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Moderne Zementiertechnik: 
Grundlage für den erfolgreichen Kniegelenkersatz

Insbesondere skandinavische Register-
daten belegen, dass die zementierte Endo-
prothese im Vergleich zur zementfreien 
Verankerung einer Knietotalendoprothese 
(Knie-TEP) das Revisionsrisiko vermindert 
und die Standzeit der Prothese verlängert. 
Die Überlegenheit der zementierten Knie-
TEP hat dazu geführt, dass in Skandinavien 
und Großbritannien seit Mitte der 1980er 
Jahre Knie-TEP fast ausschließlich zemen-
tiert werden. Daten des schwedischen 
Knieendoprothesen-Registers zeigen ein 
um den Faktor 1,4 signifi kant erhöh-
tes Revisionsrisiko der unzementierten 

gegenüber der zementierten Knie-TEP 
(Abb. 1) (95 % Konfidenzintervall: 
1,1–1,9; p = 0,01) (1). Auch im fi nnischen 
Register zeigte sich, dass die Kombina-
tion aus zementierter Knie-TEP mit loka-
ler und systemischer Antibiotikaprophy-
laxe das Revisions risiko senkt (2).

Als weitgehend gesichert gilt, dass sich 
ein geringeres Revisionsrisiko günstig auf 
die Standzeiten von Knie-TEP auswirkt. 
 Darauf weisen nicht zuletzt die Ergebnisse 
einer Reihe von präklinischen und klini-
schen Studien hin. Eine Metaanalyse von 

15 randomisierten Studien und Beobach-
tungsstudien ergab längere Standzeiten für 
Knie-TEP mit zementierter Verankerung im 
Vergleich mit zementfrei verankerten Pro-
thesen (95 % Konfi denzintervall: 2,7–6,5, 
p < 0,0001) (3).

Vorteile der modernen Zementiertechnik

Die eingesetzte Zementiertechnik ent-
scheidet wesentlich über den nach hal-
tigen Opera tionserfolg. Zu den Vorteilen 
der zementierten Verankerung von Knie-
Prothesen zählt für den Patienten vor 
allem die von Beginn an gegebene Stabi-
lität der sofort voll belastbaren Prothese. 
Knochenzement gleicht Unebenheiten 

Die zementierte Verankerung von Knietotalendoprothesen gilt als Standard bei der Versorgung mit Kniegelenksersatz. Voraussetzung für 
den Therapieerfolg ist die Anwendung moderner Verfahren der Zementiertechnik, die unter anderem das Eindringen des Zements in den 
Knochen verbessern und so die Primärstabilität der Prothese erhöhen. Mit der Kombination der verschiedenen Elemente der modernen 
Zementiertechnik sind optimale Zementierungsergebnisse und lange Prothesen-Standzeiten erreichbar.

Abb. 1: geringeres Revisionsrisiko bei zementierter Knie-TEP (1)

Elemente der modernen 
 Zementier technik am Knie

  Blutsperre 

  Anbohren der sklerotischen 
Knochen fl ächen

  Pulse-Lavage 

  Trocknen der Knochenfl äche 
vor der Zementierung

  Verwendung eines Vakuum-
mischsystems

  Zweizeitige Zementierung der 
 beiden Knie-TEP-Komponenten

  Einpressen des Knochenzements 
in die Spongiosa 

  Entfernen aller überschüssigen 
Zementreste
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umgebender Strukturen aus, verbin-
det das Implantat fest mit dem Knochen 
und verteilt die Drucklast (4). Der Einsatz 
antibiotika haltigen Knochenzements ver-
mindert zudem die Gefahr einer asepti-
schen oder septischen Lockerung der 
Knie-TEP durch Reduktion des Infektions-
risikos (Abb. 2) (2, 5–7).

Wie die Entwicklung der Hüftendoprothe-
tik eindrucksvoll zeigt, lässt sich das Ergeb-
nis des Gelenkersatzes durch moderne 
Verfahren der Zementiertechnik hin-
sichtlich Standzeit und Revisionsrisiko 
klar verbessern. Dies gilt es auch in der 
Knieendo prothetik konsequent umzuset-
zen. Entscheidendes Ziel ist die bessere 
Verzahnung von Knochen und Knochen-
zement durch das ausreichende Eindrin-
gen des Zements in die Spongiosa. 

Im Folgenden werden die Elemente der 
modernen Zementiertechnik beschrieben:

Knochenfl ächen vorbereiten

Blutsperre anlegen

Viele Chirurgen legen intraoperativ eine 
Blutsperre an, um ein blutleeres Operati-
onsfeld zu erzielen (8). Dies erleichtert die 
Platzierung des Implantats und hilft, einen 
besseren Kontakt zwischen Knochen und 
Zement zu erreichen (9). Selbst wenn die 
Blutsperre nicht für die gesamte Dauer der 
Operation eingesetzt wird, etwa bei Patien-
ten mit hohem Thromboembolie risiko oder 
wenn postoperative Paresen und Schmer-
zen vermieden werden sollen (10, 11), 
sollte für die eigentliche Zementierung 

eine Blutsperre angelegt werden. Diese 
Maßnah me verfolgt zwei Ziele: Zum einen 
tritt kein Blut mehr aus der Spongiosa 
aus, das ein tiefes Eindringen des Kno-
chenzements in den Knochen beeinträch-
tigen könnte. Zum anderen besteht keine 
Gefahr einer Vermischung von Zement 
mit Blut und damit einer Beeinträchtigung 
der mechanischen Eigenschaften des 
Knochen zements.

Sklerotische Flächen anbohren

Die gerade im Rahmen der Gonarthrose 
typischen sklerotischen Knochenfl ächen 
können die Verzahnung des Zements 
mit dem Knochen beeinträchtigen. Diese 
Flächen müssen daher mit dem Bohrer 
angefrischt werden. Dabei sollten meh-
rere Bohrlöcher angelegt werden, die eine 
bessere Verzahnung gewährleisten (12). 
Hierbei ist weniger die Tiefe der  Bohr löcher 
entscheidend als vielmehr das Verhältnis 
von Dicke des Bohrers zur Tiefe des Bohr-
lochs. Amirfeyz et al. konnten an bovinen 
Femora nachweisen, dass eine höhere 
Porosität des Knochens mit einer höhe-
ren Scherfestigkeit einhergeht (13). Ent-
sprechend zeigte sich, dass das Bohren 
von Löchern im Bereich des Acetabulums 
vor der Zementierung die Widerstands-
fähigkeit des Knochens gegenüber Torsi-
onen erhöht (14).

Knochenbett reinigen und trocknen

Pulse-Lavage

Die Knochenbettreinigung mit einem 
Pulse-Lavage-System hat sich zu einem 
ausschlaggebenden Aspekt der moder-
nen Zementiertechnik entwickelt (15). 
Die Pulse-Lavage entfernt Blut, Debris 
und Fett sicher und schafft durch das tie-
fere Eindringen des Zements in die Spon-
giosa das Fundament für ein stabiles 
Interface zwischen Zement und Knochen 
(16–19). Dies belegen auch Daten einer 
experimentellen Studie an präparierten 
Tibiae, nach denen für die Knie-TEP eine 
Zunahme der Eindringtiefe des Zements 

Abb. 2: Senkung des Revisionsrisikos bei Knie-TEP durch Kombination von lokaler und systemischer  Antibiotikaprophylaxe (2)
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nach Pulse-Lavage gegenüber einer Spü-
lung mit der Spritze dokumentiert werden 
konnte (20). Daraus resultiert eine signifi -
kant erhöhte Festigkeit der zementierten 
Komponenten. Weitere Untersuchungen 
unterstreichen die Bedeutung der Pulse-
Lavage anhand radiologischer Kriterien. 
So zeigten sich die für Prothesenlockerun-
gen typischen Aufhellungslinien bei 22 % 
der Patienten, deren tibiales Knochenbett 
mit Spritzen gespült wurde, aber nur bei 
4 % der Patienten, bei denen eine Pulse-
Lavage eingesetzt wurde (21). Die radiolo-
gisch bestimmte mediane Eindringtiefe des 
Zements in den Knochen betrug in dieser 
Studie 2,6 mm gegenüber 1,5 mm ohne 
Pulse-Lavage. Wie für die Hüfte gezeigt 
werden konnte, reduziert die Knochen-
bettreinigung mit Pulse-Lavage zudem das 
mit der Zementkompression verbundene 
Risiko von Embolien und kardiorespirato-
rischen Komplikationen (22). 

Trocknen des Knochenbetts

Ist das Knochenbett trocken, dringt Kno-
chenzement tiefer in die Spongiosa ein 
(23). Nach dem Einsatz einer Pulse-
Lavage und dem Absaugen der Spül-
fl üssigkeit sollte das Knochenbett daher 
zusätzlich trocken getupft werden. Auch 
das Trocknen des Knochenbetts zählt zu 
den etablierten Elementen der moder-
nen Zementiertechnik, wie eine Umfrage 
unter britischen Orthopäden verdeut-
licht (24). In jedem Fall sollte das Kno-
chenbett erst direkt vor Anwendung des 
Zements gereinigt, gespült und trockenge-
tupft  werden (25).

Wahl, Vorbereitung und Mischen 
des Knochenzements

Der Qualität des Knochenzements als 
kraftübertragendes Material zwischen Pro-
these und Knochen kommt im Rahmen 
der zementierten Endoprothetik eine wich-
tige Rolle zu (26). Lufteinschlüsse können 
den Zement schwächen oder Mikrofraktu-
ren und deren Ausbreitung begünstigen. 

Die Qualität und die infektprophylaktische 
Wirksamkeit von antibiotikahaltigem Kno-
chenzement kann durch den Einsatz von 
Verfahren der modernen Zementiertech-
nik verbessert werden (5, 27). Dazu zäh-
len unter Anderem di e Auswahl eines Kno-
chenzements mit geeigneter Viskosität, die 
Verwendung geeigneter Antibiotika sowie 
der Einsatz der Vakuum-Mischtechnik. Ziel 
der Maßnahmen ist es, die Standzeit des 
Gelenkersatzes weiter zu erhöhen.

Antibiotika

Der Einsatz von Knochenzementen mit 
lokal wirkenden Antibiotika reduziert 
die Infektions- und Revisionsraten (28). 
Daten der skandinavischen Endoprothe-
senregister zeigen, dass die lokale Anti-
biotikaprophylaxe neben der systemi-
schen entscheidend zur Verlängerung 
der Standzeit der Prothesen beiträgt (7). 
Während in der  Primärendoprothetik dem 
Knochenzement in der Regel ein Antibio-
tikum zugesetzt wird, enthalten Revisi-
onszemente meist zwei Antibiotika, die 
sich synergetisch ergänzen (29). Indust-
riell hergestellte Knochenzemente weisen 
dabei in der Infektprophylaxe deutliche 
Vorteile auf, die Antibiotikazumischung 
erfolgt hochstandardisiert. Dieses Ver-
fahren ermöglicht gleichbleibend gute 
mechanische Eigenschaften und eine 
reproduzierbare Antibiotikafreisetzung 
(30).  Daneben zeichnen sich industriell 
hergestellte Knochen zemente durch eine 
kontrolliert hohe Qualität mit konstanten 
Material- und Verarbeitungseigenschaf-
ten aus (31–33). 

Anmischen des Zements unter Vakuum

Das Mischen des Zements unter Vakuum 
stellt eine verlässliche Methode dar, um 
homogene Knochenzemente mit einer 
optimalen Konsistenz und niedriger Poro-
sität ohne Lufteinschlüsse zu erzeugen 
(34, 35). Die durch Vakuummischen her-
gestellten Zemente weisen im Vergleich zur 
manuellen Anmischung in der Schale ver-
besserte mechanische Eigenschaften auf, 
z. B. in Bezug auf die Ermüdungsfestigkeit. 

Somit ist das Risiko einer Zementfraktur 
geringer (36–38). Von Vorteil ist auch, dass 
die Mischung des Zements beim Vakuum-
mischen unter standardisierten Bedingun-
gen erfolgt und die Qualität des fertigen 
Zements weniger von der anmischenden 
Person abhängt.

Spülungen zum Kühlen des Zements 
vermeiden

Bei der Verankerung einer Totalendo-
prothese wird während der Polymerisa-
tion des Knochenzements Wärmeener-
gie freigesetzt. Es hat sich aber gezeigt, 
dass trotz Operation in Blutleere, die den 
 Abtransport von Wärme über den Blut-
strom limitiert, keine thermische Schä-
digung des Knochens mit Bildung von 
Hitzenekrosen durch die Polymerisations-
wärme auftritt (39). Als Gründe für die nur 
geringe Wärmeentwicklung werden der 
dünne Zementmantel und die gute Ablei-
tung der Wärme über die Prothese disku-
tiert (39, 40). Was den Kniegelenksersatz 
betrifft, so  sprechen sich manche Autoren 
allerdings für die Verwendung gekühlter 
Prothesen bei Operation in Blutleere aus, 
um eine thermische Gewebsschädigung 
sicher zu vermeiden (41).

Es wird empfohlen, das Operationsfeld 
und den Zement nicht mit Flüssigkeit zu 
 kühlen. Es besteht die Gefahr, dass sich 
Antibiotika aus dem Zement herauslösen 
und die prophylaktische antibakterizide 
Wirkung des Zements beeinträchtigt wird.

Zementierung der 
Knie-TEP- Komponenten

Die Zementierung der Komponenten kann 
ein- oder zweizeitig durchgeführt wer-
den (42). Die einzeitige Zementierung, 
bei der alle Komponenten mit einer ein-
zigen Zementanmischung fi xiert werden, 
ist wesentlich anspruchsvoller als die zwei-
zeitige und geht mit einer höheren Wahr-
scheinlichkeit einer nicht optimalen Posi-
tionierung der Komponenten einher (42). 



Abb. 3: Verschiedene Zementiertechniken bei einer Knie-TEP (46)
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Bei der zweizeitigen Zementierung wird 
Zement in einem Abstand von etwa 
2–3 Minuten angemischt. 

Bei der Zementierung ist darauf zu ach-
ten, dass die Knochenfl ächen korrekt 
belegt werden, damit der Zement aus-
reichend tief in das Knochenbett ein-
dringen kann (4). Zunächst werden die 
patellaren und femoralen Komponenten 
zementiert. Dabei wird Knochenzement in 
der Regel sowohl auf die anterioren und 
distalen Knochenfl ächen als auch auf die 
posterioren Kondylen der  femoralen Kom-
ponente platziert (42, 43). Die femorale 
Komponente wird in der Position einge-
schlagen und alle  überschüssigen Reste 
des  Knochenzements entfernt. Der resul-
tierende Zementmantel hat eine Dicke von 
ca. 1 mm (42). 

Mit der zweiten Zementmenge wird 
anschließend die tibiale Komponente 
der Knie-TEP fi xiert. Um Primärstabilität 
zu erzielen, reicht es hier aus, den Kno-
chenschnitt zu zementieren, vorausgesetzt 
eine Eindringtiefe des Zements von min-
destens 3 mm bis ca. 5 mm ist gewähr-
leistet  (44–46). Dazu werden Prothese 
und  Knochen mit Zement belegt und der 
Zement manuell fest in den Knochen ein-
gedrückt (Abb. 3). Bei der Zementierung 
der proximalen Tibia mittels Zementpis-
tole ist darauf zu achten, dass der Kno-
chenzement nicht zu tief in den Knochen 
eindringt (Eindringtiefe < 5mm) (46). Ob 
der Prothesenschaft ebenfalls zementiert 
werden soll oder nicht, ist umstritten. Dies 
scheint unter anderem auch vom Design 
des Schafts abzuhängen (4, 47). Im All-
gemeinen erhöht die  Zementierung des 
Schafts die Stabilität höchstwahrschein-
lich nicht und erschwert eine möglicher-
weise später folgende Revisionsoperation 
(Abb. 4). Die Zementierung des Prothe-
senschaftes im Tibiamarkraum ist daher 
in der Regel nicht erforderlich. Eine expe-
rimentelle Studie kam mittels Röntgen-Ste-
reo-Analyse sogar zu dem Ergebnis, dass 
die zusätzliche Zementierung des Schafts 
im Hinblick auf die Primärstabilität der 
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Prothese einen Nachteil darstellt (48). 
Wie bei der Zementierung der femoralen 
Komponente müssen alle überstehenden 
Zement partikel entfernt werden, um nicht 
zwischen die Gelenk fl ächen zu gelangen 
und dort Abrieb  induzieren (42).

Als Komplikation im Rahmen der Zemen-
tierung gilt die Einklemmung von Zement-
resten, die sich im posterioren Anteil der 
femoralen Komponente bei starker Beu-
gung heraus gedrückt haben können. 
Diese Komplikation ist dadurch zu vermei-
den, dass auf die hinteren Knochenschnitte 
kein Zement aufgetragen wird. Einer Stu-
die zufolge ist die Eindringtiefe am größten, 
wenn der distale und anteriore Knochen-
schnitt sowie der anteriore Schrägschnitt 
der femoralen Komponente mit Knochen-
zement belegt werden und dieser fest in 
die Spongiosa eingedrückt wird (43).

Abb. 4: Querschnitt einer zementierten Knie-TEP (49)

Fazit

Die Elemente der modernen Zementier-
technik tragen wesentlich zum Erfolg der 
Knieendoprothetik bei. Bisher vorliegende 
Daten weisen darauf hin, dass die moderne 
Zementiertechnik auch am Knie mit niedri-
geren Lockerungs- und Revisionsraten und 
längeren Standzeiten der Prothesen ein-
hergeht. Darüber hinaus lässt sich mit der 
zementierten Knie-TEP eine vollbelastbare 
Primärstabilität erzielen. Neben den intra-
operativen Maßnahmen trägt die Verwen-
dung von Knochenzementen mit industriel-
ler Antibiotikazumischung wesentlich zum 
Therapieerfolg bei. Diese Zemente, ins-
besondere bei Anwendung von Vakuum-
Mischsystemen, gewährleisten einen 
gleichbleibend hohen Qualitätsstandard, 
der für eine effi ziente Knieendoprothetik 
zum Wohl der Patienten notwendig ist.
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