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1 Einleitung
1.1 Endoprothetik des Huftgelenkes

Muskuloskelettale Erkrankungen sind weltweit fir einen erheblichen Verlust an Lebensqualitat verant-
wortlich und schranken dadurch die Lebensjahre ohne Behinderung oder Erkrankung der Bevélkerung
massiv ein (1). Insbesondere degenerative Gelenkerkrankungen wie die Knie- und Huftgelenksarthrose
stehen einem beschwerdefreien Leben auch im hohen Alter entgegen (2). Der demographische Wandel
fuhrt in Deutschland laut Berechnungen des Statistischen Bundesamtes zu einer erheblichen Zunahme
des Anteils von Menschen im hdheren Lebensalter. Bereits im Jahr 2035 werden in Deutschland tber
20 Millionen Menschen uber 67 Jahre alt sein (3). Dies verdeutlicht die enormen Herausforderungen, die
mit der Behandlung von degenerativen Erkrankungen fur die Gesellschaft und das Gesundheitssystem
bei proportional zur Bevolkerungsentwicklung steigendem Behandlungsbedarf verbunden sind. Bereits
heutzutage ist der Huftgelenkersatz mit mehr als 227.000 Eingriffen jahrlich eine der am haufigsten
durchgefuhrten Operationen in Deutschland und eine Zunahme der Eingriffszahlen wird prognostiziert
(4-7).

Das intellektuelle Fundament des alloplastischen Gelenkersatzes wurde vom Berliner Chirurgen The-
mistocles Gluck gelegt und 1890 vorgestellt (8). Er war seiner Zeit voraus, dennoch misslangen seine
Versuche aufgrund nicht beherrschbarer Infektionen und Materialversagens. Erst die Verbesserung des
Knochenzementes zur stabilen Verankerung und die Entwicklung der low-friction arthroplasty unter Ver-
wendung von Polyethylen durch Sir John Charnley in den 1960er Jahren verhalfen der Endoprothetik zur
klinisch breiten Anwendung (9). Wegweisende und kontinuierliche Entwicklungen im Bereich des Implan-
tatdesigns, in der Materialforschung und von minimal-invasiven Operationstechniken haben zu den heu-
tigen langen Standzeiten von Uber 20 Jahren und hoher Patient:innenzufriedenheit geftihrt (10). Daher
gilt die Huftendoprothetik als kosteneffiziente Intervention, welche die Lebensqualitat der Patient:innen
entscheidend verbessern kann. Diese exzellenten Ergebnisse des Hiiftgelenkersatzes spiegeln sich in

dem schon haufig bemuhten Titel einer Publikation ,Operation des Jahrhunderts® wider (11).

Die steigende Zahl an Primarimplantationen ist nicht nur auf den demographischen Wandel, sondern
auch auf den in den letzten Jahren zu beobachtenden Trend zur endoprothetischen Versorgung bei jun-
geren Patient:innen zurtickzuftihren (12). Die Grinde fir diese Entwicklung sind noch nicht vollumfang-
lich verstanden. Es wird jedoch vermutet, dass aufgrund der hohen Patient:innenzufriedenheit eine nach-
frageinduzierte Ausweitung der Indikationsstellung eine Rolle spielen kann (13). Dieser Befund wird un-
terstutzt durch erhebliche Unterschiede der Implantationsraten im internationalen Vergleich, welche nicht
auf unterschiedliche Inzidenzen der Arthrose zurtckzufuhren sind (14). Es wird prognostiziert, dass zeit-
nah die Halfte Patient:innen fur Hift-Totalendoprothesen (HUft-TEP) zum Zeitpunkt der Primarimplanta-

tion jlinger als 65 Jahre alt sein werden (6). Dieses Kollektiv hat ein hdheres Aktivitatsniveau und damit



verbunden héhere Belastungen, welche im Verdacht stehen, zu erhéhtem Abrieb zu flhren (15-17). Das
Lebenszeitrisiko einer Revisionsoperation ist fur Hift-TEP-Patient:innen unter 60 Jahren mit bis zu 30 %

bedeutend groRer als fur Patient:innen Uber 70 Jahren mit einem Lebenszeitrisiko von 5 % (18, 19).

Aufgrund der hohen Zahl an Implantationen sind auch die Komplikationen eine Herausforderung. Locke-
rungen, Instabilitdten, periprothetische Infektionen sowie Frakturen sind fihrende Ursachen fir die Ver-
minderung der Standzeit und mit einer Einschrankung der Lebensqualitat verbunden (20-22). Dies un-
terstreicht die Notwendigkeit der Pravention von mit HUft-TEP assoziierten Komplikationen. Grundlage
hierflr ist die detaillierte Analyse der Revisionsgriinde und Versagensmechanismen (Kapitel 1.2 und
1.3).

1.2 Revisionsgruinde nach primarem Huftgelenkersatz

Die Betrachtung der Endoprothesenregister von Deutschland, Schweden, Australien und von Teilen
Grol¥britanniens zeigt, dass aseptische Lockerungen und Dislokationen/Instabilitdten zu den haufigsten
Revisionsgrinden zahlen (Tabelle 1). Im australischen Register ist die Dislokation/Instabilitat sogar der
haufigste Revisionsgrund. Neben der hohen quantitativen Bedeutung ist die Instabilitat besonders rele-
vant, da diese durch praventive Ansatze potenziell vermieden werden kann. In den ersten zwei Jahren
nach Primarimplantation sind Instabilitaten, Infektionen und periprothetische Frakturen die Hauptgrinde
fur Revisionsoperationen (23). Im dritten Jahr nach Primarimplantation machen aseptische Lockerungen

bereits den groften Anteil an allen Revisionen aus (23).

Revisionsgrund EPRD (2021) (24) | Schwedisches Re- | Australisches Re- | NJR (2021) (26)
gister (2019) (23) gister (2021) (25)

:;Z(;kerung/ Osteo- 24,7 % 43,6 % 211 % 24,5 %
gltslokatlonllnstabm- 13.0 % 1.7 % 22.5% 17.4 %
Infektion 15,8 % 18,3 % 22,3 % 15,1 %
Periprothetische 13,4 % 15,5 % 21,5 % 15,2 %
Fraktur

Weitere Griinde 33,1 % 10,9 % 12,6 % 27,9 %

Tabelle 1. Auswahl der haufigsten Revisionsgrinde von primaren Hufttotalendoprothesen im Vergleich von
ausgewahlten Endoprothesenregistern. Die Jahreszahlen beziehen sich jeweils auf den jahrlichen Bericht der Register,
wobei alle bis auf Schweden sich auf das jeweils vorangegangene Jahr beziehen. Schweden bezieht sich in seinem
Jahresbericht 2019 auf das Kalenderjahr 2019. EPRD = Endoprothesenregister Deutschland. NJR = National Joint
Registry (Daten aus England, Wales, Nordirland, Isle of Man und Guernsey)

Die Haufigkeit der Versagensgriinde Instabilitdt und aseptische Lockerung sowie die damit verbundene
Morbiditat und soziodkonomische Belastung weist auf den Bedarf an neuen Forschungsansatzen hin
(27, 28).



1.3 Analyse von Versagensmechanismen und Strategien zur Pravention

Sowohl aseptische Lockerungen als auch Protheseninstabilitidten sind von multiplen Faktoren beein-
flusst, welche zum kurz- als auch langfristigen Fehlschlagen der Endoprothese beitragen kénnen. Die
verschiedenartigen Einflussfaktoren unterstreichen die Notwendigkeit des Versténdnisses der Atiologie

zur Pravention des Versagens, limitieren aber auch die Erarbeitung von simplen Losungsstrategien.

Die Grunde flr aseptische Lockerungen sind vielfaltig (29). Folglich sind auch die Theorien zu deren
Entstehung divers und umfassen unter anderem ,Micromotion®, die ,Partikelkrankheit® (Polyethylen-, Ke-
ramik-, Zement- und Metall-Abrieb) und ,Stress Shielding“. ,Micromotion“ kann nach der Implantation zu
einer mangelnden Osteointegration der Implantatkomponenten beitragen, wohingegen die Pathobiome-
chanismen ,Partikelkrankheit® und , Stress Shielding® im zeitlichen Verlauf zu einem relevanten Knochen-

substanzverlust fihren kdnnen (30-35).

Abriebpartikel kdnnen Reaktionen des Immunsystems initiieren, welche in Osteolysen resultieren (36,
37). Abrieb als eine der entscheidenden Komponenten der osteolysebedingten aseptischen Lockerung
ist abhangig von der verwendeten Gleitpaarung (38). In der primaren Endoprothetik in Deutschland wer-
den am haufigsten Gleitpaarungen mit hochvernetzten Polyethlyleninlays (HXLPE) und Keramikkopf-
komponenten implantiert (24). Die kontinuierliche Verbesserung der verwendeten Komponenten, von
initial verwendetem Ultra-High Molecular Weight Polyethylene (UHMWPE) Uber HXLPE der ersten Ge-
neration bis zum Zusatz von Antioxidantien wie Vitamin E in HXLPE-Inlays der zweiten Generation fiihrte
zu signifikant geringeren Abriebraten (38-42). Fur die zweite Generation muss sich noch zeigen, ob dies
auch zu langeren Standzeiten flhrt. Die Gleitpaarung mit den besten tribologischen Eigenschaften, den
geringsten Abriebraten und biologisch weniger aktiven Abriebpartikeln ist Keramik-Keramik (Ke-Ke) (43-
45). Spezifische klinische Nachteile (Implantatbruch und Gerauschphanomene) sowie héhere Implantat-
kosten haben die breitere Verwendung bisher erschwert (44). Die Abriebrate ist aber nicht nur von den
verwendeten Materialien abhangig, sondern auch von der mechanischen Belastung des Implantates (46,
47). Die Belastung ist wiederum beeinflusst durch die Implantatposition und die einwirkenden Krafte (48-
50). Es muss Ziel sein, die Abriebrate durch geeignete Gleitpaarungen, eine biomechanisch optimale
Komponentenpositionierung und eine adaquate postoperative Belastung mdglichst zu minimieren. Da
die Materialforschung die Gleitpaarungen (PE-Ke und Ke-Ke) in Bezug auf die Abriebraten enorm opti-
miert hat, sind insbesondere die letzten beiden Faktoren mogliche Ansatzpunkte zur Reduktion der asep-
tischen Lockerungen. Die Implantatpositionierung ist wiederum von mehreren Faktoren abhangig. Einer
dieser Faktoren ist der Einfluss des spinopelvinen Komplexes (Kapitel 1.3.1). Die Implantatbelastung ist
nicht nur einer der modifizierbaren Risikofaktoren, sondern erfahrt als eine haufig gestellte Frage von
Patient:innen zum Einfluss von sportlichen Aktivitaten auf den Gelenkersatz besondere Relevanz. Folg-
lich sollte ein wissenschaftlicher Schwerpunkt auf der Untersuchung der aktivitatenspezifischen Implan-

tatbelastung liegen (Kapitel 1.3.3).



Den Registerdaten folgend, ist der zweite haufige Revisionsgrund die Instabilitat. Diese ist ebenso mul-
tifaktoriell bedingt und u. a. von operationsspezifischen (Zugangsweg, Implantatposition, Rekonstruktion
der Gelenkgeometrie, Beinlange, Weichteilspannung, Erfahrung des Operateurs, Impingement), pati-
ent:innenspezifischen (héheres Lebensalter, pelvitrochantare Insuffizienz, neurologische Vorerkrankung,
Adipositas, Compliance, spinopelvine Mobilitat, spinale Fusion) und implantatspezifischen (Kopfgrofie,
Kopplungsgrad, Materialqualitat) Faktoren abhangig (51-58). Hier wird ersichtlich, dass die Versagens-
mechanismen Instabilitdt und Lockerung gemeinsame Einflussfaktoren wie die optimale biomechanische

Komponentenpositionierung und Impingementmechanismen teilen.

Wenn man die Vielzahl der Einflussfaktoren betrachtet, steht an erster Stelle die Pravention mittels sorg-
faltiger Patient:innenselektion und Indikationsstellung. Die optimale praoperative Planung unter Berlck-
sichtigung der individuellen biomechanisch-anatomischen Gegebenheiten ist ein Schllsselfaktor der Im-
plantatpositionierung und damit fir den langfristigen Erfolg der Endoprothese. Konkret bedeutet dies,
dass bei Patient:innen mit z. B. Gangunsicherheit bei Morbus Parkinson eine Erhéhung des Kopplungs-
grades zur Minimierung des Instabilitatsrisikos erwogen werden kann. Gleichzeitig kann der verbesserte
Luxationsschutz zu einer Erhdhung der einwirkenden Krafte und damit zur vorzeitigen Lockerung fuhren.
Hieran zeigt sich die reziproke Wechselwirkung der Versagensmechanismen Instabilitdt und aseptische

Lockerung und die Limitation der Pravention.

Die bedeutende Rolle der Implantatpositionierung in der Vermeidung des Prothesenversagens illustriert
beispielsweise eine azetabulare Komponente mit GbermaRiger Inklination. Dies kann sowohl zur krania-
len Dislokation (Friihkomplikation) als auch zu einer erhéhten Abriebrate fiihren (59). Die Uberlegungen
zur Implantatpositionierung sind aber nicht nur auf die azetabulare Komponente begrenzt, sondern in-
kludieren beispielsweise auch eine Ubermalige Ante- oder Retroversion der femoralen Komponente,

welche zu Impingement und daraus folgend zu Instabilitat und Lockerung beitragen kann.

Die azetabulare Implantatpositionierung ist seit mehreren Jahrzehnten durch statische Zielbereiche ge-
pragt worden (60). Neuere Studien haben die allgemeingiltige Anwendung des ,safe-zone“-Konzepts in
Frage gestellt und diskutieren eine individualisierte Komponentenpositionierung (60-62). Anknipfend an
die Uberlegungen zur Individualisierung zeigen erste Arbeiten, dass die funktionelle spinopelvine Inter-
aktion relevant fir die Implantatpositionierung sein kann, und rtckt folgerichtig als modifizierbarer Ein-
flussfaktor zunehmend in den Fokus (63, 64). Damit die Individualisierungstendenzen zu einer nachhal-
tigen Verbesserung fur die Patient:innen fuhren, ist ein tiefergehendes Verstandnis des spinopelvinen

Komplexes und des Wirbelsaulenalignments essenziell und wird im folgenden Kapitel 1.3.1 dargelegt.



1.3.1 Spinopelvine Interaktion und spinale Balance

Wirbelsaule, Becken und Huftgelenke stehen in engen Wechselbeziehungen zueinander. Das physiolo-
gische Zusammenspiel der anatomischen Regionen ermdéglicht den aufrechten Stand, die bipedale Lo-
komotion und Bewegungen des Alltags wie die Veranderung vom Stehen zum Sitzen (65, 66). Diese auf
den ersten Blick simplen biomechanischen Zusammenhange beruhen auf den Erkenntnissen von jahr-

zehntelanger Forschung.

In den 1980er Jahren wurde in der Wirbelsaulenforschung das Konzept des sagittalen Wirbelsaulenpro-
fils entworfen (67-71). Eines der etabliertesten Modelle zur Beschreibung des sagittalen Wirbelsaulen-
profils wurde von Roussouly entwickelt (72). Es werden anhand des Sacral Slope (SS), der Pelvic In-
cidence (PI) und der lumbalen Lordose (LL) finf Typen des sagittalen Wirbelsaulenprofils definiert (73).
Dubousset gilt als der Entwickler des Konzepts der optimalen Balance und hat den Begriff cone of eco-
nomy gepragt (74). Die sagittale Balance beschreibt das Ziel eines ausgeglichenen und zentrierten Kor-
perschwerpunktes im Stehen. Die Aufrechterhaltung der sagittalen Balance beruht auf funktionellen In-
teraktionen von Wirbelsaule, Becken und der unteren Extremitat (66, 75, 76). Die besondere Bedeutung
des Beckens als Fundament der Form und Funktion der Wirbelsdule wurde zunehmend herausgearbeitet
(77, 78). Das besondere Verhaltnis von Becken und Wirbelsdule spiegelt sich auch in dem von Dubous-
set gepragten Begriff ,des Beckens als erstem Wirbelkdrper (pelvic vertebra)“ wider (66, 79). Die Pl (mit
sehr breiter individueller Streuung von 33° bis 85°) wird als lageunabhangige individuelle Konstante be-
schrieben, wobei neuere Untersuchungen dieses Dogma infrage stellen (77, 80-82). Die Pl bestimmt die
relative Position der sakralen Endplatte im Verhaltnis zum Huftkopfzentrum (83). Die Pl ist Gber die Glei-
chung Pl = SS + Pelvic Tilt (PT) mit der funktionellen Beckenkippung verbunden (77, 78). Da die Pl als
Konstante angesehen wird und die Summe der lageabhangigen SS und PT bildet, stehen Letztere in
inverser Beziehung zueinander (83). Eine geringe PI limitiert aufgrund anatomischer Gegebenheiten die
Fahigkeit zur posterioren Beckenkippung und bestimmt daher die Méglichkeit zur pelvinen Kompensation
einer spinalen Imbalance (83). Eine posteriore Beckenkippung fihrt zu einer Erhéhung des PT und einer
Verringerung des SS und einer inversen Entwicklung der Parameter bei anteriorer Beckenkippung. Eine
maximale posteriore Beckenkippung ist bei horizontaler sakraler Endplatte erreicht. Die Pl determiniert
aber auch das sagittale spinale Profil: Eine grofiere Pl geht mit einer gréReren LL einher (77, 80). Das
sagittale spinale Alignment kann durch verschiedene Parameter beschrieben werden. Zwei der bekann-
testen Parameter sind das sagittale C7-S1-Lot (englisch: sagittal vertical axis, SVA) und die Differenz
von Pl und LL (englisch: PI-LL mismatch, PI-LL) (66). SVA und PI-LL korrelieren mit der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat und dem von Patient:innen berichteten Ergebnis (englisch: patient-reported out-
come) (84, 85). Es lasst sich festhalten, dass die pelvine Anatomie das Wirbelsaulenalignment beein-
flusst und umgekehrt die sagittale Balance der Wirbelsadule auch Uber die Beckenkippung reguliert wird
(78, 80, 86).



Da die Beckenkippung die azetabulare Orientierung und damit die Anteversion und Inklination beein-
flusst, sind spinopelvine Interaktionen in den Fokus der Hiftendoprothetik gertickt (87). Aufgrund der
Variation der Beckenposition bei Bewegung wurde diskutiert, dass eine Evaluation von funktionellen Po-
sitionen notwendig sein kdnnte (88). In der Folge richtete sich vermehrte Aufmerksamkeit auf die Veran-
derung der Beckenstellung vom Stehen zum Sitzen (89, 90). Es ist versucht worden, die Differenz (A)
der Beckenkippung zwischen Stehen und Sitzen zu klassifizieren. Da dies noch ein sehr junges For-
schungsfeld ist, gibt es noch keinen abschlieRenden Konsens tiber Nomenklatur und Grenzwerte. Die
meisten Arbeiten halten ein A der Beckenkippung von 10° bis 30° fir normal, < 10° wird als steife und

>30° als hypermobile spinopelvine Mobilitat bezeichnet (90, 91).

Neben der Beckenkippung werden die lumbale Wirbelsdule und das Huftgelenk als relevante Strukturen
bei spinopelvinen Interaktionen diskutiert (92, 93). Erste Arbeiten haben in der Zusammenschau der
Funktion von lumbaler Wirbelsaule, Becken und Huftgelenk versucht, den spinopelvinen Komplex als
dreigliedriges biomechanisches Modell zu definieren (94, 95). Die spinopelvine Mobilitat im engeren
Sinne ist die Veranderung der Beckenkippung vom Stehen zum Sitzen. Der gleiche Begriff wird aber
auch fur den gesamten spinopelvinen Komplex (lumbale Wirbelsaule, Becken und Huftgelenk) verwen-
det. In dieser Habilitationsschrift wird die spinopelvine Mobilitat als Begriff flr die dynamischen Verande-
rungen des gesamten spinopelvinen Komplexes verwendet. In Abgrenzung dazu werden die Anderun-
gen in funktionellen Positionen der lumbalen Wirbelsaule als lumbale Flexibilitdt (ALL), des Beckens als
pelvine Mobilitadt (APT/ASS) und der Huiftgelenke als Huftbewegung (APFA, englisch: pelvic femoral
angle) (welche nicht gleichbedeutend mit der Huftbewegung in der klinischen Untersuchung ist) definiert.
Eine weitere Herausforderung ist die interdisziplindre Betrachtung durch die Wirbelsaulenchirurgie und
die Huftendoprothetik, was zu unterschiedlichen radiologischen Definitionen des Begriffs Beckenkippung
gefuhrt hat. In der Endoprothetik wird hierbei der Anterior Pelvic Plane Tilt (APPT) und in der Wirbelsau-
lenchirurgie PT verwendet. Ersterer ist determiniert durch den Winkel zwischen der koronaren Ebene
und der vorderen Beckeneingangsebene (APP), der zweite bezeichnet den Winkel, der durch eine Ver-
tikale und eine Linie von der Mitte der sakralen Endplatte und dem Hiuftkopfzentrum gebildet wird (96)
(Abbildung 1).



Abbildung 1. Darstellung der sagittalen spinalen und spinopelvinen Parameter. LL = Lumbar Lordosis (lumbale
Lordose); Pl = Pelvic Incidence (pelvine Inzidenz); PT = Pelvic Tilt (Beckenkippung); PFA = Pelvic Femoral Angle
(Becken-Femur-Winkel), APPT = Anterior Pelvic Plane Tilt (Beckenkippung mit APP als Referenz); SS = Sacral
Slope (sakrale Neigung); SVA = Sagittal Vertical Axis (sagittale vertikale Achse). Durch den Autor erstellte Graphik.

Die Herausforderungen der Implantatpositionierung unter Beriicksichtigung des spinopelvinen Komple-

xes werden im Folgenden diskutiert (Kapitel 1.3.2)

1.3.2 Implantatpositionierung unter dem Aspekt der spinopelvinen Interaktion

Die optimale Ausrichtung der Implantatkomponenten ist eine essenzielle Voraussetzung, um ein lang-
fristig gutes Ergebnis fir die Patient:innen zu erreichen (97). Eine nicht adaquate Komponentenpositio-
nierung birgt ein erhdhtes Risiko fur Impingement, Instabilitat, Abrieb und erhéht konsekutiv die Wahr-
scheinlichkeit fur eine Revisionsoperation (98-106). Der nachfolgende Abschnitt fokussiert sich auf die
Herausforderungen der azetabularen Komponentenpositionierung, die femorale Positionierung und das

Konzept der kombinierten Anteversion werden trotz ihrer Relevanz nicht diskutiert (107).

Da die azetabulare Komponentenfehlpositionierung zum Versagen der Prothese beitragen kann, wird
bestandig versucht, mdgliche Einflussfaktoren, z. B. die vom Operateur abhangige Freihandimplantation
der Pfanne, zu minimieren (100, 106, 108-111). Dementsprechend wurden Methoden zur Verbesserung
der Genauigkeit wie z. B. die Navigation entwickelt (110, 112). Als Referenzebene fur die Navigation
wurde die Beckeneingangsebene (APP), basierend auf den anatomischen Landmarken der beiden Spi-
nae iliacae anteriores superiores und der Symphyse des Os pubis, verwendet (113, 114). Das Verstand-
nis der azetabularen Orientierung, mit deren Hilfe die Navigation mdglich wurde, basiert auf der wegwei-
senden Arbeit von Murray (115). Dieser hat 1993 drei Definitionen (anatomisch, radiologisch und opera-
tiv) der azetabularen Orientierung beschrieben. Es sollte beachtet werden, dass die auf der APP basie-

renden Werte der Navigation nur eingeschrankt vergleichbar zu anterior-posterioren (a. p.) Beckenront-



genaufnahmen sind (96, 116). Die bei der Freihandimplantation verwendete operative Definition der aze-
tabularen Orientierung muss nicht mit der APP Ubereinstimmen (96, 117). Dies wird deutlich, wenn man
das Becken sagittal betrachtet, da die APP nicht neutral zur Beckenstellung in der koronaren Ebene
ausgerichtet sein kann. Der Winkel zwischen der Abweichung der APP zur koronaren Ebene kann als
Beckenkippung (APPT) definiert werden (Abbildung 1) (96). Der Zusammenhang von azetabularer An-
teversion und Beckenkippung ist durch eine Veranderung der funktionellen Anteversion um 0,7° bis 0,8°
bei einer Beckenkippung um 1° beschrieben worden (87, 118). Dies unterstreicht den relevanten Einfluss

der individuellen Beckenkippung auf die azetabulare Orientierung und damit die Pfannenposition.

Die variable Position des Beckens auf dem Operationstisch wurde als eine mégliche Quelle fir Kompo-
nentenfehlpositionierung diskutiert. Trotz der sorgfaltigen praoperativen Lagerung auf dem Operations-
tisch mit dem Ziel, eine neutrale Beckenposition zur koronaren Ebene zu erreichen, kann es durch intra-
operative Verschiebungen zu Abweichungen kommen. Fir die Implantation zeigte sich die Rickenlage
zuverlassiger als die Seitenlage (119). Babisch et al. berichteten, dass die Beckenkippung im Liegen in
der Mehrheit nicht neutral ist und eine interindividuelle Varianz der Beckenkippung von 24° nach anterior
bis 10° posterior besteht (87). Nicht nur die Abweichung von der neutralen Beckenposition auf dem Ope-
rationstisch kann die Pfannenposition beeinflussen, sondern auch die Veranderung der Beckenkippung
nach dem Huftgelenkersatz (87, 120-126). Der illustrierte Einfluss der intraoperativen Positionierung des
Beckens auf die azetabuldare Komponentenpositionierung unterstreicht die Bedeutung des spinopelvinen
Komplexes. Hierbei sind noch nicht die dynamischen Veranderungen des spinopelvinen Komplexes bei
Bewegungen bertcksichtigt (88). Um die Implantatpositionierung an die funktionelle Interaktion zu adap-

tieren, ist im nachsten Schritt eine Evaluation der aktuell bestehenden Implantationspraxis sinnvoll.

In der Literatur gibt es keinen wissenschaftlichen Konsens lber die optimale Pfannenposition und die
Empfehlungen fir den Zielbereich schwanken (99). Der am weitesten verbreitete Zielbereich (,safe
zone*) der Pfannenposition wurden von Lewinnek et al. nach einer Untersuchung von neun dislozierten
Huftprothesen (9/300; posterolateraler Zugang) mit einer Anteversion von 15° £ 10° und einer Inklination
von 40° £ 10° beschrieben (60). Trotz der Weiterentwicklungen in der Endoprothetik wird ein Grof3teil der
Implantationen auf Basis dieser 1978 definierten Zielwerte durchgefiihrt (60). Auch die Verwendung von
technischen Ansatzen wie der Navigation, die Entwicklung von minimalinvasiven Zugangswegen und
modernen Implantatdesigns konnte das kontinuierliche Auftreten der Instabilitat nicht beseitigen. Die In-
zidenz der Instabilitdt nach primarem Huftgelenkersatz liegt trotz der Verbesserungen relativ konstant im
niedrigen einstelligen Prozentbereich (127). Auf dieses Missverhaltnis weist die Arbeit von Abdel et al.
hin und zeigt, dass die Mehrheit (58 %) der dislozierten Prothesen innerhalb der definierten Grenzwerte
von Lewinnek implantiert waren (60, 61). Die Autoren schlussfolgerten, dass die ideale Pfannenposition

fur einige Patient:innen aulRerhalb der ,safe zone" liegen kann. Dies wird unterstitzt durch die Untersu-



chung von Esposito et al., welche die Pfannenposition nicht als alleinigen Pradiktor fir das Dislokations-
risiko beschrieben und deshalb eine allgemeinglltige ,safe zone* fur die Pfannenkomponente ausge-
schlossen haben (128). Daraus kann abgeleitet werden, dass eine individuelle Betrachtung unter Be-
rucksichtigung des Einflusses der Wirbelsaule auf die Beckenkippung und eine funktionelle Untersu-
chung des spinopelvinen Komplexes bei der optimalen azetabularen Komponentenpositionierung not-

wendig sein sollte.

Welche Schritte u. a. notwendig sind, um die biomechanisch optimale Komponentenausrichtung unter
individueller Berticksichtigung des spinopelvinen Komplexes zu erreichen, zeigen die folgenden Fragen:
Wie bildet man die komplexe kinetische Kette der spinopelvinen Interaktion in einem praoperativen stan-
dardisierten Setting ab? Sind funktionelle Réntgenaufnahmen im Stehen und Sitzen notwendig? Welche
Parameter des spinopelvinen Komplexes sollten Bericksichtigung finden? Ist die Erhebung der pelvinen
Mobilitat ausreichend oder sollten die Hiftbewegung und lumbale Flexibilitat inkludiert werden? Inwieweit
sollte die Wirbelsaule in préaoperativen Uberlegungen vor dem Hiiftgelenkersatz evaluiert werden? Hier-
von ausgehend widmen sich Arbeiten dieser Habilitationsschrift dem besseren Verstandnis der spinopel-

vinen Interaktion in der Huftendoprothetik.

1.3.3 Physische Aktivitaten nach dem Gelenkersatz

Fir die Reduktion des Implantatversagens ist neben den funktionellen Aspekten der spinopelvinen Inter-
aktion auch die Implantatbelastung von Bedeutung. Es wird davon ausgegangen, dass eine erhdhte phy-
sische Aktivitat mit einer héheren mechanischen Belastung des Gelenkersatzes einhergeht (129-131).
Diese gilt als Risikofaktor fur vermehrten Abrieb, welcher wiederum zu aseptischen Lockerungen und in
der Folge zu Revisionen fuhren kann (16, 46-49, 132, 133). Wobei der Zusammenhang von physischer
Aktivitat und dem Risiko fur aseptische Lockerungen wahrscheinlich nicht linear verlauft (134). Bekann-
termalen hat Bewegung einen positiven Einfluss auf das kardiovaskulare System und kann Gber me-
chanische Stimuli die Knochenqualitdt und damit die osséare Integration des Implantates erhéhen (135-
138). Zudem ist korperliche Aktivitat essenziell fir den Erhalt und Aufbau der Muskulatur, welche die
Stabilitat und gute Funktion des Huftgelenkersatzes gewahrleistet. Hieran zeigt sich das Spannungsfeld

zwischen erwlnschter Bewegung und moglichen Risiken von physischer Aktivitat.

Der Huftgelenkersatz wurde urspringlich fur altere Patient:innen mit dem Ziel der Schmerzreduktion und
zum Erhalt der Mobilitat entwickelt. Durch die schon beschriebene Zunahme der Zahl von jlungeren
HUft-TEP-Patient:innen (< 65 Jahre) , aber auch durch das steigende Aktivitatsniveau der Patient:innen
Uber 65 Jahre wachst der Funktionsanspruch an den Gelenkersatz (6, 139-141). Die Patient:innen er-
warten eine Riuckkehr zu Alltagsaktivitaten, ins Erwerbsleben, aber auch zu sportlichen Freizeitaktivitaten
(142, 143). Dies wird auch von Ergebnissen aus Meta-Analysen bestatigt, die berichteten, dass fur einen
Groliteil der Patient:innen die Rlckkehr ins Berufsleben und zu sportlichen Aktivitaten méglich war (143,

144). In diesem Zusammenhang stellt sich nicht nur die Frage nach der grundsatzlichen Sportfahigkeit



des Kunstgelenkes, sondern auch nach dem erreichbaren Leistungsniveau (145). Fur die Mehrheit war
eine Ruckkehr zu sportlichen Aktivitaten moglich, es wurden jedoch bevorzugt Low-Impact- im Vergleich

zu High-Impact-Sportarten ausgetibt (146-148).

An dieser Einteilung zeigt sich die moglicherweise grofite Herausforderung im Zusammenhang von Sport
und Endoprothetik. Eine GUberwiegende Zahl der Empfehlungen in Bezug auf sportliche Aktivitaten beruht
nicht auf objektivierbaren Daten, sondern ist von subjektiven Einschatzungen gepragt (145). Dieser Man-
gel trifft auch auf die Einteilung flr High- und Low-Impact-Sport zu. Eine einheitliche Zuordnung nach
objektiven Kriterien ist in der Literatur nicht definiert (149-151).

Postoperativ lasst sich physische Aktivitat in die rehabilitative Phase und den sich anschlielienden lang-
fristigen Verlauf differenzieren. In der initialen rehabilitativen Phase steht die Mobilisation im Vorder-
grund. In der post-primaren Rehabilitationsphase wird das Aktivitdtsniveau bis zum supervidierten Ein-
satz von gerategestitzten Ubungen gesteigert (152). Diese Darstellung ist spezifisch fir Deutschland
und rehabilitative Malinahmen sind in anderen Landern teilweise deutlich abweichend (153). In der post-
rehabilitativen Phase werden Uberwiegend Aktivitaten, welche als Low-Impact-Sport angesehen werden,
empfohlen, da man davon ausgeht, dass die positiven Effekte von Sport die méglichen negativen Aus-

wirkungen der mechanischen Belastung Uberwiegen (149, 150, 154, 155).

Es bleibt festzuhalten, dass die Empfehlungen fir Sport nach dem Huftgelenkersatz nicht einheitlich sind,
Uberwiegend auf Expert:innenmeinungen aus Umfragen beruhen und dementsprechend ein geringes
Evidenzlevel aufweisen (156). Es ist kaum bekannt, welche Implantatbelastung durch spezifische Ubun-
gen in vivo ausgeldst wird. Um die Grundlage fur die Entwicklung von datenbasierten Empfehlungen zu
legen, sind In-vivo-Messungen ein wertvolles Instrument. Details dieser Methode werden in Kapitel 1.3.4

naher erlautert.

1.3.4 In-vivo-Implantatbelastungen

Die mechanischen Belastungen des Hiiftgelenkes zu erfassen ist komplex. Es gibt verschiedene Versu-
che, sich den auftretenden Belastungen mittels statischen und dynamischen 3D-muskuloskelettalen ma-
thematischen Modellen, Kadaveruntersuchungen und Finite-Elemente-Analysen zu nahern (157-161).
Die Verwendung von Modellen geht jedoch teilweise mit deutlichen Abweichungen von den in vivo auf-
tretenden Kraften und Momenten einher. Zudem bendétigen die Modelle eine Validierung durch In-vivo-
Daten (162). Untersuchungen von In-vivo-Belastungen mittels instrumentierter Implantate gelten daher
als Goldstandard, sind aber invasiv und mit grolem logistischem Aufwand verbunden (157).

Die hohe Bedeutung der Implantatbelastungen fur das langfristige Outcome von Millionen Patient:innen
hat zu Beginn der 1980er Jahre zu ersten Versuchen von In-vivo-Belastungsmessungen bei vornehmlich
alteren und weniger aktiven Patient:innen gefiihrt (163-165). Bergmann et al. gelten als Pioniere in der
Untersuchung von In-vivo-Belastungen mittels instrumentierter Huiftprothesen (166, 167). Die Arbeits-
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gruppe hat durch die Modifikation von Standardimplantaten mit der Kombination von telemetrischer Da-
tenlbertragung gezeigt, dass Implantatbelastungen bei verschiedensten physischen Aktivitaten mit ho-
her Genauigkeit gemessen werden kénnen (168). In der aktuellen Studienpopulation (auf deren Daten
die Arbeiten dieser Habilitationsschrift basieren) mit vornehmlich jlingeren, aktiven Patient:innen wurden
klinisch bewahrte Implantatkomponenten verwendet (168, 169). Das Implantat wurde so modifiziert, dass
eine induktive Stromversorgung, drei Doppel-Halbleiter-Dehnungsmessstreifen, ein Signalverstarker und
die telemetrische Datenubertragung im hohlen Prothesenhals untergebracht werden konnten (Abbildung
2). Der aufgebohrte Prothesenhals wurde mittels Deckel durch ein Elektronenstrahl-SchweilRverfahren
unter Vakuum versiegelt.

Antenne
Telemetrie

Dehnungsmesstreifen

Induktionsspule

Abbildung 2. Darstellung der Komponenten des instrumentierten Implantates. Doppel-Halbleiter-Dehnungsmess-
streifen (ACAM Instrumentation Ltd., Northampton, UK). Im untersuchten Kollektiv wurden bewahrte Komponenten
verwendet: zementfreier Schaft (Spotorno-Design) aus Titanlegierung (Cementless Tapered Wedge (CTW), Merete
Medical, Berlin, Deutschland), 32 mm Al2Os-Keramikkopf (BIOLOX forte, CeramTec GmbH, Plochingen, Deutsch-
land), HXLPE-Inlay (Durasul, Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz) und eine Pressfit-Pfanne (Allofit, Allopro AG,
Winterthur, Schweiz). Modifiziert nach und mit freundlicher Genehmigung von Dr. Philipp Damm.

Die Dehnungsmessstreifen dienen der Erfassung der belastungsabhangigen Mikroverformungen des
Halses. Diese werden mithilfe einer implantatspezifischen Messmatrix in drei Kraft- und drei Moment-
komponenten relativ zum Implantat umgewandelt und anschlief3end in ein femurbezogenes Koordina-
tensystem Ubertragen (170, 171). Davon ausgehend werden die am Femurkopf wirkende resultierende
Kontaktkraft Frs, das am Prothesenhals wirkende Biegemoment Meend und das um die Schaftachse wir-

kende Torsionsmoment Miors bestimmt (Abbildung 3).

Abbildung 3. Darstellung der einwirkenden resultierenden Kraft (Fres), des Biegemoments (Mbend) und des Torsi-
onsmoments (Mtwrs). Durch den Autor erstellte Graphik.
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Inwiefern die Untersuchung der In-vivo-Implantatbelastung zum langfristigen Ziel der Reduktion des Im-

plantatversagens beitragen kann, wird in den Zielen der Habilitationsschrift naher erlautert.

1.4 Ziele der Arbeit und wissenschaftliche Fragestellungen

Der Huftgelenkersatz ist prinzipiell mit geringer Komplikationsrate und hoher Patient:innenzufriedenheit
vergesellschaftet. Gleichwohl stellen die Komplikationen aseptische Lockerung und Instabilitat weiterhin
bedeutende klinische und wissenschaftliche Herausforderungen in der Endoprothetik dar. Ziel dieser Ar-
beit ist es, durch ein tiefergehendes Verstandnis der spinopelvinen Interaktion unter dem Aspekt der
Implantatpositionierung und der Analyse der aktivitatenspezifischen Implantatbelastung praventive An-

satze zur Verbesserung der Standzeit zu entwickeln.

Implantat-
positionierung

Implantat-
belastung

Arbeit Arbeit Arbeit
2 2 586

Spinopelviner  amei Endoprothetik
182 des

Komplex
\ / Huftgelenkes

Arbeit e Arbeit
3 4

Spinale Lumbale
anatomische spinale
Variationen Muskulatur

Abbildung 4. Die Abbildung demonstriert die thematische Verknlpfung der in dieser Habilitationsschrift dargestell-
ten wissenschaftlichen Arbeiten. Durch den Autor erstellte Graphik.

Die pathologische spinopelvine Mobilitat kann das Risiko flir HUft-TEP-Instabilitaten erhéhen (64, 172).
Daher ist die praoperative Identifizierung von Risikopatient:innen von Bedeutung. Es wird diskutiert, ob
vor dem Huftgelenkersatz eine seitliche Rdontgenaufnahme der Wirbelsadule und des Beckens im Stehen
sowie funktionelle Rontgenaufnahmen im Sitzen oder sogar im tiefen Sitzen notwendig sind, um die pel-
vine Mobilitat zu bestimmen (90, 173). Dies erfordert jedoch einen gréfieren logistischen und finanziellen
Aufwand und fihrt zu einer erhdhten Strahlenbelastung. Folglich wéare es von klinischem Nutzen, die
individuelle Beweglichkeit des Beckens anhand simpler praoperativer radiologischer Parameter zu be-

stimmen (Arbeit 1).
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e Koénnen préoperative radiologische Parameter in einer lateralen stehenden Réntgenauf-
nahme identifiziert werden, welche die postoperative pelvine Mobilitat mit addquater Sensiti-

vitdt und Spezifitat vorhersagen? (Fragestellung )

In ersten Arbeiten wurde der spinopelvine Komplex als dreigliedriges biomechanisches Modell definiert
und Interaktionen der lumbalen Wirbelsaule, des Beckens und der Huftgelenke praoperativ untersucht
(94, 95). Bislang sind die komplexen Wechselwirkungen zwischen den anatomischen Bausteinen des

spinopelvinen Komplexes nach dem Hiiftgelenkersatz noch nicht untersucht worden (Arbeit 1).

o Wie verhalten sich die anatomischen Elemente des spinopelvinen Komplexes in dynamischen

Interaktionen zueinander? (Fragestellung I1)

In der Literatur gibt es keinen Konsens, ob sich die Beckenkippung nach dem Huftgelenkersatz verandert
(121, 123, 174, 175). Unterschiedliche Messmethoden und Zeithorizonte erschweren die Vergleichbar-
keit (124-126, 176). Ob die pelvine Mobilitat durch den Gelenkersatz selbst verandert wird, ist bislang
kaum bekannt (Arbeit 1).

e Veréndert die Prothesenimplantation die pelvine Mobilitét? (Fragestellung Ill)

In den letzten Jahren wurden vermehrt Bedenken hinsichtlich der von Lewinnek et al. etablierten Ziel-
werte fur die Positionierung der azetabularen Komponenten geaulRert (60, 62). Daher schlagen manche
Autoren eine an die individuelle spinopelvine Interaktion angepasste Implantatpositionierung vor (89, 90,
177). Um die Zusammenhange des Einflusses der pelvinen Mobilitat auf die Pfannenposition in der pri-
maren Hiftendoprothetik besser zu verstehen, wurde dies im Rahmen der Habilitationsschrift untersucht
(Arbeit 2).

e Unterscheidet sich die funktionelle Komponentenausrichtung zwischen Gruppen mit unter-
schiedlicher pelviner Mobilitat? (Fragestellung |)

e Korreliert die Pfannenposition im Stehen und im Sitzen mit funktionellen Parametern des
spinopelvinen Komplexes? (Fragestellung 1)

o Wie unterscheiden sich die Charakteristika des spinopelvinen Komplexes und des sagittalen
spinalen Alignments zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher pelviner Mobilitat? (Frage-

stellung 11l

Wegweisende Arbeiten von Legaye und Duval-Beaupére haben die Bedeutung der pelvinen Anatomie
fur das sagittale Wirbelsaulenprofil gezeigt (77, 78). Inwieweit die Wirbelsdule jedoch flir den spinopel-
vinen Komplex bedeutsam ist, ist in der Literatur weitgehend unterreprasentiert. Es ist insbesondere nicht
bekannt, inwiefern kongenitale anatomische Variationen der Wirbelsaule die spinopelvine Anatomie be-

einflussen; dies wurde dementsprechend wissenschaftlich untersucht (Arbeit 3).
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e Haben kongenitale anatomische Variationen der Wirbelsdule einen Einfluss auf Parameter der

Beckenmorphologie?

Die spinale Balance ist essenziell fiir eine energieeffiziente Haltung und wird Gber verschiedene Kom-
pensationsmechanismen gewahrleistet (178). Es ist bisher jedoch nicht untersucht worden, inwieweit
qualitative und quantitative Parameter der Muskulatur (M. psoas major, M. erector spinae und M. multifi-
dus) das sagittale spinale Alignment und den spinopelvinen Komplex unter besonderer Beriicksichtigung
der Beckenkippung beeinflussen. Diese Fragestellung liegt der nachfolgenden wissenschaftlichen Arbeit
zugrunde (Arbeit 4).

e Wie beeinflusst die lumbale Muskulatur den spinopelvinen Komplex und das sagittale Wirbelséu-

lenalignment?

Obwohl die Wahl und Intensitat der physischen Aktivitat einen Einfluss auf die Standzeit der Huftprothese
haben kann, beruhen die weithin akzeptierten Empfehlungen auf Expertenmeinungen (179, 180). Ubun-
gen an Fitnessgeraten sowie Dehn- und Kraftigungstibungen werden regelhaft in der post-primaren Re-
habilitationsphase durchgefihrt (152). Die Austbung von Aerobic und Geratetraining in Fitnesscentern
gehort zu den beliebtesten sportlichen Freizeitaktivitaten. Bisher ist es jedoch nicht bekannt, welche Im-
plantatbelastungen bei diesen Aktivitaten auftreten. Dementsprechend untersuchen die Arbeiten 5 und

6 die aktivitdtenspezifischen In-vivo-Belastungen.

e Welche resultierenden Kréfte und welche Torsions- und Biegemomente wirken bei Dehn- und
Kréftigungsiibungen, beim Aerobic und beim Trainieren an Fitnessgeréten?
o Wie sind die gemessenen In-vivo-Belastungen im Vergleich zur Referenzaktivitdt Gehen einzu-

ordnen?
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2 Ergebnisse

2.1 Spinopelvine Interaktion in der Huftendoprothetik

2.1.1 Einfluss des Huftgelenkersatzes auf die spinopelvine Interaktion und Pradiktion der post-
operativen pelvinen Mobilitat (Arbeit 1)
Haffer H, Wang Z, Hu Z, Hipfl C, Perka C, Pumberger M.

Total Hip Replacement Influences Spinopelvic Mobility: A Prospective Observational Study.
J Arthroplasty. 2022 Feb;37(2):316-324.e2.
https://doi.org/10.1016/j.arth.2021.10.029

Die praoperative Bestimmung der spinopelvinen Mobilitat ist mit der regelhaft durchgefihrten a. p. Be-
ckenréntgenaufnahme nicht moéglich (181). Daher wird diskutiert, seitliche funktionelle Réntgenaufnahme
der Wirbelsaule und des Beckens im Stehen und Sitzen durchzufuhren (90). Zur Simplifizierung und
Strahlenhygiene ware es von klinischem Nutzen, die pelvine Mobilitdt anhand eines einzelnen radiologi-
schen Parameters in einer lateralen stehenden Rontgenaufnahme zu bestimmen (Fragestellung I). Im
jungen Forschungsfeld haben bis dato erst zwei Arbeiten, und diese ausschlieRlich préoperativ, die In-
teraktionen zwischen den anatomischen Elementen des dreigliedrigen spinopelvinen Komplexes bei dy-
namischen Positionsanderungen (Stehen-Sitzen) untersucht (94, 95). Bislang sind die Wechselwirkun-
gen zwischen den anatomischen Bausteinen nach dem Huftgelenkersatz noch nicht untersucht worden
(Fragestellung Il). Es gibt zahlreiche Arbeiten, die untersuchen, ob sich die Beckenkippung nach dem
Huftgelenkersatz verandert. Bis dato ist es nicht bekannt, inwieweit die pelvine Mobilitat durch den Ge-

lenkersatz selbst verandert wird (Fragestellung Ill).

Unsere prospektive Observationsstudie hat Patient:innen (N = 197) vor und nach dem primaren Huftge-
lenkersatz mittels funktioneller EOS-Rdntgenaufnahmen im Stehen und Sitzen untersucht. Die pelvine
Mobilitat wurde mittels der Differenz (A) der Beckenkippung (SS und PT) vom Stehen zum Sitzen deter-
miniert. Ein A der Beckenkippung < 10° gilt als steife, A =2 10° bis 30° als normale und A > 30° als hyper-
mobile pelvine Mobilitat. Unter Verwendung einer Isosensitivitatskurve konnten Grenzwerte der stehen-
den Beckenkippung zur Vorhersage der postoperativen steifen und hypermobilen pelvinen Mobilitat de-
finiert werden. Die simple lineare Regression konnte pra- und postoperativ signifikante positive Korrela-
tionen zwischen der Hiftbewegung (APFA) und der pelvinen Mobilitat (APT) sowie signifikante inverse
Assoziationen zwischen der lumbalen Flexibilitdt (ALL) und APT zeigen. Mittels der multiplen linearen
Regression konnte die praoperativ gemessene stehende Beckenkippung als unabhangige Variable zur
Vorhersage der pelvinen Mobilitat identifiziert werden. Nach dem Huftgelenkersatz kam es postoperativ
zu einer signifikanten Erhéhung der pelvinen Mobilitdt um mehr als 4°. Der Anteil an Patient:innen mit

pelviner Steifheit ist von 24 % praoperativ auf unter 10 % postoperativ gesunken.
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Unsere Arbeit konnte zum ersten Mal Grenzwerte im stehenden lateralen Réntgenbild zur niedrigschwel-
ligen Detektion der postoperativen pelvinen Mobilitat definieren. Dies kann méglicherweise das praope-
rative spinopelvine Screening simplifizieren. Zum anderen konnte gezeigt werden, dass die pelvine Mo-
bilitat durch den Huiftgelenkersatz signifikant verandert wird, was bei der Interpretation der praoperativ

bestimmten Werte Berlicksichtigung finden sollte.
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2.1.2 Spinopelvine Mobilitat und azetabulare Implantatausrichtung (Arbeit 2)

Haffer H, Wang Z, Hu Z, Hipfl C, Pumberger M.

Acetabular cup position differs in spinopelvic mobility types: a prospective observational study of pri-
mary total hip arthroplasty patients.

Arch Orthop Trauma Surg. 2022 Oct;142(10):2979-2989.
https://doi.org/10.1007/s00402-021-04196-1

Die universelle Verwendung von statischen Zielbereichen zur Positionierung der azetabularen Kompo-
nenten wird zunehmend kritisch diskutiert (60, 62). Daraus wurde geschlussfolgert, dass eine Berlck-
sichtigung der individuellen spinopelvinen Anatomie durch Untersuchungen in funktionellen Positionen

fur die Implantatpositionierung notwendig sein kann.

Unsere Arbeit untersuchte, inwieweit die azetabuldare Komponentenausrichtung in stehender und
sitzender Position bei primaren Huft-TEP-Patient:innen (N = 197) durch eine unterschiedliche pelvine
Mobilitat beeinflusst wird (Fragestellung 1). Es wurde evaluiert, ob die Pfannenposition im Stehen und
Sitzen mit funktionellen Parametern des spinopelvinen Komplexes assoziiert ist (Fragestellung II).
Zudem wurden die spinopelvinen und spinalen Charakteristika zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher pelviner Mobilitat verglichen (Fragestellung Ill). Die Kohorte ist basierend auf ihrer
pelvinen Mobilitat (steif: APT < 10°; normal: APT =10°-30°; hypermobil: APT > 30°) kategorisiert worden.
Die Anteversion und Inklination der Pfanne wurden mit stehenden und sitzenden EOS-
Réntgenaufnahmen bestimmt. Anteversion und Inklination waren signifikant geringer in der steifen im
Vergleich zur hypermobilen Gruppe in der sitzenden, aber nicht in der stehenden Position. Es zeigte
sich ein signifikant geringeres A (Stehen-Sitzen) der Pfannenanteversion und -inklination in der steifen
im Vergleich zur normalen und hypermobilen Gruppe. Es konnten Korrelationen der Anteversion und
Inklination im Sitzen zur lumbalen Flexibilitdt (ALL) und APT gezeigt werden. Im Vergleich der Gruppen
zeigten sich spezifische spinopelvine Charakteristika mit einer gréReren Huftbewegung (APFA) und

einer geringeren ALL in der steifen Gruppe.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass statische Untersuchungen nicht darstellen, wie sich die Position
des Beckens bzw. der azetabuldaren Komponente bei alltadglichen Bewegungen wie dem Sitzen
unter Bericksichtigung der pelvinen Mobilitat unterscheidet. Dies unterstreicht die Notwendigkeit der
praoperativen Evaluation von funktionellen Aspekten und kann ein Ausgangspunkt fir die Diskussion

Uber einen standardisierten praoperativen spinopelvinen Screening-Algorithmus sein.
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2.2 Bedeutung der Wirbelsaule fur den spinopelvinen Komplex

2.2.1 Anatomische Variationen der Wirbelsaule und deren Einfluss auf die konstanten spino-
pelvinen Parameter (Arbeit 3)

Haffer H*, Becker L*, Putzier M, Wietholter M, Ziegeler K, Diekhoff T, Pumberger M, Hardt S.

Changes of Fixed Anatomical Spinopelvic Parameter in Patients with Lumbosacral Transitional Ver-
tebrae: A Matched Pair Analysis.

Diagnostics (Basel). 2021 Jan 2;11(1):59.
https://doi.org/10.3390/diagnostics11010059

Der Einfluss der Anatomie der Wirbelsaule auf den spinopelvinen Komplex ist in der Literatur kaum be-
schrieben. Es ist bis dato nicht untersucht worden, ob kongenitale anatomische Variationen der Wirbel-
saule die spinopelvine Anatomie beeinflussen. Lumbosakrale Ubergangsstérungen (LSTV) sind mit einer

Pravalenz von bis zu 35 % eine der haufigsten kongenitalen spinalen Variationen (182).

Die Analyse umfasste 819 hochauflésende Abdomen-Pelvis-CT-Untersuchungen, welche in einer allge-
meinen Studienpopulation (keine orthopadische Indikation) durchgefiihrt worden sind. In dieser Studien-
population wurden 53 Patient:innen mit LSTV identifiziert und nach Castellvi klassifiziert (183). Mittels
Propensity-Score-Matching wurde eine alters- und geschlechtsadaptierte Kontrollgruppe gebildet. Die
beiden Gruppen wurden in Bezug auf die konstanten anatomischen Parameter PI, Sacral Table Angle
(STA) und Pelvic Radius (PR) verglichen. Zudem wurde eine Subgruppenanalyse der Patient:innen mit
sechs und vier lumbalen Wirbelkérpern durchgeflihrt. Basierend auf den konstanten spinopelvinen Pa-
rametern konnte bei LSTV-Patient:innen eine unterschiedliche spinopelvine Anatomie festgestellt wer-
den. Die Gruppe mit LSTV zeigte eine signifikant gréRere Pl und geringeren STA im Vergleich zur Kon-
troligruppe. Da die pelvine Anatomie (PI) ein relevanter Faktor in der Planung der operativen Korrektur
bei adulten spinalen Deformitaten (PI-LL mismatch als Modifier), aber auch in der Klassifikation der
spinopelvinen Interaktion bei Huft-TEP-Patient:innen ist, sollte LSTV als haufige anatomische Variation
berlcksichtigt werden (184-186). Unsere Arbeit unterstreicht insbesondere die enge anatomische Wech-

selbeziehung zwischen Wirbelsaule und Becken.
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2.2.2 Einfluss der lumbalen spinalen Muskulatur auf den spinopelvinen Komplex und das Wir-
belsaulenalignment (Arbeit 4)

Muellner M, Haffer H, Moser M, Chiapparelli E, Dodo Y, Adl Amini A, Carino JA, Tan ET, Shue J,
Zhu J, Sama AA, Cammisa FP, Girardi FP, Hughes AP.

Paraspinal musculature impairment is associated with spinopelvic and spinal malalignment in patients
undergoing lumbar fusion surgery

Spine J. 2022 Aug 6:S1529-9430(22)00839-7.
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2022.07.103

Degeneration mit Verlust der lumbalen Lordose wird als filhrende Atiologie in der Entstehung der spina-
len Imbalance angesehen (187). Die Imbalance kann Uber verschiedene Mechanismen kompensiert wer-
den (178). Hierbei gilt die posteriore Beckenkippung als bedeutendster Mechanismus. Die Beckenkip-
pung beeinflusst aber auch die azetabulare Orientierung und wird daher in der Implantatpositionierung
und im Kontext von Protheseninstabilitat diskutiert (188-190). Der Einfluss der lumbalen spinalen Mus-
kulatur auf die Entwicklung der spinalen Imbalance, aber auch auf die Beckenkippung wurde bisher nicht
untersucht. Ziel der Studie war es, die Bedeutung der posterioren paraspinalen Muskulatur (PPM, M.
erector spinae und M. multifidus) und des M. psoas major fur das spinale Alignment und den spinopel-

vinen Komplex zu bestimmen.

Unsere Querschnittsstudie hat 150 Patient:innen eingeschlossen, welche sich aufgrund spinaler Dege-
neration einer posterioren lumbalen Fusion unterzogen haben. Praoperative MRT-Aufnahmen der lum-
balen Wirbelsaule sind mithilfe einer speziellen Segmentierungssoftware untersucht worden, um die Ge-
samtmuskelquerschnittsflache (CSA), die funktionelle Muskelquerschnittsflache (fCSA), die Flache an
intramuskularem Fett (FAT) und die Fettinfiltration (FI) der Muskulatur zu bestimmen. Die Verbindung
der spinopelvinen Parameter lumbale Lordose (LL), Pelvic Tilt (PT), Sacral Slope (SS), Pelvic Incidence
(PI) und des sagittalen spinalen Alignments (SVA) zur Muskulatur wurde mithilfe von linearen Regressi-
onsmodellen untersucht. Hierbei konnten signifikante Assoziationen der Muskelmasse (fCSA) und der
Muskelqualitat (F1) zum spinalen Alignment und den spinopelvinen Parametern festgestellt werden. Die
Arbeit zeigte den mdéglichen Einfluss der Muskulatur auf die Beckenkippung und das Wirbelsaulenalign-
ment. Daher kann vermutet werden, dass eine verminderte Muskelqualitat der PPM zu einer vermehrten
pelvinen Retroversion beitragen kann. Daraus kann abgeleitet werden, dass die posteriore Beckenkip-
pung nicht nur Kompensationsmechanismus der spinalen Imbalance ist, sondern die Muskulatur als un-

abhangiger Faktor bei den spinopelvinen Interaktionen Berlicksichtigung finden sollte.

53



2.3 Implantatbelastung in der Huftendoprothetik

2.3.1 In-vivo-Belastungen bei Aerobic- und Gymnastikibungen (Arbeit 5)

Haffer H, Popovic S, Martin F, Hardt S, Winkler T, Damm P.

In vivo loading on the hip joint in patients with total hip replacement performing gymnastics and
aerobics exercises.

Sci Rep. 2021 Jun 28;11(1):13395.
https://doi.org/10.1038/s41598-021-92788-7

Ein hohes Aktivitatsniveau spielt fir die Lebensqualitat eine grof3e Rolle, wird aber gleichzeitig auch mit
einer hdheren Versagensrate in Verbindung gebracht (48, 49). Trotz der weitreichenden Konsequenzen
fur die Langlebigkeit des Gelenkersatzes gibt es Uber die Auswahl und Intensitat der physischen Aktivitat
keinen Konsens. Demzufolge ist eine aktivitatenspezifische Messung der In-vivo-Belastungen von gro-
Rem Wert, um eine Grundlage fir datenbasierte Empfehlungen zu bilden. Dehn- und Kraftigungstibun-
gen werden in der post-primaren Rehabilitationsphase, aber ebenso wie Aerobic-Training auch als Frei-
zeitaktivitat durchgefiihrt (152). Bisher sind die In-vivo-Belastungen bei diesen Aktivitaten nicht unter-

sucht worden.

Unsere Arbeit analysierte die Belastungen bei sechs Patient:innen mit instrumentierten Implantaten bei
insgesamt vier Dehn- und sieben Kraftigungstubungen unter Verwendung von zwei verschieden starken
Widerstandsbandern sowie sieben Aerobic-Ubungen inklusive dreier Ubungen mit Aerobic-Board (sum-
miert 35 unterschiedliche Ubungsausfiihrungen). Es wurden jeweils die resultierende Kraft, das Biege-
und das Torsionsmoment bestimmt und ins Verhaltnis zur Referenzaktivitdt Gehen gesetzt. Insgesamt
zeigte sich bei den Dehn- und Kréftigungsiibungen sowie den Aerobic-Ubungen eine signifikant gerin-
gere oder dhnliche Belastung wie beim Gehen. Ausnahmen stellten Ubungen dar, bei denen es im Be-

wegungsablauf zum Einbeinstand gekommen ist.

Unsere Untersuchung zeigte, dass Dehn- und Kraftigungsiibungen sowie Aerobic-Ubungen ohne Board
in Bezug auf die aufgetretenen Belastungen als weitgehend sichere Aktivitaten angesehen werden kon-
nen. Aerobic-Ubungen mit Board sollten aufgrund der teilweise erhohten Belastungen nicht in der friihen
postoperativen Phase eingesetzt werden und kénnen im Verlauf unter Anpassung an die individuellen

muskularen und koordinativen Fahigkeiten der Patient.innen erwogen werden.
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2.3.2 In-vivo-Belastungen beim Geratetraining (Arbeit 6)

Haffer H, Bender A, Krump A, Hardt S, Winkler T, Damm P.
Is Training with Gym Machines safe after Hip Arthroplasty? - An in vivo Load Investigation
Front. Bioeng. Biotechnol. - Biomechanics, 2022 Mar 24;10:857682.
https://doi.org/10.3389/fbioe.2022.857682

Der Anspruch an ein nahezu uneingeschranktes Aktivitatsniveau und das Streben nach einer moglichst
langen Standzeit bei gleichzeitig geringer Evidenz, welche Aktivitaten in Bezug auf das Belastungsniveau
als unkritisch gelten, unterstreicht die Notwendigkeit der aktivitdtenspezifischen In-vivo-Belastungsana-
lyse (140, 156). Geratetraining wird in der post-primaren rehabilitativen Phase zur Muskelkraftigung ein-
gesetzt (152). Die Kraftigung der Muskulatur ist ein wesentlicher Faktor nach dem Huftgelenkersatz und
mit dem Ziel verbunden, ein harmonisches Gangbild und Stabilitat zu erreichen (191, 192). Bisher sind
die In-vivo-Belastungen beim Geréatetraining trotz der hohen Relevanz in Rehabilitation und Freizeitsport

nicht untersucht worden.

Unsere Arbeit analysierte die weltweit einzigartige Kohorte mit instrumentierten Implantaten bei vier ver-
schiedenen Ubungen an haufig eingesetzten Fitnessgeraten mit insgesamt 23 unterschiedlichen Belas-
tungsstufen und Auslbungsformen. Es wurden jeweils die resultierende Kraft, das Biegemoment und
das Torsionsmoment bestimmt und ins Verhaltnis zur Referenzaktivitat Gehen (4 km/h) gesetzt. Die
Krafte und Momente sind mit dem individuellen Kérpergewicht der Patient:innen normiert worden. Alle

untersuchten Ubungen zeigten keine signifikante Erhéhung im Vergleich zum Gehen.

Auf der Grundlage unserer Untersuchung von vier Fitnessgeraten gehen wir davon aus, dass diese in
Bezug auf ihre In-vivo-Belastungen als weitgehend sichere Aktivitaten gelten kénnen. Es sollte jedoch
beachtet werden, dass Aussagen Uber die rehabilitative Phase aufgrund des mittleren Nachuntersu-

chungszeitpunktes von 17,4 Monaten postoperativ nur eingeschrankt moglich sind.
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3 Diskussion

Der kunstliche Huftgelenkersatz ist eine au3erordentlich erfolgreiche Intervention und hat die Lebens-
qualitat von Millionen Patient:innen entscheidend verbessert. Ungeachtet der geringen Komplikationsrate
der Hiftendoprothetik sind die aseptische Lockerung und die Instabilitat weiterhin enorme Herausforde-
rungen. Hierbei sind die Implantatbelastung und die funktionelle Implantatpositionierung als modifizier-
bare Einflussfaktoren mégliche Ansatzpunkte. Daher sind in der vorliegenden Habilitationsschrift aktivi-
tatenspezifische Implantatbelastungen und spinopelvine Interaktionen unter dem Aspekt der funktionel-
len Implantatpositionierung untersucht worden, um die Grundlage fur die Entwicklung von praventiven
Strategien zur Verbesserung der Standzeit zu bilden. Es soll nicht unerwahnt bleiben, dass die Versa-
gensmechanismen periprothetische Infektionen und Frakturen bedeutend sind, in dieser Habilitations-

schrift jedoch nicht behandelt wurden.

Die Arbeiten zum spinopelvinen Komplex bilden die Basis fir die Entwicklung einer patient:innenindivi-
duellen Risikostratifizierung mit dem Ziel der biomechanisch-tribologisch optimalen azetabularen Kom-
ponentenpositionierung. Insgesamt liegt den Arbeiten ein abgestuftes Konzept zugrunde, was vom Ver-
standnis der funktionellen Interaktionen zwischen Wirbelsaule, Becken und Huftgelenken Uber die
praoperative Identifikation von pathologischer pelviner Mobilitat bis hin zum Einfluss der spinopelvinen
Interaktion auf die Pfannenposition reicht. Unter Berlicksichtigung der aktuellen Literatur sollen die Not-
wendigkeit eines praoperativen Screenings der spinopelvinen Mobilitat, die Bedeutung der Wirbelsaule
und der lumbalen Muskulatur flr den spinopelvinen Komplex und abschlieRend die Klassifikation der
spinopelvinen Mobilitat und deren Konsequenz fir die Pfannenpositionierung analysiert werden. Neben
den dargestellten Strategien zur funktionellen Implantatpositionierung behandelt diese Habilitations-
schrift auch Aspekte der Implantatbelastung. Die In-vivo-Belastungen von haufig durchgefuhrten Aktivi-
taten in der Rehabilitation und im Freizeitsport werden im Hinblick auf die Empfehlungen der Fachgesell-

schaften zu physischen Aktivitdten nach dem Huftgelenkersatz reflektiert.

3.1 Optimierung der funktionellen Implantatpositionierung im Kontext der spinopelvinen
Interaktion

3.1.1 Spinopelvine Mobilitat

Die optimale Ausrichtung der Implantatkomponenten ist eine grundlegende Voraussetzung, um eine gute
Funktion und lange Standzeit der Prothese zu erreichen (97). Die Forschung zum spinopelvinen Komplex
hat sich ausgehend von der intraoperativen Betrachtung der individuellen Variation der Beckenkippung
weiterentwickelt (87, 118). Die Orientierung des Beckens zwischen stehender und sitzender Position hat
sich als relevanter Parameter zur Definition der pelvinen Mobilitat etabliert (90, 175). Dies ist mdglicher-

weise mit der hohen Kongruenz dieser Positionen zu Alltagsaktivitaten erklarbar. Aus klinischer und bio-
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mechanischer Sicht ist das Hinsetzen und Aufstehen besonders interessant, da diese Bewegungen re-
levante Dislokationsmechanismen darstellen (193). Es fallt jedoch auf, dass es in der Literatur kaum
Untersuchungen der anatomisch angrenzenden Strukturen und von deren komplexen Interaktionen gibt.
Erste Arbeiten haben versucht, die lumbale Wirbelsaule, das Becken und die Huftgelenke als anatomi-
sche Einheit zu begreifen (94, 95). Unsere Studie (Arbeit 1) konnte zeigen, dass diese drei Elemente
nicht nur anatomisch, sondern auch funktionell eng miteinander verbunden sind (194). Es konnten signi-
fikante positive Korrelationen zwischen der Hiftbewegung und der pelvinen Mobilitat (APT) sowie inverse
Assoziationen zwischen der lumbalen Flexibilitat und APT gezeigt werden. Die in unserer Arbeit beschrie-
benen spinopelvinen Zusammenhange werden von Innmann et al. in einer aber ausschliellich praope-
rativen Untersuchung unterstitzt (95). Es konnte zudem erstmalig gezeigt werden, dass diese funktio-
nellen Verbindungen auch nach dem Huftgelenkersatz bestehen (194). Die Ergebnisse bestatigen un-
sere These, dass der spinopelvine Komplex als funktionell-anatomische Einheit anzusehen ist und die
Definition eines dreigliedrigen biomechanischen Modells des spinopelvinen Komplexes sinnvoll ist. Die
Elemente des spinopelvinen Komplexes wirken nicht nur synergistisch vom Stehen zum Sitzen (posteri-
ore Beckenkippung mit azetabularer Offnung, welche die impingementfreie Flexion im Hiiftgelenk ermdg-
licht, und Verringerung der lumbalen Lordose), sondern kompensieren sich gegenseitig (Arbeit 2) (95,
195). Dies wird durch den Vergleich zwischen Gruppen mit steifer (APT < 10°) und hypermobiler
(APT > 30°) pelviner Mobilitat belegt, wobei in Ersterer eine signifikant grofiere Hiftbewegung (APFA
65,8° versus APFA 37,3°) festgestellt wurde (195). Diese Beobachtung der erhéhten Hiftbewegung bei
limitierter pelviner Mobilitat kann als Kompensationsmechanismus gewertet werden. Gleichzeitig ist die
Kompensationsmoglichkeit der Wirbelsaule limitiert, da die lumbale Flexibilitat in der steifen Gruppe (ALL
9,9°) im Vergleich zur hypermobilen Gruppe (ALL 36,8°) signifikant vermindert ist. Unsere Beobachtung
wird von Esposito et al. unterstitzt, die zeigten, dass Patient:innen vor dem Huftgelenkersatz mit einer
reduzierten lumbalen Flexibilitdt (aufgrund von spinaler Degeneration) eine geringere pelvine Mobilitat
aufwiesen, welche durch eine gréRere Hiftbewegung kompensiert wurde (94). Zudem berichtete diese
Arbeitsgruppe in einer anderen Untersuchung, dass Patient:innen mit einer Dislokation eine einge-
schrankte Beweglichkeit der Wirbelsaule, eine geringere pelvine Mobilitat und eine kompensatorisch er-
hohte Hiftbewegung aufwiesen (64). Eine weitere Studie bestatigte dies und identifizierte eine einge-
schrankte lumbale Flexibilitat als Risikofaktor fir eine pathologische pelvine Mobilitat (196). Kirzlich wur-
den Patient:innen, die eine eingeschrankte lumbale Flexibilitdt aufwiesen und dies durch eine erhéhte
Huftbewegung kompensierten, als hip user bezeichnet (197). Die kompensatorisch erhdhte Hiftbewe-
gung wird daher als ein relevanter Mechanismus fiir das anteriore Impingement und die posteriore Dislo-
kation in sitzender Position diskutiert (94). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass nicht nur die patholo-
gischen spinopelvinen Interaktionen, sondern auch kompensatorische spinopelvine Mechanismen zum

Dislokationsrisiko beitragen kénnen.
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Wie eben dargelegt, ist eine differenzierte Analyse der individuellen spinopelvinen Interaktionen sinnvoll.
Es wird berichtet, dass eine verringerte pelvine Mobilitat ein héheres Risiko flur eine Protheseninstabilitat
darstellt (64). Deshalb ist die Frage untersucht worden, wie sich die Ausrichtung der azetabularen Kom-
ponente bei pathologischer pelviner Mobilitat darstellt (195). Ziel unserer Studie (Arbeit 2) war es, die
Anteversion und Inklination der Pfanne im Stehen und Sitzen auf der Basis der pelvinen Mobilitat zu
analysieren. Es zeigte sich, dass die Anteversion und Inklination der azetabularen Komponente signifi-
kant geringer in der steifen im Vergleich zur hypermobilen Gruppe in der sitzenden, aber nicht in der
stehenden Position war. Zudem konnten wir eine signifikant geringere Differenz (A Stehen-Sitzen) der
Anteversion (steif/neutral/hypermobil A 5,8°/12,4°/19,9°) und Inklination (steif/neutral/hypermobil A
2,3°/11,2°/18,8°) in der steifen Gruppe feststellen. Dies deutet daraufthin, dass erst durch die sitzende
Untersuchung die funktionelle Position der Pfannenkomponente demaskiert wird. Die hohe Bedeutung
der sitzenden Untersuchung wird in unserer Untersuchung ebenso durch signifikante Assoziationen der
Pfannenanteversion und -inklination zu ALL und APT im Sitzen, aber nicht im Stehen unterstrichen. Zu-
dem zeigte sich, wie gro3 die Variabilitdt der Pfannenbewegung nach Stratifizierung der pelvinen Mobi-
litat ist. Insbesondere die steife Gruppe illustriert durch die geringe Erhdhung der funktionellen Antever-
sion von 5,8°, wie eine pathologische pelvine Mobilitat ein anteriores Impingement beim Hinsetzen be-
gunstigen kann (64). Unsere Studie hebt die Notwendigkeit der praoperativen Bertcksichtigung von funk-
tionellen Positionen hervor und kann die Basis fir die Diskussion eines standardisierten praoperativen

spinopelvinen Screening-Algorithmus bilden, welcher im nachfolgenden Kapitel 3.1.2 erdrtert wird.

3.1.2 Praoperatives Screening

Wie in unserer Studie (Arbeit 2) dargelegt, limitiert eine eingeschrankte pelvine Mobilitat die funktionelle
Anteversion der azetabularen Komponenten (195). Um dem Einfluss der spinopelvinen Interaktion auf
die funktionelle Pfannenposition Rechnung zu tragen, ist die praoperative Identifikation der pathologi-
schen pelvinen Mobilitdt entscheidend. Es haben sich weder die a. p. Beckenrontgenaufnahmen noch
PROMSs (englisch: patient-reported outcome measures) als geeignete Instrumente zur Identifikation der
spinopelvinen Mobilitat gezeigt (95, 181, 198). Daher gilt die Bestimmung der pelvinen Mobilitdt durch
stehende und sitzende laterale Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule und des Beckens als Untersuchung
der Wahl (90, 177). Dies geht jedoch mit einer erhdhten Belastung durch ionisierende Strahlung sowie
mit einem hoheren logistischen und finanziellen Aufwand einher. Folglich ware es von klinischem Nutzen,
die pelvine Mobilitat ohne die funktionellen Aufnahmen im Stehen und Sitzen praoperativ abschatzen zu
kénnen. Daher hat unsere Studie (Arbeit 1) die Vorhersagekraft der praoperativen Beckenkippung im
lateralen Roéntgen im Stehen untersucht (194). Unter Verwendung einer Isosensitivitatskurve (ROC-
Kurve) konnte ein Grenzwert der praoperativen Beckenkippung (PT = 13.0°) im Stehen zur Vorhersage
der postoperativen steifen pelvinen Mobilitat mit einer Sensitivitat von 90 % und einer Spezifitat von 51 %

bei einer AUC von 0.712 (Area-under-the-Curve) definiert werden. Die Fahigkeit zur Diskriminierung von
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Patient:innen mit steifer pelviner Mobilitat mit einer AUC von 0.7 bis 0.8 wird in der Literatur als akzepta-
bel bewertet (199). Bis dato ist dies die einzige dem Autor bekannte Untersuchung, die versucht, aus der
praoperativen Beckenkippung auf die postoperative pelvine Mobilitat zu schlieRen. Eine andere Studie
hat mithilfe einer ROC-Analyse und einem praoperativen stehend gemessenen Grenzwert der Becken-
kippung (PT = 13.0°) die praoperative pelvine Mobilitat (hier spinopelvine Mobilitat genannt) mit einer
Sensitivitat von 90 % und einer Spezifitat von 56 % bei einer AUC von 0.72 bestimmt (95). Die vergleich-
baren Ergebnisse der Studie mit unserer Arbeit bestatigen die Validitat der Methode, auch wenn die

Analyse der anderen Untersuchung ausschlieRlich auf praoperativen Daten beruhte.

An die Entwicklung einer Methode fur ein praoperatives Screening der spinopelvinen Mobilitat schlief3t
sich zwingend die Frage an, wer die Zielgruppe dieses Screenings sein soll. Da die Analyse der spino-
pelvinen Mobilitat dem Ziel dient, die optimale Komponentenausrichtung zu determinieren, um das Dislo-
kationsrisiko zu minimieren, kann man die Pravalenz der Dislokation in spezifischen Subgruppen als
ersten Orientierungspunkt heranziehen. Die Pravalenz der Prothesendislokation in der primaren
Endoprothetik wird im niedrigen einstelligen Prozentbereich angegeben (127, 200). Bei Patient:innen,
die zusatzlich eine lumbale oder lumbosakrale Fusion oder ein sagittales spinales Malalignment haben,
wird die Pravalenz mit 7,4 %, 8,3 % bzw. 8,0 % beschrieben (188, 201, 202). Diese Daten werden von
einer Meta-Analyse unterstitzt, welche eine Verdopplung des Risikos fir eine Dislokation bei Patient:in-
nen mit lumbaler Fusion beschreibt (203). Aufgrund des noch sehr jungen Forschungsfeldes gibt es bis-
her keine langfristigen Daten, die den Nutzen eines praoperativen Screenings fir eine bestimmte Gruppe
belegen kdnnten. Bei allen primaren Hiftendoprothesenpatient:innen die spinopelvine Mobilitat praope-
rativ zu bestimmen, wirkt bei einer Dislokationspravalenz von deutlich unter 5 % sehr extensiv. Insbe-
sondere wenn man bertcksichtigt, dass Dislokationen multifaktoriell sind und die spinopelvine Mobilitat
hier nur einen Faktor unter mehreren darstellt (Kapitel 1.3). Andererseits kénnte man argumentieren,
dass 24 % des in unserer Studie untersuchten Patient:innenkollektivs der primaren Endoprothetik
praoperativ eine steife pelvine Mobilitat aufwiesen (Arbeit 1) (194). Einer &hnlichen Logik folgt die Arbeit
von Vigdorchik et al., die die praoperative lumbale Flexibilitdt (ALL < 20° wird als pathologisch definiert)
bei Uber 6000 primaren Prothesenkandidaten untersucht hat (204). Dabei wurde festgestellt, dass die
Mehrheit (81 %) der Untersuchten mit einer pathologisch eingeschrankten lumbalen Flexibilitat keine
operative spinale Fusion hatte. Daher empfehlen die Autoren, alle Patient:innen, die flr einen primaren
Huftgelenkersatz vorgesehen sind, mit einer stehenden und sitzenden lateralen Becken- und Wirbelsau-
lenréntgenaufnahme zu untersuchen. Dies sei notwendig, um keine Patient:innen mit pathologischer
spinopelviner Mobilitat zu Gbersehen. Die alleinige Berilicksichtigung der operativen spinalen Fusion als
Indikator flir eine pathologische spinopelvine Mobilitat halten die Autoren fiir nicht aussagekraftig (204).
Deren Uberlegung kann man entgegenhalten, dass eine pathologische spinopelvine Mobilitat nicht
zwangslaufig zur Dislokation fihren muss. Daher sollte man die in unserer und deren Arbeiten berichte-

ten Raten von pathologischer pelviner Mobilitat bzw. lumbaler Flexibilitat differenzierter betrachten (194,
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204). Eine Mdglichkeit kdnnte ein abgestuftes Vorgehen sein. Anamnese und klinische Untersuchung
bilden die Grundlage fir die Identifikation von Patient:innen mit einem Risiko flir eine spinopelvine Dys-
funktion (Abbildung 5). Als Risikofaktoren, bei deren Vorhandsein ein spinopelvines Screening erwogen
werden konnte, sind u. a. bekannte lumbale Rickenschmerzen (im Sinne eines Hip-Spine-Syndroms),
vorbestehende lumbale Fusionsoperationen, Spondylitis ankylosans, eine eingeschrankte Beweglichkeit
der lumbalen Wirbelsaule, eine Flexionskontraktur mit einer assoziierten anterioren Beckenkippung oder
eine klinisch auffallige sagittale spinale Imbalance mit einer ausgepragten posterioren Beckenkippung
anzusehen (205, 206). Falls ein Risikofaktor identifiziert wird, erhalten die Patient:innen vor dem primaren
Hiftgelenkersatz stehende und sitzende Funktionsaufnahmen. Falls man die sitzende Aufnahme ver-
meiden mdchte, ist auch die durch uns untersuchte Methode (Arbeit 1) mit nur einer lateralen stehenden
Roéntgenaufnahme mdéglich. Diese zeigte einen akzeptablen pradiktiven Vorhersagewert (194). Weitere
Studien mussen Kriterien definieren, wann ein Screening der spinopelvinen Mobilitat in der primaren
Haftendoprothetik sinnvoll ist. Welche Konsequenzen bei erfolgtem spinopelvinem Screening in Bezug

auf die Komponentenpositionierung getroffen werden kénnen, wird in Kapitel 3.1.4 analysiert.

Unter Berlcksichtigung der zuvor beschriebenen Erwagungen zum praoperativen spinopelvinen Scree-
ning soll an dieser Stelle die in unserer Studie beobachtete signifikante Erhéhung der pelvinen Mobilitat
(pra-/postoperativ: APT 18,5°/22,8°) nach dem Huftgelenkersatz Erwahnung finden (194). Eine andere
Studie berichtete keine signifikanten postoperativen Veranderungen (pra-/postoperativ: APT 22,1°/19,5°)
bei allerdings nur 24 untersuchten Patient:innen (207). Eine weitere Arbeit zeigte einen signifikanten
Unterschied der pelvinen Mobilitdt zwischen Patient:innen vor dem Huftgelenkersatz im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe ohne Koxarthrose (91). Postoperativ zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
der Gruppen, da die pelvine Mobilitat sich an den Wert der gesunden Gruppe angeglichen hat. Weitere
Studien mussen den Einfluss des Huiftgelenkersatzes auf die spinopelvine Mobilitdt zeigen. Basierend
auf unseren Ergebnissen sollte bei der Evaluation der praoperativen spinopelvinen Mobilitat beachtet

werden, dass es durch die Prothesenimplantation selbst zu Veranderungen kommen kann.
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Abbildung 5. Diagnostik- und Therapie-Algorithmus: Spinopelvines Screening in der primaren Hiftendoprothetik.
Durch den Autor erstellte Graphik.

3.1.3 Bedeutung der Wirbelsaule fur den spinopelvinen Komplex

Die Anatomie des Beckens gilt als entscheidender Regulator der Form und Funktion der Wirbelsaule (77,
78). Insbesondere der lageunabhangige Parameter Pl wird als wichtiger Einflussfaktor des sagittalen
Wirbelsaulenprofils angesehen (77). Der anatomisch konstante Parameter Pelvic Radius (PR) beschreibt
die Distanz der Hiftkopfzentren und der Hinterkante des Sakrumplateaus und wurde von Jackson et al.
fur die Evaluation der spinopelvinen Balance verwendet (208). Der Sacral Table Angle (STA), welcher
einen Winkel mit der sakralen Endplatte und dem posterioren sakralen Wirbelkérper einschlief3t, be-
schreibt die anatomische Form des Sakrums. Strube et al. haben gezeigt, dass die konstanten anatomi-
schen Parameter (PR, STA und PI) mit spezifischen degenerativen Veranderungen der lumbalen Wir-
belsaule assoziiert sind (209). Vice versa wurde bisher noch nicht untersucht, inwieweit kongenitale ana-
tomische Variationen der Wirbelsaule die spinopelvine Anatomie beeinflussen (Arbeit 3) (210). Es konnte
gezeigt werden, dass Patient:innen mit lumbosakralen Ubergangsstérungen eine signifikant groRere Pl
im Vergleich zur Kontrollgruppe aufwiesen. Eine individuell hohe Pl erméglicht aufgrund der Anatomie
eine groliere posteriore Beckenkippung um die bicoxofemorale Achse. Die Bedeutung dieser anato-
misch-biomechanischen Gegebenheit erschlief3t sich durch eine Studie, die berichtet, dass Patient:innen
mit adulten spinalen Deformitaten und kompensatorisch erhdhter posteriorer Beckenkippung eine exzes-
siv erhdhte Anteversion der azetabuldren Komponente aufwiesen (190). Die spinopelvine Anatomie (PI)
wird beim Parameter PI-LL zur Beschreibung des sagittalen spinalen Malalignments herangezogen, wel-
cher auch in neuesten Arbeiten zur Klassifikation der spinopelvinen Interaktion bei Huft-TEP-Patient:in-

nen verwendet wird (186). Aufgrund der Pravalenz von bis zu 35 % sollte man sich des Einflusses von

93



lumbosakralen Ubergangsstérungen auf die spinopelvine Anatomie gewahr sein (182). Unsere Studie
(Arbeit 3) unterstreicht die Bedeutung der Wirbelsaule fur die spinopelvine Anatomie und damit auch die

spinopelvine Funktion (210).

Es kann vermutet werden, dass das sagittale Wirbelsaulenalignment Uber die pelvinen Mechanismen
einen Einfluss auf die funktionelle Implantatpositionierung hat (190). Bislang ist die spinopelvine Mobilitat
hauptsachlich in Réntgenaufnahmen und durch die Stellung der ossaren Strukturen zueinander bestimmt
worden. Der Einfluss der Muskulatur ist dabei unberticksichtigt geblieben. Dies Gberrascht aus mehreren
Grunden: Die Muskulatur ist ein essenzieller Teil von dynamischen Prozessen, wie spinopelvine Interak-
tionen einen darstellen. Die lumbale spinale Muskulatur hat tber ihre femoralen, pelvinen und sakralen
Muskelansatzpunkte einen relevanten Einfluss auf die Interaktion des spinopelvinen Komplexes. Zudem
erfahrt die Muskulatur im Kontext der Sarkopenie in den letzten Jahren enorme Aufmerksamkeit (211).
Es wird berichtet, dass Sarkopenie einen negativen Einfluss auf das postoperative Ergebnis nach ortho-

padischen Eingriffen haben kann (212).

Bis dato gab es keine Studie, die den Zusammenhang der Quantitat und Qualitat der spinalen lumbalen
Muskulatur mit dem spinopelvinen Komplex und dem sagittalen spinalen Alignment untersucht hat. Un-
sere Untersuchung der posterioren paraspinalen Muskulatur (PPM, M. erector spinae und M. multifidus)
und des M. psoas major hat signifikante Assoziationen der Fettinfiltration (Qualitadt) und der fettfreien
Muskelquerschnittsflache (Quantitat) zur posterioren Beckenkippung und dem sagittalen spinalen Align-
ment (SVA) gezeigt (213). Daher kann vermutet werden, dass eine verminderte Muskelmasse und -qua-
litdt der PPM zu einer vermehrten pelvinen Retroversion beitragen kann. Aus diesen Ergebnissen lassen
sich zwei Schlussfolgerungen ziehen: Erstens ist die pelvine Retroversion méglicherweise nicht nur Aus-
druck eines pelvinen Kompensationsmechanismus bei spinalem Malalignment, sondern Folge einer ver-
minderten Muskelqualitat und -quantitat. Daher sollte die Muskulatur als unabhangiger Faktor in der Eva-
luation der spinopelvinen Interaktionen Berlicksichtigung finden. Zweitens muss die Theorie der lumba-
len Degeneration als Initiationspunkt des spinalen Malalignments moglicherweise um den Einflussfaktor
der Muskeldegeneration erweitert werden. Hierfur sind jedoch longitudinale Studien zur Bestimmung der

Kausalitat notwendig.

An diesen beiden Hypothesen zeigt sich die enge Interaktion von spinopelvinem Komplex und Wirbel-
saulenalignment, welche Uber die Muskulatur miteinander anatomisch und funktionell verbunden sind.
Dies weist aber auch auf das spinale Alignment als Einflussfaktor der spinopelvinen Funktion und damit
der funktionellen Implantatpositionierung hin. Dieser Einfluss des Wirbelsaulenalignments wurde in einer
unserer Arbeiten (welche nicht Teil dieser Habilitationsschrift ist) untersucht (214). Die Studie hat in Grup-
pen mit sagittalem Malalignment (SVA und PI-LL) eine signifikant geringere lumbale Flexibilitat und gro-
Rere posteriore Beckenkippung nachgewiesen. Beide Parameter sind Ausdruck einer pathologischen

spinopelvinen Mechanik und kénnen daher als pradisponierende Faktoren fiir eine Hift-TEP-Instabilitat
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angesehen werden (64, 188). Dies ist insbesondere bedeutsam, da gezeigt wurde, dass die azetabulare
Komponentenposition mit der lumbalen Flexibilitdt assoziiert ist (Arbeit 2) (195). Daher kann vermutet
werden, dass flr die funktionelle Implantatausrichtung die gesamte spinopelvine kinetische Kette und
nicht nur die pelvine Mechanik von Bedeutung ist. Die veranderte spinopelvine Mobilitat bei Patient:innen
mit sagittalem spinalen Malalignment verdeutlicht die Notwendigkeit der additiven Betrachtung des Wir-
belsaulenalignments zur Vermeidung von Huft-TEP-Instabilitdten. Dies wird unterstitzt von den Ergeb-
nissen der bisher einzigen Arbeit, welche das klinische Outcome von Patient:innen mit adulter spinaler
Deformitat und Huftgelenkersatz (N = 107 Patient:innen mit N = 139 Prothesen) retrospektiv untersucht
hat (188). Diese Studie hat eine hohe Dislokationsrate von 8,0 % in einer Kohorte mit primarem Gelenk-
ersatz beschrieben. Die Gruppe mit Dislokation zeigte eine signifikant groRere posteriore Beckenkippung
und ein grof3eres PI-LL mismatch als die Gruppe ohne Dislokation. Das vielleicht eindrticklichste Beispiel
fur die engen Wechselbeziehungen von Dislokation und spinalen Deformitaten stellen Patient:innen mit
ankylosierender Spondylitis dar (206, 215). Hieraus erwachst auch die bislang unbeantwortete Frage
nach der optimalen Therapiesequenz flir die Hochrisikogruppe mit parallel bestehenden Pathologien der
Wirbelsaule und des Huftgelenkes (216).

Zusammenfassend konnten unsere Arbeiten die Bedeutung der Wirbelsaule fir die spinopelvine Anato-
mie und Mechanik zeigen. Zusatzlich wurde demonstriert, dass zum Verstandnis der spinopelvinen In-
teraktion, Uber die singulare Betrachtung der ossaren Strukturen hinaus auch die Muskulatur beachtet
werden sollte. Ausgehend von der Bedeutung der Wirbelsaulenevaluation ergibt sich die Frage, inwieweit
das spinale Alignment vor dem Huftgelenkersatz bertcksichtigt werden sollte. Die bisherigen Versuche
der Risikostratifizierung und daraus abgeleiteter therapeutischer Konsequenzen flr die azetabulare

Komponentenpositionierung werden in Kapitel 3.1.4 dargestellt.

3.1.4 Spinopelvine Klassifikation und Implikationen fur die Huftendoprothetik

Aufbauend auf dem Verstandnis der spinopelvinen und spinalen Interaktionen ergibt sich die Herausfor-
derung der risikostratifizierten optimalen azetabularen Komponentenpositionierung. Um eine hohe Qua-
litdt der endoprothetischen Versorgung unter Bertcksichtigung der individuellen spinopelvinen Interak-
tion zu gewahrleisten, ist die Entwicklung einer objektivierbaren Klassifikation notwendig, auf deren Basis

Empfehlungen fir die Komponentenpositionierung erarbeitet werden kénnen.

Die Arbeitsgruppe um Lawrence Dorr war eine der Ersten, die versuchte, die spinopelvine Interaktion
und insbesondere die pelvine Mobilitat zu klassifizieren, um daraus Empfehlungen fiir die Komponenten-
positionierung abzuleiten (89). Sie definierten drei Gruppen auf der Grundlage der Differenz der praope-
rativen Beckenkippung vom Stehen zum Sitzen (AAPPT), wobei AAPPT < 20° als steife, AAPPT 20° bis
35° als normale und AAPPT > 35° als hypermobile pelvine Mobilitdt gewertet wurde. lhre daraus abge-

leitete Schlussfolgerung fir die azetabulare Komponentenpositionierung ist eher allgemein. Der steifen
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pelvinen Mobilitat sollte man aufgrund der mangelnden azetabuldren Offnung beim Sitzen mit einer er-
héhten Anteversion begegnen, das Gegenteil wurde fir die hypermobile Gruppe empfohlen. Die gleiche
Arbeitsgruppe hat in einer nachfolgenden Studie die spinopelvine Interaktion basierend auf der Differenz
vom Stehen zum Sitzen des Sacral Slope (ASS; in deren Arbeit sacral tilt genannt) in 5 Gruppen diffe-
renziert, normal (ASS von 10° bis 30°), hypermobil (ASS > 30°), fixed anterior tilt (stuck standing; ASS <
10°; keine posteriore Beckenkippung beim Hinsetzen), fixed posterior tilt (stuck sitting; ASS < 10°; keine
anteriore Beckenkippung beim Hinstellen) und kyphotisch (SS < 5°) (90). Bei normaler pelviner Mobilitat
empfehlen sie eine Inklination von 40° und eine Anteversion von 20° mit einer kombinierten Anteversion
von 25° bis 40°. Bei Hypermobilitat sollte die Inklination (35° bis 40°) und Anteversion (15° bis 20°) ver-
ringert werden, um eine zu vertikale Position der Pfanne beim Sitzen zu vermeiden. Fir eine einge-
schrankte pelvine Mobilitat (steif, stuck standing oder stuck sitting) wird empfohlen, die Inklination (45°)
und Anteversion (20° bis 25°) sowie die kombinierte Anteversion (35° bis 50°) zu erhéhen. Hierdurch soll
eine funktionelle Offnung im Sitzen erreicht werden. Besondere Aufmerksamekeit sollten Patient:innen mit
kyphotischer Lendenwirbelsaule (SS < 5° im Stehen) und steifer pelviner Mobilitat gewidmet werden, da
diese Patient:innen die mangelnde azetabuldre Offnung beim Hinsetzen nicht tiber die Wirbelséule kom-
pensieren kénnen und so zusatzliche Flexion durch das Huftgelenk mobilisiert wird. Dies kann das Risiko
fur ein anteriores Impingement erhéhen. Diese von den Autoren vermuteten Kompensationsmechanis-
men durch die angrenzenden anatomischen Elemente des spinopelvinen Komplexes sind von uns dar-
gelegt worden (Arbeit 2) (195).

Auffallend beim Vergleich der Klassifikationen ist die Verwendung des in der navigierten Endoprothetik
etablierten Parameters APPT bei Kanawade et al. und die Verwendung des in der Wirbelsdulenchirurgie
etablierten Parameters zur Beschreibung der Beckenkippung durch SS bzw. PT bei Stefl et al. (89, 90).
Die Beschreibung der Beckenkippung durch PT ist praziser und zuverlassiger als durch APPT (217).
Daher sind SS oder PT zu bevorzugen. Da SS und PT sich zueinander invers verhalten, es aber noch
keinen Konsens Uber die bevorzugte Verwendung gibt, sind in unserer Arbeit beide Parameter dargestellt
worden (194).

Wie in unseren Studien gezeigt, beeinflusst die Wirbelsaule die spinopelvine Anatomie und Mechanik
(210, 213). Daher ist die Berticksichtigung des Wirbelsaulenalignments bei der Klassifikation der spino-
pelvinen Interaktion konsequent. Luthringer et al. stellten einen vereinfachten Ansatz vor und definierten
vier Gruppen (177). Das sagittale spinale Alignment wird anhand von PI-LL in normal (£10°) und patho-
logisch (> 10°; als flatback deformity bezeichnet) und die pelvine Mobilitat (als spinal mobility bezeichnet)
in normal (ASS > 10°) und steif (ASS < 10°) eingeteilt. Fur Patient:innen mit normalem Wirbelsaulena-
lignment und normaler pelviner Mobilitdt (Gruppe 1a) wird eine Anteversion von 20° bis 25° empfohlen.
Bei ausschlief3lich limitierter pelviner Mobilitat (ASS < 10°) ohne spinales Malalignment (Gruppe 1b) sollte

eine erhohte Anteversion (30°) der Pfanne angestrebt werden, um ein anteriores Impingement und eine
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posteriore Dislokation zu vermeiden. Die Gruppe mit spinalem Malalignment und normaler pelviner Mo-
bilitat (Gruppe 2a) kann eine verstarkte posteriore Beckenkippung im Stehen aufweisen, welche mit einer
erhohten funktionellen Pfannenanteversion assoziiert ist. Dies kann zu einem erhéhten Risiko fir ein
posteriores Impingement im Stehen flhren. Die komplexeste Gruppe in Bezug auf die spinopelvine Me-
chanik sind Patient:innen mit sagittalem Malalignment und limitierter pelviner Mobilitat (Gruppe 2b). Hier
gibt es einen engen Bereich zwischen einer erhdhten Anteversion, um ein anteriores Impingement im
Sitzen zu verhindern und gleichzeitig keine zu grof3e Anteversion im Stehen zu erzeugen, die das Risiko

eines posterioren Impingements birgt.

Die gleiche Arbeitsgruppe um Vigdorchik et al. hat diese auf vier Gruppen basierende Klassifikation noch
einmal differenzierter dargestellt (186). In der Gruppe mit sagittalem Malalignment und normaler pelviner
Mobilitat (Gruppe 2A) wird anhand des APPT im lateralen stehenden Roéntgenbild zwischen anteriorer
und posteriorer Beckenkippung unterschieden. Die Autoren gehen davon aus, dass die anteriore
Beckenkippung aufgrund einer Huftflexionskontraktur besteht und sich postoperativ zurtickbildet. Die
posteriore Beckenkippung wird als Kompensationsmechanismus eines sagittalen spinalen Malalign-
ments angesehen. Dies unterstreicht die Bedeutung unserer Untersuchung (Arbeit 4), welche den Ein-
fluss der lumbalen paraspinalen Muskulatur auf die pelvine Mechanik und das spinale Alignment evaluiert
hat. Dabei wurde die Fettinfiltration als Indikator der Muskelqualitat der posterioren paraspinalen Musku-
latur als additiver und méglicherweise unabhangiger Einflussfaktor auf die posteriore Beckenkippung
identifiziert. Vigdorchik et al. haben einen Grenzwert von = 13° der posterioren Beckenkippung definiert,
ab der eine verringerte azetabulare Anteversion von weniger als 20° bis 25° angestrebt werden sollte.
Dies soll eine UbermaRige funktionelle Anteversion im Stehen verhindern. Die Autoren beschreiben nicht,
wie der Grenzwert der posterioren Beckenkippung (APPT) von = 13° ermittelt wurde (186). Bemerkens-
werterweise hat unsere Studie (Arbeit 1) ebenfalls eine posteriore Beckenkippung 213° (PT) als Grenz-
wert zur Detektion der pelvinen Steifheit im praoperativen Screening identifiziert (194). Wie schon be-
schrieben, ist die Gruppe (2b) mit spinalem Malalignment und eingeschrankter pelviner Mobilitat am kom-
plexesten zu behandeln. Patient:innen mit einer posterioren Beckenkippung < 13° sollten im Sinne einer
Gratwanderung zwischen der Vermeidung einer anterioren Instabilitdt im Stehen und einer posterioren
Instabilitat im Sitzen mit einer Anteversion von 20° bis 25° adressiert werden. Bei Patient:innen mit aus-
gepragter pelviner Kompensation des spinalen Malalignments mit = 13° posteriorer Beckenkippung sollte
eine Dual-Mobility-Komponente verwendet werden (186). Die Dual-Mobility-Implantate haben in einem
kurzen Nachuntersuchungszeitraum in einer spinopelvinen Risikogruppe gute Ergebnisse gezeigt (218).
Es fehlen bislang aber Langzeitdaten zu den Abriebdaten der modernen Dual-Mobility-Komponenten und
es verbleiben spezifische Risiken wie das Komponentenimpingement und nachfolgende Einkerbung
(englisch notching) des Schafthalses (219, 220). Neben der Komponentenpositionierung sollte versucht

werden, auch andere biomechanische Prinzipien zur Vermeidung der Instabilitat zu berticksichtigen. Dies
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inkludiert u. a. die adaquate Rekonstruktion des femoralen Offsets und der Beinlange und die Verwen-

dung von grof3en Kopfdurchmessern (36 mm).

Die Arbeiten dieser Habilitationsschrift reflektieren die Bedeutung der Wirbelsaule und der spinopelvinen
Kinematik fur die funktionelle azetabulare Komponentenausrichtung. Die Betrachtung der beiden Fakto-
ren Wirbelsaulenalignment und pelvine Mobilitat spiegelt sich auch in den jingsten Klassifikationen wider
(186). Ob die aktuelle Fokussierung auf die pelvine Mobilitat ausreicht, um eine adaquate Risikostratifi-
zierung und damit niedrigere Dislokationsrate zu erreichen, missen zukulinftige Untersuchungen zeigen.
Wie in unseren Arbeiten dargelegt, sollte der spinopelvine Komplex als dreigliedrige funktionell-anatomi-
sche Einheit verstanden werden. Bislang sind die lumbale Flexibilitat und die Hiftbewegung noch in
keiner Klassifikation berticksichtigt worden. Daher ist es aus unserer Sicht sinnvoll, diese beiden Para-
meter bei der zuklnftigen Entwicklung einer modifizierten Klassifikation zu implementieren (194, 195).
Zudem konnte gezeigt werden (Arbeit 4), dass der biomechanisch komplexe Einfluss der Muskulatur in
Bezug auf die spinopelvine Mechanik noch weitgehend unverstanden ist. Weitere Studien missen zei-

gen, ob eine regelhafte Untersuchung der Muskulatur im spinopelvinen Screening sinnvoll ist.

Aus der Entwicklung der Klassifikationen erwachst die Frage, bei welchen Patient:innengruppen diese
anzuwenden sind. HierlUber gibt es, wie beim praoperativen spinopelvinen Screening, noch keinen Kon-
sens. Vigdorchik et al. empfehlen ein systematisches praoperatives Screening aller primaren Huft-
endoprothetikpatient:innen und die Anwendung der von ihnen entwickelten Hip-Spine-Klassifikation
(186). Zukuiinftige Studien miissen die Uberlegenheit dieses risikostratifizierten, aber aufwendigen Vor-
gehens fur das langfristige klinische Ergebnis der Patient:innen nachweisen. Erste mittelfristige Ergeb-
nisse berichten Uber eine Dislokationsrate von 0.8 % bei Anwendung dieses Diagnostik- und Therapie-
Algorithmus in der primaren Hiftendoprothetik (186). In einer Kohorte mit rezidivierender Instabilitat
konnte bei Anwendung jenes Algorithmus nach der Revisionsoperation ein signifikant geringeres Risiko
fur Instabilitaten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe festgestellt werden (221). Aufgrund der geringeren
Patient:innenzahl und der individuell und sozio6konomisch grofien Belastung einer Revisionsoperation
kann die systematische Untersuchung von spinopelvinen Interaktionen bei rezidivierenden Instabilitaten
vor der Revisionsoperation als sinnvoll erachtet werden. Dies kann fir die primare Endoprothetik basie-

rend auf der aktuellen Evidenz noch nicht empfohlen werden.

3.2 Optimierung der Implantatbelastung unter dem Aspekt der aktivitdtenspezifischen
In-vivo-Analyse

Aus der Demographie der Patient:innen, die einen Hiftgelenkersatz erhalten, ergeben sich mehrere Her-

ausforderungen, wenn man das Spannungsfeld zwischen méglichst uneingeschranktem Aktivitatsniveau

und méglichst langer Standzeit betrachtet. Urspriinglich wurde der Hiftgelenkersatz von Sir John Charn-

ley als Verfahren fir altere Patient:innen mit geringem Aktivitatsniveau beschrieben (9). Im Vergleich zu

den 1960er Jahren sind der Funktionsanspruch und das Aktivitatsniveau der Patient:innen heutzutage
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deutlich gestiegen. Ein hohes Aktivitatsniveau nach dem Gelenkersatz spielt fur die Lebensqualitat der
Patient:innen eine groRe Rolle, wird aber gleichzeitig auch mit einer héheren Versagensrate in Verbin-
dung gebracht (15-17). Mdglicherweise als Hinweis auf einen Zusammenhang von Aktivitatsniveau und
Patient:innenalter berichten Kahlenberg et al., dass insbesondere jlingere Patient:innen haufiger von
aseptischen Lockerungen und Abrieb als Revisionsgrund betroffen sind (222). Die zunehmende Pra-
valenz von Adipositas ist eine weitere Entwicklung, welche die mechanische Belastung des Gelenker-
satzes neben dem Aktivitatsniveau beeinflusst (223). Passend dazu berichten Studien Uber Adipositas
als Risikofaktor, welcher mit aseptischen Lockerungen assoziiert ist (224-226). Neben den negativen
Effekten von mechanischen Belastungen fur den Gelenkersatz soll auch die enorme Bedeutung von
regelmafiger physischer Aktivitat hervorgehoben werden. Koérperliche Aktivitat tragt nachweislich zur
Pravention von kardiovaskularen Erkrankungen, Typ-2-Diabetes, Adipositas sowie Brust- und Darm-
krebs bei (227). Zudem kann Bewegung die Knochendichte erhalten, den mit Stress Shielding assoziier-
ten Knochendichteverlust verringern und die muskulare Koordination verbessern und dementsprechend
das Sturzrisiko senken (136, 228-230). Die auRerordentliche Bedeutung von Bewegung fur die Gesund-
heit wird durch die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation von mindestens 150 Minuten maRig

intensiver oder mindestens 75 Minuten intensiver kdrperlicher Aktivitat pro Woche unterstrichen (231).

Obwonhl die Wahl und Intensitat der physischen Aktivitat einen weitreichenden Einfluss auf die Langle-
bigkeit des Gelenkersatzes haben kann, beruhen die weithin akzeptierten Empfehlungen gréfitenteils auf
Studien mit niedrigem Evidenzgrad (149). Demzufolge ist eine aktivitdtenspezifische Messung der Im-
plantatbelastung von groflem Wert, um datenbasierte Empfehlungen zu ermdéglichen. Die in unserer Ar-
beit verwendete Methode mittels instrumentierter Implantate gilt als Goldstandard in der Erfassung von
In-vivo-Belastungen (157). Alle untersuchten Ubungen an Fitnessgeraten zeigten keine signifikante Er-
héhung im Vergleich zum Gehen. Bei den Dehn- und Kraftigungsiibungen sowie den Aerobic-Ubungen
wurde eine signifikant geringere oder ahnliche In-vivo-Belastung im Vergleich zur Referenzaktivitat fest-
gestellt. Ausnahmen mit einer signifikanten Erhéhung der Belastung stellten Ubungen dar, bei denen es

im Bewegungsablauf zum Einbeinstand gekommen ist.

Auf der Grundlage unserer Untersuchung von vier Fitnessgeraten gehen wir davon aus, dass diese in
Bezug auf In-vivo-Belastungen als weitgehend sichere Aktivitdten gelten kénnen. Dies gilt auch fir die
Dehn- und Kraftigungstibungen sowie Aerobic-Ubungen ohne Board. Es kann versucht werden, den im
Einbeinstand auftretenden erhéhten Belastungen zu begegnen, indem man eine externe Stabilisierung
(z. B. weitere Person, Haltegriff oder Stuhl) verwendet. Die Ubungen im Einbeinstand sollten dennoch
unter besonderer Vorsicht durchgefiihrt werden. Aerobic-Ubungen mit Board sollten aufgrund der teil-
weise erhdhten Belastungen nicht in der friihen postoperativen Phase eingesetzt werden. Unter physio-

therapeutischer Anleitung und Anpassung an die individuellen muskularen und koordinativen Fahigkeiten
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der Patient:innen kann diese Ubungsform im Verlauf erwogen werden. Bei der Empfehlung von sportli-
chen Aktivitaten nach dem Huftgelenkersatz sollten immer die praoperativ bestehenden Vorkenntnisse

und das Leistungsniveau der Patient:innen bertcksichtigt werden.

Um die Ergebnisse der In-vivo-Messungen einzuordnen, werden diese mit den in der Literatur bestehen-
den Empfehlungen zu sportlichen Aktivitaten verglichen. Am weitesten verbreitet ist das Konzept von
High-Impact- und Low-Impact-Aktivitaten. In der gemeinsamen Umfrage der amerikanischen Fachgesell-
schaft der HUft- und Kniechirurgen (American Association of Hip and Knee Surgeons) und der Hip Society
von 2007 wurde Geratetraining von der Mehrheit (60 %) ohne und von 33 % der Befragten mit Vorerfah-
rung erlaubt (154). Die Umfrage differenzierte zwischen Low-Impact- und High-Impact-Aerobic, ohne
deren Unterschied zu definieren. Die Austbung von Low-Impact- Aerobic wurde von 86 % der Befragten
uneingeschrankt erlaubt, wahrend High-Impact-Aerobic von 84 % nicht erlaubt wurde. Aus den Ergeb-
nissen wurde ein Konsensus ermittelt, welcher Geratetraining (weight machines) und Low-Impact-Aero-
bic erlaubt, wahrend High-Impact-Aerobic nicht erlaubt ist. Ein Aquivalent zu Dehn- und Kraftigungsi-
bungen (Gymnastik) wurde nicht untersucht. Eine Mehrheit (59 %) empfiehlt eine Ruckkehr zu sportli-
chen Aktivitdten nach drei bis sechs Monaten. Ahnliche Ergebnisse wurden in einer Umfrage unter dani-
schen Endoprothetikspezialist:innen von 2014 berichtet (151). 76 % der Befragten erlaubten Low-Impact-
Aerobic, wahrend High-Impact-Aerobic nicht untersucht worden ist. Der Unterschied zwischen High- und
Low-Impact-Aerobic wurde auch hier nicht definiert. Geratetraining ist nicht explizit untersucht worden,
weight lifting wird jedoch von 64 % uneingeschrankt erlaubt. Gymnastik wurde in der Umfrage nicht be-
ricksichtigt. Es sind keine Empfehlungen zur Wiederaufnahme von sportlichen Aktivitdten nach dem
Huftgelenkersatz postuliert worden. Die britische Hiftgesellschaft berichtete 2017 im Einklang mit den
vorgenannten Studien, dass eine Mehrheit der Befragten (88 %) Low-Impact- empfehlen und High-Im-
pact-Aerobic (60 %) nicht empfehlen wirde (232). Abweichend zur danischen Studie empfiehlt eine ein-
fache Mehrheit der Befragten (45 %) weight lifting nicht als postoperative Aktivitat. Eine Mehrheit (44 %)
empfiehlt die Wiederaufnahme von Sport nach 12 Wochen, wahrend 37 % dies schon nach sechs bis 12
Wochen postoperativ erwagen. Die europaische Huftgesellschaft hat mittels einer Mitgliederumfrage im
Jahr 2021 Fitness/Training mit Gewichten (64 % erlaubt; 21 % erlaubt, wenn Vorerfahrung) und Aerobic
(67 % erlaubt; 22 % erlaubt, wenn Vorerfahrung) ab der 12. Woche postoperativ mehrheitlich als emp-
fehlenswert eingeordnet (150). Bis zur sechsten postoperativen Woche wird Aerobic nicht empfohlen,
wahrend es von der sechsten bis zur 12. Woche keinen Konsens gibt. Dies gilt auch fir die ersten 12
Wochen postoperativ beim Fitness-/Gewichtstraining. Gymnastik ist nicht untersucht worden. In einer
Umfrage der Deutschen Gesellschaft fur Endoprothetik aus dem Jahr 2021 ordnete die Mehrheit der
Befragten Gerétetraining (fitness/weights) und gymnastische Ubungen (gymnastics) bei bestehender

Vorerfahrung als empfehlenswerte Aktivitaten ein (155).
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In der Zusammenschau der Literatur zeigen sich in Bezug auf die in dieser Habilitationsschrift untersuch-
ten Ubungen mehrere Herausforderungen. Eine allgemeingiiltige Definition der abzufragenden Aktivita-
ten existiert nicht. Die amerikanische Arbeit unterscheidet zwischen weight machines und weight lifting,
wahrend die europaische Studie dies unter fitness/weight lifting und die deutsche Arbeit unter fit-
ness/weights kumuliert. Dies erschwert die Vergleichbarkeit. Wahrend die amerikanischen und britischen
Fachgesellschaften zwischen High- und Low-Impact-Aerobic unterscheiden, gilt dies nicht fiir die Arbei-
ten der europaischen und deutschen Fachgesellschaft. Trotz der hohen praktischen Relevanz wird nicht
definiert, worin der Unterschied von High- und Low-Impact-Aerobic besteht. Die in den Umfragen repra-
sentierten Expertiinnenmeinungen spiegeln die ermittelten aktivitdtenspezifischen In-vivo-Belastungen
partiell wider. Konkret kdnnte man aus den Empfehlungen fur High-Impact- und gegen Low-Impact-Ae-
robic in Bezug auf die In-vivo-Daten ableiten, dass Aerobic-Ubungen ohne Board als empfehlenswert
und, wenn man sich das Low-/High-Impact-Konzept zu eigen macht, als Low-Impact-Aktivitat gelten kon-
nen. Die Ubungen mit Board haben teilweise zu héheren Belastungen gefiihrt und sind entsprechend
den britischen und amerikanischen Umfragen nicht zu empfehlen. Die In-vivo-Belastungen beim Gera-
tetraining spiegeln die Empfehlungen der amerikanischen, europaischen und deutschen Fachgesell-
schaften als mégliche Aktivitat nach dem Hiiftgelenkersatz wider. Lediglich die britische Fachgesellschaft
sieht dies kritischer, berichtete in ihrer Studie jedoch von weight lifting, was nicht gleich Geratetraining
und damit eingeschrankt vergleichbar ist. Gymnastik ist nur in der deutschen Studie untersucht worden
und hier bei bestehender Erfahrung der Patient:innen tUberwiegend als empfehlenswert angesehen wor-

den.

Trotz der einzigartigen Vorteile von In-vivo-Messungen sind diese nicht der alleinige Pradiktor fur das
Implantatversagen. Als weitere relevante Einflussfaktoren flr die Prothesenstandzeit gelten u. a. die
Komponentenpositionierung, die verwendeten Materialien der Gleitpaarung, die Verankerungstechnik,
die Oberflachenbeschaffenheit der Komponenten und die Knochenqualitat (50, 56, 233, 234). Als Limi-
tation der Untersuchung sollte bertcksichtigt werden, dass die Ergebnisse auf einer kleinen Studienpo-
pulation, welche vergleichsweise jung und dementsprechend aktiver ist, beruhen. Daher ist die Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf die allgemeine Population mit Hiftgelenkersatz nicht uneingeschrankt még-
lich. In den in dieser Habilitationsschrift dargestellten Arbeiten ist das Reibungsmoment nicht dargestellt
worden, obwohl die Reibung einen moglichen Einfluss auf die Standzeit haben kann (235). Die in der
Untersuchung verwendeten Implantatkomponenten sind weit verbreitet, dennoch sollte bericksichtigt
werden, dass beispielsweise andere Schaftdesigns wie Kurzschaftprothesen mdglicherweise andere Be-
lastungen aufweisen. Eine Herausforderung in der Interpretation der In-vivo-Belastungen besteht darin,
dass aktuell keine Grenzwerte vorliegen, welche als pathologisch einzustufen und mit einer Verkiirzung
der Standzeit assoziiert sind. Als Surrogatparameter zur Einordung der Implantatbelastung wurde das
als klinisch unbedenklich eingestufte Gehen in der Ebene herangezogen. Die Herausforderung in der

Definition von Schwellenwerten ist multifaktoriell. Es muss beachtet werden, inwiefern kurzzeitige starke
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Belastungserhéhungen im Vergleich zu langfristigen geringen Belastungserhéhungen einen Einfluss auf
das Outcome haben und inwieweit die Art der Aktivitat selbst hier einer Rolle spielt. Weiterhin bleibt offen,

welchen individuellen Einfluss die gemessenen Parameter (Fres, Mbend Und Miors) auf die Standzeit haben.

Zusammenfassend kann die Messung der In-vivo-Belastung als ein Baustein in der Entwicklung von
aktivitatenspezifischen Empfehlungen fir Sport nach dem Huftgelenkersatz dienen. Eine Anpassung des
Low-/High-Impact-Konzeptes an die In-vivo-Daten und ein landeribergreifender Konsens zur Definition
von Aktivitaten erscheint sinnvoll. Diese optimierten Empfehlungen kénnen zukunftig in der transparen-
ten Patient:innenkommunikation verwendet werden, um den bedeutenden Prinzipien des informed pati-
ent consent und des shared decision making gerecht zu werden. Die In-vivo-Messungen konnen dem-
entsprechend die Datengrundlage darstellen, an denen sich das Spannungsfeld von mdglichst hoher
Aktivitat und Lebensqualitat auf der einen und moglichst hoher Sicherheit und Standzeit auf der anderen

Seite aufspannt.
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4 Zusammenfassung und Ausblick

In der vorliegenden Habilitationsschrift wurden spinopelvine Interaktionen unter dem Aspekt der funktio-
nellen Implantatpositionierung und aktivitatenspezifische Implantatbelastungen untersucht. Ubergeord-
netes Ziel der Arbeit war es, durch ein grundlegendes Verstandnis der Implantatbelastung und der spin-
opelvinen Wechselwirkung auf die Hufttotalendoprothese praventive Strategien zur Reduktion von asep-

tischen Lockerungen und Protheseninstabilitaten zu erarbeiten.

Da pathologische spinopelvine Interaktionen als Risikofaktor fir Dislokationen gelten, ist das Verstandnis
der funktionellen Wechselbeziehungen der anatomischen Elemente des spinopelvinen Komplexes fir
die praoperative Risikostratifizierung unabdingbar. Unsere Arbeit konnte zeigen, dass die lumbale Wir-
belsaule, das Becken und die Hiftgelenke nicht nur anatomisch, sondern auch funktionell eng miteinan-
der verbunden sind (Arbeit 1). Dies bestatigte unsere These, dass der spinopelvine Komplex als funkti-
onell-anatomische Einheit anzusehen ist und man zukunftig Uber die isolierte Betrachtung der pelvinen

Mechanik hinausgehen sollte.

Folglich ist die praoperative Identifikation der pathologischen spinopelvinen Mobilitdt bedeutsam, aber
nicht ohne Weiteres moglich. Daher werden funktionelle Aufnahmen im Stehen und Sitzen eingesetzt.
Unsere Arbeit konnte erstmalig praoperative Grenzwerte in lateralen Rontgenaufnahmen im Stehen zur
niedrigschwelligen Detektion der postoperativen pelvinen Mobilitat definieren (Arbeit 1), welche moglich-
erweise beim praoperativen Screening von Patient:innen vor dem Huftgelenkersatz eingesetzt werden
kénnen. Die praoperative Untersuchung der spinopelvinen Mobilitdt wirft die bislang unbeantwortete
Frage auf, bei welchen Patient:innen ein Screening durchgeflhrt werden sollte. Hierflr kdnnte die Ent-
wicklung eines risikobasierten Modells sinnvoll sein. Dieses kdnnte beispielsweise demographische Fak-
toren wie Alter und Adipositas, Vorerkrankungen wie Spondylitis ankylosans, Risikofaktoren wie lumbale
Fusionsoperationen, anamnestische Angaben wie Rickenschmerzen, einen positiven Mennell-Test in
der klinischen Untersuchung und die geplante Operation (primare oder Revisionsendoprothetik) umfas-
sen. Daraus abgeleitet konnte der Algorithmus im Sinne eines Ampelsystems den Chirurg:innen keines,
ein einfaches (laterales Réntgen stehend) oder ein erweitertes Screening (funktionelles Rontgen ste-

hend-sitzend) empfehlen.

Die optimale Ausrichtung der azetabularen Komponente ist von enormer Bedeutung. In Arbeit 2 konnte
gezeigt werden, dass die pelvine Mobilitat einen signifikanten Einfluss auf die Anteversion und Inklination
der Pfanne in der funktionellen Untersuchung hat. Daraus lasst sich schlief3en, dass die dynamische
Untersuchung (Stehen-Sitzen) die funktionelle Implantatausrichtung, welche fir den Dislokationsmecha-
nismus entscheidend ist, adaquat reprasentiert. Uberdies wurde gezeigt, dass die Pfannenausrichtung
mit der lumbalen Flexibilitdt assoziiert ist. Dies unterstitzte die These, dass die gesamte spinopelvine

kinetische Kette fiir die Implantatfunktion bedeutsam ist. Folglich sollten zukiinftig Grenzwerte fir die
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pathologische lumbale Flexibilitdt und Huftbewegung analog zur pelvinen Mobilitat ermittelt werden und

beide Parameter sollten in eine modifizierte Klassifikation implementiert werden.

Grundsatzlich wurde deutlich, dass die bisherige Fokussierung auf die statische a. p. Beckenibersicht
den funktionellen Interaktionen nicht gerecht wird. Die beginnende Entwicklung zur dreidimensionalen
Planung der Implantatposition sollte um spinopelvine Interaktionen erganzt werden. Die Kombination von
computergestiitzten Algorithmen in der standardisierten Bildauswertung der spinopelvinen Interaktion
und die Vernetzung mit navigierter roboterassistierter Chirurgie kann moglicherweise die Implantatposi-
tionierung verbessern. Da die Position der Femurkomponenten ebenfalls zum impingementfreien Bewe-
gungsumfang beitragt, sollten zuklnftige Studien zu spinopelvinen Interaktionen die funktionelle kombi-

nierte Anteversion miteinbeziehen.

Arbeit 3 konnte zeigen, dass kongenitale anatomische Variationen der Wirbelsaule einen signifikanten
Einfluss auf die spinopelvine Anatomie haben. Daher unterstreicht unsere Studie die engen reziproken
Interaktionen zwischen Wirbelsdule und Becken. Daraus lasst sich ableiten, dass eine umfassende
praoperative Untersuchung notwendig ist. Diese sollte den dreigliedrigen spinopelvinen Komplex und
das Wirbelsdulenalignment umfassen, aber auch koexistente Pathologien (z. B. spinale Degeneration,

spinale anatomische Variationen, Spondylitis ankylosans) berticksichtigen.

Arbeit 4 hat den Zusammenhang der spinalen lumbalen Muskulatur zum spinopelvinen Komplex und
dem Wirbelsaulenalignment evaluiert. Die Untersuchung der posterioren paraspinalen Muskulatur (M.
erector spinae und M. multifidus) und des M. psoas major hat Assoziationen der Fettinfiltration und der
fettfreien Muskelquerschnittsflache zur posterioren Beckenkippung und dem sagittalen spinalen Align-
ment gezeigt. Daher wurde vermutet, dass eine verminderte Qualitat und Quantitat der Muskulatur zu
einer vermehrten pelvinen Retroversion beitragen kann. Dies widerlegte die These, dass die Beckenkip-
pung nur als Ausdruck eines pelvinen Kompensationsmechanismus bei spinaler Imbalance zu sehen ist.
Da die spinopelvine Funktion bislang nur in Réntgenaufnahmen bestimmt wurde, sollte die Muskulatur
als moglicher Einflussfaktor in der Evaluation der spinopelvinen Mechanik zukunftig Bertcksichtigung
finden. Um die Bedeutung der Muskulatur fir den spinopelvinen Komplex besser zu verstehen, sollten
weitere Untersuchungen die hiftgelenkumgreifenden Muskelgruppen evaluieren. Der Fokus auf die Mus-
kulatur ist aber nicht nur aus biomechanischer Perspektive zum Verstandnis der spinopelvinen Interak-
tion sinnvoll, sondern sollte auch die bislang in der orthopadischen Chirurgie unterreprasentierte Sarko-
penie als Einflussfaktor auf das operative Ergebnis inkludieren. Zukuinftig waren algorithmenbasierte Mo-
delle denkbar, die beispielsweise klinische Daten wie Blutuntersuchungen, Ernahrungszustand, Kno-
chenqualitdt und Vorerkrankungen, funktionelle Tests wie die Handkraftmessung, die Gehgeschwindig-
keit, den ,Timed Up and Go“-Test und radiologische Daten wie die spinopelvinen Parameter und die

Fettinfiltration spezifischer Muskelgruppen miteinander verbinden, um mit diesem patient.innenspezifi-
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schen Risikoprofil die Chirurg:innen in der pra-, intra- und postoperativen Entscheidungsfindung zu un-
terstitzen. Diese Unterstltzung ist auf mehreren Ebenen denkbar: Eine Identifikation von Risikopati-
ent:innen fur das frihzeitige Versagen der Prothese aufgrund einer Kombination von Osteoporose, spi-
nalem Malalignment und Sarkopenie konnte ein klinisches Beispiel sein. Darauf aufbauend kénnten bei-
spielsweise praventive Konzepte wie eine Ernahrungsoptimierung, PrahabilitationsmaRnahmen oder
eine Osteoporosetherapie in einem interdisziplinaren Rahmen initiiert werden. Zudem kdénnte die algo-
rithmenbasierte Unterstlitzung dazu beitragen, chirurgische Therapiekonzepte zu adaptieren und in Ri-
sikokohorten den Kopplungsgrad zu erhéhen, die Implantatposition zu verandern, eine zementierte Ver-
sorgung zu erwagen oder postoperative rehabilitative MalRnahmen zu intensivieren. Zudem zeigte sich
die Muskulatur als funktionelles Bindeglied zwischen spinopelvinem Komplex und Wirbelsaulenalign-
ment. Dies illustriert den mdglichen Einfluss der Wirbelsaule auf die funktionelle Implantatpositionierung
und verdeutlicht, dass das sagittale spinale Alignment in den Erwagungen vor dem Huftgelenkersatz
Berucksichtigung finden sollte. Die Relevanz unserer Studien spiegelt sich auch in neuesten Klassifika-
tionen zur Implantatpositionierung wider, welche das Wirbelsdulenalignment als Faktor inkludieren. Zu-
sammenfassend konnten die Arbeiten 3 und 4 die Bedeutung der Wirbelsaule fir die spinopelvine Ana-

tomie und Mechanik zeigen.

Neben den dargestellten Erwagungen zur funktionellen Implantatpositionierung untersuchte diese Habi-
litationsschrift die aktivitadtenspezifische Implantatbelastung mittels einer einzigartigen Kohorte von
Patient:innen mit instrumentierten Implantaten. Die gemessenen In-vivo-Belastungen reflektierten nur
teilweise die bisherigen Empfehlungen der Fachgesellschaften. Daher sollte das Konzept von Low-/High-
Impact-Aktivitadten neben der subjektiven und nicht einheitlichen Einteilung kritisch betrachtet werden. Es
bleibt offen, welchen Einfluss eine intensive Austibung von Low-Impact-Sport oder die Ausiibung von
Low-Impact-Aktivitdten von unerfahrenen Patient:innen auf den Gelenkersatz hat. Das grundsatzliche
Konzept ist nachvollziehbar, bedarf aber einer Anpassung an durch In-vivo-Messungen gezeigte Belas-
tungen und einen Konsens zur Definition von Aktivitaten. Eine Herausforderung bei der Interpretation der
In-vivo-Belastungen besteht darin, dass aktuell keine Grenzwerte vorliegen, die mit einer Verkirzung der

Standzeit assoziiert sind.

Ausgehend von dieser Habilitationsschrift sollten sich Untersuchungen anschlief3en, welche die Implan-
tatbelastungen in Bezug zu spinopelvinen Interaktionen und dem spinalen Alignment evaluieren. Dieser
kombinierte Ansatz mit dem Ziel, Implantatbelastung und Implantatposition in Abhangigkeit von dynami-
schen Interaktionen, welche den Alltag widerspiegeln, darzustellen, kann beispielsweise mit der Vernet-
zung von nicht-invasiven Messmethoden wie der dreidimensionalen Ganganalyse, der Belastungsmes-

sung mittels sensorgesttitzter Einlegesohlen und der funktionellen Evaluation des spinalen Profils (z. B.
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Epionics SPINE) erreicht werden. Hierdurch kann die Wechselwirkung von Implantatbelastung und funk-
tioneller Implantatpositionierung dargestellt werden, was potenziell dazu beitragen kann, das Implantat-

versagen zu reduzieren.

Die Huftendoprothetik ist eine auerordentlich erfolgreiche medizinische Intervention und bereits auf ho-
hem Niveau etabliert. Um dieses zu halten und auszubauen, bedarf es einer konzertierten Anstrengung
der orthopadischen Chirurgie, der Wissenschaft und der Implantathersteller. Langfristig ist es denkbar,
dass regenerative Ansatze an Bedeutung gewinnen. Ebenso sollte die Pravention von degenerativen
muskuloskelettalen Erkrankungen ein Fokus sein. In der Gesundheitsedukation der Bevdlkerung in Be-
zug auf Ernahrung und Bewegung besteht noch unausgeschépftes Potenzial. Ohne Zweifel ist die
Hiftendoprothetik auf absehbare Zeit ein unverzichtbares Werkzeug zur Verbesserung der Lebensqua-
litdt und zum Erhalt der Mobilitat. Daher missen alle Anstrengungen unternommen werden, um dieses
Verfahren weiter zu optimieren. Folglich kann diese Habilitationsschrift dazu beitragen, dass Implantat-
versagen durch die Analyse der aktivitatenspezifischen Implantatbelastung und der funktionellen Implan-

tatpositionierung unter dem Aspekt der spinopelvinen Interaktion zu reduzieren.
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