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Einleitung

Die Implantation einer Hiftendoprothese ist eine eie
folgreichsten Operationen am Bewegungsapparat ahd
dazu beigetragen die Lebensqualitdt von Millionem v
Patienten entscheidend zu verbessern. Weltweit emerd
derzeit pro Jahr ca. 1.500.000 primare Hiftendbesen
implantiert.

Fur die Funktion und eine méglichst lange Standzieier
Huftendoprothese ist die Implantatposition ein abksy-
gebender Einflussfaktor. Postoperative Komplikagion
wie zu geringes Bewegungsausmall, Instabilitat gder
Luxation der Hiftendoprothese sind in den meistélieR
auf eine unginstige Implantatposition zurtickzufatdg.

thimale Positionswinkel fur dig kiinstliche Huftpfm_ Abb. 1. Inklinations- und Versions-Winkel bei der Im-
im acetabularen Knochenlager sind mehrfach beswmie . 0hation von kiinstlichen Hiiftpfannen am Beckenmo-
[2]. Obwohl Navigationsgerate zur Erh6hung der #osi 44

onsgenauigkeit zur Verfiigung stehen, wird aus Koste
und Zeitgrinden meist auf eine derartige compute
gestitzte Positionierung verzichtet [3, 4, 5]. 48tles, die
Einbauwinkel der Pfanne wahrend der manuell ausgefu
ten Operation einfach und exakt bestimmen zu kénnen™
Daher wurde ein einfach handhabbares und vergleichs
weise kostengiinstiges System entwickelt, welches eil
exakte Positionsbestimmung der Implantat-Einbauglink
und somit eine Verbesserung der operativen Prazisio
erméglicht.

Version

. Haltestab

Methoden und Materialien

Die Position der Huftpfanne im Becken wird im Wesen ppp, ». Einschlaginstrumentarium mit Sensortechnik fir

lichen durch 2 Winkel, die Inklination und die VE]_B die Winkelbestimmung der Implantatposition am werei
der Pfanne bestimmt [Abb. 1]. Als Bezugsebene Wael ¢ -hten Beckenmodell

bei die anteriore Beckenebene gewahlt, die durelkald-
chernen Vorspriinge der Spina iliaca anterior sopemd
den tastbaren Punkten des Os pubis aufgespanntdied
Winkel werden vom Operateur jedoch nur abgeschatBisher werden kiinstliche Hiftpfannen beim Einbau in
Aufgrund der eingeschrankten Sicht kann es wahdmnd den Patienten entweder per Augenmall des Operateurs
Einbringung des Implantats zu einer Fehlpositiamegr oder unter Kontrolle computergestitzter Navigatimmia-

der Pfanne kommen [6, 7, 8]. te implantiert [9, 10]. Bei der Implantation ohnéfsmit-

Das entwickelte Positionierungssystem [Abb. 2].idvas tel kann es auf Grund von Fehleinschatzungen desaop

auf Inertialmesssensoren, in Form von Gyroskopenh urteurs oder Verkippung des Patienten zu ungunstigen
Beschleunigungssensoren, die im Einschlaginstrusmmenbauwinkeln des Implantats kommen. In eigenen experi
rium fur die kiinstliche Hiftpfanne integriert sifdurch mentellen Untersuchungen konnte demonstriert werden
Referenzierung der Sensoren auf die anteriore Beckelass ein unerfahrener Operateur eine hdhere Rnadsi
ebene des Patienten kdnnen so die Implantateinb&alvi der Implantation einer Pfanne im Modell durch e@ne-
bestimmt werden. fache Positionierungshilfe erreicht als ein erfalereOpe-

Ergebnisse und Diskussion
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rateur ohne diese Hilfe. Weiterhin konnte gezeigtden, [10] Sugano, N.; Nishii, T.; Miki, H.; Yoshikawa, .HSato, Y.;

dass bei verdnderter OP-Lagerung des Patientenatch
fahrene Operateure die Orientierung der Pfannet nich
richtig abschéatzen kénnen. Derzeit wird eigens sgie-
zieller Becken-Dummy entwickelt, um die Genauigkeit
unseres Positionierungssystems im Vergleich zu dem
lichen nicht-instrumentierten Vorgehen bei der Rém
positionierung zu analysieren.

Schlussfolgerungen

Navigationsgestitzte Implantationen kénnen die ustre
breite der einzustellenden Winkel vermindern, sjad
doch mit einem zusatzlichen intraoperativen Zeitaurd
und oder mit einer erhdhten Strahlenbelastung diar Bla-
tienten verbunden. Zudem sind derartige Systemein d
Anschaffung sehr kostenintensiv.

Das hier vorgestellte Positionierungssystem steiite
zeit- und kostengunstigere Option im Vergleich zumk
plexen Navigationsgeraten dar.

Die maf3geblichen Vorteile der vorgestellten Losineg
stehen in der einfachen Handhabbarkeit und Schénkh
des Systems. Nach erfolgreicher In-vitro-Validiegwsoll

in nachfolgenden Untersuchungen das System auénless
intraoperative Gebrauchsfahigkeit getestet werden.

Literatur

[1] Bader, R.; Steinhauser, E.; Gradinger, R.; Willma@n,
Mittelmeier, W.: Computergestiitzte Bewegungssimutatio
an Huftendoprothesen mit Keramik-Keramik Gleitpaayu
Analyse der Einflussparameter Implantat-Design Boditi-
on. In:Z Orthop lhre Grenzgeb40 (2002), Nr. 3, S.310-6

[2] Bader, R.; Scholz, R.; Steinhauser, E.; BuschM®telmei-
er, W.: Methode zur Evaluierung von Einflussfaktoruf
die Luxationsstabilitdt von kiinstlichen Huftgelenkén Bi-
omed Tech (Berld9 (2004), Nr. 5 S.137-44.

[3] Mantwill, F.; Schulz, A.P.; Faber, A.: Robotigstems in
total hip arthroplasty--is the time ripe for a napproach?
In: Int J Med Robot (2005), Nr. 4, S.8-19

[4] Gebhard, F.; Kinzl, L.; Arand, M.: NavigationErfahrung
zu Kosten und Nutzen. Prazision rechnergestitzter- V
fahren. In;Trauma BerufskrankB (2004), Nr. 2, S. 202-6

[5] Jenny, JY.: The history and development of cataep as-
sisted orthopaedic surgery. l@rthopade35 (2006), Nr. 10,
S. 1038-42.

[6] Spencer, J.M.F.; Day, R.E.; Sloan, K.E.; Bea®ed.: Com-
puter navigation of the acetabular component: Aaeadre-
liability study. In:J Bone and Joint Surgery (B88 (2006)
S. 972-5.

[7] Lembeck, B.; Miiller, O.; Reize, P.; Wiilker, NPelvic tilt
makes acetabular cup navigation inaccurateAtta Ortho-
paedica76 (2005), Nr. 4, S. 517-23

[8] Hufner, T.; Kendoff, D.; Citak, M.; Geerling,; Krettek, C.:
Precision in orthopaedic computer navigation. In:
Orthop&de35 (2006), Nr. 10, S.1043-55

[9] Honl, M.; Schwieger, K.; Salineros, M.; Jacobs,Morlock,
M.; Wimmer, M.: Orientation of the acetabular compat.
A comparison of five navigation systems with cortiamal
surgical technique. Inl Bone Joint Surg (Bi§8 (2006), Nr.
10, S. 1401-5

32

Tamura, S.: Mid-term results of cementless totag te-
placement using a ceramic-on-ceramic bearing witd a
without computer navigation. Iid: Bone Joint SurgBr) 89
(2007), Nr. 4 S. 455-460



	DeckblattTeil16
	31_Lindner.pdf.pdf

