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Zusammenfassung

Operationsziel: Die minimal-invasive Stabilisierung von nicht und minimal dislozierten
Azetabulumfrakturen unter Anwendung intraoperativer, robotergestitzter 3-D-
Bildgebung sowie eines Navigationssystems.

Indikationen: Nicht oder nur minimal dislozierte Frakturen des Azetabulums.
Kontraindikationen: Triimmer- und grob dislozierte Frakturen des Azetabulums,
Protrusion des Huftkopfes in das Becken mit der Notwendigkeit der offenen Reposition,
fehlende Moglichkeit der intraoperativen Navigation.

Operationstechnik: Nach Lagerung des Patienten wird in die Spina iliaca anterior
superior die patientenseitige Navigationsreferenz durch eine Schanz-Schraube
befestigt. AnschlieBend kdnnen der 3-D-Scan sowie die Registrierung des Datensatzes
im Navigationssystem durchgefiihrt werden. Damit kénnen die 7,3-mm-Schrauben
tiber die 3-D-Bildgebung geplant und anschlieBend durch Stichinzisionen implantiert
werden.

Weiterbehandlung: Bei erfolgreicher Schraubenimplantation kann der Patient

durch die minimal-invasive Operationstechnik am Folgetag schmerzadaptiert unter
physiotherapeutischer Belibung mobilisiert werden. In der Regel ist eine Vollbelastung
moglich.

Ergebnisse: Zwischen 2015 und 2023 wurden 101 Patienten mittels minimal-invasiver
und navigationsgestiitzter Schraubenosteosynthese bei Azetabulumfrakturen versorgt.
Bei 2 Patienten kam es nach Mobilisation zu einer sekundaren Schraubendislokation
in das Hiftgelenk, weshalb eine Revisionsoperation mit Neuplatzierung der
Schraubenosteosynthese bzw. die Indikation zur HUft-TEP notwendig war. Die
minimal-invasive navigierte Schraubenosteosynthese bietet somit bei korrekter
Indikationsstellung sowie Technik eine addquate Moglichkeit der Versorgung von un-
und minimal dislozierten Azetabulumfrakturen.
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Vorbemerkungen

Azetabulumfrakturen sind komplexe Ver-
letzungen, deren Behandlung die Opera-
teure haufig vor Herausforderungen stellt.
Mitdem demografischen Wandel zeigt sich
auch die Haufigkeit der komplexen Fraktu-
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ren bis ins hohe Alter in steigender Anzahl
[2]. Hinzu kommt, dass diese Patienten
haufig wegen chronischer Begleiterkran-
kungen behandelt werden, was das peri-
operativeRisiko erhoht [5]. Das herkémmli-
che chirurgische Verfahren tiber die offene
Reposition und die anschlieBende Platten-
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osteosynthese kdnnen gerade bei dlteren
Patienten aufgrund der GroBe der Opera-
tion mit erheblicher Morbiditdt und ent-
sprechenden Komplikationen verbunden
sein [3]. Die minimal-invasive Schrauben-
osteosynthese bietet eine vielversprechen-
de Alternative, die eine stabile Fixierung
ermdglicht und gleichzeitig das Weichteil-
trauma minimiert und das Risiko intra- und
postoperativer Komplikationen verringert
[4]. Dies bietet zwar insbesondere fiir al-
tere Patienten durch die geringere intra-
operative Belastung einen Vorteil, kann
jedoch auch bei jiingeren Patienten ange-
wandt werden [7]. Bei dieser Technik wer-
den die Schrauben mittels Navigations-
systemen intraoperativ geplant. Anschlie-
RBend werden die Schrauben {iber navigiert
implantierte Fihrungsdrahte die Fraktur fi-
xieren. Ein vom Operateur autark bedien-
tes robotergestiitztes bildgebendes Ver-
fahren ermdglicht zudem die hochauflo-
sende und exakte Durchleuchtung sowie
die Durchfiihrung eines 3-D-Scans. Somit
kann durch automatisches Anfahren des
Rontgengerdtes an gespeicherte Positio-
nennichtnurdie Strahlenbelastung fiir OP-
Personal sowie Patient reduziert werden,
auch verkiirzen sich die Operationszeitund
somit die intraoperative Belastung fir die
Patienten auf ein Minimum.

Operationsprinzip und -ziel

Die robotergestiitzte und navigierte und
Versorgung von nicht und minimal dis-
lozierten Azetabulumfrakturen bietet
eine minimal-invasive Maglichkeit der
Versorgung von einfachen und mehr-
fragmentéren Azetabulumfrakturen.

Vorteile

— Die minimal-invasive Versorgung
von nicht und minimal dislozierten
Azetabulumfrakturen bietet eine
schonende Alternative der operativen
Stabilisierung, welche sonst meist
Uiber einen komplexen Zugang mit
grofBem Morbiditatsrisiko zum Becken
durchgefiihrt wird.

— Durch die minimal-invasive Technik
wird das patientenseitige, intraoperati-
ve Risiko fiir Verletzungen von Nerven-,
GefaB3- sowie Organstrukturen im
kleinen Becken signifikant gemin-

dert. Zusatzlich sind die intraoperative
Belastung des Patienten sowie der
erwartete Blutverlust geringer.

- Hierbei besteht insbesondere fiir
geriatrische Patienten sowie Patienten
mit multiplen Komorbiditaten ein
geringeres intraoperatives Risiko.

— Dies ist insbesondere bei Patienten mit
multiplen Voroperationen im Bauch-
raum relevant, da bei hochgradigen
narbigen Veranderungen ggf. das Ri-
siko einer iatrogenen Verletzung von
intraabdominellen Strukturen erhoht
ist.

— Die Schraubenplanung kann hinsicht
lich der technischen Realisierbarkeit
aufgrund anatomischer Morphologi-
en bereits praoperativ durchgefiihrt
werden.

— Die praoperative Bildgebung wird
durch einen intraoperativ durchge-
fuhrten 3-D-Scan verifiziert, und die
anatomischen Landmarken werden
registriert. Durch die Anwendung eines
Navigationssystems ist bei korrekter
Anwendung eine Fehllage der Schrau-
benosteosynthese unwahrscheinlich.

— Durch die Nutzung des Navigations-
systems lassen sich Schrauben sowohl
fiir den supraazetabuldren Bereich als
auch fiir den vorderen und hinteren
Pfeiler planen.

- Bei entsprechender Wahl des Schrau-
bendurchmessers kdnnen die Patien-
ten in der Regel unter Vollbelastung
mobilisiert werden.

Nachteile

- Die Indikationsstellung der minimal-in-
vasiven und navigierten Osteosynthese
des Azetabulums muss entsprechend
dem Frakturmuster korrekt sein, da
technisch bedingt keine aufwendigen
Repositionsmandver intraoperativ
durchgefiihrt werden kénnen.

- Bei Patienten mit feiner oder dys-
morpher Beckenanatomie kann eine
Schraubenplatzierung mit entspre-
chendem Durchmesser technisch
schwierig bis hin zu unmdglich sein.

— Hierbei besteht gerade bei schmalem
Schraubenkorridor im Azetabulumbe-
reich ein Risiko, dass der Durchmesser
der Schraube bei korrekter Draht-
lage unterschatzt wird, was ggf. zu

einer anschlieBenden intraartikuldren
Schraubenlage fiihren kann.

— Bei stark Gibergewichtigen Patienten ist
die perkutane, navigierte Platzierung
der Fiihrungsdrahte schwierig bis
unmoglich.

— Zusatzlich kann es durch unsachgema-
Be Handhabung der patientenseitigen
Navigationsreferenz zu Abweichun-
gen der anatomischen Strukturen
mit dem auf dem Navigationssystem
abgebildeten Datensatz kommen.

Indikationen

— Die minimal-invasive, navigierte
Schraubenosteosynthese kann bei
einfachen oder mehrfragmentaren
Frakturen mit keiner oder leichter
Dislokation des Azetabulums auch in
Verbindung mit Frakturen des oberen
und unteren Schambeinastes sowie
Frakturen im Sakrum mit zusatzlicher
Stabilisierung der dortiger Frakturen
durchgefiihrt werden.

Kontraindikationen

— Bei grob dislozierten Frakturen des
Azetabulums mit Protrusion des
Hiiftkopfes in das kleine Becken ist
die minimal-invasive und navigierte
Technik kontraindiziert, da keine
ausfiihrlichen Repositionsmanover
durchgefiihrt werden kdnnen.

- Patienten mit angeborenen oder er-
worbenen anatomischen Abweichun-
gen im Becken bieten den Schrauben
gdf. keinen ausreichenden Korridor,
um das Azetabulum entsprechend zu
stabilisieren.

Patientenaufklarung

— Allgemeine Operationsrisiken

- Risiko der Nachblutung und lokalen
Hamatombildung bei Verletzung
von GefaBen mit Notwendigkeit der
chirurgischen oder interventionell-
radiologischen Gefalversorgung

- Verletzung von im Operationsgebiet
verlaufenden Nervenstrukturen mit
entsprechenden motorischen und
sensiblen Ausféllen
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Abb. 1 « Die initia-
le Rontgendiagnos-
tik kann zwar einen
Hinweis auf Fraktu-
renim Becken ge-
ben, ist jedoch fiir
die Therapiepla-
nung allein nicht
ausreichend. Hier
zeigt sich eine Aze-
tabulumfraktur auf
der linken Seite ei-
ner 89-jahrigen Frau
nach héduslichem
Sturz, die genaue
Frakturmorpholo-
gie kann jedoch nur
bedingt festgestellt
werden

Abb. 2 A In der praoperativen CT-Diagnostik kann die genaue Frakturmorphologie festgestellt und
mogliche Therapieoptionen kdnnen eruiert werden. In der Rekonstruktion stellt sich die leicht dislo-
zierte T-Fraktur des Azetabulums Typ 6 nach Letournel und Judet dar

— Risiko der sekunddren Dislokation
der Schraubenosteosynthese mit
Notwendigkeit eines Zweiteingriffes

Operationsvorbereitungen

- Eine Rontgendiagnostik mit
Beckentibersichts-, Ala- und Ob-
turatoraufnahme kann initial durch-
gefiihrt werden, spielt hinsichtlich
der Planung der minimal-invasiven,
navigierten Versorgung jedoch nur
eine untergeordnete Rolle (@ Abb. 1).

- Eine Computertomographie des Be-
ckens zur genauen Darstellung der
Frakturmorphologie und zur praope-
rativen Planung der Schraubenlage ist
immer notwendig (B Abb. 2).
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— Elektrisches Clipping der betroffe-

nen Beckenseite mit Glutealregion
unmittelbar vor Operation

Instrumentarium

— Fiir das Navigationssystem wird das

entsprechende hausiibliche Instru-
mentarium bendtigt. Wir benutzen
das BrainLab-Navigationssystem (Fa.
BrainLab, Miinchen) in Kombination
mit dem Siemens Artis Pheno-System
(Fa. Siemens, Forchheim) als 3-D-Bild-
wandler. Hier haben wir intraoperativ
die grotmogliche Autonomie und
konnen den C-Bogen unabhéngig des
OP-Personals bedienen.

— Zur Fixierung der patientenseitigen

Referenz wird eine Schanz-Schraube
bendtigt, welche Uber die Spina iliaca
anterior superior im Becken fixiert wird.
Die navigierte Schraubenplanung wird
anschlieBend iiber den referenzierten
Pointer durchgefiihrt.

In der Regel nutzen wir 7,3 mm kani-
lierte Vollgewindeschrauben. Kurz-
gewindeschrauben kénnen im Zug-
schraubenprinzip verwendet werden,
bieten im osteoporotischen Knochen
jedoch weniger Halt. Hierfiir werden
2,8-mm-Fithrungsdrahte entsprechend
der Planung vorgelegt. Mit einem

5,0 mm kandilierten Bohrer wird die la-
terale Kortikalis bei Bedarf aufgebohrt.

Andsthesie und Lagerung

— Die Operation sollte, wenn mdoglich,

in Allgemeinanésthesie durchgefiihrt
werden. Bei multipel vorerkrankten
Patienten mit hochgradig intraoperati-
vem Risiko ist bei orientierten Patienten
eine Spinalanasthesie moglich.

Die Patienten miissen wéahrend des
Eingriffs aufgrund der Referenzierung
des Navigationssystems absolut ruhig
liegen bleiben, weshalb andere regio-
nale Andsthesieverfahren in der Regel
nicht zielfiihrend sind.

Der Patient wird in der Riickenlage
auf einem Carbontisch oder Tisch

mit Carbonbeinteil gelagert. Es muss
darauf geachtet werden, dass das
Becken vollstandig auf dem Carbonteil
zu liegen kommt, da es sonst zu
Interferenzen mit dem Réntgengerat
kommt. Eine Réntgenmatte kann zum
Strahlenschutz unter den Oberkérper
gelegt werden, hierbei ist ebenfalls
darauf zu achten, dass diese nicht das
Becken Uberlagert.

Die Arme werden liber dem Ober-
korper verschrankt fixiert, einerseits
50, dass der Arm auf der betroffenen
Seite nicht im OP-Zugangsgebiet zu
liegen kommt, andererseits sollte

der kontralaterale Arm auBerhalb

des Strahlengangs wahrend des 3-D-
Scans sein. Auf eine weiche Polsterung
der prominenten Stellen an Ellenbo-
gen und Handgelenk muss geachtet
werden.



— Wir hillen den Patienten ab Hohe des
Beckens iiber die gesamte Lange der
Beine zirkuldr in sterile Abdecktiicher
ein. Dies verhindert ein Anheben
der sterilen Abdeckung durch den
bodengebundenen C-Bogen beim 3-D-
Scan.

— Die Kamera des Navigationssystems
muss entsprechend der Infrastruktur =
im OP auf die Seite der Fraktur bewegt | -
werden, sodass wahrend der OP keine
Interferenzen zwischen Kamera und -
Instrumentarium durch beispielsweise
Abdecktiicher entstehen.

Kamera fiir Navigation -

Abb. 3 A Aufbau des Operationssaals mit dem robotergestiitzten, bodengebundenen C-Bogen, Na-
vigationssystem sowie dem OP-Tisch mit Steuereinheit des C-Bogens

Operationstechnik

OAbb.3,4,5,6,7,8,9, 10, 11und 12

Abb. 4 « Lagerung
der Patientinin
Riickanlage. Die Bei-
ne werden zirkular
eingewickelt, um
eine Interferenz mit
der robotergestiitz-
ten, bildgebenden
Einheit zu vermei-
den

Abb. 5 A AnschlieBend wird die Patientin nach der Vorbereitung sowie dem Reinigen des Operati-
onsgebiets in den sterilen Tiichern ,mumifiziert”. Die sterile Abdeckung wird zirkuldr um die Patientin
gewickelt. Dabei wird das sterile Doppelklebetuch von den Operateuren unter dem Operationstisch
durchgezogen und auf der Oberseite festgeklebt. Somit kann der robotergestiitzte C-Arm um die Pa-
tientin rotieren, ohne die sterilen Tiicher dabei anzuheben

Operative Orthopédie und Traumatologie 1-2025 17
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Abb. 6 A Nach Anbringen der patientenseitigen Referenzin der linken Spi- ~ Abb. 7 A Nun wird zunéchst der durchgefiihrte 3-D-Scan referenziert, und

na iliaca anterior superior iiber eine Schanz-Schraube und Vorbereitung anschlieBend werden mit dem Pointerinstrumentarium iiber das Naviga-
des Navigationssystems (s. Ausschnitt) wird der 3-D-Scan mit dem C-Bogen tionssystem die méglichen Schrauben visuell geplant und platziert. Hier
durchgefiihrt. Dieser befindet sich in der vorliegenden Abbildung bereits sollte insbesondere die Anatomie des Patienten beachtet werden. Gerade
in Startposition und rotiert zur Durchfiihrung 270° um den Patienten. Aus bei Osteosynthesen der hinteren Azetabulumwand muss auf den Verlauf
Strahlenschutzgriinden verldsst das OP-Personal den Operationssaal wah- des N.ischiadicus geachtet werden

rend des Scans

%
Fine Tuning Abb. 8 <« Uberdas Inter-
face des Navigationssys-
tems werden mithilfe des
Pointerinstrumentariums
[SREGSSR BN CE  mogliche Schraubenpo-
- sitionen eruiertund ge-
) plant. Hierbei kénnen be-
Qe =it reits die Schraubenlange
- und Durchmesser kontrol-
@ Otas @ liert (@) und Gber das Menli
bei Bedarf angepasst (b)
und eventuelle Schrauben-
korridore so gepriift wer-
den
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Abb. 9 A Die Planung der Schrauben kann dann nochmals manuell tiber den Touchscreen feinjustiert
werden, um eventuelle intraartikuldre Fehllagen zu vermeiden

Abb. 10 A Uber ein navigiertes Zielinstrumentarium kénnen nun {iber Stichinzisionen die Fiihrungs-
drahte entlang der geplanten Schraubenosteosynthesen gebohrt werden. Fiir die Platzierung des
Fihrungsdrahtes in den hinteren Pfeiler (1.) ist ein minimal-invasiver Zugang zum ersten Letournel-
Fenster notwendig. Der Draht fiir den vorderen Pfeiler (2.) kann nur bei ausreichendem anatomischem
Korridor gesetzt werden, um eine intraartikuldre Lage der Schraube zu vermeiden. In der Regel versu-
chen wir mindestens 2 supraazetabuldre Schrauben zu platzieren, um eine hhere Stabilitat zu errei-
chen. In diesem Fall wurden 3 Dréhte vorgelegt (3.)

Operative Orthopadie und Traumatologie 1-2025 19
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Abb. 12 A Das intraoperative Bild nach Schraubenimplantation zeigt die korrekte Schraubenlage bei
Fixierung aller Fragmente. Eine intraartikuldre Lage der Schrauben kann im Réntgenbild nicht suffizi-
ent ausgeschlossen werden, weshalb dies bereits im intraoperativen 3-D-Scan durchgefiihrt wird

20  Operative Orthopadie und Traumatologie 1- 2025

Abb. 11 « Nach navigier-
terImplantation der Dréhte
erfolgt eine erneute Kon-
trolle iber den 3-D-Scan,
um magliche Fehllagen
auszuschlieen und ggf.
korrigieren zu konnen. Die
Bildebenen kdnnen vom
Operateur steril im OP ein-
gestellt werden. Abgebil-
det zeigen sich die Fiih-
rungsdrahte fiir die vordere
Pfeilerschraube (a), fiir die
hintere Pfeilerschraube (b)
sowie fiir die supraazetabu-
ldre Schraube (c) jeweilsin
2Ebenen (oben und unten)



Postoperative Behandlung

— Das Fadenmaterial kann bei gesicherter
Wundheilung zeitgerecht entfernt
werden. Ein einfacher Pflasterverband
ist bis dahin ausreichend.

— Bereits am ersten postoperativen
Tag erfolgt die physiotherapeutische
Belibung in der Regel mit schmerzad-
aptierter Vollbelastung am hohen
Gehwagen.

- Bei sicherer Mobilisierung am hohen
Gehwagen kann anschlie8end entspre-
chend den Schmerzen der Patienten
auf Unterarmgehstiitzen gewechselt
werden.

- Wir empfehlen die radiologischen
Kontrollen nach 6 Wochen (@ Abb. 13),
3 Monaten und nach 12 Monaten.

- Eine Metallentfernung ist in der Regel
nicht notwendig.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

- Eine sekundare Dislokation der Schrau-
benosteosynthesen bzw. der Fraktur-
fragmente bedarf in der Regel einer
Revisionsoperation ggf. mit offener
Reposition und Plattenosteosynthese.

- Intraoperative Verletzungen von Ge-
féBen und Nerven lassen sich durch die
minimal-invasive Technik nur bedingt
adressieren. Hier ist die offene Revision
sinnvoll, bei Gefal3verletzungen ggf.
auch sekundér tber die radiologische
Intervention.

Abb. 13 <« Die Kon-
trolle nach 6 Wo-
chen dokumentiert
die korrekte Lage
der Schrauben oh-
ne eine sekundare
Dislokation. Die Pa-
tientin kannsich be-
reits selbststandig
wieder am Rollator
unter Vollbelastung
des linken Beines
mobilisieren

Ergebnisse

Im Zeitraumvon Januar 2015 bis Dezember
2023 wurden 101 Patienten mit minimal
oder nicht dislozierten Azetabulumfrak-
turen mit Unterstlitzung des Navigati-
onssystems sowie der robotergestiitzten
bildgebenden Einheit operativ mittels
minimal-invasiver  Schraubenosteosyn-
these versorgt. Davon waren 59 Patienten
weiblich und 42 Patienten mannlich. Das
Durchschnittsalter lag bei 71,1 Jahren
(17 bis 98 Jahre). Die Patienten wurden
nach stationdrer Aufnahme innerhalb von
durchschnittlich 3,1 Tagen operativ ver-
sorgt und verblieben im Schnitt 9,1 Tage
(9 bis 26 Tage) in stationdrer Betreuung.
Der Charité Mobility Index (CHARMI) der
Patienten lag im Durchschnitt vor Trauma
bei 9,2. Die Patienten wurden alle téglich
unter physiotherapeutischer Anleitung
mobilisiert. Vor Entlassung konnte ein
durchschnittlicher CHARMI von 6,7 ge-
messen werden; 79% aller Patienten mit
Follow-up konnten wieder in ihr ge-
wohntes Umfeld entlassen werden. Fiir
21% der Patienten war eine Entlassung
in die Hauslichkeit aufgrund fehlender
Unterstiitzung nicht méglich, und sie be-
notigten eine kurzzeitige oder dauerhafte
Pflege in einem Heim.

Von 101 Patienten konnten 86 Patien-
ten nach 6 Wochen klinisch und radio-
logisch nachkontrolliert werden. Fiir diese
Patienten betrug das durchschnittliche Fol-
low-up 49,7 Wochen (6 bis 79 Wochen). Bei
einer Patientin zeigte sich im Verlauf eine
sekundare Dislokation einer Schraubenos-
teosynthese, weshalb eine Revisionsope-
ration mit Neuplatzierung notwendig war.

Bei einer weiteren Patientin zeigte sich
eine sekunddre Dislokation einer Schrau-
benosteosynthese mit intraartikulérer La-
ge, weshalb nach 6 Wochen postoperativ
die Indikation zur Hiiftgelenkendoprothe-
se gestellt wurde.

In der Literatur werden gerade die
T-Frakturen im Azetabulum zwar als sel-
ten, jedoch besonders Komplikationsreich
beschrieben. Die offene Reposition und
Plattenosteosynthese gehen mit einem
hohen peri- und postoperativen Risiko
einher [3, 6]. Als Alternative wird auch
hier die minimal-invasive Schraubenos-
teosynthese genannt [4]. Die Literatur
beschreibt in einigen biomechanischen
Untersuchungen, dass es keinen signifi-
kanten Unterschied der Stabilitdt einer
Plattenosteosynthese verglichen mit mini-
mal-invasiven Schraubenosteosynthesen
hinsichtlich der Dislokationsrate unter Be-
lastung auch bei T-Frakturen gibt. Becker
et al. konnten in ihrer biomechanischen
Studie keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Schrauben-, Plattenosteo-
synthese auch in Kombination mittels
internen Fixateurs feststellen [1]. Die Gren-
zen der minimal-invasiven Technik waren
in unserer Patientenklientel insbesondere
die dislozierten Frakturen.

Zusammenfassend bietet die minimal-
invasive Versorgung von nicht oder mini-
mal dislozierten Azetabulumfrakturen un-
ter Zuhilfenahme eines robotergestiitzten
3-D-C-Bogens sowie Navigationssystems
eine moderne, valide Alternative gerade
fiir die geriatrische Patientenklientel mit
geringem peri- und postoperativem Risiko.
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Abstract

nationalem Recht sowie gemaR der Deklaration von
Helsinki von 1975 (in der aktuellen, iiberarbeiteten
Fassung) durchgefiihrt. Von allen beteiligten Patient/-
innen liegt eine Einverstandniserklarung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maR nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
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Minimally invasive stabilization of acetabular fractures with virtual
navigation combined with robot-assisted 3D imaging

Objective: Minimally invasive stabilization of non- and minimally displaced acetabular
fractures using intraoperative, robot-assisted three-dimensional (3D) imaging and

a navigation system.

Indications: Nondisplaced or only minimally displaced fractures of the acetabulum.
Contraindications: Comminuted and highly displaced fractures of the acetabulum,
protrusion of the femoral head into the pelvis with the need for open reduction, lack of
possibility of intraoperative navigation.

Surgical technique: After supine positioning the patient, the patient-side navigation
reference is attached to the anterior superior iliac spine using a Schanz screw. The 3D
scan and registration of the dataset in the navigation system can then be performed.
This allows the 7.3 mm screws to be planned using 3D imaging and then implanted
through minimally invasive incisions.

Postoperative management: After successfully implanting the screws using the
minimally invasive surgical technique, the patient can be mobilized the following day
with pain-adapted physiotherapy exercises. Full weight bearing is usually possible.
Results: Between 2015 and 2023, 101 patients were treated using minimally invasive
and navigation-assisted screw osteosynthesis for acetabular fractures. In 2 patients,

a secondary screw dislocation occurred in the hip joint after mobilization, which
required revision surgery with repositioning of the screw osteosynthesis and a hip
arthroplasty, respectively. Minimally invasive navigated screw osteosynthesis, thus,
offers adequate treatment of nondisplaced and minimally displaced acetabular
fractures. Attention must be paid to the correct indication and surgical technique.

Keywords
Acetabular fracture - Minimally invasive surgical procedures - Three-dimensional imaging -
Robots - Robot-assisted
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