Verwendung der bilddatengestiitzten Navigation
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isolierten Jochbeinfrakturen
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Zusammenfassung. Laterale Mittelgesichtsfrakturen gehdren zu den
haufigsten Verletzungsformen des Gesichtsschidels. Bei der Reposition
von stark dislozierten Jochbeinfrakturen ist die dreidimensionale Ori-
entierung meist nur durch extra- und intraorale operative Zuginge zu
beurteilen. Fehlstellungen von nicht korrekt reponierten Fraktursegmen-
ten verursachen Diplopie, Augenmotilititsstorungen oder Gesichtsasym-
metrien. Bei 10 Patienten mit isolierten Jochbeinfrakturen wurde ei-
ne virtuelle Jochbeinreposition praoperativ auf CT-Datenbasis rechner-
gestiitzt geplant und durch Gebrauch eines optischen Navigationssystems
auf den intraoperativen Situs iibertragen. Die priaoperative Schichtbild-
gebung erfolgte mit einem hochauflésenden 16-Zeilen Computertomo-
grafie-Scanner (Somatom Sensation 16). Praoperativ wurde der dislozier-
te Joch-beinkérper im CT-Datensatz halbautomatisch segmentiert und
auf der Basis einer neuartigen Prototyp-Software virtuell und anatomisch
korrekt reponiert. Bei sdmtlichen Patienten konnte der Jochbeinkorper
halbautomatisch mit gerin-gem Zeitaufwand segmentiert und virtuell re-
poniert werden. Intraoperativ konnte die Stellung des Jochbeinkérpers
verifiziert werden. Mit der Integration der virtuellen Planungen in die
bilddatengestiitzte Navigation war in allen Féllen eine optimierte Be-
urteilung der Reposition und dreidimensionalen Stellung der Fragmente
moglich.

1 Einleitung

Isolierte Jochbeinfrakturen gehéren zu den héufigsten Verletzungen im Bereich
des Kopfes [1]. Bei der Reposition von dislozierten Jochbeinfrakturen ist die
dreidimensionale anatomisch korrekte Orientierung des Jochbeinkorpers meist
nur durch mehrere extra- und intraorale operative Zugénge zu beurteilen. Fehl-
stellungen der Fraktursegmente werden zumeist erst in der postoperativen Ront-
genuntersuchung erkannt. Nicht erkannte Fehlstellungen, die mit einer klinischen
Symptomatik, wie Diplopie, Augenmotilitédtsstérungen und Gesichtsasymmetri-
en verbunden sein kénnen, fithren zu der Notwendigkeit aufwindiger und ope-
rativ extrem schwieriger Sekundéreingriffe [1,2].
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Abb. 1. Semiautomatische Segmentierung des dislozierten linksseitigen Jochbein-
korpers.
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Daher erscheint es wiinschenswert, einerseits intraoperativ eine Stellungskon-
trolle des reponierten Jochbeinkdrpers durchfithren zu kénnen, andererseits die
Invasivitidt bestehender operativer Verfahren zu minimieren.

Durch die praoperative Planung einer virtuellen Jochbeinreposition und die
intraoperative navigationsgestiitzte Kontrolle des klinischen Repositionsergeb-
nisses konnte die computergestiitzte Planung und die CT-Daten-gestiitzte Navi-
gation ein weniger invasives Vorgehen bei zuverlédssiger Beurteilung der Stellung
des Jochbeinkorpers erméglichen.

2 Material und Methoden

Bei 10 Patienten mit isolierten Jochbeinfrakturen wurde die neuartige Technik
basierend auf einer virtuellen Repositionsplanung und navigationsgestiitzten Re-
position eingesetzt.

Die praoperative Schichtbildgebung erfolgte mit einem hochauflésenden 16-
Zeilen Computertomografie-Scanner (Somatom Sensation 16). Prioperativ wur-
de der dislozierte Jochbeinkorper im CT-Datensatz halbautomatisch segmentiert
(Abb. 1) und auf der Basis einer neuartigen Prototyp-Software virtuell reponiert
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Abb. 2. Durch Hakenzug wurde der dislozierte Jochbeinkorper reponiert. Das Reposi-
tionsergebnis wurde mithilfe eines Pointers durch Vergleich mit der virtuellen Planung
kontrolliert.

VectorVision

Bone Overview A

(Abb. 2). Die anatomische Stellung des Jochbeins wurde in allen Schichten in
sagittaler, koronarer und axialer Ebene, sowie dreidimensional kontrolliert.

Anschliefend wurden die Planungsdaten der virtuellen Segmentreposition in
das VectorVision Compact Navigationssystem (Fa. BrainLAB, Heimstetten) ein-
gespielt.

Fiir die Patientenregistrierung wurden ein dentalfixiertes Schienenreferenz-
markersystem und die Oberflichen-Laserscan-Technologie verwendet. Nach der
Referenzierung erfolgte die operative Reposition des Jochbeinkérpers in tiblicher
Weise. Das klinische Repositionsergebnis wurde intraoperativ mit der virtuellen
Repositionsplanung durch Abtasten der Knochenoberfliche mithilfe eines Poin-
ters verglichen (Abb. 2). Bei Bedarf wurde der Jochbeinkdrper erneut reponiert.

Postoperativ erfolgte eine konventionelle radiologische Untersuchung zur Kon-
trolle des Repositionsergebnisses.
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3 Ergebnisse

Bei sdmtlichen Patienten konnte der Jochbeinkérper halbautomatisch mit ei-
nem Zeitaufwand von etwa 30 Minuten segmentiert und virtuell reponiert wer-
den. Das Ergebnis der virtuellen Reposition konnte in simtlichen CT-Schichten
in axialer, koronarer und sagittaler Projektion, sowie in der dreidimensionalen
Rekonstruktion des Bilddatensatzes iiberpriift werden. Mit Hilfe der erweiter-
ten Planungsmoglichkeiten der Prototyp-Softwareplattform konnte intraoperativ
die Stellung des Jochbeinkorpers durch Pointerabtastung der Knochenoberflache
und Vergleich des anatomischen mit dem virtuellen Repositionsergebnis schnell
und einfach verifiziert werden. Mit der Integration der virtuellen Planungen in
die bilddatengestiitzte Navigation war in allen Fillen eine optimierte Beurteilung
der Reposition und dreidimensionalen Stellung der Fragmente méoglich.

4 Diskussion

Die introperative Kontrolle der Jochbeinstellung erfolgt bislang auf der Grund-
lage unsicherer, invasiver oder strahlenexponierender und technisch aufwéndiger
Verfahren. So stellt die operative intra- und extraorale Exploration ein zumeist
inaddquat invasives Verfahren dar, wdhrend C-Bégen und die intraoperative
Computertomografie strahlenexponierend wirken und eine aufwindige techni-
sche Ausstattung erfordern [2-4]. Videoendoskopische Verfahren haben sich bis-
lang zur Kontrolle des Repositionsergebnisses nicht durchsetzen kénnen [5,6].
Die Anwendung der Sonografie ist auf die Beurteilung der Jochbogenstellung
beschréankt und erlaubt keine genauen Aussagen zur Kontrolle der Jochbeinstel-
lung [7-9].

Durch die navigationsgestiitzte Reposition sind eine intraoperative dreidi-
mensionale Visualisierung des Jochbeinfragmentes und eine interaktive Korrek-
tur der Segmentstellungen moglich. Dieser Technik wird eine zunehmende Be-
deutung, insbesondere bei minimal invasiven Ansétzen, zukommen. Durch den
Vergleich des virtuellen mit dem realen Repositionsergebnis koénnte die Navi-
gationstechnologie zudem eine postoperative radiologische Repositionskontrolle
ersetzen.
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