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Résumé

Cet article passe en revue I'état de I'art de lail@Qfgie Assistée par Ordinateur (CAQO) des
fractures du fémur traitées par enclouage centrahatiéire a foyer fermé. L” enclouage
centro-médullaire a foyer fermé avec amplificatelar brillance est le traitement préféré
actuellement pour la réduction des fractures fértewa Cependant, plusieurs images
fluoroscopiques sont nécessaires, en particulieurpe verrouillage distal, accumulant
I"exposition du chirurgien aux rayons X et obtendes$ résultats imprécis dds aux erreurs
de positionnement. Au cours des dernieres cinq esyn@dusieurs systemes CAO ont éte
développés pour assister le chirurgien a cette ¢dcleux systémes commerciaux,
FluoroNav" (Medtronic Sofamor Danek) et SurgiGAYE(Medvision AG), et trois
prototypes de recherche: le systéme Bernois (Usiiéerde Berne, Suisse), FRACAS
(Université Hébraique de Jérusalem, Israel) et CAOSBiversité de Hull, Royaume Uni).
Nous énoncons les objectifs, bénéfices potentelfdications des systemes basés sur
CAO pour I'enclouage centro-médullaire, et décrigdorievement les principes qui les
soutiennent. Ensuite nous comparons les difféigg®emes, passons en revue |"'expérience
clinique & ce jour, et concluons avec une discusdes perspectives pour I'emploi clinique
de routine et les développements a venir.

Mots clés chirurgie orthopédique assistée par ordinatewioeage centro-médullaire,
fluoroscopie virtuelle.



Computer-assisted image-guided intramedullary nailng surgery
of femoral fractures

Léo Joskowicz PhD and Eric Hazan MD

Abstract

This paper reviews the state of the art in Compu{ssisted Surgery (CASof femur
fractures by closed intramedullary nailing. Closedramedullary nailing under X-ray
fluoroscopy is currently the method of choice fmér fracture reduction. However, it
usually requires many X-ray fluoroscopic imagesyeeglly for distal locking, which
results in cumulative exposure to the surgeon armaptimal results and complications
due to positioning errors. In the past five yeasyeral CAS systems have been developed
to assist the surgeon in performing this surgeryo tcommercial systems, FluoroN¥v
(Medtronic Sofamor Danek) and SurgiGAYE(Medivision AG), and three research
prototypes, the bernese system (University of Bewiizerland), FRACAS (The Hebrew
University of Jerusalem, Israel), and CAOS (Uniugref Hull, UK). We state the goals,
potential benefits, and indications of CAS-basestesys for intramedullary nailing and
briefly describe the technical principles behinérh We then compare them, review the
clinical experience with the systems to date andckmle with a discussion and
perspectives for routine clinical use and futureelepments.

Keywords: computer-aided orthopaedic surgery, intramedullangiling, virtual
fluoroscopy.



1 Introduction

L’enclouage centro-médullaire est actuellement &hmde de choix pour le traitement des
fractures de la diaphyse des os longs [2]. Il pémheerestaurer I'intégrité de I'os fracturé
grace a un clou placé dans le canal médullairecHiaurgie a foyer fermé repose sur le
principe de la fixation interne de la fracture sansrir le site de la fracture, évitant ainsi
d’endommager un tissu déja traumatisé. L'enclogcagéro-medullaire du fémur se fait en
placant le clou dans le canal médullaire a travees petite ouverture pratiquée prés de la
fossette digitale dans le fémur proximal. Le chifen aligne manuellement les fragments
osseux en les manipulant a traves la cuisse,ipsése une broche guide, alese le canal
quand cela est jugé nécessaire, puis introduitde. ®ans la plupart des cas, des vis de
verrouillage sont placées latéralement dans le fépmaximal et distal pour éviter la
rotation et le raccourcissement de I'0os. Ce gestaisa I"aide d’'images a rayons X d’'un
amplificateur de brillance, qui servent a visualike position des fragments osseux, des
instruments de chirurgie ainsi que des implantauBeup dimages fluoroscopiques sont

nécessaires, surtout pendant le verrouillage distal

Les erreurs et complications les plus couradtesa fixation centro-médullaire a foyer
fermé sont dlies aux capacités limitées de la fhampie. L'alignement, I'alésage, le forage
et le positionnement se font tous a partir d’imalgiedimensionnelles non corrélées au
champ de vision, ce qui oblige le chirurgien a rstalire mentalement la position des
objets dans le temps et dans I'espace, puis apulaniles instruments de chirurgie ainsi
que les fragments osseux sans vision directecenhfirmer leur position avec une nouvelle
série d'images fluoroscopiques. Cette procédure/estiulente, ennuyeuse et imprécise,
peut aboutir & des défauts de positionnement,gif@inent, de rotation et de fixation, ainsi
gu'a une fissuration osseuse par pénétration du aorical, et dans les cas extremes a
I'affaiblissement de I'os par des trous multiples&argis. Lorsque les fragments osseux
sont difficiles a aligner, le chirurgien revientaatechnique a foyer ouvert. L’'exposition du
chirurgien aux rayons X pour chaque interventisinde I'ordre de 3 & 30 minutes, dont 31
a 51% du temps pour le seul verrouillage distal [, 13] selon I'anatomie du malade et

I'expertise du chirurgien. Les fractures de la Hige fémorale sont considerées comme



une urgence chirurgicale qui doit etre traitée daagpremieres 24 heures apres la fracture.
Souvent, ces interventions se font tard la nuitsdoe le chirurgien est fatigué et sa
coordination main/ceil imprécise. Le manque de mi®e correspondance entre
I'information visuelle et sensorielle produit urieitde charge mentale lors de l'intervention
et contribue a la longue courbe d’apprentissageette technique. L’exposition cumulée
aux rayons X du chirurgien, le nombre de complaragj le grand nombre d’enclouages du
fémur a foyer fermé ainsi que les limites des umgnts actuels ont motivé ces dernieres

années la recherche de meilleures solutions basé&srdinateur.

La recherche actuelle démontre que les syst@tmeShirurgie Assitée par Ordinateur
(CAO) peuvent améliorer sensiblement I'efficacigs dnterventions sous fluoroscopie en
orthopédie. Ces systemes rehaussent, réduisentaoément éliminent les images
fluoroscopiques et les remplacent par une vue al@ééirtuelle dans laquelle 'anatomie
et la position des instruments sont mis a jourad®t continue pendant leur mouvement.
Les exemples de systemes de CAO comprennent laiptapréopératoire, la navigation
intraopératoire, et des systemes robotiques porgniglacement prothétique de la hanche
et du genou, le positionnement de la piéce cotidaitk, et I'insertion des vis pédiculaires.
Les résultats préliminaires montrent une baisseifgigtive des complications une fois que

les systemes sont utilisés de fagon routiniére.

Cet article examine les solutions de CAO poendlouage centro-medullaire. Nous
commencgons par passer en revue les techniquedlesteteexposons leurs limites. Ensuite
nous identifions les objectifs des systemes CA@uts indications. Puis nous décrivons
deux systémes commerciaux, FluoroNa¢Medtronic Sofamor Danek) et SurgiGATE
(Medvision AG), ainsi que trois prototypes de reche: le systeme bernois (Université de
Berne, Suisse), FRACAS (Université Hébraique daesidem, Israél), et CAOS (Université
de Hull, Royaume-Uni). Finalement, nous énoncossolgectifs, avantages potentiels et
les indications des systémes basés sur CAO paaidieage centro-médullaire du fémur et
faisons une breve description de leurs principeSrigues et de I'expérience clinique a ce
jour. Nous comparons ces systems pour conclure avedaiscussion sur les perspectives

de l'usage clinique de routine et les futurs déppments.



2 Limitations de l'intervention actuelle

Le bilan d’'une fracture du fémur s’établit d'ftalle en salle d’'urgence, une fois
effectués les gestes éventuels de réanimation.idgnaistic se fait par une radiographie
simple de face et de profil comprenant la totatité fémur, de facon a identifier une
possible fracture associée du col fémoral ou uengkintercondylien. Si le trait de fracture
appartient principalement a la diaphyse fémoralestca dire la région comprise entre le
point le plus distal du petit trochanter et unendigsituée au moins 7cm au-dessus de
I'interligne articulaire fémoro-tibial, et si le®rditions du malade le permettent (exposition
de la fracture, état de l'enveloppe cutanée, sé&véu traumatisme, Iésions d’autres
organes, état respiratoire, traumatisme craniandyhthese osseuse par enclouage centro-
médullaire est envisagée. Le chirurgien décidesadot’intervention se fait a foyer fermé
ou a ciel ouvert, avec ou sans alésage du canallimée et verrouillage distal. La
longueur de l'os et la mesure du canal médullaréoat directement sur les radiographies

ce qui permet de choisir le type et la taille dauch utiliser au bloc opératoire.

Une fois anesthésié, le malade est installé émuldtus latéral ou dorsal sur une table
radiotransparente. Le chirurgien décide du typetrdetion axiale souhaitée (traction
transosseuse par broche trans-tibiale, ou par)mgtéacon a rétablir la longueur normale

du fémur. L’asepsie est effectuée puis le champabpiée est isolé par des champs stériles.

Une incision est pratiquée latéralement surrdgegtion cutanée de I'axe longitudinal du
fémur, au niveau du sommet du grand trochanter.nuescles et le fascia sont sectionnés
sur le méme plan jusqu’a l'identification de ladetie digitale. Une pointe carrée ou une
broche y sont alors placées, perforant la cortipaler pénétrer dans le canal médullaire.
Cet exercice se fait avec l'aide d;un bras en @ aweplificateur de brillance pour assurer
le placement des outils sur la ligne imaginairespas par le centre du canal médullaire
dans le plan sagittal et coronal. Ce geste estitn@srtant puisqu’il va déterminer la
position du clou vis-a-vis du fragment fractuairexpmal, ce qui facilitera plus ou moins la

réduction de la fracture. L'orifice pratiqué surfé&nur proximal peut étre élargi au besoin
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avec un alésoir droit, puis une broche guide esérée dans le canal jusqu’au trait de
fracture. D’autres manceuvres sont nécessairesgtiguer les fragments principaux, aussi
bien externes par manipulation de I'extrémité iefére du fémur, gu’internes par

intermédiaire d’outils cannelés, jusqu'a pouvoisérer la broche guide au centre du
fragment distal. L'imagerie fluoroscopique permet Erifier en antéropostérieur et en
latéral la position des fragments et outils a cleaqmanceuvre ainsi que de confirmer la
position de la broche guide dans le fémur distalésage, s'il a lieu, se fait aussi avec

I'amplificateur de brillance, ainsi que l'insertia@u clou choisi.

Le verrouillage proximal se fait de maniére p&roée avec la poignée porte-clou dont
les perforations permettent le passage de la dpui# la meche de percage, lecture de la
longueur et le verrouilage du clou par vis. Puislgupartie proximale du clou ne subit pas
de deformations, ce verrouillage ne présente pasfiieultés. La longueur et la rotation du
fémur sont corrigés manuellement de facon empirifaenesure de I'antéversion fémorale
n'est pas une procedure de routine, bien que lautiéfe rotation, méme avec une bonne

technigue atteigne presque 10% [20].

Le verrouillage distal est techniquement diféictar le clou subit une déformation pour
s’adapter a la forme du canal centro-médullaire.g€ste commence par le positionnement
correct du bras en C dont I'émetteur doit étre aiytmal aux orifices de verrouillage qui
apparaissent sur la vue de profil comme des cepaefits. Le ciblage se fait soit par
broche, soit avec un foret ou avec la pointe dtobig entierement «a mains libres» ou
avec des guides de forage radio-opaques et aysgsaT®es d’'assistance mécanique. Une
incision se pratique sur la peau au niveau de @agtice de verrouillage sous contrble
fluoroscopique. La pointe de la broche (ou du fjoest alors placée sur la paroi corticale
externe au niveau du centre du premier orifice dlaxe doit étre rigoureusement aligné
sur celui de I'amplificateur de brillance. Une edige est réalisée sur le cortex osseux pour
éviter le dérapage du foret ou de la broche au mondel percage. Des images
fluoroscopiques de face et de profil confirmentplasition et la direction de l'outil de
percage lors de son passage a travers le clouajuseements nécessaires ont lieu (méme

s’il faut recommencer un nouveau percage), puislda est franchi et la paroi corticale



médiale est percée. La technique indique de laiadamoche en place et de répéter le méme
geste sur le deuxieme orifice qui se verrouillebdia; le premier orifice perforé recoit
ensuite sa vis de verrouillage. La longueur dewis le massif condylien est déterminée
par imagerie fluoroscopique, et les vis sont rec#®a par d’autres si nécessaire. La
poignée porte-clou est retirée, puis les plaies fsmées.

Pendant tout le geste chirurgical I'amplificateler brillance se déplace constamment en
dedans et en dehors du champ opératoire. Parfeisda fluoroscopique se fait alors que le
chirurgien se trouve trés pres de la zone opémmtae qui souvent limite I'acces du

chirurgien au champ opératoire.

Plusieurs études cliniques montrent que cetaiention est suceptible de produire des
défauts d’alignement et des erreurs de positionneriine étude de 120 fractures du fémur
traitées de facon conventionnelle [1], montre q@8oldes cas présentent un défaut
d’'alignement au niveau de I'antéversion du fémiaydnoins 15 degrés. Des radiographies
de face et de profil faites en post-opératoiresnpéient d’objectiver le résultat de la

chirurgie. Parfois une chirurgie de révision futammandée.

En résumé, les principaux problemes de I'engeueentro-médullaire sont, en ordre

décroissant d'importance:

1. Trop de radiation cumulée pour le chirurgien, diliudage fréquent de la
fluoroscopie pour la vérification des positions dasils.
Temps chirurgical prolongé, surtout pendant leaughiage distal.
Grande variation des résultats en fonction de lle&bdu chirurgien.
Erreurs de positionnement et défauts d’aligneméstall manque de moyens
de mesure et a un champ de vision limité.

5. Acces a I'extrémité traumatisée restreinte parésgnce de 'amplificateur de
brillance.

6. Difficulté d’obtenir de bons résultats, surtout ptiverrouillage distal.



Les techniques conventionnelles ne résolvent queiefb@ament quelques-uns des
problémes soulevés. Les mesures faites directesugries radiographies ne sont que des
approximations de la longueur, du diametre du cérabral et de I'angle d’antéversion
[9,17]. Bien que ces mesures soient intrinsequesyttales elles ne sont obtenues que par
des projections 2D, sans que I'échelle soit conhligsage de calques souffre de ces

mémes limites. L'antéversion d’'un fémur fracturépeet pas étre mesurée ici.

La fluoroscopie conventionnelle est intrinsegeatlimitée parce qu'elle est une
modalité d'imagerie ionisante bidimensionnelle. WDfas limites telles que sa faible
résolution, son contraste, la distorsion et larie&in du champ de vision peuvent étre
améliorés, mais ne diminuent pas la nécessité @xbtun grand nombre d’'images.
Récemment lancé sur marché, le SIREMOBIL Iso &8[Siemens, Allemagne) est un
bras en C motorisé qui produit des images spatsgetwlables a celles d’'une tomographie
avec au moins 100 images de fluoroscopie convemtiten D’autres techniques d’imagerie
préopératoire comme les ultrasons, la tomograptia-bpératoire (TDM) ou la résonance

magnétique nucléaire (IRM) ne sont pas pratiques pe type d’intervention chirurgicale.

Plusieurs dispositifs ont été développés pouwdeouillage distal [8], comme par
exemple des guides de ciblage montées en proxén#ditstéréo-fluoroscopie, des guides
mécaniques, et des systemes magnétiques pour dasiimn du centre de l'orifice de

verrouillage. Cependant, aucun ne résout le probldemaniere satisfaisante.

3 Objectifs des systemes CAO

A partir des observations faites dans le chapimécédent, nous pouvons résumer les

objectifs principaux des systémes basés sur la €gxime suit:

1. Réduction substantielle de I'exposition cumuléeadthirurgien aux
rayons X.

2. Réduction des complications associées aux erreues d
positionnement et d’alignement des fragments ossgeiXinsertion
du clou, a la mesure de l'antéversion fémorale letvarrouillage

distal.



3. Amélioration de la coordination main/ceil du chiriery permettant
ainsi de diminuer la fatigue pendant l'intervention

4. Augmentation de la possibilité de réaliser I'inemtion entierement
a foyer fermé.

5. Réduction du temps opératoire, notamment pour leoudlage
distal.

6. Amélioration du planning préopératoire, évaluatom la fracture,
mesure de la longueur osseuse et de I'antéversibegtion du type,
de la taille, et du diameétre du clou centro-médidla

7. Amélioration de I'accés a I'extrémité traumatisée.

8. Reduction de la variabilité des résultats opérasoentre chirurgiens
et amélioration de la courbe d’apprentissage tegki

9. Offrir la possibilité de travailler dans différergasénarios de fracture

avec une plus grande variété de clous avec ouatésege.

4 Possibilitées des systemes CAO

Les systemes CAO proposent plusieurs conceptsgtteindre ces objectifs: traitement des

images, modélisation et visualisation, navigatianaiopératoire et ciblage mécanique.

Le traitement des images permet I'amélioraties ilnages fluoroscopiques en rehaussant
automatiquement le contraste de I'image et en glmti les distorsions géométriques et
d’intensité. Le champ de vision restreint peuta’@r en créant des images panoramiques
[19]. Les techniques de modélisation permettentaleuler des modéles géométriques et
les propriétés osseuses a partir d’'images de rayoos de tomographie. Ces modéles
peuvent étre utilisés pour mesurer la longueur ussset I'angle d’'antéversion, et donc
remplacer la méthode actuelle de mesure sur raapbg monoplanaire [3]. Les modeles
de surface osseuse obtenus a partir de la tomoolerdsiie (TMD) sont utiles a la
visualisation spatiale. Pour I'enclouage centro-nflade, les modéles peuvent servir a
déterminer le type, la longueur et le diameétre thw @insi qu’a repérer les orifices de

verrouillage.



La navigation intraopératoire permet au chiremgde suivre la position et I'orientation
des fragments osseux, des instruments de chiruagisi que les implants en temps réel
pendant I'intervention. Ceci réduit sensiblememttmine le besoin d’obtenir des images
par amplificateur de brillance, et donc diminuexjfiesition cumulée aux rayons X du
chirurgien. Les systemes CAO de navigation permettke créer une vue de «réalité
virtuelle » du scénario préopératoire en intégtaatimages TDM préopératoires ou de
fluoroscopie intraopératoire avec des modeles d%at d'implants. Le systeme de suivi
en temps réel se compose d’'une unité optique carapteu moins deux caméras CCD qui
suivent les mouvements de diodes électroluminesse@EL) fixées sur des plaques ou
directement sur les outils chirurgicaux. L unitéigpe est montée sur une base statique
placée a une distance de 1,5 a 2,5 m de la régiuerét et occupe un volume de travalil
sphérique d’1L m de diametre. La position et/oui¢iotation de I'objet sur lequel les DEL
sont fixées permet de déterminer la situation datil a partir de la position d’au moins
trois DEL avec une précision de 0,3 a 0,5mm. lliegiératif de maintenir une ligne de

mire entre les caméras et au moins trois DEL pbaguae outil suivi.

La précision du geste chirurgical peut étre amédolgrace a des dispositifs de
positionnement mécanique des outils, de ciblagieatoupe. Ces dispositifs peuvent aller
d’'un simple guide passif ajustable jusqu’a un rabotorisé et contrélé par ordinateur. lls
permettent de facon précise et slre la localisatpmtiale des trous de forage et l'usinage
de l'os. Ces systemes sont généralement utilisésorplage avec l'imagerie per-
opératoire. Dans le cas de l'enclouage centro-ngideyl le positionnement mécanique
s’avere d'une grande utilité pour le ciblage distiali que pour le positionnement du guide

de percage.

Les systemes CAO doivent étre congcus pour dtteites normes de securité les plus
exigeantes. En cas de panne, ces systemes doivewbip s’arréter et sortir du champ
opératoire sans difficulté de maniére a poursuiimtervention de facon conventionnelle a

n'importe quel moment de I'acte chirurgical.
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5 Systemes CAO pour I'enclouage centro-medullaire

Nous passons en revue les systémes commerdidex @ototypes que nous classons en
deux catégories [7]: systemes basés sur la fluenesc et systemes basés sur la
tomodensitométrie. Nous indiquons pour chacun leapacités: planning, réduction de la
fracture, verrouillage distal, mesure de l'antéimrs et mesure de longueur. Tous les
systemes intégrent le verrouillage distal, maislsséer systeme bernois et FRACAS
integrent la réduction de la fracture et la meslgd'antéversion. Seul FRACAS permet
des mesures comparatives et le planning préopegatdous les systemes utilisent la
correction de distorsion et le calibrage pour l'difiqgateur de brillance. Le systéme de

CAO fournit un guide d’assistance mécanique awagiblpour le verrouillage distal.

5.1 Fluoroscopie virtuelle

Le concept de la fluoroscopie virtuelle consisteréer I'impression d’'une fluoroscopie
continue sans avoir a acquérir un grand nombreadjen. Ceci se réalise en superposant la
silhouette d’outils et d’implants mobiles dont lasgiion et I'orientation sont suivies au
cours de leur mouvement sur les images de fluoppsamnventionnelle. Pour compenser
le déplacement relatif des os, une plaque de sapypelée base de référence, se fixe sur les

fragments osseux.

La figure 1 montre le montage du systeme quipremd |'unité optique, les moniteurs de
I'ordinateur et la grille de calibrage, faite suesare pour le bras en C. La figure 2 montre
les écrans de l'ordinateur. L'image supérieure meolg montage in vitro avec les bases de
référence fixées aux fragments osseux proximaistaldet au clou centro-medullaire. Au

centre on appreécie les images fluoroscopiques ssiéas, prises de face et profil. L'un des
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fragments osseux (le distal par exemple) se désigneme le fragment de référence, et
tous les déplacements seront référencés par rapperfragment. Les axes de mouvement
du fragment proximal et du clou apparaissent conde® lignes continues en couleur,
superposées a I'image. Les lignes se déplacentaamcaavec le mouvement des fragments
et du clou. Une fois que le clou est completemettbduit on superpose sur les image la
pointe du foret. La ligne en pointillé représenteprolongement de I'axe du foret. Le
chirurgien peut alors ajuster I'orientation du fopesqu’a ce que la ligne en pointillé soit
alignée sur celle des axes des trous de verroejllagis vérifier la position avec de
nouvelles images de face et de profil, pour réaésedernier lieu le forage du trou.

Actuellement, deux systémes commerciaux (FluexdN et SurgiGATEM) et un
prototype (systéme bernois) ont été développés paufluoroscopie virtuelle. La
compagnie Medtronic Sofamor Danek (Memphis, Teregs3JSA) a développé le
FluoroNav" System basé sur le StealthStattbriMedivision AG (Oberdorf, Allemagne) a
développé SurgiGATE! basé sur les travaux de recherche de I'InstituBidenécanique
Maurice E. Muller a I'Université de Berne (Suisske®. systéme bernois a été directement

développé a I'Institut de Biomécanique Maurice Eillgtr a I'Université de Berne.

L’avantage principal de I'enclouage centro-méire sous fluoroscopie virtuelle par
rapport a la méthode conventionnelle est que saulekjues images sont nécessaires au
lieu de plusieurs dizaines, ce qui réduit considléraent lirradiation pour le malade et le
chirurgien. Le fait que I'étape d’acquisition d'iges soit séparée du geste chirurgical crée
un environnement moins restreint. La ressemblan@x da méthode conventionnelle
permet un apprentissage rapide. En cas de mausmaisidnnement, I'opération peut se
poursuivre de fagon conventionnelle presque imnédiant. Les difficultés sont le
montage et réglage du systéme, l'implantation desed de référence sur les fragments
osseux, et le maintient des outils dans le champisien des caméras de suivi pendant

I'intervention.

L’avantage représenté par la fluoroscopie vileugar rapport aux systemes de navigation

basés sur la tomodensitométrie est de permettrentiggentions comme l'insertion de vis
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ou la mise en place dimplants prothétiques sarwr ddesoin d’images préopératoires.
Cependant, les inconvénients sont les suivantstofeodensitométrie est nécessaire au
planning préopératoire ; I'intervention se faitartyr d’images bi-dimensionnelles avec un
champ de vision restreint ; la perception spatl& coordination main/ceil du chirurgien
sont semblables a celles fournies par la fluorasc@onventionnelle. Cela oblige le
chirurgien a prendre manuellement des reperes migies pendant I'acte opératoire car la

mesure de I'antéversion fémorale n’est pas tresises.

Protocole et montage de I'équipement
Le systeme de poursuite, I'ordinateur et le mamitgont installés au bloc opératoire peu
avant la chirurgie. La grille de calibrage muniediledes électroluminescentes est fixée sur
I'amplificateur de brillance afin de permettre ar@ction des distorsions, le calibrage et le
suivi des outils. Les images prises par le bra€ sont téléchargées dans l'ordinateur grace

a une carte de capture d'images [4, 5, 14].

L'intervention commence avec la détermination’degle d’antéversion fémorale sur le
fémur intact controlatéral. Aprés avoir attaché baee de référence sur chaque fragment,
deux séries d'images, proximales et distales soyises de face et de profil. A I'aide de la
souris, le chirurgien détermine sur les imageséesrta I'écran six repéres qui servent a
calculer 'angle d’antéversion et la mesure deotegleur du fémur. Un corps rigide (muni
de diodeskst fixé sur la poignée porte-clou avant l'insertau clou. Ensuite, la longueur
du clou et la position des trous de verrouillaget sepérées a I'aide d’'un pointemuni lui
ausside diodes. L'ordinateur se sert de ces donnéesquéar un modele des axes du clou
et des trous de verrouillage. Puis un arc de réééranuni de diodes est fixé sur l'os
cortical des fragments osseux proximal et distbéhide de vis unicorticales afin d’éviter
I'obstruction du canal centro-médullaire. Désormais systéme dispose de toute
I'information nécessaire pour permettre la navigafiuoroscopique virtuelle.

Pour pénétrer dans le canal médullaire, ons@aliabord une paire d'images de face et

de profil du fémur proximal. Le chirurgien orieriteutil de forage en l'alignant sur I'axe

du canal puis péneétre dans le canal. Le clou esténusqu’a ce que son extremité distale

-13 -



soit au bord du foyer de fracture. Une deuxiemeepdimages en plans orthogonaux est
réalisée au niveau du foyer de fracture. L’axerdgrhent distal se détermine en identifiant
deux repeéres sur les images. Le systtme montre &Eguosition de I'axe du clou et du
fragment osseux distal par rapport au fragmentuxspeoximal. Le chirurgien se base sur
I'écran du moniteur pour réduire la fracture egraint les axes superposés. Une fois que la
position souhaitée des fragments osseux est &tdéntlou est inséré jusqu’a la disparition
sur I'écran des trous de verrouillage distal. Uneivelle paire d’images est réalisée au
niveau du fragment distal afin de vérifier la pimsitfinale du clou. Avant d'effectuer le
verrouillage distal, la rotation est ajustée deofag égaliser I'angle d’antéversion calculé
au préalable sur le coté sain.

Pour le verrouillage distal, deux vues orthodgesiaont acquises, I'une paralléle et 'autre
perpendiculaire a I'axe de chaque trou de verraggll distal. Le bras en C est déplacé
jusqu’a ce que les deux cercles, I'un représentargérimetre du champ de vision de
'amplificateur de brillance et l'autre le trou deesrrouillage, soient concentriques sur
I'écran. Des images fluoroscopiques virtuelles sats affichées sur I'écran, montrant la
position du foret. Une fois que la fracture esturta] et que la longueur du fémur et I'angle
d’antéversion sont corriges, le chirurgien peuemter le foret de maniere a aligner son axe
sur celui du trou de verrouillage et sur deux plamsforage peut alors s’effectuer en toute
shreté. Les bases de référence (corps rigides cetdar référence) sont retirées, et
l'intervention se termine de facon habituelle. Aotat, une douzaine d’'images

fluoroscopiques sont nécessaires pendant touel@gturgical.

Dans ce systeme, la rotation et la translatiestisnent a partir de I'antéversion mesurée
sur des images fluoroscopiques de face et de pbis reperes, choisis manuellement
sont affichés en temps réel pendant l'interventidimconvénient de la sélection manuelle
provient de ce qu’elle dépend entierement du chiem; ce qui introduit des erreurs, prend
du temps et doit étre réalisé en milieu stérile.ples, I'identification de I'axe longitudinal
du fémur se fait de facon indépendante entre & sdin et le c6té fracturé, et ne tient pas
compte de la courbure naturelle du fémur. La vakhsolue de I'antéversion du fémur

intact est la seule valeur utilisée comme référgroee la réduction du fémur fracturé.
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Correction de I'image fluoroscopique

La plupart des bras en C, particulierement leslétes anciens, produisent des images a
forte distorsion géométrique et a grande variatigithelle. Puisque la navigation se base
sur ces images, il est nécessaire de les cortigedistorsion, qui peut atteindre plusieurs
millimetres, est due a trois facteurs: (1) I'éctanréception de I'amplificateur de brillance
est Iégérement courbé ; (2) les champs magnétidgids Terre et des instruments voisins
dévient les électrons du faisceau de rayons X )ete(8hassis du bras en C plie sous le
poids de I'amplificateur de brillance, ce qui maglifa distance entre le récepteur et la
source. La distorsion peut se corriger a partif’ideage d’'un objet de calibrage qui est
généralement constitué par une ou deux plagues tehisparentes montées sur un plan
parallele a celui de I'amplificateur de brilland@es sphéres métalliques ou des croix fines
(comme celles de la figure 2) sont disposées dahasune des plagues, qui sont montées
sur un anneau comprenant une dizaine de diodesadleninescentes pour la détection

optique. L’anneau est habituellement recouvert ditap stérile en plastique transparent.

Expérience clinique

Les études in vitro fournissent 100% de sucaes fe verrouillage du trou distal, avec
moins de 6 secondes d’exposition au rayons X (fetfa touché le rebord clou sans
I'endommager dans 6 cas sur 30 et dans 11 cas(Qguldois de deux séries [14, 15]
successives). Une étude clinique de 42 enclouagiesuillés sur 27 patients réalisée par
deux chirurgiens entrainés conclue a une seulengisplacée et 8 cas de contact entre le
foret et le clou. Le temps d’exposition aux rayehga de 4 a 42 secondes (16 en moyenne)
et l'intervention compléte dure en moyenne 43 neayi6]. Ces résultats apparaissent bien
meilleurs que n’importe quelle autre technique @miibre ou avec assistant mécanique)
du point de vue de I'exposition aux rayons X. Lingénient est la durée de l'intervention
qui est supérieure a la moyenne. Ceci est du auebe d’apprentissage et la compensation
est une meilleure précision. L'erreur de I'anglardéversion atteint un maximum de +/-15

degrés. La précision clinique du systéme SurgiGAT&st de I'ordre de 1mm.

5.2 Systemes basés sur la tomodensitométrie
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L'idée qui domine avec les systemes de navigaibase tomodensitométrique consiste a
remplacer les images fluoroscopiques par une vgaign des modeles osseux (en réalité
virtuelle et en trois dimensions) créés a partis deupes TDM et suivis en temps réel
pendant la chirurgie. Ceci permet au chirurgienvaoiiaune vue précise et totalement
spatiale des fragments osseux, des implants et/@outils. Les images TDM permettent le
planning et la visualisation préopératoires, amse la mesure des données linéaires et
angulaires sans intervention manuelle. FRACAS (FRRrsc Computer-Aided Surgery;
Université Hébraique de Jérusalem, Israél) estué s/steme a base TDM fournissant une
solution intégrée qui comprend le planning préojée et le support d’exécution pendant

I'intervention [6].

La figure 3 montre un écran pendant la réductienla fracture. La fenétre supérieure
montre les vues de face et profil des fragmentgwsstandis que la fenétre inférieure
montre les fragments osseux dans la position télls gont face au chirurgien. Les angles
absolus et relatifs de rotation et de translatmmt sisualisés au bas de I'écran. Ces valeurs
varient simultanément avec le changement de posifies fragments osseux. Pour le
verrouillage distal, le systeme FRACAS dispose dguide de forage passif qui se

positionne sur des images fluoroscopiques de fade profil.

L'avantage principal de I'enclouage centro-mérg avec navigation a base TDM par
rapport a l'intervention conventionnelle est levauit : les images de fluoroscopie bi-
dimensionnelles, non corrélées et statiques sompleées par une vue spatiale en temps
réel. Ceci permet d’éliminer I'exposition aux ragoX pour le malade et le chirurgien, et
autorise un calcul précis des données linéairesg@tlaires de navigation. Cet élément est
particulierement utile pour le traitement des fuaes complexes, dans la mesure ou I'on
peut entrevoir un potentiel de réduction du températoire par une amélioration de la
coordination main/ceil et donc de meilleurs réssilthis a une plus grande précision. De
plus, le planning préopératoire est possible etnlesures comparatives de I'antéversion

peuvent se faire sans intervention manuelle. Limv@&mient est représenté par I'acquisition

-16 -



d'un examen TDM préopératoire, ce qui est inhabipoir le traitement des fractures du

fémur et non envisageable dans les centres nopé&sjui

L’avantage principal de la navigation a base Tpaf rapport a la fluoroscopie virtuelle
est représenté par les vues spatiales et en té&mlpder la situation préopératoire. Toutes les
vues de navigation peuvent étre choisies. De plus¢ les modéles spatiaux les mesures
sont plus précises que celles fournies par les esmdluoroscopiques, sans qu'il soit
nécessaire d'utiliser une intervention manuellerpiectionner des repéres anatomiques
sur les images. Par rapport a la fluoroscopie aatimenelle, le seul inconvénient consiste

a réaliser un examen TDM préopératoire.

Par rapport a d’autres scénarios cliniques oundaigation a base TDM est utilisée
(insertion de vis pédiculaires; réduction des freet du bassin; placement d’'une cupule
cotyloidienne), la principale différence repose leufait qu’il n’y a pas d’acces direct a la
surface de I'os. Donc, la mise en correspondaragtir du contact entre le modeéle osseux
et le scénario préopératoire n'est pas possiblesyiseeme FRACAS exécute un recalage
basé sur I'anatomie, mettant en correspondancenieges fluoroscopiques préopératoires

avec les modéles osseux obtenus de la TDM préajrérat

Protocole et montage de I'équipement

La figure 4 montre un schéma du systéme. Un eraifDM des deux extrémités
osseuses s’obtient en préopératoire. Les modelés sieface et du canal médullaire des
fragments osseux proximal et distal sont autoroatigent construits a partir des images.
Aprés avoir crée un modeéle de surface des fragmesdsux, le systeme calcule les
propriétés géomeétriques de l'os intact et de l'@sthiré pour mesurer I'antéversion. Le
chirurgien choisit ensuite le clou approprié encton du modéle d’os sain. Le module de
sélection de clou permet de mesurer longueursashétres, et de superposer un modele
géométrique du clou sur un os translucide. Les éesrdu clou ainsi que des modeles

0sseux sont enregistrés en vue de leur utilisgmant la chirurgie.
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Peu avant la chirurgie I'amplificateur de bmiéz est calibré par un technicien et une
grille de calibrage identique a celle décrite ptaurfluoroscopie virtuelle est fixée au
récepteur du bras en C. Le malade est positionnia sable d’opération, puis le chirurgien
expose et prépare l'orifice proximal du canal féahaelon la méthode habituelle. Pour
suivre la position des fragments osseux, le chieargnplante et fixe de facon ferme (avec
des vis) deux corps rigides, comme pour la fluaspse virtuelle. Des images
fluoroscopiques sont recueillies par un technicigsans la présence obligatoire du
chirurgien a proximité) pour réaliser la mise enrespondance de la situation per-
opératoire avec les modeles osseux obtenus en uedope. Avec les corps rigides en
place, le technicien active la poursuite optiqueargocaliser les fragments osseux et les
outils de chirurgie. Le module de visualisationgarée sur I'écran une image de réalité
virtuelle qui montre les modeles d’os et d’'outile chirurgien manipule les fragments
osseux et les outils de chirurgie en suivant lepsitpn relative et en les orientant sur
'écran. Une fois que la position désirée est mtéei une nouvelle série d'images
fluoroscopiques est enregistrée pour confirmeriti@aBon per-opératoire par rapport au
modéle présenté. Ce procédé se répete pour chdgpe de lintervention. Pour le
verrouillage distal, le chirurgien attache le guadia partie proximale du clou, et ajuste sa
longueur et son angle d’entrée, a l'aide de noaselnages fluoroscopiques. Le clou est
blogué in situ, pour permettre le forage précis tless de verrouillage distal sans que le

chirurgien ne s’expose d’avantage aux rayons X.

Modelage et mesure de la rotation axiale et de laanslation

Le module de modelage crée des modéles de surfitemeé ou externe des fragments
osseux distaux et/ou proximaux choisis. Il utilise valeur définie comme seuil de densité
osseuse. Le chirurgien a la charge de choisifrggnents osseux importants avec des
plans de coupe dont I'intersection délimite laioagd’intérét. Le module de sélection du

clou assiste le chirurgien dans son choix surpe tya taille et le diameétre du clou quand
I'examen TDM est réalisé. Pour choisir un cloughérurgien effectue des mesures de facon
interactive sur des coupes TDM et sur les modé&desux 3D. Ayant choisi les dimensions

idéales, les plus proches des standards disponiblegsteme expose un modele virtuel de

clou provenant d’'une librairie de géomeétries d’iemb existant sur place. Le chirurgien
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peut alors positionner le clou de fagon interactlams sa position d’insertion finale et

vérifier que le clou s’adapte bien a la longueusietliamétre du canal.

Lorsque les modeles pour I'os intact et fractswéat préts, le module de modelage crée
des modéles géométriques pour mesurer la rotatkiedeaet translation ainsi que la
longueur de I'os aprés réduction de la fracturdteOméthode est illustrée dans la figure 5.
Les propriétés géométriques qui définissent latimtaaxiale et la translation sont I'axe
longitudinal du fémur, les repéres condyliens,dges du col et de la téte du fémur et le
plan de la table d’'opération. Le logiciel extraéscpropriétés sur le fémur intact pour
calculer la rotation axiale et la translation, esde I'angle entre le col fémoral et le plan de
la table. Ensuite le logiciel extrait les proprgties fragments proximal et distal du fémur
fracturé en utilisant les données du fémur intachime référence. Les axes des fragments
0Ssseux sont construits en extrapolant la fracturd’ss intact puis en reproduisant I'axe
longitudinal de 'os intact sur les fragments osséues valeurs de rotation et de translation
peuvent alors se calculer en temps réel de fagéimeavisualisées pendant I'intervention.
Cela permet d’'obtenir une mesure quantitative coaipa sans intervention manuelle. A
différence du systéme bernois, le systeme FRACAS8nNfbles mesures d’antéversion

absolues et relatives qui respectent les courmaeselles du fémur.

Verrouillage distal

Une fois que la réduction de la fracture esteobe, le chirurgien ajuste la longueur
osseuse et I'angle d’antéversion avant de verssu#l clou. Le guide de pergcage ajustable
se place sur le clou au méme endroit que le dispdsiverrouillage proximal. Le guide de
percage est un dispositif passif ayant 5 degréditsgté, composé d'une téte radio
transparente et de deux cercles concentriquesuemralim. La pointe distale du clou est
imagée de face et profil et les axes des trousd®uillage sont extraits. Le foret suivi par
corps rigide s’insére dans le guide de percagspmtorientation et sa position s’ajustent
jusqu’a ce que son axe coincide avec celui dudeouerrouillage. Ceci est visualisé par la
superposition de I'axe du foret et du trou de waitlage sur les images fluoroscopiques.
Puisque le fragment osseux distal est suivi pgoscogide et que le guide de pergage est

monté sur le clou, il n’est pas nécessaire d’imiigdyi I'extrémité intéressée. Le guide de
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percage se bloque lorsque les axes coincident. Deages fluoroscopiques de face et de
profil permettent alors de vérifier que les tralgsverrouillage distal apparaissent au centre

des cercles concentriques. Le forage des trousgbanst se faire.

Résultats expérimentaux

Le prototype du systeme FRACAS a été réalisés pas études in vitro effectuées.
Plusieurs séries de données TDM de cas cliniqueétérobtenues, ainsi qu’en provenance
d’'os secs. L'évaluation préliminaire faite par umrargien a été encourageante, car elle a
permis d’obtenir des résultats satisfaisants etdémontrer la facilité d’utilisation du
systeme. Le planning préopératoire se réalise en2bminutes. Un simulateur physique a
été construit pour examiner I'ergonomie et la @idci du systeme ainsi que pour entrainer
les chirurgiens. Le dispositif de ciblage distaté testé comme un instrument indépendant
dans trois interventions. Méme sans la navigatieme d’alignement a été obtenu avec

seulement une douzaine d’'images fluoroscopiquen peu de temps.

Pour évaluer les mesures de l'antéversions tfémurs cadaveriques secs ont été
modélisés a partir de coupes TDM (coupes espa@&2smm), aprés quoi ils ont été brisés
pour simuler une fracture. Les os ont été montésessimulateur, et deux chirurgiens ont
réussi indépendamment l'un de l'autre a réduirdrdature en 2 minutes. Les angles
d’antéversion relative mesurés sur les fémur fréstétaient compris entre 1 et 4,5 degrés
par rapport aux fémurs intacts (18,5 a 34,5 dedeésaleur absolue). La réduction de la
fracture peut étre répétée avec une précision dg5+degrés. L'amélioration obtenue est

deux fois plus grande que ce que I'on peut liresdas résultats publiés.

5.3 Le systeme CAOS de ciblage pour lerrauillage distal

Les systemes décrits ci-dessus permettent aurghin d’atteindre les objets dans la
configuration qu’il désire pendant I'interventiomais ne l'aident pas a maintenir cette
configuration pendant tout le geste chirurgicahd®ent le verrouillage distal ils assistent le
chirurgien pour aligner I'axe du foret dans lesusra@e verrouillage, mais ne garantissent
pas que cet alignement se maintiendra lors du éoriag foret peut déraper au contact de
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I'os cortical et son axe pourra étre dévié de I'duerou de verrouillage pendant le forage.
Pour éviter ce probleme, un guide mécanique peirtemar I'alignement des axes pendant
le forage. Dans ce but, le systéme CAOS (Chirutgibopédique Assistée par Ordinateur)

a été développé a I'Université de Hull au Royaunme{wo, 18].

Le systeme se compose d’'un bras orientablefpéssné et muni d’'un guide de forage,
d’'un détecteur optique, et d’un ordinateur. Il guiditilisateur au moyen d’une interface
graphique permettant I'alignement de I'axe du gudtde forage sur I'axe des trous de
verrouillage, a l'aide de plusieurs images fluoogsques. Une fois I'alignement réalisé, le

bras se bloque et le chirurgien peut forer lesstiel verrouillage en se servant du guide de

percage.

La figure 6 montre le bras passif orientable guidanforet & son extrémité. Le bras passif
mécanique comprend une base, trois segments rigidesectés en série avec des
articulations, et un guide de forage monté surdmidr segment. Chaque articulation est
composée de deux axes de rotation, chaque axgoreot un code de position et un frein

électromagnétique. La configuration du guide daderpar rapport au bras est déterminée
directement avec les codes de position. Lorsquéréass sont relachés, le bras peut étre
déplacé en manipulant chaque segment manuellerhergque la position désirée est

obtenue, les freins sont activés, ce qui immobiksbras dans la position choisie. Le bras
devient alors un support rigide pour le guide deade. Une base munie de diodes
électroluminescentes est attachée au dernier ségoan déterminer la position du bras

par rapport a I'amplificateur de brillance.

La technique est la suivante: peu avant l'irgation, 'amplificateur de brillance est
calibré par un technicien, qui fixe sur le récepten corps rigide muni de DEL, comme
cela a été décrit pour les autres systemes. Laufease réduit de facon habituelle et le clou
est inséré dans le canal centro-médullaire. Avanetrouillage distal, le bras est fixé a la
table d’opération. Une image fluoroscopique de fsteacquise, et le module de traitement

d’'images extrait les contours du clou et des trdesserrouillage distal et en calcule les
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axes. Le détecteur optigue met en correspondartoenatiquement I'extrémité effectrice
du bras et les trous de verrouillage distal.

Avec le bras passif, le chirurgien doit maintenaligner les axes du guide de forage et
des trous de verrouillage. Pour cela, il manipealbris et voit sur I'écran la déviation de la
position réelle par rapport a la position idéaleu® croix fines servent a indiquer I'axe du
guide de forage et I'axe du trou de verrouillagarsque ces deux croix sont en
coincidence, les axes sont alignés. Le bras estfet maintiendra la trajectoire désirée du
guide de forage. L’alignement est vérifié par deuages fluoroscopiques orthogonales, et
le forage peut commencer. On supposera que le neeog@#ré du malade ne bouge pas

entre 'acquisition des images fluoroscopiqueg éeimps que dure le forage.

Un prototype de ce systéme a été construitsatyéssur un os en plastique. La précision
de ciblage est de 1mm et de 1 degré a la poinferdtl Les inconvénients du systeme sont
les suivants : utilisation d’'un détecteur optiqum{it et encombrement du bras ; nécessité

d’'une manipulation du bras par le chirurgien peugéste d’alignement.

6. Discussion et conclusions

Commenous I'avons vu, les systémes CAO décrits ci-deadusssent les problemes de la
technique actuelle d’enclouage centro-médullairefémuur. Néanmoins, il faut encore
beaucoup d’efforts avant de voir ces systemes ldamstique quotidienne. La fluoroscopie
virtuelle est I'application CAO la plus utilisée taellement. A ce jour, environ 100
systemes sont installés dans le monde, chiffreaqgmentera dans un futur proche lorsque
la technologie deviendra familiere aux chirurgiees lorsque les études cliniques
démontreront formellement leurs avantages. Cesemgst entreront dans la pratique
clinigue de routine quand leur prix diminuera, ciiala courbe d’apprentissage se
raccourcira et quand ils auront la capacité deisarplusieurs types d’interventions. Le
systeme FRACAS bien qu'offrant la solution la pbasnplete, nécessite la réalisation d’'un
examen TDM préopératoire (pratique non routiniéi@)t I'avantage doit étre analysé par

des études cliniques. Le systeme CAOS pour cildéageal suppose I'immobilité du malade
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entre le moment de I'acquisition des images eblEtnnement du bras. Il doit aussi étre
validé par des études cliniques.

Les techniqgues CAO sont aussi adaptées a daapplications cliniques. L'enclouage
centro-médullaire du tibia en est 'exemple le plweche. L'enclouage du tibia est plus
facile que celui du fémur, car il y moins de masaesculaire pour géner la réduction de la
fracture, et le clou subit moins de déformationguéage est néanmoins nécessaire pour le
verrouillage distal, et les méthodes déja décstappliquent presque sans modifications.
Les autres applications possibles sont les fragtdrecol fémoral, la fixation des fractures
de la hanche (cotyle), les fractures du radiugdteatrémité supérieure de 'lhumérus.

Nous sommes convaincus que le suivi en tempsiedéendra une partie intégrante des
systemes d’intervention futurs. Les constructetggiupements d’'imagerie médicale sont
développent déja de nouveaux appareils ou le smnviemps réel est intégré dans le
processus d'imagerie. Cette intégration simpliiesystéeme, améliore la précision et a un
meilleur rapport codt-efficacité. Nous pensons augse les systemes robotisés et
miniaturisés de ciblage intégrés directement aatamie du patient et guidés par images
fluoroscopiques sont tres prometteurs.
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ILLUSTRATIONS

Figure 1: Systéme de fluoroscopie virtuelle FluoroBv™ (reproduit avec la
permission de Medtronic Sofamor Danek).

Figure 2: lllustration du concept de la fluoroscopé virtuelle par SurgiGATE™:
montage in-vitro des bases de suivi sur les fragmenosseux et images de fluoroscopie
augmentée avec la projection des axes des os, douclet du foret (reproduit avec la
permission de Medivision AG.)
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Figure 5: Modélisation de la rotation axiale dans RACAS (reproduit avec la
permission de L. Joskowicz, Université Hébraique déerusalem, Israel.)

Figure 6: Le systéme CAOS avec guide de foret (repduit avec la permission de R.
Phillips, Université de Hull, Royaume Uni.)
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