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2 EINLEITUNG

Das Becken ist eine der komplexesten geometrischen Knochenstrukturen des menschlichen
Korpers. Diese Tatsache verlangt dem Chirurgen ein groBes, riiumliches Vorstellungsvermigen
ab. Gerade komplizierte Verlelzungen, wie instabile Beckenverletzungen, werden oft offen
versorgt und fiihren zu erheblichen Weichteiltraumen. Als technisch anspruchsvoll erweisl sich
die minimal-invasive Methode der perkutanen Schraubenosteosynthese. Jedoch sind bis zur
optimalen Plaizierung der Bohrung zum Teil mehrere Versuche notwendig. Intraoperativ muss
die Lage mit dem C-Arm in mehreren Ebenen kontrolliert werden, wodurch unter Umstéinden

6 B enistehen. Allgemeine Forderungen nach groBt-

erhebliche Durchleuchtungszeiten (
moglicher Sicherheit und Priizision medizinischer Eingriffe verstiirkte die Entwicklung von
Navigationsverfahren. Bei den in der Unfallchirurgie verwendeten Navigationssystemen gibt es
zwei prinzipielle Entwicklungsunterschiede (' 2. Je nach Indikation werden priioperaliv
generierte CT-Datensiitze oder intraoperative C-Arm-Bilder als virtuelle Bildiibertragung
genuizt. Die 2D-C-Arm-Navigation kommt seit Ende der 90er Jahre in der Traumaltologie zum
Einsatz. Es wird eine kalibrierte Momentaufnahme mit einem C-Arm erzeugt und als virtuelles
Objekt bei der Navigation verwendet. Diese Art der Echizeitdarstellung ermiglicht, neben der
Methode der CT-Navigation, die universelle Einsetzbarkeit im OP. Aufwendige prioperative
CT-Bilddatenverarbeitung und -Planung entfallen. Sie bietet die Moglichkeit minimal-invasive
Eingriffe durch simultane Betrachtung von maximal 4 C-Arm-Projektionen bei reduzierter
Strahlenexposition und Erhdhung der Priizision vorzunehmen, Nachteilig erweisen sich C-Arm-
bedingte Uberlagerungen, begrenzte Bildausschnitte und eine schlechtere Bildqualitit.

In der vorliegenden Arbeit wird die Genauigkeit und Sicherheit passiver 2D-C-Arm-basierter
optoelektronischer Navigationssysteme durch Priizisionsbohrungen nachgewiesen. Mit dem
SurgiGr.'ff.TE.ﬁll Version 3.1, C-Arm Navigator Modul IGS, Fa. Medivisiun@. Oberdorf, Schweiz,
wurde im Rahmen experimenteller Versuchsreihen 5 standardisierte Schraubenpositionen an
Kunststoffbeckenmodellen gesetzt, Mit der Stealth Station®, C-Arm interface, der Fa. Sofamor
Danek GmbH, Kéln, Deutschland, erfolgte die Ewvaluation an humanen Beckenpriiparaten.
Letztendlich folgte die klinische Einfihrung des SurgiGATE®-Systems. Ergebnisse und

Indikationen wurden mit aktueller Literatur verglichen und der Stand der navigierten

Beckenchirurgie beschrieben.




3 GRUNDLAGEN

31 Anatomie des Beckens (23' SNy

Das Becken als Verbindung zwischen Rumpf und den unteren Extremitdten iibernimmt eine
wichtige stabilisierende Funktion. Der kncherne Beckenring setzt sich lateral und ventral durch
das rechte und linke Hiiftbein, bestehend aus Darni-, Sitz- und Schambein, und dorsal aus dem
interponierten Krevuzbein als kaudale Fortsetzung der Wirbelsiiule, zusammen. Darm-, Sitz- und
Schambein bilden eine Einheit, in dessen Zentrum sich das Azetabulum befindet. Es liuft nach
distal in den knochendichteren vorderen und hinteren Pfeiler aus. Dorso-lateral ersireckt sich die
Beckenschaufel. Azetabulum und Femurkopf bilden das Hiiftgelenk, welches als Kraftiibertriiger
zwischen Becken und Oberschenkel fungiert. Der Beckengiirtel wird ventral durch die elastische
Symphysis pubica, bestehend aus den beiden Hiiftbeinen und dorsal von den gering beweglichen
ISG, Verbindungen zwischen Kreuz- und Hiiftbein, abgeschlossen. Symphysis pubica und ISG
sind Synchondrosen und lassen als ligamentire Verbindungen nur geringe Bewegungen zu.
Binder sowie Faserziige stabilisieren Symphyse (Lig. pubicum superius, Lig. arcualum pubis),
ISG (Ligg. sacroiliaca anteriora, sacroiliaca interossea und sacroiliaca posteriora) und hiingen
das Sakrum an den hinteren Darmbeinkiimmen federnd auf. Des Weiteren verhindem die Ligg.
sacrospinale und sacrotuberale Drehbewegungen der ISG sowie ein Ventralkippen des Os
sacrum. Daraus resultiert ein stabiler knéicherner Beckenring. Das Zusammenspiel der genannten
straffen Gelenke und ligamentiren Strukturen verleiht dem knichernen Becken statische und
dynamische Funktionen, Die Kraflibertragung wird von den unteren Lumbalwirbeln iiber 1SG,
Os ilium und Azetabulum auf den Oberschenkel weitergeleitet. Biomechanisch wird das Becken
in 2 Ringabschnitte (ventral und dorsal) unterteilt, wobei der dorsale Beckenring als Kraft-

ilbertriiger fungiert und dadurch entscheidende Bedeulung erlangt.

Die am Becken, einschlieBlich der Wirbelsdule, entspringenden Muskeln sorgen fiir Stellungs-
#inderungen des Beckens und Hiiftgelenksbewegungen. Topograpisch lisst sich die Hiiftmusku-
latur in innere und duBere Hiiftmuskeln unterteilen, die das Hiiftgelenk umschlieBen. Die Ober-
schenkelmuskulatur unterteilt sich in eine ventrale, mediale und dorsale Muskelgruppe.

Innere Hiiftmuskeln (Ursprung an der inneren Beckenwand): Der M. iliopsoas entspringt an der

Lendenwirbelsiule (M. psoas major und minor) sowie in der Fossa iliaca (M. iliacus) und zieht

unter dem Leistenband ventral iiber das Hiiftgelenk und setzt dorsal des Trochanter minor am




Femur an. M. piriformis und M. obturator internus kommen wie alle kleinen AuBenrotatoren
vom Kreuz- und Hiiftbein und inserieren am Trochanter major oder in der Fossa trochanterica.
AuBere Hiiftimuskeln (Ursprung an der #uBeren Beckenwand): Hierzu gehiirt die Gluteal-
muskulatur und kleinere Muskeln an der Aullenseite des Beckens. Der M. glutaeus maximus als
kriftigster Strecker im Hiiftgelenk entspringt hauptsiichlich dorsalseitig am Sakrum und bedeckt
die unter ihm gelegenen Adduktoren M. glutaeus medius und minimus. Diese setzen zusammen
am proximalen lateralen Femurschaft an. M. gemellus superior und inferior, M. quadratus
femoris und M. oblurator externus sind als weitere kleinere AuBenrotatoren zu nennen.

Venlrale Muskelgruppe (Extensoren): Der M. sartorius entspringt an der SIAS und zieht dia-

gonal nach medial, um an der proximal, ventro-lateralen Tibia das Pes anserinus mit zu bilden.
Ebenfalls von der SIAS kommend, geht der M. tensor fasciae latae in den Tractus iliotibialis, der
an der Tibia anselzt, iiber. Der M. quadriceps femoris seizt sich aus 4 einzelnen Muskeln
zusammen, wobei der M. rectus femoris von der SIAI und vom oberen Rand des Azetabulums
entspringt. M. vastus lateralis, intermedius und medialis umhiillen mit ihren Urspriingen den
Femurschaft bis auf dessen Riickseite (Linea aspera) fast vollstindig. Zusammen gehen sie in die
Endsehne des M. quadriceps femoris {iber, in der die Patella als Sesambein eingefiigt ist. Die
Fortselzung wird als Lig. patellae bezeichnet und selzt an der Tuberosilas tibiae an.

Mediale Muskelgruppe (Adduktoren): Die Muskelurspriinge befinden sich am duBeren knéicher-

nen Rahmen des For, obturatum und inserieren entlang der Linea aspera nach kaudal. Sie ordnen
sich von oberflichlich bis tief gelegen in folgender Reihenfolge an: M. pectineus, adductor
longus, gracilis (inseriert unter Bildung des Pes anserinus an der Tibia), adductor brevis und
magnus.

Dorsale Muskelgruppe (Flexoren): Bestehend aus 3 Muskeln, die sich vom Tuberculum ischia-

dicum lateral (M. biceps femoris, Ausnahme: Caput breve) und medial (M. semitendinosus und
semimembranosus) nach distal ausbreiten. Der laterale Anteil inseriert an der proximalen Fibula,

der mediale an der proximalen Tibia.

Das Riickenmark (Medulla spinalis) ist segmental gegliedert und befindet sich im inneren des
Wirbelkanals und reicht beim Enwachsenen bis zur Héhe des 1. f 2. Lendenwirbelkirpers (Conus
medullaris). Die nach distal verlaufenden Fasern (Cauda equina) ziehen bis zuom 2. / 3. Sakral-
wirbel. Kaudal davon erstrecken sich Teile des Plexus sacrales und coccygeus sowie das Filum
terminale. Im Lumbalbereich verlassen entsprechend der segmentalen Anordnung L1 — L5 auf

jeder Seite fiinf Spinalnerven das Riickenmark und teilen sich in einen R. posterior und R.

anterior. Aus den Rr, posteriores geht ein motorischer Ast (R. medialis) zur Versorgung der




Riickenmmuskulatur und ein sensibler Ast (R. lateralis) fiic die Riickenhaut ab. Vereinzelte Rr.
lateralis aus L1 — L3 ziehen als Rr. clunium superiores zur GesiBhaut. Die Rr. anteriores sind an
der Bildung des Plexus lumbosacralis beteiligt. Im Sakralbereich verlassen die Nn. sacrales iiber
die Foramina sacralia anteriora und posteriora den Wirbelkanal. Sie teilen sich gleich den
Lumbalnerven in Rr. posteriores, Rr. medialis, Rr. lateralis und die Rr. anteriores auf.
Vereinzelte Rr. lateralis aus S1 — 83 ziehen als Rr. clunium medialis zur medialen GesiBhaut.

Der Plexus lumbosacralis setzt sich aus dem Plexus lumbalis, Plexus sacralis, N. pudendus und

Plexus coccygeus zusammen,

Plexus lumbalis (Th12 — L4): Liegt hauptsichlich zwischen dem ventralen und dorsalen Anteil

des M. psoas major. Ein keiftiger Verbindungsast aus L4 und L5 (Truncus lumbosacralis) zieht
zu S1 und verbindet dadurch diesen mit dem Plexus sacralis. Abgehende Nerven sind Rr. mus-
culares (Innervation M. quadratus lumborum, M. psoas major und minor), N. ilichypogastricus,
ilioinguinalis, genitofemoralis, cutaneus femoris lateralis, obluratorius, femoralis und saphenus,

Plexus sacralis (L4 — S4): Befindet sich im kleinen Becken unter der Fascia pelvis auf dem M.

piriformis und innerviert direkt die kleinen HiiftauBenrotatoren. Die abgehenden Nerven sind N.
glutaeus superior und inferior, cutaneus femoris posterior und ischiadicus.

Nervus pudendus (S2 — S4): Nerveniiste sind Nn. rectales inferiors, perineales, N. dorsalis penis

und dorsalis clitoris.

Plexus coccygeus (S4 — Col): Innervation des M. coccygeus und levator ani. Als Nn. ano-

coccygei versorgen sie die Haut vom SteiBbein bis zum Anus.

Die Aorta abdominalis teilt sich am Unterrand des 4. Lendenwirbelkérpers in die beiden Aa.
iliacae communes und selzt sich selbst als A. sacralis mediana fort. Vor der Articulatio sacro-
iliaca in Hihe des priisakralen Diskus intervertebralis teilt sich die A. iliaca communis in A.
iliaca externa und interna. Die A. iliaca externa verliuft parallel zur Linea terminalis auf der
medialen Seite des M. psoas zum Leistenband und versorgt anschlieBend als A. femoralis das
Bein. Die Gefiilversorgung des Beckens tibernimmt die A. iliaca interna, die entlang der Gelenk-
linie der Articulatio sacroiliaca verliuft und zahlreiche sowie stark varierenden Aste abgibt.
Darunter parietale dorsale Aste (A. iliolumbalis, Aa. sacrales laterales, A. glutaealis superior und
inferior, pudenda interna), einen parietalen ventralen Ast (A. obluratoria) und viscerale Aste (A.
umbilicalis, vesicalis inferior, rectalis media, uterina und vaginalis). Im Hiiftgelenksbereich sind
Anastomosen von Asten der A.iliaca interna vorhanden. Der venose Verlauf schlieBt sich dem
der Arterien an. Zusammenfluss in die V. iliaca interna, die dorsal der Arterie liegt und dadurch

eine engere Beziehung zur Beckenwand aufweist.
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3.2 Beckenverletzungen

Werden nach Sichlung konventioneller Rontgenbilder, CT-Schichten (axial) und mehrdimen-
sionalen Rekonstruktionen diagnostiziert. Sie kionnen den Beckenring und das Azetabulum
betreffen. Es sind seltene Verletzungen, die gehiiuft als Ausdruck von schweren Allgemein-
verletzungen aufireten (*'). In den letzten 100 Jahren hat sich die Anzahl an diagnostizierten
Beckenverlelzungen stetig erhoht. Die Inzidenz der relativ seltenen Beckenringverletzungen liegt
bei 3-37/ 100.000 Einwohner (', "*'). Derzeit ist ein Anteil von 3-8% bei Traumatisierten zu
erwarten ('Y, '), Bei polytraumatisierten Patienten treten aufgrund des Schweregrades der

Gesamtverletzung die immer noch seltenen Beckenverletzungen vermehrt auf. Die Inzidenz

betriigt bei Schwerverletzten mehr als 25% (**').

3.2.1 Yerletzungsmechanismen

Unfallmechanismen, die hiiufig zu Beckenfrakturen fithren, sind in erster Linie Rasanziraumen
(Anprall- und Uberrolltraumata). Erste diagnostische Hinweise sind Spontanschmerz, sagiltaler,
horizontaler und direkter Druckschmerz im Bereich der Symphyse, iiber dem Trochanter major,
dem Beckenkamm oder im dorsalen Beckenabschnitt (ISG, Sakrum).

Sie sind knchern undfoder ligamentiren Ursprungs. Stabilititsentscheidend ist die Integritét des
dorsalen sakroiliakalen Ringsegments. Das Verletzungsmuster richtet sich nicht nur nach Stirke
der Krafteinwirkung, sondern auch nach ihrer Richtung. Mit ca. 90% ist die einfache oder
unkomplizierte Beckenfraktur die hidufigste Verletzung. Bei zusitzlichen peripelvinen

103

Verletzungen spricht man von komplexen Verletzungen (). Sie machen ca. 10% des

Krankengutes aus {”2].

Symphysenverlelzungen werden meist durch einen Aufklappmechanismus der einen Becken-
hiilfte bei fixiertem Becken und Stamm hervorgerufen. Besteht eine axiale und Rolations-
instabilitit, ist mit einer Verletzung der gesamten Iliosakralfuge zu rechnen.

Bei der Sakrumfraktur ldsst sich im Gegensatz dazu keine Abhiingigkeit des FraKturlyps vom
Mechanismus (‘**) nachweisen. Lediglich die seltene Querfraktur wird in Ubereinstimmung mit
anderen Beobachtern in iiberwiegendem MaB als Folge von Stiirzen auf den SteiB beobachtet.
Dabei sind distale Fragmente immer nach ventral gekippt oder luxiert. Der Anprall von der Seite
fiihrt hiufig zu Sakrumfrakturen und Azetabulumfrakturen. Lingsfrakturen des Sakrums treten

meist einseilig paraileosakral auf. Sie enlstehen im Rahmen von instabilen Beckenringfrakiuren.

11




Bei direkter Gewalteinwirkung von dorsal auf das Sakrum oder bei axialer Kraftwirkung kommt
es zu den weniger hiufig auftretenden beidseitigen Lings- bis Triimmerfrakiuren.

Haufigste Form der Azetabulumfraktur ist die des dorsalen Pfannenrandes und Luxation des
Hiiftkopfes bei Anprall des Knies an das Armaturenbrett beim FrontalzusammenstoB. Nicht
selten treten multiple Begleilverletzungen in Kombination mit Beckenring- bzw. supra-
kondylidren Frakturen auf. Unterschieden werden Verkehrsunfille mit Frontal- und Lateral-
aufprall im hohen Geschwindigkeitsbereich bei stoBzugewandten Insassen, Absturz aus groBer
Hohe (suizidale Spriinge, akzidentielle Stiirze), Hochrasanztraumen (Kollision mit einem
Schienenfahrzeug) und Uberrolliraumata.

Offene Beckenfrakturen sind Ausdruck einer Verletzung mit hoher kinetischer Energie, die nicht
nur auf die Beckenregion wirkt. Sie werden mit einer Hiufigkeit von 0,9 - 4,8% aller Becken-

4 I51:l. Es sind seltene

frakturen, bei einer Letalitit bis zu 50% und mehr, angegeben (
Verletzungen und sie treten meist mit pelvinen und extrapelvinen Begleilverletzungen bei
Polytraumen (h#imorrhagischer Schock, septische Komplikationen) auf. Ein konsequentes

chirurgisches Wunddebridement ist nach Primiirversorgung durchzufiihren.
3.2.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Vornehmlich junge und aktive Menschen, tiberwiegend Ménner zwischen 20 und 35 Jahren,
werden mit der Diagnose einer Beckenverletzung, vor allem einer schweren, instabilen
Verletzung konfrontiert. Ein weiterer Hiufigkeitsgipfel liegt um das 85. Lebensjahr. Hier sind

141

iiberwiegend Frauen betroffen (7). Die Inzidenz von Beckentraumen bei Kindern ist im

Gegensalz zu Erwachsenen aufgrund erhhter Elastizitdt des kindlichen Beckenrings gering [“).
323 Letalitiit

Die Letalitit korreliert mit der allgemeinen Verletzungsschwere, bei einer Gesamtletalitéit von

7.9% (")), Hohere Letalititsralen von ca. 10% bis 29% werden bei zusilzlichen

Begleitverletzungen beobachtet (231,

12
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3.2.4 Polytrauma (25112 115.122)

Beckenringverletzungen treten im Rahmen von Polytraumen gehiuft auf. Bei ca. 60% der
Patienten mit Beckenfrakturen werden Begleilverlelzungen anderer Korperregionen / Organ-
systeme diagnostiziert. Hiufig sind es Frakturen des peripheren Skelettsystems, SHT, Thorax-,
Abdomen-, WS-, Urogenital-, Nerven-, GefidB- und Weichteilverletzungen. Instabile Beckenring-
verletzungen werden sogar zu 80-90% beobachtet. Stdckle beschreibt im eigenen Krankengut,
bei ca. 1/3 aller Schwerstverletzten eine instabile Beckenfraktur. Daher ist in der Primérphase
der Polytraumaversorgung die Beckenslabilisierung ein wesentlicher Bestandteil, um die hiufig
massive und lebensbedrohliche Blulung zu vermindern, den intrapelvinen Raum zu verkleinern
und so den Gesamlzustand des Patienten zu verbessern. Die anatomische Reposition erfolgt in
der Sekundirphase.

Durch die individuellen Unterschiede beim Verletzungsmuster wird die Vergleichbarkeit
erschwert. In der Akutsituation ist ein differenziertes Vorgehen mit schneller und klarer radio-
logischer Beurteilung der anatomischen Strukturen wichtig. Deswegen ist eine klar definierte

Klassifikation hilfreich, aus der die Beurteilung und Einteilung der Verlelzung hervorgeht.
3.2.5 Klassifikation (°"%!#1%h
3.2.5.1 Historischer Riickblick

Das Erste Klassifikationssystem, nach Malgaigne (1847), stiitzte sich auf die Beschreibung der
anatomischen Frakturkonfiguration bei Beckenverletzungen. Nachfolgend waren Kriterien der
Rontgenmorphologie, Fraktur- und Verlelzungsmechanismen, Krafteinwirkung, Beteiligung des
vorderen und / oder hinteren Beckenrings sowie die Stabilitidt entscheidend, um ein eindeutiges
Klassifikationssystem zu finden.

1980 teilten Pennal und Tile die Beckenringfrakturen nach der Richtung der zur Verletzung
filhrenden Gewalteinwirkung in Bezug auf den Grad der Instabilitdt ein. Unterscheidung nach
drei Hauptvektoren der Gewalteinwirkung auf den Beckenring, dic zu reproduzierbaren
Frakturmustern fiihren:

. Die anterior-posteriore Kompression des Beckens durch eine von vomn oder hinten
einwirkende Kraft. Daraus ergibt sich eine AuBenrotationsbewegung der beiden Os coxae (,,open
book"-Mechanismus). Bei Gewalteinwirkung in ap- Achse (Richtung) kann es zur Symphysen-

sprengung mit begleitender Blasen- und HarnrGhrenverletzung kommen.
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2. Bei der lateralen Kompression kommt es am hiufigsten (57%) zu einer Verletzung des
Beckens, meist geringen Schweregrades, die dennoch eine lebensgefihrliche Blutung
verursachen kann ('2}. Es entstehen Azetabulumyerletzungen (20%) oder Rotationsverletzungen
einer Beckenhilfte (Innenrotationsverletzung der komprimierten Beckenhiilfte).

3. Die vertikale Scherverletzung ist durch einen Integritdtsverlust des ventralen und dorsalen
Beckenrings gekennzeichnet. Dabei zerreilt eine von ,schrig kommene” Kraft senkrecht die
stabilisierenden Beckenstrukturen. Eine massive Blulung, meist Folge eines zerrissenen venisen
Plexus oder zerrissener Beckenvenen kann zu lebensbedrohlichen Komplikationen (himor-

rhagischer Schock) bei hinteren Beckenringverletzungen fithren (*').

1984 entwickelte Tile basicrend auf dieser Unterteilung eine Klassifikation unter Berick-
sichtigung des zunehmenden Grades der Instabilitit, die als Basis fiir die heutzutage géingigsten
Klassifikationen dient. Hierbei werden unterschieden:

Typ A: Stabile Verletzungen

Typ B: Vertikal stabile und horizontal instabile Verletzungen

Typ C: Vertikal und horizontal instabile Verletzungen

3252 Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO)

Die aktuelle Klassifikation der Beckenringverletzungen im System der AO ist eine Darstellung
von Verletzungsmechanismen und der Instabilitit nach einem festgelegten Schliisselsystem.
Zunidchst unterteilt man Beckenverletzungen nach AQ-Klassifikation in die Segmente 6.1
(Becken) und 6.2 (Azetabulum). Sie beinhaltet die systematische Beschreibung der Einzelverlet-
zungen im ,,A-B-C-System” [Abb. 1], mit jeweils 3 Gruppen und wiederum 3 Untergruppen.

Abb. 1: Typ A-, B- und C- Verleizungen nach AO-Klassifikation
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3.2.5.2.1 Beckenringverletzungen

Typ-A: Osteoligamentire Integritit des hinteren Beckennings ist gewahrt. Yerletzungen betreffen
den vorderen Beckenring, hervorgerufen durch Zug- oder StoBkriifte. Zu nennen sind Abriss-
frakturen, Beckenrand-, Scham- und Sitzbeinfrakturen sowie Sakrumquerfrakturen distal der IS-
Fuge (**). Anteriore- und / oder posteriore- Verletzungen mit stabilem Beckenring werden in der
Regel konservativ behandelt.

Typ-B: Anteriore Instabilitit mit partieller posteriorer Instabilitidt. Vorhandene Rotations-
instabilitéit bei erhaltener Vertikalstabilitit. Somit inkomplelte Unterbrechung des hinteren
Beckenrings. Die Verletzung ist partiell instabil. Eine operative Stabilisierung des vorderen
Beckenrings ist ggf. indiziert. Als Beispiel ist die typische ,open book“-Verletzung mit
scharnierartigem Aufklappen des Beckenrings anzufiihren. Dabei entsteht durch einen AuBen-
rotationsmechanismus meist eine Symphysensprengung, die zudem mit einer ventralen ISG-
Sprengung einhergeht.

Typ-C: Anteriore und posteriore Instabilitit des ligamentiren und ossiiren Beckenrings. Es
resultiert eine Vertikal- und Rotationsinstabilitit (,,vertical shear"). Der hintere Beckenring ist
komplett unterbrochen, die Beckenringverletzung ist dreidimensional instabil und bedarf einer

operativen Stabilisierung des vorderen und hinteren Beckennings. Bei einer méglichen Vertikal-

bewegung der verletzten Beckenhiilfte sind Querfortsatzabscherungen moglich.

Klinisch wird nach 4 Schweregraden der Beckeninstabilitiit unterschieden (‘*):

Stabiler Beckenring: Hier liisst sich bei a.-p.-Kompression sowie bei seitlicher Kompression der

Beckenkimme keine Bewegung auslisen (,,der Beckenring ist knochern fest™).

Federnd instabil: Instabilitiiten des Typ-B, oft bei Innenrotationsverlelzungen, weisen eine

federnde Bewegung innerhalb des Beckenrings bei a.-p.- und seitlicher Kompression auf. Es
besteht keine wesentliche Beeintriichtigung der Beckenringstabilitit.

Ausgeprigte Rotationsinstabilitiit:  Ein Auseinanderweichen der Beckenhilften lisst sich
besonders bei a.-p.-Kompression becbachten, wobei sich bei seitlicher Kompression die Becken-
hilften wieder schlieBen lassen. Es kommt zu keiner Verschiebung nach posterior oder kranial.
Komplelte Instabilitit (,, Translationsinstabilitit™): Bei a.-p.- Verschiebung, bei seitlicher Kom-
pression und bei Zug oder Stauchungsbewegungen am Bein, kann eine unabhiingige Bewegung
der Beckenhiilfte zum Rumpf ausgeldst werden. Dies entspricht einer Typ-C-Verlelzung mit

translatorischer Instabilitét des hinteren Beckenrings bei erhohtem Blutungsrisiko.
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32522 Sakrumverletzungen (**'*"')

Sakrumfrakturen werden als Teil von Beckenringfrakiuren nach den Kriterien der Beckenring-
klassifikation unterteilt. Unterschieden wird in 3 Schweregrade der Beckeninstabilitit:

Typ A: Stabile Verletzung ohne Integritiitsverlust des hinteren osteoligamentiiren Beckenrings.
Typ B: Partiell instabile Beckenverletzung des hinteren Beckenrings mit teilweise erhaltener
osteoligamentirer Integritit (Rotationsinstabilitét).

I'yp C: Komplette Instabilitit durch vollstindige Unterbrechung der osteoligamentiren

Strukturen des hinteren Beckenrings (franslatorische und rotatorische Instabilitit).

Im Hinblick auf eine neurologische Symptomatik wurde nach Denis die transsakrale Instabilitit

in drei Zonen eingeteilt [Abb. 2], die sich im Wesentlichen auf die Foramina sacralia bezieht.

Abb. 2: Zoneneinteilung nach Denis bei transsakraler Instabilitéit aus fm’TJ

Zone I: Transalare Frakturen, kommen am hiufigsten vor (50%) und konnen die Folge einer
Kompression, sowie als auch einer Distraktion sein. Die dorsalen sakroiliakalen Bandstrukturen
sorgen fiir eine verbleibende Stabilitit des dorsalen Beckenrings.

Zone II: Transforaminale Frakturen (349) filhren zu groBeren Instabilititen und gehen mit
erhbhten neurologischen Verlelzungen (28%) einher. Sie werden durch Foramina sacralia
begrenzt.

Zone 1lI: Zentrale Frakturen (15%) sind selten und stellen sich medial der Foramina sacralia,

unter Beteiligung des Canalis centralis dar. Die Stabilitit ist meist vorhanden.

Die Rate begleitender Nervenschiden (21-60%) korreliert mit dem Frakturverlauf. Diese werden
von lateral nach medial vermehrt beobachtet. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zum

Instabilitéitsgrad der Beckenverletzung.
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3.2523 Sakroiliakalgelenkverletzungen

Pathomorphologische Einteilung in 4 Schweregrade ('*').

1. Sakroiliakales Vakuumphéinomen (stabil)

2. Ruptur des ventralen Bandes und der Kapsel (vertikal stabil)

3. Vollstiindige Ruplur des vorderen und hinteren Bandapparates (instabil)

4. Sakrolisthesis (instabil)
32524 Azetabulumverletzungen

Meist indirckte Krafteinwirkung in axialer Richtung iiber das Femwur oder iiber die
Trochanterregion. Kraftrichlung und Héhe sowie Stellung des Hiiftgelenks bestimmen das
Verletzungsmuster, von Frakluren des vorderen oder hinteren Pleilers, Quer- oder
Kombinations- bis Triimmerfrakturen (*°).

Die Einteilung der Acetabulumfrakturen erfolgt nach AO in 3 Verletzungstypen, die nach der

141

Beteiligung der Pfeiler definiert werden (') [Abb. 3]. Das endgiiltige Verletzungsmuster wird

anhand der Untergruppen festgelegt.

)

a b C
Abb. 3: Einteilung der Acetabulumfrakturen nach AO; a) Typ-A; b) Typ-B; ¢) Typ-C

Typ-A: Hinterwandfrakturen und isolierte Frakiuren eines einzelnen Pfeilers oder seiner Anteile,
Typ-B: Quere Frakturrichtung mit und ohne Hinterwand- oder Pfeilerbeteiligung, des Weiteren
T-Frakturen.

Typ-C: 2-Pfeiler-Frakturen, wobei die Gelenkfliche mit keinem Fragment Kontakt zum
Hauptteil der Beckenschaufel aufweist (komplett artikulir).
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3.26 Verteilung der Beckenverletzungen (°*'*%)

Die Arbeitsgruppe Becken der AO und die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgic (DGU)
haben 3260 Beckenring- und Azetabulumfrakturen erfasst:

Beckenringfrakturen (Typ-A 55%, Typ-B 25% und Typ-C 20%). Insgesamt wurden 21,6% aller
Beckenfrakluren operativ stabilisiert. Anteilig waren es vom Typ-B 37,3% und Typ-C 54,3%.
Isolierte Azetabulumfrakturen fanden sich in 21% aller Beckenfrakturen (Typ-A 35%, Typ-B

38%, Typ-C 27%). 55,3% der Azelabulumfrakturen wurden operativ stabilisiert. Davon waren
ca. 40% Typ-A-Verletzungen, ca. 35% Typ-B-Verlelzungen und ca. 40% Typ-C-Verletzungen.
Kombinationsverletzungen von Azetabulum und Beckenring werden in 9,3% ('*’) bzw. in 15%
der Fille {9&} beschrieben. Komplexe Beckenfrakturen traten in 9,35 der Fiille auf. Die Rate der
operativen Stabilisierungen im Rahmen eines ,,Komplextraumas™ betrug vom Typ-A 23,8%,
Typ-B 54,5% und Typ-C 61,8%.

Sakrumfrakiuren treten bei ca. 30% aller Beckenverletzungen mit auf. Typ-A: Stabile

Verletzungen, ohne neurologische Ausfille. Typ-B: Nervenschiiden bis 10% ohne Beleiligung
der 3 Frakturzonen des Sakrums (Denis I, II und III). Typ-C: Instabile Verletzungen, Nerven-
schidden in Zone I: 32,6%, Zone II: 42,9%, Zone 111: 63,6%.

Die Arbeitsgruppe Becken der DGU hat in den Jahren 1991-1993, 1722 Fille dokumentiert
{Beckenstudie I). Von 115 Sakrumfrakturen (6,6%) wurden 25% operativ stabilisiert. Im Zeit-
raum von 1998-1999 (Beckenstudie I} gab es 995 Fille. Insgesamt 47 Frakturen des Sakrums
(4,7%), von denen 28% operaliv versorgt wurden.

Bei 73 transiliosakralen Verschraubungen (1998-2000) beschrieb die Arbeitsgemeinschaft
Becken Il der DGU 4% Schraubenfehllagen. In der Literatur werden bis zu 2556 beschrieben, die

zu 50% mit neurologischen Komplikationen einhergehen {ﬂ}.
3.27 Konservative Therapie

Bei stabilen Verletzungen des Beckens vom Typ-A nach AO wird in der Regel eine konservative
Behandlung durchgefiihrt. Diese birgt jedoch die Gefahr nachfolgender Komplikationen. Gerade
dltere Patienten sind aufgrund der Immobilisation durch Muskelatrophie und Infektionsneigung
gefihrdet. Frakturen die ausreichend durch den umgebenen Muskelmantel stabilisiert sind,
kénnen unter speziellen Gesichtspunkten weiter konservativ therapiert werden. Ebenfalls gilt

dies fiir Verletzungen vom Typ-B ohne bestehende Frakturdislokation.
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3.2.8 Operative Therapie ('™ ')

Fiir die Primirstabilisierung des hinteren Beckenrings bei instabilen Beckenringverletzungen
(Typ-C) wird der supraazetabulire Fixateur externe angewendet. Als Notfallindikation kommt
die Beckenzwinge bei hdmodynamischer Instabilitit ggf. mit pelviner Tamponade zum

192), Die schnelle Versorgung einer lebensbedrohlichen pelvinen Blutung hat oberste

Einsalz {
Prioritit und den Vorrang vor einer elwaigen Nervenschidigung. Es besteht Einigkeit zur
priméren operativen Stabilisierung von instabilen Beckenringfrakturen ('**). Nach Stabilisierung
des Allgemeinzustands wird die definitive Versorgung elektiv durchgefiihrt. Ziel ist auch hier die
anatomische Wiederherstellung des hinteren Beckenrings. Gerade bei Nervenschiidigungen ist
dic Entlastung der Wurzeln entscheidend, um die Mdglichkeit einer Wiederherstellung zu
erreichen. Hier sind offene Techniken indiziert.

Die computertomographische Schniltbilddiagnostik wird bei komplexen Frakturen zur Therapie-
planung hinzugezogen, um ein genaues AusmalB der Verlelzung darzustellen. Bei der
Operationsplanung von Gelenkfrakturen spielt die Wahl des Osteosynthesematerials unter
Beachtung von AusmaB, Dislokation, Anzahl, GriBe der Fragmente und dem Gesamizustand des
Patienten eine entscheidende Rolle ().

Zur besseren Einsicht erfolgt eine groBziigige Freilegung des Operationsgebietes. Erfahrungen
haben jedoch gezeigt, dass Eingriffe mit minimal-invasivem Zugang vom Patienten besser
angenommen werden. Ziel in der Becken- und Azetabulumchirurgie ist deshalb die Reduktion
der operativen Zuginge (minimal-invasiv) bei miglichst anatomiegerechter Rekonstruktion des
hinteren Beckenrings und die stufenfreie Wiederherstellung des Azetabulums (”‘j}. Mit
Herstellung einer iibungs- bzw. teilbelastungsstabilen Osteosynthese schaflt man die Voraus-
setzung fiir eine friithzeitige Mobilisation des Patienten.

Typ-A Verlelzungen werden in Ausnahmesilvationen operativ versorgt (z.B. Abrissfrakiuren
relevanter Muskelurspriinge, Fragmentdruck auf Weichteile, Nerven oder Beckeninnenorgane)
(**). Transpubische Instabilititen mittels Schraubenosteosynthesen oder durch ventralen Fixateur
externe ruhig gestellt.

Bei Typ-B isolierten Verletzungen des vorderen Beckenrings erfolgt die Versorgung anhand
ventraler Stabilisierung. Transsymphysiire Instabilititen mit einer Symphysenweite von mehr als
2 cm werden durch Plattenosteosynthese (4,5 mm-4-Loch-Standard-DC-Platte), Zuggurtungs-

26, 49

osteosynthese und offene Frakturen durch Fixateur externe versorgt (" ™). Durch die osteosyn-

thetische Versorgung des vorderen Beckenrings werden Rotationsinstabilititen der SI-Fuge
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meist reponiert, so dass unter Umstinden auf eine offene Reposition verzichtet werden kann. Bei
einer Silz-Schambein-Fraktur ist die Plattenosteosynthese Mittel der WWahl (3?].

Typ-C Verletzungen sollen nach AO operativ stabilisiert werden. Nach Versorgung des
instabilen hinteren Beckenrings ldsst sich die Reposition des vorderen Beckenrings einfacher
durchfiihren. Nach Culemann et al. (**) ist in der Regel eine offene Reposition mit Osteo-
synlhese dem geschlossenen Verfahren vorzuziehen. Transiliakale Instabilititen werden mit
Zugschrauben oder zusammen mit Rekonstruktionsplatten versorgt.

Auch dislozierte Verletzungen der SI-Fuge werden meist offen reponiert und stabilisiert. Die

Plattenosteosynthese der SI-Fuge bei llio- und parailiosakralen Verletzungen wird mit 1-2
kurzen Platten vorgenommen (3?]. Eine elegante, alternative Methode, die hiufig zur minimal-
invasiven Stabilisierung des exakt reponierten lliosakralgelenks bei wenig dislozierten Sakrum-
frakluren oder SI-Gelenksprengungen eingesetzt wird, ist die transiliosakrale Zugschrauben-

131y, Sie erreicht im Gegensatz zur liberbriickenden Plattenosteosynthese eine

osteosynthese (
bessere interfragmentiire Kompression. Vorteile der minimal-invasiven Methode sind neben dem
geringeren Weichteiltrauma ein reduzierter Blutverlust, geringeres Infektionsrisiko und eine

25, 21, 43:'

kiirzere Operationsdauer ( Die von Matta beschricbene Technik der Schraubeninsertion

erfolgt im ,,Pedikel” des entsprechenden Sakrumsegments. Die sakrale Pedikelweite wird mit

(***Y). Anatomische Landmarken wie die Linea glutea posterior und

etwa 2,5-3 cm angegeben
die Crista iliaca posterior dienen als Positionierungshilfe beim Aufsuchen der Schraubenein-
trittsstelle. Bezogen auf die jeweiligen anatomischen Unterschiede wird eine nahezu senkrecht
verlaufene Bohrrichtung zur SI-Fuge angestrebt. Man benutzt vornehmlich kaniilierte Schrauben,
die unter C-Arm-Kontrolle in den bekannten Standardprojektionen, Inlet-, Outlet und von lateral
eingebracht werden. Nachteilig, bei konventionell perkutaner Technik, ist die hohe Strahlen-
belastung, sowie Verlelzungen von Nervenwurzeln und GlutealgefiBen (**). Culemann et al, (**
*3) sehen die Plattenosteosynthese als das geeignete Verfahren an. Sie sahen bei einer Computer-
simulation mit dem Verletzungsmuster von Symphysenrupturen bei transforaminaler Sakrum-
osteatomie / SI-Durchtrennung (SI-Luxation) eine Rotationsbewegung nach SI-Verschraubung.
Es kam zu relevanten Verschiebungen, auch bei Applikation von 2 Schrauben. Die Plattenosteo-
sythese zeigte ein besseres Ergebnis. Eine slabilere Osteosynthese, gerade bei instabilen osteo-
porotischen Frakturen, wird durch winkelstabile Implantate erwartet (%),

Instabilititsgrad sowie AusmabB der Dislokation von Fragmenten spielen auch in der Therapie
39)

von Sakrumfrakturen () eine entscheidende Rolle. Eine operative Stabilisierung wird ab einer

Dislokation von > lcm, bei sakraler Nervenwurzelkompression und instabilen Frakturen empfoh-

len {31}. Sie erfolgt mittels offener Nervenwurzeldekompression und Stabilisierung des Sakrums
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miltels lokaler Osteosynthese. Auch hier wird eine iibungssiabile Frakturfixation in anatomischer
Stellung angestrebt. Als Fixationsverfahren sind transiliosakrale Schrauben, Sakralstibe und
quere Platten (double cobra plate) zu nennen. Die friiher hiiufig eingesetzten ilioiliakalen ,,Uber-
briickungsosteosynthesen” wie Gewindestiibe / ilioiliakale Plattenosteosynthesen sind auch mig-
lich. Eine interne Stabilisierung ist die Methode der Wahl bei instabilen Beckenringverletzun-
gen vom Typ-C {"M}. Bei Sakrumtriimmerfrakturen ist die Distraktionsspondylodese indiziert.

Azetabulumfrakturen sind bei bestehender Dislokation offen zu reponieren und zu fixieren. Dies

erfordert meist einen ausgedehnten operativen Zugangsweg. Mit dem Ziel, die Zugangswege zu
reduzieren erfolgte bisher die Stabilisierung bei nicht oder wenig dislozierten Frakturen auch
perkutan. Bei geeigneter ,,Frakturform werden sie zunehmend perkutan verschraubt (*!), Die
Angaben in der Literatur beziehen sich vornehmlich auf einzelne Fallberichte (7 %7,

Oberstes Ziel bleibt die anatomische Rekonstruktion der Gelenkfliiche. Aufgrund der komplexen
Anatomie des Beckens ist die Technik der perkutanen Schraubeninsertion anspruchsvoll und er-
fordert als Voraussetzung ein gutes geschlossenes Repositionsergebnis. Eine optimale Rontgen-
diagnostik und Planung ist Yorrauselzung, um die Verlelzung rdumlich einzuordnen. Sonst
stehen von ventral der ilioinguinale Zugang nach Judet, Stabilisierung des ventralen Pfeilers mit-
tels Plattenosteosynthese, in ventro-dorsaler Richtung mittels Zugschrauben/ Hemicerclagen und
von dorsal der Langenbeck-Kocher-Zugang zur Verfiigung, iiber den ebenfalls Zugschrauben/

4 8 Aufwendige Rekonstruktionen erfordern enweiterte Zuginge (*2)

Platten eingebracht werden
mit groBerer Einsicht in das Operationsgebiet, z.B. erweiterter iliofemoraler Zugang nach
Letournel bzw. enweiterter lateraler Zugang nach Reinert, die mit einer erhthten Morbiditit und
erhdhtem Blutverlust einhergehen (** **). In der konservativen Therapie werden schlechtere
Behandlungsresultate bei dislozierten Frakturen beschrieben {150}_

Es ist wichtig, dass eine hohe Priizision und Genauigkeit der verwendeten Osteosynthesever-
fahren vorliegt. Verwendet werden meist Rekonstruktionsplatten sowie Schraubenosteosynthe-
sen. Sie sollten zuverldssige mechanische Stabilitit bieten und auf einem weichteilschonenden
Verfahren beruhen. Grundvoraussetzungen sind genaue Kenntnisse in der Anatomie, gutes
VYersténdnis in der Bio- und Pathomechanik. Ventrale Fixatoren bieten in einigen Fiillen keinen

ms]_ Interne Stabilisierungen

ausreichenden Halt des vertikal instabilen hinteren Beckenrings (
sind mit der Gefahr von Wundheilungsstérungen und Nervenverletzungen verbunden.

Absolute Indikationen fiir die operative Therapie sind offene Frakturen, gréBere GefiBlisionen,
urologische Begleitverlelzungen und Stufenbildungen dislozierter Acetabulumfrakturen (*%).
Relative Indikationen sind instabile Beckenringfrakturen, groBere Abscherungen der Azetabu-

lumhinterwand, instabile undfoder dislozierte vordere und/oder hintere Pfeilerfrakturen (m].

21




33 Computer-assistierte Chirurgie

In den vergangenen Jahren nahmen chirurgische Techniken sowie Therapiemdglichkeiten an
Komplexitdt zu und das Bestreben der Chirurgen galt neuen Verfahren, die die Sicherheit

(*®). Sie sollten minimal-invasiven Methoden

verbessern und Operationsrisiken minimieren
zugeordnet werden, die diese Bestrebungen mit einer hohen Genauigkeit und reproduzierbarer
Zuverliissigkeit verwirklichen. Die Revolution von Computer- unterstiitzenden YVerfahren macht
auch von der Medizin nicht halt. Immer hochleistungsfihigere Rechner erméglichen dem
Chirurgen ungeahnte Maglichkeiten in der Therapie von Patienten.

Chirurgische Eingriffe am Becken, wie perkutane Schraubenosteosynthesen, stellen aufgrund der
komplexen Beckenanatomie und der grofien Anzahl vitaler Strukturen (Gefi3- und
Nervenverletzungen) eine technische Herausforderung dar. Die CAS vermag die Genauigkeit
von Osteosyntheseverfahren zu erhéhen. Durch die ,,Image-guided Surgery” (IGS) wird eine
exakle Operationsplanung anhand von Bilddaten umgesetzt. In Kombination mit der minimal-

invasiven Chirurgie kiinnen bereits etablierte Osteosynthesen in ihrer Qualitit verbessert werden.

3.3.1 Historischer Riickblick

6, 119

Unter Stereotaxie () versteht man das Aufsuchen von Punkten in einem Raum. Die Anfinge

der Stereotaxie und damit der Ursprung der Computer-unterstiitzten intraoperativen Navigation
liegen am Ende des 19. Jahrhunderts (“] und begannen in der Neurochirurgie (**). Demnach
versucht man intraoperativ bestimmte Korperstrukturen, die sich in einem definierten, fixierten
Koordinatensystem befinden, zu lokalisieren. Unter Yerwendung geomeltrischer Dalensitze
bedient man sich eines vordefinierten Wegs, Zielpfads bzw. Zielirajektorie. Nach dieser
Methode funktionierte mit Beginn des 20. Jahrhunderts, als erstes Navigationssystem, der
Steremamc ﬁppamlus von Clarl-.e und Hr.}mley (1906) (*%) [Abb. 4].
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Bei intrakraniellen Eingriffen wurde der knocheme Schide! iiber Zangen fixiert und
anschlieBend in diesem fixierten Zielgebiet navigiert. Diese anfangs verwendete ,,frame-based"
Technik kennte vorerst nicht in andere Bereiche der orthopédischen Chirurgie integriert werden.
Anfang der 90er Jahre bildete sich ein nevartiges Forschungs- und Entwicklungsgebiet, ,,medical
robotics and computer assisted surgery” (MRCAS). Eine technologische Kooperation aus den
Gebicten bildgebender Verfahren, Bildverarbeitung, Robotik, Bewegungsanalyse und ,,virtual
reality" ('Y. Im Vordergrund steht die Ubertragung prioperativer Planung auf die intraoperative
Aktion mittels bildinteraktiven Navigationstechniken. Mit dem Ziel, die Ubertragung der
chirurgischen Aktion in Echizeit. Auf dem Gebiet der orthopédischen Chirurgie entstand als Teil
von MRCAS computer assisted orthopaedic surgery” (CAOS). Ein relativ neuer Bereich, der
sich schnell weiter entwickelte, mit dem Vorhaben Innovationen der intraoperativen Computer-
assistenz anhand von bildinteraktiven Navigationstechniken und neuvarligen Messinslrumenten,
in die orthopidische Chirurgie zu iibertragen. CAOS ermiglicht eine Echtzeit-Visuvalisierung
von knichemen Strukturen im Operationssaal mit Hilfe bildgebender Technologien, unter
VYerwendung pri- und intraoperativ gewonnener Bilddaten mit ihren dreidimensionalen Visuali-
sierungsmiglichkeiten (*®) und ist wie geschaffen fiir Orthopidische Chirurgie (*°). Mit der
Verwendung von Rontgenstrahlung {”} als bildgebendes Verfahren wurden ersimals pri-
operative Planungen moglich. Zur bildgebenden Orientierung in einem fixierten Koordinaten-
system bedient man sich auch heute noch konventioneller Visualisierungsverfahren. Mittels
Rontgenbilder, Computertomographie (CT), Magnetresonanztomographie (MRT), sowie Ultra-
schall, wird eine virluelle Landkarte erstellt, die den realen anatomischen Strukturen entspricht.
Das Problem bestand darin die gewonnenen Bilddaten auf den Operationssitus real zu
iibertragen. Lage und Orientierung von Instrumenten werden in Bezichung zum Operations-
objekt gesetzt und dem Chirurgen intraoperativ verfiigbar gemacht. Diese computer-assislierte
Bild-Navigation erlaubt eine griBere Flexibilitit und Bandbreite stereotaklischer Systeme.
Moderne Bildverarbeitungsmethoden erzeugen unter anderem zwei- und dreidimensionale sowie
auch transparente Ansichten. Grundprinzip bei allen Systemen ist die Visualisierung, durch
exakte Lokalisierung in 3D ohne direkten Zugang zum Korperinneren. Erst durch die
Kombination von Computertechnik, optoelekironischer Bewegungsanalyse und bildgebender
Verfahren wie Rontgen, CT und MRT, ist man heute in der Lage, chirurgische Eingriffe
nachvollziehbar zu planen. Durch diese Entwicklungen mit leistungsfihigeren Rechner- und
Ortungssystemen wurden stereotaktische Operationsverfahren durch | frame-less” Techniken
unter Verzicht des Stereotaxiecrahmens angewandt. Der erste Einsatz der free-hand-Navigation

(1990) erfolgte im Bereich der Lendenwirbelsdule bei der Pedikelschraubeninsertion. Im Bereich
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der Traumatologie gibt es andere Anforderungen an den Chirurgen. Hier stellt sich die Frage,

wie sich die durch einen Unfall verletzten Knochen intraoperativ verfolgen lassen.
332 Darstellung der chirurgischen Aktion in einem Bilddatensatz

Die Stéirken der CAS liegen vor allem in der Navigation, die dem Arzt ein millimetergenaues
Operieren ermiglicht. Unter Navigation versteht man die Verfolgung (Tracking) von
Instrumenten im Raum oder ein interaktives Ziclen iiber ein Bewegungsanalysesystem anhand
geomelrischer und anatomischer Daten. Dazu werden Bild-, Patienten - und Instrumentenkoor-
dinaten mittels Referenzmarken beschrieben und in ein gemeinsames Referenzsystem umge-
rechnet. Das Prinzip der Navigation ist die Visualisierung der chirurgischen Aktion ,,in Echtzeit™
und verbessert die riiumliche Orientierung. Bei einem bildbasierten intraoperativen Naviga-

tienssystem kommt es zum Zusammenspiel von drei gemeinsamen Komponenten (*%): [Abb. 5]

e e e

Abb. 5: Konzeptionell Iifit sich jedes Navigationssystem in 3 Bereiche - Anatomie, Abbild und

ein sie verbindender Navigator - aufteilen

1. Chirurgisches Objekl: Anatomische Struktur / Patient
2. Virtuelles Objekt: Viruelles Abbild des chirurgischen Objekts (2D- / 3D- Bilddaten)

3. Navigator: Koordiniert riiumliche Lage von chirurgischem und virtuellem Objekt sowie der

Instrumentenposition. Er bringt chirurgisches Objekt mit virtuellem Objekt in Ubereinstimmung.

Der Ablauf zwischen den 3 oben genannten Bereichen stellt sich wie folgt dar:
Kalibrierung: Entspricht dem Eichen von Instrumenten, z.B. in dem bestimmte Punkte auf einem

Instrument als Referenzmarken definiert werden, Beschreibt die Geometrie der Instrumente im

Koordinatensystem des Navigators.




Registrierung / Matching: Ist der intraoparative Abgleich von Datensatz und Patientenanatomie.

Hierbei wird dem Navigationssystem gezeigt, wo der Patient im OP positioniert ist.
AnschlieBend wird diese Position mit dem bestehenden Bilddatensalz korreliert. Dies geschieht
iiber eine Sondenspilze, die anatomische Strukturen des Patienten (Landmarks) mit den
entsprechenden Punkten des 3D-Bilddatensalzes vergleicht. Das Ziel ist, das chirurgische mit
dem virtuellen Objekt in Ubereinstimmung zu bringen. Bei C-Arm-Navigation entfillt das
Matching, das bei CT-Navigation erforderlich ist. Es kommen im Allgemeinen drei
unterschiedliche Registrierungen zur Anwendung:

a) Pair-point-Matching: Intraoperatives Abtasten von ca. 3-6 definierten wiederauffindbaren

Punkten ,,Landmarks” auf dem Knochen oder kiinstliche in Form von Schrauben, Stiften oder
Kugeln. Diese werden prioperativ implantiert, wenn nicht geniigend oder geeignete
mLandmarks" aufgesucht werden konnen. Nachteilig erweist sich die Invasivitit und der
zusiitzliche Zeitaufwand bei der Freilegung [”}. Nach dem bildgebenden Verfahren (CT baw.
MRT) orientiert sich das System.

b) Surface-Matching: Es werden ca. 10-15 beliebige Punkte (Punkiwolke) auf der freigelegten

Knochenoberfliche intraoperativ abgetastet und mit der 3D-Darstellung des Knochens

verglichen. Bei dieser Zuordnung werden die Punkte nicht einzeln sondern zusammen betrachtet.
Die Relation zwischen den Punkten soll gleich sein.

¢) Beriihrungsloser Oberflichenvergleich von 3D-Darstellung und intraoperativ aufgenommener

Rontgenbilder anhand eines speziellen Computerprogramms.

Referenzierung: Durch eine feste Yerbindung zwischen Navigator und Patient wird eine Relativ-

bewegung zwischen chirurgischem und virtuellem Objekt nahezu ausgeschlossen. Bei dieser so
genannten statischen Referenzierung steht ein Roboterarm iiber einen Klemmmechanismus in
direktem Kontakt mit dem zu operierenden Knochen. Die dynamische Referenzierung zeichnet
sich durch ein berithrungsloses Messsystem aus. Voraussetzung dafiir ist ein Trackingsystem,
das die Verbindung zwischen Knochen und Navigator herstelll. Sie ist vorteilhafter bei einer

groBBen Anzahl von Eingriffen.
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333 Einteilung nach Art des Navigators (aktiv, semiaktiv, passiv)

Die Registrierung anatomischer Strukturen kann mittels Pin, Pair-Point-, Surface-, Ultraschall-
und C-Arm-Matching erfolgen. Dazu werden optische-, magnetische- und mechanische
Localizersysteme angewandt. Eine Ubersicht iiber medizinische Roboter und Navigations-

systeme geben Pott et Schwarz nach einer ausgiebigen Literaturrecherche ('™). Chirurgische
10,53
)

Navigatoren werden in drei Gruppen eingeteilt -

1. Aktive MNavigatoren: Medizinische Roboter, die spezifisch geplante Aktionen, mit hoher

Anforderung an Prizision, teilweise oder auch autonom, cohne Interaktion des Chirurgen

ausfithren. Die bekanntesten Operations-Roboter sind ROBODOC?, Fa. ISS (** *%), CASPER®,

Fa. OrthoMaquet, zum Ausfriisen von Femurschiiften in der Hiiftendoprothetik.

Yorteil: Durch die Roboterunterstiitzung wird eine sehr hohe Genauvigkeit dieser
operativen Teilschritte erzielt.

Nachteil: Zeitaufwand und Invasivitit (Implantation von Pins, als Zweiteingriff zum

Matching nétig). Des Weiteren ,,zu groB, zu schwer, zu teuer".

2. Semiaktive Navigatoren: In Anbetracht der Autonomie eines Roboters in der Medizin und der
dadurch entstandenen Bedenken wurden die semiaktiven Navigatoren entwickelt. Die Gefahr der
alleinigen Verantwortung eines Roboters (kiinstlicher Operateur) wurde damit entgegengewirkt.
Es handelt sich prinzipiell um medizinische Roboter, die die chirurgische Tétigkeit begleiten und
unterstiitzen. Das mit dem Manipulatorarm verbundene Instrument wird durch die Hand des
Chirurgen selbst gefithit. Dies bedeutet, die Ausfiihrung der Operation wird vom Operateur
gesteuert. Dadurch liegt die ,Kontrolle® wieder beim Chirurgen. Zu nennen wiiren
computerisierte Schablonen und passive Roboter, die hauptsichlich in der Knieendoprothetik
eingesetzt werden. Sie folgen vorher festgelegten Strategien.
Vorteil: Sie bestehen aus einer Kombination von passiven und aktiven Navigatoren und
bieten eine hohe Priizision und Sicherheit (**).

Nachteil: Sie beschriinken den Handlungsspielraum des Arztes.

3. Passive Navigatoren: Optoelektronische Systeme geben Feedback iiber die Ausrichtung des

verwendeten Instruments. Sie fithren selbst keine Aktionen aus, melden dem Operateur die

aktuelle Lage und Orientierung des Instruments im Raum, relativ zum Patienten. Damit kann der
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Operateur sein Instrument in jeder erdenklichen Art fiihren. Sie stellen Hilfsmittel dar, um intra-

operative Aklionen mit Hilfe von konventionell gewonnenen Bilddatens#izen zu visualisieren.

Vorteil: Diese informationsgebenden Systeme konnen als Planungseinheiten, Simulatoren,
Ziel- und Navigationssysteme, dem Chirurgen unterschiedliche Informationen
prid-, intra- und postoperativ zuspielen und verbessern dadurch das Gesamt-

ergebnis.
Nachteil: Die Erfassung durch ein Bewegungsanalysesystem muss zu jeder Zeit
gewihrleistet sein.

3.34 Bewegungsanalysetechniken

Entscheidend fiir eine Verbindung zwischen chirurgischem Objekt und dessen virtuellem Abbild

ist die Verwendung eines Bewegungsanalysesystems.

a) Elektromechanische Verfahren: An der Spitze eines Mehr- oder Vielgelenksarms sind Sonden

fixiert, die zu lokalisierende Strukturen abtasten (*). Sie verfolgen die Lage der Objekte durch
direkten Kontakt. Die Stellung der Sondenspitze wird von manuellen oder optischen Positions-
gebern der einzelnen Gelenke permanent registriert. Ein Computer errechnet und aktualisiert
Raumkoordinaten und Orientierung des Objekts (z.B. RDBDDDCE’. LBone in Motion Monitor™).
Vorteil: Gute intraoperative Genauigkeit.

Nachteil: Statische Referenzierung mit Einschrinkung in der Handhabung. Dadurch

heutzutage keine bzw. eingeschriinkte praktische Bedeutung.

b) Akustische bzw. magnetische Systeme (beriihrungslos arbeitende Verfahren):

Akuslische Navigatoren arbeilen im Ultraschallbereich und basieren auf einer Laufzeitmessung
von Schallwellen (”}.

Vorteil: Im Labor ermiltelte hohe Genauigkeit und Schnelligkeit,

Nachteil: Die praktische Anwendbarkeit ist durch die Systemempfindlichkeit beschrinkt.
Erhihte Ablenkbarkeit und Reflexion, Laufzeit ist von Lufttemperatur, Druck und
Luftfeuchtigkeit abhiingig.

Magnetische Systeme ('™) bestehen aus einem Generator, der ein homogenes Magnetfeld

generiert, und einem Empfiinger.
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Yorteil: Vergleichsweise preisgiinstige Hardware, kein direkter Sichtkontakt zwischen
Generator und Sensor nitig. GroBer Vorteil gegeniiber den optoelektronischen
Systemen, bei denen ein direkter Sichtkontakt zur Kamera bestehen muss.

Nachteil: Die Homogenitit des Magnetfelds wird leicht durch magnetisierbare Gegen-
stinde im Operationsgebiet gestort, das zur MeBungenauvigkeit fiihrt {4 ). Zum
Beispiel 3-Space-Digilizer von Polhemus®, der durch Abweichungen im

Zentimeter-Bereich nicht fiir den operativen Einsalz geeignet ist (*°).

c) Optoelektronische Systeme: Optische Navigatoren werden heute am hiufigsten verwendet,

primiirer Einsatz 1991 (*%). Unterschieden werden passive und aktive optische Marker, die an den
Instrumenten angebracht sind. Passive Marker reflektieren Licht. Aktive Marker emitticren tiber
fest installierte ,light emitling diodes™ Licht, das dann von einem Kamerasystems erfasst wird.
Kamerasysteme bestehen derzeit aus 2- oder 3-Kamera-3D-Digitizern, die ausgestrahltes Licht,
meistens infrarot, unterschiedlicher Wellenlingen erfassen. Computer berechnen anhand von
Frequenz oder Lage der Marker die Position, Ausrichtung und Bewegung der Insirumente im
Raum. Gebrituchliche Infrarotkameras sind z.B. Optotrack® und Polaris®, Northern Digital Inc,
Waterloo, Ontario, Canada und Flashpnint"‘ﬁ. Image Guided Technologies, Boulder, Colorado,
USA. Die hohe Priizision von optischen Systemen und ihre Messgeschwindigkeit werden von
keinem anderen beriihrungslosen Messsystem iiberboten. Lasersensoren erfiillen ebenfalls die
hohen Priizisionsanforderungen, sind aber sehr aufwendig. Daher haben sich optische 3D-Navi-
gationsverfahren auf Infrarotbasis in den meisten klinischen Anwendungen durchgeselzt {93}.
VYorteil: Da mit operationskompatiblem Infrarotlicht gearbeitet wird, treten kaum physi-
kalische Stérungen auf. Es besteht eine hohe Prizision bei geringer
Stéranfilligkeit. Passive Marker weisen im Gegensatz zu aktiven Markern unter
Umstiinden eine reduzierte Genauigkeit bei hdherem VerschleiB durch Ober-
flichenabrieb auf, erméglichen jedoch Instrumente chne Kabel zu gestalten. Dies
erlaubt dem Chirurgen ein besseres Handling ohne Bewegungseinschriinkung €,
Nachteil: Voraussetzung ist die uneingeschriinkte Sicht der Kamera zu den mit LED
versehenden Instrumenten. Dies kann logistische und zeitliche Probleme bereiten.
Andererseils kdénnen Instrumente ohne ausreichende Steifigkeit (fexible
Endoskope oder diinne Nadeln) auf diese Weise nicht navigiert werden, da eine
Verbiegung zu einer Ungenauigkeit fiihren wiirde (*°).
Free-hand-Systeme auf Infrarot- und Laserbasis erméglichen freie Fithrung durch den Chirurgen

chne an einem starren positionsempfindlichen Arm befestigt zu sein.
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335 Navigation

In der Traumatologie und Orthopiidie gibt es 2 verschiedene Entwicklungen, die sich hinsichtlich
der zur Verfiigung gestellten Bildinformation (2D/3D) und Bildzugriffsmoglichkeiten (priopera-

tiven CT-Datensiilzen oder intraoperativ gewonnenen C-Arm-Bildern) unterscheiden (Al

3.3.5.1 CT- Navigation

Im letzten Jahrzehnt hat sich die CT-Navigation in der Wirbelsiiulenchirurgie, bei Eingriffen im
Bereich des Mittelgesichts, der Nasennebenhthlen (NNH) und am Gehirn etabliert {”' i "3].
Des Weiteren hat sie bei reduzierter Strahlenbelastung und erhéhter Prizision in der Hiift- und

13%). Sie basiert auf einer prioperativen

Knieendoprothetik einen immer gréBeren Stellenwert (
diagnostischen CT-Bilddatengewinnung, die wichtige Informationen zur patientenspezifischen
Knochenstruktur liefert. Uber MOD oder das interne Netzwerk der Klinik werden die CT-Daten
auf das entsprechende Navigationssystem transferiert. AnschlieBend folgen eine 3D-Rekon-
struktion der Patientenanatomie und die pridoperative Planung der zu operierenden Region,
Dadurch wird eine virtuelle, dreidimensionale Darstellung des bevorstehenden Eingriffs fiir den
Chirurgen bereits prioperativ moglich. Bis auf wenige Ausnahmen sind Schnittbildverfahren
nicht direkt intraoperaliv verfiigbar. Es ist ein so genannter Oberflichenabgleich (Matching)
zwischen den akquirierten virtuellen und den realen Patientenstrukturen intraoperativ notwendig.
Bei dieser Technik errechnet der Computer anhand von speziellen mathematischen Algorithmen
die tatséichliche Patientenposition. Erst wenn dieser Abgleich gegliickt ist, kann anschlieBend der
chirurgische Eingriff erfolgen. Die Position der verwendeten chirurgischen Instrumente wird
vom Computer iber das verwendete Bewegungsanalysesystem bestimmt und bezogen auf die

aktuelle Lage des Patienten im OP iiber einen Monitor in Echtzeit wiedergegeben.

3352 2D-C-Arm-Navigation

Die intraoperative C-Arm-Bilddatengewinnung ist schon seit langem eine unverzichtbare
Standardmethode in der unfallchirurgischen Frakturbehandlung und der orthopédischen Chirur-
gie. Seit Ende der 90er Jahre wird die C-Arm-Navigation in der Traumatologie eingesetzt (135}_
Erste vertffentlichte Arbeiten (W) kamen von Hofstetter et al. und Joskowicz et al. Um den
roulinemiifligen Einsalz dieses Verfahrens in der Klinik zu evaluieren, wurden bereits verschie-

dene Ansitze unternommen (7" ** '), Griitzner et al, (**) beschreiben als erste klinische
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Einsatzgebiete, die Pedikelschraubeninstrumentation an der LWS (%), distale Femurverriege-
lung und intraoperative Messung des femuralen Antetorsionswinkels bei Femurmarknagelung.
Messmer et al. {9'} berichten {iber die Anwendung vor allem in der Extremititenchirurgie, sowie
iiber weitere Anwendungsgebiete, in der Otolaryngologie der Nasennebenhohlen, Beckenosteo-
tomie, Verriegelung von Markniigeln eder Beckenosteosynthese (**). Des Weiteren ist sie auch
in der Endoprothetik und rekonstruktiven Chirurgie verbreitet ('35]. Die Darstellung der jeweils
aktuellen Situation eignet sich besonders fiir Traumaapplikationen bei instabilen Situationen, die
sich jederzeit verindern konnen. Grundlage der C-Arm-Navigation ist die Implementierung eines
in jedem OP verfiigbaren konventionellen digitalen C-Arms in ein free-hand-Navigationssystem
(> 1% 1) Anhand der Bilddatenstitze, aus mehreren intraoperativ angeferiigten C-Arm-Bildem,
ist eine simultane Navigation an allen knéchernen Strukturen prinzipiell méglich. Patient, C-Arm
und die verwendeten Instrumente sind mit optoelektronischen Markern (LED) referenziert. Eine
Infrarotkamera erfasst die jeweilige Position und Ausrichtung dieser Instrumente im Raum,
Durch zeitgleiche Registrierung der LED am zu operierenden Knochen des Patienten und am C-
Arm wird eine rdumliche Zuordnung der Rontgenbilder zur tatsiichlichen Position des Patienten
im OP gewiihrleistet. Mit Visualisierung der chirurgischen Aktion in Echtzeit wird die
Instrumentenposition auf die zu Beginn nur einmal erzeugten 2D-Bilder projiziert und direkt
simultan in mehreren Ebenen angezeigt. Dadurch entfillt das mehrfache intraoperative
Durchschwenken des C-Arms in die verschiedenen Projektionen. Diese viel versprechende

Melthode, funktioniert mit den bekannten free-hand-Navigationsinstrumenten der CT-

Applikation.

3.353 Anwendungsbereiche der Computer-assistierten Chirurgie

Die CAS beinhaltet eine Vielzah!l von Applikationen und kommt in verschiedenen Bereichen zur
Anwendung ('®). Dabei richtet sich die Auswahl des geeigneten Navigationssystems nach Art

des geplanten Eingriffs.

Orthopiidische Chirurgie / Traumatologie

13,77

Sie kommt seit Mitte der 90er Jahre zunehmend zum Einsatz (" ). Hauptanwendungen sind im

Bereich der Wirbelsiule, Hiift- und Knieendoprothetik, Becken, langen Rohrenknochen sowie

36, 41

bei Osteotomien zu finden (" 7). Eine hohe Priizision bei guler Visualisierung konnte bei der

Pedikelschraubeninsertion und der sakroiliakalen Schraubenosteosynthese nachgewiesen werden
("™ '"®). Im Jahr 2000 befanden sich nach Angaben von Kinzel (*) rund 600 medizinische
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Roboter im Einsatz, davon ca. 70 als Frdsmaschinen fiir die Endoprothetik. Nachdem die
Roboterchirurgie bei der Hiiftendoprothetik iiberbewertet wurde, entwickeln sich die Navi-

(’®) ca. 270 Navigations-

gationshilfen konsequent weiter {g?}. 2003 gab es laut Krettek et al.
systeme fiir traumatologische und prothetische Anwendungen. Davon 98 C-Arm-basierte und 21
Systeme fiir navigierte Repositionen. Durch eine kontinuierliche Weiterentwicklung bereits
bestehender oder Entwicklung neuer Systeme und Implantate werden die Therapieméglichkeiten

stindig verbessert.

Beckenchirurgie

In der Becken- und Azetabulumchirurgie werden nur noch passive Navigalionssysteme einge-
setzt ('*%). Es gibt mehrere Anwendungsgebiete fiir die CAS (*). Bei geeigneter Frakturform
und geschlossener Reposition ist die minimal-invasive Versorgung von Beckenfrakturen mittels
perkutaner Schraubeninsertion ('*), vor allem am SI-Gelenk bei wenig dislozierten Sakrum-
frakturen oder SI-Gelenksprengungen, sowie im Bereich des Azetabulums (Pfeilerschrauben)

132, '3""]. Aufgrund der komplexen Beckengeomelrie mit einer groBen Anzahl vitaler

moglich (
Strukturen sind sie anspruchsvell und stellen eine technische Herausforderung dar. In Kombi-
nation mit minimal-invasiven Techniken werden bereits etablierte Osteosynthesen in ihrer
Qualitdt verbessert, Weichteilverlelzungen minimiert *) und verldngerte Durchleuchiungs-
zeiten reduziert, Fiir die perkutane Verschraubung des hinteren Beckenrings miltels C-Arm-
Navigation gibt es nur wenige Literaturangaben ('*). Unter anderem konnten Stickle et, al (")
fiir die CT-Navigation eine Prizisionserhthung fiir perkutane Schraubeninsertionen feststellen.
Auch weitere Arbeitsgruppen haben sich mit den komplexen anatomischen Gegebenheiten bei
der navigierten Positionierung der iliosakralen Schraubenposition befasst (‘& % 5% 118, 133y
Gebhard et al. (*?) beschreiben neben der CT- oder C-Arm-navigierten Verschraubung der
Iliosakralfugen den Einsatz bei Beckenosteotomien. Hier wird anders als bei der Fraktur-
behandlung ein vollstindiger Datensatz in 2 Teile segmentiert und vom Navigationssystem
verfolgt. Die Gruppe um Regazozzoni / Messmer et al. verwenden die ,,modality-based"-
Navigation, bei der direkt im CT Beckenfrakturen minimal-invasiv verschraubt werden kénnen
(* %), Vorteil liegt in der besseren Detailgenauigkeit der abgebildeten Strukturen, unabhiingig
von Adipositas, Osteoporose und Obstipation. Es kiinnen unmittelbar aktuelle CT-Bilder und

%), Nachteilig erweist sich die notwendige Fixierung des

Rekonstruktionen erzeugt werden (
Patienten, sowie eine Kombination mit offenen Eingriffen. Bei Ostectomien, unter anderem im
Bereich des Azetabulums, erméglicht die Navigation gerade bei komplexen mehrdimensionalen

Korrekturen anhand einer virtuellen Planung die sichere Schnittfilhrung und die priizise
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Positionierung der Fragmente ("2 1) Tumorresektionen am Beckenknochen (g' o '35} sind oft
ausgedehnt und schwierig, da die Resektionsgrenze von auBen nicht immer sicher bestimmt
werden kann. Mittels CT-Navigation kann die Resektion mit dem navigierten OsteotomiemeiBel

genau festgelegt werden und erfolgt unter Schonung des umliegenden Gewebes im Gesunden.

Wirchelsiiulenchirurgie

In erster Linie wurden Navigationssysteme basierend auf Daten priioperativ angefertigter CT's
eingeseizt. Die erste operative Nutzung eines optoelekironischen Systems war Ende des Jahres
1994 ('), Navigationssysteme basierend auf magnetischen und ultrasonographischen chirurgi-
schen Navigatoren wurden seltener angewandt. Aufgrund der Anfilligkeit bei Veriinderungen
der physikalischen Umgebung im OP gab es nur wenige in vivo-Applikationen. Die ersten
Anwendungen beruhten auf der CT-navigierten Insertion von Pedikelschrauben in der unteren
BWS und LWS (32’ u'}. die sich durchgesetzt hat (43' 82, “3}. Zur sicheren Platzierung miissen
Eintrittspunkt, Ausrichtung des Schraubenkanals und Implantattiefe priizise geplant werden.
Konventionell gab es bis auf eine permanente C-Arm-Kontrolle in 2 Ebenen, die mit einer hohen
Strahlenbelastung einhergeht, keine visuelle Kontrollmdglichkeit. Stickle et al. zeigten im
eigenen Patientengut an der thorakalen Wirbelsiiule mittels CT-gestiitzter Navigation von Mai
bis Dezember 2000 bei 126 Pedikelschrauben 124 mit einer korrekten Platzierung ('*). Neben
der relativ problemlosen CT-Navigation im Lendenwirbelbereich steht auch die C-Arm-
MNavigation zur Verfiigung, die 1997 bereits experimentell Erfolge unter Yerwendung von C-
Arm-Bildern aufwies {H}. MNolte et al. (W] erzielten gute experimentelle und klinische Ergeb-
nisse bei der 2D-C-Arm-Navigation an der WirbelsHule. Es wurde gezeigt, dass die Prizision bei
reduzierter Strahlenexposition gesteigert werden konnte (42}. Mittlerweile ist die computer-
assistierte Pedikelschraubeninsertion eine CAOS-Routineapplikation, die die Effizienz,
Genauigkeit und Sicherheit der Wirbelstulenchirurgie erhiht (''"). Bei der Ausweitung auf
andere Wirbelsiiulenabschnitte, wurde eine Kombination mit minimal-invasiven Techniken
angestrebt. Die kleineren Pedikeldimensionen an der BWS (*) und Cl-, C2-Verschraubungen
der HWS (") sind weilere Herausforderungen an die Wirbelsiiulennavigation. Zurzeit kann die
MNavigation mit einem 3D-C-Arm-Navigationssytem fiir alle Wirbelsiulenabschnilte zur
Instrumentation von dorsal und venlral sowie zusitzlich im Akuttraumabereich eingesetzt
werden ('°). Dancben werden onkologische Eingriffe wie Biopsien, Tumorresektionen
navigationsgestiitzt durchgefithrt. Im Bereich der Tumerchirurgie stellt die Navigation an der

dorsalen Wirbelsiule eine sichere Technik dar (**). Weitere Indikationen liegen bei Myelon-
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kompression infolge von Triimmerfrakturen und Pseudarthrose des Dens, Spondylitiden des

occipito-cervicalen Ubergangs oder atlantoaxialer Instabilitit (%),

Hiiftgelenksendoprothetik
Weltweit werden jahrlich etwa eine Million kiinstliche Hiiftgelenke implantiert, die die Lebens-

qualitit der Patienten in der Regel erheblich verbessern. In der frithen Entwicklung der CAS
kamen verschiedene Systeme robolterassistierter Anwendungen zur Priizisionsimplantation von
Hiiftendoprothesenschiften in der klinischen Routine zum Einsatz. Neben dem erstmals 1992 in
der Medizin eingesetzten Operationsroboter RDBDDDCﬂ. Fa. ISS, gab es ein ,,venwvandtes"
Robotersystem, namens CASPAR@'. Fa. Orthomaquet (seit 2001 Fa. URS Ortho GmbH & Co
KG) (""' P 3":""}. Zu Beginn war es erforderlich 2 Titanschrauben (Pins) im Knochen zu implan-
tieren. Diese invasive Methode wurde durch ,,Pinless-Verfahren™ bei gleicher Genauigkeil abge-
list. Jedoch konnten sich Robotersysteme wie ROBODOC?® und CASPAR®, aufgrund vermehrt
aufgetretener Schaftlockerungen, nicht durchsetzen und wurden vom Markt genommen.
Heulzutage wird ein exakler Sitz aller Prothesenkomponenten durch Navigation ermaglicht, die
sowohl als CT- als auch C-Arm-Navigation zur Verfiigung steht. Ausgangspunkt ist die optimale
Implantatauswahl miltels einer prioperativen Planung zur GréBen- und Positionsbestimmung des
kiinstlichen Gelenks. Wihrend der Operation unterstiitzt die Navigation die korrekte Platzierung
durch den Vergleich mit der Behandlungsplanung. Das sogenannte HipNav®-System ist ein nicht
invasives optolektronisches Navigatiossystem, welches CT-Datensiitze in 3D rekonstruiert,
anhand derer die genaue Ausrichtung und damit die Position des Pfannenersatzes ermiltelt wird.
Andere Systeme wie ,,surgigate C-arm cup”, Fa. Medivision, Schweiz, plalzieren die Pfanne mit
giner CT-freien Navigationshilfe, so genannte Hybridstrategie. Wobei kein signifikanter Unter-
schied zu CT-basierten Navigationssystemen besteht {”""].

Kniegelenkendoprothetik (**"**%)

Der erstmalige Einsalz von Computersystemen war im Jahre 1998, Ziel ist ein mechanisch
stabiles Knie mit méglichst gerade ausgerichteter Beinachse. Dies setzt ein optimales
Zusammenspiel von Bandapparat und Implantat voraus. Die exakte Implantatlage hat eine grole
Bedeutung fiir die Standzeit der Prothese (*). Bei der konventionellen Implantation wird GréBe
und Ausrichtung der Prothese mitlels Prothesenschablonen, Skizzen und Rdénigenbildern
festgelegt. Nachteilig enweisen sich auch hierbei die 2D-Projektion des Gelenks. Es gibt
bildbasierte Systeme auf CT-Basis und welche ohne prioperative Bilddatenerfassung. Die

erstgenannten ermdglichen eine prioperative 3D-Operationsplanung, die intraoperaliv umge-
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setzt und die Gelenkposition von einem Trackingsystem regisiriert wird. Vorteile der CT-freien
Systeme liegen in der intraoperativen Darstellung der Beinachse, der Kniegelenksgeomelrie mit
Erfassung der Bandspannung (®). Die Planung geschieht intraoperativ und verzichtet vollstindig
auf strahlenbelastende bildgebende Verfahren. Sie selzen auf Referenzierungen an Femur und
Tibia. In den letzten Jahren haben sich bildfreie Navigationssysteme durchgesetzt (*") und

werden in tiber 30% der Fille planmiiBig eingesetzt ().

Kreuzbandersatz am Knie ('")

Die entscheidende Vorausselzung fiir einen funktional guten Kreuzbandersatz ist eine exakte
Platzierung des Transplaniats, ohne Impingement und geringer Elongation, um einen physio-
logischen Bewegungsablauf bei voll erhaltender Kniegelenkbeweglichkeit zu gewiihrleisten.
Bereits geringe Abweichungen von der Ideallage kénnen unndlige Spannungssteigerungen mit
sich fiihren (bereits eine Abweichung von 3 mm bedingt eine Spannungssteigerung des
Transplantats von 400%) (‘). Dadurch entstehende Komplikationen wie eingeschrinkte
Funktion, Uberlastung und mangelnde Stabilitit bei Transplantatinsuffizienz, deren Folgen
Nachoperationen bedeuten konnen. Mit der Navigation zur vorderen bzw. hinteren
Kreuzbandrekonstruktion ist es méglich, diese beiden Parameter intraoperativ zu testen, bevor
man das Kreuzband platziert, Sind die relevanten kinematischen Kriterien erfiillt, kann fiir jeden
Patienten eine optimale Losung gefunden werden. Die Navigation ermoglicht somit die prizise
Umsetzung einer vorausgegangenen virtuellen Planung. Es gibt Systeme mit und ohne
Strahlenbelastung. Zur intraoperativen Digilalisierung chne radiologische Bilddaten kommen
Oberflichenmodelle von Femur und Tibia zum Einsalz. Impingement und Isometric kinnen
intraoperativ ohne Strahlenbelastung kontrolliert werden. Kinematische Kriterien legen den
Ansatzpunkt der Kreuzbandposition fiir jeden Patienten individuell fest. Andere Systeme, die
unter Yerwendung eines optischen Systems auf Infrarotbasis zur Digitalisierung prioperative
Réntgenbilder nutzen, verwenden zur Registrierung der anatomischen Verhiiltnisse Infrarot-
sender an der Extremitit. Der Operationsroboter CASPAR® und das Navigationssystem
OrthoPilot® (Fa. Aesculap, Version ACLV1) werden nicht fiir den routinemiiigen Einsatz beim

Ersaiz des vorderen Kreuzbands empfohlen (2’3}.

Femur und Tibia

Die Indikationen reichen wvon der navigierten Frakturreposition und Osteosynthese
(Verriegelungsniigel, Verplatlungen oder Verschraubungen) iiber navigierte Bohrungen bei

Osteochondrosis dissecans bis hin zu Umstellungsosteotomien. Am M. E. Miiller-Institut fiir

34

_



Biomechanik, Bern, wurde die Maoglichkeit der 2D-C-Arm-navigierten Plalzierung von
Dynamischen Hiiftschrauben (DHS) beschrieben (m}. Hiifner et al. (°) konnten bis auf eine
deutliche Reduktion der Durchleuchtungszeit von bis zu 93%, keinen Unterschied beziiglich
Operationszeit, Priizision und Schraubenlage feststellen. Des Weiteren wurde versucht, die 2D-
C-Arm-Navigation an langen Rohrenknochen bei intramedulliren Implantaten einschlieBlich der
Femurnagelung zu nutzen. Subm et al. ("*®) zeigten jedoch, dass es bei der navigierten distalen
Verriegelung intramedulliirer Nigel zu keiner Steigerung der Priizision kommt. Fiir komplexe
Umstellungsosteotomien von Femur und Tibia steht die CT-Navigation zur Verfiigung, die
operative Planungen an 3D-Rekonstruktionen simuliert und umsetzt ("%, Eine Studie von Citak
et al. (3') beschreibt, dass perkutane Knochenbiopsien mittels 3D-C-Arm-Navigation im
Vergleich zur etablierten Methode der CT-gestiitzen Punktion (Priizision 90%), mit einer

besseren Erfolgsquote, geringerem zeitlichen Aufwand und Strahlenbelastung einhergehen.

Fullichirurgie
Navigierte Korrekturosteotomien kommen in der rekonstruktiven FuBchirurgie zur Wiederher-

stellung einer physiologischen Statik zum Einsatz (**). Kalkaneusosteosynthesen kénnen unter
CT-Navigation minimal-invasiv versorgt werden (**). Die Reposition wird mit hoher Priizision
iiber Stichinzisionen durchgefiihrt und anschlieBend stabilisiert. Bei osteochondralen Talus-
lidsionen (OLT) ist eine dirckte antegrade Bohrung bei dorsomedial gelegenen Liisionen
technisch zum Teil unmaglich. Da es zu Schidigungen des Gelenkknorpels kommen kann,
wurden retrograde Bohrtechniken entwickelt. Die computer-assistierte retrograde Bohrung

erhisht die Priizision und reduziert gleichzeitig die Strahlenbelastung 57y,

MNeurochirurgie %y

Eine priizise Navigation mit hoher Bildqualitiit ist Vorausselzung zur navigierten chirurgischen
Intervention des Schiide!s und der Schiidelbasis. Stereotaktische Operalionen werden seit vielen
Jahren am Schidel erfolgreich durchgefiihrt. In den 70er Jahren etablierten sich mit der
Einfiihrung der Computertomographie die neurochirurgischen Operationen bei cerebralen
Tumoreingriffen. Die Fa. Zeiss, Oberkochen, Deutschland, entwickelte das MKM® System, ein
robotisch-optisch-mikroskopisches System, welches die computergestiiizte Navigation mit einem
Operationsmikroskop kombinierte (*}). Ein ,,analoges* System war das ,,Surgiscope System" der
Fa. ELEKTRA SA aus Schweden. Beide Systeme messen Koordinaten im Raum oder steuern
geplante Zielpositionen/ -wege mit einem Roboter an. Weitere Systeme mit einem mechanischen

Arm und optischen Digitizemn, wie das ISG/ELEKTA-Viewing-Wand-System kommen ohne
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eine prioperative Planungsphase aus. Es muss jedoch prioperativ eine 3D-Rekonstruktion eines
Patienten-Datensatzes erstellt werden. Indikationen licgen bei minimal-invasiven Eingriffen,
exakler Lokalisation und Resektion von Tumoren bei geringen oder fehlenden Orientierungs-

mdoglichkeiten, Navigation in den komplexen Strukturen des Schiidels und der Schiidelbasis.

Hals-Nasen-Ohren-Chirurgie (*>*% / Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie (*)

RoutinemiiBige Anwendungen in der HNO-Chirurgie finden unter Integration eines Mikroskops,

der Endoskopie und eines Navigationssystems bei Eingriffen an Ohr, Felsenbein, seitlicher
Schidelbasis und Nasennebenhéhlen statt. Zum groBten Teil wird in der HNO als diagnostisches
Medium der Wahl die CT ecingesetzt. In der Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie werden
Navigationssysteme zur Lokalisation anatomischer Strukturen, Tumorgrenzen, Fremdkéirpern
und zur Ostectomielinieniibertragung verwendel.

Bedeutsame Systeme mit praktischer Anwendung: Mit der ISG-Viewing-Wand als mechanisches
System war eine zufriedenslellende intraoperative Priizision im Millimeter-Bereich zu erzielen.
Sie ermiglichte die Lokalisation von Strukturen durch Verwendung eines elektromechanischen
Messarms, an dem unterschiedliche Instrumente gekoppelt werden konnten ('*'). Bei einer
Genauigkeit von bis zu 1 mm und einer Messabweichung von 2-3 mm konnten bisher Tumor-
grenzen und Fremdkirper gut angesteuert werden (*°). Das System ist heute obsolet. Das
ARTMA-virtual-patient-System  arbeitet durch elektromagnetische Registrierung  von

13"'}. Es kommt zu einem Zusammenspiel von intraoperativen Live-Videos mit

Bewegungen (
Navigationsanwendungen. Hier kann auf eine starre Patientenfixierung durch den Einsatz von
magnetischen Digitizern verzichtet werden. Dieses Feature bietet sicherlich Vorteile fiir viele
typische HNO-Eingriffe. Das beim Carl Zeiss I\-‘IKM@vSystem venwendete Messprinzip ist ein
aufgesetztes Operationsmikroskop mit kontrolliertern Laserautofokus. Ein elektromechanischer
Robolerarm fiihrt das Mikroskop zur definierten Operationsposition. Es eignet sich besonders fiir
mikroskopische Eingriffe in der HNO (Ohr, Felsenbein, laterale Schiidelbasis). Ein weiteres
intraoperaliv eingesetzies Navigalionssystem ist das optoelekironische Philips ,Neuroguide”-

147y, 3D-Navigationssysteme kommen bislang routinemiBig im Bereich der Nasen-

System (
nebenhohlen und der Frontobasis zum Einsatz. Es wird eine Priizision von ca. 1 mm fiir Infrarot-

free-hand-Systeme in der HNO erzielt (*°).
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4 Problemstellung

Um perkutane Schraubenosteosynthesen am Becken rein intraossér zu platzieren, erfordert es ein
gutes anatomisches Vorstellungsvermogen und die entsprechende technische Unterstiitzung. Bei
geringerer Invasivitidt ist die fehlende Einsicht des Operateurs ins Operalionsgebiet zur
Orientierung problematisch, um die Schraube im schmalen Zielkorridor zu platzieren. Vor
Einfiihrung der CAS standen dem Chirurgen zur operativen Planung nur Réntgen, CT- und

0. 9% 1 Eine vergleichende,

MRT-Bilder, sowie anatomische Modelle zur Verfiigung (
standardisierte Dokumentation des chirurgischen Eingriffs war bis dato nur eingeschriinkt
moglich und lieB eine patienten-spezifische Planung und deren intraoperative Umsetzung
vermissen. Es wurde groBziigig offen operiert, um das Operationsfeld besser einsehen zu
kénnen. Ausgedehnte Zugiinge sind zeitaufwendig, gehen zum Teil mit schwerwiegenden
Weichteildefekten (35) einher, haben ein erhohtes Infektionsrisiko ('*') und verldngem dadurch
den Krankenhausaufenthalt.

Ein gewebeschonender Eingriff ist die perkutane ISG-Verschraubung {*6}. Bei geringerer
Invasivitit ist die perkutane Stabilisierung, von Beckenring- oder Azetabulumfrakiuren,
Verfahren mit ausgedehnten Zugiingen vorzuzichen (*®). Um intraoperative visuelle Informatio-
nen wiederzugeben, stand bisher der C-Arm als einziges Kontrollmedium zur Verfiigung (93].
Weil fiir den Bohrkanal nur wenig Platz zur Verfiigung steht und intraoperativ die Schraubenlage
bis zur endgiiltigen Position mit dem C-Arm aus verschiedenen Blickwinkeln mehrfach
kontrolliert werden muss, entstehen durch die Betrachtung nur einer Projeklionsebene in der

131

Summe oft erhebliche Durchleuchtungszeiten von bis zu 10 Min, pro Schraube (7). Daraus

resultiert bei konventioneller Technik eine hohe intraoperative Strahlenexposition (13) fiir
Patienten und das Operationsteam. AuBerdem konnen durch fehlplatzierte Schrauben infolge von
ungiinstig gewihlten Eintrittspunkten und Bohrerrichtungen neurovaskulire Komplikationen

3% 104 Konventionell werden Fehl-

17, 18, 27, 126
( )

sowie osteosynthesebedingle Instabilitiiten entstehen (
platzierungen bei der transiliosakralen Schraubenosteosynthese von bis zu 23,5%
beschrieben. Die komplexe Anatomie mit der groBen Zahl an umgebenen vitalen Strukturen,
beniligt eine exakte Registrierung und bietet eine fast ideale Moglichkeit, die technischen

Forischritte der Computer-assistierten Bildnavigation aufzuzeigen.

Die CT-Navigation hat in der klinischen Anwendung nachweislich zu einer erhthten Sicherheit
und Priizision gefiihrt. Bei intraoperativen Repositionsmanévern oder Fragmentverschiebungen

wird jedoch eine aktualisierte CT als ,,up-date" erforderlich. Dadurch wird die OP im CT oder
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das CT im OP notwendig, um die veriinderte Patientenanatomie zu registrieren (* ™). Ein
erhohter Zeitaufwand ergibt sich aus der prioperativen Planung und dariiber hinaus durch ein

zeitaufwendiges intraoperatives Matching.

Technologische Fortschrilte filthrten durch Integration eines C-Arms in ein Freihand-
Navigationssystem zur Entwicklung der 2D-C-Arm-Navigation. Bei Verdinderungen der
Patientenanatomie kann jederzeit intraoperativ ein ,,up-date” erstellt werden. Nachteilig erweisen
sich das Fehlen eines 3D-Modells mit Schnittbilddarstellungen und prédoperativer Planungs-
miglichkeit, sowie die vergleichsweise schlechtere Bildqualitit der C-Arm-Aufnahmen. Des
Weiteren ist zu Beginn die Integration des Navigationssystems in den intra- und perioperativen
Ablauf {Op-Management) problematisch und der Umgang mit einem neuen System erfordert
eine Lemphase. Die Navigation sollte auf vorher bereits definierten C-Arm-Projektionen zur
jeweiligen Schraubenposition beruhen, um Fehlinterpretationen der Bildinformation zu
vermeiden. Ein anderes Problem liegt in dem Instrumentarium fiir Beckenoperationen, da viele

Instrumente nicht zum navigierten Einsalz am Becken gedacht sind oder géinzlich fehlen.
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5 Zielstellung

Die Thematik der vorliegenden Dissertation besteht darin, die 2D-C-Arm-Navigation auf ihre
sichere Anwendbarkeit, klinische Praktikabilitit bei der perkutanen Schraubeninsertion am
Becken an unterschiedlichen Schraubenpositionen, entsprechend eines vorher angeferligten
Protokolls zu evaluieren und ihre Indikation als alternative Moglichkeit zur CT-Navigation
darzustellen. Es soll gezeigt werden, ob es zu einer Steigerung der operativen Priizision und
damit zu einer groBeren Sicherheit bei Reduktion der intraoperativen Durchleuchtungszeiten
kommt. Komplikationen werden beschricben. Abgeleitete Vor- und Nachteile zusammengefasst

und diskutiert.
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6 Material und Methode
6.1 Systemkomponenten
6.1.1 2D-C-Arm-Navigationssystem

Es wurde das Navigalionssystem SurgiGATEE'. Version 1.03, C-Arm Navigator Modul IGS
(Image-Guided Surgery), Fa. Medivision®, Oberdorf, Schweiz, verwendet. SurgiGATE® ist ein
passives oploelektronisches Navigationssystem, erhiltlich seit 1994 und seitdem in vielen
Kliniken im Einsatz. Es setzt sich aus der zentralen Rechnereinheit, einer optoelektronischen
Kamera, dem C-Arm, mehreren Systemkomponenten und den chirurgischen Instrumenten

zusammen, die nachfolgend beschrieben werden,
6.1.2 Zentrale Rechnereinheit

Auf einem mobilen Computerturm [Abb. 6] befindet sich die zenirale Rechnereinheit, Sun-
Workstation ULTRA 1%, Fa, Sun Microsystems®, Schwerzenbach, Schweiz, iiber die alle
Rechenprozesse anhand der speziellen Navigationssoftware gesteuert und iiber modeme Bild-
verarbeitungsprogramme auf einem Monitor, Fa. Sun Micmsystcms@. Schwerzenbach, Schweiz,
fiir den Benutzer wiedergegeben werden. Die Bedienung auBerhalb des Operationsfeldes erfolgt
iber Tastatur und Maus. Zum Datenaustausch sitehen neben Netzwerkschnittstellen ein
Disketten- und MOD-Laufwerk als Medium fiir den Bilddatentransfer zur Verfiigung.
Verbindungskabel sorgen fiir Kontakt zum Kamerasystem und zum C-Arm. Eine elektronische
Schnittstelle, die so genannte Strober box, wird zwischen Rechnereinheit und Instrumentarium

geschaltet und ist AnschluBmaoglichkeit fiic Instrumente.
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6.1.3 Optoelektronische Kamera

Die mobile hochauflésende Infrarotkamera [Abb. 6], OPTOTRAK® 3020, Fa. Northern Digitals
Inc., Waterloo/Ontario, Kanada, ist ein 3-Kamera-System und verwendet drei in Reihe angeord-
nete Zeilenkameras, die die Koordinaten von Leuchtdioden (LED - light emilting diodes) iiber

den Schnittpunkt dreier Ebenen im Raum bestimmen. Durch die Verwendung von verschiedenen

Emissionsmustern der LED kinnen verschiedene Instrumente simultan eingesetzt werden.

Abb. 6: a) Computerturm mit zentraler Rechnereinheit, Sun-Workstation ULTRA 1°;
b) Optaelektronische Kamera, OPTOTRAK® 3020
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6.14 C-Arm

Es wurde ein konventioneller C-Arm [Abb. 7], Exposcope® 8000, Fa. Ziehm, Niirmberg,
Deutschland, mit einem zusiitzlich installierten Leuchtdiodenschild [Abb. 7] verwendet. Durch
diesen Schild aus mehreren LED wird die Navigation mil einem C-Arm erst méglich. Das
Kamerasystem erfasst (iber die LED-Position die Ausrichtung des C-Arms im Raum. Es miissen
mindestens 6 LED erkannt werden. Die erzeugten Réntgenstrahlen werden iiber elektromagne-
tische Felder zu sichtbaren Bildern konvertiert. Diese Aufnahmen weisen aufgrund der physika-
lischen Struktur eine gewisse Randverzerrung auf. Diese geringe Ungenauvigkeit soll vom

System durch ein so genanntes Referenzraster [Abb. 7] korrigiert werden. Das Raster besteht aus

einer Plexiglasplatte mit gilterarlig integrierten Bleikrevzen {Crossmarkers) und wird am C-

Arm-Topf (Intensifer) befestigt.

Abb. 7: a) C-Arm, Exposcope® 8000; b) Referenzraster und Leuchtdiodenschild
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6.1.5 Dynamic Reference Base

Ein ebenfalls mit LED versehenes Instrument [Abb. 8], das durch direkte Fixierung am Knochen
einen festen Bezug zur Patientenanatomie herstellt. Nachdem die DRB befesligt ist, haben
Patientenbewegungen oder Umlagerungen, die im Rahmen einer unveriinderten DRB-Position
bleiben, keine Auswirkung auf die nachfolgende Navigation. Findet jedoch eine Relativ-
bewegung zwischen DRB und den Patientenstrukturen statt, sind alle vorher angefertigten Bilder
nicht mehr genau und fiir eine Navigation unbrauchbar. Die Navigation ist also nur zu den
Patientenstrukturen giiltig, die fest mit der DRB verbunden sind (Knochen). Wihrend der

Navigation wird die Position aller mit LED versehenen Instrumente relativ zur DRB festgelegt.

6.1.6 Gravity Reference

Sie wird in Niihe des Operationsfelds freipendelnd platziert und ermittelt die rdumliche Ausrich-
tung des C-Arms withrend der Réntgenbildaufnahme [Abb. 8]. Nach Aufnahme muss sie nicht

mehr von der Kamera erfasst werden und kann aus dem Operationsbereich genommen werden.

Abb. 8: a) DRB mit rmrerschmdfmhen Lc‘i’ugeu und Befesngimgeu { Vemukenmg mittels Bohriing

oder Klemnunechanismus); b) Gravity Reference
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6.1.7 C-Arm-Sync-Kabel

Das C-Arm-Sync-Kabe! verbindet den C-Arm mit der Videocomputerkarte [Abb. 9]. Ausgangs-
punkt ist ein Lichtindikatorschalter, der an der Warnlampe oben am C-Arm-Monitor befestigt
wird. Sobald ein Bild geschossen wird, bekommt das System (Navigator) eine Mitteilung.

6.1.8 Strober box

Dieses Instrumenteninterface besitzt 12 Steckpliitze und dient als elektronische Schnittstelle fiir

verschiedene Instrumente [Abb. 9].

Abb. 9: a) C-Arm-Sync-Kabel; b) Strober box

6.1.9 Virtual Keyboard (Modell C-Arm) und FuBschalter

Uber das sterilisierbare Interface wird dem Chirurg eine intraoperative Kontrolle iiber die C-
Arm-Navigation ermiglicht. Zur Lingen- Breitenbestimmung wird das betreffende Instrument
(z.B. Bohrer) durch den Fiihrungszylinder in die Kalibriereinheit gehalten. Virtual Keyboard und
FuBschalter [Abb.10] ermbglichen die intraoperalive Systembedienung ohne Tastatur und Maus.

é\_r
L Witesl Kakswd C-Arm

Piuias B B I e =

Abb. 10: a) Virtual Keyboard. Bestehend aus: Arbeitsoberfliche (Modell C-Arm), LED
versehende ,,Check wnit” auf der Riickseite mit integrierter Kalibriereinheit (Metallkonus),

Fiihrungszylinder fiir die Instrimenten-Kalibrierung (nicht abgelbildet); b) Fufischalter
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6.1.10 Chirurgische Instrumente

Es wurde das Standardinstrumentarium [Abb. 11] zur navigationsgestiitzten Pedikelschrauben-
insertion verwendet. Die Instrumente sind mit jeweils 4 aktiven LED versehen. Ein spezielles
Instrumentarium fiir Beckenanwendungen war zum Studienbeginn in Entwicklung. Jedes LED
referenzierte Instrument besilzt einen Speicherchip im Stecker, der Instrumententyp und aktuelle
geomelrische Form speichert. Wihrend der Navigation sollten mindestens 3 der 4 Dioden von

der Kamera registriert werden, um die akluelle Lage der Instrumente im Raum zu ermitteln.

Abb. 11: a) li..
(Zeigeinstriment, zur Uberpriifung der Systemgenaunigkeit durch Abtasten der Oberfliiche); b)

Pedicle awl (Eriffanungsahile, tum Erdffuen des Eintritispunktes), re.: Pointer

Compact air drive (Drucklift-Bolhrmaschine); c¢) Bohrer, 5 mm im Durchmesser, wird nach

Einspannen in die Bohrmaschine in der Kalibriereinheit ausgerichtet.
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Abb. 12: Set-up (Positionierung der Systemkomponenten im Operationssaal am Beispiel der
Vorderen Pfeiler Schraube)

- Positionierung der Kamera im Abstand von 1,8 m bis 2,3 m zum Operationsfeld und horizon-
tale Hohenausrichtung;

- Computerwagen und C-Arm-Monitor werden dem Operateur gegeniibergestellt;

- Kamera, Strober box und FuBschalter werden an das Hauptkabel des Compulenwvagens ange-
schlossen;

- Befestigung des C-Arm-Sync-Kabels;

- Kabelversorgung des C-Arms sicherstellen;

- Befestigung des Genauvigkeitsschilds am C-Arm-Intensifer und des C-Arm-Schildkabels am C-
Arm-Schild;

- Instrumente auf dem Instrumententisch bereitlegen;

- Einstéipseln der Instrumentenstecker und des C-Arm-Schildkabels in die Strober box in beliebi-
ger Reihenfolge;
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- Nachdem alle Komponenten zusammengesteckt wurden, kann SurgiGATEﬁ’ mit Einschalten
des Powerknopfes gestartet werden;

- Alle Indikatorleuchten der Stober box sollten nun griin leuchten. Rote und griine Lichter
machen auf ein Instrumentenproblem aufmerksam;

- Gravily Reference wird aufrecht in die Sicht der Kamera gestellt;

- Ausrichtung des Virtual Keyboard zur Kamera und zum Operateur
6.3 Benutzeroberfliiche des C-Arm Navigator Moduls

Uber das ,,Main Menu® gelangt man in den SurgiGATEﬁ C-Arm Navigator [Abb. 13]. Die links-
seitig dargestellten View-Buttons [Abb. 13] werden im Folgenden niher beschrieben:

- Tools (Tools view): Ist der Operationsschauplalz aus der Sicht der Kamera (Point-of-view
Betrachtung). Er gibt einen schematischen Uberblick iiber die Beziehung der LED-Instrumente
und iiber deren Status. Weitere Buttons erlauben verification (Priifung) und calibration
{Ausrichten} der Instrumente.

- Library (Library view): Beinhaltet den Speicherplatz fiir max. 9 C-Arm-Bilder mit individueller
Bildbearbeitung (Rotation, Zoom, Spiegeln, Verschieben, Kontrast und Helligkeit). Von diesen
werden max. 4 Bilder fiir die Realtime-Navigation auf dem Monitor ausgewiihlt.

- Realtime (Realtime view): Darstellungsmodus von bis zu 4 C-Arm-Bildem in Realtime-
Navigation. Neben der Nummer des jeweiligen C-Arm-Bildes steht das zurzeit verwendete
Instrument. Eine Bildbearbeitung wie in der Library ist ebenfalls moglich. Anhand der Buttons
motart Mark® und ,,End Mark" kann die Bohrung vermessen werden.

- Alignment (Alignment view): Zeigt Virtual-Image-Intensifer und sein Ausrichtungsziel.

- Upload Image: Werden zum Zeitpunkt der Bildaufnahme geniigend LED von C-Arm-, DRB-
und Gravity registriert, dann werden die Felder CarmBase, Proximal DRB, Gravity und Calibra-
tion griin dargestellt. In diesem Fall wird der rote Upload Image Bulton griin. Der Navigator

signalisiert damit, dass mit dem FuBschalter das Bild in die Library geladen werden kann.
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Abb. 13: Benutzeroberfliiche des Surgigate C-Armt Navigator Modwls im Realtime-Modus

6.4 Modell

Die Entscheidung standardisierte Kunststoffmodelle, Fa. Synbone, Swiss made, Malans,
Schweiz, aus maschineller Fertigung zu verwenden, liegt in der Darstellbarkeit unter
Durchleuchtung, vergleichbaren Form- und Materialeigenschaften, die weder durch Bohr- und
Schneidvorginge signifikant verdndert werden, der groBen Anzahl verfiigbarer Stiickzahlen, der
leichten Handhabung und dem niedrigen Beschaffungspreis (ca. 80 Euro pro Beckenmodell). Die
Grundvorausselzungen einer guten Reproduktion und Vergleichbarkeit in den einzelnen
Versuchreihen sind damit gegeben. Eine Verwendung von Kunsistoffmodellen hat sich bereits in

verschiedenen Arbeitsgruppen als praktikabel herausgestellt ('*").
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6.5 Ablauf einer navigierten Bohrung

Nach Aufbau des Set-up wird die DRB am instrumentierenden Knochen durch Bohrung
verankert [Abb. 14].

Abb. 14: a) + b) Set-up 1 fiir die Schranbenpositionen: VP, HP und SA (Becken durch Klenume
befestigt); c) + d) Set-up 2 fiir SI-Schrauben (Becken durch Holzleiste mit Kabelbinder befestigt.
Die aus Metall bestehende Klemme konnte fiir die Bildaguisition nicht benutzt werden, da sich zu

viele Uberlagerungen und stirende Artefakte zeigten)

Zur Ubermittlung der geometrischen Daten des C-Arms mit dessen Bildmittelpunkt erfolgt zur
Kalibrierung eine einmalige Leeraufnahme (*’). AnschlieBend werden definierte C-Arm-
Projektionen (,region of interest”) aufgenommen, welche zur Darstellung der knichernen
Begrenzungen der Schraubenkorridore dienen. C-Arm-Schild, DRB und Gravity sollten gleich-
zeitig im optimalen Sichtfeld der Kamera liegen. Dazu wird die Kamera bis zur gewiinschten
Position manuell verschoben. Die Gravity darf sich nicht bewegen und die C-Arm-Ausrichtung
muss im Bereich der Vorkalibrierung liegen. Die Buttons auf dem Monitor signalisieren dem
Operateur, ob die Kamera die einzelnen Komponenten erkennt. Ist der Upload Image Button

griin, kann das Bild mit dem FuBschalter iiber die Videokarte direkt ins medivision C-Arm-
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System transferiert werden. Die Workstation entzerrt die Bilder gemiB den priikalibrierten Daten
und speichert sie in der Library. Dort konnen die Bilder bearbeitet und entsprechend ihrer
spiteren Monitoranordnung ausgerichtet werden. Zur intraoperativen Nulzung bedarf es keiner
prioperativen Bilddatenverarbeitung, wie bei der CT-Navigation. Die gleichzeitige Darstellung
von max. 4 Einzelprojeklionen ermdglicht eine exakte Platzierung der Bohrung, ohne dass
weitere C-Arm-Bilder aufgenommen werden miissen. Zur Bohrung kann der C-Arm zur
Platzersparnis beiseite geschoben werden. Uber das Virtual Keyboard ist es dem Chirurgen
moglich, das System steril zu steuern. Weiteres Personal zur Bedienung des Navigationssystems

ist, auBer zur Korrektur der Kameraposition, nicht notwendig.

6.5.1 Genauigkeitsiiberpriifung

Der Accuracy check dient zur Uberpriifung des C-Arms. Er kann pri- oder intraoperativ
erfolgen. Zur Korrektur von Verzerrungen findet entweder ein einmaliges Kalibrieren des
C-Arm-Systems mit dem Referenzraster durch eine Leeraufnahme oder das Einfithren eines
sogenannten ,,accuracy checker” in den Strahlengang des C-Arms statt. Instrumente wie der
Bohrer, die nach dem Einspannen in die Bohrmaschine unterschiedlich lang sein kénnen, werden
zuvor im Tools-Fenster ausgerichtet. Dazu hilt man die I[nstrumentenspitze entlang des
Fiihrungszylinders und unter Sicht der Kamera moglichst mittig in die integrierte
Kalibriereinheit des Virtual Keyboards. Linge und Richtung des Instruments werden iiber die
Position der Dioden relativ zur Spilze automatisch ermittelt. Der Durchmesser wird iiber die
Tastatur eingegeben. Obwohl die Instrumente vorkalibriert sind, untersucht man die
Funktionsfihigkeit der LED vor jeder Navigationsanwendung im Navigator-Modul noch einmal
auf ihre Genauigkeit. Der Kalibrierungswert sollte nach Angaben des Herstellers unter 1 liegen.
Um einen spiteren Abbildungsfehler vorzubeugen, vergleicht man anschlieBend in der
Verifikation die Ubereinstimmung der Liingen- und Richtungsabbildung auf dem Monitor. Dabei
wird die Kortikalis oder eine klar zu identifizierende anatomische Struktur mit der
Instrumentenspitze abgefahren. Stimmt die Instrumentenabbildung auf den anatomischen
Strukturen mit der dazugehirenden Monitordarstellung iiberein, kann navigiert werden. Ist dies
nicht der Fall, muss der Vorgang wiederholt werden. Eine sichere C-Arm-Navigation ist nur bei

korrekter Verifikation moglich.
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6.5.2 Darstellung der Instrumentenposition auf dem Monitor

Voraussetzung fiir eine Echtzeitdarstellung der Instrumentenposition ist, dass die Instrumenten-
LED zu jeder Zeit von der Kamera erfasst und relativ zur DRB angegeben werden kidnnen. In
den Projektionen werden die Instlrumente mit einem griinen geraden Balken graphisch dargestellt
[Abb. 13]. Die Verlingerung ihrer Achse iiber die Spitze hinaus mit einer gelben gepunkteten
Linie [Abb. 13]. Je nach Position der Instrumente veriindert sich auch ihre Lingendarstellung.
Der griine Balken wird kiirzer, je axialer der Blickwinke! in einer Projektion wird und
letztendlich in den so genannten ,Target view" iibergeht, der durch zwei farbige Kreise mit
zenlral angeordneten Fadenkrevzen die Richtung beschreibt [Abb. 16]. Die Lingendarstellung
hiingt dementsprechend von der Haltung des Instruments in den Projektionen ab. Da diese aus
verschiedenen Blickwinkeln avfgenommen werden, stellt sich die Instrumentenlinge in den
Monitorbildern unterschiedlich dar. Um den Bohrvorgang zu dokumentieren werden so genannte

Snap-shots (Momentaufnahmen des Monitorbildes) gespeichert [Abb. 13].

6.5.3 Instrumentation

Mit der Pedicle awl wird ein geeigneter Eintrittspunkt aufgesucht und angekéimt (Kortex erift-
net), um ein spiiteres Abrutschen des Bohrerkopfes an der ,.glatten” Oberfliche zu vermeiden.
Unter permanenter Monitorkontrolle wird der Bohrer mit gleichmiBigem Druck in die geplante
Richtung eingebracht. Die simultane Betrachtung der Projektionen entspricht einem Dauvermodus

mehrerer C-Arme. Zusilzliche Rontgenaufnahmen withrend der Bohrung sind nicht erfordertich.
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6.6 Versuchsreihen

An der Charité, Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Campus Virchow Klinikum,
der Humbeldt Universitidt zu Berlin (jetzt: Zentrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie, Campus
Virchow-Klinikum, der Medizinischen Fakultit der Charité) wurden folgende C-Arm-navigierte
Versuchsreihen durchgefiihrt:

- Schraubenosteosynthesen am Becken
- Studien an humanen Beckenpriparaten
- Klinische Evaluationen am Becken

6.6.1 Schraubenosteosynthesen am Becken

Im Rahmen der experimentellen Hauptstudie wurden an 6 Beckenmodellen (Synbone®), Fa.

Synthes, Malans, Schweiz, insgesamt 60 C-Arm-navigierte Bohrungen fiir 5 standardisierte
Schraubenpositionen auf beiden Seiten eingebracht [Abb. 15].

Jeweils 12 Bohrungen fiir die Vordere und Hintere Pfeilerschraube, Supraazetabuliire
INiumschraube, Sakroiliakalschraube in S1 und Sakroiliakalschraube in S2.

Abb, 15: a)+b) ('): 5 Schraubenpositionen in Inlet- und seitlicher Projektion
1) Sakroiliakalschraube in S1, 2) Sakroiliakalschraube in 52, 3) Supraazetabuliire Nium-

schraube, 4) Vorderer Pfeilerschraube, 5) Hinterer Pfeilerschraube
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Ziel war es, das Becken in einer nahezu physiologischen Riickenlage zu positionieren, um eine
Vergleichbarkeit mit der Patientenlagerung in einem OP-Saal herzustellen. Die Kunststoffmo-
delle wurden zu Beginn der Versuchsreihe auf einer Trage positioniert und mit Nierenschalen in
der gewiinschten Position gehalten. Von diesem Versuchsaufbau wurde wegen unzureichender
Fixierung des Beckens und Beeintrichtigung beim Aufsuchen der C-Arm-Projektionen Abstand
genommen. Uber die bereits etablierte Klemmvorrichtung an der ,,Stummen-Schwester” konnte
das Becken am kontralateralen Beckenkamm oder am Sakrum besser fixiert werden [Abb. 14).
Jedoch zeigte sich, dass dieser Versuchsaufbau nicht fiic die transsakroiliakalen Bohrungen
geeignet war. Die Klemmvorrichtung verhinderte zum einen durch ihre enge Fixierung zur
sotummen Schwester” die Bildakquisition und zum anderen kam es im Strahlengang durch den
metallischen Kern zu Uberlagerungserscheinungen. Daher musste zur transsakroiliakalen
Schraubenpositionen das Set-up erneut optimiert werden. Das Becken wurde an einer Holzkon-
struktion mit Kabelbindern am Sakrum fixiert. Jetzt war ein ausreichender Abstand zur ,,Stum-
men Schwester” gegeben, um alle C-Arm-Projektlionen einzustellen [Abb. 14]. Um Relativbewe-
gungen zwischen den Beckenhiilften, die im Bereich der ISG-Fugen zusammengeklebt waren,
auszuschlieBen und dadurch einer Ungenauigkeit vorzubeugen, wurde die DRB auf der zu instru-
mentierenden Beckenhiilfte fixiert, Dies geschah durch Einbohren eines Befestigungsstiftes in
die Crista iliaca, ca. 1 cm dorsal der Spina iliaca anterior superior. AnschlieBendes Ausrichten
der DRB zur Kamera. Von jeder Schraubenposition wurden mit dem C-Arm Raéntgenaufnahmen
in Anlehnung, an die bereits von Stockle et al. ('*%) definierten Projektionen aufgenommen. Es
sind Kombinationen aus den bekannten Standardbeckenprojektionen in Inlet/Outlet und
AlafObturator. Sie stellen reproduzierbar die kndchernen Begrenzungen der Schraubenkanile
sowie wichtige anatomische Strukturen dar. Entscheidend sind die genauen Einstellungen der
Réntgenprojektionen und deren entsprechende Interpretation, um sich die Grenzen des zur Ver-
figung stehenden Korridors vor Augen zu fiihren. Mit Auswahl des geeigneten Eintrittspunkis
und Ausrichtung auf das anvisierte Ziel wird der Bohrkanal so festgelegt, dass dieser im Verlauf
den griéBtmoglichen Abstand zu den knichemen Grenzen aufweist. Grundsiitzlich sind mehrere
Bohrkaniile pro Schraubenposition denkbar. Nach Ankémen der Kortikalis und Ausrichten des
5,0 mm Bohrers mit der Pedicle awl erfolgt ein langsames Vorschieben des Bohrers unter stin-
diger Beobachtung des Monitors. Zum Messen der realen Bohrtiefe markiert man den Eintrilts-
punkt durch Driicken des Buttons ,,Start Mark" mit einem roten Krevz. Die aktuelle Bohrtiefe
wird iiber die Anzeige ,,Distance" angegeben. Sie entspricht der Entfernung zwischen akiuellem
Punkt und Eintrittspunkt in Millimetern. Durch Driicken des Buttons ,,End Mark® wird das Ende
der Bohrung mit einem gelben Kreuz markiert und die zuriickgelegte Strecke angegeben.
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6.6.1.1 C-Arm-Projektionen der 5 Schraubenpositionen

6.6.1.1.1 Vordere Pleilerschraube

Abb. 16: Darstellung der 4 C-Arm-Prajektionen fiir den Vorderen Pfeiler mit den entsprechen-
den Snap-shots; a) Inlet 30° ipsilateral; b) Obturator-Outlet 50°-ipsilateral; ¢) Obturator-

Outlet-kontralateral; d) Obturator-ipsitateral

Die Inlet 30° nach ipsilateral gekippte Aufnahme gibt die mediale Begrenzung zur Linea ilio-

pectinea an. Eine modifizierte ipsilaterale Obturator-Outlet-Aufnahme mit Kippung um ca. 50°

in Outlet grenzt das Os pubis nach kranial ab. Diese beiden Projekiionen stehen in riumlicher
Beziehung zum inguinalen GefiB-Nerven-Biindel. Der Bohrkanal wird durch die Obturator-

Outlet-Projektion der kontralateralen Seite axial abgebildet. In dieser Projektion kommt es im

Idealfall zur bereits erwihnten Darstellung im ,Target view". Mit der Obturator-ipsilateral-

Projektion wird die Begrenzung des Bohrkanals zum antero-lateralseitig gelegenen Azetabulum
visualisiert. Als Eintrittsstelle wurde von ventral ein Punkt latero-kaudal des Tuberculum
pubicum am Ramus superior ossis pubis ausgewiihlt. Die Bohrung verliuft innerhalb des Ramus
superior ossis pubis medial am Azetabulum vorbei, um hinter diesem aus dem Os Tlium

auszutrelen,
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6.6.1.1.2 Hintere Pfeilerschraube
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Abb. 17: Darstellung der 3 C-Arm-Projektionen fiir den Hinteren Pfeiler mit den entsprechenden
Snap-shots; a) Obturator-Ouilet-ipsitateral; b) Obturator-Outlet-kontra-lateral; ¢) Outlet 20°

nach kontralateral

In der Obturator-Outlet-ipsilateral wird die dorsolaterale Begrenzung dargestellt. Die Spina
ischiadica sollte kurz hinter der dorsolateralen Begrenzung zu liegen kommen, um eine Perfo-
ration in diesem Bereich proximal des Tuber ossis ischii auszuschlieBen. Zur Abgrenzung des

Azetabulums ventral und der Incisura ischiadica major und minor dorsal dient die Aufnahme

Obturator-Outlet-kontralateral. Um nicht die Kortikalis zum kleinen Becken zu verlelzen, wurde

eine nach 20° kontralateral gekippte Outlet verwendet. Damit wird der Bohrkanal medial zum

kleinen Becken abgegrenzt. Der Eintriltspunkt befindet sich kranial im Bereich der Fossa iliaca.
Die Bohrung verlduft dorsal des Azetabulums durch das Os ischii mit Zielpunkt Tuber

ischiadicum.
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6.6.1.1.3 Supraazetabuliire Iliumschraube

Abb. 18: Darstellung der 3 C-Arm-Projektionen fiir die Supraazetabulire Hiwmschraube mit den
entsprechenden Snap-shots; a) Inlet 30° nach ipsilateral; b) Obturator-ipsilateral; ¢) Obturator-

kontralateral

Die Inlet 30° nach ipsilateral zeigt als Begrenzung medial die Linea terminalis, lateral die Facies

glutea und als Zielpunkt die Spina ilica posterior superior. Bei optimaler Einstellung der
Obturator-ipsilateral wird der Bohrkanal axial im ,, Target view" abgebildet. Mit der Obturator-
kontralateral werden Eintrilts- und Zielpunkt (Spina iliaca anterior inferior und Spina iliaca
posterior superior) dargestellt. Der Eintriltspunkt liegt ventreal, oberhalb des Azetabulums und
unterhalb der Spina iliaca anterior superior. Als Zielvorgabe wurde innerhalb des Os ilium nach
posterior in Richtung auf die Spina iliaca posterior superior gebohrt. Da sich das Modell bei der
supraazetabulidren Schraubenposition zunehmend nach posterior verjiingt, wurde dieser Bereich
von ca. 25 mm bei der Auswertung des geringsten Abstands nicht mit beriicksichtigt. Anderen-

falls hiitten die Bohrungen ihren geringsten Abstand zur engsten Stelle am Ende des Bohrkanals.
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6.6.1.1.4 Sakroiliakalschrauben in S1 und §2

.

Abb. 19: Darstellung der 4 C-Arm-Projektionen fiir die Sakroiliakalschrauben in S1 und 52 mir

den entsprechenden Snap-shots als Beispiel einer S 2-Bohrung; a) Inlet; b) Outlet; ¢) seitlich;

d) seitlich 20° nach a.p.

In der Inlet erfolgt die Ausrichtung des Bohrers in der Horizontalen. Es wird die ventrale
Begrenzung des Sakrums zum kleinen Becken, sowie die Begrenzung dorsal zum Spinalkanal
und zu den Foramina intervertebralia dargestellt. Die Qutlet beschreibt die Ausrichtung des
Bohrers in der Vertikalen und den Abstand zu den Foramina sacralia. Dabei sollten die Foramina
maglichst rund dargestellt werden, um deren Ausdehnung bestmiglich zu erkennen. Zusitzlich

hat sich eine seitliche und eine seitlich um 20 nach a.p. rotierte Aufnahme als geeignet

erwiesen. Diese Projektionen wurden sowohl fiir Sakroiliakalbohrungen in S1 und S2 auf einer
Seite verwendet.

Der Eintrittspunkt der SI 1-Schraube liegt lateral an der Ala osis ilii im Bereich der Facies auri-
cularis und projiziert sich mittig, knapp dorsal der Hinterkante von S1 und genau seitlich auf den
Spinalkanal. Um nicht kranial und veniral an der konkaven Begrenzung der Pars lateralis des Os
sacrum f Ala zu perforieren, sollte sich der Eintrittspunkt nicht kranial der Wirberkdrperhiilfte
von S1, noch ventral der Hinterkante, projizieren. Das Ziel findet sich 1,5-2,0 cm unterhalb der
Deckplatte von S1 (seitliche- und Outlet-Projektion) und ca. 1,0-1,5 cm dorsal {Inlet-Projektion)
der ventralen Sakrumkortikalis. Neben der Ausrichtung des Eintritts- und Zielpunktes wird der
Verlauf innerhalb des Sakrums dargestellt. Bei guter Einstellung der seitlichen Projektion zeigt
sich die Bohrkanalachse axial im ,, Target view", Der Eintrittspunkt der SI 2-Schraube liegt ca.
1,5 cm kaudal von SI 1.
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Beim Bohrvorgang durch das ISG wird dreimal eine kortikale Struktur gekreuzt. Durch den
Widerstand ist es moglich, die Instrumentenposition und Réntgenanatomie auf Ubereinstimmung
zu priifen, da eine optimale Verbindung zwischen taktiler und optischer Information besteht
(spielt bei Modellen keine Rolle). Die Bohrung sollte bis zur Medianlinie durchgefiihrt werden,
weil AusreiBkrifte im Korpus um den Faktor 12 hoher liegen als im Bereich der Ala (*%). Der
Zielkorridor verlduft bei SI 1 zwischen Promontorium und Foramen sacrale 1 und bei SI 2
zwischen Foramina sacralia 1 und 2. Es ist zu beachten, dass sich der Zielkorridor bei sehr

3y Bei der Instrumen-

querorientiertem Verlauf verringert und die Perforationsgefahr steigt (
tation ist Vorsicht geboten, da ventral der Plexus lumbosacralis durch die Foramina sacralia
austritt, dorsal der Spinalkanal sowie die GlutealgefiBe verlaufen, kranial des Corpus S1 sich der

Bandscheibenraum L5/S1 anschlieBt und kaudal der N. ischiadicus verliuft.
6.6.1.2 Dokumentation und Auswertung

Damit die virtuelle Zwischen- und Endlage des Bohrers dokumentiert werden konnte, wurden
Momentaufnahmen, so genannte Snap-shots gemacht und gespeichert. Dazu war es erforderlich
die Bohrung fiir ca. 10 Sek. zu unterbrechen und das Instrument von der Kamera erfassen zu
lassen. Am Ende der Bohrung folgen C-Arm-Kontrollaufnahmen der Bohrerposition in den
verwendeten Projektionen. Nach Entfernung des Bohrers wurde der Bohrkanal einer Sicht-
kontrolle unterzogen und bei AuvfFilligkeiten eine Fotodokumentation durchgefiihrt,
AbschlieBend erfolgte eine computertomographische Untersuchung des Beckens nach Bohrung
aller 5 Schraubenpositionen beidseits (post-CT-Scan). Die Bohrungen wurden anhand eines
standardisierten Protokolls dokumentiert.

In einem herkémmlichen Computertomographen, SOMATOM Plus 4 Volume Zoom, Fa.
Siemens, Erlangen, wurde ein Spiraldatensalz mit 2 mm Schichtdicke, Ganiry 0°, Scan: von
kranial nach kaudal gefahren. Speichern der Images auf MOD (magnetic optical disc) ohne
Topogramm, Rekonstruktionen oder Seitenansichten. Datentransfer iiber MOD, mit 1,7 GB
Speicherkapazitit, in das Navigationssystem, SurgiGATE®, Spine Modul 2.1. Anhand der
erstellten 3D-Rekonstruktion wurden die Bohrkaniile mit deckungsgleichen roten Planungs-
Trajektorien iiberlagert. Entlang dieser Trajektorien kann der Bohrkanal in axialer Richtung
analysiert und entsprechend dem bekannten Bohrerdurchmesser die Grenzen des knischemen
Korridors bestimmt werden. Da sich Metallartefakte bei der Auswertung der Ergebnisse im

Computertomographen als nachteilig erwiesen, wurde auf die Verschraubung verzichtet.
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Ausgewertet wurden fiir jede Bohrung die kiirzeste Strecke zwischen Bohrkanal und Becken-

oberfliche in Snap-shots, C-Arm- und CT- Kontrollaufnahmen und als ,,geringster Abstand zur

engsten Stelle* definiert,
Der zur Beurteilung der Priizision verwendete Score [Tab. 1] richtet sich nach der CT-Kontrolle.

Die Abb. 16 zeigt exemplarisch, fiir die Vordere Pfeiler-Schraube, Beispiele fiir eine korrekle

Bohrkanalplatzierung.

Score | Bohrkanalplatzierung am Becken
0 Perforation
1 > 0,0 mm bis < 2,0 mm Abstand zur Perforation
2 2,0 mm bis < 4,0 mm Abstand zur Perforation
3 4,0 mm bis < 6,0 mm Abstand zur Perforation
4 | 26,0 mm Abstand zur Perforation

Tab. 1: Score zur Evaluation der Bohrkanalplatzierung (Abstand zur engsten Stelle nach CT-

Kontrolle)

- Score von O entspricht einer Perforation

- Score 1 - 4 entspricht einer korrekten Bohrkanalplalzierung mit einer rein , intraossdren” Lage
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6.6.2 Studien an humanen Beckenpriiparaten

Uber den ersten Einsatz der 2D-C-Arm-Navigation an 3 humanen Beckenpriiparaten berichteten
bereits Konig et al. ("* ™) nach Durchfiihrung von insgesamt 19 perkutanen Schrauben [Tab. 2]
in den bekannten 5 standardisierten Schraubenpositionen. Getestet wurde das optoelekironische
Navigationssystem Stealth Station®, C-Arm interface, Fa. Sofamor Danek GmbH, Kéln,
Deutschland, mit dem C-Arm, Exposcop 8000, Fa. Ziehm GmbH, Niirnberg, Deutschland, in der

Pathologie der Charité, Campus Virchow Klinikum, der Humboldt Universitit zu Berlin.

n=Anzahl
Vorderer Pfeiler 4
Hinterer Pfeiler I
Supraazelabulir 2
Sakroiliakal in S1 6
Sakroiliakal in §2 6
s=Summe 19

Tab. 2: Verteilung Schraubeninsertion (hinmane Beckenpriiparate)

Der Ablauf entsprach im Allgemeinen dem bereits geschilderten Vorgehen bei der C-Arm-Navi-
gation am Beckenmodell. Zum Einsatz kam ein 3,0 mm Bohrer. Nach dem Vorschieben eines

Fiihrungsdrahts in den Bohrkanal wurden iiber diesen 7,5 mm kaniilierte Schrauben eingebracht.

Neben der Dokumentation der Durchleuchtungszeiten wurden die Schraubenpositionen durch
Rintgen, Dissektion und mittels CT kontrolliert.

Unterteilung der Schraubenlage in: - korrekte Platzierung f - Perforation
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6.6.3 Klinische Evaluationen am Becken

Nach experimenteller Testung konnte das C-Arm-Navigationssystem erstmals klinisch eingeselzt
werden. Stickle et al. ('**) berichteten bereits iiber 36 perkutan eingebrachte Schraubenosteo-
synthesen am Becken [Tab. 3] im Zeitraum von 01.06.2000 bis 31.12.2002 [Abb. 20a]. Die
Indikationen zur operativen Therapie waren Azetabulumfrakturen, Beckenringverletzungen, SI-

Arthrosen und eine sakroiliakale Luxationsfraktur sowie eine transforaminale Sakrumfraktur.

n=Anzahl
Schraube bei Azetabulumfraktur 3
SI-Schraube in S1 27
SI-Schraube in S2 1
s=Summe 36

Tab. 3: Verteilung der Schraubenosteosynthesen (klinische Evaluation)

Der Ablauf entsprach im Allgemeinen dem Vorgehen bei 2D-C-Arm-Navigation am
Beckenmodell. Aufsuchen des Hauteintrittspunkts mit der Pedicle awl, Haulinzision, stumpfe
Priiparation bis zur Kortikalis und Ankérnen des knéchernen Eintrittpunktes. Uber einen speziell
verstirkten kaniilierten Bohrer wurde der Bohrkanal angelegt und ein 2,8 mm Fiithrungsdraht
eingefiihrt. Nach C-Arm-Kontrolle folgte das Einbringen von 7,3 mm kaniilierten Schrauben
iiber den Fithrungsdraht. Bei Venwvendung der referenzierten Bohrhiilse [Abb. 20b] wird der erste
: Schritt, Aufsuchen des Eintritispunkts iiber die Pedicle awl, ersetzt. Nach Haulinzision wird die
Bohrhiilse iiber den stumpfen Trokar zom Knochen vorgeschoben und mit ihren scharfen Zacken

am kortikalen Eintrittspunkt verankert. Der weitere Ablauf blieb unverédndert.

Abb. 20: a) Per.lnmne SI- Verschmub:mg (D. Groche Ii. und U. Srﬁckfe re.); b} aus {}351

Von Stickle venwendete navigierbare Bohrhiilse zur perkwianen Verschraubung. Gibt die

Bohrerrichiung exakt wieder. Sie wurde im klinischen Teil der Studie eingeseizi.
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AnschlieBender Vergleich von intraoperativen C-Arm-Aufnahmen, Snap-shots und post-
operaliven Réntgenbildern. Ein post-CT-Secan wurde als Prizisionsnachweis durchgefiihrt. Die

Schraubenlage wurde unterteilt in: - korrekte Platzierung / - Perforation
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7 Ergebnisbeschreibung

7.1 Schraubenosteosynthesen am Becken

Es wurden insgesamt 60 Bohrungen fiir die 5 standardisierten Schraubenpositionen mittels C-
Arm-Navigation an 6 Beckenmodellen durchgefiihrt [Tab. 4].

55 von 60 Bohrungen (91,7%) wurden korrekt platziert (Score 1 —4).
5 von 60 Bohrungen (8,3 %) wiesen eine Perforation auf (Score Q) [Abb. 21].

In der Studie erwies sich eine nach 20°-30” medial und 45° himmelwiirts gerichtete Position der
DRB am geeignetsten.

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit (gesamt) pro Bohrung betrug 29,6 Sek.. Mit einer
Varianz von § Sek. (VP) bis 171 Sek. (HP). Zu Beginn der Studie wurden hishere Werte fiir die
durchschnittliche Durchleuchtungszeit gemessen, gegen Ende im Schnitt 14,8 Sek. pro Bohrung
(letzten 6 Werte).

Score YP HP SA SI1 SI2 n = Anzahl
0 4 0 1 0 5
1 0 0 2 2 4 8
2 10 6 6 2 7 31
3 2 2 2 7 1 14
4 0 0 2 0 0 2

Tab. 4: Ergebnis: Verteilung C-Arm-Navigation am Becken nach dem Score, entsprechend der

5 verschiedenen Schranbenpositionen
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Abb. 21: c-e) Fotodokumentation der perforierten Bohrungen am Beckenmodell
a): Hinterer Pfeiler 01 re.; Perforation: medial-kaudal

b): Hinterer Pfeiler 01 li.; Perforation: medial-kaudal

c): Hinterer Pfeiler 02 re.; Perforation: medial-kaudal

d): Hinterer Pfeiler 04 i.; Perforation: medial-kranial in Hohe des Azetabulims

e): Sakroifiakal 51 02 li.; Perforation: kranial, Pars lateralis des Sakrims
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7.1.1 Yordere Pleilerschraube

An 6 Beckenmodellen wurden insgesamt 12 Bohrungen fiir den Vorderen Pfeiler geselzt. Pro

Becken auf jeder Seite eine Bohrung — 6 rechisseitig und 6 linksseitig.

12 von 12 Bohrungen (100%) waren korrekt platziert (Score 1 - 4).

Die durchschnittliche Liinge des Bohrkanals betrug 116,1 mm. Mit einer Varianz von 107,2 mm
(VP 03 li.) bis 122,5 mm (VP 05 re.).

Becken | Score | CT-Kontrolle in mm | C-Arm-Kontrolle in mm | Snap-shot in mm
VP Ol re. 2 2,7 med.-kran. 3.1 med. 3,0 med.
VP 01 li. 2 2,5 med.-kran, 2,7 med. 2,5 med.
VP 02 re. 3 4,2 med.-kran. keine Bilder keine Bilder
VP 02 Ii. 2 3,1 Iat. / Azetab. 3,6 lat. f Azetab. 3,6 lat. / Azelab.
VP03 re. 2 2,0 med.-kran. 2,3 med. 5,0 med.-kran
VP 03 1. 2 3,5 lat. / Azetab, 3,7 lat. f Azetab. 5,6 lat. f Azetab.
VP 04 re. 2 3,7 med.-kran. 3,3 kran. 4,5 lat. / Azetab.
VP 04 li. 3 4,5 lat. f Azetab. 4,0 lat. / Azetab. 4,0 lat. / Azetab.
VP05 re. 2 2,0 med.-kran. 2,9 med.-kran. 4,6 kran.
VP05 1. 2 3,1 lat./ Azetab. 2,9 lat. / Azetab. 4,1 med.
VP 06 re. 2 2,4 kran, 2,6 kran. 4,1 lat. / Aketab.
VP 06 . 2 3,3 lat. / Azetab. 2,9 lat. / Azetab. 2,7 lat. / Akelab.

Tab. 5: Ergebnis VP: Auswertung nach Score, geringster Abstand zur engsten Stelle in CT-,

C-Arm-Kentrolle und Snap-shot
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Geringster Abstand zur engsten Stelle nach CT-Kontrolle:
- medial-kranial 6 von 12 Bohrungen (50%); @ = 2,9 mm

- kranial 1 von 12 Bohrungen (8,3%); 2,4 mm

- lateral zum Azetabulum 5 von 12 Bohrungen (41,7%); & = 3,5 mm

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach C-Arm-Kontrolle:
- medial 3 von 11 Bohrungen (27,3%); 8 = 3,2 mm

- medial-kranial 1 von 11 Bohrungen (9,1%); 5,0 mm

- kranial 1 von 11 Bohrungen (9,1%); 4,6 mm
- lateral zum Azetabulum 6 von 11 Bohrungen (54,55%); 9 = 4,1 mm
Die Summe der einzelnen Prozentwerte ergibt aufgrund der Rundung auf die erste Dezimalstelle

nach dem Komma keinen Ausgangswert von 100%.

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach Snap-shot:
- medial 3 von 11 Bohrungen (27,3%); © = 2,7 mm

- medial-kranial 1 von 11 Bohrungen (9,1%); 2,9 mm
- kranial 2 von 11 Bohrungen (18,2%); ¥ = 3,0 mm

- lateral zum Azetabulum 5 von 11 Bohrungen (45,5%); @ = 3,4 mm

7.1.1.1 Besonderheiten / Set-up

Bei visueller Kontrolle der Bohrkaniile zeigte sich ein Durchschimmern (VP 02 1i., VP 03 re., VP
05 re. kranial im Bereich des Azetabulums; VP 04 re. an der kranialen medialen Begrenzung)
und dezente Achsabweichungen vom sonst geraden Bohrkanal (VP 02 li., VP 03 re.).

Zur Bildakquisition stand die Kamera auf der gegeniiberliegenden Seite, halb ausgefahren,
zwischen 30° und 90° nach unten geneigt. Zur Bohrung wurde sie unterschiedlich positioniert
und zeigte im Verlauf keine bevorzugte Stellung. Der C-Arm wurde auf der zu instrumentieren-
den Seite, mit 45° schriiger Ausrichtung zum Becken positioniert. Der Operateur stand auf der

gegeniiberliegenden Seite.
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7.1.1.2 Durchleachtungszeiten
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Durchleuchtungszeit in
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Diagramm 1@ C-Arm-Durchlenchiungszeiten fiir den Vorderen Pfeiler; Durchschnittliche
Durchlenchiungszeit pro VP betrug 35 Sek., mit einer Varianz von 8 Sek. (VP 04 re.) bis 122
Sek. (VP 02 re.). Zu Beginn der Studie wurden hihere Werte gemessen, gegen Ende (letzten 6
Werte) im Schnitt 12 Sek. pro Bolirung.

Im Durchschnitt lag die Strahlenbelastung in CG}"J’CIT‘II bei 8,07 (2,0 bis 23,0}, die Kiloelektronen-
volt in kV 41,3 (40 bis 43) und die Miliampere in mA 0,53 (0,2 bis 1,1).
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7.1.2 Hintere Pleilerschiraube

An 6 Beckenmodellen wurden insgesamt 12 Bohrungen fiir den Hinteren Pfeiler geselzl. Pro

Becken auf jeder Seite eine Bohrung — 6 rechtsseitig und 6 linksseitig.

8 von 12 Bohrungen (66,7%) waren korrekt platziert (Score 1 - 4).
4 von 12 Bohrungen (33,3%) wiesen eine Perforation auf (Score 0) [Abb, 22-25].

Die durchschnittliche Linge des Bohrkanals betrug 141,5 mm. Mit einer Varianz von 131,1 mm
{HP 03 1i.) bis 152,0 mm (HP 04 re.).

Abb. 22: HP 01 re.: Perforation medial-kaudal im distalen Drittel der Bohrung nach einer
Strecke von 1094 mm, Perforationsliinge 28,3 mm; a) CT-Konirolle; b) C-Arm-Konitrolle
(Outlet 20° nach kontralateral): Auch hier ist die Perforation medial-kaundal im distalen Drittel

zu sehen; c) Snap-shot: Projekiionen lassen keine Perforation erkennen

Abb. 23: HP 01 li.: Perforation medial-kaudal im distalen Drittel der Bohrung nach einer
Strecke von 110,0 mm, Perforationstéinge 20,2 nun; a) CT-Kontrolle; C-Arm-Kontrolle und
Snap-shot nicht verfiighar

68




s

*

+

*

+

.4

N
- 4

Abb. 24: HP 02 re.: Perforation medial-kaudal im distalen Drittel der Bohrung nach einer
Strecke von 125,8 mm, Perforationsliinge 9,5 mm; a) CT-Kontrolle: Eintrittspunkt lag zu weit
lateral; b) C-Arm-Kontrolle (Outlet 20° nach kontralateral) und c) Snap-shot: Die Perforation

ist medial-kandal im distalen Drittel zii erkennen
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Abb. 25: HP 04 li.: Perforation medial-kranial im proximalen Drittel der Bohrung nach einer
Strecke von 31,3 mm, Perforationstiinge 13 mm; a) CT-Kontrolle: Eintritipunkt lag etwas zu weit
medial und dorsal; b) C-Arm-Kontrolle (Outlet 20° nach kontralateral): Keine Perforation. Das

proximale Drittel ist medialseitig nicht eindeutig beurteilbar; c) Snap-shot: Projektionen lassen

keine Perforation erkennen




Becken Score | CT-Kontrolle in mm | C-Arm-Kontrolle in mm | Snap-shot in mm

HP 01 re. 0 Perforation Perforation 0,5 med.-kaud.
med.-kaud. med.-kaud.

HP 01 1. 0 Perforation keine Bilder keine Bilder
med.-kaud.

HP 02 re, 0 Perforation Perforation Perforation
med.-kaud. med.-kaud, med.-kaud.

HP 02 1i. 2 3,9 med. 3,3 med. 2,4 med.

HP 03 re. 2 3,7 med. 2,2 med. 3,9 med.

HP 03 li. 2 2.0 lat.-distal 1,2 med. 1,8 med.

HP 04 re. 3 4.5 lat.-kaud. 3,2 med.-kaud, 3,6 lat.-kaud.

HP 04 1i. ] Perforation 1,1 med. 1,3 med.
med.-kran.

HP 05 re. 2 3,6 med. 4,2 med. 4,5 med.

HP 05 li. 2 3,1 lat.-dist. 4,5 lat.-dist, 4,5 lat.-dist.

HP 06 re. 2 2,2 med. 2,1 med. 3,5 med.

HP 06 li. 3 4,4 med. 3,9 med. 3,9 lat.-dist.

Tab. 6: Ergebnis HP: Auswertung nach Score, geringster Abstand zur engsten Stelle in CT-,

C-Armi-Kontrolle und Snap-shot

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach CT-Kontrolle:
- medial 5 von 12 Bohrungen (41,7%); @ = 3,6 mm

- medial-kranial 1 von 12 Bohrungen (8,3%); perforiert

- medial-kaudal 3 von 12 Bohrungen (25%); alle perforiert

- latero-kaudal 1 von 12 Bohrungen (8,3%); 4,5 mm
- lateral 2 von 12 Bohrungen (16,7%); @ = 2,6 mm

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach C-Arm-Kontrolle:
11 von 12 auswertbaren C-Arm-Kontrollen.

- medial 7 von 11 Bohrungen (63,6%); @ = 2,6 mm
- medial-kaudal 3 von 11 Bohrungen (27,3%); 3,2 mm, 2 perforiert

- lateral 1 von 11 Bohrungen (9,1%); 4,5 mm

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach Snap-shot:

11 von 12 auswertbaren Snap-shols
- medial 6 von 11 Bohrungen (54,5%); @ = 2,9 mm,
- medial-kaudal 2 von 11 Bohrungen (18,2%); 0,5 mm, 1 perforiert

_
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- latero-kaudal 1 von 11 Bohrungen (9,1%); 3,6 mm
- lateral 2 von 11 Bohrungen (18,2%); @ = 4,2 mm

7.1.2.1 Besonderheiten / Set-up

Bei visueller Kontrolle der Bohrkanile zeigte sich ein Durchschimmem bei HP 06 re. medial im
Bereich des 1. Drittels, Kriimmungen des Bohrkanals wurden nicht beobachtet. Nach halber
Bohrstrecke kam es bei HP 03 li. zur vermehrten Bohrstaubansammlung. Zu Beginn verlief die
Bohrung ohne groBen Widersland, der dann stetig zunahm. Erst nach Herausziehen des Bohrers
und Entleerung des Bohrstaubs konnte die Bohrung im gleichen Kanal ohne weitere Probleme
fortgesetzt werden.

Die hohenverstellbare Kamera stand bei Bildakquisition auf der gegeniiberliegenden Seite. Je
nach Projektion blieb sie entweder eingefahren oder wurde in Richtung Decke zur Hiilfte
ausgefahren. Bevorzugte Position bei Bohrung war fuBwiirts, halb bis vollstindig ausgefahren.
Die Positionierung des C-Arms bei Bildakquisition war auf der zu instrumentierenden Seile,
anfangs 90° und gegen Ende der Versuchsreihe mit 45° schriiger Ausrichtung zum Becken. Der

Operateur stand auf der zu instrumentierenden Seile.

7.1.2.2 Durchleuchtungszeiten
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Diagramm 2: C-Arm-Durchleuchtungszeiten fiir den Hinteren Pfeiler; Durchschnittliche

Durchleuchtungszeit pro HP betrug 37 Sek. mit einer Varianz von 12 Sek. (HP 05 re.) bis 171
Sek. (HP 01 re.). Zu Beginn der Studie wirden hohere Werte gemessen, gegen Ende (lelizten 6
Werte) im Schuitt 14 Sek. pro Bohrung. Fiir HP 01 1i. wurde kein Wert notiert.
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Im Durchschnitt lag die Strahlenbelastung in lr.‘.Gr:f'.i"l:ln2 bei 4,7 (1,6 bis 9,3), die Kiloelektronen-

voltin kY 40,8 (40 bis 43) und die Miliampere in mA 0,47 (0,2 bis 1,1).

7.1.3

Supraazetabulidre Iliumschraube

An 6 Beckenmodellen wurden insgesamt 12 Bohrungen fiir die Supraazetabulire Iliumschraube

gesetzl. Pro Becken auf jeder Seite eine Bohrung — 6 rechtsseitig und 6 linksseilig.

12 von 12 Bohrungen (100%) waren korrekt platziert (Score 1 - 4).

Die durchschnittliche Liinge des Bohrkanals belrug 143,9 mm. Mit einer Varianz von 138,0 mm
(SA 03 1i.) bis 148,2 mm (SA 01 1i.).

Becken Score | CT-Kontrolle in mm | C-Arm-Kontrolle in mm | Snap-shot in mm
SA 01 re. 1 1,4 med.-kran. (mD) 5,0 lat. (mD) 5,0 kran. (mD)
SA 01 1. 2 2,7 med.-kran. (vD) keine Bilder 9,0 lat, (mD)
SA02re. 2 2,1 med.-kran. (vD) 6,9 med. (mD) 3,3 kran. (vD)
SA021i. 2 3,1 med.-kran. (vD) 7,8 kran. (mD) 7,5 kran. (mD)
SA 03 re. ;s 3,0 med.-kran. {(vD) 5,4 kran. (mD) 8,1 med. (mD)
SA 03 1. 2 3,4 lat. (mD) 3,6 lat. (mD) 6,0 lat. (mD)
SA 04 re, 2 2,3 med.-kran. (vD) 7,2 kran, (mD) 5,2 kran. (mD)
SA 04 1. 3 4,0 lat.-kran. (mD) 3,8 lat. (mD) 6,0 lat. (mD)
SA05re. 4 6,0 med, (vD) 7,5 lat. (vD) 9 med. (vD)
SA 05 1. 1 1,3 lat. (mD) 1,5 lat. (mD) 6,3 lat. (mD)
SA 06 re. 4 6,5 lat, (mD) 7,5 lat. (mD) 5,9 lat. (hD)
SA 06 1. 3 4,9 lat. (mD) 5,7 lat. (mD) 9,0 lat. (mD)

Tab. 7: Ergebnis SA: Ausweriung nach Score, geringster Abstand zur engsten Stelle in CT-,

C-Arm-Kontrolle und Snap-shot im vorderen Drittel (vD), mittleren Drittel (mD) und hinterem

Drittel (hD)
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Geringster Abstand zur engsten Stelle nach CT-Kontrolle:
- medial | von 12 Bohrungen (8,3%); 6,0 mm

- medial-kranial 6 von 12 Bohrungen (50%); @ = 2,4 mm

- lateral 4 von 12 Bohrungen (33,3%); @ = 4,0 mm

- lateral-kranial 1 von 12 Bohrungen (8,3%); 4,0 mm

Die Summe der einzelnen Prozentwerte ergibt aufgrund der Rundung auf die erste Dezimalstelle

nach dem Komma keinen Ausgangswert von 100%.

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach C-Arm-Kontrolle:

11 von 12 auswertbaren C-Arm-Kontrollen

- medial 1 von 11 Bohrungen (9,1%); 6,9 mm

- lateral 7 von 11 Bohrungen (63,6%); @ = 6,0 mm
- kranial 1 von 11 Bohrungen (27,3%); 6,8 mm

Geringster Abstand zur engslen Stelle nach Snap-shot:
- medial 2 von 12 Bohrungen (16,7%); & = 8,6 mm

- lateral 6 von 12 Bohrungen (50%); @ = 7,0 mm

- kranial 4 von 12 Bohrungen (33,3%); @ = 5,3 mm

7.1.3.1 Besonderheiten / Set-up

SRR .
Abb. 26: Folgen von Bohrmehlansammiung; a) Nach halber Bohrstrecke wurden die Bohrungen
schwergdngig und es kam zu einer Vorwdlbung des Kunsistoffs bei SA 04 re. kranial;

b) Aufplatzen der Kunststoffoberflitche bei SA 05 li. dorso-lateral
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Die visuelle Kontrolle der Bohrkaniile zeigte ein Durchschimmem kranial bei SA 02 re. und li.,
SA 03 re. und SA 04 re.. Bei folgenden Bohrungen kreuzte der Bohrer bereits gebohrte Kaniile:
SA021i. > HPO21i,; SA031i. > HPO3 1i.; SAO4 1i. > VP04 1i.; SA 05 1i. 2 HP 05 Ii.; SA
061i. 2 VP06 li.

Bei der Bildakquisition wurde die Kamera hauptsichlich fuBwiirts, im Mitte! 45° auf der
gegeniiberliegenden Seite, positioniert. Je nach Projektion blieb sie entweder eingefahren oder
zur Hilfte ausgefahren. Zur Bohrung hatte sie eine bevorzugte Stellung in 45° schriiger
Ausrichtung auf der gegeniiberliegenden Seite, bei halb bis ganz ausgefahrener
Hoheneinstellung. Die Posilionierung des C-Arms bei Bildakquisition war auf der zu
instrumentierenden Seite, mit rechiwinkliger Ausrichtung zum Becken. Der Operateur stand auf

der zu instrumentierenden Seite.

7.1.3.2 Durchleuchtungszeiten
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Diagramm 3: C-Arm-Durchleuchtungszeiten fiir die Supraazetabuliive Hinmschraube;
Durchschunittliche Durchlenchtungszeit pro SA betrug 28 Sek. mit einer Varianz von 12 Sek. (SA
05 re,) bis 49 Sek. (SA 02 re.). Zu Beginn der Studie wurden hishere Werte gemessen, gegen
Ende (letzten 6 Werte) im Schuitt 18 Sek. pro Bolhrung.

Im Durchschnilt lag die Strahlenbelastung in cGy/cm’ bei 6,7 (2,3 bis 13), die Kiloelektronenvolt
in kV 41,2 (40 bis 43) und die Miliampere in mA 0,55 (0,2 bis 1,1).
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7.14 Sakroiliakalschraube in S§1

An 6 Beckenmodellen wurden insgesamt 12 Bohrungen fiir die Sakroiliakalschraube in S1

gesetzt. Pro Becken auf jeder Seite eine Bohrung - 6 rechtsseitig und 6 linksseitig.

1 von 12 Bohrungen (91,7 %) waren korrekt platziert (Score 1 - 4).
I von 12 Bohrungen (8,3%) wies eine Perforation auf (Score 0) [Abb. 27].

Die durchschniltliche Linge des Bohrkanals betrug 81,8 mm. Mit einer Varianz von 68,3 mm (SI
1 02 li. und SI 1 06 re.) bis 100,5 mm (SI 1 01 re.).

¥
+
¥
¥
3
+
¥
4

Bohrung nach einer Strecke von 46,8 mm, Perforationslinge 7,3 mm; a) CT-Kontrolle;
b) C-Arm-Kontrolle (Outlet): Keine Perforation sichtbar; c)+d) Snap-shots (Infet+ Outlet):

Projektionen lassen keine Perforation erkennen
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Becken Score | CT-Kontrolle in mm | C-Arm-Kontrolle in mm | Snap-shot in mm
S1101 re. 1 1,5 kran. (Os ilium) 3,4 kran. (Prom.) 2,1 kaud. (For. 51)
S11011i. 1 1,8 kran. Keine Bilder 5,3 kaud. (For. S1)
{Pars lat, Os sacrum)
51102 re. 3 5,4 kran. 6,4 vent. 7,0 vent.
(Pars lat. Os sacrumy)
SI1021. 0 Perforation cran. 2,0 kran. 2,8 kaud. (For. S1)
(Pars lat. Os sacrum)
SI103re. 3 4,2 kran. (Prom.) 3,8 kran. (Prom.) 4,0 kran. (Prom.)
SI1031i. 2 3,3 vent. 3,4 vent. 4,2 kran.
SI 104 re. 3 5,3 kran. (Prom.) 7,7 vent. 4,7 kran. (Prom.)
SI1041i. 2 | 3,6 kran. 4,1 kran. 5,2 kaud. (For. 51)
SI105re. 3 5,8 vent. 5,6 vent. 7,5 vent.
SI1051i. 3 4,4 kaud. (For. §1) 4,2 kaud. (For. S1) 7,1 kaud. (For. S1)
S51106re. 3 4,9 kran. (Prom.) 7,4 kran. 8,2 kaud. (For. S1)
SI1061i. 3 4,4 kran. (Prom.) 3,8 kaud. (For. S1) 3,8 kaud. (For. S1)

Tab. 8: Ergebnis SI 1: Auswertung nach Score, geringster Abstand zur engsten Stelle in CT-,

C-Arm-Kontrolle und Snap-shot

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach CT-Kontrolle:

- ventral 2 von 12 Bohrungen (16,75); @ = 4,6 mm
- kranial 9 von 12 Bohrungen (75%); @ = 3,9 mm; 1 perforiert

- kaudal 1 von 12 Bohrungen (8,3%); 4,4 mm

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach C-Arm-Kontrolle:

11 von 12 auswertbaren C-Arm-Kontrollen
- ventral 4 von 11 Bohrungen (36,4%); @ = 5,8 mm
- kranial 5 von 11 Bohrungen (45,5%); @ = 4,1 mm
- kaudal 2 von 11 Bohrungen (18,2%); @ = 4,0 mm

Die Summe der einzelnen Prozentwerte ergibt aufgrund der Rundung auf die erste Dezimalstelle

nach dem Komma keinen Ausgangswert von 100%.

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach Snap-shot:
- ventral 2 von 12 Bohrungen (16,7%); @ = 7,3 mm

- kranial 3 von 12 Bohrungen (25%); @ = 4,3 mm
- kaudal 7 von 12 Bohrungen (58,3%); @ = 4,9 mm
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7.14.1 Besonderheiten f Set-up

Bei visueller Konlrolle der Bohrkanile zeigte sich ein Durchschimmern bei SI 1 03 1i. kranial im
Bereich der Massa lateralis des Os sacrum. Eine Kriimmung des Bohrkanals konnte nicht beob-
achtet werden. Es wurde ein gemeinsames Set-up fiir SI 1 und SI 2 verwendet.

Zur Bildakquisition stand die Kamera haupisichlich fuBwiirts. In der seitlichen Projektion stand
sie 207 nach a.p. gekippt auf der gegeniiberliegenden Seite, im Mittel bei 45°, halb ausgefahren.
Die bevorzugte Position bei Bohrung war fuBwiirls, ebenfalls halb ausgefahren. Die
Positionierung des C-Arms erfolgte bei Bildakquisition auf der zu instrumentierenden Seite, mit

90° Ausrichtung zum Becken. Der Operateur stand auf der zu instrumentierenden Seite.

7.1.4.2 Durchleuchtungszeiten
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Diagramm 4: C-Arm-Durcleuchtungszeiten fiir die Sakroiliakalschraube in S1 und §52;

Durchschnittliche Durchlenchiungszeit pro SI-Schraube in 81 und 52 betrug 24 Sek. mit einer
Varianz von 9 Sek. (81 I und S1 2 03 re.) bis 50 Sek. (51 I und 512 01 re.). Flir beide Bohrungen
einer Seite wurden dieselben Projektionen verwendet und dementsprechend dieselben Zeiten

erzielt. Zu Beginn der Studie wurden hihere Werte gemessen, gegen Ende (leizten 6 Werte) im

Schnitt 15 Sek. pro Bohrung.

Im Durchschnitt lag die Strahlenbelastung in cGyfem?® bei 4,81 (3,0 bis 8,7), die Kiloelektronen-
voltin kV 41,6 (40 bis 44) und die Miliampere in mA 0,7 (0,2 bis 1,3).
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7.1.5

Sakroiliakalschraube in S§2

An 6 Beckenmodellen wurden insgesamt 12 Bohrungen fiir Sakroiliakalschraube in $2 gesetzt.

Pro Becken auf jeder Seite eine Bohrung — 6 rechtsseitig und 6 linksseitig.

12 von 12 Bohrungen (100 %) waren korrekt platziert (Score 1 - 4),

Die durchschnittliche Liinge des Bohrkanals betrug 75,7 mm. Mit einer Varianz von 68,1 mm
(581202 i.) bis 84,3 mm (S12 03 re.).

Becken Score | CT-Konfrollein mm | C-Arm-Kontrolle in mm | Snap-shot in mm
S1201 re. 1 0,9 kran. (For. S1) 1,7 kran. (For. S1) 2,3 vent.

SI201 1. 2 2,0 kran. (For. S1) Keine Bilder 2,9 kran. (For. S1)
[S1202re. [ 1 [ 1,3 kran. (For. S1) 1,8 kran. (For. S1) 1,8 kran. (For. S1)
S12021i. 3 | 4,1dors. (For. int. S2) | 5,0 kaud. (For. $2) 5,0 kaud. (For. S2)
SI203 re. 1 1,2 kran. (For. §1) 2,9 vent. (Prom,) 2,9 kran. (For. S1)

SI2031.. 2 2,1 vent. (Prom.) 1,1 vent. (Prom.) 4,7 vent. (Prom.)
S1204 re. 2 2,2 vent. (Spinalk.) 2,9 vent. (Spinalk.) 4,8 vent. (Spinalk.)
SI2 04 1i. 2 2,1 vent. (Prom.) 2,2 vent. (Prom.) 3,9 vent. (Prom.)
SI205re. 1 1,5 kran. (For. 51) 1,9 kran. (For. S1) 5,8 kran. (For. S1)
S12 05 li. 2 2,3 dors. (Spinalk.) 5,4 vent, 6,8 vent.
SI12 06 re. 2 2,0 kran. (For. S1) 3,3 kran. (For. S1) 2,2 dors.
S12061. 2 2,4 kaud. (Nervenaus- | 3,3 kaud. (For. $2) 4,1 kran. (For. S1)
trittskanal/ For. int. S2)

Tab. 9: Ergebnis SI 2: Auswertung nach Score, geringster Abstand zur engsten Stelle in CT-,

C-Arm-Kontrolle und Snap-shot

Geringster Abstand zur engsten Stelle nach CT-Kontrolle:

- venlral 3 von 12 Bohrungen (25%); & = 2,1 mm
- kranial 6 von 12 Bohrungen (50%); @ = 1,5 mm
- kaudal 1 von 12 Bohrungen (8,3%); 2,4 mm
- dorsal 2 von 12 Bohrungen (16,7%); @ = 3,2 mm

78




Geringster Abstand zur engsten Stelle nach C-Arm-Kontrolle:

11 von 12 auswertbaren C-Arm-Kontrollen

- ventral 5 von 11 Bohrungen (45,5%); @ = 3,1 mm, 1 perforiert

- kranial 4 von 11 Bohrungen (36,4%); @ = 2,2 mm

- kaudal 2 von 11 Bohrungen (18,2%); & = 4,3 mm

Die Summe der einzelnen Prozentwerte ergibt aufgrund der Rundung auf die erste Dezimalstelle

nach dem Komma keinen Ausgangswert von 100%.

Geringster Absland zur engsten Stelle nach Snap-shot:
- ventral 5 von 12 Bohrungen (41,7%); @ = 4,5 mm

- kranial 5 von 12 Bohrungen (41,7%); @ = 3,5 mm

- kaudal 1 von 12 Bohrungen (8,3%); 5,0 mm

- dorsal 1 von 12 Bohrungen (8,3%); 2,2 mm

7.1.5.1 Besonderheiten / Set-up

Die visuelle Kontrolle der Bohrkaniile zeigte ein Durchschimmern ventral bei ST 2 03 li., SI 2 03
re. sowie bei SI 2 04 li. For. S1 ventral-kranial und SI 2 05 re. For. S1 kranial. Das Set-up ist
identisch mit dem von SI 1, siehe unter Punkt 7.1.4.1

7.1.5.2 Durchleuchtungszeiten

Die Durchleuchtungszeiten sind identisch mit denen von SI 1, siehe unter Punkt 7.1.4.2
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7.1.6 Instrumentenkalibrierung

Instrumentenkalibrierung Pedicle awl | Bohrer mit Bohrmaschine
Anzahl auswertbarer Kalibrierungsvorgiinge 21 22
Durchschniltliche Anzahl der Versuche pro 5 11
Kalibrierungsvorgang

Hiichste Anzahl pro Kalibrierung in Versuchen 11 40

Niedrigste Anzahl pro Kalibrierung in Versuchen 1 1

Anzahl auswertbarer Kalibrierungswerte 21 21%
Durchschnittlicher Kalibrierungswert 0,66 0,58

Hdéchster Kalibrierungswert 0,96 0,85
Niedrigster Kalibrierungswert 0,18 0,26

Tab. 10: Ergebnis: Ausweriung der Instrumentenkalibrierung von Pedicle awl und Bolirer mit
Bohrmaschine; * 21 Kalibrierungswerte bei 22 Kalibrierungsvorgdngen, da I Wert nicht doku-
mentiert wirde. Bei einigen Bohrungen wurde die vorherige Kalibrierung beibehalten und fiir

nachfolgende Bohrungen verwendet.
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7.2 Studien an humanen Beckenpriiparaten

Insgesamt wurden 19 Schrauben an 3 Humanpriiparaten in den bekannten 5 Schraubenpositionen
geselzt (”‘ 76}.

17 von 19 (89,5%) Schrauben waren korrekt platziert.
2 von 19 (10,5%) Schrauben wiesen eine Perforation auf [Abb. 28).

AV Cracae Frre ey

Abb. 28: a) SI-Schraube in 52 li,, CT-Kontrolle mit dorsaler Perforation der Kariika:"."s {For. §1
li.} am Humanpréiiparat; b) Hintere Pfeilerschraube 1i., Snap-shot, Perforation der Azetabulum-
Kortikalis mit Verletzung des Knorpels. Fehllage deutete sich bereits im Snap-shot an, Die
Einstellung der C-Arm-Projektionen war unzureichend, so dass eine optimale Ausrichtung des

Bohrers nicht misiglich war.
7.2.1 Besonderheiten

Beim HP konnte anfangs die DRB nicht an der Spina iliaca anterior superior befestigt werden, da
die Befestigung im Knochen keinen ausreichenden Halt fand. Ein nachfolgender Versuch
scheiterte ebenfalls. Zur Befestigung musste daher auf eine lingere Schraube zuriickgegriffen
werden. Des Weiteren wurde der Navigationsstrahl bei der Verifikation falsch abgebildet. Beim
Abfahren der Beckenkortikalis traten Abweichungen von bis zu 10 mm auf. In einem Fall wurde
die DRB vom C-Arm angefahren. Um eine Stellungsinderung der DRB zum Becken
auszuschlieBen, wurde der Versuch abgebrochen und komplett neu durchgefiihrt. Zu Beginn der
Versuchsreihe kam es zeitweise zu einer Interferenz (Reflektion) mit der Raumbeleuchtung

(Neonlicht), so dass die Infrarotkamera nicht alle LED registrieren konnte. Daraufhin wurde die
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Raumbeleuchtung an bestimmten Stellen reduziert. Bei automatischer woachirfeneinstellung® des
C-Arms verschlechterte sich die Bildqualitit. Adipositas und Darmgasiiberlagerungen stirten
zusiitzlich in erheblichem Umfang die Betrachtung der eingestellten Projektionen. Aufgrund
eines stark osteoporotischen Beckenpriiparats fanden 4 SI-Spongiosaschrauben keinen Halt. Es
kam zu einem Auseinanderweichen der bereits instabilen Sakroiliakalfuge re. mit Dislokation
der korrekt platzierten Schrauben. Zusitzlich zeigte das System im Snap-shot einen falsch
ausgerichteten Navigationsstrahl an. Demnach hiitte diese Bohrung bei SI 1 li. gefiihlsmé8ig in

der Darmbeinschaufel liegen miissen. Dieser Systemfehler war nicht erklirbar,

7.2.2 Durchleuchtungszeiten

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit betrug < 120 Sek. pro Schraube.
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7.3 Klinische Evaluationen am Becken
Es wurden 36 perkutane Verschraubungen C-Arm-navigiert durchgefiihrt ('**).

35 von 36 (97,2%) Schrauben waren korrekt platziert.
1 von 36 (2,8%) Schrauben perforierte die Kortikalis.

Die einzige Perforation zeigte sich nach perkutaner SI-Schraubeninsertion bei transforaminaler
Sakrumfraktur. Bei unauffiilliger konventioneller Riéntgenkontrolle in Inlet- und Outlet-
Projektion wurde diese Perforation der ventralen Sakrumkortikalis erst in der postoperativen CT-
Kontrolle ersichtlich. Neurologische Komplikationen traten nicht auf, so dass die Schraube bei

sonst korrekter Reposition belassen werden konnte.
7.3.1 Besonderheiten

In einem Fall, bei sakroiliakaler Luxationsfraktur li. [Abb. 29], fiel erst postoperativ ein

unzureichendes Repositionsergebnis des hinteren Beckenrings auf. Die entsprechende Reposition

wurde konventionell durchgefiihrt.

Abb. 29 aus fm,l: Sakroiliakale Luxationsfraktur li. {55 Jahre, m.), C-Arm-navigierte SI I-

Verschraubung (a+b); ST 1-Verschraubung konventionell (c+d); a) C-Arm-Kontrolle (Inlet) wit
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Referenzraster, in dieser Projektion  ausreichend verntetes  Repositionergebnis;
b) Postoperative Rintgenkontrolle in a.p. mit dewtlich sichtbarer Fehlstellung; c) C-Arm-
Kontrolle (Inlet} ohne Referenzraster, gutes Repositionsergebnis; d) Postoperative

Ranitgenkontrolle in a.p. nach erneuter Reposition und Verschraubung, jetzt mit guter Stellung

Bei einem anderen Fall verlief die SI-Verschraubung kompliziert. Die Projektionen lieBen sich
durch eine bereits implantierte Hiift-TEP 1i. erschwerend einstellen. Durch die bestehende
Sakrumdysplasie war der verfiigbare Raum zur Verschraubung kleiner. Erst nach mehrfachen C-
Arm-Kontrollen konnte die SI-Schraube in S1 li. eingebracht werden [Abb. 30).

Ok 2000
140551 64

R s e )
Abb. 30: C-Arm-navigierte SI 1-Verschraubung li. bei Arthrose mit Instabilitis, Hiift- und
Beckendysplasie li. sowie nach Hiift-TEP-Implantation l. (45 Jakre, w.); a) Snap-shols in den
bekannten Projektionen; b) Postoperative Rintgenkentrolle in a.p.; ¢) CT-Konirolle zeigt

korrekie Schranbenplaizierung
7.3.2 Durchleuchtungszeiten

Die Durchleuchtungszeit betrug im Durchschnitt 30 Sek. pro Schraube.
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8 DISKUSSION
8.1 Konventionelles Yorgehen

Konventionelle Operalionsplanungen bestehen in der Belrachtung von Modellen, sowie in der
Auswertung von pri- oder intraoperativ gewonnenen Réntgen, CT- oder MRT-Daten (** '),
wobei ein groBer Bestandteil der komplexen Bildinformationen ungenutzt bleibt. Zur Dokumen-
tation des intraoperativen Verlaufs miissen mehrfach bildgebende Verfahren, wie Rontgen in
mehreren Ebenen oder CT, eingesetzt werden. Dadurch kommt es zu einer beachtlichen Strah-
lungsbelastung (" ) fiir Patient und OP-Personal. Bei konventionellen Operationsmethoden
miissen ggf. Weichteile zur besseren Einsicht in gréBerem Umfang abgelist werden. Eine
erhthte Traumatisierung fiihrt zu verlingerten Liegezeiten in den Kliniken. Verlingerte OP-
Zeiten erhihen die Gefahr von Komplikationen. Kommt es zu Fehlplatzierungen, werden ggf.
Revisionen notwendig. All diese Faktoren gehen mit Kostensteigerungen einher und belasten das

Klinikbudget zusitzlich.
8.2 Allgemeine Vor- und Nachteile der Navigation

Die Integration des Navigationssystems in den bestehenden intra- und perioperativen Ablauf
setzt eine konsequente Schulung des OP-Personals vorraus. Eine dadurch bedingte Verlidingerung
der Operationszeit (**) ist mit Mehrkosten und ggf. intra- und postoperativen Komplikationen (')
verbunden. AuBerdem ist eine gute logistische Planung im OP Vorausselzung, da optoelektro-

nische Bewegungsanalysesysteme nur bei direktem Sichtkontakt der Kamera funktionieren.

Die Anschaffungskosten fiir ein Navigalionssystem belaufen sich zwischen 75.000 - 500.000 Euro
(** 1%, Das verwendete SurgiGATEﬂ-S}'stem. Fa. Medivision®, Oberdorf, Schweiz, hatte einen
Anschaffungspreis von ca. 250,000 Euro. Falls noch nicht vorhanden, entstechen Kosten fiir die
Anschaffung eines 2D-C-Arm (z.B. Ziehm Vista, Ziehm Imaging GmbH, Niimberg, ca. 86.000
Euro) oder eines 3D-C-Arm (Iso-C°?, Siremobil, Fa. Siemens, Erlangen, ca. 186.000 Euro) sowie
eines Operationstisches aus Karbon (ca. 30.000 Euro) (*). AuBerdem fallen elwa einmal pro Jahr
Folgekosten fiir Software-Aklualisierungen an, die je nach Hersteller unterschiedliche Preise
aufweisen konnen (ca. 200.000 Euro) (*’). Firmen wie z.B. BrainLAB AG, Feldkirchen,
Deutschland, bieten Servicevertriige an, die etwa 8% vom Listenpreis betragen und dafiir einen

Vollservice inklusive ,up-date* bereitstellen. Weitere Kosten entstehen durch den iiblichen
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Gebrauch / VerschleiB einzelner Systemkomponenten (Instrumente, Dioden, Reflektorkugeln,

sterile Abdeckungen) und werden pro Operation mit 30 Euro und mehr veranschlagt.

Als vorteilhaft erweist sich die einfache Integration des Navigationssystems in den operativen
Ablauf. Bereils vorhandene chirurgische Instrumente konnen fiir die Echtzeilnavigation genutzt
werden. Nach Uberbriickung einer Lernphase kommt es durch eingespielte Abldufe bei
verschiedenen Indikationen zu einer Reduzierung der OP-Dauer ('*). Durch bildgebende
Verfahren wird der Operateur so unterstiilzt, dass sich die Qualitit der Eingriffe erhshl. Die
Priizision ist weitaus griBer als bei konventionellen Operationsverfahren {‘g' 31y Klein

'23] minimieren zusitzlich Weichteilschiiden (?6}, senken

gehaltene Zugangswege am Becken (
gleichzeitig Blutverlust und Infektionsrisiko (***). Neben dem verringerten Risiko (°) kommt es
zu einer signifikanten Reduzierung der Durchleuchlungszeit im Vergleich zu konventionellen
Operationen mit dauerhafter intraoperativer Réntgenkontrolle (*). Durch beschleunigte

Rekonvaleszenz verkiirzt sich der Klinikaufenthalt und Kosten werden eingespart.
8.2.1 Nachteile 2D-C-Arm-Navigation

Neben dem begrenzten Bildausschnitl eines C-Arms und Verzerrungen im Randbereich, die
zwar durch mathematische Umrechnungen kompensiert werden sollen, kommt es in den 2D-
Projektionen oft zu Uberlagerungen von anatomischen Strukturen. Osteoporose, Koprostase,
Gasbildung im Darm und komplexe Verlelzungen mit Gelenkbeteiligung erschweren zusitzlich

'), Durch das zusiiltzlich aufgeselzte Referenzraster ()

die Darstellung und Interpretation {
ergibt sich eine schlechtere Bildqualitit. Tosounidis et al. ("**) konnten in Einzelfillen bei
Verschraubung des Sakroiliakalgelenks erst nach Entfernung des Referenzrasters die
anatomischen Strukturen beurteilen und fiihrten im Anschlu die Verschraubung konventionell
durch. Nachteilig ist das Fehlen eines 3D-Modells mit Schnittbilddarstellungen in hoch
detaillierter Auflosung, gerade bei anatomischen Variationen, zur besseren Visualisierung und
Simulation des Operationsablaufs im Vorfeld. Zudem kann der Eingriff intraoperativ nicht mit
einer Planung verglichen werden. Verlingerte OP-Zeiten kiinnen aufgrund der komplexen
technischen Ausstattung der Navigationsysteme und deren Integration in das operative Set-up

und durch zu geringe Erfahrungen der Operateure mit dieser Technik entstehen (** '°%).
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822 Yorteile 2D-C-Arm-Navigation

Ein C-Arm ist im unfallchirurgischen OP vorhanden und schnell einsetzbar, Im Gegensalz zur
CT- und MRT-basierten Navigation erfolgt ohne zusitzlichen Zeitaufwand die Bildgebung
direkt im OP und bedarf keiner aufwendigen prioperativen Bilddatenverarbeitung, Planung und
invasiven Registrierung. Nach Umlagerungen oder erforderlichen intraoperativen Repositions-
mandvern besteht die Moglichkeit, jederzeit aktuelle Aufnahmen direkt im OP zu erstellen. Ein
spezielles Protokoll zur Erstellung eines CT-Datensatzes entfiillt (**). Es ist kein CT im OP oder
die OP im CT erforderlich. Die sonst mehrfach separat eingestellten C-Arm-Projekiionen werden
nur am Anfang generiert und gleichzeitig auf dem Monitor wiedergegeben. AnschlieBend kénnte
der C-Arm zur Platzerspamnis aus dem Operationsfeld genommen werden. Diese Echtzeitdar-
stellungen der Instrumentenposition erhiht die operative Priizision und vermittelt den Eindruck
von bis zu 4 C-Armen im Dauerbelrieb (**). Dadurch sinkt die intraoperative Strahlenbelastung
signifikant gegentiber der konventione!len Methode (**). Ohne kontinuierliche Réntgenkontrolle

ist eine Reduktion der Strahlenbelastung mittels C-Arm-Navigation um bis zu 90% maglich (*").
83 Einflussfaktoren auf Material und Methode

Theoretisch sollte die Fehlplatzierungsrate fiir die CAS null betragen (°). Die intraoperativ
erzielbare Priizision wird von verschiedensten Faktoren beeinflusst (*%).

Kunststoffmodell: Aufgrund der kompakten Konsistenz kann das wiithrend der Bohrung
entstehende Bohrmehl nicht entweichen und fithrt ggf. zur Ablenkung des Bohrers. Dieses
Risiko ist umso groBer, je linger die Bohrstrecke ist und wird nur durch zusiitzliche Rintgen-
kontrollen aufgedeckt. Die Bohrmehlentwicklung spielt fiir die Anwendung am Meschen keine
Rolle, da dieses Phiinomen am humanen Knochen nicht vorkommt. Retrospektiv wiire es ratsam,
bei lingeren Strecken die Bohrung zu unterbrechen und das vorhandene Bohrmehl zu entfernen.
Kreuzen sich Bohrkanile untercinander oder kreuzt ein Kanal einen Hohlraum im Kunststoff,
dann kinnen ebenfalls Abweichungen durch Ablenkung des Bohrkopfes resultieren.

Qualitiit des Bilddatensatzes: Nachteilig erweist sich das aufgesetzte Referenzraster am C-Arm.

Eine Bildbearbeitung ist erst nach Speichern zu empfehlen, da sich die Detailqualitiit bei vorab
bearbeiteten Bildern verschlechtert. Verzerrungen im Randbereich des Bildes sind unliingst
bekannt. Mathematische Umrechnungen kompensieren sie auf ein Minimum. Sie sind jedoch ein
potentieller Faktor fiir Ungenauigkeiten (" *?). Die Grundvoraussetzung fiir prizise Bohrungen

ist eine genaue Darstellung der Anatomie in den einzelnen C-Arm-Projektionen. Kann die
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Anatomie durch die verminderte Bildqualitit des Referenzrasters nicht eindeutig beurteilt
werden, dann sollte man auf die 2D-C-Arm-Navigation verzichten und stattdessen den Eingriff
konventionell ohne Referenzraster oder mit Hilfe der 3D-C-Arm-f CT-Navigation durchfiihren,
Operatives Set-up: Um einen reibungslosen Ablauf der OP zu gewiihrleisten wird ein optimales
Set-up vorausgesetzt. Dabei steht der Operateur auf der zu operierenden Seite, C-Arm und Navi-
gationsmonitor auf der gegeniiberliegenden und die Kamera am FuBende des Patienten ('** %),
Dazu gehort bei Venwendung von oplischen Systemen die uneingeschriinkte Sicht des Kamera-
systems zu den Instrumenten im Operationsgebiet. Da die Ausrichtung des C-Arms durch die
Projektionen vorgegeben wurde, war es nicht immer zu vermeiden, dass bestimmte Neigungs-
winkel die DRB verdeckten. Dieses Problem lisst sich durch Verschieben der Kamera lisen.
Jedoch erfordert es das Mitwirken einer weiteren Person. Des Weileren sollte der optimale
Kammeraabstand eingehalten werden, damit es nicht zu Abstrichen bei der Genauigkeit kommt.
Die Kamera wurde in einem Abstand von 1,8 m bis 2,3 m positioniert und lag damit in dem von
Medivision® empfohlenen Arbeitsabstand von 1,8 m - 2,8 m. Das Arbeitsvolumen wurde mit
3,6 m® bei einer Priizision von 0,1 mm des optoelektronischen Kamerasystems ausgewiesen.
GroBere Entfernungen der DRB zur Kamera gehen mit einer erhthten Fehlerrate einher (*%).
Nolte et al. (*”) fanden einen Kameraabstand von 2,2 m als optimal, Griitzner et al. (**) sowie
Schlenzka {”?] eine Entfernung von etwa 2,5 m. Stirende Kabelverbindungen zur Dateniiber-
tragung und relativ sperrige Systemkomponenten der ersten C-Arm-Navigationssysteme
erschwerten die intra- und perioperative Arbeit (**). Stickle et al. ('*®) konnten bei der Anwen-
dung eines neuartig integrierten Navigationssystems (Navivision®™ Kombination aus 3D-C-Arm,
Arcardis-Orbic-3D®, Fa. Siemens, und Navigationssystem, VectorVision®, Fa. Brainlab, in
einem mobilen Monitorwagen) das operative Set-up optimieren und den Workflow verbessern.
| Tracking: Pro Instrument muss eine Mindestanzahl von 3 LED erkannt werden, um diesem eine
Position zuzuordnen. Eine Ausnahme bildet der C-Arm, hier sind 6 sichtbare LED am C-Arm-
Topf (Intensifer) erforderlich. Da dies bei bestimmten Neigungsgraden oftmals nicht méglich
war, musste die Kamera erneut ausgerichtet werden. Dieses Problem lieB sich jedoch nur dann
beheben, wenn sich der C-Arm im Bereich seiner Vorkalibrierung bewegte.
DRB: Im Spine Modul der CT-Navavigation wird durch Auffinden des ,,confidence points* ein
Abweichen der DRB registriert. Diese Funktion fehlt bei der C-Arm-Version, hier muss durch
Abfahren der Kortikalis die Genauigkeit visuell am Monitor iiberpriift werden. Offensichtliche
Abweichungen als Folge von Relativbewegungen der DRB wurden in den Versuchsreihen nicht
beobachtet. Es traten insbesondere keine Lockerungszeichen, Ausrisse oder Modelldefekte in
diesem Bereich auf, Citak et al. (*) fanden heraus, dass bei navigierten 3D-C-Arm-
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Anwendungen am Becken und langen Rohrenknochen die DRB nicht weiter als 200 mm vom
[sozentrum entfernt liegen sollte, um die maximale System-Genauigkeit auszunutzen. In einer
fritheren Studie wiesen sie bereits auf die Entstehung von Bildartefaklen bei Verwendung von
metallischen Schanzschrauben zur Fixierung der DRB hin. Besser geeignet sind Fixierungen aus
nicht metallischen Komponenten, z. B. PVC.

Instrumente: Vor jeder Navigation ist ein Genauvigkeitsabgleich der verwendeten Instrumente
notwendig, um eventuelle Abweichungen vorab zu erkennen. Ist die Instrumenten-Kalibrier-
einheit fehlerhaft, dann auch die relativ zu ihr ausgerichteten Instrumente. Intraoperativ bemerkte
Abweichungen machen eine emeute Uberpriifung notwendig. In den Studien waren oft Defekte
an den Instrumenten zu beklagen, besonders hiiufien sich Wackelkontakte an den Kabelverbind-
ungen oder defekte Steckverbindungen. Aktive Marker sind im Gegensalz zu passiven Markem
kleiner, besitzen eine dreimal hohere Genauvigkeit, bendtigen Kabelverbindungen und haben
einen hoheren Anschaffungspreis. Wegen fehlender Uberdeckungen und der besseren Hand-
habung sehen Gebhard et al. (**) kabellose Systeme im Vorteil.

Erfahrung des Operateurs: Sie spielt auch bei navigations-gestiitzten Operationen eine entschei-

dene Rolle, da bei erfahrenen Operateuren weniger Fehlbohrungen beobachtet werden. Oft
handelt es sich um Anwendungsfehler und Fehlinterpretation ('*°). Fehler zu Beginn lassen sich
im Nachhinein nicht mehr ausgleichen und erfordern eine emeute Bohrung. Auch wenn bei den
free-hand-Systemen die chirurgische Aktion auf dem Bildschirm in Echizeit angebeben wird,
filhren individuelle Fehler zu Ungenauigkeiten bei der Ausfiihrung. Der stiindige Blick-
richtungswechsel des Operateurs zwischen Patient und Bildschirm kann zu unbeabsichtigten
Instrumentenbewegungen fithren. Robotersysteme kénnten das Einbringen der Schrauben
exakter gestalten.

Systemgenauigkeit: Wie exakt das System arbeitet, kann bei der C-Arm-Navigation lediglich
visuell durch Abfahren der Patientenanatomie am Monitor konirolliet werden. Einen
Genauigkeilsparameter, wie bei der CT-Navigation, gibt es bei der C-Arm-Navigation nicht.
Medivision® gibt eine intraoperative Genavigkeit von unter bis gleich 1 mm an, wenn alle
Systemkomponenten intakt und regelrecht eingesetzt werden. Gunkel et al. (*°) sehen Infrarot-
free-hand-Systeme mit aktiven oder passiven Markem bei einer Genauigkeit von etwa 1 mm als
klinisch einsetzbar an. Messmer et al. (*®) beschreiben die Genauigkeit von medizinischen
Navigationssystemen zwischen 1- 5 mm. Es gibt nur wenige prospektive randomisierte klinische
Studien z.B. (*). Griitzner et al. (**) geben eine Systemgenanigkeit bei der SI-Verschraubung

von elwa 1 mm zuziiglich einer Instrumentenverbiegung an.
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Instrumentenverbiegung: Wihrend der Navigation kann eine Verbiegung des Bohres nicht
erkannt oder angezeigt werden. Verschiedene Arbeitsgruppen (** *" 1*) wiesen ebenfalls auf die
Verbiegung von Instrumenten als mogliche Quelle von Ungenauigkeiten hin. Auch Griitzner et
al. (**) beschrieben als griBten Faktor fiir Ungenauigkeiten des Systems die mechanische
Verbiegung des Bohrers. Bohrer mit einem Durchmesser von 3,2 mm und proximaler Schaft-
verstirkung fiihren bis zu einer Bohrtiefe von 60 mm zu keinen Abweichungen (%), Fiir Bohr-
tiefen von tiber 60 mm miissen konventionelle Bohrer verstirkt sein. In denen von Day et al. (*)
beschriebenen Versuchen kam es bei einem 3,2 mm dicken Fiihrungsdraht zu Verbiegungen. Die
in den vorliegenden Studien verwendeten Instrumente waren fiir Anwendungen an der WS
vorgesehen. Bohrer mit proximaler Schaftverstirkung wurden wegen der begrenzten Bohrstrecke
nicht eingesetzt. Es gab zu diesem Zeitpunkt noch kein spezielles Instrumentarium fiir
Beckenapplikationen. Steht kein spezielles Instrumentarium zur Verfiigung, entstehen daraus
erschwerte Bedingungen, z.B. bei der Frakturdarstellung und -reposition, die eine verlingerte
Operationszeit mit sich fithren kénnen ('').

Spiel zwischen Bohrfutter und Bohrmaschine: Durch das zu groBe Bewegungsspiel zwischen
Bohrfutter und Bohrmaschine [Abb. 31] kommt es beim Bohrvorgang zu einem Verkippen
zwischen diesen beiden Komponenten und daraus resultierend zur veriinderten Darstellun g des
Bohrers auf dem Monitor. Aufgrund dieser Ungenauigkeit wurde eine spezielle navigierbare
Bohrhiilse [Abb. 20 b] entwickelt, die dann klinisch eingesetzt wurde. Durch Zacken an der
Spitze hat sie zusttzlich die Aufgabe ein Abrutschen vom Eintrittspunkt, von der doch teilweise

glatten Beckenoberfliiche zu verhindern.

1 |

Abb. 31 ("): Bewegungsspiel zwischen referenzierter Bohrmaschine und Bohrfutter bewirkt

eine Verkippung, wit Anderung der Bohrerrichtung, die nichi auf dem Monitor angezeigt wird.
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8.4 Schraubenosteosynthesen am Becken

Magliche Fehlerquellen bei der Auswertung bestanden zum einen darin, dass die Auflésung der
CT-Kontroll-Bilder bei einer Schichtdicke von 2 mm begrenzt sind. Die Kanten der knichernen
Strukturen wurden nicht glatt, sondern pixelhaft (verschwommen und gezackt) dargestellt. Es
war schwierig zu entscheiden, wo der Knochen endet und von wo aus die Messung begonnen
werden sollte. Problematisch war dariiber hinaus, dass der Navigationsstrahl ebenfalls pixelhaft
dargestellt wurde. Ergebnisse von CT-, C-Arm-Kontrolle und Snap-shot beinhalten die iiblichen
Mess-, Ablese- und Rundungsungenauigkeiten.

Fiir jede Bohrung wurde ein Vergleich der Snap-shots mit der C-Arm-Kontrolle vorgenommnen.
Dabei war zu beachten, dass die C-Arm-Bilder und Snap-shots 2D-Summationsbilder darstellen
und keine Aussage iiber die Tiefe zulassen. Der Bohrer kann somit in einer ganz anderen Ebene
liegen. Abstiinde in Rontgenbildern sind dadurch mit Vorsicht zu belrachten. Ein Vergleich ist
zudem nur bei vélliger Ubereinstimmung der Projektionen wihrend und nach der Navigation
sinnvoll, Die von Griitzner et al. (**) durchgefithrte intraoperative Rontgenkontrolle zur Uber-
priifung der Systemgenauigkeit ist meiner Ansicht nach ratsam, um griBere Abweichungen zu
erkennen. Eine Uberlappung von Réntgenbild und Snap-shot zur Beurteilung der Genauigkeit
des Systems ist jedoch nur bei vélliger Ubereinstimmung der Projektionen moglich. Bereits
geringe Stellungséinderungen des C-Arms in den verschiedenen Projektionen machen eine
vergleichende Auswertung im Millimeterbereich unméglich. Im vorliegenden Versuchsaufbau
war nach Entfemen des C-Arms eine emeute Einstellung der Projektionen in die Ausgangsstel-
lung nicht mehr maglich und somit auch keine Aussage iiber eine Ubereinstimmung zwischen
Snap-shot und C-Arm-Kontrolle. Euler et. al (**) behaupten, dass eine intra- oder postoperative
C-Arm-Kontrolle im Grenzfall keine verldssliche Aussage ergibl. Selbst konventionelle
Rontgenaufnahmen sind bereits an der Wirbelsiiule zur priizisen Schraubenbeurteilung nicht
aussagekriftig ().

Die bei den Bohrungen aufgetretenen flachen Perforationen, ohne vollstindigen Austritt des
Bohrers aus dem Modell, haben iiber die jeweilige Perforationslinge die Kortikalis weggefriBt.
AnschlieBend war es nicht mbglich mittels Bildgebung zu sagen, wievie! Knochen der Bohrer
effektiv entfernt hat. Dazu bendtigt man einen Vergleich zwischen prii- und postoperativem CT,
in dem man die entscheidenden Schichten iibereinander legt. Erst dann wiirde man den Knochen-
substanzverlust erkennen und kann das AusmaB der Perforation berechnen. Bei der C-Arm-

Navigation sind jedoch priioperativ keine CT-Untersuchungen vorgesehen.
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Das beobachtete Durchschimmern bei der visuellen Kontrolle der Bohrkaniile miisste normaler-
weise im Zusammenhang zur Dicke des Kunsistoffmodells an dieser Stelle stehen. Jedoch lisst
es sich an anderen Stellen mit noch geringerer Dicke nicht nachweisen. Daher ist es nicht
aussagekriiftig fiir die tatséichliche Dicke des Modells an diesen Stellen.

Die Linge der Bohrkaniile ist nicht allein ausschlaggebend fiir das Aufireten einer Perforation.
Vielmehr ziihlt der verfiigbare Platz im Korridor der jeweiligen Schraubenposition. Dies wird bei
den Supraazetabuldren Iliumschrauben deutlich, die im Durchschnitt den lingsten Bohrkanal
ohne Perforationen aufweisen.

Die fehlenden C-Arm-Kontrollen und Snap-shots sind durch einen technisch bedingten
Datenverlust entstanden, deren Ursache nicht ermittelt werden konnte. Vereinzelt waren
Floppydisc-Datenkopien vom Navigationssystem nicht zu lesen. In diesen Fiillen musste die

Datensicherung erneut erfolgen, insgesamt ohne Konsequenz.
8.4.1 Vordere Pfeilerschraube

In 16,7% (2 Fillen) kam es zu einer leichten, unbedeutenden sekundiiren Achsabweichung des
Bohrkanals. Diese kinnte auf Bohrstaubansammlungen im Bohrkanal zuriickzufiihren sein, die
dann die Richtung des Bohrers dezent ablenkten. Bei den ersten durchgefiihrten Bohrungen
(VP 01 re. und li.) war die Durchleuchtungszeit niedriger, da die Projektionen aufgrund der
geringen Erfahrung schnell als ausreichend angesehen und fiir die Navigation frei gegeben
wurden. Ab VP 02 re. ist versucht worden, die einzelnen Projektionen zu optimieren, daher kam

es zu verlingerten Durchleuchtungszeiten, die sich im Verlauf einer Lernkurve reduzierten.
8.4.2 Hintere Pfeilerschraube

Im Fall von HP 01 re. war im Snap-shot keine Perforation ersichtlich. Jedoch waren die
Projektionen (Obturator-Outlet-kontralateral (Nr.5), Outlet 20° nach kontralateral (Nr.4)) nicht
gut eingestellt. Bei HP 01 Ii. ist die genaue Perforationsursache bei fehlenden C-Arm-Kontrollen
und Snap-shots nicht eruierbar, Im Fall von HP 02 re. erkennt man bereits im Snap-shot (Outlet
20° nach kontralateral (Nr.4)) die Perforation. Die Obturator-Outlet-kontralateral war nicht
ausreichend eingestelit. Da dies bei der Bildaufnahme und bei der Instrumentation nicht bemerkt
wurde, liegt hier ein Fehler des Instrumentierenden vor. Zum anderen wurde der Eintrittspunkt
zu weil lateral gewihlt, so dass die Bohrung kompensatorisch von lateral nach medial verlief, wo

es dann distal auch zur Perforation kam. Bei HP 01 re. und li. sowie HP 02 re. traten die
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Fehlbohrungen jeweils an der gleichen Stelle im distalen medial-kaudalen Bereich auf. Sie lassen
sich zum einen mit der zu Beginn noch unzureichenden Erfahrung beim Einstellen und
Interpretieren der Projektionen erkliren. Die bei HP 04 li. aufgetretene Perforation im proxi-
malen medialen Drittel kiindigte sich in den Snap-shots nicht an. Die Outlet 20° nach kontra-
lateral gibt die mediale Begrenzung zum kleinen Becken gut wieder. Hingegen ist die Obturator-
Qutlet-kontralateral Projektion nicht ausreichend eingestellt, die jedoch keine Aussage iiber die
mediale Begrenzung gibt. Der gewihlte Eintrittspunkt hiitte etwas weiter lateral und ventral
liegen konnen. Auch die C-Arm-Kontrolle zeigt in den Projektionen keine eindeutige
Perforation. Dementsprechend liegt in diesem Fall ein nicht verifizierbarer Fehler vor.

Die hohe Anzahl der Perforationen beim HP ist auf die unzureichende Erfahrung des
Instrumentierenden bei der Einstellung der C-Arm-Projektionen zuriickzufilhren. Durch den
Vorsalz, das Azetabulum nicht zu verletzen, wurden alle HP mdglichst nah an die mediale
Begrezung gebohri. Dies erklirt, dass alle 4 Perforationen medialseitig zu finden waren. Die
flach verlaufenden Perforationen mit Wiedereintritt des Bohres in das Modell hitten in vivo zu
keiner Komplikationen gefiihrt.

Es traten keine ,,offensichtlichen’ systembedingten Fehlbohrungen auf.

8.43 Supraazetabuliire Iliumschraube

Die aufgetretene Vorwdlbung und das Aufplalzen des Kunststoffs (SA 04 re. / SA 05 1i.) sind
Zeichen eines vermehrten Druckanstiegs durch nicht entweichende Bohrmehlansammlung im
Bohrkanal. Erst nach Herausziehen des Bohrers und Entleerung des Bohrmehls konnten die
Bohrungen im selben Kanal ohne weitere Probleme beendet werden. Es kam zu keiner
nachweisbaren Ablenkung des Bohrers. Das becbachtete Kreuzen der Bohrkanile fiihrte

ebenfalls zu keiner nachweisbaren Ablenkung.

8.4.4 Sakroiliakalschraube in S1

Zu vermeiden ist in seitlicher Projektion ein Eintritispunkt ventral der Hinterkante des
1. Sakralwirbelkérpers, ebenso ein Einltritt auf Hohe der kranialen Hilfte des 1. Sakralwirbels. Es
war auffillig, dass bei den Kunststoffmodellen das Sakrum etwas hésher im Beckenring verklebt
wurde. Dies erschwerte die Bohrung der SI-Schraube in S1, da sich die Fossa iliaca des Os ilium

dementsprechend kaudaler befand als in vivo [Abb. 32a]. Dadurch wurden die Moglichkeiten fiir
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die Bohrung nach kranial eingeschriinkt. Demnach kénnen Fehlbohrungen nach kranial in die
Fossa iliaca bei den Beckenmodellen eher auftreten als in vivo.

Bei SI 1 02 1i. war aufFillig, dass das For. S1 li. hsher stand als re. [Abb. 32b]. Ein zusiitzlicher
Hohlraum, kranial-medial vom For. S1, grenzte die Moglichkeit der Bohrkanalplatzienung weiter
ein [Abb. 32c]. Durch den schmalen Korridor konnte in diesem Fall nicht bis zur Mitte des

Sakrums gebohrt werden. Retrospektiv befand sich der Eintrittspunkt zu weit kranial.

SR

- Lo b e

Abb, 32: Unregelmiifigkeiten der Kunststoffinodelle; a)
weit nach kaudal geklebter Fossa itiaca li.; b) Snap-shot des Sakriuns in Outlet bei SI 1 02 Ii. mit

Darstellung eines Beckenmodells mit zu

héher liegendem For. 81 Ii. und zuséiztichen Hohlrawm medial-kranial 1i.; ¢) CT-Kontrolle
ST 102 ki, mit zusditzlichem Hollraum medial-kranial vom For. S1 i, und der zit weit kandal

gelegenen Fossa iliaca li.

Die aufgetretene Perforation nach kranial im Bereich der Pars lateralis des Sakrums kiindigte
sich in den Snap-shots nicht an. Jedoch ist in der Outlet-Projektion die Begrenzung nach kranial
nicht ausreichend dargestelit. Selbst die C-Arm-Konltrolle zeigle keine eindeutige Perforation.
Aufgrund der beschriebenen Veriinderungen war es insgesamt schwierig die Bohrung durch-
zufithren. In diesem Fall filhrten die unzureichenden C-Arm-Einstellungen oder ein system-
bedingter Fehler zur Perforation. Der flache Verlauf der Perforation mit Wiedereintritt des
Bohrers in das Promontorium hiitte wahrscheinlich in vivo zu keiner schwerwiegenden
Verletzung gefiihrt. Eine Nervenschiidigung beim Patienten kann jedoch mit letzter Wahrschein-

lichkeit nicht ausgeschlossen werden.
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8.4.5 Sakroiliakalschraube in S2

Bei SI 2 06 li. war der genaue Verlauf des Nervenaustrittskanals in den Snap-shots nicht zu

erkennen. Nur die CT-Kontrolle zeigt die enge Beziehung zum Bohrkanal [Abb. 33].

Abb. 33: Schlechtere Detailgenaunigkeit der C-Arm-Navigation im Vergleich zur CT-Darstellung
am Beispiel von 81 2 06 li. Die Grenze des Nervenausirittskanals ist nur im CT eindeuntig zu

beurteilen. a) Snap-shot (Outlet); b) Snap-shot (Inlet); ¢) CT-Kontrolle
8.4.6 Priizision und Fehlplatzierungsraten

Der verwendete Score unterscheidet nach Perforation und intraossirer Lage. Auch Arand et al.
() definierten zur Beurteilung der Ergebnisse die korrekte Lage des Bohrkanals als rein intra-
ossiire Lage und eine ,,Fehllage® wurde als Perforation der Kortikalis angesehen. Konventionell
werden Fehlplatzierungen bei der transiliosakralen Schraubenosteosynthese mit bis zu 24%
(‘% 1% 1820 126y hocchrieben. Die 2D-C-Arm-Navigation reduziert die intraoperative Strahlen-
exposition und erleichtert die Orientierung, ohne dass die Priizision gegeniiber der konven-

.2 In der vorliegenden Versuchsreihe

ticnellen Technik wesentlich erhéht werden kann (
zeigten 91,7% der Bohrungen eine klinisch korrekte Lage ohne die Kortikalis zu iiberschreiten.
Perforierte Bohrungen traten in 8,3% der Fille auf und sind mit den Ergebissen von Stickle et,

al ('*?) vergleichbar (6,7%). Unterschiedlich ist jedoch, die Verteilung der Perforationen auf die
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jeweiligen Schraubenpositionen. Bei Stickle et al. traten die Perforationen zweimal beim VP
und zweimal bei SI-Verschraubungen auf. In der vorliegenden Studie konnten sie viermal bei der
Instrumentation des HP und einmal bei der SI-Schraube in S1 festgestellt werden. Im Rahmen
einer Lernkurve reduzierten sich die anfinglich aufgetretenen Perforationen, so dass bei den
letzten 24 Bohrungen keine weiteren mehr registriert wurden. Zur Prizision der 2D-C-Arm-
Navigation am Becken gibt es in der Literatur wenig publizierte Studien. Hofstetter et al. (*%)
konnten bereits in experimentellen Laborstudien am Kadaver und in der klinischen Einfilhrung
die Genauigkeit der C-Arm-Navigation nachweisen. Kahler (*') hatte bei 55 iliosakralen
Verschraubungen keine Fehlplatzierung vorzuweisen. Die griBte Abweichung betrug 7 mm bei
einer durchschnittlichen Abweichung von 1,9 mm. Briem et al, {“5' 1%, 'E} beschrieben in Studien
Fehlplatzierungen von 17,4% bis 24% fiir das konventionelle Verfahren und 8% bis 20% fiir die
2D-C-Am-Navigation. Die 3D-C-Arm-Navigation blieb ohne Fehlplatzierung. Tosounidis et al.
('*) beobachteten bei konventioneller SI-Schraubeninsertion 2,7% Fehlplatzierungen. Eine
davon mit sensibler S1-Symptomatik, die sich nach Schraubenentfernung zuriickbildete.
Griitzner et al. (**) platzierten im Zeitraum von Oktober 1999 und Dezember 2000 insgesamt 14
Schrauben perkutan iliosakral bei translatorischer Instabilitéit mittels 2D-C-Arm-Navigation. Es
zeigten sich keine Abweichungen von mehr als 4 mm. Sie wurden durch Biegungen des langen
Bohrers erkliirt. In 2 Fillen kam es zu einer tangentialen Penetration der ventralen Sakrum-
begrenzung ohne Komplikation. Mosheiff et al. (**) fiihrten an 29 Patienten 45 Verschraubungen
mittels 2D-C-Arm-Navigation ohne Fehlplatzierungen durch. Die Abweichung des Fithrungs-
drahts betrug < 2 mm. Ein Abweichen von 2 mm von der geplanten Strecke wurde von Day
et al. (”} als tolerabel angesehen. Hohere Genauigkeiten werden unter klinischen Bedingungen
als unrealistisch eingeschitzt, da sie immer auch von der zu messenen Technik abhéingen. Smith
et al. {'m} beschrieben eine weitaus groBere Zahl an Perforationen mittels 2D-C-Arm-Navigation
(75%), die jedoch in Anbetracht der geringen Fallzahl von 4 Fiillen, dem Fehlen einer navigier-
ten Bohrhiilse und wahrscheinlich einer deutlichen Lernkurve, als Ausnahmefall angesehen wer-
den kann. Es war auch auffillig auch, dass alle dort verwendeten Verfahren (konventionell, 2D-,
3D-C-Arm- und magnetische Navigation) zu einer suboptimalen Schraubenplatzierung fithrten.
Andere Gruppen beschiiftigten sich mit der CT-basierten iliosakralen Verschraubung (* ' &
1% Eine Priizisionserhthung wurde auch bei der navigierten CT-Verschraubung des Os ilium,
pubis und ischium festgestellt ('*").

Die 2D-C-Arm-Navigation hat sich bei beurteilbaren Projektionen durch eine hohe und
reproduzierbare Prizision bei geringen Durchleuchtungszeiten ausgezeichnet. Die als technisch

anspruchsvoll geltende C-Arm-Navigation am Becken stellte sich in den Studien als priizise und
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zuverlidssige Alternative zur CT-Navigation dar. Fiir die durchgefiihrten 5 Schraubenpositionen
liegt eine ausreichende und reproduzierbare Priizision vor. Bis auf die Perforationen des HP sind
die vorliegenden Ergebnisse zur 2D-C-Arm-Navigation am Becken als gut zu bezeichnen.

Die grifite Anzahl bisheriger Studien zur free-hand-Navigation wurde im Bereich der Wirbel-
silule bei der dorsalen Intrumentation evaluiert. Auch dort gibt es wenige Daten iber die
Priizision zur C-Arm-navigierten Schraubeninsertion. Die meisten Studien beziehen sich auf CT-
gesteuerte Systeme. Fritsch et al, (*") sehen in der C-Arm-Navigation bei der thorakalen und
lumbalen Wirbelsiuleninstrumentation eine deutliche Steigerung ideal platzierter Pedikel-
schrauben mit Reduktion von Fehlplatzierungen. Im Genauvigkeitsvergleich zur CT-Navigation
werden auch von Nolte et al. [W) in einer In-vitro-Studie vergleichbare Ergebnisse beschrieben.
Wendl et al. {”3] zeigten in einer klinischen Vergleichsstudie zur Pedikelschraubeninsertion an
LAYS/BVYS mit Fehlplatzierungen 2 2 mm fiir die C-Arm-Navigation (2,8%) einen geringeren
Wert gegeniiber der konventionellen Methode (10,3%) und der CT-Navigation (4,5%). Die
Gruppe der Iso-C’-Navigation (0,71%) wies die wenigsten Fehlplatzierungen bei einer
Systempriizision von < 1,2 mm auf. In einer In-vitro-Testung an 122 lumbalen Pedikeln erzielten
Nolte et al. () fiir die C-Arm-navigierte Pedikelschraubeninsertion keine Perforation bei einer
optimalen Platzierung von 82,8 %. Die klinische Priizision wurde mit 1,5 mm angegeben.
Reichle et al. {m?} fanden insgesamt keinen signifikanten Unterschied zwischen C-Arm- und
CT- Navigation. Die Perforationen korrelierten signifikant mit der Pedikelweite,

In der Literatur werden fiir die konventionelle Pedikelschraubeninsertion Perforationsraten von

('5. I5, 64, B1, &9, 111, III]}

bis zu 40% angegeben Bei sehr erfahrenen Wirbelsiiulenchirurgen liegt die

konventionelle Perforationsrate mit 6,6% deutlich niedriger (m). Durch den Einsatz der Navi-
gation lassen sich konventionelle Perforationsraten auf 2,7%- 4,65 reduzieren {m. LSt L |2|)+
Andererseits beschrichen Arand et al. () mit 21% einen relativ hohen Wert von dezentrierten
CT-navigiert eingebrachten Pedikelschrauben. Kim et al. (**) gaben durchschnittlich 19,2%
(anfangs 37,5%, gegen Ende 4,2%) an. In einer klinisch kontrolliert randomisierten Studie von
Laine et al. () wurde die konventionelle Methode der Navigation gegeniibergestellt. Die
Computernavigierte Pedikelschraubeninsertion ist priiziser und zuverldssiger als die
konventionelle Methode und konnte mit 4,6% gegeniiber 13,4% weniger Perforationen
aufweisen. Abweichungen von mehr als 4 mm konnten nur in der konventionellen Gruppe
beobachtet werden. Insgesamt lidsst sich an der Wirbelsiiule miltels Computer-Navigation die
Anzahl an fehlplatzierten Pedikelschrauben signifikant redvzieren und die Priizision im
Vergleich zur konventionellen Methode steigern (> * 1'®). Mittels Iso-C*P-Navigation sank die

Fehiplatzierungsrate auf 1,7% (°).
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8.4.7 Durchleuchtungszeiten am Beckenmodell

Am Modell fallen normalerweise kiirzere Durchleuchtungszeiten an als in vivo, da der Weich-
teilmantel, die Darmgase und ggf. vorhandene Osteosynthesen die Bildqualitit sowie
Orientierung herabsetzen und dadurch die Durchleuchtungszeit zum Aufsuchen und Einstellen
der C-Arm-Projektionen verlingern (*°). Mit durchschnittlich 29,6 Sek. pro Bohrung und nach
durchschrittner Lernkurve (14,8 Sek.} kommt es im Vergleich zur konventionellen Methode zu

132
(

einer deutlichen Reduktion der Durchleuchtungszeit. Stiockle et al, (") konnten in einer anderen

Maodellstudie die durchschnittliche Durchleuchtungszeit auf 6 Sek. pro Schraube senken.
8.5 Studien an humanen Beckenpriiparaten

Nach anfinglichen Schwierigkeiten und deren Beseiligung konnten in der Pathologie erste
Erfahrungen inklusive Grenzindikationen mit dem Navigalionssystem (C-Arm interface, Stealth
Station®, Fa. Sofamor Danck GmbH) gesammelt werden. Im Vergleich zum C-Arm Navigator
Modul IGS, Fa. Medivision®, haben beide Systeme die gleichen Probleme. Abziige bekommt das
C-Arm interface der Stealth Station” in Bezug auf die Bildqualitit. Da fiir Beckenanwendungen
kein spezielles Instrumentarium zur Verfiigung stand, wurde erstmals die Entwicklung einer
navigierten Bohrhiilse angeregt. Die in der Erprobungsphase erhishte Perforationsrate von 10,5%
ist durch den schlechteren kniichernen Kontrast bei vermehrter Gasansammlung in Weichteilen,
Uberlagerungen von Darminhalt, Adipositas sowie einer Lernphase zu erkliren. Des Weiteren
sollte auf eine mogliche Stérung durch Interferenz des Raumlichts geachtet werden. Mit dem
C-Arm interface der Stealth Station® wurde in einer weiteren Studie zur Pedikelschrauben-
insertion iiber eine Fehlplatzierungrate von 4% berichtet (**).

Mit weniger als 2 Min. pro Schraube lag die durchschnittliche Durchleuchtungszeit im Bereich
der Literaturangaben, jedoch hoher als in den Modellstudien. Dies ist durch die schlechtere
Bildqualitéit und dem damit verbundenen kingerem Aufsuchen der standardisierten Projektionen
erklérbar,

Die Ergebnisse an den Humanpriiparaten zur 2D-C-Arm-Navigation am Becken waren vielver-
sprechend. Sie zeigten, dass eine exakte Schraubenplatzierung mit Reduktion der intraoperativen

Durchleuchtungszeit moglich ist.
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8.6 Klinische Evaluationen am Becken

In der vorgestellten klinischen Studie wurden erstmals Patienten an der Charité, Campus
Virchow, mit der 2D-C-Arm-Navigation am Becken operiert. Das Ergebnis liegt mit sehr guten
97,2% korrekt eingebrachter Schrauben, bei nur 2,85 Perforationen, iiber den oben angefiihrten
Werten der Literatur. Bei der als technisch anspruchsvoll geltenden perkutanen Schrauben-
insertion am Becken verwendet man konventionell kaniilierte Schrauben, die iiber einen
Kirschnerdraht eingebracht werden. Da die erforderlichen C-Arm-Projektionen nur einzeln
kontrolliert werden kdnnen, sind mehrmalige Korrekluren des Fithrungsdrahtes bis zur
endgiiltigen Positionierung eher die Regel als die Ausnahme (*%). Um ein Abweichen des
Drahtes zu vermeiden, wird bei der navigierten Operation ein verstirkter kaniilierter Bohrer in
der navigierten Bohrhiilse gefiihrt. AnschlieBend der Filhrungsdraht in den Bohrer vorgeschoben
und nach dessen Entfernung, die kaniilierte Schraube iiber den Draht plaiziert. Zur Absicherung
einer moglichen Abweichung sollte der C-Arm im operativen Set-up verbleiben und wenigstens
in einer Projektion die Operation iiberwachen.

Durch das verwendete Referenzraster und der daraus resultierend verminderten Bildqualitit
wurde im Fall des Patienten mit der sakroiliakalen Luxationsfrakir li., erst postoperativ das
unzureichende Repositionsergebnis des hinteren Beckenrings bemerkt [Abb. 29]. Daher sollte
zur intraoperativen C-Arm-Kontrolle auf das Referenzraster verzichtet werden. Zusiitzlich kam
es zur fehlerhaften Darstellung des Monitorbildes. Stérende Einfliisse durch verhandende

Metallkomponenten zeigt exemplarisch die Abb. 34. Bereils angefithrie Revisionsoperation

wurde deshalb konventionell durchgefiihrt.

:' :" .- ' E“' :I

Abb. 34: a-c) C-Arm-navigierte SI 1-Schraunbeninsertion li. (55 Jahre, m.); verzerrte und

rrrr

zerstiickelte Darstellung der Bilder bei stirenden Metallartefakten (vorhandener Beckenfixateur

externe bei sakroiliakaler Luxationsfrakiur li.)
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Bei der Patientin mit Sakrumdysplasie stand fiir die SI-Schraube in S1 eingeschriinkt Platz zur
Verfiigung., Zudem war die Bildqualitit bei Hiift- und Beckendysplasie li. sowie Hiift-TEP li.
herabgesetzt, so dass der Bohrvorgang intraoperativ mehrmals mit dem C-Arm kontrolliert

werden musste. Gerade bei anatomischen Verdnderungen lisst sich der Vorteil der CT-Navi-

gation mit besserer Detailgenavigkeit und Maoglichkeit einer prioperativen Planung aufzeigen
[Abb. 35]. Stickle et al. ('**) sehen bei Sakrumdysplasie die Indikation zur CT-Navigation.

Abb. 35: Sakrumdysplasie Ii. (45 Jahre, w.) mit reduziertem kniichernem Kanal (SI-Schraube);
a) CT-Kontrolle zeigt korrekte Schraubenplatzierung nach C-Armi-navigierter S I-Verschran-
bung 1i.; b) S 1- Verschraubung li. nach prioperativer CT-Planung an derselben Patientin. Im
Vergleich zeigt sich unter Ausmizing des zur Verfiigung stehenden Korridors, dass mittels CT-
Navigation diese Verschranbung mit noch griflerer Sicherheit hiitte durchgefiihrt werden

kinnen. Durch CT-Planung bestand die Maglichkeit, die Schraube zentraler zu platzieren.
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Folgender Fall aus dem Patientenkollektiv zeigt eine beidseitige SI-Verschraubung in S1 unter

Verwendung unterschiedlicher Navigationstechniken (2D-C-Arm-Navigation re. und CT-Navi-
gation Ii.) [Abb. 36].

[P -197.5
[HA-2R

Abb, 36: ST 1-Verschraubung bds. (44 Jahre, w.), CT-Navigation zeichnet sich durch iiberlage-
rungsfreie Darstellung im Vergleich zur C-Arm-Navigation aus; a) Snap-shot, SI 1- Verschrau-
bung re. (C-Arm-Navigation): Schiechte Bildqualitit bei Meteorismus wnd Adipositas;
b) Realtime-Modus, SI 1-Verschraubung Ii. (CT-Navigation): Axiale Schnitifiihrung;
c) Guidance-Modus, SI I-Verschraubung fi. (CT-Navigation): Beohrung anhand der prii-
operativen Planung (roter Balken); d) Postoperatives CT nach SI 1-Verschraubung bds. mit

korrekter Materiallage
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Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit von 0,5 Min. pro Schraube lag bei gleichzeitiger
Reduktion der Strahlenbelastung fiir Patient und Operationspersonal deutlich niedriger, als die in
der Literatur bekannten Zeiten von 1,4 bis 4,4 Min. pro konventionell eingebrachter SI-Schraube
(ﬂ’ A, 135 ”‘3}. Diese konnen in Einzelfdllen bis zu 10 Min. betragen, da nur in einer C-Arm-
Ebene gebohrt und kontrolliert werden kann (132)_ Griitzner et al. (**) beschrieben bei der
2D-C-Arm-navigierten perkutanen SI-Verschraubung Durchleuchtungszeiten von 0,9 Min. bis
4,2 Min. und lagen damit im Bereich der konventionell erzielten Zeiten. Briem et al, ('* ' %)
konnten an Kadaverpriparaten deutlich niedrigere Zeiten fiir navigierte Verfahren im Vergleich
zur konventionellen Methode vorlegen. Kahler (*) sieht eine Reduktion der Durchleuchtungs-
zeit um mehr als die Hiflte bei Verschraubung des ISG. Hofmann et al. (*) erzielten zur
prioperativen Bilddatenaufnahme Durchleuchtungszeiten von durchschnittlich 6 Sek. pro
Schraube. Auch im Bereich der navigierten Extremititenchirurgie wird eine deutliche Reduktion
der Durchleuchtungszeit beschrieben (*%).

107 .
) zeigen,

Bei der 2D-C-Arm-navigierten Pedikelschraubeninsertion konnten Reichle et al, (
dass die Durchleuchtungszeit mit 0,43 Min. signifikant geringer war als bei der konventionellen
Methode (0,77 Min.). Arand et al. sehen bei der CT- Navigation im Vergleich zur konventio-
nellen Technik eine deutliche Reduktion der intraoperativen Strahlenbelastung, mit Absenkung
der Durchleuchtungszeiten um etwa Faktor 3 (). Im Gegensalz dazu wiesen Slomezykowski et
al, {”5] in einer Studie zur CT-navigierten Pedikelschraubeninsertion an der lumbalen Wirbel-
sdule darauf hin, dass die Strahlenbelastung durch das Planungs-CT dreimal hiher ist, als die
Strahlenexposition durch konventionelle C-Arm-Insertionstechnik mit durchschnittlich 65 Sek.
pro Schraube. Bei erfahrenen Operateuren geben Schaeren et al. (''®) eine 15-mal geringere
Strahlendosis bei der 2D-C-Arm-kontrollierten Pedikelschraubeninsertion im Vergleich zur CT-
Navigation an. Die Dosisbelastung beim Scannen der Wirbelsiule wurde von Gebhard et al. (*")

mit 9 mSv angegeben. Wendl et al. (**%)

geben in einer klinischen Vergleichsstudie pro Patient
eine mittlere Durchleuchtungszeit von 3,0 Min. (2D-C-Arm-Navigation), 4,18 Min. (konventio-

nelle Methode), 1,51 Min. (CT-Navigation) und 1,28 Min. [ISG-C“"}-Navigatiﬂn} an.

Der zeitliche Aufwand bei Anwendung nevartiger Systeme ist anfangs erhiht. Tosounidis et al.
(") hatten eine durchschnittliche Operationsdauer bei  konventioneller SI-Schrauben-
positionierung von 58,9 Min. Briem et al. geben in einem Vergleich zur transiliosakralen
Schraubenosteosynthese eine generelle Verlingerung der Operationszeit fiir die navigierten
Verfahren gegeniiber der konventionellen Methode an (2D: 31,5 Min.; 3D: 26,3 Min.; CT: 58,3

Min.; konventionell: 25,37 Min. (** ") und 2D: 36,2 Min.; konventionell: 15,4 Min. ('®). Neben
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Verlingerung der Operationszeiten (') werden auch niedrigere Zeiten von anderen Gruppen
angegeben ('* %" *). Gunkel et al, (**) sehen fiir 3D-Navigationssysteme eine durchschnittliche
Verlingerung der Operationszeit um etwa 15-20 Min. Beide Autoren beschreiben nach einer
Lernphase die Reduktion auf ein vertretbares MaB. Hiifner et al. (*°} sehen im eigenen
Patientengult eine Verdopplung der Operationszeit bei sakroiliakalen Schraubenosteosynthesen.
Frank et al. {36} beschreiben bei traumatologischen Indikationen ein Verlingerung von 15-30
Min. Eine Studie zur Pedikelschraubeninsertion von Arand et al, {3} zeigt, dass sich der
intraoperative Zeitbedarf fiir die CT-Navigation mit 8,4 Min/Wirbelkérper im Gegensalz zur
konventionellen Methode mit 5,5 Min./Wirbelkorper verlingert hat. Bei Wendl et al, ("*%) liegt
die Operationsdauer von C-Arm-, CT- und Iso-Cm-Navigatiou im Vergleich zur konventionellen

Methode nicht relevant avseinander.

Inwieweit sich die Operationszeit bei erfahrenen Operateuren nach Absolvierung einer Lermn-
kurve verringern lidsst werden weitere Studien zeigen. Damit intraoperativ der grBtmigliche
Handlungsspielraum und kein Zeitverlust entstehen, sollte das operalive Set-up bereils
pridoperaliv feststehen. Es hat:sich gezeigt, dass die 2D-C-Arm-Navigation bei entsprechender
Bildqualitiit eine prizise Methode zur Steigerung der Operationsqualitiit darstellt und letztendlich

das postoperative Ergebnis verbessert.
8.7 Yoraussetzungen / Indikationen / Aussichten der Navigation

Vorausselzung fiir CAS ist die Kenntnis der anatomischen Strukturen. Navigationssysteme
sollen den Chirurgen bei der Orienlierung unterstiilzen und sind keine Methode zur
Entscheidungsabnahme. Die C-Arm-Navigation ersetzt nicht den Operateur und dessen
Erfahrungen (*). Fiir die klinische Anwendung der Navigation ist ein ausgereiftes und sicheres
System, das Genauigkeit und Sicherheit des operativen Eingriffs erhiht, die Voraussetzung. Die
C-Arm-Navigation ist mehr als eine Alternative zur CT-Navigation, Im Bereich der Pedikel-
schraubeninsertion spielt sie jedoch eine eher untergeordnete Rolle, da prioperativ eine CT-
Untersuchung durchgefiihrt wird. Um auf Rintgenstrahlung ganz zu verzichten, miisste die
Bildgebung anhand von Navigationssystemen auf MRT- oder sonographischer- Basis durch-
gefiihrt werden. Diese haben sich bisher, aufgrund der schlechteren Detailgenauigkeit, bei der
Darstellung von Knochen und magnetfeldresistenter Instrumente, in der Traumatologie nicht
durchsetzen konnen. Bei gleicher Genauigkeit sollten kabellose Instrumente den Vorzug

erhalten. Zudem ist die Anwenderfreundlichkeit durch kiirzere, reibungslosere Ablidufe und die
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Computerhardware durch leistungsfihigere, schnellere Rechner zu verbessern. Um Fehl-
bohrungen zu vermeiden, miissen die standardisierten Projektionen eindeutig eingestellt werden.
Zur Interpretation gehort gutes anatomisches Vorstellungsvermiigen und zweifellos operative
Erfahrung. Zusiitzliche Projektionen wie im Fall der Sakroiliakalverschraubung in S1 mit
Darstellung der kranialen Begrenzung der Massa lateralis des Os sakrum wiiren sinnvoll, um
kraniale Ausiritte des Bohrers zu vermeiden. Abhilfe kénnte durch eine modifizierte Outlet-
Projektion geschaffen werden. Da der hintere Beckenring mit einem konventionellen C-Arm
nicht ausreichend dargestelll werden kann, sollten andere Visualisierungsmoglichkeiten
eingesetzt werden. Kionig et al, ("®) empfehlen daher zur navigierten Verschraubung einen
3D-C-Arm. Da es mit Beginn der Studien kein spezielles Instrumentarium fiir Becken-
anwendungen gab, wurde die Entwicklung neuer Instrumente angestrebt. Griitzner et al. {“‘3}
konnten mit verstirklen Bohrem bei optoelektronischen Navigationssystemen die Verbiegung im
Spitzenbereich auf 2-3 mm verringcm. Die klinisch erreichte Priizision wurde mit 1-1,7 mm
angegeben. Das Spiel zwischen Bohrfutter und Bohrmaschine ist durch die Entwicklung von
speziellen navigierbaren Bohrhiilsen beseitigt worden. Sie werden von verschiedenen Arbeils-

i . . . . \ .
18,41, 38. 111, 133y venwendet. Um Abweichungen beim Bohren so gering wie miglich zu

gruppen (
halten, sollten verstérkte Bohrer und navigierbare Bohrhiilsen benutzt werden.

Indikationen bestehen bei ,einfachen* Verlelzungen, die sich mit dem C-Arm ausreichend
darstellen lassen. Erforderliche Repositionsmandver kinnen schnell, chne groSere logistische
Probleme erfasst werden. Besonders in den Fillen ohne vorliegendes CT ist die C-Arm-
Navigation die Methode der Wahl. Im Bereich des Beckens liegt die hiiufigste Indikation in der
perkutanen Verschraubung des SI-Gelenks, bei nicht oder unwesentlich dislozierten Sakrum-

5%, 63, 128
ekale)

frakturen oder SI-Gelenksprengungen . Yoraussetzung ist die geschlossene Reposition,

so dass Frakturen mit vertikaler Dislokation in Ausnahmefillen (') und Verletzungen des
Azetabulums bei geeigneter Frakturform perkutan versorgt werden konnen (™ ™ ®. 3%
Stickle et al. ('*') sehen die 2D-C-Arm-Navigation bei guter Visualisierung weiterhin als
Standardverfahren zur Verschraubung des Sakroiliakalgelenks bei dezent dislozierten Frakturen
an. Dabei spielt die einfache Handhabung und reduzierte Strahlenbelastung eine Rolle. Jedoch ist
diese Methode bei anatomischen Formvarianten nicht mit ausreichender Sicherheit einsetzbar,
wie es Day et al. (*') bei SI-Verschraubung bei zwei dysplastischen Sakrum mit Lumbalisation
von S1 feststellten. Bei dysplastischen Becken ist die 2D-C-Arm-Navigation unterlegen. Auch in
der lateralen Projektion sind Dysplasien oft nicht zu sehen. Bei Verletzungen des hinteren
Beckenrings wird wegen der schlechteren Bildqualitit die CT zur Primiérdiagnostik

eingesetzt (°'). Der Einsatz bei Azetabulumfrakturen ist aufwendig. Aufgrund des eingeschriink-
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ten operativen Zugangs ist das Matching schwierig und zeitintensiv (**°). Bei komplizierten
Indikationen ist die CT-Navigation wegen der besseren Visualisierung im Vorteil. Knochen wird
unabhéingig von der Patientenkonstitution kontrastreicher dargestellt. Sie wird bei stabilen
Fraktursituationen, Osteotomien oder in der Tumorchirurgie eingesetzt (H]. Zur Erstellung eines
CT-Navigations-Datensatzes wird ein spezielles Protokoll bendtigt (™). Wird dieses nicht
beachtet, kiinnen Doppeltuntersuchungen mit vermehrter Strahlenbelastung die Folge sein. Eine
3D-Operationsplanung kann intraoperativ exakt umgesetzt werden. Die CT-Navigation zeichnel

sich durch eine hohe Prizision bei der Schraubeninsertion aus {SS' Lt

}. Bei Frakturen mit der
Gefahr der Fragmentdislokation oder nach Repositionen weicht der vorhandene CT-Datensatz
von der veriinderten Anatomie ab und ist nicht mehr zur Navigation geeignet. Operiert man nicht
im CT ist intraoperaliv ein qualltatw vergleichbarer Datensatz zurzeit nur mit einem 3D-C-Arm
(z.B. Arcadis Orbic 3D°, Fa. SIEII]EHS} mdoglich. Mehrfach instabile und dislozierte Verletzungen
kénnen kaum geschlossen reponiert werden und sollten somit nicht perkutan versorgt werden
(**). Ein generell starkes Argument zur Indikation der Navigationstechniken ist die Vermeidung
von Revisionsoperationen bei komplexen Frakturen.

In der operativen Versorgung von Beckenverletzungen nimmt die Navigation einen
zunehmenden Stellenwert ein (23]. Die 2D-C-Arm-Navigation hat sich bereits in verschiedenen
Anwendungen am Becken als sichere und priizise Methode zur perkutanen Verschraubung
herausgestelll, die zudem die OP-Zeit und die intraoperative Strahlenbelastung reduziert. Durch
den isozentrischen C-Arm (Siremobil Iso-C-*P g, Fa. Siemens) ist 2003 ein erster Schrilt zur
Weiterentwicklung der C-Arm-Navigation erfolgt (**), Er verbindet die Vorteile von C-Arm- und
CT-Navigation ('). Die 3D-C-Arm-Navigation wird durch die bessere Visualisierung des
hinteren Beckenrings und des Azetabulums zunechmend in der Beckenchirurgie eingesetzt (**°).
Der Unterschied zum konventionellen C-Arm ist das isozentrische Design, mit der Moglichkeit,
intraoperativ im Rahmen einer kontinuierlichen orbitalen Rotation um 190° aus 50 bis 100
2D-Projektionen, 2D- und 3D-Rekonsiruktionen der Patienten-Anatomie zu erstellen. Zusitzlich
besteht die Maglichkeit Schnittbilder mit vergleichbarer CT-Qualitiit zu erzeugen. Resullate
kiinnen stiindig mit dem Behandlungsplan und den pridoperativen Daten, wie bei der CT-
Navigation, verglichen werden. Ein weilerer Vorteil ist die intraoperative Kontrolle der
Schraubenlage ('*'). Fehllagen kénnen sofort erkannt und etwaige Revisionsoperationen und
postoperative CT-Kontrollen vermieden werden (m} Atesok et al. sehen nach operativer
Versorgung von 72 Frakturen, in 115 der Fille nach einem intraoperativen Iso- C-" Scan, eine
Indikation zur Revision. In der herkémmlichen C-Arm-Kontrolle war dies nicht zu erkennen ( ).

Beziiglich der Bildqualitiit soll diese im Bereich der Frakturdiagnostik dem konventionellen
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Rintgen iiberlegen und dem CT gleichwertig sein (°* '), Kinig et al. ("*) beschreiben sie im
Vergleich zur CT als noch deutlich unterlegen, jedoch zur Beurteilung knécherner Strukturen des
Beckens, zur intra- und postoperativen Kontrolle des Repositionsergebnisses und der Implantat-
lage als geeignet. Fiir den hinteren Beckenring besteht eine Einschriinkung bei eingebrachten
Implantaten. Eine ausreichende bis gute Bildqualitiit mit Reduktion der Strahlendosis von
60-80% wird bescheinigt [‘”’ 123 tJ‘\}J. Jedoch werden trabekuliire Strukturen im Vergleich zur CT
noch nicht ausreichend dargestellt, da C-Arm-Bilder eine schlechtere Auflésung als CT-
Datensiitze aufweisen. Verbesserungswiirdig sind das relativ kleine Rekonstruklionsvolumen,
Streifenartefakte, verminderte Bildqualitit sowie das begrenzte Untersuchungsvolumen von
12,5 cm’ {”3' ""0). Nachteilig erweisen sich hohe Anschaffungs- und Folgekosten (3%,

Wegen der besseren Bildqualitit im Vergleich zur 2D-C-Arm-Navigation und der sofortigen
Einsetzbarkeit im OP im Bezug zur CT ist die Technik der 3D-C-Arm-Navigation fiir Stiéckle et
al, (”9) das Mittel der Wahl. Vorteilhaft ist ebenfalls eine Planung der Schraubenlage bei

143) stellten die Iso-C-*"-Navigation dem

verdnderter Beckenanatomie. Van de Kraats et al, (
fixierten 3DRX-System gegeniiber. Das Ergebnis war, dass das 3DRX-System ein griiBeres
Arbeitsfeld (21cm’) und mehr Leistung besitzt. Eine groBere Bandbreite von minimal-invasiven
Eingriffen mit besserer Reproduzierbarkeit wird damit vorhergesagt. Die Genauigkeit wurde mit
weniger als 1,1 mm (3DRX) gegeniiber 1,6 mm (Iso-C-"") angegeben. Neuere C-Arm-
Navigatoren konnen mit mehreren DRB’s gleichzeitig arbeiten. Die Vorteile fiir den
Traumatologen liegen in der gleichzeitigen Visualisierung mehrerer frei beweglicher Knochen-
strukturen. Jedoch besteht weiterhin das Problem im OP mehrere Fragmente zu verfolgen
(Tracking). Zur navigierten Reposition stehen zurzeit Anwendungen zur Verfiigung, die sich auf
Zwei-Fragment-Frakturen beziehen. Weilere Reposilions-Module sind bislang noch nicht in
Sicht ('*). Zur besseren grafischen Auflésung wird eine Umstellung auf die Volumengraphik
(Voxel-basiert) empfohlen. Mit dem Ziel semitransparente 3D-Datensiitze zu erstellen, die
intraoperativ die Orientierung erleichtern und gegeniiber Schnitlbildern einen Fortschritt
darstellen (*). Mit der Integration von MRT- und Sonographie- Bilddaten eréffnen sich, durch
bessere Visualisierung, weitere Maglichkeiten in der chirurgischen Therapie von Tumoren. Eine
Reduktion der Strahlenexposition wird weiterhin angestrebt ('** '), Innovationen werden der
CAS stiindig neue Anwendungsmiglichkeiten erschlieBen. Dabei wird zukiinftig ein Augenmerk
auf die Integration aller diagnostischen Modalititen, unfallchirurgischer Instrumentarien,
hochspezifischer minimalinvasiver Referenzierungsmethoden, mit verbesserter Rechenleistung
und Visualisierungsmoglichkeit gelenkt. Stetige Weiterentwicklungen garantieren qualitative

Anwendungen hochpriiziser Systeme, mit noch besserer Detailgenavigkeit.
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9 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Computer-assistierte Chirurgie ist ein elabliertes Verfahren zur Steigerung intraoperativer
Priizision. Mit Techniken der virtuellen Realitiit wird ein vorausschauendes Operieren maglich.
Das C-Arm Navigator Modul IGS, der Fa. medivision®, eignete sich nach Absolvierung der
experimentellen Versuchsreihen und klinischer Einfilhrung gut zur perkutanen Verschraubung
am Becken. Bei hoher Prizision ermoglicht die 2D-C-Arm-Navigation gegeniiber der konven-
tionellen Methode eine exakte Bohrung in den beschriebenen Schraubenpositionen mit
gleichzeitiger Reduktion der Durchleuchtungszeit. Das Potential zur Priizisionserhdhung bei der
perkutanen Schraubeninsertion am Becken wurde bewiesen, wie auch in anderen Studien gezeigt
werden konnte (* 245 46.48.57, 38,128,131y

An Kunststoffmodellen lassen sich gut Erfahrungen im Umgang mit neuen Systemen sammeln,
bevor man klinisch titig wird. Die Platzierung von 10 perkutanen Schrauben pro Becken ist bei
Anwendung am Patienten eher eine Ausnahmesituation, wobei 2-3 perkutane Schrauben miglich
sind ("**). Die geringen Durchleuchtungszeiten sind sicherlich nur am Modell mit fehlendem
Weichteilmantel zu erreichen.

Das Ergebnis lisst sich sicherlich noch verbessern, wenn man davon ausgeht, dass mit CAS
Fehlplatzierungen eigentlich nicht auftreten sollten. Dieser Sachverhalt spiegelt sich gerade nach

13), Nach Vermeidung von potentiellen Fehlerméglichkeiten

Durchlaufen der Lemkurve wieder (
wurden keine Fehlplatzierungen mehr beobachtet. Die Ursachen fiir Fehlbohrungen und
priizisions-bedingte Abweichungen sind vielfillig. Sie liegen in der individuellen Patienten-
anatomie, die sich nicht nur in ihrer Geomeltrie sondern auch in der Zusammensetzung unter-
scheidet. Osteoporotischer Knochen, Adipositas, Koprostase und Metorismus kénnen zu einer
unzureichenden Bildqualitét mit Fehlinterpretation filhren. Ein spezielles Instrumentarium ist
unabdingbar, damit die Priizision des Eingriffs nicht durch Verbiegungen des Bohres sowie ein
zu grofes Spiel zwischen Bohrfutter und Bohrmaschine gefiihrdet wird. Weitere Instrumenten-
und Systemungenauigkeiten sind indes schwer zu beeinflussen. Daher sollte stets ein Augenmerk
auf die vorliegenden Bildinformationen und deren Plausibilitéit gerichtet werden, um Fehler so
frih wie moglich zu erkennen ('®). Hinsichtlich der Systemgenauigkeit muss man sich
préoperativ auf den visuellen Oberflichenabgleich durch Abfahren der Patientenanatomie mit
einem Instrument verlassen. Die einzige intraoperative Kontrollmiglichkeit bleibt dabei der C-
Arm. Thn nach Bildaquisition aus dem operativen Set-up zu entfernen, halte ich in Anbetracht
der Vielzahl von Fehlermiéglichkeiten, nicht fiir sinnvoll. Zudem spielt die Erfahrung und

operative Begabung bei der Instrumentation eine entscheidene Rolle. Bereits die korrekte
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Einstellung und Interpretation der C-Arm-Projektionen verlangt dem unerfahrenen Operateur bei
der anspruchsvollen Beckenanatomie einiges ab. Ein ungiinstiger Schraubeneintritts- und
Zielpunkt entscheidet frith iiber eine fehlerhafte Instrumentation, da sich der verfiigbare

(H]. Je nach AusmaB des

Zielkorridor und damit verbundene Sicherheitsabstand verringert
Fehlers konnen sie einzeln oder in Addition zu Abweichungen und lelztendlich zu
Fehlplalzierungen fiihren. Trotz aller Erleichterung, die die Mavigation mit sich bringt, miissen
sich stets die moglichen Fehlerquellen vor Augen gefiihrt werden. Ein Restrisiko wird weiterhin
bei allen operativen und auch diagnostischen MaBnahmen bestehen, ob mit oder ohne
Navigation. Ziel ist es, sie auf ein Minimum zu beschriinken.

Die 2D-C-Arm-Navigation ist eine sichere und reproduzierbare Technik mit Reduktion der OP-
Zeit und der Strahlenbelastung (*®). Ein anfiinglich zeitaufwendig erscheinendes OP-Set-up, kann
durch gezielte logistische Planung und routinemiBigen Einsalz beherrscht werden (*" '%).
Anhand spezieller Software ist es mittlerweile méglich den C-Arm in die Ausgangsposition
auszurichten ohne diverse Einstellungsbilder erneut zu generieren. Dadurch wird die insgesamt
anfallende Strahlenexposition weiter reduziert und der Arbeitsablauf rationalisiert (ﬂ).

Die Vorteile der C-Arm-Navigation liegen gegeniiber der CT-Navigation in der prioperativen
Zeitersparnis und dem Fehlen des aufwendigen, invasiven Matchings. Sie zeichnet sich durch
eine schnelle universelle Einsetzbarkeit und intraoperative Datenaklualisierung ohne technisch
aufwendige Voruntersuchungen aus. Durch die Integration des C-Arms ist die Navigation an
allen kntichernen Strukturen moglich. Dabei hiingt die Priizision entscheidend von der Bild-
qualitét der verwendeten Projektionen ab und ist nur so gut wie deren Einstellung. Aus den
bekannten Standardbeckenprojektionen in Inlet/Outlet und Ala/Obturator haben sich Kombina-
tionen fiir die 5 Schraubenpositionen etabliert. Fehlerhafte Darstellungen, z.B. nicht bemerkte
Stellungsiinderungen der DRB kénnen nur durch zusiilzliches Rontgen aufgezeigt werden. Daher
ist eine begleitende intraoperative C-Arm-Kontrolle in einer Ebene unbedingt zu empfehlen, um
Abweichungen sofort zu erkennen (*). Sind Korrekturen nitig, dann ist die Bohrung von Beginn
an erneut durchzufithren, Jedoch sind Repositionsqualitit und Implantatlage im Bereich des
hinteren Beckenrings und Azetabulums nur bedingt mit dem 2D-C-Arm zu beurteilen. Bessere
Visualisierungsmaoglichkeiten, vor allem nach Reposition und Implantatpositionierung bietet ein
3D-C-Anln ('f"s' 134}. Die 3D-Navigation ist zurzeit die Methode der Wahl in der Becken- und
Azetabulumchirurgie. Sie ist am Becken erprobt und besilzt die Moglichkeit Rekonstruktiv-

bilder zu generieren, wodurch Azetabulum und hinterer Beckenring beurteilbar werden. Dies ist

ein entscheidener Vorteil im Gegensatz zur 2D-C-Arm-Navigation.
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Welches Navigationsverfahren fiir welche Indikation geeigneter erscheint, muss prioperativ an-
hand der diagnostischen Mdglichkeiten entschieden werden. Zur Primérdiagnostik bei Becken-
verletzungen ist die CT aufgrund der Detailgenavigkeit immer noch der Goldstandard. Setzt man
eine gute Bildqualitit und die Anwendung der standardisierten Projektionen bei normaler
Patientenanatomie voraus, dann reichen die Indikationen ('™ ** ®* % fir die 2D-C-Arm-
Navigation von NotfallmaBnahmen bis zu elektiven Eingriffen mit intraoperativen Repositions-
mandvem. Bei SI-Verschraubungen von traumatischen und degenerativen Instabilitiiten ist sie
zusammen mit der 3D-C-Arm-Navigation die Melhode der Wahl. Die 2D-C-Arm-Navigation
sollte nur eingeselzt werden, wenn die notwendigen Projektionen sicher dargestellt werden
kiénnen ("“). Anatomische Formvarianten entziehen sich mitunter der 2D-C-Arm-Darstellung
(*"), so dass eine sichere Patzierung nicht gewihrlestet werden kann.

Eine perkutane Verschraubung des Azetalubulms hiingt entscheidend vom anatomischen Repo-
sitionsergebnis ab. Bei gewihrleisteter geschlossener Reposition ist die 2D-C-Arm-Navigation
eine niitzliche Methode. Gerade fiir dltere Patientien ist die perkutane Verschraubung von
Vorteil, da ausgedehnte Eingriffe oder lange konservative Behandlungen nicht mehr so gut
tolleriert werden. Sie profitieren von geringeren Komplikationsraten und einer friiheren Mobili-
sation unter Teilbelastung. Jedoch bleibt die Indikation, trolz vieler Vorteile (hhere Priizision,
reduzierte Strahlenbelastung und Operationszeit), wegen eingeschriinkler Visuvalisierung
limitiert (**). Die 3D-C-Arm-Navigation bietet noch bessere Voraussetzungen um minimal-
invasiv zu operieren. Sie hat sich bei den perkutanen Techniken wegen der gulen Visualisierung
bewiihrt, bietet zusitzlich die Moglichkeit den operativen Eingriff intraoperativ zu planen und ist
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mehr als eine Alternative zu bestehenden Methoden (™ ™). Es gibt einige Fallbeispiele in denen

auch dislozierte Azetabulumfrakturen mittels 3D-C-Arm-Navigation bei reduziert operalivem

Zugang versorgt werden konnten (" ™"

). Der Mutzen dieser Technologie wird weitere Yorteile
in der Behandlung von azetabuliiren Frakturen bringen (6'5].

Vorteile der CT-Navigalion liegen bei wenig dislozierten Frakturen oder Frakturen, die
geschlossen reponiert werden knnen, SI-Verschraubungen bei Sakrumdysplasie und bei Tumor-
resektionen. Mittlerweile ktnnen die Bilddaten eines Polytrauma-CT direkt genutzt werden,
ohne dass doppelte Untersuchungen anfallen ('*). Die »modality-based-navigation"
(Anwendung bisher nur im Kantonsspital Basel, Schweiz) bietet neben der guten Bildqualitiit,
dic Maoglichkeit einer stindigen intraoperativen Kontrolle durch CT. Gerade am hinteren
Beckenring ist dies vorteilhaft, da ca. 30% der sakralen Frakturen nur mittels CT (axiale
Schnittbilder und Rekonstruktionen) diagnostiziert werden kénnen (*** %), Zu beachten ist die

im Vergleich zu den C-Arm-Navigationsverfahren erhéhte Strahlenbelastung.
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Die Ergebnisse der modernen 3D-C-Arm-Navigation sind viel versprechend (2" ). Bisherige
Erfahrungen zeigten, dass einige Nachteile der 2D-C-Arm-Navigation behoben werden konnten,
Die 3D-C-Arm-Navigation wird sie jedoch nicht in allen Indikationen ablésen ('**). Insgesamt
stehen Navigationsanwendungen in der Becken- und Azetabulumchirurgie erst am Anfang. Es
wird davon ausgegangen, dass die Indikationen zur Navigation zunehmen und offene Eingriffe
seltener werden ('*%). Die niichste Generation von Navigationssystemen sollte die Fraktur-
reposition unterstiitzen. Erst dann wird eine weitere Nutzung von komplexeren Beckenfrakturen
miglich ('”). Ziel wird es sein, die Eingriffe noch genauer und sicherer durchzufiihren. Dazu ist
eine sletige Weiterentwicklung der Systemkomponenten die Vorausselzung, welche Dank
intensiver Zusammenarbeit von Klinik und Industrie ermoglicht wird. Auf Kingere Sicht wird
sich die Navigation in Zukunft nur durchsetzen, wenn Zugangsmorbiditit und Strahlenbelastung
gesenkt werden und gleichzeilig sich die Priizision und Ergebnisqualitit steigern lisst, ohne dass
ein erheblicher Zeitaufwand fiir deren Umselzung bendtigt wird. Zudem stellt sich die Frage, ob
der Einsatz bei Becken- und Azetabulumfrakturen sich auf spezialisierte Kliniken beschriinken

sollte. Ansonsten rechtfertigen sich die hohen Anschaffungs- und Wartungskosten nicht * ),

110




10 ZUSAMMENFASSUNG

Perkutane Schraubenosteosynthesen am Becken sind technisch anspruchsvoll und erfordern ein
hohes MaB an anatomischem Vorstellungsvermtgen. Konventionell treten Fehlplalzierungen
infolge schlechter intraoperativer Visualisierung auf. Mittels C-Arm kann die Operation nur in
einer Ebene verfolgt werden, dadurch entstehen zum Teil erhebliche Durchleuchtungszeiten.

Die C-Arm-Navigation stellt als alternatives Verfahren, eine gute Methode dar, die am Becken
bislang nur in wenigen Kliniken zur Anwendung kommt. Die 2D-C-Arm-Navigation erlaubt eine
intraoperative Bilddatenaufnahme mit simultaner Betrachtung von bis zu 4 gleichgeschalteten
C-Arm-Momentaufnahmen. Die Echtzeitdarstellungen von Instrumentenpositionen vermilteln
den Eindruck eines C-Arms im Dauerbetrieb. In Kombination mit minimal-invasiven Zugangs-
wegen wird die Navigation im Gegensatz zu ausgedehnten offenen Operationen zunehmend
cingesetzt.

Das Ziel ist die Steigerung der Prizision bei gleichzeitiger Reduktion der intraoperativen Durch-
leuchtungszeit, um Eingriffe genauer und sicherer durchzufiihren. In dieser Arbeit werden
Eignung, Verbesserungen und klinische Anwendung am Becken beurteilt. Dazu wurden
perkutane Schraubeninsertionen fiir 5 standardisierte Schraubenpositionen am Becken (Vordere-
und Hintere Pfeilerschraube, Supraazetabulire Iliumschraube, Sakroiliakalschraube in §1 und
52) mittels 2D-C-Arm-Navigation auf Anwendbarkeit und Effektivitit getestet.

In der experimentellen Hauptstudie an 6 Kunststoffbecken sind bei ausreichender und repro-
duzierbarer Priizision insgesamt 60 Bohrungen mittels 2D-C-Arm-Navigation entsprechend den
definierten Projektionen durchgefiihrt und anhand eines Score beurteilt worden. Nach post-
operativer CT-Kontrolle wurden 55 von 60 Bohrungen (91,7%) korrekt platziert. 5 von 60
Bohrungen (8,3 %) wiesen eine geringe Perforation der Beckenoberfliche auf. Darunter 4
Hintere Pfeilerschrauben mit Perforation der medialen Begrenzung (3 distal und 1 proximal),
sowie 1 Sakroiliakalschraube in $1 mit kranialer Perforation (Pars lateralis des Os sacrum).

Mit dem C-Arm interface, Stealth Station®, erfolgte die Verschraubung an 3 Humanpriiparaten.
Es wurden insgesamt 19 Schrauben in den bekannten 5 Schraubenpositionen gesetzt und durch
eine CT nachkontrolliert. 17 von 19 Schrauben (89,5%) waren korrekt platziert. 2 von 19
Schrauben (10,5%) zeigten eine Perforation (1 Hintere Pfeilerschraube mit zentraler Verlelzung

des Hiiftknorpels, sowie 1 SI-Schraube in S2 mit dorsaler Fehlplatzierung).
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Das Patientenkollektiv im klinischen Teil bestand aus 36 Patienten. Nach postoperativer CT-
Kontrolle wurden 35 von 36 Schrauben (97,2 %) perkutan korrekt platziert. 1 von 36 Schrauben
(2,8%) perforierte die ventrale Sakrumkortikalis bei transforaminaler Sakrumfraktur. Die
Fehllage war erst in der CT-Kontrolle ersichtlich.

Bei den Kunststoffbecken lagen die Durchleuchtungszeiten unter 30 Sek., am Humanpriiparat
unter 2 Min und im klinischen Teil bei 0,5 Min.

Die Perforationen lassen sich am ehesten durch nicht ausreichende Einstellungen der C-Arm-
Projektionen bei limitierter Bildqualitiit, sowie durch Instrumentenverbiegung und zu groBem
Spiel des Bohrfutters erkliiren. Es wurden Lernkurven durchschritten, in denen anfiingliche
Schwierigkeiten behoben werden konnten. In den Versuchsreihen stellte sich eine hohe
Priizision, mit geringeren Perforationsraten gegeniiber der konventionellen Methode, bei deutlich
reduzierten Durchleuchtungszeiten heraus, so dass der klinische Einsatz erfolgreich verlief.
Grundvoraussetzung fiir priizise Bohrungen navigiert oder konventionell ist eine gute Bild-
qualitét des C-Arms mit genauer Einstellung in den definierten Schraubenprojektionen, um die
knichernen Grenzen exakt interpretieren zu kdnnen. Daneben spielen Biegesteifigkeit der Instru-
mente, die Systemgenauigkeit und die operative Erfahrung bei Navigationsanwendungen eine
entscheidende Rolle. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, sollten standardisierte C-Arm-
Einstellungen verwendet und der Bohrvorgang intraoperativ in einer Ebene zur Sicherheit
dokumentiert werden. Die virtuellen Bildiibertragungen erleichtern die Arbeit und erméglichen
Chirurgen eine noch priizisere und sichere Vorgehensweise.

Die 2D-C-Arm-Navigation hat sich bei den durchgefiihrten Versuchsreihen und den in der
Literatur beschrieben Anwendungen am Becken als sichere und priizise Methode zur perkutanen
Verschraubung herausgestellt, die zudem die Op-Zeit und die intraoperative Strahlenbelastung
reduziert, Verbesserungen sollten in den Punkten: Bildqualitidt, Instrumente, Set-up, Zeit-
aufwand, priizisere Messtechnik und leistungsfihigere Hardware erfolgen. Dadurch wird sich die
Priizision weiter verbessern und die Strahlenbelastung sowie die Operationsdauer reduzieren. Mit
Entwicklung der 3D-Bildwandler, die Vorteile von 2D-C-Arm- und CT-Navigation kombinieren,
haben sich zusitzliche Indikationsfelder aufgetan. Die 2D/3D-C-Arm-Navigation ist am Becken,
besonders in den Fillen ohne vorliegendes CT, die Methode der Wahl. Die Navigation wird den
Alltag der Chirurgen und Orthopiden weiter mitbestimmen. Verbesserungen und neue

Entwicklungen tragen dazu bei.
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