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Einleitung

In der Becken- und Azetabulumchirurgie
wird aufgrund der nicht unerheblichen
Zugangsmorbidität eine Reduktion der
erweiterten operativen Zugänge ange-
strebt. Hierbei soll aber weiterhin die stu-
fenfreie Rekonstruktion des Azetabulums
und die möglichst anatomische Wieder-
herstellung des dorsalen Beckenringes
das Ziel sein.

Perkutane Schraubenosteosynthesen im
Beckenbereich sind jedoch aufgrund der
komplexen Beckengeometrie technisch
anspruchsvoll. Zur Stabilisierung von
Beckenring- oder Azetabulumfrakturen
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Zusammenfassung

Navigationsverfahren auf der Basis
von CT-Daten werden seit 1994 in
der Wirbelsäulenchirurgie eingesetzt.
In vielen Studien konnte eine Erhö-
hung der Präzision nachgewiesen wer-
den, so dass heutzutage in vielen Kli-
niken die navigationsgestützte Pedi-
kelschraubenplatzierung ein Routine-
verfahren darstellt. Ausgehend von
der Erfahrung in der Wirbelsäulen-
chirurgie wurde zunächst die CT-ge-
stützte Navigation bei wenig dislozier-
ten Beckenring- und Azetabulumfrak-
turen eingesetzt für perkutane
Schraubenosteosynthesen. Nach ex-
perimentellen Vorstudien erfolgten
dann auch 25 perkutane Schrauben-
osteosynthesen mit der bildwandler-
gestützten Navigation. Die postopera-
tive Kontrolle der Schraubenlage er-

folgte jeweils mittels postoperativem
Röntgen und CT. Insgesamt konnten
29 der 30 eingebrachten Schrauben
korrekt platziert werden. Bei einer
Schraube fiel im postoperativen CT
eine ventrale Kortikalisperforation
im Sakrum auf, aber ohne jegliche
neurologische Komplikation. Auf-
grund dieser ersten klinischen Erfah-
rungen wird die Indikation für die
CT-gestützte Navigation vor allem bei
wenig dislozierten Azetabulumfraktu-
ren oder SI-Verschraubungen bei Sa-
krumdysplasie gesehen, während die
bildwandlergestützte Navigation sich
bei entsprechender Bildqualität als
Verfahren der Wahl für SI-Verschrau-
bungen bei traumatischen oder dege-
nerativen Instabilitäten bewährt hat,
vor allem wenn Repositionsmaneuver
erforderlich sind.

werden sie zumeist unter Bildwandler-
kontrolle eingebracht. Am häufigsten
wird die perkutane Stabilisierung des SI
Gelenkes bei entsprechenden Verletzun-
gen durchgeführt. Das Vorgehen unter
fluoroskopischer Kontrolle erfordert hier-
bei zum Teil erhebliche Durchleuch-
tungszeiten, da immer nur in einer Pro-
jektion gebohrt werden kann und dann
in den anderen Projektionen die Lage
kontrolliert wird. Nicht selten sind meh-
rere Bohrungen erforderlich mit wieder-

holten Durchleuchtungen in unterschied-
lichen Projektionen, so dass Durchleuch-
tungszeiten von bis zu 10 min pro Schrau-
be resultieren können [11].

Navigationsverfahren auf der Basis von
CT-Daten haben sich vor allem in der Wir-
belsäulenchirurgie bewährt. Bei reduzier-
ter Strahlenexposition kann die Präzision
gesteigert werden [3]. Im eigenen Vorge-
hen konnten zwischen Mai und Dezem-
ber 2000 an der thorakalen Wirbelsäule
von 126 Pedikelschrauben 124 korrekt
platziert werden [13]. Aufgrund dieser
guten Erfahrungen wurde die CT-ge-
stützte Navigation auch in der Becken-
chirurgie angewandt. Nach entsprechen-
den experimentellen Studien mit Defini-
tion der erforderlichen Bildwandlerpro-
jektionen [12] wurde auch die neue Me-
thode der bildwandlergestützten Naviga-
tion klinisch eingesetzt.

Im Folgenden soll über die ersten klini-
schen Erfahrungen sowohl mit der CT-ge-
stützten als auch der BV-gestützten Navi-
gation in der Beckenchirurgie berichtet
werden. Ein besonderer Schwerpunkt
liegt hierbei auf der Indikationsstellung
für das jeweilige Verfahren und den
Grenzen.

Material und Methode

Im Zeitraum zwischen 1. Juni 2000 und
31. Dezember 2001 wurden bei 25 Patien-
ten insgesamt 30 perkutane Schrauben-
osteosynthesen im Beckenbereich mit
einem der Navigationsverfahren durch-
geführt (Tab.1).

Tab. 1 Verteilung der Indikationen für die navigierten Schraubenpositionen

Azetabulum-
fraktur

Beckenring-
verletzung

SI-Arthrose n

CT-gestützte Navigation 3 1 1 5
BV-gestützte Navigation 4 15 6 25
n 7 16 7 30
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CT-gestützte Navigation

Es wurde das Navigationssystem der Fir-
ma Medivision� verwendet. Die mit
2 mm Schichtdicke akquirierten CT-Daten
wurden in die Workstation eingelesen.
Entsprechend der Frakturlokalisation er-
folgten die Definition der Referenzpunkte
für das Matching und die Planung der
Schraubenposition. Für das Paired Point
matching werden fünf Punkte benötigt.
Diese wurden anhand der 3D-Rekon-
struktion bei der präoperativen Planung
festgelegt. Bei perkutanen Verfahren
empfiehlt es sich, die Punkte entlang
des Beckenkammes zu legen, der in der
Regel leicht zugänglich ist, da dann nur
kleine zusätzliche Hautinzisionen erfor-
derlich sind. Neben der leicht tastbaren
Spina iliaca anterior superior haben sich
Punkte in definiertem Abstand dazu auf
dem Beckenkamm und knöcherne Vor-
sprünge bewährt, die gut aufzusuchen
sind. Spezielle Markerschrauben wurden
nicht verwendet. Für das Oberflächen-
matching wurden insgesamt zwischen
15 und 20 Punkte mit dem Pointer einge-
geben. Diese Punkte lagen in der Umge-
bung der zuvor aufgesuchten Punkte
auf dem Beckenkamm und im eigentli-
chen operativen Bereich. Nach erfolgrei-
chem Matching sowie entsprechender
Verifikation wurde mit dem navigierten
Bohren begonnen.

Während des gesamten operativen Ein-
griffs war der Bildwandler im OP-Setup,
um die Position des Bohrers bzw. Füh-
rungsdrahtes zu kontrollieren.

BV-gestützte Navigation

Es wurde ein herkömmlicher Röntgen-
bildverstärker der Firma Ziehm� verwen-
det und das C-Arm-Navigations-Modul
der Firma Medivision�. Optoelektroni-
sche Marker sind hierbei an den Instru-
menten, der Patientenreferenz und dem
C-Arm montiert, um über eine Infrarotka-
mera (Fa. Optotrak�) die Position im
Raum zu erfassen. Es ist möglich, bis zu
vier Bildwandlerprojektionen simultan
auf einem Monitor anzuzeigen. Die Rich-
tung und Länge eines referenzierten Boh-
rers werden in die zuvor aufgenomme-
nen C-Arm-Bilder eingeblendet. Ohne er-
neutes Röntgen kann so der Bohrvorgang
in allen vier Projektionen gleichzeitig
kontrolliert werden.

Die im Rahmen einer Versuchsreihe an
Kunststoffbecken (Fa. Synthes�) definier-
ten Bildwandlerprojektionen für Becken-
schrauben [12] wurden auch im klini-

schen Einsatz verwendet. Die Bildwand-
lerdarstellungen stellen hierbei die knö-
chernen Begrenzungen der Schraubenka-
näle dar und wichtige anatomische Struk-
turen wie das Azetabulum. Unter Berück-
sichtigung bereits vorhandener Stan-
dardprojektionen sind sie gut reprodu-
zierbar.

OP-Technik

Es wurden jeweils kanülierte 7,3-mm-
Schrauben mit einem 2,8-mm-Führungs-

draht verwendet. Nachdem die vorklini-
schen Versuchsreihen gezeigt hatten,
dass selbst der 2,8-mm-Führungsdraht
nicht unerhebliche Abweichungen von
dem geplanten Verlauf aufweist, wurde
die Technik folgendermaßen für beide
Verfahren modifiziert:

Nach erfolgreichem Matching bzw. Spei-
chern der geeigneten Bildwandlerprojek-
tionen wurde zunächst mit dem referen-
zierten Pedikelfinder aus dem Wirbelsäu-
leninstrumentarium der richtige Haut-

Abb.1a – f CT-navigierte Verschraubung einer vorderen Pfeilerfraktur. Die Stabilisierung er-
folgte, um eine frühzeitige Mobilisierung des Patienten zu ermöglichen. Am dritten postopera-
tiven Tag konnte der Patient aus der stationären Behandlung entlassen werden. (a, b) konven-
tionelle Röntgenbeckenübersicht und CT. (c, d) OP-Setup mit referenzierter Bohrmaschine, Mo-
nitoransicht. (e, f) Postop. Röntgen und CT-Kontrolle im Vergleich zur Planung (rote Linie).

a

b

c

d

e f
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eintrittspunkt lokalisiert. Nach Hautinzi-
sion und stumpfer Präparation auf die
Knochenoberfläche wurde dann auch
der Knocheneintrittspunkt mit dem Pedi-
kelfinder markiert. Mit einem speziell
verstärkten kanülierten Bohrer wurde
dann mit der referenzierten Bohrmaschi-
ne das Bohrloch angelegt, im Falle der SI-
Schrauben bis knapp über die SI-Fuge hi-
naus. Daraufhin wurde der Führungs-
draht durch den kanülierten Bohrer ge-
schoben und nach erneuter Lagekontrolle
im BV in den erforderlichen Ebenen die
Schraube eingebracht.

Um die Präzision der Verfahren zu erfas-
sen, wurde die Lage der jeweils einge-
brachten Schrauben im CT kontrolliert.
Bei bildwandlergestützter Navigation
wurden intraoperative BV-Bilder, Moni-
toransichten und postoperative Röntgen-
bilder verglichen.

Ergebnisse

1. CT-gestützte Navigation (Abb.1)

Mit CT-gestützter Navigation wurden
zweimal Schraubenosteosynthesen bei
kaum dislozierten Azetabulumfrakturen
durchgeführt. Hierbei handelte es sich
um eine vordere Pfeiler- und eine Quer-
fraktur. Bei der vorderen Pfeilerfraktur
wurde eine Schraube eingebracht, bei
der Querfraktur zwei. Das Matching war
jeweils auf Anhieb erfolgreich, wobei
zwei zusätzliche kleine Inzisionen am
Beckenkamm notwendig waren. Es zeigte
sich jedoch bei der Verifikation, dass nur
dann navigiert werden konnte, wenn alle
Punkte des Surface Matching auf der zu
navigierenden Seite lagen. Waren die
Punkte auch auf den gegenseitigen Be-
ckenkamm verteilt, stimmte die Naviga-
tionsanzeige trotz guter Matchingwerte
nicht exakt mit der intraoperativen Bild-
wandlerkontrolle überein.

Die Lage der navigierten Schrauben war
jeweils korrekt und entsprach exakt der
präoperativen Planung (Abb.1c).

Zweimal erfolgten perkutane SI-Ver-
schraubungen mit CT-gestützter Naviga-
tion. Die Indikationen waren eine sa-
kro-iliakale Luxationsfraktur und eine
SI-Arthrose.

Auch bei den SI-Schrauben war das Mat-
ching jeweils auf Anhieb möglich, bei
ebenfalls zwei zusätzlichen Inzisionen
am Beckenkamm. Die Positionierung
der Schrauben war identisch mit der Pla-
nung.

2. Bildwandlergestützte
Navigation (Abb. 2 u. 3)

Mit der BV-gestützten Navigation wurden
4 perkutane Schraubenosteosynthesen
bei Azetabulumfrakturen eingebracht
und 21 SI-Schrauben, davon 20 in S1
und eine in S2. In einem Fall fiel erst post-
operativ die ungenügende Reposition im
hinteren Beckenring auf bei sakroiliacaler
Luxationsfraktur. Durch die verminderte
Bildqualität mit den Navigationsmarkern
war dies intraoperativ nicht entspre-
chend erkannt worden. Die erforderliche
Revision ist dann auf konventionelle Wei-
se erfolgt. Bei einer Patientin mit transfo-
raminaler Sakrumfraktur beidseits, bei
der beidseits die Stabilisierung mit per-
kutanen SI-Schrauben erfolgte, lagen
die Schrauben zwar in der konventionel-
len Röntgen-Kontrolle (Inlet- und Outlet-
Projektion) korrekt, in der CT-Kontrolle
zeigte sich jedoch auf einer Seite eine
ventrale Perforation der Sakrumkortika-
lis. Bei ansonsten korrekter Reposition
ohne jegliche neurologische Komplika-
tion wurde die Schraube belassen
(Abb. 3).

Bis auf diese eine Fehllage waren 24 der
25 mit BV-gestützter Navigation einge-
brachten Schrauben sowohl in der Rönt-
gen- als auch CT-Kontrolle korrekt plat-

ziert. Die durchschnittliche Durchleuch-
tungszeit betrug 0,5 min pro Schraube.

Diskussion

Die häufigste Anwendung von perkuta-
nen Schraubenosteosynthesen im Be-
ckenbereich stellen Verschraubungen
des SI-Gelenkes dar bei wenig dislo-
zierten Sakrumfrakturen oder SI-Ge-
lenksprengungen, die geschlossen repo-
niert werden können [1,8 – 10]. Aber
auch bei Azetabulumfrakturen werden
bei geeigneter Frakturform und mögli-
cher geschlossener Reposition zuneh-
mend perkutane Schraubenosteosynthe-
sen durchgeführt [2,7,11]. Bei gering dis-
lozierten Azetabulumfrakturen ist hier-
bei das Ziel die frühzeitige Mobilisierung
des Patienten. Aufgrund der komplexen
Beckengeometrie sind perkutane Schrau-
benosteosynthesen technisch anspruchs-
voll. Bisher werden vornehmlich kanü-
lierte Schrauben unter Bildwandlerkon-
trolle eingebracht. Da die erforderlichen
Bildwandler-Projektionen nur separat
kontrolliert werden können, ist nicht sel-
ten ein mehrfaches Korrigieren des Füh-
rungsdrahtes erforderlich bis zur ge-
wünschten Positionierung. In der Lite-
ratur wird für diese wiederholten Pro-
jektionswechsel eine durchschnittliche
Durchleuchtungszeit zwischen 1,4 und

a b

c
d

Abb. 2a – d Instabile Beckenverletzung mit Sakrumfraktur re (C1.3). (a) Röntgen-Beckenüber-
sicht. (b) CT. (c) Intraoperative Monitoransicht zur SI-Schraubenosteosynthese re. als Stellschrau-
be nach Distraktion über den Fixateur. (d) Postoperatives Röntgenbild.
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4,4 Minuten pro SI-Schraube angegeben
[8, 9]. In Einzelfällen wird sogar über bis
zu 10 Minuten Durchleuchtungszeit pro
Schraube berichtet [11].

& CT-kontrollierte Verschraubungen erlau-
ben bei entsprechender Qualität des CT
mittels CT-gestützter Navigation das Ein-
bringen der Schrauben mit hoher Präzi-
sion [1, 2, 6].

Bei nicht oder nur gering dislozierten
Frakturen bzw. bei Frakturen, die ge-
schlossen reponiert und retiniert werden
können, ist so eine exakte Schrauben-
platzierung möglich. Das Matchingver-
fahren kann sich jedoch aufwändig ge-
stalten, da das knöcherne Becken von
reichlich Weichteilen umgeben ist. Ent-
weder können Markerschrauben ver-
wendet werden, die bereits vor dem Na-
vigations-CT eingebracht werden, oder es
müssen anhand des CT markante Punkte
entlang des Beckenkamms für das Mat-
ching ausgewählt werden, die über kleine
Stichinzisionen wiedergefunden werden
können. Sind Repositionsmaneuver er-
forderlich, muss nach jeder Reposition
ein neuer Datensatz akquiriert werden,
so dass entweder ein CT im OP vorhanden
sein sollte oder die OP im CT stattfindet.
Dies ist nicht selten mit logistischen
Problemen verbunden.

Die Bildwandler-gestützte Navigation ist
ein neues Verfahren, bei dem Bildwand-
ler, Patient und die verwendeten Instru-
mente mit optoelektronischen Markern
referenziert werden und über Infrarotka-
meras die jeweilige Position im Raum er-
fasst wird [4,5]. Es hat den Vorteil, dass
ein Bildwandler bereits im unfallchirurgi-
schen OP vorhanden ist und häufig ge-
nutzt wird. Bei der bildwandlergestütz-
ten Navigation werden die erforderlichen
Bildwandlerprojektionen, die sonst
mehrfach separat eingestellt werden,
nur einmal zu Beginn der Intervention
aufgenommen, um dann gleichzeitig auf
dem Navigationsmonitor dargestellt zu
werden.

Eine gute Qualität der Bildwandlerdar-
stellung in den definierten Projektionen

ist unabdingbare Voraussetzung für ein
sicheres und präzises Einbringen der
Schrauben. Reicht die durch den Naviga-
tionsaufsatz verminderte Bildqualität
nicht aus, die Repositionsqualität suffizi-
ent zu beurteilen, sollte das Verfahren auf
konventionelle Art ohne den speziellen
Navigationsaufsatz erfolgen.

& Sind die erforderlichen Bildwandlerpro-
jektionen gut zu beurteilen, ist mit der
bildwandlergestützten Navigation eine
sichere und präzise Schraubenplatzie-
rung möglich.

Mit durchschnittlich 0,5 min Durch-
leuchtungszeit pro Schraube konnte in
unserer Serie auch die Strahlenexposition
für Patient und Operateur gegenüber den
bekannten Werten aus der Literatur [8,9]
deutlich geringer gehalten werden. Bei
Sakrumdysplasie jedoch, die anhand
des CT gut erfasst werden kann, sollte
die CT-gestützte Navigation vorgezogen
werden (Tab. 2).

& Sowohl bei der CT-gestützten Navigation
als auch bei der BV-gestützten Navigati-
on sollte der Bildwandler im OP-Setup
verbleiben.

Das Navigationssystem ist eine zusätzli-
che Hilfe, um die Präzision einzelner Ope-
rationsverfahren zu erhöhen und gleich-
zeitig die Strahlenexposition zu reduzie-
ren. Allein die Verwendung eines Naviga-
tionsverfahrens kann jedoch auch bei gu-
ten Matchingwerten keine 100%ige Präzi-
sion gewährleisten. Durch unbemerkte
Manipulationen an der Referencebase
z.B. kann die gesamte Darstellung ver-
schoben werden. Während auf dem Navi-
gationsbildschirm immer die virtuelle
Realität dargestellt ist, zeigt der Bild-
wandler jedoch die reale Situation im
OP. Um grobe Fehlplatzierungen zu ver-
meiden, wie sie von anderen Arbeits-
gruppen beschrieben wurden [3], hat es
sich deshalb bewährt, den Bildwandler
im OP-Setup zu belassen und einzelne Ar-

Tab. 2 Eigenschaften und Indikationen der Navigationsverfahren in der Beckenchirurgie

CT-gestützte Navigation BV-gestützte Navigation

Vorteile – präoperative Planung – BV verfügbar
– Schnittbilder – kein Matching
– 3D-Darstellung – jederzeit Update

Nachteile – aufwändiges Matching – keine 3D-Schnittebenen
– kein Update ohne CT im OP – begrenzte Bildqualität

Indikation – Nicht oder nur gering dislozierte
Frakturen

– Frakturen mit erforderlicher Repo-
sition

– Dysplasieformen – standardisierte Projektionen

a b

c

d

Abb. 3a – d Polytraumatisierte Patientin mit instabiler Beckenringverletzung mit Sakrumfraktur
beidseits und Azetabulum-2-Pfeilerfraktur. (a) Röntgen-Beckenübersicht. (b) BV-Monitoransich-
ten. (c) Postoperatives Röntgen und CT. Ventrale Kortikalisperforation links ohne neurologische
Komplikation.
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beitsschritte mit einem Kontrollbild in
zumindest einer Ebene zu dokumentie-
ren.

Insgesamt sind die Ergebnisse der bild-
wandlergestützten Navigation bei der
technisch anspruchsvollen Anwendung
der perkutanen Beckenverschraubung
mit 29 von 30 korrekt eingebrachten
Schrauben viel versprechend. Bei einer
durchschnittlichen Durchleuchtungszeit
von 0,5 Minuten/Schraube konnte eine
hohe Präzision der eingebrachten
Schrauben erreicht werden. Mit weiteren
Verbesserungen der Bildwandlerqualität
und den erwähnten technischen Ände-
rungen sollte eine weitere Verbesserung
der Präzision möglich sein. Dann wird
das Verfahren der bildwandlergestützten
Navigation nicht nur für Beckenverschra-
ubungen, sondern für den klinischen Ein-
satz in der gesamten Unfallchirurgie sehr
hilfreich sein.

Inwiefern die Anbindung des neuen 3D-
Iso-C-Bildwandlers der Fa. Siemens an
die Navigation durch die Möglichkeit
der Schnittbilder und Rekonstruktionen
die Vorteile der BV-gestützten Navigation
und der CT-gestützten Navigation in sich
vereint, müssen zukünftige klinische Stu-
dien zeigen.
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