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2.1 Einleitung

Der endoprothetische Gelenkersatz gilt als Goldstandard in der
Therapie primdrer und sekundérer Erkrankungen der Hiifte
und des Kniegelenkes mit fortgeschrittener Gelenkdestruktion
(Learmonth et al. 2007). In Deutschland werden pro Jahr mehr
als 160.000 primére Ersatzoperationen des Hiiftgelenkes und
tiber 26.000 Wechseloperationen durchgefithrt. Fir das Knie-
gelenk liegt die Implantationszahl bei tiber 130.000 Primérein-
griffen und 17.000 Wechseleingriffen. Sowohl das klinisch-funk-
tionelle Ergebnis als auch die Langlebigkeit der Implantate
werden mafigeblich von der primairstabilen und dauerhaften
Verankerung der Implantatkomponenten im Knochen und der
gleichzeitigen Wiederherstellung einer funktionellen Gelenk-
biomechanik mit addquater Weichteilbalancierung bestimmt.

Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung der Implantate
und der Operationstechniken liegen sehr gute Langzeitergebnis-
se mit priméren Implantatiiberlebensraten von tiber 90 % nach
10-20 Jahren vor. Es steht eine Vielzahl von Implantatsystemen
zur Verfligung, die eine individuelle Patientenversorgung auch
bei komplexen anatomischen Ausgangssituationen erlauben. Im
kurzfristigen Verlauf sind Implantatfehlpositionierung, In-
stabilitit, Bewegungseinschrankungen und Frithinfektion die
héufigsten Revisionsursachen, wohingegen die aseptische Locke-
rung, Abrieb und die spdte Infektion die haufigsten Versagens-
mechanismen im Langzeitverlauf darstellen.

| praxistipp | |

Die differenzierte Bildgebung, meist durch standardisierte
Projektionsradiographie, ist in der primaren Endoprothetik
des Hiift- und Kniegelenkes die Methode der Wahl. Zugleich
ist sie die Grundlage von OP-Planung, intraoperativer Beur-
teilung der Implantatposition (Bildverstarker) und postope-
rativer Beurteilung im Kurz- und Langzeitverlauf.

Weitere bildgebende Verfahren (Magnetresonanztomographie
[MRT], Computertomographie [CT], Sonographie, Skelettszin-
tigraphie) sind speziellen Fragestellungen vorbehalten und ins-
besondere bei komplexen Deformititen, Defektsituationen so-
wie in der Revisionsendoprothetik von Bedeutung.

2.2 Endoprothetik des Hiiftgelenkes

2.2.1 Indikationen

Die Indikation zum primaren endoprothetischen Ersatz des
Hiiftgelenkes kann bei fortgeschrittener, klinisch und radiolo-
gisch manifester Gelenkzerstorung mit therapieresistenten
Schmerzen und einer Beeintrichtigung der Lebensqualitit trotz
umfassender konservativer und ggf. invasiver Mafinahmen ge-
stellt werden. Neben der Anamnese (Voroperationen, Frakturen)
und einer klinischen Untersuchung (Flexions- oder Adduktions-
kontrakturen, Beinlingendifferenzen) ist zusétzlich zu den
klassischen radiologischen Verdnderungen wie Gelenkspaltver-
schmailerung, subchondraler Sklerose, Osteophyten, Ger6llzys-

B Tab. 2.1 Kellgren-Lawrence-Klassifikation (mod. nach Kellgren
und Lawrence 1957)

Grad Verdnderungen

0 Keine

1 Fragliche Verschmalerung des Gelenkspaltes, mogliche
Osteophyten

2 Mégliche Verschmélerung des Gelenkspaltes, definitive
Osteophyten

3 Definitive Verschmalerung des Gelenkspaltes, multiple
Osteophyten, Sklerose, mdgliche Verformung von Tibia
und Femur

4 Starke Verschmalerung des Gelenkspaltes, ausgepragte

Osteophyten, ausgepragte Sklerose, definitive Verformung
von Tibia und Femur

ten, Deformitét (B Tab. 2.1; Kellgren und Lawrence 1957) ins-
besondere der subjektive Leidensdruck der Patienten bei
entsprechender Klinik (Schmerzen, Hinken, Bewegungsein-
schrankungen, Limitierungen im Alltag) fiir die Indikations-
stellung relevant.

| praxistipp | |

Nicht die Auspragung und das Stadium der Arthrose im
Rontgenbild allein entscheiden Uber die weitere Therapie,
sondern der individuelle Leidensdruck und die klinischen
Symptome geben den Ausschlag zu operativen Therapie.

Die primére Coxarthrose stellt die hdufigste Indikation fiir den
kiinstlichen Hiiftgelenkersatz dar. Entgegen der fritheren Annah-
me, dass die primére Coxarthrose auf einem rein altersbedingten
»Verschleifl« des Gelenkes beruht (»Wear and Tear Concept«),
werden zunehmend auch subtile morphologische Anomalien des
proximalen Femurs (8 Abb.2.1) und der Pfanne (Pincer-Impinge-
ment/Coxa profunda, azetabuldre Retroversion; 8 Abb. 2.1) étio-
logisch mit der Coxarthrose in Verbindung gebracht (Ganz et al.
2003). Sekundire Coxarthrosen sind seltener und manifestieren
sich als Folge eines angeborenen Gelenkschadens (z. B. Pfannen-
und Femur-Dysplasie, Crowe-Klassifikation (Crowe et al. 1979)
[BTab.2.2, @ Abb. 2.2]; Hartofilakidis-Klassifikation (Hartofilaki-
dis et al. 1996) [B Tab.2.3, @ Abb. 2.3]), eines erworbenen Gelenk-
schadens (8 Abb.2.4,z. B. nach Trauma @ Abb.2.4a) oder als Folge
von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (@ Abb.
2.4b). Weiterhin stellen die Hiiftkopfnekrose (B Tab. 2.4) und die
Schenkelhalsfraktur (B8 Abb. 2.5) typische Indikationen fiir eine
endoprothetische Versorgung des Hiiftgelenkes dar.

= Fragestellungen des Orthopaden/Unfallchirurgen an den
Radiologen

Im Dialog mit dem Radiologen miissen fiir den Kliniker das

Stadium der Erkrankung und die Ausprigung der Deformitit

anhand der etablierten Klassifikationen klar eingeteilt werden,

da sich hieraus Konsequenzen fiir die konservative oder opera-

tive Therapie ableiten.
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B Tab. 2.2 Crowe-Klassifikation (mod. nach Crowe et al. 1979)

Gruppe  Beschreibung
| Luxation des Femurkopfes <50 % oder Kranialisierung
um <10 % der Beckenhohe

Il Luxation des Femurkopfes 50-75 % oder Kranialisierung
um 10-15 % der Beckenhéhe

LI} Luxation des Femurkopfes um 75-100 % oder
Kranialisierung um 15-20 % der Beckenh6he

IV Luxation des Femurkopfes >100 % oder Kranialisierung
um >20 % der Beckenhdhe

B Tab. 2.3 Hartofilakidis-Klassifikation (mod. nach Hartofilakidis et

al. 1996)

Typ Beschreibung
B Abb. 2.1 Beckentbersichtsaufnahme einer 24-jéhrigen Patientin mit DRI SRy i 10 5 el XU [P
femoroazetabuldrem Impingement bei ossérem Bump (blaue Linie) am Tiefe Femurkopf artikuliert teilweise mit dem
Kopf-Hals-Ubergang (Cam-Typ). Als Hinweis auf eine azetabulire Retro- Hiiftluxation Azetabulum bei kranialer Luxation
version gelten das Ischial-Spine-Zeichen (griine Linie) und .dz?s Cross-over- Hohe Kraniale Luxation des Femurkopfes ohne
Zeichen des ventralen und dorsalen Pfannenrandes (rote Linie) Hiiftluxation Ao mie Ao das AawElallims

Il 1] \%
50%-75% 75%-100% >100%

.

B Abb. 2.2a,b a Crowe-Klassifikation (mod. nach Crowe et al. 1979), b Berechnung der prozentualen Kranialisierung des Drehzentrums
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B Abb. 2.3a-c a Hartofilakidis-Klassifikation (schematisch, mod. nach Hartofilakidis et al. 1996; Dysplasie (links), tiefe Hiiftluxation (Mitte), hohe Hiftluxation
(rechts)), b,c Beispiel der operativen Versorgung einer Patientin mit bilateraler hoher Huftluxation (Hartofilakidis Typ 3, Crowe Typ IVB) mit zementfreien
Hiftendoprothesen, Rekonstruktion des Drehzentrums und femoraler Verkiirzungsosteotomie (c)

B Abb. 2.4a,b Beispiele fiir seskunddre Coxarthrosen. a Posttraumatische Arthrose nach Azetabulumfraktur, b Gelenkdestruktion bei rheumatoider Arthritis
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a Stufe I: inkomplett, abduziert b Stufe Il: komplett, nicht disloziert

), A

C Stufe Ill: komplett, partiell disloziert d Stufe IV: komplett, total disloziert

B Abb. 2.5a-d Garden-Klassifikation der Schenkelhalsfraktur. Aus: Kundel 2012

B Tab. 2.4 Huftkopfnekrose: ARCO-Stadien (Association de Recherche de Circulation Osseuse)

Stadium

Klinik, Pathologie, Bildgebung

Normalbefund im Rontgenbild, MRT und Szintigraphie
Nekrosezeichen in der Histologie

Normales Réntgenbild/CT

Pathologischer MRT- oder Szintigraphiebefund

Subklassifikation nach betroffenem Femurkopfanteil (lateral, medial oder ventral) und GréBe der beteiligten Femurkopfzirkumferenz
(<15 %, 15-30 %, >30 %)

Im Rontgenbild Strukturveranderungen des Knochens ohne Konturverdnderungen des Femurkopfes
Normaler Gelenkspalt
Huftkopfnekrosespezifische MRT-Befunde

Subklassifikation nach betroffenem Femurkopfanteil (lateral, medial oder ventral) und GroBe der beteiligten Femurkopfzirkumferenz
(<15 %, 15-30 %, >30 %)

Im Rontgenbild Knochenstrukturveranderungen mit subchondraler Fraktur in Form einer sichelférmigen Aufhellungszone (Crescent Sign)
Kontur des Femurkopfes flacht sich ab
Normal weiter Gelenkspalt

Subklassifikation nach betroffenem Femurkopfanteil (lateral, medial oder ventral), Grée der beteiligten Femurkopfzirkumferenz
(<15 %, 15-30 %, >30 %) und Ausmal der Kopfabflachung (<2 mm, 2-4 mm, >4 mm)

Entwicklung einer Arthrosis deformans
Abflachung des Hiiftkopfes

Gelenkspaltverschmalerung
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15° ARO

s

0° (neutal)

15° IRO (true AP)

B Abb. 2.6 Projektionsbedingte scheinbare/radiographischen Verkiirzung des Schenkelhalses mit signifikanter Unterschatzung des femoralen Offsets und
Erhohung des CCD-Winkels (Centrum-Collum-Diaphysen-Winkels). Projektionsradiographie des proximalen Femurs eines Knochenmodells der unteren
Extremitat in 15° AuBBenrotation (links), Neutralstellung (Mitte) und 15° Innenrotation (rechts)

2.2.2 Projektionsradiographie in der primdren

Hiiftendoprothetik
Rontgentechnik

Zur Sicherung der Indikation sowie zur praoperativen Planung
ist eine standardisierte Rontgendiagnostik erforderlich. Sie dient
der Evaluation der individuellen (Patho-)Anatomie und bildet
die Grundlage der pridoperativen Planungsskizze. Anhand
kalibrierter praoperativer Rontgenaufnahmen kénnen unter Be-
riicksichtigung des erhobenen klinischen Befundes das Implan-
tatdesign, die Implantatgréfien sowie die Positionierung und
Orientierung der Implantatkomponenten festgelegt werden.
Hieraus ergibt sich direkt eine grofitmogliche Handlungssicher-
heit fiir das operative Vorgehen.

Die Rontgendiagnostik umfasst eine tief zentrierte Becken-
iibersichtsaufnahme (BUS, ohne Gonadenschutz), wobei der
Zentralstrahl auf die Symphysis pubis gerichtet ist und beide
Hiiftgelenke ggf. mithilfe einer Haltevorrichtung in ca. 15° In-
nenrotation positioniert werden, um den Schenkelhals unter
Authebung der femoralen Anteversion in die Frontalebene zu
drehen und ihn damit in seiner echten Linge darzustellen
(B Abb. 2.6). Die BUS erméglicht ebenfalls die Beurteilung der
kontralateralen Hiiftgelenkanatomie und moglicher Beinlingen-
differenzen. Die radiologische Beurteilung der Beinlange erfolgt
durch die rechtwinklige Messung der Position des Trochanter
minor in Bezug zu einer horizontalen Referenzlinie (8 Abb. 2.7).
Hierbei sollte unbedingt auch die klinische Beinliange beriick-
sichtigt werden, um mdgliche andere Ursachen von Beinldngen-
differenzen nicht zu tibersehen (Meermans et al. 2011).

| Praxistipp [ |

Nur mit einem korrekt und standardisiert angefertigten
Rontgenbild ist eine exakte Identifikation der ossaren Land-
marken und damit eine zuverldssige Planung der Operation
mdoglich. Die Qualitét der Aufnahme ist dabei von ent-
scheidender Bedeutung.

B Abb. 2.7 Radiologische Beurteilung der Beinlange, definiert als Differenz
der Abstande des Trochanter minor zur horizontalen Referenzlinie im
Seitenvergleich. Als horizontale Referenzlinie wird die Verbindung der
unteren Begrenzung der Kdhlerschen Tranenfiguren gewéhlt (gelb). Sind
diese nicht sicher abgrenzbar, bietet sich alternativ die Verbindungslinie
der distalen Begrenzung der Iliosakralgelenke (hellblau) oder der Tubera
ischiadicae (rot). Bei der Wahl der horizontalen Referenz sollte jedoch
berticksichtigt werden, dass der potenzielle Messfehler groBer wird, je
weiter die gewéahlten knéchernen Landmarken vom Drehzentrum des Huift-
gelenkes entfernt liegen. Beispielmessung einer Patientin mit Coxarthrose
links und Beinverkiirzung links um 6 mm

Die Qualitat der Beckeniibersichtsaufnahme muss vor Anferti-
gung der Planungsskizze visuell beurteilt werden:
Zum Ausschluss einer Rotationsfehlpositionierung sollten
die Foramina obturatoria symmetrisch abgebildet sein.
Das Os coccygis sollte vertikal tiber der Symphyse liegen,
wobei der Abstand des Oberrandes der Symphyse zum
Os coccygis im Durchschnitt ca. 20 mm betréigt. Eine
Uberlagerung von Os sacrum/Os coccygis und Symphyse
impliziert eine Flexionsstellung des Beckens, eine zu grofle
Distanz wird bei lumbosakraler Hyperlordose und ent-
sprechender Extension des Beckens beobachtet.
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B Abb. 2.8 A.-p. Zielaufnahme des proximalen Femurs fiir eine bessere
Beurteilbarkeit der Gelenkgeometrie (femorales Offset, Kanalform)

Eine vermehrte Prominenz des Trochanter minor ist bei
einer Auflenrotationskontraktur des Femurs zu beobachten;
dies fithrt projektionsbedingt zu einer scheinbaren/radio-
graphischen Verkiirzung des Schenkelhalses mit signifikan-
ter Unterschitzung des femoralen Offsets und Erhohung
des CCD-Winkels (Merle et al. 2012; 8 Abb. 2.6). Bei fort-
geschrittener Auflenrotationskontraktur kann eine a.-p.
Zielaufnahme des proximalen Femurs eine bessere Beurteil-
barkeit von Gelenkgeometrie (femorales Offset, CCD-
Winkel; @ Abb. 2.8) und Kanalform des proximalen Femurs
ermdglichen. Die Kanalform des Femurs ist fiir die Im-
plantwahl mitentscheidend und wird nach Dorr et al.
(1993) in 3 morphologische Typen eingeteilt (8 Abb. 2.9).
Durch Minimierung der projektionsbedingten Effekte
durch Strahlendivergenz und der Méglichkeit durch An-
heben der betroffenen Hiifte bzw. Aufnahme in Bauchlage
kann die Abbildung der tatsichlichen Anatomie des
Schenkelhalses und der Kanalform des Femurs in der
Frontalebene optimal eingestellt und besser kontrolliert
werden (Merle et al. 2012).

Zusitzlich zur Beckeniibersichtsaufnahme sollte eine Auf-
nahme im streng seitlichen Strahlengang (Hiifte axial nach
Lauenstein) angefertigt werden, um die meta-/diaphysére
Antekurvation des proximalen Femurs und die Anteversion
des Schenkelhalses abschdtzen zu konnen.

o Ein wesentlicher Aspekt der praoperativen Rontgenauf-
nahme ist eine akkurate Kalibrierungsmethode.

Typ A Typ B Typ C

B Abb. 2.9 Anatomische Varianten des proximalen Femurs, eingeteilt nach
Dorr et al. (1993): Typ A - »Champagne Flute«, Typ B und C - »Stove Pipe«.
Entsprechend erfolgt die Wahl des Implantatdesigns und der Verankerung
(zementfrei/zementiert)

B Abb. 2.10 King-Mark-System mit 2-fachem Marker (ventral: Glrtel mit
Kugeln, dorsal: Platte mit Strichmarker) zur objektbasierten Kalibrierung
der Beckentibersichtsaufnahme

Grundsitzlich unterscheidet man die objektbasierte Kalibrie-
rung (z. B. Kugel, Lineal) von festen Vergrofierungsfaktoren,
welche unter Kenntnis der Fokus-Objekt-Distanz und der
Objekt-Film-Distanz errechnet werden koénnen. Die objekt-
basierte Kalibrierung mit einem 2-fachen Marker (8 Abb. 2.7,
@ Abb. 2.10) hat sich als zuverlissig erwiesen (King et al. 2009).

Operationsplanung

Eine akkurate und reproduzierbare prioperative Planung der
Position und Orientierung der Schaft- und Pfannenkomponente
istin der Endoprothetik des Hiiftgelenkes von grof3er Bedeutung.
Die Wahl eines geeigneten Implantatsystems, dessen exakte
intraoperative Positionierung sowie eine angemessene intra-
operative Weichteilbalancierung sind nicht nur fiir ein gutes
funktionelles Ergebnis essenziell, sondern konnen auch im Lang-
zeitverlauf Komplikationen wie Glutealinsuffizienz, Impinge-
ment, progredienter Knochenverlust um das Implantat (Stress-
Shielding), Polyethylenabrieb und konsekutive Osteolysen
reduzieren (Charles et al. 2005).
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B Abb. 2.11a,b a Die wichtigsten geometrischen Parameter des Hiiftgelenkes: Rotationszentrum (COR), femorales (FO) und azetabulares Offset (AO) und
radiologische Beinldangenbestimmung (blau), b relevante kndcherne Landmarken: a Linia ilioischiadica, b distaler Aspekt der Tranenfigur, ¢ superolaterale
Begrenzung des Azetabulums, d Trochanter-major-Spitze, e Trochanter minor, f Fossa piriformis sowie das Rotationszentrum und die femorale Schaftachse

o Planungsziel ist die Rekonstruktion einer funktionellen
Gelenkbiomechanik unter Berlicksichtigung der individu-
ellen Patientenanatomie auf der Basis einer korrekten
Rontgenaufnahme. Die wichtigsten geometrischen
Parameter des Hiiftgelenkes (B Abb. 2.11) sind das Rota-
tionszentrum, das femorale und azetabulédre Offset und
die radiologische Beinlange (8 Abb. 2.11a).

Die zweidimensionale Planung auf kalibrierten und standardi-
sierten Rontgenaufnahmen wird heute meist mit digitaler
Planungssoftware und Bildverarbeitung mit ausreichender Pra-
zision und Reproduzierbarkeit (Iorio et al. 2009) durchgefiihrt.
Fir das Anfertigen der Planungsskizze ist eine gute Darstellung
der kndcherne Landmarken entscheidend (8 Abb. 2.11b). Aus
rechtlichen Griinden muss die pridoperativ erstellte Planungs-
skizze mit planungsrelevanten Daten (planender Arzt, Implanta-
te, GrofSen) archiviert werden.

Postoperative Beurteilung

Die mit Abstand wichtigste Untersuchungsmodalitit zur intra-
und postoperativen Beurteilung eines Implantates sind konven-
tionelle Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen (tief zentrierte Becken-
iibersichtsaufnahme und Hiifte axial nach Lauenstein, ohne
Gonadenschutz). Die postoperative Rontgenaufnahme erfolgt
nach Entfernung von Verbinden und Drainagen und dient der
Beurteilung und Dokumentation der korrekten Prothesenposi-
tion und -orientierung sowie der Integritit des periprothetischen
Knochens (Ausschluss von periprothetischen Fissuren/Fraktu-
ren, Trochanter-major-Abriss, Implantatfehllage).

o Fiir die weitere zeitliche Beurteilung dienen die erste(n)
Rontgenaufnahmen als Referenz, um eine mogliche
Implantatlockerung und -migration oder pathologische
Veranderungen des periprothetischen Knochens (Stress-
Shielding/Knochenremodelling) nachzuweisen. Radio-
logische Lockerungszeichen sind: zunehmende Lyse-

saume (>2 mm), Osteolysen, Implantatmigration und
Bruch des Zementmantels.

Es gibt keine verbindlichen Vorgaben fiir die Zeitpunkte, an
denen Rontgenkontrollen nach Implantation einer Hiiftgelenk-
totalendoprothese erfolgen miissen. Die Nachuntersuchungs-
intervalle sollten das zeitliche Auftreten von Komplikationen
nach primirem Gelenkersatz mit 2 Haufigkeitsgipfeln bertick-
sichtigen (frithpostoperativ: Luxation, Sinterung, Frakturen, he-
terotope Ossifikationen - eingeteilt nach Brooker et al. [1973],
O Abb. 2.12, B8 Abb. 2.13; im Langzeitverlauf: Lockerung, Osteo-
lysen, Abrieb, periprothetische Frakturen). Bei komplikationslo-
sem und asymptomatischem Verlauf empfehlen die Autoren
klinische und radiologische Nachuntersuchungen nach 1, 3, 5
und 10 Jahren. Die entsprechenden Intervalle miissen jedoch bei
klinischen oder radiologischen Auffilligkeiten und in Abhingig-
keit der individuellen Patientensituation verkiirzt bzw. angepasst
werden.

Bei der postoperativen Beurteilung der azetabuldren Rekon-
struktion werden die ossdre Verankerung sowie die Positionie-
rung und Orientierung der Pfannenkomponente beurteilt. Das
Rotationszentrum als zentraler Parameter der azetabuldren
Positionierung sollte physiologisch rekonstruiert werden, wobei
bei unilateraler Coxarthrose das gesunde, kontralaterale Hiift-
gelenk als Referenz dient. Sowohl eine exzessive Kranialisation
(High Hip Center, ab 5-20 mm Kranialisation des Rotations-
zentrums) als auch eine Lateralisation des Drehzentrums ist zu
vermeiden, da in mehreren Studien eine hiermit verbundene
Erhohung der resultierenden Gelenkkréfte mit potenziell hohe-
ren Versagensraten der Implantate aufgezeigt werden konnte
(Doerhing et al. 1996; Bozic et al. 2004).

Um das Risiko von Impingement und Luxationen zu mini-
mieren, sollte die Pfannenkomponente in einer in der Literatur
kontrovers diskutieren Zielzone fiir die Inklination und Ante-
version orientiert werden. Die am haufigsten zitierte Zielzone
(»Lewinnek-Zone«) liegt bei Inklination von ca. 40°(+/-10°)
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B Abb. 2.12 Brooker-Klassifikation (schematisch). Aus: Hug et al. 2015 (mit freundl. Genehmigung von Kate Sweeney)

B Abb. 2.13 Bilaterale heterotope Ossifikationen nach Hiftendoprothese
beidseits (Brooker: rechts Grad 3, links Grad 4)

und einer Anteversion von ca. 15° (+/— 10°% Lewinnek et al.
1978).

Die Grofle sollte bei zementfreien Pfannen so gewéhlt wer-
den, dass die duflere Pfannenzirkumferenz die subchondrale
Grenzlamelle des nativen Azetabulums erreicht oder um 1-2 mm
tiberragt, um ein addquates Press-fit zu ermoglichen. Wird eine
zementierte Pfannenkomponente eingesetzt, muss ein gleich-
mafliger Zementmantel von mind. 2 mm um das Implantat in
Zone I-1II nach Charnley (DeLee und Charnley 1976) erreicht
sein, um eine dauerhafte Fixierung zu gewihrleisten (8 Abb.
2.14, hier @ Abb. 2.14c).

Zum Erzielen einer hohen Primadrstabilitdt ist bei den heute
gangigen hemisphirischen Pfannenkomponenten eine Mediali-
sierung des Drehzentrums bei der Implantation haufig unver-
meidbar; eine exzessive Medialisierung sollte jedoch vermieden
werden, da hierbei einerseits das azetabuldre Offset und somit
auch die muskulédre Vorspannung der Abduktoren reduziert wird
(Bonnin et al. 2012) und andererseits ein erhéhtes Risiko fiir
ossires Impingement besteht (Malik et al. 2007). Ein exzessiver
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B Abb. 2.14a-c a,b Periprothetische Zonen nach Gruen et al. 1979 (Femur a.-p. und axial), ¢ Zonen I-lll nach DeLee und Charnley 1976 (Azetabulum)
zur Beurteilung der Intaktheit des Zementmantels und im Verlauf neu aufgetretener Veranderung am Knochenlager (Osteolysen, kortikale Hypertrophien,

Saume am Implantat-Knochen-Interface, Stress-Shielding)

Uberhang der azetabuliren Komponente sollte ebenfalls ver-
mieden werden, da dies zu einem Verlust von dquatorialem
Press-fit, zu Komponentenimpingement und zu einer sympto-
matischen Weichteilirritation fithren kann, insbesondere zu
einem Uberhang am vorderen Pfannenrand mit Irritation der
Sehne des Musculus (M.) iliopsoas (Bonnin et al. 2011).

o Die Pfannenkomponente sollte im postoperativen Bild auf
Hohe der Kéhlerschen Tranenfigur abschlieBen und die
origindre subchondrale Grenzlamelle um 1-2 mm Uber-
ragen. Die Inklination der Pfannenkomponenten sollte
ca. 40°(+/—10°) bei einer Anteversion von ca. 15° (+/-10°)
betragen.

Liegen pathologische Konfigurationen des Drehzentrums vor,
kann bewusst eine Kranialisierung, Medialisierung oder Distali-
sierung (z. B. Dysplasiecoxarthrose) bzw. eine Lateralisation des
Drehzentrums mit Pfannenbodenplastik (Protrusionscoxarthro-
se) angestrebt werden (B Abb. 2.15). Liegt eine weitestgehend
physiologische Anatomie mit erhaltener Pfannenzirkumferenz
(Contained Defect) vor, kommen sowohl zementierte (Polyathy-
len-[PE-]Pfannen mit Markierungsring) als auch zementfreie
Primdrimplantate (Press-fit, Schraubpfannen) in Betracht. Bei
ausgeprégten Deformitéten oder ossaren Defektsituationen sind
aufwendigere Versorgungen notwendig (8 Abb. 2.16).

Die postoperative Beurteilung der femoralen Rekonstruktion
(Schaftkomponente) berticksichtigt die Wiederherstellung einer
physiologischen Gelenkgeometrie bei ausgeglichener Beinlinge
sowie die achsgerechte Implantatposition mit Bezug auf die
Femurschaftachse (Varus/Valgus). Als Referenz fiir die Tiefe der
Schaftpositionierung stellt die Fossa piriformis eine zuverldssige
Landmarke dar (8 Abb. 2.11b). Der Rekonstruktion des femora-

B Abb. 2.15a,b Pfannenvariationen mit Medialisierung des Rotations-
zentrums (a Protrusion) und Lateralisierung der Drehzentrums mit
doppeltem Pfannenboden und zentralem Osteophyten (b)

len Offsets kommt eine besondere Bedeutung zu (B Abb. 2.11a).
Eine addquate Offsetrekonstruktion ermoglicht eine verbesserte
postoperative Abduktorenkraft (Asayama et al. 2005), eine hohe-
re Implantatstabilitit bei geringerer Luxationsrate (Fackler und
Poss 1980) und einen grofleren Bewegungsumfang durch Ver-
meidung von Impingement (McGrory et al. 1995). Des Weiteren
ist eine physiologische Rekonstruktion des femoralen Offsets mit
reduzierten aseptischen Lockerungsraten der Pfanne (Hodge etal.
1991) sowie geringerem PE-Abrieb assoziiert (Little et al. 2009).
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