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1 Einleitung

Bereits im Jahre 400 vor Christus wurde die Probl#m der angeborenen
Huftdysplasie und der Huftluxation von dem griechisn Arzt Hippokrates von Kos
erkannt. Er beschrieb dabei die starke Bewegungs®iankung und die mit dieser
Krankheit verbundenen Schmerzen. Er suchte nachlibhigiten der Heilung oder

wenigstens der Verbesserung der Lebensqualitat

Die Anzahl der heute an Coxarthrose erkranktereRt&in nimmt stetig zu. Der Grund

hierfir ist in der gestiegenen Lebenserwartunguzhen2).

Die Coxarthrose (Huftgelenksabnutzung) wird untkrie die primare und sekundére
Form. Die Ursachen der primaren Form sind weitdsdgd unbekannt. Zu den
sekundéaren Formen zahlen jene, bei denen die Wsadhr Hiftgelenksabnutzung

bekannt sina).

Die letzte Therapieoption der Coxarthrose stellte dimplantation einer

Huftendoprothese dar. Die Schmerzbefreiung undedieute Mobilitat des Patienten
sind die wichtigsten Grinde fir die Indikationdste)y zur Huftendoprothese. Dem
Patienten soll somit die Erhaltung seiner Lebeni#@tiagewahrleistet werden. Ein
wichtiger Aspekt der Endoprothetik ist die begren2ferweildauer eines jeden
Implantates im menschlichen Organismus. Die asgmig’rothesenlockerung ist der

haufigste Grund fur einen Revisionseingriff.

Mit dem Ziel bessere Langzeitergebnisse zu erraicisé bei der Endoprothetik in den
letzten 50 Jahren, hinsichtlich Prothesendesigmankeerungstechnik, Gleitpaarung
zwischen Kopf und Pfanne und Implantatwerkstoffehebliche Fortschritte zu
verzeichnen. Ein wesentlicher Schritt hierbei wiar Einfihrung der Zementtechnik im
Jahre 1960 seitens Charnley. Polymethylacrylat (P)1iient heute noch zur Fixation
des kunstlichen Huftgelenkes

Gegenwartig stellt die Implantation einer Hiftenddpese einen Routineeingriff dar.
Mit ihren Vor- und Nachteilen stehen den betroffendatienten weltweit

unterschiedliche zementierte oder zementfreie Erudbpsen-Modelle zur Verfigung.

Allen Patienten dieser Studie wurde ausschliefdieh zementfreie CTX-Individual-
Prothese der Firma Orthopedic-Services implantiget.den vorliegenden unginstigen
anatomischen Eigenschaften der Femora, schien dmvendung einer Individual-
Prothese als unumgéanglich. In Kapitel 1.4 wird éiBsothese eingehend beschrieben.
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Mit Hilfe von EBRA-FCA (Ein-Bild-Rontgen-Analyse-Reoral Component Analyse)
wurden retrospektiv die tatsachlichen Implantatiefisn dieser Prothesen vermessen,
um einen Abgleich zwischen praoperativ vorgegebesmmalen Implantationstiefen
mit den tatsachlich erreichten vorzunehmen. Diessdvhethode wird im Rahmen von
Kapitel 1.5 ausfuhrlicher dargestellt.
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1.1 Die Geschichte der Endoprothetik

Im Jahre 1821 fuhrte A. White die erste Dekapitaastik durch. Nach der Resektion
des Femurkopfes wird der verbleibende Stumpf ermedie Huftpfanne eingestellt. Ein

belastungsfahiges Gelenk mit eingeschrankter Bawrdglit war das Zieb,s).

Um eine stérende Fehlstellung zu beseitigen dugnhte der Chirurg J. R. Barton 1826
ein versteiftes Huftgelenk. Er gehoérte zu den MEBrstdie diese intertrochantare
Femurosteotomie durchfihrten. Hierdurch sollte Ai@duktions-Flexionskontraktur
aufgehoben werden. Seit Mitte des 19. Jahrhundersuchte man die Amputation
weitgehend durch die Entfernung des Gelenkes zuetzens, welches zur

Schmerzlinderung und Verbesserung der Steh- und&@Gigkeit flihrtees,,8)

Carnochon versuchte 1860 durch die Einlage einézgtaite in eine ankylosierte Hufte
die Funktion zu verbessern. Dies war die Vorstulr dnterposition. Bei der
Interposition diente kdrpereigenes Gewebe als Aloitalter).

Helferich ging ein Schritt weiter und durchtrenrdei einem verknécherten Gelenk
zuerst die Knochenfragmente. Als Interponat beeutzt Muskeln. Somit legte
Helferich im Jahre 1871 die Grundlage der Arthrepkas).

Professor Th. Gluck implantierte 1891 die ersteniek3charnierprothesen aus
Elfenbein. Der Erfolg blieb jedoch aus. Zum Einekzeptierte der Korper das
Fremdmaterial nicht: durch die Abwehrreaktion wumtie Prothese nach und nach
zersetzt und schlieBlich kam es zu einer Prothesketung. Zum Anderen wahlte
Gluck Patienten mit Gelenk-Tuberkulose aus, diekst@rgeschadigte und infizierte

Gelenke vorwieseno,11,12,13)

E. Lexer transplantierte 1907 erstmals ein komgdetteichenknie. Diese Methode
wurde von den Medizinern nicht angenommen, weil nmn dieser Zeit der
Verwendung von Fremdmaterial, aufgrund der AbstgBreaktion, sehr ablehnend
gegeniberstanay).

Die Mouldarthroplastik ist auf Smith-Peterson zldiduhren. Dabei benutzte er 1923
eine Kappe, welches zwischen Kopf und Pfanne wstixdingelegt wurde. Diese Kappe
bestand anfanglich aus Glas, spater aus PlexMissaloid, Bakelit und schliel3lich aus
Vitallium ( CrCoMo-Legierung)is,is)

1938 implantiert Wiles in London die erste klinidotauchbare Huft-Totalendoprothese
aus rostfreiem Stahl. Die Verankerung erfolgte elstSchrauben und Stifte.
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1942 wurde die Huftprothese von Moore aus Metalyefihrt, welches eine deutliche
Verbesserung auf dem Gebiet der Endoprothetik algeFhatte. Die Fixierung erfolgte
Uber das Knocheneinwachsen in die Schaftoffnung. Kapf weist einen grof3en

Durchmesser auf, um den Flachendruck im Pfannengkathg zu haltens,is).

Die Bruder Judet entwickeln 1946 die Plexiglas Eitiftoprothesen. Die Fixierung der
Prothese erfolgte im Femur mittels eines StielesBi Mechanismus stellte zuvor eine
wesentliche Verbesserung dar, genigte jedoch fiickgine ausreichende Befestigung
in Anbetracht der im Huftgelenk Ubertragenen Krafariber hinaus erwies sich
Plexiglas nicht als geeigneter Werkstoff fur Huftihreseni9,20,21,22)

Die Entwicklung der McKee-Farrar Hiftprothese fafls Jahr 1956. Eine aus Metall
geformte Pfannenschale diente hierbei als GegenlBge Huftschaft bestand ebenfalls

aus Metall. Damit war das Prinzip der Totalenddpese gegebaps,24,25)

1960 verwendete Sir Charnley zum ersten Mal eindirazement (Methylmethacrylat)
zur Fixierung des Hiftschaftes. Knochenzement iertelie Last tber die grol3e
Knochenflache und verankerte sich priméar stabil.t ieinen Kunststoffpfannen
verdrangte er die Metall/Metall-Prothesen zunehmememit ihm ein wahrer

Durchbruch in der Huftarthroplastik gelang. Der v@marnley entwickelte Prothesentyp
wird lange Zeit bevorzugt implantiert, wobei digggloch immer wieder bezuglich

Werkstoff, Verankerung und Design modifiziert wureles,2s)

Ring fuhrte 1964 die Totalendoprothese ohne zematVerankerung ein. Dies war

der Vorlaufer zur zementfreien Verankerung von gsénz7).

Muller ersetzte im Jahre 1970 die bis dahin best#heagerade Schaftform durch die
gebogene. 1971 wurde diese Prothese durch Welldifimert. Ab 1975 verwendete
Wagner diese Prothese mit einer diinnwandigen zeréenenden Polyethylenpfanne

(28).

Die sogenannte Tragrippenprothese wurde von Miganund der Osteo AG 1974 auf
den Markt gebracht, welches zementfrei verankentde/wnd den jingeren Patienten
angeboten werden sollte. Mit dieser Prothese adrofiich die Hersteller das Problem
der aseptischen Prothesenlockerung zu umgehererdéelsiptursache man vor allem
dem Knochenzement zuschrieb. Durch die VergroRerdeg Prothesenoberflache
wurde die knocherne Auflageflache vergréRert, m@md Ziel einer glnstigeren

Lastverteilung und der Reduzierung der spezifisdAchenlast. Die Prothese wurde

aus Aluminiumoxydkeramik hergestellt. Die erhOAteriebfestigkeit, die Vermeidung
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des Reibungsfaktors und die geringe Fremdkoérpetioeakind die grof3en Vorteile. Der

Nachteil ist die Versprédung des Materiatss1)

Im Jahre 1976 wurde der Porometallschaft durctetlantwickelt, welches aus einer
Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung besteht und zusétzl eine wabenférmige
Oberflache besitzby).

Uber die Nachteile des Knochenzements wurde zutereidal im Jahre 1978 seitens
Willert und Buchhorn berichtet2).

Prof. Semlitsch erkannte 1972 die biokompatiblegeBschaften von Titan. 1979
entwickelte er gemeinsam mit Prof. Zweymduller emementfreie Huftendoprothese,
dessen Schaft aus einer Titanlegierung bestandeMeothese wurde mit einer distalen
press-fit Verankerung fixiert. Dabei wurde ein ungeeiches Schaftsortiment

angebotengss,z4)

Ab 1980 ist eine rasante Weiterentwicklung der Bmdthetik zu verzeichnen.
Spotorno entwickelte 1985 die CLS-Prothese, die aiumer hei? geschmiedeten

Titanlegierung bestand. Diese Prothese wurde zdosdntplantiertss).

Zu den ersten Versuchen zur Herstellung einer lddalprothese gehdren folgende
Modelle: der Rontgen-Stiel nach Moretton (36), Aasguss-Stiel nach Mulier (37) und

der parametrisierte Stiel nach Bargor (37).

Der Rontgen-Stiel wurde mit Hilfe von Roéntgenbildeangefertigt. Anhand der
Rontgenbilder war jedoch der tatséchliche Knochersghnitt nicht exakt zu
bestimmen, was wiederum zu Fehleinschatzungen éeiPdothesenauswahl fuhrte.
Daraus resultierend kam es zur BeeintrachtigundgPdesgenauigkets).

Bei der Herstellung des Ausguss-Stiels wurde zustacttraoperativ ein Abguss der
individuellen Markhohle erstellt. Die Spongiosa derrausgeraumt, damit ein Silikon-
Modell des Hohlraumes angefertigt werden konnte.tenZuhilfenahme eines
Computer-Aided-Design-Systems (CAD) wurde die R¥sth aus einem Rohling

gefrast. Ein optimaler Pass-Sitz konnte jedochtreclangt werdeie?).

Die Planung des parametrisierten Huftstiels wurdehaad von CT-Bildern

durchgefuhrt. Die Stiellange, die Stielkrimmung ud@ Stielproportionen eines
Standardstieles konnten anhand der individuelliegeinden CT-Daten verandert und
den Femureigenschaften des Patienten angepasstrwddie distale Bohrung dieser
Prothese fuhrte zu einem ungenauen Pass-Sitz bdera einer geringen Eindringtiefe

des Stielsss).
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Die Markteinfihrung der CTX-Individualprothese hdgtarker und Thumler ist auf das
Jahr 1992 zurlickzufihren. Ebenfalls in diesem &aéchien der Individualstiel nach

Aldinger (3s).

Durch die Hilfe moderner Computertechnik ist beesdin Individualprothesen die
Moglichkeit gegeben, bei der Verankerung auf Zenzenverzichten. Fir die Planung
und Herstellung des Individualstiels nach Aldingeerden praoperative CT-Bilder
bendtigt. Anhand der CT-Daten wird zunéchst eindimeensionales Knochenmodell
erstellt. Der Roboter frast dann die Prothese paiszam individuellen Knochenkécher.
Die Implantation der berechneten Prothese wird aomgiliter simuliert um die
Passgenauigkeit zu kontrollieren. Die Prothese wirdeiner individuellen Raspel und
einer Skizze dem Operateur geliefert. Der Indiviegbizel besteht aus Titan und ist im

proximalen Bereich mit Hydroxylapatit beschichget

Die Aldinger-Prothese diente der CTX-Individualprese nach Starker und Thumler als
Vorbild. Hier werden neben den CT-Bildern zusatrliewei Rontgenbilder zur
Konstruktion und Herstellung der Prothese herangezoAuf die CTX-Prothese wird
unter 1.4 naher eingegangen.

Die Symbios-Prothese, ebenfalls eine Individualtdfese, wurde in der Schweiz
anhand von CT- und Rontgenbildern entwickedi. Die skandinavische Individual-
Prothese Unique (SCP) wird seit 1995 implantied wuirde von P. Benum entwickelt.
Diese Prothese wird mit der CAD/CAM-Technik (Comgru@ided-Design/Computer-
Aided-Manufaturing) konstruiert, wobei wiederum OBten und RoOntgenbilder die
Basis fur die Fertigung darstellen).
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1.2 Indikationen der Huftendoprothese

1.2.1 Coxarthrose

Bei der Coxarthrose handelt es sich um eine Degéorrdes Knorpelgewebes mit
sekundarer Knochenlasion und entziindlich bedingtdmumpfung der Gelenkkapsel.
Aus einem Missverhdltnis zwischen Belastung undageahgsfahigkeit des Gelenkes
entwickelt sich die Arthrosis deformans. Diese wiigderum unterteilt in die primére
und die sekundare Arthrose. Die priméare Arthrose gekennzeichnet durch die
Minderwertigkeit des Knorpelgewebes und stellt eim&cht inflammatorische

Erkrankung der Gelenke dar, wobei die Ursachdiri@och unbekannt igt,41).

Bei den sekundaren Arthrosen kann eine Vielzahl Weachen vorliegen. Diese
entwickeln sich bei nicht vollstandig ausgeheiltadiftgelenkserkrankungen.
Metabolische Stérungen, Fehlbelastungen, Traumeh Emtziindungen bereiten den
Boden fur eine sekundare Arthrose yor2). Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht

die Atiologie der Coxarthrose.

Primére Arthrose | Biologische Minderwertigkeit des Gewebes unbekandteache

Sekundare Arthrose Uberlastung

¢ Gelenkdysplasien

¢ Achsenfehler

¢ Instabilitaten

¢ Erworbene Formstérungen der Gelenke
(z.B. Morbus Perthes)

Traumen
¢ Gelenkflachenfrakturen
¢ Luxationen

Entzindliche Gelenkprozesse
¢ Bakterielle Arthritiden
¢ Chronische Polyarthritis

Metabolische Erkrankungen
¢ Gicht
¢ Chondrokalzinose

Endokrine Erkrankungen
¢ Hyperparathyreoidismus
¢ Hypothyreose

Tabelle 1: Atiologie der Arthrosen
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Bei der Huftgelenksdysplasie liegt als Ursache é&@ung der Verkndcherung am
Pfannenerker vor. Eine Dezentrierung des Huftkoptesder Hlftgelenkspfanne ist die
Folge und im Extremfall kommt es zu einer Huftg&doxation. Ist jedoch der
Ossifikationsdefizit am Pfannenerker geringgradiggnn die Dezentrierung ganz
ausbleiben und es besteht die Mdglichkeit, dassQ#sifikation in den folgenden
Jahren nachgeholt wird. Eine Ausheilung kann seadtrlwoch stattfinden. Es kann aber

auch gegenteilig zu einer Verschlechterung wahdssdwachstums kommen.

Bei einer kompletten Dislokation des Huftkopfes dsidie Bedingungen fir den
Patienten gunstiger als bei einer Subluxation. Dl@ngruenz zwischen Femurkopf
und Acetabulum bei der Subluxation fuhrt bereitdrithen Lebensjahren zum Eintritt

der degenerativen Gelenksveranderungen und diedeliegz ist beschleunigt).

Ein hohes Mal3 an Beweglichkeit, eine zufriedenstelé Funktion und vergleichsweise
geringe Schmerzen kommen bei Patienten mit einepketten Dislokation vor. Erst in
der 5. Lebensdekade wird Uber Schmerzen geklagtemib70. Lebensjahr kommt es zu

schmerzbedingten Gehbehinderungen

Der Erkrankungsverlauf der Coxarthrose ist langpaogredient. Der Elastizitatsverlust
des Gelenkknorpels steht am Anfang der Erkrankudg HOhenabnahme des
Knorpelgewebes, die subchondrale Sklerosierung &elenkflache und die
Spaltbildung im Gelenkknorpel sind die ersten réntgogisch sichtbaren Zeichen einer
Arthrose. Durch den Knorpelschaden entstehen Schuigt Scherkrafte an den
Gelenkflachenréndern, die zur Ausbildung wulstartidnochenvorspriinge fiihren
(Exophyten, Osteophyten). Die kraftaufnehmende Hdaomnm Gelenk wird mit dem
fortschreitenden Knorpelabrieb immer kleiner. Digsrt dazu, dass der Knochen sich
unter dem maximal beanspruchten Areal zurtickbilOet. Folge ist die Zystenbildung

(2,41).

Die klinische Symptomatik kann deshalb lange aci svarten lassen, weil regressive
Vorgange in Form der Zystenbildung und reparativergdnge in Form der
Osteophytenbildung lange Zeit die Waage halten &inilinisch relevant kann die
Arthrose werden, wenn die pathologischen Verandgrmnan Geschwindigkeit
zunehmen. Es kann dann zu einer begleitenden sobicdien Knochennekrose
(Einbruch von Zysten) oder zu einem vermehrten Awnian Knorpelabriebprodukten

mit reaktiver Entziindung der Gelenkinnenhaut (aétte Arthrose) kommega,a1).

Klinisch auf3ert sich die Arthrose mit Schmerz, Selung, Muskelverspannung,
Bewegungseinschrankung und zunehmende Deformititer&thieden werden der
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Einlaufschmerz, die Schmerzen nach langerer Belgstowie die spater auftretenden
Ruhebeschwerden. Im Verlauf der Erkrankung wechsiem schmerzarme Phasen und
solche mit vermehrten Beschwerden ab (aktiviertethridse) (241, Der
Erkrankungsverlauf kann in drei Stadien eingetedtden. In Stadium | findet sich der
belastungsabhangige Schmerz zusammen mit der Meskphnnung wieder. Die
Schmerzen koénnen hierbei vom Gelenkraum selbst @der den periartikularen
Weichteilen ausgehen. Reflektorische Muskelverspagen entstehen bei
schmerzhafter Uberbelastung des Gelenkes. Stadiust gekennzeichnet durch den
Bewegungsschmerz. Der Kapselschmerz, der bei mas8ewegung auftritt, wird
verursacht durch intraartikulare Lasionen. Schmerzike bei aktiven Bewegungen
auftreten, stammen aus der Muskulatur und den ®etsestionen. Die Schmerzen
verschwinden nach Gebrauch des Gelenkes (Einlaufsd). Schlie3lich treten im
dritten Stadium die Ruheschmerzen auf, welche Isacptich durch die Entziindung
der das Gelenk umkleidenden Weichteile verursacldrden (2. Durch den
entziindlichen Prozess entstehen Verklrzungen déht®ge, welche zusammen mit
den Kontrakturen zu den Grinden fur die Bewegungsbrankung gerechnet werden.
Die zunehmende Deformitat des Gelenkes ist aucheaen Grunden zu zahlen.

Die konservative Therapie ist nur eine symptomhgscund besteht in der
Schmerzbehandlung mittels Analgetikagabe, intlasérer Kortisontherapie,
Entlastung des Gelenkes (Pufferabsatz, Stockbemg)kzphysikalischer Therapie und
Muskellockerung. Die Wiederherstellung der Gelenktion kann hiermit nicht
erreicht werden, da der Knorpel zerstort ist unel Deformierung der Gelenkanteile

nicht riickgéngig gemacht werden kan,).

Die operative Behandlung der Arthrose umfasst Hiegrzur Verbesserung der
Gelenkmechanik bzw. der Gelenkbiologie. Durch dat@me Osteotomien verspricht
man sich eine Verbesserung der Kongruenz des Gedemk dem Ziel der Minderung
der Gelenkbelastung. Anbohrungen und Reizosteotosaden zur Verbesserung der
Gelenkdurchblutung fuihren. Die Synovialektomie wimhgewendet bei stark
entzundlich aktivierten Arthrosen. Bei der PridieHBung wird die Gelenkflache
aufgebohrt um die Bildung von Ersatzgewebe ausrkiasmpel anzuregeg,a1).

Die letzte Therapie-Option der Arthrose ist dergb&kersatz. Bei weit fortgeschrittenen
Arthrosen und jenseits des 60. Lebensjahres wied Iddikation zur Endoprothese

gestellt(2,41,45)
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1.2.2 Die Lockerungsproblematik der Huftendoprothesen

Das zentrale Problem der Endoprothetik stellt diplantatiockerung dar. Trotz einer
fortlaufenden Weiterentwicklung der Prothesen igtsdweiterhin ein ungeldstes
Problem. Wenn man von einer gestiegenen Lebengeingaausgeht, fordert man von
einem Implantat dementsprechend immer bessere kdaggebnisse@ss). Eine
progrediente Lockerungsrate geht mit der zunehmei@tandzeit einer Endoprothese
einher. Durch den Verlust des mechanischen undodigthen Gleichgewichtes
zwischen Prothese und Knochen wird die Protheskeiong hervorgerufenar).
Sowohl bei zementierten als auch bei zementfrerethBsen findet sich dieses Prinzip.
Mikrobewegungen zwischen Implantat und Knochen sindermeidlich, welche fir
Entziindungsreaktion des Gewebes in der Implantatbog verantwortlich sind. Eine
Fremdkorperreaktion kann hervorgerufen werden dukdriebprodukte von den
Gelenkpartnern (Huaftkopf und Pfanneninlay). Die @aa und Quantitat der
Abriebprodukte sind abhangig von der Art der Gladtung, wobei die Quantitat den
Ausmal’ der Reaktion scheinbar mehr beeinflusstial®ualitatas,.

Die Abriebmenge darf die Kapazitat der Abwehrzehérht Gbersteigen, andernfalls ist
eine lokale Entziindungsreaktion mit der Folge dste@yse nicht zu verhindern. Die
lokale Osteolyse kann die Ursache fiir eine komplatislockerung des Implantats sein
49). Im Rontgenbild kann die kndcherne Destruktion\ierlauf beurteilt werden. Ob
periprothetische Lysesdume jedoch als relevantekdrangszeichen gewertet werden
durfen und wie die Kriterien diesbeziglich festgéleerden sollen, fihrt unter vielen
Autoren zu Diskussionensos1,52) Kennzeichnend fur die Prothesenlockerung ist
ebenfalls die Migration des Implantats, zur desB®ssung verschiedene Methoden
vorhanden sind, die sich in ihrer Genauigkeit, @giivand, Kostenintensitat und
technischem Aufwand unterscheiden. Diese Messverfialunter anderem auch das fir
diese Studie eingesetzte EBRA-FCA-Verfahren, werden Kapitel 1.5 naher
beschrieben.
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1.3 Die Huftendoprothese

Die Implantation einer Huftendoprothese gehért 2m @rfolgreichsten Operationen.
Man z&hlt sie zu den wichtigsten medizinischen sebntitte des letzten Jahrhunderts. In
den letzten 40 Jahren sind schatzungsweise Uberillodn Huftendoprothesen
weltweit eingesetzt worde@s). In Europa werden inzwischen im Jahr etwa 500.000
Huftendoprothesen implantiegs). Fir Deutschland betragt diese Zahl 135.@80
Geht man von einer zunehmenden Lebenserwartungrauss mit einem Anstieg der
notwendigen Hiftendoprothesen gerechnet werderbesmdere wegen der stetig
steigenden Anzahl alterer Menschen in der Bevohgrss). In Deutschland werden

viele verschiedene zementierte und zementfreieprtitliesen angeboten.

Die dauerhafte Fixation und schmerzfreie Funktiar &rothesenkomponenten im
Knochen und die Minimierung des Abriebs zwischem d&eitpartnern Kopf und

Pfanne ist das angestrebte Ziel beim kinstlichefigdignkersatz. Das Hauptproblem
hierbei stellt der Partikelabrieb dar, welchesZémentierte und zementfreie Implantate

gleichermal3en gilt7 58)

Durch standige Neuentwicklungen und Verdnderungem vmplantaten in der

Huftendoprothetik wird primar versucht die Uberlebeaten zu verbessern. Die
verbesserte Zementiertechnik wird zu den wenigeiolgeeichen Veranderungen

gezahlt. Durch den Einzug von Computer, Navigatima Operationsroboter in die
Huftchirurgie erhofft man sich eine Verbesserung @ealitéat und Langzeitergebnisse.
Um den klinischen Einsatz eines Prothesensystechsfeetigen zu kbnnen, muss dieser
gemaR den Forderungen des ,National Institutes exdltH* eine Uberlebensrate von

mindestens 95% nach 10 Jahren Beobachtungszeitraumeisenso).

1.3.1 Zementierte Verankerungskonzepte

Charnley fuhrte im Jahre 1960 Methylmethacrylat P4} als Knochenzement in die
Huftendoprothetik eing). Dieser verzahnt sich mit dem Knochen und ermbglane
formschlissige Kraftiibertragung vom Prothesenstigh Knochen. Inkongruenzen
zwischen Prothese und Knochenhdhle werden durchZéement ausgefillt, wodurch
ein optimaler Pass-Sitz der Prothese angestrebtwjr Die zementierte Verankerung
wird vorwiegend bei Patienten angewandt, die dassttiche Huftgelenk unmittelbar
nach der Implantation belasten sollen. Daruntderiainbesondere Patienten mit einer
Herz-Kreislauf-Problematik. Bei einem Alter tUber 88@hre wird ebenfalls bevorzugt

auf die zementierte Verankerung zurtickgegriften Der Knochenzement besteht aus
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zwei Komponenten. Nach der Mischung des flissigemdmers mit dem pulvrigen
Polymer erfolgt die Auspolymerisation des Monomauster Freisetzung von
Polymerisationswarme1). Der Zement kann aufgrund der Warmeentwicklungresidh
des Polymerisationsvorganges, durch Toxizitat aiech Auslosen einer Allergie, zu
einer Osteozytenschadigung fuhien Durch einen enzymatischen Angriff und Abbau

altert der Zement mit der Zeit, wodurch eine Fredrgkrreaktion entstehen kagas).

Der Erhalt von spongiosem Knochen ist von wesdmdlic Bedeutung bei der
zementierten  Verankerung (465  Andernfalls kann eine  ausgedehnte
Spongiosaentfernung zu einer deutlich reduziertdre®eanspruchbarkeit des Zement-
Knochen-Interfaces und zu einer héheren radiolbgisd_ockerungsrate flhrees,67)
Nur durch eine sorgfaltige Knochenpraparation &t érhalt von spongiésem Knochen
maoglich. Grol3volumige Raspeln kénnen eine Verlegdeg Knochenwaben und eine
ausgepragte Zerstorung des Knochenlagers mit Makafren der Bélckchen

verursacheiss,68)

Bisher gibt es hinsichtlich der optimalen Zementteklicke noch keine einheitliche
Ubereinstimmung. Es sollte jedoch ein Minimum voi3 Znm nicht unterschritten
werden9,70,71) Mit zunehmender Zementpenetration steigt dieiflesit des Zement-
Knochen-Interfaces deutlich as,72,73) Bei zu diinnen Zementmanteln ist die Gefahr
fur Defekte und Briche erhoht. Lokale Zementmanmielbe und Abrieb von

Zementpartikeln kdnnen zu Granulomen und Osteolfi#@men74,75)

Die Vorraussetzung fur eine lange Standzeit deseméprten Stiels stellt die
Etablierung eines dauerhaft funktionierenden latmé zwischen Knochen und Zement

dar 7e).

1.3.1.1 Moderne Zementiertechniken

Mit einer verbesserten Zementiertechnik konnen laghlreicher klinischer

Langzeitstudien von Patienten mit zementierten |K&tieponeneten verbesserte
Langzeitresultate erzielt werdenvz,7sy Die verbesserte Zementverzahnung im
spongidsen Lager bildet hierfur die Grundlage, Wwedcman mit Hilfe zweier Methoden

erreichen kann:

¢ Zementeinbringung unter Druck im Sinne der ,Higlegsurising-

Technik” (79,80

¢ Entfernung von Raspeldebris und Knochenmark mitfeH#éiner

adaquaten Knochenspulupg
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Im Vergleich zur Zementeinbringung per Hand (1. &ation) fihrten moderne
Zementiertechniken der 2. Generation (Markraumstgppletlavage, retrograde
Zementapplikation mittels Spritze, Druckzementigfustatistisch zu einer deutlichen
Absenkung des Revisionsrisikos nach 10 JalrgnLeider hat die Auswertung einer
bundesweiten Fragebogenaktion gezeigt, dass von Mienrzahl der befragten
deutschen Huftchirurgen die Zementiertechnik deG@neration nicht praktiziert wird

(82).

1.3.1.2 Prothesenoberflache vom zementierten ProthesendiMode

Beim zementierten Huftstiel darf man die Bedeutuleg Oberflachenbeschaffenheit
nicht auf3er Acht lassen. Hochpolierte Oberflachetiels den Zementabrieb am
Prothesen-Zement-Interface minimieren. Eine Veruesg) des Interface zwischen
Stiel und Zement erhoffte man sich durch das Aufeauder Stieloberflache, im Sinne
des ,precoating‘(ss,s4) Diese rauhen Stiele konnten jedoch den innigentda zum

Zement nicht aufrechterhalten. Radiologisch wae édaumbildung sichtbar, was als
Warnsignal fur eine Lockerung gesehen werden mussie Es wird angenommen,
dass der Abrieb durch Mikrobewegungen zwischeneaubtiel und Zement entsteht,

was zu einer Osteoklastenstimulation fihren keaugs)

1.3.1.3 Prothesenmaterial bei zementierten Prothesen

Als Standard fir zementierte Komponenten gelten tfrede Stahl- und

Chromkobaltlegierungen. Titan als Prothesenwerkdinf zementierte Stiele haben
sowohl sehr schlechte als auch gute Resultate ilaeh10 Jahren erziatb,%0,91) Nach

Steinemann sollen Titanlegierungen sogar Knochemasbmulierene). Fur Titan als

Prothesenmaterial spricht das geringe Gewicht, dwhe Dauer- und
Ermudungsfestigkeit und die sehr gute Korperbesgied (920 Man sollte die

Uberdurchschnittlich schlechten Ergebnisse der t&laprothese nicht dem Titan
zuschreiben, sondern die moglichen Ursachen imelfalzgenau analysiereso,.

1.3.1.4 Stieldesign der zementierten Verankerung

Bei der zementierten Verankerung stellen die ger&lethesendesigns, die mit einem
gleichmaiigen Zementmantel implantiert werden, &andard dar. Neben dieser
Methode der Vollmantelimplantation von GeradstieptResen gibt es die zementierte
.Pressfit-Verankerung“. Neben den Geradstiel-Pre¢he findet man bei den
zementierten Modellen die anatomisch adaptiertenthBsen. Die Vorteile der

anatomisch adaptierten Designs bestehen darin, d@ssim Gegensatz zu den
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Geradschaften eine gleichméligere Zementmanteldigkern und die sich der

natirlichen Krimmung des koxalen Femurs anpagseres)

Der Einsatz von Zentralisern soll die Prothesemsgiin Markraum zentral fixieren und
die Stielabweichung in Varus oder Valgus verhindddas Langzeitverhalten wurde
bisher noch nicht untersucht. Die Nachteile bestetain, dass es zu Lufteinschlissen
oder Zentraliserdislokationen kommen kann. Auferdemn durch Zentraliser eine
Schwachung des distalen Zementkdchers entsteherausvdZementmantelfrakturen

resultieren kdnnepa).

1.3.2 Zementfreie Verankerungskonzepte

Die Nachteile der zementierten Verankerung von Bratbesen veranlasste Anfang der
80er Jahre die Entwicklung von zementfreien Korzeptaus verschiedenen
Metalllegierungenes). Die wichtigsten Komplikationen der zementiertearahkerung

waren die ausgedehnten Resorptionsraume, die fadsgrtischen Lockerungsraten und

die schlechten Ergebnisse bei jungen aktiven Ratiesowie bei Revisionass,o7,98,99)

Das Erreichen einer dauerhaften Sekundarstabhititdirektem Knochen-Implantat-
Verbund durch An- oder Einwachsen von Knochen iokstrierte Oberflachen ohne
Zwischenschaltung von Bindegewebe (Osteointegrpaisirdas Ziel jeder zementfreien
Implantation. Dafir ist zunachst einmal eine Prstedsilitat unumgénglich und sollte
maoglichst unmittelbar nach der Implantation voréagaoo,i01,102) Je groRRer die
Relativbewegung, desto kleiner die Priméarstabilitd umgekehrtos). Deshalb ist die

primar stabile ,Press-fit-Fixation® bei allen zentfeeien Stielprothesen die
Vorraussetzung fur eine mechanische Ruhe am letegi@,105) Erst durch diese Ruhe
haben die Osteozyten eine Chance an die Protheaezigvachsenios). Unter der

.Press-fix-Fixation® ist ein elastischer Formsclduszwischen Implantat und
Implantatlager zu verstehen. Das Implantatlaged wimimal kleiner als das Implantat

vorbereitet, wodurch eine Druckvorspannung (Preggsgdstande kommtos,107)

Beim gesunden Femur liegt eine proximale Krafteinhg vor. Dies fordert Morscher
auch von jedem zementfreien Prothesensystem. Digmpale Krafteinleitung verstarkt
den proximalen Kraftfluss auf den Knochen. Dafiirfddie Prothese distal weder
knoéchern eingebaut, noch fixiert sein. Durch didapkysare ,Press-fit-Fixation“, die
Verwendung eines Kragens oder durch eine Oberflétheturierung kann die distale
Krafteinleitung vermieden werden. Insbesondere tesollie distale Schaftfixation

verhindert werderos).



1 Einleitung 15

1.3.2.1 Oberflachenstruktur bei zementfreien Schaften

Die Struktur der Implantatoberflache bei zemenrgirdtixation einer Endoprothese ist
von wesentlicher Bedeutung, weil der direkte Kottakm Knochen durch die
Implantatoberflache hergestellt wird. Die Oberfléestrukturierung soll ein
Einwachsen des Knochens ermdéglichen. Daraus l&dstsshliessen, warum glatte
Oberflachen fir zementfreie Endoprothesen nichtiggpe¢ sind. Die zementfreien
Endoprothesen werden mittels Substanzen bestimfteengrofle und Porositat
beschichtet, um eine Vergrol3erung der Kontaktflamhischen Knochen und Prothese
zu erreichen. Ein weiteres angestrebtes Ziel milfeHdieser Methode ist die

Kraftverteilung und Druckreduktion, um Spannungsss zu vermeidenoo).

Huftstiele aus Chromkobaltlegierungen mit grobere@&chenstrukturierung werden
seit Ende der 70er Jahre erfolgreich in der Klieikgesetztiio) Im Falle einer
notwendigen Revision stellt die makroporose Obehi#é jedoch ein allgemeines
Problem dar. Bei einer Komplikation, bedingt durcimfektion, Einsinken,
Fehlpositionierung oder OberschenkelschmerzergiessDurchfihrung einer Revision
erst durch aufwendige operative Mal3nhahmen, wie steamoraler Zugang oder
Fensterung moglich. Ausgepragte Oberschenkelsclemetnd das Phanomen des
.Stress shieldings® wurden der Vollstrukturierungerd Implantatoberflachen
zugeschrieben @11 Die Oberflachenstruktur wurde auf die proximale
Prothesenabschnitte reduziert, mit dem Ziel der ilierung der distalen
Krafteinleitung. Insbesondere wurden diese proxitedstrukturierten Stiele fur junge

Patienten empfohlemi2).

Durch die Hydroxylapatit-Beschichtung von zememgine Implantaten erhoffte man
sich eine Beschleunigung der direkten knéchernegagiation ohne bindegewebige
Zwischenschichti13). Hydroxylapatit hat eine bioaktive Eigenschaft uewindglicht
eine direkt auf der Oberflache einsetzende Ostasgen wodurch eine frihe
Sekundarfixation erreicht wird. Hydroxylapatitbemthete Prothesen weisen nach zehn
Jahren Standzeit mindestens gleich gute Ergebwigsdie zementierten Standards auf.

Diese Befunde werden durch die Ergebnisse aus demegenregister belegta).

1.3.2.2 Verankerungsprinzipien

Grundsatzlich stehen der zementlosen Hiftendopsetlieei Verankerungsprinzipien
zur Verfugung. Die erste Prothese, die metaphyséankert wurde, war die CLS-
Prothese. Diese wurde unter anderem durch Spotanvackelti1s. Die metaphysare

Verankerung soll die distale Verankerung mit dedlgBodes sekundéren ,stress-
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shielding“ vermeiden. Das Phanomen des ,stresdeshgg lasst sich wie folgt
erklaren. Die externe Kraft, die auf dem naturliciechenkellbein lastet, wird von
diesem alleine getragen. Nach der ImplantationrdPmethese in den Schaft, kommt es
zu einer Verteilung dieser Kraft auf die Prothesd den Schenkelhals gleichermalien.
Die Druckentlastung des Knochens hat zur Folges das Knochen sich der Situation
anpasst, indem es Knochensubstanz abbaut. Diditatader Prothese ist durch diese

Knochenresorption gefahrdets,116)

Der im Rahmen dieser Studie untersuchte CTX-Schaftl ebenfalls metaphysar

verankert.

Die diaphysare Verankerung kommt beim Zweymilleheé8c zum Einsatz. Der
Alloclassic SL Schaft wurde 1982 von Prof. Zweyratikntwickelt. Der Schaft ist mit
einer pordsen Titanlegierung Uberzogen. Der Knodmensomit die Moglichkeit im
proximalen und im distalen Anteil der Prothese ewachsen. Es kommt zu einer
grof3flachigen und gleichméafiigen Verteilung der raténden Kréafte auf den
Oberschenkel 33,34,117,118) Diese konische Geradstiel-Prothese mit rechteckig
Querschnitt wird zur primaren Stabilisierung diagduy ,press-fit“ verklemmtio).

Mittelfristige Untersuchungen zeigten hierbei weddmische noch radiologische

Lockerungeni2o).

Bei der epimetaphyséaren Verankerung wird die ingdmtiare Verankerung ausgespart.
Nach diesem Prinzip wird die im Jahre 1976 von Helggind Jacob entwickelte
Druckscheibenprothese verankert. Der Schenkelhalisd werhalten und zur
Krafteinleitung Uber eine plan anliegende Druckgmheind einem im Schenkelhals
liegenden Dorn genutzt. Die Kurzstielprothesen war@988 entwickelt und sie werden
ebenfalls epimetaphyséar verankert. Der Majo-Ssekin Vertreter dieser Gruppe, der
im Kalkarbereich aufliegt und sich lateral abstiitzd. Nach sechs Jahren zeigte sich
eine Uberlebensrate von 91% fiir die Kurzstielprséhe).

1.3.2.3 Prothesen-Stiele fur die zementfreie Verankerung

Eine bessere Rekonstruktion der Femuranatomie wen&geometrie kann durch die
Kombination verschiedener modularer Bauteile ehteiarerden. Solche Konzepte
kamen anfangs bei Revisionsoperationen oder Dyisplasn Einsatz, scheinen aber
auch far Primarimplantation geeignet zu sein. Dmhtigste Vertreter ist der modulare
S-ROM-Stiel. Der Stiel ist poliert, distal geschljtzylindrisch und langsgerippt und der
proximale Sleeve ist strukturiert. Intraoperativ nkén beide Bauteile

zusammengesteckt und Uber eine konische Verbindungereich des proximalen
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Femur zusammengehalten werden. Bei diesem SystemieisAntetorsion beliebig

einstellbani19).

Das Problem der geraden Designs bestand darinjrdasgnschlichen Femur aufgrund
dessen komplexer Raumverhéltnisse, kein mechamisghress-fit* erreicht werden
konnte. Die anatomischen Designs wurden entwickath die introperative
Kontaktflache zwischen Knochen und Implantat zugk@&Bern. Diese Implantate
besitzen einen rundoval, konisch, anatomisch arsgt@a Korpus mit resultierender
Links/Rechts-Version und erméglichen eine Erhaltdeg Trochantermassivs aufgrund
einer abgeflachten lateralen Schulter. Ein Venreteeser Gruppe ist der ABG-
Titanstiel. Eine Rate von 0.8% an aseptischen Lacigen belegen 5-bis7-Jahres-

Ergebnisse flir dieses Implantab).

Seit Anfang der 80er Jahre versucht man den Heifteakt dem proximalen Femur
anzupassen. Das proximale Femur ist jedoch beinjeBatienten naturlich anders
beschaffen. Diese Variabilitat fihrte unter anderemch zur Entwicklung des
individuell anatomisch angepassten Hiuftstiels CEX praoperativ angefertigtes CT
des Huftgelenks erméglicht den Herstellern einesken Einblick in die anatomischen
Verhaltnisse des zu operierenden Fenmuuss

1.4 Die CTX-Individualendoprothese

Die CTX-Individualendoprothese wird seit 1992 impqlart. Bei Patienten mit
ausgepragter Dysplasiecoxarthrose mit hohen Amtietoen, dsymorphen Femora,
juvenil chronischer Polyarthritis oder mit Besorfa@aten am proximalen Femur, die
eventuell nach Umstellungsosteotomien auftretem&inwird die Indikation zur CTX-
Individualendoprothese gestellt. Im Jahre 1998 wnrdie Standardkomponenten und
die Software zur virtuellen Prothesenimplantatibiipfogramm) entwickelt. Seit 1998
erfolgt die  Prothesenauswahl auf der Basis von 3D Das
Individualprothesensystem CTX wurde um sechs Stalggdl3en pro Seite erweitert.
Die Indikationsgrenze zwischen Standard- und laldiglanwendung kann im Einzelfall

mit Hilfe des Fitprogramms einfach gefunden werden

Die CTX-Individualendoprothese besteht aus ein&nlégierung. Sie ist proximal mit
Hydroxylapatit beschichtet, wobei die Spitze aupgeswird. Die CTX-Prothese ist
eine Kurzschaftprothese, die patientenindividuelf der Basis von CT-Scans des
proximalen Femurs und zwei Rontgenbildern angefevtird. Die Schaftlange wird mit
maximal 11 - 12 cm relativ kurz gehalten, damit frebgt wenig Prothesenmaterial im
Knochen verankert werden muss. Der Schaft verj&ngt nach distal hin, um den
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Kontakt mit der Kortikalis zu vermeiden. Damit saine distale Verklemmung
verhindert werden. Die CTX-Prothese soll metaphystrementiert verankert werden,
wobei ein Knochenkontakt nur am Calcar, lateraldwuBer und im Bereich des
Trochanter minor erwinscht ist. Die Pfeile in Aldoihg 1b kennzeichnen diesen
erwunschten Knochenkontakt und die Vermeidunng distalen Verklemmung. Der
proximale Kontakt zur Kortikalis wird mit Hilfe dgPress-fit-Fixation* hergestellt. Das
Ziel dieser Verankerungsmethode ist die Sichetstiglider proximalen Krafteinleitung

(124).

Abbildung 1: CTX-Individualprothese (links) mit dagehériger formgleicher Raspel (rechts) (a).
Postoperatives Réntgenbild (}3)

1.4.1 Computerunterstitzte orthopadische Chirurgie

Die neuen Implantationstechnologien wie NavigatidRpboterimplantation und
Individualendoprothetik verdanken ihren Fortschdér Nutzung von 3D-Daten. Die
Individualendoprothetik benutzt diese Daten flur dierechnung einer optimalen
Prothese unter Berlcksichtigung der Gelenkgeometnd der Eigenschaften des
Knochens. Somit wird bereits bei der Konstruktianf @ine exakte konventionelle
Implantierbarkeit geachtet. Die roboterunterstiitReothesenimplantation benutzt
ebenfalls 3D-Daten, jedoch wird bei dieser Methoee Knochen der ausgesuchten

Standardprothese angepassi.

Vor jeder geplanten Implantation einer Endoprothesess der Operateur zumindest
anhand von konventionellen Rontgenbildern die Rs#hauswahl treffen. Die
zweidimensionale Planung mit Schablonen an Ronilgksrh sollte als Standard zur
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Qualitatssicherung gegeben sein, weil die QualigitProthesenversorgung schlief3lich
mit der praoperativen Planung korreliert. Diese etk ist jedoch nicht in der Lage die
erforderliche Prothesengro3e exakt vorherzubestm@ie stellt lediglich einen groben
Anhaltspunkt dar. Dies ist darauf zurickzufihrenasd die ROntgenbilder
unterschiedliche Abbildungsmal3stdbe besitzen. &@tidn, Kurvationen und nicht
kreisformige Femurquerschnitte sind nicht zu erleenmer in Abbildung 2 dargestellte
schematische Querschnitt tduscht sowohl in antposterior (JAP) als auch von
lateral (JAX) gerontgt einen zu grol3en Querschids Knochens flir eine Prothese
(DPR) vor. Kurvationsmessungen sind abhangig vomeijggen Rotationswinkel des
Femurs und verhindern zum Beispiel eine exakte iBesing von Antekurvation,
Offset, CCD-Winkel und Antetorsion. Diese Begebetgmefiihren zu Fehlerquellen
und dadurch ist ersichtlich, dass préaoperative Utigan nicht immer genau umgesetzt

werden konneiw23).

.00°  45° 0° » APl g

Abbildung 2: Kurvationen (a) und nichtkreisférmi@eierschnitte (b) in einem schematisch dargestellten

Roéntgenbild123)

Mit CT-Untersuchungen, die reelle 3D-Gré3enverhsdim wiedergeben, ist man in der
Lage diese Fehlerquellen zu umgehen. Diese bildeh die Grundlage der Navigation,
welches hauptsachlich bei der Wirbelsdulenoperatengesetzt wird. In der

Huftendoprothetik kann die Navigation als Orientiggshilfe bei der

Pfannenimplantation eingesetzt werden. Im Weitdi@m sie behilflich sein, die Lage
von Bohrldchern aufzufinden. Achsen, Rotationernr dtleenen kdnnen ebenfalls durch
die Navigation ndher bestimmt werden. Bei der Rignwon roboterunterstitzten
Schaftimplantation kommen 3D-Verfahren zur AnwergluBei der Herstellung und

Verwendung von Individualprothesen konnte man dirgste und umfangreichste
Erfahrung in der Nutzung von 3D-Daten sammeln. Aiglsem Gebiet kann man auf

eine 20jahrige klinische Erfahrung zuriickgreifen).
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3D-Daten konnen bei der Herstellung von Individualpesen auf unterschiedlichste

Weisen verwendet werden:
¢ 3D-Rekonstruktion von inneren und dulferen Femudgent
¢ Torsionsmessungen am Femur

¢ Simulationen zur Uberpriifung der Implantierbarkist Prothese am
Rechner

¢ Gewinnung von Erkenntnissen Uber die stabile Vexanig der
Prothese in Relation zur Knochendichte im CT

¢ Beschreibung von Richtlinien zur Rekonstruktion

¢ Beschreibungen zur Korrektur der individuellen G&lgeometrie

1.4.2 Das Fitprogramm

Das Fitprogramm stellt ein wichtiges Werkzeug beer dHerstellung von
Individualprothesen dar. Es kann unter Verwendumyp CT-basierten 3D-Daten
wirklichkeitsnahe TEP-Operationssimulationen duiitihén und beurteilen. Das
Programm implantiert virtuell Schaftprothesen his gtabilen kortikalen Verklemmung
in 3D-rekonstrurierten Femora. Die Grundlage desggRimms besteht darin, dass die
raumliche Distanz zwischen Kortikalis und Proth@salen verschiedenen Bereichen
des intramedullaren Raums in einen Punktwert untgesed minimiert wird. Die
Optimierung des Prothesenschaftes wird solangehdafihrt bis im Markraum eine
optimale Verklemmung vorliegt. Der Formschluss kaim jedem beliebigen
Querschnitt und in verschiedenen Projektionen ayufisch beurteilt werden. Diese
stabile Fixation ist fur das Programm die wichtgsfufgabe, daher wird die
Kopfposition der Prothese zunachst nicht berickgjthist einmal die Prothese gut
fixiert, ergibt sich die Kopfposition aus deren kafy Kreise in Abbildung 3). Wenn
allerdings das biomechanisch notige Ziel die Kopippon betreffend nicht erreicht

wird, wird diese Planung verworferzs).
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Abbildung 3: Das Fitprogramm zeigt als EndergelditsProthese in ihrer tiefstméglichen Positiozs)

1.4.3 Die CTX- Prothesenplanung

Das Protokoll fur die CTX-Individualendoprotheseerrktellung beinhaltet neben den
beiden topographischen Aufnahmen des Beckens ungrdgimalen Femurs noch 17
CT-Schnitte durch das proximale Femur und ein Sdarch die Kniekondylen zur
Bestimmung der Antetorsion. Der Arzt muss auf deckenibersichtsaufnahme das
geplante Huftkopfzentrum und die Pfannenpositionnnkzeichnen. Die 3D-
Rekonstruktion bertcksichtigt spater die Antetarsiiese Daten werden an den
Prothesenhersteller (Orthopedic Services GmbH, Maisen) gesandt. Anhand dieser
Information wird das proximale Femur hinsichtlicherdinneren und &ul3eren
Kortikalisstrukturen 3D-rekonstruiert und das Kagirum wird bestimmt. Die
Antetorsion kann rechnerisch unter Beriicksichtiguleg Kniekondylenscans erfasst
werden. Der Prothesenhersteller kann zunachst emt Eitprogramm die virtuellen
Prothesenimplantationen aller Standardkomponenti@egr des CTX-Systems im 3D-
rekonstruierten Markraum durchfuhren. Der Algorittsnder Implantationssimulation
orientiert sich an den vorgegeben Parametern his @éér Prothesen diesen entspricht
und zur Implantation freigegeben wird. Wenn allegdi die optimale Fixation und die
optimale Kopfposition bei keiner der Standardkonmgaan moglich ist, sollte auf eine
Individualanfertigung zurtickgegriffen werden. Mewihd dies Faélle, in denen die

Femora durch eine zurtickliegende Umstellungsopmeratiinsichtlich deren Gestalt und
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Geometrie verédndert sind. In Abbildung 4 ist einicker Fall mit abnormer
Femurgeometrie zu sehen, das eine Versorgung mér éCTX-Individualprothese

notwendig gemacht hat (Abbildung 4b und Die Versorgung mit der kleinsten CTX-

Standard-Kompenete war nicht moéglich (Abbilduny 4=).

Abbildung 4: Fitergebnis mit der kleinsten CTX-Sfand-Komponente (a); Operative Versorgung mit
einer CTX-Individualprothese (b und @p3)

1.5 EBRA

Ursprunglich wurde EBRA (Ein-Bild-Rdntgen-Analyse)n Dr. Wolfgang Russe und
Prof. Dr. Josef Peter Tschupik an der Universiiésbruck entwickelt. Prof. Dr. Peter
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Mayrhofer entwickelte EBRA-FCA (Ein-Bild-Rontgen-Alyse—Femoral Component
Analysis) und ermdglichte auf3erdem die digitalensimen beider Programme. Die
Optimas-Bild-Analyse-Software (Stemmer Imaging,dPtieim Deutschland) bildet die

Basis fiir beide Variantgms).

Die Migrationsmessung der Huftpfanne war das elgdat Ziel von EBRA. EBRA-
FCA ist eine Ausweitung dieses Programms, mit deddédfe die Migration des
Prothesenschaftes erfasst werden soll. Der eighatiMessvorgang kann an einem
handelsuiblichen Computer erfolgen. Dazu wird eild@tBenserie (circa zehn Bilder)
der Prothese bendtigt. Innerhalb eines vorgegeb¥regieichbarkeitslimits vergleicht
das Programm die Bilder miteinander. Nicht verdibere Bilder werden aus der
Messung ausgeschlossen. Die Migration wird mit eéHifon streng definierten
Messpunkten und Linien, die seitens des AnwenaerBrogramm eingegeben werden
missen, ermittelt. Referenzlinie der Messung istAdistand zwischen dem Trochanter
major und der Schulter der Prothese. Die MeRRgekaitiges Verfahrens liegt bei +/- 1
mm. Fur die Vermessung einer Bilderserie werderetiaig 20 Minuten bendtigt. Die

Bedienung des Programms ist einfach zu erlemeimrs)

1.5.1 Eigenschaften von EBRA

Beim Cartesischem Koordinatensystem wird die x-&chsrch den Daumen, die y-
Achse durch den Zeigefinger und die z-Achse dueah Mittelfinger bestimmt. An der
Hufte wird die Richtung der y-Achse in den meistedllen kranialwarts definiert,
wobei die x-Achse parallel zur Transversalachse eaogimen wird. Die
Rontgenbildebene definiert die Richtung der dreihgen. Das Zentrum des
Koordinatensystems wird im migrierendem Objekt @{opf oder Pfannenzentrum)
angenommen. Eine Migration von Implantaten im Beckerfolgt immer
dreidimensional. Diese 3D-Wanderung kann durch sdateiheitsgrade beschrieben
werden. Die Translation bzw. Rotation um die jeigeih Achsen beschreiben, wie in

Tabelle 2 dargestellt, die Richtung der Wanderuzsg 26)
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Translation ‘ Rotation

x-Achse (Transversalachse LateralwanderungVerénderung der Anteversio
(Medialwanderung)

y-Achse (Longitudinalachse) Kranialwanderung Veranderung der Anteversipn

z-Achse (Sagittalachse) Dorsalwanderung Veranderung der
(Ventralwanderung)

Inklination

Tabelle 2: Migrationsparameter von EBRA-FQAS5)

Am Schaft hat die Migration in longitudinaler Riahty die gro3te Bedeutung. Dies ist
naturlich durch die Anatomie des Femurs mal3gebliclgegeben. Die zweifache
Krimmung des Femurs verhindert allerdings die Egatig einer linearen Femurachse,
daher verwendet EBRA eine durch das Implantat tmeste Longitudinalachse. Die
Migration in der z-Achse (Dorsalwanderung, Veranderin der Inklination) kann mit
EBRA nicht ermittelt werden. Die nachfolgende Tébekranschaulicht die moglichen

Messungen, die mit Hilfe von EBRA durchgefiihrt werdkoénnenizs,126)

Pfanne Schaft

Migration in Langsrichtung Migration in Langsrichtung

(Kranialwanderung) (Absinken)

Migration in Querrichtung Bestimmung des Winkels zwischen Femur- ung
(Medial-, Lateralwanderung) Prothesenschaftachse

(Varus- bzw Valgusstellung)

Anteversion Bestimmung des Rotationszentrums irfeFal
einer zunehmenden Varus- oder Valgusstellung

Inklination

Messung des duoradiographischen
Polyathylenabriebs

Tabelle 3: Messparameter von EBRA-FQA5)

1.5.2 Probleme beim Markieren

Fur die einwandfreie Markierung der erforderlichenochenstrukturen benétigt man
ein qualitativ gutes Roéntgenbild. Manchmal kann testz eines qualitativ guten
Rontgenbildes schwierig sein die Knochenstruktuzanmarkieren. Insbesondere im
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Falle des Trochanter major kann sich die Markieringgrund von heterotopen
Ossifikationen recht schwierig gestalten. Manchnsal es sogar nicht moglich an
diesem Bild eine Messung durchzufiihren. Ein westeRroblem kann bei der
Markierung des Huftkopfes auftreten. Dieser lagdt sicht immer klar in der Pfanne
abgrenzen. Das Eingabeprogramm verflgt tber divEi$er, die zur verbesserten
Erkennbarkeit von knéchernen Strukturen verwendatien konnen. Abbildung 5 stellt
ein Rontgenbild dar, indem die Abgrenzungen derckeénen Strukturen nicht
eindeutig zu erkennen sind. Nach Einsatz einesrEilfAbbildung 6) tritt eine deutliche
Verbesserung ein.

is | Shoulder | In
Major Trochaalcy Al
0| Line 1
—[ _I current

ﬂLlez'z

liilnanm:h.mt_er M
0|30/45{g0] Lin JE )
90| 60/45!: : SR |
Tip of ‘.a"t:fnl set |

BPoints | guiv | Help

Abbildung 5: Réntgenbild ohne Filters1)
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Abbildung 6: Rontgenbild mit Filtgns1)

1.5.3 Alternative Messverfahren der Migration

Die RSA-Methode nach Selvik stellt das genauestdalieen zur Migrationsmessung
bei Huftendoprothesen dar7. Der Messfehler liegt in einer GréRenordnung vah 0
mm. Diese Methode ist jedoch auch gekennzeichurehdden hohen Aufwand und die
hohen Kosten. Dem Patienten werden operativ kléMerkierungskigelchen aus
Tantalum als Referenzpunkte implantiert, wobei latplantationsort der Trochanter
major und Trochanter minor ausgesucht werden kdnbee Prothese selbst wird
ebenfalls mit diesen Kugeln prapariert. Nach deplémtation der Kugeln werden
Rontgenbilder angefertigt. Dazu wird eine Referdait@, die mit Tantalum-Kugeln

besetzt ist, bendtigt. Diese Platte wird hinter détatienten aufgebaut. Zwel
Rontgenréhren, die in einem Winkel von 40° zueimandtehen, belichten zwei
Rontgenfilme, die mit der Referenzplatte abgegicheerden. Wenn mindestens drei
Punkte auf beiden Rontgenfilmen eindeutig zu idizrgren sind, kann die Lage des
Objektes im Raum genau bestimmt werden. Es folgt eufwendige Digitalisierung

der Daten. Die Vermessung der Tantalum-Kugeln inemi dreidimensionalen

Koordinatensystem und die Zuweisung zu einem jeégexl Koordinatenpunkt wird

durch die Digitalisierung ermdglicht. Dieser Koardienpunkt dient bei spateren
Kontrollen als Vergleichsparameter. Jede diesereifudgann nun bei den spateren
Untersuchungen mit dem urspriinglichen Koordinatekpwerglichen werden. Eine

Abweichung jeglicher Art ist kennzeichnend fur tdegration der Prothese. Der hohen
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Prazision dieses Verfahrens muss man leider eineeRen Nachteilen gegeniber
stellen. Die Tantalum-Kugeln neigen dazu im Knochenehmend zu wandern. Daher
ist es erforderlich vor der eigentlichen Messung Wierlasslichkeit der Marker zu

Uberprifen. Die hohe Strahlenbelastung fir dieeRtgn und der operative Eingriff, um
die Marker zu implantieren, setzen die Attraktivegheblich runter. Die Anwendung ist
nur in prospektiven Studien maoglich. Naturlich ddié Kostenfrage nicht auRer Acht

gelassen werdames,129,130,131)

Die Migration einer Prothese kann sehr wohl aucheiner Ubersichtsaufnahme mit
Bleistift und Lineal ausgemessen werden. Man bghbtei diesen Mel3methoden zwei
Beckenubersichtsaufnahmen, eine Beckenubersichtsauie direkt postoperativ und
eine Beckenubersichtsaufnahme zum Zeitpunkt desies Nunnisz), Sutherlandiss)
und Wetherell134) bieten solch eine Methode an, die jedoch nur Iffensichtlicher
Migration eine sehr grobe Abschatzung erlauben.d2einge technische Aufwand und
die kostengunstige Durchfuhrbarkeit sind die gro@erteile. Die Ungenauigkeit dieser
Methoden kommt dadurch zustande, dass die Ronidgenbidie zum Vergleich
herangezogen werden, unterschiedliche Aufnahmegpedgen aufweisen kodnnen.
Wichtig ist zu erwahnen, dass durch eine Becketiootawelche durch unterschiedlich
angefertigte RoOntgenbilder auftreten kann, eineniawanderung vorgetauscht
werden koénnte. Trotz allem hat man die Mdglichldaimit prospektiv Aussagen zu
makroskopisch sichtbarer Migration zu machen. Zasdreibung der Migration und

zur Dokumentation des Verlaufes sind diese Methaightlich geeigneti2s,132,133,134)

Bei der Methode von Walker et. al handelt es sian eine Methode der
Migrationsmessung  mittels  digitaler  Erfassung nemer Punkte an
Standardrontgenbildern. An Charnley und Stanmorkaffarothesen wurden unter
Anwendung dieser Methode die Migration untersudbie Migration wurde dabei
zwischen einem an der Spitze des Trochanter majgelagten Halbkreis und einem
lateralen Punkt des Schafthalses gemessen. Demalexi-ehler der Messmethode wird

mit 0.37 mm angegeberss).

Bei der Methode von Miiller et al. werden die Bildenachst, wie bei der EBRA-FCA
auf ihre Vergleichbarkeit hin geprift. Hierzu verwdet man das sogenannte
~Schaftrotaionsdreieck” (Kopfmittelpunkt - Schafitze - lateraler Implantationspunkt).

Die Genauigkeit liegt bei etwa einem Millimetets).
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1.6 Wissenschaftliche Fragestellung

Ziel der Arbeit ist es, den Anteil korrekt implaatier, ebenso wie fehlpositionierter
Huftschéafte innerhalb des untersuchten Kollektivs \CTX-Individualprothesen zu
bestimmen und festgestellte Abweichungen zu quametien. Weiter gehort zu den
Anliegen der Arbeit, einen Zusammenhang zwischestilbenten Patientenmerkmalen
und der CTX-Schaftposition, d.h. der Differenz gusioperativ festgelegter und
postoperativ vermessener femoraler Implantatposizor untersuchen. Im Besonderen
soll betrachtet werden, ob das Erreichen der geshites Implantationstiefe des
Individualhiiftschaftes von Voroperationen am comaléemur, der Atiologie der
Coxarthrose, dem gewahlten Operationszugang, ebestimmten Operateur oder der

Hohe des Antetorsionswinkels des Femur abhangen.
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2 Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

Das Kollektiv der hier vorliegenden Studie umfagstgesamt 91 Patienten mit 107
Hufttotalendoprothesen, wobei es sich bei allenleRalum zementfreie CTX-
Individualprothesen (Orthopedic Services, MainhauseDeutschland) handelt.
Samtliche Prothesen wurden zwischen 1995 und 2003der orthopadischen

Universitatsklinik in Frankfurt am Main durch urgehiedliche Operateure eingesetzt.

Fur die Studie lagen in allen Fallen pra- und postativ gefertigte Rontgenbilder mit
einem einheitlichen Film-Fokus-Abstand, Krankertei&aund Operationsberichte vor.
Die Firma Orthopedic Services stellte die Daten Aetetorsion fur alle Falle dieser
Studie zur Verfigung. Die Berechnung der Antetorseofolgte nach der proximalen
Schaftmethode aus den in allen Fallen vorhandene#&ensatzen der Femora und

wurde in anatomische Antetorsionswerte umgereamret

2.2 Rontgenbilder

Fur die Digitalisierung der Roéntgenbilder wird felgle Hardware bendtigt: ein
handelsuiblicher PC mit einer leistungsstarken QGk&gite, ein hochauflosender

Bildschirm (bevorzugt 21 Zoll) und ein verzerrunggér Rontgenbildscanneps).

Von allen 91 Patienten lagen praoperative und pesttive Beckenubersichts-
aufnahmen vor. Diese wurden mit einem einheitlichRdm-Fokus-Abstand gefertigt.
107 Standard Beckenubersichtsaufnahmen wurden itig Eines Flachbettscanners
(Umax 7000) in Durchsicht-Technik mit 150 dpi dadisiert. Die eingescannten Bilder
bekamen als Dateinamen die jeweiligen NachnamenPd¢ienten und wurden als
TIFF-Dateien gespeichert. Vorraussetzung fur diewéadbarkeit der Rontgenbilder
fur diese Untersuchung war, dass die komplette hesat mit Schaftspitze und
Prothesenkopf gut abgebildet sein mussten. Dac&inen eines Rontgenbildes dauert

etwa zwei Minuten, woftir als Scannsoftware Phot@otwerwendet wurde.

Aufgrund dessen, dass ein digitalisiertes Rontdénbiindestens drei Megabyte
Speicherplatz bendtigt, ist ein Rechner mit relagiro3er Festplatte erforderlich.

Nachfolgend sind zwei eingescannte Rontgenbildgehbibdet.
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Abbildung 8: Postoperative Beckenilibersichtsaufnakimer Patientin nach der Implantation einer

Individualprothese rechts

2.3 Messverfahren

Die tatsachliche Implantationstiefe der zementfr&ld X-Prothese wurde mit Hilfe der
EBRA-FCA vermessen. EBRA-FCA steht fiur Ein-Bild-Rgen-Analyse—Femoral
component analysis. Urspringlich wurde EBRA von\Dolfgang Russe und Prof. Dr.
Josef Peter Tschupik an der Universitat Innsbruntwiekelt. Prof. Dr. Peter Mayrhofer
entwickelte EBRA-FCA und ermdglichte aul3erdem digitalen Versionen beider
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Programme. Die Optimas-Bild-Analyse-Software (Vensi6,5 Stemmer Imaging,
Purchheim Deutschland) bildet die Basis fur beideidhteniz2s).

EBRA-FCA ist urspringlich ein Programm fir die Magjpnsmessung des Schatftes.
Durch einige Modifikationen bei der Anwendung kamntlas Programm zur
Bestimmung der Implantationstiefe einer Protheseargezogen werden. Die
postoperative Auswertung der Rontgenbilder mit EBR2A erfolgte fur jeden

Patienten mehrfach und durch mindestens zwei Wrtkes. Die Daten des
praoperativen Fitting, betreffend der im RahmenselieStudie untersuchten CTX-
Prothesen, stellte die Firma Orthopedic Servicesitiausen) in Unkenntnis der

postoperativen Implantationsdaten freundlicherweigeVerfigung.

2.4 Messablauf

Unmittelbar nach dem Start von EBRA-FCA muss zusfictas vorher digitalisierte
Rontgenbild aufgerufen werden. Anschliel3end ersthene Maske, die die Eingabe

der Patientendaten, die Daten der Prothese sowigedi Femurs verlangt.

&, Patient's Data
Date (ywasymmdd) |7
Marme
First Mame
Stuchy - 1D
Ewaluation Type j

Head Diameter

Cup Diametar

Focus Distance

Data File

Abbildung 9: Eingabemaske von EBRA-FCA

Nach der Eingabe aller geforderten Daten verlarag Brogramm die Markierung
bestimmter Referenzpunkte, die man mit der Maufkémtgenbild ausfihren kann.
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Dabei muss die Reihenfolge exakt eingehalten werdBre Abbildung 10

veranschaulicht diese Schritte:

¢

Der Kopf muss mit mindestens vier Punkten markwegtden. Mit
diesen vier Punkten berechnet das Programm denr&tp$. Der
Durchmesser des verwendeten Huftkopfes ist bekavgithes mit
dem errechneten Kopfradius verglichen wund darausr de
VergroRerungsfaktor errechnet wird. Aus dem Koptradwird
zusatzlich der Kopfmittelpunkt berechnet (siehe Keainl-7 in
Abbildung 10)

Der Schaft wird ebenfalls mit vier Punkten markidiese Punkte
legen die Schaftachse fest (siehe Punkte A-D inildbbg 10)

Am Ubergang von der Prothesenschulter zum Prothesewird der
Referenzpunkt des Huftschaftes festgelegt. Dieseéreiner der
wichtigsten Punkte fur die anschlieRende Messsiehé¢ Punkt 19
in Abbildung 10)

FUr den Trochanter major werden zwei Referenzligelegt. Eine
horizontale und eine vertikale Linie, welche zurr&mnung der
Trochanter major Spitze benétigt werden (siehe kPu® in
Abbildung 10)

Der Trochanter minor bekommt ebenfalls zwei Refeliaien. Die
Spitze des Trochanter minor wird durch den Schunitkp dieser zwei
Tangenten bestimmt (siehe Punkt 12 in Abbildung 10)

Die Prothesenspitze wird mit einem Punkt markisil{e Punkt 9 in
Abbildung 10)

Die Grenzen von Prothesenschaft und Femurkortikeésden mit
insgesamt acht Punkten markiert (siehe Punkte 10,1B-18 in
Abbildung 10)
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¢

Abbildung 10: Markierungspunkte 1 bis 19 und A bisdessen Markierung vom Programm EBRA-FCA

verlangt werden38)

FUr unsere Messungen sind drei Punkte von wesketlBedeutung:
¢ Referenzpunkt an der Prothesenschulter
¢ Spitze des Trochanter major
¢ Spitze des Trochanter minor

Nach der Markierung aller erforderlichen Punkte dwidas ausgemessene Bild
gespeichert. Das markierte und gespeicherte Bildl wn nachsten Schritt erneut
aufgerufen. Die Maske mit den Patientendaten enschaf dem Bildschirm. Hier muss
das Aufnahmedatum verandert werden, weil das Pragrainen Mindestabstand von
12 Monaten zwischen den zu vergleichenden Bildeerlamgt. Nachdem der
Markierungspunkt des Trochanter major auf die Hdles Referenzpunktes am
Prothesenschaft verschoben wird, erfolgt die eme8peicherung dieses Bildes.
Allerdings erhalt das Bild eine neue Kennziffer.sCRrogramm bewertet diese beiden
Bilder nun als zwei separate Aufnahmen. Beim Veécplalieser beiden Versionen
erkennt das Programm die Lageveranderung des Mangspunktes von der TMa-

Spitze im ersten Bild zur definierten Stelle an Beothesenschulter im zweiten Bild.
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Diese in Millimetern ausgegebene Strecke ist disathliche Implantationstiefe des
Schaftes.

Um die Distanz zwischen dem Referenzpunkt an dethBsenschulter und der TMi-
Spitze festzustellen, muss das zweite Bild aufgeruferden. Nach der Anderung des
Aufnahmedatums wird diesmal der Markierungspunkt der definierten Stelle an der
Prothesenschulter an die TMi-Spitze verlegt. Ddd ®ird mit einer neuen Kennziffer
abgespeichert. Auch diese Distanz wird in Millinmatewusgegeben und stellt einen

weiteren Mal3stab fir die Implantationstiefe dar.

Anhand von zwei Beispielen soll hier die Vermessweganschaulicht werden. Die
Abbildungen 11a und b stellen die seitens der Beahfirma angefertigten Skizzen, die
dem Operateur mit den Prothesen zugeschickt wemken,Aus den Skizzen ist die
erwunschte Implantationstiefe in Relation zu dedkernen Umgebungsstrukturen
ersichtlich. Die erwinschte Implantationstiefe widdirch zwei Strecken (in mm)

erfasst, die jeweils den Referenzpunkt am Implaetativeder mit der Spitze des
Trochanter major (TMa) oder Trochanter minor (TMigrbinden. Die Skizze in

Abbildung 11a gehort zu einer 44-jahrigen Patientie auf der rechten Seite eine
zementfreie Versorgung mit einem CTX-Individualdthend einer spharischen Pfanne
erhalten hat. Die Skizze in Abbildung 11b gehdremer 48-jahrigen Patienten mit der
identischen Versorgung auf der linken Seite. In ikhing 12a und b wurden die
postoperativen RoOntgenbilder dieser Patientinneh BBRA-FCA vermessen. Die

Schaftposition wurde jeweils durch Bestimmung vaerveizDistanzen bestimmt. Die

Strecke 1 (Abbildung 12a) wird von den Tangenteurchkl die Spitze des Trochanter
major (TMa) und durch den Referenzpunkt an der Hesenschulter gebildet. Die
Strecke 2 (Abbildung 12b) wird von der Mitte desodmanter minor (TMi) und der

Tangente durch den identischen Referenzpunkt arfairtgs gebildet.

Fur die 44-jahrige Patientin betragt die gemessdédistanz von TMa zum
Referenzpunkt an der Prothese 6,10 mm (Abb. 12#. @aoperativ festgelegte
optimale Distanz betragt 4,5 mm (Abb. 11a). Ausiéerenz der beiden Werte kann
entnommen werden, dass die Prothese um 1,6 mnr tiefglantiert wurde als

praoperativ geplant.

An dem Rontgenbild der 48-jahrigen Patientin wudie Strecke TMi-Referenzpunkt
ausgemessen. Die Differenz aus pra- (49,7 mm) wstbpertiver (51,2 mm) Strecke

beschreibt den Schaft als 1,5 mm zu tief sitzend.
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Trochanter Tmch_anter
Major Implantations Major
Tiele

Implantations
Tiefe | f_,:}}

Trochanter
Trochanter Minor
Minor

Abbildung 12: Postoperative Rontgenbilder einejattigen (a) und einer 48-jahrigen Patientin (b) mi
Vermessungs-Markierungen
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3 Ergebnisse

Das Patientenkollektiv dieser Studie umfasst 9lieRn mit insgesamt 107 CTX-
Individualendoprothesen. In nur vier Féllen lageepriméare Coxarthrose vor. Bei den
restlichen 102 Fallen war eine sekundare Coxarthroee Ursache fur eine
Huftprothesenimplantation. Bei einer Patientin wa Atiologie in den Krankenakten

leider nicht ersichtlich.

Die sekundaren Coxarthrosen unterteilen sich nothwia folgt:

Operationsindikation Anzahl n=102%
Dysplasie 85 83,33
Coxitis 4 3,92
Huftkopfnekrose 4 3,92
Huaftluxation 4 3,92
Epiphyseolysis capitis femoris 3 3,92
Morbus Perthes 2 1,96
Juvenile Chronische Polyarthritis 2 1,96
Rheumatoide Arthtritis 1 0,98
Schenkelhalsfraktur 1 0,98

Tabelle 4: Aufteilung der sekundaren Coxarthrosen

Zur Ermittlung der postoperativ erreichten Impldiatastiefen der Prothesenschéafte

wurden zwei unterschiedliche Strecken vermessen:

¢ Messstrecke zwischen dem Referenzpunkt an der da@tischulter
und der Spitze des Trochanter major (TMa). Zur Wéaehung wird

diese Strecke im weiteren Verlauf TMa-Post-OP gaha

¢ Messstrecke zwischen dem Referenzpunkt und derzeSpies
Trochanter minor (TMi). Diese Strecke bekommt diez&chnung
TMi-Post-OP.

Es wurde die Differenz aus geplanter und tats&chdiceichter Implantationstiefe fur
jede der 107 CTX-Prothesen errechnet (TMa-Pra-QRisnl Ma-Post-OP).
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Dadurch dass zwei Strecken vermessen wurden, welderErgebnisse gesondert

dargestellt.

Differenz aus Differenz aus l

TMa-Pra-OP und TMa-Post-OPTMi-Pra-OP und TMi-Post-OF
Max [mm] 11,22 30,63
Min [mm] -11,25 -18,77
Mittelwert [mm] 1,29 0,77
Median [mm] 1,68 0,38
Anzahl n 107 107

Tabelle 5: Abweichungen der postoperativ erreichtamden geplanten Implantationstiefen

Die Messungen mit Hilfe des Bezugspunktes TMa ergaldlass die Implantate am
Schaft verglichen mit den praoperativen Werten d€sothesenherstellers
durchschnittlich 1,3 mm zu hoch implantiert warBrer Median liegt hier bei 1,7 mm.
Insgesamt 16 Prothesen waren auf den Millimeteragemplantiert. 59 Prothesen
waren relativ zur praoperativen Planung zu hoch @&dzu tief implantiert. Die
Toleranzgrenze von +/- 2 mm umfasst alle Prothedierals optimal implantiert gelten.
Insgesamt 35 Schafte fallen in diese Kategorie. édlkirlich festgelegte
Toleranzgrenze von +/- 5 mm sagt aus, dass diegbd2en als erfolgreich implantiert
akzeptiert werden. Zu dieser Kategorie zahlen isage 76 Prothesen. Die Ubrigen 31
Prothesen, die sich auRRerhalb dieser Grenzen verb #hm befinden, gelten als
fehlpositioniert. Alle Ergebnisse werden in der gemhden Abbildung graphisch
dargestellt. 0 mm entspricht exakt der praopemtmittelten Implantationstiefe. Werte
groRer als 0 mm beschreiben den zu hohen Sitz uedeV¥leiner als 0 mm den zu

tiefen Sitz der Prothese in Relation zur praopeeatiPlanung.
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Differenz Trochanter Major-Pra-OP - Trochanter Major-Post-Op

14

12

10

Anzahl der Huftendoprothesenschéafte

-15 -13 -11 -9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 9 11
Abweichung von der praoperativen Planung [mm]

Abbildung 13: Darstellung der Verteilung von 107plantatpositionen in Relation zur préoperativen

Planung, gemessen mit Hilfe des Bezugpunktes TMa

Unter Verwendung des Bezugspunktes TMi sind im &t zur praoperativen

Planung die 107 Huftschafte im Mittel 0,6 mm zu lhaoplantiert. Der Median betragt
hier 0,2 mm. Auf den Millimeter genau waren insgesd9 Prothesen implantiert, 46
Prothesen waren zu hoch und 42 Prothesen zu tidRelation zur praoperativen

Planung. Innerhalb der Toleranzgrenze von +/- 2 befinden sich 33 Prothesen,
innerhalb von +/- 5 mm sind es 73. Aul3erhalb di€@nzen liegen 34 Prothesen, die
als fehlpositioniert eingestuft werden. In der toiden Grafik sind die Ergebnisse

detaillierter dargestellt.
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Differenz Trochanter Minor-Pra-OP - Trochanter Minor-Post-Op
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-
N

=
o
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Anzahl der Huftendoprothesenschéafte
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Abweichung von der préoperativen Planung [mm]

Abbildung 14: Darstellung der Verteilung von 107plantatpositionen in Relation zur préoperativen

Planung, gemessen mit Hilfe des Bezugpunktes TMi

Fur die statistische Auswertung der Ergebnisse ®&murdirei unterschiedliche
Testverfahren angewendet: Spearman-Test, Krusk#dhWéalest und Wilcoxon-
Mann-Whitney-Test. Mit Hilfe dieser Verfahren koantdie Zusammenhange zwischen
den Abweichungen der Implantationstiefe von deropegativ errechneten Werten und
der unterschiedlichen EinflussgroRen (BMI, Alter nmezu Op-Zeitpunkt,
Antetorsionswinkel) dargestellt werden. Die st&dten Auswertungen wurden mit
Hilfe von BIAS. fir Windows (Biometrische Analysew Stichproben) durchgefihrt.
BIAS. ist ein biometrisches Programmpaket, das emGbethe-Universitat Frankfurt
am Main speziell fur Mediziner und fur Humanwissgradtler aus dem Umfeld der

Medizin, entwickelt wurde.

Der statistischen Auswertung liegen Messdaten ngudie Uber den Bezugspunkt
TMa erhoben wurden. Die Statistik, die Uber denugspunkt TMi erhoben wurde,
wird nicht dargestellt. Beide Statistiken kommen drrselben Aussage und zeigen
hinsichtlich der Signifikanzen denselben Einflusser d Variablen auf die
Implantationstiefe des Schaftes.
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Wilcoxon-Mann-Whitney- n PrufgroRe | Median | Minimum | Maximum
Test [mm] [mm] [mm]
Geschlecht Weiblich 83| p= 2,14 -8,81 11,22
0,4968
Méannlich | 24 0,72 -11,25 10,32

Tabelle 6: Einflussgrof3e Geschlecht

Das Geschlecht der Patienten hatte keinen Einfugsden Sitz der Huftprothese
(p = 0,4968). Von den 91 Patienten sind 70 Fraumh 20 Manner. 13 Frauen und
3 Manner haben beidseitig eine Huftprothese impant

bekommen.

Geschlechterverteilung

weiblich
n=70

mannlich
n=21

Abbildung 15: Die Geschlechterverteilung des Pagiekollektives

Spearman-Test n Prafgrol3e (p)
Korrelations-Koeffizient (r)
BMI 104 | p=0,1043
r=0,1601

Tabelle 7: Einflussgrof3e Body-Mass-Index

Der Body Mass Index korrelierte nicht mit dem Si&s Prothesenschaftes (p = 0,1043;
r = 0,1601). Der BMI der Patienten erstreckte sioh 17,51 bis 40,12; der Median
betrug 25,13. Somit hatten auch Gewicht und Gr$ePatienten keinen Einfluss auf

die erfolgreiche Implantation der Huftprothese. Benwerste Patient wog 130 kg, die
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leichteste Patientin 40 kg. Durchschnittlich wogbe Patienten 69,7 kg. Der Median
lag bei 68,5. Der gro3te Patient war 190 cm, dénkte Patientin hingegen nur 138 cm
grof3. Der Median lag bei 163 cm und die Patientarew durchschnittlich 164,42 cm

grof3.
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Abbildung 16: Die Gewichtverteilung des Patientdledives
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Abbildung 17: Kérpergrol3e des Patientenkollektives

Spearman-Test n

PrufgroRe (p)
Korrelations-Koeffizient (r)

Alter bei OP

106

p=0,6515
r=-0,0443

Tabelle 8: Einflussgrof3e Alter

Das Alter des Patienten zum Operations-Zeitpunkirfieisste statistisch gesehen nicht
den Erfolg der Operation (p = 0,6515; r = -0,044B¢r jungste Patient war zum

Operationszeitpunkt 19 Jahre alt.
Durchschnittsalter betrug 45,42 Jahre und der Meldig bei 46. Von einem Patienten

fehlten in der Krankenakte die Angaben zum Alteeshalb die Gesamtzahl der

untersuchten Patienten hier n = 106 betragt.

Der &lteste Ratwar 69 Jahre alt.

Das
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Abbildung 18: Altersverteilung der Patienten zunit@ienkt der Operation
Wilcoxon-Mann-Whitney-Test n PrufgroRe | Median Minimum | Maximum
[mm] [mm] [mm]
Seite Rechts 58 p=0,6382| 1,16 -9,34 10,33
Links 49 2,35 -11,25 11,22

Tabelle 9: Einflussgréf3e Operationsseite

Insgesamt wurden 58 rechte Hiften und 49 linke é#iifnit einer Prothese versorgt.

Die Implantationsseite hatte jedoch keinen EinflasEden Sitz des Prothesenschaftes

(p = 0,6382).

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test n | Prifgrof3e | Median Minimum | Maximum
[mm] [mm] [mm]
Zugang Anterolateral 87 p=0,0617| 0,97 -11,25 10,33
Dorsal 20 3,27 -8,05 11,22

Tabelle 10: Einflussgréf3e Zugangsweg

Es wurden zwei Operationszugan

Operationen eingesetzt, wobei der

ge gewahlt. Der @laterale Zugang wurde in 87

dorsale Zugazf) iRallen zum Einsatz kam. Diese

unterschieden sich nicht hinsichtlich des Implaategerfolges (p = 0,0617).
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Wilcoxon-Mann-Whitney- n PrufgroRe | Median Minimum | Maximum
Test [mm] [mm] [mm]
Atiologie P/S Primar 4 p =0,3292-0,01 -8,81 3,39
Sekundér 102 1,74 -11,25 11,22
Atiologie D/R Dysplasie 85| p= 0,007'b2,40 -8,05 11,22
Rest 21 -1,40 -11,25 10,32

Tabelle 11: EinflussgroRe Atiologie

Die vier primaren Koxarthrosen wurden den 102 sdkven Koxarthrosen statistisch
gegenibergestellt, doch diese zeigten keinen #gnien Einfluss auf den
Prothesensitz (p = 0,3292). Bei einem Patienten w4 Atiologie aus den
Krankenakten nicht ersichtlich. Dadurch dass diaipBen zahlenmaRig zu stark
auseinander liegen, ist hier eine Bewertung nuchbé@skt durchfihrbar. Anders sieht
es aus, wenn die sekundaren Koxarthrosen ndhexchest werden. Bei 85 Patienten
lagen ihrem Huftleiden eine Dysplasie zugrunde. &tistischer Vergleich der 85
Dysplasie-Hiften mit den 21 restlichen Huften usthiedlicher Atiologie ergibt den
Wert p = 0,0072 hinsichtlich des postoperativertisensitzes. Betrachtet man hierbei
die Medianwerte dieser beiden Gruppen, dann féfltdass die Prothesen in Dysplasie-
Huften im Vergleich zu dem ubrigen Kollektiv h6hewplantiert waren. Der Median bei

Dysplasie-Huften betragt 2,4 mm, bei den restliciied mm.

Spearman-Test n Prafgrol3e (p)
Korrelations-Koeffizient (r)

AT-Winkel 107 | p=0,9851
r=0,0018

Tabelle 12: Einflussgréf3e Antetorsionswinkel

Der postoperative Sitz der Huftprothese korrelierteht mit dem praoperativ
gemessenen Antetorsionswinkel des coxalen Femur (p9851; r = 0,0018). Das
Minimum lag bei -43,58°, das Maximum betrug 89,dnti der Median lag bei 37,39 °.
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Wilcoxon-Mann-Whitney- n PrufgroiRe Median Minimum | Maximum
Test [mm] [mm] [mm]
AT-Winkel ><25° > 25° 73| p=0,9389 1,68 -11,25 2,

< 25° 34 1,66 -8,81 10,32

Tabelle 13: EinflussgréRe Antetorsionswinkel grdieiner 25°

Die Gruppe der Femora mit Antetorsionswinkeln lkéei25° (n=34) unterschied sich
nicht signifikant hinsichtlich von der Gruppe deenkora mit Antetorsionswinkeln

grol3er 25° (n=73) hinsichtlich des postoperativestiesensitzes.

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test n | Prufgrof3e | Median Minimum | Maximum
[mm] [mm] [mm]
Umstellung Ja 38 p=0,2329| 2,48 -11,25 11,22
Nein 68 1,11 -8,81 9,58

Tabelle 14: Einflussgréf3e Voroperation

Von 107 Patienten hatten 38 vor der Huftprotheseraiwn eine Umstellungsoperation
am coxalen Femur erhalten. Es zeigten sich keigaiféianten Unterschiede im
Vergleich der voroperierten Femora mit den nichroperierten Femora hinsichtlich der

Implantationstiefe des Prothesenschaftes (p = Q)232

Wilcoxon-Mann-Whitney- n PrufgréRe | Median Minimum | Maximum

Test (mm] | (mm] | [mm]

Fraktur Ja 5 p= 0,791*. 1,87 -5,84 5,51
Nein 102 1,65 -11,25 11,22

Tabelle 15: Einflussgréf3e intraoperative Fraktur

In funf Fallen traten intraoperativ Frakturen odessuren auf. Diese funf Félle mit
periprothetischer Fraktur waren im Vergleich mindestlichen 102 nicht signifikant
tiefer implantiert (p = 0,7911).
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Kruskal-Wallace-Test n | PrafgroBe | Median Minimum | Maximum
[mm] [mm] [mm]
Operateur 1 28 | p=0,0212] 3,05 -9,34 7,61
2|29 0,94 -8,05 10,33
315 -1,81 -11,25 10,32
4 11 1,68 -3,27 6,28
7 | 10 3,61 1,53 11,22

Tabelle 16: Einflussgréf3e Operateur

Beim Vergleich der fiinf Operateure, die bei der lanpation zahlenmal3ig vorne lagen,
zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtliadker Implantationstiefe des
Huftprothesenschaftes (p = 0,0212).
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4 Diskussion

EBRA (EinzelBildRontgenAnalyse) ist ein Verfahrenurz Detektion und
Quantifizierung der Wanderung von Huftgelenksendtysen und wurde in der
Vergangenheit primér zur Messung der Pfannennwandenach HTEP eingesetzt
a25,126) EBRA-FCA (EBRA-Femoral Component Analysis) ist oer Lage, die
Wanderung des Schaftes zu erfasgesizs) An einem beliebigen Computer ist mit
dieser speziellen Software die Mdglichkeit gegebams Migrationsverhalten eines
implantierten Schaftes zu vermessen. Zusatzlicld win Scanner benétigt, um die
Rontgenbilder zu digitalisieren. Der technische warfid ist somit sehr gering. Die
Bedienung des Programms ist schnell zu erlernenwé&slen verschiedene, streng
definierte Referenzpunkte, die um den Huftkopf ded implantierten Schaft angelegt
werden, miteinander abgeglichen. Die Migration warthand der durch den Anwender
festgelegten Linien und Messpunkte ermittelt, dabent der Abstand zwischen dem
Trochanter major und der Schulter der Prothes®eafsrenzlinie. Die Daten werden in
einem Grafikprogramm ausgewertet und dargestelitdie Vermessung einer Bildserie
einer Prothese sollte man etwa mit 20 Minuten renkag).

Bei der Frage nach der Messgenauigkeit von EBRA-ROW ein Bereich von +/- 1
mm angegeben. Rainer Biedermann erlautert hierzuseimer Dissertation zwei
Untersuchungen zur Beurteilung der Genauigkeitediegerfahrens. Die Analyse A
befasst sich mit der maximalen Positivwanderung @lsalititsmerkmal. Die
Positivwanderung bei verschiedenen Messreihen dpetnuMittel 0,44 bis 0,65 mm.
Bei der Referenzstrecke Trochanter major-Prothebetter lagen 95% der Kurven mit
Positivwanderung innerhalb von 0,9 mm bei einemtéditert von 0,24 mnu4o). Die
Analyse B befasst sich mit der scheinbaren Migraiio Serie ohne reale Migration.
Hierbei wurden Bilder einer Serie anhand des Kweédaufs miteinander verglichen
und die Differenz wurde beurteilt. Die Unterschiederden ihrer Gro3e entsprechend
gewertet. Die Rohdaten waren von -1,1 bis +0,8 msirgutu4o). Diese Zahlen fuhrten
zum Entschluss, dass ein Fehlerbereich der Ergabnisn 1 mm als glaubwiirdig
angesehen werden konnte. Biedermann gibt weitalieirSpezifitdt der Methode zum
Entdecken von echter Migration von mehr als eineiflirveter mit 100% an. Der
positive Vorhersagewert zur Entdeckung von meheimem Millimeter Migration liegt
laut Biedermann bei 100%. Die Genauigkeit von EBIR2A erlaubt es, die Stabilitat
von Prothesen nachzuweisen. Daraus kann man sfdifjess, dass EBRA-FCA in der

Lage ist, signifikante Migration aufzuzeige#m).
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In dieser Studie machte man sich die hohe PrazdesnEBRA-FCA-Systems in der
Messung auch Kkleinster Distanzen im RoOntgenbild Nauze. Es wurden indirekt
Distanzen in ein und demselben Roéntgenbild ausgemesDabei waren die
Messablaufe identisch zur Migrationsmessung. Di@ag€r ob die tatséchliche
Schaftposition dem préoperativ festgelegtem Wetspgitht und in wieweit sie von

diesem Wert abweicht, wurde unter Zuhilfenahme EBRA-FCA beantwortet.

EBRA-FCA weist nur eine geringfigig niedrigere Rsin als die wesentlich
aufwendigere RSA (Roentgen Stereophotogrammetrialy&is) auf(41) Die RSA-
Methode nach Selviki27) stellt das genaueste Verfahren zur Migrationsnressei
Huftendoprothesen dar. Der Messfehler liegt in refBgRRenordnung von 0,2 mm. Im
Vergleich mit RSA hatte EBRA-FCA eine Spezifitatrv@00% und Senisitivitat von
78% fur die Erfassung einer Implantatpositionsanadgron mehr als 1 mims).

Die hier vorliegende Studie ist eine retrospektirgersuchung von 107 implantierten
CTX-Individualendoprothesen hinsichtlich ihrer Sithasition im koxalen Femur. Die
CTX-Individualprothese wird seit 1992 implantiertm Jahre 1998 folgte die
Entwicklung der Standardkomponenten und der So#warur virtuellen
Prothesenimplantation. Die virtuelle Prothesenimaiion nach dem Fitprogramm ist
der  zentrale Bestandteil der Planung eines indelldoa  CTX-
Huftendoprothesenschaftass). Das Ergebnis der virtuellen Implantation wird Biid
dargestellt. Standardkomponenten sind nicht in dage, einen Grol3teil der
Formvarianten und Gelenkgeometrien zu versorgest. \i#enn das Fitprogramm unter
Betrachtung des intramedullaren Passsitzes, deratiBasstabilitat oder der
Rekonstruktion der Gelenkgeometrie, die Verwendiery Standardkomponenten nicht
zulasst, wird auf die Individualendoprothese zurigé&griffen. Mit Hilfe einer
computerunterstitzten  3D-Operationssimulation wirdie  Entscheidung  zur
Implantation einer kostenintensiven Individualenalpese in objektiver Weise gefallt.
Hierbei ist natdrlich die Nutzung von 3D-Daten hmders zu erwéhnen. Die
Ungenauigkeit der 3D-Rekonstruktion eines Femursawad von Rubin et al. mit 0,8
+/- 0,7 mm angegebem?2). Seit 1998 erfolgt die Prothesenauswahl aussdidreBuf
der Basis von 3D-Daten. Die langste und umfangsteckrfahrung in der Nutzung von
3D-Daten konnte in der Herstellung von Individualpesen gesammelt werdens).
Die Verwirklichung einer optimalen Gelenkgeometisé der grol3te Vorteil der 3D-
Planung. Die Position der kiinstlichen Gelenkkugeschliel3lich verantwortlich fur die

Krafte, die auf die Prothese und den Knochen wik@nie fir das Bewegungsausmald



4 Diskussion 49

bzw. dessen Grenzen. Zustande kommen diese Grelweh die Ansto3ph&dnomene

des Konus am Inlay der Pfanne und kénnen zum Ruligt-Abrieb flhreni2s).

Eine solche préoperative Positionsplanung des CTiKeaddoprothesenschaftes
erscheint nur dann erfolgversprechend, wenn dietsaoperativ erfolgreich umgesetzt
werden kann. Die im Rahmen dieser Studie untersncRrothesenschéfte waren zu
71% korrekt implantiert, d.h. mit der praoperativ®anung auf den Millimeter
identisch oder um bis zu maximal 5 mm von dieseveathend. 29% der implantierten
Huftschéafte waren fehlpositioniert, d.h au3erhadb Toleranzgrenze von +/- 5 mm zur
praoperativen Computerplanung. In absoluten Zahiaren 59 Huftschafte relativ zur
praoperativen Planung zu hoch, 16 auf den Millimgenau und 32 zu tief implantiert.
Zu bericksichtigen ist bei der Bewertung diesereBnjsse, dass es sich um ein Uber
acht Jahre gesammeltes Kollektiv von 107 selektieRemora handelt, wo im Vorfeld
befunden worden war, dass aufgrund der besondezerorélen Anatomie eine
zementfreie Standardschaftversorgung nicht moégtider zumindest nicht die erste
Wahl sei.

Gegenuber den unzementierten Standardprotheseenagiis individuell angefertigten
Prothesen den Vorteil auf, dass sie in der Lagd gumsatzlich eine Korrektur von
Beinlange, Offset und Antetorsion zu erzielens. Starker hat wahrend der
Entwicklungsphase der CTX-Prothese mehrere Staggsteme getestet und allesamt
bemangelt, insbesondere beziglich Beinlange, Oftset Antetorsiona2s). Diese
Tatsache fuhrte letztendlich zur Entwicklung der XcHrothese. Im Falle einer
pathologischen Antetorsion kann die Femurmetapleygeem verdreht sein, wodurch
das Einbringen einer Standardprothese nicht redbar ware. Nur mit einer individuell
hergestellten Prothese kann dieser Aspekt beritdigtiaind korrigiert werden. Ziel der
CTX-Prothese ist es die Fruhlockerungsergebnissétmblemfallen zu senken. Das
Frihziel der dauerhaften Fixation bei jungen Dysieleoxarthrose-Patienten und der
frihen biomechanischen Integration konnten lauh&rgebnisse mit der CTX-Prothese
erreicht werden. Laut Starker sollte die Indiviguathese auf CT-Basis keinesfalls im
Routinefall eingesetzt werden. Diese sollte furvaehige Formanomalien reserviert
sein (144, Die Versorgung von Dysplasiepatienten mit Stapadhesen scheint
schwierig und selten zu sein, denn in der Literéihden sich diesbezlglich sehr selten
klinische Studien. In der Literatur finden sichdiei auch keine Langzeitstudien Uber
Implantattragezeiten von uber 25 Jahren fur die @rothese. Aldinger ist jedoch
zuversichtlich, dass die Computerunterstitzte Rs#hplanung eine erfolgreiche

Alternative zur zementierten Verankerung bietet). Die Zementierten Implantate
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stellen ein Malistab fir die zementfreien Protheslam. Ein klinischer und
radiologischer Vergleich fur jede zementfreie Nedugcklung mit zementierten
Modellen ist unabdingbar. Diese weisen namlich ghbie sehr gute frih- und
mittelfristige Ergebnisse auf, wobei die Zementpeaiatik nicht aul3er Acht gelassen
werden darf. Im Gegensatz dazu sind die Ergebriigsdie zementfreien Prothesen
nicht so ginstig. Hierbei setzen die Beflrworter zksmentfreien Verankerung auf die
sehr stabile Verankerung und hoffen, dass diesénilesich in Zukunft durchsetzen
wird. In der Literatur finden sich Bewertungen zetfieei implantierter Prothesen, aber
wie bereits erwahnt sind diese sehr selten uUbeivithdalprothesen. McLaughlin
untersuchte junge und aktive Patienten mit unzeienen Huftprothesen. Die
Prothesen verzeichneten nach zehn Jahren einertagende Fixation und minimale
Lyse @46). Nach Porsch legten Patienten mit einer angeborétigtdysplasie grol3e
Lockerungsraten nach 10-jahriger zementfreier fgrang dar. Seiner Meinung nach
sollte eine Versorgung mit einem kinstlichen Hufgksersatz bei diesen Patienten

erst nach Ausschépfung jeglicher Therapiemdoglidiekegrfolgeniar).

Die Oberflachenbeschaffenheit ist wie bereits besbbn von grol3er Bedeutung fir
zementfreie Implantate. Die CTX-Prothese ist pratimit Hydroxylapatit beschichtet,
wobei die Spitze ausgespart wird. Geesink et agitene in einer 6-Jahres-Studie, dass
Prothesen mit einer Hydroxylapatitbeschichtung eei@nglebige Implantatfestigkeit
und frihe Schmerzerleichterung unterstitzen konpes) Dass Prothesen ohne
Beschichtung fur die zementfreie Implantation nigaeignet sind, konnten Kitamura et
al. mit ihrer Studie belegeams). Die individuell hergestellten Prothesen weisen tier
Untersuchung von Hua et al. eine naturlichere Spagsverteilung auf als samtliche
andere Modelleiso. Ein optimaler Kraftfluss von proximal nach disistl bei der CTX-
Prothese gegeben. Dadurch dass sich der Schaftdisteth hin verjingt, wird eine
distale Verklemmung bewusst verhindert. Einen oglan Sitz erreicht man durch die
individuell-anatomische Gestaltung, was wiederunemer physiologischen Belastung

des Femur und zu einer mechanischen StabilitéPdehese fluhrt.

Weiteres Anliegen der Studie war, ob Abweichungem 8chaftposition von der

Planung vorhersagbar seien, also durch Patientaedgiewlen operativen Zugangsweg
oder die durch hohe Antetorsionswinkel oder Vorafienen gepragte

Markraumanatomie regelmafig beeinflusst wird. UZlesammenschau aller Befunde
lies sich aus den untersuchten Patienten- und @pesapezifischen Zielgrofien kein
Faktor ermitteln, der vorhersagbar die Schaftpmsitm Femur beeinflusste.
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Zwar wurden signifikante Unterschiede bei der Gébenstellung der Dysplasien zu
der Guppe der verbleibenden Coxarthrosen festifeddédse Signifikanz paarte sich
aber nicht mit signifikanten Unterschieden bei Getperstellung der Gruppen hohen
und niedrigen Antetorsionswinkels. Waren CTX-Sahafh Femora mit hohen
Antetorsionswinkeln signifikant weniger tief als ibeiedrigeren AT-Winkeln
implantiert worden, so hatten, die statistisch gd&nen signifikanten Unterschiede bei

den Dysplasie-/Nicht Dysplasiegruppen eine Besiatiggefunden.

Auch die statistisch signifkanten Unterschiede 8ehaftposition in Bezug auf den
Operateur lieRen sich durch signifikante Untersidienderer Zielgrof3en nicht in
groéRerem Kontext bestatigen. Denn die zwischen z@perateuren gefundenen
signifkanten Unterschiede waren gleichfalls damgrgesellschaftet, dass diese
unterschiedliche Zugangswege benutzen. Fir denafpeszugang wiederum fanden
sich keine signifikanten Unterschiede.

Notwendig ist die Betrachtung jener Prothesensehaffie deutlich von der
praoperativen Planung abweichen. Aul3erhalb desl&ireiches von 5 mm lagen 31
vermessene Huftschafte. Die Analyse jedes einzdbildes zeigte, dass die Gesamtheit

dieser Prothesen drei Gruppen zuzuordnen waren:

In neun Fallen schien der Prothesensitz radiolbgigillig korrekt und es fand sich
keine Erklarung fur die Divergenz zwischen praopeea Streckenplanung und
postoperativer Messung. Fir diese Falle konnteedi&rung die praoperativ schlechte
Abbildung der Bezugspunkte TMa und TMi auf dem @insetwa weil diese Punkte
zwischen zwei benachbarten CT-Schnitten zu liegendn.

In sechs Fallen waren aufgrund der Belichtung aestgperativen Réntgenbilder oder
einer durch die Operation verédnderten Anatomiefel@oralen Bezugsmessungpunkte

die postoperative Messung ungenau.

Lehrreich ist die dritte Gruppe von 16 Endoprotinesbaften, wo die Abweichung von
préa- und postoperativer Messung offensichtlich aufen unkorrekten Prothesensitz

zuruckzufihren war.
In acht dieser Falle war die Prothese zu tief imiddat.

Sieben dieser acht Prothesenschéafte hatten entgadkeine oder eine nur angedeutet

ausgebildete laterale Prothesenschulter.

In den acht Fallen einer zu hoch sitzenden Prothed®en die Ursache eine

Varusstellung in einem extrem dinnen Markraum (n=lne Valgusstellung (n=1),
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eine Ubermallig ausgepragte laterale Prothesenschultl), ein in Relation zum
Markraum zu dicker diaphysarer Prothesenschaft)(neib extrem enger Markraum
(n=2) zu sein. In zwei Fallen schien zwischen @gerhlen Schulter der einliegenden
Prothese und der lateralen Femurkortikalis auseeidiPlatz vorhanden, was zumindest
im zweidimensionalen postoperativen Bild den Ansthgibt, dass ein tieferes

Einbringen der Prothese zum Operationszeitpunkiioctbgewesen ware.

Die préaoperative Planung der Implantatposition weurd einem hohen Prozentsatz der
untersuchten Huftprothesenschéafte umgesetzt. Hettahman die durch die
Operationstechnik bedingt zu hoch sitzenden Schéfiteh den Prothesendesign zu tief
sitzenden Schafte und ebenso jene Schafte mit eichend postoperativ abgebildeten
Bezugspunkten und daraus resultierendem Messfebterlag die Genauigkeit der
Planung bei 92%.

Unter Berticksichtigung des endoprothetisch schg/ieuni versorgenden Kollektivs wird
es als Erfolg angesehen, dass die Abweichung maxdishacm und der Mittelwert der
Abweichung 0,1 cm betrug. Eine zementfreie Versogguon Femora mit abnormer
Markraumanatomie gemald praoperativen Planungsvengacheint mit der CTX-
Individualprothese mdoglich. EBRA-FCA war in der nifaderten Anwendung

geeignet, die Position des Implantates im Femwezmessen.
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5 Zusammenfassung

5.1 Deutsch

Das Ziel dieser vorliegenden Studie war, innerhalbes mit Individualschaften
versorgten Hufttotalendoprothesen-Kollektivs denteMnkorrekt implantierter ebenso
wie fehlpositionierter  Hiftschafte festzustellen, larRingsabweichungen zu
quantifizieren und mogliche Zusammenhange von  $obsition und

Patientenmerkmalen zu untersuchen.

EBRA (EinBildRONntgenAnalyse) ist ein Computerpragra zur Messung der
Migration von Endoprothesenkomponenten. Ursprihglieurde es zur Migrations-
messung der Hiftpfanne eingesetzt. Um die Migraties Prothesenschaftes ausmessen
zu konnen, benotigt man die spezielle FCA (femax@ahponent analysis) Software.
EBRA-FCA ben¢tigt digitale Rontgenserien, dererzeine Bilder von dem Programm
auf ihre Vergleichbarkeit hin tberprift werden umd vergleichbare Bilder der Serie
werden zur Messung herangezogen. Zwischen einetgefegten Referenzpunkt am
Trochanter major und der Prothesenschulter wird WKigration gemessen. Die
Genauigkeit der Methode wird in der Literatur mit * mm angegebaimss).

In dieser Studie machte man sich die hohe PrazdesnEBRA-FCA-Systems in der
Messung auch kleinster Distanzen im Roéntgenbild neize. Es wurden indirekt
Distanzen in ein und demselben RoOntgenbild ausgmmesDabei waren die
Messablaufe identisch zur Migrationsmessung. Faigliwurde EBRA-FCA
angewendet, um die Frage nach dem korrekten, @ewuRdy entsprechenden Sitz des

Huftschaftes zu beantworten.

Die CTX-Individualendoprothese (Orthopedic Servjcédainhausen, Deutschland)
wird seit 1992 implantiert. Bei Patienten mit ays@ggter Dysplasiecoxarthrose oder
mit Besonderheiten am proximalen Femur, die evdinbaeh Umstellungsosteotomien

auftreten kénnen, wird die Indikation zur Individeradoprothese gestellt.

Das Kollektiv der hier vorliegenden Studie umfagsigesamt 91 Patienten mit 107
Hufttotalendoprothesen, wobei es sich bei allenleRalum zementfreie CTX-

Individualprothesen handelt. Samtliche Prothesarden zwischen 1995 und 2003 an
der orthopadischen Universitatsklinik in Frankfamn Main durch unterschiedliche
Operateure eingesetzt. Krankenblatter, Operatioittite, prd- und postoperativ
gefertigte Rontgenbilder mit einem einheitlichetnfFiFokus-Abstand lagen in allen

Fallen fur die Untersuchung vor. Die Daten der peiativen Planung wurden von der
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die individuelle CTX-Prothese herstellenden FirmaUnkenntnis der postoperativen
Implantationsdaten geliefert. Die postoperative wersung der Rontgenbilder mit
EBRA erfolgte hierbei fir jeden Patienten mehrfaohd durch mindestens zwei

Untersucher.

Die statistische Auswertung der Abweichungen degldmtationstiefen in Abhangigkeit
von unterschiedlichen Einflussgrof3en (Antetorsiankel, Operationszugang,
zurtckliegende Femurosteotomie) erfolgte mit detcixion Mann Whitney-, Kruskal

Wallace- oder Spearman-Tests .

59 Huftschafte waren relativ zur praoperativen Btenzu hoch, 16 auf den Millimeter
genau und 32 zu tief implantiert. Tatsachlich waréi% der in die Femora
implantierten Huftschafte korrekt, d.h. mit der qpérativen Planung auf den
Millimeter identisch oder um bis zu maximal 5 mmwtieser abweichend implantiert.
29% der implantierten Huftschafte waren fehlposigot, d.h aul3erhalb der
Toleranzgrenze von +/- 5 mm zur praoperativen Cderplanung. Ein pradiktiver
Wert fur die zu erwartende Position des CTX-Hiftstds wurde in keiner der
untersuchten ZielgréRen wie Body Mass Index, Voragen am koxalen Femur,

Zugangsweg oder unphysiologischem Antetorsionsvig&iinden.

Unter Berticksichtigung des endoprothetisch schgiauni versorgenden Kollektivs wird
es als Erfolg angesehen, dass die Abweichung maxdishacm und der Mittelwert der
Abweichung 0,1 cm betrug. Eine zementfreie Versogguon Femora mit abnormer
Markraumanatomie gemald praoperativen Planungsvengacheint mit der CTX-
Individualprothese maoglich. EBRA-FCA war in der nifaderten Anwendung

geeignet, die Position des Implantates im Femwezmessen.
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5.2 Englisch

The Aim of this study was to asess the ratio ofexirand malpositioned stems in a
THR population with custom-made stems. Furthermargy, relation of the extent of

deviation from the exact stem position and defipatient variables was evaluated.

EBRA (EinBildR6tgenAnalyse) is a software to measiine migration of endoprothesis
components after total hip replacement. It was arymdeveloped to measure the
migration of the acetabular cup. For the measuremiethe femoral component special
FCA-software is necessary. The EBRA-FCA method aseb on the exclusion of

radiographs which do not meet set standards foipeoability. Measurements are made
only between comporable pairs of films and thelfimsults are calculated from the

migration trends shown by these pairs. The mignatvdl be measured between a point
on the greater trochanter and another point orshioalder of the stem. The accuracy of
this method is +/- 1 mmss).

In this study the high precision of the EBRA-FCA thwd to measure the lowest
distances in radiographs was used. The distancemenand only radiographs were
determined. The procedure was the same as the regssut of migration. Finally
EBRA-FCA was used to answer the question aboutridii@ position of the stem

compared with the preoperative planning.

The CTX-individual hip stem (Orthopedic Services,aifhausen, Germany) is
implanted since 1992. This stem is specially mamephtients with marked dysplasia
hip or characteristic situations at the femur, ppehafter previous femoral osteotomy.
The cohort of this study contains 91 patients watlally 107 CTX-individual hip stems.
All hip stems were implanted by different operatetnetween 1995 to 2003 in the
orthopedic university hospital in Frankfurt am MalRatients documents, operation
reports, pre- and postoperative radiograghs withesdefined standards were given for
all patients. The dates of the preoperative plapmiare taken from the firma producing
the CTX-individual hip stem. The postoperative s of the radiographs were done
with the help of EBRA for all patients several tengnd by minimum two person. The
statistical analysis for the deviation of implanbsgion depending from different
influences (abnormal anteversion angle, body madsxi, previous femoral osteotomy,
surgical approach) were done with the Wilcoxon Mavhitney-, Kruskal Wallace- or

Spearmann-Tests.
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Compared to preoperative planning 59 hip stems wkeed too high, while 16 were
placed exactly to within one millimeter and 32 we@a@sitioned too low. In 71% the
intraoperative stem position did match the pregperaCTX-implant fitting into virtual

patient femora. 29% of implanted stems were maljposd, meaning deviations were
greater +/- 5 mm to preoperative computer plannhgn of the examined variables
such as body mass index, previous femoral osteqt@omgical approach, abnormal

anteversion angle served as a predictive valu€Tof-stem position in this cohort.

Under the aspect that this cohort obtained patiesits difficult femur situations for
implanting endoprothesis, it is seen as a sucdedsthie maximum deviation was 1,1
cm and the average of the deviation only 0,1 cnsetms to be possible to supply
patients with abnormally femur situation with thementless CTX-stem according to
preoperative planning. The modified version of EBRBA was able to determine the
implant-position of the stem in the femur.
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Datenerhebung
Trochanter Trochanter Trochanter Trochanter Differenz T.Major  Differenz T.Minor
Major Pra- Minor Pra- Major Minor Pra-OP - T.Major  Pra-OP -T.Minor
Patient OoP OoP Post-OP Post-OP Post-OP Post-OP
1 -8,99 41,92 -4,40 38,90 -4,59 3,02
2 17,99 39,49 11,30 39,00 6,69 0,49
3 9,97 32,79 9,00 38,30 0,97 -5,51
4 9,08 58,32 11,20 56,00 -2,12 2,32
5 10,06 41,60 4,50 46,00 5,56 -4,40
6 16,21 48,85 12,50 45,00 3,71 3,85
7 11,50 43,50 9,20 26,60 2,30 16,90
8 24,15 30,51 17,00 28,10 7,15 2,41
9 9,73 41,99 10,90 39,70 -1,17 2,29
10 27,66 31,66 21,60 31,20 6,06 0,46
11 13,78 44,77 12,50 46,80 1,28 -2,03
12 14,42 50,16 7,90 52,50 6,52 -2,34
13 15,84 46,33 8,80 15,70 7,04 30,63
14 13,50 42,08 11,10 42,09 2,40 -0,01
15 15,29 35,98 14,90 33,80 0,39 2,18
16 9,73 40,94 9,60 37,20 0,13 3,74
17 21,00 41,06 16,30 33,00 4,70 8,06
18 18,24 37,46 15,10 34,80 3,14 2,66
19 9,77 37,43 5,40 39,50 4,37 -2,07
20 9,68 38,10 3,40 41,80 6,28 -3,70
22 22,44 45,07 24,30 36,00 -1,86 9,07
23 34,21 35,97 28,70 16,30 5,51 19,67
25 22,51 38,00 14,90 40,40 7,61 -2,40
26 15,45 49,09 15,50 46,50 -0,05 2,59
27 17,77 54,72 15,90 47,60 1,87 7,12
29 6,69 52,34 8,50 59,40 -1,81 -7,06
30 13,42 51,99 9,30 51,10 4,12 0,89
31 15,16 35,95 12,70 30,30 2,46 5,65
32 9,57 36,25 15,90 37,20 -6,33 -0,95
33 14,77 49,92 11,50 39,10 3,27 10,82
34 17,30 40,12 17,30 37,80 0,00 2,32
35 18,44 33,66 20,90 30,80 -2,46 2,86
36 14,83 50,48 11,70 51,30 3,13 -0,82
37 13,14 41,15 17,40 41,00 -4,26 0,15
38 11,80 61,43 13,20 58,00 -1,40 3,43
39 17,06 39,92 14,10 38,90 2,96 1,02
40 17,77 34,72 15,90 33,80 1,87 0,92
42 23,15 38,13 22,80 40,50 0,35 -2,37
44 24,14 40,64 25,90 36,40 -1,76 4,24
45 7,94 51,04 10,60 53,10 -2,66 -2,06
46 18,72 41,67 23,00 45,40 -4,28 -3,73
47 17,95 33,35 12,70 35,90 5,25 -2,55
48 16,25 42,97 13,90 45,90 2,35 -2,93
49 12,68 49,41 6,40 49,90 6,28 -0,49
50 16,24 49,23 15,20 61,50 1,04 -12,27
52 16,28 39,79 20,30 40,00 -4,02 -0,21
53 22,74 33,22 21,80 35,70 0,94 -2,48
55 4,76 59,61 0,80 65,90 3,96 -6,29
56 -2,72 63,68 -2,00 62,80 -0,72 0,88
57 15,04 37,55 12,90 45,50 2,14 -7,95
59 15,34 46,47 9,00 45,00 6,34 1,47



XXIV

Trochanter Trochanter Trochanter Trochanter Differenz T.Major  Differenz T.Minor

Major Pra- Minor Pra- Major Minor Pra-OP - T.Major  Pra-OP -T.Minor
Patient OP OoP Post-OP Post-OP Post-OP Post-OP
60 21,92 43,36 15,00 44,80 6,92 -1,44
61 16,83 47,36 12,30 54,70 4,53 -7,34
62 22,88 36,20 18,50 38,00 4,38 -1,80
63 14,64 36,90 17,70 29,30 -3,06 7,60
65 10,13 40,50 8,60 42,60 1,53 -2,10
66 16,11 36,66 10,80 43,70 5,31 -7,04
67 25,15 48,34 33,20 42,50 -8,05 5,84
68 7,28 45,82 5,60 51,50 1,68 -5,68
69 14,70 41,12 15,90 43,40 -1,20 -2,28
70 19,57 46,14 15,50 46,60 4,07 -0,46
71 15,74 40,92 16,70 29,30 -0,96 11,62
72 8,21 58,89 1,30 68,10 6,91 -9,21
73 14,33 41,47 12,70 39,50 1,63 1,97
74 12,16 42,06 13,20 40,20 -1,04 1,86
76 8,67 47,27 5,70 51,10 2,97 -3,83
77 10,94 57,29 7,20 55,40 3,74 1,89
78 20,38 34,25 10,80 34,30 9,58 -0,05
79 11,06 33,15 16,90 23,40 -5,84 9,75
80 11,62 55,70 11,60 53,90 0,02 1,80
81 17,55 42,54 28,80 35,10 -11,25 7,44
84 9,89 52,94 18,70 51,50 -8,81 1,44
86 3,99 55,42 6,20 56,50 -2,21 -1,08
87 9,39 37,04 5,60 45,10 3,79 -8,06
88 14,43 30,93 10,90 34,40 3,53 -3,47
89 8,49 47,77 1,30 54,00 7,19 -6,23
91 -5,44 45,32 3,90 38,30 -9,34 7,02
93 12,33 41,21 14,10 37,10 -1,77 4,11
94 19,23 43,73 8,90 43,70 10,33 0,03
95 23,15 41,02 22,10 34,50 1,05 6,52
96 7,97 46,28 13,90 40,60 -5,93 5,68
98 19,52 47,88 9,20 53,70 10,32 -5,82
100 31,65 25,65 28,50 30,70 3,15 -5,05
101 12,86 33,76 19,50 41,70 -6,64 -7,94
102 8,20 39,54 6,40 43,80 1,80 -4,26
103 15,12 28,07 8,40 30,90 6,72 -2,83
105 4,54 48,81 6,10 50,20 -1,56 -1,39
106 11,30 48,48 8,80 50,30 2,50 -1,82
108 15,89 36,12 12,40 26,40 3,49 9,72
109 5,49 48,38 9,50 48,00 -4,01 0,38
110 14,11 44,03 16,00 62,80 -1,89 -18,77
111 22,39 39,45 27,10 35,70 -4,71 3,75
112 8,90 66,71 8,50 56,40 0,40 10,31
114 -1,07 33,85 -4,20 39,80 3,13 -5,95
115 12,99 49,99 9,60 51,20 3,39 -1,21
117 7,93 43,11 11,20 39,90 -3,27 3,21
118 4,07 70,37 -3,60 65,40 7,67 4,97
119 8,09 47,59 8,10 47,20 -0,01 0,39
121 -0,79 60,70 -1,50 60,50 0,71 0,20
122 5,21 47,25 5,40 48,20 -0,19 -0,95
123 6,25 44,89 6,20 47,30 0,05 -2,41

124 5,28 44,55 8,30 41,10 -3,02 3,45
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Patient
125
126
127
130
132

Trochanter
Major Pra-

OP
-3,18
6,45
21,22
7,85
19,84

Trochanter
Minor Pra-

OoP

42,64
41,37
41,97
49,69
33,75

Trochanter

Major
Post-OP
-14,40
12,80
18,60
4,90
20,50

Trochanter

Minor
Post-OP
38,20
36,60
41,00
51,20
30,30

Differenz T.Major
Pra-OP - T.Major
Post-OP

11,22
-6,35
2,62
2,95
-0,66

Differenz T.Minor
Pra-OP -T.Minor
Post-OP
4,44
4,77
0,97
-1,51
3,45



XXVI

AT-
Umstellungs-OP Atiologie Atiologie Winkel
am Femur Fraktur (Primar=1; (Dysplasie=1; (>25=1; AT-

Patient (Nein=1;Ja=2) (Nein=1;Ja=2) Sekundar=2) Rest=2) <25=2) Winkel
1 2 1 2 2 2 23,35
2 2 1 2 1 1 36,54
3 2 1 2 1 1 56,38
4 2 1 2 2 1 37,74
5 1 1 2 1 1 37,39
6 2 1 2 1 2 16,14
7 2 1 2 1 2 18,74
8 2 1 2 1 1 28,70
9 1 1 2 1 1 28,22
10 1 1 2 1 1 46,46
11 1 1 2 1 1 45,94
12 1 1 2 1 1 53,71
13 2 1 2 1 2 22,37
14 2 1 2 1 1 47,02
15 1 1 2 1 2 21,01
16 1 1 2 1 1 39,35

17 2 1 2 1 2 3,40
18 1 1 2 1 1 38,43
19 2 1 2 1 2 17,68
20 1 1 2 1 1 53,57
22 1 1 2 2 1 71,53
23 1 2 2 1 2 22,14
25 1 1 2 1 1 41,97
26 1 1 1 2 1 48,19
27 1 1 2 2 1 37,43
29 1 1 2 2 1 25,97
30 1 1 2 1 1 52,11
31 2 1 2 1 1 48,15

32 1 1 2 1 2 8,65
33 2 1 2 1 1 38,65
34 2 1 2 1 1 50,58
35 1 1 2 1 1 47,94
36 1 1 2 1 1 48,16
37 1 1 2 1 2 18,42
38 1 1 2 2 1 47,94
39 1 1 2 1 1 59,43
40 1 2 2 1 1 28,60
42 1 1 2 1 1 50,84
44 1 1 2 2 1 39,18
45 1 1 2 1 1 43,62
46 1 1 2 1 2 21,53
47 2 1 2 1 2 16,37
48 1 1 2 1 2 17,77
49 1 1 2 1 2 21,58
50 2 1 2 2 2 22,40

52 1 1 2 1 2 7,44
53 1 1 2 1 1 36,89



XXVII

AT-
Umstellungs-OP Atiologie Atiologie Winkel
am Femur Fraktur (Primar=1; (Dysplasie=1; (>25=1; AT-

Patient (Nein=1;Ja=2) (Nein=1;Ja=2) Sekundar=2) Rest=2) <25=2) Winkel
55 1 1 2 1 1 54,99
56 1 1 2 1 1 38,93
57 1 1 2 1 1 57,96
59 2 1 2 1 2 21,06
60 1 1 2 1 1 28,52
61 1 1 2 1 1 34,63

62 2 1 2 1 2 8,86

63 2 1 2 1 2 4,79
65 1 1 2 2 2 21,16
66 1 1 2 2 1 26,07
67 2 1 2 1 2 15,59
68 1 1 2 2 1 25,92
69 2 1 2 1 2 12,77
70 2 1 2 1 2 11,14
71 2 1 2 1 1 26,37
72 1 1 2 1 2 24,49
73 1 1 2 1 1 49,62
74 1 1 2 1 1 58,19
76 1 1 2 1 1 51,51
77 1 1 2 1 1 43,34
78 1 1 2 2 1 47,97
79 1 2 2 2 1 89,77
80 1 1 1 2 2 19,46
81 2 1 2 2 1 28,00
84 1 1 1 2 2 20,86
86 1 1 2 1 2 -43,58
87 1 1 2 1 1 43,68
88 2 1 2 1 1 48,02
89 1 1 2 1 1 32,81
91 2 1 2 2 1 54,12
93 1 1 2 1 1 27,04
94 2 1 2 1 1 29,65
95 2 1 2 1 2 14,10
96 1 1 2 2 1 32,13
98 2 1 2 2 2 21,73
100 2 1 2 1 1 62,12
101 1 1 2 1 2 -25,05

102 1 1 2 1 2 6,07
103 1 1 2 1 1 44,84
105 1 1 2 1 1 42,73
106 2 1 2 1 1 40,40
108 2 2 -11,45
109 1 1 2 1 1 66,60
110 1 2 2 1 1 44,44
111 1 1 2 1 1 33,35
112 1 1 2 2 1 37,95
114 2 1 2 1 1 71,19
115 1 1 1 1 1 39,05
117 2 1 2 1 1 70,27
118 2 1 2 1 2 22,08



XXV

AT-
Umstellungs-OP Atiologie Atiologie Winkel
am Femur Fraktur (Primar=1; (Dysplasie=1; (>25=1; AT-
Patient (Nein=1;Ja=2) (Nein=1;Ja=2) Sekundar=2) Rest=2) <25=2) Winkel
119 1 1 2 1 1 63,80
121 1 1 2 1 1 62,81
122 2 1 2 1 1 39,31
123 1 1 2 1 1 43,03
124 1 1 2 1 1 44,15
125 2 1 2 1 1 59,12
126 2 1 2 1 1 59,63
127 1 1 2 1 1 32,67
130 1 1 2 1 1 35,88
132 2 1 2 1 2 -10,14
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Patient

ol
PRBEowo~v~oubrwnek

QO u b bdABMBSDMDMDIEDINWWWWWWWWWWNNNNNNNRERPRERREPEPRRERLEPR
G WNOOWWO~NOUAEANOOWO~NOUMRWNREPOONOUOWNOOWO~NOORWNDN

Gewicht Groe BMI

50
61
64
70
70
60
63
50
49
50
56
68
102
70
47
58
72
58
67
64
75
85
58
95
83
75
56
69
62
90
67
65
70
60
75
47
58
58
76
85
85
52
80
79
130
53
68
71

169
160
162
170
163
153
161
160
157
150
146
160
168
150
155
150
158
158
178
149
175
170
158
160
175
176
170
168
164
168
164
172
164
153
176
155
158
158
158
176
176
153
160
163
180
171
167
170

17,51
23,83
24,39
24,22
26,35
25,63
24,30
19,53
19,88
22,22
26,27
26,56
36,14
31,11
19,56
25,78
28,84
23,23
21,15
28,83
24,49
29,41
23,23
37,11
27,10
24,21
19,38
24,45
23,05
31,89
24,91
21,97
26,03
25,63
24,21
19,56
23,23
23,23
30,44
27,44
27,44
22,21
31,25
29,73
40,12
18,13
24,38
24,57

Geschlecht

E£s£32gssgs32g33gs3sssss33sgss3s3ssssssssssssss£¢£°8E

Alter bei

oP
19
46
44
42
46
51
39
39
47
52
57
45
38
49
45
56
23
46
41
54
59
53
42
61
55
27
21
21
29
45
34
28
43
38
27
44
47
42
60
59
58
45
42
44
43
62
35
63

Seite
re
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li
re
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re
re
re
re
li
re
li
li
re
re
re
li
li
li
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re
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re
li
re
li
li
re
li
re
li
re
re
re
li
li

Operateur
(verschlisselt)
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Zugang
a = anterolateral
d = dorsal
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XXX

Patient

56
57
59
60
61
62
63
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
76
77
78
79
80
81
84
86
87
88
89
91
93
94
95
96
98
100
101
102
103
105
106
108
109
110
111
112
114
115
117
118
119

Gewicht GroRRe BMI

71
70
82
75
75
87
88
56
56
56
85
60
67
73
121
66
66
67
70
75
75
95
93
59
98
40
62
81
80
88
63
58
75
91

70
70
42
57
72

63
57
51
108
81
58
53
82
69

170
173
163
172
172
155
157
145
145
158
175
170
178
159
188
160
160
162
183
170
170
178
174
173
188
140
158
160
185
157
160
160
171
172

160
160
138
165
179

168
170
160
190
171
162
166
175
167

24,57
23,39
30,86
25,35
25,35
36,21
35,70
26,63
26,63
22,43
27,76
20,76
21,15
28,88
34,23
25,78
25,78
25,53
20,90
25,95
25,95
29,98
30,72
19,71
27,73
20,41
24,84
31,64
23,37
35,70
24,61
22,66
25,65
30,76

27,34
27,34
22,05
20,94
22,47

22,32
19,72
19,92
29,92
27,70
22,10
19,23
26,78
24,74

Geschlecht

g =

E2=2zzx3=2=2=zg32g=xzzg3g2xz32x3=33333sz=z=z3z=zsz3z=z=zzg33¢

Alter bei
OP
64
57
44
53
57
48
51
22
22
58
19
38
38
44
46
49
50
64
46
47
48
69
51
58
52
49
47
57
39
48
55
54
63
57

39
41
21
44
39
36
42
53
69
39
44
61
46
37
39

Seite (verschlisselt)

re
li
re
re
li
re
li
re
li
re
li
re
li
li
re
li
re
re
re
li
re
re
li
re
li
li
li
li
re
re
re
li
li
li

Operateur

NP O

Zugang
a = anterolateral
d = dorsal
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Patient

121
122
123
124
125
126
127
130
132

Gewicht GrofRe

79
90
46
46
66

62
57
70

162
163
153
153
161

158
160
163

BMI
30,10
33,87
19,65
19,65
25,46

24,84
22,27
26,35

Geschlecht

w

3sscssss

Alter bei

OoP
53
40
43
43
48

27
48
48
44

re
re
re
li
li
li
re
li
re

Operateur
Seite (verschlisselt)

2

2
2
2
7

N

Zugang
a = anterolateral
d = dorsal
a

a
a

a

d

O o
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