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1.1 Einleitung

Die Hiiftendoprothetik bei Patienten mit Hiiftarthrose ist eine der erfolgreichsten Operationen
tiberhaupt (Learmonth ID et al. 2007). Zementfreie Kurzschaftprothesen haben in den letzten
zwei Dekaden zunehmend an Popularitidt gewonnen (Lombardi AV et al. 2011; von Lewinski
G und Floerkemeier T 2015). In Deutschland werden bereits bei 10,4% aller priméren Hiift-
TEPs zementfreie Kurzschaftprothesen verwendet (Grimberg A et al. 2020).

Die Nachfrage an operativer Versorgung mittels Hiift-TEP wéchst indes weiter. Der Wunsch
der Patienten weiterhin aktiv und mit hoher Lebensqualitit am téglichen Leben teilzunehmen
wird stetig groBer. In Europa sind iiber 20% der Patienten, welche eine primére Hiift-TEP
erhalten unter 60 Jahren (Leitner L et al. 2018).

Die hier verwendete kalkar-gefiihrte Kurzschaftprothese (Typ
optimys, Firma Mathys, Bettlach, Schweiz) wurde im Dezember
2010 in Deutschland im Rahmen einer Multicenterstudie
erstmalig implantiert (Abb. 1, Publikation II). Seit 2013 ist
dieser Prothesentyp auf dem Markt erhiltlich (Kutzner KP et al.
2022).

Ein wichtiges Ziel der Kurzschaftprothesen ist der Erhalt von
Knochensubstanz (Yan SG et al. 2017). Der optimys Schaft ist
ein iiberwiegend metaphyséir verankernder,
schenkelhalsteilerhaltender, kalkar-gefiihrter Kurzschaft der

neuesten Generation (Kutzner KP et al. 2017).

Abb.1 Kurzschaftprothese Typ optimys,

Firma Mathys, Bettlach, Schweiz

Neben dem Knochenerhalt konnen kalkar-gefiihrte Kurzschaftprothesen weitere Vorteile
bringen. Aktuelle Studien zeigen, dass Kurzschaftprothesen im Gegensatz zu konventionellen
Schiften, intraoperativ geringeren Blutverlust bedingen kénnen und niedrigere Raten an Blut-
transfusionen haben (Hochreiter J et al. 2017). Zudem koénnen kalkar-gefiihrte Kurz-
schaftprothesen minimalinvasiv implantiert werden (Kutzner KP et al. 2017). Des Weiteren
zeigen kalkar-gefiihrte Kurzschaftprothesen eine Tendenz zu geringerem Knochenumbau
(Osteopenie) im Bereich des proximalen Anteils des periprothetischen Knochens.
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Dies wird als stress shielding bezeichnet. Zudem kann eine geringere Inzidenz von postopera-
tivem Oberschenkelschmerz in Studien nachgewiesen werden (Synder M et al. 2015; Kutzner
KP et al. 2017; Cinotti G et al. 2013).

Aufgrund der ermutigenden frithen Ergebnisse, konnte sich im weiteren Verlauf das Indikati-
onsspektrum der kalkar-gefiihrten Kurzschaftprothesen vergrofBern (Kim YH et al. 2018; Patel
RM et al. 2012).

Die Revisionsraten der Hiift-TEPs steigen in den letzten Jahren stetig an. Zum einen aufgrund
der hoheren Lebenserwartung und zum anderen aufgrund stetig steigender Zahl an Primérim-
plantationen (Kurtz S et al. 2007). Insbesondere zeigen die Langzeitdaten bei jlingeren Patien-
ten mit Totalendoprothese schlechtere Ergebnisse als bei dlteren Patienten, am ehesten be-
dingt durch das hohere Aktivititslevel der jlingeren Patienten (Kédrrholm J et al. 2018; Bayliss
LE et al. 2017).

Somit kommen unterschiedliche Revisionsstrategien sowie der Vergleich von verschiedenen
Revisionsimplantaten zunehmend in den Fokus von Untersuchungen.

Revisionsoperationen sind technisch anspruchsvolle Operationen, welche mit perioperativen
Komplikationen, vor allem bei élteren Patienten mit Komorbiditdt, vergesellschaftet sein kon-
nen. Multiple Faktoren spielen hier eine Rolle, unter anderem Knochenqualitit, Zementreste,
primirer Prothesentyp oder verbleibende Prothesenanteile. Haufig erfolgt eine deutliche ope-
rative Eskalation mittels Revisionsprothese mit oder ohne Zement (Grimberg A et al. 2020;
Kérrholm J et al. 2018). Zum jetzigen Zeitpunkt sind nach unserer Literaturrecherche nur
zwei Case Reports bekannt, welche die Nutzung eines Kurzschaftes als femorale Komponente
im Rahmen einer Revision beschrieben haben (Evola FR et al. 2020; Schmidutz
F etal. 2012).

Zum einen berichtete Schmidutz erstmals {iber einen Fall, bei dem eine Patientin mit Oberfla-
chenersatz eine Revisionsoperation mittels Kurzschaftprothese erhalten hatte. Die Patientin
berichtete {iber zunehmende Schmerzen nach einem Sturz. In der radiologischen Untersu-
chung zeigte sich eine Dislokation der azetabuliren Komponente und in der Revisionsopera-
tion konnte zudem eine ausgeprigte Metallose festgestellt werden. Bei gut erhaltenem femo-
ralem Knochen entschieden sich die Kollegen einen metaphysédr verankernden Kurzschaft
(Typ Metha, Firma B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) zu implantieren. Das 2-
Jahres-Follow-up zeigte ein gutes klinisches Ergebnis (HHS 86) mit festem Implantat.



Zum anderen veroffentlichte Evola einen Fall, bei dem ein Patient mit gebrochenem Implantat
der femoralen Komponente eine Revisionsoperation mittels Kurzschaftprothese erhalten hatte.
Der Patient stellte sich nach Sturz mit Schmerzen im Bereich der Hiifte vor. In der radiologi-
schen Untersuchung zeigte sich ein gebrochener Schaft am distalen Ende der Prothese. In der
Revisionsoperation konnte der distale Anteil des Schaftes nicht entfernt werden und somit
wurde eine Implantation mittels Kurzschaft (Typ Fitmore; Firma Zimmer, Winterthur,
Schweiz) durchgefiihrt. Das 2-Jahres-Follow-up zeigte ein gutes klinisches Ergebnis mit sta-
bilem Implantat.

Im Hinblick auf eine mogliche Revisionsoperation, ist bereits bei der Primdrimplantation der
Erhalt von moglichst viel femoralem Knochen essentiell.

Bereits in den frithen 1990er Jahren wurde mit dem sogenannten Oberflichenersatz bzw. der
Hiiftkappenprothese ein Prothesentyp entwickelt, welcher zum Ziel, hatte moglichst viel Kno-
chensubstanz zu erhalten und junge aktive Patienten mit Osteoporose zu behandeln (McMinn
DJW 2003; Amstutz HC und Duff MJL 2021). Initial wurde der Oberfldchenersatz im Febru-
ar 1991 in England, anschliefend in Europa und Mitte der 2000er Jahre in den USA implan-
tiert (Haynes JA 2016). Dieser Prothesentyp sollte im Gegensatz zur konventionellen Gerad-
schaftprothese Vorteile beziiglich des Erhaltes von femoralem Knochen bieten (Daniel J et al.
2004).

Initial zeigten sich erfolgversprechende Resultate, die jedoch im weiteren Verlauf durch er-
hohten Metallabrieb und Metallose erhohte Revisionsraten nach sich zogen (Shimmin AJ et al.
2005; Mabilleau G et al. 2008). Noch heute ist eine Revision eines Oberfldchenersatzes der
Hiifte ein hédufiger operativer Eingriff. In der wissenschaftlichen Literatur finden sich zum
gegenwirtigen Zeitpunkt vor allem Studien und Berichte von Revisionsoperationen von Hiift-
kappenprothesen mittels konventionellen Geradschaftprothesen (Haynes JA et al. 2016;
Sandiford NA et al. 2010).

Nach unserer Erfahrung kann der kalkar-gefiihrte Kurzschaft eine breitere Indikationsstellung
erfahren, zum einen durch wachsende Erfahrung der Operateure mit der Implantationstechnik
und zum anderen durch immer hiufigere Revisionsoperationen mit speziellen Indikationen
wie zum Beispiel Implantatbruch, Verbleib von distalem Zement im Femur sowie immer alter
werdenden Patienten mit steigendem perioperativem Risiko bei langen, ausgedehnten Revisi-
onsoperationen. Mit dem zunehmenden Verstindnis der Verankerungstechnik des kalkar-

geflihrten Kurzschaft zeigen sich mogliche Vorteile auch bei Revisionsoperationen.
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Da beim Oberflachenersatz der metaphysdre Knochen meist erhalten bleibt, kann hiufig ein
kalkar-gefiihrter Kurzschaft genutzt werden. Da dieser Kurzschaft-Typ verschiedene Veran-
kerungsmoglichkeiten in Abhédngigkeit der Osteotomiehdhe bietet, kann dieser abhéngig von
der intraoperativen Revisionssituation eingesetzt werden. Eine weitere Mdglichkeit bietet der
Kurzschaft bei dem Verbleib von distalem Zement im Femur oder Knochendeformititen so-
wie Implantatverbleib. Hierbei kann der Kurzschaft aufgrund seiner kurzen Linge proximal
eingebracht und verankert werden, ohne eine aufwendige Entfernung im distalen Femur
durchfiihren zu miissen.

Somit kénnen mogliche Komplikationen bei Revisionen mittels Geradschaft in Einzelfdllen
umgangen werden. Bei Revisionsoperationen kommt es, abhdngig vom primiren Implantat
der Indikation zur Revision und dem intraoperativen Befund, zu verschiedenen mdglichen
Komplikationen. Durch Aufbohrung des diaphysdren Schafts kann es zum erhdhten Risiko
einer Perforation kommen (Nadaud MC et al. 2005). Weitere Risiken sind Instabilitit auf-
grund von aseptischer Lockerung, Osteolyse, Infektionen und periprothetischer Fraktur
(Springer BD et al. 2009). Des Weiteren zeigen sich damit verbunden lédngere Operationszei-
ten mit erhohtem Blutverlust sowie grolerem Weichteilschaden.

Bei der Implantation eines Geradschafts ergeben sich spezielle Herausforderungen. Bei der
Implantation kann es zur moglichen Fraktur des Trochanter major kommen oder zur Verlet-
zung der Muskulatur, insbesondere der Glutealmuskulatur. Des Weiteren kann es im Verlauf
durch die Verankerung im distalen Femur zu proximalem stress shielding kommen. Eine wei-
tere Herausforderung ist die anatomiegerechte Wiederherstellung des femoralen Offsets und
der damit einhergehenden Beinldnge (Sariali E et al. 2014; Bugbee WD et al. 1997; Kutzner
KP 2021; Bieger R et al. 2013).

Zusammenfassend ergeben sich hieraus gleichermaB3en sowohl Chancen als auch Risiken von

Kurzschaftprothesen in der Nutzung als Revisionsimplantat.

Die Ziele der vorliegenden Studien waren dementsprechend:

1. zu untersuchen, ob Hiiftkappenprothesen sicher mittels kalkar-gefiihrter Kurzschaft-

prothese revidiert werden konnen.

2. Das Konzept des ,,Downsizing* in der Revisionsendoprothetik darzustellen und aus-
gewdhlte Fille hinsichtlich Indikationen, klinischer Ergebnisse und Komplikationen

zu untersuchen.
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1.2 Material und Methoden

Es handelt sich bei den vorliegenden Arbeiten um zwei retrospektiv untersuchte Fallserien mit
insgesamt 12 eingeschlossenen Patienten, welche zwischen 2016 und 2017 eine Hiiften-
doprothesen-Revisionsoperation mittels kalkar-gefiihrter Kurzschaftprothese (Typ Optimys,
Firma Mathys, Bettlach, Schweiz) in der Orthopidie des St. Josefs-Hospital Wiesbaden erhal-
ten haben (Abb. 1, Publikation II).

Insgesamt wurden dort 103 Patienten in diesem Zeitraum revidiert. Das entsprechende Fluss-
diagramm ist in Abb. 2 dargestellt. Eingeschlossen wurden alle Patienten, welche initial mit-
tels Hiiftkappenprothese (HRA) und konventioneller Hiiftendoprothese versorgt waren und
auf eine kalkar-gefiihrte Kurzschaftprothese revidiert wurden (Abb. 2, Publikation II).

Die primdre Operation

. . Total femoral
wurde in verschiedenen revisions
in2016/201T
Kliniken zwischen 2000 n=10s
[
und 2016 durchgefiihrt. ' |
Cementless Cemented
Alle  eingeschlossenen AT o
[
Patienten hatten :
Revision stem Conventional stem Short stem Revision stem

mindestens ein Follow- n=11 n=14 n=22 | n=26

up von > zwei Jahren.

. . . HRA — Short stem Conwventional stem
Die Indikationen zur - b : g1

Revisionsoperation nach

Short stem —» Shart
— stem

n=10

Oberflachenersatz waren

aseptische Lockerungen

(n=6) mit Verlust der

"Downsizing"
n=§

Funktion und

Abb.2 Flussdiagramm der eingeschlossenen Patienten. HRA Hip resurfacing

arthroplasty

Schmerzen (n=6) mit oder ohne Metallose (n=3). Die Indikationen fiir ein ,,Downsizing* wa-
ren aseptische Lockerungen (n=4), eine periprothetische Fraktur (n=1) und eine periprotheti-

sche Infektion (n=1) mit Funktionsverlust und Schmerzen.



Das mittlere Alter betrug 57,7 Jahre im Oberflichenersatz-Kollektiv und 73,5 Jahre im

»Downsizing"-Kollektiv.

Als azetabulidre Komponente wurde in beiden Kollektiven entweder eine primére zementfreie

press-fit Pfanne oder eine Revisions-Pfanne genutzt. Alle Revisionsoperationen erfolgten iiber

einen antero-lateralen Zugang.

Die Evaluation der klinischen Ergebnisse erfolgte mittels verschiedener Fragebdgen (siche

Anhang), wie zum Beispiel dem Harris Hip Score (HHS), dem Western Ontario and McMas-

ter Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) und Schmerzempfinden sowie Zufriedenheit
auf der visuellen Analog-Skala (VAS). Der Gesundheitsstatus wurde mittels EuroQol EQ-5D-

SL analysiert und ausgewertet. Die Patientencharakteristika beider Kollektive sind in Tab.

(Publikation IT) und Tab. 2 (Publikation I) dargestellt.

1

Table 1 Patient characteristics
Year (index Failed stem Side | Gender| Age [years, atrevision) | BMI | Paprosky | Indication
surgery)
Pat. 1 2006 Marathon (Smith&Nephew, | Left Male 81 305 (0 Aseptic loosening
Watford, UK)
Par.2 | 2013 Revitan (Zimmer Biomet, Left Male 65 igs | Implant fracture
Warsaw, IN, USA)
Par. 3 2015 CL5 Spotorno (Zimmer Right | Male 63 251 |1 Aseptic loosening
Biomat, Warsaw, IN, USA)
Pat.4 [ 2016 MEM (Zimmer Biomet, Left | Male | 82 220 | a Periprosthetic infection
Warsaw, IN, USA)
Pat. 5 201 Rippenschaft (Link, Ham- Left Male 7 257 |1 Aseptic loosening
burg, Germany)
Parv.& | 2000 ABG I (Stryker, Kalamazoo, | Left Male 72 233 (1 hseptic loosening
M1, USA)
Tab.1 Patientencharakteristika des ,,Downsizing"-Kollektives.
BMI body mass index, Paprosky Klassifikation femoraler Defekte
Patient characteristics at surgery.
Year of Surgery Initial Prosthesis Side Gender Age EMI Doar Indication
Par 1 2016 BHR, Smith&Nephew left female 65 5.1 B acetabular loosening with bone defect
Par. 2 2006 BHR, Smith&Nephew left male 65 77 B leasening of all components with bone defect, metallosis
Par 3 2017 Cormet, Corin right male 60 6.3 A femoral loosening
Par, 4 2007 Darrarn, Fimmer Jelt fermale 63 %5 I3 femoral loosening, metallosis
Par. 5 2007 Alphanorm, Corin right female 55 288 A acetabuilar loosening with bone defect
Par. & 2017 unknown Teft female 38 219 B leasening, metallosis

Tab.2 Patientencharakteristika des Hiiftkappenprothesenkollektives.

BMI body mass index; Dorr Klassifikation femoraler Markraumdicke; BHR Birmingham hip resurfacing

Die radiologische Auswertung erfolgte an prid- und postoperativen Rontgenbildern des tiefen

Beckens sowie an Rontgenverlaufskontrollen wéihrend des Nachbehandlungszeitraumes.



Hierzu wurden die Dorr- und Paprosky-Klassifikation anhand der praoperativen Rontgenbil-
der bewertet. Zudem wurden die Rontgenverlaufskontrollen in Hinsicht auf Lockerungen,

Sinterungen, stress shielding oder Frakturen untersucht.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von Excel (Microsoft). Die Daten wurden in
Mittelwert und Standardabweichung angegeben.

Die Studie wurde gepriift und genehmigt durch die lokale Ethikkommission der Landesérzte-
kammer Hessen, 2019-1164-evBO. Die schriftliche Einverstindniserkldrung aller Patienten

liegt vor.



1.3 Ergebnisse

Die Primiroperation in dem Kappenprothesenkollektiv erfolgte zwischen den Jahren 2004
und 2013. Die Revision erfolgte im Mittel nach 10,6 Jahren (4 - 13 Jahre). Das mittlere Fol-
low-up betrug 3,25 £+ 0,45 Jahre (2,7 - 4,0 Jahre) und das mittlere Alter zum Zeitpunkt der
Operation lag bei 57,7 + 23,1 Jahre (38 - 65 Jahre).

In dem ,,.Downsizing*“-Kollektiv erfolgte die Priméroperation zwischen den Jahren 2000 und
2016, die Standzeit des Primarimplantates betrug im Mittel 6,7 = 5,8 Jahre (1,3 - 17,8 Jahre).
Das mittlere Follow-up betrug 3,32 + 0,63 Jahre (2,6 - 4,2 Jahre) und das mittlere Alter zum
Zeitpunkt der Operation lag bei 73,5 + 7,5 Jahren (63 - 82 Jahre).

Der mittlere HHS der Patienten mit Revision nach Oberflichenersatz ergab 93,33 + 4,23. Der
mittlere WOMAC Score lag bei 5,73% = 3,66% und die Schmerzen auf der VAS wurden
beim letzten Follow-up mit 1,83 + 5,18 (0 - 6) angegeben. Eine Patientin gab weiter deutliche
Schmerzen an (VAS 6) bei bestehendem ISG-Syndrom und Zustand nach lumbalem Band-
scheibenvorfall mit Sequestrektomie. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tab. 3

(Publikation I).

Functional scores.

Faollow w p HH% WONAL B =-500-51 Pain Satisfaction
{¥ears) (In %) (Inchex) (WAS) {WAS)

Pat. 1 4.0 a5 31 0918 0 Q

Pac. 2 35 a0 12.5 0.828 3 2]

Pat. 3 3.3 100 1.0 1.000 1 10

Pat. 4 3.3 gt 6.3 1.000 i 9

Pac. 5 2.7 o2 4.2 0.910 1 7

Pat. & 2.7 a7 7.3 0.828 i 9

Tab.3 Ergebnisse des Hiiftkappenprothesenkollektives.
HHS Harris hip score, WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, EQ-5D-5L
Gesundheitsstatus nach der EuroQol Gruppe, VAS visuelle Analog Skala

Eine detaillierte Beschreibung der sechs Patientenfille ist in Publikation I unter 3. Results zu
finden (Coutandin M et al. 2021).
Im gesamten Nachuntersuchungszeitraum kam es zu keiner erneuten Revision. Es zeigten sich

keine schwerwiegenden Komplikationen.
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In der radiologischen Auswertung der Rontgenbilder des Hiiftgelenks in zwei Ebenen, post-

operativ sowie im Verlauf, gab es keine Anzeichen auf Frakturen, Sinterungen, aseptische

Lockerungen oder stress shielding (Abb. 3, Publikation I).

Abb.3 Rontgen aller Patienten (Hiiftkappenprothesenkollektiv).

1-6; a: praoperativ, b: postoperativ
In dem Kollektiv der Patienten, welche mittels ,,Downsizing* revidiert worden waren, wurde
ein mittlerer HHS von 90,33 + 11.21 ermittelt. Der mittlere WOMAC Score lag bei 9,20% =+

12,61 und die Schmerzen auf der VAS wurden mit 1,00 = 1,15 (0 - 3) angegeben.
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Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tab. 4 (Publikation II).

Follow-up (years) HHS | WOMAC (In %) EQ-5D-5L (Index) Pain (VAS) Satisfaction (VAS)
Pat. 1 40 n 149 0.738 1 9
Pat. 2 42 56 1.0 0810 2 9
Pat. 3 35 100 |00 0,909 0 9
Pat. 4 30 i N3 0723 a 9
Pat. 5 26 96 1.0 0.828 3 9
Pat. & 26 00 | oo 1.000 o 10

Tab.4 Ergebnisse des ,,Downsizing"-Kollektives.

HHS Harris hip score, WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, EQ-5D-5L

Gesundheitsstatus nach der EuroQol Gruppe, VAS visuelle Analog Skala

Eine detaillierte Beschreibung der sechs Patientenfille ist in Publikation II unter Results zu

finden (Coutandin M et al. 2021).

ey

Im Nachuntersuchungszeitraum kam es
auch hierbei zu keiner erneuten Revision
und es zeigten sich ebenfalls keine

schwerwiegenden Komplikationen.

Auch beim ,Downsizing“ ergab die
radiologische Auswertung in allen sechs
Féllen im postoperativen Verlauf keine
Hinweise auf Sinterungen, aseptische
Lockerungen, stress shielding oder
Frakturen (Abb. 4 und Abb. 5, Publikation
10).

Abb.4 Rontgen-Bilder der Patienten
(,,Downsizing"-Kollektiv). 1 (a-c), 2 (d-f), 3 (g-i).
prioperativ (a,d,g), postoperativ (b,e,h), letztes
Follow-up (c,f,i)



Abb.5 Rontgen-Bilder der Patienten
(,,Downsizing"-Kollektiv). 4 (a-c), 5 (d-f), 6 (g-1).
praoperativ (a,d,g), postoperativ (b,e,h), letztes

Follow-up (c,f,1)
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1.4 Diskussion

Eine zentrale Rolle in der modernen Hiiftendoprothetik spielt der Erhalt von Knochensub-
stanz. Da Patienten immer jlinger werden und man davon ausgehen kann, dass diese in ihrer
Lebenszeit mindestens eine oder sogar multiple Revisionsoperationen bendtigen, gewinnen
Kurzschaftprothesen an Popularitdt (Schmidutz F et al. 2012).

Im Gegensatz zur Operation einer primdren Hiift-TEP sind Revisionsoperationen meist tech-
nisch anspruchsvoll und gehen mit groBerem Weichteilschaden, ldngerer Operationszeit mit
hoherem Blutverlust sowie erhdhtem Knochenverlust einher.

Mit zunehmender Erfahrung im Umgang mit Kurzschaftprothesen kommt es gegenwiértig zu
einer Ausweitung der Indikationsstellung. In seltenen Féllen kommen Kurzschaftprothesen so
auch in der Revisionsendoprothetik zum Einsatz.

Die hier vorliegende Studie untersuchte insgesamt 12 Patienten, davon sechs nach Oberfli-
chenersatz und sechs nach konventioneller Hiift-TEP, die mittels Kurzschaftprothese revidiert
wurden.

Aktuelle Studien iiber verschiedene Designs von Hiiftkappenprothesen zeigen zwar weitge-
hend erfolgreiche Ergebnisse bei jungen Patienten (Hing CB et al. 2007). Amstutz et al. konn-
ten kiirzlich recht gute Uberlebensraten von 93,7% nachweisen (Amstutz HC und Duff MJL
2020). Insgesamt konnten viele Vorteile fiir aktive Patienten aufgezeigt werden.

Jedoch finden sich auch Komplikationen der Hiiftkappenprothesen, vor allem vor dem Hin-
tergrund der Metall-auf-Metall Gleitpaarungen (MoM). Insbesondere kommt es hiufig zum
Prothesenversagen durch Metallabrieb, hiufig bei Frauen und kleinen Implantatgrofen (Wil-
lert HG et al. 2005; Sabah SA et al. 2015; de Steiger RN und Graves SE 2016). Pseudotumore
mit Metallose und daraus resultierenden Schmerzen in der Hiifte und systemischen Komplika-
tionen machten iiberdurchschnittlich héufig Revisionsoperationen notig (Bosker BH et al.
2015). Daher spielen Hiiftkappenprothesen in Europa heute nahezu keine Rolle mehr (Klug A
etal. 2019).

Bis heute werden Revisionsoperationen von Hiiftkappenprothesen {iberwiegend mittels kon-
ventionellen Geradschaftprothesen adressiert. Es liegen Studien vor, welche die Ergebnisse
der konventionellen Revisionsoperationen untersuchten. Sandiford et al. untersuchten bei-
spielsweise die Zufriedenheit und die funktionellen Ergebnisse nach Konversion auf Gerad-
schaftprothesen bei Hiiftkappenprothesen. Die klinischen Ergebnisse waren sehr zufrieden-

stellend (Sandiford et al. 2010).
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Andere Studien zeigten jedoch ein erhohtes Risiko fiir eine erneute Revisionsoperation nach
Konversion auf einen konventionellen Schaft (Haynes JA et al. 2016). Hierbei sind hiufig
komplexe Operationen notwendig mit entsprechenden Revisionsimplantaten und mit einher-
gehendem deutlichem Knochenverlust (Gravius S et al. 2011; Sheth NP et al. 2013). Da héu-
fig junge Patienten mit einem Oberfldchenersatz versorgt werden (Haynes JA et al. 2016),
konnte eine Revisionsoperation mittels Kurzschaft-Hiift-TEP zukiinftig eine zentrale Rolle
spielen. Insbesondere, da Hiiftkappenprothesen in den meisten Féllen den metaphysiren fe-
moralen Knochenanteil schonen.

Zurzeit gibt es kaum Daten iiber Revisionsoperationen bei Kappenprothesen mittels Kurz-
schaftprothesen. Schmidutz et al. berichteten iiber einen Case Report eines Patienten, der sich
nach traumatischer Dislokation der azetabuldren Komponente vorstellte (Schmidutz F et al.
2012). Intraoperativ zeigte sich eine ausgeprigte Metallose der Weichteile mit defektem Imp-
lantat. Es zeigte sich kaum Knochenverlust femoral und die Osteotomie wurde direkt unter-
halb des Implantates durchgefiihrt. Somit konnte ein metaphysér verankernder Kurzschaft
(Typ Metha; Firma B. Braun Aesculap, Tutlingen, Deutschland) implantiert werden. Das 2-
Jahres-Follow-up ergab gute klinische Ergebnisse (HHS 86) mit stabiler Prothese.

Der Erfolg der stabilen Fixation hdngt von vielen Faktoren ab, unter anderem vom Schafttyp,
der operativen Technik und von vorbestehenden Knochenschdden (Engh CA et al. 1988).
Uneinigkeit besteht bis heute, ob zementierte oder zementfreie Revisionsschifte die bessere
Wahl fiir femorale Revisionsoperationen sind. Zementierte Schifte hatten in einigen Studien
bei Revisionsoperationen eine erhohte Rate an mechanischen Komplikationen zur Folge
(Amstutz HC et al. 2004; Callaghan JJ et al. 1985), so dass es insbesondere in Deutschland zu
einem Trend hin zu zementfreien Revisionsimplantaten kam (Grimberg A et al. 2020;
Kérrholm J et al. 2018).

Zementfreie Revisionsschéfte erfordern die Mdoglichkeit sich im distalen Femur zu verankern.
Jedoch ist die Moglichkeit der diaphysédren Verankerung nicht in allen Féllen gegeben, da sich
zum Beispiel intramedulldre Implantate in situ befinden, verbleibender Zement und Deformi-
titen ein Einbringen verhindern oder diaphysire Defekte ein Verankern ausschlief3en.

Ein proximal verankernder Schaft kann in solchen Féllen Vorteile bieten (Gorab RS et al.
1993). Es vereinfacht die operative Prozedur, da kein Aufbohren des diaphysdren Schaftes

notig ist, einhergehend mit zum Teil deutlichem Risiko einer Perforation.
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Nadaud et al. fanden eine Inzidenz von perioperativen femoralen Frakturen von 13% beim
Aufbohren der Diaphyse (Nadaud MC et al. 2005).

In 2012 veroffentlichten Miletic et al. das Konzept der Deeskalation, also des Wechsels von
langen Revisionsschéften durch zementierte und zementfreie Standardschifte (Miletic B et al.
2012). Die Autoren konnten aufzeigen, dass im Mittel nach 4,5 Jahren keine erneute Operati-
on ndtig war.

Evola et al. verdffentlichten kiirzlich ein Case Report iiber einen Patienten mit einem gebro-
chenen Implantat der femoralen Komponente (Evola FR et al. 2020). Der distale Anteil des
Schaftes konnte nicht entfernt werden und daher wurde eine Implantation mittels Kurzschaft
(Typ Fitmore; Firma Zimmer, Winterthur, Schweiz) durchfiihrt. Es konnte auf die komplizier-
te distale Schaftentfernung verzichtet werden, welche mit einer erhdhten Operationszeit, mog-
licherweise erhohtem Blutverlust und groBerer Weichteilverletzung durch einen transfemora-
len Zugang einhergegangen wire.

In dem hier dargestellten Case Report wurde der Kurzschaft zur Primérstabilitdt zementiert.
Das 2-Jahres-Follow-up ergab ein gutes klinisches Ergebnis ohne Anzeichen eines gelocker-
ten Implantates.

Aktuell gibt es viele Studien {liber femorale Revisionsoperationen, welche jedoch einen kon-

ventionellen zementfreien Schaft nutzen. Eine Studieniibersicht zeigt Tab. 5 (Publikation II).

Study Implant N Follow-up Survival
(hips) | (years) (%) In der hier vorgestellten
Tauber et Kidron, 2000 [30] CLS Spotorno (Zimmer | 24 45 96 .
Biomet, Warsaw, IN, Arbeit werden ver-
USA}
Kelly et al., 2006 [15] Securfit plusTM 2 5 91 schiedene Indikationen
{Stryker, Kalamazoo, . . .
M, USA) fir einen zementfreien
Thorey et al_, 2008 [32] Bicontact (BBraun Aes- | 79 7 95 X .
culap, Melsungen, Kurzschaft gezeigt. Die
Germany) .. o
Salemyr et al, 2008 28] Bi-Metric (Zimmer 62 |6 036 hdufigste Indikation zur
Blomet, Warsaw, IN, . . .
USA) Revision  war  eine
Pinaroli et al,, 2009 [27] Corail (Depuy Synthes, | 41 25 100 .
Raynham, MA, USA) aseptische ~ Lockerung
Miletic et al, 2012 [23] Alloclassic (Zimmer 15 45 100 . .
Biomet, Warsaw, IN, einhergehend mit der
USA) . .
Tetreault et al, 2014 [31] Various 144 4 90.2 Mlgratlon des Schaftes.
Khanuja etal, 2014 [17] Accolade TMZF {SIr'y'ker, 19 5 Q4.8 In elnem Fall bestand
Kalamazeao, MI, USA)
Gastaud et al, 2016 9] Linea (Tornier, 43 4 100 eine periprothetische
Burscheid, Germany)
Infektion und in einem

Tab.5 Studieniibersicht zementfreier konventioneller Schéfte

als Revisionsimplantat.
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anderen Fall bestand ein Implantatversagen mit Implantatbruch. In allen eingeschlossenen
Féllen zeigte sich die Knochenqualitit des proximalen Femurs suffizient und dadurch wurde
eine stabile zementfreie Verankerung erzielt.

Die Entscheidung, im Rahmen der Revision einen Kurzschaft zu nutzen, wurde stets intraope-
rativ und unter Beachtung und nach Abwégen aller Vorteile und aller Risiken getroffen. Jeder

einzelne Fall kann durchaus kontrovers diskutiert werden.

Aktuell gibt es eine Vielzahl an Kurzschaftprothesen, die unterschiedlich implantiert werden
konnen. Aufgrund der variierenden Osteotomieh6he werden die Kurzschaftprothesen unter-
schiedlich eingebracht und verankert (Khanuja HS et al. 2014).

In dieser Studie wurde ein kalkar-gefiihrter Kurzschaft (Typ optimys) genutzt, welcher mittels
unterschiedlicher Schaftausrichtung und dank variabler Osteotomiehdhe der individuellen
Patientenanatomie angepasst werden konnte. Hieraus ergeben sich verschiedene Veranke-
rungsmoglichkeiten (Kutzner KP und Pfeil J 2018; Kutzner KP et al. 2017), die eine gute
Primérstabilitét erzielen konnen.

Die Schaftfixierung basiert auf dem fit-and-fill Prinzip und verankert sich metaphysér. Bei
varischen Hiiften kann durch eine hohe Osteotomie eine Drei-Punkt-Fixation ermoglicht wer-
den. Hierbei stiitzt sich der Schaft an der lateralen Schenkelhalskortikalis, dem medialen Kal-
kar und der lateralen Kortikalis an der Spitze des Implantats ab. Bei valgischen Hiiften kann
durch eine tiefe Osteotomie eine diaphysidre Verankerung erreicht werden. Hier ist es zwin-
gend erforderlich, dass sich der Schaft distal lateral und medial an der Kortikalis anlegt und
verankert. Hier ist auf die Grof3e des Implantats sehr zu achten, da bei zu klein gewdhltem
Schaft das Risiko der Nachsinterung erhoht ist (Kutzner KP et al. 2018).

Durch diese Variation der Implantationstechnik wird auf die individuelle Anatomie der Pati-
enten eingegangen. Daraus kann sich ein Vorteil zu anderen Kurzschiften ergeben.

Die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen diese Annahme. Die guten klinischen Ergebnisse
mit hoher Patientenzufriedenheit zeigen auch radiologisch keinen Hinweis auf Lockerung

oder Sinterung (Abb. 4 und Abb. 5, Publikation II; Abb. 6, Publikation I).
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Abb.6 Rontgen der Patienten 2 und 3 (Hiiftkappenprothesenkollektiv).

a: postoperativ, b: zum Zeitpunkt des letzten Follow-up

Bei keinem der 12 Patienten
kam es zur erneuten Revision
und das Implantatiiberleben

betrug 100%.

Die wichtigste Limitation der
Studie besteht vor allem in der
kleinen Fallzahl. Revisions-
operationen mit Kurzschaft-
prothesen sind jedoch selten
und die Nutzung erfolgt stets
,,Off-Label*. Entsprechend
liegen groBere  Patienten-
kollektive gegenwértig nicht
Vor.

Umso wichtiger ist es, die
bisher kleinen Kollektive zu
untersuchen, um Risiken und
Komplikationen = friih  zu
erkennen, damit in Zukunft
Weiterentwicklungen moglich

sind.

Zum anderen ist das recht kurze Follow-up zu nennen. Daher kann aktuell noch keine Aussa-

ge liber Langzeitergebnisse gemacht werden. Des Weiteren wurde nur ein Kurzschaft-Design

untersucht. Die Ergebnisse kdnnen folglich nicht auf andere Designs iibertragen werden. Da-

her sind weitere Studien mit anderen Kurzschaft-Designs notig.
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1.5 Zusammenfassung

Basierend auf den Ergebnissen der durchgefiihrten Studie konnen kalkar-gefiihrte Kurz-
schaftprothesen als Revisionsimplantate fiir Hiiftkappenprothesen genutzt werden, wenn der
metaphysidre Knochen weitgehend erhalten ist. Die Ergebnisse mit 100% Komplikationsfrei-
heit und Revisionsfreiheit sind ermutigend.

Der metaphysédre Knochenerhalt nach Entfernung der Primérprothese ist zwingend notwendig,
um die Stabilitit des Kurzschaftes zu gewéhrleisten.

Zudem geben die Ergebnisse der Untersuchungen Hinweise, dass in einigen ausgewihlten
Féllen ein ,,Downsizing" der femoralen Prothesenkomponente mittels des untersuchten Kurz-
schaft-Designs moglich ist und eine Alternative zur konventionellen Revisionsendoprothetik
darstellen kann. Auch hier ist eine suffiziente Knochenqualitdt nach Entfernung der Primaér-
prothese von groBer Bedeutung.

Das kleine Patientenkollektiv mit relativ kurzem Follow-up limitiert jedoch die Interpretation
der Ergebnisse. Es sind weitere Studien mit groferen Fallzahlen und ldngerem Follow-up né-
tig, um weitere Schlussfolgerungen zu ziehen.

In Anbetracht der wachsenden Zahl von Kurzschaftimplantaten verschiedener Designs und
alter werdender Bevolkerung werden zukiinftig groBere Kollektive, gegebenentfalls auch mit

Langzeitergebnissen, zur Verfiigung stehen.

-19 -



2. Abkiirzungsverzeichnis

TEP Totalendoprothese

THA total hip arthroplasty (engl.)

HRA hip resurfacing arthroplasty (engl.)

PROMs patient reported outcome measurements (engl.)
HHS Harris hip score (engl.)

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (engl.)
VAS visual analogue scale (engl.)

BHR Birmingham Hip Resurfacing (engl.)

BMI body mass index (engl.)

Dorr femoral bone classification (engl.)

MoM metal-on-metal (engl.)

EQ-5D-5L health status by the EuroQol Group (engl.)

SD standard deviation (engl.)
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Can hip resurfacing be safely revised with short-stem total hip arthroplasty? &&=
A case series of six patients
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ARTICLE INEFQ ABSETRACT

i Backgrovmd: The usage of short stems in primary ol hip arthroplasty (THA) has constantly gained popularicy

aavieien over the last decade, however, to date, short stems are not eligible to be used as revision implants. The aim of this

:I;w]:-::.em"hw v study was to retrospectively evaluate the outcome of revision surgery of failed hip resurfacing anthroplasty
l hp £ : ;

Oprirmys [HRA) USIng short-stem THA.

Methods: In a single center, refraspective analysis, & consecutive patients whe were treated with a calcar-guided
short stem after failure of HRA were evaluated. The mean follow-up was 3.25 years (5D (.45). Patient reported
outcome measurements [PROMs) were recorded using the Harris hip score {(HHS) and The Western Ontario and
MeMaster Universitics Osteoarthritis Index (WOMAC), The health status was evaluated by the EQ-5D-5L score,
Pain and satsfaction were obtained using the visual analogue scale (VAS), Radlographic analvsis was performed
by evaluating osteolysis, stress shielding, alignement and signs of aseptic loosening. Complications were
documented.

Results: At last follow-up, clinical ouwteome was excellent (HHS = 90) in 5 patients and good (HHS = 87) in 1
patient, The mean WOMAC score was 5,73% (5D 3,66%). The mean EQ-50-5L index was 0,914 (S0 007, Pain
and satisfaction on VAS was 1.83 (5D 5.18) and B.67 (5D 0.94), respectively, Radiologically, no signs of sub-
sidence, aseptic loosening, stress shielding and fracture were obvious. No major complications occurred. To date,
no further revision surgery was meeded,

Conglustons; The outcomes of the present case series propose that HEA can be safely revised using short-stem THA
in a selected patient group, Clinical and radiological results are encouraging. Based on the present data, short
stene may be considered as & revision implant for failed HRA for experienced surgeons.

Hip resurfacing arthroplasty

1. Introduction While early results of HEA have been promising, recently, there has been
a widespread concern regarding large-diameter metal-on-metal (Mobd)
articulations. Complications, such as inereased metal debris and met.

allosis have been reported, leading to a high rate of revision surgery.™"

Toral hip arthroplasty (THA) for patients with ostecarthritis of the
hip is one of the most successful procedures in surgery but long-term

survivorship in young patients has been shown to be inferior
compared to older patients, most likely related to higher activity
levels.”" Broad concerns about the potential bone loss during future
revision, along with difficult procedures and restricted functional
outcome, have led to an increase of the usage of bone-preserving im-
plants, such as hip resurfacing arthroplasty (HRA) and short-stem THA.

HEA proposed  benefits  including  improved  proprioception,
increased stability and femoral bone preservation compared to THA.*

Although HRA primarily conserves femoral bone stock, to date it
remains controversial whether revision procedures are actually simpli-
fied by the primary wse of HRA. Due to marked metallosis, hesides
damage to the acetabular bone stock, also damage to the metaphyseal
bone stock is likely, ™ thus, revision surgery may be quite challenging.

To date, almost all reports on revision procedures of HRA have been
performed using conventional stems, "

At the same time, short-stem THA has constantly gained popularity
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over the last decade, with a great variety of different stem designg
having been introduced to the market. b Again, one major goal of using
short stems 15 the preservation of bone in order 1o facilitate potential
revision surgery in the future,'” Preserving bone stock potentially en-
ables the use of primary implants, should a revision become necessary,
without the need of using revision stems. "

To our best knowledge, only one case report of revision surgery of
HER.A using a short stem has been published so far.’ ' As revision surgery
of HRA using a short stem is to be considered off-label use, given the
various manufacturers recommendations regarding indications, short
stems are not eligible o be used as revision implants. Subsequently,
numbers of cases are scarce and clinical outcomes as well as risks and
complications of revision surgery using a short stem are unknow,
Therefore, the aim of the study was to investigate short-term clinical
results and complications of revision surgery of failed HRA using a short
stem in a consecutive case series.

Our hypothesis was, that HRA can be safely revised using short-stem
THA.

2. Methods

This research has been approved by the IRB of the author’s affiliated
institutions. In this retrospective case series & consceutive patients were
included, for whom revision surgery of failed HRA was performed using
short-stem THA in the years of 2016 and 2017 at a single institution
{Table 1).

All patients with at least 2 vears of follow-up were included. Written
consent o participate has been obtained from all patients prior to
inclusion.

Imitial HRA was performed between 2004 and 2013 in different
clinical centers. Mean time before revision was 10.6 years (range 4-13
vears). Indication criteria for the choice of a short stem as a revision
implant were failed HRA due to aseptic loosening and wear with met-
allosis providing sufficient femoral bone stock in the metaphysis,

There were four females and two males, Mean patient age at revision
was 57.7 years (range 38-65 years). In all patients the calcar-guided
short stem optimys (Mathys, Lid, Bettlach, Switzerland) was used for
TEVISION SUTZEry.

For the acetabular component either 8 cementless primary press-fit
component or a revision cup was used. Details will be described in the
results section. All procedures were preformed using a minimally inva-
sive, antero-lateral approach. The indication for revision surgery was
aseplic loosening in all cases (n = 6), ofien accompanied by metallosis
(n = 3] and acetabular bone defects (n = 3], providing loss of function
and severe pain (n = &)

For clinical examination, patient reported outoome measurements
(PROMs) were obtained at last follow-up, such as the Harris hip score
(HHS; range from =90 = excellent to <70 = poor], the Western Ontario
and McMaster Universides Ostecarthritis Index (WOMAC, range from
% = best to 100% = worst) as well as pain (0 = no pain to 10 = worst
pain possikle) and satisfaction (10 = best to 0 = worst) on the visual
analogue scale [WAS),

For health status, the EQ-5I+5L (EuroQol Group) was used.'
Pre-und postoperative antero-posterior imaging was performed using a
srandardized technigque.
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All statistical analyses were performed using Excel (Microsoft). Data
are reported by median and range or by mean and standard deviation
(S0,

3. Results

Between 2016 und 2017, six patients underwent revision THA using
a calcar-guided short stem optimys (Mathys, Lud. Bettlach, Switzerland).
The mean follow-up was 3.25 & 0.45 years (range 2.7-4.0 years] and the
mean age at revision surgery was 57,67 & 23,14 (range 3B-65 years).
Mean HHS was 93,33 + 4.23 (range 87-100), the outcome of five pa-
tients was excellent (HHS =900, except for one patient, which was goad
(HHS 87). The mean WOMAC Score was 5.73% + 3.66% (range 1.0%-
12.5%). Mean pain on VAS was 1.83 + 5.18 (range 0-6) and mean
sarisfaction on VAS was 8,67 + 0,94 (range 7-10), However, one patient
was still in pain (pain on VAS &), due to an ilio-sacral joint syndrome and
a sequestrectomy after a nueleus pulposus prolapse in the lumbar section
of spine. The clinical putcomes are summarized in Table 2 (Table Z),

There has been no further revision surgery so far. During follow-up,
na major complications oceurred. Radiologically, no signs of subsidence,
aseptic loosening, stress shielding and fracture were obvious (Fig. 1L

M short description of each case is shown below.

Patient 1 A 65-vear-old female presented with limited hip mobility
and pain at hip rotation since 2016, Initially HRA with a Birmingham
Hip Resurfacing (BHR) was performed in 2004, After diagnosis with
acetabular loosening and acetabular bone defect, a revision using the
optimys short stem combined with a revision cup (Delta One Revision;
Lima, Led, Villanova di San Daniele del Friuli Udine, Italy] was per-
formed. At last follow-up the outcome was excellent (HHS 95) and the
patient reported no pain, Mo complications cccurred.,

Patient 2 A 65-year-old male whose symprtoms had deteriorated
significantly with pain. The clinical examination showed a hip rotation
stiffness and a hip extension deficit of 107, Initially a BHR was performed
in 2007. The imaging revealed a loose prosthesis with an acetabular
bone defect and metallosis. An acetabular bone plastic and a cementless
revision cup (Delta One Revision; Lima), combined with the optimys
short stem was performed (Fig. 23 At last follow up, the outcome was
excellent (HHS 90) with full range of motion. No complications
oceurred.

Patient 3 A 60-year-old male presented with inereasing  pain,

Table 2
Functional soores,
Follow up  HHS WOMAC  EQ-SD-SL Pain Saisfaction
[Years) (In %3] (Il [VAS] WAS)
PaL1 40 a5 2.1 0.918 o 9
Pat. 2 s S 12.5 0,828 3 8
Par3 33 100 1.0 1.000 1 10
Pat.4 33 96 6.3 1,000 o g
Fat. 5 7 92 4.2 0,910 1 7
Pat 6 27 ar 7.3 0825 & g

HHE, Harris Hip Score; WORMAC, Western Ontario and McMaster Universities
Ostecarthritis Index; EQ-5D-5L, health status by the BuroQol Groups; VAS, visual
analogue scales,

Table 1
Patient characteristics at surgery,
Year af Surgery Initial Prosthesis Siele Gander Age BMI Dhrr Eeliicatiom
Pat, 1 6 BHE, Smith&Mephew lefi female &5 251 B acetabular lsosening with bone defect
Pal. 2 2016 BHR, Smith&Neplww left male 65 7.7 B loasening of all components with bone defect, nwecallosis
Pat, 3 200F Cormet, Corin right male Gl 263 A femaral loosening
Pat. 4 2m7 Duram, Limmer left female 63 5.5 B fernoral lossening, metallosis
Pat, & 27 Alphanorm, Carin right femiale 55 2B.6 A acetabular loasening with bone defect
Pat. & 27 unknown lefi femabe 38 21.9 B loasening, metallosls

BHR, Birmingham Hip Resurfacing BMI, Body-Mass-Index; Dorr, femoral bone classification,

s
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Fig. 1. Radiographs of all patients (1-&; a: preoperatively, b: postoperatively).

especially at hip rotation along with activity limitation. Initially HREA
was done in 2005, Revision was performed with a primary mono-block
press-fit cup (RM Pressfic vitamys; Mathys, Ld. Bertlach, Swirzerland),
combined with the optivms short stem (Fig. 2). At last follow-up, the
outcome was excellent (HHS 100). Mo complications oceurred.

Patienr 4 A 63-vear-old female whose symptoms had deteriorated
significantly with strongest pain with a total hip flexion of 50° and a hip
rotation stiffness. Initially HRA was done in 2005, The preoperative
diagnosis showed aseptic loosening with metallosis. Revision surgery
involved the optimys short stem with a cemented PE cup (Durasul;
Zimmer Biomet, Ltd. Warsaw, USA). At last follow-up the outcome was
excellent (HHS 96) and the range of motion was restored. Mo compli-
cations oeourmed,

Patient 5 A 55-year-old female who presented with increasing pain.
The imaging revealed a HRA with loosening and an acetabular bone
defect. Intraoperatively a cementless revision cup (Delta One Revision;
Lima), without an acetabular bone plastic was sufficient in combination
with the optimys short stem. At last follow-up, the outcome was excel-
lent (HHS 92} and the pain was 1 on VAS. No complications occurred.

Patient 6 A 38-year-old female presented with increasing pain and
limited pain free walking distance. She had sustained a hip dysplasia in
her childhood. Initially, HRA was done in 2013, Revision surgery was

performed after the diagnosis of aseptic loosening and metallosis using a
cementless pressfit monoblock cup (BM Pressfitc vitamys; Mathys), and
the optimys short stem. Following revision surgery she was very satisfied
(VAS 9) and had a sufficient range of motion. However, she continued to
report on pain under load (VAS 6) with mild limping along with lower
back pain. During follow up she developed an ilio-sacral joint syndrome.
Despite this, at last follow-up, her HHS was 87, No further complications
oceurred,

4. Discussion

Preservation of bone stock is of utmost importance in modern THA,
in particular taking into account that patients become increasingly
younger of age, thus maost likely experiencing one or more revision
surgeries during their lifetime.'” Although to date the usage of short
stems in revision THA is to be considered off-label use, it may, however,
offer the opportunity of saving as much femoral bone stock as possible
with regards to further future revisions in assorted patients. The present
consecutive case series aimed o investigate the outcomes of revision
THA using a short stem in patients with failed HRA, The present results
suggest that HEA can be safely revised using short-stemn THA in a
selected patient group.



M. Coigtaradin et ol

Jowsrmal af Orthopaedics 24 (2021) 274-279

Fig. 2. Radiographs of patient 2 and 3 {a: postoperatively, b at last follow-up).

Early results of contemporary HRA have shown success rates above
57.8% at a mean of 5 years in the young, active population.'” Just
recently, Amstutz and Le Duff found a 15-yvear Kaplan-Meier survivor-
ship in a cohort of 109 patients with the Conserve Plus HRA (Microport
Orthopedics, Arlington, USA) of 93.7%. " They concluded that HEA iz a
viable solution with many advantages for all kinds of active patients,
Despite these good early results, also complications have been noted
involving local and systemic reactions associated with the MoM bear-
ings.'” MoM HRA have been associated with an unacceptably high early-
and mid-term failure rate due to an adverse reaction to metal debris, as
especially seen in women and small implant sizes,'™'" Metallosis,
peeudotumar formation and tissue damage is likely to result in severe

pain around the hip joint, often making revision surgery necessary,”
Therefore, HRA has lost favor with many surgeons during the last
decade.”!

To date, revision THA of HRA has mainly been reported using con-
ventional straight stems. Several studies investigated the outcomes of
the conversion of HREA to conventional THA over the last decade.
Already in 2010, Sandiford et al. analysed in a prospective study the
early functional results and satisfaction of a cohort of patients who un-
derwent conversion of a hip resurfacing to conventional THA. ' Mainly,
Synergy and Echelon stems (Smith & Nephew, Warwick, UK) were used
as revision implants. All patients reported relief of pain and excellent
sarisfaction scores,
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However, patients who undergo conversion of HRA to THA have
been reported to be at increased risk of requiring a further revision
surgery. In those cases of a further revision following conventional
THA, often a complex surgery using revision implants is needed, due to
severe defects of the bone stock.” While there are several challenges in
performing revision THA, in particular femoral bone loss represents a
meajor problem and complicates stable stem fixation.™

Given that many patients with a failed HEA are less than 60 vears of
age,'” in modern THA a decisive long-term strategy for further revisions,
including also contemporary implant designs, seems crucial. In many
cases, HRA, given its particular design, primarily preserves the meta-
physeal femoral bone stock and thereby, in theory, allows revision
surgery with a short-stem design,

Primary short-stem THA increasingly presents as an alternative to
conventional THA due to potential advantages regarding preservation of
bone and soft-tissue. The short and curved designs potentially facilitate
the preparation of the femaral cavity and the insertion of the stem, '
Thus, faster postoperative mobilization and a reduced hospital stay has
been reported for short stems,” Additionally, short-stem THA has been
shown to be associated with less blood loss and lower transfusion rates
compared o conventional THA™ Recently, a systemic review and
meta-analysis of randomised controlled trials comparing short stems
with conventional stems found superior bone remodelling of short-stem
THA and similar survival rates as well as clinical outcomes,”

To date, however, almost no data is available regarding revision of
HEA with a short stem. Schunidutz et al.' reported a case report of one
patient with failed HRA, which was revised at three vears due 0 a
rraumatic dislocation of the acetabular component following a falling
incident two months earlier. Intraoperatively, a massive metallosis of
the periprosthetic tissue was found, and both the femoral and acetabular
components were found damaged, making the removal of all compo-
nents necessary,'’ As the femoral bone was found to be intact, the
oatentomy was performed directly below the femoral component and a
metaphyseal-anchored short stem (Metha, B. Braun Aesculap, Tut-
tlingen, Germany) was used as revision implant. At the two year follow
up, Schmidutz et al. reported a good clinical outcome (HHS 86) and a
stable implant ]'.na:u.l'.;itirl:.»rj.E " The particular design of the Metha stem re-
quires a high osteotomy level closely under the femoral head. The
preservation of the femoral neck ring is erucial in order to achieve a
stable anchorage of the implant. Schmidutz et al. concleded in their case
report, that if those prerequisites are met during revision surgery, suf-
ficient primary stability of the short stem can be achieved and the usage
as a reviston implant can be considered.™

To date, various short-stem designs are available on the market,
providing distinet differences regarding stem length, level of osteotomy
and insertion technique. Khanuja et al. proposed four categories of short
stems: femoral neck only, calear loading, lateral flare calcar loading and
shortened tapered stems.’' The short stem used in the present investi-
gation, however, cannot be easily classified, since it can be both calcar
loading and diaphyseal anchoring, depending on the individual stem
alignment according to the patient’s anatomy.” =" Parmticularly in
Europe, the term “calcar-guided” short stem has been established,”™

Regarding the successful achievement of sufficient primary stability
revising HRA, the design properties of calcar-guided short stems, given
the individualized meta-diaphyseal anchorage, may therefore account
for & zafe procedure, Even in those cases with partial damage to the
metaphyseal bone stock, an additional diaphyseal fixation can be
applied to achieve a high stability.

The results of the present investigation confirm these assumptions.
While there were encouraging clinical results found in all of the included
patients with high satisfaction rates, radiologically no signs of impaired
primary and secondary stability as well as loosening were found. In none
of the cases further revislon surgery was meeded leading to a short-stem
survival-rate of 100% at last follow-up,

However, to safely use this type of stem design, especially in those
cases where osteolysis due to metal debris must be presumed, distinct
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knowledge about the individualized implantation technique in calear-
guided short-stem THA is required. Therefore, revision surgery using
this type of stem should be reserved for surgeons who are experienced in
short-stem THA. Additdonally, revision surgery of HRA using a short-
stem should not be considered as the standard procedure and alterna-
tive femoral components should be also be considered. However, during
the study period between 2016 and 2017 no further revisions of HRA
were performed, thus, all failed HEA were revised using a short stem at
our department.

Besides the adequate choice of the femoral component, in revision
surgery of failed HRA also the preservation of the acetabular bone stock
plavs a decisive role. While there is evidence that HRA primarily con-
serves hone on the femoral side, it has early been suggested that it
removes more acetabular bone,™ While preparation of the femoral
component is similar to conventional hip arthroplasty during revision
surgery, revision of the acetabular component can be a technically
demanding procedure with the risk of acetabular bone loss. These pre-
vious assumptions are in line with the findings of the present investi-
gation. Although a special acetabular cup cutter (endoCupeut; Endocon,
Meckargemuend, Germany) was used in all cases, in the present series in
three hips a revision cup, fixed with additional serews, was needed in
order o account for bome defects and to achieve a stable anchorage. In
one case a cemented component was used. Only in two of the included
hips a cementless primary component could be implanted during revi-
sion, At last follow-up, however, none of the acetabular components
showed signs of loosening and no further revision was needed.

Some limitations have to be acknowledged. The major weakmess of
the present series is the small number of patients. However, to date,
revision surgery using short-stem THA is scarce. Given the fact, that
manufacturers do not include revision procedures as recommended in-
dicarions for their products it poses high legal risks for the surgeons.
Therefore, also small series may play an important role providing new
insights to the orthopaedic community. A second weakness is the short
follow-up. However, it is of great importance to evaluate new implants
and new indications at the early stages in order to obtain data that may
help predict their survival and potentially detect undesirable results.
Thirdly, since in the present series only one particular short-stem design
was used, the results cannot be simply transferred to deviant further
short-stem designs.

5. Conclusion

Baged on the present data, short stems may be considered as a
revision implant for failed HRA for experienced surgeons. In this regard,
the preservation of most of the metaphyvseal femoral bone stock alter
primary implant removal should be considered a mandatory require-
ment. However, while the lack of complications and 100% survival at
last follow-up in this series is encouraging, still caution should be used in
drawing final conclusions from the present results as the follow-up is
relatively short and long-term results are necessary, As the popularity of
short-stem THA will further increase, so will potentially the number of
revisions, which are performed using short-stem designs. This will
provide larger series and also provide further dara based on different
component designs.
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Background: Short stems have constantly gained popularity in primary total hip
arthroplasty (THA) over the last decade, Although cementless short stems are not
primarily designed to be used as revision implants, there may be certain indications
for which downzsizing the fernoral component in failed conventional THA Is potentially
advantageous.

Methods: In this single center retrospective case series, six patients who underwent
revision using a calcar-guided short stem after failed THA are presented. The mean
follow-up was 3.32 years (50 0,63 years). The health status was evaluated by the
EQ-50-5L score. Patient reported outcome measurements (PROM) were recorded
using the Harris hip score (HHS) and The Western Ontario and McMaster Universities
Ostecarthritis Index (WOMAC). Pain and satisfaction were assessed using a visual
analogue scale (VAS). Radiographic analysis was performed by evaluating osteolysis,
stress shielding, alignment and signs of aseptic loosening. Complications were
documented.

Results: At last follow-up the mean EQ-50-5L index was 0.851 (50 0.098). Clinical
outcome was excellent (HHS = 90) in 4 patients and moderate (HH5 71 and 79) in

2 patients. The mean WOMAC score was 9.20% (5D 12.61%). Pain and satisfaction
on VAS were 1.00 (50 1.15) and 9.17 (5D 0.37), respectively. Mo major complications
occurmed. To date, no further revision surgery was needed. Radiologically, no signs of
subsidence, aseptic loosening, stress shielding and fractures were obvious.
Conclusion: The present case series indicates that in failed conventional THA
downsizing may be considered a treatment option, using short stem THA in selected
Cases.
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life expectancy in a globally aging pop-
ulation [18]. Common causes of revision
THA are aseptic loosening due to wear and

Introduction

Cementless and cemented conventional
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fernoral stems have been proven to be
successful in total hip arthroplasty (THA)
for patients with ostecarthritis of the hip
[22]. Data for long-term survival (= 95%)
of conventional stems at 10 years post-
operatively can be found in both national
registries as well as case series [12, 13];
however, THA revision rates have grown
steadily in recent years, due to increased

infection [14].

Frequently required revision proce-
dureslead to technically highly demanding
surgery, often assodiated with complica-
tions. In those situations, particularly in
older patients with severe comaorbidities,
often the desired surgical result has to
be welghed against the surgical trauma,
the damage to the bone stock and the
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Table 1 Patient characteristics
Year (index Failed stem Side | Gender| Age (years, atrevislon) | BMI | Paprosky | Indication
surgery)
Pat.1 | 2006 Marathon (Smith&MNephew, | Left Male 82 05 |0 Aseptic loosenimg
Watford, LK)
Pat.2 | 2013 Rewvitan (Zimmer Biomet, Left Male 65 e | I Imiplant fracture
Warsaw, [N, USA}
Pat.3 | 2015 CLS Spotorna (Zimmer Right | Male 63 3B 1 Aseptic loosening
Biomet, Warsaw, IN, USA)
Pat.4 | 2016 MEM (Zimimer Blomet, Left Male 82 221 | Na Periprosthetic infection
Warsaw, [N, USA}
Pat.5 | 20M Rippenschaft [Link, Ham- Left Male T BT |1 Aseptic [oosening
burg, Germany)
Pat.& | 2000 ABG 2 (Stryker, Kalamazoo, | Left Male T2 33 (0 Aseptic loosening
M, USA)
BMI body rmass index

patient’s well-being by the surgeon, This
depends on multiple factors, incuding
surgeon’s level of experience, previous
approach, reason for revision, patient’s
characteristics and the type of implant
requiring remowval.

Potential reasons for highly challeng-
ing fermoral revision procedures are insuf-
ficient bone stock, remaining metal parts
of the primary implants as well as remain-
ing cement and sclerotic bone formation
in the medullary canal.

Surgical options often constitute a ther-
apeutic escalation, Le. a complexification
of treatment sometimes related to the un-
necessary use of long revision stems as well
as cement [27].

Cementless short stems have gained in
popularity in recent years. They were ini-
tially designed to achieve a more anatom-
ical pattern of stress distribution by load-
ing the femur proximally [21]. Additionally,
short stems claim several further potential
advantages, including soft tissue preserva-
tion, enhanced proximal bone remodeling,
less blood loss, shortened postoperative
rehabilitation and recovery and simplified
femoral revisions [19, 21, 26],

Applying a short stem as a revision
implant could potentially reduce the peri-

Abbreviations

EQ-50-5  Health status by the BuroCol Group
HHS Harrris Hip Score

HRA Hig resurfacing arthroglasty

THA Tatal hip arthroplasty

WAS Visual analogue scale

WOMAC  Western Ontarie and McMaster

Universities Ostesarthritis Index
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operative secondary surgical risks, for ex-
ample by avoiding femoral osteotomy and
a transfernoral approach, which is often
necessary for the removal of parts of the
implant, remaining cement and sclerotic
bone formation from the medullary canal
71

Thus, there may be certain assorted
indications, for which downsizing the
femoral component in failed conventional
THA is potentially advantageous. To our
best knowledge, only one case report
of revision surgery of conventional hip
arthroplasty using a cementless short
stem has been published so far [7].

Therefore, the aim of this case series
was to introduce the concept of down-
sizing and to investigate short-term clin-
ical results and complications of revision
surgery of failed conventional THA using
a short stem in assorted indications,

Material and methods

This research has been approved by the IRE
of the authors' affiliated institutions. Writ-
ten informed consent has been obtained
by all patients. This is a retrospective case
series with six patients included, for whom
revision surgery of failed conventional hip
arthroplasty was performed using short-
stem THA in the years 2016 and 2017 at
asingle institution (@ Table 1). During that
time, a total of 103 patients underwent
revision THA including femaoral revision,
@ Figure 1 shows the flow diagram of the
patients included in the study.

The index procedures of the investi-
gated collective were performed between

2000 and 2016 in different hospitals, Mean
time before revision was 6.68 £ 5.82 years
(range 1.25-17.75 years). The indications
for revision surgery were aseptic loosen-
ing (66.67%, n=4), fracture of the im-
plant (16.67%, n=1) and periprosthetic
infections (16.67%, n=1), providing loss
of function and severe pain (n=6). They
were all males (m=6) and mean patient
age was 735 years (range 63-82 years).

Preoperative anteroposterior imaging
was performed and the amount of bone
loss was scored according to the Paprosky
classification [34],

All procedures were performed using an
anterolateral approach. Bone loss was re-
assessed after component removal, again
according to Paprosky.

In all patients the calcar-guided short
stem optimys (Mathys. Bettlach, Switzer-
land) was used as a revision implant
(B Fig. 2).

For the acetabular component either
a cementless primary press-fit cup or a re-
vision cup was used. Whereas in few
cases full weight bearing was permitted,
most patients required partial weight bear-
ing. Postoperatively, again anteroposte-
rior imaging was performed during follow-
up.

For health status, the EQ-5D-5L {(Eu-
roQol Group) was used [5]. Patient re-
ported outcome measurements (PROMs)
were obtained at last follow-up, such as
the Harris hip score (HHS; range from
=90 = excellent to < 70= poor), the West-
em Ontario and MchMaster Universities Os-
teoarthritis Index (WOMAL; range from
0% = best to 100% = worst) as well as pain



Total femoral

revisions
in 2016/2017
n=103
|
[
Cementless Ceamented
n=47 n=508
|
Revision stem Conventional stem Short stem L Revision stem
n=11 ne=14 ne=22 n=26

I ]
| HRA — Short stem Conventional stem
| n=6 n=30

(0=no pain to 10=worst pain possible)
and satisfaction {0 = worst to 10= best) on
a visual analogue scale (VAS).

All statistical analyses were performed
using Excel (Microsoft). Data are reported
by mean, standard deviation (5D) and
range,

Results

Between 2016 und 2017, six patients
underwent revision THA using a calcar-
guided short stem optimys (Mathys). The
mean clinical and radiological follow-up
was 3,32+ 0.63 years (range 2.6-4.2 years)
and the mean age at revision surgery was
735+ 7.54 (range 63-82 years). The main
selection criteria for downsizing to a short
stem were the presence of remaining
cement and sclerotic bone formation in
the medullary canal, and at the same time
sufficient proximal bone stock in order to
obtain good primary stability. In some
of the cases, the decision was made only

Shaort slem — Short
— slem

n=10

“Downsizing™
n=E

during the procedure, despite deviating
from the precperative planning.

Before extraction of the loosened
fermoral components (in one case the
femoral spacer), the amount of bone loss
was graded as Paprosky type | for 2 cases,
type |l for 3 cases and type llla for 1 case,

A short description of each case is
shown below.

Patient 1 (B Fig. 3a—c). An B82-year-old
male presented with increasing pain in
the left groin and progressive leg shorten-
ing. Initially cemented THA was performed
in 2006. The patient was diagnosed with
aseptic loosening of the acetabular and
femoral components. A cementless revi-
sion cup was combined with an acetabular
bone plastic. On the femoral side, after
removal of the leosened stem, distal parts
of the cement remained in the medullary
canal and were not to be removed easily
without osteotomy and a transfemoral
approach. Given sufficient proximal bone
stock, the decision was taken to leave the

Fig. 1 = Flow diagram of
the patients included inthe
study. HRA Hip resurfacing
arthroplasty

distal parts of the remaining cement in
place and to implant the cementless short
stern.

Patient 2 (B Fig. 3d-f). A 65-year-old male
who presented at the emergency room
with sudden acute pain and immediate
immaobility. The index procedure was
performed in 2012. Due to peripros-
thetic infection, a two-stage revision was
performed in 2013 using a modular, ce-
mentless stem. The imaging revealed
implant breakage. Revision surgery in-
volved a transfernoral approach to remove
the well-integrated distal part of the stem
and subsequent cerclage wiring. As the
cementless revision stem was not found
to provide rotational stability intraop-
eratively, a trial was done using the
cemnentless optimys short stem. Since the
rather young patient provided sufficient
metaphyseal bone stock, a good press-fit
was achieved. Additionally, the polyethy-
lene inlay was revised, The patient was
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Fig. 2 & The aptimys short stem (With kind per-
mission © MathysAG Bettlach, Switzerland, all
rights reserved)

treated with partial weight bearing using
crutches for & weeks,

Patient 3 (B Fig. 3g-1). A 63-year-old male
whose symptoms had deteriorated with
strong pain on the right hip along with
progressive leg shortening. Initially con-
ventional cementless THA was performed
in 2015, As no evidence for an infection
was found, the patient was diagnosed with
aseptic loosening and marked subsidence.
At the same time, the patient suffered from
symptoms of ostecarthritis on the left hip.
Given the young age of the patient and
almost perfect bone quality in the proxi-
mal femur, revision was successfully per-
formed using the optimys short stem. At
the same stage, primary short stem THA
was performed on the opposite side,

Patient 4 (B Fig. 4a-c). An 82-year-old

male presented with periprosthetic in-
fection following cemented THA in 2016,

4 perOrthopade

Fig. 3 & Radisgraphs of the hip joint of patients 1 (a—-c}, 2 {d-f) and 3 (g-1), a,d.g preoperatively,
bie,h postoperatively, ¢fi at last follow-up



Fig. 4 & Radiographs of patients 4 (a—c), 5 (d-fl and & (g—i], a,d,g preoperatively, b,e,h postopera-
tively, e, £ at last follow-up

Revision surgery involved a two-stage
strategy with explanation and spacer
implantation, combined with antimicro-
bial therapy. Femoral reimplantation was
planned wsing a cementless revision stem;
however, intraoperatively, due to remain-
ing cement distally, the broach went wia
falsa several times. Due to the high age
and several comorbidities, the decision
was taken not to use a transfemoral ap-
proach, but to perform a trial with the
cementless short stem. Finally, an optimys
stern combined with a cemented revision
cup was implanted, Following revision
surgery, the patient was allowed only
partial weight bearing.

Patient 5 (8 Fig. 4d—f). A 77-year-old male
presented with increasing pain and pro-
gressive leg shortening. Initially THA was
performedin 2011 using a cementless con-
ventional stem with collar. After having
ruled out periprosthetic infection, aseptic
loosening with subsidence of the femoral
component was diagnosed. Given suf-
ficient bone guality in the metaphyseal
proximal ferur, revision was performed
using the optimys short stem. The patient
was allowed full weight bearing.

Patient & (B Fig. 4g-i). A 72-year-old male
whose symptoms had slowly deteriorated
with pain following cementless conven-
tional THA in the year 2000, The patient
was diagnosed with asepticloosening. The
acetabular component was revised using
a cementless revision cup, because inlays
had not been available for the primary cup.
During femoral preparation, even reamers
would not penetrate the sclerotic forma-
tion found in the diaphysis, Given the
marked danger of cortical damage, the
decision was taken to perform a trial us-
ing the optimys short stem. As the bone
quality in the proximal femur was suffi-
cient and sclerotic, a good press-fit could
be achieved. The patient was instructed
to partial weight bearing for 4 weeks,

The clinical outcomes are summarized
in @ Table 2.

Mean HH5 was 90.33+11.21 (range
71-100), the outcome of 4 patients was
excellent (HHS = 90), except for 2 patients,
which was moderate (HHS 71 and 79). The
mean WOMAC score was 5.20% £ 1261%
(range 0.0-31.3%). Mean pain on WAS was
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1.00+ 1.15 (range 0-3) and mean satisfac-
tion on VAS was 9.17 £ 0.37 (range 9-10).

No further revision surgery has been
necessary so far. During follow-up, no
major complications occurred. No patient
died before the final follow-up. Radiologi-
cally, no signs of subsidence, aseptic loos-
ening, stress shielding and fracture were
obvious (@ Figs. 3 and 4).

Discussion

With the number of primary THA contin-
uously growing, surgeons will inevitably
he confronted with the challenge of a ris-
ing number of revision procedures as well
[18, 25]. As patients become increasingly
younger of age at the time of primary THA,

6  DerOrthopade

they most likely will experience more than
one revision surgery during their lifetime
[29]. In contrast to primary THA, revision
surgery is technically more demanding, of-
ten requiring extensive surgical exposure
and careful management of periprosthetic
bone loss, Although the usage of short
stems in revision THA is to be considered
off-label use, in order to reduce the surgical
trauma as will as to save as much femaoral
bone stock as possible, in assorted cases,
“downsizing” the femoral component may
be considered. This present case series
aimed to introduce the concept of “*down-
sizing” and to investigate the outcome of
revision THA using a short stém in patients
with failed conventional THA.

Table 2  Clinical outcomes
Follow-up (years) HHS | WOMAC (In %) EQ-5D-5L (Index) Pain (VAS) Satisfaction (VAS)
Fat, 1 4.0 7 2139 0,738 1 9
Pat. 2 4.2 96 1.0 0.910 2 9
Pat. 3 15 100 | 00 0.509 o ]
Pat. 4 io 79 33 0.723 o 9
Fat, 5 26 96 1.0 0828 3 9
Pat. & 26 100 | 00 1,000 L] 10
HHS Harris Hip Score, WOMAC Western Ontanio and McMaster Universities Osteoarthritis Index, BQ-50-5L health status by the BuroDod Group, WAS visual
analogue scales
Table 3 Overview of studies investigating primary conventional cementless stems used as a Success in achieving and maintaining
revision implant i stable implant fixation following revision
Sty s ::“P‘S} mur:.“p f;;““l THA is dependent upon component de-
. : sign, surgical technique and pre-existing
Tauber et Kidron, 2000 [30] CLS Spotorno (Zimmer | 24 45 96 d h ock [6]. O h
Blomet, Warsaw, IN, amage to the bone stock [6]. Over the
USA) last decade, there was no consensus on
Kelly et al. 2006 [15] Securfit plusTM 2|5 9 whether cementless or cemented revision
(Stryker, Kalamazoo, stemns are the best choice in fermoral re-
MI, USA) vision surgery. Ultimately, the choice of
Thorey et al., 2008 [32] Bicontact (BBraum Aes- | 79 7 45 fixation method in revision surgery is still
culap, Melsungen, a matter not only of science and evidence,
Gertnany) but also of preference and local tradition
Salemyretal 2008 [28] Bi-Metric (Zimmer 62 6.1 93.6 [33]
Biormet, Warsaw, [N, : g )
USA) However, since cemented stems in re-
Finaroli et al, 2009 [27] Corail (Depuy Synthes, | 41 | 25 100 vision THA were reported to have unac-
Raynham, MA, USA) ceptably high rates of mechanical failure at
Miletic etal, 2012 [23] Aloclassic (Zimmer 15 15 100 early and mid-term follow-up during the
Blomet, Warsaw, IN, 1980s [1, 4], there was a trend towards
UsA) cementless femoral revision implants in
Tetreault et al., 2014 [31] Various 144 4 0.2 several countries [11, 13].
Khanuja etal, 2014 [17] Accolade TMZF (Stryker, | 19 5 548 Regarding femoral revision, in general,
Kalamazoo, MI, USA) the objective of replacing the initial stem
Gastaud et al, 2016 [9] Linea (Tornier, 43 4 100 by another with a "fixation as proximal
Burscheid, Germany) as possible and as distal as necessary”
should be pursued [2]. Cementless modu-

lar revision stems offer the option of distal
anchoring within intact bone; however,
in some cases, diaphyseal conditions do
not allow unproblematic distal anchoring.
Potential reasons include conflicting in-
tramedullary implants, remaining cement,
deformity and diaphyseal bone defects.

A more proximal canal fill and cement-
less biologic ingrowth may provide suffi-
cient implant stability but avoid proximal
stress shielding of the femur and improve
long-term implant survival in the revision
situation [10]. Using a proximally anchor-
ing stem bears the potential of subsequent
proximal bone remodeling.

Another main advantage of the ap-
proach of using a proximally anchoring
cementless stem in assorted situations,
compared with diaphyseal-fitting stems,



is the simplicity of the procedure because
diaphyseal reaming is not required, lead-
ing to a preservation of the bone stock.
Diaphyseal reaming may account for the
high perioperative femoral fracture rates
reported by different authors. For exam-
ple, Madaud et al. reported an Incidence
of 13% [24]. In the present case series at
least in one case there was high danger of
intraoperative fracture in the process of the
remaoval of the remaining cement. Partial
damage caused by wia falsa preparation
led to the decision of choosing the prox-
imally anchoring short stem as a salvage
procedure,

In 2012, Miletic et al. reported on the
concept of de-escalation, which involved
changing a long revision stem to a standard
length cementless or cemented conven-
tional stem [23]. At a mean follow-up of
55 months, no signs of failure were seen
and none of the patients required addi-
tional surgery. The authors concluded that
de-escalation exchange of a failed locked
revision stem with a shorter stem is a fea-
sible option.

To date, several studies have investi-
gated the outcomes of femoral revision
using a primary conventional cementless
stern. An overview is provided in 8 Table 3
[3].

However, to date, almost no data are
available regarding revision of conven-
tional THA using a short stem. Evola et al.
recently published a case report of one
patient with stem breakage in the distal
part. Intraoperatively, the distal apex of
the implant could not be removed easily
[7]. In this situation, to avoid a trans-
femoral approach, extensive operative
time assoclated with increased blood loss
and marked soft-tissue damage, a Fit-
more short stem (Zimmer; Winterthur,
Switzerland) was used. To obtain primary
stability, the authors chose a cemented
fixation of the cementless component.
The 2-year follow-up resulted in a good
elinical outcome with stable implant po-
sition. They concluded that short-stem
designs can help surgeons to treat specific
revision procedures in patients with poor
general health conditions to avoid a sur-
gical invasiveness due to transfemoral
approaches and long-stemmed revision
implants [7].

Gamboa et al. [8] reported an uncom-
mon scenario in which options for femoral
fixation in primary THA were limited as the
fernoral diaphysis was almost completely
filled by a long-stemmed revision knee
replacement.  Preoperative templating
showed that conventional THA could not
be accommodated and therefore a short
stem was selected. As the patient was
neither young nor active and had osteo-
porasis, the decision was controversial;
however, confronted with limited high-
risk options, also this case demonstrates
the successful use of a short stem in
the presence of inadequate femaoral bone
stock as a consequence of previous surgery
or deformity [8].

In the present investigation, a varia-
tion of indications led to the usage of
a cementless short stem as a revision im-
plant, Most cases presented with aseptic
loosening and subsequent migration of
the primary femoral implants. In one case
a periprosthetic infection and in anather
case femoral implant breakage were diag-
nosed. In most cases, the bone guality in
the proximal femur was good. The forma-
tion of sclerotic bone in the metaphysis,
due to micromation of the primary im-
planits, often allows for sufficient cement-
less press-fit anchoring.

The results of the present investigation
confirmed these assumptions. While en-
couraging clinical results were found in
the present case series, along with high
satisfaction rates, radiclogically no signs of
impaired primary and secondary stability
as well as loosening were found during
follow-up. In none of the cases was fur-
ther revision surgery needed leading to
a survival-rate of 1T00% at last follow-up,

Currently, various short-stem designs
are available, providing distinct differences
regarding level of osteotomy, stem length,
and insertion technigue [16]. The opti-
mys short stem, which was used in the
present case series cannot be easily classi-
fied, because it can be both metaphyseal
anchoring and diaphyseal anchoring, de-
pending on the individual stem alignment
according tothe patient's anatormy [20, 21].
Regarding the successful achievement of
sufficient primary stability in revision THA,
the design properties, given the individ-
ualized meta-diaphyseal anchorage, may
therefore account for advantages com-

pared to alternative short-stem designs.
It allows for a fit-and-fill in the proximal
diaphysis, if desired.

In the literature, the use of primary
stems for revision THA is only possible un-
der certain conditions: only mild proximal
bone defects and the possibility of ob-
taining perfect primary stability [15, 27.
These conditions were mostly met in our
serles. Except for one case, hone defects
before and after exchange were stages |
or |l according to Paprosky [34]. Although
in aur series afemoral revision using a short
stem was successfully performed in one
case with a Paprosky type llla defect, we
cannot recommend this conduct routinely.
In that context, longer distal fixation may
be preferable as is the case for more severe
defects [24].

In general, revision surgery using
a short stem should not be considered as
the standard procedure but maore as a sal-
vage procedure, in case other treatment
options are either not possible or would
lead to disproportionally high risks for the
patients. Each decision to use a short-
stem design in the present case series was
controversial, made after consideration of
limited and high-risk options.

Although our series was limited by the
small number of cases as well as the short
follow-up, making it difficult to draw firm
conclusions on the durability of fixation,
our main goal was to determine the fea-
sibility and morbidity of this procedure.
Revision surgery using short-stem THA is
scarce as it should not be the standard
procedure and is considered off-label use.
Therefore, small series as well may play
an important role providing new insights
to the orthopedic community; however,
long-term follow-up is needed as it is not
yet known, if ingrowth occurs unmitigated
in a sclerotic bone revision scenario, Since
in the present series only ane particular
short-stem design was used, however, the
results cannot be simply transferred to de-
viant further short-stem designs.

Conclusion

Based on the present data, confronted
with limited options in certain assorted
cases, “downsizing” the femoral compo-
nent may be considered as an alternative,
The preservation of most of the meta-
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physeal femoral bone stock after primary
implant extraction is a mandatory require-
ment. Revision surgery using a short stem
should, however, not be considered as
a standard procedure and should be re-
served for experienced surgeons.

Corresponding address

PD Dr. med. Karl Philipp Kutzner
Department of Orthopaedics and
Traumatology, 5t. Josefs Hospital Wiesbaden
Beethovenstr, 20, 65189 Wiesbaden, Germany
kkutzner@johode

Declarations

Conflict of interast. K.FKutznerand P Rehbein are
medical advisars for Mathys Ltd., Bettlach, Switzerland.
M. Constamdin,Y. Afghanyar, | Dargel and P, Drees
declare that they have no competing interests.

Al procedures performaed in studies involving hu-
man participants or an human tissue were inacoor-
dance with the ethical standards of the institutional
andfor national research committes and with the 1975
Helsinki declaration amd its later amendmenits or com-
parable ethical standards. Prior to study initiation, all
patients provided written informed cansent far the
study and publication of anonymized data. IR8: The
present study was approved by the bacal ethics com-
mittes {Landesdarrtekammer Hessen [Approval No,
2019-1164-evBO} paior to patientindusion,

Open Access. This artde ks licensed under a Creative
Cormmuons Attribution 4.0 International License, which
permits use, sharing, adaptation, distribution and re-
productian in any medium e farmat, as lang as pou
give appropeiate oredit to the original author(s) and
the soirce, provide a link to the Creative Commans li-
cence, and indicate if changes were made. The images
of other third party raterial in this article are included
in the article’s Creative Commans licence, unless in-
dicated otherwise in a credit line 1o the material, if
material is notincleded in the article’s Creative Come
mans licence and your intended use is not permitted
by statutory requilation or exceeds the permitted use,
you will need ta abtain permission directly from the
copyright habder, Te view a copy of this licence, visit
hittpe!f creativecamenions. org/Mcenses by .0/

References

1. AmstutzHC, Ma 5M, linnah AH etal (2004] Revision
of aseptic loase total hip arthreplasties  Clin
Orthop 170:21-33

_ Balm B, Bischel O (2004) The use of tapered stams
for femoral revision surgery. Clin Orthop Relat Res
A1E148-159

. Cavagnaro L, Formica M, Basso M et al {2018)
Femaral revision with primary cementless stems:
asystematicreviewofthe literature, Musculoskelet
Surg 102:1-9

4. Callaghan 1), Salvati EA, Pellicci PM et al [1985)

Results of revislon far mechanical faflere after
cemented total hip replacernent, 19791 1962, &

b

[re)

B8 DerOrthopade

Zusammenfassung

«Downsizing” in der Hiifttotalendoprothetik: Ein Kurzschaft als
Revisionsimplantat

Hintergrund: Kurzschifte haben in der primdren Hifrtotalendoprothetik (HGft-

TEP) im letzten Jahrzehnt stetig an Popularitdt gewonnen. Obwohl zementfreie
Kurzschafte nicht primir fir den Einsatz als Revisionsimplantate konzipiert sind, stelit
das ,Downsizing” der Femurkomponente bei fehlgeschlagener konventioneller Hift-
TEP bei ausgewdhiten Indikationen potenziell eine Behandlungsalternative dar.
Methoden: In dieser retrospektiven Fallserie werden & Patienten vorgestellt, die nach
einer fehlgeschlagenen Hift-TEP unter Nutzung eines kalkargefiihrien Kurzschafts
revidiert wurden. Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 3,32 Jahre (5D 0,63).
Der Gesundheitszustand wurde mit dem EQ-5D-5L-5core bewertet. Die von den
Patienten berichteten Ergebnisse (PROMs) wurden mit dem Harris Hip Score (HHS)
und dem Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
erfasst. Schmerz und Zufriedenheit wurden mit Hilfe der visuellen Analogskala
[VAS) erfasst, Die radiologische Analyse erfolgte durch die Bewertung hinsichtlich,
Sinterung, Osteolysen, ,stress shielding” und Anzeichen von aseptischer Lockerung.
Komplikationen wurden dokumentiert.

Ergebnisse: Beim letzten Follow-up betrug der mittlere EQ-50-5L-Index 0,851 (5D
0,098), Die klinischen Ergebnisse waren bei 4 Patienten ausgezeichnet (HHS = %0} und
bei 2 Patienten befriedigend (HHS 71 und 79). Der mittlere WOMAC-5core betrug
9,20% (50 12,61). Schmerz und Zufriedenheit auf der VAS lagen bei 1,00 (50 1,15)
bzw. 9,17 (5D 0,37). Es traten keine grileren Komplikationen auf. Bis heute war keine
weitere Revisionsoperation erforderlich. Radiclogisch zeigten sich keine Anzeichen von
Sinterung, aseptischen Lockerungen, ,stress shielding” und Frakturen.
Schlussfolgerung: Die vorliegende Fallserie legt nahe, dass bei fehlgeschlagener
korventioneller Hift-TEP das ,Downsizing” als Behandlungsoption in ausgewihlten
Fallen in Betracht gezogen werden kann.
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Clinical Studies

Follow UP (FU) - Elmische und radiclegische Ergebnisse nach Revisions-Operationsn mn der Kwrzschaftendoprothetik

Cause of desth

Patient missed follow-up
examination

Prosthesis in situ

According o

Page 1 0f3
|
Patient Mo Initals Date of birh
Fimibame  Sureme Dy [ ear
Diate of prirarny
sungery Sex Om OF
Dy [ hi=—4
Hospital of primary What kind of nital
surgery: prosthasis:
Examination
Diate of ollowup
Dy [ e
Hip opemiad O Right O Left
Cup: Stem:
What kind of prosthesis
Patient deosased O Mo O Yes Cate

O Withdr=wn for personsl mesons

[0 Notreschabie

O Impossibke to sttend, forheatth ressons; x-rays dispossble
O Impossibke to attend, forhesalth ressons, no x-rays disposablke

O Mowed sway

O Cther
[One 0 ves O Unknown
| O Phone call O Medical recod O Unknown

Cornplicaton snoe mvision sugery

Yes, which ones
Cup: Stem:
What kind of prosthesis
Diate of revision
surgery
ey [ Ve

Leg Eength discrepancy {compared o contralkieml leg)

Therapy kg length discepancy

| O Equsl [0 Shorer mm  [J Longer i

O Mone O Pesase spacify tharapy,

M. Cotandin




Clinical Studies

Follow UP (FLU7) - Klmizche und radiclogische Ergebnizse nach B evisions-Operationen m der Kurzschaftendoprothetik

. Page 2 of 3

Patient Mo I:I Initals Date ofbirth | | |
Flesk Name Sarrame Doy R Year

Documentation of complications since revision {or persisting)

Component revision | O Mo O “es |

Caomplication(s) O Mone O Fall O MNere palsy

releied 0 THA

O Superfical nfecton
O Hsermatma'serome
O Calcifcation

O Femur fizsum

O Periprosthetic fracue

O Deep infacton

O Wasoular esion

O Wesrandiorosiolysis
O Acetsbubim fissure

O Moise

O Wound healing disorder
O Psin
O Dislocstion

O Trochanter frectura’ disboaton

O Ciher

First ococumence of noise (afier)

Type of noise

months postoperative

O Squesking

O Clicking

O Grinding orother

When does the noise oocur? [Type of adivity?)

Hospitslisation forcomplicaton rebied o THA

O Lewel walking

O Adtivity with deep hip flesdion

O Walking up ordown
O Cdher, specify

||:|N:|

O “es

Therapy of O Mone O Hsematomsa punciure O Surgical haemaiomsa evacuaton
complication(s) 0O Anthbiotcs beal O Antbiotcs systemic O Drainage/lavage
related o THA O Cpen rdudion O Closed Redudtion O Oseosynihesisiwing

O Wound exzision O Cther
Status of fall | O Hesled O Recoverng O Persistert |
Stetus of nere palsy | O Hesaled 00 Recoverng 0O Persisient |
Stetus of superical infection | O Healed 0 Recoverng 0O Perzistent |
Stetus of desp infection | 0O Hesaled O Recovering O Persisient |
Status of wound heslfing disorder | O Hesled [0 Recoverng O Persisent |
Status of heemstormasenma | O Hesled O Recoverng O Persisent |
Status of vasoular eson | O Healed O Recoverng O Persisiert |
Stetus of pain | O Hesled 00 Recovering O Persisent |
Status of calcification | O Healed O Recoverng O Persisient |
Status of wear andior osteolysis | O Hesled O Recoverng O Persisient |
Status of disbcation | O Hesled O Recoverng O Persisient |
Status of emurfissure | O Hesled O Recoverng O Persisient |
Status of acetabulum fissura | O Hesled O Recoverng O Persisient |
Staius of trochanier fecture dilocaton | [ Hesled O Recoverng O Persisient |
Status of peripmethetic fracture | O Hesled [0 Recoverng 0 Persistert |
Status of noise | O Hesled O Recoverng O Persistent |
Steius of other conplications | 0O Hesled 0O Recovering 0O Persisient |
Major systemic complication(s} O Mone O Myocadialinfarcton O Pulmonary embolism

O Deep wnous thombose

O Odher

Ml Ceoustaradieg




Clinical Studies
Follow UP (FU) - Elmische und radielogische Ergebnizse nach Fevizions-Operationen m der Enrzschaftendoprothetik
Page 30f3
|
Patient Mo Initals Date of birth
Fimst Name Sumarme Day [ Year
Harris Hip Score (modified after Haddad}
Soore
Pan
0 Mone [44) [ Slight (40) O Mild 30} O Modemt 20)
O Mared(10) O Tatally dissbled @)
Limp
O Mone (11} O Slight (8) O Modemt= ) O Sewere orunsbe o walk 0) | | |
Support
O Maone (11} O 1 cane for ong walks (7] O 1 cane most of the time (5} O 1 crutch (4)
O 2 canas 2) O 2 cruiches orunsbke o walk (0}
Distance walked
O Unlimied {11} O & blocks (1 Gkm) (8) O 2-3 blogks B00m) B)
[0 Bed and chair onhy {0}
Stmirs
| O Mormal (4) O Mommal with banister (2) O Any method (1) O Unsbi @) | | |
Socks ! tie shoes
| O] Ease (4) O Dificutty2) O Unabe @) | | |
Sitting
| O Any chair, 1 hour [B) O High chair, ¥2hour(3) O Unsbk to sit ¥ hour {0) | | |
Public transpot
| O Abletoenter (1 ) O Unabke to enter 0} | | |
Absence of deformity (multiple answers possible, 4 poink max.)
OO0 Mo feed abduction = 10° (1) O Mo kg discepancy 232 cm (1)
O Mo feed intemal rotaton = 107 (1) O Mo foed flexion contmcture = 30° (1)
Range of motion (ROM) Paints range of motion I:l
Flexion 0= -1307) Tollmnge of moion
Exdension (0% -10%) 300° - 210° = & Pts (excelent)
Abducton (0% -40%) 208° - 160° = 4 Pts (good)
Adducton (0° -40%) 158° - 100° = 3 Pts (modemi)
Rot. exdemal (0° -40%) 89° - 60° =2 Pts (poon)
Rot. intemal (0% -40%) 58° - 30°=1Pts
28° - 0°=0Pts
Total Harris Scomre I:I
Score de Harris
90— 100 excellent
80-89 good
70-7T8 modemis
=70 poor
Othereffectsfinfluences on the score?
O Me O Yes,whichanes
Mame (bbock letiers) Signature Ciat=




(f EQ-5D-5L

Gesundheitsfragebogen

Deutsche Version flir Deutschland

(German version for Germany)

Germary (German) € 2009 EurcGol Group EQ-50™ s a trade mark of the EuroGol Group

M. Coutandn
1




Page 2

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Késtchen an, das lhre Gesundheit HEUTE
am besten beschreibt.

BEWEGLICHKEIT / MOBILITAT

Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe leichte Probleme herumzugehen
lch habe maiige Probleme herumzugehen

Ilch habe grolte Probleme herumzugehen

] 4

Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

FUR SICH SELBST SORGEN
Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ilch habe mafkige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

lch habe grofte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

(I Iy IOy Oy

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

ALLTAGLICHE TATIGKEITEN (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit,
Familien- oder Freizeffaktivitdten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

lch habe leichte Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe makige Probleme, meinen alltaglichen T atigkeiten nachzugehen
Ich habe groe Probleme, meinen alitaglichen Tatigkeiten nachzugehen

lch bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen T atigkeiten nachzugehen

oooogd

SCHMERZEN / KORPERLICHE BESCHWERDEN
lch habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden
Ilch habe mafkige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

(M Wy [y Wy

ANGST/ NIEDERGESCHLAGENHEIT
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

Ich bin ein wenig angstlich oder deprimiert
Ich bin maikig angstlich oder deprimiert

Ich bin sehr &ngstlich oder deprimiert

(B I I Wy

Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

Germany (German & 2009 EurcQol Group EQ-50™ is & trade mark of the EuroGol Group

M. Coutandin
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o Beste a
Gesundheit, die
Sie sich
vorstellen kénnen

-0 1
= Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit -+
HEUTE ist. + 9
—— 9
¢ Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. -+
== i
« 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kinnen. =
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen o a
kénnen. @
= 73
» Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an. der Ihre _+ 70
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. +
o 65
» Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt -+
haben, in das Kistchen unten ein. £ 60
=+ 55
—— 50
IHRE GESUNDHEIT HEUTE = -+
o 45
— 40
- 35
—— 30
—+ 25
ol
=pe 15
—— 10
=S
FE T 0

Schlechteste
Gesundheit, die
Sie sich
vorstellen kénnen

Germany (German © 2009 EuroZol Group EQ-30™ |5 a Irade mark of the EurcGol Group

M. Coutandin
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| |
The Western Ontario and McMbaster Universities Osteoarthritis Index (WOMACQC)
(deutsche Version)

L Schmerzfragen

Die folgenden Fragen bezichen sich auf die Stirke der Schmerzen, die Sie in der betroffenen
Hiifte haben (in den letzten Tagen). (Bitte kreuzen Sie ein zutreffendes Kistchen an.)

1. Gehen auf ebenem Boden
@U (keinar Schmadzon) @1 (gennge Schmarzen) @2 (malige Schmerzen) ®3{ﬂm&|ﬂﬂt-‘i} ®= (sehr starke Schmarzen)

2. Treppe gehen
D {keine Schmeszen) = 1 [gennge Schmerzen) @, {maflige Schmerzen) Qs{um&mmy O, {sehe starke Schmerzen)

3. Nachts 1m Bett
@umnar ) @ geringe sc } gztmmps:mmz QS{M&W-\} @umm&hm}

L) o

4_In Ruhe
@u {keine Schmerzen) @1ww-mw @2 {malige Schmerzen) @3{m&mm} @, {sehe starke Schmarzen)

5. Unter Belastung
@u (ke Schmaezen) ®I (gernge Schmerzen) @2 (malage Schmerzen) @3{dm&hmn} ®¢ (sehr starke Schearzen)

II. Gelenksteifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) ihres
betreffenden Hiiftgelenkes. Die Steifighkeit 1st emn Gefithl von Einschrinkung m der
Beweglichkeit, wenn Sie ihr Gelenk bewegen. (Bitte kreuzen Sie ein zutreffendes Kdstchen
an.)

1. Am Morgen nach dem Aufstehen

Ou{kmsmgtm O {geringe Stedighait) @ztma&gesmgnnea] DJﬂslaﬁmSlaiﬁghaﬂ] Dummwmi

2. Im Verlauf des Tages
) {keine Steiigkeil) @, {geringa Steifigkeit) ©, (masge Steifighei) O3 (starce Steifighed) @, {sehr starke Stefigkeit)

TIL kérperliche Titigkeit

Die folgenden Fragen bezichen sich auf Ihre kirperliche Tatigkeit. Damit ist die Fihigheit
gemeint, sich im Alltag zu bewegen. (Bitte kreuzen Sie ein zutreffendes Kidstchen an.)

1. Treppen hinuntersteigen
Dﬂmﬁ:mm: @1wwrnn} @zm&nmqm; @3{m&wm: @dmmmmwp

2. Treppen hinaufsteigen
Onms:mw: G1w&m] Dzm&m: @a{m&hwum: Gauwummmm;

—

M. Coulandin




3. Aufstehen vom Sitzen
@nnmmmmm: @'1me @zmama @B{M&W!

4. Stehen
@ﬂmmh ®1WW¢} @?m“‘

ghoten) O3 ek Schwanghoton)

5. 5ich zum Boden biicken
@ﬂmﬁdm: @uyummwn} @'.’mﬂtm:l &{vﬂﬁlmmi

6. Gehen auf ebenem Boden

@oms:mm: @1wmm @2m | @am‘ i i
7. Ein- und Aussteigen aus dem Auto
GQMEWI @1wwl @Zm"" ki) @3{.,“-"- rigkeden)

8. Einkaufen gehen
@ﬂmmz @1wmw gzmaw; @B{M&wmz

9. Socken/Strumpfe anziehen
@ s e y @y Sctwarghsiten) ' ©2 (maige Sk

qeden) @'J{MSIWE

10. Socken/Striimpfs auszeihen
@nmmmmm: @1wkmwﬂ} @zmammm: @'JMSGWM!

11. Im Bett liegen

@ﬁmm: @1wwn} @zm" gkesen) @am* gkeien)
12. Aus dem Bett aufstehen
'@om&:mmm: @1WW @zm"- gkoden) @'am*- ik oin)

13. Ins Bad (Badewanne) steigen / Aus dem Bad (Badewanne) steigen

aﬂmﬁ:mm: 1 (e Schwianghisden] @zmm; {vieshe S¢Prmvenighenin)
14. Sitzen
@nmamm: ®1WW @zm:.r kst @"s{m*- ki)

15. Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette
@ﬂmmz @1WW @2ms:hm: @‘Jims:hwm:

16. Anstrengends Hausarbeiten

@ommmm; @1@“‘9&* chiten) @, o — @'Jm*
17. Leichte Hausarbeiten
@ﬂmm; @1WW} E"zma- ko) @3{,‘,“*- qkaitan)

M. Coutandn
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E}J{u\‘v vl S frwraerloastion )

@J{m‘v el S hewbraghastan)

Eﬁ{m- vtk Setoarighissten)

@J{M vl G ewarigleen

al{ldh‘ e S wwraeigiipan

E}J{Bﬂh‘ el S ewanghesten)

E}J{u‘v el Selwrighisten)

@ammmmr

@J{m vaphd S ewpniglesten)

@J{m ol S hwargliadan)

a‘{lﬂh‘ vl S [ranigiiden

@I{Im waeh S lewanghadan)

al{m el Sclewnghasten)

) @lmmkmi

@J{u\\' v S heaabrrglisdan)
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Harris Hip Score
(deutsche Version)

Der folgende Fragebogen dient der Erfassung von Beschwerden und Problemen bei alltaglichen Aktivi-
téten, die durch Ihr Hiftgelenk verursacht werden,

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaf lhrem aktuellen Zustand. Sollten Sie momentan keine Be-
schwerden haben, dann bewerten Sie die Fragen entsprechend lhrem Zustand in der vergangenen

Woche.
Schmerzen
kein Schmerz 44
leichter gelegentliche Beschwerden oder geringgradige  Schmerzwahr- 40
Schmerz nehmung, die Aktivitat ist nicht behindert.
geringe Schmer- | keine Auswirkung auf die durchschnittliche Aktivitat, selten ma- 30
zen fige Schmerzen nach ungewohnten Tatigkeiten, gelegentlich
z.B. Aspirin.
mafige Schmerz ertraglich, regelmafige Arbeit moglich, jedoch Behinde- 20
Schmerzen rung bei gewdhnlicher Aktivitat, gelegentlich starkere Analgeti-
ka erforderlich
deutliche starke gelegentlich auftretende und wieder vergehende Schmer- 10
Schmerzen 2en, ernsthafte Einschrinkung des Aktivititsniveaus, starkere
Schmerzmittel
schwere starker Schmerz auch im Bett, der Schmerz zwingt den Patien- 0
Schmerzen ten (berwiegend im Bett zu bleiben, schwerste Beeintrachti-
EUNg
Ergebnis
ADL
Treppen steigen | eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen des Beines und 4
ohne den Gebrauch eines Gelanders
Stufe fir Stufe ohne Nachziehege eines Beines, aber mit Gelan- 2
r
Treppengehen ist noch maglich mit beliebigen Hilfsmitteln. i
Patient ist nicht in der Lage, Treppen zu steigen. 0
Offentliche Patient ist in der Lage, offentliche Verkehrsmittel zu benutzen. i
Verkehrsmittel
Sitzen Patient kann bequem auf jedem Stuhl fiir 1 Stunde sitzen. 5
Patient kann bequem auf einem hohen Stuhl fir eine halbe 3
Stunde sitzen.
Patient ist nicht in der Lage, auf irgend einem Stuhl bequem zu 4]
sitzen.
Schuhe und Fatient kann ohne weiteres Strumpfe anziehen und Schuhe bin- 4
Strimpfe anzie- den.
hen Patient kann unter Schwierigkeiten Strimpfe anziehen und 2
Schuhe binden.
Fatient ist nicht in der Lage, Schuhe oder Strimpfe anzuzie- Q
hen.
Ergebnis

M. Couandn




Page 2
o

Gehfahighkeit
Hinken kein Hinken 11
leichtes Hinken g
magiges Hinken 5
schweres Hinken 0
Gehhilfen keine 11
einzelner Stock fr l[Angere Strecken T
einzelner Stock fir die meiste Zeit 5
eine Unterarm-Gehstitze 3
Zwei Stocke 2
zwei Unterarm-Gehstitzen oder Gehunfahigheit 0
Entfernungen unbegrenzt 11
2wei Kilometer g8
200 bis 500 Meter 5
nur in der Wohnung 2
Bett oder Stuhl 0
Ergebnis
Wird durch den Untersucher ausgefiillt!
Deformitaten
Adduktions-kon- weniger als 10 Grad 1
traktur
10 Grad oder mehr ¥]
Innenrotati- weniger als 10 Grad 1
ons-kontraktur
10 Grad oder mehr 0
Beuge- weniger als 15 Grad 1
kontraktur 15 Grad oder mehr 0
Beinlangen-diffe- weniger als 3 cm 1
e 3 cm oder mehr 0
Ergebnis
Mobilitat (in allen Ebenen)
Mobilitat 300-210° 5
Mobilitat 209160° 4
Mobilitat 159100 3
Mobilitat 99-60° 2
Mobilitat 59.30° 1
Mobilitat 290° 0
| Ergebnis
| Gesamtergebnis I
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Schmerzbestimmung

Wie intensiv empfinden Sie Thre aktuellen Schmerzen in Bezug auf Thre Hiifte? (Bitte kreuzen
Sie ein mutreffendes Kistchen (NRS) an und markieren Sie ein Ereuz auf der VAS)

'/;‘Iumeriscﬂe Ratingskala (NRS) E

0 1 2 3 8 9 10
Il Il
—t i - $ —
kein Schmerz starkster
vorstellbarer Schmerz

e s
== (N
o )
.|

Visuelle Analogskala (VAS)
kein Schmerz starkster
vorstellbarer Schmerz
N o

Bestimmung der Zufriedenheit

Wie sehr sind Sie mit Threr Hiifte zufrieden? (Bitte kreuzen Sie ein zutreffendes Kistchen
(NES) an und markieren Sie ein Kreuz auf der VAS )

villig unzufrieden sehr zufrieden

I |

vollig unzufrieden sehr ufrieden

M. Coutandin




