Aus der orthopéadischen Klinik des Nordwest Krankenhauses Sanderbusch
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Géttingen
-Chefarzt: Prof. Dr. W. Schilling-

Prospektive Studie zweidimensionaler computergestitzter
Operationsplanung far zementfreie Hufttotalendoprothesen

INAUGURAL — DISSERTATION
zur Erlangung des doktor medicinae
der Medizinischen Fakultat
der Westfalischen Wilhelms-Universitat Mlnster
vorgelegt von Andreas Dyck
aus Duschanbe/UdSSR
2009



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat der Westfalischen

Wilhelms-Universitat Minster.



Dekan: Univ.-Prof. Dr. med. Wilhelm Schmitz
1. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. J. Hardes
2. Berichterstatter: Prof. Dr. W. Schilling

Tag der mandlichen Prifung: 16.10.2009



Aus dem Nordwest Krankenhaus Sanderbusch
Klinik fir Orthopadie
-Chefarzt: Prof. Dr. W. Schilling
Referent: Priv.-Doz. Dr. J. Hardes
Koreferent: Prof. Dr. W. Schilling

ZUSAMMENFASSUNG

Prospektive Studie zweidimensionaler computergestutzter Operationsplanung
fir zementfreie Hifttotalendoprothesen

Andreas Dyck

Im Rahmen dieser Dissertation wurde bei den Patienten nach Implantation
einer Hufttotalendoprothese in der orthopadischen Klinik Sanderbusch, die
digital erstellte préaoperative Planung mit dem tatséchlichen Ergebnis
verglichen.

Die prospektiv geflihrte Studie umfasst 121 Patienten, die in der Zeit zwischen
Juni 2004 und Mai 2006 operiert wurden.

Es wurden die Daten Prothesenmodel, GréBe der geplanten Prothese, Alter,
Gewicht, GroBe und Geschlecht des Patienten erhoben. Nach dem
Operationsbericht wurden die Daten mit GréBe und Modell der implantierten
Prothese, OP-Datum und Name des Operateurs vervollstandigt.

Die Zusammenhénge zwischen implantierter Prothese und Body Mass Index

der Patienten (BMI) sowie die Erfahrung des Operateurs wurden ausgewertet.

Die Studie zeigt, dass die Planungssoftwear im Mittel eine etwas kleinere
GrdBe der Pfanne (0,54 mm) vorgab als bei der Operation verwendet wurde.

Die Studie ergibt, dass bei Patienten mit h6herem BMI die ProthesengréBe bei
der Planung gr6Ber gemessen wurde, als anschlieBend implantiert. Bei den



Patienten mit niedrigeren BMI (unter 29) wird in der Regel eine kleinere

ProthesengrdBe gemessen als implantiert.

Die korrekte Positionierung der Referenzkugel hat einen wesentlichen Einfluss
auf die Bestimmung des MaBstabes der Réntgenaufnahmen. Die Kugel sollte

moglichst hiftzentrumnah positioniert werden.
Body Mass Index des Patienten (BMI) und Ausbildungsstand des Operateurs

haben einen Einfluss auf die Genauigkeit der praoperativen computergestitzten

Planung.

Tag der mandlichen Prifung: 16.10.2009
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1 Einleitung

1.1 Geschichtliche Entwicklung.

Die Implantation eines kinstlichen Huftgelenkes gehért mittlerweile zu den in
Deutschland am haufigsten durchgefihrten Operationen.

Jahrlich werden deutschlandweit ungefahr 184.000 an 1900 Kliniken und
weltweit etwa 800.000 kiinstliche Huftgelenke implantiert (Schunck, J. et al.
2002). Da die Zahl der Huftgelenksimplantationen in den letzten Jahren
kontinuierlich zunahm, hat sich die Implantationsoperation mittlerweile zu einer
»,Routineoperation® entwickelt. Aufgrund des Anstieges der
Huftgelenkserstimplantationen, stieg auch die Zahl der Wechseloperationen. In
Europa sind heute etwa 20 % aller prothetischen Eingriffe am Huftgelenk
Revisionen (Morscher, E. et al. 2000). Langzeitbeobachtungen haben gezeigt,
dass die aseptische Lockerung der Prothese eines der Hauptprobleme der
Endoprothetik ist (Malchau, H. et al. 1993 und 1996). Die optimale Platzierung
und die richtige Wahl der GréBe orthopadischer Implantate sind
Voraussetzungen flir eine dauerhafte Stabilitat. Aus diesen Griinden ist der
Nutzen einer detalierten praoperativen Planung in der Gelenkendoprorthetik
von groBer Bedeutung.

Die Planung mit préaoperativem Rdéntgenbild ist so alt wie Endoprothetik selbst.
Sie basiert auf manuell durchgefihrten Planungsmethoden mittels
Réntgenbildern und Prothesenschablonen.

Mit der Zeit der Digitalisierung entstehen neue Mébglichkeiten der
computergestltzten praoperativen Planung. Mit modernen bildgebenden
Verfahren, wie z.B. CT oder MRT gelingt eine immer bessere digitale,
geometrisch prazise dreidimensionale Darstellung anatomischer Strukturen. Es
ist modglich anhand von gewonnenen Bilddaten individuelle Implantate
anzufertigen (Aldinger, G., 1983). Diese Entwicklung der dreidimensionalen
Planung im Bereich der Pfanne und im Bereich des Schaftes macht den Einsatz
von den Operationsrobotern moglich (Bérner, M. et al. 1999; Langlotz, F. et al.
1998). Die Nachteile der dreidimensionalen OP-Planung sind die deutlich



héhere  Strahlenbelastung beim CT  gegenldber zweidimensionalen

Rdéntgenaufnahmen und der Kostenfaktor.

Aus diesen Grinden behalt die zweidimensionale Réntgendiagnostik im Alltag
trotz der Entwicklungen auf dem Gebiet der dreidimensionalen OP-Planung ihre
Bedeutung. Durch die computergestiitzte zweidimensionale Planung gelingt es,
einige Probleme, wie z. B. die Ungenauigkeiten bei der Bestimmung des

Roéntgenvergré Berungsfaktors zu vermeiden.

1.2 Vorteile der Planung

Unumstritten ist die Meinung bei den Operateuren, die im Bereich der
Endoprothetik tatig sind, dass die biomechanischen Faktoren eine wesentliche
Rolle bei den aseptischen Lockerungsraten sowie bei den postoperativen,
funktionellen Defiziten spielen (Babisch, J. et al 2002). Die wesentlichen
Faktoren, die dabei eine Rolle spielen sind der Patient selbst, die
Positionierung des Implantates und die technischen Gegebenheiten (wie z. B.
Beschichtung, Design). Mit der Prothesenimplantation ist der Operateur in der
Lage, die Gelenkgeometrie zu verandern. Insbesondere bei vorbestehenden
starken Gelenkdeformitaten (HUftdysplasie, posttraumatische Arthrose) ist die
anatomisch exakte und zugleich stabile Fixation schwierig. Die Rekonstruktion
des Huftgelenkszentrums spielt dabei eine wichtige Rolle und ist daher
Gegenstand vieler Studien (John, F.J., Fischer, P.E. 1994, Yoder, S.A. et all
1988). Mit Hilfe der praoperativen Planung kann der Operateur einen
wesentlichen Einfluss auf die Positionierung sowie die Wahl der GréBe des
Implantates nehmen, die Bestimmung der optimalen GréBe der Press-fit-Pfanne
und des Schaftimplantates. Vermeiden der Beinlangendifferenz und
Optimierung des Offsets sorgen flir den optimalen Sitz des Implantates und
senken das Risiko der periprothetischen Fraktur und der frihzeitigen
aseptischen Lockerung (Knight JL,1992).



1.3 Geschichtliche Entwicklung der computergestltzten praoperativen Planung
des Huftgelenkersatzes

Vor dem Beginn des digitalen Zeitalters wurden die praoperativen Planungen
durch den Operateur mit Hilfe der Réntgenaufnahmen und Implantatschablonen
durchgefihrt. Ein groBer Nachteil dabei war die Einschatzung des
VergrdBerungsfaktors, die auf den Erfahrungswerten des Operateurs basierte.
Damit waren gewisse Abweichungen bei der Bestimmung der GrdéBen der
Implantate vorprogrammiert. Conn, Clarke und Hallett zeigten, dass die
Kenntnis der GréBen der radiologischen Markierungen und somit des
VergréBerungsfaktors zu einer signifikanten Verbesserung der Prazision der
Planung fiihrte (Conn, K.S., Clarke, M.T., Hallett, J.P., 2002). Der
Vergrd Berungsfaktor wird bestimmt durch den geometrischen Strahlensatz und
betragt 1,15:1, d.h. dass das Réntgenbild in einem MaBstab von 1,15 zu 1
vergroBert wird. Der VergrdéBerungsfaktor setzt sich aus dem Abstand
(Rdéntgenréhre - Film) zu Abstand (Réntgenréhre - Objekt).

Die Einfihrung der digitalen Technologien mit Rdéntgenaufnahmen, die
ausschlieBlich am Bildschirm zu betrachten waren, hat die préaoperative
Planung mittels Schablonen erschwert. Es wurden Versuche unternommen, die
Réntgenaufnahmen auf eine Folie zu drucken, um diese als Vorlage flr die
praopertive Planung zu benutzen. Allein dadurch kam es zur deutlichen
Zunahme der Prazision der Planung gegeniber der Planung mit
konventionellen Réntgenaufnahmen (White, S.P., Shardlow, D.L., 2005).

Als néachster Schritt wurden Softwearprogramme entwickelt, die es
erm@glichten, mit Hilfe digitaler Schablonen digitale Rdntgenaufnahmen am
Computerbildschirm zu bearbeiten und zu planen. Es wurde gezeigt, dass die
auf Folie ausgedruckten Roéntgenaufnahmen deutlich bessere
Reproduktivitatsfahigkeit zeigten als konventionelle Réntgenaufnahmen. Sie
waren aber der computergestitzten Planung unterlegen (Oddy, M.J., Jones,
M.J., Pendegrass, C. J., Pilling, J.R., Wimhurst, J.A., 2006).
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1.4 Articulatio coxae

Das Huftgelenk ist ein modifiziertes Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden, so
dass es Bewegungen in alle Richtungen des Raumes ermdéglicht. Das
BewegungsausmalB des Huftgelenkes ist vom Alter, Geschlecht und Kérperbau
abhangig. Im Huftgelenk werden die gr6Bten Massen des menschlichen
Korpers, namlich Rumpf und Bein, gegeneinander bewegt.

Der Huftkopf (Caput femoris), die Huiftpfanne und die faserknorpelige
Pfannenlippe (Labrum acetabulare) bilden die Gelenkflachen.

Der Hiuftkopf ist kugelférmig. Diese Sonderform eines Kugelgelenks nennt man
Nussgelenk, Articulatio cotylica (Schiebler, T., Schmidt, W., 1991). Zwei Drittel
der Huftkopfoberflache ist vom Knorpel Uberzogen. Der Huftkopf ist zum
Schenkelhals hin leicht eingebuchtet. Der Schenkelhals (Collum femoris)
verlagert den Hiftkopf gegentber der Femurschaftachse nach medial um ca.
120° 135°nd ventral um ca.12°-20° (Ténnis, D., 1997, Lanz von, T., 1950).
Die Anteversion der Pfanne betragt im Normalfall beim Erwachsenen 15 bis
20° (Toénnis, D., 1997) und ist mittels CT oder MRT messbar. Zwischen den
Knorpelschichten von Huftkopf und Huiftpfanne findet sich der Gelenkspalt,
welcher mit der Synovialflissigkeit gleitfahig gehalten wird. Diese Substanz wird
von der inneren Schicht der Gelenkkapsel standig neu gebildet und resorbiert.
Knorpel und Gelenkschmiere schiitzen den Knochen vor Abrieb und dienen als
"StoBdampfer". Die Gelenkkapsel selbst ist mit kraftigen Bandstrukturen
verstarkt. Das Gelenk wird in seiner normalen Position durch diese Béander,
durch die Gelenkkapsel sowie durch die umgebende Muskulatur in korrekter

Stellung gehalten.
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- Spina iliaca anterior inferior
Gelenkkapsel

Fossa acetabuli mit Pulvinar

Labrum acetabulare

Facies lunata

Lig. capitis femoris

Lig. trans!

Ossis pubis

Os ischii

Abb. 1: Aufbau des Huftgelenkes.
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1.5 Darstellung des Huiftgelenkes im Réntgenbild

Die Durchfihrung von Rdéngenaufnahmen ist zur Diagnoseerhebung bei
Beschwerden im Bereich des Huftgelenkes unverzichtbar. Durch die
radiologische Darstellung der Gelenkregion lassen sich pathologische
Abweichungen von der Norm darstellen und zusammen mit dem klinischen
Befund ermdglichen sie dem Untersuchenden, die Ursache fir die

Beschwerden zu finden.

Eine radiologische Darstellung der Gelenkregion ist auch fir die praeoperative

Planung sehr wichtig.

Zur Steigerung der Aussagefahigkeit der Roéntgenaufnahmen und der
Vergleichbarkeit mit Aufnahmen, die zu einem friihren oder spateren Zeitpunkt
durchgefuhrt wurden, muss das Verfahren standardisiert werden. Erst durch die
Standardisierung des Rodntgenverfahrens wird eine praeoperative Planung

moglich.

Die Standardrontgenaufnahme bei einem Hiftgelenksschaden erfolgt in
anterior-posteriorer Einstellung. Zur Steigerung der Aussagefahigkeit sollten die
Aufnahmen in zwei mdglichst senkrecht zueinander stehenden Ebenen
angefertigt werden. Deswegen wird als zweite Standardebene zur
Beckenubersicht die Faux-profil- der Lauenstein-Aufnahme vorgezogen. Bei
den Patienten mit belastungs- und bewegungsschmerzhaftem Huftgelenk und
eingeschrankter Stehfahigkeit wird die Lauenstein-Aufnahme bevorzugt.
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1.6 Kriterien der Coxarthrose im Réntgenbild

Die beste Reproduzierbarkeit bei der radiologischen Beurteilung einer
Koxarthrose zeigt sich bei den Parametern des kranialen Gelenkspaltes und der
Deformitat des Huftkopfes (Gunther, K. P. et al. 1997). Die kraniale
Gelenkspaltweite wird in mm ausgemessen und soll alters- und
geschlechtsunabhangig bei nicht vorliegender Koxarthrose gréBer als 3 mm
betragen (Freyschmidt, J., 2001). Die Einteilung der Deformitat des Huftkopfes
wird in Anlehnung an die Arthrosegrade 0 bis 3 von Ténnis vorgenommen
(Busse, J. et al. 1972) (Tschauner, C., 2004):

e Grad 0 - ein normalen runden Huftkopf

e Grad 1 - eine leichte Verschiebung des Rotationszentrums durch die
Gelenksspaltverschmalerung

e Grad 2 - eine méaBige Kopfentrundung (Ovalitat) mit verschobenem
Rotationszentrum

e Grad 3 - eine starke Kopfentrundung

Abb. 2 Koxarthrose Grad 1 nach Ténnis links (a.p. Standartaufnahme mit 80mm
langen Referenzleiste).
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1.7 Kurze historische Entwicklung der endoprothetischen Versorgung des
Huftgelenkes

Im Jahre 400 vor Christus wurde erstmals die Problematik der angeborenen

Huftdysplasie und der Huftluxation erkannt. Hipprokates von Kos beschaftigte
sich mit der Suche nach geeigneten Mdglichkeiten der Heilung oder der
Verbesserung der Lebensqualitédt bei starker Bewegungseinschrankung und

Schmerz.

Der Chirurg R. Barton durchtrennte 1797 ein versteiftes Hulftgelenk, um eine
stérende Fehlstellung zu beseitigen. Die Entfernung eines Gelenkes mit dem
Ziel der Schmerzlinderung und der Verbesserung der Beweglichkeit wurde seit
Mitte des 19.Jahrhunderts haufiger anstelle der Amputation angewendet
(Helferich, H., 1994).

Die dauerhafte Remobilisierung verkndcherter Gelenke gelang erstmals
Helferich im Jahre 1871. Er interponierte Muskeln zwischen die durchtrennten
Knochenfragmente. Helferich legte damit die Grundlage der Arthroplastik, die
durch die Operationsverfahren von Payr bis nach dem 2. Weltkrieg bestimmt
wurde (Payr, E., 1946).

Prothesen aus Elfenbein wurden ab 1922 von H. Grooves, im Bereich der
Huftendoprothetik als Hiftkopfersatz, entwickelt und implantiert. Er muBte mit
seiner Idee kapitulieren, da die Stabilitdt der Schaftprothese sehr zu wiinschen
lieB. Das Problem der Elfenbeinprothese war die Materialunvertraglichkeit. Der
Kdrper akzeptierte dieses Fremdmaterial nicht. Zusatzlich war die mechanische
Belastbarkeit dieses Materials sehr gering.

Smith-Peterson verwendete erstmalig eine sog. Mouldarthroplastik fiir ein
Huftgelenk. Bei dieser Art der Arthroplastik handelte es sich um eine Kappe,
welche zwischen die Pfanne und den Kopf unfixiert eingelegt wurden. Damals
bestand die Kappe (cup) aus Glas, diese wurde aber bald durch Plexiglas,
Viscaloid und Bakelit ersetzt, ab 1938 durch eine CrCoMo-Legierung.
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Im Gegensatz zu den eingelegten Cups verwendeten Adams und Lange ab
1950 nicht eingelegte, sondern aufsitzende Kappen. Diese Art der Cup-—
Arthroplastik wurde dann von Wagner und Freeman Uber mehrere
Zwischenschritte verbessert, ohne eine eigene neue Prothese zu entwickeln. lhr
Gedanke war es, dass sie die artikulierenden Gelenkflachen der Pfanne oder
des Kopfes durch fest implantierte Endoprothesen ersetzten. Diese
Weiterentwicklung von Freeman und Wagner ermdglichte letztendlich die
Entwicklung der heute eingesetzten Hiftendoprothesen (nach Huggler 1968).

Spezielle Endoprothesen aus CoCrMo-Legierungen verwendeten flir das
proximale Femurende erstmals 1940 Bohlmann und Moore (nach Huggler
1968).

Ab 1950 wurden neue Materialien fur die Produktion von Huftendoprothesen
verwendet. 1950 verwendeten die Brider Judet erstmalig flr ihre
Femurprothese Plexiglas. Thompson und Moore verwendeten1954 Metall
(CoCrMo) fur ihre erste Schenkelhalsprothese.

G.K. Mc Kee entwickelte mit seinem Partner J. Watson-Farrar die erste
Hufttotalendoprothese. Dieses Modell enthielt eine Pfannenschale und eine
Schaftkomponente aus CoCrMo-Legierung ohne Polyethylen Inlay. Das Team
Mc Kee—Farrar entwickelte 1953 die erste Metall/Metall Gleitpaarung im Bereich

der Huftendoprothetik.

Sir John Charnley fihrt 1959/60 Methylmethacrylat (PMMA) als
Knochenzement in die Huftendoprothetik ein. Im Rahmen der von ihm so
bezeichneten ,low friction arthroplasty of the hip” propagierte er das Polyethylen
(UHMWPE, HDPE) als Gleitflachenkomponente.

Die Erfolgsquote der Endoprothetik verbesserte sich durch die Einfihrung des

Zements ganz entscheidend, da dieser die Last Uber die groBe Knochenflachen

verteilt und sich primér stabil verankert. (Morscher E., 1987)
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Ab 1969 entwickelte Mittelmeier zusammen mit der Osteo AG die sog.
,1ragrippen” Endoprothese zur zementfreien Verankerung. Die erste klinische
Erprobung der Tragrippenprothese erfolgte ab 1975. Diese sollte auch jingeren
Menschen die Vorteile des Gelenkersatzes eréffnen. Insbesondere unter dem
Eindruck der zunehmenden aseptischen Prothesenlockerungen, die damals vor
allem dem Knochenzement zugeschrieben wurden, ist diese Prothese
entwickelt worden. Sie beruht auf dem bereits 1956 von Mittelmeier und Singer
publizierten Vorschlag, wonach das Problem der Prothesenverankerung durch
VergrdBerung der Prothesenoberflache und damit einer VergréBerung der
kndéchernen Auflageflache zu Iésen sei. Diese geht einher mit einer glinstigeren
Lastverteilung und einer Reduzierung der spezifischen Flachenlast (Mittelmeier
und Singer 1956). Die bis 1967 bestehende gerade Schaftform wurde durch die
gebogene Form ,Muller Banane® von Mdaller im Jahre 1969/70 ersetzt. Er
entwickelte die gebogene Schaftprothese und dazu einen passenden Kragen.
Im Jahre 1978 Uberarbeitete Weller den Schaft. Die Schalenprothese gab es bis
1976 nur mit Metallpfanne oder als Duokopfprothese.

Wagner verwendete ab 1975 diese Prothese mit einer dinnwandigen zu

zementierenden Polyethylen Pfanne (Mittelmeier 1975).

Lord entwickelte fur die zementfreie Verankerung eine makroporische
Oberflache mit Kugeldurchmessern von 1 mm. 1973 erfand Mittelmeier die

makrostrukturierte Oberflache (Mittelmeier und Harms 1982).
Der Beginn der klinischen Erprobung der ersten Keramik Prothesen durch
Boutin fand im Jahre 1970 statt. Judet implantierte erstmals 1971 die

Prothesenpaarungen aus Al203.

Die erste konische Schraubpfanne mit Polyethylen Inlay wurde 1982 von
Mittelmeier und Harms in die Klinik eingeftihrt.

Im Jahre 1980 verwendete Zweymdlller fir seinen Prothesenschaft eine
Titanlegierung, dieser wurde mit einer distalen press-fit Verankerung fixiert.

17



Dieser Titanschaft wies ein groBes Schaftsortiment auf und wurde mit einer
konischen Schraubpfanne mit Polyethylen Inlay angeboten.

1983 kam es zu weiteren Fortschritten und Verbesserungen. Spotorno
entwickelt eine elastische Spreizpfanne und eine proximale Schaftverankerung.
Schitt und Grundei entwickelten einen anatomischen Prothesenschaft mit

metall-spongiéser Oberflache.

Der OS Orthopedic Service entwickelte 1995 die 3D Methode zum Einsatz des
kinstlichen Hulftgelenks nach Computerplanung. Dieses System — CASPAR
genannt - ist geeignet, die bisherige Llicke der praoperativ gewonnen Daten
und die interoperativ mdgliche Umsetzung zu schlieBen. CASPAR ermdglicht
eine dreidimensionale Planung. Durch eine computertomographische
Rdéntgenuntersuchung ist eine 3-D Darstellung des gesamten Huftgelenkes auf
dem Computer wahrend einer Operation fir den Operateur ersichtlich. Die
Strahlenbelastung ist bei dieser Methode flir den Patienten hoch, weit groBer

als eine konventionelle Réntgenaufnahme in 2 Ebenen.

Henning (1999) postulierte, dass die computergestiitzte Operationsplanung
sowie die Roboter-unterstiitzte Operationsflihrung eine standardisierte
Implantatverankerung ermdglicht. In der Klinik hat sich das Verfahren nicht
bewahrt.

Zusammenfassend darf festgestellt werden, dass die Entwicklung der
Endoprothetik in den letzten 50 Jahren mit groBen Fortschritten einherging, die
letztlich dem Patienten zugute kamen. Die Tatsache, dass im
deutschsprachigen Raum derzeit ca. 250 verschiedene Huftprothesensysteme
existieren, I1aBt die Vermutung zu, dass die ideale Prothese noch nicht gefunden
ist (Kompendium der Hiftendoprothetik, 2002).
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2. Fragestellung

Die Idee zur Durchfihrung dieser Studie entstand, als im Jahr 2003 im
Nordwest-Krankenhaus in der Radiologie das ,digitale Zeitalter* begann.

Es gab keine Filmréntgenaufnahmen mehr, sondern nur digitale
Réntgenaufnahmen im Computer. Um die préoperative Planung zu
ermdglichen, wurde das Softwearprogram ,Medi-CAD“ der Firma Hectec auf
dem Hauptrechner installiert. Die ersten Planungen zeigten eine Abweichung
von der geplanten GrdBe bei der Operation. Es begann die Suche nach den
Ursachen der Fehler. Die in dieser Arbeit vorliegende Untersuchung wurde in

den Folgenden Arbeitsabschnitten durchgefihrt:

e Datenerhebung

e Datenanalyse

e Fehlerquote in Abh&ngigkeit vom BMI (Body Mass Index)
e Fehlerquote in Abhangigkeit vom Operateur

e Fehlerquote in Abhangigkeit von der Lehrnkurve (Korrelation mit
zunehmender Erfahrung des Operateurs)

Diese Studie hatte zum Ziel, mégliche Schwachen und Fehlerquellen der
computergestitzten zweidimensionalen Planung zu analysieren und so die

Implantationsfehler zu reduzieren.

3 Methode

Die Studie ist prospektiv angelegt. Alle Patienten, die im Zeitraum vom Juni
2004 bis Mai 2006 mit einem kunstlichen Huftgelenk versorgt werden mussten,
wurden in die Studie aufgenommen. Es werden praoperative Réntgenbilder von
121 Patienten ausgewertet und mit den tatsachlichen ImplantatgréBen in
Beziehung gesetzt. Wegen der geringen Zahl der verschiedenen

Sekundérarthrosen wurden keine Untergruppen gebildet.
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Bei der praoperativen Planung aller Patienten wurden die Daten wie Alter,
Gewicht, Geschlecht, Gr6éBe des Patienten, Modell und GréBe der geplanten
Prothese erhoben. Nach der Implantation der Prothese wurden die Daten mit
GroBe und Modell der tatsachlich implantierten Prothese, OP-Datum und

Operateurnamen vervollstandigt.

Damit die Planungen von verschiedenen Operateuren miteinander vergleichbar
sind, wurden bei der Planung der Implantation der Prothese allgemein geltende

,Landmarken“ benutzt.

Bei allen Patienten, die in der orthopadischen KIlinik des Nordwest-
Krankenhauses Sanderbusch operiert wurden, wurden standardisierte
Rdéntgenaufnahmen mit einer Messkugel zur Durchfliihrung der praeoperativen
Planung durchgefihrt. Da zur Beurteilung der Gelenkverhaltnisse die Aufnahme
in einer Ebene nicht ausreicht, wurde in der orthopadischen Klinik des
Nordwest-Krankenhauses Sanderbusch bei allen Patienten eine Aufnahme der
betroffenen Region in zwei Ebenen angefertigt. In der anterior-posterior
Projektion wurde eine tiefeingestellte Beckenibersichtaufnahme angefertigt.
Zur Durchfihrung der Beckentbersichtsaufnahme wurden die Patienten bis auf
die Unterwasche entkleidet ohne Gonadenschutz in Rickenlage auf dem
Rdéntgentisch gelagert. Die Beine wurden nach innenrotiert und die FuBspitzen
zueinander gedreht. Beide Beine sollen sich in gleicher Position befinden.
Durch die Innenrotation der Beine wurde der Antetorsionswinkel des
Schenkelhalses ausgeglichen. Der obere Kassettenrand wurde zwei Querfinger
Uber dem Beckenkamm platziert. FUr die Verarbeitung der Aufnahmen mit dem
Softwearprogramm der Fa. Medi-Cad ist es notwendig zur Bestimmung des
MaBstabes eine MeBkugel als Referenzobjekt im Bereich der
Réntgenaufnahme zu platzieren. Aus diesem Grund wurde eine 3 cm im
Durchmesser groBe Kugel bei der Durchfiihrung der Réntgenaufnahmen auf
den Réntgentisch zwischen die Oberschenkel des Patienten aufgelegt.

Der Zentralstrahl wurde senkrecht auf Kassettenmitte ausgerichtet.
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An dem Réntgengeréat wurden folgende Parameter eingestellt:

-Aufnahmespannung (kV): 75-85
-FokusgréBe (mm): <1,3

-FfA (cm): 115
-Expositionszeit (ms): <200
-Streustrahlenraster: 12/40 (8/40)

Sty Ti
Iy
DO

Abb. 3 Standartréntgenaufnahme anterior-posterior Projektion nach bereits
durchgefihrten praoperativen Planung.

Fir die Erstellung der zweiten Ebene wurde der betroffene Oberschenkel um
45° gebeugt und gleichzeitig um 45°abduziert. Die Langsachse der
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Einblendung sollte in Richtung der Oberschenkelachse stehen. Die Zentrierung
der Aufnahme wurde auf die Schenkelhalsmitte ausgerichtet.

Fir die vorliegende Studie wurde bei der Planung ausschlieBlich die anterior-
posteriore Ebene verwendet.

Die préoperative Implantationsplanung an dem Nordwest Krankenhaus
Sanderbusch erfolgte an einer standardisierten Beckenlbersichtsaufnahme bei
etwa 10° Innenrotation der im Kniegelenk gestreckien Beine, so dass der
Trochanter major beidseits randstandig war. Dadurch war die Antetorsion des
Schenkelhalses annahernd ausgeglichen und eine vergleichbare Messung des
Offsets konnte erfolgen. Abweichungen in der Rotation lieBen sich anhand des
Abstandes der Senkrechten auf der Femurschaftachse zur lateralen, bzw.

medialen Kontur des Trochanter major bzw. minor quantifizieren.

Bei der Planung der Pfanne wurde nach anatomischen Details wie Limbus
acetabuli, Facies lunata, Fossa acetabuli und Incisura acetabuli ausgerichtet.
Ein sehr guter Orientierungspunkt ist die Koéhler-Tranenfigur, die in ihrer
medialen Begrenzung durch die Fossa acetabuli in der Tiefe des
Pfannengrundes und in ihrer lateralen Kontur durch die ischiokrurale
Beckenwandkortikalis gebildet wird (Freyschmidt, J., 2001, 774). Es sollte bei
der Planung der Pfanne ein Inklinationswinkel von 50° und ein

Antetorsionswinkel von 10-15° eingeplant werden.

Die Rundung des Huftkopfes wurde bei der Planung durch Zeichnung eines
Kreises nachvollzogen. Zum Zeichnen eines Kreises braucht das
Softwearprogramm der Fa. Medi-Cad zwei Orientierungspunke im Bereich der
Gelenkflache der Huftpfanne. AnschlieBend bestimmte das Programm
automatisch das Rotationszentrum der Pfanne.

Bei der Platzierung des Schaftes wurde als Orientierungspunkt der Trochanter
major gewahlt. Die Schenkelhalsresektionshéhe sollte ca. 1 cm proximal des
Trochanter minor liegen. Die Prothesenschafttiefe wurde so gewahlt, dass das
neue Rotationszentrum auf der Héhe der Spitze des Trochantar major lag. Die
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Offset-Wahl richtete sich nach dem physiologischen Caput-Collum-Diaphysen
(CCD) Winkel und nach der Distanz bis zum Rotationszentrum, ggf. im Abgleich

zur gegenuber liegenden unauffélligen Seite.

Als weiteres Kriterium wurde der Body Mass Index (BMI) der Patienten in die
Betrachtung einbezogen. Sie wurde von Adolphe Quetelet entwickelt. Der BMI
ist eine MaBzahl fir die Bewertung des Kdrpergewichts eines Menschen und
berechnet sich aus dem Koérpergewicht [kg] dividiert durch das Quadrat der
KérpergroBe [m?]. Die Formel lautet: BMI = Kdérpergewicht : (KérpergrdBe in
m)?. Die Einheit des BMI ist demnach kg/m?.

Die Einteilung ist wie folgt:

BMI > 40 extremes Ubergewicht (Grad Ill)

BMI = 35— 39,9 starkes Ubergewicht (Grad I1)
BMI = 30 — 34,9 Ubergewicht (Grad |)

BMI = 25 — 29,9 Praadipositas

BMI = 20 — 24,5 Normalgewicht

BMI < 20 Untergewicht

Das untersuchte Patientenkollektiv wurde vom Juni 2004 bis Mai 2006 mit zwei
Schaftprothesen unterschiedlichen Designs versorgt. Die Art der Versorgung
wurde vom Alter des Patienten sowie anatomischer Beschaffenheit des
proximalen Femurs abhangig durchgefihrt. Die Patienten mit sehr schmalem
intrakortikalen Raum im proximalen Femur sowie die Patienten mit
Dysplasiecoxarthrose wurden mit einem Vision 2000 Schaft der Fa. DePuy
versorgt. Bei allen anderen Patienten wurde eine Vollschaftprothese AML
Schaft der Firma DePuy implantiert.

Alle Patienten der Studie wurden zementfrei versorgt.

Bei allen Patienten wurde die Implantation der Prothese (ber einen antro-
lateralen Zugang nach Bauer mit einer Teilablésung des Gluteus medius am
Trochanteransatz durchgefihrt. Dieser Zugang gewahrleistet eine geringe

Gewebetraumatisierung und ein niedriges Luxationsrisiko. Die Implantate
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wurden primar belastungsstabil eingebracht, so dass eine Vollbelastung der
operierten Extremitat im Regelfall unmittelbar postoperativ méglich war.

Die Planung erfolgte mit dem Softwearprogram ,Medi-Cad“ der Fa. Hectec und

digitalen Schablonen der Fa. DePuy.

Die praoperativen Planungen wurden immer von dem Operateur durchgefiihrt.
Es waren vier Operateure an der Studie beteiligt, zwei davon hatten einen
Facharztstatus. Die anderen beiden befanden sich im letzten Jahr der

Fachweiterbildung.

Im Rahmen der préaoperativen Aufklarung der Patienten wurde eine
Zustimmung zur Aufnahme der Daten in die Studie erfragt.

Die EDV-technische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Exel 2000
Kalkulationsprogramms unter Windows XP. Zur Texterstellung wurde das
Word 2000 Programm unter Windows XP benutzt.

Zum Berechnen der arithmetischen Trends wurden die Ausgangswerte auf den

Algorithmus der kleinsten Quadrate (y=mx+b) angewendet.

Zum Berechnen der Standardabweichung wurde eine Zufallsvariable X definiert

o, = v/ Var(X)

als die positive Quadratwurzel aus deren Varianz und als

notiert.
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4. Ergebnisse

Das Untersuchungskollektiv umfasste insgesamt 121 Patienten, davon waren
43 Manner (35,5%) und 78 Frauen (64,5%). Dies entspricht einem Verhaltnis
von ungeféhr 1 :1,7. Der Mittelwert des Gesamtalters betrug 68,6 Jahre bei
einer Altersbreite von 36 bis 93 Jahre. Die Standardabweichung betrug +/-9,72.
Der Median lag bei 70. Die Frauen waren im Mittel 69,51 Jahre alt. Die
Altersbreite ging von 37 bis 93 Jahre. Die Standardabweichung betrug +/-9,58.
Der Median lag ebenfalls bei 70. Die Manner waren im Mittel 67,02 Jahre alt.
Die Altersspannweite des mannlichen Kollektivs ging von 36 bis 82 Jahre. Die
Standardabweichung betrug +/-9,75. Der Median lag bei 71.

Alters- und Geschlechtsverteilung

35

30 A

25 A

20

B Frauen
oM
15 Manner

Patientenzahl

10

O 5 T . T I:l T ! T T T T T T T T ._
35-39 40-45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Alter

Abb. 4 Alters- und Geschlechtsverteilung (n=121)

Alle Patienten wurden in der orthopadischen Klinik des Nordwest
Krankenhauses Sanderbusch ausschlieBlich mit zementfreien Implantaten
versorgt. Bei alle Patienten wurde eine Pressfit Pfanne der Firma DePuy
implantiert. Bei der Schaftversorgung wurden 94 Patienten mit AML STD
Prothese der Fa. DePuy, 27 Patienten mit Vision 2000 Schaftprothese der
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gleichen Firma versorgt. Als Pfanneninlay wurden in allen Fallen Polyethylen-
Inlay angewendet, bei der Kopfauswahl wurde zwischen Keramik (Biolox) und
Metall entschieden. Die Wahl wurde nach dem Alter des Patienten und seinem
Aktivitatslevel getroffen. Patienten, die das 65. Lebensjahr weit Uberschritten
und geringeren Aktivitatslevel aufgrund der Vorerkrankungen zeigten, wurden
mit Metallkdpfen versorgt.

In 69 Fallen (57,1%) wurden die rechte und in 52 (42,9%) Fallen die linke Hifte
mit der Prothese versorgt.

Seitenlokalisation

B links Mrechts

Abb. 5 Seitenlokalisation der operierten Hiftgelenke in Prozent

Der Body Mass Index der Patienten verteilte sich zwischen 14 und 56. Der
Mittelwert des BMI aller operierten Patienten lag bei 30,07 bei einer
Standardabweichung von +/-6,08. Der Median lag bei 29,07. Bei Frauen lag
BMI Mittelwert bei 30,36. Die Spannweite lag zwischen 14,79 und 56,80 bei
einer Standardabweichung von +/-6,38. Der Median lag bei 29,46. Bei Mannern
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lag BMI Mittelwert bei 29,56, bei einer Spannweite von 21,91 bis 38,87 und
einer Standardabweichung von +/-5,46. Der Median lag bei 28,06.

BMI n %
10-14 1 0,8
15-19 0 0
20-24 21 17,35
25-29 47 38,84
30-34 32 26,45
35-39 13 10,74
40-44 3 2,48
45-49 3 2,48
50-54 0 0
55-59 1 0,8

5 121 100

Tab. 1 BMI-Verteilung gesamtes Patientenkollektiv

BMI n %
10-14 1 1,3
15-19 0 0
20-24 13 16,6
25-29 28 35,9
30-34 23 29,5
35-39 8 10,2
40-44 2 2,6
45-49 2 2,6
50-54 0 0
55-59 1 1,3

5 78 100
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BMI n %
10-14 0 0
15-19 0 0
20-24 8 18,6
25-29 19 442
30-34 9 21
35-39 5 11,6
40-44 1 2,3
45-49 1 2,3
50-54 0 0
55-59 0 0
5 43 100

Tab. 3 BMI-Verteilung méannliches Patientenkollektiv

4.1.1 PfannengréBen der Implantate

Bei der Planung mit Softwear ,medi-CAD“ kam es zu einer Verteilung der
gemessenen PfannengréBen zwischen 48 und 62 mm. Die durchschnittliche bei
der praoperativen Planung gemessene GréBe lag bei dem gesamten
Patientengut bei 54,54. Die Standartabweichung betrug +/-3,48. Der Median lag
bei 54mm. Im Vergleich dazu lag Verteilung bei implantierten Pfannen ebenfalls
zwischen 48 und 62 mm. Der Mittelwert aller Implantierten Pfannen lag bei
53,98. Die Standartabweichung betrug +/-3,19. Der Median lag ebenfalls bei 54.
Die Differenz zwischen gemessenen und implantierten Pfannengr6Ben lag im
Schnitt bei 0,56 mm, das entspricht 1,04%. Die PfannengréBe 54mm wurde am
haufigsten verwendet. Sie wurde in 29 Féllen (24%) implantiert.

Implantierte PfannengréBe 48 50 52 54 56 58 60 62
n 3 20 27 29 23 7 10 2
% 2,5 16,5 22,3 24 19 5,8 8,3 1,7

Tab. 4 Verteilung der PfannengréBen beim gesamten Patientenkollektiv
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Verteilung der PfannengréBen (gesamter Patientenkollektiv)
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Anzahl
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PfannengréBe (mm)

Abb. 6 Verteilung der Implantierten PfannengréBen  (gesamter
Patientenkollektiv)

4.1.2 Geschlechtspezifische Verteilung der implantierten PfannengréBen

Die Verteilung der implantierten PfannengréBen lag bei Mannern im Bereich
zwischen 52 und 62. Bei Frauen lag die Verteilung zwischen 48 und 60.

Bei Mannern wurde als Mittelmass GréBe 56,93 gemessen und GréBe 56,23
implantiert.  Hier liegt die Differenz  bei 0,7/mm (1,22%). Die
Standardabweichung betrug bei gemessenen Pfannen +/-2,99 und bei
implantierten Pfannen +/-2,96. Der Median betrug bei gemessenen Pfannen 58

mm und bei implantierten Pfannen 56 mm.

Implantierte PfannengréBe 52 54 56 58 60 62
Anzahl der Pat. 6 12 9 5 9 2
% 14 27,9 20,9 11,6 21 47

Tab. 5 Verteilung der PfannengréBen beschrankt auf mannliches Kollektiv
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Verteilung der PfannengréBen im mannlichen Kollektiv

14
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Anzahl der Patienten

52 54 56 58 60 62
PfannengréBe (mm)

Abb. 7 Verteilung der Implantierten PfannengréBen im mannlichen

Patientenkollektiv

Bei Frauen lag der Mittelwert aller gemessenen PfannengréBen bei 53,23. Die
Standardabweichung betrug +/-2,99. Der Median betrug 54 mm. Der Mittelwert
aller implantierten PfannengrdéBen lag bei Frauen bei 52,74+/-2,56. Das

entspricht einer Differenz von 0,49mm (0,92%). Der Median betrug 52 mm.

Implantierte PfannengréBe 48 50 52 54 56 58 60
Anzahl der Pat. 3 20 21 17 14 2 1
% 7 46,5 48,8 39,5 32,6 4,7 2,3

Tab. 6 Verteilung der PfannengréBen beschrankt auf das weibliche Kollektiv
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Verteilung der PfannengréBen im weiblichen Kollektiv

Anzahl der Patienten

48 50 52 54 56 58 60
PfannengréBe (mm)

Abb. 8 Verteilung der Implantierten PfannengréBen im weiblichen
Patientenkollektiv
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Vorhersagegenauigkeit der Planung

oo
m47% |1
o2
o3
m4

Abb. 9 Vorhersagegenauigkeit der Planung beim gesamten Patientengut
(Pfannen)

(0=Ubereinstimmung der Planung (n=58), 1=Abweichung um eine
Pfannengr6Be( n=48), 2=Abweichung um zwei PfannengréBen (n=12),
3=Abweichung um drei PfannengréBen (n=2), 4=Abweichung um vier
PfannengréBen (n=1))

Aus diesem Diagramm ist ersichtlich das in 47% der Falle exakte
Ubereinstimmung zwischen geplanten und implantierten PfannengroBe
gefunden hat. Wenn man bereit ist eine Abweichung von +/-einer GréBe zu
akzeptieren, was durchaus vertretbar ist, dann lag die Trefferquote bei 87%. Die
maximale Abweichung lag bei -8 mm, das entsprich 4 PfannengréBen.
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4.1.3 Zusammenhang mit BMI ( Body- Mass- Index)

Der BMI des gesamten Patientenkollektivs erstreckte sich von 14,79 bis 56,8,
mit einem Mittelwert von 30,07. Die Standartabweichung betrug +/-6,1. Die
mittlere KérpergréBe betrug 1,68 m, bei einer Verteilung von 1,46 m bis 1,91 m.
Die Standartabweichung betrug +/-8,8 cm. Das mittlere Kérpergewicht betrug
85,5 kg, bei einer Verteilung von 36 kg bis 170 kg. Die Standartabweichung
betrug +/-19,8 kg. Eine geschlechtsunabhangige Verteilung des BMI des
gesamten Kollektivs wird ersichtlich aus der Abb. 10.

BMI Verteilung des gesamten Patientengutes
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O<15

m15-19
020-24
025-29
W 30-34
035-39
W 40-44
045-49
W 50-54
W 55-59

40%

Abb. 10 Verteilung des gesamten Patientengutes nach BMI

Bei der Analyse einer gegenseitigen Abhangigkeit zwischen Abweichungen der
PfannengréBe und BMI, stellt sich folgende Situation dar.

Aufféllig bei der Betrachtung der Ergebnisse ist, dass bei Patienten mit dem
héheren BMI (Uber 29) die Pfanne bei der Planung gréBer gemessen, als
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anschlieBend implantiert wurde. Bei den Patienten mit niedrigerem BMI (unter
29) wird in der Regel eine kleinere Pfanne gemessen als implantiert.

Um diese RegelméaBigkeit zu bestatigen wurde das gesamte Kollektiv in vier
Gruppen, je nach dem Operateur, einteilen. Damit wurde untersucht, inwieweit
dieses Phanomen unabhangig vom Operateur auftritt.

Abweichung zwischen gemessenen | N Y% BMI Durchschnitt

GréBe der Pfanne und tats&chlich

Implantierten GrdBe der Pfanne in mm
-8 1 0,8 34,01
-6 2 1,65 31
-4 9 7,4 29,09
-2 30 24,8 32,29
0 58 47,9 29,6
2 18 14,9 28,67
4 3 25 26,2
6 0 0 0
8 0 0 0
> 121 100

Tab. 7 Abweichung der gemessenen GréBe der Pfanne von der tatsachlich
implantierten GréBe der Pfanne in Korrelation mit BMI (gesamte Kollektiv)
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Abweichung zwischen gemessene und implantierten GroBe der
Pfanne in Abhédngigkeit von BMI (gesamtes Patientenkollektiv)
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Abb. 11 Zusammenhang zwischen Abweichung der PfannengréBe und BMI

(gesamtes

Patientenkollektiv)

41.4 Zusammenhang mit BMI (Body-Mass-Index) im Bezug

unterschiedliche Operateure

auf

An dieser Studie waren vier Operateure beteiligt, die unabhéngig von einander

die Planung durchgefiihrt haben.
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Operateur Nr.1 (Facharzt) n=16
Abweichung zw. gemessenen und impl. Gr6Be der Pfanne (mm)

Patientenzahl % Mittelwert BMI

-8 1 6,25 34,01
-6 1 6,25 23,12
4 0 0

-2 7 43,75 28,73
0 5 31,25 30,58
2 2 12,5 30,14
4 0 0

6 0 0

> 16 100

Tab. 8 Abweichungen der GréBen der geplanten Pfannen von implantierten

Pfannen (Operateur Nr. 1 FA)

Nr.1)
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35

o\
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20 A

Patientenzahl
BMI
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Zusammenhang zwischen GroBendifferenz und BMI (Facharzt
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PfannengréBe in mm

—=— BMI (kg/m?)
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Abweichung der PfannengréBe in mm
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Abb. 12 Zusammenhang zwischen Abweichung der Pfannengr6Be und BMI

(Operateur Nr.1 Facharzt)

In diesem Fall liegt zwar der BMI bei Patienten mit falsch zu groB gemessenen

Pfannen hoher als bei Patienten mit exakt bestimmter GroBe oder zu klein

gemessener GréBe, jedoch wenn man genau betrachtet stellt man fest, dass
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die Gruppen mit einer GrdBendifferenz von 6mm und 8mm jeweils nur aus

einem Patienten bestehen.

Operateur Nr.2 (Facharzt) n=28

Abweichung zw. gemessenen und impl. GréBe d. Pfanne |Patientenzahl Y% Mittelwert BMI
-8 0 0
-6 0 0
-4 2 7,1 22
-2 11 39 35
0 13 46 28
2 2 7,1 35
4 0 0
6 0 0
> 28 100

Tab. 9 Abweichungen der GréBen der geplanten Pfannen von implantierten
Pfannen (Operateur Nr. 2)

Zusammenhang zwieschen GroBendifferenz und BMI
(Operateur Nr. 2)
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Abb. 13 Zusammenhang zwischen Abweichung der PfannengréBe und BMI
(Operateur Nr.2 Facharzt)
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Bei Betrachtung der Ergebnisse stellt man fest, dass nur bei 2 Patienten aus
diesem Kollektiv die gemessene Pfanne um 4mm von der implantierten Pfanne
abweicht. Dies entspricht einer Differenz von 2 GréBenordnungen. Exakt
bestimmt war die Pfanne bei 13 Patient (46%). Da es festgelegt wurde, dass
eine Abweichung von einer GréBe zu tolerieren sei, liegen bei 26 Patienten
(93%) die Messungen der PfannengréBe im tolerablen Bereich. Die gréBte
Patientengruppen innerhalb dieser Messung sind die Gruppen mit Abweichung
von 0 mm und -2mm. Bei der Gruppe mit groBer gemessener als implantierten
Pfannen zeigt sich deutlich héherer BMI im Vergleich zu Gruppe mit exakter

GréBenbestimmung.

Das nachste Patientenkollektiv vom Operateur Nr.3 (AiW) ist das gréBte mit 49

Patienten.

Operateur Nr.3 n=49

Abweichung zw. gemessenen und impl. GréBe der Pfanne (mm) Patientenzahl %o Mittelwert BMI
-8 0 0
-6 1 2 39
-4 4 8,2 31
-2 10 20 30
0 24 48 29
2 9 18 28
4 1 2 26
6 0 0
> 49 100

Tab. 10 Abweichungen der GréBen der geplanten Pfannen von implantierten

Pfannen (Operateur Nr. 3)
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Zusammenhang zwischen GroBendifferenz und BMI
(Operateur Nr.3)
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Abb. 14 Zusammenhang zwischen Abweichung der Pfannengr6Be und BMI
(Operateur Nr. 3 AiW)

Die exakte Planung der PfannengréBe fand bei diesem Operateur in 24 Féllen
(49%). Die Planungen mit Abweichungen von +/- einer Gr6Be in 19 Fallen
(39%). Insgesamt lagen in 43 Fallen die Messungen in tolerablen Bereich.
Beim Vergleich der Zusammenhange zwischen GréBendifferenz und BMI fallt
es dem Betrachter auf, dass in den Fallen, wo die Pfanne gr6Ber gemessen war
als implantiert, das BMI héher liegt als in den Féllen, wo die Pfanne kleiner

gemessen war als implantiert.

Beim n&chsten Operateur, der ebenfalls ein Arzt in Weiterbildung ist, wiederholt
sich das gleiche Phanomen.

39



Operateur Nr.4 n=29

Abweichung zw. gemessenen und impl. GréBe der Pfanne (mm) | Patientenzahl| % Mittelwert BMI
-8 0 0
-6 0 0
-4 3 10 31
-2 2 6,9 30
0 17 58 29,8
2 5 17 26,8
4 2 6,9 26
6 0 0
> 29 100

Tab. 11 Abweichungen der GréBen der geplanten Pfannen von implantierten

Pfannen (Operateur Nr. 4)

(Operateur Nr.4)
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Abb. 15 Zusammenhang zwischen Abweichung der PfannengréBe und BMI

(Operateur Nr. 4 AiW)

Dieser Operateur konnte

in 17 Fallen (58%) die GroBe der Pfanne mit dem

medi-CAD exakt bestimmen. In 7 Fallen (24%) betrug die Ungenauigkeit genau

2mm (eine PfannengréBe). In 24 Fallen (82%) lagen die Ergebnisse der

Planung in tolerablen Bereich. In der Abbildung 12 wird es deutlich, dass auch

bei diesem Operateur ein Zusammenhang zwischen der Richtung und dem

AusmalB der Abweichung bei der Planung der PfannengréBe mit BMI besteht.
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4.1.5 Fehlerquote in Abhangigkeit von der Lehrnkurve (Zusammenhang mit

zunehmender Erfahrung des Operateurs)

Es wird gepruft, ob ein Zusammenhang zwischen Fehlschlagen bei der Planung
und der Erfahrung des Operateurs im Umgang mit dem medi-CAD
nachzuweisen ist. Als Fehlschlag wurde jede Abweichung der implantierten

GréBen von den geplanten definiert.

Im Verlauf der Studie vom Juni 2004 bis Mai 2006 wurden 121 Falle erfasst. Es
wurden alle Abweichungen der geplanten GréBe der Pfanne von der
implantierten unabhéangig vom Ausmal der Abweichung betrachtet, d.h. ob die
Differenz bei einer GréBe oder mehr liegt, spielt in diesem Fall keine Rolle. In
Tab. 12 sind alle Patienten der Studie erfasst.

Siehe Anhang Tab. 12

Chronologische Darstellung
120
100
— ’/
80 - 1 U1 -
A
Pzl == Ubereinstimmung der
60 LAHHHEHE PfannengréBe mit der
-/ ] Plannung in %
M 4 M .
/ — Linear (Ubereinstimmung der
40 mmininintnininininhi PfannengréBe mit der
Plannung in %)
20 {
10l
/ T T T T T T T T T
nguougubéob%b@g@@
)\2)((\) ‘Qq O‘l‘ 004' QQJ ?Q 5\) \)Q O‘{* OQ;" QQJ ?9

Abb. 16 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem
OP-Ergebnis (n=121)
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Anhand der Abbildung wird deutlich, dass die Planungsergebnisse im Verlaufe

der Studie besser werden. Aus dem nachsten Diagramm wird ersichtlich, dass

der Grad sowie auch Haufigkeit der Abweichung im Verlauf abnimmt.

Chronologische Darstellung

©
—

Hi

|

1R

b 89 93 97 101105109 |13 1ﬂ7 12

Grad der Abweichung in mm (Pfanne)

-10

Reihenfolge

Abb. 17 Chronologische Darstellung der Abweichungen der Planung von dem

OP-Ergebnis (n=121)

Als nachsten Schritt wurde untersucht, ob diese Tendenz sich bei jedem

Operateur bestétigt.

Siehe Anhang Tab. 13

Zur Veranschaulichung werden die Daten in Form von einem Diagramm

dargestellt.
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Chronologische Darstellung (Operateur Nr. 1)
120
100 - B M M M
80 ||
' -
3% Ubereinstimmung der
60 - Plannung mit der Realitat
o Pfanne)
& A . - -
/ = Linear (% Ubereinstimmung
40 1 q der Plannung mit der Realitat
Pfanne))
20
0 T T T T T T T
M /u H O O O OO O Hv L
@8? 1,0 ° ,\0 QQ Q,Q \0 1,0 ‘OQ ,\Q
Monat/Jahr

Abb. 18 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem
OP-Ergebnis (Operateur Nr. 1)

Dieses Diagramm bestétigt ebenfalls die Hypothese. In der nachsten Tabelle
Nr. 14 werden die Ergebnisse des vom Operateur Nr. 2 operierten
Patientengutes dargestellt.
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120

100 | - - N -

%

60 |[4—1

Chronologische Darstellung (Operateur Nr. 2)

80 g - -

== % Ubereinstimmung der
geplanten Gr6Be mitder
Ist-GroBe der Pfanne

——Linear (% Ubereinstimmung
der geplanten GréBe mit
der Ist-GréBe der Pfanne)

\E\.\_-:
40 - —
20 | ] A B | — -
0 T T T T T T
SEICIIR JUE I RTINS SO
%Q,Q éo bfb. Q\ @'b' 5\) %Q,Q %0 Sb- Q\ @’b’
Monat/Jahr

Abb. 19 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem

OP-Ergebnis (Operateur Nr. 2)

Siehe Anhang Tab.15
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Chronologische Darstellung (Operateur Nr. 3)

120
100 - nonnn /
Y
<
80 - Al M
,/ =3 % Ubereinstimmung der
60 11 ||| i geplanten Gr6Be mit der Ist-

GroBe der Pfanne
= Linear (% Ubereinstimmung

40 ] | der geplanten GroBe mit der
Ist-GréBe der Pfanne)

20 | - HH !
g
M
O /\
S R SR SR S SRR S S R Y
6-386, \\Q QQ ’DQ {.b\Q &Q Q QQ (\Q 19 ‘&Q

Monat/Jahr

Abb. 20 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem
OP-Ergebnis (Operateur Nr. 3)

Beim Operateur Nr. 3 entwickelt sich der Trend nahezu ideal. Ein ahnliches
Ergebnis betrachten wir auch beim Operateur Nr. 4.

Siehe Anhang Tab. 16
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Chronologische Darstellung (Operateur Nr. 4)

120
100 »
el == % Ubereinstimmung der
80 (L LT L geplanten GroBe mitder
”
// Ist-GréBe der Pfanne
® 60 st 1 HHH

| —Linear (%
Ubereinstimmung der
40 geplanten Gr6Be mitder

Ist-GrdBe der Pfanne)

D ) N O ) N O (o) ©
NN AN G\ SN BN I\ CHE\ I\ RN
F @RS

Monat/Jahr

Abb. 21 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem
OP-Ergebnis (Operateur Nr. 4)

Nach Betrachtung der Ergebnisse aller vier an der Studie beteiligten
Operateure wird deutlich, dass die Lernkurve einen wesentlichen Einfluss auf
das Endergebnis hat. Dabei scheint es aber auch eine Rolle zu spielen, wie
groB die gesamten operativen Erfahrungen des Operateurs sind. Die Arzte in
Weiterbildung haben zur Beginn der Studie schlechtere Werte gezeigt, als die
beiden Facharzte. Dadurch erscheint der Trend der Entwicklung bei
Operateuren Nr. 3 und 4 umso eindeutiger.
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4.2 SchaftgréBen der Implantate

4.2.1 Auswertung der implantierten SchaftgréBe

Die Schaftgr6Ben nehmen bei der Firma DePuy in 1,5 mm Schritten zu, um die
Betrachtung zu vereinfachen, werden in den folgenden Tabellen und
Abbildungen die GréBenabweichungen dargestellt.

Die tatsachlich implantierten Schafte waren in keinem Fall um mehr als zwei

SchaftgréBen (3 mm) von den geplanten Schéaften verschieden.

Im Verlauf der Studie vom Juni 2004 bis Mai 2006 wurden 121 Falle erfasst. Die
Abweichung zwischen geplanten und implantierten GréBe im Schaftbereich trat
in 42 Fallen (34%) auf. In 17 Féllen (14%) wurde gréBer geplant als
anschlieBend eingebaut. In 25 Fallen (20%) wurde kleiner geplant als
eingebaut.

Es wurden alle Abweichungen der geplanten GrdéBe des Schaftes von der

implantierten unabhangig vom Grad der Abweichung betrachtet, d.h. ob
Differenz bei einer GréBe oder mehr liegt, spielt in diesem Fall keine Rolle.
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Vorhersagegenauigkeit der Planung (Schéfte)

3%

o1
m2
o3

Abb. 22 Vorhersagegenauigkeit der Planung beim gesamten Patientengut
(Schafte)
(1=Ubereinstimmung der Planung (n=79), 2=Abweichung um eine SchaftgrdBe

( n=38), 3=Abweichung um zwei Schaftgr6Ben (n=4))

Die folgende Tabelle 17 zeigt die Abweichung der gemessenen GroBe des
Schaftes von der tatsachlich implantieten GréBe des Schaftes im
Zusammenhang mit BMI (Unabh&ngig vom Operateur) AML- und Vision 2000
Schéfte.
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Abweichung
zwischen
gemessenen GrbBe
des Schaftes und
tatsachlich
Implantierten GroBe
des Schaftes

Yo

BMI Durchschnitt

+ zwei Gr6Ben 3 2,47 27,85
+ eine GroBe 22 18,18 28,78
Eingebaut, wie 79 65,28 30,15
geplant.

- eine GroBe 16 13,22 30,99
- zwei GroBen 1 0,83 43,69
> 121 100

Tab. 17 Abweichung der gemessenen GrdBe des Schaftes von der tatséachlich

Implantierten GréBe des Schaftes im Zusammenhang mit BMI

(Gesammtes Kollektiv)

Abweichung zwischen gemessenen und implantierten GroBe
des Schaftes in Abhangigkeit von BMI

90
. A
70 / \
§ 60 —e— Abweichung der
S / SchaftgréBe
== 90 —m— BMI (kg/m?)
= =
£5 1 = / \
N 30 -
< /
20 / \
10
0 / ‘ >
-2 -1 0 1 2
Grad der Abweichung der SchaftgréBe
(GréBenordnung)

Abb. 23 Zusammenhang zwischen Abweichung der Schaftgr6Be und BMI
(gesamtes Kollektiv)
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4.2.2 Zusammenhang der implantierten SchaftgréBen mit BMI (Body Mass
Index) im Bezug auf verschiedene Operateure

Abweichung zwischen n Y% BMI Durchschnitt
gemessenen  GrdBe
des Schaftes und
tatsachlich
Implantierten  GrdBe
des Schaftes

+ zwei GroBen 1 6,25 30

+ eine GroBe 4 25 27

Eingebaut, wie 8 50 30

geplant.

- eine GroBe 2 12,5 33

- zwei GroBen 1 6,25 43,5
y 16 100

Tab. 18 Abweichung der gemessenen GroBe des Schaftes von der tatsachlich
Implantierten GréBe des Schaftes im Zusammenhang mit BMI (Operateur Nr.1
Facharzt)

Abweichung zwischen gemessenen und implantierten GroBe
des Schaftes in Abhangigkeit von BMI
(Operateur Nr.1)

50

45 .\
= 40
@ 35

—&— Abweichung der

30 - SchaftgréBe
E_, o5 —=—BMI (kg/m?)
9
= 20
o
5 15
T
= 10
ﬁ /\
N 5

0 T T T
-2 1 0 1 2
Grad der Abweichung der Schaftr6Be
(GréBenordnung)

Abb. 24 Zusammenhang zwischen Abweichung der SchaftgréBe und BMI
(Operateur Nr. 1 FA)
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Abweichung zwischen | n % BMI Durchschnitt
gemessenen  GréBe
des Schaftes und
tatsachlich
Implantierten  GrdBe
des Schaftes

+ zwei GroBen 0 0

+ eine GroBe 4 14,8 29
Eingebaut, wie | 20 74 32,3
geplant.

- eine GroBe 3 11,1 30

- zwei GroBen 0 0 0

> 27 100

Tab. 19 Abweichung der gemessenen GrdBe des Schaftes von der tatsachlich
Implantierten GréBe des Schaftes im Zusammenhang mit BMI (Operateur Nr.2
Facharzt)

Abweichung zwischen gemessenen und implantierten GroBe
des Schaftes in Abhangigkeit von BMI
(Operateur Nr.2)
35
S 30 -/.\.
m
25
—&— Abweichung der
§ 20 SchaftgréBe
S —m— BMI (kg/m?)
& 15
3
= 10
L
©
N
S 5
< / R
0
_1 O 1
Grad der Abweichung der SchaftgroBe
(GréBenordnung)

Abb. 25 Zusammenhang zwischen Abweichung der Schaftgr6Be und BMI
(Operateur Nr. 2 FA)
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Abweichung zwischen n Y% BMI Durchschnitt
gemessenen  GrdBe
des Schaftes und
tatsachlich
Implantierten  GroBe
des Schaftes

+ zwei GréBen 2 4 26,7
+ eine GroBe 8 16,3 29,5
Eingebaut, wie 34 69,4 29,5
geplant.

- eine GroBe 5 10,2 31,6
- zwei GroBen 0 0

> 49 100

Tab. 20 Abweichung der gemessenen GrdBe des Schaftes von der tatsachlich
Implantierten GréBe des Schaftes im Zusammenhang mit BMI (Operateur Nr. 3
Arzt in Weiterbildung)

Abweichung zwischen gemessenen und implantierten GroBe
des Schaftes in Abhangigkeit von BMI
(Operateur Nr.3)

40
= 35
m

30
c —&— Abweichung der
‘2 25 SchaftgréBe
2 o0 —8— BMI (kg/m?)
©
o
g 15
T
s 10
N
c

0 ‘
-1 0 1 2
Grad der Abweichung der SchaftgroBe
(GréBenordnung)

Abb. 26 Zusammenhang zwischen Abweichung der Schaftgr6Be und BMI
(Operateur Nr. 3 AiW)
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Abweichung n % BMI Durchschnitt
zwischen
gemessenen GrdBe
des Schaftes und
tatsachlich
Implantierten  GrdBe
des Schaftes

+ zwei GroBen 0 0 0
+ eine GroBe 6 20,7 28,7
Eingebaut, wie 18 62,0 28,9
geplant.

- eine GroBe 5 17,2 30,6
- zwei GroBen 0 0

> 29 100

Tab. 21 Abweichung der gemessenen GrdBe des Schaftes von der tatsachlich
Implantierten GréBe des Schaftes im Zusammenhang mit BMI (Operateur Nr. 4
Arzt in Weiterbildung)

Abweichung zwischen gemessenen und implantierten GréBe
des Schaftes in Abhangigkeit von BMI
(Operateur Nr.4)

35
S 30 —
o0 —3

25 —&— Abweichung der
g 20 SchaftgroBe
c —— BMI (kg/m2)
(]
g 15 /\
E / \
< 10 / \
©
N
g 5 *

0

-1 0 1
Grad der Abweichung der SchaftréBe
(GréBenordnung)

Abb. 27 Zusammenhang zwischen Abweichung der Schaftgr6Be und BMI
(Operateur Nr. 4 AiW)
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4.2.3 Fehlerquote der implantierten SchaftgréBen in Abhéngigkeit von
Lernkurve (Zusammenhang mit zunehmender Erfahrung des

Operateurs)

Als nachstes wird Uberprift, ob ein Zusammenhang zwischen Fehlschlagen bei
der Planung und der Erfahrung des Operateurs im Umgang mit dem medi-CAD
nachzuweisen ist.

Wenn es der Fall sein sollte, dann wirde man erwarten, dass die Fehlerquote
bei den im letzen Abschnitt der Studie geplanten Prothesen deutlich geringer
sein sollte.

Siehe Anhang Tab. 22

Um die Ubersicht zu vereinfachen wurden die Daten in Form von einem

Diagramm dargestellt.

Chronologische Darstellung

120
100

80 1 i | _— 1l | == Ubereinstimmung der

1 M SchaftgréBe mit der
2 60 | | | T T P.Iannun"g in /(.; .
== Linear (Ubereinstimmung
der SchaftgréBe mit der

40 | L L HHHHHH I H Plannung in %)
20 H H HHHHHEAFFTH

0

> > & b‘Q‘o (OQ(O 93 ‘OQ"JQ‘bQ‘b
O ot Oe?’ & W S \9 Oe?’ & W

Monat/Jahr

Abb. 28 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit
dem OP-Ergebnis (n=121)
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Anhand der Abbildung wird es deutlich, dass die Planungsergebnisse im
Verlaufe der Studie im Vergleich zur Pfannenplanung keine deutliche
Verbesserung zeigen.

Des Weiteren wird untersucht, ob sich eine Verbesserungstendenz bei
einzelnen Operateuren bestatigt.

Siehe Anhang Tab. 23

Zur besseren Veranschaulichung werden die Daten in Form von einem

Diagramm dargestellt.

Chronologische Darstellung (Operateur Nr.1)

120
100
=% Ubereinstimmung der
80 - Plannung mit der Realitat
(Schaft)
X 60 .
—Linear (%
3 Ubereinstimmung der
40 - Plannung mit der Realitat
(Schaft))
20 H H H
0

X ] » » » » ) » © ©
Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
& 4 N} $ Q & A N
F @ RSP T @R
Monat/Jahr

Abb. 29 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem
OP-Ergebnis (Operateur Nr. 1)

In der Tabelle Nr. 24 werden die Ergebnisse des vom Operateur Nr. 2
operierten Patientengutes dargestellt.

Siehe Anhang Tab. 24
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Chronologische Darstellung (Operateur Nr.2)

120
100 1 MM AN 1M
80 B —H —{— |E==3% Ubereinstimmung der
geplanten GréBe mit der Ist-
o 1 GroBe des Schites
R 60 B H 1 — — ) . o
= Linear (% Ubereinstimmung
der geplanten GroBe mit der
40 B B — — — Ist-GroBe des Schftes)
20 B B B — —
0

> X O O O O OO O L o L
QY Q Q7 QO Q7 O QO QO O O .0
SRS F W@ PR E
Monat/Jahr

Abb. 30 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem
OP-Ergebnis (Operateur Nr. 2)

Bei Betrachtung der Abbildung Nr. 30 ist auffallig, dass der gesamte Trend sich
im chronologischen Verlauf sich negativ entwickelt. Das wirde gegen unsere
Hypotehese sprechen. Dieser Operateur hat vom Anfang der Studie sehr gute
Quote bei der Planung erreicht. Seine Werte konnten sich im weiteren Verlauf
kaum verbessern, so dass der Trend neutral geblieben ist. Samtliche
Planungen dieses Operateurs lagen im Tolleranzbereich +/- eine SchaftgrdBe.

Siehe Anhang Tab. 25
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Chronologische Darstellung (Operateur Nr. 3)
120
100
||| | == % Ubereinstimmung der
80 - _ ] geplanten GréBe mitder
/:/'/ Ist-GroBe des Schaftes
2 60 -H [ —T" T i
T ——Linear (%
Ubereinstimmung der
40 H i B Nimintn I geplanten Gr6B8e mitder
Ist-GroBe des Schaftes)
20 HHI{1HH - HE—HH !
0 ‘ ‘
FEP P LSS S S LS
N CEEOIRY Y & @
I R R AR P AR OO R
Monat/Jahr

Abb. 31 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem
OP-Ergebnis (Operateur Nr. 3)

Das ahnliche Ergebnis betrachten wir auch beim Operateur Nr. 4.

Siehe Anhang Tab. 26
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== % Ubereinstimmung der
geplanten Gr6Be mitder
Ist-Gr6Be des Schaftes

——Linear (%
Ubereinstimmung der
geplanten Gr6Be mitder
Ist-GroBe des Schaftes)

Chronologische Darstellung (Operateur Nr.4)

120

100

80 —:—;/,,.,
2 60 HHH

/
40 |1
20 - HHHHH ] H
0 ‘ ‘ T T ‘ T T T T
: \{:\Qb‘oébd’;éog‘o ?Q\Q‘Obooé’-’ypgéo O@Q@Q&S"Q&Qb ?ng
Monat/Jahr

Abb. 32 Chronologische Darstellung der Ubereinstimmung der Planung mit dem

OP-Ergebnis (Operateur Nr. 4)

Nach Betrachtung der Ergebnisse aller vier an der Studie beteiligten

Operateure wird deutlich, dass die Lernkurve einen wesentlichen Einfluss auf

das Endergebnis hat. Dabei scheint es aber auch eine Rolle zu spielen, wie

groB die gesamten operativen Erfahrungen des Operateurs sind. Die Arzte in

Weiterbildung haben zur Beginn der Studie schlechtere MeBwerte gezeigt, als

die beiden Fachéarzte. Dadurch erscheint der Trend der Entwicklung bei

Operateuren Nr. 3 und 4 umso eindeutiger.
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5. Diskussion

Mit dem Medi-CAD Programm lasst sich die praoperative Planung unter

Berucksichtigung der Huftgelenksbiomechanik sehr gut durchfihren.

Omdrli zeigte, dass die computergestiitzte Planung mit der Méglichkeit der
biomechanischen Analyse in der von uns durchgefihrten Form der
Untersuchung keinen Vorteil gegenlber einer konventionellen Planung bringt
(Omiirli, Y., 2004). Diese Studie zeigte keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der postoperativen Hiftgelenksbiomechanik bei den Patienten nach
computergestitzten und konventionellen Planung. Auch bei der Vorhersage der
ProthesengrdBe ergaben sich keine Vorteile.

Bei der Betrachtung aller Patienten kam es bei der im Rahmen der Planung mit
medi-CAD gemessenen PfannengrdéBen zu einer Verteilung zwischen GréBen
48 und 62. Der Durchschnitt lag bei 54,54+/-3,48. Der Median lag bei 54. Im
Vergleich dazu lag die Verteilung bei implantierten Pfannen ebenfalls zwischen
48 und 62mm mit dem Median bei 54. Der Mittelwert lag bei 53,98+/-3,19. Das
entspricht einer Abweichung von 0,56 oder 1,04%.

Bei Frauen lag der Mittelwert aller gemessenen PfannengréBen bei 53,23. Die
Standardabweichung betrug +/-2,99. Der Median betrug 54. Der Mittelwert aller
implantierten PfannengréBen lag bei Frauen bei 52,74+/-2,56. Das entspricht
einer Differenz von 0,49mm (0,92%). Der Median betrug 52. Bei Méannern
wurde als Mittelmass GrdBe 56,93 gemessen und GrdBe 56,23 implantiert. Hier
liegt die Differenz bei 0,7mm (1,22%). Die Standardabweichung betrug bei
gemessenen Pfannen +/-2,99 und bei implantierten Pfannen +/-2,96. Der
Median betrug bei gemessenen Pfannen 58 und bei implantierten Pfannen 56.
Auffallig ist, dass jeweils gréBer gemessen wurde als implantiert.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse stellt man fest, dass in 58 Fallen die

geplante PfannengrdBe mit implantierten GréBe Ubereinstimmte. Das entspricht
der Rate von 47,93%. Wenn man bereit ist, eine Abweichung von +/-einer
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GrdBe zu akzeptieren, was durchaus vertretbar ist, dann liegt die Trefferquote
bei 87%.

Die maximale Abweichung lag bei -8mm, das entsprich 4 PfannengrdBen.
Diese Abweichung wurde nur einmal im Nov.2004 erreicht. In 42 Fallen (34,7%)
wurde eine kleinere Pfanne eingebaut als geplant und nur in 21 (17%) Fallen
wurde eine gréBere Pfanne eingebaut.

Fr die vorliegende Arbeit wurde eine Abweichung der PfannengrdBe bei der
Planung um mehr als eine GréBe als ,Versager” definiert.

Bezlglich der Treffergenauigkeit wurde in der Studie von J. Babisch (2002) die
Treffergenauigkeit der ProthesengroBe von medi-CAD bei Pfannen bei etwa
63% gemessen. Somit sind unsere Ergebnisse um ca. 15 % schlechter, als die
Ergebnisse von J. Babisch. Jedoch waren an unserer Studie auch junge Arzte

in Weiterbildung beteiligt.

Wir haben die Ergebnisse einzelner Operateure untersucht. Die Trefferquote
des Operateur Nr.1 (Facharzt) lag bei 31,25%. In Betracht der zuldssigen
Abweichung von +/-einer GrdBe lag die Quote bei 87,5%. Der Operateur Nr. 2
(Facharzt) erreichte eine exakte Trefferquote in 46,43% der Falle. Die Quote mit
einer Abweichung von +/-einer GroBe lag bei 92,85%.

Die Arzte in Weiterbildung zeigten bei der exakten Ubereinstimmung der GréBe
die Quoten von 48,98 und 58,62%, bei einer Abweichung von +/-einer GrdBe
87,76 und 82,75%.

Bei der Analyse der EinflussgréBen zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
BMI-GréBe und GréBenabweichung der Pfanne.

Auffallig bei der Betrachtung der Ergebnisse war, dass bei Patienten mit dem
héheren BMI die Pfanne bei der Planung gréBer gemessen wurde als
anschlieBend implantiert. Bei den Patienten mit niedrigeren BMI (unter 29) wird
in der Regel eine kleinere Pfanne gemessen als implantiert. Dieses Phanomen
zeigt sich jedoch nur bei den Operateuren Nr. 3 und Nr. 4. Bei den Operateuren
Nr. 1 und Nr. 2 ist der Trend nicht eindeutig.
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Als EinflussgréBe fir dieses Phanomen kann die Entfernung der Referenzkugel
von dem Zentrum des Huftgelenkes in anterior-posterior Projektion gelten. Die
Patienten mit héheren BMI (Body-Mass-Index) weisen in der Regel auch einen
gréBeren Umfang auf, so dass das Zentrum des Huftgelenkes einen gréBeren
Abstand zum Roéntgenfilm hat. Die Referenzkugel wird jedoch auf die
Liegeflache platziert. So ist der Abstand zwischen Huftgelenkszentrum und
Filmkassette gréBer als der von der Referenzkugel zur Filmkassette. Dadurch
kann das Vermessungsprogramm zwar den VergréBerungsfaktor reduzieren
jedoch nicht beseitigen. Um diese EinflussgréBe auszuschlieBen, ist es
notwendig, die Referenzkugel nicht auf der Liegeflache zu platzieren, sondern
durch entsprechende Hilfsmittel auf der Hohe des Huftgelenkes.

In einigen Kliniken werden gréBere Referenzobjekte benutzt. Zum Beispiel wird
haufig ein Messlineal von 8 cm Lange fur diese Zwecke benutzt. Durch die
deutlich gréBere GrdBe des Lineals (80 mm) im Vergleich zu Kugel (30mm)
wird die FehlergroBe bei der MaBstabbestimmung reduziert. Das Lineal wird
jedoch ebenfalls auf der Liegeflache positioniert und nicht in Hbéhe des
Huftgelenkes. In  wieweit durch die hiftgelenksnahe Platzierung des
Referenzkérpers die Treffergenauigkeit der ProthesengréBe von mediCAD bei

Pfannen verbessert wird, werden weitere Studien zeigen.

Nach Angaben des Herstellers (Fa. Hectec GmbH) zur Genauigkeit des
Planungssystems MediCAD wurde die Messung fir Genauigkeit fir
eingescannte Prothesenschablonen unter 1 % und die Messung flr eine
genaue Skalierung von Réntgenbildern unter 3,5% angegeben. Es wurden
keine Angaben bezlglich der Position und Art des Referenzobjektes gemacht.

Ferner wurde Oberprift, ob ein Zusammenhang zwischen Fehlschlagen bei der
Planung und Erfahrung des Operateurs im Umgang mit dem medi-CAD besteht.
Im Verlauf der Studie vom Juni 2004 bis Mai 2006 wurden 121 Falle erfasst.
Dabei zeigte sich, dass die Planungsergebnisse im Verlaufe der Studie deutlich

besser wurden.
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Bei der Analyse wurde ersichtlich, dass der Grad sowie auch Haufigkeit der
Abweichung im Verlaufe der Studie deutlich abnehmen. Dieser Trend zeigt sich
bei den Arzten in Weiterbildung deutlich starker ausgepragt als bei den

erfahrenen Facharzten.

Bei Betrachtung der Ergebnisse des Operateurs Nr. 2 (Diagramm Nr. 15) ist
auffallig, dass der gesamte Trend im chronologischen Verlauf sich negativ
entwickelt. Das wiirde gegen unsere Hypotehese sprechen. Der Operateur Nr.
2 hat aufgrund seiner Erfahrung zu Beginn der Studie eine sehr gute Quote bei
der Planung erreicht. Seine Werte konnten sich im weiteren Verlauf kaum
verbessern, so dass der Trend neutral geblieben ist. Ca. 93% der Planungen
diesen Operateur lag im Tolleranzbereich +/- eine PfannengrdBe.

Bei der Auswertung der Abweichungen der SchaftgréBen zeigte sich, dass im
Laufe der Studie die Abweichungen der gemessenen GrdoBe des Schaftes von
der tatsachlich implantierten GrdéBe des Schaftes nie groBer als zwei

GréBeneinheiten (3mm) waren.

Im Pfannenbereich kam in 63 Fallen (52%) zu einer Abweichung zwischen
geplanten und implantierten GréBe. Dagegen trat die Abweichung zwischen
geplanten und implantierten GréBe im Schaftbereich nur in 42 Fallen (34%) auf.

Die gleichen Ergebnisse zeigen auch Vergleichsstudien. Bei der Studie von J.
Babisch wurde eine Ubereinstimmung zwischen geplanter und tatsachlich
verwendeter ImplantatgréBe der Prothesenschéfte von 91% erreicht. In unserer
Studie wurde bei dem gesamten Patientenkollektiv eine exakte
Ubereinstimmung in 65% der Falle erreicht. Wenn man eine Abweichung von
+/-einer Gr6Be akzeptiert, dann lag die Trefferquote bei 97%.

Daraus kann man schlieBen, dass die geplante SchaftgroBe eine verlassliche
GroBe ist.

Diese Ergebnisse bestatigen auch die Auswertung der Ergebnisse einzelner
Operateure. Die Fachéarzte erreichten fir die exakte Implantation der
Schaftgr6Ben die Quoten von 50 und 74%. Bei der Akzeptanz von einer
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Abweichung von +/-einer GréBe wurden die Quoten von 87,5 und 100%
erreicht. Die Arzte in Weiterbildung erreichten fiir die exakte Implantation der
Schaftgr6Ben die Quoten von 69 und 62% und bei einer Abweichung von +/-
einer GréBe die Quote von 95 und 100%.

Auch bei der Analyse der Einflussgr6Ben der Pfannenimplantation zeigte sich
bei der Schaftimplantation ein Zusammenhang zwischen BMI-Index und
GroBenabweichung des Schaftes. Die mdglichen Ursachen dafir wurden
bereits oben erlautert.

Bei Patienten mit dem héheren BMI wurde im Durchschnitt der Schaft bei der
Planung gréBer gemessen als anschlieBend implantiert. Bei den Patienten mit
niedrigeren BMI (unter 29) wurde in der Regel ein kleinerer Schaft gemessen
als implantiert. Dieser Trend war jedoch nur bei den Operateuren Nr. 3 und Nr.

4 eindeutig.

Ein Lernerfolg im Verlaufe der Studie zeigte sich bei den beiden Arzten in
Weiterbildung mit einem stetigen Anstieg der Erfolgsquoten. Die Grenze
zwischen Kortikalis und Spongiosa hat einen flieBenden Ubergang. Das fiihrt
dazu, dass die unerfahrenen Operateure bei der Planung eher dazu neigten,
eine gréBere Pfanne zu planen. Bei der Implantation stellte sich jedoch heraus,
dass das Auffrdsen des Pfannenlagers bis zur geplanten GréBe zum unnétigen
Knochensubstanzverlust und somit hdéheren Gefahr von Verletzung des
Pfannenrandes fihrt. Als Resultat daraus wurde die GrdBe der Pfanne bei der

Implantation eine Nummer kleiner genommen.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden, prospektiven Arbeit wurde die Bedeutung eines
computergestitzten Planungssystems flr die endoprothetische Versorgung des
Huftgelenkes untersucht.

Dabei waren 121 Falle untersucht. Das Alter der Patientengruppe lag zwischen
36 und 93 Jahren.

Der Body Mass Index der Patientengruppe verteilte sich zwischen 14 und 56.

Bei der Auswahl der Patienten wurde keine Rulcksicht auf Diagnose
genommen. Es wurden Patienten mit Dysplasiecoxarthrose, Alterscoxarthrose
sowie auch Huftkopfnekrose in die Studie eingeschlossen.

Bei der Geschlechtsverteilung der Gruppe lberwog der Frauenanteil mit 78
Fallen (64,5%) gegenlber 43 Manner (35,5%).

Die Planungen wurden immer vom Operateur durchgefihrt.

Es waren vier Operateure an der Studie beteiligt, zwei davon hatten einen
Facharztstatus. Die anderen beiden befanden sich im letzten Abschnitt der

Fachweiterbildung.

Bei der praoperativen Planung wurden die Daten wie Alter, Gewicht,
Geschlecht, Gr6Be des Patienten, Modell und GréBe der geplanten Prothese
erhoben. Nach der Implantation der Prothese wurden die Daten mit Gr6Be und
Modell der tatsadchlich implantierten Prothese, OP-Datum und Name des
Operateurs vervollstandigt.

Im Rahmen der Arbeit wurde bei den gesammelten Daten nach
Zusammenhangen bezuglich der Faktoren wie Body Mass Index der Patienten
(BMI), Erfahrungsstand des Operateurs und der Lernkurve des Operateurs

ausgewertet.

64



Die Auswertung der Ergebnisse bei der implantieten Pfanne und der

implantierten Schéafte wurde separat von einander durchgefiihrt.

Die durchschnittliche bei der préoperativen Planung gemessene GréBe der
Pfanne lag bei dem gesamten Patientengut bei 54,54 mm. Der Mittelwert aller
Implantierten Pfannen lag bei 53,98 mm. Die Differenz zwischen gemessenen
und implantierten PfannengréBen lag im Schnitt bei 0,56 mm, das entspricht
1,04%.

Bei Frauen lag der Mittelwert aller gemessenen PfannengréBen bei 53,23 mm.
Der Mittelwert aller Implantierten PfannengréBen lag bei Frauen bei 52,74 mm.
Das entspricht einer Differenz von 0,49 mm (0,92%). Bei den Mannern wurde
als Mittelmass GroBe 56,93 mm gemessen und GréBe 56,23 mm implantiert.
Hier liegt die Differenz bei 0,7mm (1,22%). Aufféllig ist, dass jeweils gréBer

gemessen war als implantiert.

In 42 Fallen (34%) wurde eine kleinere Pfanne eingebaut als geplant und nur in

21 Fallen (17%) wurde eine gréBere Pfanne eingebaut.

Die Studie zeigt, dass bei Patienten mit dem héheren BMI die Pfanne bei der
Planung gréBer gemessen wurde als anschlieBend implantiert. Bei den
Patienten mit niedrigeren BMI (unter 29) wird in der Regel eine kleinere Pfanne
gemessen als implantiert. Das gleiche Phanomen zeigte sich auch bei der Wahl
der SchaftgréBe.

Des weiteren zeigt sich, dass die Planungsergebnisse im Verlaufe der Studie
deutlich besser wurden.

Es kann gesagt werden, dass mit Hilfe der computergestitzten Planung eine
einfache GrdéBenplanung sowie eine Analyse der Gelenksituation mit
Berechnung des idealen Drehzentrums mdglich ist. Im Vergleich zur
konventionellen Planung lasst sich kein Vorteil nachweisen. Wie im Rahmen

der Studie beim Vergleich der Planung mit postoperativen Réntgenaufnahmen
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ersichtlich wurde, gelang es nicht immer, die Planung im Hinblick auf die
Platzierung der Pfanne, des Schaftes und des Drehzentrums umzusetzen.

Die korrekte Lage der Referenzkugel hat enormen Einfluss auf die Ermittlung
des richtigen MaBstabes der Rontgenaufnahme. Im Falle der Fehlplatzierung ist
mit einem falschlichen MaBstab zu rechnen. Dies fuhrt zu den gleichen Fehlern
wie bei konventionellen Rontgenaufnahmen.

Da der VergrdBerungsfaktor sich aus dem Abstand (Rdntgenréhre - Film) zu
Abstand (Réntgenréhre - Objekt) zusammensetzt, wird es bei ungleichem
Abstand zwischen Kugel - Film und Huftzentrum —Film zu unterschiedlichen
VergréBerungsfaktoren kommen.

Die Verwendung gréBerer Referenzkdrper senkt die FehlergréBe, schlieBt diese
jedoch aufgrund der inkorrekten Platzierung nicht aus. Um diese Fehlerquelle
auszuschlieBen, soll  der  Referenzkérper  mdglichst nah  am
Huftgelenkszentrum, vor allem in anterior-posterior Projektion positioniert

werden.

Zusatzlich hatten unterschiedliche Faktoren wie die Gr6Be Body Mass Index
des Patienten (BMI), Erfahrungsstand des Operateurs und die Lernkurve des
Operateurs einen Einfluss auf die Genauigkeit der praoperativen
computergestitzten Planung.

Die computergestiitzte Planung hat keinen Vorteil gegeniber einer
konventionellen Planung (Omdrli et al., 2004).

Angesicht der fortgeschrittenen Digitalisierung der Rdntgenanlagen ist jedoch
die computergestitzte Planung unverzichtbar.

Die operative Vorplanung fihrt zu guten Ergebnissen, die werden durch
Erfahrung verbessert.
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9 Anhang

Monat/Jahr Jun 04 | Sep 04] Okt 04 | Nov 04] Dez 04| Jan 05| Feb 05
Anzahl impl. Prothesen 1 5 4 4 4 7 6
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 0 2 1 0 2 2 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2 2,66 2,66 4 2 2,4 3,2
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 1 3 3 4 2 5 5

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 0 40 25 0] 50 |28,571]16,667
Monat/Jahr Mrz 05| Apr 05 ] Mai 05| Jun 05| Jul 05 | Aug 05| Sep 05
Anzahl impl. Prothesen 8 6 8 5 9 4 10
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 0 2 1 1 5 1 8
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2,25 3 2,28 2 2 2,66 4
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 8 4 7 4 4 3 2
% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitét 0 33,333] 12,5 20 |55,556] 25 80
Monat/Jahr Okt 05 [Nov 05| Dez 05] Jan 06| Feb 06| Mrz 06 | Apr 06
Anzahl impl. Prothesen 7 3 4 6 8 4 3
davon Pfannen mit exakten GroéBenbestimmung 4 3 4 5 7 2 3
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 3 0 0 4 2 2 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 3 0 0 1 1 2 0
% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitdt [ 57,143 100 100 |83,333| 87,5 50 100
Monat/Jahr Mai 06

Anzahl impl. Prothesen 5

davon Pfannen mit exakten GrdBenbestimmung 4

Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2

Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 1

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 80

Tab. 12 Chronologische Darstellung des gesamten Inhaltes der Studie (n=121)

Tab. 13 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.1 (FA) operierten

Patienten (n=16)

Monat/Jahr Okt 04] Nov 04| Dez 04| Jan 05| Feb 05] Mai 05{ Jun 05
Anzahl impl. Prothesen 1 2 1 1 1 2 1
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 0 0 0 0 0 0 0
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2 5 2 2 6 2 2
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 1 2 1 1 1 2 1
% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 0 0 0 0 0 0 0
Monat/Jahr Jul 05 [ Sep 05| Feb 06| Mrz 06| Apr 06
Anzahl impl. Prothesen 1 1 1 2 2
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 1 1 1 0 2

Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0 0 0 2 0
Anzahl der falsch bestimmten GrdBen d. Pfannen 0 0 0 2 0

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 100 100 100 0 100




Monat/Jahr Sep 04| Dez 04 Jan 05| Feb 05| Mrz 05 Apr 05 | Mai 05
Anzahl impl. Prothesen 1 1 1 4 2 2 2
davon Pfannen mit exakten GrdBenbestimmung 1 1 1 1 0 1 0
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0 0 0 2,66 2 2 2
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 0 0 0 3 2 1 2

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 100 100 100 25 0 50 0
Monat/Jahr Jul 05[ Aug 05 Sep 05| Okt 05f Nov 05{ Jan 06| Feb 06
Anzahl impl. Prothesen 3 1 2 1 1 2 2
davon Pfannen mit exakten GrdBenbestimmung 1 0 1 0 1 2 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2 2 2 4 0 0 2
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 2 1 1 1 0 0 1

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat Pfd 33,333 0 50 0 100 100 50
Monat/Jahr Apr 06| Mai 06

Anzahl impl. Prothesen 1 1

davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 1 0

Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0 2

Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 0 1

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 100 0

Tab. 14 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.2 (FA) operierten

Patienten (n=28)

Monat/Jahr Sep 04] Okt 04| Nov 04| Dez 04| Jan 05| Feb 05| Mrz 05
Anzahl impl. Prothesen 2 3 2 2 5 1 2
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 0 1 0 1 1 0 0
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2 3 3 2 2,5 2 2
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 2 2 2 1 4 1 2
% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitdt Pf§ 0 33,333 0 50 20 0 0

Monat/Jahr Mai 05 Jun 05 Jul 05 Aug 05 Sep 05 Okt 05 Dez 05
Anzahl impl. Prothesen 4 3 4 2 5 3 3
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 1 0 2 0 4 3 3
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2,66 2 2 3 6 0 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 3 3 2 1 0 0 1
% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitét 25 0 50 0 80 100 100
Monat/Jahr Jan 06 Feb 06 Mai 06

Anzahl impl. Prothesen 3 2 3

davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 3 2 3

Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0 0 0

Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 0 0 0

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 100 100 100

Tab. 15 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.3 (AiW) operierten

Patienten (n=49)

II




Anzahl impl. Prothesen

davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung

Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 0
% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 100

Monat/Jahr Okt 04] Mrz 05| Apr 05] Jun 05| Jul 05] Aug 05| Sep 05
Anzahl impl. Prothesen 3 4 4 1 1 1 1
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 0 1 1 1 1 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 3 25 3,33 0 0 0 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 2 4 3 0 0 0 0

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 33,333 0 25 100 100 100 100
Monat/Jahr Okt 05) Nov 05| Dez 05| Jan 06| Feb 06| Mrz 06] Apr 06
Anzahl impl. Prothesen 3 2 1 1 3 2 1
davon Pfannen mit exakten GréBenbestimmung 2 1 0 3 2 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 2 0 0 4 0 0 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen d. Pfannen 2 0 0 1 0 0 1

% Ubereinstimmung der Planung mit der Realitat 33,333] 100 100 0 100 100 100
Monat/Jahr Mai 06

Tab. 16 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.4 (AiW) operierten

Patienten (n=29)

III




Monat/Jahr Jun 04 | Sep 04 | Okt 04 | Nov 04 | Dez 04 | Jan 05
Anzahl impl. Prothesen 1 5

davon Prothesen mit
exakten
SchaftgréBenbestimmung 1 4 3 2 2 5 5
Grad der Abweichung im
Schnitt (mm)

Anzahl der falsch
bestimmten GrdBen des
Schaftes 0 1
% Ubereinstimmung der
Planung mit der
implantierten GréBe des

Schaftes 100 80 75 50

Feb 05

0 1,5 1,5 1,5 2,25 2,25 1,5

50 71,43 | 83,33

Monat/Jahr

Jul Sep
Mrz 05 | Apr05 | Mai05 | Jun 05 05 | Aug 05 05

Anzahl impl. Prothesen

davon Prothesen mit
exakten
SchaftgréBenbestimmung 3 3 3 2 7 2 8
Grad der Abweichung im
Schnitt (mm) 1,5 1,5 1,5 2 1,5 1,5 1,5
Anzahl der falsch
bestimmten GréBen des
Schaftes 5 3
% Ubereinstimmung der
Planung mit der
implantierten GréBe des

Schaftes 37,5 50 37,5 40

77,78 50 80

Monat/Jahr Okt | Nov | Dez | Jan | Feb | Mrz Apr Mai

05 05 05 06 06 06 06 06

Anzahl impl. Prothesen

davon Prothesen mit
exakten
SchaftgréBenbestimmung

Grad der Abweichung im
Schnitt (mm)

Anzahl der falsch
bestimmten GréBen des
Schaftes 2 0 0
% Ubereinstimmung der
Planung mit der
implantierten GrdBe des

Schaftes 71,43 | 100 100 | 66,67 | 87,5 0

1,5 0 0 1,5 1,5 1,8 1,5 1,5

66,67 80

Tab. 22 Chronologische Darstellung des gesamten Inhaltes der Studie (n=121)

v



Monat/Jahr Nov Dez
Okt 04 04 04 Jan 05 | Feb 05 | Mai 05
Anzahl impl. Prothesen 1 2 1 1 1 2
davon Prothesen mit exakter
SchaftgréBenbestimmung 1 2 0 1 0 0
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0 0 3 0 1,5 1,5
Anzahl der falsch bestimmten GréBen
des Schaftes 0 0 1 0 1 2
% Ubereinstimmung der Planung mit 100 100 0 100 0 0
der implantierten GréBe des Schaftes
Monat/Jahr Sep
Jun 05 | Jul 05 05 Feb 06 | Mrz 06 | Apr 06
Anzahl impl. Prothesen 1 1 1 1 2 2
davon Prothesen mit exakten
SchaftgréBenbestimmung 0 1 1 1 0 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 1,5 0 0 0 2,25 1,5
Anzahl der falsch bestimmten GréBen
des Schaftes 1 0 0 0 2 1
% Ubereinstimmung der Planung mit 0 100 100 100 0 100

der implantierten Gr6Be des Schaftes

Tab. 23 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.1 (FA) operierten

Patienten (n=16)




Monat/Jahr Sep Dez Jan Feb Mrz Apr Mai
04 04 05 05 05 05 05

Jul 05
Anzahl impl. Prothesen

davon Prothesen mit
exakten
SchaftgrdéBenbestimmung
Grad der Abweichung im
Schnitt (mm)
Anzahl der falsch

bestimmten GroBen des
Schaftes 0 1

0 0 1 1 1 1
% Ubereinstimmung der
Planung mit der
implantierten GrdBe des
Schaftes 100 0 100 100 50 50 50 66,66

Monat/Jahr Aug Sep Okt Nov Jan Feb Apr Mai

05 05 05 05 06 06 06 06
Anzahl impl. Prothesen 1 ) 1 1 o) ) 1 1
davon Prothesen mit
exakten
SchaftgrdéBenbestimmung 1 1 1 1 1 2 1 0
Grad der Abweichung im
Schnitt (mm) 0 1,5 0 0 1,5 0 0 1
Anzahl der falsch
bestimmten GroBen des
Schaftes 0 1 0 0 1 0 0 1
% Ubereinstimmung der

Planung mit der
implantierten GréBe des

Schaftes 100 50 100 100 50

100 100 0

Tab. 24 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.2 (FA) operierten
Patienten (n=28)

VI



Monat/Jahr Sep Nov Dez
04 Okt 04 04 04 Jan 05 | Feb 05
Anzahl impl. Prothesen 2 3 2 2 5 1
davon Prothesen mit exakten
SchaftgréBenbestimmung 2 2 0 2 3 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0 1,5 1,5 0 2,66 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen
des Schaftes 0 1 2 0 2 0
% Ubereinstimmung der Planung mit 100 66,7 0 100 60 100
der implantierten GréBe des Schaftes
Monat/Jahr Aug Sep
Mrz 05 | Mai 05 | Jun 05 | Jul 05 05 05
Anzahl impl. Prothesen 2 4 3 4 2 5
davon Prothesen mit exakten
SchaftgréBenbestimmung 0 2 2 3 1 4
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 1,5 1,5 3 1,5 1,5 1,5
Anzahl der falsch bestimmten GréBen
des Schaftes 2 2 1 1 1 1
% Ubereinstimmung der Planung mit 100 50 66,7 75 50 80
der implantierten GréBe des Schaftes
Monat/Jahr Okt 05 | Dez 05 | Jan 06 | Feb 06 | Mai 06
Anzahl impl. Prothesen 3 3 3 2 3
davon Prothesen mit exakten
SchaftgréBenbestimmung 2 3 2 2 3
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 1,5 0 1,5 0 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen des
Schaftes 1 0 1 0 0
% Ubereinstimmung der Planung mit der 66,7 100 66,7 100 100

implantierten Gr6Be des Schaftes

Tab. 25 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.3 (AiW) operierten

Patienten (n=49)

VII




Monat/Jahr Okt04 | Mrz05 | Apr05 | Jun 05 | Jul 05
Anzahl impl. Prothesen 3 4 4 1 1
davon Prothesen mit exakten
SchaftgréBenbestimmung 2 2 2 0 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 1,5 1,5 1,5 1,5 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen des
Schaftes 1 2 2 1 0
% Ubereinstimmung der Planung mit der 66,7 50 50 0 100
implantierten GroBe des Schaftes
Monat/Jahr Aug 05 | Sep 05 | Okt 05 | Nov 05 | Dez 05
Anzahl impl. Prothesen 1 1 3 2 1
davon Prothesen mit exakten
SchaftgréBenbestimmung 0 1 2 2 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 1,5 0 1,5 0 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen des
Schaftes 1 0 1 0 0
% Ubereinstimmung der Planung mit der 0 100 66,7 100 100
implantierten Gr6Be des Schaftes
Monat/Jahr Jan 06 | Feb 06 | Mrz 06 | Apr 06 | Mai 06
Anzahl impl. Prothesen 1 3 2 1 1
davon Prothesen mit exakten
SchaftgréBenbestimmung 1 2 0 1 1
Grad der Abweichung im Schnitt (mm) 0 1,5 1,5 0 0
Anzahl der falsch bestimmten GréBen des
Schaftes 0 1 2 0 0
% Ubereinstimmung der Planung mit der 100 66,7 100 100 100

implantierten GréBe des Schaftes

Tab. 26 Chronologische Darstellung des vom Operateur Nr.4 (AiW) operierten

Patienten (n=29)
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