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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Allgemeines

Die Therapie junger, korperlich aktiver Patienten mit Koxarthrose stellt auch
heutzutage noch ein Problem in der Therapie dar. Die Abnutzungserscheinungen
der Huftgelenke ist epidemiologisch dabei, nach denen der Kniegelenke und
Wirbelsdule, die dritthdufigste Ursache fiir Beschwerden am Bewegungsapparat.
Hier konnen konservative Therapiemallnahmen wie Krankengymnastik,
Analgetika, nichtsteroidale Antiphlogistika und orthopadietechnische Hilfsmittel
oft nur kurzfristig die Beschwerden mindern. Bei der medikamentésen Therapie
mit nichtsteroidalen Antiphlogistika sind zudem vor allem die gastrointestinalen
Nebenwirkungen zu beachten. Es kann auferdem zu einer kndchernen
Destruktion des Gelenkes kommen, die neben der erhéhten Blutungsneigung die
Versorgung mit einer Endoprothese erschwert [64] [74] [86].

Eine Arthrodese des betroffenen Huftgelenkes ist heutzutage nur noch in wenigen
Fallen angezeigt, da die Beeintrdchtigungen des ipsilateralen Knies, der
Lendenwirbelséule und die Funktionseinschrankung des Gelenkes zu bedenken
sind [44] [50].

Becken- und Femurosteotomien sowie Hiftarthroskopien sind, vor allem bei
mittel- bis hohergradiger Arthrose, nicht dazu geeignet, die Funktion und
Schmerzfreiheit fiir einen langeren Zeitraum herzustellen [52] [56] [60] [63].

Die endoprothetische Versorgung gerade der hoheren Arthrosegrade ist, was die
Ergebnisse bei Schmerzfreiheit und Funktionalitdt angeht, als den anderen
Behandlungsverfahren tberlegen anzusehen.

Bei alteren Patienten ist es oft ausreichend, eine herkdmmliche schaftverankerte
Endoprothese zu verwenden, um Funktion und Schmerzfreiheit bis zum
Lebensende zu gewéhrleisten.

Bei jungen Patienten ist die Haltbarkeit dieser Prothesen aufgrund von
Adaptationsvorgingen im Sinne eines ,,stress shielding®, Osteolysen durch Abrieb
und bei der oft notigen Reimplantation auftretenden Knochendefekte durch
Implantat- oder Zemententfernung am, wéhrend der Implantation sowieso schon

resezierten Knochen, verkiirzt [46] [53].
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1.2

Es ist also winschenswert, soviel wie moglich des Femurknochens bei der
Erstimplantation einer Endoprothese unangetastet zu lassen. Dieses wird
umgesetzt bei der Verwendung von Oberflachenersatzendoprothesen, die
aufgrund ebendieser Knochenersparnis Vorteile bieten. Ein wichtiger Vorteil ist
diese Knochensubstanzersparnis im Hinblick auf das verbesserte Ergebnis
zukunftiger Prothesenimplantationen [65]. Zudem bietet diese Prothese durch die
minimale Knochenresektion am Femurkopf den Erhalt der natirlichen
Schenkelhalsgeometrie. Dieser Erhalt bringt eine beginstigte muskulare Fuhrung
des operierten Gelenkes mit sich, was von den Patienten als ,,natiirliches Gefiihl*

[38] auf der endoprothetisch versorgten Seite empfunden wird.

Historische Entwicklung der Huftprothesen

Ende des 18. Jahrhunderts gab es erste Versuche, versteifte Gelenke wieder zu
mobilisieren. Bei der therapeutischen Osteotomie nahe dem betroffenen Gelenk
kam es jedoch oft zur Wiederversteifung nahe dieser geschaffenen Pseudarthrose.
Die ersten ernst zu nehmenden Versuche einer Arthroplastik stammen von A.
White aus dem Jahr 1821. Das Ziel war, ein Gelenk, das durch Versteifung,
Fehlstellung oder Deformation beeintrachtigt war, wieder seiner schmerzfreien
Funktion zuzufuhren. Dieses Ziel versuchte der amerikanische Chirurg L.A. Syre
(1820-1900) [77] durch Resektion des Femur subtrochantdr und Verbringung des
abgerundeten Stumpfes in die Pfanne zu erreichen. Diese Imitation des
natlrlichen Gelenkes wurde jedoch wegen Instabilitat bei zu groRzlgiger
Resektion und erneuter Fibrosierung und Ankylose bei sparsamer Resektion
verworfen. Aus diesem Grund entwickelte sich die Idee der Resektion des
Gelenkes und Interponation von Weichteilen zwischen den Knochenstimpfen.
Hierfur wurden zur Verhinderung der Verwachsung der Knochenenden Fett- und
Faszienlappen, Haut und Periost, Schleimbeutel, Sehnenscheiden, sowie
Muskelteile verwendet. Ansétze dieser Art finden sich bei A.S. Verneuil (1860)
und bei H. Helfering (1894) [75]. Es wurde auch mit allogenen Materialien wie
Schweineblasen, Eih&uten und Rinderbauchfellen experimentiert. Metalle, wie
Gold, Silber und Zinn fanden schon erste Anwendung. Doch dieser gute Ansatz

scheiterte an der mangelhaften Hygiene und technischen Umsetzung. So wurde
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1847 die Asepsis von Semmelweil und 1867 von Bergmann und Lister [94] [14]
gefordert. Deren Verbreitung und Umsetzung in den Operationssalen dauerte
jedoch noch Jahre bis Jahrzehnte. So hatten auch die folgenden, oft guten Anséatze
nur zu oft mit dem Problem der postoperativen Entziindung und Sepsis zu
kampfen.

1858 fiihrte Langenbeck eine Bolzung mit einer versilberten Metallschraube zur
Versorgung einer Schenkelhalsfraktur durch [16]. Auch dieser Patient verstarb an
einer Sepsis.

1890 wurde von Th. Gluck ein erster guter Versuch zur Wiederherstellung eines
posttuberkulés  ankylosierten, die damals Uberwiegende Ursache von
Gelenkversteifungen, Kniegelenkes unternommen. Es wurde ein Scharniergelenk
aus Elfenbein [97] nach Resektion der Gelenkenden mittels Leim fixiert. Auch in
diesem Fall waren der Grund flr das Scheitern eine Infektion und die mangelhafte
Stabilitét.

Selbst Anfang des 20. Jahrhunderts wurde noch versucht, die defekten Gelenke
mit ganzen GliedmaRen von Leichen zu ersetzen. Hier ist es nicht verwunderlich,
dass die AbstoBungsreaktion und die Sepsis oft das Leben der Patienten kosteten
[14].

1923 dann implantierte M.N. Smith-Petersen mit seiner ,,hip-cup* erstmals eine
Prothese aus Glas, um eine kongruente Artikulation mit der Hiftpfanne zu
erreichen [84]. 1938 versuchte Wiles das oft unbefriedigende Ergebnis bei der
Aurtikulation von hartem Prothesenmaterial und vitaler Hiftpfanne und den damit
verbunden Schmerzen durch die Implantation der ersten Totalendoprothese zu
l6sen. Er befestigte die Prothesen an der Hiftpfanne und am Huftkopf mit Hilfe
von Stiften und Schrauben [95].

Die Gebrider J. und R. Judet entwickelten 1944 das Konzept der Prothese aus
Plexiglas [47]. Die damalige Form st die der heute verwendeten

Oberflachenprothesen schon sehr ahnlich.
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Abbildung 1: Links: Erste Judet Prothese von 1946, Plexiglas (Quelle: www.maitrise-orthop.com);
Rechts: ACCIS Oberflachenersatz von 2004, Metalllegierung (hier mit Pfannenkomponente)
(Quelle: www.vanstraten.net)

Bei der drei Jahre spéater folgenden ersten Implantation sorgte jedoch die
unzureichende biomechanische Funktionalitdt fir zwar gute Frihergebnisse,
jedoch brach die Prothese haufig sehr schnell und lockerte sich.

1948 entwickelte Smith-Petersen die Plexiglasprothese unter Verwendung des

,» Vitallium (CoCrMo) mould plastik*“-Designs weiter [85].

1950 verwendeten Moore und Thompson eine Kopf-Hals-Prothese aus Metall zur
Verbesserung der Prothesenverankerung [21] [24]. Femurkopf und Hals wurden
reseziert und die Prothese dann im Femurmarkraum verankert.

Probleme der Kraftverteilung bei unterschiedlichem Elastizitdtsmodul zwischen
Knochen und Prothese waren allerdings vorhanden. So war, wie heutzutage, die
Prothesenversorgung junger Patienten eine Herausforderung, denn die
Lockerungsrate nahm im Langzeitverlauf zu [87].

Daraufhin wurde eine ganze Reihe von Modellen aus verschiedenen Metallen
konstruiert, die mit einem mehr oder weniger langen Schaftteil in den Markraum
des Femur verbracht wurden: Merle d’ Aubergine (1954) in Frankreich, Lange
(1951) und Retting (1952) in Deutschland, Moore (1959), Thompson (1966) und
Eichler (1963) in den USA. Die Ausgangsstabilitit wurde so sukzessive

verbessert.
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Ende der 1950er Jahre benutzte Sir J. Charnley Polymethylmethacrylat (PMMA)
zur Verankerung der Prothese im Femurlager [19] [76]. Seine Teflonprothese in
Verbindung mit diesem Knochenzement ist als Durchbruch anzusehen, obwohl
die Haltbarkeit beschrankt war. Oft kam es schon nach zwei Jahren zum Bruch
durch hohen Abrieb. Mit der Weiterentwicklung dieser Idee wurde jedoch das
Problem der frihen Implantatlockerung weitgehend gel6st und ermdglicht heute
mit der Verwendung niederviskdser  Knochenzemente ein  gutes

Implantatlangzeittiberleben.

Doch auch der Ansatz der Obenflachenprothetik wurde fortgefiihrt: Haboush
implantierte 1953 seine ,,Double Cup Arthroplasty” bestehend aus zwei, nun
zementierten, Metallschalen [35].

Es wurden jetzt vermehrt zementierte Metall-Metall Gleitpaarungen implantiert,
so auch 1959 von McKee und Farrer. Der Huftschaft bestand aus Metall, der in
einer Metallpfannenschale artikulierte [57].

1968 versuchten Mauller und Boltz an 18 ,,Double-Cup-Arthroplastiken® eine
unzementierte Variante, die jedoch schnell wieder verlassen wurde.

Gerard implantierte 1974 Doppelkappen aus Metall, die theoretisch eine
Bewegung zwischen Azetabulum, azetabuldrer Kappe, zwischen Femur und
femoraler Kappe und zwischen den beiden Kappen erlaubte [31]. Nach
Designwechseln konnte 1978 (ber gute Zweijahresverlaufe berichtet werden. Die

Komponenten bestanden aus Metall mit interponierter Polyethylenschicht.

1971 fuhrten Paltrinieri und Trentani Studien mit einer aus hochverdichtetem
Polyethylen bestehenden Aztabulumkomponente und einer zementierten
Femurkappe aus Metall durch [71]. Furuya knipfte 1971 mit einer st&hlernen
Azetabulum-Pfanne aus High-Density Polyethylen (HDPE) Oberflachenprothese
femurseitig an diese Entwicklung an. Jedoch war in 58% eine Revision nach
kurzer Zeit notig [28].

1972-1974 implantierte Freeman Oberflachenersatz mit &hnlichem Design.
Anfangs musste er von hohem Abrieb berichten, jedoch wurden nach
Materialwechsel Ergebnisse, die mit einer konventionellen TEP vergleichbar
waren, berichtet (siehe folgende Seite). Capello senkt daraufhin die kurzfristige

Versagensrate von 41% auf 15%, wesentlich durch Anderung der
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Indikationsstellung. Tanaka prasentierte 1978 gute Ergebnisse bei Verwendung
einer stahlernen Azetabulumkomponente und einer HDPE Femurkappe [88].

1975 dann entwickelte Amstutz den THARIES-Oberflichenerstaz (,,Total Hip
Articular Replacement by Internal Eccentric Shells®) [7]. Hier konnte er kurz- bis
mittelfristig der konventionellen schaftverankerten TEP vergleichbare Ergebnisse
erzielen. Die Prothese bestand aus einer Metallkappe fur den Femurkopf und einer
Polyethylen-Schale fiir das Azetabulum. 1984 wurde diese gegen eine ,,Metal-
backed-Pfanne* ausgetauscht.

1978 berichtete Wagner von einer Serie von 426 Fallen bei einem Follow-up von
6 Monaten bis 4 Jahren, bestehend aus einer Femurkappe aus Metall bzw.
Keramik und einer Pfanne aus UHMWPE (,,Ultra-High Molecular Weight
Polyethylene®) [93]. Auch hier waren die kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse der
schaftverankerten TEP in nichts nachstehend.

Seitens der schaftverankerten Hiuftendoprothesen gelang Zweymiller 1979
erstmals die Implantation einer zementfreien Huftendoprothese [98]. Diese

titanlegierte Prothese wurde weiterentwickelt und wird bis heute haufig verwandt.

Bei den Oberflachenhiftendoprothesen erschienen in den folgenden Jahren die
ersten Ergebnisse uber einen langeren Beobachtungszeitraum (u.a. durch
Capello). Diese sind durchweg schlecht: [18] [11].

Head berichtet von einer Untersuchungszeit mit einem Durchschnitt von 4,4 Jahre
bei einer Revisionsrate von 39% [37].

Freeman zeigt eine Revisionsrate von 21%, bei einem durchschnittlichen Follow-
up von 3,2 Jahre [27].

Trentani, Vancarrino (27-49% nach 5,4 bis 8 Jahren) sowie Howie und Paul (50%

nach 7Jahren) berichten ebenfalls Vergleichbares [90] [41].
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100+

OHowie et al. (1990) B Paul (1998)

Abbildung 2: Langzeitverlaufe nach Implantation von Wagner-Schalenendoprothesen [40] [73]

(Quelle: [51])

Ursache aller Versagensfalle war ein rapider Materialverschleil? vor allem der
Polyethylenpfanne, denn diese dinnwandigen und damit elastischen Pfannen
bedingten einen 4- bis 10-fach hoheren Abrieb gegeniliber konventionellen
Gleitpaarungen [11] [27] [41] [12]. Dieser flhrte zu Osteolysen und
Fremdkorpergranulomen [17]. Die zusétzliche Uberlastung des Zementmantels
fihrte hier zu Brichen und schlieBlich zur friihzeitigen Lockerung. Weitere
Faktoren mogen eine falsche Zementiertechnik, varische Kappenposition,
mangelnde Darstellbarkeit des Huftgelenkes bei Verwendung der Zugangswege
(iliofemoraler, anterolateraler und lateraler Zugang), ein fehlendes Zielgeréat und
Schenkelhalsverletzungen gewesen sein, die weiter zum Implantatversagen
beitrugen [36] [53].

Diese Ergebnisse werden durch die Tatsache gestitzt, dass die ausschlie3liche
Implantation der femoralen Komponente dieser Systeme mit dem Verzicht auf das
azetabuldre Implantat, z.B. bei Huftkopfnekrosen, diese Probleme nicht bereitete
[33].

Nach diesen groRen Problemen in den 1980er Jahren wurden in den 1990er neue
Versuche unternommen und klinische Studien mit den historisch verwendeten
Metall-Metall Gleitpaarungen mit deutlich weniger Abrieb initiiert [51]. Hier

konnte man sich auf diese gewonnen Erfahrungen stutzen [79]. So begann
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1.3

1.4

McMinn Untersuchungen mit einer Monoblockpfanne aus einer CoCr-Legierung,
Wagner mit einer Titanschale und einer Innenschale aus MetaSUL®.

Bis 1996 erprobte McMinn verschiedene Fixationsmethoden, von denen sich eine
zementierte Kopfschale mit Hydroxylapatit am geeignetsten herausstellte [58].
Daraus wurden 1997 die ,,Cormet 2000 (Corin Ltd.) [4] und die Birmingham-
Hip-Resurfacing-Endoprothesen  entwickelt  (BHR, Midland  Medical
Technologies, jetzt Smith & Nephew) [1].

Zur gleichen Zeit stellte Amstutz den ,,Conserve plus® Oberflachenersatz vor
(Wright Medical Technologies) [6].

Seit 2003 ist die Oberflachenprothese ,,Durom* (Zimmer) auf dem Markt [5].

Das in dieser Arbeit verwendete System ist das ,,ACCIS* (van Straten Medical,
Niederlande, hergestellt von Fa. Implantcast, Deutschland) mit den darin

enthaltenen Oberflachenersatz-Komponenten, die seit Ende 2004 verfiigbar sind

[2].

Indikation zum Oberflachenersatz

Zurzeit gibt es nur aus Grof3britannien vom dort anséassigen National Institue of
Clinical Excellence (NICE) eine offizielle Empfehlung zur Indikationsstellung
des Oberflachenersatzes am Huiftgelenk [65].

Nach dieser Publikation aus 2002 kann der Oberflachenersatz bei allen Patienten
mit fortgeschrittener Koxarthrose eingesetzt werden, die auch fur eine
schaftverankerte Totalendoprothese in Frage kommen, die jedoch eine

Lebenserwartung haben, die die Standzeit der TEP Uberdauert.

Kontraindikation

Nach den Empfehlungen des NICE ist eine Kontraindikation bei hoéherem
Lebensalter und bei fehlender internistischer OP-Fahigkeit angezeigt. Da im
hoheren Lebensalter die Knochendichte abnimmt, wiirde die Charakteristik des
Oberflachenersatzes an der Hifte Schenkelhalsfrakturen begiinstigen und schon
bei der Implantation die Praparation des Femurkopfes erschweren.
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1.5

Trotz fehlender Empfehlungen neigen viele Anwender zu einer
Altersbeschrankung von 55 Jahren bei Frauen und 65 Jahren bei Mannern.
Nachgewiesene Osteoporose, ausgepragte Deformierungen und Substanzdefekte
stellen aus den oben genannten Griinden eine klare Kontraindikation dar.

Im Bezug auf Huftkopfnekrosen ist die Indikation derzeit noch ungeklart. Es
sollte jedoch fiir eine Préparation geniigend vitaler Knochen vorhanden sein.

Bei Nierenfunktionseinschrankungen sollte ebenfalls kein Oberflachenersatz
erfolgen, da die Metall-Metall Gleitpaarungen lonen freisetzen. Die Gefahr der
Serumionen-Akkumulation besteht [20] [13] [78]. Ein erhdhtes Krebsrisiko aus
der Analyse historischer Metall-Metall Prothesen lasst sich wohl ausschlief3en
[92].

Zudem gelten die allgemeinen Kontraindikationen zum Gelenkersatz (akutes

septisches Geschehen, Erkrankungen des Blutgerinnungssystems).

Navigation

Bei der Implantation eines Oberflachenersatzes an der Hufte ist es wichtig, eine
exakt reproduzierbare Positionierung der Prothese vornehmen zu kdnnen. Dies
wird sichergestellt durch praoperative Planung der Prothese, das Prothesendesign
(FUhrungsstift zur Verbringung zentral in den Schenkelhals), eine zentrale
Bohrung durch den Femurkopf zentral in den Femurhals. Dieser durch die
Bohrung in den Knochen verbrachte Spickdraht dient allen weitern Schritten der
Implantation als Fuhrung. Es ist also verstandlich, dass dieser Draht mit héchster
Genauigkeit in den Knochen verbracht werden muss. McMinn entwarf die Idee

eines mechanischen Zielgerates, um dies gewahrleisten zu kénnen [58].

10
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1.6

11

Abbildung 3: Zielgerat; links: Schemazeichnung (Quelle: [58]); rechts: Intraoperative Anwendung

(Quelle: [38])

Wie in Abbildung 3 zu sehen, bedarf es einer erhéhten Invasivitat zur Anbringung
des lateralen Stiftes, der zum Einhdngen des Zielgerates notig ist. Das Gerdt stellt
sich zudem als schwierig in der Handhabung dar, ist fehleranfallig und
zeitaufwandig zu bedienen. Die Winkelstellung ist jedoch ein entscheidender
Faktor fur den Erfolg der Implantation einer Femurkappe [26]. Femorales
Notching (Anfrasen des Schenkelhalses) ist in jedem Fall zu vermeiden, da sich
sonst eine Pradilektionsstelle fur eine Schenkelhalsfraktur entsteht.

Die Gefahr, den lateral eingebohrten Zielpin zu vergessen, besteht.

Im Rahmen der Minimal-Invasiven Chirurgie ist es wiinschenswert, den Zugang
moglichst klein und die Weichteiltraumatisierung moglichst gering zu halten.

Bei der Anwendung des vorliegenden Navigationssystems kann auf die
Verwendung des Zielgerates verzichtet werden. Der Schritt der Bohrung des
Kirchner-Drahtes durch den Femurkopf, zentral in den Femurhals, der

entscheidende Schritt der OP, wird hier navigiert.

Ziel dieser Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation der Genauigkeit des Bildwandler-basierten
Navigationssystems und die Diskussion der Frage, ob sich diese Technik fiir den
klinischen Gebrauch eignet. Es wurden die Ergebnisse der geplanten
Prothesenposition und des Prothesenwinkels mit denen der implantierten
Prothesenposition und des Prothesenwinkels verglichen. Zudem wurden nach
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Abtrennen der implantierten Prothesen am Schenkelhals und Vermessung dieser
Explantate im Computertomographen folgende Parameter tberprift:
= Femorales Notching (Verletzung der Schenkelhalskortikalis durch Frasen)
= Lage des Prothesenschaftes im Schenkelhals in zwei definierten Ebenen
= Uberstand der Prothesenkappe am untersten Rand
Zudem wurde die Zeit der fiir die Navigation notigen Schritte, der Akquise der
Rontgenbilder bis zum Ende der navigierten Bohrung und die Zeit fur die

navigierte Bohrung an sich gemessen.

12
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2 Material und Methoden

2.1 Material

2.1.1 Patientenkollektiv:

Das Patientenkollektiv bestand aus 7 Korperspendern (6 weiblich, 1 mannlich) in
Thielfixierung des Anatomischen Institutes der Westfalischen Wilhelms-
Universitat, Minster. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 78 Jahre,
mit einer Standardabweichung (SD) von 17,63 Jahren. Die durchschnittliche
KorpergroRe betrug 164,57 cm (SD: 5,21 cm) und das durchschnittliche Gewicht
zum Todeszeitpunkt 48,57 kg (SD: 19,02 kg). Aufgrund von Voroperationen
einiger Huftgelenke konnten bei 10 Huftgelenken nach roéntgenologischer
Kontrolle  der  Operabilitst  CT-frei Bildwandler-navigationsgestutzt

Huftkappenendoprothesen implantiert werden.

Kdorperspender Nr. 1: Weiblich, wog bei einer KorpergroRe von 171 cm 70 Kkg.
Das Alter betrug 93 Jahre. Hier konnte aufgrund der in vivo voroperierten rechten

Seite nur die linke Hufte zur Implantation verwandt werden.

Kdrperspender Nr. 2: Weiblich. Die Grof3e betrug bei einem Gewicht von 38 kg,
155 cm. Das Alter betrug zum Todeszeitpunkt 83 Jahre.

Es fand sich hier die linke Hufte voroperiert, so dass ausschlielich die rechte
Hifte zur Implantation Verwendung fand. Bei diesem Praparat fielen sowohl
radiologisch, als auch makroskopisch osteoporotische Veranderung sowie ossére
Zystenbildung des Huftkopfes auf.

Bei Korperspender Nr. 3 handelte es sich um eine 162 cm grofRe, 62 kg schwere,
54-jahrige Frau. Die Knochenstruktur viel intraoperativ als besonders hart auf. Es
fanden sich, im Bezug auf die Huifte, keine Voroperationen, so dass hier beide

Seiten flr die Implantation verwendet werden konnten.
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Korperspender Nr. 4 war ein 165 cm groRer, 60 kg schwerer, 91-jahriger Mann.
Es wurden hier ebenfalls keine VVoroperationen im Bereich der Hfte festgestellt,

so dass beide Huften fir die Implantation zur Verfligung standen.

Korperspender Nr. 5 war eine Frau mit 162 cm Korpergrof3e, das Gewicht betrug
45 Kkg. Alter zum Todeszeitpunkt: 94 Jahre. Hier wurde aufgrund von
Voroperation der linken Hifte nur die rechte zur Implantation verwendet. Der

Knochen war makroskopisch als deutlich osteoporotisch zu beschreiben.

Kdorperspender Nr. 6: Weiblicher Kdperspender, Alter: 83 Jahre. Die Korpergrolie
betrug 166 cm, das Gewicht 52 kg. Hier konnten beide Hiiften operiert werden, da
sich beide als intakt und nicht voroperiert darstellten. Der Knochen war in einem

altersgerechtem Zustand.

Bei dem Korperspender Nr. 7 handelte es sich um eine 73-jéhrige Frau. Das
Korpergewicht betrug 48 kg bei einer KorpergréfRe von 171 cm. Der Knochen

stellte sich hart dar. Hier wurde auf der rechten Seite das Implantat eingebracht.

2.1.2 Operateure:

Die Operationen wurden von einem Operateur und einem Assistenten
durchgefuhrt. Das Navigationssystem wurde von einer festen Besatzung betreut
und bedient.

Nach anfanglichen zwei Probeimplantationen tbernahm Dr. Skwara mit meiner
Assistenz alle 10 Implantationen, die hier Erwahnung finden.

Dr. Skwara ist Facharzt der Orthopadie und arbeitete erstmalig mit diesem

Navigationssystem.

2.1.3 Die Endoprothese und Instrumentarien:

Es wurde eine Hufkappenendoprothese ACCIS: Advanced Ceramic Coated

Implant System der Firma Implantcast, Buxtehude, Deutschland verwandt.

14
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Die zur Verfugung stehenden Innendurchmesser der Prothesen betragen 38 mm,
42 mm, 46 mm, 50 mm, 54 mm und 56 mm.
Das System besteht aus zwei Komponenten, die einerseits die Huftpfanne und

anderseits den Huftkopf ersetzen.

Abbildung 4: Femurkappe mit Pfanne (Quelle: Implantcast GmbH, Buxtehude)

Es wurde hier ausschlielich die Femurkappe zementfrei implantiert. Im
klinischen Alltag sind beide Komponenten zu zementieren.

Das ACCIS System ist polyethylenfrei, da die Ablésung von Polyethylenteilchen
der Hauptgrund fir aseptische Lockerung ist [45] [48].

Die Prothese besteht aus einer Kobalt-, Chrom-, Molybdan-Legierung (CoCrMo).
Uberzogen ist die Prothese mit einer 0,5 bis 1,5 Mikrometer dicken Schicht aus
Titan Niob (Oxy-) Nitrid (TiNbN). Diese Schicht weist eine maximale
Mikrorauigkeit von 0,006 Mikrometern auf. Auch die hier nicht verwendete
azetabuldre Komponente der Prothese weist an ihrer Artikulationsflache mit der
Femurkopfprothese diese Schicht aus Titan Niob (Oxy-) Nitrid (TiNbN) auf. Die
Titan Niob (Oxy-) Nitrid Schicht verleiht der Prothesenoberflache einen hdheren
Hértegerad und schiitzt so bei der Artikulation von Metall auf Metall vor Abrieb.
Die verwendeten Materialien Titan und Niob und die Keramiken Titan Nitrid und
Niob Oxid finden weite Verbreitung im menschlichen Kérper, zum Beispiel bei

Zahnprothesen, aber auch anderen Hiftprothesen.

15
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Zur Implantation wurde das ,,ACCIS resurfacing head” Instrumentensieb,
ebenfalls angeboten von der Firma Implantcast, verwendet.

2.1.4 Das Navigationssystem:

Das Navigationssystem basiert auf einer Entwicklung des Lehrstuhls fir
Medizintechnik am Helmholtz-Institut fir Biomedizinische Technik der RWTH
Aachen [10].

Es setzt sich aus folgenden Komponenten zusammen: Die Bildakquise fir die
Rontgenbilder, anhand derer die Planung vorgenommen wurde, Ubernimmt ein
»Ziechm 8000“ System bestehend aus C-Bogen und Bildwandler. Am
Bildverstarker des C-Bogens wurden zum Zwecke der Rontgenbildkalibrierung
ein aktiver Rigid-Body und ein Kalibrierkéafig montiert. Der Kalibrierkéfig
beinhaltet eine definierte Anordnung metallischer Kugeln, die in jedem
Rontgenbild automatisch detektiert werden konnen. Dadurch kann das System
jedes aufgenommene RoOntgenbild automatisch entzerren und dessen rdumliche
Lage im Verhdltnis zur am Femur befestigten Dynamische Referenzbasis (DRB)
bestimmen [91]. Die Positionsbestimmung der durch aktive und passive Marker
im Raum markierten Objekte tibernahm eine ,,Polaris* Infrarot Kamera der Firma

,»Northern Digital Inc.”“ (NDI) [3].

Abbildung 5: Polaris Kamera und passiver Marker (Quelle: Noterthern Digital Inc.
www.ndigital.com)

16


http://www.ndigital.com/

Material und Methoden

2.2

Diese sendet infrarotes Licht aus und ist in der Lage, das Licht entweder von
passiven Markern reflektiert oder von aktiven Infrarotmarkern ausgesendet, zu
detektieren. Aufgrund der Anordnung der Sensoren der ,,Polaris® Kamera in
Versetzung zueinander, ist es moglich, die Position der aktiven oder passiven
Marker dreidimensional zu triangulieren. So wird eine Orientierung von sechs
Freiheitsgraden erreicht.

Marker befanden sich am C-Bogen (aktiver Marker), an der Bohrmaschine
(passive Reflektionsmarker) und am proximalen Femur (Dynamic Reference
Base) vermittels eines dort festgeschraubten Gestells (hier ebenfalls passive
Reflektionsmarker). Die Unterscheidung der einzelnen Marker durch das System
gelang anhand der unterschiedlichen Geometrie der reflektierenden oder selbst
leuchtenden (C-Bogen) Anteile. Prozessiert wurden all diese so gewonnen Daten
durch ein Computer assisted Surgery (CAS) Computerprogramm entwickelt am
Lehrstuhl fiir Medizintechnik am Helmholtz-Institut fir Biomedizinische Technik
der RWTH Aachen.

Methoden

2.2.1 Operationsverfahren:

Nach radiologischer Ubersicht des Beckens unter Priifung des Vorhandenseins
von schon bestehenden Huftendoprothesen erfolgte die Lagerung des Préparates
in Seitenlage.

Zur Implantation wurde der hintere Zugang verwendet. Nach Durchtrennung der
Subkutis und Spaltung der Fascia lata wurde die Inzision nach proximal parallel
zur Faserrichtung des M. gluteus maximus erweitert. Nach Durchtrennung und
Abloésung der kurzen AuRenrotatoren an den Muskelansatzen wurden diese nach
hinten weggehalten. Mm. gluteus medius und minimus wurden zur Inzision der
Huftgelenkskapsel ebenfalls weggehalten. Die Luxation des Femurkopfes erfolgte

bei gebeugtem, adduziertem und innenrotiertem Bein.

17
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Abbildung 6: Kdrperspender in Seitenlage, hinterer Zugang zum Huftgelenk

Nach Freilegen und Exartikulation des Huftgelenkes wurde die Trochanterregion
dargestellt, um die Dynamic Reference Base (DRB) hier befestigen zu kdnnen.
Die Befestigung erfolgte ca. 5 cm distal des Trochanter major lateral am Femur.
Nach Vorbohrungen wurde die DRB mit zwei Bikortikalisschrauben am Knochen

befestigt.

18
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Abbildung 7: Dynamic Referance Base 5cm distal des Trochanter Major befestigt

Es folgte das Setup:

1. Schritt:

Die Kalibrierung der Bohrmaschine zur Bestimmung der L&nge des
eingespannten Kirschner (K) - Drahtes erfolgte durch Pivotisierung. Hierzu wurde
die Spitze des in die Bohrmaschine eingespannten K-Drahtes senkrecht auf eine
harte Unterlage gestutzt und die Bohrmaschine kreisend um diesen festen Punkt
der Spitze bewegt. So wurde dem Navigationssystem die genaue Position der

Spitze des Kirschner-Drahtes bekannt.
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Abbildung 8: Pivotisierung der Bohrmaschine auf festem Untergrund

2. Schritt:

Zur Definition des Field of View (FOV) durch den Operateur wurde mit der zu
navigierenden Bohrmaschine auf den Femurkopf und ca. 10 cm dariiber gezielt.
AuRerdem wurde ein Punkt distal des Femurkopfes am Knochen beriihrt. Dieser
diente als Referenzpunkt, zur Uberpriifung, ob sich die Referenzbasis relativ zum
Knochen bewegt hatte. Er wurde dazu erneut aufgesucht und mit der Bohrerspitze
berthrt.

Die FOV-Registrierung des zu navigierenden Instrumentes zeigte dem
Navigationssystem die Orientierung des Operateurs zum Knochen. Zusatzlich

dienten diese Punkte als eine grobe Referenzierung, fir die so genannte “Zero-

20
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Dose C-Arm Navigation”. Das Verfahren ermdglicht eine virtuelle strahlungsfreie
Vorschau des Huftkopfes, wodurch die Effizienz der Bildakquisition erhoht wird
[25].

Taia x-im"

Abbildung 9: Screenshot *Zero-Dose C-Arm' virtuelle Rontgenvorschau
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3. Schritt:
Bildakquise mittels des C-Bogens: Das Huftgelenk wurde in der
anterioposterioren und der axialen (Lauenstein) Position abgebildet.

4. Schritt:

Nach Akquise dieser Bilder in die Navigationssoftware erfolgte die Definition der
»Safe Zone* und die Planung der Femurkappenposition und —groRe.

Die ,,Safe Zone“ ist ein dreidimensionaler virtueller Zylinder, die um den
Femurhals gelegt wurde. So konnte eine sichere Planung der Huftprothese
erfolgen, bei der ein Verlassen der ,,Safe Zone* immer angezeigt wird. Ein
Uberschreiten der ,,Safe Zone* kann intraoperativ zu Notching (Verletzung der

Femurhalskortikalis) und Perforation fuhren.

Abbildung 10: Screenshot Navigationsplanung; Verlassen der "*Safe Zone"

5. Schritt:

Implantat Planung:

Der Operateur plante nun anhand der Roéntgenbilder und innerhalb der ,,Safe
Zone* die GroBe und Position der Prothese. Zur besseren Ubersicht konnte die

Transparenz des Prothesenmodells variiert werden.



Material und Methoden

P!annmg o nga!jon m
< Position Sphere Position prosthesis

Abbildung 11: Screenshot der Navigationssoftware: Planung der Hiiftkappe anhand der
akquirierten Bilder. (Die Schrauben dienen der Befestigung der DRB)

6. Schritt:

Navigation des Bohrers:

Die Position der Bohrmaschine wurde nun per bildgefiihrter Navigation in
weicher Echtzeit verfolgt und ermdoglichte dem Operateur anhand einer
Fadenkreuzdarstellung die genaue Position und Ausrichtung des Kirschner-
Drahtes fiir die Bohrung entsprechend der Planung auf dem Femurkopf zu finden.
Eine RoOntgenbildprojektion mit virtueller Bohrkopfspitze ermdglichte eine
Plausibilitatstiberpriifung. Wahrend der Bohrung konnten so zudem Korrekturen

vorgenommen und die Tiefe abgeschatzt werden.
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Planning Navigation
[Z] Navigate Dril
p !

73

f4

Abbildung 12: Screenshot der Navigationssoftware: Zielscheibe und Réntgenprojektion mit
virtueller Bohrerspitze

Alle nun folgenden Schritte wurden nicht navigiert und folgten der Anleitung des
Instrumentariums der Firma Implantcast, Buxtehude, Deutschland.
Nach der Positionierung des navigierten K-Drahtes wurde dieser aus dem

Bohrfutter der Bohrmaschine gel6st und diente nun dem Kopfbohrer als
Fuhrungsdraht.

Abbildung 13: In den Femurkopf verbrachter K-Draht dient als Fiihrung fur den Kopfbohrer
(Quelle: Implantcast GmbH, Buxtehude)
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Abbildung 14: Kopfbohrer (Quelle: Implantcast GmbH, Buxtehude)

Die Bohrung wurde entsprechend tief den am Kopfbohrer gravierten
Markierungen der zu verwendenden Kappengrof3e vorgenommen.

In dieses so entstandene Bohrloch wurde nun der Fiihrungsstab gesteckt.

Abbildung 15: FUhrungsstab mit Huilse (Quelle: Implantcast GmbH, Buxtehude)

Abbildung 16: Fuhrungsstab verbracht in Bohrloch; Dynamic Reference Base

Die entsprechende GroRe der Zylinderfrase wurde nun ausgewahlt und diese

mittels Flhrungsstabs zur Frasung des Huftkopfes verwandt.

Abbildung 17: Zylinderfrase (Quelle: Implantcast GmbH, Buxtehude)
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Abbildung 18: Aufsetzen der Zylinderfrase auf den Fithrungsstab (Quelle: Implantcast GmbH,
Buxtehude)

Abbildung 19: Einsatz der Zylinderfrase
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Abbildung 20: Form des Femurkopfes nach Einsatz der Zylinderfrése

Um die gewinschte Zylinderform des Femurkopfes zu vervollstdandigen, wurde
nun der Schnittblock aufgebracht. Zuvor wurde der Fiihrungsstab entfernt.

Abbildung 21: Schnittblécke in den Gréfzen 38 mm, 42 mm, 46 mm, 50 mm, 54 mm und 56 mm
(Quelle: implantcast GmbH, Buxtehude)
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Abbildung 22: Schnittblock am Femurkopf

Den Schnittblock als Fihrung nutzend wurde daraufhin die Zylinderform des

Femurkopfes mit der Sage hergestellt.

Abbildung 23: Abtrennen des kranialen Anteils des Femurkopfes entlang des Schnittblocks
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Der Fuhrungsstab wurde wieder in das vom Kopfbohrer hergestellte Loch
verbracht und diente nun dem Konturfraser als Fihrung. Dieser winkelte das
obere Drittel des Femurkopfzylinders entsprechend des inneren Prothesenreliefs

durch Frasen ab.

YT gar;nnﬁrr —

Abbildung 24: Konturfraser (Quelle: Implantcast GmbH, Buxtehude)

Abbildung 25: Konturfraser nach Abfrasen des Femurkopfes

Das folgende Aufbringen der Testkappe diente der Beurteilung der GroRe der zu
verwendenden Prothese insbesondere unter den Gesichtspunkten des Halts auf

dem Knochen und des Kappeniiberstandes distal.
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Abbildung 26: Testkappe auf Femurkopf

SchlieRlich wurde die ACCIS Femurkappe aufgebracht und das Alignment durch
Aurtikulation in der Huftpfanne tberprift.

Abbildung 27: Femurkappe auf Femurkopf aufgebracht

Danach Abtrennen des Huftkopfes am Schenkelhals und Kuhlkonservierung bis

zum CT Termin.
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Abbildung 28: Abgetrenntes Praparat

2.2.2 Auswertung:

2.2.2.1 CT Auswertung:

Die kryokonservierten Explantate wurden im Somatom Volume Zoom 4 Zeilen
Multidetector Computertomographen der Firma Siemens des Institutes fir
klinische Radiologie der Universitatsklinik Munster untersucht. Folgende
Einstellungen wurden verwendet:

Schichtdicke: 3 mm bzw. 1 mm bei der Femurkappe mit der Versuchsnummer 8,
Kollination: 1 mm, Feet/Rotation: 4 mm, 120 kV, 30 mAs, Recon increment: 1,0
mm, Window: ,.inner ear*, FOV: 150 mm.

Die standalisierte Vermessung erfolgte an der Aquarius Workstation, Version
3.4.1.2 der Firma TeraRecon INC.

Hier wurde erstens eine Quantifizierung der Abstdnde des Prothesenstiftes (Pin)
zur Femurhalskortikalis in der Transversalebene durchgefiihrt. Die erste Messung
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des Abstandes Femurhalskortikalis — Prothesenstift (Pin) erfolgte direkt unterhalb

der Prothesenkappe (Omm distal), die zweite 10 mm distal von dieser Ebene.

Abbildung 29: Schema Messung des Abstandes vom Prothesenstift (Pin) bis zur Femurkortikalis,
Omm und 10mm distal der Prothesenkappe

Zweitens wurden qualitative und quantitative Aussagen zum Notching, der
Verletzung der Kortikalis am Femurhals gemacht. Hierzu wurden das zwei- und
dreidimensionale Rekonstruktionsmodell aus den CT Daten 360° einer
Untersuchung von Kortikalisdefekten unterzogen.

Drittens wurden qualitative und quantitative Aussagen zum Uberstand der
Prothesenkappe tber den Femurkopf getroffen. Hierzu wurde am untersten Rand
der Prothesenkappe der Abstand dieser zum innenliegenden Knochen in

Transversalebene gemessen.
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Distance: 2.949 mm

lateral

\

Distance: 1.867 miii

Bistance: 3.15 mm

L Distance: 4.503 mm

A

dorsal .
*~ Distance: 1.145 mm

Abbildung 30: CT Schnittbild; Schema Messung Kappeniberstand

2.2.2.2 Auswertung der Daten des Navigationssystems:

Die mit dem Navigationssystem geplante Position der Hiftkappenprothese und
die bei den nach der Implantation der Prothese ermittelten Positionsdaten der
Hiftkappenprothese wurden verglichen. Es wurde die 3D-Position des
angenommenen Kugelmittelpunktes der Kugel, die um die Prothesenkappe gelegt
wurde, in der Planung und der tatsdchlich implantierten Prothese verglichen.
Dieser Positionsunterschied des angenommen Kugelmittelpunktes wurde in mm

als ,,Offset Translation* ausgedriickt.

33



Material und Methoden 34

Abbildung 31: Schema Kugelmittelpunkt der Kugeln, die um die geplante und
implantierte Prothesenkappe gelegt wurden.

Gleiches geschah mit dem 3D-Winkelunterschied der Geraden, die angenommen
mittig durch den Prothesenpin gelegt wurde. Der Unterschied wurde als ,,Offset

der Rotation* in Winkelgrad ausgedriickt.
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Abbildung 32: Schema Winkelunterschied in Winkelgrad der beiden Geraden, die durch
den Mittelpunkt des Prothesenpins der geplanten und implantierten Prothese gelegt wurden.

2.2.2.3 Statistik:

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels Microsoft Excel.
Fur die deskriptive Statistik wurden folgende Parameter angelegt:

o Mittelwert: Der Mittelwert ist das arithmetische Mittel der Messewerte
und berechnet sich daher aus der Summe der Messwerte geteilt durch ihre
Anzahl.

e Median: Mittelwert im Sinne der Halbierung der aufsteigenden
Messwerte, 50 % der Werte liegen tber und 50 % unter dem Median.

e Standardabweichung (SD): Die Standardabweichung ist ein MaR flr die
Streuung der Messwerte. Tragt man die SD zu beiden Seiten des
Mittelwertes auf, so liegen bei normal verteilten Werten ca. 67% der

Werte in diesem Intervall.
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e Minimum: Der kleineste Wert.

e Maximum: Der grofite Wert.

e Spannweite: Die Spannweite ist die Differenz zwischen dem groRten Wert
(Maximum) und dem kleinsten Wert (Minimum).

e Boxplot: Der Boxplot besteht aus einer Box, die vom ersten und dritten
Quartil (25. bzw. 75. Perzentil) begrenzt wird und deren innere Linie den
Median reprasentiert. Ferne werden das Minimum und Maximum markiert

und der Mittelwert als Punkt markiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Dauer der Navigation

Die Messung der Zeit in Minuten vom Start der Akquise der Rontgenbilder bis

zum Ende der Navigation stellt sich wie folgt dar:

Mittelwert Minimum Maximum | Median SD
16,8 8 28 15 5,74

Tabelle 1

Zeit [min] Bildakquise bis Ende Navigation

30

25

20

15

10

Diagramm 1: Zeit [min] vom Beginn der Bildakquise bis zum Ende der Navigation
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Die Zeit in Minuten, die der Operateur fur die navigierte Bohrung vom Beginn
der Navigation bis zu deren Ende bendtigte, zeigt folgende Werte:

Mittelwert Minimum Maximum | Median SD

Tabelle 2

Zeit [min] Beginn bis Ende Navigation

Diagramm 2: Zeit [min] vom Beginn bis zum Ende der Navigation
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3.2 Fehler Planung —

Navigation

3.2.1 Winkelfehler:

Die Berechnung des Winkels in Winkelgrad zwischen den beiden Geraden durch

die Schaftmitten der geplanten und implantierten Prothesen zeigt diese Werte:

Mittelwert

Minimum Maximum

Median

SD

2,38

1 3,6

2,25

0,87

Tabelle 3

Offset Rotation [°]

3,5

2,5

1,5

0,5

39

Diagramm 3: Winkel zwischen den beiden durch die Prothesenpinmitten gelegten Geraden [°]
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3.2.2 Positionsfehler:

3.2.2.1 Ermittlung aus den Daten des Navigationssystems:

Es wird die Berechnung des Abstandes der
angenommenen Kugeln, die um die Kappen der geplanten und implantierten
Prothesen gelegt wurden in Millimetern durchgefihrt. Hierbei ergeben sich

folgende Werte:

beiden Mittelpunkte der

Mittelwert

Minimum Maximum | Median

SD

3,5

1,1 6,9 31

1,7

Tabelle 4

Offset Translation [mm]

Diagramm 4: Strecke zwischen den beiden Mittelpunkten der angenommen Kugeln, die um

die Prothesenkappe

gelegt wurden [mm].

40



Ergebnisse

3.2.2.2 Daten der CT-Schnitte

3.2.2.2.1 Abstand Pin — Kortikalis, Omm distal

Fur alle Werte des Abstandes in Millimeter vom Prothesenstift (Pin) bis zur

Kortikalis bei Omm distal der Prothesenkappe gilt:

Mittelwert | Minimum Maximum Median | SD
12,14 6,26 17,64 | 12,05 2,93
Nr. 7, lateral | Nr. 6, medial

Tabelle 5

Abstand Pin - Kortikalis [mm], Omm distal
18

16

14

10

Diagramm 5: Abstand [mm] zwischen Prothesenpin und Kortikalis direkt distal der
Prothesenkappe; alle Werte
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Fur die Werte, aufgeschlisselt nach Orientierung, des Abstandes in Millimeter

vom Prothesenstift bei Omm distal der Prothesenkappe gilt:

Mittelwert | Minimum | Maximum | Median SD
1207| 844|175 11,62| 2,76
lateral 11,26 6,258 17,17 10,66 3,32
Tabelle 6
ventral dorsal medial lateral
18 -
16 [
14
»
12 + » I
| *
10 _——
s |
6
4
2
a0

Diagramm 6: Abstand [mm] zwischen Prothesenpin und Kortikalis direkt distal der
Prothesenkappe; Werte einzeln, nach Orientierung
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Fur die prozentuale Auswertung der einzelnen Werte bei Omm distal gilt:

Versuchsnummer1

Versuchsnummer 2

Versuchsnummer 3

Versuchsnummer4

Versuchsnummer5

Versuchsnummer 6

Versuchsnummer7

Versuchsnummer 8

Versuchsnummer9

Versuchsnummer10

43

Abbildung 33: Prozentuale Auswertung der Abstédnde zwischen Prothesenpin und Kortikalis,

direkt distal der Prothesenkappe
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3.2.2.2.2 Abstand Pin — Kortikalis, 10mm distal

Fur alle Werte des Abstandes in Millimeter vom Prothesenstift (Pin) bis zur
Kortikalis bei 10mm distal der Prothesenkappe gilt:

Mittelwert | Minimum Maximum Median SD
9,73 3,96 16,87 9,53 3,03
Nr. 4, ventral | Nr. 7, medial

Tabelle 7

44

Abstand Pin - Kortikalis [mm], 10mm distal

18

16

14

12

10 *

Diagramm 7: Abstand [mm] zwischen Prothesenpin und Kortikalis 10mm distal
Prothesenkappe; alle Werte

der
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Fur die Werte, aufgeschlisselt nach Orientierung, des Abstandes in Millimeter
vom Prothesenstift bei 10mm distal der Prothesenkappe gilt:

Mittelwert | Minimum | Maximum | Median SD
dorsal | 863] 66| 1421
lateral 11,35 7,72 15,11 10,98 2,37
Tabelle 8
ventral dorsal medial lateral
18
16 ]
14 7
12 —
1 - —
10 B
8 + _
1
&
a4
2
a

Diagramm 8: Abstand [mm] zwischen Prothesenpin und Kortikalis 10mm distal der
Prothesenkappe; Werte einzeln, nach Orientierung
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Fur die prozentuale Auswertung der einzelnen Werte bei 10mm distal gilt:

Versuchsnummer1 Versuchsnummer 2

Versuchsnummer 3 Versuchsnummer 4

Versuchsnummer5 Versuchsnummer 6

Versuchsnummer7 Versuchsnhummer 8

Versuchsnummer 9 Versuchsnummer10

Abbildung 34: Prozentuale Auswertung der Abstédnde zwischen Prothesenpin und
Kortikalis, 10mm distal der Prothesenkappe



Ergebnisse
3.3 Notching

Notching fand in einem Fall bei Versuchsnummer 7 statt. Das Ausmal3 des

Kortikalisdefektes medialseitig betragt 5,853mm.

medial
lateral

“Distance: 5.853 mm

Abbildung 35: CT-Schnittbild, Praparat Versuchsnummer 7, Ausmaf’ Notching

Die vom Operateur wahrend der Versuche geduflerte Vermutung eines visuell
festgestellten Notching bei Versuchsnummer 8 konnte schnittbildradiologisch

widerlegt werden (Bilder siehe Anhang).
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3.4 Kappentberstand

Fur alle Werte des Kappenuberstandes in Millimeter der Prothesenkappe tber den
praparierten Knochen bei Omm distal der Kappe gilt:

Nr.1 |[Nr.2 |[Nr.3 [Nr.4 |[Nr.5 |[Nr.6 |[Nr.7 [Nr.8 |Nr.9 |Nr.10

medial 2,88 5,77 1,87| 1,25

dorsal 1,64| 1,30 4,84 1,15

dorsomedial

dorsolateral

Median

Maximum 6,68

Tabelle 9: Werte [mm] Kappeniiberstand; nach Versuchsnummern (freie Felder: kein Uberstand)



Ergebnisse 49
Versuchsnummer 1 Versuchsnummer 2
dorsolateral dorsalateral 1
ventrolateral ventrolateral |
dorsomedial dorsomedial |
ventromedial ventromedial F
dorsal dorsal
lateral lateral i
medial medial ]
ventral ventral
t 1 t 1 1
a 1 2 3 4 5 & a 1 2 3 4 5 7
Versuchsnummer 3 Versuchsnummer 4
dorsalateral dorsolateral H
ventrolateral ventrolateral
dorsomedial dorsomedial __
ventromedial ventromedial |
dorsal dorsal __
lateral lateral |
medial medial __
ventral ventral |
T T T T T
a 1 2 3 4 5 5] a 1 2 3 4 5 7
Versuchsnummer 5 Versuchsnummer 6
dorsolateral | dorsolateral |
ventrolateral | ventrolateral |
dorsomedial | dorsomedial |
ventromedial | _ ventromedial |
dorsal | dorsal |
lateral i lateral __
medial i medial i
ventral | ventral |
0 0,2 0,4 0,6 0,8 0 1 2 3 4 5 7
Versuchsnummer7 Versuchsnummer 8
dorsalateral w dorsolateral —h
ventrolateral ventrolateral |
dorsomedial | dorsomedial |
ventromedial | ventromedial |
dorsal | dorsal |
lateral __ lateral __
medial | medial |
ventral | ventral |
a 1 2 3 4 5 & a 1 2 3 4 5 7
Versuchsnummer 9 Wersuchsnummer 10
dorsolateral dorsolateral
ventrolateral ventrolateral
dorsomedial dorsomedial
ventromedial ventromedial
dorsal dorsal
lateral lateral
medial medial
ventral ventral
t 1 t 1 1
o] 1 2 3 4 5 5] a 1 2 3 4 5 7

Diagramm 9: Kappenuberstand [mm] aufgetragen gegen die Orientierung; nach Versuchsnummern
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4 Diskussion

Diese Studie untersuchte die Durchfiihrbarkeit der Implantation eines
Huftoberflachenersatzes mittels fluoroskopischer Navigation.

Das hier verwandte Navigationssystem lief3 sich gut in den operativen Workflow
integrieren. So benutzt es zur Bildakquise einen ublichen C-Bogen und
Bildwandler und integriert diesen in das Navigationssystem. Dadurch kann ein
bewahrtes und bekanntes Verfahren mit neuer Technologie einfach verkniipft
werden und so zur Qualitatsverbesserung beitragen [39] [67]. Um den
intraoperativen Verlauf, die Position der Instrumente und die Qualitat zu
beurteilen, sind Ublicherweise Aufnahmen mittels C-Bogen in verschiedenen
Ebenen notig. Sie kdénnen jedoch immer nur Momentaufnahmen gewéhrleisten
[66]. Diese wiederholten Aufnahmen, verbunden mit Umschwenken und
Bewegen des C-Bogens, erhohen die Strahlenbelastung, den ergonomischen
Aufwand und Zeitverlust und bringen Gefahren fir die Sterilitat. Effizienz und
Prézision dieses Verfahrens sind limitiert [43].

Bei der hier verwendeten fluoroskopischen Navigation des Bohrers genigt es, je
eine Aufnahme mittels C-Bogen in zwei Ebenen (anterior-posterior und
»Lauenstein®) anzufertigen. Dadurch eriibrigt sich, wie bei bildgestitzten
Navigationsmethoden noétig, eine prdoperative Bildgebung und damit
Strahlenbelastung fir den Patienten im CT [30]. Die verwendete sogenannte
»Zero-Dose“-Methode ermdglicht es, sich nach der Initialisierung der Navigation
mit z.B. der Bohrerspitze in den angefertigten Bildern orientierend zu bewegen.
Auch das bei bildgebungsfreien Navigationssystemen zur Referenzierung notige
Freilegen des Knochens zum Abtasten entféllt [72], so dass weniger invasiv

operiert werden kann.

Der Zeitbedarf furr die Prozesse der Bildakquise bis zum Ende der Navigation lag
im Mittel bei 16,8 + 5,7 Minuten, die mittlere Zeit fir die reine Navigation betrug
3,5 = 1,8 Minuten. Hess und Hube sprechen in ihren Publikationen von einem
zusétzlichen Zeitaufwand von 10 bis 15 [38] und 13 Minuten [42] im Vergleich
zur nicht navigierten Frei-Hand-Implantation eines Huftoberflachenersatzes.
Ganapathi findet einen zeitlichen Mehraufwand von im Durchschnitt 9 Minuten
[29].
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Beziliglich der Griinde fir den erhdhten Zeitbedarf ist zuerst festzustellen, dass
dem Operateur das Navigationssystem nicht vertraut war und er es mit dem ersten
Versuch (28 Minuten) das erste Mal bediente. Im Verlauf der Versuchsreihe ist
ein deutlicher Trend zugunsten einer kiirzeren Zeit von der Bildakquise bis zum
Ende der Navigation zu erkennen. Es zeigt sich, dass dieses Navigationssystem
mit einer Lernkurve [38], wie auch das System des Oberflachenersatzes [62], zu
bedienen ist. Ein mehrkopfiges, mit dem System vertrautes und eingespieltes
Team im Operationssaal wird diese Zeit noch verklrzen kénnen, so dass Zeiten
unter 15 Minuten als realistisch erscheinen. Die kiirzeste hier gemessene Zeit
betrug 8 Minuten.

Die Genauigkeit des Navigationssystems betragt auf der Seite des Winkelfehlers
im Mittel 2,38° + 0,87°, der Positionsfehler liegt im Durchschnitt bei 3,5 mm +
1,70 mm. Dies deckt sich nur im Bezug auf den Winkelfehler mit den gefundenen
Werten fir fluoroskopische Navigationssysteme von Ohnsorge [68]. Hier liegt die
Genauigkeit bei einem vergleichbaren System im Mittel bei 3,6 Winkelgraden
und 1,9 mm. In dieser Studie wurde die Bohrung allerdings auf einen Gipsmodell
durchgefuhrt, das, wie vom Autor selbst einschrankend erwéhnt, nur annéhernde
Vergleichbarkeit mit menschlichem Knochen besitzt.

Grutzner vergleicht die Abweichung bei der Anteversion und Inklination der
Planung mit den Ergebnissen nach fluoroskopisch navigierter Implantation bei
Huftoberflachenersatz und findet mittlere Abweichungen fir die Inklination und
die Anteversion von 1,5° und 2,4° [34]. Kalteis zeigt bei einer Fallzahl von 23 mit
dem gleichen Setting Werte von 2,8° fur die Inklination und 5,0° fir die
Anteversion. Die frei-Hand implantierte Kontrollgruppe zeigt Werte von 7° und
15° [49]. Gleiches zeigt Ottersbach im Vergleich von 50 frei-Hand und 50
fluoroskopisch navigiert implantierten Huftkappen. In der navigierten Gruppe
zeigt sich eine Standardabweichung (SD) in der Inklination von 2,8° und in der
Anteversion von 5,0°[70]. Diese Werte stellen sich deutlich besser dar als in der
Vergleichsgruppe: Inklination 7,4° und Anteversion 6,9° [70]. Blendea misst in
seiner Studie die SD zwischen intraoperativ vom Navigationssystem angezeigten
und postoperativ im CT ermittelten Werten. Diese betragen 2,6° bei der
Abduktion und 0,9° fur die Anteversion [15]. Hube findet einen mittleren Fehler
von 3,9° zwischen Planung und Implantationsergebnis fir die Abduktion [42].

Hess berichtet von einem mittleren Winkelfehler von 2,6° zwischen intraoperativ
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durch das Navigationssystem ausgegebenem Valguswinkel und postoperativ
mittels Rontgenkontrolle eruiertem [38].

Vorstehende Winkelfehler zeigen, dass die in dieser Versuchsreihe produzierten
Ergebnisse den allgemeinen Trend der fluoroskopischen Navigation zu guter
Einhaltbarkeit der Planung bestatigen. Auch wenn hier keine Unterscheidung der
Winkelgrade nach Richtung geschehen kann, zeigt sich eine gute Genauigkeit des
Systems entsprechend der geplanten Position der Kappe.

Grinde fur die Positions- und Winkelfehler sind einerseits die fehlende
Navigation der Tiefe der Bohrung. So konnte der Operateur den 3mm-K-Draht so
tief bohren, wie es in seinem Ermessen stand. Dieser mogliche Tiefenfehler flief3t
in die Berechnungen des Positionsfehlers mit ein. Andererseits sind der
Durchmesser und die Lange des hier verwendeten Kirschner-Drahtes (3mm)
pradestiniert fur Verbiegungen. So wird vom System angenommen, dass die
Spitze des K-Drahtes in einer Achse mit der Bohrmaschine steht. Die Achse und
die Lange des Drahtes werden bei der Pivotisierung zu Beginn definiert.
Allerdings wird wahrend der Bohrung nur die Bohrmaschine navigiert, so dass ein
Verbiegen des K-Drahtes nicht bemerkt und korrigiert wird. Auch die weiteren
Instrumente zur Hiftkopfpréparation, wie der Reamer und Konturfraser, wurden
nicht mehr navigiert. Zudem kann die Verbiegung auch schon bei der
Pivotisierung selbst auftreten, namlich durch das unvermeidbare Stiitzen des
Gewichtes der Bohrmaschine, um die ndétige senkrechte Haltung zu
gewadhrleisten. Ein Abweichen der Spitze des K-Drahtes wahrend der Bohrung im
Knochen kann unbemerkt auftreten, so dass es trotz korrekter navigierter Wahl
des Eingangspunktes zum Winkelfehler kommt. Eine Korrektur des Drahtes auf
den geplanten Winkel erst innerhalb des Knochens fuhrt unweigerlich zu einem
Winkelfehler. Die hier verwendete Knochenqualitat (teils osteoporotisch)
entsprach allerdings nicht der bei exakter Indikationsstellung erwiinschten.

Ein Verrutschen der Dynamic Reference Base (DRB) am Femur muss ebenfalls
als Fehlerquelle angesehen werden. Die Basis, mit der der Plexiglasarm auf dem
Knochen befestigt wurde, maR weniger als 10 cm. Der Abstand der beiden
Bikortikalisschrauben ist entsprechend gering und damit eine Rotationsbewegung
der ganzen DRB begiinstigt. Mdglich ist trotz erhéhter Aufmerksamkeit auf diese

Tatsache eine Verschmutzung der reflektierenden Marker. Dies fuhrt zu einer
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Irritation des Navigationssystems und zu abnehmender Genauigkeit der
Navigation.

In zwei Féllen findet sich eine erhdhte Ventralisation der Kappen. Hier befindet
sich der Prothesenpin (in der Ebene ,,10mm distal*) sehr nah an der ventralen
Kortikalis. Dies kann auf die gleichen Grlinde, die zu einem erhéhten Winkel-
und Translationsfehler gefuhrt haben, zurtickzuftihren sein. Doch finden sich bei
beiden Praparaten asymmetrische Konfigurationen der colli femores. Diese Form
der ventralen Abflachung der Schenkelhélse erschwerte eine Definition der ,,Safe
Zone“. Die Safe Zone ist ein virtueller Zylinder, der wahrend der Planung der
Kappenposition vom Operateur um den im Rontgenbild dargestellten
Schenkelhals gelegt wird. Beim Verlassen des Prothesenpins der Safe Zone wird
eine Warnmeldung angezeigt. So soll schon wéhrend der Positionsplanung ein
mdgliches Notching verhindert werden. Durch die Asymmetrie der Schenkelhélse
in Versuchsnummer 2 und 4 wird diese Definition der Safe Zone erschwert, da
diese die ventral abgeflachte Anatomie mit ihrem runden Querschnitt nur bedingt
nachvollziehen kann. Die Safe Zone geht von einem idealen, runden Schenkelhals
aus, der in diesen Fallen nicht vorlag. Jedoch misst der geringste Abstand des
Prothesenpins zur Femurkortikalis bei Versuchsnummer 4 noch 3,95mm.
Entsprechend der valgischen Position der Kappe und fehlendem Notching, mdisste
auch hier nicht mit vorzeitigem Implantatversagen zu rechnen sein [55] [82] [62].
Der hier ebenfalls untersuchte Uberstand der Prothesenkappe iiber den Knochen
hat verschiedene Griinde. So muss jeder individuell unterschiedliche Huftkopf an
die sechs vom ACCIS System vorgegebenen ProthesengrélRen angepasst werden.
Dies versteht sich in der Planung immer als Kompromiss zwischen dem Vorsatz,
mdoglichst wenig Knochen zu entfernen, und dem Ziel, eine komplette Bedeckung
das Femurkopfes zu erreichen.

Zudem erfolgte die Planung anhand der zwei Bilder des C-Bogens und kann so
nicht die gesamte Zirkumferenz des Knochens darstellen, wie es zum Beispiel ein
Computertomogramm zu leisten im Stande ist. Trotz genauer Planung kdnnen die
erwahnten Grinde fur Winkel- und Translationsfehler zu einem Kappentiberstand
fuhren. Allerdings ist zu konstatieren, dass ein in dieser Versuchsreihe gefundener
maximaler Kappenuberstand von 6,68mm (Versuchsnummer 10) eher zu
vernachlédssigen, denn die Befestigung mittels Knochenzement hétte diesen

Defekt aufgefillt. In der Literatur spielt das Thema des Kappenuberstandes eine
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geringe Rolle. Es ist bekannt, dass Zement und Zementierungstechnik eine Rolle
beim Implantatversagen spielen [8]. Dieser Umstand ist seitens dieser Studie nicht
zu beurteilen. Selbst biomechanische Untersuchungen konnten sich nicht auf eine
Empfehlung der Zementierungstechnik und des Zementtyps festlegen [62].

Das Notching hingegen ist von zentraler Bedeutung. Diese kritische Verletzung
der Femurhalskortikalis ist ein bekannter Grund fir frihes Versagen der Prothese
durch Schenkelhalsfraktur [80] [62] [54] [81] [29].

Es wurde mittels der Safe Zone bereits bei der Planung versucht, ein Notching zu
verhindern. Die Probleme der Safe Zone bezlglich der Abbildbarkeit des jeweils
individuell geformten Schenkelhalses gelten auch hier. Das in einem Fall
gefundene Notching kann wiederum auf die erwéhnten Fehler des
Navigationssystems und damit falscher Position, vor allem Kippung des Reamers,
zurlckzufuhren sein. Anzumerken ist hier die abgeflachte Geometrie des
Schenkelhalses lateral direkt unterhalb der Kappe. Damit wére das medial
gefundene Notching durch falsche Definition der Safe Zone zu erklaren. Als
Ursache fir ein Notching sieht die Literatur einhellig die Lernkurve des Systems
des Oberflachenersatzes an [54] [81] [62].

Diese Studie zeigt eine gute Durchfiihrbarkeit fluoroskopischer Navigation in
Verbindung mit dem System des Oberflachenersatzes am Huftgelenk. Das
Navigationssystem stellte sich als Fehlerquelle heraus, der Vergleich mit der
Literatur zeigt allerdings dort derzeit &hnliche Fehlerwerte, und insgesamt wurde
die Planung gut erreicht. Eine genauere Konfiguration der Safe Zone ist
wiinschenswert, da diese den Schenkelhals mdglichst genau nachvollziehen sollte,
um nicht zur Fehlerquelle zu werden. Ebenso ist die Verkleinerung oder der
Verzicht auf eine DRB anzustreben, erste Ansétze sind hier gemacht [69]. Auch
die Verwendung einer Bohrhiilse sollte empfohlen werden, um ein
fehlertrachtiges Verbiegen des K-Drahtes einzuschrénken.

Unter Berlcksichtigung dieser Empfehlungen kodnnen sich das System des
Oberflachenersatzes und die Navigation im Sinne minimal invasiver Chirurgie
erganzen [59]. Die schlechten Erfahrungen der 1970er und 1980er Jahre [6] [23]
[83] [96] zusammen mit der auch hier zu findenden Lernkurve [38] [62] [32]
lassen die bewahrte schaftverankerte Prothese immer noch als Goldstandard
erscheinen [61] [22].
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Doch bei exakter Patientenselektion und biomechanisch gunstiger Implantation in
neutral bis leicht wvalgischer Position [55] [82] [62] [9] kann der
navigationsgestltzte Oberflachenersatz vorteilhaft sein. Die Empfehlung dieser
Studie ist somit die weitere Untersuchung der hier diskutierten Thematik. Vor
allem ein Vergleich mit manueller Implantation, ,,Bone Morphing“ und

neuerdings magnetisch arbeitenden Navigationssystemen [89] ist anzustreben.
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Anhang

6 Anhang

6.1 Notching

6.1.1 Versuchsnummer 7;

Notching wurde im CT nur in einem Fall, bei Versuchsnummer 7, gesehen.

lateral

“Distance: 5.853 mm

Abbildung 36: Versuchsnummer: 7; CT Schnittbild, Coronarebene; Messung Notching
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Anhang

Abbildung 37: Versuchsnummer: 7; 3D Rekonstruktion der CT Daten;
Messung Notching

Die Verletzung der Femurhalskortikalis medial betrdgt 5,853 mm nach distal.

68



Anhang

6.1.2 Versuchsnummer 8:

Visuell wurde bei Versuchsnummer 8 vom Operateur ein leichtes Notching dorsal

festgestellt, dies konnte schnittbildradiologisch jedoch widerlegt werden.

lateral

Abbildung 38: Versuchsnummer: 8; CT Schnittbild, Coronarebene; kein Notching
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dorsal

ventral

Abbildung 39: Versuchsnummer: 8; CT Schnittbild, Transversalebene, kein Notching
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lateral

3

<
N

Abbildung 40: Versuchsnummer: 8; 3D Rekonstruktion der CT Daten; kein Notching
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Zusammenfassung:

Bei der Verwendung des Oberflachenersatzes am Huftgelenk ist eine geringe
Resektion von Knochen nétig, daher ist diese Art der Implantatversorgung vor
allem fur junge Patienten von Vorteil. Wichtig ist eine exakte Positionierung des
Implantates, um osséare Komplikationen und eine eingeschrankte Funktion zu
vermeiden. Gleiches gilt fur die sichere Flihrung der Instrumente.

In dieser Studie wurde die Genauigkeit der Positionierung eines
Oberflachenersatzes am Huiftgelenk mittels eines fluoroskopischen
Navigationssystems evaluiert.

Hierzu wurde an zehn Kdrperspendern in Thiel-Fixierung die operative
Implantation mittels Navigation simuliert. Verwendet wurde das ACCIS
Prothesensystem der Firma Implantcast, Buxtehude. Das Navigationssystem war
eine Entwicklung des Helmholtz-Instituts fur Biomedizinische Technik der
RWTH Aachen.

Es erfolgte die Implantation in Seitenlage mittels hinteren Zugangs. Nach
Befestigung der ,,Dynamic Referance Base* am proximalen Femur wurde die
Planung der Implantatposition vorgenommen. Hierzu sind lediglich zwei
Aufnahmen mittels eines mit dem Navigationssystem verbunden C-Bogens in
anterior-posterior und Lauenstein-Position notig.

Der flr die weiteren Operationsschritte wichtige Kirschner-Draht wurde navigiert
in den Hiftkopf gebohrt. Die weitere Implantation erfolgte konventionell.

Die mittlere Navigationsdauer betrug 16,8 Minuten.

Die Auswertung der resezierten Femurknochen erfolgte schnittblidradiologisch.
Hier zeigte sich ein Notching des Femurhalses in einem Fall. Der minimale
Abstand zwischen Koritikalis und Stift der Prothese betrug 3,96mm.

Der mittlere Unterschied zwischen Planung und implantierter Position der
Prothese betrug 3,5mm; der mittlere Winkelfehler 2,38°.

Die hier gewonnen Daten zeigen im Literaturverglich den allgemeinen Trend der
Navigation zu guter Positionierung der Kapppenprothese. Der Zeitbedarf
entspricht gefunden Durchschnittswerten. Zu empfehlen ist der VVergleich
fluoroskopisch-navigiert implantierter Kappen mit der Freihand-Implantation und

dem Verfahren des Bone Morphing.
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