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Einleitung

Obwohl bereits vor Einfithrung der Anisthesie im Jahre 1847 in Einzelfillen Gelenk erset-
zende Operationen an grolen Gelenken vorgenommen wurden, fithrten diese, sofern der
Eingriff tiberlebt wurde, in der Regel bereits nach kurzer Zeit zur Arthrodese des Gelenks
oder zur Amputation der betroffenen Extremitit. Die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
endoprothetischen Versorgung von Hiift- und anderen Gelenken wurde erst durch anti-
septische Operationstechniken geschaffen. Hierzu gehorten unter anderem der Gebrauch
von Operationshandschuhen ab dem Jahre 1890, die Anwendung der no-touch-Technik
im Jahre 1902 und die Einfithrung entsprechend technisch ausgestatteter Operationsséle
(clean air operating enclosure, 1964).

Um einen langfristigen funktionstiichtigen und belastungsstabilen Gelenkersatz zu er-
zielen, waren jedoch weitere medizintechnische Entwicklungen erforderlich. Hierzu ge-
horten unter anderem die Optimierung biokompatibler Werkstoffe, das Schaffen von Gleit-
paarungen mit geringen Abrieb- und Verschleifraten sowie die Entwicklung gewebescho-
nender operativer Zugangswege und suffizienter ossdrer Verankerungstechniken. Ein ent-
scheidender Fortschritt in der Endoprothetik wurde insbesondere durch die Einfithrung
von Polymethylmethacrylat (PMMA, so genannter Knochenzement) zur Fixierung von
Hiiftschiéften und Hiiftpfannen zu Beginn der 1970er Jahre erzielt.

Demgegeniiber fiihrten die ersten Versuche einer zementfreien Verankerung Mitte des
20. Jahrhunderts wie zum Beispiel von Hiiftendoprothesen aus Vitallium oder von Implan-
taten aus rostfreiem Stahl zur frithzeitigen Lockerung und damit zum Materialversagen.
Obwohl seit der Einfithrung des Knochenzements in den 1970er Jahren die mittelfris-
tige Haltbarkeit von Endoprothesen weiter zunahm, wurde schon bald die Problematik
der aseptischen Lockerung mit bindegewebiger Reaktion an der PMMA-Knochen-Grenze
(so genanntes bindegewebiges interface) beobachtet. Zunédchst wurde diese Form des Im-
plantatversagens auf eine unzureichende Biokompatibilitit von PMMA im Sinne einer
Fremdkorper- und Unvertriaglichkeitsreaktion im kndchernen Gewebe zuriickgefiihrt (ce-
ment disease). In den 1980er Jahren wurde jedoch die pathogenetische Bedeutung von
abriebbedingten Partikeln des jeweils verwendeten Werkstoffs zunehmend erforscht und
der iiberwiegende Anteil von frithzeitigen Lockerungsraten auf eine aseptische, phagozy-
tosevermittelte Entziindungsreaktion durch Abriebpartikel mit konsekutiver Osteoklasten-
und Fibroblastenaktivierung zuriickgefiihrt (particle disease; Abb. 1). Weitere Neuerun-
gen in der Werkstofftechnik sowie operationstechnische Verbesserungen haben zu einer
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steten Zunahme von Endoprothesenimplantationen weltweit gefiihrt. In Deutschland wer-
den jahrlich derzeit circa 200.000 Hiift- und 100.000 Kniegelenke durch eine Endopro-
these ersetzt, wobei insbesondere Eingriffe bei jiingeren Patienten sowie Revisionsopera-
tionen deutlich zugenommen haben. Trotz der groBen Anzahl an Gelenkersatzoperationen
existieren insbesondere fiir die erstgenannte Patientengruppe nur unzureichende wissen-
schaftliche Daten zur Langzeithaltbarkeit von Kunstgelenken, wie aus einer Studie unse-
rer Arbeitsgruppe hervorging.! In der vorliegenden Ubersichtsarbeit werden die aktuellen
Entwicklungen in der Endoprothetik zu Beginn des 21. Jahrhunderts dargestellt und auf
entsprechende wissenschaftliche Untersuchungen der Orthopidischen Arbeitsgruppe am
Universititsklinikum Diisseldorf (UKD) hingewiesen. Zu den Neuerungen in der Hiiften-
doprothetik gehoren unter anderem die Anwendung computerassistierter Operationstech-
niken, die zementfreie Verankerung von Implantaten, der Teilgelenkersatz, die Verwen-
dung modularer Endoprothesen fiir die Korrektur komplexer Gelenkfehlstellungen, die
Entwicklung innovativer Werkstoffe sowie die klinische Einfithrung von Wachstumsfak-
toren und von Zelltherapeutika bei endoprothesenassoziierten Knochendefekten.
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Abb. 1: Aus vektoriellen Analysen von Rdntgenbildern (a) kann mittels entsprechender Software indi-
rekt auf den VerschleiB (Kaltfluss, Abrieb) von Polyethyleninlays geschlossen werden. Die Gra-
fiken zeigen die lineare Wanderung des Kugelkopfes innerhalb der Pfannenkomponente (b)
beziehungsweise die hieraus kalkulierte volumetrische Menge an Abriebpartikeln einer Al;O3-
XLPE-Gleitpaarung (c). Freigesetzte Abriebpartikel I16sen eine Fremdkdrperreaktion und Os-
teoklastenaktivierung im Gewebe aus (d), wie auch in der immunhistochemischen Farbung
sichtbar ist (e). a)—c): Jaeger et al. (2009b); d): Jaeger et al. (2007)

I Vgl. Jiger et al. (2008).



Neue Materialien, neue Techniken: Hiiftendoprothetik am Anfang des 21. Jahrhunderts 123

Verankerungstechniken

Hiiftendoprothesen bestehen aus einer femoralen Komponente (Prothesenschaft und Ku-
gelkopf) sowie aus einer Pfannenkomponente, in die ein Inlay eingepasst wird. Fakultativ
konnen die einzelnen Komponenten auch aus mehreren Teilen aufgebaut sein (so genannte
modulare Systeme).

Schaftkomponente

Fiir die Schaftkomponente einer Hiiftendoprothese werden verschiedene Verankerungs-
techniken unterschieden. Neben der zementierten und zementfreien Verankerung wird eine
epiphysére von einer metaphyséren sowie von einer diaphysiren Befestigung abgegrenzt.
In der Revisionsendoprothetik mit groleren Knochendefekten am proximalen Femur hat
sich insbesondere die zementfreie diaphysére Verankerung durchgesetzt. Demgegeniiber
werden bei der Primirimplantation von Hiiftendoprothesen insbesondere bei jiingeren Pa-
tienten zunehmend zementfreie metaphysére oder sogar epiphysire Verankerungen favori-
siert.? Diese Implantate erfordern eine gute ossire Integration im Direktkontakt mit dem
knochernen Implantatlager und somit eine hohe osteokonduktive oder gar osteoinduktive
Potenz des jeweils verwendeten Biomaterials.

Wihrend insbesondere bei dlteren Patienten jenseits des 65. Lebensjahres zementierte
Prothesenschéfte nach wie vor einen Goldstandard in der Verankerungstechnik darstellen,
haben sich fiir die Pfannenkomponenten in den letzten Jahrzehnten zementfreie Veranke-
rungstechniken fiir alle Altersgruppen durchgesetzt (Abb. 2 und 3). Vorteile zementierter
Schaftkomponenten sind die hohe Primérstabilitét auch bei insuffizienter Knochenqualitt
und damit die Moglichkeit einer frithzeitigen Mobilisation der betroffenen Patienten. Dar-
tiber hinaus resultiert aus der engen Verzahnung von PMMA in der spongitsen Fliche und
der exothermen Polymerisationsphase ein vergleichsweise geringer Blutverlust. Nachteile
der zementierten Verankerungstechnik sind die Materialalterung des Knochenzements und
die Notwendigkeit der vollstindigen Entfernung von PMMA bei Endoprothesenwechsel-
operationen. Hieraus konnen entsprechende Knochendefekte resultieren, die die erneute
Verankerung von Endoprothesen erschweren.

Pfannenkomponente

Wihrend sich die Wahl einer zementierten oder zementfreien Verankerungstechnik der
Schaftkomponente primir am Patientenalter und an der individuellen Knochenqualitét ori-
entiert, haben sich seit mehreren Jahren fiir die Pfannenkomponente zementfreie Veranke-
rungstechniken (press-fit, Schraubenfixation, Schraubpfannen) etabliert. Die Verankerung
von Schraubpfannen basiert auf konisch zulaufenden Gewindegéngen, die sich beim ma-
nuellen Eindrehen in das vorpréparierte Acetabulum einschneiden und somit eine gute
Primirstabilitit schaffen.’> Demgegeniiber beruht die knocherne Verankerung bei so ge-
nannten press-fit-Pfannen auf dem Prinzip der elastischen Verklemmung, wobei die Pri-
marstabilitét hier im Wesentlichen von der lokalen Knochenqualitit abhingt. Liegt eine in-
suffiziente Knochenqualitit vor, wird hiufig kein ausreichendes press-fit, sondern lediglich

2 vgl. Malchau ef al. (2005) sowie Ramiah et al. (2007).
3 Vgl. Perka et al. (2004).
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Abb. 2: Beidseitige Hlft-Totalendoprothese bei einer 70-jahrigen Patientin aufgrund einer fortgeschrit-
tenen Coxarthrose mit aufgehobenem Gelenkspalt (a). Wie in der postoperativen Réntgenauf-
nahme sichtbar, wurde die Pfannenkomponente zementfrei in press-fit-Technik verankert und
zusatzlich durch so genannte Pfahlschrauben im Os ilium fixiert. Der Prothesenschaft wurde
in zementierter Technik verankert. Der PMMA-Knochenzement (Pfeil) enthalt Zirkonoxid als
Réntgenkontrastmittel (b).
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Abb. 3: Bei jungen Patienten haben sich insbesondere zementfreie Verankerungstechniken durchge-
setzt. Das Ausmal, wie viel knéchernes Gewebe durch Implantat ersetzt werden muss, richtet
sich nach individuellen Kriterien wie Grunderkrankung, Lebensalter, Knochenqualitat und Er-
wartungshaltung des Patienten: a) partieller Oberflachenersatz, b) vollstandiger Oberflachen-
ersatz, ¢) verschiedene Kurzschaftendoprothesen, d) zementfreie metaphysér verankerte Lan-
schaftendoprothese (Typ SROM®), e) proximaler Femurersatz mit diaphysérer Verankerung.
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eine passgenaue Auflage der Pfannenkomponente im Knochenlager (so genanntes form-
fit) erreicht. Insbesondere bei Osteopenie, Osteoporose oder acetabulédrer Osteonekrose,
wie sie nach einer Strahlentherapie auftreten kann,* kommen in solchen Fillen zusitzliche
Verankerungsschrauben (Pfahlschrauben) zum Einsatz. Die Orthopédische Arbeitsgruppe
am UKD konnte zeigen, dass das Einbringen von Pfahlschrauben bei press-fit-Pfannen die
mittelfristige Pfannenmigration im knochernen Becken bei insuffizientem Knochen nicht
verhindern kann,’ jedoch anderseits keinen Risikofaktor fiir eine frithzeitige Implantatlo-
ckerung darstellt.

Verankerungstechniken bei Knochendefekten

Revisionseingriffe in der Hiiftendoprothetik sind hdufig mit kritisch groen Knochende-
fekten an Becken und Femur assoziiert, deren Behandlung eine besondere operationstech-
nische und biologische Herausforderung darstellt. Neben den Standardverfahren wie der
Verwendung von knocheniiberbriickenden Megaimplantaten und dem Einsatz von modu-
laren Systemen (,,Baukastenprinzip*) kommt der lokalen Anwendung von Wachstumsfak-
toren und Zelltherapeutika in den letzten Jahren eine zunehmend grofere Bedeutung zu.
So wurden an der Orthopéddischen Universitétsklinik am UKD bisher iiber 50 Patienten
mit Knochendefekten und -heilungsstérungen mit einem autologen Zelltherapeutikum be-
handelt.® Hierbei werden intraoperativ mononukleiire Zellen durch Dichtegradientenzen-
trifugation aus autologem Knochenmarkaspirat gewonnen und konzentriert (bone marrow
aspiration concentrate, BMAC; Abb. 4). In 94 Prozent der behandelten Félle kam es zu ei-
ner Heilung des Knochendefekts. Entscheidend fiir eine lokale Zelltherapie ist der Einsatz
eines geeigneten zellulidren Triagerwerkstoffs (scaffold). Dessen Oberflichengeometrie und
physikochemische Eigenschaften beeinflussen entscheidend die zelluldre Adhérenz, Mi-
gration und Differenzierung, wie unter anderem auch aus eigenen Untersuchungen her-
vorgeht.” Hochpordse Biowerkstoffe aus Hydroxylapatit (HA), Beta-Tricalciumphosphat
(TCP) sowie Kollagenmatrices haben sich fiir die Anwendung am Knochen durchgesetzt.
Dariiber hinaus wurden ebenfalls erste Erfolge durch die Anwendung von bone morpho-
genic proteins (BMP) bei endoprothesenassoziierten Knochendefekten erzielt.® Ob auch
die Applikation von Prostazyklin-Analoga die lokale Knochenheilung positiv beeinflussen
kann, wird derzeit in entsprechenden In-vitro- und In-vivo-Projekten untersucht.’

Innovative Werkstoffe zur Verbesserung der knochernen Integration

Innerhalb der letzten Jahre wurden zahlreiche neue Werkstoffe in der Hiiftendoprothetik
eingefiihrt. So wurde neben dem biokompatiblen Titan und verschiedenen Titanlegierun-
gen auch Tantal eingefiihrt, das ein hohes osteokonduktives Potenzial aufweist und sich
bei zementfreien Implantaten in ersten klinischen Studien bereits bewihrt hat.!® Eine be-

Vgl. Jager et al. (2008).

Vgl. Jiger et al. (2009a).

Vgl. Jager et al. (2009a).

Vgl. Jager et al. (2008) sowie Jager et al. (2007).

Vgl. Jager et al. (2006).

Vgl. Jager et al. (2008) sowie Tillmann et al. (2007).

10 Vgl. Macheras et al. (im Druck) sowie Xenakis ef al. (im Druck).
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Abb. 4: Eine In-vitro-Analyse der Anzahl von so genannten colony-forming-units fibroblasts (CFU-
F) belegt die regenerative Uberlegenheit des von der orthopadischen Arbeitsgruppe klinisch
eingesetzten Knochenmarkkonzentrats (BMAC) im Vergleich zum Knochenmarkaspirat (BM).
BMAC reduziert die Menge der zur Behandlung von gréBeren Knochendefekten entnomme-
nen autologen Spongiosa und reduziert somit die bekannte und in zahlreichen Studien belegte
Entnahmemorbiditét.

sondere werkstoffwissenschaftliche und biologische Herausforderung betrifft jene Bioma-
terialien, die einer hohen Beanspruchung und einem dynamischen Verschleif3 unterliegen.
In der Hiiftendoprothetik handelt es sich hierbei im Wesentlichen um die artikulierenden
Gelenkpartner (Kugelkopf mit Pfanneninlay). Herkommliche Al;O3-Keramiken weisen
aufgrund ihrer glatten Oberfliche sowie ihrer hohen Hirtegrade exzellente tribologische
Eigenschaften auf. Ein wesentlicher Nachteil von Keramik-Keramik-Gleitpaarungen ist
jedoch die Gefahr eines Sprodbruchs.'! Mit der Einfiihrung der so genannten Delta-Kera-
mik scheint dieses Problem materialtechnisch gelost zu sein. Bei diesem neuen Werkstoff
werden einer Al;O3-Keramik circa 24 Prozent yttriumstabilisierte tetragonale ZrO,-Parti-
kel (Y-TZP) hinzugefiigt. Durch die Einlagerung des genannten Y-TZP wird das Risiko
fiir strukturelle Verdnderungen und die Initiierung von Materialsprodbriichen reduziert.
Dariiber hinaus verteilen die ebenfalls hinzugefiigten plittchenférmigen Strontiumoxid-
kristalle die auf die Delta-Keramik einwirkenden Krifte. Die Festigkeit wird zusétzlich
durch den Zusatz von circa einem Prozent Cr,O3 erhoht, das dieser Keramik seine ty-
pische hellrosa Farbe verleiht. Durch die verbesserten Werkstoffeigenschaften der Delta-
Keramik ist nun auch die Verwendung von lidngeren Prothesenhilsen beziehungsweise
groBeren Kugelkopfen (derzeit bis zu 40 mm Durchmesser) moglich.'?

Weitere materialwissenschaftliche Entwicklungen haben Anfang des 21. Jahrhunderts
zur Einfithrung der quervernetzten Polyethylene (so genannte highly cross-linked polyethy-
lene, XLPE) gefiihrt. Durch einen hoheren Vernetzungsgrad der bisher verwendeten hoch-

1 vgl. Jiger et al. (2002) sowie Benazzo (2007).
12 Vgl. D’ Antonio und Sutton (2009) sowie Leslie et al. (2008).
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molekularen Polyethylene (ultra high molecular weight polyethylene, UHMWPE) wurden
die Hirte und damit der Reibewiderstand verbessert, was entsprechende In-vitro-Daten aus
Hiiftgelenksimulatoren mit vergleichsweise niedrigeren Abriebraten gezeigt haben (Tab.
1). Die Arbeitsgruppe der Orthopéddischen Universitétsklinik am UKD konnte jedoch zei-
gen, dass es in vivo innerhalb des ersten postoperativen Jahres sehr wohl zu einem relativ
hohen Materialverschleif auch bei XLPE kommen kann (Abb. 1).1> Ob zukiinftig wei-
tere Biomaterialien wie kohlenstofthaltige Polybutyleneterphthalat- oder Polyetherether-
ketone-Komposits die gegenwirtig verfiigbaren endoprothetischen Werkstoffe erginzen
oder gar ersetzen werden, ist noch véllig unklar.'*

UHMWPE XLPE

mechanische Eigenschaften  Dichte: 0,930 bis 0,945 g/ml mechanische Eigenschaften variieren
E-Modul: 0,8 bis 1,5 GPa in Abhéngigkeit vom Herstellungspro-
Bruchfestigkeit: 19 bis 23 MPa zess

Bruchdehnung: 200 bis 350 Prozent
Bruchspannung: 30 bis 49 MPa

Herstellung/Sterilisation Gammabestrahlung (2,5-4,0 Mrad) in ~ Gamma- oder Elektronenbestrahlung
inerter Atmosphére (Stickstoff/Argon,  (5-10 Mrad) gefolgt von Aushartung
Vakuum) a) oberhalb des Schmelzpunktes
+  Forderung einer Quervernetzung (135 C)
* Vemingerung des Reibewider- + Verringerung der Abriebrate
stand +  Verringerung des Kristallini-
+  Forderung der In-vivo-Oxidation titsgrades

durch freie Radkale + Neutralisierung freier Radi-

Gassterilisation (EtO, Gasplasma) kale durch Aushértungspro-
+  keine Veranderung der chemi- zesse
schen und mechanischen Eigen-

hat + Verringerung von Bruchfes-
SEnEliE tigkeit, -dehnung, -spannung

*  keine Cross-linking-Effekte
g b) unterhalb des Schmelzpunktes

(130 °C)

+  Verringerung der Abriebrate

+ erhohter Kristallinitatsgrad
im Vergleich zu a)

+ verbliebene freie Radikale
konnen zur In-vivo-Oxidation
fiihren

+ Verringerung mechanischer
Eigenschaften weniger stark
als bei a)

Tab. 1: In der Huftendoprothetik angewandte Polyethylene: vergleichende Gegenlberstellung von her-
kémmlich in der Hiftendoprothetik verwendetem ultrahochvernetzem Polyethylen (UHMWPE)
und quervernetztem Polyethylen (XLPE).

Eine weitere werkstofftechnische Neuerung ist die Silberbeschichtung von Endoprothe-
sen. Durch die lokale und schrittweise Freisetzung von Silberionen entsteht ein antimi-
krobielles Milieu. Neben dem Einsatz silberbeschichteter Endoprothesen bei Revisions-

13 Vgl. Jiger et al. (submitted).
14 Vgl. Bernasek ef al. (2009).
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eingriffen nach vermeintlich ausgeheiltem Implantatlagerinfekt spielen diese Implantate
insbesondere beim Extremititen erhaltenden Gelenkersatz nach ausgedehnten Tumoren-
resektionen eine zunehmende Rolle (Abb. 5 rechts). So konnte an Osteosarkomzellen
(HOS-58, SAOS) ein dosisabhéngiger, antiproliferativer Effekt durch silberbeschichtete
Priifkorper gezeigt werden. !

Eine weitere innovative Technik zur Erhohung der ossédren Integration von Endopro-
thesen ist die Modifikation von endoprothetischen Werkstoffoberflichen. Hierbei zeigen
sowohl die Beschichtung mit so genannten RGD!6-Sequenzen, die selektiv an die Inte-
grine binden und damit die zelluldre Adhdrenz verstirken, als auch die Kopplung von
Wachstumsfaktoren, wie zum Beispiel BMP-2, BMP-7 und platlet derived growth factor
(PDGF), ein groBles Entwicklungspotenzial (Abb. 6). Ob sich diese interfacial biomate-
rials (IFB) zur Verankerung von Hiiftendoprothesen bei Patienten mit reduzierter Kno-
chenqualitit zukiinftig durchsetzen werden, ist Gegenstand aktueller Untersuchungen und
abhingig von den Bewertungen der Ergebnisse und der Kosten-Nutzen-Relation.

Neue Implantatdesigns

Ein Ziel bei der Entwicklung neuer Endoprothesentypen ist der maximale Erhalt von
korpereigenem Knochen. Bei der so genannten Kappenendoprothese wird dieses Prin-
zip verwirklicht. Hierbei handelt es sich um einen Oberflichenersatz des destruierten Ge-
lenkknorpels sowie des unmittelbar darunter befindlichen subchondralen Knochens. Nach
frustranen mittelfristigen Ergebnissen mit Implantatlockerungen und Schenkelhalsfraktu-
ren aufgrund hoher Abriebraten der Hiiftpfannen aus dem Werkstoff Polyethylen in den
1980er Jahren erleben die Kappenendoprothesen zu Beginn des 21. Jahrhunderts eine Re-
naissance und zeigen insbesondere bei korrekter Indikationsstellung gute Ergebnisse.!”
Jiingere und ménnliche Patienten ohne hiiftgelenknahe Deformitédten und mit guter Kno-
chenqualitét profitieren besonders von diesem Implantat. Eine innovative und besondere
Form ist der partielle Oberfldchenersatz, bei dem ein destruiertes osteochondrales Areal
des Hiiftkopfes zementfrei ersetzt wird, ohne die korrespondierende acetabulidre Fliche zu
ersetzen (Abb. 7).

Ist es bereits zu einer Destruktion des Hiiftkopfes gekommen, der Schenkelhals aber
noch gut erhalten, kommen so genannte Kurzschaftendoprothesen zum Einsatz. Ziel dieser
metaphysir verankerten Endoprothese ist die proximale (physiologische) Krafteinleitung
unter Belastung und der Erhalt des Schenkelhalses (Abb. 8). Derzeit bieten verschiedene
Hersteller mehrere so genannte Kurzschéfte an, die sich in Form und Oberflachenbeschaf-
fenheit unterscheiden. So wird bei einer innovativen Kurzschaftform (MiniHip™) neben
einer HA-Beschichtung zur Verbesserung der osteointegrativen Eigenschaft und dem An-
bringen von Léngsrillen zur primiren Rotationssicherung bei der Priaparation des Markrau-
mes nicht wie bei vielen anderen Implantaten der spongidse Knochen durch Raspeln ent-
fernt, sondern erhaltend verdichtet.'® Weitere Vorteile sind die Modularitit des Systems
mit verschiedenen Prothesenhalswinkeln, neun abgestuften Gréen und einer freien Wahl

15 Vgl. Hardes et al. (2007a) sowie Hardes et al. (2007b).
16 Arginin-Glycin-Aspertam

17 Vgl. Nunley et al. (2009).

18 ygl. Jerosch und Plitz (2009).
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Abb. 5: Bei groBen Knochendefekten werden je nach DefektgroBe Teile des Femurs durch Endopro-
thesen ersetzt: proximaler Femurersatz (links); distaler Femurersatz als Wachstumsendopro-
these und externes Steuerungsmodul (Mitte); silberbeschichtete Titanendoprothese mit ma-
kropordser Oberflache (rechts). Durch eine lokale Freisetzung von Silberionen wird das Infek-
tionsrisiko im Bereich des Implantatlagers reduziert.
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Abb. 6: Das Funktionsprinzip der IFB beruht auf der biologisch aktiven Doméne von an Implantaten
gebundenen Ankerproteinen (Ligandenbindung, self-assembly films). In Abhangigkeit von der
biologisch aktiven Sequenz gelingt die selektive Stimulation von Osteoblasten und/oder me-
senchymalen Progenitorzellen (RGD, PDGF, BMP).
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Abb. 7: Partieller Oberflachenersatz am Huftkopf einer 22-jahrigen Patientin mit groBem osteochon-
dralem Defekt. Der Operationssitus zeigt das chondrolytische Areal. Auch drei Jahre postope-
rativ ist die Patientin bei regelhaftem Rontgenbefund mit erhaltenem Gelenkspalt beschwerde-
frei.

der Gleitpartner (Keramik-Keramik/Keramik-Polyethylen/Metall-Metall). Liegt eine hiift-
gelenknahe Deformitit vor, muss diese beim Gelenkersatz mit korrigiert werden. In diesem
Fall verwenden wir seit mehr als zehn Jahren an der Orthopédischen Universitétsklinik am
UKD zementfreie, modulare Endoprothesen einschlielich Langschiften mit proximaler
oder — bei zusitzlichen Knochendefekten am proximalen Femur — diaphysirer Veranke-
rung. Bei ausgedehnter Knochendestruktion und Tumoren kommt der proximale oder dis-
tale Femurersatz zur Anwendung, bei dem je nach Ausmalf individuell lingere Abschnitte
des Femurs oder der Tibia ersetzt werden (Abb. 5 Mitte). Sofern es sich bei den Patien-
ten um Kinder und Jugendliche im Wachstumsalter handelt, werden motorgetriebene, von
extern gesteuerte so genannte Wachstumsendoprothesen angewendet, die sich angepasst
an das Lingenwachstum teleskopartig verldngern lassen (Abb. 5).

Neue Operationstechniken

Neben Knochenqualitit, Werkstoffeigenschaften sowie Design und Verankerungstechnik
der jeweils verwendeten Endoprothese beeinflusst das operationsbedingte Weichteiltrauma
das klinische Ergebnis bei Hiifttotalendoprothesen. Mit der Optimierung und Anpassung
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des chirurgischen Implantationsinstrumentariums werden zunehmend wenig traumatisie-
rende Zugangswege in der Hiiftendoprothetik verwendet (minimalinvasive Zugangswege).
Aufgrund der hierdurch bedingten limitierten Ubersicht iiber den Operationssitus kommt
der Computernavigation insbesondere bei hiiftgelenknahen Deformititen eine besonders
wichtige Rolle zu. Wihrend vor einem Jahrzehnt noch tiberwiegend CT-Daten mit entspre-
chend hoher Strahlenbelastung und logistischem Aufwand zur computergestiitzten Navi-
gation erforderlich waren, wurde Anfang des 21. Jahrhunderts die bildwandlergesteuerte,
intraoperative Navigation eingefiihrt. Seit mehreren Jahren wird die kabellose und ront-
genfreie Navigation in der Hiift- und Knieendoprothetik auch bei uns angewendet. Die
hohe Zuverldssigkeit dieser innovativen und strahlenhygienisch giinstigen Navigations-
technik wurde an humanen Leichenpriparaten und CT-Daten durch die orthopéadische Ar-
beitsgruppe bereits im April 2006 belegt. Im Gegensatz dazu hat sich die Robotik, die noch
bis vor wenigen Jahren von einigen Arbeitsgruppen!® propagiert wurde, nicht durchsetzen
konnen und ist gidnzlich vom Markt verschwunden.

Abb. 8: Operationssitus mit wenig invasivem Zugangsweg (Lange des Hautschnitts circa 7 cm) vor Ein-
bringen einer Schenkelhalsendoprothese bei einer 50-jahrigen Patientin; daneben das post-
operative Réntgenbild.

Ausblick fiir die Zukunft

Seit einigen Jahren werden wieder zunehmend Gelenk erhaltende Eingriffe am Hiiftgelenk
vorgenommen. Neben der Korrektur einer pathologischen Biomechanik durch etablierte
hiiftgelenknahe Umstellungsosteotomien hat die Labrum- und Knorpelchirurgie seit Be-
ginn des 21. Jahrhunderts wesentlich an Bedeutung gewonnen. Eine Grundvoraussetzung
fir den Therapieerfolg ist die korrekte Indikationsstellung, die neben den klinischen Be-
schwerden und laborchemischen Untersuchungen insbesondere auch auf entsprechenden
bildgebenden Verfahren basiert. Die im konventionellen Rontgenbild sichtbaren Arthrose-
zeichen subchondrale Sklerosierung, Gelenkspaltverschmilerung, Osteophyten und Zys-
ten sind Zeichen einer bereits fortgeschrittenen Gelenkdegeneration. Obwohl das Arthro-

19 Vgl. Mantwill et al. (2005).
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Abb. 9: Die beiden oberen Bilder zeigen den typischen Réntgenbefund (Beckenlbersicht und Lauen-
steinaufnahme beidseits) eines mit milder Fehlstellung ausgeheilten Morbus Perthes am linken
Huftgelenk mit ovalem Huftkopf und Coxa magna (Stulberg I1l). Das Nativ-MRT-Bild (Mitte) bie-
tet keine wesentlichen zuséatzlichen Informationen. Im dGEMRIC-Bild (unten) zeigen sich die
unterschiedlichen T1-Zeiten und damit GAG-Verteilungsmuster im Knorpel (rot: hoher GAG-
Gehalt, blau: niedriger GAG-Gehalt).
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MRT die Diagnostik von Schiden am Labrum acetabulare deutlich verbessert hat, zeigt
dieses nativkernspintomografische Verfahren eine Knorpeldegeneration erst bei morpho-
logisch manifesten Schiden der chondrogenen Histoarchitektur und damit relativ spit im
Verlauf der Degeneration.?? Dahingegen ist der Verlust an Glykosaminoglykanen (GAG)
als frithes Ereignis in der Knorpeldegeneration bekannt.>! Das neue MRT-Verfahren de-
layed Gadolinium Enhanced MRI of Cartilage (AGEMRIC) ist ein validiertes, jedoch in
der klinischen Anwendung noch nicht verbreitetes biochemisch sensibles MRT-Verfahren
zur In-vivo-Beurteilung des GAG-Gehaltes im Knorpel und damit der ,,Knorpelqualitét*
(molekulare Bildgebung, Abb. 9).

Als erste Arbeitsgruppe in Deutschland hat die orthopadische Arbeitsgruppe am UKD
in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir diagnostische Radiologie das MRT-Verfahren
dGEMRIC in einer klinischen Studie angewendet: Zur Beurteilung der Knorpelbeschaf-
fenheit im Langzeitverlauf nach Morbus Perthes (durchschnittlicher Nachuntersuchungs-
zeitraum: 25 Jahre) wurden 27 Patienten klinisch, radiologisch und mit dGEMRIC unter-
sucht. Hierbei konnte mit dieser neuen Methode erstmalig gezeigt werden, dass frithzeitig
und vornehmlich medial im Bereich des Hiiftgelenks ein statistisch signifikanter Verlust an
GAG auftritt, wihrend die zentralen und lateralen Anteile des Hiiftgelenks nach Morbus
Perthes offensichtlich noch lange intakt bleiben.?* Bei breiterer klinischer Anwendung
und Erfahrung konnten sich dGEMRIC und andere, ebenfalls bei uns in klinischer Er-
probung befindliche molekulare MRT-Verfahren in Zukunft als sinnvolle Ergdnzung zu
hergebrachten Verfahren in der Diagnostik von Knorpelschédden erweisen.
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