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Navigation in der Becken- und Acetabulumchirurgie

Klinische Erfahrungen, Indikationen und Grenzen
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Fabian Stuby, Ulrich Stéckle

Zusammenfassung

Der Einsatz chirurgischer Navigations-
systeme hat sich in Orthopddie und
Unfallchirurgie fiir Anwendungen wie
die Knie-TEP-Implantation oder dorsa-
le Stabilisierungen an der Wirbelsdule
bewdhrt. An Becken und Acetabulum
steht insbesondere die perkutane na-
vigierte SI-Schraubenplatzierung als
etabliertes Verfahren im Vordergrund.
Dazu wird insbesondere die C-Arm-
Navigation mit 2-D- oder 3-D-Bild-
wandlern eingesetzt. Sie haben den
Vorteil, direkt intraoperativ die Akqui-
sition von Navigationsdaten zu gestat-
ten und keine prdoperative Verarbei-
tung von Bilddaten fiir die Navigation
zu benoétigen. Mit diesen Systemen
ldsst sich trotz komplexer Anatomie
des Beckens nach erfolgter Reposition
eine prdzise Schraubenpositionierung
durchfiihren. Fiir seltenere Indikatio-
nen wie Tumorresektionen wird ne-
ben o.g. Verfahren auch die CT-basier-
te Navigation verwendet, welche zwar
keine Erstellung von Bilddaten im OP
gestattet, jedoch eine Darstellung eines
grofBeren Bilddatenvolumens und das
Matching mit anderen Bildmodalitdten
(MRI, PET CT) bei der prazisen Planung
der Resektionsebenen ermoglicht.

Einleitung

Die komplexe Anatomie des Beckenrings
und des Acetabulums erfordert bei der
operativen Versorgung eine zureichende
Visualisierung. Zur Verringerung des
Wundheilungsrisikos werden nach Mog-
lichkeit die Operationszugdnge klein ge-
halten und zunehmend minimalinvasive
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Navigation in Surgery of the Pelvis
and Acetabulum: Clinical Experi-
ence, Indications and Limitations

The use of computer-assisted naviga-
tion systems is now established in or-
thopaedic and trauma surgery, espe-
cially in total knee replacement and
pedicle screw placement. In pelvic sur-
gery the percutaneous SI screw place-
ment is the main indication for the use
of navigation systems. C-arm-based
navigation is well-proven in this field.
The main advantage is the intraopera-
tive image acquisition with the possi-
bility for the reconstruction of axial
cut planes from the 3D dataset in
3D C-arm systems. Preoperative image
data preparation is not necessary any-
more. The screw placement can be
done very precisely in complex ana-
tomic structures of the pelvic ring and
around the acetabulum. Besides the
above-mentioned navigation tech-
niques, the indication for CT-based
navigation systems can be given in
rare tumour resection cases in the pel-
vic region. This technique enables vi-
sualisation of large image dimensions
as well as matching and image fusion
with other imaging modalities like
MRI and PET CT for the precise plan-
ning of resection planes.

Techniken eingesetzt. Dabei stehen per-
kutane Schraubenosteosynthesen im
Fokus aktueller Entwicklungen. Sie er-
fordern eine gute intraoperative Bild-
gebung mit Rontgenbildwandlern. Die-
ses Vorgehen unter fluoroskopischer
Kontrolle erfordert hierbei z.T. erhebli-
che Durchleuchtungszeiten, da immer
nur unter Kontrolle in einer Bildwand-
lerprojektion gebohrt werden kann und
dann in den anderen Projektionen die
Lage kontrolliert wird. Nicht selten sind
mehrere Bohrungen erforderlich mit
wiederholten Durchleuchtungen in un-

terschiedlichen Projektionen, sodass
Durchleuchtungszeiten von 10 Minuten
pro Schraube resultieren kénnen [7,11,
12].

Navigationsverfahren auf der Basis von
Bilddaten haben sich v.a. in der Wirbel-
sdulenchirurgie bewdhrt. Bei reduzierter
Strahlenexposition kann die Prdzision
gesteigert werden [3]. Als Bildquelle
kénnen konventionelle 2-D-Bildwand-
lerprojektionen referenziert zur Naviga-
tion verwendet werden. Dadurch ldsst
sich die aktuelle Instrumentenposition
auf mehreren Projektionen simultan
darstellen, wodurch die Rontgendosis er-
heblich reduziert werden kann. Voraus-
setzung ist jedoch, dass die Bildqualitat
der Projektionen zureichend ist. Durch
die intraoperative Aufnahme von Volu-
menbilddatensdtzen mit 3-D-Bildwand-
lern wie dem Siemens Arcadis Orbic 3D
oder dem Ziehm Vision Vario 3D besteht
die zusdtzliche Moglichkeit der Darstel-
lung einer axialen und anderer frei wahl-
barer Schnittebenen, welche zusdtzliche
Informationen mit einer deutlich erhéh-
ten Prdzision gestatten, jedoch auch eine
héhere Rontgendosis als fiir die 2-D-
Bildwandler-Navigation erfordern [2,4,
7,9].

Die CT-basierte Navigation wird auf-
grund der aufwendigen und fehlertrach-
tigen Matching-Prozeduren seltener als
die Bildwandlernavigation eingesetzt.
Sie gestattet eine hohe Bildqualitdt mit
der Darstellung grofSer Datenvolumina,
jedoch darf sich die Anatomie des Pa-
tienten vom CT bis in den OP nicht dn-
dern, da fiir die Erstellung eines neuen
aktualisierten Bilddatensatzes ein er-
neutes CT mit dem damit verbundenen
Aufwand erforderlich wdre. Dadurch be-
grenzt sich die Indikation fiir die CT-ba-
sierte Navigation am Becken auf stabile,
nicht dislozierte Frakturen sowie die
Tumorchirurgie [1,11].

Neuste Softwareentwicklungen fiir Na-
vigationssysteme in Traumatologie und
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Orthopddie ermoglichen inzwischen
auch auf Basis von 2-D-Bildwandlerpro-
jektionen die Definition von 3-D-Struk-
turen wie dem Acetabulum, wodurch be-
rechnet und angezeigt werden kann, ob
eine Bohrung auBerhalb des Acetabu-
lums platziert wird oder das Risiko einer
Fehllage besteht.

Aktuelle Studien der CSEG konnten auf-
zeigen, dass in der Hand des erfahrenen
Chirurgen mit den verschiedenen Navi-
gationssystemen eine sehr hohe Prazi-
sion erreicht werden kann, die Naviga-
tion jedoch eine Reduktion der Strahlen-
belastung erméglicht [5,6,8,10].

Abb. 1a bis d

a Unfallrontgen und
CT eines Patienten
mit Acetabulumquer-
fraktur links. b Der
xSpot™ wird intra-
operativ zur Bildregis-
trierung in den Strah-
lengang gehalten.

¢ Definition des Hiift-
gelenks als Kugel mit
Instrumentendarstel-
lung in 2 Projektio-
nen, d postoperative
Rontgenkontrolle.

Im Folgenden soll tiber die klinischen Er-
fahrungen mit 2-D- und 3-D-bildwand-
lergestiitzter Navigation in der Becken-
chirurgie berichtet werden. Ein beson-
derer Schwerpunkt liegt hierbei auf der
Indikationsstellung fiir das jeweilige Ver-
fahren und den Grenzen. Beide Tech-
nologien gestatten ohne wesentlichen
Mehraufwand intraoperativ die Aktuali-
sierung bzw. Neuaufnahme von Bild-
daten nach Reposition oder anderen Ver-
dnderungen der Patientenanatomie.

2-D-bildwandlergestiitzte Navigation

Ein Bildwandler wird standardmadfRig bei
der iiberwiegenden Anzahl von Opera-
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tionen am Knochen in Trauma und Ortho
eingesetzt. Fiir die 2-D-Bildwandlernavi-
gation sind bei den aktuellen Systemen
keine volumindsen Zusatzmontagen am
BV mehr erforderlich, welche frither den
Abstand zwischen Rontgenquelle und
-verstdarker deutlich eingeengt haben
und damit wdhrend der Operation die
Bilddatenakquise insbesondere in Inlet-
aufnahmen deutlich beeintrachtigt ha-
ben. Heute wird dieser Abstand mit der
sog. xSpot™-Bildregistrierung nur um
weniger als 1 cm eingeschrankt (Abb. 1).
In der Extremitdtenchirurgie gestattet
die Verwendung der 2-D-Navigation z.B.
bei Oberschenkelmehretagenfrakturen
die Darstellung der korrekten Lingen-
und Rotationseinstellung bei Marknagel-
osteosynthesen, wenn die Gegenseite
stabil ist und die Bestimmung der anato-
mischen Dimensionen des Patienten es
erlaubt. Weitere Optimierungen gestat-
ten die 3-dimensionale Darstellung be-
stimmter Osteosyntheseplatten und Na-
gel in den Bildwandlerprojektionen, wo-
durch die Visualisierung fiir den Opera-
teur wesentlich verbessert wird. Weitere
Verbesserungen ermdoglicht die navigati-
onsgestiitzte Arthroskopie, wodurch fiir
den Operateur eine Verbesserung der
Orientierung in der Anatomie angestrebt
wird.

Die Limitationen der 2-D-bildwandler-
gestiitzten Navigation liegen insbeson-
dere in der z.T. eingeschrdankten Bild-
qualitdt und der durch die Dimension
des Bildverstirkers begrenzten Bild-
groRe. Des Weiteren muss die Lagerung
des Patienten eine ausreichende Bild-
akquisition in mehreren Ebenen gestat-
ten (Abb. 2).

3-D-bildwandlergestiitzte Navigation

. Seit der Markteinfiihrung der 3-D-Bild-
wandler setzten sie sich zunehmend
durch, da sie intraoperativ die Orientie-
rung und Kontrolle auch komplexer ana-
tomischer Strukturen erméglichen und
damit das Risiko erst postoperativim CT
gefundener Implantatfehlplatzierungen
oder unzureichender Repositionsergeb-
nisse mit der Erfordernis von Revisions-
eingriffen verringern helfen.

Fir die Navigation auf Basis von 3-D-
Bildwandlerdaten wird wdhrend der
Aufnahme des Bilddatensatzes auto-
matisch die Registrierung vorgenom-
men. Somit kann direkt nach Datentiber-
tragung mit der Navigation begonnen
werden.
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Abb.2 Aufgrund der Adipositas kann der
Bildwandler Siemens Arcadis Orbic 3D nicht
um das zentral zu lagernde OP-Gebiet rotie-
ren, es ist kein 3-D-Scan mdoglich. Alternativen
wadren die 2-D-Navigation mit eingeschrankter
Bildqualitdt oder die CT-basierte Navigation
mit erschwertem Matching.

Bei noch begrenzten 3-D-Datenvolumi-
na (Siemens Arcadis Orbic 3D ca. je
12,5 cm Kantenldnge) ldsst sich in die-
sem Volumen jedoch in frei zu wahlen-
den Schnittebenen die aktuelle Instru-
mentenposition simultan darstellen.
Analog der Darstellung in einem CT-Da-
tensatz kann man die optimale Implan-
tatposition planen und abspeichern, um
sich daran wdhrend des Operierens zu
orientieren (Abb. 3).

. Insbesondere in der Acetabulumchirur-
gie bietet es sich an, die Fraktur zu repo-
nieren, tempordr z.B. mit Kirschner-
Drahten zu fixieren und nachfolgend
einen 3-D-Scan durchzufiihren.

Mit diesem konnen das Repositions-
ergebnis kontrolliert und intraartikuldre
Fragmente ausgeschlossen werden.

. Durch den geringen Mehraufwand der
Befestigung einer Referenzierung am
Becken und die Positionierung einer Na-
vigationskamera zur Registrierung des
Datensatzes kann dieser Kontrollscan
gleich zur navigationsunterstiitzten Os-
teosynthese verwendet werden (Abb. 4).

Sind navigationsgestiitzte Osteosynthe-
sen an rdumlich getrennten Lokalisa-
tionen am Becken geplant, z.B. eine
SI-Schraube rechts und eine vordere
Schambeinschraube links, ist die erneute
Aufnahme eines Beckenscans zwischen
den Osteosynthesen erforderlich.

Abb.3a bis d a,b Pat. 80 Jahre, osteoporot. Becken-Clnstabilitdt bds. AO 61 C3.3, Prae-OP

Rontgen und CT. ¢ Gute Bildqualitdt im 3-D-Datensatz fiir die Navigation der SI-Schrauben bds.

d Post-OP-Rontgenbild.

Aufwendig ist teilweise noch die sterile
Abdeckung des Patienten (Abb.4), da
alle 3-D-Bildwandler um den Patienten
herum rotieren miissen. Somit empfeh-
len die Autoren zur Absicherung der Ste-
rilitdt im OP eine erneute spezielle sterile
Abdeckung des Patienten und des Bild-
wandlers vor und nach jedem Scan.

Diskussion

In der computerassistierten Becken-
chirurgie hat sich vornehmlich die navi-
gationsgestiitzte SI-Verschraubung be-
wadhrt. Sie wird zumeist als perkutane
Schraubenosteosynthese bei wenig dis-
lozierten Sakrumfrakturen oder SI-Ge-
lenksprengungen durchgefiihrt, die ge-
schlossen reponiert werden koénnen
[2-4,7,10,12]. Aber auch bei Acetabu-
lumfrakturen werden bei geeigneter
Frakturform und méglicher geschlosse-
ner Reposition zunehmend perkutane
Schraubenosteosynthesen durchgefiihrt
[5,6]. Aufgrund der komplexen Becken-
geometrie sind sie technisch anspruchs-
voll. Durch die Navigation kann die
rdumliche Kontrolle der Schraubenplat-
zierungen verbessert werden mit dem
Ziel, die beim konventionellen Vorgehen
hdufig erforderlichen hohen R&ntgen-
durchleuchtungszeiten zu reduzieren [8,
10,11] und die Prazision zu erhohen.

Abb.4 Die Beckenreferenzierung erfolgt mit
einer durch die den Patienten komplett um-
fassende Abdeckung hindurch montierten Re-
ferenzklemme. Nach dem Scan wird die Abde-
ckung entfernt und dabei die Klemme belas-
sen. Der 3-D-C-Arm beriihrt nicht das OP-Feld
beim Scan und wird nach dem Scan wieder
steril bezogen.

Die CT-basierte Navigationstechnik ist
aufgrund der fehlertrachtigen Matching-
Prozedur am Becken nur bei speziellen
Anwendungen wie z.B. Tumorresektio-
nen indiziert [1].

. Der tiberwiegende Anteil der computer-
assistierten Anwendungen am Becken
erfolgt mit der bildwandlerbasierten Na-
vigation.

Dabei bietet die 2-D-bildwandlerbasier-
te Navigation bei einer nur geringen
Roéntgenbelastung fiir den Patienten zu-
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nehmend mehr Méglichkeiten, die In-
strumenten- und Implantatposition si-
cher zu kontrollieren. Sie gestattet je-
doch keine axiale Schnittbildgebung,
welche mit der 3-D-bildwandlerbasier-
ten Navigation mdglich ist. Wdhrend der
Scanprozedur kann der Chirurg sich au-
Berhalb des Rontgenfelds aufhalten, wo-
durch seine Rontgenbelastung gering ge-
halten wird. Fiir den Patienten bedeutet
ein Scan im OP eine geringere Strahlen-
belastung als ein postoperatives CT und
kann helfen, Revisionseingriffe durch
erst postoperativ diagnostizierte unzu-
reichende Repositionsergebnisse und
Implantatfehllagen zu vermeiden.

Bei der bildwandlerbasierten Navigation
sind als limitierende Faktoren nach wie
vor die begrenzte GréfSe des Bildaus-
schnitts, die z.T. eingeschrankte Bildqua-
litdt insbesondere durch Darmgas sowie
die fiir die 3-D-Bildwandlernavigation
aufwendige Abdeckung zu nennen [11,
12].

Trotz dieser noch bestehenden Ein-
schrankungen ist die computerassistier-
te Chirurgie eine am Becken bewdhrte
erginzende Moglichkeit, die rdumliche
Orientierung und chirurgische Prazision
zu erh6hen und die Réntgenbelastung
fiir den Operateur zu verringern.
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