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Zusammenfassung

Es werden sowohl alters- als auch geschlechterspezifische Parameter des Beckens
dargestellt, die zum Teil signifikant differieren. Die azetabulare als auch koxale
femorale Orientierung und Lokalisation wird von diesen EinflussgrofRen als auch vom
funktionellen Sagittalprofil bestimmt. In der Primarendoprothetik werden diese
Unterschiede weitestgehend vernachlassigt aufgrund des hohen Freiheitsgrades der
moglichen ROM der Prothese. Die Rekonstruktion der Pfannenneigung in der
Frontalebene ist in der Uberwiegenden Mehrheit nicht zu gewahrleisten, da
Stabilitatskriterien,  Abriebverhalten und  potentielle  Impingementsyndrome
bericksichtigt werden mussen. Navigationsassistierte Operationsverfahren kénnen
bei definierter Zielgrofle die Streubreite der Huftpfannenpositionierung reduzieren,
einem funktionellen Ansatz wird diese Methodik bei unterschiedlichen

Sagittalorientierungen des Beckens nicht gerecht.

Die Implantation des femoralen Ersatzes sollte adjustiert zum azetabularen Ersatz
erfolgen. Diese Forderung kann nicht flr alle anatomischen Varianten und alle
Prothesenmpodelle erfillt werden. Femoral ist die achsgerechte Positionierung und
Antetorsionsstellung mit Auswirkung auf das femorale Drehzentrum des Implantates
durch manuelle Markraumreferenzierung erheblich fehlerbehaftet, so dass auch hier
ein funktionelles Malalignement intraoperativ nicht detektiert werden kann. Zusatzlich
zur rotatorisch justierten Antetorsionsstellung kann sich eine Anteriorverlagerung des
femoralen Drehzentrums durch sagittale Schaftmalpositionierungen ergeben und
eine funktionelle Antetorsion resultieren, die die Funktion und Huftkontaktkraft

ungunstig beeinflussen.

Fehlerquellen konnen in der Primar- und Revisionsendoprothetik auch resultieren,
wenn eine unzureichende knocherne Deckung des Implantates, vornehmlich der
Pfannenkomponente vorliegt. Dieses Risiko besteht bei einer Veranderung des
azetabularen  Rotationszentrums, bei der Nutzung Uberdimensionierter
Implantatgréf3en und bei grolieren azetabularen Pfeilerdefekten resp. pathologischen
Orientierungen des Azetabulums. Unter Ausschluss anderer Ursachen ist eine
resultierende Impingementsymptomatik fur einen Teil der funktionell schlechten
Ergebnisse und der schmerzhaften Zustdande nach huftendoprothetischer
Versorgung verantwortlich. Die Orientierung des Implantates und somit die

Adjustierung des Drehzentrums ist aufgrund modularer Lésungen in der Revision



femoral gut umsetzbar. Azetabulumseitig werden bei Destruktion des originaren
Huftzentrums heute auch zunehmend modulare Systeme genutzt, um die

Rekonstruktion defektabhangig bei gleichzeitig sicherer Implantatverankerung zu
gewahrleisten.



Abstract

Both age and sex-specific parameters of the pelvis are represented, which differ
partially significant. The acetabular and femoral neck orientation and localization are
determined by these measured variables and by the functional pelvic tilt. In primary
hip arthroplasty these differences are mostly neglected due to the high degree of
freedom of the artificial range of motion. The anatomical reconstruction of the cup
inclination and anteversion is not always possible and limited by conditions of
stability, wear debris and expected impingement syndromes. Navigation-assisted
operation procedures can reduce the spread of the malpositioning of the cup but a

functional impact including the pelvic rotation is currently not available.

The implantation of the femoral stem should follow with respect to the orientation of
the acetabular component. This demand cannot be performed for all anatomical
variants and all prosthetic devices. The accurate femoral stem insertion using the
endofemoral canal as a reference and the antetorsion of the implant with effect on
the femoral hip center are difficult to control in a bi-plane view, so that a functional
malalignement cannot be precisely detected intraoperatively. Additionally to the
adjusted rotation of the stem a sagittal tilt may occur with influence on the femoral hip
center and resulting functional antetorsion, which affects the function and hip contact

force unfavourably.

A dissatisfying outcome in primary and revision arthroplasty can also result, if an
insufficient osseous coverage of the implant is present, especially on the acetabular
side. This risk exists in pathological orientations of the native acetabular cavity with a
change of the rotational center, with the use of oversized implants and with larger
acetabular column defects. Excluding other causes a resulting impingement
syndrome is responsible for a part of the functional disability and the painful outcome
after endoprosthetic treatment. The orientation of the implant and the adjustment of
the hip center are accurately reproducable due to modular solutions in the femoral
revision. On the acetabular side modular systems are also increasingly used in
enlarged deficiencies, to enable the reconstruction of bony defects combined with a
safe implant anchorage.
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Verzeichnis relevanter Abklrzungen

ASA
APP
BMI
CCD
CT
HHS
M.
Mb.
MRT
ROM
TMT
VAS
z. B.
3D

Criteria of American Society of Anesthesiologists
anterior pelvic plane

body mass index
Centrum-Collum-Diaphysenwinkel
Comutertomographie

Harris Hip Score

Musculus

Morbus
Magnetresonanztomographie
Range of motion

Trabecular Metal Technology
Visuelle Analog-Skala

zum Beispiel

dreidimensional



1 Einleitung

1.1 Charakteristik

Das Huftgelenk gewahrleistet durch seine Form und Dimensionierung grof3e
Freiheitsgrade an Beweglichkeit und ein hohes Mall an notwendiger
Lastaufnahme.

Die Beweglichkeit ist nach Wachstumsabschluss am gréf3ten und reduziert sich
mit zunehmendem Lebensalter [11]. Im Alterungsprozess wird die postpubertare
ROM nicht nur durch femoro-azetabuldre Veranderungen und Degenerationen
reduziert [130], sondern auch beeinflusst durch Veranderungen des lumbo-
pelvinen Sagittalprofils, muskulare und ligamentare Alterationen und
Strukturveranderungen und operative Interventionen [72, 115, 116, 128]. Die im
Mittel mogliche, summierte range of motion des nativen Gelenkes ist
charakterisiert durch ein Extensions-Flexions-Ausmaf® von 130 bis 140°, einen
Abduktion-Adduktions-Umfang von 70° bis 80° und eine Rotationsfahigkeit von 65°
bis zu 110° [3, 107]. Die individuelle Beweglichkeit ist abhangig von der
azetabularen Orientierung, die Form des Margo acetabuli [82] und variiert durch
Reifungsunterschiede im Wachstumsprozess, die sowohl das Azetabulum als
auch die coxale Femurorientierung betreffen koénnen. Die Reifung des
Huftgelenkes ist individuell sehr unterschiedlich, disponierende Einflussfaktoren
(genetisch, lokomotorisch) sind zum Teil bekannt, dennoch folgt sie einem
definierten Algorithmus mit einer variablen Streuung [150].

Unabhangig von  pathologischen  Entwicklungsveranderungen ist im
Geschlechtervergleich eine reduzierte Flexions- und Innenrotationsfahigkeit beim
mannlichen Individuum nachzuweisen [129], so dass trotz der individuellen
Streubreite der ROM in der Gesamtheit eine geschlechterspezifische
Unterscheidung moglich erscheint.

Die Belastung des Hiuftgelenkes ist zweifelsohne abhangig vom Kérpergewicht,
gewichtsassoziierte Adaptationsvorgange hinsichtlich der Oberflache bestehen
nicht, da die GroRe determiniert ist. DarUber hinaus ist die Belastung beeinflusst
durch korperliche Aktivitat, Muskelkraft und Stellung sowie Form der
gelenkbildenden Strukturen [44, 45, 60, 61].



In Deutschland werden jahrlich etwa 200.000 primare huiftendoprothetische
Gelenkoperationen durchgefuhrt, dariber hinaus ca. 40.000 Revisionsoperationen
mit Wechsel von Einzelkomponenten oder dem vollstandigen Austausch [126].
Trotzdem die Endoprothetik heute eines der erfolgreichsten Verfahren in der
Orthopadie darstellt, ist neben der aseptischen Lockerung die Luxation eines der
haufigsten Probleme, die nach alloarthroplastischen Ersatz auftreten kdnnen
[148]. Interessanter Weise ist die Luxationsrate beim weiblichen Geschlecht hoher
[56, 65, 86, 148], ferner werden bei Frauen haufiger operationsassoziierte
Fruhkomplikationen beobachtet [119, 120].

Im Rahmen des alloarthroplastischen Gelenkersatzes werden
geschlechterabhangige Differenzierungen bedingt durch den hohen Freiheitsgrad
an Beweglichkeit bei mechanistischer Betrachtung nicht bertcksichtigt.
Azetabulumseitig sind einem derartigen Ansatz folgend, die Orientierung der
Huftpfanne und die resultierende ROM gut untersucht [144], ebenso die Stellung
beider Prothesenkomponenten zueinander [145].

Unberucksichtigt bleiben in vorliegenden dreidimensionalen Untersuchungen zur
impingementfreien Beweglichkeit in vitro die Aspekte Tribologie und Instabilitat
des arifiziellen Gelenkes in vivo.

Allgemeingultigkeit besteht nach wie vor fur die Instabilitatskriterien von Lewinnek
mit der Empfehlung flir eine Iluxationssichere Positionierung der
Gelenkpfannenkomponente mit maximaler Steubreite von +/- 10° bei einer
Inklination von 40° und einer Anteversion von 15° [75]. Auch wenn heute eine
dreidimensionale Referenz und ein funktioneller Ansatz fur die Beurteilung einer
optimierten Pfannenorientierung gefordert werden und berechtigt sind [5], haben
die Instabilitatskriterien in der Primar- und Revisionsendoprothetik des
Huftgelenkes weiterhin Bestand.

Bei aktuell verfugbaren Gleitpaarungen ist eine der gro3ten Herausforderungen,
eine impingementfreie Positionierung der Komponenten zu erreichen bzw.
abriebinduzierte Lockerungen zu vermeiden. Hierzu ist in jedem Fall ein
Inklinationswinkel der Pfanne von kleiner als 50° zu wahlen [38, 63], wohingegen
der Einfluss der Anteversion auf den Gleitpaarungsverschleily aktuell geringere
Berucksichtigung findet. D.h., die Umsetzung eines mechanistischen Ansatzes mit

groltmoglicher ROM des artifiziellen Gelenkes ist durch strukturelle und



funktionelle aber auch den operativen Zugangsweg betreffenden Besonderheiten
und Gleitpaarungseigenschaften limitiert.

Die individuell unterschiedliche Belastung des Huftgelenkes spielt im klinischen
Alltag der Huftgelenkprothetik keine wesentliche Rolle, da die verfigbaren
Implantate gewichtsunabhangig zugelassen und einsetzbar sind.

In der Wechselsituation des prothetisch versorgten Huftgelenkes besteht die
wesentliche Aufgabe, vorbestehende knocherne als auch muskulare
Defektsituationen in das Revisionsmanagement einzubeziehen. Besteht auf der
femoralen Seite durch die kranio-kaudale Ausdehnung gewissermal’en Reserve
fur die Implantatfixation und Rekonstruktion sowohl der anatomischen Lange als
auch des femoralen Offsets, ist die Rekonstruktion des defizitaren Azetabulums
limitiert. Gerade bei Destruktion des originaren Rotationszentrums, einhergehend
mit dem Verlust lasttragender Pfeilerstrukturen und der Kranialisierung der
Artikulationsebene ist die Wiederherstellung der anatomischen Gelenkebene
herausfordernd und aufgrund des Ausmalies des Knochenverlustes nicht immer
optimal zu gewahrleisten. Trotz der Vielzahl entwickelter und verfugbarer Systeme
fur die Revisionsendoprothetik am Huftgelenk und den zum Teil innovativen
Techniken der Rekonstruktion ist auch die Qualitat der Index-Operation weiter im
Fokus der Diskussionen. Die Versorgung eines Patienten mit einem artifiziellen
Gelenkersatz der Hufte folgt aktuell einer statischen Betrachtung der
Beckengeometrie unter Respektierung von Empfehlungen und gegebener
Normen, ein funktioneller Ansatz ist aufgrund der bislang fehlenden
Reproduzierbarkeit als Standard in der Breite nicht umsetzbar und ist deshalb

nicht gegenwartig.

1.2 Reifung des Huftgelenkes bis zum Wachstumsabschluss
1.2.1 Entwicklung des pelvinen Sagittalprofils

Unterschiedliche Parameter werden benutzt, um die Beckenmorphologie am
Stehenden zu beschreiben. Diese morphologischen KenngréRen sind fur jedes
Individuum spezifisch und unabhangig von der dreidimensionalen Orientierung

des Beckens.



In den 80-er Jahren konnte erstmalig eine Einschatzung der sagittalen
Orientierung durch Definition des pelvisakralen Winkel erfolgen, der dem Winkel
zwischen einer Tangenten am Kreuzbeinplateau und einer Geraden zwischen
dem Huftgelenkzentrum und dem Mittelpunkt des Kreuzbeinplateaus entspricht
[24].

SchlieBlich konnte mit Beschreibung der pelvic incidence [25], welche den
komplementaren Winkel des pelvisakralen Winkels darstellt, eine Detektierung des
pelvinen Lordosewinkels zur Einschatzung der Beckenmorphologie im Raum
erfolgen [52]. In einer Studie aus dem Jahr 2003 [53] konnte herausgestellt

werden, dass die Reliabilitat fur alle drei Messmethoden ahnlich ist (Abb. 1).
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PELVIC INCIDENCE = SACRAL SLOPE + PELVICTILT

Abbildung 1: Sagittale Kenngrof3en zur Charakterisierung stehender, seitlicher

Rontgenaufnahmen des Beckens [78].

Die sagittale Ausrichtung des Beckens beeinflusst stark die Balance am
stehenden, gesunden Erwachsenen, insbesondere indem sie die lumbale Lordose
reguliert [51, 73, 81, 140]. Im Erwachsenenalter bleibt die pelvic incidence relativ
konstant [81, 80], dennoch sind die Anderung der sagittalen Beckenausrichtung
nach Erlernen der Gehfahigkeit und beeinflussende Faktoren bisher noch wenig

dokumentiert.
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Einige Autoren konnten herausstellen [79], dass die pelvic incidence im
Kindesalter stark ansteigt und im Alter von ungefahr 10 Jahren einen stabilen Wert
annimmt. Die Studien wurden allerdings mit nur einer geringen Stichprobe
durchgefuhrt. Die zurzeit grote Untersuchung zur Entwicklung des lumbo-
pelvinen Sagittalprofils kommt zu dem Ergebnis, dass sich die pelvic incidence
linear mit dem Alter von Kindern und Erwachsenen vergrofRert und dass diese
Kontinuitdt bei Kindern in einem Alter unter oder uUber 10 Jahren nicht
unterbrochen wird [78]. In der Ergebnisakkumulation liegt die mittlere pelvic
incidence bei Kindern und Jugendlichen (48,4°) unter der von Erwachsenen
(55.4°) [78, 79]. Interessant ist, dass darlber hinaus eine Geschlechterdifferenz
[73] aufgezeigt werden konnte und in der mannlichen Population dieser Wert
durchschnittlich 53.2°, in der weiblichen etwa 48.2° betragt.

Um die bipedale Haltung und Fortbewegung zu erlernen, muss das wachsende
Kind standig die Beckenmorphologie und -ausrichtung anpassen, um eine
adaquate sagittale Balance, skelettale Belastung, Arbeit und Energieaufwendung
der Ruckenmuskulatur zu gewahrleisten [1, 2, 25, 79, 80].

Geometrisch gesehen kann die pelvic incidence als Summe der sakralen Neigung
(sacral slope) und der Beckenkippung (pelvic tilt) angesehen werden (Abb. 1). Die
Beckenkippung dient dazu den Korperschwerpunkt tUber den Huftgelenken und
den unteren Extremitaten optimal zu positionieren, indem das Kreuzbeinplateau
hinter der Huftachse gehalten wird [25, 51, 73].

Wahrend des Erlernens der stehenden Position richtet sich das Kreuzbeinplateau
in vertikaler Richtung aus, wodurch sich die sakrale Neigung (sacral slope) erhoht.
Nach Erlernen des Gehens stabilisiert sich die sakrale Neigung und wird durch
weiteres Wachstum nicht mehr beeinflusst [78]

Die lumbale Lordose ist ursachlich wie die sagittale Beckenausrichtung an der
Ausbildung einer balancierten stehenden Position beteiligt [24, 25, 31, 140]. Eine
entsprechende lumbale Lordose inhibiert eine Vorwartsverlagerung des
Korperschwerpunkts, wodurch das Gleichgewicht in der stehenden Haltung
beeintrachtigt werden wurde.

Neben den altersabhangigen Differenzierungen sind somit individuelle, aber auch

geschlechterspezifische Differenzen zu belegen.
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1.2.2 Orientierung des Azetabulums im Reifungsprozess

Die Reifung des Huftgelenkes geschieht geschlechterdifferent und wird dominiert
von phasenhaftem Wachstum gelenkbildender Beckenknochen.

Zwischen dem 1. und 13. Lebensjahr stellen sich die Anteversionsstellung
betreffend bei linearem Wachstum keine wesentlichen Abweichungen dar, auch
nach Schluss der Y-Fuge in einem Alter von 11 bis 13 Jahren ist keine signifikante
Veranderung der Anteversion zu detektieren [54, 142]. Die Daten zur
geschlechterdifferenten  zeitlichen  Ausreifung belegen einen friheren
Fugenschluss des weiblichen Geschlechts [15]. Mit dem 2. bis 3. Lebensjahr
beginnt die posteriore Reifung (dorsaler Pfeiler), spater, ab dem 6. Lebensjahr ist
eine Zunahme der knochernen anterioren Reifung zu belegen. In einem
Lebensalter von 13 Jahren sind nur etwa 25 % der anterioren Huftkopfkontur,
jedoch mehr als 50 % der posterioren Oberflache knéchern durch das Azetabulum
gedeckt. [142]. Geschlechterspezifischer Dimorphismus ist in der frihen
Individualentwicklung weniger auffallig als zwischen dem 8 und 18. Lebensjahr.
Die azetabulare Tiefe nimmt beim weiblichen Geschlecht wahrend der spaten
Wachstumsphase weniger zu als beim mannlichen [15]. DarUber hinaus differiert
die Reifung des den anterioren Azetabulumpfeiler bildenden Schambeines [70].
Als einen der wenigen, differierenden Parameter lasst sich der groRere
azetabulare Durchmesser beim mannlichen Geschlecht in der frihen
Reifungsphase detektieren. Dieser Parameter ist geschlechterspezifisch
determiniert und bleibt bis zum Wachstumsabschluss different. Neben anderen,
die Beckendimension beschreibenden Grofen, stellt sich die Reifung des
Azetabulums hauptsachlich nach dem 8. Lebensjahr geschlechterspezifisch dar.
Diese geschlechterdifferente Reifung der azetabularen Pfeilerstrukturen ist belegt,
ebenso ein akzelerierter Wachstumsabschluss mit vorzeitigem Ausbleiben der
antero-kranialen Ausreifung in wenigen weiblichen der beobachteten Falle [17].
Vor der schnellen Wachstumsphase wachsen das Os pubis und Os ischium gleich
schnell. Wahrend der abschlielenden Wachstumsphase nimmt die
Geschwindigkeit mit der das Os pubis wachst relativ zu, was zu einer
Vergroflerung des ischiopuberalen Index (Verhaltnis von Beckenlange zur
Sitzbeinlange) in beiden Geschlechtern fihrt [106].
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Sowohl die Beckenanteile als auch die Sitzbeinanteile am Azetabulum wachsen
im vertikalen Durchmesser schneller als im horizontalen. Insgesamt Uberwiegt
jedoch das schnelle vertikale Wachstum des Sitzbeins [105].

Der abschlieRende Wachstumsschub wird beim weiblichen Geschlecht im Alter
von 10 Jahren und beim mannlichen Geschlecht im Alter von 14 Jahren erreicht,
so dass die Reifung des Azetabulums bei Frauen friher (mittleres Alter 12.94) als
bei Mannern (mittleres Alter 15.57) abgeschlossen ist [29, 132].

1.2.3 Koxale femorale Ausrichtung im Wachstum

Die femorale Anteversion liegt im ersten Lebensjahr zwischen 30° und 48° und
reduziert sich bis zum Wachstumsabschluss auf etwa 15° [27, 71, 118, 151].
Ebenso stellt sich mit zunehmendem Wachstum eine Reduktion der femoralen
Inklination (CCD) ein, die im zweiten Lebensjahr durchschnittlich 133° mit einer
hohen  Streubreite zu valgischen CCD-Winkeln betrdgt. Bis zum
Wachstumsabschluss ist eine Verringerung der femoralen Inklination auf ca. 127°
zu erwarten [151]. Im Altersvergleich tritt eine weitere Verminderung des CCD-
Winkels um etwa 2° auf, die als nicht geschlechterdifferent beobachtet werden
kann [96].

Das femorale laterale Offset sowie die Dimension der Huftkopfgrofie hingegen
unterscheiden sich geschlechterspezifisch und sind in der mannlichen Population
durchschnittlich hoéher [17, 95], eine altersabhangige Veranderung nach

Wachstumsabschluss am Gesunden kann nicht dargestellt werden [96].

1.3 Wissenschaftliche Fragestellungen

Die Aussagen Uber die wahrend des endoprothetischen Gelenkersatzes
anzustrebende azetabuldre Inklination und Anteversion differieren zum Teil
erheblich. Grund hierfur sind einerseits variierende Angaben Uber die anatomische
Orientierung, die aufgrund der jeweils angewandten Mel3methodik unterschiedlich
stark differieren koénnen. Andererseits richtet sich die Positionierung der

kinstlichen  Pfanne nach  KenngroRen wie Luxationsrisiko, Abrieb,
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Impingementrisiko, operativem Zugang und orientiert sich nicht zuletzt an der
erreichbaren, sicheren Verankerung. Die Frage, ob eine anatomische
Rekonstruktion bei primarer Koxarthrose Uberhaupt angestrebt werden sollte oder
sinnvoll umsetzbar erscheint, ist bis heute nicht beantwortet. Gleichermalien stellt
sich die Frage, ob eine Implantation entsprechend der knéchernen Orientierung
uberhaupt maoglich ist und welche Fehlermdglichkeiten die abweichende artifizielle
Implantation birgt. Eine konkrete Empfehlung kann nur bei Kenntnis anatomischer
Parameter erfolgen und ob diese bei der Implantation der Huftpfanne respektiert
oder vernachlassigt werden mussen resp. kdnnen.

Fir die native femorale Antetorsion und Inklination liegen grof3e Fallstudien mit
altersabhangigen Fokussierungen vor, Einigkeit besteht Uber die postpubertare
Orientierung des koxalen Femurs im Alterungsprozess. Ebenso sind individuelle
und geschlechterspezifische Unterschiede, das femorale Offset betreffend,
dokumentiert. In der Implantationschirurgie sind das Offset, welches bei nicht-
modularen Schaften in der Regel mit der Dimensionierung des Prothesenstiels
korreliert und der CCD-Winkel durch das Prothesendesign definiert. Obwohl
Modifikationen mit variablem CCD-Winkel existieren, ist es haufig erforderlich,
intraoperativ. - Kompromisse einzugehen, um sich den vorbestehenden
anatomischen Dimensionen zu nahern. Die Empfehlung zur Rekonstruktion des
femoralen Offsets bei der primaren Koxarthrose und der ggf. notwendigen
Korrektur bei sekundaren Veranderungen ist unumstritten und ist fur die
Kraftentwicklung und Funktion hinreichend belegt. Der Einfluss der
Prothesenschaftrotation auf das funktionelle laterale Offset des Femurs findet in
vorliegenden Arbeiten wenig bis keine Berucksichtigung. Eine eindeutige
Empfehlung fur die rotatorische Orientierung des Prothesenschaftes in situ fehlt
bislang. Diesbezlglich fehlen Aussagen, ob z. B. die Notwendigkeit der
individuellen Rekonstruktion besteht, ob die mittlere anatomische Antetorsion als
Referenz zu nutzen oder die Rotation in Abhangigkeit vom chirurgischen
Zugangsweg zu justieren ist. Unter Bericksichtigung von Stabilitat und
Impingement des Huftgelenkes sollte sich die Schaftrotation an der Positionierung
der Huftpfanne orientieren, dies bedingt, dass die Orientierung der
Pfannenkomponente intraoperativ detektiert werden muss. Die Schaftposition in
der sagittalen Betrachtungsebene ist beeinflusst durch den Eintrittspunkt im

proximalen Femur. Eine Abweichung von der endofemoralen Achse kann zu einer
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Ventral- oder Dorsalverlagerung des Rotationszentrums gegenuber der
Femurachse fuhren. Ein Einfluss auf die resultierende funktionelle Torsion ist
durch diese Abweichung anzunehmen.

In der Wechselsituation des endoprothetisch versorgten Huftgelenkes besteht die
wesentliche Aufgabe im Management ausgedehnter azetabularer Defekte.
Wahrend die femorale Defektsituation haufig noch Optionen fur die
Implantatfixation bietet, die Rekonstruktion von Beinlange und lateralem Offset
durch die Einsatzmdoglichkeit modularer Implantate gewahrleistet werden kann, ist
der Azetabulumdefekt letztlich die herausfordernde Aufgabe. Hier steht neben der
Augmentation von Defekten im Areal der lasttragenden Zone und suffizienten
Implantatfixation die Rekonstruktion eines kranialisierten Rotationszentrums fur
den Funktionserhalt im Vordergrund. Inwieweit eine Reduktion postero-kranialer
Defekte erreicht werden kann, wird maligeblich durch den Einsatz
unterschiedlicher modularer und nicht-modularer Revisionslosungen bestimmt.
Der Erfolg orientiert sich neben der Standzeit der Versorgung an der erlangten

Funktion des Gelenkes.

Daraus ergaben sich die wissenschaftlichen Fragestellungen, die in folgenden
Studien untersucht wurden:

a) Wie stellen sich die Lokalisation des Huftgelenkes sowie die Orientierung
hinsichtlich der Inklination und Anteversion des Azetabulums in der Alters- und
Geschlechterverteilung dar?

b) Mit welcher Genauigkeit ist die Implantation einer Huftpfannenkomponente im
Rahmen des endoprothetischen  Gelenkersatzes unter Verwendung
navigationsgestutzter Operationstechniken mdglich?

c) Welche Auswirkungen koénnen bei der Korrektur des azetabularen
Rotationszentrums durch veranderte  Pfannenpositionierung resultieren, und
welche anatomischen Grenzstrukturen sind zu respektieren?

d) Welchen Einfluss hat die Orientierung des Prothesenschaftes und daraus
resultierende Veranderung des femoralen Rotationszentrums auf die
Huftkontaktkraft sowie auf die kortikale Beanspruchung des proximalen Femurs?
e) Welche Konsequenz  resultiert aus  einer  achsabweichenden
Prothesenschaftposition: Besteht ein Einfluss auf die Lokalisation des femoralen

Drehzentrums bei Summation implantationsassoziierter Kenngrofen?
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f) Die Rekonstruktion des azetabularen Rotationszentrums in der
Wechseloperation: Wo liegen die Moglichkeiten und Grenzen nicht-modularer und

modularer Revisionsimplantate?

16



2 Azetabulare und femorale Orientierung des adulten und

endoprothetisch versorgten Huftgelenkes

2.1 Das native Huftgelenk des Erwachsenen

2.1.1 Das Azetabulum im Geschlechtervergleich

CT evaluation of native acetabular orientation and localization: sex-specific data

comparison on 336 hip joints.
Tohtz SW, Sassy D, Matziolis G, Preininger B, Perka C, Hasart O.
Technol Health Care. 2010 Jan;18(2):129-36.

Das Ziel der  vorliegenden Arbeit  war, altersabhangige und
geschlechterspezifische Merkmale der Pfannenparameter Anteversion, Inklination
und Lage des Hiftzentrums am nativen Becken zu analysieren und zu prifen, ob
die Ausrichtung des Azetabulums im gesunden Becken als Grundlage flur die
Orientierung bei der totalendoprothetischen Huftversorgung genutzt werden kann.
In dieser Studie wurde erstmalig die Lokalisation des Huftzentrums und die
azetabulare Orientierung in einer hohen Fallzahl von 336 Huftgelenken untersucht.
Hintergrund der Analyse ist die zum Teil hohe Inzidenz von Luxationsereignissen
in der Primar- und Revisionsendoprothetik [23, 34, 42, 136], die nach der
aseptischen Lockerung die zweithaufigste Komplikation in der
Prothesenversorgung der Hiufte darstellt [148]. Die Luxationsrate ist unter
anderem assoziiert mit zunehmendem Alter des Patienten, dem weiblichen
Geschlecht und der Orientierung und der Art der Prothese [122]. Eine falsche
Orientierung der Huftpfanne ist unter diesen Kriterien der haufigste Grund flur eine
Luxation [20, 42, 46, 136].

Als mechanische Ursache fur die Dislokation wird in der Regel ein Impingement
angenommen [85, 93], welches nach heutigem Wissen auch ohne
Dislokationsereignis zu bewegungsabhangigen Schmerzen im artifiziellen
Huftgelenk fuhren kann [90, 117].

Inwieweit das Alter und Geschlecht Einfluss auf die Luxationshaufigkeit oder das
Auftreten eines postoperativen Impingements haben, wurde bislang nicht

analysiert.
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An 168 CT-Datensatzen (72 Frauen, 96 Manner) wurden 336 native und nicht
arthrotisch deformierte Huftgelenke analysiert. Erhoben wurden Inklination und
Anteversion der kndchernen Pfanne sowie die Lokalisation des Huftzentrums. Als
Referenz erfolgte die Aufnahme der APP, zum Ausschluss bestehender
Beckenasymmetrien die Bestimmung des Abstandes zur Sagittalen. Bei den 144
weiblichen Huftgelenken stellte sich im Mittel eine Inklination von 53.0° + 6.1° und
eine Anteversion von 24.6° £ 6.6° dar. Die 192 mannlichen Huftgelenke wiesen
eine Inklination von 53.6° £ 6.7° und eine Anteversion von 21.3° £ 6.2° auf.
Signifikante Unterschiede im Geschlechtervergleich bestanden in der Anteversion
des nativen Azetabulums und der Lokalisation des Huftzentrums. Ebenso bestand
eine signifikante Korrelation zwischen der Lokalisation des Huftzentrums und dem
Grad der Anteversion. Ferner konnte belegt werden, dass nach
Wachstumsabschluss keine altersabhangige Beeinflussung der Anteversion und
Inklination des Azetabulums sowie der AzetabulumgréfRe und der Position des

Huftzentrums besteht.
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2.1.2 Das koxale Femur im Geschlechtervergleich

Das ausgereifte koxale Femur weist eine Antetorsion von durchschnittlich 15° auf
[6, 143], teilweise werden groRere Antetorsionswinkel von bis zu 21° angegeben
[112]. Ein geschlechterspezifischer Unterschied in der Antetorsion ist in der
Mehrzahl der Studien nicht zu belegen. Andere Arbeiten konnten aufzeigen, dass
durchaus geringgradig hohere Antetorsionswinkel beim weiblichen Geschlecht
beobachtet werden kénnen [47, 82].

Ferner besteht grundsatzlich kein wesentlicher Geschlechterunterschied des
CCD-Winkels, der im Mittel bei 125° liegt, mit leichter Valgisierungstendenz bei
der Frau [82]. Die dreidimensionale Orientierung des proximalen Femurs ist somit
im Wesentlichen eine statische Grolde im Alterungsprozess,
geschlechterassoziierte Abweichungen sind in der Mehrheit nur tendenziell zu
detektieren.

Die Dimensionierung des koxalen Femurs berucksichtigend ist ein signifikanter
Unterschied in der femoralen Kopfgrof3e zwischen Mann und Frau zu verzeichnen,
ebenso in der Differenz des lateralen Offsets [82, 95, 96, 141].

Demgegenulber differiert die Kopf-Hals-Ratio im Geschlechtervergleich (1.4 bis
1.8) nicht. Bedingt durch Unterschiede im lateralen Offset resultiert im
Zusammenhang mit der Antetorsion eine veranderliche Position des femoralen
Drehzentrums.

Die Antekurvation des proximalen Femurs ist beim mannlichen Geschlecht bei
gleichzeitiger Varisierung der Femurschaftachse signifikant grof3er [82].

Im Alterungsprozess resp. Altersgruppenvergleich ergeben sich in dieser Arbeit fur
das mannliche Geschlecht keine Veranderungen. Beim weiblichen Geschlecht
wird jedoch im hdéheren Lebensalter (>60) eine zunehmende Varisierung der
Femurschaftachse, eine geringe Verminderung des CCD-Winkels und somit eine
VergroRerung des lateralen Offsets beobachtet. Zusammenfassend bestehen
sowohl geschlechterabhangige als auch altersbedingte Unterschiede in der
Lokalisation des resultierenden femoralen Rotationszentrums. Individuelle

Varianzen beeinflussen jedoch erheblich die Wahrnehmung dieser Unterschiede.
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2.2 Rekonstruktion beim endoprothetischen Gelenkersatz
2.2.1 Orientierung der azetabularen Komponente

Comparison between pointer-based and ultrasound-based navigation technique in

THA using a minimally invasive approach.
Hasart O, Perka C, Tohtz S.
Orthopedics. 2008 Oct;31(10 Suppl 1).

Der kunstliche Gelenkersatz des Huftgelenkes ist einer der erfolgreichsten
Eingriffe in der orthopadischen Chirurgie. Es liegen Langzeitergebnisse mit
exzellenten Ergebnissen vor, die eine Standzeit von tber 95 % nach zehn Jahren
ausweisen [4, 57, 101, 121]. Dennoch besteht das Ziel, die Qualitat der
Implantatpositionierung zu verbessern. In den letzten Jahren haben sich
navigationsgestutzte Operationsverfahren, gerade im Zusammenhang mit
minimal-invasiven Zugangen zum Teil etabliert. Grundsatzlich ist die Nutzung von
Navigationstechniken in der primaren Huftendoprothetik geeignet, die Genauigkeit
der Positionierung von Prothesenkomponenten, insbesondere der Huftpfanne zu
verbessern [30, 36]. Nachteilig hat sich die Referenzierung der APP als
Bezugsebene fur die Implantation der Pfannenkomponente aufgrund der
individuell unterschiedlichen Gewebsdicke Uber den kndchernen Landmarken
herausgestellt [124]. Trotz Verbesserung dieser epikutanen Referenzierung [104]
wurde die Ultraschall-Navigation inauguriert, um die habitusabhangigen
Fehlerquellen zu umgehen.

Das Ziel dieser Untersuchung war, Navigationsmethoden mit epikutaner und
ultraschall-gestutzter Referenzierung zu vergleichen. Fur beide Methoden erfolgte
die Akquirierung von jeweils 30 Patienten, die einen Huftgelenkersatz Uber einen
minimal-invasiven anterolateralen Zugang erhielten. Die ZielgroRe fir die
Pfanneninklination und —anteversion wurde als 40° bis 45° und 20° bis 30°
definiert [75]. Die Auswertung beider Patientengruppen ergab im Mittel keinen
Unterschied zwischen der epikutanen und ultraschall-gestutzten Aufnahme der
APP als Referenz und der Genauigkeit der Implantation der kinstlichen Pfanne.
Bei Gleichverteilung von Alter, Geschlecht, BMI und ASA wurde jedoch eine
grollere Streubreite in der Gruppe mit epikutaner Referenzierung fur die

Anteversion der Pfanne detektiert, die sich signifikant zur Ultraschallgruppe
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unterschied. Als Ergebnis dieser Studie kann die ubiquitdre Anwendung der
Navigation die Genauigkeit der Pfannenorientierung bei definierter ZielgroRe
verbessern. Die Streubreite des von der epikutanen Referenzierung beeinflussten
Parameters Anteversion ist mit dieser Methodik jedoch erheblich, so dass die
Aufnahme knécherner Landmarken z. B. durch Ultraschalltechniken in der

navigationsassistierten Versorgung zu praferieren ist.
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2.2.2 Fehlermoglichkeiten der Huftpfannenpositionierung auf das
postoperative outcome

Relationship between cup position and obturator externus muscle in total hip

arthroplasty.
Mdaller M, Dewey M, Springer |, Perka C, Tohtz S.
J Orthop Surg Res. 2010 Jul 21;5:44.

Obwohl die Primarendoprothetik des Huftgelenkes sich als Uberaus erfolgreiches
operatives Verfahren in der orthopadischen Chirurgie etabliert hat und mit einem
hohen Mal} an postoperativer Patientenzufriedenheit assoziiert ist, zeigt ein Teil
von Patienten postoperativ persistierende oder neu aufgetretene Beschwerden,
deren Ursache haufig eine diagnostische Herausforderung darstellt [12, 14].
Beschwerdeursachen sind Komplikationen wie Infektionen, Frakturen,
Dislokationen, Implantatmalpositionierungen oder auch andere zugrundeliegende
Pathologien wie degenerative Wirbelsaulen- oder vaskulare Erkrankungen. Eine
der seltenen Ursachen ist das muskulare Impingementsyndrom. Hier fuhrt eine
sehr enge raumliche Lage zwischen  muskularer  Struktur  und
Implantatkomponente, zu einer chronischen Reizung und schmerzhaften
Bewegungseinschrankung des Huftgelenks. Das Psoasimpingement ist das
bekannteste Impingementsyndrom was implantationsbedingt und abhangig von
der Lokalisation, der Orientierung und GroRe einer Prothesenkomponente
auftreten kann. Aufgrund einer chronischen Reizung der Psoassehne am vorderen
Pfannenrand, resultiert eine schmerzhafte aktive oder auch passive Beugung des
Huftgelenks [21]. Darlber hinaus sind weitere Syndrome wie das Obturator-
externus-Impingement beschrieben [90].

Ziel der durchgefuhrten Untersuchung war, erstmalig die Implantat-verursachten
Alterationen des M. obturator externus nach primarem Huftgelenkersatz zu
analysieren.

Hierzu wurden 40 Patienten mit alloarthoplastischen Huftgelenkersatz 12 Monate
postoperativ einer klinischen und MR-tomographischen Untersuchung unterzogen.
Tomographisch wurde der raumliche Zusammenhang von M. obturator externus

und Pfannenkomponente evaluiert.

22



Ebenfalls wurden der Pfanneninklinationswinkel sowie das Volumen und die
Muskelquerschnittsflache des M. obturator externus gemessen.

Aufgrund der MRT-Datenerhebung konnten 3 Typisierungen vorgenommen
werden. Gruppe 1-Patienten (n=18) zeigten keinen Kontakt zwischen Obturator
externus und Pfanne. Gruppe 2 (n=13) zeigten einen Kontakt, in Gruppe 3 (n=9)
konnte zusatzlich zu Gruppe 2 eine deutliche Verdrangung des Muskels in seinem
Verlauf dargestellt werden. Ein Zusammenhang zwischen bildgebendem Befund,
HHS, VAS und Patientenzufriedenheit konnte nicht nachgewiesen werden.
Auffallig war ein signifikanter Unterschied zwischen mittleren Inklinationswinkel in
Gruppe 1 (40°15.4°) und Gruppe 3 (49°14.7°) (p<0.05). Der durchschnittliche
Inklinationswinkel in Gruppe 2 betrug 43.3°£3.8°

Ein Kontakt zwischen M. obturator externus und dem kaudalen Pfannenrand ist
haufig, geht jedoch nur in seltenen Fallen mit einem schmerzhaften muskularen
Impingement einher. Die Pfannenposition ist als eines der wesentlichen
Risikofaktoren fur einen Kontakt zwischen Pfannenrand und Obturator zu sehen.
Ein potentielles Risiko besteht bei Pfannenpositionierungen mit hohen
Inklinationswinkeln und Lateralisierungen des azetabularen Rotationszentrums.
Eine ausreichende kndcherne Deckung des kaudalen Pfannenrandes sowie der
Erhalt des Ligamentum transversum acetabuli als protektive Deckung ist

anzustreben.
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2.2.3 Torsion und femorales Offset

On the biomechanics of the hip: relevance of femoral anteversion for hip contact
force and loading using a short-stemmed prostheses.

Tohtz SW, Heller MO, Taylor WR, Perka C, Duda GN.

Orthopade 2008. 37:923-930

Sowohl die Implantationstiefe als auch die Orientierung des Prothesenschaftes
beeinflussen neben der Beinlange die Funktion und Stabilitdt des Gelenkes.
Zusatzlich zu bewahrten Standardimplantaten haben sich sogenannte
Kurzschaftprothesen in den letzten Jahren aufgrund der knochensparenden
Implantationstechnik, der minimal-invasiven Zugangsmoglichkeit sowie der
potenziell gunstigeren Optionen der Revision durch den Erhalt des diaphysaren
Knochens in der Huftendoprothetik etabliert [35, 87]. Nachteilig erscheint jedoch,
dass einerseits die Verankerungsflache ab- und somit die Krafteinleitung auf die
betroffenen Areale des proximalen Femurs zunimmt und andererseits die
Rekonstruktionsmaoglichkeiten des proximalen Femurs hinsichtlich  der
Wiederherstellung des Offset und insbesondere der Korrektur der Antetorsion bei
Verwendung von Kurzschaftprothesen limitiert sind [61, 125].

Ziel der Arbeit war die Untersuchung des Einflusses der justierten artifiziellen
Antetorsion auf die Huftkontaktkraft sowie die Krafteinleitung im proximalen
Femur.

Das 3D-Modell einer Kurzschaftprothese wurde virtuell in das Volumenmodell des
.Standardisierten Femurs® implantiert [125] und 2 differierende Torsionsstellungen
simuliert. Zur Beanspruchungsanalyse des Knochens wurde ein Finite-Element-
Modell des Knochen-Implantat-Verbundes generiert, welches die
unterschiedlichen Implantatpositionen bertcksichtigt [125]. Vorausgesetzt wurde
im Modell eine vollstandige Osteointegration der Prothese im spongidsen
Knochen.

Bei Zunahme der Antetorsionsstellung der femoralen Komponente auf 11° stellte
sich sowohl beim Gehen als auch Treppensteigen eine Erhohung der
Huftkontaktkraft ein. Im Mittel ergab sich eine Steigerung der resultierenden
Huftkontaktkraft bei Veranderung der Antetorsion um +7° fir den

Belastungszustand Gehen von +6,2 %, fur das Treppensteigen von +4,0 %, am
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starksten ausgepragt war der Zuwachs fir die antero-posteriore Kraftkomponente.
Die generierten Belastungsprofile zeigten die grof3ten Unterschiede im proximalen
Femur. Im Vergleich zum Referenzmodell bestand im Antetorsionsmodell eine
Erhéhung der medialen und lateralen kortikalen Beanspruchung beim Gehen. Die
Unterschiede mit Projektion in die anteriore und posteriore Kortikalis zwischen
beiden Modellimplantationen waren geringer ausgepragt. Mit Projektion in das
distale Femur nahmen die Unterschiede kortikaler Belastungen ab und waren
etwa vergleichbar mit dem nativen ,Standardisierten Femur“-Modell.

Die vorliegenden Ergebnisse belegen, dass schon bei relativ geringen
Torsionsanderungen der Schaftkomponente die resultierende Huftkontaktkraft fir
definierte Belastungen am Modell um bis zu 22,5 % gegenuber der Referenz
ansteigen kann. Bei grolderen Antetorsionswinkeln implantierter
Standardprothesen ist jedoch eine weitaus hdohere Huftkontaktkraft belegt [43, 61].
Eine Modifikation der Anteversion der Pfannenkomponente hat hierauf keinen
Einfluss und ist limitiert durch die Gefahr eines Weichgewebsimpingements
zwischen lliopsoassehne und Pfannenimplantat. Ob eine Assoziation zwischen
einem hdheren Risiko des Versagens von Prothesenschaften und anatomisch
orientierter Implantation bei praoperativ erhdhten Antetorsionswinkeln besteht,

lasst sich derzeit nicht aussagen.
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2.2.4 Fehlermoglichkeiten der femoralen Rekonstruktion

The association between the sagittal femoral stem alignment and the resulting

femoral head centre in total hip arthroplasty.
Mdaller M, Crucius D, Perka C, Tohtz S.
Int Orthop. 2010 Jun 13. [Epub ahead of print]

Die Positionierung der Pfannenkomponente ist aufgrund der offensichtlich
grolReren Aufwendung und resultierender Fehlermdglichkeiten weitaus besser
dokumentiert als Empfehlungen fur eine optimierte Schaftpositionierung [149]. Die
Orientierung und Implantation der Schaftkomponente ist bei Reduzierung auf zu
bertcksichtigende Parameter wie Offset, CCD-Winkel, Antetorsion und
Implantationstiefe gut umsetzbar. Neben der Vermeidung einer Varus-/
Valgusfehlistellung des Prothesenschaftes in der Frontalebene ist die Position in
der Sagittalebene und der Einfluss auf die Lage des femoralen Rotationszentrum
bislang nicht untersucht.

Ziel der Arbeit war es, den Einfluss der sagittalen Schaftverkippung auf die
resultierende Antetorsion der prothetischen Versorgung zu analysieren. Hierzu
wurde einerseits durch eine 3D-Huftgelenksrekonstruktion von CT-Datensatzen
die Schaftposition in allen Ebenen evaluiert, und zum anderen mit Hilfe einer 3D-
Koordinatentransformation, ein mathematisch-geometrisches Modell abgeleitet.
Ausgewertet wurden 30 Patienten mit primarer Koxarthrose, denen eine
Huftendoprothese unter Verwendung eines nicht zementierten Geradschaftes
implantiert wurde. Pra- und postoperativ erfolgten eine CT-Untersuchung und die
3D-Rekonstruktion der CT-Datensatze, in welcher Femurachse, Schaftachse,
Antetorsion und die sagittale Verkippung ermittelt wurden. Entsprechend der Lage
von Femur- und Schaftachse wurden die reelle und die funktionelle Antetorsion
gemessen. Daruber hinaus wurde eine 3D-Koordinatentransformation unter
Verwendung der Eulerschen Winkel zur Herleitung eines mathematisch-
geometrischen Zusammenhanges von sagittaler Schaftverkippung und dem
einhergehenden Einfluss auf die Schaftantetorsion durchgefuhrt.

Die mittlere rotatorische Antetorsion im Patientenkollektiv lag bei 8° (-11,6° bis
26°), die funktionelle Antetorsion bei 18° (6,2° bis 37°). Es zeigte sich eine
durchschnittliche Differenz zwischen funktioneller und reeller Antetorsion von 10°
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(8,8° bis 18°). Die Verkippung in der Sagittalebene lag im Mittel bei 5,2° (0,7° bis
9°) nach anterior. Das errechnete mathematisch-geometrische Modell
veranschaulicht den Einfluss der sagittalen Verkippung auf die Antetorsion.

Es besteht eine deutliche Assoziation zwischen der sagittalen Verkippung und der
funktionellen Schaftantetorsion und somit auf die Lage des femoralen
Drehzentrums. Fir eine optimale Komponentenpositionierung sollte die
Schaftverkippung in der Sagittalebene bertcksichtigt werden, da die Position der
Prothese bei unglnstiger Komponentenkonstellation ein Risikofaktor fur ein
Impingement oder Luxation darstellen kann. Bei Luxationsereignissen ohne primar
ersichtliche Ursache oder dem Vorliegen eines Impingements sollte die
Computertomographie zur 3D-Analyse als zusatzliches Analysetool mit

herangezogen werden.
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2.3 Rekonstruktion in der Revisionsendoprothetik
2.3.1 Die femorale Revision

Die femorale Rekonstruktion ist in der Revisionssituation heute unter Verwendung
modularer Schaftsysteme durch variable Torsionswinkel und die Wahl
unterschiedlicher metaphysarer Langen relativ einfach umsetzbar. Der Vortell
beruht in der diaphysaren Verankerung der Implantatstiele in Kombination mit
einem wahlbaren metaphysaren Aufbau. Femorales Offset und Beinlange sind
durch die Modularitdt von Revisionssystemen so sehr zufriedenstellend zu
rekonstruieren, bei gleichzeitiger Wiederherstellung einer stabilen Gelenkfiihrung
[33, 59, 91, 103].

Neben der Komponentenpositionierung hat in der Revision die Art des
chirurgischen Zugangsweges wesentlichen Einfluss auf die Stabilitat des
Gelenkes [39, 76]. In diesem Zusammenhang wird der Einfluss des
Weichgewebsmanagements am starksten unterschatzt [16]. Dies belegen
Luxationsraten von bis zu 25 % nach Revisionarthroplastiken des Huftgelenkes,
die gegenuber der Inzidenz nach Primarimplantation deutlich erhoht sind [23, 34,
42, 136]. Folglich ist die Orientierung der femoralen Komponente oft weniger
herausfordernd als die notwendige Weichgewebsschonung und —rekonstruktion
zur Wahrung einer stabilen Gelenkfunktion.

Trotz potenzieller Nachteile modularer Schaftimplantate [18, 111] Uberwiegt der
Vorteil dieser Revisionslosungen hinsichtlich der Rekonstruktion des koxalen
Femurs und auch bezuglich des Komplikationsmanagement im Falle eines

Luxationsereignisses.
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2.3.2 Die azetabulare Rekonstruktion des originaren Huftzentrum
2.3.2.1 Verwendung von gestielten Monoblock-Implantaten

The reconstruction of extended acetabular bone defects in revision hip
arthroplasty--risk factors for migration and loosening using the pedestal cup.

Tohtz S, Katterle H, Matziolis G, Drahn T, Perka C.

Z Orthop Unfall. 2007 Mar-Apr;145(2):176-80.

Das wesentliche Ziel der Revisionsarthroplastik des Azetabulums ist die stabile
Fixierung der neuen Pfannenkomponente. Fur die Funktion des revidierten
Gelenkes ist die Wiederherstellung des anatomischen Hiftzentrums essentiell.

Fir ausgedehnte Defekte stehen hier Implantate zur Verfligung, die eine
groldflachige Abstutzung an den verbliebenen knoéchernen Reststrukturen
ermdglichen. Die Korrektur eines durch den Defekt resultierenden kranialisierten
Drehzentrums ist durch diese Versorgungsoption nicht immer moglich. Die
alleinige zementierte Verankerung zeigt nur bei einzelnen Autoren unter
Verwendung der Technik des impaction grafting zufriedenstellende Resultate [19,
114], zementierte Defektaugmentationen und Versorgungen ohne zusatzliche
Allografts haben dagegen eine sehr hohe Fehlschlagsquote [147]. Letztlich ist fur
Revisionseingriffe bei groflen azetabularen Defekten die Anwendung von
Stutzringen am besten dokumentiert [10, 113, 146]. Die notwendige grof¥flachige
Auflage des Implantates mit pelviner Ablésung glutealer Muskelstrukturen und die
nur zum Teil mogliche Rekonstruktion des Drehzentrums spiegeln sich in den nur
befriedigenden  funktionellen  Ergebnissen  wider. Bei  dorso-kranialen
Defektsituationen ist die Migration des Implantates signifikant erhoht [99].
Implantate die nicht optimal positioniert sind, weisen zudem eine héhere Rate von
Lockerungen und Migrationen auf [74, 97, 100, 131]. Die Wiederherstellung der
Beinlange und der Funktion der pelvitrochantaren Muskulatur ist in dieser Technik
mit verbleibendem hohen Huftzentrum nur unzureichend maoglich.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Indikationen und potenzielle Risikofaktoren flr
die Migration oder Lockerung der Sockelpfanne, als Rekonstruktionsimplantat fir

ausgedehnte azetabulare Substanzdefekte, zu analysieren.
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In einer retrospektiven Studie wurden die ersten 50 durchgefihrten
Sockelpfannenimplantationen bei hochgradigen azetabularen Defekten in einem
Zeitraum von durchschnittlich 26 Monaten nachuntersucht. Unterschiede zwischen
radiologisch gesichert gelockerten und knochern integrierten Implantaten
hinsichtlich der praoperativen kndchernen Situation und der
Implantatpositionierung wurden als Risikofaktoren eines Implantatversagens
bestimmt. Die Rekonstruktion eines praoperativ kranialisierten Rotationszentrums
gelang in ca. 76 %, die Korrektur eines medialisierten Drehzentrums wurde in
allen Fallen erreicht. Die vektorielle Abweichung des Huftzentrums wurde mit
Versorgung eines Sockelpfannenimplantates signifikant reduziert.

Kurz- und mittelfristige Ergebnisse weisen klare Indikationen fur den Einsatz
eines gestielten Monoblockimplantates flir die Revision hochgradiger

azetabuluarer Defektsituationen aus.
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2.3.2.2 Verwendung modularer Implantate

Reconstruction of large acetabular defects using trabecular metal augments.
Hasart O, Perka C, Lehnigk R, Tohtz S.
Oper Orthop Traumatol. 2010 Jul;22(3):268-77.

GrolRere azetabulare Defektsituationen mit Kontinuitdtsunterbrechung des
lasttragenden Pfeilers (uncontained defect) sind in der Paprosky-Klassifikation als
[lla und llIb-Defekte definiert und mit einem kranialen Knochenverlust von groRer
als 2 cm assoziiert [98]. Fir die Rekonstruktion derartiger Defekte stehen
unterschiedliche Revisionsldsungen wie bipolare Pfannen, ovalare, zementierte
Pfannen unter Verwendung des ,impaction bone grafting“, die Kombination mit
strukturierten Allografts, die Verwendung von Stitzringen, die Sockelpfanne sowie
Individualprothesen zur Verfugung [37, 68, 88].

Bei allen zementfreien Implantaten ist eine hohe Primarstabilitat Voraussetzung
far die sekundare Osteointegration. Schraubenfixationen und
OberflachenvergroRerungen (Spikes, Beschichtungen usw.) erhéhen die
Primarstabilitat, kdnnen aber z. B. durch Abriebinduktion zu knéchernen Defekten
fuhren und durchaus ein Grund flr eine erneute Revision sein [26, 94, 108]. Das
Management des ausgedehnten azetabuldaren Knochenverlustes besteht in der
Defektreduktion und Uberfiihrung von ,uncontained“ Defekten in ,contained*
Defekte. Hierfir stehen eine Vielzahl von autologen und allogenen
Knochentransplantaten zur Verfugung. Fur groRe Knochendefekte werden zum
Teil strukturierte Allografts verwendet, welche jedoch nur teilweise durch den
autochthonen Knochen ersetzt werden, da die Revaskularisierung nur ein Ausmalf}
von etwa 2 mm in der direkten Kontaktzone erreicht [49], so dass grole
strukturierte Allografts oftmals nach 6-8 Jahren versagen [48, 55, 66]. Auch bei
Verwendung eines Burch-Schneider-Rings, der Uber viele Jahre als Implantat der
Wahl zur Rekonstruktion grol3er Knochendefekte empfohlen wurde [32], kommt es
bei den héhergradigen Defekten nach 6—8 Jahren in mehr als 30 % der Falle zum
Versagen des Implantats [98, 99, 137].

Von 2005 bis 2007 erfolgte bei 38 Patienten mit Pfannendefektsituationen Typ llla

und lllb nach Paprosky die Rekonstruktion mit dem TMT-System, einer
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Kombinationsmdglichkeit aus metallischem Defektaugmentat und hemispherischer
Pressfitpfanne.

Durch die Defektreduktion gelang es das azetabulare Lager auf ein annahernd
spharisches Cavum zu reduzieren. Daruber hinaus besteht mit diesem Augmentat
die Moglichkeit Knochen in der lasttragenden Zone zu transplantieren, bei
gleichzeitigem Schutz vor zu grolder Lastaufnahme. Im
Nachbeobachtungszeitraum von mehr als 2 Jahren, wurden eine
Pfannenmigration und eine Pfannenlockerung registriert, die jeweils zur erneuten
Revision fuhrten. Nach 25 Monaten war bei allen nicht revidierten Patienten eine
signifikante Verbesserung der Funktion zu beobachten. Der Merle-d’Aubigné-
Score stieg von 6 auf 13 Punkte, der Harris-Hip-Score von 29 auf 78 Punkte.

Im Ergebnis des kurzfristigen Nachuntersuchungszeitraumes stellen sich ein
hoffnungsvoller Ansatz und eine durchaus individuelle Revisionslosung fur
azetabulare Defektsituationen dar, mittel- bis langfristige Ergebnisse missen

diese Erwartungen noch bestatigen.
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3 Diskussion

Die endoprothetische Versorgung des Huftgelenkes ist hdchst artifiziell hinsichtlich
anatomischer  kndcherner Landmarken. Folgt die Orientierung der
Implantatkomponenten in der Knieendoprothetik einem stark mechanistischem
Ansatz, in der die Bewertung von Rotation- und Achsausrichtung als Indiz fur eine
regelrechte Implantatstellung dienen [28, 69], so ist die optimal implantierte
Huftprothese nicht einheitlich zu definieren. Der Grund hierfir liegt in der
Orientierung des Beckens mit Beeinflussung der azetabularen Stellung und ist
bestimmt durch die Stellung der Kérperachse im Sagittalprofil.

Die Entwicklung der sagittalen Orientierung des Beckens (pelvic tilt) in der
Individualentwicklung geht mit einer Erhdhung der pelvic incidence einher. Durch
die Aufrichtung des Beckens bis zum Wachstumsabschluss resultiert somit eine
Ruckwartsverlagerung des Beckens gegenuber dem Drehzentrum der
Huftgelenke, postpubertar tritt keine wesentliche Veranderung der sagittalen
Beckenorientierung auf [78]. Diese Entwicklung ist phanotypisch variabel, so dass
nach abgeschlossener Skelettreifung eine interindividuelle Varianz der pelvic
incidence zwischen 34° und 84° [138, 139] in Abhangigkeit vom vertebragenen
Sagittalprofil resultiert. Diese Ergebnisse werden in anderen
Untersuchungsgruppen mit geringerer Streubreite bestatigt [115, 116], ebenso die
Konstanz der pelvic incidence und des pelvic tilt mit 14° (SD +/- 6°) nach
Wachstumsabschluss. Eine veranderliche Grole ist der pelvisakrale Winkel mit
einer geringen altersabhangigen und nicht geschlechterspezifischen Abnahme
[109, 115, 116].

Da sich eine direkte Korrelation von Sagittalprofil und Beckenrotation darstellen
lasst, ist bei einem Sagittaltyp | von einer Reklination des Beckens auszugehen,
wohingegen die Sagittaltypen Il und IV [110] mit einer hohergradigen
Beckeninklination  einhergehen.  Korrespondierend zu den genannten
Phanotypisierungen lassen sich in der Huftgelenkchirurgie zum Teil erheblich
differierende sagittale Beckenorientierungen darstellen wie z. B. bei hoher
Hufluxation mit erhdhter Beckeninklination oder dem Reklinationstyp bei der
Spondylitis ankylosans.

Neben der individuell unterschiedlichen Orientierung ist eine

geschlechterspezifische Differenz der pelvic incidence belegt und in der
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mannlichen Population durchschnittlich hoher [73]. Da sich die pelvic incidence
aus der Summation von pelvic tilt und sacral slope rekrutiert, kann sich eine
VergroRerung entweder aus einer anterioren Lage des Huftzentrums oder einer
starkeren lumbalen Lordose mit folgender Horizontalisierung des Sakrums
generieren. Eine potentiell anteriore Positionierung des Hlftzentrums in Relation
zur APP beim weiblichen Geschlecht [135] kann eine Reduktion der pelvic
incidence im Geschlechtervergleich nicht erklaren. Vielmehr resultiert dieser
Geschlechterunterschied aus einer im Mittel geringeren lumbalen Lordose und
folglich kleinerem pelvisakralem Winkel bei der Frau. [73].

Neben der geschlechterdifferenten Reifung des Azetabulums ist die
dreidimensionale Orientierung der Pfanneneingangsebene folglich auch bedingt
durch die sagittal unterschiedliche Ausrichtung der Beckenachse. Durch den
Einfluss der Beckenrotation auf die kndcherne Pfanneneingangsebene,
vornehmlich auf die Anteversion [5], ist beim Sagittaltyp | eine verstarkte,
hingegen beim Typ Illl und IV [110] eine reduzierte Anteversionsstellung zu
erwarten.

In der Summe belegter morphologischer und funktioneller Daten des Beckens sind
eine individuellle Streubreite, geringe altersabhangige Veranderungen sowie
geschlechterspezifische Merkmale zu belegen.

Die Reifung des Azetabulums betreffend, Uberwiegen in einigen Studien die
individuellen Unterschiede [17] und geschlechter-morphologische Unterschiede
sind nicht darstellbar.

Sowohl fur die Lokalisation als auch die Orientierung des Azetabulums lassen sich
in groReren Fallstudien hier jedoch signifikante Unterschiede darstellen. Bei
geschlechtergleicher Distanz des azetabularen Zentrums von der medianen
Sagittalebene [82, 135], besteht ein signifikanter Unterschied in der antero-
posterioren Lokalisation in Bezug zur APP zwischen den Geschlechtern [135].

Die azetabulare Inklination unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht, die
Anteversion ist bei der Frau jedoch signifikant groer [64, 92, 127, 135, 141]. Im
Alterungsprozess stellen sich keine detektierbaren Veranderungen dieser
Kenngrolen dar [82].

Werden die anatomischen Daten schematisch in ein Koordinatensystem
ubertragen mit der APP als Referenzebene, gepaart mit den Kenngroen

Stabilitat, impingementfreie ROM sowie Abrieb, resultieren nur sehr limitierte
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Implantatorientierungen (Abb. 2). Dieser Vergleich ist zulassig unter der Annahme,
dass die APP von der Frontalebene im Mittel nur gering abweicht [112, 135].
Hierdurch wird deutlich, dass eine anatomische Orientierung der
Pfanneneingangsebene nur in wenigen Fallen mdglich und in der Uberwiegenden

Mehrheit nicht zu empfehlen ist.
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Abbildung 2: Modifikation der Darstellung tber die impingementfreie ROM eines
artifiziellen Huftgelenkersatzes bei einer Schaft-Antetorsion von 15°,
einem Prothesenschaft-CCD-Winkel von 130° und einer head-neck-
ratio von 2.33 [145], Vergleich mit den klinischen Daten der
empfohlenen save zone [75] und Projektion der Mittelwerte (+/- 1 SD)
erhobener anatomischer Daten fir das weibliche und méannliche

Geschlecht. Markierung der Inklinationslimitierung durch Abrieb [38,
63].

Die konventionelle Ausrichtung der Pfannenpositionierung erfolgt anhand der Lage
des Patienten und der Tischebene. Die ist bei endoprothetischen Versorgungen in
Rickenlage relativ sicher handhabbar, in Seitlage ist die Orientierung durch
mogliche Beckenverkippung auf dem OP-Tisch erschwert und die Orientierung
kann im Wesentlichen nur an kndéchernen Landmarken erfolgen [85]. Diese

konventionelle Implantation der Pfannenkomponente ist mit einer relativ hohen
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Streubreite der Orientierung assoziiert [58], weshalb bildfreie navigationsgestlitzte
Operationsmodule auf dem Markt etabliert wurden.

Wesentlicher Vorteil dieser navigationsgestutzten Operationsmethodik ist die
Reduktion der Streubreite definierter Anteversions- und Inklinationsstellungen [41,
58] und die Kontrolle der Beinlange. Neben der Adjustierung der Implantationstiefe
und der Kontrolle des azetabularen Rotationszentrums ist in der Regel auch eine
Evaluation des resultierenden Offsets wahrend der Operation madglich. Die
Definition des azetabularen Rotationszentrums ist bei primarer Koxarthrose
sowohl durch Erhebung des kinematischen als auch durch Detektion des
getasteten Zentrums problemlos maoglich. Schwierigkeiten kénnen sich in der
intraoperativen Erhebung des Drehzentrums bei der Protrusionskoxarthrose
darstellen oder bei sekundaren Arthroseformen mit asparischem Azetabulum, wie
bei der Dysplasie. In diesem Zusammenhang ware bei navigationsgestutzten
Verfahren ein Verbindungstool zwischen praoperativer Planung und intraoperativ
genutzter Software winschenswert, was gegenwartig sowohl aufgrund der
Planungsdimension als auch der bildfrei arbeitenden Software nicht umsetzbar
erscheint. Folglich orientieren sich diese Techniken alleinig an der APP flr die
Orientierung der Huftpfanne. Pelvic incidence und tilt missen jedoch mit der APP
nicht zwangslaufig korrelieren. Die Referenzebene APP in der Navigation
verbessert die Genauigkeit der Pfannenimplantation, aber eben nur in Bezug auf
diese Ebene. Die anatomische Varianz weniger oder starker prominent
ausgepragter Knochenlandmarken wird inkludiert, eine funktionelle Orientierung ist
nicht moglich.

Die Beckenrotation ist nicht nur individuell determiniert sondern auch eine
variierende Grofle und von der Korperhaltung abhangig. So ist die anteriore
Beckenkippung detektiert Uber die APP in liegender Position signifikant gréRer als
in der stehenden Position und beim Aufrichten im Mittel um 5,4° £ 4,6° reduziert.
Dies beeinflusst die Messung der Anteversion wahrend der Implantation der
Totalendoprothese, wenn sie in Bezug zur Tischebene gemessen wird
(konventionelles Koordinatensystem) [5]. Durch die Verkippung zwischen der
APP und der Frontalebene in Ruckenlage kann die Grolde der azetabularen
Inklination um 2.2° und 4.2° fir die Anteversion in Abhangigkeit von der
Referenzebene differieren [112]. Zwischen sitzender und stehender Position ist

eine Abnahme der Beckeninklination zu verzeichnen, in diesem Zusammenhang

36



ist ebenfalls eine Zunahme der Anteversion der Pfanne zwischen beiden
Zustanden zu registrieren [72]. Ferner ist eine altersbedingte Reduktion der
Beckeninklination mit einer Zunahme der funktionellen Anteversion assoziiert.
Gleichzeitig resultiert wahrend des Alterungsprozesses eine Abnahme der
Beweglichkeit im lumbosakralen Ubergang, d.h., es besteht weniger Variabilitat
zwischen stehendem und sitzendem Zustand als bei jungen Patienten. Es ist
somit eine veranderliche Stellung des Azetabulums festzuhalten, woraus bei
alleiniger Positionierung der Pfannenkomponente mit Referenz zur APP ein
postoperativ.  komplikationsassoziierter Verlauf auf Grund des fehlenden
funktionellen Ansatzes resultieren kann.

Der einzig funktionelle Ansatz ist der alters- und positionsabhangig veranderliche
sacral slope [72]. Zwischen diesem Parameter und der Anteversion der Pfanne
besteht eine indirekte Korrelation (Abb. 3). Bleibt die Frage, ob der sacral slope
der einzige Parameter ist, der fir die funktionelle Orientierung der klinstlichen
Huftpfanne genutzt werden konnte, da keine belastungsfahigen Daten existieren,
die eine Korrelation zwischen der APP und allen anderen Parametern der
sagittalen Beckenorientierung nachweisen [109]. Die vorgeschlagene Methodik
zur Adjustierung der Anteversion in Abhangigkeit von der sakralen
Grundplattenneigung erscheint unter funktionellem Ansatz plausibel, da der sakro-
azetabulare Komplementarwinkel eine unveranderliche morphologische Grolde
darstellt.

Ob der Empfehlung flr die Umsetzung eines alleinig funktionellen Ansatzes
gefolgt werden soll, ist nicht abhangig von zusatzlichen und zu rechtfertigenden
radiologischen Untersuchungen und einem intraoperativen Mehraufwand.
Vielmehr ist eine anatomische Rekonstruktion schon der Inklination aufgrund der
linearen und volumetrischen Abriebrate von Gleitpaarungen nicht mdglich [77]. Bei
notwendiger Reduktion des Inklinationswinkels ist deshalb bereits eine veranderte
Justierung der Anteversion fur eine impingementfreie ROM erforderlich [145]. Bei
Respektierung der Geschlechterdifferenz sind zusatzlich héhere
Anteversionsstellungen flir das weibliche Geschlecht empfohlen [56], so dass der

fuhrende funktionelle Bezug allein nicht umsetzbar erscheint.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der Korrelation von sacral slope (ST) und
azetabularer Inklination (AT) bei unterschiedlicher Beckenrotation (a-
stehend, b-sitzend) mit resultierendem sakro-azetabularem

Komplementarwinkel [72].

Fir die operative Umsetzung einer optimierten Pfannenpositionierung ist
gegenwartig durch Nutzung von Navigationshilfen eine Reduktion der
Fehlerstreubreite zu erreichen. Nicht weniger bedeutend ist jedoch die die
klinische Funktionsanalyse einschlieRende individuelle und
geschlechterrespektierende Planung und Implantation unter Berucksichtigung der
Kenngrof3en eines artifiziellen Gelenkersatzes.

Sowohl in der primar- als auch revisionsendoprothetischen Versorgung des
Azetabulums treten bei Implantationen abweichend von der anatomischen
Orientierung erwartungsgemal® Komplikationen auf, die schmerzassoziiert
imponieren  kdonnen. Neben Fehlplatzierungen sind durchaus sowohl
rontgenologisch unauffallige Implantatstellungen als auch Positionierungen mit
bewusster Korrektur der Orientierung oder des Rotationszentrums betroffen. Bei
korrigierenden Positionierungen wie in der Versorgung der Dysplasie- oder
Protrusionskoxarthrose besteht neben der Beeinflussung der Huftkontaktkraft [45]
immer das Risiko einer Irritation periartikularer Strukturen mit der Folge
schmerzhafter Funktionsbeeintrachtigung. Der Grund hierfir liegt in der nicht-

anatomiekonformen Rekonstruktion des Azetabulums. Diese ist dariber hinaus

38



bestimmt durch die individuelle- und geschlechterabhangige Varianz der
Lokalisation und Orientierung und letztlich bedingt durch die gewunschte Korrektur
bei sekundaren Arthrosen. Die knocherne Deckung des implantierten
Gelenkersatzes ist hier der beeinflussende Parameter. Dieses postoperativ
auftretende Problem wird erst seit Kurzem adressiert und kann unterschiedliche
Muskel-/Sehnenstrukturen betreffen [8, 13, 67, 90].

Am koxalen Femur hat das Weichgewebsimpingement nach endoprothetischem
Ersatz einen geringen Stellenwert, hier Uberwiegen Impingementsyndrome in
Abhangigkeit von genutzten Implantaten im Sinne eines Implantat-Knochen- oder
Komponenten- Konfliktes [62]. Diese femoral assoziierten Impingementsyndrome
sind vermeidbar durch die Wahl eines Implantates, mit dem die Antetorsion und
das Offset entsprechend der Planung einstellbar sind. Von einer unbedingten
Rekonstruktion der anatomischen Torsion ist Abstand zu nehmen, da keine
Korrelation zwischen anatomischer Anteversion der Pfanne und Antetorsion des
Schenkelhalses nachweisbar ist [6, 50, 102]. Daruber hinaus ist die Torsion der
femoralen Komponente wunter Berlcksichtigung der Pfannenstellung als
kombinierte Anteversion zu justieren [22]. Hier sollte die kombinierte native
Anteversion, die bis zu 43° betragen kann [112], nicht angestrebt werden. Da eine
in diesem Fall hohe Antetorsionsstellung des femoralen Implantates sowohl die
impingementfreie ROM reduziert [145] als auch die resultierende Huftkontaktkraft
erhoht [9, 133]. Mit Einflussnahme auf das Abriebverhalten der Gleitpaarung sind
Implantate und Verfahrensweisen ohne Korrekturmdglichkeiten der Torsion nicht
ohne Vorbehalt zu empfehlen. Daruber hinaus wird die Stabilitat des Gelenkes
durch die femorale Schafttorsion in Abhangigkeit von der Pfannenorientierung
beeinflusst [83]. Empfehlungen fir die kombinierte Anteversion bestehen aus rein
mechanistischen Ansatzen und definieren die GroBe mit 37,3° bei
Inklinationswinkeln der Pfanne zwischen 40° und 45°[145]. Darlber hinaus sind
klinische Erfahrungen dokumentiert unter Respektierung der
Geschlechterdifferenz mit einer Empfehlung der kombinierten Anteversion von 45°
bei der Frau und zwischen 20° und 30° beim Mann [56]. Diese fiur das weibliche
Geschlecht sehr hohen Werte respektieren erstmalig die geschlechterspezifische
Differenz, sind jedoch nicht kritiklos zu Ubernehmen, da die Ausrichtung der
Komponenten immer auch die individuellen Merkmale inkludieren sollte und nicht

zuletzt erfolgt die Orientierung auch entsprechend dem chirurgischen
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Zugangsweg, um eine Instabilitat zu vermeiden [84, 85]. Folglich gibt es keine
einheitlichen oder eindeutigen Empfehlungen fur die isolierte rotatorische
Ausrichtung der Schaftkomponente. Bei notwendiger Justierung einer Anteversion
der Pfanne von ca. 20° ist eine Antetorsion des Prothesenschaftes von groer als
15° nicht empfohlen [56] und aufgrund beobachteter Ausrichtungen in der
Sagittalebene noch weiter zu reduzieren. Wenig Beachtung fand bisher die
praparationsbedingte und implantationsassoziierte sagittale Schaftverkippung in
Bezug zur Femurachse. Diese ist umso groler, je weiter ventral der femorale
Schafteintritt im proximalen Femur bei Verwendung von Standardschaften gewahit
wird. Beeinflusst wird die Lage der Markraumer6ffnung sowohl durch die Hohe der
Schenkelhalsresektion als auch durch den Habitus des zu versorgenden
Patienten. Hieraus kann eine anteriore Verkippung des definitiven
Schaftimplantates resultieren mit deutlicher Ventralisation des Drehzentrums [89].
Der Einfluss auf die funktionelle Antetorsion ist, abhangig vom Grad der sagittalen
Abweichung, in Addition der rotatorischen Torsion durchaus erheblich. Diese
wenig berucksichtigte aber haufige Fehlerquelle bei der femoralen Justierung des
Drehzentrums ist zu detektieren und in Bezug zur kombinierten Antetorsion
einzukalkulieren, um das Risiko einer instabilen Gelenksituation zu verhindern.

Beeinflusst wird die Stabilitat des endoprothetisch versorgten Gelenkes, ebenso
wie die Funktion durch die Rekonstruktion des femoralen Offsets. Vermag die
Reduktion des femoralen Offsets gegenuber der praoperativen Situation die
volumetrische Abriebrate zu verringern, verglichen mit einer Vergréfierung [77], so
kann eine fehlende Rekonstruktion eine muskulare Insuffizienz, ein Impingement
oder eine Instabilitat verursachen [7] und ist aus diesem Grund zu vermeiden.

Die Revision des endoprothetisch versorgten Huftgelenkes folgt hier den gleichen
Grundsatzen wie denen der Index-Operation. Instabilitaten resultieren weit
haufiger aus zugangsbedingten und wiederholten Weichgewebstraumatisierungen
[16]. Die Rekonstruktion von Offset, die Justierung des femoralen wie auch des
azetabularen Drehzentrums ist bei ausgedehnten knéchernen Defektsituationen
weitaus schwieriger umzusetzen. Fir die bildfreie Navigation in der
Revisionsendoprothetik existieren keine validen Daten, da sowohl die
kinematische Detektion des Huftzentrums als auch manuelle Erhebung des

azetabularen Rotationszentrums nicht sinnvoll umzusetzen sind. Dartber hinaus
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sind zum Tell notwendige Revisionslosungen mit verfligbaren
Navigationssystemen nicht kompatibel.

Die femorale Revision mit Justierung von Torsion, Offset und Beinlange ist
weitestgehend unabhangig von der Defektsituation beherrschbar durch
Verwendung verfugbarer unterschiedlicher Prothesendesigns, einschlieRlich
modularer Revisionslosungen [33, 59, 91, 103]. Auch bei isolierter femoraler
Revision erfolgt die Einstellung des Drehzentrums in Relation zur Position und
Orientierung der implantierten Pfannenkomponente.

Die azetabulare Revision bei ausgedehnten knoéchernen Defekten ist primar
gekennzeichnet durch die Notwendigkeit einer stabilen Implantatverankerung im
autochthonen Knochen, was im Vergleich zum Femur erheblich erschwert sein
kann. Ein direkter Implantat-Knochenkontakt zumindest im Bereich der
lasttragenden Zone ist zwingend notwendig, um die mittel- bis langfristige
Standzeit zu gewahrleisten [48, 55, 66, 147]. Verflgbare Revisionsimplantate mit
grol¥flachiger Abstitzung am defizitdren Azetabulum erreichen diesen
notwendigen Knochenkontakt [10, 99, 113, 146], koénnen die Position des
originaren Rotationszentrums jedoch nur zum Teil rekonstruieren. Alternativ
konnen Revisionsimplantate eingesetzt werden, die dem Anspruch eines direkten
Knochenkontaktes im kranialen Knochenlager folgen und durch eine Verankerung
im supraazetabularen llium eine hohe Primarstabilitat aufweisen kdnnen [134]. Die
Implantation dieser gestielten Monoblockimplantate bestimmt maligeblich das
resultierende Drehzentrum, da die Position des Huftzentrums immer durch die
Position und Richtung der llium-Verankerung definiert wird. Trotz verfugbarer
GroRenunterschiede muissen auch bei Verwendung dieser Implantate
Abweichungen erwartet werden. Neuere Entwicklungen ermoglichen die Nutzung
modularer Revisionssysteme, die eine defektadaptierte metallische Augmentation
erlauben und eine gleichzeitige kndcherne Rekonstruktion ermdglichen [40].
Gewabhrleistet werden hierdurch ein direkter autologer Knochenkontakt zum
Implantat und eine nahezu individuelle Rekonstruktion der azetabularen
Parameter. Trotz dieser Versorgungsmoglichkeiten, die eine langerfristige
Kontrolle hinsichtlich der Standzeit erfahren miussen, werden in der Revision des
Azetabulums einhergehend mit ausgedehnten Defekten haufiger Kompromisse
getatigt, die primar immer zu Gunsten der stabilen Implantatfixation durchgefihrt

werden.
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4 Zusammenfassung

Die Ausrichtung des sagittalen Beckenalignements ist reifungsabhangig
determiniert, jedoch von einer individuellen Varianz gekennzeichnet. Sowohl
alters- als auch geschlechterspezifisch konnen Parameter erhoben werden die
zum Teil erheblich differieren. So wird die azetabulare als auch koxale femorale
Orientierung und Lokalisation von diesen Parametern als auch vom funktionellen
Sagittalprofil bestimmt. In der Primarendoprothetik werden diese Einflussgréen
weitestgehend vernachlassigt aufgrund des hohen Freiheitsgrades der moglichen
ROM und der Rekonstruktion unter Wahrung von Stabilitatskriterien hinsichtlich
des Luxationsrisikos. Anatomische KenngrofRen bleiben zum Teil unbertcksichtigt,
da azetabular eine Rekonstruktion der Pfannenneigung in der Frontalebene in der
uberwiegenden Mehrheit nicht zu gewahrleisten ist. Auf Grund der Reduktion der
artifiziellen Inklination muss der Anteversionsstellung eine besondere
Berucksichtigung zukommen. Die Implantation des femoralen Ersatzes sollte
adjustiert zum  azetabularen Ersatz erfolgen, da  Stabilitatskriterien,
Abriebverhalten und ROM berlcksichtigt werden mussen. Diese Forderung kann
nicht far alle anatomischen Varianten unter Verwendung von Prothesen wie dem
Oberflachenersatz oder der Kurzschaftprothese erfallt werden.
Navigationsassistierte  gelenkersetzende Operationsverfahren kdénnen bei
definierter ZielgroRe die Streubreite der Huftpfannenpositionierung reduzieren,
einem funktionellen Ansatz wird diese Methodik bei differierenden
Sagittalorientierungen des Beckens nicht gerecht. Femoral ist die
Implantationstiefe und resultierende Beinlange gut kontrollierbar, die achsgerechte
und funktionelle Antetorsionsstellung mit Auswirkung auf das femorale
Drehzentrum des Implantates ist durch manuelle Markraumreferenzierung
erheblich fehlerbehaftet, so dass auch hier ein funktionelles Malalignement
intraoperativ nicht detektiert werden kann. Eine sagittale Schaftverkippung kann
hier sowohl bei der navigations-assistierten als auch konventionellen
Implantationstechnik auftreten. Im ungunstigsten Fall kann sich so zusatzlich zur
rotatorisch justierten Antetorsionsstellung eine weitere Anteriorverlagerung des
femoralen Drehzentrums ergeben und eine funktionelle Antetorsion resultieren, die

die Funktion und Huftkontaktkraft unglnstig beeinflussen.
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Fehlerquellen konnen in der Primar- und Revisionsendoprothetik auch resultieren,
wenn eine unzureichende knécherne Deckung des Implantates, vornehmlich der
Pfannenkomponente vorliegt. Dieses Risiko besteht bei einer Veranderung des
azetabularen Rotationszentrums, bei der Nutzung Uberdimensionierter
ImplantatgroRen und bei grélReren azetabularen Pfeilerdefekten resp.
pathologischen Orientierungen des Azetabulums. Unter Ausschluss anderer
Ursachen ist die resultierende Impingementsymptomatik fur einen Teil der
funktionell schlechten Ergebnisse und der schmerzhaften Zustande nach
hiftendoprothetischer  Versorgung verantwortlich. Die  Orientierung des
Implantates und somit die Adjustierung des Drehzentrums ist aufgrund modularer
Losungen in der Revision femoral gut umsetzbar. Azetabulumseitig werden bei
Destruktion des originaren Huftzentrums heute auch zunehmend modulare
Systeme genutzt, um die Rekonstruktion defektabhangig bei gleichzeitig sicherer
Implantatverankerung zu gewahrleisten. Diese modularen Implantate mussen
mittel-bis langfristig die Uberlegenheit gegeniiber konventionellen Lésungen unter

Beweis stellen.
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