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Zusammenfassung: Eine intraoperative Rontgenkon-

trolle wéhrend einer Hift-TEP Implantation ist bisher
kein Standard in Deutschland. Im Rahmen einer prospekti-
ven Studie wurde Uberpriift, ob sich dadurch Anderungen in
Bezug auf Auswahl, GroRe und Positionierung der Prothe-
senkomponenten ergaben. Nach Implantation der definiti-
ven Pfannenkomponente erfolgte mindestens eine intra-
operative Rontgenkontrolle im Rahmen der Probereposition
mit Raspel, Probehals und Probekopf. Die Prothesenkom-
ponenten sowie die resultierende Beinlange bzw. das resul-
tierende Offset wurden beurteilt und entsprechende Ande-
rungen durchgefihrt. Die Haufigkeit bzw. Griinde der intra-
operativen Anderungen und die entsprechenden Korrektur-
maRnahmen wurden dokumentiert und analysiert.
Die Ergebnisse zeigen, dass die intraoperative Rontgenkon-
trolle fiir die Dimensionierung und Positionierung vor allem
der Schaftkomponente entscheidend ist, Fehlimplantationen
verhindern kann und dementsprechend aus unserer Sicht
unverzichtbar ist.

Schliisselwdrter: intraoperative Rontgenkontrolle, Hiift-TEP,
Kurzschaft
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Summary: Intraoperative radiography during total hip arth-
roplasty (THA) is not a standard procedure in many hospit-
als. We present the preliminary results of a prospective study
to ascertain the advantage of intraoperative radiographs
with respect to choice and positioning of prosthetic com-
ponents. In the course of trial reposition of the rasp, trial
neck and trial head with final cup already inserted, at least
one intraoperative radiograph was assessed. Mechanical fail-
ure of THA is multifactorial and depends on positioning, size,
resulting limb-length and offset. Adjustments were done in
accordance with the radiological findings and indications
documented respectively. Our data suggests that intraoper-
ative radiography is essential for sizing and positioning, es-
pecially of the stem and helps to prevent malalignment.
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Einleitung

Die Hiiftendoprothetik gehért zu den
erfolgreichsten Operationen der letzten
Jahrzehnte [1]. Heutzutage stellt die
Implantation von Hiiftprothesen eine
Standardoperation dar [2]. Gerade in
den letzten Jahren haben immer neue
Entwicklungen im Materialbereich,
Prothesendesign sowie die Etablierung
minimalinvasiver Zuginge dazu bei-

getragen, die Ergebnisse stetig zu ver-
bessern [3]. Gleichzeitig ist die Indikati-
onsstellung zunehmend auf junge und
aktive Patienten ausgeweitet worden
und der Anspruch dieser Patienten in
Bezug auf die Hiiftgelenkfunktion so-
wie das postoperative Aktivitdtsniveau
ist deutlich gestiegen [1].

Im Zuge der Entwicklung der letz-
ten Jahre haben kalkar-gefiihrte Kurz-
schaftprothesen zunehmend an Bedeu-

tung gewonnen [4, 5]. Diese haben, im
Vergleich zu den konventionellen und
langjdhrig erprobten Geradschaftpro-
thesen, zum Ziel, eine knochensparen-
de und weichteilschonende Operation
zu ermoglichen. Zusdtzlich ist auf
Grund des Designs dieser Implantate ei-
ne individuelle Positionierung des
Schafts in einer groflen Bandbreite von
Varus- bzw. Valgus-Stellungen moglich

[6].
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Die Rekonstruktion der individuel-
len Anatomie des Hiiftgelenks besitzt in
diesem Zusammenhang eine grofie Be-
deutung [6]. Eine addquate Wiederher-
stellung des femoro-azetabuldren Off-
sets sowie der Beinldnge bzw. einer ge-
wiinschten intraoperativen Korrektur
von anatomischen Varianten oder Pa-
thologien, hdangt entscheidend von der
prézisen Positionierung der Implantat-
komponenten ab [7].

Es herrscht heutzutage ein breiter
Konsens, dass eine moderne und erfolg-
reiche Hiiftendoprothetik eine praope-
rative Planung erfordert (Abb. 1). Eine
prdoperative zweidimensionale, digita-
le Planung gehort heute flichen-
deckend zum Standard [8, 9]. Sie er-
moglicht es, praoperativ die individuel-
le Anatomie des Patienten zu bertick-
sichtigen und maogliche intraoperative
Probleme bereits vor der Operation zu
erkennen und zu adressieren. Beinldn-
gendifferenzen oder unerwiinschte
Verdnderungen des Offsets sollen so
vermieden werden [9].

Um die prdoperative Planung intra-
operativ mit dem nach der Proberepo-
sition erreichten Ergebnis abzuglei-
chen, besteht die Moglichkeit einer in-
traoperativen Kontrolle mittels Bildver-
starker [10]. Bis heute wird die intra-
operative Rontgenkontrolle jedoch
nicht regelhaft genutzt. Vor allem der
Zeitaufwand stellt ein hédufiges Argu-
ment dar.

In einer prospektiven Studie wurde
erfasst, ob sich durch eine intraoperati-
ve Rontgenkontrolle Anderungen in
Bezug auf Auswahl, Gréfe und Positio-
nierung der Prothesenkomponenten
ergeben. Die Hiufigkeit bzw. Griinde
der intraoperativen Anderungen und
die entsprechenden Korrekturmafinah-
men wurden analysiert.

Methoden

In der vorliegenden prospektiven, mo-
nozentrischen Studie wurden 120 kon-
sekutive Hiift-TEP-Implantationen ein-
geschlossen, durchgefiihrt im Februar
und Mirz 2016 im St. Josefs-Hospital
Wiesbaden. Alle Patienten gaben pra-
operativ ihre schriftliche Einverstand-
niserkldrung zur Teilnahme an der Stu-
die. Ein Ethikvotum der zustindigen
Ethikkommission lag vor Beginn der
Studie vor.

Abbildung 1a-c a) Praoperative Planung; b) intraoperative Kontrolle mittels Probeimplantat.

Hier zeigt sich im Vergleich zur Planung ein zu klein gewihlter Schaft mit fehlendem lateralen

kortikalen Kontakt. €) Endgultige Versorgung mittels groRerem Originalimplantat. Der kortikale

Kontakt kann entsprechend der Planung hergestellt werden.

Die Operationen wurden von 10
erfahrenen Haupt- oder Senior-Haupt-
operateuren im Rahmen eines zertifi-
zierten Endoprothesenzentrums der
Maximalversorgung durchgefiihrt.

Prdoperativ wurde eine standardi-
sierte tiefe Beckeniibersichtsaufname
mit einer 30-mm-Planungskugel ange-
fertigt, um eine genaue prdoperative
Skalierung der 2-dimensionalen Pla-
nung zu gewdahrleisten. Die praoperati-
ve Planung erfolgte mittels mediCAD
Classic Software (Version 3.50.0.1, Fir-
ma Hectec).

Alle Operationen wurden iiber ei-
nen minimalinvasiven, modifizierten
anterolateralen Zugang in Rickenlage
durchgefiihrt [11].

Es wurde ausschlief3lich die kalkar-
gefiihrte Kurzschaftprothese Optimys
(Fa. Mathys, Bettlach, Schweiz) implan-
tiert. Es handelt sich um einen Kurz-
schaft der neuesten Generation. Der
Schaft verfiigt iiber 2 Offset-Varianten
(Standard Offset und laterales Offset),
wobei die laterale Variante das Offset
um 5 mm vergrofiert, ohne die Beinlan-
ge zu verdndern. Fiir beide Offsetvari-
anten liegen 12 verschiedene Prothe-
sengrofien vor.

Der Schaft wurde in der iiberwie-
genden Zahl der Félle mit einer ze-
mentfreien Monoblock-Pfanne (RM
Pressfit Vitamys, Fa Mathys, Bettlach)
kombiniert. Es wurden ausschliefilich
Keramikkopfe mit 28 mm oder 32 mm

Durchmesser in 3 verschiedenen Kopf-
langen verwendet (S, M, L).

In allen Féllen erfolgte die intraope-
rative Rontgenkontrolle nach Implan-
tation der definitiven Pfannenkom-
ponente im Rahmen der Proberepositi-
on mit der Proberaspel, Probehals und
Probekopf. Es wurde mindestens eine
anterior-posteriore (AP) und eine axiale
Aufnahme des Hiiftgelenks mit einem
entsprechend steril abgedecktem Bild-
verstarker (Arcadis Varic, Fa. Siemens,
Miinchen) angefertigt.

Auf dem Betrachtungsmonitor des
Bildverstdrkers wurde die Position der
Pfannenkomponente, der Schaftkom-
ponente, die Kopfldnge, die Konusvari-
ante sowie die resultierende Beinldnge
bzw. das resultierende Offset beurteilt
und ggf. anschlieRend Anderungen
durchgefiihrt. Im Anschluss an die end-
glltige Reposition erfolgte zusdtzlich
die Rontgendokumentation des Opera-
tionsergebnisses in 2 Ebenen.

Dokumentiert wurde, ob das durch-
gefiihrte intraoperative Rontgen expli-
zit zu einer Verdnderung einer der ver-
wendeten Komponenten fiihrte. Eben-
falls wurden die entsprechenden Griin-
de fiir eine Korrektur erfasst.

Ergebnisse

In insgesamt 46 von 120 Operationen
(38,3 %) wurden Anderungen nach er-
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Abbildung 2 Prozentuale Verteilung der Verdnderungen an Huftprothesenkomponenten nach

intraoperativer Rontgenkontrolle

folgter intraoperativer Rontgenkon-
trolle vorgenommen. Es wurden insge-
samt 9 verschiedene Ursachen fiir eine
Modifikation einer der Komponenten
dokumentiert. Als hdufigsten Grund
stellte sich eine radiologisch zu kleine
Schaftgrofle heraus mit beispielsweise
fehlendem lateralen kortikalen Kon-
takt (18,3 %) (Abb.1). Haufig wurde
weiterhin ein fehlerhaftes Offset doku-
mentiert (5,8 %). Die genaue Auf-
schliisselung der Griinde bzw. Art der

Verdnderung ist in Tabelle 1 abgebil-
det. In 3 Fillen (2,5 %) kam es aufgrund
des intraoperativen Rontgens zusitz-
lich zu einer Korrektur des bereits im-
plantierten Original-Pfannenimplan-
tats.

Insgesamt wurden Modifikationen
an Pfanne, Schaft und Kopf dokumen-
tiert. In 35 der 46 dokumentierten An-
derungen (76,1 %) kam es zu Modifika-
tionen allein der Schaftkomponente,
in 5 Féllen zu Wechsel der Schaft- und

Kopfkomponente und in jeweils 3 Fil-
len zu Verdnderungen an Kopf- und
Pfannenkomponente (Abb. 2).

Diskussion

Eines der Hauptziele der modernen
Hiiftendoprothetik ist es, die physiolo-
gische biomechanische Funktion des
Gelenks wiederherzustellen.

Wir fiihrten im Rahmen der Im-
plantation eines kalkar-gefiihrten Kurz-
schafts nach der Probereposition mit
dem Probeimplantat eine intraoperati-
ve Rontgenkontrolle durch, um die pra-
operative Planung mit dem Operations-
ergebnis hinsichtlich Komponenten-
positionierung sowie Rekonstruktion
von Offset und Beinldnge abzuglei-
chen. Es konnte eine entscheidende Be-
deutung der intraoperativen Rontgen-
kontrolle fiir die korrekte Auswahl und
die prdzise Positionierung der Implan-
tate nachgewiesen werden.

In der vorliegenden Literatur fin-
den sich zum gegenwartigen Zeitpunkt
nur wenige Studien, welche die Bedeu-
tung der intraoperativen Rontgenkon-
trolle in der Hiiftendoprothetik unter-
suchen, insbesondere mit dem Fokus
auf der Schaftkomponente.

Gross et al. verglichen in einer re-
trospektiven Studie die Pfannenpositio-
nierung einer Studiengruppe (n = 100),

Grund der Verinderung Haufigkeit (%) Art der Verianderung

Schaft zu klein

Offset zu gering

Schaft zu klein und Beinldnge
zu kurz

Schaft zu klein und Offset zu gering

Beinléange zu kurz

Pfanne zu viel Ante

Offset zu groR

Schaft zu grof}

Schaft zu tief

47,8

10,9

10,9

8,7

6,5

6,5

4,3

2,2

2,2

Wechsel auf einen groReren Schaft
Wechsel auf einen lateralen Schaft

Wechsel auf einen gréReren Schaft und
Wabhl eines langeren Kopfs

Wechsel auf einen gréReren und lateralen
Schaft

Wabhl eines langeren Kopfs
Anderung der Pfannenposition
Wechsel auf Standardschaft
Wechsel auf einen kleineren Schaft

Wechsel auf einen groRBeren Schaft

Tabelle 1 Haufigkeitsverteilung fiir Grund und Art einer Veranderung der Komponenten nach intraoperativem Rontgen
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fiir welche ein intraoperatives Rontgen
durchgefiihrt wurde, mit einer Kon-
trollgruppe (n = 100) ohne intraoperati-
ves Rontgen [12]. Park et al. untersuch-
ten in einer retrospektiven Studie mit
40 eingeschlossenen Patienten eben-
falls, ob eine intraoperative Rontgen-
kontrolle eine valide Methode zur Kon-
trolle der Pfannenposition darstellt
[13]. Insgesamt konnten beide Studien
einen entscheidenden Nutzen der in-
traoperativen RoOntgenkontrolle hin-
sichtlich der korrekten Positionierung
der Pfannenkomponente zeigen. Sie
gingen jedoch nicht auf die Positionie-
rung der Schaftkomponente ein.
Hofmann et al. beschrieben in einer
retrospektiven Studie mit 86 Patienten
eine signifikante Reduktion des Risikos
einer postoperativen Beinldngendiffe-
renz durch die intraoperative Kontrolle
[14]. Es konnten entsprechend Beinldn-
gendifferenzen von tiber 6 mm vermie-
den werden. Ezzet et al. berichten in ih-
rer retrospektiven Studie mit 200 Hiift-
TEP-Implantationen, dass bereits eine
intraoperative AP-Becken-
iibersichtsaufnahme Aufschluss {ber

einzelne

Pfannenposition, Beinlinge und Aus-
richtung des Femurs geben kann, und
kamen zum Schluss, dass die intraope-
rative Rontgenkontrolle eine schnelle
und einfache Methode zur intraoperati-
ven Fehleridentifikation darstellt [10].

Diese Ergebnisse decken sich mit
den Resultaten aus der vorliegenden
Untersuchung.

Es wurden insgesamt in 38,3 % der
Operationen Verdnderungen nach in-
traoperativer Kontrolle mittels Bildver-
starker vorgenommen. Dies ist beson-
ders deshalb bemerkenswert, da alle be-
teiligten Operateure iiber langjdhrige
Erfahrungen in der Endoprothetik ver-
fiigen und die Klinik als High-volume-
Einheit eine hohe Expertise behei-
matet. In tiber 80 % der Fille kam es zu
einer Anpassung der Schaftkomponen-
te. Der implantierte Kurzschaft verwen-
det als Leitstruktur den calcar femoris.
Er erfordert eine spezielle Operations-
technik, die in Abhidngigkeit von der
Hohe der Schenkelhalsresektion eine
grofie Bandbreite an Schaftpositionie-
rungen in Varus- oder Valgusposition
ermoglicht [6]. Die Implantation eines
kalkar-gefiihrten Kurzschafts ist dem-
nach weniger standardisiert, sondern
hidufig individualisiert, und die Umset-
zung der praoperativen Planung dem-

entsprechend wichtig. Diese Tatsache
bedingt ein hdufiges intraoperatives
Anpassen der Schaftposition nach
Rontgenkontrolle. Auch ist, aufgrund
des Verankerungsmechanismus des un-
tersuchten Schafts, ein kortikaler Kon-
takt neben der Abstiitzung am Kalkar
auch im distalen lateralen Bereich der
Prothese fiir die initiale Stabilitdt ent-
scheidend. Dies deutet darauf hin, dass,
dhnlich wie bei anderen zementfreien
Implantaten, die Wahl der Grofle der
Schaftkomponente eine grofie Rolle
spielt. Eine Rontgenkontrolle kann an
dieser Stelle den fehlenden kortikalen
Kontakt aufzeigen und eine Korrektur
in der Folge moglich machen.

Eine weitere wichtige Anderung
nach erfolgtem intraoperativem Ront-
gen stellt die Wahl einer anderen Off-
set-Variante dar. Hier stehen im Falle
des Optimys-Schafts ein Standard- und
ein laterales Implantat zur Verfiigung.
Fiir die optimale Wiederherstellung der
Hiiftgelenkfunktion ist die Rekonstruk-
tion der individuellen Anatomie in je-
dem Fall ein wichtiger Baustein [15].
Ein addquates Offset bzw. eine ausgegli-
chene Beinldnge tragen zur einer guten
Gelenkfunktion und postoperativen
Zufriedenheit der Patienten bei [16,
17]. Die Wahl der Konusvariante bzw.
der Kopfldnge sollte also prézise die ge-
plante Anatomie ermdoglichen. Abwei-
chungen, das Offset und die Beinldnge
betreffend, konnten durch das intra-
operative Rontgen in 30,4 % der Fille
erkannt und korrigiert werden. Mogli-
che Funktionseinbuflen kénnen so ver-
hindert werden.

Neben den Anpassungen im Be-
reich des Schafts kam es in der vorlie-
genden Untersuchung in 3 Fillen zu ei-
ner Korrektur der bereits final implan-
tierten Pfannenkomponente. Dies
zeigt, dass auch in Einzelfédllen fehler-
hafte Pfannenpositionierungen durch
das intraoperative Rontgen bereits auf-
fallen und umgehend korrigiert werden
konnen. Aufwendige Revisionseingriffe
konnen so moglicherweise vermieden
werden.

Trotz eindeutiger Literatur- und
Forschungslage scheint die intraopera-
tive Rontgenkontrolle im Kklinischen
Alltag in vielen Kliniken nicht regelhaft
verwendet zu werden. Einer der Haupt-
griinde konnte ein befiirchteter Zeitver-
lust sein. Eine lingere OP-Zeit steigert
nachweislich perioperative Risiken und

Kosten [18, 19]. In einer aktuell laufen-
den, multizentrischen Verlaufsbeob-
achtung des Optimys-Schafts konnte
eine durchschnittliche OP-Zeit von 46
Minuten inklusive der intraoperativ
durchgefiihrten Rontgenkontrollen ge-
messenen werden. Eine kurze OP-Dauer
kann also mittels standardisiertem Vor-
gehen auch mit intraoperativ durch-
gefiihrter RoOntgenkontrolle erreicht
werden. Das OP-Pflege-Personal kann
das Durchleuchtungsgerdt bereits in
der Frithphase der Operation steril be-
ziehen, um die intraoperative Kontrolle
mit dem Bildverstarker durchzufiihren.
Aus unserer Erfahrung geht eine intra-
operative Rontgenkontrolle nur mit ei-
nem minimalen Zeitverlust (maximal
ca. 1-2 Minuten) einher. Ein weiterer
Grund fir die weit verbreitete Ableh-
nung einer intraoperativen Durch-
leuchtung ist die Strahlenbelastung fiir
das OP-Personal. Durch die Einhaltung
eines moglichst groflen Abstands zur
Strahlenquelle kann eine mogliche
Strahlenbelastung fiir den Operateur
und das OP Team minimiert werden
[20].

Schlussfolgerung

Die intraoperative Rontgenkontrolle ist
fiir die Dimensionierung und Positio-
nierung vor allem der Schaftkomponen-
te entscheidend, ermdglicht notwendi-
ge Korrekturmafinahmen und verhin-
dert Fehlimplantationen. Insbesondere
bei der Implantation von kalkar-gefiihr-
ten Kurzschaftprothesen sollte deshalb
darauf nicht verzichtet werden. Das Ziel,
die individuelle Anatomie zu rekonstru-
ieren bzw. die prdoperative Planung um-
zusetzen, kann so prdzise erreicht wer-
den. In der modernen Hiiftendoprothe-
tik ist eine intraoperative Rontgenkon-
trolle somit unerlésslich. i
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