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Zusammenfassung

Abstract (aus Wenzl et al. 2017, (1))

Fragestellung: Die Erhebung radiologischer Parameter und kndcherner Projektionen als
Hinweis auf das Vorliegen eines femoroazetabularen Impingements oder einer Hiftdysplasie
anhand von Rontgenaufnahmen ist aufgrund der individuellen Stellung des Beckens sehr
ungenau. Ziel der Studie war es, ein Computerprogramm zu entwickeln, mit welchem die
Uberdachung des Femurkopfes durch die Huftgelenkspfanne, die Morphologie des
Azetabulum und das Cross-Over-Sign (COS) unabhéngig von der Lage des Patienten und
der Beckenkippung berechnet werden kdénnen. Dieses dreidimensionale Rechenprogramm
basiert auf einer handelsiiblichen 3D Software und flhrt die Berechnungen anhand von CT-

Bildern durch. Es wurden die Reliabilitat, Validitat und Genauigkeit des Programms getestet.

Untersuchungsaufbau, Material und Methoden: Wir entwickelten auf der Grundlage der
Software Amira (data visualization analysis and modeling software) eine 3D-CT-
Analysesoftware, um die Uberdachung des Femurkopfes durch das Azetabulum, die
Morphologie der Hiuftgelenkspfanne und das Cross-Over-Sign (COS) projiziert auf die
Beckeneingangsebene (APP) zu berechnen. Die Genauigkeit der Analysesoftware testeten
wir mit einem speziell hierflr konstruierten Phantommodell des Beckens als Referenz. Mit
diesem wurden verschiedene Konfigurationen der Uberdachung des Femurkopfes simuliert.
Die Messungen wurden zu drei verschiedenen Zeitpunkten von drei verschiedenen

Untersuchern durchgefuhrt.

Ergebnisse: Es wurde eine mittlere Genauigkeit der Analysesoftware von -0.37° (Range -
3.84 bis 3.88; SD+ 1.43) bezogen auf die Morphologie und 0.02% (Range -7.28% bis 6.90%;
SD+ 1.60%) bezogen auf die Abdeckung des Femurkopfes im Vergleich zum
Referenzmodell ermittelt. Zudem ergab sich eine hohe intra- und interindividuelle
Ubereinstimmung gemessen an einem hohen Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) von
r=0.839 und r=0.999 bezogen auf die Messungen der Morphologie der Huftgelenkspfanne
sowie der Abdeckung des Femurkopfes bei einem Phantommodell. Darlber hinaus
berechneten wir mit der Analysesoftware das Vorliegen bzw. Fehlen des COS bezogen auf
die Beckeneingangsebene (APP). Wir fanden eine signifikante Ubereinstimmung zwischen
erwartetem und berechnetem COS (p=0.01) mit einer hohen Reproduzierbarkeit der

Ergebnisse, die drei verschiedene Untersucher erhoben haben (p=0.02).

Schlussfolgerungen: In der vorliegenden Studie entwickelten wir eine neue, CT-basierte
Berechnungshilfe zur verlasslichen und prazisen Ermittlung der Uberdachung des

Femurkopfes durch die Huftgelenkspfanne, der unterschiedlichen Morphologie des
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Azetabulum und des Cross over Signs. Wir empfehlen den Einsatz der Analysesoftware zur
Planung und Auswertung operativer Behandlungen degenerativer Erkrankungen des

Huftgelenkes wie des femoroazetabularen Impingement oder der Huftdysplasie.

Abstract

Objective: The aim of this thesis was to test the accuracy of a new 3D CT evaluation script
for the calculation of acetabular coverage profile and acetabular orientation independent of
patient positioning or pelvic tilt. In addition, we validated the diagnostic accuracy of the
crossover sign (COS) and the posterior wall sign (PWS) in identifying acetabular

retroversion.

Patients, material and methods: We developed a 3D CT evaluation script based on the data
visualization analysis and modeling software (Amira), to calculate the cover of the femoral
head, the COS and PWS projected on the anterior pelvic plane (APP) and examined the
acetabular morphology and orientation. To test the accuracy of our evaluation script, we
constructed a special phantom pelvic model as the gold standard, in which the acetabulum
was mounted at various coverages of the femoral head. Measurements were performed on
three separate occasions by three different investigators. Furthermore, COS and PWS were
evaluated from radiographs and computed tomography (CT) scans as the standard of

reference in 50 hips of patients with symptoms of femoroacetabular impingement (FAI).

Results: We observed an average accuracy of the 3D CT evaluation script of -0.37° (range -
3.84 to 3.88; SD+ 1.43) for acetabular morphology, and 0.002% (range -7.28% to 6.90%;
SD+ 1.60%) for coverage of the femoral head compared with the gold standard. Besides, the
presence or absence of the COS in relation to the APP was calculated with our evaluation
script. A significant accordance between the expected and calculated COS (p=0.01) was
found. The calculation of the acetabular orientation showed a high accuracy as well with -
0.3° (range -1.4° to 1.3° SD 0.6°) for abduction and 0.2° (range -1.4° to 1.4°; SD 0.6°) for
anteversion. In our clinical testing a low level of agreement for COS and PWS was found
between radiographs and CT scans and a positive COS strongly correlated with pelvic tilt.

Conclusion: This work found that our new 3D CT evaluation script provides high accuracy
and is a method that permits a very precise evaluation of the acetabular coverage profile and
acetabular orientation independent of patient positioning or pelvic tilt. We could show a big
difference between the results of PWS and COS in 3D-CT scan compared to anteroposterior
radiographs which indicate a high influence of patient positioning or pelvic tilt. We
recommend our new 3D CT evaluation script for pre- and postoperative Evaluation of

treatment for degenerative hip disease.



1 Einfihrung

1.1 Femoroazetabulares Impingement

Das Krankheitshild der Arthrose wurde in der Vergangenheit durch stetige Verbesserung
diagnostischer MalRnahmen zunehmend besser verstanden. Dennoch verblieb eine klinisch
relevante Gruppe von Patienten, bei denen die Ursache ihrer Beschwerden nicht erklart
werden konnte (1). Im Zuge der Etablierung der chirurgischen Huftexploration (operative
Gelenkeroffnung mittels Luxation) war es erstmals mdglich, eine direkte Beurteilung der
Oberflachenstrukturen der intrakapsularen Kontaktstellen zwischen proximalem Femur und
Azetabulum zu treffen (2). So gelang es, eine neue und haufige Ursache der Arthrose zu
identifizieren, die sich initial nicht durch die klassischen radiologischen Zeichen einer
Osteoarthritis  (Gelenkspaltverschmélerung, Osteophyten, Sklerosierung, subchondrale

Zysten) erkennen lasst (3).

Das Syndrom des femoroazetabuléaren Impingements (FAI) beschreibt einen pathologischen
intrakapsularen Kontakt zwischen Azetabulum und proximalem Femur. Dieser fuhrt bei
Bewegungen der Hiifte langfristig zu Gelenkschaden und deutlicher Funktionseinschrankung
(1). Das FAI wird je nach seiner Atiologie weiter unterteilt. Allgemein unterschieden werden
dabei die Morphologie des Azetabulum und die des proximalen Femurs. Unphysiologische
Belastungen, z.B. bei Sportarten mit sehr hohem Bewegungsumfang (Ballet) oder extrem
hoher Krafteinwirkung (sog. High-Impact-Sportarten), beschleunigen generell den Verlauf
des FAI und kénnen im Extremfall auch die Krankheitsursache darstellen (1). Hinzu kommen
weitere beglnstigende Faktoren, wie zum Beispiel die Legg-Calvé-Perthes Krankheit,
kongenitale Hiftdysplasien, vaskular bedingte Huftkopfnekrose, Fehlstellungen nach
Schenkelhals-Frakturen, Protrusion des Azetabulum sowie ein elliptisch geformter Huftkopf
(4-6).

Samtliche Formen des FAI fihren durch Scher-, Druck- oder Reibungskrafte an Azetabulum
und Femur zu Mikrotraumata und Knorpelschéaden. Somit sind diese beispielsweise Ausltser
peripherer Gelenkschaden bei idiopathischer u. sekundarer Koxarthrose sowie eine

Hauptursache der frihen ossaren Koxarthrose (3).
1.2 Bildgebende Diagnostik bei Hiftpathologien

1.2.1 Rdntgen

Die native Rontgendiagnostik ist das Standardverfahren zur primaren Befunderhebung bei

Pathologien der Hiifte. Sie umfasst zwei Varianten, eine orthograde, anteroposteriore
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Beckenubersichtsaufnahme und eine je nach Indikation gewahlte seitliche oder schrage
Bildaufnahme. Die a.p. Beckenibersichtsaufnahme ermdglicht dabei Aussagen Uber den
allgemeinen Gelenkstatus sowie eine Beurteilung des Azetabulum einschlie3lich subtiler
Merkmale und Veranderungen. AnschlieRend stehen verschiedene Aufnahmetechniken mit
unterschiedlichen Praferenzen zur Auswahl, beispielsweise die Dunn-Aufnahme, die laterale
Projektion nach Lauenstein, die Cross-table Aufnahme und die Faux-profil Aufnahme nach
Lequesne und De Seze. Aus den Rontgenbildern lassen sich Verhaltniswerte bilden, die eine
genauere Klassifikation ermdglichen. Bezuglich der Cam-FAl ist eine Vermessung des ,a-
Winkels", des ,anteriore Offset* und der ,Offset-Ratio“ von Bedeutung. Bei dem Pincer- FAl
ist das Vorhandensein einer Coxa profunda, einer azetabuléaren Protrusion bzw. Retroversion
und einer ,Contre-coup-Lasion“ von Interesse, sowie die Ermittlung des LCE-Winkels, des

~Femurkopf-Extrusionsindex* und des ,Azetabuléaren Index".

1.2.2 MRTundCT

Die Magnetresonanztomographie wird als Erganzung zur primaren RoOntgendiagnostik
durchgefuihrt, um Aussagen Uber periartikuldare Weichteilstrukturen zu treffen. Zur Wahl
stehen dafir das native MRT oder das MRT mit i.v. Kontrastmittelinjektion. Typisch fur die
CAM-FAI sind ventrolaterale L&sionen bis hin zu ausgedehnten Knorpelschaden mit
subchondralen Odemen und darunterliegenden Pfannenerkerzysten. Bei der Pincer-FAl stellt
sich haufig ein degeneriertes, teilweise verkndchertes Labrum dar. Zusatzlich kénnen mit
Hilfe der MRT auch das ,anteriore Offset* sowie der a-Winkel bestimmt werden. Die
Magnetresonanzangiografie (MRA), bei der zusatzlich eine intraartikuléare Injektion einer 0,1
mM Gadolinum-DTPA-LOsung benutzt wird, stellt eine Alternative zur MRT dar. Strukturelle
Lasionen des Labrums stellen sich dabei durch GroRen- und Signalalterationen dar. Die
Computertomographie ermdglicht eine gute Darstellung knécherner Strukturen. Dies erlaubt
die Beurteilung einer moglichen Aspharizitat am Kopf-Hals-Ubergang des Femurs, die
Messung des a-Winkels und eine dreidimensionale Rekonstruktion, die bei der Planung und

Durchfiihrung operativer Malihahmen genutzt wird.

1.3 Morphologische Parameter und deren Bestimmung in der

Bildgebung

Die Morphologie des Huftgelenkes und dessen Lage im Raum (menschlichen Kdérper) sind
zur Beurteilung von Huftpathologien und daraus resultierenden Therapien von
entscheidender Bedeutung. Krankheitsbilder wie die Huftdysplasie oder das
femoroazetabulare Impingement (FAI) werden haufig an zweidimensionalen Réntgenbildern

diagnostiziert und eine entsprechende Therapie daraus abgeleitet. Beim Krankheitsbild der
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Huftdysplasie ist eine Hypoplasie des Azetabulum und somit verminderte Abdeckung des
Femurkopfes charakteristisch. Beim Krankheitsbild des FAIl, welches in zwei Untertypen
(Pincer und Cam) unterteilt wird, sind jeweils eine vermehrte Uberdachung des Azetabulum
bzw. eine fehlende Taillierung des Schenkelhalses entscheidend. Die Beschreibung des
Azetabulum in nativen Rontgenbildern erfolgt tber die Messung des LCE und ACE als Maf3
fir die Uberdachung sowie des COS und PWS zur Beschreibung einer azetabuldren

Retroversion und des TFW.

Diese Messwerte beriicksichtigen weder die Position des Azetabulum im Becken, noch
ermdglichen sie eine dreidimensionale Betrachtung der Hiftgelenkspfanne unter
Einbeziehung aller Parameter und Messwerte, wodurch untersucherabhdngige und

untersuchungsbedingte Messfehler entstehen kénnen.

1.4 Zielstellung

Ziel der Studie war die Validierung und klinische Anwendung der von uns entwickelten 3D

CT Analysesoftware in der radiologischen Diagnostik des Huftgelenkes.

Die Beurteilung der Abdeckung des Huftkopfes ist in der Huftchirurgie ein entscheidendes
Element der Behandlung der FAI und der Hiftdysplasie. Hauptziele der Korrekturoperation
sind eine Optimierung der femoralen Uberdachung, z.B. durch VergréRerung mittels
periazetabularer Umstellungsosteotomie (PAQO) bei der Huftdysplasie, oder die Vermeidung
eines Impingement durch Randresektion mittels chirurgischer Hiuftexploration oder

Arthroskopie beim femoroazetabuléren Impingement (FAI).

Die morphologischen Parameter des Azetabulum werden Uublicherweise anhand von
Roéntgenaufnahmen analysiert und hieraus die Indikation zur operativen Intervention
abgeleitet. Die Diagnostik der azetabularen Parameter anhand von Rontgenaufnahmen
zeigen eine begrenzte Reliabilitdt. So werden Formeln zur Berechnung der Abdeckung,
basierend auf normalen Roéntgenaufnahmen, durch die Position und Kippung des Beckens
beeinflusst. Zweidimensionale morphologische Parameter anhand von Rdntgenaufnahmen
existieren, (z.B. die Gro3e des Foramen obturatorium als Hinweis auf die Beckenkippung),
quantifizieren aber nicht die azetabuldre Morphologie oder Uberdachung. CT Aufnahmen
kénnen hingegen nachbearbeitet und dreidimensional rekonstruiert werden. Dieses ist

unabhangig von der Position des Beckens wahrend der Untersuchung.



2 Material und Methodik

2.1 Definition von Becken- und Tischsystem

Das Referenzsystem des Beckenknochens basiert auf manuell gesetzten Messpunkte, die
die linke und rechte Spina iliaca anterior superior und die Symphyse beschreiben. Hierfur
wurde eine 3D Rekonstruktion des Beckenknochens benutzt. Die X-Achse ist die Normale
der vorderen Beckenebene, die durch die drei gesetzten Messpunkte gegeben und folglich
nach anterior orientiert ist. Die Y-Achse ist hach lateral orientiert, wobei fur die linke Seite ein
linkshandiges und fir die rechte Seite ein rechtshandiges Koordinatensystem genutzt wurde.
Die Z-Achse ist stets nach superior orientiert. Im CT-System ist die Orientierung des Tisches
analog zu der der Beckeneingangsebene, sodass die Orientierung des Beckenknochens
nicht berlcksichtigt wird. Die Beckeneingangsebene ist definiert als Flache der
Verbindungslinien zwischen den beiden vorderen Darmbeinstacheln (Spina iliaca anterior
superior, SIAS) und der Symphyse. Die Normale des Tisches bzw. der vorderen
Beckenebene definiert im CT die Y-Achse, wahrend die X-Achse mediolateral und die Z-

Achse longitudinal orientiert sind.

2.2 Berechnung der Beckenkippung

Aufgrund des Einflusses auf die Beckenkippung muss fir die Ermittlung der Beckenkippung
die Rotation des Beckenknochens berticksichtigt werden. Die Beckenrotation ist als Winkel
zwischen der Y-Achse des Beckensystems und dessen orthogonaler Projektion auf die
koronale Ebene des Tischsystems definiert. Zum Ausgleich der Rotation wird das
Beckensystem um die Z-Achse des Tischsystems rotiert, bis die X-Achse des
Beckensystems in der sagittalen Ebene des Tischsystems liegt. Zwischen dem hieraus
resultierenden rotiertem Vektor X' des Beckensystems und dem X-Vektor des Tischsystems
wird die Beckenkippung ohne Einfluss der Beckenrotation berechnet. Die Beckenkippung
wird als positiv bzw. anterior definiert, sollte der Vektor X’ unterhalb der transversalen Ebene
des Tischsystems liegen, und als negativ bzw. posterior, wenn der Vektor darlber liegt
(Abbildung 1).
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Abbildung 1 (aus Wenzl et al. 2017 (1)): Definition der Beckeneingangsebene (APP)

2.3 Anteversion und Inklination

Inklination und Anteversion des Azetabulum werden im Beckensystem definiert, um den
Einfluss hinsichtlich der Position und der Kippung des Beckens auszuschlieBen. Um die
azetabulare Orientierung zu ermitteln, wurde eine Ausgleichsebene auf die manuell
gesetzten Messpunkte angewandt, welche den azetabuldren Rand darstellen. Mit Hilfe der
Normalen n der Ausgleichsebene kann die Orientierung des Azetabulum gemessen werden
(Abbildung 2).

Die Anteversion a ergibt sich aus dem Winkel zwischen dem Vektor n(a), welcher orthogonal
auf die vordere Beckenebene projiziert wurde, und der Normalen n. Die Inklination S ist der
Winkel zwischen Vektor n(a) und der Z-Achse. In einer ersten Validierungsstudie (l11), bei der
Phantombecken vermessen wurden, erzielte die 3D CT-Methode eine mittlere Genauigkeit
von -0.3° £ 0.6° fur die Inklination und 0.2° = 0.6° fur die Anteversion. Zusatzlich wurde
mittels der Intraklassenkorrelation (ICC) eine hohe intra- und inter-individuelle
Ubereinstimmung von tber 0.8 belegt.

a b

Abbildung 2 (modifiziert nach Wassilew et al. 2011 (ll1)): Messung der Orientierung des Azetabulum im
Becken. a Anteversion, b Inklination
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2.4 Bestimmung des Cross-Over-Sign (COS) und des Posterior
Wall Sign (PWS)

Fir die Berechnung des COS ist es notwendig, die Uberlappung von posteriorem und
anteriorem Rand des Azetabulum zu finden. Zundchst muss eine Unterscheidung beider
Teile des mit Messpunkten versehenen Randes gemacht werden, indem Messpunkte, die
naher an der APP liegen als der durchschnittliche Abstand der Messpunkte zur APP, als
anterior und Messpunkte, deren Abstand grofRer ist als der Durchschnitt, als posterior

definiert werden.

Basierend auf den Messpunkte, die dann auf die APP projiziert wurden, wird ein
sogenanntes Lineset definiert, welches alle Geraden benachbarter Messpunkte beschreibt.
So kann recht einfach eine mogliche Uberlappung bestimmt werden, wobei sich schneidende
Geraden zu verschiedenen Teilen des Randes gehdren missen. Weiterhin muss eine
Gerade definiert werden, welche die am weitesten inferomedial orientierte Landmarke und
den Punkt, der die Uberlappung von anteriorem und posteriorem Rand darstellt, verbindet.
Die azetabulare Grof3e kann dann gefunden werden, indem der Abstand des Schnittpunktes,
der durch eine orthogonale Projektion der am weitesten superolateral liegenden Markierung
auf die zuvor definierte Gerade gegeben ist, zur am weitesten inferomedial liegenden
Markierung bestimmt wird. Das tatsachliche Cross-Over-Sign ist dann das Verhéltnis
zwischen der azetabularen Lange und der Distanz zwischen der am weitesten superolateral
liegenden Markierung und dem Schnittpunkt zwischen den beiden Teilen des Randes
(Abbildung 3).

Wabhres Cross-Over-Sign:

+B

Posterior-Wall-Sign: C

Abbildung 3 (modifiziert nach Wenzl et al. 2017 (I)): Berechnung des tatsachlichen Cross-Over-Sign und
des Posterior-Wall-Sign

Eine abweichende Darstellung des azetabularen Randes oder eine auffallige Morphologie
resultieren insbesondere im superioren Bereich in Abweichungen von der normalen Form

des Randes. Dahingegen bleibt der inferiore Bereich unverandert, sodass die Bestimmung
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des COS mit der hier vorgestellten Methode, welche die maximale Ausdehnung der
Huftgelenkspfanne von laterokranial bis mediokaudal berticksichtigt, unabhangig von der
Konfiguration des Azetabulum konstant reproduzierbar bleibt. Das Posterior-Wall-Sign ist
durch den mediolateralen Abstand des posterioren Randes des auf die APP projizierten
Femurkopfzentrums gegeben. Nach Definition ist ein PWS vorhanden, falls das projizierte

Zentrum medial zum Rand liegt (Abbildung 4).

Abbildung 4 (aus Wenzl et al. 2017, (1)): Projektion des azetabularen Randes (gelbe Linie) auf die APP
(rote Flache). RASIS rechte Spinailiaca anterior superior, LASIS linke Spina iliaca anterior superior

Zur Auswertung der Messergebnisse wurde ein C++ Programm entwickelt, welches in die

medizinische Planungssoftware AMIRA integriert wurde.

2.5 Morphologie

Zur Bestimmung der Morphologie des Azetabulum muss dessen Eingangsebene E bekannt
sein. Das Zentrum des femoralen Kopfes Z wird aus einem Kugelfit ermittelt, welcher zuvor
auf den sphéarischen Teil des Femurkopfes angewandt wurde. Weiterhin ist es wichtig, die
Fossa des Azetabulum zu ermitteln. Hierbei wird ein Punkt F durch die Projektion von Z
entlang der Normalen von E auf die Oberflache des Azetabulum bestimmt. Basierend auf
diesen Informationen wird eine Schnittebene durch das femorale Kopfzentrum Z, die Fossa F
und den azetabularen Rand definiert. Diese wird, von der azetabulédren Inzisur ausgehend,

um die Normale von E in 1° Schritten (Winkel a) nach posterior rotiert, um so je nach
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Orientierung der Schnittebene einen Schnitt S(a) mit dem Rand des Azetabulum zu
berechnen. 180° entsprechen so dem der azetabularen Inzisur gegentberliegenden Punkt
auf dem azetabuldren Rand und 0° der Inzisur selbst. Als ein weiterer morphologischer
Parameter wird die Tiefe des Azetabulum durch den Abstand des auf die
Pfanneneingangsebene projizierten Zentrums des femoralen Kopfes Zg und F ermittelt. Der
Winkel 8, mit dem die Morphologie des Azetabulum beschrieben wird, wird durch den Vektor

zwischen F und Zg sowie S(a) und Zg bestimmt (Abbildung 5).

180°

F-Z.-S(a)-Z;

cos(F)=¢ -7, -S(a)- Z,

a b

Abbildung 5 (aus Wenzl et al. 2017, (1)): a. Schnittwinkel a beginnend bei der Incisura acetabuli mit 0°. b
morphologischer Winkel

2.6 Azetabulare Abdeckung

Durch den auf den gefitteten Femurkopf projizierten Rand des Azetabulum kann eine
Einteilung in einen durch das Azetabulum abgedeckten und nicht abgedeckten Bereich
erfolgen. Die Projektion erfolgt also in Richtung des aus dem Kugelfit ermittelten
Femurkopfzentrums (Abbildung 6). Zur Ermittlung der Abdeckung muss der Bereich medial
bzw. lateral der projizierten Messpunktlinie analysiert werden. Da zwar Anteversion und
Inklination des Azetabulum ermittelt, jedoch bei der Einteilung der Bereiche nicht
bertcksichtigt wurden, soll hier der gesamte durch den projizierten Rand getrennte Bereich
als Flache berechnet und somit prozentual eine gegebene Abdeckung ermittelt werden. Da
die Oberflache durch eine Anzahl von Dreiecken beschrieben wird, genigt es, die
Flacheninhalte der Dreiecke aller einzelnen Bereiche zu berechnen und im Verhéltnis zur

gesamten Flache prozentual anzugeben.
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Abbildung 6a (aus Wenzl et al. 2017, (I)): Die
azetabuldre Abdeckung des Femurkopfes kann

durch die Projektion des azetabularen Randes

Abbildung 7b (aus Wenzl et al. 2017, (I)): Projektion

des azetabularen Randes in Richtung des

Femurkopfzentrums (Pk)

Pfeil,

Zentrum des Femurkopfes (Z) berechnet werden.

(schwarzer gepunktete Linie) auf das

P: vorher definierte Messpunkte des azetabularen
Randes; K optimierte Oberflache des Femurkopfes

(grin).

Der Femurkopf wird in acht Bereiche geteilt, die eine quadrantengenaue Analyse der
Abdeckung ermoglichen (Abbildung 7). Hierbei wird, parallel zu den durch die vordere
Beckenebene vorgegebenen Ebenen, der Femurkopf ausgehend von dessen Zentrum

geschnitten und in die entsprechenden Bereiche gegliedert.

PMS PLS

ALI PMI PLI

Abbildung 8 (aus Wenzl et al. 2017, (1)): Einteilung des Kugelfit in 8 Bereiche (A=anterior, P=posterior,

L=lateral, M=medial, S=superior, I=inferior), grin=abgedeckt, rot=nicht abgedeckt

2.7 Phantommodell

Um die Genauigkeit der 3D-CT-Analysesoftware zu prifen, wurde ein Phantommodell

konstruiert, welches ein vereinfachtes menschliches Becken einschlielllich eines
korrespondierenden Azetabulum simuliert. An einer quadratischen Acrylglasbox wurden drei
im CT sichtbare Metallmarkierungen befestigt, um die APP zu definieren. In der Box wurde
eine Konstruktion von Acrylglasstaben (Gestdnge) und Metallmarkern installiert, um die

Position und Form des Femurkopfes, das Femurkopfzentrum und das Azetabulum mit Fossa
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acetabuli zu definieren (Abbildung 8-10). Die Projektion des COS analog zu Réntgenbildern
wurde durch zwolf Markierungen, welche das Azetabulum simulieren, in einer Ebene
senkrecht zur APP positioniert. Die Messpunkte in 3- und 9-Uhr-Position stellten den
anterioren und posterioren azetabularen Rand dar (Abbildung 8). Mittels der 3D-CT-
Analysesoftware wurde ein COS durch die Projektion des anterioren und posterioren Randes
auf die APP identifiziert. Mit dem Phantommodell simulierten wir zwei verschiedene
azetabulare Konfigurationen (retrovertiertes und antervertiertes Azetabulum) und

verschiedene Manifestationen eines Kreuzens des anterioren und posterioren Randes.

Drei unabhangige Untersucher (erfahrene Huftchirurgen) priften verblindet je zweifach ob
die Software ein COS aufdeckt. Zur Bestimmung der Morphologie wurde der Rand des
Azetetabulum in Korrelation zur Position des Femurkopfes simuliert. Eine Kugel wurde
neben der abstrahierten Fossa acetabuli und innerhalb der zwolf Messpunkte, welche den
azetabularen Rand reprasentierten, platziert. Die azetabuldren Messpunkte wurden zirkular
um das Zentrum der azetabularen Fossa gesetzt (Abbildung 9). Die Entfernung der zwolf
azetabularen Messpunkte von der azetabuldren Fossa konnte manuell in Imm Schritten
modifiziert werden. Dadurch konnte der 3-Winkel zwischen der Linie vom Zentrum der Fossa
und dem Zentrum der Kugel und der Linie von jeder der zwolf Messpunkte und dem Zentrum

der Kugel mittels des Satzes des Pythagoras berechnet werden.

Um die azetabulare Abbdeckung des Femurkopfes zu ermitteln, wurde der Femurkopf, wie
zuvor beschrieben, in acht gleichgro3e Sektoren eingeteilt. Die azetabulare Abdeckung
wurde durch zwolf Messpunkte, welche den azetabuldren Rand reprasentierten, gebildet. Die
Messpunkte wurden in einer Ebene senkrecht zur simulierten APP projiziert (Abbildung 10).
Verschiede Positionen der Abdeckung des Femurkopfes konnten mit sechs verschiedenen
APP-Settings simuliert werden. Durch das Andern der Referenz, in diesem Fall die Anderung
der simulierten APP von 90° in jede Richtung, wurde eine Abdeckung in allen acht
Quadranten simuliert und beurteilt. Um die Genauigkeit der 3D-CT-Analysesoftware zu
bestimmen, wurden die digital gemessenen und manuell eingestellten Unterschiede der
azetabularen Abdeckung und Morphologie bestimmt und in Form von Mittelwert,
Standardabweichung und Range dargestellt. Um die Fahigkeit des 3D Evaluationsskriptes,
ein COS zu bestimmen, zu bestatigen, simulierten wir sechs verschiedene azetabulare
Konfigurationen. Drei unabhangige Untersucher (erfahrene Huftchirurgen) priften verblindet
jeweils zweimal, ob das Evaluationsskript ein COS aufdeckt. Somit erhielten wir die

Sensitivitdt und Spezifitat der COS Beurteilung.

16



Abbildung 9 (aus Wenzl et al. 2017, I): Projektion  Abbildung 10 (aus Wenzl et al. 2017, I): Messung
der 12 Messpunkte gegen die frontale APP, um der azetabularen Morphologie durch Bestimmung

ein COS zu simulieren des a-Winkels

Abbildung 11 (aus Wenzl et al. 2017, I):
Simulation des medialen Teils der azetabularen
Abdeckung bezogen auf die frontale APP

2.8 Studiendesign

Die Evaluierungsparameter wurden an axialen CT-Untersuchungen erhoben. Die FAI-
Gruppe umfasste n=25 Patienten (Alter 24-50 Jahre, m=26, w=24). Die Diagnosestellung
erfolgte anhand der Kklinischen und radiologischen Untersuchung. Alle in die Studie
eingeschlossenen Patienten hatten Schmerzen im Huftgelenk mit Bewegungseinschrankung,
einen positiven vorderen Impingement-Test mit Schmerzauslosung bei Flexion und
Innenrotation mit Adduktion sowie radiologische Zeichen fir ein Impingement. Die Dauer der
Beschwerden lag im Mittel bei 13 Monaten (Range 6 bis 24 Monate). Davon lag in 26 Fallen
eine Pincer-FAI (mit einem positiven COS und PWS) sowie in 36 Féllen eine CAM-FAI (mit
einer positiven pistol grip Deformitét) vor. Eine weitere von uns untersuchte Patientengruppe
(Kontrollgruppe) umfasste n=10 (Alter 20-40 Jahre, m=6, w=4). Hierbei handelte es sich um
asymptomatische Patienten ohne morphologische Huftgelenkpathologie, ohne stattgehabtes
Trauma und mit einem Harris Hip Score von >90. Hierbei untersuchten wir die

Anwendbarkeit des Programms bei Gesunden. Bei der Fallzahlplanung orientierten wir uns
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an vergleichbaren Studien zur CT-gestitzten Evaluierung der Hiftanatomie (7-10). Die
Zustimmung der Verwendung der Daten wurde im Voraus eingeholt. Fir die Studie liegt ein
positives Ethikvotum vor (Nummer EA1-021-09).

Die Untersuchungen erfolgten an einem Siemens Sensation 64 Scanner (Siemens,
Erlangen, Germany) unter Verwendung eines standardisierten Untersuchungsprotokolls mit
Darstellung des Beckens von der Spina iliaca anterior superior bis zum Trochanter minor.
Wahrend der Untersuchung lagen die Patienten in einer standardisierten Position mit beiden

Beinen in Neutralstellung und mit den Patellae orthograd zum CT-Tisch.

2.9 Datenanalyse und Statistik

Alle CT-Daten wurden mit der 3D “data visualisation, analysis and modelling software”
(AMIRA software; Visage Imaging, Berlin, Germany) ausgewertet. Amira stellt eine
erweiterungsfahige Softwareplattform fir die Visualisierung, Verarbeitung und Analyse von
3D- und 4D-Daten dar, entwickelt von Thermo Fisher Scientific und dem Zuse Institute Berlin
(ZIB). Fur die von uns verwendete Programversion Amira 5.2.0 wurden folgende Mindest-
Systemanforderungen bendtigt: Windows XP/Vista, 32-bit oder Windows XP/Vista (Intel
64/AMDG64 Architektur), 64-bit (Mac OS X 10.5 (Leopard) mit Intel CPU), 3D-Grafikhardware
mit hardwarebeschleunigter OpenGL-3D-Grafik, einer Bildschirmaufldésung von mindestens
1280 x 1024 Pixel mit 24 Bit Farbtiefe, einem Arbeitsspeicher von 512 MB und fir die PC-
Versionen mindestens einen 2-GHz-Prozessor. Die CT-Datensatze wurden im DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine)-Format in Amira verwendet. Amira ist ein
kommerzielles Produkt, welches nach Erwerb einer Lizenz oder eines akademischen
Abonnements genutzt werden kann. In diese Softwareplattform wurde ein von uns
entwickeltes Script eingebunden, mit welchem die Evaluierungsparameter erstellt und

berechnet wurden.

Die azetabulare Ante- und Retroversion, die Beckenkippung und das Vorliegen eines COS
wurden mit ihren Mittelwerten, Standardabweichung und Variationsbreite angegeben. Um
die gemessenen Werte der Anteversions- und Abduktionswinkel in Bezug zur APP bzw. zur
Koronarebene zu vergleichen, wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Die Pravalenz
ante- und retrovertierter Hiften, des COS, des PWS und die Pravalenz der unterschiedlichen
Auspragungsgrade des COS in der APP im Verglich zur Coronarebene wurden mittels
exaktem Fisher-Test verglichen. Der Einfluss der Beckenkippung auf die Anteversion wurde
mit dem Spearman Korrelationskoeffizient analysiert. Die intra- und interindividuelle
Ubereinstimmung (Reliabilitat und Objektivitat) wurde als Intraklassenkorrelationskoeffizient
(ICC) der Auswertung jedes Untersuchers mittels Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient

nach Pearson (r) bestimmt. Dieser Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen -1 und 1
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haben, wobei hier nur Werte von 0 bis 1 von Interesse sind. Ein Wert von 0.00 steht fur die
Komplette Abwesenheit von Ubereinstimmung und ein Wert von 1.00 steht fiir komplette
Ubereinstimmung. Werte von r < 0.4 stehen fiir geringe Ubereinstimmung, Werte zwischen
0.4 < r < 0.7 stehen fir maRig bis gute Ubereinstimmung und Werte von r = 0.7 stehen flr
sehr hohe Ubereinstimmung. Zur Bestimmung der intra-individuellen Variabilitat (Reliabilitét)
und der inter-individuellen Variabilitdit (Objektivitat) wurden die ICC-Werte der
Phantommodell-Studien und der Patientenmessungen verglichen und als Mittelwert mit
Standardabweichung angegeben. Desweiteren wurden die Sensitivitdt und Spezifitat des
COS und PWS berechnet. Alle statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm
SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences, Inc., Chicago, IL, USA) durchgefiihrt.

3 Ergebnisse

3.1 3D-CT-Analysesoftware vs. konventionelle AP-

Rontgenuntersuchungen bei FAI-Patienten

Wir untersuchten 25 Patienten (13 Manner, 12 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von
32.2 Jahren (Range: 24 bis 50 Jahre). Von diesen 50 Hiftgelenkaufnahmen wurden 36
(72%) als Cam Typ und 26 (52%) als Pincer Typ FAI klassifiziert. In den konventionellen AP-
Roéntgenuntersuchungen wurde ein positives COS bei 40% der Becken (20/50) identifiziert.
Anhand von CT-Aufnahmen wurde durch Referenzierung auf die Frontalebene bei 48%
(24/50) und durch Referenzierung auf die APP lediglich bei 28% (14/50) ein COS ermittelt.
Ein positives PWS wurde in 38% der Hiften (19/50) unter Verwendung von AP-
Rontgenbildern erkannt, in 34% (17/50) in CT-Bildern mit Referenz zur Frontalebene und in
24% (12/50) in CT-Bildern mit Referenz zur APP. Daraus ergibt sich, dass die Identifizierung
eines COS anhand von CT-Aufnahmen, die auf die Frontalebene referenziert sind, genauer
ist, als anhand von AP-Réntgenaufnahmen. Unter zusatzlicher Berlcksichtigung der
Beckenkippung, welches durch Referenz zur APP gewahrleistet wird, zeigt sich jedoch
deutlich seltener ein COS. Eine ahnliche Diskrepanz zwischen AP-Rdntgenaufnahme und
CT-Aufnahme lag fur das PWS vor. In CT-Aufnahmen mit Referenz zur Frontalebene lag
eine signifikant hohere Anzahl von retrovertierten Hiften vor und somit eine signifikant
reduzierte Anteversion, als in CT-Aufnahmen mit Referenz zur APP mit einer
Durchschnittsdifferenz von 3.6° (Range -4.2° bis 13.9°, SD #4.1,° p=0.01, Mann-Whitney-U-
Test).

Wir konnten zeigen, dass die Bestimmung der azetabuldren Retroversion in konventionellen
AP-Roéntgenaufnahmen unter Verwendung von COS und PWS eine limitierte Sensitivitét

(57% fur das COS, 83% fur das PWS) aufweist und zudem von der Beckenkippung abhangig
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ist. Die 3D-CT-basierte Methode zur Beurteilung der azetabularen Morphologie referenziert
auf die APP bietet den Vorteil, eine objektive und reproduzierbare Bewertung des anterioren
und posterioren Huftgelenksrandes vorzunehmen, ohne von der Position oder Neigung des
Beckens oder der Bildqualitdt beeintréachtigt zu werden — und somit die tatsachliche
azetabulare Lage zu bestimmen. Die Verwendung der 3D-CT-Analysesoftware fuhrt daher
zu einer genaueren und reproduzierbaren Bestimmung der Ante- oder Retroversion der

Huftgelenkspfanne.

3.2 3D-Messung der azetabularen Ausrichtung am Phantommodell

Die Unterschiede zwischen den mit der 3D-CT-Analysesoftware gemessenen Inklinations-
und Anteversionswinkeln versus der digital gemessenen Werte (elektronisches
Winkelmesser) wurden fir jeden Untersucher bestimmt. Die Software zeigte eine
Genauigkeit von -0.3° (Range -1.4° - 1.3° SD +0.6°) fur die Inklination und 0.2° (Range -
1.4°- 1.4°;, SD +0.6°) fur die Anteversion. Hinsichtlich der ex-vivo Phantomstudien konnte
mittels Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson eine hohe Signifikanz der
intra-individuellen Ubereinstimmung (Reliabilitit und Objektivitat) fir jede der drei
Messungen gezeigt werden, mit einem Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) von r =
0.919 bis r = 0.989 (p = 0.001) fur die Inklination und einem ICC von r = 0.958 bis r = 0.979
(p = 0.001) fur die Anteversion (Tabelle 3). Die inter-individuelle Reproduzierbarkeit fir jeden
der drei Untersucher ergab einen ICC von r = 0.899 bis r = 0.969 (p = 0.001) fur die
Inklination und einen ICC von r = 0.931 bis r = 0.962 (p = 0.001) fur die Anteversion.

Zusammenfassend stellten wir fest, dass die 3D-CT-Analysesoftware eine intra-individuell
und inter-individuell reproduzierbare und prazise Methode =zur Bestimmung der
Pfannenposition fir die Planung eines endoprothetischen Hiftgelenkersatz ist. Ein
entscheidender Vorteil ist, dass durch Referenzierung auf die APP die Position und Kippung
des Beckens die Ergebnisse nicht beeintréchtigen konnen. Somit ist die Durchfihrung der
Analyse auch postoperativ nach endoprothetischer Versorgung moéglich. Im Gegensatz zu
den vorab durchgeflihrten statischen Untersuchungen ist die Beckenaufnahme als Referenz
zu verstehen. Ein weiterer Vorteil der CT Untersuchung ist die Mobglichkeit, die
Schaftantetorsion zu messen, was unter Verwendung einer konventionellen AP-

Rontgenaufnahme nicht maéglich ist.
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3.3 Evaluierung der 3D-CT-Analysesoftware mittels
Phantommodell

Die Unterschiede zwischen der azetabuldren Morpholgie und der azetabularen Abdeckung,
kalkuliert mit der 3D-CT-Analysesoftware versus der von dem Phantommodell simulierten
Werte, sind fur jeden Untersucher in Tabelle 1 dargestellt. Mit der Software ergab sich eine
durchschnittliche Genauigkeit von -0.37° (Range -3.84° bis 3.88°, SD; + 1.43) fur die
azetabulare Morphologie und 0.02% (Range -7.28% bis 6.90%; SD = 1.60%) fur die
Abdeckung des Huftkopfes. In den ex-vivo Studien konnte eine hohe intra-individuelle
Reproduzierbarkeit fir die einzelnen drei Messungen demonstriert werden, mit einem
entsprechenden Intraklassen-Korrelationskoeffizienten im Bereich von r = 0.994 bis r = 0.997
(p = 0.001, Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson) fur die Bestimmung der
azetabularen Morphologie und einem Intraklassen-Korrelationskoeffizient von r = 0.994 bis
0.996 (p = 0.01, Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson) fur die Abdeckung
des Huftkopfes.

Tabelle 1 (aus Wenzl et al. 2017): Ergebnisse der Messung der azetabuldren Morphologie und der
azetabuldaren Abdeckung mit der neuen 3D-CT-Analysesoftware an einem Phantommodell durch drei

verschiedene Untersucher

Azetabulare Morphologie (°) Azetabulare Abdeckung (%)
Untersucher 1 —-0.39 £ 1.39 (—3.63 to 3.44) 0.60 = 2.02 (—7.28 to 6.90)
Untersucher 2 —0.38 = 1.39 (—3.48 to 3.40) 0.0011 + 1.42 (—-5.24 to 5.44)
Untersucher 3 —0.36 = 1.52 (—3.84 to 3.88) 0.128 + 1.28 (—5.77 to 5.93)

Werte angegeben als Median + Standardabweichung, Variationsbreite in Klammern.

Die intra-individuelle Reproduzierbarkeit fir die drei Untersucher zeigte einen Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten im Bereich von r = 0.839 bis r = 0.913 (p = 0.01, Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizient nach Pearson) fir die Bestimmung der azetabularen Morphologie und
einen Intraklassen-Korrelationskoeffizienten r = 0.999 bis 1.000 (p = 0.01, Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizient nach Pearson) fir die Uberdachung des Femurkopfes. Wir
berechneten das Vorliegen oder Fehlen eines COS in Bezug zu APP und fanden eine
signifikante Ubereinstimmung zwischen einem COS, welches vom Phantommodell simuliert
wurde, und dem von der 3D-CT-Analysesoftware kalkulierten COS (p = 0.01, exakter Fisher-

Test verglichen) mit einer hohen Reproduzierbarkeit fir die drei Untersucher (p = 0.02,
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Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson). Die Sensitivitdt und Genauigkeit der
Software hinsichtlich der Kalkulation des COS betrug 1.

3.4 Anwendung der 3D-CT-Analysesoftware in der Kontrollgruppe

Wir identifizierten mit einer hohen Reproduzierbarkeit fur die drei Untersucher (p < 0.05,
Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson) ein COS in drei der zehn Patienten
der Kontrollgruppe. Die mittlere azetabulare Abdeckung des Femurkopfes lag bei 48%
(Range 43.5% bis 61%, SD % 4.6). Die durch den B-Winkel gekennzeichnete, azetabulare
Morphologie der zehn gesunden Patienten zeigte eine Standardabweichung von 4.1° vom

idealen Rechteck mit einem hohen intra-azetabuldren Range (37° bis 28°, SD + 14.9).

4 Diskussion

4.1 Azetabulare Retroversion

Die sichere Diagnose der azetabularen Retroversion, welche zu den morphologischen
Kriterien des FAI gehdrt, ist entscheidend fir eine effektive Behandlung in einem friihen
Stadium der Huftgelenksarthrose und daher eine Voraussetzung fir eine Dezeleration der
Auspragung des Vollbildes der Erkrankung. Gegenwartig basiert die Diagnose der
azetabularen Retroversion oft auf einer Auswertung von radiologischen Zeichen, wie dem
Cross-Over-Sign (COS) und/oder dem Posterior-Wall-Sign (PWS). Dabei handelt es sich um
morphologische Zeichen, die typischerweise in AP-RoOntgenaufnahmen des Beckens
festgestellt werden (ll; 11; 12), deren Feststellung ist von der Beckenkippung und der

Quialitat der Aufnahmen beeinflusst.

Das COS, welches durch Rontgenaufnahmen ermittelt wurde, zeigte eine niedrige
Sensitivitdt (57%) und Spezifitat (61%). Obwohl das PWS eine hdhere Sensitivitat (83%)
vorwies, war die Feststellung des PWS in der AP Aufnahme weniger spezifisch (50%) als die
des COS. Dahingehend bestatigen diese Ergebnisse die Vermutung, dass beide
Messungen, die von reinen AP-Réntgenaufnahmen ermittelt wurden, nur eingeschrankt zur
Bewertung einer tatsdchlichen azetabularen Retroversion (13) hinzugezogen werden
kénnen. Im Gegensatz zum COS wurde ein tatsachliches PWS in 83% der Becken mittels
konventioneller Réntgenaufnahmen korrekt identifiziert. Dennoch wurde in 38% der Becken
ein tatsachlich negatives PWS falschlicherweise in den Rontgenaufnahmen als positiv
angenommen. Diese Daten implizieren, dass der Nachweis eines COS oder eines PWS in
AP-Roéntgenaufnahmen oder in CT-Aufnahmen bezogen auf die Frontalebene nicht sensitiv

oder spezifisch genug ist, um eine azetabuldre Retroversion zu identifizieren oder
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auszuschlieBen. Der Fokus der Studie lag auf der Etablierung einer zuverldssigen
Messmethode zum Nachweis eines COS, PWS und einer azetabuldren Anteversion

unabhangig von der Beckenposition, Beckenkippung und Bildqualitat.

4.2 Pfannenorientierung und Cross-Over-Sign

Eine azetabulare Fehlausrichtung ist mit Komplikationen wie Impingement, Dislokation und
einem erhohten Polyethylenverschleiss verbunden (14, 15). Im Falle von Komplikationen ist
eine reproduzierbare und verlassliche Methode zur Berechnung der Pfannenpositionierung
notwendig, um Uber eine Revisionsoperation aufgrund einer Fehlausrichtung zu entscheiden.
Daher entwickelten wir eine Methode, die auf CT Scans basiert und die APP als Referenz
nutzt. Die intra- und inter-individuelle Reproduzierbarkeit (Reliabilitdt und Validitat) wie auch
eine akkurate 3D-CT-Analysesoftware wurden mittels computertomographischer Messungen
getestet. Auch wurden die intra- und inter-individuelle Reproduzierbarkeit in einer klinischen

Anwendung uberprift.

Wir konnten eine hohe Reliabilitdt und Validitat in der Bestimmung der Pfannenposition,
unter Nutzung der 3D-CT-Analysesoftware in klinischen in-vivo und ex-vivo Messungen,
nachweisen. Es wurden keine Unterschiede zwischen ex-vivo und in-vivo Untersuchungen
festgestellt. Kalteis et al. (16) konnten ebenfalls eine hohe intra-individuelle
Reproduzierbarkeit ihrer 3D-CT-Analysesoftware nachweisen. Sie zeigten, dass intra-
individuelle und inter-individuelle Korrelationskoeffizienten (r = 0.941 bis r = 160 0.983 und r
= 0.898 bis r = 0.985, respektive) Indikatoren fir eine hohe Reliabilitat und Validitat der
Methode darstellen (16).

4.3 Azetabulare Abdeckung

Die Bewertung radiologischer Parameter und kndcherner Projektionen durch AP-
Rontgenaufnahmen, welche auf ein femoroazetabulares Impingement oder eine
Entwicklungsstorung am  Hiftgelenk  hinweisen, ist aufgrund der individuellen
Beckenausrichtung sehr ungenau (17). In den vorgestellten Studien entwickelten wir eine
einfache und reproduzierbare Methode fiir eine objektive und genaue ldentifikation der
azetabularen Abdeckung und Morphologie, des COS und des PWS. Zudem wurden die
Reliabilitat, Validitdtt und Genauigkeit der 3D-CT-Analysesoftware mithilfe eines
Phantommodells getestet. Wir erzielten eine hohe Reliabilitat, Validitat und Genauigkeit mit
der neuen Software, was eine Genauigkeit von —0.37° (SD + 1.43; Range 3.84° bis 3.88°) flr
die azetabuldre Morphologie zeigte. Zur Berechnung des Center-Edge-Winkels (CE-Winkel)
im Rontgenbild bestimmt man den Mittelpunkt des Huftkopfes. In einem aspharischen

Huftkopf, wie er typischerweise bei Entwicklungsstérung am Huftgelenk auftritt, ist die
23



Bestimmung dieses idealisierten Mittelpunktes und somit die Berechnung des CE-Winkels
starken (untersucherabhangigen) Schwankungen unterlegen. In der vorgestellten Studie
wurde der Mittelpunkt fiir einen 3D-Femurkopf berechnet, so dass wir Selektionsfehler
vermeiden konnten. Zusatzlich war das Azetabulum in 3D-Rekonstruktionen direkt mit

Markierungen gekennzeichnet, was zu einer hoheren Zuverlassigkeit beitragen konnte.

4.4 Klinischer Einsatz der Analysesoftware

Die von uns entwickelte Analysesoftware eingebunden in die Softwareplattform Amira
ermdglicht auf der Grundlage der Datensétze einer CT des Beckens und nach Festlegung
der Referenzpunkte die schnelle und einfache 3D-Berechnung der acetabularen Ante- und
Retroversion, Inklination, sowie acetabuldare Abdeckung in wenigen Minuten unter
Berticksichtigung der Beckenkippung. Die Festlegung der Referenzpunkte erfolgt manuell
auf den beiden SIAS, der Symphyse und dem acetabuldren Rand durch Markierung weniger
Punkte auf der 3D-Darstellung des Beckens (generiert durch die Software Amira nach

Segmentierung der CT des Beckens).

Der klinische Einsatz ist in Planung. Fir die bisher genutzte sehr zeitaufwendige Arbeit der
manuellen Segmentierung jeder einzelnen Schicht einer CT wurden mittlerweile externe
Programme entwickelt, welche die Segmentierung in wenigen Minuten automatisch
durchfihren koénnen. In weiteren Studien sollte eine Validierung der existierenden
automatischen Segmentierungsprogramme mit unserer Software erfolgen. Zudem wurde
unsere Software bereits an asymptomatischen Patienten ohne morphologische
Huftgelenkpathologie angewendet. Aufgrund der niedrigen Fallzahl konnte noch keine

abschlie3ende Beurteilung getroffen werden

Unsere 3D-CT-Analysesoftware ist fur die praktische Anwendung im Rahmen der
Sprechstunde oder bei der praoperativen Planung (z.B. einer PAO bei der Hiftdysplasie

oder chirurgischen Huiftluxation / Arthroskopie bei FAI) vorgesehen.

4.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Wir konnten nachweisen, dass die Beckenkippung den Grad des COS beeinflusst. Daher
sind konventionelle Réntgenaufnahmen fir eine zuverlassige Bestimmung eines COS nicht
geeignet. Durch die Projektion des COS auf die APP ist eine objektive Einschétzung des
COS maoglich. Wir stellten fest, dass lediglich eine weitere Studie das COS unter
Verwendung von CT-Aufnahmen beschrieb. Kang et al. (18) ermittelten das COS ebenfalls
unter Verwendung transparenter 3D-CT-Modelle. Allerdings erwéhnten sie nicht den Abstand

zum Messobjekt. Wenn ein 3D-Modell vom Beobachter entlang der z-Achse entfernt wird,
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dann kann ein vorheriges COS in einem negativen Wert erscheinen. Dies macht die
Standardisierung der Perspektive oder der Referenzebene unabdingbar und wurde in der
Studie von Kang et al. (18) nicht bericksichtigt. In der vorgestellten Studie nutzten wir
hingegen die APP als Referenzebene auf welche die azetabuldren Markierungen projiziert
wurden. Bis heute wird das COS mit anteroposterioren Rontgenbildern des Beckens
ermittelt. Berichte bzgl. diagnostischer Genauigkeit des COS und des PWS sind kontrovers,
da sie durch diverse Faktoren beeinflusst werden kénnen, wie Aufnahmequalitét, falscher
Film-Fokus-Abstand oder inkorrekte Zentrierung des Rontgens. Zusammenfassend ist zu
sagen, dass die 3D-CT-Analysesoftware fir die Messung der azetabularen Abdeckung eine
hohe Zuverlassigkeit und Genauigkeit zeigen konnte. Es ist ein hilfreiches Instrument zur
Diagnostik,  Quantifikation  und Planung der  chirurgischen  Therapie von
Huftgelenkserkrankungen, wie z.B. Huftdysplasie und femoroazetabuldrem Impingement.
Das spinopelvine Alignement hat ebenfalls einen Einfluss auf die Beckenkippung und
entsprechend auf die funktionelle Ausrichtung des Azetabulum (19).

In einem nachsten Schritt ware es denkbar, die tatsdchliche anatomische Ausrichtung des
Azetabulum im Becken und die funktionelle Ausrichtung des Azetabulum unter
Berticksichtigung der Beckenkippung und des spinopelvinen Alignement zu untersuchen.
Hierdurch kénnten mit der neuen 3D-CT-Analysesoftware neben der reinen Anatomie auch
funktionelle Pathologien detektiert werden, welche direkten Einfluss auf die weitere
Therapieplanung (konservativ mittels Physiotherapie versus operativ z.B. azetabulare
Umstellung, arthroskopische Pfannenrandtrimmung) haben, sowie auf die Planung einer
funktionell sicheren (luxationssicheren) endoprothetischen Versorgung in der Huftchirurgie.
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