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Current Concepts of Pressfit Cups

Summary

Three generations of pressfit cup development have led to the
current designs for cementless hip arthroplasty. Optimal fixation of
an implant is essential for longlasting stability. The goal of all sys-
tems is to achieve a tight, formfitting and stable anchorage of
implant in bone. Important features for stable cup fixation are
anchor system, stabilizers, form, material and surface.

Primary stability is achieved by adhesion and friction. The implants
are either extra-large at the equator or altogether oversized which
leads to jamming at the equator. To prevent bone contact at the
pole before jamming, the implants are reduced in height in com-
parison to the resected bone. Navigation systems help to achieve
an optimal cup position.

In most designs, screws are used to improve fixation. Additional
pegs, rings, fins, spikes and/or hollow cylinders also improve cup
stability. In revision surgery, pressfit cups usually have several
bore holes. Under stable conditions, cups without bore holes are
also implanted.

Most implants are made of pure titanium or the titanium alloy

Ti 6Al 4V. Not only primary stability and bone contact, but also an
increased rough surface area is essential for osseointegration.
Corundum blasted surfaces have a roughness (R,) of 4-6 um. A
more rougher surface is achieved by titanium-plasma spray.
Titanium beads, nets or other grid designs may also be attached
to the cup surface. In order to stimulate osseointegration between
cup and bone, bioactive substances are applied to the surface.
The positive effect of hydroxyapatite is probably based on its gap
healing properties and the ability to seal the interface therefore
preventing distribution of wear particles.

The form of pressfit cups was designed to be hemispherical in
order to match the nearly hemispheric acetabulum. The surgeon is
able to resect less bone and has a free choice of implant direc-
tion.

The advantages of modularity between cup and insert are set
against problems caused by a new interface, possibly leading to
relative movement, wear, cold flow and deformation. Problems
with cementless implants may also be based on designs with
inadequate fixation mechanisms which can lead to loosening and
separation of polyethylene insert and screws, wear, osteolysis and
fracture of insert and/or shell.
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Generationen

Die zementfreien Hiftpfannen sind in
den deutschsprachigen Landern ein
wesentlicher Faktor der Huftendo-
prothetik, wobei hinsichtlich der Ver-
ankerungsart Pressfit- und Schraub-
pfannen unterschieden werden.
Pressfit-Pfannen wurden uber drei
Generationen zu den aktuellen Im-
plantaten entwickelt (Effenberger
und Imhof, 2002). Um Zementprob-
leme zu vermeiden und eine biologi-
sche Fixation (Harris et al., 1983) zu
erreichen, wurden in den Siebzi-
gerjahren die zementfreien Pfannen
der ersten Generation (Boutin,
Gersthof, Griss) in zunehmendem
MaRe implantiert. Diese Implantate
hatten glatte Keramik-, Cobalt-
Chrom-Molybdan- und Polyethylen-
oberflachen. Mit der Verwendung des
Reintitans und der Titanlegierungen
wurden Polyethylen und Keramik fiir
die Schalenfertigung nicht mehr ver-
wendet. Die Implantate der zweiten
Generation ab Mitte der Achtziger-
jahre hatten strukturierte Oberfla-
chen. In der dritten Generation kom-
men Einsatze aus Metall, Keramik
und Crosslinked-Polyethylen zur An-
wendung.

Die optimale Fixation der zementfrei-
en Pfannen im Knochen ist die
Voraussetzung fiir eine dauerhafte
Stabilitdt. Die wichtigsten Kriterien
zur stabilen Verankerung sind Ver-
ankerungsart, Stabilisatoren, Im-
plantatsform, Material und Ober-
flache.

Verankerungsart

Die stabile Verankerung zementfreier
Huftpfannen im Acetabulum stellt
wegen der anatomischen Form ent-
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Zusammenfassung

Second generation hemispheric pressfit cups show very good
results with 10 year survival rates of 93 to 100 %. Cementless
monoblock cups have also proven to be reliable with good long-
term results, low revision rates and few signs of radiological loose-
ning.

The choice of implant is especially important for younger and
active patients. However, the success of cementless cups is not
only dependent on the surgeon’s choice of implant and his surgi-
cal skills, but also on his knowledge of anatomy, biomechanics as
well as material and technical know-how.

Key words: pressfit cups — cementless hip arthroplasty — design
— modularity

Pressfit-Pfannen wurden Uber drei Generationen zu aktuellen
Implantaten der zementfreien Hiftendoprothetik entwickelt. Die
optimale Fixation ist die Voraussetzung fur eine dauerhafte Sta-
bilitat. Das Ziel aller Systeme ist eine dichte, formschlissige und
stabile Verankerung der Implantate im Knochen. Die wichtigsten
Kriterien zur stabilen Pfannenverankerung sind die Verankerungs-
art, die Stabilisatoren, die Form, das Material und die Oberflache.
Die priméare Stabilitat kommt durch einen Kraft-Reibschluss
zustande. Durch die konstruktive dquatoriale Uberdimensionierung
oder die Verwendung einer gréReren Schale, im Vergleich zur
Frasung, entsteht eine aquatoriale Klemmung. Damit die Implan-
tate polseitig nicht anstehen, bevor sie aquatorial verklemmen,
wird die Schalenhthe gegenuber der Frastiefe reduziert. Eine opti-
male Pfannenposition wird durch die Pfannennavigation erreicht.
Die am haufigsten angewendete Technik zur zusétzlichen Fixie-
rung ist die Verwendung von Schrauben. Als weitere Elemente zur
Verbesserung der Stabilitat der Schalen werden Zapfen, Ringe,
Finnen, Spikes oder Hohlzylinder eingesetzt. Bei Re-Operations-
pfannen werden meistens Pfannen mit mehreren Bohrungen
implantiert. Bei stabilen Verhéltnissen werden Schalen auch ohne
Bohrungen verwendet.

Die meisten Pfannen sind aus Reintitan oder aus der Titanlegie-
rung Ti 6Al 4V hergestellt.

Eine groRRe Oberflache ist insbesondere fiir die Osseointegration
notwendig. Voraussetzung dafir sind die Primarstabilitat und der
Knochenkontakt. Die durch Korundstrahlung erreichte Ober-
flachenrauigkeit (R,) ist durchschnittlich 4 bis 6 pm. Eine noch
rauere Oberflache wird durch die Titanplasmaspraybeschichtung
erreicht. Ebenso kdnnen Titankugeln, Titannetze oder sonstige
Gitterkonstruktionen aufgesintert bzw. gegossen oder mechanisch
befestigt werden. Um die Implantat-Knochenverbindung zu stimu-
lieren, werden auf die Schalen zusatzlich bioaktive Substanzen
aufgebracht. Der eigentliche Effekt von Hydroxylapatit scheint in
der Spaltbildungsheilung und im Versiegeln des Interface mit
Verhinderung des Ausbreitens von Abrieb zu liegen.

Da das Acetabulum annahernd hemispharisch ist, wurde diese
Form fiur die Pressfit-Pfannen gewdahlt. Dies bedeutet wenig
Knochenresektion und eine nach dem Auffrasen freie Wahl der
Implantationsrichtung.

Dem Vorteil der Modularitat von Schale und Einsatz steht das
Problem eines neuen Interface gegeniiber, wodurch es zu
Relativbewegungen, Abrieb, Kaltfluss und Deformationen kommen
kann.

sprechende Anforderungen. Durch
die konstruktive dquatoriale Uberdi-
mensionierung (Effenberger und
Imhof, 2002; Morscher et al., 2002)
oder die Verwendung einer gréReren
Schale im Vergleich zur Frasung ent-
steht durch den Kraft-/Reibschluss
eine &quatoriale Klemmung. Die
Unterfrasung bzw. die Uberdimensio-
nierung nutzt die elastische Fahigkeit
des Beckens, um die Pfanne zu fixie-
ren. Ein exakt hemispharisches De-
sign mit einer Unterfraésung von 1 bis
2 mm bewirkt bereits ausgezeichne-
te Stabilitat und vermeidet Komplika-
tionen, wie unzureichenden Sitz oder
Fraktur, die bei einem Unterfrasen
von 3 bis 4 mm auftreten kdnnen
(Adler et al., 1992; Curtis et al., 1992;
Kuhn et al., 1999). Unter Belastung
wird der Pressfit einer Pfanne dyna-
misch erhéht, wodurch das Implantat
starker umfasst wird (Morscher et al.,
2002).

Da die Krafttibertragung in der Kom-
pakta des Acetabulums (Jacob et al.,
1976) stattfindet, eignet sich der
aquatoriale Teil der Halbkugel be-
sonders gut zur Verankerung der
Schale. Die Untersuchung mit Druck-
messfolien zeigt, dass die Haupt-
Ubertragung der Kréfte in der Peri-
pherie mit Konzentration der Be-
lastung auf den iliakalen, pubischen
und ischialen Pfeilern erfolgt (Wid-
mer et al., 2002).

Damit die Implantate polseitig nicht
anstehen, bevor sie aquatorial ver-
klemmen, wird die Schalenhdhe,
z. B. durch unterschiedliche Gestal-
tung des Radius, gegeniber der
Frastiefe reduziert, d. h. der Pol ist
abgeflacht (Abb. 1, Effenberger und
Imhof, 2002).

Bei Pressfit-Pfannen ist der form-
schliissige Kontakt am Rand eine
Versiegelung gegen das Eindringen
von Abrieb, welcher zu Knochen-
resorption und Lockerung fuhrt. Die
polseitige Lastubertragung wird

Implantatshéhe

Abb. 1: Pressfit-Pfannenform. Konstruk-
tion mit polseitiger Abflachung.
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Probleme mit zementfreien Pfannen ergeben sich auch durch das
Design, einen unzureichenden Fixationsmechanismus mit
Lockerung und Dissoziation des Polyethyleneinsatzes, Schrauben,
Abrieb, Osteolyse, Schalen- und Einsatzbruch.

Die Ergebnisse hemispharischer Pressfit-Pfannen der 2. Gene-
ration mit 10-Jahres-Uberlebensraten von 93 bis 100 % sind tber-
zeugend. Auch zementfreie Monoblockpfannen haben sich wegen
niedriger Revisionsraten langfristig bewahrt und zeigen wenig
radiologische Lockerungszeichen.

Insbesondere bei jungen und aktiven Patienten kommt der
Implantatwahl besondere Bedeutung zu. Fir den Erfolg von
zementfreien Pfannen sind aber nicht nur das Implantat und die
Operationstechnik verantwortlich, sondern auch ein Verstandnis
fur anatomische, biomechanische und materialtechnische

Grundlagen notwendig.

Schlusselwaorter: Pressfitpfannen — zementfreie Hiftendoprothe-

tik — Design — Modularitét

durch die Abflachung reduziert,
ebenso die Gefahr der Verkippung.
Da sich postoperativ ein neues
Gleichgewicht von Knochenan- und
-abbau in Bezug auf das Implantat
einstellt (Schenk, 1995), wird die pol-
seitige Knochenatrophie als normal
angesehen (Morscher et al., 1997).
Durch die Osseointegration bei Ti-
tannetzen wird die Sekundarsta-

Zapfen Spike

bilitét, hinsichtlich Kipp- und Ro-
tationsstabilitat, wesentlich erhoht
(Bereiter et al., 1992).

Da die primare Stabilitat durch einen
Kraft-/Reibschluss (Witzel, 1988) zu-
stande kommt, ist die groRe Rauheit
der Oberflache wichtig. Sie verur-
sacht die gewlnschten Reibkréfte,
wobei diese in direktem Zusammen-
hang mit der Uberdimensionierung

Abb. 2: Kippstabilisatoren. Konstruktion (a), Zapfen (RM - b), Hohlzylinder (Morscher

Press-Fit Cup - c), Stifte (Z-fit - d).
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Abb. 3: Rotationsstabilisatoren (Finnen,
a). SL-2 (b), ISB (c), CL-Metallsockel
Kapuziner (d).

der Schale stehen. Diese beiden
GrofRen bestimmen im Wesentlichen
den Reibungskoeffizienten der Ober-
flache und dadurch die bendétigte
Einschlagkraft zum Uberwinden der
Gleitreibung.

Stabilisatoren

Als zusatzliches Element zur Ver-
besserung der Stabilitdt der Schalen
werden externe Stabilisatoren ver-
schiedenster Art verwendet. Bei

Orthopadische Praxis 40, 11 (2004)



Pressfit-Pfannen existiert eine Viel-
zahl von Losungen, um die durch
Druck, Kippung und Zug ausgelts-
ten radialen und axialen Pfannen-
bewegungen zu kompensieren. Als
Stabilisatoren werden Zapfen, Hohl-
zylinder, Spikes oder Stifte (Abb. 2)
angewendet. Diese eignen sich am
besten, um die Kippstabilitait zu
sichern. In der Regel werden sie mit-
tels Bohrlehre ins Acetabulum vorge-
bohrt oder aber, bei nur geringer
Lange, direkt eingeschlagen. Finnen
(Abb. 3) eignen sich, ebenso wie
Zapfen (Clarke et al., 1991), zur
Unterstiitzung der Rotationsstabilitat
(Markel et al., 2000). Eine andere
Form von Stabilisatoren sind &aqua-
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tornahe Ringe (Abb. 4a, b) oder pyra-
midenférmige Oberflachenstrukturen
(Abb. 4c), die indirekt ebenfalls eine
Durchmesserzunahme darstellen
und die Kippstabilitdt unterstiitzen.
Wird auf einen Pressfit verzichtet
und die “Exakt-fit-Technik” angewen-
det, ist die zuséatzliche Fixierung mit
Nageln (Marburg-Pfanne) oder
Zapfen und Schrauben (RM-Pfanne)
erforderlich. Durch diese Technik, bei
der die GroRRe des Frasers mit dem
verwendeten Implantat Uberein-
stimmt, kommt es kaum zu osteoblas-
tischen Umbauten, d. h. biomecha-
nisch wird die Pfanne sofort integriert
und ist direkt postoperativ belastbar
(Hinrichs et al., 2001).

Zentrale Bohrung
(Sackloch)

Bohrung Gewindebohrung
(ohne Gewinde)

Abb. 5: Schrauben (a, b) und
Bohrungen (c, d) bei zementfreien
Huftpfannen. Drehachse durch die bei-
den Schraubenpositionen (d). Blick in
Richtung der Drehachse; mdgliche
Mikrobewegungen der Schale —
Bewegungssausschlag uUbertrieben (e).

Die &quatoriale Uberdimensionie-
rung und die Oberflachenrauheit
kdnnen nur dann wirken, wenn das
aufgefraste Acetabulum dem ge-
winschten Durchmesser entspricht.
Oft wird aus Griinden der Knochen-
beschaffenheit mit ungleicher Harte,
aus technischen Grinden oder bei
Wechseloperationen eine zu grof3e,
ovale oder unrunde Auffrasung er-
reicht. In diesen Fallen ergibt sich
eine ungenligende Vorspannung im
aquatorialen Bereich. Die am héau-
figsten angewendete Technik zur
zusatzlichen Fixierung ist das Ver-
wenden von Schrauben (Abb. 5a, b).
Die Voraussetzung dazu sind
Bohrungen in der Schalenwand
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Abb. 6: Form der Pressfit-Pfannen. Hemispharisch (Harris-Galante I, a), elliptisch
(Duraloc, b), spharisch-abgeflacht (CL-Metallsockel Kapuziner, c), konisch (Balgrist, d).

Abb. 7: Bofor Revisionspfanne.

(Abb. 5c). Die meisten Priméarpfan-
nen besitzen in der Richtung der Be-
lastungsachse eine bis drei Bohrun-
gen, damit die Schrauben nur mit
Zug/Druck belastet werden, da diese
bei Verkippung der Pfanne durch
Instabilitdt und Impingement sowie
dadurch auftretende Scherkrafte oft
versagen. Bei Re-Operationspfan-
nen werden meistens solche Pfan-
nen mit einer Vielzahl von Bohrun-
gen eingesetzt, da sich die Schrau-
benrichtung oft nach dem noch vor-
handenen Knochenmaterial richten
muss. Da zentrale Pol6ffnungen und
Bohrungen die Ausbreitung von Ab-
rieb ermdglichen, werden bei stabi-
len Verhaltnissen Schalen auch ohne
Bohrungen verwendet.

Das Ausmald von Knochendefekten

6

Abb. 8: Modulares Wechselsystem
MRS.

bei Wechseloperationen fuhrte zu
verschiedenen konstruktiven Lésun-
gen. Bei der zementfreien Pressfit-
Rekonstruktion werden hemisphéri-
sche Pressfit-Implantate, welche mit
einer Vielzahl von Bohrungen in der
Schalenkuppel ausgestattet sind und
ein situatives Einbringen von Befes-
tigungsschrauben ermdglichen, ver-
ankert.

Die Position, die Form und Implan-
tationstechnik einer zusétzlichen Fi-
xierung sowie die Anzahl der Fixie-
rungspunkte haben letztendlich Ein-
fluss auf die Stabilitdt und Festigkeit
(Adler et al., 1992; Clarke et al.,
1991; Kwong et al., 1994). Die Im-
plantatsfixation mit Schrauben wird
bei In-vitro-Versuchen kontrovers
diskutiert. Lachiewicz et al. (1989),

Stiehl et al. (1991) und Perona et al.
(1992) verweisen auf die hohere
Primarstabilitat der mit Schrauben fi-
xierten Pfannen.

Tierexperimentell zeigt sich zudem
eine erhohte Osseointegration im
Schraubenbereich (Harris et al.,
1983). Die zusatzliche Fixierung mit
Schrauben fiihrt auch zu einem gro-
RBeren Widerstand gegen Mikrobewe-
gungen als die alleinige Pfannen-
komponente (Litsky und Pophal,
1994). Kwong et al. (1994) und Won
et al. (1995) sehen dagegen keinen
zusétzlichen Nutzen von Schrauben,
wenn die Pressfit-Technik adéaquat
eingesetzt wird. Kein Unterschied
besteht in der initialen Stabilitat ze-
mentfreier Pfannen mit HA-Be-
schichtung, ob diese mit oder ohne
Schrauben  verwendet werden
(Thanner, 2000).

Ohne Schrauben kommt es durch
Mikrobewegungen zur Selbstpositio-
nierung der Pfanne. Die Gelenkkraft
wird dann Uber die Pfanne stabil
durch drei Lasteinleitungspfade in
das Darmbein, Sitzbein und Scham-
bein gefiihrt (Witzel, 2000).

Mit Schrauben findet die Selbstpo-
sitionierung oft nur ungenigend
statt, was speziell bei zu grof3 aufge-
frastem Azetabulum zu Kippbewe-
gungen fihren kann. Bei Verwen-
dung von nur einer Schraube ist eine
Verkippung nach allen Richtungen
mdoglich (Einbeinstuhl-Prinzip). Mit
zwei Schrauben kann sich eine
Drehachse, z. B. als gedachte Ver-
bindungslinie zweier Schraubenkdp-
fe, bilden, die eine unerwinschte
Kippbewegung (Zweibeinstuhl) der
Pfanne unter der Einwirkung der Ge-
lenkkraft hervorruft, sofern sich ein
wirksamer Hebelarm zur Drehachse
einstellt (Abb. 5d, e). Erst die Ver-
wendung von drei Schrauben bildet
eine relativ stabile Abstutzflache
(Dreibeinstuhl).
Schraubenfixierungen sind somit im
dynamischen System der Pfannen-
verankerung zusétzliche Stabilisie-
rungspunkte, um die in unglnstigen
Fallen Drehbewegungen und Kipp-
bewegungen eintreten kénnen (Karr-
holm und Snorrason, 1992; Azuma et
al., 1994; Fabeck et al., 1994, Kwong
et al., 1994; Nivbrant et al., 1996;
Dominkus et al., 1998; Witzel, 2002).
Ein Einwachsen wird dadurch verhin-
dert. Pressfit-Implantate ohne Schrau-
ben kénnen hier Vorteile haben.
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Implantatsform

Die unterschiedlichen Acetabulum-
formen (Effenberger et al., 2004)
mussen mit den zur Verfligung ste-
henden Implantaten versorgt werden
koénnen. Dabei sind auch die ver-
schiedenen Knochenqualitdten zu
beriicksichtigen. Zudem erfordern
periphere und zentrale Arthrose-
formen ein differenziertes operatives
Vorgehen.

Da das Acetabulum vorwiegend eine
hemisphérische Form hat, dominiert
diese Form (Abb. 6a) bei den Press-
fit-Pfannen. Dies bedeutet wenig
Knochenresektion und eine nach
dem Auffrasen freie Wahl der Im-
plantationsrichtung. Da zur Stabili-
sierung eine nicht hemisphéarische
Form vorteilhafter ist, fihrte dies zu
aspharischen, elliptischen, parabo-
len oder konischen Formen (Abb.
6b—d).

Die Kippversuche mit Pressfit-Pfan-
nen (Kuhn et al., 1999) zeigen, dass
die hohen Kippmomente bei analo-
gen Versuchen mit Schraubpfannen
(Effenberger et al., 2003; Schwarz et
al., 2003) nicht erreicht werden.

Die Implantatsform der Pfannen fur
Wechseloperationen entspricht ent-
weder denen bei Erstoperationen
oder die Form kompensiert die De-
fekte. Fur Acetabula mit kranio-kau-
dalen Defekten sind langsovale Re-
Operationssysteme verfugbar (Abb. 7).
Diese mit Schrauben fixierten Im-
plantate erlauben z. T. durch unter-
schiedliche Einsatze eine Optimie-
rung des Rotationszentrums (Kdster
et al., 1998; Christie et al., 2001).
Nach Defektauffillung und zum
Uberbriicken von Randdefekten so-
wie medialen Wanddefekten werden
je nach Knochenzustand Implantate
mit verschraubbaren Laschen oder
mit kaudalen Haken (Hakenschale n.
Ganz, Kerboull) eingesetzt. Diese
werden zwischen der Tranenfigur
und den oberen Pfannenanteilen
verspannt (Kerboull, 2000; Zehntner
und Ganz, 1994; Eggli et al., 2002,
Siebenrock et al., 2001). Der Haken
dient hier auch als Orientierungshilfe
zur Rekonstruktion des Rotations-
zentrums.

Grol3e Defekte erfordern die Versor-
gung mit modularen Systemen, wo
Schraubenzahl und Pfannenein-
gangsebene individuell eingestellt
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werden konnen (Abb. 8). Spezielle
Implantate mit zentralem Zapfen (So-
ckelpfanne, McMinn-Pfanne) werden
im dorsalen Beckenknochen axial
verankert (Schoellner und Schoell-
ner, 2000; Perka et al., 2002). Anti-
protrusionsschalen werden im lleum
mittels Schrauben und im Ischium
mit einer Lasche fixiert (Berry und
Mdller, 1992; Béhm und Banzhaf,
1999; Gill et al., 1998; Rosson und
Schatzker, 1992; Starker et al.,
1998).

Prothesen, die tragféhige Anteile des
lleums als Widerlager (Sattelprothe-
se) bendtigen, sind besonderen Fal-
len vorbehalten (Nieder et al., 1990;
Renard et al., 2000).
Sonderanfertigungen sind zum Uber-
bricken von groRen Defekten des
Beckens, z. B. der Tumorchirurgie,
notwendig.

Einsatze und Modularitat

Die Pfannen werden bei modularen
Systemen funktionell in Schale und
Einsatz getrennt. Um den Abrieb zu
minimieren, wurden Einsatze aus
Metall, Keramik oder Crosslinked-
Polyethylen entwickelt (Abb. 9). Mo-
dulare Keramik-, Metall- und PE-Ein-
séatze werden durch Konusklemmung
bzw. Schnapplippen, Ringe etc.
(Abb. 9) fixiert. Bei der Direktveran-
kerung haben die Keramik- und
Metalleinsatze unmittelbaren Kon-

takt, bei den Sandwichkonstruktio-
nen sind die Einsatze in Polyethylen
gefasst. Monoblockpfannen schlie-
Ren den Abrieb zwischen Schale
und Einsatz aus.

Material und Oberflache

Die meisten Schalen sind aus Rein-
titan-Stangen-Material hergestellt,
einige Schalen werden aus der vor
allem fir den Stiel verwendeten Ti-
tanlegierung Ti 6Al 4V gefertigt
(Semlitsch und Willert, 1995; Sem-
litsch, 1987). Da die primare Stabili-
tat durch einen Kraft- oder Reib-
schluss (Witzel, 1988) zustande
kommt, ist die grofRe Rauheit der
Oberflache wichtig. Sie verursacht
die gewlinschte Reibkraft, wobei die-
se in direktem Zusammenhang mit
der Uberdimensionierung der Schale
steht. Die Oberflachenrauigkeit be-
stimmt im Wesentlichen neben den
Schmierungsverhéltnissen (Blut und
Knochenmark auf der kndchernen
Struktur) den Gleitreibungskoeffizien-
ten pund dadurch auch die benétigte
Einschlagkraft zur Uberwindung der
gewlnschten Reibkraft R. Diese ist
ebenfalls proportional zu der aus der
Uberdimensionierung der Schale
resultierenden Normalkraft N. Die
Normalkraft setzt sich aus vielen
Einzelkraften zusammen, die jeweils
senkrecht auf jedes infinitesimale
Oberflachenelement einwirken. Den

Abb. 9: Modulare PE- (a, Trilogy) und Keramikeinsatze (b, Plasmacup SC). Monoblock
Metall- (c, Marburg) und PE- (d, TMT) Einsatze.



Titannetz — Fibre mesh (d), regelmaRiges Titannetz — Sulmesh (e), Titankugeln (f),
Trabekelstruktur — Trabekular metal (g), Gitterstruktur — Tripoden (h).

physikalischen Zusammenhang zeigt
das Coulombsche Gleitreibungs-
gesetz R = uN (Dubbel, 1981).

Die Rauheit der Oberflache ist auch
fur die sekundare Stabilisierung
durch die Osseointegration (Brane-
mark et al., 1977; Albrektsson et al.,
1981) mit direktem Zellverbund zur
Implantatsoberflache von Bedeu-
tung. Viele Implantatsoberflachen
sind korundgestrahlt (Abb. 10a). Die
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dadurch erreichte Mittenrauheit (R,)
ist durchschnittlich 4 bis 6 um. HA-
Beschichtungen andern die Oberfla-
chenrauigkeit nur geringfligig (Abb.
10b). Eine rauere Oberflache wird
durch die Titanplasmaspray-Be-
schichtung erreicht (Abb. 10c). Eben-
so koénnen Titannetze (Abb. 10d, e),
Titankugeln (Abb. 10f) oder Trabekel-
strukturen (Abb. 10g, h) aufgesintert,
gegossen oder mechanisch befestigt

werden. Die Porengrof3e reicht von
ca. 100 um bis ca. 1,5 mm, die Po-
rositat von ca. 40% bis 80%. Um die
Implantat-Knochenverbindung zu sti-
mulieren, werden auf die Schalen
zusatzlich bioaktive Substanzen auf-
gebracht (Soballe, 1993; Geesink
und Hoefnagels, 1995; Soballe und
Overgaard, 1996; Overgaard, 2000).
Die Beschichtung mit Hydroxylapatit
(HA, Abb. 11 b) kann die Fixation mit
Verstarkung des Wachstums zur
Uberbriickung von Spalten verbes-
sern (Soballe, 1993). HA-beschichte-
te Pfannen erreichen friihzeitig die
Festigkeit von schraubenfixierten
Pfannen (Thanner et al., 2000). Die
Stabilitat der Pfannen wird durch HA
insgesamt erhoht, die Saume ver-
mindert (Moilanen et al., 1996). Das
verstarkte Knocheneinwachsverhal-
ten (Bauer et al., 1993; Bloebaum et
al., 1991; Bloebaum und Dupont,
1993) bestatigt die Eigenschaften
von HA. Der eigentliche Effekt von
Hydroxylapatit scheint in der Spalt-
bildungsheilung und im Versiegeln
des Interface mit Verhinderung des
Ausbreitens von Abrieb zu liegen.
Die im Plasmasprayverfahren aufge-
brachte HA-Schicht hat eine Dicke
bis ca. 200 um, eine geringere LOs-
lichkeit und eine hohere Kristallinitat.
Demgegeniiber haben elektrochemi-
sche Verfahren eine Schichtdicke
von ca. 20 um, eine gréRere Loslich-
keit, eine geringere Kristallinitat und
eine Resorption innerhalb von weni-
gen Wochen.

[ Pfannenposition

Fir die Inklination der Pfanne wer-
den Winkel von 30 Grad bis 55 Grad
und eine Anteversion von 0 Grad bis
30 Grad angegeben (Seki et al.,
1998; Kummer et al., 1999; D’Lima et
al., 2000; Robinson et al., 1997, Ba-
der et al., 2002; Jerosch et al., 2002).
Eine groRere Inklination der Pfanne
ist zu vermeiden, zumal ein erhdhtes
Luxationsrisiko (Kohn et al., 1997)
besteht und vermehrt Abrieb (Ken-
nedy et al., 1998) produziert wird.
Eine optimale Pfannenposition in der
.safe zone" (Lewinnek et al., 1978)
kann durch die Pfannennavigation
erreicht werden. Mit Robotersyste-
men wird eine gegenuber der Hand-
frasung exaktere Pfannenprapara-
tion angestrebt.
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Primarstabilitat und
Osseointegration

Die Priméarstabilitat (Festigkeit) und
der Knochenkontakt sind die Vor-
aussetzungen fur die Osseointegra-
tion. Dazu durfen die Relativbewe-
gungen an der Implantat-Knochen-
grenze ein bestimmtes Mafl3 nicht
Uberschreiten. Implantatbewegun-
gen koénnen durch die chirurgische
Technik und den Setzeffekt, der von
der Knochenqualitat abhéangt, ent-
stehen. Das Ziel aller Systeme ist
eine dichte, formschlissige und sta-
bile Fixation der Schale im Kno-
chen. Diese bewahrt vor Mikrobewe-
gungen und es kommt zum An- bzw.
Einwachsen von Knochen. Mikrobe-
wegungen foérdern den Abrieb an
den Kontaktstellen von Knochen
und Polyethylen. Relativbewegun-
gen von mehr als 40 um (Kienapfel
et al., 1999), 70 um (Jasty, 1997)
bzw. 150 pm (Pilliar et al., 1986)
fuhren zur Bildung einer Bindege-
webszwischenschicht und verhin-
dern die Osseointegration.
Aufgrund der Tierversuche ist davon
auszugehen, dass zunehmende Dis-
tanzen zwischen poréser Implantat-
oberflache und Knochenlager den
Verlauf der Defektheilung verzégern
(Cameron et al., 1976; Bobyn et al.,
1981) und bei entsprechender Spalt-
breite ein Knocheneinwachsen ver-
hindern. Das Entstehen von Spalten
zwischen Implantat und umgeben-
dem Knochen muss deshalb durch
die Implantatsgestaltung (Effenber-
ger et al., 2000), durch das Implanta-
tionsinstrumentarium und eine préazi-
se Operationstechnik minimiert wer-
den.

Die mikroportése Oberflache von un-
regelmafig (Abb. 10d) und geordnet
angebrachten (Abb. 10e) Titangittern
mit einer PorengréfRe von 200 bis
1000 um ermdoglicht das Einwachsen
von Knochengewebe und damit die
langfristige Sekundarverankerung.
Durch den engen Verbund ist das
Auftreten von Zysten bzw. Osteoly-
sen auch nach 10 Jahren nur gering
(Hinrichs et al., 2001).

Komplikationen

Probleme mit zementfreien Pfannen
ergeben sich auch durch
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e unzureichende Primarstabilitat
und unvollstandigen Knochenkon-
takt

» Pfannenbodenperforation und Ace-
tabulumfrakturen

» Gefal3-, Nervenverletzungen

» Einsatzluxationen

* Implantatbriiche

* Implantatlockerung

Hemisphérische Implantate, die oh-
ne konstruktive oder operative Uber-
dimensionierung bzw. ohne zuséatzli-
che Stabilisierung eingebracht wer-
den und eine zu geringe Oberfla-
chenrauigkeit haben, kénnen ein
frihzeitiges Implantatversagen be-
dingen. Bei unzureichendem Design
und mangelhafter Fixation kdénnen
auch HA-beschichtete Implantate
versagen (Reikeras und Gunderson,
2002).

Bedingt durch das Implantatdesign
oder die Uberdimensionierung kon-
nen Implantate nicht entsprechend
eingesetzt werden, sodass daraus
ein unvollstandiger Knochenkontakt
resultiert. Die Fehlpositionierungen
kénnen auch ein Impingement be-
dingen. Konische Implantate kénnen
formbedingt eine Perforation des
Pfannenbodens verursachen. Durch
zu groRe Uberdimensionierung der
Pfannen kommt es zu Acetabulum-
frakturen (Kim et al., 1995), die beim
Einschlagen auftreten kdnnen.
Bedingt durch die anatomischen Ver-
héaltnisse (Keating et al., 1990; Wasi-
lewski et al., 1990) kdnnen bei Ver-
wendung von Schrauben (Abb. 5a, b)
Gefal3- und Nervenverletzungen auf-
treten.

Dem Vorteil der Modularitat von
Schale und Einsatz steht das Pro-
blem eines neuen Interface gegen-
Uber, wodurch Relativbewegungen,
Abrieb, Kaltfluss und Deformationen
auftreten kdnnen. Durch einen unzu-
reichenden Verankerungsmechanis-
mus entsteht vermehrter Abrieb, der
durch Mikrobewegungen und die
Oberflachenbearbeitung bedingt ist
(Williams et al., 1997, Dorr et al.,
1997). Der Forderung nach glatten
Kontaktflachen zur Vermeidung von
Abrieb steht die Realitat korundge-
strahlter Innenflachen zur Stabilitats-
verbesserung und Rotationshem-
mung gegenlber.

Eine Rotation von Polyethyleneinsat-
zen, die Osteolysen auslésen kann

(Tompkins et al., 1997), wurde mit
der Radiostereophotogrammetrie
nachgewiesen (Kérrholm und Snorra-
son, 1992; Onsten et al., 1998).
Durch den Bruch des Fixierungs-
ringes (Lee et al., 2000) sowie einen
unzureichenden Fixationsmechanis-
mus des Einsatzes kommt es zur Lo-
ckerung des Polyethyleneinsatzes
mit Trennung von Schale und Einsatz
(Bueche et al., 1989; Brien et al.,
1990; Ries et al., 1992; Astion et al.,
1996; Incavo et al., 1996; Collier et
al., 1992; Kitzinger et al., 1990; Wil-
liams et al., 1997; Badhe et al., 2002;
Clohisy et al., 1999). Einsatzluxatio-
nen machten Designanderungen not-
wendig (Ries et al., 1992; Repten und
Solgaard, 1993; Astion et al., 1996).
Damit kommt der konischen Inlayfi-
xierung und der Verankerung uber
Schnapplippen (Abb. 9), wodurch eine
stabile Fixation des Einsatzes erreicht
und die Ausbreitung von Polyethylen-
abrieb unterbunden werden kann, be-
sondere Bedeutung zu.

Bohrungen koénnen der Ausbrei-
tungsweg fiir den Abrieb (Maloney et
al., 1995; Yamaguchi et al., 1999)
sein. Dieser kann auch durch den
direkten Kontakt von Einsatz und
Schrauben (Kérrholm und Snorrason,
1992; Huk et al., 1994; Won et al.,
1995; Sharkey et al., 1999) verur-
sacht werden. Probleme mit Schrau-
ben und Bohrungen haben zu Pfan-
nen ohne Bohrungen, Zapfen oder
Gewinden gefuhrt (Morscher, 1992).
PLLA (Poly-L-lactid-acid)-Stifte sind
kein Ersatz fur Schrauben, da sie
mehr Saume zeigen und die proxi-
male und medio-laterale Pfannen-
wanderung verstarken (Thanner,
2000).

Bei inadaquater Priméarstabilitat und
schlechter Knochenqualitéat sind
Schrauben indiziert. Da die Verfor-
mung bei dinnwandigen Implantaten
exponentiell zunimmt (Witzel, 1996),
besteht bei diesen und bei speziellen
Konstruktionen, die ein dynamisches
Verhalten des Implantates erzielen
wollen, ein erhdhtes Risiko eines
Implantatbruches (Echtler et al., 1999;
Rozkydal et al., 2001; Gribl et al.,
2002; Steinhauser et al.,, 2004).
Begunstigend wirkt dabei die fehlende
Knochenunterstiitzung. Traumen kon-
nen Keramikeinsatzbriiche bedingen
(Schunck und Jerosch, 2004).



Die bei kleinen Pressfit-Pfannen auf-
tretenden Revisionen sind durch die
groRere Verformbarkeit der Kon-
struktion bei geringerer Wandstérke
bedingt, sodass die Indikation fir
kleine Pfannen gering gehalten wer-
den sollte (Hinrichs et al., 2001).
Aseptische  Pfannenlockerungen,
verursacht durch bereits primér un-
zureichende Stabilitét oder sekundéa-
re Lockerungen durch Abriebreaktio-
nen, verlaufen haufig Gber eine lange
Zeit asymptomatisch. Bestehen
schon glutaeale Schmerzen, zeigt
das radiologische Bild oftmals aus-
gedehnte Osteolysen, ausgeldst
durch bereits unzureichende primar-
stabile Verankerung oder sekundéare
Lockerung durch Abriebreaktionen.
Regelmalige radiologische und Klini-
sche Untersuchungen kdénnen gro-
Rere kndcherne Defekte vermeiden.
Bei diesen Defekten ist die Rekon-
struktion aufwandig und mit mehr
Operationsrisiken und Funktions-
einschrankungen fur den Patienten
verbunden.

Wechseloperationen

Indikationen fiir einen Pfannenwech-
sel sind durch die aseptische Locke-
rung, die Fehlpositionierung der
Pfanne mit Impingement- und Luxa-
tionsfolgen, ein Implantatsversagen
und septische Komplikationen gege-
ben. Zu einer aseptischen Lockerung
kommt es durch ungeniigende Pri-
marfixation, Materialabrieb und un-
zureichendes Einwachsverhalten.
Eine unzureichende Inlayfixation so-
wie der Implantatsbruch sind weitere
Implantatsversagen.

Defektklassifikation

Um die Erfolge der verschiedenen
Implantate und OP-Techniken beur-
teilen und vergleichen zu konnen,
empfiehlt es sich, Klassifikationen fur
die Dokumentation zu verwenden.
Diese sollen bei der Beschreibung
des Defektes, dem Zugang und bei
der Implantatswahl helfen.

Bei den Klassifikationen der DGOT
(Bettin und Katthagen, 1997), der
AAOS (D’Antonio et al., 1989) sowie
von Morscher (Morscher et al., 2000,
Morscher, 1995) werden Defektbe-
schreibungen vorgenommen, wobei
zwischen cavitaren und segmentalen
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Acetabulumdefekten unterschieden
wird.

Die Klassifikation nach Paprosky und
Magnus (1994) gibt Entscheidungs-
hilfen fir die Wahl der Allograft-Re-
konstruktion und unterscheidet De-
fekte ohne wesentliche Implantat-
wanderung (Typ 1), Defekte mit we-
niger als zwei Zentimeter Implantat-
wanderung (Typ 2) und Defekte mit
mehr als zwei Zentimeter Implantat-
wanderung.

Bei der Beschreibung der Defekte
hat sich die Einteilung in den Zonen
nach DelLee und Charnley bewahrt
(1976).

Da auf den praoperativen Rodntgen-
aufnahmen eine exakte Defektklassi-
fikation nicht immer genau mdéglich
und die Tragféhigkeit des Knochens
nicht beurteilbar ist, muss die Ent-
scheidung Uber das operative Vor-
gehen und die Implantatwahl des-
halb intraoperativ getroffen werden.

OP-Technik

Das Ziel der Pfannenrevision ist es,
die knoéchernen Defekte zu beseiti-
gen und die anatomischen Verhalt-
nisse des Huftgelenkes wieder her-
zustellen, um eine mdglichst anato-
mische, stabile und belastbare Re-
konstruktion des Pfannenlagers zu
erhalten.

Die Rekonstruktionsprinzipien sind
Pressfit-Verankerung oder die ,iber-
briickende Fixation* (Elke, 2001,
2004). Dabei werden die Wieder-
herstellung eines tragféahigen Pfan-
nenlagers und die mdoglichst anato-
mische Platzierung des Rotations-
zentrums angestrebt. Die Beinlange
und das Offset (Effenberger und
Imhof, 2003; Jerosch et al., 2003)
sollten angepasst werden. Das Aus-
mal eines ,High Hip Centers* muss
so gering wie mdglich gehalten wer-
den. Eine Lateralisation des Rota-
tionszentrums sollte vermieden und
das ,Containment* wieder tragfahig
hergestellt werden. Dabei sind eine
ausreichende Pfannenauflage und
eine genigende Pfanneniberda-
chung im originaren Knochen anzu-
streben. Bei der einfachsten Metho-
de wird das lockere Primarimplantat
durch einen gréBeren oder &hnlichen
Pfannentyp ersetzt.

Bei der Rekonstruktion werden ca-
vitdre Defekte als ,contained“ ange-

sehen. Bei den Defekten mit tragfahi-
gem Pfannenrand ist die Verwen-
dung einer Pressfit-Pfanne moglich.
Fir die Pressfit-Verankerung muss in
Revisionssituationen noch ausrei-
chend autologer Knochen vorhanden
sein. Meist liegt jedoch ein inhomo-
genes Knochenlager vor.

Bei reinen cavitdren Defekten kann
meistens eine zementfreie Pressfit-
Pfanne verwendet werden. Grol3e
Defekte machen dabei die Verwen-
dung von ,jumbo cups“ notwendig
(Jasty, 1998; Dearborn und Harris,
2000; Whaley et al., 2001).
Segmentale Defekte werden als
Lhicht contained” beurteilt. Bei diesen
Defekten sind zusétzliche Maf3nah-
men mit Schrauben, Pfannendach-
schalen, Spezialpfannen, Allograft,
Uberbriickenden Implantaten, Net-
zen in Kombination mit ,Impaction
Grafting“ erforderlich, um eine genu-
gende Primarstabilitat des Pfannen-
implantates zu gewahrleisten. Die
tragende Funktion muss von den
Implantaten Ubernommen werden.
Diese schiitzen die eingebrachte
Spongiosa und auch die Allografts
(Garbuz et al., 1996) vor der direkten
Belastung und damit einer Resorp-
tion mit konsekutiver Implantatlocke-
rung. Gemahlene Spongiosa, aber
auch kortiko-spongitse Spéane, sind
alleine nicht tragféhig und sollten nur
als Fillmaterial von cavitdren De-
fekten verwendet werden (Herzog
und Morscher, 1994; Paprosky und
Magnus, 1994; Zehntner und Ganz,
1994).

Strukturelle Allografts missen mit
entsprechend verankerbaren, stit-
zenden und schitzenden Pfannen-
implantaten kombiniert werden (Gar-
buz et al., 1996; Paprosky und Mag-
nus, 1994; Paprosky et al., 1994).
Nach der Pfannenrekonstruktion
kann es zu Setzungsprozessen kom-
men. Ein Nachsetzen des Implan-
tates (Settling) ist bei Revisions-
eingriffen mit aufgefillten cavitaren
Defekten und ungleichméaRig verteil-
ter kortikaler Abstiitzung praktisch
unvermeidbar (Azuma et al., 1994;
Dominkus et al., 1998; Fabeck et al.,
1994; Karrholm und Snorrason;
1992; Kwong et al., 1994; Nivbrant et
al., 1996). Damit Allograft oder Spon-
giosa dauerhaft unter Kompression
gehalten wird, ohne dass es zum
Auftreten  von Kippmomenten
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kommt, sollte ein Nachsetzen mdg-
lich sein.

Die Verwendung von zementfreien
Pfannen ist auch bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis indiziert,
wenngleich davon erst mittelfristige
Ergebnisse vorliegen (Loehr et al.,
1999).

Insbesonders bei jungen und aktiven
Patienten kommt der Implantatwahl
besondere Bedeutung zu. Die Er-
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gebnisse von Pressfit- und Schraub-
pfannen werden weiterhin kontrovers
diskutiert. Es gibt keine randomisier-
ten Studien, die die Uberlegenheit
von Pressfit- oder Schraubpfannen
beweisen.

Um eine adaquate Schraubpfannen-
technik zu erlangen, ist mehr Erfah-
rung als bei Pressfit-Pfannen erfor-
derlich, sodass bei gleichwertigen
Ergebnissen die Pressfit-Technik

letztendlich héaufiger angewendet
werden wird.
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