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Im Bereich der Beckenchirurgie be-
schréankt sich die Anwendung der Navi-
gation derzeit im Wesentlichen auf die
Fugenverschraubung des Sakroiliakalge-
lenks (SI) sowie die supraazetabuldre Zug-
schraubenosteosynthese. Fiir beide Indi-
kationen liegen erste Erfahrungsberichte
vor [3]. Der vorliegende Beitrag soll ei-
nen aktuellen Uberblick iiber die Mog-
lichkeiten der Navigation bei der Versor-
gung von Beckenring- und Azetabulum-
frakturen anhand eigener experimenteller
und klinischer Erfahrungen geben.

Material und Methode
SI-Fugenverschraubung

Zunéchst wurden in einem experimen-
tellen Ansatz an 20 Spenderleichen 8o
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Navigierte Operations-
verfahren bei Beckenring-
und Azetabulumfrakturen

Supraazetabuldre
Schraubenimplantation

Experimentell wurden perkutan 3D-flu-
oroskopisch navigiert 10 Schrauben an
5 Spenderleichen in Riickenlage einge-
bracht. Klinisch wurde bislang bei 2 Pati-
enten 2D-fluoroskopisch unterstiitzt eine
supraazetabuldre Zugschraubenosteosyn-
these vorgenommen. Alle navigierten SI-
Verschraubungen erfolgten mit dem Na-
vigationssystem der Fa. Stryker und mit
dem Siremobil Iso-C3P der Fa. Siemens
Medical Solutions als 3D-Bildwandler.
Die experimentellen Versuche zur su-
praazetabuldren Verschraubung wurden

Tab. 1
bung

mit dem VectorVision® fluoro 3D (Fa.
BrainLAB) als Navigationssystem und
dem ARCADIS Orbic (Fa. Siemens Medi-
cal Solutions) als 3D-Bildwandler durch-
gefithrt. Fiir den klinischen Einsatz wur-
de wiederum das System von Stryker ver-
wendet. Als Schraubenimplantat wurden
kaniilierte 7,3-mm-Spongiosaschrauben
verwendet (Fa. Clinical House).
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Ergebnisse verschiedener Navigationsverfahren vs. konventionelle SI-Verschrau-

Schrauben bilateral perkutan in Riicken- Verfahren Operationzeit/ Bildverstarkerzeit/ Fehllage
lage eingebracht. Die Verschraubungen implantierter Schraube  implantierter Schraube (n)
. ' . . [min] [min]
erfolgtgn .1n konventioneller Technik Konventionell 15,444,0 0802 420
oder mithilfe der 2D- und 3D-fluoros- - o = =
. . 2D-fluoroskopische Navigation ~ 31,5+4,9" 0,3%0,1 4/20
kopischen sowie der computertomo- - * o
. R . . R CT-Navigation 58,3+12,9 0,2+0,1" 0/20
graphischen Navigation (CT-Navigati- - — . =
3D-fluoroskopische Navigation ~ 26,3+8,5"" 0,2+0,1" 0/20

on). Anschlieflend wurde zunichst die
2D-fluoroskopische Navigation zur per-
kutanen Verschraubung von nicht oder
nur gering dislozierten Frakturen des
hinteren Beckenrings in Riickenlage (35

"p<0,001 vs. konventionell
"p<0,001 vs. CT-Navigation
"p<0,05 vs. 2D-fluoroskopische Navigation

Tab.2 Ergebnisse der 3D-fluoroskopischen supraazetabuldren Schraubenplatzierung

Schrauben) klinisch eingesetzt und mit Erfahrung  Operationzeit/implan-  Bildverstarkerzeit/implan-  Bohrversuche/implan-
konventionell versorgten Patienten (23 tierter Schraube tierter Schraube tierter Schraube
Schrauben) verglichen. Auflerdem wur- [min] [min] (n)

den retrospektiv alle SI-Schrauben analy- il 164+1,9 1,10,03 1,0£0,0

siert, die innerhalb der letzten 7 Jahre in ) 30,5+10,7 1,940,7 2,0+0,6

unserer Klinik eingebracht worden wa- P 0,06 >0,05 <0,05

Ergebnisse in Abhangigkeit der chirurgischen Erfahrung des Operateurs
++ relativ hoch, (+)= relativ gering

ren (n=139).
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Ergebnisse
SI-Fugenverschraubung

Experimentelle Daten

Hier zeigte sich eine signifikante Ein-
griffsverlingerung durch alle Verfahren
der Navigation, wobei die CT-Navigation
aufgrund der aufwendigen Matchingpro-
zedur diesbeziiglich besonders schlecht
abschnitt (B Tab. 1). Umgekehrt senkten
alle navigierten Verfahren die intraopera-
tive Durchleuchtungszeit drastisch. Bei-
de 3D-navigierten Verfahren reduzierten
auflerdem die Fehlplatzierungsrate deut-
lich.

Klinische Daten

Die experimentellen Daten wurden
im klinischen Studienarm hinsichtlich
Eingriffsdauer (36,2+12,5 navigiert vs.
25,4%8,2 min konventionell, p=0,01) und
Bildverstarkerzeit (BV-Zeit, 0,9+0,3 na-
vigiert vs. 1,8+0,8 min konventionell) be-
statigt. Beziiglich der Fehlplatzierungs-
rate ergaben sich Vorteile zugunsten der
Navigation (8%, n=3/35, navigiert vs. 17%,
n=4/23, konventionell, p>0,05).

Der Einsatz der Navigation hat sich
im klinischen Alltag nach unseren Erfah-
rungen insbesondere zur perkutanen Be-
ckenringstabilisierung in der Schwerver-
letztenversorgung bewahrt (B Abb. 1).

In der Analyse aller SI-Schrauben
der vergangenen 7 Jahre fand sich ei-
ne Gesamtfehlplatzierungsrate von 7%
(n=10/139). Hier war die konventionelle
Technik im Vergleich zur 2D-fluorosko-
pischen Navigation mit einer 4-fach ho-
heren Fehlplatzierungsrate behaftet (14%,
n=7/47, konventionell vs. 3%, n=3/92, na-
vigiert, p=0,05).

Bei der Bewertung der Einflussgro-
e ,chirurgische Erfahrung® wurden 2
Gruppen gebildet (Gruppe 1: personliche
Erfahrung n=1-12 implantierte Schrau-
ben, n=5 Operateure; Gruppe 2: n=104
Schrauben, n=1 Operateur). Eine signi-
fikant hohere Fehlplatzierungsrate fand
sich in Gruppe 1 (n=7/35 vs. n=3/104
Gruppe 2, p<0,01).

Als weitere Risikofaktoren fiir eine
Fehlplatzierung wurden identifiziert:
== Implantation von 2 Schrauben in S1

(bei n=5/10 fehlplatzierten Schrau-

ben),
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Zusammenfassung

Dieser Artikel soll einen Uberblick iiber die
Maglichkeiten navigierter Operationsverfah-
ren bei der Versorgung von Beckenring- und
Azetabulumfrakturen anhand unserer expe-
rimentellen und klinischen Erfahrungen ge-
ben. Initial wurden zunachst verschiedene
Navigationsverfahren zur Verschraubung des
Sakroiliakalgelenks (SI) im Vergleich zur kon-
ventionellen Technik an Spenderleichen (80
Schrauben) untersucht. Danach wurde die
2D-fluoroskopische Navigation in der Klinik
(35 Schrauben) mit der konventionellen Tech-
nik (n=23) verglichen und retrospektiv al-

le SI-Schrauben aus einem 7-Jahres-Intervall
(n=139) analysiert. An Azetabula wurde ex-
perimentell die 3D-fluoroskopisch navigier-
te supraazetabulare Verschraubung am Lei-
chenpraparat (10 Schrauben) durchgefiihrt
und mit klinischen Fallbeispielen verglichen.
In der Zusammenschau lasst sich fiir die na-
vigierte SI-Fugen-Verschraubung eine signi-

fikante Eingriffsverlangerung gegentiber der
konventionellen Technik konstatieren. Aller-
dings wurde die intraoperative Durchleuch-
tungszeit um 50% reduziert. Weiterhin wies
die konventionelle Verschraubung gegenii-
ber der Navigation eine etwa 4-mal h6here
Fehlplatzierungsrate auf, die bei Operateuren
mit groBBer Vorerfahrung signifikant niedriger
war. Am Azetabulum ist die Nutzung der Na-
vigation im 2D-Modus hilfreich, der Einsatz
der Navigation im 3D-Modus ist mit einer ho-
hen Lernkurve verbunden. Zusammenfas-
send stellen wir fest, dass die navigierte SI-
Fugen-Verschraubung weitgehend etabliert
ist. In der Azetabulumchirurgie wird die An-
wendung der Navigation dagegen (vorerst)
auf wenige Einzelfélle beschrankt bleiben.

Schliisselworter
Beckenfraktur - Osteosynthese - Navigation -
Durchleuchtungszeit - Schraubenplatzierung

Navigated operative procedures in pelvic ring

and acetabular fractures

Abstract

This article presents an overview of the possi-
bilities of navigated procedures in pelvic ring
and acetabular fractures from our experimen-
tal and clinical experiences. First of all, various
navigated procedures for sacroiliac (SI) screw
fixation were assessed in cadaveric studies
(n=80 screws) and compared with the con-
ventional technique. Subsequently, clinical
comparison was made of the 2D fluoroscopic
navigated procedure (n=35) and the conven-
tional technique (n=23) and by a retrospec-
tive survey all Sl screw fixations from a 7-year
period conducted in our hospital (n=139)
were analyzed. Experimental studies in hu-
man cadaveric models (n=10 screws) for su-
pra-acetabular percutaneous screw place-
ment (parallel to the quadrilateral surface) via
3D-fluoroscopic navigated procedure were
performed and compared with clinical case
studies. Conclusion: we found a significant
prolongation of the procedural time for nav-
igated inserted iliosacral screws in compar-

ison to those that were inserted by the con-
ventional technique. In contrast, intraop-
erative fluoroscopic exposure time was de-
creased by approximately 50% by using the
navigated technique. Furthermore, the fail-
ure rate in screw positioning was around four
times higher using the conventional tech-
nique versus the navigated procedure. The
failure rate increased significantly according
to the practical experience of the surgeon.
For acetabular surgery the 2D-fluoroscop-

ic based navigation is a helpful tool, where-
as the 3D-fluoroscopic navigation procedure
reveals a high learning curve. While navigat-
ed iliosacral screw fixation is well-established,
the use of navigation in acetabular surgery
will remain limited, for the time being, to in-
dividual cases.

Keywords
Pelvis - Fracture - Osteosynthesis - Navigation -
Screw positioning
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== unzureichende Einstellung und Inter-
pretation der seitlichen Bildwandler-
projektion (n=3/10) sowie

== Vorliegen einer grob dislozierten Ver-
letzung (n=2/10).

Zur Vermeidung einer Fehlplatzierung
wird im eigenen Vorgehen alternativ zur
Implantation von 2 Schrauben in S1 die
Moglichkeit der navigierten Verschrau-
bung von S1 und zusitzlich S2 genutzt
(8 Abb. 2).

Supraazetabuldre
Schraubenimplantation

Experimentelle Daten

Experimentell wurden perkutan in Rii-
ckenlage 10 Schrauben 3D-fluorosko-
pisch navigiert an 5 Spenderleichen ein-
gebracht. Die Praktikabilitat der hierfiir
genutzten Grofigerite konnte als hoch
eingeschitzt werden. Allerdings bereite-

te die Orientierung anhand der in den 3
Bildebenen dargestellten Bohrerausrich-
tung zumindest anfangs erhebliche Mii-
he (8 Abb. 3). Ebenso wie bei der 3D-
fluoroskopisch navigierten SI-Verschrau-
bung wurden hinsichtlich der Bildauf-
l6sung deutliche Unterschiede im Ver-
gleich zur Computertomographie offen-
kundig (@ Abb. 3).

Die Schraubenlage konnte intraopera-
tiv im 3D-Scan mittels Bildverstérker si-
cher beurteilt werden, gegeniiber der CT
ergaben sich diesbeziiglich keine Diskre-
panzen. In der abschlieffenden CT-Kon-
trolle konnte in keinem Fall eine intraarti-
kuldre Schraubenfehllage festgestellt wer-
den. Ahnlich wie bei der SI-Verschrau-
bung war auch die Durchfiithrung der su-
praazetabulidren Schraubenplatzierung
von der personlichen Erfahrung des Ope-
rateurs abhangig (@ Tab. 2).
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Abb. 1 «Schwerverletz-
te Patientin mit Sakrum-
fraktur links, Sakroiliakalge-
lenksprengung rechts und
vorderer Beckenringfrak-
tur links: operative Versor-
gung simultan perkutan in
Riickenlage mit navigierter
Sl-Verschraubung beidseits
und supraazetabularem Fi-
xateur externe (postopera-
tive Beckentibersichtsauf-
nahme links, Computerto-
mogramm rechts)

Abb. 2 < Experimentelle
Darstellung der 3D-fluoros-
kopisch navigierten lliosa-
kralgelenkverschraubung
von S2 mit intraoperativer
Monitordarstellung links
und postoperativem com-
putertomographischem Er-
gebnis rechts

Klinische Daten
In der klinischen Anwendung konnte die
Navigation bislang erfolgreich im 2D-Mo-

dus fiir diese Indikation genutzt werden
(8 Abb. 4).

Diskussion

Die Navigation steht seit wenigen Jah-
ren zur Anwendung bei der iliosakralen
und supraazetabuldren Schraubenplat-
zierung am Becken zur Verfiigung [4].
Im Rahmen unserer eigenen experimen-
tellen Vorversuche wurden eindeutige
Vorteile zugunsten der C-Arm-gestiitz-
ten Verfahren hinsichtlich Praktikabili-
tat und Zeitaufwand offenkundig, sodass
die CT-Navigation heute im eigenen kli-
nischen Vorgehen praktisch bedeutungs-
los ist.

Allerdings kann die relativ hohe Fehl-
platzierungsrate der konventionellen SI-
Verschraubung, die nach Auswertung der



Abb. 3 A Darstellung der 3D-fluoroskopischen supraazetabuldren Schraubenplatzierung im Experiment: operative Geratean-
ordnung (oben), intraoperative Monitordarstellung der navigierten Bohrhiilse in Projektion auf das Azetabulum (unten links),
postoperative Lagekontrolle, deutliche Unterschiede der Bildauflosung im Computertomogramm (unten Mitte) gegeniiber
3D-Bildverstérker (unten rechts)

Literatur im niedrigen zweistelligen Be-
reich zu erwarten ist [1], nur mit einem
dreidimensional operierenden Bildver-
starkersystem zuverldssig reduziert wer-
den. Ein weiterer Vorteil bei dessen Ver-
wendung ergibt sich dahingehend, dass
die Implantatplatzierung noch intraope-
rativ kontrolliert und ggf. revidiert wer-
den kann. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt
liefern die verfiigbaren 3D-Bildverstéirker
insbesondere im Bereich des Achsenske-
letts allerdings noch keine der Compu-
tertomographie vergleichbar gute Bild-
auflosung [5]. Zu beachten sind bei ihrem
Einsatz auflerdem der begrenzte Bildaus-
schnitt (Wiirfel mit einer Kantenldnge von

etwa 13 cm) und die Erfordernis vollstian-
dig rontgendurchldssiger Operationsti-
sche, was mit zuséatzlichen Kosten ver-
bunden ist.

Beide im Rahmen unserer Versuche
eingesetzten Navigationssysteme haben
sich fiir die SI-Verschraubung am Be-
cken bestens bewihrt. Die Gerite beider
Anbieter fungieren als kabellose Systeme,
wobei sich Unterschiede im Wesentlichen
beziiglich der Funktionsweise der Tracker
ergeben. Diese senden bei dem Navigati-
onssystem der Fa. Stryker ihre Positions-
signale aktiv an die Kamera des Systems,
was fiir jeden Eingriff die Verwendung
neuer, steriler Batterien erfordert. Beim
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VectorVision® fluoro 3D (Fa. BrainLAB)
werden die Lichtsignale von der Kamera
emittiert und passiv von den Referenzie-
rungskiigelchen der Tracker, die ebenfalls
als Verbrauchsmaterial fiir jeden Eingriff
neu beschafft werden miissen, an die Ka-
mera zuriick reflektiert.

Hinsichtlich Aktionsradius und Steu-
erbarkeit des Kameraarms schneidet nach
unseren Erfahrungen das System der Fa.
Stryker etwas besser ab, wahrend das Ge-
rit der Fa. BrainLAB etwas praktikabler
bei der Anbindung des 3D-Bildwandlers
und der Kalibrierung der Instrumente zu
sein scheint.
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Abb. 4 A 35-jahriger Motorradfahrer mit Azetabulumquer- und hinterer Wallfraktur links: praoperative Bildgebung mit Be-
ckentibersichtsaufnahme und Computertomogramm (/inks), intraoperative Monitordarstellung der 2D-fluoroskopisch navi-
gierten supraazetabuldren Zieldrahtplatzierung (Bildverstarker, Navigation, Mitte), postoperativ gute Reposition und korrekte

Platzierung der supraazetabuldren Schraube (rechts)

Unabhéngig vom verwendeten System
bleibt zu beriicksichtigen, dass die chirur-
gische Navigation als rein passives System
fungiert, welches dem Anwender weder
Therapievorschlage noch konkrete An-
weisungen unterbreitet, sondern ledig-
lich die Position navigierter Instrumente
auf der Rontgendarstellung des Patienten
anzeigt [2]. Somit verbleibt die Kontrol-
le zu jeder Zeit in den Hénden des Chir-
urgen, der in der Lage sein muss, den Ein-
griff ggf. auch ohne Navigation selbststén-
dig durchzufiihren.

Zwar kann mit Hilfe der Navigation
die Fehlplatzierungsrate bei der SI-Ver-
schraubung gesenkt werden. Allerdings
kommt nach Auswertung unserer Daten
den individuellen Fertigkeiten und Erfah-
rungen des Operateurs bei der Durchfiih-
rung dieser relativ komplexen Eingriffsart
eine mindestens ebenso wichtige Bedeu-
tung zu, die maf3geblich tiber die Prézisi-
on der iliosakralen Schraubenplatzierung
entscheidet.
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Weniger tiberzeugend erscheint die
Datenlage fiir die Anwendung der Navi-
gation im Bereich der Azetabulumchirur-
gie. In der Klinik ist die Nutzung des flu-
oroskopischen Verfahrens im 2D-Modus
moglich und erleichtert nach unseren Er-
fahrungen die intraoperative Orientie-
rung. Die Navigation mit einem 3D-Bild-
verstirker lasst im experimentellen An-
satz dagegen keine wesentlichen Vorteile
erkennen. Da der Verlauf der supraazeta-
buldren Schraube die angezeigten Bilde-
benen kreuzt und nicht parallel zu die-
sen verlauft, d. h. nicht tiber einen grofie-
ren Streckenabschnitt dargestellt wird, be-
reitet die intraoperative Orientierung im
3D-Modus auch dem geiibten Operateur
erhebliche Miihe. Insgesamt wird die Na-
vigation nach unserer Einschétzung fiir
diese Indikation eher Ausnahmefillen
vorbehalten bleiben.

+1-2009

Fazit fiir die Praxis

Die Nutzung C-Arm-gestiitzter Naviga-
tionsverfahren fiir die Beckenchirurgie
lasst nach Auswertung unserer Daten ei-
nen gro3en Nutzen erkennen, wobei die
Uberlegenheit der Navigation gegenii-
ber der konventionellen Technik anhand
evidenzbasierter Kriterien bislang nur fiir
die SI-Verschraubung als gesichert gel-
ten kann. Eine erfolgreiche Nutzung ist
allerdings in hohem MaB von der person-
lichen chirurgischen Erfahrung des Ope-
rateurs abhéngig.

Einzukalkulieren ist ferner ein erheb-
licher personeller, finanzieller und zeit-
licher Mehraufwand, der aktuell durch
die Erlose des DRG-Systems in keiner
Weise addquat abgebildet wird.
Perspektivisch ist die Moglichkeit des
rontgenfreien Verfolgens (Tracking) ein-
zelner Fragmente bzw. der Beckenringre-
position wiinschenswert.
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