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Beckenverletzungen 
Intraoperative Bildgebung während  
der osteosynthetischen Versorgung

Zusammenfassung: 
Insgesamt stellt die operative Therapie von Beckenverletzungen auf mehreren Ebenen eine herausfordernde 

Aufgabe in der Unfallchirurgie dar. Alle Frakturen mit Beteiligung des vorderen und/oder hinteren 
 Beckenrings, insbesondere auch Frakturen des Acetabulums, sind unter dem Oberbegriff Becken -

verletzungen subsummiert und machen 5−8 % aller Frakturen aus. Hierbei können die Anteile des 
 Beckens einzeln oder kombiniert miteinander betroffen sein. Eine maßgebliche Voraussetzung für die 

operative Versorgung dieser oftmals komplexen Verletzungen ist die korrekte Lagerung und Einstellung 
der intra- operativen Bildgebung. Dies kann mitunter sehr schwierig und teilweise nur unter gewissen 

 Einschränkungen hinsichtlich der Beurteilbarkeit durchgeführt werden. Dieser Artikel gibt einen 
 Überblick über Probleme und Herausforderungen in der Bildgebung zur Kontrolle der Reposition und 

 Implantatlage in 2D, 3D und intra-operativer CT-Technik mit Navigation am Becken.

Schlüsselwörter: intraoperative Bildgebung, Beckenverletzung, Acetabulum, 2D, Fluoroskopie, 3D, CT, 
Navigation

Zitierweise: Kreher J, Franke J, Grützner PA, Keil H: Beckenverletzungen. Intraoperative Bildgebung 
während der osteosynthetischen Versorgung. OUP 2020; 9: 076–082  

DOI 10.3238/oup.2019.0076–0082

BG Klinik Ludwigshafen, Klinik für Unfallchirurgie und Orthopädie

Einleitung
Die Beckenfraktur stellt prozentual 
gesehen eher eine seltene Verletzung 
mit einer Häufigkeit von 5−8 % aller 
Frakturen dar [21]. Man unterschei-
det zwischen dislozierten und undis-
lozierten Verletzungen. Bei undis-
lozierten Verhältnissen ist oftmals ei-
ne konservative Therapie möglich. 
Diese setzt eine konsequente Umset-
zung der Mobilisierungsgrenzen, ent-
sprechend einer hohen Patienten-
compliance voraus.

Bei dislozierten Beckenverletzun-
gen bestehen nicht selten lebens-
bedrohliche Begleitverletzungen, die 
zuerst notfallmäßig nach dem Dama-
ge-Control-Konzept versorgt werden 
müssen, bevor im weiteren Verlauf 
und nach klinischer Stabilisierung, 
die Osteosynthese des Beckens ange-
strebt werden kann [19].

Auffallend sind 2 Gipfel in der 
Statistik der Beckenverletzungen – ei-
ner für die jungen Patienten zwi-
schen dem 20. und 30. Lebensjahr 
mit einem Hochrasanztrauma und 
der zweite für die älteren Patienten 

um das 70. Lebensjahr mit einem Ba-
gatelltrauma bei oftmals osteopenem 
Knochen. Die wichtigste Vorausset-
zung für die operative Versorgung ei-
ner Beckenverletzung ist die Kenntnis 
über die anatomischen Strukturen 
und die Versorgungsstrategien, sowie 
das Beherrschen der operativen Tech-
niken und die Möglichkeit der Ver-
wendung von adäquater intra-opera-
tiver Bildgebung. Aus diesem Grund 
sollten diese Beckenverletzungen nur 
in ausgewiesenen Zentren mit der 
entsprechenden Ausstattung und Ex-
pertise versorgt werden. Beckenfrak-
turen werden aufgeteilt in Acetabul-
umfrakturen und Beckenringverlet-
zungen, diese wiederum werden nach 
dem vorderen und hinteren Becken-
ring unterschieden. Zuletzt gehören 
auch die Sakrumfrakturen, welche 
isoliert oder in Kombination auftre-
ten können, zu den hier zu bespre-
chenden Frakturen.

Anatomie
Funktionell stellt der Beckenring eine 
Verbindung zwischen Rumpf und un-

terer Extremität dar. Hierbei dient das 
Becken der Last- und Kraftübertragung 
auf die Beine. Der Beckenring wird aus 
den Ossa acetabuli, den Ossa ilii, den 
Ossa ischii, Ossa pubis, dem Os sa-
crum und dem Os coccygis gebildet.

Es existieren unterschiedliche 
Klassifikationen der Beckenfrakturen. 
Die Einteilung nach der Arbeits-
gemeinschaft für Osteosynthesefra-
gen (AO) bezieht sich auf die betrof-
fenen Strukturen, während die 
Young-Burgess-Klassifikation die Ein-
teilung nach den einwirkenden Kräf-
ten vornimmt [10].

Bei isolierten vorderen Becken-
ringfrakturen ist oft ein konservatives 
Procedere zielführend. Voraussetzung 
dafür ist eine stabile Situation ohne 
Dislokation der Frakturenden. Nicht 
selten kommt es jedoch zu Kombina-
tionsverletzungen des vorderen und 
hinteren Beckenrings. Hierdurch ent-
steht eine potentiell instabile Situati-
on, welche in Abhängigkeit des Al-
ters, der Dislokation, des Anspruchs 
und des klinischen Zustands des Pa-
tienten operativ versorgt werden soll-
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te. Hierbei wird zwischen einer Typ-
B-Verletzung mit einer Instabilität le-
diglich in der horizontalen Ebene 
und einer Typ-C-Verletzung mit zu-
sätzlicher Instabilität in der vertikalen 
Ebene unterschieden. Die Typ-C-Ver-
letzungen gehen mit einem deutlich 
höheren Dislokationsrisiko einher.

Von den Beckenfrakturen nach 
Hochrasanztraumata sind die Insuf-
fizienzfrakturen abzugrenzen. Diese 
Frakturen werden häufig durch Ba-
gatelltraumata bei osteoporoti-
schem Knochen verursacht. In die-
sen Fällen gilt die Fragility Fractures 
of the Pelvis (FFP) Klassifikation. 
Hier unterscheidet man vier Typen, 
die isolierte vordere Beckenringfrak-
tur (FFP I), die nicht verschobene 
Fraktur des hinteren Beckenrings 
(FFP II), die dislozierte unilaterale 
hintere Beckenringverletzung mit 
Instabilität des vorderen Becken-
rings (FFP III) und die bilateral ver-
schobene hintere Beckenringfraktur 
(FFP IV) [16].

Bei Insuffizienzfrakturen ist eine 
frühe Mobilisierung das oberste Ziel. 
Hierzu sollte möglichst zeitnah ein 
hohes Maß an Übungsstabilität er-
reicht werden [17]. Um dieses Ziel zu 
erreichen ist ein interdisziplinäres 
Vorgehen, wenn möglich in einem 
alterstraumatologischen Zentrum, 
notwendig.

Bei Acetabulumfrakturen handelt 
es sich biomechanisch um Verletzun-
gen des vorderen und/oder hinteren 
Pfeilers und somit um eine massive 

Beeinträchtigung der Last- und Kraft-
übertragung von der unteren Extremi-
tät auf den Rumpf. Für die Einteilung 
existieren diverse Klassifikationen. 
Wenn man die Morphologie der Frak-
tur betrachtet, ist die Klassifikationen 
nach Letournel gebräuchlich [8, 23]. 
Letztlich entscheidend, ob eine Ope-
ration durchgeführt werden sollte 
oder nicht, ist die Dislokation der 
Fraktur. Für Gelenkfrakturen werden 
Stufenbildungen im Bereich der 
Hauptbelastungszone im Gelenk, dem 
Acetabulumdach, von maximal 2 mm 
als tolerabel angesehen [12]. Nicht 
selten kommt es auf Grund von Mus-
kelzügen an den Fragmenten zu einer 
fortschreitenden Dislokation. Ins-
besondere bei einer Beteiligung beider 
Pfeiler ist mit einer erheblichen Stu-
fenbildung zu rechnen, welche in der 
Regel nur durch eine Osteosynthese 
reponiert und fixiert werden kann.

Das Sakrum bildet das Bindeglied 
zwischen Wirbelsäule und Becken 
mit einer hohen funktionellen Rele-
vanz. Beim osteoporotischen Kno-
chen besteht eine große Gefahr für 
Insuffizienzfrakturen in diesem Be-
reich. Diese werden im konventionel-
len Röntgen sehr einfach übersehen 
und selbst im CT sind diese Verlet-
zungen teilweise nur extrem schwer 
abzugrenzen. Auf Grund des osteope-
nen Knochens und der damit verbun-
denen fehlenden Kontrastierung in 
den Fluoroskopie-Aufnahmen, ist 
teilweise die Repositionskontrolle na-
hezu unmöglich.

Methodik
Fluoroskopie: In der intraoperativen 
Durchleuchtung entstehen Summati-
onsbilder. Objekte entstehen durch 
die verschiedene Absorption der aus-
gesendeten Röntgenstrahlen. Die ers-
te Entwicklungsstufe, der C-Arm, wur-
de 1956 erstmals verwendet [22]. In 
den Folgejahren wurde die Technolo-
gie stetig weiterentwickelt und an der 
Bildqualität geforscht. Die aktuelle 
Generation stellen die Flat-Panel-De-
tektoren dar, die eine vergleichbare 
Bauweise bei jedoch größerem Bild-
ausschnitt und besserer Auflösung ha-
ben [3]. Das Verfahren der Fluorosko-
pie ist schnell verfügbar und dient der 
Beurteilung der Anatomie sowie der 
Implantatlage. Ein weiterer Vorteil ist 
die Möglichkeit einer dynamischen 
Untersuchung. Die räumliche Auf-
lösung ist ebenso wie die Kontrastie-
rung geringer im Vergleich zu statio-
nären Röntgenanlagen. Die Bildquali-
tät wird insbesondere durch kräftige 
Weichteile, luft- oder kotgefüllte 
Darmschlingen des Patienten negativ 
beeinflusst. Je nach Osteosynthesever-
fahren und der damit einhergehen-
den Patientenlagerung ist nicht jede 
Standardprojektion einstellbar, sodass 
mitunter Kompromisse eingegangen 
werden müssen. Die Standardaufnah-
me des Beckens ist eine a.p.-Aufnah-
me mit möglichst großem Bildaus-
schnitt (Abb. 1).

Im Hinblick auf den Beckenring 
werden zusätzlich zur a.p.-Aufnahme 
standardmäßig eine Inlet- und eine 
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Intraoperative imaging during surgical treatment
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Outlet-Aufnahme durchgeführt. Diese 
Projektion wird durch eine Verkip-
pung des C-Bogens um 35°−45° nach 
kranial oder kaudal erreicht. Die In-
let-Aufnahme wird durch die Neigung 
des C-Bogens nach kranial und die 
Outlet-Aufnahme durch entsprechen-
de Neigung nach kaudal angefertigt. 
Der exakt einzustellende Winkel ist 
von der individuellen Anatomie des 
Beckenrings abhängig. Ein Kriterium 
für die Qualität der Inlet-Aufnahme 
ist die tangential getroffene Vorder-
kante des S1. Der Beckenring ist läng-
soval verzerrt und der obere und un-
tere Schambeinast projizieren sich na-
hezu aufeinander. Somit ergibt sich 
eine orthogonale Abbildung der Be-
ckeneingangsebene (Abb. 2).

Ein Qualitätskriterium für die 
Outlet-Aufnahme ist die Orthogona-
lität zur S1 Vorderkante, dadurch 
werden auch die Symphyse und die 
Foramina obturatoria orthogonal dar-
gestellt. Ebenfalls zur Darstellung 
kommen die Neuroforamina des Os 
sacrum und die orthogonal getroffe-
nen SI-Gelenke (Abb. 3). 

Zu den Standardebenen des Ace-
tabulums in der Fluoroskopie gehört 
die Standard-a.p.-Aufnahme, die Ala- 
und die Obturatorprojektion. Im eng-
lischsprachigen Raum wird hier von 
einem „Judet oblique view“ gespro-
chen. Hierzu wird der C-Bogen 
35°−45° aus der a.p.-Einstellung für 
die Obturator-Aufnahme über- und 
für die Ala-Aufnahme zurück-
geschwenkt. 

In der Obturatoraufnahme lässt 
sich das Foramen obturatorium ortho-
gonal abbilden und sowohl die ven-
trale als auch die dorsale Wand des 
Acetabulums sowie das Pfannendach 
in der Regel gut beurteilen (Abb. 4).

Abbildung 1a–c a) Anterior-posteriore Standardprojektion: b+c) Patientenlagerung und Strahlengang

a b c

Abbildung 2a–b a) Inlet-Projektion: b) Patientenlagerung und Einstellung  
des C-Bogens mit 35°–45° Verkippung kopfwärts

a b

Abbildung 3a–b a) Outlet-Projektion: b) Patientenlagerung und Einstellung  
des C-Bogens mit 35°–45° Verkippung fußwärts

a b

Abbildung 4a–b a) Obturator-Projektion: b) Patientenlagerung und Einstellung  
des C-Bogens mit 35°–45° Schwenkung zur betroffenen Seite

a b
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Die Ala-Aufnahme, bei der die Os-
sis Ilii orthogonal getroffen und da-
durch die Foramina obturatoria nicht 
mehr sichtbar sind, lässt eine Beurtei-
lung der dorsalen Säule des Acetabu-
lums zu. Außerdem lässt sich der Ge-
lenkspalt gut einsehen (Abb. 5).

Im Fall einer osteosynthetischen 
Versorgung sind nicht selten Abwei-
chungen von den Standard-Aufnah-
men notwendig, um mit Hilfe von 
atypischen Projektionen den Verlauf 
von Schrauben darstellen zu können. 
Hierbei geht es insbesondere um die 
Fragestellung einer intraartikulären 
Schraubenlage. Dazu wird die Schrau-
be tangential eingestellt und somit 

der Verlauf überprüft und dokumen-
tiert (Abb. 6).

Je nach operativem Zugang ist gele-
gentlich auch eine Bildgebung in Sei-
tenlage des Patienten notwendig. 
Kompromisse in der Fluoroskopieein-
stellung sollten weitestgehend vermie-
den werden, um eine hohe Bildqualität 
zu gewährleisten und eine adäquate 
operative Versorgung zu ermöglichen.

Das Sakrum wird standardmäßig 
a.p. und seitlich aufgenommen, hier-
bei stellt insbesondere die laterale Auf-
nahme eine Herausforderung dar. Auf 
Grund der Summationsbilder entste-
hen je nach anatomischer Konstituti-
on, Weichteilverhältnissen und Inter-

aktionen durch Darmgasbildung mit-
unter nur schwierig zu beurteilende 
Bilder. Außerdem ist zu erwähnen, 
dass die Leistung der C-Bögen im Ver-
gleich zu stationären Röntgen-Anla-
gen geringer ist und damit eine verrin-
gerte Kontrastauflösung und Diskrimi-
nierung der knöchernen Begrenzun-
gen aufweisen. Als Kriterium für die 
Bildqualität dient die Kongruenz der 
Hüftgelenke sowie der dorsalen Cris-
tae iliacae. Bei korrekter Einstellung 
lässt sich die supraalare Fläche gut ein-
sehen, diese spielt eine entscheidende 
Rolle in der Versorgung des hinteren 
Beckenrings mit SI-Schrauben. Liegt 
der Draht zur Überprüfung der Positi-
on oder die Schraube oberhalb der 
knöchernen Ala können die Nerven-
wurzeln L4/5 tangiert und möglicher-
weise verletzt werden (Abb. 7).

Intraoperative  
3D-Bildgebung
Die Fluoroskopie stellt das etablierte 
Standardverfahren dar, nichtsdesto-
trotz gibt es Grenzen in der Beurteil-
barkeit der Aufnahmen und es kann 
nicht immer auf eine sichere anato-
mische Reposition und korrekte Im-
plantatlage aus den erstellten Bildern 
geschlossen werden [14]. Insbesonde-
re bei Osteosynthesen des Acetabu-
lums oder des hinteren Beckenrings 
ist die Beurteilung der Gelenkkongru-
enz und/oder der Implantatposition 
schwierig [2, 1]. Bei dieser expliziten 
Fragestellung bietet sich die Anwen-
dung von 3D-fähigen C-Bögen an. 
Hierbei werden durch eine automati-
sierte Rotation um das entsprechende 
Gelenk geräteabhängig Durchleuch-
tungsbilder erstellt, welche über ei-
nen Algorithmus zu einer Schicht-
bilddarstellung verrechnet werden. 
Dadurch entsteht eine CT-ähnliche 
Darstellung der zu untersuchenden 
Region [15] (Abb. 8).

Insbesondere bei komplexen Ge-
lenkfrakturen konnte in verschiede-
nen Studien der zusätzliche Nutzen 
eines intraoperativen 3D-Scans nach-
gewiesen werden [18, 4]. Im eigenen 
Vorgehen werden regelhaft seit 2001 
intraoperativ nach osteosyntheti-
scher Versorgung des Acetabulums, 
des Sakrums und des SI-Gelenkes 
3D-Scans durchgeführt. Diese Scans 
werden dann herangezogen, wenn 
der Operateur fluoroskopisch mit 

Abbildung 5a-b) Ala-Projektion: b) Patientenlagerung und Einstellung des C-Bogens 
mit 35°–45° Schwenkung von der betroffenen Seite weg

a b

a b

Abbildung 6a–d Ausschluss intraartikulärer Schraubenlage durch atypische  
Projektionen intraoperativ

c d
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dem Operationsergebnis zufrieden 
ist. Entsprechend dieser Definition 
wurde im hauseigenen Langzeitregis-
ter für alle operativen Eingriffe mit 
3D-Scan eine Revisionsrate von 
16,1 % gezeigt [24]. Die 3D-Bild-
gebung ist artefarktanfällig und wird 
durch verschiedene Faktoren beein-
flusst. Zu diesen Faktoren zählen die 
Knochenqualität, die Konfiguration 
der Osteosynthese und der Weichtei-
lumfang. Insbesondere die Darstel-
lung des Acetabulums ist bei nicht 
korrekter Einstellung oder dem Ein-
treten oben genannter Einflussfak-
toren erschwert [9]. In diesen Fällen 
ist ein postoperatives CT obligat.

Das Volumen, welches dargestellt 
werden kann, ist bei älteren 3D-fähi-
gen C-Bögen begrenzt (Kantenlänge 
11 cm beim Siemens Iso-C 3D) und 
kann bei Überschreitung die Orientie-
rung im Datensatz erschweren und so-
mit die Beurteilung erschweren oder 
gar unmöglich machen. Aus diesem 
Grund wurden neue Detektoren ent-
wickelt, die ein größeres Volumen ab-
bilden und gleichzeitig eine noch bes-
sere Bildqualität leisten können. Die 
sogenannten Flat-Panel-Detektoren 
sind von mehreren Firmen auf den 
Markt gekommen. Die Firma Ziehm 
hat den C-Bogen RFD-3D mit einem 
Volumen von knapp 20 cm Kanten-
länge, die Firma Siemens den C-Bogen 
CIOS Spin mit einem Flat-Panel und 
vergrößertem Abbildungsvolumen 
(16 cm Kantenlänge) und die Firma 
Medtronic den O-Arm, welcher ein ge-
schlossenes System darstellt. Auf 
Grund der Erhöhung der Projektionen 
werden die Bildqualität und die Arte-
farkttoleranz verbessert, sowie die Dar-
stellung von zylindrischen Volumen 
bis 40 x 19 cm ermöglicht.

Intraoperative  
CT-Bildgebung
Die CT-Geräte für den intraoperativen 
Gebrauch sind durch ein geringeres 
Geräteausmaß und eine größere Gan-
try gekennzeichnet. Diese Geräte sind 
für den intraoperativen Gebrauch op-
timiert und ermöglichen eine Unter-
suchung eines gelagerten und steril 
abgedeckten Patienten (Abb. 9). Diese 
Technik ermöglicht beispielsweise mit 
dem Gerät Brainlab Airo die Darstel-
lung von großen zylindrischen Volu-
men bis 100 x 51 cm und verzeichnet 

Abbildung 7a–d Intraoperative CT-Kontrolle einer SI-Verschraubung

a b

c d

Abbildung 8 Intraoperativer 3D-Scan nach Plattenosteosynthese am Acetabulum

Abbildung 9 Mobiles CT zur intraoperativen Bildgebung (Brainlab Airo)

Kreher et al.:
Beckenverletzungen: Intraoperative Bildgebung während der osteosynthetischen Versorgung
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geringere Artefarktraten. Die intra-
operative Darstellung hat nahezu di-
agnostische Qualität und sorgt dafür, 
dass das postoperative CT in der Regel 
obsolet ist [6, 7].

Der Ablauf bei der Anwendung ei-
nes CT-Scans ist dem einer 3D-Bild-
gebung identisch. Zunächst werden die 
Reposition und die Osteosynthese un-
ter Fluoroskopie durchgeführt und so-
bald der Operateur mit dem Ergebnis 
zufrieden ist, wird ein CT zur Stellungs-
kontrolle angefertigt. Im eigenen Vor-

gehen wird der Brainlab AIRO routine-
mäßig seit Januar 2018 bei komplexen 
Beckenoperationen eingesetzt. Bis Ok-
tober 2019 wurden 60 Becken-Opera-
tionen mit intraoperativer CT-Bild-
gebung durchgeführt, in 7 Fällen offen-
barte der Scan einen revisionsbedürfti-
gen Befund. Dies entspricht einer Revi-
sionsrate von 11,7 % (Abb. 10).

Navigation
Die Navigation ist eine Fortentwick-
lung aus der CT- und 3D-Bildgebung. 

Hierbei wird mittels Stereoinfrarotka-
meras und speziellen Markern an In-
strumenten und anatomischen Refe-
renzpunkten eine räumliche Bezie-
hung zwischen anatomischen Struk-
turen und Instrumenten erstellt. Die 
Instrumente werden in den Bild-
datensatz eingeblendet und entspre-
chend ihrer Lage ausgerichtet (Abb. 
11). Verwendbar sind hierzu präope-
rative CT- oder intraoperative 3D- 
oder CT-Datensätze. Genauer sind in-
traoperative Datensätze, da sich 
durch die Lagerung oder Bewegung 
des Patienten die Anatomie verändert 
haben kann. Die Verwendung der 
Navigation eignet sich bei statischen 
Situationen wie der minimalinvasi-
ven Instrumentierung des hinteren 
Beckenrings, der Schraubenosteosyn-
these des vorderen Beckenrings oder 
bei der nicht-dislozierten Acetabul-
umfraktur mit Beteiligung des ante-
rioren oder posterioren Pfeilers [5].

Auch bei dysmorphen Konfigura-
tionen wie beispielsweise am Sakrum 
kann eine navigationsgestützte Ope-
ration deutliche Vorteile bringen. Ins-
besondere bei der SI-Verschraubung 
herrscht ein schmaler, steiler Korridor 
zur Schraubenplatzierung [11]. Diese 
Operation ist ohne Navigation kom-
plikationsbehaftet und nicht selten 
mit einer Nervenwurzelaffektion des 
Neuroforamens einhergehend [13].

Der Einsatz der Navigation erhöht 
die Sicherheit der Schraubenpositio-
nierung am hinteren Beckenring [20].

Postoperative Kontrolle
Die postoperative Kontrolle soll der 
Dokumentation des Operationsergeb-
nisses dienen, die Anforderungen an 

Abbildung 10a–b Flowchart für die Anwendung des intraoperativen CTs
a b

Abbildung 11a–b CT-navigierte Positionierung von SI-Schrauben und operatives Setting

a b

Abbildung 12a–b a) Osteosyntheseversagen b) im postoperativen Röntgenbild  
sowie Reosteosynthese mit Doppelplattenosteosynthese und symphysäre Beckenkamm -
spongiosa- Anlagerung

a b A
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diese Aufnahmen sind eine möglichst 
hohe Qualität. Diese Qualität kann aus 
den oben genannten Gründen teilwei-
se durch die Fluoroskopie nicht ge-
währleistet werden, sodass eine post-
operative Röntgenkontrolle regelhaft 
erfolgt. Diese Verlaufskontrolle sollte 
nach der Mobilisierung veranlasst wer-
den. Hierzu gehört die Standard-a.p.-
Aufnahme und je nach Fragestellung 
die Inlet-/Outlet-, Ala-, oder Obturator-
aufnahme. Ein Vorteil der postoperati-
ven Bildgebung ist die Möglichkeit der 
Untersuchung unter Belastung zur De-
tektion von persistierenden Instabilitä-
ten oder Osteosyntheseversagen (Abb. 
12). Bei Acetabulumfrakturen und hin-
teren Beckenringfrakturen sollte eine 
post-operative CT-Diagnostik erfolgen, 
wenn keine intraoperative 3D-Bild-
gebung erfolgt ist.

Zusammenfassung
Die intraoperative Bildgebung ist un-
abdingbar für die Beurteilung der Re-
position und Implantatlage. Hierzu 
existieren verschiedene Verfahren wie 
die Fluoroskopie mit den definierten 
Standardebenen sowie neuere Mög-
lichkeiten mittels intraoperativer 3D- 
oder CT-Bildgebung. Bei anspruchs-
voller Anatomie, wie beispielsweise 
am Acetabulum oder dem hinteren 
Beckenring, besteht die Möglichkeit 
einer navigierten Implantatpositio-
nierung. Je nach Qualität und Beur-
teilbarkeit der intraoperativen Bildge-
bung ist eine postoperative CT-Kon-
trolle nicht notwendig.

Interessenkonflikte: 
Keine angegeben

Literatur

1. Atesok K, Finkelstein J, Khoury A et al.: 
The use of intraoperative three-di-
mensional imaging (ISO-C-3D) in fi-
xation of intraarticular fractures. Inju-
ry 2007; 38: 1163–1169

2. Carelsen B, Haverlag R, Ubbink DT et 
al.: Does intraoperative fluoroscopic 
3D imaging provide extra informati-
on for fracture surgery? Arch Orthop 
Trauma Surg 2008; 128: 1419–1424

3. Eagleton MJ: Intraprocedural imaging: 
Flat panel detectors, rotational angio-
graphy, FluoroCT, IVUS, or still the 
portable C-arm? J Vasc Surg 2010; 52 
(4 Suppl.): 50S–59S

4. Eckardt H, Lind D, Toendevold E.: Open 
reduction and internal fixation aided 
by intraoperative 3-dimensional ima-
ging improved the articular reduction 
in 72 displaced acetabular fractures. 
Acta Orthop 2015; 86: 684–689

5. Grossterlinden L, Nuechtern J, Bege-
mann PGC et al.: Computer-assisted 
surgery and intraoperative three-di-
mensional imaging for screw place-
ment in different pelvic regions. J 
Trauma 2011; 71: 926–932

6. Hecht N, Kamphuis M, Czabanka M et 
al.: Accuracy and workflow of naviga-
ted spinal instrumentation with the 
mobile AIRO® CT scanner. Eur Spine 
J 2016; 25: 716–723

7. Hecht N, Yassin H, Czabanka M et al.: 
Intraoperative computed tomogra-
phy versus 3D C-arm imaging for na-
vigated spinal instrumentation. Spine 
(Phila Pa 1976) 2018; 43: 370–377

8. Judet R, Judet J, Letournel E: Fractures 
of the acetabulum: classification and 
surgical approaches for open reducti-
on. Preliminary report. J Bone Joint 
Surg Am 1964; 46: 1615–1646

9. Keil H, Beisemann N, Schnetzke M et 
al.: Intraoperative assessment of re-
duction and implant placement in 
acetabular fractures-limitations of 3D 
imaging compared to computed to-
mography. J Orthop Surg Res 2018; 
13: 78

10. Manson T, O‘Toole RV, Whitney A et 
al.: Young-Burgess classification of 
pelvic ring fractures: does it predict 
mortality, transfusion requirements, 
and non-orthopaedic injuries? J Or-
thop Trauma 2010; 24: 603–609

11. Matityahu A, Kahler D, Krettek C et 
al.: Three-dimensional navigation is 
more accurate than two-dimensional 
navigation or conventional fluorosco-
py for percutaneous sacroiliac screw 
fixation in the dysmorphic sacrum. J 
Orthop Trauma 2014; 28: 707–710

12. Matta JM, Anderson LM, Epstein HC 
et al.: Fractures of the acetabulum. A 
retrospective analysis. Clin Orthop 
Relat Res 1986; 205: 230–240

13. Mirkovic S, Abitbol JJ, Steinman J et 
al.: Anatomic consideration for sacral 
screw placement. Spine (Phila Pa 
1976). 1991; 16(6 Suppl): S289–94

14. Moon SW, Kim JW: Usefulness of in-
traoperative three-dimensional ima-
ging in fracture surgery: a prospecti-
ve study. J Orthop Sci: 2014; 19: 
125–131

15. Rock C, Kotsianos D, Linsenmaier U 
et al.: Studies on image quality, high 
contrast resolution and dose for the 
axial skeleton and limbs with a new, 
dedicated CT system (ISO-C-3 D). 
Rofo 2002; 174: 170–176

16. Rommens PM, Hofmann A: Compre-
hensive classification of fragility 
fractures of the pelvic ring: Recom-
mendations for surgical treatment In-
jury. 2013; 44: 1733–1744

17. Rommens PM, Wagner D, Hofmann 
A: Fragility fractures of the pelvis. JBJS 
Rev 2017

18. Sebaaly A, Riouallon G, Zaraa M et al: 
The added value of intraoperative CT 
scanner and screw navigation in dis-
placed posterior wall acetabular 
fracture with articular impaction. Or-
thop Traumatol Surg Res 2016; 102: 
947–950

19. Schweigkofler U, Wohlrath B, 
Trentsch H et al.: Diagnostics and 
early treatment in prehospital and 
emergency-room phase in suspicious 
pelvic ring fractures. Eur J Trauma 
Emerg Surg 2018; 44: 747–752

20. Thakkar SC, Thakkar RS, Sirisreetree-
rux N et al.: 2D versus 3D fluorosco-
py-based navigation in posterior pel-
vic fixation: review of the literature 
on current technology. Int J Comput 
Assist Radiol Surg 2017; 12: 69–76

21. Tscherne H, Pohlemann T: Inzidenz 
Beckenverletzungen. Unfallchirurgie: 
Becken und Acetabulum. 1997: 
89–115

22. Van Tiggelen R: Since 1895, ortho-
paedic surgery relies on x-ray ima-
ging: a historical overview from dis-
covery to computed tomography. 
Acta Orthop Belg 2001; 67: 317–329

23. Visutipol B, Chobtangsin P, Ketmalasi-
ri B et al.: Evaluation of Letournel and 
Judet classification of acetabular 
fracture with plain radiographs and 
three-dimensional computerized to-
mographic scan. J Orthop Surg 
(Hong Kong) 2000; 8: 33–37

24. von Recum J, Wendl K, Vock B et al.: 
Die intraoperative 3D-C-Bogen-An-
wendung. Der Unfallchirurg 2012; 
115: 196–201

Korrespondenzadresse
Dr. med. Holger Keil

BG Klinik Ludwigshafen
Klinik für Unfallchirurgie  

und  Orthopädie
mail@holger-keil.com

Kreher et al.:
Beckenverletzungen: Intraoperative Bildgebung während der osteosynthetischen Versorgung
Pelvic trauma: Intraoperative imaging during surgical treatment

Fo
to

: H
. K

ei
l


