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Einleitung

1. Einleitung

Beckenverletzungen sind mit einer Inzidenz von 3 bis 20 auf Hunderttauskaig s=ltene
Verletzungen [96]. Von allen verunfallten Patienten erleiden nur 3-8 die
Beckenverletzung [73]. In der Mehrzahl der Falle Uberwiegen hiedieinte Verletzungen,
wie einfache vordere Beckenringbriche ohne Beeintrachtigung der &thbilies
Beckenringes [47, 115].

Besondere Bedeutung haben jedoch instabile Beckenverletzungen mit dokenty des
Beckenringes, die bei Rasanztraumen wie Verkehrsunfallen oder Susrzgrof3er Hohe
auftreten [43]. Bei diesen schweren Beckenverletzungen, die haufigeifes Polytraumas
sind, ist die pelvine Massenblutung die primére Todesursache [82].

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts wurde Uber Verletzungen des Beckens suististh
berichtet. Der franzdsische Arzt Joseph Francois Malgaigne it dann mit der
Beschreibung von zehn Beckenfrakturen und einer pathologisch morphologischen
Fraktureinteilung etabliert. Die Behandlung von Beckenverletzungen gainhilie 1970er
Jahre vorwiegend konservativ mit Bettruhe, Beckenschwebe oder Beckembgsyeund
entsprechender Immobilisation fir 6 Wochen und mehr. Nach vermehrtenhig&ericiber
Fehlstellungen und schlechte funktionelle Ergebnisse nach konservativ bebandel
Beckenringverletzungen erfolgt seit den 1980er Jahren die Therapie nstabilen
Beckenringverletzungen zunehmend operativ mit internen OsteosynthesenFigderur
externe. Es zeigte sich, dass die operative Stabilisierung voabifest Beckenringfrakturen
bessere Ergebnisse ergab als die konservative Behandlung [14, 42, 50, 68, 70, 120, 129].
Allerdings stellt die operative Stabilisierung von Instabilititées hinteren Beckenrings
weiterhin ein Problem dar. Zum einen ist der Beckenring einer d@gtghese aufgrund
komplexer anatomischer Verhéltnisse schwer zugéanglich, zum andekrPatienten mit
Verletzungen des Beckenrings haufig polytraumatisiert. Der Zeitpunkt fiin eniinter

grof3en Zugang, eine offene Reposition sowie eine interne Osteosynshatsher haufig
schwierig zu wahlen [48, 78, 103]. Daruber hinaus kbnnen komplexe Weichteilschadigungen

die Mdglichkeiten des Zugangs limitieren.

1.1 Anatomie und Biomechanik des Beckens

Das Becken verbindet die bewegliche Wirbelsdule mit den beiden anteemitaten, auf

die es das Gewicht des Korpers ubertragt. Dementsprechend iBedksn sehr stabil und in

sich kaum beweglich. Das Becken ist auch am Aufbau des Hiuftgeléwkisulatio coxae)

beteiligt, welches Becken und untere Extremitat verbindet. Zudem diastBecken der
1
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Befestigung von Teilen der Rumpf- und Oberschenkelmuskulatur, als Urspntinggsr
Beckenbodenmuskulatur, sowie der Aufnahme und dem Schutz von Organen, Nerven und

Gefassen.

1.1.1 Kn6cherne Bestandteile des Beckens

Das kndcherne Becken (pelvis) setzt sich aus drei Teilen zusanterrbeiden Hiftbeinen
(os coxae) und dem Kreuzbein (os sacrum), dem sich noch kaudal das BtédSbeccygis)
anschlief3t. Das Huftbein entsteht entwicklungsgeschichtlich aus demb2in (os ilium),
dem Sitzbein (os ischii) und dem Schambein (os pubis), die sich inei@erder
Huftgelenkspfanne (Acetabulum) treffen und beim Erwachsenen festnaitder verbunden
sind. Das Kreuzbein, welches die distale Fortsetzung der Lendensétheldarstellt, entsteht
durch Verschmelzung von 5 Sakralwirbeln mit dem zwischengelageritethegewebe und
den rudimentadren Rippen. Das lateral des Huftbeins liegende Acetabdlant der
Kraftiibertragung zwischen Becken und Oberschenkel, indem im AcetabuluRedeirkopf

artikuliert.

1.1.2 Gelenke, Bandverbindungen und Biomechanik deBeckens

Die beiden Schambeine sind ventral durch die Symphysis pubica verbunden.| Dorsa
verbinden die sakroiliakalen Gelenke in Form von Amphiarthrosen das @snsanit den
Darmbeinen. Die Symphyse besteht aus den mit hyalinem Knorpel Ubesoge
Gelenkflachen der Schambeine, zwischen denen sich der aus Faserknetpleébde Discus
interpubicus befindet. Auf der Oberseite wird die Symphyse durch dmsrientum pubicum
superius stabilisiert, das fest mit dem Discus verwachserAigtder Vorderseite wird die
Symphyse durch mehrere stabilisierende Faserzilge, auf der Uketeleeh das Ligamentum

arcuatum pubis verstarkt.

Auf die Symphyse wirken im Stehen und Gehen abwechselnd Zug- und Schebkise
sowie die durch einseitige Belastung des Beckens entstehende &ffeevkerden durch die
Symphyse kompensiert. Die geringe Beweglichkeit der sakroiliakAl@aphiarthrose beruht

auf der Verzahnung der korrespondierenden Gelenkflichen sowie den extra- und
intraartikular verlaufenden Bandern. Diese, die Gelenkkapsel erganzend&srst kraftigen
Béander bestehen aus den Ligg. sacroiliaca ventralia, den Liggilsaca interossea und den
Ligg. sacroiliaca dorsalia. Sie sind fir die Ubertragung des Kigeeichtes von der

Wirbelsaule Gber den Beckenring auf die Beine von entscheidender BedeAugrdem

2
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wird das Os sacrum durch das Lig. sacrospinale mit dem Os ilinoh durch das ebenso

wichtige Lig. sacrotuberale mit dem Os ischii der entsprechenden Beckenlgilitenden

Das Gewicht des Oberkérpers wird von der Wirbelsaule auf die Bdess Kreuzbeins
Ubertragen. Die Wirbelsaule hat also die Tendenz das Kreuzbein aus Bixken
herauszuhebeln. Die Basis des Os sacrum wurde dabei in ventro-k&iclatieng, die Spitze
des Sacrum nach dorso-kranial dislozieren (siehe Abb. 1a). Dieger, [@rehbewegung im
liosakralgelenk gleichkommenden Bewegung, wirken die Ligg. sacrospinait
sacrotuberalia entgegen und verhindern somit ein Abkippen des Sakrumsakdaliakalen
Bandzige, insbesondere die Ligg. sacrospinalia interossea et dolsaliaken aufgrund
ihres Verlaufes, dass die Huftbeine zusammengezogen werden und sidbrwe im
lliosakralgelenk erhéht, wenn der Druck auf die Kreuzbeinbasis zunih@%,[117]. Das Os
sacrum wird dadurch wie in einer Zange eingeklemmt, deren Schainkein der Symphyse
befindet (Abb.1b). Dabei wirken auf die Symphyse gleichermalRen Kedftedie zu einem
Auseinanderweichen der Schambeine filhren wirden, was aber durch dierkesidi

Bandziige der Symphyse verhindert wird.

|
~—
~

i

Ligg. iliolumbalia

, Ligg. sacroilliacapost. —— |
’
4 \ngg sacroiliaca interossea

Ligg. sacroiliaca
ant.

50 o

(T
(s

Lig. sacrotuberale /
Lig. sacrospinale Symphysis publcé

a b

Abbildung 1a, b: Absicherung des Beckens gegen die Last des Komeesh [105, 117]

1.1.3 Muskulatur des Beckenrings

Das Becken einschliel3lich der Wirbelsaule dient als Ursprunggortiskeln (siehe auch
Abb.2), die bis auf wenige Ausnahmen am Femur inserieren und auf dagetéik wirken.

Diese Muskeln sind von zentraler Bedeutung fur Statik und Dynamik ina@usenhang mit

3
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dem aufrechten Gang. Entsprechend ihrer Funktion und Lokalisation laskeansiBecken

funf Muskelgruppen unterscheiden:

» Gesallmuskeln: sich facherférmig aufspreizend ziehen sie von Sakrum und de
Darmbeinschaufel zum proximalen, lateralen Femurschaft. Der amiladidichsten
liegende Musculus gluteus maximus wirkt hauptsachlich als stdkéensor am
Huftgelenk, die darunter angeordneten Musculi gluteus medius et minjeldren

zur Gruppe der Abduktoren.

» Aullenrotatoren: Unterhalb der Schicht der Ges&Rmuskulatur verlaufen, vom
Kreuzbein und Huftbein entspringend, die kleinen Aulenrotatoren, die alle am
Trochanter major oder der Fosssa trochanterica inserierennBsd&s von kranial
nach kaudal: Musculus piriformis, gemellus superior, obturatorius extermmuieius,

gmellus inferior und der Musculus quadratus femoris.

» Adduktoren: Mit ihren Urspriingen umkreisen sie das Foramen obturatum urdrset
dorsal, entlang der Linea aspera, am Femur an. Hierbei ordnen ctieirsidrei
Schichten an. Von der oberflachlichen bis zur tiefen Schicht gliederrsish in
folgende Muskeln auf: Musculus pectineus, adduktor longus, gracilis (istiex

Bildung des Pes anserinus beteiligt), adduktor brevis und magnus.

» Ventrale Muskeln: Zur Gruppe der Extensoren zahlen vier Muskeln. Der
zweibauchige Musculus ilio-psoas entspringt einerseits an der heudbelséule und
andererseits von der Fossa iliaca, gemeinsam setzten sie lkuizsen Trochanter
minor an. Der Musculus tensor fasciae latae entspringt von der $f@oa anterior
superior und setzt mittels des Tractus iliotibialis an der TanaDer ebenfalls von der
Spina iliaca anterior superior entspringende Musculus sartorius zigtter
Mitbeteiligung an der Bildung des Pes anserinus zur medialen Fdeh&ibia. Der
vierkdpfige Musculus quadrizeps femoris entspringt mit seinem larggpf (M.
rectus femoris) von der Spina iliaca anterior inferior und vom oberandRdes
Acetabulums, die drei kleinen Képfe (M. vastus medialis et laer®. intermedius)
entspringen von der Linea intertrochanterica und dem Trochanter maj@&. Di
gemeinsame Endsehne uUberzieht als Ligamentum patellae die Keilesc um

anschlieRend an der Tuberositas tibiae zu inserieren.

» Ischiokrurale Muskulatur: Die aus drei Muskeln bestehende Gruppe derElezieht
anfangs gemeinsam vom Tuber ischiadicum, um sich im Verlauf imemedialen

(M. semitendinosus und M. semimembranosus) und einen lateralen Anteii¢bps
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femoris) aufzuteilen. Die medialen Anteile setzen an der Tiipid der laterale Teil an

der Fibula an.

; & Vertebra
i thoracica Xl
D Vertebra
Costa Xl / / lumbalis |
M. quadratus /

M. psoas min- 7 ertebra lumbalis V
Ligg. iliolumbalia

Lig. sacro-
spinale

ischiadicum

musculorum
Trochanter

maj.

Lacuna vasorum
Canalis obturatorius

\ [
M. iliopsoas | 1

\| M.levatorani |
Symphysis pubica |
Lig. sacrotuberale

Trochanter
min.

Abbildung 2: Anatomie des Beckens mit Bandverbindungen und

muskularen Strukturen [105]

1.1.4 Geféal3e und Nerven des Beckens

Die Aorta abdominalis teilt sich vor dem vierten Lendenwirbelkorpedie Arteriae iliacae
communes und setzt sich selbst als Arteria sacralis medhdfie Arteria iliaca communis
verzweigt sich jeweils vor der Articulatio sacroiliaca in digteria iliaca interna zur
Versorgung des Beckengurtels und in die Arteria iliaca extedma,die Versorgung der
unteren Extremitat (Arteria femoralis) gewdahrleistet. Agatiazu gestaltet sich der Verlauf
der venodsen GefalRe. Die Arteria iliaca interna mit Aufzweigimgkleinen Becken bildet
sowohl viszerale als auch parietale Aste (Arteriae iliolurishabturatoria, sacralis lateralis,
glutealis superior et inferior). Mit der Vena iliaca interniagt sie neben dem Truncus
lumbosacralis an der sakralen Kante der linea terminalis urimeidtndchernen Verletzungen
ebenso gefahrdet. Im Huftbereich bestehen Anastomosen der Artéaza iinterna
untereinander: Arteria iliolumbalis (hinter dem Musculus psoas zusnil@m ziehend),
Arteria glutealis superior et inferior (zum Foramen suprapinferet infrapiriforme) und

Arteria obturatoria (durch den canalis obturatorius).
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A. iliolumbalis,
R.iliacus

A. sacralis

A.iliacaint. lat. dex.

A.iliaca ext. A. glutea inf.

A. circumflexa
ilium prof.

A. epigastrica—

NG

A. obturatoria

A. femoralis”

zum Colon, Rectum
——und Anus

A. mesenterica inf
A. rectalis sup.

A. rectalis media

A. rectalis inf

zur Harnblase ~
A. umbilicalis
A. vesicalis sup.

A. vesicalis inf zum Genitale

> . A. ovarica
zum Damm und auBeren Genitale A. uterina mit R. ovaricus
A. pudendainterna A. vaginalis

Abbildung 3: Gefal3e und deren Verlauf im Becken [105]

Aufgrund ihres Verlaufes und der Nahe zu kndchernen Strukturen sind didlideae
externae et internae durch kndcherne Verletzungen, wie sie im RabhomeBeckenfrakturen

vorkommen, gefahrdet.

Das Ruckenmark reicht beim Erwachsenen bis auf Hohe des zweitetehwirbelkorpers,
dort schlief3t es mir dem Conus medullaris ab. AnschlieRend bilden die weiter distal
ziehenden Nervenfasern die Cauda equina, die bis S2/S3 reicht und vomakinaishullt
ist. Weiter kaudal ziehen durch den terminalen Wirbelkanal die itgBetbe eingebetteten
Teile des Plexus sacralis und coccygeus, Fila terminalia undeiVe Die neuronalen
Strukturen verlassen Uber die Foramina sacralia ventralia etl@odsn Wirbelkanal. Ein
Teil der Rami dorsales versorgt als Nervi clunium superiorelsL(B) und Nervi clunium
medii (S1-S3) die Haut der Hifte und des Geséal3es. Insgesantt sselz der Plexus
lumbosacralis aus dem Plexus lumbalis (Th12-L4), dem Plexus saratS3), dem Plexus
pudendus (S3-S5) und dem Plexus coccygeus (S5-Col) zusammen (Abb. 4)nABtedas
lumbalis gehen direkt Aste zum Muskulus quadratus lumborum, psoas major inod ab,
daruber hinaus bilden sich aus ihm die Nervi iliohypogastricus, ilioindisina
genitofemoralis, cutaneus femoris lateralis, femoralis und devi$eobturatorius. Der Plexus
sacralis gibt direkt Fasern ab an die Musculi piriformis, obturasinternus, gmelli und
quadratus femoris. Aus ihm bilden sich weiterhin die Nervi gluteus rsupet inferior,
Nervus cutaneus femoris inferior und der Nervus ischiadicus. DeruRl@udendus gibt

Fasern im kleinen Becken (Nervi rectales medii, vesicalesiorfs, vaginales, musculus

6
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levatoris und musculus coccygei) ab, zuséatzlich bildet er den NervusgusleDer Plexus

coccygeus versorgt den Musculus coccygeus und den Musculus levator ani.

Thiz—
Ly
i Plexus_
N. iliohypogastricus lumbalis
N. ilioinguinalis / %
N. genitofemoralis LqJ
Truncus

N. obturatorius lumbosacralis

N. gluteus sup. P
lexus

N. cutaneus D I3 g sacralis
femoris lat. W/ 'y
N. femoralis 2R 7/) = _
R. genitalis ; » \

e Lig.
R. femoralis sacrospinale
N. ischiadicus ] — N. pudendus
N. cutaneus AA\/ > R. post.
femoris post. ! \R ant. [ N-obturatorii

Abbildung 4: Plexus lumbosacralis und seine Aste [105]
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1.2 Klassifikation und radiologische Diagnostik von

Beckenfrakturen

Klassifikationen bieten eine Mdglichkeit, verschiedene Verletzungeriner bestimmten
Region nach ihrem Schweregrad zu unterscheiden und sollten einen prograsi#siusblick
auf das zu erwartende Heilungsergebnis geben. Mdgliche Ansatz&lassifikation von
Beckenringverletzungen sind die anatomische Lage der VerletzungerRidntung der
auslosenden Gewalteinwirkung sowie der resultierende Grad der IitdtabiDie
radiologische Diagnostik dient dabei als Basis fur die Einteilwey Frakturen in die

jeweilige Klassifikation, fur die Indikationsstellung und Auswahl der Osteosgetierfahren.

1.2.1 Klassifikation von Beckenfrakturen

Erste Einteilungen der Beckenfrakturen stitzten sich im weshkatliauf die Beschreibungen

der anatomischen Frakturkonfiguration. So erkannte Joseph-Francois Maldageits im
Jahre 1847 das Becken als Ringstruktur. Er beschrieb 5 Einzellasion@edesnrings und
erkannte, dass vordere Beckenringunterbrechungen in Kombination mit hinteren

Unterbrechungen des Beckenrings auftreten kénnen.

1.2.1.1 Frakturklassifikation nach Pennal, Sutherland und Tile

Im Jahre 1961 kamen sie zu der Auffassung, dass im wesentlichenft¥ditaren zu den

von ihnen beobachteten Frakturtypen flihren muissen. Sie unterschieden demnach eine
anterior-posteriore  Kraftrichtung eine laterale Kompression und eine vertikale

Scherverletzung

1.2.1.1.1 Anterior-posteriore Kompression

Eine von distal Uber die Oberschenkel auf den Beckenring einwirkende k&nah zu einem
ZerreiRen der Symphyse und einem ventralen Aufklappen des hinteren Bagketithren.
Dies hat eine horizontale Instabilitdt bei erhaltener vertikaBtabilitat im hinteren
Beckenring zur Folge (Abb. 5), da die dorsalen sakroiliakalen Bandverbindwrhatten

bleiben.
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Abbildung 5: Anteriore-posteriore Kompression nach [116]

a.p.Kompression -
P P Aufenrotation

1.2.1.1.2 Laterale Kompression

Beide Beckenhalften werden durch eine starke von der Seite einwirké&adftekomprimiert.
Die dadurch im vorderen Beckenring entstehenden Verletzungen verhakerhaidiy
ineinander. Im dorsalen Beckenring werden ventral die Seitenwande lidsaklalfuge

komprimiert. Dies fuhrt bei erhaltener Stabilitdt der dorsaldir@hakalen Bander zu einer

horizontalen Instabilitat (Abb. 6).

Abbildung 6: Laterale Kompression nach [116]

Innenrotation

1.2.1.1.3 Vertikale Scherverletzung
Aufgrund einer von distal auf die Beckenhalften wirkenden starken k@afimt es zu einer

kompletten Unterbrechung des hinteren Beckenrings durch Sprengung dedrilasge oder

9
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Frakturen des Os sacrum und des Os ilium. Da der vordere Beckenitingtmoffen ist, fihrt
dies zu einer horizontalen und vertikalen Instabilitat des dorsalekddeiags bei nicht mehr

erhaltener Stabilitat der dorsalen sakroiliakalen Bandverbindungen (Abb. 7).

Translation

Abbildung 7: Vertikale Scherverletzung nach [116]

1.2.1.2 Klassifikation der AO (Arbeitsgruppe fur Osteosynthesefragen)

Ein Nachteil der von Pennal und Sutherland vorgestellten Klassifikatandass der Aspekt
der Instabilitat nicht enthalten war. So kann eine einwirkende Kndtftgeringer Energie nur
punktuelle Frakturen verursachen. Der gleiche Mechanismus kann aber riiéerey
Energieeinwirkung zur kompletten Zerrei3ung des vorderen und hinteren Begsefirhren,
was zu einem hochgradigen Stabilitatsverlust im Gefiige des Beckens fluhrt.

Tile ordnete deshalb den Grad der Instabilitat in das Pennal-Sanigellassifikationssystem
ein und erreichte eine Integration in das System der AO-Klassifikation.

Das AO-System unterscheidet demnach folgende Typen von Frakturen:

1.2.1.2.1 Typ A-Frakturen

Bei Beckenfrakturen vom Typ A handelt es sich um stabile Beckertzarigen, die durch
einen intakten hinteren Beckenring und Beckenboden gekennzeichnet sind. Zu den Al-
Verletzungen gehoren Abrissfrakturen vom Beckenrand (Spina iliaca ri@nte
superior/inferior oder Tuber ischiadicum). A2-Frakturen sind charakéetidurch Frakturen

der Beckenschaufeln und Schambeinaste, A3-Frakturen durch Sakrumquerfralgure

noch genauere Unterteilung der Frakturen erfolgt anhand von Tabellen (siehe Anhang).

10
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Abbildung 8: Typ A-Verletzungen

A1 Hinterer Beckenring
intakt,

A1 Fraktur Os coxae,
AbriBfrakturen
A1 .1: Spina iliaca
A1.2 +a)
A13
.2: Beckenkamm
.3: Tuber ischiadicum
A2 Hinterer Beckenring
intakt,
Fraktur Os coxae,
A2 Direkter Anprall
?ﬁ .1: Beckenschaufel
A2.1 :‘4‘;. + a)
&3
A2.2 g
£% .2: Einseitige Unterbrechung
A23 x !
B vorderer Beckenring
:§ (transpubisch) + a)
#= .3: Beidseitige Unterbrechung
vorderer Beckenring
(transpubisch) + a)
A3 Hinterer Beckenring
intakt,
Tiefe Querfraktur
Os sacrum
.1: Luxation
A3 Os coccygeum
.2: Unverschobene
A3.1 Sakrumfraktur
A3.2
A33 .3: Verschobene

Sakrumfraktur

1.2.1.2.2 Typ B-Frakturen

Kennzeichen von Typ B-Verletzungen ist eine inkomplette Unterbrechunghuohgsren
Beckenrings, wodurch eine Rotation um eine vertikale oder auch horizohtakse maoglich
wird. Die Typ B-Verletzungen sind patrtiell instabil. Man untersdegianalog zu den Typ A-
Verletzungen B1l-, B2- und B3-Verletzungen. B1 sind Aul3enrotations- ogeEm®dook-
Verletzungen mit Symphysensprengung und Zerreilung der ventralen sai@i
Bandverbindungen bei noch intakten dorsalen Bandern. B2 sind Innenrotationsvegetzung
(laterale Kompression) mit Frakturen oder ZerreiBungen des vordeeekeBrings und
Ubereinanderschieben der Fragmente. Am Sakrum liegt eine vehatessionsfraktur vor,
wahrend die sakroiliakalen Bander erhalten bleiben. B3-Verletzungenbiiaterale Aul3en-

oder Innenrotationsverletzungen.

11
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Abbildung 9: Typ B-Verletzungen

B1

B1.1
B1.2
B1.3

B2

B2.1
B2.2
B23

B3

B3.1
B3.2
B3.3

B1

Unvollstandige Lasion
Hinterer Beckenring,
einseitig, AuBenrotations-
verletzung ("open book")

: Anteriore Sl-Verletzung
+ Q)

.2: Sakrumfraktur

B2

B 1

B3

+ Q)

Unvollstandige Lasion
Hinterer Beckenring,
einseitig, Innenrotation
("laterale Kompression")

: Ventrale Impressions-
fraktur Sakrum
+b) +0)

: Partielle SI-Luxation
oder Luxationsfraktur
+b) +¢)

: Inkomplette posteriore
Hiumfraktur
+b) +¢)

Unvollstandige Lasion
Hinterer Beckenring,
beidseits

: Bilaterale "B1"-Verletzung
("open book")
+a) +b) +¢)

: "B1" + "B2"
+a) +b) +0o)

: Bilaterale "B2"-Verletzung
("laterale Kompression”)
+a) +b) +0

Abbildung 10: Réntgenbeispiel einer open-bodkerletzung

Analog zu den Typ A-Verletzungen
erfolgt eine noch genauere Einteilung

durch Tabellen (siehe Anhang).
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1.2.1.2.3 Typ C-Frakturen

Verletzungen des Beckenrings vom Typ C sind gekennzeichnet durch einpldttam
Unterbrechung des hinteren Beckenrings und Beckenbodens. Dies fuhrt zwesitiealen
und rotatorischen Instabilitdt des Beckens. Wie schon bei den Verleizpen A und B
werden auch die Verletzungen vom Typ C in C1, C2 und C3 unterteilt. ReV€letzungen
ist nur die unilaterale Seite betroffen, wahrend die Gegenseiterofifiea, also stabil ist. Bei
C2 Verletzungen ist die unilaterale Seite betroffen, die Geggenpartiell instabil. Bei C3

Verletzungen sind demnach beide Seiten komplett unterbrochen und damit komplett instabil.

Abbildung 11: Typ C Beckenfrakturen

C1 Komplette Unterbrechung
Hinterer Beckenring,
einseitig

.1: Durch das Ilium

+¢) a
.2: Durch das SI-Gelenk 1.1
+a) +¢) 1.2

1.3
.3: Durch das Sakrum

+a)

C2 Komplette Unterbrechung
Hinterer Beckenring,
einseitig komplett,
gegenseitig inkomplett

%gi .1: Komplett durch das llium
5 +b) +0) C2

.2: Komplett durch das 21
SI-Gelenk €22
+a) +b) +¢) 23

.3: Komplett durch das
Sakrum
+a)+b) +¢)

C3 Komplette Unterbrechung
Hinterer Beckenring,
bilateral

.1: Beidseits extrasakral

+a) +b) +0) a

.2: Einseits transsakral, 3.1 ;
gegenseitig extrasakral 2 !
+a)+b) +¢) 3.3

.3: Beidseits transsakral
+a)+b) +¢)
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Abbildung 12: Typ C-Fraktur mit Symphysenruptur und transforaater Sakrumfraktur links

Die jeder Untergruppe zugeordneten spezifischen Auswahlmoglichkeitahy #b), +c)}
ermoglichen eine im Vergleich zu anderen Klassifikationssystermoch exaktere
Verletzungsbeschreibung. Die jeweiligen Qualifikatoren {+a), +b))}+sind in der

entsprechenden Tabelle aufgefuhrt (siehe Anhang).

1.2.1.3 Kombinierte Klassifikation

Nach Tscherne und Pohlemann erweist sich die komplette alphanumeEstbédung der
Beckenringfrakturen im klinischen Gebrauch als nicht anschaulich und kabkti genug
[126].

Er verwendet deshalb eine kombinierte Einteilung. Dabei erfolgt zubéadies Ubliche
Beurteilung des Stabilitdtsgrades in die Verletzungstypen A, B oder C.

Je nach Frakturtyp lasst sich daraus die Indikation zur operativen Stabilisiereitgabl

Typ A-Frakturen werden nur in Ausnahmefallen operativ stabilisiert.

Bei Typ B-Frakturen wird nur der vordere Beckenring operativ versevghrend bei Typ C-
Frakturen der vordere und hintere Beckenring operativ stabilisiert wird.

Die weitere Einteilung der Verletzung erfolgt in Anlehnung andLehel, der den Beckenring
in einzelne Sektoren oder Verletzungsregionen unterteilt [64]. Demwadhder Beckenring

in eine transsymphyséare, transpubische, transazetabulare, tratesjlia@asiliosakrale (mit
reinen  SI-Sprengungen,  transiliakalen  Luxationsfrakturen  oder  tranksakra
Luxationsfrakturen) (Abb. 13b) und eine transsakrale Region unterteilt (Abb.13a).
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Abbildung 13: Verletzungsregionen am Beckenrifgf, 89]

transsakral transiliosakral

transiliakal

a transsymphysir transpubisch

Nach Denis wird die transsakrale Region in 3 weitere Zonen unterteilt (Abb 14). Er
unterscheidet:

* Zone |: transalare Frakturen

» Zone lI: transforaminale Frakturen

+ Zone lll: zentrale Frakturen

Abbildung 14: Einteilung der Sakrumfrakturen
nach Denis [24]

Das Frakturhaufigkeit nimmt dabei von lateral nach zentral ab, wéhdas Risiko von
begleitenden Nervenschaden deutlich zunimmt [24]. Pohlemann et alerstellerdings in
eigenen Untersuchungen fest, dass das Risiko fir neurologische Konguigagprimar vom
Instabilitatsgrad des Beckens und erst sekundar von der LokalisatioRrdkiur abhangt
[90].
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1.2.1.4 Weitere Definitionen

Neben der osteoligamentaren Verletzung sind die begleitenden Wiksichéelen fur die
Prognose von Beckenringverletzungen von grof3ter Bedeutung. Deshalb wurden der
Nomenklatur der Beckenverletzungen weitere Definitionen hinzugefugt.

Man unterscheidet eineinfache (unkomplizierteBeckenringfraktur von dekomplexen
Beckenringfraktur.

Zu den einfachen oder unkomplizierten Beckenfrakturen werden die osteeligaren
Beckenverletzungen ohne wesentlichen, d.h. die Therapie beeinflussenden itéeichatien
gezahlt.

Die komplexe Beckenfraktur umfasst die Frakturen, die neben der agewntaren
Verletzung durch zusétzliche Verletzungen des peripelvinen Weictastels, des
Urogenitalsystems, des Darmes, der groRen Gefasse oder der gi#seanbahnen
kompliziert sind [11, 89]. Diese Art der Verletzung umfasst zwar mimen geringen
prozentualen Anteil des Krankenguts, hat aber im Vergleich zu derackieh oder

unkomplizierten Beckenfrakturen eine signifikant erhdhte Letalitat und Komplikatites

Bei instabilen Beckenverletzungen mit instabilem Kreislbasteht Lebensgefahr aufgrund
einer schweren beckenbedingten Blutung. Als Kriterium wird ein primarer, d.h. direkt bei

Aufnahme bestimmter Hamoglobingehalt von unter 8 g/dl gewéahlt [83].

Die schwerste der komplexen Beckenverletzungen istrdienatische Hemipelvektomidie

eine weite osteoligamentare Abtrennung einer oder beider Beckenhalften vom skialetin
beinhaltet [89]. Der Hautmantel kann geschlossen sein, wesentlich haufigealsrer

durchtrennt. Die komplette Durchtrennung der grossen neurogenen und vaskularen Strukturen

der Beckenetage ist jedoch das wesentlichere Kriterium [93].

1.2.2 Radiologische Diagnostik

Basis fur die Klassifikation, die Indikationsstellung und die Auswahlr de
Osteosyntheseverfahren am Beckenring ist die radiologische Didgnilsin unterscheidet
die radiologische Standarddiagnostik, die zum Erkennen lebensbedrohlich&ndaismmer
im Rahmen der primaren Notfallevaluation durchgefihrt werden sollte dimcerweiterte
Rontgendiagnostik, die in der Regel zeitversetzt nach Stabilisiedes Allgemeinzustandes

des Patienten durchgefuhrt wird.

16



Einleitung

1.2.2.1 Konventionelle Rontgendiagnostik
Die konventionelle Rontgendiagnostik umfasst die Beckenubersichtsaufnalmehedie

Schragaufnahmen nach Pennal.

1.2.2.1.1 Beckenubersichtsaufnahme

Die Beckenubersichtsaufnahme im a.-p.-Strahlengang (Abb.15) ist briBdickenverletzten
und bei allen Polytraumatisierten durchzufuhren [12, 78, 117]. Sie istwalsentlicher
Bestandteil der Primardiagnostik anzusehen und zu Beginn des Behandhonigisalus zur

Behandlung Schwerverletzter anzusiedeln.

Abbildung 15: Beckenibersichtsaufnahme im a.-p. Strahlengangdardgehodrige Rontgenaufnahme nach [126]

1.2.2.1.2 Schragaufnahmen

Eine seitliche Rontgenprojektion des Beckenrings liefert aufgrundJterlagerungen keine
verwertbaren Abbildungen. Pennal fihrte deshalb die bdet- und Outletprojektionendes
Beckens zur Routinediagnostik von Beckenringfrakturen ein. Diese ligfetrHilfe der
Schrégprojektionen senkrecht zueinander stehende Abbildungsebenen eine bagewert

Abbildungsqualitat.

Bei derlInletprojektion liegt der Patient auf dem Ricken, der Réntgenstrahl wird senkrecht
auf den Beckeneingang gerichtet. Der Einstellwinkel betragsawan 40° und 60° zum Film
(Abb. 16). Die Inlet-Aufnahme ermoglicht dabei die genaue Beurteilung de
Beckeneingangsebene. Versetzungen des Beckens nach dorsal oder veshteaif slieser

Aufnahme gut zu beurteilen.
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Abbildung 16: Einstelltechnik und Rontgenaufnahme der Inletaufnamach [126]

Bei der Outletprojektion betragt der Einstellwinkel in Rickenlage zwischen 30° und 45°
Grad zum Film. Der Roéntgenstrahl wird dabei senkrecht auf die Venifartikalis des Os
sacrum gerichtet (Abb. 17). Da in der Outlet-Aufnahme das Sakrum edmkeu seiner
Ventralflache getroffen wird, lassen sich Vertikalverschiebungesomgers gut zur

Darstellung bringen.

Abbildung 17: Einstelltechnik und Réntgenaufnahme der Outletpdipe nach [126]

1.2.2.2 Erweiterte Rontgendiagnostik

Die Computertomographie (CT) stellt heutzutage das Standardverfahren zildiBgtenstik

von Beckenring und Acetabulum dar. Insbesondere bei Verletzungen des hinteren
Beckenrings ist die Information, die zur differenzierten Indikationsstellung und
Implantatauswahl notwendig ist, haufig nur durch Interpretation der CT-Schichten zu
gewinnen. Durch sekundar rekonstruierte Schnittebenen und dreidimensionale Darstellunge

18



Einleitung

kann die raumliche Vorstellbarkeit des Befundes erheblich erh6ht werden. Um die
Strahlenbelastung zu reduzieren, werden in der Regel Schichtdicken von 10 mm verwendet.
Lediglich zur Darstellung des Acetabulums und SI-Gelenkes kommen engere Sdkiehtdi

von 2 mm zum Einsatz.

Abbildung 18: Computertomographie des Beckens. Darstellung@kesacrum in mehreren axialen Schichten
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1.3 Klinische Grundlagen

1.3.1 Epidemiologie von Beckenverletzungen

Die Inzidenz und der Schweregrad von Verletzungen folgen den Verdnderuhgen
gesellschaftlichen und technischen Rahmenbedingungen. Als Ausdruck eimeerso

Allgemeinverletzung nimmt die Beckenverletzung aber tendenziell ab.

1.3.1.1 Unfallursachen aus der Literatur

Ein Vergleich der Daten aus der Literatur ergibt als haudig$nfallursache die Teilnahme am
Strassenverkehr. Gansslen et al. [37] geben mit einem Anteil von 5%I& Wnfallursache
den Strassenverkehr an. Hierbei handelt es sich hauptsachlich umndéizsen und
FuRganger. Die zweitgroRte Gruppe mit einem Anteil von ungefahr 25 Stirze.
Pohlemann et al. kamen in einer medizinisch-technischen Unfallanalysdem Ergebnis,
dass es sich bei Verkehrsverletzten um 46 % Pkw-Insassen, 31 % FeRgilg %
Motorradfahrer, 10 % Fahrradfahrer und 1 % Lkw-Insassen handelte [94].

1.3.1.2 Haufigkeit von Beckenverletzungen und einzelner Frakturtypen

Die Haufigkeit der Beckenverletzungen nahm in den letzten 150 JahreWahrend im
letzten Jahrhundert der Anteil der Beckenverletzten noch unter %staderzeit ein Anteil

von 3-8 % anzunehmen [22, 126] .

Eine der Studien mit den grof3ten Fallzahlen ist Maltizenter Studie der Arbeitsgruppe
Becken der Deutschen Sektion der AO- International und der DeutschehsGlest flr
Unfallchirurgie (DGU).

In dieser Studie trat am haufigsten die Beckenfraktur als &tdlyip A-Verletzung mit einem
Anteil von 57,9 % auf, wobei 2,7 % komplexe Frakturen waren. Die rotatolisstabilen
Typ B-Verletzungen betrugen 21,8 % mit einem Anteil von 14,9 % Komplartata. Der
Anteil der translatorisch instabilen Typ C-Verletzungen lag 2&i3 %, wovon 32,4 % auf
komplexe Typ C-Verletzungen entfielen. Der Anteil der komplexenkBatrakturen an allen
Beckenverletzungen lag bei 11,4 %. Beckenringfrakturen und Acetabulumfrakixaen

kombiniert mit einem Anteil von 9,3 % auf (Abb. 19).
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Abbildung 19: Klassifikation der Beckenfrakturen. Darstellung degebnisse der multizentrischen Studie der
Arbeitsgruppe Becken der DGU und AO nach [95]
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Instabile Beckenringverletzungen sind in vielen Fallen Teil ein@hiachverletzung oder
eines Polytraumas. Gansslen et al. fanden bei ihren Untersuchungen von &8&&fieR
heraus, dass 61,7 % mit zwei zuséatzlich betroffenen Kdrperregionerfatkeverletzt waren
[37]. Ein hoher prozentualer Anteil von 69,4 % dieses Patientenkollektive inatben der
Beckenverletzung noch zusatzliche Begleitverletzungen von Schadel, Ruwdef

Extremitaten.

1.3.1.3 Alters- und Geschlechtsverteilung

Ein Vergleich der Daten aus der Literatur ergibt, dass diekBecerletzung - und hier
insbesondere die schwere instabile Verletzung - eine Verletzumgakigven, jungen

Bevolkerung ist [22, 37, 95]. Ein deutlicher Haufigkeitsgipfel findet sich Altersbereich

von 16-35 Jahren, wobei das ménnliche Geschlecht weitaus haufiger &etisiffEin zweiter
Haufigkeitsgipfel findet sich im Altersbereich der 76-90 Jahmigeobei in diesem Bereich
das weibliche Geschlecht dominiert (Abb. 20). Bei diesen Fallen haretelsich im

wesentlichen um Scham- und Sitzbeinastfrakturen bei stabilem Beckenring (Abb. 21) [22]
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Abbildung 20: Alters-und Geschlechtsverteilung von Beckenverletgn. Ergebnisse der multizentrischen
Studie der DGU und AO nach [95]

Abbildung 21: Haufigkeit der Beckenringverletzung in Abhéngigkeit vom Alter. A-Verletzungen treten in

2 Altersgipfeln auf. Polytraumatisierte Patienten finden sich in der jungen Altersgruppe mit entsprech end

hoher Inzidenz von Beckenringverletzungen des Typs B und C und entsprechenden Begleitverletzungen,
wahrend im hoheren Lebensalter vornehmlich ein Mono trauma des vorderen Beckenringes im Sinne einer Typ A

Verletzung auftritt [22]
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1.3.1.4 Letalitat von Beckenverletzungen

Nach den Daten der multizentrischen Studie der DGU und AO kann dianGkesalitat aller

Patienten mit Beckenverletzungen derzeit mit 7,9 % angegeben werden.

Die Letalitatsraten betragen bei den Typ A-Verletzungen 3,7%déeirotatorisch instabilen

Typ B-Verletzungen 13,2 % und bei den translatorisch instabilen Typ &¥engen 18,9 %

(Abb. 22). Wenn die Beckenfraktur durch begleitende pelvine Zusatzverletzunmg&inne
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eines Komplextraumas kompliziert ist, werden wesentlich hoheralita@sraten beobachtet.
Nach den Daten der Arbeitsgruppe Becken der DGU und AO betragtetadititsrate von
komplexen Beckenverletzungen derzeit 21,3 %.

Abbildung 22: Letalitat nach Beckenringverletzungen nach [95]
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Bei offenen Beckenverletzungen wird durch die Kontamination mit peleng&eimen in der
Literatur eine Letalitdtt von bis zu 40 % angegeben [61]. Durch ein déqumsntes
Verletzungsmanagement konnte die Letalitat aber auf unter 15 % gesenkt werden [23, 40, 45].

1.3.2 Klinische Diagnostik

Das diagnostische Management nach Beckenverletzungen muss sich Zafb@reiche
konzentrieren. Ohne Zeitverzégerung missen lebensbedrohliche Beckenvedstauitg
mechanischer und hdmodynamischer Instabilitat erkannt werden. Dabéi dipieexakte
Feindiagnostik eine untergeordnete Rolle. Wesentlich ist die E#stgy von
Unterbrechungen und Fehlstellungen des Beckens, sowie die Diagnose von rpelvine
Blutungen und Organverletzungen. Bei stabilem oder stabilisierteigekeinzustand des
Patienten wird dann sekundéar die Diagnostik erweitert, um eine nindglexakte Vorstellung
vom Ausmal} der Verletzung zu erhalten und um Uber das weitere Vargehscheiden zu

kdnnen.
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1.3.2.1 Klinische Basisdiagnostik

Die grundsétzliche Frakturerkennung wird mit Hilfe der Basisdiagka@ymaoglicht. Durch
die sich anschlie3ende erweiterte Diagnostik kann der genauereffypkbestimmt werden.
Dabei bestimmt der Allgemeinzustand des Patienten die Anzahl diggnostischen

Maoglichkeiten.

1.3.2.1.1 Anamnese und Begleitumstande

Bei Eintreffen des Verletzten in der Klinik sollte zumindesh gjrober Uberblick iiber die
Unfallanamnese und den Unfallmechanismus erreicht werden, um daneib groben
Anhaltspunkt Uber das Ausmald der zu erwartenden Verletzungen zu gewirgiegin8m
nicht ansprechbaren Patienten kann die Befragung des Rettungspersenaisliev Hilfe
leisten. Neben der Anamnese sind vor allem der AllgemeinzustandAltes und das
Geschlecht des Verletzten wichtig.

Der Allgemeinzustandes Patienten ist entscheidend fir das weitere diagnostischehérg
am Becken, da die Stabilisierung des Allgemeinzustandes hohe Prioritat.besitzt

Das Patientenalter beeinflusst die Knochenstruktur und damit auch rdheakieristik der
auftretenden Frakturen [95, 126]. Ab dem 40. bis 50. Lebensjahr muf3 mit eamgnyerung
der Knochensubstanz, vor allem der spongiésen Anteile des Knochens, gergetamt, so
dass schon nach geringeren Energieeinwirkungen mit instabilen Begkemén gerechnet
werden muss. Andererseits deuten dislozierte Beckenfrakturen beichddier Jugendlichen
immer auf eine hohe Gewalteinwirkung hin, mit dem erhéhten Risiko diegteitenden

pelvinen Zusatzverletzung.

Beim Geschlechspielen insbesondere die Lage der Geschlechts- und Ausscheidungsorgane

bei instabilen Beckenfrakturen eine Rolle.

Der typische anatomische Verlauf der mannlichen Urethra er@tiéarbesondere Gefahrdung
im Rahmen von Verletzungen des vorderen Beckenrings.

Vaginalverletzungen im Rahmen einer Beckenfraktur, die definition&gewmls offen zu
bezeichnen ist [108, 132], sind problematisch, da bei einer offenen Bedkiemfesn erhohtes
Infektionsrisiko besteht.

1.3.2.1.2 Klinische Untersuchung
Die klinische, manuelle Untersuchung des Beckenverletzten ist easemntliche Grundlage in
der Diagnostik und Entscheidungsfindung. Sie ermoglicht eine sofortigentigrende

Beurteilung des Instabilitatsgrades am Beckenring und damit der Verletzhngs® [15].
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Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion des vollstdndig entkleidetmineren,
grundsatzlich von allen Seiten. Die Inspektion beim Schwerverletated zundchst in
Ruckenlage durchgefuhrt. Nach Ausschluf? von instabilen Wirbelsaulenverletzwntd
erheblichen Beckenringinstabilitaten werden in Seitenlage die @éor$artien inspiziert und

untersucht.

Sind bei der Inspektion Asymmetrien in der Beckenkontur auffallig, musser mit
Blutverlusten in lebensbedrohlichem Ausmald gerechnet werden. Der hogeghéetidacht
auf eine Luxation oder eine Luxationsfraktur des Huftgelenkes belselgeinverkirzungen

mit Rotationsfehlstellungen.

Alle Wunden des Verletzten werden sorgfaltig inspiziert und ihragd. und GroélRe
dokumentiert. Ein allerdings schon praklinisch angelegter Wundverband msirdramittelbar
vor der Versorgung unter sterilen Kautelen abgenommen [124]. Wird durch den
Wundverband keine ausreichende Blutstillung erreicht, muss nach dem lalgdathmus

zur Primarbehandlung von Beckenfrakturen vorgegangen werden.

Prellmarken und Schirfungen werden sorgfaltig dokumentiert, ihre genagebéziehung
kann haufig nur primar korrekt erfasst werden [126]. Das VerhalterHdenatome muss im
Verlauf beobachtet werden: Bei schnell zunehmenden Schwellungen iexcBeter Leiste
oder uber einer Beckenhalfte muss mit einer hochgradig instabilekeBeerletzung oder
der Verletzung eines grof3en Gefasses gerechnet werden. HamatoBezeich der grof3en
Labien, des Penis und Skrotums konnen nach Beckenfrakturen erhebliche, seilweli

entlastungsbedurftige Ausmalie annehmen.

Die Inspektion aller Korperoffnungen auf Blutaustritte oder Auflageaimgst ein ebenso
wichtiger Bestandteil der klinischen Untersuchung und gibt schon frih élgevauf

prognostisch schwerwiegende Begleitverletzungen:

9,8-25 % aller Manner mit Beckenfraktur sind von einer Ruptur der pasimbrandsen
Harnréhre betroffen [127]. Die Harnrohre reif3t beim erwachsenen Manr ohaldgereich

ihres membrantsen Abschnitts ein, der von distal des Apex prostataeubibulbaren
Harnrohre reicht. Eine Verletzung der Harnblase tritt mit einerdenz von ca. 6-11 % auf

[18]. Vor der bei schwerverletzten Patienten standardmafig durchgaittnensurethralen
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Blasenkatheterisierung muf3 deshalb auf Blutaustritte aus der blrgdachtet werden. Bei
Blutaustritten oder Makrohamaturie liegt der Verdacht auf eindelitegde Verletzung der
Harnrohre oder Blase nahe. In diesen Féllen muss vor der Kathetengi eine
weiterfuhrende urologische Darstellung der ableitenden Harnwegigenf[113]. Um eine
Harnréhren-  oder  Blasenbeteiligung  auszuschlieRen, wird eine  redeogra
Urethrozystographie zur Beurteilung der unteren ableitenden Harndegdgefihrt. Bei
regelrechten Verhéltnissen im Bereich der unteren Harnwege, diestehender
Makrohamaturie wird durch ein Ausscheidungsurogramm oder im Rahmen @iregine
Darstellung der Nieren durchgefiuihrt, um eine Beteiligung derer usgbieRen. Diese
Untersuchung ist auch indiziert, wenn sich aufgrund des Unfallmechanises des
Vorhandenseins von Prellmarken der Verdacht auf eine Nierenbeteiligogipt. Das
Auscheidungsurogramm dient weiterhin auch der Abklarung eines fragliche

Sonographiebefundes.

Eine genaue Inspektion des Dammes lasst perineale Verletzungeruinddgn aus Rektum
und Vagina erkennen. Bei bestehenden Verdachtsmomenten sollte eirte bektavaginale
Untersuchung erfolgen, um Knochenfragmente und innere Wunden tasten zu kénnen, die

einen Hinweis auf eine offene Beckenringfraktur geben kénnen.

Durch gezielte Palpation lasst sich die Verletzungsregion, zynpByse, Scham- und
Sitzbeinaste, Beckenkamm, SlI-Gelenke, oft schon prazise einschayrmephysendiastasen,
die auf eine Aulenrotationsverletzung hinweisen, lassen sich insbesdmeesehlanken

Patienten gut tasten.

Die Palpation und manuelle Prufung der Beckenstabilitat ist dite éviiglichkeit, einen
direkten Anhaltspunkt fir das Vorliegen einer instabilen Beckenverletzungekommen
bzw. eine grobe Instabilitat auszuschlielRen (Abb. 23). Gepruft werdeantio-posteriore
und laterale Kompression zur Diagnose einer Auf3en- bzw. Innenrotatitetgueig [15, 22,
90, 108]. Es lassen sich Grade der Beckenstabilitdtei der klinisch manuellen Prifung

unterscheiden:

Bei stabilem Beckenrindasst sich sowohl bei a.p.-Kompression als auch bei lateraler

Kompression keinerlei Bewegung auslosen.
Federnd instabile®ecken: Bei Instabilitaten des Typ B, oft bei Innenrotationsverletzungen,

lasst sich bei a.-p.- und seitlicher Kompression eine federnde Bewegung innerhalb des
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Beckenrings feststellen. Dieser Befund ist besonders bei adiposeentBa leicht zu
Ubersehen und bendtigt Erfahrung in der Interpretation. Die Stabilitat des Beckenrings
ist nicht wesentlich beeintrachtigt.

Bei ausgepragter Rotationsinstabilitétlappen die Beckenhélften bei antero-posteriorer
Kompression auseinander und lassen sich bei seitlicher Kompressidarvgiehlie3en bzw.
sogar Uberkomprimieren. Eine Translation wie z.B. eine Verschiebunly darsal oder
kranial l&sst sich aber nicht auslosen.

Bei einer vertikalen Instabilitatkomplette Instabilitgt im Sinne einer Typ C- Verletzung
kann bei a.p.- und lateraler Kompression sowie bei Zug- oder Stauchunggbeyea am
Bein eine zum Stammskelett unabhangige Bewegung der Beckenhdlftezprt werden.
Dieser Befund weist immer auf eine potentiell lebensbedrohlichéeizeing hin, weshalb die
Untersuchung wegen des Blutungsrisikos nicht wiederholt werden darf.

Bei der Uberpriifung des Pulsstatus kénnen das Fehlen von FuBpulsen Ausdruck einer
Gefaldlasion, aber auch eines schweren Schockzustandes sein. Ergil@usit bei der
Palpation in der Knie- und Beckenetage ein fehlender Puls, wird diersinithung durch
Dopplersonographie, ggf. Angiographie erweitert. Ergibt sich bei dergsen Untersuchung
der Verdacht auf eine Lasion eines groRen Gefasses in der Beaggenetird nach dem

Notfallalgorithmus Becken verfahren.
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Abbildung 23: Klinische Prufung der Beckenstabilitat aus [15]
a und b) a.p. Kompression zur Diagnose einer AuBitionsverletzung
¢ und d) Seitliche Kompression zur Diagnose eimgreinrotationsverletzung

e) Vollstandig mobile Beckenhélfte bei Translatieedetzung vom Typ C

Die Sonographie ist auch bei Beckenverletzungen die Standardmethoderkamrmé&h von
freier intraperitonealer Flissigkeit [75]. Zusatzliche Untersuckomiglichkeiten ergeben
sich durch den sonographischen Nachweis retroperitonealer Hamatome uBduzte&ilung

der Dynamik ihrer Grél3enzunahme durch wiederholte Kontrolluntersuchungen.

Eine orientierende Beurteilung beider Nieren kann ebenso in die Diagreasgeschlossen
werden. Werden intrarenale bzw. perirenale Hamatome erkannt, mussramgische

Diagnostik entsprechend erweitert werden.
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Unter den Begleitverletzungen von Beckenfrakturen verdienen Nervenschéaugm whrer

Haufigkeit und der funktionellen Bedeutung ihrer Folgen besondere Beachtung.

Die Nervenschaden konnen infolge Druckeinwirkung, seltener infolge Einklergnaurch

dislozierte Knochenfragmente entstehen.
Ein betrachtlicher Anteil der Nervenschéaden bei instabilen Beckenfrakturen kimgeg

entsteht durch Uberdehnung [109]. In diesen Fallen kdnnen Nervenstrukturen aimigén e

Entfernung von der Fraktur geschadigt werden. Gleichzeitig kann es in unterschiedliche

Hohe zu Zerrungsschadigungen von Anteilen des Plexus lumbosacralis und von
Nervenwurzeln kommen. Als Faustregel gilt, dass alle Muskeln undhdairke unterhalb
des Knies von den Segmenten L 4 bis S 2 innerviert werden.

Besondere Beachtung verdienen die Schaden mittlerer und unterer sakraler Nereémwurz

Sie aufiern sich in Stérungen der Blasen-, Mastdarm- oder Sexuathurdder in sensiblen
Ausfallen in der Perianal- oder Genitalregion.

In grol3eren Serien Uber Sakrumfrakturen liegt die Rate begleitdelenschaden bei 21—
60 % [90]. Die Rate der begleitenden Nervenschaden hangt dabei vom Fealduf ab. Es
besteht ein signifikanter Zusammenhang der Nervenschaden zum Indtsgpad der
Beckenverletzung. Stabile Frakturen vom Typ A hatten keine neurologis&hstille, bei
Verletzungen vom Typ B liegt die Rate der Nervenschéaden in keireB deakturzonen des
Sakrums (Denis |, Il und Ill) Gber 10 %. Bei den instabilen Verletzamgom Typ C steigt
der Anteil der Nervenschaden von 32,6 % Zone | Uber 42,9 % Zone Il bis auf 68)&&ne
Il.

Eine orientierende neurologische Untersuchung sollte so frih wie méglich erfolgen [90, 126]

Die mit Beckenverletzungen verbundenen schweren Begleiterscheinurigedesr oft eine
Frahintubation und Intensivbehandlung, und in diesen Fallen kann der vorher erhobene
neurologische Befund der einzige Anhaltspunkt fur eine schwere neurdiegisc
Begleitverletzungsein. Diese orientierende Untersuchung sollte zumindest die motorische
Prufung der Ful3- und Zehenheber (Grol3zehen!) und -senker und der Kniest@eieeine
Sensibilitatsprifung am Unterschenkel (Vorder- und Innenseite!), FulRrif€efRzehe) und

an der Ful3sohle umfassen (Abb. 24). Zusatzlich werden die perianaldi$gnsowie der
Tonus und die aktive Kontraktion des Analsphinkter untersucht. Wenn moglickrsdiiese

Befunde fachneurologisch tberprift werden.
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Abbildung 24: Ausfalle bei Nervenlasionen unterschiedlicher Lidation [126]

Nerv Muskeln Reflex Sensibilitat
Wurzeln
L4 M. quadrizeps PSR L4- Dematom
Adduktoren
L5 M. glutaeus redius Tibialis- L5-Dermatom
M. tibialis anterior posterior-
M. tibialis posterior Reflex
Zehenheber
Mm. peronage
S1 M. glutaeus mximus ASR S1-Dermatom
M. tricepssurae
FuRsohlenmskeln
Plexus lumbalis M. iliopsoas Oberschakel
(aul3er Rickseite)
M. quadrizeg PSR Unteschenkelinnenseite
Adduktoren AddR
Truncus lumbosacralis M. tibialis anterior Tibialis- Vorwiegend
M. tibialis posterior anterior- L5bermatom
Mm. glutaei Reflex
Zehenheber
Plexus sacralis Alle Beinmuskeln ASR Gesal3, Damm
Aul3er: M. ilipsoas, ®erschenkelriickseite
M. quadrizep, Unterschenkel
Adduktoren (aul3er Innenseite)
Fuld
Nerven
N. femoralis M. quadrizeps PSR Oberschenkévorn)
Unterschenkel (innen)
N. obturatorius Adduktoren AddR Oberschenkdinnen)
N. ischiadicus Kniebeuger, ASR Unterschendd
alle Unterschnkel- (auRer Innenseite)
und FuBmuskel Fu3

Beim bewusstseinsgetribten Patienten ist die Erfassung von Nengelesc schwierig.
Hinweise auf das Vorliegen von peripheren Nervenschaden ergeben bes&msen das
Fehlen von Spontanbewegungen, fehlende oder abgeschwachte Abwehrreaktion auf
Schmerzreize, Abschwéachung/Fehlen von Muskeldehnungsreflexen und vegetative
Funktionsstérungen (Anhidrosis, Vasomotorenlahmung mit Uberwarmung und raiide|

Verfarbung der Haut).
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Im Anschlu@ an die Untersuchungen erfolgt als Standardrontgendiagnosti& ei
Beckenubersichtsaufnahme im a.p.- Strahlengang, wie bereits in Kapitel 3 @drgest

Dabei ist auf Unterbrechungen der Linien der sakralen Foraminageiaecuatae), des freien
Sakrumrandes, knocherne Bandausrisse (Ligg. sacrospinale et saaefyber
Querfortsatzfrakturen des 5. Lendenwirbelkérpers sowie auf ,Verbueigen” des
Hemisakrums zu achten [22, 90].

Aufgrund der Beckenubersichtsaufnahme kann bereits in 88-94 % die Diagnuse ei
Sakrumfraktur gestellt werden. Allerdings lassen sich mit diésgnahme keine detaillierten
Angaben Uber eine Verschiebung der Fragmente in a.-p.- oder kraniokauriakgung
machen. Wird auf der Ubersichtsaufnahme eine Sakrumfraktur erkannt hmggehen
Unklarheiten Uber den Frakturverlauf werden ergdnzend die Schragaufnalesdédeckens
nach Judet angefertigt.

1.3.2.2 Erweiterte Diagnostik

Die erweiterte Diagnostik bei Beckenringfrakturen beinhaltet dwerschiedenen
Anwendungen delComputertomographimklusive dreidimensionaler Rekonstruktionen.
Diese dienen insbesondere zur eindeutigen Beurteilung des dorsalemBag&eund zur
Identifikation bzw. Lokalisation evtl. vorhandener Fragmente. Dreidimenkona
Rekonstruktionen lassen raumliche Beziehungen von Frakturen und Fragmestidarsi
werden und sind fur die Repositions- und Osteosyntheseplanung hilfreich [22].

Die Computertomographistellt heutzutage das Standardverfahren zur Detaildiagnostik von
Sakrumfrakturen dar. In einer retrospektiven Studie von Berg [9] lielkdn &6 % aller
Beckenfrakturen im a.p.-Réntgenbild erkennen, wahrend diese Rate beiadgnd3tik mit
axialen 10mm-Schnitten bei 86 % lag. Auch die Inlet-/Outlet-Aufnahereeichten nur eine
Trefferquote von 56 %.

Eine 3D-Rekonstruktion und insbesondere die multiplanare Rekonstruktion bringen ei
deutlichen Informationsgewinn und erleichtern die Vorstellung tUber daketzengsausmafd
[31]. Durch eine spezielle Software ist anschlieRend die gleichzeitigadetmg von

Knochen und Gefassverlauf, ggf. auch in einem Bild moglich.

1.3.3 Therapie von Beckenfrakturen

Die Therapie von Frakturen des Beckenrings sollte als ErgebnisEmschéatzung der
Verletzungsschwere, durchgefihrter Diagnostik und entsprechenderfikktgsn angesehen

werden. Das wesentliche Behandlungsziel stellt die Wiederhlersgel der
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Beckenringstabilitat als Voraussetzung flr eine funktionelle Nachizbhag des Patienten
dar [20, 118, 126].

Neben der Einschatzung der kndchernen Stabilitat des Beckenringashissondere in der
initialen Behandlungsphase die Unterscheidung in eine Beckenringfraktuurmd ohne
lebensbedrohender Blutung fur den Patienten Uberlebenswichtig. In ca. 8% al
Beckenringfrakturen treten signifikante Blutungen mit konsekutiver hamaoaigcher
Instabilitdt des Patienten auf [83, 95, 130, 133]. Insbesondere komplexe Bed#taerdn mit
ausgedehnten Weichteilverletzungen kénnen dabei zu erheblichen Blutungskoiopdikat
bei den haufig polytraumatisierten Patienten fihren [11]. Auf der Ratenliste steht deshalb
eine rasche und suffiziente Therapie der Blutungsursache ganzoweit und findet im

Behandlungsalgorithmu#ir Beckentraumen seinen Ausdruck.

1.3.3.1 Notfallalgorithmus und Notfallstabilisierung
Bei Patienten mit Beckenringfrakturen und beckenbedingter Massenblutung sowie
einem Klinkaufnahme-Hamoglobingehalt von <8 g/dl wird nach kurzer ziel- und

frageorientierter Diagnostik eine Erstversorgung nach dem Beekentralgorithmus
durchgeflhrt [22, 78, 126].

Der Notfallalgorithmusbasiert auf 3 Entscheidungen innerhalb der ersten 30 min nach
Einlieferung (Abb. 25).

Die erste Entscheidung fallt direkt nach Einlieferung. Liegt eiagterne pelvine
Massenblutungor, wie z.B. bei traumatischer Hemipelvektomie oder nach schwerem

Uberrolltrauma im Sinne einer ,Crushverletzung”, wird der Patienterziiglich unter
forcierter Blutsubstitution zur operativen Blutstillung in den Operagsaal gebracht. In allen
anderen Situationen werden die therapeutischen und diagnostischen MalRnahmen
entsprechend des Polytraumaalgorithmus durchgefuhrt. Die eingel8tktektherapie wird
erganzt durch die Basisdiagnostik (klinischer Check, a.-p.-Rontgen desrax,
Ultraschalluntersuchung des Abdomens und der Beckenibersichtsaufnahme),nem ei

Blutungsquelle auf den Beckenbereich zu fokussieren.

Ist damit bis etwa 10-15 min nach der Einlieferung der Kreislaabifisierbar, wird die
Diagnostik erweitert. Der Zeitpunkt eventueller operativer Intenomein am Beckenring
orientiert sich dann am allgemeinen Behandlungskonzept. Bei weiterheeslem instabilen

Kreislauf wird die Massivtransfusion von notfalls ungekreuztem Bluigeleitet, der
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Beckenring durch Zug und manuelle Kompression reponiert und eine Notféistrung

des Beckenrings schon im Schockraum durchgefthrt.

Abbildung 25: Behandlungsalgorithmus bei Beckenfraktur mit bedestingter Kreislaufinstabilitat.
Die Entscheidung zur notfallmaR3igen operativen figibrung sollte innerhalb eines Zeitfensters

von 30 min getroffen sein. Der zentrale Entscheghparameter ist die Kreislaufsituation; bei suffiier
Wiederherstellung der Kreislaufstabilitat kann digerative Versorgung auch friihsekundar

erfolgen [22]
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Ist damit der Kreislauf 20-30 min nach Einlieferung stabilisierbatird nach dem
allgemeinen Polytraumaprotokoll weiterverfahren. Bleibt der Kaeiflbedingt durch die
Beckenblutung instabil oder ist er nur unter Massivtransfusionen stallalten, wird die
operative Blutstillung eingeleitet und der Patient unverziglich in den Operatalmgg@acht.

Zur Notfallstabilisierungdes Beckens bei Patienten mit beckenbedingter Kreislaufinstabilita
stehen neben der chirurgischen Blutstillung durch Tamponade &ufRere ¥arfaie der
Fixateur externe und die Beckenzwinge zur Verfligung.

Die Frage, ob der ventrale Fixateur externe (supraazetabular)dezl®&eckenzwinge (Abb.

26) anzuwenden ist, wird weiter kontrovers diskutiert [108]. Bei instabile
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Beckenverletzungen des Typ C nach Tile ist die Beckenzwinge dedatdtir externe
vorzuziehen, wie biomechanische Untersuchungen nachweisen [92]. Bei #mstabil
Beckenverletzungen des Typ B konnten keine nennenswerten Unterschisdbewiixateur
externe und Beckenzwinge gezeigt werden.

Bei dorsalen Instabilitaten ist durch einen Fixateur externe riroimter eine zuverlassige
Stabilisierung moglich. Siegmeth [109] postuliert, dass ein Fixateur extermestabilitaten

des vorderen Beckenrings ausreicht, dass jedoch eine Verletzung des hinteren Bgskenri
auch notfallmaRig eine zuséatzliche Kompression erfordert.

Ebenso liegen bisher keine Untersuchungen zu der Frage vor, welche Metlende
Notfallstabilisierung den besten Einfluss auf die Blutstillung hat.

Die Notfallstabilisierung mit dem Fixateur externe ist di® weitesten verbreitete klinische
MalRnahme, um operativ eine Notfallstabilisierung zu erreichen [8, 12, 13912,22, 128].
Vorteile des Fixateurs sind die relativ einfache Handhabung und digiyearkeit in allen
traumatologischen und chirurgischen Kliniken.

Ein wesentlicher Nachteil besteht in der mangelhaften biomechanischen Stabilitat
verschiedener Montagen. Fur die rotationsinstabilen open-book-Verletzu(ibgnB-
Verletzungen) wurden zwar ausreichende Haltekrafte gemessen,z traiter
Fixateurmodifikationen lie3 sich die Belastungsgrenze fir die kadrtinstabilen Typ-C-
Verletzungen jedoch nicht ausreichend erh6hen. Durch komplexere Fixateuukdiosien
lieBen sich zwar bessere Haltekréfte erzielen [28], doch nur durclikaerte anteriore und
posteriore Stabilisierungen konnte eine angemessene Stabilaéhénverden [92, 98, 118].

In der Notfallsituation kommen aber aus Zeitgrinden nur sehr einfache
Fixateurkonstruktionen zum Einsatz.

Aul3erdem ist die Zugéanglichkeit zum Patienten durch nahezu alle Montageformen behinder

Die Beckenzwinge wurde lange Zeit sporadisch angewandt, bevor sie aon & al. 1989
modifiziert wurde [38]. Die Beckenzwinge findet zur Zeit Anwendung wher
Notfallstabilisierung von Patienten mit Beckenfrakturen und Verletgbadingter
Kreislaufinstabilitat [16, 29, 106, 135]. Das Prinzip der Beckenzwingeebéslarin, dass
durch eine unmittelbare Reposition der Beckenfraktur im Sinne einédieens des
Beckenrings sich das intrapelvine Volumen verringert, wodurch die Blutwmgingert
werden kann. Die Blutungen resultieren Uberwiegend aus dem prasakralen Venenplexus.
Die Blutstillung selbst sollte daher chirurgisch vorgenommen wergreryster Linie durch

eine Austamponierung des kleinen Beckens [12, 29, 83].
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Abbildung 26: Schematische Darstellung des richtigen Ansatzpunkts
fur die Pins der Beckenzwinge. Die Hautinzision erf olgt im
Schnittpunkt einer senkrechten Linie durch die Spina iliaca anterior
superior und einer horizontalen Linie durch den Tro chanter

major in proximaler Verlangerung vom Femurschaft. Am Os

ilium wird der Umschlagspunkt zwischen der schréagen und der
senkrechten Ebene des Os ileum ertastet (aus [34])

Indikationen fiir die Anwendung der Beckenzwinge [34] sind die Notfallsgbiling von
lliosakralfugensprengungen und Sakrumfrakturen im Rahmen von Typ C- Xerfgn und
instabile Typ B- und Typ C- Verletzungen des Beckenrings mit bisgider
Kreislaufinstabilitat [82, 83, 84].

Kontraindikationen fur ihre Anwendung sind stabile Typ A- Frakturen desk&erings,
Langsfrakturen des Os ileum, transiliakale Luxationsfrakturen undbiietTyp B- und Typ
C- Frakturen ohne begleitende Kreislaufinstabilitat.

Vorteile der Anwendung der Beckenzwinge sind die direkte mechanisonepkession des
hinteren Beckenrings, die Verringerung des intrapelvinen Volumens ztingerung der
Blutungen aus dem vendsen Plexus und ihr sofortiger Einsatz in der Natané tber
Stichinzisionen. Die Zugénglichkeit zum Patienten wird nicht behindd#at,die Zwinge
herumgeschwenkt werden kann (Abb. 27). Weder die Diagnostik der unteresntitiien
noch eine Laparatomie wird dadurch behindert. Zudem ist die Anfertigunmag €Ts mit der
Zwinge madglich.

Es existieren allerdings auch Nachteile bei der Anwendung der Beckenzwingder Klasatz
fundierter anatomischer Kenntnisse bedarf. Komplikationsmdglichkeitehesne Perforation
des Os ilium mit der Gefahr von Organverletzungen bei zu ventfalage und die Gefahr

von Nervenschaden bei zu starker Kompression.
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Abbildung 27: Ro6ntgenkontrolle nach Anlage der
Beckenzwinge. Keine Behinderung der Zuganglichkeit
zum Patienten durch Herumschwenken der Zwinge.[34]

Die eben erwahnten MalRnahmen fuhren in der Regel zu einer suffizi@htéstillung und
damit Kreislaufstabilisierung. Nur 3-5% der kreislaufinstabilen tidPéen mit
Beckenverletzung bedurfen einer Embolisation bzw. profitieren davon [1, 8, 30].

Es sind jedoch nur arterielle Blutungen embolisierbar, und deren AalgeBlutungsursache
bei schweren Beckenverletzungen wird auf lediglich 10-20% der Féflehgitzt [11, 83, 86].
Die ubrigen 80% der Blutungen sind venésen Ursprungs. Die begleitenderyeng des

Patienten oder auch Parallelversorgung wéahrend der Embolisation sind eingeschrénkt

1.3.3.2 Konservative und operative Therapie von Beckenfrakturen

Die Therapie von Beckenverletzungen, insbesondere der instabilen Beckenietzungen,
erfordert eine differenzierte Indikationsstellung, um nachteiligétfélgen fir den Patienten
zuverlassig zu verhindern. Wahrend noch bis in die 70er Jahre auch nadfil@msEaakturen
die konservative Therapie die Standardbehandlung war, wurde in der Zwisthelz

Indikation zur operativen Stabilisierung wesentlich erweitert.
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1.3.3.2.1 Indikationsstellung zur konservativen und operativen Therapie

Die Indikationsstellung zur konservativen oder operativen Therapie orniesittd generell an
der verbliebenen Stabilitat im Beckenring [126].

Prinzipiell werden stabile Verletzungstypen konservativ behandelt, eméhbei instabilen
Verletzungen eine operative Stabilisierung empfohlen wird. Die konBeeval herapie
instabiler Frakturen wies aufgrund der schwierigen Reposition und umsitHeetention
sowie den erforderlichen langen Immobilisationszeiten eine erteblicomplikationsrate
auf.

Im Wesentlichen kdnnen 3 Entscheidungen zur konservativen Therapie fihren.

Beim stabilen Frakturtyp liegt einfakturbedingte Indikatiorzur konservativen Therapie
vor. Hauptsachlich handelt es sich dabei um die Frakturen vom Typ Aumwerschobene
oder minimal dislozierte vordere Beckenringbriiche, Beckenrandbriiche odesfdkturen.
Stark verschobene Fragmente oder Frakturschmerzen, die eine Mamilisangerfristig
behindern, sollten eher operativ versorgt werden.

Grenzindikationenzur konservativen Therapie liegen bei rotationsinstabilen Verletzunge
vom Typ B im Sinne einer Innenrotationsverletzung (B2) vor. Bei staliilastauchung der
Fragmente kann funktionell behandelt werden [118]. Ausnahmen bestehen audbeihier
starken Schmerzen des Patienten, die eine langerfristige Mobilisation bethiniielen.
Besteht als dorsale Komponente der Verletzung eine nicht oder numalinerschobene
transforaminale oder zentrale Sakrumfraktur, dann ist der Beckepatemtiell instabil. Bei
der Entscheidung zur konservativen Therapie wird nach der Mobilisatiorfristiz eine
Rontgenkontrolle durchgefuhrt, um Fehleinschatzungen noch rechtzeitig koengizu
kénnen.

Ist die bei instabilen Frakturformen an sich indizierte operatilier@pie aufgrund spezieller
auBerer Umstande, wie Begleiterkrankungen und Begleitverletzungenter, Al
Allgemeinsituation oder Wunsch des Patienten nicht durchfiihrbar, handsitlesim eine
frakturbedingte Indikation zur operativen Therapie mit allgemeinen Kontraindikationen.
Eine sekundare Operation sollte, wenn moglich, nach Stabilisierung ltigsmeinzustandes

angestrebt werden.

Indikationen zur operativemherapieliegen bei instabilen Beckenfrakturen vor. Diese werden
operativ stabilisiert, um dem Patienten die Vorteile der frih-fiomdllen Behandlung zu

bieten und das anatomische Ausheilungsergebnis zu verbessern. Die IEotsgheb eine
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Stabilisierung des vorderen Beckenrings ausreicht oder ob eine kombiciersale oder
ventrale Stabilisierung durchgefuhrt werden muss, orientiert sieinadm Instabilitatsgrad
des Beckens.

Eine Operationsindikation ergibt sich bei Typ A- Verletzungen nur in Ausnahmefal@n, z
bei Abrissfrakturen von relevanten Muskelurspriingen und bei FragmentdruéXeacifiteile,
Nerven oder Beckeninnenorgane.

Bei Typ B- Verletzungen ist die dorsale Stabilitdt zumindestweeit erhalten, dass unter
physiologischen Belastungen keine weitere Dislokation eintritt. Eine Stabilregy des
vorderen Beckenrings stellt die Kontinuitat der gesamten RingstruldsrBeckens wieder
her. Der Wahl der Osteosynthesemethode am vorderen Beckenring kommit eilabe
sekundare Rolle zu [91, 118]. Bei korrekter Einschatzung des Instalgjtiéiss des hinteren
Beckenrings heilen alle Verletzungen nach vorderer Stabilisieraagpmisch oder nahezu
anatomisch aus.

Die Indikationsstellung bei AuRenrotationsverletzungen (open-book-Verlegalingm Typ
B1 gestaltet sich wenig schwierig, da bei ZerreiBung der vemtrsdikroiliakalen Bander noch
von einem ausreichenden Zugurtungseffekt der sehr stabilen dorsalen lizkdden
Bandverbindungen auszugehen ist. Im Gegensatz dazu ist die Indikatilbmgstélei
Verletzungen vom Typ B2.- bl, auch dsicket-handle-Verletzungezeichnet, schwieriger,
da bei diesen Verletzungen mehrere Rotationsachsen (vertikale unidalsag\chse)
angenommen werden mussen. Kann auch durch erweiterte Diagnostik eineekempl
Durchtrennung der stabilisierenden Strukturen im Sinne einer Tramstagrietzung vom
Typ C nicht ausgeschlossen werden, wird im Zweifelsfall eineatalishe dorsale
Stabilisierung durchgefuhrt [126].

Bei Verletzungen vom Typ C liegt eine komplette Unterbrechung desatk und ventralen
Beckenrings vor. Es wird deshalb eine kombinierte Stabilisierungzdegeren und hinteren
Beckenrings durchgefiihrt. Pohlemann et al. zeigten durch ihre Untersuchwags nur mit
diesem Vorgehen eine anatomische oder nahezu anatomische Ausheilungicea war
[91]. Bei rein dorsaler Stabilisierung und noch viel haufiger bea rentraler Stabilisierung
kam es zu sekundaren Dislokationen und Ausheilungen in Fehlstellung, wob&uttesten
dieser sekundaren Dislokationen unabhangig vom am vorderen Beckenring gewahit

Stabilisierungsverfahren war.
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1.3.3.2.2 Konservative Therapie von Beckenfrakturen

Die Uberwiegende Anzahl der Beckenfrakturen wird auch weiterhin keaserbehandelt

[37, 82, 87]. Zu unterscheiden sind dabei die Falle, bei denen sich die Indikation
konservativen Therapie aus der Frakturcharakteristik ableitet, Wieale stabilen und wenig
dislozierten Frakturtypen, von den Féallen, bei denen eine nichtoperativapi@eus anderen
Umstanden erzwungen wird. Wahrend in der erstgenannten Gruppe mit ediver
funktionellen Therapie nach kurzer Zeit nahezu immer eine komplettitRe erreicht

wird, ist in der zweiten Gruppe eine aktive konservative Therapie notigeine Reposition
zu erreichen oder wenigstens zu verbessern und um diese bis zuchesdestabilen Heilung
Zu halten [126].

Eine rein funktionelle Therapieist indiziert bei Verletzungen vom Typ A sowie bei

ausgewahlten Fallen vom Typ B (laterale Kompressionsfrakturen) mit feéststauchung.

Bei Typ A- Verletzungen halt der Patient je nach Schmerzauspgidir wenige Tage
Bettruhe. Unterstitzend wird sofort eine medikamentose antiphlogististherapie
eingeleitet. Neben der sofortigen Thromboseprophylaxe wird moglickdtbi@vorzugt schon
am 1. Tag nach dem Unfall, eine erganzende Physiotherapie zur Thrgmnioisgdaxe
begonnen (isometrische Spannungstibungen der unteren Extremitaten, Eigemumneder
FURe und Unterschenkel). Die Mobilisation kann sofort erfolgen und sié ledliglich durch

das Schmerzausmalfl limitiert.

Auch bei eingestauchten Typ-B-Verletzungen wird unter Beibehaltung der
Thromboseprophylaxe und Weiterfihrung der antiphlogistischen Therapie efog-®der
zumindest Fruhmobilisation angestrebt. Da bei diesem Verletzungsitypipiell die Gefahr
einer sekundaren Dislokation besteht, wird eine Teilbelastung der festeof Seite an
Unterarmgehsttitzen fur die Dauer von 6 Wochen verordnet. Eine erstedR&otgrolle wird

1 Woche nach Mobilisationsbeginn, bei zunehmenden Beschwerden im Rahmen der
Mobilisation sofort durchgefuhrt. Bei einer sekundaren Verschiebung wird Bagund
umgehend durch Schragaufnahmen (Inlet und Outlet), besser durch eine Shege um
eine instabile Verletzung zu diagnostizieren. Eine sekundéare Digbokatie besonders im
hinteren Beckenring zu erheblichen Funktionsstérungen fihren kann, wird daimreftig
erkannt und kann so gegebenenfalls sekundar offen eingerichtet und stabilisiert werden.
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Bei unverschobenen oder nur minimal dislozierten kndchernen Beckenringuadetz, die
aufgrund ihrer Morphologie den instabilen Typ-C-Verletzungen zuzuordnen wiedz.B.
komplette transforaminale Sakrumfrakturen in Kombination mit eineretméchung des
vorderen Beckenrings, wird eine prophylaktische Stabilisierung empfohleas dmter der
Mobilisation zu sekundéaren Dislokationen kommen kann. Bestehen Kontraindikationen z
Operation oder lehnt der Patient den Eingriff ab, muss fur 4-6 WocletnuBe eingehalten
werden. Es ist auf intensive Bewegungsibungen im Bett zu achten. Duiichentliche
Rontgenkontrollen werden sekundare Dislokationen friihzeitig erkannt. Bei sekunda
Dislokation erfolgt zumindest eine Extensionsbehandlung, besser abemestblossene
Reposition und Stabilisierung mit dem Fixateur externe. Auch egehdem Fixateur externe

reicht die Stabilitat nicht fur eine Friihmobilisation aus.

Dislozierte Beckenringverletzungen vom Typ C sollten so schnellmaglich eingerichtet
und stabilisiert werden. Aufgrund der heute verfliigbaren Methoden demertdtixation
(Fixateur externe, Beckenzwinge) ist es auch bei schwerstgieiBearletzungen moglich,
den Beckenring sofort zu stabilisieren.

Bei der konservativen Therapie von instabilen Beckenringverletzungenibid eine hohe
Rate von Komplikationen und Heilungsstérungen berichtet [30, 69, 87, 116, 118]. Eiee rei
Extensionsbehandlung ist somit nur noch in seltenen Ausnahmefallen, wie beiB

Verweigerung der operativen Therapie durch den Patienten, indiziert.

1.3.3.2.3 Operative Therapie von Beckenverletzungen

Die operative Therapie instabiler Beckenringverletzungen ist helgie konservativen
Therapie vorzuziehen. Die operative Therapie weist gegentber der kamgen Therapie
geringere Komplikationsraten und deutlich h6here Raten von anatomischenlangbe auf
[30, 69, 87, 116, 118]. Bei der operativen Therapie unterscheidet man eine sttalnilg
durch externe Fixation und eine Stabilisierung durch interne Osteosynthesetechniken.

Stabilisierung durch externe Fixation

Viele Autoren verweisen auf die Vorteile der externen Fixatior €in relativ einfaches
Verfahren zur Beckenringstabilisierung mit geringem lokalen undeaieinen Risiko
darstellt [44, 55, 134]. Nach Rieger bestehen die Vorteile der exteRieation in der
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Blutungskontrolle, des geringeren Op-Traumas, der Beckenstabilisiemihggeringem
technischen Aufwand auch oder gerade beim polytraumatisierten Ratiel®r Vermeidung
von operativ bedingtem Blutverlust und weiterer Devaskularisierung duistorisferne
Stabilisierung, der  Mdglichkeit der  Stabilisierung auch  bei  unglnstige
Weichteilverhaltnissen sowie abdominopelvinen Begleitverletzungen, den&idung einer
zweiten Narkose zur Metallentfernung (zumindest bei einfachen Menjagder
Pflegeerleichterung, der Schmerzreduktion, der Maoglichkeit der Manlieg und
Physiotherapie und der Verringerung des Thrombose- und Embolierisikos [98].
Nachteilig ist die Beeintrachtigung des Komforts des PatiemerVergleich zur internen
Osteosynthese. Eine korrekte anatomische Reposition wird, insbesondenéatm@isch und
translatorisch instabilen Verletzungen nicht immer erreicht. &sein Fallen ist meistens eine
Augmentation durch eine dorsale interne Osteosynthese erforderlich.
Tscherne et al. [126] sehen fir den Fixateur externe zur Beckeliwtbing derzeit 3
Indikationsgebiete:

1. Notfallversorgung bei instabilen Frakturen, auch vom Typ C

2. Definitive Versorgung von Typ-B-Verletzungen, mit transpubischerahif#aten
als Aulenrotationsverletzung, seltener nach Innenrotationsverletzungdr fuic
empfehlen bei Symphysenrupturen. Aufgrund langer Ausheilungszeiten von 12

Wochen wird die Plattenosteosynthese bevorzugt)

3. Nach interner Stabilisierung des hinteren Beckenrings bei Tygeflei2ungen zur
Versorgung einer ventralen, transpubischen Instabilitat (nicht elmsetdei

Symphysenrupturen, hier ist die Plattenosteosynthese zu bevorzugen [7, 65])

Mit Ausnahme der Notfallstabilisierung wird unter dieser IndikatgsiaBung der Fixateur
externe lediglich dazu benutzt, die Reposition im vorderen Beckenrirtgaltean und damit
bei erhaltener (Typ-B-Verletzungen) oder wiederhergestetitesteriorer Stabilitat (Typ-C-
Verletzungen) den Ring zu schlie3en. Dafir reicht in der Regel @imfache Konstruktion
des Rahmens mit jeweils nur einer Schanz-Schraube in jeder Bediterdnis (Abb. 28).
Wegen wesentlich besserer Haltekrafte der Schanz-Schrautmipraazetabularen Knochen
gegenuber der Platzierung im Beckenkamm [&@4l der besseren Weichteildeckung wird die
technisch etwas anspruchsvollere supraazetabulare Plazierung gegdsiBéatzierung im

Darmbeinkamm bevorzugt [80, 104].
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"{\ B, .{.r' = Abbildung 28: Einfache supraazetabulare
N, J T f :.-\. = N -y Pt JI
= i ‘,|_ h | I re Konstruktion mit jeweils 1 Schanz-Schraube und
e T |
-%:'_ ) - ! j ,r"‘j. ¢—= Verbindung durch die gebogene Karbonstange
s ¥ »
E Sy ‘ [35]

Technik der Schanz-Schrauben-Platzierung [35]:

Der Eingriff wird in Rickenlage des Patienten im Operationsdaathgefiihrt. Praoperativ
wird gepruft, ob eine Bildwandlereinstellung der beiden Huftgelenke mdnlich ist. Die
Beckenregion wird abgewaschen und steril abgedeckt, so dass Spuaaaititerior superior
und Symphyse palpabel bleiben. Die Femoralgefasse werden markngefalir 2 cm distal
und medial der Spina iliaca anterior superior wird eine etwa Jamge Inzision entlang der
Spaltlinien der Haut durchgefuhrt, das Gewebe mit einer Klemnsprgezt und die Spina
iliaca anterior inferior palpiert. Bei weniger Erfahrung isteinfacher, die Inzision auf etwa 5
cm zu verlangern und die Spina iliaca anterior inferior offen daeties. Danach folgt das
Einfuhren einer dreiteiligen Bohrhillse mit Trokar und Festlegen vonitESpunkt und
Richtung (Spina iliaca anterior inferior in Richtung auf das Sle@k). Der Bohrer ist in

Ruckenlage des Patienten etwa 10—20° nach kaudal sowie 20° nach aul3en(gdxheig®a)

Die korrekte Lage wird unter Bildwandlerkontrolle tberprift, um eir@hsr extraartikulare

Lage der Schanz-Schraube zu gewahrleisten (Abb. 29b).
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Abbildung 29: Festlegen der Bohrrichtung und Uberpriifen der Lager Bildwandlerkontrolle [35]

Art. sacroiliaca

Danach wird der Trokar enfernt und die Bohrung durchgefihrt. Es reicht, deohen etwa
3-5 cm tief anzubohren, den weiteren Weg findet die Schanz-Schraulszhemi den
Kortikalisblattern des lliums. Die innere Bohrhilse wird enfernt unel 8chanz-Schraube,
gefuhrt Gber die aufl3ere Bohrhiilse, eingefihrt. Die Schanz-Schraube lBsllteim festen
Halt so weit wie moglich nach dorsal vorgedreht werdeach entsprechendem Vorgehen auf
der Gegenseite wird die Fraktur mit Hilfe von Zug und InnenrotationBigas geschlossen
eingerichtet . Zur Reposition kann auch die Schanz-Schraube auf derfésdroSeite in der
»~Joystick“-Technik verwendet werdeie Reposition wird nun durch die Verbindungsstabe
gesichert. Im Beckenbereich hat sich die Anwendung von gebogenen Carbaristizhrt.
Sie benotigen kein Verbindungsgelenk und behindern radiologische Kontrollen Diafeh
ihre Form sind sie aul3erdem fur den Patienten nur wenig stérend. &boistab sollte so
nah wie mdglich am Korper platziert werden. Zu berucksichtigenjedbch ein spateres
Aufsetzen des Patienten, so dass das Weichteilgewebe des Abdottesrs kann. Zum
Abschluss wird der spannungsfreie Hautdurchtritt der Schanz-Schraubenolkertr
(Lageveranderung durch die Reposition!). Ein partieller Hautverscilirdsnur nach grof3en
Inzisionen notwendig.

Muss ausnahmsweise eine Zwei-Pin-Fixation durchgefuhrt werden, igb die zweite
Schanz-Schraube ebenfalls supraazetabular oder aber in die Gastadingebracht. Der
supraazetabularen Lage sollte dabei aus biomechanischer Sichodeig\yegeben werden.
Die zweite Schanz-Schraube sollte dann kranial der ersten mésevermehrter Kippung
nach distal platziert werden. Zu besseren Veranschaulichung desuBehvarlaufs ist die

Schraubenposition auf einer Ala-Aufnahme dargestellt (Abb 30).
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Abbildung 30: Einbringung einer zweiten Schanz-Schraube [35]

Komplikationen bei der externen Fixation sind die Perforation des [@sn, die

Gelenkperforation, der Stichkanalinfekt und die Lasion des Nervus cutaneus femaabkdate

Stabilisierung des vorderen Beckenrings

Die Stabilisierung des vorderen Beckenrings erfolgt in RickenlagdPdéenten. Die innere
Stabilisierung beschrankt sich in der Regel auf die Versorgung Symphysenruptur. Eine
Stabilisierung der transpubischen Region ist nur nétig, wenn eine Ihstghn der Regel
erkennbar durch erhebliche Fehlstellung bzw. Diastase, vorliegt.

Stabilisierung der Symphyse

Sprengungen der Symphyse treten im Rahmen von B- und C-Verletzung&@edesnrings

auf. Im Sinne der Verletzungsmechanik handelt es sich um ,bindegewebige
Gelenkzerrei3ungen” [85]. Nach der Reposition fehlt die sonst nach owestivieler anderer
Gelenke erreichte Stabilitat. Die Retention muss deswegen filf ¥Mochen aufrechterhalten
werden. Zur Behandlung hat sich die Plattenosteosynthese weitgelseBthatlardverfahren
durchgesetzt [56, 62, 82, 119, 131]. In statischen und dynamischen biomechanischen
Untersuchungen konnten damit die hochsten Stabilitatswerte erzielftemeEine externe

Fixation kommt dagegen als definitives Verfahren nicht in Betrackeil bei den
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notwendigen langen Ausheilungszeiten von 12 bis 16 Wochen mit fixateurispbeih
Komplikationen wie Stichkanalinfektionen oder Schraubenlockerungen zu rectinerd idie
Annahme des Implantats durch den Patienten Uber diesen langen Ze#rageschrankt
bleibt.

Das Operationsziel ist die Stabilisierung der rupturierten Symghynd Wiederherstellung

eines geschlossenen Beckenrings (Abb 31).

Abbildung 31: Plattenosteosynthese einer Symphysenruptur beiCryterletzung

Indikationen sind Symphysensprengungen als Teil einer Typ-B-VerletdaadBeckenrings
(Faustregel: >2,5 <cm Diastase entspricht einer Kklinischen Idis#bi und
Symphysensprengungen als Teil einer Typ-C-Verletzung, zusatzigh Stabilisierung
dorsaler Beckenfragmente [85].

Bei alleinigen Beckenverletzungen wird die dasthetisch glnstige ricaision

(Pfannenstielschnitt) gewahlt. Die Inzision wird 1 cm proximal ibedier Regel gut tastbaren
Tubercula pubica angelegt. Nach lateral braucht das Tuberculum pubicbiniberschritten
zu werden: Inzisionslange etwa 7 bis 10 cm. Bei dieser TechnikliestDarstellung des
Samenstrangs nicht notwendig, da von der Mittellinie aus unterhalb desWus rectus
abdominis sparsam nach lateral prapariert wird. Bei begleiten®@uachtrauma mit
Indikation zur Laparotomie erfolgt der Zugang zur Symphyse durch eirstaldi
Langserweiterung der medianen Laparotomiewunde nach Abschluld des itrasen

Eingriffes. Bei der klinisch haufigen Kombination von Sl-Luxation und Syngemgprengung
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im Rahmen einer Typ-C-Verletzung wird zusatzlich zur Expositider Symphyse ein
anterolateraler Zugang zum SI-Gelenk durchgefiihrt [126]. Diese Koitndamnarmaoglicht

eine simultane Repositionskontrolle in beiden Verletzungsregionen.

Prinzip der Repositionstechn|B5, 126]: Schluld des Beckenrings mit einer Repositionszange
unter Innenrotation des Beines der verletzten Seite. Ausgleich eldbenversatzes durch
Verkanten der Repositionszange oder indirekt mit Hilfe der Plaf#ne grolRe
Repositionszange mit Spitzen wird beidseitig im Corpus ossisiisgigesetzt. Gelingt dies
nicht, werden die Branchen der Repositionszange vorsichtig in den kranmadslialen Anteil
des Foramen obturatum eingefuhrt. Der Canalis obturatorius verlaufiakriateral. Die
Zange wird unter digitaler Repositionskontrolle, bei Hohenversatz ghtarhzeitigen Scher-
und Rotationsbewegungen, geschlossen. Ist die verletzte Beckenhigtiezlich in der
Sagittalebene rotiert (C-Verletzung, ,,bucket-handle"-Verletzumipichtern Zug am Bein
und Innenrotation die Einrichtung. Eine Alternative ist di,erwendung der Farabeuf- oder
Jungbluth-Zange uber Hilfsschrauben, insbesondere bei veralteten Symphysensprengunge
Problematisch sind dabei die geringen Haltekrafte von HilfsschrautmeKnochen. Ein
Hohenversatz ist mit den Repositionszangen gelegentlich nur unvollstaondmugleichen.
Dann lasst sich die endgultige Reposition indirekt Uber das Anziehelddenschrauben
erreichen. Voraussetzung dazu ist allerdings, dass durch lange s@ra@&chraubenlage eine

zuverlassige Schraubenverankerung erreicht wird.

Osteosynthesetechnik [85, 89, 98, 126]:

Die Stabilisierung erfolgt mit einer schmalen 4-Loch-DCtla Entscheidend fur eine
ausreichende Stabilitat der Osteosynthese ist die Position der Platted#sJaiberculum
pubicum, hinter dem Ansatz des M. rectus abdominis. In dieser Positidrsiéisslie gesamte
kraniokaudale Ausdehnung des Corpus ossis pubis zur Schraubenverankerung ausnutzen. Um
die Platte mittig zentrieren zu kdnnen, muss die genaue Ausdehnungstes hterpubicus
erkannt werden. Der Ubergang zum Knochen ist insbesondere bei jugendfatienten nur
schwer zu erkennen, oftmals muss man hier mit einem dinnen Spickdraireal Die
lateralen Plattenenden werden um ca. 10 —15° nach unten gebogen, um die Suithiuig
zu optimieren. Die medialen Schrauben werden parallel zur Symphyse dagwirkung
eingebracht. Beim Bohrvorgang wird mit dem Zeigefinger die inéoetikalis des Corpus
ossis pubis und des Discus interpubicus palpiert, um die Bohrerrichtung Kiemé&olzu

kénnen. Die lateralen Schrauben werden ebenfalls parallel zur innengikadis des Corpus
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ossis pubis und dabei schrég in Richtung auf die Spitze der medialeaube eingebracht
(Abb. 32). In dieser Vorgehensweise sind Schraubenlangen zwischen 50 und 78umm

realisieren.

Abbildung 32: Stabilisierung der Symphyse [85]

Da in der Symphyse physiologische Bewegungen auftreten und auch erwgmsthivird
eine Implantatentfernung vorgesehen. Diese wird 6-12 Monate nach ddet2Vag

durchgeflnhrt.

Stabilisierung einer transpubischen Instabilitat

Die Scham- und Sitzbeindste sind von einem ausgezeichneten Muske|rbastehend aus

dem M. obturatorius externus und internus, sowie den Adduktoren, umgeben. Zudem fuhrt
eine dicke Schicht von Periost und Ligamentverstarkungen zu einer ketsétzSchienung
[126]. Das bedeutet, dass eine operative Stabilisierung nur indigiewvénn eine durch eine
transpubische Fraktur bestehende Instabilitat (erhebliche Dislokation Didstase) des
Beckenrings besteht oder erheblich dislozierte Fragmente zu sekaonKareplikationen
fuhren kdonnen [57, 118].

Nach Tscherne et al. [126] ergeben sich folgende Indikationen zur iStahihg in der
transpubischen Region:

* Typ-Bl1-Verletzungen (Auf3enrotation mit Diastase)

* Typ-B2-Verletzungen mit erheblicher Innenrotation

* Typ-C-Verletzungen, adjuvant zur posterioren Stabilisierung
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» Bei der transpubischen Instabilitat als einzige L&sion im vorddBeckenring
Stabilisierung durch Fixateur externe (Abb. 33), bei begleitenderp8ysenruptur

Stabilisierung durch Symphysenplatte und transpubische Schraube

Abbildung 33: Transpubische Verletzung als Teil einer Typ-C-Vemmg (mit Sakrumfraktur). Nach
Versorgung der Sakrumfraktur, Stabilisierung deseoen Beckenrings mit Fixateur externe

Technik der transpubischen Schraubenosteosynthese [20, 98, 126]

Die transpubische Schraube, auch als Kriechschraube bezeichnet, vieti&urftedullar im
oberen Schambeinast entlang der Linea terminalis. Sie entspricét B umgekehrter
Richtung eingebrachten Zugschraube in den vorderen Pfeiler. Eintrittsminttie distale,
ventrale Schrage des Tuberculum pubicum an der Aul3enseite des vordeleenibeys
(Abb. 34). Er sollte in Abhangigkeit von der Frakturlinie moglichst tweach lateral gelegt

werden, um einen gunstigeren Winkel zum Acetabulum zu erreichen.
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Abbildung 34: Technik der transpubischen Schraubenosteosyntlaede[h26]

Die Schraube wird unter Bildwandlerkontrolle parallel zum Pecteisqasbis in Richtung
auf den vorderen Pfeiler des Acetabulums eingebracht. Eine routingeass

Schraubenentfernung wird nicht vorgenommen, da die Schraube komplett intraossar liegt.

Abbildung 35: Versorgung einer beidseitigen transpubischen Iniif#th bei Typ-C-Verletzung durch
Kriechschrauben
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Operative Stabilisierung des hinteren Beckenrings

In Rickenlage des Patienten lassen sich transiliakale und tosmaditale Beckeninstabilitaten
versorgen. Lediglich transsakrale Sl-Luxationsfrakturen mit eigesften sakralen Fragment
werden wie auch die Sakrumfrakturen von dorsal versorgt. Zur offenen Rieposird der
anterolaterale Zugang eingesetzt oder die Versorgung erfolgEade einer Laparatomie
[82].

Transiliakale Instabilitdten

Reine transiliakale Instabilitdten sind relativ selten und durcte gjrof3e Variabilitat der
Frakturlinien gekennzeichnet. Aufgrund dieser Variabilitat ist dase@syntheseverfahren

dem Frakturverlauf anzupassen [98].

Komplette lliumfrakturen sind einer Typ-C-Verletzung und damit einenslatorisch
instabilen Verletzung zuzuordnen. Prinzipiell bestehen Osteosynthesdiondm bei allen
dislozierten Frakturen.

Zur Frakturversorgung wird der anterolaterale Zugang zur Fosaaailin Ruckenlage
gewahlt. Weitere Zugangsmaoglichkeiten sind der laterale Zugaitg Darstellung der

Aul3enflache des Os ilium in Riicken- oder auch Seitenlage.

Osteosynthesetechnik bei transiliakaler Instabilitate Stabilisierung erfolgt im Bereich der
Linea terminalis mit Platten, am Beckenkamm werden Zugschrauvingesetzt (Abb. 36).
Tscherne et al. verwenden im eigenen Vorgehen die steiferen 3,BD@uRkatten, aber auch
Rekonstruktionsplatten sind einzusetzen [126]. Im Beckenkamm werden 3,5-mm-
Zugschrauben verwendet, allerdings sollte die langstmogliche Schraagenim Knochen
angestrebt werden. In den zentralen Anteil der Fossa iliaca weadfgrund des fehlenden

Haltes in der diinnen Knochenstruktur keine Implantate platziert.
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Abbildung 36: Versorgung einer transiliakalen Instabiltidt duRlatten und Zugschrauben nach [126]

Eine Implantatentfernung ist aufgrund der intraosséaren Lage odgutkr Weichteildeckung
prinzipiell nicht indiziert. Eine Metallentfernung wére indizienienn Beschwerden, z.B. am

Beckenkamm, auftreten.

Transiliosakrale Instabilitaten

Verletzungen des Sakroiliakalgelenks stellen neben den Sakrumfrakdigehaufigsten
Verletzungen des hinteren Beckenrings im Rahmen von translatorisshtabilen
Verletzungen des Typs C dar.

Sie werden unterteilt in die reinen iliosakralen Luxationen (e60& der Falle) sowie die
transiliakalen Luxationsfrakturen (auch Halbmondfraktur genannt, etwa @94élle) und
die transsakralen Luxationsfrakturen (etwa 10% der Féalle) [87].

Eine Vielzahl von operativen Stabilisierungstechniken wird in deratte beschrieben. Man
unterscheidet transiliosakrale Verschraubungen uber den ilioinguinalerangugdie
transiliosakrale Zugschraubenosteosynthese unter Bildwandler- [10, 54, 1020de33CT-
Kontrolle [26, 27] und Verfahren, die in Ruckenlage Gber den anterolateralgang [63, 97,
110] oder seltener Uber einen transperitonealen Zugang am Ende eiparofcmie
durchfuhrbar sind.

Fur die ventrale Plattenosteosynthese werden verschiedene Implantate angpgetiele
3,5-mm-DC-Platten [116], grofRe oder kleine Rekonstruktionsplatten [56, 97] dieer
modifizierte Quadratplatte [63, 67].

Indikationen fir die SI-Verplattung von ventral [36]:
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* Komplette SI-Gelenk-Sprengungen im Rahmen von Typ-C-Verletzungen des
Beckenrings (Abb. 39)

» Transiliakale Luxationsfrakturen des SI-Gelenks mit unbedeutend kleinem Fragme

* Transsakrale Luxationsfrakturen des SI-Gelenks mit unbedeutend kleinem Fragment

* Notfallstabilisierung des SI-Gelenks nach einer Laparotomie

Abbildung 37: Versorgung einer Typ-C-Beckenverletzung mit Syrmgetsprengung und
Iliosakralfugensprengung durch Symphysenverplatumgyventraler Plattenosteosynthese des SI-Gelenks

Osteosynthesetechnik der ventralen Sl-Verplattung [36, 89]:

Es werden zwei schmale 3-Loch-DC-Platten in einem Winkel von 910°-zueinander
aufgebracht. Die Locher zur sakralen Schraubenfixation werden vor degukigen

Reposition mit direkter Einsicht in das SI-Gelenk gebohrt. Die Etspunkte der Schrauben
in der Pars lateralis des Os sacrum missen so gewahlt sas,saadirekt juxtaartikular
medial des SI-Gelenks zu liegen kommen, um die dort sehr feste Knswuhstanz

auszunutzen und eine Verletzung des Truncus lumbosacralis zu vermeiden (Abb 38).
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Abbildung 38: Eintrittspunkte der Schrauben in die Pars laterddis Os sacrums [36]

Die Schraubenlocher missen zueinander einen ausreichenden Abstand habee, nathezu
rechtwinkelige Plattenlage zu erlauben. Bei der dorsalen Bohrungemidsméachsiie beiden
Kortizes des dorsal ausladenden Anteils der Pars lateraliSdesims durchbohrt werden.
Nach Durchquerung der dorsalen sakroiliakalen Bandansétze taucht der Boteut in den
spongiosen Knochen der Pars lateralis des Sakrums ein. Im Os sa@u®an gewohnlich
6,5-mm-Spongiosaschrauben mit durchgehendem Gewinde verwendet. Das Gexvihde

allenfalls angeschnitten, Schraubenlangen von 50—-65 mm sind realisierbar (Abb. 39).

Abbildung 39: Dorsale Bohrung und Einsetzen von Spongiosaschrajgd

AbschlielRend werden die jeweiligen zwei iliakalen Plattenléchesetz¢. Ventral konnen
Schraubenlangen bis 50 mm im festen Knochen erreicht werden.
Fir die dorsalen iliakalen Schrauben wird eine Bohrrichtung nach dorsdnmadi@rlauf der

dorsalen Beckenschaufel gewahlt, um einen moglichst langen intransséerlauf der
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Schrauben zu erzielen. So kénnen auch hier Schraubenl&ngen bis 50 mm evebén
(Abb 40).

Abbildung 40: Besetzung der iliakalen Plattenlocher [36]

Da im SI-Gelenk physiologische Bewegungen auftreten, wird grunddétbeim jungen
Patienten eine Implantatentfernung 6-12 Monate nach der Verletzupfplelen. Kommt es
zur Ankylose, wird bei Beschwerdefreiheit auf die Plattenentfernung verzichtet

Eine weitere Versorgungsmoglichkeit von transiliosakralen Instateh ist die
transiliosakrale Verschraubung (Abb. 41) unter Bildwandlerkontrolle. iBeierschobenen
SI-Sprengungen oder in Notfallsituationen ist die transiliosakragsZhraubenosteosynthese
auch in einem gedeckten Verfahren in Rickenlage einsetzbar [101]. Aofdestibei dieser
Technik darauf zu achten, dass die Bandbreite zur Einbringung der Schrautbgrund des

schmaleren Zielkorridors enger ist als bei der offenen Technik [114].

Abbildung 41: Rontgenbild einer transiliosakralen Verschraubung

54



Einleitung

Die minimal-invasiven Techniken werden durch die CT- gestlitzteielaing von Schrauben
[26, 76], aber auch durch die mit Hilfe von Navigationssystemen durchgefépplikation
weiter verbessert [41, 112], jedoch sind diese Verfahren mit einem hapearativen
Aufwand, einer hohen Weichteilkomplikationsrate bzw. Zugangsmorbiditat verbundier
sie beinhalten ein hohes Risiko fur Implantatfehllagen mit reseligen Nervenschaden. [39,
56, 68, 103]

Versorgung von Sakrumfrakturen

Prinzipiell eignen sich sowohl externe als auch interne Stadiligsverfahren. Heute wird
die interne Stabilisierung als Methode der Wahl eingesetzt [1453971]. Bislang hat sich
noch kein einheitliches befriedigendes Osteosyntheseverfahren durzhgBemeist besteht
das Osteosyntheseprinzip in einer Transfixation des dorsalen Bewgenrdurch

Uberbriickung eines oder beider Sakroiliakalgelenke (SIG) mit Schrawenindestaben
oder Platten. Bei Frakturen, die ausschliel3lich das Sakrum betrafie das SlI-Gelenk

meistens intakt und wird dennoch langfristig transfixiert.

Kleinfragmentplatten erlauben eine geringe Weichteilexposition wsdeichende Ubersicht
zur Freilegung und Dekompression von Nervenwurzeln unter Schonung des 8k&dhge
Verankerung der Schrauben erfolgt ausschlie8lich im Os sacrumt,sdbos trotz einer
komplizierten Anatomie Uber Regionen verfugt, in denen mit relativ gr@ieherheit ein

Implantat verankert werden kann [3, 72].

Winkelstabile Implantate ermdglichen einen festen Verbund zwischeplahtat und
Schraube, reduzieren Bewegungen der Fraktursegmente gegeneinandemwéhdeggen,
dass sich die Schrauben nicht sekundar im Verhdltnis zur Plattegeew®esonders im
strukturschwachen Knochen erweisen sie sich als vorteilhaft. Dndieherne Struktur des
Os sacrum aufgrund des hohen Spongiosaanteils Implantaten nur schlediteietet,
ergeben sich fur winkelstabile Implantate theoretische VorigilBezug auf das Risiko der

Schraubenlockerung [21].

Das Behandlungsziel besteht in der Beseitigung von Nervenwurzelkompressionen

und einer tbungsstabilen Fixation in anatomischer Stellung.
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Indikationen zur operativen Stabilisierung sind Sakrumfrakturen als Trstabiler
Beckenringfrakturen vom Typ C und Sakrumfrakturen mit neurologischen Aersfém
Bereich des Plexus sacralis und mit nachgewiesenen Fragmem@eniralkanal oder in den
Foramina sacralia [90].

Osteosynthesetechnik am Sakrum [90]:

Orientierungspunkte sind die Crista iliaca, Spina iliaca posterior superior untimfe

die Dornfortsatze L4/L5 sowie die zentrale und kraniale BegrenzumgRdma ani. Die
Inzision richtet sich nach der Frakturcharakteristik. Bei unildégratransforaminalen
Sakrumfrakturen erfolgt die Schnittfiihrung als Langsschnitt in diteNtwischen der Crista
sacralis mediana und dem dorsalen Beckenkamm von L4 bis S4. Trangathreentrale
Sakrumfrakturen benotigen héaufig eine bilaterale Exposition der Salokiiéiche, hier
erfolgt ein medianer Langsschnitt knapp neben der Crista sacraksliana, um
Narbenschmerzen beim Aufliegen zu vermeiden.

Der Schraubenplatzierungim Sakrum kommt zur Vermeidung von Schraubenfehllagen
wesentliche Bedeutung zu (Abb. 42).

Laterale Schraubenlage: Der Eintrittspunkt wird soweit latefial moglich gewahlt, um die
bessere subchondrale Knochendichte in der Region nahe des Sl-Gelenks aeszubDigt
Orientierung der Schraubenrichtung ist grundsatzlich parallel zu@e$ink. In Héhe von S1
muss zuséatzlich die Orientierung der kranialen Sakrumbegrenzunditbeaeerden. Eine
weite ventrale Perforation durch den Bohrer kann die Vasa iliaca interna gefahrden.
Mediale Schraubenlage (S2-S4): Die Eintrittspunkte liegen auf\#bindungslinie der
Foramina exakt in der Mitte zwischen 2 Foramen. Von dieser Posiéos wird in
Sagittalebene senkrecht zur dorsalen Sakrumkortikalis gebohrt. In Hahdie§ der

Eintrittspunkt der Schrauben direkt distal der Begrenzung des Processus astswberior.

Abbildung 42: Fir laterale Schraubenlage wird der Eintrittspusisveit lateral wie mdglich gewahlt, um die
fester werdende Knochensubstanz in der Region dake|-Gelenks auszunutzen. Die Orientierung der
Schraubenrichtung ist grundsatzlich parallel zurG®lenk. In Hohe von S1 muss zusatzlich die
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Orientierung der kranialen Sakrumbegrenzung beaulgeden. Fir die mediale Schraubenlage

liegen die Eintrittspunkte auf der Verbindungslicier Foramina exakt in der Mitte zwischen zwei

Foramen. Von dieser Position aus wird in Sagittaledsenkrecht zur dorsalen Sakrumkorticalis geb&wt
wird eine transpedikulare Schraubenlage angestigie. Neigung des Bohrers um maximal 20 Grad nadérhl

ermoglicht eine transpedikulare Schraubenrichtusgbm Promotorium [90].

mediale Sehraoben laterale Schranben

laierale und
mediale Sehranh

Die Osteosynthesetechnilkorientiert sich am Frakturverlauf. Béfansalaren Frakturen
mit kleinem Pars lateralis Fragment und transalaren Trunmraltfren lasst sich in der Pars
lateralis kein Implantat sicher verankern. Die Transfixation 8es&elenks lasst sich nicht
vermeiden, die Implantate werden lateralseitig im Os llium fxiert (Abb. 43 a)

Die Platten (H-Platten, Rekonstruktionsplatten) werden an die neelfiiaseite angeformt.
Sie sollten die dorsale Crista iliaca mit mindestens einétidhloch erreichen. Zwischen den
beiden Kortikalisblattern des Os iliums sind extrem lange Sdiealangen mit
ausgezeichneter Haltekraft mdglich. Die AuRenseite des lliums muss reaglégt werden.
Zur medialen Fixation wird eine unilaterale Fixation in der obenchesbenen Technik
angestrebt. Ist diese aufgrund der Frakturcharakteristik (Triinonerg Frakturlinien medial
des Processus articularis superior) nicht moglich, werden die imgiaauf der Gegenseite in
der Pars lateralis des Sakrums verankert. Als Implantate haberkleine DC-Platten oder
Rekonstruktionsplatten bewahrt.

Bei transforaminalen Frakturen wird die Frakturlinie an mindestens zwei Stellen
Uberbrickt (S 1 sowie S 3 oder S 4). Zugeschnittene H-Platten biatsreiehend

Maoglichkeiten zur Besetzung mit Schrauben auf engem Raum und werdspresitend der
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individuellen anatomischen Gegebenheiten angepasst. Die Plattafelisten Bereich der
Dorsalseite des 1. und 2. Sakralkérpers sehr dinne Kortikalis und verhimdéftnsinken

der Schrauben. Die zusatzliche distale Uberbriickung der Frakturihienerlasslich, hier
werden Drittelrohrplatten oder besser H-Platten angebracht, bevanzdghe von S 3 und S
4 (Abb. 43 b).

Abbildung 43 : Versorgung einer transalaren (a) und transforarem&akrumfraktur (b) nach [90, 126]

Transforaminale Sakrumfrakturen mit Trimmerzonen und ausreichend grédieralen
Fragment sowiezentrale Frakturen konnen nur durch Ubergreifen der Mittellinie
ausreichend stabilisiert werden. Zwei 3,5-mm-Kleinfragment-Deitéh werden in Hohe von
S 1 und S 3 an die Sakrumoberflache angeformt (Abb. 44). Die Dornfogtsééerden
eingekerbt oder besser getunnelt. Die Platten werden mit jeeieids Schraube parallel zum
SI-Gelenk in der Pars lateralis des Sakrums fixiert. ImelRdh der Crista sacralis intermedia
konnen zuséatzliche Schrauben platziert werden. Bei Trimmerzonen nmesK@npression

der Frakturzone vermieden werden.
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Abbildung 44: Versorgung einer zentralen Sakrumfraktur nach [126]

Weitere Osteosyntheseverfahren zur Versorgung von Sakrumfrakturen:

Harrington beschreibt eine ilioiliakale Uberbriickung ®étkralstabenzur Stabilisierung von
Sakrumfrakturen [46].

Dabei werden Gewindestéabe dorsal des Os sacrum durch die Ciliatzse posteriores
gedreht und durch Anziehen von Muttern und Kontermuttern wird eine Uberbriickung und
Kompression des hinteren Beckenrings erreicht. Die geringen iateoge
Verletzungsmadglichkeiten neurogener Strukuren sind die Vorteileesliegerfahrens.
Nachteilig ist, dass eine weite Freilegung des Sakrums beveratiger offener Reposition

notig ist und die Gefahr der Uberkompression besteht.

Bei den Sakrumtrimmerfrakturen und den beidseitigen Verletzungendiestdorsale
Uberbrickenddioiliakale Plattenosteosyntheseeine sinnvolle Behandlungsalternative [20].
Diese Technik wird heute gegentiber der Stabilisierung mit Salibels bevorzugt. Beide
Osteosynthesen kennzeichnen sich durch die Tatsache, dass die beidekrallgedenke
Uberbrickt werden und sich die Implantate nicht direkt im Os sakrum sonaggimehr im
posterioren llium verankern. Neurologische Strukturen sind somit durch slieo€ynthese
nicht direkt gefahrdet. Die biomechanische Stabilitdt beider Vieefa ist vergleichbar.
Nachteil beider Verfahren ist, dass die Implantate voluminds sind uret det Haut relativ
stark auftragen. Insbesondere bei kritischen Weichteilverhaltnissterdas Risiko auf

Wundheilungsstérungen und postoperative Infektionen damit erhéht.
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Eine weitere Behandlungsmaoglichkeit instabiler Sakrumfrakturen lesteder dorsalen
SakrumdistanzosteosyntheseDiese Technik wurde 1994 von Kach und Trentz [53] als
lumbopelvine Distraktionsspondylodese beschrieben. Es handelt sich um einektedi
Stabilisierungsmethode mit einem Fixateur interne-System. [Ribstitzung der
Sakrumfraktur erfolgt indirekt zwischen der Crista iliaca pasteund dem Pedikel von L4
oder L5. Da bei diesem System eine Rotation um die Pedikelschranbeler
Lendenwirbelsaule auftreten kann erganzte Josten [52] die Konstruktian emer
zusatzlichen iliosakralen Schraube im Sinne einer triangulareatiéix Nothofer und
Neugebauer [81] modifizierten die Konstruktion dahingehend, dass zusatmlidkranialen
Abstitzung auf eine Pedikelschraube in der unteren Lendenwirbelsank aiere
Stabilisierung zwischen den beiden hinteren Beckenkdmmen erfolgiveentlicher Vortell
dieser winkelstabilen Osteosynthese wird die hohe Stabilitat der Konstruktion genatren.
Nachteile bestehen vor allem in der zuséatzlichen Uberbriickung von umteriet
Bewegungssegmenten der LWS. Die wesentliche Indikation wird inStisilisierung sog.
Ausbruchverletzungen gesehen (beidseitige transforaminale Fraldarlmit zusatzlicher
querverlaufender Frakturlinie H-formig in HOhe von S 1 bis 3, ,suicidal jumpers fragture

Versorgung von Begleitverletzungen

Urologische Begleitverletzungen

5-10 % der Beckenfrakturen gehen mit einer Harnblasenruptur einher [B9].uMterscheidet
eine extraperitoneale Blasenruptur von einer intraperitonealen, wobeinttaperitoneale
Blasenruptur in 25 % der Féalle nicht mit einer Beckenfraktur assdzist. Falls eine
operative Versorgung der Beckenverletzung indiziert ist und dereAignzustand des
Patienten eine operative Versorgung zulasst, sollte die extrapesle Harnblasenruptur in
jedem Fall operativ versorgt werden [66]. In Ausnahmeféllen (insalfatient, kleine
Lasion) kann eine isolierte Ruptur bei nichtinfiziertem Urin und engghager Kontrolle des
Patienten durch transurethrale Kathetereinlage, die suffiziemsn&ye der Harnblase
vorausgesetzt, therapiert werden [60].

Die intraperitoneale Harnblasenruptur bedarf der obligaten operatieesokgung [66]. Im
Gegensatz zu extraperitonealen Rupturen ist die transperitoneadgehénsweisebei
intraperitonealen Blasenladsionen notwendig. Die Ruptur am Blasendieibtemeist eine

ausgiebige Inspektion des Blaseninnenraums und die Versorgung eventiséiérerder
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Begleitverletzungen der extraperitonealen Harnblasenanteile voravasikal. Die

intraperitoneale Harnblasenruptur sollte dann von auf3en zweischichtig vernaht werden.

Urethraverletzungen sind insgesamt selten und treten ebenfalls meist imMeshang

mit Beckenfrakturen auf. Bei komplexen Beckenfrakturen liegt diedezz fir mannliche
Patienten bei 15-25 %. Man unterscheidet anteriore und posteriore Westhtaungen.
Komplette anteriore und posteriore Urethraruptuigmnen grundsatzlich durch primare
Schienung, primare Anastomosierung, verzogerte primare Anastomosieashgwenigen
Tagen, verzogerte primare Schienung nach einigen Tagen oder sekundéativopach
mindestens dreimonatiger Harnblasendrainage durch einen suprapubis¢heteKeersorgt
werden. Obwohl diese Fragestellung weiterhin kontrovers diskutiert, wscheint die
verzogerte sekundare Versorgung sowohl unmittelbare (kurze Operattensxerminderter
Blutverlust, bessere Darstellung der anatomischen Strukturenyelslangfristige Vorteile
(geringere Rate an erektiler Dysfunktion und Rezidivurethrastrik)urgegentber der
primaren Operation zu haben [59].

Machtens et al. [66] bevorzugen ein interdisziplindres situationsaatgsti Vorgehen,
welches die Vitalfunktion des Patienten, weitere knécherne und Wéiahtetzungen, das
Ausmal} der Blutung im retrosymphysaren und paravesikalen Raum sovietvendigkeit
einer operativen Revision im Bereich oder in der anatomischen Naherdéraldsion aus
anderer Indikation berucksichtigt.

Gynékologische Verletzungen

Gynakologische Begleitverletzungen werden in der Regel als Fager direkten
Gewalteinwirkung beobachtet (beispielsweise Sturz auf einen Gegehsder Pfahlung). Im
Rahmen einer Beckenfraktur sind diese Verletzungen selten [49, 79letx(ergen des
nongraviden Uterus sind Raritaten [111]. Bei Schwangeren konnen Massieinaim
Abhé&ngigkeit von der Schwere der Allgemeinverletzung sofort oder fekiursdar den Tod
von Mutter und Kind verursachen [25, 107].

Pohlemann et al. behandelten von 1972-1996 insgesamt 903 Frauen nach
Beckenverletzungen. Sie beobachteten bei Frauen ohne bestehende SchWafig8rsc
Vaginalverletzungen (0,9 %), 5 Vulvaverletzungen (0,6 %) und 4 ausgedehntealeri
Wunden (0,4 %). In 3 Fallen lagen ursachlich Pfahlungsverletzungen vor, éasdrestand
der Unfallmechanismus in schweren Uberrolltraumen oder Anpralltraumé hoher
Geschwindigkeit. Bei 6 Patientinnen (0,7 %) bestand eine Schwangdrschaf Fallen
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verstarben Mutter und Kind an den Folgen der Verletzung, in 2 Fallendsapum Abort, in 2
Fallen Gberlebten Mutter und Kind. Vaginalverletzungen lagen zusktaéc2 Frauen vor. In
1 Fall fuhrte eine Uterusruptur zum Tod von Mutter und Kind [89].Bei ietlegen der
Vagina und Vulva sollte sich das Ausmal} der primaren Rekonstruktionley@meinzustand
der Patientin orientieren. In Kooperation mit einem Gynakologen sollthesen Fallen tber
das weitere Vorgehen entschieden werden.
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1.4 Entwicklung eines neuen Osteosyntheseverfahrenszur

Stabilisierung des hinteren Beckenrings

Die operative Stabilisierung von Instabilitdten des hinteren Beakgsiist immer noch nicht
befriedigend gelost.

Nach Muhr istdas Problem der operativen Behandlung von Beckenbrtichen in erster Linie
ein Problem der Zugangswege und der Darstell{irg]. Die exakte Kenntnis der Anatomie

und das Wissen um die rdumlichen Beziehungen von Knochen, nervalen und vaskuléren

Strukturen ist der beste Schutz fur den Patienten zur Vermeidung iatrogenandsi

1.4.1 Zielsetzung

Zur Stabilisierung des hinteren Beckenrings sind eine Vielzahl varhfliken beschrieben
(siehe auch Kap. 1.3.3.2.3).

Tile beschreibt die Verwendung von dorsalseitig eingebrachten Gewdees zur
Versorgung des hinteren Beckenrings [118]. Die Verwendung von zwei Vigorm
angeordneten Platten nach dem Neutralisationsprinzip zur ventraldmlisgteung des
Sakroiliakalgelenks wurde von Simpson verdffentlicht [110]. Pohlemann publiziee
Arbeit Uber die lokale Plattenosteosynthese zur Stabilisierung vému@érakturen [90].
Andere Autoren beschreiben Techniken, wie die Distraktionsspondylodese 1994iebreK
al. [53] oder die triangulare Osteosynthese von Josten et al. [523JIdieine Abstitzung des
hinteren Beckenrings auf LWK 5 beinhalten.

Als minimal-invasive Verfahren werden die CT-gestitzte Pétmg von Schrauben [76]
und auch die kontrollierte Applikation durch Navigationssysteme [41, 112] bebem, die
alle mit einem hohen apparativen Aufwand verbunden sind. Bei den oben besohriebe
Verfahren ist jedoch das Risiko fur Implantatfehllagen mit resrdhden Nervenschaden
hoch oder sie sind mit einer hohen Weichteilkomplikationsrate verbunden [39, 56, 68, 103].
Vor diesem Hintergrund muss ein neues Osteosyntheseverfahren ahilisi&rung des
hinteren Beckenrings nachstehende Anforderungen erfullen. Es sollteaasreichende
biomechanische Stabilitat besitzen und auch minimal-invasiv impléatiesein, verbunden
mit einem geringen Risiko von Implantatfehllagen. Zudem muss die istidgdit der
Reposition des hinteren Beckenrings gegeben sein. Der transiliBkalteur interne (TIFI)

scheint diese Anforderungen zu erfiillen (Abb. 45).
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Abbildung 45: Transiliakaler Fixateur interne (TIFI) aus [33]

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es nun, ein neues Osteosyntheseverfahren deshintere
Beckenrings vorzustellen, das neben einer ausreichend biomechanischen Stabilitat und der
Repositionsmdglichkeit des hinteren Beckenrings eine minimal-invasive Imptanta
verbunden mit einem geringen Risiko von Implantatfehllagen ermdglicht, und die Ergebniss

eines entsprechenden Patientenkollektivs zu analysieren.
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2.Material und Methode

2.1 Biomechanische Analyse des transiliakalen Fixatr

Die biomechanische Belastbarkeit des dorsalen transiliakalertekixaterne wurde bei einer
kompletten Beckenringinstabilitdt mit den etablierten Verfahrer® wer ventralen
Plattenosteosynthese des SI-Gelenks sowie der lliosakralgelenksverschragiichen.

Die Untersuchung erfolgte an insgesamt sechs humanen Beckenpraparatertaktem
Kapsel-Band-Apparat und anhangendem funftem Lendenwirbelkorper. Als Fraddat
diente eine Sakroiliakalgelenkssprengung kombiniert mit einer Sympsgsengung (Typ C
I-Instabilitat). Die Beckenpraparate wurden im Einbeinstand be|asseerfolgte eine axiale
Belastung mit 70 % des Korpergewichtes auf den 5. Lendenwirbelkdorpee Di
Fragmentbewegung im Raum wurden mit einem stereofotometrischemaislystem (MAC-
Reflex) kontaktfrei erfasst. Neben der lokalen 3D-Deformation &#@G&enk wurde auch die
Deformation der beiden Beckenschaufeln gegeneinander gemessen (Abb. M&3h
Stabilisierung der Symphyse mittels 4 Loch-DC-Platte wurdenhamteren Beckenring die
drei oben genannten internen Stabilisierungsverfahren in randomidraileenfolge getestet
[32].

Abbildung 46: Biomechanische Analyse am humanen

Beckenpraparat nach [32]
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Dies fuhrte zu folgendem Ergebnis:

In der Messung der 3D-Deformation war der transiliakale Fixatet@rne im Vergleich zur
ventralen Plattenosteosynthese Uber dem SI-Gelenk und der sakrofiakatschraubung
gleichwertig stabil. Dieses betraf sowohl die lokale Defororatiber dem SI-Gelenk als auch
die Verschiebung der beiden Beckenschaufeln gegeneinander. Aus biomeduobadaht

steht der transiliakale Fixateur interne also den etablierten Methoden lgisasich.

2.2 Indikationsstellung und operative Technik flr den

transiliakalen Fixateur

Die Hauptindikationzur Stabilisierung des hinteren Beckenrings mit einem minimalsiwa
eingebrachtem Fixateur interne (Universal-Spine-System der Syathes, USS), sind
unilaterale Instabilitaten wie lliosakralfugensprengungen oderdd und transforaminale
Sakrumfrakturen [33]. Diese kommen meist im Rahmen von Typ-C-Veren vor.
Beidseitige Instabilitaten (Typ C3) stellen eine eingeschramidéation dar und erfordern
ahnlich wie die von Kach, Josten und Nothofer beschriebenen spinopelvinen Uberbmitkung
eine zusatzliche Abstltzung auf den 4. Lendenwirbelkorper.

Nach Fuchtmeier et al. [33] erfolgt die Montage des transiliakalen Fixateeme wie im
Folgenden beschrieben.

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Die Rontgendurchleuchtung &omdgine
Beckenubersicht, sowie eine Inlet- und Outlet-Ebene. Die Abdeckung erfolgt kraniokaudal
von der mittleren LWS bis zur Rima ani, nach lateral jeweilsAir Mitte des Beckenkamms.
Nach beidseitiger Markierung der Spina iliaca posterior superenden die dorsalseitigen
Beckenkdmme angezeichnEs erfolgt jeweils eine Inzision von 3—4 cm Lange, 1 cm lateral
der Spina iliaca posterior superior. Der Pedikelschraubeninsertionspunkt wirdtefitges
Dieser liegt auf Hohe des hinteren Beckenkamms, 1-2 cm kranigbpiea iliaca posterior
superior. Der Markraum wird mit der Pedikeler6ffnungsahle perforienischlie3end wird
mit der Pedikelvertiefungsahle der Schraubenkanal parallel der bingea posterior bis zur
Gegenkortikalis prapariert. Daraufhin werden Pedikelschrauben dé&eStanm eingebracht.
Die Lange betragt in der Regel 50-60 mm. In gleicher Weised vdie kontralaterale
Pedikelschraube platziert (Abb. 47).
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Abbildung 47: Platzierung der
Pedikelschrauben [33]

In der Sagittalebene sollte die Schraubenlage moglichst ,flaelri. Das heil3t, der Winkel
zwischen LWS-Langsachse und Schraubenachse sollte maximal 30° elpetnaig eine

Implantatprominenz am Insertionspunkt mit sekundarer Weichteiliottazu vermeiden
(Abb. 48).

Abbildung 48: Mdglichst flache
Schraubenlage zur Vermeidung von
Weichteilirritationen [33]

Dann wird der 6 mm dicke Schraubenverbindungsstab subfaszial quer eirgeldrac
Einzelfall kann es ndétig sein, die lateralen Enden des Verbindurngsstavas vorzubiegen.
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Der Schraubenverbindungsstab und die Pedikelschrauben werden durch die Uf&$a Wit
Hulsen winkelstabil verbunden (Abb. 49).

"M Abbildung 49: Winkelstabile Verbindung

zwischen Pedikelschrauben und

Verbindungsstab [33]

Je nach Frakturmuster kann Distraktion oder Kompression auf die Frgébwacht werden.
Dies geschieht analog zur Reposition an der Wirbelsaule mit ddoS®- Sieb befindlichen
Spreiz- oder Kompressionszangen. Bei starken Dislokationen am Beauekainn Utber
Manipulation am Bein oder perkutan eingebrachte Schanz-Schrauben das
Repositionsmandver in ,Joystick-Technik” unterstitzt werden. Ein temg®rgixieren des
Repositionsergebnisses mit Spickdrahten ist selten erforderlich.eiimAuslockern der
Pedikelschrauben zu verhindern, wird von einem Repositionsmanéver Uber die
Pedikelschrauben abgeraten. Da es sich um eine geschlossene Bepgusmitdelt, ist die
Kontrolle des Repositionsergebnisses nur per Bildwandler moglich. Ohenen die
Standardebene im anterior-posterioren Strahlengang sowie die ns@izansichten in Inlet-
Outletebene wie von Matta [68] beschrieben. Der Wundverschluss edolgthtweise,

nachdem die Schraubenkopfe mit Muskelfaszie bedeckt wurden (Abb. 50).
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Abbildung 50: Bedecken der
Schraubenkdpfe mit Muskelfaszie und

schichtweiser Wundverschluss [33]

Die Nachbehandlungerlaubt Teilbelastung der verletzten Beckenseite mit 15 kg

Korpergewicht fir 6 Wochen postoperativ und Vollbelastung der Gegenseite.

2.3 Patientenkollektiv und Methodik

In einem Zeitraum von 5 Jahren wurden in der Abteilung fir Unfallchieuagn Klinikum der
Universitdt Regensburg 67 Patienten mit vertikal instabiler Bew#detzung mit dem
transiliakalen Fixateur interne stabilisiert. Neben dem traaksilen Fixateur interne kamen
die transiliosakrale Verschraubung und auch die Plattenosteosynthegertidal instabilen
Beckenfrakturen zur Anwendung. Die Implantatwahl war dabei operateurabhangig.

Die folgende Auswertung beinhaltet ausschliel3lich Patienten, weatcihedem Fixateur

interne behandelt wurden. Dabei erfolgte eine Unterteilung in:

» Patienten mit einer kntéchernen Beckenringverletzung vom Typ C ohne
Begleitverletzungen (n=50),
» Patienten mit beckennahen Begleitverletzungen im Sinne eines komplexe

Beckentraumas (n=17).
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2.3.1 Indikationstellung fiir den transiliakalen Fixateur

Die Indikation fur den TIFI war die IS-Fugenverletzung sowie die laterale und
transforaminale Sakrumfraktur.

Als Kontraindikationgalt die IS-Fugenverletzung mit kndcherner Beteiligung des dorgaden

ilium.

2.3.2 Nachuntersuchung des Patientenkollektivs

Die klinisch/radiologische Datenerhebung erfolgte in Anlehnung an die Multicéundiéss

der ,Arbeitsgruppe Becken“ der Deutschen Gesellschaft fur Urfiallogie (DGU)
mindestens 2 Jahre postoperativ. Alle Patienten wurden mittels ebegienbriefes zur
Nachuntersuchung in die Klinik einbestellt, wo sie einer klinischen tdothung zur
Beurteilung der Stabilitat des Beckenrings unterzogen wurden. An nioltgscher
Diagnostik  standen eine Beckenubersichts-, Inlet-Outlet-Aufnahmen sowie
Computertomographie pré- und postoperativ. sowie die Ausheilungsbilder nach
Implantatentfernung zur Verfigung.

Unterschieden wurden folgende Verletzungsarten: Die Einzelvarigtdefiniert als isolierte
Beckenverletzung ohne Begleitverletzungen und die MehrfachverletzungenNeler
Verletzungsart wurden die Verletzungsschwere mit dem Polytracinhizssel PTS und dem
Injury Severity Score (ISS) bewertet.

Im Hannover Polytraumaschlissel [125] (Tabelle 1) werden bestimmerletzungen
unterschiedliche Punktwerte zugeordnet. Durch den Summenwert der Punktzegdil sich

die Verletzungsschwere. Beim ISS findet im Gegensatz zum @asSPatientenalter keine

Berucksichtigung.

Tabelle 1: Hannover Polytraumaschlissel [125]

1. PTSS (Schadel) IPunkte4. PTST (Thorax)  [Punkte

SHT 1° = 13- 15 (GCS) 4 Sternum, 2
Rippenfrakturen (1-3)

ISHT 2° = 8- 12 (GCS) | 8 | Rippenserienfraktur | 5

SHT 3°=3-7 (GCS) 12 Rippenserienfraktur |10
beidseits

|Mitte|gesichtsfraktur | 2 | Hamato- Pneumothorhb(

'schwere Mittelgesichtsfraktur | 4 | Lungenkontusion | 7
Lungenkontusion 9
beidseits

2. PTSA (Abdomen) | linstabiler Thora 3
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| | zusétzlich |
Milzruptur |9 |Aortenruptur |7
\Milz- und Leberruptur | 13/18| |
|Leberruptur (ausgedehnt) | 13/1|25. PTSB (Becken) |
Darm, Mesenterium, Niere, 9 einfache Beckenfraktur 3
Pankreas
kombinierte 9
Beckenfraktur
3. PTSE (Extremitéten) Becken- und 12

Urogenitalverletzung

zentraler Huftverrenkungsbruch 12 |  Wirbelbruch |3

Oberschenkelfraktur einfach

8 Wirbelbruch / 3
Querschnitt

Oberschenkelstiick- 12 Beckenquetschung 15
Trammerfraktur

\Unterschenkelfraktur |4 | |
Knieband, Patella, Unterarm, (2 6. Alterseinfluf3

Ellenbogen, Sprunggelenk

\Oberarm, Schulter | 4 | 40-49 !
Gefalverletzung oberhalb 8 50- 54 2
Ellenbogen- bzw. Kniegelenk

Gefaldverletzung unterhalb 4 55-59 3
Ellenbogen- bzw. Kniegelenk

Oberschenkel- 12 60- 64 5
Oberarmamputation

Unterarm- 8 65- 69 8
Unterschenkelamputation

jede 2° und 3° offene Fraktur | 4 70-74 13
|grosse Weichteilquetschung 2 tber 75 21

Der anatomische Injury Severity Score (ISS) nach Baker €ial5] basiert auf dem AIS-

System. Den nach AIS (Abreviated Injury Scale) kodierten Veulegen werden 6

Korperregionen, namlich Schadel, Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, riiften und

Weichteile, zugewiesen (Tabelle 2). Die Berechnung des ISSgerftddurch, dass die

Quadrate der hochsten AlS-Werte der 3 am schwersten verldRagionen addiert werden.
Der hochste quadrierte Wert/Region betragt 25, der ISS reichtafeige von 6-75 Punkten.
Tddliche Verletzungen, die einem AIS von 6 entsprechen, werden automairsm ISS von

75 zugeordnet
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Tabelle 2: Injury Severity Score nach Baker et al. [4, 5]

AIS

Schédel/Hals = Region 1

1

2

Kopfplatzwunde =10 cm lang

Galeahamatom

Kopfplatzwunde >10 cm lang

HWK-Fraktur mit =20 % Héhenminderung
HWAK-Fraktur mit Beteiligung von Processusiispsus oder
transversus

HWK-Subluxation atlantookzipital

Penetrierendes Trauma Schédel oberflachliéhcm
Eindringtiefe

Kopfplatzwunde mit Blutverlust >20 %
Subarachnoidale Blutung (SAB)

Hirnkontusion = 30 ccm, =4 cm, =5 mm
Mittellinienverlagerung

Hirnkontusion mehrfach insgesamt = 30 ccng mm
Mittellinienverlagerung

Hirnddem mit Kompression der Ventrikel
GroRhirninfarkt als Traumafolge

Einfache Schadelbasisfraktur

Penetrierendes Trauma Hals,Blutverlust >20 %

Karotisverletzung ohne neurologisches Défizi
HWK-Fraktur mit >20 % Héhenminderung
HWK-Fraktur mit Beteiligung von Wirbelbogeoder
Wirbelgelenk

Densfraktur

HWK-Subluxation atlantoaxial

HWS-Verletzung mit Kontusion des Rickenmarks
Epidurales Hamatom (EDH) =50 ccm, =1 cm
Subdurales Hamatom (SDH) = 50 ccm, =1 cm
Hirnkontusion 30—-40 ccm, >4 cm, >5 mm
Mittellinienverlagerung

Hirnkontusion mehrfach insgesamt 30—40 cei,mm
Mittellinienverlagerung

Einblutung in die Ventrikel

Hirnddem mit Kompression der Ventrikel undalen
Zisternen

Komplexe Schadelbasisfraktur

Karotisverletzung mit neurologischem Defizit
HWS-Verletzung mit inkomplettem Querschnitt

5 Herzverletzung mit Beteiligung von Vorhof odéammer
Herzklappenverletzung
Perikardtamponade
Aorta thorakalis Ruptur mit Blutverlust >2%, komplette
Transsektion
Trachealabriss
Spannungspneumothorax
Luftembolie systemisch
Lungenverletzung beidseitig mit Blutverlus20 %
Rippenfrakturen beidseitig >3 mit Pneumd4d@matothorax
Rippenstiickfrakturen mit instabilem Thoragibseits
Pleurafistel massiv
BWS-Verletzung mit komplettem Querschnitt

Abdomen = Region 4

1 Penetrierendes Trauma oberflachlich
Kontusion Bauchwand

2 Penetrierendes Trauma mit Blutverlust = 20 %
Leberhdmatom subkapsular = 50 % OberflacH®=xm
durchmessend
Leberruptur = 3 cm tief,= 10 cm lang, mit Bleerlust = 20%
Milzhamatom subkapsulédr = 50 % Oberflachey em
durchmessend
Milzruptur = 3 cm tief
Mesenterialverletzung Blutverlust = 20 %
Nierenhamatom subkapsular =50 % Oberflache
Nierenruptur = 1 cm tief ohne Urinextravasat
LWK-Fraktur mit = 20 % Hohenminderung
LWK-Fraktur mit Beteiligung von Processus spsus oder
tranversus
LWK-Subluxation

3 Penetrierendes Trauma mit Blutverlust >20 %
Leberhdmatom subkapsular rupturiert, >50 %
Oberflache, >10 cm durchmessend
Leberruptur >3 cm tief mit Blutverlust =20 %
Milzhamatom subkapsuléar >50 % Oberflache,crb
durchmessend
Milzruptur >3 cm tief ohne Hilusbeteiligung
Pankreasruptur mit Pankreasgangbeteiligung
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Tabelle 2 (Fortsetzung)

5 Penetrierendes Trauma Schéadel tief >2 cm Eirgligfie
Epidurales Hamatom (EDH) >50 ccm, >1 cm
Epidurales Hamatom (EDH) beiseits unabhangig der
Ausdehnung
Subdurales Hamatom (SDH) >50 ccm, >1 cm
Subdurales Hamatom (SDH) beidseits unabhgirghn der
Ausdehnung
Hirnkontusion >50 ccm
Hirnkontusion mehrfach insgesamt >50 ccm
Hirnddem mit Verlust der Ventrikel und basgal Zisternen
Diffuse axonale Verletzung (DAI)

Stammihirninfarkt als Traumafolge
HWS-Verletzung mit komplettem Querschnitt

Gesicht = Region 2

1 Nasenbeinfraktur
Unterkieferfraktur nichtdisloziert
2 Lasion des N. opticus
LeFort-Fraktur Grad | oder Il
Orbitafraktur
Unterkieferfraktur offen oder disloziert
3 LeFort-Fraktur Grad llI
Orbitafraktur offen oder disloziert
4  LeFort-Fraktur Grad Ill mit Blutverlust >20 %

Thorax = Region 3

1 Penetrierendes Trauma oberflachlich
Rippenfraktur n= 1 ohne Pneumo-/Hamatothorax
2 Penetrierendes Trauma mit Blutverlust = 20 %

Bronchusperforation
Rippenfrakturen n= 2—-3 ohne Pneumo-/Hamataiko
Sternumfraktur

BWK-Fraktur mit = 20 % Héhenminderung
BWK-Fraktur mit Beteiligung von Processus spsus oder
transversus

BWK-Subluxation

3 Penetrierendes Trauma mit Blutverlust >20 %

Herzverletzung ohne Beteiligung von Vorhofesdammer
Perikarderguss ohne Herzverletzung

Bronchusruptur

Lungenkontusion einseitig

Lungenverletzung mit Pneumo-/Hamatothorax
Rippenfrakturen n = 1-3 mit Pneumo-/Hamatatho
Rippenfrakturen einseitig >3 ohne Pneumo-/Hdmthorax
Rippenstiickfrakturen mit instabilem Thoraxseeitig ohne
Lungenkontusion

Rippenfrakturen offen oder disloziert =1 ochRereumo-
/Hamatothorax

Zwerchfellruptur

BWK-Fraktur mit >20 % Héhenminderung
BWK-Fraktur mit Beteiligung von Wirbelbogerder
Wirbelgelenk

BWS-Verletzung mit Kontusion des Riickenmarks

4 Herzkontusion mit Ejektionsfraktion <25 %

Aorta-thorakalis-Ruptur mit Blutverlust = 2@, inkomplette
Transsektion, Intimariss

Trachealruptur

Bronchusabriss

Lungenverletzung einseitig mit Blutverlust 26
Lungenkontusion beidseitig

Rippenfrakturen einseitig >3 mit Pneumo-/H&othorax
Rippenfrakturen beidseitig >3 ohne Pneumo+fiddéothorax
Rippenstiickfrakturen mit instabilem Thoraxseitig und
Lungenkontusion

Rippenfrakturen offen oder disloziert =1 niiheumo-
/Hamatothorax

Zwerchfellruptur mit Herniation

BWS-Verletzung mit inkomplettem Querschnitt

Mesenterialverletzung Blutverlust >20 %
Nierenhamatom subkapsular >50 % Oberflache
Nierenruptur >1 cm tief ohne Nierenbeckenli@ang oder
Urinextravasat
Ureterruptur
Retroperitoneales Hamatom
LWK-Fraktur mit >20 % H6henminderung
LWK-Fraktur mit Beteiligung von Wirbelbogender -gelenk
LWS-Verletzung mit Kontusion des Riickenmarks
LWS-Verletzung mit inkomplettem Kaudasyndrom

4 Aorta-abdominalis-Ruptur mit Blutverlust = 20 %akomplette
Transsektion, Intimariss
Leberruptur = 75 % Lappenparenchymtiefe, S&mente
durchtrennt
Leberrupturen multipel >3 cm tief
Milzruptur mit >25 % Organdestruktion ohneltbeteiligung
Pankreasruptur mit Ampullenbeteiligung
Nierenruptur mit Nierenbeckenbeteiligung o@afar-
verletzung
Blasenruptur
LWS-Verletzung mit inkomplettem Querschnitier
komplettem Kaudasyndrom

5 Aorta-abdominalis-Ruptur mit Blutverlust >20 %gmplette
Transsektion
Leberruptur =75 % Lappenparenchymtiefe, >g@ente
durchtrennt
Leberruptur mit Beteiligung der V. cava odsgntralen
Lebervenen
Milzruptur mit kompletter Organdestruktion edmit Hilus-
abriss
Pankreasruptur mit kompletter Organzerstérung
Nierenruptur mit kompletter Organdestruktioder Hilusabrisg
LWS-Verletzung mit komplettem Querschnitt

Extremitaten = Region 5
1 Sprunggelenkdistorsion
2 Humerusfraktur geschlossen, nichtdisloziert
Beckenfraktur geschlossen, nichtdisloziert
Patellafraktur
3 Humerusfraktur offen oder disloziert
Oberarmamputation
Beckenfraktur offen oder disloziert
Femurschaftfraktur offen
Unterschenkelamputation
4 Beckenfraktur mit wesentlicher Dislokation, Bhkerlust = 20 %
Oberschenkelamputation
5 Beckenfraktur mit wesentlicher Dislokation, Bhetrlust >20 %

Weichteile, Verbrennungen, weitere Verletzungen = Rgion 6

1 Multiple Kontusionen Weichteile

2 Verbrennung 2. oder 3. Grades von 10-19 % der
Korperoberflache

3 Stromverletzung mit Nekrose der Muskulatur

4 Verbrennung 2. oder 3. Grades von 30-39 % der
Korperoberflache

5 Stromverletzung mit Herzkreislaufstillstand donentiert
durch Rettungsdienst)
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Die Daten des zeitlichen Abstands zwischen Operation und Traumae salie
Operationsdauer, der Blutverlust und die intraoperativen Repositionsmal3naomendie
Dauer der Strahlenexposition wurden erhoben. Auf der Basis der praopar&ontgen- und
CT-Bildern erfolgte die Bewertung des Frakturlinienverlaufs und desmalles der
Dislokation. Die Klassifikation der Frakturen orientierte sich an i&assifikation der AO,
basierend auf der Einteilung nach Tile [118]. Sakrumfrakturen wurden nadfiaksifikation

von Denis eingeteilt.

Aufgetretene Komplikationen wie Thrombose, Embolie, Wundheilungsstdrung, ibriekt
Nervenlasion und Letalitat wurden im Verlauf dokumentiert. Ein weit&chwerpunkt war

die Dokumentation von implantatbedingten Beschwerden und Komplikationen.

Neben der Erfassung von Schmerz und Funktion wurden neurologische und urologische
Stérungen durch einen Konsiliar der entsprechenden Fachabteilung verifiziert.

Anhand der postoperativen Bildanalyse erfolgte die Bewertung der Rigmosbwohl des
hinteren als auch des vorderen Beckenrings. Die einzelnen Ergebnisderwanalog des

Pelvic Outcome Scores [95] bewertet (Tabelle 3).

Tabelle 3: Pelvic Outcome Score

Klinisches Resultat Punkte
» Beschwerdefrei 4
* Belastungsschmerz
» geringe funktionelle Einschrankung 3

* sensible Ausfalle

* Schmerz bei geringer Belastung

» deutliche funktionelle Einschrankung
« motorische Ausflle 2
» geringe urologische Defizite

e Dauerschmerz

¢ Gehhilfe dauerhaft
» Verlust der Schutzsensibilitat 1
e Sexualstorung

* Blasen- oder Mastdarminkontinenz
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Tabelle 3 (Fortsetzung)
Radiologisches Resultat

* Anatomische Heilung
« Vorderer Beckenring (Symphyse) <5 mm | 3
* Scham- und/oder Sitzbein <10 mm

» Posteriore Fehlstellung <5 mm
« Vorderer Beckenring (Symphyse) <10 mm 2
* Scham- und/oder Sitzbein <15 mm

» Posteriore Fehlstellung >5 mm
« Vorderer Beckenring (Symphyse) >10 mm| 1
» Scham- und/oder Sitzbein >15 mm

Um das Gesamtergebnieinzuschéatzen, wurden die Punktwerte des radiologischen und
klinischen Resultates addiert und die resultierende Punkte-Skalalwc ®Outcome Score
wie folgt beurteilt (Tabelle 4).

Tabelle 4:
Summe
ausgezeichnet 7
gut 6
ausreichend 4-5
schlecht 1-3

Mit der Beurteilung desozialen Integratiorwurde beurteilt, inwieweit der Patient durch die
Folgen des Unfalls in seiner Lebensflihrung behindert ist. Hier dodisehrieben werden, in
welchem Umfang ein Patient seiner sozialen Aktivitat in Fegizind Beruf nachkommen
kann, bzw. ob nach dem Unfallereignis Berufsunfahigkeit eintrat, ggdf.
Umschulungsmafinahmen erforderlich waren oder ob Abhangigkeit von extelfiedné$teht
(Tabelle 5).
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Tabelle 5: Soziale Reintegration

Soziale Reintegration Punkte
* Unverandert 3
» Beruflich eingeschrankt
»  Umschulung lauft 2
» Sportlich u. sozial geringgradig eingeschrankt
* Gelegentlich externe Hilfe
* Berufsunfahig
» Sportlich u. sozial deutlich eingeschrankt 1

« Haufig externe Hilfe
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Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Epidemiologische Daten

Zur Nachuntersuchung standen insgesamt 62 von den 67 Patienten, die miadsitrakalen
Fixateur behandelt wurden, im Mittel nach 3,1 Jahren =zur Verfigung. Die

Nachuntersuchungsquote ergab somit 92,5 Prozent.

3.1.1 Geschlechts— und Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt des Patientenkollektivs betrug 36,7 (+/-16,3) Jalras Intervall
reichte dabei von 16 bis 76 Jahre. Bei der Geschlechtsverteilung zeofft, dass 60 Prozent
der Patienten mannlichen Geschlechts waren. Dies entspricht 40 of@mPatienten und 27

weiblichen Patienten.

3.1.2 Unfallursachen
Hauptunfallursache war in diesem Kollektiv mit 45% der Pkw-Unfalesdientsprach 30
Patienten. Zweithaufigste Ursache war mit 39% (n= 26) der Stuszgrof3er Hohe. An dritter

Stelle waren mit 9,0% (n= 6) Motorradfahrer und als letztes mit 7% (n=5) sonst&gehen.

Mot d And PKW

° gr;: a n7;)re 45%_\ Anzahl %
PKW 30 45
Sturz 26 39
Motorrad 6 9
Andere 5 7
Gesamt 67 100

39%

Abbildung 51: Unfallursachen der Patienten
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3.1.3 Verletzungsschwere und Begleitverletzungen

Mit Ausnahme von 7 Patienten, bei denen die Beckenringfraktur lediglicd esolierte
Verletzung war, waren 60 Patienten mehrfach verletzt (Tabell&lh. 52). Der Anteil
Mehrfachverletzter am Gesamtkollektiv entsprach somit 89,6%. DideWengsschwere
nach dem PTS betrug im Mittel 23,8 (+/-12,6) Punkte.

Tabelle 6 BegleitverletzungenE67)

Isolierte Beckenverletzung 7
Schéadelhirntrauma 18
Thoraxtrauma 24
Abdominaltrauma 18
Wirbelsaulenverletzung 22
Fraktur der oberen Extremitét 26
Fraktur der unteren Extremitét 35

Abbildung 52: Begleitverletzungen der Typ C-Beckenringfrakturbtefirfachnennung méglich)

40+ 35
351
25-
Anzahl 20 18
Patienten
15-

104

26

18
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3.1.4 Haufigkeit der Beckenringfrakturen nach Frakturtypen

Die Beckenringverletzungen wurden gemanR der AO-Klassifikation Hewd&emnach waren
46 als C1-, 11 als C2- und 10 als C3-Verletzungen einzustufen. Diesprach einer
Verteilung von 68,7 % fir C1-Verletzungen, 16,4 % fur C2-Verletzungen und 14i% %3-
Verletzungen. Von den 67 Patienten hatten 51 Sakrumfrakturen, welche nauk De
klassifiziert wurden. Die restlichen 16 Patienten hatten einEu§ensprengung. Der Antell
der Sakrumfrakturen im Kollektiv betrug damit 76,1 %, der der IS-Fugemspmg 23,9 %.
Bei 17 Patienten lag die Sakrumfraktur in Zone I, bei 32 Patientedoime I, bei 2 in Zone
Il (Tabelle 7, Abb. 53). 7 Féalle hatten eine Lasion des Plexus lundraks, 6 Falle eine
Verletzung im Urogenitalbereich bzw. Dammbereich, bei 2 Patienbestand ein
ausgedehntes Décollement der Beckenweichteile im Sinne einerelddavalle’-Lasion.
Einer von diesen hatte zusatzlich eine kreislaufwirksame Blutunglaug. glutea superior
rechts, welche interventionell embolisiert wurde. Insgesamt &fulll7 Patienten die
Kriterien fur ein komplexes Beckentrauma. Der Anteil der Komplexmata am
Patientenkollektiv betrug damit 25,4 %.

Tabelle 7:
Frakturklassifikation
| | Anzahl | % |
| C1-Fraktur | 46 | 68,7 |
| C2-Fraktur | 11 | 16,4 |
| C3-Fraktur | 10 | 14,9 |
| Gesamt | 67 | 100 |
Frakturlokalisation
Anzahl %
Sakrumfrakturen 51 76,1
Zone | 17 33,3
Zone I 32 62,8
Zone I 2 3,9
IS-Fugensprengung 16 23,9
Gesamt 67 100
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Abbildung 53: Haufigkeit der Typ C-Frakturen und Frakturlokalisait

60- Frakturklassifikation Frakturlokalisation

51

Anzahl

3.2 Operative Versorgung

Die operative Versorgung des hinteren Beckenrings mit dem trakaién Fixateur interne
erfolgte im Durchschnitt 4,9 (+/- 2,8) Tage nach Trauma. Bei 6 eR&h wurde im
Schockraum eine aufl3ere Beckenzwinge angelegt. Der operative Weciistdn Fixateur
interne erfolgte am 3.Tag, 8.Tag sowie am 12.Tag. Bei weiterendti2riRen erfolgte die
Stabilisierung des hinteren Beckenrings als sekundarer Eingrifh necausgegangener
ventraler Stabilisierung.

Die mittlere Operationszeit zur Implantation des transiliakafateur interne betrug 28,6
(+/- 6,2) Minuten (Intervall: 20 bis 48 Minuten). Der intraoperative Bertust wurde im
Mittel auf weniger als 50 ml geschétzt. Die Reposition konnte imeza allen Fallen manuell
durchgefuhrt werden. Bei 2 Patienten war die Reposition mit Hilisazlicher Schanz-
Schrauben erforderlich. Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit lstiefauf 0,3 (+/-0,2)
Minuten (Intervall: 0,1 bis 1,0 Minuten). Die postoperative Mobilisierundolgte im
Durchschnitt 12,1 (+/- 5,6) Tage postoperativ. 35 Prozent der Patienten konnézhalb der
ersten sieben Tage mobilisiert werden. Mal3geblich beeinflul3t wurde vdrzogerte
Mobilisierung durch den teilweise sehr langen Aufenthalt auf dembistation bzw. die

Zusatzverletzungen der unteren Extremitaten.
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3.3 Postoperative Komplikationen

Die Letalitat in diesem Kollektiv lag mit 2 Patienten bei 2,9 Prazéls Todesursachen lagen
ein Schéadel-Hirn-Trauma und ein Herzversagen vor. 2 Patienterteerligine tiefe
Beinvenenthrombose mit sekundarer Lungenembolie. 13 Patienten entwickelten
posttraumatisch ein isoliertes Lungenversagen (ARDS), wodurch sicAudenthalt auf der
Intensivstation bis auf maximal 66 Tage verlangerte. 4 Patientigtee eine Wundinfektion

in den ersten vier Wochen postoperativ. Diese Patienten waren aufgriored i
Polytraumatisierung langzeitbeatmet und in standiger Rickenlagausgedehntem lokalen
Weichteilschaden. 1 Implantatfehllage konnte im gesamten KollekBobachtet werden. In
einem Fall kam es zu einer sekundaren Dislokation als Folge eémpkntatversagens.
Implantatbedingte, zuséatzliche Verletzungen im Sinne von GefaR-Netenschaden traten

in keinem der Falle auf (Tabelle 8). Praoperative Nervenfunktionsstérubgdeten sich bei

5 von 11 Patienten vollstandig zuriick. 1 Patient klagte Gber anhaltendéiB&tisstorungen

bei zuriickgebildeten motorischen Stérungen. Bei 4 Patienten mit prumdgenitalen
Verletzungen bestanden anhaltende sexuelle Funktionsstérungen mit nauidolge
urologischer Behandlung. Inkontinenz bestand bei 3 Patienten. Der Anteil voteroka
Druckbeschwerden tber der Spina iliaca posterior superior im Liegedenwon 12 Patienten
angegeben. Im Stehen und Sitzen waren alle Patienten jedoch diestiebégichwerdefrei.

In 8 Fallen konnte eine klinisch asymptomatische Implantatlockerung &ferkist des
Repositionsergebnisses im Mittel 16 Monate postoperativn. im Rahmen der
Implantatentfernung festgestellt werden. Die vorliegenden transfoeden Sakrumfrakturen

bzw. Sakroiliacalgelenkssprengung waren zu diesem Zeitpunkt verheilt (T8helle

Tabelle 8
Allgemeine Komplikationen

Anzahl %
Exitus letalis 2 2,9 %
Lungenembolie nach TBV 2 2,9%
ARDS 13 19,4 %
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Implantatspezifische Komplikationen

Anzahl %
Wundinfektion 4 5,9 %
Schmerzen im Implantatlager beim Liegen 12 17,9%
Implantatlockerung 8 11,9%
Implantatfehllage 1 1,5%
Implantatversagen 1 1.5%
Implantatbedingte Gefal3-Nerven-Lasionen - -

Die Implantatentfernung erfolgte im Durchschnitt nach 11,9 (+/- 4,6) &flem. Bei drei
Patienten musste wegen eines lokalen Infektes das Implantat a@818nd 30. Tag entfernt

werden.

3.4 Ergebnisse des Pelvic Outcome Score und der saen

Reintegration

3.4.1 Klinisches Resultat

Von den 46 Patienten mit isolierter knocherner Beckenverletzung vomCIgpben 21 an,
keinerlei Beschwerden zu haben (4 Punkte). Dies entspricht eineml Aoteid5,7 %. 15
Patienten (32,6 %) empfanden subjektiv geringgradige Beeintrachtigui@étunkte). 8
Patienten (17,4 %) klagten Uber regelmafiige belastungsabhangiger&shmed deutliche
Funktionsbehinderung (2 Punkte). Dauerhafte Schmerzzustande mit Blasen-
/Mastdarminkontinenz wurden von 2 (4,3 %) der 46 Patienten beklagt (1 Punkt).

Bei den 16 Patienten mit Komplextrauma waren die klinischen Résuttavartungsgemald
schlechter. Hier waren 2 Patienten (12,5 %) beschwerdefrei (4 Pudkiatienten (25 %)
berichteten Uber geringgradige Beeintrachtigungen (3 Punkte). nieatié43,8 %) klagten

uber deutliche Funktionsbehinderungen mit urologischen Funktionsstorungen (2 Punkte) und
3 weitere Patienten (18,7 %) litten an dauerhaften Schmerzen tiitr® der Blasen-
Mastdarm-Funktion (Tabelle 9, Abb. 54).
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Tabelle 9:
Klinisches Resultat Punkte Isolierte C Komplextraumata
Verletzung (n=16)
(n=46)
e Beschwerdefrei 4 21 2
e Belastungsschmerz
« geringe funktionelle Einschrankung 3 15 4

* sensible Ausféalle

e Schmerz bei geringer Belastung

e deutliche funktionelle Einschrankung
«  motorische Ausfalle 2 8 7
« geringe urologische Defizite

. Dauerschmerz

¢ Gehhilfe dauerhaft
«  Verlust der Schutzsensibilitat 1 2 3
e Sexualstérung

+ Blasen- oder Mastdarminkontinenz

Abbildung 54: Klinisches Nachuntersuchungsergebnis

Oisolierte
Verletzung

B Komplextraum
a

Anzahl

Punkte

3.4.2 Radiologisches Resultat

Bei der Bewertung der radiologischen Ergebnisse wurde ebenfalisclzen isolierten

knochernen Beckenringverletzungen vom Typ C und Beckenkomplextraumata urgeeschi
Dabei wurde auf den zur Verfliigung stehenden Aufnahmen die grofdte Disiokdés

hinteren Beckenrings gemessen. 34 (73,9 %) der 46 Patienten hattendmlogisches

Ausheilungsergebnis in nahezu anatomischer Stellung (3 Punkte). Beti¢atBa (26,1 %)

lag ein Ausheilungsergebnis mit einer Dislokation von weniger atsrbvor (2 Punkte). Und
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bei keinem der 46 Patienten lagen postoperative Fehlstellungen von > SomrBei den
Komplextraumata war die Verteilung ahnlich. Bei 11 Patienten (68,8 Haijten die
Verletzungen in nahezu anatomischer Stellung, bei 4 Patienten (25it%)er Dislokation
von <5 mm und bei 1 Patient (6,2 %) mit > 5 mm (Tabelle 10, Abb. 55). Insgesamt betrug die
praoperative Fragmentdislokation des hinteren Beckenrings 8,7 (+/- 5,7)Ruastoperativ

konnte ein Wert von 2,5 (+/- 1,5) mm erzielt werden.

Tabelle 10:

Radiologisches Resultat Punkte Isolierte C Komplextraumata
Verletzung (n=46) (n=16)

e Anatomische Heilung
»  Vorderer Beckenring (Symphyse) <5 mm 3 34 11
e Scham- und/oder Sitzbein < 10 mm

* Posteriore Fehlstellung <5 mm
«  Vorderer Beckenring (Symphyse) < 10 mm 2 12 4
*  Scham- und/oder Sitzbein < 15 mm

¢ Posteriore Fehlstellung >5 mm
«  Vorderer Beckenring (Symphyse) >10 mm 1 - 1
e Scham- und/oder Sitzbein >15 mm

Abbildung 55: Radiologisches Nachuntersuchungsergebnis

34

354

301

254 -
Oisolierte

20- Verletzung

B Komplextrauma

Anzahl
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3.4.3 Gesamtergebnis des Pelvic Outcome Score

Gemal dem Pelvic Outcome Score der DGU wurde das klinisch/radsolagiErgebnis bei
18 von 46 Patienten als ausgezeichnet, bei 12 als gut und bei 16 alchesteangegeben.
Keiner der Patienten wurde als schlecht bewertet. Bei den Koitnalerata wurde 1 von 16

Patienten als ausgezeichnet, 4 als gut, 9 als ausreichend undchlalshs klassifiziert (siehe
Tabelle 11, Abb. 56).

Tabelle 11:
Summe Punkte Isolierte C Komplextraumata
Verletzung (n=46) (n=16)
ausgezeichnet 7 18 (39,1 %) 1(6,3%)
gut 6 12 (26,1 %) 4 (25 %)
ausreichend 4-5 16 (34,8 %) 9 (56,2 %)
schlecht 1-3 - 2 (12,5 %)

Abbildung 56: Gesamtergebnis des Pelvic Outcome Score

20717 18

18- 16
16
14 12
12 9 Oisolierte
Verletzung

8- | @Komplextrauma

Anzahl
[N
Q
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3.4.4 Ergebnisse der sozialen Reintegration

Die soziale Reintegration wurde anhand des Evaluationsbogens der RGRéRjruppe
bewertet. 24 von 46 Patienten (52,2%) beschrieben eine unveranderte sddiaigitAin
Freizeit und Beruf (3 Punkte), 15 Patienten (32,6%) beklagten einedeithschrankung und
7 Patienten (15,2%) berichteten Uber deutliche Einschrankungen in Beruf aiz@iErBei
den Komplextraumata war die Verteilung schlechter, lediglich deRten (25%) berichteten
uber unveranderte soziale Reintegration. 7 Patienten (43,8%) wareggradig und 5 der 16

Patienten (31,2%) erheblich in Freizeit und Beruf eingeschréankt (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12 Soziale Reintegration

Soziale Reintegration Punkte Isolierte C Komplextrauma
Verletzung (n=46) (n=16)
e Unveréndert 3 24 (52,2 %) 4 (25 %)
*  Beruflich eingeschrankt
*  Umschulung lauft 2 15 (32,6 %) 7 (43,8 %)

»  Sportlich u. sozial geringgradig
eingeschrankt
¢ Gelegentlich externe Hilfe

*  Berufsunfahig
«  Sportlich u. sozial deutlich 1 7 (15,2 %) 5 (31,2 %)
eingeschrankt
« Haufig externe Hilfe

Abbildung 57: Ergebnisse der sozialen Reintegration
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6. Diskussion

Bei der Stabilisierung des hinteren Beckenrings ist man unabh&ogigOperationsverfahren
mit zwei Problemfeldern konfrontiert. Entweder man benétigt eineatixegrof3en Zugang
mit entsprechender Zugangsmorbiditéat, der sowohl den Zeitpunkt als auch die
Durchfuhrbarkeit der Operation limitiert [48, 110]. Oder es finden wanigesasive
Osteosynthesetechniken Anwendung, wie beispielsweise die transiatesalerschraubung
[56, 68]. Dann besteht neben einer begrenzten Repositionsmdglichkeit dis Riseine
intraoperative Gefal3- und Nervenschadigung. Somit war die MotivationEntwicklung
einer Osteosyntheseform gegeben, welche neben einer minimal invasive
Implantationstechnik ein geringes Risiko von intraoperativen Gefal3-Ndr@sionen
beinhalten sollte.

Bei den dorsalen Stabilisierungstechniken sind Wundheilungsstorungen haufigdid=
transiliakale Gewindestabosteosynthese werden Infektionsraten von B& % beschrieben
[39, 56]. Im eigenen Krankengut erlitten 4 von 67 Patienten (5,9%) eine Wuiktorie
Diese trat zu Beginn der Studie auf. Diese Patienten waremumndgon Begleitverletzungen
langzeitbeatmet in Rickenlage auf der Intensivstation und hatten a&usgedehnte
Weichteilschadigung. Im weiteren Verlauf wurde die SchnittfUhrung kuaplantation
dahingehend modifiziert, dass diese latero-cranial vom eigentlictemmtionspunkt angesetzt
wird. Auch einer ,moglichst flachen* Schraubenlage kommt bei derhwelerung von
Weichteilirritationen groRe Bedeutung zu. (Abb. 40). Daruber hinaus wird lalalen
Druckproblematik mit der neuen Generation des USS mit flacherera@obnkdpfen weiter
Abhilfe geschaffen. Ein schichtweiser Wundverschluss ist zur Propéylainer
postoperativen Wundinfektion wichtig. Es ist sehr darauf zu achten, dasgctraubenkopfe
nicht nur von subkutanem Fett, sondern auch durch die Faszie der autochthonen
Ruckenmuskulatur bedeckt sind. Die Erfahrungen, die sich im vorgestellten
Patientenkollektiv mit dem System gewinnen lie3en, bestéatigen,edaden initial gestellten
Anforderungen wie minimaler Invasivitat und ausreichender Stabibgit geschlossener
Repositionsmaoglichkeit gerecht wird. Die Hauptindikation besteht bleinabnilateralen
Instabilitaten des hinteren Beckenrings. Damit steht es in Konkumemablierten Systemen
wie z.B. der transiliosakralen Verschraubung oder der PlattenostbesgntBeide Techniken
finden ebenfalls Anwendung. Die Implantatwahl erfolgte im oben genarfdgdgraum durch

den Operateur. Bilaterale Frakturen stellen eine eingeschran@tkation dar. Bei diesen
Fallen kann das System lediglich der SchlieBung des hinteren Beu§fergienen. Eine

Belastungsstabilitat liegt dann nicht vor. Im vorgestellten PR&tiegut war dies bei
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polytraumatisierten Patienten der Fall, bei denen ein ausgedehkenfadiren aufgrund der
Begleitverletzungen nicht in Frage kam. Die ideale Indikation die einseitige
lliosakralfugensprengung oder einseitige Sakrumfraktur mit geringder mittlerer
Dislokation. Bei diesen Verletzungen kann der Fixateur interne alsmede Kompression
auf die Verletzung bringen und eine Ausheilung in dieser Stellung lydeigten.
Transforaminale Sakrumfrakturen kdnnen nach Reposition auch ohne Kompression
stabilisiert werden, um Nervenwurzeln nicht zu komprimieren. Bei kndeheEinklemmung
von Sakralwurzeln muss offen dekomprimiert und reponiert werden. Sakruoreakin
Zone 3 nach Denis stellen eine erweiterte Indikation dar. Im eigétrankengut war dies
zweimal der Fall. Bei lliosakralfugenverletzungen mit kndcherneré&tzung des dorsalen Os
iliums ist der TIFI kontraindiziert, weil hier die Pedikelschranldesinen ausreichenden Halt
finden.

Die morphometrischen Daten des vorgestellten Patientengutes HiiekicAliters- und
Geschlechtsverteilung sowie der Unfallursache, Begleitverletzumdy Verletzungsschwere
hinsichtlich PTS und ISS sind vergleichbar mit den Kollektiven andéwgoren [88, 95,
100].

Die operative Stabilisierung des hinteren Beckenrings erfolgteigeanen Patientenkollektiv
im Schnitt nach 4,9 Tagen. Dies lag zum einen daran, dass einiganfeat initial mit der
Beckenzwinge stabilisiert wurden. Nach cardiopulmonaler Stabilisgererfolgte dann der
Wechsel von Beckenzwinge auf Fixateur interne. Heini konnte in eineftekiiv von 30
Patienten die Effektivitdt dieses Verfahrens zeigen. Hierdwein positiver Effekt der
Beckenzwinge bei vertikal instabilen Verletzungen und hamodynamistdbiten Patienten
gezeigt [48]. Auch in dieser Studie erfolgte der Verfahrensweaesdorsalen Beckenrings
nach 4,5 Tagen. Die definitive Osteosynthese des hinteren Beckenfgs erst nach
Optimierung der Vitalparameter des Patienten erfolgen. Gute Repaergebnisse lassen

sich bis zum 21. Tag erzielen [69].

Das hier vorgestellte Verfahren des transiliakalen Fixatetarine stellt ein relativ einfaches
und wenig traumatisierendes Verfahren dar. Dies spiegelt siemar kurzen Operationszeit
von im Mittel 28 Minuten sowie einem geringen Blutverlust wider. Bpschlossener
Reposition des hinteren Beckenrings kbnnen zusatzliche Schanzschrauben,Jdigstick-
Technik® verwendet werden, hilfreich sein. Bei starker Redislokateds#z kann ein
perkutan eingebrachter 2,0 mm Spickdraht das Ergebnis temporar haltes. Da

Repositionsergebnis muss mit dem Bildwandler in den 3 Standardebenen lkemtnadrden.
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Bei geschlossener Reposition stellt die transiliosakrale Veastbung eine
Behandlungsalternative dar.

Auch wenn die Repositionsergebnisse in offener Technik genauer sindt laete
geschlossenes Verfahren neben einer geringeren Zugangsmorbiditagleachwertiges
Outcome. Die postoperative Fragmentstellung korreliert nicht immiedem funktionellen
Ergebnis [77]. Im eigenen Krankengut konnten 45 von 62 Patienten anatomisaohiae
werden. In 16 Fallen war die postoperative Fragmentstellung des dnnBckenrings mit

einer Dislokation von unter <5 mm verbunden.

In keinem der Falle kam es im vorgestellten Krankengut zu eiageogenen Gefass- oder
Nervenschadigung. Obwohl die minimal-invasive lliosakralfugenverschraubuimgy e
Standardverfahren in der Versorgung von hinteren Beckenringverletzungeelltiast hier
eine exakte Platzierung von Schrauben mit Vermeidung neurologischemplikationen
ausgesprochen wichtig. Der Korridor der korrekten Schraubenlage teneBskralwirbel ist
klein. Bei Fehlinsertionen der Schrauben besteht die Gefahr S 1-Wasine bzw. der
Perforation des anterioren Cortex [114].

Die Angaben beziiglich Schraubenfehllage mit neurologischen Stérung&orbantioneller
Implantationstechnik liegen in der Literatur bei bis zu 15 % [103]. nEerwerden
Schraubenlockerungen und sekundéare Repositionsverluste beschrieben [97, 110]. Neben
neurologischen Irritationen stellt eine Lasion der A. glutea supedor geflirchtete
Komplikation dar [2].

Zusatzlich zu den bereits erwdhnten Stabilisierungstechniken bdsiciRagnarsson eine
modifizierte ventrale Plattenosteosynthese, die jedoch ebenfatis effene ventrale
Darstellung der 1S-Fuge erforderlich macht. In einer Serie von &BRten erzielt er in 18
Fallen exzellente bis gute Ergebnisse. Die Infektionsratdégt,5 %. Ein Patient hatte eine
Lasion des Plexus lumbosacralis [97].

Nach dem Pelvic Outcome Score waren im eigenen Patientengut vo-Mmletzungen
65,2 % als gut und ausgezeichnet sowie 34,8 % als ausreichend bewertenwBei den
Komplextraumata waren 31,3% als gut und ausgezeichnet, 56,2 % alschasceund 12,5
% als schlecht eingestuft. Die Differenzierung zwischen rein kedwen Typ C-
Verletzungen und Komplextraumata erfolgte deshalb, da sich dieseclitirch ihrer
Prognose deutlich unterscheiden [95, 123].

Pohlemann fand in einer Studie von 58 operativ behandelten Typ B- und C:aterten bei
lediglich 27 % der Patienten ein gutes oder exzellentes Outcon@-Werletzungen, obwohl

diese anatomisch reponiert worden waren. In der multizentrischen StlelieDGU
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Beckengruppe konnten von 1722 Patienten 486 nachuntersucht werden. Davon hatten 75 eine
C-Verletzung. Ein gutes bis sehr gutes Outcome hatten 54 % dieser Patienten [95].

Wie aus der Literatur als auch aus dem eigenen Patientenkolle&tixorgeht, scheint die
Minimalinvasivitat verbunden mit stabiler Osteosynthese vorteilmafier Versorgung von
hinteren Beckenringinstabilitaten zu sein [6, 103]. Zusatzliche intratiper bildgebende
Verfahren, wie die Computertomographie oder die Navigation, bietennieiee Hilfen [41,

51, 121]. Bereits 1991 beschrieb Nelson die Moglichkeit der CT-gesteuerte
lliosakralfugenverschraubung und erzielte bei 8 Patienten eine eSakteubenlage Uber
einen minimal invasiven Zugang [76]. Stockle zeigte an 19 PatienteMdgichkeiten der
C-Arm-basierten navigationsgestutzten IS-Verschraubung. Er weisen der guten und
sicheren Platzierung auf die Moglichkeit der Schraubenkontrolle naplogien hin [112].
Beide Techniken, sowohl die CT-gesteuerte als auch die navigatidiisajesstellen jedoch
einen nicht unerheblichen apparativen und zeitlichen Mehraufwand dar, Hengidem TIFI
vermeiden laf3t.

Die Erfahrungen, die sich bisher mit dem vorgestellten Systemngen lieRen, zeigen, dass
sich mit dem transiliakalen Fixateur interne sowohl IS-Fugenspiagen als auch laterale
und transforaminale Sakrumfrakturen stabilisieren lassen. Eindlgesene Reposition und
minimal invasive Implantationstechnik sind dabei moéglich. Bei einehr geringen Risiko
von intraoperativen Gefal3- Nervenverletzungen bietet er eine ausreichendedstabil
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7. Zusammenfassung

Das knocherne Becken besteht aus den paarigen Beckenhalften und decruos. $aie
paarigen Beckenhélften entstehen entwickungsgeschichtlich ausgelnailAnteilen, dem os
ilium, dem os ischii und dem os pubis, die beim Erwachsenen kndchern feshander
verbunden sind. Verletzungen des Beckens sind mit einer Inzidenz von 3-20 auf
Hundertausend relativ selten. Hierbei Gberwiegen mehrheitlich &ivtarletzungen ohne
Beeintrachtigung der Stabilitat des Beckenrings, wie einfache vordere Beaukeakturen.
Besondere Bedeutung haben jedoch instabile Beckenfrakturen mit Unterbgen des
Beckenringes, die bei Rasanztraumen auftreten und haufig Teil Bolggaumas sind. Der
haufigste Grund solcher Verletzungen sind Verkehrsunfélle gefolgt virzéh aus grosser
Hohe. Die Einteilung der Frakturen erfolgt dabei nach dem Klassifikasystem der AO in
Typ A-, B- und C-Frakturen mit den jeweiligen Untergruppen. Ziel klerischen Diagnostik
nach  Beckenverletzungen ist es, ohne Zeitverzogerung lebensbedrohliche
Beckenverletzungen mit mechanischer und hamodynamischer Instahiligitkennen. Die
exakte Feindiagnostik spielt dabei eine untergeordnete Rolle, wiebeisti die Feststellung
von Unterbrechungen und Fehlstellungen des Beckens sowie die Diagnose varemelvi
Blutungen und Organverletzungen, um eine Erstversorgung des Patientendeath
Beckennotfallalgorithmus durchzufiihren. Bei stabilem oder stabiksiellgemeinzustand
des Patienten wird sekundér die Diagnostik erweitert, um eine ofi#glexakte Vorstellung
vom Ausmal’ der Verletzung zu erhalten und um Uber das weitere Vorgehen zu entscheiden.
Zur Notfallstabilisierungdes Beckens bei Patienten mit beckenbedingter Kreislaufinstabilita
stehen neben der chirurgischen Blutstillung durch Tamponade &ufRere arfaie der
Fixateur externe und die Beckenzwinge zur Verfiigung. Die definiBt&bilisierung des
Beckenrings bei instabilen Beckenverletzungen erfolgt heute aufgrursetreesErgebnisse
der operativen Behandlung im Vergleich zur konservativen Therapie Ulggmdeoperativ.
Zur Frakturstabilisierung stehen verschiedene Verfahren zur Verflgbrakturen des
vorderen Beckenrings kdnnen mit Fixateur externe, aber auch mieRlatter Schrauben
versorgt werden. Zur Stabilisierung von Frakturen des hinteren Becksmsteen je nach
Lokalisation der Fraktur sowohl Osteosyntheseverfahren tber einen offeigamg als auch
minimal-invasive Verfahren unter Zuhilfenahme von bildgebender Technik/euitigung.
Eine weitere Osteosynthesetechnik zur Stabilisierung des hintBemkenrings ist der
transiliakale Fixateur interne (TIFI).

Dieser ist eine Technik zur minimal-invasiven Stabilisierung varsdkralfugensprengungen

sowie lateralen und transforaminalen Sakrumfrakturen.
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Zusammenfassung

Uber Mini-Inzisionen werden beidseits 7,0 mm USS-Pedikelschrauben (tdalv@pine-
System, Synthes) 1-2 cm kranial der Spina iliaca posterior sugearatlel zur Linea glutea
posterior eingebracht. Der Schraubenverbindungsstab wird subfaszias@ingen und mit

den Pedikelschrauben winkelstabil verbunden.

Zwischen 2000 und 2005 wurden 67 Patienten mit vertikal instabilen Beckenbriichéenm

TIFI stabilisiert und die Ergebnisse in einer prospektiven Studieiddh, radiologisch und
unter Verwendung des Pelvic Outcome Score analysiert. 3,1 Jahre pasitogergten sich

bei den Typ-C-Instabilitaten 62,5 % gute bis sehr gute Ergebnigg#ahtatbedingte Gefal-
Nerven-Lasionen wurden nicht beobachtet. 4 Wundinfektionen, 8 Implantatlockerungen
sowie 1 Implantatfehllage traten auf. In einem Fall kam e®iner sekundaren Dislokation

als Folge eines Implantatversagens. Die ersten Erfahrungeenzegnit, dass sich mit dem
TIFI sowohl IS-Fugensprengungen als auch laterale und transforanfsaddeimfrakturen
stabilisieren lassen. Eine geschlossene Reposition und minimal-invasive latiplasiiechnik

sind dabei mdglich. Bei einem sehr geringen Risiko von intraoperativeféal$s und

Nervenverletzungen bietet der TIFI eine ausreichende biomechanische Stabilita
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Fallbeispiele

8. Fallbeispiele

Fallbeispiel 1:

H. C., 17 Jahre, weiblich.

Bei einem Sprung in suizidaler Absicht erleidet die Patientimneeiinstabile
Beckenringverletzung vom Typ C mit transforaminaler Sakrumfrak#éehts und vorderer
Beckenringfraktur beidseits (Abb. 58). Zusatzlich bestehen eine offenallboloare OSG-
Luxationsfraktur 2. Grades links, eine HWK 7- Kompressionsfraktur eowi

Calcaneusfrakturen beidseits. Neurologische Stérungen bestehen nicht.

Bei der operativen Versorgung erfolgt die geschlossene Reposition umchaiinvasive

Stabilisierung des hinteren Beckenrings mit dem transiliakalgat&ur interne (TIFI). Nach
Umlagerung der Patientin wird zusatzlich ein Fixateur exteumeVersorgung der vorderen
Beckenringfrakturen montiert (Abb. 59). Die Entfernung des transiliakBlgateurs erfolgte

1 Jahr postoperativ nach Konsolidierung der Fraktur (Abb. 60).

Abbildung 58: Instabile Beckenringverletzung vom Typ C mit tramsfminaler Sakrumfraktur rechts und
vorderer Beckenringfraktur beidseits
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Abbildung 59: Versorgung des hinteren Beckenrings
mit transiliakalem Fixateur sowie der vorderen
Beckenringfrakturen mit Fixateur externe

Abbildung 60: Zustand nach Implantatentfernung
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Fallbeispiel 2:

Z. B., 20 Jahre, mannlich.

Nach einem Sturz mit dem Motorrad zeigte der Patient einaliist Beckenverletzung vom
Typ C mit ISG- Fugensprengung rechts, Symphysenruptur und Lasion dessPacralis
(Abb. 61). Zusatzlich bestehen eine Acetabulumfraktur links sowie eiaktlt des oberen

und unteren Schambeinastes links.

Aufgrund zunehmender Kreislaufinstabilitat wird eine Beckenzwingelagd. Im OP erfolgt
dann die Versorgung der Symphysenruptur mit einer 4,5 mm Rekonstruktioaslag
Acetabulumfraktur und die Fraktur des oberen und unteren Schambeinastks wet den
entsprechenden Rekonstruktionsplatten versorgt. Der hintere Beckenridgg@schlossen
reponiert und minimal-invasiv mit dem transiliakalen Fixateur imefTIFI) stabilisiert (Abb.
62). Die Abbildung 63 zeigt den radiologischen Verlauf 1 Jahr postoparath Entfernung

des transiliakalen Fixateurs und der Symphysenplatte.

Abbildung 61: Instabile Beckenringverletzung vom Typ C mit ISBdgensprengung rechts, Symphysenruptur,
Acetabulumfraktur links und Fraktur des oberen umteren Schambeinastes links
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Abbildung 62: Stabilisierung des hinteren

Beckenrings mit transiliakalem Fixateur interne
sowie Verplattung der Symphyse und Stabilisierung
der Acetabulumfrakur und Schambeinastfrakturen
mit Rekonstruktionsplatten

Abbildung 63: Radiologischer Verlauf 1 Jahr
postoperativ nach Entfernung des TIFI und der
Symphysenplatte



Anhang

9. Anhang

A

C

Hinterer Beckenring intakt -==-=+--------- Hinterer Beckenring unterbrochen

Stabille Verletzung

/N

Sakrum oo
O3 cowae Os cocoygis Flmseitig Beladseits
Abri} Ditpktes Querfiakmur Rn’almn*
Trauma
Aulen ru;:nl.llmn nenrotal:en

Vollstandige Diagnose
A

A1 Hinterer Beckenring
intakt,
Fraktur Os coxae,
AbriBfrakturen

.1: Spina iliaca
+a)

.2: Beckenkamm

.3: Tuber ischiadicum

A2 Hinterer Beckenring
intakt,
Fraktur Os coxae,
Direkter Anprall

.1: Beckenschaufel
+a)

.2: Einseitige Unterbrechung
vorderer Beckenring
(transpubisch) + a)

.3: Beidseitige Unterbrechung
vorderer Beckenring
(transpubisch) + a)

A3 Hinterer Beckenring
intakt,
Tiefe Querfraktur
Os sacrum

.1: Luxation
Os coccygeum

.2: Unverschobene
Sakrumfraktur

.3: Verschobene
Sakrumfraktur

Inkemplatt
partiell insgabil

/N

*apen back™

B

B1 Unvolistandige Lasion
Hinterer Beckenring,

einseitig, AuBenrotations-

verletzung ("open book")

.1: Anteriore SI-Verletzung
+¢)

.2: Sakrumfraktur
+¢)

B2 Unvollstandige Lasion
Hinterer Beckenring,
einseitig, Innenrotation
("laterale Kompression")

.1: Ventrale Impressions-
fraktur Sakrum
+b) +0¢)

.2: Partielle SI-Luxation
oder Luxationsfraktur
+b) +¢)

.3: Inkomplette posteriore
lliumfraktur
+b) +¢)

B3 Unvollstandige Lasion
Hinterer Beckenring,
beidseits

.1: Bilaterale "B1"-Verletzung

("open book")

+a) +b) +¢)
.2: "B1" + "B2"

+a) +b) +¢c)

.3: Bilaterale "B2"-Verletzung

("laterale Kompression")
+a) +b) +¢)

Clerale Rginprestion

.......... Komplett

instabil

/N

Cingeltig Beidseit

E-'ng-rm-n- Lt'-\i,
:n:ah Inkomglat:

A

C1 Komplette Unterbrechung
Hinterer Beckenring,
einseitig

.1: Durch das llium
+¢)

.2: Durch das SI-Gelenk
+a) +¢)

.3: Durch das Sakrum
+a)

C2 Komplette Unterbrechung
Hinterer Beckenring,
einseitig komplett,
gegenseitig inkomplett

.1: Komplett durch das llium
+b) +0)

.2: Komplett durch das
SI-Gelenk
+a)+b) +¢)

.3: Komplett durch das
Sakrum
+a) +b) +¢)

C3 Komplette Unterbrechung
Hinterer Beckenring,
bilateral

.1: Beidseits extrasakral
+a) +b) +¢)

.2: Einseits transsakral,
gegenseitig extrasakral
+a) +b) +¢)

.3: Beidseits transsakral
+a)+b) +¢)

Qualifikatoren:
a) Hauptlasion

b) Gegenseitige Lasion
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61 -Qualifikatoren fur die Untergruppen

(identisch fur alle Untergruppen der Typen B und C)

a) Beschreibt die Hauptlasion naher

b) Definiert die begleitende kontratatile posteriore Lasion

c) Legt die begleitende Léasiates vorderen Ringsegmentes fest

Typ A: Qualifikatoren a)

Al1.1  al) anterior superior

a2) anterior inferior

a3) Tuber ischiadicum

al) ein einzelnes Fragment

a2) mehr als ein Fragment

al) Fraktur durch die Schambeinaste
oder den Sitzbeinast

a2) Fraktur durch die Schambeinaste
mit Beteiligung der Symphyse

al) bilateral transpubisch

a2) transpubisch auf einer Seite mit
Symphysenruptur

A2.1

A2.2

A2.3

Typ B: Qualifikatioren a) und b)

B1.1,B1.2:
ausschlieBlich Qualifikator ¢) bendtigt
B2.1, B2.2, B2.3:
b1) "Bucket-handle-Verletzung"
b2) keine "Bucket-handle-Verletzung"
al) anteriore Verletzung SI-Gelenk
a2) Sakrumfraktur
b1) anteriore Verletzung SI-Gelenk
b2) Sakrumfraktur
als "B1-Verletzung" klassifiziert =
die Hauptlasion ist eine
Open - book-Verletzung:
al) anteriore Verletzung SI-Gelenk
a2) Sakrumfraktur
Eine B2-Lasion ("laterale Korn-
pression") ist daher die gegen-
seitige Lasion:

B3.1

B3.2

b3) ventrale Impressionsfraktur Sakrum

b4) partielle Sl-Luxation oder
Luxationsfraktur
b5) inkomplette posteriore Iliumfraktur
B3.3
a2) partielle Sl-Luxation oder
Luxationsfraktur
a3) inkomplette posteriore lliumfraktur

b3) ventrale Impressionsfraktur Sakrum

b4) partielle Sl-Luxation oder
Luxationsfraktur
b5) inkomplette posteriore Iliumfraktur

al) ventrale Impressionsfraktur Sakrum

Typ C: Qualifikatoren a) und b)

Cl1.2

C13

c21

c2.2

c2.3

C3.1

C3.2

C3.3

98

al) transiliakale Luxationsfraktur
a2) reine Luxation
a3) transsakrale Luxiansfraktur
al) lateral
a2) foraminal
a3) zentral
Falls die inkomplette Lasion eine
Open-book-Verletzung der
Gruppe Blist (Auf3erotation):
b1) anteriore Verletzung SI-Gelen
b2) Sakrumfraktur
Falls dieinkomplette Lasion eine
Jlaterale Kompression“ der
Gruppe B2 ist (,Innenrotation®):
b3) ventraé Impressionsfraktur Sakrum
b4) partidle Sl-Luxation oder
Luxationsfraktur
b5) inkomplete posteriore Illiumfraktur
al) transiliakale Luxationsfraktur
a2) reine Luxation
a3) transsakrale Luxationsktur
b) identisch zu b1) bis b5) voG82.1
al) lateral
a2) foraminal
a3) zentral
b) identisch zu b1) bis b5) vo682.1
al) llium
a2) SI-Gelenk, tragiliakale Luxationsfraktur
a3) Sl -Gelenk, transsakrale Luxationsfraktur
a4) Sl-Gelenk, reine Luxation
b1) llium
b2) Sl -Gelenk, transiliakaleuxationsfraktur
b3) SI-Gelenk, transsakraleixationsfraktur
b4) SI-Gelenk, reine Luxation
al) Sakrum, lateral
a2) Sakrum, foraminal
a3) Sakrum, zentral
b1) llium
b2) SI -Gelenk, transiliakal Luxationsfraktur
b3) SI-Gelenk, transsakralaikationsfraktur
b4) SI-Gelenk, reine Luxation
al) Sakrum, lateral
a2) Sakrum, foraminal
a3) Sakrum, zentral
b1l) Sakrum, lateral
b2) Sakrum, foraminal
b3) Sakrum, zentral



Anhang

Die Qualifikatoren fir die Lasion des vorderen Beckenringscl) bis ¢9) sind identisch fir alle

Untergruppen der Typen B und C:

cl) einseitige Fraktur Os pubis/Scham-/Sitzbeinggtbchseitig zur posterioren Lasion
c2) einseitige Fraktur Os pubis/Scham-/Sitzbeinggtgenseitig zur posterioren Lasion
c3) beidseitige Fraktur Os pubis/Scham-/Sitzbemast

c4) Symphysenruptur, alleinig,2,5cm

¢5) Symphysenruptur, alleinig, > 2,5cm

€6) Symphysenruptur, alleinig, verkeilt

¢7) Symphysenruptur und ipsilaterale Fraktur Osipi8tham-/Sitzbeinaste (, tilt-fracture®)
¢8) Symphysenruptur und kontralaterale Fraktur Olsig'Scham-/Sitzbeinaste

c9) Symphysenruptur und bilaterale Frakturen Osg/@lzham-/Sitzbeinaste

¢10) keine anteriore Lasion

Zusatzliche Begriffsdefinitionen fur die Becken und Acetabulumklassifikation

Bilateral: Hinterer Beckenring beidseits betroffen

Hohe Variante: kraniale Frakturbegrenzung erreitit Beckenkamm

Ipsilateral: Seite der schweren Lasion

Tiefe Variante: kraniale Frakturbegrenzung erreitie ventrale Begrenzung der Beckenschaufel
Stabil: Lasionen, die den hinteren Beckenringhhigetreffen, Beckenboden intakt,

normale, physiologische Belastungen werden toletied fihren nicht zu
einer weiteren Verschiebung

Partiell stabil: Die Kontinuitat der hinteren ostggamentéren Strukturen ist teilweise
erhalten, der Bednboden ist intakt oder zerrissen

Instabil: Kompletter Verlust dedorsalen osteoligamentéren Integritat,
Beckenboden zersen

Unilateral: Der dorsale Beckenring isur einseitig betroffen
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