
Aseptische Revisionsendoprothetik am Hüftgelenk
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Einleitung

Revisionseingriffe am Hüftgelenk neh-
men im Rahmen der immer größeren
Durchdringung der Bevölkerung mit
Gelenkersatzmaterialien zu und werden
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durch die verbesserten Möglichkeiten
der Endoprothetik immer komplexer
[13,20]. So ist der einfache Komponen-
ten- oder Teilwechsel bei geringen Kno-
chensubstanzdefekten mehr oder we-
niger ein Routineeingriff, nicht zuletzt
wegen der immer mehr verbreiteten
Modularbauweise der Implantate. Das
Wechseln eines PE-Inlays aus einer fest
am Knochen verankerten Metallschale
bei fortgeschrittenem Abrieb mit gleich-
zeitigem Kopfaustausch bei festsitzender
Schaftprothese zählt dabei zu den wenig
komplizierten Operationen, ist aber an-
dererseits mit einer aufwendigen prä-
operativen Logistik vergesellschaftet. Es
ist desaströs, Kopf- und Konuspaarung
zu verwechseln, nicht zu wissen, ob das
Prothesenmodell einen abnehmbaren
Kopf aufweist oder ob der Kopfdurch-
messer mit dem Pfannenradius harmo-
nisiert. Gerade die Tatsache, dass Hüft-
prothesen zunehmend längere Standzei-
ten erzielen, führt zu der Situation, dass
Herstellerfirmen nicht mehr am Markt
existieren und eine Nachlieferung von
Ersatzteilen unmöglich wird. Bei un-
vollständigen Operationsaufzeichnun-
gen (OP-Bericht) gelingt oftmals die
Identifikation und Größe der Implantate
nur über spekulative Röntgenbildanalyse
und Erfahrung des Operateurs. Noch
komplizierter wird die Situation bei Tei-
limplantatlockerungen (z.B. Pfanne gelo-
ckert, Schaft fest), wenn der nicht ab-
nehmbare Prothesenkopf den Zugang
zur Pfanne erschwert.

Bei höhergradigen Knochensubstanzde-
fekten kommt zu den genannten Schwie-
rigkeiten das Problem der Prothesenwie-
derverankerung hinzu, das insbesondere
bei jüngeren Patienten für den Langzeit-
erfolg verantwortlich ist. Unter den
momentanen Gegebenheiten möglicher
Mehrfachwechseloperationen hat sich
die unzementierte Revisionsstrategiemit
der Chance, verloren gegangenen Kno-
chen wieder zurückzugewinnen (sog.
„Downgrading“) international durch-
gesetzt. Der „zementierte Wechsel“, d.h.
Ausfüllen der Knochendefektzonen mit
PMMA-Zement und/oder der Einsatz von
„Jumbo“-Implantaten, erzielt zwar zu-
nächst eine deutlich höhere Primärstabi-
lität, führt aber zur Vergrößerung der
Substanzverluste und bleibt deshalb den
älteren und ganz alten Menschen vor-
behalten [2,15,17].

Wenn auch valide Nachweise für ein bes-
seres Langzeitresultat beim unzemen-
Zusammenfassung

Aseptische Lockerungen von Hüftge-
lenken sind bei großzügiger Indikation
zu deren Primäreinsatz und geänder-
ter Altersstruktur der Bevölkerung im
Zunehmen begriffen. Es überwiegen
die Pfannenlockerungen, die oftmals
mit ausgeprägten azetabulären Kno-
chendefekten einhergehen. Femoral
hingegen spielen neben den Substanz-
defekten der knöchernen Strukturen
v.a. die metaphysären Sehnenansätze
und die Gefährdung des angrenzen-
den Kniegelenks eine bedeutende Rol-
le in der Therapie. Um für weitere Aus-
tauschoperationen gerüstet zu sein,
muss der fortschreitende Knochenver-
lust mit allen Mitteln aufgehaltenwer-
den. Zielführend sind dabei operative
Strategien, die den entstandenen De-
fekt mit potenziell revitalisierbarem
Material ausfüllen und Belastungssta-
bilität durch den Einsatz überbrücken-
der Abstützschalen am Becken oder
langstieliger, häufig modularer und
überwiegend zementfrei verankern-
der Prothesenschäfte am Femur errei-
chen. Damit ist gewährleistet, dass es
zu einer Verkleinerung der Defekte in
den Hauptverankerungszonen der Im-
plantate kommt und die Ausgangs-
bedingungen für im Erlebensfall even-
tuelle Folgeoperationen gestalten sich
deutlich günstiger (sog. „Downgrad-
ing“).
Aseptic Revision Surgery
in Total Hip Arthroplasty

Due to a dramatic rise in the use of to-
tal hip arthroplasty (THA) as the inter-
vention of choice in a rapidly ageing
patient population, aseptic loosening
is now a common phenomenon in or-
thopaedic care. In most cases, inci-
dences of aseptic loosening occur in
conjunction with extensive acetabular
bone damage. In the femoral area, sub-
stantial defects in bone structure, the
metaphyseal ligaments, and the po-
tentially vulnerable knee joint de-
mand special attention in the post-op-
erative management. Limiting the
progressive loss of bone tissue to an
absolute minimum is of paramount
importance in order to establish a
sound preparatory foundation for pos-
sible future operative interventions.
Thus, operative strategies should aim
to fill the resulting defect with materi-
al that may be revitalised, thus seeking
to improve tensile strength by using
bridging reconstruction rings in the
pelvis and long-stem revision im-
plants, alternatively modular and un-
cemented units, in the femur. Such
procedures can achieve a reduction in
damage to the main anchoring points
of the implant and create a beneficial
environment for future consecutive
interventions (so-called “downgrad-
ing”).
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Abb. 1 Defektklassifikation und Implantatauswahl am Azetabulum.
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tierten Prothesenwechsel nicht zuletzt
wegen oft unvergleichbarer Ausgangs-
situationen und dem Fehlen von flä-
chendeckenden Endoprothesenregistern
noch auf sich warten lassen, erscheint
die „a-priori-Wahrscheinlichkeit“ [1,7,
12] hinreichend, den Knochenzement in
der Revisionschirurgie zu verlassen.

Im Folgenden wird eine konzeptionelle
Revisionsstrategie für Austauschopera-
tionen an Becken und Femur mit nied-
rigen und höchstgradigen Knochensub-
stanzdefekten vorgestellt, wie sie sich in
der Hand des Autors seit mehr als 20 Jah-
ren bewährt hat.
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Azetabuläre Revision

Pfannenlockerungen sind nach Literatur-
angaben häufiger als Schaftlockerungen
[3,14,18] und wegen der oft grotesken
Knochensubstanzdefekte therapeutisch
schwieriger zu lösen. Ursächlich für die-
sen Verlust sindmechanische Überbelas-
tung, abriebinduzierte Osteolysen sowie
Implantatmigrationen bei pathologisch
verändertem Knochenstoffwechsel.

Neben der Wiederherstellung des anato-
mischen Hüftzentrums mit Rekonstruk-
tion der physiologischen Gelenkmecha-
nik sowie der möglichst primärstabilen
Verankerung des Revisionsimplantats
am vitalen Beckenknochen („host bone“)
ist demzufolge die Rekonstruktion von
azetabulären Knochendefekten mit Wie-
derherstellung eines tragfähigen Pfan-
nenbodens entscheidend für den Lang-
zeiterfolg [11]. Dabei hat der biologische
Wiederaufbau des Pfannenbodens ein
sog. „Downgrading“ der Defektsituation
vor dem Hintergrund eines erneuten Re-
visionseingriffs zum Ziel.

n Nach demWechsel ist vor demWechsel!
Rüdiger Volkmann: Aseptische Revisionsend
Klassifikation und Implantate

Zur Beurteilung der azetabulären Defekt-
situationen wurden zahlreiche Klassifi-
kationen vorgeschlagen, die das jeweils
passende Rekonstruktionsverfahren in-
dividuell auszuwählen helfen. Die in
Deutschland gebräuchliche Klassifika-
tion der DGOT (Bettin, Katthagen) ist
zwar international nicht weitverbreitet,
wird aber mit Vorzug gegenüber der Pa-
prosky-Klassifikation wegen der ein-
leuchtenden Grundlogik praktiziert.

Für die Rekonstruktion azetabulärer De-
fekte stehen heutzutage eine Vielzahl
von Implantaten und Operationsverfah-
ren zur Verfügung. In der Literatur
herrscht Konsens darüber, dass die Im-
plantatfixationen mit Knochenzement
aufgrund der mangelnden Vernetzung
im sklerosierten und glattwandigen Im-
plantatlager zu schlechteren Langzeit-
ergebnissen führt. Demgegenüber er-
möglichen „Jumbo“-Implantate und/
oder modulare Metallaugmentate einen
ebenfalls direkten Kontakt zum Restkno-
chen, jedoch kommt es bei einer erneu-
ten Pfannenlockerung zu einer – auch
im Wortsinn – Vergrößerung des grund-
sätzlichen Problems („Upgrading“).

Will man hingegen die knöchernen De-
fekte reduzieren, so wird die Wahl des
Verfahrens durch die Tragfähigkeit des
verbliebenen Azetabulums limitiert. Ins-
besondere bei verlorener Pfannenzir-
kumferenz („non contained“) ist die Ver-
ankerung einer neuen Prothese mit her-
kömmlichen Mitteln (Pressfit-Implantat
oder Schraubring) nicht möglich und
Pfannenstützschalen müssen eingesetzt
werden. Die mit solchen Implantaten
überbrückten Defektzonen werden im
Idealfall mit vitalisierbarem Knochen-
ersatzmaterial ausgefüllt, um imRahmen
eines sekundären Umbaus („creeping
oprothetik am Hüftgelenk
substitution“) einen tragbaren Pfannen-
boden entstehen zu lassen (Abb. 1)
Operationsprinzipien

Kleine oder mittlere, segmentale Defekte
(Katthagen 1–3)

Bei diesen, in den meisten Fällen um-
schlossenen („contained“) Defekten ist
ausreichendes Knochenmaterial zur
Wiederverankung der Implantate vor-
handen, sodass – je nach Ausgangssitua-
tion und auch Lebensalter des Patienten
– nach einem sorgfältigen Débridement
des Azetabulums eine Primärpfanne
reimplantiert werden kann [3]. Dabei
wird im eigenen Vorgehen ein zement-
freies Pressfit-Implantat mit rauer Ober-
fläche favorisiert (Abb. 2). In geeigneten
Fällen ist auch eine Polyäthylenpfanne
unter Verwendung geringer Mengen an-
tibiotikahaltigen Knochenzements ein-
setzbar.

Große und/oder kombinierte Defekte
(Katthagen 4–7)

Bei den Fällen mit verloren gegangenen
vorderen oder hinteren Pfeilerstruktu-
ren des Azetabulums, nicht selten auch
mit zentralen Defekten und v.a. nicht
mehr erhaltener Pfannenzirkumferenz,
sind Primärimplantate in aller Regel
nicht mehr zu verwenden. Die vorwie-
gend in den nordamerikanischen Staa-
ten propagierten Massivknochentrans-
plantate (sog. „bulk graft“) zur Ausfül-
lung der Defekte und zur Lagerung von
dort hinein eingepassten Endoprothesen
wurden mangels ordentlicher Langzeit-
ergebnisse nicht favorisiert. Nicht zuletzt
aufgrund der Tatsache, dass eine erfolg-
reiche Verankerung eines Implantats auf
einem Transplantat bekanntermaßen
zum frühen Scheitern verurteilt ist [17].

n Niemals ein Implantat auf einem Trans-
plantat verankern!

Aus den genannten Gründen hat sich die
Überbrückungsstrategie der Defektzo-
nen mit Pfannenstützschalen bewährt,
wobei der Langzeiterfolg direkt von der
Vitalisierung des eingebrachten Kno-
chenersatzmaterials abhängt.

Strategie der Defektfüllung

Die im Folgenden aufgeführten Mög-
lichkeiten zur Implantatneuverankerung
sind nur anwendbar bei geringen und
mittleren Knochendefekten und bei er-
15



Abb. 2a bis d MW, * 18.03.1941, w.: Erstimplantation HTP li. 1987 wegen Koxarthrose. a Seit etwa 1 Jahr Beschwerden, präoperatives Röntgen-
bild 6/2009 mit Nachweis der Pfannenlockerung (Katthagen 1–2). b Intraoperative BV-Aufnahme (6/2009) mit Probepfanne und gut erkennbarem
Knochendefekt. c Postoperatives Röntgenbild (6/2009) nach Unterfütterung der Pressfit-Pfanne mit Knochenchips vom eigenen Beckenkamm.
d Unverändert stabiler Sitz des Schaftes nach 23 Jahren, stabile Pressfit-Pfanne nach 1 Jahr (5/2010).

16

OP-JOURNAL 1/2010

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
haltener Zirkumferenz des azetabulären
Ringes:
– Zementfixation
– Massivknochentransplantat („strut

graft“)
– Impaction Grafting („Exeter-Technik“)
– Jumbo-Implantate
– metallische Augmentate

Die in der Literatur publizierten [2,5,8,
10] mehr oder weniger erfolgreichen
Verfahren führen über einen mittleren
Nachbeobachtungszeitraum von 4–6
Jahren zu ordentlichen Erfolgen, hinter-
lassen aber im erneuten Lockerungsfall
einen deutlich größeren Defekt als in
der Ausgangssituation vorgelegen hat.
Damit ist ein regelhaftes „Downgrading“
nicht möglich und diese Strategien soll-
ten besonders bei jüngeren Patienten
(unterhalb 60. Lebensjahr) vermieden
werden.

Defektüberbrückende Strategie

Gelingt es, einen azetabulären Maximal-
defekt mit einer geeigneten Pfannenre-
konstruktionsschale stabil zu überbrü-
cken und den verloren gegangenen Kno-
chen mit vitalisierbarem Ersatzmaterial
aufzufüllen (s. a. Kapitel: Knochenersatz-
material), kann es im Heilverlauf zu
einem „Downgrading“ kommen und im
Rahmen einer erneuten Prothesenlocke-
rung ist unter Umständen sogar wieder
die Implantation eines Primärimplantats
möglich (Abb. 3).
Hauptaugenmerk bei dieser Vorgehens-
weise muss auf eine hohe Primärstabili-
tät der Pfannenstützschale gelegt wer-
den, die dadurch erreicht wird, dass zwi-
schen den kaudalen Sitzbeinstrukturen
und dem proximalen Beckenschaufelrest
eine bestmögliche Überbrückung erfolgt
(s. a. Operationsprinzip Pfannenstütz-
schale und Abb. 4).

Einweiterer wichtiger Aspekt ist die Ver-
fügbarkeit des vitalisierbaren Knochen-
ersatzmaterials (autolog als Goldstan-
dard!) und die Vitalität des Implantatla-
gers nach sorgfältigem Débridement von
abgestorbenem Knochengewebe und
vollständigem Entfernen von etwaigen
Zementresten.

Bei unzureichender Vitalisierung des
biologisch wenig potenten Knochen-
ersatzmaterials auf z.B. xenogener Basis
kommt es nach 6–8 Jahren zum Mate-
rialermüdungsbruch und damit zu einer
notwendigenneuerlichenAustauschope-
ration.

n Das einzig verlässliche Material, das ein
Gelenkimplantat dauerhaft und zuverläs-
sig tragen kann, ist der vitale Knochen!
Knochenersatzmaterial

Autogen

Zweifelsohne ist bei Knochendefiziten
die autologe Spongiosaplastik der „Gold-
standard“ in der rekonstruktiven Chirur-
gie [18]. Allerdings steht er insbesondere
Rüdiger Volkmann: Aseptisch
im höheren Lebensalter nur im begrenz-
ten Ausmaß und sogar in verminderter
Qualität zur Verfügung. Bei sehr jungen
Patienten empfiehlt sich aber in jedem
Fall die autogene Entnahme, die bei auf-
wendigen Pfannenrekonstruktionen we-
gen der anatomischen Lagebeziehung
zum Hüftgelenk mit Vorteil vom hin-
teren Beckenkamm gewonnen werden
sollte.

Allogen

AllogeneKnochentransplantatesindzwar
aufgrund des in Europa neu geregelten
Arzneimittelgesetzes und der damit ge-
änderten Empfehlungen zum Führen
einer Knochenbank nicht einfach zu ak-
quirieren, aber in Revisionszentren nach
wie vor unverzichtbar. In der Regel fin-
den hierbei die im Rahmen von Primär-
implantationen von Hüfttotalendopro-
thesen entnommenen Hüftköpfe nach
deren Entknorpelung Eingang.

Die nicht zusätzlich behandelten, kryo-
konservierten Hüftköpfe müssen darü-
berhinauswegenderpotenziellenGefahr
der Übertragung ansteckender Krank-
heiten (HIV, Hepatitis, Lues) mindestens
6 Monate nach Entnahme mit entspre-
chenden Blutuntersuchungen vom Spen-
der neu evaluiert werden.

Eine Alternative bietet der unmittelbar
nachEntnahmethermodesinfizierte (ste-
rilisierte) Knochen mit dem Telos-Sys-
tem [11], der bereits 14 Tage nach Ent-
nahme transplantationsfähig ist. Natur-
e Revisionsendoprothetik am Hüftgelenk



Abb. 3a bis g DS, * 18.02.1964, w.: Erstimplantation HTP li. 1995mit primärer Pfannenaufbau-
plastik nach fehlgeschlagener Osteosynthese einer Azetabulumfraktur (1994) mit Gelenkempy-
em. a Girdlestone-Hüfte nach posttraumatischer Koxitis. Nach vollständiger Entfernung allen
Osteosynthesematerials und Hüftkopfresektion Einlage von Refobacin-PMMA-Ketten. b Auf der
Basis von CT-Daten angefertigtes Beckenmodell aus Kunststoff zur präoperativen Planung. Der
hochgradige azetabuläre Defekt (Katthagen 5) ist gut zu erkennen. c Beckenmodell mit Pfannen-
rekonstruktionsschalemittlerer Größe (Fa. Aesculap, Tuttlingen, Außendurchmesser 58mm) und
angedeuteter Spongiosaplastik. d Röntgenverlaufsbild 2 Jahre postoperativ. Patientin ist
schmerz- und infektfrei, läuftmit 1 Handstock bei ausgeprägtem Trendelenburg-Hinken aufgrund
narbiger Glutealinsuffizienz. e Röntgenbild des Beckens vom Mai 2003 (8 Jahre nach HTP bei
Girdlestone). Zu diesem Zeitpunkt ist radiologisch der Pfannenboden konsolidiert, in den Weich-
teilen des Oberschenkels Abszessbildung mit CRP-Erhöhung (> 200mg/l) und Leistenschmerzen.
Diagnose: periprothetischer Infekt. Ursache: abszedierendes Nasen-Piercing (gleicher Keimnach-
weis). Therapie: Erneute Girdlestone-Hüfte (5/2003). f Nach Infektsanierung Reimplantation
einer Pressfit-Pfanne in den inzwischen vollständig restaurierten Pfannengrundmit zusätzlich sta-
bilitätsverbessernden Verankerungsschrauben (9/2003). g Letzte Röntgenaufnahme im Follow-
up (9/2009) bei zufriedener, beschwerdefreier Patientin. Der Pfannenboden ist voll tragfähig,
der ehemalige Defekt von Grad 5 auf Grad 0 zurückgegangen („Downgrading“).
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gemäß reduziert sich die biologische
Wertigkeit des entnommenen Materials
aber mit jedem Schritt der Prozessie-
rung.

Xenogen

Xenogene Knochenersatzmaterialien,
vollprozessiert und damit krankheits-
erregerfrei, liegen auf der untersten Stu-
fe der biologischen Wertigkeit und sind
aufgrund zahlreicher klinischer Erfah-
rungen nur bei kleineren bzw. mittel-
großen Defekten zu empfehlen.

Metallische Augmentate

In der letzten Zeit sind von der Industrie
metallische Augmentate aus Spezial-
werkstoffen (Tantal) zur Verfügung ge-
stellt worden, die vor dem Hintergrund
der begrenzten Verfügbarkeit körper-
eigenen Knochenmaterials, der aufwen-
digen und kostenintensiven Allograftge-
winnung von einigen Autoren als viel-
versprechende Alternative propagiert
werden [20].

Operationsprinzip Pfannenstützschale

Verantwortlich für eine dauerhafte Sta-
bilisierung des Revisionsimplantats ist
zweifelsohne die erzielte Vitalität des
den Defekt ausfüllenden Transplantats.
Hierzu ist ein vollständiges Débridement
des Pfannengrunds unumgänglich, um
eineVaskularisation aus demPfannenbo-
den (Ersatzlager) heraus zu ermöglichen.
Die Einheilung des spongiösen Allografts
kann unter stabilen Bedingungen durch
„schleichenden Umbau“ („creeping sub-
stitution“) einige Monate in Anspruch
nehmen, weswegen die Stützschale aus
biegebelastungsfähigem Material gefer-
tigt sein sollteund fest imSitz-undDarm-
bein verankert werden muss (Abb. 5).
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Femorale Revision

Unbestrittenes Ziel der Revisionsendo-
prothetik auch nach aseptischen Schaft-
lockerungen ist die Wiederherstellung
eines stabil verankerten, korrekt arti-
kulierenden und gut funktionierenden
Hüftgelenks. Jede Strategie zum Wieder-
aufbau des periprothetischen Knochens,
besonders nach vorangegangenen Mehr-
fachwechseln, aber auch schon nach ze-
mentierten Erstoperationen, schafft hier-
bei die Basis für eine erfolgreiche Be-
handlung [13,17,19].
17



Abb. 4a bis e DJ, * 29.12.1933, w.: Erstimplantation HTP li. 1997 wegen Koxarthrose. a We-
gen „… seit einiger Zeit zunehmender Schmerzen in der rechten Leiste…“ erstmalige Vorstellung
am 18.11.2009 mit hochgradigen Pfannenlockerungen beidseits. (Katthagen 7 re., Katthagen
6–7 li.). b Intraoperative BV-Aufnahme mit Hohmann-Hebeln am Pfannenrand und eingeschla-
genem Meißel am aufsteigenden Sitzbein (1/2010). c Intraoperative BV-Aufnahme mit gerade
eingebrachter Pfannenrekonstruktionsschale. Die umgebogene distale Lasche ist im Sitzbein ein-
geschlagen und gegen ein sekundäres Ausreißen mit einer Schraube gesichert. Die proximalen
Laschen sind gerade mit einer Schraube temporär fixiert. Der riesige azetabuläre Defekt (Becken-
diskontinuität!) ist noch nicht mit Spongiosachips aufgefüllt (1/2010). d Postoperatives Rönt-
genbild am 2. Tag (1/2010). e Verlaufskontrolle nach 3 Monaten (4/2010). Die Patientin ist mit
Stützen nahezu schmerzfrei mobil und wünscht die Gegenseite in einem halben Jahr aus-
getauscht. Die eingebrachte homogene Spongiosaplastik ist beginnend konsolidiert, das Implan-
tat unverändert stabil.
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Klassifikation und Implantate

Im deutschsprachigen Raum hat sich aus
Gründen der Praktikabilität die Defekt-
klassifikation der DGOOT [13] durch-
gesetzt, die international am besten mit
der Paprosky-Einteilung zu vergleichen
ist. Es werden dabei ebenso kleine und
mittlere Defekte (umschlossen, „con-
tained“) erfasst, die in den meisten Fäl-
len mit Standardimplantaten zu behan-
deln sind. Bei den großen, kombinierten
Defekten und bei den vollständigen Kno-
chenverlusten (offen, „non contained“)
lassen sich nur langschäftige Revisions-
stiele, in extremen Fällen sogar nur noch
komplette Femurersatzprothesen einset-
zen (Abb. 6).

Kompliziert wird ein Vergleich der prä-
operativen Defektklassifikation dadurch,
dass nicht selten durch unvorhergesehe-
neoderauchgeplanteKnochenverletzun-
gen (z.B. transfemoraler Zugang, s.u.)
intraoperativ die Ausgangssituation im
Sinne eines iatrogenen „Upgrading“ des
Rüdiger Volkmann: Aseptisch
Defekts verschlechtert wird. So kann bei-
spielsweise ein geringgradiger (Grad-1-
Defekt) zum hochgradigen (Grad-6-De-
fekt)werden,wennProthese und teilwei-
se fest sitzender Knochenzement über
zusätzliche Knochenfenster oder gar ei-
nen transfemoralen Zugang geborgen
werden müssen (Abb. 7).

n Der anatomische Ausgangsdefekt des
Knochens kann durch operative Maß-
nahmen komplexer werden.
Operationsprinzipien

Kleine oder mittlere segmentale Defekte
(Katthagen 1–3)

In den meisten Fällen lässt sich ein aus-
reichend gelockertes Schaftimplantat
über die Implantationsöffnung („endo-
femoral“) entfernen und zwar unabhän-
gig von der Verankerungsart (unzemen-
tiert oder zementiert). In solchen Fällen
bleibt das Knochenrohr des Femurs er-
halten und nach sorgfältigem Débride-
ment kann eine Standardprothese neu
verankert werden. Aufgrund der nach
Implantatentfernung zurückbleibenden
glatt polierten Kortikalisstrukturen ist
allerdings eine knöcherne Reintegration
der unzementiert eingebrachten Prothe-
se nicht wahrscheinlich, sodass deshalb
besser ein zementiertes Verfahren zur
Anwendung kommen sollte.

Als ein kombiniertes Verfahren ist das
„Impaction Grafting“ mit proximal ver-
ankernden Standardimplantaten für ge-
ringgradige und geschlossene femorale
Defekte geeignet. Bei der Verwendung
von glatten Primärschäften, die nach
dem Auffüllen und Impaktieren der De-
fekthohlräume mit allogenem, spongiö-
sem Knochen einzementiert werden,
wird über eine gute knöcherne Transfor-
mation und Integration des eingebrach-
ten Materials berichtet [10,12].

Große, offene und komplette
Knochendefekte (Katthagen 4–6)

Bei nicht mehr ausreichend erhaltener
Knochenstruktur kommen ausfüllende
Operationsstrategien an ihre Grenzen
und es muss die mittlere und distale
Diaphyse zur Prothesenneuverankerung
herangezogen werden. Hierfür eignen
sich besonders langschäftige Prothesen,
die mit einem ausreichenden Übermaß
(„press fit“) und ohne Verwendung von
Knochenzement fest sitzen. Die Veran-
kerung erfolgt durch eine mehr oder we-
niger konische Verklemmung mit aus-
e Revisionsendoprothetik am Hüftgelenk



Abb. 5a bis e Operationstechnik in intraoperativen Bildern (Rückenlage des Patienten). a Nach
Explantation der Pfanne und des Schaftes (hier über transfemoralen Zugang zur optimalen Expo-
sition des Pfannenlagers) wird das vollständige Débridement mit einer rotierenden Kunststoff-
bürste abgeschlossen. b Eine ausreichende Menge von Knochenchips (hier homogenes, kryo-
konserviertes und nicht thermodesinfiziertes Material aus 2 Hüftköpfen) wird in den Defekt tam-
poniert. c Mittels Führungsinstrument wird die gebogene distale Lasche der Rekonstruktions-
schale am positionierten Meißel (Abb. 4b) entlanggeführt und in das Sitzbein eingeschlagen.
d Die Stützschale in situ. Die an der Beckenschaufel anliegende ventrale Lasche ist mit 3 Schrau-
ben belegt. Durch das zentrale Loch der Titanschale erkennt man die eingebrachten Knochen-
chips. e Unter Verwendung von einer kleinen Menge Knochenzement wird das PE-Inlay in der
Rekonstruktionspfanne eingeklebt.
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Abb. 6 Defektklassifikation und Implantatauswahl am Femur.
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reichend großen Implantatdurchmes-
sern, teilweise unterstützt durch zusätz-
liche Verriegelungsschrauben („locking
screws“).

Um die Nachteile einer dauerhaften dis-
talen Krafteinleitung zu umgehen, be-
Rüdiger Volkmann: Aseptische Revisionsend
vorzugen andere Konzepte eine pro-
ximale Verankerung: Die primär stabile
Situation wird durch großvolumige Im-
plantate erreicht, welche den ausgewei-
teten Markkanal vollständig ausfüllen
(„fit and fill“). Die proximale Krafteinlei-
tung wird aber durch das Einbringen
oprothetik am Hüftgelenk
großvolumiger Metallimplantate in je-
nen Raum, welchen der neu zu bildende
Knochen benötigt, quasi „erkauft“. Die
Spirale des zunehmenden Knochenver-
lusts wird so nicht durchbrochen, die
Knochensubstanz nimmt weiter ab [16].

Strategie der Defektfüllung

Am Femurschaft ist das Ausfüllen von
Knochendefektzonen ein probates Mit-
tel, um eine primär stabile Belastungs-
situation zu erzielen. Diese Verfahren er-
fordern weitgehend geschlossene („con-
tained“) Knochenstrukturen und sind
somit v.a. bei Grad-1–3-Defekten an-
wendbar:
– Zementfixation (Abb. 8)
– Impaction Grafting (Abb. 9)
– Jumbo-Implantate (Abb. 10)

Wie die aufgeführten Beispiele zeigen,
ist ein für den Langzeiterfolg insbeson-
dere bei jungen Patienten gewünschtes
„Downgrading“ der Defekte nicht zu
erreichen, da die eingesetzten Materia-
lien exakt den Platz einnehmen, in den
neuer Knochen eigentlich hineinwach-
sen sollte.

Strategie der Defektüberbrückung

Bekanntermaßen steht bei hochgradigen
Defektsituationen der proximale meta-
physäre Knochen nicht ausreichend zur
Verankerung zur Verfügung und das lan-
ge Revisionsimplantat muss den Kraft-
fluss aus dem Hüftgelenk in die Femur-
diaphyse leiten. Gleichzeitig kann jetzt
neuer Knochen in der ehemaligen De-
fektzone entstehen und quasi sekundär
die Prothese in der Metaphyse abstüt-
zen. Bleibt die Krafteinleitung aber auf
Dauer in der Diaphyse des Oberschen-
kels bestehen und kommt es nicht zu se-
kundärer Druckbelastung des neu ent-
standenen Knochens, entsteht eine kor-
tikale Atrophie mit der Folge des neuerli-
chenKnochenabbaus („stress shielding“).
Langfristig wird das Implantat dadurch
auch in der Diaphyse gelockert und
nachsinken oder bei absoluter Fixation
brechen [9,16].

Einen Weg aus diesem Dilemma bietet
die Verriegelungsoption von Prothesen-
schäften in Kombination mit einem
transfemoralen Knochendébridement,
das– ähnlichdenAbläufenbei einer Frak-
turheilung – zur Entstehung von neuen
Kortikalisstrukturen beitragen kann.
19



Abb. 7a bis c AM, *03.06.1924, w.: Erstimplantation HTP li. 1989 wegen Koxarthrose. a Prä-
operatives Röntgenbild (9/1999) mit „klassischen“ Lockerungszeichen einer zementierten
Geradschaftprothese (Katthagen 3–4) und papierdünner Restkortikalis. Teilweise ausgeprägte
Osteolysen, teilweise noch fester Knochen-Zement-Kontakt, der ein vollständiges Entfernen von
Prothese, Zement und Granulationsgewebe über einen endofemoralen Zugang erschwert.
b Postoperatives Röntgenbild (9/1999) nach transfemoralem Bergen der Prothese, Einsatz einer
langschäftigen Revisionsprothese mit distaler Verriegelung (Bicontact-Revisionsschaft, Fa. Aescu-
lap) zur Überbrückung der iatrogenen „Frakturzone“. Die aufgebrochenen Knochenschalen
konnten wegen hochgradiger Knochenweiche nicht mittels Drahtcerclagen refixiert werden, so-
dass der Prothesenschaft ohne proximale Unterstützung (entspricht Katthagen 6) rein metaphy-
sär verankert ist. Nach einem Jahr geplantes Entfernen des Verriegelungsbolzens zur Dynamisie-
rung. c Aktuelles Röntgenbild (9/2009) im Verlauf über 10 Jahre mit radiologisch deutlich erhol-
ter Knochenstruktur im prothesentragenden metaphysären Femur: „Downgrading“ des ur-
sprünglichen Defekts von Grad 3–4 auf Grad 1–2 nach Katthagen. Abb. 8 Beispiel für Zementausfüllung einer

hochgradigen (Katthagen 5) femoralen Kno-
chendefektsituation.
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Prinzip der zementfreien Revisions-
prothese mit distaler Verriegelung

In der operativenTraumatologie – dies ist
Gegenstand zahlreicher Publikationen –
haben sich Techniken zur Respektierung
der Biologie der Knochenheilungsvor-
gänge in den letzten Jahren stürmisch
entwickelt. Die Erkenntnis, dass nur gut
durchbluteter, vitaler Knochen heilt und
dauerhafte Stabilität verspricht, hat ih-
ren Niederschlag in der sog. „Biologi-
schen Osteosynthese“ gefunden [19].

Die Erfahrung, dass überbrückende me-
tallische Implantate brechen, wenn der
Knochen nicht in ausreichender Zeit
heilt, hat man vielerorts auch in der Re-
visionsendoprothetik machen können.
So ist es keine Seltenheit, dass diaphysär
fest verankerte Prothesenstile versagen
(Materialermüdung), wenn die meta-
physäre Knochensubstanz zur Unterstüt-
zung fehlt – eine Situation, die bei Defek-
ten über Grad 3 nach Katthagen immer
vorliegt. Schafft man in solchen Fällen
eine künstliche Frakturzone beispiels-
weise durch einen transfemoralen Kno-
chenzugang, der sich zur einfachen Ent-
fernung der Schaftprothese ohnehin an-
bietet, wird aus dieser heraus neuer Kno-
chen entstehen, der bei ausreichender
Implantatstabilität bis an die Oberfläche
der Prothese heranwächst [6]. Jetzt muss
nur noch die Primärstabilität des langen,
diaphysär verankernden Prothesenstiels
gewährleistet werden, um ein frühes
Einsinken zu verhindern. Das erreicht
man additiv zur Konusklemmung zuver-
lässig über Verriegelungsbolzen, die eine
ähnliche zusätzliche Stabilisierungsfunk-
tion übernehmen, wie man es von Ver-
riegelungsmarknägeln in der Traumato-
logie kennt. Kommt es im Rahmen solch
einer Osteosynthese nicht zur rechtzei-
tigen Frakturkonsolidierung, weil die
Verriegelungsbolzen durch ihre statische
Funktion eine interfragmentäre Kom-
pression verhindern (Distension), ist es
in vielen Fällen erfolgreich, die Verriege-
lungsbolzen zur Dynamisierung zu ent-
fernen und damit die Fraktur zur Aushei-
lung zu bringen.

Gleiches Prinzip verfolgt die „temporäre
Schaftverriegelung“ bei den Endopro-
thesenwechseln. Zunächst wird durch
die Verriegelungsbolzen die mehr oder
weniger starke Konusklemmung des
Stiels im diaphysären Knochen deutlich
unterstützt, sodass Rotations- und Ein-
sinkverhalten limitiert sind. Hat sich der
proximale, metaphysäre Knochenstock
wieder erholt und ist – im Idealfall – aus
den Frakturzonen nach transfemoralem
Bergen des gelockerten Implantats sogar
neuer Knochen entstanden, kann nach
„Dynamisieren“ des Implantats durch
die Entfernung der Verriegelungsbolzen
der proximale Prothesenkörper im auf-
gebauten Knochen verankern und diesen
unter einen formatierenden Druck set-
Rüdiger Volkmann: Aseptisch
zen. Damit wäre die ehemals diaphysäre,
statische Verankerung der Prothese in
eine sekundär metaphysäre, dynamische
rückverwandelt worden, was biomecha-
nisch den besten Langzeiterfolg ver-
spricht [16].

Die Umsetzung dieses Prinzips der Kno-
chenbruchheilung bei Defektzonen (sog.
„Trümmerbrüche“) aus der Traumatolo-
gie in die Endoprothetik ist als Phäno-
men der „Verankerungsumkehr“ erfolg-
reich etabliert und gewährleistet für
weitere Wechseloperationen bei erneu-
ten Lockerungsvorgängen eine bessere
Ausgangssituation durch das „Down-
grading“ des Ausgangsdefekts. Nicht zu-
letzt aufgrund der geänderten Alters-
struktur unserer Bevölkerung und des
zunehmend frühzeitigeren Primärein-
satzes von Endoprothesen ist zu be-
fürchten, dass die gerade erfolgreich ge-
tauschte Endoprothese im Erlebensfall
irgendwannwieder lockerwird (Abb. 11).

n Keine Prothese ist sicher die letzte!

Operationsprinzip Revisionsschaft

Die Implantation des Revisionsschafts
erfolgt insbesondere bei ausgeprägten
Defekten vorzugsweise durch einen mo-
difizierten transfemoralen Zugang [17].
Das proximale Femur wird dabei trans-
e Revisionsendoprothetik am Hüftgelenk



Abb. 9a bis d a Originales „Impaction Grafting“ (sog. „Exeter“-Technik): Prothese wird mittels Zement in ein vorverdichtetes Spongiosabett ein-
geklebt. b–d Modifiziertes „Impaction Grafting“: Revisionsprothese wird ohne Zement in ein vorverdichtetes Spongiosabett eingepresst, mit Ver-
riegelungsbolzen zusätzlich stabilisiert (c) und ist nach Entriegelung (Dynamisierung) stabil (d).
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muskulär über die Länge des zu wech-
selnden Primärimplantats lateral längs
osteotomiert und der ventrale Knochen-
deckel aufgeklappt, ohne ihn dabei aus
demWeichteilverbund zu lösen. Die Ent-
fernung der Schaftprothesen unter-
schiedlichster Verankerungsart ist da-
durch ebenso leicht möglich wie die des
Knochenzements und die Kürettage des
Knochenrohrs von Granulationsgewebe
(Débridement). Neben dem vergleichs-
weise einfachen, übersichtlichen und
vollständigen Entfernen der inliegenden
Komponenten unterstützt und beschleu-
nigt der transfemorale Zugang den Kno-
chenumbau durch die in Gang gesetzten
Frakturheilungprozesse (Abb. 12).

Die VorbereitungderMarkhöhle zur Auf-
nahme des Implantats ist abhängig von
verschiedenen Faktoren (Knochenfestig-
keit, Antekurvation, Länge der Osteoto-
mie, intraossäre Hindernisse etc.) und
wird demzufolge situationsangepasst
durchgeführt. Die Präparation der dis-
talen Diaphyse erfolgt stufen- und wahl-
weise über flexible oder starre Mark-
raumbohrer.

Beim Einsetzen der distalen Implantat-
komponente entsteht durch Auswahl
Rüdiger Volkmann: Aseptische Revisionsend
der Implantatgröße in Abstimmung mit
dem zuletzt benutzten Bohrer ein ver-
klemmendes Übermaß (Pressfit). Bei
osteoporotischem Knochen kann durch
Auswahl der nächstdickeren, evtl. auch
längeren Prothese ein besseres Pressfit
erzielt werden, das durch zusätzliche
Verriegelung nochmals verbessert wird.
In Fällen mit schlecht kalkulierbarer Pri-
märstabilität erhöht die optionale distale
Verriegelung die primäre Axial- und Ro-
tationsstabilität signifikant.

Konzeptionell genutzt, ist jedoch die
Entfernung der distalen Verriegelung
ein wesentlicher Bestandteil der tem-
porären Primärverankerung mit zeitver-
zögerter Verankerungsumkehr und soll-
te deshalb regelhaft durchgeführt wer-
den.

Mit dem zunehmenden Einsatz von mo-
dularen Schaftkomponenten ist die int-
raoperative Beinlängen- und Rotations-
bestimmung einfacher geworden, ande-
rerseits erhöht sich dadurch das Risiko
von Implantatbrüchen gegenüber Mono-
blockimplantaten.

Das Zurückklappen des zur Entfernung
der Prothese gebildeten Knochendeckels
oprothetik am Hüftgelenk
und seine Sicherung durch (möglichst)
wenige Cerclagen gewährleistet einer-
seits die Knochenheilung und garantiert
den suffizienten Ansatz der hüftgelenk-
übergreifendenMuskulatur. BeimVorlie-
gen vollständiger Knochendefektzonen
wird eine zusätzliche, möglichst homo-
gene Spongiosaplastik eingebracht. Nach
Abschluss des proximalen Knochenauf-
baus, welcher abhängig vom Ausgangs-
defekt nach frühestens 12–24 Monaten
zu erwarten ist, werden die distalen Ver-
riegelungsbolzen entfernt (Dynamisie-
rung, Abb. 7).
Nachbehandlung

Solcherart komplex versorgte Patienten
bedürfen einer individuellen Nach-
behandlung, die auf einigen wenigen
Standards beruht, die aber über die der
Primärimplantation hinausgehen.

Der postoperative Aufenthalt bis zur ge-
sicherten Rückkehr der Vitalfunktionen
auf der Intensivstation erfolgt erfah-
rungsgemäß und je nach Begeleiterkran-
kungen für mindestens 24 Stunden.

Bereits dort beginnt wegen der regelhaft
erheblichen Weichteil- und Knochen-
21



Abb. 11a bis e AZ, * 04.04.1933, w.: Erstimplan
defekt (Katthagen 6) und ausgebrochener, zeme
genbild (11/1994) zeigt die Defektüberbrückungm
ist mit Spongiosachips aus 3 kryokonservierten Hü
metaphysär eingebrachte Spongiosaplastik radiolo
genverlaufskontrolle (10/1998): Vier Jahre nach Sc
lokation über 9 weitere Jahre unverrückt im wiede
Röntgenverlaufsbild der 2. Bolzenbruch auf. Es wir
Atrophie des aufgebauten Knochens geführt hat
schen 77-Jährige keine Revision.

Abb. 10 Beispiel für Ausfüllung
einer hochgradigen (Katthagen
6) Knochendefektsituation mit-
tels Massivimplantat (sog. „Jum-
bo“-Prothese).
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alteration ein krankengymnastisches
Übungsprogramm zur Mobilisierung im
Bett bis zum 7. postoperativen Tag. Erst
danach werden unter Zuhilfenahme von
entsprechenden Gehwagen und später
Gehstützen die Mobilisierungsversuche
außerhalb des Bettes fortgesetzt mit
einer Teilbelastung der betroffenen Ex-
tremität von etwa 20–30% des Körper-
gewichts. Diese Teilbelastung wird bis
zur 12. Woche postoperativ empfohlen
einzuhalten, wobei der überwiegende
Teil der Operierten sicher nach Entlas-
sung aus der Rehabilitationsklinik eine
mehr oder weniger schmerzadaptierte
Vollbelastung durchführt.

Zum Ende des 3. Monats wird mit einer
Röntgenverlaufskontrolle der stabile Sitz
der Prothesenkomponenten dokumen-
tiert und die Patienten in ein Nachsor-
gekollektiv aufgenommen. Die Verriege-
lungsbolzen sowie die stabilisierenden
Drahtcerclagen sollten etwa 1 Jahr nach
der Austauschoperation im Rahmen
eines kurzen stationären Aufenthalts
wieder entfernt werden.
un
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Diskussion

Die vordergründigen Therapieziele bei
Austauschoperationen von aseptisch ge-
lockerten Endoprothesen bestehen da-
rin, die den Patienten erneut verloren
tation HTP re. 1979 wegen Koxarthrose. a Röntge
ntierter Schaftprothese nach bereits zuvor 2-malig
it langschäftiger Revisionsprothese und 2-facher V
ftköpfen aufgefüllt. c Nach 19 Monaten (6/1996)
gisch tragfähig und der Patientin wird die „Dynam
haftwechsel dynamisiert sich das Implantat selbst
r aufgebauten (metaphysären) Knochen verankert
d vermutet, dass die dauerhafte diaphysäre Stabil
(sog. „stress shielding“). Bei weitgehender Beschw

Rüdiger Volkmann: Aseptisch
gegangene Lebensqualität wieder zu-
rückzubringen und zukünftig drohen-
den Implantatlockerungen durch kno-
chenaufbauende Operationen vorzubeu-
gen. Dabei wird von der Strategie der
primär hochstabilen Zementausfüllung
der Defektzonen immer öfter zu „biolo-
gischen“ Verfahren mit Defektüberbrü-
ckung unter Verwendung von unzemen-
tiert verankernden Pfannenrekonstruk-
tionsschalen und Langschaftprothesen
übergegangen. Die erfolgreiche Revitali-
sierung der hohlraumfüllenden, fest im-
paktierten, homogenen Spongiosa mit
anschließendem Remodeling der azeta-
bulären Defekte konnte zwischenzeitlich
klinisch, projektionsradiografisch und
mittels der Positronenemmissionsto-
mografie (PET) an ausgewählten Fällen
nachgewiesen werden [18]. Vorausset-
zung für das Neuentstehen eines tragfä-
higen Pfannenbodens ist dabei ein er-
satzstarkesKnochenlager undeinestabile
Überbrückung des Defekts mit einer ge-
eigneten Pfannenrekonstruktionsschale,
die aus diesem Grund stabil und nicht
zementiert im aufsteigenden Sitzbeinast
einerseits und an der Beckenschaufel an-
dererseits befestigt wird. Damit ist ge-
währleistet, dass niemals ein Implantat
auf einem Transplantat verankert wird
[3,11]. Die Autoren, die beim Einsatz
von Burch-Schneider-Ringen über ex-
trem hohe Lockerungsraten berichten,
nbild (10/1994) mit höchstgradigem Knochen-
er Wechseloperation. b Postoperatives Rönt-
erriegelung. Der metaphysäre Knochendefekt
ist bei stabilem Prothesensitz des Schaftes die
isierung“ empfohlen, die sie ablehnt. d Rönt-
(Bolzenbruch), um nach dieser minimalen Dis-
zu bleiben. e Nach 13 Jahren (1/2007) fällt im
isierung (statische Verriegelung) zur kortikalen
erdefreiheit und Mobilität wünscht die inzwi-

e Revisionsendoprothetik am Hüftgelenk
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Abb. 12a Schemazeichnung eines trans-
femoralen Zugangs zur Implantatrevision.

a

Abb. 12b Intraoperatives Foto zur Verdeutlichung des weichteilschonenden Vorgehens i.R.
eines transfemoralen „Femur Split“: Nach der Längsosteotomie wird der im Muskelverbund be-
lassene Knochendeckel mit Meißeln aufgebrochen, um die Prothese übersichtlich freizulegen.

OP-JOURNAL 1/2010

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
haben der nach unseren Erfahrungen so
wichtigen distalen Implantatfixierung
(s. a. Abb. 5) möglicherweise nicht die
nötige Aufmerksamkeit gewidmet [14].
Eine weitere Begründung für die hohe
Versagensrate könnte in den verwende-
ten unterschiedlichen Ersatzstoffen und
auch der Transplantataufbereitung zu
finden sein. Hohe Lockerungsquoten
werden bei Verwendung von homoge-
nen Grafts v.a. dann berichtet, wenn
Defekte mit strukturierten Massivallo-
grafts, z.B. ganzer Hüftkopf oder ganze
Femurkondyle gefüllt wurden, wobei
die Transplantate oft auch eine Abstütz-
funktion innehatten [3]. Werden hin-
gegen in einem gut vorbereiteten, er-
satzstarken azetabulären Lager potente
Ersatzstoffe – am besten natürlich auto-
gene Knochenchips vom Beckenkamm –
verwendet, so ist bei stabilem Schutz des
Transplantats durch eine überbrückende
Rekonstruktionspfanne in kurzer Zeit ein
belastungsfähiger Pfannenboden zu
„züchten“, in den im erneuten Locke-
rungsfall beispielsweise eine Pressfit-
Pfanne unzementiert eingesetzt werden
kann. Dadurch ist esmöglich, durch asep-
tische Lockerungsvorgänge entstandene
Defekte zu verkleinern („Downgrading“),
womit für die Zukunft viel optimalere
Therapieoptionen resultieren [15].

Ähnlich gute mittelfristige Ergebnisse
sind mit thermodesinfizierter homoge-
ner Bankspongiosa nach dem Marburger
Prinzip (TELOS) zu erzielen, wenngleich
es valide direkte Literaturvergleiche
Rüdiger Volkmann: Aseptische Revisionsend
hierzu bislang nicht gibt. Der Vorteil des
TELOS-Verfahrens besteht darin, dass die
zeit- undgeldaufwendigenUntersuchun-
gen der Transplantate auf deren Unbe-
denklichkeit, wie sie in den Richtlinien
zum Betreiben einer Knochenbank vor-
geschrieben werden, durch das Erhitzen
der entnommenen Hüftköpfe nicht im
vollen Umfang erforderlich sind. Die mit-
tel- bis langfristigen Krankheitsverläufe
einer Gruppe von Patienten, die vom
Autor von 1997–1999 in dieser Modifi-
kation des Transplantats behandelt wur-
den, erlaubennacheigenenUntersuchun-
gen die vorsichtige Aussage, dass die
zweifellos durch den Konservierungs-
prozess „Erhitzen“ zusätzlich denaturier-
ten Knochenstrukturen ausreichend os-
teoinduktiv wirksam bleiben [15].

Untersuchungen verschiedener Arbeits-
gruppen nährten die Hoffnung, dass ein
aufwendig prozessiertes und praktisch
unbegrenzt zur Verfügung stehendes
tierisches Knochenersatzmaterial vom
Rind (Tutobone) die ähnliche biologische
Wirksamkeit besitzt wie der „gekoch-
te“ menschliche Spenderknochen des
TELOS-Systems. Die Ergebnisse unserer
eigenenUntersuchungenzeigendagegen,
dass bovines Ersatzmaterial zu einem
deutlich früheren Systemversagen führt,
als das bei stattdessen verwendetem hu-
manen Knochen der Fall ist. Eine Erklä-
rung dafür könnte sein, dass der Prozess
des „Creeping Substitution“ beim tieri-
schenMaterial aufgrundderunterschied-
lichen Antigen-Antikörper-Konstellation
stark verzögert abläuft. Zusätzlich be-
nötigt der Einsprossprozess der Kapilla-
ren (Vaskularisierung) in die lediglich
aus reiner Knochenmatrix bestehenden
Chips viel mehr Zeit, als das beispiels-
weise beim unbearbeitet transplantier-
ten allogenen Knochen der Fall sein dürf-
te. Nicht zuletzt fiel bei der Analyse der
oprothetik am Hüftgelenk
eigenen Versagensfälle auf, dass stets
höchstgradige Knochendefekte vorlagen,
die damit offenbar nicht ausreichend
schnell vaskularisiert wurden und so-
mit eine vorzeitige Implantatermüdung
nicht verhindert werden konnte. Dem-
zufolge sind auch konsekutive lokale
„Low Grade“-Infekte des Transplantats
vorstellbar, weil bei persistierender In-
stabilität keine humoralen Abwehrreak-
tionen entgegengesetzt werden können.
Der Übergangsprozess von aseptischer
zu septischer Lockerung von Implanta-
ten ist ohnedies ein schleichender.

Andererseits wird von den Protagonisten
des Rinderknochens immer darauf hin-
gewiesen, wie wichtig der formative
Belastungsreiz der Spongiosa für deren
Revaskularisierung sei und dass die hier
beschriebene Operationsmethode mit
der stabilen Implantatverankerung das
zum großen Teil verhindere. Demgegen-
über stehen allerdings die positiven Er-
fahrungen mit der homogenen Bank-
spongiosa, ob nun kryo- oder thermo-
desinfiziert – bei favorisierter Technik.

Aufgrundder projektionsradiografischen
Beobachtung, dass trotz einer relativ lan-
gen Konsolidierungsphase der thermo-
desinfizierten Spongiosa und einer da-
durch verlängert instabileren biomecha-
nischen Situation keine vermehrte Er-
müdungsbruchrate der seinerzeit neu
entwickelten und in 3 unterschiedlichen
Größen produzierten Pfannenrekon-
struktionsschalen (Fa. Aesculap, Tuttlin-
gen) festgestellt wurde, lässt sich der
Einsatz dieses Implantats ebenso wie
der seit vielen Jahren bewährte Burch-
Schneider-Ring (Fa. Zimmer, Freiburg)
empfehlen. Die Leichtbauweise der Aes-
culap-Titanschale mit ihrem deutlich
verbesserten Schwingverhalten, die auf-
grund der beiden voneinander getrenn-
23



Abb. 13a bis d MH, * 06.05.1932, w.: Erstimplantation HTP li. 1990 wegen Koxarthrose.
a Zwölf Jahre nach Hybrid-HTP li. (4/2002) schmerzhaftes Einsinken des viertgradig gelockerten
zementierten Geradschafts mit resultierender Beinverkürzung von 4 Zentimetern. b Transfemo-
raler Prothesenschaftwechsel (4/2002) und Überbrückung des Defekts und der „Frakturzone“
mit einemmodularen Revisionsimplantat („Prevision-Schaft“, Fa. Aesculap) mit distaler Verriege-
lung. Die zementfrei verankerte PE-Pfanne mit Beschichtung wurde wegen PE-Abrieb gegen eine
Pressfit-Pfanne mit Keramikinlay ausgetauscht. c Nach 18 Monaten (10/2003) Dynamisierung
mit planmäßiger Entfernung des Verriegelungsbolzens und der potenziell dauerhaft durchblu-
tungsstörenden Drahtcerclage. d Aktuelles Röntgenbild (5/2010) mit stabiler Implantatveranke-
rung über 8 Jahre und gut erholter periprothetischer Knochenstruktur ohne Migrationsnachweis
des Prothesenschafts.
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ten proximalen Verankerungslaschen
zudem individueller den anatomischen
Gegebenheiten anzupassen ist, hat sich
sogar als Vorteil erwiesen.

Es bleibt resümierend festzuhalten, dass
bei geeigneter Wahl des Operationsver-
fahrens und bedachtem Einsatz unter-
schiedlicher Implantate und Transplan-
tate aseptische Pfannenaustauschopera-
tionen wiederholt vorgenommen wer-
den können, ohne dass zunehmende
Knochensubstanzdefekte eine Prothe-
senneuverankerung unmöglich machen.

Die gleichen Ziele, wie sie bei der azeta-
bulären Revision verfolgt werden, gilt es
auch auf der femoralen Seite zu errei-
chen. Auch hier spielen der Lebensquali-
täts(rück)gewinn und der Erhalt bzw. die
Rekonstruktion des durch aseptische Lo-
ckerungsvorgänge verloren gegangenen
periprothetischen Knochens eine gleich-
sam tragende Rolle. Ähnlich wie auf der
azetabulären Seite haben bei höhergra-
Rüdiger Volkmann: Aseptisch
digen Knochensubstanzdefekten v.a. ze-
mentfreie Operationsverfahren deutli-
che Vorteile, insbesondere, wenn sie in
der Lage sind, neuen Knochen entstehen
zu lassen, der für nachfolgende Prothe-
sen die Basis der Verankerung bildet.

Beim aseptischen Prothesenschaftwech-
sel steht der für die Langzeitstabilität
biomechanisch wichtige metaphysäre
Knochen des Femurs nicht mehr zur Ver-
fügung und die Prothese muss sich zu-
nächst weiter distal in der Diaphyse neu-
en Halt suchen. Dadurch kommt es bei
den überlangen Revisionsimplantaten
zu einer merklichen Eigenschwingung,
die umso stärker wird, je länger das Im-
plantat ist und umso weniger es vom
Knochen abstützend umhüllt wird.

Deswegen ist die möglichst primärstabi-
le Verankerung einer Revisionsprothese
am Restfemur in der frühen postoperati-
venPhaseunabdingbar,danurbei Schaft-
schwingungen unter 150 µm eine Osseo-
integration der Prothese beobachtet
werden kann [9]. Bei größeren Mikrobe-
wegungen kommt es gesetzmäßig zur
Bildung eines bindegewebigen Interfaces
und somit nicht zur mechanischen Ab-
stützung durch den periprothetischen
Knochen. Sekundäre Implantatlockerun-
gen mit einem Einsinken oder sogar Er-
müdungsbrüche der Implantate sind die
unerwünschten Folgen, die dann zur
Nachoperation Anlass geben.

Geringe und in sich geschlossene („con-
tained“) Knochendefekte dagegen kön-
nen über proximal in der Metaphyse ver-
ankerte zementfreie Primärprothesen-
schäfte ausreichend stabil versorgt wer-
den. Gleichzeitig kann über ein entspre-
chendes „Impaction Grafting“ erneuter
Knochenaufbau stimuliert und erreicht
werden.

Auch die Technik der Defektauffüllung
mittels Knochenzement und ggf. zusätz-
licher Verbundosteosynthese vermag
eine hohe primäre Stabilität zu erzielen.
Die hierbei unabdingbare direkte Durch-
blutungsstörung des Knochens durch die
Hitzewirkung des Zements und weiterer
Hilfsimplantate (Knochenplatten,Metall-
netze, Drahtcerclagen etc.), die sowohl
die endostale als auch die periostale
Durchblutung kompromittieren, stellt
jedoch die Überlebensfähigkeit der ossä-
ren Strukturen ernsthaft infrage. Im ge-
eigneten Fall können v.a. bei älteren
Menschen erfreuliche Kurzzeitergebnis-
se nach zementiertem Schaftwechsel er-
reicht werden, die jedoch nicht selten
e Revisionsendoprothetik am Hüftgelenk



OP-JOURNAL 1/2010

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
von enttäuschenden längerfristigen Ver-
läufen mit frühzeitigen erneuten Locke-
rungen konterkariert werden, wenn die
Patienten doch länger leben als ur-
sprünglich erwartet.

Mit zementfreien großvolumigen Im-
plantaten kann ebenfalls eine primäre
Stabilität mit teilweise sogar zusätzlicher
proximaler Verankerung erreicht wer-
den [4]. Das dafür notwenige überdi-
mensionierte Prothesenmaterial („Jum-
bo“) okkupiert jedoch den vorhandenen
Hohlraum kompromittierend für das
Knochenwachstum. Dieser steht somit
nicht mehr für neu zu bildenden Kno-
chen zur Verfügung, sodass die vorhan-
dene Substanz weiter abnimmt mit dem
Effekt der Ausweitung von Defektzonen
(„Upgrading“).

Die distal verankerten, zementfrei einge-
setzten, langschäftigen Prothesen über-
brücken beim „biologischen Prothesen-
wechsel“ den proximalen Defektbereich
und erreichen über spezielle, meist
sternförmige und konische Formgebun-
gen eine gute diaphysäre Stabilität. Ver-
mittels entsprechender Oberflächen-
strukturierung, je nach Sichtweise über
die gesamte oder lediglich Teile der Pro-
these reichend, wird eine Osseointegra-
tion und somit eine direkte Anbindung
des Schaftes an den Knochen ermöglicht
[8]. Eine dauerhafte distale Krafteinlei-
tung und der fehlende formatierende
Reiz für die metaphysären Knochen-
strukturen kann jedoch langfristig zu
weiteren proximalen Knochenverlusten
(„Stress Shielding“) führen [9].

Die temporäre metaphysäre Veranke-
rung über eingebrachte Verriegelungs-
schrauben kombiniert das Konzept der
distalen und proximalen Verankerung
zu unterschiedlichen Zeiten. Die pro-
ximalen instabilen Zonen werden hier-
bei mit einem langschäftigen Implantat
und distaler Verriegelung („Gürtel und
Hosenträger“) überbrückt und die Pro-
these primär diaphysär stabil verankert.
Nach dem Wiederaufbau neuer und v.a.
tragfähiger proximaler Knochenstruktu-
ren werden die Verriegelungsschrauben
später konzeptionell entfernt und es
kann zur dauerhaften proximalen Kraft-
einleitung durch Verklemmen des Pro-
thesenkörpers kommen („Verankerungs-
umkehr“).

Die klinischen Ergebnisse über durch-
schnittlich 15 Jahre belegen die Tragfä-
higkeit dieses Konzepts, welches auch
und gerade deshalb bei der Behandlung
Rüdiger Volkmann: Aseptische Revisionsend
periprothetischer Femurfrakturen mit
Erfolg eingesetzt wird [13]. Während
der Phase der Frakturheilung und der
Überbrückung des proximalen Knochen-
areals kommt es zu einem sichtbaren Re-
modeling und Wiederaufbau des pro-
ximalen Femurs. Diese „natürliche“ Frak-
tursituation wird beim transfemoralen
Prothesenschaftwechsel „künstlich“ imi-
tiert, um die Knochenbildung anzure-
gen.

Die zusätzliche diaphysäre Prothesen-
verriegelung führt dabei im Experiment
zu einer nachgewiesenen erheblichen
Verbesserung der Primärstabilität, ohne
dass dies durch eine Durchblutungsmin-
derung des Knochens erkauft wird. Der
Stabilitätszugewinn ist besonders in den
Situationen wichtig, in denen intraope-
rativ ein distaler Pressfit nicht erzielt
werden kann (unterdimensionierte Pro-
these, Osteoporose). Die Literaturberich-
te der letzten 5 Jahre belegen, dass Her-
steller moderner Revisionsimplantate
immer häufiger auf die optionale, distale
Schraubenverriegelung zurückgreifen.

Die bisherigen mittelfristigen Ergebnisse
zeigen, dass ein Nachsinken von primär
verriegelten Schaftprothesen deutlich
geringer ausfällt als bei unverriegelten.
Dies erlaubt den Schluss, dass die wäh-
rend der Phase der vollständig diaphysä-
ren Krafteinleitung im proximalen Fe-
mur herrschende mechanische Ruhe das
metaphysäre Remodeling begünstigt.
Nach Entfernung der Verriegelungs-
schrauben findet die Prothese ausrei-
chend Halt in der intertrochantären Re-
gion und kann direkten Kontakt zum
Knochen (Osseointegration) aufbauen.

Nach wie vor offen bleibt der optimale
Zeitpunkt zur Dynamisierung: Anfäng-
lich wurde ein Zeitraum von 6 Monaten
als ausreichend angesehen, die gemach-
ten Erfahrungen speziell bei Maximalde-
fekten zeigen jedoch, dass das peripro-
thetische Remodeling postoperativ bis
zu 2 Jahre benötigen kann. Ermüdungs-
brüche der „Interlocking Screws“ treten
dann auf, wenn entweder die Prothese
für die jeweilige Knochenstruktur initial
zu dünn gewählt wurde oder die meta-
physäre Knochenbildung aus verschie-
denen Gründen nicht ausreichend von-
statten gehen konnte.

Die auf diese einfache Weise erreichte
Rückkehr der primär diaphysären Kraft-
einleitung in eine sekundäremetaphysä-
re nützt die Vorteile einer verbesserten
hohen Primärstabilität, ohne das Prinzip
oprothetik am Hüftgelenk
der biomechanisch bevorzugten inter-
trochantären Verankerung aufzugeben.
Die ersten klinischen Ergebnisse sind er-
mutigend, der laufende Follow-up-Pro-
zess lässt auch langfristig eine Implantat-
stabilität erwarten.
Schlussfolgerungen

Aseptische Lockerungen von Hüftendo-
prothesen nehmen zu und Mehrfach-
wechsel sind längst keine Seltenheit
mehr. Sowohl auf der azetabulären als
auf der femoralen Seite des Ersatzteils
kommt es zu mehr oder weniger aus-
geprägten Knochensubstanzdefekten,
die eine Neuverankerung der Revisions-
implantate erschweren.

Abhängig von der Graduierung der ver-
loren gegangenen Verankerungsstruktu-
ren ist die operative Strategie und die
Auswahl der verwendeten Implantate
eng verknüpft an das Ziel, die Nachfolge-
operation nicht aus einer ungünstigeren
Ausgangssituation starten zu müssen.

Können bei niedergradigen Knochende-
fekten in der Regel noch Primärprothe-
sen verwendet werden, benötigt man in
Abhängigkeit von der Verlustsituation
Spezialimplantate bis hin zum Becken-
oder Femurersatz, um die noch intakten
Fragmente miteinander zu verbinden.

Je ausgeprägter die Knochenverluste
sind, umso weniger darf versucht wer-
den, durch leblose Zusatzwerkstoffe
(Knochenzement, metallische Augmen-
tate, synthetische Knochenersatzstoffe
etc.) Stabilität zu erzielen. Im Fall einer
erneuten Implantatlockerung wird da-
durch der Knochendefekt erheblich grö-
ßer und der nächste Wechsel unmöglich
sein.

Aseptische Austauschoperationen der
Pfannenkomponente bei hochgradigen
Substanzdefekten profitieren dabei v.a.
von vitalisierbaren Füllmaterialien (Au-
to-/Allograft) in Kombination mit stabi-
len Pfannenstützschalen; hochgradige
Schaftlockerungen hingegen vom trans-
femoralen Zugang mit der Potenz zur
Knochenbildung durch Frakturheilung
und Einsatz einer Langschaftprothese
mit zusätzlich stabilisierender Verriege-
lung und der Option zur späteren Dyna-
misierung (Verankerungsumkehr).
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