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1.1 Einleitung 

 

Die Hüftendoprothetik bei Patienten mit Hüftarthrose ist eine der erfolgreichsten Operationen 

überhaupt (Learmonth ID et al. 2007). Zementfreie Kurzschaftprothesen haben in den letzten 

zwei Dekaden zunehmend an Popularität gewonnen (Lombardi AV et al. 2011; von Lewinski 

G und Floerkemeier T 2015). In Deutschland werden bereits bei 10,4% aller primären Hüft-

TEPs zementfreie Kurzschaftprothesen verwendet (Grimberg A et al. 2020). 

Die Nachfrage an operativer Versorgung mittels Hüft-TEP wächst indes weiter. Der Wunsch 

der Patienten weiterhin aktiv und mit hoher Lebensqualität am täglichen Leben teilzunehmen 

wird stetig größer. In Europa sind über 20% der Patienten, welche eine primäre Hüft-TEP 

erhalten unter 60 Jahren (Leitner L et al. 2018). 

Die hier verwendete kalkar-geführte Kurzschaftprothese (Typ 

optimys, Firma Mathys, Bettlach, Schweiz) wurde im Dezember 

2010 in Deutschland im Rahmen einer Multicenterstudie 

erstmalig implantiert (Abb. 1, Publikation II). Seit 2013 ist 

dieser Prothesentyp auf dem Markt erhältlich (Kutzner KP et al. 

2022). 

Ein wichtiges Ziel der Kurzschaftprothesen ist der Erhalt von 

Knochensubstanz (Yan SG et al. 2017). Der optimys Schaft ist 

ein überwiegend metaphysär verankernder, 

schenkelhalsteilerhaltender, kalkar-geführter Kurzschaft der 

neuesten Generation (Kutzner KP et al. 2017). 

 

 
Abb.1 Kurzschaftprothese Typ optimys, 

Firma Mathys, Bettlach, Schweiz 

 

Neben dem Knochenerhalt können kalkar-geführte Kurzschaftprothesen weitere Vorteile 

bringen. Aktuelle Studien zeigen, dass Kurzschaftprothesen im Gegensatz zu konventionellen 

Schäften, intraoperativ geringeren Blutverlust bedingen können und niedrigere Raten an Blut-

transfusionen haben (Hochreiter J et al. 2017). Zudem können kalkar-geführte Kurz-

schaftprothesen minimalinvasiv implantiert werden (Kutzner KP et al. 2017). Des Weiteren 

zeigen kalkar-geführte Kurzschaftprothesen eine Tendenz zu geringerem Knochenumbau 

(Osteopenie) im Bereich des proximalen Anteils des periprothetischen Knochens. 
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Dies wird als stress shielding bezeichnet. Zudem kann eine geringere Inzidenz von postopera-

tivem Oberschenkelschmerz in Studien nachgewiesen werden (Synder M et al. 2015; Kutzner 

KP et al. 2017; Cinotti G et al. 2013). 

Aufgrund der ermutigenden frühen Ergebnisse, konnte sich im weiteren Verlauf das Indikati-

onsspektrum der kalkar-geführten Kurzschaftprothesen vergrößern (Kim YH et al. 2018; Patel 

RM et al. 2012). 

Die Revisionsraten der Hüft-TEPs steigen in den letzten Jahren stetig an. Zum einen aufgrund 

der höheren Lebenserwartung und zum anderen aufgrund stetig steigender Zahl an Primärim-

plantationen (Kurtz S et al. 2007). Insbesondere zeigen die Langzeitdaten bei jüngeren Patien-

ten mit Totalendoprothese schlechtere Ergebnisse als bei älteren Patienten, am ehesten be-

dingt durch das höhere Aktivitätslevel der jüngeren Patienten (Kärrholm J et al. 2018; Bayliss 

LE et al. 2017). 

Somit kommen unterschiedliche Revisionsstrategien sowie der Vergleich von verschiedenen 

Revisionsimplantaten zunehmend in den Fokus von Untersuchungen. 

Revisionsoperationen sind technisch anspruchsvolle Operationen, welche mit perioperativen 

Komplikationen, vor allem bei älteren Patienten mit Komorbidität, vergesellschaftet sein kön-

nen. Multiple Faktoren spielen hier eine Rolle, unter anderem Knochenqualität, Zementreste, 

primärer Prothesentyp oder verbleibende Prothesenanteile. Häufig erfolgt eine deutliche ope-

rative Eskalation mittels Revisionsprothese mit oder ohne Zement (Grimberg A et al. 2020; 

Kärrholm J et al. 2018). Zum jetzigen Zeitpunkt sind nach unserer Literaturrecherche nur 

zwei Case Reports bekannt, welche die Nutzung eines Kurzschaftes als femorale Komponente 

im Rahmen einer Revision beschrieben haben (Evola FR et al. 2020; Schmidutz 

F et al. 2012). 

Zum einen berichtete Schmidutz erstmals über einen Fall, bei dem eine Patientin mit Oberflä-

chenersatz eine Revisionsoperation mittels Kurzschaftprothese erhalten hatte. Die Patientin 

berichtete über zunehmende Schmerzen nach einem Sturz. In der radiologischen Untersu-

chung zeigte sich eine Dislokation der azetabulären Komponente und in der Revisionsopera-

tion konnte zudem eine ausgeprägte Metallose festgestellt werden. Bei gut erhaltenem femo-

ralem Knochen entschieden sich die Kollegen einen metaphysär verankernden Kurzschaft 

(Typ Metha, Firma B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) zu implantieren. Das 2-

Jahres-Follow-up zeigte ein gutes klinisches Ergebnis (HHS 86) mit festem Implantat. 
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Zum anderen veröffentlichte Evola einen Fall, bei dem ein Patient mit gebrochenem Implantat 

der femoralen Komponente eine Revisionsoperation mittels Kurzschaftprothese erhalten hatte. 

Der Patient stellte sich nach Sturz mit Schmerzen im Bereich der Hüfte vor. In der radiologi-

schen Untersuchung zeigte sich ein gebrochener Schaft am distalen Ende der Prothese. In der 

Revisionsoperation konnte der distale Anteil des Schaftes nicht entfernt werden und somit 

wurde eine Implantation mittels Kurzschaft (Typ Fitmore; Firma Zimmer, Winterthur, 

Schweiz) durchgeführt. Das 2-Jahres-Follow-up zeigte ein gutes klinisches Ergebnis mit sta-

bilem Implantat. 

Im Hinblick auf eine mögliche Revisionsoperation, ist bereits bei der Primärimplantation der 

Erhalt von möglichst viel femoralem Knochen essentiell. 

Bereits in den frühen 1990er Jahren wurde mit dem sogenannten Oberflächenersatz bzw. der 

Hüftkappenprothese ein Prothesentyp entwickelt, welcher zum Ziel, hatte möglichst viel Kno-

chensubstanz zu erhalten und junge aktive Patienten mit Osteoporose zu behandeln (McMinn 

DJW 2003; Amstutz HC und Duff MJL 2021). Initial wurde der Oberflächenersatz im Febru-

ar 1991 in England, anschließend in Europa und Mitte der 2000er Jahre in den USA implan-

tiert (Haynes JA 2016). Dieser Prothesentyp sollte im Gegensatz zur konventionellen Gerad-

schaftprothese Vorteile bezüglich des Erhaltes von femoralem Knochen bieten (Daniel J et al. 

2004). 

Initial zeigten sich erfolgversprechende Resultate, die jedoch im weiteren Verlauf durch er-

höhten Metallabrieb und Metallose erhöhte Revisionsraten nach sich zogen (Shimmin AJ et al. 

2005; Mabilleau G et al. 2008). Noch heute ist eine Revision eines Oberflächenersatzes der 

Hüfte ein häufiger operativer Eingriff. In der wissenschaftlichen Literatur finden sich zum 

gegenwärtigen Zeitpunkt vor allem Studien und Berichte von Revisionsoperationen von Hüft-

kappenprothesen mittels konventionellen Geradschaftprothesen (Haynes JA et al. 2016; 

Sandiford NA et al. 2010). 

Nach unserer Erfahrung kann der kalkar-geführte Kurzschaft eine breitere Indikationsstellung 

erfahren, zum einen durch wachsende Erfahrung der Operateure mit der Implantationstechnik 

und zum anderen durch immer häufigere Revisionsoperationen mit speziellen Indikationen 

wie zum Beispiel Implantatbruch, Verbleib von distalem Zement im Femur sowie immer älter 

werdenden Patienten mit steigendem perioperativem Risiko bei langen, ausgedehnten Revisi-

onsoperationen. Mit dem zunehmenden Verständnis der Verankerungstechnik des kalkar-

geführten Kurzschaft zeigen sich mögliche Vorteile auch bei Revisionsoperationen. 
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Da beim Oberflächenersatz der metaphysäre Knochen meist erhalten bleibt, kann häufig ein 

kalkar-geführter Kurzschaft genutzt werden. Da dieser Kurzschaft-Typ verschiedene Veran-

kerungsmöglichkeiten in Abhängigkeit der Osteotomiehöhe bietet, kann dieser abhängig von 

der intraoperativen Revisionssituation eingesetzt werden. Eine weitere Möglichkeit bietet der 

Kurzschaft bei dem Verbleib von distalem Zement im Femur oder Knochendeformitäten so-

wie Implantatverbleib. Hierbei kann der Kurzschaft aufgrund seiner kurzen Länge proximal 

eingebracht und verankert werden, ohne eine aufwendige Entfernung im distalen Femur 

durchführen zu müssen. 

Somit können mögliche Komplikationen bei Revisionen mittels Geradschaft in Einzelfällen 

umgangen werden. Bei Revisionsoperationen kommt es, abhängig vom primären Implantat 

der Indikation zur Revision und dem intraoperativen Befund, zu verschiedenen möglichen 

Komplikationen. Durch Aufbohrung des diaphysären Schafts kann es zum erhöhten Risiko 

einer Perforation kommen (Nadaud MC et al. 2005). Weitere Risiken sind Instabilität auf-

grund von aseptischer Lockerung, Osteolyse, Infektionen und periprothetischer Fraktur 

(Springer BD et al. 2009). Des Weiteren zeigen sich damit verbunden längere Operationszei-

ten mit erhöhtem Blutverlust sowie größerem Weichteilschaden. 

Bei der Implantation eines Geradschafts ergeben sich spezielle Herausforderungen. Bei der 

Implantation kann es zur möglichen Fraktur des Trochanter major kommen oder zur Verlet-

zung der Muskulatur, insbesondere der Glutealmuskulatur. Des Weiteren kann es im Verlauf 

durch die Verankerung im distalen Femur zu proximalem stress shielding kommen. Eine wei-

tere Herausforderung ist die anatomiegerechte Wiederherstellung des femoralen Offsets und 

der damit einhergehenden Beinlänge (Sariali E et al. 2014; Bugbee WD et al. 1997; Kutzner 

KP 2021; Bieger R et al. 2013). 

Zusammenfassend ergeben sich hieraus gleichermaßen sowohl Chancen als auch Risiken von 

Kurzschaftprothesen in der Nutzung als Revisionsimplantat. 

 

Die Ziele der vorliegenden Studien waren dementsprechend: 
 

1. zu untersuchen, ob Hüftkappenprothesen sicher mittels kalkar-geführter Kurzschaft-

prothese revidiert werden können. 
 

2. Das Konzept des „Downsizing“ in der Revisionsendoprothetik darzustellen und aus-

gewählte Fälle hinsichtlich Indikationen, klinischer Ergebnisse und Komplikationen 

zu untersuchen. 
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1.2 Material und Methoden 

 

Es handelt sich bei den vorliegenden Arbeiten um zwei retrospektiv untersuchte Fallserien mit 

insgesamt 12 eingeschlossenen Patienten, welche zwischen 2016 und 2017 eine Hüften-

doprothesen-Revisionsoperation mittels kalkar-geführter Kurzschaftprothese (Typ Optimys, 

Firma Mathys, Bettlach, Schweiz) in der Orthopädie des St. Josefs-Hospital Wiesbaden erhal-

ten haben (Abb. 1, Publikation II). 

Insgesamt wurden dort 103 Patienten in diesem Zeitraum revidiert. Das entsprechende Fluss-

diagramm ist in Abb. 2 dargestellt. Eingeschlossen wurden alle Patienten, welche initial mit-

tels Hüftkappenprothese (HRA) und konventioneller Hüftendoprothese versorgt waren und 

auf eine kalkar-geführte Kurzschaftprothese revidiert wurden (Abb. 2, Publikation II). 

Die primäre Operation 

wurde in verschiedenen 

Kliniken zwischen 2000 

und 2016 durchgeführt. 

Alle eingeschlossenen 

Patienten hatten 

mindestens ein Follow-

up von ≥ zwei Jahren. 

Die Indikationen zur 

Revisionsoperation nach 

Oberflächenersatz waren 

aseptische Lockerungen 

(n=6) mit Verlust der 

Funktion und 
          Abb.2 Flussdiagramm der eingeschlossenen Patienten. HRA Hip resurfacing 

            arthroplasty 

 

Schmerzen (n=6) mit oder ohne Metallose (n=3). Die Indikationen für ein „Downsizing“ wa-

ren aseptische Lockerungen (n=4), eine periprothetische Fraktur (n=1) und eine periprotheti-

sche Infektion (n=1) mit Funktionsverlust und Schmerzen. 
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Das mittlere Alter betrug 57,7 Jahre im Oberflächenersatz-Kollektiv und 73,5 Jahre im 

„Downsizing"-Kollektiv. 

Als azetabuläre Komponente wurde in beiden Kollektiven entweder eine primäre zementfreie 

press-fit Pfanne oder eine Revisions-Pfanne genutzt. Alle Revisionsoperationen erfolgten über 

einen antero-lateralen Zugang. 

Die Evaluation der klinischen Ergebnisse erfolgte mittels verschiedener Fragebögen (siehe 

Anhang), wie zum Beispiel dem Harris Hip Score (HHS), dem Western Ontario and McMas-

ter Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) und Schmerzempfinden sowie Zufriedenheit 

auf der visuellen Analog-Skala (VAS). Der Gesundheitsstatus wurde mittels EuroQol EQ-5D-

5L analysiert und ausgewertet. Die Patientencharakteristika beider Kollektive sind in Tab. 1 

(Publikation II) und Tab. 2 (Publikation I) dargestellt. 

Tab.1 Patientencharakteristika des „Downsizing"-Kollektives. 

BMI body mass index, Paprosky Klassifikation femoraler Defekte 

 

 

Tab.2 Patientencharakteristika des Hüftkappenprothesenkollektives. 

BMI body mass index; Dorr Klassifikation femoraler Markraumdicke; BHR Birmingham hip resurfacing 

 

Die radiologische Auswertung erfolgte an prä- und postoperativen Röntgenbildern des tiefen 

Beckens sowie an Röntgenverlaufskontrollen während des Nachbehandlungszeitraumes. 
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Hierzu wurden die Dorr- und Paprosky-Klassifikation anhand der präoperativen Röntgenbil-

der bewertet. Zudem wurden die Röntgenverlaufskontrollen in Hinsicht auf Lockerungen, 

Sinterungen, stress shielding oder Frakturen untersucht. 

 

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von Excel (Microsoft). Die Daten wurden in 

Mittelwert und Standardabweichung angegeben. 

Die Studie wurde geprüft und genehmigt durch die lokale Ethikkommission der Landesärzte-

kammer Hessen, 2019-1164-evBO. Die schriftliche Einverständniserklärung aller Patienten 

liegt vor. 
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1.3 Ergebnisse 

 

Die Primäroperation in dem Kappenprothesenkollektiv erfolgte zwischen den Jahren 2004 

und 2013. Die Revision erfolgte im Mittel nach 10,6 Jahren (4 - 13 Jahre). Das mittlere Fol-

low-up betrug 3,25 ± 0,45 Jahre (2,7 - 4,0 Jahre) und das mittlere Alter zum Zeitpunkt der 

Operation lag bei 57,7 ± 23,1 Jahre (38 - 65 Jahre). 

In dem „Downsizing“-Kollektiv erfolgte die Primäroperation zwischen den Jahren 2000 und 

2016, die Standzeit des Primärimplantates betrug im Mittel 6,7 ± 5,8 Jahre (1,3 - 17,8 Jahre). 

Das mittlere Follow-up betrug 3,32 ± 0,63 Jahre (2,6 - 4,2 Jahre) und das mittlere Alter zum 

Zeitpunkt der Operation lag bei 73,5 ± 7,5 Jahren (63 - 82 Jahre). 

Der mittlere HHS der Patienten mit Revision nach Oberflächenersatz ergab 93,33 ± 4,23. Der 

mittlere WOMAC Score lag bei 5,73% ± 3,66% und die Schmerzen auf der VAS wurden 

beim letzten Follow-up mit 1,83 ± 5,18 (0 - 6) angegeben. Eine Patientin gab weiter deutliche 

Schmerzen an (VAS 6) bei bestehendem ISG-Syndrom und Zustand nach lumbalem Band-

scheibenvorfall mit Sequestrektomie. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tab. 3 

(Publikation I). 

 

 

 

 

 

 

 
Tab.3 Ergebnisse des Hüftkappenprothesenkollektives. 

HHS Harris hip score, WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, EQ-5D-5L 

Gesundheitsstatus nach der EuroQol Gruppe, VAS visuelle Analog Skala 

 

Eine detaillierte Beschreibung der sechs Patientenfälle ist in Publikation I unter 3. Results zu 

finden (Coutandin M et al. 2021). 

Im gesamten Nachuntersuchungszeitraum kam es zu keiner erneuten Revision. Es zeigten sich 

keine schwerwiegenden Komplikationen. 
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In der radiologischen Auswertung der Röntgenbilder des Hüftgelenks in zwei Ebenen, post-

operativ sowie im Verlauf, gab es keine Anzeichen auf Frakturen, Sinterungen, aseptische 

Lockerungen oder stress shielding (Abb. 3, Publikation I). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb.3 Röntgen aller Patienten (Hüftkappenprothesenkollektiv). 

1-6; a: präoperativ, b: postoperativ 

 

In dem Kollektiv der Patienten, welche mittels „Downsizing“ revidiert worden waren, wurde 

ein mittlerer HHS von 90,33 ± 11.21 ermittelt. Der mittlere WOMAC Score lag bei 9,20% ± 

12,61 und die Schmerzen auf der VAS wurden mit 1,00 ± 1,15 (0 - 3) angegeben. 
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Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tab. 4 (Publikation II). 

Tab.4 Ergebnisse des „Downsizing"-Kollektives. 

HHS Harris hip score, WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, EQ-5D-5L 

Gesundheitsstatus nach der EuroQol Gruppe, VAS visuelle Analog Skala 

 

Eine detaillierte Beschreibung der sechs Patientenfälle ist in Publikation II unter Results zu 

finden (Coutandin M et al. 2021). 

Im Nachuntersuchungszeitraum kam es 

auch hierbei zu keiner erneuten Revision 

und es zeigten sich ebenfalls keine 

schwerwiegenden Komplikationen. 

 

Auch beim „Downsizing“ ergab die 

radiologische Auswertung in allen sechs 

Fällen im postoperativen Verlauf keine 

Hinweise auf Sinterungen, aseptische 

Lockerungen, stress shielding oder 

Frakturen (Abb. 4 und Abb. 5, Publikation 

II). 

 

 

 

 

 

 

 
Abb.4 Röntgen-Bilder der Patienten 

(„Downsizing"-Kollektiv). 1 (a-c), 2 (d-f), 3 (g-i). 

präoperativ (a,d,g), postoperativ (b,e,h), letztes 

Follow-up (c,f,i) 
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Abb.5 Röntgen-Bilder der Patienten 

(„Downsizing"-Kollektiv). 4 (a-c), 5 (d-f), 6 (g-i). 

präoperativ (a,d,g), postoperativ (b,e,h), letztes 

Follow-up (c,f,i) 
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1.4 Diskussion 

 

Eine zentrale Rolle in der modernen Hüftendoprothetik spielt der Erhalt von Knochensub-

stanz. Da Patienten immer jünger werden und man davon ausgehen kann, dass diese in ihrer 

Lebenszeit mindestens eine oder sogar multiple Revisionsoperationen benötigen, gewinnen 

Kurzschaftprothesen an Popularität (Schmidutz F et al. 2012). 

Im Gegensatz zur Operation einer primären Hüft-TEP sind Revisionsoperationen meist tech-

nisch anspruchsvoll und gehen mit größerem Weichteilschaden, längerer Operationszeit mit 

höherem Blutverlust sowie erhöhtem Knochenverlust einher. 

Mit zunehmender Erfahrung im Umgang mit Kurzschaftprothesen kommt es gegenwärtig zu 

einer Ausweitung der Indikationsstellung. In seltenen Fällen kommen Kurzschaftprothesen so 

auch in der Revisionsendoprothetik zum Einsatz. 

Die hier vorliegende Studie untersuchte insgesamt 12 Patienten, davon sechs nach Oberflä-

chenersatz und sechs nach konventioneller Hüft-TEP, die mittels Kurzschaftprothese revidiert 

wurden. 

Aktuelle Studien über verschiedene Designs von Hüftkappenprothesen zeigen zwar weitge-

hend erfolgreiche Ergebnisse bei jungen Patienten (Hing CB et al. 2007). Amstutz et al. konn-

ten kürzlich recht gute Überlebensraten von 93,7% nachweisen (Amstutz HC und Duff MJL 

2020). Insgesamt konnten viele Vorteile für aktive Patienten aufgezeigt werden. 

Jedoch finden sich auch Komplikationen der Hüftkappenprothesen, vor allem vor dem Hin-

tergrund der Metall-auf-Metall Gleitpaarungen (MoM). Insbesondere kommt es häufig zum 

Prothesenversagen durch Metallabrieb, häufig bei Frauen und kleinen Implantatgrößen (Wil-

lert HG et al. 2005; Sabah SA et al. 2015; de Steiger RN und Graves SE 2016). Pseudotumore 

mit Metallose und daraus resultierenden Schmerzen in der Hüfte und systemischen Komplika-

tionen machten überdurchschnittlich häufig Revisionsoperationen nötig (Bosker BH et al. 

2015). Daher spielen Hüftkappenprothesen in Europa heute nahezu keine Rolle mehr (Klug A 

et al. 2019). 

Bis heute werden Revisionsoperationen von Hüftkappenprothesen überwiegend mittels kon-

ventionellen Geradschaftprothesen adressiert. Es liegen Studien vor, welche die Ergebnisse 

der konventionellen Revisionsoperationen untersuchten. Sandiford et al. untersuchten bei-

spielsweise die Zufriedenheit und die funktionellen Ergebnisse nach Konversion auf Gerad-

schaftprothesen bei Hüftkappenprothesen. Die klinischen Ergebnisse waren sehr zufrieden-

stellend (Sandiford et al. 2010). 
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Andere Studien zeigten jedoch ein erhöhtes Risiko für eine erneute Revisionsoperation nach 

Konversion auf einen konventionellen Schaft (Haynes JA et al. 2016). Hierbei sind häufig 

komplexe Operationen notwendig mit entsprechenden Revisionsimplantaten und mit einher-

gehendem deutlichem Knochenverlust (Gravius S et al. 2011; Sheth NP et al. 2013). Da häu-

fig junge Patienten mit einem Oberflächenersatz versorgt werden (Haynes JA et al. 2016), 

könnte eine Revisionsoperation mittels Kurzschaft-Hüft-TEP zukünftig eine zentrale Rolle 

spielen. Insbesondere, da Hüftkappenprothesen in den meisten Fällen den metaphysären fe-

moralen Knochenanteil schonen. 

Zurzeit gibt es kaum Daten über Revisionsoperationen bei Kappenprothesen mittels Kurz-

schaftprothesen. Schmidutz et al. berichteten über einen Case Report eines Patienten, der sich 

nach traumatischer Dislokation der azetabulären Komponente vorstellte (Schmidutz F et al. 

2012). Intraoperativ zeigte sich eine ausgeprägte Metallose der Weichteile mit defektem Imp-

lantat. Es zeigte sich kaum Knochenverlust femoral und die Osteotomie wurde direkt unter-

halb des Implantates durchgeführt. Somit konnte ein metaphysär verankernder Kurzschaft 

(Typ Metha; Firma B. Braun Aesculap, Tutlingen, Deutschland) implantiert werden. Das 2-

Jahres-Follow-up ergab gute klinische Ergebnisse (HHS 86) mit stabiler Prothese. 

 

Der Erfolg der stabilen Fixation hängt von vielen Faktoren ab, unter anderem vom Schafttyp, 

der operativen Technik und von vorbestehenden Knochenschäden (Engh CA et al. 1988). 

Uneinigkeit besteht bis heute, ob zementierte oder zementfreie Revisionsschäfte die bessere 

Wahl für femorale Revisionsoperationen sind. Zementierte Schäfte hatten in einigen Studien 

bei Revisionsoperationen eine erhöhte Rate an mechanischen Komplikationen zur Folge 

(Amstutz HC et al. 2004; Callaghan JJ et al. 1985), so dass es insbesondere in Deutschland zu 

einem Trend hin zu zementfreien Revisionsimplantaten kam (Grimberg A et al. 2020; 

Kärrholm J et al. 2018). 

Zementfreie Revisionsschäfte erfordern die Möglichkeit sich im distalen Femur zu verankern. 

Jedoch ist die Möglichkeit der diaphysären Verankerung nicht in allen Fällen gegeben, da sich 

zum Beispiel intramedulläre Implantate in situ befinden, verbleibender Zement und Deformi-

täten ein Einbringen verhindern oder diaphysäre Defekte ein Verankern ausschließen. 

Ein proximal verankernder Schaft kann in solchen Fällen Vorteile bieten (Gorab RS et al. 

1993). Es vereinfacht die operative Prozedur, da kein Aufbohren des diaphysären Schaftes 

nötig ist, einhergehend mit zum Teil deutlichem Risiko einer Perforation. 
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Nadaud et al. fanden eine Inzidenz von perioperativen femoralen Frakturen von 13% beim 

Aufbohren der Diaphyse (Nadaud MC et al. 2005). 

In 2012 veröffentlichten Miletic et al. das Konzept der Deeskalation, also des Wechsels von 

langen Revisionsschäften durch zementierte und zementfreie Standardschäfte (Miletic B et al. 

2012). Die Autoren konnten aufzeigen, dass im Mittel nach 4,5 Jahren keine erneute Operati-

on nötig war. 

Evola et al. veröffentlichten kürzlich ein Case Report über einen Patienten mit einem gebro-

chenen Implantat der femoralen Komponente (Evola FR et al. 2020). Der distale Anteil des 

Schaftes konnte nicht entfernt werden und daher wurde eine Implantation mittels Kurzschaft 

(Typ Fitmore; Firma Zimmer, Winterthur, Schweiz) durchführt. Es konnte auf die komplizier-

te distale Schaftentfernung verzichtet werden, welche mit einer erhöhten Operationszeit, mög-

licherweise erhöhtem Blutverlust und größerer Weichteilverletzung durch einen transfemora-

len Zugang einhergegangen wäre. 

In dem hier dargestellten Case Report wurde der Kurzschaft zur Primärstabilität zementiert. 

Das 2-Jahres-Follow-up ergab ein gutes klinisches Ergebnis ohne Anzeichen eines gelocker-

ten Implantates. 

Aktuell gibt es viele Studien über femorale Revisionsoperationen, welche jedoch einen kon-

ventionellen zementfreien Schaft nutzen. Eine Studienübersicht zeigt Tab. 5 (Publikation II). 

 

In der hier vorgestellten 

Arbeit werden ver-

schiedene Indikationen 

für einen zementfreien 

Kurzschaft gezeigt. Die 

häufigste Indikation zur 

Revision war eine 

aseptische Lockerung 

einhergehend mit der 

Migration des Schaftes. 

In einem Fall bestand 

eine periprothetische 

Infektion und in einem 
Tab.5 Studienübersicht zementfreier konventioneller Schäfte 

als Revisionsimplantat. 
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anderen Fall bestand ein Implantatversagen mit Implantatbruch. In allen eingeschlossenen 

Fällen zeigte sich die Knochenqualität des proximalen Femurs suffizient und dadurch wurde 

eine stabile zementfreie Verankerung erzielt. 

Die Entscheidung, im Rahmen der Revision einen Kurzschaft zu nutzen, wurde stets intraope-

rativ und unter Beachtung und nach Abwägen aller Vorteile und aller Risiken getroffen. Jeder 

einzelne Fall kann durchaus kontrovers diskutiert werden. 

 

Aktuell gibt es eine Vielzahl an Kurzschaftprothesen, die unterschiedlich implantiert werden 

können. Aufgrund der variierenden Osteotomiehöhe werden die Kurzschaftprothesen unter-

schiedlich eingebracht und verankert (Khanuja HS et al. 2014). 

In dieser Studie wurde ein kalkar-geführter Kurzschaft (Typ optimys) genutzt, welcher mittels 

unterschiedlicher Schaftausrichtung und dank variabler Osteotomiehöhe der individuellen 

Patientenanatomie angepasst werden konnte. Hieraus ergeben sich verschiedene Veranke-

rungsmöglichkeiten (Kutzner KP und Pfeil J 2018; Kutzner KP et al. 2017), die eine gute 

Primärstabilität erzielen können. 

Die Schaftfixierung basiert auf dem fit-and-fill Prinzip und verankert sich metaphysär. Bei  

varischen Hüften kann durch eine hohe Osteotomie eine Drei-Punkt-Fixation ermöglicht wer-

den. Hierbei stützt sich der Schaft an der lateralen Schenkelhalskortikalis, dem medialen Kal-

kar und der lateralen Kortikalis an der Spitze des Implantats ab. Bei valgischen Hüften kann 

durch eine tiefe Osteotomie eine diaphysäre Verankerung erreicht werden. Hier ist es zwin-

gend erforderlich, dass sich der Schaft distal lateral und medial an der Kortikalis anlegt und 

verankert. Hier ist auf die Größe des Implantats sehr zu achten, da bei zu klein gewähltem 

Schaft das Risiko der Nachsinterung erhöht ist (Kutzner KP et al. 2018). 

Durch diese Variation der Implantationstechnik wird auf die individuelle Anatomie der Pati-

enten eingegangen. Daraus kann sich ein Vorteil zu anderen Kurzschäften ergeben. 

Die Ergebnisse dieser Studie unterstützen diese Annahme. Die guten klinischen Ergebnisse 

mit hoher Patientenzufriedenheit zeigen auch radiologisch keinen Hinweis auf Lockerung 

oder Sinterung (Abb. 4 und Abb. 5, Publikation II; Abb. 6, Publikation I). 
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Bei keinem der 12 Patienten 

kam es zur erneuten Revision 

und das Implantatüberleben 

betrug 100%. 

 

Die wichtigste Limitation der 

Studie besteht vor allem in der 

kleinen Fallzahl. Revisions-

operationen mit Kurzschaft-

prothesen sind jedoch selten 

und die Nutzung erfolgt stets 

„Off-Label“. Entsprechend 

liegen größere Patienten-

kollektive gegenwärtig nicht 

vor. 

Umso wichtiger ist es, die 

bisher kleinen Kollektive zu 

untersuchen, um Risiken und 

Komplikationen früh zu 

erkennen, damit in Zukunft 

Weiterentwicklungen möglich 

sind. 
Abb.6 Röntgen der Patienten 2 und 3 (Hüftkappenprothesenkollektiv). 

a: postoperativ, b: zum Zeitpunkt des letzten Follow-up 

 

Zum anderen ist das recht kurze Follow-up zu nennen. Daher kann aktuell noch keine Aussa-

ge über Langzeitergebnisse gemacht werden. Des Weiteren wurde nur ein Kurzschaft-Design 

untersucht. Die Ergebnisse können folglich nicht auf andere Designs übertragen werden. Da-

her sind weitere Studien mit anderen Kurzschaft-Designs nötig. 
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1.5 Zusammenfassung 

 

Basierend auf den Ergebnissen der durchgeführten Studie können kalkar-geführte Kurz-

schaftprothesen als Revisionsimplantate für Hüftkappenprothesen genutzt werden, wenn der 

metaphysäre Knochen weitgehend erhalten ist. Die Ergebnisse mit 100% Komplikationsfrei-

heit und Revisionsfreiheit sind ermutigend. 

Der metaphysäre Knochenerhalt nach Entfernung der Primärprothese ist zwingend notwendig, 

um die Stabilität des Kurzschaftes zu gewährleisten. 

Zudem geben die Ergebnisse der Untersuchungen Hinweise, dass in einigen ausgewählten 

Fällen ein „Downsizing" der femoralen Prothesenkomponente mittels des untersuchten Kurz-

schaft-Designs möglich ist und eine Alternative zur konventionellen Revisionsendoprothetik 

darstellen kann. Auch hier ist eine suffiziente Knochenqualität nach Entfernung der Primär-

prothese von großer Bedeutung. 

Das kleine Patientenkollektiv mit relativ kurzem Follow-up limitiert jedoch die Interpretation 

der Ergebnisse. Es sind weitere Studien mit größeren Fallzahlen und längerem Follow-up nö-

tig, um weitere Schlussfolgerungen zu ziehen. 

In Anbetracht der wachsenden Zahl von Kurzschaftimplantaten verschiedener Designs und 

älter werdender Bevölkerung werden zukünftig größere Kollektive, gegebenenfalls auch mit 

Langzeitergebnissen, zur Verfügung stehen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 19 - 



2. Abkürzungsverzeichnis 

 

TEP   Totalendoprothese 
 

THA   total hip arthroplasty (engl.) 
 

HRA   hip resurfacing arthroplasty (engl.) 
 

PROMs  patient reported outcome measurements (engl.) 
 

HHS   Harris hip score (engl.) 
 

WOMAC  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (engl.) 
 

VAS   visual analogue scale (engl.) 
 

BHR   Birmingham Hip Resurfacing (engl.) 
 

BMI   body mass index (engl.) 
 

Dorr   femoral bone classification (engl.) 
 

MoM   metal-on-metal (engl.) 
 

EQ-5D-5L  health status by the EuroQol Group (engl.) 
 

SD   standard deviation (engl.) 
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