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Der proximale und 
komplette Femurersatz

Vorbemerkungen

Das Femur ist eine häufige Lokalisation 
für das Auftreten primär maligner Kno-
chentumoren [26]. So treten im proxi-
malen Anteil ca. 13% der Chondrosarko-
me [31], 16% der Ewing-Sarkome [32] und 
10% der Osteosarkome auf [33]. Knochen-
metastasen stellen aber die häufigsten ma-
lignen Läsionen des Femur dar, überwie-
gend jene von Karzinomen der Brust, der 
Lunge, der Niere und der Prostata [7].

Die Dignität eines femoralen Kno-
chentumors ist durch eine Biopsie zu si-
chern. Die Biopsiestelle sollte so ge-
plant und angelegt sein, dass sie im Fal-
le einer späteren weiten Tumorresektion 
im Schnittverlauf liegt und bei Inzisions-
biopsien mit ausreichendem Sicherheits-
abstand reseziert werden kann. Der Biop-
siekanal sollte möglichst auf dem kürzes-
ten Wege zum Tumor liegen und nicht 
mehr als ein Kompartiment einbezie-
hen [4]. Am proximalen Femur hat sich 
die Probeentnahme von anterolateral auf 
Höhe des Trochanter-major-Unterrands 
im Ansatzbereich des M. vastus latera-
lis bewährt. Läsionen des epi- und meta-
physären Bereichs können minimal-inva-
siv durch den Schenkelhals biopsiert wer-
den [35].

In der Vergangenheit waren maligne 
Knochentumore im Bereich des Femur
knochens in den meisten Fällen nur durch 
Amputationen oder Hüftexartikulationen 
beherrschbar und bedeuteten für den Pa-
tienten zumeist den vollständigen Funk-
tionsverlust der betroffenen Extremität 
[24]. Heutzutage ist durch Fortschritte der 
Bildgebung, verbesserten Operationstech-

niken sowie durch den Einsatz (neo)ad-
juvanter Verfahren wie der Radio- oder 
Chemotherapie in mehr als 90% der Fälle 
eine lokale Beherrschung der Tumor-
erkrankung unter Erhalt der Extremität 
möglich [6].

Ziel der operativen Therapie primär 
maligner Knochentumoren im Bereich 
des proximalen Femur ist die weite Re-
sektion nach Enneking [10]. Die (akziden-
telle) Darstellung des Tumors bzw. seiner 
Kapsel ist als marginale, tumorchirurgisch 
inadäquate Resektion zu betrachten und 
zu vermeiden.

Zu unterscheiden ist die intraartiku-
läre Resektion des proximalen Femur in 
den häufigeren Fällen von malignen Kno-
chentumoren ohne Hüftgelenkbeteiligung 
von der extraartikulären Femurresektion 
bei eher seltenem Mitbefall des Hüftge-
lenks. Dies muss bereits im Rahmen der 
präoperativen Planung entschieden wer-
den, da eine extraartikuläre Resektion des 
Hüftgelenks neben der femoralen auch 
die azetabuläre Defektrekonstruktion not-
wendig macht.

Die Indikation zur totalen Femurre-
sektion ergibt sich bei multiplen Läsio-
nen im Femur (z. B. bei Vorliegen von 
extensiven Skipmetastasen) oder bei pri-
mär diaphysär gelegenen Tumoren, die 
sich proximal und distal bis jenseits des 
epimetaphysären Übergangs ausbreiten 
und einen sinnvollen Gelenkerhalt nicht 
mehr ermöglichen [28]. Bei frakturier-
ten oder frakturgefährdeten Femurmeta-
stasen können stabilisierende Verfahren 
wie die Marknagelosteosynthese eine in-
tramedulläre Tumordissemination verur-
sachen, was im Falle einer späteren Revi-

sion – z. B. bei Implantatversagen oder lo-
kaler Metastasenprogression – den tota-
len Femurersatz notwendig machen kann.

Oberstes Ziel in der Metastasenchir-
urgie im Bereich des Femur ist die mög-
lichst rasche Wiederherstellung der Mobi-
lität des Patienten unter Vermeidung eines 
Lokalrezidivs [25]. Die Indikation zur Re-
sektion einer Knochenmetastase im pro-
ximalen Femur besteht bei solitären Lä-
sionen sowie bei großen destruierenden 
Prozessen wie z. B. den Nierenzellkarzi-
nommetastasen. Aufgrund ihres lokal ag-
gressiven Wachstums bei geringem An-
sprechen auf eine adjuvante Radiochemo-
therapie wird in der Literatur eine Versa-
gensrate intraläsionaler Stabilisierungs-
verfahren (Marknagelung, Verbundosteo
synthese) von 24% angegeben [23]. Bei 
verhältnismäßig guter Prognose mit 50% 
Gesamtüberleben nach 2 Jahren [9] und 
39% nach 10 Jahren [1, 12] sind resezieren-
de Verfahren bei diesem Patientengut ge-
rechtfertigt und zu bevorzugen.

Als Rekonstruktionsoption nach pro-
ximaler bzw. totaler Femurresektion hat 
sich in Europa der endoprothetische Er-
satz durch modulare Megaprothesensys-
teme durchgesetzt. Im Gegensatz zu in-
dividuell angefertigten Monoblock-Pro-
thesen („custom made megaprosthesis“) 
sind die modularen Systeme rasch verfüg-
bar, kostengünstig und flexibel an die in-
traoperative Situation anpassbar [19]. Die 
Verwendung osteoartikulärer Allografts 
oder Composite-Allografts als „biologi-
sche“ Alternative zum künstlichen Fe-
murersatz ist aufgrund von Problemen in 
Bezug auf Verfügbarkeit, ossärer Integra-
tion, Infektion und Fraktur zumindest in 
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Europa zunehmend in den Hintergrund 
gerückt. Gleichwohl stellen sie gerade in 
funktioneller Hinsicht eine gute Alterna-
tive dar [5, 13, 14, 36].

Alle modularen Megaendoprothesen-
systeme besitzen ein ähnliches Komplika-
tionsspektrum, wobei die Komplikations-
rate im Vergleich zu konventionellen En-
doprothesensystemen bei nichtonkologi-
schen, immunkompetenten Patienten si-
gnifikant höher ist.

Hervorzuheben sind insbesondere die 
aseptische Lockerung, der tiefe Prothe-
seninfekt und die Luxation [15, 20, 22]. 
Die Prothesenluxation rückt anscheinend 
durch die Verwendung bipolarer Köpfe 
(Duokopf) bei der hemiprothetischen 
Versorgung oder durch Implantation tri-
polarer Pfannensysteme bei der Totalpro-
these in den Hintergrund.

Zusätzliche Stabilität gewinnt die Tu-
morendoprothese durch Erhalt der Hüft-
gelenkskapsel sowie durch Fixierungsmög-
lichkeiten von Muskeln und Sehnen direkt 
an der Prothese, z. B. durch Ösen oder Öff-
nungen, oder durch Verwendung syntheti-
scher Anbindungsschläuche, z. B. aus Poly-
ethylenterephtalat (PET, Trevira®) [17].

Die Rate aseptischer Lockerungen von 
Megaimplantaten bei Tumorpatienten 
wird in der Literatur mit einer Inzidenz 
von 3–27% angegeben [15, 19, 30]. Dabei 
besitzen Megaprothesen zur Rekonstruk-
tion von Defekten im Bereich des dista-
len Femur und der proximalen Tibia das 
höchste Lockerungsrisiko [21]. Der Ein-
fluss der intramedullären Schaftveranke-
rung (zementiert vs. zementfrei) auf die 
Inzidenz der aseptischen Lockerung ist 
aufgrund der sehr heterogenen Patien-
tenkollektive und der überwiegend retro
spektiv erhobenen Datenlage weiterhin 
unklar [27, 30].

Trotzdem ist bei jüngeren Patien-
ten mit primär malignen Knochentu-
moren ohne Notwendigkeit der loka-
len Bestrahlung die zementfreie Schaft-
verankerung (press-fit) zu bevorzugen 
[34]. Liegt die Resektionsebene aller-
dings sehr distal, so erlaubt die Geome-
trie des Femur meist nur die zementier-
te Versorgung, evtl. sogar mit zusätzli-
cher Verschraubung.

Beim älteren Patienten mit sekundären 
Läsionen wie den Knochenmetastasen ist 
aufgrund der Möglichkeit der sofortigen 

postoperativen Vollbelastbarkeit die ze-
mentierte Schaftverankerung zu favorisie-
ren. Das optimale Verankerungskonzept 
einer Megaprothese bleibt abhängig von 
unterschiedlichsten Faktoren und muss 
individuell im Rahmen der präoperativen 
Planung festgelegt werden [29].

Die tiefe Infektion stellt eine der gra-
vierendsten Komplikationen in der Tu-
morendoprothetik dar. Die Infektions-
rate nach Implantation von Tumorendo
prothesen an der unteren Extremität 
liegt zwischen 3% und 13% [2]. Das Er-
regerspektrum umfasst neben den am 
häufigsten nachgewiesenen Staphy-
lokokken zunehmend multiresistente 
Subspezies wie MRSA oder MRSE [18]. 
Risikofaktoren für das Auftreten einer 
periprothetischen Infektion sind lan-
ge Operationszeiten, ausgedehnte Re-
sektionen mit schlechter Weichteilde-
ckung der Endoprothese, reduzierte 
Immunabwehr durch adjuvante Radio-/
Chemotherapie sowie die onkologische 
Grunderkrankung selbst [3, 20, 25]. Die 
antibakterielle Wirkung silberbeschich-
teter Oberflächen modularer Tumoren-
doprothesen kann das Infektionsrisiko 
senken [15, 16].

Analog zu den Empfehlungen zur Ver-
meidung hämatogener Infektionen in der 
konventionellen Endoprothetik sollten 
Patienten mit Megaimplantaten bei In-
fektgefährdung – z. B. bei operativen Ein-
griffen, Zahnbehandlungen oder bakte-
riellen Entzündungen – konsequent anti-
biotisch abgedeckt werden.

Operationsprinzip und -ziel

Rekonstruktion segmentaler Kno-
chensubstanzverluste des proxima-
len Femur nach Tumorresektion oder 
nach Revisionseingriffen in der Hüft-
endoprothetik.

Vorteile

F	�Modularität mit frei wählbarer Re-
konstruktionslänge

F	�Einstellung der Ante-/Retroversion 
des Prothesenhalses

F	�Rotationsstabile Schaftgeometrie mit 
zementfreier oder zementierter Ver-
ankerungsmöglichkeit

F	�Antimikrobielle Silberbeschichtung 
erhältlich

F	�Zahlreiche Kombinationsmöglichkei-
ten mit Hüft- und Knierevisionssys-
temen sowie Ausbau zum totalen Fe-
murersatz möglich

F	�Schnelle Verfügbarkeit und geringerer 
Kostenaufwand im Vergleich zu Indi-
vidualanfertigungen

Nachteile

F	�Im Vergleich zur konventionellen 
Hüftendoprothetik erhöhtes Luxati-
ons- und Infektionsrisiko

F	�Im Vergleich zur konventionellen 
Hüftendoprothetik schlechte Funk-
tionalität durch Verlust von Muskel- 
und Sehnengewebe

F	�Langwieriger Verlauf und begrenzte 
Rückzugsmöglichkeiten bei peripro-
thetischem Infekt

Indikationen

F	�Aggressive benigne und primär mali-
gne Knochentumoren des proximalen 
Femur

F	�Stabilitätsgefährdende Knochenme-
tastasen des proximalen Femur mit 
ausgedehnten Osteolysen oder bei ku-
rativem Resektionswunsch

F	�Ausgeprägter segmentaler Knochen-
substanzverlust des proximalen Fe-
mur (Typ Paprosky IV) nach fehlge-
schlagener Hüftendoprothetik oder 
Osteosynthese [8]

F	�Periprothetische Frakturen, bei denen 
eine osteosynthetische Versorgung 
oder eine endoprothetische Rekon
struktion mit herkömmlichen Revi-
sionsimplantaten nicht möglich ist 
oder bei multimorbiden Patienten 
eine weniger belastende Operations-
technik erfordert

Kontraindikationen

F	�Allgemeine medizinische Kontraindi-
kationen für einen operativen Eingriff

F	�Lokale floride Infektionen
F	�Relative Kontraindikationen: Sehr 

kurze Lebenserwartung (<3 Monate); 
nicht vorhandenes azetabuläres Lager
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Patientenaufklärung

F	�Allgemeine Operationsrisiken
F	�Perioperative Transfusion von Eryth-

rozytenkonzentraten
F	�Thrombose, Embolie
F	�Gabe von Fremdblut

F	�Wundheilungsstörung
F	�Verletzung von Nerven- und Gefäß-

strukturen (N. ischiadicus, N. femo-
ralis, A./V. femoralis)

F	�Tiefer Protheseninfekt (Früh-/Spätin-
fekt)

F	�Luxation

F	�Diskonnektion, Materialbruch
F	�Funktionseinschränkung (Gluteal

insuffizienz, Quadrizeps- und Psoas
schwäche)

F	�Beinlängendifferenz
F	�Postoperative Radio-/Chemotherapie
F	�Tumorrezidiv
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Der proximale und komplette Femurersatz

Zusammenfassung
Operationsziel.  Ziel der Operation ist die Re-
konstruktion segmentaler Knochensubstanz-
verluste des proximalen Femur nach weiter 
Tumorresektion oder nach Revisionseingrif-
fen in der Hüftendoprothetik.
Indikationen.  Aggressive benigne und pri-
mär maligne Knochentumoren des proxima-
len Femur, stabilitätsgefährdende Knochen-
metastasen, ausgeprägter segmentaler Kno-
chensubstanzverlust des proximalen Femur 
oder periprothetische Frakturen.
Kontraindikationen.  Lokale floride Infektio-
nen. Relative Kontraindikationen: Sehr kurze 
Lebenserwartung (<3 Monate) und nicht vor-
handenes azetabuläres Lager.
Operationstechnik.  Anterolateraler Zugang, 
Darstellung und Ablösung des M. iliopsoas 
und des M. gluteus medius mit Sicherheitsab-
stand zum Knochen. Armierung der Sehnen-
stümpfe mit nichtresorbierbarem Nahtmate-
rial. Distale Durchtrennung von M. vastus la-
teralis, M. vastus intermedius und M. rectus 

femoris in Abhängigkeit der extraossären 
Tumorausdehnung. Distale Femurosteoto-
mie mit Sicherheitsabstand von mindestens 
3 cm zum Tumor. Bei totalem Femurersatz 
zusätzliche laterale Arthrotomie mit Resek-
tion der Bänder und Menisken. Präparation 
des Markraums unter Schutz mit Verbrügge-
Zange. Nach Probereposition mit Probekom-
ponenten Implantation der definitiven Kom-
ponenten unter Einstellung der Antetorsion 
in 5°-Schritten. Vor Reposition Überstülpen 
und Fixieren eines Anbindungsschlauchs. Re-
fixierung der Muskulatur am Anbindungs-
schlauch. Bei totalem Femurersatz Präpara-
tion des Tibiaschafts, Montage der Femur-
komponenten und Kopplung mit der distalen 
Femurkomponente.
Weiterbehandlung.  Infektionsprophylaxe, 
20 kg Teilbelastung, Bewegungsschiene.
Ergebnisse.  Von Juni 2007 bis Dezember 2011 
erfolgte bei 20 Patienten die Implantation eines 
proximalen MUTARS®-Femurersatzes und bei 

2 Patientinnen die Implantation eines totalen 
MUTARS®-Femurs. Das mittlere Alter zum Ope-
rationszeitpunkt betrug 62,0±18,1 Jahre (18–
82 Jahre). Die Operationsindikationen waren 
3 primär maligne Knochentumore und 19 Fe-
murmetastasen. Zum Zeitpunkt der Daten-
erhebung konnten 15 Patienten mit einem 
mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 
20,3±17,2 Monaten (4–51 Monate) nachunter-
sucht werden. Bezogen auf alle 22 Fälle traten 3 
tiefe Protheseninfektionen (13,6%) und 2 Luxa-
tionen (9,1%) auf. Von den 15 nachuntersuch-
ten Patienten hatten 3 ein sehr gutes (20%), 
4 ein gutes (26,7%), 6 ein zufriedenstellendes 
(40%) und 2 (13,3%) ein schlechtes funktionel-
les Ergebnis im MSTS-Score nach Enneking.

Schlüsselwörter
Ersatzarthroplastik · MUTARS · 
Megaprothese · Knochenneoplasien ·  
Knochenmetastase

Proximal and total femur replacement

Abstract
Objective.  Reconstruction of segmental 
bone defects of the proximal femur following 
wide tumor resection or revision arthroplasty.
Indications.  Aggressive benign or primary 
malignant bone tumors of the proximal fe-
mur; destructive metastases; massive seg-
mental bone defects of the proximal femur; 
periprosthetic fractures.
Contraindications.  Local infection; very 
short life expectancy (<3 months); massive 
deficiency of acetabular bone stock.
Operative technique.  Anterolateral ap-
proach. Exposure and detachment of the ilio
psoas and gluteus medius muscle from the 
proximal femur with a sufficient safety mar-
gin to the bone; distal transsection of the vas-
tus lateralis/intermedius and rectus femo-
ris muscle according to the extraosseous tu-
mor extension; distal femur osteotomy at 
least 3 cm beyond the farthest point of tu-

mor extension; in case of total femur replace-
ment, additional lateral arthrotomy of the 
knee with resection of the ligaments and me-
nisci; reaming of the medullary canal after se-
curing the shaft with a Verbrugge clamp; trial 
assembly and reduction followed by the de-
finitive implantation of the prosthesis with 
adjustment of the femoral neck antever-
sion in 5° increments; soft tissue reconstruc-
tion and fixation to an attachment tube cov-
ering the prosthesis; in case of total femur re-
placement, the preparation of the tibia is fol-
lowed by the coupling of the tibial and femo-
ral components.
Postoperative management.  Infection pro-
phylaxis, 20 kg partial weight bearing, conti
nuous passive motion.
Results.  A total of 20  patients with proximal 
femur replacement and 2 patients with total 
femur replacement implanted between June 

2007 and December 2011 were retrospec-
tively reviewed. Three patients had prima-
ry malignant bone tumors, while 19 patients 
underwent resection for metastatic disease. 
The mean age at surgery was 62.0±18.1 years 
(18–82 years). Fifteen patients with a 
mean follow-up of 20.3±17.2 months (4–
51 months) were studied. Among the 22 cas-
es, periprosthetic infection occurred in 3 pa-
tients (13.6%), dislocation in 2 patients 
(9.1%). Evaluation of the functional outcome 
in 15 patients using the MSTS score by En-
neking revealed 3 very good (20%), 4 good 
(26.7%), 6 fair (40%), and 2 poor (13.3%) re-
sults.

Keywords
Arthroplasty replacement · MUTARS ·  
Megaprosthesis · Bone neoplasms ·  
Bone metastasis
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F	�Höhere aseptische Lockerungsrate im 
Vergleich zur Standardprothese

Operationsvorbereitung

F	�Komplettierung des Tumorstagings 
(Röntgen, MRT, CT-Thorax/-Abdo-
men, 3-Phasenskelettszintigraphie, 
ggf. (CT-)Angiographie)

F	�Präoperative Planung der knöcher-
nen und weichteiligen Tumorresek-
tionsgrenzen

F	�Bestimmung der knöchernen Re-
konstruktionslänge

F	�Präoperative Tumorembolisation bei 
gut vaskularisierten Tumoren

F	�Interdisziplinäre Koordination der 
onkologischen Therapie (Chemothe-
rapie, Radiatio)

F	�Überprüfen der Vollständigkeit des 
Prothesensystems durch den Opera-
teur

Instrumentarium

Hier beispielhaft dargestellt am proxi-
malen/totalen Femurersatz des MU-
TARS®(Modular Universal Tumor And 
Revision)-Systems, Fa. Implantcast, Bux-
tehude, Deutschland (. Abb. 1a, b):
F	�Komponenten (TiAl6V4): Proxima-

les Femur (50 und 80 mm), Verlänge-

rungshülse (40, 60, 80 und 100 mm), 
Verbindungsstück (100 mm), Re-
duzierstück (20 oder 30 mm), M10-
Schrauben (25–225 mm).

F	�Alle Komponenten des Systems, die 
nicht mit Knochen in Kontakt kom-
men oder an der Artikulation der En-
doprothese beteiligt sind, können in 
silberbeschichteter Ausführung her-
gestellt werden.

F	�Die maximale Rekonstruktionslänge 
beträgt 340 mm (proximales Femur) 
bzw. 540 mm (totales Femur).

F	�Stirnverzahnung zur Einstellung der 
Ante-/Retroversion des Prothesenhal-
ses in 5°-Schritten (. Abb. 1c)

F	�Zementfreie Schäfte (TiAl6V4, HA-
beschichtet, hexagonale Geometrie): 
Länge 120 mm, Schaftdurchmesser 
von 12–18 mm in 1-mm-Schritten

F	�Zementierte Schäfte (CoCrMo, hexa-
gonale Geometrie): Länge 120 mm, 
Schaftdurchmesser von 11–17 mm in 
2-mm-Schritten

F	�Individualisierte Schäfte/Bohrungen 
möglich

F	�Trevira®-Anbindungsschlauch (Poly-
ethylenterephtalat)

F	�Distales Femur (CoCrMo): 110 mm 
rechts/links

F	�Tibiaplateau zementpflichtig 
(CoCrMo): S, M, L; PE-Gleitfläche: S, 
M, L

F	�Zementfreie Tibiaschäfte (TiAl6V4): 
Längen 120, 160 und 200 mm, 
Durchmesser 12–18 mm in 2-mm-
Schritten

F	�Zementierte Tibiaschäfte (CoCrMo): 
Längen 120, 160 und 200 mm, 
Durchmesser 11–15 in 2-mm-Schrit-
ten

F	�Kopplungsmechanismus m-o-m 
(CoCrMo)

F	�Patellaersatz (UHMW-PE): zement-
pflichtig

Anästhesie und Lagerung

F	�Operation in Allgemeinnarkose, zu-
sätzlich Periduralkatheter

F	�Rücken- oder Seitenlage
F	�Einzeichnen der geplanten Schnitt-

führung

Abb. 1 9 Das proxi-
male MUTARS®-Fe-
mur (a) und das to-
tale MUTARS®-Fe-
mur (b) mit silberbe-
schichteter Oberflä-
che. Einstellung der 
Ante-/Retroversion 
des Prothesenhalses 
über die Stirnverzah-
nung in 5°-Schritten 
(c). (Mit freundlicher 
Genehmigung der 
Firma implantcast.) 
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Operationstechnik

(. Abb. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13)

Abb. 2 8 Der Hautschnitt verläuft etwas distal der Spina iliaca anterior superior beginnend unter Ein-
schluss der Biopsienarbe bis zum distalen Drittel des Oberschenkels (durchgezogene Linie). Für den to-
talen Femurersatz wird der Schnitt lateral der Patella über das Kniegelenk hinweg nach distal bis zur 
Tuberositas tibiae erweitert (gestrichelte Linie)

Abb. 3 8 Darstellung der Fascia lata und Längsspalten derselben über die gesamte Länge des Zu-
gangs. An der Spina iliaca anterior superior wird der Ansatz des M. tensor fasciae latae teilabgelöst 
und nach dorsolateral weggehalten. Der M. sartorius wird nach ventral weggehalten. Darstellung des 
M. gluteus medius und des M. vastus lateralis mit ihrer jeweiligen Insertion am Trochanter major
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Abb. 5 8 Darstellung der ventralen Hüftgelenkskapsel. Die Höhe der sich anschließenden distalen 
queren Durchtrennung von M. vastus lateralis, M. vastus intermedius und M. rectus femoris richtet 
sich nach der extraossären Tumorausdehnung. Die Hüftgelenkskapsel wird erhalten, wenn der Tumor 
dies zulässt. Sie kann um den Schenkelhals der Prothese als sehr guter Luxationsschutz verschlossen 
werden. Femurosteotomie mit mind. 3 cm Sicherheitsabstand zum Tumor gemäß präoperativer Pla-
nung. Entnahme einer Markraumbiopsie aus dem distalen Femur und Einsenden zur histopatholo-
gischen Schnellschnittdiagnostik mit der Frage nach Tumorzellfreiheit des Resektionsrands. Bei tota-
lem Femurersatz erfolgt zusätzlich die laterale Arthotomie mit Resektion von vorderem und hinterem 
Kreuzband, der Kollateralbänder und der Menisken unter Erhalt des Streckapparats. Fassen des dista-
len Femurendes mit einer Verbrügge-Zange zur besseren Mobilisation des Resektats. Dann schrittwei-
ses Abtrennen der Adduktorengruppe von innenseitig und des M. gluteus maximus von dorsalseitig

Abb. 4 8 Nach Ligatur/Elektrokauterisierung von Ästen der A. circumflexa femoris lateralis Darstel-
lung und Ablösung des M. iliopsoas vom Trochanter minor und Ablösen des M. gluteus medius vom 
Trochanter major, jeweils mit Sicherheitsabstand zum Knochen. Anschließend werden die Sehnen-
stümpfe mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial zur späteren Refixierung am Anbindungsschlauch ar-
miert. Erlaubt es die Tumorausdehnung, ist es zweckmäßig, ein Teilstück des Trochanter major mit da-
ran belassener Glutealmuskulatur vom Femur zu osteotomieren. Kann der Verbund aus M. vastus late-
ralis und M. gluteus medius erhalten werden, sollte dies immer erfolgen
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Abb. 6 8 Anschlingen der Hüftgelenkskapsel nach Resektion des proximalen Femurs

Abb. 7 8 Femurpräparation. a Planfräsen des distalen Femurschafts mit dem konischen Fräser. b Ex-
terne Sicherung des Femurs mit einer Verbrügge-Zange, dann schrittweises Aufraspeln des Mar-
kraums mit den Femurschafttraspeln unter Berücksichtigung der Antekurvation von Raspel (anterio-
re Markierung) und Femur bis ein sicheres Press-fit erreicht ist. c Aufbau der Probekomponenten auf 
die einliegende, zuletzt verwendete Raspel. d Reposition mit Probekopf. e Einbringen des definitiven 
Schafts (zementfrei: Schaftgröße = letzte Raspelgröße; zementiert: Schaftgröße = letzte Raspelgröße 
− 2 mm). f Montage der definitiven proximalen Femurkomponenten gemäß präoperativer Längen-
planung mit den passenden Schrauben (Tabelle beim Hersteller) auf den implantierten Schaft. Ein-
stellen der gewünschten Anteversion des proximalen Femur in 5°-Schritten. g Festziehen der Schrau-
be(n) und der proximalen Konterschraube unter Sicherung des Aufbaus mit dem Gabelschlüssel. (Mit 
freundlicher Genehmigung der Firma implantcast.)
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Abb. 8 8 Überziehen der Tumorprothese mit dem Anbindungsschlauch vor Aufstecken des Kopfs (a). Die Fixierung erfolgt mit nicht-
resorbierbaren Fäden (z. B. Ethibond®) an den Retentionsringen der Prothese und an den distalen Muskelresektionsrändern. Proximal 
kann der Anbindungsschlauch an Resten der Hüftgelenkskapsel oder bei Fehlen derselben mit Fadenankern fixiert werden. Reposi-
tion und Verschluss der Kapsel über dem Prothesenhals zur Luxationssicherung (b, c). Azetabulumseitig erfolgte zuvor die zement-
freie Implantation eines tripolaren Pfannensystems (Polarcup® Duales Mobilitätssystem, Fa. Smith and Nephew, Memphis, TN, USA). 
Dann Vernähen des Anbindungsschlauchs an der Kapsel und Refixation der Muskulatur am Anbindungsschlauch (d)

Abb. 9 9 Totaler Femurersatz. Nach Resektion 
des gesamten Femur über den erweiterten late-
ralen Zugang (. Abb. 2) erfolgt die Längenbe-
stimmung der Tumorprothese anhand des Resek
tats auf dem Seittisch oder entsprechend der prä-
operativen Planung. Anschließende Montage der 
Probekomponenten (Hier am Beispiel einer patho-
logischen Fraktur distal einer einliegenden Hüft
endoprothese)
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Abb. 10 8 a–c Tibiapräparation. Die Tibiapräparation für den totalen Femurersatz erfolgt nach Vorgabe des verwendeten 
Prothesensystems und entspricht im Wesentlichen der Implantationstechnik einer konventionellen Knieendoprothese. Beim 
totalen MUTARS®-Femurersatz wird zur Kopplung der femoralen und tibialen Komponenten zunächst der Kopplungsmecha-
nismus zusammengesetzt. Dazu wird der Kopplungsmechanismus des Schlosses um ca. 100° gedreht, bis er in der Hülse des 
Verriegelungsinstruments einrastet. Anschließend wird das Verriegelungsinstrument samt Kopplungsmechanismus in die 
Aussparung der distalen Femurkomponente gesteckt und mit Hilfe des Steckschlüssels um 180° im Uhrzeigersinn gedreht. 
Dass Kopplungselement ist korrekt platziert, wenn der Zapfen aus der Hülse des Instruments fällt. Danach wird das Verriege-
lungsinstrument entfernt

Abb. 11 9 a–c Nach Ein-
führen des Setzinstruments 
in die Bohrung wird das 
Kopplungselement in die 
Aussparung des Tibiapla
teaus eingebracht. Der 
Positionierer wird von ven
tral in die Bohrung des 
Zapfens eingeführt und 
nach korrekter Ausrichtung 
des Zapfens wieder ent-
fernt. Abschließend wer-
den der Verriegelungsbol-
zen und die Konterschrau-
be mit dem Drehmoment-
begrenzer eingeschraubt
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Postoperative Behandlung

F	�Peri- und postoperative Infektions-
prophylaxe, z. B. mit einem Cephalo-
sporin der 3. Generation

F	�Elastisches Wickeln des operierten 
Beins mit Spicaverband

F	�Medikamentöse und physiotherapeu-
tische Thromboseprophylaxe bis zum 
Erreichen der Vollbelastung

F	�Belassen der Redondrainagen für 
3–5 Tage postoperativ

F	�Frühestmögliche Remobilisation mit 
20 kg Teilbelastung

F	�Vermeiden von tiefem Sitzen und 
Hüftadduktion für 6 Wochen post-
operativ

F	�Bei totalem Femurersatz oder aus-
gedehnter Präparation des Streckap-
parats empfiehlt sich der frühzeiti-
ge Einsatz einer Bewegungsschiene 
(CPM)

Fehler, Gefahren, 
Komplikationen

F	�Beim schrittweisen Aufraspeln des 
Markraums und Einschlagen des Pro-
thesenschafts ohne Schutz mit einer 
Knochenhaltezange (Verbrügge-Zan-
ge) kann es zu einer Femurschaft-
fraktur kommen. In diesem Fall soll-
ten die anatomische Reposition der 
Fragmente und die Osteosynthese 
mit Drahtcerclagen erfolgen. Zur Er-

höhung der Primärstabilität sollte die 
Möglichkeit der distalen Querverrie-
gelung des Schafts genutzt werden.

F	�Infektionen, die innerhalb von 4 Wo-
chen nach Implantation auftreten 
(Frühinfekte), können zumeist pro-
thesenerhaltend mit Austausch aller 
modularen Komponenten, kompro-
misslosem Debridement und keim
adaptierter Antibiose behandelt wer-
den [37].

F	�Tritt die Infektion später als 4 Wo-
chen nach Primärimplantation auf 
(Spätinfekt), sind ein zwei- oder 
mehrzeitiger Wechsel wiederum mit 
Debridement von infiziertem Kno-
chen- und Weichteilgewebe und eine 
antibiogrammgerechter Antibiose zu 

Abb. 12 9 Intraoperativer Situs nach Implanta-
tion eines totalen Femurersatzes mit Refixierung 
der Gluteussehne am Anbindungsschlauch

Abb. 13 9 Prä- und postoperative Röntgen-
aufnahmen nach Implantation eines zement-
freien proximalen Femurersatzes mit zement-
freier tripolarer Pfanne bei Ewing-Sarkom (a) 
und eines totalen Femurersatzes mit azetabu-
lärem Rekonstruktionsring und einzementier-
ter tripolarer Pfanne bei pathologischer Fraktur 
distal einer einliegenden Hüft-TEP bei Chondro-
sarkom (b)
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favorisieren. Das gleiche Vorgehen 
gilt unabhängig vom Zeitpunkt des 
Auftretens des Infekts bei Vorliegen 
multiresistenter Bakterien oder von 
Problemkeimen [2].

F	�Kommt es trotz Verwendung eines tri-
polaren Pfannensystems zur Prothe-
senluxation, sollte zunächst eine ge-
schlossene Reposition versucht wer-
den. Diese gestaltet sich bei tripolaren 
Pfannensystemen häufig schwieriger 
als bei konventionellen Pfannen in der 
Hüfttotalendoprothetik. Auch kann es 
zu einer Interposition von Teilen des 
Anbindungsschlauchs kommen, wo-
durch eine geschlossene Reposition 
unmöglich wird.

F	�Gelingt die geschlossene Reposition, 
ist eine externe Stabilisierung der 
Hüfte mit einer Orthese für 6 Wo-
chen zu empfehlen. Bei geschlossen 
nichtreponierbarer Situation sowie 
rezidivierenden Luxationsereignis-
sen ist eine offene Revision mit Über-
prüfung möglicher Ursachen für die 
Instabilität (Malposition der Pfanne, 
fehlerhafte Antetorsion des Prothe-
senhalses, insuffiziente Weichteilfixa-
tion an der Prothese) vorzunehmen.

Ergebnisse

Im Zeitraum von Juni 2007 bis Dezember 
2011 erfolgte bei 20 Patienten (16 Frauen, 
4 Männer) die Implantation eines proxi-
malen MUTARS®-Femurersatzes und bei 
2 Patientinnen die Implantation eines to-
talen MUTARS®-Femur in der oben er-
läuterten Technik. Das mittlere Alter zum 
Operationszeitpunkt betrug 62,0±18,1 Jah-
re (18–82 Jahre).

Die Operationsindikationen wa-
ren 3 primär maligne Knochentumore 
(1 Ewing-Sarkom, 1 Osteosarkom und 
1 Chondrosarkom) und 19 Femurmetasta-
sen (9 Mammakarzinome, 4 Bronchial-
karzinome, 3 Nierenzellkarzinome, 3 an-
dere maligne Tumoren). Von den 19 Fe-
murmetastasen waren 9 zum Zeitpunkt 
der Erstvorstellung pathologisch fraktu-
riert. Bei allen Patienten wurde eine in-
traartikuläre Femurresektion durchge-
führt. Die femorale Rekonstruktionslän-
ge betrug durchschnittlich 170±94,3 mm 
(80–430 mm), in 19 Fällen wurde ein An-
bindungsschlauch verwendet.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung 
konnten 15 Patienten mit einem mitt-
leren Nachuntersuchungszeitraum von 
20,3±17,2 Monaten (4–51 Monate) nach-
untersucht werden. Fünf Patienten mit 
Femurmetastasen waren zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung an ihrer Grunder-
krankung verstorben, 2 Patienten waren 
nicht erreichbar.

Alle 3 Patienten mit primär malignen 
Knochentumoren waren zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung ohne Hinweis 
auf ein Lokalrezidiv. Bei einer Patientin 
mit proximalem Femurersatz nach wei-
ter Resektion einer Nierenzellkarzinom-
metastase kam es nach ca. 1 Jahr zu einem 
weichteiligen Lokalrezidiv, das eine Nach-
resektion erforderlich machte.

Bezogen auf alle 22 Patienten traten 3 
tiefe Protheseninfektionen (13,6%) und 
2 Luxationen (9,1%) auf. Aseptische Lo-
ckerungen oder Implantatbrüche wur-
den nicht beobachtet. Eine Frühinfektion 
konnte durch chirurgisches Debridement, 
Wechsel aller modularen Komponenten 
und keimgerechte Antibiose beherrscht 
werden. Bei einem Patienten erforderte 
eine Enterokokkeninfektion den Prothe-
senausbau, wobei der Patient im weite-
ren Verlauf an seiner Grunderkrankung 
(Bronchialkarzinom) verstarb.

Zwei postoperativ aufgetretene Pro-
thesenluxationen wurden in Kurznarkose 
geschlossen reponiert und für 6 Wochen 
mit einer stabilisierenden Orthese ver-
sorgt. Eine chronische Protheseninstabi-
lität trat nicht auf.

Das postoperative funktionelle Ergeb-
nis wurde mit dem MSTS-Score („Muscu
loskeletal Tumour Society“) nach Enne-
king [11] bewertet. Der Score beinhaltet 
die Faktoren Schmerz, Funktion, Gehstre-
cke, Benötigen von Hilfsmitteln, emotio-
nale Akzeptanz des Behandlungsergeb-
nisses und Gangbild. Jedem Faktor wer-
den nach festgelegten Kriterien 0–5 Punk-
te zugeteilt, die Maximalpunktzahl beträgt 
30 (100%). Prozentzahlen von 0–25% wer-
den als schlecht, von 26–50% als zufrie-
denstellend, von 51–75% als gut und von 
76–100% als sehr gut bewertet.

Von den 15 nachuntersuchten Patien-
ten hatten 3 ein sehr gutes, 4 ein gutes, 6 
ein zufriedenstellendes und 2 ein schlech-
tes funktionelles Ergebnis.

Die vorliegenden Ergebnisse bestäti-
gen die Daten anderer Studien hinsicht-
lich der im Vergleich zur konventionellen 
Hüftendoprothetik erhöhten Komplika-
tionsrate bei jedoch überwiegend akzep-
tablem funktionellem Ergebnis nach pro-
ximalem und totalem Femurersatz [29].
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9. AOTrauma-Seminar  
Göttingen
Frakturversorgung beim 
Schwerverletzten
Wo? Wann? Wie?
Freitag, 21. September 2012

Das diesjährige 9. Göttinger AO-Seminar 

legt seinen Schwerpunkt auf die Besonder-

heiten der Frakturversorgung beim schwer-

verletzten Patienten. Hier soll es ganz 

konkret praxisnah

darum gehen, für jede einzelne Fraktur 

und Weichteilverletzung ein stufenweises 

Behandlungskonzept im Rahmen der Ge-

samtverletzung so früh wie möglich festzu-

legen. Ein großes Thema ist dabei die Frage 

der Primärversorgung. Früher wurden 

sicherlich zu viele Frakturen und Gelenkver-

letzungen primär versorgt, heute vielleicht 

zu wenige? Ein wichtiger Punkt ist auch ein 

klares Konzept für die Weichteildeckung.
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