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Ist kürzer wirklich besser?
Philosophie der Kurzschaftendoprothesen

Leitthema

Das Indikationsspektrum zum endo-
prothetischen Ersatz des Hüftgelenks 
wird zunehmend erweitert. Man geht 
von einem Anteil von etwa 20% Pa-
tienten aus, die jünger als 60 Jahre 
sind. Für diese Patienten, bei denen 
u. U. mehrere Revisionsoperationen 
erwartet werden, sind so genannte 
Kurzschaftprothesen entwickelt wor-
den. Die Nachfrage bei diesen Prothe-
sen steigt; gleichzeitig sinkt das Inter-
esse am Oberflächenersatz erheblich. 
Unter dem Begriff Kurzschaftprothe-
sen wird eine Vielzahl von Systemen 
subsumiert; die Unterschiede sind je-
doch z. T. erheblich. Es gibt unter-
schiedliche Versuche, die Kurzschaft-
systeme zu kategorisieren. So wird 
versucht, kurze anatomische Systeme 
von kurzen gebogenen oder kurzen 
Geradschaftsystemen zu unterschei-
den. Im Folgenden wird eine Klassifi-
kation vorgestellt, die sich an der Re-
sektionsebene orientiert.

Schenkelhalserhaltende Systeme

CUT-Schenkelhalsprothese

Die CUT-Schenkelhalsprothese (Firma 
ESSKA) wird seit 1998 verwendet. Dabei 
handelt es sich um einen knochenerhal-
tenden, metaphysär verankerten zement-
freien Hüftschaft ohne Kragen. Der Schaft 
aus einer CoCr-Legierung besteht aus 2 
Teilen, dem Prothesenkörper und dem 
Konusadapter. Der obere Teil der Prothe-
se ist entsprechend der Schenkelhalsana-
tomie oval geformt. Die Form unterstützt 
die proximale Krafteinleitung. Der Pro-
thesenschaft wird komplett im Schenkel-

hals verankert. Die Spongiosa sowie der 
Trochanter major bleiben zur Kraftein-
leitung und -übertragung erhalten. Der 
Prothesenkörper stützt sich medial an der 
Kortikalis und der distal gebogene Prothe-
senteil lateral an der Kortikalis ab.

Die Krafteinleitung der Prothese er-
folgt intratrochantär, besonders im Be-
reich der proximal medialen Femurkorti-
kalis. Dadurch soll es zu einer Vermeidung 
von „stress shielding“ kommen. Durch die 
ovale Stielform und den gewählten Cent-
rum-Collum-Diaphysen(CCD)-Winkel 
sollen bei Beanspruchung reduzierte Ro-
tationskräfte entstehen. Eine Rekonstruk-
tion der vorbestehenden anatomischen 
Situation wird durch ein modulares Sys-
tem mit 21 verschiedenen Prothesengrö-
ßen, 3 Halslängen („short“, „medium“, 
„long“) sowie 3 Kopfgrößen versucht. Die 
seitenneutrale Form der Prothese ermög-
licht eine beidseitige Versorgung. Für die 
freie Einstellung von Ante- und Retrotor-
sion stehen die Konusadapter in 10°- und 
20°-Winkeln zur Verfügung. Die unter-
schiedlichen Halslängen des Konusadap-
ters dienen der Anpassung der Beinlän-
ge. Dennoch sind bei diesem Prothesen-
typ Frühlockerungen zu beobachten. Es 
scheint u. a. einen Zusammenhang zwi-
schen zu großzügiger Schenkelhalsresek-
tion und aseptischer Lockerung zu geben. 
Problematisch ist oftmals die Revision, da 
es zu größeren ossären Defekten im Be-
reich des Trochanters kommt [9].

Spiron-R-Schenkelhals-
schraubenprothese

Die Spiron-Prothese (Fa. AMTS) wurde 
2001 eingeführt. Es handelt sich um ein 

nichtmodulares, proximal verankertes 
Implantat. Zum Einbringen der Prothe-
se ist ausschließlich die Entfernung des 
Hüftkopfs notwendig. Der Schenkelhals 
bleibt vollständig erhalten. Durch die 
Schraubenstruktur und das selbstschnei-
dende Gewinde ist ein kraftkontrolliertes 
Implantieren der Prothese möglich und 
es wird ein fast vollständiger Prothesen-
Knochen-Kontakt erreicht.

Die Primärstabilität der Prothese wird 
durch den konischen Grundkörper erwar-
tet. Diese konische Schraubverankerung 
greift im distalen Schraubenabschnitt in 
spongiöses Knochengewebe, im proxima-
len Abschnitt in die Kortikalis. Die Ver-
ankerung wird neben der Gewindefixie-
rung von einer konischen Verklemmung 
unterstützt. Diese wird durch die konische 
Grundform erzeugt sowie durch die kon-
tinuierliche Verdichtung des Knochens 
über die gesamte Prothesenlänge. Zusätz-
lich wird die Primärstabilität durch Einla-
gerung der beim Eindrehen weggeschnit-
tenen Knochenspäne in den Wendelnu-
ten erhöht.

Die Rotationssicherheit der Prothe-
se ist über die konische Grundform mit 
der entsprechenden Verkeilungstendenz 
gegeben. Erhöht wird die Stabilität über 
die einschneidende, zahnartige Oberflä-
chengestaltung an der Unterseite des Kra-
gens. Jedoch ist eine Rotationsinstabili-
tät bei einem konischen Gewinde nahezu 
unmöglich. Trotzdem kann es wie bereits 
erwähnt durch geringe Rückdrehung des 
Schraubgewindes zu Lockerungen kom-
men.

Eine Nachvarisierung soll durch die 
plane Auflage des Kragens auf den Schen-
kelhalsstumpf vermieden werden. Die 
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Prothese steht in 4 verschiedenen Größen 
sowie in jeweils mindestens 2 verschiede-
nen Längen zur Verfügung.

Silent

Das Silent-Implantat (Fa. DePuy)wur-
de in einer kleinen Serie ab 2003 implan-
tiert (. Abb. 1). Nach Abschluss dieser 
Serie wurde das Implantat für ausgewähl-
te Operateure nach entsprechender Schu-
lung zur Verfügung gestellt. Die Philoso-
phie des Implantats ist:
F	�Erhalt des natürlichen Knochens am 

Schenkelhals (und Azetabulum),
F	�nahezu natürliche Krafteinleitung,
F	�Freiheit bei der Wahl der Gleitpaa-

rung.

Von Seiten des Herstellers wird Wert da-
rauf gelegt, dass es sich um eine Prothe-
se für ein ausgewähltes Patientenklien-
tel handelt (Indikationen, Knochenquali-
tät, biologisch junge Patienten), die Ope-
rationstechnik anspruchsvoll ist (Posi-
tionierung) und dass es ein dezidiertes 
Ausbildungsprogramm für Anwender 

gibt. Das Implantat sei primär sehr sta-
bil im gesunden Knochen zu verankern. 
Die Frästechnik selbst ist durch die ein-
fachen Instrumente unkompliziert und 
schnell zu erlernen. Dennoch sollte der 
Anwender über sehr viel Erfahrung ver-
fügen und die Indikationen keinesfalls 
überziehen.

Indikationen
Das Silent™-Microimplantat ist für Pati-
enten indiziert, die aufgrund einer pri-
mären oder sekundären Arthrose eine 
Hüftendoprothese benötigen.

Kontraindikationen
Das Silent™-Microimplantat ist in fol-
genden Fällen kontraindiziert:
F	�schlechte Knochenqualität im Schen-

kelhals,
F	�signifikante Deformität bzw. Kno-

chenverlust im Bereich des Schenkel-
halses, wie z. B. Osteoporose,

F	�ausgeprägte Anteversion des Schen-
kelhalses (mehr als 20°),

F	�anatomischer CCD-Winkel von we-
niger als 120°,

F	�Männer über 65 Jahre,
F	�Frauen über 60 Jahre,
F	�Adipositas,
F	�aktive lokale oder systemische Infek-

tion,
F	�vorangegangene Strahlenbelastung 

am Hüftgelenk,
F	�Morbus Paget,
F	�muskuläre oder neuromuskuläre Be-

einträchtigungen bzw. vaskuläre De-
fekte im betroffenen Bein.

Schenkelhalsteilerhal-
tende Systeme

Hüftprothesenschaft C.F.P. 
(„collum femoris preserving“)

Hierbei handelt es sich um den ursprüng-
lich von Francesco Pipino in Italien 1978 
entwickelten Schaft. Dieser ist seit 1999 
in Deutschland im Einsatz und wird von 
der Fa. Link vertrieben (. Abb. 2). Der 
Schaft ist ein metadiaphysär verankerter 
zementfreier Hüftschaft, wahlweise mit 
und ohne Kragen. Die Prothese ist aus Ti-
tan gefertigt. Aufgrund der reduzierten 

Abb. 1 9 Implanta-
tion der Silent-Prothe-
se. (Mit frdl. Genehmi-
gung der Firma DePuy, 
Kirkel)

Abb. 2 8 Hüftprothesenschaft C.F.P. („collum fe-
moris preserving“, Fa. Waldemar Link)

Abb. 3 9 Nanos-Pro-
these
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Knochenresektion werden der Schenkel-
hals und die proximale Spongiosa erhal-
ten. Der C.F.P.-Schaft ist anatomisch ge-
formt. Die Prothese berücksichtigt die 
physiologische Anteversion des Schen-
kelhalses. Zusätzlich wird durch die me-
diale Abstützung am Adam-Bogen so-
wie die Einbettung im spongiösen Kno-
chen eine stabile Verankerung im media-
len proximalen Femurbereich gewährleis-
tet. Die Kraftübertragung auf die mediale 
Kortikalis wird durch den Kragen unter-
stützt; die biomechanische Notwendig-
keit des Kragens wird jedoch angezwei-
felt. Da die Femurgeometrien insbeson-
dere im Bereich des Adam-Bogens sehr 
unterschiedlich sind, ist die Prothese als 
rechte und linke Ausführung in jeweils 5 
Größen und 2 Krümmungsversionen er-
hältlich. Eine Anpassung an die vorliegen-
de individuelle anatomische Situation des 
jeweiligen Patienten soll durch Schenkel-
halswinkel von 117 und 126° sowie durch 
verschiedene Kopf- und Halslängen ge-
währleistet werden.

Schenkelhalsprothese Nanos

Die Nanos-Hüftprothese (Fa. S&N) ist 
seit 2004 im Einsatz (. Abb. 3). Es han-
delt sich um einen knochenerhaltenden, 
metaphysär verankerten zementfreien 
Hüftschaft ohne Kragen aus einer Titan-
schmiedelegierung. Der Prothesenschaft 
ist leicht gebogen und im Querschnitt tra-
pezförmig. Die Form unterstützt die Pri-
märstabilität und die proximale Kraftein-
leitung. Der Prothesenschaft soll rein me-
taphysär im Schenkelhals verankert wer-
den. Die Spongiosa im Bereich der Me-
taphyse sowie der Trochanter major blei-
ben zur Krafteinleitung und Kraftüber-
tragung erhalten. Ein verjüngter und po-
lierter Schenkelhals soll zur Optimierung 
des Bewegungsumfangs dienen. Die po-
lierte distale Spitze ist leicht abgewinkelt 
und abgerundet, um ein Anwachsen des 
Knochens zu vermeiden.

Durch die Fixierung im Bereich des 
Schenkelhalses kommt es zu einer pro-
ximal metaphysären Krafteinleitung. Die 
langstreckige Anpassung der Prothese im 
Bereich des Kalkars bewirkt eine Verbes-
serung der Krafteinleitung. Zur Abstüt-
zung und Kompensation der Kräfte in 
Varusrichtung passt sich die Prothese an 

der distal-lateralen Seite an die Kortikalis 
an. Eine Anpassung an die vorbestehende 
anatomische Situation des jeweiligen Pa-
tienten soll durch 9 verschiedene Prothe-
sengrößen erreicht werden.

MiniHip

Der MiniHip-Schaft (Fa. Corin) ist seit 
2007 im Einsatz. Bei der Prothesenent-
wicklung wurde aufgrund von CT-Daten 
von Patienten, die eine Hüftendoprothe-
se erhalten hatten, ein Kurzschaftdesign 
mit Erhalt des Schenkelhalses konzipiert 
[11] Das v. a. im medialen Bereich abge-
rundete Design soll die femursprengende 
Wirkung anderer Doppelkonusprothesen 
(langer Setzpunkt) reduzieren. Ziel des 
Designs war eine metaphysäre schenkel-
halsfüllende Verankerung mit möglichst 
optimaler Krafteinleitung und -übertra-
gung bei gleichzeitiger Rekonstruktion 
der individuellen Anatomie des Patienten, 
ohne dass ein modulares System notwen-
dig wird.

E	Bei der Implantation der 
MiniHip-Prothese soll die 
individuelle Patientenanatomie 
berücksichtigt werden.

Hierbei wird nicht nach einer Standard-
resektion des Schenkelhalses mit Hil-
fe hoher Modularität des Implantats die 
Biomechanik rekonstruiert. Es wird viel-
mehr mit 9 Implantatgrößen die Schen-
kelhalsosteotomie individualisiert. Dieses 
hat den großen Vorteil der geringen Mo-
dularität des Implantats. Die Landmarke 
für die Resektionshöhe am Schenkelhals 
ist hierbei die Fossa piriformis, da diese 
Landmarke anders als der Trochanter mi-
nor bei allen minimalinvasiven Zugän-
gen optimal einsehbar ist. Bei einer nor-
malen Hüfte erfolgt eine Resektion et-
wa in der Mitte des Schenkelhalses paral-
lel zur Kopf-Hals-Ebene (. Abb. 4). Bei 
der valgischen Hüfte wird eine tiefe Re-
sektion in Relation zur Fossa piriformis 
vorgenommen, was zu einem valgischen 
CCD-Winkel und einem geringen Off-
set führt (. Abb. 5). Bei der varischen 
Hüfte ist eine hohe subkapitale Resektion 
notwendig, um das bei dieser Hüfte in der 
Regel hohe Offset rekonstruieren zu kön-
nen (. Abb. 6).
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Die z. Z. auf dem Markt befindlichen Hüft-
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und lassen sich in schenkelhals-, teilerhalten-
de und resezierende Systeme differenzieren. 
In der vorliegenden Arbeit werden die am 
Markt befindlichen Schäfte vorgestellt. Lang-
zeitergebnisse liegen außer für die Mayo-Pro-
these noch nicht vor. Die Unterschiede zwi-
schen den Systemen sind erheblich, insbe-
sondere hinsichtlich der Reproduzierbar-
keit der individuellen Anatomie. Es ist sinn-
voll, frühzeitig mit DEXA- und RSA-Studien 
potenzielle Problemschäfte zu identifizieren, 
bevor es zu großflächigen klinischen Versa-
gern kommt.
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Abstract
The presently available short hip stem de-
signs show significant differences and can be 
differentiated into those containing the neck, 
those partially containing the neck and neck 
resection designs. In this article the current-
ly available designs will be presented. Except 
for the Mayo stem there are no long-term re-
sults available. There are significant differenc-
es between the the systems especially with 
respect to reproducibility of the individual 
anatomy of patients therefore DEXA and DSA 
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lematic stem designs early before clinical fail-
ures are produced in a large number of pa-
tients.
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Tab. 1  Veränderungen des prä- zum 
postoperativen Offset, des CCD-Winkels 
und der Beinlänge der 250 Patienten-
hüften

Insgesamt Mittelwert  ±  SD

Offsetveränderungen 0,29 cm±0,45

CCD-Winkel-Veränderun-
gen

− 0,51°±4,10

Beinlängenveränderungen 0,09 cm±0,36
CCD-Winkel Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel, 
SD Standardabweichung.

Bei einer multizentrischen Analyse von 
250 Patienten wurde das Offset lediglich 
um 0,28 cm (Standardabweichung [SD] 
0,45 cm) erhöht (. Tab. 1). Die durch-
schnittliche Veränderung des präoperati-
ven CCD-Winkels lag nur bei − 0,51°. Die 
Beinlängendifferenz betrug durchschnitt-
lich lediglich +0,09 cm [12].

COLLO-MIS

Die COLLO-MIS ist eine Neuentwicklung 
der Fa. Lima und hat bisher noch wenige 
Anwender gefunden. Der CCD-Winkel 
liegt bei 135°, was zu einer begrenzten Re-
produzierbarkeit der anatomischen Ver-
hältnisse führt. Es gibt 9 Größen und die 
Halslänge nimmt proportional zur Schaft-
länge zu. Der Schaft ist als Konus (8°) ge-
formt.

Schenkelhalsresezierende  
Systeme

Proxima

Die Proxima-Prothese (Fa. DePuy) ist ei-
ne Weiterentwicklung der Stanmore-Pro-
these, bei der intraoperativ der proximale 
Femur ausgemessen wird und dann eine 
individuelle, proximal markraumfüllende 
Prothese erstellt wurde. Bei der Proxima-
Prothese wird dieses Konzept weiter ver-
folgt. Aufgrund des Designs ist jedoch ein 
großer Verlust der proximalen Spongiosa 
gegeben; auch wird der Trochanter major 
ausgehöhlt. Beides ist für spätere Revisi-
onen eher nachteilig.

Zugankerprothese

Die Zugankerprothese wurde von Nguyen 
entwickelt. Sie hat ähnliche Nachteile wie 
die Proxima-Prothese.

Mayo-Schaft

Der Mayo-Schaft (Fa. Zimmer) ist der 
„Klassiker“ unter den metadiaphysär 
verankerten Systemen und seit 1985 im 
Einsatz. Langzeitergebnisse liegen be-
reits vor (. Abb. 7). Die Mayo-Prothe-
se ist ein knochenerhaltender, proximal 
verankerter zementfreier Hüftschaft oh-
ne Kragen. Die Prothese ist aus Titan 
gefertigt. Der Schaft hat eine doppel-
te Keilform (konisches Design in 2 Ebe-
nen) sowohl in anteriorer/posteriorer als 
auch in medialer/lateraler Richtung. Die 
leicht abgewinkelte Schaftspitze dient 
der Ausrichtung der Prothese und nicht 
der Fixierung. Die Multipunktveranke-
rung stellt das zentrale Merkmal des De-
signs dar. Dieses basiert auf der Vorstel-
lung, dass bei ungleichen Femurgeome-
trien dennoch eine primäre Stabilisation 
zu erzielen ist. Ein Nachsinken der Pro-
these wird so theoretisch verhindert; der 
klinische Alltag zeigt jedoch auch gegen-
teilige Erfahrungen.

Eine weitere Anpassung an die vorlie-
gende anatomische Situation soll durch 
einen CCD-Winkel von 132°, verschiede-
ne Kopf- und Halslängen sowie durch 8 
verschiedene Größen gewährleistet wer-
den. Bedingt durch die proximale Ver-
ankerung bis in den Bereich des Schen-
kelhalses nimmt der Prothesenschaft die 
durch den Schenkelhals vorgegebene An-
tetorsionsstellung ein [10, 16].

Metha-Schaft

Der Metha-Schaft (Fa. Aesculap) ist seit 
2004 im Einsatz (. Abb. 8). Es handelt 
sich um einen knochenerhaltenden, pro-
ximal verankerten zementfreien Hüft-
schaft ohne Kragen [2, 3, 4, 5, 22, 18]. Der 
Titanschaft hat ein 3-fach keilförmiges 
Design (konisches Design in 3 Ebenen). 
Die konische Form unterstützt die Pri-
märstabilität und die proximale Kraft-
einleitung.

Der Metha-Schaft ist so konzipiert, 
dass ein geschlossener Schenkelhals-
ring benötigt wird, um eine gute Posi-
tionierung und Kraftverteilung im me-
taphysären Bereich zu erreichen. Der er-
haltene Schenkelhalsring sollte mindes-
tens 2 mm betragen. Mit der Variabili-
tät dieses Rings kann auch die Beinlän-

  
  

  



  
  

  



ge bei Bedarf eingestellt werden. In die-
sem Ring sucht der Schaft eine korti-
kale Anlage an mindestens 2 Bereichen 
und stellt mit der dorsolateralen Anlage 
der Schaftspitze eine sichere Primärver-
ankerung im Femur dar. Die dorsolate-
rale Anlage der Schaftspitze ist in erster 
Linie für eine stabile Primärverankerung 
notwendig. Die aktuellen Ergebnisse zei-
gen, dass nach der knöchernen Integra-
tion des proximalen Anteils des Schafts 
die distale Spitze der Prothese keine si-
gnifikant höheren Kräfte auf den Kno-

chen überträgt. Die medial-proxima-
le Kontur des Metha-Schafts ist geradli-
nig und braucht daher keine individuel-
le Knochenanpassung an den Adam-Bo-
gen. Gemeinsam mit der distal-lateralen 
Kontur erlaubt der Schaft eine Varus-Val-
gus-Variabilität. Eine Rekonstruktion der 
vorliegenden individuellen anatomischen 
Situation wird durch ein Baukastenprin-
zip von 7 verschiedenen Prothesengrö-
ßen, unterschiedlichen Aufsteckhälsen 
und Prothesenköpfen gewährleistet.

Das Implantatsortiment erlaubt eine 
Rekonstruktion des CCD-Winkels von 
130–140° (bezogen auf die Schaftposition), 
einen Ausgleich der Beinlänge von 10 mm 
sowie der Antetorsion von ±7,5°. Bei die-
sem nichtmodularen System sind 8 Grö-
ßen erhältlich.

Indikationsspektrum
F	�Alter: bis 60 Jahre, bis 70 Jahre mit 

einer guten Knochenqualität (viele 
Kliniken mit entsprechender Erfah-
rung haben diese Grenze bis 85 erwei-
tert);

F	�BMI: keine Vorgabe;
F	�CCD-Winkel: 130°, 135°, 140°. Die Er-

fahrung mit dem Metha-Schaft hat 
gezeigt, dass die varisch-valgische 
Bandbreite des Metha-Schafts in der 
Praxis tatsächlich vermehrt genutzt 
wird. Diese kann sich von Fall zu Fall 
zwischen 120° und 155° bewegen; offi-
zielle Vorgaben hierfür gibt es nicht;

F	�Ante-/Retroversion: +7,5°, 0°, −7,5°.

Kontraindikationen
F	�Osteoporose (insuffiziente Knochen-

qualität),
F	�vorangegangene Operationen (dyna-

mische Hüftkopfschraube, Femurna-
gel etc.),

F	�schwere anatomische Femurdeformi-
tät – femorale Knochenmorphologie, 
die die Prinzipien der Metha-Veran-
kerung nicht zulassen,

F	�erweiterte Hüftkopfnekrose, die in 
den tragenden Bereich des Schenkel-
hals hinein ragt,

F	�sehr schwere Varusdeformität.

Aufgrund von Frakturen des modula-
ren Konusanteiles ist die modulare Ver-
sion dieser Prothese in die Kritik geraten. 
Der Firma geht von etwa 4% Konusfrak-
turen der ursprünglichen Produktreihe 
aus [8, 14].

Fitmore

Die Fitmore-Prothese (Fa. Zimmer) ist 
eine schenkelhalsresezierende Prothe-
se, die jedoch auch Wert legt auf die Re-
konstruktion der anatomischen Parame-
ter. Während die Nanos- [17] und die Mi-
niHip-Prothese [12] dieses Ziel bei neu-
en Prothesengrößen durch eine patien-

Abb. 5 8 Resektion des Schenkelhalses einer valgischen Hüfte prä- (a), postoperativ (b)

Abb. 6 8 Resektion des Schenkelhalses einer varischen Hüfte prä- (a), postoperativ (b)

Abb. 4 8 Resektion des Schenkelhalses einer normalen Hüfte prä- (a), postoperativ (b)
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tenadaptierte Resektionsebene und ent-
sprechende individualisierte Varus-Val-
gus-Einstellung der Prothesen erreichen, 
baut die Fitmore-Prothese auf eine stan-
dardisierte Resektionsebene (schenkel-
halsresezierend) und erreicht die Adap-
tation an die individuelle Anatomie mit 
einer höheren Anzahl von Prothesen-
schäften (n=56). Die Autoren der Fitmo-
re-Prothesen erkannten auch, dass das 
Offset unabhängig von der Schaftgröße 
sein muss und entwarfen 3 unterschied-
liche mediale Schaftkurvaturen. Die Pri-
märstabilität wurde durch eine Pressfit-
fixation sowie ein 3-fach konisch zulau-
fendes Design erreicht, was eine gleich-
mäßige Lastenverteilung ermöglicht. Zur 
Verstärkung des Knochenanbaus wur-
de eine Porolock®-TI-VPS-Beschichtung 
für den proximalen Teil gewählt. Die 3 
unterschiedlichen Schaftfamilien werden 
mit jeweils 4 Offsetversionen angeboten. 
Es gibt kleine Schäfte mit großen Offsets 
und umgekehrt. Hierdurch wird das Risi-
ko einer unzureichenden Rekonstruktion 
von Länge und Offset reduziert. Die me-
diale Kurvatur passt sich an die mediale 
Kortikalis an und erhöht so die Rotations-
stabilität.

Durch das gebogene Schaftdesign ist 
der Erhalt des Knochens im Bereich des 
Trochanter major sowie im Bereich der 
Ansätze der Glutäalmuskulatur gut mög-
lich. Die Fixierung erfolgt wie bei den 
meisten metadiaphysären Kurzschäften 
über eine 3-Punkt-Fixation in der a.-p.-
Ebene und eine Anlage an eine mediale 
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+3 mm

–3 mm 

A: Beinlänge 
B: Form der Prothese  
C: O�set 

Abb. 10 8 Vergleich zwischen einem Kurzschaftsystem mit konstanter Halslänge (rot) mit einem Kurz-
schaftsystem mit proportional ansteigender Halslänge (weiß). Diese führt dazu, dass es bei kleinen 
Schaftgrößen zu einer deutlichen Beinverlängerung kommt. Bei großen Schäften reduziert sich die re-
lative Schaftverlängerung, gleichzeitig reduziert sich jedoch das Offset. (Quelle: Thomas Jahnel)

Abb. 7 8 Mayo-Prothese Abb. 8 8 Metha-Kurzschaft
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Kurvatur und der lateralen Kortikalis in 
der mediolateralen Ebene [23].

Unterschiede zwischen 
den Schaftsystemen

Ein Vergleich der unterschiedlichen Kurz-
schaftprothesen hinsichtlich der anatomi-
schen Rekonstruierbarkeit der individuel-
len Hüftgeometrie (Offset/CCD-Winkel/
Beinlänge) zeigt deutliche Unterschiede. 
Hierbei gilt zu berücksichtigen, dass der 
mittlere CCD-Winkel bei Patienten, die 
eine Hüftendoprothese erhalten, etwa 125° 
und das femurale Offset etwa 35 mm be-
tragen [11]. Zwar versuchen viele Autoren 
auf die Relevanz der Schenkelhalsosteo-
tomie für die Biomechanik der Prothese 
hinzuweisen [17], bei Prothesensystemen, 
die CCD-Winkel von mehr als 130° haben, 
ist es jedoch kaum möglich, Patienten mit 
dem einem CCD-Winkel von 125° anato-
misch zu versorgen [1, 13].

Unterschiedliche Autoren zeigten, dass 
die Reproduzierbarkeiten der individuel-
len Biomechanik mit Kurzschaftendo-
porthesen sehr differieren [1, 12]. In einer 
eigenen Studie untersuchten wir die Re-
konstruierbarkeit von 100 Koxarthro-
sehüften mit 9 Kurzschaftprothesen [7]. 
Hierbei wurde evaluiert, in wie viel Pro-
zent der Fälle eine Reproduzierbarkeit 
des Offsets innerhalb von 2 mm und des 
CCD-Winkels innerhalb von 2° möglich 
war. Der CCD-Winkel bei den evaluier-
ten Patienten reichte von 117–149°. Die Er-
gebnisse variierten zwischen 41 und 92% 
(. Abb. 9).

>	Bei den Kurzschaftsystemen 
gibt es Unterschiede im Detail, 
die sich jedoch erheblich 
auf die Hüftgeometrie und 
-biomechanik auswirken

Auch der detaillierte Vergleich unter-
schiedlicher Kurzschaftsysteme zeigt 
Unterschiede im Detail, die sich jedoch 
erheblich auf die Hüftgeometrie und -bio-
mechanik auswirken. So gibt es beispiels-
weise Systeme, deren Halslänge bei allen 
Größen gleich bleiben, während diese bei 
anderen Systemen proportional im der 
Schaftgröße ansteigen. Dieses führt zu er-
heblichen Änderungen der Biomechanik 
bei der Implantation (. Abb. 10). Diese 

Designunterschiede führen auch zu völlig 
anderen Resektionsebenen.

Die Reduktion des Prothesenoffsets 
durch die meisten Hüftprothesendesigns 
führt zu einer Instabilität der Hüfte, die 
dann oft durch einen längeren Kopf aus-
geglichen wird. Dieses wiederum führt 
zu einer Beinverlängerung. So berichten 
Iagulli et al. [15], dass sogar bei erfahre-
nen Operateuren bei 410 Patienten nach 
Hüfttotalendoprothesenimplantation eine 
mittlere Beinverlängerung von 3,9 mm re-
sultierte. Shiramizu et al. [21] berichten 
über eine mittlere Beinverlängerung von 
3,4 mm, eine Verlängerung von mehr als 
12 mm in 5% der Fälle und bei 7% der Pa-
tienten über eine symptomatische Bein-
verlängerung, die eine Absatzerhöhung 
notwendig machte. Edeen et al. [6] wiesen 
nach, dass 32% der Patienten einen Bein-
längenunterschied wahrnahmen. Diese 
Beinlängenunterschiede sind nicht selten 
Gegenstand juristischer Auseinanderset-
zungen [19, 20].

Fazit und klinische Relevanz

Ob Kurzschaftsysteme wirklich besser 
sind, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu 
sagen. Die z. Z. auf dem Markt befind-
lichen Hüftkurzschäfte unterscheiden 
sich jedoch erheblich und lassen sich dif-
ferenzieren in schenkelhalserhaltende, -
teilerhaltende und -resezierende Syste-
me. Außer für die Mayo-Prothese liegen 
keine Langzeitergebnisse vor. Wichtig für 
die langfristigen Ergebnisse sind die Re-
produzierbarkeit der Biomechanik und 
die dauerhafte Verankerung. Hier gibt 
es erhebliche Unterschiede zwischen 
den angebotenen Systemen. Obwohl die 
meisten der auf den Markt strömenden 
Kurzschäfte oft viel versprechend sind, 
ist es sinnvoll, mit DEXA- und RSA-Studi-
en frühzeitig potenzielle Problemschäfte 
zu identifizieren, bevor es zu großflä-
chigen klinischen Versagern kommt.
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EFORT 2012
Die Europäische Orthopädie und Un-
fallchirurgie kommt nach Deutschland

Der EFORT Kongress ist der größte interna

tionale Kongress für Orthopäden und Unfall-

chirurgen in Europa und zieht mittlerweile 

Teilnehmer aus über 90 Ländern an. Zum 

zweiten Mal nach 1995 wird nun im nächsten 

Jahr der Jahreskongress in Deutschland statt-

finden: vom 23. bis 25. Mai 2012 lädt EFORT 

nach Berlin ein und die Teilnehmer erwartet 

ein hochkarätiges wissenschaftliches Pro-

gramm. Es sind mehr als 3.900 Abstracts ein-

gereicht worden, eine neue Rekordzahl in der 

Geschichte der europäischen Gesellschaft. 

Aufgrund der UN Dekade für Verkehrs-

sicherheit wird ein Schwerpunktthema die 

Behandlung von Verletzungen und Verlet-

zungsfolgen sein, ein zweites aufgrund des 

European Year for Active Aging 2012 die Be-

handlung der degenerativen Erkrankungen 

der Haltungs- und Bewegungsorgane.

Dieser Kongress erlaubt in einer einzig-

artigen Art und Weise die gesamte Breite des 

Faches zu erfahren, gewürzt durch unter-

schiedliche länderspezifische Ansichten und 

internationale Experten der Spitzenklasse.

Beliebte und bewährte Formate wie Sym-

posia und Instructional Lectures (IL) werden 

durch interaktive Formate wie z.B. Contro

versial Case Discussions (CCD) und Expert 

Meet Experts (ExMEx) Sessions ergänzt. Neue 

Formate, wie etwa Crossfire Sessions, bei 

denen zwei gegensätzliche Ansätze zur Pro

blemlösung vorgestellt und diskutiert wer-

den, erlauben kontroverse Diskussionen über 

unterschiedliche Philosophien mit Meinun-

gen aus verschiedenen Ländern. EFORT’s 

Specialty Societies haben Sitzungen zu ver-

schiedenen Schwerpunktthemen vorbereitet, 

in denen ausgewiesene Experten ihre Erfah-

rung mitteilen.

Der eintägige Comprehensive Review 

Course (CRC) richtet sich vorwiegend an jün-

gere Kollegen und erlaubt einen kompeten-

ten Überblick über das gesamte Fach an ei

nem Tag. 

Wir freuen uns darauf mit Ihnen die inter-

nationalen Gäste in der deutschen Haupt-

stadt begrüßen zu dürfen, die für viele aus-

ländische Kollegen eine besondere Anzie-

hungskraft hat. Wir sind überzeugt, dass es 

auch für die deutschen Orthopäden und Un-

fallchirurgen eine einmalige Möglichkeit ist, 

sich in diesem Rahmen fortzubilden und zu-

dem mit internationalen Ansichten auseinan-

dersetzen zu können. 

Als EFORTs Kongresspräsidenten freuen 

wir uns, Sie im Mai 2012 in Berlin begrüssen 

zu dürfen. Sie finden alle weiteren Informa-

tionen auf http://www.efort.org/berlin2012/.

Prof. Dieter C. Wirtz und  

Prof. Karsten E. Dreinhöfer

Fachnachrichten
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