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Zusammenfassung

Das Ziel der Hüftendoprothesen-Implantation ist die Wie-
derherstellung eines zuvor schmerzhaft geschädigten und
bewegungseingeschränkten Hüftgelenkes unter besonderer
Beachtung der biomechanischen Verhältnisse. In der vorlie-
genden Arbeit wird der aktuelle Stand hinsichtlich Design
und Materialien von zementfrei zu verankernden Hüftendo-
prothesen mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen sowie
präoperativer Planung und Implantationstechniken darge-
stellt. Grundlage für eine zementfreie Verankerung ist dabei
eine biologische Integration des Implantates durch Kontakt-
osteogenese (Anwachsen des Knochens an das Implantat).
Voraussetzung dafür ist eine gute Primärstabilität zur Ver-
meidung von Relativbewegungen, welche im Idealfall durch
eine Verklemmung des Implantates im Knochenlager (Press-
Fit) erreicht wird. Sekundär kommt es zu einer dauerhaften
Integration mit knöchernem Einbau des Implantates. Wesent-
lichen Einfluss darauf haben Materialeigenschaften, Design
und Oberflächengestaltung der Implantate. Die zementfreie
Verankerung wird meist bei jüngeren Patienten sowie älteren
Patienten mit guter Knochenqualität angestrebt. In neueren
Untersuchungen konnte jedoch auch bei älteren Patienten mit
schlechter Knochenqualität eine sichere Fixierung zement-
freier Implantate erzielt werden. Die Hauptvorteile der
zementfreien Verankerung sind neben der biologischen Inte-
gration eine kürzere OP-Zeit, weitgehende Vermeidung
intraoperativer Fettembolien und fehlende thermische
Gewebsschädigung durch den aushärtenden Knochenzement.
Weiterhin können technisch aufwendige und komplikations-
reiche Zemententfernungen bei Wechseloperationen vermie-
den werden. Nach der aktuellen Datenlage bietet nicht nur
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die zementfreie Fixierung der Hüftpfannen, sondern auch die
zementfreie Verankerung der Hüftstiele im Vergleich zu einer
zementierten Verankerung eine sichere und dauerhafte
Implantatfixation mit guter Langzeitstabilität.

Schlüsselwörter: Abrieb; Hüftendoprothese; Werkstoff;
zementfrei.

Abstract

The purpose of total hip replacement (THR) is the restoration
of a painless functioning hip joint with the main focus on
the biomechanical properties. Advances in surgical tech-
niques and biomaterial properties currently allow predictable
surgical results in most patients. Despite the overwhelming
success of this surgical procedure, the debate continues sur-
rounding the optimal choice of implants and fixation. Fem-
oral and acetabular implants with varying geometries and
fixation methods are currently available. Problems inherent
with acrylic bone cement, however, have encouraged sur-
geons to use alternative surfaces to allow biologic fixation.
Optimal primary and secondary fixation of cementless hip
stems is a precondition for long-term stability. Important
criteria to achieve primary stability are good rotational and
axial stability by press-fit fixation. The objective of the
cementless secondary fixation is the biological integration of
the implant by bony ingrowth. Nevertheless, current inves-
tigations show excellent results of cementless fixation even
in older patients with reduced osseous quality. The main
advantages of cementless fixation include biological integra-
tion, reduced duration of surgery, no tissue damage by
cement polymerization and reduction of intraoperative embo-
lisms. In comparison to cemented THR both, cementless
sockets and stems provide good long-term results.

Keywords: cementless; material; total hip replacement;
wear.

Einleitung

Der künstliche Hüftgelenksersatz besitzt zweifellos eine her-
ausragende Position in der Orthopädischen Chirurgie und
stellt einen der großen medizinischen Fortschritte des letzten
Jahrhunderts dar. Mittlerweile werden weltweit mehr als 1
Mio. Hüftendoprothesen jährlich implantiert, davon über
150.000 in Deutschland w8x. Ziel der endoprothetischen
Versorgung ist die Wiederherstellung eines schmerzfreien,
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funktionsfähigen Gelenkes mit möglichst anatomischer
Rekonstruktion.

Die ersten Versuche zum endoprothetischen Ersatz arth-
rotisch veränderter Gelenke wurden bereits im 19. Jahrhun-
dert durch Themistokles Gluck beschrieben w21x, welche
jedoch aufgrund hoher Infektionsraten erfolglos blieben.
Weitere Entwicklungen folgten in der ersten Hälfte des 20.
Jahrhunderts u.a. durch Smith-Petersen (,,mould arthropla-
sty‘‘: Kunststoff- bzw. Metallinterponat über dem Hüftkopf)
w72x, Moore (Schenkelhalsnagel mit Vitalliumkopf) w72x, den
Brüdern Judet (Schenkelhalsnagel mit Acrylkopf) w33x,
Thompson (Kopf-Schaft-Prothese aus Vitallium) w78–80x,
Urist (Metallacetabulum) w86x und Wiles (erste Endoprothese
aus Metall) w46, 91x. Aufgrund einer Vielzahl an Rückschlä-
gen, insbsondere durch abriebbedingte aseptische Lockerun-
gen und Infektionen, konnten sich die beschriebenen
Systeme nicht etablieren w46x. Erst Charnley gelang in den
1960er Jahren der Durchbruch. Durch das sogenannte Low-
Friction-Prinzip konnte der Abrieb und somit die Vielzahl
der aseptischen Lockerungen deutlich reduziert werden w11x.
Zum einen beschreibt Charnley hier die Kombination eines
harten und eines weicheren Gleitpartners (Metall-Polyethy-
len). Zudem wurde durch Verwendung eines Kopfes mit
relativ kleinem Radius die Reibung im Gleitlager weiter
reduziert w11x. Weitere Entwicklungen durch Charnley waren
für die Endoprothetik wegweisend: Zum einen konnten durch
den Einsatz der Reinraumtechnik die Infektionsraten signi-
fikant reduziert werden w12, 90x. Zum anderen erzielte
Charnley durch den erstmaligen Einsatz von Polymethyl-
metacrylat (PMMA, ,,Knochenzement‘‘) in der Hüftgelenks-
chirurgie eine formschlüssige Kraftübertragung vom
Implantat in das acetabuläre und femorale Knochenlager und
damit die Voraussetzung für eine primäre stabile Veranke-
rung der Endoprothesen w90x.

Ein immer noch relativ häufiges Versagen des Zement-
mantels sowie Hitzenekrosen durch hohe Aushärtungstem-
peraturen des Polymers führten jedoch weiterhin zu relativ
hohen Raten an Osteolysen und aseptischen Lockerungen
w27x. Als Folge hieraus wurden Ende der 1970er Jahre die
Ergebnisse der zementierten Verankerung als unzureichend
angesehen. Anknüpfend gab es eine Vielzahl neuer Entwick-
lungen, wobei zum einen die Verbesserung der Zementier-
technik im Mittelpunkt stand, und zum anderen das Ziel einer
dauerhaften, zementfreien Implantatfixation verfolgt wurde
w27x. Insbesondere durch Modifikation der Oberflächenstruk-
tur wurde in der zementfreien Endoprothetik versucht, eine
Verklemmung und Verzahnung des Implantates mit dem
Knochen zu erreichen. Frühe Beispiele waren die Tragrippen
nach Mittelmeier w45x, aufgesinterte Kugeln nach Lord
w41, 42x oder aufgesinterte Metallspäne nach Harris-Galante
(,,Fiber-Mesh‘‘) w47, 64x.

Seit den 1970er und 1980er Jahren steht nun eine Reihe
an Implantaten zur Verfügung, die bereits sehr gute Langzeit-
Ergebnisse geliefert haben. Mit den so genannten Exeter- und
Zweymüller-Systemen soll hier nur je ein Beispiel für
zementierte und zementfreie Versorgungsmöglichkeiten
aufgeführt werden w40, 74, 94x. Der weiterhin zunehmende
Erfolg der Hüftendoprothetik hat so Millionen Patienten

Beschwerdefreiheit und eine Verbesserung der Lebensquali-
tät gebracht.

Der vorliegende Artikel soll einen Überblick über die
zementfreie Hüftendoprothetik geben. Dabei werden die zen-
tralen Punkte wie Indikation, Planung, Verankerung, Mate-
rialien, Ergebnisse und die häufigsten Komplikationen
dargestellt.

Indikationen zum künstlichen Hüftgelenkersatz

Typische Indikationen zum künstlichen Hüftgelenkersatz
sind therapieresistente fortgeschrittene primäre oder sekun-
däre Koxarthrosen gemäß radiologischer Stadieneinteilung
nach Kellgran und Lawrence w34x mit schmerzhafter Funk-
tionseinschränkung und entsprechendem Leidensdruck.
Hier muss u.a. anamnestisch erhoben werden, wie weit die
schmerzfreie Gehstrecke ist und ob Analgetika eine
Schmerzlinderung oder gar Beschwerdefreiheit erreichen.
Auch ist die fortgeschrittene Hüftkopfnekrose, bei der alter-
native Therapieverfahren nicht mehr angewendet werden
können, eine Indikation zum künstlichen Hüftgelenkersatz.
Weitere Indikationen sind die Schenkelhalsfraktur nach
Scheitern einer osteosynthetischen Versorgung. Zunehmend
wird auch die primäre Versorgung der Schenkelhalsfraktur
bei Dislokation oder gleichzeitig bestehender Koxarthrose
oder Osteoporose propagiert. Dies sollte jedoch nur bei
gesunden, aktiven Patienten mit längerer Lebenserwartung
erfolgen. Bei älteren Patienten mit hoher Komorbidität wird
weiterhin die Implantation einer Hemiendoprothese empfoh-
len w63x. Weiterhin werden nicht gelenkerhaltend operable
Tumoren und proximale Femurmetastasen endoprothetisch
teilweise mit speziellen Tumorimplantaten versorgt.

Entscheidend für die Indikationsstellung zum Hüftgelenks-
ersatz ist die Symptomatik des Patienten, da die klinische
Symptomatik und der Röntgenbefund bei den degenerativen
Erkrankungen des Hüftgelenkes nicht immer in ihrer Aus-
prägung korrespondieren. Die Indikation ergibt sich aus dem
Leidensdruck des Patienten und nicht aus dem radiologisch
ermittelten Arthrosegrad. Die Beschwerdesymptomatik sollte
mittels Anamnese (Leisten-, Ruhe-, Anlauf- und Belastungs-
schmerz), klinischer Untersuchung (Bewegungseinschrän-
kung, Beinlängendifferenz, Schmerzprovokation) und
radiologischer Diagnostik (Röntgen: Beckenübersicht und
Hüfte axial) untermauert werden w14x. Differentialdiagno-
stisch müssen insbesondere Erkrankungen der unteren Len-
denwirbelsäule berücksichtigt werden, aber auch Frakturen,
Infektionen u.a. w14x.

Meist handelt es sich also bei der operativen Versorgung
der Koxarthrose um einen elektiven Eingriff, welcher eine
entsprechende präoperative chirurgische als auch anästhesio-
logische Planung erfordert.

Kontraindikationen

Der künstliche Hüftgelenksersatz unterliegt aufgrund des
großen implantierten Fremdkörpers einem beachtenswerten
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Abbildung 1 Darstellung einer modular aufgebauten Hüftgelenksendoprothese.
(A) Prothesenstiel (Schaftkomponente) mit aufgesetztem Keramikkopf (Hipstar�, Stryker�). Der Keramikkopf besteht aus AlO3. (B) Metal-
lische Schraubpfannengehäuse (Trident TC�, Stryker�) bestehend aus einer TiAl6V4 Schmiedelegierung. (C) Pfannen-Einsatz (Insert), aus
sequentiell hochvernetzendem Polyethylen (Stryker�).

Infektionsrisiko zwischen 0,5 und 2% der Fälle w20x.
Absolute oder relative Kontraindikationen sind deshalb vor-
nehmlich Situationen, in denen von einer zusätzlichen
Erhöhung des Infektionsrisikos auszugehen ist. Dazu gehö-
ren floride Infektionen (auch fern vom OP-Gebiet), chron-
ische Infektionen im OP-Gebiet, zytostatische Behandlung
oder die hochdosierte Kortikosteroidtherapie als relative
Kontraindikationen und ein reduzierter Allgemeinzustand.

Implantate

Aus Produkthaftungsgründen dürfen außer in Ausnahmefäl-
len die Implantat-Modelle verschiedener Hersteller nicht
kombiniert werden. Aus diesem Grund und wegen zum Teil
unterschiedlicher Lernkurven bei der Anwendung verschie-
dener Systeme werden in der Regel Implantate aus der Hand
eines Herstellers, welcher zementierte und zementfreie
Implantate anbietet, verwendet. Im Allgemeinen werden
zementierte Implantate bei Patienten verwendet, welche älter
als 75 Jahre sind, eine verminderte Knochendichte aufweisen
oder bei denen ein weiterer Verlust an Knochendichte anzu-
nehmen ist (z.B. Cortisontherapie). In neueren Untersuchun-
gen konnte jedoch auch bei älteren Patienten mit schlechter
Knochenqualität eine sichere Fixierung zementfreier Implan-
tate beobachtet werden w7, 56x. Einzelne Arbeiten berichteten
über eine Stimulation des Knochenwachstums um zement-
freie Implantate bei Patienten mit Osteoporose. Prinzipiell
muss der Operateur jedoch abhängig von der sich intraope-
rativ darstellenden Knochenqualität auf einen Wechsel der
Verankerungsart (zementfrei ™ zementiert) vorbereitet sein.
Weiterhin erfolgt in der präoperativen Planung die Festle-
gung der zu verwendenden Größe des jeweiligen Implantats.
Hierbei sollte darauf geachtet werden, dass ein zementfreies
Implantat entweder direkten kortikalen Kontakt aufweist
oder eine Schicht von mindestens 1 mm komprimierter
Spongiosa vorliegt w62x, um ein übermäßiges Nachsintern zu

vermeiden. Essentiell für die präoperative Planung ist
außerdem die klinische sowie radiologische Bestimmung der
Beinlänge und des Offsets, wobei auch auf präoperativ beste-
hende Achsfehlstellungen (Coxa vara, Coxa valga) einge-
gangen werden muss.

Implantate sind heute modular aufgebaut (Abbildung 1),
um bei Verschleiß/Abrieb der Gleitflächen oder bei rezidi-
vierenden Luxationen isoliert die entsprechenden Gelenkteile
austauschen zu können. Die wesentlichen Charakteristika der
im Knochen zu verankernden Implantatkomponenten sind in
Tabelle 1 zusammengefasst. Die Modularität erlaubt eine
gezielte intraoperative Ausrichtung der Gelenkpartner. Zur
intraoperativen Rekonstruktion der Gelenkmechanik sind
zudem Modelle mit unterschiedlich gewinkelten aufsteck-
baren Konusadaptern und Köpfe mit dezentralem Konusauf-
satz verfügbar.

Zementfreie Verankerung

Die zementfreie Verankerung zielt auf eine biologische Inte-
gration des Implantates durch Kontaktosteogenese (Anwach-
sen des Knochens an das Implantat). Voraussetzung dafür ist
eine gute Primärstabilität zur Vermeidung von Relativbe-
wegungen, welche durch eine Verklemmung des Implantates
im Knochenlager (Press-Fit) erreicht werden kann w50–52,
54x. Sekundär kommt es dann zu einer dauerhaften Integra-
tion mit knöchernem Einbau des Implantates w38x. Wesent-
lichen Einfluss darauf haben Materialeigenschaften, Design
und Oberflächengestaltung der Implantate (Tabelle 1, Abbil-
dung 2).

Nach der aktuellen Datenlage bietet sowohl die zemen-
tierte als auch die zementfreie Verankerung der Hüftstiele
eine sichere und dauerhafte Implantatfixation mit guter
Langzeitstabilität w2, 93x. Die Hauptvor- und Nachteile
der zementfreien Verankerung sind in Tabelle 2
zusammengefasst.
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Tabelle 1 Charakterisierung von Hüftendoprothesen nach Verankerung, Form, Material und Oberflächenmorphologie.

Verankerung
Zementiert (I., II., III. Generation)

Zementfrei Pfanne Pressfit
Schraubpfanne
Kombination

Stiel Epiphysär (Oberflächenersatz)
Epi-metaphysär (Schenkelhalsprothese)
Metaphysär (Kurzstiel)
Meta-diaphysär (Standardstiel); distale oder proximale
Verankerung
Diaphysär (Langstiel)

Hybrid Pfanne meist zementfrei, Stiel zementiert
Form

Pfanne Sphärisch
Abgeflacht
Asymmetrisch

Stiel Gerade (,,Geradschaft‘‘)
Anatomisch
Maßgefertigt (custom-made)

Material
Cobalt-Chrom-Molybdän
Titanlegierungen
Reintitan
Edelstahl

Oberflächenmorphologie
Poliert
Strukturiert
Beschichtet (z.B. Hydroxylapatit, Tantal, TiNb)

Abbildung 2 Konzept einer zementfreien Endoprothese mit vollstrukturierter Hüftpfanne und zusätzlicher Schraubenfixation (CL-Metall-
sockel Typ 2000 Plus�, ESKA) sowie proximal teilstrukturiertem Hüftstiel Typ G2� (ESKA).
Durch die proximale Spongiosa Metal� Oberflächenstruktur (Tripoden) kann eine vermehrt proximale Krafteinleitung erreicht werden. Des
Weiteren ist eine gute knöcherne Integration gewährleistet.

Bei den Hüftstielen unterscheidet man die Verankerung im
epiphysären, metaphysären und diaphysären Knochenlager
(Tabelle 1). Hüftstiele, welche im proximalen Femur diaphy-
sär verankert werden, zeigen eine stressbedingte Verdickung
der Corticalis in den lastaufnehmenden Zonen im metadia-
physären Femur und einen Knochenschwund mit erhöhter
Röntgentransparenz im ungenügend belasteten proximalen
Femur. Zudem kann es durch Schwingen der Endoprothese

im proximalen Anteil zu sichtbaren Saumbildungen kom-
men. Mit proximal strukturierten Oberflächen (ca. proximale
zwei Drittel), welche zu einer vermehrten proximalen Inte-
gration und Krafteinleitung führen, kann das Phänomen des
Stress-Shieldings weitgehend vermieden werden. Auch der
früher bei zementfreien Hüftendoprothesen häufig beobach-
tete Oberschenkelschmerz ist dadurch nahezu verschwunden
w53x. Studien zeigten jedoch auch bei proximaler Veran-

 - 10.1515/bmt.2010.037
Downloaded from De Gruyter Online at 09/28/2016 08:30:40PM

via Technische Universität München



P. Diehl et al.: Zementfreie Endoprothetik 255

Article in press - uncorrected proof

Tabelle 2 Hauptvor- und Nachteile der zementfreien Verankerung in der Hüftendoprothetik.

Vorteile Nachteile

Kürzere OP-Zeit Schlechtere Primärstabilität
Keine Gewebeschädigung durch Aushärten des Zementpolymer Fehlende Verankerungsmöglichkeit bei Knochendefekten

im Revisionsfall
Weitgehende Vermeidung intraoperativer Embolien Schwierigkeiten bei subcaptitalen und femoralen Deformitäten (z.B.
Erleichterte Revision Dysplasieschaft, erhöhte femoraleAntekurvation)

Abbildung 3 Postoperative Beckenübersichtsaufnahme (tief ein-
gestellt) einer 70-jährigen Patientin mit diaphysär verankerten Endo-
prothesen: Hipstar/Trident (Stryker) rechts (Standzeit 2 Jahre) und
Bicon Plus/SL-Plus (Endoplus) (Standzeit 5 Jahre) links.
(Rechts) ,,Radiolucent lines‘‘ bis 2 mm im proximalen Schaftber-
eich (Pfeile) als Folge der proximalen Relativbewegungen bei dis-
taler Verankerung (Links). Beachte die Verdickung der Corticalis
um den verankerten distalen Prothesenanteil (Pfeil) sowie die prox-
imale Knochenrückbildung (stress shielding) durch mangelnde
Krafteinleitung im Trochanter major (*).

Abbildung 4 Beispiel einer Kappenendoprothese (Durom� Hip, Zimmer).

kerung hohe Raten an proximaler Knochenresorption
(Abbildung 3). Weiterhin muss die größere Gefahr der
Schaftmigration mit konsekutiver Instabilität berücksichtigt
werden w65, 70x.

Trotz oben beschriebener Nachteile werden bei einer suf-
fizienten Verankerung im distalen Schaftbereich gute Lang-
zeitergebnisse erreicht, wobei verschiedene Langzeitstudien
eine Überlebensrate bis zu 96% nach 10 Jahren nachweisen
konnten w19, 82x.

Bei den neueren epiphysären bzw. epi-metaphysären
Implantaten unterscheidet man Oberflächenersatz/Kappen-,
Schenkelhals- und Kurzschaftprothesen. (Abbildungen 4–6).
Diese unterscheiden sich von den herkömmlichen Standard-
stielen durch ihren reduzierten Resektionsgrad und dadurch
bedingten geringeren Knochenverlust. Jedoch zeigen diese
Implantate bei insgesamt vielversprechenden Ergebnissen
jedoch nach wie vor signifikant höhere Lockerungs- und
Komplikationsraten im Vergleich zu den etablierten Stan-
dardstielprothesen w1x. Gerade beim Oberflächenersatz konn-
ten in den 1970er und 1980er Jahren gute Frühergebnisse
erzielt werden, welchen jedoch extrem hohe Langzeit-Revi-
sionsraten folgten w17, 25, 30, 83–85, 87, 88x. Ursächlich für
das Versagen war meist ein rapider Verschleiß des Polyethy-
lens, welcher zu Osteolysen und konsekutiven Locke-
rungen geführt hatte. Erst durch die ,,Wiederentdeckung‘‘
der Metall-Metall-Gleitpaarung aufgrund verbesserter Mate-
rialeigenschaften und präziserer Verarbeitung erlebte der
Oberflächenersatz in der Hüftendoprothetik eine Renais-
sance. Es ist jedoch weiterhin offen, ob die theoretischen
Vorteile des Oberflächenersatzes sich durch entsprechende
Langzeitergebnisse bestätigen w37, 43, 66x. Gerade das viel-
fach proklamierte, verbesserte Bewegungsausmaß von Kap-
penendoprothesen wurde erst kürzlich durch eine 3-D-CAD
basierte Simulation widerlegt w36x. Bei der Schenkelhalspro-
these wird lediglich der Hüftkopf reseziert und der Schen-
kelhals zur Fixation der Endoprothese genutzt. Aufgrund des
dabei entstehenden geringen Knochenverlustes, besteht vor
allem beim jungen aktiven Patienten eine gute Rückzugs-
möglichkeit auf eine diaphysäre Verankerung bei einem
Revisionseingriff. Vergleicht man die Standzeiten der Schen-
kelhalsprothesen mit denen konventioneller zementfreier
Stielprothesen, so muss man feststellen, dass Schenkelhals-
prothesen aktuell kürzere Standzeiten aufweisen w70x. Die
Kurzstiele verankern metaphysär und im proximalen diaphy-
sären Bereich und fallen somit in ihren Dimensionen deutlich
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Abbildung 5 Beispiel einer Schenkelhalsendoprothese (CUT
Typ A�, ESKA).

Abbildung 6 Beispiel Kurzschaftprothese (Mayo-Prothese,
Zimmer).

kleiner als die bekannten Standardimplantate aus. Für die
Ende der 1970er und Anfang der 1980er entwickelten und
auf den Markt gebrachten Pipino- und Mayo-Schäfte (Abbil-
dung 6) liegen bereits positive langfristige Ergebnisse vor
w49, 57x. Für den Pipino-Schaft fanden sich bei 44 Lang-
zeitverläufen nach über 10 Jahren 82% gute bis sehr gute
Ergebnisse. Für die übrigen sich derzeit auf dem Markt
befindlichen Kurzstiele liegen lediglich kurz- und teilweise
mittelfristige Ergebnisse vor. Auch in diesem Bereich müs-
sen noch weitere wissenschaftliche Langzeitstudien folgen
w23x.

Bei den acetabulären Implantaten zeigen die zementierten
Pfannen höhere Lockerungsraten w31x, weshalb hier der Ein-
satz nur bei alten Menschen mit schlechter Knochenqualität
und reduziertem Allgemeinzustand empfohlen wird. Bei den
zementfreien Implantaten können nach Art und Ort der maxi-
malen Krafteinleitung verschiedene Verankerungsme-
chanismen unterschieden werden (Tabelle 1). Unter der
sogenannten Press-Fit-Verklemmung versteht man eine Ver-
ankerungsmethode, bei der der Implantatdurchmesser ca.
1–3 mm größer ist als der gefräste Durchmesser. Die Press-
Fit-Pfannen können zur Verbesserung der Primärstabilität
zusätzlich mit Schrauben gesichert werden. Dabei ist darauf
zu achten, dass bei Pfannen mit Press-Fit-Verklemmung die
Größenbezeichnung häufig bereits durch den Hersteller als
der Größenunterschied zwischen Fräse und Implantat zur
Verklemmung einberechnet ist. Ein zusätzliches ,,Unterfrä-
sen‘‘ kann beim Einschlagen zu Acetabulumfrakturen füh-
ren. Erst kürzlich wurde beschrieben, dass die großen Kräfte,
die beim Einschlagen der künstlichen Hüftpfanne wirksam
werden, bereits zu einer mechanischen Verformung derselben
führen können. Im weiteren Verlauf ist anzunehmen, dass die

Verformung zu einem rapiderem Verschleiß des Inlays füh-
ren kann w18x. Alternativ dazu stehen bei der Implantation
zementfreier Pfannen sog. Schraubringe zur Verfügung. Die-
se zeichnen sich unter anderem durch eine hohe Primärsta-
bilität aus. Gerade bei minimalinvasiven Zugängen muss auf
Grund der scharfkantigen Implantate auf einen sicheren
Schutz der Weichteile geachtet werden. Bei den Modellen
haben sich die sphärischen neben den konischen Schraub-
pfannen in den letzten Jahren durchgesetzt w32x.

Oberfläche

Da die primäre Stabilität der zementfreien Stiele durch einen
Kraft-Reib-Schluss erzeugt wird, sind Rauheit und Struktur
der Implantat-Oberfläche von großer Bedeutung. Stiele mit
direktem kortikalen Kontakt haben meist eine rau gestrahlte
Oberfläche. Proximal verankerte Stiele weisen oftmals struk-
turierte Oberflächen, teilweise mit einer zusätzlichen
bioaktiven Beschichtung auf. Bioaktive Oberflächen-
beschichtungen, zum Bespiel mit Calciumphosphaten, zielen
ebenfalls auf eine verbesserte knöcherne Integration unter
Vermeidung eines bindegewebigen Interface zwischen
Implantat und Knochenlager ab w22x (Abbildung 7).

Die Implantat-Oberfläche ist insbesondere für die sekun-
däre Stabilisierung durch Osteointegration mit direktem
Zellverbund zur Oberfläche von Bedeutung. Meist sind
Implantatoberflächen entweder korundgestrahlt mit einer
Mittenrauheit von 4–8 mm w16x oder strukturiert, z.B. durch
Titan-Plasmaspray-Beschichtung oder Aufbringung von
Trabekeln, Netzen oder Kugeln w69x.

Die Porosität der Oberfläche fördert die knöcherne Inte-
gration durch Einwachsen des Knochengewebes. Ideal sind
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Abbildung 7 Beispiel für einen proximal verankernden Schaft
(Symax�, Stryker).
Die proximale Press-fit-Verankerung wird über eine laterale und
anteriore Verbreiterung erreicht. Die sekundäre Verankerung findet
durch Osteointegration in den Hydroxylapatit beschichteten proxi-
malen Teil des Ti6Al4V Schaftes statt.

Abbildung 8 Möglichkeiten der gängigen Gleitflächenkombina-
tionen w73x.
PE-UHMW, polyethylen ultra high molecular weight.

interkonnektierende Oberflächen mit einer Porengröße von
100–500 mm w15x.

Werkstoffe

Für das zementfreie Pfannengehäuse werden als Implan-
tatmaterialien Kobalt-Chrom-Molybdän-Legierungen (Co-
Cr28-Mo6, Co-Ni35-Cr20-Mo10), Titanlegierungen (Ti-Al6-
V4, Ti-Al6-Nb7), Reintitan oder Tantal verwendet, während
zementfreie Stiele vor allem aus einer Kobalt-Chrom- oder
Titan-Legierungen bestehen w9, 10x.

Aufgrund vorteilhafter physikalischer, chemischer und
bruchmechanischer Eigenschaften werden insbesondere
Titanlegierungen in der zementfreien Hüftendoprothetik seit
Jahren mit immer weiter zunehmendem Erfolg als Werkstof-
fe für Implantate eingesetzt. Es gibt keine experimentellen
oder epidemiologischen Belege, dass freigesetzte Bestand-
teile aus Ti-Al6-V4-Legierungen in den typischen Konzen-
trationen, welche nach Prothesenimplantation nachgewiesen
werden, unter normalen Bedingungen zu einer relevanten
Gewebeunverträglichkeitsreaktion führen. Des Weiteren
wurde für Ti-Al6-V4 keine Karzinogenität beschrieben w26,
61x. Eine dünne, an der Implantatoberfläche vorkommende
Titandioxid-Schicht (einige Nanometer dick) ist maßgeblich
dafür verantwortlich, dass Titanimplantate vor korrosiven
Prozessen im Körper geschützt sind. Jedoch können bei
Abrieb- und Verschleißvorgängen erhöhte Titan-Konzentra-
tionen auftreten und zu Osteolysen und aseptischen Locke-
rungen führen w39x.

Die Beschaffenheit der Implantatoberflächen ist für die
Interaktion zwischen Knochen und Implantat von
maßgeblicher Bedeutung. Gerade für Ti-Al6-V4 konnte ein
verbessertes Einwachsverhalten von Osteoblasten beobachtet
werden w26x. Durch spezielle Herstellungsverfahren sind jetzt
Oberflächen, die eine geringere Kontamination mit Strahl-
partikeln aufweisen, zu realisieren. Dadurch können derartige
zementfreie Implantate ein verbessertes Einwachsverhalten
in das Knochenlager zeigen. Durch verbesserte Materialei-
genschaften sind zudem schmalere Halsdurchmesser
mit konsekutiv vergrößertem Bewegungsumfang möglich
w58, 59x.

Artikulierende Flächen

In der Endoprothetik hat die Tribologie (,,Lehre von Rei-
bung, Verschleiß und Schmierung‘‘) der artikulierenden Flä-
chen eine entscheidende Bedeutung. Die Tribologie ist
gemäß Definition der DIN 50232 die Wissenschaft und Tech-
nik von aufeinander einwirkenden Oberflächen in Relativ-
bewegungen, welche aus dem englischen Original abgeleitet
wurde. Entscheidend ist die Tribologie, da der künstliche
Gelenkersatz mit durchschnittlich 1 bis 1,5 Mio. Schritten
bzw. Lastwechseln pro Jahr extremen Belastungen ausgesetzt
ist w28x. Dabei ist die Gleitpaarung zwischen Kopf und Pfan-
ne bzw. Insert von besonderer Relevanz für die Abriebsitua-
tion. Die Gleitpartner werden meist modular mit den im
Knochen verankerten Implantatkomponenten gekoppelt
(Abbildung 8) w73x. So wird der Hüftkopf über eine Konus-
steckverbindung auf den Prothesenstiel aufgesetzt. Aus ein-
em Metallstück gefertigte Monobloc-Implantate werden
heute aufgrund der fehlenden Möglichkeit, im Revisionsfall
isoliert die Gleitflächen zu ersetzen, und der mangelnden
intraoperativen Positionskorrektur praktisch nicht mehr ver-
wendet. In Abbildung 8 sind gängige Gleitpartner-Kombi-
nationen dargestellt.
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Tabelle 3 Materialien für Gleitflächen, gängige Gleitpaarungen und Kopfgrößen in der Hüftgelenksendoprothetik.

Materialien
Hart Keramik (Aluminiumoxid, Zyrkonoxid, Mischkeramik) Metall (CoCrMo-Legierungen)
Weich Polyethylen wultrahochmolekulares PE (UHMW-PE9 oder quervernetztes PE,

,,highly cross-linked‘‘ PE)x
Materialkombinationen (Kopf-Inlay)

Hart-hart Keramik-Keramik
Metall-Metall

Hart-weich Keramik-PE
Metall-PE

Kopfgrößen
28 mm Bewegungsumfang x Luxationsneigung ≠Abrieb x

32 mm Bewegungsumfang ≠ Luxationsneigung xAbrieb ≠

Großköpfe (G36 mm) Bewegungsumfang ≠≠ Luxationsneigung xx Abrieb ≠(≠)

Als häufigste Gleitpaarung wird derzeit die Kombination
Keramik-Polyethylen (PE) eingesetzt, wobei der Schwach-
punkt dieser Paarung im Verschleiß des Polyethylens liegt.
Die Gleitpaarungen Metall-Polyethylen bzw. Keramik-Poly-
ethylen zeigen Abriebraten von 0,2 mm bzw. 0,1 mm pro Jahr
w92x. Eine deutlich höhere Abriebbeständigkeit, mit einer
deutlichen Reduktion der Abriebraten gegenüber vernetzten
PE (X-PE) der ersten Generation, konnte mit neuen Vernet-
zungsprozessen erreicht werden w44x (Tabelle 3). Reine
Keramikkombinationen sind aufgrund der sehr guten tribo-
logischen Eigenschaften vor allem bei jungen und aktiven
Patienten zu erwägen. Allerdings sollte ein Keramikeinsatz
nur bei idealer Pfannenpositionierung ohne Vorliegen eines
Prothesen-Impingements (Anschlagen des Prothesenhalses
am Pfannenrand) eingesetzt werden, um punktuelle Über-
belastungen und ,,Randabplatzer‘‘ zu vermeiden w35x. Die
Keramikköpfe müssen sorgfältig auf den Stiel-Konus auf-
gesetzt werden, da Beschädigungen des Konus zum Bruch
des Prothesenkopfes führen können.

Revisionen nach Bruch eines Keramikkopfes stellen eine
besondere Problematik in der Endoprothetik aufgrund des
Drittkörperverschleißes dar. Aufgrund verbliebener Kera-
mikpartikel zwischen den ausgetauschten artikulierenden
Flächen kommt es zu einem deutlich erhöhten Verschleiß
(Drittkörperverschleiß), welche mit schlechten Ergebnissen
verbunden sind w22x (Abbildung 9). Neuaufgesetzte Metall-
köpfe können durch verbliebene Keramikpartikel abgeschlif-
fen werden (Abbildung 10). Keramikköpfe bergen aufgrund
möglicher Beschädigungen des Konus das Risiko eines
erneuten Bruchs.

Beim Teilwechsel sind Metallköpfe oder spezielle Revi-
sionsköpfe aus Keramik (Abbildung 11) zu bevorzugen,
sofern der Stiel belassen wird w81x Als Lösungsansatz bietet
sich hier u.a. der Einsatz eines Keramikkopfes mit einem
Doppelkonus aus Metall an. Hier wird der Doppelkonus auf
den einliegenden Metallkonus aufgesetzt, der Keramikkopf
kann auf den unbeschädigten Doppelkonus aufgebracht
werden w6x.

In Bezug auf die Durchmesser der eingesetzten Prothesen-
köpfe besteht aufgrund des größeren Bewegungsumfanges
und der damit verbundenen geringeren Luxationstendenz
(Tabelle 3) ein Trend zu größeren Prothesenköpfen. Bezüg-
lich der verbesserten tribologischen Eigenschaften der neu-

eren Materialien sind auch die früher damit verbundenen
Bedenken des vermehrten Abriebs etwas in den Hintergrund
getreten.

Operationsplanung

Ziel der Hüftendoprothetik ist die Wiederherstellung eines
funktionsfähigen und schmerzfreien Hüftgelenkes unter
besonderer Beachtung der biomechanischen Randbedingun-
gen. Dazu gehören die anatomische Rekonstruktion von
Hüftkopfmittelpunkt (Drehzentrum), Pfannenversion, Femu-
rantetorsion, Beinlänge und vertikalem sowie horizontalem
Offset (vertikaler und horizontaler Abstand zwischen dem
Hüftgelenksdrehpunkt und der Femurschaftachse). Die
Köhler-Tränenfigur als am weitesten medial gelegener Punkt
der Hüftpfanne kann zur Planung herangezogen werden und
hilft bei der Rekonstruktion des natürlichen Drehpunktes des
Hüftgelenkes. Hierzu ist eine präoperative Planungs-
zeichnung notwendig, die aus forensischen Gründen in den
Patientenunterlagen aufbewahrt werden sollte (Abbildung 12).

Typischerweise wird die Planung an einer tief eingestellten
Beckenübersichtsröntgenaufnahme (auf die Symphyse zen-
triert) mit einem der Planungsschablone entsprechendem
Vergrößerungsfaktor durchgeführt. Hierbei können auch
präoperativ auftretende Probleme wie Knochendefekte und
notwendige Sondergrößen erkannt werden. Gerade die Wie-
derherstellung des anatomischen Drehzentrums kann z.B. bei
Knochendefekten oder bei Dysplasie den Einsatz von
Sonderimplantaten oder die Durchführung beispielsweise
von Pfannendachplastiken notwendig machen. Die Beinlänge
kann über den Prothesenstiel (unterschiedliche CCD-Winkel
der Stiele) und Implantationstiefe sowie zu einem geringeren
Teil über die Halslänge des Kopfes (unterschiedlich tiefe
Bohrung) ausgeglichen werden. Dieses verändert jedoch
das Offset, was wiederum die Balance der Muskulatur am
hüftnahen Femur beeinflusst w32x.

Operationstechniken

Die Darstellung des Hüftgelenkes zur primären Implantation
einer Totalendoprothese kann je nach lokalen Verhältnissen
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Abbildung 9 Bruch des Keramikkopfes 5 Monate nach der
Primärimplantation zusätzlich periartikuläre Ossifikation Brooker
II.

Abbildung 10 Durch Drittkörperverschleiß massiv beschädigter
Metallkopf.

(Voroperationen, Narbenverhältnisse, Deformitäten, Osteo-
tomien) und Erfahrung des Operateurs von ventral, lateral
oder dorsal durchgeführt werden w5, 24, 48, 71, 89x. Durch
Weiterentwicklungen der Operationstechniken, wachsende
Ansprüche der Patienten sowie Berichte über so genannte
,,minimalinvasive‘‘ Zugänge zeigt sich eine zunehmende
Tendenz zur Durchführung kleinerer Zugänge w32x. Jedoch
konnte in den bis heute durchgeführten Studien keine Ver-
besserung durch die minimalinvasive Technik belegt werden
w4, 55x. Auch gibt es bisher keine exakte Definition der
,,minimalinvasiven Chirurgie‘‘ w32x. Problematisch ist hier-
bei die schwierige exakte Positionierung der Implantate bei
schlechterer intraoperativer Übersicht. Hier gewinnt die
Erfahrung des Operateurs, aber auch die Navigation große
Bedeutung. Zur Verbesserung der Passgenauigkeit wurden
vereinzelt und zeitweise OP-Roboter zu Hilfe genommen.
Nachteilig waren jedoch die längere OP-Zeit, irreversible
Beeinträchtigungen der Weichteile, sowie die aufwendige
und kostenintensive präoperative CT-Planung mit hoher
Strahlenbelastung. Zudem bestand die Gefahr, dass Justie-
rungsfehler unbemerkt blieben und so zu einer Fehlfräsung
des Knochens führten. Demgegenüber steht die computeras-
sistierte Navigation. Bei der Schaft- und Pfannennavigation
können die Rotationszentren von Acetabulum und Pfanne
sowie die Stellung der Implantate genau bestimmt werden
w29x. Jedoch ist auch dieses Verfahren mit deutlich längeren

OP-Zeiten verbunden und hat sich auf breiter Basis noch
nicht durchgesetzt.

Ergebnisse und Komplikationen

Die Hüftendoprothetik hat sich zu einer der erfolgreichsten
Operationen der Orthopädie entwickelt, und es liegen sowohl
für die zementierte als auch für die zementfreie Implantation
gute bis sehr gute Langzeitergebnisse vor. Als repräsentative
Ergebnisse werden meist die Resultate des schwedischen
Endoprothesenregisters mit mehr als 240.000 erfassten
Implantationen zitiert (sogenannte ,,Schwedenstudie‘‘),
wobei hier vor allem die Ergebnisse zementierter Implantate
repräsentiert sind w60x. Bei den modernen Implantaten ist mit
Standzeiten der Hüftpfannen von )80% und bei den Hüft-
stielen )90% nach 15 Jahren zu rechnen.

Bei der präoperativen Aufklärung sollte mit dem Patienten
das Problem einer Beinlängendifferenz besprochen werden.
Zu den relevanten Operationsrisiken zählen zudem Luxatio-
nen, periartikuläre Ossifikationen mit Bewegungseinschrän-
kung, aseptische Lockerungen, Infektionen, Becken-,
Femurschaft- und Trochanterfrakturen, Hämatome, Nachblu-
tungen, Implantatbrüche, Thrombosen und Embolien (Ta-
belle 4). Ferner sollte der Patient auf das Risiko einer
sekundären Infektion des Implantates durch mögliche Ein-
trittspforten (z.B. Infektion im Zahnbereich, Panaritium am
operierten Bein, etc.) mit der notwendigen frühzeitigen The-
rapie hingewiesen werden. Weiterhin muss gerade bei jün-
geren Patienten die zu erwartende Standzeit einer
Endoprothese angesprochen werden. In der Anamnese sollte
auch nach Allergien gegen Metalle, insbesondere Nickel und
Kobalt, oder gegen Knochenzementbestandteile (Acrylate,
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Abbildung 11 Beschädigter Konus im Revisionsfall (A). Konusschäden bis zu einer Breite von max. 0,25 mm können durch die Nutzung
mittels Doppelkonus (B) auch im Revisionsfall mit Keramikköpfen (C) versorgt werden (BIOLOX�Option-Systems).

Abbildung 12 Maßstabsgerechte Planungszeichnung einer
Hüftendoprothese.
Zu beachten sind hier die Rekonstruktion des Drehzentrums im
Pfannenmittelpunkt sowie die Rekonstruktion von lateralem Offset
und Beinlänge, Dokumentation der Patientendaten, der Implantate
und Implantatgrößen und Unterschrift des planenden Arztes.

Tabelle 4 Ursachen von Revisionsoperationen nach künstlichem
Hüftgelenkersatz und relative Häufigkeit w28x.

Ursache der Revisionsoperation Häufigkeit (%)

Aseptische Lockerung 59,7
Luxation 11,1
Tiefe Infektion 8,7
Periprothetische Fraktur 6,9
Technische Fehler 3,2
Implantatbruch 1,4
Schmerzen 1,0
Verschiedene Ursachen 8,0

Benzoylperoxid, N,N-Dimethyl-p-Toluidin oder Antibiotika)
gefragt werden, da diese mit Unverträglichkeiten und Endo-
prothesen-Versagen assoziiert sindn w3, 67, 68, 75–77x.

Aseptische Lockerung

Die häufigste Versagensursache von Hüftendoprothesen ist
die aseptische Lockerung des Implantates durch partikelin-
duzierte Osteolysen im Interface zwischen Endoprothese und
Knochenlager w60x.

Dabei verursachen Abriebpartikel eine chronische Entzün-
dungsreaktion mit Phagozytose und Fremdkörperreaktion der
periimplantären Zellen und führen über die Freisetzung von
Proteasen zu einer Dysbalance zwischen Osteoblasten und
Osteoklasten mit einem lokalen Knochenabbau w13x. Die der-
zeitige Therapie bei aseptischer Lockerung ist der Prothe-
senwechsel. Lokale Osteolysen können bei fester
Verankerung des Implantates im Einzelfall auch mit einer
Spongiosaplastik unter gleichzeitigem Wechsel der Gleit-
partner (Inlay und Prothesenkopf) behandelt werden.

 - 10.1515/bmt.2010.037
Downloaded from De Gruyter Online at 09/28/2016 08:30:40PM

via Technische Universität München



P. Diehl et al.: Zementfreie Endoprothetik 261

Article in press - uncorrected proof

Abbildung 13 Verlauf einer septischen Lockerung 2 Monate nach
Primärimplantation mit Girdlestonesituation nach Ausbau und
Reimplantation einer Revisionsendoprothese nach Infektsanierung.

Periprothetische Infektion

Als eine schwerwiegende Komplikation und dritthäufigster
Grund für einen Revisionseingriff ist die periprothetische
Infektion zu nennen. Während die Diagnose der Frühinfek-
tion im ersten postoperativen Monat aufgrund des ausge-
prägten klinischen Bildes meist keine Schwierigkeiten
bereitet, stellt die Diagnostik der chronischen ,,Low-Grade‘‘-
Infektion eine Herausforderung dar. Diese periprothetischen
Infektionen sind häufig symptomarm und nur schwer von
aseptischen Entzündungsreaktionen zur differenzieren
(Abbildung 13). Diagnostisch zeigen bei periprothetischen
Infektionen sowohl die Blutkörperchensenkungsgeschwin-
digkeit als auch das C-reaktive Protein eine relativ hohe Sen-
sitivität bei geringer Spezifität und werden deshalb
vornehmlich zum Infektausschluss eingesetzt. Zur weiteren
Diagnostik sollte die mikrobiologische Untersuchung eines
präoperativ gewonnenen Punktates mit entsprechender
Keimdifferenzierung durchgeführt werden. Die Infektions-
rate bei endoprothetischen Eingriffen konnte mit Hilfe
moderner Hygieneverfahren (Reinraumtechnik, perioperative
Antibiotikaprophylaxe, antibiotikahaltiger Knochenzement)
signifikant gesenkt werden w20, 22x.

Luxation

Die Luxation des Hüftgelenkersatzes tritt meist in den ersten
6 Wochen nach Implantation erstmalig auf und wird in der
Literatur mit einer Inzidenz von 1–10% beschrieben w22x.
Die erstmalige Luxation führt zu einer Zerreißung des
Weichteilmantels sowie der Pseudokapsel und stellt damit
eine wesentliche Prädisposition für weitere Luxationen dar.
Entscheidend für die Vermeidung eines Prothesen-Impinge-
ments oder eines knöchernen Impingements mit konsekutiver
Sub- bzw. Luxation sind die Verwendung geeigneter Implan-
tate sowie die adäquate und exakte Implantatposition. Zudem
sind die Wiederherstellung der Biomechanik mit suffizienter
Weichteilspannung und die intensive postoperative Schulung
der Patienten zur Vermeidung luxationsgefährdeter Bewe-
gungen effektive Maßnahmen zur Luxationsprophylaxe.
Therapeutisch besteht bei primärer Luxation und geschlos-
sener Reposition die Möglichkeit der externen Stabilisierung

mittels Antiluxationsbandagen. Rezidivierende Luxationen
machen meist eine operative Stabilisierung notwendig.
Abhängig von der jeweiligen Ursache kann die Therapie bei-
spielsweise mittels Konusverlängerung oder asymmetri-
schem Inlay erfolgen. Bei ausgeprägten Fehlimplantationen
kann nur ein Austausch der Pfanne oder des Stiels einen
dauerhaften Erfolg bringen.

Fazit

Die Implantation einer Hüftendoprothese stellt eine der erfolg-
reichsten orthopädischen Operationen dar. Aufgrund von
Fortschritt und Entwicklung in der zementfreien Hüftendo-
prothetik steht mittlerweile eine Vielzahl von unterschiedli-
chen Prothesenmodellen zur Verfügung. Für eine Reihe
dieser Modelle wiederum liegen bereits gute Langzeitergeb-
nisse vor.

Nach anfänglich kritischer Indikationsstellung finden mitt-
lerweile auch bei älteren Patienten unzementierte Pfannen
zunehmend als Standardimplantat Verwendung.

Konventionelle Schaftprothesen stellen derzeit noch das
am häufigsten verwendete Implantat in der zementfreien
Hüftendoprothetik dar. Obwohl für Kurzschaft ermutigende
kurz- und mittelfristige Ergebnisse vorliegen, stehen wissen-
schaftliche Langzeitstudien aus.

Verbesserte Materialeigenschaften ermöglichen bei
Verwendung geeigneter Komponenten ein gesteigertes
Bewegungsausmaß bei reduziertem Luxationsrisiko. Jedoch
fehlen auch hier bezüglich Abrieb und Standzeiten noch
Langzeitstudien.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die zement-
freie Hüftendoprothetik bei entsprechender Indikation eine
gute therapeutische Option für Patienten mit chronischen
Hüftleiden und funktionellen Einschränkungen bietet. Die
meisten Patienten haben hierbei eine sehr gute Prognose
bezüglich einer Langzeit-Schmerzreduktion und Verbesse-
rung der physischen Funktion.
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