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Zusammenfassung. Entscheidend für ein gutes Einwachsverhalten von Hüft-
endoprothesen ist die Berücksichtigung der Biomechanik des Hüftgelenkes. 
Die mögli chst geringe Änderung der phyiologischen Krafteinleitung wirkt sich 
positi v auf eine dauerhafte Verankerung der Prothese im Knochen aus. Basie-
rend auf den individuellen CT-Aufnahmen, CAD-Daten der Prothese und den 
Planungsdaten können mit der vorgestellten Methode automatisch Modelle für 
Femur und Endoprothese generiert und mittels Finite-Elemente-Methode ana-
lysiert werden. Das entwickelte System erlaubt eine Beurteilung der Primär-
stabilit ät des Knochen-Implantat-Systems in der Planungsphase der Operation 
und ermögli cht so eine Optimierung der Planung unter biomechanischen Ge-
sichtspunkten. 

1 Einleitung 

In den letzten Jahren wird verstärkt versucht, Planung und Umsetzung von Hüften-
doprothesenimplantationen exakter und reproduzierbarer durchzuführen. Durch den 
Einsatz computer- und robotergestützter Orthopädiesysteme ist eine dreidimensiona-
le präoperative Planung auf Basis der computertomografischen Aufnahme des Pati-
enten und ihre exakte Umsetzung möglich. 

Ein künstli cher Gelenkersatz stellt einen tiefen Eingriff in die Biomechanik des 
Knochens dar, weshalb eine Berücksichtigung biomechanischer Gesichtspunkte 
während der Planung von großer Bedeutung ist. Der Knochen paßt sich einer verän-
derten Belastungssituation durch Umbauprozesse an. So kommt es an Stellen gerin-
ger Belastung zum Knochenabbau und in Bereichen lokal verstärkter Kraftüber-
tragung zu einer Zunahme oder Verdichtung des Knochens. Der unerwünschte Kno-
chenabbau führt oft zur Lockerung des Implantats. Eine möglichst geringe Änderung 
der physiologischen Krafteinleitung in den Knochen ist demnach eine wesentli che 
Voraussetzung für ein gutes Anwachsverhalten und eine dauerhafte Verankerung der 
Prothese im Knochen. Die auftretenden Mikrobewegungen sowie die postoperative 



Spannungssituation im Kontaktbereich Knochen-Implantat sind dabei wesentli che 
Faktoren und können mit Hil fe der Finite-Elemente-Methode berechnet werden.  

Der entwickelte Prototyp ermöglicht die individuelle präoperative Analyse der 
unmittelbaren postoperativen Situation nach einer robotergestützten Hüftendo prothe-
senimplantation. Er soll dem Arzt als eine Entscheidungshil fe zur Beantwortung 
biomechanischer Fragestellungen in der Operationsplanungsphase dienen. 

2 Material und Methode 

Das für die Finite-Elemente-Analyse erforderli che geometrische Modell des Femur 
wird aus der computertomografischen Aufnahme des Patienten erzeugt. Zur Model-
lierung der Implantate stehen CAD-Daten, Material- und Oberflächeneigenschaften 
sowie die geplante Position zur Verfügung. Der beabsichtigte klinische Einsatz 
macht eine weitestgehende Automatisierung der Methode erforderli ch. Besondere 
Anforderungen werden auch an die erforderli che Rechenzeit gestellt , da die um eine 
biomechanische Analyse erweiterte Planung im klinischen Alltag noch durchführbar 
sein muß.   

2.1 Segmentierung 

Um ein patientenspezifisches Modell des Femur erzeugen zu können, muss die indi-
viduelle Geometrie aus der computertomografischen Aufnahme gewonnen werden. 
Da Knochenstrukturen in CT-Datensätzen durch ihre hohen Grauwerte gut erkenn-
bar sind, ist schon ein einfaches Low-Level-Verfahren geeignet, um Knochen von 
umgebendem Gewebe zu trennen. Deshalb wird ein Thresholding mit anschließen-
dem Closing zur Glättung des Thresholding-Ergebnisses angewandt.  

Die Parametrisierung kann interaktiv durch Vorgabe von Schwellwerten oder au-
tomatisch erfolgen. Die interaktiven Variante erfordert die Festlegung von unter-
schiedli chen Werten für den distalen und den proximalen Teil des Knochens, um 
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Abb. 1: Segmentierung a) Schnitt durch CT-Aufnahme, b) 
Thresholding, c) Extrahierte Konturen des Femur c) 

 



den differenten Aufbau des Knochens zu berücksichtigen. Die automatische Para-
metrisierung basiert auf einer Betrachtung der Grauwertprofile ausgehend vom In-
nern des Knochens. Die äußeren und inneren Konturen des Knochens werden in 
definierten Ebenen extrahiert, die an die Erfordernisse der Finite-Elemente-
Modelli erung angepasst sind. Die Definition dieser Ebenen folgt der Femurkrüm-
mung, um einer unerwünschten Verzerrung der Elemente bei der automatischen 
Vernetzung vorzubeugen. Im proximalen Bereich des Femur wird die Fräsbahn des 
Roboters benutzt, um den postoperativen Zustand des Knochens zu beschreiben.  

 
Dieses Vorgehen erfüllt nicht in allen Fällen die Voraussetzungen für eine auto-

matische Vernetzung: bei osteoporotischen Knochen ist die Festlegung des Schwell -
wertes nicht trivial und kann zum „Auslaufen“ der Kontur ins Knocheninnere füh-
ren. Weiterhin können Muskelansätze einen ähnlichen Grauwertbereich aufweisen, 
so dass sie mitsegmentiert werden, was zu Fehlern bei der anschließenden Ver-
netzung führen kann. Diese Segmentierungsfehler erfordern eine visuelle Kontrolle 
und manuelle Korrektur des Segmentierungsergebnisses.  

Da dies für den klinischen Einsatz nicht praktikabel erscheint, wird der Einsatz 
von aktiven Konturen favorisiert. Die Motivation für eine Segmentierung mit dieser 
Methode ist die Möglichkeit, Bildinformationen und die Nutzung von a priori Wis-
sen in einem Schritt zu integrieren. Man hat von vorn herein eine geschlossene, bei 
Verwendung von Splines auch eine glatte Struktur, auf deren Deformation man 
Einfluss nehmen kann. Durch geeignete Formulierung der die Aktivität der Kurve 
steuernden Energien entfällt die Notwendigkeit zur manuellen Korrektur des Seg-
mentierungsergebnisses. Die Methode ist vollautomatisierbar.  

Ein entscheidender Vorteil für die Stabilit ät des Verfahrens bei gleichzeitiger Re-
duzierung des Rechenaufwandes ist das Vorwissen, das bei der Segmentierung ge-
nutzt werden kann. So ist die ungefähre Lage des Femur im CT durch die Planung 
der Prothesenposition bekannt und kann zur Positionierung der Initialkurve genutzt 
werden. Damit ist gesichert, dass immer das richtige Objekt segmentiert wird. Somit 
entfällt eine entscheidende Fehlerquelle des Verfahrens.  

Für die Kontur v(s) = (x(s), y(s)) gilt:  

 dssvEsvEE externinternKontur ))(())(( += ∫ (1) (1) 

Als Bildinformationen fließen in die Definition der externen Energie sowohl die 
Grauwerte als auch die Gradienten ein, die die Konturpunkte zu den Objektkanten 
ziehen.  
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Eine wesentli che Bedeutung gerade in Fällen geringer Knochendichte kommt der 
inneren Energie zu. Eine geeignete Definition verhindert zu starke Krümmungen 
und damit ein „Auslaufen“ der Kontur ins Innere und sichert die Glattheit der Kur-
ve.  
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Untersuchungen haben gezeigt, das diese zugelassenen Abweichungen von der 
realen Objektgrenze das Ergebnis der Finite-Elemente-Analyse nicht negativ beein-
flussen.  

2.2 Netzgenerierung  

Zur Generierung eines Netzes aus Hexaederelementen wird ein Abbildungsverfahren 
eingesetzt. Netzaufbau und Netzdichte sind prothesenspezifisch festgelegt. Dieses 
Verfahren fordert sechsflächig-berandete Volumina. Deshalb werden Femur- und 
Prothesenmodell zunächst geeignet unterteilt . 

2.3 Material und Belastung 

Der Materialdefinition für den Femur wird ein dichteabhängiges Materialgesetz 
zugrunde gelegt [3]. Jedem Knoten wird automatisch ein seiner Lage im CT entspre-
chender Wert zugewiesen. Zur Beurteilung der Primärstabilit ät unmittelbar postope-
rativ wird ein isotropes, elastisches Materialverhalten als ausreichend angesehen. 
Für die Materialdefinition der Implantatmodelle werden die entsprechenden Herstel-
lerangaben verwendet. Bei der Definition eines patientenspezifischen Belastungsre-
gimes werden die drei wichtigsten Muskelkräfte des Hüftgelenks sowie das Körper-
gewicht des Patienten berücksichtigt [4]. Es werden zwei Belastungssituationen 
simuliert– Einbeinstand und Treppensteigen [1,2]. Für die nichtlineare Analyse wird 
der Solver ABAQUS/Standard benutzt. 

3 Anwendung 

Zur Bewertung des Analyseergebnisses werden verschiedene charakteristische Kenn-
größen (von-Mises-Spannung, Hauptdehnungen, Relativverschiebung zwischen 
Knochen und Implantat, Kontaktdruck,...) ausgewertet.  

Es erfolgt ein Vergleich mit Richtwerten aus der Literatur oder verschiedener 
Planungen für einen Patienten untereinander, um den für diesen Patienten optimalen 
Prothesentyp, die optimale Implantatgröße und -position zu finden. Der reale Im-
plantat-Knochen-Kontakt nach Einbringung des Implantats und Belastung und die 
zu erwartenden Relativbewegungen zwischen Femur und Endoprothese können für 
den individuellen Patienten berechnet werden. 

 



4  Ergebnisse und Diskussion 

Mit der vorgestellten schwellwertbasierten Segmentierungsmethode ließen sich in 
der klinischen Studie ca. 50% der Fälle mit Erfolg und weitere 20% mit einem ak-
zeptablen Aufwand segmentieren. Die Segmentierung mit aktiven Konturen ver-
spricht ein wesentli ch besseres Ergebnis und ist damit praxistauglich. Die darauf 
basierende Vernetzung des Geometriemodells erfolgt einschließlich patientenspezi-
fischer Materialzuweisung und Belastungsdefinition vollständig aut omatisch. 

In den Prototyp sind derzeit 3 Prothesentypen integriert. Durch seinen modularen 
Aufbau ist er aber leicht durch weitere erweiterbar. Zu Validierung der Methode 
wurden Dehnungsmessungen an humanen Femora durchgeführt [1].  

In einer klinischen Studie konnte gezeigt werden, dass mit dem vorgestellten 
System ein praxistaugliches Werkzeug zur Verfügung steht, mit dem intra- und 
unmittelbar postoperative Knochenfrakturen vermieden, ungünstige Implantat-
positionen, Spannungsspitzen und unterbelastete Bereiche erkannt werden können.  

 
Die Entwicklung des vorgestellten Prototyps erfolgte in Zusammenarbeit mit der 

ortoMAQUET & Co KG Rastatt. 
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Abb 2: Klinische Planung, die 
mit dem Caspar-System (orto-
MAQUET GmbH&Co KG) 
umgesetzt wurde. Postoperativ 
kam es zum Schaftbruch ober-
halb des Trochanter Minor .   

Die anschließende retrospektive Finite-Elemente-
Analyse zeigt bei der Belastungssituation Treppen-
steigen Spannungen oberhalb des Trochantor Minor, 
die die Grenzfestigkeit kortikalen Knochens weit 
übersteigen. [2] 


