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Zusammenfassung

Im Rahmen einer experimentellen Studie ist
das neue Verfahren der Bildwandler gestiitz-
ten Navigation fiir perkutane Beckenver-
schraubungen getestet worden. Hierflir wur-
de ein normaler Bildwandler benutzt und
das Navigationssystem der Fa. Medivision.
Zunéchst sollten geeignete Projektionen fiir
5 standardisierte Schraubenpositionen de-
finiert werden.Dann wurden Prdzision und
erforderliche Durchleuchtungszeit fiir
insgesamt 60 Schrauben an 6 Kunststoff-
Beckenmodellen evaluiert.

Fiir die Sakroiliakalschraube in S1,
SI-Schraube in S2, vordere Pfeilerschraube,
hintere Pfeilerschraube und die supraazeta-
buldre lliumschraube wurden jeweils 3—4
geeignete reproduzierbare Projektionen
definiert, die sich aus Kombinationen der
bekannten Spezialaufnahmen Inlet/Outlet
und Ala/Obturator zusammensetzen.

Unter Nutzung dieser Projektionen
konnten die Schrauben mit einer durch-
schnittlichen Durchleuchtungszeit von 6 s
gesetzt werden.51 der Schrauben (85%)
waren korrekt plaziert.In 5 Féllen lagen
geringere Abweichungen ohne Kortikalis-
durchbruch vor,4-mal war die Kortikalis
perforiert.

Bei weiterer Verbesserung der Darstel-
lungsqualitat des Bildwandlers und einigen
technischen Anderungen wird das System
im klinischen Einsatz sehr hilfreich sein.
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Bildwandler-gestiitzte

Navigation

Eine experimentelle Studie
zu Beckenverschraubungen

Perkutane Schraubenosteosynthesen
im Beckenbereich sind aufgrund der
komplexen Beckengeometrie technisch
anspruchsvoll. Zur Stabilisierung von
Beckenring- oder Azetabulumfrakturen
werden sie unter Bildwandlerkontrolle
oder mittels CT-gestiitzter Navigation
eingebracht. Das Vorgehen unter fluoro-
skopischer Kontrolle erfordert hierbei
erhebliche Durchleuchtungszeiten, da
immer nur in einer Projektion gebohrt
werden kann und dann in den anderen
Projektionen die Lage kontrolliert wird.
Nicht selten sind mehrere Bohrungen
erforderlich mit wiederholten Durch-
leuchtungen in unterschiedlichen Pro-
jektionen, sodass Durchleuchtungszei-
ten von 10 min pro Schraube resultieren
kénnen.

Bei CT-gestiitzter Navigation kann
das ,matching® aufwendig sein, da die
knochernen Strukturen nicht freiliegen.
Bei erforderlichen Repositionsmang-
vern ist jeweils die Aquisition eines ak-
tuellen CT-Datensatzes erforderlich so-
dass entweder das CT im OP lokalisiert
sein sollte oder die Operation im CT
stattfindet. Dies ist mit entsprechenden
logistischen Problemen verbunden.

Die neue Methode der Bildwandler
gestiitzten Navigation bietet den Vorteil,
dass ein Bildwandler im unfallchirurgi-
schen OP schon vorhanden ist. Die Bild-
aquisition ist schnell in den bekannten
Projektionen méglich. Auf dem Bild-
schirm des Navigationsrechners konnen
maximal 4 Projektionen gleichzeitig an-
gezeigt werden sowie Richtung und
Linge des referenzierten Bohrers. Ent-

sprechend der Darstellung auf dem Mo-
nitor kann der Bohrer kontrolliert ein-
gebracht werden.

Vor der klinischen Einfithrung die-
ser vielversprechenden Methode war es
erforderlich, im Rahmen einer experi-
mentellen Studie an Beckenmodellen
zunéchst geeignete Projektionen fiir die
hiufigsten perkutanen Schraubenposi-
tionen festzulegen und dann die Prizi-
sion der navigiert eingebrachten
Schrauben mittels Rontgen und CT so-
wie Dissektion der Kunststoffbecken-
modelle zu iiberpriifen.

Material und Methode

Es wurde ein herkommlicher Réntgen-
Bildverstirker der Firma Ziehm® und
das C-Arm-Navigations-Modul der Fir-
ma Medivision verwendet. Optoelektro-
nische Marker sind hierbei an den In-
strumenten, der Patienten-Referenz und
dem C-Arm montiert, um iiber eine In-
frarotkamera die Position im Raum zu
erfassen. Es ist moglich, bis zu 4 Bild-
wandlerprojektionen simultan auf ei-
nem Monitor anzuzeigen. Die Richtung
und Linge eines referenzierten Bohrers
wird auf die zuvor aufgenommenen C-
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Navigation supported by image
conversion. An experimented study on
pelvic screw fixation

Abstract

Within an experimental trial the new
method of fluoroscopy based navigation was
tested for percutanuous pelvic srew fixa-
tions. A regular C-arm was used and the
navigation system developed by Medivision.
In afirst step appropriate C-arm projections
were defined for five standardized screw
positions.Then precision and fluoroscopy
time of 60 screws in 6 artificial pelves were
evaluated.

For the sacroliacal screw in S1, Sl screw
in S2, anterior column screw, posterior
column screw and the supraacetabular ilium
screw three to four appropriate projections
were defined.These were all combinations of
the known special pelvic views inlet / outlet
and iliac / obturator.

Using these standardized views the
average fluoroscopy time was 6 seconds per
screw. 51 screws (85%) were inserted
correctly.In five cases there was a slight
deviation without perforating the cortex,
four times the cortex was perforated.

Keywords
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Pelvic screw fixation

216 | er Unfallchirurg 32001

Originalien

Abb.1 A Positionen der einzelnen Schrauben in der a.-p. und lateralen Projektion, 7 SI-Schraube in
S1,2 SI-Schraube in S2, 3 supraazetabulére lliumschraube, 4 vorderer Pfeilerschraube, 5 hinterer

Pfeilerschraube

Arm-Bilder projeziert. Ohne erneutes
Rontgen kann so der Bohrvorgang in al-
len 4 Projektionen gleichzeitig kontrol-
liert werden.

Im Rahmen einer 1. Versuchsreihe
an Kunststoffbecken (Fa. Synthes) wur-
den geeignete Bildwandlerprojektionen
fiir folgende Beckenschraubenpositio-
nen definiert (Abb. 1,2):

» Sakroiliakalschraube in S1,

» Sakroiliakalschraube in S2,

» supraazetabuldre [liumschraube,
» vordere Pfeilerschraube,

» hintere Pfeilerschraube.

Die Bildwandlerdarstellungen sollten
die knochernen Begrenzungen der

Schraubenkanile und wichtige ana-
tomische Strukturen wie das Azetabu-
lum darstellen. Unter Berticksichtigung
bereits vorhandener Standardpro-
jektionen sollten sie gut reproduzier-
bar sein.

In einer 2. Versuchsreihe wurden
an 6 Kunststoffbecken (Fa. Synthes) die
5 Schraubenpositionen beidseits unter
Bildwandler-gestiitzter Navigation ent-
sprechend der definierten Projektionen
besetzt. Hierfiir wurden 7,0 mm kanii-
lierte Schrauben verwendet. Die Prézi-
sion der 60 eingebrachten Schrauben
wurde durch Rontgen, CT und Dissek-
tion bestimmt. Die erforderliche
Durchleuchtungszeit wurde dokumen-
tiert.

Abb.2 A Versuchsaufbau mit Bildwandler, Monitor, Infrarotkamera
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Abb.3 A Monitordarstellung fiir SI-Schrauben

Ergebnisse
Definition geeigneter Projektionen

Als geeignete Bildwandlerprojektionen
fiir die einzelnen Schrauben wurden je-
weils Kombinationen der bekannten
Beckenspezialaufnahmen Inlet/Outlet
und Ala/Obturator definiert.

SI-Schrauben

Neben den bekannten Inlet- und Out-
let-Projektionen erwiesen sich die seit-

Abb.4 A Monitordarstellung fiir supraazetabulire lliumschraube

liche und die seitlich/20° in die a.-p.
Ebene gedrehte Projektion als sehr
sinnvoll. Die Inlet-Aufnahme zeigt die
ventrale Begrenzung des Sakrums und
die horizontale Ausrichtung des Boh-
rers. In der Outlet-Darstellung wer-
den die Foramina sakralia dargestellt.
Die seitliche und 20° gedrehte seitliche
Projektion zeigen die Hohe des Ein-
trittspunktes und die Positionierung
innerhalb des Sakrums. Diese Projek-
tionen wurden sowohl fiir die Schrau-
ben in S1 als auch in S2 verwandt

(Abb. 3).

Supraazetabulare lliumschraube

In der Inlet Projektion, 30° nach ipsila-
teral gekippt, wird die Spina iliaca
posterior superior als Zielpunkt sowie
die Liniea terminalis als mediale und
die Facies glutae als laterale Begren-
zung des Bohrkanales dargestellt
(Abb. 4). Die kontralaterale Obturator-
Aufnahme zeigt die Spina iliaca anteri-
or inferior sowie die Spina iliaca poste-
rior superior als Eintritts- bzw. Ziel-
punkt der Bohrung, Eine ipsilaterale
Obturator-Projektion zeigt axial den
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Abb.5 A Monitordarstellung fiir vordere Pfeilerschraube

Bohrkanal, im Idealfall als Punkt bzw.
Kreis.

Vorderer Pfeiler

Die Projektion Inlet 30° ipsilateral ge-
kippt dient dem Einsehen der Linea
iliopectinea als mediale Begrenzung. Die
Obturator-Outlet-Aufnahme ipsilateral
liefert die Information iiber die Ober-
grenze des Schambeinastes als kraniale
Begrenzung der Bohrung. Dazu sollte
die Projektion in ca. 50° Outlet gekippt
werden. Die Obturator-Outlet der kon-
tralateralen Seite zeigt den Bohrkanal
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axial (bei optimaler Einstellung Darstel-
lung des Bohrers als Punkt bzw. als
Kreis). Zur sicheren Abgrenzung des
Bohrkanales zum Azetabulum dient die
ipsilaterale Obturator-Aufnahme, in der
das Azetabulum als anterolaterale Be-
grenzung zum Bohrkanal einsehbar ist
(Abb.5s).

Hinterer Pfeiler

Die Obturator-Outlet-Projektion ipsi-
lateral zeigt die dorsolaterale Begren-
zung des Bohrkanales und sollte so
eingestellt werden, dass die Spina

Abb.6 A Monitordarstellung fiir hintere Pfeilerschraube

ischiadica gerade hinter der dorsolate-
ralen Wand verschwindet. Sie verhin-
dert das Durchbrechen der dorsolate-
ralen Wand des Os ischii proximal des
Tuber. Die Obturator-Outlet-Projek-
tion von kontralateral zeigt die Abgren-
zung des Bohrkanales nach ventral zum
Azetabulum und nach dorsal zur In-
zisura ischiadica major und minus.
Die Projektion Outlet 20° nach kon-
tralateral gekippt zeigt die Innenkorti-
kalis des kleinen Beckens (quadrilate-
rale Fliche) als linienformig zur me-
dialen Begrenzung des Bohrkanales

(Abb. 6).



Abb.7 A Réntgenkontrolle nach Besetzung aller Schrauben, Rontgenkontrolle in a.-p., Inlet, Outlet
sowie Obturator zeigt die korrekte Positionierung der eingebrachten Schrauben

Prazision der eingebrachten
Schrauben

Alle 60 Schrauben wurden entsprechend
der definierten Monitordarstellungen
eingebracht. Die durchschnittliche
Durchleuchtungszeit betrug 6 s pro
Schraube.

51 der 60 Schrauben (85%) waren
korrekt eingebracht. Sie entsprachen im
Rontgen der Monitordarstellung, wiesen
im CT und in der Dissektion keine Kor-
tikalisverletzungen oder -perforationen
auf (Abb. 7,8, 9). In 5 Fillen (2 SI- und
3 vordere Pfeilerschrauben) wurden Ab-
weichungen von der Monitordarstellung
registriert, bei jedoch immer noch ak-
zeptabler Schraubenlage ohne Gelenk-
oder Kortikalisperforation.

Bei 2 SI-Schrauben musste eine
Fehllage konstatiert werden mit Korti-
kalisdurchbruch bzw. intraforaminaler
Lage der Schraubenspitze. Auch 2 vorde-
re Pfeilerschrauben waren fehlplaziert,
eine mit kranialer Perforation des

Abb.8 P> CT Kontrolle: gute
Positionierung der Schrauben
fiir vorderen Pfeiler, hinteren
Pfeiler und SI

Schambeines, eine mit intraartikuldrer
Lage von 2 Gewindegéngen.

Diskussion

Die hdufigste Anwendung von per-
kutane Schraubenosteosynthesen im
Beckenbereich stellen Verschraubungen
des SI-Gelenkes bei wenig dislozierten
Sakrumfrakturen oder SI-Gelenkspren-
gungen, die geschlossen reponiert wer-
den konnen, dar [1,7,8,9]. Aber auch bei
Azetabulumfrakturen werden bei geeig-
neter Frakturform und méoglicher ge-
schlossener Reposition zunehmend per-
kutane Schraubenosteosynthesen durch-
gefiihrt [2, 6,10]. Aufgrund der komple-
xen Beckengeometrie sind sie technisch
anspruchsvoll. Bisher werden vornehm-
lich kaniilierte Schrauben unter Bild-
wandlerkontrolle eingebracht.. Da die
erforderlichen Bildwandler-Projektio-
nen nur separat kontrolliert werden
koénnen, ist nicht selten ein mehrfaches
Korrigieren des Fithrungsdrahtes bis zur

gewiinschten Positionierung erforder-
lich. Durchleuchtungszeiten von bis zu
10 min pro Schraube kénnen hierbei re-
sultieren [10].

CT-kontrollierte Verschraubungen
erlauben bei entsprechender Qualitit
des CT speziell mittels CT-gestiitzter Na-
vigation das Einbringen der Schrauben
mit hoher Prizision [1, 2, 5]. Bei erfor-
derlichen Repositionsmandvern muss
jedoch nach jeder Reposition ein neuer
Datensatz aquiriert werden, sodass ent-
weder ein CT im OP vorhanden sein
sollte oder die Operation im CT stattfin-
det. Dies ist nicht selten mit logistischen
Problemen verbunden.

Die Bildwandler-gestiitzte Naviga-
tion ist ein neues Verfahren, bei dem
Bildwandler, Patient und die verwende-
ten Instrumente mit optoelektronischen
Markern referenziert werden und iiber
Infrarotkameras die jeweileige Position
im Raum erfasst wird [3, 4]. Es hat den
Vorteil, dass ein Bildwandler bereits im
unfallchirurgischen OP vorhanden ist
und héufig genutzt wird. Bei der Bild-
wandler-gestiitzten Navigation werden
die erforderlichen Bildwandlerprojek-
tionen, die sonst mehrfach separat ein-
gestellt werden, nur einmal zu Beginn
der Intervention aufgenommen, um
dann gleichzeitig auf dem Navigations-
monitor dargestellt zu werden. Dies setzt
voraus, dass fiir jede Schraubenpositio-
nierung die geeigneten Bildwandlerpro-
jektionen genau definiert sind, um eine
korrekte Positionierung der Schraube zu
ermoglichen.

In der vorliegenden Studie wurden
geeignete Projektionen fiir 5 bekannte
Schraubenpositionen im Beckenbereich
definiert. Unter Einhaltung dieser Pro-
jektionen war eine Reduktion der
Durchleuchtungszeit auf 6 s pro Schrau-
be méoglich. Diese extrem geringe Zeit ist
sicherlich nur im Rahmen einer experi-
mentellen Studie an einem Beckenmo-
dell ohne Weichteile méglich. Sie ist aber

Der Unfallchirurg 3:2001 ‘ 219



Originalien

Abb.9 A Fehlplazierte vordere Pfeilerschrauben mit intraartikulirer Lage bzw. Kortikalisperforation

richtungsweisend fiir den klinischen
Einsatz.

Das Modell der Beckenverschrau-
bung wurde gewihlt, da zur korrekten
Positionierung der Schrauben eine Kon-
trolle in mehreren Ebenen erforderlich
ist. Bei hoher Prazision des Navigations-
systems in dieser anspruchsvollen An-
wendung sollte der Einsatz bei vielen
anderen unfallchirurgischen Fragestel-
lungen wie Gelenkfrakturen, Pedikel-
schrauben etc. auch maglich sein.

Innerhalb dieser experimentellen
Studie war eine korrekte Plazierung der
Schrauben in 85% der Fille moglich. Dies
entspricht in etwa den Ergebnissen der
konventionellen Technik unter Bild-
wandlerkontrolle. Die Fehlplazierungen
waren in 5 Féllen geringere Abweichun-
gen ohne Kortikalisdurchbruch, in 4 Fél-
len mit Kortikalisdurchbruch. Die Griin-
de fiir die Abweichungen von der geplan-
ten Position lagen zum einen in der un-
geniigenden Bildwandlerdarstellung und
zum anderen in technischen Fehlern.

Die gute Qualitit der Bildwandler-
darstellung in den definierten Projektio-
nen ist unabdingbare Voraussetzung fiir
ein sicheres und prizises Einbringen des
Fithrungsdrahtes. Bei 6 der 9 Fehlplazie-
rungen war die Visualisierung durch be-
reits eingebrachte Schrauben einge-
schrinkt, bzw.ist die Darstellung fehlin-
terpretiert worden. Das Einbringen von
10 perkutanen Schrauben in ein Becken
ist sicherlich eine Extremsituation, die
im klinischen Alltag eher selten vor-
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kommt. Dennoch ist eine weitere Ver-
besserung der Bildwandlerqualitit er-
forderlich, da 2-3 perkutane Schrauben
durchaus realistisch sind.

Technisch bedingte Fehlplazierun-
gen sind vornehmlich auf Abweichun-
gen des Fithrungsdrahtes von der ge-
planten Positionierung zurtick zu fiih-
ren gewesen. Dies ist fiir den Fithrungs-
draht der 7,0 mm Schraube auch aus
dem klinischen Alltag bekannt. In An-
schlussversuchen wurde deshalb auf die
kaniilierte 7,3 mm Schraube mit einem
wesentlich steiferen Fithrungsdraht ge-
wechselt. Bei kleineren kaniilierten
Schrauben (3,5 mm, 4,5 mm) sollte die
Technik dahingehend geéndert werden,
dass zunidchst der kaniilierte Bohrer un-
ter Navigation eingebracht wird und
dann der Fithrungsdraht, iiber den die
Schraube eingedreht wird. Auf diese
Weise lassen sich die Abweichungen
deutlich reduzieren und die Prizision
der Methode erhéhen.

Insgesamt sind die Ergebnisse der
Bildwandler-gestiitzten Navigation bei
der technisch anspruchsvollen Anwen-
dung der perkutanen Beckenverschrau-
bung vielversprechend. Bei bemerkens-
werten niedriger Durchleuchtungszeit
konnte eine hohe Prézision der einge-
brachten Schrauben erreicht werden.
Mit weiteren Verbesserungen der Bild-
wandlerqualitit und den erwidhnten
technischen Anderungen sollte eine wei-
tere Verbesserung der Prizision moglich
sein. Dann wird das Verfahren der Bild-
wandler-gestiitzten Navigation nicht nur
fiir Beckenverschraubungen sondern
fiir den klinischen Einsatz in der gesam-
ten Unfallchirurgie sehr hilfreich sein.
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