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Voraussetzung für den Erfolg zementfreier Hüft-
endoprothetik ist die Qualität der Primärstabili-
tät. Fehlende Primärstabilität führt nicht zur se-
kundären Integration des Implantates. Die Ver-
klemmung des Implantats im Knochen, sowohl im
Schaft- als auch im Pfannenbereich genügt, um
den Prozeß der Sekundärintegration des Implan-
tats einzuleiten.

Wir erwarten eine Osteointegration, wobei die-
se frühzeitig einsetzen soll, um Langzeitstabilität
zu garantieren. Zweifelsfrei ist diese Osteointe-
gration von verschiedenen Faktoren abhängig,
wie Operationstechnik, Knochenqualität und
selbstverständlich vom Implantat selbst.

Die Diskussion zum Werkstoff ist heute ebenso
wenig abgeschlossen wie zum Design der Prothe-
se und zur Oberfläche. Unbestritten ist, daß Titan
mit seinen Legierungen der Werkstoff ist, der am
wenigsten inkompatibel erscheint. Ebenso unbe-
stritten ist aber auch, daß Chrom-Kobalt-Implan-
tate vom Knochen toleriert werden.

Häufig bestimmt die Oberflächenstruktur die
Wahl des Werkstoffs. Titanlegierungen können
nicht vergossen werden, grob strukturierte Ober-
flächen mit Titan sind nur schwer herstellbar.

Die Kompatibilität der Werkstoffe ist neben
der Primärfixation Voraussetzung für den Prozeß
der Osteointegration im Knochenlager. Dabei
wird erwartet, daß die Knochenneubildung direkt
an der Oberfläche stattfindet, so daß eine innige
Verbindung zwischen Implantat und Knochen
Garant für die Langzeitstabilität werden kann.

Der Begriff des Interperiodikums wurde 1989
von Osborn (1) geprägt, es ist die Zeit zwischen
Primärstabilität und Erreichen der Sekundärsta-
bilität, wobei davon ausgegangen wird, und dies
wahrscheinlich eher theoretisch, daß die abneh-
mende Primärstabilität durch zunehmende Se-
kundärstabilität ausgeglichen wird.

Übersteigen Mikrobewegungen, d.h. nachlas-
sende Primärstabilität, eine bestimmte Größe,
wird das Implantat bindegewebig ausgegliedert.
Um diesen Prozeß besser steuern zu können, wur-
de Hydroxylapatit als Beschichtungsmaterial in
die Hüftendoprothetik eingeführt. Dabei richten
sich die Erwartungen auf zwei wesentliche

Schwerpunkte, erstens, es soll eine Beschleuni-
gung der knöchernen Integration erfolgen, wobei
Knochenlücken zwischen Implantat und ortsstän-
digem Gewebe zu überbrücken sind („Grap
healing“) (2), zweitens, es soll ein direkter binde-
gewebsfreier Kontakt zwischen Knochen und Im-
plantat zu erkennen sein.

Hydroxylapatit ist mit 65% der Skelettmasse
Hauptteil der anorganischen Knochengrundsub-
stanz. Hieraus ergibt sich die Kompatibilität des
Materials, wobei erwartet wird, daß HA osteoin-
duktiv wirkt, d.h. Knochenbildung angeregt wird.
Voraussetzung dafür sind hohe Reinheit des Hy-
droxylapatit und geringe Porosität. Diese Fakto-
ren beeinflussen die Reaktionsfähigkeit des HA
und dessen Resorptionsgeschwindigkeit.

Bemerkenswerte Eigenschaften der HA-Kera-
mik sind das hydrophile Verhalten. HA-Keramik
wirkt mitogen und osteotrop. Osteogenetisch po-
tente Zellen differenzieren in Anwesenheit von
HA schneller zu Osteoblasten (3).

Dadurch erfolgt sowohl ein integratives Wachs-
tum vom Wirtsknochen zum Implantat als auch
von der Implantatoberfläche zum Knochen, eine
Beobachtung, die die Bioaktivität der HA-Kera-
mik aufzeigt.

Die mechanische Stabilität von HA wird durch
seine hohe Sprödigkeit charakterisiert, so daß das
Material selbst keine Eignung als Prothesenmate-
rial besitzt. Dafür ist es aber ein ideales Oberflä-
chenbeschichtungsmaterial, wobei der metalli-
sche Grundkörper die Stabilität garantiert, das
Hydroxylapatit die Geschwindigkeit der Osteoin-
tegration.

Willmann (4) spricht von einer Funktionstren-
nung, ein Begriff, der sicher in der Zukunft noch
größere Bedeutung gewinnen wird.

Unterschiedliche Auffassungen bestehen heute
auf den Gebieten der Technik der HA-Beschich-
tung und der Schichtdicken. Dabei konkurrieren
das Vakuumplasmaspritzverfahren mit dem Plas-
maspritzverfahren unter Normalbedingungen.
Vorteile des Vakuumplasmaspritzverfahrens sol-
len sein, daß die HA-Schicht sowohl in Qualität
als auch in der Dichte stabiler sein soll, außerdem
kann über die Bindung an Reintitan, das vorher



auf das Implantat aufgebracht wird, die mechani-
sche Stabilität der HA-Schicht auf dem Implantat
optimiert werden.

Die optimale Schichtdicke sind 50 bis 100 Mi-
krometer, wobei heute schon darüber diskutiert
wird, ob nicht noch dünnere Schichten anzustre-
ben sind, da – wie später zu zeigen ist – auch nach
Auflösung des Hydroxylapatits der direkte Kno-
chenkontakt zum Implantat perfekt ist. Dickere
Schichten führen zur Spannung innerhalb der
Schicht mit der Möglichkeit der mechanischen
Diskriminierung.

Hydroxylapatitbeschichtete Implantate kom-
men seit längerer Zeit zur Anwendung. Erste Im-
plantationen erfolgten 1985 durch Fuhrlong (5)
und 1986 durch Geesink (6). Analysen, die sowohl
hydroxylapatitbeschichtete Implantate mit sol-
chen nicht beschichteter Implantate verglichen,
zeigten, daß die hydroxylapatitbeschichteten Im-
plantate größere Stabilität im Knochen besitzen
als die nicht beschichteten.

Arbeiten von Kron und Freeman (7) sowie von
Soballe (8) bestätigen diese Meinung.

Es konnte nachgewiesen werden, daß hydro-
xylapatitbeschichtete Implantate stabiler im Kno-
chen verankert werden konnten. Migrationsana-
lysen zeigten ein signifikant geringeres Einsinken
der Implantate.

Tierexperimentelle Untersuchungen und klini-
sche Studien charakterisieren die Unterschiede
und Vorteile des HA. Hydroxylapatitbeschichtete
Implantate zeigen im Tierversuch eine schnellere
Integration als nicht beschichtete. Desantes (9)
und Tisteel (10) konnten dies sehr eindrucksvoll
nachweisen. Aberman (1993) implantierte HA-
beschichtete Zylinder kortikospongiös und wies
nach, daß sowohl im pull out Test als auch histolo-
gisch die HA Zylinder schneller und stabiler inte-
griert wurden.

Die Untersuchungen mit tiergerechten Prothe-
sen bestätigen diese Grundlagenaussagen. Aber-
man (11) hat in einer Studie 1994 an 30 Hunden
anatomisch geformte Implantate eingesetzt und
diese nach 3, 6 und 12 sowie 26, 52 und 104 Wo-
chen untersucht.

Radiologische Verlaufskontrollen, Mikro-
radiographien und histologische Untersuchungen
wurden angeschlossen. Die Ergebnisse sind be-
eindruckend. Nach 6 Wochen war bei den hydro-
xylapatitbeschichteten Implantaten ein fester
Knochenverbund zu erkennen. Dies war bei nicht
beschichteten Implantaten erst nach 26 Wochen
der Fall. Er wies nach, daß die Schichtdicke von
HA abnahm ohne Hinweise für Osteolysen oder
Entzündungen im umgebenden Gewebe. Es be-

stand eine stabile Verbindung zwischen Metall,
HA und Knochen.

Bernstein et al. (12) konnte durch Implantation
von HA-Granula und HA-Zylindern größerer
Dichte in die Muskulatur zeigen, daß HA-Kera-
mik atoxisch und immunologisch inaktiv ist. Die
Granula sind nach 6 Monaten von ortsständigem
Gewebe komplett durchwachsen, eine umgeben-
de Bindegewebsschicht konnte nicht mehr nach-
gewiesen werden.

Untersuchungen von Explantaten können hel-
fen, Aussagen zur Schichtstabilität, zur Resorpti-
on und zur Verbindung zwischen Knochen und
Implantat zu machen. An der Klinik für Orthopä-
die der Martin-Luther-Universität Halle-Witten-
berg wurden insgesamt 16 Explantate histologisch
untersucht.

Indikationen zur Reoperation waren septische
und aseptische Komplikationen. Überraschend
war, daß nicht nur neue Knochenformationen bei
aseptischen Wechseln zu sehen waren, sondern
daß auch bei septischen Komplikationen mit Pri-
märstabilität vitaler Knochen an HA bindege-
websfrei anlag.

Überraschend deshalb, weil bekannt ist, daß
bei sinkendem pH-Wert lokal, induziert durch die
Infektion, die Stabilität des HA erheblich beein-
flußt wird.

Wesentlich ist auch die Beobachtung, daß eine
zeitabhängige Resorption gesehen wird. Damit
bestätigen diese Ergebnisse die von Tonino et al.
(13), der bei Kadaveraufarbeitungen komplette
Resorptionen neben erhaltenen HA-Keramik-
schichten beschreibt. Es scheint sich zu bestäti-
gen, daß eine Art stady state eintritt, wobei resor-
biertes HA durch neue Knochenformationen er-
setzt wird.

In einem eigenen Fall, bei dem es möglich war,
das Implantat mit Knochen aufzuarbeiten, wurde
eine Resorption der kompletten HA-Schicht be-
obachtet. Es handelt sich um eine Patientin mit
Rheumatoidarthritis, die 21/2 Jahre nach der Im-
plantation verstarb.

Interessant in dem Zusammenhang ist, daß die
Resorption des Hydroxylapatits nur dort kom-
plett war, wo Knochenkontakt bestand. Die Teile
der Prothese, die nicht von Knochen umgeben
waren, zeigten noch die gleiche Schichtdicke der
HA-Keramik wie zum Zeitpunkt der Implanta-
tion.
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Welche Nachteile können dem
Hydroxylapatit nachgesagt werden?

Zum einen können exogene Faktoren, z. B. Her-
stellungsfehler oder Schädigung der Schicht bei
der Implantation zu Fehlern führen, die eine nicht
kontrollierbare Ablösung von HA zur Folge ha-
ben.

Endogene Faktoren, die zur Irritation der Sta-
bilität der Schicht führen können, sind die nicht
vorhersehbaren Einflüsse des Serums und des
Knochen selbst sowie möglicherweise Ermü-
dungsbrüche der Schicht bei der Implantation
und unter der Funktion.

Es wird diskutiert, daß dadurch Schichtablö-
sungen möglich sind, die schließlich zu einer Irri-
tation sowohl lokal als auch im Bereich des Gleit-
lagers führen können.

Die Hydroxylapatitresorption, die noch vor
kurzer Zeit als besonders problematisch angese-
hen wurde, muß heute eindeutig so wie es seiner-
zeit Desantes (9) schon beschrieb, weniger proble-
matisch gesehen werden. Resorptionen führen
sofort zum Ersatz durch stabilen Knochen, d.h.
am Ende – wie oben gezeigt – ist es möglich, daß
ds Hydroxylapatit partiell resorbiert, partiell noch
vorhanden ist, der Knochen aber das gesamte Sy-
stem stabilisiert.

Zum heutigen Zeitpunkt müssen wir akzeptie-
ren, daß Hydroxylapatit ein osteokonduktives,
bioaktives Material mit beeindruckenden Eigen-
schaften ist. Da es als komplettes Implantat nicht
in der Lage ist, die einlaufenden Kräfte zu kom-
pensieren, kann HA nur als Beschichtungsmate-
rial bzw. als Knochenersatzmaterial zur Auffül-
lung von nicht belasteten Defekten zur Anwen-
dung kommen. Die Verkürzung der Zeit von Pri-
mär- zur Sekundärstabilität ist der wesentliche
Vorteil der HA-Keramikschicht in der Endopro-
thetik. Die klinische Bedeutung ist aber weniger
hoch einzuschätzen als ein kluges Design, eine
vernünftige Oberfläche und tribologisch hoch-
wertiger Gleitpartner.
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