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proximalen Femur

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

a.p. anterior/posterior

bzw. beziehungsweise

CAS Computer Assisted Surgery
CCD Charge Coupled Device
CT Computer Tomograph

DHS Dynamische Huftschraube
DRB Dynamische Referezierungsbasis
et al. und andere

kV Kilovolt

Lig. Ligamentum

mAS Milliamperesekunden

MHz Megahertz

mm Millimeter

sog. Sogenannte

S. S. siehe Seite

TFT Thin-Film-Transistor

VS. Versus
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1. EINLEITUNG

In der Unfallchirurgie und Orthopadie ist eine zunehmende Genauigkeit bei der
Frakturreposition mit anschlieBender Osteosynthese oder Tumorentfernung
gewinscht (6,40). Durch die Verwendung von intraoperativer Durchleuchtung
mittels C-Arm-Rontgengerate konnten pathologische Organveranderungen,
Positionen von Organen (z.B. ableitende Hohlorgane wie Gallengénge) oder
Implantaten (z.B. Osteosynthesematerial) oder andere Hilfsgerate (z.B.
Fuhrungsdréhte, Dilatationsballons) geortet werden (23). Allerdings wurde mit
diesen Ortungstechniken in der Vergangenheit Uber wiederholte Fehllagen von
Implantaten v.a. im Bereich Huftkopfes (86,123,125), des Beckens (1,68,85) oder
der Wirbelsaule (bis zu 40%) (14,33,58,116,118,126) berichtet. Durch
Positionsabweichungen, z.B. an der Wirbelsaule, kann es zu Perforationen in den
Spinalkanal mit Verletzung der Nervenwurzeln, sowie vaskularen, pleuralen oder
visceralen Strukturen kommen (29,33,76,78).

Speziell im Huftkopfbereich wurde von Kirschnerdraht-Deplazierungen (17,79) u.a.
mit Lasionen der Beckeneingeweide mit z.T. letalem Ausgang berichtet (80,104).
Auch bei der Rekonstruktion von Gelenkflachen, zur Reposition dislozierter
Frakturfragmente und in der Platzierung von Osteosynthesematerial oder in der
Prothetik bestand der stetige Drang die Genauigkeit zu erhéhen, um eine
vorteilhafte Biomechanik und Stabilitat zu erreichen (3,14,23,29,50,110).

1.1 Bildwandlertechnik

Die Positionierung von Bohrungen oder Implantaten konnte in den vergangenen
Jahrzehnten nur durch einen Bildwandler kontrolliert und beurteilt werden (45,53).
Hierbei entsteht ein 2-dimensionales Bild, das nur in einer Rdntgenebene
angefertigt werden kann. Eine weitere Ebene setzt eine Positionsédnderung des C-
Arms voraus (37). Dies erfordert ein gutes rdumliches Vorstellungsvermégen und
eine ausreichende Erfahrung des Operateurs, um anhand von meist 2 orthograd
aufeinander stehenden Bildern ein korrektes Einbringen eines Implantates zu
garantieren, das zusatzlich durch komplexe Anatomie und

Abbildungsschwierigkeiten (z.B. im Huftkopfbereich) erschwert wird (89). Die
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Effizienz  und Genauigkeit sind durch steigende Strahlenbelastung,
Sterilitatsprobleme, wiederholtes Umschwenken des C-Armes, zeitlichen und

ergonomischen Aufwand im OP limitiert (55).

1.2 Stereotaxie

Schon Anfang des letzten Jahrhunderts wurde (1906) von Clarke und Horsley (20)
bei Zielweisungen in der pathologischen Praparation der Ganglienkerne die
Gesetzmaligkeiten der Stereotaxie angewandt. Allerdings dauerte es weitere 70
Jahre bis die mechanische Rahmenfiihrung der Stereotaxie in der Neurochirurgie
wieder aufgegriffen wurde (41,62). Seit der Einfuhrung der CT-Schnittbildverfahren
(49) kann eine hohe Aufldsung des Bildmaterials erreicht werden, womit man die
Moglichkeit der Darstellung eines dreidimensionalen Bildes einer Zielstruktur hat.
Die Technik der rahmengeflihrten Stereotaxie war neurochirurgisch am Schéadel
gut einzusetzen, da ein kleines Zielgebiet detektiert wurde und die Voraussetzung
der Fixierung des Kopfes durch Rahmenkonstruktionen gewéahrleistet werden
konnte. Durch diese Zielweisung konnte eine Erhéhung der Genauigkeit verifiziert
werden (4,44,81).

1.3 Freihandnavigation CT-basiert

Durch die Entwicklung leistungsfahigerer ~Computer und genauerer
Ortungssysteme von chirurgischen Instrumenten konnte die mechanische
Stereotaxie verlassen werden (63,96). Es wurde die Freihandnavigation auf
optoelektronischer Basis eingefthrt (2,5,61,67,77). Grundlage zunachst war die
Erhebung eines praoperativen CT-Datensatzes (108,117). Daraufhin wurde eine
neue Technik entwickelt, die das Einbringen von Implantaten mittels
Computerunterstitzung ermoglichte. (Computer Assisted Surgery, CAS). Auch
hier wurden die ersten Erfahrungen in der Neurochirurgie gesammelt (108). Die
Genauigkeit der Navigation wurde dabei allerdings durch intrakranielle
Massenverschiebungen, z.B. durch Zusammensinken des Restgewebes im

Gehirn nach Tumorresektion (sog. Brainshift) negativ beeinflusst, was die
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Anwendung dieser Methode limitierte (43). Trotzdem konnte eine radikalere,
intrakranielle Tumorentfernung im Gegensatz zur konventionellen Methode
nachgewiesen werden (122). Ein Nachteil dieser Form der Zielweisung war der
obligate intraoperative Abgleich (« Matching », « Referezierung ») des
Operationssitus mit dem virtuellen Bild des préaoperativen, dreidimensionalen CT-
Datensatzes (31), bei dem die Lage von sogenannten ,Landmarken® am
navigierten Knochen an anatomisch markanten Knochenarealen festzulegen war.
Hierbei mussten zur Detektion von der Kamera sogenannte ,Landmarken®, z.B.
durch Aufkleben auf der Haut des Schadels (10,35) oder durch Einschrauben in
den Knochen (38,120) angebracht werden.

Anfang der 90-er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde in der Unfallchirurgie und
Orthopéadie die CT-basierte Navigation zur Stabilisierung von Wirbelkdrpern mittels
Pedikelschrauben genutzt. Hierzu wurden einige experimentelle
(7,19,61,64,75,82,95), sowie klinische Studien (5,67,75,100,101,103), publiziert,
die eine hohere Genauigkeit der Schraubenplatzierung belegten. Es wird hier eine
Genauigkeit von 1,5 — 2 mm in der Literatur angegeben (3,112).

Die navigierte Huft- und Kniearthroplastie wurden in den folgenden Jahren
eingefthrt (16,18,22,68).

1.4 Freihandnavigation C-Arm basiert

Der hohe technische Aufwand und die durch potentiellen Genauigkeitsverlust
gekennzeichnete Referenzierung der CT-basierten Navigation (120) hat die
Nutzung der ohnehin in den Operationssélen benitzten mobilen C-Arm-
Rontgengerate fur die Navigation pradestiniert (69,91). Verschiedenen Berichten
zufolge (46,83), hat die bildwandlergestitzte Navigation bei den Operateuren eine
hohe Akzeptanz, weil sie an den visuellen Informationsgehalt der Rontgenbilder
gewohnt sind. Das erste bildwandlerbasierte Navigationsmodul SurgiGATE wurde
Ende der 90er Jahre von der Firma Medivsion, Oberdorf, Schweiz vorgestellt
(51,106). Es wurden in Vitro Genauigkeitsstudien anhand distaler Verriegelungen
intramedullarer, femoraler Implantate (46,105) und anhand transpedikuléarer,
humaner Wirbelknochen (27,48,83,93) durchgefihrt, die eine ,ausreichende*

Genauigkeit zeigten. Weitere Applikationsmoglichkeiten wurden in  der
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Implantation von Schenkelhalsschrauben (105) und der Marknagelosteosynthese
langer R6hrenknochen (30) gesehen.

Da es mit der Standardtechnik der konventionellen Bildwandlerkontrolle immer
wieder zu Fehllagen von Implantaten kommt, wurden in dieser vorgelegten Arbeit
Messungen zur Genauigkeit mit der konventionellen Freihandbohrung versus C-
Arm-Navigation durchgefuhrt. Hierbei wurde am Beispiel der Implantation einer
Dynamischen Huftschraube die Praktikabilitat und Genauigkeit der Navigation im

Bereich des proximalen Femurs untersucht.

Fragestellung:

1. Mit welcher Genauigkeit ist ein Zielpunkt im Zentrum eines Femurkopfes
durch Bildwandlerkontrolle konventionell anzupeilen?

2. Kann die Genauigkeit mit C-Arm Navigation gesteigert werden?

3. Welche Storgro3en setzen die Genauigkeit der bildwandlergestitzten
Navigation herab und ist somit dieses System in der Huftkopfregion

geeignet?




_sen von C -Arm navigierten Bohrungen am  proximalen Femur

2. MATERIAL und METHODEN

2.1 Dynamische Huftschrauben

Zur Darstellung von Implantatfehllagen und um einen Bezug der klinischen
Relevanz der Genauigkeit herzustellen, wurde eine Auswertung von Platzierungen
dynamischer Huftschrauben im Femurkopf von postoperativ erstellten,
konventionellen Roéntgenbildern vorangestellt. Die Implantation der DHS wurde
hierbei mit der herkbmmlichen zweidimensionalen Bildwandlertechnik
durchgefiihrt. Es wurden zuféllig 18 Patienten, der Universitat Ulm mit der
Diagnose ,pertrochanterer Femurfraktur bzw. medialer Schenkelhalsfraktur®
ausgewahlt. Die Aufnahmen wurden im a.p.-Strahlengang und in der Projektion

nach Lauenstein angefertigt (Abbildung 1).

Anterior/posterior Lauenstein

Abbildung 1: Konventionelle Réntgenaufnahmen in anterior/posterior- und Lauenstein-
Projektion
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2.2 In Vitro-Préazsionsmodell

Fur die konventionellen und C-Arm-navigierten Bohrungen wurden jeweils 9
proximale Kunstoffemura (Synbone® AG, Malans, Schweiz) verwendet. Die
Materialeigenschaften dieser Praparate sind mit denen eines humanen Knochens
vergleichbar. Sie sind mit einer zentralen Struktur aus Polyethanschaum und einer
Kortikalis vergleichbaren Lamelle aus glasfaserverstarktem Epoxydharz aufgebaut
(Abbildung 2).

Abbildung 2: Kunststoffemura von unterschiedlicher Richtung betrachtet

Das Ziel der vorliegenden, experimentellen Arbeit war es, unter standardisierten
Bedingungen eine moglichst prazise 3,2 mm [0 Bohrung auf das Zentrum einer 4
mm [J Stahlkugel auszurichten.

Die Kugel wurde zentral im Hiftkopf so angeordnet, dass ein klinisches relevantes
Ziel simuliert wurde. Die Bohrung sollte der Positionierung einer Dynamischen

Huftschraube entsprechen (Abbildung 3).




_n C -Arm navigierten Bohrungen am  proximalen Femur

Abbildung 3: Prinzip der Bohrung mit 100% und 135%Bohrkanal u nd Zielkugellage

Die Insertionsstelle des Lig. capitis femoris wurde mit einem 4-mm Bohrer ca. 10
mm tief angebohrt. Die Kugeln wurden jeweils in den Bohrkanal implantiert und
dieser mit einem Zweikomponentenepoxidharzkleber (UHU plus, Endfest 200 ®)

verschlossen (siehe Abbildung 2 rechtes Bild).

2.3 Anordnung des Bohrvorgangs

Die Zielbohrungen wurden in zwei unterschiedlichen Techniken ausgefihrt:

1. Konventionellen Bohrung: Ohne Navigation unter k ontinuierlicher
Durchleuchtung mit dem Bildwandler in Freihandfihru ng der

Bohrmaschine.
Die Femura wurden in eine Halterung eingespannt (s.S. 12 und 21), so dass der

C-Arm des Bildwandlers durchgeschwenkt werden konnte, um eine seitliche und

a.p.-Aufnahme von den Kunststoffprdparaten zu ermdglichen. Um gleiche

10
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Bedingungen der Zieltechniken zu erreichen, wurde fur alle Experimente dieselbe
akkubetriebene Bohrmaschine (Kolibri® Synthes, Oberndorf, Schweiz) verwendet,
die wahrend der Bohrung immer mit maximaler Umdrehung betrieben wurde.

Bei allen Bohrungen kam ein 3,2 mm CAS-Bohrer zum Einsatz. Dieser war im
proximalen Schaftteil auf 6 mm verstarkt, um Verbiegungen des Bohrers zu
reduzieren. Weiterhin war der Bohrer mit einer Zentrierspitze versehen, damit ein
Abweichen des Bohrers wéahrend des Bohrvorganges oder beim Aufsetzen des
Bohrers auf der Oberflache des Knochens verhindert wurde. Um konstante
Bohrbedingungen zu erhalten wurde der Bohrer in kirzester Lange im Bohrfutter
am Anfang des Experiments eingespannt und danach nicht mehr verandert
(Abbildung 4).

Abbildung 4: CAS-Bohrer (links) und Akkubohrmaschine ,Kolibri“ (rechts). (CAS = Computer
Assisted Surgery)

2. C-Arm-Bohrung: Flouroskopisch, navigationsgestit zte Bohrung in

einem Bohrstander.

Fur die C-Arm-Navigation wurde ein Industrie-Bohrstadnder verwendet und den
Bedurfnissen des Experiments angepasst. Der Versuchsaufbau mit dem
Bohrstander hatte zum Ziel, die Einflisse die durch den Untersucher bei der
.Freihandnavigation* entstehen zu minimieren, bzw. zu eliminieren.

Hierzu wurde oberhalb des Bohrfutters der Bohrmaschine eine Halterung
angebracht, welche die Aufnahme der navigierbaren Bohrmaschine ermdglichte.
Die navigierbare Kolibri-Bohrmaschine wurde am statischen Teil ihres Bohrfutters

11
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fest mit dieser Halterung des Bohrstanders verbunden. Dabei wurde ein Vorschub
des Bohrers in dessen Achse exakt gewéahrleistet. Die seitlichen Toleranzen des
Bohrers in dieser Anordnung lagen hierbei unter 0,1 mm.

Der Bohrweg war durch die Vorschubbegrenzung der Industriemaschine auf

maximal 65 mm begrenzt.

Die Femurpraparate wurden in einer speziell angefertigten Halterung am
Bohrstander fixiert. Diese Aufnahmevorrichtung war mit einem Kugelgelenk
ausgestattet, so dass die Praparate in dreidimensionaler Richtung zur Bohrachse
frei eingestellt und durch eine Einstellschraube fest fixiert werden konnten
(Abbildung 5).

Abbildung 5: Komplette Bohrvorrichtung (links), Detail der
Aufnahmevorrichtung fir die ,Kolibri“-Bohrmaschine (rechts oben),
Halterung mit Kugelkopfarretierung fir Kunststoffknochen (rechts unten)

12
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2.4 Visualisierung

Zur Akquisition der Bilddaten wurde ein C-Arm-Réntgengerat verwendet. Hierbei
werden die von der Kathode austretenden Rontgenstrahlen der Rontgenrohre in
Richtung des Detektors gestrahlt. Dort ist eine Transferschicht eingebracht in der
im  sichtbaren Lichtbereich abhéngig von der Durchlassigkeit der
zwischengeschalteten Strukturen kleine Lichtblitze erzeugt werden. Diese wandeln
sich ortsabhangig in elektrische Strome um, die durch einen elektronischen
Bildverstarker im Rahmen eines zweidimensionalen Bildes auf einen Monitor
projiziert werden.

Mit einem C-Arm-Rdntgengerat besteht die Mdglichkeit, die Projektionsanderung
des Strahlenganges mit Veranderung der Stellung des C-Arms vorzunehmen. Bei

dem hier verwendeten Rontgengerat handelt es sich um einen isozentrischen C-

Arm (Iso-C-Arm®, Siemens AG, Erlangen), der sich beim Durchschwenken um ein
Iso-Zentrum, d.h. um einen Punkt dreht (Abbildung 6).

L | giRevioBILIsoC

Abbildung 6: Fahrbarer ISO-C-Arm (links), Rontgendetektor mit leuchtdiodenbesetztes Schild
(rechts)

Mechanische Deformierungen konnten bei dieser neu entwickelten Konstruktion
durch Verstarkungen des C-Arms reduziert werden.

13
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Dieser C-Arm wurde sowohl fur die konventionellen, wie auch fir die navigierten
Bohrversuche benutzt. Bei den konventionellen Bohrungen wurde er wie ein
herkdbmmlicher C-Arm verwendet, mit zwei orthogonal aufeinander stehenden
Rontgenbilder vom Femur.

Fur die Navigation ist der Iso-C-Arm mit einem an der Rontgenrdéhre angebrachten
Infrarotdioden besetzten Schild ausgertstet. Dies ist Voraussetzung, dass die
Lage des C-Armes im Raum vom Navigationssystem erkannt wird. AufRerdem
wurde dem Rontgendetektor ein spezielles Raster zur Kalibration des C-Arms
zwischengeschaltet. Mit diesem Kalibrationsraster, das mit symmetrisch
angeordneten Kreuzen im Abstand von 13 x 13 mm sog. ,Grid" ausgestattet ist,

konnen Bildverzerrungen mathematisch vermindert werden.

2.5 SurgiGATE Navigationssystem

Es wurde das Navigationssystem SurgiGATE® ( Medivison AG Oberdorf,
Schweiz) fir die experimentellen, C-Arm-navigierten Untersuchungen benutzt.
Das System wurde am M.E. Mdller Institut in Bern entwickelt und wird seit 1996
eingesetzt. Verschiedene Module lassen unterschiedliche Nutzungen zu, die sich

durch Instrumente und Software unterscheiden.

Computer, Navigator, Verteilerbox (Verbindung mit Computer, Kamera,
Instrumente, Ful3schalter), Ful3tastenschalter (Bestatigung von Befehlen in der
Software) und Instrumente sind die einzelnen Komponenten. Am OP-Tisch kann

Uber ein steriles, virtuelles Keyboard mit dem Computer interagiert werden.

Der Computer besteht aus einer Sun Ultra (Sun Microsystems, Moutainview, CA,
USA) mit einer Taktfrequenz von 300 MHz und einem Arbeitsspeicher von 256

Megabytes. Zur Visualisierung steht ein 20” TFT-Bildschirm zur Verfiigung.
Um alle Instrumente zu navigieren, bendtigt man eine Kamera (Optotrac 3020,

Northern Digital, Waterloo, ONT, CAN). Diese ist an einer hdhenverstellbaren

Saule auf einem mobilen Rollwagen befestigt. Die Kamera kann variabel in ihrer

14
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Neigung eingestellt werden. Als Empfanger arbeitet sie auf Infrarotbasis durch drei
linear geschaltete CCD-Sensoren. Mit einer Genauigkeit von 0,15 mm kann sie die
Instrumente im Abstand von 1800 bis 2500 mm orten (Abbildung 7).

Abbildung 7: Computer mit Navigationsmonitor (links), Kamera auf fahrbarem Stativ (rechts)

Die Kamera des Navigationssystems hat wahrend der Bilderstellung die Lage der
einzelnen Komponenten im Raum simultan zu erfassen, um die C-Arm-Bilder zur
Navigation nutzen zu kénnen. Die flexiblen Instrumente sind zur Erkennung durch
die Kamera mit einem sogenannten Starrkorper (,rigid body®) mit jeweils 4
Infrarotmarkern ausgeristet. Diese senden eine instrumentenspezifische
Frequenz aus, mit der die raumliche Verfolgung der Komponenten erfolgt.
Weiterhin bendtigt man eine Gravitationsbasis zur Bilderfassung um die
Senkrechte und damit die Ausrichtung des C-Arms im Raum definieren zu kénnen.
An den Femur-Préparaten ist die dynamische Referenzierungsbasis an einer im
Kunstoffknochen fixierten Schraube anzubringen, damit eine Lageveranderung

des Zielobjekts von der Kamera detektiert werden kann. Die Kolibri-Bohrmaschine

15
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mit dem eingespannten Bohrer wurde hierzu noch am Keyboard auf Lage und
Lange der Bohreinheit einjustiert, damit das System auf die Spitze des Bohrers
kalibriert wurde.

2.6 Computertomographie

Zur Auswertung der fertig gebohrten Praparate kam ein CT mit Vierspulen-
Detektor (MX 8000®, Marconi Medical Systems, Hofheim-Wallau, Deutschland)
zum Einsatz (Abbildung 8).

Abbildung 8: Computertomograph

Bei diesem Verfahren handelt es sich um ein dreidimensionales
Rontgenverfahren, wobei die Rontgenquelle und ein gegeniber angebrachter
linearer Detektor auf einer Spiralbahn (Spiral-CT) um den Rdntgentisch rotiert.
Aus den unterschiedlichen Dichtewerten wird ein zweidimensionales Rontgenbild

berechnet, die sogenannte ,Schicht“. Um die dritte Dimension des Rontgenbildes

16
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zu erhalten, wird der Tisch mit kontinuierlichem Vorschub durch die kreisende

Rontgenrdhre geschoben und damit eine beliebige Anzahl von Schichten erzeugt.
Die Femura lagen langs zur Vorschubrichtung des CT-Tisches und wurden somit
axial von kranial nach kaudal gescannt (Abbildung 9).

Abbildung 9: Schemata zum Schnittbildverfahren und Scanrichtung von kranial nach kaudal
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Die Einstellparameter des CT’s wurden in Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: Einstellungen und Parameter des Computertomographen

CT-Parameter: Scanprotokoll:
Fenster 180 mm
Schichtdicke 0,6 mm
Increment (Schichtabstand) 0,6 mm
Rohrenspannung 90 kV
Rohrenstrom 50 mAs

Pitch (relativer Tischvorschub) 0,875
Ortstreue in x- und y-Richtung 0,45 mm
Ortstreue in z-Richtung 0,6 mm
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2.7 Auswertung der Dynamischen Huftschrauben

Bei der geometrischen Auswertung wurde das Zentrum des Huftkopfes und am
proximalen Schenkelhals durch den Mittelpunkt zwischen den &ulReren
Begrenzungen der Kortikalis des Knochens ermittelt. Durch Verbinden dieser
beiden Punkte erhielt man die Schenkelhalsachse, die zur Lagebeurteilung einer
Huftschraube aussagekréftig ist.

Die zweite Linie wurde genau in der Langsachse der Huftschraube eingezeichnet.
Somit entstanden zwei in einem bestimmten Winkel zueinander stehende Linien
(Abbildung 10). Die Abweichung der Huftschraube von der optimalen Lage im
Huftkopf wurde an der Spitze der DHS im rechten Winkel zur Referenzgeraden im
Schenkelhals in mm-Mal3einheit ermittelt. Im optimalen Fall Gberdeckten sich die

Linien in beiden Darstellungen. Die Auswertung erfolgte in tangentialer, sowie in

a.p.-Projektion in gleicher Weise.

- Mittellinie Kopf-Hals
- Mittellinie DHS

<-» Halber Abstand Kopf-
Hals-Durchmesser

=3 Abweichung von
tatsachlichen
Mittellinie DHS zu
Mittellinie Kopf-Hals in
mm

Abbildung 10: Schemata zur graphischen Auswertung der Lage der DHS im Hiftkopf (DHS =
Dynamische Hiftschraube, mm = Millimeter)
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2.8 Konventionelle Bohrung

Es wurden zwei Bohrungen auf die Zielkugel am proximalen Femur ausgerichtet.
Der 1. Bohrkanal wurde im 135° und der 2. Bohrkanal im 100° Winkel zur
Schaftachse angelegt. Die Bohrmaschine wurde mit der Zentrierspitze des
Bohrers auf die Kortikalis aufgesetzt. Danach wurde eine a.p.-Réntgenaufnahme
angefertigt um die Bohrmaschine auf den Kugelmittelpunkt zu zentrieren.
Anschlielend erfolgte unter unverénderter Position der Bohrmaschine in der
Frontalebene die Schwenkung des C-Arms in die Transversalebene. Nachfolgend
wurde unter Vorschub und maximaler Umdrehung des Bohrers die Kortikalis des
Kunststoffknochens durchbohrt und der Bohrvorgang bis auf die Zielkugel unter
kontinuierlicher Durchleuchtungskontrolle fortgesetzt. Die Lange des Bohrwegs
wurde bis zur Schaftbegrenzung des Bohrers voll ausgenutzt. Durch die standige
Lagekontrolle des Bohrkanals in beiden Ebenen mit kontinuierlichen Réntgen

konnte jeder Bohrkanal auf die Stahlkugel zugefuhrt werden.

2.9 C-Arm navigierte Bohrung

Auch hier wurden dieselben Bohrungen entsprechend der konventionellen Technik
durchgefihrt. Vor der Bohrung wurde die Referenzierungsbasis 50 mm unterhalb
des Trochanter minor fixiert und das Femur in die Halterung eingespannt. Nach
Durchleuchtung mit dem Bildwandler in seitlicher und in a.p.-Ebene und zwei um
jeweils 30° gedrehten Ebenen erfolgte die Einspeisung der Daten in das
Navigationssystem (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Bohrvorrichtung mit positionierter ,Kolibri“-Bohrmaschine an
Standerbohrmaschine (links), Bohrvorrichtung mit durchgeschwenktem C-Arm zur
Bildaquirierung (rechts oben), eingespanntes Femur mit angebrachter DRB in
Bohrposition (rechts unten), (DRB = Dynamische Referenzierungsbasis)

Die Bilder wurden beziglich Gré3e, Position und Drehung bearbeitet. Um eine
prazise Zielausrichtung zu erreichen, wurde der Bildausschnitt des Femurkopfes
vergrofRert. In dem Datensatz (C-Arm-Bilder) konnte ohne weitere Referenzierung
navigiert werden (Modalitatsbasierte Navigation).

Das Bohrsystem wurde unter Beachtung der zwei unterschiedlichen Bohrwinkel
zur Schaftachse des Femurs ausgerichtet, mit Zielweisung auf die Stahlkugel. Die

Einstellungen wurden vor Bohrbeginn durch einen ,Screenshot” dokumentiert.

Bei allen Femura wurden zunachst die 135%>Bohrungen und danach die 100%
Bohrungen durchgefuhrt. Die Zentrierspitze des Bohrers wurde auf die Kortikalis

des Knochens aufgesetzt, diese durchbohrt und mit leichtem Vorschub durch die
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Kunststoffspongiosa bis an die Kugel herangefuhrt. In allen 4 Rontgenebenen

zeigte sich der ,virtuelle* Bohrkanal im Navigationssystem. Die Endstellung des

Bohrers im Préparat wurde durch einen weiteren ,Screenshot* festgehalten

(Abbildung 12).
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Tools
Library
Realtime

Alignment

Upload Image

Realtime:

Tools
Library
Realtime

Alignment

Upload Image

ProximalDRB

Tools

Library

Realtime

Alignment

Upload Image

Realtime:

ProximalDRB

Abbildung 12: ,Screenshots” (= Bildschirmabbild)
Oben: Bilderstellung

Mitte: Bohrer an Femur herangefiihrt vor Bohrbeginn
Unten: Bohrerstellung nach erfolgter Bohrung
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2.10 Bestimmung der Genauigkeit

Zu bestimmen war die metrische Abweichung vom Zentrum der verlangerten

Bohrkanal-Geraden zum Zentrum der Zielkugel. Aus den Koordinaten des

Schnittpunktes des Lotes zum Kugelzentrum mit der Geraden wurde die Richtung
des Abweichens des Bohrkanals festgelegt (Abbildung 13).
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Hierzu wurde nach den Bohrungen von jedem Femur ein Dinnschicht-CT (0,6
mm) mit dem MX 8000® Spiral-CT angefertigt.

Die Auswertung der Bohrkanale erfolgte manuell mit dem Fadenkreuz-Cursor
einer Bildbearbeitungs-Software mit Messeinheit (Osiris®). Aus den CT-Schichten
der Praparate wurden die Koordinaten des Zentrums der Kugel, sowie der Anfang
und Ende des Bohrkanals bestimmt.

Beim Eintrittsbohrloch musste die CT-Schicht mit dem gré3ten Bohrdurchmesser
herausgesucht werden, um das Bohrkanalzentrum markieren zu kénnen.

Bei der Spitze des Bohrkanals musste die CT-Schicht gefunden werden, bei der
sich die Zentrierspitze des Bohrers als kleinster Punkt abbildete.

Um das Zentrum der Stahlkugel zu erfassen, wurde die Schicht mit dem grof3ten
Durchmesser erfasst. Daraus ergaben sich die x- und y-Werte der Bohrstrukturen
in einer CT-Schicht. Die Ausdehnung in der Z-Achse erhielt man durch die
definiert parallel angeordneten CT-Schichten (Abbildung 14, siehe auch Abbildung
13).
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Coordinate Tracker 3 Coordinate Tracker

x=67 y=355 val=-1000.000 x=270 y=3l7 wal=-842.000

T
oy el 3055000 Bild links oben: Beginn des

Bohrkanals (x1, y1, z1)

Bild rechts oben: Ende des
Bohrkanals (x2, y2, z2)

Bild links unten: Zielkugel-
Zentrum (xm, ym, zm)

Abbildung 14: graphische Auswertung der Bohrkanallage in CT-Schnittbilder
mittels Graphiksoftware Osiris. (CT = Computer Tomograph; X,y,z =
Koordinaten)

2.11 Koordinatenberechung

Aus den graphisch ermittelten Koordinaten wurde die Bohrkanallange aus den

Koordinaten x1, y1, z1 und aus x2, y2, z2 durch Vektorrechnung bestimmt.

Die virtuelle Gerade im Zentrum des Bohrkanals war mit nachfolgender Formel zu

charakterisieren (Formel 1).
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Formel 1: Virtuelle Geradenberechnung

In dieser Formel kommt die Konstante A vor. Diese Konstante entspricht dem

Punkt auf der Geraden, der dem Kugelmittelpunkt am nachsten liegt (Formel 2).

(Xm=Xe) (Xa=X0)+ (Y =Y1) (Yo= Y1)+ (Zn—21) (22—~ 21)

(X=X )2+ (Yo=Y )2+ (2,—-2,)

Formel 2: Berechung von A

Mit der folgenden Formel kann der Abstand (d) direkt ermittelt werden. Der
Abstand (d) entspricht der kirzesten Verbindung zwischen dem
Zielkugelmittelpunkt und dem Zentrum der verlangerten Bohrkanalgeraden. Diese
Linie steht orthogonal auf der virtuellen Bohrkanalgeraden im dreidimensionalen

Raum (Formel 3).

27




Prazisionsanalysen von C -Arm navigierten Bohrungen am  proximalen Femur

d= \/ ((X1=Xm + A + (X2=X1))2 + ((Y1=Ym + A x (Y2=Y1))2 + ((Z1-Zm + A X (Z2-Z1))?

Formel 3: Abstand d-Berechnung
(d = kurrzeste Verbindung zwischen Zielkugelmittelpunkt und Zentrum der
verlangerten Bohrkanalgeraden)

Durch die obengenannte axialen Scanrichtung der Femura im CT wurden die
Bohrkanale nicht rechtwinklig zur CT-Scanebene abgebildet. Es resultierten damit
schrag angeschnittene Bohrkanale. Somit war die Abweichung nicht direkt aus
den einzelnen CT-Schichten ablesbar.

Die X- und Z-Achsen mussten hierzu vertauscht werden, um das Praparat im
Bohrkanalverlauf darzustellen. Die Y-Richtung blieb dabei unverandert, da die
Praparate um die Y-Achse gedreht wurden. Jeder einzelne Bohrkanal wurde
soweit gedreht, bis er rechtwinklig zur Betrachtungsebene zum Liegen kam
(Abbildung 15).

Abbildung 15: Schemata zur Darstellung der Drehung zur Koordinatenberechnung
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Unter Beachtung der Vorzeichen wurde eine mathematische Drehung berechnet.
Somit konnte die X- und Z-Abweichung der richtigen Abweichung in kranial/kaudal
oder in medial/lateral zugeordnet werden. Der Drehwinkel ¢ wurde fir jeden

einzelnen Bohrkanal berechnet (Formel 4).

X1- X
@ = - arc tan x

Zl'Zm

Formel 4: Drehwinkelberechung

Mit dem Drehwinkel ¢ konnten nun die Koordinaten zur graphischen Auswertung

berechnet werden (Formel 5).

(cos @ X (Xy=Xm)) + ((Zv—Zm ) X Sin )
Yy =Ym
(-sin@x (Xy—=Xn)) +((Zy—Zn) X COS @)

Formel 5: Koordinatenberechnung

X1, Y1, Z4 Koordinaten Eintrittspunkt des Bohrkanals

Xz, Y2, Z5 Koordinaten Endpunkt des Bohrkanals

Xmy Ym Zm Koordinaten Kugel

X Yvi Zy Koordinaten des FuRBpunktes von d auf den virtuellen
Bohrkanal

® Drehwinkel
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2.12 Visuelle Uberpriifung

Um eine grobe Uberpriifung der berechneten Daten vorzunehmen, wurden
frontale 3-D-Rekonstruktionen aus dem CT-Datensatz erstellt. In diesen Ebenen
konnte fir jedes einzelne Praparat visuell die Richtung der Bohrkanéle zur
Zielkugel abgeschatzt werden. Die Abbildungen wurden von ventral nach dorsal
dargestellt (Abbildung 16).

PIPPP

PP
P PP P

Abbildung 16: 3-D-Rekonstrktion zur visuellen Uberpriifung der
Bohrkanallage

Zusatzlich wurden zur genaueren Quantifizierung der Bohrkanallange, der
Bohrkanallage zur Zielkugel oder Inhomogenitaten des Bohrvorganges bzw. des
Bohrkanals die Praparate in der Kugel-Bohrkanal-Ebene aufgeschliffen. Dabei
konnte man optisch mit geeigneten Messinstrumenten die mit dem CT-Datensatz

erhoben Daten real Gberprifen (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Uberpriifung der Bohrkanallage am aufgeschliffenen Femurpréaparat

2.13 Statistik

Die Datenerhebung und deren Auswertungen wurden in deskriptiver Weise

durchgefihrt.

2.13.1 Korrelation zwischen Bohrkanal und Kugelmitt  elpunkt

Durch nicht senkrecht zum Bohrvorgang wirkende Krafte kann es zu
Verbiegungen des Bohrers kommen, die eine Abweichung des Bohrers von der
eigentlichen Bohrrichtung bewirken. Es wurde untersucht, ob es einen
Zusammenhang von der Bohrkanallange (l) zum Abstand (d) der Zielkugel gibt.
Bei dieser graphischen Darstellung wurde die Punktewolke (,Scatter Diagram®)

gewahlt.
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2.13.2 Genauigkeit der Bohrung

Die Genauigkeit der konventionellen und der C-Arm-navigierten Bohrungen wurde
durch den kleinsten Abstand des Bohrkanalzentrums zum Kugelmittelpunkt
verifiziert. Zur Veranschaulichung wurde ein Boxplot verwendet.

Dieser enthalt die Werte:

=  Minimum (unteres Ende der Antenne)

=  25% Quantil (unterer Querstrich des Rechtecks)
» Median (Querstrich innerhalb des Rechtecks)

=  75% Quantil (oberer Querstrich des Rechtecks)

= Maximum (oberes Ende der Antenne)

Die wichtigste MalRzahlen waren der Median und der Maximal- und Minimalwert.

Die Streuung der Abweichung um den Median konnte hiermit verdeutlicht werden.

Mit einem Tabellenkalkulations-Programm (Excel®) wurde die graphische und
mathematische Darstellung vorgenommen. Die Ergebnisse konnten mit den oben
genannten Koordinaten direkt berechnet werden, nachdem die Pixelwerte mit

einem Transformationsfaktor in das metrische Mafl} uberfuhrt wurden.

2.13.3 Richtung der Zielabweichung

Um die Abweichung der Bohrung vom Zielobjekt darzustellen, wurde der Abstand
(d) von Kugelmittelpunkt zum Bohrkanalzentrum aus der Sicht des Verlaufs des
Bohrkanals im Koordinatensystem dargestellt. (,Zielscheibe®). Hierbei wurde die
Zielkugel auf die Koordinaten (0/0) gelegt und somit konnten sich die Bohrkanale
mit ihren Abweichungen im Koordinatensystem projizieren. Zur weiteren

graphischen Darstellung wurden Boxplots verwendet.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Ergebnisse zur Dynamischen Huftschraube

Es erfolgte eine Auswertung der Lage von dynamischen Huftschrauben im
proximalen Femur. Die Beurteilung der DHS-Rontgenbilder war in den hierfir 18
ausgewahlten Patienten in der seitlichen und der a.p.-Projektion uneingeschrankt
maoglich. Absolut-Werte sind in Tabelle 2 dargestellt, sowie die Berechnung der
Werte fur den Boxplot in Tabelle 3.

Tabelle 2: Absolutwerte der Abweichung der Dynamische Hiftschraube (a.p. =

anterior/posterior, Einheit in mm)

Rontgen- Abweichungs Abweichung  Abweichungs-  Abweichung in
bild -richtung in der a.p.- richtung der seitl. Ebene
Ebene
1 kranial 9 ventral 8
2 kaudal 4 dorsal 6
3 0 ventral 1
4 kranial 7 ventral 3
5 kaudal 4 dorsal 4
6 kranial 9 ventral 5
7 kaudal 1 dorsal 5
8 kranial 5 dorsal 1
9 kaudal 4 dorsal 4
10 kranial 4 ventral 12
11 kranial 16 ventral 15
12 1 0
13 kranial 14 ventral 9
14 kranial 2,5 ventral 6
15 kranial 1 0
16 0 ventral 7
17 kranial 17 ventral 14
| 18 kaudal 4 ventral 2
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Tabelle 3: Berechnung der Werte fur den Boxplot (a.p. = anterior/posterior, Einheit in mm)

Praparat Abweichung in der a.p.- Abweichung in der
Ebene seitlichen Ebene
Minimum 0 0
1. Qauntil 0,1375 2,25
Median 4 5
3. Quantil 8,5 7,75
Maximum 17 15

Die Ergebnisse zeigen, dass eine maximale Abweichung von 17 mm in a.p.-

Richtung und 15 mm in seitlicher Richtung resultierte.

3.2 Auswertung der Femurpraparate

Alle Zielstrukturen (Eintritt- und Endpunkte der Bohrkandle, Stahlkugel) konnten
adaquat beurteilt und ausgewertet werden. Die jeweils 18 Bohrkanale der
manuellen, sowie der C-Arm navigierten Bohrungen konnten ausnahmslos mit in

die Auswertung einbezogen werden.

Bei den konventionellen Bohrungen und den C-Arm unterstitzten Bohrungen

zeigte kein Kunststoffpraparat eine Perforation der Praparatoberflache.
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3.3 Bohrkanallange

3.3.1 Manuelle Bohrung

Die Gesamtlange des Bohrers konnte bis zu der mechanischen Begrenzung durch
die Schaftverstarkung des Bohrers ausgenutzt werden und wurde somit durch

keine sonstige versuchbedingte Anordnung begrenzt.

= Bei der 135%Bohrung ergab sich eine Bohrkanallange zwischen 65,4 mm
und 75,4 mm (Median 73,5 mm) .
= Die Messung der Bohrstrecke der 100%Bohrung ergab ein Minimum von

64,1 mm und ein Maximum von 77,9 mm (Median 73,5 mm) .

3.3.2 C-Arm navigierte Bohrung

Die C-Arm navigierte Bohrung war durch den Versuchsaufbau, d.h. der
Anschlagbegrenzung des Bohrstéanders in seiner Bohrweglange (49,2 — 62,1 mm)

reduziert.

= Die Lange der Bohrkanale der 135%>Bohrungen lag zwi schen 49,2 mm und
61,3 mm (Median 57,4 mm).

= Bei der 100%Bohrung wurde eine Lange zwischen 50,6 mm und 62,1 mm
erreicht (Median 58,5 mm).

3.4 Zusammenhang zwischen Bohrkanallange und Zielpu  nkt-

Abweichung

Um etwaige mechanische Verbiegung des Bohrers zu erfassen wurde die
Abweichung (d) in Abhangigkeit von der Bohrkanallange untersucht. Dies wurde
fur die manuelle, wie auch fir die C-Arm-navigierte Bohrung dargestellt.
(Abbildung 18).
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3.5 Genauigkeit der Bohrung

3.5.1 Konventionelle Bohrung
Es wurde der Abstand d von der virtuellen Mittellinie des Bohrkanals zur
Stahlkugel berechnet.

Die Absolutwerte und die Berechnung des Boxplots sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Messwerte und Berechung der Werte fur den Boxplot (Einheit im mm)

Praparat 100=Bohrung 135%Bohrung
1 3,3 2,0
2 2,4 0,9
3 4,4 6,3
4 3,4 5,3
5 3,4 2,5
6 6,0 1,8
7 7,7 7,2
8 3,8 1,2
9 6,9 6,7

Praparat 100=Bohrung 135>Bohrung
Minimum 2,4 0,9
1. Qauntil 3,4 1,8
Median 3,8 2,5
3. Quantil 6 6,3
Maximum 7,7 7,2
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Bei der konventionellen Freihandbohrung in den Kunststoffemura konnte eine

Abweichung des Bohrkanals vom Zielkugelmittelpunkt von 0,9 — 7,7 mm ermittelt

werden.

3.5.2 C-Arm navigierte Bohrung

Nachfolgend sind die Abweichungen fur die C-Arm-navigierten Bohrungen in

Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Messwerte und Berechung der Werte fiir den Boxplot (Einheit im mm)

Praparat 100=Bohrung 135%Bohrung
1 1,8 3,6
2 3,1 3,7
3 3,1 2,0
4 2,4 1,6
5 4,2 2,7
6 3,2 2,3
7 2,6 2,4
8 3,0 3,4
9 34 2,5

Praparat 100=Bohrung 135>Bohrung
Minimum 1,8 1,6
1. Qauntil 2,6 2,3
Median 3,1 2,5
3. Quantil 3,2 3,4
Maximum 4,2 3,7
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Hier ergaben sich Ergebnisse mit einer Zielpunkt-Abweichung von 1,6 — 4,2 mm.
Graphisch wurde die Genauigkeit der Bohrungen in Abbildung 19 dargestellit.

Konventionelle Bohrung
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3.6 Richtung der Zielabweichung

3.6.1 Konventionelle Bohrung

Beim 100%*Kanal kamen 6 Bohrkandle mit ventro-kaudaler Abweichung zum
liegen, zwei der Bohrkanéle in ventro-kranialer und einer in dorso-kranialer
Deviation.

Vier Bohrkanale waren bei der 135%*Bohrung in ventro-kaudaler Richtung
abweichend, vier in ventro-kranialer Richtung und nur ein Bohrkanal in dorso-
kranialer Richtung. Die Absolutwerte der 100*Kanal e wurden in Tabelle 6, sowie

der 135%Kanaéle in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 6: Absolutwerte fur den 100=Kanal (Einheit im mm)

Kaudal / kraniale Abweichung: - Wert = kaudale Abweichung, + Wert = kraniale
Abweichung)

Ventrale / dorsale Abweichung: - Wert = dorsale Abweichung, + Wert = ventrale
Abweichung

Praparat kaudale / kraniale ventral / dorsale
Abweichung Abweichung

1 1,07 -3,1

2 -1,87 15

3 3,75 2,4

4 2,10 2,6

5 -3,39 0,2

6 -4,44 4

7 -7,69 -0,1

8 -2,09 3,1

9 -6,09 3,1
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Tabelle 7: Absolutwerte fur den 135%Kanal (Einheit in mm)

Kaudal / kraniale Abweichung: - Wert = kaudale Abweichung, + Wert = kraniale
Abweichung)

Ventrale / dorsale Abweichung: - Wert = dorsale Abweichung, + Wert = ventrale
Abweichung

Praparat kaudale / kraniale ventral / dorsale
Abweichung Abweichung

1 1,97 -0,4

2 0,78 0,3

3 6,14 1,3

4 4,16 3,3

5 -0,77 2,4

6 -1,77 0,2

7 -2,83 5,7

8 -0,30 1,1

9 0,21 6,6

3.6.2 C- Bogen navigierte Bohrung

Bei der rdumlichen Abweichung kamen bei den C-Arm-navigierten Bohrungen bis
auf einen Bohrkanal alle Bohrkanédle in einer dorsalen Abweichung von der
Zielkugel zum Liegen (Abbildung 20).

Sieben Kanale waren bei der 100*Bohrung in dorso-k audaler Richtung platziert,
nur einer in dorso-kranialer und ebenso nur einer in ventro-kaudaler Richtung.

Drei der neun 135%Bohrkanéle lagen in dorso-kaudal er Richtung, sechs Kanéle in
dorso-kranialer Richtung. Die Absolutwerte des 100°-Kanal wurden in Tabelle 8,

sowie des 135%Kanals in Tabelle 9 dargestellit.
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Tabelle 8: Absolutwerte fur den 100=Kanal (Einheit in mm)

Kaudal / kraniale Abweichung: - Wert = kaudale Abweichung, + Wert = kraniale

Abweichung)
Ventrale / dorsale Abweichung: - Wert = dorsale Abweichung, + Wert = ventrale
Abweichung

Praparat kaudale / kraniale ventral / dorsale

Abweichung Abweichung

1 -0,13 -1,8

2 -0,65 -3

3 -2,79 -1,3

4 1,72 -1,6

5 -0,12 -4

6 -2,46 -2,1

7 -0,00 2,5

8 -2,42 -1,8

9 -2,65 -2,1
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Tabelle 9: Absolutwerte fur den 135% Kanal (Einheit in mm)

Kaudal / kraniale Abweichung: - Wert = kaudale Abweichung, + Wert = kraniale
Abweichung)

Ventrale / dorsale Abweichung: - Wert = dorsale Abweichung, + Wert = ventrale
Abweichung

Préaparat kaudale / kraniale ventral / dorsale
Abweichung Abweichung

1 2,20 -2,8

2 0,79 -3,6

3 -0,21 -2

4 0,16 -1,5

5 1,34 -2,2

6 1,76 -1,5

7 1,20 -2,1

8 -2,43 -2,3

9 -1,14 -2,1
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4. DISKUSSION

Die C-Arm-Navigation bietet gegenuber der Standardtechnik den Vorteil einer
Realtime-Abbildung des virtuell verlangerten Bohrers in mehreren Ebenen
wahrend des Bohrvorganges (89). Durch einmalig angefertigte Rontgenbilder kann
sofort mit der Navigation begonnen werden und der C-Arm aus dem
Operationsgebiet entfernt werden (26,37). Bei der Standardtechnik setzt das
Abbilden der 2. Ebene ein Durchschwenken des C-Armes voraus, was die
Handlungsfreiheit einschrankt und einen erhdhten Zeitbedarf erfordert.

Die bildwandlerunterstiitzte Navigation hat aul3erdem die Vorteile, dass es keiner
zeitaufwendigen, praoperativen Planung bedarf (47,119). Somit treten keine
zusatzlichen Fehler durch das intraoperativen Matching (31,100) und den
unsicheren Datentransfers des praoperativen CT-Datensatzes in das
Navigationssystem auf (31), die bei der CT-Navigation beschrieben werden.

Sollte allerdings die Visualisierung einer anatomischen Verdnderung z.B. nach
Reposition einer Frakturosteosynthese nétig werden, kann durch eine erneute
Rontgenbildaquirierung ein Update der Zielstruktur durchgefihrt werden (37,60),
wobei hier die CT-Navigation limitiert ist (26,31,119).

Die Rontgen-Strahlenexposition der herkdmmlichen C-Arm-Anwendung ist hoch,
durch die standig neu einzustellenden Rontgenebenen (87,113). Gleiches gilt fur
den préaoperativen CT-Datensatzes der CT-Navigation (59,107). Durch den
Einsatz der C-Arm-Navigation (25,32,53,88,114) und zusatzliches Verwenden
eines bildwandlerintegrierten Laser-Pointers (21) konnte die Strahlenexposition
reduziert werden.

Die Anschaffungskosten eines navigierbaren C-Arm-Réntgengerates sind im
Gegensatz zu einem herkémmlichen C-Arm-Réntgengerat wesentlich héher (30).
Durch ihre multimodale Einsetzbarkeit konnen Kosten gespart werden
(Durchleuchtungsgerat mit hoher Bildauflosung, Navigation), sowie durch
Erh6éhung der Genauigkeit z.B. bei Gelenkfehllagen, kostspielige Re-Operationen

vermieden werden (102).

Ziel der Studie war die Genauigkeit einer Bohrung mit der herkbmmlichen

konventionellen Methode mittels C-Arm zu ermitteln. Es sollte weiterhin untersucht
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werden, ob diese Genauigkeit durch bildwandlergestitzte Navigation zu steigern

ist und welche Faktoren hierbei eine relevante Stérung verursachen kdnnen.

4.1 Ungenauigkeiten bei der konventionellen Bohrung

Die konventionellen Platzierung einer dynamische Huftschraube ist heute ein
Standard-Osteosynthese-Verfahren bei der operativen Versorgung einer
proximalen Femur- bzw. Schenkelhalsfraktur (9,11,65,73).

Primar stellt sich die Frage, wie ,Genauigkeit® beim Einbringen eines
Osteosynthesematerials definiert ist.

Bei der Richtungsweisung ist eine extraosséare, sowie intraartikulare Lage der
Bohrung zu vermeiden. Wird noch die Punktgenauigkeit gefordert, gilt es einen
umschriebenen Prozess exakt im Knochen zu treffen, wie z.B. bei der Anbohrung
einer Huftkopfnekrose (121) oder einer Resektion eines Tumors (28).
Beispielsweise kann die Richtung und der Endpunkt einer Bohrung exakt sein,
jedoch der Bohrkanalverlauf auRerhalb der Kortikalis liegen. Dagegen kann eine
Bohrung voéllig inkorrekt im Knochen platziert sein ohne eine Kortikalisperforation
aufzuweisen. Bei beiden Lagevarianten ist die Genauigkeit nicht gegeben und es

muss von einer verminderten Osteosynthese-Stabilitdt ausgegangen werden.

Meist wurde in Klinisch randomisierten Studien die Genauigkeit der
Navigationssysteme anhand von Knochenoberflachen-Perforationen, v.a. an
Pedikelbohrungen der Wirbelsaule beurteilt (2,36,64,66,103,119). Beeinflussende
Faktoren sind hier die Eintrittsstelle und der Eintrittswinkel der Bohrung.
Rampersaud (93) stellte in Pedikeln gréf3erer anatomischer Abmessungen z.B.
L4/5 eine hohe Variationsmoglichkeit der Platzierung von Implantaten im Pedikel
fest. Aufgrund der GroRe des proximalen Femur bzw. Schenkelhalses ist eine
noch groRere Varianz bei einer Metallimplantation zu erwarten. Es wurden hierzu
bisweilen nur wenig Genauigkeitsanalysen vero6ffentlicht, die methodisch sehr

unterschiedlich und somit schwer vergleichbar sind (25,28).
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Durch die anatomische Anordnung ist das proximale Femur grol3en
biomechanischen Kraften ausgesetzt. Deshalb ist das zielgenaue Einbringen
eines Metallimplantates (DHS) im Hiftkopfbereich Voraussetzung fir eine gute
biomechanische Stabilitat. Eine gute Frakturheilung bendtigt eine optimale
Kraftibertragung auf den Frakturspalt (12,53,71,72,109), die u.a. zu einer
Reduktion der avaskularen Huftkopfnekrose beitragt (17,56).

Allerdings wird die optimale Platzierung einer DHS im Femurkopf bzw.
Schenkelhals kontrovers diskutiert. Einige Autoren bevorzugen die postero-
inferiore Lage der DHS, aufgrund der besseren Stabilitdt des Implantates im
Knochen (70,86,115,123), andere postulieren die zentrale Lage der Schraube im
Schenkelhals und Femurkopf. Das Schraubenende sollte subchondral platziert
werden (90).

Hufner et al. beschreibt einen pradiktiven Faktor fur biomechanisches Versagen,
den sog. “tip-apex distance”, wobei das Schraubenende bei zentraler Lage im

Huftkopf maximal 25 mm zur Kortikalis betragen darf (53,123).

Ein weiterer Grund fur Fehler bei Osteosynthesen im Huftkopfbereich ist eine oft
schlechte C-Arm-Réntgenbildqualitat, die durch komplexe anatomischen
Verhéltnissen, Knochenuberlagerungen, Osteoporose und Adipositas negativ
beeinflusst wird (25,83,119).

Oftmals werden mehrere Bohrungen fur die korrekte Platzierung der
vorzubohrende Kirschnerdrahte bendtigt, die u.a. die Knochenstruktur schwachen
(90,98). Das Entfernen einer fehlplatzierten DHS zur Lagekorrektur hinterlasst
aufgrund des Durchmessers eine grol3e Defektzone, die eine Sollbruchstelle
darstellt (17).

Hieraus resultieren die in der Literatur verodffentlichen Ungenauigkeiten bei
Metallimplantationen im Femurkopf (115,123,125) die von Nordin et al. bei
Fehllagen von DHS bis 16,7% beschrieben werden (86).

Diese Ungenauigkeiten konnten durch die Bohrversuche vorangestellten

graphischen Auswertungen, bestétigt werden.
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4.2 C-Arm-Navigation am proximalen Femur

Um die Genauigkeit des chirurgischen Handels zu erh6éhen, wurde die
computergestitzte Navigation, mit der hier vorgestellten C-Arm-Applikation u.a. im
Huftkopfbereich im Jahre 1999 eingeflhrt (105). Hier wurde die zielgenaue
Positionierung von  Schenkelhalsschrauben ohne Perforation in einer
Machbarkeitstudie an 5 Leichenfemura und 10 Kunststoffknochen nachgewiesen,
ohne die Genauigkeit zu messen.

Experimentelle Studien:

Die Planung einer automatischen Zielfihrung fur Fdhrungsdrdhte im
Huftkopfbereich wurde von Ozanian et al. vorgestellt (90). Mit der hier
vorgestellten Arbeit wurde eine Studie zu Genauigkeitsmessungen von Bohrungen
mit C-Arm-Navigation vorgelegt (8). Ohnsorge bohrte 3.2 mm-Bohrungen auf 5
mm-Gipskugeln im Kunstkochen zu (89).

Bei Hifner et al. wurden in Kunststoffknochen dynamische Huftschrauben mit
Antirotationsschrauben eingebracht. Es wurde die konventionelle Methode vs.
navigierter Methode verglichen. Zusatzlich wurden Versuche mit Réntgenkontrolle
vor dem Bohrvorgang navigiert. Zur Genauigkeitsanalyse wurde der ,Tip-apex-
distance® und der Winkel der DHS und Antirotationsschraube zum prox.
Femurschaft herangezogen. Bei allen 3 Gruppen wurde eine hohe Genauigkeit
des ,Tip-apex-distance” erreicht, wie auch eine nahezu ideale Lage der DHS und
Antirotationsschraube des geforderten 135*Winkel zum Femurschaft (53).
Grutzner et al. verglich die Position von 60 Kirschnerdrahte der konventionellen
Methode mit 60 Kirschnerdrahte der C-Arm-Navigation in Kunststoffknochen, die
eine Schenkelhalsfraktur imitierten (37). Durch CT-Analyse wurde von einem
unabh&ngigen Untersucher die Auswertung vorgenommen. Es wurden keine
Genauigkeitsangaben gemacht.

Mayman et al. brachte Fuhrungsdréahte fir DHS in Kunststoffknochen mit einer
vorgeplanten, virtuellen Fdhrungslinien im a.p.- und seitlichen Réntgenbild
navigiert ein (74).

Es wurde ein 5 mm @, rontgensensitiver Gips im Kunststoff-Femurkopf in der
Arbeit von Beckmann platziert, der mdglichst genau im Zentrum durch eine C-Arm

navigierte Bohrungen getroffen werden sollte (13).
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Die  Osteosynthese mittels 3 kandlierten 4,5 mm-Schrauben von
Schenkelhalsfrakturen am Kunststoffknochen wurde in einer Studie von Hamelinck
vorgestellt. Dabei wurden die Zahl der Bohrversuche, die Genauigkeit der
Parallelitat der Schrauben, die Distanz der einzelnen Schrauben zueinander, die
subchondrale Position und die Perforation des Femurkopfes mittels CT verifiziert
(39). Ein groRRer Unterschied bestand in der Zahl der Bohrversuche, die bei der

konventionellen Methode erhéht war.

Klinische Studien:

Bei den Studien von Gritzner et al. wurden 11 Patienten mit Kirschnerdrahten fur
kanulierte Schrauben bei proximaler Femurfraktur, sowie 4 Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen navigiert. 7 Patienten erhielten Kirschnerdrahte zur DHS-
Osteosynthese (37).

Schep et al. beschreibt die C-Arm-Navigation von 7 Patienten, die mit einer DHS
behandelt wurden (98). In nur 4 Félle konnte eine gute Platzierung der DHS nach
Auswertung der postoperativen Rontgenkontrolle erzielt werden. Grinde fir
Fehlweisungen und Richtungsabweichungen waren schlechte Bildqualitat und
Bewegungen an der DRB.

Kahler et al. beschreibt die klinische Anwendung der C-Arm Freihandnavigation
mittels  vorgeplanter  Ziellinie im  Roéntgenbild zur  Fixation  von
Schenkelhalsfrakturen mit kanulierten Schrauben (60).

Bei allen klinischen Studien wurden keine exakten Genauigkeitskriterien festgelegt

und keine zahlenmafiigen Angaben zur Genauigkeit gemacht.

4.3 Diskussion des vorgestellten Bohrexperimentes

Schep et al. berichtet von den negativen Einflissen bei der Visualisierung, die bei
der C-Arm-Navigation eine Fehlplatzierung einer Schraube aufgrund schlecht
abgebildeter Huftkopf-Konturen nach sich zog (98). Bei den hier vorgestellten
Versuchen mit Kunststoffemura und den fehlenden anatomischen Einfliissen,
konnte eine ausreichende Konturscharfe und Abbildungsqualitat erzielt werden.
Das von anderen Autoren als stérend empfundene Kalibrationsraster des C-Armes

hatte keine negative Auswirkung auf die Visualisierung (98).

49




Prazisionsanalysen von C -Arm navigierten Bohrungen am  proximalen Femur

Aul3er des Bohrstanders sind bei der hier vorgestellten Studie alle verwendeten
Instrumente und Gerate am Patienten im Operationssaal im Einsatz. Somit wurde
die Genauigkeit nicht durch zusatzliche Hard- oder Software abhéangige

Komponenten ins Positive beeinflusst.

Bei der Freihandnavigation kann die Lage des Bohrkanals durch den Operateur
beeinflusst werden. So kann es durch tangentiales Auflaufen einer
Schraubenspitze an der intramedullaren Kortikalis zu Richtungsanderungen
kommen, ohne dass eine Perforation auftritt (61). Einige Bohrkanale der
vorgestellten Versuchsreihe wurden sehr nahe an der kranialen Kortikalis des
Schenkelhalses (sichtbar nach Aufschleifen der Préaparate) platziert. Es kam bei
keiner Bohrung zur Perforation der Kortikalis. Jedoch ist die Lage dieser
Bohrkandle insuffizient, da es beim Eindrehen einer DHS mit ihrem grof3eren
Gewindedurchmesser, zum oben beschriebenen Auflaufen an der Kortikalis

kommt und somit Fehllagen resultieren.

Bei verschiedenen Arbeiten wurden CT (27), MRI (2,127), konventionelles
Rontgen (25,83), Dissektion/Inspektion (111) oder Feinschnitte (15,83) zur
Verifizierung der Bohr- oder Implantatlage herangezogen. Da all diese
Messtechniken und bildgebende Verfahren Fehlern und Toleranzen unterliegen,

ist von Ungenauigkeiten bei den Messungen und Auswertungen auszugehen.

4.3.1 Beurteilung der Genauigkeit der Bohrungen

Genauigkeitsangaben wurden bei der oben erwahnten Literatur bei Mayman et al.
gemacht. Er benitzte zur Verifizierung der Genauigkeit die zentrale Lage im
Femurkopf (,tip-apex distance®) 5 mm subchondral und die Zahl der
fehlgewiesenen Bohrungen. Die Abweichungen liegen im Vergleich der hier
vorgestellten Arbeit jedoch héher mit Mittelwerten von 6,3 — 3,5 mm. Es wurde
kein signifikanter Unterschied zwischen konventioneller Technik und C-Arm-
Navigation hinsichtlich Genauigkeit eruiert, jedoch wurden weniger Bohrversuche

bei der C-Arm-Navigation bendotigt (74).
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Bei der Arbeit von Beckmann wurde mit einem Gipsimplantat eine Osteonekrose
imitiert. Es wurde eine signifikant erhéhte Genauigkeit der C-Arm-Navigation
(Mittel: 0,51 mm) gegenuber der konventionellen Technik (Mittel: 1,1 mm), sowie
weniger Bohrversuche, ermittelt (13). Negativ fiel hierbei die Auswertung mit
Rontgenbildern bei Bohrungen im dreidimensionalen Raum auf, wie auch die
unterschiedliche Anzahl der Versuchsgruppen. Aul3erdem ist es fraglich inwieweit

ein exaktes Zentrum fur das Gipsimplantat ermittelt werden konnte.

Eine vergleichbare Studie im Huftkopfbereich lieferte Ohnsorge et al. (89). Durch
die 5 mm-Gipskugel als Zielstruktur, ergab sich der Vorteil, dass es beim direkten
Anbohren der Kugel zu keiner ungewollten Dislokation kommen konnte. Es wurde
die Distanz der Bohrerspitze vom Zentrum der Kugel gemessen (Gruppe A) und
zusatzlich die Abweichung von einer vorgegebenen Richtung bestimmt (Gruppe
B). AulRer der Bohrmaschine wurde eine Bohrhllse getrennt navigiert. Durch die
Bohrhilse selbst war eine extraossare Verformung des Bohrers ausgeschlossen
und konnte nur auf die intraossare Verbiegung reduziert werden. Die erhdhte
Genauigkeit durch Verwenden der navigierten Bohrhilse wurde auch bei anderen
Implantaten im Huftkopfbereich (42) und Pedikelbohrungen (95) bestatigt. Die
erzielten Daten korrelieren mit denen in dieser Arbeit vorgestellten Werte. Es
wurde Zielpunkt-Abweichungen von 0 - 3.5 mm bei einer Achsabweichung von 0°
— 7° ermittelt. Die Daten wurden mit 3D-CT und makr oskopischen Querschnitten
verifiziert. Dem dabei verwendeten flouroskopiegestitzten System wurde eine

hohe Genauigkeit bescheinigt.

Weitere Genauigkeitsanalysen der C-Arm-Navigation wurden bei der Verriegelung
intramedullarer Implantate am distalen Femur bei 50 Bohrungen an
Plastikmodellen von Hofstetter et al. (46) durchgefuhrt, sie konnten eine
ausreichende Genauigkeit verzeichnen. Slomczykowski et al bestéatigte den
Versuch, allerdings mit 20 Bohrungen an Humanpraparaten (105). Bei diesen
Versuchen musste eine 4,5 mm Bohrung genau in das Verriegelungsloch (5,2
mm) des Marknagels zentriert werden. Hierbei konnte eine Berihrung des
Bohrers mit dem Verriegelungsloch bei der 1. Serie in 20% und der 2. Serie mit
30% verzeichnet werden. Weitere Studien mit ausreichender Genauigkeit wurde

von Berlemann et al. publiziert (14). Bei all diesen Arbeiten konnte eine Erh6hung

51




Prazisionsanalysen von C -Arm navigierten Bohrungen am  proximalen Femur

der Genauigkeit der C-Arm-Navigation gegenuber der konventionellen Methode
gezeigt werden. Hofstetter et al. untersuchte die Systemgenauigkeit der
flouroskopischen Navigation. Bei dieser standardisierten Untersuchung wurde an
einem definierten Koéper mit 8 Stahlkugeln ein maximaler Fehler von 0,2 mm
festgestellt (46). Foley (25) benultzte eine navigierte Ahle bei einer C-Arm-
Navigation an lumbalen, humanen Wirbeln und konnte eine Genauigkeit von 0,97
+ 0,4 mm, bei einer Ortstreue von 3 mm, erzielen. Bei dem Versuch wurde ein
mathematischer Abgleich des Navigationsbildes mit den parallel dazu
angefertigten Flouroskopiebildern angefertigt. Jedoch wurde bei Foley die Ahle mit
dem Flouroskopie-C-Arm des Navigationssystems erfasst, womit der Fehler der

Bildverzerrung mit in die Auswertung eingebracht wurde.

Die Genauigkeit ist auRerdem von der verwendeten Software abhangig, die
allerdings nur durch die Herstellerfirmen zu beeinflussen ist.

Die graphische Auswertung ist stark von der Qualitdt des zu Verfigung stehenden
CT-Datensatzes abhéangig. Die CT-Schichtdicke wurde durch das Scanprotokoll
vorgegeben. In der x- und y-Abweichung ergibt sich eine Genauigkeit von 0,45
mm und in der z-Abweichung 0,6 mm. Bei einem Bohrkanal von 3,2 mm sind es
wenig Schichten in der die Mittelpunkte bei der Auswertung zur Darstellung
kommen. Durch Verkleinerung der Schichtdicke und des Inkrements
(Schichtiberlappung) kann eine Erhohung der Genauigkeit beziglich der

Auswertung erzielt werden.

Zusatzlich kénnen bei der manuell (,Plazieren des Fadenkreuz-Cursors von
Hand") durchgefuhrten graphischen Auswertung Abweichung beim Festlegen der
Koordinaten am PC-Monitor resultieren. Ein Vorteil der hier verwendeten
Stahlkugel liegt in der geometrisch exakten Erfassung des Zentrums der Kugel.

Allerdings sind bei den hier verwendeten Stahlimplantaten Artefakte im CT-Bild
aufgetreten, die jedoch mit Filter- und Glattungsprogramme mit dem Computer
weitgehend eliminiert werden konnten, sodass eine visuelle Beurteilung jederzeit
maoglich war. Es wird in der Literatur auf die Beeinflussung der Genauigkeit bei der

Bildauswertung beziiglich des verwendeten Material hingewiesen (36,66).
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Die Ortserkennung im Raum wird mafgeblich von dem Navigationssystem
bestimmt. So konnte im Laborversuch die Erkennung der Instrumente durch
Verwendung von drei, anstatt von zwei Kameras erhoht werden (24). Bei
Verwendung von Laser- und der hier verwendeten Infrarottechnik (0,4 — 1,0 mm)
als Detektionssystem (34,84) konnte eine hohere Genauigkeit als bei den
mechanisch, elektromagnetischen und Ultraschall (0,8 — 3,0 mm) gesteuerten
Systemen gezeigt werden (19,63,92,100,124). Bei der hier vorgestellten Studie
wurde mit dem Navigationssystem SurgiGATE® eine Ortstreue mit Infrarotdioden
von 0,15 mm erreicht (82). Aul3erdem kdnnen optoelektronische Systeme nicht
durch ferromagnetische Irritationen in der Umgebung beeinflusst werden (100).
Zu weiteren Ungenauigkeiten der Bohrungen kann es durch Bewegungen
zwischen dem zu navigierenden Objekt und den verwendeten Instrumenten
kommen. Die Bewegung des eingespannten Femurs wahrend des Bohrvorganges
konnte nur bei der C-Arm-Navigation mit der angebrachten, navigierten DRB
Uberpruft werden, die bei den konventionellen Bohrungen fehlt. Fehler kénnen
selbst durch die Anwendung der DRB resultieren. Durch eine unbemerkte
Positionsanderung der Referenzierungsbasis kann die gesamte Darstellung des
virtuellen und realen Bildes veréandert werden (7,94,98,110). Bei der hier
durchgefiihrten Studie trat keine Manipulation der fest im Kunststoffknochen
fixierten DRB auf.

Durch die vorgegebene Mechanik kommt es bei beiden Bohrvarianten zu
Tolleranzen. Bei der beschriebenen Einjustierung auf Lage und Lange der
Instrumente wird im vorgestellten Versuch die Bohrmaschine geortet und nicht die
Spitze des Bohrers. Somit korrespondiert die Position des virtuellen Bohrers am
Bildschirm nicht unbedingt mit der reellen Bohrerlage und Bohrerlange im
Knochen (52). Daher empfehlen einige Autoren eine zusatzliche Rontgenkontrolle
wahrend des Bohrvorganges, da aus der fehlenden Visualisierung Fehlweisungen
entstehen kénnen (31,94,101). Aus diesem falschen Feedback musste Schep
einen Bohrvorgang abbrechen (98).

Einer der Hauptgrinde fur die Reduktion der Genauigkeit wird in der
mechanischen Verformungen des C-Armes bei der Visualisierung von a.p. zu
seitlichen Ebenen angefuhrt (46,91,97,99). Ein weiterer negativer Einfluss der
Genauigkeit liegt in Bildverzerrungen oder magnetischen Einflliissen, die durch die

Anordnung von Rontgen-Strahlenquelle und Detektor bedingt sind (57). Zur
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Verringerung von Fehlern wurde vor jedem Versuch eine Kalibrierung des
Systems durchgefuhrt, wodurch eine ausreichende Systemgenauigkeit fir das
flouroskopiebasierte SurgiGATE® Navigationssystem festgestellt werden konnte.

Bei der Detektion von 8 Stahlkugeln in einem definierten Korper konnte unter
Standardbedingungen eine Genauigkeit fiur die Verformung von 0,55 — 2,34 mm
im Navigationsfeld angegeben werden. Dieser Versuch wiederlegte allerdings die
Annahme von Nolte et al. (83), dass Navigationssysteme im Submillimeterbereich

arbeiten.

4.3.2 Beurteilung des Zusammenhangs der Bohrkanalla nge und der

Zielpunktabweichung.

Bei der manuellen, sowie der C-Armgestitzten Bohrung musste von einer
mechanischen Verbiegung des Bohrers mit Abhangigkeit der Bohrerstarke
wahrend des Bohrvorganges ausgegangen werden. Dabei wurde angenommen, je
langer der Bohrkanal (I) angelegt wird, desto grof3er wirde die Abweichung (d) zur
Zielkugel resultieren.

An einem Hartschaumstoffmodell wurde die Abhangigkeit von Bohrerdurchmesser
und Bohrweg in der Studie von Hifner et al. (54) quantifiziert. Es wurde die
Bohrweglange bei einer Abweichung von der Zielstruktur von 2, 4, 6 mm flr einen
2,5-, 3,2-, 3,5-, 4,5-mm Bohrer ermittelt. Fur die hier vorgelegte Studie war zum
Vergleich die Abweichung von 2 mm, des 3,2-mm Bohrers von Interesse, die bei
Hufner et al < 77 mm betrug.

Bei der manuellen Bohrung mit dem 3,2-mm Bohrer unterschritten alle, bis auf
eine Bohrung, die 77 mm Bohrkanallange (64,1 — 77,9 mm, 100°Bohrung).

Bei den C-Arm-navigierten Bohrungen wurde in einem Bereich (50,6 — 62,1 mm,
100° Bohrung) gebohrt, der eine ausreichende Bohre rsteifigkeit garantierte. Der
verlangerte Bohrweg bei den manuellen Bohrungen resultierte aus dem fehlenden
Anschlag des Bohrstanders. Allerdings konnte gezeigt werden, dass bei den
langeren, manuellen Bohrungen eine grol3ere Streuung der Werte vom Ziel

resultierte, als bei der C-Arm-Navigation. Dies deckt sich mit der Aussage in der
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Arbeit von Hufner. Der Unterschied der Bohrweglange der beiden Methoden ist zu
gering um eine valide Aussage treffen zu kdnnen.

In einer Folgearbeit von Hufner wurde derselbe Versuchaufbau gewéhlt und
zusatzlich unterschiedliche Bohrerlangen in die Messungen einbezogen. Die
Abweichung nahm mit ansteigender Bohrerlange und Bohrweg bei der 2,5 mm
und 3,2 mm Bohrung zu, jedoch nicht bei der 3,5 mm und 4,5 mm Bohrung (52).

4.3.3 Beurteilung der Richtung der Zielabweichung

Bei der manuellen Bohrung ergab sich eine erhdhte Streuung der Werte und
groRere Maximalwerte der Abweichung der Bohrkanéle zur Kugel. Auffallig war die
einseitige Verteilung der Werte entlang der Y-Achse. Die Verteilung bei der
konventionellen Bohrung lag Uberwiegend im ventralen Bereich des Huftkopfes,
bis auf 2 Bohrkanéle, die sich im dorsalen Bereich befanden. In kranio/kaudaler
Ausrichtung waren die Bohrungen mehr kaudal verteilt.

Fast spiegelbildlich verhalt es sich bei der C-Arm-Navigation. Bis auf eine Bohrung
lagen alle Bohrungen dorsal. Unterschiede zwischen der 100* und der 135%

Bohrung fanden sich in beiden Gruppen nicht.

Die einseitige Abweichung der Werte kann durch die standardisierten
Bedingungen bei der C-Arm-Navigation mit vorgegebenem Bohrweg durch die
manuelle Fihrung des Bohrvorganges mit unterschiedlichem Bohrdruck bedingt
sein. Bei der manuellen Freihand-Bohrung wurde mit unterschiedlichem Druck und

Bewegungen gearbeitet.

Eine weitere Erklarung fur die einseitige Verteilung kann ein nicht senkrechtes
Aufsetzen der Bohrerspitze auf der Knochenoberflache durch den vorgegebenen
Implantationswinkel der DHS sein. Hierbei kann es beim Anbohren der
Kunststoffkortikalis zu einem einseitigen Abweichen durch den Schliff des Bohrers
kommen. Da diese Abweichung erst nach der Auswertung der Daten ersichtlich
wurde, sollte dieser Sachverhalt durch Bohren in gegenlaufiger Richtung in

nachfolgenden Arbeiten tGberpruft werden.
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Da bei allen Versuchen der gleiche C-Arm, Bohrmaschine und Navigationssystem
benutzt wurde, kann somit von einem systematischen Fehler ausgegangen
werden. Ein Grund fir die einseitigen Abweichungen der Bohrungen konnte nicht
eindeutig verifiziert werden, jedoch wird die Genauigkeit durch Summationseffekte
der einzelnen Komponenten, wie Bohrfuttertoleranzen, Bohrerrotation, C-
Armverbiegungen, Bildverzerrungen oder Softwareabweichungen negativ
beeinflusst. Die Werte liegen jedoch unseres Erachtens am proximalen Femur in

einer ausreichenden Genauigkeit.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

In der hier vorgelegten Studie wurden Untersuchungen von Bohrungen in
konventioneller Weise mit C-Arm-Durchleuchtung im Vergleich zu C-Arm-
Navigation vorgestellt.

Ziel war es die Genauigkeit von Bohrungen an homogenen Kunstoffemura zu
ermitteln. Hierzu wurde als Zielstruktur eine 4 mm Stahlkugel in den Huftkopf
platziert, die es mdglichst zentral im Mittelpunkt mit einem 3,2 mm Bohrer zu
treffen galt. Die Bohrungen wurden im Klinisch relevanten Winkel von 100° und
135° angelegt. Bei der konventionellen Standardtech nik wurde die im Kklinischen
Alltag ublichen Durchleuchtungseinstellungen gewahlt und in Freihandfihrung
gebohrt. Bei der C-Arm-Navigation wurde die Zielweisung mit einem Bohrstander
mit einer CAS-Bohrmaschine (Computer Assisted Surgery)
untersucherunabhangige Bedingungen gewahrleistet. Bis auf den Bohrstander
wurden  ausschlieBlich  praxistibliche  OP-Instrumente  und  Klinische
Messeinrichtungen verwendet.

Um die im klinischen Routinealltag erreichte Genauigkeit darzustellen, wurde eine
graphische Auswertung von konventionell, implantierten, dynamischen Huft-
schrauben den Bohrversuchen vorangestellt.

Die Bohrkanale wurden mittels CT in Dunnschichttechnik, visueller Oberflachen-
beurteilung und mechanisches Aufschleifen der Kunststoffknochen ausgewertet
und beurteilt.

Mit den ermittelten CT-Koordinaten konnte der kleinste Abstand des virtuell
verlangerten Bohrkanals zum Zielkugelmittelpunkt mit dreidimensionaler
Vektorrechnung ermittelt werden. Weiterhin konnten die Daten fiir eine rdumliche

Zuordnung der Bohrkanale zur Kugel herangezogen werden.
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Schlussfolgerungen:

1. Bei der konventionellen Platzierung dynamischer Hiftschrauben konnten

bei der graphischen Auswertung hohe Abweichungen festgestellt werden.

2. Bei den Bohrversuchen konnte bei keinem der Praparate eine

Oberflachenperforation verifiziert werden.

3. Es konnte gezeigt werden, dass ein langerer Bohrweg mit einer geringeren
Genauigkeit einhergeht. Ob dies allerdings auf eine mechanische
Verbiegung des Bohrers oder eine schlechtere Zielfiihrung zurtickzufihren

ist, konnte nicht geklart werden.

4. Die C-Arm-navigierte Bohrung erzielte eine hohere Genauigkeit bei
geringerer Streuung der Werte um die Zielkugel im Vergleich zur manuellen
Freihandbohrung. Bei 135%Bohrkanal konnte eine gr 6RRere Streuung der
Zielwerte als bei der 100=Bohrung beobachtet werde n, wobei sich dieser

Trend bei beiden Techniken gleich abzeichnete.

5. Bei der raumlichen Anordnung der Bohrkanéle zur Kugel zeigte sich bei
allen Femurpraparaten eine Uuberwiegend einseitige Verteilung in
ventral/dorsaler Richtung bei beiden Techniken. Dies ist auf eine
Summation von Toleranzen, der Verbiegung des C-Arms und
Bildverzerrungen zurtckzufiihren. Bei den kaudal/kranialen Abweichungen
wurde eine homogene Verteilung der Werte beobachtet. Unterschiede

zwischen der 100= und 135%Bohrung konnte nicht fe stgestellt werden.

6. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Genauigkeit bei den C-
Arm  navigierten Bohrungen von verschiedenen Faktoren, wie
Navigationssystem, dem  C-Arm-Bildwandler selbst, chirurgische

Instrumente, sowie dem chirurgischen Konnen beeinflusst wird.
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