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Der Oberflachenersatz in der Hiift-
endoprothetik wird von einigen Au-
toreninsbesondere bei jungen Patien-
ten hoch gelobt, andere hingegen
kritisieren dieser Technik, v. a. wegen
der befiirchteten Folgen einer iatro-
genen Durchblutungsstorung des Fe-
murkopfes. Die Durchblutung durch
den chirurgischen Zugang, die Fe-
murkopfpraparation oder beides ge-
schiddigt werden. Diese Arbeit fasst
den heutigen Kenntnisstand zur
Durchblutung des Femurkopfes zu-
sammen und stellt ein Konzept vor,
diese auch nach einem Oberflachen-
ersatz zu erhalten.

Hintergrund

Mit Einfithrung der Metall-Metall-Gleit-
paarung in der Oberflachenersatzprothe-
tik der Hiifte schienen zunéchst die Pro-
bleme der Metall-Polyethylen-Kombi-
nation gel6st, die v. a. in der frithen Ab-
riebosteolyse gesehen wurden. Entspre-
chend ermutigend waren dann auch die
Kurzzeitergebnisse mit einer Uberlebens-
rate von 97-99% nach 4 bzw. 5 Jahren [1, 4,
17, 49]. Andererseits geben Schenkelhals-
frakturen und Lockerungszeichen der Fe-
murkomponente immer mehr zu Diskus-
sionen Anlass, wobei die Durchblutung
des Restkopfes im Vordergrund steht. Da-
bei ist offensichtlich, dass der R. profun-
dus der A. circumflexa femoris medialis
und seine periphere Anastomose mit der
A. glutea inferior bei dem am héufigsten
fir die Implantation einer Oberflachen-
prothese verwendeten hinteren Zugang
durchtrennt werden, womit die fir die
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Hiiftkopfdurchblutung
und Resurfacing

Perfusion der Epiphyse wesentliche Blut-
zufuhr unterbrochen wird [6, 22, 41, 44,
47]. Dass es dennoch zu keiner Nekrose
des Restkopfes unter der femoralen Kappe
kommt, wurde v. a. mit einer im Zusam-
menhang mit der Arthrose auftretenden
intraossdren Geféflanastomosierung von
der Meta- zur Epiphyse erklirt [19, 51]
und als Beweis der histologische Nach-
weis eines vitalen Knochens in der Kappe
von entfernten Prothesen angefiihrt [12,
14, 25]. Jingere Untersuchungen erbrach-
ten dann allerdings sehr wohl den Nach-
weis von Knochennekrosen unter der Fe-
murkappe [34]. Die Diskrepanz der Aus-
sagen mag mit unterschiedlichen Operati-
onszugéngen und unterschiedlichen Ent-
nahmestellen fiir die histologische Unter-
suchung zusammenhéngen, die z. T. auch
osteolysebedingt sind; als weitere Mog-
lichkeit wurde die thermische Nekro-
seentstehung anlisslich der Zementierung
der Kappe diskutiert [37].

Ziel dieses Berichts ist es, eine kritische
Bestandesaufnahme der verschiedenen
Aspekte der Femurkopfgefifiversorgung
im Zusammenhang mit der Oberflachen-
ersatzprothetik der Hiifte zu erbringen.

Topographische Anatomie der
A. circumflexa femoris medialis

Es darfals gesichert gelten, dass die A. cir-
cumflexa femoris medialis allein den Hiift-
kopf, genauer den epiphysiren Teil des
Hiiftkopfes geniigend mit Blut versorgen
kann und dass bei ihrer peripheren Un-
terbrechung die Perfusion des tragenden
Kopfanteils nicht mehr gewéhrleistet ist
[42, 44, 50]. Diesem Umstand wird aller-

dings in heute verwendeten Zugangsbii-
chern und Atlanten kaum Rechnung ge-
tragen, ja z. T. wird die Ligatur des Ge-
fafles zur sicheren Blutstillung ausdriick-
lich empfohlen. Selbst in géngigen Anato-
miebiichern sind die zeichnerischen Dar-
stellungen, insbesondere des chirurgisch
wichtigen Verlaufs des R. profundus ent-
lang der Auflenrotatoren oft ungenau bis
inkorrekt [22]. Wie gering das gesicherte
Wissen der Hiiftkopfvaskularitat war, zeigt
die weit verbreitete Sorge mit einer chir-
urgischen Luxation der Hiifte grundsétz-
lich ein hohes Nekroserisiko einzugehen,
aber auch der im Vorwort seines Buches
iiber die Durchblutung der Knochen von
Crock [16] ausgedriickte Wunsch nach ei-
ner Moglichkeit den Hiiftkopf fiir thera-
peutische Zwecke gefahrlos luxieren zu
konnen. SchliefSlich hat das mangeln-
de Wissen auch dazu beigetragen, dass
bei Versagern mit der ersten Prothesen-
generation eine Nekrose des Kopfstump-
fes als Folge der chirurgischen Gelenklu-
xation angeschuldigt wurde [24, 26]. Of-
fensichtlich hat es eines erneuten Anlaufs
bedurft, die Gefiflanatomie der Hiifte aus
chirurgischer Sicht zu studieren, d. h. mit
der Absicht, die Erkenntnisse chirurgisch
umsetzen zu konnen [22].

Nach Latexinjektionen wurde die ex-
traossdre Anatomie der A. circumflexa
femoris medialis an 24 frischen Leichen-
hiiften disseziert. Dabei zeigten 20 Hiiften
einen Abgang von der A. profunda femo-
ris und 4 von der A. femoralis superficialis
(B Abb. 1). Von den 5 konstanten Asten
der A. circumflexa femoris medialis ist in
diesem Zusammenhang der R. profundus
am wichtigsten. Er gelangt zwischen der
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Abb. 1 A Subfasziale Darstellung eines vent-
ralen Oberschenkels (rechts) mit Latexfiillung
(grtin) der A. femoral superficialis (Afs) sowie der
A. profunda femoris (Apf). In diesem Beispiel
entspringt die A. circumflexa femoris medialis
(Acfm) aus der Afp und zieht medial des M. iliop-
soas (Mi) nach dorsal (Mrf). [7]

Ascending branch
of the
medial circumflex artery

Nutrient
retinacular
vessels

Abb. 2 A Der R. ascendens der A. circumflexa femoris medialis und dessen
retinakuldre Endaste wie von Carlios et al. dargestellt. [15]

Abb. 3 A a Subfasziale Darstellung der Glutealregion nach Ablésen des M. gluteus maximus: Die latexgefiillte A. circumflexa
femoris medialis (grtin) folgt dem Unterrand des M. obturator externus (Moe) um anschlieBend (Pfeil) unter den kurzen Au-
Benrotatoren (KA) die Gelenkkapsel zu perforieren. [7]. b Dorsolkraniale Ansicht des proximalen Femurs mit belassenen Seh-
nenansatzen und Gelenkkapsel. Der M. obturator externus, die kurzen Au3enrotatoren und der M. piriformis (Mp) sind rese-
ziert. Der durch Latex griin angeférbte R. ascendens der A. circumflexa femoris medialis (Pfeil) perforiert die Kapsel und teilt

sich in seine Endaste auf

Sehne des Iliopsoas lateral und dem Pec-
tineus medial nach dorsal, umfahrt knapp
proximal des Trochanter minor den dor-
somedialen Calcar femoris, um dann ent-
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lang dem Unterrand des M. obturator ex-
ternus nach lateral zu gelangen.

Kurz vor der Crista trochanterica biegt
der R. profundus nach kranial ab und
iiberkreuzt dabei die Sehne des M. obtu-

rator externus dorsal. Diese wichtige Ho-
he ist durch den auch intraoperativ im-
mer gut darstellbaren trochantaren Gefaf3-
ast klar gekennzeichnet, was eine gezielte
Schonung erlaubt, selbst wenn die Aufien-



Zusammenfassung - Abstract

rotatoren durchtrennt werden sollen. Die-
se Besonderheit des Verlaufs wurde be-
reits vor 40 Jahren von Carlioz et al. [15]
in Zusammenhang mit der Behandlung
der Epiphysiolysis capitis femoris hervor-
gehoben (B Abb. 2).

Der R. profundus setzt seinen Ver-
lauf nach kranial fort, indem er jetzt vent-
ral die AufSenrotatoren M. gemellus in-
ferior, M. obturator internus und M. ge-
mellus superior kreuzt (8 Abb. 3a), um
dann kurz vor der Sehne des M. pirifor-
mis die Hiiftkapsel schréig zu perforieren
(B Abb. 3b). Innerhalb des Gelenkraums
verzweigt sich der R. profundus in 2-4
Aste [1], die sich in der synovialen Falte
des Retinaculums auffichern, dorsokrani-
al am Schenkelhals entlang ziehen und 2-
5 mm vom knorpeligen Kopfrand entfernt
in den Knochen perforieren.

Auf seinem Weg hat der R. profundus
kleine Aste zur Versorgung von dorsaler
Schenkelhalsbasis und Trochantermassiv
abgegeben, die dorsale Schenkelhalsfliche
bleibt allerdings immer frei von Gefaf3as-
ten, die zum Hiiftkopf ziehen. Wahrend
in der Serie von 24 Hiiften nur in 4 Fallen
ein zusétzlicher posteroinferiorer Ast zum
Hiiftkopf nachgewiesen werden konnte,
lief3 sich dieser Gefif3ast in einer neueren
Serie von 11 Hiiften regelmafig in seinem
Verlauf entlang dem Weitbrecht-Band
identifizieren (8 Abb. 4 [28]). Als Erkla-
rung mag dienen, dass bei der neuen Se-
rie ausschliefllich wesentlich einfacher zu
dissezierende Hiiftpréparate von jungen
Erwachsenen zur Verfiigung standen. Bei
dem genannten Gefaflast handelt es sich
um das gleiche Gefaf3, das bei einer der
Injektionsserien von Sevitt u. Thompson
[44] den kaudal-ventralen Teil des Hiift-
kopfes versorgt (@ Abb.5).

Die anatomischen Studien zur Hiift-
kopfdurchblutung erbrachten 2 wei-
tere wichtige Erkenntnisse, ndmlich dass
die Integritat des M. obturator externus
den R. profundus sicher vor Uberdeh-
nung oder gar Ruptur bei der Hiiftluxa-
tion schiitzt und dass die konstante pe-
riphere Anastomose zwischen A. glutea
inferior und R. profundus bei Unterbre-
chung des A.-circumflexa-femoris-medi-
alis-Systems die Perfusion des Hiiftkopfes
u. U. gewidhrleisten kann [22, 41]. Zur Er-
hértung dieser Beobachtung sind jedoch
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Hiiftkopfdurchblutung und Resurfacing

Zusammenfassung

Mit der Einfiihrung von Metall-Metall-Gleit-
paarungen hat der Oberflachenersatz an der
Hiifte eine Renaissance erlebt, da implan-
tatverursachte Probleme, insbesondere ab-
riebsbedingte Osteolysen, geldst erscheinen.
Nicht gelst sind jedoch weiterhin die Pro-
bleme der Schenkelhalsfrakturen, Schenkel-
halsschwund und Kappenlockerungen, de-
ren Ursachen kontrovers diskutiert werden. In
den letzten Jahren hat sich zunehmende Evi-
denz dafiir ergeben, dass sowohl der haufig
gebrauchte dorsale Zugang zum Hiiftgelenk
aber auch die Praparation des Epiphysen-
stumpfes die Durchblutung des Hiiftkopfes
kritisch schadigen und damit die Knochenbio-

logie kompromittieren kdnnen. Kommt me-
chanischer Stress (Impaktierung, Hitzeent-
wicklung beim Zementieren) wéahrend der
Implantation hinzu, so kann dies vom pra-
parierten Femurende nicht mehr kompen-
siert werden. Diese Arbeit fasst den heutigen
Kenntnisstand zur Durchblutung des Femur-
kopfes zusammen und stellt ein Konzept vor
diese auch nach einem Oberflachenersatz zu
erhalten.

Schliisselworter
Hiifte - Arthrose - Femurkopf - Durchblutung -
Oberflachenersatz

Blood flow to the femoral head and hip resurfacing arthroplasty

Abstract

After disastrous outcomes due to wear-in-
duced osteolysis in the 1980s, hip resurfac-
ing arthroplasty has undergone a renais-
sance, mainly because of the introduction of
metal-on-metal bearings. However, there are
still problems associated with this technique,
such as femoral neck fractures, neck thinning,
and aseptic loosening, and their causes are
still being investigated. During the last years,
increasing evidence has shown that both the
frequently used posterior approach to the hip
as well as preparation of the femoral epiph-
ysis can impair blood supply to the femoral

head. In the presence of mechanical stress-
es (impaction, heat development during ce-
ment polymerization) during the implanta-
tion, the epiphysis might not be able to com-
pensate for this. This paper summarizes the
current understanding of the blood supply to
the femoral head and proposes a way to pre-
serve the viability after hip resurfacing.

Keywords

Hip - Osteoarthrosis - Femoral head - Blood
flow - Hip resurfacing
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Abb. 4 A Dorsokaudale Ansicht des proximalen
Femurs nach Ablésen der Weichteile: Die sich

griin darstellende A. circumflexa femoris medi-
alis gibt Aste (kleine schwarze Pfeile) an den Tro-
chanter major (Tma) sowie den Schenkelhals

ab. Der dorsale Schenkelhals (SH) ist frei von Ge-
faBen. Uber das Weitbrecht-Ligament treten Ge-
faBe (weiler Pfeil) auch von inferior in den Kopf
ein. [7]

noch weitere gezielte Dissektionen not-
wendig.

Weitere Untersuchungen, die an 150
Knochenpriparaten erfolgten, galten der
Verteilung der Gefidfiforamina am Schen-
kelhals im Ubergangbereich zum Hiift-
kopf [30] (B Abb. 6). Dabei fanden sich
80% der Eintrittstellen im kranialen und
dorsokranialen Quadranten der Zirkum-
ferenz des Schenkelhalses. Diese Erkennt-
nis ist relevant, weil die bei der Operation
zum Oberflichenersatz verwendeten zy-
lindrischen Frésen die hier eintretenden
Gefifldste verletzen konnen [6, 35].

Der in der englischsprachigen Literatur
héufig verwendete Begriff des ,,notching",
was eigentlich eindriicken oder einkerben
bedeutet, diirfte in diesem Bereich weni-
ger mechanisch [19, 35] als durchblutungs-
dynamisch zur Entstehung von frith-post-
operativen Schenkelhalsfrakturen fiih-
ren [6]. Fir einen vaskuldren Einfluss
des ,,notching® sprechen auch die Locke-
rungsraten, die bei entsprechenden Fil-
len 28,6% gegeniiber 6,8% bei Hiiften oh-
ne ,notching® ausmachten, wobei jeweils
keine Schenkelhalsfrakturen vorkamen
[18]. Schenkelhalsfrakturen sind mit den
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Abb. 5 «Injektions-
praparat, welches die
beiden zufiihrenden
GefaBachsen darstellt:
Posterolateral und in-
ferior fiihren Endaste
der A. circumflexa fe-
moris medialis Blut in
den Femurkopf. [44]

Abb. 6 A Getrocknete Femora ohne (a) und mit (b) Arthrosezeichen: Unabhangig, ob Arthrosezeichen
vorlagen, fanden sich 80% der vaskuldren Foramina im lateralen und posterolateralen Bereich. [7]

aktuell verwendeten Prothesen ohnehin
selten geworden (<2%) [2, 45]. Das heu-
tige Hauptproblem ist in der aseptischen
Lockerung der femoralen Komponente zu
suchen [1, 43]. Mit der vaskuldren Erkla-
rung der entsprechenden Vorginge wird
der mechanische Begriff ,,notching® ei-
gentlich eher irrefithrend und sollte des-
halb zuriickhaltend verwendet werden.
Die eigentliche Bedeutung der skiz-
zierten Studien zur Gefiflanatomie der
Hiifte liegt in der daraus folgenden Ent-

wicklung einer Technik mit der die Hiif-
te ohne Gefahr einer Kopfnekrose chir-
urgisch luxiert werden kann [20] und
in der Entwicklung von intraartikuldren
Korrekturen nahe der Kopf-Hals-Verbin-
dung [10, 21, 31, 33], die auch fiir eine pra-
zise Platzierung der femoralen Prothese
ohne Impingementgefahr von entschei-
dender Bedeutung sein konnen [41]. Die
Studien zeigen, dass die Blutzufuhr zum
Hiiftkopf beim Resurfacing auf Hohe des
R. profundus oder im Bereich des Retina-



Abb. 7 A Darstellung des chirurgischen Zugangs: a Nach Durchfiihrung der der Trochanterosteotomie wird dieser in Flexi-
on/AuBenrotation nach anteromedial mobilisiert. b Anschlieend wird der Femurkopf mittels Frasen und Meifeln fiir die Im-
plantation der Hiiftkappe vorbereitet. [5]

culums verletzt werden kann, abgesehen
von der Minderdurchblutung des Schen-
kelhalses durch den Ausfall der Gefifle zu
Schenkelhalsbasis und trochantarem Be-
reich. Entsprechend wird ein Zugang, der
den dorsalen Schenkelhals freilegt oder ei-
ne Operationstechnik, die das Retinacu-
lum verletzt, das Risiko einer Durchblu-
tungsstorung des Hiiftkopfes erhchen.
Dies wird auch von einer jiingeren Stu-
die unterstiitzt, die wahrend der Oberfla-
chenersatzoperation durch einen hinteren
Zugang die Sauerstoffspannung im Hiift-
kopf gemessen hat und dabei in 8 von 10
Hiiften einen Abfall von >60% fand [47].
In jiingster Zeit wurden diese Effekte des
dorsalen Zugangs auf die Femurkopf-
durchblutung mehrfach bestitigt [6, 7, 8,
29, 32, 46].

Laserdopplerflussmes-
sung im Hiiftkopf

Die Laserdopplerflussmessung bestimmt
den Blutfluss in sog. Fluxeinheiten, die
sich als Produkt aus Konzentration und
Fliefigeschwindigkeit der Erythrozyten
pro mm? Knochen um die Sonde darstel-
len. Beurteilt wird dann die prozentuale
Anderung des Flusses. Laserdopplerfluss-
messungen wurden bereits verschiedent-
lich in der gelenkerhaltenden Hiiftchirur-
gie am Femurkopf [11, 41] sowie bei pe-
riazetabuldren Osteotomien im Pfannen-
fragment vorgenommen. Die Vorstel-
lung, dass die metaepiphysére GefafSbar-
riere des gesunden Hiiftkopfes [44] bei
der fortgeschrittenen Koxarthrose durch
eine intraossire Gefiflanastomosierung
tiberwunden wird, geht auf Freeman [19]
zuriick, der postulierte, dass osteophytare
Neuformationen entlang des Kopf-Hals-

Ubergangs die retinakuldren Gefifie kom-
primieren und damit die intraossire Neu-
bildung stimulieren kénnen.

Whiteside et al. [51] haben diese Vor-
stellung im Tierexperiment untersucht,
indem sie an Hunden mit und ohne Ar-
throse nach Ligatur der retinakuldren Ge-
fafle und Praparation des Kopfes Laser-
dopplerflussmessungen vornahmen. In
17 Hiiften ohne Arthrose zeigten 14 kei-
nen Fluss und die iibrigen 3 wiesen nur
einen langsamen Fluss auf. In den 6 Kox-
arthrosehiiften fiihrte gleiches Vorgehen
nicht zu einem totalen Flussstop, aber je-
weils zu einem dramatischen Flussabfall.
Entsprechend warnen die Autoren in ih-
rer Schlussfolgerung vor einer intraopera-
tiven Schadigung der Retinakulumgefifie.
Diese Studie stiitzt einerseits die Vorstel-
lung von Freeman [19] andererseits bleibt
unklar, wann, wie rasch und wie ausge-
dehnt sich dieser Anastomisierungspro-
zess im Rahmen der Koxarthrose entwi-
ckelt, um genutzt werden zu konnen. Im-
merhin weisen viele und gerade jiingere
Patienten mit einer Indikation zum Ober-
flichenersatz keine seit langer Zeit beste-
hende und osteophytire Arthrose auf.

Eine neuere Laserdopplerflussmessung
an arthrotischen Hiiften anldsslich einer
klassischen Prothesenoperation zeigt kei-
ne Unterschiede im Perfusionsverhalten
gegeniiber der nicht arthrotischen Hif-
te. Es ist auch nicht gesichert, ob der von
Beaulé et al. [6] gemessene intraoperative
Flussabfall von 50% kompensiert werden
kann oder wie von Nishino et al. [39] un-
tersucht, zur Nekrose fiihrt, die ja eine
bekannte Ursache fiir das Versagen des
Oberfldchenersatzes ist [2, 34].

Gesamthaft gibt es 3 Erkldrungen fiir
eine vaskuldre Schiadigung des Hiiftkopfes:

Bei dem erwiéhnten ,,neck notching® wer-
den die allenfalls noch erhaltenen Retina-
culumgefifie komprimiert bis abgedriickt.
Bei Versagern ohne ,,neck notching® [1, 2,
43, 49] ist ein vaskuldrer Schaden durch
die Verletzung des R. profundus anléss-
lich des hinteren Zugangs oder die Verlet-
zung der Eintrittstellen der Retinaculum-
gefifle am Kopf-Hals-Ubergang anlisslich
der Bearbeitung des Kopfes zu diskutieren
[30]. Deshalb erschien es empfehlenswert,
die Gefafiversorgung zum Hiiftkopf iiber
die A. circumflexa femoris medialis beim
Resurfacing zu erhalten, wie dies bereits
frither von Harty [23] und Stulberg [48]
empfohlen und von Nork et al. [41] detail-
liert begriindet wurde. Die zugrunde lie-
gende, von Ganz et al. [20] beschriebene
Technik der chirurgischen Hiiftluxation
mit gesicherter Erhaltung dieser Gefaf3-
zufuhr zum Hiiftkopf wurde jiingst von
Beaulé et al. [8] erstmals bei der Opera-
tion zum Oberflichenersatz angewendet,
um dabei Blutflussmessungen vor und
nach der Vorbereitung des Hiiftkopfes zur
Aufnahme der Kappe durchzufiihren.
Dieser Zugang, der auch wiederholt
beschrieben wurde [5], erfolgt in Seiten-
lage mit einer sog. Trochanterfliposteo-
tomie, bei der sowohl M. vastus latera-
lis, M. gluteus medius als auch die lange
Sehne des M. gluteus minimus am osteo-
tomierten Trochanteranteil verbleiben.
Mit Flexion und Auflenrotation wird das
Trochanterfragment nach ventral umge-
dreht. Die Hiiftgelenkkapsel wird zwi-
schen dem Oberrand der Sehne des M. pi-
riformis und dem Unterrand des M. glu-
teus minimus schrittweise dargestellt. Die
Kapsel wird dann Z-férmig (rechte Seite)
inzidiert (8 Abb. 7). Anschlieflend wer-
den Fuf und Unterschenkel in einen ste-
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Abb. 9 A Finite-Elemente-Modell von 2 Situationen unterschiedlicher Ze-
mentmanteldicke: a 1,5 mm der Zementpenetration. b 6-mm-Zementpe-
netration mit einer 2 cm? zementgefiillten Zyste. Es zeigt sich ein deutlicher
Unterschied in der resultierenden Knochenerwarmung. [7]

rilen Sack auf der Gegenseite des Opera-
tionstisches gelegt. Die dabei entstehende
Subluxation erlaubt eine in der Regel ein-
fache Durchtrennung des Lig. capitis fe-
moris und damit die vollstindige Disloka-
tion des Hiiftkopfes nach ventral.

Mit entsprechenden Rotationen des
Beins werden nahezu 360° des Hiiftkopfes
einsehbar, was eine Reihe gelenkerhalten-
der Operationen [10, 31], aber auch eine
ungehinderte Durchfithrung einer Ober-
flachenersatzoperation erlaubt. Beaulé et
al. [8] haben bei dieser Gelegenheit La-
serdopplerflussmessungen an 10 arthro-
tischen Hiiftkopfen vor und nach der
Praparation des Kopfes mit einer zylind-
rischen Hohlfrdse vorgenommen. Da-
bei ergab sich bei 9 der 10 Hiiftkopfe ein
Flussabfall von 70% nach dem Frasakt
und nur ein Kopf zeigte keine Anderung
der Perfusion. Damit ist zundchst einmal
auf die Gefahrdung der Hiiftkopfdurch-
blutung durch das Frasen mit einer zy-
lindrischen Frése hingewiesen, aber auch
auf die fragliche Bedeutung der Blutver-
sorgung via intraossdre metaepiphysare
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Anastomosierung. Es stellt sich aber auch
die Frage, warum dann nicht generell ho-
here Fehlerraten der Oberfldchenersatz-
operation beobachtet werden.

In der Reihe der Erkldrungsversuche
wird immer wieder angefiithrt dass die
Praparation des Hiiftkopfes, wenn iiber-
haupt, nicht mehr viel Epiphyse zurtick-
lasst, an welcher sich die Perfusionssto-
rung auswirken kann. Es wird auch als
moglich angesehen, dass sich die Perfu-
sion mit der Zeit erholen kann und dass
sich eine Nekrose erst bei einem hohen
Verletzungsausmafd der Blutversorgung
einstellt [38]. In diesem Zusammenhang
wird auch die thermische Wirkung des
zur Verankerung der Kopfkappe verwen-
deten Zements diskutiert.

Knochenvitalitat und
Zementpenetration

Die grundlegenden Aspekte der Zemen-
tierungstechnik wie Art der Vorbereitung
des Knochenbettes, Zeit der Applikation,
Verwendung von Druck bei der Applika-

Abb. 8 « Schnitte an ver-
schiedenen revidierten Fe-
murkdpfen nach Oberfla-
chenersatz, wobei die un-
terschiedliche Zementman-
teldicke gut gesehen wer-
den kann. [7]

tion und der Einfluss solcher Faktoren auf
die Penetrationstiefe des Zements wurden
ausfithrlich in Arbeiten zur klassischen
Hiiftprothetik diskutiert [40]. Anderer-
seits wird die Penetration durch Blut in
den Knochentrabekeln reduziert [27] und
durch eine trockene Spongiosafliche er-
hoht [27]. Hier spielt auch die Verwen-
dung eines Aspirationssystems (z. B. im
Trochanter minor) eine wesentliche Rol-
le [17]. Bei den heute géngigen Oberfla-
chenersatzprothesen wird mehrheitlich
Zement mit unterschiedlichen Eigen-
schaften aber auch unterschiedlichen Ap-
plikationstechniken zur Fixation der fe-
moralen Komponente verwendet — man
kann also von wesentlichen Unterschie-
den der Manteldicke des Zements ausge-
hen [36].

Anlésslich einer Analyse von 98 Versa-
gern von Metall-Metall-Oberflichenpro-
thesen konnten Campbell et al. [13] eine
grofle Varianz von Menge und Verteilung
des Zements unter der Metallkappe nach-
weisen. Der prozentuale Zementausguss
des Kopfknochens innerhalb der Kappe
variierte von 11-89%.

Bei wegen Lockerung revidierten Pro-
thesen fand sich signifikant mehr Zement
als bei Revisionen wegen anderer Griin-
de und die Liicken zwischen Zement und
Knochen waren breit und mit fibrésem
Gewebe gefiillt. Andere Préparate zeigten
das histologische Bild der Heilung einer
thermischen Nekrose. Ein Drittel der ein-
gesandten Prothesenpréiparate mit Schen-
kelhalsfrakturen liefSen histologische Fol-
gen der Ischdmie in Form von totalem
Zellkernverlust von Knochen und Kno-
chenmark ohne Heilungszeichen erken-
nen.

Basierend auf der Analyse von 10 ent-
nommenen Femurkopfen nach Versagen
einer Oberflichenersatzprothese wurde



ein Finite-Elemente-Modell entwickelt,
um die Knochennekrose als Funktion von
Zementpenetration und -menge besser zu
erfassen (B Abb. 8, 9). In Vorgaben mit
6 mm Penetrationstiefe allein, 6 mm Pe-
netrationstiefe und einer zementgefiillten
Zyste von 1 cm? sowie einer Penetrations-
tiefe von 6 mm und einer gefiillten Zyste
von 2 cm? lagen die Spitzentemperaturen
bei 55, 61 bzw. 66°C. Die Temperatur blieb
>50°C wihrend 37, 64 und 117 s. Die Tem-
peratur blieb >50°C bis zu einer Tiefe von
0,50, 1,25 bzw. 2,00 mm.

Das Modell mag einen Erklarungsas-
pekt beisteuern, warum Hiiftkopfzysten
>1cm? ein erhohtes Risiko einer Friihlo-
ckerung der femoralen Komponente dar-
stellen [1, 9]. Die maximal erreichte Tem-
peratur an der Zementknochengrenze ist
eine Funktion der Gesamtwarmeproduk-
tion durch den Zement, der Geschwindig-
keit der Wirmeentwicklung und der Fa-
higkeit von Knochen, Prothese und Ze-
ment diese Wiarme wieder abzuleiten.
Zwar sind die meisten dieser Faktoren im
Modell beriicksichtigt, dennoch ist fest-
zuhalten, dass die Warmeableitungsfihig-
keit des Knochens auch von seiner Dich-
te und seiner funktionellen Durchblutung
abhingt; gerade letzterer kann dabei, je
nach chirurgischer Technik aber auch von
Patient zu Patient sehr variieren.

Bei der Zementierung der femoralen
Komponente sollte deshalb beachtet wer-
den, dass einerseits ein Zementpenetrati-
on von 3—5 mm Dicke fiir eine gute dreidi-
mensionale Verzahnung angestrebt wird
[3, 40], andererseits sollte das Risiko ei-
ner thermalen Schadigung beachtet wer-
den, so etwa bei Vorliegen von grofieren
Knochenzysten, die mit Vorteil durch eine
autologe Spongiosaplastik aus dem rese-
zierten Knochen gefiillt werden. Schlief3-
lich ist die sorgfiltige Spiillung und Kiih-
lung der Metallkappe wihrend dem Aus-
hértungsprozess des Zements zu empfeh-
len.

Fazit fiir die Praxis

Die Femurkopfdurchblutung wird bei der
Applikation der heute gangigen Oberfla-
chenprothesen gestort, wobei das Aus-
maf vom Zugang und der Art abhangt,
mit welcher der Kopf zur Aufnahme der
Kappe gefrast wird. Wahrend langfristi-

ge Folgen noch nicht liberschaubar sind,
lassen sich friihe Schenkelhalsfrakturen
und postprimare femorale Lockerungen
(Schenkelhalsschwund) zwanglos als Fol-
ge von dabei nachgewiesenen Knochen-
nekrosen ansehen. Daraus lasst sich fol-
gern, dass die Blutzufuhr zum Femur-
kopf so gut wie mdglich zu erhalten ist,
durch konsequente Schonung der Blut-
zufuhr entlang dem dorsalen und dorso-
kranialen Schenkelhals oder durch Be-
grenzung einer thermischen Schadigung
anlasslich der Zementierung. SchlieBlich
ist festzuhalten, dass die Femurkopfvas-
kularitat einen Faktor darstellt, dass aber
ein Implantatversagen multifaktoriell ist,
d. h. auch von Patientenauswahl, Ope-
rationstechnik und Implantatdesign ab-
héangt.
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MaBgeschneiderte Knochen aus
Metallpulver

Fertigung von individuellen Knochen-
implantaten durch Lasertechnik

Knochen sind besonders leicht jedoch enorm
belastbar. Bei Knochenimplantaten gilt es
diese Struktur nachzuahmen um maximale
Funktionalitat zu erreichen. Dies beinhaltet
sowohl die Nachbildung des schwammigen
Knocheninneren sowie die verschiedenen
Stellen, an denen Knochen kompakt und fest
oder pords beschaffen ist.

Wissenschaftler am Fraunhofer-Institut fiir
Fertigungstechnik und Angewandte Materi-
alforschung in Bremen nahmen sich die Na-
tur als Beispiel. Sie entwickelten ein Simula-
tionsprogramm, das die innere Struktur und
Dichteverteilung des Knochenmaterials be-
rechnet. Weiterhin simuliert das Programm,
wie die Struktur des kiinstlich angefertigten
Materials beschaffen sein muss, um vorgege-
benen Anforderungen zu geniigen.

Die Umsetzung dieser Technik in die Praxis ist
besonders fiir die Herstellung von Knochen-
implantaten interessant. Durch ein Rapid-
Prototyping-Verfahren kdnnen komplexe
Bauteile gefertigt werden, die exakt die ge-
wiinschte Dichte und Festigkeit besitzen. Mit
Hilfe von Lasern wird Metallpulver so prazise
erhitzt, dass ein offenporiges aber auch sehr
robustes Bauteil entsteht. So kdnnen indivi-
duelle Implantate, etwa fiir das Knie, gefer-
tigt werden, die dem Knochen des Patienten
stark gleichen.
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Fraunhofer-=Gesellschaft, Miinchen
www.fraunhofer.de



