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Computernavigierte 
Osteosynthese der 
langen Röhrenknochen

Was gibt es Neues: Navigiertes Operieren in der Unfallchirurgie

Navigationssysteme

In den letzten 10 Jahren wurden bei com-
puterassistierten Operationsverfahren 
große Fortschritte gemacht. Bildfreie bzw. 
auf prä- oder intraoperativer Bildgebung 
mittels Bildwandler oder Computertomo-
graphie (CT) basierende Navigationsver-
fahren sind mittlerweile in einigen Berei-
chen der Orthopädie und Unfallchirur-
gie etablierter Standard. So werden solche 
Systeme heute bei elektiven Eingriffen in 
der Hüft- und Knieendoprothetik sowie 
bei der dorsalen Instrumentation der Wir-
belsäule regelmäßig eingesetzt.

Ziele der Anwendung von Navigati-
onssystemen sind:
F		die Präzision der Eingriffe zu verbes-

sern,
F		Materialfehllagen zu vermeiden,
F		die intraoperative Strahlenbelastung 

von Patient und Personal zu reduzie-
ren und

F		eine bessere Visualisierung der Ope-
rationsablaufs zu ermöglichen, was 
besonders beim aktuellen Trend zu 
minimalinvasiven Operationsverfah-
ren relevant erscheint.

In der Akuttraumatologie wird auf die 
Unterstützung durch Navigationssysteme 
überwiegend nur bei der Platzierung von 
Iliosakralschrauben am hinteren Becken-
ring zurückgegriffen.

Technologie

Je nach Hersteller kommen unterschied-
liche Referenzmarker und Kamerasys-

teme zum Einsatz. Bei älteren Systemen 
werden Marker mit Kabelverbindungen 
verwendet, neuere Modelle arbeiten ka-
bellos. Dabei werden aktive und passive 
Marker unterschieden. Erstere senden ak-
tiv Infrarotsignale an die Kamera des Na-
vigationssystems, während passive Mar-
ker die Infrarotsignale der Kamera ledig-
lich reflektieren. Bei beiden Systemen ist 
dementsprechend ein freier Blickwinkel 
zwischen Kamera und Referenzmarkern 
Voraussetzung.

Die Registrierungsalgorithmen basie-
ren entweder auf intraoperativ aufgenom-
menen Röntgenbildern oder auf CT-Auf-
nahmen, die anhand von implantierten 
Markern oder knöchernen Referenzpunk-
ten korreliert werden. Alternativ steht für 
Anwendungen in der Endoprothetik ei-
ne bildfreie Referenzierung anhand knö-
cherner Oberflächenpunkte, die intraope-
rativ mit einem Pointer abgetastet werden 
(„bone morphing“), zur Verfügung.

Die heutigen Systeme zur Navigation 
von Endoprothesenimplantationen ba-
sieren auf der bildfreien Referenzierung, 
während sämtliche Osteosyntheseverfah-
ren eine radiologische Bildgebung erfor-
dern.

Anwendungsgebiete und 
bisherige Erfahrungen

Während über die höhere Genauigkeit 
und die Reduktion der Strahlenbelastung 
durch die Anwendung von Navigations-
systemen bei der Implantation von Hüft- 
und Knieendoprothesen sowie bei Ein-
griffen an der Wirbelsäule bereits mehrere 

Studien vorliegen [4, 11, 18] und der Ein-
satz der Systeme in vielen Kliniken etab-
lierter Standard ist, gibt es über compu-
ternavigierte Operationen an den langen 
Röhrenknochen bisher nur Machbarkeits-
studien und Einzelfallberichte. So wurden 
retrograde Anbohrungen bei Osteochon-
drosis dissecans und Korrekturosteoto-
mien durchgeführt [3, 17].

Sinnvoll erscheint die Anwendung 
eines Navigationssystems bei der oste-
osynthetischen Versorgung von langen 
Röhrenknochen v. a. bei Femurschaft-
frakturen, da aufgrund des geschlossenen 
Vorgehens bei der Marknagelung trotz 
intraoperativer Torsionskontrolle in 10–
30% der Fälle eine relevante Torsionsab-
weichungen von mehr als 15° auftritt [1, 
12, 23, 30, 34] und die exakte Repositions- 
und Torsionskontrolle auch heute noch 
von vielen Autoren als ein ungelöstes Pro-
blem angesehen wird [23, 33].

Die physiologische Antetorsion des Fe-
murs wird in aktuellen Studien mit durch-
schnittlich 14–24° angegeben, wobei Wer-
te zwischen 0 und 50° gemessen wurden 
[1, 26]. In Einzelfällen kommt auch eine 
Retroversion von bis zu 20° bei asympto-
matischen Patienten vor. Einheitlich wird 
als Grenze für einen Korrektureingriff ein 
Torsionsunterschied von 15° bei symp-
tomatischen Patienten angegeben [1, 13, 
27], während individuelle Torsionsabwei-
chungen von 10–15° als physiologisch an-
gesehen werden [26]. Die Folgen einer re-
levanten postoperativen Torsionsabwei-
chung sind häufig unspezifisch. So lei-
den Patienten unter Gangbildstörungen 
mit dauerhaftem Hinken, chronischen 
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Schmerzen in Hüft- und Kniegelen-
ken sowie schmerzhaften Seitenbandrei-
zungen. Nach fehlverheilten Tibiaschaft-
frakturen wurde ferner ein frühzeitiger 
Gelenkverschleiß im langfristigen Ver-
lauf nachgewiesen [25, 31]. Allgemein gilt, 
dass eine vermehrte Innentorsionsabwei-
chung schlechter toleriert wird und eher 
zu Beschwerden führt als eine Außentor-
sionsabweichung.

Den derzeit zur Vermeidung von Tor-
sionsabweichungen empfohlenen Metho-
den ist gemein, dass sie kleinere Achsab-
weichungen nicht ausschließen können, 
subjektiv sind und z. T. mit einer deut-
lich erhöhten Strahlenbelastung einher-
gehen. So können der Vergleich der Kor-
tikalisdicke oder des Trochanter-minor-
Profils, die Kabelmethode und die kli-
nische Untersuchung im Seitenvergleich, 
obwohl die jeweiligen Autoren gute Er-
gebnisse erzielten [9, 13, 21, 30], in der kli-
nischen Routine nur Hinweise auf grobe 
Fehler liefern.

Im Gegensatz zu diesen Methoden ver-
spricht der Einsatz eines Navigationssys-
tems durch die Möglichkeit der intraope-
rativen Torsions- und Längenmessung so-
wie einer navigationsgestützten Repositi-
on ohne Bildwandlereinsatz folgende Vor-
teile:
F		eine Vermeidung von relevanten Tor-

sionsunterschieden und
F		eine Reduktion der Strahlenbelastung 

für Patienten und Operationsperso-
nal.

Erste Versuche von Joskowicz et al. [15] 
mit einem selbst konstruierten System 
zur navigationsgestützten Frakturrepo-
sition am Femur zeigten 1998, dass eine 
Reposition basierend auf initial mit dem 
Bildwandler aufgenommenen Referenz-
röntgenaufnahmen möglich ist. Auch in 
den Folgejahren wurde lediglich über im 
Versuchsstadium befindliche Systeme be-
richtet, wobei die prinzipielle Machbar-
keit der navigationsgestützten Repositi-
on von Femurschaftfrakturen aufgezeigt 
wurde [10, 22]. Erste eigene Versuche aus 
dem Jahr 2001 zur navigationsgestütz-
ten distalen Verriegelung von Marknä-
geln ergaben zwar, dass die Strahlenbe-
lastung deutlich reduziert werden kann, 
allerdings kam es häufig zu Schrauben-
fehllagen. Aktuell berichteten Weil et al. 
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Zusammenfassung
Nach Testung bei der Marknagelung von 10 
osteotomierten Kunstfemora wurde das Na-
vigationssystem (Fa. Brainlab) bei komple-
xen Femurschaftfrakturen angewendet. Die 
Achsparameter der gesunden Gegensei-
te wurden präoperativ mit Computertomo-
graphie (CT) bestimmt und intraoperativ mit 
dem Navigationssystem auf der frakturierten 
Seite eingestellt. Die mit CT bestimmten Ro-
tations- und Längenunterschiede zur intra-
operativen Messung, die Dauer der Operati-
onsschritte und die Strahlenbelastung wur-
den statistisch ausgewertet. Das Navigations-
system funktionierte während der Laborver-
suche ohne technische Probleme und zeigte 
eine Genauigkeit von ±5° bzw. ±2 mm. Im 
klinischen Einsatz wurden bisher 20 Femur-
schaftfrakturen vollständig navigationsge-
stützt versorgt. Zur Installation des Systems 

wurden im Schnitt 35 min benötigt, was ei-
ne zusätzliche Durchleuchtungsdauer von 45 
s bedeutete. Im Mittel betrugen der postope-
rative Torsionsunterschied 5,4°, der Beinlän-
genunterschied 3 mm. Somit werden durch 
den Einsatz des Navigationssystems zur ex-
akten Achs-, Längen- und Torsionsausrich-
tung bei Marknagelungen komplexer Femur-
schaftfrakturen bei einem gewissen Mehrauf-
wand relevante Achsfehlstellungen vermie-
den, was in klinischen Studien mit höheren 
Fallzahlen gesichert werden sollte.

Schlüsselwörter
Femurfraktur · Navigationsgestützte  
Reposition · Postoperative Femurtorsion · 
Postoperative Femurlänge · Postoperative 
Achsausrichtung

Navigation-assisted osteosynthesis of the long bones

Abstract
Following its test in 10 osteomized bone syn-
theses, we used the navigation system (Brain-
lab) for patients with complex femoral shaft 
fractures. We always performed a preopera-
tive computed tomography of the opposite 
uninjured leg to analyse the axis and fixed 
the fractured leg on these parameters using 
the navigation system. Differences in length 
and torsion as established on CT for intraop-
erative measurement, the duration of the sur-
gical procedure, as well as the radiation ex-
posure were assessed. There were no techni-
cal problems during navigation-assisted op-
erations and the accuracy in the synthetic 
bone model was ±5 and ±2 mm. As a result, 
20 fully navigated femoral shaft surgical pro-
cedures were performed. The average time 
required to instal the navigation system was 
35 min and an additional X-ray time of 45 s 

was required. The average postoperative ro-
tational deviation was 5.4, while the average 
difference in leg length was 3 mm. Thus, al-
though application of the navigation system 
for reduction of femoral shaft axes and con-
trol of length and torsion while nailing com-
plex femoral shaft fractures is associated with 
some additional work, relevant postoperative 
rotational deviation could be avoided by its 
use. This advantage, however, needs to be es-
tablished in clinical studies with higher case 
numbers.

Keywords
Femoral fracture · Navigation-assisted  
reduction · Postoperative femoral torsion · 
Postoperative femoral length · Postoperative 
axial alignment

31Trauma und Berufskrankheit · Supplement 1 · 2009  | 



[32] über gute experimentelle Ergebnisse 
eines auch klinisch einsetzbaren Naviga-
tionssystems, mit dem im Laborversuch 
Länge und Torsion von komplexen Frak-
turen auf 1,9±1,8 mm bzw. 2,5±1,8° repo-
niert werden konnten [32].

Bisher liegen nur Einzelfallberichte 
über die klinische Anwendung von Navi-
gationssystemen zur Versorgung von Fe-
murschaftfrakturen vor. Wir berichten 
über unsere Laborversuche, bei denen wir 
ein Navigationssystem zunächst ausführ-
lich testeten, und über unsere ersten kli-
nischen Erfahrungen mit dem System.

Material und Methode

Material

Die Untersuchungen wurden mit dem 
Navigationssystem VectorVision Trauma 
(Softwareversion 2.5) der Firma Brainlab 
(Feldkirchen, Deutschland) und einem 
Bildverstärker der Firma Ziehm (Visi-
on3D, Nürnberg, Deutschland) durchge-
führt (.	Abb. 1).

Vorversuche

Unter Laborbedingungen wurden 5 quer 
osteotomierte und mit einem dem Weich-
teilmantel entsprechenden Schaumstoffü-
berzug ummantelte Kunstknochenpaare 
(Sawbones, Malmö, Schweden) osteosyn-
thetisch versorgt (.	Abb. 2).

Die navigationsgestütze Operation er-
folgte mit einem unaufgebohrten Fermur-
nagel (UFN, Firma Synthes, Solothurn, 
Schweiz) entsprechend der Operations-
anleitung. Mit Hilfe des Navigationssys-
tems wurden die Reposition der Osteoto-
mie sowie die exakte Einstellung von Tor-
sion und Länge durchgeführt. Wir wähl-
ten als Zielwerte eine Antetorsion von 
25° sowie eine Länge von 430 mm. Hier-
durch kam es zu einer Distraktion von 
10 mm im Osteotomiespalt. Intraopera-
tiv wurden die für die einzelnen Operati-
onsschritte benötigte Zeit und die jewei-
lige Durchleuchtungsdauer aufgezeichnet 
(.	Tab. 1). Die postoperative Torsions- 
und Längenmessung erfolgte anhand go-
niometrischer Messungen an 2 standardi-
siert eingebrachten Kirschner-Drähten.

Klinische Testung

Nach Auswertung der Laborversuche und 
Zustimmung der lokalen Ethikkommissi-
on führten wir die klinische Evaluation 
des Navigationssystems in unserer Klinik 
durch. Die Patienten wurden im Rahmen 
der Operationsaufklärung über die Ver-
wendung des Navigationssystems und die 
hiermit verbunden Risiken aufgeklärt und 
stimmten der anonymen Speicherung ih-
rer Daten für wissenschaftliche Zwecke 
zu. Einschlusskriterien waren entweder
F		eine komplexe einseitige Femur-

schaftfraktur (B- und C-Frakturen 
nach AO-Klassifikation) oder

F		beidseitige Femurfrakturen.

Zur Vermessung von Länge und Torsi-
on der unfrakturierten Seite führten wir 
bei allen einseitigen Frakturen eine prä-
operative CT-Untersuchung (LightSpeed 
4.X, GE Medical Systems, Milwaukee, 
USA) durch, die nach Jend [14] ausge-
wertet wurde. Die osteosynthetische Ver-
sorgung erfolgte in Abhängigkeit von der 
Frakturlokalisation in ante- oder retro-
grader Technik mit T2-Femurnägeln (Fir-
ma Stryker, Duisburg, Deutschland). Das 
Navigationssystem wurde hierbei zur Re-
position und zur Einstellung von Torsi-
on und Länge eingesetzt (.	Abb. 3). Als 
Zielwerte wurden bei einseitigen Frak-
turen die in der präoperativen CT der un-
verletzten Gegenseite gemessenen Werte 
angestrebt, was bei beidseitigen Frakturen 
nicht möglich war. Hier wurden zunächst 
die Seite mit der einfacheren Fraktur ver-
sorgt und die mit dem Navigationssystem 
ermittelten Messwerte als Referenz für die 
Gegenseite verwendet.

Zur ossären Fixierung der Referenz-
marker wurde das 1-Pin-Fixierungssys-
tem der Firma Brainlab verwendet, wo-
zu je eine 5-mm-Schanz-Schraube in den 
Trochanter major und den laterale Femur-
kondylus eingebracht wurden. Routine-
mäßig erfolgten alle Operationen in Rü-
ckenlage, wobei für antegrade Markna-
gelungen ein Extensionstisch verwendet 
wurde.

Ähnlich der Laborversuche wurden 
auch während der operativen Eingriffe 
die für die einzelnen Operationsschritte 
benötigten Zeiten sowie die erforderliche 
Durchleuchtungsdauer erfasst (.	Tab. 2). 
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Abb. 1 9 Aufbau des 
Navigationssystem im 
Operationssaal (Patient 
in Rückenlage, Naviga-
tionssystem am Fuß-
ende, C-Bogen auf der 
unfrakturierten Seite)

Abb. 2 9 Kunstkno-
chenmodell mit mon-
tierten Referenzmar-
kern
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Zusätzlich wurde vermerkt, ob eine rein 
navigationsgestützte Reposition möglich 
war oder ob hierbei auf das konventio-
nelle Verfahren mittels Durchleuchtung 
zurückgegriffen werden musste.

Die postoperativ durchgeführte CT 
zur Torsions- und Längenkontrolle wur-
de jeweils 3-mal nach Jend [14] vermes-
sen (.	Abb. 4). Der Durchschnittswert 
der Messungen wurde in einer hierzu 
programmierten Datenbank gespeichert, 
woraus eine deskriptive Statistik erstellt 
wurde.

Ergebnisse

Vorversuche

In den Laborversuchen wurden durch-
schnittlich 16 min für die durch die An-
wendung des Navigationssystems erfor-
derlichen zusätzlichen Operationsschritte 
benötigt. Das Einbringen der Schanz-
Schrauben für die Referenzmarker und 
das Aufnehmen der Referenzbilder er-
forderten eine zusätzliche Durchleuch-
tungsdauer von 31 s (.	Tab. 1). Die Re-
position der Kunstknochen war in allen 
Fällen navigationsgestützt ohne zusätz-
liche Durchleuchtung möglich. In allen 
Fällen lag der postoperative Torsionsun-
terschied <10°. Durchschnittlich wurden 
im Labor, abweichend von den geplanten 
und mit Hilfe des Navigationssystems ein-
gestellten 25°, eine postoperative Torsion 
von 19,9±2,7° erreicht. Die navigationsge-
stützt erzielte Länge der Femora entsprach 
mit 430±2,3 mm dem Zielwert.

Sowohl in den Laborversuchen als 
auch in der klinischen Anwendung funk-
tionierte das Navigationssystem stabil, so-
dass alle Operationen vollständig naviga-
tionsgestützt durchgeführt werden konn-
ten.

Klinische Studie

Es wurden 20 Femurfrakturen (14 ein-
seitige Frakturen: 1-mal A3-, 3-mal B2, 
5-mal B3-, 5-mal C3-Fraktur; 6 beidsei-
tige Frakturen: 4-mal A3-, 1-mal B1-, 1-
mal B3-Fraktur) bei 17 Patienten (12 Män-
ner, 5 Frauen) im Alter von 16–67 Jahren 
(Durchschnittsalter 27,8 Jahre) navigati-
onsgestützt versorgt. 17 Brüche wurden 
antegrad, 3 retrograd versorgt. Aufgrund 

des Verletzungsmusters (durchschnitt-
licher „injury severity score“: ISS=25) bzw. 
des Weichteilschadens (4 offene Frak-
turen Grad IIIa nach Gustilo-Anderson 
[8]) wurden alle Patienten zunächst mit 
Fixateur externe versorgt und die defini-
tive Versorgung als geplanter Verfahrens-
wechsel durchschnittlich 10 Tage nach 
dem Unfall durchgeführt.

Durch die zur Anwendung des Na-
vigationssystems erforderliche Monta-
ge der Referenzmarker und das Aufneh-
men der Referenzbilder verlängerte sich 

die Operationszeit um durchschnittlich 
35±8,67 min (.	Tab. 2). Für diese Opera-
tionsschritte war eine Durchleuchtungs-
dauer von 45±9 s notwendig. In 9 von 20 
Fällen war eine rein navigationsgestütze 
Reposition ohne zusätzliche Durchleuch-
tung möglich.

Die Auswertung der postoperativ 
durchgeführten Kontroll-CT-Untersu-
chungen zeigte, dass die intraoperativ mit 
dem Navigationssystem eingestellte Fe-
murtorsion um durchschnittlich 6,1±4,5° 
von der postoperativen Messung abwich. 

Abb. 3 8 Einzeichnen der Schenkelhalsachse (oben), Reposition eines Kunstknochens, grün aktuelle 
Position des proximalen Fragments (Mitte), Torsions- und Längenmessung sowie Achsverhältnisse (un-
ten)
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Der Torsionsunterschied im Seitenver-
gleich betrug postoperativ durchschnitt-
lich 5,4±2,7°, wobei ein maximaler Torsi-
onsunterschied von 11° gemessen wurde 
(.	Tab. 3).

Die postoperative Femurlänge diffe-
rierte lediglich um 2,8±3,0 mm, wobei in 
einigen Fällen bewusst eine Verkürzung 
in Kauf genommen wurde, um das Pseu-
darthrosenrisiko zu reduzieren.

Diskussion

Femurtorsion und -länge

Literaturdaten
Das Problem der Torsions- und Längen-
stabilität nach der Marknagelung von Fe-
murschaftfrakturen wurde schon in den 
1970er Jahren von Küntscher erkannt und 
durch die Einführung von Verrieglungs-
möglichkeiten gelöst [19, 20]. Im Gegen-
satz dazu ist die intraoperative Torsions-
kontrolle auch heute noch schwierig [23, 
30, 33], und postoperative Torsionsabwei-
chungen sind eine bekannte Komplikati-
on der Marknagelung von Femurschaft-
frakturen [27].

Aktuelle Untersuchungen belegen die 
Relevanz von Torsionsabweichungen. So 
konnten Gugenheim et al. [6] zeigen, dass 
bereits geringe Außendrehfehler zu einer 
Verschiebung der Lastachse in der Sagit-
talebene des Kniegelenks nach dorsal und 
somit zu einer dauerhaften Fehlbelastung 
des Kniegelenks führen.

Vorversuche
Im Laborversuch konnten von uns die 
auch in vivo auftretenden Schwierigkeiten 
bei der Versorgung von Femurschaft-
frakturen sehr gut nachempfunden wer-
den. Die Weichteile wurden durch einen 
Schaumstoffmantel simuliert, der eine di-
rekte Sicht auf den Kunstknochen verhin-
derte, und die angestrebte Distraktion der 
queren Osteotomie machte eine Orientie-
rung am Osteotomiespalt unmöglich. Mit 
durchschnittlich erreichten 19,9° bestand 
postoperativ eine Innentorsionsabwei-
chung von den eigentlich navigationsge-
stützt eingestellten 25°. Die unter standar-
disierten Laborbedingungen erzielte ma-
ximale Abweichung von 6° entsprach den 
Ergebnissen von Keil et al. [16], die mit 
dem Navigationsgerät SurgiGATE (Pra-
xim, Medivision, Grenoble, Frankreich) 
eine maximale Abweichung von der CT-
Messung von 6,4° erzielten.

Reproduzierbar einzustellen war für 
uns auch die Femurlänge, die mit dem Na-
vigationssystem zwischen Hüftkopfzent-
rum und dem Schnittpunkt von Schaft-
achse und hinterer Kondylenebene ge-
messen wird. Dies erschwert die präope-
rative computertomographische Messung 
erheblich, da die hintere Kondylenebene 
auf dem a.-p. Topogramm nicht exakt zu 
definieren ist. Die im Laborversuch er-
ziele Genauigkeit von ±2,3 mm dürfte al-
lerdings auch klinischen Ansprüchen ge-
nügen.

Klinischer Einsatz
In der klinischen Anwendung des Naviga-
tionssystems wichen die postoperativ ge-
messenen Torsionswerte mit 6,7±4,5° et-
was mehr vom gewünschten Zielwert ab 
als in den Laborversuchen. Die Abwei-
chungen der CT-Messung von den intrao-
perativ vom Navigationsgerät angezeigten 
Werten erreichten mit bis zu 16° einen re-
levanten Bereich, obwohl die postopera-
tiv im Seitenvergleich gemessenen Tor-
sionsunterschiede maximal 11° betrugen 
(.	Tab. 3).

Des Weiteren bestätigte sich der schon 
in der Labormessung aufgefallene Trend 
zu einer Innentorsionsabweichung. Di-
es scheint systematisch bedingt zu sein 
und muss Gegenstand weiterer Untersu-
chungen werden. Die Ursachen für die 
höheren Torsionsabweichungen in der 
klinischen Anwendung sind vielschich-
tig und wurden teilweise erst bei regel-
mäßiger Verwendung des Systems iden-
tifiziert. Bereits die erforderlichen prä- 
und postoperativen computertomogra-
phischen Vermessungen der Femora wei-
sen eine Fehlermöglichkeit von jeweils 
±3° auf [14], was im ungünstigsten Fall ei-
ne Abweichung von bis zu 6° bedingen 
kann. Wir verwendeten hierbei das Ver-
fahren nach Jend [14], bei dem die Torsi-
on zwischen der Schenkelhalsachse, defi-
niert durch das Hüftkopfzentrum und die 
Mitte des Schenkelhalses, und der hin-
teren Kondylenebene, ähnlich der Ver-
messung mit dem Navigationssystem, be-
stimmt wird.

Abb. 4 9 Postoperative 
Vermessung von Torsion 
und Länge mittels CT an-
hand der Schenkelhalsach-
se und der hinteren Kondy-
lenebene bzw. vom Hüft-
kopfzentrum bis zur hin-
teren Kondylenebene, Tor-
sion rechts: 8,4° (20,7–
12,3°), Torsion links: 7,8° 
(20,7–12,9°), Beinlän-
ge rechts 414 mm, links 
415 mm
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In Abhängigkeit vom verwendeten 
Nagelsystem muss, um eine Kollision 
von Schanz-Schrauben und Bohrwelle zu 
vermeiden, die Positionierung der Refe-
renzmarker gut geplant erfolgen. Bereits 
in den ersten klinischen Anwendungen 
zeigte sich hierbei, dass, anders als im La-
borversuch, erhebliche Kräfte durch die 
Weichteile auf die Referenzmarker ausge-
übt werden können. Die Befestigung der 
Referenzmarker mittels zweier Kirsch-
ner-Drähte, die vom Hersteller ebenfalls 
angeboten wird, ist aus unserer Sicht in-
suffizient. Der Durchmesser der Schanz-
Schrauben bei Verwendung des von uns 
eingesetzten 1-Pin-Fixierungssystems soll-
te mindestens 5 mm betragen, da es sonst 
zu einem Verbiegen der Referenzmarker 
kommen kann. Wir empfehlen die Refe-
renzbilder des proximalen Femurs in a.-
p. und streng seitlicher Richtung aufzu-
nehmen und im Frakturbereich auch bei 
langstreckigen Frakturen darauf zu ach-
ten, dass ausreichend intakte Schaftan-
teile abgebildet werden. Dies reduziert die 
Untersucherabhängigkeit bei der Achspla-
nung und ermöglicht das Einzeichnen der 
korrekten Schaftachsen. Durch den Mus-
kelzug kommt es meist zu einer Flexion 
und Außenrotation des proximalen Frag-
ments. Wenn diese nicht vor Aufnahme 
der Bilder ausgeglichen werden, kann es 
durch eine andere Projektion des Schen-
kelhalses zu einer Abweichung beim Ver-
messen der Schenkelhalsachse kommen.

Im Workflow des Navigationssystems 
wird empfohlen, zunächst die Verriege-
lung mittels Zielgerät und hiernach die 
Freihandverriegelung, ggf. navigationsge-
stützt, durchzuführen. Beim Freihandver-
riegeln kann durch leicht schräges Bohren 
eine Torsionsänderung von bis zu 10° ein-
treten. Daher empfehlen wir, mit der Frei-
handverrieglung zu beginnen, dann die 
Torsion noch einmal zu korrigieren und 
die abschließende Verriegelung mit den 
durch das Zielgerät exakt senkrecht zum 
Nagel eingebrachten Zielhülsen durchzu-
führen.

Die Längeneinstellung mit Hilfe des 
Navigationssystems funktionierte auch 
in der klinischen Studie problemlos, al-
lerdings musste hierbei auf klinische As-
pekte Rücksicht genommen werden. Zum 
Teil musste eine Verkürzung bewusst in 
Kauf genommen werden, um bei Trüm-

Tab. 1  Operations- und Durchleuchtungsdauer am Modell

Operationsschritt Operationsdauer 
[min]

Durchleuchtungszeit 
[s]

Einbringen der Schanz-Schrauben und Montage 
des Navigationssystems

3,8±0,6 10±6

Akquisition der für die Navigation erforderlichen 
Röntgenbilder

7,1±1,4 31±0,2

Planung von Torsion und Länge am Navigations-
system

4,9±1,9 0±0

Reposition und Einbringen des Marknagels 2±0,5 0±0

Verriegelung des Marknagels 10±3,3 47±7

Gesamt 27,8±4,2 82±15

Tab. 2  Operations- und Durchleuchtungsdauer in der klinischen Anwendung

Operationsschritte Operationsdauer 
[min]

Durchleuchtungszeit 
[s]

Operationsvorbereitung (Aufbau, Lagerung,  
Reposition)

35,55±9,14 9±13

Installation des Navigationssystems (Marker,  
Referenzbilder, Achsplanung)

35±8,67 45±9

Eröffnung des Nageleintrittspunkts 11,92±7,83 16±12

Reposition, Einbringung des Drahts 8,33±5,33 22±21

Marknagelung (Aufbohrung, Nageleinbringung, 
Verriegelung)

39,75±12,58 91±34

Abschluss (Hautnaht, Abschlussbilder) 19,42±7,12 23±13

Gesamt 147±29,71 206±45

Tab. 3  Ergebnisse der klinischen Studie

Fall Antetorsion des operierten Femurs [°] Abweichung  
zwischen intra- und 
postoperativer  
Messung [°]

Torsions-
unterschied 
postoperativ 
[°]

Zielwert intraoperativ, 
Navigationssystem

Ergebnis postoperative 
Computertomographie

1 3 −13 −16a −11a

2 10 0 5 −9

3 30 35 −1 4

4 −15 −23 −3 −9

5 8 4 −9 −3

6 32 23 5 −6

7 13 7 −8 5

8 14 6 −3 0b

9 14 −2 −16a −8

10 −12 −13 −10 −6

11 31 30 −1b 3

12 12 9 −1b 2

13 17 8 −8 −7

14 12 2 −10 −5

15 32 29 −6 6

16 21 8 −13 −7

17 28 27 −4 −3

18 13 7 −6 −3

19 10 15 −9 5

20 31 29 −2 −5

Angegeben: intra- und postoperative Antetorsionsmessung am frakturierten Femur links, Abweichung 
der intraoperativ mit dem Navigationssystem eingestellten Torsion von der postoperativen computerto-
mographisch gemessenen Torsion sowie der postoperativ gemessene Torsionsunterschied rechts
aGrößte Abweichung
bKleinste Abweichung
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merzonen die Gefahr von Pseudarthrosen 
zu minimieren.

Frakturreposition

Sie ist ebenfalls mit Hilfe des Navigati-
onssystems durchführbar und gelang in 
der klinischen Studie nur in 9 von 20 Fäl-
len ohne zusätzlichen Bildverstärkerein-
satz. Im Laborversuch konnte sie Repo-
sition von mehreren Autoren erfolgreich 
durchgeführt werden [5, 15, 24] und auch 
in unserem Laborversuch gelang sie in al-
len Fällen.

In vivo waren die Knochenfragmente 
z. T. durch den starken Weichteilmantel, 
Muskelzüge und sich verhakende Fraktu-
renden nur schlecht manipulierbar. Des 
Weiteren lassen sich die bei komplexen 
Frakturen häufig vorhanden Zwischen-
fragmente mit dem Navigationssystem 
nicht darstellen. Ferner kam es in vivo oft 
zu einem Abweichen des von uns verwen-
deten Führungsdrahts, der aufgrund sei-
ner Flexibilität durch das Navigationssys-
tem nicht abbildbar ist. Hier böte sich al-
lenfalls bei der unaufgebohrten Markna-
gelung die Möglichkeit, die Position des 
starren Marknagels mit Hilfe des Naviga-
tionssystems anzuzeigen und die Reposi-
tion möglicherweise zu vereinfachen.

Vorteile der Navigation

Das Femur bietet bei der geschlossenen 
Marknagelung nur wenige anatomische 
Landmarken, die eine intraoperative Tor-
sionskontrolle ermöglichen. Eine Ori-
entierung anhand des Frakturspalts ist 
aufgrund der häufigen Trümmerzonen 
schwierig, und auch die klinische Unter-
suchung bietet allenfalls Anhaltspunkte 
für grobe Torsionsunterschiede. So ist ei-
ne hohe Rate von relevanten Torsionsun-
terschieden nicht verwunderlich [1, 12, 
23, 30, 34]. Ein fehlender Nulldurchgang 
kann noch als wichtigster klinischer Hin-
weis auf eine relevante Torsionsabwei-
chung gesehen werden. Ansonsten kann 
die von Krettek [21] empfohlene intrao-
perative Kontrolle der Innen- und Au-
ßenrotationsfähigkeit im Seitenvergleich 
aus unserer Sicht allenfalls Hinweise auf 
grobe Torsionsabweichungen geben. Die 
klinische Untersuchung ist für eine ex-
akte Torsionseinstellung zu untersucher-

abhängig. Der Korrelationskoeffizient bei 
der Bestimmung der Femurtorsion durch 
Palpation des Trochanter majors durch 2 
Untersucher liegt bei lediglich 0,44 [7]. 
Bei Abschätzung der Torsion durch Ro-
tation des in der Hüfte um 90° gebeugten 
Beins differiert die geschätzte Torsion in 
40% der Untersuchungen um mehr als 10° 
von der computertomographischen Mes-
sung [29].

Im Gegensatz hierzu bietet die Anwen-
dung eines Navigationssystems die Mög-
lichkeit, die Torsionseinstellung standar-
disiert mit hoher Genauigkeit anhand 
von 5 Durchleuchtungsbildern durchzu-
führen. Die zusätzlichen Belastungen für 
den Patienten sind aus unserer Sicht un-
ter Berücksichtigung der möglichen Ver-
meidung von relevanten Torsionsabwei-
chungen akzeptabel. Der zusätzliche Zeit-
aufwand ist mit 35 min eher gering. Die 
Strahlenbelastung durch die präoperative 
Torsionsmessung ist mit der einer kon-
ventionellen Röntgenaufnahme des Fe-
murs in 2 Ebenen vergleichbar, da ledig-
lich ein Topogramm und 10–15 Schnitte 
durch den Schenkelhals und die Kondy-
len erforderlich sind [2]. Die zusätzliche 
intraoperative Durchleuchtungsdauer be-
trägt 45 s, wobei noch nicht untersucht ist, 
ob durch die Verwendung des Navigati-
onssystems während der weiteren Ope-
ration nicht auch eine Verkürzung der 
Durchleuchtungsdauer z. B. beim Aufsu-
chen des Nageleintrittspunkts oder bei der 
Reposition möglich ist.

Nach Abschluss der Studie wurde ei-
ne neue Softwareversion (2.6) eingeführt. 
Diese ermöglicht die intraoperative Torsi-
onsmessung der Gegenseite wodurch die 
präoperative CT-Untersuchung entfallen 
kann. Hierdurch werden die Strahlenbe-
lastung weiter reduziert und das perio-
perative Management vereinfacht. Unse-
re bisherigen Erfahrungen mit der neuen 
Softwareversion beschränken sich auf nur 
wenige Fälle, und auch in der aktuellen 
Literatur liegen nur wenige Einzelfallbe-
richte vor, sodass über die Neuerungen 
noch keine Beurteilung möglich ist.

Fazit für die Praxis

Bisher gibt es nur wenige Anwendungs-
möglichkeiten von Navigationssyste-
men in der Frakturversorgung von lan-

gen Röhrenknochen. Gerade bei der 
Marknagelung von Femurfrakturen er-
scheint aufgrund der hohen Rate von 
Torsionsabweichungen die Anwendung 
eines stabil funktionierenden und an-
wenderfreundlichen Navigationssystems 
sinnvoll.
Mit dem System der Firma Brainlab 
scheint es möglich zu sein, postopera-
tive Torsions- und Längenabweichungen 
zu verringern. Die navigationsgestützte 
Reposition gelang bei der klinischen An-
wendung zur Versorgung komplexer Fe-
murfrakturen noch nicht ausreichend zu-
verlässig. Um die Überlegenheit der na-
vigationsgestützten Operation gegenü-
ber der konventionelle Marknagelung zu 
beweisen, sind weitere klinische Studien 
mit höheren Fallzahlen notwendig.
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