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Zusammenfassung

Hintergrund und Planung: Die Schaftrevision stellt in ihrer Operationsvorbereitung
und technischen Durchführung eine große Herausforderung dar. Die Ergebnisse sind
maßgeblich von der Defektsituation, der Qualität der Implantatentfernung sowie der
Wahl des Revisionsimplantates abhängig. Patientenspezifische Faktoren wie das Alter,
die Komorbiditäten, die Knochenqualität oder auch die Lokalisation des Zementes
haben entscheidenden Einfluss auf die operative Strategie. Eine entsprechende
präoperative Vorbereitung inklusive des Vorhandenseins von notwendigen
Spezialinstrumenten, die essenziell für die schonende Implantatentfernung sind, ist
unabdingbar, um das bestmögliche Ergebnis zu erzielen.
Therapie:Die knochenschonende Explantation stellt gerade bei festsitzenden Schäften
und Zementresten, die ggf. weit über den Isthmus reichen können, eine besondere
Herausforderung dar. In solchen Situationen sollte ein transfemoraler Zugang erwogen
werden. Die zementfreie Reimplantation unter Verwendung von modularen oder
nichtmodularen Titanschäften ist für die meisten Revisionen die derzeit bevorzugte
Therapie der Wahl. Bei älteren Patienten mit niedrigem Leistungsanspruch oder
schlechter Knochenqualität bleibt die zementierte Versorgung eine gute alternative
Therapieoption.

Schlüsselwörter
Schaftwechsel · Osteotomie · Prothesenlockerung · Hüftrevision · Totaler Hüftgelenkersatz

Die Schaftrevision ist ein anspruchsvol-
les und aufwändiges Verfahren, dass
einer umfangreichen und sorgfältigen
Planungbedarf. Das Ergebniswirddurch
implantatspezifische und patientenspe-
zifische Faktoren beeinflusst. Von be-
sonderer Bedeutung ist die knochen-
schonende Explantation. Im Folgenden
sollen Einzelheiten zur Diagnostik und
Operationsplanung, zu der Vielzahl an
Explantationsinstrumenten, den Zugän-
gen für die Implantatentfernung und
zumWechsel dargestellt werden.

Epidemiologie und Ätiologie

Die häufigsten Indikationen für eine
Schaftrevision sind die aseptische Lo-
ckerung, die periprothetische Infektion
(PPI), die periprothetische Fraktur (PPF),
dieLuxation,dieMalpositionsowiedas Im-
plantatversagen (. Tab. 1). In Deutschland

wurden im Jahr 2021 ca. 17.200 Revisio-
nen einer Hüftendoprothese durchge-
führt. Davon wurden ca. 28% (4251 Fälle)
komplett gewechselt, bei ca. 22% erfolgte
ein isolierter Schaftwechsel [20].

Eine aseptische Schaftlockerungen ist
am häufigsten durch abriebinduzierte Os-
teolysen, seltener durch eine Alterung des
Knochenzementmantels, eine PPF oder ei-
ne „adverse reactions to metal debris“
(ARMD) bedingt [4]. Die aseptische Schaft-
lockerung ist mit fast 12% die häufigste
Indikation für einen Wechsel der Femur-
komponente [20]. In Registerdaten aus
Schweden,Großbritannien, Australienund
Nordamerika ist die aseptische Lockerung
ebenfalls die häufigste Revisionsursache,
wobei nicht zwischen Schaft- und Pfan-
nenlockerung unterschieden wird [6, 7, 9,
31].

Durch die in den letzten Jahren deut-
lich verbesserte Diagnostik bzgl. einer PPI
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Tab. 1 Indikationen zur Schaftrevision

Indikation zur Schaftrevision

Aseptische Lockerung

Periprothetische Infektion

Periprothetische Fraktur

Luxation

Implantatfehlpositionierung

Metallose

Implantatbruch

nimmt auch der Anteil septisch beding-
ter Indikationen zur Schaftrevision zu. Hin-
zu kommtder steigendeAnteil anPPF,wel-
cher durch den demographischen Wandel
und der damit verbundenen immer älter
werdenden Bevölkerungmit einem immer
höher werdenden Mobilitätsanspruch ein-
hergeht.

DerWechsel eines festsitzendenSchaft-
implantates beispielsweise bei Malpositi-
on, ARMD oder Instabilität stellt eine be-
sondere Herausforderung bzgl. der Pla-
nung und Durchführung des Eingriffs dar.

Präoperative Diagnostik

Für eine mögliche Revisionsindikation ist
eine entsprechende Anamnese mit klini-
scher Untersuchung und konventioneller
Bildgebungessenziell. Insbesonderebeiei-
ner Frühlockerung (≤5 Jahre) sollte auch
beiunauffälligenLaborwertendie Indikati-
on für eine präoperative Punktion (Bestim-
mung der Leukozytenzellzahl sowie mi-
krobiologischeUntersuchungen)zumAus-
schluss einer PPI gestellt werden [45].

» Bei einer Frühlockerung ist eine
präoperative Punktion obligat

Ein Röntgenbild in 2 Ebenen mit Abbil-
dung der kompletten Prothese bzw. des
eventuell weit nach distal reichenden Ze-
mentköchers ist für die Planung des ope-
rativen Vorgehens unbedingt erforderlich
[40]. Zeichen für eine Schaftlockerung sind
ein Lockerungssaumgrößer als 2mm, eine
progrediente Migration des Schaftes, eine

Abkürzungen

ARMD „adverse reactions tometal debris“
MARS-MRT MRT mit Metall-Artefakt-Suppres-

sion
PPF periprothetische Fraktur
PPI periprothetische Infektion

Hypertrophie der Kortikalis oder die Frak-
tur des Zementmantels [29, 46]. Die Loka-
lisation von Lysesäumen kann nach Gruen
in 14 Zonen eingeteilt werden [25]. Bei
unklaren Befunden kann die radiologische
Diagnostik durch eine Computertomogra-
phie ergänzt werden [46]. Diese kann bei
der Beurteilung von Osteolysen und Kno-
chendefekten hilfreich sein und auch zur
Bestimmung einer Malrotation der Schaft-
komponente genutzt werden [53, 67].

Bei Verdacht auf eine ARMD ist ei-
ne MRT mit Metall-Artefakt-Suppression
(MARS-MRT) zur Abklärung eines Pseudo-
tumors indiziert [15, 44]. In Abhängigkeit
von der verwendeten Gleitpaarung, der
Modularität des Schaftes oder bei Ver-
dacht auf eine Konuskorrosion sollte die
Serumionenkonzentrationen von Kobalt
und Chrom bestimmt werden.

Die femorale Defektsituation sollte prä-
operativ nach Della Valle und Paprosky
(.Abb. 1) klassifiziert werden [62]. Da-
von abhängig kann eine entsprechende
Implantatwahl für die Revisionsoperation
getroffen werden.

Operationsplanung

Patientenspezifische Faktoren

Alter, Vorerkrankungen, Voroperationen,
Knochenqualität und die Lebenserwar-
tung sind in das therapeutische Vorgehen
mit einzubeziehen. Beispielweise sind ein
hohes Patientenalter, eine bekannte Sturz-
neigung und schlechte Knochenqualität
ausschlaggebend, um eine zementierte
Schaftrevision zu präferieren, da hiermit
das peri- und postoperative Frakturrisiko
reduziert werden kann und eine schnelle
Vollbelastung möglich ist [1]. Als wichtige
modifizierbare Faktoren sind ein Diabetes
(Hämoglobin [Hb] A1c> 8), Adipositas,
Rauchen, Anämie und Hypoalbuminämie
(Serumalbumin <3,5g/dl) zu nennen [8,
10, 24, 37, 54]. Diese gilt es präoperativ zu
erfassen und wenn möglich im Rahmen
einer Prähabilitation zu optimieren, um
das Komplikationsrisiko zu reduzieren.

Vor der Operation sollten zusätzlich das
aktuelle Aktivitätsniveau und bestehen-
de Einschränkungen des Patienten mittels
standardisierter Fragebögen (z. B. Harris-
Hip-Score) erfasst werden, um den Thera-

pieerfolg einschätzenund realistischeThe-
rapieziele setzen zu können.

Die Zahl der Voroperationen und der
verwendete Zugangsweg spielen eben-
falls eine wesentliche Rolle für das zu
erwartende Outcome nach Schaftrevision
[11, 36]. Eine vorbestehende Glutealinsuf-
fizienz ist mit großer Wahrscheinlichkeit
mit einer niedrigeren Patientenzufrieden-
heit vergesellschaftet und hat einen Ein-
fluss auf das postoperative Luxationsrisiko
[19].

Prothesenspezifische Faktoren

Wenn möglich, sollte der zu explantieren-
de Prothesentyp bekannt sein, umggf. im-
plantatspezifische Instrumente zum Aus-
bau bereit zu haben. Schäfte mit einer
makrostrukturierten Oberfläche oder mo-
dulare Steckkonen, für die kein Explantati-
onsinstrumentarium verfügbar ist, zählen
zu den schwer zu explantierenden Implan-
taten (.Abb. 2).

Vor der Operation sollte eine digitale
Planung erfolgen, um eine möglichst ge-
naue Rekonstruktion der Biomechanik zu
erzielen und die Prothesengröße abschät-
zen zu können.

Spezielle Explantationsinstrumente

Eine möglichst knochen- als auch weich-
teilschonende Entfernung des alten Im-
plantats sollte das Ziel jeder Revision sein.
Hierzu können verschiedene Instrumente
zu Hilfe genommen werden:

Ausschlaginstrumente. Häufig können
Universalausschläger, welche an dem
Konus des Schaftes greifen, verwendet
werden. Einige Prothesen verfügen über
Gewinde, in die ein entsprechender Aus-
schläger geschraubt werden kann.

Meißel.Bei jederRevisionsoperationsollte
ein großes Sortiment an Meißeln in ver-
schiedenen Stärken, Längen und Biegun-
gen vorhanden sein. Flexible Whelan-Mei-
ßel haben sich etabliert, um das Interface
zwischen Prothese/Zement und Knochen
aufzubrechen.Weiterhin können pneuma-
tische Meißel zur Entfernung von Zement
oder zum Ummeißeln festsitzender Schäf-
te genutzt werden.
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Abb. 18 Einteilung femoraler Knochendefekte nachDella Valle und Paprosky. a Typ I,b Typ II, c Typ IIIa,d Typ IIIb, e Typ IV.
Aus: [62]

Abb. 28 Schaftkomponenten,beiwelchenmiteinererschwertenExplantationzu rechnen ist.aSchaftmitmakrostrukturier-
ter Oberfläche,b Schaftmitmodularem Steckkonus, c Schaftmit weit nach distal reichendemZementköcher,d gebrochener
modularer Revisionsschaft. (Mit freundl. Genehmigung,© Charité –Universitätsmedizin Berlin, alle Rechte vorbehalten.)

Kirschner-Drähte. Alternativ zu entspre-
chenden Meißeln können auch einfache
K-Drähte (2,0mm) zum Aufbrechen des
Interfaces zwischen Prothese/Zement und
Knochen genutzt werden. Diese können
gerade im Bereich des Kalkar hilfreich
sein und weisen eine deutlich geringe-
re „Sprengwirkung“ als herkömmliche
Meißel auf.

Fräsen. Hochfrequenz-Fräsen (z. B. Midas
Rex® [Medtronic, Meerbusch, Deutsch-
land]) sind bei knöchern sehr gut integrier-
ten Schäften bzw. sehr gut verzahntem
Zement hilfreich und ermöglichen eine

möglichst knochenschonende Explantati-
on.

Bohrer. Markraumbohrer mit Größen von
6–15mm mit 1mm Abstufungen sowie
Bohrer mit nichtschneidenden Spitzen
und Zentrierhülsen zur Entfernung von
Zementresten sollten vorhanden sein.
Kanülierte Bohrer können in Seldinger-
Technik benutzt werden, um leichter in
den distalen Markraum zu gelangen.

Um eine endofemorale Entfernung von
Knochenzement zu vereinfachen, existie-
ren beispielsweise langstielige Greifzan-
gen oder entsprechend lange Haken- und

Korkenzieher sowie Küretten, um Zemen-
treste bergen und den Markraum debri-
dieren zu können. In selten Fällen können
chirurgische Ultraschallgeräte zur Entfer-
nung von Knochenzement hilfreich sein.
Hierbeiwerdensowohl senkrechtealsauch
Torsionsbewegungen der Sonde zur Ver-
flüssigung des Zements genutzt. Neue-
re Geräte geben bei kortikalem Kontakt
ein akustisches Signal, wodurch das Ri-
siko für Perforationen verringert werden
soll. Bei der Extraktion eines gebrochenen
Schaftes können zusätzliche Spezialwerk-
zeuge sinnvoll sein. EntsprechendeGewin-
deschneider, Hohlfräsen in verschiedenen

Die Orthopädie 1 · 2023 23



Leitthema

Tab. 2 Indikationen zum transfemoralen
Zugang
Indikation zum transfemoralen Zugang

Zementfreier Schaft
Makrostrukturierter Schaft

Fest integrierter Langschaft

Gebrochener Schaft

Modularer Schaft mit fehlendem Explantati-
onsinstrumentarium

Langstreckig diaphysärer Knochenverlust

Deformität oder fehlverheilte Fraktur proxi-
males Femur

Zementierter Schaft
Festsitzender Zement

Langstreckig diaphysärer Knochenverlust

Schwierige oder riskante Prothesenluxati-
on
Ausgeprägte periartikuläre Ossifikationen
oder Ankylose

Tiefsitzender Schaft

Ausgeprägte Fragilität Trochanter major

Längen und Durchmessern sowie Trepan-
fräsen können in diesen Fällen nützlich
sein.

Zugänge

Der operative Zugang hat einen wesentli-
chen Einfluss auf die postoperative Funk-
tion und Zufriedenheit des Patienten. Bis-
her existieren nur wenige wissenschaft-
liche Erkenntnisse zur Zugangswahl bei
Revisionseingriffen. Der Wechsel des pri-
mären Zugangs scheint hinsichtlich der
Komplikationsrate keinen Unterschied zu
machen [26]. Hinsichtlich der postoperati-
ven Funktion und Patientenzufriedenheit
gibt es keine Daten. Grundsätzlich sollte
daher für die Schaftrevision der Zugang
gewählt werden, mit welchem der Opera-
teur am besten vertraut ist. Der gewähl-
te Zugang muss aber eine ausreichende
Übersicht ermöglichen und vor allem gut
erweiterbar sein.

Der posteriore Zugang wird weltweit
sowohl in der Primärendoprothetik als
auch bei Revisionen am häufigsten ver-
wendet [32]. Er bietet eine exzellente
Exposition sowohl femoral als auch aze-
tabulär und ist nach distal einfach zu
erweitern. Bei zusätzlicher Pfannenrevi-
sion mit ausgedehnter Defektsituation
und/oder Beckendiskontinuität bietet der
posteriore Zugang außerdem eine adä-

quate Übersicht des dorsalen Pfeilers.
Der größte Nachteil ist die dauerhaf-
te Schädigung der Außenrotatoren, was
das Luxationsrisiko erhöht [13, 50]. Die
Rekonstruktion der posterioren Kapsel
und der Außenrotatoren während der
Primärimplantation verringert das Luxati-
onsrisiko, ist aber bei Revisionseingriffen
nicht immer durchführbar [58].

Der anterolaterale Zugang bietet auch
im Revisionsfall den Vorteil, dass die Glu-
tealmuskulatur weitestgehend geschont
werden kann. Der Patient kann sowohl
auf dem Rücken als auch auf der Seite lie-
gen. Die distale Erweiterung durch einen
Subvastuszugang erlaubt eine sehr gute
Darstellung des Femurs und ist chirurgisch
einfach durchzuführen.

Auch der laterale (transgluteale) Zu-
gang erlaubt eine übersichtliche Darstel-
lungdesFemurs. Er entspricht imWesentli-
chen der Technik der Primärimplantation.
Nachteil ist die nochmalige Schädigung
des M. gluteus medius, weshalb dieser
Zugang für Revisionseingriffe nur selten
indiziert ist [64].

Nur von wenigen Autoren wird der an-
teriore Zugang zur Schaftrevision genutzt
[48]. Aus unserer Sicht sollte dieser auf-
grund der eingeschränkten Erweiterbar-
keit für komplexe Schaftrevisionen nicht
genutzt werden. Sollte ein transfemoraler
Zugang notwendig sein, muss entweder
eine zusätzliche seitliche Inzision durch-
geführt oder der Schnitt in einem Bogen
zur lateralen Seite des Oberschenkels ver-
längert werden [38].

Endofemoraler Zugang
Die endofemorale Explantation stellt bei
einer Großzahl der Schaftrevisionen die
erste Wahl dar. Gelockerte Schäfte kön-
nen nach Freilegen der Prothesenschulter
durch einen entsprechenden Ausschläger
problemlos entfernt werden. Bei gut os-
seointegriertenSchäftenoder sehrgutver-
zahntem Zement müssen spezielle Tech-
niken und Instrumente genutzt werden,
welche im Abschnitt Implantatentfernung
erläutert werden.

Transfemoraler Zugang
Durch das Anlegen einer erweiterten
Trochanterosteotomie oder Wagner-Os-
teotomie kann die Explantation eines
festsitzenden Schaftes oder Knochen-

zementes vereinfacht beziehungsweise
überhaupt erst möglich werden. Die Os-
teotomielänge hängt von der Länge des
zu entfernenden Schaftes oder Zement-
mantels ab. Grundsätzlich gilt, dass der
transfemorale Zugang so kurz wie not-
wendig gewählt werden sollte, um die
Notwendigkeit von langenRevisionsschäf-
ten zu vermeiden.

Insbesondere bei einem makrostruk-
turierten, einem den Markraum komplett
ausfüllenden oder einem langstreckig, os-
seointegrierten Schaft, einem weit nach
distal reichenden, gut verzahnten Zement-
köcher oder sehr schlechter Knochenqua-
lität mit kortikaler Ausdünnung <2mm
empfiehlt sich die primäre Anwendung
eines transfemoralen Zugangs (. Tab. 2),
um eine Perforation oder Fraktur zu ver-
meiden. Bei gebrochenen oder modula-
ren Schäften ohne passendes Explantati-
onsinstrumentarium oder ausgedehnten
Osteolysen oder periprothetischen Fraktu-
ren ist ebenfalls ein transfemoraler Zugang
sinnvoll, umweiterenKnochenverlust oder
Frakturen zu verhindern.

» Im Falle mehrerer frustraner
Versuche kann eine longitudinale
Split-Osteotomie hilfreich sein

Im Falle mehrerer frustraner Versuche der
endofemoralen Entfernung kann eine lon-
gitudinale Split-Osteotomie hilfreich sein.
Bei einem posterioren Zugang wird dabei
eine Osteotomie in einer Linie mit dem
hinteren Rand des Vastus lateralis knapp
lateral der Linea aspera angelegt. Die Os-
teotomie wird üblicherweise mit einer os-
zillierenden Säge durchgeführt und reicht
vom metadiaphysären Übergang je nach
Länge des Schaftes bis etwa 5cmnach dis-
tal. Bei einem lateralen Zugang wird die
Osteotomie analog an der Ventralseite des
Femurs angelegt. Mit einem entsprechen-
den Osteotom wird eine lokale Ablösung
des Knochens von der porösen Schafto-
berfläche erreicht. Falls trotz einer Split-
Osteotomie keine Schaftextraktion erzielt
werden kann, können die jeweiligen Os-
teotomien einfach zu einem entsprechen-
den transfemoralenZugangerweitertwer-
den.

Bei Anwendung eines lateralen Zu-
gangs wird das Femur über eine anterola-
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Abb. 38 Schematische Darstellung transfemoraler Zugänge. aWagner-Osteotomie,b Erweiterte Trochanterosteotomie.
Aus: [3]. (Mit freundl. Genehmigung,© 2020 The Journal of Bone and Joint Surgery, Incorporated, alle Rechte vorbehalten.)

terale Osteotomie eröffnet, der sogenann-
ten Wagner-Osteotomie (. Abb. 3a).

Entscheidende Weichteilstrukturen
müssen erhalten bleiben, insbesonde-
re der Verbund zwischen Vastus lateralis
undGluteusmedius, umdieDurchblutung
des entstehenden Knochendeckels nicht
zu gefährden. Zunächst muss der Vastus
lateralis nach distal bis auf Höhe des ge-

planten transversalen Schnitts gespalten
werden. Die Höhe und Länge des trans-
versalen Schnitts werden mit Bohrlöchern
festgelegt. Der transversale Schnitt und
somit die Breite des Knochendeckels sollte
nicht mehr als ein Drittel des Umfangs
der Oberschenkeldiaphyse umfassen. An-
schließend wird das Femur lateralseitig
mit einer Säge am vordefinierten Weg

von proximal nach distal osteotomiert.
Der transversale Schnitt wird entweder
mit einer Hochgeschwindigkeitsfräse oder
einem schmalen Sägeblatt durchgeführt.
Der ventrale Schnitt erfolgtmit einer Säge.

Bei einem posterioren Zugang wird das
Femur durch eine dorsolaterale Osteoto-
mie eröffnet (.Abb. 3b). Der transfemo-
rale Zugang wird auch hier in drei Phasen

Die Orthopädie 1 · 2023 25



Leitthema

Abb. 48 Schematische Darstellung der endofemoralen Prothesenexplantation. a Explantation von
zementfreien Schäften,b Entfernung von festsitzendemZement. Aus: [38]. (Mit freundl. Genehmi-
gung,© 2016 ElsevierMasson SAS, alle Rechte vorbehalten.)

durchgeführt: direkte Osteotomie dorsal-
seitig an der Linea aspera, transversaler
Schnitt und ventrale Eröffnung, meist mit
dem Meißel. Zunächst wird der hintere
Rand der Linea aspera freigelegt, nach dis-
tal über einen Subvastuszugang. Die Län-
ge des Knochenfensters ist ebenfalls von
dem zu explantierenden Schaft bzw. dem
Zementköcher abhängig, und liegt typi-
scherweise bei 12–15cm [59]. Der ventrale
Schnitt wird wieder zunächst distal ober-
halb der Ebenedes transversalen Schnittes
mit dem Meißel oder der Säge begonnen
und mit dem Meißel nach proximal zwi-
schen Prothesenhals und Trochanter mi-
nor komplettiert. Anschließendwird durch
das Einführen von Osteotomen am dorsa-

len Schnitt der Knochendeckel abgehoben
und nach ventral verlagert.

Implantatentfernung

Explantation zementfreier Schäfte

Die Schaftexplantation ist anspruchsvoll
und die spätere Verankerung hängt maß-
geblich von der Qualität des Ausbaus ab.

Kurz- und Standardschäfte können
in vielen Fällen endofemoral entfernt
werden. Zunächst sollte das über der
Prothesenschulter befindliche Granulati-
ons- und Knochengewebe ausreichend
entfernt und der Kalkar freigelegt wer-
den, um das Frakturrisiko im trochantären
Bereich zu reduzieren. Anschließend kön-

nen die oben beschriebenen Instrumente
genutzt werden, um ein knochenschonen-
des Aufbrechen des Interfaces zwischen
Knochen und Implantat zu ermöglichen.
Je weiter distal man zur Schaftspitze
vordringt, desto längere und schmalere
Meißel werden verwendet. (. Abb. 4a).
Anschließend wird versucht, den Schaft
mit einem passenden Extraktionssystem
zu entfernen. Andernfalls kann ein uni-
verselles Extraktionssystem, welches sich
meistens am Prothesenhals verklemmt,
verwendet werden. Die Möglichkeit zum
Ansetzen des Ausschlaginstrumentariums
direkt am Schaft erhöht den Erfolg einer
endofemoralen Explantation durch die
direkte Krafteinleitung maßgeblich.

Zur Entfernung gebrochener Schäfte
können, wie oben beschrieben, Kronen-
bohrer oder Trepane genutzt werden.
Wichtig dabei ist es, durch kontinuierliche
Spülung thermisch induzierte Nekrosen
des Knochens zu minimieren [30].

Explantation zementierter Schäfte

Zementierte Schäfte lassen sich in der
Regel problemlos endofemoral entfernen.
DiegrößteHerausforderungbestehthier in
der Entfernungdes Zements und des Stop-
pers. Bei fest verzahntem Zementköcher,
welcher zusätzlichüberden Isthmus reicht,
kann sich die Entfernung häufig frustran
gestalten. InaseptischenSituationen sollte
an eine Zement-in-Zement-Revision ge-
dacht werden (s. unten). Zu den Kom-
plikationen gehören Perforationen, Frak-
turen und unvollständige Zemententfer-
nung, die die Reimplantation eines Revisi-
onsschaftesmaßgeblich beeinflussen [60].

Schlanke,geradeMeißel solltenmitVor-
sichtverwendetwerden,ummöglichePer-
forationen zu vermeiden. Haken und Kü-
retten dienen dazu, den Femurkanal oder
Zementreste zu ertasten und gelockerte
Fragmente zu entfernen. Durch sukzessi-
vesAufbohrenkönnendistalgelegene, fest
verzahnte Zementreste entfernt werden.
DerZementstopperwird zentral überbohrt
und mittels Haken- oder Korkenzieherkü-
retten entfernt (. Abb. 4b). Insbesondere
bei exzentrischer Schaftlage kann das Auf-
bohren zur Ausdünnungder Kortikalis und
ggf. zu einer Perforation oder Fraktur füh-
ren. Eine kontinuierliche fluoroskopische
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Abb. 59 Fallbeispiel Ein-
fache Schaftrevision. a Prä-
operatives Röntgen (ze-
mentfreier Schaftmit ent-
sprechendem Lysesaum
undHypertrophie der Kor-
tikalis).b Postoperatives
Röntgen (Wechsel auf ze-
mentfreien Revisionsge-
radschaft). (Mit freundl.Ge-
nehmigung,© Charité –
Universitätsmedizin Berlin,
alle Rechte vorbehalten.)

Kontrolle in 2 Ebenen ist in diesen Fällen
zu empfehlen.

Bei einem langstreckig fest verzahnten
oder einem weit über den Isthmus rei-
chenden Zementköcher ist die Indikation
für einen transfemoralen Zugang großzü-
gig zu stellen, um eine kontrollierte Ze-
mententfernungzugewährleisten unddas
Frakturrisiko zu minimieren.

» Bei einem langstreckig fest
verzahnten Zementköcher ist die
Indikation für einen transfemoralen
Zugang großzügig zu stellen

Die Anlage eines Knochenfensters bietet
sich insbesonderean,umKnochenzement,
Zementstopper oder anderes Fremdmate-
rial in der Femurdiaphyse zu entfernen. Es
sollte darauf geachtet werden, dass dieses
an der mechanisch weniger beanspruch-
ten Ventralseite angelegt wird. Die Ecken
des Knochenfensters werden wieder mit
Bohrlöchern festgelegt, wodurch Fissuren
vermieden werden können. Anschließend
wird der Deckel mit einer kleinen Säge
oder Meißeln keilförmig aus der Kortika-
lis gelöst. Das Knochenfenster sowie die
durch transfemorale Zugänge entstande-
nen Knochendeckel werden mit Cerclagen
refixiert. Die Split-Osteotomie wird eben-
falls mit einer Cerclage gesichert. Der Revi-
sionsschaft sollte die Osteotomie je nach
Technik und Implantatwahl um mindes-
tens 3–5cmüberbrücken, um einen Ermü-
dungsbruch zu vermeiden und eine aus-
reichende Stabilität zu generieren.

Reimplantation

Zementfreie Reimplantation

Prinzipiell ist eine zementfreie oder ze-
mentierte Reimplantation möglich, wobei
aus unserer Sicht der Einsatz einer zemen-
tierten Technik weitaus komplizierter ist
und häufig eine aufwendige Spongiosa-
plastik erfordert. Daher ist es erklärlich,
dassweltweit zunehmend zementfreie Re-
visionsschäfte zur Anwendung kommen.

Historisch waren nicht modulare, sog.
„Fully-porous-coated“-Schäfte mit zylin-
drischem Querschnitt das Implantat der
Wahl für die meisten Femurrevisionen
[18]. Geradschäftemit rechteckigemQuer-
schnitt zeigen bei Hüften mit Typ-I- bis
-IIIa-Defekten ebenfalls gute, langfristige
Standzeiten (. Abb. 5a,b; [35]). Hierbei ist
die Morphologie des proximalen Femurs
nicht entscheidend, da die Fixierung im
Bereich der Diaphyse bzw. des Isthmus
erfolgt.

Vor allembei Typ-I- und Typ-II-Defekten
zeigen diese Implantate eine sehr gute Pri-
märstabilität. Bei IIIa-Defekten ist die zu er-
zielende Stabilitätmaßgeblich vondemzu
erreichenden flächigen Kontakt mit dem
Knochen (mind. 3 cm) abhängig. Häufig
gibt die veränderte Anatomie des proxi-
malen Femurs die Rotation vor. Hierdurch
ist auf ein mögliches Implantatimpinge-
ment und damit eine potenzielle Instabi-
lität zu achten. Die Gefahr einer peripro-
thetischen Fraktur ist als weiterer Nachteil
von zylindrischen oder rechteckigen Stan-
dard- beziehungsweise Revisionsschäften
bei IIIa-Defekten zu nennen [18]. Um die-
se Probleme zu adressieren, haben sich
über die letzten zwei Jahrzehnte modula-

re Titanschäfte mit sternförmigem Quer-
schnitt bei größeren Defekten etabliert.
Hierdurch kann auch bei größeren Defek-
ten (Typ IIIb und IV)mit kurzer diaphysärer
Verankerungsstrecke ein guter Implantat-
Knochen-Kontakterreichtwerden.DieMo-
dularität ermöglicht im nächsten Schritt
die Rekonstruktion der Beinlänge, der fe-
moralen Anteversion und des femoralen
Offsets.

Die Hauptnachteile von modularen Re-
visionsschäften sinddas Risiko eines Versa-
gens der modularen Verbindung, die Kos-
tendes Implantats sowietechnischschwie-
rigere Anwendung [47]. Länge, Offset, An-
teversion und Durchmesser des proxima-
len Teils sind entscheidende Einflussgrö-
ßen auf die entstehenden Kräfte an der
modularen Verbindung und somit für das
Risiko eines Materialversagen. Auch ein
hoher Body-Mass-Index, ein hohes Aktivi-
tätsniveau des Patienten sowie eine redu-
zierte proximale Knochensubstanz erhö-
hen das Risiko für das Implantatversagen
im Bereich der Modularität [33].

» Die „ideale“ proximale
Komponente eines modularen
Revisionsschafts sollte eine Länge
von 70–90mmhaben

Prinzipiell kann ein gerader oder ein kur-
vierter Schaft verwendet werden. Aus
unserer Erfahrung ist bei Schaftlängen
bis 20 cm ein gerader Schaft zu bevorzu-
gen (.Abb. 6a,b). In Abhängigkeit von
der Kortikalisdicke beziehungsweise der
Knochenqualität sollte auf einer diaphy-
sären Strecke von mindestens 3 cm eine
stabile Press-fit-Verankerung des Schaft-
konus erreicht werden. Biomechanische
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Abb. 69 Fallbeispielmo-
dularer Schaft über transfe-
moralen Zugang. a Präope-
ratives Röntgen (Schaftlo-
ckerung eines Schaftesmit
makrostrukturierter Ober-
fläche).b Postoperatives
Röntgen (transfemoraler
Zugang undWechsel auf
distal fixierenden,modula-
ren Revisionsschaft)

Abb. 78 Fallbeispiel komplexe Schaftrevision bei ausgeprägter Defektsituation Paprosky Typ IIIb.
a Präoperatives Röntgen (gelockerter zementfreier Geradschaft nachmehrfachen Revisionsoperatio-
nen).b Postoperatives Röntgen (transfemoraler Zugang undWechsel auf distal fixierenden,modula-
ren Revisionsschaft)

Untersuchungen zeigen, dass die „ideale“
proximale Komponente eine Länge von
70–90mm haben sollte, um die Bruch-
gefahr im Bereich der Modularität zu
reduzieren [28]. Natürlich spielt aber dies-
bezüglich die genaue Defektmorphologie
einewesentliche Rolle. Bei längeren Schäf-
ten mit nur sehr kurzem Isthmus (Typ-IIIb-
und -IV-Defekte), nach transfemoralem
Zugang mit langem Fenster oder bei pe-
riprothetischen Frakturen, sind kurvierte
Schäfte indiziert (.Abb. 7a,b). Prinzipiell
spricht man bei kurvierten Schäften von
einer 3-Flächen-Verankerung. Bei einem
transfemoralen Zugang wird durch ein
Press-fit im Isthmus die Primärstabilität er-
zeugt und der Knochendeckel nur an den
Schaft durch Cerclagen wiederangelegt.
Um eine periprothetische Femurfraktur
zu vermeiden, empfehlen wir die Anlage
einer protektiven Sicherungscerclage um
den intakten Isthmus. Durch die Eigen-
elastizität des Knochens kann die Prothese

meist nach kurzem Abwarten noch wei-
ter eingeschlagen werden, wodurch das
Risiko eines Undersizing und späteren
Schaftmigration reduziert wird.

Ist weder eine Press-fit-Verankerung
noch eine 3-Flächen-Verankerung im de-
fizitären Femur zu erreichen, kann eine
zementierte Versorgung mittels „impac-
tion bone graftig“ oder eine zusätzliche
Verwendung struktureller Allografts (sog.
„strut grafts“) erwogen werden. „Im-
paction bone grafting“ ist allerdings sehr
zeitaufwendig und bei großem segmenta-
lem Knochenverlust technisch unmöglich.
Bei diesen Typ-IV-Defekten kann ein mo-
dularer Revisionsschaft distal zusätzlich
mit Verriegelungsschrauben oder mit Ze-
ment („hybrid“ – Off-Label ist hierbei zu
prüfen) fixiert werden. Sollte die Diaphyse
nicht mehr für eine sichere Veranke-
rung ausreichen, ist eine Rekonstruktion
nur mittels einer Megaprothese (tota-
ler Femurersatz) beziehungsweise einer

Durchsteckprothese möglich. Ein Algo-
rithmus zum therapeutischen Vorgehen
ist in . Abb. 8 zusammengefasst.

Zementierte Reimplantation

Bei älteren Patienten mit geringem Leis-
tungsanspruch, einerdefizitärenKnochen-
struktur, bei der ein ausreichendes Press-
fit nicht erzielt werden kann und ein ho-
hes Frakturrisiko besteht, ist die Indikation
für eine zementierte Reimplantation ge-
geben. Das Vorhandensein von Spongiosa
zur Verzahnung des Zements ist eine un-
abdingbare Voraussetzung für eine gute
Verankerung und Langlebigkeit. Femorale
Defekte (z. B. nach Perforation bei ausge-
wanderten Schäften oder im Rahmen der
Schaftentfernung) sind risikobehaftet und
reduzieren die Verankerungsqualität. Alle
wichtigen Punkte der modernen Zemen-
tiertechnik sind zu beachten. Potenzielle
Vorteile der zementierten Schaftrevision
sinddie relativeFreiheitder Implantatposi-
tionierungund dieMöglichkeit der lokalen
Antibiotikabeimischung.

Eine spezielle Operationstechnik stellt
das Zementieren in einen vorhandenen
Zementköcher dar. Diese sog. Zement-in-
Zement-Technik setzt voraus, dass ein sta-
biler und korrekter, d. h. zentrisch gelege-
nerprothesenumfassenderZementmantel
vorhanden ist. Es stellt eine gute Alternati-
ve bei älteren Patienten mit fest verzahn-
tem Zementköcher dar, bei welchen der
Wechsel auf ein zementfreies Implantat zu
zeitaufwendig und das perioperative Risi-
ko unnötig erhöhen würde. Für das Wie-
dereinzementieren sollte niedrigvisköser
Zement verwendet werden.

28 Die Orthopädie 1 · 2023



Le
itt
he
m
a

Ja

JaNein

Aseptische Schaftrevision

lsthmus

Remodeling
proximaler Femur

Älterer Patient (>75 J)
Niedriger Leistungsanspruch,

Typ III A/B

Transfemoral

Länge <20cm
Nicht-modularer

Schaft gerade

Länge <20cm
Nicht-modularer

Schaft gerade

Länge >20cm
Modularer

Schaft kurviert

Länge >20cm
Modularer

Schaft kurviert

TransfemoralEndofemoral Endofemoral

>3cm <3cm

Typ I + Typ II Typ IV

Paprosky
Defektsituation

Festsitzender Zement oder
Schlechte Knochenqualität

Festsitzender Zement oder
Schlechte Knochenqualität

Standardgeradschaft/
Revisionsschaft

Modularer Schaft
kurviert

teilzementiert
oder

zementierter
Revisionsschaft mit

,,Impaction bone grafting"
oder

Durchsteckprothese

Festsitzender Zement
oder

Schlechte
Knochenqualität

Zementierter
Revisionsschaft

oder
Zement-in-Zement

Nein

Nein

Ja

Ja NeinJa

Abb. 89Algorithmus zur
Therapie von aseptischen
Schaftwechseln

Komplikationen und Ergebnisse

Häufige Komplikationen nach Schaftre-
visionen sind intra- und postoperative
Frakturen, periprothetische Infektionen,
aseptische Lockerungen, Schaftmigratio-
nen und Luxationen. Weiterhin führen
postoperative Schmerzen, Nerven- und
Muskelschädigungen zu einer wesentli-
chen Einschränkung der Lebensqualität
des Patienten. Die Rate an postoperativen
Komplikationen ist neben dem Gesamt-
zustand des Patienten wesentlich von
der Revisionsindikation, dem Knochende-
fekt und dem verwendeten Schaftsystem
abhängig.

Standardschäfte zeigen bei Paprosky-
Grad-I- und -II-Defekten gute kurz- und
mittelfristige Ergebnisse, mit einer Über-
lebensrate von 95,6% nach 4,7 Jahren.
Die Hauptkomplikationen waren peri-
operative Frakturen (5,6%), Dislokationen
(5,4%), Infektionen (2,6%) und aseptische
Lockerungen (1,4%) [12]. Romagnoli et al.
konnten bei einer Serie von 91 Schaftrevi-
sionen auch gute mittelfristige Ergebnisse
mit einer Überlebensrate von 95,6% nach
10 Jahren zeigen [52]. Bei modularen und
nichtmodularen Revisionsschäften zeigen
sich revisionsfreie Überlebensraten von
über 90% nach 10 Jahren, wobei modula-
re Revisionsschäfte häufiger bei größeren

Knochendefekten zur Anwendung kom-
men, was den Vergleich erschwert. Die
Literatur zeigt bei nichtmodularen Revi-
sionsschäften im Vergleich zu modularen
Schäften ein erhöhtes Risiko an periope-
rativen Frakturen, bei ähnlichen Raten an
aseptischen Lockerungen und Infektio-
nen [18]. Obwohl die Modularität eine
potenzielle Schwachstelle darstellt, konn-
te in kurz- und mittelfristigen Ergebnissen
gezeigt werden, dass es nur in seltenen
Fällen (0–2%) zu Schaftbrüchen kommt
[18]. Eine detaillierte Übersicht zu den
Ergebnissen ist in . Tab. 3 dargestellt.

Langzeitdaten zu zementierten Schäf-
ten zeigen, dass hier im Vergleich zu ze-
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Tab. 3 Ergebnisse nach Schaftrevisionmit nichtmodularen undmodularen Revisionsschäften
Autor (Jahr) N Häufigste Indika-

tion
Defekt-
größe

Follow-up
(Jahre)

Aseptische
Lockerung

Schaft-
migration
>5mm

Periprothe-
tische Frak-
tur

Implantat-
versagen

Revisionsfreies
Überleben

Nichtmodulare Revisionsschäfte
Schnurr et al.
2017 [56]

1090 N/A N/A 6 0,5% N/A 0,4% 0% 97,6%

Herry et al.
2019 [27]

116 Aseptische Lo-
ckerung (82%)

N/A 10 0% 3% 2,6% 0% 95,7%

Gabor et al.
2020 [23]

157 Periprothetische
Frakturen (22,9%)

I bis IV 1 0% 11,87% 3,8% 0% 96,2%

Saunders et al.
2020 [55]

254 Aseptische Lo-
ckerung (75%)

I bis IIIb 5,2 1,2% 11% 11,4% 0,3% 94,8%

Modulare Revisionsschäfte
Wirtz et al.
2014 [66]

163 Aseptische Lo-
ckerung (95%)

I bis III 5,7 0% 12% 3% 0% 97%

Schnurr et al.
2017 [56]

314a

230b
N/A N/A 6

6
0,6%
0,8%

N/A 0%
0,4%

4,4%
0%

90,6%
95,4%

Abdel et al.
2017 [2]

519 Aseptische Lo-
ckerung (100%)

I bis IV 4,5 1,18% 2,4% 13% 0,2% 96%

Fink et al. 2019
[21]

202 N/A II und
IIIa

7,4 N/A 2,1–3,3% 0% 0,5% N/A

aModularer Schaft mit Titan Hals
bCobalt Chrom Hals

Tab. 4 Ergebnisse nach Schaftrevisionmit zementierten Revisionsschäften undZement-in-Zement-Technik
Autor (Jahr) N Häufigste Indika-

tion
Defekt-
größe

Follow-up
(Jahre)

Aseptische
Lockerung

Schaft-
migration
>5mm

Periprothe-
tische Frak-
tur

Infektion Revisionsfreies
Überleben

Zementiert
Lie et al. 2005
[39]

2011 N/A N/A 3,4–5 N/A N/A N/A N/A 91,3%

Tyson et al.
2019 [61]

1328 Aseptische Locke-
rungen (100%)

N/A 4,5 4,9% N/A 1% 1,4% 88%

Zementiert mit „impaction bone grafting“
Ornstein et al.
2009 [49]

1305 Aseptische Locke-
rungen (88,7%)

N/A 5–18 1% N/A 1,3% 1,2% 94%

Wilson et al.
2016 [65]

705 Aseptische Lo-
ckerungen (62%)

N/A 10 1% 15% 3,3% 3,4% 89,2%

Zement-in-Zement
Stefanovich
et al. 2014 [57]

44 Pfannen Locke-
rung (63%)

N/A 5,3 0% N/A 0% 2,3% 95,2%

Cnudde et al.
2017[14]

1179 Aseptische Lo-
ckerung (78%)

N/A 6,7 2,2–2,8% N/A 0,6–1,1% 1,2–2,8% 90,6–91,4%

Woodbridge
et al. 2019 [68]

166 Pfannen Locke-
rungen (65%)

N/A 8,1 1,8% N/A 1,8% 3,6% 88,9%

mentfreien Schäften eine erhöhte Rate an
Re-Revisionen aufgrund einer aseptischen
Lockerung besteht [39, 61]. Im kurz- und
mittelfristigen Follow-up zeigen zemen-
tierte Schäfte allerdings bei älteren Pati-
enten eine niedrige Revisionsrate, welche
durch ein geringeres Risiko für eine peri-
prothetische Fraktur zu erklären ist [1, 61].
Der Einsatz von „impaction bone grafting“
in Kombination mit zementierten Schäf-

ten zeigt bei ausgeprägten kavitären Fe-
murdefekten gute mittel- bis langfristige
Ergebnisse mit Revisionsraten unter 10%
nach 10–15 Jahren. Bei festsitzendem Ze-
mentmantel zeigt das Vorgehen einer Ze-
ment-in-Zement-Revision ebenfalls gute
mittelfristige Ergebnisse, mit einem revisi-
onsfreien Überleben von 94% nach 6 Jah-
ren [43]. Trotzdem sollte dieses Vorgehen
nur in Ausnahmesituationen bei Patienten

mit geringemAnspruchdurchgeführtwer-
den. Größere Studien mit entsprechend
langen Standzeiten fehlen derzeit noch
[42]. . Tab. 4 fasst die Ergebnisse zu ze-
mentierten Revisionsschäften zusammen.

DiehäufigstenKomplikationenvonMe-
gaprothesen (proximaler und totaler Fe-
murersatz) sind die Luxation, die PPI, und
die aseptische Lockerung, wobei einzelne
Studienoft nur kleineKohortenaufweisen.

30 Die Orthopädie 1 · 2023



Le
itt
he
m
a

Tab. 5 Ergebnisse nach SchaftrevisionmitMegaprothesen
Autor (Jahr) N Häufigste Indikati-

on
Defekt-
größe

Follow-up
(Jahre)

Aseptische
Lockerung

Luxation Infektion Periprothetische
Fraktur

Revisionsfreies
Überleben

Proximaler Femurersatz
Al-Taki et al.
2011 [5]

36 Aseptische Locke-
rung (42%)

IIIB 3,2 5% 8% 3% 0% 90,5%

Viste et al.
2017 [63]

44 Aseptische Locke-
rung (34%)

IIIB bis
IV

6 2,2% 13,6% 4,5% 4,5% 95,5%

De Martino
et al. 2019 [16]

41 Periprothetische
Infektion (42%)

IIIB bis
IV

5 5% 5% 7% 5% 78%

Totaler Femurersatz
Friesecke et al.
2005 [22]

100 Periprothetische
Frakturen (39%)

N/A 5 3% 6% 13% 0% 79%

Lombardi et al.
2006 [41]

75 N/A N/A 3,5 3% 9% 15% 1,3% 69,4%

Putman et al.
2018 [51]

29 Aseptische Locke-
rungen (41%)

N/A 6 0% 7% 28,6% 0% 79%

Ein systematisches Review von Korim et al.
konnte 14 Studien einschließen, in denen
insgesamt 356 Patienten untersucht wur-
den. Hier waren die Luxation (16%), ge-
folgt von der PPI (8%) und der aseptischen
Lockerung (3%) die führenden Revisions-
gründe.Weiterhin traten PPF (1%) und Im-
plantatbrüche (0,5%) auf. Bei einem mitt-
leren Follow-up von 2–5,7 Jahren betrug
das revisionsfreie Überleben 83% [34]. Ein
Review von DeRogatis et al. mit insgesamt
6 Studien und insgesamt 277 Patienten
zeigte Infektionsraten von 4–44%, Luxa-
tionsraten von 6–38% und mechanisches
Versagen bei 3–11% der Patienten [17].
Eine Übersichtsarbeit von Putman et al.
zeigt eine ähnliche Rate an Komplikatio-
nenundeinrevisionsfreiesÜberlebennach
10 Jahren von 70–86% [51]. Zusammen-
fassend zeigen Megaprothesen deutlich
höhere Komplikationsraten als Revisions-
schäfte und sollten aus unserer Sicht nur
als „salvage-procedure“ genutzt werden.
(. Tab. 5).

Fazit für die Praxis

4 DieSchaftrevision ist technischanspruchs-
voll und wird häufig unterschätzt.

4 Das Vorhandensein von Spezialinstru-
mentarien, die richtige Zugangswahl,
eine schonenden Implantatentfernung
sowie ausreichend Erfahrung mit dem
Revisionssystem sind elementar für den
Therapieerfolg.

4 Die Nutzung eines therapeutischen Algo-
rithmus ist hilfreich, um reproduzierbare
Ergebnisse zu erzielen und die Komplika-
tionsrate auf ein Minimum zu reduzieren.

4 Die häufig komplexen Fälle sollten an spe-
zialisierten Schwerpunktzentren durch er-
fahrene Revisionsendoprothetiker behan-
delt werden.
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