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Abkilirzungsverzeichnis

*: plus / minus

2D: zweidimensional

Abb.: Abbildung

BDSG: Bundesdatenschutzgesetz

BMI: Body-Mass-Index

cm: Zentimeter

CT: Computertomographie

EPZmax: EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung

kg: Kilogramm

LDSG: Landesdatenschutzgesetz

m: Meter

M.: Musculus

mDLP: mittleres Dosislangenprodukt

mGy*cm: Milli-Gray* Zentimeter

mm: Millimeter

MTRA: medizinisch-technischer Radiologieassistent

N.A.: nicht angegeben

OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development
(Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung)
OKS: Orthopadische Kilinik Sindelfingen

OP: Operation

s.: siehe

Sv: Sievert

TEP: Totalendoprothese

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

(Fragebogen zur Lebensqualitat bei Patienten mit Arthrose)


https://de.wikipedia.org/wiki/Gray

1. Einleitung

Die Implantation von Huftendoprothesen ist ein chirurgischer Eingriff, bei dem
das Huftgelenk teilweise oder komplett durch ein prothetisches Implantat ersetzt
wird [85]. Sie zahlt zu den haufigsten und auch erfolgreichsten Operationen
uberhaupt [5], [86], [93].

Wahrend 2013 in Deutschland 283 kunstliche Huftgelenke pro 100.000
Einwohner und Jahr implantiert wurden, waren dies 2017 bereits deutlich uber
300 Implantationen [85]. Aktuell werden somit jahrlich bei uns Uber 200.000
Huftprothesen eingesetzt [5]. Im internationalen Vergleich liegt Deutschland

somit mit an der Spitze [5].

Aber auch in anderen Landern nimmt die Anzahl endoprothetischer Hufteingriffe
stetig zu. Laut Pabinger et al. verzeichnete ein Grolteil der Lander der OECD
innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte einen deutlichen Anstieg von
Huftprothesenimplantationen um bis zu 23 %, wahrend die Bevodlkerung im

gleichen Zeitraum nur etwa vier Prozent gewachsen ist [78].

Die Haufigkeit endoprothetischer Eingriffe schwankt zwischen den Landern.
Wahrend in der Schweiz Uber 300 Eingriffe pro 100.000 Einwohner und Jahr
durchgefuhrt werden, sind dies in Mexiko nur circa acht Hiftendoprothesen pro
100.000 Einwohner und Jahr [78].

Grinde flr die Fallzahlsteigerung sind neben dem demografischen Wandel mit
steigender Lebenserwartung der Wunsch auch alterer Patienten nach besserer
Lebensqualitat und hoherer Mobilitat [15], [37], [88]. Deutlich langere Prothesen-
Standzeiten [71] und verfeinerte, gewebeschonende Operationstechniken
bedingen auch eine Spektrumsausweitung auf jingere Altersgruppen. So hat
insbesondere der Anteil hiftendoprothetisch versorgter Patienten in der Gruppe
der unter 65-jahrigen deutlich zugenommen. Hier stieg die Inzidenz innerhalb der
letzten zehn Jahre um 35 % [78].



1.1. Indikationen

Unterschiedliche Krankheitsbilder des Huftgelenkes konnen die Implantation
einer Huftendoprothese notwendig machen. Allen ist gemein, dass sie mit den

Symptomen Schmerz und Funktionseinschrankung einhergehen [18].

1.1.1. Koxarthrose

Die Arthrose ist definiert als haufige degenerative Gelenkerkrankung
unterschiedlicher Atiologie und Pathogenese [36]. Es handelt sich hierbei um
eine dynamische, meist langsam fortschreitende, nicht entztindliche Erkrankung,
die primar den Gelenkknorpel betrifft. Hauptsachlich gewichtstragende Gelenke
der unteren Extremitaten sind von diesem Krankheitsbild betroffen. Klinisch geht
die Koxarthrose, wie bereits oben angefihrt, mit Schmerzen, Steifigkeit der
Gelenke, Gelenkgerauschen, eingeschrankter Beweglichkeit, gelegentlichem

Gelenkerguss und Symptomen lokaler Entzindung einher [115].

Die Schmerzen bei der Koxarthrose treten anfangs nur witterungs- und
temperaturabhangig auf, ihr Charakter wird dumpf und bohrend beschrieben. Der
Schmerz tritt in den Anfangsstadien als Anlauf-, Bewegungs- und

ErmUdungsschmerz auf, im Endstadium dann auch als Ruhe- und Nachtschmerz
[6].

Ein weiteres Zeichen der Koxarthrose ist vor allem eine morgens auftretende
Gelenksteifigkeit [72]. AuRerdem treten Krepitationen als Folge des
Gelenkknorpelverlustes auf [63]. Die Einschrankung der Beweglichkeit ist
entweder mechanisch oder  schmerzreflektorisch bedingt durch
Gelenkinkongruenzen, Gelenkkontrakturen und Muskelspasmen. Kommt es zur

Aktivierung der Arthrose, entsteht meistens ein Gelenkerguss.

Fir die Entstehung der Koxarthrose wird eine Vielzahl unterschiedlicher
Ursachen diskutiert. Das Alter scheint eine wesentliche Rolle zu spielen, da
sowohl die Pravalenz, als auch der Schweregrad mit erhéhtem Lebensalter
zunehmen [115]. Wahrend in der Bevolkerung weniger als zwei Prozent der unter

30-jahrigen radiologische Veranderungen im Sinne einer Huftgelenksarthrose



zeigen, steigt die Pravalenz auf bis zu 50 % bei Uber 60-jahrigen Patienten [83].
Auch geschlechtsgebundene und metabolische Faktoren werden flr ein erhdhtes
Arthroserisiko diskutiert [83]. Beispielhaft wird bei Diabetikern eine erhohte

Arthrose-Pravalenz gefunden [97].

Insbesondere bei der Koxarthrose kommen Gelenkfehlbildungen, wie zum
Beispiel der angeborenen Huftdysplasie, eine wichtige Bedeutung bei der
Entstehung der Erkrankung zu. In Bevdlkerungsgruppen mit hoher
Huftdysplasierate werden bis zu 50 % aller Koxarthrosen Huftreifungsstérungen
zugesprochen [39], [115], [120].

Auch die Epiphysiolysis capitis femoris fuhrt zu einem erhdhten
Koxarthroserisiko. Nach Solomon et al. sollen fast ein Drittel der Koxarthrosen

durch Epiphysiolysen in der Adoleszenz bedingt sein [104].

Weitere Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Koxarthrose stellen
Deformierungen des Huftkopfes nach Verletzungen oder im Anschluss an
juvenile Osteonekrosen dar. Wahrend fur die bilaterale Gonarthrose,
insbesondere bei Frauen, das Ubergewicht als pradisponierender Faktor
identifiziert ist, kann ein Zusammenhang zwischen erhéhtem Korpergewicht und

der Entstehung einer Koxarthrose nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden [115].

Weiterhin sollen auRergewohnliche berufliche und sportliche Belastungen, die
mit repetitiver mechanischer Fehlbelastung des Huftgelenkes einhergehen, zu
einer Inzidenzsteigerung fuhren [39], [120]. Nach Angaben von Croft et al. soll
die Pravalenz der Huftgelenksarthrose nach 10-jahriger Tatigkeit in der

Landwirtschaft deutlich gegenlber einem Vergleichskollektiv erhdht sein [19].

1.1.2. Schenkelhalsfraktur

Neben der Koxarthrose, die in Abhangigkeit vom subjektiven Leidensdruck des
Betroffenen die Implantation einer Huftendoprothese nach sich zieht, kann ganz
akut durch einen Schenkelhalsbruch die Versorgung des Huftgelenkes mit einem
kunstlichen Implantat notwendig werden. In Deutschland werden jahrlich etwa
50.000 Huftendoprothesen aufgrund einer Schenkelhalsfraktur implantiert [110].



Infolge der demografischen Entwicklung, insbesondere in den Industrienationen,
die zu einer zunehmenden Uberalterung der Gesellschaft fiihrt, erhdht sich die
Inzidenz Osteoporose-bedingter Schenkelhalsfrakturen und damit die

Notwendigkeit der huftendoprothetischen Versorgung weiter [94].

1.1.3. Huftkopfnekrose

Dieses Krankheitsbild fuhrt in den allermeisten Fallen zur Entwicklung einer
sekundaren Koxarthrose, die dann die Implantation einer Huftendoprothese
notwendig macht. Aufgrund der hohen Inzidenz dieses Krankheitsbildes und
bedingt durch die Tatsache, dass vor allem jungere, im Arbeitsleben stehende
Patienten betroffen sind, ist dieses Krankheitsbild sozio6konomisch sehr
bedeutsam. Deshalb wird die Huftkopfnekrose als ein Krankheitsbild, welches zur

Entwicklung der sekundaren Koxarthrose fliihren kann, gesondert aufgefihrt.

Die avaskulare Huftkopfnekrose tritt mit einer jahrlichen Inzidenz von bis zu 7.000
Fallen auf. In circa 80 % fuhrt diese Erkrankung innerhalb eines Zeitraumes von
zwei bis funf Jahren zum Kollaps des Huftkopfes und damit zur Entstehung einer

sekundaren, meist behandlungsbedurftigen Koxarthrose [4], [43], [44].

Diese Erkrankung betrifft vor allem vergleichsweise junge Patienten, die aktiv im
Berufsleben stehen. Altersgipfel werden zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr
angegeben. Beim mannlichen Geschlecht ist diese Erkrankung etwa viermal so
haufig wie beim weiblichen Geschlecht. In bis zu 70 % der Falle befallt die
Erkrankung auch das kontralaterale Gelenk [4], [6], [43], [108].

Bekannte Ursachen, die zur Entstehung einer Huftkopfnekrose fiihren kénnen,
sind eine Dauertherapie mit Kortikosteroiden oder Bluterkrankungen, wie
beispielhaft die Sichelzellanamie. Aber auch Fettstoffwechselstérungen,
Koagulopathien und chronischer Alkoholabusus werden in Zusammenhang mit
der Entstehung einer Hiftkopfnekrose gebracht [43], [108].



1.1.4. Rheumatoide Arthritis

Ein weiteres Krankheitsbild, welches zur Entwicklung einer sekundaren
Koxarthrose fuhren kann, ist die rheumatoide Arthritis. Aufgrund ihrer Pravalenz
und der soziodkonomischen Bedeutung wird sie, wie bereits die Huftkopfnekrose,
als weitere Ursache fur die Entstehung einer sekundaren Koxarthrose gesondert
angefuhrt. Die rheumatoide Arthritis ist eine Form einer Autoimmunerkrankung,
die Uber eine Antikorperbildung gegen Strukturen der Gelenkinnenhaut zu einer
chronischen Entziindung der Gelenke und damit einhergehender zunehmender

Zerstorung der Gelenkkomponenten fuhrt [56], [109].

Die Pravalenz der rheumatoiden Arthritis liegt zwischen 0,5 und 0,8 % der
Erwachsenen. Junge Frauen sind etwa drei- bis viermal haufiger betroffen als
gleichaltrige Manner [116], [122]. Untersuchungen von Burn et al. konnten
zeigen, dass trotz medikamentdser Therapie knapp acht Prozent der Betroffenen
innerhalb eines Zeitraumes von 15 Jahren aufgrund der Entwicklung einer
fortgeschrittenen  sekundaren  Koxarthrose  die  Implantation  einer

Huftendoprothese bendtigten [11].

Die Entwicklung krankheitsmodulierender Basistherapeutika, insbesondere der
Biologika, hat innerhalb der letzten Jahre zu einem Ruckgang der schweren,
gelenksdestruierenden Verlaufe gefuhrt. Infolge dessen ist auch eine Abnahme
der Zahl endoprothetisch zu versorgender sekundarer Koxarthrosen, welche
durch die rheumatoide Arthritis bedingt sind, bemerkbar. Nach Angaben der
European league against rheumatism (EULAR) soll der Riickgang der Fallzahlen
zwischen 1997 und 2010 bis zu 50 % betragen haben [51], [113], [122].



1.2. Historie der Hiftendoprothetik

Erste Versuche, ein zerstortes Gelenk durch ein kinstliches Gelenk zu ersetzen,
fanden Ende des 19. Jahrhunderts statt. Themistocles Gluck, ein Berliner
Chirurg, versuchte durch Tuberkulose zerstdrte Kniegelenke durch kinstliche
Gelenke aus Elfenbein zu ersetzen. Die Fixierung erfolgte mit Kolophonium und
Bimsstein oder Gips. Die unbefriedigenden biomechanischen Eigenschaften
seiner Implantate in  Verbindung mit den nicht ausreichenden
Verankerungstechniken und insbesondere der hohen Infektionsraten lief3en

seine Versuche frihzeitig scheitern [7], [38].

Bestrebungen, die arthrotisch zerstérten Komponenten am Huftgelenk zu
trennen, fihrten zur Entwicklung von Interpositionsarthroplastiken. Hier wurden
unterschiedlichste Materialien als Interponat zwischen Kopf und Pfanne
eingebracht, alle mit recht unzufriedenstellenden Ergebnissen fur die Patienten
[38].

Eine erste Totalendoprothese aus zwei Stahlkomponenten, die sowohl den
Huftkopf, als auch das Acetabulum ersetzte, wurden in den 30er Jahren des
letzten Jahrhunderts in London durch Phillip Wiles erstmalig implantiert [38], [91],
[117].

Weitere Versuche folgten 1952 durch Moore mit der Entwicklung einer
Hemiarthroplastik, die lediglich den Huftkopf, nicht jedoch das Pfannenlager
ersetzte. Wahrend er flir den Femurkopf eine Legierung aus Chrom-Kobalt nutze,
ersetzten die Bruder Judet, sowie Merle d’Aubigne, den Femurkopf durch
Plexiglas. Durch den fehlenden Ersatz der Pfanne kam es bei vielen dieser
Systeme zur friihzeitigen ossaren Zerstérung des Prothesenlagers und damit zu

einem Versagen des Implantates [38].

Der Durchbruch in der Huftendoprothetik gelang Mitte der 60er Jahre Sir John
Charnley mit dem sogenannten ,Low-friction-Prinzip“, durch welches Abrieb und
Luxationen reduziert werden konnten. Charnley kombinierte hier erstmalig eine
zementierte Polyethylenpfanne mit einem zementierten metallischen Schaft, der

mit einem fest verankerten metallischen Kugelkopf verbunden war. Dadurch



gelang ihm eine hohe Primarstabilitat, verbesserte Krafteinleitung und die sichere
Fixierung des Implantates. Er fUhrte Polymethylmethacrylat als verbindende

Substanz zwischen Implantat und Knochenlager ein [12], [57], [114], [117].

Die mit der Zementierung der Prothesen einhergehenden Nachteile,
insbesondere nach aseptischer Lockerung und notwendigem Wechsel des
Prothesenschaftes, fuhrten zur Weiterentwicklung zementfreier Implantat-
Systeme, sowohl im Schaft-, als auch im Pfannenbereich. Die stetige
Optimierung des Designs zementfreier Prothesen, ebenso wie ihrer
Oberflachenbeschaffenheit, fihrte im weiteren Verlauf zu hervorragenden
Standzeiten auch zementfreier Implantate. Hervorzuheben hier ist beispielhaft
der von Spotorno und Mitarbeitern entwickelte CLS-Schaft, der Standzeiten von
uber 98 % nach mehr als 15 Jahren zeigen konnte. Auch im Pfannenbereich
wurden zementfreie Implantate entwickelt, die sehr gute Langzeitergebnisse

zeigten und den zementierten Implantaten mindestens ebenbdrtig sind [121].

Aufgrund der positiven Entwicklung der Standzeiten zementfreier Implantate in
Verbindung mit den Problemen, die hauptsachlich durch Auswechslung
zementierter Schafte verursacht werden, ist die Inzidenz der zementfreien
Huftendoprothesen innerhalb der letzten Jahre stetig gestiegen, wahrend der
Gebrauch von Zement als Verankerungsmittel von Hiftendoprothesen ricklaufig
war [34].



1.3. Aktuelle Implantate

Eine Vielzahl verschiedenster Huftprothesen-Modelle befindet sich derzeit im
Einsatz. Diese unterscheiden sich bezuglich des Prothesen-Designs, der

Verankerungstechnik sowie der Gleitpaarung.

1.3.1. Prothesendesign

Neben sogenannten Standard-Prothesen, die sich durch intramedullar liegende,
bis in die Diaphyse reichende, metallische Stiele auszeichnen, werden auch
Schenkelhalsprothesen mit lediglich metaphysarer Schaftverankerung
implantiert. Beide Implantatformen folgen unterschiedlichen Design-
Philosophien.

Auch die Huftpfannenmodellen kénnen je nach Design differenziert werden.
Neben zu zementierenden Polyethylen-Pfannen, befinden sich zementfreie
Pfannenmodelle in Gebrauch, die entweder eingeschraubt oder aber Uber eine
Pressfit-Technik eingepresst werden. Die Ergebnisqualitaten, insbesondere die
Standzeiten der Prothesen, unterscheiden sich abhangig vom Prothesentyp und

-philosophie teilweise deutlich [31].

1.3.2. Verankerungstechniken

Bezuglich der Verankerungstechnik lassen sich prinzipiell drei Formen
unterscheiden. Dazu zahlen die komplett zementfreie Implantation, die
vollstandig zementierte Prothese und eine Hybrid-Version mit zementfreier

Pfanne und zementiertem Schaft.

Die Verwendung von Polymethylmethacrylat als Knochenzement zur Fixierung
der Prothesenkomponenten ermoglicht die sofortige volle Belastbarkeit des
Implantates, eine Teilbelastung ist nicht notwendig. Auch wird durch die enge
Verbindung des Knochenzementes mit der femoralen Réhre das Auftreten einer
periprothetischen Femurfraktur, bedingt durch schlechte Knochenqualitat,
deutlich gesenkt [14].



Die beschriebenen Vorteile der zementierten Verankerung spielen im
Beckenbereich eine untergeordnete Rolle. Meist kann bis ins hohe Lebensalter
im Becken ein zementfreies Implantat sicher verankert werden. Die
Ergebnisqualitdt ~ zwischen  zementietem und nicht zementiertem
Pfannenimplantat unterscheidet sich nur unwesentlich. Hier spielen
gegebenenfalls eher 6konomische Uberlegungen bei der Implantatwahl eine
Rolle.

Vorteil der zementfreien Implantation, insbesondere auch im Schaftbereich, ist
die sehr hohe sekundare Stabilitat des Implantates. Wie am bereits geschilderten
Beispiel des von Spotorno entwickelten CLS-Schaftes kdnnen hier lange

Standzeiten erzielt werden.

1.3.3. Gleitpaarungen

Ein entscheidender Faktor, der die Standzeit einer Huftendoprothese wesentlich
beeinflusst, ist die zur Anwendung kommende Gleitpaarung und der damit

erzielte qualitative und quantitative Abrieb der Prothesenkomponenten.

Ein metallischer Kopf in einem Standard-Polyethylen-Inlay der Pfanne bedingt
jahrlich hohe Abriebmengen, die mit einer PartikelgroRe von durchschnittlich
50 Mikrometer das Makrophagensystem des Korpers maximal aktivieren und
damit eine Lockerung der Prothese zur Folge haben. Demgegenuber
verursachen Gleitpaarungen aus Keramik oder Gleitpaarungen aus
hochvernetztem Polyethylen in Verbindung mit speziellen Keramikkopfen
wesentlich geringere Abriebvolumina in Partikelgrofien im Nanometerbereich, die
das Makrophagensystem nicht mehr aktivieren. Letztere ermoglichen erst

Prothesenstandzeiten, die zwei Jahrzehnte und mehr betragen kénnen [33].
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1.4. Komplikationen

Das Langzeituberleben einer Huftprothese ist ein entscheidender Faktor fur die
Patientenzufriedenheit und letztendlich die Lebensqualitat. Komplikationen, die
zum frihzeitigen Versagen der Huftprothese flihren kdnnen und eine
Prothesenwechseloperation notwendig machen, sind laut Libbeke et al. fur
Patienten massiv belastend, technisch anspruchsvoll und mit hohen Kosten
verbunden [3], [68]. Auch ist die Ergebnisqualitat nach Prothesenwechseln nicht
mit der einer Erstimplantation zu vergleichen. Postler et al. konnten anhand des
Lebensqualitats-Fragebogen WOMAC eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitat nach Primarimplantation einer Huftprothese feststellen.
Durchschnittlich stieg der Score hier um 41,4 Punkte. Diese Ergebnisse lassen
sich im Rahmen von Revisionsoperationen mit Prothesenwechseln selten
erreichen. Hier liegt die durchschnittiche Verbesserung lediglich bei
22,1 Punkten [81].

Die jahrliche Komplikationsrate nach Implantation einer Hiftendoprothese, die
eine Revision nach sich zieht, liegt bei circa einem Prozent [18].
Zu den moglichen Komplikationen gehodren aseptische Prothesenlockerung,
Infektionen, periprothetische Frakturen, Prothesenluxationen, periartikulare

Ossifikationen und Nervenschaden.

1.4.1. Aseptische Lockerung

Durch Abrieb der Gleitpaarung und Bildung von Mikropartikeln werden
Makrophagen aktiviert, die periartikulare Osteolysen verursachen und damit eine
aseptische Lockerung der Prothese zur Folge haben [80], [90]. Diese aseptische
Prothesenlockerung tritt bei zementierten Prothesenmodellen zwischen Knochen

und Zement auf, bei zementfreien Prothesen zwischen Knochen und Prothese.

Laut Grimberg et al. ist die aseptische Lockerung fur Uber ein Drittel der
Komplikationen der Huftendoprothetik verantwortlich und stellt damit die
haufigste Indikation flr Folgeeingriffe dar, gefolgt von Infektionen (18,9 %),
Luxationen (12,2 %) und periprothetischen Frakturen (11,6 %) [33].
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Als Risikofaktoren fir die aseptische Prothesenlockerung gelten
patientenimmanente Faktoren wie Ubergewicht, die Knochenqualitdt und das
Aktivitatslevel des Patienten. Patientenunabhangige Faktoren sind zum einen die
Prothese mit ihrem Design, ihrer Verankerungstechnik und der gewahlten
Gleitpaarung und zum anderen die Durchfuhrung der Operation, die wesentlich
von der Erfahrung des Operateurs abhangt [1]. Zudem beeinflusst eine korrekte
praoperative Planung des operativen Vorgehens wesentlich das Ergebnis und

damit die Standzeit des Implantates [77].

Eine korrekte préoperative Planung, welche die richtige Gré3e des Implantates
und dessen korrekte Positionierung ermdglicht, ist somit von entscheidender

Bedeutung, um das Langzeitergebnis zu verbessern.

1.4.2. Infektion

Als weitere Komplikation mit weitreichenden, teils lebensbedrohlichen Folgen fur
den Patienten gilt die Infektion der Huftprothese. Hier kann es zu Absiedlungen
von Bakterien kommen, die Schleimkapseln bilden und damit der kérpereigenen
Immunabwehr nicht zuganglich sind. Die Infiltration des umliegenden
Weichteilgewebes kann Abszesse und septische Zustande begunstigen. Im
Rahmen der Revision der Prothese ist die Sanierung des gesamten
Infektgebietes zwingend notwendig, bevor an die Reimplantation einer
Wechselprothese gedacht werden kann. Die MaRnahmen sind langwierig und flr

den Patienten sehr belastend.

Je nach Zeitpunkt des Auftretens von Infektionen nach Implantation der
Endoprothese kann zwischen Frih- und Spatinfekt differenziert werden. Beim
Fruhinfekt, der innerhalb der ersten drei Monate auftritt, wird in der Regel ein
Wund-Debridement in Verbindung mit einem Tausch aller beweglichen
Prothesenanteile durchgefihrt. Beim Spatinfekt muss das keimbesiedelte
Implantat entfernt werden und kann erst nach radikalem Debridement und

begleitender testgerechter Langzeitantibiose gewechselt werden. Ob der
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Prothesenwechsel ein- oder zweizeitig durchgeflhrt werden kann, ist wesentlich

von der Sensibilitat der gefundenen Keime abhangig [1], [77].

In der Literatur wird eine Inzidenz von Protheseninfekten im ersten Jahr nach
Implantation von 0,6 % beschrieben [1], [66], [77]. Das Infektionsrisiko steigt in
Abhangigkeit von der Operationszeit. Smabrekke et al. konnten ein deutlich
erhohtes Infektionsrisiko von zementierten Huftendoprothesen nach einer

Operationsdauer uber 150 Minuten nachweisen [103].

Auch hier scheint also die sorgféltige prédoperative Planung eine Verringerung der

Komplikationen zu ermdéglichen.

1.4.3. Periprothetische Fraktur

Periprothetische Frakturen kdnnen entweder bereits bei der Implantation einer
Huftendoprothese entstehen oder im weiteren Verlauf. Je nach Lokalisation
werden periprothetische Frakturen unterteilt. Hier hat sich die Vancouver-
Klassifikation durchgesetzt. Sie unterscheidet im Wesentlichen drei Typen in
drei Typen:

Typ A auf Hohe des Trochanter majors,

Typ B im Bereich des Prothesenstiels,

Typ C unterhalb der Prothesenspitze [37].

Laut Faschingbauer et al. treten bei 0,3 % der zementierten und bei 5,4 % der
zementfreien primaren Huftprothesen periprothetische Frakturen auf. Hinzu
kommen in einem von 100 Fallen eine periprothetische Fraktur nach
Sturzereignis im weiteren Verlauf [29]. Der Trend hin zu minimal-invasiven
Zugangen fuhrte anfanglich zu einer signifikanten Zunahme periprothetischer
Frakturen aufgrund der eingeschrankten Ubersicht bei der Praparation des

Femurschaftes [37].

Ursachlich fur intraoperative Frakturen kdnnen falsch gewahlte RaspelgrofRen
sein, die bereits beim Versuch des Einschlagens die femorale Réhre sprengen
konnen [77].

13



Daher ist neben der sorgféltigen Operationstechnik eine gute préoperative

Planung wesentlich entscheidend, um diese Komplikation zu verhindern [118].

1.4.4. Luxation

Prothesenluxationen stellen eine der haufigsten Komplikationen nach
Implantation von Hufttotalendoprothesen dar und sind fur den Patienten hoch
schmerzhafte Ereignisse. Anhand des Schottischen Prothesenregisters treten
diese nach 1,9 % der Primareingriffe auf [75]. Das Risiko einer Luxation erhdht
sich nach Prothesenwechsel-Operationen laut Decking et al. sogar auf 14 % [23].
Woo und Morrey konnten zeigen, dass knapp 60 % der Luxationen in den ersten
drei Monaten nach Implantation eines Huftgelenkes auftreten, 77 % der

Luxationen im ersten Jahr nach dem Protheseneinbau [54].

Ursache flr eine Luxation kann einerseits ein traumatisches Ereignis sein, meist
in Verbindung mit einer nicht ganz optimalen Positionierung der Prothese. Eine
zu steil stehende Pfanne mit einem vergroRerten Inklinationswinkel kann bei
Adduktion des gestreckten Beines zur Luxation fuhren. Auferdem kann eine zu
ausgepragte Retroversion der Pfanne in Verbindung mit nicht gentigender
Weichteilspannung eine Luxation nach dorsal begunstigen. Des Weiteren gelten
zu kleine Huftkdpfe als Risikofaktor fur Luxationen, da die sogenannte ,Jumping-
Distanz, welche die Distanz vom Pfannenzentrum bis zum Pfannenrand
beschreibt, klein ist und somit schnell Gberwunden werden kann [21], [46], [106].
Die korrekte Implantation einer Huftendoprothese erfordert einen hohen
Trainingsstand. Laut einer Studie von Hedlundh et al. werden Luxationen bei

weniger erfahrenen Operateuren haufiger beobachtet [41].

Zur Vermeidung ist eine gute primédre Planung mit Einbringen der korrekten

Komponenten und Grél3en unabdingbar [77].
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1.4.5. Ossifikation

Nach Implantation einer Huftendoprothese kann es im postoperativen Verlauf zu
Knochenneubildungen in der periartikularen Muskulatur kommen. Diese
Knochenneubildungen werden heterotrope Ossifikationen genannt. Sie
verursachen Schmerzen und im weiteren Verlauf Funktionseinschrankungen des
Gelenkes [61].

Als Risikofaktoren der Ossifikationsentstehung gelten neben
patientenimmanenten Faktoren wie dem Alter und dem mannlichen Geschlecht
Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis, wie beispielsweise die
ankylosierende  Spondylitis.  Prophylaktisch ~ werden  nicht-steroidale
Antirheumatika eingesetzt. Bei Kontraindikationen hierflir, wie eingeschrankter
Nierenfunktion, koronarer Herzerkrankung oder anamnestisch Magen-Darm-
Blutungen, wird perioperativ eine Strahlentherapie durchgefuhrt [23], [61], [67].
Anhand der radiologischen Bildgebung werden Ossifikationen nach Brooker et
al. in vier Grade eingeteilt. Vor allem die klinisch relevanten Grade Ill und IV
bedurfen oft einer operativen Ablation und machen laut Decking et al. etwa zehn
Prozent aus [23]. Ohne Ossifikationsschutz steigt die Rate der Verkndcherungen
im Rahmen einer Huftendoprothesen-Implantation dramatisch. tegosz et al.
geben Ossifikationsraten nach bis zu 90 % der Totalendoprothesen der Hifte an
[67]. Laut Kdlbl et al. ist bei 30 % dieser Patienten aufgrund der Gelenksteife und
Funktionseinschrankungen eine Revisionsoperation mit Auswechslung der

Prothese notig [61].

Eine préoperative Planung kann diese Komplikationen hier jedoch nicht

wesentlich beeinflussen.

1.4.6. Nervenschaden

Wahrend des operativen Eingriffs kann es durch Hakenzug, austretenden
Zement, Hamatombildung und ausgepragten Zug am Bein zu Nervenlasionen
kommen. Pulido et al. beschreiben bei vier Prozent der primaren Huftprothesen-

Implantationen Nervenlasionen, die oft mit einem bleibenden motorischen Defizit
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einhergehen (Decking et al.). Mit bis zu 80 % der Nervenlasionen ist der Nervus
ischiadicus laut Decking et al. besonders haufig betroffen, insbesondere im
perinealen Bereich. In Abhangigkeit vom Zugangsweg, dem Sitz azetabularer
Schrauben und der Positionierung der Haken kdnnen auch Lasionen des Nervus
femoralis und seltener des Nervus obturatorius auftreten.
Haufig sind neben sensiblen Defiziten vor allem motorische Ausfalle im
Endversorgungsgebiert des Nervus ischiadicus, also der tibialis- und fibularis-
innervierten Muskulatur, die mit Ful3senker- und FuRheberparesen einhergehen
[23], [82].

Eine gute préoperative Planung, die beispielsweise das Risiko einer zu starken
Beinverldngerung mit méglicher Nervenschédigung minimiert, ist daher auch hier

von grof3em Vorteil.

1.5. Praoperative Planung

Die praoperative Planung einer Endoprothese hat entscheidenden Einfluss auf
die Ergebnisqualitat der Operation [30]. Durch eine gewissenhafte Planung kann
bereits im Vorfeld der Operation sowohl das Rotationszentrum mit korrektem
Offset, als auch die Positionierung und GroflRe der Pfanne und des Schaftes
bestimmt werden. Somit soll das stabile, luxationsgesicherte Einbringen der

Prothese mit symmetrischer Beinlange garantiert werden [32].

Bereits eine geringe Unterdimensionierung der Schaftprothese beeinflusst
insbesondere bei der Wahl zementfreier Implantate langfristig die
Ergebnisqualitat. Zwar heilen diese Prothesen in der Regel ein, sie konnen
jedoch im weiteren Verlauf Frihlockerungen bedingen [60], [98].

Die praoperative Planung einer Huftendoprothese kann analog mittels
transparenter Schablonen erfolgen, die direkt auf das praoperative anterior-
posteriore Rontgenbild des Beckens aufgelegt werden [32], [107]. Hier kbnnen
anschliefend jeweils die Grofde der Pfannenkomponente und die Schaftgrole
bestimmt werden, sowie deren Positionierung [30]. Ein Nachteil der Planung

mittels Schablonen kann eine fehlende Kalibrierung des RoOntgenbildes
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darstellen, die eine projektionsbedingte Grélenvarianz nicht berlcksichtigt [32].
Aulerdem variieren die Vergrélierungsfaktoren der Schablonen je nach
Prothesenhersteller zwischen 100 und 120 Prozent. Dies kann eine Unter- oder

Uberdimensionierung der gewahlten Implantate zur Folge haben [32].
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Abbildung 1: Schablonen fiir den Miller-Geradschaft mit Standard- und lateralisiertem Offset [30].

Nach Einflihrung des digitalen RoOntgensystems ist es auch mdglich,
Implantatgréf3en und -positionierungen direkt digital mit dem Computer zu planen
[42]. Voraussetzung hierflur ist eine Kalibrierung der RoOntgenbilder, um
projektionsbedingte GrofRenverzerrungen zu vermeiden. Um Rdntgenbilder und
digitale Schablonen skalieren zu kdnnen, wird bei der Durchfihrung der
Roéntgenaufnahme standardisiert auf Gelenkhdhe eine rontgendichte Kugel mit
fest definierter GroRRe positioniert [25]. Damit lasst sich eine Kalibrierung des
Rontgenbildes und dadurch eine korrekte Bestimmung von Schaft- und

PfannengrofRe errechnen [50], [74].
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Trotz digitaler Planung werden noch immer gré3ere Abweichungen von der
geplanten zu der tatsachlich implantierten Prothese beschrieben. Knight und
Atwater konnten zeigen, dass bei nur etwa 62 % der Huftpfannen, sowie bei 78 %
der zementierten und 42 % der zementfreien Schafte die Planung mit dem

postoperativen Ergebnis Ubereinstimmte [59].

Riddick et. al. kamen in dem von ihnen untersuchten Patientenkollektiv zu
ahnlichen Ergebnissen. Nur 53 % der geplanten Pfannen und 49 % der

geplanten Schafte wurden letztendlich auch so implantiert [89].

Auch bezlglich der praoperativ geplanten Beinlange, des Offsets, sowie der
Schaftpositionierung werden in der Literatur Abweichungen beschrieben.
Beispielhaft findet sich in der Untersuchung von Hohle et al. bei 191
hiftendoprothetisch versorgten Patienten eine Abweichung der geplanten
Beinlange von durchschnittlich 4,2 mm, einer Offset-Abweichung im Mittel von
ebenfalls 4,2 mm, sowie eine vermehrte Varus- oder Valguspositionierung des
Schaftes von 5,4 Grad [45].

Eine Verbesserung der Planungsqualitat ist mittels dreidimensionaler Planung
nach Durchfihrung eines Computertomogramms denkbar. Mithilfe einer
speziellen Software soll hier laut Wako et al. millimetergenau geplant werden
kénnen [17]. Wegen der nicht zu tolerierenden hohen Strahlenbelastung ist diese
Planungsmethode jedoch allenfalls komplexen dysplastischen Huftversorgungen
vorbehalten [100].

Dass die dreidimensionale digitale Planung bessere Ergebnisse vorweisen kann,
zeigen exemplarisch Studien. Sesselmann et. al. konnten an einem Kollektiv von
20 Patienten mithilfe einer 3D-Messung in 90 % der Falle die Prothese auf + eine
Grolke genau vorhersagen. Bei Verwendung einer zweidimensionalen Planung
war hier die Genauigkeit nur 79 % [100].

Sariali et al. verglichen ebenfalls eine zweidimensionale mit einer
dreidimensionalen Planung bei jeweils 30 Patienten. Schaft und Pfanne wurden
im Rahmen der zweidimensionalen Planung nur in 43 % und in der 3D-Planung
in 96 % richtig dimensioniert [96].
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Eine genaue und richtige préoperative Planung ist daher sehr wichtig, um eine
Fehldimensionierung der Implantate und damit schlechte klinische Ergebnisse zu

vermeiden.
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1.6. Fragestellung

Im Rahmen der Dissertation soll Uberpruft werden, wie zuverlassig die digitale
praoperative zweidimensionale Huftprothesenplanung das postoperative
Ergebnis abbildet.

Hierbei sollen an 533 Huftprothesen-Implantationen, die im
Endoprothesenzentrum Sudwest der Orthopadischen Klinik Sindelfingen im Jahr
2018 durchgefuhrt wurden, retrospektiv die Kernparameter einer korrekten
Pfannen- und Schaftpositionierung pra- und postoperativ gemessen und

miteinander verglichen werden. Hierzu gehoren:

- die GroRRe der Pfanne sowie des Schaftes
- das Offset des Schaftes und

- die Lange des Prothesenhalses

Weiterhin soll anhand deskriptiver Statistik Gberprift werden, ob die gewonnenen
Ergebnisse durch patientenimmanente Parameter wie Alter, Geschlecht und
Gewicht, sowie durch weitere Parameter wie Verankerungsart der Prothese und

Erfahrung des Operateurs, beeinflusst werden.

Anhand eines Teilkollektivs von 100 Huftprothesenimplantationen soll die
Reliabilitat der digitalen praoperativen Huftprothesenplanung Uberpruft werden.
Hierzu erfolgt eine erneute Planung dieser 100 Falle durch lediglich eine gezielt
geschulte Person. lhre Ergebnisse werden anschlielend sowohl mit den
postoperativen Ergebnissen, als auch mit den bereits zuvor erfolgten

Planungsparametern des Teilkollektivs verglichen.
Folgende Hypothesen sollen geprift werden:

- Die praoperativen Messparameter unterscheiden sich von den
tatsachlichen postoperativen Werten.

- Die vorhandenen Abweichungen sind abhangig von den
patientenimmanenten Parametern, der Wahl der Prothesenverankerung
und der Erfahrung des Operateurs.

- Die praoperativen Endoprothesen-Planungen variieren in Abhangigkeit
vom Betrachter.
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2. Material und Methoden
2.1. Patientenkollektiv

In diese retrospektive Studie wurden insgesamt 533 konsekutive Patienten
einbezogen, die im Jahr 2018 in der Orthopadischen Klinik Sindelfingen mit einer
primaren Endoprothese der Hifte versorgt worden waren. Ausgeschlossen
wurden solche Patienten, deren Unterlagen wie praoperatives und
postoperatives Rontgenbild, OP-Bericht und OP-Dokumentation mit Nachweis

der implantierten Komponenten unvollstandig waren.

2.2. Implantate

Die in den Operationen verwendete KopfgroRe wurde entsprechend der
Pfannengrofle gewahlt. Bei einer PfannengrofRe bis 48 wurde ein 28 mm grol3er
Huftkopf verwendet, bei groReren Pfannen wahlte man die 32 mm grolRe
Kopfprothese. Die Lange des Prothesenhalses variierte zwischen kurz, mittel,
lang und extralang. Hinsichtlich des Schaftes standen der zementfreie Avenir-
Schaft (GroRe 1-8), der zementierte Muller-Schaft (Groke 7.5, 8, 10, 11.25, 12.5,
13.75, 15, 16.25 und 17.5), der CLS-Schaft (Grofke 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11.25, 12.5,
13.75, 15, 16.25, 17.5 und 20) und der Wagner-Schaft (Grole 125, 135, 190,
225, 265 und 305) zur Auswabhl. Bei der Pfanne liel3 sich ebenfalls zwischen einer
zementfreien Variante der Marke Alofit und einer zementierten Miller-Pfanne

unterscheiden (beide jeweils in 2er Schritten in den Grolien 42 bis 64).
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2.3. Operationstechnik

Als Standardzugang wurde durchweg ein minimal-invasiver antero-lateraler
Zugang in Seitenlage verwendet. Dies selbst dann, wenn im Rahmen der

Operation einliegendes Metall zusatzlich entfernt werden musste.

Der Vorteil bei minimal invasiven Zugangen ist, dass die Muskulatur deutlich
weniger traumatisiert wird, da durch vorbestehende Muskellicken eingegangen
wird. Das Risiko fur neurovaskulare Komplikationen ist damit wesentlich geringer.
Viele Untersuchungen zeigen bei minimal invasiven Zugangen eine deutliche
Uberlegenheit in der Friihphase beziliglich Mobilitdt, Schmerzen, Funktion und
Blutverlust. Mittel- und langfristig sind die Ergebnisse gleich. Allerdings benotigt
der Operateur fur diese Technik viel Erfahrung und spezielle Instrumente [53],
[55], [84], [111].

Fir die Operation in Seitenlage steht der Operateur vor dem Patienten, der
hintere Teil des Tisches wird entfernt und der Patient wird fixiert.
Der Hautschnitt erfolgt am Trochanter major in Richtung Spina iliaca anterior
superior. Dabei orientiert man sich am Septum intermusculare zwischen M.
gluteus medius und M. tensor fasciae latae. AnschlieRend wird die Faszie
durchtrennt und mit Hohmann-Hebeln die Sicht auf die Gelenkkapsel frei
gemacht. Daraufthin kann man die Kapsel T-férmig o6ffnen und mit einer
oszillierenden Sage zwischen Schenkelhals und Huftkopf osteotomieren, sowie
das heraus geschnittene Segment entfernen. Aufgrund des kleinen Zugangs
muss hier besonders auf den Schutz der umliegenden Weichteile geachtet
werden. Mithilfe von speziellen Frasen wird das Azetabulum prapariert und die
Pfanne anschlielRend implantiert. Das Bein wird nun aul3enrotiert, adduziert und
hyperextensiert, um den Prothesenschaft implantieren zu koénnen. Die
Gelenkkapsel kann falls méglich mit wenigen Nahten verschlossen werden und
auch der restliche Wundverschluss von Faszie, Subkutangewebe und Haut
erweist sich aufgrund der minimalen Invasivitat als einfach. Muskelnahte sind
nicht nétig [14], [92], [93].
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2.4. Studienablauf

Fir diese Arbeit wurden retrospektiv alle Patienten eingeschlossen, die im Jahr
2018 in der Orthopadischen Klinik Sindelfingen des Klinikverbund Sudwest mit
einem primaren hiftendoprothetischen Gelenkersatz versorgt wurden.
Mithilfe der Patientenakten konnten Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt der
Operation, Gewicht, GroRe und folglich Body-Mass-Index
(BMI = Gewicht / KorpergrolRe?), sowie Angaben zum Operateur (Chefarzt,
Oberarzt, Assistenzarzt) ermittelt werden. Anhand der OP-Dokumentation, des
OP-Berichtes und den postoperativen Rontgenbildern der tief eingestellten
Beckenubersichtsaufnahme konnten aulerdem die verwendeten Implantate
bezuglich Hersteller, Grolde und Positionierung von Prothesenhals, Schaft und

Pfanne erfasst werden.

Die Daten wurden in Excel tabellarisch festgehalten, um sie spater mit SAS

OnDemand for Academics (Version 3.8) statistisch auswerten zu kdnnen.

Mit der Mess-Software MediCAD und dem Programm IMPAX EE (Agfa
HealthCare GmbH) wurden aul3erdem die praoperativen Rdntgenbilder eines
Teilkollektivs von 100 konsekutiven Patienten Uberprift. Hierzu wurde die
praoperative Planung der 100 Falle am Computer in der Ambulanz der OKS
erneut durch lediglich eine in das Programm speziell geschulte Person
(Doktorandin) wiederholt. Ihre Ergebnisse wurden anschlieend sowohl mit den
postoperativen Ergebnissen, als auch mit den bereits zuvor erfolgten

Planungsparametern des Teilkollektivs verglichen.
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2.5. Datenerhebung

Die fur die praoperative Planung notwendigen Rdntgenaufnahmen der Hufte
wurden mit einer Eichkugel von 25 mm Grof3e durchgefuhrt. Die Kugel wurde

dabei auf Hohe der Huftgelenke zwischen den Beinen positioniert und bei

Innenrotation der Beine eine Beckenubersichtsaufnahme angefertigt (s. Abb. 2).

Abbildung 2: Rontgenuntersuchung mit Eichkugel zwischen den Beinen.

Liegt die Referenzkugel nicht in der gleichen Ebene wie das Huftgelenk, fuhrt
dies entsprechend des Strahlengesetzes zu  projektionsbedingten
GroRenabweichungen. Der Abstand vom Réntgenstrahl zur Rdntgenplatte betrug
standardisiert 115 cm. Wenn die Referenzkugel plan auf die Unterlage
aufgebracht wird, ist der Vergrof3erungsfaktor O und die Kugel bildet sich mit
25 mm auf der Réntgenaufnahme ab. Liegt die Kugel 10 cm hoher, bildet sie sich
aber bereits mit 27,38 mm ab und 15 cm héher mit 28,75 mm (s. Abb. 3) [105].
Bei falscher Positionierung sind demnach 10 % Messfehler durch die Projektion

madglich. Daher ist auf eine exakte Ausrichtung zu achten.
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Strahlenquelle

Strahlensatz
VergroRerung V:
V=B/G=b/g
b=115 cm
G=2,5cm
g=100 cm
B=2,875cm

25mm g
Kugel

B b

Rontgenplatte

Abbildung 3: Projektionsbedingte GroéRenabweichung bei Variieren des Abstandes von
Strahlenquelle zur Réntgenplatte.

Praoperativ wurde eine Rdntgen-Beckenlbersichtsaufnahme in oben

beschriebener Technik auf dem Bucky Rontgentisch durchgefiihrt (s. Abb. 4).
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Abbildung 4: praoperative Becken-Rdntgenaufnahme, weiblich, 70 Jahre alt.

Die praoperativen Rontgenbilder wurden auf dem digitalen PACS
Rontgensystem der Firma Agfa an einem Arbeitsplatz in der orthopadischen
Ambulanz in die MediCAD-2D-Software der Firma Hectec eingelesen (s. Abb. 5,
6).
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Abbildung 6: Import des praoperativen Rontgenbildes in MediCAD.

27



In MediCAD wurde nach Kalibrierung mit der Messkugel zunachst der
Huftgelenksmittelpunkt mithilfe eines Kreises Uber drei Punkte bestimmt. Durch
Bestimmung der Markraumgrenzen des Femurs mit je zwei Punkten proximal und
distal zeichnete das Programm die Femurschaftachse ein. Als nachstes wurde
die Hohe der Osteotomie festgelegt und der Femurschaft digital ausgeschnitten.
Uber eine Verbindungslinie zwischen rechtem und linkem Trochanter major,
sowie der beiden Tubera ischiadica konnte eine eventuelle Beinlangendifferenz

ermittelt und bereits in die Planung integriert werden (s. Abb. 7).
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Abbildung 7: Arbeitsschritte zur korrekten vollstdndigen Implantatbestimmung.

Anschlief’end konnte das Pfannenimplantat orientierend am
Huftgelenksmittelpunkt eingesetzt und die GréRRe bestimmt werden. Analog wird
mit der Prothese des Schaftes vorgegangen, wobei wahlweise im Seitenvergleich
das Offset der Prothese verandert werden konnte. Zum Schluss wurde zum

Ausgleich der korrekten Beinlange die Halslange bestimmt (s. Abb. 8).
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Abbildung 8: Auswahlmadglichkeiten der Implantate von verschiedenen Herstellern und in allen
vorhandenen Grolden.

Das abschlieBende Planungsrontgenbild mit Angabe der ausgemessenen
Parameter fur Pfannen-, Hals- und SchaftgroRe konnte nun digital abgespeichert
und in der Krankenakte hinterlegt werden, damit das Planungsbild im OP-Saal
zur Verfligung stand. Die gemessenen Grolien wurden am Tag vor der Operation
in der OP-Planung hinterlegt. Im Vorfeld erfolgte eine Kontrolle durch Ober- oder
Chefarzt.

Hier ergab die praoperative Planung ein Avenir-Schaft Grofe 5 Standard, eine
Allofit-Pfanne GroRe 52, Halslange S (hier als ,Kopf“ bezeichnet) (s. Abb. 9).
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Abbildung 9: endglltige praoperative Planung, weiblich, 70 Jahre alt.

Die praoperative Planung wurde dann mit dem OP-Bericht und dem
postoperativen Rdntgenbild verglichen und die Ergebnisse in Excel-Tabellen
dokumentiert (s. Abb. 10).
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Abbildung 10: postoperatives Rontgenbild, weiblich, 70 Jahre alt.

In diesem Beispiel wurde der geplante Avenir-Schaft 5 und die geplante
Halslange S eingebracht, aber bei der Pfanne wurde eine um zwei Groflen

groldere 56er Allofit-Pfanne eingesetzt.
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2.6. Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden anonymisiert in Excel dokumentiert. Die
statistische Auswertung fand mit SAS OnDemand for Academics (Version 3.8)
statt.

Die Geschlechterverteilung wurde anhand von absoluten und relativen
Haufigkeiten erfasst. Die Verteilung von Alter und BMI der Patienten wurden
mithilfe des Mittelwerts berechnet, sowohl flir das gesamte Kollektiv, als auch fur
Manner und Frauen separat. Die Erfahrung des Operateurs wurde in die Gruppen
Chefarzt, Oberarzt und Assistenzarzt eingeteilt und ebenfalls in absoluten und
relativen Haufigkeiten angegeben. Analog wurde mit der Unterteilung der

Fixierung in zementiert, Hybrid und zementfrei vorgegangen.

Die Ubereinstimmung der praoperativ geplanten und der tatséchlich implantierten
Prothesenkomponenten wurde fir Hals-, Schaft- und Pfannengrole, sowie flr
das Offset ebenfalls in absoluten und relativen Haufigkeiten angegeben und die
entsprechende Abweichung numerisch festgehalten. Um zu prufen, ob die
Abweichungen der einzelnen Komponenten abhangig von Alter, Geschlecht,
BMI, Operateur und Art der Fixierung sind, wurden jeweils zwei kategorialen
Variablen gegeneinander in einer Kreuztabelle eingetragen und ein Chi-Quadrat
Unabhangigkeitstest angewendet. Sofern eine Abhangigkeit zwischen den
Variablen festgestellt werden konnte, wurde anschlieRend der Phi-Koeffizient

bestimmt, um die Starke des Zusammenhangs zu quantifizieren [87].

Analog wurden die praoperative Planung und das postoperative Ergebnis des
Teilkollektivs von 100 konsekutiven Patienten analysiert, welche von einer
speziell geschulten Person (Doktorandin) erneut geplant wurde. Diese
Ergebnisse wurden anschlieliend mithilfe eines t-Tests fir abhangige
Stichproben mit den Ergebnissen der OKS aus dem Jahr 2018 verglichen und
die Mittelwerte der beiden Messungen auf Signifikanz getestet. Die

Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse
3.1. Deskriptive Statistik

3.1.1. Geschlechter-, Alters-, und BMI- Verteilung

Das fur diese Studie zugrundeliegende Patientenkollektiv setzte sich aus 533
Patienten zusammen, die im Jahr 2018 in der OKS eine primare
Endoprothesenimplantation der Hufte erhalten haben. Dabei waren 287 der
Patienten weiblich (53,8 %) und 246 mannlich (46,2 %).
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Abbildung 11: Geschlechterverteilung.
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Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 70,15 Jahre. Die weiblichen
Patienten waren im Durchschnitt 71,87 Jahre alt, wobei die jungste Patientin
35 Jahre alt war und die Alteste 95 Jahre. Die mannlichen Patienten waren im

Durchschnitt 68,15 Jahre alt, wobei der jungste Patient hier 21 Jahre alt war und
der Alteste 90 Jahre.
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Abbildung 12: Altersverteilung.
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Der Mittelwert der BMI-Werte der Patienten betrug 27,48 kg/m?. Bei den Frauen
lag der durchschnittliche BMI bei 26,95 kg/m?, wobei der niedrigste BMI bei
16,8 kg/m? und der Hochste bei 49,5 kg/m? lag. Bei den Mannern dagegen lag
der durchschnittliche BMI bei 28,10 kg/m?, wobei der niedrigste BMI hier
20,4 kg/m? und der Héchste 45,0 kg/m? betrug.
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Abbildung 13: BMI-Verteilung.
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3.1.2. Erfahrung des Operateurs

Von den 533 Huftendoprothesen wurden 168 vom Chefarzt implantiert (31,5 %),

338 von Oberarzten (63,4 %) und weitere 27 von Assistenzarzten (5,1 %).

Verteilung der Operateure
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Abbildung 14: Verteilung der Operateure.
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3.1.3. Art der Fixierung

Bei 192 Operationen (36,0 %) wurden sowohl die Pfanne, als auch der Schaft
zementfrei implantiert. 67 Huftendoprothesen (12,6 %) wurden vollstandig
zementiert und bei 274 Patienten (51,4 %) wurde die Prothese in Hybridform mit

zementiertem Schaft und zementfreier Pfanne implantiert.
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Abbildung 15: Verteilung der Fixierungstechniken.
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3.2. Ubereinstimmung von Planung und Ergebnis

3.2.1. Ubereinstimmung der Halslinge

Die mit der Planungssoftware praoperativ gewahlte Grofde fur den Prothesenhals
stimmte bei 314 Operationen (58,9 %) mit dem postoperativen Ergebnis Uberein.
In 219 Fallen (41,1 %) war eine Abweichung zwischen praoperativer Planung und
postoperativem Ergebnis vorhanden. Davon wurden bei 19 Patienten (3,6 %) ein
um zwei GroRRen kurzerer Hals implantiert als geplant und bei 91 Patienten
(17,1 %) eine Halslange kurzer. Bei 83 Patienten (15,6 %) entschied man sich
wahrend der Operation fir einen Prothesenhals in einer GroRe langer, bei
22 Patienten (4,1 %) fur zwei GroRen langer und bei vier Patienten (0,8 %) fur

drei Grolen langer.
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Abbildung 16: Abweichung der Halsldnge von der praoperativen Planung.
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3.2.2. Ubereinstimmung der SchaftgroRe

Die geplante SchaftgrolRe stimmte bei 278 Patienten (52,2 %) mit der
implantierten GroRe uberein. In 255 Fallen (47,8 %) gab es eine Abweichung.
Davon war die tatsachlich implantierte GroRe des Schaftes bei einem Patienten
(0,2 %) funf Grofden kleiner als praoperativ geplant, bei einem weiteren Patienten
(0,2 %) vier Groflden kleiner, bei drei Patienten (0,6 %) drei GroRen kleiner, bei
33 Patienten (6,2 %) zwei GrolRen und bei 90 Patienten (16,9 %) eine Grole
kleiner. Bei 79 Patienten (14,8 %) hingegen war der Schaft postoperativ eine
Grolke groler als praoperativ geplant, bei 27 Patienten (5,1 %) zwei und bei vier
Patienten (0,8 %) drei Grolken groRer. Bei weiteren 17 Operationen (3,2 %)
entschied man sich fur einen Schaft mit einer anderen Fixierung, beispielsweise
fur einen CLS-Schaft anstelle eines geplanten Miiller-Schaftes oder fir einen
Avenir-Schaft anstatt eines Muller-Schaftes (,N.A.“ in Abb. 17).

Abweichung SchaftgroRe

250

200

150

Haufigkeit

100

30

-3 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 M.A.
Alvweichung

Abbildung 17: Abweichung der Schaftgrofie von der praoperativen Planung.
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3.2.3. Ubereinstimmung des Offsets

Die korrekte Bestimmung des Offsets ist ein wesentlicher Punkt zur
Rekonstruktion des anatomischen Drehzentrums. Die Rekonstruktion des
Offsets stimmte in 370 Fallen (69,4 %) pra- und postoperativ Uberein, in
163 Fallen (30,6 %) gab es eine Abweichung. Bei 50 Operationen (9,4 %) lag
eine Medialisierung des geplanten Offsets vor (,-1“ in Abb. 18), bei 113

Operationen (21,2 %) war es andersherum (,1“ in Abb. 18).
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Abbildung 18: Abweichung des Offsets von der praoperativen Planung.

40



3.2.4. Ubereinstimmung der PfannengroRe

Die Grolde der geplanten Pfanne stimmte bei 214 Patienten (40,2 %) mit der
postoperativen Pfannengrof3e uberein. Bei 319 Patienten (59,8 %) gab es eine
Abweichung der Pfannengrof3e. Davon war die tatsachliche GréRe der Pfanne
einmal (0,2 %) sechs GrofRRen kleiner als geplant, ein weiteres Mal (0,2 %) funf
Grolken kleiner, bei funf Patienten (0,9 %) vier Gro3en kleiner, bei 13 Patienten
(2,4 %) drei GroRRen kleiner, bei 49 Patienten (9,2 %) zwei GrofRen kleiner und
bei 124 Patienten (23,3 %) war die postoperativ implantierte Pfannengré3e eine
Grole kleiner als geplant. Bei 69 Operationen (12,9 %) wurde die Pfanne eine
Grole groler eingesetzt als geplant, bei 13 Operationen (2,4 %) zwei Grolzen
grolder, bei einer Operation (0,2 %) drei GroRen grofer und bei einer weiteren
Operation (0,2 %) sechs GroRRen grélRer als geplant. In 42 Fallen (7,9 %) wurde
eine andere Pfannenart gewahlt als geplant, beispielsweise wurde eine

zementfreie Alofit-Pfanne anstelle einer zementierten Muller-Pfanne implantiert.
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Abbildung 19: Abweichung der PfannengréfRe von der praoperativen Planung.
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Ubereinstimmung aller vier Parameter

Eine Ubereinstimmung aller vier Parameter (Halslange, SchaftgroRe, Offset und
Pfannengrole) zwischen praoperativer Planung und postoperativem Ergebnis
gab es bei 57 Operationen (10,7 %). Die anderen 476 Operationen (89,3 %)

wiesen eine Abweichung mindestens einer der Parameter auf.

3.2.5. Unterteilung nach Alter

Um eine Abhangigkeit der korrekt geplanten Parameter vom Alter der Patienten
zu prufen, wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt. 88 Patienten
(16,5 %) waren im untersuchten Zeitraum 59 Jahre oder jlinger, 445 Patienten

(83,5 %) waren mindestens 60 Jahre alt.

Bei 44 der unter 60-jahrigen Patienten (50,0 %) wurde die Halslange korrekt
geplant, bei den restlichen 44 Patienten (50,0 %) gab es eine Abweichung. In der
Gruppe der 60-jahrigen und Alteren (n =445) wurde die Halslange bei
270 Operationen (60,7 %) korrekt geplant, wahrend sich bei 175 Operationen

(39,3 %) fUr eine andere Halslange entschieden wurde.
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Abweichung Halslange nach Alter
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Abbildung 20: Abweichung der Halslange in zwei Altersgruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Halslange ist unabhangig vom
Alter des Patienten” zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-
Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug
hier 0,063 und war somit gréf3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss
die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden.
Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten Halslange vom
Alter.
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In der Gruppe der unter 60-Jahrigen wurde bei 40 Patienten (45,5 %) die
SchaftgrofRe korrekt geplant, wahrend es bei 48 Patienten (54,5 %) eine
Abweichung der SchaftgroRe gab. Bei den alteren Patienten wurde die
Schaftgrofte 238-mal (53,5 %) in der GroRRe implantiert, in der sie auch geplant
wurde, 207-mal (46,5 %) wurde sich jedoch flir eine andere Schaftgrofle

entschieden.
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Abbildung 21: Abweichung der Schaftgrof3e in zwei Altersgruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Schaftgrofle ist unabhangig
vom Alter des Patienten® zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen im
Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,168 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher
muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen
werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten

Schaftgréfie vom Alter.
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Die Rekonstruktion des Offsets wurde bei 63 Patienten der jingeren Gruppe
(71,6 %) korrekt umgesetzt, bei 25 Patienten (28,4 %) wurde von der geplanten
Positionierung abgewichen. In der alteren Gruppe gab es bei 307 Patienten
(69,0 %) keine Abweichung des Offsets, bei 138 Patienten (31,0 %) hingegen

entschied man sich intraoperativ um.
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Abbildung 22: Abweichung des Offsets in zwei Altersgruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung des Offsets ist unabhangig vom
Alter des Patienten” zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-
Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug
hier 0,628 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss
die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden.
Es besteht keine signifikante Abhangigkeit des korrekt geplanten Offsets vom
Alter.
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Die Pfannengrofle wurde in der Gruppe der Patienten bis 59 Jahre bei
43 Patienten (48,9 %) ohne Abweichung implantiert und bei 45 Patienten
(51,1 %) mit einer Abweichung. Bei den Patienten ab 60 Jahren waren es
171 Patienten (38,4 %) ohne Abweichung der PfannengréRe und 274 Patienten
(61,6 %) mit Abweichung.
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Abbildung 23: Abweichung der PfannengréRe in zwei Altersgruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Pfannengrofe ist unabhangig
vom Alter des Patienten” zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen im
Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,068 und war somit gréf3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher
muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen
werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten

Pfannengréfie vom Alter.
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3.2.6. Unterteilung nach Geschlecht

Um eine Abhangigkeit der korrekt geplanten Parameter vom Geschlecht der
Patienten zu prifen, wurde das Patientenkollektiv in Frauen und Manner
unterteilt. 287 Patienten (53,8 %) waren weiblich, 246 Patienten (46,2 %) waren

mannlich.

Bei 182 der weiblichen Patienten (63,4 %) stimmten Planung und Ergebnis der
Halslange Uberein, bei 105 der weiblichen Patienten (36,6 %) gab es eine
Abweichung der Halslange. Bei den Mannern stimmte die geplante Halslange bei
132 Patienten (53,7 %), wahrend sie bei 114 Patienten (46,3 %) abwich.
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Abbildung 24: Abweichung der Halsldnge bei Frauen und Mannern.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Halslange ist unabhangig vom
Geschlecht des Patienten” zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen
im Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,022 und war somit kleiner als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher

muss die Nullhypothese abgelehnt werden und die Alternativhypothese kann
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angenommen werden. Es besteht demnach eine signifikante Abhangigkeit der

korrekt geplanten Halslange vom Geschlecht.

Um die Starke der Abhangigkeit der korrekt geplanten Halslange vom Geschlecht
zu quantifizieren, wurde der Phi-Koeffizient bestimmt. Dieser betrug -0,099.

Somit ist der Zusammenhang der beiden Variablen schwach.

Die SchaftgroRe wurde bei 165 Patientinnen (57,5 %) korrekt bestimmt, wahrend
bei 122 Patientinnen (42,5 %) eine Abweichung vorgenommen wurde. 113 der
mannlichen Patienten (45,9 %) haben die geplante Schaftgréofie implantiert
bekommen, bei 133 mannlichen Patienten (54,1 %) entschied man sich flr eine

andere Schaftgrofe.

Abweichung SchaftgroRRe nach Geschlecht

150

100 -

Haufigkeit

50 -

keine Abweichung Abweichung

Geschlecht B mannlich B weiblich

Abbildung 25: Abweichung der Schaftgrofie bei Frauen und Mannern.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der SchaftgroRe ist unabhangig
vom Geschlecht des Patienten® zu prufen, wurden die beiden kategorialen
Variablen im Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische
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Signifikanz betrug hier 0,008 und war somit kleiner als das Signifikanzniveau von
0,05. Daher muss die Nullhypothese abgelehnt werden und die
Alternativhypothese kann angenommen werden. Es besteht demnach eine
signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten SchaftgroRe vom Geschlecht.

Um die Starke der Abhangigkeit der korrekt geplanten Schaftgrofle vom
Geschlecht zu quantifizieren, wurde der Phi-Koeffizient bestimmt. Dieser betrug

-0,115. Somit ist der Zusammenhang der beiden Variablen schwach.

Die Rekonstruktion des Offsets gelang bei 199 Patientinnen (69,3 %), bei
88 Patientinnen (30,7 %) gab es eine Abweichung des Offsets. Bei den Mannern
wurde bei 171 Patienten (69,5 %) das geplante Offset umgesetzt und bei

75 Patienten (30,5 %) wich man von der Planung ab.

Abweichung Offset nach Geschlecht
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Abbildung 26: Abweichung des Offsets bei Frauen und Mannern.
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Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung des Offsets ist unabhangig vom
Geschlecht des Patienten zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen
im Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,965 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher
muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen
werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit des korrekt geplanten Offsets

vom Geschlecht.

Die Planung der Pfannengrole entsprach bei 124 Patientinnen (43,2 %) der
implantierten Grolke, wahrend bei 163 Patientinnen (56,8 %) von der Planung
abgewichen wurde. Bei den Mannern waren es 90 korrekte Planungen (36,6 %)

und 156 Planungen, die nicht mit dem Ergebnis Ubereinstimmten (63,4 %).

Abweichung PfannengroéBRe nach Geschlecht

150

100 -

Haufigkeit

30

keine Abweichung Abweichung

Geschlecht B mannlich B weiblich

Abbildung 27: Abweichung der Pfannengréfe bei Frauen und Mannern.
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Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Pfannengrof3e ist unabhangig
vom Geschlecht des Patienten“ zu prifen, wurden die beiden kategorialen
Variablen im Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische
Signifikanz betrug hier 0,120 und war somit gro3er als das Signifikanzniveau von
0,05. Daher muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese
verworfen werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt

geplanten PfannengrofRe vom Geschlecht.
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3.2.7. Unterteilung nach BMI

Um eine Abhangigkeit der korrekt geplanten Parameter vom Body-Mass-Index
der Patienten zu prufen, wurde das Patientenkollektiv anhand der WHO-
Adipositas-Klassifikation in vier Gruppen unterteilt. Dabei gab es einen Patienten
(0,2 %) in der Kategorie Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?), 171 Patienten (32,1 %)
mit Normalgewicht (18,5-24,99 kg/m?), 228 Patienten (42,9 %) mit Ubergewicht
(25-29,99 kg/m?) und 132 Patienten (24,8 %) mit Adipositas (BMI = 30 kg/m?).

In der Kategorie Untergewicht stimmte das Ergebnis der Halslange bei keinem
Patienten (0 %) mit der Planung Uberein, bei einem Patienten (100 %) gab es
eine Abweichung. Bei den Normalgewichtigen wurde die Halslange bei
111 Patienten (64,9 %) korrekt vorherbestimmt, wahrend es bei 60 Patienten
(35,1 %) eine Abweichung gab. In der Gruppe der Ubergewichtigen stimmten bei
135 Patienten (59,2 %) die Halslange pra- und postoperativ Uberein, bei
93 Patienten (40,8 %) wurde von der Planung abgewichen. Unter den adipdsen
Patienten war die Planung der Halslange 67-mal (50,8 %) korrekt und 65-mal

(49,2 %) stimmte sie nicht mit dem postoperativen Ergebnis Uberein.
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Abweichung Halslange nach BMI
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Abbildung 28: Abweichung der Halslange in vier BMI-Gruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Halslange ist unabhangig vom
BMI des Patienten® zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-
Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug
hier 0,055 und war somit gro3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss
die Nullhypothese angenommen werden und die Alternativhypothese verworfen
werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten

Halslange vom BMI.
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Die Schaftgrofle wurde bei einem untergewichtigen Patienten (100 %) korrekt
geplant. Bei den Normalgewichtigen stimmten Planung und Ergebnis der
Schaftgrofke bei 95 Patienten (55,6 %) Uberein, wahrend bei 76 Patienten
(44,4 %) eine Abweichung zu vermerken war. Die Ubergewichtigen Patienten
hatten in 115 Operationen (50,4 %) die richtige SchaftgroBe und in
113 Operationen (49,6 %) eine andere GrofRe. Unter den Adipdsen stimmte die
Schaftgrofie bei 66 Patienten (50,0 %), bei 66 Patienten (50,0 %) wich sie ab.
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Abbildung 29: Abweichung der Schaftgrofie in vier BMI-Gruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Schaftgrdf3e ist unabhangig
vom BMI des Patienten® zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen im
Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,528 und war somit gréf3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher
muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen
werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten

Schaftgrole vom BMI.
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Die Rekonstruktion des Offsets wurde beim untergewichtigen Patienten erreicht
(100 %). Bei 123 der normalgewichtigen Patienten (71,9 %) wurde der Schaft wie
geplant positioniert, bei 48 Patienten (28,1 %) entschied man sich fir eine
Abweichung des Offsets von der Planung. 153 der Ubergewichtigen Patienten
(67,1 %) wurden hinsichtlich des Offsets wie geplant operiert, bei 75 Patienten
mit Ubergewicht (32,9 %) entschied man sich intraoperativ um. Das Offset wurde
bei 92 adipdsen Patienten (69,7 %) korrekt rekonstruiert und bei 40 Patienten

(30,3 %) gab es eine Abweichung.
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Abbildung 30: Abweichung des Offsets in vier BMI-Gruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung des Offsets ist unabhangig vom
BMI des Patienten” zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-
Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug
hier 0,676 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss
die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden.
Es besteht keine signifikante Abhangigkeit des korrekt geplanten Offsets vom
BMI.
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Die Pfannengrdf’e wurde beim untergewichtigen Patienten (100 %) korrekt
geplant. 67 Patienten mit Normalgewicht (39,2 %) erhielten die geplante
Pfannengrofle und 104 Patienten (60,8 %) eine abweichende GréfRRe. Bei den
ubergewichtigen Patienten stimmten Planung und Ergebnis bei 91 Patienten
(39,9 %) Uberein, wahrend sie sich bei 137 Patienten (60,1 %) unterschied. Unter
den adipdsen Patienten wurde 54-mal (40,9 %) die geplante Pfanne implantiert

und 78-mal (59,1 %) auf eine andere Grolie gewechselt.
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Abbildung 31: Abweichung der PfannengrofRe in vier BMI-Gruppen.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der PfannengréRRe ist unabhangig
vom BMI des Patienten® zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen im
Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,661 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher
muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen
werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten

Pfannengrofle vom BMI.
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3.2.8. Unterteilung nach Operateur

Um eine Abhangigkeit der korrekt geplanten Parameter vom Operateur zu
prifen, wurden die Operateure in drei Gruppen unterteilt. 168 Operationen
(31,5 %) wurden vom Chefarzt durchgefuhrt, 338 Operationen (63,4 %) von

Oberarzten und 27 OPs (5,1 %) von Assistenzarzten.

Die Halslange wurde bei 107 Operationen vom Chefarzt (63,7 %),
189 Operationen der Oberarzte (55,9 %) und 18 Operationen der Assistenzarzte
(66,7 %) wie geplant implantiert. Hingegen wich der Chefarzt 61-mal (36,3 %),
die Oberarzte 149-mal (44,1 %) und die Assistenzarzte neun Mal (33,3 %) von

der Planung der Halslénge ab.
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Abbildung 32: Abweichung der Halslange je nach Operateur.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Halslange ist unabhangig vom
Operateur” zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-Quadrat-
Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug hier 0,173
und war somit grolRer als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss die

Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden. Es
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besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten Halslange vom

Operateur.

Die geplante SchaftgréfRe wurde bei 100 Operationen des Chefarztes (59,5 %),
165 OPs der Oberarzte (48,8 %) und 13 OPs der Assistenzarzte (48,1 %)
eingehalten. Abweichungen der Planung gab es bei 68 Patienten, die vom
Chefarzt operiert wurden (40,5 %), 173 Operationen der Oberarzte (51,2 %) und
14 OPs der Assistenzarzte (51,9 %).
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Abbildung 33: Abweichung der Schaftgrdfie je nach Operateur.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Schaftgrofle ist unabhangig
vom Operateur zu priufen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-
Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug
hier 0,069 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss

die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden.
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Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten SchaftgroRe

vom Operateur.

Die Rekonstruktion des Offsets gelang dem Chefarzt in 112 Operationen
(66,7 %), den Oberarzten in 238 OPs (70,4 %) und den Assistenzarzten in
20 OPs (74,1 %) wie geplant. Abweichungen gab es beim Chefarzt 56-mal
(33,3 %), bei den Oberarzten 100-mal (29,6 %) und bei den Assistenzarzten
sieben Mal (25,9 %).
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Abbildung 34: Abweichung des Offsets je nach Operateur.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung des Offsets ist unabhangig vom
Operateur” zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-Quadrat-
Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug hier 0,597
und war somit groRer als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss die

Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden. Es
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besteht keine signifikante Abhangigkeit des korrekt geplanten Offsets vom

Operateur.

Bei der Implantation der Pfanne hielt sich der Chefarzt bei 73 Patienten (43,5 %),
die Oberarzte bei 135 Patienten (39,9 %) und die Assistenzarzte bei sechs
Patienten (22,2 %) an die geplante GroRe. Abgewichen von der geplanten
Pfannengrof3e ist der Chefarzt wiederum 95-mal (56,5 %), die Oberarzte 203-mal
(60,1 %) und die Assistenzarzte 21-mal (77,8 %).
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Abbildung 35: Abweichung der PfannengréfRe je nach Operateur.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Pfannengrof3e ist unabhangig
vom Operateur zu prifen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-
Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug
hier 0,112 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss

die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden.
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Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten Pfannengrolle

vom Operateur.
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3.2.9. Unterteilung nach Art der Fixierung

Um eine Abhangigkeit der korrekt geplanten Parameter von der Art der Fixierung
zu prufen, wurden die Prothesen in drei Gruppen unterteilt. 192 Prothesen
wurden zementfrei implantiert (36,0 %), 67 Prothesen wurden einzementiert
(12,6 %) und 274 Prothesen in Hybrid eingebaut (51,4 %).

Unter den zementfreien Prothesen entsprach die Halslange in 112 Fallen
(58,3 %) der praoperativen Planung, wahrend sie in 80 Fallen (41,7 %) davon
abwich. Die Halslange der zementierten Prothesen wurde bei 36 Operationen
(53,7 %) wie in der Planung implantiert, bei 31 Operationen (46,3 %) entschied
man sich fur eine andere Grolde. Unter den Hybrid-Prothesen waren es 166
korrekte Planungen (60,6 %) und 108 mit Abweichung (39,4 %).
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Abbildung 36: Abweichung der Halslange je nach Art der Fixierung.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Halslange ist unabhangig von
der Art der Fixierung“ zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen im

Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
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betrug hier 0,581 und war somit gréf3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher
muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen
werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten

Halslange von der Art der Fixierung.

Die geplante SchaftgrofRe entsprach bei 89 der zementfreien Schafte (46,4 %)
und 189 der zementierten Schafte (vollstandig zementierte Prothesen + Hybrid)
(55,4 %) der tatsachlich implantierten Grof3e. Abweichungen der Schaftgréflie
gab es bei 103 zementfreien (53,6 %) und 152 (44,6 %) zementierten Prothesen.

Abweichung SchaftgroRe nach Fixierung

200

150

100 -

Haufigkeit

50

keine Abweichung Abweichung

Fixierung M zementfrei B zementiert

Abbildung 37: Abweichung der Schaftgrofie je nach Art der Fixierung.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der Schaftgrofle ist unabhangig
von der Art der Fixierung® zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen
im Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,044 und war somit kleiner als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher

muss die Nullhypothese abgelehnt werden und die Alternativhypothese kann
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angenommen werden. Es besteht demnach eine signifikante Abhangigkeit der
korrekt geplanten SchaftgroRe von der Art der Fixierung im Sinne einer

zuverlassigeren Planung bei zementierten Schaften.

Um die Starke der Abhangigkeit der korrekt geplanten SchaftgroRe von der Art
der Fixierung zu quantifizieren, wurde der Phi-Koeffizient bestimmt. Dieser betrug

-0,087. Somit ist der Zusammenhang der beiden Variablen schwach.

Das Offset entsprach bei 129 zementfreien (67,2 %), 46 zementierten (68,7 %)
und 195 Hybrid-Prothesen (71,2 %) der praoperativen Planung, wahrend
Abweichungen bei 63 zementfreien (32,8 %), 21 zementierten (31,3 %) und
79 Hybrid-Prothesen (28,8 %) auftraten.
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Abbildung 38: Abweichung des Offsets je nach Art der Fixierung.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung des Offsets ist unabhangig von der
Art der Fixierung“ zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen im Chi-

Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz betrug
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hier 0,649 und war somit grof3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher muss
die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden.
Es besteht keine signifikante Abhangigkeit des korrekt geplanten Offsets von der

Art der Fixierung.

Die Planung der Pfannengrof3e entsprach bei 191 zementfreien (vollstandig
zementfreie Prothesen + Hybrid) (41,0 %) und 23 zementierten (34,3 %) Pfannen
dem postoperativen Ergebnis. Anderungen der PfannengréRe gab es bei
275 Pfannen ohne Zement (59,0 %) und 44 Prothesen mit Zement (65,7 %).
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Abbildung 39: Abweichung der Pfannengrof3e je nach Art der Fixierung.

Um die Nullhypothese ,Eine korrekte Planung der PfannengroRRe ist unabhangig
von der Art der Fixierung® zu prufen, wurden die beiden kategorialen Variablen
im Chi-Quadrat-Test auf Abhangigkeit getestet. Die asymptotische Signifikanz
betrug hier 0,299 und war somit gréf3er als das Signifikanzniveau von 0,05. Daher

muss die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen
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werden. Es besteht keine signifikante Abhangigkeit der korrekt geplanten

Pfannengrofe von der Art der Fixierung.
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3.3. Ubereinstimmung von Planung und Ergebnis einer speziell
geschulten Person in 100 Fallen

3.3.1. Ubereinstimmung der Halslénge

Die mit der Planungssoftware bestimmte Halslange stimmte bei der speziell
geschulten Person in 64 % mit der tatsachlich implantierten Grélze Uberein,
wahrend in 36 % eine andere Grolke verwendet wurde. Dabei war der eingebaute
Prothesenhals in einem Prozent eine GroRe kirzer als geplant, in 26 % war er
eine Grole langer und in neun Prozent zwei Grofien langer als in der Planung

der geschulten Person.
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Abbildung 40: Abweichung der Halslange von der praoperativen Planung der speziell geschulten
Person.
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3.3.2. Ubereinstimmung der SchaftgroRe

Die SchaftgroRe wurde in 40 % der Operationen korrekt von der geschulten
Person geplant. Bei 60 % wich die Planung von der implantierten SchaftgrofRe
ab. Eine der 100 Planungen wurde drei Gré3en kleiner eingebaut, zehn wurden
intraoperativ zwei GroRen kleiner gewahlt und 29 der 100 Schéafte waren eine
Grolde kleiner als in der Planung. Bei 14 % entschied man sich fur einen Schaft
in einer GroRe hoher. In sechs Prozent wurde auf ein anderes Modell der Schéafte
ausgewichen (,N.A.“ in Abb. 41).
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Abbildung 41: Abweichung der SchaftgroRe von der praoperativen Planung der speziell
geschulten Person.
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3.3.3. Ubereinstimmung der Offsets

Die Entscheidung Uber lateralisierten oder standardisierten Schaft wurde von der
geschulten Person in 70 % der Planungen korrekt getroffen, 30 % wichen von
der Planung ab. Bei neun Prozent fand eine Lateralisierung des Offsets statt
(»-1“in Abb. 42), bei 21 % war es andersrum (,1“ in Abb. 42).
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Abbildung 42: Abweichung des Offsets von der pradoperativen Planung der speziell geschulten
Person.
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3.3.4. Ubereinstimmung der PfannengroRe

Die implantierte Pfannengrolde entsprach in 36 % der Falle der Planung. Von den
64 abweichenden Planungen wurde die Pfanne bei einem Patienten funf Gro3en
zu grold geplant, bei drei Patienten vier Grof3en zu grol3, bei vier Patienten drei
Grolken zu grol3, bei weiteren 18 zwei Grof3en und bei 14 Patienten eine Grolie
zu grold geplant. Fur eine Pfanne in einer Grolde groRRer entschied man sich
hingegen bei 13 Patienten, zwei GroRen groRer bei zwei Patienten und drei
Grolken groRer bei einem Patienten. In acht Fallen entschied man sich fur eine
Pfanne eines anderen Modells als in der Planung der geschulten Person (,N.A.“
in Abb. 43).
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Abbildung 43: Abweichung der PfannengréRe von der praoperativen Planung der speziell
geschulten Person.
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3.3.5. Ubereinstimmung aller vier Parameter

Die korrekte Planung sowohl der Halslange, der Schaft- und Pfannengrol3e, als
auch des Offsets gelang der geschulten Person bei zwolf Patienten. Bei 88 %

wich mindestens eine der Komponenten von der Planung ab.
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3.4. Vergleich der Ubereinstimmungen der Mitarbeiter der OKS und der
speziell geschulten Person

3.4.1. Ubereinstimmung der Halslédnge

Vergleicht man die Planungen der 100 konsekutiven Patienten, zeigte sich bei
der geschulten Person eine Abweichung der Halslange von durchschnittlich 0,45
und bei den Mitarbeitern der OKS eine Abweichung von 0,50. Die
Standardabweichung war mit 0,657 bei der geschulten Person kleiner als die der
Mitarbeiter der OKS mit einer Standardabweichung von 0,671. Der t-Test fur
abhangige Stichproben ergab t = 0,15 mit einem Signifikanzwert von p = 0,882.
Die Mittelwerte der beiden Messungen unterschieden sich im Hinblick auf die

Abweichung der Halslange nicht signifikant voneinander.

3.4.2. Ubereinstimmung der Schaftgrofe

Der Mittelwert der Abweichung der Schaftgrofe betrug bei der geschulten Person
1,08 mit einer Standardabweichung von 1,649 und bei den Mitarbeitern der OKS
0,82 mit einer Standardabweichung von 1,361. Der t-Test flr gepaarte
Stichproben ergab mit p = 0,002 einen signifikanten Unterschied der beiden
Mittelwerte (t = -3,14). Das 95 %-Konfidenzintervall zwischen -0,848 und -0,192
bestatigte, dass sich die Abweichung der Schaftgrofie bei der geschulten Person

signifikant von der der Mitarbeiter des OKS unterschied.

3.4.3. Ubereinstimmung des Offsets

Die Abweichung des Offsets betrug bei der geschulten Person im Mittel 0,30 mit
einer Standardabweichung von 0,461 und bei den Mitarbeitern der OKS
durchschnittlich 0,31 mit einer Standardabweichung von 0,461. Im t-Test fur
abhangige Stichproben zeigte sich mit einem t-Wert von 0,00 keine signifikante
Abweichung der Mittelwerte (p = 1,00).
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3.4.4. Ubereinstimmung der PfannengroRe

Bei der PfannengrofRe ergab sich ein Mittelwert der Abweichung von 1,55 mit
einer Standardabweichung von 1,951 bei der geschulten Person und von 1,29
mit einer Standardabweichung von 1,894 bei den Mitarbeitern der OKS. Im t-Test
fur gepaarte Stichproben zeigte sich mit p = 0,056 knapp kein signifikanter
Unterschied der Mittelwerte (t = -1,93).
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3.5. Zusammenfassung der Ergebnisse:

Die vorliegende Arbeit sollte prufen, wie zuverlassig die digitale praoperative
Planung das postoperative Ergebnis widerspiegelt und ob diese Reliabilitat durch
die Parameter Alter, Geschlecht, BMI, Operateur und Art der Fixierung

beeinflusst wird.

Hinsichtlich der Komponenten der Endoprothese zeigte sich die zuverlassigste
Umsetzung der Planung beim Offset des Schaftes (69,4 %), gefolgt vom
Prothesenhals (58,9 %) und der SchaftgroRe (52,2 %). Die Pfanne (40,2 %)
wurde am seltensten in der praoperativ geplanten Grof3e implantiert. Die korrekte

Planung aller vier Komponenten gelang in der OKS bei 10,7 % der Operationen.

Um zu prufen, ob intensiveres Training der praoperativen Planungen zu einer
Verbesserung der Reliabilitat fuhrt, wurden die Ergebnisse der Mitarbeiter der
OKS mit denen der geschulten Person (Doktorandin) bei 100 ausgewahlten
Patienten verglichen. Die speziell geschulte Person erzielte bessere Planungen
des Prothesenhalses (64 %) und des Offsets (70 %), jedoch schlechtere
Planungen der Schaft- (40 %) und Pfannengrol3e (36 %). Alle vier Komponenten
stimmten bei zwolf Prozent der Operationen mit der Planung der geschulten
Person uberein.
Eine signifikant zuverlassigere Planung sowohl der Halslange (p = 0,022) als
auch der Schaftgrole (p =0,008) lie3 sich bei weiblichen Patientinnen
feststellen. Eine signifikant bessere Reliabilitat der korrekten Schaftgrofle zeigte
sich aulderdem bei zementierten Schaften (p = 0,044). Die Parameter Alter, BMI

und Operateur zeigten keine signifikante Beeinflussung der Reliabilitat.

Signifikante Betrachter-abhangige Abweichungen der Planungen zeigten sich
lediglich hinsichtlich einer zuverlassigeren Auswahl der Schaftgrofe durch die
Mitarbeiter der orthopadischen Klinik gegenuber der geschulten Person
(p = 0,002). Bei der Halslange, dem Offset und der Pfannengrole zeigte sich

keine signifikante Differenz.
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4. Diskussion

Die Implantation einer Huftendoprothese ist die Therapie der Wahl bei
fortgeschrittener, deutlich symptomatischer Koxarthrose. Weitere Indikationen
konnen eine Huftkopfnekrose oder Schenkelhalsfrakturen sein. Die stetig
steigende Lebenserwartung, die mit einer Zunahme degenerativer
Veranderungen wie Koxarthrose einhergeht, sowie ein gestiegener
Patientenanspruch fuhren zu einer Zunahme der Operationszahlen.
Deutschlandweit wurden 2013 283 kuinstliche Huftgelenke pro 100.000
Einwohner und Jahr implantiert. 2017 stieg diese Zahl bereits auf Uber 300
Implantationen pro 100.000 Einwohner an [85]. Aktuell werden in Deutschland
uber 200.000 Huftprothesen pro Jahr implantiert. Damit liegt Deutschland
diesbezuglich im internationalen Vergleich mit an der Spitze [5]. Der wesentliche
Erfolg des Eingriffes hangt von der korrekt durchgefihrten Operation und den flr
den jeweiligen Patienten angepassten Implantaten ab. Die Standzeit einer
Huftendoprothese betragt heute bis zu 20 Jahre. Komplikationen, die zum
frlhzeitigen Versagen der Huftprothese flhren kdénnen und eine
Prothesenwechseloperation notwendig machen, sind fur die Patienten belastend,
teuer und sollten wenn immer moglich vermieden werden [3], [68]. Die haufigsten
Grinde fur das Prothesenversagen sind aseptische Lockerungen, Infekte,

Luxationen und Frakturen [33].

Eine korrekte praoperative Planung ist wesentlich fur die Ergebnisqualitat einer
Endoprothese verantwortlich [30], [77]. Neben der Rekonstruktion des
Rotationszentrums mit korrektem Offset der Prothese, kdbnnen bereits im Vorfeld
der Operation durch eine gewissenhafte Planung die Positionierung und Grofie
von Pfanne und Schaft bestimmt werden. Ziel ist das stabile, luxationsgesicherte

Einbringen der Prothese bei symmetrischer Beinlange [32].

Ziel dieser Studie war es zu prufen, wie sicher die praoperative digitale
Prothesenplanung die tatsachlich eingesetzte Prothese vorhersagen kann und

welche Parameter dieses Ergebnis beeinflussen kdnnen.
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4.1. Starken- und Schwachenanalyse

Studiendesign:

Bei der hier vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive
Beobachtungsstudie. Der Nachteil dabei ist die niedrige Evidenzklasse von Il auf
einer Skala von [-IV im Vergleich zur prospektiv randomisierten Studie
(Evidenzklasse Ib). Der Vorteil ist die einfachere Durchfuhrung mit geringeren
Kosten [2].

Prospektive Untersuchungen zur praoperativen Planung der Prothesengréfen
sind bislang wenige und nur in kleiner Fallzahl publiziert [13], [22], [24], [40], [47],
[59], [62], [69], [96], [101], [102]. Die Patientenzahlen variieren zwischen 18 [62]
und maximal 110 Probanden [59]. Zur Bewertung der Planungssicherheit sind
aber nicht zwingend prospektive Untersuchungen erforderlich, weil die gleichen
Daten erhoben werden wie bei der retrospektiven Auswertung. Wichtiger ist hier

eine hohe Fallzahl zu erreichen, um moglichst valide Aussagen zu erhalten.

Die retrospektiven Analysen zur praoperativen Planung haben meist nicht viel
mehr Teilnehmer [8], [20], [28], [45], [70], [73], [76], [79], [89], [100]. Lediglich
Ding et al. berichten Uber 316 Patienten [26] und Dutka et al. Uber 348 Patienten
[27]. Nur wenige Studien weisen ein ahnlich grolRes Beobachtungskollektiv auf
wie die eigene Untersuchung. Layher et al. berichten Uber 672 Patienten [65],
Dammerer et al. untersuchten 620 Patienten [20] und Scholler beschreibt 632
Patienten [99].

Patientenkollektiv:

Wesentlich fur eine statistisch relevante Aussage ist ein ausreichend grolRes
Untersuchungskollektiv. Nach einer Poweranalyse waren bei einem Chi-Quadrat-
Test rechnerisch bereits mindestens 191 Patienten ausreichend, um ein

signifikantes Ergebnis mit hoher Relevanz zu erhalten.
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Abbildung 44: Poweranalyse zur Berechnung der bendtigten GroRRe des Kollektivs.

Der Vorteil der eigenen Untersuchung ist die sehr hohe Fallzahl von
533 Patienten. Ein weiterer Vorteil des Patientenkollektives ist, dass fast alle
Patienten, die primar im Jahr 2018 mit elektiven Hlftprothesen versorgt wurden,
bei der Untersuchung berucksichtigt werden konnten. Lediglich ein geringer
Datensatz wurde wegen unvollstandiger Dokumentation ausgeschlossen. Somit

besteht eine sehr homogene Patientengruppe mit hohem Aussagewert.

Einwilligung:

Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, konnte eine Einwilligung der
Patienten zur Auswertung der Planungsdaten nicht explizit eingeholt werden.
Allerdings verpflichteten sich alle Patienten bei Aufnahme schriftlich, dass sie im
Rahmen wissenschaftlicher Auswertungen und der Weiterverarbeitung ihrer
Daten einverstanden sind. Zusatzlich erklarten sie ihr Einverstandnis zur
Dokumentation ihrer Daten im Endoprothesenregister der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie. Das allgemeine Interesse
rechtfertigte hier die Durchfihrung des Vorhabens, da die klinische Relevanz der

Ergebnisse keine negativen Auswirkungen auf bereits behandelte Patienten,
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daflr aber voraussichtlich positive Auswirkungen auf zukunftige Eingriffe anderer
Patienten hat. Daher wurden die Voraussetzungen von § 13(1)LDSG-
Anpassungsgesetz beziehungsweise § 27 BDSG-Anpassungsgesetz erfullt [9],
[64]. Die Ethikkommission Tubingen war mit diesem Vorgehen in der eigenen
Arbeit einverstanden (Projekt-Nummer 356/2020BO).

Datenerhebung:

Eine Schwache besteht in einem eventuellen Messfehler bei der Durchfihrung
der Planungsrontgenaufnahmen. Hier ist es durch die nicht exakte Positionierung
der Referenzkugel moglich einen Messfehler durch Abstandsanderungen von bis
zu 10 % zu erzeugen (s. Seite 24). Insbesondere bei adipdsen Patienten kénnte
dies zu falschen Planungsdaten flihren. Dies hatte jedoch in der eigenen
Auswertung keine signifikante Bedeutung, denn beim Vergleich der Bemessung
der richtigen Komponenten bestand kein statistisch relevanter Zusammenhang

zwischen BMI und Wahl der korrekten ProthesengroRle.

Eine weitere Schwache der Datenerhebung konnte die Messung der Daten an
der Auswertungsstation durch unterschiedlich erfahrene Untersucher sein. Die
Auswertungen mit der Planungssoftware wurden regelhaft durch Assistenzarzte
vorgenommen, wahrend die Operation tUberwiegend von Oberarzten und vom
Chefarzt ausgefuhrt wurden. Bei Patienten mit fortgeschrittenen arthrotischen
Veranderungen konnte das Huftkopfdrehzentrum nur mit einer gewissen
Ungenauigkeit bestimmt werden, da dessen Festlegung mittels der Software
Uber einen idealisierten Kreis erfolgte. Gleiches galt fur die Planung des Schaftes,
die sich je nach Rotation des Beines aufgrund der Dreidimensionalitat der
Prothese im Rdntgenbild nicht exakt bestimmen lie3. Allerdings wurden alle Falle
in der praoperativen Besprechung gemeinsam mit Assistenzarzten, Oberarzten

und dem Chefarzt besprochen und praoperativ die Planungen kontrolliert.
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4.2. Diskussion der Ergebnisse

Planung mit Schablonen:

Eqggli et al. publizierten 1998 in ihrer Studie 100 Patienten, die alle mit Schablone
praoperativ vermessen wurden. In 92 % der Falle wurde der korrekte Schaft und
in 90 % der Falle die korrekte Pfannengrofle bestimmt [28]. Eine so gute
Vorhersage wurde in anderen Studien nicht mehr erreicht und muss daher
kritisch hinterfragt werden. Kosashvili et al. konnten 2009 eine kleine Gruppe von
18 Patienten prospektiv untersuchen. In 74 % wurde mit Schablonen die richtige
SchaftgroRe, in 58 % die richtige Pfannengrole und in 64 % die richtige
Halslange bestimmt. Bei einem Vergleich mit einer 2D-Planung mit Software
wurde kein statistisch  signifikanter  Unterschied festgestellt [62].
Wu et al. verglichen jeweils 30 Patienten mit Schablonenplanung und 3D-
Planung nach praoperativer Computertomographie. Mit Schablonen wurden in
53,3 % der richtige Schaft und in 56,7 % die richtige Pfanne bestimmt. Nach der
3D-Planung konnte der Schaft in 83,3 % und die Pfanne in 90,0 % signifikant
besser vorausgesagt werden [119]. Eine ahnlich schlechte Planung mit
Schablonen beschreiben Mclawhorn et al. Bei 40 Patienten lie3 sich der Schaft
in nur 33 % und die Pfanne in 48 % korrekt planen. Bei einer 2D-Planung konnte
der Schaft in 60 % und die Pfanne in 70 % korrekt bestimmt werden [73].
Erstaunlich gute Ergebnisse erreichten Miashiro et al. mit der
Schablonenplanung in den Jahren 2005 - 2009 bei 56 untersuchten Patienten. In
82,2 % wurde der korrekte Schaft und in 78,6 % die korrekte Pfanne bestimmt.
Beide Parameter wurden bei 48,2 % der Patienten korrekt vorherbestimmt [76].
In einer prospektiven vergleichenden Studie konnten Si et al. 90 Patienten mit
Schablonen und 2D-Messungen vergleichen. Mit den Schablonen konnte der
Schaft in nur 25,6 % und die Pfanne in nur 30,0 % signifikant schlechter
vorhergesagt werden als bei der 2D-Planung. Hier betrug die Genauigkeit fir den
Schaft 40,0 % und fir die Pfanne 43,3 % [102]. Bezieht man bei der Planung eine
Grolde grofder und kleiner mit ein, lag die Vorhersage mit den Schablonen bei
53,3 % fur den Schaft und bei 61,1 % fur die Pfanne. Nach der 2D-Planung war
der Schaft hier in 84,4 % und die Pfanne in 78,9 % der Falle auf + eine GrolRe
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richtig bestimmt. Der Unterschied zwischen Schablone und 2D-Planung war bei

der Schablone hoch signifikant schlechter [102].

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Planung mit Schablonen
deutlich schlechter ist als bei der Software-gestiutzten Planung. Sie sollte daher

nicht mehr eingesetzt werden.

Planung mit 2D-Software:

Eines der groRten Kollektive wurde von Scholler beschrieben. Bei 632 Patienten
wurde praoperativ mit der 2D-Softwaremessung in 41,8 % der richtige Schaft und
in 36,6 % die richtige Pfanne vorhergesagt [99]. Damit war die Trefferquote dieser
retrospektiven Untersuchung geringer als in der eigenen Untersuchung mit
52,2 % und 40,2 % fur die korrekte Bestimmung von Schaft und Pfanne.
Layher et al. untersuchten 607 Schaftversorgungen und 656
Pfannenversorgungen und erreichten ahnliche Werte bei der praoperativen 2D-
Planung. In 51 % der Falle wurde der Schaft und in 43 % die Pfanne korrekt
bemessen [65]. In einer weiteren groRen Studie berichten Dammerer et al. bei
620 untersuchten Huftprothesen eine Trefferquote bei der 2D-Planung fir den
Schaft von 52 % und bei der Pfanne bei 51 % [20].

In der eigenen Untersuchung konnten bei 533 Patienten mit der 2D-Planung in
52,2 % der korrekte Schaft, in 40,2 % die korrekte Pfanne und in 58,9 % der
richtige Hals vorhergesagt werden. In 10,7 % stimmten alle Parameter Uberein.
Damit lassen sich mit dieser einfachen Messmethode sehr ahnliche Werte wie in
der Literatur erreichen. Wenn man den korrekten Vorhersagebereich auf + eine
Grolke ausweitet, konnte in der eigenen Untersuchung sogar fiir den Schaft eine
Genauigkeit von 83 %, fur die Pfanne von 63 % und fur den Hals von 91 %

erreicht werden.

Damit kann mit der 2D-Planung eine sehr gute Vorhersage fir die
KomponentengroRen getroffen werden. Dies erleichtert das Vorgehen des

Operateurs, der bei grofleren Abweichungen intraoperativ Lage und GrofRe
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Uberprufen muss und zur Kontrolle zusatzlich sogar intraoperativ durchleuchten

sollte.

Planung mit 3D-Software:

Deutlich bessere Planungswerte lassen sich bei der CT-Vermessung erreichen.
Hier kommen besondere CT-Protokolle zum Einsatz, um die Strahlenbelastung

fur den Patienten zu minimieren [48], [49].

Sariali et al. verglichen prospektiv jeweils 30 Patienten mit 2D- und 3D-Planung.
Bei der 3D-Planung konnte eine hoch signifikant bessere Vorhersage mit 100 %
fur den Schaft, 96 % fur die Pfanne und 96 % fur beide Komponenten erreicht
werden als bei der 2D-Planung (Schaft und Pfanne jeweils nur 43 % und fur beide
Komponenten 16 %) [96]. Sariali et al. konnten in einer weiteren retrospektiven
Studie mit 154 Patienten korrekte 3D-Planungen bei 96 % der Schafte, bei 97 %
der Pfannen und 100 % der Halslangen erreichen. Bei keinem der Patienten kam
es intraoperativ zu einer periprothetischen Fraktur und innerhalb eines funf
Jahres Follow up zu einer Luxation [95]. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Ding
et al. bei einem retrospektiven Vergleich von 316 Patienten mit primarer TEP, die
sowohl mit 2D- als auch mit 3D-Planung vermessen wurden. Bei der 3D-Planung
wurde der Schaft in 87,7 % und die Pfanne in 94,0 % korrekt bestimmt, bei der
2D-Planung waren es fur den Schaft nur 58,9 % und die Pfanne 65,2 %. Der

Unterschied war statistisch signifikant [26].

Hassani et al. untersuchten 50 Patienten prospektiv mit der 3D-Planung. Er
konnte in 100 % den Schaft, in 94 % die Pfanne und in 88 % den Hals praoperativ
korrekt bestimmen [40]. Er beschreibt in seiner Arbeit zwar eine sehr gute
Vorhersage, kritisiert aber auch den hohen Zeit- und Kostenaufwand und die
hohe Strahlenbelastung von bis zu 4 mSv. Er empfiehlt die 3D-Planung daher
nur bei besonderen Situationen wie Dysplasie oder Revisionsoperationen [40].
Huppertz et al. untersuchten Kosten, Aufwand und Strahlenbelastung bei der 3D-
Planung bei Huftprothesen. Fur jeweils eine Untersuchung waren der Radiologe

im Mittel vier Minuten, der Chirurg 16 Minuten, die MTRA zwdlf Minuten und eine
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Begleitperson vier Minuten beschaftigt. Zuztglich zu den Personalkosten wurden
die reinen CT-Kosten mit dem einfachen Satz von 52,80 € berechnet. Die
Nutzungszeit im CT wurde mit durchschnittlich elf Minuten gemessen. Auch hier
wurden die Patienten einer Strahlung mit einer mittleren Effektivdosis von 4 mSv

ausgesetzt [49].

In der eigenen Untersuchung wurden 533 Patienten mit primarer Hiftprothese in
einem Endoprothesenzentrum der Maximalversorgung in einem Jahr
eingeschlossen. Alleine im CT waren in einem Jahr Kosten von 28.142,40 € ohne
Personal angefallen. Das CT ware fur 5.863 Minuten, 97,7 Stunden oder
12,2 Arbeitstage ausschliel3lich fur die praoperative Planung belegt gewesen.
Huppertz et al. beschreiben bei der 3D-Planung fur Huftprothesen bei
390 Patienten bei besonders angepassten lowdose Protokollen eine
Effektivdosis von 2,8 mSv pro Patient und ein mittleres Dosislangenprodukt
(mDLP) von 235 mGy*cm [48]. Bei einer normalen kndchern diagnostischen CT-
Untersuchung des Beckens werden bis maximal 260 mGy*cm als diagnostische
Referenzwerte zugelassen [16]. Jede Strahlenbelastung muss aber nach dem
Strahlenschutzgesetz begrindet und Uberflissige Untersuchungen vermieden

werden [10].

Die 3D-Planung hat demnach zwar die beste Vorhersagekraft fir die definitive
Huftprothese, sollte aber wegen der erheblichen Belastung flr Patienten und
Personal und des hoheren Kosten-, Zeit- und Ressourcenaufwandes nur in
Sonderféllen wie Revisionsendoprothetik oder schweren Dysplasiehuften
durchgefiuhrt werden. In der Routinediagnostik findet die 3D-Planung keinen
Platz.

Eine positive Vorhersage wie im eigenen Kollektiv fur die korrekten Komponenten
mit einer GroRe kleiner oder grofRer fur den Schaft von 83,86 % fur der Pfanne
von 76,36 % und den Hals von 91,56 % stellt ein im Vergleich zur Literatur gutes

Ergebnis dar.
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Mogliche Parameter zur Beeinflussung der Planungsdaten:

Durch ein hoheres Gewicht der Patienten ware es denkbar, dass es bei den
Planungsdaten zu Veranderungen oder Verzerrungen kommen konnte. So wiurde
eine nicht optimal positionierte Planungskugel zu moglichen Abweichungen von
bis zu 10 % fuhren (s. Seite 24). Scholler untersuchte bei 632 Patienten, die einer
praoperativen 2D-Planung unterzogen wurden, die Abhangigkeit von
Planungssicherheit und Body-Mass-Index. Der Autor konnte lediglich bei den
Schaften einen signifikanten Zusammenhang von Planung und BMI aufzeigen,
wobei Fehlplanungen haufiger bei Ubergewichtigen als bei Normalgewichtigen
auftraten. Die Erfahrung des Operateurs zeigte nur hinsichtlich der Schafte bei
Oberérzten eine signifikant bessere Ubereinstimmung als bei Assistenzarzten.
Das Geschlecht und das Alter der Patienten nahmen keinen Einfluss [99].
Huo et al. konnten bei 53 primaren Prothesen, die sowohl mit 2D- als auch mit
3D-Planung versehen wurden, keinen statistisch signifikanten Zusammenhang
vom BMI und der korrekt geplanten ProthesengroRe nachweisen [47].
Dies entspricht den Messungen in der eigenen Studie. Auch hier waren weder
das Alter, noch das Gewicht (BMI) oder der Operateur beeinflussende Faktoren
fur die zuverlassige Planung. Hinsichtlich des Geschlechts jedoch gab es bei
Frauen signifikant bessere Planungsergebnisse der Halslange und der
SchaftgréRe. Grund daflir kdnnte der bei Mannern hartere Knochen sein, der es
oft nur ermdglicht eine kleinere Grol3e als in der Planung einzubringen. Auch die
Fixationstechnik scheint die Reliabilitat der korrekten SchaftgrolRe zu
beeinflussen, da in der eigenen Arbeit signifikant mehr zementierte Schafte
korrekt implantiert wurden. Dies konnte sich dadurch erklaren lassen, dass bei
zu klein geplanten Schaften intraoperativ durch Auffillen mit Zement etwas mehr
Fehlplanung ausgeglichen werden kann, als bei den zementfreien Pressfit-
Schaften.

Die Erfahrung des Planers hingegen spielt eine Rolle. Waldstein et al. berichten
uber 120 Patienten, die mit 2D-Planung von zwei verschiedenen Personen
vermessen wurden. Einmal wurde die Planung von einem Studenten und einmal
durch einen erfahrenen Operateur durchgefiihrt. Erst nach 50 bis 100
Messungen und entsprechender Anleitung konnte der Student ahnliche Werte
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wie die erfahrene Person erreichen [112]. Auch Buller et al. untersuchten bei
43 Patienten mit 2D-Planung die Vergleichbarkeit von zwei geschulten
Untersuchern und hatten Ubereinstimmungen von 96 % bei den Schéften und
von 94 % bei den Pfannen [8]. Mainard et al. berichten Uber
31 Prothesenplanungen mit 2D und 3D. Ubereinstimmung zwischen den
Untersuchern wurde in 71 % der 2D-Planungen und in 84 % der 3D-Planung fur
die Pfanne erreicht [70]. In der Untersuchung von Mahmood et al. wurden die 2D-
Planungen der 90 Patienten mehrfach von drei verschiedenen Personen
durchgefiihrt. Eine Ubereinstimmung zwischen den unterschiedlichen
Betrachtern wurde in Uber 80 % erreicht. Auch bei der Wiederholbarkeit der
Untersuchungen durch einen Planer wurde eine Ubereinstimmung von tiber 80 %
erreicht [69]. Dies bedeutet, dass es sowohl innerhalb des gleichen
Untersuchers, als auch zwischen verschiedenen Untersuchern, Abweichungen
geben kann. Diese Abweichungen konnten durch die nicht ganz genaue 2D-
Messmethode erklart werden. Nicht immer gelingt es bei fortgeschrittener
Arthrose den Planungskreis fur die Pfanne exakt mit korrektem Drehzentrum
anzulegen. Auch beim Schaft kénnten kleine Abweichungen durch die nicht
immer genaue Abgrenzung von Spongiosa und Kortikalis entstehen und so zu

unterschiedlichen Schaftplanungen fuhren.

Auch in der eigenen Untersuchung kam es bei der korrekten Schaftmessung bei
der geschulten Person zu schlechteren Planungsergebnissen im Vergleich zu
den Mitarbeitern der OKS. Wahrend die geschulte Person die korrekte Grolde des
Schaftes in 40 % bestimmte, konnten die Mitarbeiter der OKS den Schaft in
52,2 % signifikant besser bestimmen. Grund daflr kénnte die deutlich gréRere
klinische und operative Erfahrung der Assistenzarzte gegenuber der nur
geschulten Person sein. Die Mitarbeiter der OKS arbeiten bereits seit vielen
Jahren mit der Planungssoftware, wahrend die geschulte Person lediglich 100
Planungen durchgefihrt hat. Bei der korrekten Halslange und der Pfanne
bestand jedoch kein signifikanter Unterschied. Die Halslange wurde von der
geschulten Person in 64 % und den Mitarbeitern des OKS in 58,9 % getroffen.
Die Pfanne wurde von der geschulten Person in 36 % und von den Mitarbeitern

des OKS in 40,2 % richtig vorhergesagt. Bezieht man auch eine Grof3e kleiner
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oder grélker mit ein, betrug die Genauigkeit bei der geschulten Person beim
Schaft 83 %, der Pfanne 63 % und bei der Halslange 91 %. Bei den Mitarbeitern
der OKS wurde der Schaft in 83,9 %, die Pfanne in 76,4 % und die Halslange in

91,6 % auf £ eine Grolde richtig vorhergesagt.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die praoperative 2D-Planung
von einer geschulten Person mit einer hohen Genauigkeit durchgefuhrt werden
kann. Die ersten hundert Messungen sollten unter Anleitung und Kontrolle
erfolgen. Im Schnitt bendtigt eine komplette 2D-Messung mit Planung circa
30 Minuten. Bei 533 Messungen im Jahr wurden knapp sieben Arbeitswochen

anfallen mit einem Stellenkontingent von 13 %.

Klinische Relevanz:

Die Wahl der richtigen Implantatgréf3e ist von groRer Bedeutung, da falsch

dimensionierte Implantate erhebliche Komplikationen verursachen kénnen.

Grimberg et al. berichten, dass die aseptische Lockerung fir tber ein Drittel aller
Komplikationen der Huiftendoprothetik verantwortlich ist und damit die haufigste
Indikation fur Folgeeingriffe darstellt. Luxationen und periprothetische Frakturen
sind mit jeweils zwOIf Prozent ebenfalls haufig auftretende Komplikationen, die

es zu vermeiden gilt [33].

Aseptische Lockerung:

Die aseptische Lockerung ist ein haufiges Langzeitrisiko. Zu den Risikofaktoren
fur die aseptische Prothesenlockerung zahlen patientenimmanente Faktoren wie
Ubergewicht, die Knochenqualitat und das Aktivitatslevel des Patienten, die
durch die Operation nicht beeinflusst werden kdnnen. Eine korrekte praoperative
Planung des operativen Vorgehens hingegen hat wesentliche Einflisse auf das

Ergebnis und damit die Standzeit des Implantates [77].

Ein wesentlicher Grund fur die aseptische Lockerung ist ein unterdimensioniertes

Implantat, sowohl am Schaft, als auch an der Pfanne. Schmidutz et al. konnten
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nachweisen, dass Dbereits geringfigige Unterdimensionierung eines
Huftprothesenschaftes signifikant haufiger und friher zu Lockerung flhrte. An
Kunstknochen wurden zementfreie CLS Spotorno Schafte eingebracht,
anschliefend dynamisch belastet und die dreidimensionalen Mikrobewegungen
gemessen. Bereits um eine Grole zu klein eingebrachte Schafte wiesen eine
signifikant hohere Mikrobeweglichkeit im proximalen und mittleren
Prothesenbereich auf. Die Autoren schlussfolgerten, dass nur optimal sitzende
Implantate das geringste Risiko zur aseptischen Lockerung haben [98]. Daher ist
eine optimale Planung praoperativ und die korrekte Implantierung wichtig, um

das Risiko einer aseptischen Lockerung zu minimieren.

In der Orthopadischen Klinik Sindelfingen traten nach den Daten der
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen 2018 bei vollstandiger praoperativer
Planung keine Lockerungen wahrend des stationaren Aufenthaltes auf [58].

Bundesweit betrug die Rate der Lockerungen 0,23 % [52].

periprothetische Frakturen:

Faschingbauer et al. geben bei 0,3 % der zementierten und bei 5,4 % der
zementfreien HUft-TEPs periprothetische Frakturen an [29]. Grinde hierflr
koénnen intraoperativ zu grol3 gewahlte RaspelgroRen sein, die beim Einschlagen
das Femur sprengen konnen [77]. Die gute praoperative Planung minimiert das
Risiko einer periprothetischen Fraktur, da der Operateur bereits vor der
Operation die zu erwartende GroRe kennt. In der Orthopadischen Kilinik
Sindelfingen traten nach den Daten der Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen 2018 bei vollstandiger praoperativer Planung nur in 0,35 %
der Falle periprothetische Frakturen auf [58]. Bundesweit betrug die Rate 1,04 %
[52].

Luxation:

Laut des Schottischen Prothesenregisters treten Luxationen nach 1,9 % der

Operationen auf [75]. Ursache fur eine Luxation kann einerseits ein
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traumatisches Ereignis sein, haufig ist der Grund aber auch eine nicht optimale
Positionierung der Pfanne. Zu steil stehende Pfannen mit einem vergréRerten
Inklinationswinkel kdnnen bei Adduktion des gestreckten Beines zur Luxation
fuhren. Zusatzlich gelten zu kleine Huftkdpfe als Risikofaktor fur Luxationen, da
die sogenannte ,Jumping-Distanz“ klein ist und somit schnell Uberwunden
werden kann [21], [46], [106].

Somit stellen die korrekt gewahlten Pfannen- und KopfgroRen einen
wesentlichen Indikator zur Vermeidung von Luxationen auf. In der
Orthopadischen Klinik Sindelfingen traten nach den Daten der Qualitatssicherung
im Gesundheitswesen 2018 bei vollstandiger praoperativer Planung nur in
0,18 % der Falle Luxationen auf [58]. Bundesweit betrug die Rate 0,61 % [52].

Qualitatssicherung:

Die praoperative Prothesenplanung ist laut Anforderungskatalog flr zertifizierte
Endoprothetikzentren Voraussetzung fur eine Prothesenimplantation. Jeder
Patient muss praoperativ einer Planung unterzogen werden [35]. Dies ist eine
wichtige MaRnahme zur Qualitatssicherung. Auch in der OKS werden die
Messungen bei jedem Patienten durchgefuhrt. Zusatzlich werden die Ergebnisse
in der praoperativen Visite und am Morgen der Operation demonstriert und
Uberpruft. Im OP-Saal sind die Planungsbilder wahrend der Operation auf dem
Monitor aufgerufen, um einen reibungsfreien Ablauf zu gewahrleisten.
Periprothetische Frakturen, aseptische Lockerungen und Luxationen sollen so

auf ein Minimum reduziert werden.

Schlussfolgeruna:

Die Planung mit Schablonen ist wegen der geringen Genauigkeit heute nicht
mehr die Technik der Wahl. Die 2D-Planung hat sehr gute Ergebnisse,
insbesondere, wenn eine Grol3e kleiner oder grosser mit einbezogen wird. Sie ist
ein wichtiger Bestandteil der Qualitatskontrolle und gibt dem Operateur eine gute
Sicherheit bei der korrekten Dimensionierung. Eine 3D-Planung sollte wegen der

87



Strahlen- und Kostenbelastung nur in Sonderfallen erfolgen. Eine geschulte
Person mit mindestens 50 Uberpriften Untersuchungen kann die praoperative
Planung vornehmen. Es ist nicht zwingend erforderlich dies von arztlichem

Personal durchfihren zu lassen.
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4.3. Beantwortung der aufgestellten Hypothesen

Die praoperativen Messparameter unterscheiden sich von den tatsachlichen

postoperativen Werten.

Durch eine praoperative 2D-Planung lassen sich der Schaftin 52,2 %, die Pfanne
in 40,2 % und die Halslange in 58,9 % richtig bestimmen. Auf t eine GroRRe kann
der Schaft in 83,9 %, die Pfanne in 76,4 % und die Halslange in 91,6 % richtig

bestimmt werden.

Die vorhandenen Abweichungen sind abhangig von den patientenimmanenten

Parametern, der Wahl der Prothesenverankerung und der Erfahrung des

Operateurs.

Weder die patientenimmanenten Parameter Alter und BMI, noch die Erfahrung
des Operateurs hatten einen signifikanten Einfluss auf die Zuverlassigkeit der
Planung. Lediglich hinsichtlich des Geschlechts fiel bei Frauen eine signifikant
bessere Planung der SchaftgroRe und der Halslange auf, die sich durch den
harteren Knochen bei Mannern und der dadurch haufig kleiner gewahlten
Prothesengrofie erklaren lassen konnte. Ein weniger starker aber dennoch
signifikanter Unterschied bezuglich der Reliabilitat lieR sich auerdem bei der
Schaftgrolie feststellen, die bei zementierten Schaften besser libereinstimmte als
bei zementfreien Schaften, da intraoperativ mehr Fehlplanung durch Auffillen mit

Zement ausgeglichen werden kann.

Die praoperativen Endoprothesen-Planungen variieren in Abhangigkeit vom

Betrachter.

Ein signifikanter Unterschied bei der Bemessung der richtigen Grol3e lag nur bei
der Schaftgrofde vor (40 % bei der geschulten Person vs. 52,2 % bei den
Mitarbeitern der OKS). Die signifikant héhere Reliabilitat der Mitarbeiter der OKS
lasst sich durch die jahrelange klinische und operative Erfahrung der Arzte

erklaren, wahrend die speziell geschulte Person hier nur begrenzte Erfahrung
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und zu wenig Einarbeitung hat. Bei der korrekten Halslange und der
Pfannengrofle bestand jedoch kein signifikanter Unterschied. Die Halslange
wurde von der geschulten Person in 64 % und den Mitarbeitern des OKS in
58,9 % getroffen. Die Pfanne wurde von der geschulten Person in 36 % und von
den Mitarbeitern des OKS in 40,2 % richtig vorhergesagt. Auf £ eine Gro3e genau
betrug die Trefferquote bei der geschulten Person 83 % fur den Schaft, 63 % fur
die Pfanne und 91 % fur die Halslange. Bei den Mitarbeitern der OKS wurde der
Schaft in 83,9 %, die Pfanne in 76,4 % und die Halslange in 91,6 % richtig
vorhergesagt. Die Messungen konnten somit von einer geschulten Person
Ubernommen werden und missen nicht zwangslaufig von arztlichem Personal

durchgefuhrt werden.
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5. Zusammenfassunqg

Die Implantation einer Huftendoprothese stellt eine der erfolgreichsten
orthopadischen Eingriffe dar. Die wiedergewonnene Mobilitat in Verbindung mit
Schmerzfreiheit steigert die Lebensqualitat deutlich. Dies bedingt eine hohe
Patientenzufriedenheit. Zudem besitzt die Endoprothetik des Huftgelenkes eine
hohe soziookonomische Bedeutung. Jahrlich werden in Deutschland knapp
200.000 Huftprothesen-Implantationen durchgefuhrt. Aufgrund der
demographischen Entwicklung unserer Gesellschaft mit einer Tendenz zur
zunehmenden Alterung, ist mit einer weiteren Steigerung der Fallzahlen
innerhalb der nachsten Jahrzehnte zu rechnen. Die stetige Verbesserung des
Implantatdesigns, der Verankerungstechniken und der zur Anwendung
kommenden Gleitpaarung hat in Verbindung mit minimal-invasiven
Operationstechniken die Standzeiten der Implantate stetig erhdht. Heute werden

in der Huftendoprothetik Prothesenstandzeiten von 20 Jahren und mehr erreicht.

Die Einbringung der korrekten Prothesengrof3en hat dabei wesentliche Relevanz
fur die Kurz- und Langzeitergebnisse. Zu kleine Prothesen bergen das Risiko
einer aseptischen Lockerung und begunstigen Luxationen. Zu grof3e Prothesen
oder zu lang gewahlte Halslangen haben ein erhdhtes Risiko von

periprothetischen Frakturen, Beinlangendifferenzen und Nervenschaden.

In dieser retrospektiven Studie sollte anhand von 533 Patienten aus dem Jahr
2018, die in der OKS Sindelfingen mit einer primaren Huftprothese versorgt
wurden, geklart werden, inwieweit die praoperativ von den Arzten der OKS
bestimmten ImplantatgroBen mit den intraoperativ  eingebrachten
ProthesengrofRen Ubereinstimmten. Alle Patienten wurden entsprechend der
Qualitatsanforderungen des EndoProthetikZentrums der Maximalversorgung
(EPZmax) praoperativ mit einer digitalen 2D-Planung vermessen, um die
erforderlichen Prothesengrofien festzulegen.

Zusatzlich sollte anhand von 100 konsekutiven Patienten geklart werden, ob es
Unterschiede in der Grélkenbestimmung zwischen einer geschulten Person (hier
Doktorandin) und den Arzten der OKS gab.
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Bei 533 Patienten konnten die Arzte der OKS mit der 2D-Planung in 52,2 % die
korrekte SchaftgréfRe, in 40,2 % die korrekte Pfannengrofde, in 58,9 % die richtige
Halslange und in 69,4 % das richtige Offset vorhersagen. In 10,7 % stimmten alle
vier Parameter Uberein. Damit konnten mit dieser Messmethode sehr ahnliche
Werte wie in der Literatur erreicht werden. Wenn der korrekte Vorhersagebereich
auf + eine Grolie erweitert wurde, konnten in der eigenen Untersuchung fur den
Schaft eine Genauigkeit von 83,9 %, fur die Pfanne von 76,4 % und fur den Hals

von 91,6 % erreicht werden.

Die patientenimmanenten Parameter Alter und BMI, sowie der Operateur,
beeinflussten die korrekte praoperative GroRenbestimmung nicht signifikant.
Beim Geschlecht zeigten sich signifikant bessere Ergebnisse bezuglich der
Halslange und Schaftgréfie bei Frauen, wobei dies vermutlich durch den harteren
Knochen mannlicher Patienten zu erklaren ist. Hinsichtlich der Fixationstechnik
zeigten sich grenzwertig signifikant bessere Ergebnisse bei zementierten
Schaften gegenlber zementfrei implantierten Schaften, was sich durch den

etwas grofReren Spielraum bei zementierten Schaften erklaren lassen koénnte.

Beim Vergleich der geschulten Person mit den Arzten der OKS kam es bei der
korrekten Schaftmessung bei der geschulten Person zu schlechteren
Planungsergebnissen. Wahrend die geschulte Person die korrekte Grofe in
40 % bestimmte, konnten die Mitarbeiter der OKS den Schaft in 52,2 %
signifikant besser bestimmen. Eine Erklarung hierfur kdnnte die langere klinische
und vor allem operative Erfahrung des arztlichen Personals sein, die die
geschulte Person nach lediglich 100 Planungen nicht in diesem Male aufweisen
konnte. Bei der korrekten Halslange und der Pfanne bestand jedoch kein
signifikanter Unterschied. Die Halslange wurde von der geschulten Person in
64 % und den Mitarbeitern des OKS in 58,9 % getroffen. Die Pfanne wurde von
der geschulten Person in 36 % und von den Mitarbeitern des OKS in 40,2 %
richtig vorhergesagt. Bei einer GroRRe kleiner oder groRer betrug die Trefferquote
bei der geschulten Person beim Schaft 83 %, der Pfanne 63 % und bei der
Halslange 91 %. Bei den Mitarbeitern der OKS wurde der Schaft in 83,9 %, die
Pfanne in 76,4 % und die Halslange in 91,6 % auf + eine GréRe genau richtig
vorhergesagt.
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Im direkten Vergleich der 2D-Planung der OKS mit den Literaturdaten der 3D-
Planung in der Computertomographie konnten bei der 3D-Planung zwar bessere
Ubereinstimmungen fir alle Prothesenkomponenten festgestellt werden,
allerdings rechtfertigen die hohere Strahlenbelastung der Patienten und der
erhdohte Kosten-, Personal- und Ressourcenaufwand keinen routinemafigen

Einsatz. Daher sollte diese Technik lediglich Ausnahmefallen vorbehalten sein.

Unterschiede zwischen der fur diese Studie speziell geschulten Person und den
Mitarbeitern der OKS zeigten, dass die praoperative 2D-Planung mit guter
Genauigkeit die wesentlichen Komponenten der Hiftendoprothetik vorhersagen

kann, dies jedoch nicht zwangslaufig von einem Arzt durchgefuhrt werden muss.
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