
VSOU-KONGRESS  |  SPECIAL  |  21ORTHOPÄDISCHE NACHRICHTEN  |  04.2019

Individualisierte Endoprothetik
Wann werden custom-made Implantate in der Hüftrevision eingesetzt?

Erforderlich wird eine solche Überbrü­
ckung vor allem auch, wenn der vor­
dere oder – noch relevanter –, der hin­
tere Acetabulumpfeiler fehlt. 

Je weniger Verankerungsfläche für 
die Kraftübertragung zur Verfügung 
steht, desto eher muss der Kraftfluss 
über eine intramedulläre oder spezi­
fisch angepasste Metalloberfläche 
erfolgen. Eine zentrale Zapfenveran­
kerung hat sich als hilfreich erwiesen, 
um diese Art der Verankerung im 
Ilium zu ermöglichen. In Verbindung 
mit einem stabilen Pfannenrevisions-
system kann das zu einer starken Ver­
ankerung auch in Knochengewebe 
schlechterer Qualität führen. Es sollte 
dabei immer versucht werden, so viel 
Knochenoberfläche wie möglich mit 
dem Implantat zur Verankerung in 
Verbindung zu bringen. Führt dies zu 
einer so starken Verkippung des 
Implantates in Bezug auf den geplan­
ten Öffnungswinkel der Pfannenein­
gangsebene, dass eine Kompensation 
mit zum Beispiel einem überhöhten 
Inlay nicht mehr erreicht werden 
kann, ohne dass eine Instabilität der 

Konstruktion zum Femur hin resultie­
ren wird, dann muss eine andere 
Lösung gesucht werden. 

Um eine solche Situation vorherzu­
sehen, ist eine dreidimensionale Pla­

nung der Implantation notwendig 
(Abb. 2). Dabei kann die Positio­
nierung simuliert und beurteilt wer­
den. Ist eine akzeptable Ausrichtung 
nicht erreichbar, ist die Indikation für 
ein individualisiertes custom-made 
Implantat erreicht5. So kann ein mög­
lichst großer Kontakt des Knochens 
mit dem Implantat unter Berücksichti­
gung der Ausrichtung der Pfannen­
eingangsebene erreicht werden. � W
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WÜRZBURG  In der Endoprothetik kom-
men patientenspezifische beziehungs-
weise custom-made Implantate nur sel-
ten zum Einsatz. Welche Voraussetzungen 
für den noch selteneren Einsatz in der 
Revisionsendoprothetik gegeben sein 
sollten, beschreibt der Autor im Folgen-
den aus seinen Erfahrungen heraus.

C ustom-made Implantate sind 
im Verhältnis relativ selten in 
der Anwendung. Typische Bei­

spiele für die Primärendoprothetik am 
Kniegelenk sind die Implantate der 
Firma Conformis1,2, an der Hüfte 
Implantate unterschiedlicher Herstel­
ler mit der Intention, besonderen 
anatomischen oder physiologischen 
Anforderungen gerecht zu werden3.

In der Revisionsendoprothetik ist 
der Einsatz von custom-made Implan­
taten noch viel seltener. Die meisten 
Defekte lassen sich aus unserer Sicht 
mit sogenannten Standard-Revisions­
implantaten lösen4. Das trifft bis zum 
Paprosky-Typ-IIIb-Defekt mit Pfan­
nendiskontinuität prinzipiell zu 
(Abb. 1). Defekte, bei denen die Zir­
kumferenz des Acetabulum im Rand­
bereich intakt ist, lassen sich in der 
Regel mit Pirmärstandard-Implanta­

ten behandeln, solange eine ausrei­
chende Primärverklemmung erreicht 
wird. Es kann dabei dennoch sinnvoll 
sein, Revisionsimplantate mit makro­
porösen Oberflächen zu wählen, um 
eine noch bessere Verklemmung in 
dem oft nicht sehr stabilen Knochen 
leichter zu gewährleisten. Auch das 
sekundäre Einwachsen von Knochen 
wird so erleichtert und führt zu erhöh­
ter sekundärer Stabilität. 

Ovaläre Defekte im lasttragenden 
Bereich des Acetabulums wie sie beim 
Defekt Typ-IIb und ab Defekt Typ-IIIa 
auftreten, sind eher schwierig zu sta­
bilisieren. Wir vertreten schon lange 
das Konzept einer direkten Kraft­
einleitung auch der Revisionsimplan­
tate in lasttragenden autochtonen 
Knochen. Dies kann bei den genann­
ten Defekten durch eine ovaläre Auf­
sockelung der Revisionspfanne aus 
Metall erfolgen, ist aber prinzipiell 
auch mit modularen Systemen mög­
lich, die in letzter Zeit zunehmend 
angeboten werden. Eine optimale 
Überbrückung des ovalären Pfannen­
defektes wird aus unserer Sicht durch 
eine Kombination aus ovalärer Metall­
augmentation in Verbindung mit einer 
stabilen cranialen Lasche erreicht4. 
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Abb. 1: Paprosky-Typ I–IIIb-Defekte.

Abb. 2: Dreidimensionale Planung der Defektüberbrückung mit einer Standard-
Revisionspfanne und einem custom-made Implantat (hier am Beispiel der Firma 
AQ-Implants).




