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In den letzten 40 Jahren hat der künstliche Hüftgelenks-
ersatz einen rasanten Aufschwung genommen. Wir kön-

nen heute davon ausgehen, daß weltweit etwa 1,2 Millio-
nen Hüftgelenke jährlich implantiert werden, in Österreich
dürfte die Zahl der jährlichen Implantationen etwa bei
17.000 bis 18.000 liegen. Was sind nun die Ursachen, die
eine derart hohe Zahl von Prothesenimplantationen her-
vorgerufen haben?

Mit dem allgemeinen Fortschritt sozioökonomischer
Umweltbedingungen und nicht zuletzt den Weiterent-
wicklungen im Wissensgebiet der Medizin konnte demo-
graphisch „dem Leben mehr Jahre“ verliehen werden. So
nimmt vor allem in den westlichen Industriestaaten die
Lebenserwartung der Bevölkerung kontinuierlich zu, so
daß bei einer derzeitigen Lebenserwartung von Frauen in
Österreich von 80,6 Jahren – erhoben für das Jahr 1998 –
diese vermutlich bis zum Jahr 2050 auf 87,0 Jahre anstei-
gen wird. Ähnlich ist auch eine Zunahme der Lebens-
erwartung der Männer von derzeit 74,3 Jahre – bezogen
auf das Jahr 1998 – auf 82,0 Jahre bis zum Jahr 2050 in
Betracht zu ziehen. Derzeit umfaßt die Altersgruppe der
75–85jährigen in Österreich 400.000 Personen, diese wird
in den kommenden Jahrzehnten auf nahezu eine Million
ansteigen [1].

Der endoprothetische Gelenksersatz ist aber nicht nur
ein Eingriff für das hohe Lebensalter. Durch die Verbesse-
rung der Materialien und die zunehmende Haltbarkeit der
Implantate wird die Indikation auch bei jüngeren Patienten
immer häufiger gestellt. Gerade im mittleren Lebensab-
schnitt, bei dem noch vor einigen Jahrzehnten bei Arthrosen
des Hüftgelenkes überwiegend Umstellungsosteotomien
oder auch Arthrodesen indiziert wurden, hat die Endopro-
thetik die gelenkserhaltenden Eingriffe praktisch vollkom-
men verdrängt. Dies vor allem deshalb, weil die funktio-
nellen Resultate mit dem künstlichen Hüftgelenk der
Erwartungshaltung der Patienten wesentlich mehr entge-
genkommen. Wir gehen heute davon aus, daß Gelenke
mit schweren Destruktionen bzw. Deformitäten nahezu in
jedem Erwachsenenalter endoprothetisch versorgt werden
[2].

Den eindrucksvollen Erfolgen der orthopädischen
Chirurgie ist es daher zu verdanken, daß es im Bereich der
Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates – und
hier vor allem auf dem Teilgebiet der Endoprothetik – in
den letzten Jahrzehnten gelungen ist, „den Jahren auch
mehr Leben“ zu verleihen.

Ziele des künstlichen Gelenksersatzes

Dem künstlichen Gelenksersatz kommen im wesentlichen
zwei Aufgaben zu: Zum einen ist es die Befreiung von
Schmerzen und zum anderen die Wiederherstellung der
Funktion. Dies betrifft sowohl die degenerativen Erkran-
kungsbilder als auch posttraumatische Zustände. Während
nach Traumen die Wiederherstellung der Belastbarkeit der
Extremität die wesentliche Aufgabe des endoprothetischen
Ersatzes darstellt, stehen bei den degenerativen Gelenk-
veränderungen vor allem die Schmerzreduktion und Funk-
tionsverbesserung im Vordergrund [3].

Am Beginn der Erkrankung bestehen meist nur Anlauf-
schmerzen, bei fortschreitender Arthrose stellt sich ein Be-
lastungsschmerz ein, der schließlich in einem Dauer- und
Nachtschmerz resultiert und für den Patienten eine hoch-
gradige Einschränkung der Lebensqualität bedeutet. Im
Lauf der Zeit kann es gleichzeitig auch zu einer Einschrän-
kung des Bewegungsumfanges im betroffenen Gelenk
kommen, wodurch die Mobilität und der Aktivitätsradius
ebenfalls deutlich reduziert werden und schließlich als
Folge von Schmerz und Bewegungseinschränkung der
Wunsch nach einem künstlichen Gelenksersatz resultiert.

Auswahl der Implantate – Verankerungsprinzipien

Voraussetzungen für den Langzeiterfolg des künstlichen
Hüftgelenksersatzes sind die stabile Verankerung des Im-
plantates und ein ausgezeichnetes Verschleißverhalten der
artikulierenden Gelenkkomponenten.

Bezüglich der Verankerungsformen hat sich gezeigt,
daß sowohl mit zementierten als auch mit zementfreien
Implantaten im Bereich der Pfanne, aber auch im Bereich
des Femurschaftes, eine ausgezeichnete Fixation gelingt.
Bei zementierten Implantaten ist neben Design und Mate-
rial vor allem die Zementiertechnik von Bedeutung, wobei
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heute bereits hervorragende Zemente sowie geeignete
Applikatoren zur Verfügung stehen, die eine stabile Pri-
mär- und letztlich auch Langzeitverankerung der Prothe-
senkomponenten gewährleisten [4–6]. Ebenso ist es aber
auch möglich, ohne die Verwendung von Knochenzement
durch direkten Kontakt zwischen Implantat und Knochen
eine stabile Primär- und in der Folge Dauerverankerung zu
erreichen. Dazu haben sich vor allem Titan und Titanlegie-
rungen als ausgezeichnete und effiziente Materialien her-
ausgestellt, die in Kombination mit geeigneten Implantat-
designs ebenfalls ein Garant für Langzeiterfolge sind.

Bei den zementfreien Pfannenimplantaten können so-
wohl mit Schraubpfannen als auch mit Pressfit-Pfannen her-
vorragende Langzeitergebnisse erreicht werden. Im Schaft-
bereich haben vor allem konische Geradschaftimplantate
den Beweis der stabilen Primärverankerung erbracht, aus
der dann eine Langzeitdauerverankerung resultiert [7–9].
Ebenso können anatomische oder zylindrische Schäfte er-
folgreiche Implantate darstellen, wenn es gelingt, eine
suffiziente primäre Rotationsstabilität zu erreichen [10].
Sehr häufig werden diese Implantate mit Hydroxylapatit
beschichtet, um dadurch ein möglichst rasches Anwach-
sen an den Knochen zu erreichen und damit die Vorausset-
zung für die stabile Dauerverankerung zu gewährleisten
[11]. Für zementierte Schaftendoprothesen werden eben-
falls sehr gute Langzeitresultate berichtet, wobei hier vor
allem die richtige Zementiertechnik den Schlüssel zum
Langzeiterfolg darstellt [12].

Verschleißverhalten der Gleitpartner

Seit Einführung des Kunststoffes Polyäthylen (UHMW)
durch Sir John Charnley in die Hüftendoprothetik ist die
Kombination Polyäthylenpfanne mit Kobalt-Chrom-Me-
tallkopf die klassische Kombination über mehrere Jahr-
zehnte, wobei als Durchmesser der Hüftköpfe die Größen
22, 28 und 32 mm die größte Verbreitung erreicht haben.
Im deutschsprachigen Raum hat die Artikulation Kunst-
stoff-Keramikkopf einen sehr hohen Stellenwert erlangt.
Bei diesen Kombinationen ist mit einer jährlichen Abrieb-
rate des Polyäthylens von 0,1 bis 0,3 mm für die Artikulati-
on mit einem Metallkopf und etwa 0,05 bis 0,15 mm für

die Artikulation mit einem Keramikkopf zu rechnen. Diese
Gleitpaarungen waren ausreichend zu einem Zeitpunkt,
als das Lebensalter der mit einer Endoprothese versorgten
Patienten praktisch nie unter 60 Jahre war, im Schnitt zwi-
schen dem 70. und dem 75. Lebensjahr lag und auch die
Lebenserwartung der Bevölkerung noch nicht so hoch
war, so daß man annehmen durfte, mit diesem Verschleiß-
verhalten das Auslangen zu finden.

Nachuntersuchungen von Patienten mit einer Funktions-
dauer des Gelenkes von 10 bis 15 Jahren haben aber
gezeigt, daß etwa in diesem Zeitraum sehr wohl der ver-
mehrte Verschleiß des Kunststoffs sichtbar wird, da die
kleinen Abriebpartikeln zu einer Auflösung und Zerstö-
rung des umgebenden Knochengewebes führen und in der
Folge eine Lockerung des zunächst stabilen Implantates
hervorrufen (Abb. 1). Eigene Langzeitbeobachtungen konn-
ten dies sehr eindrucksvoll bestätigen: Das von uns Ende
der 80er Jahre eingesetzte Alloclassic-Hüftsystem, welches
zementfrei verankert wird und mit einer Gleitkombination
Polyäthylen-Keramik ausgestattet ist, zeigt nach einer
Nachbeobachtung von durchschnittlich 12 Jahren (10–14
Jahre) vermehrte Verschleißerscheinungen an der Poly-
äthylengleitfläche. Analysiert man die Überlebensrate des
Hüftsystems in bezug auf die Stabilität der Komponenten,
so zeigt sich nach diesem Zeitraum im Bereich der Pfanne
eine Überlebensrate von 97,9 % (Abb. 2a) und im Bereich
des Schaftes von 100 %. Zieht man die Überlebensrate in
bezug auf Revision wegen Polyäthylenabrieb in Betracht,
so beträgt die Überlebensrate des Implantates nur mehr
91,6 %. (Abb. 2b).

Abbildung 1: 12 Jahre postoperativ deutlicher Polyäthylenabrieb (exzen-
trische Lage des Kopfes in der Pfanne) sowie ausgedehnte Osteolyse am
Pfannengrund. Abbildung 2b: Reoperation wegen Polyäthylenabrieb

Abbildung 2a: Reoperation wegen aseptischer Lockerung
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Diese sehr ungünstigen Resultate sowie die Tatsache,
daß heute der künstliche Gelenksersatz auch bei jüngeren
und jungen Patienten bei Vorliegen von schweren Destruk-
tionen des Hüftgelenkes indiziert wird und diese selbstver-
ständlich ihr Gelenk wesentlich mehr und länger belasten,
haben dazu geführt, neue Materialien als Gleitpartner
beim künstlichen Gelenksersatz heranzuziehen. Die der-
zeit am meisten eingesetzten Kombinationen sind die
Hartpaarungen Metall-Metall sowie Keramik-Keramik und
der neu entwickelte bzw. verbesserte Kunststoff hochver-
netztes Polyäthylen in Kombination mit einem Metall-
oder Keramikkopf [13].

Metall-Metall-Gleitpaarung (Abb. 3)

Trotz der hervorragenden Resultate mit der Metall-Metall-
Paarung gibt es weiterhin offene Fragen, inwieweit kleinste
Metallabriebpartikel sowie die Abgabe von Metallionen
ins Gewebe längerfristig negative Auswirkungen auf den
Organismus haben werden. Zusätzlich erhebt sich die Frage,
ob mit Metall-induzierten allergischen Reaktionen oder
auch mit Metallabrieb-bedingter Kanzerogenität gerech-
net werden muß. Zahlreiche Studien haben gezeigt, daß
es im Rahmen von künstlichem Gelenksersatz mit Metall-
Metall-Paarungen zur Erhöhung der Serumkonzentrationen
von Kobalt, Chrom, Titan und anderen Spurenelementen
kommen kann. Dies wurde auch in einer eigenen Untersu-
chung bestätigt. Allerdings kamen all diese Werte nicht
annähernd an jene Werte heran, bei denen beim gesunden
Menschen mit negativen Auswirkungen auf den Organis-
mus zu rechnen ist. Bei Patienten mit bekannter Nieren-
schädigung sollte auf die Verwendung von Metall-Metall-
Paarungen verzichtet werden, da auf lange Sicht eine
mögliche Beeinträchtigung der Nierenfunktion durch eine
erhöhte Metallionenkonzentration nicht ausgeschlossen
werden kann.

Ähnlich wie beim Polyäthylenabrieb zeigt sich auch
bei Metallabrieb eine zum Teil aggressive Osteolyse. Dies
wurde vor allem bei „low-carbide“ Metallkomponenten
gefunden, während Gleitpaarungen mit „high-carbide“
Metallstruktur nur vereinzelt derartige osteolytische Kno-
chenreaktionen auf den Metallabrieb zeigen. Hinsichtlich
allergischer Reaktionen auf metallische Implantate wurde
nachgewiesen, daß bei Patienten mit Implantatlockerungen
eine erhöhte Metallüberempfindlichkeit im Vergleich zur

gesunden Bevölkerung besteht. Dennoch ist es derzeit noch
unklar, ob diese Metallüberempfindlichkeit tatsächlich die
Lockerung des Implantates verursacht oder ob der durch
Implantatlockerung vermehrte Metallabrieb zu einer Erhö-
hung der Sensibilität führt.

Bezüglich der Kanzerogenität von metallischen Im-
plantaten konnte Visuri bei der Analyse von tödlichen
Malignomerkrankungen in Finnland feststellen, daß die
potentielle Häufigkeit von Malignomen bei Hüftimplantat-
trägern nicht höher ist als im Vergleich zur Durchschnitts-
bevölkerung [14].

Keramik-Keramik-Gleitpaarung (Abb. 4)

Die Hauptgründe für die Verwendung von Keramik als
Werkstoff in der Hüftendoprothetik sind die ausgezeich-
nete Gewebeverträglichkeit sowie die hervorragenden
Abriebeigenschaften. Während im ersten Jahrzehnt nach
Einführung von Aluminiumoxydkeramik als Werkstoff für
den künstlichen Hüftgelenksersatz (Boutin in Frankreich,
1970) noch zahlreiche Probleme mit diesem Material auf-
traten – vor allem eine relativ hohe Anzahl von Keramik-
kopfbrüchen, hat sich durch die technische Weiterver-
besserung bei der Herstellung dieses Werkstoffes ein
zunehmender Trend für dieses Material gezeigt; dies vor
allem durch das exzellente Verschleißverhalten sowohl
gegenüber dem Werkstoff Polyäthylen als Gleitpartner,
aber vor allem gegenüber Aluminiumoxyd als Gleitpart-
ner. Die Artikulation Keramikkopf mit Keramik-Inlay zeigt
die besten Abriebeigenschaften im Laborversuch (0,001
mm pro Jahr). Der Hauptgrund, warum bei diesem Materi-
al noch Vorbehalte bestehen, sind die vereinzelt auftreten-
den Keramikkopfbrüche, welche allerdings bei bester
Qualität der Keramik und sachgemäßer Herstellung des
Metallkonus, auf dem der Kopf aufgesteckt wird, nur mehr
0,004 % ausmachen. Von den derzeit zunehmend mehr
eingesetzten keramischen Inlays liegen bezüglich Fraktur-
häufigkeit noch keine größeren Zahlenanalysen vor.
Dennoch hat sich gezeigt, daß bei unsachgemäßer Hand-
habung mit diesen Implantaten sehr wohl durch operati-
onstechnische Fehler verursachte Frakturen der Keramik
auftreten können [15].

Abbildung 3: Metall-Metall-Gleitpaarung bei 48jährigem Mann mit hoch-
gradiger Coxarthrose.

Abbildung 4: Keramik-Keramik-Gleitpaarung bei einem 47jährigen Pati-
enten mit Hüftkopfnekrose.
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Der neue Kunststoff cross-linked-Polyäthylen
(Abb. 5)

Wie bereits erwähnt, ist der Abrieb am Polyäthylen ein
Faktor, der die Funktionsdauer eines künstlichen Hüftge-
lenkes maßgeblich beeinflußt. Das seit vielen Jahrzehnten
eingesetzte UHMW-Polyäthylen ist jedoch nur bedingt
abriebfest, so daß zahlreiche Anstrengungen unternom-
men wurden, dieses Material hinsichtlich Abriebfestigkeit
zu optimieren. Das bislang verwendete Polyäthylen wurde
üblicherweise in Luft mit Gammastrahlen sterilisiert, was
aber über die Zeit durch Oxidation zu einer Versprödung
des Werkstoffes und damit zu einer Reduktion der mecha-
nischen und tribologischen Eigenschaften führt. Es war
daher das Ziel der Entwicklungen, ein Polyäthylen mit
Oxidationsresistenz herzustellen. Dies gelang mit Hilfe
der Elektronenbestrahlung, bei der das Polyäthylen wäh-
rend der Bestrahlung adiabat schmilzt. Dies führt zu einem
hochvernetzten Polyäthylen mit einer Zweiphasenstruktur.
Die eine Phase macht das Material extrem verschleißresi-
stent, die andere Phase erhält die guten mechanischen Ei-
genschaften des Polyäthylens. Ein weiterer abschließender
Schmelzprozeß sorgt für die Absättigung weniger verblie-
bener freier Radikale und beugt damit einer Versprödung
und Alterung des Polyäthylens vor, was zu einem langzeit-
stabilen Polyäthylen mit konstanten mechanischen und
tribologischen Eigenschaften führen soll.

Bisherige Tests auf dem Hüftsimulator im biomechani-
schen Labor zeigen ausgezeichnete Resultate. Nach 20
Millionen Zyklen, was einer Lebensdauer von etwa 20 Jah-
ren in vivo entspricht, sind die Bearbeitungsspuren der
mechanischen Fertigung immer noch optisch sichtbar, ein
deutliches Zeichen dafür, wie gering der Verschleiß dieses
Werkstoffes ist.

Beim Menschen ist dieses Polyäthylen seit 5 Jahren im
Einsatz. Die bisherigen Ergebnisse sind durchaus ermuti-
gend, allerdings wissen wir vom herkömmlichen Polyäthy-
len, daß Probleme erst nach etwa 10–15 Jahren sichtbar
werden. Es bleibt somit abzuwarten, ob die zu erwarten-
den positiven Resultate nach einem längeren Beobach-
tungszeitraum tatsächlich zutreffen werden [16].

Sport und künstlicher Gelenksersatz

Wir leben heute in einer Zeit, wo zunehmend mehr die
Erhaltung der Vitalität bis ins hohe Alter von der Medizin
gefordert wird. Körperliche Betätigung und sportliche Ak-
tivitäten haben in unserer Freizeitgestaltung einen hohen
Stellenwert eingenommen, was sich letztlich auch auf die
Möglichkeit körperlicher Betätigung bis hin zur Sportaus-
übung bei Patienten nach Implantation eines künstlichen
Hüftgelenkes erstreckt. Während man in den 80er Jahren
noch sehr restriktiv in bezug auf Sportausübung nach
Totalersatz des Hüftgelenkes eingestellt war, zeigt sich zu-
nehmend mehr eine Großzügigkeit gegenüber sportlicher
Aktivität.

In einer eigenen Studie von Patienten, die einen künst-
lichen Gelenksersatz erhalten haben, haben wir festge-
stellt, daß etwa ein Drittel überhaupt keinen Sport betreibt,
während die restlichen zwei Drittel der Patienten sehr
wohl sportlich aktiv sind. Die Gründe für die sportliche
Inaktivität waren gereiht nach der Häufigkeit: keine Zeit,
zu anstrengend (häufig adipöse Patienten) und Schmerzen,
vor allem im Bereich der Wirbelsäule, der Kniegelenke
oder der Hüfte der nicht operierten Seite.

Zu den Aktivitäten, die am häufigsten von Patienten mit
künstlichem Hüftgelenksersatz angegeben werden, zählen
Radfahren, Schwimmen und Bergwandern. Sportarten, die
ebenfalls sehr gerne ausgeführt werden, sind Schifahren,
Langlaufen und Tennis, wobei hier vor allem das Spiel im
Doppel bevorzugt wird. Grundsätzlich ist festzustellen, daß
Sportarten, die bereits präoperativ ausgeübt wurden und
die auch nach der Operation mit einer gewissen Sicherheit
und mit technisch korrekten Bewegungsabläufen ausge-
führt werden, durchaus erlaubt werden können. Mit den
Materialkombinationen Polyäthylen-Metall bzw. Polyäthy-
len-Keramik wurden bei erhöhter Beanspruchung auch
erhöhte Abriebwerte festgestellt. Inwieweit die modernen
Gleitpaarungen tatsächlich die in sie gesetzten Erwartun-
gen bezüglich hoher Beanspruchung und Haltbarkeit
erfüllen können, wird sich erst in Zukunft erweisen [17].

Schlußfolgerung

Der moderne Gelenksersatz ist heute zu einem Routine-
eingriff geworden, der eine hohe Wahrscheinlichkeit an
langfristiger Effizienz und Haltbarkeit erwarten läßt. Dies
darf aber nicht dazu führen, daß mit der Indikation zur
Operation leichtfertig umgegangen wird. Es sollte immer die
gesamte Palette der orthopädisch-konservativen Therapie
sowie die Möglichkeit von gelenkerhaltenden Eingriffen
ins Auge gefaßt werden und erst bei Scheitern all dieser
Maßnahmen die Implantation eines künstlichen Gelenkes
als letzter Schritt der Behandlungspalette in Betracht gezo-
gen werden.
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