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2-Jahres-Ergebnisse mit dem
Optimys-Kurzschaft Gber den direk-

ten anterolateralen Zugang

Der Optimys-Kurzschaft zeigt sowohl im klinischen als auch im radiolo-
gischen Verlauf sehr gute Ergebnisse. Besonders aufgrund der Vorteile in
Kombination mit MIS als Implantationstechnik ist diese Prothese an unse-

rer Abteilung mittlerweile etabliert.

Die Operationsmethode der Hiiften-
doprothetik kann auf eine jahrzehnte-
lange Erfolgsgeschichte zurtickblicken.
Beginnend mit den zementierten Fixa-
tionstechniken in den 1960er-Jahren
durch Charnley tber die durch Miiller
modifizierten Geradschifte wurde der
Weg schliefSlich fir den zementfreien
Geradschaft in den 1970er-Jahren be-
reitet. Anfingliche Komplikationen
mit schlechten Langzeitergebnissen
konnten durch Designmodifikationen
behoben werden und mit der diaphysa-
ren Verankerung wurde schlieflich der
endgiltige Durchbruch, auch durch
die richtungsweisenden Arbeiten von
Zweymdiller!, geschafft.

Warum ein neues Prothesendesign?

Die doch sehr iiberzeugenden Stand-
zeiten des klassischen Geradschaftes

J KeyPoints

konnten in vielen Langzeitstudien
nachgewiesen werden, wobei fiir den
Zweymiillerschaft 10-Jahres-Uberle-
bensraten von tiber 99%? 3 dokumen-
tiert sind. Diese Fixationstechnik ist
jedoch mit designbedingten Nachtei-
len vergesellschaftet. Manche dieser
mit dem distal verankerten Gerad-
schaft verbundenen Komplikationen
sind durch die notwendige Operati-
onstechnik (z.B. Glutealinsuffizienz
und Trochanterfraktur), andere durch
die biomechanische Krafteinleitung
ins Femur (z.B. ,stress shielding® mit
mehr oder weniger Knochenrarifizie-
rung) bedingt.* Durch die Form des
klassischen Zweymiillerschaftes ist
meist eine ausgiebige intraoperative
Mobilisation des proximalen Femurs
notwendig, um ein korrektes Einbrin-
gen des Implantates zu ermoglichen.
Das dabei auftretende Weichteiltrau-

inzwischen als Standardschaft etabliert.

nenden Zugangswegen zu sehen.

bung keinesfalls verzichtet werden.

o Der Optimys-Kurzschaft wurde an unserer Abteilung aufgrund der guten 2-Jahres-Ergebnisse

Ein groBer Vorteil ist vor allem in den durch das Design von Kurzschaften moglichen muskelscho-

Eine anatomische Rekonstruktion des Offsets wird durch die Prothesenform deutlich erleichtert.

o Die Lernkurve ist bei erfahrenen Chirurgen flach, dennoch sollte auf eine intraoperative Bildge-
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ma in Kombination mit der Schwa-
chung der Glutealmuskulatur (vor
allem des M. gluteus medius) fiihrt
in vielen Fillen zu einer verlingerten
postoperativen Rekonvaleszenz bis
hin zur gefiirchteten, weil schlecht zu
therapierenden, Glutealinsuffizienz.
Auch fithrt das Prdparieren des Fe-
murschaftes fiir eine diaphysar veran-
kerte Prothese oftmals zu einer doch
deutlichen Schwichung des Trochan-
ter major, welche bis hin zur Trochan-
terfraktur gehen kann.’

Die Vorteile des Kurzschaftes

Pipino entwickelte in den 1970er-
Jahren die erste Kurzschaftprothese,
welche ab 1979 implantiert wurde
und bereits gute Ergebnisse noch in
den 1980er-Jahren lieferte.® Im Unter-
schied zum klassischen Geradschaft
findet durch die meist metaphysire
Verankerung der Kurzschaftprothese
eine physiologischere Krafteinleitung
statt, was sich wiederum in geringer
ausgepragtem ,stress shielding® vor
allem in den Gruen-Zonen 1 und 7
widerspiegelt.”

Als weitere Vorteile sind die knochen-
sparende Resektion im Bereich des
Schenkelhalses sowie die reduzierte
Praparation im diaphysiren Schaft-
anteil zu sehen, welche das operative
Management im Falle einer spiteren
Revision erleichtern. Durch die me-
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taphysire Positionierung entlang des
Adams-Bogens wird auch wihrend
der Praparation des Schaftes die me-
chanische Irritation bzw. Schwichung
der Trochanter-major-Region mini-
miert.

Ein wesentlicher Vorteil der Kurz-
schaftprothesen ist darin begriindet,
minimal invasive (intermuskulire)
Zugangswege, wie z.B. an unserer
Abteilung den minimal invasiven an-
terolateralen Zugang, zu ermdoglichen.
Dadurch kann die Integritit der pe-
rikoxalen Muskulatur bestmoglich
gewahrt bleiben und die folgenschwe-
re Komplikation der Glutealinsuffizi-
enz vermieden werden. Einer exakten
anatomischen Rekonstruktion des
femoroacetabuliren Offsets kommt,
ebenso wie einer ausgeglichenen Bein-
linge, eine Schliisselrolle in der guten
Funktion einer Huftendoprothese zu.$
Es konnte gezeigt werden, dass bereits
ein geringer Offset-Verlust von 15%
das Operationsergebnis nachhaltig
beeintriachtigt.” Durch die Positionie-
rung des Optimys-Schaftes entlang
des Calcars kann sehr individuell die
Anatomie des Schenkelhalses imitiert
und eine eventuelle Medialisierung
der Pfannenposition kompensiert
werden.!® Schlussendlich spiegelt sich
das wesentlich geringere Weichteil-
trauma auch in einer schnelleren und
unkomplizierteren postoperativen Re-
habilitation wider.!! 12

In den letzten Jahren ist ein klarer
Trend zu einer Ausweitung der Indi-
kationsstellung fiir eine Hiuiftprothese
auf ein jungeres Patientenkollektiv
feststellbar. Da bei diesen Patienten
mit einer deutlich langeren Lebenszeit
und somit auch mit vermehrten Revi-
sionsoperationen zu rechnen ist, sind
gerade fiir diese Falle weniger trauma-
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tisch implantierbare und knochenspa-
rendere Prothesen eine wichtige Ent-
wicklung.

Einteilung der Kurzschafte

Eine genaue Kategorisierung der
Kurzschifte gestaltet sich schwierig
und wird bis dato in der Literatur sehr
uneinheitlich definiert. Es wird z.B.
eine Unterscheidung in schenkelhals-
erhaltende, schenkelhalsteilerhaltende
und schenkelhalsresezierende Prothe-
sentypen vorgeschlagen.!® Eine ande-
re Methode wire die Unterscheidung
nach Fixationstechniken:

- epiphysdr (wobei nur der femorale
Kopf tiberzogen wird, z.B. Kappen-
prothesen)

- metaphysdr (Schenkelhalsendopro-
thesen, z.B. Druckscheibenprothe-
sen)

- metadiaphysir (metaphysire Veran-
kerung mit Abstiitzung an lateraler
Kortikalis, z.B. Optimys-Kurzschaft)
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Abb. 1: Rontgen eines beidseitig implantierten Optimys-Kurzschaftes
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- diaphysdr (der klassische Gerad-
schaft mit langer, diaphysirer Ver-
ankerung)

Patienten und Methode

Im Zeitraum von November 2012
bis September 2013 schlossen wir im
Rahmen einer prospektiven, inter-
nationalen Multicenterstudie insge-
samt 31 Patienten (21 weiblich, 10
mannlich) ein, welchen insgesamt 34
Kurzschaftprothesen (Optimys, Ma-
thys, Bettlach, Schweiz) implantiert
wurden. Einschlusskriterien waren
primdre oder sekundire Coxarthro-
se und ein Alter zwischen 18 und 85
Jahren. Ausschlusskriterien waren die
Teilnahme an einer anderen orthopi-
dischen Studie, Sepsis oder Malignom
als Begleiterkrankung, ASA-Klassifi-
kation >3 und Revisionsoperationen.
Das durchschnittliche Alter betrug
68,6 Jahre (52,7-83,6) und es wurden
19 rechte und 15 linke Hiiftprothesen
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Abb. 2: Bild einer mit EBRA vermes-
senen Huftprothese

Seite 33 | JATROS



ENDOPROTHETIK

implantiert. Alle Eingriffe wurden von
demselben Operateur durchgefiihrt.
Das Studiendesign war auf 2 Jahre
ausgelegt und beinhaltete sowohl kli-
nische als auch radiologische Parame-
ter. Die Kontrollen fanden praopera-
tiv, nach 6 Wochen sowie nach 6, 12
und 24 Monaten statt. Das durch-
schnittliche FU betrug 20,5 Monate.
Es wurden sowohl der HHS als auch
der VAS-Score bzgl. Ruhe- und Be-
lastungsschmerz sowie Zufriedenheit
ermittelt. Sdmtliche Rontgenbilder
wurden mittels der Software EBRA
(Ein-Bild-Rontgen-Analyse) vermes-
sen. Diese ermoglicht die Bestimmung
einer moglichen Schaftmigration mit
einer Genauigkeit von +1,5mm.!"*

Ergebnisse unserer Studie

Im Studienverlauf kam es zu zwei
Komplikationen: Ein Patient wurde
aufgrund eines akuten periprotheti-
schen Infektes einzeitig auf ein ande-
res Prothesenmodell gewechselt. Bei
einem weiteren Patienten kam es im
Rahmen eines Myokardinfarktes zu
einer postoperativen Luxation, welche
geschlossen reponiert werden konnte.
Es kam ansonsten zu keiner Revision
im untersuchten Patientenkollektiv. Der
Harris Hip Score (HHS) verbesserte sich
im Verlauf von 56,5 auf 98,1 im Durch-
schnitt. Die VAS die Schmerzen in Ruhe
betreffend besserte sich von pridopera-
tiv 4,2 auf 0,1, der Belastungsschmerz
verringerte sich von 7,2 auf 0,2. Die
Zufriedenheit stieg im selben Zeitraum
von praoperativ 1,7 auf 9,6 an.

Die Rontgenvermessung mittels EBRA
ergab eine durchschnittliche Migra-
tion von 1,13mm (Omm bis 4,1mm)
im Beobachtungszeitraum. Von den
33 vermessenen Prothesen konnte bei
23 Fallen (79,7%) keine tiber der de-
finitiven Nachweisgrenze von EBRA
liegende  Migration nachgewiesen
werden. Bei zehn Patienten (30,3%)
trat eine Migration von uber 1,5mm
auf, welche im Durchschnitt 2,7mm
betrug (1,8mm bis 4,1mm).

Welche ,pitfalls” gilt es zu beachten?

Insgesamt ist bei Umstieg auf MIS
(,minimal invasive surgery“) bei
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erfahrenen Chirurgen mit einer fla-
chen Lernkurve zu rechnen. In der
Literatur werden diesbeziiglich je-
doch vermehrte Fehlpositionierungen
der Prothesenanteile beschrieben’’,
welche sicherlich sowohl durch die
Lernkurve wie auch durch die etwas
eingeschrinkte Ubersichtlichkeit be-
dingt sind. Es konnte jedoch gezeigt
werden, dass weniger die Schaftpo-
sitionierung, sondern vor allem die
Pfannenmalposition nach MIS die
hdufigste revisionsbedurftige Versa-
gensursache darstellt.'® Wir fithren
aus genannten Grunden standardma-
Big eine intraoperative Lagekontrolle
mittels Durchleuchtung durch, was
auch eine liickenlose Dokumentation
zur  Qualitdtssicherung ermoglicht.
Ebenso ist eine priaoperative Planung
wichtig, um nicht nur die zu erwar-
tende Prothesengrofle, sondern auch
die ideale Osteotomiehohe am Schen-
kelhals zu definieren. Auch sehen wir
die Vorteile der MIS vor allem in der
Schonung der pericoxalen Muskula-
tur und nur zweitrangig in dem mog-
lichen kleineren Hautschnitt. Dieser
sollte auf jeden Fall so grof§ gewihlt
werden, dass er eine ausreichende
Ubersicht iiber den Operationssitus
ermoglicht. Unserer Erfahrung nach
gibt es keine absoluten Kontraindi-
kationen fiir eine Kurzschaftprothese,
jedoch sollten bei bestimmten Anato-
mien bzw. Begleiterkrankungen — wie
fortgeschrittener Osteoporose, atypi-
schen Schenkelhalsformen (z.B. nach
Frakturen), extrem valgischem oder
varischem CCD-Winkel und schweren
Dysplasien — auch andere Prothesen-
systeme in Betracht gezogen werden.m
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