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Kann man mit
Kurzschaftprothesen besser
planen und rekonstruieren?

14

Jiirgen Babisch

Kurzschaftprothesen gehéren zu den vielverspre-
chendsten Innovationen der Gelenkendoprothetik,
deren Entwicklung auf eine im Vergleich zu Stan-
dardprothesen noch knochenschonendere Im-
plantation bei erhoffter gleichwertiger oder sogar
besserer Haltbarkeit ausgerichtet ist. Im dennoch
eintretenden Versagensfall durch Lockerung oder
Infektion soll die Revision zum Standardschaft an-
statt zum noch langeren Revisionsimplantat eine
zusatzliche Behandlungsoption bieten. Da es bis-
her keine einheitliche Definition der Kurzschaftpro-
thesen mit klarer Abgrenzung zum Standardschaft
gibt, werden derzeit unter dem Begriff ,Kurzschaft”
unterschiedliche Prothesentypen subsummiert, die
sich sowohl hinsichtlich der Verankerung im proxi-
malen Femur als auch der Rekonstruktion der extra-
medulldren Gelenkgeometrie und damit in der bio-
mechanischen Umsetzung des Prothesenkonzepts
unterscheiden. Im folgenden Beitrag werden die
Méoglichkeiten der Hiftgelenkrekonstruktion bei
der Implantation von 38 Kurzschéften im Vergleich
zu 4 bewdhrten Standardschaften dargestellt. Aus
zweidimensionalen digitalen Operationsplanungen
und den digitalen Auswertungen der Schaftgeome-
trie wird eine mogliche erweiterte Klassifikation der
Kurzschaftprothesen mit Bezug zur Schenkelhalsre-
sektionshohe, zur Schaftlange und zur Art der Fe-
mur-Offset-Rekonstruktion vorgesellt.

1.4.1 Konzeptionelle Besonderheiten

der Kurzschaftprothesen

Im Bereich der Hiiftendoprothetik sind Kurzschaft-
prothesen von zunehmendem Interesse. Nachdem
mit den , Klassikern® dieses Prothesentyps, der
Mayo-Prothese und dem CFP-Schaft, mittelfris-
tig gute klinische Ergebnisse erreicht wurden, ist
es besonders in den letzten 10 Jahren zu zahlrei-
chen Neuentwicklungen, aber auch zu Modifika-
tionen und Marktriicknahmen bei insgesamt stei-
genden Implantationszahlen dieses Prothesentyps

gekommen. Als Vorziigen des Prothesenkonzeptes
werden vor allem genannt:
die metaphysare Knochenverankerung
mit partieller Schonung der proximalen
Femurknochenstruktur
die proximale Kraftiibertragung und damit
Vermeidung einer periprothetischen
Knochenatrophie
die Moglichkeit einer minimalinvasiven,
weichteilschonende Implantationstechnik
die optimale Rekonstruktion der
Gelenkgeometrie

Das Konzept der Kurzschaftprothese soll eine Alter-
native zum Oberflichenersatz auf der einen und zur
modernen Standardprothese auf der anderen Seite
bieten, indem es die Vorteile dieser beiden Prothe-
sentypen, das knochensparende Prothesendesign
und die Anwendbarkeit bewéhrter, verschleiflar-
mer Gleitpaarungen, auf sich vereint. Bisherige
Erfahrungen unterstiitzen wie bei keinem anderen
Prothesenmodell die Option einer vergleichsweise
wenig invasiven, muskelschonenden Implantations-
technik. In der aktuellen Literatur wird tiber Erfolg
versprechende Frithergebnisse und inzwischen auch
langerfristige, revisionsfreie Uberlebensraten berich-
tet, sodass die Implantation von Kurzschaftprothesen
besonders fiir junge Patienten mit guter Knochen-
qualitdt und langerer Lebenserwartung favorisiert
wird (Ettinger et al. 2011, Morrey et al. 2000, Nowak
et al. 2011). Im Fall einer dennoch notwendigen
Revision wegen Lockerung oder Infektion besteht bei
Kurzschaftprothesen die Aussicht auf einen mogli-
chen Wechsel zum Standardschaft anstatt zum lén-
geren Revisionsschaft.

Den erhoftten Vorteilen der Kurzschaftprothesen
stehen dennoch auch Bedenken gegeniiber, die sich
aus der kurzen Verankerungsstrecke und den damit
verbundenen besonders hohen Anforderungen an
die intramedulldre (intraossire) Fixation ergeben.
Mit der optimalen intramedullédren Ausrichtung soll
langfristig eine weit proximale metaphysare Veran-
kerung und Krafteinleitung im Femur erreicht und
die bei Standard- und Langschiften teilweise beob-
achtete Knochenatrophie verhindert werden. Vor-
aussetzung ist eine bereits bei der Implantation
hergestellte hohe Primérstabilitit, eine sichere Kno-
chenfixation und optimale Prothesengréfienauswahl.
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Implantationstechnisch sind Kurzschifte ,weniger
fehlerverzeihend® (Bishop et al. 2010).

Die zum Standardschaft vergleichsweise kurz-
streckige metaphysare Verankerung bedarf hierfiir
einer individuell flexiblen Anpassung des Kurzpro-
thesendesigns an die Geometrie der intertrochan-
taren Region, besonders des Schenkelhalses und
des Calcar femoris. Je nach Philosophie des Herstel-
lers wird dies bei den Kurzschiften durch ein mar-
kraumfiillendes ,,form fit“ (Proxima, MiniMAX,
Revalation microMAX) oder eine mehrpunktuelle
Verklemmung und Press-fit-Verankerung erreicht.
Wird der Schenkelhals zumindest partiell erhalten,
wird eine hohere Rotationsstabilitat erwartet (Whi-
teside et al. 1995).

Zugleich sind Anforderungen an die extramedul-
lare (extraossire) Ausrichtung der Kurzschaftpro-
these zu stellen. Unter dieser Forderung ist eine bio-
mechanisch sinnvolle individuelle Rekonstruktion
der Gelenkgeometrie zu verstehen, welche moglichst
optimale Hebelverhéltnisse der hiiftiibergreifenden
Muskulatur herstellt und somit auf die Muskelfunk-
tion, die gelenkresultierenden Krifte, die Luxati-
onssicherheit, das Gangbild und die Langzeitfunk-
tion Einfluss nimmt (Lecerf et al. 2009, Pagnano et
al. 1996)

Untersuchungen der proximalen Femuranato-
mie haben das Problem des metaphysar und dia-
physir stark variierenden Markraumdurchmessers
zwischen ,,Sektglasform®, Standard- und ,,Ofen-
rohrform® aufgezeigt (Noble et al. 1988). Analoge
Untersuchungen zur Femurgeometrie und Kno-
chenqualitdt wurden von Dorr et al. (1993) fortge-
fithrt und eine Klassifikation der Femuranatomie in
Dorr-Typ A, B und Cvorgeschlagen. Die variierende
Femuranatomie mit unterschiedlichen Markraum-
durchmessern korreliert oft nicht mit der Grof3e der
extramedulldren Parameter, so ist die Gelenkrekon-
struktion mit nur einem Schafttyp schwierig und bei
Standardprothesen nur durch eine Variabilitit des
Offsets fiir jede Schaftgrofie zu erreichen (Jerosch
und Funken 2004, Lecerf et al. 2009, Massin et al.
2000).

Bedingt durch die vorwiegend metaphysire,
kurzstreckige Verankerung sollten bei Kurzschaf-
ten individuell grofle Abweichungen zwischen dem
proximalen und distalen Markraumdurchmesser
eine untergeordnete Rolle spielen. Dennoch muss

das Implantat besonders proximal die individuelle
Markraumgeometrie respektieren und gleichzeitig
eine Gelenkrekonstruktion erméglichen. Je nach
Prothesendesign wird dies unterschiedlich beriick-
sichtigt, und eine Unterteilung in 4 Offset-Typen
ist moglich (Babisch 2013). Bei einigen Kurz-
schiften kann die Gelenkgeometrie analog zu den
bekannten Standardprothesen durch Standard- und
Lateralschifte oder modulare Hilse variiert werden.
Bedingt durch die kurze Schaftlinge und die oft
dem Calcar femoris angepasste Form bieten einige
wenige Kurzschifte die zusdtzliche Option einer
variablen Schaftausrichtung in der Frontalebene im
Sinne einer Varus- oder Valgusposition, um Vari-
ationen des femoralen Offsets zu erzielen. Verkip-
pungen des Kurzschafts werden aber auch in den
axialen Hiiftaufnahmen in der Sagittalebene beob-
achtet, besonders bei schenkelhalsteilresezierenden
Schiften. Die Kippwinkel sind beziiglich ihrer Aus-
pragung schwer vorhersehbar, aber typisch fiir den
Verklemmungsmechanismus schenkelhalsteilrese-
zierender Prothesen.

Indikation und
Kontraindikationen

1.4.2

Erwartungen und Ergebnisse von Kurzschaftpro-
thesen miissen sich in der Zukunft an den Lang-
zeitergebnissen von bewéhrten Standardprothesen
messen. Die genannten Forderungen an die intra-
ossére Fixation und extraossire Ausrichtung beein-
flussen die knocherne Integration und sind bei Pro-
thesen mit partiellem Erhalt der Schenkelhalsregion
besonders schwer umsetzbar, wenn steile, flache und
stark torquierte Schenkelhilse oder andere anato-
mische Besonderheiten die korrekte Implantation
erschweren und zu einer ungewiinschten, nur schwer
vorhersehbaren Verkippung in der horizontalen
oder auch sagittalen Richtung fithren. So empfehlen
die verschiedenen Entwickler von Kurzschaftprothe-
sen derzeit eine teilweise unterschiedliche, im Ver-
gleich zum Standardschaft aber iibereinstimmend
eingeschrinkte Indikation, welche anatomische
Extreme ausschlief3t. Die Indikationsgrenzen sind
bei fehlenden Langzeitergebnissen noch nicht exakt
definiert, Hoffnungen fiir eine Ausweitung in Bezug
auf Korpergewicht und Alter werden beschrieben
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und sind teilweise in die Indikationsempfehlung
eingegangen.

= Indikationen
primdre und sekundére Koxarthrosen
(CCD-Winkel 120-145°, normale
Schenkelhalsantetorsion)
Kopfirakturen, Arthrosen und Hiiftkopfnek-
rosen ohne Destruktion des Schenkelhalses
Revision des Oberfldchenersatzes

= Kontraindikationen
CCD-Winkeln <120° und >145°
erhohte Antetorsion des Schenkelhalses
manifeste Osteoporose und andere Einschrén-
kungen der Knochenqualitit
Knochendefekte
Fehlformen des proximalen Femurs (posttrau-
matisch, andere Voroperationen)
BMI >35

1.4.3 Erweiterte Klassifikation der
Kurzschaftprothesen

Unter dem Begrift ,,Kurzschaftprothesen® werden bis
heute verschiedene Prothesenschifte subsummiert,
ohne dass bisher eine per Definition klare Abgren-
zung und Zugehorigkeit zu diesem Prothesenkon-
zept moglich ist. Inzwischen wurden verschiedene
Moglichkeiten einer Klassifikation beschrieben.
Eine eigene Einteilung der Prothesenschifte
nach der Lange der Verankerungsstrecke in epiphy-
sdre, metaphysire, metadiaphysare und diaphysére
Verankerung mit einer Unterklassifikation der Kurz-
schifte in schenkelhalserhaltende, schenkelhalsteil-
resezierende und schenkelhalsresezierende Systeme
wurde von uns bereits im Jahr 2011 vorgeschlagen
(Babisch 2011). Die Einteilung und Philosophie von
Kurzschiften nach der Hohe der Resektionslinie
wurde spiter von Jerosch weiter prazisiert (Jerosch
2011). McTighe und Mitarbeiter (2012 und 2013)
analysierten die auf dem Markt befindlichen Pro-
thesensysteme und beschrieben eine Klassifikation
nach der Schaft- und Verankerungsstreckenlidnge.
In dieser von der Joint Implant Surgery & Research
Foundation (JISRF) empfohlenen Typisierung wird
zwischen folgenden Prothesen unterschieden:

Gruppe 1: kopfstabilisierte Prothesen (1a:
Oberflichenersatz, 1b: Mid-head-Prothese)
Gruppe 2: schenkelhalsstabilisierte Prothesen
(2a: kurz kurvierte Schifte, 2b: kurze
anatomische, trochanterfiillende Schafte, 2c:
Schenkelhals-Plug-Prothesen)

Gruppe 3: metaphysir stabilisierte Prothesen
(3a: konusformige Schifte, 3b: anatomische
Fit-and-fill-Prothesen)

Gruppe 4: konventionelle metaphysar bis
diaphysar stabilisierte Schifte

Eine weitere Prézisierung der eigenen Klassifikation
untergliedert 4 Klassen von Kurzschiften (Babisch
2013) mit einer je nach Art der Rekonstruktion des
Femur-Offsets zusitzlichen Unterteilung in 4 ver-
schiedene Offset-Typen:
Klasse A: schenkelhalserhaltende Kurzschifte
(Schenkelhalsprothesen)
Klasse B: metaphysar und metadiaphysér
verankerte Kurzschifte
Klasse B1: Kurzschifte mit partiellem
Schenkelhalserhalt (Resektion oberhalb der
Schenkelhalsschulter/Fossa piriformis)
Klasse B2: schenkelhalsresezierende
Kurzschifte (Resektionshohe an der
Schenkelhalsschulter)
Klasse C: kurze und gekiirzte Standardschifte
(trochanterschonende Resektion an oder unter
der Schenkelhalsschulter)

Die Definition der 4 Offset-Typen der Schaftldngen
wird in » Abschn. 1.4.4 (,,Bewertung und Diskussion
der Planungsergebnisse®) dargestellt.

Mit dieser eigenen Unterteilung in A-, B1-, B2-
und C-Kurzschifte nahezu identisch ist die sich
ebenso auf das Kriterium des Knochenerhalts stiit-
zende Unterteilung von Falez et al. (2015):

Gruppe 1: schenkelhalserhaltende Schafte

Gruppe 2: partiell schenkelhalserhaltende

Schifte

Gruppe 3: trochanterschonende Schifte

(schenkelhalsresezierend, Schonung der Fossa

piriformis)

Gruppe 4: trochanterteilresezierende Prothesen

(»trochanter harming*, Resektionslinie

unterhalb der Fossa piriformis)



1.4 - Kann man mit Kurzschaftprothesen besser planen und rekonstruieren?

B Abb.1.31

Weniger bekannt und komplexer erscheint die Typi-
sierung der Schaftlainge von Feyen und Shimmin
(2014). Zu den Kurzschiften werden nur Prothesen
gezahlt, deren endostale Schaftlinge die doppelte
Distanz der Strecke von der Trochanter-major-Spitze
zur Tochanter-minor-Basis tiberschreitet, womit ein
individueller anatomischer Bezug zur femoralen Ver-
ankerungsstrecke hergestellt wird. Je nach Anatomie
kann aber nach dieser Einteilung ein Schaft bei dem
einen Patienten als Kurzschaft, bei einem anderen
als Standardschaft gelten, was die Ubersicht etwas
erschwert.

Alle genannten Klassifikationen erlauben leider
keine eindeutige Zuordnung einzelner Prothesensys-
teme zur Kategorie Kurzschaft, da die Grenze zum
Standardschaft unscharf und bisher nicht beschrie-
ben ist. Eine klarere erweiterte Definition des Kurz-
schaftbegriffes erscheint darum sinnvoll.

Ein Vergleich des Designs verschiedener Prothe-
senschifte in @ Abb. 1.31 verdeutlicht, dass besonders
die Unterscheidung zwischen einem schenkelhals-
resezierenden Kurzschaft (Klasse B2), einem schen-
kelhalsreszierenden Standardschaft und einem etwas
tiefer, unter dem Schenkelhalsring und der Fossa
piriformis resezierender Schaft (Klasse C) nicht ohne
Langendefinition moglich ist.

Kurze und gekiirzte Standardschéfte wie ABG
IT Monoblock oder Accolade II sind tatsach-
lich nicht linger als der CFP-Schaft, der ,,Klassi-
ker® der Kurzschifte, zeichnen sich aber mit ihrer
tiefen Resektionslinie durch etwas weniger Kon-
taktfliche zum Calcar femoris und zum Schen-
kelhals aus. Das daraus resultierende modifizierte
Verankerungskonzept verldsst aber noch nicht

Vergleich der Schaftlange verschiedener Kurzschaftprothesen bis 165 mm und von Standardschaften Gber
165 mm Schaftldnge (Messung am jeweils langsten Schaft des Modells vom mittleren Kopf bis zur Schaftspitze)

die kurzschaftspezifische Philosophie der kno-
chensparenden Fixation. So sollte und kann man
die Prothesen der Klasse C der eigenen Klassifi-
kation und analog der Gruppe 4 der Falez-Eintei-
lung wegen ihrer kurzen Verankerungsstrecke noch
als ,,Kurzschafte bezeichnen, obwohl sie teilweise
nur gekiirzte Modifikationen eines vorbestehen-
den Standardschafts sind (Tri-Lock BPS, Taperloc
Microplasty) oder zumindest dem Design ,,kurzer
Standardschéfte® gleichen (GTS). Es ist jedoch zur
Abgrenzung gegeniiber klassischen Standardschaf-
ten eine Analyse der auf dem Markt einschligig
bekannten Prothesen erforderlich.

Eigene Auswertungen der aktuellen Schaftgré-
Ben anhand des jeweils ldngsten Schafts je Prothe-
sentyp, gemessen vom mittleren Kopfzentrum bis zur
Schaftspitze, ergaben eine willkiirlich getroffene, aber
sinnvoll erscheinende Grenze bei 165 mm Schaft-
lange. Damit werden Prothesen wie Fitmore, CFP
und GTS gerade noch in die Kategorie Kurzschaft
eingeschlossen, es miissen dann aber gekiirzte und
kurze Standardschifte wie Accolade IT oder ABG II
genauso wie Privelop oder Taperloc Microplasty zu
den Kurzschiften hinzugezahlt werden, wihrend
neuere Prothesen wie CLS Brevius oder Excia T mit
in die Gruppe der klassischen ,,Standardschéfte” wie
CLS, SL Plus, Corail und Bicontact einzustufen sind
(B Abb. 1.31).
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1.4.4 Planungsstudie zur
Gelenkrekonstruktion mit
Kurzschaftprothesen

Material und Methoden

Nach Prizision des Kurzschaftbegriffs mittels der
vorgestellten erweiterten Klassifikation der Kurz-
schaftprothesen mit Unterteilung in die Schaftklasse
A, B1,B2 und C, der Begrenzung auf eine maximale
Linge von 165 mm vom Kopf bis zur Schaftspitze
sowie der Beriicksichtigung von 4 Offset-Typen
fihrten wir Untersuchungen zur Gelenkgeomet-
rie bei Prothesenschiften durch, deren Prothesen-
design diese Kriterien erfiillt. Um eine Abgrenzung
zu Spezialprothesen wie Dysplasieschiften (Wag-
ner-Konusprothese), zu Spezialanfertigungen fiir
den asiatischen Markt und zu zementierten Pro-
thesenmodellen (Exeter-Kurzschaft) einzuhalten,
werden auch diese Prothesen trotz Unterschreitung
der 165-mm-Schaftlinge nicht zu den Kurzschaft-
prothesen hinzugezahlt.

Obwohl einige Prothesen inzwischen nicht mehr
auf dem Markt angeboten werden (Mayo, CUT,
Silent, Proxima) und einige Prothesen nach eigener
Kenntnis bisher nicht in Europa zur Anwendung
gekommen sind (Alteon NPS, Profemur Preserve,
Profemur AM, I-Hip GT, Revalation microMAX,
ARC Monoblock, Apex ARC modular), wurden sie
in dieser Studie mit beriicksichtigt.

Insgesamt ermittelten wir 38 Prothesenmo-
delle, welche den genannten Klassifikationskrite-
rien entsprechen und fiir die uns digitale Rontgen-
schablonen aller Groflenvarianten zur Verfiigung
standen. In Anbetracht der Flut von Neuentwick-
lungen verschiedener Hersteller in den letzten
Jahren erscheinen eine Analyse und eine Beurtei-
lung des Designs einzelner Kurzschifte beziiglich
der Gelenkrekonstruktion und der Vergleich zu
klassischen Standardschiften sinnvoll. Dabei sind
die folgenden Parameter der Gelenkgeometrie von
Bedeutung:

Position des Hiiftrotationszentrum (HRZ)

Femur-Offset (FO) als Abstand der Femur-

lingsachse zum Hiiftkopfmittelpunkt (FOpra)

oder zum postoperativ erreichten Prothesenk-
opfmittelpunkt (FOpo)

azetabularer Offset (AQ) als Abstand des HRZ
zur Mittellinie des Beckens

Gesamt-Offset (GO) als Abstand der
Femurachse zur Mittellinie des Beckens
(GO=FO+AQ) und Ma£ fiir die
Femurlateralisation

Korrektur von Beinlangendifferenzen (BLDIiff)

Bei gewiinschten Veranderungen des HRZ ist eine
Rekonstruktion des FOpré nicht immer ausreichend.
Bedeutender ist das FOpo, welches eine fiir die Funk-
tion der Abduktoren bedeutsame Rekonstruktion
des Gesamt-Offsets und damit der Femurposition
erreicht, eine Medialisierung des Femurs aber ver-
hindern soll (Bonnin etal. 2011, Kamada etal. 2011).
Postoperative Veranderungen des Gesamt-Offsets
im Sinne einer Medialisierung des Femurs zum
Becken konnen die muskelbedingte Gelenkstabi-
litat kompromittieren, eine postoperative Latera-
lisation des Femurs kann dagegen zu Trochanter-
schmerzen fithren. Fiir die Gelenkrekonstruktion
benotigt der Operateur darum intraoperative Optio-
nen zur Korrektur mit Anpassung des FOpo und der
Beinldnge, was mit verschiedenen Kurzschaft-Off-
set-Typen unterschiedlich umgesetzt werden kann
(Babisch 2013)

In einer digitalen Planungsstudie untersuchten
wir die Moglichkeit der Gelenkrekonstruktion fiir
jedes Prothesenmodell unter Verwendung der Pla-
nungssoftware mediCAD (Fa. Hectec) an jeweils
den gleichen skalierten a.-p.-Beckeniibersichtsauf-
nahmen. Um die in der tdglichen Praxis oft breite
Variabilitdt der Ausgangsanatomie zwischen einer
Coxa valga und Coxa vara abzubilden, wihlten wir
préoperative Rontgenbilder von 3 verschiedenen,
inzwischen operierten Koxarthrosepatienten mit
préoperativ unterschiedlichem CCD-Winkel aus
(B Abb.1.32).

B Abb.1.32a-c Prdoperative a.-p.-Beckeniibersichtsauf-
nahmen mit Planung der Pfannenposition links bei Coxa valga
(a), Coxa norma (b) und Coxa vara (c) mit Medialisierung des Hif-
trotationszentrums gegeniber der praoperativen Position des
Huftrotationszentrums und Spiegelung zur rechten Gegensei-
teDie Patientenlagerung auf dem Rontgentisch war
durch eine vorgegebene 10°-Innenrotation des Beins
und die Positionierung einer 25-mm-Metallkalibrie-
rungskugel auf Hohe des Trochanter majors gekenn-
zeichnet. Aus den Operationsberichten und axialen
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B Abb. 1.32a-c Préoperative a.-p.-Beckenlbersichtsaufnahmen mit Planung der Pfannenposition links bei Coxa valga (a),
Coxa norma (b) und Coxa vara (c) mit Medialisierung des Hiiftrotationszentrums gegenuber der praoperativen Position des
Huftrotationszentrums und Spiegelung zur rechten Gegenseite

Rontgenaufnahmen war bekannt, dass keine auffil-
lig erhohten Antetorsionswinkel des Schenkelhalses
vorlagen.

Die Planung und damit die ,,virtuelle Implanta-
tion“ erfolgten bei den 3 Patienten mit jeweils kon-
stanter Pfannenposition, welche sich aus der sym-
metrischen Spiegelung des gegenseitigen HRZ
und zusitzlich aus einer biomechanischen Analyse
mittels der mediCAD Biometriesoftware (Babisch
2002) ergab. So resultierte bei allen 3 Patienten eine

geringe Medialisierung des HRZ gegeniiber dem
praoperativen Hiiftkopfzentrum (8 Abb. 1.32). Aus
biomechanischen Analysen mit dem mediCAD Bio-
metrieplanungsmodul ist bekannt, dass eine Pfan-
nenmedialisierung haufig zu einer Optimierung
der Hebelverhiltnisse und zur Reduktion der prio-
perativ erhhten gelenkresultierenden Kraft R bei-
trigt. Positionsanderungen des HRZ sollten jedoch
mit der Schaftimplantation kompensiert werden,
indem sowohl eine wesentliche Reduktion als auch

B Tab. 1.1 Ergebnisse der Operationsplanung fiir Kurzschaftprothesen mit guter Gelenkrekonstruktion bei allen 3
Ausgangsanatomien (OffsetDiff und BLDiff zum Idealwert <5 mm)

Typ Coxa valga Coxa norma Coxa vara
Metha-/Diaphyse OffsetDiff BLDiff OffsetDiff BLDiff OffsetDiff BLDiff
(Klasse B1, B2 und C)

A2 0 0 -5 3 -5 2
CFP 2 3 -2 2 0 0
Furlong Evolution 1 =il -4 -3 0 0
MiniHip 1 -1 -1 0 -3 -2
Minima S 1 0 =5 =1 -4 4
MiniMIS 0 0 -5 1 -5 3
Optimys -1 3 -2 0 -1 3
Profemur Preserve -2 -1 0 0 -2 4
Proxima 4 -1 =3 1 =1 1
SMF -2 2 —4 0 1 =1
Fitmore 0 0 -2 0 -2 1
GTS 4 1 -2 0 -3 0
Profemur AM -1 0 -3 3 -1 4
Taperloc Microplasty Complete -2 3 -3 2 -5 5
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B Tab. 1.2 Ergebnisse der Operationsplanung fiir Kurzschaftprothesen mit Abweichungen von der gewiinschten
Gelenkrekonstruktion bei mindestens einer der 3 Ausgangsanatomien (OffsetDiff und/oder BLDiff zum Idealwert >5 mm)

Typ Coxa valga
Metha-/Diaphyse OffsetDiff BLDiff
Klassifikation B1, B2, C

Accolade I 0 0
Aida 0 0
Alteon NPS 1 -1
ANA.NOVA proxy 2 0
ARC Monoblock 0 0
Apex ARC modular 2 -2
BreXis -5 2
Collo-MIS 0 0
Mayo 0 0
Metha 1 3
MiniFit 3 0
Nanos -5 2
Promise 0 0
ABGI 4 2
AMI Schaft 8 -1
I-Hip GT 2 0
MiniMAX 7 -1
Privelop 5 1
Revalation microMAX 4 2
Tri-Loc BPS 1 =1
Schenkelhalsprothesen OffsetDiff BLDiff
Klassifikation A

Silent -1 6
Spiron -1 6
CUT 4 3
Just =3 0

die Vergrofierung des Gesamt-Offsets vermieden
wird, insbesondere wenn gleichzeitig keine wesent-
liche Beinverlangerung vorgesehen ist. Ein Ausgleich
von Beinlangendifferenzen ist simultan mit dieser
Offset-Rekonstruktion anzustreben.

In den Planungen mit den einzelnen Prothesen-
modellen wurde die grofitmogliche Annaherung an
das Rotationszentrum der konstant implantierten
Pfanne unter Ausnutzung eventuell vorhandener

Coxa norma Coxa vara
OffsetDiff BLDiff OffsetDiff BLDiff
-10 0 =9 -1
=i 7 =5 5
-10 4 -6 5
—7. 5 =5 5
-12 -1 -4 1
-10 -1 -3 1
-4 3 -7 2
-1 3 -1 2
-8 7 -12 4
=7/ =1 =5 7
-9 -1 -6 2
-2 2 -7 2
—6 7 -8 4
=7/ 1 -8 2
-4 =1 -1 0
—6 2 =5 3
-8 3 —6 1
-11 1 =/ 1
—4 5 -8 2
-6 0 =5 1
OffsetDiff BLDiff OffsetDiff BLDiff
=3 6 =1l 6
=5 9 =i 6
-5 4 —7. 1
-14 2 -8 2

Designbesonderheiten (unterschiedliche Schaft-
krimmungsradien, Offset-Typen) und Beachtung
oben genannter Planungsprinzipien angestrebt.
Als Maf3 fiir die Gelenkrekonstruktion konnten
Abweichungen zur geplanten Position des HRZ
am kalibrierten Rontgenbild gemessen werden.
Die Offset-Differenz (OffsetDiff) bestimmt dabei
die Abweichung zum gewtinschten FOpo, die
Beinldangendifferenz (BLDiff) die Abweichung
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B Tab. 1.3 Ergebnisse der Operationsplanung fiir ausgewahlte Standardschéfte und deren Abweichungen von der
gewlinschten Gelenkrekonstruktion bei 3 differenten Ausgangsanatomien (OffsetDiff und BLDiff)

Typ Coxa valga
Standardschaft OffsetDiff BLDiff
Bicontact 0 0
Corail 3 -2
CLS 0 0

SL Plus 2 -9

zum gewiinschten Beinldngenausgleich (B Tab. 1.1
und @ Tab. 1.2). Um moglichst vergleichbare Daten
zwischen den Prothesenmodellen zu garantieren,
wihlten wir bei der Planung der Schaftposition
immer die vom Hersteller angebotene zweitkiir-
zeste Prothesenkopflinge aus, was vorwiegend
der Kopflinge ,M*“ entsprach. Nach moglichst
optimaler Gréflenauswahl und Prothesenpositi-
onierung jedes Prothesenmodells bewerteten wir
die genannten verbliebenen Abweichungen des
Prothesenkopfes zum postoperativ gewiinschten
HRZ (OffsetDiff und BLDiff) von iiber 5 mm als
unzureichend.

Um zumindest einen tendenziellen Vergleich
zwischen den Kurzschiften und langjahrig bewahr-
ten Standardschiften zu ermdglichen, fithrten wir
die Planung in gleicher Weise auch fiir die Prothe-
senmodelle Bicontact, Corail, CLS und SL Plus durch
(B Tab.1.3).

Coxa norma Coxa vara

OffsetDiff BLDiff OffsetDiff BLDiff

-7 -2 -7 4

-10 -2 -4 2

-5 -4 -5 -1

-10 -2 -3 =]
Ergebnisse

Mit den Kurzschaftprothesen wurden insgesamt 114,
mit den Standardprothesen 12 digitale Operations-
planungen erstellt und analysiert. Die gemessenen
Werte sind in den @ Tab. 1.1, @ Tab. 1.2 und @ Tab. 1.3
und stellvertretend fiir einige Prothesenmodelle in
den B Abb. 1.33, 8 Abb. 1.34, 8 Abb. 1.35, @ Abb. 1.36,
@ Abb. 1.37, 8 Abb. 1.38 und B Abb. 1.39 dargestellt.

O Abb. 1.37a,b Prdoperative Planung mit den
Kurzschéaften Taperloc Microplasty Complete High Offset (Fa.

Biomet) bei Coxa norma (a) und GTS lateral (Fa. Biomet) bei
Coxa vara (pBe€wertung und Diskussion der

Planungsergebnisse

Von 38 Kurzschiften war es nur bei 14 Prothe-
sen moglich, fiir alle 3 Ausgangsanatomien eine
gelenkgeometrisch ideale Planung durchzufiih-
ren (@ Tab. 1.1, 8 Abb. 1.33 und @ Abb. 1.34). Die

B Abb. 1.33a-c Prdoperative Planung einer Fitmore-Kurzschaftprothese (Fa. Zimmer) bei Coxa valga (a), Coxa norma (b) und
Coxa vara (c)
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B Abb. 1.34a-c Prdoperative Planung mit den Kurzschaftprothesen Minima Standard (Fa. Lima) bei Coxa valga (a), MiniHip
(Fa. Corin) bei Coxa noma (b), Optimys lateral (Fa. Mathys) bei Coxa vara (c)

restlichen 24 Kurzschaftmodelle zeigten bei mindes-
tens einem der 3 Ausgangsbilder eine Offset- oder
Beinldngendifferenz von mehr als 5 mm (8 Tab. 1.2).
In dieser Gruppe iiberzeugte die virtuelle Implanta-
tion in nur 32 von 72 Fallen mit einer guten Gelen-
krekonstruktion. Bei den Planungen konnte damit
bei 74 von insgesamt 114 virtuellen Implantationen
das Ziel einer biomechanisch giinstigen Rekonstruk-
tion erreicht werden, was einer ,,Erfiillungsrate® bei
Kurzschaftprothesen von 65 % entspricht.

Problematisch ist das Ergebnis der Gelenkrekon-
struktion besonders dann, wenn

das mit dem Implantat erreichte Femur-Offset

zu klein ist (OffsetDiff mit negativem Wert in

B Tab.1.1,@ Tab. 1.2 und @ Tab. 1.3) und

sich die Beinlinge mit dem gewéhlten Prothe-

senkopf zur Offset-Differenz ,,gegensitzlich®

verdndert, in diesem Fall also verldngert

(BLDiff mit positivem Wert in @ Tab. 1.1,

B Tab. 1.2 und @ Tab. 1.3),

In dieser ,,gegensitzlichen“ Kombination kime
es mit der Reposition zur Verringerung des
Gesamt-Offsets mit Femurmedialisierung und
prinzipiell moglicher Instabilitit bei gleichzeitiger
Beinverldngerung. Je nach Muskelbefund und Pro-
thesenausrichtung miisste eine instabile Situation
durch einen langeren Kopf kompensiert werden,
was die ohnehin resultierende Beinverlingerung
weiter vergroflern wiirde. Das Problem wire also
auch mit einer anderen Prothesenkopflinge nicht zu

korrigieren. Sind dagegen die erreichten Werte fiir
OffsetDiff und BLDiff ,,gleichgerichtet®, also beide
zu grof$ oder zu klein, ist eine intraoperative Opti-
mierung beider Grofen iiber eine Anderung der
Kopflinge moglich.

Beziiglich der Resektionshéhe am Schenkel-
hals bieten schenkelhalserhaltende Kurzschafte der
Klasse A (Schenkelhalsprothesen) die theoretisch
besten Voraussetzungen fiir eine knochenschonende
Operationstechnik. Fixation und Lastiibertragung
finden nur im Schenkelhals statt, sofern kein Kontakt
zur lateralen Femurkortikalis besteht. Schwierigkei-
ten der exakten Implantation, bisherige Erfahrun-
gen und vereinzelt gute Anfangsergebnisse konnten
jedoch Riicknahmen vom Markt nicht verhindern.
Aus den Planungszeichnungen bei Schenkelhalspro-
thesen war in fast allen Planungen ein Trend zur
Beinverldngerung abzuleiten (8 Tab. 1.2).

Besonders bei der Coxa valga waren die Planun-
gen mit virtueller Implantation gut umsetzbar. Sie
sind eine gute Indikation fiir die Mehrzahl der Kurz-
schifte, jedoch nur, wenn keine vermehrte Schenkel-
halsantetorsion besteht und eine gute Verklemmung
die Gefahr eines Einsinkens der Prothese verhin-
dert. Probleme bereiteten hier die kurzen Schifte
der Klasse C (AMI und MiniMAX), die unerwartet
fir die Valgussituation ein zu grofies FO aufwiesen
(B Abb. 1.35), bei der Coxa norma und Coxa vara
aber oft unterdimensioniert sind. Generell war bei
Prothesen der Klasse C der Trend zu einer ungenii-
genden Gelenkrekonstruktion mit Uberschreitung
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B Abb.1.35a,b Praoperative
Planung mit den Kurzschaften AMI
Standard (Fa. Medacta) bei Coxa valga
(a) und MiniMAX (Fa. Medacta) bei
Coxa valga (b)

O Abb.1.36a,b Praoperative
Planung mit den Kurzschaften ABG
I Monoblock (Fa. Stryker) bei Coxa
norma (a) und Revalation microMAX
(Fa. DJO) bei Coxa vara (b)

der 5-mm-Abweichung zum Idealwert festzustellen
(AMI, MiniMAX, ABG II, Accolade II, Revelation
microMAX, Privelop). Als Ursache muss die Kom-
bination aus einer tiefen Resektionslinie und einem
unzureichendem Offset der Prothese bei wenig
Toleranz fiir eine individuelle Varus-/Valgusposi-
tion genannt werden (8 Abb. 1.36). In dieser Klasse
C stellen nur die Schifte GTS, Taperloc Microplasty
Complete und Profemur AM eine positive Alterna-
tive mit ausgewogenem Design fiir alle 3 Ausgangsa-
natomien dar (8 Abb. 1.37).

Fiir die Coxa valga ist somit weniger die Rekon-
struktion des Femur-Offsets und des CCD-Winkels,
sondern die bei diesen Patienten hiufig vorkom-
mende vermehrte Antetorsion des Schenkelhalses
der limitierende Faktor. Dies gilt besonders fiir Pro-
thesen der Klasse B1 mit hoher Resektionslinie.
Bedingt durch die verbleibende Schenkelhalslinge

.

Kon

ist mit einer vermehrten Rotation und zugleich
einer besonders erh6hten, bei Kurzschiften ohnehin
typischen Verkippung des Prothesenschafts in der
axialen Ebene zu rechnen, deren nachteilige Folgen
fiir die dreidimensionale Prothesenausrichtung
nicht immer vorhersehbar sind. Fiir die Indikati-
onsstellung sollten darum generell bei allen Ein-
griffsplanungen durch Kontrolle der praoperativen
Hiiftaxialaufnahmen erhohte Antetorsionswinkel
ausgeschlossen werden.

Die Rekonstruktion der Coxa norma und Coxa
vara war auch bei den Kurzschiften der Klasse B
iberraschend schwierig. Bei der Coxa norma han-
delte es sich um einen méinnlichen Patienten mit ath-
letischem Konstitutionstyp, was die so nicht erwar-
tete Zahl der ,, Ausreifler erkldren konnte, bei der
Coxa vara dagegen um eine normgewichtige weib-
liche Patientin. In den Planungsergebnissen der
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B Abb.1.37a,b Prdoperative
Planung mit den Kurzschaften
Taperloc Microplasty Complete High
Offset (Fa. Biomet) bei Coxa norma (a)
und GTS lateral (Fa. Biomet) bei Coxa
vara (b)

Segmentierte Weglange

Fl: longitudinale Krafteinleitung

B Abb.1.38a,b Praoperative Planung mit den Kurzschaften Mayo small (Fa. Zimmer) bei Coxa vara (a) und Collo-MIS (Fa.

Lima) bei Coxa vara (b)

Varusdeformitiat wurden die numerisch gréfiten
Abweichungen zum idealen Offset gemessen
(8 Abb. 1.38). Die Offsetrekonstruktion ist bei der
Coxa vara der limitierende Faktor. Neben dem hohen
Femur-Offset zeichnet sich die Varusposition oft
durch eine tiefe Position des Hiifkopfzentrums in
Relation zur Trochanter-major-Spitze aus. Daraus
resultiert entweder eine tiefe Resektionslinie oder
eine normale Resektion mit dem Kompromiss einer
unerwiinschten Beinverldngerung.

Aus den Werten in @ Tab. 1.1 und @ Tab. 1.2 mit
den Abweichungen von Offset und Beinlinge ist
abzuleiten, dass es beziiglich der Gelenkrekons-
truktion bei 14 von 38 Kurzschiften moglich war,
fiir alle 3 Ausgangssituationen (CCD-Winkel 137°,
130° und 125°) gleichermafien eine gute Rekonst-
ruktion von Offset und Beinldnge zu erreichen.

Aus Herstellerinformationen und den digitalen
Planungsanalysen konnten erneut verschiedene
Losungsvarianten zur Rekonstruktion des Offsets
abgeleitet werden. Sie sind die Grundlage fiir
eine zusitzliche Einteilung der Kurzschifte in 4
Offset-Typen:
Offset-Typ 1: Offset und Beinldnge werden
wie bei den modernen Standardprothesen
ausschliellich mit der Offset-Variabilitdt im
Design(Lateralschafte, differente CCD-Winkel)
rekonstruiert (Beispiele: GTS, Aida).
Offset-Typ 2: Das Offset-Problem kann durch
eine Offset-Variabilitit im Design des Prothe-
senschafts und zusatzlich durch patientenin-
dividuelle Variabilitat der Resektionshéhe mit
Anderungen der Varus-/Valgusposition gelost
werden (Beispiele: A2, Optimys, CFP, Fitmore).
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Offset-Typ 3: Die Gelenkrekonstruktion wird
mit einem dem Calcar femoris angepassten,
kurvierten Schaftdesign nur durch die
patientenindividuelle Variabilitdt der Schen-
kelhalsresektionshéhe mit Anderungen der
Varus-/Valgusposition geldst (Beispiele: BreXis,
MiniHip, Nanos, ANA.NOVA, Collo-MIS).
Offset-Typ 4: Der medial wenig oder nicht
kurvierte Kurzschaft verfiigt bisher tiber keine
Offsetvariabilitdt im Design. Eine Varus-/
Valgusvariabilitit der Schaftposition ist nicht
vorgesehen (Beispiele: Privelop, MiniMAX).

Bei den 4 Standardschiften entsprach die Gelen-
krekonstruktion in 7 von 12 Planungsanalysen dem
gewlinschten Zielkriterium, die ,,Erfiillungsrate“ liegt
damit bei 58 % (B Tab. 1.3 und B Abb. 1.39). Hervor-
zuheben ist die Besonderheit, dass bei den verblei-
benden 5 unzureichend rekonstruierten Gelenken in
3 Fillen die Unterdimensionierung von Offset und
Beinldngenausgleich ,,gleichgerichtet und immer
bei der Coxa norma auftrat, durch einen langen Pro-
thesenkopf also hitte optimiert werden kénnen. Eine
solche giinstige Konstellation war bei den Kurzschéf-
ten mit unzureichendem Rekonstruktionsergebnis in
keinem Fall vorzufinden.

Zusammenfassend erscheint die Indikations-
einschriankung bei Kurzschiften auf praoperative
CCD-Winkel zwischen 120 und 145° berechtigt,
im Einzelfall ist die virtuelle Gelenkrekonstruktion
auch bei anatomischen Grenzfille nach sorgféltiger
Priifung moglich.

Der Vergleich zwischen der Gelenkrekonstruk-
tion bei Kurzschéften und den bewahrten Standard-
schiften kann in Anbetracht der kleinen Fallzahl
nur einen ersten Eindruck liefern. Die vorgestellte
erweiterte Klassifikation der Kurzschifte mit den
Klassen A, B1, B2 und C, der Begrenzung auf eine
Kopf-Schaftspitzen-Lange von 165 mm sowie der
Beriicksichtigung von 4 Offset-Typen erlaubt eine
genauerer Definition und Zuordnung einzelner Pro-
thesenmodelle mit Abgrenzung zum klassischen
Standardschaft. Das Konzept einer Variabilitat im
Femur-Offset der Prothese ist inzwischen bei zahl-
reichen klassischen Standardschiften verwirklicht.
Mit den Offset-Typen 2 und 3 verfiigen einige Kurz-
schaftprothesen der Klasse B1 und B2 jedoch iiber
zusitzliche Optionen, sodass wir eine biomechanisch

O Abb.1.39a,b Prdoperative Planung mit den
Standardschaften Bicontact H (Fa. Aesculap) bei Coxa norma
(@) und SL Plus (Fa. Smith & Nephew) bei Coxa vara (b)

sinnvolle Gelenkgeometrie hier in vielen Fillen tat-
sachlich besser, zumindest aber genauso gut wie bei
Standardschéften rekonstruieren kénnen.

Eine Planung des Eingriffs ist heute bei jeder Ope-
ration zu fordern. Bei den Kurzschiften ist die Ope-
rationsplanung besonders anspruchsvoll, da neben
der Prothesengrofie, den anatomischen Besonder-
heiten beziiglich CCD-Winkel, Markraumgeometrie
und Knochenqualitit die Position der Resektionsli-
nie in Relation zur Fossa piriformis genau bestimmt
und intraoperativ entsprechend umgesetzt werden
muss (Mihalko et al. 2009). Wenn mit einem Prothe-
senmodell die patientenindividuelle, ideale Gelenk-
geometrie als Zielgrofle schon in der Planung nicht
abzubilden ist, konnen auch intraoperative Hilfsmit-
tel wie intraoperative Rontgenkontrollaufnahmen
oder ein Navigationssystem ein solches Defizit in der
Regel nicht kompensieren. Die praoperative Akzep-
tanz von Indikationsgrenzen erscheint dann ratsam.

Die Rekonstruktion einer biomechanisch guten
Gelenkgeometrie ist fiir die Funktion einer Hiiftpro-
these unerldsslich, jedoch spielen zahlreiche weitere
Faktoren wie die Tribologie der Gleitpartner, Kno-
chenqualitét, Primarstabilitat, eine muskelscho-
nende Operationstechnik, die Erfahrung des Ope-
rateurs und die Beanspruchungen des Patienten fiir
den Langzeiterfolg eine Rolle; sie sind darum bei der
Indikationsstellung, der priaoperativen Aufklarung
und operativen Umsetzung zu berticksichtigen. Die
getroffenen Aussagen zur Gelenkrekonstruktion
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mit einzelnen Prothesenmodellen konnen ferner
nur einen Trend widerspiegeln, da sie sich stellver-
tretend aus nur 3 prinzipiell unterschiedlichen Hiif-
tausgangsanatomien ergeben haben und nicht die
wirkliche individuell anatomische Vielfalt abbilden.
In dem hier verwendeten digitalen mediCAD-Pla-
nungssystem waren alle Prothesenmodelle integ-
riert und die Planungen zuverlassig ausfithrbar.

Erste Langzeitergebnisse und Kalkulationen
mittelfristiger Revisionsraten nach Implantation
von Kurzschaftprothesen sind ermutigend (Ettinger
etal. 2011, Nowak et al. 2011, Oldenrijk et al. 2014)
und decken sich mit bisherigen eigenen Erfahrun-
gen. Kiinftige Untersuchungen miissen zeigen, ob
sich fiir alle neuen Kurzschaftprothesen gleicherma-
en die Erwartungen auf ein knochensparendes, fiir
den Patienten funktionell erfolgreiches und zugleich
langzeitstabiles Prothesenkonzept erfiillen, welches
im Versagensfall einen Wechsel zum Standardschaft
zuldsst und damit besonders fiir junge Patienten eine
neue Option darstellt.
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