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Was gibt’s Neues in der

Hiftendoprothetik?

What’s new in primary total hip arthroplasty?

Zusammenfassung: Die Implantation einer Hiiftge-

lenktotalendoprothese gilt als die erfolgreichste Ope-
ration der orthopadischen Chirurgie des letzten Jahrhun-
derts. In den letzten Jahren finden weichteilschonend mini-
malinvasive oder ,less-invasive” Zugangswege auch in der
priméren Hiftendoprothetik zunehmende Verbreitung. Das
Wesen der minimalinvasiven Huftgelenkchirurgie ist dabei al-
lerdings nicht auf den kleineren Hautschnitt begrenzt, son-
dern fokussiert auf eine maximale Weichteilschonung ohne
unnotige Ablésung von Muskel- und Sehnenansédtzen am
Trochanter major. Gerade in der perioperativen Phase pro-
fitieren Patienten von einem verminderten intraoperativen
Blutverlust, der verringerten Schmerzsymptomatik und einer
konsekutiv verbesserten friihrehabilitativen Funktionalitat.
Computerassistierte Operationsverfahren bieten dem ortho-
padischen Chirurgen eine verlassliche Kontrollméglichkeit
lUber die 3-dimensionale Stellung der Einzelkomponenten.
Mittlerweile haben sich ,bildfreie” Navigationssysteme, die
auf eine pra- und intraoperative Rontgenstrahlenbelastung
verzichten, im klinischen Alltag etabliert. Neben der Pfan-
nenstellung lassen sich mit dieser Technologie auch Verande-
rungen der Beinlange und des Offsets intraoperativ optimie-
ren. Eine neue Entwicklung in diesem Bereich stellt die femo-
ral-pinfreie Navigation dar, bei der das konventionell im
Oberschenkelknochen befestigte Referenzmarkersystem
durch ein oberflachliches, nicht-invasives Referenzsystem er-
setzt wird. Die ndchste Generation von Navigationssystemen
fiir die computerassistierte Hiiftendoprothetik wird sich von
einem Messinstrument zu einem integralen Bestandteil des
Operationsablaufs wandeln. Ziel ist eine an der patientenin-
dividuellen Anatomie ausgerichtete Implantatpositionierung
mit verbesserter postoperativer Funktion und optimiertem
Bewegungsumfang unter Vermeidung mechanischer Ein-
klemmungsphd@nomene.
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Abstract: Minimally invasive surgery has become more and
more popular in total hip arthroplasty — one of the most suc-
cessful operative procedures of the last century. Minimally or
less invasive techniques do not rely on the length of the skin
incision, but focus on the preservation of soft tissue elements
such as muscle. Studies show reduced soft tissue trauma, de-
creased perioperative blood loss and superior clinical out-
come in the early postoperative period. Computer-navigated
orthopedic surgery offers a reliable control method for a
complex 3-dimensional situation. Imageless navigation sys-
tems without the need of preoperative or intraoperative
image acquisition and exposure to radiation have been prov-
en to increase the accuracy of positioning the acetabular
component and measure intraoperative leg length and offset
changes precisely. A new development in this field is the
noninvasive external femoral reference marker array system
in conjunction with an imageless measurement technique.
The future generation of imageless navigation systems will
switch from simple measurement tasks to an integral part of
the surgical process in navigated THA. The aim will be to
find an optimized complementary component orientation
with improved postoperative functionality and optimized
range of motion without impingement.
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Abbildung 1 Schematischer Zugangsweg fiir einen anterolateralen minimalinvasiven Huftge-

lenkzugang.

Einleitung

Die Implantation einer Hiiftgelenktotal-
endoprothese gilt als die erfolgreichste
Operation der orthopddischen Chirur-
gie des letzten Jahrhunderts [1]. Zwi-
schen 2002 und 2008 stieg die Zahl der
pro Jahr in Deutschland implantierten
Endoprothesen nach Auswertung der
Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitéts-
sicherung um {tber 46 %. In 2012 wur-
den tiber 300.000 Patienten in der Bun-
desrepublik mit einem kiinstlichen
Hiiftgelenk versorgt. Trotz der Standar-
disierung und der hohen Fallzahlen ist
der Eingriff nach wie vor anspruchsvoll.
Wesentliche Voraussetzung fiir eine gu-
te postoperative Stabilitdt und Funktion
des kiinstlichen Hiiftgelenks ist eine op-
timale, 3-dimensionale Positionierung
der Prothesenkomponenten [2]. An-
schlagphdnomene zwischen knoécher-
nen Strukturen (bony impingement)
oder zwischen Prothesenschaft und
-pfanne (prosthetic impingement) fiih-
ren zu erhohtem Abrieb, vorzeitigem
Komponentenverschleify und friihzeiti-
gen Revisionsoperationen [3]. Vor die-
sem Hintergrund setzt sich der ortho-
padische Chirurg bereits in der praope-
rativen Planung mit der patientenindi-

viduellen, anatomischen Situation und
der operationsbedingten Verdnderung
biomechanisch wichtiger Parameter
auseinander. Neben der Pfannenpositi-
on werden u.a. auch die Verdnderung
bzw. Rekonstruktion des Hiiftrotations-
zentrums, der Beinldnge und des Ab-
stands zwischen Oberschenkelknochen
und Becken (Offset) geplant [4]. Gelingt
die biomechanische Rekonstruktion des
Rotationszentrums, der Beinldnge und
des Offsets nicht oder nur unzurei-
chend, dann resultieren postoperative
Gangasymmetrien mit konsekutivem
Riicken-/Knieschmerz, erhohtem Gleit-
flichenabrieb und eingeschranktem Be-
wegungsumfang des kiinstlichen Ge-
lenks. Damit verbundene Implantatlo-
ckerungen und Revisionsoperationen
sind gleichbedeutend mit prolongierter
Schmerzsymptomatik, Patientenun-
zufriedenheit, gravierenden soziooko-
nomischen Folgekosten und - in zuneh-
mendem Mafle — hohen Schadenersatz-
forderungen gegeniiber dem Operateur
[3-6].

Der Zugang zum Hiiftgelenk kann
iiber mehrere Wege erfolgen. Abhingig
von der Schnittfiihrung wird dabei eine
Lagerung des Patienten in Riicken- oder
Seitenlage gewdhlt. Bei lateralen Zu-

gangswegen kann der Patient sowohl in
Riickenlage als auch in Seitenlage ope-
riert werden. Die Schnittfiihrung liegt
iiber dem Bereich des Trochanter major
und erfordert die Durchtrennung des
Tractus iliotibialis sowie teilweise der
Gesdfimuskulatur. Beim dorsalen Zu-
gang wird eine Schnittfiihrung dorsal
des Trochantermassivs gewdhlt, deshalb
ist bei diesem Operationsverfahren eine
Seitlagerung des Patienten erforderlich.
Auch hier miissen Muskeln und Muskel-
sehnenansatzzonen mehr oder minder
tempordr umfangreich abgelost werden,
um ausreichend Ubersicht auf die
Schenkelhals- und Hiiftkopfregion zu
gewinnen und dann die Hiiftgelenk-
komponenten in regelrechter Stellung
zueinander zu implantieren (Abb. 1)
[7-8].

Neuere minimalinvasive oder , less-
invasive”
weichteilige
Tractus iliotibialis und die Glutealmus-

Zugangswege  schonen
Strukturen wie den

kulatur. Sie zeichnen sich dadurch aus,
dass Muskulatur nicht durchtrennt
bzw. abgeldost werden muss. Die in der
Literatur oft ungenaue und uneinheit-
liche Verwendungsweise des Begriffs
,minimalinvasiv” erschwert die Eva-
luation dieser neuen Technik und den
Vergleich zu herkémmlichen Tech-
niken. Eine reine Begrenzung der
Schnittlinge bei intraoperativ unver-
dndertem Vorgehen ist nicht ausrei-
chend und berechtigt noch nicht allein
zur Bezeichnung einer minimalinvasi-
ven Vorgehensweise [9]. Vielmehr
zeichnet sich ~ Minimalinvasivitdt
durch eine muskelschonende Préapara-
tion beim Zugangsweg sowie dem Ein-
satz von hierzu notwendigen Spezial-
instrumenten aus. Das Wesen der mini-
malinvasiven Hiftgelenkchirurgie ist
gerade nicht nur auf den kleineren
Hautschnitt begrenzt, sondern fokus-
siert auf eine maximale Weichteilscho-
nung ohne unnétige Ablosung von
Muskel- und Sehnenansitzen am Tro-
chanter major. Im Kklinischen Alltag
zeigt sich, dass bei der Pfannenprédpara-
tion gewinkelte Frisen und Einschlag-
instrumente unabdingbar sind, um
Weichteilschdden und kosmetisch un-
befriedigende Narbenbildungen zu
vermeiden [7, 10]. Der orthopédische
Chirurg kann mittlerweile aus einer
Fille minimalinvasiver Zugangswege
in verschiedenen Lagerungsstellungen
auswdéhlen [8].
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Abbildung 2 Radiologische Kontrolle der Rekonstruktion von Beinldnge und Offset nach navigationsgestutzter Implantation: Beinlange (gelb),

globales Offset (rot), femorales Offset (griin).
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Abbildung 3 Navigationsgestiitzte Implantation der Prothesenkomponenten: (a) Pfannenausrichtung unter Berlicksichtigung von Inklination

und Anteversion. (b) Kontrolle der Verdnderung von Beinldnge und Offset nach Implantation der Probekomponenten.

Minimalinvasive Operations-
verfahren in der primiren
Hiiftendoprothetik

Als wesentliche Vorteile von minima-
linvasiven Operationstechniken wer-
den ein geringeres Weichteil- und Mus-
keltrauma sowie ein signifikant ver-
minderter perioperativer Blutverlust
angegeben. Hinweise darauf geben la-
borchemische Analysen mit einem ver-
minderten, postoperativen Anstieg der
Muskeltrauma-Indikatoren Kreatinki-
nase und Myoglobin [11]. Kosmetische
Aspekte durch einen kiirzeren Haut-
schnitt haben keinen Einfluss auf den
postoperativen Verlauf [7, 12]. Als wei-
tere, positive Effekte des minimalinva-
siven Vorgehens werden dariiber hi-
naus verkiirzte OP-Zeiten und eine ver-

minderte postoperative Schmerzsymp-
tomatik diskutiert [12]. Unter funktio-
nellen Gesichtspunkten wird in eini-
gen Arbeiten eine Uberlegenheit der
minimalinvasiv operierten Patienten
v.a. in der frithrehabilitativen Phase ge-
sehen. Als Beweis hierfiir werden er-
hohte Punktwerte bei der Erhebung der
aktuellen Leistungsfihigkeit mit dem
Harris-Hip-Score oder der Lebensquali-
tat mit dem SF-36, ,Short form“-Mess-
instrument zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt von Pa-
tienten, angegeben [10, 13]. Zuneh-
mend werden in diesem Zusammen-
hang auch soziookonomische Aspekte
mit minimalinvasiven Operationsver-
fahren in der primdren Hiiftendopro-
thetik betrachtet: Eine schnellere Mo-
bilitdt mit kiirzerer Krankenhausver-

weildauer und ziigigerer Anschluss-
heilbehandlung bedeutet letztendlich
eine Kostenreduktion im stationédren
Sektor [5]. In Studien mit langerem Fol-
low-up iiber ein Jahr nivellieren sich je-
doch die anfinglichen Unterschiede.
Die Vorteile minimalinvasiver Operati-
onstechniken zeigen sich v.a. in der
frithrehabilitativen Phase der ersten 3
Monate postoperativ. Ab der 12. post-
operativen Woche gibt es keine Uber-
legenheit der minimalinvasiv operier-
ten Patientengruppe im Gangbild.
Nach einem Jahr und 3 Jahren sind
nach aktueller Studienlage keine sig-
nifikanten Unterschiede mehr zu er-
kennen [13]. Zusammenfassend sind
Patienten bei der Anwendung
minimalinvasiver ~Operationsverfah-
ren postoperativ frither schmerzfrei
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Abbildung 4 Femoral-pinfreie Navigation: (a) Basisplatte und Referenzstern, (b) Intraoperative Situation: Osséar befestigter Referenzstern am

Becken und pinfreie Verankerung am Femur.

und schneller mobilisierbar. Unabhén-
gig vom gewihlten operativen Zu-
gangsweg bleibt die postoperative Bio-
logie unverdandert - Wundheilung und
entsprechender Muskelaufbau bendoti-
gen Zeit.

Kritiker minimalinvasiver Operati-
onsverfahren in der Hiiftendoprothe-
tik weisen darauf hin, dass durch das
verringerte Sichtfeld ein erhohtes Risi-
ko einer Implantatfehllage besteht. In
der Auswertung der Komponenten-
positionierung werden in einer Arbeit
von Mouilhade et al. [11] eine signifi-
kant erhohte kombinierte Anteversion
und eine grofiere Variationsbreite der
Pfanneninklination festgestellt, ohne
jedoch die ,Lewinnek safe zone“ zu
verlassen. In den tibrigen Arbeiten wird
im Gruppenvergleich bei der Implan-
tatpositionierung kein signifikanter
Unterschied gesehen [14]. Beziiglich
der Komplikationsraten, einschlief3-
lich oberfldchlicher und tiefer Infektio-
nen, Frakturen, tiefer Beinvenen-
thrombose, Dislokationen, Himatom-
bildung, Revisionen, Komponentenlo-
ckerung und Wundkomplikationen,
ergeben sich nach bisheriger Studienla-
ge keine statistisch signifikanten Un-
terschiede (Tab. 1) [12].

Ein weiterer wesentlicher Aspekt
im Zusammenhang mit minimalinva-
siven Verfahren ist die Bedeutung der
Lernkurve.  Kleine  Hautschnitte,
weichteilschonende Operationstech-
niken, Handhabung spezieller Instru-
mente und insbesondere die teilweise

verringerte Einsehbarkeit in das Opera-
tionsgebiet erschweren den Eingriff.
Minimalinvasive Operationsverfahren
werden deshalb vorwiegend von erfah-
renen  orthopéddischen  Chirurgen
durchgefiihrt. Im Allgemeinen wird
ein Zeitraum von 50 Eingriffen unter
Assistenz eines in dieser Technik erfah-
renen Operateurs empfohlen, um sich
mit dem Verfahren vertraut zu machen
[12, 15].

Optimale Implantatposition

Die optimale Position der Implantate
im 3-dimensionalen Raum ist in der
Hiiftendoprothetik von entscheiden-
der Bedeutung fiir eine gute postopera-
tive Stabilitdt und Funktion des kiinst-
lichen Hiiftgelenks. Anschlagphéno-
mene zwischen knochernen Struktu-
ren (bony impingement) oder zwi-
schen Prothesenschaft und -pfanne
(prosthetic impingement) fithren zu
erhohtem Abrieb, vorzeitigem Kom-
ponentenverschleifl und frithzeitigen
Revisionsoperationen [3, 16]. Fiir eine
stabilitatssichere Positionierung der
kiinstlichen Hiiftpfanne im Becken gilt
dabei in vielen wissenschaftlichen Un-
tersuchungen als allgemein akzeptier-
ter Referenzstandard immer noch eine
von Lewinnek 1978 publizierte ,safe-
zone” der Pfannenposition von 40°
(x 10°) Inklination und 15° (£ 10°) An-
teversion [17]. Biomechanische Unter-
suchungen konnten zeigen, dass die

pfannenspezifischen =~ Winkelstellun-
gen ebenso Abrieb, Verschleify und da-
mit die Uberlebenszeit der Endopro-
these beeinflussen [2].

Der Herausforderung einer optima-
len Implantatplatzierung stellt sich der
orthopédische Chirurg bereits im Rah-
men der prdoperativen Planung. In-
dem die Stellung des kleinen Trochan-
ter auf beiden Seiten zueinander be-
trachtet wird, kann die prdoperative
Beinldngendifferenz abgeschitzt wer-
den. Als weitere Parameter konnen das
Drehzentrum sowie das sogenannte
Offset bestimmt werden. Hierunter
versteht man im Allgemeinen den Ab-
stand zwischen Femur und Pelvis, wo-
bei zwischen einem femoralen (Femur-
Pelvis) und einem azetabuldren Offset
(Pfanne-Pelvis) differenziert wird. Ziel
der prdoperativen Planung ist durch
exakte Positionierung von Pfanne und
Schaft eine Wiederherstellung des ehe-
maligen Drehzentrums, der Beinldnge
und des Offsets, wobei im Falle einer
unilateralen Arthrose die gesunde Ge-
genseite als Referenz dienen kann
(Abb. 2) [18,19].

Navigation in der
Hiiftendoprothetik

Um die Positionierung der Prothesen-
komponenten zu erleichtern, wurden
computergestiitzte  Verfahren ent-
wickelt. Mit Hilfe von Navigationsver-

fahren kann nicht nur die Pfannen-
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Stellung im Raum gehalten und vom

Vergleich minimalinvasiver Zugangswege mit klassischen

Vorteile

Geringeres Weichteiltrauma

Verminderter Blutverlust

Kiirzere OP-Zeit

Verbesserte friihfunktionelle Ergebnisse

Nachteile

Eingeschranktes OP-Sichtfeld

Lange Lernkurve

Notwendigkeit von Spezialinstrumentarium

Tabelle 1 Vergleich minimalinvasiver Operationsverfahren mit klassischen Zugangswegen.

position intraoperativ kontrolliert,
sondern zugleich auch die Verdnde-
rung biomechanisch wichtiger Para-
meter wie Beinldnge und Offset durch
den Einsatz verschiedener Probekom-
ponenten simuliert werden. Hierbei
,bildbasierten”

,bildfreien“ Methoden unterschieden.

wird zwischen und
Im Rahmen der ,bildbasierten” Navi-
gation dient eine praoperative Compu-
tertomografie (CT) und/oder eine in-
traoperative Fluoroskopie als Basis der
Berechnungen, wihrend bei der ,bild-
freien“ Technik nach dem Grundprin-
zip der Stereotaxie tiber eine im Opera-
tionssaal befindliche Spezialkamera In-
frarotsignale emittiert und von am Pa-
tienten und Operationswerkzeugen be-
festigten, reflektierenden Markerku-
geln zurlickgeworfen werden. Auf-
grund der fehlenden Strahlenbelas-
tung haben sich in der klinischen An-
wendung ,bildfreie” Navigationssyste-
me weitestgehend durchgesetzt. Das
Koordinatensystem fiir die Messung
von Winkelpositionen und linearen
Berechnungen wird bei dieser Technik
in der Abfolge vom Navigationssystem
vorgegeben und durch den Operateur
uber die epikutane Registrierung mar-
kanter anatomischer Strukturen defi-
niert (sog. surgeon definded anatomy).
Hier liegt gleichzeitig auch ein Nach-
teil bildfreier Navigationssysteme. Die
Genauigkeit der Messungen beruht we-
sentlich auf den vom Operateur defi-
nierten Punkten. [20-21]. Durch eine
ausgepragte Adipositas mit entspre-
chendem Weichteilmantel wird die De-
tektion anatomischer Bezugspunkte er-
heblich erschwert oder sogar unmog-
lich [22].

Genauigkeit der
Pfannennavigation

Die Genauigkeit der computergestiitz-
ten Verfahren lédsst sich anhand von
postoperativen  CT-Messungen  als
Goldstandard abschdtzen. Zusammen-
fassend zeigen sich fiir die navigations-
kontrollierte Implantation der Huft-
pfanne im Vergleich zwischen den in-
traoperativ vom Navigationssystem er-
mittelten Messwerten und der post-
operativen CT-Auswertung Abwei-
chungen von maximal 3,5° fir die
Pfanneninklination und 6,5° fiir die
Pfannenanteversion (Tab. 2) [20,
22-29]. Jedoch erschwert die Variabili-
tdt der verwendeten Operationstechni-
ken sowie der verschiedenen Navigati-
onssysteme eine generelle Beurteilung
der Genauigkeit der navigations-
gestlitzten Implantation. Dartiber hi-
naus bestehen zudem Kritikpunkte bei
der Beurteilung dieser Ergebnisse [30].
In einigen Untersuchungen ist die In-
terpretation der Winkelmafle inner-
halb verschiedener Koordinatensyste-
me am Becken nicht einheitlich. Idea-
lerweise erfolgt deshalb die intra- und
postoperative Messung der Pfannen-
position im selben Koordinatensystem
und derselben Referenzebene.

Genauigkeit der Messung von
Beinlidnge und Offset

Zur Evaluation der intraoperativen
Verdnderung von Beinlidnge und Offset
wird bei der Anwendung bildfreier Na-
vigationssysteme zu Beginn der Opera-
tion das Bein in einer frei wihlbaren

System registriert. Diese Position im
3-dimensionalen Raum dient als Refe-
renz fiir die Bestimmung der oben ge-
nannten biomechanischen Parameter.
Nachdem die Implantation der Pro-
bekomponenten erfolgt ist, kann der
Operateur unter visueller Kontrolle auf
dem Monitor die identische (+ 5°) Bein-
stellung wiederfinden und so die vom
System errechnete Verdnderung von
Beinldnge und Offset durch die Opera-
tion ablesen (Abb. 3) [31]. Im Vergleich
mit computertomografischen Messun-
gen werden beziiglich der Genauigkeit
dieses Verfahrens Abweichungen von
unter 1 mm angegeben [32]. Ein weite-
res Beurteilungskriterium stellt der
Ausgleich einer prdoperativ bestehen-
den Beinldngendifferenz dar. Arbeiten,
die die computergesteuerte Implantati-
on mit der konventionellen Freihand-
Technik vergleichen, konnten sowohl
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Verfahren als auch
eine signifikante Reduktion postopera-
tiver Beinldngenunterschiede unter
der Anwendung bildfreier Navigation
zeigen [5, 33].

Pinless Navigation

Klassischerweise miissen bei der An-
wendung bildfreier Navigationssyste-
me zu Beginn der Operation sogenann-
te Referenzsterne intraossir {iber
Schanzschrauben oder Kirschnerdrah-
te mit Gewinde befestigt werden. Diese
Referenzen enthalten, wie bereits oben
beschrieben, die Markerkugeln, welche
von der Infrarotkamera detektiert wer-
den konnen. Von Fallberichten aus
dem Bereich der navigierten Knieendo-
prothetik ist bekannt, dass die im Kno-
chen verankerten Pins vereinzelt je-
doch auch zu Komplikationen fiihren
konnen. Diese sogenannte ,Pinmorbi-
ditdt” beinhaltet Weichteilverletzun-
gen bis hin zu Femurfrakturen [34].
Obwohl bisher bei der navigierten
Hiftimplantation keine derartigen
Komplikationen veroffentlicht wur-
den, besteht dennoch ein theoreti-
sches Verletzungspotenzial insbeson-
dere im Hinblick auf den ausgeprédgten
Weichteilmantel des Femurs. Zur Mini-
mierung derartiger Risiken wurde ein
femoral-pinfreies ~ Verfahren  ent-
wickelt, das die femorale Verankerung
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System

Registrierung der

vorderen Beckenebene

Ci™ System (Depuy Orthopae-

Ryan et al. [23]

dics, Inc, Warsaw, IN; BrainLAB

Riickenlage

Dorr et al. [24]

AG, Feldkirchen, Germany)

Navitrak™ Imageless Computer

Hip System (Orthosoft, Inc,
Montreal, Canada)

Riickenlage

Fukunishi et al. [25] gen, Germany)

Jenny et al. [26]

Kalteis et al. [27]

Parratte et al. [20]

Ybinger et al.[28]

Sendtner et al. [22]

Hohmann et al. [29]

OrthoPilot® (Aesculap AG, Tuttlin-

OrthoPilot® system

VectorVision® hip 3.0 (BrainLAB
AG, Feldkirchen, Germany)

Hiplogics® Universal Protocol
(Praxim Medivision,Walpole, MA)

PiGalileo™ THR (Plus Orthope-
dics, Aarau, Switzerland)

Hip unlimited 5.0 (BrainLAB AG,
Feldkirchen, Germany).

Stryker, Kalamazoo, Mich

Riickenlage

Riickenlage

Riickenlage

Riickenlage

Riickenlage

Seitlage

Riickenlage

Inklination A =1,8° +1,2°
Anteversion A =2,0° +2,0°

Inklination Prazision = 4,4°
Anteversion Prazision = 4,1°

Inklination A =1,9° +1,9°
Anteversion A =2,6° £ 1,6°

Inklination A = -2° + 4°
Anteversion A =-4° + 8°

Inklination A =2,9° £ 2,2°
Anteversion A =4,2° +3,3°

BMI < 27, Inklination A = 3° + 2°;
Anteversion A = 4° +3,8°

BMI > 27, Inklination A = 2,8° + 2°;
Anteversion A=11° +6,2°

Inklination A = 3,5° + 4,4°
Anteversion A =6,5° +7,3°

Inklination A =0,4° + 3,3°
Anteversion A =5,6° +6,5°

Inklination A = 3,42° £ 2,2°
Anteversion A = 5,5° + 4,0°

Tabelle 2 Studientibersicht CT-basierter Auswertung der navigationsgestitzten Pfannenposition.

durch ein epikutanes Referenzmarker-
system ersetzt. Hierzu wird eine anato-
misch geformte Basisplatte auf den
Oberschenkel aufgelegt, mit Inzisions-
folie fixiert und der Referenzstern da-
ran befestigt (Abb. 4) [31]. Zuverldssig-
keitsanalysen der femoral-pinfreien
Navigation beziiglich der Bestimmung
von Beinlange und Offset konnten ei-
ne Differenz zu radiologischen Mes-
sungen von unter 3 mm nachweisen
[35]. Operationstypische Beinbewe-
gungen konnen dabei zu 3-dimensio-
nalen Verschiebungen pinfreier Mar-
kersysteme auf der Hautoberfliche
fihren [36]. Komplexe navigations-
basierte Messungen wie bspw. der 3-di-
mensionalen Schaftposition oder der
Hiiftgelenkbeweglichkeit erfordern da-
her nach wie vor die knoécherne Ver-
ankerung eines Referenzsterns im Fe-
mur. Fiir die intraoperative Messung

von Beinldngen- und Offsetverdnde-
rungen stellt die femoral-pinfreie Navi-
gation ein valides Instrument dar.

Die Diskussion soziodkonomischer
Aspekte bei der Anwendung computer-
assistierter Verfahren schlieft neben
den Anschaffungs- und Wartungskos-
ten fiir die Navigationssysteme auch
die etwaige Verlingerung der Operati-
onszeit ein, wobei sich ein Mittelwert
von etwa 15-20 Minuten herauskristal-
lisiert [12, 37].

Kritiker computerassistierter Ope-
rationsverfahren weisen berechtigter-
weise auf die bisher fehlende Evidenz
eines klinischen Vorteils der Technolo-
gie hin. Zukiinftige Studien in diesem
Bereich werden sich deshalb neben der
Evaluation von Genauigkeiten auch
vermehrt auf den Vergleich des post-
operativen Ergebnisses konzentrieren.
Das neue, nationale Endoprothesen-

register Deutschland (EPRD) konnte
hier in der Hiiftendoprothetik durch
eine Co-Dokumentation computeras-
sistierter Verfahren bei der retrospekti-
ven Revisionsanalyse einen wichtigen
Beitrag liefern.

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
kldaren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.
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