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Abstract

English

Introduction

Preoperative planning is an essential part of total hip arthroplasty. It facilitates the
surgical procedure, helps to provide the correct implant size and aims at restoring
biomechanical conditions. In recent times, surgeons rely more and more on digital
templating techniques. Although the conversion to PACS had many positive effects,

there are still problems that have to be taken into consideration.

Objectives

The core objective was to evaluate the impact of the planner’s experience on the
accuracy of predicting component size by digital preoperative templating. In addition
the influence of overweight and obesity (according to WHO-criteria), patient’s sex

and component design on the accuracy of preoperative planning has been analyzed.

Materials and Methods

The retrospective study included 632 patients who had primary total hip arthroplasty
at the department of orthopedics at the Universitatsklinikum Graz. They were all
planned with “syngo — EndoMap” digital planning software by Siemens Medical
Solutions AG. Mann-Whitney-U-Test and Kruskal-Wallis-Test have been used for

statistical analysis.

The accuracy of predicting component size has been evaluated by comparing
preoperative planned sizes with definitely implanted sizes as documented by the
surgeons. The planner's experience was tested by comparing the reliability of

preoperative planning done by senior surgeons or residents.

The influence of BMI on predicting component size has been tested by comparing
the accuracy of digital templating between different groups of BMI according to WHO-
criteria. Same has been done for evaluating the impact of patient’'s sex and

component design.



Results

The implant size was predicted exactly in 42% for the femoral and in 37% for the
acetabular component. 87% of the femoral components and 78% of the acetabular
cups were accurate within one size. Digital templating of femoral implant size was
significantly more reliable when done by a senior physician. No difference was found
for the acetabular component sizes. The BMI also had an impact on estimating the
correct femoral implant size. Overweight individuals were significantly harder to plan
than normal weight people. Templating obese patients wasn’t that accurate too, but
showed no significance. Again, the acetabular components were not affected.
Furthermore, the design of the prostheses and the patient’s sex had no influence on

predicting component size.

Conclusions

Experience and overweight correlate with accuracy of preoperative templating, but
only for femoral components, whereas acetabular components seems to be

independent of these factors.



Deutsch

Einleitung

Die praoperative Planung stellt einen wesentlichen Beitrag zum Erfolg einer HTEP-
Implantation dar. In jungerer Vergangenheit stutzten sich Chirurginnen und Chirurgen
dabei vermehrt auf digitale Planungsmethoden, die derzeit haufig untersucht werden

und manche Probleme mit sich bringen.

Zielsetzung

Ziel dieser Studie war ein Vergleich der Zuverlassigkeit der digitalen Planung von
Facharztinnen und Facharzten mit der Planung von Assistenzarztinnen und
Assistenzarzten bezogen auf die Vorhersage der Implantatgrof3e. Zusatzlich wurde
der Einfluss von BMI und Geschlecht der Patientinnen und Patienten, sowie vom

Implantatdesign auf die Planungsgenauigkeit untersucht.

Material und Methodik

In die retrospektive Datenanalyse eingeschlossen wurden 632 primare HTEP-
Implantationen, die an der Universitatsklinik fir Orthopadie und orthopadische
Chirurgie Graz mittels digitaler Software praoperativ geplant wurden. Die in der
Studie verwendete Planungssoftware war ,syngo —EndoMap“ der Firma Siemens
Medical Solutions AG. Die statistische Auswertung der Fragestellungen erfolgte
mittels Mann-Whitney-U-Test und Kruskal-Wallis-Test.

Fur die Studie wurden die praoperativ ermittelten ImplantatgroRen mit den Grélen
der tatsachlich implantierten Endoprothesen laut Operationsbericht verglichen und
eine Beziehung von Ausbildungsstand der Planer und Planungsgenauigkeit

hergestellt.

Um den Einfluss der Adipositas auf die Planungszuverlassigkeit herauszufinden,
wurden ebenfalls die praoperativen und postoperativen Implantatgroen verglichen
und mit dem BMI der Patientinnen und Patienten nach WHO-Kriterien in Beziehung
gebracht. Dasselbe Vorgehen erfolgte bei der Untersuchung des Einflusses von

Geschlecht der Patientinnen und Patienten und des Implantatdesigns.



Ergebnisse

Die GroRe der Schaftkomponenten konnte in 42% und der Pfannen in 37% der Falle
exakt bemessen werden. 87% der Schafte und 78% der Pfannen wurden mit einer
Abweichung von +/- einer Grolde vorhergesagt. Die Schaftplanungen waren bei den
erfahreneren Oberarzten signifikant genauer als bei den Assistenzarzten, wahrend
die Pfannenplanungen mit gleicher Prazision erfolgten. Die Untersuchung der BMI-
Gruppen nach WHO-Kriterien ergab eine signifikante Planungsungenauigkeit bei
Ubergewichtigen  verglichen mit Normalgewichtigen. Der Vergleich von
Normalgewichtigen und Adipdsen zeigte zwar keine statistische Signifikanz,
prozentuell gesehen waren jedoch vermehrt Fehlplanungen bei Adipdsen vorhanden.
Ein Einfluss von Implantatmodell und Patientengeschlecht auf die

Planungsgenauigkeit wurde nicht nachgewiesen.

Schlussfolgerungen

Die femurale Prothesenplanung ist exakter, je groRer die Erfahrung der Planer ist.
Aulerdem ist die Planungsgenauigkeit der Schaftimplantate vom BMI der
Patientinnen und Patienten abhangig. Ubergewichtige werden signifikant haufiger
fehlgeplant. Diese Faktoren sind jedoch bei der Planungsgenauigkeit der

Pfannenkomponenten nicht signifikant.



Einleitung

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit der praoperativen Planung von
Huftotalendoprothesen. Diese stellt einen essentiellen Schritt in  der
Operationsvorbereitung fur die Implantation von Hufttotalendoprothesen dar und
dient der ungefahren Grolkenbestimmung der einzelnen Implantatkomponenten von
Femur und Acetabulum, denn die richtige Prothesengrofle ist mitunter

ausschlaggebend fur zufriedenstellende postoperative Ergebnisse (1).

Die Planung erfuhr in den letzten Jahrzehnten eine weitgehende Umstellung von
konventionellen, analogen auf digitale Techniken. Diese Arbeit untersucht
retrospektiv die Validitat der digitalen praoperativen Planung, basierend auf der
Planungssoftware ,syngo EndoMap“ der Firma Siemens Medical Solutions AG,

Erlangen, Deutschland.

Als primares Ziel soll die Studie eventuelle ausbildungsstandabhangige Unterschiede
in der Planungsgenauigkeit herausfinden, da in der Literatur bislang wenig Aussagen
bezlglich der Korrelation von Planungsgenauigkeit und klinischer Erfahrung getatigt
wurden (1). Hingegen wurde bereits untersucht, dass Facharztinnen und Facharzte
fir Orthopadie im Vergleich mit Arztinnen und Arzten in orthopadischer Ausbildung
bei der HTEP-Implantation mit gewissen Implantaten geringere Komplikations- und
Revisionsraten aufweisen (2). Es soll also durch eine Gegenuberstellung der
Planungsergebnisse = von  weniger  erfahrenen Assistenzarztinnen und
Assistenzarzten mit erfahreneren Facharztinnen und Facharzten der Einfluss von

klinischer Erfahrung auf die Planungszuverlassigkeit untersucht.

Aulerdem soll die Zuverlassigkeit der digitalen Planungsmethode bei
normalgewichtigen, Ubergewichtigen und adiposen Patientinnen und Patienten
untersucht werden, da die Kalibrierung von GroRenverhaltnissen bei der digitalen
Planung und in weiterer Folge die Skalierung von digitalen Bildern insbesondere bei

adipdsen Patientinnen und Patienten ein Problemfeld darstellen (3).

Als weitere Studienziele sollen der Einfluss von Hersteller und Implantatmodell,
sowie des Geschlechts der Patientinnen und Patienten auf die Planungsgenauigkeit

eruiert werden.



Allgemeiner Teil

Das Huftgelenk

Das Huftgelenk (lat. Articulatio coxae) stellt als Nussgelenk (Enarthrosis) eine
Sonderform des Kugelgelenks dar. Seine Geometrie bestimmt mafgeblich die
Beinstellung, wobei auch in umgekehrter Richtung Beinfehlstellungen zunachst das
Huftgelenk betreffen. Dies ist auch der Grund daflr, dass das Gelenk zu den meist
untersuchten und vermessenen Gelenken im menschlichen Koérper gehort. Nicht
umsonst ist das Huftgelenk jenes Gelenk, welches zuerst endoprothetisch versorgt
wurde (4).

Anatomie des Hiftgelenks

Knocherne Strukturen

Die beiden artikulierenden Bestandteile des Huftgelenks sind das Acetabulum des
Huftbeins (lat. os coxae) mit der knorpeligen Gelenkflache Facies lunata, sowie der
Huftkopf(lat. caput ossis femoris) des Femurs. Das Huftbein wiederum besteht aus
drei unterschiedlichen knochernen Anteilen, die im Laufe der korperlichen
Entwicklung in Form einer Synostose im Bereich der Huftpfanne (lat. acetabulum)
miteinander verschmelzen. Diese sind das Darmbein (lat. os ilium), das Sitzbein (lat.

os ischii) und das Schambein (lat. os pubis) (5).

Darmbein, Os ilium

Das Os ilium besteht aus zwei Anteilen, namlich dem Darmbeinkérper (lat. corpus
ossis ilii) und der Darmbeinschaufel (lat. ala ossis ilii).Der Darmbeinkorper bildet das
Dach der Huftgelenkpfanne. Zwischen Acetabulumrand und dem anschlieRenden
Korpusbereich liegt der Sulcus supraacetabularis, eine rinnenférmige kndcherne
Vertiefung. Die Grenze zwischen Carpus und ala ossis ilii ist die Linea arcuata, eine
knochenformige Leiste, die zugleich auch einen Teil der Grenze zwischen groliem
und kleinen Becken, Linea terminalis, darstellt. In der glatten Innenflache der
Darmbeinschaufel befindet sich eine muldenférmige Vertiefung, die Fossa iliaca, in
der der M. lliacus entspringt. Den dorsalen inneren Bereich bezeichnet man als

Facies sacropelvina. Auf diesem dem os sacrum zugewandten Teil der
6



Darmbeinschaufel liegt im unteren Bereich die Gelenkflache fir das lliosacralgelenk,
die Facies auricularis. Kranial-dorsal davon befindet sich die Tuberositas iliaca, die
Insertionsstelle der Ligg. sacroiliaca. Die Aullenflache der ala ossis ilii bildet die
Facies glutaea mit ihren drei Knochenleisten Linea glutaea inferior, Linea glutaea
anterior und Linea glutaea posterior. An ihnen befindet sich der Ursprung der

Glutealmuskulatur (5).

Der kraniale Rand der Darmbeinschaufel wird von der Crista iliaca, dem
Darmbeinkamm gebildet. Dieser beginnt an der Spina iliaca anterior superior und
endet an der Spina iliaca posterior superior. Den Aul3enrand des Darmbeinkammes
bildet das Labium externum, den Innenrand das Labium internum. Dazwischen
befindet sich die Linea intermedia. Weiters findet man noch die Spina iliaca anterior
inferior und die Spina iliaca posterior inferior und am Labium externum das

Tuberculum iliacum (6).

Sitzbein, Os ischii

Am Sitzbein unterscheidet man das Corpus ossis ischii und den Ramus ossis ischii.
Das os ischii bildet mit dem Corpus die hintere Huftgelenkpfanne und hat einen Anteil
von etwa zwei Funftel des gesamten Acetabulums. Der Ramus ischiadicum,
Sitzbeinast, hingegen begrenzt die hintere Halfte des Foramen obturatum. Dorsal
trennt die Spina ischiadica die Incisura ischiadica major von der Incisura ischiadica
minor. Der Scheitel der Konvexitdt des Sitzbeinastes verbreitert sich zum
Sitzbeinhdcker, Tuber ischiadicum, und liegt am unteren Ende der Incisura ischiadica
minor (5, 6).

Schambein, Os pubis

Das Schambein gliedert sich in den Schambeinkdrper (lat. corpus ossis pubis), den
oberen Schambeinast (lat. ramus superior ossis pubis) und den unteren
Schambeinast (lat. ramus inferior ossis pubis). Der Schambeinkorper bildet den
vorderen Bereich des Acetabulum. Er geht an der Eminentia pubica symphysenwarts
in den Ramus superior ossis pubis Uber. An der Symphyse mindet dieser in den
Ramus inferior ossis pubis und bildet gemeinsam mit diesem die ventrale
Begrenzung des Foramen obturatum. An der Vereinigungsstelle der beiden
Schambeinaste befindet sich median gelegen die Facies symphysialis. Der kraniale
Rand des oberen Schambeinastes hebt sich als Knochenkamm, Pecten ossis pubis,

endet ventral am Tuberculum pubicum und geht dorsal in die Linea arcuata ossis ilii
7



Uber. Die Crista pubica zieht vom Tuberculum pubicum nach medial. Die Crista
obturatioria verlauft vom Tuberculum pubicum zum Vorderrand der Incisura
acetabuli. Der Sulcus obturatorius liegt am Oberrand des Foramen obturatum und
wird vom Tuberculum obturatorium anterius und vom nicht immer gut erkenntlichen

Tuberculum obturatiorum posterius begrenzt (5, 6).

Oberschenkelbein, Femur

Der Oberschenkelknochen ist mit 40-50cm der langste (Rohren-)Knochen des
menschlichen Skeletts. Man teilt ihn in der deskriptiven Anatomie in die vier
Abschnitte Femurkopf (lat. caput femoris), Oberschenkelhals (lat. collum ossis
femoris), Femurschaft (lat. corpus ossis femoris) sowie die mediale und laterale
Kniegelenkwalze (lat. condylus medialis und condylus lateralis femoris) ein. Das
Caput femoris entspricht der proximalen Epiphyse. Oberschenkelhals und
Femurschaft bilden die Diaphyse und die beiden Condyli und Epicondyli femoris

stellen die distale Epiphyse dar (5, 6).

Der Femurkopf entspricht geometrisch einem Kugelabschnitt, der, individuell
unterschiedlich, etwa zwei Drittel einer Kugel entspricht. Gemeinsam mit dem
Acetabulum des Os coxae bildet er die artikulierenden Komponenten des
Huftgelenks. Bis auf die im medialen Bereich liegende Fovea capitis ist der gesamte
Huftkopf vom Gelenksknorpel Uberzogen. In der Fovea capitis, einer knéchernen
Grube, ist das Lig. Capitis femoris fixiert. Der Ubergang in den Halsabschnitt befindet
sich an der Knorpel-Knochen-Grenze, welche auch die Epiphysenfuge am

wachsenden Skelett darstellt (5).

Der Oberschenkelhals weist in der vertikalen Ebene einen gréReren Durchmesser
auf als in der sagittalen und hat im mittleren Abschnitt eine leichte sanduhrférmige
Einziehung. Distal geht er entlang der Linea und Crista intertrochanterica breitbasig
in den Schaftbereich Gber. An der Grenze zwischen Femurhals und -schaft liegen die
beiden Rollhagel Trochanter major und Trochanter minor. Der Trochanter major dient
unter anderem den kleinen Glutealmuskeln als Ansatzpunkt. Medial seiner Basis
befindet sich die Fossa trochanterica, eine Grube in der die Mm. Gemelli und er M.
Obturatorius internus inserieren. Am Trochanter minor am Ende der Crista
intertrochanterica setzt der M. |lliopsoas an. Oberschenkelhals und
Oberschenkelschaft gehen unter Bildung eines Winkels ineinander Uber. Dieser

Schenkelhalsschaftwinkel wird in der Klinik haufig als Collodiaphysenwinkel oder als
8



Centrum-Collum-Diaphysenwinkel (CCD-Winkel) bezeichnet (5, 6). Er andert sich im
Laufe des Lebens und betragt bei reifen Erwachsenen physiologisch zwischen 126
und 128 Grad (4).

Der lange Mittelabschnitt, Corpus femoris, ist nach dorsal konkav gekrimmt.
Ruckseitig befindet sich an ihm eine kndocherne Verstarkung, die Linea aspera,
welche sich wiederum aus dem Labium mediale und laterale zusammensetzt und an
der zahlreiche Muskeln befestigt sind. Die beiden nach distal auslaufenden Lippen
bilden die seitliche Begrenzung der Facies poplitea (6). Die Basis dieser
dreieckformigen Flache bildet die Linea intercondylaris, die die beiden Kondylen
miteinander verbindet. Kranial geht das Labium laterale in die Tuberositas glutaea,
den Ansatzpunkt des M. Gluteus maximus, Uber. Das Labium mediale setzt sich in

die Linea intertrochanterica und in die Linea pectinea zum Trochanter minor fort (5).

Distal geht der Femurschaft in die Oberschenkelknorren, die Condyli und Epicondyli
medialis und lateralis, Uber. Proximal des Epicondylus medialis liegt das Tuberculum
adductorium, an dem der superfizielle Anteil des M. adductor magnus inseriert.
Dorsal liegt zwischen den Kondylen eine tiefe Grube, die Fossa intercondylaris. Der
von Gelenkknorpel bedeckte Teil der Kondylen steht im Kniegelenk mit den Menisci
und der Tibia in gelenkiger Verbindung. Ventral gehen die Gelenkknorpel in Richtung
kranial in die Facies patellaris Uber, welche das Gleitlager fur die Patella darstellt. Am
Ubergang zwischen der Facies patellaris und den Kondylengelenkflachen sind
medial und lateral jeweils eine Linea condylopatellaris und eine Linea terminalis zu

erkennen. Diese stellen einen subchondralen Knochenwulst dar (5).

Kapsel- und Bandapparat

Das Huftgelenk wird von einer kraftigen Gelenkkapsel umgeben und entspringt mit
ihrem fibrosen Anteil, der Membrana fibrosa, vom kndchernen Rand des Acetabulum,
am Lig. transversum acetabuli und am Aulenrand des Labrum acetabulare. Distal
findet die Kapsel an der Linea intertrochanterica des Femur einen ventralen
Ansatzpunkt. Dorsal umhdllt sie nur die medialen zwei Drittel des Collum femoris,
sodass die Crista intertrochanterica, die beiden Trochanteren und die Fossa
trochanterica extrakapsular liegen. Die Membrana synovialis |0st sich von der Basis

des Labrum acetabulare, wodurch der Rand des Labrum frei in das Gelenk hineinragt

(7).
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Die Gelenkskapsel wird durch drei Bander verstarkt, namlich das Lig. iliofemorale,
das Lig. ischiofemorale und das Lig. pubofemorale. Das Lig. iliofemorale zieht als
starkstes Band im menschlichen Korper von der Spina iliaca anterior inferior
schraubenartig zur Linea intertrochanterica und wird in die Pars medialis und lateralis
unterteilt. Der mediale Anteil hemmt die Uberstreckung im Hiiftgelenk und verhindert
das Abkippen des Beckens nach dorsal. Der laterale Faserzug inhibiert die
Adduktion, AuRenrotation und verhindert auRerdem das Absinken des Beckens zur
Schwungbeinseite synergistisch zu den kleinen Glutealmuskeln. Das Lig.
ischiofemorale entspringt dorsal am hinteren Pfannenrand und dem os ischii und
zieht schraubenférmig nach vorne, wo es in das Lig. iliofemorale und die Fossa
trochanterica einstrahlt. Es hemmt die Innenrotation, die Extension und die
Abduktion. Das Lig. pubofemorale verlauft vom oberen Schambeinast lateral in die
Gelenkskapsel und inseriert am distalen Ende der Linea intertrochanterica. Es
hemmt die Extension, Abduktion und Auflienrotation. Das Lig. ischiofemorale bildet
gemeinsam mit dem Lig. pubofemorale das die Zona orbicularis, ein Ringband, das

den Schenkelhals umgibt und in Extension das Femur gegen das Acetabulum presst

(7).

Funktionelle Anatomie des Hiiftgelenks

Die beiden korrespondierenden Gelenkpartner der Hifte sind die Hiftpfanne und das
Caput femoris. Funktionell handelt es sich um eine Spezialform des Kugelgelenks,
das Nussgelenk (lat. Art. Cotylica). Es erlaubt Bewegungen in den drei
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Hauptbewegungsachsen, wobei das Rotationszentrum im Femurkopf liegt (5). Im
Vergleich zum Kugelgelenk der Schulter ist die Bewegungsfreiheit jedoch deutlich
eingeschrankt. Der Gelenkkopf der Hufte steckt tief im Acetabulum und gleitet auf der
halbmondférmigen Gelenkknorpelflache der Gelenkpfanne, der Facies lunata (8).
Zusatzlich zu den kndchernen Strukturen sorgt das Labrum acetabulare fur eine
weitere VergroRerung der Gelenksflache und somit zu einer besseren Fuhrung von

Seiten der Gelenkkorper (5).

Entscheidend fur die Stabilitat des Oberschenkelknochens ist der bereits erwahnte
CCD-Winkel zwischen Collum und Corpus femoris. Dieser ist altersabhangig und

sollte physiologisch folgende Werte annehmen:

e 150° beim Neugeborenen
e 145° beim dreijahrigen Kind
e 126- 128° bei reifen Erwachsenen

e 120° bei Greisen

Deutlich abweichende Werte sollten als pathologisch angesehen werden, denn der
Winkel bestimmt die Einstellung des Femurschafts zur Traglinie des Beines und
damit die korrekte Beinachse. Ein Abweichen des Winkels aus dem Normbereich
kann zu einer Coxa vara oder valga fuhren und in weiterer Folge entsprechend zu
einem Genu valgus oder varus. Daher ist es auch fir jede Endoprothese von

Bedeutung die annahernd richtige Winkelgrofie zu finden (4).

Wie kein zweites Gelenk im menschlichen Koérper ist das Huftgelenk von einem
extrem starken Kapsel-Bandapparat gesichert. Dieser ergibt in seiner Gesamtheit
eine Schraubenstruktur und sorgt fir den Zusammenhalt der Gelenkkorper (5). Bei
der Huftextension wird diese ,Banderschraube“ zu- und bei der Flexion aufgedreht.
Somit ergibt sich funktionell in der Standbeinphase eine feste Verschraubung, jedoch
in der Spielbeinphase eine Lockerung, die differenzierte Einzelbewegungen mdglich
macht. Vorrangig dienen die Bander aber nicht der Hemmung von Beinbewegungen,

sondern der stabilen Haltung von Becken und Rumpf (8).

Unterstutzend zum Bandapparat wirkt der aktive Bewegungsapparat. Die das
Huftgelenk umgebende Muskulatur sorgt dafir, dass Becken und Rumpf auf den

Kugeln des Huftgelenks balanciert werden. Dies erlangt insbesondere in den
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Gangphasen Bedeutung, wo Stand- und Spielbeinphase einander abwechseln. Nur

ein stabiles Standbein ermoglicht dem Spielbein weitgehende Bewegungsfreiheit (8).

Das Bewegungsfeld der Beine liegt weitgehend im Kontrollfeld der Sehorgane.
Bewegungen vom Korper weg werden eingeschrankt, damit sich der Ful3 als
Unterstutzungsflache nicht zu weit vom Korperschwerpunkt entfernt. Die Muskeln
lassen sich funktionell in Beuger und Strecker, Ab- und Adduktoren sowie Innen- und
AuRenrotatoren unterscheiden. lhre Wirkung ergibt sich aus den jeweiligen Lagen zu
den Gelenkachsen. Der Hauptbeuger im Huftgelenk ist der M. lliopsoas, sein
wichtigster Gegenspieler der M.Gluteus maximus. Die Adduktoren bestehen aus funf
Einzelmuskeln, die wichtigsten Abduktoren sind der M. Gluteus medius und der M.
Gluteus minimus. Der kraftigste Innenrotator im Gelenk ist der M. Gluteus minimus.
Eine starke aullenrotatorische Komponente haben der M. Piriformis und der M.
Quadratus femoris. Insbesondere bei den Ab- und Adduktoren und Auf3en- und
Innenrotatoren konnen einzelne Muskeln unterschiedliche Funktionen, je nach

Ausgangsstellung und Faserzug einnehmen (8).
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Koxarthrose (Arthrosis deformans coxae)

Da die Huftgelenksarthrose speziell in der Orthopadie eine der haufigsten
Indikationen fur die totale Huftgelenksendoprothetik darstellt, wird im Folgenden

etwas naher darauf eingegangen.

Epidemiologie

Nach den Wirbelgelenken und dem Knie steht das Huftgelenk an dritter Stelle der am
haufigsten degenerativ betroffenen Gelenke (4). Die durchschnittliche Pravalenz
radiologisch definierter Arthrosen wird ab dem 55. Lebensjahr fur Manner mit 17%
und far Frauen mit 10% angegeben. Ab der siebenten Lebensdekade kehrt sich die

Geschlechtsverteilung um, sodass deutlich mehr Frauen betroffen sind (9).

Pathogenese

Bei der Arthrose im Allgemeinen wird der hyaline Gelenkknorpel, der weder
vaskularisiert noch innerviert ist, geschadigt. Seine Ernahrung durch Diffusion wird
geschadigt. Die Knorpelzellen steigern die Proliferation und hypertrophieren.
Gleichzeitig exprimieren sie proteolytische Enzyme (Kollagenasen) und aktivieren
Proenzyme in Markophagen. Es startet eine Kommunikation mit dem subchondralen
vaskularen System. Dieses kann die proteolytische Aktivitat zusatzlich verstarken
(10).

Es erfolgt eine schrittweise Schadigung des hyalinen Knorpels, die an
unterschiedlichen Orten nebeneinander Ablaufen kann. In Anlehnung an die
International Cartilage Repair Society (ICRS) erfolgt eine makroskopische

Beurteilung der Knorpelschadigung in funf Stufen (11):

e GradO: normal

e Grad1: nicht tiefgehende Knorpellasion mit oberflachlichen Rissen
(Fibrillation) und/oder Einkerbungen

e Grad2: Fibrillation und Fragmentierung, die bis weniger als 50 %
der gesamten Knorpeldicke reichen

e Grad 3: Defekte bis Uber die Halfte der Knorpeldicke reichend,

jedoch nicht den subchondralen Knochen betreffend
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e Grad4: weitreichende Knorpeldestruktion mit Beteiligung des
subchondralen Knochengewebes, Denudierung grofRerer

Knorpelanteile

Von grofRer Bedeutung fur die klinischen Symptome ist die arthrotische Mitbeteiligung
der Synovialmembran. Der Knorpelabrieb und die damit einhergehende
mechanische und biochemische Reizung der Membrana serosa der Gelenkkapsel
resultiert in einer Synovialitis. Dies flhrt zu Odemen, Synovialzysten und Malnutrition
des Knorpels. In der Folge kann es zur Erweiterung und Schrumpfung der Kapsel

kommen, was wiederum zu verstarkten Fehlstellungen im Gelenk fuhren kann (12).

Klinik

Im Anfangsstadium treten bei den Patientinnen und Patienten haufig
belastungsabhangige Beschwerden auf, die sich spontan und entsprechend der
Belastungssituation wieder zurtckbilden. Bei fortgeschrittener Erkrankung kommt es
zu langer anhaltender Schmerzsymptomatik und zum sogenannten Einlaufschmerz
bei Bewegungsbeginn nach Ruhigstellung. Bei weiterer Progredienz zeigt sich zu
den Belastungsschmerzen auch ein Ruheschmerz, der schliellich in einem

nachtlichen Schmerz resultiert (4).

Klinische Hauptsymptome sind die Bewegungseinschrankung und das Hufthinken.
Primar betroffen sind haufig die Innenrotation und Abduktion. Mittels Thomas-
Handgriff kann eine eventuelle Beugekontraktur im Huftgelenk festgestellt werden.
Aulerdem werden im Stand ein Hohlkreuz und eine funktionelle Beinverkirzung
registriert. Bei positivem Duchenne- und Trendelenburg- Zeichen kann auf einen
verminderten Abduktoreneinsatz durch Muskelschwache oder zur
Schmerzvermeidung geschlossen werden. Es soll zwischen Schon-, Insuffizienz- und
Verkirzungshinken unterschieden werden. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
kommt es zur Atrophie der Oberschenkelmuskulatur und oft zu einer

charakteristischen Beuge-Aulenrotations-Adduktionskontraktur (9).
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Diagnostik und radiologische Bildgebung

Neben den klinischen Zeichen einer Huftarthrose ist die Rontgenbilduntersuchung
ein unerlasslicher Schritt zur Diagnosefindung. Es wird eine
Beckenubersichtsaufnahme mit frontalisierter Patella angefertigt, anhand derer die
typischen rontgenologischen Veranderungen sichtbar gemacht werden. Allerdings ist
ein Zusammenhang zwischen Rontgenbefund, klinisch objektivem Befund und
subjektiven Beschwerden nur eingeschrankt herstellbar. Erfahrungsgemaf ist rund
die Halfte der auffalligen Huftrontgen klinisch stumm, aber auch klinisch auffallige

Huften kdnnen im Rontgenbild unauffallig imponieren (9).

Aufnahmetechnik

Rontgenbilder der unteren Extremitaten sollten mdglichst im Stand aufgenommen
werden, da somit die Knorpeleigenschaften und Achsenverhaltnisse am besten
beurteilt werden kdnnen. Bei der Primardiagnostik sollen Aufnahmen in zwei Ebenen
moglichst senkrecht zueinander angefertigt werden. So wird heute als zweite
Standardaufnahme  zur  Beckenubersicht die  Faux-Profilaufnahme  der
Lauensteinaufnahme vorgezogen. Fur die Diagnostik der belastungsabhangigen
Huftschmerzen und der Huftkopfnekrose ist die Lauensteinaufnahme jedoch nach

wie vor relevant (12).

Radiologische Arthrosezeichen

Roéntgenologische Frihzeichen (12):

e Gelenkspaltverschmalerung
e Weitgehend erhaltene Knochenkonturen
e Subchondrale Sklerosierung unterschiedlichen Ausmales

e Noch keine wesentliche Dezentrierung des Huftkopfes

Weiterer Verlauf:

e Gelenkspalt vollig aufgebraucht
e Gelenkbildende Knochen nicht mehr normal konturiert
e Ausgepragte subchondrale Sklerose und Gerollzysten
e Dezentrierter Huftkopf
e Periostale Knochenneubildung am Schenkelhals
15



Spatstadium:

e Voranschreitende Dezentrierung, aber
e Wieder besser sichtbarer Gelenkspalt

e Ruckbildung der Gerdllzysten und subchondralen Sklerose

Eine gangige Einteilung erfolgt nach Kellgren und Lawrence. Die unterschiedlichen
Verlaufsstadien der Huftgelenksarthrose werden demnach in funf Grade eingeteilt
(13):

e GradO: keine radiologischen Osteoarthrosezeichen
e Grad1: geringe subchondrale Sklerosierung
keine Osteophyten

keine Gelenkspaltverschmalerung

Grad 2: geringe Gelenkspaltverschmalerung
beginnende Osteophytenbildung

angedeutete Unregelmalligkeit der Gelenkflache

Grad 3: ausgepragte Osteophytenbildung
Gelenkspaltverschmalerung

deutliche Unregelmaliigkeit der Gelenkflache

Grad 4: ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung bis zur vollstandigen
Destruktion

Deformierung/ Nekrose der Gelenkpartner und Pseudozysten

Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch  dirfen Erkrankungen an der Lendenwirbelsaule wie
Spinalkanalstenosen, Foramenstenosen und Spondylarthrosen, mit
pseudoradikularer Ausstrahlung in die Leiste nicht auRer Acht gelassen werden.
Auch atraumatische Frakturen des Schenkelhalses, Leisten- und Schenkelhernien

sowie Durchblutungsstérungen missen in Erwagung gezogen werden (4).
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Konservative Therapie

Physiotherapeutische und physikalische Mallinahmen nehmen einen positiven
Einfluss auf den Verlauf einer degenerativen Hufterkrankung im Sinne einer
Verlangsamung der Progredienz. lhr primares Ziel ist das Hinauszdgern der
Notwendigkeit eines operativen Eingriffs (4). Gewichtsreduktion und die Verwendung
von stoRdampfenden Schuhen und Schuheinlagen sind als additive MalRnahmen
forderlich (4, 9). Warmhaltende Kleidung und Vermeidung von Kalte und Nasse sind
ebenfalls empfohlen. Die Trainingstherapie sollte mit Bewegungen im rhythmischen
Wechsel von Belastung und Entlastung in einem der Vertraglichkeit angepassten
Rahmen durchgefihrt werden. Stauchungen im Huftgelenk sollten dabei weitgehend
vermieden werden. Insofern kénnen Gymnastik, Radfahren und Schwimmen im
warmen Wasser ausgeubt werden. Die physiotherapeutisch angeleitete
Bewegungstherapie dient der Kontrakturprophylaxe und -beseitigung, dem
muskularen Krafttraining zur Beseitigung von Hinken und Ermidungsschmerz sowie
der qualitativen Verbesserung des Gangbilds. Physikalische MalRnahmen wie
Elektrotherapie und Ultraschall kénnen die Symptomatik ebenso glnstig
beeinflussen (9). Auch die positive symptomatische Wirkung von oralen
Antiphlogistika (NSAR) ist belegt, doch sind sie aufgrund der ernsthaften
gastrointestinalen Komplikationen nicht zur Langzeittherapie geeignet (4, 9).
Intraartikulare  Infiltrationen  mit  Lokalanasthetika sind zur  kurzfristigen
Schmerzreduktion geeignet und ein eventuell zuvor sonographisch festgestellter
Gelenkserguss kann gleichzeitig abpunktiert werden. Lokale Kortikosteroidinjektionen
sollten wegen der Gefahr von Huftkopfnekrosen in der Regel nicht gegeben werden
(9). Therapeutische Mallnahmen mit dem Ziel des Knorpelaufbaus bzw. der
Knorpelstabilisierung sind in ihrer Wirksamkeit bis dato nicht mit einer ausreichenden
Datenmenge belegt. Dies gilt in erhdhtem Malke auch flr andere Therapiekonzepte

wie Magnetfeldtherapie, Akupunktur und andere (4).

Prognose

Die Prognose der Koxarthrose ist aufgrund des progredienten Charakters der
Erkrankung trotz individueller Unterschiede selbst bei Ausschopfen aller
konservativen Therapiemallnahmen ungunstig. Remissionen der Kklinischen
Symptomatik sind moglich, nicht aber der rdntgenologischen Zeichen. Darlber

hinaus gibt es auch Verlaufe mit besonders rascher Dekompensation. Schlussendlich
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muss sich ein Grofteil der betroffenen Patientinnen und Patienten einer operativen

Therapie unterziehen (9).

Operative Therapie

Bei den operativen Behandlungsverfahren sind gelenkerhaltende Techniken vom
endoprothetischen Gelenkersatz zu unterscheiden. Zu den gelenkerhaltenden zahlen
intertrochantare Femurosteotomien, die varisierend, valgisierend, medialisierend,
derotierend, extendierend und flektierend sein kdonnen und zumeist kombiniert
werden. Auch die Versetzung des Trochanter major und Beckenosteotomien nach
Salter und Chiari sowie muskelentspannende Weichteileingriffe finden Anwendung.
Weitere Moglichkeiten stellen die Resektionsarthroplastik und die Arthrodese dar.
Eine gelenkerhaltende Operation, insbesondere die Osteotomie, ist vor allem bei
Patientinnen und Patienten angezeigt, die unter 50 bis 60 Jahre alt sind und bei
leicht bis mittelgradigen Subluxationskoxarthrosen. Die grofte Bedeutung kommt

jedoch der endoprothetischen Versorgung zu (14).
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Die Endoprothetik des Huftgelenks

Da die in der Studie untersuchten Patientinnen und Patienten mit einer totalen
Huftgelenkendoprothese versorgt wurden, wird hier noch einmal im Speziellen auf
die einzelnen Schritte in der Durchfuhrung der H-TEP Implantation eingegangen.
Indiziert war die Intervention bei den Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern
durch die Diagnose Koxarthrose, die eine schmerzhafte Funktionseinschrankung im
Huftgelenk  aufgrund  degenerativer  Veranderungen  darstellt und im
vorangegangenen Kapitel bereits im Detail beschrieben wurde (15). Die
Hufttotalendoprothetik bedeutet die Implantation kinstlicher Gelenkkomponenten als
Ersatz des ursprunglichen Huftgelenks und stellt die operative Methode der Wahl zur
Behandlung einer Koxarthrose dar (14). Sie ist eine zuverlassige Methode, um
Gelenksschmerzen zu reduzieren oder eine eingeschrankte Gelenksfunktion

wiederherzustellen (16).

Einen der groldten Meilensteine in den vergangenen 30 Jahren in der
Arthrosebehandlung bedeutete die Einfuhrung der Totalendoprothese. Mittlerweile
stehen Implantate in allen gangigen Formen und GrélRen zur Verfligung.
MaRgefertigte Modelle konnten im Vergleich zu Massenprodukten nicht Uberzeugen,

haben jedoch in besonderen Fallen ihre unumstrittene Berechtigung (14).

Die endoprothetische Versorgung der Hufte verursacht aber auch diverse
biomechanische Probleme. Die geeignete Formgebung und Materialwahl der
Implantate soll unphysiologische Spannungen in der Knochensubstanz und damit
einhergehende Knochenresorption moglichst vermeiden. Des Weiteren sind allzu
grolie Mikrobewegungen in den Grenzflachen zwischen Implantat und Knochen aus
dem eben genannten Grund zu reduzieren. Auch der Abrieb der kinstlichen
Gelenkflachen stellt in Hinsicht auf Prothesenlockerung eine Komplikation dar.
Ebenso ist die durch Reibung bedingte Warmeentwicklung eventuell problematisch.
Daher ist die geeignete Materialauswahl von entscheidender Bedeutung. Fur
Prothesenkopf und —pfanne stehen hoch vernetztes Polyethylen und Keramik zur
Verfliigung (10).

Indikation

Die Totalendoprothese ist Therapie der Wahl bei allen fortgeschrittenen und

anderweitig therapieresistenten Huftgelenksarthrosen. Die Indikation ergibt sich aus
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einer Kombination von hohem Leidensdruck der Patientinnen und Patienten und
objektiven Zeichen einer Beeintrachtigung, wobei der Leidensdruck den Zeitpunkt
der Operation bestimmt. Radiologische Arthrosezeichen, der klinische Befund und
subjektive Beschwerden mussen in einen Zusammenhang gebracht werden. Erst
nach Ausschopfung samtlicher konservativen Behandlungsversuche soll eine
Operation in Erwagung gezogen werden. Je grofRer der Leidensdruck ist, umso
wahrscheinlicher ist eine operative Intervention, da auch ein objektiv eher
bescheidenes Operationsergebnis eher als positiv bewertet wird. Auch die
Kooperationsfahigkeit der Patientinnen und Patienten sollte im Vorfeld abgeklart
werden, um eventuell notwendige langwierige postoperative Entlastungs- und

Rehabilitationsprozesse planen zu konnen (14).

Indikationen fur eine vorgezogene endoprothetische Versorgung sind eine verkurzte
Lebenserwartung, eine nicht kompensierbare Unvertraglichkeit von nicht steroidalen

Antirheumatika oder eine besondere Lebenssituation (14).

Kontraindikationen

Kontraindikationen fir die HTEP-Implantation sind ein Infekt im Operationsgebiet
sowie, als relative Kontraindikation, soweit veranderte physiologische kndcherne
Strukturen, dass eine solide Implantatverankerung nicht moglich ist. Nicht
kontraindiziert ist die Totalendoprothese dagegen bei hohem Alter, ausreichend
kontrollierten Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen, leichteren Paresen und

einer bereits erfolgten Prothesenversorgung an Nachbargelenken (14).

Implantation der Hiifttotalendoprothese

Ziel der HTEP-Operation ist der funktionelle Ersatz von destruierten Gelenksteilen

des Huftkopfes und der Huftpfanne.

Die Totalendoprothesen-lmplantation gilt als einer der am besten etablierten
orthopadischen Eingriffe und wird hier deshalb in seiner Methodik nach Ewerbeck et

al. (17) kurz beschrieben:

Sie wird je nach Zugangsweg in Ricken- oder Seitlagerung durchgefihrt und kann
sowohl in Intubationsnarkose, als auch in Spinalanasthesie erfolgen. Nach dem

sterilen Abdecken und der Desinfektion des OP-Gebiets wird ein posteriorer
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(adduktorenschonend) oder lateraler, transglutealer Zugangsweg gewahlt. Es folgt
ein ca. 12-20cm langer Hautschnitt entlang der Femurschaftlangsachse auf Hohe
des Trochanter major. Anschlieend wird der Tractus lliotibialis dargestellt und Iangs
gespalten. Dann stellt man den Trochanter major dar und inzidiert den M. vastus
lateralis bogenformig Uber dem sehnigen Anteil des M. Gluteus medius bis knapp
Uber den Trochanter major. In weiterer Folge werden die beiden genannten Muskeln
zusammen mit dem M. Gluteus minimus und der Gelenkkapsel mittels Diathermie,
Messer oder Raspatorium nach ventral abgeschoben. Nach dem stumpfen
Auseinanderdrangen der Fasern des M. Gluteus medius wird der tiefer gelegene M.
Gluteus minimus dargestellt und zusammen mit der Kapsel langs gespalten und aus
der Fossa piriformis geldst. Durch Einsetzen mehrerer Hohmann-Haken wird eine
gute Sicht auf das Operationsgebiet gewahrleistet und die ventrale Kapsel kann

vollstandig geldst werden.

Mit Hilfe des Luxationsloffels und einer Adduktions- und AuRenrotationsbewegung
wird der Huftkopf luxiert. Mit weiteren Hohmann-Haken wird der Schenkelhals
freigelegt und ca. 1,5 cm proximal des Trochanter minor in einem 45° Winkel
durchtrennt. AnschlieRend wird der Femurkopf mit dem ,Korkenzieher‘ aus der
Gelenkpfanne geborgen und verbliebene Kapselanteile und Osteophyten

abgetragen.

In weiterer Folge stellt man den Pfannenboden dar durch Abtragen des zentralen
Osteophyten und des pulvinalen Gewebes, sowie durch das Ausfrdsen des
Acetabulums. Das Frasen erfolgt im 45° Winkel bis zum Anfrischen des
subchondralen Knochens und Eréffnung der Spongiosa. Dann werden mehrere
Lécher zur Zementverankerung in den Pfannenboden gebohrt. Wahrend des
Spulens mit der Jet-Lavage erfolgt das Mischen des Zements. Nach der Trocknung
der Wundflache mit Kompressen wird unmittelbar der Knochenzement eingebracht
und nach einer Wartezeit von 60-120 Sekunden die Pfannenprothese eingebracht.
Die korrekte Positionierung ist in 45° Inklination und 10-20° Anteversion. Wahrend
man auf das Ausharten des Zements wartet, kdnnen gleichzeitig Uberschissige

Zementreste entfernt werden.

Danach beginnt die Praparation der Femurkomponente. Dazu werden die Hohmann-
Hebel entfernt und das Bein in die 4er Position umgelagert. So kann der Markraum

mit dem Kastenmeif3el und einer langen Markraumahle eréffnet werden. Es folgt das
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Aufraspeln des Prothesenbettes streng axial in ca. 10° Anteversion beginnend mit
der kleinsten Raspel. Aufsetzen des entsprechenden Kopfes und Probereposition mit
letzter RaspelgroRe mit Stabilitatsprufung und eventueller Bildwandlerkontrolle.
Danach erfolgt eine Jet-Lavage und das Ausmessen und Einbringen eines
Markraumsperrers. Nach der Trocknung mit Kompressen bringt man den Zement
zugig in den Markraum ein. Ca. 6 Minuten nach Zementeinbringung wird der Schaft
implantiert und Uberstehende Zementreste wieder entfernt. Wenn der Zement
ausgehartet ist, folgen das Aufbringen des Probekopfes und die Reposition des
Gelenks. Optional kann wiederum eine Bildwandlerkontrolle durchgefuhrt werden.
Zuletzt werden noch Bewegungsumfang, Beinldnge und Luxationstendenz uberpruft.
Bei gutem Resultat wird der Probekopf gegen das endgultige Implantat getauscht
und wieder reponiert. Zuletzt wird ausgiebig gespult, die Kapsel und Muskulatur
refixiert, Drainageschlauche eingebracht und die Wunde schichtweise Verschlossen

und mit einem sterilen Verband abgedeckt (17).
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Implantate/ Endoprothesen

Anforderungen

Implantate fur die totale Huftendoprothetik werden seit den spaten 1960er Jahren
verstarkt weiterentwickelt und verbessert, um gewissen Kriterien zu entsprechen
bzw. Probleme und Komplikationen zu beseitigen. Allgemein gesagt, muss die
Biokompatibilitat gewahrleistet sein. Diese ist nach ISO Norm definiert und beinhaltet
im Wesentlichen zwei wichtige Anforderungen: Die Biokompatibilitat ist nicht nur das
Fehlen einer direkten bzw. indirekten Zytotoxizitat, sondern umfasst zwei wesentliche
Bereiche, die Biosicherheit und die Biofunktionalitat (18). Ein grolRes Problem in der
Endoprothetik ist die aseptische Implantatlockerung. Sie stellt derzeit die Indikation
fir ca. 80% aller Revisionsoperationen. Hauptursachlich fur die aseptische
Prothesenlockerung sind Abriebparitkel der Implantate. Am bedeutendsten sind hier
wiederum PE-Abriebpartikel, da sie am haufigsten eingesetzt werden und in ihrer
Biotoxizitat Metall- und Keramikimplantate Ubertreffen. Die Gefahr ergibt sich durch
die biochemischen Wechselwirkungen mit den periprothetischen Geweben im Lauf
der Zeit. Es kommt zur Bildung von periprothetischen Membranen und zur Osteolyse
und schliellich zur Lockerung der Prothesen mit all ihrer Klinik (19, 20). Geeignete
Werkstoffe besitzen demnach eine moglichst harte Beschaffenheit flr geringen
Abrieb, einen niedrigen Reibekoeffizienten, keine Zytotoxizitat, hohe chemische und
hydrothermische Stabilitdt, hohe Funktionalitdit sowie eine moglichst lange
Lebensdauer (21, 22).

Historischer Abriss

An geeigneten Materialien fur den Einsatz im Korper wurde bereits lange gefeilt. So
wurde anfanglich der speziell fir das britische Militdr entwickelte ,U-Boot-Stahl®
verwendet. Dieser war eine auch im Salzwasser korrosionsbestandige Legierung aus
Kobalt, Chrom und Molybdan (CoCrMo-Legierung) und wurde in weiteren
Entwicklungsstufen durch Schmiedelegierungen gehartet, um Ermidungsbriche zu
reduzieren. Ab den spaten 1940er Jahren erhielt auch der Edelstahl zunehmende
Bedeutung, ist jedoch wegen der nachteiligen geringen Biegesteifigkeit und friiheren
Korrosionsanfalligkeit heute vorrangig als temporares Osteosynthesematerial in

Verwendung (21).
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Aktuelle Materialien

Fur Schaftprothesen ist die derzeit letzte Entwicklungsstufe, nach den CoCrMo-
Gusslegierungen und den  geschmiedeten CoCrMo-Legierungen, die
Titanschmiedelegierungen. Alle drei werden beim Einbau mit Knochenzement als
Standard verwendet. Die beiden letztgenannten eignen sich zusatzlich auch zur
zementfreien  Implantation, da  Titanschmiedelegierungen und CoCrMo-
Schmiedelegierungen ein ausgezeichnetes Anwachsverhalten bei gleichzeitig hoher
Ermidungsfestigkeit aufweisen. Neuere Werkstoffe wie Tantal, Niob und

kohlefaserverstarkte Kunststoffe konnten sich bislang noch nicht klinisch etablieren.

Pfannenprothesen, die zementiert implantiert werden, sind standardmaflig aus
Polyethylen (PE). Die zementlose Implantation erfolgt mit geschraubten oder press-fit
verankerten Pfannen. Die dabei verwendeten Werkstoffe sind Reintitan,
Titanlegierungen und CoCrMo-Schmiedelegierungen. Allerdings muss bei den
zementfreien Pfannen noch ein Pfanneninlay aus Polyethylen oder Keramik als

Gleitlager eingesetzt werden.

Die korrespondierenden Gelenkpartner sind dann Pfanne bzw. Inlay und
Gelenkskopf der  Schaftprothese. Diese Gleitpaarungen  kdénnen aus

unterschiedlichen Stoffen bestehen (21):

¢ Metall — Polyethylen

e Metall — hochvernetztes PE

e Keramik (Al,O3bzw. Zirkonium) — PE
o Keramik — Keramik

e Metall — Metall (CoCrMo)

Seit mittlerweile mehreren Jahrzehnten wird verstarkt an Materialien mit optimalen
Eigenschaften fur den Huftgelenkersatz geforscht. Ein wichtiges Merkmal stellen

dabei die tribologischen Verhaltensweisen der Gelenkskoérper dar.

Einschub zur Wortbedeutung - Tribologie:

Unter Tribologie (griech. tribos: Reiben) versteht man die Wissenschaft und Technik
von aufeinander wirkenden Oberflachen in Relativbewegung. Im klinischen
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Sprachgebrauch versteht  man darunter  Reibung, Verschleild und
Grenzflachenwechselwirkungen bei der Entwicklung, Konstruktion und Fertigung von

medizinischen Implantaten (23).

Dabei stehen sich, wie bereits erwahnt, Metall-, Keramik- und Polyethylen-
Gleitpaarungen gegeniber. Uber Vor- und Nachteile der einzelnen Materialien wird
nach wie vor viel diskutiert. In der Praxis hat sich allerdings die
Polyethylentechnologie am besten durchgesetzt. So werden heutzutage ca. 80%
aller Huftendoprothesen und 100% aller Kniegelenksendoprothesen mit Polyethylen
bzw. ultrahochmolekularem Niederdruckpolyethylen implantiert. Dieser Umstand
unterstreicht die Uberlegenheit dieser Gleitpaarung (liberragende tribologische
Eigenschaften, ausgezeichnete Biokompatibilitdt), obwohl auch nachteilige
Eigenschaften bekannt sind (,cold flow", nicht alterungsstabil). Zweifelsohne ist der
aktuelle Erfolg des totalen Huftgelenkersatzes mitunter auf die guten Resultate von
Sir John Charnley mit seiner ,low-Friction“ Philosophie und dem hoch verdichteten

Polyethylen zurtckzufihren (21, 24).

Keramik-Implantate:

In den 1970er und 1980er Jahren erreichten Keramik-Gleitpaarungen noch
unzufriedenstellende Langzeitergebnisse. Die Erfolgsrate nach 10 Jahren lag bei
75% bis 84%. Die Probleme ergaben sich sowohl durch das Material, als auch durch
das Design der Implantate. Daraus resultierten aseptische Schaftlockerungen und
Briche der Keramikkomponenten. In manchen Fallen konnten auch deutliche
Zeichen von Abrieb nachgewiesen werden. Die Materialbriche wurden hauptsachlich
zuruickgefuhrt auf die grobe Kérnung der Keramik und das Implantatdesign. Aufgrund
der trotzdem vorhandenen Vorteile gegenuber anderen Materialien im Bereich der
Harte, des Abriebs, der fehlenden Korrosion und der guten Biokompatibilitat (siehe
Tabelle 1) wurde jedoch an verbesserten Designs und Belastbarkeit gearbeitet (22,
25). D’Antonio et al. wiesen 2011 gegenlber Metall-Polyethylen Gleitpaarungen
bezliglich Langzeitergebnisse, Materialabrieb und Osteolyse sogar Vorteile der

Keramik-Keramik Kombination nach (26).
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In jungster Zeit stand also nicht die Problematik der Implantatfrakturen im
Vordergrund, sondern das Auftreten unerwunschter Gelenkgerausche durch das
Aufeinandertreffen zweier harter artikulierenden Gelenkflachen (27). Die Gerausche
werden eingeteilt in ein tonales ,Quietschen“ bzw. ein nicht-tonales ,Klicken®, die
durch grof3e Reibung bzw. durch hartes Aufeinandertreffen der beiden Gelenkpartner
entstehen (28).

Vorteile: - sehr niedrige Abnutzung
- biologisch inertes Material

Nachteile: - mechanisch = Impingement,
Materialbruch, Klick- und
Quietschgerausche

- Metallschalen als Trager flr
Keramikinlay = limitierter
Durchmesser

Abbildung 2:  vor- und nachteilige Eigenschaften aktueller Entwicklungsstufen von keramischen
Gleitpaarungen, aus: Clarke I. et al., How do alternative bearing surfaces influence wear
behavior?

Polyethylen-Implantate:

Die bereits erwahnten PE-Endoprothesen wurden ebenfalls tGber Jahrzehnte immer
wieder Uberarbeitet und verbessert. So wird heute vorrangig hochvernetztes
Polyethylen (highly cross-linked polyethylene, HXLPE) wegen seiner besseren
Abriebeigenschaften verwendet. Keramik wurde aufgrund guter Abriebfestigkeit
haufig als korrespondierender Gelenkspartner zu Polyethylen verwendet, wobei
Aluminiumoxid noch bessere Abriebeigenschaften aufweist als Zirkonium (22). Clark
et al. stellten einen Vergleich von Aluminiumoxid-HXLPE Paarungen mit Metall-
HXLPE Paarungen unter standardisierten und klinischen Bedingungen an. Diese
Untersuchung ergab einen durchschnittich um 50% geringeren Abrieb fur die
Keramik-HXLPE Paarung (29). Auch die Lebensdauer von HXLPE-Implantaten ist
vergleichsweise gut. Wie Epinette et al. in ihrem Vergleich von Keramik auf hoch
molekularem ,cross-linked“ Polyethylen (HXLPE) Implantaten mit einer Keramik-
Keramik Implantat-Paarung 2013 zeigten, kann bezogen auf die Lebensdauer der
Endoprothesen nach einem follow-up von 10 bis 12 Jahren kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden. Aber auch bei sehr ahnlichen Langzeitwerten ergibt
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sich durch die deutlich niedrigeren Kosten ein wesentlicher Vorteil fur die Keramik-
HXLPE Gleitpaarung (30).

Vorteile: - grol3e Strapazierfahigkeit
- relativ weiches Material = gute
StoRRdampferfunktion
- keine Klick- und
Quietschgerausche
- viele Form- und GréRenvarianten
- keine lonenaktivitat

Nachteile: - biologisches Langzeitverhalten
ungeklart
- relativ hoher Abrieb = Osteolyse
- geringes Materialbruch-Risiko
- Metallschalen als Trager fur
Keramikinlay = limitierte Kopfgrolie

Abbildung 3: vor- und nachteilige Eigenschaften aktueller Entwicklungsstufen von PE-
Gleitpaarungen, aus: Clarke |. et al., How do alternative bearings influence wear
behavior? und http://www.krankenhaus-buchholz.de/ru/fachdisziplinen/

Metall-Implantate:

Durch die stetige Weiterentwicklung der Werkstoffe sind heute bereits Metall-
Implantate der 2. und 3. Generation in Verwendung. Die 3. Generation bezeichnet
jedoch ausschlieRlich Oberflachenersatzimplantate mit groRen Durchmessern Uber
40mm. Beide neueren Entwicklungsstufen weisen aber deutliche Vorteile in
Metallurgie und Fertigungstoleranzen gegenuber der ersten Generation auf (31, 32).
Durch die Fertigung der Prothesen mit einem gréReren Kopfdurchmesser gelang
eine Reduktion des Abriebs und der Luxationstendenz, jedoch entstehen mit
groflerem Durchmesser auch neue biomechanische Probleme, weshalb eine
sinnvolle GréRenbegrenzung laut Morlock et al. bei 32mm oder 36mm liegen konnte
(33). Auf Gleitpaarungen zwischen Metallen und Polyethylen wurde bereits im Absatz

der PE-Implantate naher Bezug genommen.
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Vorteile: - hohe Strapazierfahigkeit = grofl3er
Kopfdurchmesser maglich
- diinne Pfannen = grol3er
Kopfdurchmesser moglich

Nachteile: -biologisch: lonenaktivitat, Osteolyse
- mechanisch: Impingement, Klick-
und Quietschgerausche

Abbildung 4: vor- und nachteilige Eigenschaften aktueller Entwicklungsstufen von metallischen
Gleitpaarungen, aus: Clarke I. et al., How do alternative bearings influence wear
behavior?

Die folgende Tabelle 1 zeigt Ubersichtlich einen direkten Vergleich der Eigenschaften
verschiedener Gleitpaarungen bezogen auf technische Kriterien und biologische
Effekte.

Tabelle 1:Vergleich von Keramik-Keramik und Metall-Metall Gleitpaarungen, aus: Clarke I. et al., How do
alternative bearing surfaces influence wear behaviour

Materialeigenschaften Keramik - Keramik Metall - Metall

Harte (MPa) 2300 350
Kratzfestigkeit Hoch Niedrig
Biegebruchfestigkeit (MPa) 550 950
Materialbruch berichtet Daten nicht verfigbar
Tribologie:

Abrieb in der Einlaufphase (um) ungefahr 1 25

Abrieb im Dauerzustand (um pro 0-3 5

Jahr)

Durchschnittliche PartikelgroRe 0,2 0,05

(um)

Reibung Niedrig Hoch
Metall-lonen in Nicht erhoht Erhoht in Blut und Harn
Kérperflussigkeiten

Reibkorrosion an Grenzflachen berichtet nicht berichtet
Biologische Effekte:

Zytotoxizitat Nein Ja
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Lokale Gewebereaktion Niedrig Niedrig
Systemische Reaktionen nicht berichtet berichtet
Unerklarliche Schmerzen nicht berichtet berichtet
Uberempfindlichkeitsreaktionen nicht berichtet berichtet
Karzinogenitat nicht berichtet wird diskutiert
Sonstige Bedenken:

Quietschgerausche berichtet berichtet
Klickgerausche berichtet berichtet
Blockieren nicht berichtet berichtet

Prothesendesign

Durch die Implantation einer HTEP werden die kndchernen Gelenkkomponenten
sowie die ligamentaren Strukturen verandert, weshalb die postoperative
Gelenkstabilitdt zu einem Grofteil muskular bedingt ist. Unterstutzend kann jedoch

auch die Form der Endoprothesen zu einer verbesserten Stabilitat beitragen (34).

So spielt beispielsweise die GroRe des Gelenkkopfes eine Rolle. Je groRer der Kopf
im Durchmesser ist, desto mehr Stabilitat ist theoretisch auch gegeben. Sollten aber
die Muskelspannung und die Grolle des Kopfes nicht die gewinschte Stabilitat
erzielen, so kdnnen neuere Implantate mit einem verbesserten Einschluss des
Kopfes in der Gelenkpfanne verwendet werden. Allerdings besteht bei grolien
Modellen von ca. 40mm im Durchmesser eine vermehrte Luxationstendenz, weshalb

Grofden von 32mm bis 36 mm als Kompromiss empfohlen werden (33, 34).

Zusatzlich spielen bei der Formgebung die Gefahr des ,Neck-Impingement” und der
.femoral offset* eine Rolle. Letztgenannter hat eine direkte Auswirkung auf die
Gelenkstabilitat durch veranderte muskulare Zige und somit eine veranderte
Biomechanik. Gunstig flr eine gesteigerte Stabilitat ist eine Verlangerung der Distanz
zwischen Ursprung und Ansatz der Muskulatur. Jedoch nimmt der ,femoral offset®

auch Einfluss auf die Funktion des Gelenks (34).

Als weiteres Kriterium muissen insbesondere Schaftprothesen eine hohe
Widerstandsfahigkeit gegenitber mechanischem Stress aufweisen, um mdglichst
gute Langzeitergebnisse zu erzielen. Andernfalls drohen Prothesenlockerung oder -
bruch, sowie Osteolyse oder Knochenbriche. Derart problematisch hohe
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Belastungen treten vorwiegend an den proximalen und distalen Grenzflachen von
Schaftprothesen und Femurknochen auf, wahrend der Mittelteil weitgehend
ausgespart bleibt. So kommt es auch in den Hauptbelastungszonen zu einem
vermehrten Umbau von trabekularem Knochengewebe, um wieder ein
Belastungsgleichgewicht herzustellen. Ist dieser Prozess nicht erfolgreich, kommt es

zu einer Implantatlockerung (34).

Zementfreie und zementierte Implantate

Die Verankerung von kunstlicher Huftpfanne und Schaft kann, grob eingeteilt, nach
zwei Prinzipien erfolgen, namlich mit Knochenzement oder ohne Knochenzement.

Uber die Vor- und Nachteile der Methoden wird nach wie vor kontroversiell diskutiert.

In einer Meta-Analyse von Abdulkarim et al. (2013) konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen zementierter und unzementierter Fixierung in
Bezug auf die Revisionsrate festgestellt werden. Vergleicht man jedoch die Schmerz-
Scores im zeitlichen Verlauf, so ergibt sich ein paradoxes Bild. Im postoperativen
Verlauf erreichen zementierte Huftimplantate signifikant bessere Ergebnisse, wobei
sie besonders im kurzzeitigen Verlauf besser abschneiden. Im Langzeitverlauf ist der
Effekt jedoch gegenteilig. Nicht zementierte Prothesen erreichen bessere Schmerz-
Scores, wenn auch nicht statistisch signifikant. Eine Uberlegenheit der zementierten
Verankerung konnte somit lediglich bei der Schmerzsituation im kurzzeitigen
postoperativen Verlauf festgestellt werden, nicht jedoch im Langzeitverlauf und
bezliglich der Lebensdauer des Implantats (35). Betrachtet man jedoch das Auftreten
von aseptischer Implantatlockerung uber einen Zeitraum von 5 bis 10 Jahren, so
weisen unzementierte Endoprothesen deutlich geringere Revisionsraten auf als
zementierte. Betrachtet man die Tendenz zur Implantatlockerung in Beziehung mit
Abrieb-induzierter Osteolyse, so ist diese flr zementfreie Endoprothesen laut

Wechter et al. um 3,76 mal geringer (36).

Zementierte Implantate:

Acetabulum:

Indiziert ist die zementierte Huftpfanne bei Patientinnen und Patienten im Alter von
Uber 65 bzw. 70 Jahren sowie bei Substanzverlust des Knochens von utber 50%.
Auch fur Revisionsoperationen wird sie in Betracht gezogen.
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Bei der Implantation wird darauf geachtet, dass die eingebrachte Pfannenprothese
um 2-4mm kleiner ist, als die zuletzt verwendete Frase, um einen genugend dicken

Zementmantel zu gewahrleisten (34).
Femurschaft:

Langzeitbeobachtungen in den frihen 1990er Jahren zeigten gute Erfolge fur die
zementierte femorale Schaftfixierung bei gleichzeitig schlechten Ergebnissen der

ersten unzementierten Varianten.

Mit ausschlaggebend fur zufriedenstellende Operationsergebnisse ist das
Prothesendesign. So muss beispielsweise beachtet werden, dass der Prothesenhals
bei zementierten Schaftprothesen limitierend fur die Eindringtiefe in den Femurschaft
wirkt. Aullerdem dient der Prothesenhals mit seiner Verbindung zum Knochenzement
einer verbesserten Kraftubertragung auf den Femurschaft. Auch das Schaftdesign
nimmt Einfluss auf die Kraftibertragung auf Knochen und Zement. So sind
Schaftimplantate mit dickem Korpus biegebestandiger und Ubertragen geringere
Krafte auf den Zementmantel. Wichtig ist auch die Art der Kraftibertragung.
Knochenzement ist dreimal resistenter gegeniber Druck- als gegenuber
Zugbelastungen. Als Folge muss die Schaftform in ihrer Querschnittsgeometrie und
durch Vermeiden scharfer Kanten auch Rotationsbewegungen angepasst werden
(34).

Ein  weiterer sehr wichtiger und viel diskutierter Faktor st die
Oberflachenbeschaffenheit des Materials. So verbinden sich raue Oberflachen
besser mit dem Knochenzement als glatte. Im Falle einer Ablosung von Prothese und
Zement entstehen durch die raue Oberflache aber vermehrt unerwilnschte
Abriebpartikel, weshalb auch glatt polierte Schafte verwendet werden. Klare Vorteile

konnten bislang fur keine der beiden Methoden nachgewiesen werden (34).
Zementfreie Implantate:
Acetabulum:

Fur die zementfreie Fixierung der Gelenkpfanne stehen vier Mdoglichkeiten zur

Verfligung:

1. die eingeschraubte Pfanne
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2. die press-fit Pfanne
3. die mittels Schrauben fixierte Pfanne

4. eine Kombination aus den genannten Methoden

Die Vorteile der zementlosen Fixierung sind vielfaltig. Sie sind leicht zu handhaben,
konnen gut in die korrekte Position gebracht werden und zeigen geringere
Tendenzen zu Implantatverschiebungen. Pfannen mit modularen PE-Inlays sind
aulRerdem vorteilhaft bei Revisionen, da sie gut an unterschiedliche Kopfgroien
adaptiert werden konnen. Daruber hinaus zeigen die Implantate ein sehr gutes
Einwachsverhalten in den Knochen. Allerdings treten auch nachteilige Eigenschaften
wie raschere acetabulare Osteolyse, fraglich vermehrter PE-Abrieb und

Einklemmung der M. lliopsoas-Sehne auf (34).
Femurschaft:

Gegen Ende der 1990er Jahre konnten sich unzementierte Schaftprothesen
zusehends durch gute Langzeitresultate etablieren. Insbesondere fiur jungere, aktive

Patientinnen und Patienten wurde die zementlose Fixierung attraktiver.

Anforderungen an eine nicht zementierte Schaftprothese sind rasche Stabilitat, gutes
knéchernes Anwachsverhalten und gute Biokompatibilitat. Um diese Ziele zu
erreichen wurden Press-fit Implantate mit glatten Makro- und rauen Mikrolock-
Oberflachen entwickelt. AuRerdem wurden den Werkstoffen Zusatze von
Hydroxyapatit oder Tricalciumphosphat hinzugefligt, um eine raschere und bessere
Knochenanbindung zu erreichen. Die Verankerung der Press-fit Prothesen ist im
Markraum, da wegen der anatomischen Unterschiede im proximalen Femur eine
adaquate Kraftibertragung von der Prothese zum Femur nur schwer moglich ist und
viele verschiedene Schaftdesigns von Noéten waren. Um eine feste Verbindung von
Knochen und Prothese bei hoher Steifigkeit zu erreichen, sind groRere

Prothesenschafte notwendig als mit zementierter Technik (34).

Knochenzement

Erstmals verwendet wurde Knochenzement in der Orthopadie von John Charnley in

1958. Zuvor fand er bereits in der Zahnmedizin Anwendung. Charnley entwickelte
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aullerdem eine eigene Knochenzementmischung mit Acrylstoffen (Plexiglas), die
bald rasche Verbreitung fand (37, 38).

Knochenzement findet heute unter anderem in der Fixierung von Endoprothesen im
Kdrper Verwendung. Ein etablierter, weil vielseitig und zuverlassiger Werkstoff, ist
dabei  Polymethylmethacrylat (PMMA). Seine Eigenschaften hinsichtlich
Biokompatibilitat, Toxizitat, Handhabung und Verlasslichkeit machen ihn zu einem
wichtigen Instrument in vielen Bereichen der Medizin. So wird er beispielsweise
chirurgisch zur Fixierung von Implantaten in Knochen, beim Einbringen von
Schrauben, zum Fullen von Knochenhdhlen sowie in der Zahnmedizin und
Augenheilkunde verwendet. Deshalb wird PMMA, obwohl bereits neuere
vielversprechende Knochenzemente verfugbar sind, wohl auch weiterhin in haufiger
Verwendung bleiben (39). Trotzdem gab es in der Vergangenheit auch immer wieder
Ruckschlage fur die Substanz. Seit mittlerweile ca. 20 Jahren wurde jedoch vermehrt
an der Verbesserung gearbeitet. Unerwinschte Eigenschaften waren beispielsweise
die enorme Hitzeentwicklung durch eine exotherme chemische Reaktion bei der
Mischung des Zements. Auch die geringe Bioaktivitat stellte ein Problem dar.
Infektionen waren haufig und die Verbindung des Zements war sowohl mit dem
Knochen als auch mit dem Implantat mangelhaft. Anfangs bereiteten auch
unzureichende mechanische Eigenschaften sowie die Toxizitdt und des Materials
noch Probleme. Diese Schwierigkeiten konnten aber durch chemische
Veranderungen und alternative Stoffmischungen mit speziellen Zusatzen (z. B.
Antibiotika, Calciumphosphat und Hydroxyapatit) weitestgehend verbessert werden,
sodass mittlerweile auch zufriedenstellende Langzeitergebnisse erzielt werden (40,
41). So konnten Oonishi et al. fir HTEP-Patientinnen und Patienten aufzeigen, dass
im PMMA auch nach langen Verweilzeiten im Korper von bis zu 30 Jahren keine

Auflésungserscheinungen und Materialermiidungen stattfanden (42).
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Praoperative Planung

Einen wichtigen und nutzlichen Schritt bei der Implantation einer HTEP stellt die
praoperative chirurgische Planung dar (3, 43, 44). Diese soll eine mdglichst exakte
Bestimmung der erforderlichen Prothesengrof3e gewahrleisten, um die Erhaltung der
Beinlange und die Positionierung der Prothese moglichst im Rotationszentrum des
Gelenks zu erreichen (45, 46). Die korrekte Auswahl der Implantate ermdglicht den
Erhalt der physiologischen Biomechanik. AuRerdem werden instabile Fixierungen
und Implantatlockerungen infolge von Unterdimensionierung, sowie intraoperative
Femurfrakturen infolge von Uberdimensionierungen reduziert. Zusatzlich kénnen im
Rahmen der praoperativen Planung bereits zu erwartende Schwierigkeiten wahrend
des chirurgischen Eingriffs entdeckt werden (47, 48). Nicht zuletzt sorgt eine
adaquate Planung flr eine verbesserte Planbarkeit des Lagerinventars und tragt
somit auch zu einer Kostenreduktion bei (49). Aufgrund der Vielzahl an
unterschiedlichen Implantatmodellen ist es namlich flr viele Krankenhauser nicht
moglich, samtliche Varianten lagernd zu halten (50). Die Planung selbst erfordert von
der durchfihrenden Person ein dreidimensionales Denken und verbessert somit die
Prazision des Eingriffs, verkirzt die Operationsdauer und verringert das Auftreten
von Komplikationen, die durch eventuelle anatomische Faktoren bedingt sein kdnnen
(43, 51-53).

Im Groben unterscheidet man zwischen zwei Formen der praoperativen Planung,
namlich der analogen und der digitalen. Im Laufe der vergangenen zwei Jahrzehnte
erfolgte in der Medizin jedoch eine weitgehende Umstellung weg von analogen
Bildtechniken, hin zu  digitalen Bildaufnahme-, Verarbeitungs-  und
Speicherungsverfahren (picture archiving and communication systems — PACS).
Diese Entwicklung hatte auch gravierenden Einfluss auf die orthopadisch

chirurgische Planungs- und Arbeitsweise und erdffnete neue Forschungsfelder (54).

Im Folgenden wird naher auf die beiden Planungsmethoden, analog und digital, ihre
unterschiedlichen  Herangehensweisen und Durchfihrungen, sowie ihre

Zuverlassigkeit und Problematiken eingegangen.
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Analoge Planung

Der Vollstandigkeit wegen und um bessere Vergleiche ziehen zu kdnnen, sollen an
dieser Stelle noch einmal kurz die Charakteristika der analogen Planung beleuchtet

werden.

Traditionellerweise werden im Rahmen der analogen praoperativen Planung
Rontgenbilder von Becken und Femur in zwei Ebenen, namlich in anterior-posteriorer
und lateraler Ansicht, angefertigt (1, 55). Anhand dieser ausgedruckten
Rontgenaufnahmen werden mittels transparenter Schablonen, die haufig von den
Implantatherstellern ~ zur  Verfugung  gestellt  werden, die jeweiligen
GroRenbestimmungen fur die Implantate vorgenommen. Dies erfolgt durch ein
Ubereinanderlegen von Implantatschablonen und Réntgenbildern (49, 56). Diese
konventionellen Huftrontgenaufnahmen wurden in einem standardisierten Abstand
von der Strahlenquelle zur Projektionsflache gemacht, um die GroRenverhaltnisse
auf den fertigen Bildern abschatzen zu koénnen. Dieser Abstand bedingt auf den
Roéntgenbildern einen Vergrolierungsfaktor von ca. 15-20%, weshalb die Schablonen
ebenfalls einen entsprechenden Korrekturfaktor von 15-20% aufweisen mussen (53—
55). Wahrend die Distanz von Strahlenquelle und Film standardisiert und somit
konstant ist, stellt der Abstand der Hufte vom Film eine Variable dar und kann zu
VergroRerungsfehlern fuhren, da die VergroRerung direkt proportional zum Becken-
Film Abstand ist. So haben besonders gro3e oder Ubergewichtige Personen die
Hufte weiter vom Film entfernt, was zu einer noch zusatzlich gesteigerten
VergroRerung fuhrt. Ein gegenteiliger, also verkleinernder, Effekt entsteht bei
besonders kleinen oder schlanken Patientinnen und Patienten. Auch eine ungenaue
Lagerung wahrend der Aufnahme durch das radiologisch-technische Personal kann
zu diesem Phanomen fuhren (3, 55). Das Hauptproblem besteht also darin, dass der
VergroRerungsfaktor nur geschatzt und nicht exakt bemessen wird. AuRerdem gibt
es von den Implantatherstellern zumeist nur ein Schablonenset mit einer
vorgegebenen VergrolRerung, was die Adaptierungsmadglichkeiten deutlich
einschrankt(47).
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Abbildung 5: analoge praoperative Planung einer HTEP mittels Schablonen, aus:
http://msdlatinamerica.com/ebooks/ChapmansOrthopaedicSurgery/sid1270878.html#F6-105

Unter Berucksichtigung dieses VergroRerungsfaktors als potentielle Fehlerquelle
konnten in diversen Studien die Glltigkeit, die Genauigkeit und die Zuverlassigkeit
der analogen praoperativen Planung zur GréRenbestimmung der Implantate bestatigt
werden (3, 56). So wurde in einer prospektiven Studie die GréRe der acetabularen
Implantate in 83% exakt bestimmt und mit einer Grélenabweichung von % eins in
99% der Falle. Die femorale Komponente stimmte in 78% mit der Planung Uberein
(57).

Digitale Planung

Wie bereits erwahnt kam es durch die Etablierung von digitalen Bildaufnahme-,
Verarbeitungs- und Speicherungssystemen (PACS) in den vergangenen Jahren zu
weitreichenden Veranderungen im klinischen Alltag. Ausgedruckte
Roéntgenaufnahmen wurden auf ein Minimum reduziert und weitgehend von digitalen
Rontgenbildern, die auf Bildschirmen angezeigt werden, ersetzt (47, 54). Dies
er6ffnet den Chirurginnen und Chirurgen die Mdglichkeit auf eine genaue Planung,
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die Winkel auf Zehntelgrade und Entfernungen auf hundertstel Millimeter genau zu
messen vermag(52).

+5 (@28mm* / @32mm* [ XL/ @36mm*)

Corail AMT

Standard ohne Kragen
CCD- Winkel 135°
Schaftiange 155mm
Groke 13

*Keramik Option.

Abbildung 6:  digitale praoperative Planung mittels EndoMap in der Hiifttotalendoprothetik mit
metallischer Kugel als GroRenreferenz

Allerdings besteht auch bei digitalen Rontgenbildern ein Problem mit den
Dimensionen, da die BildgroRe nicht mehr standardisiert ist. Digitale Aufnahmen
kénnen am Bildschirm beliebig vergroRert oder verkleinert werden, ohne dass eine
Beziehung zu tatsachlichen Dimensionen besteht, weshalb Schablonen in fixen
GrofRen unpraktikabel wurden. Um GroRenverhaltnisse auf Roéntgenbildern und
digitalen Schablonen skalieren zu koénnen, missen digitale Bilder mittels
Referenzgrollen kalibriert werden. Sollte die Grolenkalibrierung nicht genau
durchgefiuhrt werden, so ist auch die Planung der Implantatgréfen ungenau und
kann den Chirurginnen und Chirurgen Probleme bereiten (3, 50, 54).
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Es gibt zahlreiche Methoden zur GroRenbestimmung, unter anderem die Methode
nach Conn, bei der ein rontgendichter Ball oder eine Munze mit bekanntem
Durchmesser an der Aullenseite des Oberschenkels angebracht wird und als
Bezugsgrolie dient. Diese Methode ist laut anderen Studien zuverlassig und genau,

stollt jedoch bei adipdsen Patientinnen und Patienten an ihre Grenzen. Die

GroRenabschatzung ist bei dieser Patientengruppe nicht mehr zuverlassig (58, 59).

Abbildung 7: Anfertigung eines praoperativen Réntgenbilds mit metallischer Kugel von 25 mm Durchmesser
als ReferenzgréBe auf Hohe des Trochanter major

Neben Methoden, die Objekte als ReferenzgroRe verwenden, gibt es auch nicht-
Objekt-basierte Varianten. Diese orientieren sich an geometrischen Rechenmodellen,
die den Abstand der Strahlenquelle von der Projektionsflache beriicksichtigen. Auch

ihre Relevanz wurde in verschiedenen Publikationen hinterfragt (3, 47).
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EndoMap- Planungssoftware

Die praoperative Planung wurde in der vorliegenden Studie mit der Planungssoftware
syngo EndoMap der Firma Siemens Medical Solutions AG bzw. hectec GmbH
durchgefuhrt. Es handelt sich hierbei um ein Programm, das speziell die
orthopadische Operationsvorbereitung unterstutzt. Aber auch traumatische und
padiatrische Operationsplanungen werden mit EndoMap erleichtert.
Haupteinsatzgebiete fur das Planungsprogramm sind klassischerweise die
Huftendoprothetik zur gezielten Prothesenauswahl und passgenauen Planung von
Huftgelenkimplantationen, sowie die Errechnung der Huftbiomechanik und die
Vermessung des kindlichen und erwachsenen Huftgelenks (Coxometrie). Diese
ermoglicht dem planenden Behandler/ der planenden Behandlerin das richtige
Bewerten von geometrischen Veranderungen an den unteren Extremitaten und die
daraus resultierenden therapeutischen Konsequenzen zu ziehen. Die Maoglichkeit
genauer Messungen liefert dem Arzt/ der Arztin zusétzliche Informationen, die man
bisher nicht oder nur sehr ungenau bei der Betrachtung von Rdntgenbildern erhalten
hat. So kénnen durch genaue Messungen bisherige Risiken in der Befundung
minimiert und gegebenenfalls in der Medizin Ubliche Vorgange relativiert werden
(60).

Weitere Anwendungsgebiete sind die Planung von Knie-Endoprothesen,
Achskorrekturen durch Osteotomien und die Vermessung der Wirbelsaule. Nach
eigenem Bekunden ermoglicht EndoMap somit die exakte digitale Planung und
Dokumentation von Prothesenimplantationen und Osteotomien an Knie- und
Huftgelenk (60).

EndoMap in der Prothesenplanung

Die Planung einer Prothesenimplantation mittels EndoMap basiert auf digitalen
Rontgenbildern, wie beispielsweise DICOM Bilder. Diese werden aus der
erforderlichen Datenbank ,syngo Imaging XS*“ direkt in das Planungsprogramm
geladen und anschlieRend bearbeitet. Die digitale Planungssoftware ermdglicht eine
schnelle und gezielte Pfannen- und Schaftprothesenauswahl vor

Huftgelenksersatzoperationen (60).
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Grundvoraussetzung fur eine adaquate Planung mit EndoMap stellen jedoch korrekt
angefertigte  Rontgenbilder der BeckenlUbersicht mit anterior-posteriorem
Strahlengang optimalerweise im Stehen dar (54, 60). Die wichtigsten Kriterien dafur
sind (60, 61):

e Symmetrische Lagerung des Beckens

e Huftgelenke in Neutralstellung

e Langsachse des Femur parallel zur Bildempfangerebene

e Patella in Nullstellung (frontalisiert und extendiert)

e Zentralstrahl auf Huftkopfmitte bzw. Symphyse

e Stahlkugel mit bekannter GrolRe oder Mal3stab in Hohe des

Femurschafts als Kalibrierhilfe

Skalierung der Bilder

Alle hochgeladenen Rontgenbilder mussen unbedingt eine vollstandig sichtbare
Skalierungshilfe beinhalten. Auf diese muss, wie bereits im Kapitel ,Digitale Planung®
erlautert wurde, schon bei der Erstellung der Rdntgenaufnahmen Rucksicht
genommen werden. Die Bilder kdnnen namlich nur dann richtig skaliert werden,
wenn bei der Aufnahme ein Malistab oder eine Skalierhilfe im Bildbereich auf
Knochenebene platziert wurde, deren Abmessungen dem Anwender/ der
Anwenderin bekannt sind. Nur damit kdénnen maldstabsgetreue Messungen
vorgenommen und Prothesenschablonen im richtigen Mal3stab eingefligt werden. In
der Regel sind dies eine Skalierkugel als Referenzobjekt oder ein definierter
Mafstab. Die originale EndoMap-Kugel hat einen Durchmesser von 25mm mit einer
Toleranz von +/- 0,1mm. Vorgenommene Messungen sollten jedenfalls achtsam
gepruft werden, da falsche Werte ernsthafte Konsequenzen und Fehleinschatzungen
der Prothesengréflen zur Folge haben kénnen. Die vom Programm EndoMap
unterstltzten Skaliermethoden sind die Skalierung mittels eines Kreises bekannter
Grolde (z. B. mit Hilfe einer rontgendichten Kugel im Bild) und mittels einer bekannten

Distanzlinie (z. B. wenn ein rechteckiger Malistab im Réntgenbild sichtbar ist) (60).

Operationsplanung

Die Prothesenplanung mittels der Planungssoftware EndoMap basiert vom Prinzip

her auf der friheren manuellen Planungsmethode. So sind die beiden Kernelemente
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nach wie vor Rontgenbilder der relevanten Strukturen und Prothesenschablonen. Vor
Beginn der eigentlichen Planung muss aber, wie bereits erwahnt, eine Skalierung fur
das aktuelle Rontgenbild vorgenommen werden. Danach werden die Konturen der
kndchernen Strukturen durch Ankerpunkte markiert und anschlieend durch Linien
verbunden und dargestellt. Nach dem Einzeichnen der geplanten Resektionslinie
kann in einem weiteren Schritt vom Programm ein Ausgleich einer eventuellen
Beinlangendifferenz berechnet werden. Anschliellend erfolgt die Bestimmung der
Huftgelenkmitte mittels einer von drei empfohlenen Methoden(Kreis Uber 3 Punkte,
CCD-Winkel oder frei nach Wahl). Nach der Kennzeichnung der Huftgelenkmitte am
digitalen Rontgenbild erfolgt die Planung der Huftgelenkpfanne. Dazu werden zuerst
die Herstellerfirma, Art, Typ und GroRe ausgewahlt und anschlieBend in der
gewunschten Neigung positioniert. Danach erfolgt die Bestimmung des
Prothesenschafts ebenfalls nach Hersteller, Typ und GréfRe. Der Schaft soll so in das
Rontgenbild eingefligt werden, dass sich der Rand der Endoprothese mit der
markierten Kontur der inneren Kortikalis Uberschneidet und die geplante
Resektionslinie an der gewinschten Stelle liegt. Nach der Auswahl der richtigen
Schaftgrolie erfolgt die Wahl der geeigneten Halslange. Diese ist ausschlaggebend
fir die postoperative Beinlange und eine lateral veranderte Position des Femur. Die
in der vorliegenden Datenbank auszuwahlenden Prothesenmodelle sind bezuglich
der Dimensionen und Abmessungen entsprechend den Originaldaten oder
Schablonen der Prothesenhersteller angegeben. Schliellich wird in der Planung die
voraussichtliche Resektionslinie eingezeichnet und die Wiederherstellung der
Gelenkgeometrie vorgenommen. Hierzu werden der Drehpunkt des Schaftes
(Prothesenhals) und der Drehpunkt der Pfanne (Mittelpunkt) zur Deckung gebracht.
Gleichzeitig kann auch die Adduktion bzw. Abduktion des Femur korrigiert werden. In
einem weiteren Schritt kbnnen zur besseren intraoperativen Orientierung Abstande
und Winkel bemessen werden. Zusatzlich bietet EndoMap eine Funktion zur
Bestimmung der optimalen Biometrie. Dabei werden zehn bestimmte
biomechanische Markierungspunkte nach dem Modell von Blumentritt und diverse
andere Parameter ermittelt, um eine optimale Gelenkgeometrie und

Muskelverhaltnisse praoperativ und postoperativ zu evaluieren (60).
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Spezieller Teil

Einfuhrung und Hintergriunde

Die Ermittlung der Zuverlassigkeit und Genauigkeit der digitalen praoperativen
Planung erlangte durch die Umstellung von analogen auf digitale Planungstechniken
zusehends Interesse und wurde in den letzten Jahren intensiv erforscht. Dies
bestatigen zahlreiche Publikationen in jungerer Vergangenheit, die sich mit der

Thematik auseinandersetzen.

Worlber bislang aber noch wenig Aussagen gemacht wurden, wie schon Jung et al.
(1) 2012feststellten, ist der Einfluss der klinischen Erfahrung der Planerin / des
Planers auf die Planungsgenauigkeit. Dahingegen sind durchaus Studien Uber den
Einfluss des Ausbildungsstands der Operateurin / des Operateurs auf den Erfolg von
Hufttotalendoprothesen-Operationen vorliegend (2, 62, 63). Durch die vorliegende
Studie soll der Parameter ,Erfahrungsgrad der Planerin / des Planers® genauer

beleuchtet werden.

Daruber hinaus soll noch ein anderer, die Planung erschwerender, Faktor beleuchtet
werden: Adipositas stellt flr die korrekte Kalibrierung und Skalierung von digitalen
Roéntgenbildern ein Problem dar, wie vorangegangenen Studien zu entnehmen ist (3,
64). Bei Ubergewichtigen Personen sind Planungsfehler durch Projektionsfehler und
Distanzabweichungen auf den Rontgenbildern zu erwarten. Auch Uber die beste
Methode der Kalibrierung ist man sich noch nicht einig. Diese Studie hat es sich auch
zum Ziel gesetzt, die Zuverlassigkeit der praoperativen Planung bei
Normalgewichtigen, Ubergewichtigen und Adipdsen Patientinnen und Patienten zu

evaluieren.

Fur die Universitatsklinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie am LKH Graz
liegen im Allgemeinen derzeit keine genauen Daten Uber die Planungszuverlassigkeit
vor. Diese soll neben den soeben genannten Faktoren ebenfalls ermittelt werden und
eventuelle geschlechtsbezogene oder Implantatmodell-abhangige Einflisse
abgeklart werden. Zusatzlich wird in dieser Arbeit noch der Einfluss des Alters auf die
Planungsgenauigkeit beleuchtet. Hierflir werden zwei Patientengruppen, namlich im

Alter von unter bzw. Uber 65 Jahren, gebildet und die Planungsgenauigkeit der
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beiden Gruppen betrachtet. Somit soll ein eventueller Einfluss von altersassoziierter

verminderter Knochenqualitat eruiert werden.

Daraus ergeben sich die folgenden Hypothesen wund forschungsleitende

Fragestellungen:

Hypothesen

Primare Hypothese

Der Erfahrungsgrad der Anwender von praoperativer Planungssoftware
(Facharztinnen und Facharzte im Vergleich mit Assistenzarztinnen und
Assistenzarzten) nimmt einen statistisch signifikanten Einfluss auf die

Vorhersagbarkeit der bendtigten Prothesengrol3e.

1. Nullhypothese

Der Erfahrungsgrad der Anwender von praoperativer Planungssoftware
(Facharztinnen und Facharzte im Vergleich mit Assistenzarztinnen und
Assistenzarzten) nimmt keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die

Vorhersagbarkeit der benétigten Prothesengrol3e.

Sekundare Hypothese

Es gibt einen signifikanten Unterschied bezilglich der Planungszuverlassigkeit bei
Patientinnen und Patienten mit Normalgewicht, Praadipositas und Adipositas

(entsprechend den WHO-Kriterien).

2. Nullhypothese

Es gibt keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Planungszuverlassigkeit bei
Patientinnen und Patienten mit Normalgewicht, Praadipositas und Adipositas

(entsprechend den WHO-Kriterien).
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Weitere forschungsleitende Fragestellungen

e Gibt es einen statistisch signifikanten Unterschied in der Planungsgenauigkeit
bezogen auf das Geschlecht der Patientinnen und Patienten?

e Nehmen Implantathersteller und Modell einen statistisch signifikanten Einfluss
auf die  Zuverlassigkeit der  praoperativen Planung in  der
Hufttotalendoprothetik?

e Gibt es einen statistisch signifikanten Unterschied in der Planungsgenauigkeit

von Patienten und Patientinnen im Alter von unter bzw. tiber 65 Jahren?

Material und Methoden

Fur die Datenauswertung wurden 902 digitale praoperative Planungen von
Hufttotalendoprothesen, die an der Universitatsklinik fur Orthopadie und
orthopadische Chirurgie durchgefuhrt wurden, herangezogen. Aus diesen digitalen
Planungsdateien wurden fir die Studie relevante Informationen in eine neu
angelegte externe Datenbank entnommen. Diese Informationen waren Name,
Geschlecht, Alter, Ausbildungsstand der Planer, geplante Korperseite, geplantes
Implantatmodell von Pfanne und Schaft sowie die geplante Grole von Pfanne und
Schaft. In weiterer Folge wurden die Operationsberichte der entsprechenden
Patientinnen und Patienten durchsucht und Angaben bezuglich Operationsindikation,
Verankerungsart und Implantatgrofe von Pfanne und Schaft in die Datenbank
ubernommen. Aus den praoperativen Narkosetauglichkeitsprotokollen wurden noch
KorpergroRe, Korpergewicht und BMI abgelesen und in die Datensammlung

eingetragen.

Die so ermittelten geplanten KomponentengroRen wurden mit den Grélken der
tatsachlich implantierten Pfannen und Schéafte laut Operationsbericht verglichen und
die Differenz von Planung und Implantat ermittelt. Bei exakter Ubereinstimmung
besteht demnach ein Wert von 0. Bei nicht genauer Ubereinstimmung kommen
Werte von +/- 1,2,3,... zustande, je nachdem ob zu grof3 oder zu klein geplant wurde.
Die Werte wurden dann dem jeweiligen Ausbildungsstand der Planer zugeordnet und
in Beziehung gesetzt. Die Erfahrung des Planers bildet die zentrale unabhangige

Variable in der Untersuchung. Der Grad an Erfahrung wird in diesem Fall durch den
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Berufsstatus des Arztes dichotom (wenig Erfahrung= Assistenzarzt; viel Erfahrung=

Oberarzt) operationalisiert.

Aulerdem erfolgte ein Vergleich der verwendeten Implantatmodelle in Bezug auf die
Planungsgenauigkeit. Ebenso wurden demographische Faktoren wie Alter,
Geschlecht und BMI der Patientinnen und Patienten mit der Planungsgenauigkeit in
Korrelation gebracht, ohne jedoch den Ausbildungsstand der Planer zu
bericksichtigen. Anhand des BMI wurden die Patientinnen und Patienten in
entsprechende Gruppen der Adipositas Klassifikation eingeteilt. Dies erfolgte nach
den WHO Kriterien vom Stand 2008 in die Kategorien Untergewicht, Normalgewicht,
Ubergewicht und Adipositas (siehe Tabelle 2). Die Gruppe der Adipdsen wurde nicht
weiter in ihre Subgruppen laut WHO-Schema unterteilt, also in einer Gruppe

zusammengefasst.

In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten im Alter von 18 bis
99 Jahren mit einer primaren oder sekundaren Koxarthrose (avaskulare
Huftkopfnekrose, @ Morbus Perthes, Huftdysplasie, rheumatoide Arthritis,
Oberschenkelhalsfrakturen). Alle wurden zwischen 2007 und 2013 an der
Universitatsklinik fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie Graz mit einer primaren

zementfreien HTEP versorgt.

FUr die praoperative Planung wurden standardisierte Beckenubersichtsaufnahmen im
Stehen mit anterior-posteriorem Strahlengangim Abstand von 1,50m auf die
Symphyse zentriert angefertigt. Zudem erfolgte ein Huftgelenksrontgen in
Rickenlage mit anterior-posteriorem Strahlengang im Abstand von 1,15m. Der
Referenzkorper zur GroRenbestimmung war eine metallische Kugel mit einem
Durchmesser von 25 mm. Dieser wurde an der zu operierenden Seite auf Hohe des
Trochanter major femoris platziert und musste auf dem Roéntgenbild in vollem

Umfang ersichtlich sein.

Die Planung selbst erfolgte mittels der digitalen Rdntgenaufnahmen und der
Planungssoftware EndoMap der Firma Siemens Medical Solutions AG, Erlangen,
Deutschland. Sie wurde entweder von Assistenzarztinnen und Assistenzarzten in
unterschiedlichen Ausbildungsabschnitten oder von Facharztinnen und Facharzten

gemacht. Die Operateure waren in den meisten Fallen nicht ident mit den Planern.
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Zunachst wurde das Rontgenbild anhand der Referenzkugel skaliert. Dann wurden
Beinlangendifferenz und femorales Offset durch die Abstandsmessung von
Huftkopfzentrum zur Femurschaftachse ermittelt. Anschliefend wurden anhand
digitaler Schablonen der verwendeten Prothesenkomponenten fur Pfanne und Schaft
(Firma Zimmer: Allofit™, Alloclassic™ und Firma DePuy: Pinnacle™, Corail™) die
KomponentengroRen bestimmt. Nach der virtuellen Implantation wurde eine eventuell
notwendige Korrektur der Beinlange durch Auswahl des richtigen Kopfzentrums (S,

M, L oder XL) vorgenommen.

Die beiden folgenden Abbildungen stehen exemplarisch flr eine genaue bzw. fur

eine ungenaue Prothesenplanung:

@36mm”) "

+5 (@28mm* / @32mm* [ XL/

Corail AMT

standard ohne Kragen
CCD- Winkel 135°
Schaftiange 155mm
Gréfe 13

*Keramik Option.

Abbildung 8: a) adaquate Prothesenplanung von Pfanne und Schaft; b) postoperative
Kontrollaufnahme
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Abbildung 9:  a) Beispiel fiir eine inaddquate Planung beider Implantatkomponenten (jeweils zu klein
geplant) b) postoperative Rontgenaufnahme mit einer Abweichung zur Planung um jeweils zwei
GroReneinheiten

Die Grinde fur einen Ausschluss aus der Studie waren vorangegangene
Operationen im Huft- und Beckenbereich mit Zerstérung der physiologischen
knéchernen Struktur und zementierte Prothesenverankerungen. Auch nicht in den
Datensatz aufgenommen wurden Planungen mit fehlenden Angaben bezlglich
Planer und Modell bzw. wenn geplantes und tatsachlich implantiertes Modell nicht
vom gleichen Hersteller waren. Planungen mit anderen als den beiden genannten
Prothesenherstellern wurden ebenfalls ausgeschlossen. Nicht Eingang fanden auch
HTEP-Implantationen bei Revisionen und intraoperative Komplikationen wie
Schaftfissuren und Schaftfrakturen. Des Weiteren wurden die postoperativen
Roéntgenbilder aller Patientinnen und Patienten auf orthograde Verankerung im
Femur kontrolliert und jene, die eine Achsabweichung von Uber 5° varisch oder
valgisch aufwiesen, aus den Berechnungen ausgeschlossen. Somit wurden jene
Falle aus der Berechnung entfernt, bei denen zwar die Planung nicht jedoch die

Implantation adaquat war.
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Statistik

Aus einer Gesamtdatenmenge von 903 praoperativen Planungen wurden nach
Berucksichtigung der genannten Ein- und Ausschlusskriterien 632 fur die

Datenauswertung herangezogen.

Deskriptive Analyse

Von den insgesamt 632 inkludierten Personen waren 282 mannlich und 350 weiblich.
Dies entspricht einem Anteil von 45% Mannern und 55% Frauen. Das
Durchschnittsalter der untersuchten Falle liegt bei 65,7 Jahren. 70% sind alter als 60

Jahre. Der jungste Patient ist 25, der alteste 91 Jahre alt.

41% des gesamten Datensatzes wurden von Assistenzarztinnen und Assistenzarzten
geplant, 59% von Oberarzten. In absoluten Zahlen ausgedrickt stehen 261

Planungen gegenuber 371.

Zur Analyse der Beziehungen von BMI und Planungsgenauigkeit erfolgte eine
Einteilung in Gruppen entsprechend der WHO Adipositas-Klassifikation. Der
durchschnittliche BMI liegt bei 27,8 kg/m?.

Tabelle 2: Gruppeneinteilung nach BMI laut WHO-KTriterien
WHO-Klassifikation (in kg/mz) Haufigkeit Prozent Glltige Prozente
Untergewichtig (unter 18,5) 3 0,5 0,5
Normalgewichtig (18,5 bis 24,9) 181 28,6 28,6
Ubergewichtig (25 bis 29,9) 279 44,1 44,1
Adipds (Uber 30) 169 26,7 26,7
Gesamt 632 100,0 100,0

Der Anteil an untergewichtigen Personen ist verschwindend gering und liegt bei unter
einem Prozent (0,5%). Dieser Umstand macht einen Vergleich mit der Gruppe
Luntergewichtig® nicht sinnvoll, weshalb bei den statistischen Signifikanztests die
Untergewichtigen  nicht berucksichtigt werden. In die Kategorie der
Normalgewichtigen fallen 29 Prozent aller Patienten und die relative Mehrheit (44%)
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ist als Ubergewichtig zu bezeichnen. Der Anteil an adipdsen Patienten betragt 27

Prozent.

Knapp drei Viertel (74%) aller Implantate stammen von der Firma DePuy™. Die

restlichen 26% entfallen auf Pfannen- und Schaftkomponenten der Firma Zimmer™.

Planungsgenauigkeit

Wie bereits erwahnt wird als Planungsgenauigkeit die Differenz zwischen der
Planungsgrofie des Implantats (Schaft bzw. Pfanne) und der tatsachlich verwendeten

GrolRe laut OP-Bericht herangezogen.

Es zeigt sich, dass bei 4 von 10 Patienten (42%) die Planung exakt mit dem
tatsachlichen Schaftimplantat Ubereinstimmt. Bei weiteren 45 Prozent liegen die
Abweichungen im Bereich ,xeine ImplantatgroRe”. Die Trefferquote 1 liegt somit bei
87%.

Tabelle3:  Haufigkeiten von Gr6Benabweichungen zwischen Planung und Implantat der Schéfte; bei
0 herrscht Ubereinstimmung der GroBen, bei neg. Vorzeichen war die Planung kleiner, bei pos.
Vorzeichen groRer

Groflenabweichung Haufigkeit Prozent
-5 1 0,2
-4 1 0,2
-3 11 1,7
-2 28 4,4
-1 134 21,2
0 264 41,8

1 149 23,6
2 39 6,2
3 4 0,6
6 1 0,2
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Tabelle 4: Haufigkeit von absoluten Abweichungen der SchaftgoBen, ohne Beriicksichtigung der
Fehlplanungen in zu groB oder zu klein

Grad der Abweichung Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
0 264 41,8 41,8 41,8
1 283 44.8 44,8 86,6
2 67 10,6 10,6 97,2
3 15 2,4 2,4 99,5
4 1 0,2 0,2 99,7
5 1 0,2 0,2 99,8
6 1 0,2 0,2 100,0

Etwas niedriger ist die exakte Trefferquote bei der Pfanne. Bei 37 Prozent der
Patienten stimmt die Planung vollkommen mit der Implantatgréof3e Uberein. Bei
weiteren 42 Prozent liegt die Abweichung bei max. +1 GroReneinheit (entspricht 2
mm Pfannendurchmesser). Die Trefferquote +1 eine Pfannengrdflie liegt somit bei
rund 78%.

Tabelle 5: Haufigkeit von absoluten Abweichungen der Pfannengréfen, ohne Berlicksichtigung der
Fehlplanungen in zu groB oder zu klein
Grolenabweichung Haufigkeit Prozent

(in mm)

0 231 36,6

2 263 41,6

4 98 15,5

Gultig 6 28 4,4

8 9 1,4

10 1 0,2

12 1 0,2
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Statistische Signifikanztests

Die statistische Uberpriifung der Hypothesen erfolgte mit SPSS Version 20. Das

Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 angenommen.

Die  statistische  Uberprifung der ersten  Hypothese, namlich die
Planungsgenauigkeitsverteilungen zwischen erfahrenen Planern (Oberarzten) und
weniger erfahrenen Planern (Assistenzarzten) erfolgt mittels Mann- Whitney- U-Test.
Ebenso wird eine mogliche geschlechterspezifische aber auch herstellerspezifische
Unterscheidung damit Uberpruft. Der Grund fur die Verwendung eines
nichtparametrischen Tests liegt darin, dass keine Normalverteilung des Merkmals
Planungsgenauigkeit vorliegt und die Auspragungen am ehesten einer Ordinalskala

entsprechen.

Die Uberpriifung der zweiten Hypothese, namlich des Einflusses des BMI auf die

Planungszuverlassigkeit, erfolgt mittels Kruskal-Wallis Test.

Planungsgenauigkeit und Erfahrungsgrad

In dieser Untersuchung liegt das Interesse ausschlieRlich darin, ob es Unterschiede
in der Planungszuverlassigkeit zwischen Oberarzten und Assistenzarzten gibt,
sprich, ob der Ausbildungsstatus bzw. die Erfahrung des Planers hierbei von
Relevanz ist. Es ist nicht bedeutsam, ob die jeweiligen Gruppen eher zur Uber- oder
Unterschatzung neigen. Deshalb werden fir die vergleichende Analyse
ausschlieRBlich  die absoluten  Abweichungen als Indikator fur die

Planungs(un)genauigkeit herangezogen.

Im Folgenden ist dazu eine zweidimensionale Haufigkeitsauszahlung skizziert.
Angenommen wird, dass eine Abweichung +/- eine GroRRe als adaquate Planung
zahlt. Abweichungen von zwei GréRen und mehr werden als inadaquat gewertet.
Hierbei zeigt sich, dass zumindest nach der Einteilung in absolute Treffer inklusive
+/- eine Grolke und grolRere Abweichungen, ein leichter Verteilungsunterschied
beobachtet werden kann. Es scheint so, als wirde die Genauigkeit in diesem Fall bei

den Oberarzten etwas hoher ausgepragt sein. Um diese vagen Einschatzungen
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teststatistisch zu Uberprufen, wurde ein Rangsummentest (U- Test nach Mann-
Whitney) durchgefihrt.

Tabelle 6:

Veranschaulichung der

Planungsgenauigkeit bei

Schaften von Oberarzten und

Assistenzirzten eingeteilt in absolute Treffer, +/- 1 und GréRenabweichungen liber 1

Planungsgenauigkeit
Treffer +/-eine | Abweichung [ Gesamt
absolut Grolke >eine Grole
Anzahl 96 126 39 261
Assistenten % innerhalb von
36,8% 48,3% 14,9% | 100,0%
Planer
Planer
Anzahl 168 157 46 371
Oberarzte % innerhalb von
45,3% 42,3% 12,4% | 100,0%
Planer
Anzahl 264 283 85 632
Gesamt % innerhalb von
41,8% 44,8% 13,4%| 100,0%
Planer
Tabelle 7: Haufigkeit adaquater und inaddaquater Schaftplanungen in unterschiedlichen

Ausbildungsstadien

Treffer absolut (%)

Treffer GroRRe +/- 1 (%)

Abweichungen gréRer
als eine Grolie

Oberarzte

Assistenzarzte

45,3

36,8

87,6

85,1

12,4

14,9

Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass sich ein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Planungsgenauigkeit des
Schaftes zeigt (z=-2,11", p=0,035).

' U(261,371)=44.060
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Die primare Hypothese kann somit hinsichtlich des Schafts bestatigt werden:
Erfahrene Arzte (Oberarzte) planen signifikant zuverlassiger als weniger erfahrene

Arzte (Assistenzarzte).

Tabelle 8: Veranschaulichung der Planungsgenauigkeit bei Pfannen von Oberarzten und
Assistenzirzten eingeteilt in absolute Treffer, +/- 1 und GréRenabweichungen liber 1
Planungsgenauigkeit
Treffer +/- eine | Abweichung > | Gesamt
absolut Grole eine Grolke
Anzahl 93 121 47 261
Assistenzarzt % innerhalb von
35,6% 46,4% 18,0% 100,0%
Planer
Planer
Anzahl 138 143 90 371
Oberarzt % innerhalb von
37,2% 38,5% 24,3% 100,0%
Planer
Anzahl 231 264 137 632
Gesamt % innerhalb von
36,6% 41,8% 21,7% 100,0%
Planer
Tabelle 9: Haufigkeit addquater und inadaquater Pfannenplanungen in unterschiedlichen

Ausbildungsstadien

Treffer absolut (%) | Treffer Grofke +/- 1 (%) [ Abweichungen gréRRer
als eine Grole

Oberarzte 37,3 75,7 24,3

Assistenzarzte 35,6 82 18
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Hinsichtlich der Planungsgenauigkeit der Pfanne kann kein statistisch signifikanter
Unterschied beobachtet werden (z=0,642, p=0,52). Die primare Hypothese beziiglich

der Pfanne wurde somit nicht bestatigt.

Die erste Hypothese kann somit nur teilweise bestatigt werden. Ein signifikanter
Unterschied zwischen erfahrenen und weniger erfahrenen Planern hinsichtlich der

Planungsgenauigkeit, kann nur fur die Planung des Schafts gezeigt werden.

Planungsgenauigkeit und BMI

In der zweiten Hypothese wird untersucht, ob der BMI und vor allem Adipositas einen

Einfluss auf die Planungsgenauigkeit haben.

Im Folgenden wird somit untersucht, ob eventuelle Unterschiede bei der
Planungsgenauigkeit zwischen Normalgewichtigen, Ubergewichtigen und adipdsen
Patientinnen und Patienten vorliegen. Da die Gruppe der Untergewichtigen lediglich
aus 3 Personen besteht (0,5%), wurde sie vor dem Vergleich der unterschiedlichen
BMI-Kategorien aus der Analyse herausgenommen. Nachdem es sich nun um drei
unterschiedliche Gruppen handelt, wurde diese Uberpriifung mittels Kruskal-Wallis-
Test und zusatzlich paarweisen post-hoc- Tests durchgefluhrt.

Tabelle 10: Darstellung der Beziehung von Planungsgenauigkeit mit unter-, normal-,

tibergewichtigen und adipdsen Patientinnen und Patienten (eingeteilt nach WHO-Kriterien) hinsichtlich
des Schafts

Planungsgenauigkeit Schaft
Treffer +/- eine Abweichung | Gesamt
absolut Grolie >eine Grolke
Anzahl 1 1 1 3
unter 18,5
% innerhalb von BMI 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
BMI Anzahl 85 80 16 181
18,5 bis 24,9
% innerhalb von BMI 47,0% 44,2% 8,8% 100,0%
25bis 29,9  Anzahl 106 127 46 279

2 U(261, 370)=49.628
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% innerhalb von BMI 38,0% 45,5% 16,5% 100,0%
Anzahl 72 75 22 169
Uber 30
% innerhalb von BMI 42,6% 44,4% 13,0% 100,0%
Anzahl 264 283 85 632
Gesamt
% innerhalb von BMI 41,8% 44,8% 13,4% 100,0%
Tabelle 11: Darstellung der Beziehung von Planungsgenauigkeit mit unter-, normal-,

libergewichtigen und adipésen Patientinnen und Patienten (eingeteilt nach WHO-Kriterien) hinsichtlich
der Pfanne

Planungsgenauigkeit Pfanne
Treffer +/- eine Abweichung | Gesamt
absolut Gréle >eine Grole
Anzahl 1 1 1 3
unter 18,5
% innerhalb von BMI 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
Anzahl 66 81 34 181
18,5 bis 24,9
% innerhalb von BMI 36,5% 44,8% 18,8% 100,0%
BMI
Anzahl 102 114 63 279
25 bis 29,9
% innerhalb von BMI 36,6% 40,9% 22,6% 100,0%
Anzahl 62 68 39 169
uber 30
% innerhalb von BMI 36,7% 40,2% 23,1% 100,0%
Anzahl 231 264 137 632
Gesamt
% innerhalb von BMI 36,6% 41,8% 21,7% 100,0%

Es zeigt sich, dass der BMI offensichtlich einen signifikanten Einfluss auf die
Planungsgenauigkeit des Schaftes hat. Ein erhdhter BMI steigert demnach

Fehldimensionierungen in der Planung (H(2)=6,05, p=0,049).

Interessant dabei ist allerdings, dass sich im paarweisen Vergleich einzig ein
signifikanter Unterschied zwischen Normalgewichtigen und Ubergewichtigen zeigt
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(p=0.043), nicht aber, wie eher zu erwarten ware, zwischen den adipdsen
Patientlnnen und den anderen Gruppen. Die Planungsgenauigkeit fallt somit bei den
Ubergewichtigen signifikant geringer aus, als fiir die restlichen Gruppen. Trotz des
Fehlens einer statistischen Signifikanz ist aber auch bei der Planung von Adipdsen
im Vergleich zu Normalgewichtigen die Haufigkeit von Fehlplanungen um 4,2%
erhoht.

Bei der Planung der Pfanne zeigt sich allerdings kein signifikanter Unterschied
zwischen den BMI Gruppen. (H(2)=0,20, p=0,901).

Die sekundare Hypothese kann somit ebenfalls nur teilweise bestatigt werden. Es
zeigt sich namlich lediglich fur die Schaftplanung ein signifikanter Unterschied im

Vergleich der Gruppe der Normalgewichtigen mit der Gruppe der Ubergewichtigen.

Planungsgenauigkeit und Modell

In diesem Punkt wird untersucht, ob unterschiedliche Planungsgenauigkeiten in

Abhangigkeit des Herstellers bzw. Fabrikats zu beobachten sind.

Tabelle 12: Abhéngigkeit vom Modell der Schaftprothese auf die Planungsgenauigkeit
Planungsgenauigkeit Schaft
Treffer +/- eine Abweichung Gesamt
absolut Grole >eine GrolRe
Anzahl 191 211 67 469
DePuy
i % innerhalb von
Corail ° 40,7% | 45.0% 14,3% 100,0%
Hersteller
Hersteller
Anzahl 73 72 18 163
Zimmer
i % innerhalb von
Alloclassic 70 44.8% 44.2% 11,0% 100,0%
Hersteller
Anzahl 264 283 85 632
Gesamt % innerhalb von
41,8% 44,8% 13,4% 100,0%
Hersteller
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Tabelle 13: Abhangigkeit vom Modells des Pfannenimplantats auf die Planungsgenauigkeit

Planungsgenauigkeit Pfanne
Gesamt
Treffer +/- eine Abweichung
absolut Grole >eine GrolRe
Anzahl 165 207 97 469
DePuy
Pinnacle % innerhalb  von
35,2% 44 1% 20,7% 100,0%
Hersteller
Hersteller
Anzahl 66 57 40 163
Zimmer
; % innerhalb  von
Allofit ° 405% | 35,0% 24.5% 100,0%
Hersteller
Anzahl 231 264 137 632
Gesamt
% innerhalb  von
36,6% 41,8% 21,7% 100,0%
Hersteller

Wie sich schon aus der deskriptiven Verteilung erkennen lasst, ist kein signifikanter
Verteilungsunterschied der Planungsgenauigkeit zwischen den Fabrikaten zu
beobachten. Schaft (z=-1,13, p=0,273), Pfanne (z=-0,23*, p=0,819).

Planungsgenauigkeit und Geschlecht

Als erganzende Analyse wird Uberprift, ob sich mdgliche geschlechterspezifische
Unterschiede hinsichtlich der Planungsgenauigkeit ergeben. Verglichen werden die
Planungen und tatsachlichen ImplantatgroRen von weiblichen und mannlichen
Patienten.

% U(469, 163)=36.211
* U(469, 162)=37.562
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Tabelle 14: Patientengeschlecht gegeniibergestellt mit Planungsgenauigkeit der Schifte
Planungsgenauigkeit Schaft
Treffer +/-eine | Abweichung | Gesamt
absolut Grole >eine Grole
Anzahl 152 160 38 350
weiblich % innerhalb von
43,4% 45,7% 10,9% 100,0%
Geschlecht
Geschlecht
Anzahl 112 123 47 282
mannlich % innerhalb von
39,7% 43,6% 16,7% 100,0%
Geschlecht
Anzahl 264 283 85 632
Gesamt
% innerhalb von
41,8% 44,8% 13,4% 100,0%
Geschlecht
Tabelle 15: Patientengeschlecht gegeniibergestellt mit Planungsgenauigkeit der Pfannen
Planungsgenauigkeit Pfanne
Treffer +-eine | Abweichung > | Gesamt
absolut Grolie eine Grolde
Anzahl 138 145 67 350
weiblich % innerhalb von
39,4% 41,4% 19,1% 100,0%
Geschlecht
Geschlecht
Anzahl 93 119 70 282
mannlich % innerhalb von
33,0% 42,2% 24,8% 100,0%
Geschlecht
Anzahl 231 264 137 632
Gesamt % innerhalb von
36,6% 41,8% 21,7% 100,0%
Geschlecht
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Auch hierbei lasst sich keine signifikante Differenz zwischen mannlichen und

weiblichen Patienten, sowohl hinsichtlich der Planung des Schafts (z=1,52°, p=0,13),

als auch der Planung der Pfanne (z=1,87°, p= 0,061) feststellen.

Planungsgenauigkeit und Alter

Zuletzt wurde ein eventueller Einfluss des Alters bei Patientinnen und Patienten

untersucht. Hierfir wurde die Studienpopulation in zwei Altersgruppen, namlich unter

bzw. Uber 65 Jahre unterteilt.

Tabelle 16: Alterskorrelation der Planungsgenauigkeit bei Schaftkomponenten
Planungsgenauigkeit Schaft Gesamt
Treffer +- eine | Abweichung
absolut Grolke | > eine Grolke
bis 65 Anzahl 113 132 33 278
Jahre o/ o o o o
Y% innerhalb von Alter 40,6% 47,5% 11,9% 100,0%
Alter
iiber 65 Anzahl 151 151 52 354
Jahre o/ o o o o
% innerhalb von Alter 42,7% 42,7% 14,7% 100,0%
Anzahl 264 283 85 632
Gesamt
% innerhalb von Alter 41,8% 44,8% 13,4% 100,0%

Beim Vergleich der Planungsgenauigkeit von Patientinnen und Patienten unter bzw.

liber 65 Jahren lasst sich kein signifikanter Unterschied feststellen (z=0.017", p=.99).

® U(282, 350)=52.528
® U(281,350)=53.159
! U 278, 354=49.240, 500
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Tabelle 17: Alterskorrelation der Planungsgenauigkeit bei Pfannenkomponenten

Planungsgenauigkeit Pfanne Gesamt
Treffer +- eine Abweichung >
absolut Grolke eine Grolke
bis 65 Anzahl 108 112 58 278
Jahre , . o o o o
% innerhalb von Alter 38,8% 40,3% 20,9% 100,0%
Alter
Uber  Anzahl 123 152 79 354
65
Jahre % innerhalb von Alter 34,7% 42,9% 22,3% 100,0%
Anzahl 231 264 137 632
Gesamt
% innerhalb von Alter 36,6% 41,8% 21,7% 100,0%

Auch hinsichtlich der Planungsgenauigkeit von Pfannenkomponenten bezogen auf

das Alter von unter bzw. Uber 65 Jahren konnte kein statistisch signifikanter

Unterschied beobachtet werden (z=0,94%, p=0,35).

® Ugars, 354=51.208, 500
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Praoperative Planung ist ein essentieller Bestandteil bei der Durchfuhrung der
Hufttotalendoprothetik. Im Rahmen dieser Studie wurde anhand von 632 Planungen
die Planungszuverlassigkeit in Bezug auf klinische Erfahrung der Planer, BMI der
Patientinnen und Patienten, Patientengeschlecht sowie Implantatmodell und Alter

(unter bzw. Uber 65 Jahre) eruiert.

Die digitale praoperative Planung von Hufttotalendoprothesen ermdglicht,
KomponentengroRen mit einer Differenz von +/- einer Grof3e bei Schaftimplantaten in
87% der Falle und bei Pfannenimplantaten in 78 % der Falle zu bestimmen. Davila et
al. (54) erzielten ahnliche Ergebnisse mit einer Treffergenauigkeit von +/- einer
Grole in 86 % der acetabularen Planung und 72 % der femoralen Planung, jedoch
bei deutlich geringerer Fallzahl. Efe et al. (65) wiederum lagen bei der
Pfannenkomponente in 77,5 % und bei der Schaftkomponente in 82,3 % der Falle
innerhalb einer Abweichung von +/- eins. The et al. (43) kommen bei einer
GroRendifferenz von +/- einer GroRe auf 52 % Ubereinstimmung bei nicht
zementierten Pfannen und auf 66 % bei nicht zementierten Schaften. Bertz et al. (56)
erreichten sogar eine Ubereinstimmung der Planung +/- einer GroRe in 95 % fiir die
Schafte und in 94 % fur die Pfannen. Allerdings wurden in dieser Studie auch
zementierte Verankerungen bericksichtigt, bei denen die ImplantatgréofRen nicht ganz
so exakt sein missen wie bei der Pressfit-Verankerung. Digitale Planung kann somit

als prazise und hilfreich in der Planung angesehen werden.

Der Einfluss des Erfahrungsgrads auf die Schaftplanung ist statistisch signifikant
gegeben. Die Planung der Pfannenkomponente ergibt hingegen keinen statistisch
signifikanten Unterschied der untersuchten Gruppen. Die primare Hypothese wurde
somit nur teilweise bestatigt und untermauert damit die Studie von Jung et al. (1).
Auch sie konnten zeigen, dass die Planung des Schaftimplantats, nicht jedoch der
Pfanne, von der Anwendererfahrung abhangig ist. Den Einfluss der Erfahrung des
Planers bzw. der Planerin auf die Planungsgenauigkeit bestatigten auch schon
Carter et al. (66). Ihre Studie zeigt, dass der Planer mit der meisten Erfahrung auch
die beste Planungsgenauigkeit aufweist (95 % mit einer Abweichung von +/- eins).
Ein zweiter, maRig erfahrener Planer erreichte eine Ubereinstimmung +/- einer

Grolle 88 % und derjenige mit der geringsten Erfahrung 82 %. In dieser Studie
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wurden allerdings lediglich nicht zementierte Schaftimplantate und keine

Pfannenprothesen betrachtet.

Limitierend ist bei der ersten Hypothese eventuell der Punkt Berufsstatus. Es ist
fraglich, ob der Berufsstatus Oberarzt auch zwingend mit mehr Erfahrung
gleichzusetzen ist. Auch unter den planenden Assistenzarztinnen und
Assistenzarzten gibt es erfahrenere und weniger erfahrene, da auch sie nicht alle die

gleiche Anzahl an Planungen durchgefihrt hatten.

Bei der Untersuchung der Korrelation von BMI und Planungsgenauigkeit zeigte sich
ebenfalls eine signifikante Auswirkung auf die Schaftplanungen. Allerdings ist dieser
Effekt lediglich beim Vergleich von Normalgewichtigen mit Ubergewichtigen
vorhanden. Ein aufgrund von  Kalibrierungsfehlern und  erschwerten
Aufnahmebedingungen eher zu erwartender Unterschied beim Vergleich mit
Adipdésen konnte zwar beobachtet werden, nicht jedoch eine Signifikanz. Zu dieser
Erkenntnis gelangten auch schon Heep et al. (58, 59). Fur dieses Phanomen kdnnte
verantwortlich sein, dass die Positionierung des GroRenreferenzobjektes bei der
Erstellung des Rdntgenbilds bei adipdsen Patientinnen und Patienten erschwert ist
und daher die GroRenkalibrierung fehlerbehaftet ist (3, 58).Eine Erklarung konnte
aullerdem  sein, dass Rotationsfehler des  betroffenen  Beins in
Beckenulbersichtsaufnahmen bei AuRenrotationskontrakturen zu Planungsfehlern
des Schafts flhren. Idealerweise sollten Beckenubersichtsaufnahmen bei 10 bis 15

Grad Innenrotation durchgeftihrt werden (1, 55).

Ein Grund fur vermehrte Planungsungenauigkeiten bei Schaften konnte auch an der
unterschiedlichen Implantationstechnik von Pfanne und Schaft liegen. An der
Universitatsklinik fuir Orthopadie und orthopadische Chirurgie erfolgt keine
intraoperative Positionskontrolle der Implantatkomponenten mittels Bildwandler. Bei
den Pfannenimplantationen erkennt man bereits makroskopisch, ob das Pfannenbett
ausreichend zur Implantation ausgefrast wurde. Ein Faktor, der bei der Implantation
der Pfanne von Relevanz sein kdnnte ist die KopfgroRe. So ist bei den Implantaten
der Firma DePuy (Pinnacle/ Corail) beispielsweise ab einer Pfannengrofle von 52
mm die Verwendung eines 36 mm Kopfes moglich. Dies wird von vielen Operateuren
aufgrund des geringeren Luxationsrisikos verglichen mit kleineren Képfen bevorzugt
verwendet (67, 68).

62



Bei den Schaftimplantationen sind dagegen vermehrt subjektive Faktoren wie
beispielsweise die akustische Klanghelligkeit beim Einhammern des Schafts sowie
das subjektive Gefuhl des Operateurs hinsichtlich der Stabilitdt des Schafts in
Endposition von Bedeutung. Des Weiteren konnten Chirurginnen und Chirurgen, um
der Gefahr einer Schaftsprengung zu entgehen, zur Wahl von kleineren

Schaftgrofien neigen.

Bezlglich der Prothesenhersteller konnte in dieser Studie kein Unterschied in der
Planungsgenauigkeit festgestellt werden. Die beiden untersuchten Implantaterzeuger
(Fa. Zimmer und DePuy) stellen somit keinen signifikanten Einflussfaktor auf die
Planungszuverlassigkeit dar. Jung et al. (1) konnten in ihrer Arbeit jedoch einen
Unterschied in der Planungsgenauigkeit bezogen auf das Schaftdesign feststellen.

So waren Kurzschaft-Modelle vermehrt mit Planungsungenauigkeiten behaftet.

Auch bei der geschlechterspezifischen Auswertung lasst sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen der Planung von mannlichen und weiblichen
Patientinnen und Patienten herausfinden. Die Planung ist somit fur Manner und
Frauen gleichermalien zuverlassig.Heep et. al. (58) zeigen, dass das Geschlecht bei
der Kalibrierung der Réntgenaufnahmen keinen bedeutenden Einfluss nimmt und

somit eine relevante Planungsdifferenz nicht zu erwarten war.

Zuletzt wurde eine Abhangigkeit der Planungsgenauigkeit vom Alter untersucht.
Hierfir wurde je eine Gruppe von Patientinnen und Patienten unter und Uber 65
Jahren gebildet. Sowohl fur die Schaftplanungen als auch fir die Pfannenplanungen
konnte kein signifikanter Einfluss vom Alter auf die Planungsgenauigkeit beobachtet
werden. Die Uberlegung, dass eine altersassoziierte verminderte Knochenqualitat bei
der Gruppe im Alter von Uber 65 Jahren zu inadaquaten Schaftplanungen flihren

kdnnte, wurde somit nicht bestatigt.

Zusammenfassend stellt die praoperative Planung einen essentiellen Teil im
Management der Endoprothetik dar. In der vorliegenden Studie stimmten 87% der
Schafte und 78% der Pfannen der préaoperativ geplanten Gré3en mit der definitiv
implantierten GroRe innerhalb einer Abweichung von +/- einer Grolke Uberein. Die
femurale Prothesenplanung ist exakter, je groRRer die Erfahrung der Planer ist.
AuRerdem ist die Planungsgenauigkeit der Schaftimplantate vom BMI der
Patientinnen und Patienten abhangig. Ubergewichtige werden signifikant haufiger
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fehlgeplant. Diese Faktoren sind jedoch bei der Planungsgenauigkeit der

Pfannenkomponenten nicht signifikant.
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