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Implantats kann sich allerdings in eini-
gen anatomischen Regionen mithilfe
eines konventionellen Bildverstärkers
als schwierig erweisen [1]. Dies trifft v.a.
auf die Versorgung von Frakturen und
Verletzungen des Beckens, der Wirbel-
säule und der großen Gelenke zu. Es ist
bekannt, dass die funktionellen Ergeb-
nisse nach einer Fraktur im Gelenk-
bereich bei einer anatomischen Rekon-
struktion der Gelenkfläche besser sind
als bei unzureichend reponierten Frak-
turen [2]. Daher ist das Ziel der operati-
ven Behandlung, eine anatomische Re-
position von Frakturen am Becken, der
Wirbelsäule sowie im Gelenkbereich zu
erzielen [3]. Eine Überprüfung des ope-
rativen Ergebnisses ist in einigen anato-
mischen Regionen mithilfe einer Com-
putertomografie (CT) nach der Opera-
tion als Standard anzusehen. Nur wenige
Zentren verfügen über ein intraoperati-
ves CT, sodass die Durchführung der CT-
Diagnostik regelhaft erst im Anschluss
an die Operation erfolgt. Dies hat zur Fol-
ge, dass mögliche notwendige Korrektu-
ren der Reposition und des Implantats
erst in einem Revisionseingriff vor-
genommen werden können [4].

n 3-D-Bildverstärker dienen der intra-
operativen Beurteilung des Repositions-
ergebnisses und der Implantatlage in
komplexen anatomischen Regionen.

Um dies zu vermeiden und eine umge-
hende Korrektur zu ermöglichen, wer-
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Zusammenfassung

Seit mehr als einem Jahrzehnt werden
3-D‑C-Bögen in unfallchirurgischen
Zentren regelmäßig zur Beurteilung
von intraoperativen Stellungskontrol-
len betrieben. Die Verwendung von
3‑D‑C-Bögen ermöglicht die intraope-
rative detaillierte Beurteilung von
knöchernen anatomischen Regionen,
welche mithilfe von konventionellen
Bildverstärkern nicht ausreichend dar-
gestellt werden können. Dies betrifft
v.a. die intraoperative Darstellung von
großen Gelenken sowie des Beckens
und derWirbelsäule. Im Rahmen einer
Osteosynthese kann mithilfe der 3-D-
Bildgebung intraoperativ eine unzu-
reichende Reposition der Fraktur oder
eine ungünstige Platzierung des Im-
plantats erkannt und umgehend kor-
rigiert werden. Dadurch kann eine
Folgeoperation, die bei einer unzurei-
chenden Erstversorgung erforderlich
wäre, vermieden werden. Somit stellt
die intraoperative 3-D-Bildgebung ein
suffizientes Hilfsmittel dar, um die Er-
gebnisqualität der Frakturversorgung
in schwierigen anatomischen Berei-
chen zu verbessern. Die Durchführung
eines intraoperativen 3-D-Scans be-
darf eines geschulten OP-Teams so-
wohl von pflegerischer als auch ärzt-
licher Seite, sodass eine routinemäßi-
ge Anwendung eines 3-D‑C-Bogens
als sinnvoll erachtet wird.
nleitung

ie intraoperative Anwendung von kon-
ntionellen Bildverstärkern (BV) im
hmen von operativen Eingriffen am
elettsystem gehört seit Jahrzehnten

-JOURNAL 2014; 30: 144–148
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
I http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1383303
Intraoperative Application
of 3D-C-arms

Mobile 3D‑C-arms have been used
routinely for the intraoperative analy-
sis of the reposition and the implant
placement in trauma centres for more
than a decade. The usage of 3D‑C-arms
permits the detailed intraoperative
evaluation of osseous anatomic re-
gions which can not be displayed in
conventional fluoroscopy with a two
dimensional C‑arm. Especially joints,
the pelvis and the spine can suffi-
ciently be illustrated during the sur-
gery with a mobile 3D‑C‑arm. An
insufficient reduction or an intraartic-
ular implant placement can be de-
tected and be corrected immediately
avoiding a revision surgery. Mobile
3D‑C-arms are a valid tool to improve
the quality of fracture care in complex
anatomical regions. A routinely appli-
cation of the mobile 3D‑C‑arm can be
recommended since an experienced
team of surgeons and technical assis-
tants is compulsory to ensure a smooth
performance of an intraoperative 3D-
scan.
zum Goldstandard in der Unfallchirur-
gie. Diese dienen der 2-dimensionalen
Überprüfung des Repositionsergebnisses
und der Implantatlage während der
Operation. Die Bildqualität der moder-
nen digitalen Bildverstärker wurde in
den vergangenen Jahren verbessert, so-
dass intraoperativ bereits eine Überprü-
fung des Operationsergebnisses erfolgen
kann. Die Beurteilung der Reposition
einer Fraktur und der Platzierung des

den zunehmend 3-D-Bildverstärker zur
intraoperative Beurteilung von Reposi-
tion und Implantatlage verwendet. Au-
ßerdem kannmeist der intraoperativ an-
gefertigte 3-D-Datensatz das postopera-
tive CT ersetzen und somit die Strahlen-
belastung für den Patienten reduzieren.
Die Bildqualität der intraoperativen 3‑D-
Bildgebung ist im Vergleich zur CT-Diag-
nostik verringert, lässt allerdings eine
ausreichende Beurteilung des Knochens
und der Implantate zu [5].

D
ie

se
s 

D



n 3-D‑C-Bögen ermöglichen eine bessere
Beurteilung von Repositionen und Os-
teosynthesen an Gelenken, dem Becken
und der Wirbelsäule als konventionelle
2-D‑C-Bögen.

In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass durch eine intraoperative
3-D-Bildgebung eine nicht unerhebliche
Anzahl (20–30%) an korrekturbedürfti-
gen Befunden festgestellt wurde, welche
eine umgehende intraoperative Korrek-
tur nach sich zog [6–8].

n Durch die Anwendung von intraopera-
tiver 3-D-Bildgebgung können korrektur-
bedürftige Befunde dargestellt werden,
dieumgehendkorrigiert werdenkönnen.

Im Rahmen einer Untersuchung der ope-
rativen Versorgung von Fersenbeinfrak-
turen mit Gelenkbeteiligung konnte de-
monstriert werden, dass eine adäquate
Darstellung der hinteren Gelenkfläche
des unteren Sprunggelenks in der kon-
ventionellen Durchleuchtung nur einge-
schränkt möglich war, sodass ungenü-
gende Repositionen oder inadäquate

Schraubenlagen nicht erkannt werden
konnten. Dies hatte zur Folge, dass die
Revisionsrate von korrekturbedürftigen
Befunden am Fersenbein, welche mithil-
fe einer intraoperativen 3-D-Bildgebung
detektiert wurde, bei über 20% lag [8].
Ähnliche Ergebnisse wurden bei operati-
ven Eingriffen am oberen Sprunggelenk
beobachtet. Untersuchungen von Osteo-
synthesen am oberen Sprunggelenk
zeigten in 20 bzw. 34% korrekturbedürf-
tige Befunde nach konventioneller BV-
Darstellung [9]. Auch diese wurden erst
nach einer 3-D-Darstellung erkannt und
konnten korrigiert werden. Auswertun-
gen von Daten aus unserem Haus zeigen
analoge Ergebnisse. Bei Operationen an
Wirbelsäule/Becken und an großen Ge-
lenken konnte in nahezu 30% der Fälle
die intraoperative 3-D-Bildgebung einen
korrekturbedürftigen Befund feststellen,
welcher mit einem konventionellen BV
nicht darstellbar war. Die intraoperative
Anwendung von 3-D‑C-Bögen zur 3-di-
mensionalen Beurteilung des Fraktur-
ausmaßes, der Reposition und der Im-
plantatlage erfolgt routinemäßig in un-
fallchirurgischen Zentren bereits seit

mehr als 10 Jahren. Die intraoperative
3-D-Bildgebung als modernes bildge-
bendes Verfahren in der Unfallchirurgie
hat sich im OP etabliert und ist ein fester
Bestandteil des täglichen Betriebs im OP
[10].

Technische Voraussetzungen

Ein mobiler 3-D-Bildverstärker unter-
scheidet sich von konventionellen 2-D-
Geräten in seinem Aufbau. Im Gegensatz
zu herkömmlichen Bildverstärkern
bleibt der Zentralstrahl eines 3-D‑BV
zwischen der Strahlenquelle und dem
Detektor bei Rotation des C-Bogens im-
mer auf das Isozentrum fokussiert [11].
Dies ermöglicht, dass bei Rotation des
Bildverstärkers sämtliche Projektionen
im Drehzentrum des Bildverstärkers ver-
bleiben. Während einer kontinuierlichen
Rotation um 190° in festgelegten Win-
kelabständen wird eine definierte An-
zahl – meistens 100 – von digitalen 2-D-
Aufnahmen erstellt (Abb. 1). Aus diesen
isozentrischen Projektionsaufnahmen
der Region werden über einen speziellen
Algorithmus 3-D-Bilder in einem Daten-
würfel mit einer Kantenlänge von
12,5 cm erzeugt (Abb. 2).

An einem angeschlossenen Monitor
werden die Aufnahmen nach Beendi-
gung der Rotationsbewegung visualisiert
und können vom Operateur betrachtet
und beurteilt werden. Die Betrachtungs-
ebenen sind am Monitor per Hand ein-
zustellen. Dabei haben sich die Ein-
stellungsebenen aus der CT-Diagnostik
bewährt, um eine standardisierte, ge-
wohnte Betrachtungsweise zu erhalten.
Dadurch können die intraoperativen Bil-
der auch mit präoperativen CT-Bildern
abgeglichen werden.

Auf Wunsch des Operateurs können zu-
sätzlichen Ebenen frei eingestellt wer-
den, um auf spezielle Fragestellungen
wie Repositionen von Fragmenten und
Schraubenpositionierungen einzugehen.
Dadurch können Schrauben einzeln ein-
gestellt sowie deren Verlauf und Lage
beurteilt werden (Abb. 3).

Die Qualität des Bildmaterials ist zum
einen von der eingebrachten Menge von
Implantaten und zum anderen von den
sich imStrahlengangbefindlichenWeich-
teilen abhängig. Artefakte können die
Bildbeurteilung erheblich einschränken,
sodass auf die Lagerung des Patienten
während der Durchleuchtung und auf
die Platzierung des Implantats geachtet
werden sollte.

Abb. 1 3-D‑C-Bogen zur Durchführung von intraoperativen 3-D-Scans.

Abb. 2a bis c Rekonstruktionen aus einem 3-D-Datensatz mit axialen (a), sagittalen (b) und ko-
ronaren (c) Schnittebenen.
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n Artefakte können die intraoperative
Bildbeurteilung einschränken. Durch
eine regelrechte Lagerung und Einstel-
lung des 3-D-Bogens können diese redu-
ziert werden.

Dadurch können Überlagerungen z.B.
von gesunden Extremitäten, die im Zen-
tralstrahl positioniert sind, vermieden
werden. Außerdem sollte bei der Lage-
rung auf einen röntgendurchlässigen
OP-Tisch im Bereich des Strahlenfelds
geachtet werden. Dies wird durch Car-
bontische oder Carbon-Anbauteile er-
möglicht.

Durchführung eines intraoperativen
3-D-Scans

Die Anwendung eines 3-D-Scans erfolgt
nach den Vorgaben des Operateurs. Der
Zeitpunkt einer 3-D-Bildgebung wird ty-
pischerweise nach einer konventionellen
Kontrolle der Reposition und Osteosyn-
these gewählt. Die Indikation der intra-
operativen Kontrolle ist die Überprüfung
der Reposition der Fraktur und die Be-
urteilung der Implantatlage. Die Durch-
führung eines intraoperativen 3-D-Scans
kann auch dann gerechtfertigt sein,
wenn noch keine endgültige Osteosyn-
these erfolgte, sondern lediglich die
Überprüfung der Lage von Führungs-
drähten im Bereich von komplexen ana-
tomischen Regionen wie Wirbelsäule
und Becken erforderlich ist.

Die Anfertigung eines 3-D-Scans kann
auch bereits vor einer Operation sinnvoll
sein, sofern keine ausreichende präope-
rative Diagnostik erfolgte.

Die Durchführung eines 3-D-Scans erfor-
dert vom Operationsteam Routine im
Umgang mit dem System und bedarf

mehr Zeit als eine konventionelle Kont-
rolle mit einem 2-D-Bildverstärker.

Der 3-D-Bildverstärker muss zunächst
exakt positioniert werden, um den rich-
tigen Bildausschnitt abzubilden. Dabei
wird der 3-D-Bildverstärker analog zu
einem 2-D-Gerät zum Patienten aus-
gerichtet. Die Position wird sowohl a.–p.
als auch im seitlichen Strahlengang
überprüft (Abb. 4). Im Anschluss wird
der Modus der Durchleuchtung aus-
gewählt und die Lage des Patienten zum
Bildverstärker festgelegt (Abb. 5), bevor
sich der Durchleuchtungsvorgang mit
100 digitalen Bildern anschließt (Abb. 6).
Die Auswertung des Bilddatensatzes
kann erst nach der digitalen Berechnung
erfolgen, die ca. 15 Sekunden in An-
spruch nimmt. Nach Erstellung des Bild-
datensatzes schließt sich die Bearbeitung
der Bilder mit Festlegung der Betrach-
tungsebenen durch den Operateur an
(Abb. 7).

Die Durchführung einer intraoperativen
3-D-Bildgebung an den Extremitäten

weist meistens die geringsten Schwie-
rigkeiten auf. Regelhaft wird diese – wie
zuvor beschrieben – nach der Reposition
undOsteosynthese vorgenommen, nach-
dem bereits eine konventionelle BV-
Kontrolle in 2 Ebenen erfolgte. Dabei
wird die Extremität so gelagert, dass die
Region, die zu beurteilen ist, im Zentrum
des Strahlengangs in beiden Ebenen
liegt. Dies ist vor dem 3-D-Scan gewis-
senhaft zu prüfen, um den richtigen
Bildausschnitt darzustellen. Zudem ist
bei der Lagerung auf eine stabile Positio-
nierung der Extremität zu achten, da es
durch ein akzidentielles Verändern der
Position zu Bewegungsartefakten kom-
men kann, welche eine Beurteilung des
Datensatzes erschweren. Im Anschluss
ist ein Kollisionstest durchzuführen, bei
dem der C-Bogen um 190° gedreht wird.
Nach Festlegung der Position des Patien-
ten, der Lagerung und der Stellung des
Bildverstärkers kann der Scanvorgang
gestartet werden. Dabei ist ein ausrei-
chender Abstand des OP-Teams zur
Strahlenquelle zu beachten, um eine un-
nötig hohe Strahlenexposition der Mit-

Abb. 3 Darstellung einer Schraube in voller
Länge zur Beurteilung der Lage.

Abb. 4 Darstellung
der Region zur Beur-
teilung der Größe des
Bildausschnitts in
2 Ebenen.

Abb. 5 Einstellen der Position des 3-D‑C-Bogens und der Lage des Patienten.
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arbeiter zu vermeiden. Die Bedienung
des Bildverstärkers mit Durchführung
des Scans wird analog zu den 2-D-Auf-
nahmen durch das nicht sterile OP-Per-
sonal vorgenommen. Das Vorgehen bei
intraoperativen 3-D-Scans der Wirbel-
säule und des Beckens ist analog. Bei der
Lagerung des Patienten ist präoperativ
darauf zu achten, dass die Durchführung
des Scan der betroffenen Region möglich
ist und nicht durch Hindernisse unmög-
lich gemacht wird. Zudem ist v.a. im Be-
reich des Beckens auf die Größe des Bild-
ausschnitts zu achten, welcher bei einer
Kantenlänge von 12,5 cm nur einen be-
grenzten Bereich der Region abbildet.

Auswertung

Die Auswertung des Bilddatensatzes er-
folgt intraoperativ durch den Operateur.
Dieser stellt die Betrachtungsebenen
analog zu den standardisierten Rekon-
struktionsebenen einer Computertomo-
grafie direkt am Monitor ein. Nach Ein-
stellung der Ebenen kann die Analyse
der Reposition und der Positionierung
des Implantats erfolgen. Das Haupt-
augenmerk wird hierbei auf die anato-
mische Rekonstruktion der Gelenkfläche
und auf die korrekte Implantatplatzie-
rung gelegt. Sollten Stufen, Spalten bzw.
knöcherne Defekte in der Gelenkfläche
sowie intraartikuläre Schrauben detek-

tiert werden, ist wenn möglich eine int-
raoperative Korrektur vorzunehmen und
das Vorgehen einer 2-D- mit anschlie-
ßender 3-D-Kontrolle zu wiederholen.
Sämtliche intraoperativ angefertigten
Datensätze werden vom Operateur do-
kumentiert und über eine Anbindung
an das klinikinterne Krankenhausinfor-
mationssystem archiviert. Eine Codie-
rung der Prozedur ist durch die OPS-Zif-
fern 3–20x sowie 3–996 und 3–990
möglich. Die Verschlüsselung dieser
Codes ist allerdings zum aktuellen Zeit-
punkt nicht erlösrelevant.

Abb. 6a bis d Durchführung eines 3-D-Scans mit 100 digitalen Bildern.
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Fazit

Für die intraoperative Beurteilung der
Frakturreposition und der Implantat-
positionierung spielt die Bildgebung mit
3-D‑C-Bögen v.a. in komplexen anato-
mischen Regionen eine wichtige Rolle.

n Trotz gewissenhaftem operativem Vor-
gehen und Kontrollen mit konventionel-
len C-Bögen zeigen Studien eine intra-
operative Korrekturrate von 20–30%
unzureichender Repositionen oder Im-
plantatlagen, die durch eine 3-D-Bild-
gebung detektiert wurden.

Eine umgehende Korrektur der Repo-
sition kann im Rahmen der Operation
erfolgen und Folgeoperationen können
dadurch vermieden werden. Eine regel-
mäßige Anwendung durch ein geschul-
tes Operationsteam wird für einen rei-
bungslosen Ablauf des Scanvorgangs
empfohlen.
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Abb. 7 Bearbeitung
des Datensatzes
durch den Operateur
und Einstellung der
Standardebenen.
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