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Lernziele:
• Dem Leser soll bei Vorliegen einer Coxarthrose die Differentialindikation zur 

Hüftarthroskopie, zum Kurz- und Standardschaft sowie zu der in besonderen 
Fällen auch möglichen Versorgung mit einer Hüftkappe vermittelt werden.

• Die Möglichkeiten einer konservativen Therapie als alleinige Therapie und 
insbesondere begleitend zu einer Hüftarthroskopie sollen erläutert werden.  

• Für die unterschiedlichen Prothesentypen sowie die Hüftarthroskopie sollen 
die Erfolgsaussichten, die Langzeitprognose inkl. Vor- und Nachteile vermit-
telt werden. 
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Zusammenfassung:  
Das Hüftimpingement und die Dysplasie sind die häufigsten Ursachen für eine Coxarthrose und damit 

Präarthrosen. Aufgrund des schleichenden Krankheitsverlaufes kommt bei vielen Patienten trotz bereits 
vorhandener arthrotischer Gelenkschäden evtl. noch ein gelenkerhaltendes Vorgehen wie bspw. eine 

Hüftarthroskopie oder eine Korrekturosteotomie in Frage. Sollte ein Gelenkerhalt nicht mehr sinnvoll sein, 
bleibt die Entscheidung, ob neben einem konservativen Vorgehen, eine Hüftkappe, ein Kurzschaft oder eher 
ein Gelenkersatz mit einem Standardschaft angemessen ist. Um die richtigen Behandlungsempfehlungen zu 
finden, stellt sich für jede Option die Frage, wie lange der Erfolg bspw. eines konservativen Vorgehens, eines 

bestimmten Prothesentypes oder einer gelenkerhaltenden Operation anhält. Um hier individuell zu beraten, 
sind neben den exakten bildgebenden Befunden auch das Alter, das Aktivitätsniveau, die anamnestischen 
und klinischen Untersuchungsbefunde sowie die Erwartungshaltung des Patienten einzubeziehen. Dieser 

Artikel soll den Leser unterstützen, entsprechende Befunde zu erheben und für die unterschiedlichen 
Optionen die Erfolgsaussichten, die Langzeitprognose sowie Vor- und Nachteile abzuwägen. 
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Therapeutische Möglich -
keiten bei der Hüftarthrose
Verständlicherweise fragen Patienten 
mit einer symptomatischen Hüftar-
throse nach den Möglichkeiten eines 

Gelenkerhaltes oder eines Aufschie-
bens der Endoprothese. Oft erleben 
wir dies bei jungen, gelegentlich aber 
auch bei älteren Patienten. Neben der 
Frage, wie lange die Prothesen halten, 

wird auch nach den Aktivitäten, die 
mit der Endoprothese ausgeführt wer-
den dürfen, gefragt. Auch bei den ge-
lenkerhaltenden Operationen und/
oder konservativen Therapien stellt 
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sich die Frage, wie lange die Erfolge 
anhalten. 

Für einen Gelenkerhalt oder zum 
Hinauszögern einer Prothese sind ne-
ben der Hüftarthroskopie und den Os-
teotomien konservative Therapie-
ansätze nicht wegzudenken. Sie sind 
vielfältig und werden individuell abge-
wogen. Hinsichtlich der Schmerzen 
und auch hinsichtlich der Hüftfunk-
tion finden sich bei gering- bis mittel-
gradigen Coxarthrosen richtig gute Er-
gebnisse. Risikofaktoren wie hüftbelas-
tende Aktivitäten, Übergewicht etc. 
sollten möglichst reduziert werden. 
Krankengymnastische Übungen, phy-
sikalische Therapieverfahren, schock-
absorbierende Einlagen, Ernährungs-
therapien und/oder spezifische Nah-
rungsergänzungsmittel können einge-
setzt werden [27, 49, 53, 98]. Zur in-
traartikulären Injektion von Kortikos-
teroiden, Hyaluronsäuren und/oder 
thrombozytenreichem Plasma (PRP) 
erfolgte aktuell eine Meta-Analyse zu 
kontrolliert-randomisierten Studien 
mit 1060 Hüftarthrose-Patienten. Ent-
gegen der heterogenen Ergebnisse in 
der Vergangenheit, zeigen sich in den 
aktuellen Studien meist gute Ergebnis-
se, wobei sich insbesondere das PRP 
auch in einem Zeitfenster über 6 Mo-

nate hinaus als langfristig wirksam er-
weist [24, 99]. Darüber hinaus empfeh-
len mehrere Autoren bei Schäden am 
Gelenkknorpel die Gabe von PRP, um 
die Therapieerfolge einer Hüftarthro-
skopie zu optimieren [60, 75]. Kurzzei-
tig können topisch oder systemisch 
nicht-steroidale Antiphlogistika und 
in Ausnahmefällen niedrigpotente 
Opioide verordnet werden [27, 53, 98]. 
Aufgrund der hohen gastrointestina-
len und kardiovaskulären Komplikati-
onsraten sollten diese Medikamente 
nur kurzfristig eingenommen werden. 
Die COX-2-Hemmer werden hinsicht-
lich gastrointestinaler Nebenwirkun-
gen besser vertragen, weshalb diese 
Wirkstoffgruppe bei prädisponierten 
Patienten und solchen, die älter als 65 
sind, zu bevorzugen sind. Durchblu-
tungsstörungen, eine periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit und/oder 
der Zustand nach einem Schlaganfall 
sind weitere Kontraindikationen [49, 
98].

Neben der Dysplasie, die mit dem 
sonographischen Hüftscreening vglw. 
seltener geworden ist, ist v.a. das femo-
roacetabuläre Impingement eine wich-
tige Ursache der Hüftarthrose [51, 54, 
73, 81]. Dabei führen vermehrte Scher- 
und Druckkräfte zu Schäden der Ge-

lenkflächen und im Weiteren zum Voll-
bild der Arthrose [2, 54, 73]. Neben der 
mechanischen Pathophysiologie zeigt 
sich beim Impingement auch eine in-
traartikuläre Entzündung mit einer ho-
hen Expression arthrosetypischer in-
flammatorischer Mediatoren [37]. 
Letztlich sind bei einer Hüftarthrose 
bei einem enormen Anteil der Fälle 
knöcherne Impingementdeformitäten 
zu finden [39]. Bei den nicht so aus-
geprägten Hüftarthrosen stellt sich da-
her oft die Frage, ob bspw. eine gelenk-
erhaltende Korrektur der Impinge-
mentdeformitäten genügen kann, um 
die Symptome zu beseitigen. Vor dem 
Hintergrund einer gestiegenen Lebens-
erwartung und des höheren Aktivitäts-
niveaus im fortgeschrittenen Lebens-
alter kann diese Option durchaus sinn-
voll sein. Wichtig ist auch die Frage, wie 
lange die Erfolge hiernach anhalten. 
Unter den gelenkerhaltenden Operatio-
nen ist neben der Korrektur eines zu-
grundeliegenden Hüftimpingements 
in einigen Fällen auch an eine periace-
tabuläre Osteotomie bei Vorliegen einer 
Hüftdysplasie zu denken. Zu beiden 
Verfahren erfolgte aktuell eine Meta-
Analyse mit 59.430 Hüften. Bei richti-
ger Indikation zeigen beide ein gutes 
klinisches Outcome und sind daher als 
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erfolgversprechend anzuerkennen. Da-
her sind diese Alternativen in vielen 
Fällen in die Therapieüberlegungen 
einzubeziehen [83]. Eine weitere Meta-
Analyse befasste sich mit dem mittel- 
und langfristigen Outcome beider Ver-
fahren, wobei die Notwendigkeit einer 
Prothesenimplantation als Endpunkt 
definiert wurde. Die Erfolgsquote der 
offen-chirurgischen oder arthroskopi-
schen Impingementkorrektur sowie 
hüftnaher Osteotomien liegt demnach 
bei 93 % bzw. 90,5 %. Risikofaktoren 
für eine dennoch rasche Arthrosepro-
gression und nachfolgend nötige Pro-
thesenimplantation waren ein fort-
geschrittenes Alter, ein erhöhter Body 
Mass Index sowie arthrotische Ver-
änderungen mit Knorpeldefekten [70]. 
Im Unterschied zur Hüftarthroskopie 
wurden speziell bei den periacetabulä-
ren Osteotomien ein Patientenalter von 
über 25 Jahren sowie Inkongruenzen 
des Gelenkspaltes als weitere Riskofak-
toren herausgestellt [93]. Zusammen-
fassend sind gelenkerhaltende 
Operationen eines symptomati-
schen femoroacetabulären Im-
pingements und/oder einer 
Hüftdysplasie bei geringgradi-
gen Arthrosen mit guten Ergeb-
nissen verbunden und empfeh-
lenswert. Um ein Fortschreiten 
der Arthrose zu verhindern, soll-
ten entsprechende Operationen 
möglichst frühzeitig erfolgen.

Ist eine Coxarthrose klinisch und 
bildgebend weit fortgeschritten, so 
wird sinnvollerweise die Indikation für 
eine Endoprothese gestellt. Zu den 
Standzeiten dieser Implantate gibt es 
umfassende Langzeituntersuchungen. 
Eine Auswertung von 63.158 Hüften-
doprothesen zeigte ein 10- und 20-Jah-
res Überleben von 95,6 % und 85,0 % 
[9]. Dies entspricht ungefähr den Da-
ten des schwedischen Endoprothesen-
registers, wonach die Überlebensrate 
nach 22 Jahren bei 88,9 % liegt [46]. 
Der Begriff “Standard-Totalendopro-
these“ wird für schaftgeführte Implan-
tate, die weit in der Diaphyse des Fem-
urknochens verankert werden, ver-
wendet. Die “Oberflächenersatzpro-
thesen“ ersetzen nur die geschädigten 
Gelenkflächen (Abb. 1). Der Hüftkopf 
wird mit einer Kappe mit einer dün-
nen Zementschicht überkront, die 
Pfanne wird in press-fit Technik einge-
bracht. Weil die Gelenkgeometrie ein-

schließlich der Schenkelshalsantetor-
sion erhalten bleibt [6], ist die Muskel-
funktion vglw. ungestört. Zudem be-
steht eine hohe Luxationssicherheit. 
Aufgrund dieser Vorteile zeigen einige 
Studien tendenziell eine etwas bessere 
Wiederaufnahme von Sport als bspw. 
Standard-Hüftendoprothesen [26, 29, 
79]. Eindrucksvoll ist eine Arbeit zu 48 
Ironman-Triathleten, die eine Return-
to-Sports-Rate von 94 % erzielten; 
58 % nahmen sogar weiterhin an den 
kompetitiven Ironman-Wettkämpfen 
teil. Trotz der Extrembelastung betrug 
die Implantat-Überlebensrate in dem 
beschriebenen Nachuntersuchungs-
zeitraum von 4,7 Jahren 100 % [29]. 
Bei jungen Männern liegen die Lang-
zeit-Überlebensraten für den Oberflä-

chenersatz deutlich höher als bei den 
Standard-Totalendoprothesen. Auch 
bei Kurzschäften sind die Überlebens-
raten deutlich besser, wobei ähnliche 
Standzeiten wie beim Oberflächen-
ersatz zu vermuten sind. So zeigt eine 
aktuelle Auswertung bei 11.382 Patien-
ten mit einem Oberflächenersatz nach 
10 und 21 Jahren eine Überlebensrate 
von 99 % bzw. 92,5 % [88]. Hingegen 
zeigt das schwedische Prothesenregis-
ter in einer entsprechend jungen Pa-
tientengruppe für konventionelle 
Schaftprothesen nach 24 Jahren Über-
lebensraten von 52−57 % [46]. An-
hand dieser Daten ist es verständlich, 
warum diese Implantate bei jungen, 
sportlich aktiven Patienten häufig ein-
gesetzt werden [3].  

Abbildung 1a−c Röntgenverlaufsuntersuchung eines sportlich aktiven Patienten, der 
zudem als Techniker Strommasten besteigt. Im Röntgenbild hatte er nach der Kappenver-
sorgung rechts auf der Gegenseite eher mäßige Impingementbeschwerden (a). Im Laufe 
von nur 8 Monaten zeigte sich links eine Verschlechterung mit einer deutlich reduzierten 
schmerzfreien Gehstrecke. Passend hierzu zeigte sich eine progressive Gelenkspaltweiten-
minderung auf weniger als 2 mm (b). In Anbetracht der klinischen und bildgebenden Be-
funde erfolgte anstelle einer Arthroskopie auch links die Kappenversorgung (c).
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Die Kurzschaft-Endoprothesen zei-
gen ähnliche Vorteile und werden seit 
ca. 15 Jahren zunehmend implantiert 
(Abb. 2). Unter den Kurzschäften fin-
den sich neben der verkürzten Schaft-
komponente erhebliche Unterschiede. 
Eine sinnvolle Einteilung klassifiziert 
in Prothesen, die den Schenkelhals er-
halten, teilweise erhalten oder resezie-
ren [45]. Insbesondere die letzten bei-
den verankern sich im Gegensatz zu 
den Standard-Schäften nicht diaphy-
sär, sondern weiter proximal. Daher 
leitet der Kurzschaft die einwirkenden 
Kräfte weiter proximal in den Femur 
und damit physiologischer ein [95]. 
Die vglw. unphysiologische Kraftüber-
tragung der Standardschäfte auf die 
Diaphyse geht mit einem erheblichen 
proximalen Knochenabbau, aber auch 
mit Schaftschmerzen in bis zu 15 % der 
Fälle einher. Diese Häufigkeiten wer-
den entsprechend aktueller Daten mit 
Kurzschäften auf 0,4 % bzw. 3,3 % re-
duziert [8, 47]. Der bei den Kurzschäf-
ten um ein Vielfaches verminderte Ver-
lust an Knochensubstanz im proxima-
len Femur [43, 45, 90] wirkt sich nicht 
nur auf das klinische Outcome, son-
dern voraussichtlich auch auf die 
Standzeit positiv aus [45, 58, 90]. Somit 
zeigen erste Langzeituntersuchungen 
mit einzelnen Kurzschaftimplantaten 
sehr gute Überlebensraten, die voraus-
sichtlich im Bereich der wenigen, auf 
dem Markt verbliebenen Kappenmo-
dellen liegen. Allerdings ist die Studi-
enlage hierzu noch ein wenig dünn 
[56, 90, 92]. Letztlich ist davon 
auszugehen, dass die beschrie-
benen Implantate vom Oberflä-
chenersatz über den Kurzschaft 
bis hin zum Standardschaft gute 
Langzeitergebnisse aufweisen. 
Die Entscheidung für die Wahl 
der endoprothetischen Versor-
gung ist somit nicht einfach und 
es ist sinnvoll, weitere Aspekte in 
Betracht zu ziehen.

Bildgebung bei Coxarthrose
Grundlage für die Therapieplanung ist 
ein Beckenübersichtsröntgen im 
Stand. Im klinischen Alltag hat sich 
das Grading nach Kellgren und Law-
rence durchgesetzt (Tab. 1). Zur Beur-
teilung eines Impingements oder einer 
Dysplasie ist es sinnvoll, weitere Rönt-
genbefunde heranzuziehen. Die im 
a.p.-Bild gelegentlich zu sehende Pis-

tolengriff-Formation ist ein Maximal-
befund des Cam Impingement, bei 
dem neben dem Offsetverlust eine 
Überhöhung der Knochenkontur zu 
sehen ist. Oft ist im a.p.-Röntgen nur 
ein Offsetverlust (Abb. 3a), aber kein 
prominentes Cam zu sehen. Die axia-
len Röntgenaufnahmen (Abb. 3c) sind 
besser geeignet, den Offsetverlust zu 
erkennen. Der Alpha-Winkel nach 
Nötzli quantifiziert die Taillierungsstö-
rung am Schenkelhals-Kopf-Übergang 
(Abb. 3d, e) [69]. Hierbei wird eine Li-
nie vom Hüftkopfzentrum zu dem 
Punkt gezogen, an dem der Schenkel-
hals-Kopf-Übergang an den Kreiszirkel 
des Femurkopfs angrenzt oder ihn hier 
überschreitet. Die zweite Linie ent-
spricht der Schenkelhalsachse, die 
vom Hüftkopfzentrum zur Mitte des 
Schenkelhalses zieht. Der Schwellen-
wert liegt in der orthopädischen Lite-
ratur meist bei 50° und in der radio-
logischen Literatur eher bei 55° [85]. 
Aufgrund der hohen Prävalenz von 
Werten um 45° empfehlen wir, erst bei 
Werten ab 55° von einem signifikan-
ten Offsetverlust zu sprechen. Das Pin-
cer-Impingement ist Folge einer knö-
chernen Formstörung der Pfanne, bei 
der umschriebene, segmentale oder 
aber auch weitläufige Prominenzen 
die Kontur der Gelenkpfanne stören. 
Hierbei findet sich eine Geschlechter-
verteilung, wonach die Männer mehr 
zur Cam-Deformität, die Frauen mehr 
zu den Pincervarianten mit einem er-
höhten Zentrum-Erker-Winkel (engl. 
center edge angle, CE-Winkel) neigen 
[76]. Der CE-Winkel wird zwischen der 
Senkrechten des Rotationszentrums 
und der Verbindungslinie zwischen 
Rotationszentrum und lateraler Erker-
kante gemessen (Abb. 3a, 4a). Der nor-
male CE-Winkel wurde zwischen 26° 
und 40° angegeben, Werte < 20° sind 
für eine Dysplasie typisch, Werte ≥ 40° 
charakterisieren einen Pincer (Abb. 3a, 
4a) [33, 77]. Liegt bei symptomati-
schen Hüften hingegen ein Erkerdefi-
zit und eine initiale oder keine Arthro-
se vor, kann eine Beckenosteotomie in 
Betracht gezogen werden. Außerhalb 
dieser Grenzen können weitere radio-
logische Kriterien wie bspw. ein erwei-
terter Schenkelhalswinkel oder eine 
Dezentrierung des Gelenkes für die In-
dikationsstellung einbezogen werden. 
Neben der Beurteilung der lateralen 
Überdachungsstörung ist auch die 

Pfanneneingangsebene nach vorne, 
die Anteversion, sowohl bei den Dys-
plasiehüften als auch beim femoroace-
tabulären Impingement zu beachten. 
Im Normalfall ist die Pfanne ein wenig 
antevertiert. Deshalb projiziert sich 
der vordere Pfannenrand oberhalb des 
hinteren, wobei hier auch bei asymp-
tomatischen Patienten eine erhebliche 
Varianz besteht [4]. Besteht eine zu 
weit ausladende anteriore und/oder 
anterolaterale Überdachung, stellt sich 
der vordere Pfannenrand im lateralen 
Abschnitt im a.p.-Röntgen kaudal des 
hinteren dar. Daher können sich die 
Erkerkonturen ein wenig weiter medial 
überkreuzen. Dieses crossing-Zeichen 
ist pathognomonisch für ein segmen-
tales Pincer bspw. bei einem anterola-
teralen Überhang. Bei einem kli-
nischen Korrelat sind solche Befunde 
für die Behandlung von Relevanz [77].

Korrektur eines  
Hüftimpingements
Eine offene chirurgische oder arthro-
skopische Korrektur der knöchernen 
Impingementdeformität stellt ein an-
schlagfreies Bewegungsspiel wieder her 
[91]. Auch bei mäßigen arthrotischen 
Gelenkveränderungen ist dies bzgl. der 
Beschwerden und der Gelenkfunktion 
ein dankbares Verfahren, zudem kann 
die Progression der Arthrose aufgehal-
ten werden [28, 38, 70, 83]. Bei höher-
gradigen, auf den Knochen reichenden 
Knorpelschäden, zeigt sich im Röntgen 
im Stand eine Verschmälerung der Ge-
lenkspaltweite. Es stellt sich die Frage, 
bis zu welcher Ausprägung die Arthro-
skopie sinnvoll ist. Die Studienlage 
zeigt, dass der Cut-Off-Wert für die Ge-
lenkspaltweite, bei dem die Erfolgs-
chancen einer Hüftarthroskopie sin-
ken, bei 2 mm liegt (Abb. 1) [23, 72]. 
Beim isolierten Pincer sind solche Schä-
den oft deutlich später zu finden als 
beim Cam oder dem kombinierten Im-
pingement [10, 17, 38]. Die Gelenklippe 
weist hingegen recht früh degenerative 
Schäden, Verkalkungen, Ossifikationen 
etc. auf [10]. Somit findet man beim 
Pincer häufig im Röntgen und arthro-
skopisch erhebliche Labrumverände-
rungen bis hin zu ausgedehnten Ver-
knöcherungen, bei allerdings noch er-
staunlich gesunden knorpeligen Ge-
lenkflächen. Später kann es beim Pin-
cer oder dem kombinierten Impinge-
ment zu sogenannten Contre-Coup-
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Schäden, welche aufgrund der Hebel-
wirkung und einer vermehrten poste-
rioren Translation des Hüftkopfes, pos-
tero-inferior entstehen, kommen (Abb. 
3) [54]. Auch solche Befunde sind mit 
einer reduzierten Prognose zu sehen 
[10]. Um hierzu die Befunde besser zu 
detektieren, ist das Faux-Profil-Röntgen 
im Stehen hilfreich. Dies projiziert 
nicht nur die vordere Überdachung, 
bspw. bei einer Dysplasie oder einem 
subspinalen Impingement heraus, v.a. 
erlaubt dies häufig die Detektion fort-
geschrittener Schäden am Gelenkknor-
pel. Hierbei dringt der Hüftkopf in die 
zerstörte Knorpelschicht ein und stellt 
sich dezentriert dar. Eine Dezentrie-
rung nach inferior ist insbesondere bei 
einem Pincer mit einem Contre-Coup-
Mechanismus nachweisbar (Abb. 3b). 
Ebenso ist eine anterolaterale Ver-
schmälerung des Gelenkspaltes beim 
Cam-Impingement in den Faux-Profil-
Aufnahmen vglw. gut nachweisbar 
[52]. Daher ist das Faux-Profil-Röntgen 
im Stehen in vielen Fällen wertvoll, um 
das Gelenk besser beurteilen zu kön-
nen. Eine CT- oder MRT-Untersuchung 
kann zur Beurteilung von subchondra-
len Zysten und Knochenödemzonen 
hilfreich sein. Der eigenen Erfahrung 
nach sind solche Befunde v.a. ungüns-
tig für die Prognose, wenn sie mehr in 
den zentralen, lasttragenden Zonen lie-
gen. Zudem empfiehlt sich für eine zu-
verlässige Abwägung das Heranziehen 
weiterer Befunde, wobei neben dem 
Allgemeinzustand das biologische Al-
ter, der Patientenanspruch und ins-

besondere die Schmerzanamnese wich-
tig ist. Bereiten Rotations- oder Flexi-
onsbewegungen wie das Aufstehen aus 
dem Sitzen, das Aufsteigen auf ein Fahr-
rad oder Ausfallschritte Beschwerden, 
so spricht dies für eine Impingement-
korrektur [17]. Weitere mögliche Befun-
de sind Steifheitsgefühle, ein Gefühl 
des Verhakens oder ein schmerzhaftes 
Schnappen [87]. Bewegungsabhängige 
Schmerzen, die einen eher ziehenden 
Charakter haben und bspw. im Bereich 
der lateralen Leiste, an der Flanke und 
am lateralen Oberschenkel lokalisiert 
sind, passen eher zu einer vordergrün-
digen Impingementsymptomatik [17]. 
Treten die Schmerzen hingegen nach 
langen Gehstrecken belastungsabhän-
gig auf und haben sie eher einen per-
manenten, weit in der Tiefe liegenden 
Charakter, so ist dies eher für eine Ar-
throsesymptomatik typisch. Neben 
dem Gehstreckenschmerz ist auch der 
Ruheschmerz eher der Arthrose zuzu-
ordnen [62]. Bei der klinischen Unter-
suchung sind die Bewegungsumfänge 
hilfreich zur Differenzierung von Im-
pingementbeschwerden. Ist bspw. die 
Innenrotation eingeschränkt und die 
Außenrotation vermehrt möglich, so 
kann dies auf ein Impingement oder 
aber eine vermehrte Retroversion des 
Schenkelhalses hinweisen. Findet sich 
hingegen eine multidirektionale Ein-
schränkung der Bewegungsmaße, so ist 
dies eher für eine Arthrose pathogno-
monisch [62]. Der vordere Impinge-
menttest erfolgt in 90 Grad Beugung. 
Aus dieser Position wird eine Addukti-

ons- und Innenrotationsbewegung 
durchgeführt. Ebenso kann dieses Ma-
növer auf periphere Labrum- und/oder 
Knorpelschäden bspw. nach einer 
Sportverletzung hinweisen [62]. Bei ei-
ner positiven Testung kann es helfen, 
den Patienten auf die Schmerzstelle zei-
gen zu lassen. Beim Posterior Rim-Test 
wird das in der Hüfte hyperextendierte 
Bein von der Untersuchungsliege abdu-
ziert und die Hüfte bei leicht gebeugten 
Knie außenrotiert. Dorsale und laterale 
Schmerzen sind typisch für ein poste-
riores Impingement und/oder periphe-
re Labrum-/Knorpelschäden [63].

Bei geringgradigen degenerativen 
Gelenkschäden ist der Nutzen der 
knöchernen Impingementkorrektur 
erwiesen. Studien, Registerdaten und 
systematische Reviews zeigen signifi-
kante Verbesserungen für die Hüft-
funktion, für die Lebensqualität und 
Schmerzwahrnehmung sowie auch 
hohe Return-to-Sports-Raten [7, 38, 
59, 65, 83]. Das operative Vorgehen ist 
hierbei einem konservativen über-
legen [38]. Zudem zeigt das arthrosko-
pische gegenüber dem offen-chirurgi-
schen Vorgehen ein etwas besseres kli-
nisches Outcome und niedrigere 
Komplikationsraten [11, 38, 65]. Eine 
Matched-Pair-Analyse zum Outcome 
arthroskopischer Impingementkor-
rekturen bei einer milden Arthrose im 
Vergleich zu entsprechenden Patien-
ten ohne Nachweis einer Arthrose 
zeigte in beiden Gruppen sehr gute Er-
gebnisse. Interessant ist, dass sich 
auch nach 5 Jahren kein signifikanter 

Abbildung 2a−d “Top down concept” eines Schenkelhals teilresezierenden Kurzschaftes mit dem Ziel, die individuelle Gelenk-
geometrie wiederherzustellen. Präoperativ wird anhand des Rotationszentrums (blauer Punkt) die Prothese entlang des Kalkar einge-
plant und somit der Schenkelhalsschnitt (gelbe Linie) festgelegt. Die Prothese wird entsprechend der Planung entlang des Kalkar 
eingebracht. Dies erlaubt die Rekonstruktion der individuellen Gelenkgeometrie sowohl bei Valgus- (a, b) als auch bei Varushüften  
(c, d). Trotz der unterschiedlichen Gelenkgeometrie beider Patienten, ist das Rotationszentrum, das femorale Offset, der Centrum- 
Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) rekonstruiert.
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Unterschied zwischen beiden Grup-
pen fand. Somit sind bei Patienten mit 
einer niedriggradigen Arthrose zu-
mindest in den ersten 5 Jahren ebenso 
gute Ergebnisse zu erwarten [22]. 

Ebenso gibt es Patienten, die bei 
mittel- und höhergradigen Arthrosen 
eine vorherrschende Impingement-
symptomatik aufweisen. Vor allem bei 
einer hohen körperlichen Aktivität und 
einem eher geringen bis mittleren bio-
logischen Alter sollte auch hier die Hüf-
tarthroskopie abgewogen werden. Ent-
sprechend der Studienlage zeigen ar-
throskopische Impingementkorrektu-
ren bei erst- bis drittgradigen Arthrosen 
in Nachnutersuchungszeiträumen von 
2−5 Jahren gute Outcome-Ergebnisse. 
Die Raten für im Verlauf dennoch nöti-
gen Prothesenimplantationen liegen 
zwischen 8 und 20 % [40, 71, 72, 80]. 
Sansone et al. zeigten die Ergebnisse der 
Hüftarthroskopie bei mittelgradigen Ar-
throsen, wobei 60 % einen Arthrose-
grad 1 und die restlichen den Grad 2 
nach Tönnis aufwiesen; ein Viertel zeig-
te sogar eine auf weniger als 2 mm ge-
minderte Gelenkspaltweite. Nach 2 Jah-
ren war bei 7 % der Patienten eine Pro-
these nötig, die anderen zeigten bezüg-
lich Schmerzen, Hüftfunktion, Patien-
tenzufriedenheit, Lebensqualität und 
der allgemeinen körperlichen Aktivität 
signifikante Verbesserungen [80]. Haviv 
et al. untersuchten 564 Patienten, von 
denen 25 % einen Arthrosegrad 1 nach 
Tönnis, 55 % einen Grad 2 und 20 % so-
gar den Maximalbefund einer drittgra-
digen Arthrose aufwiesen. Bei 16 % der 

Patienten war 3,2 Jahre nach der Ar-
throskopie eine Endoprothese nötig 
[40]. Phillipon et al. beschrieben Patien-
ten mit einem Mindestalter von 50 und 
einem Durchschnittsalter von 57 Jahren 
(50–78 Jahre). Zwei Drittel der Patienten 
hatten eine Arthrose Grad 1 bis 3 nach 
Tönnis. Nach 4,5 Jahren war in 20 % der 
Fälle eine Endoprothese erforderlich 
[72]. Entgegen dieser Studien mit 
Nachtuntersuchungszeiträumen von 
bis zu 5 Jahren sehen die Langzeitergeb-
nisse schlechter aus. So zeigen 2 Studi-
en, dass nach ca. 10 Jahren in 37 % bzw. 
27 % der Fälle eine Prothese nötig wur-
de. Risikofaktoren waren fortgeschritte-
ne Knorpelschäden (Outerbridge Grad 
3 und 4). [15, 66]. Möglicherweise un-
terstreichen diese Daten den Wert unse-
rer Bemühungen um knorpelregenera-
tive Verfahren. Die wenigen Daten hier-
zu zeigen vglw. gute Ergebnisse, umfas-
sen aber nur kurze Follow-up Zeiten [12, 
50]. Zusammenfassend zeigt sich, 
dass eine Hüftarthroskopie, je 
nach der individuellen Situation, 
auch bei niedrig- und mittelgra-
digen Arthrosestadien äußerst 
erfolgreich sein kann. Auch spre-
chen die Daten für den Wert ei-
ner frühzeitigen Erkennung ei-
nes symptomatischen Hüftimpin-
gements. Bei der Beratung, ob 
und über welchen Zeitraum eine 
Hüftarthroskopie bei vorhande-
nen arthrotischen Gelenkschä-
den sinnvoll ist, sind neben einer 
zielgerichteten Röntgenbefun-
dung auch die anamnestischen 

und klinischen Untersuchungs-
befunde entscheidend. 

Der Oberflächenersatz bei 
Arthrose
Der Oberflächenersatz (Abb. 1) beruht 
auf einer metallischen Gleitpaarung, 
die nur funktioniert, wenn einige 
Spielregeln eingehalten werden. Eine 
korrekte Implantationstechnik und die 
Beachtung einiger Kontraindikationen 
sind wesentlich, um zu einem guten 
Ergebnis zu kommen. Aufgrund des 
Kopferhaltes bedarf es eines dorsalen 
Zuganges, für den neuere Studien, u.a. 
aufgrund der Verbreitung größerer 
Kopfkomponenten, immerhin signifi-
kant niedrigere Gesamt-Komplikati-
onsraten als bei bspw. für den anterio-
ren oder anterolateren Zugang be-
schreiben [1, 14]. Die Metall-Gleitpaa-
rungen bestehen aus harten Legierun-
gen und weisen einen äußerst geringen 
Abrieb von < 0,01 mm/Jahr auf. Dies ist 
ca. zwanzigmal weniger als bspw. der li-
neare Abrieb von Keramik/UHMW-Po-
lyehylen-Geitpaarungen [48]. Den-
noch sind die Metallabriebe nicht un-
kritisch. In einigen Fällen werden 
durch lokale Metallansammlungen 
Weichteilreaktionen, sog. adverse local 
tissue reaction (ALTR) und Pseudotu-
moren beschrieben. Die Ansammlung 
dieser Metalle in den periprotheti-
schen Geweben können einen Kno-
chenverlust und Implantatlockerun-
gen nach sich ziehen [31, 64]. Auch im 
Blut und im Urin steigen die Metallio-
nenwerte in den ersten 6 Monaten für 

Abbildung 3a−d Im a.p.-Röntgen (a) findet sich ein Offsetverlust am Schenkelhals-Kopf-Übergang. Der Centrum-Erker-Winkel misst 
knapp 50°. Somit besteht ein kombiniertes Impingement. In den Faux-Profil-Aufnahmen im Stehen (b) zeigen sich aufgrund des 
Contre-Coup-Mechanismus deutliche Knorpelschäden mit einer Dezentrierung nach inferior. Hiermit sinkt die Prognose einer arthros-
kopischen Impingementkorrektur, die in diesem Fall von Seiten des Patienten dennoch erwünscht war. Die axialen Aufnahmen (c) 
lassen die Taillierungsstörung mit einem verplumpten Schenkelhals-Kopf-Übergang besser erkennen. Bei einem Alpha-Winkel > 55° be-
steht ein signifikanter Offsetverlust, hier misst er > 75°. Im postoperativen a.p.-Röntgen (d) ist der Centrum-Erker-Winkel auf ca. 34° re-
duziert. Der teils fragmentierte Erker ist abgetragen. Im postoperativen axialen Röntgen (e) ist der Alpha-Winkel ist auf 42° reduziert.
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Chrom und Kobalt an, um nach einer 
Einlaufphase wieder auf ein niedrigeres 
Niveau abzufallen. Dennoch bleiben 
die Werte im Weiteren in einem erhöh-
ten Bereich [19, 89]. Weil die Metallio-
nen über die Nieren ausgeschieden 
werden, sollte diese Gleitpaarung bei 
Nierenerkrankungen nicht eingesetzt 
werden. Ebenso ist eine Metall-Allergie 
oder Sensibilität, bspw. gegen Chrom, 
Kobalt, Nickel, Molybdän etc. eine 
Kontraindikation. 

Beim Oberflächenersatz gab es ei-
nige nachgeahmte Prothesenmodelle, 
die Designunterschiede und eine redu-
zierte Qualität der Metallgleitpaarung 
aufwiesen. Dies führte zu vermehrten 
Metallabrieben und hohen Versager-
quoten, die in den Medien leider auf 
 alle Oberflächenersatzprothesen über-
tragen wurden. Sinnvollerweise wur-
den diese Implantate vom Markt ge-
nommen, so dass der gelittene Ruf all-
mählich wieder besser wird. Bestätigt 
wird dies durch einen umfassenden Re-
viewartikel, der deutlich niedrigere Re-
visionsraten zeigt, sofern die mittler-
weile aus dem Markt genommen Ober-
flächenersatzmodelle aus den Register- 
und Studiendaten rausgerechnet wer-
den [61]. Weitere Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass die erhöhten Metall-
ionenwerte bei Fehlimplantationen 
oder Fehlindikationen zunehmen [41, 
57]. Nachdem auch diesbezüglich eine 
Lernkurve zu verzeichnen ist, wundert 
es nicht, dass die Häufigkeiten für loka-
le Metallabriebe und systemisch er-
höhte Metallionenkonzentrationen in 
der Literatur stark variieren [41, 88]. 
Studien zu den verbliebenen, erfolgrei-
chen Oberflächenersatzendoprothe-
sen zeigen, dass sich bei richtiger Indi-
kationsstellung, der Einhaltung der 
Implantationskriterien wie bspw. der 
Verwendung von Femurkomponenten 
mit einem Mindestdurchmesser von 
48 mm zwar erhöhte, aber außerhalb 
des toxischen Bereiches befindliche 
Metallionenwerte finden [19, 34, 41, 
88, 89]. In einem aktuellen Review wer-
den 11.832 Oberflächenersatzendopro-
thesen beschrieben. Weichteilreaktio-
nen auf lokale Metallabriebe fanden 
sich in weniger als 0,1 % der Fälle. Den-
noch sind diese Weichteilreaktionen 
auf Metallabriebe je nach Studie der 
häufigste bzw. zweithäufigste Grund 
für Revisionsoperationen [64, 88]. So-
mit ist die Problematik der Metall-Me-

tall-Gleitpaarung bei den Oberflächen-
ersatzendoprothesen zwar seltener, 
aber weiterhin vorhanden. Aus diesem 
Grund muss der Patient auf das Thema 
Metallabriebe sowie alternative Im-
plantate sorgfältig aufgeklärt werden. 

Oberflächenersatzendoprothesen 
sind bei Frauen nicht nur aufgrund des 
erforderlichen Mindestdurchmessers 
der Femurkomponente mit Vorsicht zu 
sehen. Schwangeren mit und ohne Me-
tall-Metall-Prothesen zeigen im Nabel-
schnurblut bei beiden Prothesentypen 
gleiche Spiegel für Kobalt und Chrom. 
Einen Hinweis, dass das Kind durch ei-
ne Metall-Metall-Prothese der Mutter 
geschädigt wird, gibt es bis dato nicht 
[96]. Dennoch ist die Datenlage 
schwach, weshalb wir Frauen im ge-
bährfähigen Alter anstelle des Oberflä-
chenersatzes die Kurzschaftendopro-
these empfehlen. Epidemiologischen 
Daten nach entwickeln 25 % der Frau-
en ab 50 eine Osteoporose mit einem 
erhöhten Frakturrisiko [35]. Beim 
Oberflächenersatz sind Schenkelhals-
frakturen möglich. In der aktuellen 
Multicenterstudie mit 10.267 Patien-
ten, wobei in über 2900 Fällen Frauen 
eingeschlossen wurden, zeigt sich im 
Follow-up von 22 Jahren in 32 Fällen 
(0,31 %) eine Schenkelhalsfraktur [88]. 
Häufig liegt hier eine fehlerhafte Im-
plantationstechnik [5, 20], eine Osteo-
nekrose [84], oder aber ein Fehler in der 
Indikationsstellung zugrunde. Trotz 
der minimalen Inzidenzen einer 
Schenkelhalsfraktur ist dieses Thema 
mit Vorsicht anzugehen. So ist das er-
höhte Osteoporoserisiko ein weiterer 

Grund, warum wir bei Frauen keine 
Kappe empfehlen. Bei Männern emp-
fiehlt sich eine Knochendichtemes-
sung. Auch bei einer ausgeprägten Va-
rusdeformität und/oder einem deutli-
chen Übergewicht sind wir zurückhal-
tend, weil hierdurch hohe Scherkräfte 
auf den Schenkelhals mit einer erhöh-
ten Bruchgefahr auftreten können. 
Weitere Kontraindikation sind große 
Zysten (> 1 cm) im Hüftkopf und eine 
schwere Hüftdysplasie. Entsprechend 
den Produktempfehlungen sollte das 
Patientenalter unter 60, bzw. maximal 
unter 65 Jahren liegen, wobei wir emp-
fehlen, mehr auf das biologische Alter, 
die Aktivität in Freizeit und Beruf sowie 
die Knochenqualität zu achten. In An-
betracht der Thematik rund um die 
Metallgleitpaarung sollte klargestellt 
werden, dass auch andere Prothesen-
modelle eine Option mit sehr guten Er-
gebnissen sind.

Der wesentliche Grund, warum wir 
bei sehr aktiven, eher jüngeren Patien-
ten neben Schaftendoprothesen auch 
den Oberflächenersatz implantieren, 
sind die trotz eines des Aktivitäts-
niveaus vglw. langen Standzeiten. 
Standard-Totalendoprothesen bei jün-
geren Patienten bspw. mit einem Alter 
von bis zu 50 Jahren zeigen sehr einge-
schränkte Standzeiten. Das Schwe-
dische Prothesenregister zeigt in dieser 
Patientengruppe nach 24 Jahren Über-
lebensraten von 52−57 %. Mit zuneh-
mendem Alter steigen die Standzeiten 
ein wenig an, wobei allerdings erst ab 
einem Alter über 75 Jahre Standzeiten 
von über 90 % erreicht werden [46]. 

Abbildung 4a−c Klassifikation des Femurknochens nach Dorr. Der Femurtyp A hat einen 
engen Markkanal und eine dicke Kortikalis (a). Beim Typ B ist der Kanal weit und der Kortex 
noch kräftig (b). Der Typ C zeigt einen weiten Markkanal und eine ausgedünnte Kortikalis (c).
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Hingegen zeigt die bereits genannte 
Multicenterstudie bei 8455 Männern 
unter 50 mit einem Oberflächenersatz 
nach 10 und 22 Jahren eine Über-
lebensrate von 99 % bzw. 92,5 %. Für 
alle 11.063 Patienten, von denen 2926 
weiblich waren, betrug die Überlebens-
rate nach 10 Jahren 95 % und nach 22 
Jahren 90 % [88]. Vier weitere Studien 
zum Oberflächenersatz bei männ-
lichen Patienten unter 50 bzw. 55 Jah-
ren zeigen nach 4,7 Jahren, 6, 12 und 
14 Jahren eine aseptische Überlebens-
rate von 100 % [13, 29, 34, 64]. In einer 
Studie wurden 505 Patienten mit ei-
nem Oberflächenersatz mit 505 Pa-
tienten mit einer zementfreien Schaft-
prothese verglichen. Alle Patienten wa-
ren jünger als 55 Jahre. Nach einem 
mittleren Follow-up von etwas mehr 
als 6 Jahren zeigten sich bei den Stan-
dardendoprothesen signifikant erhöh-
te Komplikations- und Revisionsraten. 
Der häufigste Grund für die Revisionen 
der Schaftprothesen waren Lockerun-
gen. Zudem zeigte der Oberflächen-
ersatz eine signifikant höhere Zufrie-
denheitsrate [36]. Als Ursache für die 
niedrigen Standzeiten wird natürlich 
die vglw. hohe Aktivität jüngerer Pa-
tienten diskutiert. Aus der Sicht vieler 
Patienten sollte an dieser Variable mög-
lichst wenig geändert werden. Daher 
ist das Endoprothesenkonzept die inte-
ressantere Variable, um hier den hohen 
Ansprüchen gerecht zu werden. Wahr-
scheinlich ist dies der Grund, warum 
bspw. die auf dem Markt verbliebenen 
Kappen und/oder bestimmte Kurz-
schäfte mit einer physiologischeren 
Krafteinleitung und den damit verbun-

denen verbesserten osteologischen Ei-
genschaften für viele Kollegen interes-
sant sind. Neben den Standzeiten bei 
jungen, aktiven Menschen bietet der 
Oberflächenersatz weitere, nicht un-
wesentliche Vorteile. So muss der 
Markkanal nicht eröffnet werden, wo-
mit das Fett- und Blutungsembolie-Ri-
siko fällt. Zudem kommt es zu einem 
nur minimalen Knochenverlust, so 
dass ein Wechsel bspw. auf einen Kurz-
schaft sicher möglich ist. Weil nur die 
Oberfläche ersetzt wird, ist die indivi-
duelle Gelenkgeometrie in allen Ebe-
nen erhalten [6]. Dies sichert eine gute 
Muskelfunktion und eine hohe Luxati-
onssicherheit. Insbesondere für Risiko-
patienten wie bspw. Kletterer, Ball- 
oder Kampfsportler etc., die eine aus-
gesprochen sichere und starke Hüft-
funktion benötigen, ist der Oberflä-
chenersatz daher eine abzuwägende 
Option [3, 18]. Bspw. wurde in einigen 
Studien gezeigt, dass die Wiederauf-
nahme von Sport mit dem Oberflä-
chenersatz potenziell besser möglich 
ist als mit Standard-Hüftendoprothe-
sen [18, 26, 29, 67, 79]. Die anfangs er-
wähnte Arbeit zu 48 Ironman-Triath-
leten [29] erscheint spektakulär. Den-
noch ist sie ein gutes Beispiel für äu-
ßerst aktive Patienten, die trotz Prothe-
se weiterhin solche Herausforderungen 
suchen möchten. Unseres Erachtens ist 
es wertvoll, sofern eine sorgfältige Ab-
wägung und insbesondere Aufklärung 
der Vor- und Nachteile zu den verschie-
denen Implantattypen erfolgt, den Pa-
tienten bei solchen Ambitionen zu un-
terstützen. Interessant ist eine Studie, 
in der Patienten befragt wurden, die, 

mehrere Jahre zurückliegend, auf der 
einen Seite einen Oberflächenersatz 
und auf der anderen Seite eine Schaft-
prothese erhalten haben. Auf die Frage 
hin, wie sie erneut entscheiden wür-
den, gaben zwei Drittel den Oberflä-
chenersatz an; die anderen waren in-
different oder sahen es umgekehrt. 
Dies passt zu den Outcomescores, die 
auf der Seite mit einem Oberflächen-
ersatz zwar nur minimal, immerhin 
aber signifikant höher waren [16]. Zu-
sammenfassend ist der Oberflä-
chenersatz ein Nischenprodukt 
für äußerst aktive Männer jün-
geren Alters. Dabei ist eine Rei-
he an Kontraindikationen zu be-
achten. Insbesondere hinsicht-
lich der Metallgleitpaarung sind 
eine intensive Aufklärung und 
eine äußerst vorsichtige Indika-
tionsabwägung unumgänglich.

Die Kurzschaftendoprothese 
bei einer Arthrose
Bei einigen konventionellen Schaftpro-
thesen, aber auch einigen Kurzschäf-
ten, ist eine genaue Rekonstruktion der 
individuellen Gelenkgeometrie nicht 
immer gewährleistet [44, 81]. Derartige 
Veränderungen führen zu einer ver-
änderten Weichteilspannung, Muske-
linsuffizienzen und Schmerzen. Auch 
zeigen diverse Studien, dass eine unge-
nügend rekonstruierte Gelenkgeo-
metrie mit einem schlechteren Outco-
me einhergeht [81]. Die übliche, tiefe 
Femurosteotomie führt zu einer sog. 
“Bottom-up-Strategie“, bei der die 
Hüftgeometrie bspw. durch einen mo-
dularen Konus oder etwa eine große 
Zahl von unterschiedlich geformten 
Prothesendesigns von unten nach 
oben wieder aufgebaut wird. Bei eini-
gen Schenkelhals-teilerhaltenden Pro-
thesen ist die Rekonstruktion der indi-
viduellen Geometrie über einen ande-
ren Weg möglich (Abb. 2). Bei der Pla-
nung wird zunächst das Rotationszen-
trum festgelegt und hierauf basierend, 
der Schaft mit einem guten fit-and-fill 
eingeplant. Hierdurch ergibt sich die 
individuelle Osteotomiehöhe. Bei ei-
ner Valgushüfte kommt es meist zu ei-
ner tieferen Resektion, was zu einer Er-
höhung des CCD-Winkels und einem 
geringeren Offset führt (Abb. 2 a−b). 
Bei einer Varushüfte liegt die Resektion 
etwas höher, womit sich auch das Off-
set erhöht (Abb. 2c−d) [45]. Die Ein-

Stadien

Stadium I, Initialstadium

Stadium II, der geringen Arthrose

Stadium III, der mäßigen Arthrose

Stadium IV, der schweren Arthrose

Tabelle 1 Kellgren & Lawrence Klassifikationen degenerativer Gelenkschäden

Radiologische Veränderungen

- geringe subchondrale Sklerosierung
- keine Osteophyten
- keine Gelenkspaltverschmälerung

- geringe subchondrale Sklerosierungen
- beginnende, feine Osteophytenbildung
- geringe Gelenkspaltverschmälerung

- deutliche Gelenkspaltverschmälerung 
als Zeichen für Knorpelschäden 

- große osteophytäre Ausziehungen 
-  Konturstörungen/Unebenheiten der 

Gelenkfläche

- vollständige Gelenkspaltverschmälerung
 - Deformierung der Gelenkpartner
- ausgeprägte Osteophytenbildung
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bringung der Impaktoren mit anstei-
genden Größen erfolgt entlang des 
Kalkar. Bei einem guten Sitz des ent-
sprechend der Planung eingebrachten 
Implantates findet sich eine hohe Pri-
märstabilität [25]. Das Konzept eines 
Schenkelhals-teilerhaltenden Vor-
gehens mit individuellen Resektionsni-
veaus entsprechend der präoperativen 
Planung wird auch als „Top-down-
Konzept“ bezeichnet. Die Prothese 
folgt dem Schenkelhals, so dass die in-
dividuelle Gelenkgeometrie inkl. der 
Antetorsion wiederhergestellt ist [44, 
68]. Windhagen et al. zeigten, dass 
Schenkelhals-teilerhaltende Kurzschäf-
te im Vergleich zu Standardschaftpro-
thesen einen Erhalt der Weichteilba-
lancierung ermöglichen [94]. Dies 
passt zu dem vglw. guten Outcome 
Schenkelhals-teilerhaltender Prothe-
sen [21, 82, 90]. Eine Finite-Elemente-
Analyse zeigt eine vglw. physiologische 
proximale Krafteinleitung und eine 
Verminderung der unerwünschten dis-
talen Krafteinleitung [95]. Dies redu-
ziert das üblicherweise zu beobachten-
de Stress Shielding und den bei Schaft-
endoprothesen oft recht ausgeprägten 
proximalen Knochenverlust um ein 
Vielfaches. Eigene Knochendichtemes-
sungen nach 5 Jahren und röntgenolo-
gische Untersuchungen nach 10 Jah-
ren sowie weitere DEXA-Studien bestä-
tigen dies [43, 86, 90, 97]. Darüber hi-
naus zeigte eine Metaanalyse im Ver-
gleich zu den Standardschäften eine 
verminderte Schaftmigration und eine 
verminderte Revisionsrate [55]. 

Bisher gibt es wenige Langzeitunter-
suchungen zu den Kurzschäften. Eine 
eigene Nachuntersuchung zur MiniHip 
Kurzschaftprothese (Fa. Corin), eine 
weitere zum CFP Kurzschaft (Fa. Link), 
sowie 2 Meta-Analysen zu unterschied-
lichen Kurzschäften zeigen nach ca. 
9−12 Jahren Überlebensraten zwischen 
96 % und 98,6 % [56, 90, 92]. Ein Re-
viewartikel zeigt eine Gesamt-Revisi-
onsrate, bezogen auf 100 Komponen-
tenjahre, von 0,38. In Anbetracht dieser 
Daten und der guten osteologischen Ei-
genschaften sind neben den bis dato 
guten Überlebensraten auch im Lang-
zeit-Follow-up gute Standzeiten zu er-
warten [78]. Ein interessanter Aspekt 
unserer Arbeiten zu den Kurzschäften 
ist der weite Altersrange von 32–82 Jah-
ren. Eine Subgruppenanalyse zum Alter 
zeigte weder kurz- noch langfristig Un-

terschiede bei den erhobenen Outco-
mescores oder den anderen Parametern 
[42, 90]. Eine Multicenterstudie verglich 
Patienten, die unter 60 Jahre alt waren 
mit über 75-Jährigen über 5 Jahre. Die 
Überlebensrate zeigte mit 98,81 % und 
97,02 % keine signifikanten Unterschie-
de [30]. Somit scheint die Kurzschaften-
doprothese auch bei älteren Menschen 
eine zuverlässige Alternative zu sein. 
Aufgrund der kurzen Verankerungsstre-
cke ist aber Vorsicht geboten. Eine Os-
teoporose oder eine weit in die Meta-
physe reichende Kopfnekrose ist für die 
Versorgung mit einem Kurzschaft vo-
raussichtlich nicht geeignet. Betrachtet 
man den Versagensmechanismus bei äl-
teren Patienten, so sind auch bei den 
Kurzschäften periprothetische Fraktu-
ren zu beachten. Es wurde gezeigt, dass 
bei einem röntgenologisch weiten 
Markkanal und einer deutlichen Korti-
kalisausdünnung die Anzahl peripro-
thetischer Frakturen und nachfolgen-
der Revisionen bei den Kurzschäften 
signifikant ansteigt [47]. Um hier Sicher-
heit zu gewinnen, ist die Klassifikation 
nach Dorr hilfreich (Abb. 4). Der Femur-
typ A hat einen engen Markkanal und 
eine dicke Kortikalis; beim Typ B ist nur 
der Kanal weit; beim Typ C findet sich 
ein weiter Markkanal und eine dünne 
Kortikalis. Zu beachten ist, dass beim 
Typ C auch bei den zementfreien Stan-
dardimplantaten wie bspw. den Schäf-
ten mit sich verjüngenden Taper-De-
signs, vermehrt periprothetische Frak-
turen auftreten [32]. Daher empfehlen 
wir, um diesem Pitfall aus dem Weg zu 
gehen, bei einem Typ C eher eine ze-
mentierte Schaftverankerung. Zusam-
menfassend bietet der Kurzschaft sehr 
gute Möglichkeiten zur Wiederherstel-
lung der individuellen Gelenkgeo-
metrie und ein stabiles Einwachsen. 
Aufgrund der physiologischen, pro-
ximalen Krafteinleitung zeigt sich ein 
deutlich verminderter Knochenabbau. 
Somit zeigt der Kurzschaft gute kli-
nische Ergebnisse und vglw. gute Stand-
zeiten. Bei einer guten Knochenqualität 
kann der Kurzschaft auch bei älteren Pa-
tienten implantiert werden.

Fazit für die Praxis
Die einseitige Verwendung eines be-
stimmten Prothesendesigns wird den 
unterschiedlichen Voraussetzungen 
und Ansprüchen der Patienten nicht 
immer gerecht. Die Erfahrungen in der 

Endoprothetik zeigen, dass es für das 
Outcome und die Standzeit vielmehr 
wichtig ist, wie differenziert verschie-
dene Prothesenkonzepte angewendet 
werden. Je nach der individuellen Si-
tuation kommt der Oberflächenersatz, 
der Kurzschaft, ein zementierter oder 
zementfreier Standardschaft in Frage. 
Es gilt, je differenzierter desto besser. 
Dies betrifft natürlich nicht nur die En-
doprothetik. Auch der Arthrosepatient 
bedarf einer individuellen Abwägung 
eines rein konservativen Vorgehens, ei-
ner gelenkerhaltenden Operation oder 
einer Endoprothese. Auch hierfür ist 
ein differenziertes, individuell aus-
gerichtetes Vorgehen entscheidend. 
Für die gelenkerhaltenden Verfahren 
gilt, je früher desto besser. 
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1. Welches der genannten kon-
servativen Therapieverfah-
ren ist am ehesten lang-
anhaltend wirksam?
–  Intraartikuläre Injektion von  

Kortikosteroiden
–   Intraartikuläre Injektion von  

Hyaluronsäuren 
–  Intraartikuläre Injektion von 

thrombozytenreichem Plasma 
(PRP) 

–  Intraartikuläre Injektion von  
Lokalanästhetika

–   Intraartikuläre Injektionen von 
Opioiden

2. Welche konservativen, nicht-
medikamentösen Therapie-
verfahren werden von führen-
den Fachgesellschaften bei 
der Hüftarthrose (ACR - Ame-
rican College of Rheumatolo-
gy, EULAR - European League 
Against Rheumatism, etc.) zur 
Zeit nicht empfohlen?
–  Ernährungstherapie 
–  Fahrradergometer 
–  Physikalische Therapieverfahren 

mittels Wärme und Kälte
–   Schockabsorbierende Einlagen 
–   Stoßwellentherapie     

3. Im welchem Fall ist die Ein-
nahme von nicht-steroidalen 
Antiphlogistika am ehesten 
noch vertretbar?
–  Der Patient ist über 65 Jahre alt. 
–  Er berichtet von einer schweren 

Gastritis vor 2 Jahren; seither ist 
er beschwerdefrei. 

–  Der Patient berichtet, täglich 3  
Gläser Wein zu trinken. 

–  Der Patient berichtet von einem  
hohen Suchtpotential gegenüber 
Schmerzmitteln.   

–  Der Patient nimmt Marcumar ein. 

4. Welche dieser Konstellatio-
nen ist kein Risikofaktor für 
ein Versagen einer knöcher-
nen Impingementkorrektur 
bei einer gleichzeitig vorlie-
genden moderaten Coxar-
throse?
–   Erhöhter Body Mass Index 

–   Knorpeldefekte 
–   Höheres Patientenalter 
–  Inkongruenzen des Gelenkspal-

tes im Faux-Profil Röntgen
–  Alpha Winkel nach Nötzli > 75°   

 
5. Der Alpha-Winkel nach Nötz-

li quantifiziert die Taillie-
rungsstörung am Schenkel-
hals-Kopf-Übergang. Der 
Schwellenwert für einen  
pathologischen Befund zum 
Nachweis eines Hüftimpinge-
ments liegt bei…
–  größer als 30°−35°
–  größer als 40°−45°
–  größer als 50°−55°
–  größer als 65°−70°
–  größer als 70°−75°

6. Bei einer moderaten Coxar-
throse und Vorliegen eines 
femoroacetabulären Impin-
gements kann eine Hüftar-
throskopie in Betracht ge- 
zogen werden. Welcher der  
genannten Punkte führt 
nicht zu einer Verschlechte-
rung der Erfolgschancen  
einer solchen OP?
–  Eine Dezentrierung des Gelenkes 

im Faux-Profil-Röntgen im 
Stand.

–  Eine Gelenkspaltweite < 2 mm 
im a.p. Röntgen im Stand.

–  Positives Crossing sign mit Über-
kreuzung des vorderen und hin-
teren Pfannenerkers.   

–  Zentral gelegene, subchondrale 
Zysten im CT.

–  Contre-Coup-Schäden im MRT.

7. Was ist keine Kontraindikati-
on für die Implantation einer 
Oberflächenersatzendopro-
these?
–   Schwere Varushüfte
–  Geplante Kopfgröße < 48 mm
–  Metallallergie
–  Niereninsuffizienz
–  Alter unter 45 Jahre   

8. Die Oberflächenersatz-
endoprothese bietet beim 
jungen, sportlichen Patien-

ten einige Vorteile. Welcher 
Aspekt ist kein typischer 
Vorteil einer solchen 
 Kappenendoprothese?
–   Gute Muskelfunktion
–  Zementfreies Verfahren   
–   Gute Rekonstruktion der Gelenk-

geometrie 
–  Hohe Luxationssicherheit 
–  Gute knöcherne Ausgangssituati-

on am Femur für einen ggf. anste-
henden Wechsel

9. Welche Aussage zum 
 Schenkelhals-teilerhalten- 
den Kurzschaft ist richtig?
–  Er ist bei Patienten älter als  

65 Jahre kontraindiziert.
–  Die Krafteinleitung erfolgt nur in 

die Diaphyse. 
–  Bei schweren Varushüften ist er 

nicht indiziert.
–  Beim Typ C nach Dorr erhöht 

sich das Risiko für periprotheti-
sche Frakturen.   

–  Bei schweren Valgushüften ist er 
nicht indiziert.

10. Sie besprechen mit einem 
Patienten, der bildgebend 
sowohl ein femoroacetabu-
läres Impingement als 
auch eine zweitgradige Ar-
throse aufweist, das Vor-
gehen. Welche der ge-
nannten Anamnese- und 
Untersuchungsbefunde 
spricht am ehesten gegen 
den Nutzen einer Hüftar-
throskopie zur Impinge-
mentkorrektur?

–  Schmerzen beim Aufstehen aus  
dem Sitzen

–  Steifheitsgefühle
–  Schmerzen im Bereich der  

lateralen Leiste 
–  Schmerzen bei Geh- und  

Laufstrecken ab 300 Meter   
–  Anlaufschmerz 
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