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Prospects and challenges of individualized implants in the treatment

of large acetabular defects

Zusammenfassung: Die von hervorragenden Uber-

lebensraten und exzellenten funktionellen Ergebnissen
getriebene Ausweitung der Indikation des primaren Hiftge-
lenksersatzes fiihrt zu einer steigenden Zahl an Revisionsein-
griffen, bei denen immer haufiger ausgedehnte azetabulédre
Knochendefekte zu versorgen sein werden. Obwohl eine
Vielzahl verschiedener Versorgungsoptionen zur Verfligung
steht, gelangen Standardrevisionsimplantate immer haufiger
an die Grenzen ihres Indikationsbereichs. Insbesondere bei
AAOS-Typ-4/Paprovsky-3b-Defekten fiihrt der urspriinglich
aus der Tumororthopadie stammende individualisierte
Beckenteilersatz bei adaquater Patientenselektion zu viel-
versprechenden Ergebnissen und entwickelt sich damit
zu einer etablierten Behandlungsoption der modernen
Revisionsendoprothetik.
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Summary: The increasing number of primary hip arth-
roplasty procedures, driven by excellent survival rates and
functional outcomes, will lead to an increase in revision sur-
gery. Consequently, surgeons will be confronted more and
more often with complex osseous defects that have to be re-
constructed. Although many different treatment options are
available for acetabular revision, the use of standard implants
is limited to contained defects. Especially in AAOS-Typ-4/Pa-
provsky-3b-defects, patient-specific implants -first used in
musculoskeletal oncology- can lead to promising results in
selected cases. Thus, individualized implants have become
an established treatment modality in revision arthroplasty of
the pelvis.
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Einleitung

Der primére Hiiftgelenkersatz gilt als eine
der grofiten Errungenschaften der Medi-
zin des 20. Jahrhunderts [17, 35, 50].
Uberlebensraten von mehr als 95 % nach
iiber 10 Jahren und hervorragende funk-
tionelle Ergebnisse fiihrten zu einer steti-
gen Ausweitung der Indikation auf im-
mer jlingere und aktivere Patientengrup-
pen [19, 37]. Mit dieser Steigerung der
Primdreingriffe ging eine zunehmende

Anspruchshaltung bzgl. Aktivitdtsniveau
und Lebensqualitdt einher [19, 37]. Die
Kombination beider Entwicklungen be-
dingt einen deutlichen Anstieg der Revi-
sionseingriffe. So stieg die Zahl der Hiift-
revisionen in Deutschland seit 2006 um
durchschnittlich 2,8 % pro Jahr und lag
2016 bei ca. 26.500 Eingriffen [27].

Die fiihrenden Indikationen zur Re-
vision stellen dabei Instabilitdt und Dis-
lokationen (22,5 %), mechanische Lo-
ckerungen (19,7 %) und Infektionen

(14,8 %) dar, wobei die azetabuldre Kom-
ponente in liber der Hilfte der Revisio-
nen beteiligt ist [7, 34]. Insbesondere
nach multiplen Voroperationen oder
langen Standzeiten kommt es hierbei oft
zu erheblichen Knochendefekten im Be-
reich des Beckens [4, 31]. Diese resultie-
ren aus einem Zusammenspiel von Os-
teolyse, Stress-Shielding und mediokra-
nialer Migration der Pfanne. Das operati-
ve Management dieser Defekte zidhlt be-
reits heute zu den grof3ten Herausforde-
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rungen der Revisionsendoprothetik. Ziel
der Versorgung ist eine stabile Veranke-
rung des Implantats mit anatomischer,
biologienaher Rekonstruktion des Kno-
chenlagers und des physiologischen
Drehzentrums. Intraoperativ wird die
Herstellung einer hohen Primaérstabili-
tat, moglichst im vitalen autochthonen
Knochen, angestrebt. Diese gilt als Vo-
raussetzung fiir eine subsequente kno-
cherne Integration und damit fiir eine
ausreichende Sekundarstabilitit [21, 28,
29].

Fir die klinische Praxis ist ein stan-
dardisiertes Revisionskonzept erforder-
lich, um auch bei ausgedehnten, indivi-
duellen Defekten lange Standzeiten und
gute funktionelle Ergebnisse zu ermogli-
chen. Die prdoperative Planung mit
Analyse und Klassifikation der knocher-
nen Defektsituation ist entscheidend fiir
die Wahl der addquaten Behandlungs-
strategie aus einer Vielzahl verfiigbarer
Optionen.

Praoperative Planung

Der Erfolg der Revisionsendoprothetik
basiert, insbesondere bei massiven Kno-
chendefekten, auf einer sorgfaltigen pra-
operativen Planung. Von zentraler Be-
deutung ist die individuelle Patienten-
geschichte unter Beachtung patienten-
spezifischer Risiken und Begleiterkran-
kungen sowie die Kenntnis der einliegen-
den Implantate. Zudem muss stets der
Ausschluss eines periprothetischen In-
fekts erfolgen [36]. Grundlage der radio-
logischen Analyse bildet die konventio-
nelle Rontgendiagnostik, bestehend aus
einer auf die Symphyse zentrierten Be-
ckentibersichtsaufnahme und einer axia-
len Hiiftgelenksaufnahme. Anhand ver-
schiedener radiologischer Kriterien sowie
dem Vergleich mit Voraufnahmen kann
die Beurteilung der Pfannenzirkumfe-
renz sowie der Ursachen des Implantat-
versagens erfolgen [21]. Ergdnzend er-
leichtert die Computertomografie die Be-
urteilung der Komponentenausrichtung,
der genauen Lokalisation ggf. vorhande-
ner Schrauben und Platten und des tat-
sdchlichen Knochendefekts. Dieser wird
anhand der konventionellen Rontgen-
diagnostik haufig unterschatzt (vgl. Abb.
1) [16, 26]. Dariiber hinaus sind spezielle
CT-Protokolle fiir die Konstruktion eines
individualisierten Beckenteilersatzes, der
vor allem bei ausgedehnten Defekten oft

Abbildung 1 Lockerung eines BS-Rings bei einer 79-jahrigen Patientin mit Auswandern des

Sitzbeindornes nach medial und Protrusion ins kleine Becken. In der CT zusatzlich massiver

Knochenverlust cranial und Beckendiskontinuitat.

S

Abbildung 2 Azetabulare Defekte: AAOS-Klassifikation; aus [14, 21]

die einzige Behandlungsalternative dar-
stellt, erforderlich.

Bei ausgeprdgter Pfannendislokati-
on ins kleine Becken kann erganzend ei-
ne Angiografie bzw. eine Darstellung der
ableitenden Harnwege durchgefiihrt
werden, wodurch mogliche Kompres-
sionen oder Perforationen erkannt und

intraoperative Komplikationen (z.B.

durch eine Schienung des ipsilateralen
Ureters) vermieden werden [21].

Analyse und Klassifikation
des Knochendefekts

Die Analyse und Klassifikation der kno-
chernen Defektsituation ist entschei-
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dend fiir die Rekonstruktionsstrategie.
Zwei weit verbreitete Klassifikationssys-
teme sind das American-Academy-of-
Orthopaedic-Surgeons(AAOS)-System,
das von D’Antonio et al. beschrieben
wurde sowie die Klassifikation nach Pa-
prosky et al. (Abb. 2, 3) [5, 39].

Aus Klinischer Sicht ist insbesondere
die Klassifikation der AAOS gut umsetz-
bar [14]. Sie kategorisiert den azetabula-
ren Knochendefekt nach Muster und
Position von Typ 1 bis Typ 4, beinhaltet
jedoch nicht das quantitative Ausmaf}
des ossdren Substanzdefekts. Die Papro-
sky-Klassifikation umfasst sowohl die
prdoperative Bildgebung als auch intra-
operative Befunde. Auf Grundlage von
Ort und Ausmafl des Knochenverlusts
werden die Defekte von Typ 1 bis Typ 3
Klassifiziert (vgl. Abb. 3) [8, 40].

Wihrend bei lokalisierten, geringer-
gradigen Defekten hdufig eine suffizien-
te Versorgung mit Standardimplantaten
oder standardisierten Revisionsimplan-
taten gelingt, gelangen diese Systeme
bei massiven Defekten oft an die Grenze
ihres Indikationsbereichs. Genau in die-
sen Situationen beginnt dann das Indi-
kationsspektrum der Individualimplan-
tate, welches im Folgenden Gegenstand
der Betrachtung sein soll.

Behandlungsoptionen aus-
gepragter Knochendefekte

Im Rahmen der Versorgung stehen fol-
gende 3 Aspekte im Vordergrund [21,
28, 29]:
1. Rekonstruktion des physiologischen
Drehzentrums
2. Primarstabilitdt, moglichst im vitalen
autochthonen Knochen
3. Sekundarstabilitdt durch knochernes
Einwachsen
Als Grundprinzip gilt, dass eine se-
kundidre knocherne Integration der Im-
plantate eine hohe Primairstabilitdt mit
Mikrobewegungen von unter 50 pm vo-
raussetzt [9, 41]. Vor diesem Hintergrund
stehen fiir die Revision grofier azetabula-
rer Defekte vom Typ Il und Typ IV nach
dem AAOS-System (bzw. Typ 3A bzw. Typ
3B nach Paprosky) eine Vielzahl ver-
schiedener Behandlungsmoglichkeiten
zur Verfligung. Exemplarisch seien unze-
mentierte hemisphérische Jumbo Cups
[30], langsovale Revisionspfannen [30,
32], Impaction-Bone-Grafting [33],
strukturierte Allografts [43], Antiprotru-

kleine, begrenzte Defekte bei
intaktem Azetabulumrand

Typlia

Zerstorung der medlalen
Azetabulumwand und der
Kohler-Tranenfigur

Typllia

Typ lle

zentraler und
superiorer Knochendefakt

superolateraler
Randzonendefekt

Typlib

Ausgedehnte Azetabulumrand-
und Saulenzerstorung

Becken-
diskentinuitat

Osteolyse des
0 ischium

Typ lliby

Abbildung 3 Azetabulére Defekte: Paprosky-Klassifikation [23]

sionsringe [43], Cup-and-Cage-Kon-
struktionen [43], Trabecular-Metal-Aug-
mente und -Pfannen sowie der individu-

elle Beckenteileratz erwahnt [2, 14].

Biologische Therapieoptionen

Prinzipiell gibt es die theoretische Mog-
lichkeit, mittels biologischer Rekon-
struktion des azetabularen Knochen-
lagers ein ,down-grading” des Defekts
zu realisieren [21, 33, 43]. Insbesondere
bei jungen, aktiven Patienten kann dies
einen evtl. spater notwendig werdenden
Revisionseingriff deutlich vereinfachen.
Beziiglich der Grafts ist zwischen Auto-
grafts (z.B. Raspeldebris oder Becken-
kammspongiosa) und Allografts (z.B.
humane spongiose bzw. kortikospon-
giose Knochenchips) zu unterscheiden
[21]. Regelmifiigen Einsatz findet das
sogenannte Impaction-Bone-Grafting.
Dieses stellt ein Verbundsystem aus im-
paktierter Spongiosa, Knochenzement
und zementierter PE-Pfanne dar und
bietet unter der Voraussetzung eines er-
haltenen Containments der Knochen-
defekte eine Alternative zur metalli-

schen Rekonstruktion azetabuldrer Kno-
chendefekte. Eine Rekonstruktion bei
nicht erhaltenem Containment ist mit
zusdtzlichen Metallnetzen und Absttitz-
schalen grundsitzlich zwar ebenfalls
moglich, zeigt bei Typ-III und -IV-Defek-
ten jedoch deutlich schlechtere Ergeb-
nisse [48]. Dass auch die Moglichkeiten
von strukturellen Allografts begrenzt
sind, zeigen Lockerungsraten von 45-70
% nach 2 bis 21 Jahren bei Typ-III- und
Typ-IV-Defekten [20, 39, 44]. Als Ursa-
che wird bei ausgeprédgten ossdren De-
fekten die ausbleibende Integration des
Transplantats angefiihrt. Dies fiihrt
durch zentrale Nekrosen der Transplan-
tate zu Ermiidungsbriichen, die typi-
scherweise 5-7 Jahre postoperativ auf-
treten und zur Instabilitdt des Implan-
tats beitragen [44].

Daher favorisieren wir in der Kli-
nischen Praxis bei ausgeprdgten Defek-
ten, vor allem beim alten Patienten, eine
metallische Defektausfiillung im krania-
len, lasttragenden Bereich, ggf. in Kom-
bination mit einer biologischen Rekon-
struktion des zentralen und peripheren
Knochenlagers. Hierbei dient die Fiil-
lung kavitdrer oder zystischer Defekte
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Defektsituation:

Fehlende Stutzfunktion des
ventralen Pleilers.

Durchbruch (Kraniomedial).

GroBer
Pfannenbodendefekt.

Implantatdesign:

Defektiberbriickende
Darmbeiniasche.

Kraniale Auffiillung.
Leichte mediale Auffiillung.

Sitzbeinlasche.

Abbildung 4a-d Virtuelle Darstellung und Konstruktion des an den patientenspezifischen Defekt angepassten individuellen Beckenteilersatzes,

gleiche Patientin wie Abb. 1; @) Ausgangssituation: nach Entfernung des BS-Rings erfolgte eine temporére Spacer-Einlage und die CT-Planung des

individuellen BTE im Sinne eines 2-zeitigen Vorgehens; b) Defektsituation in der 3D-Darstellung, zusatzlich Beckendiskontinuitét; €) abschlieRende

Defektklassifikation also AAOS 1V, Paprosky 3B mit Diskontinuitat; d) Konstruktion des individuellen BTE, mit freundl. Genehmigung der AQ-Implants.

mit Spongiosachips der Verbesserung der
sekundaren knochernen Integration.

Metallische Defektausfiillung
des Knochenlagers

Die defektangepasste Kombination der
verfiigbaren Verankerungsprinzipien
und Implantate ist entscheidend fiir die
Primér- und Sekundaérstabilitat der Ver-
sorgung. Wihrend kleinere Defekte re-
gelmiflig mit Standardimplantaten und
Press-fit-Verankerung versorgt werden
kénnen, kommen bei groeren Defekten
u.a. ldngsovale Revisionspfannen zur
Wiederherstellung des anatomischen
Drehzentrums und stabilen kndchernen
Abstiitzung zum Einsatz. Durch zusatzli-
chen Einsatz von Laschen kann die Kipp-
und Torsionsstabilitdt erhoht werden.
Ein zentraler Zapfen ergianzt ggf. die Sta-
bilisierung im Os ilium gegen multidirek-
tionale Kippmomente. Das Einbringen
transfixierender Schrauben kann die Pri-
madrstabilitat zusatzlich erhohen [21].
Abschlieflend tragt die Verwendung
strukturierter Oberflachen zur Steigerung
der Primar- und Sekundaérstabilitdt bei.

Im Ergebnis zeigen Kranialpfannen-
systeme und modulare Systeme mit Zap-
fen und Lasche auch bei ausgedehnten
Knochendefekten und Beckendiskon-
tinuitdt (Typ III und Typ IV) gute Ergeb-
nisse [42]. Zudem konnen verbliebene
Defekte mit
ponenten rekonstruiert werden. Diese

Trabecular-Metal-Kom-

kombinieren dank modularer Technik
eine hohe Flexibilitat mit guter Biokom-
patibilitdt der Materialen [31].

Trotz der dargestellten Vielzahl an
Verankerungstechniken gilt im Einzel-
fall der Grundsatz, dass ein zementlos
eingebrachtes Implantat zu mindestens
50 % seiner Oberfliche mit autochto-
nen Knochen bedeckt sein sollte, um ei-
ne hinreichende Sekundairstabilitdt zu
erreichen. Wenngleich die erforderliche
Flache auch von der Komponentengro-
e, der Knochenqualitdt und -lokalisati-
on und der Implantatoberfliche ab-
hingt, ist eine ausreichende Rekon-
struktion  mit  Standard-Revisions-
implantaten nicht immer zu erreichen.
In diesen Féllen drohen mittelfristig die
Uberlastung der punktuellen Abstiit-
zung und damit die Lockerung des Im-
plantats.

Die Indikation individueller Im-
plantate und Beckenteilersdtze in Ab-
grenzung zu Standardrevisionsimplan-
taten ist in der Literatur bislang unein-
heitlich bzw. noch unzureichend defi-
niert. Nach unserer klinischen Erfah-
rung stellen ausgepragte Knochendefek-
te, die tiber die Incisura ischiadica major
hinausgehen, sowie ein nicht rekonstru-
ierbarer dorsaler Pfeiler regelmifiig Indi-
kationen zur individuellen Implantat-
versorgung dar.

Erscheint das Knochenlager im Os ili-
um selbst fiir diese Behandlungsstrategie
unzureichend oder widerspricht der All-
gemeinzustand des Patienten der Versor-
gung mittels individuell angefertigtem
Implantat verbleibt in seltenen Fillen die
Implantation sogenannter Megakopfe
im Sinne einer ,salvage procedure”.

Der individuelle
Beckenteilersatz

Im klinischen Alltag ist ein deutlicher
Anstieg sogenannten Mega-Defekte zu
beobachten. In schitzungsweise 1-5 %
der azetabuldren Revisionsfille liegt ei-
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ne sogenannte Beckendiskontinuitat
vor, wobei eine weiter steigende Inzi-
denz erwartet wird [4, 31]. Aufgrund der
hédufig unzureichenden Kontaktflache
zwischen Standard-Revisionsimplanta-
ten und autochthonem Knochenlager
ist in diesen Fdllen regelméfig der Riick-
zug auf individuell angefertigte Implan-
tate, die urspriinglich aus der Tumor-
orthopéddie stammen, notwendig [11,
14, 25]. Diese patientenindividuelle
Konstruktion der Komponenten erlaubt
eine detaillierte Orientierung an der vor-
liegenden, patientenspezifischen De-
fektsituation und damit die Behebung
komplexer biomechanischer Fehlstel-
lungen.

Hierfiir werden zu Beginn der Be-
handlung anhand spezieller Protokolle
CT-Daten des Beckens, der Knie- und
oberen Sprunggelenke erhoben. An-
schlieflend erfolgt die virtuelle Rekon-
struktion der anatomisch-biomecha-
nischen Verhiltnisse mit dem Ziel der
Optimierung des postoperativen Bewe-
gungsumfangs. Darauf aufbauend wer-
den die individuellen Revisionskom-
ponenten am 3D-Modell konstruiert.
Azetabuldr bestehen diese aus Pfannen-
grundkorper, Knochenverankerung
mittels Zapfen und Laschen sowie Ma-
krostrukturierung der Knochenanlage-
flichen (Abb. 4). Anschliefiend erfolgen
die Abstimmung der individuellen Pla-
nung mit dem behandelnden Arzt sowie
die Fertigung der Implantate im schicht-
weisen Schmelzverfahren aus Metallpul-
ver (3D-Printing). Nach entsprechender
Aufklarung und Vorbereitung des Pa-
tienten wird die Implantation des indi-
viduellen = Beckenteilersatzes durch-
gefiihrt (Abb. 5, 6). Dabei kann die Ope-
ration selbst tiber einen anterolateralen
Standardzugang erfolgen, wihrend bei
individualisierten Triflanges der poste-
riore Zugang in Seitenlagerung heran-
gezogen wird. Zudem kann postoperativ
ein sogenannte Post-OP-Matching zur
Beurteilung des Konstruktions- und
Operationserfolges durchgefiihrt wer-
den (vgl. Abb. 7).

Die Kklinischen Ergebnisse von indi-
viduellen Beckenteilersdtzen sind auf-
grund der unterschiedlichen Implantat-
konstruktionen sowie der uneinheitli-
chen Erfassung und Klassifikation der
Defekte nur eingeschrinkt vergleichbar,
insgesamt sehr heterogen und fiir eine
Vielzahl angewendeter Implantate nicht
vorhanden.

Abbildung 5 Intraoperativer Zugang bei der Implantation des individuellen Beckenteil-

ersatzes. Der Patient befindet sich in Riickenlage, das FuRende ist am rechten Bildrand.

Die beiden Retraktoren sitzen an der Beckenschaufel. In der Bildmitte zeigt sich der grofRe

knocherne Defekt, davor der Konus des in situ verbliebenen Schafts.

Abbildung 6 Postop-Kontrolle nach Implantation eines individuellen Beckenteilersatzes

(gleiche Patientin wie in Abb. 1)

Lediglich zu individualisierten Trif-
lange-Implantaten, bei denen die azeta-
buldre Komponente in ihrer anato-
mischen Position tiber 3 Laschen am Os
ilium, Os ischium und Os pubis abge-

stiitzt und mittels Schrauben verankert
wird, sind bis heute mehrere Studien pu-
bliziert, die eine anndhernd evidenzba-
sierte Beurteilung dieser Implantate zu-
lassen [18, 46].
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Abbildung 7 Post-OP-Matching. Gute Ubereinstimmung der Planungsvorgabe mit der tatséch-

lich erreichten Position

DeBoer et al. (2007) berichteten an-
hand von 20 Patienten und einem
durchschnittlichen Follow-up von 10
Jahren tber keine Revisionsnotwendig-
keit, einen Anstieg des Harris-Hip-Score
(HHS) von 41 auf 80 und sichtbare Kal-
lusbildung in 18 Patienten [15].

Colen et al. (2013) zeigten anhand
von 6 Patienten und einem Follow-up
von 10-58 Monaten insgesamt ebenfalls
gute radiologische und zufriedenstellen-
de klinische Ergebnisse, ohne Notwen-
digkeit eines Revisionseingriffs [13].

Taunton et al. (2012) berichteten
hingegen von einer Revisionsrate von
insgesamt 30,3 % (20/57) und einer Dis-
lokationsrate von 21,1 % (12/57) bei ei-
nem Follow-up von 65 Monaten
(24-215 Monate) sowie einem ver-
gleichbaren postoperativen HHS von
74,8 Punkten. 81 % der Patienten zeig-
ten bei der letzten Kontrolle eine stabile
Komponente mit ausgeheilter Becken-
diskontinuitdt [46].

Berasi et al. (2015) stellten bei 24
Eingriffen und einem Follow-up von 57
Monaten (28-108 Monate) eine Revisi-
onsrate von 16,7 % (4/24) fest. 2 der 4
Revisionen wurden hierbei aufgrund
von Infekten, die anderen beiden auf-
grund von periprothetischen Frakturen
notwendig [3].

Wind et al. (2013) zeigten an 19 Hiif-
trevision mit periazetabuldren Defekten
vom Typ III und IV nach AAOS und ei-
nem durchschnittlichen Follow-up von
31 Monaten (16-59 Monate) eine Ver-
besserung des Harris-Hip-Scores von 38
auf 63 und einer Erfolgsrate von 65 %.
Beim letzten Follow-up berichteten al-
lerdings nur 43 % der Patienten von ei-
ner Verbesserung gegentiber der praope-
rativen Situation [49].

Citak et al. (2017) zeigten bei 9 Pa-
tienten, die bei ausgepragtem azetabula-
ren Defekt mit individuellen Implanta-
ten versorgt wurden, eine Implantat-be-
zogene Uberlebensrate von 89 %. Aller-
dings war die Gesamt-Komplikations-
rate mit 56 % vergleichsweise hoch [12].

Mit Blick auf die Implantations-
genauigkeit der individuellen Implanta-
te bei Typ-3-Defekten nach Paprosky
konnten Baauw et al. (2015) anhand
von 16 Patienten mit Blick auf Inklinati-
on, Anteversion und Rotation in 43,8 %
suboptimale Positionen feststellen [1].
Vor diesem Hintergrund kann eine
Kombination mit Impaction-bone-Grat-
ting die Implantation in der klinischen
Praxis erleichtern.

Zusammenfassend kann man sicher-
lich festhalten, dass die bisher publizier-
ten Ergebnisse individualisierter Becken-

teilersatze (Triflanges) in Anbetracht der
limitierten Ausgangssituation durchaus
zufriedenstellend sind und berechtigt
Anlass zur Hoffnung geben, dass diese
Losungsstrategien bei hochgradigen Be-
ckendefekten eine Verbesserung fiir den
Patienten bedeuten werden.

Alternativen zum
Beckenteilersatz

Generell kommen fiir die schwer ver-
sorgbaren  Paprosky-3B-Defekte mit
chronischer Diskontinuitit mehrere
Strategien zum Einsatz. Neben den bis-
her beschriebenen Beckenteilersitzen,
deren Stabilitét {iber einen craniale Fixa-
tion am Os ilium gewdhrleistet wird, fin-
det vielfach auch das Distraktionsprin-
zip des Defekts mit Augmenten, Cup/
Cage-Konstrukten oder BS-Ringen An-
wendung [45]. Bei differenzierter Be-
trachtung  untersuchter  Kollektive
konnte jedoch gezeigt werden, dass bei
3B-Defekten mit Diskontinuitdt die
5-Jahres-Uberlebensraten von BS-Rin-
gen lediglich 57,7 % betrug [24], was
vielfach als Kritikpunkt fiir diese Versor-
gung gesehen wird [6, 22].

Sockelpfannen werden {iiber einen
konischen Stem im Os ilium verankert
und sind daher auch, was die Versor-
gungsstrategie betrifft, als Alternative zu
individualisierten Beckenteilersdtzen zu
nennen. Ob diese Verankerung aber fiir
eine langfristige Stabilitdt des Implan-
tats ausreicht, ist anhand der bisher vor-
liegenden Daten zumindest fraglich.
Selbst bei guter Knochensituation im
Bereich der Beckenschaufel nach Tu-
morresektionen bei relativ jungen Pa-
tienten wurden lediglich Standzeiten
von um die 80 % nach 3 Jahren [47] bzw.
60 % tiber 5 Jahre berichtet [10]. Im Re-
visionsfall bei entsprechend schlechte-
rer Knochensituation sollten auch diese
Ergebnisse schwer zu erreichen sein.

Wie bereits angesprochen, haben
Grof3ikopfe ihren Stellenwert als Salvage-
Verfahren bei fehlender Rekonstrukti-
onsmoglichkeit, sind jedoch aufgrund
ihres Funktionsverlustes dem Ausnah-
mefall vorbehalten [21].

Zusammenfassung

Hochgradige Knochendefekte und Be-
ckendiskontinuititen sind herausfor-
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dernde Situationen, mit der orthopddi-
sche Chirurgen im Rahmen der Hiiftrevi-
sionsendoprothetik  immer héaufiger
konfrontiert werden [4, 11, 14, 15, 25,
38]. Die Vielzahl der Behandlungs-
methoden unterstreicht die hohe Kom-
plexitidt in Diagnostik und Therapie so-
wie die Tatsache, dass bisher kein System
allen Anforderungen gerecht wird. Die
mit zunehmendem Defekt ansteigenden
Versagensraten der Standard-Revisions-
systeme und die Entwicklung neuer Lo-
sungen in den Bereichen Software und
Fertigungstechnik fiithrten zur Entwick-
lung individuell angepasster Kom-
ponenten bis hin zum individuellen Be-
ckenteilersatz [4, 11, 14, 15, 25, 38]. Letz-
terer ist nach unserer klinischen Erfah-
rung in Situationen mit tiber die Incisura
ischiadica major hinausgehendem Kno-
chendefekt oder bei nicht rekonstruier-
barem dorsalem Pfeiler regelmaf3ig indi-
ziert. Die Vorteile des Verfahrens liegen
in der prdoperativen Planbarkeit, der
Wiederherstellung des physiologischen
Offsets und des Drehzentrums, dem op-
timierten Bewegungsumfang und einer,
insbesondere in Verbindung mit einer
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