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Vorteile der intra- 
operativen 3D-Bildgebung
Oberes-Sprunggelenk-  
und Pilon-tibiale-Frakturen 

Leitthema

Die intraoperative 3D-Bildgebung mit mo-
bilen C-Bögen befindet sich seit 10 Jahren 
in der klinischen Anwendung. Mittlerwei-
le ist sie auf allen Kontinenten der Erde im 
Einsatz. Trotzdem findet sich in der Lite-
ratur nur eine überschaubare Anzahl von 
Publikationen. OSG- (oberes Sprungge-
lenk) und Pilonfrakturen werden immer 
nur als zahlenmäßig kleine Subpopulati-
on genannt. Der vorliegende Beitrag gibt 
einen Überblick über den aktuellen Stand 
der Wissenschaft und der eigenen kli-
nischen Erfahrung.

Zweidimensionale Visualisierung 
und ihre Grenzen

Der Einsatz mobiler C-Bögen zur intra
operativen Visualisierung von Strukturen, 
die nicht direkt im Operationssitus sicht-
bar sind, ist seit vielen Jahrzehnten Stan-
dard. Moderne digitale Geräte bieten be-
reits seit längerem eine zunehmend besse-
re Bildqualität. Hierdurch lassen sich die 
meisten der sich intraoperativ ergeben-
den Fragen nach dem Repositionsergeb-
nis von Frakturen und der Implantatlage 
bei der Versorgung von Röhrenknochen 
ausreichend beantworten. 

In komplexen anatomischen Regi-
onen, z. B. Wirbelsäule und Becken, aber 
auch an Gelenken und Gelenkflächen, 
wie dem oberen Sprunggelenk, kann die 
Interpretation von zweidimensionalen 
Durchleuchtungsbildern schwierig sein. 
Aufgrund der Summation der Bildinfor-
mation in einer limitierten Zahl von Be-
trachtungsebenen sind Fehlinterpretati-
onen möglich. Aus diesem Grund gilt als 

Goldstandard der prä- bzw. postopera-
tiven Diagnostik dieser Areale die Com-
putertomographie (CT). Informationen 
über Reposition und Implantatlage aus 
postoperativen CT-Untersuchungen kön-
nen jedoch das intraoperative Prozedere 
nicht mehr beeinflussen und ggf. nur An-
lass zu Revisionsoperationen sein, die im 
Interesse des Patienten vermieden werden 
sollten. Für einen intraoperativen Einsatz 
ist diese Methode jedoch limitiert, nur 
wenige Zentren verfügen über entspre-
chende Möglichkeiten. Der mit der Vor-
haltung eines intraoperativen CT verbun-
dene Aufwand für Kosten und Personal ist 
erheblich, entsprechend gering ist dessen 
Verbreitung.

Durch die Entwicklung eines mobilen 
C-Bogens mit der Möglichkeit einer 3D-
Bildgebung ergab sich für den Unfallchi
rurgen eine erheblich Verbesserung der 
intraoperativen Visualisierung. Ob, wie 
und in welchem Maß dies Einfluss auf die 
operative Versorgung von Sprunggelenk- 
und Pilonfrakturen hat, soll dieser Beitrag 
klären.

Mobile 3D-Bildwandler

Mit den mobilen 3D-C-Bögen stehen Ge-
räte zur Verfügung, die die intraopera-
tive dreidimensionale Darstellung knö-
cherner Strukturen erlauben. Einer der 
ersten seiner Art war der 3D-C-Bogen 
SIREMOBIL® Iso-C3D (Siemens AG, Me-
dical Solutions, Erlangen). 

Die Strahlenquelle und die Kamera des 
C-Bogens sind, anders als bei konventio-
nellen Geräten, so ausgerichtet, dass der 

Mittelpunkt einer Verbindungslinie zwi-
schen diesen beiden Einheiten bei Dre-
hung des C-Bogens immer auf einen 
Punkt fokussiert bleibt, das Isozentrum. 
Bei konventionellen Bildwandlern da-
gegen folgt dieser Punkt einer Linie [26]. 
Während einer motorgesteuerten konti-
nuierlichen orbitalen Rotation um 190° 
wird eine definierte Zahl von Durchleuch-
tungsbildern in festen Winkelabständen 
aufgenommen (im Folgenden Scan ge-
nannt). Aus diesen (wahlweise 50 oder 
100) zweidimensionalen Durchleuch-
tungsbildern wird in einem angeschlos-
senen Rechner eine dreidimensionale Re-
konstruktion des untersuchten Gebiets er-
rechnet. Auf diese Weise erhält man einen 
3D-Datenwürfel aus dem Isozentrum des 
C-Bogens mit einer Kantenlänge von etwa 
12 cm. Die maximale Auflösung im Zen- 
trum des Kubus beträgt etwa 0,47 mm. 
Innerhalb dieses Datenwürfels können an 
einer angeschlossenen Workstation belie-
bige Ebenen betrachtet werden. 

Es hat sich, auch zur Dokumentation, 
bewährt, die aus der CT-Diagnostik be-
kannten Standardebenen darzustellen. 
So ist eine kontinuierliche standardisier-
te Beurteilung möglich, die dreidimen-
sionale Orientierung fällt leichter und 
der Vergleich mit ggf. vorhandenen prä-
operativen CT-Serien ist einfach möglich. 
Bei speziellen Fragestellungen können 
auch beliebige atypische Ebenen, z. B. eine 
axiale Darstellung einer Schraube, einge-
stellt werden, um deren Verlauf genau be-
urteilen zu können. Die Daten werden als 
Hochkontrastdarstellung abgebildet, star-
ke Dichteunterschiede, v. a. die Begren-
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zung knöcherner Strukturen, werden so 
optimal dargestellt (. Abb. 1, [31]).

Artefakte durch eingebrachtes Im-
plantatmaterial sind nicht zu vermeiden. 
Je weniger Metall sich im Scanfeld befin-
det, desto geringer sind auch Artefaktbil-
dungen. Im Bereich der unteren Extremi-
täten werden Überlagerungen durch die 
gegenseitige Extremität vermieden, in-
dem diese aus dem Scanfeld ausgelagert 
wird, beispielsweise durch Anbeugen des 
Beins. Durch die Lagerung auf einer me-
tallfreien Karbonbeinplatte oder auch auf 
der geteilten Variante lassen sich Artefak-
te durch den Operationstisch weitestge-
hend ausschalten. Eigenbewegungen des 
Patienten müssen während des Scans ver-
mieden werden. 

Der Zeitpunkt des Scans wird vom 
Operateur vorgegeben, er erfolgt typi-
scherweise nach Abschluss der entschei-
denden Anteile der Reposition und der 
Osteosynthese, nachdem der Operateur 
in der zweidimensionalen Durchleuch-
tung von einer korrekten Durchführung 
ausgeht.

Der zusätzliche intraoperative Zeitauf-
wand umfasst 
F	�die Zeit für die Positionierung des 

Bildwandlers,

F	�die Scandauer [2 min beim SIREMO-
BIL® Iso-C3D bzw. 1 min bei den neu-
eren Generationen z. B. dem Arcadis 
Orbic 3D® (Siemens AG, Medical So-
lutions, Erlangen), jeweils bei 100 Bil-
dern],

F	�die Zeit zur primären Berechnung des 
3D-Datensatzes von etwa 15 s sowie

F	�die Zeit für die Bildevaluation und 
Dokumentation durch den Chirur-
gen.

Alle intraoperativ durchgeführten Scans 
müssen vom verantwortlichen Chirurgen 
dokumentiert und in geeigneter Weise, 
z. B. durch Anbindung an eine elektroni-
sche Bilddatenspeicherung über ein Netz-
werk, gespeichert werden.

Verletzungen im Bereich 
des oberen Sprunggelenks/
Pilon tibiale

OSG-Frakturen/ 
Syndesmosenverletzungen

Bei akuten instabilen Verletzungen der 
tibiofibularen Syndesmose des oberen 
Sprunggelenks ist eine operative Stabili-
sierung mit vorheriger anatomischer Re-
position der Fibula in die Incisura tibiofi-

bularis zur Vermeidung von vorzeitigem 
Gelenkverschleiß notwendig [8, 17, 19, 23, 
27, 32, 34]. 

Bezüglich der Technik setzte sich bis-
her kein einheitliches Vorgehen durch. 
Neben der geschlossenen und offenen Re-
position gibt es mehrere Stabilisierungs-
möglichkeiten. Am weitesten verbreitet ist 
der Einsatz von Stellschrauben, aber auch 
Syndesmosenhaken, Endobutton, Tight-
Rope® und/oder Naht der Syndesmose 
werden angewandt [6, 7, 33]. 

Nach Stabilisierung erfolgt in der 
Regel eine Stellungskontrolle des obe-
ren Sprunggelenks durch intraoperative 
Durchleuchtung unter Einbeziehung der 
Standardebenen. Diese sind neben der 
a.-p. Aufnahme die etwa 15–20° innenro-
tierte und die streng seitliche Aufnahme 
des OSG [11, 14, 16, 19, 34]. Neben der ti-
biofibularen Überlappung („tibiofibular 
overlap“) wird u. a. auf die Weite des Ge-
lenkspalts zwischen medialer Talusschul-
ter und Innenknöchel („medial clear spa-
ce“) geachtet. 

Der verlässlichste Parameter zur Be-
urteilung einer Syndesmosenverletzung 
mit konventionellen Röntgenaufnahmen 
scheint die Weite der Syndesmose selbst 
(„tibiofibular clear space“) zu sein [15, 22]. 
Doch auch hier kann kaum eine Aussa-

Abb. 1 9 CT-ähnliche Qua-
lität des Scans am oberen 
Sprunggelenk
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ge über die Rotation des Außenknöchels 
nach Reposition getroffen werden [22]. 
Außerdem gibt es Hinweise, dass die Wei-
te der Syndesmose zusätzlich von der Ro-
tation der gesamten Extremität während 
der Anfertigung der Röntgenaufnahme 
abhängt [4]. Insgesamt ist mit dieser Me-
thode somit eine sichere Beurteilung der 
Situation nicht möglich [3, 5, 9, 11, 16, 21]. 

Mittels Magnetresonanztomographie 
(MRT) lassen sich zwar bandhafte Läsio-
nen zuverlässig darstellen [21], eine Be-
urteilung der Stellung der Malleolenga-
bel ist durch sie aber auch nur unzurei-
chend möglich [20]. Die korrekte Stellung 
der Malleolengabel ist zurzeit am besten 
durch ein postoperatives CT festzustel-
len, wobei Diastasen kleiner 2 mm auch 
nur durch eine 3D-Volumenberechnung 
erfasst werden [9, 11, 29].

Pilon-tibiale-Frakturen

Sie sind oft Folge von Hochrasanztrau-
men wie Verkehrsunfällen oder Stürzen 
aus großer Höhe. Hierdurch kommt es 
häufig zu komplexen Frakturen der di
stalen tibialen Gelenkfläche. Die Behand-
lung erfolgt in der Regel operativ, wobei 
die Wahl des Verfahrens in Abhängig-
keit vom begleitenden Weichteilschaden 
getroffen werden muss. Wenn möglich 
sollten eine offene Reposition und inter-
ne Osteosynthese mit frühfunktioneller 
Nachbehandlung erfolgen, da hierdurch 
die besten Ergebnisse in Bezug auf Funk-
tion und Vermeidung einer posttrauma-
tischen Arthrose zu erwarten sind. Alter-
nativ stehen minimalinvasive perkutane 
Schraubenosteosynthesen mit oder ohne 
zusätzlicher Anlage eines Fixateur externe 
zur Verfügung. Zur Vermeidung der Ru-
higstellung des Rückfußes bietet sich die 
Anwendung eines Hybridfixateurs an [1].

Bis auf implantatbedingte Überlage-
rungen ist die Beurteilung der Gelenk-
fläche des Pilon tibiale mittels konven-
tioneller Röntgenbilder unabhängig von 
der Wahl des Verfahrens schwierig. Selbst 
unter idealen Bedingungen im Rahmen 
von Studien an anatomischen Präpara-
ten ist eine sichere Aussage über die In-
tegrität der Gelenkfläche und das Reposi-
tionsergebnis einer Fraktur auf diese Wei-
se nicht möglich. Dies gilt sowohl für die 

a.-p. [10] als auch die laterale Standardauf-
nahme [13]. 

Goldstandard zur Beurteilung der Ge-
lenkfläche stellt die CT dar, weswegen sie 
bei komplexen Frakturen auch präopera-
tiv zur Operationsplanung herangezogen 
wird [30]. Intraoperativ steht sie jedoch 
nicht zur Verfügung. 

Die Beurteilung von intraoperativen 
Durchleuchtungsbildern ist aufgrund der 
schlechteren Bedingungen der Bildauf-
nahme und der Geräte und der damit ver-
bundenen Einschränkungen der Bildqua-
lität derjenigen von Standardröntgenbil-
dern prinzipiell unterlegen. 

Somit verbleibt zur sicheren Beurtei-
lung des Repositionsergebnisses und der 
Implantatlage im Zweifelsfall wiederum 
nur eine postoperative Computertomo-
graphie.

Intraoperative 3D-Bildgebung 

Vorteile bei OSG-  
und Pilon-tibiale-Frakturen

Sollte sich beim postoperativen CT zei-
gen, dass ein verbesserungswürdiger Be-
fund vorliegt, ist eine Korrektur im Rah-
men einer zweiten Operation notwendig. 
Dies ist gleichbedeutend mit einer Erhö-
hung des Operationsrisikos und meist mit 
einer Verlängerung des stationären Auf-
enthaltes sowie der Arbeitsunfähigkeit. 

Erste Publikationen mit kleinen Fall-
zahlen [2, 18, 24, 25, 35] ergaben, dass 
durch den intraoperativen Einsatz eines 
3D-Bildwandlers bei der Versorgung von 
OSG-Frakturen Fehlstellungen im Be-
reich der Syndesmose ebenso wie Fehl-
platzierungen der Stellschraube erkannt 
werden können (. Abb. 2, 3). Bei den 
meist zusätzlich vorliegenden Frakturen 
ist außerdem, ebenso wie beim Einsatz 
bei Pilonfrakturen, eine Beurteilung der 
Frakturreposition und der Lage der (rest-
lichen) Implantate möglich. Hierdurch 
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Zusammenfassung
Die intraoperative 3D-Bildgebung mit mo-
bilen C-Bögen ist mittlerweile seit 10 Jahren 
im klinischen Einsatz. Neben komplexen ana-
tomischen Regionen kommt sie häufig bei 
der Versorgung von OSG- (oberes Sprung-
gelenk) und Pilon-tibiale-Frakturen zur An-
wendung. Hier lässt sich mit diesem Verfah-
ren neben dem Repositionsergebnis der Frak-
tur und der Stellung der Syndesmose auch 
die Implantatlage beurteilen. Im eigenen Pa-
tientengut zeigte sich im Zeitraum von 2001–
2009 ein Prozentsatz an intraoperativen Kon-
sequenzen nach 3D-Scan von etwa 30%, was 
sich mit den Veröffentlichungen anderer Au-
toren deckt. Deswegen setzte sich die in-
traoperative 3D-Bildgebung in unserer Kli-
nik als Routineverfahren bei diesen Indikati-
onen durch.

Schlüsselwörter
3D-Bildgebung · Intraoperative Kontrolle · 
Sprunggelenkverletzungen · Syndesmose · 
Pilonfraktur

Benefits of intraoperative 
3D imaging. Upper ankle 
and tibial pilon fractures

Abstract
Intraoperative three-dimensional (3D) im-
aging with mobile c-arms has been in clini-
cal practice for 10 years. In addition to oth-
er complex anatomic regions, it is often used 
in the surgical treatment of upper ankle and 
pilon tibiale fractures. Reduction of the frac-
ture and the syndesmotic region as well as 
the position of the implant can be assessed. 
Our own data from 2001 to 2009 show a rate 
of intraoperative consequences following 3D 
scanning of approximately 30%. This is in ac-
cordance with the results reported by oth-
er authors. Therefore, intraoperative 3D im-
aging is established as a standard procedure 
in the treatment of these injuries in our trau-
ma center.

Keywords
Imaging, three-dimensional · Intraoperative 
monitoring · Ankle injuries · Syndesmosis ·  
Pilon fracture

Tab. 1  Anzahl der Scans und der Kon-
sequenzen von 2001–2009

Region Anzahl 
Scans 

Konsequenzen 

Anzahl Anteil (%)

OSG 243 75 30,9

Pilon 124 36 29,0
OSG oberes Sprunggelenk
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kann eine Revisionsoperation vermieden 
werden [2, 18, 24, 25, 35].

Studienlage

In verschiedenen Publikationen konnte 
gezeigt werden, dass sich in 7,3–43% der 
Fälle eine Konsequenz der intraoperati-
ven 3D-Bildgebung ergibt [2, 12, 18, 24, 25, 
28, 35].

Rübberdt et al. [28] konnten 2006 bei 
der operativen Versorgung von intraar-
tikulären Fersenbeinfrakturen nachwei-
sen, dass mit der konventionellen Durch-
leuchtung 2/3 der hinteren Gelenkfläche 
des unteren Sprunggelenks nicht adäquat 
abzubilden sind und somit relevante Ge-
lenkstufen in diesem Bereich intraopera-
tiv nicht immer erkannt werden. In 7,3% 

der Fälle wurde eine erneute Reposition 
und in 14,6% eine Implantatkorrektur vor-
genommen [28]. Im Jahr 2009 berichteten 
Geerling et al. [12] bei gleicher Indikation 
sogar von einer Gesamtrate der intraope-
rativen Konsequenzen von 41%.

Zwipp [35] hatte 2004 in 5 von 18 Fäl-
len (28%) im postoperativen CT eine Fehl-
platzierung von Stellschrauben gefunden 
und diese dann in einer zweiten Opera-
tion zur Vermeidung von Folgeschäden 
korrigiert.

Atesok et al. [2] beschrieben 2007 in 
11% der von ihnen versorgten 72 intraarti-
kulären Frakturen verschiedener Lokali-
sation eine Nachreposition nach intraope-
rativer 3D-Kontrolle, wobei die heteroge-
ne Gruppe nur 3 Sprunggelenkfrakturen 
vom Typ Weber C enthielt.

Richter et al. [25] berichteten 2005 über 
erste Ergebnisse bei der Stellschrauben-
platzierung bei instabilen Syndesmosen-
verletzungen im Rahmen von OSG-Frak-
turen vom Typ Weber C. In 3 von 7 Fällen 
(43%) wurden entweder die Stellschrau-
be und/oder die Reposition korrigiert. 
Dieselben Autoren fanden 2009 in einer 
sich auf die vorhergehende Studie bezie-
henden Untersuchung unter Verwendung 
eines 3D-Bildwandlers der 2. Generation 
bei erneut 62 Patienten immer noch eine 
Korrekturrate von 34%, wobei sich die 
Zahl von 3 von 7 revidierten Weber-C-
Frakturen nicht geändert hatte [24].

Kendoff et al. [18] berichteten eben-
falls 2009 von einer intraoperativen Revi-
sionsrate von 19% bei 248 Patienten nach 
3D-Scan. Hier wurden 8 anatomische Re-
gionen zusammengefasst. In 32 Fällen 
war auch das Sprunggelenk aufgeführt, 
in 7 Fällen (22%) hatte die intraoperative 
3D-Bildgebung eine Konsequenz. Eine 
nähere Differenzierung nach Art der ver-
sorgten Verletzung und Art der Korrektur 
fand nicht statt.

Eigene Ergebnisse

Seit August 2001 bis Juni 2009 wurden in 
der unserer Klinik insgesamt 2971 Scans 
bei 2181 Patienten durchgeführt, da-
von bei 1241 Patienten unter Einsatz des 
SIREMOBIL® Iso-C3D und ab Februar 
2005 bei 940 Patienten mit dem Arcadis 
Orbic 3D®.

In 1841 Fällen (84,4%) diente der Scan 
der Kontrolle durchgeführter Osteosyn-

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

1 21 41 61 81 101

Abb. 4 8 Intraoperative Revisionen (%) für Pilonfrakturen im zeitlichen Verlauf (n=124 Patienten)

Abb. 2 8 Fehlstellung der Fibula in der Incisura tibiofibularis Abb. 3 8 Syndesmosenregion nach Reposition
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thesen, in 14,3% der Fälle wurde der 3D-
Datensatz zu Navigationszwecken ge-
nutzt. Nur in 1,3% wurde intraoperativ 
ein diagnostischer Scan durchgeführt. 
Dies geschah meist bei polytraumatisier-
ten Patienten, bei denen bei dringlicher 
Operationsindikation aufgrund abdomi-
neller oder thorakaler Verletzung prä-
operativ eine Schnittbilddiagnostik ande-
rer Körperregionen, z. B. der Fußwurzel, 
nicht möglich war. Insgesamt stellte somit 
die Kontrolle von durchgeführten Osteo-
synthesen die Hauptanwendung dar.

Die im Folgenden dargestellten Daten 
beziehen sich auf die Grundgesamtheit 
von 1841 Fällen mit intraoperativen Kon-
trollscans. Hierunter sind Verletzungen 
des oberen Sprunggelenkes mit 243 Fällen 
(13,2%) und Pilonfrakturen mit 124 Fällen 
(6,7%) vertreten.

Bei den OSG-Verletzungen ergab 
sich aus dem intraoperativen Scan in fast 
einem Drittel aller Fälle (30,9%) eine Kon-
sequenz. Ein ähnliches Bild bietet sich bei 
Betrachtung der Pilonfrakturen (29%; 
. Tab. 1).

Stellt man die Anzahl der intraoperati-
ven Konsequenzen in % über den Verlauf 
der 8 Jahre dar, erweist sich diese als kon
stant (Beispiel Pilonfrakturen, . Abb. 4). 
Dies ist ein Hinweis dafür, dass die intra-
operative 3D-Bildgebung auch mit zuneh-
mender Erfahrung unverändert nützlich 
zu sein scheint.

Fazit für die Praxis

Eine Beurteilung der Frakturreposition 
an Pilon und OSG und der korrekten Ein-
stellung der Syndesmose durch konven-
tionelle Röntgenbilder oder mittels in
traoperativer Durchleuchtung ist nicht  
sicher möglich. Eine korrekte Reposition 
scheint jedoch für die Vermeidung von 
Folgeschäden wichtig zu sein. Der Rou-
tineeinsatz bei Gelenkfrakturen an Pi-
lon und Sprunggelenk bietet gegenüber 
postoperativen Kontroll-CT-Untersu-
chungen den Vorteil, dass Zweiteingrif-
fe vermieden und die operative Ergeb-
nisqualität verbessert werden können. 
Die intraoperative 3D-Darstellung eta
blierte sich an unserer Klinik als Routine-
verfahren.
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