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Kurzreferat

Als Folge unserer alternden Gesellschaft werden degenerative Krankheiten, unter ande-
rem Coxarthrose, immer haufiger. Die chirurgische Versorgung der Coxarthrose hat
durch die Totalendoprothese der Hufte die Lebensqualitat von Millionen Menschen
nachhaltig verbessert. Um eine Fehlimplantation zu vermeiden und die klinischen Er-
gebnisse zu verbessern, wurde die praoperative 2D-Planung mittels Rontgenbild einge-
fuhrt und systematisiert. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu erortern, ob eine compu-
tertomographisch  gestitzte 3D-Planung eine genauere Reproduktion der
Rekonstruktion der Biomechanik im Vergleich zur konventionellen 2D-Planung zeigt und

dieser damit Uberlegen ist.

Fir diese retrospektive Studie wurden alle Patienten mit der Diagnose einer Coxarthro-
se ermittelt, die sich zur Planung einer HUft-TEP Uber einen begrenzten Zeitraum vor-
stellten. Retrospektiv wurden die 3D/2D-Planungen mit dem Operationsergebnis bezlig-
lich der verwendeten Implantate, Osteotomiegenauigkeit, femoralem und azetabularem

Offset sowie Pfanneninklination verglichen.

Mit einem standardisierten Procedere zeigt sich die 3D-Planung praziser. Die vorliegen-
de Studie deckt sich mit bisher publizierten Ergebnissen. Die 3D-Planung von Schaft-
und Pfannenkomponente ist der konventionellen 2D-Planung Uberlegen. Die Offsetre-
konstruktion und Wiederherstellung der Biomechanik ist mittels 3D-Planung genauer.
Die Komplikationsrate des untersuchten Patientenkollektivs ist im Vergleich mit der Lite-
ratur allerdings bezlglich der periprothetischen Frakturrate und Lasion von Nerven nicht

reduziert.
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Abkurzungsverzeichnis

2D zweidimensional

3D dreidimensional

a.p. anterior posterior

AK Antikoagulation

Anat anatomisch

CCD Centrum Collum Diaphysis
CoCrMo Cobalt Chrom Molybdan
CT Computertomographie
EPRD Endoprothesenregister Deutschland
Fa Firma

Fx Fraktur

HHS Harris Hip Score

IMC Intermediate Care

mm Millimeter

mSv Millisievert

OA Osteoarthrose
PostOP/Postop postoperativ

PraOP praoperativ

PMMA Polymethylmethacrylat
s.C. subkutan

TEP Totalendoprothese




1 Einleitung

Als Folge unserer alternden Gesellschaft werden degenerative Krankheiten immer hau-
figer. Die Kombination aus Bewegungsmangel und reichhaltiger Ernahrung fihrt zu ei-

ner zunehmenden Belastung des Bewegungsapparates der Patienten [1].

Als grolte Gelenke erfahren HuUft- und Kniegelenke die meiste Belastung. Die Haufig-
keit endgradiger VerschleiRerkrankungen dieser Gelenke nimmt dabei mit zunehmender

Lebenswartung zu [1].
1.1 Relevante Anatomie des Hiiftgelenkes

Das Hiftgelenk ist ein Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden. Die drei Hauptachsen lie-
gen in Sagittal-, Frontal- und Horizontalebene. Die maximalen Bewegungsausschlage in
den drei Achsen formen einen unregelmaRigen Zirkumduktionskegel, da sie in den ver-

schiedenen Richtungen des Raumes ungleich grol3 sind (Abb.1):

e Sagittalebene (120°-140° Flexion und 10°-30° Extension)
e Frontalebene (45° Abduktion und 30° Adduktion)

e Horizontalebene (30°-40° Innenrotation und bis zu 60° AulR3enrotation)

Das Hiuftgelenk ist von einer kraftigen Gelenkkapsel umschlossen. In dieser befindet
sich ventral im Bereich der schmachtigsten Muskulatur das zweitkraftigste Band des
menschlichen Korpers, das Ligamentum iliofemorale. Die Kapsel mit dem Ligamentum

iliofemorale dient somit der Stabilisierung des Huftgelenkes [2].

Adduktion \%= Abduktior Y N " 1

20 o b Abduktion 0" Adduktior
tenlon

Abbildung 1: Zirkumduktion des Huftgelenkes [2]



1.2 Biomechanik des Hiiftgelenkes

Die biomechanische Funktion des Huftgelenkes ist, die Bewegung zwischen Becken
und Femur zu erlauben und die auftretenden Krafte zwischen beiden Knochen zu Uber-
tragen [2].

Das Gelenk wird von einer Vielzahl von Muskeln bewegt und gleichzeitig stabilisiert
(Abb. 2). Die pelvitrochantare Gruppe mit dem starksten Abduktor, dem Musculus
glutaeus medius, ist daflir besonders wichtig. Er halt das Becken in der Standphase des
Beines im Gleichgewicht, damit das kontralaterale Schwungbein von Musculus iliopsoas
nach vorn gesetzt werden kann. Die hier wirkende Kraft entspricht in ihrem Verlauf dem
Ursprung und Ansatz des Musculus glutaeus medius. Diese Kraft Fm steht mit dem
Drehmoment der Gewichtskraft Fx im Gleichgewicht. Die Gewichtskraft Fx entspricht

der Kdérpermasse ohne das stehende Bein und wirkt senkrecht nach unten (Abb. 3).
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Abbildung 2: Muskulatur des Hiftgelenkes [2]



Abbildung 3: Belastung des Huftgelenkes [2]

Die Kraft Fk wirkt Uber den Hebelarm hk und die Kraft Fu Uber den Arm hm. Diesen bei-
den Kraften wirkt die Gelenkkraft Fr entgegen. Sie verlauft durch das Zentrum des
Huftkopfes und ist vom Kopf in Richtung Pfanne gerichtet. Ihre Richtung entspricht nicht
der Senkrechten, sondern sie ist um ca. 10° gegen die Senkrechte nach medial geneigt.

Sie wird als huftgelenkresultierende Kraft bezeichnet [3].



Das femorale Offset beschreibt den Abstand zwischen dem Drehzentrum des Huftkop-
fes und der Femurschaftachse (Abb. 4).

Femorales Offset: 26 mm (initial)
26 mm (aktuell)

Abbildung 4: Femorales und azetabulares Offset

Durch die Verlagerung der Femurachse durch das femorale Offset wird die Beweglich-

keit des Huftgelenkes entscheidend verbessert [4].

Das azetabulare Offset ist definiert als der Abstand zwischen dem Drehzentrum des

Huftkopfes und dem Mittelpunkt zwischen medialer und lateraler Lamina [5].

Stinde das Femur gerade unter dem Drehzentrum, ware die Beweglichkeit in der
Sagittalebene nur eingeschrankt moglich. Sitzen, Hocken, beziehungsweise der Positi-
onswechsel vom Liegen in den Stand, waren ohne fremde Hilfe unmdglich. Das Halten
des Beckens in der Waagerechten beim Einbeinstand ware erschwert oder unmaglich,
da die Muskulatur auf den Seiten des Standbeines senkrecht nach distal zieht und unter
maximaler Anspannung der huftumgreifenden Muskulatur das Huftgelenk fixieren wur-

de. Damit waren die Voraussetzungen flr die zweibeinige Fortbewegung nicht gegeben.



Durch das Offset, also die Verlagerung der Femurschaftachse nach lateral, werden so-
mit biomechanische Limitationen umgangen, die Rotationsrichtung geandert und damit
die Beweglichkeit erhdht. Die pelvitrochantare Muskulatur hat einen lateral gelegeneren
Angriffspunkt, um eine Gegenkraft beim Einbeinstand gegen die Schwerkraft auszu-
uben [4].

Ein weiterer Effekt der Verlagerung des Femurschaftes nach lateral und der daraus fol-
genden Anderung der Rotationsachse trennt den Ort der hauptséchlichen Kraftiibertra-
gung im Pfannengrund vom Ort der maximalen Kugelsegmentbewegung am Pfanne-

nerker [4].

Das femorale Offset verbessert aus biomechanischer Sicht die Kraftibertragung der
pelvitrochantaren Muskulatur durch einen optimierten Ansatz, verbessert so die Beweg-
lichkeit des Huftgelenkes und trennt die maximale Kraftlibertragungszone und maximale

Bewegungsreibungszone.
1.3 Coxarthrose

Das Huftgelenk ist nach den Interphalangealgelenken und dem Knie die dritthaufigste
Lokalisation der Osteoarthrose [1]. Rund 5% aller Menschen im Alter von Uber 55 Jah-
ren leiden an einer symptomatischen Coxarthrose. Die Erkrankung nimmt meist einen
langsam progredienten Verlauf Uber einige Jahre. Die Endphase ist gekennzeichnet
durch starke Schmerzen und zunehmende Funktionseinschrankung. Dieses fuhrt zu

einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat betroffener Patienten [6].

Die arthrotischen Veranderungen betreffen am haufigsten den kranialen azetabularen
und femoralen Gelenkknorpel und beglinstigen damit Subluxationen nach kraniolateral.
Seltener betreffen sie den medialen Gelenkanteil mit Neigung zur Azetabulumprotrusi-

on. In 15% der Falle betreffen sie das gesamte Gelenk [1].

Auf Basis radiologischer Untersuchungen werden hypertrophe Formen und atrophische
Formen mit fehlender kndcherner Reaktion beschrieben. Au3erdem lassen sich in fort-
geschrittenen Stadien ausgepragte Hypertrophien und Verdickungen der Gelenkkapsel
beobachten [7].



Sekundare Arthrosen kdnnen durch praarthrotische Deformitaten und Praarthrosen wie
angeborene Formstérungen, Huftgelenksdysplasien, aber auch Morbus Perthes, Trau-

men oder Coxitiden verursacht werden [1].

Verschiedene Risikofaktoren wurden als pradisponierend fir die Entwicklung einer Co-
xarthrose identifiziert. Ubergewicht [8], Vererbung [9], metabolische Veranderungen
[10], Oestrogenkarenz nach der Menopause [11], Traumata und verschiedene Berufe

[12] erhéhen das Risiko fir die Entwicklung einer hochgradigen Coxarthrose.

1.4 Therapie

1.4.1 Konservative Therapie
Eine kausale konservative Therapie der Osteoarthrose ist bisher nicht mdglich.

Die konservative Therapie zielt auf die Reduktion von kontrollierbaren Risikofaktoren.
Gewichtsreduktion und koérperliche Aktivitat sind fur Erhalt der Gelenkbeweglichkeit und
Muskelkraft hilfreich [13].

Die Reduktion der Symptome und das Aufhalten der Progredienz stehen im Vorder-
grund der konservativen Therapie. In Abhangigkeit der klinischen Symptomatik wird ein
Vorgehen nach einem Stufenschema empfohlen. Zunachst sollten Patienten Uber die
Art ihrer Erkrankung und die Moglichkeiten, durch Eigeninitiative den Verlauf zu beein-
flussen, aufgeklart werden. Physiotherapeutische MalRhahmen und der Einsatz von
Hilfsmitteln (z.B. Gehhilfen) zielen auf Erhalt der Gelenkbeweglichkeit und Starkung der
Muskelkraft. Dadurch kommt es zur Bewahrung der physiologischen Biomechanik und
Optimierung von Belastung und Entlastung und Verminderung von Schmerzen und Stei-
figkeit. Medikamente kommen in der Therapie der Arthrose mit zunehmender Schwere
der Symptomatik vor allem zur Schmerzlinderung zum Einsatz. Die Wirkung von weite-
ren medikamentdsen Therapien (Kortikoidinjektionen, Chondroprotektiva, Geschlechts-

hormonen etc.) konnte in kontrollierten Studien bisher nicht nachgewiesen werden [1].

Screeninguntersuchungen auf Huftgelenksdysplasien und Luxationen in den ersten
Lebenswochen dienen der Pravention [14]. Diese wurde 1996 in Deutschland flachen-
deckend eingefuhrt. Dafur erfolgen in den ersten sechs Lebenswochen klinische und

sonographische Untersuchungen aller Sauglinge im Rahmen der allgemeinen Vorsor-
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geuntersuchungen. So kdnnen frihzeitig diagnostizierte Huftdysplasien und/oder Huft-
luxationen sowie deren stadiengerechter Therapien, die Inzidenz einer sekundaren Co-

xarthrose reduzieren [15].

1.4.2 Operative Therapie

Bei der operativen Therapie der Coxarthrose wird zwischen gelenkerhaltenden

und gelenkresezierenden Operationsverfahren unterschieden.

Bei den gelenkerhaltenden Operationen sind vor allem die Korrekturosteotomien von

praarthrotischen Deformitaten zu nennen.

Der Morbus Perthes, die Epiphyseolysis capitis femoris, sowie die Osteonekrose kon-
nen mit Femurosteotomien behandelt werden [16-18]. Hierbei wird die Gelenkmechanik
durch Normalisierung pathologischer Verhaltnisse hinsichtlich Druckverteilung im Ge-

lenk verbessert.

Angeborene Fehlstellungen im Bereich des Huftgelenkes kénnen sowohl die Gelenk-
pfanne als auch das proximale Femurende betreffen. Bei der azetabularen Form der
Huftdysplasie wird vorzugsweise eine Beckenosteotomie, z.B. periazetabular nach
Ganz [19], oder eine Tripleosteotomie [20] durchgefiihrt. Bei zusatzlicher femoraler

Fehlstellung kann erganzend eine Femurosteotomie durchgefihrt werden.

Bei den resezierenden Verfahren hat die Totalendoprothese der Hifte die Lebensquali-
tat von Millionen Menschen nachhaltig verbessert und jahrlich profitieren die meisten

der 1,2 Millionen neuen Trager weltweit ebenfalls davon [21].

1.5 Historische Entwicklung der Hiift-TEP

Die Entwicklung des klnstlichen Gelenkersatzes begann in Berlin unter Ernst von
Bergmann. Dessen Schiler Themistokles Gluck fertigte um 1890 ein kinstliches Knie-
gelenk aus Elfenbein, welches er mit Collophonium im diaphysaren Knochen verankerte
(Abb. 5). Aufgrund der Anwendung bei entziindlichen tuberkulésen Gelenkveranderun-
gen sowie unzureichender Stabilisierung war dieses Vorgehen friih zum Scheitern ver-

urteilt. Glnstigere Verlaufe zeigten sich erst in den 20er und 30er Jahren des 20. Jahr-
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hunderts mit der eingefuhrten helmartigen Interpositionskappe nach Smith-Peterson

aus einer Cobalt-Chrom-Legierung [22].

Abbildung 5: Themistokles Gluck und seine Prothese aus Elfenbein [23]

Kurz nach dem zweiten Weltkrieg wurde von den Gebridern Robert und Jean Judet
(Abb. 6) ein kunstlicher pilzférmiger Huftkopfersatz aus Acrylharz (Abb. 6) verwendet.
Bei dieser Evolution war der weitere Verlauf durch eine hohe Frequenz an aseptischen

Implantatlockerungen und -brtichen gepragt [23].



Abbildung 6: Jean und Robert Judet und die Prothese nach Judet [22, 23]

Die erste Totalendoprothese des Huftgelenkes wurde Ende der 50er Jahre von
McKee/Farrar vorgestellt (Abb. 7). Diese besal} eine Gleitpaarung aus Metall / Metall.
Eine wesentliche Entwicklung brachten dann die Ganzmetall-Femurteilendoprothesen

aus einer CoCrMo-Legierung, die Jones Ende der 60er Jahre einflhrte [23].

Abbildung 7: MacKee und die Prothesen nach MacKee-Farrar [22]



Das ,low friction“ Konzept von Sir John Charnley (Abb. 8) mit Nutzung der Gleitpaarung
Metall / Polyethylen sowie der Verankerung der Endoprothesenkomponenten im Kno-
chen durch PMMA revolutionierte Anfang der 60er Jahre die Operationstechnik. Dies
fuhrte in der Folge zu einer weltweiten Verbreitung des Huftgelenkersatzes. Nach zu-
nachst sehr guten Ergebnissen zeigten diese im Verlauf nach einigen Jahren jedoch ein
erhdhtes Abriebverhalten. Der vermehrte Kunststoffabrieb fuhrte zur Ausbildung von
Granulomen mit Destruktionen des knochernen Lagers. Lange Jahre war dies der
Grund fur die Beachtung einer strengen Altersindikation zum endoprothetischen Gelen-

kersatz mit Beschrankung auf Patienten jenseits des 60. Lebensjahres [24].

CEMENT RESTRICTOR
Fatent applied for

CuUrP

FEMORAL
PROSTHESIS

SIR J10HM CHARMNLEY
(1911-1982)

Abbildung 8: Sir John Charnley und die Prothese nach Charnley [22]

Eine weitere wesentliche Entwicklung brachte dann Mittelmeier [25] mit Ruckgriff auf
eine zementfreie Verankerung unter Ausnutzung des sogenannten Oberflachenvergro-
Rerungsprinzips. Gleichzeitig konnte mit Einflhrung der Gelenkpaarung Keramik / Ke-
ramik das Problem des Abriebs wesentlich reduziert werden. Die zementfreie Fixation

erfolgt damals wie heute in Pressfit Technik.
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Freeman und Wagner stellten dariber hinaus Ende der 70er Jahre erstmals double-
cup-Prothesen vor. Diese beschrankten die femorale Komponente auf einen Oberfla-

chenersatz [26].

Spater wurden dann sogenannte Kurzschaftprothesen von verschiedenen Herstellern
mit dem Argument der knochensparenden Implantation vermarktet. Diese wurden ins-
besondere bei jingeren Patienten aufgrund der mdglichen besseren Revidierbarkeit

verwendet.

Es existieren verschiedene femorale Fixationsphilosophien. Implantate mit distaler
Krafteinleitung werden von jenen mit Uberwiegend proximal metaphysarer Verankerung
unterschieden. Seltener indiziert werden Individualprothesen, gefertigt nach einem CT-
Bild des femoralen Knochens (z.B. Typ Aldinger). Bei proximaler tumordser Femur-
destruktion und auch bei Austauscheingriffen kommen unter Umstanden modular auf-

gebaute, defektliiberbriickende Implantate zum Einsatz.

Der Ersatz des arthrotischen Hftgelenkes durch eine Totalendoprothese ist in vielen
Kliniken heutzutage ein Routineeingriff. Deutschlandweit fihren ca. 1.400 Krankenhau-
ser diese Prozedur durch. Im Kalenderjahr 2019 wurden allein in der Bundesrepublik
Deutschland 157.681 primare Hiftgelenkendoprothesenimplantationen im deutschen
Endoprothesenregister (EPRD) dokumentiert. Hinzu kamen 17.903 Austauschoperatio-
nen vor allem aseptisch ausgelockerter Implantate [27]. Trotz aller Fortschritte in der
Huftgelenkendoprothetik ist eine unbegrenzte Standzeit der Endoprothese im menschli-

chen Kaorper nicht moglich.

Insgesamt stehen heute weltweit Uber 400 Endoprothesenmodelle auf dem Markt zur
Verfugung. Der Altersdurchschnitt der ersten Implantation sinkt, dadurch werden die

Anspriche an die Implantate héher [21].
1.6 Indikation der Huft-TEP
1.6.1 Anamnese und Klinik
Das klinische Erscheinungsbild wird sowohl von gelenkabhangigen als auch von periar-

tikularen Veranderungen gepragt. Zu der gelenkbedingten Symptomatik gehort die Ein-

schrankung der Beweglichkeit und der typische Leistenschmerz, der sich als belas-
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tungsabhangig oder als Anlaufschmerz prasentiert. Zu den periartikular ausgelosten
Beschwerden gehéren Schmerzen der glutealen Muskulatur und schmerzhafte Reizzu-
stdnde der Bursa trochanterica Uber dem Trochanter major. Im fortgeschrittenen Stadi-
um entsteht dadurch ein Hinken. Dieses ist einerseits als muskulares Insuffizienzhinken
(Trendelenburghinken) durch Atrophie der Glutealmuskulatur zu beurteilen, andererseits
als schmerzbedingtes Schonhinken bei dem Versuch, eine Entlastung des Gelenkes

durch Verlagerung des Kdrpergewichtes zu erreichen.

Weiterhin kann eine funktionelle Beinlangendifferenz im Sinn einer Verkirzung des be-
troffenen Beines imponieren. Ursachlich ist eine kombinierte Beuge- und Adduktions-

kontraktur der betroffenen Huifte sowie Knorpel- und Knochenverlust [6].

Der klinische Verlauf der Coxarthrose ist variabel. Bei vielen Patienten folgt auf die Di-
agnosestellung eine mehrjahrige Phase der Stabilitat, bevor es zur schmerzhaften De-
kompensation kommt. Patienten die sich zur Versorgung mit einer Hiftendoprothese
vorstellen, berichten oft Gber eine ein- bis zweijahrige Phase mit kontinuierlicher Ver-
schlechterung [1]. Nach Ausreizen aller konservativen Mallnahmen ist die Implantation
einer HUft-TEP flr viele Patienten die letzte Mdglichkeit, um ihre Lebensqualitat zuriick-

zugewinnen.

Zur Planung von konservativen Therapien oder chirurgischen Malinahmen ist die quan-
titative und qualitative Aufnahme anhand von spezifischen Frage- oder Erhebungsbé-
gen unumganglich. Ein haufig benutzter Score ist der Harris Hip Score [28] (siehe Anla-
ge). Dabei werden verschiedene Untersuchungsbefunde und subjektive
Patientenangaben zusammengefiihrt. Maximal sind 100 Punkte zu erreichen. Hohe
Punktzahlen sprechen hierbei flr einen besseren Zustand des Huftgelenkes. Der Score
setzt sich aus den Kategorien Schmerz, Funktion und Bewegungseinschrankung zu-
sammen. Dabei wird die Funktion des Weiteren in Gehen und andere Aktivitaten unter-
teilt. Schmerz ist ein Hauptkriterium und macht die Halfte der erreichbaren Gesamt-

punktzahl aus.

Es gibt zahlreiche weitere Score zur Beurteilung der Schwere einer Coxarthrose. Die
Skala von Merle D’Aubigné bewertet durch subjektive Einstufung von Schmerzen, Mobi-
litat und Gangbild die Huftfunktion [29]. Die Erkennung friher Arthrosestadien bzw.
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Knorpelschaden ist mit den modernen bildgebenen Verfahren, z.B. Kernspinuntersu-
chungen, einfacher geworden [30, 31]. Jedoch ist die klinische Relevanz aufgrund der
aulerst unterschiedlichen klinischen Erscheinungsbilder nur durch erfahrene Behandler

gemeinsam mit dem Patienten herauszuarbeiten.
1.6.2 Rontgen

Bei vorliegender klinischer Symptomatik und passender Anamnese erfolgt zur Diagnos-
tik die Erstellung eines konventionellen Rontgenbildes. Feste radiologische Kriterien
haben sich zur Klassifizierung der Arthrose bewahrt. Der alteste radiologische Score
wurde 1963 von Kellgren und Lawrence entwickelt [32]. Er wird in einer modifizierten

Form bis heute angewendet.

Grad Beurteilung Befund
0 Normal Keine Zeichen fir OA
1 Verdacht auf OA Keine Osteophyten, unklare Relevanz
2 Geringfligige OA Osteophyten, Gelenkspalt normal
3 MaRige OA Leichte Gelenkspaltverschmalerung
Ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung, subchond-
4 Schwere OA
rale Sklerose

Tabelle 1: Radiologische Schweregrade der Osteoarthrose nach Kellgren und Lawrence

Bei Befunden mit einem Grad >2 nach Kellgren und Lawrence wird die Diagnose einer
Osteoarthrose gestellt. Der Kellgren und Lawrence Score (Abb. 9) wurde kritisiert, vor
allem, weil der Nachweis von Osteophyten haufig nicht mit dem klinischen Erschei-

nungsbild korreliert [7].
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Verschiedene Autoren berichten, dass klinischer Befund, subjektive Beschwerden und
Rontgenbefund bei ein und demselben Patienten nicht unbedingt korrelieren [33].

Abbildung 9: Stadium der Coxarthrose nach Kellgren und Lawrence
aKLO.°,bKLIL® cKLIL® dKLII.° eKLIV.°

1.7 Postoperative Probleme

Der Erfolg einer Hiftendoprothese ist abhangig von der Wiederherstellung der ur-

sprunglichen Biomechanik des Gelenkes [34].

Trotz der Weiterentwicklung von Zugangen, Pfannen- und Schaftsystemen sowie Navi-
gation gibt es weiter intra- und postoperative Komplikationen. Allgemeine Komplikatio-
nen wie Wundinfektionen, thromboembolische oder kardiologische Ereignisse sind von
implantatassoziierten Komplikationen zu unterscheiden. Unter letzteren sind Femur-
und Trochanterfrakturen, Luxationen oder Implantatfehlpositionierungen zu verstehen.
Implantatfehlpositionierungen fihren zu Revisionen wegen Luxationen oder periprothe-
tischen Frakturen [35]. Zusatzlich kénnen fehlpositionierte Implantate zu vorzeitigem
Verschlei® und Ubermaligem Abrieb oder Lockerung flihren [36]. Beschwerden durch
persistierende Schmerzen, beispielsweise durch Muskelkontrakturen bei biomechanisch

ungunstiger Rekonstruktion, kdnnen in der Folge zur Revision fuhren [37].

Postoperativ zeigen sich einige Patienten unzufrieden mit der operativen Versorgung
[37]. Sie klagen insbesondere Uber Schmerzen, Instabilitat, Beinlangenunterschiede
oder Bewegungseinschrankung. Eine Fehllage von Komponenten konnte dies zum Teil
erklaren. Eine nicht korrekt implantierte Pfanne flhrt zu einem Impingement, eine Fehl-

position des Schaftes modifiziert das Offset und verandert die ganze Statik [38].
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Bei der endoprothetischen Versorgung des Huftgelenkes ist es flr den Operateur intra-
operativ schwierig das femorale Offset zu bestimmen. Fir die Rekonstruktion des Pfan-
nenoffnungswinkels und fur die Anteversion gibt es Hilfsmittel, wie z.B. die Navigation,
fur eine moglichst genaue Rekonstruktion. Beim femoralen Offset muss der Operateur
sich darauf verlassen, was ihm durch das Endoprothesensystem vorgegeben wird. Eine
Veranderung des Offset hat eine Wirkung auf den Muskeltonus, besonders der
Adduktoren.

1.8 Praoperative Planung

Um eine Fehlimplantation zu vermeiden und die klinischen Ergebnisse zu verbessern,
wurde parallel zur Entwicklung der Prothesen die praoperative Planung eingefiihrt. Das
Ziel der praoperativen Planung ist neben der Auswahl des bestmdglich passenden Im-
plantats auch die Optimierung seiner Position. Neben der Art des Implantats werden
Grolke, Offsetvariante und Position bestimmt. Ziel ist die Wiederherstellung der indivi-
duellen Anatomie des Patienten Uiber Rekonstruktion des Rotationszentrums, des femo-

ralen und azetabularen Offset sowie der Beinlange.

1.8.1 2D-Planung

Wurde bis vor wenigen Jahren noch mittels standardisierter Rontgenbilder und Folien-
schablonen analog geplant, ist die digitale 2D-Planung mittels einer standardisierten,
tiefzentrierten Beckenubersichtsaufnahme derzeit der Goldstandard (Abb. 10). Nach
Skalierung der Aufnahme werden das Rotationszentrum, das Offset und die Beinlange
bestimmt. Nach Simulation der Osteotomie erfolgt anschlieRend die Festlegung der
passenden Implantate, Grélke und Position. Durch den intraoperativen Abgleich der
Grolen, Schafttiefe und Pfannenposition wird die Planung in den Situs Ubertragen. Die

Anteversion und die Schaftrotation sind nicht konventionell planbar.
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Abbildung 10: 2D-Planung einer HUft-TEP links

Eine praoperative 2D-Planung erfordert mehrere Réontgenaufnahmen (Becken a.p., Auf-
nahme nach Lequesne). Trotz der Digitalisierung der Bilder bleiben 2D-Planungen un-
genau. In 67% der Falle wird bei der Implantation von der Planung abgewichen [39],
eine korrekte Planung der Grof3e des Femurschaftes bestatigt sich nur in 40% der Falle
[40].

Es besteht die Moglichkeit, die vorhandenen 2D-Modelle von Beckenubersichten gegen
3D-CT-Modelle auszutauschen [41, 42].

1.8.2 3D-Planung

Die Datenanalysen von Computertomographien des Beckens zeigen Variationen bezlg-
lich der Anatomie (CCD-Winkel, Anteversion, Femurkopfgrofle, Offset, Drehzentrum).
Diese Variablen andern sich unabhangig voneinander und mussen bei der Prothesen-

planung und -implantation berlcksichtigt werden [43].
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Die CT-Untersuchung kann in Sequential- und Spiralmodus erfolgen. Der Spiralmodus
hat mehrere Vorteile. Es handelt sich um eine schnellere Untersuchung mit einer héhe-
ren Aufldsung. Mit einem Multi-Slice-CT kénnen die gesamten Daten innerhalb von 60

Sekunden erhoben werden.

Mit den erhobenen Daten und der daraus erfolgten Rekonstruktion kann nun die Aus-
wahl des bestmoglich passenden Prothesentyps erfolgen. Es erfolgt die virtuelle Im-
plantation mit Resektion des Huftkopfes und anschlieRender anatomischer Rekonstruk-

tion von Drehzentrum, Offset und Beinlange (Abb. 11 - 12).

Abbildung 11: Abgleichung zwischen praoperativer Planung und postoperativem CT
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Im Gegensatz zur 2D-Planung ist zusatzlich die Planung der Anteversion der Pfannen-

komponente sowie der Schaftrotation moglich.

Abbildung 12: 3D-praoperative Planung einer HUft-TEP links
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1.9 Fragestellung

Die Implantation von Huftendoprothesen ist eine der erfolgreichsten Eingriffe der ortho-

padischen Chirurgie mit einem hohen Anteil zufriedener Patienten.

Die sich zur Huftendoprothese vorstellenden Patienten werden in den letzten Jahren
immer junger. Entsprechend steigt die Erwartung an die postoperative Lebensqualitat
und Belastbarkeit der Prothese. Sportliche Aktivitaten sollten heutzutage durch eine
Huftendoprothese nicht eingeschrankt werden. Fir die optimale biomechanische Funk-
tion des Huftgelenkes im Zusammenspiel aller Muskeln mit den individuellen Hebelar-

men ist die anatomische Rekonstruktion erforderlich.

Es wurden neue Techniken wie die 3D-Planung entwickelt und vermarktet. Ob sich der
organisatorische und wirtschaftliche Aufwand in einer genaueren Rekonstruktion der

Biomechanik im Vergleich zur konventionellen Technik lohnt, ist bisher offen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu erdrtern, ob eine computertomographisch gestutz-
te 3D-Planung eine genauere Reproduktion der Rekonstruktion der Biomechanik im

Vergleich zur konventionellen 2D-Planung zeigt und damit Uberlegen ist.
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2 Patienten und Methodik

2.1 Studienablauf

Fir diese retrospektive Studie wurden alle Patienten mit der Diagnose einer Coxarthro-
se vom 01.01.2014 bis zum 30.04.2017 ermittelt, die sich zur Planung einer Huft-TEP

im Klinikum Ernst von Bergmann vorstellten.

In diesem Zeitraum wurde bei allen Patienten praoperativ zur Planung eine Computer-
tomographie durchgefihrt. Alle 3D-Planungen wurden vom einem Facharzt flr Radiolo-

gie durchgefuhrt.

Alle 2D-Planungen wurden von einem endoprothetisch erfahrenen Facharzt fir Ortho-

padie durchgefluhrt.

AnschlieRend wurden die Patienten anhand der 3D-Planung operiert. Finf Operateure
implantierten die Prothesen und benutzten den transglutealen Zugang oder den direkt

anterioren Zugang.

Die Patienten wurden nach einem standardisierten Protokoll nachbehandelt. Vor der
Entlassung wurde die korrekte Prothesenimplantation mittels konventionellem Rdntgen

gepruft.

Retrospektiv wurden die 3D/2D-Planungen mit dem Operationsergebnis bezlglich der
verwendeten Implantate, Osteotomiegenauigkeit, femoralem und azetabularem Offset

sowie Pfanneninklination verglichen.

Aus den Patientenakten wurden deskriptiv Blutverlust, Aufenthaltsdauer und Komplika-

tionen erhoben.

2.2 Patientenrekrutierung

2.21 Einschlusskriterien

e Operation zwischen 01.01.2014 und 30.04.2017

e Implantation einer HUft-TEP bei primarer oder sekundarer Coxarthrose

e Vorliegende Planung der Huft-TEP mit Hip Plan® (Version 2.0, Symbios,
Switzerland)
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2.3 Erhebungsinstrumente

2.3.1 Demographische Daten

Die demographischen Daten wurden den Patientenakten entnommen und enthalten

Daten zu Alter, Geschlecht, Gro3e, Gewicht und Versicherungsstatus.

Nach den Einschlusskriterien wurden 149 Patienten erfasst. Von diesen konnten 148

eingeschlossen werden.
2.3.2 Harris Hip Score
Der Harris Hip Score wurde aus dem Aufnahmebogen kalkuliert.
Der Harris Hip Score ist ein klinischer Score mit subjektiver sowie objektiver Bewertung

[28]. Er ist einer der meist angewendeten Score in der Huftendoprothetik weltweit [44].

Er beinhaltet vier verschiedene Parameter:

e Schmerz

e Funktion

e Bewegungsumfang

e Abwesenheit von Deformitaten

Maximal sind 100 Punkte zu erreichen. Hohe Punktzahlen sprechen fir einen besseren

Zustand des Huftgelenkes.

2.3.3 Genauigkeit der Osteotomie

Die Referenz der Osteotomie wurde nach der 3D-Planung gestellt. Die Hohe der Osteo-

tomie wurde auf den postoperativen kalibrierten Rontgenbildern gemessen.
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24 3D-Planung

Die fur die 3D-Planung notwendige CT wurde mittels des CT-Gerats (Firma Siemens
SOMATOM Sensation 64, Siemens Healthcare, Forchheim, Germany) des Klinikums

Ernst von Bergmann stets durch denselben Radiologen durchgefihrt.

Das Protokoll wurde entsprechend der Anforderungen des Planungsprogramms (Hip
Plan®) angepasst. Alle Untersuchungen wurden in Rlckenlage durchgefuhrt. Fir alle
Patienten wurden die CT-Parameter (Tube voltage und Strom) durch das Programm der
Firma Siemens (CARE Dose4D, Siemens Healthcare) adaptiert. Das Programm defi-
niert die Parameter fir eine gute Bildqualitat und die geringste Bestrahlungsdosis. Die

Bilderaquisition erfolgte in drei separaten Spiralsequenzen (Abb. 13):

e Becken, von 10 mm Uber der Spina illiaca bis zum Mitte des Femurschaf-
tes mit einer Lange von 400 mm

e Knie mit 60-100 mm auf jeder Seite des Gelenkes zur Bestimmung der
Anteversion

e Sprunggelenk zur Bestimmung der Rotation

Abbildung 13: CT-Spirale bei liegender Huft-TEP der Gegenseite

Die Rekonstruktion des Beckens wurde in Schichten von 1 mm durchgefuhrt, das Knie-

gelenk und das Sprunggelenk wurden mit Schichten von 2 mm rekonstruiert.
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Die Bestrahlungsdosis wurde in mSv mit dem Programm CT-Expo kalkuliert (CT Expo

v2.0.1 2011, Medical University Hannover, Germany) [45]. Die Dosis betrug 3,7 mSv.

Die Daten wurden im Anschluss mit dem Programm Hip Plan® (Version 2.0) der Firma
Symbios bearbeitet. Das Programm erlaubt dem Operateur die Perspektive zu andern,
indem es eine 3D-Sicht ermdglicht. Die bikondylare Achse des Knies definiert die axiale
Richtung und dient als Referenzlinie zur Ermittlung des Anteversionswinkels des
Schenkelhalses. Das Azetabulum wird durch die Spina illiaca superior und der Symphy-
se definiert. Die Position des Azetabulums ist durch eine Uberlagerung von zwei Hemi-
spharen in der koronaren, sagittalen und axialen Orientierung determiniert. Die Soft-
ware errechnet fur das Azetabulum die Anteversions- und Abduktionswinkel. Die
Implantation der Azetabulumkomponente wird durch 3D-Vorlagen simuliert (Abb. 14).
Die 3D-Azetabulumimplantat-Vorlagen werden auf die anterioren und posterioren Aze-
tabulumpfeiler positioniert. Diese Technik erlaubt, bei minimaler Resektion, eine anato-

misch gerechte Rekonstruktion des Rotationspunktes der Hufte.

Coronial eut Sagittal cut Axkal cut

Abbildung 14: 3D-Planung der Pfanne
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Die Position des Femurs sowie seine mechanische Achse werden analysiert, damit me-
taphysare Achse und Originalkopf des Femurs abgeglichen werden kénnen. Danach
wird das femorale Offset als Abstand zwischen dem Zentrum des Femurkopfes und der
femoralen Achse gerechnet. Die femorale Anteversion wurde nach der von Murphy be-
schriebenen Technik [46] bestimmt. Die Schaftimplantation wurde analog zur Pfannen-
technik simuliert.

Der SPS Modularschaft (Fa. Symbios) bekommt eine metaphysare Fixation, deshalb
muss die gewahlte GroRe einen optimalen Sitz und Fullung des Markraums gewahrleis-
ten. Die definitive craniocaudale Lage des Schaftes ist erreicht, wenn das femorale Im-
plantat distal verklemmt (Abb. 15). Um diese optimale Lage zu beschreiben, wird ein
Farbmodell erstellt, das die Densitat des Knochens im Kontakt mit dem Implantat reflek-
tiert. Diese Farbgraduierung wird durch die Hounsfield Rontgendichte Skala erstellt. Um
eine gute mechanische Stabilitat zu erreichen, wird ein Kontakt zwischen dichtem Kno-
chen und der lateralen Seite des Schaftes als erforderlich betrachtet. SchlieBlich wird
der Abstand zwischen dem Trochanter minor und der Schaftspitze gemessen, um die
Tiefe der intraoperativen Implantation spater kontrollieren zu kénnen. Eine Ansicht der
Osteotomie wird simuliert, um dem Chirurgen intraoperativ eine Hilfe bei der Einstellung
der Schaftrotation zu geben. Zur Implantation werden modulare Koépfe und Halse ge-
nutzt. Damit ist die Rekonstruktion der originalen Anatomie im Hinblick auf Beinlange
und Offset am ehesten mdglich (Abb. 15 und 16). Die Modularitadt des Halses erlaubt
funf verschiedene Hals/Schaft-Winkel (8°, 16° Varus, Gerade, 8°, 16° Valgus), drei An-
teversionswinkel (15° Retroversion, 0° und 15° Anteversion) und zwei verschiedene
Halslangen. Der gerade Hals entspricht einem 132° CCD-Winkel. Der Femurkopf kann
in vier Gréken implantiert werden (36 mm Durchmesser mit -4 mm, 0 mm, +4 mm oder
+8 mm Halslange). Es stehen zusatzlich nichtmodulare Schafte zur Verfugung. Falls
keine Kombination den anatomischen Verhaltnissen gerecht werden kann, besteht die

Madglichkeit der Anfertigung einer individuellen Prothese.
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Abbildung 15: 3D-Planung des Schaftes

Abbildung 16: Vergleich 3D-Planung und definitiver Implantation einer Hift-TEP
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25 2D-Planung

Die 2D-Planung erfolgte retrospektiv durch uns orthopadische Chirurgen anhand der
praoperativen Beckenlbersichtsaufnahme wie in 1.8.1 beschrieben. Nach Skalierung
wurden die Bilder mit dem Programm Medicad Classic (Medicad Hectec GmbH, Ger-

many, Version 5.1.0.7) bearbeitet.

2.6 Verwendete Zugange

Die Huftendoprothesen der eingeschlossenen Patienten wurden tber den direkt anterio-

ren Zugang oder den transglutealen Zugang eingebracht (Abb. 17).

Sartorius \

lliopsoas \

Piriformis
Gr. trochanter

Gluteus maximus

Abbildung 17: Hift-Zugange auf einem axial CT-Bild [47]
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2.7 Verwendete Implantate

2.7.1 Pfanne

Flattened top

0.7 mm 852 mm 0.7mm  Equatorial pressfit of 1.4 mm in diameter

Abbildung 18: APRIL-Pfanne der Firma Symbios [48]

Die azetabularen Implantate APRIL (Abb. 18) sind zementfreie Pfannen, die in Pressfit
Technik verankert werden. Die Oberflache ist zur besseren Osteointegration mit Hydro-
xylapatit beschichtet. Die Grofzen reichen von 40 mm bis 64 mm Durchmesser in 2 mm

Intervallen. Verwendet wurde eine Polyethylen-Keramik-Gleitpaarung [48].
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2.7.2 Schifte

Abbildung 19: SPS-Evolution Schaft der Firma Symbios [48]

Der SPS-Evolution Schaft (Fa. Symbios, Abb. 19) ist ein zementfreies Implantat, wel-
ches mit einer Hydroxylapatit-Beschichtung versehen ist. Die Verankerungsphilosophie

ist eine metaphysare Fixation. Es sind acht Grélken (A — H) verflugbar.

Nach Implantation wird ein Keramikaufsteckkopf (Biolox®, Gr. 32/36mm) mittels Konus-

verbindung aufgebracht [48].
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Abbildung 20: SPS-Modular Schaft der Firma Symbios [48]

Auch der SPS-Modular Schaft (Fa. Symbios, Abb. 20) ist metaphysar zu verankern. Es
sind ebenfalls acht Groflen (A — H) verfligbar. Nach Implantation wird ein Keramikauf-
steckkopf (Biolox®, Gr. 32/36 mm) mittels Konusverbindung aufgebracht [48]. Die Mo-
dularitat des Halses erlaubt funf verschiedene CCD-Winkel (8°, 16° Varus, Gerade, 8°,
16° Valgus), drei Anteversionswinkel (15° Retroversion, 0° und 15° Anteversion) und

zwei verschiedene Halslangen [48].
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2.8 Nachbehandlung

Alle Patienten wurden postoperativ eine Nacht auf der IMC Uberwacht. Die Mobilisation

erfolgte frihzeitig unter schmerzadaptierter Vollbelastung.

Die Analgesie erfolgte nach festgelegtem Schema und individueller Anpassung durch

den anasthesiologischen Schmerzdienst.

Die Thromboembolieprophylaxe wurde leitliniengerecht mit Enoxaparin s.c. oder Riva-
roxaban per os durchgefuhrt. Alle Patienten erhielten eine perioperative Antibiotikapro-

phylaxe mit Cefuroxim 1,5 g intravends.

Im Anschluss an den stationaren Aufenthalt filhrten alle Patienten eine Rehabilitations-

behandlung in einer entsprechenden Klinik durch.

Ein postoperatives Rdntgenbild wurde nach funf Tagen Mobilisation mit Vollbelastung
durchgeflhrt.

2.9 Statistische Methode

Zur Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm SPSS Version 25 (Fa. IBM)
angewendet. Verwendet wurden dabei deskriptive Statistik, McNemar-Test und Wil-

coxon-Rang-Test.

Der McNemar-Test ist ein statistischer Test flr verbundene Stichproben, bei denen ein
dichotomes Merkmal betrachtet wird, wie es z.B bei einer Vierfeldertafel vorkommen

kann. Verbundene Stichproben liegen dann vor:

e wenn zwischen den Beobachtungen ein Zusammenhang besteht

e wenn man z.B im Rahmen der medizinischen Statistik an Patienten einen Vor-
her-Nachher-Vergleich durchgeflihrt hat

e wenn eine Studie zwei verschiedene Messungen an demselben Kollektiv vor-
nimmt [49]

Der Wilcoxon-Rang-Test ist ein nichtparametrischer, statistischer Test. Er prift anhand
zweier gepaarter Stichproben die Gleichheit der zentralen Tendenzen der zugrundelie-

genden (verbundenen) Grundgesamtheiten. Im Anwendungsbereich erganzt er den
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Vorzeichentest, da er nicht nur die Richtung der Differenzen, sondern auch die Héhe

der Differenzen zwischen zwei gepaarten Stichproben bericksichtigt [49].
Ein p-Wert wurde fur p<0,05 als signifikant festgelegt.

Die Ubereinstimmung zwischen 3D-Pfannen- und Schaftplanung und Implantaten und
2D-Pfannen- und Schaftplanung und Implantaten wurde verglichen. Daraufhin wurde

mit den o.g. Tests ein p-Wert kalkuliert.
210 Datenmanagement und Datenschutz

Die resultierenden Datensatze wurden in einer Datenbank (Microsoft Excel 2015) in
anonymisierter Form verwaltet und archiviert. Eine laufende Patientennummer gestatte-
te bei Plausibilitatskontrollen eine eindeutige Zuordnung zur Krankenakte des Patien-
ten. Die Datenbank enthielt keine Namensnennung oder andere Identifikationskriterien,
sodass eine Patientenidentifikation fur Dritte nicht mdglich war. Ferner war die Daten-
bank nur flr an der Behandlung beteiligte Mitarbeiter der Klinik zuganglich, sodass eine

Dateneinsicht durch Dritte ausgeschlossen war.

Die Ergebnisse der gewonnenen Daten werden ausschlief3lich in anonymisierter und
aggregierter Form (z. B. in Medianen) ausgewertet. Die Patienten wurden bei der Auf-
klarung zu den Studienzielen hiertiber informiert und gaben alle ihr schriftliches Einver-
standnis zur diesbezlglichen Nutzung ihrer Daten mit der Einwilligung zum Daten-

schutz.

Vorliegende Studie wurde von der Ethikkomission der Landearztekammer Brandenburg

geprift und zugelassen.

Die mal3gebliche, aktuelle Version der Deklaration von Helsinki zum Daten- und Patien-

tenschutz wurde beachtet.
211 Datenquellen und Datenbeschaffung

Es erfolgte eine Sichtung und Analyse der digitalen und analogen Akten, Operationsbe-
richte, Intensivkurven und Transfusionsprotokolle. Die gesammelten Daten wurden mit-

tels Microsoft Excel 2015 archiviert.
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212 Datenverarbeitung

Alle erhobenen Daten wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel
2015 erfasst und aufbereitet. Die Excel Tabelle beinhaltet Geschlecht, Geburtsdatum,
Alter, Grélke, Gewicht, BMI, Harris Hip Score, Operationsdatum, Operationsdauer, Blut-
verlust (intraoperativ sowie Uber Redondrainagen), Komplikationen, Implantat und
Krankenhausaufenthaltsdauer. Weiterhin wurden Transfusionen, Revisionsoperationen
und folgende Aufenthalte erfasst. Erhoben wurden geplante und endgiiltige Implantat-
groflen sowie Hohe und Winkel der Osteotomien, die Inklination der Pfannen und die

Orientierung der Schafte.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Patientendaten n (%)
Geschlecht
Mannlich 66 44.6%
Weiblich 82 55,4%
Alter (Jahre)
Median 65,5
Range 29-85
Gewicht (kg)
Median 81,5
Range 50 — 145
BMI (m/kg?)
Median 27,25
Range 17,1 — 46,1
Harris Hip Score
Median 59,4
Range 35-84
Aufenthaltsdauer (Tage)
Median 10
Range 5-32

Tabelle 2: Zusammenfassung des Patientenkollektivs

Die Mehrzahl der Patienten wurde nach dem 60. Lebensjahr operiert. Der Altersdurch-
schnitt betrug 65 Lebensjahre zum Zeitpunkt der Operation (siehe Abb. 21, 22). Das
weibliche Geschlecht ist haufiger betroffen (siehe Abb. 22).
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Abbildung 21: Verteilung des Patientenalters
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Abbildung 22: Alterspyramide des Patientenkollektivs
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3.2 BMI
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Abbildung 23: Verteilung des BMI

Die BMI-Median lag bei 27,2 m/kg?. Der hochste BMI betrug 46,1 m/kg?, der niedrigste
17 m/kg®. Die Mehrzahl der eingeschlossenen Patienten ist laut Definition der WHO

ubergewichtig [50].
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3.3 Harris Hip Score
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Abbildung 24: Verteilung des praoperativen Harris Hip Score

Die Median des Harris Hip Score betrug 59,4. Der niedrigste Wert war 35, der héchste
Wert war 84. Maximal sind 100 Punkte zu erreichen. Hohe Punktzahlen sprechen hier-

bei fur einen besseren, niedrige Punktzahlen fir einen schlechteren Zustand des Huift-

gelenkes.

-36 -



3.4 GroBRenabweichung der Pfannen
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Abbildung 25: GréRenabweichung APRIL-Pfanne 2D/3D
Gleicht man die schlieRlich verwendeten Implantate im Pfannenbereich mit der 3D-
Planung ab, zeigt sich nur in einzelnen Fallen eine Abweichung. Die zusatzlich angefer-

tigte 2D-Planung weicht signifikant haufiger von den verwendeten Implantaten ab.

Damit zeigt sich die 3D-Planung signifikant genauer (p<0,01, Wilcoxon-Rang-Test).
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3.5 GroRenabweichung der Schafte
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Abbildung 26: GréRenabweichung Schaft

Verglichen mit den schlielRlich verwendeten Implantaten zeigt sich die 3D-Planung signi-

fikant genauer (p<0,01, Wilcoxon-Rang-Test).

Gleicht man die verwendeten Implantate im Schaftbereich mit der 3D-Planung ab, zeigt
sich nur in einzelnen Fallen eine Abweichung. In 123 von 148 Fallen (83%) wurde die
geplante SchaftgroRe und Schaftart auch verwendet. Lediglich in 25 Fallen wurde von
der geplanten GrofRe abgewichen. Von diesen waren jeweils 21 eine Grofe grofier und

vier eine Grolke kleiner.

Vergleicht man die 2D-Planung mit den schlussendlich implantierten Schaften, wurde in
78 Fallen (48,6%) von der Planung abgewichen. Die Schafte waren im Falle der Abwei-

chung in der Regel groler als geplant.

Die 2D-Planung weicht damit signifikant haufiger von den verwendeten Implantaten ab.

Damit zeigt sich die 3D-Planung signifikant genauer (p<0,01, Wilcoxon-Rang-Test).
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3.6 Genauigkeit der Osteotomie
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Abbildung 27: Osteotomiegenauigkeit

Verglichen mit der zur Operation vorliegenden 3D-Planung wurden 130 von 148 (90%)
Osteotomien unseres Kollektivs planmafig durchgefuhrt. In 14 Fallen wurde die geplan-
te Osteotomie hoéher als geplant durchgefiihrt. In weiteren vier Fallen wurden die Femu-
ra tiefer reseziert als geplant.
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3.7 Femorales Offset
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Abbildung 28: Vergleich der Planungen des femoralen Offset

Das anatomische femorale Offset und die 3D-Planung unterscheiden sich signifikant
(p<0,01, Wilcoxon-Rang-Test).

Das anatomische femorale Offset und die 2D-Planung unterscheiden sich nicht signifi-
kant (p>0,05, Wilcoxon-Rang-Test).

Das postoperative femorale Offset und die 3D-Planung unterscheiden sich nicht signifi-
kant (p>0,05, Wilcoxon-Rang-Test).

Das postoperative femorale Offset und die 2D-Planung unterscheiden sich signifikant
(p<0,01, Wilcoxon-Rang-Test).

Das anatomische und postoperative femorale Offset unterscheiden sich signifikant
(p<0,01, Wilcoxon-Rang-Test).

Die Planung der Rekonstruktion des femoralen Offset ist mit der 3D-Planung genauer.
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3.8 Aztebulares Offset
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Abbildung 29: Vergleich der Planungen des azetabularen Offset

Das anatomische azetabulare Offset und die 3D-Planung unterscheiden sich nicht signi-
fikant (p>0,05, Wilcoxon-Rang-Test).

Das anatomische azetabulare Offset und die 2D-Planung unterscheiden sich nicht signi-
fikant (p>0,05, Wilcoxon-Rang-Test).

Das postoperative azetabulare Offset und die 3D-Planung unterscheiden sich nicht sig-

nifikant (p>0,05, Wilcoxon-Rang-Test).

Das postoperative azetabulare Offset und die 2D-Planung unterscheiden sich nicht sig-

nifikant (p>0,05, Wilcoxon-Rang-Test).

Das anatomische und postoperative azetabulare Offset unterscheiden sich nicht signifi-
kant (p>0,05, Wilcoxon- Rang-Test).

Bezlglich der Planung des azetabularen Offset konnte kein Unterschied zwischen 2D-

und 3D-Planung gezeigt werden.
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3.9 Beinlange
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Abbildung 30: Beinlange pra- und postoperativ

Bei 120 von 148 (81,1%) Patienten der vorliegenden Studie zeigte sich praoperativ ra-
diologisch eine Verkirzung des zu operierenden Beines im Vergleich zur Gegenseite.
Im Falle der Verklrzung betrug diese im Mittel 3,13 mm (Median 3,0 mm, Standardab-

weichung 3,7 mm, Min -23 mm; Max +10 mm).

Bei sieben von 148 Patienten war das zu operierende Bein praoperativ langer im Ver-
gleich zur Gegenseite. Im Falle einer Uberlange betrug diese im Durchschnitt 5 mm (+/-

2 mm).

In sieben von 148 Fallen wurde eine Verklrzung des zu operierenden Beines ange-

strebt und erreicht. Die mittlere erreichte Verklrzung betrug 3 mm (+/-2 mm).

Postoperativ zeigten 106 von 148 (71,6%) der Patienten gleich lange Beine.
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In 35 von 148 (23%) Fallen zeigte sich im postoperativen Rontgenbild eine Uberlange
des operierten Beines im Vergleich zur Gegenseite. Diese betrug im Mittel von 3,5 mm
(+/-2,6).

Die Beinlange unterscheidet sich pra- und postoperativ signifikant (p<0,01, Wilcoxon-

Rang-Test).

3.10 Inklination
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Abbildung 31: Vergleich der Planungen der Inklination

Die anatomische Inklination und die 3D-Planung unterscheiden sich signifikant (p<0,01,

Wilcoxon-Rang-Test).

Die anatomische Inklination und die 2D-Planung unterscheiden sich signifikant (p<0,01,

Wilcoxon-Rang-Test).

Die postoperative Inklination und die 3D-Planung unterscheiden sich nicht signifikant

(p=4,3, Wilcoxon-Rang-Test).
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Die postoperative Inklination und die 2D-Planung unterscheiden sich nicht signifikant

(p=4,1, Wilcoxon-Rang-Test).

Die anatomische und postoperative Inklination unterscheiden sich signifikant (p<0,01,

Wilcoxon-Rang-Test).

Die Genauigkeit der Inklinationsplanung zeigte bei der Pfannenkomponente zwischen

2D- und 3D-Planung keinen Unterschied.
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3.1

Komplikationen

Patient
Geschlecht/ | pjanung | Implantate Komplikation Therapie
Alter/
BMI
M/61/29,9 58EvoG | 58 Evo G Postoperative Fx nach Belastung Revisionsprothese
W/83/28,3 50 Mod D | 54 EvoD Postoperative Fx nach Belastung Revisionsprothese
W/77/30,5 52 Mod E | 52 EvoD Postoperative Fx nach Belastung Revisionsprothese
W/61/30 54 EvoE | 52Evo E Thrombose Therapeutische AK
W/57/29,4 52 Mod E | 52Evo E Periprothetische Azetabulum Fx Pfannenwechsel
W/68/26,7 52EvoD | 52EvoD Thrombose Therapeutische AK
M/52/25,8 54EvoG | 54Evo G Beinlangenunterschied 2 cm Einlagen
W/73/35,1 52 EvoD | 52 EvoD Schaftfraktgr nach Belastgng ReV|S|olnsprothe.se
Pneumonie, Exitus letalis Intensivtherapie
W/61/20,2 52 Mod D | 52 EvoD Thrombose V. tibialis posterior Therapeutische AK
W/68/29,7 54 EvoE | 52Evo E Postoperatives Hamatom 2x Revision
W/76/24,1 52 Mod D | 52 Evo C Lasion N. Femuralis Konservativ
W/68/30,8 48 EvoD | 48 EvoD Thrombose Therapeutische AK
M/85/24.8 56 EvoH | H— LINK Harnleiterschienen Wechsel Harnleiter-

Dislokation

schiene

Tabelle 3: Komplikationen des Patientenkollektivs
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4 Diskussion

4.1 Vergleichbarkeit der Population

Im altesten Endoprothesenregister der Welt zeigt sich ein Altersdurchschnitt von 64,7
Jahren zum Zeitpunkt einer primaren Huftendoprothesenimplantation. Der Altersdurch-
schnitt unseres Kollektivs lag bei 65,7 Jahren. Damit ist die Studienpopulation ver-
gleichbar und typisch fir Patienten, die sich zur elektiven Implantation einer Hiuft-TEP

vorstellen [36].

Der Faktor Ubergewicht ist mit mehr als 50% der Patienten in dem oben genannten Re-
gister dokumentiert. Die Tendenz zu Ubergewicht in unserem Kollektiv ist auch in der
Literatur zu finden [36, 51].

Der Mittelwert des Harris Hip Score liegt im Schwedischen Register bei 57,2 [36]. Der
Mittelwert in der Literatur [36, 52] von Patienten mit einer operationsbediirftigen Co-
xarthrose liegt bei 61,8. Der Mittelwert des Harris Hip Score liegt in unserem Kollektiv

bei 59,4. Somit ist unser Kollektiv diesbezuglich vergleichbar.
4.2 Planung der PfannengroRe

Bei der praoperativen Planung der Pfannengréfie zeigten sich die folgenden

Ubereinstimmungen:

e In 81% der Falle wurden die Pfannen in exakt der gleichen Grée mittels 3D ge-
plant, wie sie dann intraoperativ implantiert wurden. Dagegen stimmten nur
73,6% der Implantate mit der konventionellen digitalen 2D-Planung, dem Gold-
Standard, Uberein.

e In 7,4% der Falle wurden die Pfannen mit Abweichungen von lediglich +/- einer
GroRe, verglichen mit der 3D-Planung, realisiert. Nach konventioneller Planung
wurde in 22,2% der Falle um eine Grofde abgewichen. Unsere Studie zeigt somit
eine hohere Prazision der 3D-gestltzten Planung gegenuber der konventionellen
2D-Planung.

Mainard et al. verglichen 2017 in einer retrospektiv vergleichenden Studie 31 konventi-
onell geplante 2D-Hiftimplantationen mit computertomographisch gestitzten 3D-
Planungen und konnten fur die Planung der Pfanne keinen signifikanten Unterschied

zwischen 2D- und 3D-CT-Planung zeigen [53].
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Zeng et al. publizierten 2014 eine Studie Uber 20 Patienten. Es wurden pra- und posto-
perative Computertomographien verglichen. Nach CT-gestltzter 3D-Planung zeigte sich

in 70% der Falle eine korrekte Planung der azetabularen Prothesenkomponente [54].

Sariali et al. zeigten 2017 bei 154 Patienten sogar eine Prazision von 96% in der 3D-
CT-Planung fur die Pfanne [55]. Diese Studie ist bezuglich der Fallzahl mit vorliegender
Studie sehr ahnlich. Auch wurden die gleiche Software sowie die gleichen Implantate
verwendet. Alle Planungen wurden durch den Operateur durchgefihrt. Alle Patienten
wurden vom selben Operateur durch den gleichen Zugang (DAA) operiert. Diese Ab-
weichung der Methodik kann vielleicht die besseren Ergebnisse der Studie erklaren. Es

fand kein Vergleich mit einer konventionellen Planung statt.
4.3 Planung der SchaftgroRe

Bei der praoperativen Planung der SchaftgroRen zeigten sich die folgenden Ubereinst-
immungen:

e In 83% der Falle wurden die Schafte in exakt der gleichen Grélle wie zuvor 3D-
geplant implantiert. Nach konventioneller 2D-Planung war dieses nur in 47,2%
der Fall.

e In 14,1% der Falle wurden nach 3D-Planung um eine GroRe abweichende Im-

plantate genutzt. Dieses war in 48,6% der Falle nach konventioneller 2D-Planung
notwendig.

In der oben genannten Studie von Mainard et al. [53] konnte eine deutliche Uberlegen-
heit der 3D-Planung im Vergleich mit der konventionellen Planung gezeigt werden. In
88% der Falle nach 3D-Planung und 68% der Falle nach 2D-Planung wurde die geplan-
te Prothese in der geplanten GrélRe implantiert. Dieses deckt sich mit den Ergebnissen

der vorliegenden Arbeit.

Sariali et al. [55] zeigten in der genannten einarmigen Studie bei 154 Patienten im Ver-
gleich zu vorliegender Arbeit eine hdhere Prazision von 97% bei der Verwendung der

femoralen Implantate nach 3D-Planung.
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4.4 Planung des azetabularen Offset

In einer prospektiven Studie Uber 131 Patienten Uberpriften Merle et al. den Effekt der
Variation des azetabularen Offset vor und nach Implantation einer HUft-TEP. Jeder Pati-
ent bekam eine pra- und postoperative CT-Untersuchung mit Messung des azetabula-
ren Offset. Die Veranderung des azetabularen Offset verandert negativ das Ergebnis

der endoprothetischen Versorgung.

Die Planung des azetabularen Offset lasst sich in der vorliegenden Studie, 2D- und 3D-

CT-gestltzt, nicht unterscheiden.

4.5 Planung des femoralen Offset

Die Rekonstruktion des femoralen Offset wurde mit der 3D-CT-gesteuerten Planung
besser geplant. Die 3D-Planung und die postoperative Messung unserer Studie unter-
scheiden sich nicht. Die anatomische Rekonstruktion des femoralen Offset ist eine Her-
ausforderung der Hiftendoprothetik, da jede Anderung von Drehzentrum, Offset oder
Beinlange eine Stérung des komplexen Gleichgewichts der ein- und zweigelenkigen
haftgelenkumspannenden Muskeln bedingt [56]. Eine Offsetveranderung kann zu Unzu-

friedenheit des Patienten fuhren [37].

Clement et al. zeigten 2016 in einer retrospektiven Studie von 359 Patienten eine Bes-
serung des klinischen Outcome nach HuUft-TEP mit anatomischer Rekonstruktion des
femoralen Offset [57]. Die Patienten wurden nach einem Jahr untersucht. Die Autoren
stellten fest, dass Patienten mit einer radiologisch bewiesenen Offsetrekonstruktion, ein

deutlich besseres klinisches Ergebnis, im Sinne eines hoheren Oxford-Score, zeigten.

Es gibt in der Literatur wenige Studien, die den Aspekt des femoralen Offset in der Pla-
nung untersuchen. Unsere Studie ist die erste, die den Aspekt der 3D-CT-gestutzten
Planung des femoralen Offset untersucht. Wir haben mit der CT-gesteuerten 3D-
Planung eine sehr gute praoperative Planung des femoralen Offset gezeigt, die posto-

perativ ebenfalls zu finden ist.
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4.6 Planung der Pfannenposition

Die vorliegende Studie konnte keinen Unterschied zwischen 2D- und CT-gestutzter 3D-
Planung zeigen. Wir haben eine signifikante Abweichung zwischen anatomischer und

postoperativer Inklination gezeigt.

Es ist vielfach beschrieben, dass sich die anatomische Inklination deutlich von der
Pfanneninklination unterscheidet. Die anatomische Inklination ist steiler als die der pro-
thetischen Pfanne. Nagao et al. zeigten nach CT-Analysen von 110 Becken einen
Durchschnitt von 51° [38°-63°] Inklination des anatomischen Azetabulums [58]. Die

empfohlene Inklination eines azetabularen Implantates betragt maximal 45° [2].

Das Konzept der ,Safe Zone“ wurde 1978 von Lewinnek et al. eingeflihrt und gilt seit-
dem als Standard fir die Pfannen-Implantation. Das Konzept wurde in einer retrospekti-
ven Studie von 300 Patienten erarbeitet. Bei einer Pfannenorientierung von 30°-50° In-
klination und 5°-25° Anteversion in der a.p.-Ebene wurden deutlich weniger Luxationen
beobachtet [59].

Das Konzept der ,Safe Zone“ von Lewinnek wurde in der Folge mehrfach hinterfragt.
Abdel et al. publizierten 2015 eine retrospektive monozentrische Studie Uber 9.784 Pa-
tienten nach Implantation einer Huft-TEP. Es wurden 202 postoperative Luxationen
identifiziert. Nach radiologischer Analyse zeigten die Autoren, dass die Mehrheit (58%)
der Luxationen bei korrekter Implantation der Pfanne in der ,Safe Zone“ erfolgte. Fazit
dieser Studie ist, dass die von Lewinnek beschriebene ,Safe Zone* fir die Pfanneninkli-
nation nicht mehr gelten sollte. Es scheint weitere Parameter zu geben, die fur die luxa-

tionssichere Pfannenpositionierung entscheidend sind [60].

Weiter ist die Vermeidung von Impingementphanomenen wichtig. Man unterscheidet
drei Typen von Impingement: Komponente-vs-Komponente, Knochen-vs-Knochen und
Knochen-vs-Komponente [47]. Das Knochen-vs-Knochen-Impingement wird durch das
zu geringe femorale und azetabulare Offset der Prothese verursacht. Das Komponen-
ten-vs-Komponenten- und Knochen-vs-Komponente-Impingement hangt im Wesentli-

chen von Designparametern und der Komponentenausrichtung ab.
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Zusatzlich ist die Qualitat der knéchernen Deckung der Pfannenkomponente entschei-

dend und abhangig von der kortikalen und spongidésen Knochenqualitat [47].

Somit ist fur die Orientierung der Pfanne eine Position zu finden, die einen Kompromiss
von Luxationssicherheit [59] aus kndcherner Deckung und Impingementvermeidung
darstellt [47].

Diese Faktoren zu berucksichtigen und damit den individuellen bestmdglichen Kom-

promiss zu finden, ist das Ziel der dreidimensionalen Planung.

Die CT-orientierte Pfannenpositionsplanung hat die dauerhafte Osteointegration, die
Vermeidung eines Pfannen-Muskulatur-Konflikts und die Pravention eines Komponen-
ten-vs-Komponenten-Impingement zum Ziel [61, 62]. Die Philosophie andert sich dabei
von der standard ,Safe Zone® in die individuelle ,Safe Zone“. Voraussetzung fur die an-
gestrebte Prazision ist eine entsprechende Qualitdt der CT-Bilder, besonders bei der
3D-Auflésung [47].

Seagrave et al. fuhrten 2017 eine Metaanalyse der Literatur durch. Nach Sichtung und
Vergleich von 28 Studien, zeigte sich kein Risikowinkel der Inklination im Auftreten von

Luxation oder Impingement [63].

Die Anteversion der Pfannenkomponente scheint einen wesentlichen Einfluss auf die
Luxationssicherheit zu haben. Die retrospektive Analyse von Murphy et al. konnte bei

luxierten Huftendoprothesen eine vermehrte Anteversion ausmachen [64].

Auch die Anteversion kann mittels CT-gestutzter 3D-Planung exakt geplant werden. Die

Anteversion spielt eine groe Rolle in der Stabilitat der implantierten Prothese.

4.7 Einfluss des Zugangsweges

Ob es einen Einfluss des Zugangsweges auf die Implantation und die Position der Im-
plantate gibt, wurde bis jetzt nicht untersucht oder publiziert. Die minimal-invasiven Zu-

gange erleben seit einigen Jahren eine Renaissance.
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Varela et al. [65] zeigten in einer retrospektiven Studie von 50 Patienten keinen Unter-

schied im klinischen Outcome zwischen DAA und transglutealem Zugang.

Migliorini et al. [66] fuhrten eine Metaanalyse Uber 4.842 Huft-Endoprothesen durch. Die
klinische und radiologische postoperative Analyse konnte keine Uberlegenheit der mi-
nimal-invasiven Chirurgie herausstellen. Minimal-invasiv operierte Patienten hatten je-
doch weniger Blutverlust und kirzere OP-Zeiten. Es wurde kein Unterschied bezuglich

Luxation, Frakturen oder Instabilitdt nachgewiesen.

Higgins et al. fUhrten eine Metaanalyse von 17 Studien an insgesamt 2.302 Patienten
durch [67]. Verglichen wurden die beiden Zugange unserer Studie, direkt anterior und
transgluteal. Ziel der Autoren war ein Vergleich des klinischen und radiologischen
Follow-Ups. In vier Studien zeigte sich dabei eine Uberlegenheit des direkt anterioren
Zugangs mit weniger Schmerzen und kirzerem Krankenhausaufenthalt. Nach einigen
postoperativen Monaten ist zwischen den beiden Patientengruppen keinen Unterschied

mehr nachweisbar.

Laut aller hier zitierten Studien hat der Zugangsweg wenig Einfluss auf den Erfolg der

Operation.

4.8 Komplikationen

Im untersuchten Patientenkollektiv kam es in 13 Fallen (8,6%) zu Komplikationen. Da-
von hatten sieben eine internistische Ursache, der Rest war fachspezifisch (4%). Bei
vier Patienten kam es nach Mobilisation zu einer periprothetischen Femurfraktur (Van-
couver B2). Ein Patient erlitt nach Mobilisation eine dislozierte Azetabulumfraktur. Alle
Frakturen wurden revidiert und operativ durch Komponentenwechsel und ggf. zusatzli-

che Cerclagen versorgt.

Kunze et al. [68] analysierten 2018 in einer retrospektiven Studie an 550 Patienten,
nach Implantation einer Huft-TEP mit zwei Jahren Follow-Up, die Komplikationsrate. Die

fachspezifischen Komplikationen wurden erfasst. Die Komplikationsrate befand sich bei
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13,6%. Es gibt jedoch in dieser Studie keine Angabe zum Anteil der Frakturen unter den

fachspezifischen Komplikationen.

Kim et al. [69] fuhrten 2018 eine retrospektive Studie an 1.089 Patienten nach Implanta-
tion einer HUft-TEP mittels Kurzschaft mit 5,1 Jahren Follow-Up durch. Die Rate peri-
prothetischer Femurfrakturen betrug 1,5% und war damit der haufigste Grund einer Re-

vision.

Meek et al. [70] fuhrten 2011 eine retrospektive Studie an allen in England, zwischen
1997 und 2008 durchgefihrten, primaren Implantationen und Revisionen von Huften-
doprothesen durch. Nach primarer Huftendoprothese betrug die femorale periprotheti-

sche Frakturrate 0,9%.

Sariali et al. [55] berichten in ihrer Arbeit nach einem Follow-Up von flnf Jahren Gber
154 Patienten, welche nach 3D-CT-gestutzter Planung operiert wurden, tUber eine fach-

spezifische Komplikationsrate von 4% periprothetischer Femurfrakturen.

In Zusammenschau der Literatur mit den vorliegenden Ergebnissen muss festgestellt
werden, dass die Komplikationsrate bezuglich der periprothetischen Frakturen ver-

gleichbar mit denen in der Literatur ist.
In vorliegender Studie trat eine Lasion des Nervus femoralis in einem Fall (0,6%) auf.

Hasija et al. [71] fUhrten 2017 eine Analyse der Literatur durch und fanden eine Nervus

femoralis Lasion in 0,04% bis 0,8% der Falle.

Fleischmann et al. [72] fuhrten 2018 eine Metaanalyse an 17.350 Patienten nach Huft-
TEP Implantation durch und zeigten dabei eine Nervus femoralis Lasion in 0,2% der
Falle, wobei die Inzidenz je nach Zugang variiert. Diese Metaanalyse zeigt eine Rate

von 0,64% Nervus femoralis Lasion bei dem DAA.

In Zusammenschau mit der Literatur zeigt sich in vorliegender Studie eine vergleichbare

Rate der Nervenlasion.
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In unserem Patientenkollektiv trat keine Prothesenluxation auf.

Dargel et al. [73] fuhrten 2014 eine Metaanalyse der verschiedenen Prothesenregister

durch und zeigten eine Luxationsrate von 2%.

Gaudsen et al. [74] fuhrten zwischen 2012 und 2014 eine systematische Analyse aller
Patienten, die in den USA eine HUft-TEP implantiert bekommen haben, durch. Nach

Sichtung von 207.285 Akten wurde eine Luxationsrate von 1,4% festgestellt.

In Zusammenschau mit der Literatur zeigt vorliegende Studie bessere Ergebnisse be-

zuglich der Prothesenluxationsrate.

4.9 Strahlenbelastung

Die erhéhte Strahlenbelastung der notwendigen praoperativen CT-Untersuchung ist
haufig ein erstes Argument gegen die 3D-CT gestlitzte Planung. Die Strahlenbelastung
wurde durch eine Verfeinerung des CT-Protokolls auf mittlerweile 3,7 mSv reduziert
[75]. Im Vergleich ergibt sich bei der 2D-Planung mit Anfertigung mehrerer Ebenen (tief
zentrierte Beckenubersichtaufnahme und axiale Seitaufnahme) eine Strahlenbelastung
von 1,4 bis 3 mSv [76, 77]. Die vermehrte Strahlenbelastung einer CT-Planung ist somit
marginal. Der Altersdurchschnitt unseres Patientenkollektives betrugt 65 Jahre. Das
Risiko eines strahleninduzierten Effekts (alterskorelliert) ist damit nicht deterministisch
[47, 78].

Alternativ wurde das EOS-System (Abb. 32) entwickelt. Es handelt sich dabei um eine
Rekonstruktion der Anatomie bei minimaler Rontgenbelastung. Die effektive Strahlen-
dosis ist dabei 26fach reduziert im Vergleich zur Standardrontgendiagnostik [79] durch
Messung der Gasdensitat. Der Patient steht dabei zwischen zwei Detektoren, welche
von kranial nach kaudal das ganze Skelett analysieren. Das Skelett wird anschlielend
rekonstruiert [80]. Es handelt sich deshalb nicht um eine exakte Bildgebung der Hufte,
sondern um eine Rekonstruktion. Mit dem Hip-EOS® Programm kénnen die Prothesen

nach dieser Rekonstruktion geplant werden.
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Mit dieser Technik zeigten Mainard et al. bei 31 Prothesen eine Prazisionsrate von 92%
fur die Pfanne und 84% fur den Schaft [53].

Abbildung 32: EOS-System

4.10 Diskussion der Methodik

Es handelt sich um eine retrospektive monozentrische Studie. Die Operationen wurden
von mehreren Operateuren mit verschiedenen Techniken durchgefihrt. Um das Outco-
me zu bewerten, ist eine klinische Nachuntersuchung mit Kalkulation des postoperati-
ven Harris Hip Score der Patienten vorteilhaft. Ein Vergleich der Steigerung des Score

zwischen unserer Studie und der Literatur ist angemessen.

Die 3D-CT-Planung erfolgt praoperativ, die 2D-Planung wurde postoperativ retrospektiv

durchgefihrt. Es gibt keine Kontrollgruppe.
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5 Zusammenfassung

Uber einen Zeitraum von drei Jahren wurden alle Patienten dokumentiert, die zur
praoperativen Planung bei Hufttotalendoprothetik ein Spiral-CT erhielten und operativ
im Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam, versorgt wurden. Anhand der CT-
Rekonstruktion wurde eine dreidimensionale Planung mit dem 3D Hip Plan® 2.0 (Sym-
bios, Switzerland) durchgeflihrt. Insgesamt konnten 148 Patienten retrospektiv ausge-
wertet werden. Der Altersdurchschnitt des Kollektivs lag bei 65,7 Jahren. Es wurden 82
Frauen und 66 Manner operativ versorgt. Ziel der Studie war es, die Aussagekraft der
dreidimensionalen praoperativen CT-Planung im Vergleich zur 2D-Planung zu untersu-

chen.

Die Planung einer HUft-TEP ist Voraussetzung fir eine erfolgreiche Operation. Die Vor-
bereitung der Prothese zur perfekten Wiederherstellung der Biomechanik ist die Her-

ausforderung. Die 2D-Planung am konventionellen Réntgenbild bleibt der Goldstandard.

Mit einem standardisierten Procedere zeigt sich die 3D-Planung praziser. Die vorliegen-
de Studie deckt sich mit bisher publizierten Ergebnissen [42, 53, 81]. Die 3D-Planung
von Schaft- und Pfannenkomponente ist der konventionellen 2D-Planung Uberlegen.
Die Offsetrekonstruktion und Wiederherstellung der Biomechanik ist mittels 3D-Planung
genauer. Die Implantatposition, sowohl femoral als auch azetabular, kann mit der 3D-
Planung genauer geplant werden. Zusatzlich erlaubt die 3D-Planung mehrere Parame-

ter wie die Anteversion der Pfanne und knécherne Abdeckung zu planen.

Die intraoperative Einschatzung des Chirurgen bleibt weiter das wichtigste Werkzeug
des Endoprothetikers. Planungen dienen der logistischen Vorbereitung auf die Operati-
on und dem Erkennen von mdglichen Problemen. Die Planung der Position der Implan-
tate dient der Vorbeugung von Komplikationen wie Luxation und Impingement, Beinlan-
gendifferenz und Offsetveranderung. Neue Planungswerkzeuge wie die CT-3D-Planung
kdnnen diese unter Umstanden in Zukunft reduzieren. Sie stellen dabei keinen Ersatz
fur die Expertise des Operateurs dar. Die Komplikationsrate des untersuchten Patien-
tenkollektivs ist im Vergleich zur Literatur allerdings bezuglich der periprothetischen
Frakturrate und Lasion von Nerven nicht reduziert. Im untersuchten Kollektiv wurde kei-

ne Luxation beobachtet.
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Die 3D-CT-gestutzte Planung zeigt sich praziser, wird aber von vielen Chirurgen nicht
angewendet. Dabei wird die minimal erhdhte Strahlenbelastung haufig als Argument
verwendet. Sicher spielen auch organisatorische und ékonomische Aspekte eine we-
sentliche Rolle.

Zur Validierung der 3D-CT-gestitzten Planung sind weitere prospektive, kontrollierte
Studien notwendig. Der klinische Vorteil fur den Patienten sollte dabei in den Fokus ru-

cken.

In Anbetracht von stetig steigenden Kosten im Gesundheitswesen sollte eine sorgfaltige

Kosten-Nutzen-Analyse erfolgen.
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Lebenslauf
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Anlage

Harris Hip Score

Clinician's Name: Patient's Name:

Please answer the following questions.

Section 1
Pain

Abbildung 33: Harris Hip Score
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