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Moglichkeiten und
Limitationen der
computergesteuerten
Navigation in der Chirurgie

Die ersten Versuche der genauen intraoperativen Lokalisation anatomischer
Strukturen gehen auf das 19. Jahrhundert zurlick. Schon damals war das Ziel
die gezielte minimal-invasive Bestimmung der Anatomie mit méglichst
schonenden Zugéangen. Dies wurde Realitat mit der Entwicklung und
Verbesserung der diagnostischen Méglichkeiten. Hierbei wurde vor allem
durch den Ausbau der Computerverarbeitungskapazitat die prazise

Erfassung der anatomischen Strukturen maéglich’.

& Dr. med. Jan Hambrecht 9 Prof. Dr. med. Roman Pfeifer

Der Beginn der computerassistierten Systeme in der Chirurgie erfolgte in der
Neurochirurgie. Hier zeigte sich erstmals eine Reduktion iatrogener
Verletzungen, weshalb die chirurgische Navigation stets weiterentwickelt
wurde.

Das Prinzip liegt hierbei in der Anfertigung eines praoperativen
Computertomogramms, welches mit dem intraoperativen Befund
abgeglichen werden kann. So kénnen die Platzierung méglicher Instrumente
und Stabilisierungen verbessert werden. Das ,Matching” basiert hierbei auf
Referenzmarkern, welche am Knochen befestigt werden. In der Orthopéadie
und Traumatologie wurde die Navigation zu Beginn in der
Wirbelsaulenchirurgie eingesetzt. Dabei lag der Fokus auf der Platzierung und
Optimierung von Schrauben, welche zur Stabilisierung der Wirbelsaule
beitragen sowie der Vermeidung iatrogener SchadenZ. In der heutigen
Beckenchirurgie ist die navigierte, perkutane Verschraubung ebenfalls ein
Standardverfahren. Hierbei mussen stets die anatomischen Varianten
berucksichtigt sowie ein hohes Mass an Prazision geleistet werden, um
Implantatfehlstellungen zu vermeiden. Dies kann durch morphologische
Variationen wie Osteoporose, Adipositas oder tiberméassige Darmgase
erschwert werden. Um diese Verfahren sicherer und zuverlassiger zu
gestalten, wurde die computergesteuerte Navigation stets
weiterentwickelt®. In den letzten Jahren konnte die computergesteuerte
Chirurgie bei einer Vielzahl chirurgisch-orthopéadischer Anwendungen
genutzt werden, wie beispielsweise bei der Huft- und Knieendoprothetik, der
gezielten Knochendurchtrennung (Osteotomie) sowie dem Ersatz des

vorderen Kreuzbandes?.

Vorteile



Bereits in der Vergangenheit durchgefihrte Studien deuteten darauf hin,
dass die navigierte Chirurgie zu einer Erhéhung der Genauigkeit in der
Schraubenplatzierung sowie einer Reduktion der Operationsdauer,
Durchleuchtungszeit und der Strahlenbelastung fuhren kann. Aktuelle
Studien zeigen, dass die Durchleuchtungszeit durch die navigierte Chirurgie
um mehr als 60% gesenkt werden kann. Dies fuhrt wiederum zu einer
Reduktion der Strahlenexposition des Operationspersonals um mehr als
50%. Ebenfalls ist die Infektionsrate bei den navigiert durchgefiihrten
Operationen reduziert?. Bezuglich der Schraubenlage ergaben sich in dieser
Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen dem offenen und
navigierten Vorgehen.

Es sollte jedoch betont werden, dass die Definition der idealen
Schraubenlage nach wie vor diskutiert wird. So zeigen andere Studien
durchaus eine korrekte Schraubenlage bei 81% der navigierten Operationen
zu 42% bei nicht-navigierten Operationen®. Ebenfalls zeigen andere Studien
eine Schrauben-Luxationsrate von 0,1% in den navigierten Verfahren®.
Revisionseingriffe fanden in der gleichen Studie ebenfalls in deutlich
geringerer Auspragung bei den navigierten Verfahren statt. So sahen wir in
den konventionellen Versorgungen eine Revisionsrate von 13% bei lediglich
0,3% bei den navigierten Operationen. Griinde hierfiir waren hauptsachlich
Fehlistellungen, Schraubenlockerungen und Schmerzen3. Dariiber hinaus
steigt auch die Strahlenbelastung des Patienten nicht an und kann sogar

abnehmen, da die Anzahl an unrelevanten und wiederholten

Durchleuchtungen vermieden werden kénnen®.

Nachteile

Zu den grossten Nachteilen der navigierten Versorgung der
Beckenringfrakturen gehort die finanzielle Belastung. So ist aktuell von einem
Investment von 700 000-1 000 000 CHF bei der Beschaffung eines
intraoperativen 2D- oder 3D-Bildgebungssystem auszugehen. Dies ist fur
den Grossteil der regionalen Spitaler nicht realisierbar. Ebenfalls zeigt der
Bildwandler, mit der Méglichkeit eines Réntgen in Echtzeit, hier eine freie
Verfugbarkeit auch in der Peripherie. Oftmals wird eine langere Einstelldauer
beschrieben, wobei die Gesamtbetriebsdauer vergleichbar mit der im
konventionellen Prozedere ist. Das System kann abhéngig vom
Operationssaal als ,sperrig” betrachtet werden. Ebenfalls benétigt die
Steuerung einen zuséatzlichen Bediener und daher zusatzliches Personal.



Die Patienten befinden sich je nach Praferenz des Operateurs in Bauch-
oder Riickenlage auf einem Carbontisch. Beispielsweise auf dem
Beckenkamm wird ipsilateral ein Referenmarker positioniert. Zur
Planung wird ein O-Arm-Scan (intraoperatives 2D/3D-
Bildgebungssystem) durchgefiihrt. Die markierten Instrumente kénnen
nachfolgend fiir die Platzierung von Schrauben genutzt werden. Somit
ist eine adéquate, minimal-invasive Stabilisierung von
Beckenringverletzungen ohne Probleme maéglich.
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