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Zusammenfassung

Hintergrund: Behandlungsprinzip der gelenkerhaltenden Therapie von Acetabul-
umfrakturen ist die anatomische Reposition der gelenktragenden Elemente und die
interne Osteosynthese. Um den vorderen und den hinteren Pfeiler gegeneinander zu
stabilisieren, wird die infraazetabuläre Schraube (IAS) im klinischen Alltag regelhaft
eingesetzt.
Ziel: Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Lage der IAS im infraazetabulären Korridor
nach navigierter Platzierung mit der nach Freihandplatzierung zu vergleichen.
Material und Methode: Die Lage der Schraube wurde bei 42 Patienten mithilfe
multiplanarer Rekonstruktionen evaluiert. Bei 30 Patienten wurde diese freihandplat-
ziert, bei 12 Patienten mittels bildgestützter Navigation. Neben der Vermessung der
Schraubenlage wurden demografische Daten, Operationszeit, Strahlenbelastung sowie
Blutverlust erhoben.
Ergebnisse: Der überwiegende Teil der Patienten war männlich (86%), das mediane
Alter lag bei 67 Jahren und der mediane BMI bei 25kg/m2. Die mediane Operationszeit
betrug 166min, und die mediane Blutverlustmenge lag bei 900ml. Die adjustierten
Werte in der gesamten Stichprobe bezüglich der Position der Schrauben lagen bei:
Abstand Schraube zum Knorpel Mittelwert (MW) = 3,8mm, Abstand Schraube zum
Korridorzentrum MW= 3,5mm, Winkel Schraube zum Korridor MW= 1,4°. Die zwei
Gruppen unterschieden sich nicht in den demografischen Parametern sowie in der
Genauigkeit der Positionierung der Schrauben (p-Werte >0,05). In der navigierten
Gruppe zeigten sich eine längere Strahlungszeit und höhere Strahlendosis im Vergleich
zur Gruppe ohne Navigation (p-Werte <0,001).
Schlussfolgerung:DiebeidenVerfahren sindbei entsprechender Erfahrunghinsichtlich
der Genauigkeit vergleichbar. Hinsichtlich weiterer perioperativer Parameter wie
Strahlenbelastung und geplanter Operationsdauer sollten auch patientenbezogene
Faktoren berücksichtigt werden.

Schlüsselwörter
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Einleitung

Der Schlüssel zur erfolgreichen operativen
Behandlung von Acetabulumfrakturen ist
nebenderexaktenanatomischenRepositi-
on die stabile Fixation, um eine sekundäre
Dislokation und dadurch eine posttrau-

matische Koxarthrose zu vermeiden [1–3]
Durch die demografische Entwicklung der
Gesellschaft treten zunehmend mehr Al-
tersfrakturen mit Beteiligung des vorde-
renPfeilers auf. Diese Entwicklungbewirkt,
dass bei reduzierter Knochenqualität eine

Die Unfallchirurgie 1

https://doi.org/10.1007/s00113-023-01304-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00113-023-01304-1&domain=pdf


Originalien

Graphic abstract

Pagano S, Müller K, Alt V et al (2023) Navigiert oder konventionell in der Acetabulumchirurgie.
Vergleich der Positionsgenauigkeit am Beispiel der infraazetabulären Schraube.
DOI 10.1007/s00113-023-01304-1 Die Unfallchirurgie

Navigiert oder konventionell in der Acetabulumchirurgie: Vergleich
der Positionsgenauigkeit am Beispiel der infraazetabulär Schraube

Die Lage der infraazetabulären Schraube 
(IAS), eingebracht mit oder ohne Navi-
gationssystem, wird mittels multiplanarer 
3D-Rekonstruktionen postoperativer
CT verglichen.

Neben der Vermessung der Schrauben-
lage wurden demografische Daten, 
Operationszeit, Strahlenbelastung 
sowie Blutverlust erhoben.

42 Patienten wurden bei dislozierter 
Acetabulumfraktur mittels Platten-
osteosynthese und IAS versorgt. 
Bei 12 Patienten wurde intraoperativ
ein Navigationssystem verwendet.

Die Patienten wurden zwischen 2015 
und 2021 operiert. Das Navigations-
system ist in unserer Klinik seit 2019 
im Einsatz.

Kartesische grafische Darstellung 
der Lage der infraazetabulären Schraube

Die beiden Verfahren sind bei
entsprechender Erfahrung hinsichtlich
der Genauigkeit vergleichbar. 

In der navigierten Gruppe zeigte sich
eine längere Strahlungszeit und höhere 
Strahlendosis im Vergleich zur Gruppe
ohne Navigation.

Take Home Message:
Die Schraubenlage der freihandplatzierten IAS ist mit der Lage nach navigationsgestützter Platzierung
vergleichbar. Sowohl in Freihandtechnik als auch mit der CT-gesteuerten Navigation lassen sich
zufriedenstellende Ergebnisse erzielen. Betrachtet man weitere perioperative Parameter wie intra-
operative Strahlenbelastung und Operationsdauer, so ergeben sich Vorteile für die Freihandtechnik.

höhere Primärstabilität der Osteosynthese
erforderlich ist [4].

FrakturformenmitDissoziationvonvor-
derem und hinterem Pfeiler und Disloka-
tion der quadrilateralen Fläche haben ein
hohes Potenzial für einen sekundären Re-
positionsverlust und die Entstehung von
zentraler Luxation [5]. Somit ist es not-
wendig, den anterioren an den posteri-
oren Pfeiler stabil zu fixieren, um den
von Letournel postulierten periazetabulä-
ren Rahmen wiederherzustellen. Die von
Culemann et al. beschriebene infraazeta-
buläre Schraube (IAS) wird ca. 1 cm kau-
dal und medial der Eminentia iliopecti-
nea (IPE) und parallel zur quadrilateralen
Fläche eingebracht [9]. Der infraazetabu-
läre Korridor (IAC) entspricht der Köhler-
Tränenfigur im a.-p.-Röntgenbild des Be-
ckens. Der IAC hat einen Durchmesser von
wenigen Millimetern, was bei Fehlpositio-
nierung zur Perforation nach intrapelvin
oder in das Hüftgelenk führen kann [6].

Die zunehmenden Entwicklungen im
Bereich bildgestützten Navigation bieten

eine Vielzahl an Einsatzmöglichkeiten in
der operativenVersorgungvonkomplexen
Frakturen [7–9].

Inwieweit die chirurgische Navigati-
on Komplikationen reduzieren kann und
der Freihandplatzierung anhand anatomi-
scher Landmarken überlegen ist, ist bisher
wenig untersucht und soll Gegenstand
dieser Studie sein.

Methodik

Die vorliegende Studie vergleicht die Lage
der IAS, eingebrachtmitoderohneNaviga-
tionssystembei 42 Patienten, die zwischen
2015 und 2021 bei dislozierter Fraktur des
Acetabulums mithilfe einer Plattenosteo-
synthese versorgt wurden.

Als Einschlusskriterien wurden defi-
niert:
– dislozierte Fraktur des Acetabulums,
– operative Frakturversorgung,
– Stabilisierung mittels IAS.

Ausschlusskriterien waren:
– inkomplette Bildgebung,
– beidseitige Versorgung,
– konservative Therapie oder primäre

Endoprothesenversorgung.

Innerhalb der letzten 6 Jahre wurden in
der Abteilung der Unfallchirurgie des Uni-
versitätsklinikums Regensburg 157 Pati-
enten mit einer Acetabulumfraktur opera-
tiv versorgt. Alle diese Patienten erhielten
prä- und postoperativ CT-Aufnahmen. Es
wurden 16 Patienten von der Studie aus-
geschlossen, da sie eine primäre Hüften-
doprothesenversorgung benötigten. Von
den verbliebenen 141 Patienten erhiel-
ten 98 keine IAS, und ein Patient wurde
bei beidseitiger Frakturversorgung ausge-
schlossen. Somit ergab sich eine Studien-
population von 42 Patienten. In beiden
Gruppen wurden die Operationen durch
die gleichen Operateure durchgeführt. Im
Rahmen der Behandlung erhielten 12 Pa-
tienten eine navigationsgestützte Opera-
tion, während bei 30 Patienten die kon-
ventionelle Freihandtechnik und zweidi-
mensionale Fluoroskopie zur osteosynthe-
tischen Versorgung angewendet wurde
(. Abb. 1).

Die meisten Patienten wurden über
einen modifizierten Stoppa-Zugang ope-
riert. In 3 Fällen in der nichtnavigierten
Gruppe war ein ilioinguinaler Zugang
notwendig. Nach offener Reposition der
Acetabulumfraktur wurde die Repositi-
on mittels Fluoroskopie in a.-p.- und in
Ala-/Obturator-Aufnahmen kontrolliert
(. Abb. 2). In der navigierten Gruppe er-
folgte zusätzlich eine 3D-Fluoroskopie mit
digitaler Volumentomographie (Ziehm
RFD 3D, Fa. Ziehm Imaging, Nürnberg,
Deutschland) als Datengrundlage für die
Navigation. Für die präoperative Planung
und Navigation wurde das System der
Fa. Brainlab (BrainLab curve, Fa. Brain-
lab, München, Deutschland) verwendet.
Mit der chirurgischen Navigation kann der
Bohrvorgang auf Basis der intraoperativen
BildgebunginEchtzeitkontrolliertwerden.
Über das optische Tracking des Bohrers
verändert sich die multiplanare Refor-
mation (ähnlich einer CT-Rekonstruktion)
dynamisch, sodass der Bohrkanal präzi-
se dargestellt wird. Das Eindrehen der
Schraube erfolgt ohne zusätzliche Bild-
steuerung. Der idealer Eintrittspunkt der
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Acetabulumfrakturversorgung zwischen 
2015 und 2021 = 157

Ausschluss von n = 0
Wegen fehlender CT-Aufnahmen

Navigiert
ja = 12 

nein = 30 

CT-Scan nach der Operation = 157
Ausschluss von n = 16

Versorgung mittels H-TEP

Platten-/Schraubenosteosynthese = 141

Ausschluss von n = 98
Keine infraazetabuläre Schraube

Ausschluss von n = 1
Beidseitige Versorgung

Studienpopulation
n = 42

Abb. 18Auswahlprozedur der Studienpopulation

IAS wurde von Culemann et al. beschrie-
ben [9, 10]. Die übrigenOperationsschritte
zur Frakturstabilisierung wurden in der
Technik nach Letournel durchgeführt [11].

Die Analyse der Schraubenlage wurde
mit der Open-Source-Software OsiriX Lite
(Fa. Pixmeo, Bernex, Schweiz) durchge-
führt. Die postoperativen Computertomo-
graphie(CT)-Scans aller Patienten wurden
multiplanar 3D-rekonstruiert. Der IAC
wurde nach der von Egli und Kanezaki be-
schriebenen Technik identifiziert [12, 13].
Der infraazetabuläreDiameter (IAD)wurde
als die schmalste Stelle des Korridors auf
der Inlet-Aufnahme des Beckens in kau-
daler Inklination definiert (. Abb. 3). Die
Schrauben-Korridor-Distanz (SCD) wurde
auf der axialen Aufnahme als kürzeste
Distanz zwischen dem Zentrum des IAC
und dem Zentrum der Schraube festge-
legt (. Abb. 4). Der Schrauben-Knorpel-
Abstand (SFCD) wurde nach Darstellung
der gesamten Schraubenlänge im CT als
Abstand des Schraubenkopfes zum Fe-
murkopfknorpel definiert (.Abb. 5). Der
Schrauben-Korridor-Winkel (SCA) wurde
definiert als der Winkel zwischen der Ach-
se, die durch das Zentrum der Schraube
verläuft, und der Achse, die durch das
Zentrum des IAC verläuft. Beide Achsen
haben ihren Ursprung an der Eintrittsstelle
der Schraube in den Knochen (. Abb. 6).

Die vorliegendeStudiewurdedurchdie
Ethikkommission der Universität Regens-

burg genehmigt (Review Board Nummer:
21-2235-104). Die Studie wurde in Über-
einstimmung mit der Deklaration von Hel-
sinki von 1964 durchgeführt.

Die statistische Analyse erfolgte mit-
tels der Software SPSS (Version 28, SPSS
Inc, Chicago, IL, USA). Das Signifikanzlevel
wurde auf pzweiseitig≤ 0,05 für alle Tests fest-
gelegt. Es fand keine Adjustierung fürmul-
tiples Testen statt. Die deskriptiven Daten
werden als absolute (n) und prozentua-
le Häufigkeiten (%) für kategoriale Varia-
blen,Mittelwert (MW)undStandardabwei-
chung (SD) sowieMedian und Interquartil-
Range (IQR) für stetige Variablen angege-
ben. Je nach Skalenniveau und Verteilung
der stetigenVariablenwurden Exakte Tests
nach Fisher, t-Tests für unabhängige Stich-
proben und U-Tests für den Vergleich der
demografischen und klinischen Parameter
zwischen Patienten mit Navigation vs. oh-
ne Navigation verwendet. Zusätzlich wur-
den Kovarianzanalysen (ANCOVA) verwen-
det, um beide Gruppen im SCD, SFCD und
SCA adjustiert für die Co-Faktoren Schrau-
benlänge und IAD zu vergleichen.

Um auf einen Blick den Unterschied in
der Positionierung der Schraube in den
beiden Gruppen zu erfassen, wurde ein
kartesisches Diagramm erstellt (. Abb. 7).

Die Koordinaten wurden bestimmt, in-
dem für jeden Patienten der Abstand zwi-
schen der Schraube und den beiden Ach-
sen eines Diagramms gemessen wurde,

dessen Ursprung in dem Zentrum des IAC
liegt (. Abb. 8).

Ergebnisse

Stichprobebeschreibung

In dieser Studie wurden 36 Männer und
6 Frauen eingeschlossen. Das mediane Al-
ter der gesamten Studienpopulation lag
bei 67. Der mediane BMI war 24,8 kg/m2.

In der Studienpopulation hatten 17 Pa-
tienten eine Fraktur des vorderen Pfeilers
mit hinterer Hemiquerfraktur, zwei Patien-
ten eine T-Fraktur, 16 Patienten eine Zwei-
Pfeiler-Fraktur, 5 Patienteneine Fraktur des
vorderen Pfeilers, ein Patient eine Quer-
fraktur und ein Patient eine Vorderwand-
fraktur. 29 Patienten (69%) erlitten ein iso-
liertes Beckentrauma, während 13 Patien-
ten (31%) Begleitverletzung aufwiesen.

Alle Patienten in der navigierten Grup-
pe wurden über einen modifizierten
Stoppa-Zugang versorgt. Bei 6 Patienten
(50%) war zusätzlich die Eröffnung des
ersten Fensters des ilioinguinalen Zugangs
notwendig.

In der nichtnavigierten Gruppe wur-
de ein modifizierter Stoppa-Zugang bei
27 Patienten angewendet (90%); in 8 Fäl-
len wurde der Zugang durch das erste
Fenster ergänzt (30%). Bei der übrigen
3 Patienten wurde ein ilioinguinaler Zu-
gang verwendet.

Die mediane Operationszeit lag in
der CT-gesteuert navigierten Gruppe bei
187min und in der nichtnavigierten, frei-
handplatzierten Gruppe bei 152min. Es
zeigte sich ein medianer Blutverlust von
900ml der navigierten Gruppe und von
775ml in der nichtnavigierten Gruppe.
Diese Unterschiede zeigten sich nicht
statistisch signifikant.

Es zeigte sich ein medianer Blutver-
lust von 900ml (IQR= 550–1045), wenn
der Stoppa-Zugang allein benutzt wur-
de. Bei der zusätzlichen Anwendung des
ersten Fensters zeigte sich ein medianer
Blutverlust von 750ml (IQR= 495–2200)
(p= 0,936).

Die mediane Strahlungsdosis und
Strahlungszeit war zwischen den Gruppen
signifikant unterschiedlich und betrug in
der navigierten Gruppe 1272,8 cGycm2

und115,0 s, indernichtnavigiertenGruppe

Die Unfallchirurgie 3



Originalien

Abb. 28 Postoperative Röntgenaufnahmendes Beckens nach einer osteosynthetischen Versorgung einer Acetabulumfrak-
turmit Anwendungeiner infraazetabulären Schraube:a a-p.-Beckenübersichtsaufnahme,bObturator-Aufnahme, cAla-Auf-
nahme

Abb. 38 Schraubenlageanalysemit OsiriX Lite (Fa. Pixmeo). Nach der Erstellung einer dreidimensionalenmultiplanarenRe-
formationdeszuanalysierendenCT-Scanswirdder infraazetabuläreKorridor inderkoronalenEbene identifiziert (b). Indieser
Sequenzwird das Achsennavigationssystemder Software auf die infraazetabuläre Schraube zentriert. Auf dieseWeise kann
mandie sagittale (a) und axiale Ebene (c) so ausrichten, dass die Schraube in ihrer Gesamtheit dargestelltwird, umdie nach-
folgendenMessungen durchzuführen

223,9 cGycm2 und 37 s (p-Werte <0,001)
(. Tab. 1).

Schraubenlageanalyse

Der SCD, SFCD sowie SCA unterscheiden
sich nicht signifikant in den beiden Grup-
pen (p-Wert >0,050, adjustiert für Schrau-
benlänge und IAD).

Die mediane Länge der Schraube war
in beiden Gruppen bei 95mm±5mm
(p= 0,831).

Bei etwa gleichem Korridordiameter
von 4,7± 1,0mm in der navigierten Grup-
pe und 4,6± 1,2mm in der freihandplat-
zierten Gruppe zeigte sich der SFHD mit
3,3mm in der navigierten Gruppe und mit
4,2mm in der freihandplatzierten Gruppe

(p= 0,371). Der SCD betrug 3,6mm in der
navigierten Gruppe und 3,3mm in der
nichtnavigierten Gruppe (p= 0,815). Der
SCA betrug in der navigierten Gruppe 1,2°
und 1,7° in der nichtnavigiert platzierten
Gruppe (p= 0,392) (.Abb. 9).
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Abb. 49 „Screw-
corridor distance“
(SCD)

Abb. 58 „Screw-femoral-head distance“ (SFHD)

Diskussion

Die operative Versorgung von Acetabul-
umfrakturen ist anspruchsvoll. Die anato-
mische Rekonstruktion der Gelenkfläche
und eine stabile Osteosynthese sind die
Grundpfeiler der gelenkerhaltenden Chi-
rurgie. Gelingt es nicht, die Anatomie zu
rekonstruieren oder tritt eine sekundäre
Dislokation aufgrund ungenügender Pri-
märstabilität auf, kommtes zudemzueiner
MehrbelastungdesAcetabulumdoms,was
übereineentstehende„zentralenSubluxa-
tion“ zu rascher Destruktion des Gelenkes
führen kann [14].

Die Überalterung der Gesellschaft führt
in Deutschland zu einer Zunahme der Al-
tersfrakturen des Acetabulums [15]. Die-
se sind durch eine deutlich schlechtere
Knochenqualität und ein typisches Frak-
turmuster mit Beteiligung des vorderen
Pfeilers charakterisiert [16]. Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes zeigen, dass im
Jahr 2019 über 70% der Patienten mit ei-
ner Acetabulumfraktur über 70 Jahre alt
waren[17].AuchindieserStudiezeigtesich
ein durchschnittliches Alter von 70 Jahren.

Die Navigation ist in der Abteilung der
Unfallchirurgie des Universitätsklinikums
Regensburg seit 2019 im Einsatz. Seitdem

wird die Mehrzahl der Patienten mit Ace-
tabulumfraktur navigationsgestützt ope-
riert. Dementsprechend sind die Patienten
aus der nichtnavigierten Kontrollgruppe
in der Zeit vor der Anschaffung der CT-
Navigation operiert worden. Der Altersun-
terschied zwischen den beiden Gruppen
zeigt somit auch die Entwicklung der letz-
ten Jahre. Zwar ist eine Fraktur des Aceta-
bulums eine seltene Verletzung, aktuelle
Daten von Rupp et al. zeigen aber, dass
keine Fraktur in den vergangenen 10 Jah-
ren so stark zugenommen hat wie die des
Acetabulums [17].

Die Zunahme der Altersfrakturen hat
auch zu einer Entwicklung der ventra-
len Zugangswege und neuer Operations-
techniken geführt. Der intrapelvine oder
Pararectus-Zugang bietet deutlich mehr
Übersicht als der klassische ilioinguinale
Zugang [18]. Anatomische Plattensyste-
me mit Abstützung der quadrilateralen
Fläche bieten eine höhere Primärstabili-
tät – ein Vorteil bei Altersfrakturen mit
reduzierter Knochenqualität [19]. Zur Ver-
besserung der Stabilität hat sich sowohl
in biomechanischen Studien als auch in
der klinischen Beobachtung das zusätzli-
che Einbringen einer IAS bewährt. Letour-
nel beschrieb 1993 erstmals eine peria-
zetabuläre Rahmenfixation für besondere
Frakturkonstellationen [20].

Der Korridor für das Einbringen der IAS
projiziert sich imBeckenübersichtsröntgen
auf die Köhler-Tränenfigur und liegt damit
in einer „unsicheren Zone“ für die Platzie-
rung von Schrauben in der Umgebung des
Acetabulums [21].

Die konventionelle Platzierung der IAS
in Freihandtechnik birgt das Risiko einer
Schraubenabweichung nach intraartikulär
oder intrapelvin. Während die intrapelvine
Perforation inderRegel als unkritischgese-
hen wird, stellt die intraartikuläre Schrau-
benlage einen Revisionsgrund dar [22].

Um die optimale Positionierung zu er-
reichen, istdieanatomischeRepositiondes
vorderen gegen den hinteren Pfeiler es-
senziell. Bei nichtanatomischer Reposition
der Pfeiler ist u. U. die Integrität des IAC
nicht gegeben, weshalb die Platzierung
einer IAS kritisch zu prüfen ist. Eine in-
traoperative 3D-Bildgebung nach der Re-
position ist hilfreich, um den Knochenka-
nal zu beurteilen. Für die Osteosynthese
des Acetabulum werden in der Regel 3,5-

Die Unfallchirurgie 5
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Abb. 68 „Screw-corridor angle“ (SCA)

Abb. 78 Kartesische grafische Darstellung der Lage der infraazetabulä-
ren Schraube bei jedemPatienten, eingeteilt in die zwei Gruppen, in Bezug
auf die ideale Lage in demZentrumdes Korridors (Achsenursprung). Das
Diagramm ist auf demKorridor auf der linken Seite des Beckens aufgebaut.
Die auf der gegenüberliegenden Seite erfassten Koordinatenwurden ge-
spiegelt, umdieDatenvergleichenzukönnen.DieWerte sind inMillimetern
angegeben

Abb. 88 Erstellung der Koordinaten. Der Abstand zwischen der Schraube
unddemZentrumdes infraazetabulärenKorridorswird sowohl aufder x- als
auch auf der y-Achse gemessen.DerUrsprungdes kartesischenDiagramms
entspricht dem idealen Einbringungspunkt der Schraubebzw. demKorri-
dorzentrum. Die Y-Achsewird aus Konvention in proximaler Richtung posi-
tiv betrachtet, währenddie X-Achse fürWerte inmedialer Richtung positiv
ist

6 Die Unfallchirurgie



Tab. 1 Statistische Analyse der Studienpopulation
Gesamt
n= 42

Navigiert
n= 12

Nichtnavigiert
n= 30

p-Wert

Alter (Median, IQR) 67 (57–79) 65 (45–82) 67 (59–78) 0,791

BMI (Median, IQR) 24,8 (21,8–28,2) 23,6 (21,4–29,9) 25,2 (22,5–28,2) 0,578

Operationszeit in Minuten (Median, IQR) 166 (133–220) 187 (156–233) 152 (127–220) 0,064

Röntgendosis (Median, IQR) 443 (132–1170) 1273 (596–1935) 224 (101–607) <0,001

Röntgendauer in Sekunden (Median, IQR) 67 (20–124) 115 (88–206) 37 (15–81) <0,001

Blutverlust (Median, IQR) 900 (500–1200) 900 (547–1000) 775 (500–1350) 0,655

Korridordiameter (MW ±SD) 4,7 (±1,1) 4,7 (±1,0) 4,6 (±1,2) 0,919

Schraube-Knorpel-Abstand (SFHD) (MW, 95%-KI) 3,8 (2,7–4,8) 3,3 (1,6–5,0) 4,2 (3,1–5,3) 0,371

Schraube-Korridor-Abstand (SCD) (MW, 95%-KI) 3,5 (2,3–4,6) 3,6 (1,7–5,5) 3,3 (2,1–4,5) 0,815

Schraube-Korridor-Winkel (SCA) (MW, 95%-KI) 1,4 (0,8–2,1) 1,1 (0,1–2,2) 1,7 (1,0–2,4) 0,392

Schraubenlänge (Median, IQR) 95 (90–100) 95 (90–100) 95 (90–100) 0,831

Geschlecht (n, %)
Männlich 36 (85,7%) 11 (91,7%) 25 (83,3%)

Weiblich 6 (14,3%) 1 (8,3%) 5 (16,7%)

0,655

Begleitverletzung
Ja 13 (31%) 5 (41,7%) 8 (26,7%)

Nein 29 (69%) 7 (58,3%) 22 (73,3%)

0,463

Frakturtyp
T-Fraktur 2 (4,8%) 1 (8,3%) 1 (3,3%)

Zweipfeiler Fraktur 16 (38,1%) 5 (41,7%) 11 (36,7%)

Vorderer Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur 17 (40,5%) 5 (41,7%) 12 (40,0%)

Vorderer Pfeiler 5 (11,9%) 1 (8,3%) 4 (13,3%)

Querfraktur 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (3,3%)

Vorderwandfraktur 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (3,3%)

–

Zugang
Modifizierter Stoppa-Zugang 25 (59.5%) 6 (50%) 19 (63.3%)
Stoppa-Zugangmit Eröffnung des ersten Fensters 14 (33,3%) 6 (50%) 8 (26,7%)
Ilioinguinaler Zugang 3 (7,2%) – 0 3 (10%)

–

IQR Interquartil-Range,MWMittelwert, SD Standardabweichung, KI Konfidenzintervall, SFHD „screw-femoral-head distance“, SCD „screw-corridor distance“,
SCA „screw-corridor-angle“

mm-Schrauben verwendet, auch weil der
Korridor für die IAS keine großen Schrau-
bendurchmesser zulässt. Anders also als
bei der hinteren Pfeilerschraube oder der
Kriechaschraube des Schambeinastes, bei
der der Korridor auch größere Diameter
zulässt.

Diese Bildgebung kann auch als Grund-
lage für die Navigation genutzt werden.
Wie die vorgelegte Studie zeigt, geht die
intraoperative Schnittbilddiagnostik aber
auch mit einer deutlichen Zunahme der
Strahlenexposition von 224 cGycm2 auf
1273 cGycm2 einher. Dies ist jedoch auch
der Methodik geschuldet, da nur in der
Navigationsgruppe eine intraoperative
3D-Bildgebung erfolgte. Die Unterschiede
in der Strahlenbelastung wären weniger
groß, wenn man auch bei den nichtna-
vigierten Fällen intraoperativ eine CT-

Kontrolle der Reposition und Implantat-
lage durchgeführt hätte.

Der Einsatz der Navigation führte in der
vorliegenden Studie auch zu einer Verlän-
gerung der Operationsdauer um durch-
schnittlich 35min. Die Erstellung des Bild-
datensatzes, inclusive zusätzlicher Abde-
ckungdesOperationsgebietes, spieltdabei
ebenso eine Rolle wie das Anbringen der
optischenReferenzkugelnanderCrista ilia-
ca.DaszusätzlicheTraumadurchdieperku-
tane Platzierung von 2 Schanz-Schrauben
für die Referenz muss ebenso in Betracht
gezogen werden. In diesem Studienkol-
lektiv musste zudem in der navigierten
Gruppe das erste Fenster häufiger auch
eröffnet werden.

Neben der höheren Präzision bietet die
chirurgische Navigation auch die Möglich-
keit, Eingriffeminimal-invasiv durchzufüh-

ren. Zwar gab es in der vorgelegten Studie
in beiden Gruppen Patienten, bei denen
im postoperativen Computertomogramm
eine intraartikuläre Schraubenlage festge-
stellt wurde, da die Fossa acetabuli jedoch
ausreichend tief war, kam es in keinem Fall
zu einem Konflikt zwischen der Schraube
und dem Femurkopf, weshalb keine Revi-
sion nötig wurde. Nur eine Affektion des
femoralen Kontaktknorpelswird als Revisi-
onsgrund gesehen, weshalb auch hier die
Vermessung anhand des Femurkopfknor-
pels erfolgte.

Die geringe Inzidenz von Acetabulum-
frakturen führt dazu, dass diese Patien-
ten meist in dafür spezialisierten Zentren
versorgt werden. Die Tatsache, dass im
dargestelltenPatientengutkeinerevisions-
pflichtige Lageabweichung einer IAS be-
obachtet wurde, bedeutet nicht, dass die
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Originalien

Abb. 98 KovarianzanalysendergemessenenLageder implantierten infraazetabulärenSchraubemit
undohneNavigationssystem.Es zeigt sichkein signifikanterUnterschiedzwischendenzweiGruppen.
a Schraube-Knorpel-Abstand,b Schraube-Korridor-Abstand; c Schraube-Korridor-Winkel

Platzierung dieser Schraube als unkritisch
gelten kann. Der Einstieg in die Aceta-
bulumchirurgie ist von einer flachen Lern-
kurve gekennzeichnet, und die konventio-
nelle Schraubenplatzierung im IAC bleibt
eine anspruchsvolle Prozedur [23]. Umso
wichtiger ist es, mögliche Vorteile durch

Innovationen wie die chirurgische Naviga-
tion im klinischen Einsatz wissenschaftlich
zu untersuchen.

Fazit für die Praxis

Die Schraubenlage der Freihand platzierten
IAS ist mit der Lage nach navigationsgestütz-
ter Platzierung vergleichbar. Sowohl in Frei-
handtechnik als auchmit der CT-gesteuerten
Navigation lassen sich zufriedenstellende Er-
gebnisse erzielen. Betrachtet man weitere
perioperative Parameter wie intraoperative
Strahlenbelastung und Operationsdauer, so
ergeben sichVorteile fürdie Freihandtechnik.
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Navigated or conventional acetabular surgery. Comparison of
positional accuracy exemplified by the infra-acetabular screw

Background: The principle of joint-preserving treatment of acetabular fractures is
the anatomic reduction of joint-bearing elements and internal osteosynthesis. For
stabilization of the anterior and posterior columns against each other, the infra-
acetabular screw (IAS) is regularly used in the clinical routine.
Objective: The aim of this study was to compare the position of the IAS in the infra-
acetabular corridor after navigated placement and after freehand placement.
Material and method: The position of the screw was evaluated in 42 patients using
multiplanar reconstructions. The screw was placed freehand in 30 patients and using
image-guided navigation in 12 patients. In addition to measurement of the position of
the screw, demographic data, operating time, radiation exposure and blood loss were
recorded.
Results: The vast majority of the patients were male (86%), the median age was 67
years and the median bodymass index (BMI) was 25kg/m2. The median operating time
was 166min and the median blood loss was 900 ml. The adjusted values in the whole
sample considering the position of the screw were: distance of screw to cartilage mean
value (m)= 3.8mm, distance of screw to corridor center m= 3.5mm and angle of screw
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parameters and the accuracy of positioning of the screw (p-value >0.05). There was a
longer irradiation time and a higher radiation dose in the navigated group compared
to the group without navigation (p-value <0.001).
Conclusion:With appropriate experience both procedures are comparable taking into
account the accuracy. Taking into consideration other perioperative parameters, such
as radiation exposure and planned operating time, patient-related factors should be
taken into consideration.
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