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Zusammenfassung: 
Während früher bei der Versorgung von jungen Patienten mit Hüftarthrose vor allen Dingen  

die rheumatoide Arthritis im Vordergrund stand, ist es heutzutage mehr die Kopfnekrose sowie  
die Hüftdysplasie. Der vorliegende Artikel gibt eine Übersicht über die Ergebnisse der hüftendo -
prothetischen Versorgung junger Patienten, unter besonderer Berücksichtigung der modernen 

schenkelhalsteilerhaltenden Kurzschaftprothesen.
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Einleitung
Eine endoprothesenpflichtige Coxar-
throse kann bei Kindern, Jugend-
lichen und jüngeren Erwachsenen 
vorliegen [1, 20]. Die Hüftprothese ist 
hier eine effektive Form der Therapie 
[1, 17, 26, 35]. Bei jüngeren Patienten 
wird verständlicherweise die Indikati-
on zur Endoprothese wegen der redu-
zierten Überlebensrate des Implantats 
und der potenziellen Notwendigkeit 
für mehrfache Revisionen zurückhal-
tend gestellt [5, 15, 21, 49]. Die 
Wahrscheinlichkeit einer Revisions-
operation ist reziprok proportional 
zum Alter der Patienten [5, 11, 15, 
45, 49]. Prinzipiell bestehen Alterna-
tiven zur Hüftendoprothese in Form 
der Resektionsarthroplastik, arthro-
skopischer Verfahren, Osteotomien 
im Bereich des Azetabulums und des 
proximalen Femurs [25, 33, 36, 47]. 
Diese Verfahren sind prinzipiell auch 
geeignet, eine Schmerzreduktion 
durchzuführen und die Funktion zu 
verbessern. Gelenkerhaltende Eingrif-
fe haben jedoch das Risiko, dass spä-
tere endoprothetische Verfahren 

deutlich erschwert sind [21, 48, 61]. 
Die Beratung der Patienten in derarti-
gen Situationen stellt immer eine 
Schwierigkeit dar.

Allgemeine 
 Literaturübersicht
In dieser Patientengruppe sind die 
Implantationszahlen naturgemäß 
nicht hoch [1]. Medcalfe et al. führ-
ten anhand des nationalen Prothe-
senregisters im UK eine Metaanalyse 
für Alloarthoplastiken bei Patienten 
unter dem Alter von 20 Jahren durch 
[44]. Das National Joint Registry 
(NJR) für England, Wales, Nord-Ir-
land und die Isle of Man wies im 
Zeitraum von 2003–2017 bei unter 
20-Jährigen, die mit einer Hüftendo-
prothese versorgt wurden, 769 Ope-
rationen auf. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 5 Jahre. 
Trotz des jugendlichen Alters starben 
8 Patienten bis zum Zeitraum der 
Nachuntersuchung. Die häufigsten 
Gründe für die Revision waren Pro-
thesenlockerungen (20 %) und Pro-
theseninfektionen (20 %). Faktoren 

für geringere Überlebenswahrschein-
lichkeiten waren Metall-Metall-Gleit-
paarungen, Metall-Polyethylen-Gleit-
paarungen sowie der Oberflächen-
ersatz. Signifikant besser schnitten 
Keramik-Polyethylen-Gleitpaarungen 
und Keramik-Keramik-Gleitpaarun-
gen ab (P = 0,002). Ebenfalls positiver 
hinsichtlich der Revisionsrate waren 
Eingriffe, die von Operateuren durch-
geführt wurden, die eine geringe Zahl 
von Hüftendoprothesen in der jun-
gen Altersgruppe durchführten. Ope-
rateure, die 5 oder mehr Prothesen in 
diesem Zeitraum durchführten, zeig-
ten erstaunlicherweise schlechtere Er-
gebnisse (P = 0,030). Die Kaplan-Mei-
er-Überlebensrate zeigte eine 96%ige 
Wahrscheinlichkeit für ein Überleben 
der Implantate nach 5 Jahren. Dem-
gegenüber vermuten verschiedene 
Autoren, dass es ein reziproker Zu-
sammenhang zwischen Anzahl der 
Operationen pro Operateur und Rate 
der Frühlockerungen existiert [34, 
51]. So zeigten Ravi et al. einen Zu-
sammenhang zwischen dem erhöh-
ten Revisionsrisiko einer Frührevisi-
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on, wenn der Operateur weniger als 
35 Prothesen pro Jahr implantiert. 
Andererseits hat sich auch gezeigt, 
dass die Erfahrung des Operateurs in 
speziellen Subgruppen, beispielsweise 
bei der rheumatoiden Arthritis unab-
hängig von der Fallzahl der Implan-
tationen pro Jahr ist [51]. In früheren 
Studien waren es hauptsächlich Pa-
tienten mit einer juvenilen rheuma-
toiden Arthritis, die mit einer Endo-
prothese versorgt wurden. Die Diag-
nose der rheumatoiden Arthritis 
reichte bis zu mehr als einem Drittel 
der Fälle [1]. Metcalfe et al. fanden in 
ihrer Registerstudie aus dem NJR nur 
noch 16 % der Patienten mit einer 
rheumatoiden Arthritis. 21 % hatten 
eine Osteonekrose, 19 % eine Dyspla-
siearthrose und 20 % eine degenerati-
ve Coxarthrose [44]. Die Indikation 
zum Metall-Metall-Oberflächenersatz 
nahm nach 2008 deutlich ab und 
verschwand im Jahr 2011 in dieser 
Altersgruppe nahezu vollständig. Die 
Ursachen sind sicherlich die Revisi-
onsraten in den Registerdaten und 
berechtigte Sicherheitsbedenken der 
Metallabriebe [42, 54, 55]. Depuy zog 
seinen Oberflächenersatz in Europa 
im Jahre 2010 zurück. Insbesondere 
bei jungen Patienten gab es die große 
Sorge, dass die lange Exposition hin-
sichtlich der potenziell schädigenden 
Metallabrieb-Ionen – gerade bei Frau-
en, bei denen noch eine Schwanger-
schaft bevorsteht – ein großes Risiko 
darstellt [49, 53]. Metcalfe et al. und 
andere Studien zeigten, dass gerade 
der Oberflächenersatz aufgrund der 
hierfür typischen Schenkelhalsfraktu-
ren häufiger einer Revision bedurfte 
[7, 44]. Schließlich zeigte sich eine 
substanzielle Zunahme der zement-

freien Standardprothesen oder Hy -
brid implantaten, welche auch schon 
in früheren Berichten Verwendung 
fanden [1, 37, 44, 45]. Beim Versagen 
der konventionellen ultrahochmole-
kularen Polyethylenen(UHMWPE)-
Metall-Gleitpaarungen ist die asepti-
sche Lockerung der häufigste Locke-
rungsmechanismus. Die Inzidenz ist 
reziprok zum Patientenalter [13]. Es 
kann durchaus sein, dass dieser Trend 
in Zukunft aufgrund der neueren 
Crosslink-Polyethylene (XLPE) ver -
ändert wird [4, 38]. Im NJR-Register 
ist eine Differenzierung zwischen 
XLPE- und UHMWPE-Implantaten 
jedoch nicht vorgenommen, sodass 
hier nur eine begrenzte Aussage mög-
lich ist [62]. 

Unter Berücksichtigung aller Al-
tersgruppen zeigte das NJR bei primä-
ren Hüftendoprothesen und einer 
Nachuntersuchungsrate von 12 Jah-
ren eine vergleichsweise hohe Revisi-
onsrate von 5 %. Ein systematisches 
Review über die Überlebensrate von 
Hüftendoprothesen bei jungen Pa-
tienten zeigte eine Revisionsrate zwi-
schen 5 und 20 % [14]. Metcalfe et al. 
zeigten hingegen bei jungen Patien-
ten im NJR eine 5-Jahres-Überlebens-
rate von 96 % [44]. Die Gründe kön-
nen hierin liegen, dass in den vorheri-
gen Studien deutlich mehr Patienten 
mit einer rheumatoiden Arthritis ent-
halten sind [1, 49, 50]. In weiteren Re-
gisterstudien zu jüngeren Patienten 
fand sich zur Überlebensrate kein Zu-
sammenhang zum Operationszugang, 
zu der Art der Fixation und der Indi-
kation für die Operation, auch fand 
sich keine erhöhte Revisionsrate bei 
Rheumapatienten wie es in anderen 
Studien der Fall war [24, 35]. 

Solarino et al. publizierten die Er-
gebnisse von Keramik-Keramik-Gleit-
paarungen bei Patienten unter 
50 Jahren. Nach einem mittleren 
Nachuntersuchungszeitraum von 
14,9 Jahren fand sich keine Revision 
wegen Abrieb- und/oder Keramik-
bruch-Komponenten. Der mittlere 
Harris-Hip-Score betrug 90 Punkte 
[56]. Auch Hannouche et al. unter-
suchten Keramik-Keramik-Gleitpaa-
rungen bei jüngeren Patienten von 
unter 20 Jahren. Bei einem mittlerem 
Nachuntersuchungszeitraum von 
8,8 Jahren fand sich bei 7 % der Pa-
tienten ein asymptomatisches Quiet-
schen. Die 10-Jahres-Überlebensrate 
betrug 90 %. Die Überlebensrate bei 
Patienten mit Osteonekrose war 
nicht anders als bei Patienten mit an-
deren Diagnosen [23]. 

Yeaoman et al. verglichen zemen-
tierte Azetabulumkomponenten (Exe-
ter Pfanne, Stryker) bei Patienten un-
ter 50 Jahren mit älteren Patienten 
mit einem Minimum-Nachunter-
suchungszeitraum von 5 Jahren. Ra-
diologisch und in der Patienten-
zufriedenheit fand sich im Oxford-
Hip-Score kein signifikanter Unter-
schied. Die Autoren schlussfolgerten, 
dass zementierte Azetabulumkom-
ponenten für ältere und jüngere Pa-
tienten vergleichbare Ergebnisse er-
warten lassen [63]. 

Warth et al. konnten bei Patien-
ten im Alter von unter 50 Jahren ze-
mentierte Charnley-Prothesen mit ei-
nem Nachuntersuchungszeitraum 
von 35 Jahren präsentieren. Zum Zeit-
punkt der letzten Nachuntersuchung 
konnten noch 41 (44 %) Patienten 
dokumentiert werden. 37 % der Pro-
thesen waren zwischenzeitlich revi-
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diert oder entfernt. Ursache war vor 
allem die aseptische Lockerung, die 
zu 22 % das Azetabulum und zu 8 % 
die femorale Komponente betraf [59]. 

Streit et al. untersuchten ein un-
zementiertes Geradschaft-Prothesen-
system der zweiten Generation 
(Press-Fit Fitmore Acetabulum, CLS 
Spotorno Schaft mit 28 mm Metasul 
Gleitpaarung oder 28 mm Keramik-
Gleitpaarung in Kombination mit ei-
nem konventionellem Polyethylen, 
Zimmer-Biomet). Das mittlere Alter 
zum Zeitpunkt der Operation betrug 
49 Jahre. Die mittlere klinische und 
radiologische Nachuntersuchungszeit 
betrug 12 Jahre. Die Kaplan-Meier-
Überlebensrate zeigte nach 12 Jahren 
einen Endpunkt von 94 % [57].

Spezielle Aspekte bei 
 Kurzschaftprothesen für 
junge Patienten
Femurknochen-sparende Hüftprothe-
sen sind schon mehr als 20 Jahre in 
Verwendung. Insbesondere für junge 
Patienten werden sie häufig eingesetzt 
(Abb. 1) [27]. Nachdem sich die ur-
sprüngliche Euphorie um den Ober-
flächenersatz gelegt hatte und die 
oben genannten Probleme mehr als 
deutlich zutage traten, wurden von je-
der Prothesenfirma zunehmend Kurz-
schaftprothesen entwickelt. Dies soll 
den Knochenerhalt am proximalen 
Femur und somit die Knochensituati-
on für weitere Revisionseingriffe ver-
bessern. Darüber hinaus wollte man 
eine physiologischere Belastung des 
proximalen Femurs sicherstellen. Das 
für konventionelle zementfreie Syste-
me Stress-Shielding mit einem ent-
sprechenden proximalen Knochen-
abbau soll sich durch die physiologi-
sche Krafteinleitung reduzieren. Ne-
ben der Reduktion des Knochenver-
lusts sollen hierdurch die hiermit ein-
hergehenden Oberschenkelschmer-
zen verhindert werden [32, 58]. Auch 
sehen die Autoren hier Vorteile für die 
im späteren Lebensalter doch recht 
häufig zu findenden Stürze. Die Inzi-
denz sturzbedingter periprotheischer 
Frakturen am proximalen Femur 
könnte sich mit einem reduzierten 
Stress-Shielding reduzieren.

Bei konventionellen Endoprothe-
senschäften, aber bei auch bei be-
stimmten Kurzschaftsystemen zeigten 
sowohl die präoperativen Planungen 

als auch die radiologischen Ergebnisse 
häufig eine nicht adäquate Rekon-
struktion des individuellen Femur-
Offsets und der Beinlänge [28, 60]. 
Diese Veränderungen in der postope-
rativen Hüftgeometrie führen zu einer 
Reduktion der Weichteilspannung so-
wie auch zu einer verminderten mus-
kulären Vorspannung. Dieses kann 
mit einer signifikanten Insuffizienz 
der Glutealmuskulatur und einer kli-
nisch relevanten Hüftinstabilität ein-
hergehen [3, 43]. Dies ist insbesonde-
re für den jungen, aber auch für ältere 
Patienten, die hohe Ansprüche an ei-
ne gute Funktion haben, ungünstig.

Die standardmäßig verwendete 
Femurosteotomie zur Implantation 

einer Hüftprothese führt zu einer sog. 
Bottom-up-Strategie. Hierbei sind ei-
ne standardisierte Osteotomiehöhe 
und -ausrichtung vorgegeben; die Re-
konstruktion der Hüftgeometrie er-
folgt durch modularen Aufbau der Fe-
murprothesenkomponenten (z.B. 
Metha-Prothese, Braun Aesculap) 
oder durch eine große Anzahl von 
unterschiedlich geformter Prothesen-
designs (z.B. Fitmore Prothese, Zim-
mer-Biomet) [32]. Bei schenkelhals-
teilerhaltenden Prothesen (z.B. Mini-
hip-Prothese, Corin) erfolgt die Re-
konstruktion der individuellen Bio-
mechanik über einen anderen Weg. 
Diese Minihip wurde anhand von 
präoperativen CT-Daten entwickelt 

Abbildung 1a–b Versorgung einer jungen Patientin mit beidseitiger adaptierer Druck-
scheibenprothese; a) präoperatives Bild mit mehrfachen Voroperationen;  
b) postopera tives Bild

a

b

Jerosch et al.:
Hüftendoprothese beim jungen Patienten
Hip replacement in young patients



416

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (7-8)

und hatte das Ziel, ein individuelles 
Resektionsniveau am Schenkelhals zu 
ermöglichen [30–32]. Dies erlaubt ein 
Top-down-Konzept. Hierbei wird zu-
nächst das zu rekonstruierende Rota-
tionszentrum des Azetabulums fest-
gelegt. In dieses Rotationszentrum hi-
nein wird das Rotationszentrum des 
Schafts als schenkelhalsausfüllendes 
Implantat geplant, womit sich dann 
die individuelle Osteotomiehöhe für 
jeden Patienten ergibt. Dadurch sind 
die individuelle Antetorsion, das fe-
morale Offset, der CCD-Winkel und 
die Beinlänge gut rekonstruierbar 
(Abb. 2) [9, 30]. Aus diesen Über-
legungen heraus hat sich eine Klassi-
fikation von Kurzschaftprothesen in 
1. schenkelhalserhaltend, 
2. individuell teilerhaltend und 
3. resezierend ergeben [31, 32].

Biomechanik
Auf den ersten Blick mag man anneh-
men, dass Kurzschaftsysteme auf-
grund der kurzen Verankerungsstre-
cke eine geringere Primärstabiliät auf-
weisen. Bei dieser Betrachtung gilt es, 
schenkelhalsresezierende und schen-
kelhalsteilerhaltende Schäfte zu diffe-
renzieren. Schenkelhalsresezierende 
Schäfte verhalten sich grundsätzlich 
wie Standardschäfte und definieren 
sich über ihren Verankerungsmodus 
im Femurschaft. Schenkelhalsteil-
erhaltende Schäfte hingegen nutzen 
den Schenkelhals mit für die Ver-
ankerung. Dies führt zu einer poste-
rior-anterior-posterioren (PAP) Ver-
ankerung unter Einbeziehung des 
Schenkelhalses (Abb. 3). Im Gegen-
satz zu einem Gradschaftsystem si-
chert dies nicht nur eine axiale Pri-
märstabilität, sondern dies erhöht 
auch zusätzlich eine primäre Rotati-
onsstabilität [6, 29]. Drosos und Tou-
zopoulos untersuchten die Primärsta-
bilität von Kurzschäften anhand ei-
nes systematischen Literaturreviews 
[16]. Es fanden sich hierbei vornehm-
lich Arbeiten für die schenkelhalsteil-
erhaltenden Prothesen. Die Autoren 
zeigten, dass die Primärstabilitäten 
bei dieser Art der Kurzschäfte ver-
gleichbar sind zu der Stabilität von 
Standardschäften. Ferguson et al. un-
tersuchten in einer randomisierten 
Studie 26 Patienten mit einem Kurz-
schaft (Minihip, Corin) und 23 Pa-
tienten mit einen Standardschaft 

(Metafix, Merete) mitttels einer radio-
stereometrischen Analyse (RSA). 
Nach 2 Jahren zeigten die Patienten 
mit der Minihip-Kurzschaftprothese 
im Vergleich zu denen mit der kon-
ventionellen Metafix-Prothese eine 
signifikant geringere Subsidence (in-
feriore Migration) [19]. 

Untersuchungen mittels Doppel-
röntgenabsorptiometrie (dual energy 
X-ray absorptiometry, DEXA) zeigen, 
dass der größte Umbau nach einer ze-
mentfreien Hüftprothesenimplantati-
on in den ersten 3–6 Monaten nach 
der Operation stattfindet und nach 
einem Jahr ein Plateau erreicht wird 
[40, 41]. In den folgenden 1–2 Jahren 
erfolgen langsame Anpassungen. 
Auch der schenkelhalsteilerhaltende 
Minihip-Schaft zeigt in den ersten 
3–6 Monaten eine proximal betonte 
Knochendichteminderung, die aller-

dings geringer ausfällt als bei den 
Standardschäften. Im Weiteren 
kommt es dann zu einer Konsolidie-
rung der periprothetischen Knochen-
dichte [18]. Der periprothetische 
Knochendichteverlust in den ersten 
6 Monaten deckt sich mit Ergebnis-
sen anderer Studien [2, 12, 22, 39, 41, 
46, 52]. Den im Vergleich zu den 
Standardschäften geringeren, mode-
raten Knochendichteverlust in den 
proximalen Gruen-Regionen nach ei-
nem Jahr bestätigen neben Unter-
suchungen zur Minihip [18] auch 
Studien anderer schenkelhalsteil-
erhaltender Kurzschäfte wie die Met-
ha-Kurzschaftprothese [8, 41]. Eben-
falls gute Ergebnisse zeigt die Nanos-
Kurzschaftprothese (Smith & Ne-
phew) [8, 22]. Aus der Gruppe der 
schenkelhalsteilerhaltenden Kurz-
schaftprothesensysteme schert ledig-

a b

c d

Abbildung 2 a–d Top-down-Konzept der Minihip zur Wiederherstellung der indivi-
duellen Geometrie. Die individuelle Femurhalsresektion und die physiologische Orientie-
rung der schenkelhalsteilerhaltenden Prothese erlaubt die Rekonstruktion der patiente-
nindividuellen Geometrie von a, b) Valus- und c, d) Varus-Hüften.
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lich der CFP-Schaft (Link) mit Kno-
chendichteverlusten von über 30 % 
in der Gruen-Zone 7 aus [39]. Eine 
Besonderheit dieser Prothese ist ein 
Kragen als Halsauflage, der laut Pro-
duktbeschreibung der Einleitung 
physiologischer Druckkräfte in das 
Femur dienen soll. Hier scheint es, 
dass die Idee einer physiologischen 
Krafteinleitung über eine Halsauflage 
nicht richtig bzw. noch nicht aus-
gereift ist. Die positiven Entwicklun-
gen, die nach 12 Monaten beim Mi-
nihip-Schaft zu erkennen waren [18], 
setzten sich nach 5 Jahren weiter fort. 
Im Bereich des Trochanter major 
(Gruen 1) zeigte sich weiterhin eine 
Zunahme des BMD, also ein Kno-
chenaufbau. Am Trochanterminor 
(Gruen 6) hingegen ein weiterer, al-
lerdings minimaler Verlust (Abb. 4).

Klinische Daten
Capone et al. untersuchten einen 
Kurzschaft (Nanos, Smith & Nephew) 
bei Patienten mit einer Osteonekrose 
im Alter von 60 Jahren oder jünger 
nach 3–10 Jahren [10]. Im gesamten 
Zeitraum zeigte sich eine signifikante 
Verbesserung im WOMAC-, UCLA- 
und Harris-Hip-Score. Zum Zeitpunkt 
der letzten Untersuchung zeigte sich 
keine Osteolyse oder eine Revision. 
In einer prospektiven Studie unter-
suchten wir 186 Patienten, die eine 
schenkelhalsteilerhaltende Kurz-
schaftprothese (Minihip, Corin) er-

hielten. Es fand sich keine Begren-
zung hinsichtlich des Alters der Pa-
tienten, die im Mittel 59 Jahre alt wa-
ren [58]. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug knapp 
10 Jahre. Präoperativ und postoperativ 
zeigten die jährlichen Nachunter-
suchungen im Oxford-Hip-Score 
(OHS) und im Hip-Dysfunction-Osteo-
arthritis-and-Outcome-Score (HOOS) 
eine signifikante Verbesserung mit 
exzellenten Werten. Von Jahr zu Jahr 
blieben diese guten klinischen Ergeb-
nisse konstant. Die standardisierten 
Beckenübersichts- und axialen Rönt-
genaufnahmen der betroffenen Hüf-
ten zeigten bis auf einen Fall mit ei-
nem asymptomatischen Patienten 
kein proximales Stress-Shielding der 
femoralen Komponente. Diese Sub-
gruppenanalysen zeigten keine sig-
nifikanten Unterschiede bezüglich 
des Alters, der Ätiologie, der Hüft-
erkrankung oder der Gleitpaarung. 
Zum Zeitpunkt der letzten Nach-
untersuchung wurden 2 femorale 
Komponenten aufgrund einer symp-
tomatischen Sinterung revidiert. Die-
ses erfolgte 4 und 12 Monate post-
operativ. In Anbetracht dieser beiden 
frühen Revisionen ergibt sich eine 
Überlebensrate für aseptische Locke-
rungen nach 10 Jahren von 98,7 %. 

Schlussfolgerung
Das Konzept der schenkelhalsteil-
erhaltenden Kurzschäfte scheint auch 

für junge Patienten reliabel. Trotz des 
Monoblock-Designs, das die ansons-
ten gar nicht so seltenen Konusbrü-
che sicher vermeidet, erlaubt das 
Top-down-Konzept eine vergleichs-
weise sichere und genaue Rekon-
struktion der Gelenkgeometrie. An-
hand der RSA-Messungen zeigt sich 
im Vergleich zu den Standardschäf-
ten eine hohe Primärstabilität. An-
hand der Dexa-Messungen und der 
röntgenologischen Verlaufsunter-
suchungen zeigt sich gegenüber den 
Standardschäften eine dauerhafte 
und physiologische Krafteinleitung. 
Der vergleichsweise ungünstige Kno-
chenabbau in den proximalen Gru-
en-Zonen ist damit deutlich redu-
ziert. Entsprechend der guten osteo-
logischen Eigenschaften und der Er-
gebnisse zur Gelenkgeometrie ist das 
kurzzeitige, aber auch langfristige 
Outcome einschließlich der Langzeit-
überlebensraten überzeugend. Mo-
derne, individuell schenkelhalsteil-
erhaltende Kurzschaftprothesen sind 
daher zur Versorgung insbesondere 
von jungen, aber auch älterer Patien-
ten geeignet. 

Interessenkonflikte:
Die Autoren weisen auf folgende Bezie-
hung hin: LVvE erhielt Aufwandsentschä-
digungen für Vorträge und Instruktions-
kurse von der Firma Corin. JJ erhält Bera-
terhonorare von den Firmen Corin und 
Implantcast. 

Abbildung 3 Hohe primäre Stabilität der 
Minihip aufgrund der axialen PAP (posteri -
oren-anterioren-posterioren) Verankerung

Abbildung 4 Prozentuale Knochendichteveränderung 6 Monate versus 5 Jahre post-
operativ. Zwar zeigt sich ein geringer Knochenabbau medial in Gruen-Zone 6 und 7, 
ansonsten kam es jedoch zu einer Stabilsierung bzw. sogar zu einem Knochenaufbau 
am Trochanter Major in Gruen Zone 1.
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