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1. Zusammenfassung

Bei der primaren Implantation von Huiftprothesen spielt die Pfannenneigung eine entschei-
dende Rolle, da diese als zentrales Element zur Reduktion der Komplikationsrate gilt. Trotz
unterschiedlicher Zugange zum Huftgelenk zeigen radiologische Durchleuchtungen variie-
rende Ergebnisse hinsichtlich der Pfanneninklination. Diese Unterschiede basieren auf veran-
derten Winkelmessungen, die durch stereometrische Effekte (Parallaxe) in zweidimensionalen
Projektionsaufnahmen entstehen.

Eine frihere wissenschaftliche Arbeit von Rueckl et al. beschreibt einen Korrekturfaktor fur die
intraoperative Messung der Exkavationsneigung (RI) im Vergleich zu postoperativen Rontgen-
bildern im Stand. In der Studie wurde ein Korrekturfaktor von 5° fur den direkten anterioren
Zugang (DAA) unter Verwendung eines 12Zoll-C-Bogens vom Typ GE 9900 Elite (GE
Healthcare, Chicago, IL) bei intraoperativer Rontgendurchleuchtung ermittelt ©I. Die im Rah-
men der Dissertation durchgeflihrten Tests und Untersuchungen legen wesentliche Parameter
dar, die bei der primaren Implantation einer Huft-Totalendoprothese (TEP) berlcksichtigt wer-
den sollten, um die Effizienz der Totalendoprothese und das Behandlungsergebnis zu maxi-
mieren.

Die Analyse der Pfanneninklination durch postoperative Bilddiagnostik zeigt durchschnittlich ei-
nen Korrekturfaktor von plus 3,95° (= 4°). Mithilfe eines t-Tests konnte die Relevanz dieses
Korrekturfaktors statistisch bestatigt werden, sodass eine Grundlage flir die optimale Inklina-
tion bei der primaren HUuft-TEP geschaffen wurde. Der etablierte signifikante Korrekturfaktor
von 3,95° verdeutlicht die Relevanz und Zielsetzung der wissenschaftlichen Arbeit und unter-
streicht die Notwendigkeit, die intraoperative Pfannenmessung entsprechend anzupassen.
Durch die radiologische Messung der Pfanneninklination bei primaren Huft-TEP-Implantatio-
nen, den korrelierenden Vergleich der Messergebnisse und deren Zusammenfiihrung konnte
ein aussagekraftiger Korrekturfaktor abgeleitet werden. Zudem kann die Inklination der Winkel
weiter optimiert werden, indem eine Anpassung des Korrekturfaktors in Korrelation zum beste-
henden Winkel vorgenommen wird. Bei einer steilen Winkelinklination (= 43°) sollte die intra-
operative Pfannenmessung um etwa 2° reduziert werden. Bei niedrigen oder flachen Winkeln
(£ 31°) ist eine Addition von circa 2° auf den signifikanten Korrekturfaktor von 3,95° sinnvoll.
Das Studiendesign, das auf 369 anonymisierten Patientendaten basiert, unterstitzt durch
den ausreichend grof3en Stichprobenumfang die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse.

Die Anwendung des ermittelten Korrekturfaktors tragt dazu bei, Implantat-Impingement, Pro-
thesenverschleiy und verstarkten Abrieb zu reduzieren. Dies wirde ein positives Behand-
lungsergebnis zur Folge haben, wodurch die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten

gesteigert werden kénnte. Dennoch bleibt ein gewisses Maf} an Ungenauigkeit und Verzerrung



bei der Messung prothesenspezifischer Winkelinklination bestehen. Diese kann durch be-
obachterspezifische Messvariabilitat erklart werden, die jedoch durch den Einsatz digitaler
Messmethoden weitgehend minimiert wurde.

Die vorliegende Arbeit Iasst den Schluss zu, dass der direkte Vergleich der intraoperativen und
postoperativen Pfanneninklination mithilfe des Korrekturfaktors eine Optimierung des operati-
ven Managements der Pfannenorientierung ermdglicht. Dadurch kénnen die Ergebnisse nach
einer HUft-TEP-Implantation gezielt verbessert werden. Die Anwendung des Korrekturfaktors
wahrend der Totalendoprothesen-Implantation tragt unmittelbar zu Vorteilen fir die Patientin-
nen und Patienten bei, wie dem Erhalt des Bewegungsumfangs (Range of Motion, ROM), einer
Schmerzreduktion und einem verringerten Luxationsrisiko.

Ein Korrekturfaktor, wie dieser in der Vorstudie von Rueckl et al. beschrieben wurde, konnte
erfolgreich reproduziert werden, wodurch die Bedeutung eines intraoperativen Korrekturfak-
tors fir die optimale Positionierung der Pfanne nachgewiesen wurde. Im Vergleich zu der ge-
nannten Vorstudie, in der der Korrekturfaktor fur den direkten anterioren Zugang ermittelt
wurde, zeigte sich in den eigenen Untersuchungen, dass dieser Korrekturfaktor ebenfalls fiir
den lateralen Zugang zur Hifte und unabhangig vom verwendeten C-Bogen-Modell Guiltigkeit

besitzt.
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2. Einleitung

2.1. Einfuhrung in die Hiiftendoprothetik

Bereits seit vielen Jahren stellt die Huftendoprothetik eine bewahrte operative Behandlungs-
maglichkeit dar, die Schmerzen lindert, das Bewegungsausmalf der Patientinnen und Patienten
verbessert und insbesondere deren Lebensqualitat steigert. Die Implantation einer Endopro-
these zahlt zu den erfolgreichsten Therapieverfahren in der orthopadischen Chirurgie. Insbe-
sondere die HUft-TEP gehdrt zu den haufigsten operativen Eingriffen und hat sich zu einem
Routineverfahren entwickelt 681,

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland rund ,309 Implantationen kinstlicher Hiftgelenke je
100.000 Einwohner durchgefiihrt* '8l Damit liegt Deutschland weltweit an erster Stelle bei der
Anzahl dieser Eingriffe. Auf Platz zwei und drei folgen die Schweiz mit etwa 307 und Osterreich
mit 286 Huftimplantationen pro 100.000 Einwohner. ,Der Durchschnitt aller OECD-Lander be-
lief sich im selben Jahr auf 182 Operationen je 100.000 Einwohner* . Im Jahr 2019 wurden in
deutschen Kliniken circa 243.477 Huftgelenksimplantationen vorgenommen [”, Laut dem En-
doprothesenregister Deutschland (EPRD) entfielen davon 157.681 auf primare Huft-TEP-Im-
plantationen ['"1. Im Zuge der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 war ein Riickgang der endop-
rothetischen Eingriffe, insbesondere der Primarversorgungen, zu verzeichnen. In der Folge
sank auch die Zahl der im EPRD dokumentierten Implantationen. Bis 2022 erreichten die Fall-
zahlen jedoch erneut das Niveau der Vorpandemie-Zeit. Das EPRD verzeichnete sogar einen
Anstieg von 9 % im Vergleich zu 2019. Insgesamt wurden im Jahr 2022 in 751 teilnehmenden
deutschen Kliniken 347.702 Endoprothesen-Implantationen im Bereich der Hifte und des
Knies dokumentiert ['® 2%1. Der Anteil relevanter Voroperationen bei Hifterstimplantationen be-
trug 2022 3,1 %. Laut den im EPRD registrierten Daten wurden im selben Jahr etwa 177.826
Erstimplantationen im Huftgelenk durchgefihrt, von denen 88 % Huft-Totalendoprothesen
waren. Der Anteil der Manner an den Erstimplantationen lag bei 40 %, wahrend der Wert bei
den Frauen mit 60 % hdoher ausfiel. Mit einem Anteil von 77,2 % blieben zementfreie Hift-TEP-
Implantationen auf dem Niveau der vergangenen Jahre und stellen weiterhin den Standard
dar. Im Jahr 2022 wurde zudem eine leichte Zunahme von Hybrid-Huft-Totalendoprothesen
festgestellt '8, Auch die Anzahl der Implantationen von Kurzschaftprothesen stieg kontinuier-
lich auf 13,3 % an ['® %3, Bei Huft-Teilendoprothesen wurden im Jahr 2022 zu 89 % zementierte
Schéfte implantiert '8, Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der Patientinnen und Patienten
mit Koxarthrose weiter ansteigen wird, da durch den demographischen Wandel und den medi-
zinischen Fortschritt der Anteil alterer Menschen in der Bevolkerung zunimmt ['%], Koxarthrose,
Hulftgelenkdysplasie (CDH), Oberschenkelhalsfrakturen mit degenerativen Knochen- und
Knorpelschadigungen sowie Huftgelenksverschleil} gelten als Indikationen fur die Implantation

einer Endoprothese 1%,
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Das Koérpergewicht und die kdrperliche Aktivitat nehmen unmittelbar Einfluss auf die Belastung
des Huiftgelenks. Dabei wirken ,Druckbelastung durch das Kérpergewicht und muskulare Zug-
belastung” in Kombination 22, Das Huftgelenk erfahrt infolgedessen eine 2,5bis 3-fache Be-
lastung des Eigengewichts. Neben dem muskularen Kraftgrad sind die Kraftverteilung und die
Stellung der knéchernen Huftstrukturen zueinander von entscheidender Bedeutung 12 22,

Bei der Implantation einer Huftprothese spielt die Positionierung der Pfanne eine zentrale
Rolle. Im Allgemeinen orientiert sich die Pfannenneigung an der Trajektorie der beiden Tranen-
figuren. Die kndcherne Pfanne im Becken gibt dabei einen Neigungswinkel von etwa 35 bis
40° vor B, Regelrechte Artikulationsverhaltnisse im Huftgelenk ermdglichen eine Reduktion
von Osteolysen, die andernfalls Dislokationen beglinstigen kénnten, was in vielen Fallen eine
Revision erforderlich macht. Eine Fehlpositionierung der Pfanne bei einer Huft-TEP-Implanta-
tion ist mit einem erhdhten Risiko @ fiir Luxationen verbunden. Weitere Komplikationen bei
UbermaRiger oder unzureichender Inklination der Pfanne umfassen frihzeitigen Prothesen-
verschleill, der durch vermehrten Abrieb entsteht, sowie Implantat-Impingement. Diese Prob-
leme flihren zu einem reduzierten Bewegungsausmaf U'- 6. 70,

Die korrekte Positionierung der Pfanne beeinflusst somit sowohl das kurz- als auch das lang-
fristige Ergebnis nach einer Huft-Totalendoprothesen-Implantation (TEP-Implantation). Eine
optimale Passform von Huftpfanne und Huiftkopf tragt entscheidend zu einer langfristigen Sta-
bilitat der Prothese bei 9. Der Bewegungsumfang (Range of Motion, ROM) nach einer Huft-
Totalendoprothese hangt nicht nur von der korrekten Neigung und Anteversion der Pfanne
ab, sondern auch von der Einspannung der Pfanne, der Antetorsion des Schaftes und dem
Centrum-CollumDiaphysen-Winkel (CCD) 7%,

Fir den Gelenkersatz kdnnen unterschiedliche Implantate sowohl fir die Knochenveranke-
rung als auch fir die Gleitpaarung verwendet werden "%, Die durchschnittliche Standzeit einer
Prothese betragt 15 — 20 Jahre "], Die Standzeit einer Endoprothese gilt als zentrales Quali-
tatskriterium des EPRD und wird als die Zeitspanne definiert, in der eine Endoprothese ohne
Revisionseingriff im menschlichen Korper verbleibt (181,

Individuelle Faktoren wie Geschlecht, Alter der Patientin oder des Patienten, Vorerkrankungen
und der Body-Mass-Index (BMI) haben einen erheblichen Einfluss auf die Standzeit einer En-
doprothese "8 23, Ein fortlaufender Entwicklungsprozess in der Implantationstechnik und bei
Prothesenmaterialien wird kinftig zu einer weiteren Optimierung der Operationsergebnisse
nach Huft-TEP-Implantation und zu einer langeren Haltbarkeit der Prothesen fiihren ',

Das Einsetzen einer Huft-Totalendoprothese sollte mit einer deutlichen Verbesserung der Le-
bensqualitdt der Patientinnen und Patienten einhergehen. Die Indikation flr eine Huft-TEP-
Implantation ist gemaf Leitlinien dann zu stellen, wenn trotz vorangegangener konservativer
Therapie weiterhin subjektive Schmerzsymptomatik besteht, auffallige Befunde in der klini-

schen Untersuchungsdiagnostik nachweisbar sind und arthrotische VerschleiRerscheinungen

12



in der radiologischen Bildgebung vorliegen (AWMF-Leitlinie 2008, 2021) 5 84. 1091,

Pfannen- Pfanne
einsatz

&
Hiiftbein
Kopf

Oberschenkel-
knochen

Abbildung 1: Komponenten des kiinstlichen Gelenkersatzes ['24

Variablen: Prothesensitz nach operativer Implantation (links) und Einzelkomponenten
(rechts)
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Abbildung 2: Implantation einer primaren Hiiftendoprothese bei Koxarthrose 123

2.1.1. Fehlprojektionen in der Rontgenbildmorphologie bei Hiift-TEP-Implan-
tation

Der Fokus bei der Implantation einer primaren HUft-TEP liegt darauf, intraoperative Beckenbe-
wegungen sowie Beckenrotationen so weit wie moglich zu eliminieren. Aus diesem Grund ist
eine sorgfaltige praoperative Planung unerlasslich. Sowohl die Adduktion des Beckens als
auch die Beckeninnenrotation beeinflussen die radiologische Inklination (RI) erheblich und sind
malfgeblich fur hohe Ausreil’er bei den RI-Werten verantwortlich. Da operationsbedingte Be-
ckenbewegungen jedoch unvermeidbar sind, wird eine intraoperative Kontrolle und Uberwa-
chung angestrebt. Als visuelle Orientierungshilfe kann die praoperative Anpassung der Pfan-
nenpositionierung an transversalen Beckenlinien (TPLs) genutzt werden. Dies tragt dazu bei,
radiologische Ausreif3er zu minimieren und Ungenauigkeiten zu reduzieren. Fur die Réntgen-
neigung bei einer HUft-TEP-Implantation ist die horizontale Ausrichtung der Becken-Sagittal-

ebene von entscheidender Bedeutung 2 771,
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Die Beckeninklination lasst sich durch die anterior pelvic plane (APP) beschreiben. Als charak-
teristische Merkmale der Becken-Eingangsebene und als knécherne Orientierungspunkte sind
die Symphysenmitte bzw. die Tubercula pubica sowie beidseits die Spinae iliacae anteriores
superiores zu nennen. In Neutral-Null-Stellung verlauft die APP parallel zur Coronarebene ['%
72,73, 7]

Trotz fortschrittlicher Methoden bleibt die konstante Genauigkeit bei der Platzierung der Huft-
pfanne ein herausfordernder Schritt wahrend des operativen Eingriffs. Zur Beurteilung der
postoperativen Pfanneninklination werden Parameter wie die Version, die Ausrichtung der Be-
cken-Sagittalebene wahrend der Pfannenimplantation und die operative Inklination (AOI) her-
angezogen. Die operative Winkelinklination Iasst sich definieren als der Winkel zwischen der
Sagittalebene und der Acetabulumachse. Bei Annahme eines fixen Werts fiir die operative In-
klination (Ol) zeigt sich, dass mit zunehmender Anteversion auch ein Anstieg der radiologi-
schen Inklination einhergeht. Die radiologische Inklination nimmt somit stets héhere Werte an
als die operative Inklination, mit Ausnahme einer retrovertierten Hiftpfanne. Bei korrekter An-
wendung ergibt sich eine operative Inklination von 45°, wahrend die Rontgenneigungen Werte

von mehr als 45° aufweisen kénnen 182341,

2.2. Zielsetzung der Studie

Die prazise Platzierung der Huftpfanne bleibt weiterhin eine bedeutende operative Herausfor-
derung. Das Ziel der vorliegenden Studie ist, durch eine retrospektive Analyse eines neuen
Datensatzes, der in einem anderen chirurgischen Zentrum erhoben wurde, einen reproduzier-
baren Korrekturfaktor zu identifizieren, der bei der intraoperativen Messung der Pfanneninkli-
nation von Relevanz stehen konnte. Zudem soll untersucht werden, ob dieser Korrekturfaktor
unabhangig vom verwendeten C-Bogen-Modell sowie vom chirurgischen Zugang anwendbar
ist.

Die Idealwerte fir Pfanneninklination und Anteversion sind weiterhin Gegenstand kontroverser
Diskussionen. Bei der operativen Positionierung der Pfanne sind eine réntgenologische, anato-
mische und intraoperative Beurteilung des Pfanneninklinationswinkels moglich. Daher sollen
potenzielle Faktoren, die eine Dislokation beglinstigen oder beeinflussen kénnten, berlicksich-
tigt werden. Im Rahmen dieser Studie wird angestrebt, einen Korrekturfaktor zu identifizieren,
der die Prothesenpositionierung bei primaren Huft-TEP-Implantationen optimiert. Im Fokus der
Vermessung standen anatomische Strukturen wie die Tranenfigur, die lliumgrenze und der
Pfannenerker. Die Korrelation zwischen der Position des Acetabulums, dem Luxationsrisiko
und der Huftpfannenposition nach priméarer Huft-TEP-Implantation war signifikant 34,

Ein weiteres Forschungsziel gilt der Ausrichtung der Beckensagittalebene wahrend der Im-
plantation sowie der Anteversion der Pfanne. Stereometrische Effekte (Parallaxe) in radiologi-

schen Projektionen kénnen zu scheinbaren Varianzen bei der Messung der Pfannenwinkel
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fuhren. Darlber hinaus ergeben sich durch die Wahl unterschiedlicher chirurgischer Zugangs-
wege ebenfalls variierende Ergebnisse in der Rontgendiagnostik. Ein Vergleich zwischen intra-
operativer Bildgebung und postoperativer Rontgendiagnostik soll weitere Erkenntnisse liefern.
Mithilfe von zweidimensionalen Rontgen-Projektionsaufnahmen wird die Schatzung der tat-
sachlichen rdumlichen Ausrichtung der Prothesenkomponenten ermoglicht. Gleichzeitig redu-
zZiert das digitale Vermessungsformat die beobachterspezifische Messvariabilitat erheblich.

Eine Studie von Rueckl et al. wies bereits auf einen Korrekturfaktor hin, der méglicherweise
eine Anpassung der intraoperativen Pfannenmessung erforderlich macht. Dieser Korrekturfak-
tor kdnnte in Abhangigkeit von der Zugangsmethode oder dem verwendeten Rdntgengerat
variieren. Eine potenzielle Anpassung der intraoperativen Winkelinklination wiirde zu einer Re-
duktion des Streuungsmalies sowie der intraoperativen und postoperativen Winkeldifferenz

fuhren.

2.3. Koxarthrose

2.3.1. Pathophysiologie

Die Koxarthrose, begleitet von degenerativen Veranderungsprozessen und rheumatischen Er-
krankungen des Hiftgelenks, zahlt zu den haufigsten Krankheitsbildern. Diese Erkrankung
fuhrt zu einer deutlichen Einschrankung des Bewegungsumfangs und der Funktionalitat. Die
Koxarthrose wird als eine altersbedingte Veranderung des Knochens betrachtet und tritt ab
dem 30. Lebensjahr auf % %1, Deformitaten und eine irregulare Stellung des Hiftgelenks mit
potenzieller Fehlbelastung férdern die Entwicklung einer Arthrose, ebenso wie starkes Uber-
gewicht ['3],

Eine Synovitis kann ursachlich fiur die bewegungsabhangigen Schmerzen der Arthrose sein.
Darlber hinaus kénnen Tendopathien und Veranderungen der Kapsel-Band-Strukturen die Ge-
lenkbeschwerden beeinflussen . Die Koxarthrose ist durch den fortschreitenden Abbau des
Gelenkknorpels gekennzeichnet ', Die Einteilung nach Kellgren-Lawrence dient als Orientie-
rung und klassifiziert die Arthrose basierend auf dem Ausmalf der Knorpeldefekte in verschie-
dene Stadien. Hohere Stadien sind durch eine deutliche Gelenkspaltverschmalerung, sub-
chondrale Sklerosierung, Gerdlizysten sowie Osteophytenanbauten gekennzeichnet # €3,
Grad 0 definiert sich durch das Fehlen von Arthrosezeichen in der radiologischen Bildgebung.
Grad 1 beschreibt eine fragliche Koxarthrose mit einer moglichen mediale Gelenkspaltveren-
gung sowie subtilen Osteophytenanbauten am Oberschenkelkopf. Radiologische Kriterien fur
Grad 2 nach Kellgren-Lawrence umfassen eine leichte Arthrose mit deutlicher, nach kaudal
ausbreitender Gelenkspaltverschmalerung, geringfugige Gelenkflachenunregelmaligkeiten
und Osteophytenbildung. Eine leichte subchondrale Sklerose kann ebenfalls vorliegen. Grad

3 entspricht einer malligen Arthrose und ist durch eine ausgepragte Gelenkspaltverschmale-
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rung, Osteophyten, Sklerose, GelenkflachenunregelmaRigkeiten und Zystenbildung charakte-
risiert. Zusatzlich kdnnen Deformitaten am Huftkopf und an der Hiftpfanne vorhanden sein.
Grad 4 beschreibt eine schwere Arthrose mit einem obliterierten Gelenkspalt, groRen Osteo-
phytenanbauten, groben Deformitaten des Acetabulums und des Huftkopfes sowie allen Merk-
malen der Stadien 1-3 (vgl. Tab. 2) [26:28. 38,39, 48,51, 116],

Haufig besteht eine deutliche Diskrepanz zwischen der Symptomatik und dem radiologischen
Nachweis einer Koxarthrose > 8. Die Huftgelenksarthrose weist meist einen chronischen
Verlauf auf, der eine Langzeitbehandlung erforderlich macht ['"l. Die Koxarthrose gilt als unheil-
bar, jedoch kénnen konservative MaRnahmen dazu beitragen, die Beschwerden zu lindemn.
Sollte die konservative Therapie versagen, bleibt betroffenen Patientinnen und Patienten oft
nur der operative Gelenkersatz als Behandlungsoption. In den meisten Fallen liegt bei der
Diagnosestellung bereits eine Vorschadigung des Hiftgelenks vor, wodurch von einer sekun-
daren Huftgelenksarthrose gesprochen wird ', In diesem Zusammenhang kénnen posttrau-
matische Hiftarthrosen, Subluxationsarthrosen, Protrusionskoxarthrosen sowie Morbus
Perthes als mégliche Ursachen genannt werden ['® %'l Fehlstellungen im Huiftgelenk fordern
zudem das Fortschreiten der Koxarthrose. Die Einteilung der Arthrose nach klinischem Schwe-
regrad erfolgt in drei Stadien (vgl. Abb. 3).

OIII: Ruheschmerz.

Schmerzen ohne
Bewegung im Hft-

O“'A laufsch gelenk plus dauer-
guimer:. hafter Bewegungs-
Schmerzenv.a. zu

. schmerz
Beginn von Bewe-
gungen

O,

Belastungsabhangige
Schmerzen und Be-
wegungsschmerz

Abbildung 3: Einteilung des Schmerzcharakters bei Koxarthrose "¢l

2.3.2. Inzidenz und Pravalenz der Koxarthrose

Aufgrund der zunehmend alter werdenden Gesellschaft steigt der Anteil der Arthrose kontinu-
ierlich an ['%, Befragungen innerhalb eines Patientenkollektivs ab 65 Jahren ergaben, dass
31,2 % der Manner und 48,1 % der Frauen eine diagnostizierte Arthrose aufwiesen [1%% 110,

Ein beidseitiger Huftgelenksbefall tritt bei etwa einem Drittel der Betroffenen auf ['¢!,
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Es zeigt sich eine klare Korrelation zwischen steigendem Lebensalter und einem Anstieg der
Pravalenz der Huft-Osteoarthritis (HUft-OA), unabhangig vom Geschlecht. In der Altersgruppe
der 65bis 74-Jahrigen liegt die Haufigkeit einer mittelschweren bis schweren Koxarthrose bei
etwa 2 % 8. Ubersichtsarbeiten deuten auf eine hthere Pravalenz der Koxarthrose in kauka-
sischen Populationen hin, die zwischen 3 % und 6 % liegt. Im Vergleich dazu betragt die Pra-
valenz bei asiatischenostindischen oder amerikanischen Bevolkerungsgruppen maximal 1 %.
Diese Unterschiede lassen Riickschllisse auf eine mdgliche genetische Pradisposition zu. Da-
ten der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) weisen darauf hin, dass das Le-
benszeitrisiko flr eine symptomatische Koxarthrose bei Frauen etwa 28,6 % und bei Mannern
18,5 % betragt ?°!. Die hohe Inzidenz der Koxarthrose stellt eine erhebliche wirtschaftliche Be-

lastung fir die Gesellschaft dar 1283963,

2.3.3. Atiologie

Der Begriff der Koxarthrose als ,degenerative Erkrankung der Gelenke® ist nicht zutreffend.
Das Krankheitsbild der Huift-Osteoarthritis (OA) lasst sich vielmehr als ein Zusammenspiel von
Destruktion und Reparaturprozessen definieren. Die krankheitsbedingte Degeneration zeigt
sich durch einen fortschreitenden Verlust des Gelenkknorpels, begleitet von Reparaturmecha-
nismen wie dem Wachstum von Osteophyten, Remodelling-Prozessen und einer gesteigerten
Osteoblastenaktivitat 26 871, Eine ausschlieRliche Betrachtung der Degeneration ist jedoch un-
zureichend, um den Krankheitsprozess vollstandig zu erklaren. Vielmehr gilt ein gehauftes
Auftreten im héheren Lebensalter als wesentliches Element.

Zu den genetischen Pradispositionen der Koxarthrose zahlt die vererbte Acetabulumdysplasie.
Studien weisen darauf hin, dass das Risiko, an einer Huft-OA zu erkranken, signifikant erhéht
ist, wenn ein Geschwisterkind mit Huftdysplasie in der Familie auftritt 2. Eine dysplastische
Huftgelenksmorphologie, die zu einer Fehlbelastung der Hufte fihrt, wird als ausschlaggeben-

der Faktor fiir die Entwicklung der Koxarthrose angesehen B°1,

2.3.4. Klassifikation der primdren und sekundaren Koxarthrose

(1) Primare Koxarthrose

Fir die primare Koxarthrose, auch als idiopathische Osteoarthritis (OA) bezeichnet, lassen
sich weder anatomische Anomalien noch ein ursachlicher Degenerationsprozess feststellen.
Lediglich ein hohes Lebensalter scheint einen erheblichen Einfluss auf die Entstehung der Ko-
xarthrose zu haben. Im Gegensatz dazu ist bei der idiopathischen bzw. primaren Koxarthrose
kein entziindlicher Prozess mafgeblich, da Entzindungsparameter in der Regel fehlen. Diag-
nostisch wird die primare Koxarthrose als Ausschlussdiagnose gesichert und macht, nach vor-
liegenden Annahmen, den Grofteil der Hiift-OA aus 12648 (vgl. Tab. 1).
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(2) Sekundare Koxarthrose

Die Diagnosestellung der sekundaren Koxarthrose erfolgt auf der Grundlage bekannter Ursa-
chen. Hierzu zahlen Traumafolgen, entwicklungsbedingte oder vererbte Anomalien der Ge-
lenke, infektidse Erkrankungen, endokrinologische Pathologien, Neuropathien und metaboli-
sche Syndrome 18 1% Nachweislich wies die Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit
diagnostizierter Koxarthrose bereits eine Vorschadigung des Huftgelenks auf ['8,
Erkrankungen der Hufte, wie Morbus Perthes, Hlftgelenksdysplasie, Protusionskoxarthrose,
postkoxitische Koxarthrose, posttraumatische Koxarthrose, Frakturen, idiopathische Hiftkopf-
nekrose sowie Epiphyseolysis capitis femoris, gelten als ursachlich fir eine gestdrte Biome-
chanik ['¢ 4810 Djese Erkrankungen beeinflussen unmittelbar die Stoffwechselregulation und
-funktion des hyalinen Knorpels. Eine sekundare Koxarthrose manifestiert sich, wenn der
Krankheitsverlauf anatomische Defekte nach sich zieht. Durch diese Anomalien kann das Hift-
gelenk mit einer Pradisposition belastet sein, die degenerative Veranderungen beglnstigt. Dies
fuhrt dazu, dass bereits im friihen Lebensalter progrediente Beschwerden im Huftgelenk auf-
treten kbnnen 16 26. 39, 48],

Eine Ubersicht der Ursachen der sekundaren Koxarthrose ist in der folgenden Tabelle 1 dar-

gestellt.
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Tabelle 1: Ursachen der Koxarthrose !

|Priméare Form Gewebealterung

Sekundare Form Storungen der Biomechanik:

Epiphyseolysis capitis femoris
Morbus Perthes
Huftgelenkdysplasie
Gelenkfehlstellungen
Gelenkfrakturen

Idiopathische Hiftkopfnekrose

Gestorte Gelenkbiologie:

Infektionen
Gicht
Chondrokalzinose

Rheumatische Erkrankungen

Hamochromatose

2.3.5. Risikofaktoren der Koxarthrose

Es ist zwischen lokalen und allgemeinen Risikofaktoren zu unterscheiden, die die Entstehung
einer Koxarthrose begunstigen (vgl. Abb. 4). Durch praventive und therapeutische Mallnahmen,
die dem Entstehungsprozess der Arthrose entgegenwirken, kdnnen potenzielle Risikofaktoren
reduziert werden. Dies wirde gleichzeitig zu einer Entlastung des Gesundheitssystems bei-
tragen. Die Risikostratifikation bleibt auch zukiinftig ein zentraler Bestandteil der klinischen
Forschung 631,

(3) Lokale Risikofaktoren

Zu den lokalen Risikofaktoren zahlt die Hiiftdysplasie. Dysplasien im Bereich des Acetabulums
sowie Entwicklungsstorungen pradisponieren fur Huftgelenksdeformitaten und erhéhen das
Risiko fir eine spatere Koxarthrose. Ebenso kdnnen posttraumatische Ereignisse mit Gelenk-
schadigungen die Entstehung einer Koxarthrose fordern 25 3% 39 Traumata verursachen nicht
nur direkten Schaden am lokalen Gewebe, sondern fihren auch zu einer Stérung der normalen
Biomechanik und einer veranderten Lastverteilung im Gelenk, was das Risiko fir Osteoarthritis
(OA) erhoht. Dieses Risiko steigt weiter an, wenn zusatzlich andere Gelenke von Arthrose

betroffen sind 28,
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(4) Generelle Risikofaktoren

Zu den allgemeinen Risikofaktoren fur die Koxarthrose zahlen Trauma-Ereignisse, Fehl- oder
Uberbelastungen im Gelenk, héheres Lebensalter, Adipositas, genetische Pradisposition,
Stress, ethnische Zugehorigkeit, Arthritis, endokrinologische und metabolische Erkrankungen
sowie angeborene und erworbene Malformationen. Auch das weibliche Geschlecht wird als

Risikofaktor genannt. Im Folgenden werden einige dieser Faktoren detailliert beschrieben '8
26, 28, 35, 39, 105]

2.3.6. Alter

Ein hohes Lebensalter gilt als ein dominierender Risikofaktor fir die Pathophysiologie der Ko-
xarthrose. Laut der ,Research on Osteoarthritis / Osteoporosis Against Disability“-Studie ist ein
Alter von Uber 60 Jahren mit einem signifikant erhdhten Risiko fir Osteoarthritis verbunden.
Die Chondrokalzinose, eine typische Erscheinung der alternden Knochenmatrix, kann durch

proinflammatorische Prozesse zur Arthroseentwicklung beitragen 126 35 631,

2.3.7. Korpergewicht

Adipositas (BMI = 30 kg/m?) bzw. starkes Ubergewicht korrelieren aufgrund der Uberlastung
der Gelenke und des Knochens mit einem erhéhten Arthroserisiko [18: 26. 28. 63. 105 Aktyelle Stu-
dien zeigen zudem eine mdgliche Assoziation zwischen Koxarthrose und dem metabolischen
Syndrom. Dieser Zusammenhang wird durch einen Pathomechanismus gestitzt, der Entzin-
dungsprozesse sowie metabolische Anomalien umfasst 281,

Gemal aktuellen Leitlinien ist Adipositas mit einem erhéhten Risiko fir Revisionsoperationen
nach HuUft-TEP, Implantatinfektionen und einer verkirzten Prothesenstandzeit verbunden.
Zudem besteht bei adipésen Patientinnen und Patienten eine héhere Evidenz fiir das Auftreten
von Embolien und Thromboembolien. Es wurde eine signifikante Korrelation zwischen dem
Outcome nach einer Huft-TEP-Implantation (Revision/Infektion: ja/nein) und der Exposition
(BMI = 30 kg/m?) festgestellt. Bei einem BMI = 40 kg/m? sollte die Nutzen-Risiko-Abwagung
einer operativen Huft-TEP-Implantation besonders kritisch erfolgen, da die Komplikationsrate

deutlich erhoht ist 1105 111,

2.3.8. Vaskulare GefaRerkrankungen
Vaskulare GefalRerkrankungen fordern die Entstehung von Stasen, Mikroembolien und venoé-

sen Gefaldverschlissen, wodurch ein progredienter Verlauf der Koxarthrose begunstigt wird
[28]

2.3.9. Geschlecht
In den letzten Jahren verweisen Studien auf eine zunehmende Pravalenz der Koxarthrose bei
beiden Geschlechtern. Frauen sind jedoch haufiger betroffen ®7: 7. Wahrend bei Personen

unter 50 Jahren die Pravalenz der Koxarthrose bei Mannern hoher ist, tritt diese ab einem
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Lebensalter von tiber 50 Jahren vermehrt bei Frauen auf. Diese Geschlechtsunterschiede wer-
den durch kérperliche und hormonelle Veranderungen in der Postmenopause erklart. Ostrogen

scheint in Bezug auf die Entwicklung der Osteoarthritis (OA) eine praventive Wirkung zu haben
[26, 28, 35, 39, 63]

2.3.10. Genetik

Eine genetische Komponente wird fur die Koxarthrose angenommen. Studien zeigen, dass bei
einer familidaren Verwandtschaft ersten, zweiten oder dritten Grades mit einer erfolgten Hift-
TEP aufgrund von Koxarthrose das personliche Risiko flr operative Eingriffe erhoht ist B5 441,
Zwillingsstudien weisen auf eine genetische Komponente hin, die mit einem Risiko von bis zu

60 % fur Huft-Osteoarthritis verbunden ist 35 4%,

2.3.11. Beruf

Handwerkliche oder korperlich belastende Tatigkeiten, die mit einer starken Beanspruchung
der Gelenke einhergehen, sind mit der Entstehung von Arthrose assoziiert. Ein direkter Nach-
weis, dass korperliche Aktivitat zwingend mit Huft-OA in Verbindung steht, konnte bisher je-

doch nicht erbracht werden [26. 351,

2.3.12. Nikotinkonsum

Der Konsum von Nikotin ist nachweislich mit einer erhéhten Rate an Prothesen- und Wundin-
fektionen assoziiert. Andere Komplikationen konnten bislang nicht evidenzbasiert nachgewie-
sen werden. Meta-Analysen empfehlen eine 30-tagige Abstinenz von Nikotin vor der Implanta-
tion einer HUft-TEP. Eine solche praoperative Nikotinkarenz bewirkt nachweislich eine Risiko-

minimierung und unterstitzt die postoperative Ossifikation 1% 111,

2.3.13. Diabetes mellitus

Evidenzbasiert besteht eine Korrelation zwischen einem erhéhten HbA1c-Wert und einem er-
hohten Risiko fiir postoperative Wund- und Implantatinfektionen. Ein spezifischer Cut-off-Wert
Iasst sich laut Leitlinien jedoch nicht definieren. Eine praoperative Optimierung des Blutzucker-

spiegels (beispielsweise auf einen Wert von < 8 %) wird empfohlen 1% 111,

2.3.14. Anamie
Um einer postoperativen Anamie nach der Implantation einer Huft-TEP vorzubeugen, wird ein
therapeutischer Ansatz mit einer kombinierten Gabe von Eisen (intravends oder oral) und

Erythropoetin empfohlen [10% 1091,
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Abbildung 4: Risikofaktoren der Hift-OA B

2.3.15. Symptomatik der Koxarthrose

Meistens dominiert ein in die Leistengegend ausstrahlender Hiftschmerz das Krankheitsbild
der Huftarthrose. Haufig verlauft die Erkrankung progredient, wobei anfangs eine leichte Symp-
tomatik auffallt, die sich im Laufe der Zeit zunehmend verschlimmert. Gelegentlich kann auch
ein plétzlich einsetzender Schmerz auftreten. Typischerweise zeigt sich zu Beginn ein belas-
tungsabhangiger oder Anlaufschmerz, wahrend im Endstadium tGberwiegend Ruheschmerzen
vorherrschen 1'% %81 Eine kurzzeitig anhaltende Morgensteifigkeit gilt als klassisches Merkmal
der fortgeschrittenen Koxarthrose 127 40. 51, 109],

Der Schmerz bei ausgepragter Koxarthrose projiziert sich haufig auf die Leistengegend. Zur
Schmerzlinderung wird oft eine Schonhaltung eingenommen ['®!. Diese Schonhaltung, kombi-
niert mit fehlerhaften Haltungsanomalien, Fehlregulationen der beteiligten Muskeln oder Mus-
kelatrophie, kann den Bewegungsumfang zunehmend einschranken ['® 1. €2 Der Schmerz
kann von der Leistengegend oder dem Oberschenkel bis in das Gesal oder Knie ausstrahlen
(261 Charakteristisch fir die Koxarthrose sind Hiftschmerzen mit einer eingeschrankten Innen-
rotation von weniger als 14°, einer Abduktion von weniger als 15° sowie einer Flexionskontrak-
tur von 10 — 20° 10511,

Bei fortgeschrittener Koxarthrose zeigt die Neutral-Null-Methode haufig eine Aufiendrehkon-
traktur. Eine Verbesserung der Symptomatik wird durch Bewegung und muskulére Lockerung
erreicht. Mit zunehmendem Fortschreiten der Erkrankung treten Schmerzen jedoch auch ver-
mehrt in der Nacht oder in Ruhephasen auf. Krepitationen, verursacht durch Versteifung oder

Blockaden des Gelenks, beeintrachtigen die Beweglichkeit des Huftgelenks und erschweren
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das Gehen. Oft resultiert daraus ein hinkendes Gangbild. Krepitationen entstehen durch freie
Knorpelstiicke, die einen reibungslosen Bewegungsablauf der Hufte verhindern [26 40. 511,

Die Koxarthrose geht mit erheblichen soziobkonomischen, physischen und psychischen Belas-
tungen einher. Eine deutliche Funktionsbeeintrachtigung kann die Mobilitat und die Bewalti-
gung von Alltagsaktivitaten stark einschranken. Psychische Folgen zeigen sich haufig in Form
von Einsamkeit, Verzweiflung und einem verminderten Selbstwertgefiihl (28 3983 Beij subjektiv
hohem Leidensdruck, starken Schmerzen, radiologisch nachgewiesenen Verschleilerschei-
nungen und auffalligen Befunden in der klinischen Diagnostik sollte die Indikation fir eine HUft-

TEP-Implantation in Erwégung gezogen werden [+ 101,

2.3.16. Diagnose und radiologische Klassifikation

Die Diagnose der Koxarthrose wird anhand eines Vollbildes gestellt, das sich aus der klini-
schen Prasentation, in Form subjektiv wahrgenommener Schmerzen, den Ergebnissen der kli-
nischen Untersuchungsdiagnostik und dem Nachweis von VerschleilRerscheinungen in der
Bildgebung zusammensetzt. Die Bildgebung ist dabei unverzichtbar fiir die Uberwachung des
Erkrankungsverlaufs. Die klinische Untersuchungsdiagnostik umfasst eine griindliche Inspek-
tion des betroffenen Hiftgelenks, eine Beurteilung des Gangbildes sowie die Identifikation von
Knochen-Knorpel-Deformitaten oder Krepitationen. Im direkten Seitenvergleich sollte dabei
auch die jeweilige Beinlange bewertet werden. Auf die klinische Inspektion folgt die Palpation,
die sich auf kndcherne Vorspriinge und Sehnen konzentriert 126 31 981,

Ein wesentliches Merkmal der Koxarthrose ist die Entwicklung von Versteifungen in der Adduk-
tions- und Beugemuskulatur. Diese fluhrt zu einer anterioren Beckenkippung und einer ver-
starkten Lordose der Wirbelsaule. Dabei sind Adduktion, Abduktion und Rotation starker einge-
schrankt als die Flexion und Extension des Huftgelenks. Dies resultiert haufig in einer soge-
nannten ,Scharniergelenkbeweglichkeit” *®. Eine neurovaskulare Beurteilung der unteren Ext-
remitat sowie des Bewegungsumfangs des betroffenen Gelenks sollte im direkten Vergleich
zur kontralateralen Seite erfolgen 126 28. 511,

Die bildgebende Diagnostik erfolgt in der Regel mittels Rontgenuntersuchung. Standard ist
hierbei eine Aufnahme im anterior-posterioren Strahlengang ??l. Erganzend wird die Lauen-
stein-Aufnahme genutzt, bei der das Bein um 45° flektiert sowie 45° aul3enrotiert und abduziert
wird, um eine seitliche Darstellung des proximalen Femurs zu erméglichen 1.

Die Koxarthrose wird durch den progredienten Abbau des Gelenkknorpels charakterisiert. Zur
Orientierung dient die Klassifikation nach Kellgren-Lawrence, die das Ausmal} der Knorpelde-
fekte in verschiedene Stadien einteilt. Dieses System wurde erstmals 1957 beschrieben und
ist weiterhin ein wesentlicher Bestandteil der Diagnostik (vgl. Tab. 2 und Abb. 5-8) 1 28],

(1) Kellgren und Lawrence Klassifikation

Die Differenzierung der Koxarthrose erfolgt in vier bis finf Grade, basierend auf dem Ausmaf
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der Osteophytenbildung, der Gelenkspaltverschmalerung, arthritischen Umbauten sowie Ver-

anderungen der Knochenrander und letztlich grober pgoformitaten 126 28 38. 39,48, 51, 116]

Tabelle 2: Einteilung der Arthrose nach Kellgren und Lawrence 126 28 38, 39, 48, 51, 116]

Schweregrad Radiologische Kriterien
Grad 0 Keine Arthrosezeichen
Grad 1 Fragliche Kox-OA mit mdglicher Verengung

medial des Gelenkspaltes sowie subtiler Oste-

ophytenanbauten am Femurkopf.

Grad 2 Leichte OA mit deutlicher,

nach kaudal sich ausbreitende Gelenkspalt-
verengung und initialen Osteophyten. Eing
Jleichte subchondrale Sklerose kann existent

sein.

Grad 3 MaRige Huft-OA mit deutlicher Verschmale-
Irung des Gelenkspalts, kleinen Osteophyten,
geringfligige Zystenbildung und Sklerose so-
wie Deformitat im Bereich von Huftkopf und

der Huftpfanne.

Grad 4 Obliterierter Gelenkspalt und Einschluss der
Merkmale von Grad 1 bis
3. Grole Osteophytenbauten und grobe De-

formitaten der Hiftpfanne und des Huftkopfes.
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Abbildung 5: Keine Arthrose 8

Knorpel
verschmalert
(Gelenkspalt-
verschmadlerung)
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subchondrale
Sklerose

Knorpelusurie-
rung

Abbildung 7: Arthrose Grad Il 48

Knorpelaufbruch,
Knochenanschliff

Zystenbildung

Osteophyten-
bildung

Abbildung 8: Arthrose Grad |1 “8
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Abbildung 9: Arthrose Grad IV 18

KL Grad 1 KL Grad 2

KL Grad 3

Abbildung 10: Stadien der Koxarthrose nach dem Kellgren-Lawrence-Score (KL)

[111]

Abbildung 11: Koxarthrose-Stadien ['?2
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Abbildung 12: Radiologische Kriterien der Koxarthrose [?°!

A. Eine Gelenkspaltverschmalerung ist im durch weil3e Linien markierten Bereich erkenn-

bar.

B. Eine Knochen-auf-Knochen-Arthrose wird durch einen dickeren weiften Pfeil markiert,

begleitet von Osteophytenbildung (diinnerer weilder Pfeil).

C. Eine Arthrose im Endstadium zeigt sich durch eine Deformation des Huftkopfes (Stern)

und Gerdllzystenbildung (Kreis).

MRT- und CT-gesteuerte Bildgebungsverfahren kénnen die Diagnose der Huftarthrose unter-
stitzen, sind jedoch nicht zwingend notwendig. Diese dienen vielmehr der Abklarung sekun-
darer Ursachen oder der praoperativen Planung !'® "1, Das Blutbild kann ergénzend zur Diag-
nosebestatigung herangezogen werden oder dazu beitragen, andere entzindliche Patholo-
gien wie rheumatoide Arthritis auszuschlie®en. Das ,American College of Rheumatology“
(ACR) hat spezifische radiologische und klinische Parameter definiert, anhand derer die Diag-
nose einer Koxarthrose gestellt werden kann. Jedoch wird darauf hingewiesen, dass die sub-
jektiv empfundene Schmerzsymptomatik haufig erheblich vom radiologischen Befund ab-
weicht. Ein signifikanter Verschleil} in der Rontgenbilddiagnostik bedeutet nicht zwangslaufig,
dass die klinische Prasentation des Patienten ebenso stark ausgepragt ist. Umgekehrt kdnnen
Patientinnen und Patienten trotz radiologisch nachgewiesener Huftarthrose vollig asymptoma-
tisch sein (26 28. 40, 48],
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Ein moglicher Erklarungsansatz fiir die Diskrepanz zwischen Bildgebung und patientenzen-
trierter Schmerzsymptomatik liegt in der nozizeptiven Innervation. Einige der radiologisch dar-
gestellten Huiftstrukturen verfuigen nicht Gber Nozizeptoren. Zudem umfasst das Schmerzerle-
ben weit mehr als eine reine Reaktion auf strukturelle Gelenkumbauten oder Deformitaten 2
48] Laut ACR gilt eine fast taglich auftretende Schmerzsymptomatik im Huftgelenk, im Sinne
eines nicht Ubertragbaren oder periartikularem Schmerz, als ein Klassifikationskriterien der
Koxarthrose. Zusatzlich sollten zwei der folgenden drei Kriterien erflllt werden. Eine Blutsen-
kungsgeschwindigkeit von mehr als 20 mm/h und der Nachweis von Osteophyten am Aceta-

bulum oder Femur, sowie eine Gelenkspaltverschmalerung .

Abbildung 13: MR Arthrografie der rechten Hufte (koronar). Darstellung des Labrum acetabu-
lare und der Gelenkknorpel

Abbildung 14: CT des Huftgelenks (a Normalbefund, b posteriore Arthrose, c posteriore Arth-
rose) 1
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2.3.17. Therapie-Regime der Koxarthrose

(1) Nicht pharmakologisch gestutzte Behandlungsmethodik

Ubungen und Bewegungen zur Starkung der Gluteal- und Hiftmuskulatur unterstitzen das
Hiftgelenk und verringern eine Uberlastung. Auch gezielte Muskeldehnungen wirken positiv
auf die Funktion des Hiiftgelenks 128 41 €082 7yr Schonung des Gelenks sollten Sportarten, die
mit einer hohen Belastung oder Torsion der Hifte verbunden sind, vermieden werden. Aktivi-
taten wie Joggen oder Tennisspielen sollten durch gelenkschonende Alternativen wie Radfah-
ren, Schwimmen oder Yoga ersetzt werden. Wassergymnastik ist besonders geeignet, da
diese keine belastenden Aktivitaten fur das Huftgelenk beinhaltet und gleichzeitig die Huftfunk-
tion verbessert 128!,

Im Vordergrund sollte die Starkung der huiftgelenkstbergreifenden Muskulatur sowie die Stabi-
lisierung und Mobilisierung von Becken-, Lenden- und Hiftregion stehen ' %8, Eine danische
Studie, die die Wirkung von praoperativem Krafttraining vor einer totalen Hiftgelenkersatzope-
ration untersuchte, zeigte, dass Krafttraining die postoperative Rehabilitation positiv beeinflusst
und mit einer schnelleren Erholungsphase verbunden ist. Allerdings wurde festgestellt, dass
praoperatives Muskeltraining der unteren Extremitaten, im Vergleich zur Standardbetreuung,
nach einem postoperativen Zeitraum von zwdlf Monaten keinen zusatzlichen Vorteil flr den
Funktionserhalt des Huftgelenks, die Muskelkraft oder die Schmerzbelastung bietet 2.

Ein Review von Fransen et al. deutet auf einen signifikanten, positiven Effekt der Bewegungs-
und Muskelkrafttherapie hin, insbesondere in Bezug auf eine Schmerzreduktion bei Patientin-
nen und Patienten mit symptomatischer Osteoarthritis. Die Basis dieser Metaanalyse war der
Vergleich eines Patientenkollektivs mit intensiver Bewegungstherapie gegenuber einer Kon-
troligruppe ohne gezieltes Muskelkrafttraining * """l Bewegungstherapie ist unabhéngig vom
radiologischen Schweregrad der Erkrankung eine wirksame Methode zur Schmerztherapie.
Besonders effektiv ist diese in Kombination mit einer umfassenden Patientenschulung, bei der
die Betroffenen an ein individuelles Trainingsprogramm herangefihrt werden (vgl. Tab. 3, Abb.
11 ) [55, 60, 62, 82, 84].

Inden frihen Stadien der Koxarthrose hat sich die physikalische Therapie als wirksam und mus-
kelstarkend etabliert. Bewegungstherapie kombiniert leicht zugangliche und sichere Mal3nah-
men, wie beispielsweise Gehen oder ,Walking“ 2 821, Zusatzlich fordert eine Gewichtsreduk-
tion bei Ubergewicht die Entlastung des Hiftgelenks und wirkt dem Prozess des degene-
rativen Knorpelabbaus entgegen [26: 55 82111,

Zur Schmerzlinderung kénnen therapeutische Mallnahmen mit Warme- oder Kalteanwendun-
gen eingesetzt werden. Warmeanwendungen reduzieren Gelenksteifigkeit, fordern die Durch-
blutung und bewirken eine Muskelrelaxation. Im Gegensatz dazu reduziert die Kaltetherapie
die Durchblutung, wirkt jedoch abschwellend und lindert akute Schmerzen. Bei Patientinnen

und Patienten mit Huft-Osteoarthritis sollte auf geeignetes Schuhwerk, Bandagen, Einlagen
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sowie bedarfsgerechte Gelenkstutzen geachtet werden. Diese MalRnahmen verbessern die
Biomechanik des Huftgelenks und tragen zur Reduktion von Instabilitaten bei. Die genannten
konservativen Behandlungsmethoden sind als erganzende oder vorbereitende Malinahmen
fur den endgultigen operativen Gelenkersatz bei ausgepragter und symptomatischer Koxarth-
rose zu betrachten 25 55 62821 ym die Compliance in Bezug auf das Therapieregime bei Ko-
xarthrose sowie nach einer Hiftprothesen-Implantation zu férdern, sollten die Betroffenen ge-

schult und in ihrem Selbstmanagement gestarkt werden ©1: 48. 95, 62, 1111,

Tabelle 3: Ubungsempfehlungen fiir Koxarthrose

Empfehlung

1 Angebot eines Uberwachten, progressiven Widerstands-, Aerobicoder Leis-

tungstrainings. Angepasst an die Eigenschaften des Patienten.

2 Wenn der Patient nicht fahig ist, Ubungen an Land durchzufiihren, sollten
Bewegungsibungen im Wasser eine Mdglichkeit darstellen, v.a. in der An-

fangsphase des Programmes.

3 Nach der Eingewdhnungsphase sollten drei woéchentliche Sitzungen in Be-
tracht gezogen werden, um die Wirkung zu verstarken (besonders in der Ein-

gewoOhnungsphase).

4 Damit die Compliance und Langzeitwirkung verbessert werden, sollten Pa-

tientenschulungen angeboten werden.

5 Gdf. sind Folgesitzungen nach Beendigung des Programms nétig, um die

Wirkung und Compliance langfristig zu verbessem.

6 Eventuell sind Orthesen/ Gehstitzen und manuelle Behandlungen als Zu-

satzbehandlung bedeutsam, wenn die Intervention keine Wirkung zeigt.

(2) ©)

Orthesen und / Pharmakologisch
oder manuelle Be- gestitze Therapie
handlung und / zur Schmerzlinde-
oder schmerzlin- rung oder Uberwei-
dernde Behandlun- sung zum Chirurgen
gen

Abbildung 15: Empfohlener Behandlungsansatz bei Arthrose ©°!
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Variablen:

(1): Erstlinientherapie

(2): erganzende Behandlung
(3): Weitere MalRnahmen

(1) Pharmakologisch gestitzte Behandlung der Koxarthrose

Laut der S3-Leitlinie gelten Paracetamol und nichtsteroidale Entzindungshemmer (NSAIDs)
als Mittel der ersten Wahl zur Schmerzreduktion bei der pharmakologischen Behandlung der
Koxarthrose 8 %9 Neben ihrer analgetischen Wirkung ist insbesondere die antiphlogistische
Komponente der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) hervorzuheben #2 1% Der Einsatz
topischer NSAR und Paracetamol sollte vor der Anwendung von Cyclooxygenase-2-Hem-
mern, oralen NSAIDs oder Opioiden bevorzugt werden. Falls Paracetamol keine ausreichende
Schmerzlinderung bietet, kdnnen NSAIDs eine verstarkte Wirksamkeit entfalten. Etoricoxib
und Diclofenac gelten als die effektivsten NSAIDs zur Schmerzreduktion bei Koxarthrose und
weisen eine mittlere bis starke Wirksamkeit auf. Aufgrund ihres Nebenwirkungsprofils sollte
der Einsatz von NSAR jedoch zeitlich begrenzt erfolgen. Zudem empfiehlt sich eine bedarfsge-
rechte Medikation, insbesondere wahrend einer akuten Schmerzphase und zur Ausheilung ei-
nes entzlndlichen Prozesses [ 82 109 Bej der Langzeitanwendung von NSAR und Coxiben
ist auf mdgliche Komplikationen hinzuweisen, darunter ein erhdhtes Blutungsrisiko, kardiovas-

kulare Ereignisse sowie gastrointestinale, hepatische und renale Nebenwirkungen [16-26.35 39,
105]

Opioid-Analgetika sollten aufgrund ihres erhdhten Suchtpotenzials, der Toleranzentwicklung
sowie ihres Nebenwirkungsprofils nur mit grol3er Vorsicht und zurtickhaltend eingesetzt werden
(261 Zur zentralen Schmerzhemmung kénnen jedoch NSRIs (Noradrenalin- und Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer) bei der symptomatischen Behandlung der Osteoarthritis (OA) beitragen
[35. 109 Bei der Verordnung von Medikamenten sollten Nutzen und Risiken individuell abgewo-
gen und an die spezifische Situation der Patientin oder des Patienten angepasst werden. Auch
intraartikulare Injektionen kdnnen zur Schmerzlinderung bei OA wirksam sein. Hierbei kom-
men Hyaluronséaure, Kortikosteroide und plattchenreiches Plasma zum Einsatz ['¢: 26.1%] Djese
Injektionen sind als erganzende MalRnahme zu anderen nicht-chirurgischen Behandlungsme-
thoden zu betrachten. Allerdings ist die bisherige Datenlage zur Wirksamkeit dieser Verfahren
begrenzt [,

Neuere Erkenntnisse weisen darauf hin, dass bei einer kombinierten oder wiederholten An-
wendung intraartikularer Steroid-Huftinjektionen vor einer Huft-TEP-Implantation Vorsicht ge-
boten ist. Mehrfache Injektionen korrelieren mit einem signifikant erhéhten Risiko fur protheti-
sche Gelenkinfektionen im Vergleich zu einer einmaligen praoperativen Injektion 26- 35 59 821

Studien zeigen zudem ein erhdhtes Infektionsrisiko, wenn der empfohlene zeitliche Abstand
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von mindestens drei Monaten zwischen einer intraartikularen Injektion und der Huft-TEP-Im-
plantation nicht eingehalten wird. Bislang gibt es keine Evidenz, die eine praventive Antibio-
tikagabe zur Reduzierung des Infektionsrisikos bei der Implantation einer Huft-Totalendopro-
these rechtfertigt [,

(2) Chirurgische Huft-Arthroskopie

Die Huft-Arthroskopie gilt als ein minimal-invasives Operationsverfahren, das vor allem in fri-
hen und symptomarmen Stadien der Koxarthrose angewandt werden kann "' "4 Zunachst
fand die Huft-Arthroskopie nur begrenzte Beachtung, etablierte sich jedoch seit 2003 zuneh-
mend im Zusammenhang mit dem femoroacetabularen Impingement. Im Rahmen der minimal-
invasiven Methode wurden verschiedene Zugangsportale entwickelt, die kontinuierlich modifi-
ziert und erweitert werden. Zu diesen gehdren das anteriore, posterolaterale, proximale an-
terolaterale und distale anterolaterale Portal. Im Vergleich dazu sind die arthroskopischen Zu-
gangsmethoden an Schulter- und Kniegelenken international weitgehend standardisiert 2.
Die Haufigkeit arthroskopischer Eingriffe hat in den vergangenen Jahren zugenommen, was
auch einen allgemeinen Anstieg der durchgefiihrten Hift-Arthroskopien einschliefst #2 112, 1141
Ein Problemfeld bildet die Diskrepanz zwischen persistierenden Beschwerden im Hiftgelenk
trotz ausgeschopfter konservativer Therapie und einem geringen Arthrosegrad. Die Huft-Arth-
roskopie sollte insbesondere bei makigen Arthrosegraden Anwendung finden, da ohne dieses
Verfahren eine therapeutische Liicke zwischen konservativer und operativer Versorgung ent-
stehen konnte [, Diese fiihrt in der Regel zu einer kurzfristigen Linderung der Beschwerden
und VerschleiBerscheinungen "2 14 zeigt jedoch bei fortgeschrittenen Stadien der Koxarth-
rose (Grad 3/4 nach Kellgren-Lawrence) eine hohe Konversionsrate zur Hift-TEP und ein ne-
gatives Ergebnis "', Daher stellen fortgeschrittene Koxarthrosen sowie relevante acetabulare
Huft-Retroversionen Kontraindikationen fiir die Huft-Arthroskopie dar 2,

In einigen Fallen kann die Arthroskopie als diagnostisches Verfahren genutzt werden, um das
Ausmal der Gelenkdestruktion vor einer offenen chirurgischen Versorgung zu bestimmen. Zu-
dem kann die Huft-Arthroskopie eine Grundlage fur die Entscheidungsfindung zwischen kon-
servativen und operativen Therapieansatzen bieten. Wahrend eines arthroskopischen Ein-
griffs kdnnen freie Gelenkkdrper, Knorpel- und Knochendefekte, Labrumrisse oder ein femo-
roacetabulares Impingement minimal-invasiv therapiert werden 42 112, 113, 114]

Im Vergleich zur Arthroskopie anderer Gelenke, wie der Schulter oder des Knies, gilt die Huft-
Arthroskopie als technisch anspruchsvoller und erfordert meist einen erfahrenen Operateur.
Dies liegt vor allem an der schwierigen Anlage der Zugangsportale zum tief gelegenen und
schwer zuganglichen Hiftgelenk 12 41 Arthroskopische Eingriffe ermdglichen jedoch haufig
gute Kurzzeitergebnisse, eine schnelle Rickkehr zu sportlichen Aktivitadten und eine frihe Ver-
besserung der Hiiftgelenksfunktion 111,

Neben offen-chirurgischen Operationsverfahren und konservativen Therapieansatzen hat sich
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die Huft-Arthroskopie als fester Bestandteil im Therapieregime bei pathologischen Verande-
rungen des Huftgelenks etabliert 42 1141,

(3) Gelenkerhaltende Eingriffe

Jungere Patientinnen und Patienten mit mechanisch ungunstiger Hiftgelenkskonfiguration pro-
fitieren haufig von gelenkerhaltenden operativen Eingriffen. Die Indikation fur einen Gelenker-
halt besteht, wenn durch die Operation die gestérte Hiftgelenkmechanik langfristig verbessert
werden kann. Dabei wird insbesondere auf eine optimierte Gelenkkongruenz abgezielt, wie
diese bei der Beckenosteotomie und den intertrochantaren Osteotomieverfahren angestrebt
wird. Im Vordergrund stehen varisierende und valgisierende Umstellungsosteotomien ['18l,
Auch Osteotomien in Extensions- und Flexionsstellung sind maglich.

Ein etabliertes Verfahren ist die Triple-Osteotomie nach Tonnis, bei der das Os pubis, Os is-
chiadicum und Os ileum durchtrennt werden, um das Acetabulum zu drehen. Weitere standar-
disierte Techniken umfassen die Osteotomie nach Salter sowie die periacetabulare Osteoto-
mie 16 48. 31 Umstellungsosteotomien haben das Ziel, die Gelenkkongruenz und Lastlibertra-
gung zu verbessern, Schmerzen zu reduzieren, den Gelenkdruck zu verringern und die Durch-
blutung zu steigern. Zudem koénnen diese die Beweglichkeit im Huftgelenk durch intertrochan-
tare Osteotomieverfahren verbessern. Zu den Indikationskriterien fur eine intertrochantare Va-
Igisierungsoder Varisierungsosteotomie gehoéren Fehlstellungen des Femurhalses, beispiels-
weise durch Wachstumsstérungen oder Traumata, sowie symptomatische Valgusoder Varus-
fehistellungen im proximalen Schenkelhals bei konzentrischer Koxarthrose. Weitere Indikatio-
nen umfassen geringgradig ausgepragte, mechanisch bedingte Koxarthrosen, insbeson-
dere bei jlingeren Personen unter 50 Jahren, sowie Pseudarthrosen des Femurhalses und
ein femoroacetabulares Impingement. Bei symptomatischer Huiftdysplasie oder Coxa valga an-
tetorta kann eine intertrochantare Umstellungsosteotomie angeboten werden. Kontraindikati-
onen fur Osteotomieverfahren am proximalen Femur bestehen bei zu fortgeschrittener Ko-
xarthrose mit erheblichen Bewegungseinschrankungen sowie bei Infektionen. Im Rahmen va-
risierender Osteotomien sollten Patientinnen und Patienten Gber moégliche Risiken wie eine
Beinlangenverkiirzung, zeitweilige Insuffizienz der Abduktorengruppe und ein positives Tren-
delenburg-Zeichen aufgeklart werden. Weitere potenzielle Risiken umfassen Beinlangendiffe-
renzen, Frakturen im Bereich des Trochanters oder des Femurschafts sowie Pseudarthrosen.
Zusatzlich sind allgemeine Risikofaktoren wie Bewegungseinschrankungen, Embolien,
Thrombosen, Infektionen, Gefalk- oder Nervenschaden und Blutungen zu berlcksichtigen ['18],
Durch gelenkerhaltende Eingriffe konnen die Risiken eines endoprothetischen Gelenkersatzes
vermieden werden. Gleichzeitig bleibt die Mdglichkeit eines endoprothetischen Ersatzes be-
stehen, falls dieser zukiinftig erforderlich sein sollte % 48 51 115 'Um potenzielle Fehlerquellen
bei der Umstellungsosteotomie, wie Rotationsfehler, falsch angelegte Osteotomien oder feh-

lerhafte Plattenlagen, zu vermeiden, ist eine prazise praoperative Planung unerlasslich 1% 18],
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(4) Regime des totalen Huftgelenkersatzes (HUft-TEP)

Bei der Implantation einer Huft-TEP werden in der Regel der Femurkopf und das Acetabulum
ersetzt 5. Die Indikation fir eine Hift-TEP besteht bei Patientinnen und Patienten mit ausge-
pragter Schmerzsymptomatik, Nachweis einer fortgeschrittenen Koxarthrose, erheblicher
Funktionseinschrankung im Huftgelenk sowie dem Versagen samtlicher konservativer Behand-
lungsansatze 27 81, Der endoprothetische Gelenkersatz wird bevorzugt bei dlteren Patienten-

gruppen durchgefiihrt 181

Weltweit werden jahrlich etwa eine Million HUft-TEP-Operationen bei Patientinnen und Patien-
ten mit progredienter Osteoarthritis (OA) durchgefiihrt. Studien zeigen eine hohe Haltbarkeit
moderner Huftprothesen, mit einer Funktionsfahigkeit von 95 % nach einer Standzeit von 10
Jahren. Bei kdrperlich aktiven, normalgewichtigen Personen mit gutem Allgemeinzustand sind
etwa 80 % der Prothesen auch nach 25 Jahren noch funktionstiichtig. Bei Versagen konser-
vativer Therapien sollte eine zeitnahe chirurgische Intervention empfohlen werden, da Studien
ein schlechterer klinischer Outcome nach verzdgerter Huft-TEP-Implantation belegen. Eine
unbehandelte Koxarthrose kann durch starke Schmerzen und Funktionseinschrankungen um-
liegende Gewebestrukturen schadigen und die Biomechanik benachbarter Gelenke beein-
trachtigen ?°. Aufgrund des Erfolgs von Totalendoprothesen besteht heutzutage keine Indika-

tion fur Gelenk-Arthrodesen mehr 48l

Nach einem totalen Gelenkersatz ist eine krankengymnastische Rehabilitation unverzichtbar
und sollte unmittelbar postoperativ beginnen. Rehabilitationsprogramme umfassen Gang- und
Transfertraining, therapeutische Ubungen sowie Anleitungen fiir Aktivitaten des taglichen Le-
bens. Ambulante physiotherapeutische Behandlungen kénnen sowohl in klinischen Einrichtun-
gen als auch im hauslichen Umfeld durchgeflihrt werden. Das Ziel der Physiotherapie nach
einer HuUft-TEP-Implantation ist es, die Gelenkfunktionalitdt und Selbststandigkeit der Patientin-
nen und Patienten zu maximieren sowie postoperative Komplikationen wie Venenthrombosen,

Infektionen, Lungenembolien und Hiiftluxationen zu minimieren ©4.

Im Rahmen des Therapieregimes des endoprothetischen Gelenkersatzes ist eine partizipative
Entscheidungsfindung zwischen Arztin oder Arzt und Patientin oder Patient essenziell. Ge-
meinsam sollten individuelle Ziele und Wiinsche in Bezug auf den Endoprothesenersatz eva-
luiert werden. Zudem ist eine patientenzentrierte Aufklarung Uber potenzielle Risikofaktoren
und das postoperative Behandlungsergebnis unerlasslich 92 111,

Die Therapie der Koxarthrose basiert auf einem multidisziplinaren Ansatz. Angesichts des ak-
tuellen Wissensstandes ist eine einzig wirksame Heilbehandlung oder eine vollstandige Remis-
sion bei fortgeschrittener HUft-OA unrealistisch. Jedoch ist anzunehmen, dass durch ein bes-
seres Verstandnis der Pathogenese der Koxarthrose sowie die Berticksichtigung korrespon-
dierender Risikofaktoren kinftig effektive Behandlungsmaflinahmen bereits in frihen Stadien

der OA mdglich werden konnten, mit einem Fokus auf krankheitsmodifizierende Anséatze 3%
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63]

Eine Ubersicht der Therapieoptionen zur Behandlung der Koxarthrose ist anhand der Abbil-

dungen 11 und 12 dargestellt [26: 35 48],

Huft-TEP

Oberflachenersatz
- Hiift-Resurfacing

Arthroskopie, Gelenkerhal-
tende Eingriffe

NSAR, Kortikosteroide, Cyc-
looxygenase-2-Hemmer, Hy-
aluronsaure
Basismedikation, Bildgebung, Huftgelenk-
Sonografie, Magnetfeld

Physiotherapie, Stabilisierung, Achskorrektur

Bewegung und Gewichtsreduktion

Abbildung 16: Therapieregime in Abhangigkeit vom Schweregrad der Koxarthrose [26: 35 48]

2.3.18. Indikation zur Huft-TEP-Implantation bei Koxarthrose

Zu den Indikationskriterien fir den totalen Huiftgelenkersatz zahlt ein héhergradiger Struktur-
schaden des Hiuftgelenks, entsprechend Grad Ill nach der Klassifikation von Kellgren/Law-
rence. Ebenso stellt eine Hiftkopfnekrose im Stadium ARCO lll ¢ eine Indikation dar. Eine wei-
tere Indikation ergibt sich beim Versagen eines konservativen Therapieregimes, das aus einer
Kombination pharmakologischer und nicht-pharmakologischer Behandlungsansatze besteht.
Fir diesen Ansatz ist ein Zeitraum von mindestens drei Monaten vorgesehen. Die Bestandteile
der konservativen Therapie, wie Nikotinkarenz, Gewichtsreduktion, Patientenaufklarung und
Bewegungstherapie, sollten dabei vollstandig ausgeschopft sein. Ein zusatzlicher Faktor fir
die Indikation ist ein ausgepragter subjektiver Leidensdruck, der trotz Anwendung eines kon-
servativen Therapieregimes bestehen bleibt. Dieser persénliche Leidensdruck kann sich auf
klinische Beschwerden wie Schmerzen und Bewegungseinschrankungen des Huftgelenks
oder auf eine erhebliche Einschrankung der Lebensqualitat beziehen. Zu den Kontraindikatio-
nen fir die Implantation einer Hift-TEP bei Koxarthrose zahlen aktive Infektionen der Weich-
teile oder Gelenke sowie hamatogene Streuungen. Auch akute oder chronische Begleiterkran-
kungen, die mit einem erhdhten Sterberisiko einhergehen, stellen Kontraindikationen dar. Bei
Patientinnen und Patienten mit Adipositas und einem BMI =40 kg/m? wird die Prothesenim-
plantation ebenfalls als kontraindiziert angesehen. Zu den modifizierbaren Risikofaktoren zah-

len Aspekte wie ein Nikotinabusus. In diesem Zusammenhang wird eine Nikotinkarenz von
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mindestens vier Wochen vor dem operativen Eingriff sowie bis zur vollstdndigen Wundheilung
empfohlen. Bei Diabetes mellitus sollte ein HbA1c-Wert von unter 8 % angestrebt werden. Bei
einem BMI = 30 kg/m? sollte eine Gewichtsreduktion in Betracht gezogen werden. Zudem ist
bei nachgewiesener Anamie eine hamatologische Optimierung vor dem Eingriff erforderlich.
Nach intraartikularen Injektionen von Kortikosteroiden sollte die HUft-TEP-Implantation erst
nach einer Latenzzeit von mindestens sechs Wochen erfolgen. Falls bei Patientinnen oder Pa-
tienten psychische Erkrankungen bekannt sind, wird eine fachspezifische Abklarung oder ein
psychologisches Konsil empfohlen.

Im Kontext einer Hiift-TEP-Implantation bei symptomatischer Koxarthrose sollte zwischen der
Arztin oder dem Arzt und der Patientin oder dem Patienten eine partizipative Entscheidungs-
findung angestrebt werden. Vor dem operativen Eingriff sollten die wichtigsten Ziele und Win-
sche, die durch die Huft-TEP-Implantation erreicht werden sollen, dokumentiert werden 1%

111]

(Vgl. Anhangsverzeichnis: Abbildung: Checkliste: Indikation zur HUft-TEP bei Koxarthrose 1%
111])_

2.4. Hiftendoprothetik

241. Ziel des Gelenkersatzes

Die Zielsetzung des Hiiftgelenkersatzes umfasst nicht nur die Wiederherstellung der Funktio-
nalitat und Biomechanik im Huiftgelenk, sondern fokussiert primar die Schmerzreduktion bis
hin zur Schmerzfreiheit ®* 94, Die durch Koxarthrose bedingte Schmerzsymptomatik beein-
trachtigt Alltagsaktivitaten, vegetative Korperfunktionen und soziale Kontakte erheblich, so-
dass der Behandlung dieser Einschrankungen besondere Bedeutung zukommt 126 28 39 Dije
Endoprothese dient der Wiederherstellung der urspriinglichen Funktion des Huftgelenks und
muss kinetisch sowie mechanisch prazise angepasst werden. Durch die Steigerung der Ge-
lenkfunktion und die Reduktion von Schmerzen verbessert sich das allgemeine Wohlbefinden
der Betroffenen [28 39,

Zur Optimierung des Behandlungsergebnisses werden die Beckeninklination, die Rotation und
der Antetorsionswinkel korrigiert. Es gilt, anatomische Diskrepanzen in der Gliedmafienlange
(LLLD) sowie Abweichungen des Huft- und Femurversatzes zu vermeiden, ohne dabei die Sta-
bilitat des Gelenkersatzes zu beeintrachtigen. Der Erfolg der Hiftprothesenimplantation korre-
liert direkt mit der sorgfaltigen Beachtung der intra- und extramedullaren Anatomie der kno-
chernen Strukturen, insbesondere im Hinblick auf die Erhaltung oder Wiederherstellung der

Extremitatenlange %41,
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2.4.2. Parameter der Endoprothetik bei einer Huft-TEP

Arthrose ist die haufigste Indikation fiir den Einsatz einer Huft-Totalendoprothese 8. Bei der
Implantation einer Endoprothese missen Faktoren wie der Knochenzustand, das Alter der
Patientinnen und Patienten sowie bestehende Erkrankungen des Huftgelenks berlcksichtigt
werden, um ein optimales Ergebnis zu erzielen [*®l. Im Rahmen des endoprothetischen Ersat-
zes kdnnen die Huftpfanne mit anschlielender Beckenimplantation, der Hiftschaft und der
Kugelkopf ersetzt werden. Der Hiftschaft mit aufgesetztem Kugelkopf wird dabei in den Femur
eingebracht ['®1. Sowohl bei akuten als auch bei chronischen Beschwerden ermdglicht die Hift-
Totalendoprothese eine Linderung der Schmerzen und eine Verbesserung der Funktionalitat
des Huftgelenks 2% 9. 811,

Durch Fortschritte im Gesundheitssystem und die zunehmende Lebenserwartung steigen ins-
besondere bei alteren Bevolkerungsgruppen die Erwartungen an die kérperliche Aktivitat und
Fitness. Dies flihrt zu hohen Anforderungen an die Ergebnisse einer Huft-TEP Y. Das primare
Ziel der Hift-Totalendoprothese ist die mdglichst vollstandige Wiederherstellung der Funktio-
nalitat des Huftgelenks. Bereits ab dem ersten postoperativen Tag kann in den meisten Fallen
eine Mobilisation unter Vollbelastung erfolgen. Zudem ermdglicht eine funktional angepasste
HUft-TEP die Reintegration in den Alltag und das Ausliben leichter Sportarten. Auf Aktivitaten,
die mit plétzlichen Spitzenbelastungen des Huftgelenks einhergehen, wie etwa Tennisspielen,
sollte jedoch verzichtet werden. Der langfristige Outcome einer HUft-TEP zeigt eine hohe Er-
folgsquote: Nach zehn Jahren betragt die Funktionsfahigkeit 95 %, nach finfzehn Jahren liegt
diese bei 90 % P,

2.4.3. Implantatmaterialien und Prothesenformen

Endoprothesen lassen sich anhand ihrer Gelenkauflageflachen unterscheiden. Zu den ge-
brauchlichen Kombinationen zahlen Keramik-auf-Keramik- oder zweiteilige Metallverbindun-
gen, die als ,hart-auf-hart“-Bindungen bezeichnet werden. Diese bestehen beispielsweise aus
einem Keramikkopf und einer Keramikpfanne oder einem Metallkopf und einer Metallpfanne.
Aktuelle Daten des EPRD zeigen einen deutlichen Trend zur vermehrten Verwendung von
Keramikkdpfen bei Huft-TEP-Implantationen, wahrend der Anteil der Metallkdpfe mit 6,6 %

weiter zurlickgeht 18]

Zu den ,hart-auf-weich“-Verbindungen gehéren Kombinationen wie Metall- oder Keramikkdpfe
auf Polyethylenpfannen 18 8. 871 Keramik, Titan, Legierungen und Kunststoffe sind die Haupt-
bestandteile der standardmafRig verwendeten Endoprothesensysteme ['6 29 Titan wird auf-
grund seiner vorteilhaften Biokompatibilitdt und mechanischen Eigenschaften bevorzugt. Titan-
prothesen kénnen zementfrei oder mit Zement fixiert werden, wobei die Stabilitdt durch das

Einwachsen des Knochens gewahrleistet wird. Faktoren wie die Reduzierung inflammatori-

39



scher und fibrotischer Gewebereaktionen sowie die Stimulierung der Osteoblastenaktivitat tra-
gen positiv zur Haltbarkeit und Standzeit der Hiftprothesen bei. Zusatzlich unterstitzen bioak-
tive Oberflachenbeschichtungen, wie Silicotitan oder Hydroxylapatit, die Bildung und Differen-
zierung der Knochenmatrix sowie die Zelladhasion. Eine weitere Mdglichkeit zur Verbesserung
der Prothesenoberflachenfunktionalitat ist der Einsatz von Stammzellen oder Osteoblastenzel-
len 29,

Bei den Prothesenformen wird unter anderem zwischen Geradschaftprothesen und Kurz-
schaftprothesen unterschieden ['® '8 Durch die verkirzte Schaftlange von Kurzschaftpro-
thesen kann das Weichteilgewebe geschont und die Knochensubstanz langfristig geschuitzt
werden. Zudem wirkt sich diese Form positiv auf die Implantatstabilitdt aus, da die auf den Kno-
chen einwirkenden Kréfte Giberwiegend im apikalen Bereich oder am Femurhals wirken [16 1011,
Im Gegensatz dazu verlagert sich bei Geradschaftprothesen die Hauptkraftwirkung unterhalb
des Oberschenkelhalses, was durch Inaktivitat zu einem deutlichen Knochenverlust im Bereich
des Trochanters und des Femurhalses fiihren kann [,

Fir eine optimale Passgenauigkeit der Prothese ist es erforderlich, vor der Implantation den
Abstand des Drehzentrums zur Schaftachse sowie den CCD-Winkel durch entsprechende
Messungen zu bestimmen [°],

In Bezug auf die Prothesenkdpfe zeigt sich ein Trend zu gréfieren Durchmessern. Im Jahr 2022
lag der Anteil von Prothesenkdpfen mit einem Durchmesser von 36 mm bei 47,1 %, wahrend
der Anteil kleinerer Képfe (XS/S) bei 41 % lag ['8 3,

2.4.4. Gleitpaarung bei Hiiftendoprothesen

Die Gleitpaarung beschreibt die Interaktion der kiinstlichen Komponenten im Hiftgelenk. Stan-
dardmalig werden verschiedene Typen von Gleitpaarungen eingesetzt, darunter Hart-Hart-
Gleitpaarungen wie Keramik/Metall-, Keramik/Keramik- oder Metall/Metall-Verbindungen.
Ebenso etabliert sind Hart-auf-Weich-Gleitpaarungen, bei denen ein Keramikkopf mit einer
Pfanne aus vernetztem Polyethylen kombiniert wird. Diese Kombination stellt den aktuellen
Standard dar. Alternativ ist auch eine Metall-Polyethylen-Gleitpaarung moglich [16: 18 33, 36, 50,
101]_

Laut Daten des EPRD ist ein konstanter Rickgang keramischer Inserts auf 7,5 % zu verzeich-
nen. Mehr als 80 % der Huft-TEP-Implantationen verwenden Inlays aus vernetztem Polyethy-
len, was einem Anstieg von 28 Prozentpunkten seit 2014 entspricht '8 331,

Alle Formen der Gleitpaarung haben spezifische Vor- und Nachteile sowie unterschiedliche
Verschleieigenschaften. Idealerweise sollte eine Gleitpaarung bei Huftendoprothesen einen
moglichst geringen Abrieb aufweisen, um die Freisetzung von Implantatpartikeln in das umlie-
gende Gewebe zu minimieren ['6 36191 Der Verkettungsgrad der Polymere beeinflusst dabei

die Bruchfestigkeit, den Abrieb und die Resistenz gegenuber oxidativen Schadigungen. Durch
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Bestrahlung mit Gammastrahlen kann die Anzahl vernetzter Polymere erhdht werden. Ein ho-
herer Vernetzungsgrad korreliert mit einem geringeren Abrieb der Prothese. Obwohl| Polyethy-
len gute Abriebeigenschaften aufweist, kann die Freisetzung von Materialpartikeln Osteoly-
sen hervorrufen. Ein weiterer Nachteil dieser Gleitpaarung ist der potenzielle Verschleill des
Polyethylens [1536.67. 68,101l |m Gegensatz dazu bietet die Verwendung von Keramik den Vorteil
einer langen Prothesenhaltbarkeit durch geringeren Abrieb sowie eine reduzierte Luxations-
gefahr und hohe Biokompatibilitat. Allerdings ist bei Keramik-Keramik-Verbindungen die
Bruchgefahr erhéht. Ein Implantatbruch kann zur Freisetzung von Partikeln fuhren, die in sel-
tenen Fallen Organschaden verursachen kénnen 1% 51 101

Die Metall-Metall-Gleitpaarung zeigt ebenfalls Schwachen: Erhdhter Abrieb und Bruchgefahr
kénnen nur bei optimaler Prothesenposition und Lastverteilung minimiert werden. Diese Gleit-
paarung weist eine sehr geringe Fehlertoleranz auf, und insbesondere bei Randbelastung ent-
steht ein erheblicher Abrieb. Im Gegensatz dazu bieten Metall-Polyethylen-Gleitpaarungen

eine hohe Toleranz gegenuber Schadigungen und eine geringere Anfalligkeit fur Fehlbelas-
tungen [15, 36, 65, 67, 101]_

2.4.5. Huft-TEP Verankerung

Angesichts der Huft-TEP-Implantation ist eine Differenzierung zwischen zementierten und un-
zementierten Verfahren notwendig. Die Oberflachenstruktur sowie die Beschichtung der Im-
plantate, beispielsweise mit Hydroxylapatit oder Reintitan, spielen dabei eine essenzielle Rolle
[101].

Bei der unzementierten Verankerung wird meist eine metallische Pfannenschale als Standard
gewahlt, wahrend zementierte Pfannen haufig in Monoblockoder Polyethylenform vorkommen
['® Im Rahmen des Totalendoprothesenersatzes werden die arthrotische Hiiftpfanne und der
Femurkopf entfernt und durch eine kiinstliche Pfanne sowie eine Huftkopfschaftkomponente
ersetzt. Bei der zementierten Implantation dient Knochenzement als Verankerungssubstanz,
wahrend die zementfreie Totalendoprothese von einer Press-fit-Verankerung profitiert ['18],

(1) Zementierte Huft-Endoprothetik

Die Urspriinge der zementierten Hift-Endoprothese reichen bis in das Jahr 1960 zurlick, als
Sir John Charnley diese Methode erstmals anwandte. Die zementierte Schaftverankerung er-
mdglicht es, den Prothesenstiel mithilfe von Knochenzement im Femur zu fixieren. Dabei han-
delt es sich um ein selbst aushartendes Modellmasse, deren Grundsubstanz Polymethylme-
thacrylat (PMMA) ist 15 511,

Die Methodik des Interface bioaktiven Knochenzements (IBBC) wurde erstmals 1982 von Dr.
Hironobu Oonishi angewandt, um die Fixierung von Zement und Knochen bei TEP-Implantatio-
nen zu optimieren. Diese Technik basiert auf der Einbringung zusatzlicher osteokonduktiver

Hydroxylapatit-Kristallgranulate (HA) an der Grenzflache zwischen Knochen und Zement.
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Nachbeobachtungen von IBBC-Implantaten zeigen eine verringerte Rate an Revisionseingrif-
fen, Osteolysen und Radiolinien ©!,

Die mechanische Versiegelung ist entscheidend fur die Verankerung der Prothese durch Ze-
ment. Dieser fungiert als bindende Struktur zwischen der Knochengrundsubstanz und der
Huft-Endoprothese [, Durch seine elastischen Eigenschaften tbernimmt der Zement mehrere
Funktionen: Dieser wirkt als Lastlibertragungsverteiler, Stol3dadmpfer und entkoppelndes Ele-
ment zwischen Strukturen mit unterschiedlicher Elastizitat, wie Implantat und Knochen 9,
Die zementierte Technik hat sich als bewahrtes Verfahren etabliert und findet vor allem bei
alteren Patientengruppen (> 60 — 65 Jahre) oder bei stark vorgeschadigtem Knochen sowie
reduzierter Knochendichte Anwendung '8 '8 Ein positiver Outcome der zementierten Pfan-
nenverankerung unter starker und permanenter Belastung, insbesondere bei jingeren Perso-
nen, ist bisher nicht nachgewiesen. Gleiches gilt fur Falle mit ausgepragten Knochenfehlstel-
lungen oder Revisionseingriffen ['°. Da die zementierte Technik eine sofortige postoperative
Vollbelastung ohne Verzégerung durch Gewebsheilung ermdglicht, profitieren insbesondere

Bestrahlungs- und Tumorpatienten sowie Personen mit Osteoporose von dieser Methodik !>

16]

Zu den Indikationskriterien flr die zementierte Totalendoprothese zahlen eine ausgepragte Ko-
xarthrose mit Gelenkpfannenprotrusion sowie Huftkopfnekrosen. Auch bei kombinierter Ko-
xarthrose und Schenkelhalsfraktur scheint die zementierte Technik indiziert zu sein. Weitere
Indikationen umfassen proximale Femurmetastasen, rheumatoide Arthritis und Osteoporose.
Kontraindiziert ist diese Technik bei floriden Infektionen und narkosebedingter Lebensgefahr
des Patienten. Im Rahmen der zementierten Implantationstechnik ist eine umfassende Aufkla-
rung der Patienten erforderlich, einschlielich potenzieller Risiken wie Beinlangendifferenz, pe-
riartikulare Ossifikationen, Pseudarthrose, Bewegungseinschrankungen, Blutungen, Frakturen
und Revisionseingriffen. Zu den Spatkomplikationen zahlen Implantatbruch, aseptische Locke-
rung, Prothesenabrieb, Infektionen, thrombotisch-embolische Ereignisse sowie Verletzungen
von GefalRen und Nerven, wie dem N. ischiadicus, N. femoralis und den Vasa femoralis. Feh-
lerquellen, die bei der Implantation einer zementierten Huft-TEP vermieden werden sollten,
umfassen kraniale Zementmanteldefekte, tUberschissigen medialen Zement und eine unzu-
reichende Praparation des Pfannenlagers. Letzteres ist entscheidend, um eine ausreichende
Druckzementierung zu gewahrleisten, da postoperative Lysen das Risiko einer Luxation um
das Vierzigfache erhéhen. Eine zu dinne Zementschicht oder eine Uberdimensionierte Pro-
these kdnnen frihzeitige Lockerungen bedingen. Die Praparation des Markraums in dorsola-
teraler Richtung ist essenziell, um eine varisierende Fehlpositionierung des Prothesenschaftes
zu vermeiden. Starkes Ubergewicht erhoht das Risiko von Femuroder Trochanterfrakturen,

welche praventiv durch Refixationen mit Drahtcerclagen behandelt werden kénnen. Dartber
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hinaus sind ein ausreichendes Kapselrelease sowie ein Release des Femurendes und der Au-
Renrotatoren fur die Zementierung von Bedeutung. Das Nachbehandlungskonzept einer ze-
mentierten Hiftprothese umfasst MobilisationsmaRnahmen wie physiotherapeutische Ubun-
gen, Gehtraining mit Unterarmgehstutzen, isometrisches Muskeltraining sowie Gangschulung
ab dem ersten postoperativen Tag. Prognostisch liegt die Standzeit einer zementierten HUft-
TEP nach 10 bis 15 Jahren bei etwa 90 bis 95 % und reduziert sich nach 20 bis 30 Jahren
auf 85 bis 95 % 18],

Laut den Daten des EPRD weisen zementierte Schaftprothesen eine geringere Ausfallwahr-

scheinlichkeit auf. Ein Grund hierflr ist der bessere Outcome zementierter Endoprothesen bei

alteren Bevolkerungsgruppen '8,

Abbildung 17: Rontgenbildaufnahme mit zementierter Huft-TEP '8!

(2) Zementfreie Huft-Endoprothetik

Implantiert werden zementfreie Endoprothesenstiele mit mikro- oder makroporéser Oberfla-

chenbeschaffenheit, die ein Einwachsen der Knochensubstanz erméglichen. Dabei lagert sich

Knochen an das Implantatmaterial an. Ein dynamisches Knochengewebe ist fur die zement-

freie Verankerungsmethode entscheidend. Bevorzugt wird die zementfreie Schaftverankerung

bei jingeren Patientengruppen (< 60 — 65 Jahre) mit guter Knochenqualitat angewendet [2% 5
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181, Als haufige Ursache flr das friihe Versagen unzementierter Schéfte wird die maskierte,
intraoperative Femurfraktur angefiihrt 1°8,

Bei der zementfreien Verankerung wird nach dem Einbringen der Endoprothese ein ,Presso-
der Formfit* erzeugt, was eine Primarstabilitat sicherstellt ['6 37 51 891 Dje Press-Fit-Methode
basiert auf der prazisen Aufbereitung der Prothesenpfanne und des Prothesenschaftes. Dabei
werden ,spharische Pfannen mit pordser Oberflache in die aufgefraste Huftpfanne einge-
schlagen® ['* %l Die Rauhigkeit der Materialoberflachen fordert eine sekundare Knochenan-
heilung. Kobalt-Chromoder Titanlegierungen gelten als haufig verwendete Grundsubstanzen
der HUft-TEP-Implantate "9, Scheitert der Ossifikationsprozess, bildet sich an der Implantat-
Knochen-Grenze fibrindses Gewebe, was die Wahrscheinlichkeit von Implantatlockerungen
und Revisionen erhdht. Dies kann auf eine reduzierte Biokompatibilitat der Prothesen, chirur-
gische Techniken, das Implantatdesign, die Oberflachenbeschaffenheit des Implantats, die
Knochenqualitat oder einen mangelnden Ossifikationsumsatz zurtickzufiihren sein 29,
Nicht-zementierte Prothesen sind mit einem erhdhten Frakturrisiko verbunden, da fir eine
stabile Fixierung im Femurmarkraum ein groRRerer Kraftaufwand beim Einbringen der Prothese
erforderlich ist ¥ %9, Dennoch ermdglicht auch die zementfreie Schaftverankerung eine sofor-
tige Belastbarkeit der neu implantierten Huft-TEP. Fir ein gutes Ergebnis des zementfreien De-
signs ist jedoch eine intakte Knochengrundsubstanz unabdingbar. Aus diesem Grund werden
zementfreie Verankerungen bei Stoffwechselstérungen wie Hypo- oder Hyperparathyreoidis-
mus sowie Hypovitaminosen abgelehnt ['6: 361,

Zu den Indikationen fir einen zementfreien Totalendoprothesenersatz zahlen die Koxarthrose
nach erfolgter Umstellungsosteotomie, Femurkopfmetastasen, Hiftkopfnekrosen und Dyspla-
siearthrosen. Auch bei chronischer Polyarthritis junger Patienten mit guter Knochenqualitat ist
die unzementierte Verankerungsmethode zu empfehlen. Weitere Indikationen umfassen
frustane Osteosynthesen nach Schenkelhalsfrakturen sowie symptomatische und schmer-
zende Hiftluxationen. Die unzementierte Implantation ist nicht nur fir jingere Patienten, son-
dern auch fur altere Patientengruppen mit symptomatischer Koxarthrose geeignet, vorausge-
setzt, die Knochenqualitat ist gut. Als absolute Kontraindikationen gelten lebensbedrohliche
Narkoserisiken und bestehende Infektionen. Eine relative Kontraindikation besteht bei ausge-
pragter Osteoporose. Um eine Einklemmung des Weichteilgewebes am Interface zu vermei-
den, sollte die Hiftpfanne ausreichend dargestellt werden. Eine schlechte Implantatanheilung,
beispielsweise durch eine unzureichende Auffrischung der Sklerose, ist prognostisch ungunstig
und pradisponiert fir eine Frihlockerung. Ein hinteres Luxationsrisiko besteht, wenn die Pfan-
nenimplantation in Retroversion erfolgt. Ein Uberdachungsdefizit sowie eine zu weit nach kra-
nial und lateral eingebrachte Pfannenkomponente resultieren aus einer unzureichenden

Frasung nach medial. Auch bei der zementfreien Implantation ist das Kapselrelease entschei-
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dend. Eine prazise Praparation des Markraums verhindert einen mdglichen Abriss des Trocha-
nter major. Wahrend der Instrumentierung sollten das Weichteilgewebe und umliegende Struk-
turen geschont werden, um Gefalte und Nerven nicht zu verletzen. Eine postoperative Beinlan-
gendifferenz deutet haufig auf eine unzureichende praoperative Planung hin 18],

Im Kontext der Hiuft-Endoprothetik ist ein zielgerichtetes Nachbehandlungskonzept von ent-
scheidender Bedeutung. Unmittelbar postoperativ sollte ein Kompressionsverband, auch als
Huft-Spica-Verband bezeichnet, angelegt werden. Die Nachbehandlung umfasst zudem Mal}-
nahmen zur Thrombosepravention sowie eine analgetische und antiphlogistische Therapie. Mit
der Mobilisation der Patientinnen und Patienten sollte bereits am ersten postoperativen Tag
begonnen werden. Durch die Zementierung der Endoprothese ist eine sofortige Vollbelastung
der operierten Extremitdt mdglich. Bei zementfreien Implantationen erfolgt die patienten-
zentrierte Mobilisation entweder mit Sohlenkontakt Gber einen Zeitraum von sechs Wochen
oder mit direkter Vollbelastung. Die Beinldnge sollte im direkten Seitenvergleich und unter
Vollbelastung Gberprift werden. Um ein optimales Operationsergebnis zu gewahrleisten, ist
es wichtig, die Patientinnen und Patienten darin zu schulen, starke Innenrotationen des Beins
in Flexionsstellung sowie Aulienrotationen in Adduktionsstellung zu vermeiden. Zur Vermei-
dung von Luxationen wird empfohlen, eine sitzende Position vorzugsweise mit einem erhdhten
Arthrodesekissen einzunehmen. Eine Réntgenkontrolle der operierten Hifte ist obligatorisch,
um das Operationsergebnis zu dokumentieren und mégliche Fehler zu identifizieren. Weitere
radiologische und klinische Kontrolluntersuchungen sollten nach zwélf Monaten, finf Jahren

und zehn Jahren erfolgen 8],
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Abbildung 18: Rontgenbildaufnahme einer zementfreien Prothesenimplantation ['8

(3) Hybrid-Endoprothetik

Die Hybrid-Endoprothetik verbindet die Vorteile der zementierten und unzementierten Implan-
tationstechniken. Die Schaftzementierung ermdglicht eine sofortige Belastbarkeit, sodass die
Mobilisation der Patientinnen und Patienten postoperativ unter Vollbelastung erfolgen kann.
Gleichzeitig wird die Pfannenkomponente meist unzementiert implantiert, da Osteopenie oder

Storungen des Knochenstoffwechsels im Pfannenbereich haufig erst spat erkannt werden ['6:
118]
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Abbildung 20: Schemadarstellung zur Wahl der Hiftpfannenverankerung bei einem Patien-
tenkollektiv < 80. Lebensjahr ©!



Abbildung 21: Praparation der Huftpfanne bei Einbringung einer primaren Huft-TEP [©

Abbildung 22: Schaftbeispiele ©
a Konischer, polierter, zementierter Schaft (Stryker Exeter)

b Zementierter, matter Schaft (Stryker Accolade C)
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2.4.6. Zeichen der Femurschaftlockerung

Die haufigste Ursache fur das Versagen von Implantaten ist eine gestorte oder fehlerhafte
Implantatfixierung (76 %), die als aseptische Prothesenlockerung bezeichnet wird 2% % Die
Diagnose basiert auf klinischen Symptomen und radiologischen Befunden. Wesentlich ist der
Ausschluss einer infektiosen Genese, um eine mechanische Lockerung sicher zu diagnosti-
zieren. Diese wird definiert als Bewegung des Implantats ¢ 81, Radiologisch zeigt sich die
aseptische Lockerung durch eine mehr als 2 mm breite Grenzflache zwischen Implantat und
Knochen sowie durch Radioluzenzlinien. Bei unzementierten Femurschaften kénnen ein fort-
schreitendes Absinken der Prothese, Lageveranderungen und endostale Ablésungen Hin-
weise auf eine Lockerung geben. Ein bedeutendes Zeichen ist das sogenannte ,Sockelzei-
chen®, das distal am Femurschaft durch Osteogenese oder Knochenbildung entsteht 129 86-88],
Eine neue Knochendeckplatte oder ein Sockel, der durch die distale Lastlibertragung bedingt
ist, kann jedoch auch bei stabilen Prothesen auftreten und weist nicht zwingend auf Prothesen-
bewegungen hin. Ausschlaggebend ware das gleichzeitige Vorhandensein einer periprotheti-
schen Luzenz B 8l Bei zementierten Techniken lassen sich Prothesenlockerungen durch
Komponentenmigration oder Zementbruch nachweisen #7891,

Schaftlockerungen erfordern haufig aufwendige und komplikationsreiche Revisionseingriffe.
Um die Implantatfixierung zu optimieren, sollten Faktoren wie die Implantatauswahl, die Ope-
rationstechnik, die systemische Medikamentengabe sowie rehabilitative Malinahmen bertick-
sichtigt werden. Ein optimales praoperatives Patientenmanagement und die ausreichende Er-
fahrung der operierenden Chirurgin oder des operierenden Chirurgen sind hierbei entschei-

dend 129,

24.7. Zugangsmethoden

Es stehen verschiedene Zugangswege fur operative Eingriffe am Huftgelenk zur Auswahl, die

sich allesamt durch spezifische Vor- und Nachteile auszeichnen. Die Wahl des korrekten Zu-

gangsweges bei einer primaren Huft-TEP-Implantation korreliert maf3geblich mit der Standzeit

der Hufttotalendoprothese. Dabei werden Aspekte wie die Biomechanik des Huftgelenks, die

anatomischen Gegebenheiten und die exakte Implantatpositionierung beriicksichtigt. Bevor-

zugt werden weichteil- und muskelschonende Zugangsvarianten 14,

So ist zwischen folgenden Zugangen zu differenzieren:

¢ Anteriorer / ventraler Zugang nach Carl Hueter (1870), modifiziert nach Judet (1985) und
Smith Petersen (1949)

e Anterolaterale Zugangsmethode nach Sayre (1884), modifiziert nach Watson Jones
(1936)

e Medialer Zugang nach Ludloff (1908), modifiziert nach Thomas und Benecke (2002)

e Lateraler transtrochantarer Zugang nach Charnley (1970)
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o Lateralertransglutealer Zugang nach Bauer (1979), modifiziert nach Hardinge (1982)
o Posteriorer / dorsaler Zugangsweg nach Moore (1943), modifiziert nach Langenbeck
(1874), Kocher (1902), Gibson (1950)

Posterolaterale Zugangsmethode nach Marcy und Fletcher (1954)
llioinguinaler Zugang nach Letournel (1960)

Stoppa-Zugang (1984)

Digastrische Trochanterosteotomie nach Ganz (2001) U4 36. 53, 117]

Zu den haufigsten Zugangswegen bei Huft-TEP-Implantationen zahlen der laterale, anteriore
und posteriore Zugang. Diese Zugangswege bieten technische Freiheitsgrade, die eine effek-
tive und sichere Rekonstruktion von Huftpfanne und Femur ermdglichen. Das Risiko flr post-
operative Komplikationen variiert jedoch in Abhéngigkeit vom chirurgischen Ansatz ®'!. Im Rah-
men dieser Studienarbeit wurde die laterale transtrochantare Zugangsmethode genutzt. Als
Orientierungspunkte dienen der Trochanter major sowie der Femurschaft im Langsschnitt. Die
Lagerung der Patientin oder des Patienten erfolgt in Seiten- oder Riickenlage (Dekubitus-Posi-
tion). Der Hautschnitt beginnt am posterioren Teil des Trochanter majors und verlauft distal
entlang des Oberschenkelschafts. Nach der Spaltung der Glutealmuskulatur und des Tractus
iliotibialis wird der Knochen freigelegt. Eine Kapsulektomie kann vorgenommen werden, um
das Ausrenken der Hiifte zu erleichtern. Der Huftkopf wird durch Beugung und Auf3enrotation
von Hufte und Knie disloziert ['* 3!, AnschlieRend erfolgt die Resektion des zerstérten Huift-
kopfes durch eine stufenférmige oder gerade Durchtrennung des Femurhalses. Dies ermog-
licht einen direkten Zugang zum proximalen Femur und Acetabulum. Eine nach aul3en rotierte
Positionierung mit einer Flexion von 90° ist bei der Praparation des proximalen Femurs ent-
scheidend "+ 31, Vor der Implantation der kinstlichen Pfanne wird die Gelenkkapsel eroffnet
und pathologischer Gelenkknorpel entfernt.

Nach der Markraum-Praparation wird der Schaft in zementierter oder unzementierter Form
passgenau eingesetzt. Endoprothesenschaft und -kopf werden zu einem funktionierenden Ku-
gelgelenk verbunden, und das durchtrennte Muskelgewebe wird wieder vernaht ['* 31 Der
laterale transtrochantére Zugang bietet eine ausgezeichnete Ubersicht tber Pfanne und
Femurschaft und reduziert durch Schonung des posterioren Weichteilgewebes die Luxations-
rate [14, 31, 52].

Der mediale Zugangsweg bietet den Vorteil eines geringen Risikos fir postoperative Prothe-
senluxationen sowie einen kosmetischen Nutzen, da der Hautschnitt in der Leistengegend ver-
borgen ist. Nachteilig ist jedoch die eingeschrankte Erweiterungsmaoglichkeit bei Revisionen
oder Komplikationen. Der anteriore Zugang birgt das Risiko einer Schadigung des N. cutaneus
femoris lateralis und weist ebenfalls Einschrankungen bei der Erweiterung des Zugangsportals

auf. Sein Vorteil liegt jedoch im muskelschonenden Potenzial. Der anterolaterale Zugang er-
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maoglicht die Implantation von Geradschaftprothesen und bietet eine gute Protektion der HGft-
muskulatur, birgt jedoch ein erhdhtes Risiko fur eine Schadigung des

N. gluteus superior. Zudem erschwert die Seitenlage die Beurteilung der Beinlange im Vergleich
zur Riickenlage " 7],

Der laterale transgluteale Zugang zeichnet sich durch eine hervorragende Ubersicht tiber die
anatomischen Strukturen des Huftgelenks aus und erleichtert die prazise Positionierung der
Pfanne. Nachteilig ist das hohe Risiko einer Verletzung des N. gluteus superior. Der ilioingui-
nale Zugang gewahrt eine ausgezeichnete Ubersicht und Erweiterungsmoglichkeit, birgt je-
doch das Risiko einer Schadigung des N. cutaneus femoris lateralis, des N. femoralis sowie
der Blutgefalle der ,Corona mortis“ und der Vasa iliaca externa. Der Stoppa-Zugang bietet
einen optimalen Zugang zur quadrilateralen Flache und zum vorderen Pfeiler, ist jedoch mit ei-
ner erhohten Blutungsgefahr in der ,Corona mortis* assoziiert.

Die digastrische Trochanterosteotomie ermdglicht eine gute Darstellung des proximalen Ober-
schenkels und des Acetabulums, insbesondere bei Frakturen des Acetabulums oder einer ho-
hen Hiftluxation. Meist wird diese Methode als Stufenosteotomie angewendet. Ein erhdhtes
Verletzungsrisiko der A. circumflexa femoris medialis und die Entstehung einer Pseudarthrose
stellen jedoch mdgliche Komplikationen dar 4],

Sowohl der direkte laterale als auch der posteriore Zugang bieten ein Spektrum an Variations-
maoglichkeiten und stellen muskelspaltende Ansatze dar. Eine Gleitschiene oder die Trocha-
nterosteotomie kénnen den Zugang zur hinteren Saule des Acetabulums erleichtern. Durch
die Spaltung des Musculus vastus lateralis ist es moglich, den lateralen Zugang nach distal zu
erweitern und so das Portal zum proximalen Oberschenkel zu vergroRern '+ 3", Der posteriore
bzw. posterolaterale Zugang bietet eine sehr gute Ubersicht des Hiiftgelenks und erlaubt intra-
operative Erweiterungsméglichkeiten. Allerdings besteht dabei die Gefahr eines Dehnungs-
schadens des Nervus ischiadicus, der durch instrumentelle Manipulation des Hohmann-Hebels
am posterioren Pfannenrand verursacht werden kann. Zudem birgt der posteriore Zugang ein
erhohtes Blutungsrisiko des Ramus profundus der Arteria circumflexa femoris medialis U4,
Der laterale transtrochantare Zugang ist mit einer erhdhten Verletzungsrate der Arteria circum-
flexa femoris medialis (3 — 20 %) infolge der Trochanterosteotomie sowie mit der moglichen
Ausbildung einer Pseudarthrose verbunden '* 3!, Haufig korrelieren eine Abduktoreninsuffizi-
enz und die direkte laterale Zugangsmethode, insbesondere im Fall eines Versagens der repa-
rierten Tenotomie. Kennzeichnend fiir eine Abduktoreninsuffizienz sind ein pathologisches
Gangbild, ein positives Trendelenburg-Zeichen oder Duchenne-Hinken, Abduktorenschwache
sowie peritrochantare Schmerzen. Dartber hinaus besteht bei jeder Manipulation am Knochen
das Risiko von Frakturen. Eine intraoperative Minimierung dieser Risiken kann durch eine

Weichteildiagnostik vor und nach Manipulationsmandvern am Bein erreicht werden.
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Weitere mogliche Komplikationen umfassen Nervenschadigungen, die durch Dissektion be-
dingte Traumata, Acetabulumschrauben oder Drahte, Hdmatome und thermisch induzierte
Verletzungen verursacht werden konnen. Zu den haufig betroffenen Nerven zahlen der Nervus
gluteus superior, der Nervus femoralis und der Nervus ischiadicus. Schadigungen des Nervus
femoralis oder des Nervus gluteus superior treten haufig im Zusammenhang mit der lateralen
transtrochantaren Zugangsmethode auf B" %2,

Die Wahl der chirurgischen Zugangsmethode bei der Huft-TEP-Implantation bleibt umstritten.
Jeder Ansatz birgt spezifische Vor- und Nachteile. Klinische und qualitativ verwertbare Ver-
gleiche der unterschiedlichen Methoden sind weiterhin Gegenstand der Forschung. Somit ist
die Praferenz des Operateurs oder der Operateurin bezuglich des Huftzugangs als individuell
zu betrachten und mdéglicherweise mit der eigenen Erfolgsrate durchgefiihrter Implantationen

korreliert ['4 311,

2.4.8. Minimal-invasive Implantationstechnik
Neuartige minimal-invasive Methoden fur den kunstlichen Huftgelenkersatz zielen darauf ab,
das umliegende Weichteilgewebe und die Gewebestrukturen, wie die Glutealmuskulatur und
den Tractus iliotibialis, zu schonen. Charakteristisch flr diese Techniken ist, dass weder eine
Durchtrennung noch eine Abldsung der Muskulatur erfolgt. Dadurch wird postoperativ eine
schnellere Mobilisation der Patientinnen und Patienten ermdéglicht, was kardiovaskularen Kom-
plikationen oder anderen Komorbiditaten, die durch langere Immobilitat entstehen kdnnten,
vorbeugt 118 78 117. 118 Dyrch Inzisionen von weniger als 10 cm Lange knnen Weichteiltraumata
reduziert und gleichzeitig eine adaquate Visualisierung des Operationsbereichs gewahrleistet
werden ®° 7] Diese minimal-invasiven Verfahren wirken praventiv gegen Muskelinsuffizien-
zen [16, 112].
Zu den minimal-invasiven Techniken zahlen der anterolaterale, anteriore, posteriore und late-
rale Zugang, einschlieBlich kleiner Hautschnitte. Auch Methoden mit zwei Inzisionen unter
Durchleuchtung gehéren dazu 9. Der anterolaterale minimal-invasive Zugang zeichnet sich
durch Schonung der Muskulatur aus und wird durch das intramuskulare Watson-Jones-Inter-
vall, das zwischen dem M. gluteus medius und dem M. tensor fasciae latae liegt, definiert.
Femur und Acetabulum kénnen mit nur minimalen Hautinzisionen adaquat dargestellt werden.
Diese Zugangsmethode kann sowohl in Rickenals auch in Seitenlage durchgefuhrt werden.
Nachteilig ist die fehlende interneurale Lage des Watson-Jones-Intervalls, da sowohl der M.
tensor fasciae latae als auch der M. gluteus medius durch den N. gluteus superior innerviert
werden. Eine Nervenschadigung kann daher zu einer fettigen Muskeldegeneration des M. ten-
sor fasciae latae fihren. Vorteilhaft ist jedoch die Méglichkeit, den anterolateralen Zugang im
Fall von Komplikationen problemlos nach distal und proximal zu erweitern, ohne dabei weitere
Nervenoder Gefalirritationen zu verursachen. Aufgrund der intramuskularen Lage ist beim
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Verschluss keine Naht der Sehnen erforderlich U'"71.

Besondere Aufmerksamkeit verdient die supercapsulare perkutan assistierte Hifttotalendopro-
these (SuperPath), bei der der Inzisionsschnitt nur 6 — 8 cm betragt. Der Zugang erfolgt durch
die Muskelloge zwischen M. piriformis und M. gluteus minimus, ohne die dufRere Zirkum-
flexmuskelgruppe zu durchtrennen ¢ 1% Ein wesentlicher Vorteil des minimal-invasiven An-
satzes ist der Erhalt der Integritat und Funktion der Huftmuskulatur, was eine Schmerzreduk-
tion und einen verklrzten Rehabilitationsprozess nach dem operativen Eingriff zur Folge hat.
Auf diese Weise kdnnen die nachteiligen Faktoren der traditionellen Hufttotalendoprothese,
wie Bettlagerigkeit, erheblicher Blutverlust und langwierige Genesung, tiberwunden werden 55
94,95,100, 110, 1191 Gtydien weisen auf eine mogliche Korrelation zwischen minimal-invasiven Ope-
rationstechniken und einem niedrigeren Harris-Hipscore hin 100 1191,

Als weitere Variante ist der Smith-Peterson-Zugang zu nennen, bei dem der Hautschnitt fiir den
operativen Huftgelenkersatz etwa 5 — 7 cm betragt. Im Vordergrund steht der Erhalt der HUft-
gelenksmuskulatur, wobei die sogenannte ,Muskel-Splitting-Technik* angewandt wird. Dabei
liegt der Fokus auf der sogenannten ,internervous line“, die von den durch den N. femoralis
sowie den N. gluteus superior innervierten Muskelgruppen (M. rectus femoris, M. sartorius, M.
tensor fasciae latae und der Abduktorenmuskulatur) gebildet wird. Personenbezogene Fakto-
ren wie Korpergrélie, Muskelmasse und Korperfettanteil stehen in direktem Zusammenhang
mit der Lange des Hautschnitts %, Ein weiterer Vorteil der verkiirzten Hautinzision ist das
kosmetisch ansprechende Endergebnis. Um ein negativer Outcome und Rezidive zu vermei-
den, sollte der Chirurg oder die Chirurgin mit der minimal-invasiven Zugangsmethode umfas-
send vertraut sein [78 80 93],

Obwohl minimal-invasive Techniken potenzielle Hift-TEP-Komplikationen reduzieren kénnen,
besteht weiterhin das Risiko postoperativer Nachblutungen und thromboembolischer Ereig-
nisse. Zudem kann ein erhohtes Risiko flr iatrogene Nervenlasionen bestehen 8% 1% Dar{iber
hinaus kann ein zu klein gewahlter Hautschnitt, der eine starke Hautspannung durch den Ha-
kenzug verursacht, zu Wundheilungsstérungen oder Hautnekrosen fiihren. Ein unzureichen-
des Release der Kapsel und eine ungentigende Muskelrelaxation erhéhen das Risiko fiir Frak-
turen und Fehlimplantationen des kiinstlichen Gelenkersatzes [18,

Hinsichtlich der Revisionsraten, Luxationen oder Femurfrakturen zeigt sich bisher kein Unter-
schied zwischen standardinvasiven und minimalinvasiven Verfahren. Auch bei der Positionie-
rung einzelner Implantatkomponenten sind keine relevanten Differenzen erkennbar ['%, Dabei
sollte das langfristige Ergebnis niemals zugunsten eines kurzfristigen Vorteils gefahrdet wer-
den P9,
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Abbildung 23: Zugang bei minimalinvasiver Implantationstechnik (118!

2.5. Praoperative Planung bei primarer Huft-TEP

Bei der Positionierung und praoperativen Planung der Huftprothese sollten Faktoren wie Be-
wegungseinschrankungen der Wirbelsaule oder des Knies, Beckendeformitaten oder eine
kontralaterale Huftkontraktur berticksichtigt werden 9. Die Stellung der Prothese im Hiiftge-
lenk sowie ihre passgenaue Positionierung sind entscheidend flr das postoperative Ergebnis
(15,70, 991 " Jiingere Patientengruppen konnten ein gréReres BewegungsausmafR (ROM) bendti-
gen, wahrend altere Patientinnen und Patienten Einschrankungen der Gelenkbeweglichkeit
mdglicherweise eher akzeptieren wirden 9,

Um eine korrekte Inklination der einzubringenden Prothese sicherzustellen, sollten spezifische
anatomische Landmarken identifiziert und Vermessungen des Hiftgelenks vorgenommen wer-
den [15:75.97. 104 Kngcherne Strukturen wie die Tranenfigur, die lliumgrenze oder der Pfanne-
nerker dienen dabei als Orientierungspunkte (vgl. Abb. 20). Die Anpassung des Huftdrehzent-
rums erfolgt basierend auf den Landmarken des Pfannenzentrums. Abweichungen ,vom Kopf-
mittelpunkt des Femurs* treten dabei nicht selten auf [15]. Fur die Pfanneninklination gibt die
knocherne Pfanne im Becken einen Winkel von etwa 45° vor ® 2°, Abweichungen des Inklina-
tionswinkels im Bereich von 35° bis 55° gelten als tolerabel. Die intraoperative Anteversion der
Huftpfanne wird mit etwa 20° definiert, wobei eine Toleranzbreite von 10° bis 30° besteht.

Die Antetorsion des Huftschafts beeinflusst maf3geblich die Pfannenposition. Eine korrekte
TEP-Implantation erfordert die Berlcksichtigung von Muskelkraftvektoren und Hebelwirkun-
gen, um ein optimales Spannungsgeflige zu gewahrleisten und das Risiko einer Prothesenlu-
xation zu minimieren ['®!. Die exakte Passgenauigkeit des Implantats innerhalb des Knochens
hat dabei hdchste Prioritat 2% 75 %1 Das operative Ziel besteht darin, einen moglichst vollstan-
digen Bewegungsumfang zu gewahrleisten und frihzeitigen Prothesenverschleil oder ein Im-
plantat-lmpingement zu vermeiden. Auch die korrekte Positionierung der Acetabulumkompo-
nente ist essenziell ['% 5 70. 971,

Eine zu horizontale Implantation, die zu einer Knochenbedeckung der Huftpfanne von weniger
als 60 % flhrt, korreliert mit einem erhéhten Risiko einer aseptischen Prothesenlockerung 2.
Im Zentrum der Endoprothetik stehen die prazise Positionierung der Prothese, der Zustand
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des Huftgelenks und die Beinlange 7 %4 Flr Patientinnen und Patienten mit klinischen Risi-
kofaktoren ist ein planmafRiges und praventives Vorgehen entscheidend, um Luxationen zu
vermeiden. Die sorgfaltige Rekonstruktion der Hufte ist unerlasslich, um Fehlstellungen des
Implantats zu verhindern 75 97 991,

Durch praoperative, computergestitzte Beckenaufnahmen oder den Einsatz des EOS-Bildge-
bungssystems kann ein passgenaues Implantationskonzept entwickelt werden, das sich an der
Gegenseite orientiert %% 194, Zudem lassen sich potenzielle Komplikationen friihzeitig identifi-
zieren und alternative Behandlungsmoglichkeiten in Betracht ziehen. Eine Beurteilung des
postoperativen Outcomes erfolgt durch bildmorphologische Diagnostik, die einen Vergleich
zwischen praoperativer Planung und postoperativem Ergebnis ermdéglicht. Diskrepanzen zur
vorherigen Konzipierung kénnen so aufgedeckt werden.

Die genannten Faktoren tragen zur Qualitatssicherung im Versorgungsmanagement bei. Als
Kontrollinstanz und Leitfaden im Qualitdtsmanagement der Hiftendoprothetik dient der PDCA-
Zyklus (vgl. Abb. 21) P71, Gestorte Huftbiomechanik, beispielsweise durch varisierende oder
valgisierende Beinfehlstellungen, kénnen durch angepasste Implantatmaterialien behandelt
werden. Dazu gehdéren modulare und maRangefertigte Prothesenhalse sowie lateralisierte
Huftimplantate. Der Erhalt der Lateralisierung stellt die Funktion der Huftabduktoren sicher.
Das femorale und acetabulare Offset sind entscheidend flir ein korrektes knéchernes Span-
nungsgeflige sowie fiir die Krafte, die auf die Hiftprothese wirken. Das femorale Offset be-
schreibt den senkrechten Abstand vom Rotationszentrum des Oberschenkelkopfes zur Wirkli-
nie der Abduktoren, wahrend das acetabulare Offset den senkrechten Abstand des Drehzent-

rums des Femurkopfes zur vertikal verlaufenden Trans-Teardrop-Linie definiert ['°4,
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Abbildung 24: Planungsaufnahmen der Pfannenpositionierung vor Huft-TEP-Implantation
[6]

a. Landmarken: lliumgrenze, Tranenfigur und Pfannenerker (blaue Pfeile)

b. Korrekte Pfannenlage

Plan
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Planung und Versorgung Nach Planung durch ge-
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- Biomechanik

Abbildung 25: PDCA-Zyklus: Ergebniskontrolle und Planung in der Endoprothetik 7]
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2.6. Komplikationsmanagement

Ursachen fir Funktionsstérungen und Schmerzen nach einer Huft-TEP kdénnen lokale Gewe-
bereaktionen, mechanische Prothesenlockerungen, Osteolysen, Frakturen, Infektionen, Ner-
venund Muskellasionen, Tendopathien oder ein gestorter Ossifikationsprozess sein 86 %3,
Auch akute Blutungen zahlen bei kunstlichem Gelenkersatz zu hufigen Komplikationen. Pra-
ventiv kommen antifibrinolytische Mittel oder Lysinanaloga wie Tranexamséaure zum Einsatz 18,
Jede Form der Blutspende, einschliel3lich der Eigenbluttransfusion, birgt Risiken. Dabei kdn-
nen Hypotonie, Schwache, Herzbeschwerden, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen und Kol-
lapsneigungen auftreten, die durch eine verminderte Blutzirkulation verursacht werden. Eine
reduzierte Anzahl sauerstofftransportierender Erythrozyten infolge der Blutspende kann hier-
bei ursachlich sein '3 %4,

Trotz der vielversprechenden Ergebnisse der Endoprothetik sind postoperative Komplikatio-
nen wie Implantatdislokationen, Fehlpositionierungen, Infektionen und Wirbelsaulendegenera-
tionen zu bertcksichtigen. Ein spezifisches Beispiel ist das Psoasimpingement-Syndrom, das
durch eine Sehnenreizung am anterioren Rand der Huftpfanne infolge der Prothesenpositio-
nierung verursacht wird ['% 54 87 91 - Aych der Bereich des M. obturator externus ist fir die
Entstehung eines Impingements pradisponiert 2%, Eine aktive oder passive Belibung der Hiifte
nach Implantation kann mit starken Schmerzen verbunden sein [ 54 87. 911

Komplikationen im Zusammenhang mit Neoplasien sollten bei schnell fortschreitenden Symp-
tomen, einem atypischen Beschwerdeverlauf oder einer entsprechenden Anamnese berick-
sichtigt werden B, Wundheilungsstérungen, GefaRverletzungen, periprothetische Frakturen,
Abduktoreninsuffizienzen und heterotrophe Ossifikationen, die mit einer Einsteifung des Huft-
gelenks einhergehen, zahlen ebenfalls zu mdglichen Komplikationen eines Gelenkersatzes.
Eine Schwache der Abduktorenmuskulatur zeigt sich durch ein positives Trendelenburg-Zei-
chen, das oft den Einsatz von Gehhilfen erfordert, um ein hinkendes Gangbild auszugleichen.
Eine postoperativ empfundene Beinlangendifferenz (LLLD) kann auf eine Muskelverspannung
des M. gluteus medius und minimus zurickzufihren sein. Nach einer Ausrichtung der Korper-
glieder entlang der Kérperlangsachse kann die operierte GliedmalRe verlangert erscheinen ©7:
90.104] ' Zudem tritt voriibergehend ein distaler Beckenschiefstand auf, der sich jedoch schnell

zuriickbildet und daher nicht als pathologisch gilt 1041,
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Prothesenlockerungen und Osteolysen erhdhen das Frakturrisiko. Insbesondere intraopera-
tive Ereignisse wie Gelenkdislokationen, Gelenkrepositionen, Aufbohrungen oder der Einsatz
eines HUft-TEP-Implantats kdnnen Frakturen begunstigen. Im Vergleich zu Primareingriffen
treten Frakturen bei Revisionsoperationen haufiger auf. Gleiches gilt fur langere Femurschafte
im Vergleich zu kiirzeren ®": ®0_Komplikationen nach einem Huftgelenkersatz konnen das post-
operative Ergebnis sowie die Patientenzufriedenheit beeintrachtigen und die Rezidivrate erho-
hen B4,

Zu den allgemeinen Komplikationen einer Huft-TEP gehodren Abduktoreninsuffizienzen, Huft-
luxationen, Nervenverletzungen und Frakturen, wobei das relative Risiko je nach Zugangsme-
thode variiert ®'!. Bei einer Nervenschadigung im Rahmen einer Huftprothesenimplantation ist
haufig der N. ischiadicus betroffen, der besonders anfallig fiir Dehnungsschaden ist. Seltener
sind Schadigungen des N. gluteus superior, N. femoralis, N. obturatorius oder N. cutaneus la-
teralis femoralis. Operative Ursachen flr Nervenschaden kdnnen Nervendurchtrennungen, di-
rekte Verletzungen, Gefallverletzungen, ischamische Kompressionen, Dislokationen oder
Nervendehnungen sein [,

Die Anzahl der durch Lockerungen bedingten Folgeeingriffe hat sich seit dem Jahr 2014 hal-
biert. Die Wahrscheinlichkeit eines weiteren Revisionseingriffs steigt jedoch mit jeder zusatz-
lichen Wechseloperation. Das Revisionsrisiko infolge eines periprothetischen Infektgesche-
hens ist mehr als doppelt so hoch im Vergleich zu nicht-infektionsbedingten Revisionen '8,
Trotz der Fortschritte in der rekonstruktiven Endoprothetik, der Verlangerung der Implantat-
Uberlebensdauer und der Verbesserung der Fixierungsmethoden bleibt die Lebensdauer ei-
nes Implantats zeitlich begrenzt und fiihrt irgendwann zu einem Versagen B3 86 %1 Angesichts
der Komplikationen bei Huft-TEP-Implantationen kann ein spezifisches Komplikationsmanage-

ment angewandt werden (vgl. Tab. 4) 54,
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Tabelle 4: Gliederung des Komplikationsmanagement bei Hift-TEP 14

Grad 1 Die Komplikation ist klinisch nicht relevant und
erfordert keine Behandlung. Eine standardma-
Rige Nachbeobachtung sollte erfolgen. Es kon-
nen Antipyretika, Antiemetika, Diuretika, Anal-
getika, Elektrolyte und Antibiotika eingesetzt

werden.

Grad 2 Die Komplikation macht eine leichte Anderung
der Versorgung bei ambulanter Behandlung

notig.

Grad 3 Die Komplikation erfordert eine chirurgische In-
tervention, eine Verlangerung der Kranken-
hauseinweisung oder eine erneute Kranken-

hausaufnahme.

Grad 4 Aufgrund der Komplikation besteht Lebensge-

fahr. Eine intensive Behandlung ist nétig.

Grad 5 Tod

2.7. Qualitatssicherung in der Hiift-Endoprothetik

Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Behandlungsqualitdt und Behandlungshau-
figkeit. Eine hohe Eingriffsrate reduziert nicht nur operative Komplikationen, sondern senkt
auch das Risiko fir Frakturen und thromboembolische Ereignisse ¢l Die Fallzahl der Behand-
lungen wird oft als Surrogatmarker betrachtet, der die Heilbehandlungsqualitat einer Klinik po-
sitiv beeinflussen kann. Ein Zusammenhang zwischen Ergebnisqualitat und Eingriffshaufigkeit
ist somit wahrscheinlich. Dies hat auch positive Effekte auf die Prozessqualitat. Allerdings konnte
kein Zusammenhang zwischen der Strukturqualitat einer Klinik und der Behandlungsqualitat
bzw. -haufigkeit nachgewiesen werden ¥, Daten des EPRDs legen nahe, dass eine hohe
Behandlungszahl bei elektiven Eingriffen das Risiko fiir Revisionen reduziert ['8l. Um die Zahl
an Revisionen aufgrund aseptischer Prothesenlockerungen zu senken, sollten praoperative
MaRnahmen wie die Gewichtsreduktion bei Adipositas, die Optimierung der Herz-Kreislauf-
Funktion und die Nikotinentwohnung berucksichtigt werden. Auch die Prothesenplanung, die

Schaftform sowie die Oberflachenbeschaffenheit des Implantatmaterials sind von zentraler
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Bedeutung. Oberflachenmodifikationen, wie Aufrauhungen oder Beschichtungen aus Hydro-
xylapatit, kdnnen den Langzeiterfolg nach einer Huft-TEP-Implantation fordern. Wahrend des
Eingriffs sollte UbermaRige maschinelle Manipulation am Implantat oder Knochen vermieden
werden. Eine optimale Knochenbedeckung der HUft-TEP im Hiftgelenk ist entscheidend fiir die
Stabilitat und das langfristige Ergebnis 1.

Die praoperative Planung sollte sich auch auf die genaue Anpassung der Prothese konzentrie-
ren, wobei die Anteversion des Oberschenkels zu bertcksichtigen ist. Zu den haufigsten Feh-
lern nach der Implantation gehéren ein reduziertes femorales Offset und das Auftreten einer
Femurlangendifferenz (LLLD). Die praoperative LLLD kann durch die Langendifferenz gemes-
sener Segmentlinien bestimmt werden. Diese Linien erstrecken sich jeweils vom apikalen
Ende des Oberschenkelkopfs bis zur Mitte des Kndchels. Diskrepanzen in der Beinlange kon-
nen auch durch ein verandertes Rotationszentrum der HUftkdpfe entstehen ', Wahrend des
Eingriffs sollte die Spannung der Abduktoren Uberpruft werden, um die Zuverldssigkeit des
praoperativen Planungskonzepts und die Stabilitat der Hufte zu gewahrleisten *°. Postoperativ
ist die Einnahme von Medikamenten, die den Knochenstoffwechsel beeinflussen, essenziell.
Bisphosphonate wie Zoledronsaure kénnen eine positive Wirkung haben. Auch die Anwendung
von SSRIs, NSAIDs und Schleifendiuretika oder die Vermeidung ibermafiger Belastung kon-
nen das Risiko einer aseptischen Prothesenlockerung senken ?°!. Bei erheblicher Schadigung
der Knochenmatrix und Anzeichen einer Osteolyse kann eine zweizeitige Huft-TEP-Implanta-
tion mit zellularen Knochenimplantaten (CABs) die Standzeit der Prothese verlangem. In einer
ersten Phase vor der Prothesenimplantation kénnen Knochenschwund oder Fehlbildungen
durch allogene oder autologe Knochentransplantate behandelt werden, um die Knochensub-
stanz zu regenerieren. Nach ausreichender Konsolidierung folgt die Implantation der Huft-
TEP. Autologe Knochentransplantate werden bevorzugt eingesetzt, da diese osteoinduktive,
osteogene und osteokonduktive Eigenschaften aufweisen. Allerdings besteht ein erhéhtes In-
fektionsrisiko. Als Alternative kann kostenglinstiger Knochenzement verwendet werden, der
jedoch nichtin den Knochen einwachst. Dies kann zu zusatzlichem Substanzverlust bei
Revisionen oder belastungsinduziertem Implantatversagen fiihren ['%2 193 Eine Vaskularisie-
rung synthetischer Strukturen ist ebenfalls nicht moglich, was zu Infektionen, Narbenbildung
oder Neoproliferationen in benachbarten Gewebestrukturen fihren kann '3, CABs, die auto-
logen Transplantaten ahneln, wirken osteoinduktiv und osteokonduktiv auf die Knochenmatrix.
Diese enthalten lebensfahige mesenchymale Stammzellen, die das Potenzial haben, sich zu
Osteozyten zu differenzieren. Daher kdnnen zellulare Knochenimplantate eine vielverspre-
chende Alternative zu autologen Transplantaten darstellen "2 1%, Das Bewusstsein Giber mog-
liche Fehler und Komplikationen bei der Implantation einer HUft-TEP sollte zur Optimierung des

Versorgungssystems und zur Verbesserung der Patientensicherheit beitragen !,
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3. Material und Methoden

3.1. Arbeitsprogramm: Messzeitpunkte und dokumentierte Daten

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf einem Vergleich intraoperativer und postoperativer
Roéntgenbilder, um einen potenziellen Korrekturfaktor fur die intraoperative Pfanneninklination
abzuleiten. Durch eine solche Korrektur konnte die intraoperative Messung der Pfannenposi-
tion angepasst werden, was sich positiv auf die Beckeninklination, die Beckenrotation sowie die
Anteversion des Beckens auswirken kdnnte.

Im Fokus liegen dabei die folgenden Fragestellungen:

1. Kann durch Messung von intra- sowie postoperativer Réntgenbilder ein Korrekturfak-
tor identifiziert werden?

2. Welches Ausmal} hat der Korrekturfaktor bei einer Huft-TEP-Implantation?
Sind geschlechtsspezifische oder seitenspezifische Unterschiede angesichts des Kor-

rekturfaktors existent?

3.1.1.  Charakteristika des Patientenkollektivs

In die retrospektive Studie wurden insgesamt 369 Patientendaten eingeschlossen, darunter alle
primaren Implantationen, die in der Klinik und Poliklinik flr Orthopadie im Zeitraum vom
01.01.2013 bis zum 31.12.2017 durchgefihrt wurden. Es wurden ausschlief3lich primare Huft-
TEP-Implantationen berticksichtigt. Patienten mit verschraubten Pfannen, Bursch-Schneider-
Pfannen, Brehm-Schaft-Implantationen, Revisionseingriffen sowie proximalen Femur-Implan-
taten wurden ausgeschlossen. Von den initial 516 Patienten wurden 34 aufgrund unzureichen-
den Bildmaterials und 113 aufgrund alternativer Pfannenfixierungen ausgeschlossen. Dadurch
verblieb ein Studienkollektiv von 369 Patienten mit vollstandigen Datensatzen und Réntgenbil-
demn.

Bei allen Patienten wurde die HUft-TEP-Implantation unter Verwendung einer unzementierten
Huftpfannenkomponente (Pinnacle, DePuy Synthes, Warsaw, IN, USA) und eines entweder
unzementierten oder zementierten Schaftes durchgefihrt. Der modifizierte laterale Zugang zur
Hufte wurde als Zugangsweg gewahlt. Die Studie wurde von der institutionellen Ethikkommis-
sion genehmigt (EN 211038) ['21],
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Einschlusskriterien

o Mannliche und weibliche Patienten unabhangig des jeweiligen Alters

¢ Inkludierung ausschlieBlich eigener Patienten, mit primarer HGft-TEPOperation

o Primare Hlft-Totalendoprothese im Rahmen der Diagnose Koxarthrose

o Durchgefiihrte primare Implantationen in der Klinik und Poliklinik fir Orthopadie innerhalb
des Zeitraums vom 01.01.2013 bis zum 31.12.2017

o Keine Altersbegrenzung
Ausschlusskriterien

¢ Revisionseingriffe an der Hifte

e Verschraubte Pfannen

e Proximale Femur-Implantationen
e Bursch-Schneider-Pfannen

o Brehm-Schaft-Implantationen

o Patientenfélle, deren Bildgebung (intra-/postoperative Bildgebung) nicht vollstandig ist

3.2. Methoden

Die wissenschaftliche Zielsetzung dieser Arbeit basiert auf der Vermessung intra- sowie post-
operativer Rontgenbilder. Bei der Hift-Totalendoprothese dient der Prothesenschaft als Ersatz
fur Oberschenkelkopf und -hals. Die Prothesenpfanne ersetzt ,die Gelenkflache des Acetabu-
lums*“ . Fir die operative Intervention wurde die laterale transtrochantare Zugangsmetode

angewandt. Betrachtet wurden sowohl zementierte als auch zementfreie Prothesen ©1.

3.2.1. Radiologische Auswertung

Die intraoperative Rontgenbilddiagnostik erfolgte mithilfe eines Philips BV Endura (Philips Me-
dical Systems DMC GmbH, Hamburg, Deutschland) Bildverstarkers. Die Patienten wurden in
Ruckenlage positioniert, und zur Reduktion der Strahlenbelastung wurde der Detektor des C-
Bogens mdglichst nah am Patienten platziert. Die Rontgenbilder wurden symphysenzentriert
mit symmetrischen Obturatorforamina aufgenommen, sodass beide Tranenfiguren sichtbar
waren. Im eingeschlossenen Patientenkollektiv wurden standardisierte pra- und postopera-
tive, gewichtsbelastete Bildaufnahmen des Beckens in anterior-posteriorer (AP) Projektion er-
stellt. Dabei war der Réntgenstrahl auf die Symphyse zentriert, bei einem Quelle-zu-Film-Ab-
stand (SID) von 100 cm.

In der zugrunde liegenden Studie wird die Neigung als Rontgeninklination (RI) definiert. Diese
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beschreibt den Winkel p zwischen der langen Achse der projizierten Ellipse der Pfannendoff-
nung und einer Trajektorie durch beide Tranenfiguren. p wurde sowohl in den intraoperativen
Bildern als auch in den postoperativen a.p.Beckenaufnahmen gemessen (vgl. Abbildungen 1
und 2). Die Vermessungen wurden durch zwei Beobachter durchgefihrt, um die RI der posto-
perativen a.p.-Réntgenaufnahmen im Stehen (PRI) und der intraoperativen Durchleuchtungs-
bilder (IRI) zu bestimmen.

Die Untersuchungsmethodik umfasst die retrospektive Analyse anonymisierter Patientendaten
durch Messungen an bereits vorliegenden konventionellen Réntgenbildern. Diese wurden im
digitalen Format mithilfe des institutionellen Bildarchivierungs- und Kommunikationssystems
(IMPAX EE; Agfa Healthcare N.V., Mortsel, Belgien) sowie manuell anhand von Bildmaterial
aus dem orthopadischen Archiv analysiert. Die statistischen Analysen erfolgten mit Microsoft
Excel und der IBM SPSS® Statistic Software Version 27.

Die interne Konsistenz der Messdaten wurde mittels einer Zuverlassigkeitsanalyse Uberprift.
Hierbei wurde der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) als Indikator fir die Zuverlassig-

keit herangezogen ['?"],

3.2.2. Statistische Auswertung

Die Auswertung der Messdaten erfolgte durch Methoden der deskriptiven und schlieRenden
Statistik. Durchschnittswerte wurden berechnet, um die Studienfragestellung zu bearbeiten
und einen vermeintlichen Korrekturfaktor abzuleiten. Deskriptive Analysen umfassten die Be-
rechnung von Mediane, Mittelwerten und Spannweiten. Flr die Dependenzanalyse kamen t-
Tests zur Anwendung. Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wurde ein gepaarter t-Test fir
normalverteilte, parametrische Werte durchgefiihrt. Geschlechtsspezifische Unterschiede zwi-
schen intra- und postoperativen Inklinationswinkeln wurden ebenfalls mittels ttests fir verbun-
dene Stichproben analysiert. Zusatzlich wurden t-Tests fur unabhangige Variablen bericksich-
tigt, beispielsweise zur Untersuchung der Inklinationswinkel in Abhangigkeit von der Operati-
onsseite "' 2. Der Levene-Test wurde genutzt, um die Varianzkompatibilitat zwischen den Im-
plantationsseiten zu prifen. Die Effektstarke (Cohen’s d) diente der Bewertung der Testaus-
sagekraft durch Vergleich der Mittelwerte gruppenspezifischer Variablen. Ein Wert von
0,75/0,8 weist auf einen starken Effekt hin.

Korrelationsanalysen wurden verwendet, um die Daten zu quantifizieren. Die Analysen basier-
ten auf einer mdglichen Korrelation von r = 0,5 bei einem Signifikanzniveau von p <1 %. Eine
gefundene Korrelation wirde bei einer solchen StichprobengréfRe in weniger als 1 % der Falle
zufallig auftreten. Ergebnisse, die den Nullpunkt einschlief3en, gelten als nicht signifikant. Fur
die Signifikanzprufung wurde der gepaarte t-Test fur normalverteilte Werte sowie der Wil-
coxon-Rangsummentest fur nicht normalverteilte Werte angewandt. Das Konfidenzintervall
wurde auf 95 % festgelegt, wobei Ergebnisse mit p < 0,05 als statistisch signifikant und solche

mit p < 0,01 als hoch signifikant definiert wurden.
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Die bivariate Korrelationsanalyse der intraoperativen Rl und der Differenz der Winkel zueinan-
der (DRI) wurde mittels Pearson-Korrelation (r) durchgefuhrt. Durch bivariate lineare Regres-
sion konnte eine Gleichung zur Vorhersage einer Variablen auf Basis einer anderen erstellt
werden. Die Korrelation der Inklinationswinkel wurde in Abhangigkeit von Alter, Operations-
seite und Geschlecht der Patienten untersucht. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Wert) bertick-
sichtigt sowohl die Stichprobengréfie als auch das Ausmal} der Korrelation.

Die Power-Analyse zeigte, dass fur ein signifikantes Ergebnis bei einer Pearsonkorrelation von
r = 0,5 (EffektgréRe), einer statistischen Power (1 — 8) von 95 % und einem Signifikanzniveau
von a = 0,05 eine Stichprobengrdflie von n = 46 erforderlich ware. Eine Normalverteilung des
Datensatzes wurde durch den Kolmogorov-Smirnov-Test geprift. Ab einer StichprobengréfRe
von n = 30 kann die Prifung auf Normalverteilung jedoch in der Regel vernachlassigt werden
49 Bei Ablehnung der Normalverteilung wurden erganzende Untersuchungen auf Kurtosis
und Schiefe durchgefuhrt. Signifikante Abweichungen liegen vor, wenn die Statistik fur Schiefe
oder Kurtosis das Doppelte des Standardfehlers betragt.

Der t-Test gilt ab einer groRen Stichprobenpopulation als robust gegentiber Verletzungen der
Normalverteilung, was sich anhand der vorliegenden Stichprobe belegen lasst 9. Zusatzlich
weist die spezifische Scharfe des Kolmogorov-SmirnovTests gegentiber der Gaul3-Verteilung
bei grolien Stichproben haufig auf Signifikanz hin. Mittels linearer Regressionsanalyse konnte
die Winkelabweichung als Funktion des intraoperativen Winkels berechnet werden,
wodurch sich ein Standard fur den Korrekturfaktor in definierten Bereichen ableiten lie3. Er-
ganzend wurden Definitionsbereiche der intraoperativen Winkelkorrektur geprift. Diese kénn-
ten das Streuungsmal’ der Winkeldifferenz reduzieren und eine bessere Anpassung der Win-

kelinklination ermoglichen.
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Abbildung 26: Intraoperative Vermessung bei primarer Huft-TEP-Implantation
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Abbildung 27: Postoperative Vermessung bei primarer Huft-TEP-Implantation

Intraoperativ wurde die Inklination der Pfanne mittels eines Bildwandlers geréntgt. Es wurden
2D-Roéntgenbilder sowohl von der Gegenseite als auch von der operierten Seite erstellt, um
diese anschliefdend zu vergleichen. Als Referenz diente das Tuber ischiadicum, wobei eine
parallel zur Horizontalen angelegte Gerade genutzt wurde, um den Winkel abzuschatzen.
Die Messungen der Implantationen im Zeitraum von 2013 bis 2017 wurden entweder auf aus-
gedruckten Rontgenbildern mithilfe eines Goniometers oder bei digitaler Bildgebung mit dem
System Impaxx durchgeflihrt. Die Referenzlinie stellte dabei die Verbindungslinie beider Tra-
nenfiguren dar. Abbildungen 22 und 23 zeigen die digitale Messung von intra- und postopera-
tiven Rontgenbildern. Der Pfanneninklinationswinkel wurde als der Winkel zwischen der Langs-
achse der projizierten Ellipse der Beckendffnung und der Linie durch beide Tranenfiguren (,tear
drop line*) definiert.
Zur Vorhersage von Unterschieden aufgrund der Beckenkippung wurde eine horizontale Linie
verwendet, die durch das untere Ende beider lliosakralgelenke verlauft. Diese wurde mit einer
senkrechten Linie verbunden, die durch den oberen Rand der Symphyse fuhrt (SySi-Abstand).
Die entsprechenden Parameter wurden gemessen, um zu beurteilen, ob das Acetabulum bzw.
die Huiftpfanne durch die Beckenkippung anders projiziert wird, insbesondere in Bezug auf
Retroversion oder Uberdeckung des Acetabulums & 77,
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3.3. Statistische Auswertung

3.3.1.  Deskriptive Statistik

Basierend auf den Daten wurden deskriptiv Mittelwerte, Mediane und Spannweiten berechnet.
Die beschreibende Statistik ermdglichte die Analyse der Verteilung, der zentralen Tendenz so-
wie der Reprasentativitat der Daten. Die Lagemalie und Streuungsmalle wie Schiefe und
Spannweite lieferten weitere Einblicke in die Variabilitat der untersuchten Variablen. Dabei re-
prasentierte die Spannweite die Differenz zwischen den héchsten und niedrigsten Messwer-
ten, und spezifische Grenzwerte wurden ermittelt. Die Priufung der Daten auf Normalverteilung
erfolgte mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests.

Da der Kolmogorov-Smirnov-Test eine Normalverteilung der intraoperativen Werte ablehnte,
wurden erganzend die Parameter der Schiefe und Kurtosis analysiert. Die Kodierung der Dif-
ferenz zwischen den intraoperativen und postoperativen Inklinationswinkeln zeigte eine starke
Kurtosis (2,95; SEM = 0,253) und Schiefe (0,531; SEM = 0,127). Beide Werte Uberschritten
das Doppelte des Standardfehlers, was auf eine signifikante Abweichung von der Normalver-
teilung hindeutete. Die durchschnittliche Differenz betrug 3,95° (SD = 4,60). Der Verteilungs-
verlauf war spitzwinklig, wie anhand der Abbildung 33 zu sehen. Das Histogramm (siehe Abb.

33) verdeutlicht Ausreiler sowie signifikante intraoperative Verschiebungen in der Verteilung.

3.3.2. Dependenzanalyse

Die Dependenzanalysen wurden mittels durchgefihrter t-Tests durchgeflihrt. Zur Bestimmung
des Signifikanzniveaus kamen gepaarte t-Tests flr normalverteilte, parametrische Werte zur
Anwendung. Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen intra- und postoperativen Inklina-
tionswinkeln wurden anhand von t-Tests flir verbundene Stichproben geprift. Fir die Analyse
der Inklinationswinkel in Abhangigkeit von der Implantationsseite (1, 2) wurde der t-Test flr
unabhangige Variablen verwendet. Der Levene-Test wurde eingesetzt, um die Varianzkompa-
tibilitat beider Implantationsseiten zu untersuchen. Die Aussagekraft der Tests wurde durch
die Berechnung der Effektstarke (Cohen’s d) weiter gestarkt.

Zur Quantifizierung der Daten wurden Korrelationsanalysen durchgefihrt. Die Pearson-Korre-
lation diente der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den Variablen Inklinationswin-
kel und Alter sowie zwischen intraoperativen und postoperativen Winkeln. Durch eine Daten-
exploration konnten die erfassten Werte mittels geeigneter Kennwerte beschrieben und die
Verteilungsform analysiert werden. Um das Streuungsmalf3 der intraoperativen Inklinationswin-
kel zu minimieren, erwiesen sich spezifische Korrekturstandards innerhalb definierter Winkel-
bereiche als sinnvoll.

Varianz- und Regressionsanalysen zielten darauf ab, Abhangigkeiten zwischen
L=unabhangigen® und ,abhangigen® Variablen zu untersuchen. Dabei wurden nicht nur potenzi-
elle Unterschiede, sondern auch Zusammenhange zwischen den gemessenen Parametern

aufgezeigt.
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3.3.3. t-Testder Inklinationswinkel in Abhangigkeit zur Seite

Zur Datenanalyse mit den Gruppierungsvariablen Seite (1, 2) und Inklinationswinkel wurde der
t-Test fiir unabhéngige Stichproben herangezogen. Der Levene-Test, der zur Uberpriifung der
Varianzkompatibilitat der beiden Implantationsseiten durchgefiihrt wurde, zeigte keine Signifi-
kanz, sodass beide Varianzen als gleich bewertet wurden. Mithilfe des t-Tests konnte intrao-
perativ ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden, da eine Mittelwertdifferenz von
1,5° festgestellt wurde (MW intraoperativ: 38,24° fur Seite 1 und 36,74° fur Seite 2). Postope-
rativ zeigte der seitenspezifische Winkel jedoch keinen signifikanten Unterschied (p = 0,56).
Der Cohen’s d, der als MaR fur die Effektstarke herangezogen wurde, wies zwischen den
Gruppenvariablen ,Seite und intraoperativer Winkel“ einen schwachen, jedoch signifikanten
Effekt nach. Bei einer systematischen Abweichung von 1,5° betrug Cohen’s d 0,248. Postope-
rativ schloss das 95%-Konfidenzintervall den Nullpunkt mit ein, wodurch keine Signifikanz be-

legt werden konnte.
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Abbildung 28: Inklinationswinkel in Abhangigkeit zur Seite (Variablen: 1 = rechts; 2 = links)

3.3.4. t-Test der Inklinationswinkel in Abhangigkeit zum Geschlecht

Beim t-Test, der basierend auf den Gruppenvariablen Geschlecht und Inklinationswinkel durch-
gefuhrt wurde, ergab sich postoperativ ein signifikanter Unterschied. Intraoperativ konnte nur
eine geringe Differenz von ca. 0,6° zwischen den Geschlechtern festgestellt werden (MW =
37,16° fur Manner und 37,77° fur Frauen). Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant
und wurde daher als vernachlassigbar bewertet. Postoperativ betrug die Differenz zwischen
den Geschlechtern 1,2° (MW = 40,78° fir Manner und 42,04° fir Frauen) und war signifikant.
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Dies deutet auf eine durchschnittliche VergroRerung des postoperativen Winkels bei den weib-

lichen Patientinnen um ca. 1,26° hin. Der Cohen’s d zeigte erneut einen schwachen Effekt.
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Abbildung 29: Inklinationswinkel in Abhangigkeit zum Geschlecht (Variablen: 1 = mannlich; 2
= weiblich)

Durch den t-Test flr verbundene Stichproben konnte der geschlechtsspezifische Unterschied
zwischen intra- und postoperativen Inklinationswinkeln genauer untersucht werden. Es ergab
sich ein Unterschied, der in beiden Fallen auf dem Niveau von 0,01 (zweiseitig) als signifikant
eingestuft wurde. Die Prifung der Effektstarke (Cohen’s d = -0,86) zeigte einen deutlichen
Effekt. Die Differenz zwischen intra- und postoperativen Inklinationswinkeln war bei beiden
Geschlechtern vergleichbar grof3: Bei den mannlichen Probanden betrug die Differenz 3,62°
(df = 181), wahrend diese bei den weiblichen Patientinnen 4,27° (df = 186) erreichte.
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4. Ergebnisse

4.1. Haufigkeitsverteilung

Die Fallzahl der intra- sowie postoperativen Rontgenbilddiagnostik betrug 369, davon 182
mannliche und 187 weibliche Probanden. Der geschlechtsspezifische Prozentsatz lag entspre-
chend bei 49,32 % (Manner) und 50,68 % (Frauen).

Tabelle 5: Geschlechterverteilung

49,32
50,68

100

Absolute Fallzahl

Abbildung 30: Patientenzahl absolut

Implantationsseite

H Rechte Seite

M Linke Seite

Abbildung 31: Durchschnittlicher Anteil implantierter Hift-TEPs in Bezug zur Seite

70



4.2. Verteilungsparameter

4.21. Verteilung nach Operationsseite

Im Beobachtungszeitraum von 2013 bis 2017 wurden insgesamt 181 rechtsseitige und 188
linksseitige HUft-TEP-Implantationen in die Studie aufgenommen und im Rahmen der vorlie-

genden Arbeit analysiert.

Tabelle 6: Detaillierte Auswertungsergebnisse nach Seite der Implantation

Jahr der Huft-EP-Implanta-
Rechte Seite Linke Seite
tion
2013 27 34
2014 46 39
2015 43 42
2016 29 37
2017 36 36

4.2.2. Altersverteilung

Auch das Patientenalter bei der Einbringung der Endoprothese wurde in die statistische Aus-
wertung einbezogen. Das Durchschnittsalter der eingeschlossenen Probanden betrug 64,25
Jahre, wobei der Median bei 67 Jahren lag (Maximalalter

= 90, Minimalalter = 18). Das Durchschnittsalter der mannlichen Patienten betrug 61,51 Jahre
(SD = 14,51; Max = 85; Min = 22), wahrend es bei den weiblichen Patienten 66,97 Jahre betrug
(SD = 12,89; Max = 90; Min = 18). Insgesamt waren die Frauen bei der primaren Huft-TEP-
Implantation alter als die Manner. Der Median lag bei 69 Jahren (Frauen) im Vergleich zu 63

Jahren (Manner).
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Durchschnittsalter

Gesamt

Durchschnittsalter Manner

Abbildung 32: Altersverteilung

4.2.3. Messparameter — Inklinationswinkel

Die Differenz zwischen intra- und postoperativen Inklinationswinkeln betrug durchschnittlich
3,95°. Der intraoperative Durchschnittswinkel lag bei 37,47° (SD = 6,14°; Max = 56°; Min =
21°), wahrend der postoperative Durchschnittswinkel 41,42° betrug (SD = 5,85°; Max = 62,2°;
Min = 25,8°).

Durchschnittliche Inklinationswinkel (intraop./postop.)

Intraoperativer Inklinationswinkel 37,47

Postoperativer Inklinationswinkel 41,42
5 36 37 38 39 40 41

3 42

Abbildung 33: Intraoperativer Inklinationswinkel im Durchschnitt im Vergleich zum post-ope-
rativen Inklinationswinkel
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4.2.4. Inklinationswinkel im Seitenvergleich

Beim Vergleich der Inklinationswinkel zwischen intra- und postoperativen Messungen nach der
jeweiligen Implantationsseite ergaben sich folgende Werte:

Auf der rechten Seite zeigte sich ein intraoperativer Durchschnittswinkel von 38,24° (SD =
6,11°, Min = 21°, Max = 56°). Postoperativ betrug der Durchschnittswinkel 41,70° (SD = 5,64°,
Min = 28,1°, Max = 56°). Dabei lag die Differenz der Inklinationswinkel zueinander bei 3,47°.
Der Median war mit 38,5° (intraop.) und 41,8° (postop.) anzugeben.

Linksseitig ergab sich ein intraoperativer Durchschnittswinkel von 36,72° (SD = 6,09°, Min =
22°, Max = 52°), sowie postoperativ von 41,14° (SD = 6,05°, Min = 25,8°, Max = 62,2°). Mit
einer Winkeldifferenz von 4,41°. Intraoperativ lag der Median bei 38° sowie postoperativ bei
41,3°. Der Vergleich der jeweiligen Implantationsseiten (rechts/links) zeigte Unterschiede hin-
sichtlich der intra- und postoperativen Pfanneninklination. Mithilfe der Standardabweichung als
Streuungsparameter konnte ein gewisses Mal} an Variabilitat in Bezug auf die intraoperative

und postoperative Pfanneninklination festgestellt werden.

Inklinationswinkel im Seitenvergleich

Differenz M Durchschnittswinkel postoperativ MW Durchschnittswinkel intraoperativ

4,41°

Inklinationswinkel links 41,14°

36,72°

3,47°

Inklinationswinkel rechts

41,70°
38,24°

Abbildung 34: Inklinationswinkel im Seitenvergleich

Tabelle 7: Streuungsmal} der Inklinationswinkel und Differenz der Winkel zueinander

N R Min. Max. M SD
nkel (intraop.)
369 35,0 21,0 56,0 37,466 6,137
Winkel
369 36,4 25,8 62,2 41,416 5,854
(postop.)
Differenz 369 37,80 -13,30 24,50 3,950 4,603
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4.2.5.
Geschlechtsspezifisch betrug die mittlere Differenz der Inklinationswinkel 3,62° (n

= 182; SD = 4,19°) bei den mannlichen und 4,27° (n = 187; SD = 4,96°) bei den weiblichen
Probanden. Der durchgefiihrte t-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern (p = 0,172; df = 367; t = -1,368) (vgl. Tab. 8).

Differenz des Inklinationswinkels in Abhangigkeit zum Geschlecht

Tabelle 8: Differenz der Inklinationswinkel in Abhangigkeit zum Geschlecht

Geschlecht N M SD SEM
ferenz der Winkel
1 182 3,618 4,187 310
2 187 42733 4,964 ,363
Sig. (2 95% Kl | 95% KI
ig. (2-
T df MD Unterer | Oberer
seitig)
Wert Wert
Differenz der In- | Varianzen
-1,368 | 367 ,172 -,655 -1,596 ,286
klinationswinkel | sind gleich
Varianzen 359,
4 -1,372 75 ,172 -,655 -1,594 ,284

(Variablen: 1 = mannlich; 2 = weiblich

4.2.6.
Im Vergleich zu den geschlechtsspezifischen Ergebnissen ergaben sich ahnliche Werte (df =
367; t=-1,984). Die mittlere Differenz betrug auf der rechten Seite 3,47° (n = 181; SD =4,63°)
und auf der linken Seite 4,41° (n = 188; SD = 4,54°). Die Differenz der Winkel in Abhangigkeit
von der Implantationsseite war signifikant (p = 0,048) und umfasste ein 95%-Konfidenzintervall
(KI) von -1,886 bis -0,009. Auf der linken Seite zeigte sich eine leichte Verschiebung des Ki
nach oben (vgl. Tab. 9).

Seitenspezifische Differenz der Inklinationswinkel
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Tabelle 9: Differenz der Inklinationswinkel in Abhangigkeit zur Seite

Seite N M SD SEM
Differenz der 1 181 3,467 4,627 ,343
Winkel
2 188 4,414 4,543 ,331
T df Sig. (2- MD 95% 95% KI
seitig) KI Un. |operer
terer Wert Wert
Differenz der In-Varianzen sind -1,984 367 ,048 -947 -1,886 | -,0086
klinationswinkel |gleich
Varianzen # -1,984 365,83 ,048 -,947 -1,886 | -,0082

(Variablen: 1 = rechts; 2 = links)

4.3. Nicht parametrische Tests

4.3.1.

Test auf Normalverteilung

Intraoperativ wies der Winkel eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung auf, die

auf einem Signifikanzniveau von 0,01 (zweiseitig) bestatigt wurde. Im Gegensatz dazu konnte

fur die postoperativen Werte eine Normalverteilung akzeptiert werden (p > 0,05). Der postope-

rative Winkel zeigte auf einem Signifikanzniveau von 0,200 (zweiseitig) keine signifikante Ab-

weichung von der Normalverteilung. Zur Veranschaulichung der Verteilung wurde auf die dar-

gestellten Histogramme verwiesen, die beide einer Normalverteilung ahnelten.
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Abbildung 35: Normalverteilungskurve der intraoperativen Winkel
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Abbildung 36: Normalverteilungskurve der postoperativen Winkel

Mittelwert = 37,47
std.-Abw. = 6,137
N =369

Mittelwert = 41,42
Std.-Abw. = 5,855
N =369
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Die Analyse der Schiefe und Kurtosis der Daten zeigte, dass keine signifikante Abweichung
von der Normalverteilung vorlag. Sowohl die intraoperativen als auch die postoperativen Werte
waren in Bezug auf Schiefe und Kurtosis nicht signifikant abweichend (5%-Niveau). Somit be-
statigte sich eine Normalverteilung der Werte, da die 5%-Toleranz in beiden Fallen nicht Gber-

schritten wurde.

4.3.2. Priifung der Differenz der Inklinationswinkel

Residuen bezeichnen die Differenzen zwischen berechneten und tatsachlichen Werten. Mit-
hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests konnte geprtift werden, ob die Residuen einer Normalver-
teilung entsprechen. Der Test ergab eine signifikante Abweichung der Differenzen der Inklina-
tionswinkel voneinander (p < 0,001), was gegen eine Normalverteilung sprach. Dies lie3 sich
durch den spitzwinkligen Verlauf der Kurve sowie durch die berechneten Werte fur Kurtosis und
Schiefe begrinden. Jedoch deutete eine visuelle Inspektion auf eine annahernd normalver-

teilte Kurve hin, die einem ,glockenférmigen Verlauf* (,GauBsche Glockenkurve®) dahnelte 2%,

80 Mittelwert = 3,95
Std.-Abw. = 4,603
N =369

60

40

Haufigkeit

20

-20,00 -10,00 ,00 10,00 20,00 30,00

Differenz der Winkel zueinander

Abbildung 37: Differenz der Winkel zueinander

4.3.3. Inklinationswinkel in Abhangigkeit zum Geschlecht
Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Geschlecht und Pfanneninklination
ergab sich bei den mannlichen Probanden eine Differenz zwischen intraoperativen (IRI)
und postoperativen Neigungswinkeln (PRI) (DRI) von durchschnittlich 3,62°. Die Winkel lagen
intraoperativ bei durchschnittlich 37,16° (SD = 6,41°, Max = 56°, Min = 21,0°) und postope-
rativ bei 40,78° (SD = 5,58°, Max = 56,7°, Min = 28,1°). Die Mediane betrugen 37,5° (intraop.)
und 40,4° (postop.).
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Bei den weiblichen Probanden zeigte sich ein intraoperativer Durchschnittswinkel von 37,76°
(SD = 5,86°, Max = 52°, Min = 23,0°) und ein postoperativer Winkel von 42,04° (SD = 6,06°,
Max = 62,2°, Min = 25,8°), was zu einer Differenz von 4,28° fihrte. Die Medianwerte lagen bei
38° (intraop.) und 42,2° (postop.).

4.4. Korrelationen nach Pearson und Zusammenhange

441. Korrelationsanalyse der Inklinationswinkel in Abhangigkeit vom Alter
Die Untersuchung der Inklinationswinkel in Abhangigkeit vom Alter zeigte eine schwach nega-
tive Korrelation mit r = -0,106° intraoperativ und r = -0,130° postoperativ. Beide Werte waren
auf einem Signifikanzniveau von 0,05 (zweiseitig) signifikant (vgl. Tab. 10). Die grafischen Dar-
stellungen (vgl. Abb. 38, 39) verdeutlichen, dass die Winkelkorrektur nicht altersabhangig war.
Die Differenz der Winkel (DRI) zeigte mit r = -0,025° einen sehr niedrigen Korrelationskoeffi-

zienten und keinen signifikanten Zusammenhang (p = 0,633°) (vgl. Abb. 40, Tab. 10).

R? Linear = 0,011
100

oo ° _-_ *
o © oo °g
§ ° . 03..: ?!‘:'.:.:.O. * L L b
< ...'g: s ..'!:0. $= %
ib < 5 8 goo "
° ° .o
° o 8 :

20

20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Intraoperativer Winkel
Abbildung 38: Korrelation des intraoperativen Winkels in Abhangigkeit zum Alter
Variablen:
y = Vorhergesagter Wert (Schatzung; Abweichungen vom echten Wert méglich)
a = 73,28 (Schnittpunkt der Geraden mit der y-Achse)
b = -0,24 (Regressionskoeffizient bzw. Steigung der Geraden) x = Wert des intraoperativen
Winkels
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R? Linear = 0,017
100

Alter

20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Postoperativer Winkel
Abbildung 39: Korrelation des postoperativen Winkels zum Alter
Variablen:
y = Vorhergesagter Wert
a = 77,14 (Schnittpunkt der Geraden mit der y-Achse)
b = -0,31 (Regressionskoeffizient bzw. Steigung der Geraden) x = Wert des postoperativen
Winkels

R? Linear = 6,209E-4
100 |-

80

60

Alter

o
40

20

-20,00 -10,00 ,00 10,00 20,00 30,00

Differenz der Winkel (intraop. / postop.)
Abbildung 40: Differenz der Winkel in Abhangigkeit zum Alter Variablen:
y = Vorhergesagter Wert
a = 64,58 (Schnittpunkt der Geraden mit der y-Achse)
b = -0,08 (Regressionskoeffizient bzw. Steigung der Geraden) x = Differenz der Winkel (int-
raop. / postop.)
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4.4.2. Korrelation des intraoperativen Winkels zum postoperativen Winkel

Es wurde eine mittlere Korrelation festgestellt, die auf einem Signifikanzniveau von 0,01 (zwei-
seitig) signifikant war. Die Differenzen der Winkel wiesen in Abhangigkeit von den intraopera-
tiven Inklinationswinkeln ein erhebliches Streuungsmal auf, das durch Ausreiler gepragt war.
Die intraoperativen Werte reichten von einem Minimalwert von 21,0° bis zu einem Maximalwert
von 56,0° (SD = 6,14). Der Schwankungsbereich (Range) der separat betrachteten Inklinati-
onswinkel war im Vergleich zur Differenz groRer. Die Differenz der Winkel lag mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 95 % in einem Bereich zwischen 3,48° und 4,42° und wies eine Standardab-
weichung von SD = 4,60° auf. Der Mittelwert der Differenzen betrug 3,95°. Dies stand in Kor-
relation zu der erheblichen Streuung der Differenzen im Verhaltnis zum Schwankungsmaf der

intra- und postoperativen Inklinationswinkel (vgl. Tab. 7).

R? Linear = 0,189

30,00

20,00

10,00

,00

Differenz der Inklinationswinkel

-10,00

-20,00

20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Intraoperativer Winkel

Abbildung 41: Differenz der Winkelinklination in Abhangigkeit zu den intraoperativen Winkeln
Variablen:

y = Vorhergesagter Wert (hier: Differenz der Inklinationswinkel)

a = 16,17 (Schnittpunkt der Geraden mit der y-Achse)

b =-0,33 (Regressionskoeffizient bzw. Steigung der Geraden) x = intraoperativer Winkel
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Tabelle 10: Korrelationsanalyse

Intraop. Win-Postop. Win-Alter Differenz-Win-
kel kel kel
Intraop. Winkel Pearson Korrelad1 0,706** -0,106 -0,435"
tion (r)
Sig. (2-seitig) 0,000 0,043 0,000
N 369 369 369 369
Postop. Winkel Pearson Korrela{0,706™ 1 -0,113" 0,330"
tion (r)
Sig. (2-seitig) _ [0,000 0,012 0,000
N 369 369 369 369
Alter Pearson Korrela+-0,106" -0,130° 1 -0,025
tion (r)
Sig. (2-seitig)  [0,043 0,012 0,633
N 369 369 369 369
Differenzwinkel Pearson Korrela4-0,435" 0,330" -0,025 1
tion (r)
Sig. (2-seitig) __[0,000 0,000 0,633
N 369 369 369 369

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

" Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

4.5. Lineare Regressionsanalyse

Sofern die Winkelabweichung als Funktion des intraoperativen Winkels berechnet wurde, war

es moglich, einen Standard fur den Korrekturfaktor in definierten Bereichen zu spezifizieren.

Auch das Ausmal’ der Winkelkorrektur lie Rickschlisse zu. Es zeigte sich, dass mit zuneh-

mendem intraoperativem Winkel die Differenz der Inklinationswinkel zueinander abnahm.

Diese Aussage blieb konsistent und wurde auch grafisch verdeutlicht (vgl. Abb. 41). Ursache

hierfur war die negative Korrelation. Die Differenz der Inklinationswinkel stand in einem
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Abhangigkeitsverhaltnis zum intraoperativen Winkel (vgl. Tab. 12). Dabei wurde der Differenz-
winkel als abhangige Variable und der intraoperative Winkel als unabhangige Variable defi-
niert.

Zur Berechnung der Winkelabweichung bzw. Differenz als Funktion des intraoperativen Win-
kels diente folgende lineare Regressionsgleichung: y = a + bx. Hierbei stellt y den Differenz-
winkel zwischen der intraoperativen und postoperativen Inklination dar, wahrend x den Wert
des intraoperativen Winkels reprasentiert. Die Konstanten a = 16,17 (Schnittpunkt der Geraden
mit der y-Achse) und der Regressionskoeffizient b = -0,326 (Steigung der Geraden) sind an-
hand der Tabelle 13 dargestellt. Die Funktionsgleichung erméglicht Vorhersagen fir den Wert
von y in Abhangigkeit der Variablen x bzw. durch Umstellung der Gleichung umgekehrt (x = a
+ by). Der Korrelationskoeffizient R = 0,435 beschreibt die Korrelation zwischen den berechne-
ten und vorhergesagten Werten. Der standardisierte Beta-Koeffizient mit einem Wert von -
0,435 zeigt an, dass eine Anderung des intraoperativen Winkels um 1° zu einer Veranderung
des Differenzwinkels um 0,4° fihren wurde (vgl. Tabellen 12, 13).

Das R-Quadrat mit einem Wert von 18,9 % gibt den Grad der durch den intraoperativen Winkel
erklarten Varianz des Differenzwinkels an (vgl. Tabelle 12). Residuen, die Ergebnisse der Re-
gression, verdeutlichen die Differenzen zwischen tatsachlichen und berechneten Werten. Die
lineare Regressionsanalyse zeigte eine gewisse Abhangigkeit der Differenz vom intraoperati-
ven Winkel (vgl. Tabelle 13). Anhand eines bestimmten intraoperativen Winkels liefsen sich
Ruckschlisse auf die Differenz der Winkel ziehen (x = a + by). Durch die Berechnung der
Differenz der Inklinationswinkel war es méglich, die jeweilige Hohe des intraoperativen Winkels
zu ermitteln. Zudem lief3en sich Rickschllisse ziehen, ob ein festgelegter Einheitswinkel sinn-
voll ist oder ob eine differenzierte Anpassung des intraoperativen Inklinationswinkels erforder-
lich ware.

Im weiteren Verlauf wurde die Prifung vermeintlicher Definitionsbereiche der intraoperativen
Winkelkorrektur dargestellt, um eine bessere Anpassung zu ermaoglichen. Zur praktikablen Ein-
teilung der Differenzen wurde eine Dreiteilung der Stichprobe (n = 367) als optimal angesehen.
Um diese statistisch zu begriinden, wurde ein Vergleich der Mittelwerte durchgefihrt. Es konn-
ten Winkelbereiche zwischen Uber 31° und unter 43° identifiziert werden (vgl. Tabelle 11). So
korrelierten Differenzen von 6,0° zwischen den Winkeln mit einem intraoperativen Inklinations-
winkel von 31,20° oder kleiner. Fir einen Korrekturfaktor von 4,0° misste der intraoperative
Winkel etwa 37,34° betragen. Letztlich sollte die Korrektur bei Winkeln von ca. 43,0° oder
groRer auf etwa 2,0° reduziert werden. Daraus wurde ersichtlich, dass die intraoperative Win-
kelkorrektur innerhalb bestimmter Bereiche entweder erweitert oder reduziert werden sollte.
Bei der Gesamtfallzahl (n = 367), unter Eliminierung von Ausreil3ern, war in 64,9 % der Falle (n
= 238) ein Korrekturfaktor von etwa 4° ausreichend. In 16,6 % (n =61) und 18,5 % (n = 68) der

Falle war jedoch eine Anpassung der Korrektur erforderlich (vgl. Tab. 14). Die Boxplots der
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Winkelkorrekturen zeigten weiterhin eine starke Streuung, jedoch konnte eine Kategorisierung
der intraoperativen Winkel vorgenommen werden. Einzelne Ausreil3er blieben bestehen und
hatten eine grole Hebelwirkung auf die Regression. Die Frage, ob fur solche Ausnahmefalle
eine weitere, individuellere Differenzierung der Winkelkorrektur notwendig ware, wurde aufge-
worfen. Diese Vorgehensweise ware jedoch wenig praktikabel, da differenziertere Korrekturen
im Streuungsmal’ untergehen kdnnten.

Die Boxplots zeigten eine kategoriale Aufteilung der intraoperativen Winkel in drei Untergrup-
pen. Diese korrelierten mit den mathematischen Ergebnissen verschiedener Korrekturen (+2°,
+4°, +6°), die den gemessenen intraoperativen Inklinationswinkeln hinzugefuigt werden sollten
(vgl. Abb. 42 und 43). Der dargestellte Boxplot (vgl. Abb. 44) verdeutlichte den intraoperativen
Winkel (weil}) sowie die verschiedenen Korrekturen (+2°, +4°, +6°) in Bezug auf den intraope-
rativen Inklinationswinkel (blau). Die abgebildeten Punkte stellten Ausreil3er dar, wahrend die
gestrichelte Linie den Mittelwert des postoperativen Winkels bei 41,4° kennzeichnete.

Die durchgeflhrten t-Tests zeigten, dass die Zuschlage von 6° sowie 2° signifikant von diesem
Mittelwert abwichen (p < 0,001). Diese signifikanten Abweichungen waren plausibel, da die
Korrektur von 6° und 2° fur kleinere bzw. groRere Winkel galt. Bei Verwendung eines Korrek-
turfaktors von etwa 4° flr den intraoperativen Winkel bestand jedoch kein signifikanter Unter-
schied zwischen der intra- und postoperativen Inklinationsmessung (p = 0,835). Die Differenz-
grole lield sich bei einer Korrektur von 2° auf den intraoperativen Winkel in Korrelation zum
postoperativen Winkel mit einem t-Wert von -8,554 (SD = 4,603; df = 368) beschreiben. Bei
einer Korrektur von 6° ergab der Test auf gepaarte Differenzen einen t-Wert von 8,138 (SD =
4,603; df = 368). Fur einen Korrekturfaktor von 4° betrug der t-Wert -0,208 (vgl. Tab. 16).
Abschlieend zeigten die Tests innerhalb der ,dreigeteilten® Stichprobe, dass die jeweiligen
Zuschlage fur die entsprechenden Gruppen keine signifikanten Unterschiede zwischen
dem Kkorrigierten intraoperativen und dem postoperativen Winkel erzeugten (vgl. Tab. 16 und
17). Dies galt jedoch nicht in Bezug auf die jeweils anderen Teile der Stichprobe. So ergaben
sich bei einem intraoperativen Winkel von < 31° und einer Korrektur von +4° (SD = 5,038; t =
1,115; df = 60) oder +2° (SD = 5,038; t = 7,315; df = 60) signifikante Abweichungen (p < 0,001).
Eine Korrektur von +6° lehnte eine signifikante Abweichung mit p = 0,269 ab (SD =5,038; t =
1,115; df = 60).

Fir die zweite Subgruppe mit einem intraoperativen Winkel zwischen 32° und 42° galt eine
Korrektur von +6° (SD = 4,082; t = -7,623; df = 239) und +2° (SD = 4,082; t = 7,557; df = 239)
als signifikant (p < 0,01, 2-seitig). Bei einem intraoperativen Winkel von = 43° waren Korrektu-
ren von +6° (SD = 4,494; t = -8,586; df = 67) und +4° (SD = 4,494; t = -4,916; df = 67) mit p <
0,001 ebenfalls signifikant. Dagegen zeigte die Addition eines Korrekturfaktors von +2° (SD =
4,494; t=-1,247; df =67; p = 0,217) keinen signifikanten Unterschied.
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Tabelle 11: Mittelwert-Vergleich der intraoperativen Winkel

Dreiteilung N Min. Max. M

1,00 61 21,0 31,0 28,541

2,00 238 31,5 42,5 37,223

3,00 68 43,0 56,0 46,441

Insgesamt 367 21,0 56,0 37,448

Tabelle 12: Abhangigkeit von Winkelkorrektur und intraoperativen Winkel

Modell R R-Quadrat Korrigiertes Standardfehler des
R-Quadrat Schatzers

1 4432 197 ,194 3,927

Variablen:

a. Einflussvariablen: (Konstante), Intraoperativer Winkel

b. Abhangige Variable: Differenz der Winkel zueinander

Tabelle 13: Regressionsanalyse auf Basis der Funktionsgleichung: y = a+bx

Koeffizienten?

raoperativer Winkel

Modell dardisierte Koeffizienten Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
ssionskoeffizientB .-Fehler Beta
1 |(Konstante) 16,172 1,338 12,083 0,000
Intraoperativer Winkel Int- -0,326 0,035-0,435 -9,253 0,000

a. Abhdngige Variable: Differenz der Winkel zueinander

(Variablen: (a = 16,17, b = -0,326, x = intraoperativer Winkel))
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Tabelle 14: Haufigkeitsverteilung

Haufigkeit %
(1) Intraop. Winkel < 31° 61 16,6
(2) Intraop. Winkel 238 64,9
32°—-42,9°
(3) Intraop. Winkel = 43° 68 18,5
Gesamt 367 100,0
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32-42,9
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Abbildung 42: Kategoriale Darstellung der intraoperativen Winkel in Abhangigkeit zur Diffe-
renz der Inklinationswinkel
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Abbildung 43: Kategorische Darstellung der intraoperativen Winkel in Abhangigkeit zur intrao-
perativen Winkelinklination
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Abbildung 44: Dreiteilung der Winkelkorrektur des intraoperativen Winkels korrelierend zum
postoperativen Inklinationswinkel
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Tabelle 15: t-Test bei gepaarten Stichproben

Postop. 41,416 5,8549 3048

2 Winkel
Intraop- Win- 1,1 466 369 613709 31948 706
kel ’
+4°

87



Tabelle 16: t-Test bei gepaarten Stichproben: Gepaarte Differenzen

Paaren 2

Winkel

Mittelwert

Postop.

Intraop.
Winkel
+4°

-,04986

SD

4,603

SD
des MW

,2396

95% KiI
der Diffe-

renz

Untere

-,521

95% Ki
der Diffe-

renz Obere

421

-,208

df

Sig (2sei-
tig)

,835
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Tabelle 17: Korrelationsanalyse bei gepaarten Stichproben (Intraoperativer Winkel
<31°)

Postop. (35,261 5154 022 204
2 Winkel

Intraop. Win- |, 54 61 2571

kel

+4°
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Tabelle 18: Korrelationsanalyse bei gepaarten Stichproben (Intraoperativer Winkel zwischen
32-42°)

Korrelation

Postop. 141,183 4287 000 442
2 Winkel

Intraop. Win-, 4 49 240 3,261

kel

+4°
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Tabelle 19: Korrelationsanalyse bei gepaarten Stichproben (Intraoperativer Winkel
>43°)

Mittelwert N SD Signifikanz Korrelation

Postop. 47,762 4833 000 413
Winkel

Intraop. Win- 5 444 68 2.907

kel

+4°
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Tabelle 20: Korrelationsanalyse bei gepaarten Stichproben (Intraoperativer Winkel

<31°)
Mittelwert |SD SD 95% Ki 95% KI [T df Sig (2-
des MW (der Diffe- |der Diffe- seitig)
renz renz Obere
Untere

Paaren 2

Winkel

Postop.

Intraop.
Winkel
+4°

2,719

5,038

,645

1,429

4,010

4,215

,000
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Tabelle 21: Korrelationsanalyse bei gepaarten Stichproben (Intraoperativer Winkel zwischen

32 -42°)
Mittelwert |SD SD 95% Kl 95% KI [T df Sig (2-
des MW |der Diffe- (der Diffe- setig)
renz renz Obere
Untere

Paaren 2

Winkel

Postop.

Intraop.
Winkel
+4°

-,0087

4,082

,263

-,527

,510

-,033

974
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Tabelle 22: Korrelationsanalyse bei gepaarten Stichproben (Intraoperativer Winkel

>43°)
Mittelwert (SD SD des 95% KI  95% KI [T df [Sig (2
MW der Diffe- der Diffe- seitig)
renz renz Obere
Untere

Paaren 2

Winkel

Postop.

Intraop.
Winkel
+4°

-2,679

4,494

,545

-3,767

-1,591

4,916

,000
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5. Diskussion

Die Annahme, dass die Pfanneninklination einen essenziellen Einfluss auf das spatere Out-
come nach einer Huft-TEP-Implantation hat, wird im Rahmen der vorliegenden Studienarbeit
untersucht. In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass eine Fehlpositionierung der Pfanne
bei einer Huft-TEP-Implantation mit einem erhdhten Risiko fur Luxationen, vorzeitigen Prothe-
senverschleild, vermehrtem Abrieb und Implantat-Impingement assoziiert ist. Dies fuhrt zu
Komplikationen wie einem eingeschrankten Bewegungsausmaf und der Notwendigkeit ope-
rativer Revisionen . Dementsprechend scheint die Pfannenorientierung einen wesentlichen
Einfluss auf das kurz- und langfristige Outcome nach einer Huft-TEP-Implantation zu haben
[71]_

Innerhalb der vorliegenden Studie wurden Korrekturfaktoren verglichen, um das funktionelle
Langzeitergebnis der Patientinnen und Patienten durch eine Anpassung des intraoperativen
Inklinationswinkels zu verbessern. Auf Grundlage des in der Arbeit ermittelten Korrekturfaktors
(CF)wurde die Hypothese aufgestellt, dass der Vergleich und die Anwendung einer korrigierten
Pfanneninklination die Funktionalitat des Huftgelenks steigern und die Wirksamkeit optimieren
kann. Ziel der Ergebnisse war es, eine Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen den Kompo-
nenten der Hift-TEP-Implantation aufzuzeigen, um Revisionen zu minimieren und die Uberle-
benszeit der Hiiftprothesen zu maximieren.

Die vorliegende Ubersichtsarbeit stellt eine sorgfaltig durchgefiihrte und kontrollierte Studie
dar, bei der anonymisierte Patientendaten verwendet wurden. Der kontrollierte Ansatz bein-
haltete, dass ausschliel3lich primare Hift-TEP-Implantationen eingeschlossen wurden, wah-
rend Revisionseingriffe, proximale Femur-Implantationen, verschraubte Pfannen, Bursch-
Schneider-Pfannen und Brehm-Schaft-Implantationen ausgeschlossen blieben. Diese spezifi-
sche Auswahl der Patientendaten birgt jedoch das Risiko eines moglichen Selection Bias. Um
diesen zu minimieren, kénnten Strukturmerkmale der einzelnen Gruppen genauer untersucht
werden.

Im Rahmen der Analyse wurde die intraoperative Pfanneninklination anhand von a.p.-Rént-
genbildaufnahmen des liegenden Patienten beurteilt und mit dem postoperativen Pfannensitz
in aufrechter Position verglichen. Dabei wurde ein signifikanter Unterschied zwischen intra-
und postoperativen Inklinationswinkeln bei primaren Huft-TEP-Implantationen festgestellt. Die
Literatur legt nahe, dass die intraoperative Einschatzung der Pfannenorientierung durch die
Anwendung eines Korrekturfaktors optimiert werden kann. Auch die von Rueckl et al. 2016
durchgefuhrte Vorstudie (n = 100) bestatigte unter der Annahme, dass bei primaren Huft-TEP-
Implantationen eine Korrektur der fluoroskopisch gemessenen Pfanneninklination erforderlich
sei, die Notwendigkeit eines zuverlassigen und reproduzierbaren Korrekturfaktors [ 74 771,

Es wurde einerseits untersucht, ob der Korrekturfaktor reproduzierbar ist, und andererseits, ob

95



dieser unabhangig vom verwendeten C-Bogen-Modell sowie vom chirurgischen Ansatz bleibt.
Die Vergleichsstudie von Rueckl et al. gab eine intraoperative Standardkorrektur von 4,9° (SD
= 2,5°) an. Dadurch konnte eine sichere postoperative radiologische Winkelinklination (PRI)
bzw. die Lage der Pfanne bestimmt werden. Um den klinischen Bedingungen maoglichst reali-
tatsnah zu entsprechen, basierten alle Messungen innerhalb der Studie von Rueckl et al. auf
einfachen Réntgenbildern. Zudem wurde darauf hingewiesen, dass stereometrische Effekte un-
vermeidbar seien und bei der Pfannenpositionierung bertcksichtigt werden sollten.

Die Untersuchungen von Rueckl et al. schlossen Variablen wie Geschlecht, Alter, intra- und
postoperativen Inklinationswinkel sowie den patientenspezifischen BMI mit ein. In der hier vor-
liegenden Studie wurde das Gewicht bzw. der BMI aul3er Acht gelassen, jedoch die Implanta-
tionsseite zusatzlich berlcksichtigt. Laut Rueckl et al. sei die Anwendung eines Korrekturfak-
tors von plus 4,9° auf einen definierten Bereich anwendbar. Mathematische Ergebnisse zeig-
ten verschiedene Korrekturen (+2°, +5°, +6°), die auf die intraoperativ gemessenen Winkel
addiert werden sollten. Dabei ist die korrekte Ausrichtung des Beckens entscheidend fir die
Positionierung der Réntgenpfanne. Angestrebt wurde eine radiologische Inklination (RI) auf
intraoperativen Rontgenbildern (IF-Réntgenbilder) mit einer Neigung von 35-40° ©: 8,

Zur Ermittlung eines geeigneten CF fir den vorliegenden Datensatz wurden drei Korrektursze-
narien untersucht. Es erfolgte die Addition von 2°, 4° und 6° zur intraoperativen radiologischen
Neigung (IRI) der gesamten Studienpopulation. Jede der drei Variablen wurde anhand der
postoperativen radiologischen Neigung (PRI) mit t-Tests fir abhangige Variablen analysiert.
Nur eine Korrektur von ca. 4° zeigte keine statistisch signifikante Abweichung beim Test der
korrigierten IRI gegen PRI (p = 0,835), was als erfolgreiche Korrektur gewertet wurde. Der
durch die vorliegende Arbeit ermittelte Korrekturfaktor wich somit um 1° von dem in der Studie
von Rueckl et al. festgestellten Korrekturfaktor ab. Diese Differenz von nur 1° wurde als Be-
statigung der allgemeinen Hypothese einer Korrektur interpretiert.

Es ist jedoch zu beachten, dass die Ergebnisse der Vorstudie von Rueckl et al. in einem En-
doprothetikzentrum mit einem hohen Standardisierungsgrad ermittelt wurden und ausschliel3-
lich Operationen durch denselben erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt worden waren. Im Ge-
gensatz dazu wurden die Daten der hier vorliegenden Arbeit an einer deutschen Universitats-
klinik erhoben, wo die Huft-TEP-Implantationen durch mehrere verschiedenen Operateure
durchgefuhrt wurden und die operativen Ablaufe nicht vollstandig auf die endoprothetische Ver-
sorgung standardisiert oder geplant waren. Dies fuhrte zwangslaufig zu einer hdheren Varianz
der chirurgischen Ergebnisse. Folglich ergab die eigene Datenanalyse einen leicht abweichen-
den Korrekturfaktor. Durch die direkte Beurteilung des operativen Ergebnisses unmittelbar
nach der Implantation erhalt der Chirurg innerhalb des Operationssaals die Mdglichkeit, gege-
benenfalls notwendige Korrekturen oder Anpassungen direkt vorzunehmen. Ein intraoperati-

ves Rontgenbild bietet eine zusatzliche Absicherung hinsichtlich des erzielten Ergebnisses
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sowie der korrekten Implantation. Besonders bei der Lagerung des Patienten besteht das Ri-
siko, dass durch Fehlrotation des Beins oder Beckens nach der frisch eingebrachten Huft-TEP
der Huftkopf aus der Pfanne luxieren kénnte. Das intraoperative Durchleuchten erleichtert zu-
dem die Untersuchung und Darstellung knécherner Strukturen, auch unter erschwerten Bedin-
gungen. Dies gilt insbesondere bei Revisionsoperationen. Frihere Veroffentlichungen zeigen,
dass die intraoperative Réntgenbilddiagnostik die Neigung und Pfannenpositionierung erheb-
lich verbessern kann. Die zusatzliche Strahlenbelastung wird durch das prazisere Ergebnis
einer malRgenauen Implantation relativiert.

Im klinischen Alltag gilt die a.p.-Rontgenaufnahme als eine leicht verfigbare Methode zur Bild-
diagnostik und ist fir die qualitative Kontrollaufnahme nach einer Huft-TEP-Implantation un-
verzichtbar. Im Vergleich zu anderen radiologischen Verfahren stellt das Réntgen zudem eine
kostenginstige Option dar.

Jedoch kénnen bei der zweidimensionalen Rdntgenprojektion stereometrische Stdrfaktoren
auftreten, die zu Veranderungen der Winkelmessung fiihren. Daher ist eine Ubereinstimmung
zwischen intraoperativen Fluoroskopie-Messungen (IF) und postoperativen Standardréntgen-
bildern nicht zwangslaufig gewahrleistet. Ein Korrekturfaktor kann dazu beitragen, stereomet-
rische Effekte wahrend der intraoperativen Fluoroskopie zu kompensieren .. Durch die An-
wendung eines solchen Korrekturfaktors wird eine zu steile oder zu flache Positionierung des
Huftgelenkersatzes vermieden. Fir prazisere Aussagen uber die postoperative Pfannennei-
gung bei primarer HUft-TEP empfiehlt sich die Verwendung eines Korrekturfaktors von 3,95°
bei der intraoperativen Vermessung. Diese Empfehlung basiert auf Messungen an realitatsge-
treuen, standardisierten Réntgenbildern.

Bei der zweidimensionalen Bilddiagnostik ergeben sich insbesondere folgende stereometri-
sche Storfaktoren bei der Vermessung der Pfanne P

(1) Beckenausrichtung

Ungenauigkeiten in der Beckenrotation beeinflussen sowohl die Inklination als auch die Ante-
version des Acetabulums. Rotationen um die medio-laterale Korperachse, die anterior-poste-
riore Achse und die kranio-kaudale Achse kdnnen dabei Fehlprojektionen begunstigen. Zur
Erfassung des Ausmalies der Beckenrotation kann die Abweichung der rontgenologischen
Projektion zwischen Symphysen- und Sakrummitte herangezogen werden [ 10 661,

(2) Zentraler Strahleneffekt

Veranderungen in der radiographischen Inklination (RI) und Anteversion (RA) entstehen, wenn
das zu untersuchende Objekt aus der zentralen Rontgenstrahlachse entfernt wird .. Nach ak-
tuellem Standard sollte der Rontgenstrahl auf den kranialen Oberrand der Symphysenmitte
(Mittelpunkt beider Huftgelenke) ausgerichtet sein, um translationsbedingte Fehler zu vermei-

den 9],
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(3) Anteversion der Huftpfanne

Hohe Werte der Anteversion kdnnen ebenfalls die Rl beeinflussen und Messvariationen ver-
ursachen P,

(4) Technische Storfaktoren und Malinahmen

Die genannten Stdrfaktoren sind technischer Natur. Eine korrekte radiologische Orientierung
der Pfanne ist nur bei optimaler Beckenposition méglich. Der Réntgenstrahl muss entlang der
Symphyse ausgerichtet werden. Rotationsfehler des Beckens kdnnen durch die symmetrische
Orientierung am Foramen obturatorum vermieden werden. Zudem sollten identische SySi-Ab-
stande angestrebt werden, um eine prazise Korrelation zwischen dem praoperativen Réntgen-
bild und der Beckenneigung zu gewahrleisten & 711,

Eine Reduktion der Stdrfaktoren konnte durch Anpassung und separate Analyse der Variablen
in Untergruppen erreicht werden. In Zukunft werden computergestiitzte Verfahren dazu beitra-
gen, Rotationsfehler zu kompensieren. Unter Berucksichtigung der Pfannen- und Schaftkom-
ponenten wird somit eine verbesserte Korrektur der Pfanneninklination moglich sein ",

(5) Die Lewinnek'sche Sicherheitszone

Die sogenannte Lewinnek’sche Sicherheitszone flr die Pfannenplatzierung bei Hift-Totalen-
doprothesen wurde vor rund vierzig Jahren definiert. Diese beschreibt eine ideale Positionie-
rung durch eine Inklination von 40° + 10° und eine Anteversion von 15° + 10°. Fehlpositionie-
rungen der Pfannenkomponenten aulR3erhalb dieser Zone sind mit erhéhtem Risiko fiir Kompli-
kationen wie friihzeitigen Polyethylenabrieb, Luxation oder Impingement verbunden. Es ist je-
doch darauf hinzuweisen, dass die Lewinnek’sche Sicherheitszone gewisse Ungenauigkeiten
aufweist, insbesondere hinsichtlich des Erreichens der Zone wahrend des operativen Eingriffs
und der Vorhersagekraft flr postoperative Komplikationen wie Luxationen.

(6) Uber den Standard hinaus

Die Notwendigkeit, iber die Lewinnek’sche Sicherheitszone hinauszugehen, wurde im Bereich
der Endoprothetik erkannt, da sich diese Kriterien nicht als pradiktiv fur die Stabilitat der HUft-
pfanne erwiesen haben. Die Aufgabe des Chirurgen besteht darin, die funktionelle Hiftposition
des individuellen Patienten sowohl in alltaglichen als auch in impingementanfalligen Aktivitaten
zu bericksichtigen. Durch pra- und postoperative Bildgebung kénnen prazise Aussagen zur
Positionierung der Komponenten im Operationsverlauf getroffen werden. Dieses Paradigma
erfordert keine Anderung der Operationstechnik, sondern vielmehr eine stéarkere Fokussierung
auf die funktionelle Lage des Beckens und des Oberschenkels, um die Pfannenneigung und -
anteversion in Korrelation mit der kombinierten Anteversion von Schaft und Pfanne wahrend
der Operation zu bestimmen "8 Allgemein sollte der Individualitdt des Bewegungsumfangs
(ROM) und der Beckenneigung mehr Beachtung geschenkt werden. Da bei der pra- und post-
operativen Pfanneninklination weiterhin nicht auf standardisierte Rontgenaufnahmen verzichtet

werden kann, ist eine standardisierte Positionierung der jeweiligen Patientinnen und Patienten
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sowie die Bestimmung der individuellen APP erforderlich 3. Die Analyse der Rontgendaten
dieser Arbeit zeigt, unter Beriicksichtigung potenzieller stereotaktischer Effekte, eine gemittelte
Differenz zwischen der intra- und postoperativen radiologischen Inklination (RI) von 3,95° bei
Implantation einer primaren Hift-Totalendoprothese, mit einer starken Korrelation (r = 0,706).
Dieser Wert von 3,95° ist den intraoperativen Messungen hinzuzufligen. Hinsichtlich der ra-
diographischen Inklinationsneigung sollten Zielparameter von 35° bis 40° angestrebt werden
5]

Um die Winkelinklination zu optimieren und die Variabilitat zu reduzieren, kdnnte eine erwei-
terte Korrektur der intraoperativen Inklinationswinkel (IRI) erforderlich sein. Aufgrund der aus-
gepragten Bandbreite des IRl innerhalb der untersuchten Stichprobe (21° bis 56°) stellt sich
die Frage, ob ein einheitlicher Korrekturfaktor auf alle intraoperativen Winkel anwendbar ist,
oder ob spezifische Anpassungen fir besonders niedrige bzw. sehr hohe Neigungswinkel er-
forderlich sind. Aus diesem Grund wurde die Studienpopulation in drei Untergruppen aufgeteilt.
Die erste Untergruppe umfasste intraoperative Inklinationswinkel von < 31°, die zweite Gruppe
beinhaltete Winkel zwischen 32° und 42°, und die dritte Gruppe schloss Winkel von = 43° ein.
Jede Untergruppe wurde separat analysiert und mithilfe von t-Tests flir abhangige Variablen
auf signifikante Unterschiede zwischen den korrigierten IRI und den postoperativen Rl (PRI)
getestet. Die Subgruppenanalyse zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den IRl und PRI bei der ersten Subgruppe mit einem CF von 6°, in der zweiten Subgruppe mit
einem CF von 4° und in der dritten Gruppe mit einem CF von 2° (p = 0,269, p =0,974 und p =
0,217). Diese Ergebnisse wurden als erfolgreiche Korrektur des IRl interpretiert.

Diese Annahme wird durch die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse gestitzt, die
Ruckschlisse auf das Ausmal der Winkelkorrektur ermoéglichten. Die Korrelationsanalysen
verdeutlichten, dass mit zunehmendem intraoperativem Winkel die Differenz der Winkel ab-
nahm, was durch eine negative Korrelation (r = -0,435) erklart werden kann (vgl. Abb. 41).

Es scheint, dass bei einem Grofteil der Patientinnen und Patienten ein Korrekturfaktor von 4°
ausreichend ist (vgl. Tab. 13, Abb. 36). Die Korrekturen von 6° und 2° zeigten in Abhangigkeit
zu den Inklinationswinkeln signifikante Testergebnisse (vgl. Tab. 16). Diese signifikante Ab-
weichung (p < 0,001) erscheint plausibel, da die Korrekturen von 6° und 2° gezielt flr kleinere
bzw. gréolRere Winkel angewandt werden sollten, um das operative Ergebnis weiter zu verbes-
sern.

Ebenso wird darauf hingewiesen, dass unterschiedliche C-Bogen-Modelle verschiedene Pa-
rallaxeneffekte erzeugen kénnen. Fur den 12-Zoll-C-Bogen GE 9900 elite (GE Healthcare, Chi-
cago, IL) wurde ein Korrekturfaktor von 5° berechnet, wahrend fir den Philips BV Endura (Phi-
lips Medical Systems DMC GmbH, Hamburg, Deutschland) ein Wert von 4° ermittelt wurde.
Die Differenz der berechneten Korrekturfaktoren zwischen den beiden C-Bogen-Modellen

scheint jedoch fir die Ubertragbarkeit der Ergebnisse in die klinische Praxis keine wesentliche
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Bedeutung zu haben. Es ist zudem anzunehmen, dass der Einfluss geratespezifischer Pa-
rallaxeneffekte auf die Differenz der Daten deutlich geringer ausfallt als der Einfluss der bedie-
nerabhangigen Varianz auf die postoperativen Ergebnisse.

In der Studie von Rueckl et al. wurde der direkte anteriore Zugang (DAA) als chirurgischer
Zugang verwendet, wahrend in der vorliegenden Untersuchung der modifizierte laterale Zugang
gewahlt wurde. Da beide Studien nahezu identische Korrekturfaktoren aufzeigen, kann ange-
nommen werden, dass der Korrekturfaktor unabhangig vom chirurgischen Zugangsweg ist. Der
Pooling-Effekt der Patientendaten zeigt eine hohe Evidenzqualitat, sodass die Anwendung ei-
nes Korrekturfaktors bei der primaren Implantation einer Hift-Totalendoprothese das postope-
rative Ergebnis verbessern kénnte. Eine Korrektur der intraoperativen Vermessung wirkt sich
positiv auf die Artikulationsverhaltnisse im Huftgelenk aus und erméglicht zuverlassige Rick-
schlusse auf die postoperative Inklinationsneigung.

Zusammenfassend wird die Anwendung eines Korrekturfaktors von etwa 4° bis 5° empfohlen.
Besonders in Kliniken, in denen die Variabilitat der Pfannenpositionierung auf die unterschied-
liche Erfahrung und Technik der Chirurginnen und Chirurgen zurickzufuhren ist, erscheint ein
individueller Korrekturfaktor sinnvoll. Dabei sollte ein erhéhter Korrekturfaktor von 6° bei einer
sehr niedrigen Pfanneninklination und eine reduzierte Korrektur von 2° bei steil implantierten

Huftpfannen berlcksichtigt werden.

5.1. Limitierungen der Ubersichtsarbeit

Durch die Vermessung und Prifung der intra- und postoperativen Inklinationswinkel bei pri-
maren Huft-Totalendoprothesen zeigte sich, dass die angewendeten Messmethoden ein ge-
wisses Mal} an Ungenauigkeit aufweisen. Verschiedene C-Bogen-Modelle erzeugen dabei un-
terschiedliche Parallaxeneffekte. Der im Rahmen dieser Arbeit berechnete Korrekturfaktor
wurde speziell fur den Philips BV Endura bestimmt. Die tatsachlichen Auswirkungen der
unterschiedlichen C-Bogen-Modelle auf die Parallaxeneffekte sowie deren klinische Relevanz
bleiben jedoch weiterhin unklar. Der Korrekturfaktor basiert auf Daten, die am Universitatsklini-
kum Koln erhoben wurden. Dabei lasst sich eine Verzerrung durch die Messung der Pfan-
neninklination bei der Einbeziehung in eine Meta-Analyse nicht vollstandig vermeiden, was die
Berechnung des Korrekturfaktors beeinflussen kann. Zudem ist auf die unvermeidbare Exis-
tenz von Ausreif3ern hinzuweisen.

Weitere Kliniken, die bei der Nutzung eines radiologischen Bildwandlers andere Einstellungen
vornehmen, kdnnten eine unterschiedliche Varianz in Bezug auf die Pfanneninklination aufwei-
sen und moéglicherweise abweichende Korrekturfaktoren ermitteln. Die vorliegende Studienar-
beit zielte darauf ab, Gruppenunterschiede der Protheseninklination zwischen den Geschlech-

tern (mannlich/weiblich) sowie seitenabhangige Differenzen (rechts/links) zu untersuchen, je-
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doch nicht auf individueller Ebene. Trotz der genannten Limitationen wurde die Ubersichtsar-
beit als eine Studie mit hdchster Prioritat konzipiert.

Die Studienergebnisse berucksichtigen nicht den BMI der Patienten, obwohl die individuelle
Koérpermasse den Abstand (in mm/cm) zwischen den C-Bogen-Modellen und dem patienten-
spezifischen Huftpfannenzentrum beeinflussen kann. Dieser Aspekt kdnnte ebenfalls die Be-
rechnung des Korrekturfaktors beeinflussen. Subgruppenanalysen zu verschiedenen Pfan-
nengrofden wurden nicht durchgefuhrt. Aus den Ergebnissen geht daher nicht hervor, ob die
Grolke der Pfanne die Angulation oder den berechneten Korrekturfaktor beeinflusst. Nachtei-
lige Revisions- und Dislokationsraten wurden bei der Berechnung des Korrekturfaktors nicht
als wesentliche Parameter betrachtet. Fur die Studienergebnisse wurden ausschlieRlich ante-
rior-posteriore (a.p.) Rontgenbildaufnahmen verwendet. Beckenpositionierungen oder mogli-
che Deformitaten der Wirbelsaule wurden nicht thematisiert, was potenziell zu weiteren Unge-
nauigkeiten fihren kann. Die quantitative Auswertung der Nativ-Rdntgenbildaufnahmen birgt
die Gefahr von Fehlern, da achsspezifische Rotationen oder reklinierende bzw. inklinierende
Beckenkippungen inharente Herausforderungen darstellen. Sollte eine symphysenzentrierte
a.p. Rontgenbildaufnahme nicht gelingen und Projektionen in medio-lateraler oder craniocau-
daler Achse verandert sein, entstehen weitere Verzerrungen, die die korrekte Interpretation
der berechneten Winkelinklinationen erschweren [1:106. 107, 108],

Obwohl die Nativ-Rdntgenbilddiagnostik dazu beitragen kann, die Messgenauigkeit wahrend
der Operation zu verbessern, geht dies mit einer erhéhten Strahlenbelastung fir die Patienten
einher. Fur die quantitative Analyse ist diese Methode nur eingeschrankt geeignet, sodass flr
valide Aussagen Korrekturen oder zusatzliche Kontrollen erforderlich sind [0 66. 69106, 107, 108]
Hinsichtlich der Generalisierbarkeit ist zu beachten, dass nicht alle Patienten, die sich im Zeit-
raum von 2013 bis 2017 einer Huft-TEP-Implantation unterzogen, in die Ubersichtsarbeit ein-
geschlossen wurden. Dies kdnnte die externe Validitat der Ergebnisse reduzieren. Ein mogli-
ches Selection-Bias aufgrund der begrenzten Auswahl an Patientendaten ist nicht auszu-
schliel3en. Die Zusammensetzung der Studienpopulation unterscheidet sich somit potenziell
von der Grundgesamtheit. Um Selection-Bias zu vermeiden, konnten Strukturmerkmale der
einzelnen Gruppen untersucht werden. Zudem konnten einzelne Confounder als Stérgrofen
zu Ungenauigkeiten der Studienergebnisse fuhren. Ebenso kénnten die festgelegten Aus-
schlusskriterien die Generalisierbarkeit der Ergebnisse in Bezug auf andere Patientengruppen

limitiert haben.
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5.2. Ausblick

Mit Blick auf die gegenwartige medizinische Forschung, den technischen Fortschritt und ver-
besserte Implantatmaterialien sowie den Fortschritt hin zur Perfektion ist die korrekte Bestim-
mung des Inklinationswinkels bei der Huft-Totalendoprothese von zentraler Bedeutung. Als
Kontrollinstanz dienen die radiologische Bildgebung und dreidimensionale Rekonstruktionen.
Vermessungen anhand von Bildmaterial ermédglichen eine mdéglichst prazise Planung bei der
Implantation einer Huft-Totalendoprothese. Angesichts der gesellschaftlichen Entwicklung,
ideologischen Veranderung sowie der aktuellen Wert- und Normvorstellungen spielen perso-
nenbezogene Faktoren wie Alter, Geschlecht, Kérpermasse oder kérperliche Anforderungen
eine wesentliche Rolle. Fir das zunehmend jinger werdende Patientenkollektiv kdnnen unter
Bericksichtigung dieser Aspekte optimale Bedingungen geschaffen werden, um die Standzeit

einer Huft-Totalendoprothese zu maximieren.
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Anhang

Entwicklung der jahrlichen Dokumentationszahlen flr Primarversorgungen und Folgeeingriffe.

Huft- und Knieeingriffe gemeinsam dargestellt '8!

2018 2019 2020 2021 2022
Primarversor-272.455 285.700 263.000 277.512 314.909
gungen
Folgeeingriffe[31.271 33.457 32.057 32.654 32.793

Alters-, Geschlechter- und BMI-Verteilung der Patienten bei Hift-Erstimplantationen in 2022 '8!

Anteil Alter miw BMI_ASA

Alle betrachteten Versorgungen 100,0 72 | 40/60 26823
<45-Jahrige 1.7 55/ 45 (273 1.8
45- bis 54-Jahrige 6.3 52 /48 [28,4| 1.9
55- bis 64-Jahrige 211 48 /52 (28,1 21
65- bis 74-Jahrige 30,1 40760 (275] 2.2
75- bis 84-J3hrige 29.9 34/ 66 |260( 25
85-Jahrige und alter 10,9 30/70 [246| 2,8
Manner 40,0 69 |100/0(275| 23
Frauen 60,0 73 |0/100(262]23
BMI bis 25 337 75 | 31/69 23
BMI >25 bis 30 36,0 72 | 46154 2.2
BMI >30 bis 35 18,0 49 | 45/55 23
BMI =35 bis 40 b4 66 | 41/59 24
BMI iiber 40 2.4 63 | 35/65 26
BMI unbekannt/unplausibel 35 72 | 38/62 2.2
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Angegebene Voroperationen bei Hifterstimplantationen in 2022 18

Ohne Voroperation
Osteosynthese/QOsteotomie

Becken

Femur

Becken und Femur
Hiiftkopfnekrose
Arthrodese

Sonstige Voroperation

Amat (X Mt mwi B Ak
96,9 \ 72 40/ 60 |26.8] 2.3
2,0 48 39761259 2.3
0.4 62 48152 |26.6] 2.2
1.5 70 37763257 2.4
0.1 55 33/67 |27.0] 2.0
02 b4 50 /50 |26.7| 2.3
<0,1 72 33767 |275] 21
0.9 66 44 156 |27.2] 2.3

EFHD-Jah

Angegebene Voroperationen bei Hifterstimplantation in 2022 18

Alle iibermittelten Dokumentationen
Hiift-Erstimplantationen
Hiift-Folgeeingriffe
Knie-Erstimplantationen
Knie-Folgeeingriffe

Totaler Femurersatz

Anteil [%] Alter miw [%] BMI__ ASA

100,0 71 41/59 (28,023

1.1 72 40/ 60 (26,8] 2,3
(177.828)

76 42 /58 (26,9 2.6
(18.145)

\ 69 41/59 (29,722
(137.030)

70 43 /57 [30,1| 2,4
(14,3791

0.1 74 38/62 |284) 2,6
1322)

EPRD-Jahresbericht 2023

Ermittelte Verankerungsart bei primaren Hufttotalendoprothesen in 2022 '8

Zementfreie Implantationen
Hybride Implantationen
Zementierte Implantationen
Revers-hybride Implantationen
Unbekannt

Antail (%] Ater  miwl¥] B ASA
77.2 67 45/55 (27,7 2.2
17.9 79 27 /73 |260| 2.4
37 81 25175 |254 | 2.6
1.0 74 26176 (264 2.4
0.1 73 31/69 |27.2]| 2.2

& EPRD-Jahresbericht 2023

resbericht 2023
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Ermittelte Verankerungsart bei primaren Hufttotalendoprothesen in 2022 18

Zementierte Implantationen

Zementfreie Implantationen

Unbekannt

Antell Alter miw BMI _ASA
88,8 85 32/68 |262) 29
1.1 83 38/62 |264| 2B
0.1 81 41159 |250] 30

L EPRD-Jahresb

ericht 2023

Ermittelte KopfgroRen bei primaren Hifttotalendoprothesen in 2022 18

28 mm

32 mm

36 mm

Andere Groflen
Unbekannt

Antet 1) BMI_ ASA
' 47 73 |17/83|263| 23
478 70 | 30/70 |270] 2.2
474 69 | 55745 [275] 2.2
05 71 |32768 (26022
<01 755 | 07100 |236) 20

© EPRD-Jahresberichl 2023

Ermittelte Halslangen der Kopfkomponenten bei primarer Hiifttotalendoprothese in 2022 '8!

XS
S

L

XL

XXL

XXXL
Unbekannt

Al (%] m WA Ash
0.6 72 |36766 (26723

40,8 70 | 34/66|269|22

36,3 70 |42/88 |27.3] 22

| 164 69 | s0/50|276] 2.2

| 42 69 |s8/42|27.8|22
03 695 |60/40[27.8] 23

<0.1 655 |56/44 [266]26

14 75 | 4675626924

© EPRD-Jahresberichl 2023
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Material der pfannenseitigen Gleitflache bei primaren Hifttotalendoprothesen in 2022 ('8!

hXLPE

hXLPE + Antioxidans
Keramik

mXLPE

PE

Metall

mXLPE + Antioxidans
Unbekannt

Ariel 1) Altar BMIASA
58,0 70 | 40/60 |27.2| 2.2
22,7 69 | 42/58|274] 22
7.5 63 | 46154 |27.4| 21
6.1 73 | 46/56(273| 23
5.5 78| |32/68 (263 2.4
01 59 95/5 [2B4| 1.9
<01 71 | 100/0 |262] 20
0.1 79| | 26174 |267] 23

© EPRD-Jahresbericht 2023

Material der Kopfkomponente bei primaren Hufttotalendoprothesen in 2022 15

Keramik

Metall

Keramisiertes Metall
Unbekannt

Antell [%] Alter miw B ASA
904 69 | 42758 [273] 2.2
6.6 80 | 34/66|260]25
30 70 | 41/59 |27.8] 23
<0,1 755 |[0/100|23.6|20

© EPRD-Jahresbericht 2023

Vorliegende Gleitpaarungen bei primaren Hufttotalendoprothesen in 2022 ['®]

Keramik/hXLPE
Keramik/hXLPE + Antioxidans
Keramik/Keramik
Keramik/mXLPE

Keramik/PE

Keramisiertes Metall/hXLPE
Metall/hXLPE

Metall/PE

Andere bzw. unbekannt

Antell ] Aber  miw(¥l  BMI ASK
514 70 | 41159 |27.3] 2.2
22,1 69 |42158|275]2.2
75 63 | 46154 |27.4] 21
55 72 | 44156 274 2.2
38 75 337167 |265] 2.2
27 70 |41/59 |27.8] 23
38 80 35745 |262| 25
1.5 81 |29/71 |257] 26
1.6 79 |37/63|262]25

© EPRD-Jahresbericht 2023
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Klinische Stadieneinteilung der Koxarthrose Harris Hip Score (HHS, 1969) ['%°]

Mittels des Harris Hip Scores konnen Beschwerden bei alltaglichen Aktivitaten, verursacht
durchs Huiftgelenk, ermittelt werden. Verwendung findet der Score bei fast allen Huftgelenk-
spathologien und schliel3t grofitenteils das Beschwerdebild innerhalb des taglichen Alltags (90
%). Daneben wird die Symptomatik aus dem Bereich der Kérperfunktionen fokussiert (10 %).
Vordergrindig werden grundlegende Fertigkeiten abgefragt, sodass der Score bei jungen und
sportlich aktiven Menschen bewertet werden kann. Ein optimales Ergebnis der einzelnen Ka-
tegorien lasst sich mit je 44 Punkten fir Schmerz und Funktion sowie 4 und 5 Punkten fir
Deformitat und Mobilitat. Eine Gesamtzahl von 100 Punkten kann erreicht werden.

Einordnung der erreichten Zielwerte:

Exzellentes Ergebnis 90-100 Punkte

Gutes Ergebnis 80-89 Punkte

Durchschnittliches Ergebnis 70-79 Punkte

Schlechtes Ergebnis <70 Punkte

Schmerzen

Keine Schmerzen 44
Leichter Schmerz Gelegentliche Schmerzen / geringe Schmerzwahr-40

nehmung, die Aktivitat ist nicht behindert

Geringe Schmerzen Keine Auswirkung auf die durchschnittliche Aktivitat,30
selten malige Schmerzen nach ungewohnten Tatig-

keiten (ggf. Aspirin nétig)

MaRige Schmerzen Schmerz ertraglich, regelmafige Arbeit ist mdglich,20
Behinderung bei gewdhnlicher Aktivitat (ggf. starkere
Analgetika nétig)

Deutliche Schmerzen Starke, gelegentlich auftretende und wieder 10

abklingende Schmerzen; ernsthafte

Einschrankung der Aktivitat (starkere Analgetika)

Schwere Schmerzen Starker Schmerz auch im Bett (Ruheschmerz), |0
schwerste Beeintrachtigung
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ADL

Treppen steigen

Eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen des

Beines und ohne den Gebrauch des Gelanders

Stufe nach Stufe ohne Nachziehen eines Beines, 2
aber mit Gelander
Treppengehen ist noch méglich mit beliebigen Hilfs-1
mitteln
Patient ist nicht in der Lage, Treppen zu steigen 0
Offentliche VerkehrsmittelPatient ist in der Lage, offentliche Verkehrsmittel1
zu nutzen
Sitzen
Patient kann bequem auf dem Stuhl fir 1 Stunde 5
sitzen
Patient kann bequem auf dem Stuhl fir eine 3
halbe Stunde sitzen
Patient ist nicht in der Lage, auf einem Stuhl be-0
quem zu sitzen
Schuhe und Striimpfe an-
ziehen
Patient kann ohne Weiteres Strimpfe anziehen 4
und Schuhe binden
Patient kann unter Schwierigkeiten 2
Strimpfe anziehen und Schuhe binden
Patient ist nicht in der Lage Strumpfe anzuziehen 0

oder Schuhe zu binden
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Gefahigkeit

Hinken

Schweres Hinken 0

Keine 11

Einzelner o meiSte

I o

Zwei Kilometer 8
Nur in der Wohnung 2
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Deformitaten

Adduktionskontraktur Weniger als 10° 1
10° oder mehr 0
Innenrotationskontraktur Weniger als 10° 1
10° oder mehr 0
Beugekontraktur Weniger als 15° 1
15° oder mehr 0
Beinlangendifferenz Weniger als 3 cm 1
3 cm oder mehr 0

Mobilitat (in allen Ebenen)

Mobilitat 300-210° 5
Mobilitat 209-160° 4
Mobilitat 159-100° 3
Mobilitat 99-60° 2
Mobilitat 59-30° 1
Mobilitat 29-0° 0

West Ontario Mac Master Arthritis C (WOMAC) Arit Jnd Bell
und Buchanan (1986) '

Als weit verbreiteter Selbsteinschatzungsfragebogen dient der WOMAC zur Identifizierung der
Arthrose bedingten Auswirkungen. Dabei fallen verstarkt Patienten mit Hiftoder Kniearthrose
in den Fokus. Der Fragebogen belauft sich auf 24 Fragen, die sich drei Kategorien zuteilen
lassen. Dabei fokussieren 5 Fragen die Thematik Schmerz, 2 Fragen die Steifigkeit, wohinge-
gen die restlichen Fragen Bezug zur korperlichen Aktivitat nehmen. Der Test verdeutlicht eine
Korrelation zwischen Beweglichkeit im Gelenk, Alltagsbeeintrachtigung und radiologischer Zei-
chen. Die einzelnen Skalen verwenden die folgend genannten Deskriptoren fur alle Items:

keine, leicht, mittel, schwer und extrem. Entsprechend gilt eine Ordinalskala von 0-4.
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Folgend werden die Punktzahlen der ltems jeder Subskala summiert. Somit ist ein Gesamtwert
von 69 Punkten maglich.

Schmerz: 0-20

Steifheit: 0-8

Korperliche Funktion: 0-68

Hohere Punktwerte angesichts des WOMACSs geben eine deutliche Schmerzsymptomatik, ein

hohes Mal} an Steifigkeit und eine erhebliche Funktionseinschrankung an.

WOMAC Osteoarthritis Index

Schmerz

Denken Sie an die Schmerzen, die Sie in den letzten 48 Stunden aufgrund der Arthrose hat-
ten.

Wahlen sie eine der folgenden Zahlen, die Ihre Schmerzen am ehesten beschreibt.

Wie stark waren lhre Schmerzen?

Keine Mild Moderat Schwer Sehr schwer
1. ... beim Gehen auf ei-0 1 2 3 4
ner ebenen Flache
2. .. wenn Sie eine0 1 2 3 4
Treppe hinauf- oder hin-
untergehen?
3. ... in der Nacht, wenn0 1 2 3 4

Sie im Bett liegen (stoéren

die Schmerzen |hren

Schlaf?) ?

4. ... beim Sitzen oder 0 1 2 3 4
Liegen?

T im Stehen? 0 1 2 3 4

Gesamtscore — Schmerz: max. 20 Punkte
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Steifheit

Denken Sie an die Bewegungseinschrankung bzw. Steifheit (nicht an den Schmerz), die Sie

in den letzten 48 Stunden aufgrund lhrer Arthritis verspurt haben.

Bitte wahlen sie die Zahl, die lhre Steifheit (weniger Beweglichkeit im Gelenk) am besten be-

schreibt.
Keine Mild Moderat Schwer Sehr schwer
6. Wie stark war lhre0 1 2 3 4
Steifheit am Morgen
nach dem Aufwachen?
7. Wie stark war Ihre0 1 2 3 4

Steifheit nach dem Sit-
zen oder Liegen oder
beim Ausruhen im Ver4

lauf des Tages?

Gesamtscore — Steifigkeit: max. 8 Punkte

Schwierigkeiten bei der Ausflhrung alltaglicher Aktivitaten

Denken Sie an die Schwierigkeiten, die Sie in den letzten 48 Stunden wegen der Arthritis in

Ihrem Knie oder Ihrer Hifte bei den folgenden taglichen kérperlichen Tatigkeiten hatten.

Wahlen Sie die Zahl, die lhre Schwierigkeiten am ehesten beschreibt.
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Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie?

Keine Mild Moderat Schwer Sehr schwer

9. ... wenn Sie die Treppe
hinaufgehen?

e W N

13....... beim Gehen auf
einer ebenen Flache?

17. ... wenn Sie aus einem
Bett aufstehen?

19. ... wenn Sie im Bett
liegen?
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20....... wenn Sie in die
Badewanne einoder aus-

steigen?

21....... im Sitzen?

22. ... beim Betreten oder

Verlassen der Toilette?

23. ... bei schweren Haus-

arbeiten?

24. .... bei leichter Haus-

arbeit?

Gesamtscore — Einschrankung der Alltagsaktivitat: max. 68 Punkte

Absoluter WOMAC Score: max. 96 Punkte

’ PR [127]
Jener klinische Score dient der subjektiven (66 %) und objektiven (33 %) Beurteilung von Huft-

Totalendoprothesen. Die Untersuchung erfolgt anhand der drei genannten Kriterien:

e Schmerzen
¢ Bewegungsumfang der Hufte

o Gehfahigkeit
Eine Maximalpunktzahl von sechs Punkten kann in jeder Kategorie erreicht werden. Die Be-

urteilung der Huftfunktion resultiert aus der Addition der einzeln erreichten Punktwerte.

Schlechtes Ergebnis: 0 — 8 Punkte
MaRiges Ergebnis: 9 — 12 Punkte
Gutes Ergebnis: 13 — 16 Punkte
Sehr gutes Ergebnis: 17 — 18 Punkte
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Schmerz

|Dauerschmerz, starke Schmerzintensitat

Starker Schmerz, besonders nachtlicher

Schmerz

Starker Schmerz beim Laufen, Aktivitatsein-

schrankung

Schmerz ist tolerierbar bei wenig Aktivitat

|Leichter Schmerz beim Gehen, Nachlassen

der Schmerzen in Ruhe

|ILeichter, unregelmafiger Schmerz, keine

Aktivitatseinschrankung

Keine Schmerzen

Beweglichkeit

Ankylose und schlechte Hiuiftposition

|Keine Beweglichkeit, leichte Deformi-

tat/Schmerz

Flexion < 40°

Flexion 40 — 60°

Flexion 60 — 80°; Patient kann seinen Ful} er-

reichen

Flexion 80 — 90°; Abduktion bis zu 15°

Flexion > 90°; AbduktionsausmalfR: bis 30°
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Gehfahigkeit

Gehunfahigkeit 0
Gehen nur mit Gehstlitzen 1
Gehen nur mit Gehstock 2
Gehen nur mit Gehstock fur weniger als 1 3

Stunde; ohne Stock nur mit Schwierigkeiten

|Lange Zeit mit einem Stock; kurzes Gehen 4

ohne Stock mit Hinken

Gehen ohne Stock, leichtes Hinken 5

Normales Gangbild 6

SF-36-Fragebogen %!
Bestandteil des SF-36-Fragebogens sind insgesamt 36 Fragen, gegliedert in acht Subgrup-

pen. Jener stellt eine mehrdimensionale Messmethodik dar und kann krankheitsspezifisch an-

gewandt werden. Fokussiert werden kérperliche, psychische und soziale Aspekte.

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben?

Ausgezeichnet o]
Sehr gut o]
Gut o
Weniger gut o]
Schlecht o}
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2. Vergleichend zum vergangenen Jahr, wie wiirden sie Ihren momentanen Gesundheitszu-

stand beschreiben?

Momentan viel besser als vor einem Jahr o]
Etwas besser als vor einem Jahr o]
Ca. so wie vor einem Jahr o]
Momentan etwas schlechter als vor einem o]
Jahr

Viel schlechter als vor einem Jahr o]

3. Die folgend dargestellten Fragen beschreiben Tatigkeiten des alltaglichen Lebens.

Schrankt Sie Ihr momentaner Gesundheitszustand bei diesen Alltagsaktivitaten ein?

Falls ja, wie stark?

Ja, starke Ein- Ja, geringe Ein- Nein, keine Ein-
schrankung schrankung schrankung
Anstrengende Tatigkei- (o] o] o]
ten (schnelles Laufen,
Heben schwerer Ge-
genstande, Sport)
Mittelschwere Tatigkei- o} o] o]
ten (Staubsaugen,
Golf, Kegeln)
Heben/Tragen der Ein- o] o] o]
kaufstasche
Mehrere Treppenstu- o] o] o]
fen steigen
Eine Treppenstufe (o] o] o
steigen
Sich beugen, blcken, o} o} o}
hinknien
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Eine groRRe Strecke zu o} o} o}
FulR zurucklegen (> 1

Kilometer)

Eine Strecke von mehr o o) o

als 100 Metern zurtck-

legen

100 Meter o) o) o
Sich anziehen o) o o
oder baden

4. Wie oft traten in den vergangenen 4 Wochen wegen lhrer kérperlichen Gesundheit Schwie-

rigkeiten bei der Arbeit oder anderen Tatigkeiten im Beruf oder Zuhause auf?

Immer| Meistens |Manchmal [Selten Nie
Ich konnte nicht so lange o o] o] o] o]
wie Ublich meine Tatigkeit
ausfuhren
Ich habe weniger geschafft, o 0 o] o] o]
als geplant war
Ich konnte nur bestimmte o o] o] o] o]
Dinge ausfihren
Es war eine besondere An{ o 0 o] o] o]
strengung notig, damit ich
die Tatigkeiten ausflhren
konnte
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5. Wie oft traten in den vergangenen 4 Wochen wegen seelischer Probleme Schwierigkeiten

bei der Arbeit oder bei Alltagsaktivitaten im Beruf oder Zuhause auf

(Gefuhl der Traurigkeit, Niedergeschlagenheit)?

tig wie Ublich arbeiten

Immer Meistens Manchmal Selten Nie
Ich konnte nicht so lange o] o} o}
wie Ublich meine Tatigkeit
ausflihren
Ich habe weniger ge- o} o} o]
schafft, als geplant war
Ich konnte nicht so sorgfal- o} o o
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6. Wie sehr haben lhre kérperliche oder seelische Gesundheit in den letzten 4 Wochen auf

lhre Sozialkontakte (Familie, Freunde, Nachbarn) Einfluss genommen?

Uberhaupt nicht 0
Etwas o
MaRig o]
Ziemlich o]
Sehr o}

7. Wie stark wirden Sie Ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen einschatzen?

Keine Schmerzen o]
Sehr leichte Schmerzen o
Leichte Schmerzen o
MaRige Schmerzen o]
Starke Schmerzen o
Sehr starke Schmerzen o

8. Inwiefern wurden Sie durch die Schmerzen bei der Bewaltigung alltdglicher Téatigkeiten in

den letzten 4 Wochen eingeschrankt?

Uberhaupt nicht )
Etwas o]
MaRig o]
Ziemlich o]
Sehr | o |

In den folgenden Fragestellungen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie Sie |hr Befinden
in den vergangenen 4 Wochen beschreiben wurden.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kastchen an, welches lhrem Befinden am ehesten gleicht)
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9. Wie oft waren Sie in den vergangen vier Wochen ...

... sehr nervos?

Immer

Meistens

Manchmal

Selten

Nie

... entmutigt und traurig?

... glticklich?
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10. Wie oft haben lhre korperliche oder seelische Gesundheit in den letzten 4 Wochen lhre

Sozialkontakte (Familie, Freunde, Nachbarn) beeintrachtigt?

Immer (o]
Meistens o
Manchmal (o]
Selten o
Nie (o]

11. Inwiefern treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft ganz

ZU

Trifft

uber-

wiegend zu

WeiR ich

nicht

Trifft eher

nicht zu

Trifft Gber-

haupt nicht zu

Ich scheine etwas leich-
ter als andere krank zu

werden

Ich bin genauso ge-
sund, wie meine Mit-

menschen

Ich erwarte, dass sich
mein  Gesundheitszu-

stand verschlechtert

Mein  Gesundheitszu-

stand ist ausgezeichnet
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Kriterien des American College of Rheumatology (ACR) Diagnosestellung der Ko-
xarthrose ['?!

1.

e Schmerzen im Hiftgelenk und bei einer Innenrotation von < 15°
o Blutsenkungsgeschwindigkeit (BKS) <45 mm/Std.

e Flexion < 115°

oder

e Schmerzen im Hiftgelenk und bei einer Innenrotation von < 15°
e Morgensteifigkeit in der Hufte < 60 min.
o Alter <50 J.

e schmerzhafte Innenrotation

oder

3.

Schmerzen sowie zwei der folgend aufgeflihrten Punkte:

e BKS <20 mm/Std.
e acetabulare und/oder femorale Osteophyten

o Verschmalerung des Gelenkspalts (superior, medial und/oder axial)
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Indikationskriterien Ja Nein
Struktur- Coxarthrose mind. Kellgren/Lawrence Grad 3 0 m
schaden (oder Hiiftkopfnekrose mind. ARCO Ill c)
Kombination aus medikamentéser und nicht-medikamentdser D D
Konservative Therapie seit mindestens 3 Monaten
Therapie Kernelemente nicht-medikamentdser konservativer Therapie 0 0
erfolgt: Information, Bewegungstherapie, ggf. Gewichtsreduktion
Hoher Hiiftbezogene Beschwerden (Schmerzen, Funktionseinschrinkung)
Leidens- Messinstrument/Score: D D
druck trotz
konservativer
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Therapie
Messinstrument/Score: D |:|
Begriindung falls “nein”

Kontraindikationen

Ja Nein

Aktive Infektion (von Gelenken, Weichteilen oder hamatogen streuend)

Ggf. welche?:

Akute oder chronische Begleiterkrankungen mit erhéhtem Sterberisiko

BMI 2 40 kg/m?

Ggf. welche?:

Sonstige Kontraindikationen gegen OP

O |0 0O |0

O (O O

Begriindung falls “ja”

Mindestvoraussetzung zur Hiift-TEP gegeben? [JJa

[[] Nein
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Modifizierbare Risikofaktoren

entfillt

Ja Nein

Nikotin: Karenz mind. 4 Wochen vor OP bis Wundheilung empfohlen

Diabetes mellitus: HbAlc-Wert unter 8 %

BMI > 30 kg/m?2: Gewichtsabnahme empfohlen

Andmie: Optimierung erfolgt

Intraartikuldre Injektion von Cortikosteroiden:
innerhalb von 6 Wochen

keine Huft-TEP

V.a. psychische Erkrankung: fachspezifische Abkldrung empfohlen

O O 0odd

O O[O0 g

O O |00

Begriindung falls “nein”

Partizipative Entscheidungsfindung

Patient*innenziele

Bitte notieren Sie die wichtigsten Ziele, die durch die

Operation erfiillt werden sollen.

Arztliche Einschéitzung der Erfiillung

Wahr-
scheinlich

unsicher

Unwahr-
scheinlich

O

O

O

O

Gemeinsame Entscheidung: Hiift-TEP-Operation

[(1Ja []Nein
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