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Einleitung

1 Einleitung

Computer-assistierte Operationsverfahren, auch kurz Navigation genannt, haben in den
letzten Jahren in der Becken- und Acetabulumchirurgie zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Die Navigation ist ein Verfahren bei dem mit Hilfe eines Computers und
verschiedener bildgebender Verfahren eine Digitalisierung der anatomischen Daten des
Patienten erfolgt und anschlieend die aktuelle Position der chirurgischen Instrumente
anhand des akquirierten Datensatzes angezeigt wird. Dies kann zur prioperativen
Planung und Durchfiihrung chirurgischer Eingriffe genutzt werden, indem die
Bohrtrajektorien virtuell angezeigt werden und Lange und Durchmesser der Schrauben
berechnet werden konnen. Mit Hilfe der Navigation konnen somit bei der perkutanen
Schraubenplatzierung intraoperativ ohne erneute Bilddatenanfertigung
Instrumentenposition und Implantatlage in Echtzeit visualisiert werden. Bisher hat sich
die Methodik vor allem in der Wirbelsdulenchirurgie bei der perkutanen Platzierung von
Pedikelschrauben bewéhrt [182]. In der Becken- und Acetabulumchirurgie ist die
perkutane Schraubenplatzierung aufgrund der komplexen anatomischen Gegebenheiten
und der engen Schraubenkorridore technisch anspruchsvoll. Die Navigation erweist sich
jedoch hierbei durch die verbesserte Visualisierung als niitzliches Hilfsmittel zur
Erhohung der Prézision bei der Implantatplatzierung und zur Reduktion der
Fehlplatzierungsraten bei gleichzeitiger Abnahme der Durchleuchtungszeiten [11, 19,
20, 25, 26, 42, 88, 157, 206].

Grundsitzlich stehen zwei Herangehensweisen zur operativen Behandlung von
Beckenring- und Acetabulumfrakturen zur Verfligung: zum einen die offene Reposition
und interne Fixierung (ORIF) und zum anderen die technisch anspruchsvolle perkutane
geschlossene Reposition mit interner Osteosynthese (CRIF). Die Wahl der Methode ist
abhingig von der Art, der Lokalisation und der Komplexitdt der Fraktur. Die offene
Versorgung von Becken- und Acetabulumfrakturen ist bei einigen komplizierten
Frakturarten indiziert, geht jedoch meist mit ausgedehnten Zugingen einher, die mit
einem groen Weichteiltrauma und erheblichen Komplikationen verbunden sind.
Relevante Komplikationen sind hierbei Weichteilinfektionen, signifikant erhohter
Blutverlust, lange Operationszeiten, heterotope Ossifikation, posttraumatische Arthrose

und neurovaskulire Verletzungen. Eine Reduktion der Komplikationsraten kann durch
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die minimal-invasiven perkutanen Osteosyntheseverfahren erreicht werden [11, 25, 41,
68, 102, 157]. Frakturen kdnnen dabei unter Bildwandlerkontrolle geschlossen reponiert
und tiiber kleine Hautschnitte osteosynthetisch versorgt werden. Die offenen Verfahren
bilden zwar weiterhin den Goldstandard bei der operativen Versorgung von
Beckenring- und Acetabulumverletzungen, werden jedoch zum Teil inzwischen durch
schonendere minimalinvasive perkutane Osteosyntheseverfahren ersetzt. Das bisher
gingigste perkutane Vorgehen erfolgt unter Standardfluoroskopie nach Matta und
Saucedo [106]. Hierbei werden perioperativ mit Hilfe eines sogenannten mobilen C-
Bogens (eine C-formige Kombination aus Rontgenstrahler und Rontgendetektor)
rontgengestiitzte zweidimensionale Durchleuchtungsaufnahmen des Operationsgebiets
angefertigt und anhand dieser Aufnahmen die Ausrichtung des Osteosynthesematerials
sowie das Repositionsergebnis in Echtzeit kontrolliert. Dafiir sind jedoch intraoperativ
mehrere  Bildwandlerprojektionen  notwendig, resultierend in einer hohen
Strahlenbelastung fiir den Patienten und das Personal [26, 64, 134, 206]. Es werden
Durchleuchtungszeiten von bis zu 10 Minuten pro Schraube beschrieben [119, 161].
Eine Durchleuchtung des Beckens iiber beispielsweise eine Minute mit einer Dosis von
40 mSv ist dabei mit 250 Rontgenaufnahmen des Thorax gleichzusetzen. Dariiber
hinaus sind perkutane Schraubenplatzierungen technisch anspruchsvoll, bedingt durch
die geschiitzte Lage der ossdren Strukturen, der komplexen Becken- und
Acetabulumgeometrie und der meist komplexen Frakturmuster. Sie bergen aufgrund der
unter  Standardfluoroskopie  eingeschrinkten  uniplanaren  zweidimensionalen
Darstellung des Operationsgebiets und bei erschwerten Bedingungen wie
Darmgasiiberlagerung oder Adipositas die Gefahr einer Schraubenfehlplatzierung und
einer konsekutiven Nerven- und GefaBverletzung. Die Gefahr einer Verletzung sakraler
Nerven bei der perkutanen Platzierung von iliosakralen Schrauben liegt zwischen 0,5 %
— 7,7 % [76, 155, 176]. In diesem Punkt kdnnen die computerassistierten Verfahren
einen Zugewinn bedeuten. Die navigierten Operationsverfahren bieten in Form von 2D-
Fluoroskopie-, 3D-Fluoroskopie- und der CT-gestiitzten Navigation die Moglichkeit
einer verbesserten Visualisierung des Operationsgebiets und der Instrumentenposition.
Es hat sich herausgestellt, dass mit Hilfe der Navigation bei der perkutanen Versorgung
von Beckenring- und Acetabulumfrakturen unter bestimmten Voraussetzungen neben

der Reduktion von Strahlenexposition und der Operationsdauer gleichzeitig eine
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Erhohung der Prizision bei der Implantatplatzierung erreicht werden kann [28, 45,
57,70, 77, 169, 205]. Vor allem in der Beckenchirurgie hat sich die Navigation bei der
perkutanen Versorgung von wenig dislozierten Sakrumfrakturen und sakroiliakalen
Gelenksprengungen mit dem Vorteil einer Reduktion der Fehlplatzierungsraten und der
Durchleuchtungszeiten etabliert [19, 20, 74, 143, 145, 155, 169, 206]. Die
verschiedenen Navigationsverfahren sind allerdings auch mit Limitationen verbunden
und setzen eine enorme Expertise des Operateurs beziiglich der anatomischen
Verhiltnisse des Beckens und der navigierten Operationsverfahren voraus. In der
Literatur wurde der FEinsatz der navigierten Verfahren vor allem in der
Wirbelsdulenchirurgie  beschrieben, wéhrend dies in der Becken- und
Acetabulumchirurgie bisher vor allem im Rahmen von experimentellen oder klinischen
Einzelfallstudien erfolgte und primér spezialisierten Zentren vorbehalten ist. In der
Becken- und Acetabulumchirurgie finden sich vor allem Studien zur 2D- und CT-
Navigation mit dem Ergebnis einer erhdhten Praktikabilitit und erhohten Prézision [21,
28, 51, 85, 100, 169]. Die 3D-Navigation stellt eine neuere Entwicklung dar und hat
sich bisher vor allem in der Wirbelsdulenchirurgie bei der Platzierung von
Pedikelschrauben etabliert. Sie wurde bisweilen vorwiegend in der Beckenchirurgie
beim Einsatz am hinteren Beckenring untersucht [19, 20, 172]. Der Einsatz der 3D-
Navigation bei Acetabulumfrakturen beschriankt sich aufgrund der geringen
Erfahrungswerte auf wenige ausgewéhlte Fille. Die Vorteile und die Limitationen der
einzelnen Navigationsverfahren sowie deren Praktikabilitit wurden zwar im Rahmen
klinischer und experimenteller Studien erarbeitet, jedoch fehlt bisher in der Literatur ein
systematischer Vergleich der einzelnen Navigationsverfahren gegeniiber der allein
bildwandlergestiitzten =~ Technik  hinsichtlich der Durchleuchtungszeiten, der
Positionsgenauigkeit der Implantate und der mdglichen Komplikationen. Dariiber
hinaus findet sich bisher kein Uberblick zur aktuellen Versorgungsstruktur bei
Beckenring- und Acetabulumfrakturen beziiglich des Einsatzes der Navigation sowie

dessen Stellenwert an deutschen Kliniken.

1.1 Standardfluoroskopie und navigations-gestiitzte Operationsverfahren
Die perkutane osteosynthetische Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen

erfolgt heutzutage entweder unter Standardfluoroskopie oder mit Hilfe sogenannter
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navigations-gestiitzter Operationsverfahren, der sogenannten computerassistierten

Chirurgie (CAS):

Standardfluoroskopie

Die perkutanen Osteosyntheseverfahren unter Standardfluoroskopie in der Becken- und
Acetabulumchirurgie erfolgen mit Hilfe eines herkdémmlichen Bildwandlers (C-Bogen),
der intraoperativ angewendet wird. Zunéchst erfolgt die prdoperative Planung einer
perkutanen Schraubenplatzierung mit Hilfe praoperativ angefertigter Rontgen- oder CT-
Bilder oder anhand von Modellen. Um intraoperativ die Bohrrichtung des
Fithrungsdrahtes, das Repositionsergebnis und die Implantatlage zu kontrollieren,
werden mehrere Aufnahmen in verschiedenen Projektionen nach Matta und Saucedo
(1989) angefertigt [106]. Um eine genaue Lagebestimmung der Bohrtrajektorie zu
erhalten, miissen mehrere Bildwandlerprojektionen angefertigt werden. Dafiir werden
Inlet-und Outletaufnahmen sowie Aufnahmen im anterio-posterioren und im seitlichen
Strahlengang akquiriert. Bei Acetabulumfrakturen kommen zusétzlich die Ala- und
Obturatoraufnahme hinzu. Die Bohrtrajektorie wird mittels der verschiedenen
Projektionen intraoperativ verfolgt und gegebenenfalls korrigiert. Sofern eine
regelrechte Position ermittelt wurde, erfolgt die Schraubeneinbringung ebenfalls unter
mehrfacher Durchleuchtungskontrolle in verschiedenen Ebenen. Dies hat zur Folge,
dass es zu hohen Durchleuchtungszeiten von bis zu 10 Minuten kommen kann mit
konsekutiv verlangerten Operationszeiten [87, 161, 170, 172]. Trotzdem werden bei den
perkutanen Osteosyntheseverfahren unter Standardfluorkopie im Vergleich zu den
offenen Osteosyntheseverfahren kiirzere Operationszeiten verzeichnet sowie geringere
Weichteilverletzungen mit reduzierten Komplikationsraten erreicht [115, 119, 124, 147,
162, 190]. Routt et al. beschriecben 1995 als eine der Ersten die perkutane
Schraubenplatzierung von iliosakralen Schrauben unter Standardfluoroskopie als
sichere und gut reproduzierbare Methode [143]. Zusétzlich bewerteten Routt et al.
(1995) in ihrer Studie mit 177 Patienten die perkutane Platzierung von iliosakralen
Schrauben als eine schwierige Technik, die jedoch mit geringen Infektionsraten und
geringem Blutverlust einhergeht. Van den Bosch et al. (2002) betonen in ihrer Studie,
dass es sich bei der perkutanen SI-Schraubenplatzierung um eine sichere Methode

handelt, sofern sie von erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt wird [190]. Starr et al.
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(2001) beschreiben die perkutane Platzierung von vorderen und hinteren
Pfeilerschrauben bei Acetabulumfrakturen als anspruchsvolle Technik mit akzeptablen
Ergebnissen, jedoch nur bei der Versorgung einfacher, nicht-dislozierter Frakturen
[162]. Um Komplikationen zu vermeiden sind fundierte Kenntnisse der anatomischen
Gegebenheiten und der Verletzungsmechanismen obligat. Jedoch kann es trotzdem,
insbesondere bei anatomischen Varianten oder erschwerter Visualisierung durch
Darmgasiiberlagerung oder Adipositas, zu Fehlbeurteilungen kommen. Es besteht
dadurch die Gefahr einer Nervenverletzung durch eine extraossidre Schraubenlage. Die
Gefahr einer Verletzung sakraler Nerven bei der perkutanen Platzierung von
iliosakralen Schrauben liegt zwischen 0,5 % — 7,7 %, wobei die Komplikationsraten
insgesamt gering sind [76, 114, 155, 176]. Templeman et al. (1996) berichten von
einem erhohten Risiko fiir neurovaskuldre Verletzungen bei einer Fehlplatzierung der
Schrauben bereits um wenige Grad (4°) [177]. In diesem Zusammenhang konnen
computerassistierte ~ Verfahren durch eine verbesserte  Visualisierung  der

Instrumentenposition einen Zugewinn bedeuten.
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Computerassistierte Chirurgie (CAS)

Mit dem Begriff computerassistierte Chirurgie (CAS) werden verschiedene
Applikationen vereint, die durch Visualisierung des Operationsgebiets mit Hilfe eines
Computers und verschiedener bildgebender Verfahren zur praoperativen Planung und
Durchfiihrung chirurgischer Eingriffe genutzt werden. Man unterscheidet bildgestiitzte
Verfahren von nicht-bildgestiitzten Verfahren. Die bildgestiitzten Verfahren nutzen
entweder prid- oder intraoperativ akquirierte CT-Bilder oder die intraoperative
Fluoroskopie. Zu den nicht-bildgestiitzten Verfahren =z&hlen beispielsweise die
infrarotgestiitzte Navigation. Ziel der CAS ist zum einen die Erhéhung der Prizision
der Schraubenimplantation bei gleichzeitig reduzierter Strahlenexposition fiir Patient
und Chirurg. Zum anderen soll es als minimalinvasives Verfahren zu einer Reduktion
bzw. Vermeidung der durch das Weichteiltrauma entstehenden Komplikationen fiihren.
Die CAS fand erstmals vor circa 20 Jahren in der Wirbelsdulenchirurgie bei der
Pedikelschraubenplatzierung ihren FEinsatz, wo auch bisher die meiste Erfahrung
gesammelt wurde. Hier konnte neben einer Erhohung der Prézision bei der
Pedikelschraubenimplantation von bis zu 70 %, eine um bis zu 90 % verringerte
Strahlenbelastung verzeichnet werden [3, 72, 131, 152, 156, 173, 194]. Dieser
Zugewinn durch die Navigationstechniken wird auch in anderen Bereichen wie
beispielsweise der Knie-, Hiift- und Schulterchirurgie oder auch in der orthopéddischen

Tumorchirurgie genutzt [2, 4, 38, 39, 81, 92, 99, 126, 130, 133, 173, 196] .

Konzepte der verschiedenen Navigationsverfahren

Bei jeder intraoperativen Navigation wird ein Kamerasystem genutzt, welches speziell
angepasste Instrumente im Operationsbereich erfasst und ihre Position ortet. Die
Verbindung zwischen Patient und Computer bzw. virtuellem Bild erfolgt akustisch,
elektromagnetisch oder optoelektronisch. Die Informationen werden an einen Rechner
geschickt, an dem iiber einen mathematischen Algorithmus die Berechnung der
Instrumentenlage in Relation zum Patienten erfolgt. Je nach Bildgebungsart wird die
Instrumentenposition zu jeder Zeit wihrend der Operation auf einem Monitor angezeigt
[46]. Man unterscheidet drei Arten der bildgestiitzten Navigation basierend auf
verschiedenen Modalititen: die CT-gestiitzte Navigation, dic 2D-Fluoroskopie-

gestiitzte Navigation (virtuelle Fluoroskopie) und die 3D-Fluorokopie-gestiitzte
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Navigation. Mithilfe der jeweiligen Modalitit werden vom Operationssitus pra-
und/oder intraoperativ Bilder akquiriert und fiir den Operateur an einem Monitor
zusammen mit der Instrumenten- und Implantatlage in Echtzeit visualisiert. Dank der
Navigation ist es moglich prdoperativ angefertigte Aufnahmen auf dem Computer zu
speichern und wihrend des Eingriffs wieder aufzurufen und fiir die Planung und
Durchfiihrung der perkutanen Osteosynthese zu nutzen.

Jede Art von Navigation benétigt drei Schritte zur Vorbereitung: als ersten Schritt die
Datenakquirierung und der Datentransfer, anschlieBend das Tracking und zum
Schluss die Referenzierung. Zusdtzlich unterscheidet man Navigationsverfahren, die
einen manuellen Registrierungsvorgang bendtigen und die, bei denen keine
Registrierung benotigt wird.

Die Datenakquirierung, d.h. die Anfertigung von Bildern des Operationsgebiets kann
auf drei Arten erfolgen: fluoroskopisch, CT-gestiitzt oder MRT-gestiitzt. Die Daten
werden anschlieBend Dbeispielsweise iiber das interne Netzwerk auf den
Navigationscomputer geladen. Das Tracking beschreibt den Vorgang bei dem die
chirurgischen Instrumente in Echtzeit verfolgt werden und ihre Position auf einem
Bildschirm in Relation zum Patientensitus visualisiert werden. Danach folgt der
Referenzierungsvorgang, bei dem aktive oder passive Referenzmarker an den
Patienten angebracht werden um Bewegungen des Patienten und der Kamera zu
erfassen und auszugleichen. Dies erfolgt passiv oder aktiv mit Hilfe von
optoelektronischen oder elektromagnetischen Markern. Unter der Registrierung
versteht man den Vorgang, bei dem die zuvor akquirierten Bilddaten mit anatomischen
Landmarken des Patienten in Verbindung gebracht werden. Dafiir kommen u.a. opto-
elektronische oder elektromagnetische Marker zum Einsatz, die an festgelegten Punkten
am Patienten fixiert werden. Man unterscheidet zwei verschiedene Methoden: das
,paired-point matching“ bei dem einige Korrelationspunkte am Patienten gewahlt
werden und das ,,surface matching* bei dem ein Punktenetz abgetastet wird. [63, 78,

113]
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a) Konzept der CT-gestiitzten Navigation

Die iliosakrale Verschraubung unter CT-Navigation wurde erstmals 1987 und 1994 von
Ebraheim et al. beschrieben [36, 37]. 1992 wurde von Gay et al. das CT-gestlitzte
Operationsverfahren bei der perkutanen Schraubenfixation von Acetabulumfrakturen
vorgestellt [45]. Die Technik eignet sich am besten bei nicht- oder leicht dislozierten
Beckenringfrakturen und Frakturen des Acetabulumdachs sowie des hinteren Pfeilers
mit Dislokationen kleiner 1 ¢cm. Dariiber hinaus findet sie auch Anwendung in der
Tumorchirurgie [45]. Es werden zwei Arten der CT-gestiitzten Navigation
unterschieden: zum einen basierend auf préoperativ angefertigten CT-Datensitzen und
zum anderen in Form der intraoperativen CT-gestiitzten Navigation. Es wird zunichst
préoperativ ein CT-Datensatz akquiriert. Die Bilddaten werden anschlieBend iiber
Datentriger oder liber das Netzwerk auf das Navigationssystem iibertragen. Darauthin
kann ein dreidimensionales virtuelles Bild erstellt werden. Danach folgt als
obligatorischer Arbeitsschritt ein aktiver Abgleich (Registrierung) zwischen Patient und
den praoperativ gewonnenen Daten (Abb. 1). Dieser Schritt besteht aus der Paar-Punkt-
und Oberflidchenregistrierung. Dafiir muss eine Referenzbasis fest an den Knochen des
Patienten angebracht werden. Es miissen mindestens 3 Landmarken prioperativ
festgelegt werden, die anschlieBend zur Paar-Punkt-Registrierung intraoperativ erfasst
werden. Bei der Oberflichenregistrierung wird ein Punktenetz am Patient digitalisiert
und mit dem virtuellen Bild in Deckung gebracht. Die entsprechenden Bereiche des
Patienten (i.e. Becken) konnen nun auf dem Monitor des Navigationsgerdtes virtuell
dargestellt werden. Die einzelnen Arbeitsgerite erhalten ebenfalls eine Referenzbasis
iiber die ihre Position auf dem Navigationsmonitor in Echtzeit dargestellt werden
konnen (Abb. 2) [73, 93]. Erst nachdem die Bilder angefertigt wurden und der
Registrierungsvorgang abgeschlossen wurde, erfolgt der Vorgang der Reposition und
der Schraubenimplantation. Nach der perkutanen Schraubenplatzierung kann eine

postoperative Rontgen- oder CT-Kontrolle erfolgen (Abb. 3).
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Abb. 2 a. CT-gestiitzte perkutane Schraubenosteosynthese einer vorderen Pfeilerfraktur. b. Intraoperative
Monitoransicht und OP-Setup (Quelle: Stockle et al. 2002 [167])

Abb. 3 Postoperative Rontgen- und CT-Kontrolle nach perkutaner Verschraubung einer vorderen Pfeilerfraktur: links
ap-Rontgenaufnahme, rechts CT-Aufnahme mit endgiiltiger Implantatlage und Planungstrajektorie (rote Linie)
(Quelle: Stockle et al. 2002 [167])

Es besteht jedoch die Gefahr, dass sich die Frakturfragmente beim Umlagern von CT-
Gantry zum OP-Tisch gegeneinander verschieben, wodurch die Bilder durch eine
erneute CT-Aufnahme aktualisiert werden miissen [87]. Aus diesem Grund kommt die
CT-Navigation primdr nur bei nicht-dislozierten Frakturen in Frage. Bei der

intraoperativen CT-gestiitzten Navigation hingegen ist das Navigationssystem
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unmittelbar mit der CT verbunden, wodurch die Bilder direkt iibertragen werden
konnen ohne dass ein Registrierungsvorgang notwendig ist. Im Gegensatz zur
Navigation basierend auf der prioperativen CT, werden die Bilder erst nach der
Reposition angefertigt. Allerdings muss hier die Operation innerhalb der CT-Gantry
durchgefiihrt werden, was sich aufgrund des Platzmangels, wie bereits von Crowl et al.

(2002) beschrieben, als schwierig erweisen kann [28].

b) Konzept der 2D-Fluoroskopie-gestiitzten Navigation

Fiir die 2D-bildwandlergestiitzte Navigation werden herkdmmliche Bildwandler (C-
Bogen) genutzt, die bei den meisten orthopddischen und unfallchirurgischen
Operationen ihren Einsatz finden. Mit Hilfe eines C-Bogens werden verschiedene
Standardaufnahmen angefertigt, iiber die eine Kontrolle der Instrumentenlage in
Echtzeit erfolgen kann. Vor der Bildakquirierung miissen die Operationsinstrumente,
der Rontgenbildwandler und der Patient mit optoelektronischen Markern versehen
werden (Referenzierung). Das Navigationsgerdit kommuniziert dann mittels
Infrarotstrahlung mit den Markern. Der Bildwandler muss préoperativ einmalig
kalibriert werden. Darauthin konnen die Aufnahmen akquiriert werden und als
zweidimensionale Bilddaten an das Navigationsgerit {ibertragen werden. Hierbei ist von
Vorteil, dass der Patient im Vergleich zur CT-gestlitzten Navigation nach Gewinnung
des Bildmaterials nicht mehr bewegt werden muss. Damit ist die Erfassung der
aktuellen Position des Patienten und der aktuellen Frakturposition gesichert. Eine
manuelle Registrierung entfdllt bei der 2D-Navigation. Es werden die vier
Standardaufnahmen ,,anterior-posterior*, ,,inlet”, ,,outlet®, ,lateral* und zusitzlich zur

(13

Beurteilung des Acetabulums die Projektionen ,ala“, ,obturator und ,,oblique*
angefertigt (siche Abb. 8 und Abb. 9). Die Position der Instrumente und die
Bohrtrajektorien kdnnen anschlieBend iiber optoelektronische Marker in Echtzeit auf bis
zu 4 verschiedenen Bildwandlerebenen verfolgt werden. Von Vorteil ist, dass wéhrend
der Operation keine weiteren Aufnahmen angefertigt werden miissen, was im Vergleich
zur perkutanen Schraubenplatzierung unter Standardfluoroskopie zu einer Reduktion
der Strahlenexposition von Patient und Operateur fiihrt [73, 93]. Lediglich vor und nach

dem Eingriff miissen zur préoperativen Planung der Bohrtrajektorie und zur

postoperativen Kontrolle der Implantatposition Aufnahmen angerfertigt werden. Fiir die

10
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2D-Bildwandlernavigation wird ein sogenannter xSpot™ intraoperativ in den
Strahlengang montiert, der zu keiner wesentlichen Einengung des Abstands zwischen
Rontgenquelle und — verstérker fithrt und damit keine Beeintrachtigung darstellt (Abb.
4) [87]. Frither hingegen waren dafiir grole Zusatzmontagen nétig, die zu einer
Einschriankung der Flexibilitit des Bildwandlers und zu Beeintrichtigungen der

Bildqualitit fiihrten.

b C

Abb. 4 2D-bildwandlergestiitzte Navigation: b Der xSpot™ wird in den Strahlengang gehalten. ¢ 2 Projektionen (ala
und oblique) mit Instrumentendarstellung (Quelle: Konig et al. 2011 [87])

Wie jedes Navigationsverfahren bringt die 2D-Navigation sowohl Vorteile wie auch
Nachteile mit sich. Ein Nachteil ist, dass die bildwandlergestiitzte Navigation eine
wesentlich geringere Bildqualitit aufweist als die CT-Navigation und dadurch eine
prizise Darstellung bei anatomischen Varianten nicht gewihrleistet ist [19, 20, 28, 54,

83, 165].

¢) Konzept der 3D-Fluoroskopie-gestiitzten Navigation

Diese Methode wurde erstmals 2003 eingefiihrt und stellt eine Weiterentwicklung der
2D-Fluoroskopie-gestiitzen und CT-gestlitzten Navigation dar. Es werden Bilddaten mit
Hilfe eines 3D-Bildwandlers gewonnen, wie beispielsweise dem Iso-C’°- Bildwandler
(Siremobil, Fa. Siemens, Erlangen). Das Besondere hierbei ist im Vergleich zu

konventionellen C-Bogen die Tatsache, dass sich Kamera und Strahlenquelle immer im
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selben Abstand um ein Isozentrum drehen. Durch die Erstellung einer isozentrischen
Bildserie konnen bis zu 100 Bilder aus verschiedenen Winkeln angefertigt werden und
mit einem speziellen Algorithmus {iber koronare, axiale und sagittale Rekonstruktionen
dreidimensional dargestellt werden. Da es sich um Hochkontrastdarstellungen handelt,
konnen besonders starke Dichteunterschiede, wie es bei Knochen und Weichteilen der

Fall ist, gut dargestellt werden (Abb. 5) [74, 93].

Fita Cptions Help

Realtime

Guidance

Patient |
Pre-Op I

Tools I
Matching I
|
l—
= 3

Accuracy Check

| Ludwig”Anja =1 Pedicle Awl

Abb. 5 Nach durchgefiihrtem Iso-C-3D-Scan erfolgt das Einlesen der Daten in das Navigationssystem (Quelle:
Hiifner et. al 2004 [74])

Von Vorteil sind die einfachere Anwendung im Vergleich zur CT-Navigation und die
bessere Bildqualitit gegeniiber der Standardfluoroskopie und 2D-Fluoroskopie [84, 141,
197]. Die 3D-Navigation vereint die Vorteile der CT-basierten Navigation und der
fluoroskopiebasierten Navigation, bringt jedoch auch einige Limitationen mit sich.
Nachteilig ist neben den hohen Anschaffungskosten einerseits ein eingeschrinktes
Abbildungsvolumen von 12 cm’, was sich vor allem in der Visualisierung der
komplexen Beckenanatomie bemerkbar macht. Andererseits weist diese Methode
gegeniiber der CT-Navigation eine schlechtere Bildqualitit auf. Allerdings kann die
Bildqualitit durch intraoperative Nachbearbeitung soweit verbessert werden, dass eine
sichere Implantateinbringung in der Acetabulum- und Beckenchirurgie mdglich ist. Des

Weiteren kann es durch die Hochkontrastauflosung dazu kommen, dass
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Metallstrukturen im Aufnahmebereich (am Patienten oder in der Umgebung) zu

erheblichen Artefakten fithren [19, 84].

1.2 Anatomische Grundlagen

1.2.1 Knoéchernes Becken

Das knocherne Becken setzt sich zusammen aus den beiden Ossa coxae und den dorsal
gelegenen Os sacrum und Os coccygis. Zusammen bilden sie den kndchernen
Beckenring, auch Beckengiirtel genannt. Die Ringstruktur des Beckens ergibt sich aus
der Verbindung der Ossa coxae mit dem dorsal gelegenen Os sacrum iiber die
Articulationes sacro-iliacae und der ventralen Vereinigung an der Symphysis pubica
iiber den Discus interpubicus. Das Becken verbindet den Rumpf mit den unteren
Extremitdten und dient mithilfe seiner ringférmigen Anordnung der Lastiibertragung auf
die Beine [12]. Die Ossa coxae setzen sich jeweils aus den drei urspriinglichen
Ossifikationszentren Os pubis, Os ischium und Os ilium zusammen, die an der Y-Fuge
des Acetabulums vereinigt sind [12]. Betrachtet man das Acetabulum von der Seite, so
wird die auf dem Kopf stehende Y-Struktur erkennbar, deren Schenkel dem
sogenannten vorderen und hinteren Pfeiler des Acetabulums entsprechen. Diese
morphologische  Einteilung bildet die Grundlage der Klassifikation von
Acetabulumfrakturen nach Judet und Letournel (1964). Die virtuelle Trennlinie
zwischen den beiden Pfeilern verlduft vom Foramen ischiadicum majus durch das
Zentrum des Acetabulums in das Foramen obturatum und endet im Ramus inferior ossis
pubis. Der ventrale Pfeiler wird damit gebildet aus den vorderen Anteilen des Os ilium,
der vorderen Hilfte des Acetabulums und aus dem oberen und unteren Ast des Os
pubis. Der dorsale Pfeiler besteht aus der hinteren Hélfte des Acetabulums sowie aus

der Spina ischiadica und dem Tuber ischiadicum (Abb. 6) [56].

13



Einleitung

Vertical plane

External lip of
iliac crest

b [ liac crest
Anterior gluteal line i
g I, [ Tubercle of iliac crest
Ala of ilium 4 |_— Anterior superior
73 iliac spine (ASIS)

Posterior gluteal line

LR
Posterior superior E Inferior gluteal line
iliac spine (PSIS) 7 ]
* Anterior inferior
Posterlor inferior iliac spine

iliac spine
Greater sciatic notch
[~ Articular (lunate)

surface Acetabulum
| Acetabular fossa

Publc crest
Pubic tuberclef PUbIS

Obturator groove
Acetabular notch
Obturator foramen
Inferior ramus of pubis
Ramus of ischium

Body of ilium

Ischial spine

Lesser sciatic notch
Body of ischium

Ischial tuberosity

} Ischiopubic
ramus

> "R
Vertical plane —= A
lliac crest — i 5
Anterior superior — lliac fossa
e

Lateral aspect
(A)

Internal lip of
iliac crest

Tuberosity

Auticular surface
lia "
iliac spine lliac tuberosity
Anterior inferior —H

iliac spine
Iliopubic — Posterior superior
eminence iliac spine

™~ Posterior inferior
iliac spine

Pecten pubis —

Superior ramus —

Greater sciatic notch
of pubis

Ischial spine

/'\\ Lesser sciatic notch
4) Ischial tuberosity

ial

Body of pubis—J

surt;

Obturator groove

Ramus of ischium
Ischiopubic ramus
Inferior ramus of pubis

Obturator foramen

(8) Medial aspect

Abb. 6 Kndchernes Becken. (Quelle: Clinically Oriented Anatomy, 6th ed, Lippincott Williams & Wilkins, 2010
[117])

1.2.2 Gelenke und ligamentire Verbindungen

Die Stabilitit des Beckenrings ergibt sich aus der Verbindung der Ossa coxae und dem
Os sacrum tiiber die Iliosakralgelenke. Sie stellen zwar ,,echte Gelenke* (Diarthrosen)
dar, lassen jedoch als Amphiarthrosen kaum Bewegung der Gelenkkorper
gegeneinander zu. Hier artikulieren die Facies auriculares des Os ilium und Os sacrum
mit nur geringer Beweglichkeit miteinander. Grund dafiir sind zum einen die ineinander
verzahnten Gelenkfldchen, zum anderen der Bandapparat aus ungewo6hnlich massiven
Béandern [10].

Die Symphyse ist eine feste Verbindung (Synarthrose) aus Faserknorpel und verbindet
ventral die beiden Corpora pubica. Die Symphyse wird aus einem Discus interpubicus
gebildet, der in das Lig. pubicum superius und inferius {ibergeht.

Die Bandstrukturen des Beckens sorgen fiir die notige Festigkeit und Stabilitét.

Dorsal stellt das Os sacrum die Verbindung zwischen dem Beckenring und der
Wirbelsédule dar und ist iiber die Sakroiliakalgelenke (ISG) beidseits mit den Ossa coxae

verbunden. Das Sakroiliakalgelenk wird von den Ligg. sacroiliacalia ventralia,
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interossea und den sehr stabilen Ligg. sacroiliacalia dorsalia umgeben. Sie stabilisieren
als kurze, kriftige Bandziige das Gelenk. Der dorsale iliosakrale Bandapparat bildet den
wichtigsten mechanischen Stabilisator des Beckens.

Weitere Stabilisatoren des Beckenrings in dorsaler, kranialer und rotatorischer Richtung
sind das Lig. sacrotuberale und Lig. sacrospinale [56, 188]. Das Lig. sacrotuberale
entspringt als dreieckige Platte an der kaudalen Dorsalfliche des Sakrums und setzt
nach schrigem Verlauf am Tuber ossis ischii an. Das Lig. sacrospinale hat seinen
Ursprung weiter distal an der Dorsalseite des Sakrums und verlduft nahezu senkrecht
zum Lig. sacrotuberale bis zu seinem Ansatz an der Spina ischiadica.

An der Symphysis pubis besteht durch das Lig. arcuatum pubis und Lig. superius
pubicus nur eine schwache Bandverbindung, die lediglich die Funktion einer Stiitze
iibernimmt und keine wesentliche lasttragende Funktion aufweist (Abb. 7) [117, 188].
Die Membrana obturatoria verschlief8t als bindegewebige Platte das Foramen obturatum
mit Ausnahme des Canalis obturatorius. Durch ihn ziehen vom Becken kommend der
N. obturatorius und die A. und V. obturatoria bis zur Innenseite des Oberschenkels. Bei
Beckenringfrakturen mit Beteiligung des Ramus superior ossis pubis kann es zu einer
Schéadigung des N. obturatorius kommen und damit zu einer Parese der Adduktoren

[10].
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Abb. 7 Ligamente des Beckens. (Quelle: Clinically Oriented Anatomy, 6th ed, Lippincott Williams & Wilkins, 2010
[117])
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1.2.3 Muskulatur des Beckens

Der Beckenring ist sowohl Ansatz, wie auch Ursprung vieler Muskeln und
Muskelgruppen, insbesondere der Bauchwand- und Hiiftmuskulatur. Wichtige Vertreter
der Bauchwandmuskulatur sind der M. rectus abdominis und die Mm. obliquus externus
und internus abdominis. Die Hiiftmuskulatur unterteilt sich in die Gruppe der
Hiiftbeuger bestehend aus dem M. iliopsoas und dem M. tensor fasciae latae, den
Hiiftstreckern und Abduktoren gebildet aus den Glutealmuskeln, die Adduktoren und
nicht zuletzt die AuBenrotatoren bestehend unter anderem aus dem M. obturatorius
internus und externus und dem M. piriformis. Der Beckenring wird nach kaudal aus
mehreren Schichten von Muskeln des Beckenbodens, wie den Hauptvertretern M.

levator ani und M. transversus perinei profundus et superficialis und von Bindegewebe

abgeschlossen [117, 159].

1.2.4 Gefial3-, Lymph- und Nervenversorgung
Die Versorgung der unteren Extremitét erfolgt {iber die A. iliaca communis, die sich aus
der Aorta abdominalis fortsetzt und sich beidseits angelegt jeweils vor dem SI-Gelenk
in die A. iliaca externa und A. iliaca interna aufteilt. Die A. iliaca externa dient der
Versorgung der Beine. Sie verldsst das Becken unterhalb des Leistenbandes als A.
femoralis und verliuft hinab zum Bein. Die A. iliaca interna {ibernimmt mit ihren Asten
die Versorgung der Beckenorgane. Sie teilt sich auf Hohe der Linea terminalis in einen
vorderen und einen hinteren Hauptstamm auf [117, 159].
Die vendse Versorgung des Beckens erfolgt hauptsdchlich iiber vendse Plexus, wobei
die folgenden Plexus die grofte chirurgische Relevanz besitzen [117]:

* Plexus venosus vesicalis

* Plexus venosus rectalis

* Plexus venosus uterinus

¢ Prisakraler Venenplexus
Bei den Lymphbahnen lassen sich die Abflussbahnen der oberfldchlichen Schichten der
Haut und Unterhaut von denen der tieferen Schichten unterscheiden. Die wichtigsten
Stationen stellen zum einen die Nodi lymphatici inguinales superficiales et profundi, die
die Lymphe aus der unteren Extremitit, der Leisten-, Gesd- und Dammregion

sammeln. Bei der Frau wird zusitzlich die Lymphe des Uterus abgeleitet. Daneben
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sammeln die Nodi lymphatici sacrales die Lymphe aus Muskeln, Knochen und
Gelenken des hinteren Beckenrings. Von dort aus wird die Lymphe aus der Bein- und
Beckenregion iiber die iliakalen und lumbalen Lymphknotenstationen nach zentral
transportiert [ 189].

Bei Becken- und Sakrumfrakturen sind vor allem der Plexus lumbosacralis und der
Plexus coccygeus von neurologischer und chirurgischer Bedeutung. Der Plexus
lumbosacralis entspringt den Wurzeln L4 bis S3 und verlduft mit den Sakralnerven
durch die Foramina sacralia, wo sie bei Sakrumfrakturen verletzt werden konnen.
Daraus konnen Funktionsverluste des Urogenitalsystem und des Darms resultieren

[117].

1.3 Diagnostik der Beckenring- und Acetabulumfrakturen

Beckenring- und Acetabulumfrakturen bilden mit 3 - 8 % zwar nur einen kleinen Anteil
aller Frakturen, jedoch sind diese Frakturen hdufig mit schweren Begleitverletzungen
und Komplikationen assoziiert [137]. Eine retrospektive Studie von Laird et al. (2005)
beschreibt eine Inzidenz der Acetabulumfrakturen bei 3 Patienten pro 100.000 Patienten
pro Jahr. Uber einen Untersuchungszeitraum von 16 Jahren zeigt sich eine signifikante
Verringerung des Schweregrads der Acetabulumfrakturen und damit assoziiert eine
geringe Mortalitédtsrate und verringerte Krankenhausaufenthaltsdauer [94].

Die Diagnostik bei Beckenringverletzungen ist aufgrund der komplexen anatomischen
Gegebenheiten anspruchsvoll. Bei polytraumatisierten Patienten wird nach den
Richtlinien des ATLS (Advanced Trauma Life Support) vorgegangen. Sofern der
Patient stabil ist und primér versorgt wurde, sollte, wenn mdglich eine Anamnese zum
Unfallhergang und zur Einschédtzung der Schwere und des Ausmalles der Verletzungen
erfolgen. AnschlieBend folgen Inspektion und Palpation um Fehlstellungen des Beckens
zu erkennen. Durch Kompression der Beckenhilften oder der Symphyse wird die
Stabilitdt in anterioposteriore Richtung und in der Frontalebene gepriift. Ebenfalls
notwendig ist die Priifung der Durchblutung, Sensibilitit und Motorik, insbesondere im
Versorgungsgebiet des N. ischiadicus und des N. femoralis. Des Weiteren sind eine
digitale rektale und vaginale Untersuchung sowie eine Inspektion der Urethra obligat

um Begleitverletzungen zu erfassen [56, 120].
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Sonographie

Direkt beim FEintreffen des Patienten im Schockraum ist eine sonographische
Untersuchung obligat um intraabdominelle Verletzungen parenchymatdser Organe und
freie Flissigkeit zu detektieren. Die Vorgehensweise nennt sich ,,focussed abdominal
sonography in trauma (FAST)™ [160]. Sollte initial keine freie Fliissigkeit gefunden
werden, so empfiehlt es sich zur Kontrolle nach 4-6 Stunden nochmals eine

sonographische Untersuchung des Abdomens durchzufiihren [120, 188, 193].

Konventionelles Rontgen

Mittels einer Beckeniibersichtsaufnahme im anterioren-posterioren Strahlengang lassen
sich die ossdren Strukturen des Beckens beurteilen. Hierbeli ist zu beachten, dass es sich
um eine Schrigaufnahme vom Becken handelt, da die Beckeneingangsebene um 45° zur
Korperachse gekippt ist. Dies hat zur Folge, dass eine Beurteilung des hinteren
Beckenrings erschwert ist. Zur weiteren Beurteilung konnen zusitzlich sogenannte
Inlet- und Outlet-Aufnahmen nach Pennal durch Kippung des Strahlengangs nach
kraniokaudal angefertigt werden (Abb. 8). Fir die Inlet-Aufnahme wird der
Zentralstrahl um 40° nach kaudal gerichtet um den hinteren und vorderen Beckenring
und die Fragmentdislokation in kraniokaudale Richtung zu bewerten. Bei der Outlet-
Aufnahme erfolgt die Ausrichtung des Strahls um 40-60° nach kranial, wodurch sich
das Os sacrum und die Fragmentdislokation der Beckenringfraktur in ventrodorsale

Richtung beurteilen lassen [56].

Abb. 8 Einstelltechnik der Inlet- und Outletaufnahme (Quelle: Grifka, Orthopédie und Unfallchirurgie, 2011 [56])
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Zur Untersuchung des Acetabulums werden sogenannte Ala- bzw. Obturatoraufnahmen
genutzt. Die Ala-Aufnahme erfolgt durch Kippung des Beckens um 45 ° auf die
verletzte Seite zum Nachweis von Verletzungen des dorsalen Pfeilers. Die
Obturatoraufnahme wird bei Neigung des Beckens um 45 © auf die gesunde Seite
angefertigt und dient der Beurteilung des vorderen Pfeilers (Abb. 9). Zusitzlich kann

eine seitliche Aufnahme des Os sacrum angefertigt werden [56].

45

457

Abb. 9 Oben: Ala-Aufnahme: a Einstellung, b hinterer Pfeiler (1), vorderer Pfannenrand (2). Unten: Obturator-
Aufnahme: a Einstellung, b vorderer Pfeiler (1), hinterer Pfannenrand (2) (Quelle: Grifka, Orthopédie und
Unfallchirurgie, 2011 [56])

Computertomographie
Im Rahmen der Akutdiagnostik und zur genaueren Beurteilung des Beckenrings und des

Acetabulums wird eine computertomographische Untersuchung angefertigt. Die
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Computertomographie ldsst bei hoher Bildauflosung eine genauere Aussage iiber die
Beckenringverhéltnisse, das Ausmal} der Frakturdislokation und Begleitverletzungen
der Weichteile zu. Auch dienen die computertomographischen Bilder beispielsweise mit
Hilfe von dreidimensionalen Rekonstruktionen dem Operateur zur priaoperativen

Planung insbesondere bei gelenknahen Frakturen. [56, 188]

Magnetresonanztomographie

Untersuchungen mit Hilfe der Magnetresonanztomographie (MRT) spielen in der
Akutdiagnostik eine untergeordnete Rolle. Sie dienen hauptsichlich der Detektion von
Weichteilverletzungen oder von Plexusldsionen. Auch findet sie Anwendung bei der
Verlaufskontrolle von Acetabulumfrakturen, da sich gelegentlich im Verlauf eine
Hiiftkopfnekrose bilden kann [120]. Dariiber ist eine MRT-Untersuchung zur

Beurteilung von Beckenringverletzungen bei Kindern niitzlich [188].

Angiographie und Urethrozystographie

Bei Beckenringverletzungen ist es wichtig Begleitverletzungen des Urogenitaltrakts
auszuschlieBen. Dies ist hiufig bei dislozierten Frakturen des vorderen Beckenrings der
Fall. Um eine Verletzung der Urethra auszuschlieBen sollte neben der klinischen
Kontrolle (Blutaustritt aus der Harnrohre) vor allem bei minnlichen Patienten eine
retrograde Urethrozystographie mit Hilfe von Kontrastmittel durchgefiihrt werden
[188].

1.4 Klassifikation der Beckenring- und Acetabulumfrakturen

Am Becken werden allgemein Frakturen des Beckenrings und Frakturen des
Acetabulums unterschieden. Bei den Beckenringfrakturen handelt es sich um
Verletzungen, bei denen es zu einer Kontinuititsunterbrechung der Ringstruktur des
Beckens kommt. Die Acetabulumfrakturen stellen knocherne Verletzungen der

Gelenkpfanne dar.

Klassifikation der Beckenringfrakturen
Im Laufe der Zeit wurden verschiedene Klassifikationen zur Einteilung der
Beckenringfrakturen entwickelt. Heute werden verschiedene Klassifikationssysteme

angewendet, wobei die Klassifikation nach AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir

20



Einleitung

Osteosynthesefragen/Orthopedic Trauma Association) die géngigste ist. Sie basiert auf
der Einteilung der Beckenringfrakturen nach Tile (1984) [178]. Tile klassifizierte die
Beckenringverletzungen nach dem zunehmenden Schweregrad der Instabilitdt unter
Beriicksichtigung der Richtung der Gewalteinwirkung in Typ A, B und C. Dabei
werden die anterio-posteriore Kompression, die laterale Kompression und die vertical-

shear Verletzung unterschieden (Abb. 10) [56] .

Querfortsatz L5
>

AbriBfraktur der
Spinae ischiadica

Abb. 10 Beckenringfrakturen nach Tile (Quelle: Grifka, Orthopédie und Unfallchirurgie 2011 [56])

Die AO-Klassifikation stellt eine Erweiterung der Einteilung nach Tile dar, bei der die
drei Frakturarten Typ A (stabil), Typ B (rotationsinstabil, aber vertikal stabil) und Typ
C (translations- und rotationsinstabil) nach dem zunehmenden Grad der Instabilitét
unterschieden und nochmals in Subtypen unterteilt werden. Hierbei wird der
Beckenring in einen vorderen und einen hinteren Beckenring unterteilt, wobei das
Acetabulum die Grenze bildet. Der Erhalt des hinteren Beckenrings ist entscheidend fiir

die Stabilitédt des gesamten Beckenrings [171, 189].

TYP-A FRAKTUREN

Es handelt sich hierbei um eine stabile Fraktur des vorderen Beckenrings, wéhrend die
knochernen und ligamentédren Strukturen des hinteren Beckenrings erhalten sind. Die
Rotations- und Translationsstabilitit ist daher weiterhin gewahrleistet [ 120].

Bei diesen Frakturen sind Abrissfrakturen von Muskel- und Bandanséitzen sowie
isolierte Frakturen der Ossa coxae, der Schambeiniste, der Spinae oder des Sakrums zu
finden [120, 180, 188]. Unterteilt werden die Typ-A-Frakturen in (Abb. 11):

* Typ-Al: Beckenrandverletzung

* Typ-A2: Vordere Beckenringfrakturen mit intakter dorsaler Stabilitét
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*  Typ-A3: Querfraktur des Os sacrum oder Os coccygis

Abb. 11 AO-Klassifikation der Typ A - Frakturen (Quelle: Miiller-Mai, Frakturen 2010 [120])

TYP-B-FRAKTUREN
Bei den Typ-B-Frakturen kommt es zur Verletzung des vorderen Beckenrings und zu
einer inkompletten Unterbrechung des hinteren Beckenrings mit konsekutiver
Rotationsinstabilitdt um die Korperldngsachse. Die vertikale Stabilitit des Beckenrings
bleibt jedoch weiterhin erhalten. Ein Vertreter der Typ-B-Frakturen ist die durch
anterio-posteriore Gewalteinwirkung entstandene ,,Open-Book-Fraktur®, bei der neben
einer Symphysensprengung, eine Ruptur der ventralen Binder des ISG sowie der Lig.
sacrotuberale und Lig. sacrospinale vorliegt. Dies fithrt zu einer AuBBenrotation einer
Beckenhilfte. Dariiber hinaus kann eine solche Fraktur durch laterale Krafteinwirkung,
beispielsweise durch einen Sturz auf die Seite entstehen. Hierbei kommt es zur
Innenrotation und zu einer lateralen Kompressionsfraktur mit impaktierter Fraktur des
Os sacrum und des oberen und unteren Schambeinastes [120, 188]. Die Typ-B-
Frakturen sind in folgende Untergruppen unterteilt (Abb. 12):

* Typ-Bl: ,,Open-book*““-Fraktur oder auch anterior-posteriore

Kompressionsverletzung
* Typ-B2: Laterale Kompressionsverletzung oder auch Innenrotationsverletzung

* Typ-B3: Beidseitige dorsale Rotationsverletzungen
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Abb. 12 AO-Klassifikation der Typ B - Frakturen (Quelle: Miiller-Mai, Frakturen 2010 [120])

TYP-C-FRAKTUREN
Bei den Typ-C-Frakturen liegt eine vollstindige Unterbrechung des hinteren
Beckenrings vor. Dies fiihrt zu einer kompletten rotatorischen und translatorischen
Instabilitdt des Beckens. Somit kann eine Beckenhélfte gegen die andere vertikal
verschoben werden (,,vertical shear®), wie beispielsweise bei kombinierten beidseitigen
SI-Verletzungen und vorderen Beckenringfrakturen [120, 188]. Unterteilt werden die
Typ-C-Frakturen in folgende Untergruppen (Abb. 13):

* Typ-Cl unilaterale komplette Unterbrechung des hinteren Beckenrings

*  Typ-C2 einseitige komplette Unterbrechung des hinteren Beckenrings mit einer

inkompletten Unterbrechung der Gegenseite

* Typ-C3 bilaterale komplette Unterbrechung des hinteren Beckenrings

Abb. 13 AO-Klassifikation der Typ C - Frakturen (Quelle: Miiller-Mai, Frakturen 2010 [120])
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Sakrumfrakturen

Es gibt Klassifikationen speziell fiir Frakturen des Os sacrum, wie beispielsweise die
Klassifikation nach Denis oder Pohlemann [34, 137]. Dabei werden 3 Zonen der
Frakturlokalisation differenziert. Man unterscheidet die transalare, die transforaminale
und die zentrale Zone, wobei Frakturen in der transalaren Zone am héaufigsten
vorkommen (50 %). Es handelt sich hierbei um stabile Frakturen, da die dorsalen
Sakroiliakalbidnder stabilisierend wirken. Die transforaminalen Frakturen hingegen
kommen mit 34 % am zweithdufigsten vor. Sie gehen mit einer Instabilitdt des dorsalen

Beckenrings und hdufig mit neurologischen Begleitverletzungen einher [31, 137].

Klassifikation der Acetabulumfrakturen

Fir die Acetabulumfrakturen gibt es verschiedene Klassifikationen. Die géngigsten
Klassifikationen sind die AO-Klassifikation und die Klassifikation nach Judet und
Letournel (1964) [82].

Das Acetabulum wird dabei in einen ventralen und einen dorsalen Pfeiler unterteilt. Der
ventrale Pfeiler wird gebildet aus den vorderen Anteilen des Os ilium, der vorderen
Halfte des Acetabulums und aus dem oberen und unteren Ast des Os pubis. Der dorsale
Pfeiler besteht aus der hinteren Hélfte des Acetabulums sowie aus den hinteren Anteilen

des Os ischii und Os ilium (Abb. 14).

ventraler Pfeiler
{1 dorsaler Pfeiler

Abb. 14: Morphologische Einteilung der Acetabulums nach Judet und Letournel (Quelle: Niethard, Duale Reihe
Orthopédie und Unfallchirurgie 2009 [123])

Bei der AO-Klassifikation gibt es die drei Schweregrade A-C mit je drei Unterformen
und drei Subunterformen. Die Typ-A-Frakturen zeigen eine Beteiligung von nur einem

Pfeiler bei groftenteils intaktem Gelenk. Bei den Typ-B-Frakturen sind beide Pfeiler
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frakturiert, wobei das Acetabulumdach weiterhin teilweise mit dem Os ilium in
Verbindung steht. Die Typ-C-Frakturen zeigen eine vollstindige Abtrennung des
Acetabulums vom Os ilium [120].

Die Klassifikation nach Judet und Letournel hingegen unterteilt die Frakturen des
Acetabulums in fiinf Grundformen und fiinf Kombinationsverletzungen (Abb. 15) [82,
120, 188]:

Tab. 1 Klassifikation der Acetabulumfrakturen nach Judet und Letournel

Grundformen

Kombinationsverletzungen

Typ 1: Fraktur des dorsalen Pfannenrandes
Typ 2: Fraktur des dorsalen Pfeilers

Typ 3: Fraktur des ventralen Pfannenrandes
Typ 4: Fraktur des ventralen Pfeilers

Typ 5: Querfrakturen des Acetabulums bei

intaktem Pfannendach

Typ 6: T-Frakturen

Typ 7: Hinterer Rand und hinterer Pfeiler

Typ 8: Querfraktur mit hinterem Rand

Typ 9: Ventraler Pfeiler mit hinterem Querbruch
Typ 10: Zweipfeilerfraktur

Letournel: 24 % 3%
AG Becken: 14% 1%
Fraktur: hintere Wand hinterer Pfeiler

Letournel: 3%

AG Becken: 5%

Fraktur: hinterer Pfeiler Querfraktur
+ hintere Wand + hintere Wand

b

7% 7% 23%
8% 3% 20%
T-Fraktur vorderer Pfeiler 2-Pfeiler-Fraktur
+ Hemiquerfraktur

7%
13% 17 %
vorderer Pfeiler Querfraktur

Abb. 15 Klassifikation der Acetabulumfrakturen nach Letournel (Quelle: Weigel und Nerlich, Praxisbuch

Unfallchirurgie 2011 [193])
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Die Hinterwandfrakturen (Typ 1) sind mit circa 30 % die héufigsten
Acetabulumfrakturen und treten hdufig in Kombination mit Frakturen der hinteren

Pfeilers (Typ 2) und mit Querfrakturen (Typ 8) auf [97].

1.5 Behandlungsverfahren der Beckenring- und Acetabulumfrakturen

Das Ziel bei der Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen ist zum einen
die Wiederherstellung der biomechanischen Stabilitit des Beckenrings und der
stufenlosen Reposition zur Vermeidung von Spétfolgen. Zum anderen wird eine
frithzeitige Mobilisierung des Patienten angestrebt um durch Immobilisation
hervorgerufene Komplikationen wie muskuldrer Abbau, posttraumatische Arthrosen,
Thrombosen, Infektionen und psychische Belastungen zu vermeiden.

Bei Patienten mit Beckenringverletzungen unterscheidet man hdmodynamisch stabile
und himodynamisch instabile Patienten. Bei instabilen Patienten stehen im Rahmen des
Polytraumamanagements nach den ATLS-Richtlinien die Stabilisierung des Herz-
Kreislaufsystems, die Blutstillung und die Frakturstabilisierung im Vordergrund [80]. In
circa 3 % aller Beckenringfrakturen kommt es zu signifikanten Blutungen, die in einer
hidmodynamischen Instabilitit des Patienten resultieren [137]. Bei der priméren
Versorgung liegt daher zundchst das Augenmerk auf der Stillung der akuten Blutung, da
diese die Haupttodesursache darstellt [137]. Vorsicht ist geboten bei der Offnung des
Beckens, da es dadurch zu einer Vergroferung des Volumens kommt, in dem sich das
Blut verteilen kann. Bei fehlender Kompression kann es dann iiber den
Retroperitonealraum zu einer lebensbedrohlichen Ausdehnung des Blutes nach kranial
kommen. Aus diesem Grund erfolgt bei hdmodynamisch instabilen Patienten eine
Primérversorgung mittels eines Beckengurts, einer Beckenzwinge oder eines Fixateur
externe, wodurch das Beckenvolumen verkleinert und ein Tamponadeneffekt erzielt
werden kann [40]. Eine bekannte und weitverbreitete Beckenzwinge ist die
Beckenzwinge nach Ganz (1991), die ohne Durchleuchtungskontrolle mit Hilfe der
anatomischen Landmarken fixiert werden kann [40]. Die Beckenzwinge findet bei
Sakrumfrakturen und SI-Sprengungen ihren Einsatz und darf ausschlieBlich bei intakten
Darmbeinschaufeln angewendet werden. Der Fixateur externe wird bevorzugt bei
Patienten mit instabilen Beckenringfrakturen vom Typ B und Typ C angewendet und

insbesondere bei Instabilitdt des vorderen Beckenrings. Er wird {iber supraacetabulire
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Pins fixiert [62]. Beide Verfahren eignen sich mit geringem technischen Aufwand und
kleinem allgemeinen Risiko zur Erstversorgung von Blutungen bei Schwerverletzten, da
90% der bedeutsamen Blutungen aus der Fraktur selbst oder aus dem Plexus
praesacralis bzw. paravesicalis kommen [120, 193]. Da die Anbringung des Fixateur
externe einige Zeit in Anspruch nimmt und unter Durchleuchtungskontrolle angebracht
werden sollte, ist dieser der Erstversorgung hédmodynamisch stabiler Patienten
vorbehalten, wihrend bei instabilen Patienten die Anlage einer Beckenzwinge
bevorzugt wird.

Ziel der verschiedenen Therapieverfahren ist die anatomische Reposition und die
mechanische  Stabilisierung des Beckenrings durch  Wiederherstellen  der
Kraftiibertragung [29, 179, 189]. Daraus resultiert eine frithzeitige Mobilisation und
Rehabilitationsbehandlung des Patienten. Die Entscheidung zwischen einer
konservativen und einer operativen Therapie hiangt vom Verletzungsausmal, der Art der
Beckenringverletzung, dem Alter des Patienten und dem begleitenden Weichteiltrauma

ab [17, 31, 136, 195].

Konservative Therapie der Beckenring- und Acetabulumfrakturen

Grundsitzlich konnen alle stabilen Beckenfrakturen eine konservative Therapie
erhalten, d.h. alle Frakturen bei denen die Intaktheit des gesamten Beckenrings oder
zumindest des hinteren Beckenrings gegeben ist. Dies trifft auf circa 50 % der
Beckenringfrakturen zu. Darunter fallen die meisten Typ-A-Frakturen und einige Typ-
B-Frakturen wie beispielsweise die isolierten Frakturen der Ala ossis ilii oder des
distalen Os sacrum, Schambein- und Sitzbeinfrakturen oder Frakturen vom Typ B2
(laterale Kompressionsfraktur), bei denen der hintere Beckenring unversehrt ist. Hierbei
sollte die Symphysensprengung jedoch nicht groBer als 2,5 cm betragen [30, 106, 120,
179, 181]. Ausnahmen bilden Typ-A Frakturen, die stark disloziert oder offen sind und
dadurch eine Perforationsgefahr mit sich bringen [17, 138, 195].

Grundsitzlich konnen alle nicht-dislozierten Acetabulumfrakturen, Frakturen mit Erhalt
der Gelenkstabilitdit und -iiberdachung sowie Frakturen ohne Beteiligung der
Hauptbelastungszone konservativ behandelt werden [120]. Die konservative Therapie
gewdhrleistet jedoch nicht immer die notige anatomische Reposition und kann im

Vergleich zur operativen Versorgung zu einem schlechteren Outcome fithren [103,
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104]. Schon geringfiigige Inkongruenzen und Unterbrechungen der Gelenkfldche
konnen im Verlauf in einer posttraumatischen Coxarthrose resultieren.

Anzustreben ist bei der konservativen Therapie nach initialer Bettruhe unter
Thromboseprophylaxe und  physiotherapeutischer  Behandlung, die  direkte
Mobilisierung des Patienten iiber Stockentlastung bis hin zur ziigigen Vollbelastung.
Voraussetzung hierfiir ist eine ausreichende analgetische Behandlung. Wenn sich die
Vollbelastung fiir den Patienten als problematisch darstellt, ist auch eine kurzfristige
Teilbelastung der betroffenen Seite mithilfe von Unterarmgehstiitzen oder Gehwagen
moglich. Spitestens nach 6 Wochen sollte allerdings eine Vollbelastung erreicht

werden. [120, 188, 193]

Operative Therapie der Beckenring- und Acetabulumfrakturen

Es werden grundsitzlich zwei Formen der operativen Therapie unterschieden: zum
einen die offene Variante, die sogenannte ,,open reduction and internal fixation*
(ORIF) und zum anderen die perkutane Methode, die sogenannte ,,closed reduction
and percutaneous fixation“ (CRPF). Die perkutanen Verfahren konnen entweder
unter Standardfluoroskopie oder mit Hilfe von computer-assistierten
Navigationsverfahren erfolgen. Fiir die geschlossene Reposition einer Fraktur gibt es
verschiedene Moglichkeiten. So kann beispielsweise unter fluoroskopischer Kontrolle
unter Traktion eine Reposition erzielt werden oder mit Hilfe eines Fixateur externe eine
temporire Frakturstabilisierung erfolgen. Der Nachteil der offenen Versorgung einer
Beckenringverletzung ist die Gefahr ein bereits bestehendes intrapelvines Hdmatom zu
Eroffnen und dadurch das Blutungsrisiko zu erhdhen. Aus diesem Grund wird
inzwischen das perkutane Verfahren bei bestimmten Frakturarten gegeniiber dem
offenen Vorgehen bevorzugt [143]. Bereits Routt et al. berichten bei der perkutanen
Versorgung von vorderen und hinteren Beckenringfrakturen von einer Reduktion der
Komplikationsraten [ 144, 145].

Folgende Verfahren stehen zur Stabilisierung von Beckenringfrakturen abhédngig von
der Art und Lokalisation der Fraktur zur Verfiigung: Schrauben- und
Zuggurtungsosteosynthesen, Plattenosteosynthesen, externe Stabilisatoren, perkutane
Osteosyntheseverfahren. Ziel sind die anatomische stufenlose Reposition und eine

Wiedererlangung der Beckenringstabilitit [188]. Grundsétzlich ist eine operative
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Therapie indiziert bei offenen Frakturen, bei initialer Instabilitdt der Fraktur und bei
groBBeren dislozierten Frakturen [29, 30, 56, 102, 179, 188, 189]. Eine Instabilitit des
Beckens ist bei einer Sprengung des hinteren Beckenrings von > 1 cm zu erwarten und
bei einer ausgeprigten AuBlenrotationsfehlstellung einer Beckenhélfte [55]. Es werden
abhingig von der Frakturlokalisation verschiedene Formen der Instabilitdt

unterschieden wie Abb. 16 zu entnehmen ist;

transiliosakrale Instabilitat transsakrale Instabilitat
- SkSprengung - transalar

- transiliakale Luxationsfraktur - transforaminal

- transsakrale Luxationsfraktur - zentral

transazetabulare

E Instabilitat

transiliakale
Instabilitat

transpubische transsymphysare
Instabilitat Instabilitat

Abb. 16 Formen der Instabilitét bei Frakturen des Beckenrings (Quelle: Tosounidis et al. 2009 [188])

Beckenringfrakturen

Meist sind bei der operativen Versorgung ausgedehnte Zugange nétig. Die Freilegung
des vorderen Beckenrings erfolgt iiber einen Pfannenstielzugang oder iiber die medialen
Teilabschnitte des ilioinguinalen Zugangs [188]. Der Zugang zum hinteren Beckenring
hingegen erfolgt von ventral {iber den lateralen Teilabschnitt des ilioinguinalen Zugangs
oder von dorsal direkt iiber einen medianen oder paramedianen Zugang [29, 56, 102,
179, 188, 189]. Nachfolgend werden fiir die wichtigsten Frakturarten und resultierenden
Instabilitdten des Beckenrings und des Acetabulums die jeweiligen standardisierten
operativen Behandlungsverfahren vorgestellt.

Die meisten Typ-A-Frakturen konnen mit Hilfe einer konservativen Therapie behandelt
werden, bei der Bettruhe und eine friihfunktionelle Nachbehandlung im Vordergrund
stehen. Nur in Ausnahmefillen wie bei stark dislozierten oder offenen Fakturen sowie
Apophysenabsprengungen bei sportlich aktiven Patienten, die eine Dislokation von

mehr als 0,5 cm aufweisen eine operative Versorgung erforderlich [17, 31, 136, 188,
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195]. Bei Typ-B-Frakturen handelt es sich um instabile Frakturen, bei denen der
vordere Beckenring verletzt ist und dadurch eine Rotationsinstabilitét vorherrscht. Es
werden Innen- und AuBlenrotationsverletzungen unterschieden, wobei abhéngig von der
vorhandenen Reststabilitit und vom Ausmall der Dislokation zwischen einer
konservativen oder einer operativen Versorgung entschieden wird. In der Regel erfolgt
eine anteriore Stabilisierung mit Hilfe von Osteosyntheseplatten,
Osteosyntheseschrauben oder mittels eines Fixateur externe [188, 195].

Bei Symphysenverletzungen wie einer Symphysensprengung kommt es zum ventralen
Aufklappen des Beckenrings. Zur Wiederherstellung der Stabilitdt wird bevorzugt in
Riickenlage iiber einen Pfannenstielschnitt eine 4- oder 6-Loch-DC-Platte (3,5 mm) mit
kraniokaudaler Verschraubung eingebracht [138, 188]. Handelt es sich um isolierte
Verletzungen der Schambeindste oder des Sitzbeins erfolgt entweder eine konservative
Behandlung oder eine Anbringung eines supraaectabuldren Fixateur externe. Bei
zusitzlicher Symphysenverletzung werden iiber einen Pfannenstiel-Schnitt oder
ilioinguinalen Zugang eine Osteosyntheseplatte, eine 3,5 mm Kriechschraube oder
zusitzlich fiir 3-4 Wochen ein Fixateur externe eingebracht [120, 188, 193, 195].
Typ-C-Frakturen zeigen eine vollstindige Unterbrechung des hinteren Beckenrings mit
einer  konsekutiven  Translationsinstabilitit. =~ Aufgrund  der  ausgeprigten
biomechanischen Instabilitit, ist bei allen Typ-C-Frakturen eine operative Therapie
indiziert. Zur Wiederherstellung der Stabilitdt muss eine Kombination aus ventraler und
dorsaler Fixierung mit Hilfe der verschiedenen Osteosynthesematerialien erfolgen.
Transiliakale Instabilititen werden in Riickenlage iiber den ilioinguinalen Zugang
mittels ~ Zugschrauben und  Osteosyntheseplatten  versorgt (DC-  oder
Rekonstruktionsplatten) [188, 195].

Bei Sakrumfrakturen hidngt die Wahl der Therapie unter anderem vom Grad der
Instabilitdt, vom Ausmal der Dislokation sowie von der betroffenen Zone ab (Zone I —
IIT nach Denis). Mit Ausnahme von nicht- oder leicht dislozierten Frakturen, empfiehlt
sich bei den Sakrumfrakturen grundsitzlich eine operative Stabilisierung, da sich in den
letzten 20 Jahren unter konservativer Therapie unbefriedigende Ergebnisse gezeigt
haben. Insbesondere dislozierte Sakrumfrakturen gehen mit einer hohen Rate an
Nervenschiadigung und chronischen Schmerzzustinden einher [34, 136]. Ziel ist eine

lokale osteosynthetische Versorgung mit Hilfe einer Osteosyntheseplatte,
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transiliosakralen Zugschrauben oder einer lumbosakralen Distraktionsspondylodese

[122, 188].

Acetabulumfrakturen
Friiher erfolgte meist bei allen Acetabulumfrakturen eine konservative Behandlung. Mit
der Zeit entwickelte sich die offene Reposition mit einer internen Osteosynthese nach
Judet, Letournel, Mayo und Matta zum Standardverfahren zur Versorgung von
Acetabulumfrakturen [82, 103-105, 108, 110]. Dabei werden das Repositionsergebnis
und die Implantatlage mit Hilfe von Bildwandlern intraoperativ kontrolliert.
Bei Acetabulumfrakturen handelt es sich um Frakturen, bei denen schon kleinste
Stufenbildungen (gréBer 2 mm) und Inkongruenzen der Gelenkfliche zu arthrotischen
Verianderungen fithren konnen. Dariliber hinaus kann eine passagere Luxationsstellung
im Gelenk die Entwicklung einer Hiiftkopfnekrose begiinstigen. Aus diesem Grund
erhalten nur noch ausschlieBlich nicht-dislozierte Acetabulumfrakturen eine
konservative Therapie.
Aufgrund der Seltenheit der Acetabulumfrakturen (3 Patienten/100.000 pro Jahr) findet
man in der Literatur hauptsidchlich Ergebnisse von einzelnen Operateuren in Form von
Fallberichten iiber die operative Behandlung spezieller Acetabulumfrakturen (z.B.
Hinterwandfrakturen) oder iiber spezielle Zugangswege bei denen ausgedehnte und
minimal invasive Zuginge verglichen werden [15, 91, 103, 104, 107, 110, 111].
Indikationen fiir eine operative Versorgung sind unter anderem dislozierte Frakturen > 2
mm, offene Frakturen und neurologische Begleitverletzungen des N. ischiadicus.
Es werden beim offenen Vorgehen verschiedene Zugangswege unterschieden:

¢ Kocher-Langenbeck-Zugang

¢ [llioinguinaler Zugang

* (Extended) Iliofemoraler Zugang

* Maryland Zugang

* Modified Stoppa

Prinzipiell wird bei der Versorgung des dorsalen Pfeilers der Kocher-Langenbeck-

Zugang gewdhlt und fiir Frakturen des ventralen Pfeilers nutzt man den Ilioinguinalen

Zugang [33, 79, 97, 108]. Mithilfe des extended iliofemoralen Zugangs oder des
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Maryland Zugangs konnen kombinierte Frakturen des vorderen und hinteren Pfeilers
gleichzeitig versorgt werden [1, 67, 140, 192, 200]. Abhingig vom Verlauf der
Frakturlinie durch das Acetabulum werden Zugschrauben (3,5 — 6,5 mm) und/oder
Osteosyntheseplatten  eingebracht und mit Hilfe eines Bildwandlers, der
Computertomographie oder navigations-gestiitzt Materiallage und Repositionsergebnis
kontrolliert. In einer Studie Ttber die Entwicklung der Behandlung von
Acetabulumfrakturen iiber einen Zeitraum von 15 Jahren von Ochs et al. (2010) wurde
festgestellt, dass der ilioinguinale Zugangsweg bevorzugt genutzt wird, mutmalBlich
aufgrund der zunehmenden Inzidenz von Frakturen des vorderen Pfeilers bei einem
Patientenkollektiv ilter als 60 Jahre. Uber diesen Zeitraum verinderte sich die Methode
der Frakturversorgung mittels Osteosyntheseplatten in Kombination mit einzelnen
Schrauben jedoch nicht. Auch zeigte sich iiber die Jahre auch keine wesentliche
Verbesserung der Repositionsqualitdt, vermutlich aufgrund des zunehmenden
Patientenalters und der erschwerten anatomischen Reposition bei dlteren Patienten
[129].

Die operative Versorgung des Acetabulums gestaltet sich aufgrund seiner geschiitzten
Lage und der damit erschwerten praoperativen Planung als chirurgisch anspruchsvoll.
Allen Zugangswegen gemeinsam, ist das mit der ausgeprigten Freilegung des
Frakturareals einhergehende Weichteiltrauma. Mit Hilfe dieser ausgedehnten
Zugangswege konnen bisher zwar die meisten komplexen Acetabulumfrakturen
stabilisiert werden, jedoch wurde Anfang der 1990er Jahre erkannt, dass das langfristige
Outcome, neben einer hohen perioperativen Morbiditétsrate, unbefriedigend war [82,
95, 189]. Die ausgedehnten Zugangswege konnen dabei Ursache fiir eine Reihe
postoperativer Komplikationen sein, wie Infektionen, GefiaB3- und Nervenverletzungen,
heterotope Ossifikation sowie als Spitfolge die posttraumatische Arthrose und
Femurkopfnekrose [108, 110, 166, 200]. Somit bilden zur operativen Versorgung von
Acetabulumfrakturen minimalinvasive Repositions- und Osteosynthesemethoden unter
Zuhilfenahme verschiedener Bildgebungsarten und Navigationstechniken eine niitzliche
Alternative zu den bisher genutzten ausgedehnten Zugingen. [85, 86]

Sakroiliakale Instabilititen entstehen infolge einer Sprengung oder Luxation im Bereich
des Iliosakralgelenks. Zur Versorgung kann eine transiliosakrale Verschraubung sowohl

offen als auch perkutan erfolgen. Die Stabilisierung einer Luxation des
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Iliosakralgelenks erfolgt durch eine offene Reposition und anschlieBende Einbringung
zweier 3-Loch-4,5-mm-DC-Platten von ventral {iber eine antero-laterale Inzision am
Beckenkamm. Vorteilhaft bei dieser Methode ist, dass das Iliosakralgelenk gut
einsehbar ist und sich in Riickenlage zeitgleich die Symphyse darstellen 14sst.

Eine Alternative zu den offenen Verfahren mit den teils sehr exponierenden Zugéngen,
bietet die perkutane Schraubenversorgung, die entweder mit Hilfe von
Standardfluoroskopie oder unter dem Einsatz computergesteuerter Navigation erfolgt.
In den Iletzten 20 Jahren konnten im Hinblick auf die dabei verwendeten
Osteosynthesetechniken deutliche Fortschritte verzeichnet werden. Insbesondere durch
Verbesserungen  der  Bildwandlertechnologien und  den  Einsatz  von
Navigationstechniken konnte sich die perkutane Schraubenosteosynthese immer mehr
etablieren.

Handelt es sich um nicht- oder leicht dislozierte (< 2 mm) Verletzungen des SI-Gelenks
werden nach erfolgreicher geschlossener Reposition perkutan iliosakrale Zugschrauben
(7 mm oder 7,3 mm, kaniiliert) eingebracht [188, 195]. Hierbei wird das Os ilium mit
dem 1. und bei Bedarf auch mit dem 2. Sakralwirbel mit Hilfe von Spongiosaschrauben
verschraubt. Die Schraubenkorridore verlaufen entweder durch den Wirbelkorper Sl
bzw. S2, durch den hinteren oder vorderen Pfeiler oder supraacetabuliar (Abb. 17)

[120].

Abb. 17: Schraubenkorridore des Acetabulums und des hinteren Beckenrings in der a.-p. und lateralen Projektion: (1)
SI-Schraube in S1, (2) SI-Schraube in S2, (3) supraacetabuldre Iliumschraube, (4) vordere Pfeilerschraube, (5) hintere
Pfeilerschraube (Quelle: Stockle et al. 2001 [165])
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1.6 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es auf Basis einer systematischen Literaturanalyse und einer aktuellen
Umfrage in Form eines Fragebogens der in Deutschland klinisch tétigen
Unfallchirurgen einen Uberblick iiber den aktuellen Stand der Versorgungsstruktur in
der operativen Versorgung von Beckenring- und Acetabulumverletzungen zu erarbeiten.
Dabei soll der Stellenwert der verwendeten Navigationssysteme, ihre Handhabung, ihre
Indikation, ihre Vor- und Nachteile gegenliber der konventionellen allein
bildwandlergestiitzten Methode (Standardfluoroskopie) herausgearbeitet und basierend
darauf ihre Perspektive als mdgliches Standardverfahren in der Zukunft evaluiert

werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Systematische Literaturrecherche

Es wurde mit Hilfe der Datenbank PUBMED eine systematische Recherche
durchgefiihrt, bei der alle zwischen 1980 bis 2016 veroffentlichten Artikel zum Thema
,Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen mit Standardfluoroskopie
versus CT-, 2D- und 3D-Fluoroskopie gestiitzte Navigation® gelesen und erfasst
wurden. Davon ausgenommen waren Expertenmeinungen, Reviewartikel und
biomechanische  Untersuchungen. Suchbegriffe ~waren [Fluoroscopy based],
[Navigation], [Pelvis], [Acetabulum], [Fracture], [Computer Aided Surgery], [2D], [3D]
and [CT], [Iso-C-3D-Navigation], [Percutancous Screw fixation], [Iliosacral]
[Sacroiliac], die in verschiedenen Kombinationen in Verbindung mit dem

Verkniipfungswort [and] angewendet wurden.

Die Artikel wurden nach folgenden Kriterien analysiert:

* Patientencharakteristik

* Frakturcharakteristik

* Studienpopulation

* Diagnostische Interventionen
* Therapeutische Interventionen
* Navigation

* Indikation

* Komplikationen

¢ Durchleuchtungszeit

* Positionsgenauigkeit der Implantate

Anhand der Ergebnisse der Literaturrecherche wurde ein Fragebogen zur Umfrage aller
Unfallchirurgen und Orthopdden in Deutschland konzipiert. Die Ergebnisse der
Literaturrecherche werden im Diskussionsteil der Arbeit mit den Ergebnissen der

Umfrage verglichen.
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2.2 Umfrage aller Unfallchirurgen und Orthopiden Deutschlands

Auf Basis des aktuellen Stands der Wissenschaft wurde ein Fragebogen generiert, der
anschlieBend im Auftrag der AG Becken der DGU (Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie) an alle Unfallchirurgen und Orthopdden Deutschlands per E-Mail
verschickt wurde. Die beantworteten Bogen wurden per Fax oder E-Mail an die BG-
Unfallklinik Tiibingen zuriickgeschickt und anonymisiert ausgewertet, sodass kein
Riickschluss auf die jeweiligen Kliniken erfolgen konnte. Die angeschriebenen Arzte
waren Uber die Absicht des Fragebogens unterrichtet worden und es war ihnen
freigestellt daran teilzunehmen. Die Bearbeitung des Bogens dauerte ca. 5 — 10
Minuten.

Der Fragebogen umfasste insgesamt 32 Fragen, die sich mit der operativen Behandlung
von Beckenring- und Acetabulumfrakturen und dem Einsatz der Navigation an
deutschen Kliniken befassten. Ziel war es einen aktuellen Uberblick iiber die
Versorgungsstruktur Deutschlands beziiglich des Managements von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen zu gewinnen und dabei den Stellenwert der Navigation
herauszuarbeiten. Dabei wurde auf die verwendeten Navigationssysteme, auf die
Vorgehensweise bei der Schraubenosteosynthese und auf die Vorteile wie auch auf die
Probleme und Schwierigkeiten der Navigation eingegangen. Es wurden verschiedene
Fragentypen verwendet. Neben geschlossenen Fragen mit ,,Ja* und ,Nein“ als
Antwortmoglichkeiten, wurden sowohl Mehrfachantworten angeboten wie auch freie
Felder fiir eigene Kommentare.

Die 1. Frage ermittelte zundchst die Art des Traumazentrums um mogliche
Zusammenhdnge zwischen Traumazentrumsart und dem Einsatz der Navigation zu
erfassen und Riickschliisse auf die Versorgungsstruktur an den einzelnen
Institutionsarten zu ziehen. Frage 2 und 3 explorierten ob Beckenring- und
Acetabulumfrakturen an der Klinik behandelt werden.

Mit den nédchsten beiden Fragen (Frage 4 — 5) wurde die jéhrliche Anzahl an operativ
behandelten Beckenring- und Acetabulumfrakturen eruiert, wobei zwischen den vier
Antwortmoglichkeiten gewdhlt werden konnte: < 10 Patienten/Jahr, 11 - 30
Patienten/Jahr, 31 - 50 Patienten/Jahr und > 51 Patienten/Jahr (Beckenringfrakturen)

bzw. > 31 Patienten/Jahr (Acetabulumfrakturen).
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Fragen 6 und 7 ermittelten die Anzahl der Kollegen, die an der operativen Behandlung
beteiligt sind und deren Ausbildungsstand (Chefarzt, Oberarzt, Facharzt und
Assistenzarzt).

Im zweiten Abschnitt folgten Fragen iiber die Verfiigbarkeit und den Einsatz von
Navigationssystemen bei der operativen Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen (Frage 8 — 15). Fragen 8 und 9 eruierten ob der Klinik bzw. der
Abteilung ein Navigationsgerdt zu Verfiigung steht und um welches Modell des
Navigationsgerdts es sich dabei handelt. Dabei wurden die géngigsten Firmen
,Brainlab®, | Medtronic®, ,,Stryker sowie ,andere” zur Auswahl aufgelistet. Bei
»andere® bestand die Moglichkeit selbstindig einen Firmennamen einzutragen. Die
Fragen 10 und 11 explorierten ob die Navigationsgerite bei der operativen Versorgung
von Becken- bzw. Acetabulumfrakturen eingesetzt werde. Die Fragen 12 und 13
ermittelten analog zum ersten Abschnitt die jéhrliche Anzahl an navigierten
Operationen am Beckenring- und Acetabulum. Ebenfalls analog zum ersten Abschnitt
wurden in Frage 14 und 15 nach der Anzahl und dem Ausbildungsstand der an der
navigierten Versorgung der Beckenring- bzw. Acetabulumfrakturen beteiligten
Kollegen gefragt. Die Antwortmdglichkeiten waren die gleichen wie bei Frage 6 und 7.
AnschlieBend wurde in zwei weiteren Fragen (Fragen 16 und 17) die Art der
verwendeten  Navigation bei der Versorgung von  Beckenring-  bzw.
Acetabulumfrakturen untersucht, wobei zwischen den drei Navigationsmdglichkeiten
,»2D-Fluoroskopie*, ,,3D-Fluoroskopie” und ,,CT-basiert gewdhlt werden konnte. Mit
Frage 18 wurde das verwendete Modell des 3D-Bildwandlers erfragt, wobei die
verbreitetsten Firmen ,,Ziehm®, ,,Siemens®, , O-Arm“ und ,,Andere” zur Auswahl
standen. Im Anschluss daran folgten Fragen zum Verfahren der Durchfiihrung der
Osteosynthese der Acetabulum- und Beckenringfrakturen. In Frage 19 wurden die
verwendeten Schraubenkorridore bei der Stabilisierung von Beckenringverletzungen
erfragt. Es konnte einzeln oder in Kombination zwischen der Platzierung in ,,S1* und
»32 gewidhlt werden. In Frage 20 wurde nach der Indikation der Navigation bei der
Versorgung von Acetabulumfrakturen gefragt. Hier konnten die ,perkutane
Schraubenplatzierung®, die ,,Platzierung kritischer gelenknaher Schrauben beim offenen

Vorgehen* oder ,,beides” genannt werden.
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Frage 21 bezog sich auf die verwendeten Schraubenkorridore bei der Versorgung von
Acetabulumfrakturen, wobei einzeln oder als Mehrfachauswahl ,hinterer Pfeiler,
,vorderer Pfeiler” oder ,supraacetabuldrer Pfeiler angekreuzt werden konnten. Zur
genaueren Beschreibung ermittelten Frage 22 wund 23 die verwendeten
Platzierungsweisen der vorderen bzw. hinteren Pfeilerschrauben mit den
Antwortmoglichkeiten ,,antegrad®, ,retrograd” oder ,beides”. In der Literatur werden
beide Methoden diskutiert [49, 69, 100, 119, 161].

Mit den darauffolgenden Fragen wurde nach den Schwierigkeiten und Problemen der
navigierten Verfahren gefragt. In Frage 24 wurde ermittelt ob es bereits zu einem
vorzeitigen Abbruch des navigierten Verfahrens aufgrund technischer Probleme wie
beispielsweise durch einen Systemabsturz gekommen ist. Frage 25 eruierte ob ein
vorzeitiger Abbruch aufgrund unzureichender Bildqualitét bereits erlebt wurde.

Danach folgten Fragen iiber den Einsatz bildgebender Verfahren zur Lage- und
Repositionskontrolle mittels eines intraoperativen 3D-Scans, welcher in einigen Studien
zur Detektion einer intraartikuldren Schraubenlage oder zur Repositionskontrolle als
vorteilhaft anerkannt wird [87].

In Frage 28 und 29 wurde nach der Durchfiihrung einer postoperativen CT-
Untersuchung zur Kontrolle der Frakturreposition und Schraubenlage gefragt. Die
Computertomographie eignet sich, wie in einigen Studien aufgezeigt, aufgrund der
hohen Bildauflosung und der allgemeinen guten Verfligbarkeit zur postoperativen
Repositions- und Implantatkontrolle [53, 190].

Die letzten drei Fragen dienten der Bewertung der Navigation in der Becken- und
Acetabulumchirurgie beziiglich ihrer Vorteile und ihrer Perspektive in der Zukunft. In
Frage 30 konnte angegeben werden ob Vorteile in der Navigation bei der Versorgung
von Beckenring- und Acetabulumfrakturen gesehen werden. Aufbauend darauf
bekamen die Befragten in Frage 31 die Mdglichkeit anhand mehrerer Optionen konkrete
Vorteile der Navigationsverfahren zu nennen wie: ,hohere Prizision der
Schraubenpositionierung generell”, ,,hohere Prazision der Schraubenpositionierung bei
anatomischen Varianten (z.B. dysmorphes Sacrum)®, ,,Reduktion der Strahlenbelastung
fiir den Patienten”, ,Reduktion der Strahlenbelastung fiir den Operateur/Team®,
»Schulung der dreidimensionalen Vorstellungskraft des Operateurs®. Auch hier wurde

die Gelegenheit geboten in Form freier Felder weitere Vorteile zu ergénzen. In der
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letzten Frage wurden die Befragten gebeten anzugeben ob sie sich die Navigation in den
ndchsten 5-10 Jahren als Standardverfahren in der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen vorstellen konnen. Ein Exemplar des Fragebogens befindet sich

im Anhang der Arbeit.

TraumaNetzwerk DGU der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

Zur Gestaltung einer tibersichtlicheren und aussagekréftigeren Auswertung wurden die
Kliniken zu Beginn in verschiedene Kategorien unterteilt. Zum einen nach Art des
Klinikums in  Universititsklinikum,  Berufsgenossenschaftliche = Unfallklinik,
Lehrkrankenhaus und sonstige Klinik. Zum anderen wurden die Kliniken gemil3 des
Konzeptes des ,,Traumnetzwerkes* der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie® in
iiberregionale, regionale und lokale Traumzentren unterteilt. Kliniken, die noch nicht
auditiert bzw. zertifiziert wurden, wurden als ,,Sonstiges* kategorisiert.

Das TaumaNetzwerk DGU® ist ein von der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) erstelltes Konzept zur bundesweiten Standardisierung und Optimierung der
Versorgung Schwerverletzter unter Integration von Kliniken jeder Versorgungsstufe.
Die Prognose eines Schwerverletzten hidngt mafBgeblich von der zeitnahen und
addquaten Versorgung in einem Krankenhaus mit entsprechender struktureller und
personeller Kompetenz ab. Studien in den USA belegen, dass durch die Einfiihrung
regionaler Traumazentren eine Reduktion vermeidbarer Todesfille von bis zu 50 %
erreicht wurde [23, 121, 154, 204].

Das gesamte Traumanetzwerk setzte sich zum Zeitpunkt der Umfrage aus 53 regionalen
Traumanetzwerken bestehend aus fachkompetenten Kliniken zusammen. Diese
Kliniken werden anhand verschiedener Qualitdtsmerkmale (strukturell, personell und
apparativ) in drei Versorgungsstufen unterteilt: in ein liberregionales, regionales oder
lokales Traumazentrum [16]. Hierbei besteht die Aufgabe der lokalen Traumazentren
darin, die héufigsten Einzelverletzungen fldchendeckend zu versorgen und eine
addquate Erstversorgung zu gewihrleisten. Regionale Traumazentren hingegen sollen
eine umfassende Erst- und Definitivversorgung fiir die Mehrzahl aller
Verletzungsmuster bieten. Bei den iiberregionalen Traumazentren handelt es sich als
Standort um Kliniken der Maximalversorgung, die eine umfangreiche Versorgung aller

Mehrfach- und Schwerletzten und die Behandlung komplizierter und seltener
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Verletzung anbieten konnen. GemiBl dem ,,Weillbuch Schwerverletztenversorgung*
bieten sich dafiir Universitdtskliniken, BG-Kliniken und Kliniken mit vergleichbaren
Ausstattungsmerkmalen als Standorte fiir iberregionale Traumazentren an. [16]

Die einzelnen Traumazentren sind innerhalb des Traumanetzwerks miteinander
verbunden, wodurch ein ziigiger Transport eines schwerverletzten Patienten von unter
30 Minuten vom Unfallort bis in ein fachkompetentes Haus realisiert werden kann.
Zudem wird mit Hilfe des Konzepts des Traumanetzwerks versucht die Unterschiede
beziiglich Geographie und Infrastruktur zwischen den verschiedenen Regionen sowie
deren unterschiedlichen Versorgungskonzepte zu kompensieren und minimieren.

Im Rahmen der Umfrage wurden die Antworten der einzelnen Krankenhéduser nach
Institutionsart (Universitdtsklinik, BG-Unfallklinik oder Lehrkrankenhaus) und Art des
Traumazentrums (liberregionales, regionales oder lokales Traumazentrum) ausgewertet.
Dadurch konnten Aussagen iiber die aktuelle Versorgungsstruktur und den Stellenwert

der Navigation in Deutschland getroffen werden.

2.3 Statistische Auswertung der Umfrage

Die Antworten der einzelnen Bogen wurden zunichst mit Microsoft Excel® tabellarisch
erfasst. Dafiir wurden die verschiedenen Antwortmoglichkeiten in Zahlen umcodiert,
wobei jede Zahl einer Antwortoption entsprach. Mit Hilfe des Programmes SPSS®
Statistics Version 22 erfolgte anschlieBend eine deskriptive Auswertung mit einer
prozentualen Haufigkeitsverteilung. Prozentangaben wurden gerundet. Es erfolgte bei
Fragestellungen mit ordinal skalierten Merkmalen die Anwendung des Kruskal-Wallis-
Tests wihrend bei den iibrigen Fragen die Anwendung des Chi-Quadrat-Tests erfolgte.
Ein Signifikanzwert von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet. Die p-
Werte wurden auf drei Nachkommastellen gerundet. Zur Textverarbeitung wurde

Microsoft Word® verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Uber einen Zeitraum von 1980 bis 2016 wurden Studien verdffentlicht, die sich mit der
navigierten Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen unter verschiedenen
bildgebenden Verfahren beschéftigten. Bis heute finden sich hauptséichlich Fallstudien
und experimentelle Studien und nur wenige klinische Studien, wéhrend kontrollierte
prospektive randomisierte Studien mit einem Langzeit-Follow-Up fehlen. Die bisher
veroffentlichten Studien wurden fiir die Arbeit gesichtet und nach verschiedenen
Parametern miteinander verglichen um den Stellenwert der Navigation in der
Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen darzustellen. Beim Vergleich
der einzelnen Navigationsverfahren wurden verschiedene Aspekte beriicksichtigt. Zum
einen wurde der Nutzen der Navigation bei der Verkiirzung der Operationszeiten und
Durchleuchtungszeiten pro Operation oder Schraubenplatzierung beriicksichtigt. Zum
anderen wurde der Einfluss der Navigation auf die Prizision bei der
Schraubenplatzierung bzw. auf die Perforations- und Revisionsraten betrachtet. Dariiber
hinaus wurden zusitzlich die Nachteile, die technischen Limitationen und moglichen
Komplikationen, die mit den einzelnen Navigationsverfahren assoziiert sind, evaluiert.
Die gesamten Ergebnisse der Literaturrecherche befinden sich in tabellarischer Form im

Anhang und werden im Folgenden in Ausziigen ausgefiihrt.

Stellenwert der Navigation in der Beckenchirurgie

In der Beckenchirurgie hat sich vor allem die perkutane Verschraubung des
Sakroiliakalgelenks etabliert und sich bei der Stabilisierung von wenig dislozierten
Sakrumfrakturen und SI-Gelenksprengungen bewéhrt [46, 53, 87, 143, 155, 172, 176].
Die ersten Erfahrungen mit der perkutanen Platzierung von SI-Schrauben unter
Standardfluoroskopie stammen von Routt et al. (1995) zur Versorgung von SI-
Gelenkssprengungen und Sakrumfrakturen, bei der die Methodik als sicher und
reproduzierbar erachtet wurde [143]. Zur Sakrumverschraubung werden perkutan je
nach Frakturart ein oder zwei Schrauben von 6.5 — 7.3 mm Durchmesser unter

fluoroskopischer Kontrolle iiber das Os ilium und das SI-Gelenk in die oberen
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Sakralwirbelkorper S1 und S2 implantiert. Hier besteht bei versehentlicher Perforation
des Knochens die Gefahr der Verletzung sakraler Nerven. Bei der Schraubenplatzierung
in S1 durchlduft die Schraube einen engen Korridor im Kreuzbeinfliigel mit einer
durchschnittlichen langen Achse von 22 mm und einer kurzen Achse von 11 mm [184].
In der Néhe dieser Zone befinden sich im vorderen Bereich die Anteile L4 und L5 des
N. ischiadicus, im posterioren Bereich liegt der vordere Ast des Spinalnerven S1. Auch
kann es dabei zur Verletzung der naheliegenden Vena iliaca kommen, resultierend in
Blutungskomplikationen [186]. Daher ist eine prizise Schraubenplatzierung obligat. Zur
priaoperativen Planung und zur Schraubenlagenkontrolle zidhlen die Projektionen nach
Matta und Saucedo (1989) zu den gingigen Einstellungen: die laterale Projektion, die
anterior-posterior und die Inlet- bzw. Outlet-Projektion [106]. Da fiir die Orientierung
anhand der verschiedenen Projektionen ein gutes rdumliches Vorstellungsvermogen
notwendig ist, handelt es sich bei der Fluoroskopie-gestiitzten Verschraubung um eine
anspruchsvolle Technik, die eine entsprechende Expertise und Erfahrung des
Operateurs voraussetzt. Das Outcome ist folglich, wie in einigen Studien belegt, stark
abhingig vom durchfithrenden Chirurgen [203]. Zusitzlich erschwert wird die
Orientierung durch verschiedene Faktoren wie die Uberlagerung durch Darmgase,
Adipositas oder anatomische Varianten [149, 203]. Die erschwerten Bedingungen
gepaart mit einer eingeschriankten Bildqualitit und zusétzlicher Fehlinterpretation der
anatomischen Gegebenheiten, bergen die Gefahr einer Perforation des Knochens mit
einer konsekutiven Verletzung sakraler Gefde und Nerven [114, 145, 177]. Die
Perforationsrate unter Standardfluoroskopie reicht laut Studien von 2 % bis 15 % und
die konsekutive Nervenverletzung zeigt eine Inzidenz von 0,5 % bis 7,7 % [37, 65, 76,
106, 147, 155, 176, 177, 190, 206, 207]. In der aktuellen Datenlage werden sowohl
beim offenen Vorgehen wie auch bei der perkutanen Versorgung Perforationsraten von
0,9 % - 10 % beschrieben [35, 54, 82, 103, 108, 110].

Dariiber hinaus sind sowohl Patient wie auch Operateur einer hohen Strahlenexposition
ausgesetzt, da zur intraoperativen Kontrolle der Bohrrichtung und der Implantatlage
wiederholte Bildwandlerprojektionen nétig sind [134, 163]. Mit dem Potential
Komplikationsraten und Durchleuchtungszeiten zu reduzieren und zusétzlich bei
verbesserter Bildqualitit eine prézisere Schraubenplatzierung zu erreichen, wurden in

den letzten Jahren verschiedene computergestiitzte Verfahren untersucht [5, 19, 25, 60,
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66, 150, 157, 169, 206]. Die verschiedenen Verfahren wurden im Rahmen
experimenteller und klinischer Studien untersucht, wobei die experimentellen Studien
an Kunststoffmodellen und Kadavern gegeniiber klinischen Studien bisher iiberwiegen
bzw. nur prospektive Studien mit kleinen Fallzahlen zu finden sind [11, 18, 26, 44, 54,
58, 66, 128, 157].

Stellenwert der Navigation in der Acetabulumchirurgie

Der aktuelle Therapiestandard zur Versorgung von Acetabulumfrakturen ist nach wie
vor die offene Reposition mit einer internen Stabilisierung der Fraktur, wie sie 1994
von Matta et al. (1994), Judet et al. (1964), Mayo et al. (1994) und Wright et al. (1994)
beschrieben wurde [82, 107, 110, 198]. Hierbei zéhlen die Zugénge von anterior und
posterior, der Kocher-Langenbeck und der ilioinguinale Zugang zu den gingigsten
Zugangswegen [33, 79, 96, 108]. Diese kommen laut einer Untersuchung von Ochs et
al. (2010) bei der Versorgung von 79,5 % aller Acetabulumfrakturen zur Anwendung
[129]. Kompliziertere Frakturen (Zwei-Pfeilerfrakturen oder T-Frakturen) werden
hingegen tliber ausgedehntere Zuginge wie der erweiterte ilioinguinale Zugang oder der
Maryland-Zugang angegangen [1, 67, 140, 200]. Diese Zugéinge erfordern eine
ausgedehnte Freilegung des Operationsgebiets, wodurch entsprechende Komplikationen
auftreten konnen, wie beispielsweise ein erhohter Blutverlust, Infektionen oder Gefal3-
und Nervenverletzungen. Die minimalinvasive perkutane Versorgung von
Acetabulumfrakturen stellt zur Reduktion der Komplikationsraten eine niitzliche
Alternative dar. Anders als anfangs angenommen, ldsst sich die perkutane
Schraubenplatzierung nicht nur bei nicht-dislozierten Frakturen, sondern auch bei leicht
dislozierten Frakturen anwenden [69]. Die perkutane Schraubenplatzierung am
Acetabulum findet Anwendung bei instabilen, nicht-dislozierten Acetabulumfrakturen
und bei dislozierten Frakturen, die mittels dem Zugschraubenprinzip versorgt werden
konnen [119, 162]. Die perkutane Schraubenplatzierung am Acetabulum kann entweder
unter Standardfluoroskopie, CT-Navigation oder mittels Fluoroskopie-gestiitzter 2D-
oder 3D-Navigation erfolgen. Bei der Standardfluoroskopie ist der Nachteil, dass zur
Planung und Lagekontrolle verschiedene Projektionen bendtigt werden, woraus
verldngerte Operationszeiten und eine erhdhte Strahlenbelastung fiir Patient und

Personal resultieren [118, 119, 132, 144, 161, 162]. Hier erweisen sich die 2D- und 3D-
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Navigation als hilfreich. Zur periacetabuldren Schraubenplatzierung unter 2D- oder 3D-
Fluoroskopie finden sich jedoch nur einige Studien und meist nur mit kleinen Fallzahlen
oder in Form von Fallberichten, die sich iiber einen langen Beobachtungszeitraum
erstrecken in denen es zu Anderungen der BehandlungsmaBnamen gekommen ist.
Grund fiir die kleine Anzahl an Studien zu diesem Thema ist zum einen die geringe
Inzidenz der Acetabulumfrakturen mit 3 Frakturen pro 100.000 Einwohner und Jahr
[94]. Zum anderen handelt es sich bei der perkutanen Schraubenversorgung des
Acetabulums um einen anspruchsvollen FEingriff, bedingt durch die komplexen
anatomischen Verhiltnisse und deren teils schwierige Darstellbarkeit. Zusétzlich
erschwert wird die periacetabuldre perkutane Schraubenplatzierung durch die engen
Schraubenkorridore, die im Acetabulum vorherrschen. Hierbei messen die
Schraubenkorridore am vorderen Pfeiler maximal 6,4 mm, am hinteren Pfeiler 11,4 mm
und supraacetabulir maximal 12,1 mm [9]. Studien zum direkten Vergleich der
verschiedenen Navigationsarten bei der periacetabuldren Schraubenplatzierung sind bis
auf eine Publikation von Ochs et al. (2010) nicht vorhanden [128]. In dieser Studie
wurden bei der perkutanen periacetabuldren Schraubenversorgung die 2D- und 3D-
fluoroskopiegestiitzten Navigationsarten mit der Standardfluoroskopie beziiglich
priaoperativer Planung und Perforationsraten miteinander verglichen. Die Studie ergab,
dass unter Verwendung von 3D-fluroskopie-gestiitzter Navigation die Perforationsrate
mit 7 % signifikant niedriger ist als unter 2D-Fluoroskopie (20 %). Auch beschiftigten
sich Ochs et al. (2010) im Rahmen einer weiteren multizentrischen Studie mit
Verianderungen der Behandlungsstrategien von Acetabulumfrakturen {iber einen
Zeitraum von 15 Jahren [129]. Die Studie ergab, dass sich die Qualitdt der
Frakturreposition tiber die Zeit nicht bedeutend verbessert hat, obwohl die operativen
Verfahren im Vergleich zur konservativen Therapie immer hiufiger angewendet
wurden. Dies liegt womoglich daran, dass im Laufe der Zeit zunehmend die
postoperative Computertomographie zur Repositionskontrolle eingesetzt wird, was mit
einer wesentlich akkurateren Detektion von residuellen Fehlstellungen einhergeht, die
moglicherweise vorher nicht detektiert wurden [15, 115]. Zum anderen kdnnte dies auch
am zunehmend hoheren Patientenalter und einer damit verbundenen erschwerten
Frakturreposition liegen. Das Verfahren der Frakturfixierung hat sich ebenfalls nicht

wesentlich gedndert und wurde in den 15 Jahren groftenteils mittels einer Kombination
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aus Platten- und Schraubenosteosynthese erreicht, wobei der Kocher-Langenbeck und
der ilioinguinale Zugang gleich héufig verwendet werden [129]. Zur perkutanen
Schraubenplatzierung am Acetabulum unter Standardfluoroskopie wurden die ersten
Ergebnisse von Parker et al. (1997) und Starr et al. (1998) verdffentlicht [132, 161]. Sie
berichteten 1iiber die perkutane Schraubenplatzierung unter konventioneller
Durchleuchtung bei vorderen und hinteren Pfeilerfrakturen des Acetabulums. Parker et
al. beschreiben die Ergebnisse anhand des Merle d’Aubigné Scores groBtenteils als
zufriedenstellend [132]. Starr et al. beschreiben die perkutane Schraubenplatzierung als
anspruchsvolle Technik, mit der bei ausgewihlten Féllen sehr gute Ergebnisse erzielt
werden konnen, da die Schrauben sehr nah senkrecht zum Frakturbereich eingebracht
werden konnen [161]. Auch Crowl et al. (2002) berichten bei der Versorgung von
vorderen Pfeilerfrakturen von akzeptablen Ergebnissen, doch wurden aufgrund der
uniplanaren  Einschrinkung der Standardfluoroskopie zur Beurteilung der
Schraubenpositionen zusétzliche Durchleuchtungen von bis zu 4 Minuten notig [28].
Bereits in der Beckenchirurgie wird in mehreren Studien von einer Reduktion der
Durchleuchtungszeit mithilfe Fluoroskopie-gestiitzter Navigation berichtet, zum Teil
um den Faktor 2-4 bei dhnlicher Operationsdauer und Prézision der Schraubenlage [20,
150]. Ein weiterer Punkt der in der Literatur an der Navigation als vorteilhaft erachtet
wird, ist die Tatsache, dass aufgrund der Visualisierung der Instrumentenposition in
Echtzeit haufige Korrekturbohrungen wie sie unter Standardfluoroskopie vorkommen,
vermieden werden konnen, wodurch die Knochenstruktur geschont werden kann. Dies
ist insofern relevant, dass multiple Bohrungen zur Reduktion der Knochensubstanz
fiihren, wodurch Materiallockerungen und dadurch notwendige Revisionsoperationen

begiinstigt werden [207].
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3.1.1 Durchleuchtungs- und Operationszeiten in der Beckenchirurgie

Durchleuchtungszeiten

Ein systematischer Vergleich der in der Literatur untersuchten Navigationsverfahren
beziiglich Durchleuchtungszeit und Operationsdauer war nur bedingt moglich, da die
Dokumentation der verschiedenen Zeiten in den einzelnen Studien variieren. Zum Teil
wurden sie nicht angegeben.

Die fluoroskopie-gestiitzte Navigation erweist sich im Vergleich zur konventionellen
Fluoroskopie vor allem in der Reduktion der Strahlenbelastung fiir den Patienten und
das Personal als besonders vorteilhaft [20, 26, 59, 60, 65, 102, 118, 134]. Wahrend bei
der Standardfluoroskopie mehrere Projektionen intraoperativ zur Lagekontrolle benotigt
werden, erlauben die navigierten Techniken eine virtuelle Darstellung des
Instrumentariums in Echtzeit anhand des bereits vorhandenen Datensatzes ohne dass
eine erneute intraoperative Bildakquirierung bendtigt wird. Im Durchschnitt betrigt die
Durchleuchtungszeit am Becken fiir die SI-Schraubenplatzierungen mit Hilfe der
Standardfluoroskopie 26 Sekunden und reicht bis zu 5,7 Minuten und fiir die
Einbringung retrograder Schrauben am Schambeinast 3,2 Minuten pro Schraube [26,
64, 124, 134, 144, 206]. Unter Einsatz der 2D-Navigation liegen die
Durchleuchtungszeiten pro SI-Schraubenplatzierung hingegen zwischen 6 Sekunden
und maximal 4,2 Minuten [26, 53, 60, 165]. Schep et al. (2004) berichten beispielsweise
bei der SI-Schraubenplatzierung von einer Reduktion der Durchleuchtungszeit um den
Faktor 2,5 mit Hilfe der 2D-Navigation (0,7 Min.) im Vergleich zur
Standardfluoroskopie (1,8 Min.) [150]. Auch in einer Kadaverstudie von Xu et al.
(2013) wird von einer deutlichen Reduktion der Durchleuchtungszeit mittels 2D-
Navigation (47,7 Sek.) im Vergleich zur Standardfluoroskopie (132,8 Sek.) berichtet
[199]. Ebenso beschreiben Day et al. (2007) in ihrer Vergleichsstudie am Kadaver eine
Reduktion der Durchleuchtungszeit unter 2D-Navigation (0,46 Min.) im Vergleich zur
Standardfluoroskopie (0,75 Min.) bei der Einbringung von SI-Schrauben [32]. In einer
weiteren Studie von Zwingmann et al. (2009) zeigt ein Vergleich zwischen 3D-
navigierten und unter Standardfluoroskopie versorgten hinteren Beckenringfrakturen,

dass es in den navigierten Gruppen (Gruppe 1 nur SI-Schraubenversorgung, Gruppe 2
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zusitzlich Versorgung mit Fixateur externe) zu geringeren Durchleuchtungszeiten
gekommen ist [206].

Beziiglich der Strahlenbelastung unter 3D-Navigation unterscheiden sich die Angaben
zur Strahlenexposition und Durchleuchtungsdauer in der Literatur im Einzelnen. In
einigen Studien wird aufgezeigt, dass es unter 3D-Navigation vergleichsweise zu einer
Verkiirzung der Durchleuchtungszeiten kommt. Briem et al. (2006) beispielsweise
betonen in ihrer Studie, dass die intraoperative Strahlenexposition unter 3D-Navigation
im Vergleich zu den anderen Verfahren reduziert werden konnte [19]. In dieser Studie
wurden bei der Verschraubung des hinteren Beckenrings Durchleuchtungszeiten von
0,25 Minuten unter 3D-Navigation im Vergleich zu ldngeren Durchleuchtungszeiten
von 0,3 Minuten unter 2D-Navigation bzw. von 0,77 Minuten unter
Standardfluoroskopie gemessen [19]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen auch Li et al.
(2015) in ihrer retrospektiven Studie bei der es unter 3D-Navigation zur geringeren
Durchleuchtungs- und Operationszeiten kam als unter der Standardfluoroskopie mit
einem C-Arm [98]. In einer weiteren experimentellen Studie berichten Briem et al.
(2008) ebenfalls von niedrigeren Durchleuchtungszeiten unter 3D-Navigation (0,2
Min.) als unter 2D-Navigation (0,3 Min.) [21].

Es wird jedoch auch eine Verlingerung der Durchleuchtungszeiten unter Verwendung
der 3D-Navigation im Vergleich zu anderen Verfahren beobachtet. Xu et al. (2013)
berichten beispielsweise in ihrer Kadaverstudie zur iliosakralen und periacetabuldren
Verschraubung von durchschnittlichen Durchleuchtungszeiten unter 3D-Navigation von
66 Sekunden gegeniiber durchschnittlichen 47,7 Sekunden unter 2D-Navigation [199].
Eine Erklarung fiir die vergleichsweise hohere Strahlenbelastung fiir den Patienten unter
3D-Navigation gegeniiber der 2D-Navigation oder der Standardfluoroskopie ist die
automatisierte Bilddatenakquirierung von 100 Bildern durch eine Umdrehung des C-
Arms um 190° innerhalb von 2 Minuten, wiahrenddessen die Operateure den Raum

verlassen konnen, die Patienten jedoch nicht [19]. (siche Tab. 2)
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Tab. 2 Durchleuchtungszeiten in Abhdngigkeit von der Navigationsart in der Beckenchirurgie

Autor Navigation Frakturart Durchleuchtungszeit

Routt et al. 1995 [143] Standard BR - SI- 2,1 Min./Schraube + praop. Aufnahme
Verschraubung

Routt et al. 1995 [144] Standard BR - SI- 3,3 Min./Schraube
Verschraubung

Hinsche et al. 2001 [65] Standard, 2D BR - SI- 4.8 Sek./Schraube (2D) versus 10.2
Verschraubung Sek./Schraube (Standard)

Nork et al. 2001 [124] Standard Sakrum — SI- 2,1 Min./Schraube
Verschraubung

Stockle et al. 2001 2D Kunststoffbecken — | 6 Sek./Schraube

[165] SI-Verschraubung

Tonetti et al. 2001 [185] Standard SI, Sakrum 1,03 (0,1- 3,1) Min./Patient, 0,6 Min./Schraube

Griitzner et al. 2002 [60] 2D Typ C —SI- 0,9 — 4,2 Min./Schraube
Verschraubung

Starr et al. 2002 [163] 2D Typ B 18 Min. (3 - 43 Min.)

Stockle et al. 2002 [167] | 2D, CT AC und BR 2D 0,5 Min./Schraube, CT k. A.

Stockle et al. 2003 [168] 2D, CT AC und BR 2D 0,5 Min./Schraube, CT k. A.

Schep et al. 2004 [169] Standard, 2D Hinterer BR — SI- Standard 1,8 Min./Eingriff, 2D: 0,7 Min./Eingriff
Verschraubung

Collinge et. al 2005 [26] Standard, 2D Kadaver — SI- Standard 26 Sek. (15 — 66 Sek.), 2D 6 Sek. (3 -
Verschraubung 22 Sek.)

Hilgert et al. 2005 [64] Standard Kunststoffbecken — 1,6 (1,2-2,3) Min./Schraube
SI-Verschraubung

Briem et al. 2006 [19] Standard, 2D, 3D, | Kadaver — SI- Standard 0,77 Min., 2D 0,30 Min., 3D 0,25 Min.,

CT Verschraubung CT 0,21 Min. jeweils pro Schraube
Peng et al. 2006 [134] Standard BR Gruppe 1 (1 C-Arm): 5,7 Min., Gruppe 2 (2 C-
Arme): 4,5 Min.

Briem et al. 2007 [20] Standard, 2D BR - SI- Standard 1,84 Min., 2D 0,9 Min.
Verschraubung

Day et al. 2007 [32] Standard, 2D Kadaver — SI- Standard 0,75 Min., 2D 0,46 Min.
Verschraubung

Hofmann et al. 2007 [68] | 3D AC und BR 6 Sek. (3 — 22 Sek.)

Tosounidis et al. 2007 | Standard Typ C —SI- 1,83 Min. (0,9 — 2,9 Min.)/Schraube

[187] Verschraubung

Starr et al. 2008 [164] Standard Typ Bund C-R. 7 Min. (0,3 — 20 Min.)/Eingriff
pubis-
Verschraubung

Briem et al. 2008 [21] 2D, 3D, CT Kadaver, AC und Experimentell:

BR - SI-
Verschraubung

Standard. 0,8+0,2 Min., 2D 0,3+0,1 Min., CT
0,2+0,1 Min., 3D 0,2+0,1 Min. jeweils pro
Schraube

Klinisch:

Navigation 0,9 + 0,3 Min., Standard. 1,8 + 0,8
Min. jeweils pro Schraube

Zwingmann et al. 2009
[206]

Standard, 3D

Typ B und C - SI-
Verschraubung

Gruppe 1: Standard: 2,35 Min. £ 1,15 Min.,
Navi: 1,05 Min. + 0,25 Min.
Gruppe 2: Standard: 3,52 Min. £ 1,56 Min.,
Navi: 1,55 Min. + 0,73 Min.

Gras et al. 2010 [53] 2D Typ B und C - SI- 123 £ 12 Sek./Schraube
Verschraubung

Gao et al. 2011 [42] 2D Typ B, Typ C 22,2 Sek.

Behrend et al. 2012 [11] Standard, 2D, 3D Kadaver, Kadaver:
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Kunststoffbecken — Standard 0,39, 2D 0,54 und 3D 0,37
SI-Verschraubung Min./Schraube

Kunststoffbecken:

Standard 0,42, 2D 0,40 und 3D 047
Min./Schraube

Xu et al. 2013[199] Standard, 2D, 3D Kadaver — SI- 2D 47,7 + 5,6 Sek., 3D 66 + 4,8 Sek., Standard
Verschraubung 132,8 + 7,3 Sek.

Lietal. 2015 [98] Standard, 3D BR Standard 57,8 +£4,9 Sek., 3D 34,2 + 2,2 Sek.

Operationszeiten

Beziiglich der Operationsdauer unter Einsatz der Navigation in der Beckenchirurgie gibt
es ebenfalls unterschiedliche Erkenntnisse in der Literatur. Die unterschiedlichen
Ergebnisse sind bedingt durch verschiedene Faktoren, wie unterschiedliche Definitionen
der Operationsdauer, Durchfithrung der Operation durch einen oder mehrere Operateure
oder durch Unterschiede im Studiendesign. Definitionsgemall besteht die gesamte
Operationszeit aus den Zeiten fiir die Anbringung der optoelektronischen Marker am
Patienten, der Dauer der Kalibrierung, dem Bilderstellungsvorgang am Computer und
der Dauer fiir die eigentliche Schraubenplatzierung. Die Dokumentation der
Operationsdauer variiert jedoch von Studie zu Studie, wodurch ein Vergleich erschwert
wird. In manchen Studien wird beispielsweise nur die Zeit der Implantateinbringung
angegeben, wihrend andere die Zeit fiir den gesamten Eingriff nennen. In einigen
Studien wird berichtet, dass unter Navigation eine Verldngerung der Operationszeiten
beobachtet wird, wihrend andere Studien eine Verkiirzung der Instrumentierungs- und
Schraubenplatzierungszeiten unter Navigation beschreiben.

Zum einen wird berichtet, dass mit Hilfe der 2D-Navigation im Vergleich zur
Standardfluoroskopie eine Verkiirzung der Operationsdauer erzielt werden kann [26,
60]. Collinge et al. (2005) berichten beispielsweise bei der Verschraubung von
[liosakralgelenken von einer geringeren durchschnittlichen Operationszeit von 6,7
Minuten bei Benutzung der 2D-Navigation im Vergleich zur Verschraubung unter
Standardfluoroskopie (7,3 Minuten) [26]. Betrachtet man dabei die Zeit der eigentlichen
Schraubenplatzierung, so ergeben sich unter 2D-Navigation 3,5 Minuten und unter
Standardfluoroskopie 7,0 Minuten, die restliche Dauer wurde bei der 2D-Navigation fiir
die Vorbereitung und Kalibrierung des Navigationsgerits bendtigt, wodurch sich die
Operationszeiten fiir den Eingriff bei beiden Verfahren weitestgehend angleichen [26].

Schep et al. (2004) beobachteten mit durchschnittlich 97 Minuten ebenfalls eine
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verkiirzte Operationszeit unter 2D-Navigation im Gegensatz zu Operationszeiten von
116 Minuten unter Standardfluoroskopie [150]. Die Dauer fiir die
Schraubenplatzierungen betrug jedoch in beiden Verfahren dhnlich lang mit 20,2 Min.
unter 2D-Navigation gegeniiber 19,4 Min. unter Standardfluoroskopie, wobei die
Zeitersparnis bei der 2D-Navigation dadurch erreicht werden konnte, dass
ausschlieBlich in Riickenalge operiert wurde [150]. Xu et al. (2013) beschreiben in ihrer
Kadaverstudie ebenfalls eine Verkiirzung der Instrumentierungszeit unter Navigation
mit der kiirzesten Instrumentierungszeit (15,4 Minuten) unter 3D-Navigation, bei jedoch
héheren Durchleuchtungszeiten unter 3D-Navigation als unter 2D-Navigation [199]. In
einer retrospektiven Studie von Li et al. (2015) werden ebenfalls eine Verkiirzung der
Instrumentierungszeit unter 3D-Navigation im Vergleich zur Standardfluoroskopie bei
der Versorgung von Beckenringfrakturen beobachtet [98].

Im Gegensatz dazu wird in anderen Studien eine vergleichsweise langere
Operationsdauer unter 2D- oder 3D-Navigation gegeniiber der Standardfluoroskopie
verzeichnet, unter anderem bedingt durch verldngerte Instrumentierungszeiten im
Rahmen des Lernprozesses und durch die verlangerten Vorbereitungszeiten [11, 19, 25].
Li et al. (2015) erkldren die Verldngerung der gesamten Operationszeit damit, dass fiir
die 3D-Navigation mehr Personal eingesetzt wird, da sich eine Operation unter 3D-
Navigation insgesamt komplexer darstellt als eine vergleichbare Operation unter
Standardfluorkopie [98]. Die Operationszeit betrdgt beispielsweise bei Briem et al.
(2006) unter Standardfluoroskopie (15,4 Min.) nur halb so lange wie unter 2D-
Navigation (31,5 Min.) oder 3D-Navigation (26,3 Min.) [19]. Auch Day et al. (2007)
stellten eine verkiirzte Operationszeit unter Standardfluoroskopie (781,5 Sek.) als unter
2D-Navigation (1301,1 Sek.) in ihrer Kadaverstudie fest [32].

Im Vergleich zu den Fluoroskopie-gestiitzten Navigationsverfahren weist die CT-
Navigation hingegen die langsten Operationszeiten auf. Diese reichen von 44 Minuten
bis 86 Minuten bei der Einbringung von SI-Schrauben [5, 13, 19, 76]. Unter den
verschiedenen Navigationsmodalititen liefert die CT-Navigation allerdings die hochste
Bildauflosung [19]. Die hohe Bildauflosung geht jedoch einher mit einer hohen
Strahlenbelastung flir den Patienten [47]. Laut einer Vergleichsstudie von Wieners et al.
(2005) liegt das Dosis-Langenprodukt bei der CT-Navigation mit 82 - 389 mGy x cm
weit Uiber dem der 3D-Navigation (41.2 mGy x cm), dies wird jedoch aufgrund der
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besseren Bildqualitdt und der kiirzeren Untersuchungsdauer trotzdem noch als vertretbar
angesehen [197]. Nachteilig an der CT-Navigation ist, dass sie nur nicht-dislozierten
Frakturen, die kein Repositionsmandver bendtigen, vorbehalten ist, da bei
intraoperativen Umlagerungsmandvern die Gefahr einer Frakturverschiebung besteht
ohne die Moglichkeit einen neuen aktuellen Datensatz zu akquirieren. Peng et al. (2013)
beschreiben die Verwendung der Computertomographie mit integrierter Navigation zur
operativen Versorgung von Frakturen des hinteren Beckenrings, welches eine
Erweiterung der CT-Navigation darstellt. Sie berichten von einer akkuraten
Schraubenplatzierung darunter, allerdings verbunden mit hoheren Strahlendosen als
unter Fluoroskopie-gestiitzten Verfahren. Der Vorteil hierbei ist jedoch, dass
intraoperativ Bilder in Echtzeit zur Verfiigung stehen ohne dass der Patient umgelagert
werden muss. Dadurch werden fehlerhafte Datensdtze wie sie bei der herkdmmlichen
CT-Navigation nach Umlagerung entstehen konnen, vermieden [135]. Grundsitzlich ist
die CT-Navigation daher nicht-dislozierten Frakturen vorbehalten, es sei denn es besteht
die Moglichkeit einer intraoperativen Verfiigbarkeit einer Computertomographie, was

sich jedoch kostenintensiv gestaltet [86]. (siche Tab. 3)

Tab. 3 Operationszeiten in Abhéngigkeit von der Navigationsart in der Beckenchirurgie

Autor Navigation Frakturart Operationszeit
Jacob et al. 1997 [76] CT BR - SI- 86 Min.
Verschraubung
Blake-Toker et al. 2001 | CT BR - SI- 82 (30-150) Min.
[13] Verschraubung
Nork et al. 2001 [124] Standard BR - SI- 48 Min./Schraube
Verschraubung
Tonetti et al. 2001 [185] Standard, BR Standard: 25 Min./Schraube, 40 Min./2
Ultraschall Schrauben
Griitzner et al. 2002 [60] | 2D BR - SI- 45— 115 Min.
Verschraubung
Starr et al. 2002 [163] 2D AC und BR 80 (15-190) Min.
Arand et al. 2004 [5] CT BR - SI- 44 (32-55) Min.
Verschraubung
Schep et al. 2004 [150] Standard, 2D BR - SI- Standard 116 Min./Eingriff, 2D 97 Min./Eingriff
Verschraubung
Collinge et al. 2005 [26] Standard, 2D Kadaver — SI- Standard 7,3 (5,1-14) Min./Schraube und 7,3
Verschraubung (5,1-14) Min./Eingriff, 2D 6,7 (3,2-9,1)
Min./Schraube und 3,5 (1,8-7,8) Min./Eingriff
Hilgert et al. 2005 [64] Standard BR - SI- 55 (40-85) Min
Verschraubung
Peng et al. 2006 [134] Standard BR Gruppe 1 (1 C-Arm): 45 Min., Gruppe 2 ( 2 C-
Arme): 16 Min.
Briem et al. 2006 [19] Standard, 2D, 3D, | Kadaver — SI- Standard 15,4 Min., 2D: 31,5 Min., 3D: 26,3
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CT Verschraubung Min., CT 58,3 Min.
Briem et al. 2007 [20] Standard, 2D BR - SI- Standard: 25,37 Min./Schraube, 2D: 36,2
Verschraubung Min./Schraube
Day et al. 2007 [32] Standard, 2D Kadaver — SI- Standard: 781,5 Sek., 2D: 1301,1 Sek.
Verschraubung
Luo et al. 2007 [101] 2D AC und BR 22,7 Min./Schraube
Tosounidis et al. 2007 | Standard Typ C—SI- 58,9 Min. (21 — 94 Min.)
[187] Verschraubung
Starr et al. 2008 [164] Standard Typ Bund C - 71 (25 — 178) Min./Eingriff
R. pubis-
Verschraubung
Briem et al. 2008 [21] 2D, 3D, CT Kadaver, AC und Experimentell:
BR - SI- Standard 15,4+4,0, 2D 31,5+4,9, CT 58,3+12,9,
Verschraubung 3D 26,3+8,5 jeweils Min./Schraube
Klinisch:
36,2+12,5 Min navigiert vs. 25,4482 Min
konventionell
Zwingmann et al. 2009 | Standard, 3D Typ B und C — SI- Gruppe 1: Standard: 69 + 38 Min., 3D: 72 = 16
[206] Verschraubung Min.
Gruppe 2: Standard: 74 £+ 24 Min., 3D: 87 + 30
Min.
Gras et al. 2010 2D Typ B und C - SI- 163 + 13 (56-450) Min./Eingriff
[53] Verschraubung
Rosenberger et al. 2010 | CT AC und BR 83,4 (59-109) Min.
[142]
Gao et al. 2011 [42] 2D Typ B, Typ C 23,6 Min
Xuetal. 2013 [199] Standard, 2D, 3D Kadaver — SI- 2D 26,3 +7,5 Min., 3D 15,4 + 4,5 Min.,
Verschraubung Standard 31,5 + 6,2 Min.
Lietal. 2015 [98] Standard, 3D BR Standard 19,4 + 0,8 Sek./Schraube, 3D 14,0 +

0,7 Sek. /Schraube

3.1.2 Durchleuchtungs- und Operationszeiten in der Acetabulumchirurgie

In der Acetabulumchirurgie gibt es dagegen nur wenige vergleichende Studien zu den
verschiedenen  Navigationsverfahren. Einige Studien machten auch keine
Differenzierung zwischen der Zeit fiir die Bilddatengewinnung und die Zeit fiir die
Implantateinbringung oder machten keine Angaben zur Strahlendosis [28, 51, 100, 167,
169, 170].

Durchleuchtungszeiten

Eine relevante Vergleichsstudie beziiglich der Durchleuchtungszeiten stammt von
Crowl et al. (2002) [28]. In dieser Studie betrdgt bei der periacetabuldren
Verschraubung die durchschnittliche Durchleuchtungszeit pro Schraube unter
Standardfluoroskopie 73 Sekunden, wihrend sie mit Hilfe der 2D-Fluoroskopie auf

unter 45 Sekunden reduziert werden konnte. Gras et al. (2008) berichten ebenfalls bei
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der  perkutanen  Schraubenplatzierung am  Acetabulum  von  geringen
Durchleuchtungszeiten unter 2D-Navigation (87 Sekunden pro Schraube) [51]. Auch
Hong et al. (2010) berichten von einer Reduktion der Durchleuchtungsdauer unter der
2D-Fluoroskopie mit durchschnittlichen 28,4 Sekunden pro Schraube [69]. Ochs et al.
(2010) beschreiben im Vergleich von 2D-Navigation und 3D-Navigation bei der
periacetabulidren Verschraubung wesentlich hohere Durchleuchtungszeiten unter 3D-
Navgiation im Vergleich zur 2D-Navigation oder Standardfluoroskopie [128]. Zu
diesem Ergebnis kamen auch Gras et al. (2012), in deren Studie die periacetabuldre
Verschraubung unter 2D-Navigation 13 Sekunden betrug, wihrend sie unter 3D-
Navigation mit 64 Sekunden deutlich langer ausfiel [54].

Unterdessen berichten Hofmann et al. (2007) hingegen unter Verwendung der 3D-
Navigation von wesentlich niedrigeren Durchleuchtungszeiten pro Schraube (6
Sekunden) als beispielsweise Hong et al. (2010) unter 2D-Navigation (24,6 Sekunden
Pro Schraube) oder Mouhsine et al. (2005) unter Standardnavigation (62 Sekunden) [69,
119].

Die ersten Erfahrungen mit der perkutanen Schraubenplatzierung bei nicht oder nur
leicht dislozierten Acetabulumfrakturen mit Hilfe von CT-gesteuerten Verfahren
stammen von Ebrahaim et al. (1987), Brown et al. (2000), Gay et. Al (1992), Jacob et
al. (2000) und Zura et al. (2000) [22, 36, 45, 77, 205]. In diesen Arbeiten wird die
Technik als geeignetes Verfahren zur Versorgung sowohl nicht-dislozierter wie auch
dislozierter Acetabulumfrakturen angesehen. Als vorteilhaft werden die einfache
Reproduzierbarkeit und die hohe Bildauflosung angesehen. Sowohl Gross et al. (2004)
wie auch Hiigli et al. (2004) berichten in ihren Fallberichten von guten
Repositionsergebnissen bei der perkutanen Schraubenversorgung dislozierter
Acetabulumfrakturen unter CT-Navigation mit dem Vorteil, dass noch intraoperativ
sofort unter CT-Kontrolle eine Korrektur des Repositionsergebnisses erfolgen kann [57,
70]. Von Vorteil ist zusitzlich die im Vergleich zu anderen Verfahren sehr hohe
Bildauflésung und damit detailreiche Wiedergabe der komplexen anatomischen
Verhiltnisse mittels Computertomographie [19, 168]. Die Durchleuchtungszeiten pro
Schraube unter CT-Navigation betragen in der Literatur 12 — 35 Sekunden [19, 21,
205]. (siehe Tab. 4)
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Tab. 4 Durchleuchtungszeiten in Abhingigkeit von der Navigationsart in der Acetabulumchirurgie

Autor Navigation Frakturart Durchleuchtungszeit

Zura et al. 2000 [205] CT AC 35 Sek./Schraube

Crowl et al. 2002 [28] Standard, 2D, CT AC Standard 73 Sek./Schraube, 2D 45 Sek./2-3
Schrauben, CT 45 Schichten/Schraube

Stockle et al. 2001 [165] | 2D AC und BR 6 Sek./Schraube

Stockle et al. 2002 [167] 2D, CT AC und BR 2D 0,5 Min./Schraube , CT k.A.

Stockle et al. 2003 [168] 2D, CT AC und BR 2D 0,5 Min./Schraube, CT k.A.

Mouhsine et al. 2005 | Standard AC 62 (55-80) Sek./Eingriff

[119]

Briem et al. 2006 [18] Standard, 2D, 3D, | Kadaver Standard 0,77 Min., 2D 0,30 Min., 3D: 0,25

CT Min., CT 0,21 Min. jeweils pro Schraube

Hofmann et al. 2007 [68] | 3D AC und BR 6 Sek. (3 —22 Sek.)

Luo et al. 2007 [101] 2D AC und BR 20,2 Sek./Schraube

Briem et al. 2008 [21] 2D, 3D, CT Kadaver, AC und | Experimentell:

BR Standard. 0,8+0,2 Min., 2D 0,3+0,1 Min., CT

0,2+0,1 Min., 3D 0,2+0,1 Min. jeweils pro
Schraube
Klinisch:
Navigation 0,9 + 0,3 Min./Schraube, Standard.
1,8 + 0,8 Min./Schraube

Gras et al. 2008 [51] 2D AC 87 Sek./Schraube

Lin et al. 2008 [100] 2D AC 38 (35-45) Sek.

Marintschev et al. 2008 | 2D AC 129 + 79 Sek./Schraube

[102]

Hong et al. 2010 [69] 2D AC 24,6 (16-47) Sek./Schraube

Ochs et al. 2010 [128] Standard, 2D, 3D Kunststoffbecken, Standard: Kunststoffbecken 18,3 + 7,3 Sek.,

Kadaver Kadaver 12,8 + 4,6 Sek.

2D: Kunststoffbecken 14,0 + 6,3 Sek.; Kadaver
13,6 + 4,3 Sek.
3D: Kunststoffbecken 71,8 + 5,1 Sek., Kadaver
72,5 + 4,6 Sek.

Gras et al. 2012 [54] 2D, 3D Kunststoftbecken 2D 13 + 1,3 Sek., 3D 64 + 9 Sek.

Operationszeiten

Beziiglich der Operationszeiten unter den verschiedenen Navigationsverfahren zeigt

sich im Literaturvergleich, dass die Operationszeiten unter CT-Navigation am ldangsten

betragen. Sie liegen zwischen 90 Minuten und 120 Minuten [45, 77, 142, 205]. Auch

unter 3D-Navigation wird zwar in einem Fallbericht von Atesok et al. (2008) unter 3D-

Navigation von einer durchschnittlichen Operationszeit von 160 Minuten berichtet,

doch dies bildet die Ausnahme [7]. Die verldngerte Operationszeit wird begriindet durch

die verlidngerte Vorbereitungszeit des Navigationssystems und durch die fehlende

Erfahrung der Operateure, was jedoch unter zunehmender Vertrautheit mit dem Gerét

abnimmt. In Studien von Briem et al. (2008), Ochs et al. (2010) und Gras et al. (2012)

werden fiir die periacetabulidre Verschraubung unter 3D-Navigation Operationszeiten
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von 12 Minuten bis 50 Minuten beschrieben [21, 54, 128]. Allerdings handelt es sich
bei diesen Studien um experimentelle Studien am Kunststoffbecken oder an Kadavern,
worunter optimale Operationsbedingungen herrschen. Die kiirzesten Operationszeiten
werden jedoch in klinischen Studien unter 2D-Navigation erzielt. Diese reichen von 24
Minuten bis 63 Minuten [54, 69, 100]. In einer experimentellen Studie von Ochs et al.
(2010) betragt die Operationszeit unter 2D-Navigation sogar nur knapp 14 Minuten
[128]. Die Angaben zur Operationszeit unter Standardfluoroskopie variieren von 30
Minuten bis hin zu 190 Minuten [119, 161]. In der Vergleichsstudie von Ochs et al.
(2010) und von Briem et al. (2008) ergeben sich die kiirzesten Operationszeiten unter
Standardfluoroskopie im Vergleich zu den navigierten Verfahren [21, 128]. Die
langeren Operationszeiten sind laut den Autoren moglicherweise bedingt durch den
den Navigationsverfahren im Rahmen der

erhOhten Arbeitsaufwand, der bei

Vorbereitung und der Bilddatengewinnung anfillt. (siche Tab. 5)

Tab. 5 Operationszeiten in Abhéngigkeit von der Navigationsart in der Acetabulumchirurgie

Autor Navigation Frakturart Operationszeit
Gay et al. 1992 [45] CT AC 1,5 — 2 Stunden/Eingriff
Starr et al. 1998 [161] Standard AC 190 (165-210) Min./Eingriff
Brown et al. 2000 [22] CT AC Mit 3D 5 Std.15 Min (4-6 Std. 50 Min.)
Ohne 3D 6 Std. 14 Min. (5 Std. 15 Min.-7 Std.
15 Min.)
Jacob et al. 2000 [77] CT AC 113 (90-150) Min./Eingriff
Zura et al. 2000 [205] CT AC 105 Min./Eingriff
Mouhsine et al. 2005 | Standard AC 30 (15-45) Min./Eingriff
[119]
Atesok et al. 2008 [7] 3D AC 160 Min./Eingriff
Briem et al. 2008 [21] 2D, 3D, CT Kadaver, AC und | Experimentell:
BR Standard 15,4+4,0, 2D 31,5+4,9, CT 58,3£12,9,
3D 26,3+8,5 jeweils Min./Schraube
Klinisch:
36,2+412,5 Min navigiert vs. 25,4482 Min
konventionell
Lin et al. 2008 [100] 2D AC 40 (30-45) Min.
Hong et al. 2010 [69] 2D AC 24,6 (16-47) Min
Ochs et al. 2010 [128] Standard, 2D, 3D Kunststoffbecken, Standard: Kunststoffbecken 10,8 + 3,3 Min.,
Kadaver Kadaver 11,3 £ 4,5 Min
2D: Kunststoffbecken 13,8 + 3,6 Min.; Kadaver
17,2 £ 5,7 Min
3D: Kunststoffbecken 12,5 + 2,2 Min., Kadaver
17,0 £ 5,2 Min
Rosenberger et al. 2010 | CT AC und BR BR 83,4 (59-109) Min. AC 109,8 (79-131) Min.
[142]
Gras et al. 2012 [54] 2D, 3D Kunststoffbecken 2D 63,42 + 2,32 Min., 3D 50,11 £+ 1,38 Min.
Oberst et al. 2012 [127] Standard, 3D Standard: 264 £ 100 Min., 3D: 306 + 133 Min.
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Grund fiir die unterschiedlichen Angaben der Durchleuchtungszeiten ist unter anderem
die unterschiedliche Handhabung in der Dokumentation. In manchen Studien werden
die priaoperative Fluoroskopiezeit oder das Dosis-Flachenprodukt miterfasst, wihrend in
anderen Studien nur die Anzahl der intraoperativ angefertigten Bilder oder allein die
intraoperative Durchleuchtungszeit beriicksichtigt werden [11]. Betrachtet man nur die
Anzahl der intraoperativ akquirierten Bilder, so werden unter Standardfluoroskopie die
meisten Bilder und unter 3D-Navigation die wenigsten Bilder angefertigt, resultierend
in einer geringeren Strahlenexposition fiir das chirurgische Personal unter Nutzung der
3D-Navigation [11, 158]. Zusétzlich von Vorteil bei der 3D-Navigation ist, dass anders
als bei der Standard- oder 2D-Fluoroskopie, das OP-Personal zur Bildakquirierung den
OP-Saal verlassen kann. Mdchte man die Strahlenbelastung fiir den Patienten jedoch
ermitteln, so ist das Dosis-Flichenprodukt ein relevanter Parameter. Bei der 3D-
Navigation liegt das Dosis-Fliachenprodukt mit 59 cGy/cm” pro Schraube weit iiber dem
der Standardfluoroskopie (10,9 cGy/cm® pro Schraube) oder 2D-Navigation (24,6
cGy/cm® pro Schraube) [11]. Somit kann mit Hilfe der 3D-Navigation zwar eine
geringere Strahlenbelastung fiir das OP-Personal erzielt werden, da dieses den Raum
wiahren der Bildakquirieren verlassen kann, jedoch bei gleichzeitig hdherer
Strahlenbelastung fiir den Patienten. Dariiber hinaus fiihren unterschiedliche
Rahmenbedingungen wie der Aufbau des Operationssaals oder die verwendeten
Bildwandler ebenfalls zu unterschiedlichen Ergebnissen in der Durchleuchtungszeit,
wodurch ein objektiver Vergleich erschwert wird [11]. Griinde fiir die Differenzen in
Operations- und Durchleuchtungszeiten sind unter anderem auch die unterschiedlichen
Implantationstechniken, die mit zusdtzlichen Projektionen einhergehen konnen, wie es

beispielsweise bei Gras et al. (2008) der Fall war [51].

3.1.3 Einfluss der Navigation auf die Priizision der Implantatplatzierung

Ein  Vergleich der verschiedenen Verfahren beziiglich  Prizision der
Implantatplatzierung ist schwierig, da in den verschiedenen Studien keine einheitliche
Definition einer Fehlplatzierung existiert. In den meisten Fillen wird erst von einer
Fehlplatzierung gesprochen, wenn eine Revision der Schraube erfolgen musste. Andere

Studien definieren hingegen bereits jede Perforation der Kortikalis als Fehllage.
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Es hat sich gezeigt, dass bei der perkutanen Schraubenplatzierung mit Hilfe der
bildwandlergestiitzten Navigationsverfahren bei bestimmten Frakturarten im Vergleich
zu Verfahren unter Standardfluoroskopie eine erhdhte Préizision erzielt werden kann, die
konsekutiv mit einer Reduktion der Komplikationsraten einhergeht [11, 25, 41, 68, 102,
157].

Priizision der Implantatplatzierung in der Beckenchirurgie

In der Literatur finden sich unterschiedliche Meinungen und Erfahrungen zu den
verschiedenen Navigationsverfahren. In den meisten Studien wird jedoch aufgezeigt,
dass mit Hilfe von Navigationsverfahren eine Erhohung der Prézision bei der
Schraubenplatzierung erzielt werden kann. So zeigen einige Studien auf, dass mit Hilfe
der 3D-Navigation im Vergleich zur 2D-Navigation eine hdhere Prizision erzielt
werden kann. Darunter berichten beispielsweise Briem et al. (2006) bei der Versorgung
von hinteren Beckenringfrakturen von einer bis zu 20 % hdheren Rate an
Schraubenfehllagen unter 2D-Fluoroskopie als unter 3D-Fluoroskopie, bei der keine
Schraubenfehllagen festgestellt wurden [19]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen auch
Citak et al. (2006), Behrendt et al. (2011) und Xu et al. (2013) [11, 25, 199]. Bei allen
betrug die Fehlplatzierungsrate der  2D-fluoroskopisch-gestiitzten SI-
Schraubenplatzierung ca. 20 %, wohingegen unter 3D-Fluoroskopie die
Fehplatzierungsrate nur 0 % bis 7 % betrug [11, 25]. Es wurden ausschlieBlich bei der
Platzierung der Schrauben in Position S2 Fehlplatzierungen beobachtet. Auch Li et al.
(2015) und Zwingmann et al. (2010) beschreiben in ihren Vergleichsstudien zur
perkutanen Schraubenplatzierung bei Beckenringfrakturen eine héhere Prézision unter
3D-Navigation als unter Standardfluoroskopie [98, 207].

Hingegen beschreiben Smith et al. (2006) in ihrer Vergleichsstudie prizisere
Schraubenplatzierungen unter 2D-Navigation als unter 3D-Navigation oder
Standardfluoroskopie. Zwar kam es bei den meisten Schrauben zu
Kortikalisperforationen und es zeigte sich eine groBe Varianz der Schraubenposition,
jedoch zeigten die unter 2D-Navigation platzierten Schrauben die geringsten
Abweichungen [157]. Das Ergebnis dieser Studie ist allerdings aufgrund der geringen
Anzahl an Schraubenplatzierungen pro Gruppe und einer osteopenen Knochenstruktur

der Kadaver nur bedingt aussagekriftig. Im Gegensatz dazu stehen die Erfahrungen von
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Briem et al. (2007) in deren Studie es nur zu einer geringen Verbesserung der Préazision
bei der perkutanen iliosakralen Schraubenplatzierung unter 2D-Navigation im Vergleich
zur Standardfluoroskopie gekommen ist [20]. Day et al. (2007) und Collinge et al.
(2005) beobachteten hingegen keinen Unterschied in der Prézision bei der
Implantatplatzierung unter Verwendung von 2D-Navigation und Standardfluoroskopie
[26, 32]. Day et al. (2007) beschreiben in Ihrer Kadaverstudie sowohl unter 2D-
Navigation wie auch unter Standardfluoroskopie Perforationen der Kortikalis durch 2
von 10 Schrauben [32]. Des Weiteren wird in einer Studie von Konrad et al. (2010)
berichtet, dass es unter 3D-Navigation bei der Verschraubung des hinteren Beckenrings
zu einer hohen Rate an Fehlplatzierungen kam [88]. Dies wurde zum einen durch die
geringe Erfahrung der Operateure und zum anderen durch die ungewohnte
dreidimensionale Darstellung der anatomischen Strukturen erklért. Trotz allem stellt die
2D-Navigation gegeniiber der Standardfluoroskopie eine Fortentwicklung dar, da bei
mindestens gleichwertiger Prédzision eine nicht unerhebliche Reduktion der
Durchleuchtungszeiten erzielt werden konnte.

Betrachtet man Studien, die sich mit der CT-Navigation beschéftigten, so zeigt sich eine
hohe Prizision bei der perkutanen Einbringung von Schrauben am hinteren Beckenring.
Jacob et al. (1997) und Tonetti et al. (1998) beschreiben bereits frith eine hohe Préazision
unter CT-Navigation und beschreiben sie als technisch einfache und sichere Methode
[76, 183]. Auch in Vergleichsstudien mit verschiedenen Navigationstechniken schnitt
die CT-Navigation in der Beckenchirurgie gut ab, wie sich beispielsweise in Studien
von Stockle et al. (2006) und Briem et al. (2008) zeigte, wo keine Fehlplatzierungen
beobachtet wurden. (siche Tab. 6)

Tab. 6 Implantatlage bzw. Fehlplatzierungsrate in Abhéngigkeit von der Navigationsart in der Beckenchirurgie

Autor Navigation Frakturart Korrekte Implantatplatzierung bzw.
Fehlplatzierungsrate
Jacob et al. 1997 [76] CT AC 25/27 Schrauben korrekt
Tonetti et al. 1998 [183] CT Kadaver 3/3 korrekt
Nork et al. 2001 [124] Standard BR - SI- | 25/25 korrekt
Verschraubung
Hinsche et al. 2001 [65] 2D Kunststoffbecken — | Gruppe 1: S1 13/14, S2 9/14 korrekt

SI-Verschraubung Gruppe 2: S1 12/14, S2 6/14 korrekt
Gruppe 3: S1 13/14, S2 9/14 korrekt
Gruppe 4: S1 14/14, S2 13/14 korrekt
Gruppe 5: S1 13/14, S2 10/14 korrekt

Stockle et al. 2001 [165] | 2D AC und BR 51/60 korrekt
Griitzner et al. 2002 [60] 2D BR - SI- | 14/14 korrekt
Verschraubung
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Stockle et al. 2003 [168] 2D, CT AC und BR 2D 35/36 korrekt
CT 3/3
Arand et al. 2004 [5] CT BR - SI- | 21/22 korrekt
Verschraubung
Mosheiff et al. 2004 | 2D AC und BR 45/45 korrekt
[118]
Schep et al. 2004 [150] Standard, 2D BR - SI- | Standard 48/48, 2D 47/48 korrekt
Verschraubung
Collinge et al. 2005 [26] Standard, 2D Kadaver —  SI- | Standard 28/29, 2D 28/29 korrekt
Verschraubung
Briem et al. 2006 [19] Standard, 2D, 3D, | Kadaver -~  SI- | Standard 20 %, 2D: 20 %, 3D, 0 %, CT 0%
CT Verschraubung inkorrekt
Stockle et al. 2006 [172] 2D, 3D, CT AC und BR 2D 43/48, 3D 47/48, CT 48/48 korrekt
Citak et al. 2006 [25] 2D, 3D Kunststoftbecken — | 2D: 80 %, 3D 100 % korrekt
SI-Verschraubung
Smith et al. 2006 [157] Standard, 2D, 3D, | Kadaver —  SI- | Standard 75 % perforiert, 2D 50 % perforiert 3D
EM Verschraubung 50 % perforiert, EM 25 % perforiert
Briem et al. 2007 [20] Standard, 2D BR - SI- | Standard 4/23, 2D: 3/35 inkorrekt
Verschraubung
Day et al. 2007 [32] Standard, 2D BR - SI- | 20/20 (2D wund Standard) korrekt mit 2
Verschraubung Kortikalisperforationen
Tosouinidis et al. 2007 | Standard BR - SI- | 2/73 inkorrekt
[187] Verschraubung
Briem et al. 2008 [21] 2D, 3D, CT Kadaver, AC und | Experimentell:
BR Standard 4/20, 2D 4/20, CT 0/20, 3D 0/20
inkorrekt
Klinisch:
Standard 4/23, Navigation 3/35 inkorrekt
Retrospektiv:
Standard 7/47, 2D 3/92 inkorrekt
Sun et al. 2008 [174] 3D BR 20/20 korrekt
Konrad et al. 2010 [88] 3D BR - SI- | 10/37 inkorrekt, davon 2 revisionspflichtig
Verschraubung
Zwingmann et al. 2010 | Standard, 3D BR Standard 42 %, 3D 81 % korrekt
[207]
Gras et al. 2010 [53] 2D BR 6 % inkorrekt
Behrendt et al. 2011 [11] Standard, 2D, 3D Kadaver, Standard 28 %, 2D 21 %, 3D 7 % inkorrekt
Kunststoftbecken
Gao et al. 2011 [42] 2D BR 96 % (von 44 Schrauben) korrekt
Xu et al. 2013 [199] Standard, 2D, 3D Kadaver —  SI- | Standard 38,9 %, 2D 22,2 %, 3D 0 % inkorrekt
Verschraubung
Takao et al. 2014 [175] CT-3D BR - SI- | 12/12 korrekt
Verschraubung
Lietal. 2015 [98] Standard, 3D BR Standard 85,2 %, 3D 97,1 % korrekt

Priizision der Implantatplatzierung in der Acetabulumchirurgie

Abgesehen von der Reduktion der Strahlenexposition, spielt die Erhéhung der Prézision

der Schraubenlage unter Verwendung verschiedener Navigationsverfahren auch in der

Acetabulumchirurgie eine wichtige Rolle. Unter Zuhilfenahme der verschiedenen

Navigationstechniken

wird

eine

erhOhte

Prizision

der  periacetabuldren
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Schraubenplatzierung festgestellt, groBtenteils unter Verwendung der 3D-Navigation,
wobei diese bisher in der Acetabulumchirurgie wenig verbreitet ist [100, 102, 118,
165].

In einigen Studien wird der perkutanen Schraubenplatzierung unter 3D-Navigation eine
vergleichsweise hohere Priazision zugeschrieben als unter der 2D-Navigation [54, 128].
Ochs et al. (2010) berichten beispielsweise von einer wesentlich geringeren
Perforationsrate unter 3D-Navigation (7%) gegeniiber einer Perforationsrate von 20 %
unter 2D-Navigation. Zusitzlich prasentieren sich unter 3D-Fluoroskopie eine geringere
Abweichung zwischen der geplanten idealen Schraubenposition und der endgiiltigen
Position. Die erhohte Pridzision macht sich hierbei vor allem bei der perkutanen
Platzierung der retrograd platzierten hinteren Pfeilerschraube bemerkbar. Allerdings
fihrt die 3D-Fluoroskopie zu signifikant hoheren Durchleuchtungszeiten und
konsekutiv hoheren Strahlendosen im Vergleich zur Standardfluoroskopie [128]. Auch
Briem et al. (2008) berichten von einer hohen Prizision bei der Einbringung
supraacetabuldrer Schrauben an Kadavern unter 3D-fluoroskopischer Navigation,
jedoch  verbunden mit einer hohen  Lernkurve  durch  anféngliche
Orientierungsschwierigkeiten und einer geringeren Praktikabilitit gegeniiber der 2D-
fluoroskopischen Navigation [21]. Gras et al. (2012) berichten im direkten Vergleich
von 2D- und 3D-Navigation von verkiirzten Planungszeiten und einer erhohten
Prizision der Schraubenlage unter 3D-Navigation bei jedoch gleichzeitig hdheren
Durchleuchtungszeiten gegeniiber der 2D-Navigation [54]. Ebenso berichten Zhang et
al. (2011) bei der perkutanen periacetabuldren Schraubenplatzierung von korrekten
Schraubenplatzierungen in 96,4 % der Félle unter Verwendung von 3D-Navigation
[202]. Beziiglich der Versorgung dislozierter Acetabulumfrakturen berichten Oberst et
al. (2012) in ihrer Arbeit von guten Ergebnissen bei einer Kombination aus ORIF mit
3D-Navigation  gegeniiber  der  perkutanen  Schraubenplatzierung  unter
Standardfluoroskopie [127]. Dank dieser Kombination wurden ausgedehnte Zugénge
seltener erforderlich, die Komplikationsraten reduziert und das Repositionsergebnis
erwies sich als zufriedenstellend, allerdings unter verldngerten Operationszeiten. Mit
einer durchschnittlichen postoperativen Stufenbildung von 0,3 mm erwies sich die
Methodik sogar als akkurater als die Standardfluoroskopie bzw. im Vergleich zu den

Literaturergebnissen, wo in 85,6 % der Fille eine residuelle Dislokation von kleiner 2
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mm bereits als zufriedenstellend angesehen wurde [48]. Die 2D-Navigation zeigt sich
groBtenteils der 3D-Navigation beziiglich der Prédzision unterlegen, allerdings finden
sich auch Studien, die zufriedenstellende Ergebnisse bei der periacetabuldren
Schraubenplatzierung unter 2D-Navigation beschreiben. So berichten beispielsweise
Stockle et al. (2002) von einer korrekten Platzierungsrate von 94 % [167]. Marintschev
et al. (2008) geben ebenfalls bei der Versorgung von nicht-dislozierten vorderen und
hinteren Pfeilerfrakturen mittels 2D-Navigation eine erhohte Prizision bei der
Schraubenplatzierung und eine konsekutiv geringere Revisionsrate an, wobei die offene
Reposition und interne Fixierung weiterhin als Methode der Wahl betrachtet wird [102].
Auch die allgemein gute Verfligbarkeit und die intraoperativ flexible
Einsatzmdglichkeit des Bildwandlers werden als groBer Vorteil erachtet [102]. (siche

Tab. 7)

Tab. 7 Implantatlage bzw. Fehlplatzierungsrate in Abhéngigkeit von der Navigationsart in der Acetabulumchirurgie

Autor Navigation Frakturart Korrekte Implantatplatzierung bzw.
Fehlplatzierungsrate

Gay et al. 1992 [45] CT AC Alle Schrauben korrekt

Stockle et al. 2001 2D AC und BR 51/60 korrekt

[165]

Stockle et al. 2002 [167] 2D, CT AC und BR 2D 18/19 korrekt, CT k.A.

Stockle et al. 2003 [168] 2D, CT AC und BR 2D 35/36 korrekt
CT 3/3 korrekt

Gross et al. 2004 [57] CT AC 2/2 korrekt

Stockle et al. 2006 [172] 2D, 3D, CT AC und BR 2D 43/48, 3D 47/48, CT 48/48 korrekt

Briem et al. 2008 2D, 3D, CT Kadaver, AC und | Experimentell:

[21] BR Standard 4/20, 2D 4/20, CT 0/20, 3D 0/20
inkorrekt
Klinisch:
Standard 4/23, Navigation 3/35 inkorrekt
Retrospektiv:
Standard 7/47, 2D 3/92 inkorrekt

Gras et al. 2008 [51] 2D AC 36/36 korrekt

Lin et al. 2008 [100] 2D AC Alle Schrauben korrekt platziert

Hong et al. 2010 [69] 2D AC 83,3 % beim ersten Versuch korrekt

Ochs et al. 2010 [128] Standard, 2D, 3D Kunststoffbecken, Standard 14 %, 2D 20 %, 3D 7 % inkorrekt

Kadaver

Zhang et al. 2011 [202] 3D AC 96,4 % von 28 Schrauben korrekt

Gras et al. 2012 [54] 2D, 3D Kunststoftbecken 3D: 37 perfekt, 2 zufriedenstellend, 1
fehlplatziert
2D: 29 perfekt, 7 zufriedenstellend, 4
fehlplatziert
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3.2 Ergebnisse der Umfrage

Im Rahmen der Umfrage wurden 574 deutsche Kliniken mit unfallchirurgischen
und/oder orthopadischen Abteilungen angeschrieben. Davon wurden 150 Bogen
vollstindig ausgefiillt zuriickgesandt und konnten in die Auswertung aufgenommen
werden. Damit ergibt sich eine Riicklaufquote von 26 %.

Zur Gestaltung einer iibersichtlicheren Auswertung wurden die Kliniken zu Beginn in
verschiedene Kategorien unterteilt und die Antworten entsprechend sortiert. Zum einen
erfolgte die Einteilung nach Kliniktyp in Universititsklinikum,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik (BG-Unfallklinik), Lehrkrankenhaus und
sonstige Klinik. Zum anderen wurden die Kliniken gemifl des Konzepts des
,» Traumnetzwerkes* der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in iiberregionale,
regionale und lokale Traumzentren (TZ) unterteilt. Kliniken, die noch nicht auditiert
bzw. zertifiziert wurden, wurden als ,nicht auditiert/zertifiziert” kategorisiert. Die
Beantwortung der jeweiligen Fragen wurde einmal nach Institutionsart und einmal nach
Art des Traumazentrums ausgewertet um mogliche Zusammenhénge beziiglich des
Stellenwerts der Navigation herausarbeiten zu konnen. Das Kollektiv der angeschrieben
Kliniken (n = 574) setzt sich aus 6 % (n = 36) Universitétskliniken, 2 % (n =9)
Berufsgenossenschaftliche Unfallkliniken und 61 % (347) Lehrkrankenhduser
zusammen. 32 % (n = 183) der Héuser gehdrten keiner dieser Kategorien an und
wurden als ,,Sonstige* klassifiziert. Sortiert nach Art des Traumazentrums setzt sich das
Kollektiv aus 16 % (n = 92) iiberregionalen Traumazentren, 33 % (n = 192) regionalen
und 22 % (n = 126) lokalen Traumazentren zusammen. Bei 29 % (n = 164) der Kliniken

war zum Zeitpunkt der Umfrage noch keine Auditierung bzw. Zertifizierung erfolgt.

3.2.1 Riickliufige Bogen

Unter den riicklaufigen Bogen befanden sich 150 vollstdndig ausgefiillte Fragebogen.
Es wurden zur einheitlichen Auswertung nur Kliniken in die Auswertung einbezogen,
die sowohl Beckenring- wie auch Acetabulumfrakturen behandelten. Die

Antwortverteilung der Fragebdgen wurde nach zwei Aspekten untersucht:

1. Auswertung aufgeteilt nach der Klinikart Universitdtsklinikum, BG-Klinikum
oder Lehrkrankenhaus (119 Fragebogen)
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2. Auswertung aufgeteilt nach der Art des Traumazentrums iiberregionales,

regionales oder lokales Traumanzentrum (129 Fragebogen)

Fiir die Auswertung in Abhéngigkeit von der Art des Klinikums wurden Kliniken, die
keiner der Gruppen Universititsklinikum, BG-Klinikum oder Lehrkrankenhaus
angehorten, ausgeschlossen. In der Auswertung nach Art des Traumazentrums wurden
Kliniken, die zum Zeitpunkt der Befragung weder auditiert noch zertifiziert waren
ebenfalls exkludiert. Nach Anwendung der Ausschlusskriterien blieben zur Auswertung
nach Klinikart 119 Bogen und fiir die Auswertung nach Art des Traumazentrums 129

Bogen iibrig. Das zur Auswertung verwendete Kollektiv ist Abb. 18 zu entnehmen.

Evaluierte Krankenhduser mit
orthopédischer/unfallchirurgischer

Abteilung
n=574
nicht beantwortete
Fragebogen
n=424

N

Beantwortete Fragebdgen
n=150

n =5 mit Ausschlusskriterien:

-weder ACnochBR:n=1
\ -nur BR:n=3
- keine Angabe: n=1

Fragebodgen von Kliniken, die
Beckenring- und Acetabulumfrakturen

behandeln
Y
Ausschluss Ausschluss
,Sonstige” Kliniken nicht auditierte/zertifizierte
n= 26 Kliniken
n= 16
A 4 \ 4
Fragebdgen sortiert nach Fragebogen sortiert nach
Klinikart Traumazentrum
n=119 n=129
Universitdts- BG-Klinik Lehr- Uberregionales Regionales Lokales
klinikum krankenhaus TZ TZ TZ
n= 22 n=5 n=92 n=45 n=64 n=20

Auswertung nach Klinikart

Abb. 18 Verwendetes Kollektiv zur Auswertung sortiert nach Klinikart und Traumazentrum
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3.2.2 Versorgungsstruktur der Kliniken (Fragen 1 —7)

Frage 1: Krankenhaustyp

Die Mehrheit der Fragebdgen stammt mit 77 % (n = 92) von Lehrkrankenhdusern. 18 %
(n = 22) der verwerteten Fragebdgen stammen von Universitéitskliniken und 4% (n = 5)
von Berufsgenossenschaftliche Unfallkliniken (BG-Unfallkliniken). 26 Kliniken
gehorten keiner der drei genannten Klinikgruppen an, sodass deren Fragebdgen nicht in
die Auswertung aufgenommen wurden.

Sortiert nach Art des Traumazentrums findet sich unter den riickldufigen Fragebogen
folgende Verteilung: regionale Traumazentren sind mit 50 % (n = 64) mehrheitlich
vertreten, iiberregionale Traumazentren sind mit circa einem Drittel (35 %, n = 45)
vertreten und die lokalen Traumazentren bilden den kleinsten Anteil mit 15 % (n = 20.)
16 der teilnehmenden Kliniken waren zum Befragungszeitpunkt noch nicht zertifiziert

bzw. auditiert und wurden daher aus der Wertung genommen.

Fragen 2 und 3: Werden an Ihrer Klinik Beckenringfrakturen behandelt? Werden an
Ihrer Klinik Acetabulumfrakturen behandelt?

Es wurden nur Kliniken in die Auswertung aufgenommen, die sowohl Beckenring- wie
auch Acetabulumfrakturen versorgten. Dabei gaben 4 Kliniken an keine
Acetabulumfrakturen zu versorgen und eine Klinik machte dazu keine Angabe, insofern
wurden diese aus der Wertung genommen. Somit wurden 22 Universititskliniken, 5
BG-Kliniken und 92 Lehrkrankenhduser bzw. 45 iiberregionale, 64 regionale und 20
lokale Traumazentren in die Auswertung aufgenommen, als Kliniken die sowohl

Beckenring- wie auch Acetabulumfrakturen behandelten.

Frage 4: Wieviele Beckenringfrakturen werden an Ihrer Klinik operativ behandelt?

Der Grofiteil der Universitdtskliniken (45 %, n = 10) behandelt jihrlich 11 - 30
Beckenringfrakturen operativ. Am zweithdufigsten (27 %, n = 6) werden nach Angaben
der Universititskliniken 31-50 Patienten mit Beckenringfrakturen jahrlich operiert. Bei
den BG-Klinken gibt der eine Teil an (40 %, n = 2) 11 — 30 Beckenringfrakturen
jéhrlich operativ zu behandeln, wihrend weitere 40 % (n = 2) mehr als 51
Beckenringfrakturen im Jahr operativ versorgt. Eine weitere BG-Klinik (20 %, n = 1)

behandelt durchschnittlich 31-50 Patienten mit Beckenringfrakturen im Jahr. In den
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Lehrkrankenhdusern werden hingegen in knapp der Hélfte der Fille (46 %, n = 42)

weniger als 10 Patienten mit Beckenringfrakturen jéhrlich versorgt. (Tab. 8)

Tab. 8 Frage 4: Wieviele Beckenringfrakturen werden an Ihrer Klinik operativ behandelt?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Anzahl Operationen BR

< 10 Patienten/Jahr 0 0 42 p <0,001

11-30 Patienten/Jahr 10 2 36

31-50 Patienten/Jahr 6 1 10

> 51 Patienten/Jahr 6 2 3

Keine Angabe 0 1

Betrachtet man die Verteilung der operativen Versorgung von Beckenringfrakturen
nach Art des Traumazentrums so zeigt sich, dass knapp die Hélfte der liberregionalen
Traumazentren 11 — 30 Patienten pro Jahr operativ versorgen (49 %, n = 22). Bei den
regionalen Traumazentren wurde am haufigsten angeben, dass weniger als 10 Patienten
mit einer Beckenringfraktur operativ versorgt werden (52 %, n = 33), gefolgt von 11 —

30 Patienten pro Jahr (38 %, n =24). (Tab. 9)

Tab. 9 Frage 4: Wieviele Beckenringfrakturen werden an Threr Klinik operativ behandelt?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Anzahl Operationen BR

< 10 Patienten/Jahr 2 33 16 p <0,001

11-30 Patienten/Jahr 22 24 3

31-50 Patienten/Jahr 11 4 1

> 51 Patienten/Jahr 10 1 0

Keine Angabe 0 2 0

Frage 5: Wieviele Acetabulumfrakturen werden an Ihrer Klinik operativ behandelt?
Eine Betrachtung der Antwortverteilung in Abhingigkeit von der Institutionsart zeigt,
dass sowohl in Universititskliniken (45 %, n = 10), als auch in BG-Unfallkliniken zum
Teil 11 - 20 Acetabulumfrakturen und zum Teil mehr als 31 Patienten jahrlich versorgt
werden (je 40 % der BG-Kliniken, n = 2). Im Vergleich dazu werden im Grofteil der
Lehrkrankenhduser (61 %, n = 56) jdhrlich weniger als 10 Acetabulumfrakturen
operiert. (Tab. 10)
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Tab. 10 Frage 5: Wieviele Acetabulumfrakturen werden an Ihrer Klinik operativ behandelt?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Anzahl Operationen AC

< 10 Patienten/Jahr 0 0 56 p <0,001

11-20 Patienten/Jahr 10 2 33

21-30 Patienten/Jahr 8 1 1

> 31 Patienten/Jahr 2 1

Keine Angabe 0 0 1

In Abhéngigkeit von der Art des Traumazentrums zeigt sich, dass iiber die Halfte der
iiberregionalen Traumazentren jahrlich 11 — 20 Acetabulumfrakturen versorgt (53 %, n
= 24), hingegen in den regionalen Traumazentren mehrheitlich (66 %, n = 42) weniger

als 10 Acetabulumfrakturen jahrlich operativ versorgt werden. (Tab. 11)

Tab. 11 Frage 5: Wieviele Acetabulumfrakturen werden an Ihrer Klinik operativ behandelt?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Anzahl Operationen AC

< 10 Patienten/Jahr 5 42 19 p <0,001

11-20 Patienten/Jahr 24 21 1

21-30 Patienten/Jahr 9 0 0

> 31 Patienten/Jahr 7 0 0

Keine Angabe 0 1 0

Frage 6: Wieviele Kollegen operieren an Ihrer Klinik Beckenring- bzw.
Acetabulumfrakturen?

An den Universititskliniken werden am haufigsten (41 %, n = 9) 3 Kollegen fiir die
operative Versorgung der Becken- und Acetabulumfrakturen eingesetzt. Bei den
Berufsgenossenschaftlichen Unfallkliniken sind bei 40 % (n = 2) mehr als 5 Kollegen

fiir die Versorgung von Becken- und Acetabulumfrakturen zustindig. (Tab. 12)

Tab. 12 Frage 6: Wieviele Kollegen operieren an Threr Klinik Beckenring- bzw. Acetabulumfrakturen?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Anzahl Operateure

1 Kollege 0 0 14 p <0,001

2 Kollegen 2 0 34

3 Kollegen 9 1 26

4 Kollegen 6 1 12

5 Kollegen 3 1 5

> 5 Kollegen 2 2 1
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Betrachtet man die Verteilung sortiert nach Traumazentrum, so zeigt sich, dass die
iiberregionalen Traumazentren am héufigsten 3 Kollegen fiir die operative Versorgung
von Beckenring- und Acetabulumfrakturen einsetzen (40 %, n = 18). Die regionalen

Traumazentren setzen hingegen am haufigsten 2 Kollegen ein. (Tab. 13)

Tab. 13 Frage 6: Wieviele Kollegen operieren an lhrer Klinik Beckenring- bzw. Acetabulumfrakturen?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Anzahl Operateure

1 Kollege 0 10 9 p <0,001

2 Kollegen 7 25 8

3 Kollegen 18 17 0

4 Kollegen 11 6 3

5 Kollegen 4 6 0

> 5 Kollegen 5 0 0

Frage 7: Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen?

Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen moglich. Waihrend an den
Universititskliniken am héufigsten Oberérzte fiir die Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen angegeben wurden, sind es in den Lehrkrankenhiusern
iiberwiegend Cheférzte. In den BG-Kliniken wurden Oberdrzte und Cheférzte gleich
héufig genannt. (Tab. 14)

Tab. 14 Frage 7: Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
Ausbildungsstand*
Chefarzt 17 5 88 p=20,012
Oberarzt 22 5 75
Facharzt 3 4 6
Assistenzarzt 0 0 0
* Mehrfachnennungen

Sortiert nach Art des Traumazentrums zeigt sich, dass an tiberregionalen Traumazentren
am haufigsten Oberdrzte fiir die operative Versorgung von Becken- und
Acetabulumfrakturen eingesetzt werden, wohingegen an den regionalen und lokalen
Traumazentren am hiufigsten Chefdrzte die operative Versorgung durchfiihren. (Tab.

15)
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Tab. 15 Frage 7: Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
Ausbildungsstand*
Chefarzt 39 61 18 p=0,595
Oberarzt 44 52 13
Facharzt 8 7 0
Assistenzarzt 0 0 0
* Mehrfachnennungen

3.2.3 Einsatz eines Navigationssystems (Fragen 8 — 18)

Frage 8: Steht Ihnen an Ihrer Klinik/Abteilung ein Navigationssystem zur Verfiigung?

Die groBle Mehrheit der Universitétskliniken gab an ein Navigationsgerit zur Verfligung
stehen zu haben (86 %, n = 19). Bei den BG-Unfallkliniken sind es mit 80 % (n = 4)
ebenfalls die Mehrheit. Im Gegensatz dazu, gaben nur etwas mehr als die Hélfte der

Lehrkrankenhéuser an ein Navigationssystem zu besitzen (52 %, n = 48). (Tab. 16)

Tab. 16 Frage 8: Steht IThnen an Threr Klinik/Abteilung ein Navigationssystem zur Verfiigung?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Verfiigbarkeit Navigation
Ja 19 4 48 p =0,008
Nein 3 1 44

An 76 % (n = 34) der iiberregionalen Traumazentren steht den Operateuren ein
Navigationssystem zur Verfiigung. An den regionalen und lokalen Traumazentren ist

dies hingegen nur in je 50 % der Zentren der Fall. (Tab. 17)

Tab. 17 Frage 8: Steht IThnen an Threr Klinik/Abteilung ein Navigationssystem zur Verfiigung?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Verfiigbarkeit Navigation
Ja 34 32 10 p=0,019
Nein 11 32 10
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Frage 9: Wenn ja, welches?

Die meisten Kliniken, darunter die Halfte der Universititskliniken benutzen
Navigationssysteme des Herstellers ,,Brainlab®“ (50 %, n = 11). Die restlichen
Universititskliniken geben zu gleichen Teilen an Navigationssysteme der Firma

,Medtronic® (9 %, n = 2) oder ,,Stryker®* (9 %, n=2) zu verwenden. (Tab. 18)

Tab. 18 Frage 9: Wenn ja, welches?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Hersteller

Brainlab 11 2 25 p=0,13

Medtronic 2 1 5

Stryker 2 0 2

Brainlab und Stryker 1 1 0

Andere 2 0 12

Keine Angabe 4 1 48

Die Auswertung der Frage sortiert nach der Art des Traumazentrums zeigt, dass an den
iiberregionalen und regionalen Traumazentren zum grofSten Teil das Navigationssystem

des Herstellers ,,Brainlab®* eingesetzt wird. (Tab. 19)

Tab. 19 Frage 9: Wenn ja, welches?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Hersteller

Brainlab 20 16 3 p = 0,044

Medtronic 5 2 0

Stryker 2 2 0

Brainlab und Stryker 3 10 6

Andere 2 0 0

Keine Angabe 13 34 11

Frage 10: Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von
Beckenringfrakturen ein?

Ein GroBteil der Universititskliniken (64 %, n = 14) gibt an, dass das zuvor
angegebene Navigationssystem auch fiir die operative Versorgung von
Beckenringfrakturen eingesetzt wird. Zwei BG-Klinken (40 %) nutzen ebenfalls das
Navigationssystem bei der Versorgung von Beckenringfrakturen. Im Gegensatz dazu

findet bei der Mehrheit der Lehrkrankenhduser das oben erwédhnte Navigationssystem
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keine Anwendung bei der operativen Versorgung von Beckenringfrakturen (52 %, n =

48). (Tab 20)

Tab. 20 Frage 10: Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von Beckenringfrakturen ein?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Navigation BR
Ja 14 2 12 p=0,001
Nein 6 1 48
Keine Angabe 2 2 32

Betracht man die Antwortverteilung in Abhéngigkeit des Traumazentrums, so nutzen
etwas weniger als die Hélfte der liberregionalen Traumazentren ein Navigationssystem
bei der Versorgung der Beckenringfrakturen (42 %, n = 19). Uber die Hilfte der
regionalen Traumazentren (58 %, n = 37) hingegen verwendet fiir die operative
Versorgung der Beckenringfrakturen kein Navigationssystem. Die lokalen
Traumazentren verneinten diese Frage ebenfalls zum GroBteil (30 %, n = 6), wobei die

meisten lokalen Traumazentren dazu keine Angaben machten (60 %, n = 12). (Tab. 21)

Tab. 21 Frage 10: Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von Beckenringfrakturen ein?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Navigation BR
Ja 19 6 2 p=0,003
Nein 20 37 6
Keine Angabe 6 21 12

Frage 11: Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von
Acetabulumfrakturen ein?

Bei der operativen Versorgung von Acetabulumfrakturen geben mehr als die Hélfte der
Universitétskliniken an das oben genannte Navigationssystem einzusetzen (50 %, n =
11). Zwei BG-Kliniken bejahten diese Frage ebenfalls, zwei BG-Kliniken enthielten
sich bei dieser Frage. Bei den Lehrkrankenhdusern sind es weniger als 7 % (n = 6).

(Tab. 22)
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Tab. 22 Frage 11: Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von Acetabulumfrakturen ein?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Navigation AC
Ja 11 2 6 p=0,001
Nein 9 1 54
Keine Angabe 2 2 32

Betrachtet man die Antwortverteilung beziiglich der Art des Traumazentrums, so geben
mit 33 % (n = 15) weniger als die Hélfte der iiberregionalen Traumazentren an, das
oben genannte Navigationssystem fiir die Versorgung von Acetabulumfrakturen
einzusetzen. In den regionalen Traumazentren kommt das Navigationssystem bei noch
weniger Kliniken zum Einsatz (5 %, n = 3). Die lokalen Traumazentren gaben
ausnahmslos alle an kein Navigationssystem bei der operativen Versorgung von

Acetabulumfrakturen einzusetzen, wobei die meisten sich enthielten. (Tab. 23)

Tab. 23 Frage 11: Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von Acetabulumfrakturen ein?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Navigation AC
Ja 15 3 0 p=0,001
Nein 24 40 8
Keine Angabe 6 21 12

Frage 12: Wieviele Patienten mit Beckenringfrakturen versorgen Sie mit Navigation?

Am héaufigsten wurde von den Universititskliniken angekreuzt, dass jahrlich 11-15
Patienten mit Beckenringfrakturen pro Jahr mit Hilfe eines Navigationssystems operativ
versorgt werden (23 %, n = 5). Bei den BG-Kliniken wird von einer BG-Klinik eine
navigierte Versorgung von weniger als 5 Patienten jéhrlich angeben, wihrend die
andere BG-Klinik zwischen 11 - 15 Patienten mit Beckenringfrakturen navigiert
versorgt. 3 BG-Kliniken machten dazu keine Angabe. Bei den Lehrkrankenhdusern
wurde am hiufigsten 6 — 10 Patienten jahrlich angeben (7 %, n = 6). Die Mehrzahl der
Lehrkrankenhéduser machten zu dieser Frage keine Angaben (88 %, n = 81). (Tab. 24)
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Tab. 24 Frage 12: Wieviele Patienten mit Beckenringfrakturen versorgen Sie mit Navigation?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Anzahl Navi BR

< 5 Patienten/Jahr 3 1 2 p=0,507

6-10 Patienten/Jahr 2 0 6

11-15 Patienten/Jahr 5 1 1

16-20 Patienten/Jahr 1 0 0

> 21 Patienten/Jahr 3 0 2

Keine Angabe 8 3 81

Betrachtet man die Antwortverteilung nach Art des Traumazentrums, so wurde von den
iiberregionalen Traumazentren am hiufigsten die Versorgung von 11 - 15 Patienten im
Jahr angegeben (13 %, n = 6). Bei den regionalen Traumazentren gab es viele
Enthaltungen. Die beteiligten regionalen Traumazentren gaben groftenteils an 6 — 10
Patienten mit Beckenringfrakturen mit Hilfe eines Navigationssystems zu operieren (5

%, n = 3), wobei sich die meisten enthielten. (Tab. 25)

Tab. 25 Frage 12: Wieviele Patienten mit Beckenringfrakturen versorgen Sie mit Navigation?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Anzahl Navi BR

< 5 Patienten/Jahr 5 1 0 p=0,673

6-10 Patienten/Jahr 3 3 2

11-15 Patienten/Jahr 6 0 0

16-20 Patienten/Jahr 1 0 0

> 21 Patienten/Jahr 4 1 0

Keine Angabe 26 59 18

Frage 13: Wieviele Patienten mit Acetabulumfrakturen versorgen Sie mit Navigation?
Je 18 % (n = 4) der Universititskliniken gaben an jdhrlich weniger als 5 Patienten mit
Acetabulumfrakturen bzw. 6 — 10 Patienten mit Acetabulumfrakturen navigiert zu
versorgen. Eine der beiden BG-Kliniken gab an pro Jahr bei weniger als fiinf Patienten
eine navigierte Versorgung anzuwenden, wihrend die andere BG-Klinik angibt 6 — 10
Patienten pro Jahr navigiert zu operieren. Nur wenige Lehrkrankenhduser machten
Angaben zu dieser Frage (Enthaltung 93 %, n = 86). Die meisten kreuzten jedoch 6 — 10
Acetabulumfrakturen im Jahr (4 %, n =4) an. (Tab. 26)
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Tab. 26 Frage 13: Wieviele Patienten mit Acetabulumfrakturen versorgen Sie mit Navigation?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Anzahl Navi AC

< 5 Patienten/Jahr 4 1 2 p=0,850

6-10 Patienten/Jahr 4 0 4

11-15 Patienten/Jahr 3 1 0

16-20 Patienten/Jahr 0 0 0

> 21 Patienten/Jahr 0 0 0

Keine Angabe 11 3 86

Betrachtet man die Antwortverteilung nach Art des Traumazentrums, so gaben die
meisten liberregionalen Traumazentren eine navigierte Versorgung von weniger als 5
Patienten pro Jahr an (13 %, n = 6). Einzelne regionale Traumazentren gaben an
maximal 6 - 10 Acetabulumfrakturen im Jahr navigiert zu versorgen, jedoch machte der
GroBteil der regionalen Traumazentren keine Angabe. Bei den lokalen Traumazentren

machte keiner eine Angabe zu dieser Frage. (Tab. 27)

Tab. 27 Frage 13: Wieviele Patienten mit Acetabulumfrakturen versorgen Sie mit Navigation?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Anzahl Navi AC

<5 Patienten/Jahr 6 1 0 p=0,751

6-10 Patienten/Jahr 5 2 0

11-15 Patienten/Jahr 4 0 0

16-20 Patienten/Jahr 0 0 0

> 21 Patienten/Jahr 0 0 0

Keine Angabe 30 61 20

Frage 14: Wieviele Operateure setzen die Navigation fiir die Versorgung von
Beckenring- bzw. Acetabulumfrakturen ein?

Die Universitétskliniken gaben am héufigsten 2 Operateure und 3 Operateure an, die an
ihrer Klinik Navigationssysteme fiir die Versorgung von Beckenring- bzw.
Acetabulumfrakturen einsetzen (je 27 %, n = 6). Bei den BG-Kliniken nannte eine
Klinik 3 Kollegen und die andere 4 Kollegen, die Navigationssysteme einsetzen. Drei
BG-Kliniken machten dazu keine Angaben. Die Lehrkrankenhduser gaben zu gleichen
Teilen 1 Kollege und 2 Kollegen an (5 %, n = 5). Die Mehrheit der Lehrkrankenhduser
enthielt sich bei dieser Frage (87 %, n = 80). (Tab. 28)
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Tab. 28 Frage 14: Wieviele Operateure setzen die Navigation fiir die Versorgung von Beckenring- bzw.
Acetabulumfrakturen ein?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Operateure Navigation

1 Kollege 1 0 5 p=20,015

2 Kollegen 6 0 5

3 Kollegen 6 1 2

4 Kollegen 1 1 0

5 Kollegen 0 0 0

> 5 Kollegen 0 0 0

Keine Angabe 8 3 80

Betrachtet man sich die Antworten sortiert nach Art der Traumazentrums, so zeigt sich,
dass bei den iiberregionalen Traumazentren zum Grofiteil 3 Kollegen
Navigationssysteme zur  operativen  Versorgung von Beckenring- bzw.
Acetabulumfrakturen eingesetzt werden (18 %, n = 8). Die regionalen Traumazentren
gaben je zu gleichen Anteilen 1 Kollege bzw. 2 Kollegen an (5 %, n = 3), wobei die
Mehrheit der regionalen Traumazentren keine Angabe dazu machte (91 %, n = 58).
Auch bei den lokalen Traumazentren wurde 1 Kollege und 2 Kollegen zu gleichen
Teilen genannt, wobei auch hier die meisten lokalen Traumazentren keine Angaben
dazu machten (90 %, n = 18). (Tab. 29)

Tab. 29 Frage 14: Wieviele Operateure setzen die Navigation fiir die Versorgung von Beckenring- bzw.
Acetabulumfrakturen ein?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Operateure Navigation

1 Kollege 2 3 1 p=0,020

2 Kollegen 7 3 1

3 Kollegen 8 0 0

4 Kollegen 2 0 0

5 Kollegen 0 0 0

> 5 Kollegen 0 0 0

Keine Angabe 26 58 18

Frage 15: Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen?

Hier présentiert sich eine dhnliche Verteilung wie bei Frage 7. Mehrfachnennung waren
auch bei dieser Frage mdglich. Wéhrend an den Universitétskliniken tiberwiegend
Oberdrzte fiir die navigierte Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen

eingesetzt werden sind in den Lehrkrankenhdusern vor allem die Cheférzte im Einsatz.
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Von den BG-Kliniken wurden Chefarzte und Oberdrzte gleich haufig genannt. (Tab.
30)

Tab. 30 Frage 15: Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
Ausbildungsstand*
Chefarzt 8 2 11 p=0,572
Oberarzt 14 2 9
Facharzt 3 1 0
Assistenzarzt 0 0 0
* Mehrfachnennungen

Sortiert nach Art des Traumazentrums, zeigt sich, dass an den iiberregionalen und
lokalen Traumazentren liberwiegend Oberdrzte fiir die Navigation eingesetzt werden.
An den regionalen Traumazentren sind es hingegen primédr Cheférzte, die an der
Durchfiihrung der Navigation beteiligt sind. An den lokalen Traumazentren wurden

Oberirzte haufiger als Chefarzte genannt. (Tab. 31)

Tab. 31 Frage 15: Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
Ausbildungsstand*
Chefarzt 13 6 1 p=0,714
Oberarzt 19 3 2
Facharzt 4 0 0
Assistenzarzt 0 0 0
* Mehrfachnennungen

Frage 16: Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der
Beckenringfraktur?

Bei allen Klinikarten wurde am haufigsten die 3D-Navigation als Bildgebung fiir die
Navigation genannt. Darunter gaben die Universitdtskliniken am haufigsten die 3D-
Navigation an (32 %, n = 7) und am zweithdufigsten die Kombination aus 2D- und 3D-
Navigation (14 %, n = 3). Die BG-Kliniken nannten nur die 3D-Navigation, wobei 3
Kliniken nicht an der Frage teilnahmen. Bei den Lehrkrankenhdusern waren es 8 % (n =
7), die 3D-Navigation angaben. Die CT-gestiitzte Navigation wurde insgesamt am

seltensten genannt. (Tab. 32)
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Tab. 32 Frage 16: Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der Beckenringfraktur?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Bildgebungsart BR

2D 3 0 3 p=0.673

3D 7 2 7

CT 1 0 1

2D und 3D 3 0 0

3D und CT 0 0 1

Keine Angabe 8 3 80

Auch bei der Betrachtung der Antwortverteilung nach Art des Traumazentrums fallt
auf, dass die 3D-Navigation als Navigationsart am hiufigsten genannt wurde (24 % der
iiberregionalen und 6 % der regionalen Traumazentren). Am zweithdufigsten wurde die
2D-Navigation genannt (9 % der {iberregionalen und 3 % der regionalen

Traumazentren). (Tab. 33)

Tab. 33 Frage 16: Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der Beckenringfraktur?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Bildgebungsart BR

2D 4 2 0 p=0,082

3D 11 4 0

CT 0 1

2D und 3D 3 0 0

3D und CT 0 0 1

Keine Angabe 26 58 18

Frage 17: Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der
Acetabulumfraktur?

Wie bei der Versorgung der Beckenringfrakturen, wird auch bei der navigierten
Versorgung der Acetabulumfrakturen eine Tendenz hin zur 3D-Navigation deutlich. Die
meisten Kliniken nutzen die 3D-Navigation. Darunter fallen 36 % der
Universititskliniken, alle BG-Kliniken und 5 % der Lehrkrankenhduser. Die CT-
gestiitzte Navigation findet hingegen bei keiner Klinik Anwendung bei der Versorgung
von Acetabulumfrakturen. Die meisten Kliniken machten zu dieser Frage keine

Angaben. (Tab. 34)
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Tab. 34 Frage 17: Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der Acetabulumfraktur?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Bildgebungsart AC

2D 0 0 0 p=0,999

3D 8 2 5

CT 0 0 0

2D und 3D 3 0 1

3D und CT 0 0 0

Keine Angabe 11 3 86

Die Betrachtung der Antwortverteilung nach Art der Traumazentrums zeigt ebenfalls
eine klare Verteilung zugunsten der 3D-Navigation. Bei 24 % der iiberregionalen
Traumazentren und 5 % der regionalen Traumazentren wird die 3D-Navigation
verwendet. 4 {iberregionale Traumazentren verwenden sowohl die 2D-Navigation wie
auch die 3D-Navigation (9 %). Die librigen Kliniken machten dazu keine Angaben.
(Tab. 35)

Tab. 35 Frage 17: Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der Acetabulumfraktur?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Bildgebungsart AC

2D 0 0 0 p=0,998

3D 11 3 0

CT 0 0 0

2D und 3D 4 0 0

3D und CT 0 0 0

Keine Angabe 30 61 20

Frage 18: Welcher 3D-Bildwandler steht Ihnen zur Verfiigung, wenn Sie die 3D-
Fluoroskopie anwenden?

Den meisten Kliniken steht ein 3D-Bildwandler der Firma Siemens zur Verfiigung.
Darunter befinden sich 45 % der Universitétskliniken, 40 % der BG-Kliniken und 10 %
der Lehrkrankenhduser bzw. 33 % der iiberregionalen Traumazentren und 8 % der
regionalen Traumazentren. Die meisten Kliniken machten jedoch keine Angabe zu

dieser Frage, dabei groBtenteils die Lehrkrankenhduser mit 87 %. (Tab. 36, Tab. 37)
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Tab. 36 Frage 18: Welcher 3D-Bildwandler steht Thnen zur Verfiigung, wenn Sie die 3D-Fluoroskopie anwenden?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Bildwandler 3D

Ziem 3 0 3 p=0,996

Siemens 10 2 9

O-Arm 0 0 0

Andere 0 0 0

Keine Angabe 9 3 80

Tab. 37 Frage 18: Welcher 3D-Bildwandler steht Thnen zur Verfiigung, wenn Sie die 3D-Fluoroskopie anwenden?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Bildwandler 3D

Ziem 4 1 1 p=20,742

Siemens 15 5 0

O-Arm 0 0 0

Andere 0 0 0

Keine Angabe 26 58 19

3.2.4 Durchfithrung der Schraubenplatzierung (Fragen 19 — 23)

Frage 19: Welche Schraubenkorridore nutzen Sie fiir die Stabilisierung von
Beckenringverletzungen?

Von den meisten Universititskliniken werden zur  Stabilisierung  der
Beckenringverletzungen die Schraubenkorridore S1 und S2 in Kombination genutzt (45
%, n =10). Auch drei BG-Kliniken geben an die Schraubenkorridore S1 und S2 zu
nutzen, zwei BG-Kliniken machten dazu keine Angabe. Bei den Lehrkrankenhiusern
hingegen bevorzugt die eine Hilfte (n = 6) die Nutzung des Schraubenkorridors S1,
wihrend die andere Hilfte (n = 6) die Kombination von S1 und S2 wéhlt. Es gab viele
Enthaltungen, mehrheitlich von den Lehrkrankenhdusern. (Tab. 38)

Betrachtet man die Antwortverteilung nach Art des Traumazentrums, so zeigt sich auch
iiberwiegend an den iiberregionalen Traumazentren der kombinierte Gebrauch der
Korridore S1 und S2 (29 %, n = 13), wihrend die regionalen Traumazentren bevorzugt
allein den Schraubenkorridor S1 wéhlen (6 %, n = 4). Die lokalen Traumazentren gaben

alle die Nutzung beider Korridore S1 und S2 an. (Tab. 39)
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Frage 20: Setzen Sie die Navigation bei der Versorgung von Acetabulumfrakturen ein
fiir die perkutane Schraubenplatzierung, Platzierung kritischer gelenknaher Schrauben
beim offenen Vorgehen oder bei beidem?

Knapp 30 % der Universitétskliniken nannten sowohl die perkutane wie auch die offene
gelenknahe Schraubenplatzierung als Indikation fiir den Einsatz der Navigation bei der
Versorgung von Acetabulumfrakturen (n = 6). Zwei BG-Klinken betrachten ebenfalls
sowohl die perkutane Schraubenplatzierung wie auch die gelenknahe Platzierung von
Schrauben als Indikation fiir die Navigation. Die anderen drei BG-Kliniken machten
dazu keine Angabe. Die Lehrkrankenhduser erachteten am hiufigsten die perkutane
Schraubenplatzierung als Indikation fiir die navigierte Verschraubung (4 %, n = 4). Die
meisten Lehrkrankenhduser machten zu dieser Frage jedoch keine Angabe. (Tab. 38)
Betrachtet man die Antwortverteilung sortiert nach der Art des Traumazentrums, so
zeigt sich, dass die iiberregionalen Traumazentren am hiufigsten die Navigation fiir die
perkutane und offene gelenknahe Schraubeneinbringung verwenden (18 %, n = 8). Die
regionalen Traumazentren gaben am haufigsten die perkutane Verschraubung an (3 %,
n = 3). Keines der lokalen Traumazentren machte eine Angabe zu dieser Frage.

Insgesamt enthielten sich die meisten Kliniken bei dieser Frage (86 %). (Tab. 39)

Frage 21: Welche Schraubenkorridore nutzen Sie fiir die Stabilisierung von

Acetabulumfrakturen (siehe Abbildung)?

Abb. 19: supraacetabulére [liumschraube (griin), vordere Pfeilerschraube (gelb), hintere Pfeilerschraube (orange).

Die Mehrheit aller Kliniken verwenden alle drei Schraubenkorridore (vordere, hintere
und supraacetabuldre Pfeilerschraube) zur Stabilisierung von Acetabulumfrakturen.
Darunter fallen 27 % (n = 6) der Universitétskliniken, zwei BG-Kliniken und 3 % der
Lehrkrankenhduser bzw. 20 % der {iiberregionalen Traumazentren und 3 % der

regionalen Traumazentren. Am seltensten wurde die Kombination aus vorderer und
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hinterer Pfeilerschraube angekreuzt. (Tab. 38, Tab. 39)

Frage 22: Wie positionieren Sie die vordere Pfeilerschraube dabei?

Die Antworten dieser Frage verteilen sich recht gleichmiBig innerhalb der
verschiedenen Institutionstypen. Die Universitétskliniken wihlten am héufigsten die
Kombination aus antegrader und retrograder Platzierung (18 %, n = 4). Bei den BG-
Kliniken gaben eine Klinik die antegrade Positionierung, die andere BG-Klinik die
retrograde Positionierung an. Die Lehrkrankenhduser entschieden auch am haufigsten
fiir die Kombination aus antegrader und retrograder Platzierung (3 %, n = 3). 86 % der
Kliniken beantworteten diese Frage nicht. (Tab. 38)

Betrachtet man die Antwortverteilung sortiert nach Art des Traumazentrums, so wurde
bei den iiberregionalen Traumazentren die Kombination aus ante- und retrograder
Schraubenplatzierung am hiufigsten angegeben (11 %, n = 5). Die regionalen
Traumazentren wihlten ebenfalls am haufigsten die kombinierte ante- und retrograde
Platzierung. Die lokalen Traumazentren machten dazu keine Angabe. Insgesamt

enthielten sich 88 % der Traumazentren bei dieser Frage. (Tab. 39)

Frage 23: Wie positionieren Sie die hintere Pfeilerschraube dabei?

Die Universitétskliniken bzw. die liberregionalen Traumazentren wéhlten iiberwiegend
die antegrade Positionierung der hinteren Pfeilerschraube (27 %, n = 6 bzw. 16 %, n =
7). Die BG-Kliniken bzw. regionalen Traumazentren wihlten je zu gleichen Teilen die
antegrade und die retrograde Platzierung aus (20 %, n = 1 bzw. 2 %, n =1). Bei den
Lehrkrankenhdusern wurde die antegrade Positionierung der hinteren Pfeilerschraube
am haufigsten gewdhlt, allerdings nahmen die meisten Kliniken an dieser Frage nicht

teil. (Tab. 38, Tab. 39)

Tab. 38 Durchfiihrung der Schraubenplatzierung (Fragen 19 — 23) sortiert nach Klinikart

Fragen Universitits ~ BG-Klinik Lehrkrankenhduser p-Werte
klinikum n=>5 n=92
n=22
19 Schraubenkorridore BR
S1 4 3 6 p=0,256
S2 0 0 0
S1 und S2 10 0 6
Keine Angabe 8 2 80
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20 Anwendung Navi AC
Perkutan
Gelenknah
Beides

S B

p=0,607

Keine Angabe

— N O W

—_

Wi O O

21 Schraubenkorridore AC
Vorderer Pfeiler (VP)
Hinterer Pfeiler (HP)
Supraacetabulér (SA)
VP und SA
VP, SA und HP
VP und HP

p=0,991

Keine Angabe

—i— N W= O O

WIO DN O O O O

22 Position VP-Schraube
Antegrad
Retrograd
Beides

AW

p=0,716

Keine Angabe

WO = =

23 Position HP-Schraube
Antegrad
Retrograd
Beides

p=0,746

Keine Angabe

WO = =

Tab. 39 Durchfiihrung der Schraubenplatzierung (Fragen 19 — 23) sortiert nach Art des Traumazentrums

Fragen liberregionales regionales lokales Traumazentrum  p-Werte
Traumazentrum  Traumazentru 20
45 m
64
19 Schraubenkorridore BR
S1 6 4 0 p=0,451
S2 0 0 0
S1 und S2 13 2 2
Keine Angabe 26 58 18
20 Anwendung Navi AC
Perkutan 7 2 0 p=0,982
Gelenknah 0 0 0
Beides 8 1 0
Keine Angabe 30 61 20
21 Schraubenkorridore AC
Vorderer Pfeiler (VP) 0 0 0 p=0,999
Hinterer Pfeiler (HP) 0 0 0
Supraacetabuldr (SA) 1 0 0
VP und SA 4 1 0
VP, SA und HP 9 2 0
VP und HP 1 0 0
Keine Angabe 30 61 20
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22 Position VP-Schraube
Antegrad 4 0 0 p=0,849
Retrograd 4 1 0
Beides 5 2 0
Keine Angabe 32 61 20
23 Position HP-Schraube
Antegrad 7 1 0 p=10,842
Retrograd 2 1 0
Beides 3 0 0
Keine Angabe 33 62 20

3.2.5 Schwierigkeiten und Limitationen der Navigation (Fragen 24 — 25)

Frage 24: Mussten Sie das navigierte Verfahren schon einmal aufgrund technischer
Schwierigkeiten (Systemabsturz usw.) abbrechen?

Der Grof3teil der Kliniken musste schon einmal aufgrund technischer Schwierigkeiten
das navigierte Verfahren abbrechen. Unter den Universitétskliniken sind es 55 % (n =
12), unter den BG-Kliniken sind es 40 % (n = 2) und bei den Lehrkrankenhéusern sind
es 7 % (n = 8). 76 % der Kliniken machten keine Angabe zu dieser Frage. (Tab. 40)

Die Verteilung der Antworten nach Art des Traumazentrums zeigt, dass 36 % (n = 16)
der iiberregionalen Traumazentren, 6 % (n = 4) der regionalen Traumazentren und 5 %
(n = 1) der lokalen Traumazentren aufgrund technischer Probleme bereits einmal die
Navigation abbrechen mussten. 78 % der Traumazentren machten keine Angabe zu

dieser Frage. (Tab. 41)

Frage 25: Mussten Sie das navigierte Verfahren schon einmal aufgrund unzureichender
Abbildungsqualitdt abbrechen?

Die Mehrheit der Kliniken kreuzte an, dass aufgrund einer unzureichenden Bildqualitét
das navigierte Verfahren bereits einmal vorzeitig abgebrochen werden musste. Dies
gaben 36 % (n = 8) der Universitétskliniken, 40 % der BG-Kliniken (n = 2) und 7 % der
Lehrkrankenhéuser (n = 8). 76 % der Kliniken machten keine Angaben. (Tab. 40) Unter
den Traumazentren sind es 29 % der liberregionalen Traumazentren (n = 13), die bereits
einen Abbruch der Navigation aufgrund unzureichender Bildqualitit erlebt hatten. 5 %
der regionalen (n = 3) und 5 % der lokalen Traumazentren (n = 1) gaben dies an. 79 %

der Kliniken machten dazu keine Angabe. (Tab. 41)
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Tab. 40 Schwierigkeiten und Limitationen der Navigation (Fragen 24 — 25) sortiert nach Klinikart

Fragen Universitatsklinikkum  BG-Klinik Lehrkrankenhéduser p-Werte
n=22 n=>5 n=92

24 technische Schwierigk.
Ja 12 2 8 p=0,242
Nein 2 0 5
Keine Angabe 8 3 79

25 unzurei. Abbildungsquali.
Ja 8 2 8 p=0,55
Nein 5 0 5
Keine Angabe 9 3 79

Tab. 41 Schwierigkeiten und Limitationen der Navigation (Fragen 24 — 25) sortiert nach Art des Traumazentrums

Fragen liberregionales regionales lokales p-Werte
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
45 64 20
24 technische Schwierigk.
Ja 16 4 1 p=0,561
Nein 4 2 1
Keine Angabe 25 58 18
25 unzurei. Abbildungsquali.
Ja 13 3 1 p =0,664
Nein 6 3 1
Keine Angabe 26 58 18

3.2.6 Durchfiihrung der Schraubenlagekontrolle (Fragen 26 —29)

Frage 26: Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Beckenringverletzung
einen intraoperativen 3D-Scan zur Kontrolle der Frakturreposition und Lagekontrolle
der eingebrachten Schrauben durch?

Die Mehrheit der Universititskliniken gab an keinen intraoperativen 3D-Scan zur
Kontrolle durchzufiihren (36 %, n = 8). Bei den Lehrkrankenhdusern wurde zu gleichen
Teilen ,,Ja* und ,,Nein*“ angekreuzt (je 7 %, n = 6), die meisten Lehrkrankenhduser
machten jedoch keine Angabe zu dieser Frage (87 %, n = 80). Zwei BG-Kliniken gaben
an die Frakturreposition und Lage der Schrauben mit Hilfe eines 3D-Scans zu
kontrollieren, wihrend die anderen 3 BG-Kliniken keine Angabe dazu machten. (Tab.
42)

Die Haufigkeitsverteilung nach Art des Traumazentrums zeigt, dass die {iberregionalen

Traumazentren mit geringfiigiger Mehrheit angaben keinen intraoperativen 3D-Scan zur
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Lagekontrolle anzuwenden (22 %, n = 10). Bei den regionalen Traumazentren gaben
mit 6 % eine geringe Mehrheit an einen intraoperativen 3D-Scan durchzufiihren, jedoch

enthielten sich 91 % der regionalen Traumazentren. (Tab. 43)

Frage 27: Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Acetabulumfraktur einen
intraoperativen 3D-Scan zur Kontrolle der Frakturreposition und Lagekontrolle der
eingebrachten Schrauben durch?

Die Haufigkeitsverteilung beziliglich Nutzung des intraoperativen 3D-Scans bei der
operativen Versorgung von Acetabulumfrakturen offenbart eine etwas eindeutigere
Tendenz als bei dessen Nutzung bei Beckenringfrakturen. Die meisten Kliniken
bejahten die Durchfiihrung einer intraoperativen 3D-Scans zur Kontrolle der
Frakturreposition und Lagekontrolle der eingebrachten Schrauben. Darunter fielen 27 %
der Universitétskliniken (n = 6), 40 % der BG-Klinken (n = 2) und 5 % der
Lehrkrankenhéuser (n = 5). 84 % der Kliniken machten keine Angabe zu dieser Frage.

(Tab. 42)

Bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung beziiglich der Art des Traumazentrums
zeichnet sich ebenfalls eine Tendenz ab. 20 % der iiberregionalen und 5 % der
regionalen Traumazentren machen bei der operativen Versorgung von
Acetabulumfrakturen von dem intraoperativen 3D-Scan Gebrauch. Insgesamt machten

86 % der Traumazentren keine Angabe zu dieser Frage. (Tab. 43)

Frage 28: Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Beckenringverletzung
eine postoperative CT-Untersuchung zur Kontrolle der Frakturreposition und
Lagekontrolle der eingebrachten Schrauben durch?

Diese Frage wurde von 36 % der Universititskliniken (n = 8) und 12 % der
Lehrkrankenhéuser (n = 11) mit ,,Ja* beantwortet. Zwei BG-Kliniken beteiligten sich an
der Frage und beantworteten zum einen mit ,,Ja“ und zum anderen mit ,,Nein®“. 77 % der
Kliniken machten keine Angabe dazu. (Tab. 42)

Betrachtet man die Antwortverteilung nach Art des Traumazentrums, so sicht man auch
hier eine Tendenz hin zur postoperativen CT-Untersuchung. Es gaben 27 % (n = 12) der
iiberregionalen Traumazentren, 8 % (n = 5) der regionalen Traumazentren und zwei
lokale Traumazentren an eine postoperative CT-Kontrolle durchzufiihren. 80 % der

Traumazentren machten dazu keine Angabe. (Tab. 43)
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Frage 29: Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Acetabulumfraktur eine
postoperative CT-Untersuchung zur Kontrolle der Frakturreposition und Lagekontrolle
der eingebrachten Schrauben durch?

Wie bereits bei Frage 28 erkennt man auch hier eine Tendenz hin zur postoperativen
CT-Untersuchung. 36 % der Universitatskliniken (n = 8), 20 % der BG-Kliniken und 4
% der Lehrkrankenhduser fiihren eine postoperative CT-Kontrolle zur Kontrolle der
Frakturreposition und zur Lagekontrolle durch. 83 % der Kliniken machten dazu keine
Angabe. (Tab. 42).

Betrachtet man die Verteilung sortiert nach Art des Trauamzentrums, so gaben 22 % der
iiberregionalen Traumazentren (n = 10) und 3 % der regionalen Traumazentren (n = 2)
an, dass sie eine postoperative CT-Kontrolle anwenden. Die lokalen Traumazentren
machten dazu keine Angabe. Insgesamt enthielten sich 85 % der Traumazentren bei

dieser Frage. (Tab. 43)

Tab. 42 Durchfiihrung der intra- und postoperativen Lagekontrolle (Fragen 26 — 29) sortiert nach Klinikart

Fragen Universitatsklinik ~ BG-Klinik Lehrkrankenhduser p-Werte
um n=>5 n=92
n=22
26 3D-Scan zur Kontrolle BR
Ja 6 2 6 p=0,319
Nein 8 0 6
Keine Angabe 8 3 80
27 3D-Scan zur Kontrolle AC
Ja 6 2 5 p=0,284
Nein 5 0 1
Keine Angabe 11 3 86
28 CT postop. zur Kontrolle BR
Ja 8 1 11 p=0,165
Nein 5 1 1
Keine Angabe 9 3 80
29 CT postop. zur Kontrolle AC
Ja 8 1 4 p=0,713
Nein 3 1 3
Keine Angabe 11 3 85
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Tab. 43 Durchfithrung der intra- und postoperativen Lagekontrolle (Fragen 26 — 29) sortiert nach Art des
Traumazentrums

Fragen liberregionales regionales lokales p-Werte
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentru
45 64 m
20
26 3D-Scan zur Kontrolle BR
Ja 9 4 0 p=0,261
Nein 10 2 2
Keine Angabe 26 58 18
27 3D-Scan zur Kontrolle AC
Ja 9 3 0 p =0,407
Nein 6 0 0
Keine Angabe 30 61 20
28 CT postop. zur Kontrolle BR
Ja 12 5 2 p=0,488
Nein 6 1 0
Keine Angabe 27 58 18
29 CT postop. zur Kontrolle AC
Ja 10 2 0 p=0,991
Nein 6 1 0
Keine Angabe 29 61 20

3.2.7 Bewertung der Navigation (Fragen 30 — 32)

Frage 30: Sehen Sie Vorteile in der Navigation bei der Versorgung von Beckenring-
und Acetabulumfrakturen?

Die Frage ob Vorteile in der Navigation bei der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen gesehen werden, beantworteten die meisten Kliniken mit ,,Ja*.
Darunter befanden sich 68 % der Universitétskliniken (n = 15), 60 % der BG-Kliniken
und 33 % der Lehrkrankenhduser. 48 % der Kliniken machten dazu keine Angabe.
(Tab. 44)

Die Antwortverteilung nach Art des Traumazentrums zeigt, dass 51 % (n = 23) der
iiberregionalen, 23 % (n = 15) regionalen und 25 % (n = 5) der lokalen Traumazentren
Vorteile in der Navigation bei der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen sehen. 48 % der Traumazentren machten dazu keine Angabe.

(Tab. 45)
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Tab. 44 Frage 30: Sehen Sie Vorteile in der Navigation bei der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen?

Universitdtsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Vorteile der Navigation
Ja 15 3 30 p =0,436
Nein 3 0 11
Keine Angabe 4 2 51

Tab. 45 Frage 30: Sehen Sie Vorteile in der Navigation bei der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Vorteile der Navigation
Ja 28 15 5 p=0,238
Nein 7 10
Keine Angabe 10 39 13

Frage 31: Wenn ja, welche?

Bei der Angabe welche Vorteile gesehen werden, waren Mehrfachnennungen moglich.
Am hiufigsten wurde unter allen Klinikarten als Vorteil der Navigation eine ,,hohere
Prizision der Schraubenpositionierung generell angekreuzt. Am zweithdufigsten wurde
die ,,Reduktion der Strahlenbelastung fiir den Operateur/Team™ als Vorteil erachtet.
(Tab. 46) Eine dhnliche Verteilung prisentiert sich bei der Haufigkeitsverteilung der
Antworten sortiert nach Art des Traumazentrums. Am haufigsten wurde eine ,,hohere

Prizision der Schraubenpositionierung generell* angekreuzt. (Tab. 47)

Tab. 46 Frage 31: Wenn ja, welche?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Wenn ja, welche?*
hohere Prizision generell 14 3 28 p=0,997
hohere Prizision anat. Besond. 8 2 14
Dosisreduktion fiir Pat. 6 1 16
Dosisreduktion fiir Operateur 9 2 20
Schulung 3D-Vermogen Oper. 5 2 12
* Mehrfachnennung
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Tab. 47 Frage 31: Wenn ja, welche?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Wenn ja, welche?*
hohere Prazision generell 26 14 5 p=0,953
hohere Prizision anat. Besond. 14 9 3
Dosisreduktion fiir Pat. 11 11 3
Dosisreduktion fiir Operateur 17 11 4
Schulung 3D-Vermogen Oper. 9 6 4
* Mehrfachnennung

Frage 32: Glauben Sie, dass die Navigation in den ndchsten 5-10 Jahren zu den
Standardverfahren in der Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen
gehoren wird?

Bei der Antwortverteilung nach Klinikart fallt auf, dass die Mehrheit der
Universitétskliniken sich vorstellen konnen, dass sich die Navigation in den nédchsten 5
— 10 Jahren als Standardverfahren in der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen etablieren konnte (64 %, n = 14). Auch die Mehrheit der BG-
Kliniken ist dieser Meinung (60 %, n = 3). Hingegen konnen sich dies nur 24 % der
Lehrkrankenhduser vorstellen (n = 22), wihrend sich die Mehrheit der
Lehrkrankenhéuser sich dies nicht vorstellen kann. 37 % der Kliniken machten keine
Angabe dazu. (Tab. 48)

Auffallend ist bei Betrachtung der Antwortverteilung nach Art des Traumazentrums,
dass die Mehrheit der iiberregionalen Traumazentren (51 %, n = 23) sich die Navigation
als Standardverfahren in 5 — 10 Jahren vorstellen kann, wihrend es bei den regionalen
Traumazentren lediglich 23 % (n = 15) sind. Bei den lokalen Traumazentren konnen

sich nur 20 % (n = 4) dies vorstellen. 36 % machten keine Angabe dazu. (Tab. 49)

Tab. 48 Frage 32: Glauben Sie, dass die Navigation in den nédchsten 5-10 Jahren zu den Standardverfahren in der
Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen gehéren wird?

Universitatsklinikum BG-Klinik Lehrkrankenhaus p-Wert
n=22 n=>5 n=92
Navi als Standardverfahren?
Ja 14 3 22 p = 0,006
Nein 4 0 32
Keine Angabe 4 2 38
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Tab. 49 Frage 32: Glauben Sie, dass die Navigation in den nédchsten 5-10 Jahren zu den Standardverfahren in der
Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen gehéren wird?

liberregionales regionales lokales p-Wert
Traumazentrum Traumazentrum Traumazentrum
n=45 n= 64 n=20
Navi als Standardverfahren?
Ja 23 15 4 p =0,067
Nein 13 25 3
Keine Angabe 9 24 13
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Umfrageergebnisse in Zusammenschau mit den

Ergebnissen der Literaturrecherche

Versorgungsstruktur an den deutschen Kliniken

In die Umfrage wurden nur Kliniken in die Auswertung mit eingeschlossen, die
angaben, sowohl Beckenring- wie auch Acetabulumfrakturen zu behandeln. Bei den
Kliniken, die dies nicht angaben handelte es sich um ein Lehrkrankenhaus und um
Kliniken der Kategorie sonstige bzw. lokale Traumazentren sowie um Kliniken, die
zum Zeitpunkt der Umfrage nicht auditiert oder zertifiziert waren. Wie erwartet
iibernehmen die Universitétskliniken und BG-Kliniken bzw. die iiberregionalen und
regionalen Traumzentren den Grofiteil der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen. Darunter geben alle Universitdtskliniken und BG-Kliniken bzw.
alle iiberregionalen Traumazentren an 11- 30 Patienten oder mehr (bis zu > 51) pro Jahr
zu versorgen, wihrend Lehrkrankenhduser bzw. regionale und lokale Traumazentren
grofBtenteils weniger als 10 Beckenringfrakturen jahrlich operativ versorgen. Auch im
Hinblick auf die jdhrliche Versorgung der Acetabulumfrakturen dominieren die
Universitéts- und BG-Kliniken bzw. liberregionale Traumazentren mit 11 — 20 Patienten
pro Jahr, wihrend Lehrkrankenhduser bzw. regionale und lokale Traumazentren
groftenteils weniger als 10 Acetabulumfrakturen jahrlich operativ versorgen. Die
Unterschiede in der Anzahl an operativ versorgten Beckenring- und
Acetabulumfrakturen sind sowohl sortiert nach Klinikart wie auch nach Art des
Traumazentrums signifikant (p < 0,001). Dieses Ergebnis spiegelt die
Versorgungsstruktur innerhalb des Traumanetzwerks wieder und zeigt, dass
hauptsdchlich ~ Universititskliniken und BG-Klinken und zT. auch die
Lehrkrankenhéuser bzw. die iiberregionalen und regionalen Traumazentren an der
definitiven Versorgung der Schwerletzten mit Beckenring- und Acetabulumfrakturen
beteiligt sind, passend zum Konzept des Traumanetzwerks [16]. Damit eine
fachgerechte und adidquate Versorgung der meist komplizierten Frakturen erfolgen

kann, sind sowohl Expertise und Erfahrung der Operateure sowie eine entsprechende
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personelle Ausstattung notwendig. Die Expertise findet sich vor allem an spezialisierten
Zentren, wie sie an den meisten Universititskliniken und BG-Kliniken bzw.
iiberregionalen Traumazentren vorzufinden sind. Am hdufigsten sind laut Umfrage an
Universitétskliniken und BG-Kliniken bzw. {iberregionalen Traumazentren mindestens
3 oder mehr Kollegen an der operativen Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen beteiligt. An den Lehrkrankenhdusern bzw. regionalen
Traumazentren sind groBtenteils 2-3 Kollegen im Einsatz. Auch hier erweisen sich die
Unterschiede als signifikant, passend zu der Annahme, dass grofere Zentren im
Rahmen ihrer personellen Ausstattung mehr Personal fiir die entsprechenden
Operationen einsetzen konnen. Unter den dafiir zustdndigen Kollegen befinden sich
ausschlieBlich Chefarzte, Oberidrzte und Fachdrzte. Hervorzuheben ist, dass an den
universitdren Einrichtungen und BG-Kliniken bzw. an den iiberregionalen
Traumazentren hauptsdchlich Oberérzte an der operativen Versorgung beteiligt sind,
wiahrend an den Lehrkrankenhdusern bzw. regionalen und lokalen Traumazentren
iberwiegend Chefarzte die operativen Eingriffe am Becken und Acetabulum
durchfiihren. MutmaBlich liegt dies an der personellen Ausstattung und an der
Subspezialisierung der einzelnen Fach- und Oberdrzte an Kliniken der
Maximalversorgung, wihrend an kleineren Kliniken nur wenige Kollegen die spezielle
Expertise oder Erfahrung aufweisen. Auch die Beantwortung der Frage, ob der Klinik
oder der Abteilung ein Navigationssystem zur Verfiigung steht, hingt wie erwartet von
der Institutionsart bzw. von der Art des Traumazentrums ab. Der GroBteil der
Universitits- und BG-Kliniken bzw. der iiberregionalen Traumazentren gibt an ein
Navigationssystem zu besitzen, wihrend es bei den Lehrkrankenhidusern bzw.
regionalen und lokalen Traumazentren nur ungefahr 50 % sind. Darunter wurde von den
meisten  Universititskliniken  bzw. iiberregionalen =~ Traumazentren  das
Navigationssystem der Firma ,,Brainlab® als hiufigster Vertreter genannt. Am

(13

zweithdufigsten wurden Gerdte der Firma , Medtronic® und »Stryker “ angekreuzt.
Der Grund dafiir liegt moglichweise an der Tatsache, dass sich die navigations-
gestiitzten Operationsverfahren bisher zum groBten Teil in der Wirbelsdaulenchirurgie
bei der Pedikelverschraubung etabliert haben, wofiir groftenteils das Navigationssystem

der Firma ,,Brainlab® eingesetzt wird und folglich vielen Kliniken zur Verfiigung steht.
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4.1.1 Einsatz eines Navigationssystems an den deutschen Kliniken

Die Beantwortung der Frage ob das vorhandene Navigationssystem bei der operativen
Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen eingesetzt wird, spiegelt
ebenfalls die strukturellen Unterschiede der verschiedenen Institutionsarten bzw. der
verschiedenen Traumazentren wider. Allgemein finden Navigationssysteme bei der
Versorgung von Beckenringfrakturen hdufiger Anwendung als bei der Versorgung von
Acetabulumfrakturen. Die Unterschiede in der Behandlung von navigiert versorgten
Acetabulum- und Beckenringfrakturen sind zwischen den verschiedenen Klinikarten
und der Art des Traumazentrums signifikant. So ergibt die Umfrage, dass iiber die
Hilfte der Universititskliniken und BG-Kliniken ein Navigationssystem bei der
Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen anwenden, wahrend nur 13 %
bzw. 7 % der Lehrkrankenhduser angeben Beckenringfrakturen bzw.
Acetabulumfrakturen navigiert zu versorgen (p = 0,001). Auch in Abhéngigkeit von der
Art des Traumazentrums zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der
Anwendungshéufigkeit der Navigation bei der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen. Es geben mehr als 40 % der tiberregionalen Traumazentren an
Beckenringfrakturen navigiert zu versorgen, wihrend weniger als 10 % der regionalen
und lokalen Traumazentren die Navigationssysteme bei der Versorgung von
Beckenringfrakturen anwenden (p = 0,003). Bei der Versorgung von
Acetabulumfrakturen wird wieder die geringe Verbreitung der Navigation deutlich.
Zwar nutzen die iberregionalen Traumazentren am héufigsten von allen
Traumazentrumsarten die Navigation bei der Versorgung von Acetabulumfrakturen,
doch sind es hier nur etwas mehr als 30 % der liberregionalen Traumazentren, 5 % der
regionalen Traumazentren und keines der lokalen Traumazentren. Die Anzahl an
navigiert versorgten Beckenringfrakturen liegt an den Universitétskliniken und BG-
Kliniken bzw. liberregionalen Traumazentren im Schnitt bei 11 — 15 Patienten pro Jahr
und bei den Lehrkrankenhdusern bzw. regionalen und lokalen Traumazentren bei 6 — 10
Patienten pro Jahr. Es werden an den Universititskliniken bzw. {iberregionalen
Traumazentren hingegen groftenteils weniger als 5 oder maximal 6 — 10 Patienten mit
Acetabulumfrakturen mit Hilfe eines Navigationssystems operativ versorgt wéihrend es
an den BG-Klinken weniger als 5 oder maximal 11 — 15 Patienten jéhrlich sind.

Lehrkrankenhéduser gaben groftenteils 6 — 10 Patienten im Jahr an. Die Verteilung
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zeigte sich zwar unter den verschiedenen Klinik- und Traumazentrumsarten statistisch
nicht signifikant, spiegelt trotz allem die Tatsache wider, dass es sich bei der navigierten
Versorgung von Acetabulumfrakturen bisher um ein wenig angewandtes Verfahren
handelt, welches primdr an grolen Zentren FEinsatz findet. Grund fiir den
vergleichsweise geringeren Einsatz der Navigation in der Acetabulumchirurgie ist
vermutlich zum einen die geringere Inzidenz der Acetabulumfrakturen (3 pro
100.000/Jahr) gegeniiber Beckenringfrakturen (19 — 37 pro 100.000/Jahr). Zum anderen
handelt es sich bei der operativen Versorgung von Acetabulumfrakturen um eine
anspruchsvolle Operation, die meist spezialisierten Chirurgen vorbehalten ist und
aufgrund der engen Schraubenkorridore insbesondere bei komplexen Frakturen offen
versorgt wird [94, 139].

Beziiglich der Anzahl der eingesetzten Kollegen an den Universitétskliniken bzw.
iiberregionalen Traumazentren werden zu gleichen Teilen am haufigsten 2 und 3
Kollegen fiir die navigierte Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen
angegeben. An den Lehrkrankenhdusern bzw. regionalen und lokalen Traumazentren
sind dafiir groBtenteils 1 bis 2 Kollegen im Einsatz. In den meisten Féllen handelt es
sich dabei um Chef- und Oberirzte. Konkordant zu den Angaben beziiglich des
Ausbildungsstands der Kollegen, die an der operativen Versorgung von Beckenring-
und Acetabulumfrakturen beteiligt sind, zeigt sich auch hier die Verteilung, dass an
Universitétskliniken bzw. an iiberregionalen Traumazentren primér Oberérzte involviert
sind, wihrend an Lehrkrankenhdusern bzw. regionalen Traumazentren vor allem
Chefdrzte am Einsatz von Navigationssystemen beteiligt sind.

Die Beantwortung der Frage, welche Bildgebung fiir die navigierte Versorgung von
Beckenring- und Acetabulumfrakturen verwendet wird, zeigt ebenfalls eine Tendenz.
Sowohl bei der Versorgung von Beckenringfrakturen wie auch bei der Versorgung von
Acetabulumfrakturen findet zum groften Teil die 3D-Navigation als Navigationssystem
Anwendung, jedoch ohne statistische Signifikanz. Unabhdngig von der Institutionsart
oder der Art des Traumazentrums bevorzugen jeweils mehr als 50 % der Kliniken die
3D-Navigation gegeniiber anderen Navigationsarten. Nur die lokalen Traumazentren
machen davon keinen Gebrauch. Darunter wurde bei der Frage welcher Hersteller des
Bildwandlers fiir die 3D-Navigation genutzt wird am héaufigsten der Hersteller

,Siemens®™ und am zweithdufigsten ,Ziem®™ angekreuzt. An  einigen
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Universititskliniken und Lehrkrankenhdusern bzw. iiberregionalen und regionalen
Traumazentren wird hingegen zur Versorgung von Beckenringfrakturen alleinig die 2D-
Navigation genutzt oder die Kombination aus 2D-Navigation und 3D-Navigation. Nur
in wenigen Hiusern wird die CT-Navigation oder eine Kombination aus CT- und 3D-
Navigation fiir die Versorgung von Beckenringfrakturen genutzt. Ein Ahnliches
Ergebnis zeigt sich beim FEinsatz eines Navigationssystems in der Versorgung von
Acetabulumfrakturen. Auch hier gaben in der Umfrage mit wenigen Ausnahmen die
meisten Hauser an, die 3D-Navigation bevorzugt einzusetzen. Interessanterweise findet
die 2D-Navigation unter den an der Umfrage teilnehmenden Kliniken wenig
Anwendung, obwohl in der Literatur unter 2D-Navigation ebenfalls eine erhdhte
Priazision gegeniiber der Standardfluoroskopie bzw. anderen Navigationsarten
verzeichnet wurde, bei sogar zum Teil geringeren Durchleuchtungszeiten als unter 3D-
Navigation und insgesamt besserer Verfiigbarkeit und Praktikabilitdt [53, 59, 199].
Zusitzlich erfordert die 3D-Navigation eine hohe Lernkurve und ein gutes rdumliches
Vorstellungsvermogen um &dhnliche Ergebnisse wie unter 2D-Navigation oder
Standardfluoroskopie zu erzielen, wahrend die 2D-Navigation in ihrer Handhabung und
Praktikabilitét als besonders vorteilhaft erachtet wird [11, 19, 75, 89, 168]. Ein weiterer
interessanter Aspekt ist die Tatsache, dass die CT-gestiitzte Navigation laut Umfrage
nur von zwei Kliniken (Universititsklinik und Lehrkrankenhaus bzw. {iberregionales
und lokales Traumzentrum) zur Versorgung von Beckenringfrakturen Anwendung
findet. Fiir die perkutane Schraubenplatzierung bei Acetabulumfrakturen findet die CT-
gestiitzte Navigation sogar an keiner Klinik Anwendung. Dies spiegelt die Entwicklung
wider, dass die CT-gestiitzte Navigation mit ihrer verhéltnismidBig hohen
Strahlenexposition und der wenig praktikablen perioperativen Handhabung sowie den
langen  Operationszeiten inzwischen zugunsten der Fluoroskopie-gestiitzten
Navigationsverfahren an Bedeutung verloren hat, trotz ihrer Vorteile beziiglich hoherer
Bildqualitdt und direkter intraoperativer Repositionskontrolle. Vor allem in der
Acetabulumchirurgie wurde die CT-Navigation durch die Fluoroskopie-basierten
Navigationsverfahren abgelost. Dies mag zum einen an dem zeitaufwendigen und
fehlanfdlligen Matchingverfahren liegen. Zum anderen kann es bei der CT-Navigation
bei dislozierten Frakturen im Rahmen einer intraoperativen Umlagerung zu

Frakturverschiebungen kommen und zu einem ungiiltigen Datensatz, sodass die
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fehlende Moglichkeit einer intraoperativen Aktualisierung des Bilddatensatzes ein
groBBer Nachteil dieses Navigationsverfahrens darstellt [18, 21, 87, 168]. Dies hat zur
Folge, dass die angezeigte virtuelle Instrumentenposition mdglicherweise nicht der
realen Position entspricht [5, 71, 93]. Nach Umlagerung des Patienten muss daher eine
erneute CT-Aufnahme zur Aktualisierung des Datensatzes erfolgen, wodurch der
Patient einer erneuten Strahlenexposition ausgesetzt wird. Um die Genauigkeit des
Matchingvorgangs zu erhdhen, kdnnen zuvor implantierte Registrierungsmarker oder
ein Fixateur externe als Landmarken genutzt werden. Des weiteren muss ein CT-Gerét
im Operationssaal zur Verfiigung stehen, sonst ergibt sich ein logistischer Mehraufwand
und eine Verldngerung der Operationszeiten. Wird die Operation innerhalb der CT-
Gantry durchgefiihrt, 1dsst sich ein steriles Arbeiten schwierig umsetzen [28]. Es hat
sich gezeigt, dass die CT-Suite flir ein steriles Arbeiten nicht optimal geeignet ist,
resultierend in erhohten Infektionsraten [28, 45]. Als Gay et al. (1992) erstmals die
perkutane Schraubenfixierung unter CT-Navigation bei Acetabulumfrakturen
beschrieben, wurde sie als einfach durchfiihrbar und reproduzierbar erachtet, jedoch nur
bei nicht oder nur wenig dislozierten Frakturen von maximal 10 mm, da geschlossene
Repositionsmandver innerhalb der CT-Suite schwer umsetzbar sind [45]. Auch benotigt
laut Gay et al. (1992) eine Schraubenplatzierung durchschnittlich 45 Minuten bei einer
gleichzeitig hohen Strahlenbelastung fiir Patient und OP-Personal. Die Akquirierung
von aktuellen Daten im OP-Saal nach einem Repositionsmanover ist unter Verwendung
von Standardfluoroskopie oder virtueller Fluoroskopie erheblich einfacher. Hier erweist
sich die 3D-Navigation als besonders vorteilhaft, da eine Aktualisierung des
Datensatzes in hoher Bildqualitdt ohne groBBen Aufwand intraoperativ moglich ist [19].
Als Norris et al. (1999) zur intraoperativen Kontrolle des Repositionsergebnisses und
der Schraubenlage die Fluoroskopie als &dquivalente Methode zur CT-gestiitzten
Kontrolle ansah, begann der vermehrte Einsatz der Fluoroskopie-gestiitzten
Navigationsverfahren in der Acetabulumchirurgie [125].

Der unterschiedliche Einsatz der verschiedenen Navigationsarten in den Kliniken
korreliert mit den kontrovers diskutierten Ergebnissen der Literatur und zeigt dhnlich
wie in der Literatur eine Tendenz hin zur 3D-Navigation, insbesondere an

Universitétskliniken und BG-Kliniken bzw. tiberregionalen Traumazentren.
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4.1.2 Durchfithrung der Schraubenplatzierung an deutschen Kliniken

Insgesamt beteiligten sich nur wenige Kliniken an den Fragen zur Schraubenplatzierung
in der Becken- und Acetabulumchirurgie, sodass die Antwortverteilung nur bedingt
aussagekriftig ist. Die Unterschiede zwischen den verschiedenen Klinikarten und Arten
der Traumazentren erwiesen sich als statistisch nicht signifikant. Bei der
Antwortverteilung beziiglich verwendeter Schraubenkorridore bei der Stabilisierung
von Beckenringverletzungen lésst sich allerdings eine Tendenz erkennen. Die meisten
Kliniken nutzen eine Kombination aus den Schraubenkorridoren S1 und S2. Darunter
befinden sich groBtenteils die Universititskliniken (45 %) bzw. die iiberregionalen
Traumazentren (29 %). Die BG-Kliniken (60 %) bzw. regionalen Traumazentren (6 %)
wihlten hingegen hiufiger allein den Schraubenkorridor S1. Die Lehrkrankenhduser
kreuzten zu gleichen Teilen den S1-Korridor sowie die Kombination aus S1 und S2 an.
Keine der Kliniken wéhlte alleinig den Schraubenkorridor S2. Die Verteilung deckt sich
jedoch mit den unterschiedlichen Aussagen der Literatur. Wéhrend in einigen Studien
wie beispielsweise Studien von Van den Bosch et al. (2002) oder Citak et al. (2006) von
erhohten neurologischen Komplikationsraten bei der iliosakralen Schraubenplatzierung
in S2 berichten, beschreiben beispielsweise Tosouinidis et al. (2007) und Grossterlinden
et al. (2011) hingegen erhohte Fehlplatzierungsraten in S1 mit entsprechenden
Komplikationen wie Verletzungen der Sakralnerven [25, 59, 187, 190]. Zu beachten ist,
dass in allen Féllen die Schraubenplatzierung unter 2D-Navigation erfolgte mit
Ausnahme von der Studie von Van den Bosch (2002), die unter Standardfluoroskopie
durchgefiihrt wurde. Einen direkten Vergleich der Schraubenplatzierungen in S1 und S2
zwischen 2D-Navigation und 3D-Navigation machten Behrendt et al. (2011) in ihrer
Arbeit mit dem Ergebnis, dass mithilfe der 3D-Navigation mit 7 % eine wesentlich
geringere Fehlplatzierungsrate verzeichnet wurde als unter 2D-Navigation (21 %) oder
Standardfluoroskopie (28 %) [11]. Insgesamt wurden in dieser Arbeit erhohte Raten an
Fehlplatzierungen bei den kombinierten Schrauben in S1 und S2 beobachtet,
mutmalBlich aufgrund sich kreuzender Trajektorien der Schrauben. Zusammenfassend
wird von Behrendt et al. (2011) in Zusammenschau mit den Ergebnissen von van
Zwienen et al. (2004) empfohlen S1- und S2-Schrauben in Kombination zu verwenden,

da eine rotationsstabile Osteosynthese nur mittels zweier paralleler Schrauben in S1 und
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S2 erzielt werden kann [191]. Diese Aussage deckt sich mit den Erfahrungen anderer
Studien und dem GroBteil der Angaben in der Umfrage.

Die Fragen zur Durchfiihrung der Schraubenplatzierung bei Acetabulumfrakturen
weisen ebenfalls eine Tendenz auf. Bei der Frage welche Schraubenkorridore verwendet
werden, geben bei insgesamt geringer Beteiligung an der Frage die meisten Kliniken
eine Kombination aus vorderer, hinterer und supraacetabuldrer Schraubenpositionierung
an oder eine Kombination aus vorderer und supraacetabuldrer Schraube. Bei der Art der
Positionierung der vorderen Pfeilerschraube ist kein eindeutiger Trend zu erkennen, da
die eine Halfte der Kliniken den antegraden Zugang bevorzugt, wahrend die andere
Hilfte den retrograden Zugang wihlt bzw. beide Zugangsarten nutzt. Bei der
Positionierung der hinteren Pfeilerschraube zeigt sich hingegen eine Tendenz hin zur
antegraden Positionierung, insbesondere unter den Universitdtskliniken (27 %) bzw.
iiberregionalen Traumazentren (16 %). In der Literatur werden bei der perkutanen
periacetabuldren  Verschraubung beide Positionierungsarten  diskutiert, wie
beispielsweise in einer Arbeit von Giannoudis et al. (2007) in der sowohl die antegrade
Positionierung von supraacetabuldr wie auch die retrograde Platzierung vom
Tuberculum pubicum aus [49]. Auch Hong et al. (2010) beschreiben in Threr Arbeit zur
perkutanen Schraubenplatzierung am Acetabulum unter 2D-Navigation beide
Platzierungsarten mit der Empfehlung bei der retrograden Positionierung der hinteren
Pfeilerschraube das ipsilaterale Hiift- und Kniegelenk in Flexion und Auflenrotation zu
halten um den N. ischiadicus zu entspannen [69].

Die Frage ob die Navigation fiir das offene oder perkutane Vorgehen in der
Acetabulumchirurgie Anwendung findet, ergab keine eindeutige Antwortverteilung.
Fast zu gleichen Teilen wurden die perkutane Schraubenplatzierung sowie zusammen
die perkutane und die gelenknahe Schraubenplatzierung bei offenen Vorgehen genannt.
Dabei nannten 23 % der Universititskliniken die perkutane Schraubenplatzierung und
mit 27 % etwas mehr sowohl die perkutane als auch die gelenknahe
Schraubenplatzierung als Indikation fiir die Anwendung der Navigation. Die iibrigen
Kliniken machten kaum Angaben dazu, darunter nannten die meisten
Lehrkrankenhduser die perkutane Schraubenplatzierung als Indikation. Unter den

Traumazentren gaben 16 % der iiberregionalen Traumazentren die perkutane
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Schraubenplatzierung und 18 % beides (perkutan und gelenknah) an. Die {brigen

Traumazentren machten nur vereinzelt Angaben dazu.

4.1.3 Schwierigkeiten und Limitationen der Navigation

Bei der Frage ob das navigierte Verfahren aufgrund technischer Schwierigkeiten oder
unzureichender Bildqualitit bereits abgebrochen werden musste, wird deutlich, dass es
sich bei der navigierten perkutanen Schraubenplatzierung um ein fehleranfilliges
Verfahren handelt. Mit Ausnahme weniger Kliniken, wurden die meisten Héuser bereits
mit dieser Problematik konfrontiert. Uber die Hilfte der Kliniken musste bereits die
navigierte Schraubenplatzierung aufgrund technischer Probleme oder unzureichender
Bildqualitdt vorzeitig beenden (55 % der Universitdtskliniken bzw. 36 % der
iiberregionalen Traumazentren, die iibrigen Kliniken bzw. Traumazentren beteiligen
sich kaum). Schwierigkeiten bei perkutanen Schraubenplatzierungen unter Navigation
werden auch in der Literatur behandelt. So beschreiben Stockle et al. (2001) bei der 2D-
Fluoroskopie gestiitzten SI-Schraubenplatzierung eine eingeschrinkte Bildqualitét
aufgrund von Artefaktbildung durch die bereits eingebrachten Schrauben [165]. Ein
groBBer Nachteil der 2D-Navigation ist die zum Teil unzureichende Bildqualitdt und die
uniplanare Einschrankung, die sich insbesondere bei der Darstellung komplexer
anatomischer Strukturen bemerkbar macht [19, 20, 28, 54, 83, 165]. Vornehmlich bei
anatomischen Varianten, Uberlagerung durch Darmgase oder adipdsen Patienten
ergeben sich bei den perkutanen Fluoroskopie-gestiitzten Verfahren Limitationen bei
der exakten Visualisierung des Operationsgebiets und Identifizierung von anatomischen
Landmarken [32, 146]. Day et al. (2007) betonen dariiber hinaus, dass die Fluoroskopie-
gestilitzten Navigationsverfahren die gleichen Einschrinkungen aufweisen wie die
Standardfluoroskopie und daher bei entsprechenden Gegebenheiten wie anatomische
Varianten oder Adipositas eine ergdnzende CT-Aufnahme empfehlenswert ist [32]. Hier
zeigt die CT-Navigation mit der hohen Bildauflosung einen klaren Vorteil. Die
unterschiedliche Bildauflosung der verschiedenen Navigationsverfahren kommt
dadurch zustande, dass sich die Aufnahmen der 2D-Navigation aus Summationsbildern
zusammensetzen, wihrend die der 3D-Navigation aus Schnittbildern angefertigt
werden, woraus eine bessere Bildauflosung resultiert und die knochernen Korridore
besser zur Darstellung kommen [20, 54]. Unter 2D-Navigation kann somit das Fehlen

der Transversalebene sowie die vergleichsweise eingeschriankte Bildqualitit urséchlich

98



Diskussion

fiir die geringere Prizision der Schraubenplatzierung sein [19, 20, 28, 143, 165, 167,
185]. Briem et al. (2007) hingegen konnten sich wihrend der 2D-Navigation zu einer
besseren Bildqualitét verhelfen, indem der Kalibrierungsaufsatz entfernt wurde, der bei
der Akquirierung der Inlet-Aufnahme in Riickenlage als storend empfunden wurde [20].
Konig et al. (2011) sehen zusidtzlich den durch die GroBe des Bildverstirkers
einschrankten Bildausschnitt und die von der BV-Position abhidngigen restriktiven
Lagerungsmdglichkeiten als limitierend an [87]. Unabhédngig von der Art der
Navigation wird die Notwendigkeit zusitzlicher intraoperativer Kontrollen deutlich,
damit extraossdre Schraubenlagen friihzeitig entdeckt werden, anstatt auf die Sicherheit
der Technik zu vertrauen. Konrad et al. (2010) beschreiben als weiteres Problem, dass
aufgrund des perkutanen Vorgehens wihrend der 3D-Navigation nur eine
unzureichende Tiefe des Navigationspointers erreicht werden kann, wodurch es zu
fehlerhaften Darstellungen der Instrumentenposition kommt und damit zu moglichen
Fehlplatzierungen der Implantate [88]. Stockle et al. (2007) bieten als Losungsvorschlag
hierfiir eine Erhohung der Rasterpunkte an der ossdren Oberfliche durch zusétzliche
Stichinzisionen an [170]. Auch wird empfohlen zur Kontrolle der Instrumenten- und
Implantatlage den Bildwandler immer im OP-Setup zu belassen, unabhidngig von der
Art der Navigation, damit jederzeit BV-Kontrollen erfolgen kénnen [168]. Eine nicht zu
vernachldssigende Limitation der 3D-Navigation beziiglich der Bildqualitt ist die
Artefaktbildung durch einliegende metallische Implantate. Besonders bei Implantaten
des hinteren Beckenrings kommt es zur Ausbildung von Metallartefakten und
konsekutiv zur Einschrankung der Bildqualitit, jedoch laut Konig et al. (2005) ohne
wesentliche Einschrinkung der Beurteilbarkeit der ossdren Strukturen [84]. Die 3D-
Navigation eignet sich laut den Autoren hinreichend fiir die Beurteilung von osséren
Strukturen, jedoch nicht fiir die Darstellung von Weichteilen [84]. Die Autoren fanden
darliber hinaus, dass die Bildqualitdt nicht vom Body Mass Index (BMI) des Patienten
abhingig ist. Briem et al. (2006) berichten hingegen von Limitierungen in der
Bildqualitét aufgrund von Artefaktbildung durch die installierten Verankerungspins der
Referenzbasis [19]. Da bei der 3D-Navigation nur ein eingeschrinkter Bildausschnitt
zur Verfligung steht, ist eine préoperative Priifung der korrekten Erfassung der
Zielregion durch den C-Arm obligat [19]. Die Frage ob das navigierte Verfahren bereits

aufgrund einer unzureichenden Abbildungsqualitit abgebrochen werden musste
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beantworteten auch die meisten Kliniken mit ,,Ja““. Darunter befanden sich 36 % der
Universitdtskliniken bzw. 29 % der iiberregionalen Traumazentren. Die tibrigen
Kliniken machten nur vereinzelt Angaben dazu. Beziiglich der Bildqualitdt und der
damit verbundenen Prézision der Schraubenplatzierung bietet die CT-gestiitzte
Navigationstechnik den grofiten Vorteil. Die Bilddaten der CT-Navigation bestehen aus
groflen Datenvolumina woraus eine hohe Bildqualitdt resultiert, welche die der 2D- und
3D-Fluoroskopie iibertrifft. Insbesondere bei adipdsen Patienten, bei anatomischen
Varianten oder in der Tumorchirurgie zeigt sich die detaillierte Darstellung
anatomischer Strukturen von Vorteil [14, 18, 84, 168, 197]. Vor allen Dingen bei der
Beurteilung eines Frakturspalts in Gelenkndhe hat sich die Computertomographie
gegeniiber einfacher Fluoroskopie als geeigneter erwiesen [14]. Bei dysmorphen
Becken erweist sich die CT ebenfalls als hilfreich [32]. Allerdings wird bei der CT-
Navigation die Problematik eines Umbiegens des Fiihrungsdrahtes und die damit
verbundene Gefahr einer Fehlplatzierung betont [5, 37, 76, 168, 183]. Neben der
intraoperativen Bildqualitdt spielt auch die Erfahrung des Operateurs eine grof3e Rolle.
Die Orientierung anhand der einzelnen Projektionen bei der 2D-Navigation ist oft
schwierig und benétigt neben ausreichender Ubung zusitzlich fundierte anatomische
Kenntnisse [28, 143, 147, 155]. Doch auch bei der 3D-Navigation ist eine gewisse
Erfahrung notwendig und eine Lernkurve ist erkennbar [21, 88]. Nicht zu
vernachldssigen sind anféngliche Orientierungsschwierigkeiten und erhdhte
Fehlplatzierungsraten, da die dreidimensionale Darstellung des Beckens und die
Fiihrung der virtuell dargestellten Instrumente zunéchst ungewohnt sind [19, 206]. Um
sich bei der 3D-Navigation bei der dreidimensionalen Darstellung des Beckenskeletts
und der dadurch unterschiedlichen Darstellung der Inlet- und Outlet-Aufnahme
zurechtzufinden, sind ein gutes rdumliches Vorstellungsvermogen, fundierte
anatomische Kenntnisse und eine gewisse Erfahrung in der navigierten Verschraubung
Voraussetzung um Fehlplatzierungen zu vermeiden [88, 206]. Doch auch bei der
perkutanen Schraubenplatzierung unter Standardfluoroskopie ist die Erfolgsquote stark
von der Erfahrung des Operateurs abhéngig [187]. Es hat sich in einer Studie von
Konrad et al. (2010) herausgestellt, dass die Unerfahrenheit eines Operateurs bei der
perkutanen Schraubenplatzierung durch den FEinsatz der Navigation jedoch nicht

kompensieren ldsst. Ein Mangel an Erfahrung filhrt zum einen zu hdheren
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Fehlplatzierungsraten und zum anderen werden fehlerhafte Darstellungen der virtuellen
Instrumentenposition intraoperativ durch wenig erfahrene Chirurgen seltener erkannt
[88]. Zur Vermeidung von Fehllagen durch eine fehlerhafte Navigation aufgrund
fehlerhafter Datensétze ist eine pra- und intraoperative Priifung der dreidimensionalen
Daten auf Plausibilitit unerlédsslich. Eine weitere technische Schwierigkeit ist die
Tatsache, dass es zu einer Diskrepanz zwischen der virtuellen Position des
Fithrungsdrahtes auf dem Navigationsbildschirm und der tatsdchlichen Position
kommen kann, resultierend in einer mdglichen Schraubenfehlplatzierung [53, 150].
Grund dafiir kdnnen unbemerkte intraoperative Verdanderungen des Dynamic Reference
Frames (DRF) oder Verschiebungen der Frakturreposition sein [53, 98, 150]. Trotz der
beschriebenen Erhohung der Prézision bei der Schraubenplatzierung, werden auch bei
den perkutanen Verfahren unter Navigation Fehlplatzierungen beobachtet. Bekannte
Risikofaktoren fiir Fehlplatzierungen der iliosakralen Schrauben sind unter anderem die
Schraubenplatzierung an Position S2, die bilaterale Schraubenplatzierung sowie
Fehlbildungen des Sakrums und eine initial unzureichende Reposition der Fraktur [53,
65, 116, 146, 147, 190]. Dabei werden Fehlplatzierungs- und Komplikationsraten von 0
— 15 % bei der Platzierung im Sakralwirbelkorper S1 beobachtet sowie hohe
Fehlplatzierungsraten bei Schraubenplatzierungen im Sakralwirbelkérper S2 und in
etwas geringerem Ausmal} auch bei der bilateralen Schraubenplatzierung [19, 20, 25,
43, 53, 60, 151, 157, 169, 190]. Eine weitere Ursache flir eine ungenaue perkutane
Schraubenfehlplatzierung ist die Gefahr eines Umbiegens des Fithrungsdrahtes oder des
Bohrkopfes aufgrund einer zu hohen Flexibilitit des Drahtes [5, 11, 65]. Laut Hinsche
et al. (2001) kommt es bei der iliosakralen Verschraubung bei Fiithrungsdridhten der
Starke 2,8 mm wihrend des Bohrvorgangs zu einem Abbiegen des Drahtes und
konsekutiv zu einer inakkuraten Schraubenplatzierung, wihrend sich Drihte der Stérke
5 mm stabiler und damit fiir eine akkuratere Schraubenplatzierung geeignet sind [65].
Die erhohte Perforationsrate aufgrund fehlgefiihrter Bohrtrajektorien verdeutlicht die
Notwendigkeit intraoperativer Fluoroskopiekontrollen bzw. CT-Kontrollen sowie einer
postoperativen CT-Untersuchung zur Lagekontrolle der Schrauben [149, 165, 190].
Gemdll der durchgefiihrten Umfrage fiihren allerdings nur ungefihr die Hélfte der
Kliniken wihrend der operativen Versorgung von Beckenringfrakturen eine

intraoperative 3D-Kontrolle durch (27 % der Universititskliniken, 40 % der BG-

101



Diskussion

Kliniken, 7 % der Lehrkrankenhéduser bzw. 20 % der iiberregionalen Traumazentren, 6
% der regionalen Traumazentren). Fluoroskopische Kontrollen wurden allerdings in der
Fragestellung nicht beriicksichtigt. Auch bei der Versorgung von Acetabulumfrakturen
findet die intraoperative 3D-Kontrolle in weniger als der Halfte der Kliniken
Anwendung mit einer relativ gleichméBigen Verteilung auf die Institutionsarten bzw.
Traumazentren (27 % der Universitétskliniken, 40 % der BG-Kliniken, bzw. 20 % der
iiberregionalen Traumazentren, 5 % der regionalen Traumazentren). Der
zuriickhaltende Einsatz des intraoperativen 3D-Scans an deutschen Kliniken ist
verwunderlich, da es sich vor allem in der Acetabulumchirurgie als praktikabel
erwiesen hat, die Fraktur temporér zum Beispiel mittels Kirschner-Driahten zu fixieren
und nach erfolgtem 3D-Scan die weitere definitive Versorgung zu planen, da auf diese
Weise nach erfolgter Implantatplatzierung direkt eine intraartikuldre Schraubenlage und
intraartikulér gelegene Knochenfragmente erkannt und korrigiert werden kann [87].
Auch Konrad et al. (2010) betonen die Notwendigkeit einer intraoperativen 3D-
Kontrolle um eine Fehllage der Schraube rechtzeitig zu erkennen und warnen vor einem
zu groflen Vertrauen in die Technik der 3D-Navigation [88]. Allerdings ist die
perioperative 3D-Kontrolle mit einem nicht unerheblichen zeitlichen Mehraufwand
verbunden. Zusétzlich wird die Notwendigkeit einer postoperativen CT-Kontrolle in der
Literatur mehrfach betont [149, 165, 190]. Aufgrund der hohen Bildauflésung, ist die
Computertomographie eine geeignete Bildgebung zur postoperativen Kontrolle des
Repositionsergebnisses und zur Ermittlung einer extraartikuldren Schraubenlage. Sie ist
sowohl bei Verfahren unter Standardfluoroskopie wie auch bei navigierten Verfahren
von enormer Wichtigkeit [53, 190]. Diese Ansicht vertreten auch die meisten Kliniken
in der Umfrage, da in {iber der Hélfte der Kliniken, die zu dieser Frage eine Angabe
machten sowohl in der Becken- wie auch und Acetabulumchirurgie eine postoperative

Kontrolle mittels der Computertomographie zum Einsatz kommt.

4.1.4 Bewertung der Navigation

Laut Umfrage sehen 40 % der Kliniken bei der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen Vorteile in der Navigation. Darunter sind mit 68 % der
Universititskliniken, 60 % der BG-Kliniken bzw. 62 9% der {iberregionalen

Traumazentren die groen Kliniken am hiufigsten vertreten und damit ein gro3er Anteil
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der an der Traumaversorgung beteiligten Zentren, der die Navigation in der Becken-
und Acetabulumchirurgie als vorteilhaft erachtet. Nur rund 33 % der Lehrkrankenhéuser
bzw. 23 % der regionalen Traumazentren und 25 % der lokalen Traumazentren sehen
Vorteile in der Navigation. Bei der Moglichkeit die einzelnen Vorteile zu benennen,
wurden verschiedene Vorteile der Navigation angekreuzt. Am héufigsten wurde
unabhéngig vom Krankenhaustyp oder der Art des Traumazentrums der Punkt ,, héhere
Prizision der Schraubenpositionierung generell “ genannt. Diese Ansicht deckt sich mit
den Ansichten und den Ergebnissen der Literatur, dass bei bestimmten Frakturarten und
entsprechender Expertise des Operateurs eine erhohte Prizision bei der perkutanen
Schraubenplatzierung mit Hilfe der Navigation erreicht werden kann. Ebenfalls
konkordant zu den Ergebnissen der Literatur wird als zweithdufigstes die ,,Reduktion
der Strahlenbelastung fiir den Operateur bzw. das Team* als weiterer Vorteil der
Navigation angesehen. Eine perkutane Schraubenplatzierung unter 3D-Navigation
bedeutet eine geringere Strahlenbelastung fiir das OP-Personal, da der Operationsaal
wiahrend der intraoperativen Bildakquirierung verlassen werden kann, doch fiihrt es
gleichzeitig zu einer hoheren Strahlenexposition fiir den Patienten. Die Antwort
., Reduktion der Strahlendosis fiir den Patienten* wurde nur von wenigen Kliniken
gewihlt, trotz der bekannten Reduktion der Strahlenexposition fiir den Patienten unter
2D-Navigation im Vergleich zur Standardfluoroskopie aufgrund weniger bendtigter
intraoperativer BV-Projektionen. Die Reduktion der Strahlenreduktion fiir Patient und
Operateur ist ein wichtiger und erstrebenswerter Aspekt und sollte im Rahmen der
perioperativen Durchleuchtung beachtet werden. Betrachtet man die jdhrliche
Exposition an Strahlung in anderen Berufsgruppen wie beispielsweise die der Piloten,
so kann die jdhrliche Strahlenexposition von circa 3-6 mSv jdhrlich zu einem erhohten
Risiko fiir die Entwicklung von malignen Melanomen oder myeloischen Erkrankungen
fiihren [61].

Ein weiterer interessanter Punkt, ist die Tatsache, dass von vielen Kliniken eine hohere
Prdzision bei anatomischen Besonderheiten wie beispielsweise bei anatomischen
Varianten des Sakrums als Vorteil der Navigation erachtet wird. Routt et al. (1996)
betonten passend dazu in ihrer Studie die Notwendigkeit von CT-Aufnahmen bei der
Identifikation von dysmorphen Becken [146]. In dieser Studie wiesen unter 80 Patienten

mit Beckenringfrakturen 28 % dysplastische Beckenanatomien auf, die beim GroBteil
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mit Hilfe der ,,outlet* und lateralen Sakrum-Projektion identifiziert werden konnten. Bei
6 % der Patienten hingegen reichten die BV-basierten Projektionen zum Nachweis einer
Sakrumdysplasie alleine nicht aus und eine ergénzte CT-Aufnahme musste durchgefiihrt
werden. Auch Day et al. (2007) warnen vor allein BV-gestiitzten
Schraubenplatzierungen bei Sakrumdysplasien und unterstreichen die Erfordernis
priaoperativer bzw. intraoperativer axialer und coronarer CT-Aufnahmen des Beckens
um eine sichere perkutane Schraubenplatzierung zu gewéihrleisten [32]. Eines der
seltener angekreuzten Vorteile der Navigation war die Schulung des 3D-Vermédgens des
Operateurs. Die Kliniken bekamen die Moglichkeit in Form von freien Feldern weitere
Vorteile zu benennen. Dabei nannte eine Klinik als Vorteil der Navigation die
,, Verbesserung der chirurgischen Ausbildung “ und eine ,, Optimierung bei der Wahl der
Schraubenlingen . Eine weitere Klinik erkannte in der Navigation ein ,, Training bei
der navigierten Verschraubung®. Auch in der Literatur wird die Navigation bei der
praoperativen Planung fiir unerfahrene Kollegen als hilfreich erachtet [24]. Mit Hilfe
bestimmter Software konnen chirurgische Eingriffe bei Beckenring- und
Acetabulumfrakturen virtuell praoperativ Schritt fiir Schritt geplant und durchlaufen
werden mit dem Potential eine akkuratere Durchfilhrung der eigentlichen
Schraubenplatzierung zu erzielen [24, 50]. Gofton et al. (2007) beispielsweise
beobachteten in ihrer randomisierten Studie zur Untersuchung der Auswirkungen eines
praoperativen Trainings zur Implantation einer HuUft-TEP mit Hilfe eines
Navigationssystems, einen Zugewinn bei der Prézision der Implantatplatzierung in der
Gruppe, die mit Hilfe des Navigationssystems vorbereitet wurde [50]. Auch Cimerman
et al. (2007) sahen die praoperative navigierte OP-Planung sowohl klinisch wie auch
pidagogisch als wertvoll an, da in ihrer Studie am Modell eine starke Ubereinstimmung
zwischen den prioperativ geplanten Operationsschritten und der endgiiltigen Operation
verzeichnet wurde [24].

Die Beantwortung der letzten Frage des Fragebogens bekréftigt, dass es sich beim
Einsatz von Navigationssystem in der Becken- und Acetabulumchirurgie, trotz der in
der Literatur beschriebenen Vorteile und des iiber die Jahre zunehmenden Einsatzes,
weiterhin um ein noch nicht vollstindig etabliertes Verfahren in der Becken- und
Acetabulumchirurgie handelt. Weniger als ein Drittel aller Kliniken kann sich laut

Umfrage vorstellen, dass die Navigation in den nichsten 5 — 10 Jahren zu den
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Standardverfahren in der Becken- und Acetabulumchirurgie gehdren wird.
Erwartungsgemél sind es groBtenteils die Universitétskliniken (64 %) und BG-Klinken
(60 %) bzw. iiberregionale (51 %) Traumazentren, die der Ansicht sind, dass sich die
navigierte Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen in Zukunft als
Standardverfahren etablieren konnte. Hingegen kreuzte die Mehrheit der an dieser Frage
beteiligten Lehrkrankenhduser und regionalen Traumazentren die Frage mit ,,Nein* an.
Der Unterschied zeigte sich unter den verschiedenen Klinikarten signifikant (p = 0,0006).
Neben den bereits besprochenen Limitationen sind moglichweise die hohen
Anschaffungskosten ein weiterer Grund fiir den zurlickhaltenden Einsatz von
Navigationsgeriten, insbesondere beim Einsatz der 3D-Navigation. Fir die
Anschaffung eines Navigationsgerits und der notwendigen Hard- und Software sowie
fiir die Wartung muss mit Kosten von bis zu 220.000 $ gerechnet werden [6]. Zusétzlich
ist die Anschaffung von passenden Bildwandlern und speziell fiir die Navigation
geeignete OP-Raume und rontgendurchléssige Operationstische erforderlich. Dariiber
hinaus miissen OP-Rdume bei der Anwendung von Navigationssystemen eine
bestimmte GroBe aufweisen, damit die Kommunikation zwischen Navigationssystem
und Instrumenten iiber Infrarotstrahlung gewihrleistet wird [8]. Auch werden besondere
Geriéteausstattungen benoétigt (z.B. eine Bohrerfiihrungshiilse) mit meist fehlender
Kompatibilitdt fiir andere Gerdte [98]. Nicht zu vernachldssigen ist die notwendige
Expertise, die von den Operateuren benétigt wird um sichere Schraubenplatzierungen
durchfithren zu konnen, die mit lingeren Trainingszeiten verbunden ist, als bei den
herkommlichen Verfahren und anfangs mit erhdhten Fehlplatzierungsraten und
Operationszeiten einhergeht [206]. Uberdies sind die navigierten Verfahren im
Vergleich zu Standardverfahren mit einer erhohten Vorbereitungs- und Planungszeit
verbunden, wodurch eine unkomplizierte Integration der Navigation in den
standardisierten Arbeitsablauf erschwert wird. Zusétzlich miissen die Referenzmarker
am Patienten fixiert werden [8]. Auch dauert der operative Eingriff unter Navigation
insgesamt lidnger, da der Operateur meist weniger mit dem navigierten Verfahren
vertraut ist als mit dem Standardverfahren unter Fluoroskopie und daher fiir die
Handhabung der Instrumente sowie fiir die Orientierung mehr Zeit bendtigt.

Die bisherige Studienlage und die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass die navigierten

Verfahren das Potential besitzen als minimalinvasives Verfahren die Prézision der
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Schraubenplatzierung zu erhdhen mit konsekutiver Reduktion der Komplikationsraten
bei gleichzeitiger Verminderung der Strahlenexposition, allerdings verbunden mit
einigen Limitationen. Zur weiteren Beurteilung des Nutzens der Navigation beziiglich
des Outcomes sind weitere kontrollierte prospektive randomisierte Studien mit einem

Langzeit-Follow-Up notwendig.

4.2 Diskussion der Methodik der Umfrage

Das Ziel der Umfrage war es, den aktuellen Stellenwert der Navigation in der
Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen an deutschen Kliniken zu
ermitteln und mit dem aktuellen Stand der Literatur zu vergleichen. Dafiir erfolgte eine
Online-Befragung aller unfallchirurgischen und orthopéddischen Abteilungen in
Deutschland mit dem Titel ,,Umfrage Navigation in der Beckenring- und
Acetabulumchirurgie“. Um die aktuelle Versorgungstruktur deutlicher und
iibersichtlicher herauszuarbeiten, erfolgte die Auswertung zum einen sortiert nach
Institutionsart (Universitétsklinikum, BG-Klinik, Lehrkrankenhaus) und zum anderen
sortiert nach Art des Traumazentrums (liberregionales, regionales, lokales
Traumazentrum) um Unterschiede innerhalb dieser Gruppen herauszuarbeiten. In der
Umfrage wurden alle unfallchirurgischen oder orthopadischen Abteilung per Email oder
telefonisch befragt. Von den insgesamt 574 angeschriebenen Kliniken meldeten sich
150 Kliniken zuriick, resultierend in einer Riicklaufquote von 26 %. Fiir die Gesamtheit
aller deutschen Kliniken ergibt sich aufgrund der geringen Riicklaufquote zunéchst eine
eingeschriankte Repréisentativitit. Das Problem einer geringen Riicklaufquote ist bei
Online-Befragungen bekannt, wie beispielsweise in der Arbeit von Maurer et al. (2009)
bei der Untersuchung kleinerer Grundgesamtheiten mit einer geringen Riicklaufquote
und dadurch eingeschrinkten Reprisentativitit thematisiert wird [109]. Die
Ausschopfungsquote ist dabei von verschiedenen Faktoren abhingig, wie unter anderem
das Fehlen eines Interviewers bei postalischen oder Online-Befragungen sowie die
Linge und Gestaltung des Fragebogens. In der Umfrage dieser Arbeit kdnnen
verschiedene Faktoren als ursdchlich fiir die miBige Beteiligung angesehen werden.
Zum einen handelt es sich um einen Online-Befragung ohne Interviewer, wodurch laut
Maurer et al. (2009) aufgrund des fehlenden personlichen Kontakts seltener auf die

Umfrage reagiert wird [109]. Moglicherweise spielt auch die Tatsache eine Rolle, dass
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die Versorgung der teils komplexen Frakturen in der Becken- und Acetabulumchirurgie
spezialisierten Zentren vorbehalten ist, wodurch sich vor allem nur Kliniken der
Maximalversorgung bzw. universitire Einrichtungen und ihre Lehrkrankenhduser in der
Umfrage angesprochen flihlten. Es wurden jedoch alle Kliniken Deutschlands mit einer
unfallchirurgischen und/oder orthopadischen Abteilung angeschrieben, unabhéngig
davon welches Leistungsspektrum an der jeweiligen Klinik angeboten wird. Ein
GroBteil der adressierten Abteilungen, wie beispielsweise Héuser der Grundversorgung
filhren jedoch keine akute Traumaversorgung des Beckens und/oder des Acetabulums
durch, wodurch sich diese Kliniken mutmaBlich nicht von der Umfrage angesprochen
filhlten. Auch fiihrte dies moglicherweise dazu, dass einige bereits zu Beginn des
Fragebogens authorten zu lesen und dadurch die letzten allgemeinen Fragen zur
Navigation nur von wenigen Kliniken beantwortet wurden. Das Kollektiv der Kliniken,
die sich zuriickmeldeten, bestand erwartungsgemall zum grofBten Teil (ca. 75 %) aus
Universitétskliniken (14,7 %) und deren Lehrkrankenhdusern (62,7 %) bzw. aus
iiberregionalen (30,0 %) und regionalen Traumazentren (43,3 %). BG-Klinken bildeten
mit 3,3 % nur einen kleinen Anteil. Leider beteiligten sich von 9 unfallchirurgisch
orientierten BG-Kliniken nur 5 an der Umfrage. Dies stellt eine Limitation dar, da
dadurch wichtige Standorte iiberregionaler und regionaler Traumazentren nicht
reprasentiert wurden, wodurch die Aussagekraft der Umfrage eingeschriankt ist. Wenn
man die Tatsache berlicksichtigt, dass gemill des Konzepts des Traumanetzwerks der
GroBteil der Traumaversorgung in Deutschland von {iiberregionalen und regionalen
Traumazentren iibernommen wird, welche durch Universitatskliniken, BG-Kliniken und
Lehrkrankenhéuser gebildet werden, kann das Kollektiv der Umfrage wiederum als
reprasentativ fiir die Versorgungsstruktur der Beckenring- und Acetabulumverletzungen

in Deutschland angesehen werden.
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5 Zusammenfassung

Die navigierten Operationsverfahren spielen in der Medizin eine zunehmende Rolle.

In der Becken- und Acetabulumchirurgie besitzen sie das Potential bei der perkutanen
Schraubenplatzierung im Vergleich zum Verfahren unter Standardfluoroskopie eine
prazisere Schraubenplatzierung bei gleichzeitiger Einsparung der Strahlendosis zu
ermOglichen. Zusétzlich liefern sie eine bessere Darstellung des Operationsgebiets und
eine einfachere intraoperative Verfiigbarkeit, wodurch die Orientierung fiir den
Operateur und letztlich die Implantatplatzierung erleichtert werden, allerdings nur unter
Berticksichtigung diverser Limitationen und entsprechender Expertise des Operateurs.
Ziel der Arbeit war es anhand einer deutschlandweit durchgefiihrten Umfrage aller
unfallchirurgischen und orthopédischen Abteilungen kombiniert mit einer strukturierten
Literaturrecherche den aktuellen Stellenwert der Navigation (2D-, 3D-, CT-Navigation)
in der Becken- und Acetabulumchirurgie zu erarbeiten. Neben einer strukturierten
Literaturanalyse wurden 574 deutsche Kliniken kontaktiert, worunter sich 150 Kliniken
mit giltigen Fragebogen zuriickmeldeten. Der Fragebogen wurde dahingehend
konzipiert, dass sich die Kliniken den drei Institutionsarten Universitétsklinik,
Lehrkrankenhaus oder BG-Klinik bzw. den drei Arten des Traumazentrums gemil des
Traumanetzwerks der DGU (iiberregional, regional und lokal) zuordnen lieBen um
anschlieBend Aussagen iiber die Versorgungsstruktur treffen zu konnen.

Die Umfrage ergab, dass 86 % der Universitétskliniken, 80 % der BG-Klinken und 52
% der Lehrkrankenhduser bzw. 76 % der iiberregionalen Traumazentren und 50 % der
regionalen und lokalen Traumazentren an ihrer Klinik ein Navigationssystem zur
Verfiigung stehen haben. Bei der operativen Versorgung von Beckenfrakturen (bzw.
Acetabulumfrakturen) gaben davon 64 % (bzw. 50 %) der Universitétskliniken, 40 %
(bzw. 40 %) der BG-Kliniken und 52 % (bzw. 7 %) der Lehrkrankenhduser sowie 42 %
(bzw. 33 %) der Uberregionalen Traumazentren und 58 % (bzw. 5 %) der regionalen
Traumazentren an das Navigationssystem anzuwenden. Bei den Lehrkrankenhdusern
bzw. lokalen Traumazentren waren dies deutlich weniger. Darunter gaben
Universititskliniken bzw. liberregionale Traumazentren am hdufigsten an jahrlich 11 —
15 Patienten mit Beckenringfrakturen navigiert zu versorgen, wihrend

Lehrkrankenhduser bzw. regionale Traumazentren am hiufigsten 6 — 10 Patienten pro
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Zusammenfassung

Jahr angaben. Die Zahl der jéhrlich navigiert versorgten Acetabulumfrakturen lag etwas
tiefer. Eine eindeutig préferierte Navigationsart an deutschen Kliniken stellte sich nicht
heraus, jedoch kommt die 3D-Navigation etwas hédufiger als die 2D-Navigation zum
Einsatz, wahrend die CT-Navigation nur in Einzelfdllen Anwendung findet. Dies deckt
sich mit der in der Studienlage erkennbaren Verdriangung der CT-basierten Navigation
zugunsten der 3D-Navigation. Unter den verschiedenen Navigationsarten besitzt die
3D-Navigation einen besonderen Stellenwert, da sie die Vorteile der verschiedenen
Navigationsarten kombiniert. Sie vereint die Praktikabilitit und intraoperativ einfache
Verfiigbarkeit der 2D-Navigation mit der hohen Bildqualitdt und konsekutiv erh6hten
Prizision bei der Schraubenplatzierung der CT-Navigation.

Die haufigsten Vorteile der Navigation wurden von den Kliniken in der erhohten
Prizision bei der Implantateinbringung und der Strahlenreduktion gesehen.
Limitationen bildeten technische Schwierigkeiten und eine unzureichende Bildqualitit,
die bereits bei knapp der Hélfte der Kliniken zum vorzeitigen Abbruch der Navigation
gefiihrt haben. Ob sich die Navigation in der Becken- und Acetabulumchirurgie in
Zukunft als Standardverfahren etablieren wird, konnten sich 64 % der
Universititskliniken, 60 % der BG-Kliniken und hingegen nur 24 % der
Lehrkrankenhéuser (p = 0,006) bzw. 51 % der iiberregionalen Traumazentren und
lediglich 23 % der regionalen und 20 % der lokalen Traumazentren vorstellen (p =
0,067).

Zusammenfassend ergab die Analyse der aktuellen Studienlage zusammen mit den
Ergebnissen der Umfrage, dass Navigationssysteme in der Beckenring- und
Acetabulumchirurgie zunehmend an Bedeutung gewinnen, jedoch noch nicht
flichendeckend als Standardverfahren an deutschen Kliniken eingesetzt werden. Trotz
der genannten Vorteile limitieren ein struktureller und personeller Mehraufwand,
technische Schwierigkeiten sowie erhohte Anschaffungs- und Wartungskosten den
Einsatz der Navigationsverfahren, sodass die Navigation bisher vor allem grof3en
Zentren (liberregionale Traumazentren bzw. BG- und Universitdtskliniken) vorbehalten
ist. Zur weiteren Beurteilung und Etablierung der Navigationssysteme als
Standardverfahren an deutschen Kliniken sind weitere kontrollierte randomisierte

Studien in prospektivem Design erforderlich.
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Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der Literaturrecherche

Tab. 50 Er;

ebnisse verschiedener Navigationsverfahren

egeniiber der Standardfluoroskopie bei perkutaner Schraubenfixation am Beckenring

Autor Studienaufbau Frakturart Navigation Durchleuchtungszeit (DL)/ | Implantatlage/Repositio Komplikationen Fazit
Operationszeit (OP) nsergebnis
Routt et al. 68 Patienten, Instabile BR- Standard DL: 2,1 Min. pro Schraube + | - 2 x Schraubenfehlpositionierungen beim selben Niitzliche Technik; gute Bildgebung ist
1995 [143] 103 SI-Schrauben Frakturen préoperative Aufnahme (1,4 Pat. aufgrund mangelnden anatomischen jedoch Voraussetzung fiir sichere
— 4,4 Min) Verstindnisses Implantatpositionierung.
1 x Schraubenfehlplatzierung bei Adipositas Fehlplatzierungen und OP-Dauer-
OP: k.A. 1 x voriibergehende L5-Wurzel-Verletzung bei Verlangerung durch Verluftung und
einem adipdsen Pat. Adipositas.
1 x Schraubenfehlplatzierung wegen falscher
Schraubenlénge
Verlangerte OP-Dauer wegen Adipositas,
Verluftung im OP-Bereich
Routt et al. 26 Patienten Vordere Standard DL: 3,3 Min. -
1995 [144] Beckenringfra
ktur OP: 33 (22 — 54) Min.
Jacob et al. 13 Patienten, Typ C- CT OP: 86 Min. 25/27 (93 %) korrekt | Neurologische Komplikationen: Technisch einfach umsetzbar und
1997 [76] 27 SI-Schrauben Fraktur platziert. 1/4 Schrauben in Zone 1 minimal invasiv, jedoch nicht fiir OP am
Eine Schraube zu kurz und | 9/11 Schrauben Zone 2 und 3 offenen Knochen geeignet.
zu weit ventral gelegen. 1 x Wundinfektion Probleme bei der geschlossenen
Reposition, da unzureichende
Aufnahmen angefertigt wurden.
Mehr Probleme bei
Einzelschraubenfixierung (2/3) als bei
Doppelschraubentechnik (1/24).
Tonetti et al. | 4 Kadaver, 3 - CT 3/3  Schrauben korrekt | - Alle Schrauben korrekt platziert. Sichere
1998 [183] Schrauben pro platziert. Methode.
Becken
Blake-Toker | 76 Patienten, Instabile SI- CT OP: 82 (30-150) Min. - Minimaler Blutverlust, eine Schraubenmigration, Reduktion des Blutverlusts, friihe
et al. 2001 SI-Schrauben Fraktur keine Wund- oder Nervenkomplikationen, ein Mobilisation, wenige Komplikationen.
[13] Patient hatte vor der OP respiratorische Kooperation mehrerer Fachdisziplinen
Schwierigkeiten, ein postoperativer Tod ohne wichtig.
Zusammenhang mit Beckenfraktur
Nork et al. 13 Patienten, SI- U-formige Standard OP: 48 Min. pro Schraube Alle Schrauben regelrecht Keine Fehllage. Zwei residuelle neurologische Reduktion des Blutverlustes und der
2001 [124] Schrauben DL: 2,1 Min. pro Schraube platziert. Defizite. Operationszeit mittels perkutaner
Sakrumfraktu n
Schraubenplatzierung.
ren
Hinsche et Prospektiv, - 2D, DL: 4,8 Sek./Schraube (2D) | Korrekte - Hohe Flexibilitit des 2,8 mm-
al. 2001 [66] 35 Standard versus 10,2 Sek./Schraube Schraubenplatzierung Fiihrungsdrahtes und daraus resultierend
Kunststoffbecken, (Standard) 1) mit 2,8 mm unprézisere Schraubenplatzierung.
140 SI-Schrauben OP: k.A. Fithrungsdraht+5 mm Bessere Ergebnisse unter 5 mm-

Bohrer mit CAS: S1
13/14; S2 9/14
2) mit 2,8 mm

Fithrungsdraht. Reduktion der
Strahlenbelastung unter 2D-Navigation,
da kiirzere Durchleuchtungszeiten als
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Fithrungsdraht mit CAS:
S112/14; S2 6/14

3) mit 5 mm stabiler
Bohrer mit CAS: S1
13/14,S29/14

4) 2,8 mm Fiihrungsdraht
Standard: S1 14/14; S2
13/14

5) 5 mm stabiler Bohrer
Standard: S1 13/14; S2
10/14

unter Standardfluoroskopie.

Stockle et al. | Prospektiv, - 2D DL: 6 Sek. 51 der 60 Schrauben Abweichungen des Fiihrungsdrahts; GroBteil der Schrauben in kurzer Zeit
2001 [165] 6 OP: k.A. (85%) korrekt eingebracht | Fehlplatzierungen durch bereits eingebrachte korrekt platziert. Griinde fiir die
Kunststoffbecken, 2x intraartikuldre Lage, 2x Schrauben Fehlplatzierungen waren technische
SI Schrauben, VP- Fehllage der SI-Schraube Probleme und unzureichende
Schrauben, HP- Bildwandlerdarstellung.
Schrauben, SA-
Schrauben (60)
Tonetti et al. | Prospektiv, 30 Typ B und Standard Standard: Standard: 12/51 Standard: 7 x neurologische Lésionen Genauere Implantatplatzierung sowie
2001 [185] Patienten Typ C (30 OP: 25 Min./1 Schraube, 40 Schrauben fehlplatziert CAS: Keine neurologischen Lasionen geringere Strahlenbelastung unter
Patienten, Min./2 Schrauben CAS: keine Navigation
51 DL: 1,03 (0,1-3,1) Min./Pat., | Fehlplatzierungen.
Schrauben), 0,6 Min./Schraube
Ultraschallg Ultraschall:
esteuert (4 OP: 50 Min./1 Schraube, 60
Patienten, Min. /2 Schrauben
10 DL: 0,35 (0,1-0,5) Min./Pat.,
Schrauben) 0,14 Min./Schraube
Griitzner et 7 Patienten, 14 SI- TypC 2D DL: 0,9-4,2 Min. Keine Fehlplatzierung, Gute Methode zur Stabilisierung des SI-
al. 2002 [60] Schrauben OP: 45-115 Min. aber 2 x tangentiale Gelenks: minimaler Blutverlust, geringes
DurchstoBung des Infektionsrisiko, kurze OP-Dauer,
Schraubengewindes an der Reduktion der DL-Zeit.
ventralen
Sakrumbegrenzung
Starr et al. Prospektiv, Typ B 2D DL: 18 (3-43) Min. Repositionsergebnis: Bei zwei Patienten konnte keine geschlossene Verringerung des Blutverlusts und des
2002 [163] 27 Patienten, OP: 80 (15-190) Min. priop: 10 (2-20)mm Reposition vorgenommen werden, daher ORITF Weichteiltraumas. In erfahrenen Handen
24 SI-Schrauben postop: 3 (0-10)mm 2 x Komplikationen mit Schraubenfehllage. niitzliche Methode zur perkutanen
und Schraubenplatzierung.
Acetabulumschrau
ben
Stockle et al. | Prospektiv, AC- und BR- 2D DL: 2D 0,5 min pro - - CT liefert hohe Bildqualitit, jedoch
2002 [167] 24 Patienten frakturen CT Schraube aufwendiges Matchingverfahren und
CT: k. A. kein aktueller intraoperativer Datensatz
vorhanden.
Van den 88 Patienten, TypBund C Standard - Fehlplatzierung in 4/7 9 Revisionsoperationen notwendig. Sichere Methodik bei erfahrenen
Bosch et al. 285 SI-Schrauben Unter postoperativer Mehr Patienten (6/31) hatten neurologische Chirurgen. Je nach Art der Bildgebung
2002 [190] Fluoroskopiekontrolle: 83 Probleme mit Schraubenlage in S2 als Patienten wurden 2,0% bis 6.8% fehlplatzierte

% korrekt
Unter postoperativer CT-
Kontrolle: 58 % korrekt

mit beiden Schrauben in S1.
Eine Drahtspitzenabweichung.

Schrauben detektiert. Erhohte Rate an
neurologischen Komplikationen bei
Schrauben in S2. Postoperatives CT zur
Lagekontrolle wichtig.
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Griffin et al. 62 Patienten Vertikale Standard - - 4 Fixationsversagen (alle bei sakralen Frakturen) Grundsitzlich niitzliche Methode zur
2003 [55] instabile perkutanen iliosakralen
Beckenring- Schraubenpositionierung, jedoch bei
Frakturen: 32 vertikalen sakralen Frakturen Gefahr
disloziert, 30 eines Fixationsversagens oder
vertikale Repositionsverlusts
sakrale
Frakturen
Stockle et al. | Prospektiv, nicht BR-und AC- CT DL: Korrekt: - CT-Navigation liefert hohe Bildqualitit
2003 [168] randomisiert, 41 Frakturen (3Schrauben | 2D: 0,5 min pro Schraube 2D: 35/36 und eignet sich bei nicht oder leicht
Patienten, 28 SI- (VP-und ) CT: k. A. CT: 3/3 dislozierten Frakturen. 2D-Navigation ist
Schrauben Querfraktur) 2D (36 jedoch praktischer als die CT-Navigation
Schrauben) zur Anfertigung intraoperativer
Aufnahmen.
Arand et al. Prospektiv, nicht SI- CT OP: 21 von 22 Schrauben ohne | Keine neurologischen Komplikationen. 21/22 Schrauben wurden korrekt
2004 [5] randomisiert, 10 Gelenksinstab Datentransfer von CT zum Perforation positioniert . platziert. Verschiebung der
Patienten, 22 SI- ilitat PC: 17 Min Frakturfragmente nach Umlagerung
Schrauben Planung: 16 Min kann zu Implantationsungenauigkeiten
Intraoperative Installation: 5 kommen. Gefahr des Umknickens des
Min Fiihrungsdrahts, daher nur
Registrierungszeit: 2 Min Navigationsbohrbiichsen verwenden.
Gesamtdauer: 44 (32-55)
Min
DL: k. A.
Mosheiff et Prospektiv, nicht Typ B und C: 2D - Keine Fehllage 1 Drahtspitzenabweichung Wie vermutet Reduktion der
al. 2004 randomisierte 25 Becke- Durchleuchtungsdauer und erhohte
[118] Fallstudien, 29 und 5 Genauigkeit.
Patienten, 45 Acetabulumfr
Schrauben (SI, RP, | akturen
HP, SA)
Schep et al. Prospektiv, Hintere 2D (12 DL: 1 Fehlplatzierung in der 2D: 1 Patient mit postoperativem neurologischem Unter 2D-Navigation Reduktion der
2004 [150] nicht randomisiert Beckenringfra | Pat.), Standard: 1,8 Min. pro navigierten Gruppe Defizit in S2 Durchleuchtungszeit um den Faktor 2,5
24 Patienten, ktur Standard Eingriff und verkiirzte OP-Zeiten. In einem Fall
96 SI-Schrauben (12 Pat.) Navi: 0,7 Min. pro Eingriff Diskrepanz zwischen der virtuellen und
tatsdchlichen Position des
OoP: Fithrungsdrahts. Kein Unterschied in der
Standard: 116 Min., davon Komplikationsrate.
19,4 Min. fir
Schraubenplatzierung
Navi: 97 Min., davon 20,2
Min. fiir
Schraubenplatzierung
Collinge et Prospektiv, - 2D DL: Standard: 28/29 (97%) - Unter beiden Methoden jeweils 97 %
al. 2005 [26] 29 Kadaver, 29 Standard: 26 (15-66) s der Schrauben korrekt korrekte Schraubenplatzierung. Unter
58 SI-Schrauben Schrauben) 2D-Navigation: 6 (3-22) s platziert 2D-Fluoroskopie geringere
Standard Durchleuchtungszeiten, aber auch hohere
29 OP: 2D-Navigation: 28/29 (97 Vorbereitungszeiten.
Schrauben) Pro Schraube: %) Limitation: Anzahl der Kadaver

Standard: 7,3 (5,1-14)
Min./Schraube
2D-Navigation: 6,7 (3,2-9,1)

statistisch nicht signifikant und
Durchfiihrung der Schraubenplatzierung
nur durch einen Chirurgen erfolgt.
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Min./Schraube
Gesamtoperationsdauer:
Standard: 7,3 (5,1-14) Min.
2D-Navigation: 3,5 (1,8-7,8)
Min.

Hilgert et al. 12 Patienten SI-Schrauben Standard OP: 55 (40-85) - - Hohe Zielgenauigkeit konnte erreicht
2005 [64] Min./Eingriff = 27 werden.
Min./Schraube Zwar hohere DL-Zeiten als bei
navigiertem Verfahren, aber trotzdem im
DL: 1,6 (1,2-2,3) Min. Literaturvergleich noch im unteren
Bereich.
Wieners et Prospektiv, SI-Schrauben | CT - - - Zwar hoheres Dosisldngenprodukt unter
al. 2005 8 Kadaver 3D CT-Navigation, jedoch auch signifikant
[197] hohere Bildqualitdt gegeniiber der
IsoC3D. IsoC3D nur eingeschrinkt zur
Diagnostik geeignet, jedoch bessere
intraoperative Verfiigbarkeit zur
Lagekontrolle.
Briem et al. Prospektiv, - Standard DL: Fehlplatzierungen: - Schraubenfehllage unter 2D-
2006 [19] 20 Kadaver, 2D pro Schraube: Konventionell: 20 % Fluoroskopie um 20 % héher als unter
80 SI-Schrauben 3D Standard: 0,77 Min. 2D-Navi: 20 % 3D-Fluoroskopie. 3D-Navigation, jedoch
CT 2D-Navi: 0,30 Min. 3D- Navi: 0 % anfillig fiir Artefakte. CT bietet beste
3D-Navi: 0,25 Min. CT-Navi: 0 % Auflésung, jedoch aufwendiges
CT-Navi: 0,21 Min Matchingverfahren und Gefahr einer
Frakturverschiebung bei Umlagerung
OoP: des Patienten. Signifikante OP-
Standard: 15,4 Min. Zeitverlangerung generell unter
2D-Navi: 31,5 Min. Navigation. Bei Navigationsverfahren
3D-Navi: 26,3 Min. Plausibilitédt der virtuellen
CT-Navi: 58,3 Min. Instrumentenposition priifen.
Citak et al. Prospektiv, - 2D - 2D: 80 % korrekt - Mehr korrekt platzierte Schrauben mit
2006 [25] 10 3D 3D: 100 % korrekt Hilfe von 3D-Navigation (100 %) als
Kunststoffbecken, unter 2D-Fluoroskopie (80 %).
40 SI-Schrauben AusschlieBlich Fehlplatzierungen in S2.
Moed et al. 49 Patienten, 53 Hintere Standard - Regelrechte Keine neurologischen Lisionen. Postoperativer Sichere Technik. Vorsicht bei osteopener
2006 [116] S2 SI-Schrauben Beckenringfra Schraubenlage in allen Repositionsverlust in 2 Fallen. Knochenstruktur.
kturen Fillen.
Smith et al. Prospektiv, 4 - Standard - Perforationsscore (PS), - Bei allen drei Navigationstechniken
2006 [157] Kadaver, 2D Winkelscore(WS), werden hohere Perforationsraten als in
16 SI-Schrauben 3D Schraubenscore (SS) der Literatur beschrieben, vermutlich
EM Standard: PS 3 x 2-3, WS aufgrund osteopener Knochenstruktur.
0,75, SS 3,75 Hohere Prazision unter 2D-Navigation
3D: PS2x3,WS3,8S erzielt.
5,25
2D: PS 2 x 3, WS 0,25, SS
1,75
EM-Navi: PS3x01x3,
WS 2,75,8S8 3,5
Stockle et al. | Wirbelsdulenmode 7 WS, 2D, 3D, CT Am WS-Modell: Das integrierte System sehr zuverldssig,
2006 [172] lle, 3 BR mit SI- 2D: 43/48 korrekt prizise und platzsparend. Etwas hohere
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11 Patienten,

Verschraubun

3D-BV-Navi: 47/48

Genauigkeit unter 3D- und CT-

darunter 3 Pat. mit g, korrekt Navigation als unter 2D-Navigation.
BR-Verletzung 1 AC CT-Navi: 48/48 korrekt
und 1 Pat. mit AC- Insg. 6/144
# Pedikelbohrungen mit
Kortikalisperforation
Fehlplatzierungsrate: 4,2%
Am Patienten:
alle 40 Schrauben korrekt
ohne Kortikalisperforation
Peng et al. Prospektiv, 18 instabile BR- Standard OoP: Keine Fehlplatzierungen. Keine Komplikationen. Geringere OP-Zeit und
2006 [134] Patienten # mit Gruppe 1: 45 Min. Strahlenbelastung unter Verwendung
Gruppe 1: 1 | Gruppe 2: 16 Min. zweier C-Arme.
C-Arm
Gruppe 2: 2 | DL:
C-Arme Gruppe 1: 5,7 Min.
Gruppe 2: 4,5 Min.
Briem et al. Prospektiv, nicht bzw. 2D (20 | DL: 2D-Navigation: Geeignetes Verfahren zur perkutanen
2007 [20] 33 Patienten, gering Pat.), 2D-Navi.: 0,9 Min. Fehlplatzierungsrate: 8,5% Verschraubung nicht bzw. leicht
58 Schrauben dislozierte Standard Standard: 1,84 Min. (n=3/35) dislozierter Frakturen des hinteren
Frakturen des (13 Pat.) Beckenrings, keine wesentlich erhohte
hinteren Standard: Prizision gegeniiber
Beckenrings oP: Fehlplatzierungsrate: Standardfluoroskopie. Vorteile sind
2D-Navi.: Pro Schraube 36,2 17,4% (n=4/23) Reduktion der Strahlenexposition und
Min. bessere intraoperative Orientierung.
Standard: Pro Schraube Nachteile der 2D-Navigation sind
25,37 Min. eingeschrinkte Bildauflosung da
fehlende Transversalebene,
unzureichende Kontrolle des
Repositionsergebnisses.
Day et al. 10 Kadaver, je 20 - 2D DL: 2/10 Schrauben Navigierte Verschraubung ist genauso
2007 [32] SI-Schrauben Standard 2D-Navigation (re): 0,46 perforieren Kortikalis prézise wie unter Standardfluoroskopie
Min. sowohl unter 2D- mit den gleichen Nachteilen. In beiden
Standard (li): 0,75 Min. Navigation wie auch unter Fillen Vorsicht bei dysplastischen
Standardfluoroskopie. Becken, hier intraoperative CT-
OP: Erst mit postoperativen Aufnahmen notwendig.
2D-Navigation (re): 21,69 CT-Aufnahmen wurde die Eingeschriankte Aussagekraft der
Min. Viel Zeit fiir extraossire Lage der Ergebnisse, da experimentelle Studie.
Registrierung Schrauben erkannt.
Standard F.(li): 13,03 Min
Schraubenpositionierung
dauerte kiirzer mit CAS
Hofmann et 263 Patienten Typ A-C 3D DL: - - Gute Ergebnisse bei nicht-dislozierten

al. 2007 [68]

6 (3-22) Sek.

instabilen Frakturen. Erh6hte Préazision,
verringerte Morbiditit, geringeres
Weichteiltrauma. Hohe Anschaffungs-
und Wartungskosten. Primar sollte der
Einsatz in Zentren erfolgen.
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Tosounidis Prospektiv, Typ C Standard DL: 2 von 73 Schrauben 2 x S1-Symptomatik Ausreichende Sicherheit bei Einhaltung
et al. 2007 41 Patienten 1,83 (0,9-2,9) Min. fehlplatziert der Richtlinien. Ergebnis abhingig von
[187] 73 SI-Schrauben Erfahrung des Chirurgen.
OP:
58,9 (21-94) Min
Starr et al. Retrospektiv, TypB, TypC | Standard DL: Reposition: Keine Nerven- oder GefaBverletzung. Bei 15 % der Patienten Verlust der
2008 [164] 81 Patienten, 365 (Fraktur des 7 (0,3-20) Min Gesamtzeit Priop.: 10 (1-30) mm 12 x Verlust der Reposition (15 %) Reposition. Am haufigsten bei dlteren
Schrauben Ramus pubis OP: Postop.: bei 113/145 Frauen, bei Einbruch des Ramus pubis,
superior) 71 (25-178) Min addquate Reposition; 4 (1- bei Frakturen der Zone I und IT und
15) mm retrograder Schraubenplatzierung.
Briem et al. Prospektiv, BR-und AC- 2D Exp. Teil: Fehlplatzierungen - Reduktion der Fehlplatzierungsraten mit
2008 [21] 25 Kadaver (80 SI- | Frakturen 3D DL: Erhohung der Eingriffszeiten unter
und 10 CT Standard. 0,8+0,2, 2D Experimentell: Navigation. 4-fach hohere
supraacetabuldre 0,3+0,1, CT 0,2+0,1, 3D Standard 4/20, 2D 4/20, Fehlplatzierungsraten unter
Schrauben), 0,240,1 Min./Schraube CT 0/20, 3D 0/20 Standardfluoroskopie.
Patienten OP: Klinisch:
Retrospektiv tiber Standard 15,4+4,0 Navigation 3/35, Standard
7 Jahre (139 SI- Min./Schraube, 2D 31,5+4,9, 4/23
Schrauben) CT 58,3+12,9, 3D 26,3+8,5 Retrospektiv:
Klinischer Teil Standard 7/47, 2D 3/92
DL:
0,9+0,3 navigiert vs. 1,8+0,8
min konventionell
OP:
36,2+12,5 Min. navigiert vs.
25,4+8,2 Min. konventionell
Marintschev | Retrospektiv, Typ A, Typ 2D DL: - - Verminderte Strahlenbelastung,
et al. 2008 nicht randomisiert, B, alle C- 129+79 Sek. pro Schraube geringere Revisionsraten und erhdhte
[102] BR-#: 66 Patienten Verletzungen Prizision unter Navigation bei nicht-
(67 SI-Schrauben, sofern OP: k. A. dislozierten Frakturen. Konventionelle
38 RPS-und 2 geschlossene Technik jedoch weiterhin
RPI-Schrauben, 19 | Reposition Standardmethode.
transiliakale moglich
Schrauben
Schweitzer Prospektiv, 71 Typ B, Typ C Standard Schraubenlockerung (3x), Fehlplatzierung (2x) Zufriedenstellende Reposition bei 69
et al. 2008 Patienten, 109 SI- oder Nervenverletzung (1x). 15 Patienten mit Patienten und gutes funktionelles
[153] Schrauben Sakroiliakalarthrose. Outcome.
Sun et al. Prospektiv, nicht Beckenringfra | 3D Alle Schrauben korrekt Hohe Prizision unter 3D-Navigation mit
2008 [174] randomisiert, 16 ktur platziert (20/20) korrekter Platzierung aller Schrauben.
Patienten, 20 Reduktion der Durchleuchtungsdauer.
Schrauben Nachteilig ist die eingeschréinkte
Bildqualitit gegentiiber der CT, lange
Operationsdauer aufgrund hoher
technischer Anforderungen
Zeng et al. Prospektiv, nicht Typ A, Typ 2D Keine Komplikationen 97,6% korrekt platzierte Schrauben. In
2009 [201] randomisiert, 22 B, TypC allen Fillen exzellentes bis gutes

Patienten, 42

Ergebnis im 21monatigen Follow-up.
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Schrauben

Zwingmann Prospektive TypB, TypC | 3D (24 Pat., DL: Perforationsrate 31 % - Verringerte Fehlplatzierungsraten und
et al. 2009 Vergleichsstudie, 26 SI- Gruppe 1: (navigiert) und 60 % verringerte Strahlenexposition fiir
[206] nicht randomisierte Schrauben) Navi: 63 + 15 (36-84) Sek. (Standard) Patient und Personal unter 3D-
Fallstudie Standard Konv: 141 + 69 (42-252) Navigation.
24 Pat. navigiert, (32 Pat., 35 Sek.
32 Standard SI- Gruppe 2:
Schrauben) Navi: 93 + 44 (46-216) Sek.
Konv: 211 +94 (21-384)
Gruppe 1: | Sek.
nur 1 SI-
Schraube
Gruppe 2: | OP:
zusitzlich Gruppe 1:
Fixateur Navi: 72 £ 16 (52-106) Min.
externe Konv: 69 + 38 (30-133) Min.
Gruppe 2:
Navi: 87 + 30 (41-142) Min.
Konv: 74 % 24 (37-114)
Min.
Kraus et al. Prospektiv, nicht WS- und SI- 3D Unter Standardfluoroskopie 5-fach
2010 [90] randomisiert, 20 Frakturen hohere effektive Dosis als unter 3D-
Patienten Navigation. 3D-Navigation verringert
Strahlenbelastung fiir den Patienten.
Rosenberger | Retrospektiv, 7 dislozierte CT oP: SF-Kohorte: - Einschrinkte Prazision durch
et al. 2010 Patienten mit BR- instabile SF-Kohorte: 83,4 (59-109) 3 von 13 korrekt Drahtabweichungen. Technik nur fiir
[142] Frakturen und 5 Beckenfraktur Min AF-Kohorte: einseitige, leicht dislozierte, vertikal
Patienten mit AC- en AF-Kohorte: 109,8 (Bereich 3 von 8 korrekt instabile Sakrum- bzw SI-Frakturen und
Frakturen 79-131) Min koronare AC-Frakturen empfohlen.
Zwingmann Prospektiv, nicht TypB, TypC | 3D (54 Pat., Perforationsrate 19 % Hohere Rate an korrekten
et al. 2010 randomisiert 63 SI- (navigiert) und 58 % Schraubenplatzierungen (81%) und
[207] 141 Patienten Schrauben) (Standard) geringere Revisionsrate (1,6%) unter
Standard 3D-Navigation.
(87 Pat., 131
SI-
Schrauben)
Konrad et Prospektiv, nicht Beckenringfra | 3D 10/37 inkorrekt, davon - Hohe Prizision unter 3D-Navigation,
al. 2010 [88] randomisiert ktur 2 revisionspflichte allerdings abhingig von der Erfahrung
Fallstudie Fehlpositionen -> wurden des Operateurs. Unerfahrenheit kann
33 Patienten, 37 von Operateur mit durch Navigation nicht kompensiert
SI-Schrauben geringer Erfahrung werden. Prioperative
eingebracht Plausibilitétspriifung obligat.
Gras et al. Retrospektive TypB,TypC | 2D DL: 80 % sichere Abknicken des Fiihrungsdrahts ab einer Tiefe von 2D-Navigation ist eine sichere Methode
2010 [53] Fallstudie 123 = 12 Sek. pro Schraube Positionierung: komplett 7,7 cm zur genauen Schraubenplatzierung

44 Patienten, 56
SI-Schrauben, 29
RP-Schrauben

OP:

163 = 13 (56 - 450) Min.
insgesamt

136 + 9 Min. speziell fiir
Beckenring; 62 + 4 Min. pro
Schraube

in Spongiosa

14 % sichere
Positionierung, aber
Beriihrung von Kortikalis
Perforationsrate 6 %

2 x Schraubenlockerung
1 x prévesikales Himatom

(94%). Erhohte Fehlplatzierungsrate bei
bilateraler SI-Schraubenplatzierung.
Notwendigkeit einer postoperativen CT-
Untersuchung zur Kontrolle der
Schraubenposition.
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Behrendt et Experimentell, - 2D (20 SI- | Kadaver: Fehlplatzierung: - In S1 und S2 geringere
al. 2011 [11] 9 Schrauben) DL: Standard 0,39, 2D 0,54 Fehlplatzierungsrate mittels 3D
Kunststoffbecken, 3D (20 SI- | und 3D 0,37 Min./Schraube Standard: 28 % Navigation (7%) als unter 2D Navigation
8 Kadaver, Schrauben) 3D: 7% (21%) und Standardfluoroskopie (28 %).
Standard Kunststoffbecken: 2D: 21 % Nachteil der 3D-Navigation ist die hohe
DL: Standard 0,42, 2D 0,40 Strahlenexposition fiir den Patienten.
und 3D 0,47 Min./Schraube
Grossterlind | Retrospektiv, Typ C 2D OP: Perforationsrate: - Signifikante Reduktion der
en et al. 82 Patienten, 147 Standard Standard: 29.4 + 12.9 Min. 3 % (navigiert) und 15 % Schraubenfehlpositionierung und
2011 [59] SI-Schrauben (12.5-75), (Standard) Strahlenexposition unter Navigation.
2D:39.2 +£22.2 Min. (15— Erhohte Fehlplatzierungsrate bei
199) Einbringen von zwei SI-Schrauben in
S1.
DL:
Standard: 103.1 + 46.6 Sek.
(18-354)
2D: 62.8 + 30 Sek. (15-156)
Gao et al. Nicht TypB,TypC | 2D OP: 23.6 Min, 96 % der Schrauben Keine Komplikationen Sichere und effektive Methode bei
2011 [42] randomisierte DL: 22.2 Sek. wurden korrekt platziert ausgewdhlten Fallen.
Fallstudie, dabei eine Perforation der
22 Patienten, 17 ventralen Kortikalis ohne
SI-Schrauben, 27 Komplikation
RP-Schrauben
Gao et al. Nicht TypB,TypC | 2D OP: 20 Minuten pro Geringer Blutverlust, verringerte
2012 [41] randomisierte Schraube. Komplikationsrate und kleineres
Fallstudie, Weichteiltrauma unter Navigation,
16 Patienten jedoch gute Vorbereitung und erfahrener
Chirurg nétig. Gute Methode zur
Platzierung kaniilierter Schrauben.
Coste et al. Prospektiv, nicht TypBund C Intraoperati OP: 40 Min. (25-90) Keine Komplikationen Unvergleichbare Prazision und
2013 [27] randomisiert, 6 ve CT- Sicherheit der perkutanen
Patienten Navigation Schraubenplatzierung unter CT-
Navigation. Hohe Kosten fiir
Anschaffung und OP-Umbau.
Peng et al. Prospektiv, nicht Hinterer CT- DL: Keine Schraubenfehllage. Keine Komplikationen. Keine Schraubenfehlplatzierungen.
2013 [135] randomisiert, 12 Beckenring Navigation, CT: 10-45 Min., 13,16 mSv Keine Verschiebung der
Patienten, SI- 2D (1 C- | 1C-Arm: 9,18 mSy, Frakturfragmente durch Umlagerung, da
Schrauben Arm und 2 | 2 C-Arme: 6,89 mSv CT bereits im OP ist. Jedoch hohe
C-Arme) Strahlenbelastung fiir das Personal im
Vergleich zur fluoroskopiebasierten
Navigation.
Xu et al. Prospektiv, 6 - Standard DL-Zeit: Fehlplatzierungsrate - Unter 3D-Navigation geringste
2013 [199] Kadaver, 54 2D 3D: 66 £ 4,8 Sek. 3D: 0 % (0/18) Fehlplatzierungsrate (0%) und schnellste
Schrauben (SI-, 3D 2D: 47,7+ 5,6 Sek. 2D: 22,22 % (4/18) Schraubenpositionierung im Vergleich
VP-, HP-, RP- Standard: 132,8 + 7,3 Sek. Std: 38,89 % (7/18) zu 2D-Navigation (22,22%) und
Schraube) Standardfluoroskopie (38,89%). Zwar

Instrumentierungszeit:
3D: 15,4 + 4,5 Min.

2D: 26,3+ 7,5 Min.
Standard: 31,5 + 6,2 Min.

langste Durchleuchtungszeiten unter 3D-
Navigation, jedoch geringe
Strahlenbelastung fiir Personal wihrend
der OP.
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Zwingmann Multizentrische SI- und Standard Ahnliche Komplikationsraten unter
et al. 2013 Studie, Sakrumverlet 2D Navigation wie unter
[208] 597 Patienten mit zungen 3D Standardfluoroskopie. Sogar hohere
SI-Verletzungen Raten an neurologischen
597 Pat. mit Komplikationen unter Navigation,
Sakrumfrakturen moglicherweise aufgrund technischer
Limitationen oder sekundarer
Dislokationen.
Takao et al. Prospektiv, Hintere CT-3D- Alle Schrauben korrekt Alle Schrauben wurden korrekt platziert
2014 [175] Kadaver und 6 Beckenringfra | Fluoroskopi platziert. unabhingig von der Frakturart und dem
Patienten, 12 SI- kturen Typ e Dislokationsgrad.
Schrauben B2 und C1
Li et al. Retrospektiv, 81 TypBund C Standard (n | DL-Zeit: Korrekte Lage 1 x reversible neurologische Symptomatik der Mithilfe der 3D-Navigation Reduktion
2015 [98] Patienten, 130 =38) Std: 57,8 +- 4,9 Sek Std: 85,2 % (9/61 unteren Extremitét der Durchleuchtungszeit und
Schrauben 3D (n=43) 3D: 34,2 +- 2,2 Sek fehlplatziert) Keine Infektionen. Schraubenplatzierungszeit bei
3D: 97,1 % (2/69 gleichzeitiger Erhohung der Prézision.
Instrumentierungszeit: fehlplatziert) Hohere Prizision im anterioren
Std: 19,4 + 0,8 Beckenring als im posterioren
Min/Schraube Reposition: Beckenring moglicherweise aufgrund
3D: 14,0 +- 0,7 Majeed Score: des geringeren Weichteilmantels.
Min/Schraube Exzellent bis gut: Limitationen sind hohe Kosten,
Std: 88,9 % verlangerter Operationsraten und
3D: 92,1 % unzureichendes Fixierung des
,.Reference Frames*

Tab. 51 Ergebnisse verschiedener Navigationsverfahren gegeniiber der Standardfluoroskopie bei perkutaner Schraubenfixation am Acetabulum

Autor Studienaufbau Frakturart Navigation Durchleuchtungszeit Implantatlage/ Komplikationen Fazit
(DL)/Operationszeit (OP) Repositionsergebnis
Gay et al. Prospektiv, 6 4 sagittale, 2 koronare CT OP: 1,5-2,0 h fiir die gesamte OP Alle Schrauben regelrecht 1 x Infektion Technik einfach durchfiihrbar und leicht
1992 [45] Patienten AC-Dach-Frakturen platziert. 1 x schlechtes Outcome reproduzierbar. Geeignet bei nicht-
mit Beteiligung hPF DL: k. A. dislozierten oder minimal dislozierten
AC-Frakturen. Frakturen, mit einer
Dislokation groer 1 cm, miissen offen
reponiert werden.
Starr et al. 3 Patienten Limitierte Offene Standard OP: 190 (165-210) Min - Bei zwei Patienten konnte keine Perkutane Schrauben sorgen fiir gute
1998 [161] Reposition: geschlossene Reposition Stabilitdt und geringe Verletzung des
1 x VP +Hemi. DL: k.A. vorgenommen werden Knochens und umliegenden Gewebes.
2x Transv. mit HP Anspruchsvolle Technik. Bei
ausgewdhlten Fillen jedoch sehr gute
Ergebnisse moglich.
Parker et al. 8 Patienten Dislozierte Standard - Repositionsqualitit: 1 Pat. voriibergehende Neuralgie Niitzliche Alternative bei schwierigen
1998 [132] Acetabulumfrakturen: 3 x anatomisch Fillen und bei dlteren Pat. mit spiter
5 X transvers 5 x schlecht angesetzter TEP.
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1 x VP + Hemi

1 x VP und HP
1 x T-typ
Brown et al. Prospektiv, 10 2 x Transv., HP. VP, CT OP: - - Intraoperative CT-Navigation bei offener
2000 [22] Patienten Hinterwand, Gesamt: Reposition ist eine geeignete Methode
Vorderwand mit 3D-Technik: Sh15Min (4-6h 50 fiir komplexe AC-Frakturen mit
Min) Dislokationen.
ohne 3D-Technik: 6h14Min (5h15Min-
7h15Min)
->mit 3D 16 % schneller
Jacob et al. Prospektiv, 4 1x62Cl1.1 CT OP: Alle Schrauben korrekt - Alle Schrauben wurden mit einer
2000 [77] Patienten, 8 1x62A32 113 (90-150) Min implantiert mit einer Deviation Abweichung von < 2° korrekt platziert.
Schrauben 1x62C23a2 von < 2°. Weitere Studien zur Bewertung der
1x62C23a3 Kosten-Nutzen-Effizienz notig.
Reposition:
Frakturspalt in allen Fallen
geschlossen.
Zura et al. Prospektiv, 1 Querfraktur CT OP: - Erfolgreiche extraartikuldre Platzierung
2000 [205] Patient, 3 Schrauben 105 Min./Eingriff aller Schrauben unter geringer
Durchleuchtungszeit.
DL:
35 Sek.

Stockle et al. Prospektiv, - 2D DL: 85 % der Schrauben korrekt Bei niedriger Durchleuchtungszeit hohe
2001 [165] 6 Kunststoffbecken, 6 Sek. platziert. Prizision der eingebrachten Schrauben.
SI Schrauben, VP- Bei Verbesserung der

Schrauben, HP- Darstellungsqualitit des Bildwandlers
Schrauben, SA- Methode niitzlich fiir den klinischen
Schrauben (60) Alltag.
Nachteile der 2D-BV-Navi: Bildqualitit,
Darstellung komplexer Frakturen
insbesondere mit Gelenkbeteiligung->
Beurteilung der rekonstruierten
Gelenkflache des Acetabulums schwierig
->postop. CT bzw. ISO C3D-BV
notwendig
Crowl et al. Retrospektiv, vordere Standard (4 DL: Repositionsergebnis: 1 x keine geschlossene Erfolgreiche Schraubenplatzierung mit
2002 [28] 23 Patienten Pfeilerfrakturen Pat.) CT-Navi: 45 Schichten/Schraube durchschnittl.: Reposition moglich. allen Navigationstechniken. Allerdings
(teilweise mit hinterer 2D (9 Pat.) konventionell: durchschn. 73 CT-Navi: praop. 6,1 mm, postop. 1x Staphylococcus aureus- ist die 2D-Fluoroskopie aufgrund ihrer
hemitransverser CT (10 Pat.) s/Schraube, bei einer Pat. 4 2,2 mm Infektion. uniplanaren Einschriankung nicht optimal
Fraktur) OTA 62-A3.2, Min/Schraube 2D-BV-Navi: priop. 8,3 mm, Einige Patienten mit frither geeignet fiir die Darstellung der
v62-A3.3, 62-B3.2, 62- 2D-BV-Navi: durchschn. unter 45 postop. 2,8 mm posttraumatischen Arthritis komplexen Anatomie. Nur fiir erfahrene
B33 s/203Schrauben 3D-BV-Navi: priop. 12 mm, Chirurgen. Eine Infektion vermutlich
postop. 2,4 (0-6) mm aufgrund unsterilen Arbeitens nahe des
Gesamt: pridop. 8,9 mm, postop. CTs.
2,4 mm
Gross et al. Prospektiv, 1 leicht verschobene CT - Korrekte Positionierung der - Beziiglich Nervenverletzung gefahrlose

2004 [57]

Patient, 2 Schrauben

Querfraktur Typ 62-
Bl1.2

beiden Schrauben.

OP mit exzellentem Ergebnis und friiher
Mobilisation des Patienten.
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Hiigli et al. Prospektiv, 1 dislozierte VP-Fraktur CT - - - Acetabulumfraktur mit ausgepragter
2004 [70] Patient, 2 Schrauben | (62-A3.2) AuBenrotation erfolgreich mit
intraoperativer CT-Navigation perkutan
zu versorgen. Geschlossene Reposition
von gelenknahen Frakturen weiterhin
Herausforderung.
Mosheiff et 29 Patienten, davon 1 x VP-Fraktur (62- 2D - Abweichung der Drahtspitze < - Reduktion der Strahlenbelastung,
al. 2004 [118] 5 Patienten mit AC- A3.3) 2mm und Abweichung von der Erhohte Genauigkeit
Frakturen, 45 1 x VW + hintere Hemi geplanten Trajektorie < 5°
Schrauben (62-B3.1)
1 x HP-Fraktur (62-
A2.1)
1x Querfraktur (62-
B1.3)
1 x T-Fraktur (62-
B2.3)
Attias et al. Prospektiv, 13 Acetabulumfraktur CT - - - Die dreidimensionale Rekonstruktion des
2005 [9] Patienten Beckens kann hilfreich bei der Planung
der exakten Schraubenlidnge sein.
Moubhsine et 21 Patienten Retrograde Schrauben Standard- OP: 30 (15-45) Min. Kein Schraubenversagen. Sichere Technik fiir bestimmte
al. 2005 [119] Fluoroskopi DL: 62 (55-80) Sek. Acetabulumfrakturen.
e
Konig et al. Prospektiv, 1 wenig dislozierte T- 3D - - - 3D-Navigation ermdoglicht perkutane
2006 [85] Patient, 1 Schraube Fraktur Reposition.
Atesok et al. 5 Patienten 1 x Acetabulumfraktur 3D Vorbereitung: 17 Min - Nicht zu vernachldssigende
2008 [7] (AO Typ 62-A2) OP: 160 Min Verlangerung der Vorbereitungszeit um
3 x Tibiaplateaufraktur durchschnittlich 26 Min. Jedoch
1 x Talusfraktur vielversprechendes Verfahren mit
vergleichbarem logistischem Aufwand
wie bei der 2D-Navigation.
Hofmann et 165 Patienten Typ A-C 2D DL: 6 (3-22) Sek. Erhohte Prézision, verringerte
al. 2007 [68] 98 Schrauben OP: k. A. Morbiditit, geringes Weichteiltrauma.
Gute Ergebnisse bei nicht dislozierten
instabilen Frakturen. Nachteilig sind die
hohen Anschaffungs- und
Wartungskosten. Primar sollte der
Einsatz in Zentren erfolgen.
Briem et al. Prospektiv mit 5 Querfraktur 3D Exp. Teil: Fehlplatzierungsrate: Niedrigere Fehlplatzierungsraten, jedoch
2008 [21] Kadaver, 10 DL: navigiert: 8%, n=3/35 vs. erhohte Eingriffszeiten unter Navigation.
Schrauben Standard. 0,8+0,2, 2D 0,3+0,1, CT Konventionell: 17%, n=4/23;
Retrospektiv 0,240,1, 3D 0,2+0,1 Min./Schraube retrospektiv (letzten 7 Jahre): 2D-
(klinischer Teil) OP: Navi: 3%, n=3/92 vs.

Standard 15,4+4,0 Min./Schraube, 2D
31,5449, CT 58,3+12,9, 3D 26,3+8,5
Klinischer Teil

DL:

0,9+0,3 navigiert vs. 1,8+0,8 min
konventionell

OP:

36,2+12,5 Min navigiert vs. 25,4+8,2

Konventionell: 14 % 7/47
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Min konventionell

Gras et al. Prospektiv, nicht 5x VP 2D OoP: Schraubenposition im postop. CT bei 1 Pat. nach 4 Wochen Deutliche Reduktion der
2008 [51] randomisierte 1 x HP 197+32 Min. gesamt korrekt Fistelbildung im Kopfbereich der Strahlenbelastung. Keine perioperativen
Fallstudie, 14 3 x Quer 139423 Min. fiir reine Ac-Fx Reposition: retrograden VP-Schraube Komplikationen, auch Versorgung
Patienten, 36 4 x VP+Hemi 54 Min./Schraube Im CT: groBerer Dislokationen méglich. Trotz
Schrauben 1 x VP und HP DL: préop: 3,21 (0,7-10,1) mm vielversprechender Ergebnisse weitere
87 Sek./Schraube (inkl. Lagerungs- und postop: 1,7+0,4 (0,6-4,3)mm Studien notwendig.
Ergebniskontrolle)
Lin et al. Prospektiv, 3 VP 2D OP: alle Schrauben wurden im - Reduktion der Durchleuchtungszeit,
2008 [100] Patienten 40 (30-45) Min. Markraum des vorderen Pfeilers Komplikationsrate und Operationszeit.
DL: ohne Penetration der Kortikalis Friihe Mobilisation und Belastung
38 (35-45) Sek. eingesetzt moglich. Nachteil: kleine Patientenzahl,
daher statistisch wenig aussagekréftig.
Marintschev Retrospektiv, hohe Variante VP; HP; | 2D DL: 129£79 Sek. pro Schraube - - Reduktion der Strahlenbelastung,
et al. 2008 nicht randomisiert, Quer; T; hohe VP u. geringere Revisionsraten und erhdhte
[102] 16 Patienten (39 HP, Hemi; hohe 2 PF Prizision unter Navigation bei nicht-
Schrauben) einfach dislozierten Frakturen. Konventionelle
Technik jedoch weiterhin
Standardmethode.
Hong et al. Prospektiv, nicht 12 nicht-dislozierte und | 2D OP: 24.6 (16-47) Min. Implantatlage: 1 x voriibergehende Lahmung N. 94 % der Schrauben korrekt platziert,
2010 [69] randomisiert, 18 8 dislozierte DL: 28.4 (11-58) Sek. 83,3 % beim ersten Versuch femoralis sowohl bei nicht-dislozierten wie auch
Patienten, 21 VP- Acetabulumfrakturen korrekt Keine Infektionen, keine bei dislozierten Frakturen.
Schrauben, 9 HP- neun 62-A3, fiinf 62- 10 % erst beim Zweiten korrekt heterotrope Ossifikation.
Schrauben B1, drei 62-B2, drei 6,7 % erst beim Dritten korrekt Kein Schraubenversagen.
62-B3 durchschn. Abweichung der
Drahtspitze 2,5 mm
durchschn.
Trajektorienunterschied 2,45 ©
Reposition:
préoperativ: 10 (2-22) mm
postoperativ: 3 (0—5) mm
Gras et al. Prospektiv, nicht periprothetische AC- 2D - - k. A. Anspruchsvolle Operation, aufgrund
2010 [52] randomisiert, 1 Fraktur engem knochernen Korridor und
Patient, 1 HP- Artefaktbildung durch TEP. Technische
Schraube Probleme wihrend des Eingriffs durch
Artefaktbildung.
Ochs et al. Prospektiv, Kadaver Retrograde VP- Standard DL-Zeit gesamt: Perforationsrate: Geringere Perforationsrate unter 3D-
2010 [128] (30) und Schraube, Retrograde 2D Kunststoffbecken bzw. Kadaver: Standard: 14% Fluoroskopie (7%) gegeniiber 2D-
Kunststoffbecken HP-Schraube, 3D Standard: 18,3 +- 7,3 bzw. 12,8 +- 4,6 3D: 7% Fluoroskopie (20 %) und
(30), 210 Schrauben supraacetabuldre Sek. 2D: 20% Standardfluoroskopie. Jedoch hohere
Tliumschraube 2D: 14,0 +- 6,3 bzw. 13,6 +- 4,3 Sek. Durchleuchtungszeiten und Strahlendosis
3D: 71,8 +- 5,1 bzw. 72,5 +- 4,6 Sek. unter 3D-Fluoroskopie.
OP-Zeit gesamt:
Standard: 10,8 +- 3,3 bzw. 11,3 +- 4,5
Min.
2D: 13,8 +- 3,6 bzw. 17,2 +- 5,7 Min.
3D: 12,5 +- 2,2 bzw. 17,0 +- 5,2 Min
Ruan et al. Prospektiv, 5 1 x HP-Fraktur, 2 x 3D OP: 20 Min. (10-35) bei 3 Patienten Reposition der Keine postoperativen Prézise perkutane Schraubenplatzierung
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2011 [148] Patienten (7 VP-Fraktur, 2 x DL: 45 Sek. (43-47) Fraktur auf 2-3 mm, bei 2 Komplikationen. in der quadrilateralen Flache mit
Schrauben) Querfraktur Patienten unverandert. geringem Weichteiltrauma und
Schraube maximal 1 — 6 mm von Blutverlust.
Gelenkknorpel entfernt
Zhang et al. Prospektiv, nicht 1xA22type,3xA23 | 3D 96,4 % der Schrauben korrekt Keine. 96,4% der Schrauben wurden korrekt
2011 [202] randomisiert, 12 type, 2 x A3.2 type, 2 x platziert. platziert, damit hohe Prézision. Keine
Patienten, 28 A3.3 type, 1 x B2.2 Komplikationen, im 24monatigen
Schrauben type, 1 x B3.2 type, 1 x Follow-up alle Frakturen verheilt.
C2.1 type, 1 x C2.3
type
Gras et al. experimentell, 20 - 2D DL: Reposition: - Ahnliche Dauer fiir Bildakquirierung,
2012 [54] Kunststoffbecken 3D 3D: 64 £ 9 Sek. 3D: 37 perfekt, 2 jedoch deutlich kiirzere Zeiten fiir
2D: 13 + 1.3 Sek. zufriedenstellend, 1 fehlplatziert Planung und Schraubenplatzierung und
erhohte Prézision unter 3D-Navigation
OP: 2D: 29 perfekt, 7 v.a. bei engen Korridoren. Héhere
3D 50.11+ 1.38 Min. zufriedenstellend, 4 fehlplatziert Durchleuchtungszeiten unter 3D-
2D: 63.42+2.32 Min. Navigation.
Oberst et al. Prospektiv, nicht Acetabulumfrakturen Standard (37 | OP: Skin to Skin Postoperativ: Bei Kombination von ORIF und 3D-
2012 [7] randomisiert, 68 Pat.) Standard: 264 + 100 Min. Standard: insgesamt 48 %, mit Navigation kleinere Zugénge moglich
Patienten 3D (31 Pat.) 3D:306 + 133 Min. hochster Rate unter Kocher- mit geringerer Komplikationsrate als
ORIF Langenbeck-Zugang (59 %) und unter Standardfluoroskopie. Jedoch
DL: k. A. 40 % bei ilioinguinalem Zugang. verlangerte OP-Zeiten unter 3D-
2 x Thrombembolie Navigation.
Operateur-Bias, da verschiedene
3D: insgesamt 8 % mit 10 % bei Operateure.
Kocher-Langenbeck-Zugang und
0 % bei ilioinguinalem Zugang.
Kraus et al. Prospektiv, nicht Gemischte Falle mit 2D mit | OP: 165 Min. Misserfolgsrate = 6,5% Technische Probleme Problemlose Integration der Navigation
2013 [89] randomisiert, 45 Frakturen der oberen neuartiger DL: 6,9 Min. in den Arbeitsablauf. Gute Ergebnisse
Patienten (gemischte | und unteren Extremitit Referenzieru bei allen Eingriffen bis auf Wirbelsaulen-
Fille, davon 1 ng und Acetabulumoperationen. Nutzbarkeit

Acetabulumfraktur)

der Navigation stark vom maximalen
Sichtgeld des C-Arms abhingig.
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Fragebogen der Umfrage

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

im Auftrag der AG Becken der DGU fihren wir eine Umfrage durch, um die aktuelle Praxis
der operativen Behandlung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen unter Verwendung
navigierter computer-assistierter Operationsverfahren zu erheben.

lhre Rickmeldung ist uns sehr wichtig, um die aktuellen Versorgungsstandards in der
Beckenring- und Acetabulumchirurgie in Deutschland abbilden zu kénnen.

Wir waren Ihnen daher sehr dankbar, wenn Sie sich die Zeit (ca. 5-10 Minuten) nehmen
koénnten, um den nachfolgenden Fragebogen auszufillen.

Am besten Sie flllen den Fragebogen online aus und senden ihn per E-mail
(navigation@bgu-tuebingen.de) zuriick oder Sie drucken den Bogen aus und senden den
ausgeflllten Bogen unter der Fax-Nr.: 07071-606-1002 zurick.

-

. Krankenhaustyp:

O Uberregionales Traumazentrum
[ Regionales Traumazentrum
[ Lokales Traumazentrum

2. Werden an lhrer Klinik Beckenringfrakturen behandelt?

O Ja
[J Nein

3. Werden an lhrer Klinik Acetabulumfrakturen behandelt?

O Ja
[J Nein

4. Wieviele Beckenringfrakturen werden an lhrer Klinik operativ behandelt?

[ <10 Patienten/Jahr
[ 11 - 30 Patienten/Jahr
[J 31 - 50 Patienten/Jahr
O > 51 Patienten/Jahr

5. Wieviele Acetabulumfrakturen werden an lhrer Klinik operativ behandelt?

O

< 10 Patienten/Jahr
O 11 - 20 Patienten/Jahr
[ 21 - 30 Patienten/Jahr
O > 31 Patienten/Jahr



6. Wieviele Kollegen operieren an lhrer Klinik Beckenring- bzw. Acetabulumfrakturen?

[ 1 Kollege

2 Kollegen
[] 3 Kollegen
[] 4 Kollegen
[] 5 Kollegen
[] > 5 Kollegen

7. Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen? (Mehrfachnennung méglich;
Anzahl der Kollegen im jeweiligen Kastchen eintragen).

[J Chefarzt
[J Oberarzt
[J Facharzt
[0 Assistenzarzt

8. Steht Ihnen an lhrer Klinik/Abteilung ein Navigationssystem zur Verfiigung?

1 Ja
[J Nein

9. Wenn ja, welches?

[] Brainlab

[C1 Medtronic

[] Stryker
Andere

10. Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von
Beckenringfrakturen ein?

[ Ja
I Nein

11. Setzen Sie dieses Navigationssystem in der operativen Versorgung von
Acetabulumfrakturen ein?

[ Ja
[ Nein

12. Wieviele Patienten mit Beckenringfrakturen versorgen Sie mit Navigation?

[] <5 Patienten/Jahr

] 6- 10 Patienten/Jahr
[] 11 - 15 Patienten/Jahr
[] 16 - 20 Patienten/Jahr
[] > 21 patienten/Jahr
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13. Wieviele Patienten mit Acetabulumfrakturen versorgen Sie mit Navigation?

[] <5 Patienten/Jahr

[] 6 - 10 Patienten/Jahr
[] 11 - 15 Patienten/Jahr
] 16 - 20 Patienten/Jahr
[] > 21 Patienten/Jahr

14. Wieviele Operateure setzen die Navigation fiir die Versorgung von Beckenring-
bzw. Acetabulumfrakturen ein?

1 Kollege
[] 2 Kollegen
[C] 3 Kollegen
[] 4 Kollegen
] 5 Kollegen
[J > 5 Kollegen

15. Welchen Ausbildungsstand haben diese Kollegen? (Mehrfachnennung méglich;
Anzahl der Kollegen im jeweiligen Kastchen eintragen).

[ Chefarzt
[ Oberarzt
[ Facharzt
[ Assistenzarzt

16. Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der
Beckenringfraktur?

O 2D-Fluoroskopie
[] 3D-Fluoroskopie
[ CT-basiert

17. Welche Bildgebung verwenden Sie fiir die navigierte Versorgung der
Acetabulumfraktur?

[C] 2D-Fluoroskopie
[] 3D-Fluoroskopie
[ CT-basiert

18. Welcher 3D-Bildwandler steht lhnen zur Verfiigung, wenn Sie die 3D-Fluoroskopie
anwenden?

[] Ziehm
[] Siemens
] o-Arm
[

Andere
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19. Welche Schraubenkorridore nutzen Sie fiir die Stabilisierung von Beckenring-
verletzungen?

O s
O s2
[0 S1undS2

20. Setzen Sie die Navigation bei der Versorgung von Acetabulumfrakturen ein fiir die
[ perkutane Schraubenplatzierung

O Platzierung kritischer gelenknaher Schrauben beim offenen Vorgehen
O beides

21. Welche Schraubenkorridore nutzen Sie fiir die Stabilisierung von
Acetabulumfrakturen (siehe Abbildung)?

O vorderer Pfeiler
O hinterer Pfeiler
[0 supraacetabular

Abbildung: supraacetabulare lliumschraube (griin), vordere Pfeilerschraube (gelb), hintere
Pfeilerschraube (orange).

22. Wie positionieren Sie die vordere Pfeilerschraube dabei?
[ antegrad (von dorso-kranial nach ventro-kaudal)
O retrograd (von ventro-kaudal nach dorso-kranial)
O beides

23. Wie positionieren Sie die hintere Pfeilerschraube dabei?
[ antegrad (von kranial nach kaudal)

O retrograd (von kaudal nach kranial)
O beides

24. Mussten Sie das navigierte Verfahren schon einmal aufgrund technischer
Schwierigkeiten (Systemabsturz usw.) abbrechen?

O Ja
] Nein
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25. Mussten Sie das navigierte Verfahren schon einmal aufgrund unzureichender
Abbildungsqualitat abbrechen?

O Ja
I Nein

26. Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Beckenringverletzung einen
intraoperativen 3D-Scan zur Kontrolle der Frakturreposition und Lagekontrolle der
eingebrachten Schrauben durch?

O Ja
0 Nein

27. Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Acetabulumfraktur einen
intraoperativen 3D-Scan zur Kontrolle der Frakturreposition und Lagekontrolle der
eingebrachten Schrauben durch?

O Ja
0 Nein

28. Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Beckenringverletzung eine
postoperative CT-Untersuchung zur Kontrolle der Frakturreposition und Lagekontrolle
der eingebrachten Schrauben durch?

O Ja
] Nein

29. Fiihren Sie bei jeder navigierten Versorgung einer Acetabulumfraktur eine
postoperative CT-Untersuchung zur Kontrolle der Frakturreposition und Lagekontrolle
der eingebrachten Schrauben durch?

[ Ja
I Nein

30. Sehen Sie Vorteile in der Navigation bei der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen?

O Ja
] Nein

31. Wenn ja, welche? (Mehrfachnennungen mdglich).

héhere Prazision der Schraubenpositionierung generell

héhere Prazision der Schraubenpositionierung bei anatomischen Varianten (z.B.
dysmorphes Sacrum)

Reduktion der Strahlenbelastung fiir den Patienten

Reduktion der Strahlenbelastung fur den Operateur/Team

Schulung der dreidimensionalen Vorstellungskraft des Operateurs

oooog od
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32. Glauben Sie, dass die Navigation in den ndchsten 5-10 Jahren zu den
Standardverfahren in der Versorgung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen
gehoren wird?

[ Ja
] Nein

Fiir lhre Mithilfe bedanken wir uns recht herzlich und verbleiben stellvertretend fiir die
AG Becken der DGU

mit freundlichen GriiBen

Prof. Dr. med. U. Stockle Dr. med. F. Stuby Dr. med. G. Ochs

Kontaktadresse:

Dr. med. Gunnar Ochs/ Dr. med. C. Gonser
BG-Unfallklinik Tibingen

Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Eberhard-Karls-Universitat Tlbingen
Schnarrenbergstralle 95

72076 Tubingen

Tel-Nr.: 07071-606-3017

Fax-Nr.: 07071-606-1002

E-Mail: navigation@bgu-tuebingen.de
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