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Azetabuläre Defektrekonstruktion in der 
Revisionsendoprothetik des Hüftgelenks
Acetabular defect reconstruction in revision total hip arthroplasty

Zusammenfassung: Periazetabuläre Defektsituationen 
stellen bei endoprothetischen Revisionsoperationen am 

Hüftgelenk eine Herausforderung dar. Präoperativ ist es  
essenziell, den bestehenden oder zu erwartenden Knochen-
defekt zu klassifizieren. Entsprechend der Defektausprägung 
stehen verschiedene Operationsverfahren zur Verfügung. 
Wesentliche Ziele der Pfannenrevision sind neben der Rekon-
struktion des anatomischen Drehzentrums die primärstabile 
Verankerung des Revisionsimplantats wie die Rekonstruktion 
knöcherner Defekte mit Wiederaufbau eines tragfähigen Im-
plantatlagers mit dem Ziel des „Defekt-down-sizing“ im er-
neuten Revisionsfall.
Zur Knochendefektrekonstruktion sollte die Kombination un-
terschiedlicher Materialien vorgehalten werden. Da Knochen-
transplantate allein im Langzeitverlauf nicht mechanisch trag-
fähig sind, sollten in den Hauptbelastungszonen makrorauhe 
bzw. makrostruktuierte Metallkonstrukte (modular als Metall-
augmente oder nichtmodular als längsovale Monoblockim -
plantate) Anwendung finden. Homologe spongiöse Knochen-
chips eignen sich, um umschlossene (contained) Knochende-
fekte am Pfannenboden oder am superomedialen Pfannen-
dach in „Impaction-grafting-Technik“ zu rekonstruieren.
Der vorliegende Artikel gibt einen Überblick über die derzeiti-
gen Versorgungsstrategien in der Therapie periazetabulärer 
Knochendefekte. Dies umfasst den Einsatz von Primärimplan-
taten bei geringgradigen Defekten (Paprosky Typ I und IIa) 
bis hin zu individuell angefertigten „Beckenteilersätzen“ bei 
Beckendiskontinuitäten (Paprosky Typ IIIb).
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Summary: Periacetabular bony defects are challenging to 
manage in revision total hip arthroplasty. It is essential to 
classify the defect situation preoperativly and to choose the 
reconstruction strategy appropriatly. The aims of acetabular 
revisions are reconstruction of the physiologica joint ge-
ometrie, primary stability of the implant as well as the recon-
struction of bony defects to „down size“ the defect antici-
pating potential future revisions. 
Different reconstruction techniques should be available if 
revision arthroplasty of the hip is going to be performed. 
Since bone grafts alone do not provide long term stability 
modular or non modular, metal augments should be used in 
mechanical peak load areas. Homologous bone chips can be 
used to reconstruct contained defects in impaction bone 
grafting technique.
This article provides an overview of a both, defect size and 
defect location adapted treatment approach for acetabular 
revisions, ranging from primary implants for Paprosky I de-
fects to custom made implants for extensive defects with 
acetabular discontinuity (Paprsosky IIIb).
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Problemstellung

Ausgeprägte knöcherne Defektsituatio-
nen im Pfannenbereich stellen bei endo-
prothetischen Revisionsoperationen am 
Hüftgelenk eine operationstechnische 
Herausforderung dar. Dies betrifft im 

Vorfeld der Operation die Entscheidung 
zur Rekonstruktionstrategie als auch die 
konkrete und an die spezifische Situati-
on adaptierte Wahl des geeigneten Revi-
sionsimplantats und -verfahrens. Hier-
bei muss bedacht werden, dass die prä-
operativ vorliegende Defektsituation 

wesentlich von der intraoperativen Si-
tuation abweichen kann. So können u.a. 
abriebinduzierte Osteolysen oder das 
chirurgische Debridement zur Therapie 
periprothetischer Infektionen zusätzli-
che Knochendefekte bedingen, die zur 
Abkehr oder Änderung der initialen chi-
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rurgischen Therapie führen können 
[1–3]. Wie in Wirtz [4] dargelegt, müssen 
die im Folgenden aufgeführten Aspekte 
Beachtung finden:

Periazetabuläre Knochendefekte las-
sen sich nach verschiedenen publizier-
ten Klassifikationen einteilen [5]. Im kli-
nischen Alltag findet die Klassifikation 
nach Paprosky am häufigsten Anwen-
dung. Sie bietet eine international übli-
che und reproduzierbare Möglichkeit, 
die Defektsituation deskriptiv zu be-
schreiben [6].

Die Ziele der Pfannenrevisionsopera-
tion lassen sich nach Gravius und Wirtz 
wie folgt zusammenfassen [1]:
1. Wiederherstellung der physiologischen 

Gelenkgeometrie:
 Dies beinhaltet die Rekonstruktion des 

anatomisches Drehzentrums, die Wie-
derherstellung des femoralen Offset 
und nicht zuletzt der Weichteilspan-
nung – Ziel sollte ein impingementfrei-
es, luxationsstabiles Gelenkspiel mit 
„bestmöglichem“ Bewegungsumfang 
sein.

2. Primärstabile Verankerung der Primär-/
Revisionsimplantate am verbliebenen 
periazetabulären Knochen mit dem 
Ziel der sekundärer Osseointegration

3. Wiederherstellung eines tragfähigen 
Implantatlagers – dies beinhaltet die 
Überführung eines „non contained“ 
(nicht umschlossener „segmentaler“ 
Defekt) in einen „contained“ Defekt 
(umschlossener „kavitärer“ Defekt) 
und die Wiederherstellung der Kraft-
übertragung auf den verbliebenen pe-
riazetabulären Knochen

4. Biologische Augmentation der ver-
bliebenen „contained“ Defekte mit 
„down-grading“ der Knochendefekte 
im erneuten Revisionsfall [7].

Die Wahl des Rekonstruktionsver-
fahrens wird neben patientenspezi-
fischen Faktoren (u.a. Alter, Knochen-
qualität, Co-Morbiditäten), durch die 
Muskel- und Weichteilsituation (u.a. 
Funktion der pelvitrochantären Musku-
latur) insbesondere durch die intraope-

rative Knochendefektsituation be-
stimmt.

Zur Defektaugmentation muss die 
Kombination unterschiedlicher Mate-
rialien vorbehalten werden [2]. Da struk-
turelle kortikospongiöse Knochentrans-
plantate im Langzeitverlauf wegen ihrer 
fehlenden Revitalisierung nicht mecha-
nisch tragfähig sind, sollten in den 
Hauptbelastungszonen (kraniolateraler 
Pfannenerkerdefekt = Steilwanddefekt 

Abbildung 1 Paprosky-Klassifikation azetabulärer Defekte, aus [2] 

Abbildung 2a–c 79-jähriger Patient mit multiplen Co-Morbiditäten (u.a. 

dialysepflichtige Niereninsuffizienz). Aseptische Pfannenlockerung mit 

kavitärem azetabulärem Knochendefekt und erhaltener Pfanneneingangs -

ebene. Begleitend revidierende Luxationen mit Insuffizienz der pelvitroch-

antären Muskulatur (Knochendefekt Paprosky Typ I). a) präoperativer Be-

fund; Pfannenwechseloperation auf zementiertes tripolares Pfannensys-

tem, b–c) postoperativer Befund

Abbildung 3a–c 73-jährige Patientin mit guter Knochenqualität, 

keine wesentlichen Co-Morbiditäten. Girdlestone-Situation nach chro-

nischer periprothetischer Infektion und 2-zeitigem Prothesenwechsel 

mit erhaltener Pfanneneingangsebene (Paprosky Typ I). a) präoper-

ativer Befund. Reimplantation mit hemisphärischer Schraubpfanne 

und modular, zementfreiem, primär distal diaphysär verklemmenden 

Revisionsschafts, b–c) postoperativer Befund
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oder dorsaler Azetabulumpfeiler) makro-
rauhe bzw. makrostrukturierte Metall-
konstrukte (modular als Metallaugmente 
oder nichtmodular als längsovale Mono-
blockimplantate) Anwendung finden. 
Spongiöse Knochenchips wiederum eig-
nen sich dagegen, um umschlossene 
(contained) Knochendefekte am Pfan-
nenboden oder am superomedialen Pfan-
nendach in „Impaction-grafting-Tech-
nik“ zu rekonstruieren [8, 9, 10, 11, 12]. 
Die Impaction-grafting-Technik hat das 
Ziel der „biologischen Defektrekonstruk-
tion“, d.h. die Umwandlung der einge-
brachten homologen spongiösen Chips 
in einen stabilen tragfähigen Knochen. 
Hier muss die Voraussetzung des großflä-
chigen Knochenkontakts und die Trans-
plantatkompression durch eine überbrü-
ckende stabil verankernde Abstützschale 
erfüllt sein [13].

Zementierte Reimplantation

Die Reimplantation mit zementierten he-
misphärischen Polyethylenstandard-
pfannen sollte nur beim älteren Men-
schen (> 75 Jahre, Lebenserwartung < 10 
Jahre) mit geringem azetabulärem Kno-
chendefekt (Paprosky Typ I und IIa) ange-
wendet werden (Abb. 2). Auf eine alleini-
ge zementierte Defektaugmentation mit-
tels Knochenzement sollte verzichtet 
werden, da aufgrund der fehlenden Dau-
erbindungsfähigkeit im häufig sklerosier-

ten Knochenlager höhere Lockerungs-
raten beschrieben sind [14].

Zementfreie Reimplantation – Press-
fitpfannen/Schraubpfannen

Pressfit-/Schraubpfannen benötigen zur 
„primärstabilen Verankerung“ eine in-
takte Pfanneneingangsebene (erhalte-
ner azetabulärer Rahmen) (Paprosky Typ 
I und IIa) (Abb. 3). Begleitend vorliegen-
de kavitäre Knochendefekte können mit 
autologen oder allogenen Knochen-
chips augmentiert werden Die Primär-
stabilität kann durch die zusätzliche 
Einbringung von Pfannendachschrau-
ben erhöht werden.

Zementfreie Reimplantation – 
längsovale/kranial aufgesockelte 
Pfannen

Knochendefekte mit längsovaler Pfan-
neneingangsebene (supero- bzw. kranio-
laterale Knochendefekte (≥ Paprosky 
Typ IIb)) können durch makrorauhe 
bzw. makrostrukturierte Metallkon-
strukte (modular als Metallaugmente 
oder nichtmodular als Monoblock) ver-
sorgt werden. 

Nichtmodulare Monoblocksysteme 
(„Kranialsockelpfanne“) rekonstruieren 
durch die kraniale Aufsockelung den ova-
lären Defekt unter gleichzeitiger Herstel-
lung des Pfannendrehzentrums. Durch 

die Erweiterung des Systems (mit dorsola-
teraler Lasche bei Destruktion des hin-
teren Pfeilers; zusätzliche „intramedullä-
re“ Stabilisierung durch einen Ileumzap-
fen bei Beckendiskontinuitäten) können 
auch höhergradige Defekte adressiert 
werden (Abb. 4). Defekte mit einem Kno-
chenverlust > 2 cm am kraniolateralen 
Pfannenerker (Paprosky Typ IIIa und IIIb) 
können durch die limitierte kraniale Auf-
sockelung der Monoblocksysteme nicht 
suffizient unter gleichzeitiger Rekon-
struktion des Pfannendrehzentrums ver-
sorgt werden [15].

Zementfreie Reimplantation – 
„augment and cup“

Alternativ zum nicht modularen Mono-
blocksystem bieten modulare Metallaug-
mente den Vorteil, dass sie in unter-
schiedlicher Größe zur Verfügung stehen 
und entsprechend der Lage der Knochen-
defekte (kranioventral, supero-/kraniola-
teral, kraniodorsal) positioniert werden 
können. Beim „Augment-and-cup“-Prin-
zip wird zunächst das Metallaugment am 
kranialen Defekt mit Schrauben fixiert, 
bevor eine Pressfit-Pfanne in den Defekt 
eingebracht wird. Zur Vermeidung eines 
direkten Metall-Metall-Kontakts sollte ei-
ne Zementschicht zwischen Augment 
und Pfanne aufgebracht werden (Abb. 5). 
Weiterhin muss durch Einbringung des 
Augments eine geschlossene Pfannenein-

Abbildung 4a-c 75-jährige Patientin, Girdlestone Situation nach chro-

nischer periprothetischer Infektion und 2-zeitigem Prothesenwechsel mit 

längsovalem Knochendefekt der Pfanneneingangsebene (supero- bzw. 

kraniolateraler Knochendefekt) und defizitärem dorsalem Azetabulum -

pfeiler, a) präoperativer Befund; Reimplantation mit einem makrorauhen 

längsovalen Pfannensystem (Kranialsockelpfanne mit anatomischer Lasche 

und „intramedullärem“ Ileumzapfen) und modular, zementfreiem, primär 

distal diaphysär verklemmenden Revisionsschafts, b–c) postoperativer Be-

fund

Abbildung 5a–c 60-jährige Patientin, aseptische Pfannenlockerung 

mit superolateralem Knochendefekt mit Implantatwanderung > 3 cm 

(„up and out“), a) präoperativer Befund; Pfannenwechseloperation in 

„Augment-and-cup“-Technik und zementierter „Anbindung“ des 

metallischen Augments an ein tripolares Pfannensystem, b–c) post-

operativer Befund
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gangsebene hergestellt werden, die unter 
Ausnutzung des ortsständigen Knochens 
am ventralen und dorsalen Pfannenpfei-
ler eine Pressfit-Verklemmung ermög-
licht [16].

Zementfreie Reimplantation – 
„cup in cage“ und  
„augment and cage“

Kann bei defizientem ventralem und/
oder dorsalem Pfeiler keine ausreichende 
Stabilität für eine „Augment-and-
cup“-Verankerung erzielt werden, kann 
das Prinzip des „cup in cage“ zur Defektre-
konstruktion angewendet werden [17]. 
Beim „Cup-in-cage“-Prinzip wird eine 
großvolumige zementfreie hemisphäri-
sche Pressfit-Pfanne von einer ilioischia-
len Abstützschale überbrückend „gesi-
chert“. Auch bei dieser Technik ist es not-
wendig, zur Vermeidung eines direkten 
Metall-Metall-Kontakts das Interface zwi-
schen Pfanne und Abstützschale mit Ze-
ment auszufüllen. 

Dies gilt identisch auch für das „Aug-
ment-and-cage“-Prinzip. Hier wird nach 
Befestigung eines Metallaugments am 
Pfannenerker der Defekt mit einer über-
brückenden Abstützschale vom Ilium 
zum Ischium gesichert. Die verbliebenen 
superomedialen Pfannendachdefekte re-
pektive die medialen Pfannenbodende-
fekte können mit Knochentransplanta-
ten augmentiert werden. Vorteilhaft er-

weist sich das breite Versorgungsspek-
trum dieser Technik. Des Weiteren ver-
eint diese Technik die Vorteile der metal-
lischen und biologischen Rekonstruktion 
miteinander [18, 19].

Zementfreie Reimplantation –  
Abstützschalen

Abstützschalen werden in „klassische“ 
Stützringe mit einzuzementierendem PE-
Inlay (ohne Laschen (Typ Müller/Ganz) 
und mit Laschen (Typ Burch-Schneider)) 
und in zementfreie Stützringe mit modu-
larem Inlay (ohne und mit Laschen) un-
terschieden. Bei Stützringen mit kauda-
lem Haken (Stützring Typ Ganz und den 
daran angelehnten modularen Stützrin-
gen) dient dieser neben der Positionie-
rung (Festlegung des Drehzentrums 
durch Einhakung in Foramen obturatori-
um) der Verspannung der Abstützschale 
in kranio-kaudaler Richtung (voraus-
gesetzt, es liegen keine inferioren Defekte 
vor) durch das Einbringen einer, besser 
sogar von 2 Pfannendomschrauben. Die-
se stellen die direkte Lastübertragung auf 
den periazetabulären Knochen im Be-
reich der Hauptbelastungszone sicher. 
Aufgrund dessen müssen bei kraniolate-
ralen Pfannenerkerdefekten oder Defek-
ten des hinteren Azetabulumpfeilers (im-
mer dann wenn die sichere Kraftübertra-
gung auf den autochthonen periazetabu-
lären Knochen nicht gewährleistet wer-

den kann) zusätzlich zur Abstützschale 
Metallaugmente verwendet werden 
(„Augment-and-modular-cage“-Prinzip) 
(Abb. 6). Weiterhin bieten die Kombina-
tionen mit modularen Augmenten bei 
signifikanten Pfannenerkerdefekten 
(≥ Paprosky Typ IIb) die Möglichkeit der 
Rekonstruktion des Hüftdrehzentrums. 
Unumgänglich ist neben der sicheren 
Lastübertragung die „kippelfreie“ Auflage 
des kranialen Stützkragens am kraniolate-
ralen Pfannenerker und am dorsalen 
Pfannenrand. 

Ähnlich dem „Augment-and-ca-
ge“-Prinzip können auch hier verbliebe-
ne kavitäre Knochendefekte biologisch 
augmentiert werden. Die Schraubenver-
ankerung (insbesondere durch die Pfan-
nendomschrauben) setzen dabei die ein-
gebrachten Transplantate unter Kom-
pression [ 8, 10, 20 ,21 ].

Das Vorgehen bei Abstützschalen 
vom Typ Burch-Schneider unterscheidet 
sich nur dahingehend, dass der kaudale 
Haken/Lasche ins Sitzbein eingeschla-
gen werden muss.

Sonderfall „Beckendiskontinuität“

Bei Defektsituationen (Paprosky Typ IIIb) 
mit Diskontinuität des vorderen und hin-
teren Pfeilers und rekonstruktionfähigem 
dorsalem Pfeiler sollte nach Anfrischen 
des autochthonen Knochens und zusätz-
licher Knochentransplantation eine Plat-

Abbildung 6a–c 76-jährige Patientin. Aseptische Pfannenlockerung mit 

Pfannenerkerdefekt und längsovaler Defektsituation mit abriebinduzierten 

Osteolysen bei dezentriertem Prothesenkopf. a) präoperativer Befund;  

Pfannenwechseloperation in „Augment-and-modular-cage“-Technik und 

Rekonstruktion des Pfannenerkerdefekts mit kranialem Augment. Biol-

ogische Defektrekonstruktion in Impaction-grafting-Technik mit homologer 

Spongiosa und überbrückender modularer Revisionsabstützschale mit 2 kra-

nialen Laschen und Haken im Foramen obturatorium; Kompression der 

Transplantate durch 2 Pfannendomschrauben. b–c) postoperativer Befund

Abbildung 7a–c 81-jährige Patientin, Girdlestone-Situation nach 

chronischer periprothetischer Infektion und 2-zeitigem Prothesen-

wechsel mit längsovalem Knochendefekt mit großem superolateralem 

Os Ileumdefekt. a) präoperativer Befund; Prothesenreplantation mit 

individuell angefertigtem Kranialsockelsystem mit anatomischer 

Lasche und Os Ileumzapfen und kranialen Aufsockelung zur Distalisie-

rung des Drehzentrums; schaftseitig Versorgung mit Durchsteckpro-

these, b–c) postoperativer Befund
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tenosteosynthese des dorsalen Pfeilers 
vom Os Ileum zum Os Ischium erfolgen. 
Die Rekonstruktion kann dann in der 
„Augment-and-cage-“ respektive der 
„Augment-and-modular-cage“-Technik 
erfolgen. 

Bei nicht rekonstruierbaren Defekten 
des dorsalen Pfeilers muss das Rekonstruk-
tionsimplantat am Os ileum intramedul-
lär fixiert werden. Hier stehen u.a. die Kra-
nialsockelpfannen mit Ileumzapfen [15], 
die Sockelpfanne [13] und der Beckenteil-
ersatz zur Verfügung [9]. Die beiden erst-
genannten Verfahren bergen das Risiko, 
dass insbesondere bei ausgeprägten kra-
niolateralen und superomedialen Defek-
ten, ein sekundär „hohes“ Hüftzentrum 
resultiert. Aus diesem Grund sind in unse-
rem Behandlungsalgorithmus individuel-
le Beckenimplantate implementiert, die 
nach Ausbau des gelockerten Pfannen-
implantats und Anfertigung eines 3D-CT 
zur Planung und Konstruktion des indivi-
duellen Beckenteilersatzes in der Sine-Si-
ne-Situation in einem zweiten Eingriff im-
plantiert werden. Neben individuell ange-
fertigten Kranialsockelsystemen mit me-
tallischer Augmentation der kraniolatera-
len und superomedialen Defekte mit int-
ramedullärem Ileumzapfen und Os-
ileum-Lasche (Abb. 7) kommen dem „Trif-
lange“-Prinzip nachempfundene Becken -
implantate (Abb. 8) zur Anwendung. Die 
am Os ischium anliegende Lasche dient 
ebenso wie die sog. Os-pubis-Schraube 
nicht zur mechanischen Verankerung, 

sondern der intraoperativ exakten Positio-
nierung zur Rekonstruktion des Hüftdreh-
zentrums. Die mechanische Stabilität 
wird durch großvolumige, im Os ileum di-
vergierend („aufspreizend“) eingebrachte 
Domschrauben und 2 anatomisch an das 
Os ileum angepasste Laschen mit Spon-
giosaschraubenfixation erreicht. Verblei-
bende Knochendefekte können entweder 
mit spongiösen Knochenchips in Impak-
tiertechnik oder mit antibiotikahaltigem 
Knochenzement (nach Infektsituationen) 
gefüllt werden. Als Inlay haben sich tri-
polare Gleitpaarungen zur Luxationsver-
meidung bei den doch meist gleichzeitig 
vorliegenden narbigen Weichteilsituatio-
nen in der klinischen Anwendung be-
währt.

Diskussion und Schluss -
folgerung

Ziel der azetabulären Revisionsendopro-
thetik muss die primärstabile Veranke-
rung der Revisionsimplantate am verblie-
benen periazetabulären Knochen sein – 
hierzu ist die großflächige Lastübertra-
gung auf den autochthonen Knochen 
(insbesondere bei kranialen Steilwandde-
fekten oder defizitärem dorsalem Pfeiler) 
notwendig. 

Generell sollte gerade bei jüngeren Pa-
tienten, wo möglicherweise ein weiterer 
Prothesenwechsel während des Lebens 
notwendig werden wird („nach der Revisi-

on ist vor der Revision“), immer ein sog. 
„Down-grading“ durch biologische De-
fektrekonstruktion mittels Knochentrans-
plantation durchgeführt werden – sofern 
dies die biomechanische Situation zulässt 
[2]. Wichtigste Voraussetzungen für einen 
Knochenwiederaufbau ist, dass der au-
tochthone ortsständige Knochen vital 
und tragfähig ist, der transplantierte Kno-
chen verdichtet und impaktiert einge-
bracht wird (Impaction-grafting-Technik) 
und durch überbrückende „Rekonstrukti-
onskonstrukte“ sowohl geschützt als auch 
„unter Druck“ gesetzt wird [20, 21]. 

Bei kraniolateralen Pfannenerkerde-
fekten oder Defekten des dorsalen Azeta-
bulumpfeilers sollten zusätzlich Metall-
augmente („Augment-and-cup“-, „Cup-
in-cage“-, „Augment-and-cage“- und 
„Augment-and-modular-cage“-Technik) 
oder makrorauhe bzw. makrostruktuierte 
metallische (längsovale) Monoblock-
Großimplantate verwendet werden. Hier 
zeigen biologische Augmentationsstrate-
gien mit (kortiko-) spongiösen Knochen-
chips und ebenso „Strut-Grafts“ konseku-
tiv hohe Versagensraten [23]. Diese Tech-
niken ermöglichen die Kraftübertragung 
in den Hauptbelastungszonen auf den au-
tochthonen Knochen, die Überführung 
von „Non-contained“- in „Contai-
ned“-Defekte und verfolgen das Ziel der 
Rekonstruktion des anatomischen Hüft-
rotationszentrums.

Dennoch besteht eine kontroverse 
Diskussion über die „optimale“ Anbin-

Abbildung 8a–c 71-jährige Patientin Girdlestone-Situation nach chro-

nischer periprothetischer Infektion und 2-zeitigem Prothesenwechsel mit 

Beckendiskontinuität und großem superolateralem Knochendefekt,  

a) präoperativer Befund; Prothesenreplantation mit individuell angefertig-

tem „Beckenteilersatz“ mit 2 Os-Ileum-Laschen und divergierender Dom-/ 

Pfahlschrauben; am Os ischium anliegende Lasche sowie Os-pubis-

Schraube zur exakten Rekonstruktion des Hüftdrehzentrums. Schaftseitige 

Versorgung mit proximalem Femurersatz, b–c) postoperativer Befund

Abbildung 9a–d) 68-jähriger Patient, Girdlestone-Situation nach 

chronischer periprothetischer Infektion mit großem superolateralem 

Knochendefekt nach versagter „Cup-and-augment“-Technik mit aus-

geprägtem Tantalabrieb nach Versagen der zementierten Anbindung 

zwischen den metallischen Implantatkomponenten; aufgrund der re-

sidualen Tantalfragmente und multiplen Revisionen zur Infektberuhi-

gung Entscheid gegen eine Replantation. a–d) postoperativer Befund
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dung der modularen Augmente an die 
(modularen) „Revisionskonstrukte“. Dies 
kann 
1. durch die definierte Verbindung („An-

schrauben“ der Augmente) oder 
2. durch die Nutzung von Zement reali-

siert werden. 
In beiden Fällen ist bis dato unklar, 

inwieweit sich die „Metall-Metall“- oder 
die „Metall-Zement-Metall“-Verbindung 
in der klinischen Anwendung im Lang-
zeitverlauf bewährt. Insbesondere im Fall 
der „zementierten“ Anbindung ist davon 
auszugehen, dass der Zement als mecha-
nisch „schwächster Partner“ im Veranke-
rungsverbund unter den hydrolytischen 
Körpermilieubedingungen nicht nur „er-
müden“ und „zerrütten“ wird [24, 25], 

sondern möglicherweise durch die 
„schwingende Eigenbewegung“ des Be-
ckens unter Belastung auch brechen wird. 
Ausgeprägter PMMA- und Metallabrieb 
sind die Folge (Abb. 9).

Ungeachtet der Wahl des Rekonstruk-
tionsverfahrens sollte die Pfannenrevisi-
on dem „erfahrenen Operateur“ vor-
behalten bleiben – dies umfasst die 
Kenntnisse der Zugangswege zum Hüft-
gelenk wie auch die Anwendung ver-
schiedener Verankerungstechniken und 
Instrumenten- sowie Implantatsystemen 
(Ausweichstrategie – „second line of de-
fence“ – bei intraoperativ unvorhersehba-
ren anatomischen Verhältnissen). Die 
Vorhaltung von Knochentransplantaten 
und Metallaugmenten zur Defektrekon-

struktion wie auch Erfahrungen in biolo-
gischen Rekonstruktionsverfahren („Im-
paction-grafting-Technik“) sind ebenfalls 
unabdingbar. „Ein Implantatsystem für 
alle Fälle“ gibt es bisher nicht [26].  
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