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Sind alle  
Kurzschäfte gleich?
Laut Angaben der Kostenträger wird die 
Zahl der Hüft-TEP-Implantationen in 
Deutschland auf über 200.000 pro Jahr 
geschätzt. Ein zunehmender Anteil der 
Patienten ist zum Zeitpunkt der Operati-
on jünger als 60 Jahre. Gerade für diese 
Patienten ist ein ganz entscheidender 
Trend die sogenannten Kurzschaftendo-
prothese.  ( Seite 10

Starke Belastung  
des Hüftgelenkes beim Sport
Ein großer Teil der Patienten möchte 
bereits kurz nach der Operation wieder 
aktiv werden und zum Teil seinen 
gewohnten Sport aufnehmen. Der 
Wunsch nach mehr Mobilität wird 
dadurch noch verstärkt, dass Patienten, 
die für einen Hüftgelenkersatz infrage 
kommen, im Durchschnitt immer jünger 
werden und einen höheren Mobilitäts-
anspruch haben.  ( Seite 12

Affinis-Inverse- 
Multicenterstudie
Beim Skapulanotching erfolgt unter 
anderem ein  massiver PE-Abrieb an der 
humeralen Komponente, sodass in des-
sen Folge PE-induzierte Osteolysen, 
sogenanntes biologisches Notching, 
möglich sind. Eine multizentrische 
 Studie hat sich mit der Notchingproble-
matik bei inversen Schulterendo-
prothesen befasst. ( Seite 13
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patienten mit Knie-Tep häufiger unzufrieden
studie soll klären, warum die Rehabilitation nach Knie-TEP problematischer ist als nach Hüft-TEP

BAD OEYNHAUSEN Aus der täglichen 
Erfahrung ist bekannt, dass nur bei etwa 
80 Prozent der Patienten mit Kniegelenk-
Ersatz ein zufriedenstellendes Ergebnis 
trotz vieler operationstechnischer Ver-
besserungen erreicht werden kann. 
Innerhalb der letzten 20 Jahre konnte 
diesbezüglich kein messbarer Fortschritt 
erzielt werden. Die Versorgungsfor-
schung hat diese Zahlen bestätigt (Drein-
höfer u. a.). Im Gegensatz dazu sind die 
Patienten mit Hüft-Totalendoprothesen 
(Hüft-TEP) wesentlich zufriedener und 
haben nur in etwa zehn Prozent der Fälle 
bedeutende Probleme. 

D ie Ursache für diese Diskre-
panz konnte bisher nicht 
schlüssig begründet werden 

und dürfte auch nicht auf die opera-
tive Technik zurückgeführt werden 
können. in der postoperativen 
Behandlung der beiden Gelenke beste-
hen allerdings erhebliche Unterschiede,  
die für das ergebnis relevant sein 
könnten. Hüften werden zum Beispiel 
wesentlich zurückhaltender mobili-
siert aus angst vor luxation und 
schwieriger analgesie. patienten mit 
Knie-Tep erhalten oft Schmerzkathe-
ter (3-in-1-Blocks) und werden auf 
cpM-Schienen mobilisiert mit dem 
Ziel, bis zur entlassung den BQS-
Standard von e/F 0-0-90 Grad zu 
erreichen. Gelegentlich werden bei 

Streck- oder Beugedefiziten frühzeitig 
Narkosemobilisationen durchgeführt 
mit nachfolgenden postisometrischen 
Dehnübungen, um „Verklebungen“ zu 
lösen oder zu verhindern. Die physio-
therapie erfolgt oft unter Morphin-

Medikation. Zu Beginn der Rehabilita-
tion ist dann oft eine wesentlich 
schlechtere Funktion des Kniegelenkes 
festzustellen, die mit einer erheblicher 
Schmerzproblematik einhergeht.

Neuere Studien problematisieren 
den Gebrauch der cpM-Schienen 
(Maniar et al. To Use or not to Use 
continuous passive Motion post-Total 
Knee arthroplasty, J. of arthroplasty 
2012;27:2), weil die ergebnisse nach 
42 und 90 Tagen schlechter sind. Die 
autoren haben deshalb dieses Behand-
lungsregime verlassen.

aus der Fibroseforschung ist 
bekannt, das mechanischer Stress zur 
aktivierung der Fibroblasten führt, 
mit vermehrter produk tion der Xylo-

syltransferase, dem enzym, das die 
physiologische Narbenbildung gene-
riert, aber auch im Verdacht steht, für 
arthrofibrotische entwicklungen ver-
antwortlich zu sein (J.Götting et al. 
Human Xylosyltransferase in health 
and disease. cell Mol lifeSci  
2007;64:1498-1517). Da in der litera-
tur die Häufigkeit dieser Komplikation 
mit zehn prozent angegeben wird 
(lobenhoffer, Bosch, Gollwitzer u. a.), 
könnte das schlechtere ergebnis im 
Vergleich zur Hüftendoprothetik mit 
dieser postoperativen Reparationsstö-
rung (arthrofibrose) erklärt werden. 
Das aktuelle Nachbehandlungsschema 
begünstigt diese negative entwick-
lung, sodass es sinnvoll ist, alternative 
Behandlungsregime zu erproben, die 
sich schon in der arthrofibrose-Thera-
pie bewährt haben (Traut. arthrofib-
rose nach Knie-Tep. Z f physiothera-
peuten 2012;64:62-65). Geplant ist 
eine prospektive, randomisierte, mul-
tizentrische Studie mit beiden Rehabi-
litationskonzepten.

im Vergleich zu den zurzeit übli-
chen Verfahren sollte alternativ ein 
Regime erprobt werden, das konse-
quent auf passive Dehnübungen, 
cpM-Schienen, Schmerzkatheter und 
das erreichen des BQS-Standards ver-
zichtet. Gestattet sind Bewegungen im 
schmerzfreien Rahmen unter der übli-
chen antiphlogistischen Medikation 

und regenerationsfördernden Maß-
nahmen. Wichtig ist, dem patienten 
einen längeren Genesungszeitraum 
zur Verfügung zu stellen. Die Funk-
tion der endoprothese muss nicht 
nach einer Woche, sondern nach sechs 
bis acht Wochen zufriedenstellend 
sein, wenn die Heilungsprozesse weit-
gehend abgeschlossen sind. 

Die Details der Untersuchung 
(Scores, Unter suchungsintervalle, ein- 
und aus-schlusskriterien, n-Zahl) 
werden noch unter den teilnehmenden 
Kliniken abgestimmt. Die weniger 
guten funktionellen ergebnisse der 
patienten mit Knie-Tep verursachen 
auch höhere Folgekosten (W.-D. Mül-
ler et al.), sodass auch aus ökonomi-
schen Gründen eine vergleichende 
Studie im oben beschriebenen Sinne 
geboten erscheint. W

Für die Studie sind interessierte Kliniken zur 
Teilnahme herzlich eingeladen. Am 15. März 
findet in der Klinik am Rosengarten in Bad 
Oeynhausen ein erstes Treffen aller Teilneh-
mer statt. Dabei werden das Studiendesign 
festgelegt und ein Studienleiter gewählt. Am 
20.April erfolgt eine ganztägige Schulung für 
alle Teilnehmer.

( Autor: Dr. med. Philipp Traut 
Klinik am Rosengarten 
Bad Oeynhausen 
E-Mail: PhTraut@klinikamrosengarten.de

Zementfreie allofit-Hüftpfanne
Zehn-Jahresergebnisse bei jungen patienten: Kein relevantes Versagen nachgewiesen

HEIDELBERG Junge Patienten stellen 
aufgrund der hohen körperlichen Aktivität 
und hohen Lebenserwartung eine beson-
dere Herausforderung für die Hüftendo-
prothetik dar. Während verschiedene 
zementierte und zementfreie Schaftsys-
teme reproduzierbar gute Langzeitergeb-
nisse beim jungen Patienten zeigen, ist 
die Acetabulumkomponente häufig ein 
Schwachpunkt im Langzeitverlauf. 

Ü berproportional hoch sind bei 
jungen patienten die 
Revisions raten aufgrund von 

pe-abrieb, periacetabulären Osteo-
lysen und aseptischer lockerung (Kim 
et al. J arthroplasty 2012). So kann es 
durch ausgedehnte Knochendefekte zu 
schwierigen Revisionssituationen 
kommen, wenn eine Revision der 
Schale notwendig wird.

Trotz des weit verbreiteten klini-
schen einsatzes existieren bislang in 
der literatur kaum Daten zu den 
ergebnissen der zementfreien allofit-

pressfit-pfanne und soweit uns 
bekannt keine Daten bei jungen pati-
enten. Ziel der vorliegenden arbeit 
war die evaluation der klinischen und 
radiologischen ergebnisse dieses 
pfannensystems nach einem minima-
len Zeitraum von zehn Jahren speziell 
bei jungen und sportlich aktiven 
 patienten in einer entwicklerunabhän-
gigen Serie.

Wir evaluierten in einer retrospek-
tiven Serie die klinischen und radiolo-
gischen ergebnisse der ersten 121 kon-
sekutiven zementfreien Hüft-Teps 
unter Verwendung der allofit-Schale 
bei 116 patienten, die zum Operations-
zeitpunkt 60 Jahre oder jünger waren. 
Das mittlere alter bei Op lag bei 
51 Jahren (21–60 Jahre). Das mittlere 
klinische und radiologische Follow-up 
betrug elf Jahre (10–12 Jahre). Bei 
allen patienten kam als pfannenkom-
ponente die zementfrei in press-fit-
Technik implantierbare allofit-pfanne 
ohne Schraubenfixation zum einsatz. 

als Gleitpaarungen kamen 28-mm-
Metall/Metall (Metasul) (86 Hüften), 
28-mm-aluminiumoxidkeramik 
(Biolox) auf kalziumstearatfreiem 
UHMWpe (Sulene) (34 Hüften) und 

28-mm-Sandwichkeramik (cerasul) 
(1 Hüfte) zum einsatz. als Femurschäf-
te wurden zementfreie Titangeradschäf-
te verwendet. Für die evaluation ver-
wendeten wir verschiedene validierte 
Score-Systeme (Harris-Hip-Score, 

Sportfragebogen und Ucla-Score). Die 
Überlebensraten für verschiedene end-
punkte wurden mittels einer Kaplan-
Meier-analyse geschätzt. Die radiologi-
sche evaluation erfolgte mittels 
konventioneller projektions-
radiographie. acht patienten (acht Hüf-
ten, 7 %) waren zum letzten Nachunter-
suchungszeitpunkt verstorben und ein 
patient (eine Hüfte, 1 %)  konnte nicht 
nachverfolgt werden. 

insgesamt drei Hüften wurden revi-
diert: zwei Hüften aufgrund einer 
periprothetischen Spätinfektion und 
eine Hüfte aufgrund einer aseptischen 
pfannenlockerung. Bei zwei Hüften 
kam es zu einer luxation. Wir konn-
ten auf konventionellen Röntgenbil-
dern bei keinem patienten periprothe-
tische Osteolysen feststellen. Die 
Überlebensrate nach Kaplan-Meier 
mit dem endpunkt „alle pfannenrevi-
sionen“ (inklusive inlayrevision) lag 
nach elf Jahren bei 97,5 prozent 
(95 %-Ki 92–99; abb. 1). Mit dem 
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endpunkt „aseptische pfannenlocke-
rung“ lag die Überlebensrate nach elf 
Jahren bei 99,2 prozent (95 %-Ki 
94–100). Bei keinem patienten wurde 
zum letzten Nachuntersuchungszeit-
punkt eine Revision empfohlen. Der 
mittlere Ucla-Score zum letzten 
Nachuntersuchungszeitpunkt lag bei 
6,2, der mittlere Harris-Hip-Score lag 
bei 92. Diese ergebnisse rechtfertigen 
den weiteren einsatz dieses implan-
tates in der primären Hüftendopro-
thetik. periacetabuläre Osteolysen 
und aseptische lockerungen stellten 
keinen relevanten Versagensmecha-
nismus bis in die frühe zweite Dekade 
dar. Weitere langzeitdaten bleiben 
abzuwarten. W

( Autoren: Marcus R. Streit1, Franziska 
Andreas1, Prof. Dr. med. Stefan Weiss2 
1. Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für 
Orthopädie und Unfallchirurgie 
2. ARCUS Kliniken Pforzheim 
E-Mail: marcus.streit@med.uni-heidelberg.de
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Abb. 1: Kumulative Überlebensrate nach 
Kaplan-Meier mit dem Endpunkt alle Pfan-
nenrevisionen (inkl. Inlayrevision).


