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EDITORIAL

D ie Verwendung von Implantaten in

der Orthopädie und Traumatologie

hat sich rasant entwickelt. Nach der

schon früh etablierten Osteosynthese von 

Knochenfrakturen erreichte die Implantation

künstlicher Gelenke eine ungeahnte Blüte. 

Beispielsweise werden derzeit in Deutschland

jedes Jahr mehr als 100.000 Hüftgelenke im-

plantiert, weltweit etwa 900.000.  Die Zahl der

Schaftmodifikationen wird auf über 400 ge-

schätzt; ein sicheres Zeichen dafür, daß viele

Probleme trotz des breiten Einsatzes noch nicht

gelöst sind – die Entwicklung ist nach wie vor

in Fluß. Verzögert, dafür mit umso höheren

Steigerungsraten, werden künstliche Kniege-

lenke implantiert. Selbst für die Wirbelsäule,

eine von den Chirurgen besonders „gefürchtete“

Region, wurden Implantate entwickelt.  Sie die-

nen zur Behandlung von Instabilitäten und

Frakturen, sind aber auch in der Tumortherapie

hilfreich.

D iese Aufzählung zeigt, wie stark das

Gebiet expandiert. Doch im Mittel-

punkt steht natürlich nicht die

Technik, sondern der Patient – und nach wie

vor ist es die entscheidende Frage, wie er mit

dem Implantat zurechtkommt. Gerade die Fülle

klinischer Erfahrungen macht es dem Arzt heute

so schwer, für jeden Patienten die optimale 

Behandlung zu finden. Es ist an der Zeit, dieser

Entwicklung Rechnung zu tragen und der 

„Implantologie“ eine eigene publizistische

Plattform zu verschaffen. Das ist die Idee, die

IMPLANT zugrundeliegt. IMPLANT wird 

viermal im Jahr als Beilage in „Der Orthopäde“

erscheinen.

A us allen wesentlichen Gebieten der

orthopädischen Implantologie 

werden  Experten den Stand der 

wissenschaftlichen und klinischen Erkenntnisse

präsentieren. Internationale Literatur wird 

regelmäßig referiert und von einschlägigen

Kongressen aktuell berichtet. Ein wesentliches

Merkmal von IMPLANT werden Interviews sein,

die Hintergründe beleuchten und persönliche

Erfahrungen und Meinungen wiedergeben.  Als

Sponsor hat sich AESCULAP zur Verfügung ge-

stellt, die redaktionelle Verantwortung liegt

beim Springer-Verlag. Die Redaktion möchte

natürlich, daß IMPLANT bei Ihnen Anklang 

findet. Deshalb sind wir dankbar für Kritik und

Verbesserungsvorschläge, für Anregungen und

Diskussionsbeiträge. Um Ihre Meinung gleich

von Anfang an berücksichtigen zu können, liegt

IMPLANT eine Rückantwortkarte bei – bitte 

machen Sie davon Gebrauch.
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HÜFTGELENKERSATZ

Verbesserung der Standzeiten der
Hüftendoprothesen

Zur Verbesserung der Standzeiten (Haltbar-

keit) der Hüftendoprothesen werden heute 

generell zwei Wege beschritten:

1. Verbesserung der Zementzusammensetzung

und der Zementiertechnik.

2. Verbesserung der direkten (zementfreien)

Verankerung der Endoprothese im Knochen.

Die Qualitätsüberprüfung des Implantates und

der Operations- und Verankerungstechnik ist

auch weiterhin problematisch, da aseptische

Lockerungen in der Regel erst nach Tragzeiten

von fünf bis sieben Jahren erkennbar werden.

Man geht heute davon aus, daß ein Prothesen-

system frühestens nach etwa zehn Jahren eine

Qualitätsaussage anhand einer lückenlosen

Nachuntersuchung vieler Fälle zuläßt. Das er-

klärt, warum die zementfrei implantierten Pro-

thesen – die auf Designveränderungen hinsicht-

lich ihrer Stabilität im Knochen viel empfindli-

cher reagieren als zementierte – ihre Vorteile

immer wieder neu beweisen müssen. Dabei

Die Hüftendoprothetik hat in den 

vergangenen Jahren große Fortschritte

gemacht, doch noch immer sind viele

Fragen offen. Was erwarten wir von 

einem neuen Gesamtkonzept?

D er künstliche Gelenkersatz wird als

eine der bahnbrechenden biomedi-

zinisch-technischen Fortschritte

unseres Jahrhunderts in die Geschichte der

Medizin eingehen. Trotz aller Segnungen, die

der Gelenkersatz weltweit vielen Menschen ge-

bracht hat, darf nicht übersehen werden, daß

Gesamtkonzept und verfügbare Implantate noch

längst nicht allen Forderungen gerecht werden

können – vor allem im Hinblick auf Langzeiter-

gebnisse. 

Zementieren oder nicht? 
Das Pendel der Meinungen

Neue Konstruktionen und Weiterentwicklungen

haben im Laufe der vergangenen Jahre zu

grundlegenden Verbesserungen (Grundkonzept,

Material, Prothesentyp etc.) geführt. Während

die Zementverankerung der Prothesenteile

(Charnley 1960) die Gelenkendoprothetik we-

sentlich beeinflußt und ihre klinische Anwen-

dung gefördert hat, wurde mit der sogenannten

zementlosen Implantationstechnik in den bei-

den vergangenen Jahrzehnten gleichsam eine

zweite Ära der Gelenkendoprothetik eingeleitet.

Das Pendel der Meinungen hinsichtlich der

Vor- und Nachteile beider Operationstechniken

schwingt vor allem im anglo-amerikanischen

Bereich im Augenblick wieder zur zementierten

Implantationstechnik. Das ist in Deutschland

und in vielen anderen Ländern nicht der Fall.

Viele unliebsame Erfahrungen mit zementveran-

kerten Hüftendoprothesen favorisieren vor allem

bei jüngeren Patienten mit langer Lebenserwar-

tung eine zementfreie Implantation. Selbst wenn

das Grundproblem der dauerhaften Prothesen-

verankerung – einer Langzeitverbindung zwi-

schen dem lebenden Gewebe und einem toten

Material – bisher noch nicht gelöst ist, wird

man auch weiterhin in Abhängigkeit von der

Einzelsituation zwischen zementfreier und ze-

mentierter Implantationstechnik entscheiden

müssen. Dabei spielen Alter und Lebenserwar-

tung des Patienten, sowie  Qualität und Trag-

fähigkeit des Knochens (Osteoporose etc.) die

entscheidende Rolle. Nicht zuletzt kann der

Operateur noch während der Operation zu einer

neuen Entscheidung gezwungen sein – etwa um

die Prothese den variablen Skelettformen anzu-

passen oder wenn eine toxische Kreislaufreakti-

on bei der Zementverankerung der Hüftpfanne

es nötig macht, die anschließende Schaftveran-

kerung zementfrei durchzuführen. Dem kann nur

mit einem modularen Hüftendoprothesensystem

Rechnung getragen werden.

Aus klinischer Sicht lassen sich aus den Er-

fahrungen der Vergangenheit folgende Forde-

rungen an ein Prothesensytem stellen:

■  Universelle Verwendbarkeit 

(zementiert/zementlos, Revisionseingriff etc.)

■ Einfaches und überschaubares 

Instrumentarium

■ Substanz-, d.h. knochenerhaltende 

Implantationstechnik

■ Hohe Primärstabilität, insbesondere 

Rotationsstabilität

■ Verbesserung der Langzeitresultate

Der Hüftgelenkersatz
Orientierende Betrachtungen und Erfahrungen

¹ Abb. 1: Gesamtsortiment
des BICONTACT-
Schaftsystems (v.l.n.r: 
unbeschichtete Standard
prothese, beschichtete 
Standardprothese, sogenannte
Dysplasieprothese, 
Revisionsprothese).

Ã

von Prof. Dr. S. Weller und Dr. R. Volkmann, 

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Tübingen
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eine zementfreie Primärverankerung der Endo-

prothese nicht geeignet erscheinen. Eine sofor-

tige volle Belastung der Extremität ist unver-

meidbar und mitunter lebensnotwendig. Hier

spielt die Langzeithaltbarkeit eine eher unterge-

ordnete Rolle.

Angesichts dieser Überlegungen ist es für

eine optimale Patientenversorgung wichtig, Pro-

thesenmodelle zur Verfügung zu haben, die dem

gemischten Krankengut möglichst umfassend

Rechnung tragen. Verlockend ist dabei die Vor-

stellung eines Systems, das ohne zusätzlichen

Aufwand zementierte oder zementfreie Veranke-

rung gleichermaßen ermöglicht. Dabei muß man

davon ausgehen, daß neben idiopathischen Cox-

arthrosen, dysplastischen Formveränderungen

und rheumatischen Erkrankungen  auch Akut-

versorgungen von medialen Schenkelhalsfraktu-

ren und Hüftpfannenbrüchen bei Patienten aller

Altersstufen vorgenommen werden müssen. Da-

bei erweist sich ein universelles Prothesensy-

stem als vorteilhaft, das den überwiegenden Teil

der Patienten versorgen kann.

Das BiCONTACT-
Hüftendoprothesensystem

Unter dem Eindruck geänderter Ausgangsbedin-

gungen – komplikationsträchtige Langzeiter-

gebnisse; teilweise jüngere, teilweise aber auch

ältere Patienten – haben sich die Anforderungen

an das Gesamtkonzept für einen Hüftgelenker-

satz wesentlich geändert. Das BiCONTACT-Pro-

thesensystem mit verschiedenen Größenabstu-

fungen auch bei dysplastischen Formvarianten

und der Möglichkeit, die Prothesenkomponen-

ten zementiert oder zementfrei zu verankern, er-

werden oft Prothesenmodelle unterschiedlicher

Generationen miteinander verglichen, um damit

den Vorteil des einen oder anderen Systems

herauszustellen.

Trotz aller technischer Fortschritte und Er-

fahrungen bleibt der unerträgliche Schmerzzu-

stand als Hauptindikation. Das bedeutet, daß

der Gelenkersatz auch weiterhin die letzte Maß-

nahme im Ablauf einer Hüftgelenkserkrankung

ist (Judet 1975). Angesichts der geänderten Al-

terspyramide und dem Freizeitverhalten der Be-

völkerung haben schmerzhafte Erkrankungen

des Hüftgelenks unterschiedlicher Genese die

Indikation für einen Gelenkersatz zunehmend zu

einer individuellen Entscheidung gemacht.

Indikationen für den
Hüftgelenkersatz

Bei den posttraumatischen Folgezuständen mit

Schenkelhals- und Hüftpfannenfrakturen beste-

hen für den alten Menschen keine Alternativen

zum Gelenkersatz. Jüngere Patienten müssen

in Anbetracht der mittleren Standzeit von Endo-

prothesen bei früher Erstimplantation dagegen

mit Wechseloperationen rechnen.

Gerade für diese Patientengruppe bietet

sich die zementfreie Endoprothetik mit speziel-

lem, knochensparendem Implantations- und

Verankerungskonzept an. Es gilt über möglichst

lange Zeiträume „biologische Zustände“ im

Hüftgelenk zu erhalten (Morschner 1989, 

Abb. 2). Bei den meisten älteren Patienten be-

stehen mehr oder weniger stark ausgeprägte

osteoporotische Knochenstrukturen, die für

Abb. 2a: 
Mediale Schenkelhals-

fraktur nach Motorrad-
unfall (25 J., m.) 

4 Monate nach Schrau-
benosteosynthese kein
knöcherner Durchbau,

Valgisationsosteotomie.

¹ Abb. 2d: Kontrollun-
tersuchung nach 7 Jah-
ren. Schaft vollkommen
fest, im Bereich der
Pfanne sind Zeichen ei-
ner beginnenden Im-
plantatlockerung zu er-
kennen. Patient ist weit-
gehend beschwerdefrei.

Ã ÃÃ

Ã

Abb. 2c: 
Zwischenkontrolle

nach 5 Jahren, völlig
beschwerdefreier Pa-

tient, der Sklerose-
saum im distalen Pro-

thesenstielbereich
darf nicht mit Locke-

rungszeichen ver-
wechselt werden.

Abb. 2b:
2 Jahre nach ausgeheil-
ter medialer Schenkel-
halsfraktur Ausbildung

einer posttraumatischen
Arthrose bei Hüftkopfne-
krose. Zementfreie HTP-

Implantation.
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füllt diesen Anspruch an Universalität. Die

äußere Form der Schaftprothesen für die unter-

schiedliche Implantationsart unterscheidet sich

nicht. Für die zementfreie Verankerung wurde

lediglich im proximalen Drittel eine mikroporö-

se Reintitan-Beschichtung (Plasmapore) aufge-

bracht (Abb. 1). 

Damit hat der Operateur bis zum Zeitpunkt

der definitiven Implantation die Möglichkeit, die

Verankerungsart den örtlichen Gegebenheiten

anzupassen. Ein solches „Umsteigen“ kann bei-

spielsweise bei akuter Kreislaufreduktion

während der Zementverankerung der Pfanne

notwendig werden oder wenn eine unerwartet

schlechte Knochensubstanz (Osteoporose) die

zementfreie Verankerung nicht erlaubt (Abb. 3).

Das BiCONTACT-System wurde zwischen-

zeitlich um eine „Dysplasie-Prothese“ und eine

„Revisionsprothese“ erweitert. Mit diesen Im-

plantaten ist es möglich, das Gesamtspektrum

der Indikation unter jeweiliger Anpassung an

die individuelle Situation abzudecken. 

Knochenerhaltende 
Implantationstechnik

Bei der Entwicklung des BiCONTACT-Hüftendo-

prothesensystems wurde der knochenerhalten-

den Implantationstechnik besondere Bedeutung

beigemessen. Diese Forderung resultierte aus

den Erfahrungen der vergangenen Jahre mit

zahlreichen Wechseloperationen und zum Teil

erheblichen Knochendefekten. Bei jeder

Primäroperation muß bereits an den späteren

Prothesenwechsel gedacht werden.

Durch ein geteiltes Raspelsystem wird kein

gesunder Knochen im coxalen Femurabschnitt

geopfert, sondern vielmehr die dort vorhande-

nen spongiösen Strukturen verdichtet, um eine

optimale Kraftübernahme zu gewährleisten. Mit

einer distal gezähnten A-Raspel wird in anstei-

gender Größe der Markraum geglättet, die

Schulter der Raspel komprimiert die inter-

trochantäre Spongiosa. 

Krafteinleitung in der
intertrochantären Region

Die anschließend verwendete B-Raspel wird in

die zuvor verdichtete Knochenstruktur einge-

schlagen und schafft dadurch ein präzises Kno-

chenbett für die Aufnahme des Prothesenschaf-

tes.  Abschließend wird die intertrochantäre Re-

gion zusätzlich mit Knochenspänen vom ent-

fernten Hüftkopf rund um die Prothese

austamponiert. Das dorsale Antirotationsschild

und die seitlichen Verankerungsrippen des En-

doprothesenschaftes bewirken eine Ober-

flächenvergrößerung sowie eine Erhöhung der

Rotationsstabilität. Die Krafteinleitung erfolgt

ausschließlich in der intertrochantären Region.

Ein distales „Press fit“ des Prothesenstiels ist

nicht vorgesehen.

Ein bildhaftes Beispiel für das Konzept der

proximalen Krafteinleitung ist der Röntgenver-

lauf eines 54-jährigen Patienten, der nach

Becken- und Oberschenkelfraktur eine posttrau-

matische Coxarthrose entwickelte (Abb. 4). Die

Schaftprothese wurde intraoperativ wegen der

Schaftdeformierung gekürzt. Dementsprechend 

verbleibt nur der krafteinleitende proximale 

Prothesenkörper. 

Die knochenerhaltende Implantationstech-

nik wird auch bei der Pfannenverankerung ver-

wirklicht. Die Verwendung eines sphärischen

Schraubrings (Modell „München“) erlaubt die

primäre Verstärkung des Pfannenbodens durch

Einbringen autologer Spongiosa zwischen Pfan-

nengrund und Schraubring. Auf diese Weise

wird einer Pfannenprotrusion vorgebeugt. 

Im Pfannenbereich wird für die zementierte

Verankerung eine Polyethylenpfanne, für die ze-

mentfreie ein Schraubring und für spezielle

Pfannenverankerungsprobleme ein Abstützring

verwendet (siehe auch Abb. 3).

Ã Abb. 3: Röntgen-
bildverlauf eines 60-
jährigen Patienten
mit posttraumatischer
Coxarthrose und 
intraoperativ vorge-
fundener deutlicher
Osteoporose im
Schaftbereich. 
Pfannenverankerung
mit Abstützring,
Schaftverankerung
zementiert mit 
unbeschichteter 
BiCONTACT-
Prothese.

Ã
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Die BiCONTACT-Prothese ist eine sogenannte

Geradschaftprothese. Die rechteckige Prothe-

senform, die lateralen Verankerungsrippen und

der dorsale Antirotationsflügel verleihen dem

Schaft eine hohe Primärstabilität im Sinne der

proximalen Krafteinleitung. 

Das Prinzip der intertrochantären Kraftein-

leitung läßt sich bildhaft verdeutlichen: Distal

durch „Press fit“ verankerte Endoprothesen

führen auf Dauer häufig zur proximalen

Auslockerung und sind dann die Ursache für

den lästigen „Oberschenkelschaft-Schmerz“.

Eine Schlüsselstellung zur Vermeidung dieses

Schmerzes kommt erfahrungsgemäß der Rotati-

onsstabilität zu. Patienten mit rotationsinstabi-

len Schaftprothesen und entsprechenden Ober-

schenkelschaftschmerzen verlieren nach Revisi-

on mit Wechsel zum rotationsstabilen Schaft in

der Regel ihre Beschwerden.

Oberflächenbeschichtung zur 
Sekundärstabilität

Es existieren viele Untersuchungen über die op-

timale Oberflächenbeschichtung des Prothesen-

schaftes. Der experimentelle Nachweis des gut-

en Ein- bzw. Anwachsverhaltens des Knochens

bei mikroporöser „Plasmapore-Beschichtung“

aus Reintitan ist wiederholt erbracht und durch

klinische Beobachtung unterstützt worden. Nur

ein ständiger Erfahrungs- und Meinungsaus-

tausch zwischen den  Bereichen der klinischen

Forschung und der Grundlagenforschung 

sichert hier den Fortschritt zum Wohle der 

Patienten.

Das BiCONTACT-Endoprothesen-System ist –

wie zahlreiche andere Prothesen – neben einer

deutlich verbesserten Materialstruktur vor allem

darauf ausgerichtet, möglichst viele Patienten

optimal und trotzdem kostengünstig zu versor-

gen. Das bedeutet:  Möglichst sofortige Bela-

stungsstabilität und Schmerzfreiheit, bei der

Implantationstechnik Knochen zu schonen oder

– noch besser – aufzubauen und durch eine

entsprechende Oberflächenbeschichtung akzep-

table Lagzeitergebnisse zu erzielen.

Das Konzept der BiCONTACT-Hüftendopro-

these wird all diesen individuellen, biologi-

schen, instrumentellen und ökonomischen Be-

sonderheiten gerecht. Nach mittlerweile 7-

jähriger Anwendung kann anhand mittelfristiger

Nachkontrollen eine vorsichtige Aussage über

die Richtigkeit der konzeptionellen Überlegun-

gen und der Leistungsfähigkeit gemacht wer-

den. Das derzeitige Gesamtergebnis gibt Anlaß

zu vorsichtigem Optimismus – doch noch lange

nicht zur Überheblichkeit. Ã

Ã Abb. 5: Die BiCONTACT-
Standardprothesen. 
Bei gleichem Design ist die 
zementfreie Variante proximal
mit Reintitan beschichtet. Nur
ein Raspelsystem (geteilt in A
und B) für beide Veranker-
ungsarten.

Ã Abb. 4a:
Schmerzhafte
Coxarthrose
nach Acetabu-
lumfraktur und
fehlverheiltem
Oberschenkel-
bruch.

Ã Abb. 4b: 
Postoperativer
Zustand. Die
Prothese wurde
intraoperativ
verkürzt.

Ã Abb. 4c: 
Unverändert
fester Sitz der
Prothese nach
zwanzig 
Monaten.

Abb. 6: Beim Einschlagen
der A-Raspel wird 
insbesondere die 

intertrochantäre Spongiosa
knochenerhaltend verdichtet.

Ã
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INTERVIEW

implant: Herr Professor Krämer, im Mittel-
punkt des von Ihrer Klinik organisierten 
Instruktionskurses der European Spine 
Society über instrumentelle Fusion steht die
Instabilität lumbaler Wirbelsäulensegmente.
Was sind die wichtigsten Ursachen?  
Krämer: Häufigste Ursache von Segmentinstabi-

litäten im Bereich der Lendenwirbelsäule ist die

degenerative Bandscheibenlockerung. Im Laufe

des Lebens kommt es zum Wasser- und Elasti-

zitätsverlust der Fasern und des Gallertgewebes, so

daß die Wirbel näher aneinanderrücken und insta-

bil werden. Zweithäufigste Ursache ist das Wirbel-

gleiten bei anlagebedingter Spondylolyse. Ferner

gibt es posttraumatische Instabilitäten sowie Insta-

bilitäten bei anderen Deformitäten. Ein wichtiges

Feld stellen die postoperativen Instabilitäten dar.

Nicht nur die offene Diskotomie, auch die perkuta-

nen, intradiskalen Verfahren wie Chemonukleolyse

und perkutane Nukleotomie einschließlich der La-

Fusionsoperationen bei 
lumbaler Instabilität
Interview mit Professor J. Krämer, Abteilung für Orthopädische Chirurgie 

der Ruhr Universität Bochum und Vorsitzender des Educational Committee der 

European Spine Society.

ser-Nukleotomie hinterlassen einen Defekt. Wie

Herr Steffen bei uns in experimentellen Messun-

gen festgestellt hat, resultieren daraus Instabilitäten.

implant: Wann muß eine degenerative
Bandscheibenlockerung fusioniert werden? 
Krämer: Prognose und therapeutisches Vorge-

hen richten sich nach der Symptomatik. Viele Pati-

enten haben nur moderate Beschwerden; sie kön-

nen gut konservativ behandelt werden: durch

Rumpfstabilisierung von Seiten der Muskulatur,

durch lokale Infiltrationen und durch vorüberge-

hendes Tragen einer Flexionsorthese. Die Progno-

se der Instabilität ist durchweg günstig. Es kommt

bei jedem Menschen im Laufe des Lebens früher

oder später zur „wohltätigen“ Teilversteifung der

Wirbelsäule im Alter – das sollte unser Ziel sein. 

Es gibt jedoch auch unerträgliche Schmerzzustän-

de mit Beschwerden bei Tag und Nacht und mit

begleitender Wurzelkompressionssymptomatik.

Dann identifizieren wir das betroffene Segment

und führen eine Fusionsoperation durch.

implant: Im Lauf der Zeit wurden viele 
Fusionsoperationen entwickelt – welche 
haben sich durchgesetzt? 
Krämer: Man muß zwei große Gruppen unter-

scheiden. Erstens implantatfreie Fusionsoperatio-

nen mit autologen Knochenspänen: dem dorsalen

Knochenspan, dem ventralen interkorporalen Kno-

chenblock und andere Varianten. Zweitens die in-

strumentierte Fusion mit verschiedenen Implantat-

systemen: die rein ventrale Instrumentation, die

dorsale Fusion mittels an den Wirbelbögen abge-

stützter Platten und Stäbe, sowie die instrumentier-

te dorsale Fusion, bei der Platten oder Stäbe mit

transpedikulär in den Wirbelkörper eingebrachten

Schrauben verankert werden. In den letzten Jahren

hat sich davon die transpedikuläre dorsale Instru-

mentation durchgesetzt. Da es dabei nicht immer

zu der angestrebten knöchernen Durchbauung der

Fusionsstrecke kommt, kombiniert man die dorsa-

le Instrumentation heute vielfach mit einem ventra-

len interkorporalen Knochenspan. 

Conditio sine qua non bei den instrumentierten

Fusionen instabiler Segmente ist, daß im gleichen

Operationsgang autologe Spongiosaspäne aus

dem Beckenkamm in vorbereitete Spanlager zwi-

schen Querfortsätzen und Gelenkforsätzen unter

Einschluß der Wirbelgelenke gelegt werden, also

eine sogenannte posterolaterale Fusion vorgenom-

men wird. Anders bei der instrumentierten Fixation

von Frakturen; hier will man nur reponieren und fi-

xieren, bis die Fraktur wieder fest ist.

implant: Aber auch bei der Fusion werden
die Implantate wieder entfernt?
Krämer: Bei der Fusion besteht das Ziel darin,

eine Verfestigung im Bewegungssegment zu be-

kommen, wozu man mit dem Fixateur interne fi-

xiert. Daher kann und sollte man den Fixateur nach

einer gewissen Zeit – etwa einem Jahr – wieder

entfernen.

implant: Wann ist die Unterstützung der 
Fusion durch ein Implantatsystem 
notwendig?
Krämer: Bei einer Fusion in situ, das heißt wenn

keine Reposition erforderlich ist und keine Nerven-

wurzelkompression vorliegt, bevorzugen wir die

dorsale implantatfreie Fusion als lumbosakrale Di-

straktionsspondylodese mit einem Knochenspan.

Dabei wird neben der posterolateralen Fusion eine

dorsale interspinale Knochenspanimplantation

vorgenommen. Ã
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Besteht jedoch eine Nervenwurzelkompression,

muß man unter Facettektomie und Entfernung von

Teilen des Wirbelbogens so weit nach lateral de-

komprimieren, daß eine alleinige implantatfreie Fu-

sion ungeeignet ist. Dann muß das Bewegungs-

segment unter Verwendung von Pedikelschrauben

vorübergehend stabilisiert werden, bis die postero-

lateral angelagerten Knochenspäne angeheilt sind.  

Wenn, beispielsweise bei dorsoventraler Verschie-

bung einer Spondylolisthesis, keine Fusion in situ

möglich ist, sondern eine Reposition mittels Im-

plantatsystemen durchgeführt werden muß, reicht

das dorsale System allein nicht aus. Dann muß

man, um die Position zu halten, zusätzlich ventral

einen Knochenblock implantieren. 

implant: Unter den verschiedenen Implantat-
systemen bevorzugen Sie also den Fixateur
interne mit Pedikelschrauben?
Krämer: Ja. Weltweit setzen sich die transpedi-

kulären Fixationssysteme durch.   

implant: Worin bestehen die Vorteile gegen-
über den anderen Implantatsystemen?
Krämer: Das Pedikelsystem zeichnet sich durch

seine besondere Stabilität aus. Die Restbeweglich-

keit und die Möglichkeit einer Pseudarthroseent-

wicklung ist geringer als bei den anderen Syste-

men. Im Vergleich zu dorsalen Platten und Stäben,

die am Wirbelbogen fixiert werden, verfügen trans-

pedikulär fixierte Systeme über eine bessere Torsi-

ons- und Flexionssicherung mit höherer Primär-

stabilität und höherer Fusionsrate. Die Pseudarth-

roserate ist durch die neuen Implantatsysteme mit

transpedikulärer Fixation deutlich zurückgegangen,

auf eine Frequenz von unter 10 Prozent.

implant: Welche Komplikationen können
nach einer Fusionsoperation auftreten?
Krämer: Über die allgemeinen Operationskompli-

kationen hinaus gibt es einige fusionsspezifische

Komplikationen: Infektion durch Einbringung von

Fremdmaterial, Pseudarthrose, Segmentfehlstel-

lung durch falsche Verspannung von Schrauben,

Implantatunverträglichkeiten und spezifische Be-

schwerden nach ventralem, transabdominalen Zu-

gang. Darüberhinaus gibt es spezifische Be-

schwerden nach regelrecht verlaufener Fusionso-

peration, das Postfusionssyndrom. Ursache sind

zum einen fusionsnahe Segmentinstabilitäten.

Zum Beispiel kann bei degenerativen Veränderun-

gen ein bislang nicht auffälliges Segment in der

unmittelbaren Nachbarschaft einer Fusionsstrecke

durch die vermehrte Beanspruchung symptoma-

tisch werden. Eine zweite mögliche Ursache resul-

tiert daraus, daß nach einer lumbosakralen Fusion

zwischen L5 und S1 die Kreuzdarmbeinfugen ver-

mehrt beansprucht werden; das kann zu Reizer-

scheinungen führen. Dritte Ursache für Beschwer-

den nach regelrecht verlaufener Fusion sind die

Narben als solche.   

implant: Wie häufig ist das Postfusions-
syndrom?
Krämer: Das hängt von der Ausgangssituation

ab. Unsere Nachuntersuchungen haben gezeigt,

daß diejenigen Patienten die geringsten Beschwer-

den haben, die vorher noch nicht diskotomiert

worden waren – dann liegt die Häufigkeit unter

10%. Mehr Beschwerden sind bei voroperierten

Patienten zu erwarten, die Häufigkeit liegt hier zwi-

schen 10% und 20%. 

INTERVIEW

Fusionsoperationen an der 
Lendenwirbelsäule:

a dorsale Fusion mit H-Span 

b interkorporale Fusion dorsal 

c interkorporale Fusion ventral 

d posterolaterale Fusion

e dorsal transpedikulär

f dorsaler Distraktionsstab oder

g interkorporales Implantat oder

h ventrale Verplattung

a

c

b
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implant: Wie hoch sind die Aussichten, daß
ein Patient nach der Fusionsoperation be-
schwerdearm wird?
Krämer: Bei posttraumatischen Zuständen und

Spondylolisthesen sind die Erfolgschancen mit

etwa 80 Prozent am größten. Bei den voroperierten

Patienten mit Postdiskotomiesyndrom liegen sie

im Bereich von 60 - 70 Prozent. 

implant: Und bei nicht voroperierten 
Patienten mit degenerativen Bandscheiben-
schäden?
Krämer: Nicht voroperierte Patienten mit primär

degenerativer Bandscheibenlockerung sind in un-

serem Patientenkollektiv wenig vertreten. Denn die

Bandscheibendegeneration mit Instabilität hat, wie

bereits erwähnt, bei konservativer Behandlung

eine gute Prognose. Hauptindikation für die in-

strumentierte Fusion sind die fehlgeschlagenen

Diskotomien. Unser Ziel sollte daher auch darin

bestehen, die Diskotomie mikrochirurgisch so

perfekt durchzuführen, daß die instrumentierte Fu-

sion gar nicht mehr nötig wird. Deswegen sollten

wir mehr mikrochirurgische Kurse anbieten.

implant: Hier in Bochum wurde ein 
computerunterstütztes System zur Einbrin-
gung der Pedikelschrauben vorgestellt -–
was bringt das?
Krämer: Das Einbringen der Pedikelschrauben

muß erlernt werden. Deshalb ist auch die Anwen-

derfreundlichkeit des jeweiligen Systems so wich-

tig. Es kann passieren, daß die Schraube nicht

richtig im Pedikelkanal verläuft, daß der Pedikelka-

nal aufbricht und es zur Nervenwurzelkompression

kommt, und daß die Schraube im Wirbelkörper

nicht richtig positioniert wird. Wir von der Europe-

an Spine Society möchten, daß der Lernprozeß an

der Leiche und nicht am Patienten absolviert wird

und bieten deshalb einen entsprechenden Kurs an.

Das computerunterstützte System zur Pedikelver-

schraubung stellt beim Erlernen der Technik der

Pedikelverschraubung und in schwierigen Fällen

eine Hilfe dar; der routinierte Operateur wird im

weiteren Verlauf darauf verzichten. 

implant: Die Wirbelsäulenchirurgie ist eine
hochspezialisierte Disziplin geworden - wäre
es nicht sinnvoll, offiziell einen speziellen
Wirbelsäulenchirurgen zu kreieren, der nur
noch Wirbelsäulenoperationen durchführt? 
Krämer: Wir sind auf dem besten Weg dazu. Wir

werden in Zukunft in Europa den „spine surgeon“

haben, der ein Curriculum aus bestimmten Ausbil-

dungsmodulen durchläuft, die er in verschiedenen

Zentren Europas erhält. Ein Zentrum wird hier in

Bochum sein, wo wir gerade das Ausbildungsmo-

dul instrumentelle Fusion der European Spine So-

ciety anbieten. Wir werden demnächst ein Ausbil-

dungszentrum institutionalisieren, wo angehende

Wirbelsäulenchirurgen regelmäßig in kleinen

Gruppen an der Leiche ausgebildet werden. Unser

Ziel ist, daß es an jeder größeren orthopädischen

Klinik einen Wirbelsäulenspezialisten gibt, der die

manuelle Untersuchungstechnik, die Chiropraxis,

die bildgebenden Verfahren, die lokalen Injektio-

nen, die orthetische Versorgung der Wirbelsäule

sowie die wesentlichen Operationen an der Wirbel-

säule beherrscht. 

implant: Welche Rolle spielt die minimal 
invasive Chirurgie mittels Sonden an der
Wirbelsäule?
Krämer: Bei Bandscheibenvorwölbung mit nicht-

perforiertem Anulus fibrosus sollte man primär

konservativ behandeln. Ist die konservative Be-

handlung nicht effektiv genug, kommt eine perku-

tane, intradiskale Therapie in Form der Chemonu-

kleolyse oder der perkutanen Nukleotomie bzw.

perkutanen Laser-Nukleotomie in Frage. Minde-

stens 95% dieser Fälle kann man konservativ, ins-

besondere mit epiduralen Injektionen, so gut be-

handeln, daß sie aus der Indikation für einen per-

kutanen Eingriff herausfallen. Doch da man sich

heute mit der konservativen Behandlung meist kei-

ne große Mühe macht, werden diese Eingriffe viel

häufiger durchgeführt als eigentlich notwendig ist

– bei uns beträgt die Häufigkeit lediglich 2%. 

Dabei hat die Chemonukleolyse in kontrollierten

Studien die höchsten Erfolgsraten und ist auch ef-

fektiver als die Laser-Diskotomie.

implant: Herr Professor Krämer, wir danken
Ihnen für dieses Gespräch. Ã

e

f g h

d
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D ie traditionelle zemen-

tierte Hüftpfanne aus

Polyethylen hat zwar

zunächst eine hohe Stabilität -

aber nach dem „verflixten siebten

Jahr“ steigt die Zahl der asepti-

schen Lockerungen steil an. Im

letzten Jahrzehnt wurden daher

zahlreiche modular aus Metall-

schale und PE-Inlay („metal

backing“) aufgebaute Pfannensy-

steme  entwickelt, die nicht ze-

mentiert werden müssen, mit de-

nen man dieses Problem zu lösen

hoffte. Die dominierenden zement-

freien Pfannensysteme sind

Schraubpfanne und Press-fit-

Pfanne. Die Schraubpfannen errei-

chen eine höhere Primärstabilität.

Allerdings sind die arthrotischen

Hüftpfannen häufig dysplastisch,

das heißt längsoval und flach und

keineswegs kreisrund. Das er-

schwert die korrekte Positionie-

rung der Schraubpfannen. So er-

weist es sich auch als wesentli-

cher Nachteil der Schraubpfanne,

daß man zur Verankerung zwangs-

Aktuelle Trends 
der Hüftpfannen-
Implantation 

läufig Knochen entfernen und in

die Kortikalis hineinschneiden

muß, also tragende Strukturen des

als Flächentragwerk konstruierten

Beckens durchbrechen muß. Bei

der Press-fit-Pfanne beschränkt

sich die Operationstechnik auf

eine Entknorpelung der Pfanne,

wobei eine sphärisch runde Form

gefräst wird, unter weitgehender

Erhaltung der subchondralen

Kompakta. Die Press-fit-Pfanne

wird dann mit einem leichten

Übermaß eingepreßt bzw. einge-

hämmert. Die biomechanisch er-

mittelte Primärstabilität der Press-

fit-Pfanne ist geringer als die der

Schraubpfanne. Das wirkt sich

aber in der klinischen Praxis nicht

negativ aus: Aufgrund ihrer Reib-

haftung rutscht die Pfanne nicht

ab, rotiert nicht und kippt nicht –

natürlich vorausgesetzt, daß sie

richtig, das heißt nicht zu steil und

mit guter Vorspannung eingesetzt

ist. Die Primärstabilität ist ausrei-

chend, um dem Knochen das An-

wachsen zu ermöglichen.  Die

„Hosenträger“ genannten Fixati-

onsschrauben zur zusätzlichen Si-

cherung der Kipp- und Rotations-

stabilität sind im Prinzip entbehr-

lich, können jedoch bei zweifelhaf-

tem Press fit die Sicherheit der

Primärstabilität erhöhen. 

Experimentelle und auch klinische

Untersuchungen haben gezeigt,

daß poröse Beschichtungen -

mehrlagige Gitter oder räumliche

Netze - günstige Voraussetzungen

für das Einwachsen des Knochens

bieten und so eine bessere Sekun-

därstabilität ergeben. Ein beson-

ders gut geeignetes, biokompa-

tibles Material ist dabei Titan. Der

Knochen wächst an Titanober-

flächen, selbst wenn sie glatt sind,

dicht heran und haftet sich

manchmal regelrecht an. Wenn

man die Oberfläche dieses Materi-

als porös gestaltet, wächst der

Knochen in die Vertiefungen hin-

ein, bildet Verzahnungen und Ver-

zapfungen im Mikrobereich, die

dann zur sekundären Stabilisie-

rung führen.  Experimentell erwie-

sen sich eine Porengröße von

etwa 350 µm und eine Porendich-

te von etwa 50% als optimal.

Klinische Erfahrungen
mit Press-fit-Pfannen

Die sphärischen Press-fit-Pfannen

sind noch nicht lange genug in

Gebrauch, um aussagefähige

Langzeitstudien zu präsentieren.

Morscher berichtete über den von

ihm weiterentwickelten zementlo-

sen Press-fit-Cup für die ersten 3

Jahre sehr gute Ergebnisse, das

heißt einwandfreie knöcherne In-

tegration in 97,6%, eine geringe

Wanderung von 2 mm in 1,8%

und von weniger als 5 mm in

0,6%. Stärkere Positionsänderun-

Auf dem 3. Sindelfinger Hüftsymposium wurden 

Zwischenergebnisse mit diversen zementfreien Syste-

men präsentiert und diskutiert. Für eine endgültige 

Beurteilung der langfristigen Stabilität ist es noch zu

früh, doch lassen sich positive Trends erkennen. 

Sogenannte 
Hybrid-Lösung des

Hüftgelenkersatzes:
zementfreie Press-

fit-Pfanne nach
Harris Galante, 

zementierter
Schaft nach Müller

Zementfreie 
Hüfttotalendopro-

these: sphärische 
Press-fit-Pfanne

(Plasmacup) und
sogenannter 

BiCONTACT-
Schaft 

Ã Zementfrei zu implantieren-
de sphärische Press-fit-Pfanne 
(Plasmacup) mit zusätzlichen
Verankerungsschrauben

Ã

ÃÃ
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ponentiell zunimmt, während die

Schäfte oft noch länger fest bleiben.

Auch beim Schaft geht der Trend in

Richtung vermehrter zementfreier

Implantationen, jedoch nicht einheit-

lich. 

implant: Wohin gehen die
Trends bei den zementfreien
Pfannen?
Gekeler: In Deutschland wird ge-

genwärtig noch überwiegend die

Schraubpfanne eingesetzt. Ich per-

sönlich bevorzuge die sphärische

Press-fit-Pfanne. Sie paßt sich der

vorgegebenen tragenden Struktur

des Knochens am besten an. Auffäl-

lige Positionsänderungen der Pfan-

nen im Lauf der Jahre lassen sich

nicht nachweisen. Die von Eulert

und Mitarbeitern an der Würzburger

Orthopädischen Universitätsklinik

durchgeführten, sehr exakten rönt-

genologischen Vermessungen von

zementfrei implantierten HG-Press-

fit-Pfannen haben gezeigt, daß im

Verlauf von mehreren Jahren keine

wesentlichen Positionsänderungen

der Pfannen nachweisbar waren, es

sei denn, man mußte das Flächen-

tragwerk des Beckens durchbrechen

oder Spongiosa unterfüttern. Doch

auch diese Fälle machten klinisch

bislang noch keinen Pfannenwech-

sel erforderlich.

In den USA geht der Trend ein-

deutig zur Press-fit-Pfanne, und ich

glaube, daß sich bei uns mit der Zeit

der gleiche Trend einstellen wird.  Ã

Interview mit 
Prof. Dr. med. 
J. Gekeler,
Städtisches
Krankenhaus, 
Sindelfingen

gen konnte er innerhalb dieses

noch relativ kurzen Beobachtungs-

zeitraums nicht feststellen. 

Im Städtischen Krankenhaus

Sindelfingen werden seit 1984 me-

tallische Press-fit-Pfannen nach

Harris Galante implantiert und

neuerdings auch der sogenannte

Plasmacup, wie Gekeler betonte.

Die durchschnittliche Nachunter-

suchungszeit reicht noch lange

nicht an die gewünschten 10 Jahre

heran, so ist der Zeitpunkt für eine

wissenschaftlich begründete Aus-

sage noch zu früh. Von den 270

Press-fit-Pfannen, die nachbeob-

achtet werden konnten, mußte

noch keine wegen einer asepti-

schen Lockerung wieder ausge-

baut werden. 

Einwandfreie Integration
des Implantates

Die  Schraubpfannen sind schon

länger in Gebrauch. Trotzdem ist

es schwierig, allgemeingültige

Zahlen zu nennen. Denn es gibt

verschiedene Modelle, die im Lauf

der Zeit wiederum modifiziert wur-

den. Für die HI-Schraubpfanne

stellten Effenberger und Dorn aus

Salzburg nach 4 bis 6 Jahren bzw.

einer Mindestnachuntersuchungs-

zeit von 3 Jahren in 83% der Fälle

eine völlig einwandfreie Integrati-

on des Implantats fest. Von 145

Hüften mußte nur eine wegen einer

Infektion nach 24 Monaten ge-

wechselt werden. In weiteren 2%

dieser Fälle ergaben sich röntgen-

ologische Auffälligkeiten,  zum

Beispiel geringe Saumbildungen,

jedoch keine röntgenologisch

meßbaren Positionsänderungen. 

Die Ergebnisse der zementfreien

Schraubpfannen und Press-fit-

Pfannen entsprechen sich also

weitgehend. Für eine vergleichen-

de endgültige Beurteilung dieser

zementfreien Implantate gegenü-

ber den zementierten Implantaten

ist es jedoch noch zu früh, da die

zementierten Versionen mittler-

weile sehr viel länger im Gebrauch

sind und somit auch länger beob-

achtet werden können.

Es gibt Implanteure, die bei

osteoporotischem, weichen Kno-

chen, wie man ihn beispielsweise

beim arthritischen Gelenk findet,

eine Press-fit-Pfanne, und beim

festeren Knochen, wie man ihn

beispielsweise beim arthrotischen

Gelenk findet, eine Schraubpfanne

bevorzugen. Diese Strategie ist je-

doch umstritten. Andere Implan-

teure verwenden die sphärische

Press-fit-Pfanne sowohl bei

osteoporotischem als auch bei

hartem Knochen. Auch bei Revisi-

onseingriffen, das heißt bei Wech-

seloperationen mit dem Problem

der knöchernen Defekte des Aceta-

bulums, kann auf die sphärische

Press-fit-Pfanne zurückgegriffen

werden, weil sie durch ihre kup-

pelförmige Tragekonstruktion den

knöchernen Pfannenring rundum

abstützt und verspannt. Nicht zu-

letzt erwies sich diese Versor-

gungsmethode auch für die Kno-

chentransplantation zur Defektauf-

füllung am Acetabulum als ausge-

sprochen vorteilhaft. Der

transplantierte Knochen wird

großflächig abgestützt, stabilisiert

und damit leichter zur Einheilung

gebracht.                                      Ã

implant: Herr Professor 
Gekeler, wieviel künstliche 
Hüftgelenke werden pro Jahr
implantiert?
Gekeler: In Deutschland gegenwär-

tig etwa 100.000, die Angaben

schwanken zwischen 90.000 und

120.000.

implant: Mit oder ohne 
Zement?
Gekeler: Die meisten Operateure

legen sich nicht auf ein Verfahren

fest, sondern machen die Indikation

zur zementfreien oder zementierten

Implantation vom Alter des Patien-

ten, seiner Knochenform und Kno-

chenqualität abhängig. Bei älteren

Patienten mit osteoporotischen Kno-

chen und weiten Knochenröhren

wird eher zementiert, bei jüngeren

Patienten mit tragfähiger Kompakta

wird eher zementfrei implantiert. Un-

abhängig von dieser Altersfrage be-

vorzugt heute ein großer Teil der Im-

planteure  – ich schätze ihn auf 40%

– die sogenannte Hybridlösung, daß

heißt die Pfanne wird ohne und der

Schaft mit Zement verankert. Weitere

40% implantieren nach meiner

Schätzung das Hüftgelenk komplett

zementfrei. Nur noch der kleinere

Teil der Kollegen zementiert heute

noch sowohl die Pfanne als auch

den Schaft. 

implant: Wie ist dabei der
Trend?
Gekeler: Vor allem bei der Pfanne

kommt man zunehmend vom Ze-

mentieren ab. Denn Nachuntersu-

chungen haben gezeigt, daß die

Lockerung zementierter Pfannen

nach einer Überlebenszeit von

durchschnittlich 7 bis 8 Jahren ex-
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B ei einer jetzt 68 Jahre alten Patientin

wurde 1991 wegen einer medialen fe-

morotibialen Gonarthrose eine rechts-

seitige Valgus-Tibiaosteotomie durchgeführt.

Es ergab sich eine klare Überkorrektur von 12°

valgus.

1993 kommt die Patientin wegen starker

Schmerzen am rechten Knie, namentlich im la-

teralen femorotibialen Gelenk. Die Röntgenbil-

der zeigen eine mediale und femorotibiale Gon-

arthrose mit 12° Valgusdeformität (Abb. 1). Die

Varus-Stressaufnahme ergibt keinen Hinweis

auf Bandinstabilität, die Deformität betrifft die

Tibia und ist nicht passiv korrigierbar. Die chir-

urgischen Möglichkeiten sind beschränkt:

■  Varus-Tibiaosteotomie oder unikondyläre 

Prothese sind wegen der medialen und 

lateralen femorotibialen Gonarthrose kontra-

indiziert.

■  Für eine Scharnierprothese ist die Patientin 

zu jung.

Die richtige Behandlung besteht also in der Im-

plantation einer totalen Schlittenprothese. Die-

se ist jedoch wegen der ossären Deformität mit

technischen Schwierigkeiten verbunden. Mög-

liche, aber ungünstige Lösungen sind :

■  Minimale Tibiaresektion. Dabei muß man

aber das laterale Seitenband und das hintere

Kreuzband durchtrennen, um die

Deformität zu korrigieren.

■  Maximale Tibiaresektion. Hierbei

verursacht das laterale Seiten-

band keine Probleme, wegen der

ausgeprägten Resektion droht je-

doch Instabilität des medialen

Seitenbandes und der Kreuzbänder.

■  Normale Tibiaresektion: Keine In-

stabilität, aber auch keine Korrek-

tur der Deformität.

Die Methode der Wahl (Abb. 2)

heißt normale Tibiaresektion und

Varus-Tibiaosteotomie, mit einem

langen Schaft der Schlittenprothese

fixiert. So wird Instabilität vermie-

den und die Deformität korrigiert. 

Implantate nicht um
jeden Preis

Die postoperative Rehabilitation beschränkt

sich auf 6 Wochen Entlastung bei ansonsten

freier Bewegung. Nach 6 Monaten (Abb. 3) ist

die Patientin beschwerdefrei und kann normal

gehen. Die Beweglichkeit beträgt 0 bis 110°.

Fazit: Eine knöcherne Deformität kann nicht

durch eine Knieprothese mit Erhaltung des

Bandapparates, sondern nur durch einen

knöchernen Eingriff korrigiert werden.          

Dr. Jean-Yves Jenny, Illkirch-Graffenstaden

¹ Abb. 1 
Präoperative Röntgenbilder.
a: Mediale und laterale 
Gonarthrose
b: 12° Valgusdeformität nach
Valgus-Tibiaosteotomie

¹ Abb. 2
Die Methode der Wahl: Normale Tibiaresektion und Varus-Tibiaosteotomie

¹ Abb. 3
Postoperative Röntgenbilder.
a: Standardaufnahme
b: Achsenaufnahme

a

b

a

b

Nicht immer ist eine Knieprothese mit

Erhaltung des Bandapparates die beste

Lösung. Bei einer knöchernen Defor-

mität hilft nur ein knöcherner Eingriff.
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Bringt die Oberflächenbeschichtung

von Implantaten Vorteile für die 

klinische Anwendung? David et al. 

stellen in Arch Orthop Trauma Surg die

Ergebnisse einer tierexperimentellen 

Arbeit zur Diskussion.

D ie Autoren berichten über die Im-

plantation von zylindrischen Titan-

stäben in die Femora von Schafen.

Zwei Monate nach Implantation von einem

transkondylären Zugang wurde ein zwei Zenti-

meter langes Knochenfragment in Diaphysen-

mitte entfernt. Neun Monate später wurden Ein-

wachsverhalten und Stabilität der Titanstäbe hi-

stologisch und mechanisch beurteilt. Insge-

samt kamen drei verschiedene Titanstäbe zum

Einsatz: hydroxylapatitbeschichtete, sandge-

strahlte und plasmabesprühte. Die genaue

Oberflächenbeschaffenheit ist aus der Tabelle

ersichtlich.

Zwei Monate nach der Implantation waren

die hydroxylapatitbeschichteten Stäbe vollstän-

dig von neuen Knochen umgeben, ohne dazwi-

schen liegendes fibröses Gewebe. Die beiden

Stäbe mit Titanoberfläche waren dagegen nur

zu 25% mit Knochen umgeben. Neun Monate

nach der Belastung ließen sich keine substanti-

ellen Unterschiede an der Implantat-Knochen-

grenze nachweisen. Bei den hydroxylapatitbe-

schichteten Stäben fand sich aber in 55% eine

Ablösung der Beschichtung vom Titanstab;

dementsprechend war im Vergleich zu den Tit-

anstäben die mechanische Festigkeit zu diesem

Zeitpunkt um über die Hälfte reduziert. Die Au-

toren betonen, daß durch die Oberflächenbe-

handlung Vorteile für die klinische Behandlung

erreicht werden können. Die Grenze zwischen

Beschichtung und eigentlichem Implantat stellt

aber unter zyklischer Belastung eine potentielle

Schwächezone dar.

Ein Vorteil des gewählten experimentellen

Konzeptes ist darin zu sehen, daß zunächst für

zwei Monate keine Streßbelastung des Implan-

tates vorliegt, was klinisch der Phase der Entla-

stung nach Implantateinsatz entspricht. Die Au-

toren weisen darauf hin, daß bei der

in ihrer Versuchsanordnung verwen-

deten Hydroxylapatitbeschichtung

bei klinisch eingesetzten Implantaten

langfristig eine Lockerung zu erwar-

ten wäre. Wieweit das auch auf Hy-

droxylapatitbeschichtungen anderer

Stärke zutrifft, läßt sich aus den

durchgeführten Experimenten nicht

beurteilen. Für die Langzeitfixierung

von Prothesen scheint anhand der

experimentellen Daten eine Beschichtung nach

dem Plasmasprühverfahren vorteilhaft; für die

Kurzzeitfixation (Frakturversorgung) dagegen

eine Beschichtung mit Hydroxylapatit.          

David, A.; Eitenmüller, J.; Muhr, G.; Pommer,
A.; Bär, H.F.; Ostermann, P.A.; Schildhauer,
T.A.: Mechanical and histological evaluation of
hydroxyapatite-coated, titanium-coated and
grit-blasted surfaces under weight-bearing
conditions. Arch Orthop Trauma Surg (1995),
im Druck.

Oberflächenbeschichtung
bei Implantaten

Fusionen an der Wirbelsäule

Anläßlich der 4. Jahrestagung der Eu-
ropean Spine Society wurde von der
Orthopädischen Universitätsklinik Bo-
chum ein Symposium mit dem Thema
„Wirbelsäuleninstrumentationen“
durchgeführt, an dem führende Wis-
senschaftler aus der ganzen Welt teil-
nahmen. In dem vorliegendem Werk
sind 20 Einzelbeiträge von den Heraus-
gebern zusammengefaßt. Der Schwer-
punkt liegt bei Stabilisationen, die auf-
grund degenerativer Veränderungen
der Wirbelsäule indiziert wurden.
Gegliedert ist das Werk in drei Teile.
Wie üblich sind die Grundlagen –
Aspekte der transpedikulären Fixation
und Biomechanik von Wirbelsäulenim-
plantaten – vorangestellt. Im Abschnitt
präoperative Planung findet sich eine
Reihe von Beiträgen, die sich kritisch
mit der Indikationsstellung auseinan-
dersetzen,wobei die Patientenselekti-
on und die psychische Evaluation der
Patienten besonders betont werden.
Im dritten und längsten Abschnitt wer-
den spezielle Indikationen für Fusio-
nen an der Wirbelsäule bei unter-
schiedlichen Erkrankungen differen-
ziert dargestellt.
Das in englischer Sprache verfaßte
Buch ist eine interessante Lektüre für
Wirbelsäulenchirurgen, da das aktuel-
le Wissen von auf diesem Gebiet ope-
rativ tätigen Kollegen konzentriert dar-
gestellt wird.

Prof. Dr. Joachim Pfeil, Heidelberg

Instrumented Spinal Fusion
Preoperative Evaluation, Indications and
Techniques; ed. by Ralf H. Wittenberg in
collaboration with Reinhard Steffen. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, New York 1994.
208 S., 100 Abb., 30 Tab.

Charakteristik der verschiedenen Oberfläche
Hydroxylapatit  Plasma    Sand

Dicke (µm) 200 300 –

Porosität 20% 37% 20%

Porengröße

0-50 µm > 95% 92% 98%

50-100 µm – 5% –

100-200 µm – 3% –

Reißfestigkeit (MPa)

der Beschichtung   40 >200 _
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ABRECHNUNG

K ernstück der neuen Bundespflegege-

setzverordnung (BPflV 95), die seit

1.1.1995 gilt, ist ein neues Vergü-

tungssystems zum 1.1.1996. Für das Bundes-

ministerium für Gesundheit ist das die erste

Stufe einer umfassenden Krankenhausreform:

Vom Selbstkostendeckungsprinzip zu pauscha-

lierten Entgelten.

Das für die Übergangszeit bis 1998 verordnete

Vergütungssystem ist ein Mischsystem alter

und neuer Elemente: Einerseits pauschalierte

Entgelte, leistungsbezogene Vergütungen (Son-

derentgelte) und fallbezogene Vergütungen

(Fallpauschalen); andererseits das krankenhaus-

individuelle flexible Budget. Das hat es bereits

für die Zeit von 1986 bis 1992 gegeben, nur

daß es jetzt in einen Basispflegesatz für das je-

weilige Krankenhaus und einen Abteilungspfle-

gesatz aufzugliedern ist. Ausgangsbasis für die

Höhe der Gesamtvergütung ist das letzte, um

periodenfremde Posten bereinigte Budget nach

der BPflV a.F. (Budgetdeckelung), das für den

Pflegezeitraum fortgeschrieben wird. Von den

vereinbarten Gesamtbeiträgen für Krankenhaus-

leistung werden 95 Prozent der voraussichtli-

chen Erlöse aus den Fallpauschalen und Son-

derentgelten abgezogen. Die verbleibenden

Restbeträge bilden das Budget des Kranken-

hauses.

Mit den Fallpauschalen werden die allge-

meinen Krankenhausleistungen vergütet. Die

Sonderentgelte vergüten demgegenüber nur die

Kosten für einen bestimmten Leistungskom-

plex, insbesondere für Opera-

tionen. Die Bewertungsrela-

tionen sind bundesweit vor-

gegeben, die Punktwerte (Ent-

gelthöhe) müssen von den

Vertragsparteien auf Landes-

ebene vereinbart werden. In der

Pflegesatzvereinbarung regeln

die Vertragsparteien dann auf

örtlicher Ebene Budget, Zu-

und Abschläge auf die Pflege-

sätze sowie den Erlösaus-

gleich . Alle Vereinbarung

sind von der zuständigen Lan-

desbehörde zu genehmigen.

Zu- und Abschläge sind nur

begrenzt zugelassen: Zuschläge zum Beispiel

für KHG-geförderte Krankenhäuser zur Sicher-

stellung der bedarfsgerechten Versorgung, Ab-

schläge vor allem bei Häusern oder Abteilun-

gen, die nicht an der stationären Notfallversor-

gung teilnehmen. Mit dem Erlösausgleich nach

§ 11 Abs. 8 BPflV werden Minder- und Mehrer-

löse über das Budget ausgeglichen.  Bei Ab-

rechnung mit Fallpauschalen erfolgt der Erlös-

ausgleich durch Zu- und Abschläge auf die

Pauschalen. Zuschläge sind auf 30% begrenzt,

für Abschläge ist keine Grenze vorgesehen. Art

und Menge der Leistungen sind bei den Sonder-

entgelten und Fallpauschalen frei zu vereinba-

ren, die Höhe des Entgelts ist dagegen für die

Vertragsparteien verbindlich. Für Krankenhäu-

ser, die nicht nur Fallpauschalen abrechnen,

wirken sich die Zu- und Abschläge entspre-

chend auf die Tagespflegesätze aus. 

Belegungs- und Berechnungstage

Fallpauschalen und Sonderentgelte werden un-

terschieden nach Versorgung durch die Haupt-

abteilung oder durch Belegärzte. Fallpauschalen

sind nach Diagnose und Therapie (Operation) de-

finiert, die Sonderentgelte nach der Operationslei-

stung. Mit der Bewertungsrelation werden

Punktzahlen für Personal und Sachkosten vor-

gegeben. Für jede Fallpauschale ist außerdem

eine Grenzverweildauer bestimmt. Die Grenz-

verweildauer ist als erster zusätzlich abrechen-

barer Tag definiert, der zusätzlich zur Fallpau-

schale mit Tagespflegesätzen der Abteilung

oder des Krankenhauses abgerechnet werden

kann (Ausreißerpatienten). Zu jeder Fallpau-

schale wird die Bewertung für den Anteil Basis-

leistungen angegeben – nach Personal- und

Sachkosten getrennt. Die letzte Spalte des Fall-

pauschalenkatalogs enthält die der Bewer-

tungsrelation zugrunde gelegte Verweildauer.

Die Zahl der Fallpauschalen multipliziert mit

der Verweildauer ergibt die Belegungstage im

Fallpauschalenbereich. Sie sind die Bezugs-

größe für die dem Budget zugeordneten Be-

rechnungstage. Verschiebungen zwischen ge-

schätzten Belegungs- und Berechnungstagen

können die Gesamtvergütung mindern. Eine

enge Abstimmung zwischen ärztlicher und

kaufmännischer Leitung ist daher bereits bei

der Vorausschätzung notwendig.                Ã

Fallpauschalen und Sonderentgelte
von Dipl.-Kfm. Heiner Küllmer, Geschäftsführer der Vulpius-Klinik, Bad Rappenau

Seit dem 1. Januar 1995 ist die neue

Bundespflegegesetzverordnung in 

Kraft – und mit ihr ein neues 

Vergütungssystem. Was erwartet uns

beim Abrechnen mit Fallpauschalen

und Sonderentgelten?

Pauschale Entgelte Flexibles Budget

Sonderentgelte

Fallpauschalen

Abteilungspflegesatz

Basispflegesatz

+
= tagesgleicher Pflegesatz

A1 A2 An+ + .... +

Gesamtvergütung für allgemeine
Krankenhausleistungen
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1 
• Distale Fusion Tibiofibular
• Hautfixierung
• Stumpfkappenplastik mit 

Fibulaköpfchen
• Muskelplastik
• Metallreste nach Amputation

Schicken Sie Ihre Antwort bis zum
15. Juni 1995 an

Springer Verlag
Fachredaktion Medizin
Implant-Quiz
Tiergartenstraße 17
69121 Heidelberg

oder schicken Sie uns ein Fax an
folgende Nummer:

0 62 21/48 72 54

Wie hat Ihnen Implant gefallen? Senden Sie die
beiliegende Karte an die Redaktion und helfen Sie
uns, Implant noch aktueller und praxisrelevanter
zu gestalten. Die ersten 250 Einsender erhalten 
als Dankeschön eine Aesculap-Schere.


