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Kurzschaft ist nicht gleich Kurzschaft -
Eine Klassifikation der

Kurzschaftprothesen

Short stems are different —

A classification of short stem designs

Zusammenfassung: Die zurzeit auf dem Markt

befindlichen Hiiftkurzschafte unterscheiden sich
erheblich und lassen sich differenzieren in Schenkelhals-
erhaltende, teilerhaltende und resezierende Systeme. Hier-
durch ergeben sich erhebliche Unterschiede in der Indikati-
onsbreite, dem Anwendungsbereich und der OP-Technik.
Schenkelhals-resezierende Systeme erlauben eine Rekon-
struktion der patientenspezifischen Biomechanik tber die
Modularitat oder eine groRe Zahl von Prothesenkonfigura-
tionen. Schenkelhals-erhaltende Systeme sind sehr einge-
schrankt in der Indikationsbreite. Schenkelhals-teilerhalten-
de Systeme bendtigen eine angepasste OP-Technik, sind
dann jedoch in der Lage, eine erhebliches Spektrum abzu-

Abstract: The presently available short stem designs show
significant differences and can be differentiated in neck
containing, partial containing and neck resection designs.
This has an influence on the indication, the use as well as
on the surgical technique. Neck resecting systems allow
the reconstruction of patient specific anatomy with modu-
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dication. Neck partial retaining systems need an adopted
surgical technique, however, they can cover a huge spec-
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Einleitung

Die Indikationsstellung zum endo-
prothetischen Ersatz des Hiiftgelenkes
wird zunehmend erweitert. Da die Ba-
by-Boomer Generation zunehmend
in das Endoprothesenalter kommt,
wird die Zahl der Endoprothesen
noch steigen (Abb.1).

Man geht von einem Anteil von
etwa 20% Patienten aus, die jlinger als
60 Jahre alt sind. Fiir diese Patienten,
bei denen unter Umstinden mehrer
Revisionsoperationen erwartet wer-
den, sind sogenannte Kurzschaftpro-
thesen primir entwickelt worden. Die
Nachfrage bei diesem Prothesentyp
steigt erheblich; gleichzeitig sinkt das
Interesse am Oberflichenersatz er-

heblich, insbesondere auch wegen der
Diskussion der Metall-Metall Gleit-
paarung.

Es werden eine Vielzahl von Syste-
men unter dem Begriff Kurzschaftpro-
thesen subsummiert; die Unterschie-
de sind jedoch zum Teil erheblich
hinsichtlich der Verankerungsprinzi-
pien, der anatomischen Orientierung
sowie des Ausmafies des Knochenre-
sektion. Es gibt unterschiedliche Ver-
suche, die Kurzschaftsysteme zu kate-
gorisieren. So wird versucht, kurze
anatomische Systeme von kurzen ge-
bogenen oder kurzen Gradschafts-
ystemen zu unterscheiden. Im Fol-
genden wird eine Klassifikation vor-
gestellt, die sich an der Resektionsebe-
ne orientiert.

Schenkelhals-erhaltende
Systeme

Bei Schenkelhals-erhaltenden Syste-
men erfolgt eine unmittelbar subkapi-
tale Resektion. Das Implantat wird mit
unterschiedlichen Verankerungstech-
niken im Schenkelhals platziert. Dieses
hat den Vorteil, dass noch mehr Kno-
chen am proximalen Femur erhalten
bleibt. Hierdurch erkauft man sich je-
doch einige Einschrdnkungen. Die Ver-
sorgung von Patienten mit einem CCD-
Winkel unter 125° ist kaum moglich.
Da jedoch der mittlere CCD-Winkel bei
Patienten, die eine Hiiftendoprothese
bendtigen, nur etwa 125° betragt, fallen
viele Patienten schon durch diese Limi-
tierung heraus [1]. (Abb. 2).
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Abbildung 1 Bevoélkerungsentwicklung in der BRD

Abbildung 2 Der CCD-Winkel (MW: 124.9° +/- 8.2° bei Patienten,

die eine Endoprothese erhalten [1]

Abbildung 3 Cut-Prothese

Abbildung 4 Spiron-Prothese

Standardhiifte

Valgushiifte

Abbildung 5 Implantation der Silentprothese (Quelle: DePuy)

Daneben spielt die Knochenqualitét
bei Schenkelhals-erhaltenden Systemen
auch eine entscheidende Rolle. Patien-
ten mit schlechter Knochenqualitat
scheiden hier ebenfalls aus.

Auch koénnen Antetorsion oder fe-
morales Offset kaum beeinflusst wer-

den. Dies ist bei Dysplasiehiiften mit
grofiter Schaftantetorsion ein Problem,
da bei diesen Hiften die Antetorsion
nicht reduziert werden kann. Bei Patien-
ten mit einer Lateralisation des Pfan-
nenrotationszentrums kann der Verlust
des Offsets bei Medialisation des Rotati-

Abbildung 6 Resektionshohe

onszentrums der Pfanne nicht kompen-
siert werden.

Im Folgenden einige typische Bei-
spiele fiir Schenkelhals-erhaltende Sys-
teme:

Die CUT-Schenkelhalsprothese
wird rein im Schenkelhals verankert
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Valgus

Abbildung 7 Resektionsprinzipien bei varischen, normalen und val-

gischen Hiifte

Resektionshohen

Abbildung 9 Istmus-Wedge Verankerung
im Schenkelhals

(Abb. 3). Die Spongiosa sowie der Tro-
chanter major bleiben zur Krafteinlei-
tung und Kraftibertragung erhalten.
Der Prothesenkorper stiitzt sich medial
an die Kortikalis und der distal geboge-
ne Prothesenteil lateral an der Kortika-
lis ab [2].

Auch bei der Spiron Schenkelhals-
Schraubenprothese bleibt der Schenkel-
hals vollstindig erhalten (Abb. 4). Durch
die Schraubenstruktur und das selbst-
schneidende Gewinde ist ein kraftkon-
trolliertes Implantieren der Prothese mog-
lich und es wird ein fast vollstdndiger Pro-
thesen-Knochen-Kontakt erreicht. Die
Primérstabilitit der Prothese wird durch
den konischen Grundkorper erwartet.

Abbildung 10 Diaphysare Verankerung

Das Silent Implantat (DePuy) wurde
in einer kleinen Serie ab 2003 implantiert
(Abb.5). Von Seiten des Herstellers wird
Wert darauf gelegt, dass es sich um eine
Prothese fiir ein ausgewdhltes Patienten-
klientel handelt (Indikationen, Knochen-
qualitat, biologisch junge Patienten), die
OP-Technik anspruchsvoll ist (Positionie-
rung) und dass es ein dezidiertes Ausbil-
dungsprogramm fiir Anwender gibt.

Schenkelhals-teilerhaltende
Systeme

Die Schenkelhals-teilerhaltenden Syste-
me zeichnen sich durch eine variable

Abbildung 8 Durchmesser des Schenkelhalses in unterschiedlichen

Resektionshohe aus. Je nach CCD-Win-

kel erfolgt dann eine hohe subkapitale,

mittlere oder tiefe Resektion (Abb. 6).

Dieses hat den grofien Vorteil, dass man

iiber das Ausmaf} des Knochenerhaltes

Offset und Beinlage rekonstruieren und

die Modularitdt des Implantates selber

gering halten kann.

Bei einer normalen Hiifte erfolgt ei-
ne Resektion in etwa in der Mitte des
Schenkelhalses parallel zur Kopf-Hals-
Ebene (Abb. 7, 11).

Bei der valgischen Hiifte erfolgt tiefe
Resektion in Relation zur Fossa pirifor-
mis, was zu einen valgischen CCD Win-
kel und einem geringen Offset fiihrt
(Abb. 7, 12). Bei der varischen Hiifte ist
eine hohe subkapitale Resektion not-
wendig, um das bei diesen Hiifte in der
Regel hohe Offset rekonstruieren zu
koénnen (Abb. 7, 13).

Anders als bei der konventionellen
Technik, bei der der Trochanter minor
die Referenz darstellt, ist bei Schenkel-
hals-teilerhaltenden Prothesen, die Fos-
sa piriformis der Referenzpunkt. Dies
aus 2 Griinden:

1. Bei den meisten minimal invasiven
Operationszugangstechniken ist der
Trochanter minor gar nicht mehr vi-
suell oder palpatorisch erreichbar.

2. Bei Einhaltung der Operationstech-
nik mit der 90/90 Resektion und der
hohen subkapitalen Resektion bei
varischen Hiiften, der Mid-Neck-Re-
sektion bei Standardhtiften und der
tiefen Resektion in der Fossa pirifor-
mis bei valgischen Hiiften, ist die Dis-
tanz zum Trochanter minor nahezu
immer Konstant (Abb. 7).

Ein weiteres Charakteristikum der
empfohlenen Operationstechnik ist,
dass bei varischen Hiiften die Prothese
in der Regel deutlich kleiner ist als bei
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Abbildung 11 Resektion des Schenkelhalses
einer normalen Hiifte pré- zu postoperativ

valgischen Hiiften. Dieses liegt daran,
dass bei varischen Hiiften die Resektion
deutlich oberhalb des Isthmus des
Schenkelhalses erfolgt und der Isthmus
der limitierende Durchmesser fiir die
Prothesengrofle ist (Abb. 8).

Ziel ist es also, einen sogenannten
Isthmus-Wedge in , Fit and Fill“-Technik
im Schenkelhals zu erreichen. Dieses er-
laubt dann auch die gute Rekonstrukti-
on von Offset und Beinlidnge. Bei einer
zu tiefen Resektion oder bei einer ge-
wollt tiefen Resektion bei einer valgi-
schen Hiifte, wird ein metaphysialer/
diaphysialer ,Fit and Fill“ erreicht, was
bei valgischen Hiiften durchaus ge-
wiinscht wird, bei Standardhiiften je-
doch zu einer Reduktion des Offsets und
des CCD-Winkels fiihrt (Abb. 9, 10).

Um nach der 90/90 Osteotomie die-
ses Verankerungsprinzip zu erreichen,
erfolgt die Eroffnung des Schenkelhals-
markraumes im posterolateralen Qua-
dranten (Abb. 14).

Wird die Eroffnung zentral oder so-
gar medial durchgefiihrt, sto3t die Pro-
these lateral an der Kortikalis an und es
wird kein ausreichender ,Fit and Fill“ er-
reicht. Die Eroffnung des Markraums
mit einem ausreichend langen Loffel,
der mit der stumpfen Seite zur lateralen
Kortikalis geneigt ist (Abb. 15), verhin-

Abbildung 12 Resektion des Schenkelhalses
einer valgischen Hiifte pré- zu postoperativ

dert das Anlegen einer Via falsa. An-
schlieflend wird der Markraum mit einer
Ahle tiber diesen bereits erdffneten Be-
reich vorbereitet (Abb. 16).

Es erfolgt dann das graduelle Erwei-
tern des Prothesenbettes im Schenkel-
hals mit den Impaktoren. Hierbei ist da-
rauf zu achten, dass ein Aufraspeln des
Schaftes fiir ein zementfreies Standard-
system ein vollig anderes Vorgehen ist
als das Impaktieren des spongidsen
Schenkelhalsanteils. Wenn man mit ei-
ner Raspel den Femurmarkkanal eroff-
net, erreicht man in der Regel die auch
vorher vorgesehene Prothesengrofie.
Dieses spiirt man u.a. am Klang der Ras-
pel. Ein weiteres Aufraspeln ist dann in
der Regel nicht mehr moglich.

Dies ist anders bei der Impaktion der
Spongiosa des Schenkelhalses. Hier hat
man durchaus auch schon einmal das Ge-
fihl, dass auch ein Impaktor, der eine
Grofle kleiner ist als ausgemessen, schon
stabil verankert ist. In dieser Phase der
Operation muss man sich ein wenig Zeit
lassen, um den spongitsen Knochen die
Moglichkeit zu geben, nachzugeben. Falls
es nicht moglich ist, die vorher gewdhlte
Prothesengrofie als Impaktor einzubrin-
gen, dann sollte man intraoperativ ront-
gen. In der Regel ist man dann deutlich zu
varisch eingegangen. Ist der definitive

Abbildung 13 Resektion des Schenkel-
halses einer varischen Hiifte pra- zu post-

operativ

Impaktor bis zur entsprechenden Tiefe
eingebracht, erfolgt eine Probereposition.
Hier werden dann nochmal Beinlinge
und Offset sowie Stabilitdt tiberpriift.

Fixationsprinzip bei
Schenkelhals-teilerhaltenden
Kurzschaften

Héufig wird bei den Kurzschaftprothesen
lediglich auf eine 2-dimensionale Fixati-
on im ap-Rontgenbild abgehoben. Hier
wird festgehalten, dass die Prothese am
medialen Kalkar und an der lateralen
Femurkortikalis abstiitzt. Dieses ist nicht
das Konstruktionsprinzip bei den Schen-
kelhals-teilerhaltenden Prothesen. Hier-
bei ist es das Prinzip, dass primér eine Fi-
xation, wie bei Standard-Langschaftpro-
thesen (posterior-anterior-posterior) die
Stabilitdt sichert (Abb. 17,18). Dies fiihrte
dazu, dass auch bei vollig falscher, deut-
lich zu tiefer Resektion, aber einem aus-
reichenden , Fit and Fill“, die Stabilitat ge-
geben ist (Abb. 19).

Im Folgenden einige Beispiele fiir
schenkelhals-teilerhaltende Prothesen

Bei dem C.E.P.- (Collum Femoris Pre-
serving) Schaft handelt es sich um den
urspriinglich von Francesco Pipino in
Italien 1978 entwickelten Schaft. Dieser
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ist seit 1999 in Deutschland im Einsatz
und wird von der Firma Link vertrieben
(Abb. 20). Der Schaft ist ein metadiaphy-
sdr verankerter zementfreier Hiiftschaft,
wahlweise mit und ohne Kragen. Die
Prothese ist aus Titan gefertigt. Auf-
grund der reduzierten Knochenresekti-
on werden der Schenkelhals und die
proximale Spongiosa erhalten. Der
C.EP.-Schaft ist anatomisch geformt.
Die Nanos-Hiiftprothese (S&N) ist
seit 2004 im Einsatz (Abb. 21). Es han-
delt sich ebenfalls um einen knochen-

Abbildung 14 Markraumeroffnung poster- Abbildung 17 PAP-Fixation im CT erhaltenden, metaphysédr verankerten,
olateral zementfreien Hiftschaft ohne Kragen
aus einer Titanschmiedelegierung. Der
Prothesenschaft ist leicht gebogen und
im Querschnitt trapezférmig. Die Form
unterstiitzt die Primdérstabilitidt und die
proximale Krafteinleitung. Der Prothe-
senschaft soll rein metaphysdr im
Schenkelhals verankert werden.

Der Minihip-Schaft (Corin) ist seit
2007 im Einsatz (Abb. 22). Bei der Prothe-
senentwicklung wurde aufgrund von CT-
Daten von Patienten, die eine Hiiftendo-
prothese erhalten haben, ein Kurzschaft-
design mit Erhalt des Schenkelhalses kon-
zipiert [1] . Das vor allem im medialen Be-
reich abgerundete Design soll die fem-
ursprengende Wirkung anderer Doppel-
konusprothesen (langer Setzpunkt) redu-
zieren. Ziel des Designs war eine meta-
physdre Schenkelhals-fiillende Veranke-

rung mit moglichst optimaler Krafteinlei-
Abbildung 15 Markraumersffnung mit Abbildung 18 PAP-Fixation im 3D-CT tung und -libertragung bei gleichzeitiger
einem Loffel Rekonstruktion der individuellen Anato-

Abbildung 16 Er6ffnung mit der Starter- Abbildung 19 1- und 2-Jahres-Nachuntersuchung nach zu tiefer Resektion, jedoch mit gutem
ahle ,Fitand Fill”
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Abbildung 20 CFP (Fa. Waldemar Link)

Abbildung 21 Nanos Prothese

mie des Patienten, ohne dass ein modula-
res Systeme notwendig wird.

Die COLLO-MIS ist eine Neuent-
wicklung der Firma LIMA (Abb. 23). Der
CCD-Winkel liegt bei 135°. Dieses fiihrt
zu einer begrenzten Reproduzierbarkeit
der anatomischen Verhdltnisse. Es gibt 9
Groflen und die Halslinge nimmt pro-
portional zur Schaftlinge zu. Der Schaft
ist als Konus (8°) geformt.

Schenkelhals-resezierendes
System

Die Proxima-Prothese (Depuy) ist eine
Weiterentwicklung der Stanmore-Pro-
these, bei welcher intraoperativ der pro-
ximale Femur ausgemessen wird und
dann eine individuelle proximal Mark-
raum-fiillende Prothese erstellt wurde
(Abb. 24). Bei der Proxima-Prothese wird
dieses Konzept weiter verfolgt. Auf-
grund des Designs ist jedoch ein grofler
Verlust der proximalen Spongiosa gege-
ben; auch wird der Trochanter major
ausgehohlt. Beides ist fiir spatere Revi-
sionen eher nachteilig.

Die Zuganker-Prothese wurde von
Nguyen entwickelt (Abb. 25). Sie hat
dhnliche Nachteile wie die Proxima-Pro-
these. Der Mayo-Schaft (Fa. Zimmer) ist
der ,Klassiker” unter den metadiaphysar
verankerten Systemen und seit 1985 im
Einsatz. Langzeitergebnisse liegen be-
reits vor (Abb. 26). Die Mayo-Prothese
ist ein knochen-erhaltender, proximal
verankerter, zementfreier Hiiftschaft oh-
ne Kragen. Die Prothese ist aus Titan ge-

fertigt. Der Schaft hat eine doppelte

Abbildung 22 Der MiniHip-Schaft

Abbildung 23 COLLO-MIS-Schaft

Keilform (konisches Design in 2 Ebe-
nen) sowohl in anterior/posteriorer
Richtung als auch in medial/lateraler
leicht
Schaftspitze dient der Ausrichtung der
Prothese und nicht der Fixierung. Die

Richtung. Die abgewinkelte

Multi-Punkt-Verankerung stellt das zen-
trale Merkmal des Designs dar. Dieses
basiert auf der Vorstellung, dass bei un-
gleichen Femurgeometrien dennoch ei-
ne primadre Stabilisation zu erzielen ist.
Ein Nachsinken der Prothese wird so
theoretisch verhindert; der Kklinische
Alltag zeigt jedoch auch gegenteilige Er-
fahrungen.

Eine weitere Anpassung an die vor-
liegende anatomische Situation soll
durch einen CCD-Winkel von 132°, ver-
schiedene Kopf- und Halslingen sowie
durch 8 verschiedene Grofien gewdhr-
leistet werden. Bedingt durch die pro-
ximale Verankerung bis in den Bereich
des Schenkelhalses, nimmt der Prothe-
senschaft die durch den Schenkelhals
vorgegebene Antetorsionsstellung ein
[3, 4].

Der Metha-Schaft (Aesculap) ist seit
2004 im Einsatz (Abb. 27). Es handelt
sich um einen Knochen-erhaltenden,
proximal verankerten, zementfreien
Hiftschaft ohne Kragen [5, 6, 7, 8, 9,
10]. Der Titanschaft hat ein 3fach keil-
formiges Design (konisches Design in 3
Ebenen). Die konische Form unterstiitzt
die Primadrstabilitdt und die proximale
Krafteinleitung.

Die Fitmore-Prothese (Abb. 28) ist
eine Schenkelhals-resezierende Prothe-
se, die jedoch auch auf die Rekonstruk-
tion der anatomischen Parameter Wert
legt. Wihrend die Nanos- [11] und Mi-
nihip-Prothese [12] dieses Ziel bei neu-
en Prothesengrofien durch eine Patien-
ten-adaptierte Resektionsebene und
entsprechende individualisierte Varus-
Valgus-Einstellung der Prothesen er-
reicht, baut die Fitmore-Prothese auf
eine standardisierte Resektionsebene
(schenkelhalsresezierend) und erreicht
die Adaptation an die individuelle
Anatomie mit einer hoheren Anzahl
von Prothesenschdften (N = 56). Die
Autoren der Fitmore-Prothesen er-
kannten auch, dass das Offset unab-
hingig von der Schaftgrofle sein muss
und es wurden 3 unterschiedliche me-
diale Schaftkurvaturen entworfen.
Durch das gebogene Schaft-Design ist
der Erhalt des Knochens im Bereich des
Trochanter major sowie im Bereich der
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Abbildung 24 Proxima-Prothese

Abbildung 26 Mayo-Prothese

Abbildung 25 Zuganker-Prothese

Abbildung 27 Metha-Kurzschaft

Abbildung 28 Die Fitmore Familie

Ansdtze der Glutealmuskulatur gut
moglich. Die Fixierung erfolgt wie bei
den meisten metadiaphysdren Kurz-
schiften tiber eine 3-Punkt-Fixation in
der ap-Ebene und eine Anlage an eine
mediale Kurvatur und der lateralen
Kortikalis in der ml-Ebene [13].

Wo liegen Unterschiede zwi-
schen den Schaft-Systemen

Ein Vergleich der unterschiedlichen
Kurzschaftprothesen hinsichtlich der
anatomischen Rekonstruierbarkeit der
individuellen Hiiftgeometrie (Offset/
CCD-Winkel/Beinldnge) zeigt deutli-
che Unterschiede. Hierbei gilt zu be-
riicksichtigen, dass der mittlere CCD-
Winkel bei Patienten, die eine Hiiften-
doprothese erhalten, etwa 125° und
das femurale Offset etwa 35 mm be-
tragt [1]. Zwar versuchen viele Autoren
auf die Relevanz der Schenkelhalsos-
teotomie fiir die Biomechanik der Pro-
these hinzuweisen [11]; bei Prothesen-
systemen mit CCD-Winkeln von mehr
als 130° ist es jedoch kaum moglich,
Patienten mit einem CCD-Winkel von
125° anatomisch zu versorgen [14, 15].

Unterschiedliche Autoren zeigten,
dass die Reproduzierbarkeit der indivi-
duellen Biomechanik mit Kurzschaf-
tendoporthesen sehr  differieren
[14,12]. In einer eigenen Studie unter-
suchten wir die Rekonstruierbarkeit
von 100 Coxarthrosehiiften mit 9
Kurzschaftprothesen [16]. Hierbei wur-
de evaluiert, in wie viel Prozent der Fil-
le einer Reproduzierbarkeit des Offsets
innerhalb von 2 mm und des CCD-
Winkels innerhalb von 2° méglich war.
Der CCD-Winkel bei den evaluierten
Patienten reichte von 117° bis 149°.
Die Ergebnisse variierten zwischen
41% und 92% (Abb. 29).

Auch der detaillierte Vergleich un-
terschiedlicher Kurzschaftsysteme zeigt
Unterschiede im Detail, die sich jedoch
erheblich auf die Hiiftgeometrie und
-biomechanik auswirken. So gibt es bei-
spielweise Systeme, deren Halsldnge bei
allen Groflen gleich bleiben, wihrend
diese bei anderen Systemen proportio-
nal zur Schaftgrofe ansteigen. Dieses
fiihrt zu erheblichen Anderungen der
Biomechanik bei der Implantation
(Abb. 30). Diese Designunterschiede
fiihren auch zu vollig anderen Resekti-
onsebenen.
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MiniHip

Metha

Fitmore

CuT

60 80 100

Abbildung 29 Reproduzierbarkeit von Offset (innerhalb von 2 mm) und CCD-Winkel (inner-

halb von 2°) von 100 Patienten mit Coxarthrose.

A: Beinldnge
B: Form der Prothese

Abbildung 30 Vergleich zwischen einem Kurzschaftsystem mit konstanter Halslange (rot) mit

einem Kurzschaftsystem mit proportional ansteigenden Halslange (weill) (Quelle: Thomas

Jahnel). Diese fiihrt dazu, dass es bei kleinen SchaftgroRen zu einer deutlichen Beinverldnge-

rung kommt. Bei groRen Schéften reduziert sich die relative Schaftverlangerung; gleichzeitig re-

duziert sich jedoch das Offset.

Die Reduktion des Prothesen-Offsets
durch die meisten Hiiftprothesende-
signs fiihrt zu einer Instabilitdt der Huf-
te, die dann oft durch einen lingeren
Kopf ausgeglichen wird. Dieses wieder-
um fiihrt zu einer Beinverlangerung. So
berichten Iaguli et al. [17], dass selbst bei
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Fazit und Kklinische Relevanz
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heblich und lassen sich differenzieren in
Schenkelhals-erhaltende, teilerhaltende
und resezierende Systeme. Hierdurch er-
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dungsbereich und der OP-Technik.
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hals-erhaltende Systeme sind sehr ein-
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liches Spektrum abzudecken.
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