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Einleitung

Verletzungen des Beckens als dem zentralen Bindeglied
zwischen der Wirbelsdule, dem K&rperstamm und den
unteren Extremitdten sind mit einer Haufigkeit von ca.
5-8% aller Frakturen insgesamt eine eher seltene Fraktur-
form [1]. Die Haufigkeitsverteilung weist die fiir viele
Frakturen typischen 2 Gipfel auf. Vermehrt treten diese
Frakturen bei jungen, tendenziell eher mannlichen Pa-
tienten im Rahmen von Hochrasanztraumata wie Ver-
kehrsunfdllen und Stiirzen aus groRer Hohe auf, ebenso
bei dlteren, tendenziell eher weiblichen Patienten im
Rahmen von Stiirzen aus dem Stand bei reduzierter Kno-
chenqualitdt und multifaktorieller Sturzneigung. Diese
vollig unterschiedlichen Unfallmechanismen und die
daraus resultierenden Verletzungen gilt es, fiir die wei-
tere Therapie zu beachten, insbesondere vor dem Hinter-
grund der méglichen Begleitverletzungen.

s |\lerke
Insbesondere beim jungen Verunfallten nach Begleit-
verletzungen suchen!

Unter dem Begriff der Beckenverletzungen summieren
sich Frakturen des Azetabulums mit oder ohne begleiten-
de Instabilitdt des Hiiftgelenkes, knécherne oder weich-
teilige Verletzungen des vorderen und hinteren Becken-
ringes mit Auswirkungen auf die Gesamtstabilitdt des Be-
ckens. Weiterhin fallen hierunter Frakturen des Sakrums,
die entweder im Rahmen von Beckenringverletzungen
oder isoliert auftreten konnen.

Die Beurteilung des Verletzten und der Verletzungen er-
fordert demnach die Berticksichtigung des Unfallmecha-
nismus und der Begleitverletzungen, da lediglich ca. 20%
der Verletzungen als isolierte Beckenfrakturen auftreten.
Dementsprechend ergibt sich die Dringlichkeit und Ope-
rationstaktik (schnelle bzw. Notfallstabilisierung vs. semi-
elektive Osteosynthese des stabilisierten Patienten) eines
operativen Eingriffs aus der Gesamtverletzungskonstella-
tion und der Begleitsymptomatik.

Zur Thematik der klinischen Untersuchung des Beckens,
insbesondere bei Mehrfachverletzten und Polytraumati-
sierungen, sind in den letzten Jahren Untersuchungen
hinsichtlich der Sensitivitdt und Spezifitdt der manuellen
Stabilitatspriifung durchgefiihrt worden. Hier zeigte sich
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iberwiegend eine schlechte Diagnostizierbarkeit instabi-
ler Verletzungen durch die Stabilitdtspriifung bei der
gleichzeitigen Befiirchtung, dass durch eine forcierte
Durchfiihrung eine Blutung verstarkt werden konnte.
Die Stabilitatspriifung wird daher nicht mehr routine-
méaRig empfohlen [2,3].

s |\erke

Eine klinische Untersuchung des vorderen und hin-
teren Beckenringes ist insbesondere im Hinblick auf
Begleitverletzungen weiterhin obligat!

Praoperative Bildgebung
und Klassifikation

Nach wie vor stellt das klassische Rontgen die initiale
Diagnostik bei Verdacht auf Verletzungen des knécher-
nen Beckens dar. Je nach klinischer Prasentation muss
man sich hier bereits Gedanken tiber die am wahrschein-
lichsten verletzte Struktur machen, um die Bildgebung
entsprechend vorzusehen.

Beckenring

Hier ist neben einer Becken(bersicht, die auch das kom-
plette Os ilium mit einschlieBen sollte, die Durchfiihrung
von Inlet- und Outlet-Aufnahmen indiziert. Diese stellen
um ca. 45° nach kaudal und krainal gekippte Projektionen
mit Darstellung der Eingangsebene ins kleine Becken
(Outlet) bzw. orthograder Darstellung der Foramina ob-
turatoria (Inlet) dar (siehe » Abb. 1a-c).

Damit ist i. d.R. eine suffiziente Beurteilung des vorderen
Beckenringes sowie der Gesamtsymmetrie des Beckens
maoglich. Ein sicherer Frakturausschluss des Sakrums bzw.
Stellungsbeurteilung der Sakroiliakalgelenke ist hiermit
jedoch nicht méglich, sodass bei entsprechendem Ver-
dacht die Indikation zur CT-Bildgebung groRziigig ge-
stellt werden sollte. Erfolgt nach Abwdgung keine CT-
Diagnostik bei Beschwerdeangabe im hinteren Becken-
ring, sollte zumindest noch eine seitliche Aufnahme des
Sakrums erfolgen und engmaschige Rontgenkontrollen
nach Mobilisierung durchgefiihrt werden.
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» Abb.1 a A.-p. Projektion, b Inlet-Projektion und c¢ Outlet-Projektion.

Klassifikation

Beckenringfrakturen werden je nach durch die Verlet-
zung entstandener Instabilitdt nach AO in Typ A, Typ B
oder Typ C eingeteilt. Bei Typ-A-Verletzungen ist die Sta-
bilitdt des vorderen und hinteren Beckenringes erhalten.
Bei Typ-B-Verletzungen besteht eine Instabilitdt in hori-
zontaler Richtung, dieser Situation entspricht morpholo-
gisch eine Stabilitdtsunterbrechung von Anteilen des vor-
deren und eine partielle Instabilitdt des hinteren Becken-
ringes zwingend. Bei Typ-C-Verletzungen sind vordere
und hintere Stabilisatoren komplett unterbrochen, so-
dass eine horizontale und vertikale Instabilitat entsteht.

Die Subklassifikation ergibt sich aus den betroffenen ana-
tomischen Strukturen und ist in » Abb. 2 dargestellt.
Durch diese Klassifikation ist seitengetrennt eine voll-
standige codierte Erfassung der moglichen Verletzungen
zu erreichen.

Eine Operationsindikation besteht je nach resultierender
Instabilitat. So ist bei Typ-A-Frakturen i.d.R. eine konser-
vative Therapie mdglich, wahrend bei Typ-B-Frakturen —
insbesondere mit Symphysenruptur und Dislokation in
AuRenrotation - eine operative Stabilisierung indiziert
ist. Typ-C-Verletzungen stellen hoch instabile Situationen
dar, die in aller Regel im Rahmen von Polytraumatisierun-
gen auftreten und fast immer einer Osteosynthese be-
dirfen.

Der Begriff der Komplexverletzung beschreibt im Hin-
blick auf das Becken eine zusdtzlich zur eigentlichen Be-
ckenverletzung vorliegende Verletzung der intra- und
parapelvinen Organe (bspw. Urethrarisse, Rektumverlet-
zungen, Verletzungen der genitalen Weichteile, Blasen-
rupturen etc.). Diese Begrifflichkeit ist abzugrenzen von
denen der Polytraumatisierung oder der Mehrfachverlet-
zung, dassie sich rein auf die pelvinen Begleitverletzungen
begrenzt.
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Azetabulum

Auch hier sollte zundchst eine Beckentibersicht angefer-
tigt werden (ggf. bereits mit Referenzkugel zur Planung
einer Hifttotalendoprothese, falls eine Schenkelhalsfrak-
tur vorliegen sollte). Zusatzlich sind zur besseren Beurtei-
lung Ala- und Obturatoraufnahmen indiziert. Hierbei
handelt es sich um Schrdgaufnahmen, bei denen das
Foramen obturatum (Obturatoraufnahme) bzw. das Ala
ossis ilii orthogonal eingestellt wird (siehe » Abb. 3).

Dadurch lassen sich Frakturen von vorderer und hinterer
Wand besser gegen die Frakturen des vorderen oder hin-
teren Pfeilers abgrenzen bzw. iberhaupt erst erkennen.
Grundsétzlich lassen diese Projektionseinstellungen auch
eine Beurteilung der Gelenkfldche hinsichtlich einer Stu-
fen- oder Spaltbildung zu.

Aufgrund der Komplexitdt des Gelenkes, den vielen (iber-
lagernden Strukturen und der Notwendigkeit einer diffe-
renzierten Darstellung der Frakturmorphologie fiir die
Operationsplanung ist es mittlerweile als Standard anzu-
sehen, bei Azetabulumfrakturen eine CT-Diagnostik
durchzufthren.

Klassifikation

Die bis heute gdngige Klassifikation der Frakturen des
Azetabulums wurde bereits 1964 durch Letournel und
Judet beschrieben [4]. Grundlage dieser Klassifikation ist
die biomechanische Unterscheidung eines vorderen von
einem hinteren Pfeiler des Gelenkes. Uber die Einheit die-
ser beiden Pfeiler erfolgt die Kraftiibertragung von der
unteren Extremitdt auf den hinteren Beckenring. Nicht
lasttragende Anteile werden als vordere bzw. hintere
Wand erfasst.

Die Klassifikation nach Judet unterscheidet 5 Grund-
typen: vordere und hintere Wand oder Pfeiler und Quer-
frakturen. Zudem sind 5 sog. assoziierte Frakturen defi-
niert, bei denen Frakturkombinationen oder schrige
Frakturverliufe vorliegen. Eine Ubersicht iiber die Frak-
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> Abb. 2 AO-Klassifikation der Beckenringverletzungen (aus: Wirbel R, Pohlemann T. Klassifikation der Beckenringverletzungen;
Praxis der Orthopadie und Unfallchirurgie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2013).
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> Abb. 3 a Alaprojektion, b Obturatorprojektion.

turtypen gibt » Abb. 4. Die Durchfiihrung der Klassifika-
tion ist aufgrund der komplizierten Anatomie und der
komplexen Frakturtypen anspruchsvoll und mit einer er-
heblichen Interobserver-Variabilitat behaftet [5]. Ein Vor-
schlag fiir eine strukturierte Klassifikation der Frakturen
zur Standardisierung der Befundung anhand von definier-
ten CT-Schnitten wurde 2013 veroffentlicht [6].

In Verwendung ist auch eine AO-Klassifikation, die im
Wesentlichen die Einteilung nach Letournel und Judet
Gbernimmt und in das bekannte Schema systematisiert.

Computertomografie

In der CT lasst sich die knécherne Anatomie sowie der
Frakturverlauf exakt darstellen und damit zum einen ein
sicherer Frakturnachweis fithren und zum anderen eine
korrekte Klassifizierung durchfiihren. Ebenso ist eine Be-
urteilung der Stellung der Sakroiliakalgelenke (SI-Gelen-
ke) im Seitenvergleich moglich, genauso wie eine Analyse
und Messung des Symphysenspaltes.

Insuffizienzfrakturen im frithen Stadium lassen sich pro-
jektionsradiografisch nicht suffizient beurteilen bzw. er-
kennen. Bei persistierendem Frakturverdacht trotz un-
auffélligen Rontgens sollte hier frithzeitig eine CT- oder
(besser) MRT-Diagnostik erfolgen. Die MRT hat gegen-
Uber der CT den Vorteil des Nachweises des intraossaren
Hdmatoms als Zeichen der pathologischen Fraktur. Ge-
gebenenfalls kann ndamlich auch mit der CT ein Fraktur-
nachweis nicht gelingen, wenn die Gefligestérung des
Knochens noch nicht zu einer Dislokation des Knochens
gefiihrt haben sollte. Eine zusatzliche und im Vergleich
zur MRT besser verfligbare Option kénnte in Zukunft die
Dual-Energy-CT darstellen, in der analog zur MRT das
Frakturédem im Bereich des Sakrums visualisiert wird [7].

Bei hdamodynamisch instabilen Patienten im Rahmen
einer Polytraumatisierung steht selbstverstandlich die
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Notfalldiagnostik mit kontrastmittelverstarkter Ganzkor-
per-CT im Vordergrund. Bei diesen Patienten, die (ber
den Schockraum aufgenommen werden und bei denen
eine externe Beckenkompression (Beckengurt) angelegt
wurde, stellt sich die Frage nach dem korrekten Vorgehen
hinsichtlich der Diagnostik. Hintergrund ist die Mdglich-
keit, dass eine Open-Book-Verletzung ohne kndcherne
Verletzung durch einen korrekt angelegten Beckengurt
reponiert wird und damit im CT mit angelegtem Gurt
nicht dargestellt werden kann. Entsprechende algorith-
mische Herangehensweisen wurden beschrieben [8]. Im
hauseigenen Vorgehen hat sich daher die in » Abb.5
skizzierte Vorgehensweise etabliert. Hiermit soll sowohl
sichergestellt werden, dass eine instabile Beckenverlet-
zung moglichst frithzeitig und effizient komprimiert
wird, als auch, dass eine vollstindige Diagnostik durch-
gefiihrt werden kann.

Intraoperative Bildgebung

Beckenring

Um bei der operativen Versorgung von Beckenringfraktu-
ren die Moglichkeit einer suffizienten Projektion mit
Durchfiihrung der Inlet- und Outlet-Aufnahmen zu er-
maoglichen, ist es notwendig, den Patienten so weit wie
moglich an das fuRseitige Ende des Tisches zu lagern.
Hierzu sind spezielle - idealerweise mit Carbonliegefla-
che - Tische notwendig, die nach distal verlangert wer-
den kénnen. Vor dem Abdecken sollte sichergestellt wer-
den, dass der verwendete C-Bogen weit genug einge-
schwenkt werden kann, um diese Projektionen einzustel-
len. Je nach individueller Anatomie ist das notwendige
AusmaR des Einschwenkens unterschiedlich, betrdgt
aber i.d.R. zwischen 35 und 45° nach kranial und kaudal
(siehe » Abb.6a-c, 7a,b und 8a,b).

s Merke

Qualitatskriterien fiir diese Einstellungen sind fiir die
Outlet-Projektion die orthograde Darstellung der
Beckeneingangsebene mit Uberlagerung der krania-
len und kaudalen Anteile des vorderen Beckenringes
und senkrechter Darstellung der Vorderkante S 1. In
der Inlet-Projektion stellen sich die Foramina obtura-
toria beidseitig maximal in kraniokaudaler Ausdeh-
nung dar, die Symphyse ist senkrecht getroffen.

Bei Osteosynthesen des vorderen Beckenringes - haufig
die Osteosynthese der Symphyse oder des Schambeines
—isti.d.R. die intraoperative Rontgenkontrolle unkompli-
ziert und mit Inlet- und Outlet-Aufnahmen problemlos
abzubilden. Hiermit ist eine suffiziente und vollstandige
Beurteilung der Reposition und Implantatlage moglich.

Komplexer ist die Situation am hinteren Beckenring, ins-

besondere bei der perkutanen Positionierung von Schrau-
ben durch das SI-Gelenk. Hier ist die exakte seitliche so-
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Grundverletzungsmuster

vordere Wand vorderer Pfeiler

Begleitende Verletzungsmuster

querfhintere Wand

(2-Pfeiler-Fraktur)

> Abb. 4 Klassifikation der Azetabulumfrakturen nach Letournel (aus: Stannard |P, Schmidt AH. Surgical Treatment of Orthopaedic
Trauma. Stuttgart: Thieme; 2007).
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By gurtes vor operativem Eingriff

> Abb. 5 Algorithmus zur radiologischen Diagnostik bei anliegendem
Beckengurt.

wie axiale Einstellung des Sakrums notwendig, um eine
intraspinale bzw. intraforaminale Lage der Schrauben
auszuschlieRen (siehe » Abb. 9).

Die axiale Einstellung entspricht i.d.R. der Outlet-Projek-
tion, kann jedoch, je nach individueller Anatomie, auch
von dieser abweichen. Hier ist besonders die Angulation
der Deckplatte von S | von Bedeutung. Hier kann es vor-
kommen, dass eine axiale Einstellung nicht moglich ist,
da der C-Bogen zuvor am Torso anstdRt. Uberlagerungen
durch Darmgase, schlechte Knochenqualitdt und Dys-
morphien des Sakrums mit Irreqularitdten der SI-Gelenke
sind weitere Faktoren, welche die intraoperative Darstel-
lungsqualitdt einschréanken kdnnen. Auch eine Adipositas
mit entsprechender Weichteiliiberlagerung kann die Be-
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urteilung sehr stark beeintrdchtigen. Qualitatskriterien
fiir diese Einstellung sind, dass sowohl die Alae auf beiden
Seiten des Sakrums als auch die Hiftkopfe aufeinander
projiziert werden. Zudem sollte sowohl die Deckplatte
S I orthograd getroffen als auch die kraniale Begrenzung
der Alae eindeutig sichtbar sein. Dies muss beim Einbrin-
gen der Schrauben oder von deren Fiihrungsdréhten un-
bedingt beachtet werden, da hier die Nervenwurzeln L IV
und L V direkt dem Knochen anliegend verlaufen und
durch die Implantate verletzt werden kdénnen (siehe
> Abb. 10).

s \erke

Fiir die konventionelle Positionierung von SI-Schrau-
ben muss die seitliche Ebene exakt eingestellt wer-
den kénnen!

Eine entsprechende praoperative Analyse der Bildgebung
mit entsprechender Planung und Vorbereitung des Pa-
tienten ist essenziell, um die Positionierung erfolgreich
durchfiihren zu kénnen.

Azetabulum

Die Lagerung von Patienten, die einen operativen Eingriff
am Azetabulum erhalten, ist ebenfalls vorher zu planen.
Zu bedenken ist der vorgesehene operative Zugang in
Abhdngigkeit von der durch die Operation zu adressie-
renden Struktur, vor allem, ob der vordere oder hintere
Pfeiler operiert werden soll. Der vordere Pfeiler wird
i.d.R. iber einen Zugang in Riickenlage erreicht (z.B.
Stoppa-Zugang), der hintere Pfeiler tiber einen dorsalen
Zugang (z.B. nach Kocher-Langenbeck) in Seitenlage.

Auch hier hat sich die Verwendung eines Carbontisches
bewdhrt, bei dem es moglich ist, die betreffende Seite in
Ala- und Obturatoreinstellung zu durchleuchten. Andern-
falls sollte ebenfalls vor dem Abdecken Uberpriift wer-
den, dass keine rontgendichten Anbauteile des Tisches
im Strahlengang der geplanten Projektionen liegen. Fiir
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> Abb.6 a-c Intraoperative a.—p. Projektion mit der entsprechenden Einstellung des C-Bogens.
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> Abb. 7 a,b Intraoperative Inlet-Projektion mit der entsprechenden Einstellung des C-Bogens.

> Abb. 8 a,b Intraoperative Outlet-Projektion mit der entsprechenden Einstellung des C-Bogens.

die Projektionen sind i.d.R. Orbitaleinstellungen von
+35-45° notwendig (siehe » Abb.10 und 11). Bei Sei-
tenlagerung ist fiir die korrekte Einstellung der Projektio-
nen eine atypische Positionierung des C-Bogens notwen-
dig, diese sollte auf jeden Fall erreicht werden kdnnen.

s \erke

Qualitatskriterien der Schrdgeinstellungen sind die
maximale Ausdehnung des lliums in der Alaprojek-
tion mit Uberlagerung der lateralen und medialen
Anteile des Foramen obturatum. Fiir die Obturator-
einstellung ist das Foramen obturatum maximal aus-
gedehnt, wahrend das Os ilium tangential getroffen
wird.
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Eine atypische Einstellung stellt die sog. Punktprojektion
dar. Bei Schraubenverldufen nahe am Gelenkspalt kann es
in den Standardprojektionen manchmal schwierig sein,
einen intraartikuldren Schraubenverlauf auszuschlieBen.
In der Regel ist es aber maglich, die Schraube mdglichst
senkrecht einzustellen, sodass sich diese nur noch als
Punkt projiziert (siehe » Abb. 12). Damit kann der ex-
traartikuldre Verlauf sichergestellt werden.

mmm—  \lerke

Die Lage einzelner Schrauben kann durch atypische
Projektionen verifiziert werden, wenn eine entspre-
chende Einstellung moglich ist!
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> Abb. 9 Seitliche Einstellung des Os sacrum mit einlie-
genden SI-Schrauben beidseitig.

Intraoperative 3-D-Bildgebung und Navigation

Die intraoperative 3-D-Bildgebung ist bei Rekonstruktio-
nen komplexer Gelenkfrakturen ein zusétzliches und
wertvolles Hilfsmittel, um die Reposition und Implantat-
lage tiberpriifen zu kénnen [9, 10]. Die anatomische Re-
konstruktion von Gelenkfldchen und die sicher extraarti-
kuldre Lage von Implantaten sind die relevanten Krite-
rien, um den Erfolg einer Osteosynthese zu sichern. In
Abhéngigkeit von der anatomischen Region und Situa-
tion kdnnen diese Parameter nicht immer vollstdndig in
den 2-D-Projektionen beurteilt werden. Traditionell wer-
den in Situationen, die intraoperativ nicht sicher zu beur-
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teilen sind, postoperative CT-Kontrollen durchgefihrt.
Bei signifikanten Implantatfehllagen oder verbliebenen
Gelenkstufen oder -spalten ist dann ein Revisionseingriff
mit erneuter Narkose notwendig. Die intraoperative
3-D-Kontrolle ermdglicht die umgehende Sicherung der
Reposition und Implantatlage, sodass ggf. umgehend
eine Revision erfolgen kann.

Im eigenen Vorgehen erfolgt bei allen Osteosynthesen
am Azetabulum eine intraoperative 3-D-Kontrolle, wenn
der Operateur in den 2-D-Projektionen die Reposition
und Implantatlage als suffizient bewertet. In der Lang-
zeitbeobachtung am eigenen Patientengut erfolgten
hierdurch am Azetabulum in Gber 15% der Félle um-
gehende Verbesserungen der Reposition oder der Im-
plantatlage, wodurch Revisionsoperationen vermieden
werden konnten [11].

s |Vierke
Mit der intraoperativen 3-D-Bildgebung kénnen
Revisionsoperationen vermieden werden!

Bei operativen MaRnahmen am hinteren Beckenring, ins-
besondere bei der perkutanen Schraubenpositionierung
in den SI-Gelenken, kann die intraoperative 3-D-Bild-
gebung ebenfalls hilfreiche Zusatzinformationen liefern.
Damit ist der extraforaminale Verlauf der Schrauben
ebenso sicherzustellen, wie die extraspinale Lage [12].

Zusatzlich kann ein intraoperativ gewonnener 3-D-Daten-
satz als Basis fiir die strahlungsfreie Navigation verwen-
det werden (siehe » Abb. 13). Hierfiir wird nach Lage-
rung des Patienten eine Referenzbasis in der Crista iliaca
iber eine Schanz-Schraube befestigt und ein 3-D-Scan
des betreffenden anatomischen Bereiches durchgefiihrt.
Durch am C-Bogen befestigte Referenzmarker wird durch

> Abb. 10 a,b Intraoperative Alaprojektion mit entsprechender Einstellung des C-Bogens.
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> Abb. 11 a,b Intraoperative Obturatorprojektion mit entsprechender Einstellung des C-Bogens.

> Abb. 12 Atypische Einstellung des Azetabulums. Der
Zentralstrahl verlauft parallel zur Schraube.

eine Stereoinfrarotkamera eine Referenzierung durchge-
fihrt, sodass im Anschluss mit entsprechenden Instru-
menten eine Livenavigation im Bilddatensatz erfolgen
kann. Solange sich die Anatomie nicht dndert, ist tber
diese Losung eine konstante Anzeige von Instrumenten-
und Implantatposition im Datensatz mdglich. Dadurch
Idsst sich die Positionierung der Implantate insbesondere
bei komplexer Anatomie (z.B. bei Sakrumdysmorphie)
erheblich vereinfachen.

Ist die Verwendung eines 3-D-C-Bogens geplant, sollte
ebenfalls entsprechend vor dem Abdecken gepriift wer-
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den, ob die Orbitalbewegung problemlos erfolgen kann.
Auch bei der Verwendung der intraoperativen 3-D-Bild-
gebung mit einem mobilen C-Bogen sollte man sich tiber
maogliche Einschrankungen bewusst sein. So ist durch die
begrenzte GréRe des abbildbaren Volumens, das i.d.R.
einem Wirfel mit einer Kantenldnge von 12-14 cm ent-
spricht, nur die Abbildung eines SI-Gelenkes oder Aze-
tabulums moglich. Zudem wird die Beurteilbarkeit der
Aufnahmen durch das Vorhandensein von Artefakten bei
Implantaten im Strahlengang die Bildqualitdt erheblich
eingeschrankt.

Fiir spezialisierte Zentren ist aktuell als technisch fort-
schrittlichste Variante der intraoperativen Schnittbild-
gebung die Verwendung eines intraoperativen CTs zur
Navigation und Kontrolle von Reposition und Implantat-
lage mdglich. Hierbei handelt es sich i.d.R. um speziell
fir den intraoperativen Einsatz konzipierte Gerate, die
sich gut in das Setting integrieren lassen (z.B. das Gerdt
»Airo Mobile intraoperative CT“ der Firma Brainlab; siehe
» Abb. 14 und 15).

Postoperative Bildgebung

Das Ausmal der notwendigen postoperativen Bild-
gebung hdngt zum einen von der durchgefiihrten ope-
rativen MaBnahme, zum anderen von der intraoperativ
erfolgten Diagnostik ab. Zusammenfassend l3sst sich sa-
gen, dass mit der postoperativen Kontrolle eine Sicher-
stellung des Operationsergebnisses erfolgen sollte. Ubli-
cherweise wird dies nach Mobilisierung mit dem erlaub-
ten Belastungs- und Bewegungsumfang durchgefiihrt
und damit neben der Reposition und Implantatlage die
Stabilitdt des Konstruktes gepriift.
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> Abb. 13 Operationssitus mit befestigter Referenz fiir die Navigation sowie Ansicht der Navigation in einem intraoperativ ge-

wonnenen 3-D-Datensatz.

> Abb. 14 Mobiles intraoperatives CT ,Brainlab Airo*.

> Abb. 15 Intraoperative CT-Kontrolle der Implantatlage
bei Sakrumdysmorphie.
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Im hauseigenen Vorgehen erfolgt die Rontgenkontrolle
nach Drainagenzug und - sofern mdglich — Mobilisie-
rung.

Bei Azetabulumfrakturen erfolgt analog der prdoperati-
ven Diagnostik die Kontrolle in a.—p. Projektion sowie in
Ala- und Obturatoraufnahme. Wurde intraoperativ kein
3-D-Scan in guter Qualitdt durchgefiihrt, erfolgt post-
operativ eine CT-Aufnahme zur sicheren Kontrolle der
Reposition.

Bei Beckenringfrakturen erfolgen neben a.-p. Projektion
Inlet- und Outlet-Aufnahmen. Wurde bei SI-Schrauben-
positionierung kein 3-D-Scan durchgefiihrt, erfolgt auch
hier die postoperative CT-Kontrolle.

Eine besondere Moglichkeit der Réntgendiagnostik sind
die sog. Belastungsaufnahmen bei Verdacht auf Instabili-
tat einer Symphyenverletzung. Hier werden a.-p. Auf-
nahmen in Einbeinstand links und rechts durchgefiihrt
(siehe » Abb. 16). Dies eroffnet eine diagnostische Facet-
te, die mit CT-Aufnahmen durch die notwendige Riicken-
lage nicht moglich ist.

Zur Verlaufskontrolle erfolgen i.d.R. 6 Wochen, 3 und
6 Monate postoperativ Rontgenaufnahmen in den be-
schriebenen Projektionen. Zeigen sich hier Auffdlligkei-
ten oder gibt der Patient persistierende oder neu aufge-
tretene Beschwerden an, erfolgt eine CT-Diagnostik.

Fazit

In der prdoperativen Diagnostik stehen neben der a.-p.
»Standardbeckeniibersicht* verschiedene Schragaufnah-
men zur gezielten Abbildung der relevanten Strukturen
zur Verfligung. Die Indikation zur CT sollte insbesondere
bei Azetabulumfrakturen groRziigig gestellt werden.
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Einbeinstand RE

> Abb. 16 a,b Nachweis einer Symphyseninstabilitdt durch Rontgenaufnahmen im Einbeinstand.

Fiir die intraoperative Bildgebung sollte auf die korrekte
Lagerung auf einem geeigneten OP-Tisch geachtet wer-
den. Bei Osteosynthesen des Azetabulums sollte eine int-
raoperative 3-D-Bildgebung oder eine postoperative CT
erfolgen. Zur Instrumentierung von SI-Schrauben ist, ins-
besondere bei anatomischen Varianten, die 3-D-gestiitz-
te Navigation ein gutes Hilfsmittel, um die Positionierung
zu vereinfachen. Die radiologischen Verlaufskontrollen
sollten sich bei unproblematischem Verlauf auf Rontgen-
aufnahmen in den jeweiligen Standardebenen beschran-
ken. Bei Auffdlligkeiten ist jedoch friihzeitig an die Durch-
fihrung einer CT zu denken.

Interessenkonflikt

Die Autoren erkldren, dass sie in den vergangenen 3 Jahren
Vortragshonorare und Forschungsunterstiitzung der Siemens
Healthcare AG und Brainlab AG erhalten haben.

Autorinnen/Autoren

Holger Keil

Dr., Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopddie,
BG Klinik Ludwigshafen

Paul A. Griitzner

Prof. Dr., Klinik fiir Unfallchirurgie und Ortho-
padie, BG Klinik Ludwigshafen

Keil H et al. Bildgebungin der... OP-JOURNAL 2018; 34: 5-16

Jochen Franke

Dr., Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopddie,
BG Klinik Ludwigshafen

Korrespondenzadresse

Dr. Jochen Franke

Klinik ftir Unfallchirurgie und Orthopadie
BG Klinik Ludwigshafen
Ludwig-Guttmann-Str. 13

67071 Ludwigshafen
jochen.franke@bgu-ludwigshafen.de

Literatur

(1

(2]

(3]

(4]

5]

(6]

Tscherne H, Pohlemann T. Tscherne Unfallchirurgie. Heidel-
berg: Springer; 1997

Shlamovitz GZ, Mower WR, Bergman | et al. How (un)useful is
the pelvic ring stability examination in diagnosing mechani-
cally unstable pelvic fractures in blunt trauma patients?
] Trauma 2009; 66: 815-820

Wohlrath B, Trentzsch H, Hoffmann R et al. Praklinische und
klinische Versorgung der instabilen Beckenverletzung. Unfall-
chirurg 2016; 119: 755-762

Judet R, Judet |, Letournel E. Fractures of the acetabulum: clas-
sification and surgical approaches for open reduction. Prelim-
inary report. | Bone Joint Surg Am 1964; 46: 1615-1646

Visutipol B, Chobtangsin P, Ketmalasiri B et al. Evaluation of
Letournel and Judet classification of acetabular fracture with
plain radiographs and three-dimensional computerized tomo-
graphic scan. ] Orthop Surg (Hong Kong) 2000; 8: 33-37

Schéffler A, Fensky F, Knschke D et al. CT-basierte Klassifika-
tionshilfe fiir Acetabulumfrakturen: Evaluation und klinische
Erprobung. Unfallchirurg 2013; 116: 1006-1014

15

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



16

(7]

(8]

9]

[10]

Hackenbroch C, Riesner H-J, Lang P et al. Dual Energy CT - a
novel technique for diagnostic testing of fragility fractures of
the pelvis. Z Orthop Unfall 2017; 155: 27-34

Schweigkofler U, Wohlrath B, Paffrath T et al. ,Clear-the-Pel-
vis-Algorithmus“: Handlungsempfehlung zur Freigabe des Be-
ckens nach nicht invasiver Stabilisierung mittels Beckengurt
im Rahmen der Schockraumversorgung. Z Orthop Unfall
2016; 154: 470-476

Beerekamp MSH, Ubbink DT, Maas M et al. Fracture surgery of
the extremities with the intra-operative use of 3D-RX: a ran-
domized multicenter trial (EF3X-trial). BMC Musculoskelet Dis-
ord 2011; 12: 151

Beerekamp MS, Sulkers GS, Ubbink DT et al. Accuracy and con-
sequences of 3D-fluoroscopy in upper and lower extremity
fracture treatment: a systematic review. Eur ] Radiol 2012;
81:4019-4028

@ Thieme

[11] von Recum |, Wendl K, Vock B et al. Die intraoperative 3D-C-
Bogen-Anwendung. Unfallchirurg 2012; 115: 196-201

[12] Zwingmann J, Hauschild O, Bode G et al. Malposition and revi-
sion rates of different imaging modalities for percutaneous
iliosacral screw fixation following pelvic fractures: a systematic
review and meta-analysis. Arch Orthop Trauma Surg 2013;
133:1257-1265

Bibliografie

DOI https://doi.org/10.1055/s-0044-100157
OP-JOURNAL 2018; 34: 5-16 © Georg Thieme Verlag KG Stutt-
gart - New York ISSN 0178-1715

Keil H et al. Bildgebung in der... OP-JOURNAL 2018; 34: 5-16

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



