Eine 71-jédhrige Frau stellte sich im Okto-
ber 2020 in unserer Klinik vor, nachdem
2006 eine Kappenprothese im Bereich des
rechten Hiiftgelenks implantiert wurde. Die
Patientin war anfangs mit der Versorgung
zufrieden, im Verlauf entwickelte sie jedoch
Symptome: ein Spannungsgefithl im Huft-
gelenk und eine Fatigue-Symptomatik.

Die praoperativen Rontgenuntersuchungen
der rechten Hiifte zeigten eine regelrechte
Lage der Kappenprothese (Abb. 1). In der
im Verlauf angefertigten Magnetresonanz-
tomografie (MRT) waren jedoch eine ausge-
préagte Reizergussbildung bzw. Synovialitis
mit Aussackung in die Psoasloge (Abb. 2,
gelber Pfeil) und eine adverse Gewebereak-
tion im Sinne eines Pseudotumors (Abb. 2,
roter Pfeil) sichtbar.

Gemaifl Konsensusmpfehlung (1) erfolgte
eine Metallionenbestimmung im Serum.
Die Untersuchung ergab erhdhte Serum-
spiegel fiir Chrom von 7,65 pg/L, im Verlauf
wurde eine Zunahme auf 12 pg/L festge-
stellt. Sehr stark erhohte Metallionenspiegel
konnen zu lokalen Gewebereaktionen, aber
auch zu systemischen Reaktionen wie Kopf-
schmerzen, Fatigue und sogar Blindheit
fithren (3).

Aufgrund der Dynamik und der Sympto-
matik wurde die Indikation zur Wechsel-
operation gemdf; Konsensusempfehlung (1)
gestellt. Ein Wechsel der Pfannenkompo-
nente hitte jedoch zu einem ausgeprigten
Knochenverlust bis hin zur Beckendiskonti-
nuitit fithren konnen. Unter Off-Label-Use
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wurde deshalb fiir die Revision nur ein fe-
moraler Wechsel geplant. Verwendet wurde
ein Double-Mobility-Inlay, das die exakte
Grofie der einliegenden Pfanne aufweist.

Therapie und Verlauf

Im Vorfeld erfolgte die diagnostische
Punktion des rechten Hiiftgelenks ohne
Hinweis auf eine periprothetische Infek-
tion. Die Operation wurde in Seitenlage
iiber den dorsalen Zugang durchgefiihrt.
Intraoperativ zeigte sich eine ausgeprigte
Metallose, die vollstindig reseziert wurde.
Anschlieflend wurde der femorale Anteil
der Kappenprothese und die Implantation
des zementfreien Schaftes (CORAIL® ze-
mentfrei, Grofle 13 standard mit Kragen)
gemdf} praoperativer Planung entfernt und
im ndchsten Schritt die Double-Mobility-
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Komponente (bestehend aus Biolox® Del-
ta Keramikhiiftkopf, Grofle 28/+1,5 und
Avantage®-Polyethyleninlay Grofie 50/28)
aufgebracht und das Gelenk reponiert.

Die postoperative Rontgenkontrolle zeigte
die korrekte Lage des Implantats (Abb. 3).
Die Mobilisation unter schmerzadaptier-
ter Vollbelastung verlief regelrecht, sodass
die Patientin nach einer Woche entlassen
werden konnte. Die intraoperativ entnom-
menen mikrobiologischen Proben blieben
steril.

Diskussion

Bei der Kappenprothese des Hiiftgelenks
handelt es sich um ein gelenkersetzendes
Verfahren auf Basis einer Metall-Metall-
Gleitpaarung. Dieses wurde im Jahr 1996
durch McMinn wieder aufgegriffen (2).
Metall-Metall-Gleitpaarungen wurden ur-
spriinglich genutzt, da ihnen eine Redukti-
on des Abriebs nachgesagt wurde, das Feh-
len des Polyethylen-Inlays sollte zu einer
reduzierten Rate an Osteolysen fithren (3).
Dariiber hinaus ist die Gefahr einer Luxa-
tion aufgrund des groflen Kopfdurchmes-
sers vermindert. Letztlich wurde der gerin-
ge Knochenverlust femoral als Vorteil des
Verfahrens beschrieben (4). Allerdings ist
die Kappenprothesenversorgung aufgrund
mehrerer Nachteile, die mit der Technik
einhergehen, wieder verlassen worden: Zum
einen fithrt der Einsatz von Metall-Metall-
Gleitpaarungen zur Freisetzung von Cobalt-
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Abb 1: Prioperative Hiiftiibersicht a.p. mit regelrechter
Lage des einliegenden Oberflichenersatzes

Abb 3: Postoperative Hiiftiibersicht a.p. mit regel-
rechter Darstellung der femoralen Komponente bei
unverdnderter Lage der Pfannenkomponente

und Chromionen, die unerwiinschte lokale
Gewebereaktionen und schwerwiegende
systemische Reaktionen hervorrufen kon-
nen (5, 6). Auflerdem geht die Verwendung
von Kappenprothesen mit einem grofleren
Knochenverlust im Bereich des Acetabu-
lums einher (7).

Dariiber hinaus wird in der Literatur be-
schrieben, dass die Kappenprothesenver-
sorgung zu einer groferen Anzahl an Revi-
sionen, verglichen mit der konventionellen
Hifttotalendoprothese, fithrt. Marshall et
al. konnten in ihrer Untersuchung zeigen,
dass die Revision im Mittel bereits 3 Jahre
frither als nach konventioneller Versorgung
auftritt (8). Hierbei werden ,adverse reac-
tions to metal debris“ (ARMD) und Schen-
kelhalsfrakturen als hédufigste Griinde fiir
das Versagen bzw. die Revision angegeben.
Unter dem Begriff ARMD werden Pseudo-
tumoren, ,aseptic lymphocytic vasculitis
associated lesions“ (ALVAL) und Metallose
zusammengefasst (9). Es konnen aber auch
systemische Reaktionen wie Fatigue, Kar-
diomyopathien und neurologische Sym-
ptome bis hin zur Blindheit auftreten und
Griinde fiir Revisionen sein (6, 10).

Fir die Revisionsoperation stehen ver-
schiedene Strategien zur Verfiigung, wobei
in isolierte acetabuldre Revisionen, isolier-
te femorale Revisionen und Wechsel auf
eine Hiift-TEP unterteilt werden kann (11).
Um das Risiko einer Beckendiskontinuitét
aufgrund des zu erwartenden Knochen-
verlusts zu vermeiden und gleichzeitig die

grofitmogliche Gelenkstabilitit sowie post-
operative Belastungsstabilitdt zu erreichen,
wurde die Operation wie oben beschrieben
durchgefiihrt. Die Erstbeschreibung dieser
Technik mit dem Avantage®-System erfolg-
te 2012 durch Verhelst et al. anhand einer
Fallserie von 3 Patienten (12). Pritchett et al.
konnten in ihrem Kollektiv von 14 Patienten
zeigen, dass dieses Verfahren in 97 Prozent
der Fille zu guten Ergebnissen fiihrt, wobei
man sich bei dieser Technik zusitzlich den
Vorteil des reduzierten Luxationsrisikos der
Double-Mobility-Komponenten  zunutze
macht (11, 13). Dieser Aspekt ist insofern zu
betonen, als dass die Luxation die hiufigste
Komplikation nach Wechsel einer Kappen-
prothese des Hiiftgelenks ist (10).

Das Double-Mobility-Prinzip basiert auf
einer Bewegung zwischen dem Keramik-
hiiftkopf und der Innenseite des Polyethyle-
ninlays sowie einer Bewegung zwischen der
Auflenseite des Polyethyleninlays und der
Pfanne (Abb. 4).

Off-Label-Use

Obwohl das gewdhlte Verfahren eine im
Vergleich schonende Wechsel-Operation
ist, die zu guten Ergebnissen fiihrt, muss
den Patientinnen und Patienten erldutert
werden, dass es sich in der Regel um einen
Oft-Label-Use mit Verlust der Produkt-
haftung vonseiten des Herstellers handelt.
Diese Situation kann jedoch in Einzelfdl-
len umgangen werden, wenn die Double-
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Abb 2: Prioperatives MRT
Becken mit Darstellung

von Anteilen des Pseudotu-
mors (roter Pfeil) und des
Reizergusses in der Psoasloge
(gelber Pfeil)

Abb 4: Tripolarpfanne Typ
Avantage® (Biomet Inc.,
Warsaw, Indiana, USA)

Mobility-Komponenten und die einliegen-
de Kappenprothese vom selben Hersteller
stammen (11, 12).

Zwar ist die Implantation von Hiiftkappen-
prothesen in Deutschland heute nicht mehr
State of the Art, aber die Technik fand bis
in die frithen 2000er-Jahre Anwendung (9).
Aufgrund dessen konnten die Revisions-
operationen bei dhnlichen Komplikationen
zunehmen (auch wenn die Konstellation
mit einem zusitzlichen Fatigue-Syndrom
selten ist).

Das beschriebene Vorgehen kann ein Lo-
sungsansatz fiir die Revision von Kappen-
prothesen im Bereich des Hiiftgelenks bie-
ten. Die speziellen Vorteile in unserem Fall
sind: das Vermeiden von Knochenverlust
im Bereich des Acetabulums und eine stabi-
le Versorgung, die wirksam die Freisetzung
von Metallionen verhindert.

Literaturverzeichnis im Internet
unter www.aekhh.de/haeb-lv.html
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