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Computerassistierte, CT-freie Platzierung von Hiiftpfannen

| Paul Alfred Griitzner, Ulrich Langlotz, Jiirgen Korber, Dietrich Schulte Bockholt,

Andreas Wentzensen

Zusammenfassung

Ziel der Hiiftnavigation ist, durch Ein-
stellung einer exakten Position der
Pfannenkomponente die Komplika-
tionsrate in der Frithphase zu senken
und die Langzeitergebnisse zu verbes-
sern. Vorgestellt wird hier ein Verfah-
ren, das aus einer Kombination von di-
rekt am Patienten abgetasteten und
digitalisierten Landmarken mit regis-
trierten BV-Bildern zur Bestimmung
weiterer Landmarken und zur direk-
ten Visualisierung der Implantatposi-
tion im virtuellen Rontgenbild be-
steht. Das Besondere an dieser Vorge-

Einleitung

Weltweit werden jdhrlich etwa eine Mil-
lion kiinstliche Hiiftgelenke implantiert,
in Deutschland etwa 100 000. Mit der Im-
plantation des Gelenkes verbessert sich
die Lebensqualitdt der Patienten in der
Regel zundchst erheblich. Komplikatio-
nen durch Luxationen, Lockerungen
oder Infekte fiihren allerdings zu einem
Leidensweg, der in einem Verlust des Ge-
lenkes enden kann. Nur die Kombination
von bewdhrten Endoprothesenmodellen,
einer exakten Implantationstechnik und
der lebenslangen Betreuung der Patien-
ten fiihrt zu guten Langzeitergebnissen
mit Uberlebensraten der Prothesen von
bis zu 98% nach 10 Jahren.

Die exakte Platzierung der Pfannenkom-
ponente ist einer der wichtigsten Schritte
beim korrekten Einbringen der Hiifttotal-
endoprothese. Die Position der Pfanne
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hensweise ist, dass prdoperativ kein
CT-Datensatz fiir die Navigation bend-
tigt wird. Mit der bildwandlergestiit-
zen Pfannennavigation konnen, mit
gleicher Genauigkeit wie die CT-ge-
stiitzte Navigation, die Inklination
und Anteversion bestimmt werden.
Die CT-Strahlenbelastung entfdllt, die
zusdtzliche, zur Navigation bendtigte
Zeit ist kurz und die Anwendung ist
sehr benutzerfreundlich. Ein wesentli-
cher Vorteil liegt darin, dass auf Uber-
tragen prdoperativer Daten auf die
Anatomie des Patienten, das so ge-
nannte Matching, vollig verzichtet
werden kann.

hat Einfluss sowohl auf die kurzfristigen
als auch die langfristigen Ergebnisse.
Eine falsche Pfannenposition fiihrt in
der Frithphase zu einer erhéhten Luxa-
tionsrate, auf Dauer durch unphysiologi-
sche Belastung zur vorzeitigen asepti-
schen Auslockerung (Abb.1) [10,12].

Die Ausrichtung der Pfanne beziiglich An-
teversion und Inklination ist der Schliis-
sel zu einer korrekten Implantation. Ver-
schiedene Autoren haben die Komplika-
tionsrate mit der Pfannenausrichtung
korreliert und hieraus so genannte siche-
re Zonen der Pfannenplatzierung abgelei-
tet. Sie konnten zeigen, dass Hiiftpfan-
nen, die in diesem Toleranzbereich im-
plantiert wurden, signifikant geringer
zu Subluxationen und Luxationen neigen
[5,8,9,13]. Durch eine biomechanisch un-
giinstige Pfannenplatzierung kann es zu
verstdrkten Polyethylenabrieb und somit
zur frithzeitigen Lockerung kommen [6].

B Ziel der Hiiftnavigation ist durch Einstel-
lung einer exakten Position der Pfannen-
komponente die Komplikationsrate in
der Friihphase zu senken und die Lang-
zeitergebnisse zu verbessern.

Abb.1
these.

In Subluxation stehende Endopro-

Herkémmlich erfolgt die Planung beim
Hiiftgelenkersatz mittels Schablonen
und Rontgenbild in einer 2D-Ebene. Hier-
mit kénnen zwar die Inklination und die
GroRe der Prothese gut abgeschdtzt, die
korrekte Anteversion kann jedoch nicht
bestimmt werden. Die genaue Position
des Patienten auf dem Operationstisch
ist nur schwierig abzuschatzen und bei
bestimmten anatomischen Gegebenhei-
ten wie z.B. Hiftbeugekontraktur oder
Hyperlordose nahezu unmoglich. Mecha-
nische Navigationshilfen orientieren sich
hierbei mehr oder weniger am Opera-
tionstisch oder einer vom Operateur ab-
geschdtzten Beckenlage und nicht zu
einer anatomisch definierten Ebene. Ex-
trem erschwerend ist die Relativbewe-
gung des Beckens wdhrend der Opera-
tion. Ziel ist daher, die exakte Position
der Pfannenkomponente im Becken mit
einer bildgestiitzten Navigationshilfe zu
erreichen.

In der ersten Generation von Naviga-
tionssystemen wird zur Planung und
zur Visualisierung der Pfanne ein praope-
ratives CT verwandt. Obwohl die CT-ba-
sierte Navigation in vielen Fillen erfolg-
reich klinisch angewandt werden konnte
[1,4], gibt es jedoch nicht unerhebliche
Nachteile und Einschrankungen. Zum
einen ist ein prdoperativer CT-Datensatz
erforderlich, der gerade bei jiingeren Pa-
tienten eine beachtenswerte Strahlenex-
position darstellt. Der Datensatz muss
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prdoperativ zur Planung der Navigation
aufwdndig bearbeitet werden.

Hierdurch werden strukturelle und per-
sonelle Ressourcen der Klinik bean-
sprucht. AuBerdem unterliegt die CT-ba-
sierte Navigation erheblichen Limitierun-
gen. Artefakte durch einliegende Metall-
implantate oder Endoprothesen reduzie-
ren die Bildqualitdt. Solche Datensdtze
konnen fiir die Navigation nicht verwen-
det werden. Sowohl die CT-basierte Pla-
nung als auch der Abgleich des CT-Daten-
satzes mit der Patientenanatomie intra-
operativ, das so genannte Matching, un-
terliegen einer deutlichen Lernkurve
mit Fehlermoglichkeiten.

Funktionsprinzip

Vorgestellt wird hier ein CT-freies Verfah-
ren, das aus einer Kombination aus direkt
am Patienten abgetasteten und digitali-
sierten Landmarken, mit registrierten
BV-Bildern zu Bestimmung weiterer
Landmarken besteht. Ein weiteres Merk-
mal besteht in der Moglichkeit der direk-
ten Visualisierung der Implantatposition
im virtuellen, navigierten Rontgenbild
[7].

W Hybridsystem verbindet die Mdglich-
keit, Landmarken am Patienten direkt
abzugreifen mit den Informationen aus
navigierten BV Bildern.

Ausgangspunkt ist zundchst die Defini-
tion einer anatomischen Bezugsebene
zu der die Pfannenposition in Relation ge-
setzt werden kann. Die ideale Bezugsebe-
ne ist die, von Cunningham 1922 be-
schriebene anatomische Beckenebene,
die durch 4 anatomische Landmarken,
die Spinae iliacae anteriores superiores
und die Tubercula pubica, definiert
wird [2,6]. Diese Ebene steht beim Ge-
sunden im Stehen anndhernd in der Fron-
talebene.

Durch die Definition einer anatomischen
Ebene ist die Position der Pfanne repro-
duzierbar und unabhdngig von Einfluss-
faktoren. Die wesentlichen Einflussfakto-
ren sind die Lagerung des Patienten mit
Verkippung des Beckens in allen Ebenen,
Hiiftbeugekontraktur auf der Gegenseite
und Fehlstellung in der Wirbelsdule
(Abb.2).

. Die anatomische Beckenebene wird
durch beide Spinae iliacae anteriores su-
periores und beide Tubercula pubica de-
finiert.

Die notwendigen Landmarken zur Defini-
tion der Patientenbeckenebene werden
durch perkutanes Aufsuchen der Spinae
mit einem referenzierten Pointer einer-
seits und durch Bestimmung des geome-
trischen Zentrums der Tubercula pubica
mit dem Bildwandler bestimmt. Insge-
samt sind hierzu 3 Bildwandlerschiisse
notwendig. Das Navigationssystem er-
rechnet aus den anatomisch definierten
Punkten und den in den navigierten BV
Schiissen definierten Punkten die anato-
mische Beckenebene und zeigt auf dem
Bildschirm in ,real time*“ die Position,
die Art und die Grofe des navigierten In-
struments sowie die Winkel von Inklina-
tion und Anteversion an.

Die bildwandlergestiitzte Pfannennaviga-
tion ist in der Lage, mit anndhernd glei-
cher Genauigkeit wie die CT-gestiitzte
Navigation die Inklination und Antever-
sion zu bestimmen. Die CT-Strahlenbelas-
tung entfdllt, die Navigationszeit ist kurz
und die Anwendung ist sehr benutzer-
freundlich. Ein wesentlicher Vorteil liegt
darin, dass auf Ubertragen prioperativer
Daten auf die Anatomie des Patienten,
das so genannte Matching, vollig verzich-
tet werden kann.

. Unter registrierungsfreie Navigation ver-
steht man Navigation auf der Basis intra-
operativ erhobener Daten ohne die Not-
wendigkeit, ein Matching durchzufiihren
(einen Datensatz aktiv mit der Anatomie
des Patienten abgleichen).

Bestimmung der Beckenebene

Wie oben erwdhnt definiert sich die vor-
dere Beckenebene durch die beiden Spi-
nae iliacae anteriores und den Mittel-
punkt der Verbindungslinie zwischen
beiden Tubercula pubica. Mit dem vorge-
stellten System lassen sich anatomische
Punkte prinzipiell durch zwei verschie-
dene Verfahren digitalisieren. Landmar-
ken konnen durch direktes Abnehmen
mit einem referenzierten Pointer digitali-

Abb.2 Anatomi-
sche Beckenebene.

siert werden, das heifSt der Operateur de-
finiert die Struktur nach den offensicht-
lich gegebenen anatomischen Verhaltnis-
sen [3]. Landmarken konnen aber auch
mit dem navigierten Rontgenbildverstdr-
ker definiert werden. Hierzu sind BV-Ein-
zelbilder in zwei Ebenen, die in das Sy-
stem geladen werden, erforderlich. In
diesen registrierten BV-Bildern, die durch
den kalibrierten Entzerrungsalgorithmus
dem dreidimensionalen Raum geome-
trisch exakt zugeordnet sind, lassen sich
knocherne Landmarken definieren. Es
ist prinzipiell méglich, jede Landmarke
mit dem Pointer oder mit dem navigier-
ten BV zu bestimmen [7,11].

Das Navigationssystem verkniipft die In-
formation der Frdser- und Pfannenposi-
tion als Anzeige in Winkelgraden der In-
klination Antetorsion und in Relation zur
anatomischen Beckenebene. Durch die
Registrierung sowohl des Patienten
tiber die dynamische Referenzbasis und
der Instrumente ist dies vollig unabhan-
gig von der Lage des Patienten. Zusdtzlich
werden die Bildinformationen aus den
BV-Bildern in das System transferiert
und im Sinne der virtuellen Fluoroskopie
mit den Informationen der Instrumente
verkniipft. Der Operateur hat also nicht
nur die reinen Winkelinformationen,
sondern zusdtzlich Informationen zur
Frastiefe, Pfanneniiberdachung und zum
Hiiftzentrum.

Ein weiterer entscheidender Vorteil der
intraoperativen Datengewinnung ist die
Moglichkeit, jederzeit die Genauigkeit
des Systems zu iiberpriifen, bei Anderun-
gen der Anatomie durch Pfannendach-
plastiken oder bei Revisionseingriffen
neue BV-Bilder in das System zu laden
und mit den jeweils aktuellsten Bildinfor-
mationen die Navigation durchzufiihren.

Operationsablauf

Um eine navigierte Pfannenimplantation
durchzufiihren, kénnen die Operations-
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abldufe nahezu unverdndert beibehalten
werden. In unserer Klinik erfolgt der Zu-
gang standardmadRig transgluteal, modi-
fiziert nach Bauer. Nach Resektion und
Extraktion des Hiiftkopfes und Vorberei-
tung der Pfanne zum Frasen wird am Be-
cken des Patienten eine dynamische Re-
ferenzbasis (DRB) befestigt. Dies erfolgt
entweder supraazetabuldr durch den
Operationszugang oder iiber eine geson-
derte Stichinzision an der Spina iliaca. Es
ist unbedingt auf eine stabile Veranke-
rung der DRB zu achten, da jede Disloka-
tion der DRB bei der eigentlichen Naviga-
tion zu einer fehlerhaften Anzeige fiihrt
(Abb. 3).

. Dynamische Referenzbasis: Ausgleich
der Relativbewegungen zwischen Pa-
tient und Instrumenten. Stabile Fixie-
rung erforderlich.

Im ndchsten Schritt wird nun die anato-
mische Beckenebene des Patienten be-
stimmt. Dies ist erforderlich, um eine
konstante, lageunabhdngige Referenz-
ebene fiir die Position der Pfanne zu de-
finieren. Die anatomische Beckenebene
definiert die Frontalebene des Beckens
im Stehen und dient gleichzeitig als Refe-
renzebene fiir postoperative Kontrollen.
Die Spinae lassen sich intraoperativ in
der Regel gut tasten und kénnen daher
einfach perkutan mit dem Pointer digita-
lisiert werden. Demgegeniiber ist der di-
rekte Zugang zu den tubercula pubica
nicht mdglich. Die Tuberkula werden da-
her in der Becken Inlet und Outlet-Projek-
tion, zentriert auf die Symphyse in BV-

Abb.3 Dynamische Referenzbasis supraaze-
tabuldr fixiert, navigierter Pointer auf der Spi-
na ant. sup.

Abb.5 A.-p.-Aufnahme des Azetabulums.

Einzelbildern aufgenommen und die Bil-
der in das System geladen. Die BV Bilder
sollten mindestens in 60° unterschiedli-
chem Projektionswinkel aufgenommen
sein. In diesen, entsprechend dem Kali-
brierungsmodus entzerrten Bildern er-
folgt die geometrisch exakte Definition
des Mittelpunktes der Verbindung beider
Tubercula. Ein weiteres Bild wird vom
Aketabulum in A.-p.-Projektion aufge-
nommen und in das System geladen
(Abb.4u.5).

Nach Befestigung der DRB, Aufnahme der
Rontgenbilder und Definition der Be-
ckenebene konnen das Auffrasen der
Pfanne und das Einbringen des Implanta-
tes erfolgen. Der Operateur erhdlt die In-
formationen aus dem Navigationssystem
zusdtzlich zum gewohnten Operations-
ablauf. Es ist jederzeit moglich, die Plau-
sibilitdt zu tiberpriifen und die Genauig-
keit des Systems {iber zuvor festgelegte

Abb.4a Inlet Auf-
nahme der Sym-
physe.

Abb.4b Inlet und
Outlet Projektion.

Konfidenzpunkte zu verfolgen. Sowohl
beim Frdsvorgang als auch beim definiti-
ven Platzieren der Pfanne werden die ak-
tuellen Inklinations- und Antetorsions-
winkel in Echtzeit angezeigt. Zusdtzlich
wird die Position der Instrumente in
den virtuellen BV-Bildern angezeigt. Da-
mit erhdlt der Operateur zusatzliche In-
formationen zur Tiefe, der Uberdachung
am Pfannenerker und zur Zentrierung
der Pfanne. Nach der endgiiltigen Platzie-
rung der Pfanne werden die Winkel und
die Pfannenposition gespeichert und die
Operation wird konventionell weiterge-
fiihrt. Der zum konventionellen Vorgehen
zusdtzliche Zeitaufwand ergibt sich daher
aus Anbringen und Entfernen der DRB,
dem Aufnehmen der BV-Bilder und der
Definition der Beckenebene und betragt
in unserer Untersuchung weniger als 10
Minuten ohne wesentliche Lernkurve.

Der Operateur kann alle Vorgdnge im Na-
vigationssystem {iber ein so genanntes
virtuelles Keyboard mit der vollen Funk-
tionalitdt einer Computermaus, der ,vir-
tuellen Maus*, vom OP-Tisch aus steril
bedienen. Die Kamera erkennt hier die
Position der Bedienungsplatte in Relation
zur Spitze eines Instrumentes (Abb. 6-8).

Ergebnisse

Zwischen Februar 2001 und Februar
2002 wurden in unserer Klinik bei 100
Patienten Hiiftgelenkpfannen unter Ver-
wendung der CT-freien Navigation im-
plantiert. Darunter waren 20 Patienten
mit Pfannenrevisionen aufgrund asepti-
scher Lockerungen. Die angestrebten
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Abb.8au.b Pfannenplatzierung mit Anzeige der Winkelgrade und Projektion der Instrumen-
tenposition in das virtuelle Réntgenbild.

Abb.6 Virtuelles
Keyboard mit
virtueller Maus-
funktion.

Abb.7 Zur Naviga-
tion mit LED-Mar-
kern versehenes
Instrumentarium
(virtuelles Keyboard,
dynamische Refe-
renzbasis, Pointer,
Frader, Einschldager
mit Implantat).

Winkel waren 40°-45° Inklination und
15°-25° Antetorsion, abhdngig von der
ventralen Pfanneniiberdachung.

Die Pfannen wurden in einem mittleren
Inklinationswinkel von 43° (39°-48°)
und einem mittleren Antetorsionswinkel
von 19° (10°-28°) implantiert. Die mittle-
re OP-Schnitt- und -Nahtzeit betrug
85° einschlieBlich der Revisionseingriffe.
Die mittlere Zeit zum Einbringen der
Pfanne, gemessen ab dem Anbringen
der dynamischen Referenzbasis bis zum
Entfernen der DRB, betrug 20°.

Die Zeiten zeigen, dass durch die Naviga-
tion die gesamte OP-Dauer nur unwe-
sentlich verldangert wird und die Naviga-
tion ein sehr standardisiertes Einbringen
des Implantates ohne , AusreiRer” mog-
lich ist. In dieser Gruppe haben wir keine
Infekte, keine Luxationen oder sonstige
Frithkomplikationen beobachtet.

Schlussfolgerung

Durch die hybride Navigation ist eine ex-
akte Pfannenpositionierung beim Hiiftge-
lenkersatz mit minimaler Anderung des
normalen Operationsablaufs und ohne
ein praoperatives CT moglich. Die Naviga-
tion ist jedoch nur eine Hilfe fiir den Chi-
rurgen und ersetzt nicht mangelnde
Kenntnisse und Erfahrung des Opera-
teurs. Die Navigation kann dem Chirur-
gen hochprdzise die Position des Implan-
tates in Relation zu den Informationen
aus Rontgenbildern und anatomischen
Punkten zeigen. Es gibt dem Chirurgen
aber nicht die Vorgaben, welches die rich-
tige Position ist. Da aber jetzt ein prazises,
reproduzierbares Messinstrument zur
Verfiigung steht, wird es in Zukunft bes-
ser moglich sein, diese Daten mit klini-
schen Ergebnissen zu korrelieren. Man
wird dann der Frage, welche Position
des Implantates ideal fiir den jeweiligen
Patienten ist, ndher kommen.

Wiinschenswert und erforderlich ist es
nattirlich auch den Schaft, basierend auf
dem gleichen System, mit in die Naviga-
tion einzubeziehen. Nur hierdurch wird
es moglich sein, durch Analyse des Im-
pingements Bestimmung der Beinldn-
gendnderung, Messung der Schaftante-
torsion und weitere Parameter die Hiift-
endoprothetik weiter zu optimieren.
Die Schaftnavigation steht kurz vor der
klinischen Einfiihrung.
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