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ReferatTUMORORTHOPÄDIE
Sakropelvine Osteotomie für die Typ-I-
Resektion von Knochentumoren am Becken Die onkologische Kontrolle von Beckentumoren ist schwierig zu erreichen. Neue 
Technologien erhöhen die Präzision der Beckenosteotomien. Eine diff erenziertere 
Klassifi kation von Beckenresektionen wird es erlauben, die Notwendigkeit einer 
Rekonstruktion bei spezifi schen Beckendefekten zu defi nieren.D ie Prognose für Patienten mit Becken-tumoren ist eingeschränkt, da es häu-fig schwierig ist, Tumorkontrolle zu errei-chen. Immer häufiger wird deswegen auf die Rekonstruktion sogar verzichtet. Die Tumorkontrolle aber korreliert direkt mit der Vollständigkeit der Resektion, weswe-gen diese umso mehr in den Fokus rückt. Die chirurgische Behandlung von Kno-chentumoren besteht aus zwei Hauptkom-ponenten: der weiten Tumorresektion mit adäquaten Margins sowie der Rekonstruk-tion des resultierenden Knochen- und/oder Weichteildefektes. Die wichtigste Voraussetzung für eine erfolgreiche Tu-morresektion ist die Definition der präzi-sen anatomischen Tumorausdehnung mit-tels Bildgebung. Der kritische Aspekt der Knochenresektion ist die Wahl der Osteo-tomie: Einerseits geht es darum, den Tu-mor mikroskopisch komplett zu entfernen. Andererseits, und wenn immer möglich, sollen Gelenke, normaler Knochen sowie Ligamente und neurovaskuläre Struktu-ren erhalten werden, um die postoperative Funktion biomechanisch maximal zu er-halten sowie die potenzielle Komplikati-onsrate möglichst niedrig zu halten.1  Nir-gends kann dies besser veranschaulicht werden als im lumbopelvinen Übergang bei Hemipelvektomien, wo für eine Osteo-tomie auf sehr engem Raum wichtige Strukturen und Funktionen berücksichtigt werden müssen, wie biomechanische Sta-tik und das komplexe Gefäss- und Nerven-system.
Übersicht Enneking-Dunham-Typ-I-
Resektionen am BeckenDie Typ-I-Beckenresektionen wurden vor 40 Jahren beschrieben.2 Typ-I-Hemi-pelvektomien (Abb. 1) werden unterschie-den in Abhängigkeit davon, ob der Be-

ckenring erhalten werden kann oder nicht. Solange der Beckenring intakt bleibt (A), muss er nicht rekonstruiert, höchstens z.B. mit Allograft augmentiert werden, sofern nur ein kleiner Steg ober-halb des Foramen ischiadicum majus nach der Resektion übrig bleibt. Bei einem Unterbruch des Beckenrin-ges (Abb. 1) ist es zum Erlangen einer gu-
ten Funktion ratsam, diesen zu rekonstru-ieren.  Dabei wird die anteriore (oder la-terodistale) Osteotomie bei einer Typ-I-Hemipelvektomie entweder supra- oder aber transacetabulär gelegt. Die posterio-re (oder medioproximale) Osteotomie wird entweder lateral des Sakroiliakal(SI)-Gelenkes gelegt (B1) oder aber medial zwischen SI-Gelenk und Foramina sacra-lia (B2), respektive medial der Foramina sacralia (B3).3 Der B1-Resektionsdefekt erlaubt eine ossäre Rekonstruktion, die lokal überbrückend ist, eine lumbopelvine Fixation ist in der Regel nicht notwendig.4 Bei einem B2-Defekt muss eine ipsilatera-le lumbopelvine Fixation in Betracht ge-zogen werden, die Nervenwurzeln aber können erhalten werden. Bei einem B3-Resektionsdefekt werden eine oder meh-rere Nervenwurzeln reseziert mit konse-kutiven neuralen Ausfällen. Zusätzlich muss nebst der ipsilateralen auch eine kontralaterale, lumbopelvine Fixation er-wogen werden. 

A B1 B2 B3 B1 B2 B3 A 

Abb. 1: Überblick über die zu wählenden medialen Osteotomien bei Typ-I-Hemipelvektomien des Iliums. A: Osteotomie durch das Ilium mit Erhalt des Beckenringes. B: Osteotomie sakroiliakal. Letz-
tere wird unterteilt in Abhängigkeit der Beziehung der Osteotomie zum SI-Gelenk und der Foramina 
sacralia resp. Nervenwurzeln
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Resektion Rekonstruktion
Typ I – A

keineoptional ossäre Augmenta-tion der Brücke über Foramen ischiadicum
Typ I – B.1 direkte ossäre Überbrückung 

Typ I – B.2
ossäre Überbrückung mit ipsilateraler lumbopelviner Fixation

Typ I – B.3
ossäre Überbrückung mit ipsi- und kontralateraler lumbopelviner Fixation
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Lokale AnatomieUm eine sichere Resektion iliosakral durchführen zu können, muss die Anato-mie des SI-Gelenkes verstanden werden. Das SI-Gelenk positioniert sich mehr oder weniger parallel zur Körperachse und von dorsal nach anterior leicht nach lateral gerichtet, mit leicht konvexer Vorwölbung nach lateral. Von superior nach inferior nimmt der sagittale Knochendurchmesser zu, respektive zeigt eine konvexe Angula-tion nach vorne, die Basis in der Notch ist mehr oder weniger flach und mehrere Zentimeter dick. Superior liegt das ilio-lumbale Ligament, welches vom Processus transversus des LWK5 zur Crista iliaca zieht und dadurch als Landmarke für das Facettengelenk dient. Unmittelbar unter-halb davon tritt die L5-Nervenwurzel aus und zieht nach vorne übers Sakrum resp. SI-Gelenk, wo sie u.a. mit der Nervenwur-zel S1 den Plexus lumbalis bildet und ge-meinsam durch die Notch nach extrapel-vin zieht. Durch diese Notch treten auch die Äste der A. V. iliaca interna, nämlich die Glutealgefässe, nach extrapelvin. Dor-sal kann die Spina iliaca posterior eindeu-tig identifiziert werden, wo medial davon das SI-Gelenk dargestellt werden kann. Um die dorsalen Foramina darzustellen, müssen in der Regel die Aponeurose sowie die Muskulatur grosszügig befreit werden.
OsteotomietechnikenUnabhängig von der genauen Osteoto-mietechnik gilt das Hauptaugenmerk der einwandfreien Exposition des lumbopel-vinen Überganges. Hierzu gehört mitunter die «Jack-knife»-Position des Operations-tisches, die ein Aufklappen des lumbopel-vinen Überganges in Seitenlage des Pati-enten erlaubt, wodurch der Einblick in den Situs entscheidend verbessert wird. Auch wenn aufgrund des Tumorvolumens oder der lokalen Anatomie per se nicht jeder detaillierte Aspekt der Osteotomie einseh-bar ist, muss er zumindest zirkumferenzi-ell getastet werden können. Alle obig er-wähnten anatomischen Strukturen müs-sen identifiziert und entweder geschützt 

oder aus der Gefahrenzone gebracht wer-den. Die grösste Gefahr droht in der Regel der L5-Nervenwurzel am anterioren Un-terrand des SI-Gelenkes intrapelvin. Sie kann in der Regel nur ungenügend – wenn überhaupt – mobilisiert werden, zudem tritt die Osteotomie, wenn diese durch die Ala ossis sacri geführt wird, in der Regel genau an dieser Lokalisation nach vorne aus. Für die Durchführung einer Osteoto-mie gibt es verschiedene Techniken. Wich-tig ist zu berücksichtigen, dass das zu re-sezierende Präparat von den Umgebungs-weichteilen sicher und komplett befreit ist, und dass die anteriore Osteotomie eben-falls komplett lose ist. Bis vor Kurzem wurden diese Osteotomien freihändig durchgeführt. Aufgrund der Tumoraus-dehnung wird die Osteotomieebene be-stimmt. Die Ala ossis sacri wird posterior dargestellt, wo einerseits mit der einen Hand der Meissel an gewünschter Position aufgesetzt wird, andererseits digital mit dem Zeigefinger intrapelvin über dem an-teroinferioren Sakrum die L5-Nervenwur-zel tastend die Position des Meissels be-stimmt wird. Ein Assistent verabreicht vorsichtige Hammerschläge auf den Meis-sel, dabei immer sicherstellend, dass die Meisselspitze dem intrapelvin liegenden Zeigefinger zugeführt wird. Einfacher sind Osteotomien lateral des SI-Gelenkes (B1), wo in der Regel für die Osteotomie eine gute Übersicht vorhanden ist. Für B3-Osteotomien orientiert man sich an den Foramina sacralia, um die Osteotomien zu legen.5 Häufig ist es ratsam, diese Osteo-tomien mit dem «high-speed burr» kont-rolliert durchzuführen.Aufgrund der komplexen lokalen Ana-tomie kann die konventionelle Fluorosko-pie keine grosse Hilfe leisten. Seit einigen Jahren gibt es neue Möglichkeiten, die Sicherheit dieser Osteotomie zu unterstüt-zen, nämlich die Navigation,6–8 ein «Aug-mented reality»-System9 sowie die patien-tenspezifischen 3D-Schnittblöcke («pati-ent-specific bone tumor resection guide», PS-BTRG).10, 11 Die Navigation hat Limita-tionen, da die Registrierung der anatomi-
schen Landmarken sehr zeitaufwendig ist und eine grosse Lernkurve hat, abgesehen von den nicht zu vernachlässigenden An-schaffungskosten.  Das «Augmented reali-ty»-System muss zurzeit weiterhin als experimentell betrachtet und weiterent-wickelt werden, bevor es sinnvoll beim Patienten angewendet werden kann. Um-gekehrt sind die 3D-Schnittblöcke (PS-BTRG) einfach und zuverlässig anzuwen-den, sie erlauben eine sehr hohe Präzision der Schnittführung und können nicht in-

Abb. 2: Die MRI-Bildgebung zeigt die Tumoraus-dehnung am posterioren Ilium und die Bezie-hung zum SI-Gelenk in 3 Ebenen



36  Orthopädie & Rheumatologie 4 / 2018

ReferatTUMORORTHOPÄDIE

vasiv mit der Information aus CT- und MRI-Bildgebung 3D-gedruckt und vorgän-gig hergestellt werden.
FallvorstellungBei einem 14-jährigen Mädchen wurde ein Ewing-Sarkom des Iliums diagnosti-ziert. Der Tumor dehnte sich vom SI-Ge-lenk aus bis unmittelbar zum Acetabulum, ohne Weichteilbeteiligung (Abb. 2). Die 3D-Planung wurde während der präope-rativen Chemotherapie durchgeführt. Ein Feinschicht-CT wird mit einer MRI-Bild-gebung zu einem digitalen 3D-Modell fu-sioniert, das mit einem entsprechenden Computerprogramm von allen Seiten be-trachtet werden kann (Abb. 3). Damit kann die Osteotomieebene definiert werden, um darauf basierend den Schnittblock zu planen, der sich an anatomischen Land-

Abb. 3: Die Feinschicht-CT wird mit der MRI-Bildgebung des Tumors fusioniert, um am Modell die Tumorausdehnung in 3 Dimensionen darzustellen. In 
einem zweiten Schritt wird die Osteotomieebene definiert. Anschliessend werden die Schnittblöcke definiert, anhand derer die Osteotomie durchge-
führt werden kann (www.3dside.eu)

Abb. 4: Aufgrund der definitiven Planung werden das Modell sowie der dazu geplante Schnittblock für die Osteotomie 3D-ausgedruckt. Links: Pelvis 
von posterior mit dem aufgesetzten Schnittblock. Rechts: lumbopelviner Übergang von vorne mit der geplanten Osteotomieebene (www.3dside.eu)

Abb. 5: Intraoperativ wird das posteriore Pelvis exponiert, sodass der Schnittblock wie gewünscht 
aufgelegt werden kann, analog zum 3D-gedruckten Modell. Mit mehreren Bohrungen werden Soll-Bruchstellen für die Osteotomie geschaffen, die dann mit dem Meissel kontrolliert komplettiert 
werden
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marken orientiert (Abb. 3). Am gedruck-ten Modell kann jeder einzelne Schritt der Operation simuliert werden, und der Ope-rateur kann sich optimal auf die einzelnen Schritte vorbereiten (Abb. 4). Intraopera-tiv muss der lokale anatomische Situs ex-poniert werden, bis der 3D-Schnittblock optimal platziert werden kann, analog zum gedruckten 3D-Modell. Dieses PSI hat Bohrvorrichtungen, wo mit einem 2.0- Bohrer entlang der Osteotomieebene Soll-Bruchstellen geschaffen werden können, die anschliessend mit dem Meissel kom-plettiert werden. Aufgrund der komplexen Anatomie anterior vom SI-Gelenk ist es sinnvoll, wenn digital die anterior die Ta-bula interna perforierende Bohrerspitze bei jeder Bohrung durch Palpation kont-rolliert wird, um keine wichtigen Struktu-ren, insbesondere nicht die L5-Nerven-wurzel, zu verletzen (Abb. 5). Erst nach erfolgter Mobilisation kann die L5-Ner-venwurzel in ihrer ganzen Länge von int-ra- nach extrapelvin eingesehen werden sowie auch die Beurteilung der tumorfrei-en Osteotomiefläche vorgenommen wer-den (Abb. 6).
Zusammenfassung  
und AusblickDie Hemipelvektomie ist insgesamt ein belastender Eingriff für den Patienten. Ei-ne kürzlich publizierte Metaanalyse zeigt eine Überlebensrate von lediglich 55% und eine Lokalrezidivrate von 18%.6 Aus diesem Grunde wird in der Literatur auch geraten, auf eine Rekonstruktion sogar zu verzichten, da der funktionelle Vorteil nicht wirklich klar ersichtlich ist.12 

Das Überleben nach Hemipelvektomie korreliert direkt mit der Biologie, der Grösse des Tumors und der Vollständigkeit der Entfernung. Letzteres ist selbstver-ständlich auch beeinflusst durch die Loka-lisation im Beckenknochen und die Mitbe-teiligung der Weichteile. Je nach Resekti-onsausmass kann eine Rekonstruktion durchaus sehr sinnvoll sein, mit relativ geringem Aufwand. Die hier dargestellten Techniken für die Ilium- oder Enneking-Dunham-Typ-I-Resektionen veranschauli-chen sehr schön, dass mit heutigen Tech-nologien sehr präzise reproduzierbare Osteotomien möglich sind und dass je nach Osteotomieniveau die Biomechanik entsprechend berücksichtigt werden kann, um eine optimale stabile Rekonstruktion und damit Funktion zu erreichen. Wir spekulieren, dass die heutige Da-tenlage nicht ausreicht, um generell auf die Rekonstruktion nach Hemipelvekto-mien zu verzichten. Die Resektionstypen am Becken müssen detailliert, einheitlich und reproduzierbar erfasst werden, um Vergleiche überhaupt erst anstellen zu können. Nur so können Patienten und Re-sektionstypen erfasst werden, die von ei-ner Rekonstruktion profitieren werden. Da hierfür grosse Zahlen unabdingbar sind, muss zuerst eine entsprechende Grundla-ge auf internationaler Ebene geschaffen werden.  nAutoren:Bruno Fuchs,1 Andreas Krieg,2  Christoph Kettelhack,3 Beata Bode,4  Gabriela Studer5für das SwissSarcomaNetwork
www.swiss-sarcoma.net
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Abb. 6: Nach komplettierter Osteotomie zeigt sich im Situs 
die Schnittfläche (mit Knochen-
wachs) durch die Ala ossis sacri, mit der engen Beziehung der 
L5-Nervenwurzel, die sich am 
vorderen Sakrum (Pfeile) entlang übers SI-Gelenk zieht, um dann inferior nach extrapelvin auszu-treten. Das Resektat zeigt die tumorfreie Schnittfläche medial des SI-Gelenkes


