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Isoelastische Endoprothesen

Erwin Morscher

Die ersten ernst zu nehmenden und in etwa
der Halfte der Fille auch erfolgreichen Ver-
suche der Implantation kiinstlicher Gelenke
wurden von Smith Petersen Mitte der 30er
Jahre unternommen. Smith Petersen fiihrte
eine sogenannte Interpositions-Arthoplastik
durch, indem er uber den Femurkopf eine
Metallklappe stiilpte (sogenannte «Cup-Ar-
throplastik»). Nach dem zweiten Weltkrieg
fithrten die Gebritder Judet den Ersatz des
resezierten Femurkopfes durch eine Plexi-
glaskugel ein, und anfangs der 50er Jahre be-
gannen Thompson, Moore u.a. Kopfhals-
prothesen aus Metall im Schaft des Ober-
schenkelknochens zu verankern. Der Durch-
bruch in der Arthroplastik des Hiiftgelenkes
gelang aber John Charnley 1960 in Liver-
pool, weil er einerseits sowohl den Femur-
kopf als auch die Hiiftgelenkspfanne ersetzte
und damit die irritierenden Bewegungen zwi-
schen kiinstlichem Femurkopf und lebendem
Gewebe des Acetabulums ausschaltete, an-
dererseits den Knochenzement in Form eines
selbstpolymerisierenden Polymethylmetha-
crylats zur Fixation der Prothesenteile in die
Chirurgie einfithrte. Auch wenn sich die von
Charnley eingefithrte Totalprothesen-Ar-
throplastik mit Metallkopf auf der Seite des
Femur und Plastikpfanne auf der Beckensei-
te ihren festen Platz in der Behandlung von
Arthrosen, Unfillen und Unfallfolgen,
Tumoren und anderen pathologischen Zu-
stinden der Hiifte rasch erobern konnte,
sind wir 20 Jahre spiter noch ldngst nicht im-
stande, das Problem als gelost zu betrachten.
Die aseptische mechanische Lockerung des
Implantates stellt noch immer das Hauptpro-
blem jeder Arthroplastik dar. Sie ist mit
grossem Abstand der hdufigste Anlass fiir
eine Reoperation. Wihrend in der Schweiz
die Zahl der jahrlichen Erstoperationen seit
1973 etwa konstant geblieben ist, nehmen die
lockerungsbedingten Reoperationen mit je-
dem Jahr zu. 75% der Reoperationen miis-

sen wegen einer Lockerung durchgefiihrt
werden.

Es gibt viele Ursachen fiir eine Implantatlok-
kerung, z.B. eine Infektion oder technische
Mingel beim Einsetzen des kiinstlichen Ge-
lenkes. Das Hauptproblem liegt immer an
der Implantat-Knochengrenze, wo sich die
Lockerung vollzieht.

Wiirden wir uns vollig losgel6st von jeder hi-
storischen Kenntnis der Entwicklung des
kiinstlichen Gelenkes die Frage stellen, wel-
ches wohl die Voraussetzungen sein miissten,
um mit einem Kunstgelenk den Verhéaltnissen
eines natiirlichen Gelenkes moéglichst nahe zu
kommen, so kénnte die Antwort nur so lau-
ten, dass eine solche Prothese moglichst in-
nig mit dem Knochen verbunden sein solite
und moglichst gleiche physikalische Eigen-
schaften wie dieser haben miisste. Alle bisher
verwendeten Prothesenmaterialien sind aber
ganz wesentlich rigider als lebender Kno-
chen. Bei mechanischer Beanspruchung, also
bei Belastung, muss es demnach zu Span-
nungsspitzen und -differenzen an der Im-
plantat-Knochengrenze kommen. Abgesehen
davon wird der grosste Teil der Belastung
iiber das Implantat und nicht {iber den umge-
benden Knochen geleitet. Minderbeanspru-
chung des Knochens fithrt aber zu dessen
Abbau, was man als «stress-protection» oder
als «Disuse atrophy» bezeichnet. Diese triagt
ihrerseits zu einer Verschlechterung der Ko-
hdrenz zwischen Implantat und Knochen bei,
Auch der Knochenzement konnte dieses Pro-
blem offensichtlich nicht l6sen, wie die Er-
fahrung gezeigt hat, obwohl sein Elastizitits-
koeffizient zwischen demjenigen von Metal-
len und Knochen liegt. Die Untersuchungen
meines Mitarbeiters Gachter an 70 Hiuftge-
lenkarthroplastiken verstorbener Patienten
ergaben, dass der Zementkocher nur in 20 %
der Fille makroskopisch intakt war. Wievie-
le dieser Patienten bereits lockerungsbeding-
te Schmerzen hatten, war nicht mehr zu er-

131



{Kp} ‘ BELASTUNG P

METALL-PROTHESE
3000 - ?

2000 -

1000 =4

KUNSTSTOFF wPROTHESE

P Abb. 1. Deformation des

proximalen Femurendes
nach Einsetzen von Endo-
prothesen aus Metall und
Kunststoff (armiert und
nicht armiert).

ARMIEAT
(D

)

KUNSTSTOFF -PROTHESE NICHT ARMIERT

DURCHBIECUNG S

ROBERT MATHYS (0., CH-2544 BETTLACH
ABTETLUNG FORSCHUNG + ENTWICKLUNG

fahren. Es wire jedoch nur eine Frage der
Zeit, bis solche Totalprothesen, deren Ze-
mentkocher zerbrockelt ist, Symptome
machen. Der zukiinftige Weg der Arthropla-
stik «weg vom Knochenzement» und hin zu
einer direkten Verankerung des Implantates
im Sinne einer biomechanischen Inkorpora-
tion ist vorgezeichnet. Ganz abgesehen da-
von, dass dann auch andere mit der Verwen-
dung von Knochenzementen verbundenen
Nachteile wegfallen wiirden, wie Toxizitdt
der Monomere, Hitzeentwicklung bei der
Abbindung des Zementes, Volumenveridn-
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derungen, Alterung, Rigiditédt, Allergie usw.
Um eine solche biomechanische Inkorpora-
tion zu erreichen, sollten aber auch Implan-
tatmaterialien verwendet werden, die mit
dem Knochen moglichst dhnliche physikali-
sche Eigenschaften besitzen, also «isoela-
stisch» sind.

Es ist uns vollig klar, dass eine vollkommene
Isoelastizitdt durch kein Fremdmaterial er-
reicht werden kann, da der Knochen wegen
seiner Balkchen- und Lamellenstruktur an-
isotrop ist, ein Fremdmaterial aber isotrope
Eigenschaften aufweist. Ausserdem #dndert




der Knochen in Abhidngigkeit von der me-

chanischen Beanspruchung stidndig seine
Struktur und Festigkeit, und zwar im Ver-
laufe des Lebens in ganz betridchtlichem
Masse, und schliesslich bestehen grosse Un-
terschiede in der mechanischen Widerstands-
fahigkeit des Knochens von einem Individu-
um zum andern. Wenn auch Anisotropie,
«remodeling» und individualspezifisches me-
chanisches Verhalten nicht erreichbar sind,
so streben wir wenigstens eine genuigende
Anndherung und geeignete Fixation des Im-
plantates an, die dessen Einwachsen in den

Abb. 2. Spannungsoptik
des proximalen Femur-
endes unter Belastung

a} mit Metaliprothese,

b} mit isoelastischer Pro-
these.

Knochen dauerhaft ohne schidliche Relativ-
bewegungen gestatten sollen. Elastischere
Implantate als die bis heute verwendeten wi-
ren auch eher imstande, wichtige Eigenschaf-
ten des Knochens wie Federung, d.h.
Schockabsorption, hydrostatische Eigen-
schaften, Biegeelastizitdt usw. zu Uberneh-
men.

Fiir isoelastische Implantatmaterialien bieten
sich vor allem Kunststoffe an. Auf der Suche
nach einem solchen Werkstoff erwies sich bei
den in den Forschungslaboratorien der Fir-
ma R. Mathys Bettlach/Schweiz durchge-
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Abb. 3. St1.K., 72iahrige Patienten mit isoelastischer Schulterkopfprothese, @) Zustand nach Humeruskopf-Trim-

merfraktur, b) Zustand nach der Operation.

fithrten Versuchen vor allem Polyacetalharz,
bzw. das Hostaform-C der Firma Hoechst
als giinstig. Mechanische Versuche itber das
Deformationsverhalten einer in den Ober-
schenkelknochen eingebauten, nicht armier-
ten Acetalharzprothese haben ergeben, dass
dieses Material fast genau demjenigen des
natiirlichen Knochens entspricht (Abb. 1).
Diesbeziiglich anschaulich und eindriicklich
waren spannungsoptische Versuche mit Me-
tall- und Kunststoffimplantaten. Der Einbau
einer starren Metallprothese in das proxima-
le Femurende hat einerseits fiir den Knochen
eine Entlastung zur Folge, andererseits aber
herrschen distal der Prothese natiirliche me-
chanische Verhiltnisse. Damit entstehen an
der Ubergangszone, d.h. am Schaftende,
Spannungsspitzen. Die aus Acetalharz gefer-
tigte Prothese hingegen bewirkt eine weit-
gehend natirliche  Spannungsverteilung
(Abb.2).
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Die Abriebeigenschaften des Polyacetalhar-
zes wurden im Laboratoriumsversuch primér
als giinstig beurteilt. In der Praxis jedoch
zeigte sich dann aber eine wesentlich geringe-
re Abriebfestigkeit, weshalb in der Folge auf
Polyacetalharz als Gleitflache der Prothesen,
die einer grosseren Belastung und damit auch
einer grosseren Reibung ausgesetzt sind, ver-
zichtet werden musste. In der Klinik diirfen
deshalb Prothesen mit Polyacetalharzgleit-
flachen nur noch dort Verwendung finden,
wo keine spezielle Abriebfestigkeit erwartet
wird, wie beispielsweise bei Schulter- und
Fingerprothesen (Abb. 3).

Die Biokompatibilitat verschiedener Kunst-
stoffe wurde vom Laboratorium fiir experi-
mentelle Chirurgie in Davos gepriift. Plastik-
materialien in Form von Festkérpern wie Po-
lyathylen (HDPE), Polyester (PEPT), Ace-
talkopolymer (POM) und rostfreier Stahl
(AISI 316 L AO-Qualitdt) wurden Mausen




und Hunden subcutan implantiert. Die gute
Vertraglichkeit des fiir AO-Instrumente ver-
wendeten Stahls ist bekannt. Samtliche Pla-
stikmaterialien zeigten eine geringgradige
Fremdkorperreaktion, wie sie inzwischen
auch bei histologischen Untersuchungen iso-
elastischer Prothesen aus Polyacetalharz
beim Menschen gefunden wurde. Inzwischen
sind weitere Biokompatibilitdtsuntersuchun-
gen durch Wolter sowie Kinzl durchgefiihrt
worden. Auch diese Untersuchungen erga-
ben eine gute Gewebevertraglichkeit. Inzwi-
schen ist Acetalpolymer auch am Kongress
der «Society of Biomaterials» 1978 in Stras-
bourg (Frankreich) als Implantatmaterial fiir
belastete Gelenkteile anerkannt worden.

Klinische Anwendung isoelastischer
Prothesen

Die erste isoelastische Totalprothese der
Hiifte nach der Idee von R. Mathys wurde an
unserer Klinik am 22. Méarz 1973 eingesetzt,
und bis Mitte 1974 wurden insgesamt 67 iso-
elastische Hiift-Totalprothesen mit Hiiftge-
fenkspfanne aus Polyacetalharz und Femur-
prothesenteilen aus Polyacetalharz mit Me-
tallkopf implantiert. Diese Prothese hat sich
nicht bewihrt, und der Grossteil derselben
musste inzwischen ausgewechselt werden.
Die ungiinstigen Ergebnisse dieser isoelasti-
schen Totalprothese der Hiifte waren vor al-
lem auf 3 Griinde zuriickzufiihren:

1. hat sich, wie bereits erwdhnt, Polyacetal-
harz als Gleitschicht in vivo nicht bewihrt,

2. verschiedene technische Maingel, wie
Bruch zwischen der Metallarmierung und der
Metall-Femurkopfkalotte usw. fithrten zum
Versagen der Prothese und

3. wurde zu wenig beriicksichtigt, dass sich
eine zu grosse Elastizitdt in dem aus dem
Knochen hervorragenden Femurhals der To-
talprothese wegen zu schwach dimensionier-
ter Armierung trotz primér guten Einbaus im
Femurschaft auf diesen ibertragt und dort
Wechsellasten zu Resorptionserscheinungen
und damit zur Lockerung fiithren.

Die an der Basler Orthopiddischen Universi-
tatsklinik damit gewonnenen Erfahrungen
liessen andererseits aber auch positive
Schlussfolgerungen zu:

1. Polyacetalharz hat sich, sofern es nicht
als Gleitschicht verwendet wird, als Implan-
tatmaterial bewahrt. Histologische Untersu-
chungen bei verstorbenen Patienten zeigten,
wie bereits erwihnt, relativ geringe Fremd-
korperreaktion.

2. Giinstige mechanische Bedingungen vor-
ausgesetzt, wichst der Knochen in die Rillen
der Implantatoberflache ein und fiihrt so zu
einem festen Verbund zwischen Prothese und
Knochen. Diese feste Verankerung fiithrte bei
Prothesen, die z. B. wegen eines Kopfkalot-
tenbruches ausgewechselt werden mussten,
zu ausserordentlichen Schwierigkeiten. Die
Prothese musste aus dem Knochen stiickwei-
se herausgemeisselt werden.

3. Gewohnliche Kopfprothesen, die bei dlte-
ren Patienten wegen einer Schenkelhalsfrak-
tur eingesetzt wurden, zeigten durchwegs
gute Resultate ohne Lockerung (siehe un-
ten). Dies war fir uns ein Hinweis dafir,
dass tatsdchlich die Elastizitdtsverhiltnisse
im Prothesenhalsbereich gedndert werden
mussten.

4. Das Konzept des zementlosen Pfannen-
einbaues erwies sich grundsitziich als richtig,
doch musste kiinftighin auf Polyacetalharz
als Gleitflache verzichtet und erneut das be-
kannte Polyidthylen (HDPE) verwondet wer-
den.

Die Entwicklung der Hiiftgelenksarthropla-
stik mit isoelastischen Materialien ging des-
halb in folgenden drei Richtungen weiter:

1. Neukonstruktion des Femurschaftteiles.
2. Verwendung von Polyithylen bei Pfan-
nen fiir zementlose Verankerung und;

3. routinemdissige Verwendung der isoelasti-
schen Femurkopfprothese mit dem neukon-
struierten Femurschaftteil bei Schenkelhals-
frakturen geriatrischer Patienten.

1. Die auf Grund unserer Erfahrungen not-
wendig gewordene Neukonstruktion des Fe-
murschaftteiles der isoelastischen Totalpro-
these umfasste die folgenden prinzipiellen
Anderungen (Abb. 4):

a) Verstarkte Armierung des Prothesen-
schaftes im Halsteil.

b) Konische Ausfithrung des Prothesenstie-
les und Verzicht auf Vergrosserung der Ober-
flache durch Einsenkungen in diesem Be-
reich, um einen allfilligen Prothesenwechsel
wegen «zu guter» Inkorporation der Prothe-
se nicht zu erschweren.
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Abb. 4. lsoelastische Totalprothese der Hiifte 1 Jahr
nach der Implantation (Modell 1976), @) Armierung ver-
stirkt, b) glatte Oberflache der Prothese im distalen Be-
reich des Prothesenstiels, ¢f Zuggurtungsschrauben, d)
Prothesenkopf aufgesteckt. Die Hiiftpfanne aus Poly-
dthylen ist mit 2 Schrauben und 2 «Zapfen» im Acet-
abulum fixiert.

¢) Verbesserung der Rotationssicherung
durch Einfithren von 2 Zuggurtungsschrau-
ben im Trochanter major-Bereich.

d) Schaffung eines Systemes, das ein Aus-
wechseln der Metallprothesenkopfe gestat-
tet. Damit konnen nach Einsetzen des Pro-
thesenschaftes Prothesenkopfe mit Durch-
messer von 32 mm mit verschiedenen Hals-
langen oder eine einfache Kopfprothese mit
Durchmesser von 42-60 mm Verwendung
finden.

Die Erfahrungen mit diesem Prothesenmo-
dell, das seit 1976 verwendet wird, sind giin-
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stig. Eine abschliessende Beurteilung ist bis
heute aber selbstverstindiich noch nicht
moglich.

2. Zementlose Verankerung von Hiiftge-
lenkspfannen aus Polyidthylen: Die Tatsache,
dass sich das Konzept des zementlosen Ein-
baus von Plastikpfannen als grundsitzlich
richtig erwiesen, andererseits sich aber Po-
lyacetalharz als Gleitflache nicht bewihrt
hatte, liess uns die Verwendung einer Poly-
athylenpfanne fir den zementlosen Einbau
nahelegen. Am 10. Juni 1976 setzten wir da-
her das vielfach bewidhrte «High-density-Po-
Ivethylene» als Material fiir die zementlos zu
fixierende Hiiftpfanne ein. Als Femurteil
wurde eine Metallprothese aus Stahl oder
Protasul® (Modell M. E. Miiller) verwendet.
Polyathylen ist zwar etwas elastischer als Po-
lyacetalharz und Knochen, es wird aber in
der Verwendung als Hiftpfanne allseits vom
Knochen umschlossen und nur auf Druck be-
ansprucht. So kann es den Deformierungen
des knochernen Beckens bei der Belastung
folgen. An den Grenzflichen zum Knochen
herrscht mechanische Ruhe, und die Pfanne
kann knéchern eingebaut werden (Abb. 5).
Zur Implantation wird die Hiiftgelenkspfan-
ne entknorpelt und mit den zu den verschie-
denen Pfannengriossen genau passenden Raf-
felfrasen soweit angefrischt, dass an der Kor-
tikalis der Pfanne moglichst verbreitet Blut-
punkte sichtbar werden. Die Pfannen weisen
krantalwarts zwei Zapfen auf, fir die mit ei-
nem speziellen Positionierungs- und Bohrge-
rit Locher im Pfannendach gebohrt werden,
in denen sie sich verklemmen. So wird die
Pfanne gegen Rotationskrifte gesichert.
Weiter sind am Rand der Pfanne Locher fiir
Verankerungsschrauben angelegt. Es ist aber
vorwiegend der Tonus der Hiftmuskulatur,
der die Implantatpfanne iiber den reponier-
ten Prothesenkopf an Ort und Stelle hilt, so
dass wir mit steigendem Vertrauen auch
schon auf die Schraubenfixation verzichtet
haben.

Unmittelbar nach dem Einbau hat die Poly-
dthylenpfanne demnach iber einen grossen
Anteil der Flache einen direkten Kontakt mit
dem Knochen. Da mechanische Ruhe
herrscht, kann der Knochen in die Rillen der
Pfanne einwachsen. Dies ldsst sich bei dem
ersten Modell von 1976, welches etwas brei-
tere Rillen hatte als das heutige, sogar ront-
genologisch zeigen.




Abb. 5. H.M., 60jihrige Patientin mit linksseitiger Coxarthrose, (2J, b) Zustand unmittelbar nach Einsetzen einer
Totalprothese mit zementloser Verankerung einer Hifipfanne aus Polyathylen, ¢) Zustand 29 Monate postoperativ:
beachte die feste Einmauerung der Polyathylenpfanne, sichtbar an der regelmissigen Sklerosierung und die «Zap-
fen» und die Pfanne im Bereich der Druckkrifte.

Die histologische Untersuchung eines Hiift-
gelenkes mit einer Polyidthylenpfanne von ei-
ner Patientin, die 3 Wochen nach der Opera-
tion wegen eines rupturierten Aorten-Aneu-
rysmas verstorben ist, zeigt, dass die primére
«Kongruenz» durch Einwachsen von Binde-
gewebe hergestellt wird, Dieses Bindegewebe
wird unter der Einwirkung von Druckkrif-
ten, also im kranialen Bereich der Hiiftge-
lenkpfanne, ossifiziert. Im Bindegewebe zwi-
schen Knochen und Polyédthylenpfanne sind
deutliche Zeichen der Knochenneubildung
nachzuweisen. Dass dieser feste Priméirein-
bau weiterhin erhalten bleibt, zeigen die
rontgenologischen Verlaufsserien der bis
heute operierten Patienten.

Von 1976 bis Ende September 1980 wurden
an unserer Klinik 196 Polyidthylenpfannen
zementlos in Kombination mit konventionel-
len einzementierten Schaftprothesen implan-
tiert. Die Operationen liegen demnach zwi-
schen 51 und einem Monat zuriick, im Mittel
20 Monate. Neben dem vorerwihnten Fall ist
noch ein anderer Patient ein Jahr postopera-
tiv verstorben. Alle dibrigen Patienten haben

wir liickenlos in persdnlicher Nachkontrolle
behalten. Die ersten 52 Patienten mit einer
zementlosen Polyithylenpfanne und einer
Beobachtungszeit von iiber einem Jahr wur-
den kiirzlich speziell analysiert:

Das Alter der Patienten schwankte zwischen
43 und 80 Jahren und betrug im Durch-
schnitt 63,5 Jahre. 42 Patienten waren in All-
gemeinnarkose, 10 in Lumbalanisthesie ope-
riert worden. Die Operationsdauer betrug im
Durchschnitt nach den Aufzeichnungen des
Anisthesisten 67 Minuten (30-135 Min.).
Der Spitalaufenthalt der Patienten schwank-
te zwischen 13 und 35 Tagen und betrug im
Durchschnitt 19,5 Tage. In keinem Fall kam
es zu irgendwelchen nennenswerten intraope-
rativen Komplikationen. Postoperativ mach-
te ein Patient eine schwere Lungenembolie
(nicht tddlich) durch, ein Patient eine Pneu-
monie. Keine einzige Hiiftgelenkspfanne
zeigt Zeichen einer Pfannenlockerung. Eine
Patientin klagt iiber starkere Schmerzen. Die
szintigraphische Untersuchung ergab einen
Verdacht auf Infekt im Femurschaftbereich.
Zusammenfassend kann zu den zementlos
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eingebauten Polyidthylenpfannen gesagt wer-
den, dass sich ihre Verwendung in bis heute
196 Fillen in einem Zeitraum von iiber vier
Jahren bewidhrt hat und die diesbeziigliche
zukiinftige Entwicklung optimistisch beur-
teilt werden darf. Die dusserst positiven Er-
fahrungen mit dem zementlosen Einbau von
Hiiftgelenkspfannen aus Polydthylen hat uns
sogar dazu gefuhrt, nun in der Regel auch
bei Reoperationen wegen Pfannenlockerung
die neue Pfanne zementlos einzubauen und
bei erheblichen Knochenresorptionen zusitz-
lich eine Spongiosaplastik durchzufithren.
Die Polyithylenpfanne wird in diesen Fallen
dann direkt der eingebrachten autologen
oder homologen Spongiosa angelegt. Lin-
gerfristige Erfahrungen mit dieser Methodik
des Pfannenersatzes stehen allerdings noch
aus.
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Abb. 6. E.L., 77jdhrige
Patientin  mit Schenkel-
halsfraktur mit isoelasti-
scher Femurkopfprothese
versorgt, 4deinhalb Jahre
nach der Implantation.
Feste Verankerung des
Prothesenstiels im Femur-
schaft durch Einwachsen
von Knochen in die Ver-
tiefungen der Kunststoff-
oberfliche.

3. Isoelastische Femurkopf-Endoprothesen:
Im Gegensatz zu den Totalprothesen der
Hiifte haben wir bis heute bei den an unserer
Klinik und an der Clinica Ortopedica Busto
Arsizio/Italien (Prof. R. Bombelli) bei
Schenkelhalsfrakturen alter Patienten einge-
setzten 53 Femurkopfendoprothesen keine
Lockerung zu verzeichnen. Der Grund fir
diese guten Resultate liegt wie bereits er-
wihnt zur Hauptsache in der gréssten Festig-
keit des Femurhalses dieses verbesserten Pro-
thesenmodelles.

Vom April 1974 bis Mai 1979 wurden an der
Orthopéddischen Universitdtsklinik Basel/
Schweiz und am Orthopiddischen Spital Bu-
sto Arsizio 28 Patienten - 25 Frauen und 3
Minner - mit einer Schenkelhalsfraktur mit
einer isoelastischen Femurkopfprothese ver-
sorgt. Diese Patienten, deren Beobachtungs-




Abb. 7. Histologisches Bild der Prothesenoberflache ei-
ner Femurkopfprothese 6 Wochen nach Implantation.
Das in die Vertiefungen der Kunststoffoberfliche einge-
wachsene Knochengewebe garantiert bereits eine gute
Fixation der Prothese (Histologische Praparation: Prof.
R. Schenk, Anat. Inst. der Univ. Bern}.

zeit also (ber einem Jahr betrdgt, wurden
kiirzlich nachkontrolliert. Thr Durchschnitts-
alter lag bei 74,6 Jahren mit einem Minimum
von 57 und einem Maximum von 87 Jahren.
Von den 28 Patienten, deren Operationsda-
tum somit iiber ein Jahr zurickliegt, verstar-
ben sieben bis zur Nachuntersuchung. Bei ei-
ner Patientin musste wegen einer Protrusion
des Femurkopfes die Kopfendoprothese in
eine Totalprothese - ohne Auswechseln des
Schaftes - umgewandelt werden. Radiolo-
gisch ergaben sich in keinem einzigen Fall
Zeichen einer Stiellockerung. Im Verlaufe
der ersten sechs postoperativen Monate
konnte regelmaissig die Entwicklung einer

sklerotischen Zone um das obere Drittel des
Schaftes im Trochanterbereich beobachtet
werden. Im unteren Abschnitt fand jeweils
ein Einwachsen von Knochen von der Korti-
calis in die Vertiefungen der Prothesenober-
flache statt (Abb. 6).

Fine Patientin verstarb 6 Wochen postopera-
tiv. Das Femur wurde von Prof. R. Schenk
(Anatomisches Institut Bern) histologisch
untersucht. Erstaunlich war datbei die grosse
Menge bereits neugebildeten Knochens um
das Implantat herum. Dieses hat offensicht-
lich die Bildung neuer Knochentrabekel im
ganzen Zwischenraum zwischen Prothese
und Korticalis des Femurschaftes induziert.
An den Kanten der Prothese ist das knocher-
ne Bett stirker ausgebildet. An einzelnen
Stellen findet sich zwischen Knochen und
Implantat eine Bindegewebeschicht von
30-120 um. Knochengewebe ist auch in die
Einsenkungen der Oberfliache eingewachsen
(Abb.7), was beweist, dass praktisch keine
Bewegungen zwischen Knochen und Implan-
tat stattgefunden haben. An einzelnen Stel-
len finden sich auch Fremdkorperreaktionen
mit Fremdkorperriesenzellen. Einzelne Poly-
merpartikel, die von Fremdkorperriesenzel-
len umgeben sind, waren auch im Knochen-
mark nachweisbar.

Zusammenfassend kann nach einer nun iiber
7jahrigen Erfahrung in der Verwendung so-
genannter isoelastischer Prothesen gesagt
werden, dass, giinstige mechanische Konstel-
lation vorausgesetzt, Implantate aus Poly-
acetalharz und Polyédthylen direkt im Kno-
chen ohne Verwendung von Knochenzement,
verankert werden konnen und vom Korper
einwandfrei toleriert werden, und dass sich
die Stabilitdt, d.h. die Verbindung zwischen
Knochengewebe und Kunststoff, durch Ein-
wachsen von Knochengewebe in die Einsen-
kungen an der Oberfliche des Implantates
mit der Zeit sogar verstiarkt. Fiir die zement-
lose Verankerung von Hiiftgelenkspfannen
und Femurschaftteilen bei der Kopfprothese
sowie fiir die mechanisch allerdings weniger
beanspruchten Schulterprothesen darf die
Zukunft sehr optimistisch beurteilt werden.
Die individualspezifischen Unterschiede der
Elastizitatsverhiltnisse am proximalen Fe-
murende bei der Hiift-Totalprothese verlan-
gen bis zu einem definitiven Urteil aber noch
einige Zeit der Beobachtung.
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