
OP-JOURNAL 2002; 17: 46–50
� Georg Thieme Verlag Stuttgart � New York

Einführung

Bei unfallchirurgischen und orthopädi-
schen Operationen ist für ein optimales
Behandlungsresultat u. a. die Rekonstruk-
tion von Gelenkflächen sowie die kor-
rekte Lage von eingebrachtem Osteosyn-
thesematerial (besonders Osteosynthe-
seschrauben in Gelenknähe oder in der
Nähe gefährdeter vaskulärer oder nerva-
ler Strukturen) essenziell. Zur Lagekon-
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Zusammenfassung

Mit dem C-Bogen Siremobil Iso-C3D

(Siemens AG, Erlangen) ist zusätzlich
zur herkömmlichen Durchleuchtung
die dreidimensionale Darstellung
von Hochkontrastobjekten wie
menschlichem Knochen in situ mög-
lich. Der prinzipielle Unterschied zu
herkömmlichen C-Bögen ist das iso-
zentrische Design in Verbindung mit
einem Motorantrieb zur automati-
schen Orbitalbewegung und einer
computerunterstützten Bildbearbei-
tung. In einer Serie experimenteller
Studien an anatomischen Leichenprä-
paraten konnte gezeigt werden, dass
die Anwendung an kleinen Extremi-
tätengelenken eine ausreichende
diagnostische Sicherheit bietet, die
mit der Computertomographie (CT)
vergleichbar ist. Für die intraoperative
Kontrolle rekonstruierter Gelenkflä-
chen und eingebrachten Osteosynthe-
sematerials, wie z.B. Osteosynthese-
schrauben in Gelenknähe, ist dieses

Verfahren aussagekräftiger als die in-
traoperative Durchleuchtung [1]. Seit
der Zulassung des Gerätes in der zwei-
ten Hälfte des letzten Jahres hat es sich
im klinischen Einsatz bereits sehr be-
währt. Die Erfahrungen bestätigen die
Erwartung eines hohen intraoperati-
ven Bildinformationsgewinns. Auch
zeichnen sich Einsparungen von
post-, aber auch präoperativen CT’s
ab. Die Darstellung rumpfnaher Ge-
lenke und der Wirbelsäule verspricht
nach unseren bisherigen experimen-
tellen, präklinischen Erfahrungen
ebenfalls einen intraoperativen Infor-
mationsgewinn, der besonders in der
Kombination mit einem Navigations-
system deutlich wird. Die Bedienung
und der Raumbedarf des Gerätes ist
vergleichbar mit herkömmlichen C-
Bögen, so dass eine Umstrukturierung
des Operationssaals oder der Arbeits-
abläufe nicht erforderlich ist. Metall-
freie Lagerungsflächen zur Vermei-
dung von Metallartefakten sind aller-
dings notwendig.

trolle von Frakturfragmenten, von Im-
plantaten (z.B. Osteosyntheseplatten,
-schrauben oder -nägeln) oder anderer
technischer Hilfsmittel (z.B. Führungs-
drähte) wird im Allgemeinen die intra-
operative Durchleuchtung mit C-Bogen
gewählt. Hierbei ist die Erkennung bzw.
Zuordnung der räumlichen, dreidimen-
sionalen Anordnung der dargestellten
Objekte (Knochen, Implantate) im zwei-
dimensionalen Durchleuchtungsbild oft
schwierig. Ein unbefriedigendes Rekon-
struktionsergebnis bei dislozierten Ge-
lenkfrakturen oder eine Schraubenfehlla-
ge werden daher vielleicht erst in einer
postoperativen Kontroll-Computertomo-
graphie (CT) sichtbar. In der Wirbelsäu-
lenchirurgie wurden deshalb für die Pedi-

kelschrauben-Platzierung Navigations-
systeme auf der Basis präoperativ ange-
fertigter CT-Datensätze entwickelt [5],
mit deren Hilfe die Rate der Fehlplatzie-
rung erheblich gesenkt werden konnte
[3]. Bei diesen Systemen wird, vergleich-
bar den in der KFZ-Industrie realisierten
GPS-Navigationssystemen, die Position
des chirurgischen Instruments (KFZ-
GPS: Fahrzeug) über ein Kamerasystem
(KFZ-GPS: Satelliten) in das präoperative
CT-Bild oder das intraoperative C-Bogen-
Bild (KFZ-GPS: Stadtplan, Landkarte)
übertragen (virtuelle Realität). In der re-
konstruktiven Chirurgie von Gelenkfrak-
turen gestatten diese Systeme jedoch
keine exakte intraoperative Kontrolle
über das Repositionsergebnis, da die Art
und die Anzahl der mit dem Navigations-
system erfassbaren Knochenfragmente
derzeit auf wenige große Fragmente limi-
tiert ist.

Eine neue Methode der intraoperativen
3D-Bildgebung mit einem mobilen iso-
zentrischen C-Bogen (Siremobil Iso-C3D,
Siemens AG, Erlangen; Abb.1) erlaubt
es erstmals, die intraoperativ routinemä-
ßig praktizierte C-Bogen-Anwendung mit
den Vorteilen einer intraoperativen 3D-
Darstellung bei einem im Vergleich zum
bisherigen Vorgehen (Bildwandler und
prä- bzw. postoperatives CT bzw. intra-
operatives CT) wesentlich geringeren
Aufwand zu kombinieren. Das neue Sys-
tem ermöglicht es, während einer auto-
matisierten kontinuierlichen orbitalen
Rotation um 1908 eine feste Zahl von
Durchleuchtungsbildern (100 oder 50
Einzelbilder) aufzunehmen. Der ange-
schlossene Computer errechnet daraus
simultan einen hochaufgelösten dreidi-
mensionalen Bildwürfel von etwa 12 cm
Kantenlänge. Durch die integrierte Bild-
bearbeitung und die Bedieneroberfläche
kann sich der Untersucher Schnittbilder
in jeder beliebigen Schnittebene erzeu-
gen (Abb. 2 u.3). Durch weitere Bildbear-
beitung ist eine Oberflächenrekonstruk-
tion aus dem erzeugten Datensatz eben-
falls möglich (Abb. 4).
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& Mit dem isozentrischen C-Bogen Iso-C3D

können Schnittbilder in jeder beliebigen
Schnittebene hergestellt werden.

In der vorliegenden Arbeit wird der hohe
diagnostische Wert der dreidimensiona-
len Bildrekonstruktion für die intraopera-

tive Darstellung von Hochkontrastobjek-
ten am Extremitätenskelett anhand eini-
ger Studien [1,2, 5,6] aufgezeigt. In diesen
Studien wurden die Bildqualität und die
Strahlendosis, die Frakturerkennbarkeit
und die diagnostische Aussagekraft am
Osteosynthesemodell im Vergleich mit

anderen Verfahren untersucht. Bis zur
Klinikeinführung des Gerätes war auch
die Frage zu klären, ob sich besondere
Anforderungen an die Lagerungstechni-
ken und die Handhabung im sterilen Um-
feld ergeben. Bei der praktischen Anwen-
dung interessierte, ob durch die neue
Technik ein Einfluss auf den intraoperati-
ven Work-Flow bei Osteosynthesen fest-
gestellt werden kann. Schließlich werden
erste Erfahrungen mit reellen Frakturver-
sorgungen geschildert.

Material, Methode

Mit einem Prototyp des Siremobil Iso-
C3D-Bildwandlergerätes wurden die
Hochkontrastauflösung ermittelt und Do-
sismessungen vorgenommen [2,5]. Wei-
terhin wurden an verstorbenen Unfallop-
fern und anatomischen Leichen dreidi-
mensionale C-Bogen-Untersuchungen
und vergleichende Spiral-CT-Untersu-
chungen der Extremitätengelenke durch-
geführt. Die Fragestellungen bezogen sich
hierbei auf die Erkennung von anatomi-
schen Strukturen und Frakturen, auf
den Einfluss von Metallartefakten, auf
die diagnostische Aussagekraft der
Schnittbilder sowie auf die Anforderun-
gen an die Lagerungstechnik [1, 2]. Als
Untersuchungsliege diente eine 40 cm
breite Carbonfaser-Platte (Rückenplatte
für Neurochirurgie, System 1150; Maquet
AG, Rastatt), um die bei üblichen Unter-
suchungsliegen vorhandenen Metallarte-
fakte auszuschalten.

Seit der Zulassung des Gerätes für die kli-
nische Anwendung an HWS und Gelen-
ken der Extremitäten wurden die präkli-
nischen Erkenntnisse in die OP-Praxis

Abb.1 Siremobil
Iso-C3D: Der isozent-
rische C-Bogen wird
zur 3D-Bildaquisition
automatisch um
1908 gedreht.

Abb. 2 Schema der Bilddatenverarbeitung des Siremobil Iso-C3D (Quelle: Siemens AG).

Abb. 3 Darstellung eines der 100 Durch-
leuchtungsbilder (links oben) sowie der drei
unterschiedlichen Schnittebenen am Beispiel
eines Ellbogengelenkes.

Abb. 4 Vergleich
der Oberflächenre-
konstruktionen aus
CT- und Siremobil
Iso-C3D-Datensätzen
am Beispiel einer
distalen Radiusfrak-
tur.
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übertragen und der Iso-C3D-Bildwandler
im täglichen Routinebetrieb eingesetzt.

Ergebnisse

Die Hochkontraststudien zur Ermittlung
der Bildauflösung zeigten mit einer
Hochkontrastauflösung von 9 LP/cm
eine der CT vergleichbare Detailerkenn-
barkeit [5]. Die Strahlendosen (Dosislän-
genprodukte, Flächendosisprodukte) des
Iso-C3D waren bei Verwendung der Stan-
dardeinstellung für kleine Extremitäten-
gelenke (100 Einzelbilder) mit denen
einer Spiral-CT vergleichbar, bei der Ein-
stellung für große Gelenke lag sie höher.
Auch muss bei Untersuchungen des Kör-
perstamms mit einer nicht unerheblichen
Streustrahlung gerechnet werden [6].
Frakturen in Gelenknähe (Abb. 5) konn-
ten mit den Iso-C3D-Bildern ebenso sicher

wie mit CT-Bildern und signifikant besser
als mit konventionellen Röntgenbildern
diagnostiziert werden [2]. Auch am
Schrauben-Osteosynthesemodell des Ta-
lus (Abb. 6) konnte die Schraubenlage
(intraossär – intraartikulär) mit dem
Iso-C3D und dem CT gleich gut und signi-
fikant besser als mit der Durchleuchtung
oder dem konventionellen Röntgenbild
erkannt werden [1].

& Frakturen und Schrauben(fehl)lagen kön-
nen im Iso-C3D-Bild ebenso gut wie im
CT-Bild erkannt werden.

Die klinische, intraoperative Anwendung
des C-Bogens zur dreidimensionalen Dar-
stellung der HWS sowie der unteren und
oberen Extremität ist bei Verwendung
metallfreier Unterlagen unproblematisch
(Abb. 7).

& Röntgentransparente Patientenliegen
sind erforderlich.

Die neue Bildgebung wurde bisher bei
gut 30 Patienten zur Frakturversorgung
(Tab.1) angewendet. Der jetzt etablierte
Work-Flow lässt sich wie folgt skizzieren:
Fragmentreposition und präliminäre Fi-
xierung durch Kirschner-Drähte unter
konventioneller 2D-Bildwandler-Durch-
leuchtung, Kontrolle in der 3D-Rekon-
struktion („präliminärer Scan“), definiti-
ve Osteosynthese 2D-kontrolliert, ab-

schließende 3D-Rekonstruktion („defini-
tiver Scan“). Jeweils unmittelbar an-
schließend erfolgt die Bearbeitung der
Schnittbilder (Fensterung, Wahl der
Schnittebenen) vorzugsweise durch den
Operateur selbst. Rekonstruktionen in
den anatomischen Ebenen sowie in den
Ebenen der Implantate haben sich be-
währt. So können z.B. im präliminären
Scan das erreichte Repositionsergebnis
oder die Lage von Kirschner-Drähten
kontrolliert oder die Länge der einzubrin-
genden Schrauben bestimmt werden. Die
Speicherung eines jeden Scans im Dicom-
Format erfolgt automatisch, es ist jedoch
ratsam, im selben Arbeitsgang wichtige
einzelne Schnittbilder zu Dokumenta-
tionszwecken sofort zu speichern. In
der überwiegenden Zahl der Fälle wur-
den zwei Scans durchgeführt, wobei
meist die abschließende 3D-Bildgebung
ein postoperatives CT ersetzte.

& Relevante Schnittbilder sofort speichern!

Beispiele der 3D-Darstellungen sind in
den Bilddokumenten dargestellt und in
den Abbildungslegenden (Abb. 8 – 11) be-
schrieben.

Diskussion

Mit der bislang vorliegenden experimen-
tellen und klinischen Erfahrung kann der
neuen Technik dreidimensionaler Bilder-
zeugung mit dem Siremobil Iso-C3D ein
hoher Stellenwert bei der Frakturversor-
gung an Extremitäten und Halswirbel-
säule zugesprochen werden. Die Größe
und die Handhabung des Gerätes unter-
scheiden sich kaum von den bisher übli-
chen C-Bögen und erfordern daher kei-
nen wesentlichen logistischen Mehrauf-
wand. Die Strahlenbelastung bei der
Durchführung eines Scans mit 100 Ein-
zelbildern am Rumpfskelett erfordert
eine entsprechende, kritische Indika-
tionsstellung. In der Praxis hat sich er-
wiesen, dass an den Extremitätengelen-
ken (Hand-, Ellenbogen-, Sprung- und
Kniegelenk) für traumatologische Frage-

Tab. 1 Klinischer Einsatz des Iso-C3D in der
Frakturversorgung.

HWS 3
Ellbogen 5
Handwurzel, Mittelhand 2
Handgelenk 8
Kniegelenk 4
Pilon, OSG 3
Fußwurzel 7
Summe 32

Abb. 5 Verglei-
chende Darstellung
einer Kalkaneusfrak-
tur im konventionel-
len Röntgenbild (Rx),
CT und Iso-C3D.

Abb. 6 Untersuchung zur Erkennbarkeit von Schrauben(fehl)lagen bei
Osteosynthesen am Talus-Schraubenosteosynthese-Modell: Im Iso-C3D-
Bild ist die intraartikuläre Fehllage ebenso sicher zu erkennen wie im CT-
Bild.

Abb. 7 Röntgentransparente Patientenliege
aus Carbonfaser-Gewebe (Quelle: Maquet, Ra-
statt).
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stellungen (Rekonstruktion von Gelenk-
flächen, Lage von Osteosynthesemateria-
lien) 50 Einzelbilder anstelle von 100 Ein-
zelbildern für die dreidimensionale Re-
konstruktion und die intraoperative
Diagnostik ausreichen. Wegen der nicht

unerheblichen Streustrahlung sind die
Strahlenschutzbestimmungen beim 3D-
Betrieb im Operationssaal (Röntgen-
schürzen, Abstand zur Strahlenquelle)
unbedingt einzuhalten.

& Wie bei allen Strahlenquellen: Strahlen-
schutzbestimmungen beachten!

Die dreidimensionale Bildgebung ver-
leiht jedenfalls intraoperativ die diagno-
stische Sicherheit einer optimalen Beur-
teilung von Gelenkflächen und Implan-
tatlagen. Eine besondere Bedeutung
wird die Methode daher bei der Rekon-
struktion von Gelenkflächen und auf
dem Gebiet minimal-invasiver Instru-
mentierungen bei Eingriffen an periphe-
ren Extremitätengelenken erlangen.

Abb. 8 Präoperative konventionelle (Rx) und
computertomographische (CT) Abbildungen
einer Dens-Fraktur; die intraoperativen Iso-
C3D-Schichtbilder (Iso-C3D) lassen die korrekte
Lage der beiden Osteosyntheseschrauben er-
kennen.

Abb. 9 Distale Radiusfraktur in der dreidi-
mensionalen Iso-C3D-Bildgebung vor und
nach Plattenosteosynthese.

Abb.10 Tibiakopf-
fraktur: Intraopera-
tive Schichtbilder
vor (oben) und nach
(unten) Schrauben-
osteosynthese.

Abb.11 Talus-Luxations-Fraktur im konven-
tionellen Röntgenbild (Rx) und im präoperati-
ven Computertomogramm (CT); die intraope-
rativen Iso-C3D-Bilder (Iso-C3D) zeigen die wie-
derhergestellte Gelenkfläche und die gute
Schraubenlage.

Abb.12 Einsatzbereiche der Iso-C3D-Techno-
logie in der Praxis: grün: gute Einsatzmöglich-
keiten; gelb: eingeschränkte Einsatzmöglich-
keiten.
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& Die 3D-Bildgebung mit dem Iso-C3D ist
besonders bei der Rekonstruktion peri-
pherer Extremitätengelenke hilfreich.

Wir sehen jedoch auch ein Potential bei
der Darstellung zentraler Extremi-
tätengelenke und des Stammskeletts
(Abb.12). In der Zukunft wird die C-Bo-
gen-basierte 3D-Bildgebung in Kombina-
tion mit anderen technischen Verfahren
der Bildgebung und -auswertung, vor al-
lem der Navigation, zum Einsatz kom-
men. Hierbei wird sich nicht nur die Mög-
lichkeit einer Navigation in einem aktuel-
len (z.B. nach erfolgtem Repositionsma-
növer) dreidimensionalen Datensatz,
sondern auch die Möglichkeit der we-
sentlich einfacheren (nicht invasiven) Re-
gistrierung auch kleinerer freier Frag-
mente ergeben.
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