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Einleitung

Aufgrund der nicht unerheblichen Zu-
gangsmorbidität bei der Versorgung
komplexer Beckenverletzungen ist eine
Reduktion der Invasivität anzustreben.
Die Qualität der Frakturreposition und
der Osteosynthese darf hierdurch jedoch
nicht beeinträchtigt werden. Die techni-
schen Voraussetzungen sind eine opti-
mierte intraoperative Bildgebung und
möglichst die Anbindung an die Naviga-
tion. Durch eine Reduktion der Invasivität
können jedoch biomechanische Prinzi-
pien nicht außer Kraft gesetzt werden.

& Die Reduktion der Invasivität darf nicht
zu einem Qualitätsverlust bei der Osteo-
synthese führen.

Rechnergestützte, weniger invasive Verfahren
bei Osteosynthesen am Becken*
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Zusammenfassung

Durch die dreidimensionale Bildge-
bung mit einem speziellen Bildver-
stärker lässt sich im Bereich der
anatomisch komplexen Region
des Beckens eine verbesserte intra-
operative Kontrolle des Reposi-
tionsergebnisses und der Qualität
der Osteosynthese erzielen. Dies
ist eine wesentliche Voraussetzung,
auch bei reduzierter Invasivität
ohne direkte Darstellung der Frak-
tur die Qualität der Versorgung zu
gewährleisten. In Kombination
mit der registrierungsfreien Navi-
gation können die Abläufe opti-
miert werden und versprechen
einen weiteren Gewinn an Sicher-
heit und Qualität bei der Versor-
gung von Verletzungen am Becken.

Bei Osteosynthesen am Becken stößt die
intraoperative zweidimensionale Bildge-
bung mit einem C-Bogen in vielen Fällen
an ihre Grenzen, da komplexe dreidimen-
sionale Knochenstrukturen sich nur un-
zureichend abbilden lassen. In diesen Fäl-
len bleibt eine Unsicherheit bezüglich der
korrekten Rekonstruktion der knöcher-
nen Strukturen und der korrekten Posi-
tion des Osteosynthesematerials. Gerade
bei minimalinvasiven Verfahren, wie zum
Beispiel bei der perkutanen Verschrau-
bung er Ileosakralfuge oder perkutanen
Verschraubungen am Azetabulum oder
am vorderen Beckenring, ist die Orientie-
rung anspruchsvoll und die Rate an fehl-
platzierten Schrauben nicht unerheblich
[1,19, 20,22,24].

CT-basierte Navigation

Durch die CT-basierte chirurgische Navi-
gation konnte eine Verknüpfung der
präoperativ gewonnenen dreidimensio-
nalen Bilddaten mit der intraoperativen
Instrumentenposition erreicht werden.
Damit die Koordinaten der Instrumente

in den Datensatz und damit auf die Ana-
tomie des Patienten übertragen werden
können, ist ein Registrierungsprozess er-
forderlich, der in den meisten Fällen ma-
nuell durchgeführt wird, indem mit
einem navigierten Instrument am Patien-
ten Landmarken aufgesucht werden, die
im präoperativen CT geplant wurden.

Die wesentliche Limitierung in der CT ba-
sierten Navigation besteht in diesem Re-
gistrierungsprozess. Das Auffinden defi-
nierter Landmarken am Becken ist auf-
wendig, schwierig und daher häufig un-
genau und mit zusätzlicher Invasivität
verbunden. Verbessert werden kann die-
ser Prozess durch präoperativ, vor der
Aufnahme des CT, eingebrachte Marker
(fiducials), die sich intraoperativ mit ge-

* Herrn Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Siegfried
Weller zum 75. Geburtstag

Abb.1 CT-basierte Navigation bei ileosakraler Dübelarthrodese.

Abb. 2 Postoperatives Bild der IS-Arthrodese.
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ringer Mühe auffinden lassen. Dieses
Marker matching ist allerdings mit einem
zusätzlichen Eingriff verbunden und so-
mit speziellen Indikationen, wie zum Bei-
spiel bei aufwändigen Korrektureingrif-
fen nach fehlverheilten Frakturen oder
nach Nofallstabilisierung mittels Fixateur
externe vorbehalten.

Da auch Änderungen der Anatomie aber
intraoperativ nicht erfasst werden kön-
nen, sind die Anwendungsgebiete der
CT-basierten Navigation beschränkt
[4, 9,11,17]. Nur in wenigen Einrichtungen
ist es möglich, mit einer direkten CT-An-
bindung navigierte Eingriffe am Becken
durchzuführen. Nach Änderung der Ana-
tomie können die CT-Daten jeweils ak-
tualisiert werden (Modalitätsbasierte Na-
vigation) [3,16]. Erst durch spezielle
Registrierungsverfahren und Segmentie-
rung des CT-Datensatzes in die einzelnen
Frakturfragmente ist es möglich, die Frak-
turreposition am Becken virtuell zu ver-
folgen. Die ersten experimentellen An-
sätze sind viel versprechend [12].

& Die CT-basierte Navigation liefert die
beste Bildqualität, ist aber durch den Re-
gistrierungsprozess und die Einschrän-
kungen bei Veränderungen in der Anato-
mie nur bedingt einsetzbar.

Virtuelle Fluoroskopie

Bei der Navigation in 2D-C-Bogen-Daten,
der sog. virtuellen Fluoroskopie, wird
nicht nur das chirurgische Instrument,
sondern auch der C-Bogen mit Markern
bestückt und von der Kamera des Naviga-
tionssystems verfolgt. Es können bis zu
vier Bildwandlerebenen gleichzeitig in
einer Art virtueller Dauerdurchleuchtung
als optische Information im Operations-
saal zur Verfügung stehen. Die Registrie-
rung läuft intraoperativ automatisch ab,
es ist daher kein Matching erforderlich.
Bei Änderungen der Anatomie können
daher unkompliziert neue Aufnahmen
unabhängig von der Position des C-Bo-
gens oder der Patientenlage durchgeführt
und in das Navigationssystem transferiert
werden.

Die Bildgebung ist auf die zweidimensio-
nalen Informationen aus dem C-Bogen
beschränkt. Limitierungen bestehen da-
her bei komplexen anatomischen Struk-
turen des Beckens [10,11,18]. So ist bei-
spielsweise die Darstellung der Foramina
sacraliae und des Spinalkanals häufig
nicht sicher möglich. Bezüglich der Bild-
qualität müssen bei der C-Bogen-basier-
ten 2D-Navigation gerade bei adipösen

und geblähten Patienten Abstriche ge-
macht werden. Außerdem kann die kor-
rekte Einstellung des C-Bogens zur He-
rausforderung für den Operateur und
das Pflegepersonal werden.

& Die 2D-Navigation ist einfach anzuwen-
den, und intraoperativ können bei verän-
derter Anatomie jederzeit neue Aufnah-
men in das Navigationssystem geladen
werden. Der Nachteil liegt am Becken
in dem eingeschränkten Informationsge-
halt von zweidimensionalen Bildern und
der Bildqualität.

3D-Bildverstärker-Technologie

Mit dem mobilen isozentrischen 3D-C-
Bogen SIREMOBIL� Iso-C3D (Siemens AG,
Medical Solutions, Erlangen) steht erst-
mals ein Gerät zur Verfügung, das ohne
Mehraufwand die intraoperative dreidi-
mensionale Darstellung knöcherner
Strukturen erlaubt. Hierdurch wird eine
unmittelbare Prozess- und Ergebniskon-
trolle des rekonstruktiven Eingriffs mög-
lich, so dass bereits intraoperativ Konse-
quenzen aus der Bildgebung gezogen
werden können [5– 8,13, 21].

Die intraoperative 3D-Bildgebung von
SIREMOBIL Iso-C3D basiert auf einer iso-
zentrischen 1908-Orbitalbewegung des
Bildverstärkers. Neben der konventionel-
len 2D-Bildgebung kann im 3D-Betrieb
während einer motorgesteuerten konti-
nuierlichen orbitalen Rotation um 1908
eine definierte Zahl von Durchleucht-
ungsbildern in festen Winkelabständen
aufgenommen werden. Simultan errech-
net die 3D-Workstation im Monitorwa-
gen des C-Bogens einen hochaufgelösten,
isotropen 3D-Datenwürfel im Isozentrum
mit einer Kantenlänge von etwa 12 cm.
Unmittelbar nach der Datenaufnahme
kann der Chirurg beliebige MPR-Schnitt-
ebenen durch diese Daten in Echtzeit le-
gen. Zusätzlich stehen die zweidimensio-
nalen sequenziellen Röntgenprojektio-
nen als Filmsequenz zur Verfügung.

& Die intraoperative 3D-Bildgebung liefert
wichtige Informationen in anatomisch
komplexen Regionen. Aufgrund der aus-
schließlich möglichen Hochkontrastdar-
stellung können im Gegensatz zum CT
nur knöcherne Strukturen dargestellt
werden.

Abb. 3 2D-Naviga-
tion mit synchroner
Darstellung in 4 Ebe-
nen.

Abb. 4 Azetabulumfraktur. Abb. 5 Nach Versorgung über kombinierten
Zugang.
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Registrierungsfreie Navigation mit 3D
Bilddaten

Durch die Anbindung des SIREMOBIL Iso-
C3D an die Navigation ist es möglich, die
erzeugten 3D-Daten im DICOM-Format,
inklusive der Raumkoordinaten, direkt
an das angekoppelte Navigationssystem
zu übertragen. Die Vorteile der CT-basier-
ten Navigation mit der dreidimensiona-
len Darstellung der knöchernen Struktu-
ren werden also mit den Vorteilen einer
registrierungsfreien Navigation mit intra-
operativer Bildgebung verknüpft. Das
chirurgische Instrument wird sofort,
d. h. ohne eventuelle aufwendige manu-
elle Registrierungsprozedur, im Bild an-
gezeigt. Fehlerquellen durch eine mögli-
che schlechte Registrierung werden ver-

mieden und neue Röntgenbilder können
intraoperativ erzeugt werden.

Seit Januar 2002 besteht in der Berufsge-
nossenschaftlichen Unfallklinik Ludwigs-
hafen die Möglichkeit der registrierungs-
freien 3D-Navigation durch die Anbin-
dung des SIREMOBIL Iso-C3D an das Surgi-
GATE-Navigationssystem.

Die Patienten werden auf einem metall-
freien Karbontisch gelagert. Aufgrund
der registrierungsfreien Navigation,
ohne die Notwendigkeit der manuellen
Landmarkendefinition, sind die Voraus-
setzungen für ein minimal invasives Vor-
gehen gegeben.

Die Navigation erfolgte dann nach einem
standardisierten Schema. Vor dem 3D-

Abb. 6 Intraoperative 3D-Bildgebung, multi-
planare Rekonstruktionen des Azetabulums.

Abb. 7 Prinzip der Navigation in 3D-Bildwandlerdaten.

Abb. 8 C1 Beckenfraktur mit kompletter
Ruptur der IS Fuge rechts.

Abb. 9 Perkutane Verschraubung der IS-
Fuge.

Abb.10 Geplante
(rot) und aktuelle
(grün) Position des
Bohrers.
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Scan wird die DRB am Becken fixiert.
Dann werden die ISO-C3D-Bilder aufge-
nommen. Hierbei muss gewährleistet
sein, dass die Startposition des Bildver-
stärkers und die DRB am Patienten für
die Kamera des Navigationssystems
gleichzeitig sichtbar sind. Nach dem
Transfer der Daten in das Navigationssys-
tem wird die Präzision des Systems über
einen so genannten „Verification“-Modus
durch den Operateur kontrolliert. In die-
sem Modus überprüft der Operateur die
Instrumentenposition, indem er das In-
strument an eine klar zu identifizierende
anatomische Struktur hält und die Über-
einstimmung zwischen anatomischer
Struktur und der angezeigten Position
des Instrumentes im Navigationssystem
auf Plausibilität überprüft.

Auch bei Azetabulumfrakturen kann un-
ter der Voraussetzung der Möglichkeit
zur geschlossenen Reposition der Fraktur,
minimal invasiv navigiert die Osteosyn-

these erfolgen. Zur Anwendung kommen
hier alle Techniken aus dem Repertoire
der minimal invasiven Reposition mit
Einsatz von Traktion, Schanzschrauben
als Joystick und Zugschrauben. Der we-
sentliche Vorteil des intraoperativen Ein-
satzes der 3D-Bildgebung ist die Möglich-
keit der direkten Kontrolle des Reposi-
tionsergebnisses. Dennoch sind minimal
invasive Verfahren am Azetabulum der-
zeit noch wenigen Indikationen vorbe-
halten. Der zunehmende Einsatz dieser
Technik führt aber auch bei den konven-
tionellen Zugängen zu einer Reduktion
der Invasivität.

& Durch intraoperative 3D-Bildgebung in
Kombination mit der registrierungsfrei-
en Navigation können Sicherheit und
Qualität bei der Versorgung von Verlet-
zungen am Becken optimiert werden.

Klinische Ergebnisse

Bei 48 Patienten kam intraoperativ der
ISO-C3D bei Versorgungen von Beckenver-
letzungen zum Einsatz. Bei 39 Patienten
erfolgte bei offenen Osteosynthesen, vor-
nehmlich am Azetabulum der diagnos-
tische Einsatz zur Kontrolle der Fraktur-
reposition und der Lage des Osteosynthe-
sematerials. Bei 5 dieser Patienten hatten
die Informationen aus dem ISO-C3D un-
mittelbare intraoperative Konsequenzen.
In einem Fall wurde die Frakturreposition
korrigiert, in einem Fall der zunächst nur
ventrale Zugang aufgrund einer verblie-
benen Dislokation am dorsalen Pfeiler
ausgedehnt und in 3 Fällen eine intraar-
tikulär liegende Schraube getauscht
oder ersatzlos entfernt.

Bei bislang 9 Patienten erfolgten navi-
gierte Schraubenplatzierungen am Be-

ckenring und Azetabulum (IS-Fugenver-
schraubung, Verschraubung des vorderen
Pfeilers, Azetabulumosteosynthese). Ins-
gesamt wurden 28 Schrauben navigiert
eingebracht. In drei Fällen wurden zwei
3D-Datensätze zur Navigation erzeugt.
Weitere Scans wurden zur unmittelbar
postoperativen Kontrolle der Implantat-
position im OP aufgenommen. In der Be-
ckengruppe lagen alle Schrauben in den
postoperativen Kontrollen korrekt. Die
mittlere Durchleuchtungszeit für die Auf-
nahme der 3D-Scans und die 2D-Kontrol-
le liegt bei 1,38 min.

Diskussion

In dieser Studie konnte erstmals die klini-
sche Anwendung der Navigation in drei-
dimensionalen Datensätzen aus dem
SIREMOBIL Iso-C3D mit automatischer Re-
gistrierung am Becken gezeigt werden.

In der Literatur wird bei konventionellen
Techniken eine relativ hohe Rate an Fehl-
platzierungen von bis zu 40% beschrie-
ben. Gerade am Becken kann eine Fehl-
platzierung von Implantaten zu nicht un-
erheblichen langfristigen Komplikatio-
nen bezüglich der Stabilität und der Ver-
letzung von Gefäß- und Nervenstruktu-

Abb.11 Postoperative Kontrolle, der vordere
Pfeiler links wurde retrograd navigiert ver-
schraubt.

Abb.12 Intraoperative Kontrolle der IS-Ver-
schraubung (multiplanare Rekonstruktion).

Abb.13 Intraoperative Kontrolle der IS-Ver-
schraubung (multiplanare Rekonstruktion).

Abb.14 Aztetabulumfraktur A3 (vorderer
Pfeiler).

Abb.15 Präoperative CT-Rekonstruktion.
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ren führen. Die konventionelle Technik
verlangt daher vom Operateur eine große
Erfahrung, da die Positionierung der
Schraube ohne direkte visuelle Kontrolle
erfolgen muss. Das Ziel eines Naviga-
tionssystems ist es, die Präzision der
Schraubenpositionierung zu verbessern
und die intraoperativen Fehlbohrungen

und Korrekturen zu reduzieren. Nicht zu-
letzt soll die, bei Osteosynthesen am Be-
cken in der Regel hohe intraoperative
Strahlenbelastung für den Patienten,
aber auch für das medizinische Personal,
reduziert werden.

Durch CT-basierte und C-Bogen-basierte
Navigationssysteme konnte die Qualität
von Schraubenplatzierungen in anato-
misch komplexen Regionen am Bewe-
gungsapparat verbessert und die intra-
operative Durchleuchtungszeit reduziert
werden [2, 4,15, 23]. Beide Verfahren un-
terliegen jedoch systemimmanenten Li-

Abb.16 Intraopera-
tive Navigation.

Abb.17 Perkutane
Verschraubung, die
eingebrachten
Schanzschrauben
wurden als Reposi-
tionshilfe und zur
Befestigung der DRB
genutzt.

Abb.18 Intraoperative 2D-BV-Kontrolle. Abb.19 Intraoperative 2D-BV-Kontrolle.

Abb. 20 Intraoperative multiplanare Rekon-
struktion (MPR) mit nahezu stufenfreier Repo-
sition.

Abb. 21 MPR.

Abb. 22 Supraazetabuläre MPR.
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mitierungen. Bei der Iso-C3D-Navigation
unterliegen die Durchleuchtungszeiten
aufgrund des sehr standardisierten Vor-
gehens sehr geringen Schwankungen. Be-
sonders zu beachten ist, dass bei der Auf-
nahme des 3D-Datensatzes sich das ge-
samte OP-Personal außerhalb des Kon-
trollbereiches aufhalten kann, während
sich bei der konventionellen Vorgehens-
weise der Operateur meist unmittelbar
neben der Strahlenquelle aufhält.

Der wichtigste Aspekt ist sicherlich die
Präzision der navigiert durchgeführten
Aktionen. Dies hat dazu geführt, dass
die Iso-C3D-Navigation am Becken die an-
deren Verfahren verdrängt hat. Der Ein-
satz ist aber immer noch durch den ho-
hen Schulungsaufwand eingeschränkt.
Die computerunterstützen Verfahren
führen zu einem Zugewinn an intraope-
rativer Präzision, wobei – wie hier gezeigt
– die größte Genauigkeit mit der neuen
Iso-C3D-Navigation erreicht wird.
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