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Operationsziel: Sichere und knochensparende Extraktion eines fest eingewachsenen
kurvierten Kurzschaftes ohne die Notwendigkeit eines transfemoralen Zuganges.
Indikationen: Revision eines fest eingewachsenen Kurzschaftes beispielsweise bei
periprothetischer Infektion oder Malposition.

Kontraindikationen: Korrekte Platzierung der Konusschablone nicht moglich.
Operationstechnik: Wahl eines Standardzugangs zum Hiiftgelenk. Luxation des
Gelenkes. Abschlagen des einliegenden Kopfimplantats. Sorgféltiges Freipraparieren
des Konus und der lateralen Schulter. Aufbringen und Befestigen der Konusschablone.
Beginn des vorsichtigen Einschlagens der Er6ffnungsmeif3el, zundchst lateral,
anschlieBend ventral und dorsal tiber die Fiihrungen der Schablone. Es ist darauf zu
achten, dass stets der Schliff vom Implantat weg zeigt. AnschlieBend Wiederholung des
Vorganges mit den StartermeiBeln in gleicher Reihenfolge. Entfernung der Schablone.
Vorsichtiges Einschlagen der Finalen MeiBel in gleicher Reihenfolge. Versuch einer
Schaftextraktion mittels Ausschlaginstrumentarium. Fakultativ Wiederholung des
Gesamtvorganges. Zur Vermeidung von Frakturen, erst nach Mobilisation des Interfaces
lateral, ventral und dorsal, Freilegung des Interfaces auch medial mittels medialer
MeiRel in der entsprechenden Reihenfolge. AbschlieBend Schaftextraktion.
Weiterbehandlung: Mobilisierung und Belastungsaufbau gemafl der gewahlten
Revisionsimplantate und Verankerungstechnik.

Ergebnisse: Das beschriebene Vorgehen hat sich in der klinischen Praxis in den

3 Autorenkliniken in insgesamt 14 Féllen bewahrt. In 3 (21,4 %) Féllen musste

trotz Nutzung des Extraktions-MeiBel-Systems zusatzlich ein transfemoraler

Zugang bzw. eine Fensterung erfolgen, um das Schaftimplantat zu entfernen. Als
Revisionsimplantate wurden in {iber der Halfte der Félle (57,8 %) primdre Geradschafte
verwendet, in 4 Fallen (36,4 %) konnte erneut ein zementfreier Kurzschaft verwendet
werden.

Schliisselworter
Revision - Hiift-TEP - Ausbau - Infektion - Instrumentarium
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Das besondere Instrument

Abb. 1 A Konusschablone mitden entspre-
chenden Fiihrungsschlitzen (Fa. Mathys). (Mit
freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)

Vorbemerkungen

Kurzschafte haben in der primaren Hiiften-
doprothetik in den vergangenen Jahren
insbesondere in Europa stetig an Po-
pularitdit gewonnen. Bereits heute liegt
der Anteil der in Deutschland implan-
tierten Kurzschéfte bei lber 10% aller
primdren Hiift-Totalendoprothesen(TEP)-
Versorgungen [1].

Mit der zunehmenden Zahl an implan-
tierten Kurzschaften, haufen sich jedoch
auch Komplikationen mit dieser Art von
Implantaten, und auch die Revisionsope-
rationen von Kurzschaften geraten zuneh-
mend in den Fokus [2].

Zu den haufigsten Komplikationen ge-
horen die aseptische Lockerung und der
periprothetische Infekt.

Aufgrund der Unterschiede im Design
der Kurzschéfte im Vergleich zu den meis-
ten konventionellen Geradschaften stellen
Revisionsoperationen von fest eingewach-
senen Kurzschéften eine besondere Her-
ausforderung dar.

Moderne Kurzschdfte weisen zumeist
ein kurviertes Design auf, sind konisch
und werden kalkar-gefiihrt, also ,round
the corner” implantiert [3]. Es handelt sich
um zementfreie, beschichtete Implanta-
te, welche nach initialer Primarstabilitat
durch ,Press-fit“-Einschlagen in das proxi-
male Femur sekundar in den ersten 6 bis
10 Wochen in den Knochen einwachsen
und damit die Sekundarstabilitét erlangen
[4].

Im Falle eines periprothetischen In-
fektes (Spatinfekt) miissen zumeist alle
Implantate vollstandig entfernt werden.
Ein fest in den Knochen eingewachsener
Schaft stellt, bedingt durch das kurvierte
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Schaftdesign, in der Kurzschaftendopro-
thetik eine grof3e Herausforderung dar.

Herkdmmliche, gerade Meilelsysteme
konnen hierbei aufgrund einer erhéhten
Perforationsgefahr nur eingeschrankt zur
Anwendung kommen. Eine endofemora-
le Explantation mittels der vorhandenen
geraden MeiBelsysteme ist hdufig nicht
moglich. Nicht selten muss daher ein auf-
wendiger transfemoraler Zugang erfolgen
mit zum Teil erheblichen negativen Folgen
fir den Knochenerhalt, die postoperative
Stabilitdt und die Nachbehandlung der Pa-
tienten [5].

Nachfolgend wird daher ein neues kur-
viertes Extraktions-Meilel-System inklusi-
ve Konusschablonen mit Fiihrungsschlit-
zen speziell firr die Kurzschaftendoprothe-
tik vorgestellt. Hierbei handelt es sich um
ein System, welches an das Design des op-
timys-Kurzschaftes (Fa. Mathys, Bettlach,
Schweiz) angepasst ist.

Operationsprinzip und -ziel

Gefiihrtes Einbringen von speziell kur-
vierten EinmalmeiBeln aus geschliffe-
nem, rostfreiem Stahl iiber Fiihrungs-
schlitze einer Konusschablone in sys-
tematischer Reihenfolge. Hierbei wer-
den zunéchst schmale Er6ffnungsmei-
Bel (,Prestarter” und ,Starter”) genutzt.
Nach Entfernen des Konusadapters kann
dann mittels der ,Finalen” MeiBRel das
Schaftimplantat aus dem Knochenver-
bund geldst werden. Das Ziel ist die si-
chere und knochensparende Entfernung
eines fest eingewachsenen Schaftes
ohne die Notwendigkeit aufwendiger
transfemoraler Zugange bzw. Knochen-
fensterungen.

Abb. 2 « Einschlag-
instrument mit
Handgriff (Fa. Go-
mina). (Mit freundl.
Genehmigung der
Mathys AG Bettlach)

Vorteile

— Sicheres Einbringen der Extraktions-
meif3el Gber Flihrungsschlitze der
Schablone

— Formstabile Meil3el mit unterschied-
lichen Radien, angepasst an das
Schaftdesign

— Drei verschiedene Fixierungspositio-
nen der Meiel in der Lange auf dem
Handgriff ermdglichen eine hohe Flexi-
bilitat mit maximaler Kraftlibertragung

— Minimaler Knochenverlust durch
prézise Trennung von Knochen und
Implantat auf allen Seiten

— Zum Teil deutliche Zeitersparnis

Nachteile

— Erhohte Kosten durch zusatzliches
Instrumentarium und Material (insge-
samt maximal 10 EinmalmeiRel)

Indikationen

- Notwendigkeit einer Revision eines fest
eingewachsenen kurvierten Kurzschaf-
tes beispielsweise bei periprothetischer
Infektion oder Malposition

Kontraindikationen

— Korrekte Platzierung der Schablone auf
dem Implantatkonus nicht mdglich
- Nicht-kurviertes Kurzschaftdesign

Patientenaufklarung

— Aufkldrung hinsichtlich Hiift-TEP-Revi-
sion mit Explantation der Implantate

- Gegebenenfalls zusatzlich transfemo-
raler Zugang bei frustranem Versuch
der Prothesenentfernung



Abb. 3 A a-cEr6ffnungsmeil3el (,Prestarter”)
(lateral, medial) (a), Startermeifel (lateral, ven-
tral, dorsal, medial) (b), Finale MeiRel (lateral,
ventral, dorsal, medial) (c) (Fa. Gomina)

Operationsvorbereitungen

Hautdesinfektion, sterile Abdeckung
der Hiifte und des Beines

Platzierung des Bildverstérkers auf der
ipsilateralen Seite

Praoperative Planung hinsichtlich des
Wiedereinbaus von Implantaten

Instrumentarium

Standardinstrumentarium fir die Hiift-
TEP-Revision

Konusschablone (Fa. Mathys, Ro-
bert-Mathys-Str. 5, CH-2544 Bettlach,
Schweiz) (@ Abb. 1) inklusive Fixations-
schraube und Schraubendreher. Eine
unterschiedliche Schablonengroe fiir
jede der verschiedenen Schaftgréfen

(8 Abb. 2) (Fa. Gomina, Raiftstr. 4, CH-
3989 Niederwald, Schweiz)
Er6ffnungsmeilel (,Prestarter”) (late-
ral, medial) (@ Abb. 3a) (Fa. Gomina)
Startermeifel (lateral, ventral, dorsal,
medial) (8 Abb. 3b) (Fa. Gomina)
Finale MeiB3el (lateral, ventral, dorsal,
medial) (@ Abb. 3¢) (Fa. Gomina)

Andsthesie und Lagerung

Allgemeinandsthesie oder Spinalands-
thesie

Riicken- und Seitenlage mdglich
Addquates Auslagern nach Luxation
muss moglich sein

Intraoperative Durchleuchtung des
Huftgelenkes sollte moglich sein

und Offsetversionen ist notwendig
(insgesamt 24 verschiedene Grof3en)
- Handgriff mit 3 verschiedenen Positi-

Operationstechnik

(@ Abb.4,5,6,7, 8,9 10, 11, 12, 13, 14,
15 und 16)

onsoptionen fiir die jeweiligen Meif3el

Abb. 4 A a, b Nach Hautschnitt und schichtweiser Praparation der Weichteile entsprechend dem ge-
wahltenZugangsweg Luxation des Gelenkes und Abschlagen des einliegenden Kopfimplantates. Aus-
giebige Reinigung des Konus und Freipraparieren insbesondere der lateralen Prothesenschulter (a)
bis genug Raum geschaffen ist, um die Prothese ohne Geféhrdung des Trochanter major entfernen zu
konnen (b). (Mit freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)

Abb. 5 A Aufsetzen der Schablone der entsprechenden ImplantatgroBe auf den Konus. Hierbei muss
daraufgeachtet werden, dass die Schablone exaktauf Hohe des Konusendes abschlief3t. AnschlieBend
Fixierung der Schablone durch Eindrehen der Schablonenschraube mit dem Schraubendreher. (Mit

freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)
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Abb. 6 A Die laterale Prothesenschulter (sie- Abb. 7 A Essollte stets mitdem lateralen Er6ffnungsmeiBBel begonnen werden. In dem aufklappbaren
he blauer Kreis) muss vollstandig freiprapariert Handgriff stehen grundsétzlich 3 verschiedene Arretierungspositionen zur Verfiigung. Es sollte stets
sein, damit die Schablone korrekt positioniert zunéchst mit Position 1 begonnen werden. Um die Eindringtiefe in den Knochen zu erh6hen, kann
werden kann. Die laterale Nase der Schablone dannim Verlauf jeweils auf Position 2 bzw. Position 3 gewechselt werden (siehe schwarzer Pfeil). (Mit

muss entsprechend in die Einschlagaussparung freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)
des Schaftes aufgesetzt werden. Eine stabile Fi-

xierung der Schablone ist essenziell hinsicht-

lich eines prazisen gefiihrten Einbringens der

entsprechenden MeiBel. (Mit freundl. Genehmi-

gung der Mathys AG Bettlach)

Abb. 8 A Die Er6ffnungs-unddie Startermeiflel werden stets iber die Fiihrungsschlitze der Schablone
indenKnocheneingebracht(a).ZundchstEinbringen deslateralen Er6ffnungsmei3els (b). (Mit freundl.
Genehmigung der Mathys AG Bettlach)

Abb. 9 A Mitvorsichtigen Hammerschlagen Einschlagen des MeiRels. Uber den Ausschlag-Pin, wel-
cheroptionalam Einschlaginstrumentarium befestigt wird, kann bei Auftreten eines Widerstandes ein
Zuriickschlagen des MeiR3els erfolgen, um in kleinen Schritten den Meifel schrittweise im Knochen zu
versenken. (Mit freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)
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Eroeffnungsmeissel
Lateral 0103

Abb. 10 A Kurz bevor das Einschlaginstrumentarium an der Schablone anschlégt, Wechsel der Posi-
tion des MeiBels (siehe schwarzer Pfeil) und beliebig oft Wiederholung des Einschlagvorgangs. (Mit

freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)

Abb. 11 A Ubergang zu den StartermeiBeln. Wiederholung des Einschlag-
vorganges mit dem lateralen StartermeiB3el. (Mit freundl. Genehmigung der
Mathys AG Bettlach)

Abb. 12 A Einbringen des ventralen Startermeif3els in den Fiihrungsschlitz
der Schablone und Einschlagen bis zum Anschlag unter 2-maligem Positi-
onswechsel des Meif3els im Einschlaginstrument. Wiederholung dieses Vor-
ganges mit dem entsprechenden dorsalen StartermeiBel. Es ist zu beach-
ten, dass der ventrale Startermeif3el eines linken Hiiftgelenkes gleichzeitig
auch als dorsaler Startermeifel eines rechten Hiiftgelenkes fungiert (s.auch
B8 Abb. 14b). (Mit freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)
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Abb. 13 A Nach dem Losen der Schablone durch Herausdrehen der Schablonenschraube mit dem
Schraubendreher und Entfernen der Schablone, nun Einbringen des lateralen Finalen Meil3els in das
eroffnete Implantat-Knochen-Interface (a) und vorsichtiges Einschlagen unter 2-maligem Positions-
wechsel des MeiBels im Einschlaginstrument (b). Zwecks Uberpriifung der Einschlagtiefe und Position
ist eine intraoperative Rontgenkontrolle empfohlen. Jeder MeiBel deckt insgesamt 3 SchaftgréBen
ab. Alle MeiBel weisen eine GréBenmarkierung auf, welche die maximale Eindringtiefe in den femo-
ralen Knochen fiir die entsprechende SchaftgréBe vorgibt. (Mit freundl. Genehmigung der Mathys AG
Bettlach)

Ventral

. 7 L L
a T b L

Abb. 14 A a, b Einbringen des ventralen Finalen Mei3els in das eréffnete Implantat-Knochen-Interface und vorsichtiges Ein-
schlagen unter 2-maligem Positionswechsel des Meifels im Einschlaginstrument (a). Wiederholung dieses Vorganges mit
dem entsprechenden dorsalen Finalen Meif3el. Es ist zu beachten, dass der ventrale Finale Meif3el eines linken Hiiftgelenkes
gleichzeitig auch als dorsaler Finaler Meiel eines rechten Hiiftgelenkes fungieren kann (b). (Mit freundl. Genehmigung der
Mathys AG Bettlach)
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Abb. 16 A Der Ausschlagversuch erfolgt mit einem entsprechenden

Abb. 15 A a-cDer Gebrauch der medialen MeiBel (a Eréffnungs-, b Star-
ter-und c Finaler Meifel) sollte mit duerster Vorsicht und nur bei guter
Knochenqualitat erfolgen sowie erst nach Freilegung der Interfaces late-
ral, ventral und dorsal. Es empfiehlt sich, zundchst einen Ausschlagversuch
nach entsprechender Praparation aller anderen Meifel zu unternehmen.
Erst wenn dieser nicht gelingt, sollte optional mit den medialen Mei3eln
nachgearbeitet werden, da sich hierbei die Perforationsgefahr als am groB-
ten gezeigt hat. (Mit freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)

Besonderheiten

- Die ventralen bzw. dorsalen MeiR3el
konnen, abhédngig davon, ob die
Operation am rechten oder am linken
Hiiftgelenk erfolgt, jeweils sowohl als
ventrale als auch als dorsale MeiRel
genutzt werden (s. auch @ Abb. 14b).

Postoperative Behandlung

- Mobilisierung und Belastungsaufbau
gemal dem verwendeten Implantat
bzw. der Verankerungstechnik

Ausschlaginstrument. Hierbei sollte insbesondere auf die korrekte Aus-
schlagrichtung geachtet werden, um eine Fraktur des Trochanter major zu
verhindern. (Mit freundl. Genehmigung der Mathys AG Bettlach)

Fehler, Gefahren, Komplikationen
und ihre Behandlung

— Frustrane Ausschlagversuche nach
mehrfacher systematischer Anwen-
dung des Extraktions-Meiel-Systems:
Verfahrenswechsel und ggf. Fenste-
rung bzw. transfemoraler Zugang

— Perforation der Kortikalis, insbesondere
mit dem Finalen MeiRel: Verfahrens-
wechsel und ggf. Fensterung bzw.
transfemoraler Zugang

Ergebnisse

Das beschriebene Vorgehen hat sich in
der klinischen Praxis in den 3 Autorenkli-
niken in insgesamt 14 Féllen bewdhrt. In 3
(21,4 %) Fallen musste trotz Nutzung des
Extraktions-Mei3el-Systems zusatzlich ein
transfemoraler Zugang bzw. eine Fenste-
rung erfolgen, um das Schaftimplantat zu
entfernen. Diese Fille traten insbesondere
wahrend der ersten Versuche im Rahmen
der Lernkurve mit dem Extraktionssystem
auf. Hierbei kam es beispielsweise zu einer
Verwechslungderentsprechenden Meif3el,
sodass der Schliff nach innen, zum Im-
plantat gewandt, ausgerichtet war. Somit
konnte das Interface nicht ausreichend ge-
[6st werden, und das Ausschlagen verlief
frustran. Insbesondere mit dem medialen
MeiRel kam es sowohl zu einer Perforation
sowie zu einer drohenden Perforation der
Kortikalis. In einigen Fallen konnte eine
erfolgreiche Extraktion jedoch auch oh-
ne die Anwendung der medialen Meifel
erfolgen.

Operative Orthopédie und Traumatologie 7



Abstract

Es ist fiir die Nutzung des Extraktions-
MeiBel-Systems keine zusatzliche Erweite-
rung des Zugangs zum Hiiftgelenk nétig,
und es entsteht kein zusatzlicher Weich-
teilschaden. Die technische Schwierigkeit
ist gering, die Fiihrung durch die Scha-
blone erhdht die Sicherheit mal3geblich.
Zum Teil ist eine deutliche Zeitersparnis
mdglich im Vergleich zur Nutzung konven-
tioneller Meiel. Die Operationszeit kann
sich im Vergleich zu einem transfemora-
len Zugang jedoch auch zum Teil erheb-
lich verldngern durch das aufwandige und
teilweise wiederholte Freimeifeln in ent-
sprechender Reihenfolge.

Die Indikationen, welche zur Extraktion
fiihrten, waren in der Mehrzahl peripro-
thetische Infektionen (10 Félle; 63,6 %), ge-
folgt von Malpositionen (4 Félle; 36,4 %).
In allen Féllen von periprothetischer In-
fektion erfolgte ein zweizeitiges Vorgehen
entweder unter voriibergehender Anlage
einer Girdlestone-Situation oder Spacerim-
plantation. Als Revisionsimplantate wur-
den nach Extraktion mittels des Meil3el-
systems in 2 (18,2%) Fallen ein zement-
freier Revisionsschaft, in 4 (36,4 %) Fallen
ein zementfreier, konventioneller Primar-
schaft und in 3 (21,4 %) Féllen ein zemen-
tierter, konventioneller Schaft implantiert.
In 4 (36,4 %) Féllen konnte erneut ein ze-
mentfreier Kurzschaft implantiert werden
(@ Abb. 17a-c). In 1 Fall (9,1%) einer pe-
riprothetischen Infektion wurde die Gird-
lestone-Situation belassen.
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The challenge of revising a well-fixed curved calcar-guided short stem
in total hip arthroplasty: Introduction of a new curved extraction chisel
system

Objective: Safe and bone-conserving extraction of a well-fixed curved short stem
without the necessity of a transfemoral approach.

Indications: The revision of a well-fixed curved short stem, for example, due to
periprosthetic infection or malposition. Meticulous preparation of the cone and the
lateral shoulder of the stem.

Contraindications: Correct placement of the chuck not possible.

Surgical technique: Choice of a standard approach to the hip joint. Luxation. Removal
of the implanted head. Preparation of the proximal femur and removal of bone at
the stem shoulder. Attachment of the chuck to the cone. Insertion of the “prestarter”
chisels through the guided slots of the chuck, starting with the lateral chisel, followed
by the ventral and dorsal chisel. The cut must point outwards away from the implant.
Repetition of this procedure using the “starter” chisels in the same order. Removal

of the chuck. Careful insertion of the “final” chisels in the same order. Trial of a stem
extraction using an extraction tool. Optional repetition of the whole procedure. In
order to avoid fractures, opening of the medial interface only after preparation laterally,
ventrally and dorsally, by careful insertion of the medial chisels in the respective order
alongside the calcar. Finally, extraction of the stem.

Postoperative management: Postoperative protocol according to the respective
revision implants and fixation technique used.

Results: The described procedure has proven successful in clinical practice in the three
author affiliations in a total of 14 cases. In 3 (21.4%) cases, despite the use of the
extraction chisel system, an additional transfemoral approach or fenestration had to be
performed to remove the short stem. Primary straight stems were used in over half of
the cases (57.8%) as revision implants, whereas in 4 cases (36.4%) a cementless short
stem could again be used.

Keywords
Revision surgery - THA - Infection - Removal - Instruments
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Abb. 17 < a—cPeripro-
thetischer Infekt bei Zu-
stand nach Hiift-TEP links
mittels zementfreien, kur-
vierten Kurzschaftes. Der
Kurzschaft ist fest einge-
wachsen (a). Revision mit
Explantation mittels Ex-
traktions-Meifel-System
und Implantation eines
Zementspacers (b). Revisi-
on mit Wiedereinbau eines
kurvierten Kurzschaftes (c)
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