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Einleitung

1. Einleitung

Beckenverletzungen sind mit einer Inzidenz von 3 bis 20 auf Hunderttausaind seltene
Verletzungen [96]. Von allen verunfallten Patienten erleiden nur 3-8 efte
Beckenverletzung [73]. In der Mehrzahl der Falle Uberwiegen hieshité Verletzungen,
wie einfache vordere Beckenringbriiche ohne Beeintrachtigung der tStabies
Beckenringes [47, 115].

Besondere Bedeutung haben jedoch instabile Beckenverletzungen mit ebftarty des
Beckenringes, die bei Rasanztraumen wie Verkehrsunfallen oder &targrolier HOhe
auftreten [43]. Bei diesen schweren Beckenverletzungen, die haufigiies Polytraumas
sind, ist die pelvine Massenblutung die primare Todesursache [82].

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts wurde Uber Verletzungen des Beckens suistigeh
berichtet. Der franzdsische Arzt Joseph Francois Malgaigne ibht dann mit der
Beschreibung von zehn Beckenfrakturen und einer pathologisch morphologischen
Fraktureinteilung etabliert. Die Behandlung von Beckenverletzungen wan laie 1970er
Jahre vorwiegend konservativ mit Bettruhe, Beckenschwebe oder Beckenggosveind
entsprechender Immobilisation fir 6 Wochen und mehr. Nach vermehrterhtBericber
Fehlstellungen und schlechte funktionelle Ergebnisse nach konservativ bédrandel
Beckenringverletzungen erfolgt seit den 1980er Jahren die Therapie nababilen
Beckenringverletzungen zunehmend operativ mit internen OsteosyntheserFixateur
externe. Es zeigte sich, dass die operative Stabilisierung vailest Beckenringfrakturen
bessere Ergebnisse ergab als die konservative Behandlung [14, 42, 50, 68, 70, 120, 129].
Allerdings stellt die operative Stabilisierung von Instabilitatles hinteren Beckenrings
weiterhin ein Problem dar. Zum einen ist der Beckenring einero§gtthese aufgrund
komplexer anatomischer Verhaltnisse schwer zuganglich, zum andede®aienten mit
Verletzungen des Beckenrings haufig polytraumatisiert. Der Zeitpunkt fir eirtenter

grof3en Zugang, eine offene Reposition sowie eine interne Osteosyrghesder haufig
schwierig zu wéahlen [48, 78, 103]. Daruber hinaus kénnen komplexe Weichteilschadigungen

die Moglichkeiten des Zugangs limitieren.

1.1 Anatomie und Biomechanik des Beckens

Das Becken verbindet die bewegliche Wirbelsaule mit den beiden mrEgteemitaten, auf

die es das Gewicht des Korpers Ubertragt. Dementsprechend Btaan sehr stabil und in

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

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

Gefassen.

1.1.1 Kndcherne Bestandteile des Beckens

Das kntcherne Becken (pelvis) setzt sich aus drei Teilen zusarderembeiden Huftbeinen
(os coxae) und dem Kreuzbein (os sacrum), dem sich noch kaudal dasis{@glbeccyqgis)
anschlie3t. Das Huftbein entsteht entwicklungsgeschichtlich aus @mbBin (os ilium),
dem Sitzbein (os ischii) und dem Schambein (os pubis), die sich ireicBeder
Huftgelenkspfanne (Acetabulum) treffen und beim Erwachsenen fesharitler verbunden
sind. Das Kreuzbein, welches die distale Fortsetzung der Lendersainketarstellt, entsteht
durch Verschmelzung von 5 Sakralwirbeln mit dem zwischengelageneledg@webe und
den rudimentdren Rippen. Das lateral des Huftbeins liegende Acetaldilemh der
Kraftiibertragung zwischen Becken und Oberschenkel, indem im Acetabuturerderkopf

artikuliert.

1.1.2 Gelenke, Bandverbindungen und Biomechanik dd&seckens

Die beiden Schambeine sind ventral durch die Symphysis pubica verbundenl Dorsa
verbinden die sakroiliakalen Gelenke in Form von Amphiarthrosen das @snsatt den
Darmbeinen. Die Symphyse besteht aus den mit hyalinem Knorpel Ubegnoge
Gelenkflachen der Schambeine, zwischen denen sich der aus Faserkrsighedriuke Discus
interpubicus befindet. Auf der Oberseite wird die Symphyse durchigasméntum pubicum
superius stabilisiert, das fest mit dem Discus verwachseAus$tder Vorderseite wird die
Symphyse durch mehrere stabilisierende Faserzige, auf der Watdtseh das Ligamentum

arcuatum pubis verstarkt.

Auf die Symphyse wirken im Stehen und Gehen abwechselnd Zug- und ScleibRiése

sowie die durch einseitige Belastung des Beckens entstehende &ithererden durch die
Symphyse kompensiert. Die geringe Beweglichkeit der sakroiliakatephiarthrose beruht

auf der Verzahnung der korrespondierenden Gelenkflachen sowie den extra- und
intraartikular verlaufenden Bandern. Diese, die Gelenkkapsel erganzénemst kraftigen
Bander bestehen aus den Ligg. sacroiliaca ventralia, den Liggilisaer interossea und den
Ligg. sacroiliaca dorsalia. Sie sind fur die Ubertragung des Kgepéchtes von der

Wirbelsaule Uber den Beckenring auf die Beine von entscheidender Bedem®eydem

2



Einleitung

wird das Os sacrum durch das Lig. sacrospinale mit dem Os uihandurch das ebenso

wichtige Lig. sacrotuberale mit dem Os ischii der entsprechenden Beckenb#hitaden

Das Gewicht des Oberkdrpers wird von der Wirbelsdule auf die BEsisKreuzbeins
Ubertragen. Die Wirbelsdule hat also die Tendenz das Kreuzbein aousBdeken
herauszuhebeln. Die Basis des Os sacrum wirde dabei in ventro-Kiatialeng, die Spitze
des Sacrum nach dorso-kranial dislozieren (siehe Abb. 1a). Dieser,Driehbewegung im
liosakralgelenk gleichkommenden Bewegung, wirken die Ligg. sacrospinat

sacrotuberalia entgegen und verhindern somit ein Abkippen des SakrunsskRigiakalen
Bandzige, insbesondere die Ligg. sacrospinalia interossea et ddosaligken aufgrund
ihres Verlaufes, dass die Huftbeine zusammengezogen werden und siérudk im

lliosakralgelenk erhoht, wenn der Druck auf die Kreuzbeinbasis zunifr@gt L17]. Das Os
sacrum wird dadurch wie in einer Zange eingeklemmt, deren Schsichein der Symphyse
befindet (Abb.1b). Dabei wirken auf die Symphyse gleichermalRen Kadiftedie zu einem
Auseinanderweichen der Schambeine fiihren wirden, was aber durch diekewedsi

Bandziuge 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 Koénaeifs[105, 117]

1.1.3 Muskulatur des Beckenrings

Das Becken einschlief3lich der Wirbelsaule dient als Ursprung&oildiskeln (siehe auch
Abb.2), die bis auf wenige Ausnahmen am Femur inserieren und auf dgeletiift wirken.

Diese Muskeln sind von zentraler Bedeutung fir Statik und Dynamik imnZlmenhang mit

3
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dem aufrechten Gang. Entsprechend ihrer Funktion und Lokalisation ladseamsiBecken

funf Muskelgruppen unterscheiden:

Gesalmuskeln: sich facherformig aufspreizend ziehen sie von Sakrum und de
Darmbeinschaufel zum proximalen, lateralen Femurschaft. Der arfiach&chsten
liegende Musculus gluteus maximus wirkt hauptsachlich als st&kEmsor am
Huftgelenk, die darunter angeordneten Musculi gluteus medius et migielndsen

zur Gruppe der Abduktoren.

AulRenrotatoren: Unterhalb der Schicht der Ges&lmuskulatur verlaufen, vom
Kreuzbein und Huftbein entspringend, die kleinen AufRenrotatoren, die alle am
Trochanter major oder der Fosssa trochanterica inserierenndesliss von kranial
nach kaudal: Musculus piriformis, gemellus superior, obturatorius extermisreus,

gmellus inferior und der Musculus quadratus femoris.

Adduktoren: Mit ihren Urspriingen umkreisen sie das Foramen obturatum atehset
dorsal, entlang der Linea aspera, am Femur an. Hierbei ordnenclsiensdrei
Schichten an. Von der oberflachlichen bis zur tiefen Schicht gliedersich in
folgende Muskeln auf: Musculus pectineus, adduktor longus, gracilis nistea

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 hwimttdelsdule und
andererseits von der Fossa iliaca, gemeinsam setzten siehkugzaen Trochanter
minor an. Der Musculus tensor fasciae latae entspringt von der iBpaaaanterior
superior und setzt mittels des Tractus iliotibialis an der ThiaDer ebenfalls von der
Spina iliaca anterior superior entspringende Musculus sartorius ziater
Mitbeteiligung an der Bildung des Pes anserinus zur medialen Fi&chEbia. Der
vierkdpfige Musculus quadrizeps femoris entspringt mit seinem lakggh (M.
rectus femoris) von der Spina iliaca anterior inferior und vom obeiard Rles
Acetabulums, die drei kleinen Képfe (M. vastus medialis et lagefdl intermedius)
entspringen von der Linea intertrochanterica und dem Trochanter majer. Di
gemeinsame Endsehne Uberzieht als Ligamentum patellae die héailEsc um

anschlieRend an der Tuberositas tibiae zu inserieren.

Ischiokrurale Muskulatur: Die aus drei Muskeln bestehende Gruppe derdtlezieht
anfangs gemeinsam vom Tuber ischiadicum, um sich im Verlauf im ensslialen

(M. semitendinosus und M. semimembranosus) und einen lateralen Antdilogps

4
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femoris) aufzuteilen. Die medialen Anteile setzen an der Tibthder laterale Teil an

der Fibula an.

NN Vertebra

thoracica XIl
Eh

/ = Vertebra
e & 7/ lumbalis |
M. quadratus )
M. psoas min- 7 ertebra lumbalis V
Ligg. iliolumbalia

/ Lig: sacro-
For supra- A 77 / 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 Gefal3e und Nerven des Beckens

Die Aorta abdominalis teilt sich vor dem vierten Lendenwirbelkérpetie Arteriae iliacae
communes und setzt sich selbst als Arteria sacralis medien®ie Arteria iliaca communis
verzweigt sich jeweils vor der Articulatio sacroiliaca in deteria iliaca interna zur
Versorgung des Beckengurtels und in die Arteria iliaca extetieadie Versorgung der
unteren Extremitat (Arteria femoralis) gewéhrleistet. Agatlazu gestaltet sich der Verlauf
der vendsen Gefal3e. Die Arteria iliaca interna mit Aufzweigumdleinen Becken bildet
sowohl viszerale als auch parietale Aste (Arteriae iliolumapabturatoria, sacralis lateralis,
glutealis superior et inferior). Mit der Vena iliaca intermegi sie neben dem Truncus
lumbosacralis an der sakralen Kante der linea terminalis ubdii&hdchernen Verletzungen
ebenso gefahrdet. Im Hiuftbereich bestehen Anastomosen der Artega iinterna
untereinander: Arteria iliolumbalis (hinter dem Musculus psoas zumilidm ziehend),
Arteria glutealis superior et inferior (zum Foramen suprapmret 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: Gefale und deren Verlauf im Becken [105]

Aufgrund ihres Verlaufes und der Nahe zu knochernen Strukturen sind didiagae
externae et internae durch knécherne Verletzungen, wie sie im RaluméBeckenfrakturen

vorkommen, gefahrdet.

Das Ruckenmark reicht beim Erwachsenen bis auf Hohe des zweitdenvarbelkorpers,
dort schlie3t es mir dem Conus medullaris ab. Anschliel3end bilden diewsgier distal
ziehenden Nervenfasern die Cauda equina, die bis S2/S3 reicht und vonaducetshillt
ist. Weiter kaudal ziehen durch den terminalen Wirbelkanal die igdvetbe eingebetteten
Teile des Plexus sacralis und coccygeus, Fila terminalia unteriveDie neuronalen
Strukturen verlassen uber die Foramina sacralia ventralia etlidadsa Wirbelkanal. Ein
Teil der Rami dorsales versorgt als Nervi clunium superiorésL8) und Nervi clunium
medii (S1-S3) die Haut der Hufte und des Geséles. Insgesarmts®dizder Plexus
lumbosacralis aus dem Plexus lumbalis (Th12-L4), dem Plexusisdt&siS3), dem Plexus
pudendus (S3-S5) und dem Plexus coccygeus (S5-Col) zusammen (Abb. 4mARIexies
lumbalis gehen direkt Aste zum Muskulus quadratus lumborum, psoas majorinordain
daruber hinaus bilden sich aus ihm die Nervi iliohypogastricus, ilioinfiina
genitofemoralis, cutaneus femoris lateralis, femoralis und detuS®bturatorius. Der Plexus
sacralis gibt direkt Fasern ab an die Musculi piriformis, obtutetanternus, gmelli und
quadratus femoris. Aus ihm bilden sich weiterhin die Nervi gluteusrisupet inferior,
Nervus cutaneus femoris inferior und der Nervus ischiadicus. Deudlpudendus gibt

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

6
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levatoris und musculus coccygei) ab, zusatzlich bildet er den NervuadusdeDer 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 Verletzungenirier bestimmten
Region nach ihrem Schweregrad zu unterscheiden und sollten einen prepeostisisblick
auf das zu erwartende Heilungsergebnis geben. Mdgliche Ansatze€laasifikation von
Beckenringverletzungen sind die anatomische Lage der VerletzungerRiahang der
auslosenden Gewalteinwirkung sowie der resultierende Grad der litdtabDie
radiologische Diagnostik dient dabei als Basis flr die Einteildag Frakturen in die

jeweilige Klassifikation, fur die Indikationsstellung und Auswahl der Osteosyetieefahren.

1.2.1 Klassifikation von Beckenfrakturen

Erste Einteilungen der Beckenfrakturen stutzten sich im wedmsntliauf die Beschreibungen

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

Unterbrechungen des Beckenrings auftreten kdnnen.

1.2.1.1 Frakturklassifikation nach Pennal, Sutherland und Tile

Im Jahre 1961 kamen sie zu der Auffassung, dass im wesentlicheritdkiaaen zu den

von ihnen beobachteten Frakturtypen fuhren missen. 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 einwirkendekigraf zu einem
ZerreiRen der Symphyse und einem ventralen Aufklappen des hinteren Begkdahren.
Dies hat eine horizontale Instabilitat bei erhaltener vertikéabilitdt im hinteren
Beckenring zur Folge (Abb. 5), da die dorsalen sakroiliakalen Bandverbindengeaiten

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 einwirKeaité&comprimiert.
Die dadurch im vorderen Beckenring entstehenden Verletzungen verhakernasifit
ineinander. Im dorsalen Beckenring werden ventral die Seitenwandeliataknalfuge

komprimiert. Dies fihrt bei erhaltener Stabilitat der dorsalénosieakalen 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 Beckenhélften wirkenden starken koaftnt es zu einer

kompletten Unterbrechung des hinteren Beckenrings durch Sprengung dérdlfogg oder

9
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Frakturen des Os sacrum und des Os ilium. Da der vordere Beckeithietroffen ist, flhrt
dies zu einer horizontalen und vertikalen Instabilitat des dorsaldteB@ags bei nicht mehr

erhaltener Stabilitdt 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 Klassifikationdass der Aspekt
der Instabilitdt nicht enthalten war. So kann eine einwirkende Kraftjeringer Energie nur
punktuelle Frakturen verursachen. Der gleiche Mechanismus kann aberrdffsreg
Energieeinwirkung zur kompletten Zerrei3ung des vorderen und hinteren Begkdiihren,
was zu einem hochgradigen Stabilitatsverlust im Geflige des Beckens fihrt.

Tile ordnete deshalb den Grad der Instabilitét in das Pennal-Suntidflassifikationssystem
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 Becketmerlgen, die durch

einen intakten hinteren Beckenring und Beckenboden gekennzeichnet sind. Zu den Al-
Verletzungen gehtren Abrissfrakturen vom Beckenrand (Spina iliaca rioante
superior/inferior oder Tuber ischiadicum). A2-Frakturen sind charala@dridurch Frakturen

der Beckenschaufeln und Schambeinédste, A3-Frakturen durch Sakrumquerirakime

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 Unterbrechunghide=ren
Beckenrings, wodurch eine Rotation um eine vertikale oder auch horizéwtsde moglich
wird. Die Typ B-Verletzungen sind partiell instabil. Man untersdbeanalog zu den Typ A-
Verletzungen B1l-, B2- und B3-Verletzungen. Bl sind Aul3enrotations- open-Book-
Verletzungen mit Symphysensprengung und ZerreiBung der ventralen sbkiterli
Bandverbindungen bei noch intakten dorsalen Bandern. B2 sind Innenrotationsveeletzung
(laterale Kompression) mit Frakturen oder ZerreiRungen des vordexekemings und
Ubereinanderschieben der Fragmente. Am Sakrum liegt eine vantmkessionsfraktur vor,
wahrend die sakroiliakalen Bander erhalten bleiben. B3-Verletzungdrbsaterale Aul3en-

oder Innenrotationsverletzungen.
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Abbildung 9: Typ B-Verletzungen

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 eingettem
Unterbrechung des hinteren Beckenrings und Beckenbodens. Dies fiihrt zuegiik@ien

und rotatorischen Instabilitat des Beckens. Wie schon bei den Verlstypeg A und B
werden auch die Verletzungen vom Typ C in C1, C2 und C3 unterteilt. B¥ie@etzungen

ist nur die unilaterale Seite betroffen, wahrend die Gegenseit¢roifilae, also stabil ist. Bei

C2 Verletzungen ist die unilaterale Seite betroffen, die Gegiensartiell instabil. Bei C3
Verletzungen sind demnach beide Seiten komplett unterbrochen und damit komplett instabil.

Abbildung 11: Typ C Beckenfrakturen

13
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Abbildung 12: Typ C-Fraktur mit Symphysenruptur und transforaater Sakrumfraktur links

Die jeder Untergruppe zugeordneten spezifischen Auswahlmdglichkeit@n +b), +c)}
ermoOglichen eine im Vergleich zu anderen Klassifikationssystemech exaktere
Verletzungsbeschreibung. Die jeweiligen Qualifikatoren {+a), +b))} +ind in der

entsprechenden Tabelle aufgefiihrt (siehe Anhang).

1.2.1.3 Kombinierte Klassifikation

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

Er verwendet deshalb eine kombinierte Einteilung. Dabei erfolgt zundtésubliche
Beurteilung des Stabilitatsgrades in die Verletzungstypen A, B oder C.

Je nach Frakturtyp lasst sich daraus die Indikation zur operativen Stabilisiereitgnabl
Typ A-Frakturen werden nur in Ausnahmefallen operativ stabilisiert.

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

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

in eine transsymphysare, transpubische, transazetabulare, tralesiltedasiliosakrale (mit
reinen  SI-Sprengungen,  transiliakalen  Luxationsfrakturen  oder  transsekra

Luxationsfrakturen) (Abb. 13b) und eine transsakrale Region unterteilt (Abb.13a).

14



Einleitung

Abbildung 13: Verletzungsregionen am Beckenriig, 89]

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, wéhidas Risiko von
begleitenden Nervenschaden deutlich zunimmt [24]. Pohlemann et aénstdlitrdings in
eigenen Untersuchungen fest, dass das Risiko fiir neurologische Koropkkagrimar vom
Instabilitatsgrad des Beckens und erst sekundar von der Lokalisatidfradkur abhangt
[90].
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1.2.1.4 Weitere Definitionen

Neben der osteoligamentaren Verletzung sind die begleitenden \ilsattidtden 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 ostestigaen
Beckenverletzungen ohne wesentlichen, d.h. die Therapie beeinflussendeneWedden
gezahlt.

Die komplexe Beckenfraktur umfasst die Frakturen, die neben der gateeltaren
Verletzung durch zusatzliche Verletzungen des peripelvinen Weidatsiéls, des
Urogenitalsystems, des Darmes, der groRen Gefasse oder der dvedanbahnen
kompliziert sind [11, 89]. Diese Art der Verletzung umfasst zwar @nen geringen
prozentualen Anteil des Krankenguts, hat aber im Vergleich zu deaclearf oder

unkomplizierten Beckenfrakturen eine signifikant erhdhte Letalitat und Komplikediens

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

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

Die schwerste der komplexen Beckenverletzungen idtalienatische Hemipelvektomigie

eine weite osteoligamentare Abtrennung einer oder beider Beckenhélften vomssédettm
beinhaltet [89]. Der Hautmantel kann geschlossen sein, wesentlich haufigeatist er

durchtrennt. Die komplette Durchtrennung der grossen neurogenen und vaskularen Strukturen

der Beckenetage ist jedoch das wesentlichere Kriterium [93].

1.2.2 Radiologische Diagnostik

Basis fiur die Klassifikation, die Indikationsstellung und die Auswahlr de
Osteosyntheseverfahren am Beckenring ist die radiologische Di&grdan unterscheidet
die radiologische Standarddiagnostik, die zum Erkennen lebensbedrohlichéndéusnmer
im Rahmen der priméren Notfallevaluation durchgefuhrt werden solltedin@rweiterte
Rontgendiagnostik, die in der Regel zeitversetzt nach Stahihgjaetes Allgemeinzustandes

des Patienten durchgefihrt wird.
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1.2.2.1 Konventionelle Rontgendiagnostik
Die konventionelle Roéntgendiagnostik umfasst die Beckenibersichtsaufnahchedie

Schragaufnahmen nach Pennal.

1.2.2.1.1 Beckenubersichtsaufnahme

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

Behandlung Schwerverletzter anzusiedeln.

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

1.2.2.1.2 Schragaufnahmen

Eine seitliche Rontgenprojektion des Beckenrings liefert aufgruntlideragerungen keine
verwertbaren Abbildungen. Pennal fihrte deshalb dielség- und Outletprojektionen des
Beckens zur Routinediagnostik von Beckenringfrakturen ein. Diese lief@rrHilfe der
Schréagprojektionen senkrecht zueinander stehende Abbildungsebenen eine baeswert

Abbildungsqualitat.

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

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

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

Darstellung bringen.

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

1.2.2.2 Erweiterte Rontgendiagnostik

Die Computertomographie (CT) stellt heutzutage das Standardverfahren aldi&ptastik

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
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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 Sckéhtdi

von 2 mm zum Einsatz.

Abbildung 18: Computertomographie des Beckens. Darstellungddesacrum 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 Veranderdegen
gesellschaftlichen und technischen Rahmenbedingungen. Als Ausdruck eivegrest

Allgemeinverletzung nimmt die Beckenverletzung aber tendenziell ab.

1.3.1.1 Unfallursachen aus der Literatur

Ein Vergleich der Daten aus der Literatur ergibt als hadiglstfallursache die Teilnahme am
Strassenverkehr. Gansslen et al. [37] geben mit einem Anteil von 5813 Ynfallursache
den Strassenverkehr an. Hierbei handelt es sich hauptsachlich umsK$sén und
FuRganger. Die zweitgro3te Gruppe mit einem Anteil von ungefahr 25n&b6 Stirze.
Pohlemann et al. kamen in einer medizinisch-technischen Unfallanalyslem Ergebnis,
dass es sich bei Verkehrsverletzten um 46 % Pkw-Insassen, 31 % Fer3gEhg
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 JahraN&uend im
letzten Jahrhundert der Anteil der Beckenverletzten noch unter g,%talerzeit ein Anteil

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

Eine der Studien mit den gréRten Fallzahlen ist Midtizenter Studie der Arbeitsgruppe
Becken der Deutschen Sektion der AO- International und der Deutscheltscbede fur
Unfallchirurgie (DGU).

In dieser Studie trat am h&aufigsten die Beckenfraktur als stapp A-Verletzung mit einem
Anteil von 57,9 % auf, wobei 2,7 % komplexe Frakturen waren. Die rotatdristdbilen

Typ B-Verletzungen betrugen 21,8 % mit einem Anteil von 14,9 % Komplexata. Der

Anteil der translatorisch instabilen Typ C-Verletzungen lag288 %, wovon 32,4 % auf
komplexe Typ C-Verletzungen entfielen. Der Anteil der komplexerk&gcakturen an allen
Beckenverletzungen lag bei 11,4 %. Beckenringfrakturen und Acetabulumfraktaten

kombiniert mit einem Anteil von 9,3 % auf (Abb. 19).
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Abbildung 19: Klassifikation der Beckenfrakturen. Darstellung @dgebnisse der multizentrischen Studie der
Arbeitsgruppe Becken der DGU und AO nach [95]
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Instabile Beckenringverletzungen sind in vielen Fallen Teil einehrfdchverletzung oder
eines Polytraumas. Géansslen et al. fanden bei ihren Untersuchungen vonaB2é@er®
heraus, dass 61,7 % mit zwei zusatzlich betroffenen Korperregionefaoiserletzt waren
[37]. Ein hoher prozentualer Anteil von 69,4 % dieses Patientenkollektives helien der
Beckenverletzung noch zusatzliche Begleitverletzungen von Schadel, Roohgf

Extremitaten.

1.3.1.3 Alters- und Geschlechtsverteilung

Ein Vergleich der Daten aus der Literatur ergibt, dass di&keBeerletzung - und hier
insbesondere die schwere instabile Verletzung - eine Verletzungalkdiven, jungen

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

von 16-35 Jahren, wobei das méannliche Geschlecht weitaus haufigerdmeisafEin zweiter
Haufigkeitsgipfel findet sich im Altersbereich der 76-90 Jahrjgeobei in diesem Bereich
das weibliche Geschlecht dominiert (Abb. 20). Bei diesen Fallen haedekich im

wesentlichen um Scham- und Sitzbeinastfrakturen bei stabilem Beckenring (Abb. 21) [22]
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Abbildung 20: Alters-und Geschlechtsverteilung von Beckenverlegem. 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 entsprechend

hoher Inzidenz von Beckenringverletzungen des Typs B und C und entsprechenden Begleitverletzungen,
wahrend im héheren Lebensalter vornehmlich ein Monotrauma 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 denGetslitat aller

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

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

Typ B-Verletzungen 13,2 % und bei den translatorisch instabilen Typriétxtengen 18,9 %

(Abb. 22). Wenn die Beckenfraktur durch begleitende pelvine Zusatzverletzimg8inne
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eines Komplextraumas kompliziert ist, werden wesentlich héhedditbétraten beobachtet.
Nach den Daten der Arbeitsgruppe Becken der DGU und AO betragetiibtdtsrate 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 péeimégeimen in der
Literatur eine Letalitdt von bis zu 40 % angegeben [61]. Durch ein ekaestes
Verletzungsmanagement konnte die Letalitat aber auf unter 15 % gesenkt werden [23, 40, 45].

1.3.2 Klinische Diagnostik

Das diagnostische Management nach Beckenverletzungen muss sichZalbeteiche
konzentrieren. Ohne Zeitverzogerung missen lebensbedrohliche Beckenvesletzuitg
mechanischer und hamodynamischer Instabilitdt erkannt werden. Dablei dipiexakte
Feindiagnostik eine untergeordnete Rolle. Wesentlich ist die &lastgt von
Unterbrechungen und Fehlstellungen des Beckens, sowie die Diagnose von npelvine
Blutungen und Organverletzungen. Bei stabilem oder stabilisiertégem¢inzustand des
Patienten wird dann sekundéar die Diagnostik erweitert, um eine msigégakte Vorstellung

vom Ausmald der Verletzung zu erhalten und um lber das weitere Viorgetseheiden zu

kdnnen.
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1.3.2.1 Klinische Basisdiagnostik

Die grundsatzliche Frakturerkennung wird mit Hilfe der Basisdiagnesmoglicht. Durch
die sich anschliel3ende erweiterte Diagnostik kann der genauererfymkiestimmt werden.
Dabei bestimmt der Allgemeinzustand des Patienten die Anzahld@gnostischen

Maoglichkeiten.

1.3.2.1.1 Anamnese und Begleitumstande

Bei Eintreffen des Verletzten in der Klinik sollte zumindest giober Uberblick uber die
Unfallanamnese und den Unfallmechanismus erreicht werden, um damait groben
Anhaltspunkt Uber das Ausmald der zu erwartenden Verletzungen zu gewienaindsn
nicht ansprechbaren Patienten kann die Befragung des RettungspersertatdlevHilfe
leisten. Neben der Anamnese sind vor allem der AllgemeinzustandAltsund das
Geschlecht des Verletzten wichtig.

Der Allgemeinzustandes Patienten ist entscheidend fur das weitere diagnostischeh€org
am Becken, da die Stabilisierung des Allgemeinzustandes hohe Prioritat besitzt

Das Patientenalter beeinflusst die Knochenstruktur und damit auchhdmaki®ristik der
auftretenden Frakturen [95, 126]. Ab dem 40. bis 50. Lebensjahr mul3 mit eimgrg€rung
der Knochensubstanz, vor allem der spongidosen Anteile des Knochens, genesridest so
dass schon nach geringeren Energieeinwirkungen mit instabilen Bediardn gerechnet
werden muss. Andererseits deuten dislozierte Beckenfrakturen baomoler Jugendlichen
immer auf eine hohe Gewalteinwirkung hin, mit dem erhdhten Risiko &egleitenden
pelvinen Zusatzverletzung.

Beim Geschlechspielen insbesondere die Lage der Geschlechts- und Ausscheidungsorgane
bei instabilen Beckenfrakturen eine Rolle.

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

Vaginalverletzungen im Rahmen einer Beckenfraktur, die definitior&§eals offen zu
bezeichnen ist [108, 132], sind problematisch, da bei einer offenen Be&kené&ian erhohtes
Infektionsrisiko besteht.

1.3.2.1.2 Klinische Untersuchung

Die klinische, manuelle Untersuchung des Beckenverletzten ist esentliche Grundlage in
der Diagnostik und Entscheidungsfindung. Sie ermdglicht eine sofortigatierende
Beurteilung des Instabilitatsgrades am Beckenring und damit der Verletziovwgss [15].
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Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion des volistdndig entkleidetdienten,
grundsatzlich von allen Seiten. Die Inspektion beim Schwerverlet@tah zunéchst in
Ruckenlage durchgefiihrt. Nach Ausschluf? von instabilen Wirbelsaulenverletz wmgl
erheblichen Beckenringinstabilitaten werden in Seitenlage die dorBalrtien inspiziert und

untersucht.

Sind bei der Inspektion Asymmetrien in der Beckenkontur auffallig, niengser mit
Blutverlusten in lebensbedrohlichem Ausmal’ gerechnet werden. Der hoghgvatdacht
auf eine Luxation oder eine Luxationsfraktur des Huftgelenkes bémteBeinverkirzungen

mit Rotationsfehlstellungen.

Alle Wunden des Verletzten werden sorgfaltig inspiziert und ihegeL und GroR3e
dokumentiert. Ein allerdings schon praklinisch angelegter Wundverband ratinanenittelbar
vor der Versorgung unter sterilen Kautelen abgenommen [124]. Wird durch den
Wundverband keine ausreichende Blutstillung erreicht, muss nach demla\gfithmus

zur Primarbehandlung von Beckenfrakturen vorgegangen werden.

Prellmarken und Schirfungen werden sorgfaltig dokumentiert, ihre gersysbdziehung
kann haufig nur primar korrekt erfasst werden [126]. Das VerhalteRl@l@atome muss im
Verlauf beobachtet werden: Bei schnell zunehmenden Schwellungen ewctBder Leiste
oder Uber einer Beckenhélfte muss mit einer hochgradig instabileemeerletzung oder
der Verletzung eines grof3en Gefasses gerechnet werden. Hanmatdeecich der grof3en
Labien, des Penis und Skrotums konnen nach Beckenfrakturen erhebliche,sg¢eilwei

entlastungsbedirftige Ausmal3e annehmen.

Die Inspektion aller Korperdffnungen auf Blutaustritte oder Auflagerongt ein ebenso
wichtiger Bestandteil der klinischen Untersuchung und gibt schon frih etiewauf

prognostisch schwerwiegende Begleitverletzungen:

9,8-25 % aller Manner mit Beckenfraktur sind von einer Ruptur der ppostatbrandsen
Harnréhre betroffen [127]. Die Harnrohre reildt beim erwachsenen Mann idalBereich
ihres membrandsen Abschnitts ein, der von distal des Apex prostatairblzulbéren
Harnrohre reicht. Eine Verletzung der Harnblase tritt mit einedenz von ca. 6-11 % auf

[18]. Vor der bei schwerverletzten Patienten standardméRig durchgefiirehsurethralen
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Blasenkatheterisierung mufd deshalb auf Blutaustritte aus der &Jggthchtet werden. Bei
Blutaustritten oder Makroh&maturie liegt der Verdacht auf einéeivegde Verletzung der
Harnrohre oder Blase nahe. In diesen Fallen muss vor der Katleetarisi eine
weiterfihrende urologische Darstellung der ableitenden Harnwegigesrf[113]. Um eine
Harnréhren-  oder  Blasenbeteiligung  auszuschlieBen, wird eine releogra
Urethrozystographie zur Beurteilung der unteren ableitenden Harneegbgefiihrt. Bei
regelrechten Verhaltnissen im Bereich der unteren Harnwege, &kstehender
Makrohamaturie wird durch ein Ausscheidungsurogramm oder im Rahmenlsesine
Darstellung der Nieren durchgefuhrt, um eine Beteiligung dereruscisizeRen. Diese
Untersuchung ist auch indiziert, wenn sich aufgrund des Unfallmechanieders des
Vorhandenseins von Prellmarken der Verdacht auf eine Nierenbeteiliggigt. Das
Auscheidungsurogramm dient weiterhin  auch der Abklarung eines fragliche

Sonographiebefundes.

Eine genaue Inspektion des Dammes lasst perineale VerletzungetutumtyBn aus Rektum
und Vagina erkennen. Bei bestehenden Verdachtsmomenten sollte eiteebektavaginale
Untersuchung erfolgen, um Knochenfragmente und innere Wunden tasten zu konnen, die

einen Hinweis auf eine offene Beckenringfraktur geben kénnen.

Durch gezielte Palpation lasst sich die Verletzungsregion, zyBplyse, Scham- und
Sitzbeinaste, Beckenkamm, SI-Gelenke, oft schon prazise einschatagrhySendiastasen,
die auf eine Aul3enrotationsverletzung hinweisen, lassen sich insbesbedesehlanken

Patienten gut tasten.

Die Palpation und manuelle Prufung der Beckenstabilitdt ist die &téglichkeit, einen
direkten Anhaltspunkt fur das Vorliegen einer instabilen Beckenverletzungekommen
bzw. eine grobe Instabilitdt auszuschliel3en (Abb. 23). Geprift werdeanw@ieo-posteriore
und laterale Kompression zur Diagnose einer Aul3en- bzw. Innenrotatietawveg [15, 22,
90, 108]. Es lassen sich Grade der Beckenstabilitdiei der klinisch manuellen Prifung

unterscheiden:

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

Kompression keinerlei Bewegung ausldsen.
Federnd instabileBecken: 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 adiposemtéta leicht zu
Ubersehen und bendétigt Erfahrung in der Interpretation. Die Stabilitdt des Beckenrings
ist nicht wesentlich beeintrachtigt.

Bei ausgepragter Rotationsinstabilitétlappen die Beckenhdlften bei antero-posteriorer
Kompression auseinander und lassen sich bei seitlicher Kompressber widhlieRen bzw.
sogar Uberkomprimieren. Eine Translation wie z.B. eine Verschieburly dasal oder
kranial l&sst sich aber nicht auslosen.

Bei einer vertikalen Instabilitatkomplette Instabilitytim Sinne einer Typ C- Verletzung
kann bei a.p.- und lateraler Kompression sowie bei Zug- oder Stauchungshgem® am
Bein eine zum Stammskelett unabhéngige Bewegung der Beckenhalteziprt werden.
Dieser Befund weist immer auf eine potentiell lebensbedrohlichietzZeng hin, weshalb die
Untersuchung wegen des Blutungsrisikos nicht wiederholt werden darf.

Bei der Uberprifung des Pulsstatus konnen das Fehlen von FuRpulsen Ausdruck einer
Gefaldlasion, aber auch eines schweren Schockzustandes sein. Etgibiudic bei der
Palpation in der Knie- und Beckenetage ein fehlender Puls, wird derduohung durch
Dopplersonographie, ggf. Angiographie erweitert. Ergibt sich bei d@&pen Untersuchung
der Verdacht auf eine L&asion eines grol3en Gefasses in der Begjeneird nach dem

Notfallalgorithmus Becken verfahren.
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Abbildung 23: Klinische Prifung der Beckenstabilitat aus [15]

a und b) a.p. Kompression zur Diagnose einer Aufdationsverletzung

¢ und d) Seitliche Kompression zur Diagnose eingehrotationsverletzung
e) Vollstandig mobile Beckenhélfte bei Translatieertetzung vom Typ C

Die Sonographie ist auch bei Beckenverletzungen die Standardmethoderkamrme von
freier intraperitonealer Flussigkeit [75]. Zusatzliche Untersuckundglichkeiten ergeben
sich durch den sonographischen Nachweis retroperitonealer Hamatome (BeLizerlung

der Dynamik ihrer Gré3enzunahme durch wiederholte Kontrolluntersuchungen.

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

Diagnostik entsprechend erweitert werden.
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Unter den Begleitverletzungen von Beckenfrakturen verdienen Nervenschaden warer

Haufigkeit und der funktionellen Bedeutung ihrer Folgen besondere Beachtung.

Die Nervenschaden konnen infolge Druckeinwirkung, seltener infolge Einki@gnrdurch

dislozierte Knochenfragmente entstehen.
Ein betrachtlicher Anteil der Nervenschaden bei instabilen Beckenfrakturen éingeg

entsteht durch Uberdehnung [109]. In diesen Fallen kénnen Nervenstrukturen ainigein e

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

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

Besondere Beachtung verdienen die Schaden mittlerer und unterer sakraler Neelenwurz

Sie aul3ern sich in Stérungen der Blasen-, Mastdarm- oder Sexualfupkier in sensiblen
Ausfallen in der Perianal- oder Genitalregion.

In groReren Serien Uber Sakrumfrakturen liegt die Rate begleitBledleenschaden bei 21—
60 % [90]. Die Rate der begleitenden Nervenschaden hangt dabei vom \Fedétiirab. Es
besteht ein signifikanter Zusammenhang der Nervenschéden zum Itigsdid der
Beckenverletzung. Stabile Frakturen vom Typ A hatten keine neurologigaisfalle, bei
Verletzungen vom Typ B liegt die Rate der Nervenschaden in keiné Beakturzonen des
Sakrums (Denis |, Il und Ill) Gber 10 %. Bei den instabilen Verletznngom Typ C steigt
der Anteil der Nervenschaden von 32,6 % Zone | Giber 42,9 % Zone Il bis auf &3 Bovte
Il

Eine orientierende neurologische Untersuchung sollte so friih wie méglich erfolgen [20, 126]

Die mit Beckenverletzungen verbundenen schweren Begleiterscheinufgelerer oft eine
Frahintubation und Intensivbehandlung, und in diesen Fallen kann der vorher erhobene
neurologische Befund der einzige Anhaltspunkt fur eine schwere neurblegisc
Begleitverletzungsein. Diese orientierende Untersuchung sollte zumindest die motorische
Prufung der Fu3- und Zehenheber (Grol3zehen!) und -senker und der Kniestoedkezine
Sensibilitatsprifung am Unterschenkel (Vorder- und Innenseite!), FuRri@Gkefdzehe) und

an der Ful3sohle umfassen (Abb. 24). Zusatzlich werden die perianalbilB&nsowie der
Tonus und die aktive Kontraktion des Analsphinkter untersucht. Wenn maoglicinsdidtse

Befunde fachneurologisch Uberprift werden.
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Abbildung 24: Ausfélle bei Nervenlasionen unterschiedlicher Ladatlon [126]
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Beim bewusstseinsgetribten Patienten ist die Erfassung von Ndv&deasc schwierig.

Hinweise auf das Vorliegen von peripheren Nervenschéden ergeben bessBesen das

Fehlen von Spontanbewegungen,

Schmerzreize,

Abschwachung/Fehlen

von Muskeldehnungsreflexen

fehlende oder abgeschwéachte Abwehrreaktion auf

und vegetative

Funktionsstérungen (Anhidrosis, Vasomotorenlahmung mit Uberwarmung und ristigter-|

Verfarbung der Haut).
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Im Anschlu3 an die Untersuchungen erfolgt als Standardrontgendiagnostk ei
Beckenubersichtsaufnahme im a.p.- Strahlengang, wie bereits in Kapitel 3elldrgest

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

Aufgrund der Beckenlbersichtsaufnahme kann bereits in 88-94 % die Diagnese ei
Sakrumfraktur gestellt werden. Allerdings lassen sich mit diketnahme keine detaillierten
Angaben Uber eine Verschiebung der Fragmente in a.-p.- oder kraniokaRdziarng
machen. Wird auf der Ubersichtsaufnahme eine Sakrumfraktur erkanntbedtrhen
Unklarheiten Uber den Frakturverlauf werden erganzend die Schragaufndasm&egckens
nach Judet angefertigt.

1.3.2.2 Erweiterte Diagnostik

Die erweiterte Diagnostik bei Beckenringfrakturen beinhaltet dierschiedenen
Anwendungen deComputertomographimklusive dreidimensionaler Rekonstruktionen.
Diese dienen insbesondere zur eindeutigen Beurteilung des dorsalemrBeskeind zur
Identifikation bzw. Lokalisation evtl. vorhandener Fragmente. Dreidimenrsiona
Rekonstruktionen lassen rdumliche Beziehungen von Frakturen und Fragmehtbar si
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] lielébn6§ % aller
Beckenfrakturen im a.p.-Rontgenbild erkennen, wahrend diese Rate beia@ieBik mit
axialen 10mm-Schnitten bei 86 % lag. Auch die Inlet-/Outlet-Aufnahenezichten nur eine
Trefferquote von 56 %.

Eine 3D-Rekonstruktion und insbesondere die multiplanare Rekonstruktion bringan ei
deutlichen Informationsgewinn und erleichtern die Vorstellung Uber ddstXengsausmall
[31]. Durch eine spezielle Software ist anschlieRend die gleichzeitigecBaing von

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

1.3.3 Therapie von Beckenfrakturen

Die Therapie von Frakturen des Beckenrings sollte als ErgebnisEiagshatzung der
Verletzungsschwere, durchgefuhrter Diagnostik und entsprechenderfiKidissi angesehen

werden. Das wesentliche Behandlungsziel stellt die WiederHengiel der
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Beckenringstabilitat als Voraussetzung fur eine funktionelle Nachidéireg des Patienten
dar [20, 118, 126].

Neben der Einschétzung der knochernen Stabilitdt des Beckenringesbetondere in der
initialen Behandlungsphase die Unterscheidung in eine Beckenringfrakiuunch ohne
lebensbedrohender Blutung fir den Patienten Uberlebenswichtig. In ca. 8% al
Beckenringfrakturen treten signifikante Blutungen mit konsekutiver hamodgoher
Instabilitdt des Patienten auf [83, 95, 130, 133]. Insbesondere komplexe Bakkeafr mit
ausgedehnten Weichteilverletzungen kénnen dabei zu erheblichen Blutungskoomaikat
bei den haufig polytraumatisierten Patienten fuhren [11]. Auf derifatemliste steht deshalb
eine rasche und suffiziente Therapie der Blutungsursache ganzlegit und findet im

Behandlungsalgorithmusir 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 Beakemalgorithmus
durchgefihrt [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 emwerne pelvine
Massenblutungor, wie z.B. bei traumatischer Hemipelvektomie oder nach schwerem

Uberrolltrauma im Sinne einer ,Crushverletzung”, wird der Patiemerziiglich unter
forcierter Blutsubstitution zur operativen Blutstillung in den Operaisaal gebracht. In allen
anderen Situationen werden die therapeutischen und diagnostischen MalRhahmen
entsprechend des Polytraumaalgorithmus durchgefiihrt. Die eingefededektherapie wird
erganzt durch die Basisdiagnostik (klinischer Check, a.-p.-Roéntgen desax]
Ultraschalluntersuchung des Abdomens und der Beckenibersichtsaufnahme),naaim ei

Blutungsquelle auf den Beckenbereich zu fokussieren.

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

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

des Beckenrings schon im Schockraum durchgefinhrt.

Abbildung 25: Behandlungsalgorithmus bei Beckenfraktur mit bebleelingter Kreislaufinstabilitat.
Die Entscheidung zur notfallmafiigen operativen isidrung sollte innerhalb eines Zeitfensters

von 30 min getroffen sein. Der zentrale Entschegdparameter ist die Kreislaufsituation; bei suéiger
Wiederherstellung der Kreislaufstabilitat kann dperative Versorgung auch friihsekundar

erfolgen [22]

Ist damit der Kreislauf 20-30 min nach Einlieferung stabilisierbaird nach dem
allgemeinen Polytraumaprotokoll weiterverfahren. Bleibt der Kaafsbedingt durch die
Beckenblutung instabil oder ist er nur unter Massivtransfusionen gtalhiblten, wird die
operative Blutstillung eingeleitet und der Patient unverziiglich in den Operatbgssaacht.

Zur Notfallstabilisierungdes Beckens bei Patienten mit beckenbedingter Kreislaufinstabilita
stehen neben der chirurgischen Blutstillung durch Tamponade &ul3ere &ferfaier der
Fixateur externe und die Beckenzwinge zur Verfligung.

Die Frage, ob der ventrale Fixateur externe (supraazetabuldrfiedBeckenzwinge (Abb.

26) anzuwenden ist, wird weiter kontrovers diskutiert [108]. Bei instabile

33



Einleitung

Beckenverletzungen des Typ C nach Tile ist die Beckenzwinge dgatefi externe
vorzuziehen, wie biomechanische Untersuchungen nachweisen [92]. Bei @mstabil
Beckenverletzungen des Typ B konnten keine nennenswerten Unterschiscleerviixateur
externe und Beckenzwinge gezeigt werden.

Bei dorsalen Instabilitdten ist durch einen Fixateur externe imainter eine zuverlassige
Stabilisierung moglich. Siegmeth [109] postuliert, dass ein Fixateur extdarimstadilitaten

des vorderen Beckenrings ausreicht, dass jedoch eine Verletzung des hintereniggckenri
auch notfallméRig eine zusatzliche Kompression erfordert.

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

Die Notfallstabilisierung mit dem Fixateur externe ist dme weitesten verbreitete klinische
MalRnahme, um operativ eine Notfallstabilisierung zu erreichen [8, 12, 1891722, 128].
Vorteile des Fixateurs sind die relativ einfache Handhabung und diggidarkeit in allen
traumatologischen und chirurgischen Kliniken.

Ein wesentlicher Nachteil besteht in der mangelhaften biomechanischen Stabilitat
verschiedener Montagen. Fir die rotationsinstabilen open-book-VerletzufiggRB-
Verletzungen) wurden zwar ausreichende Haltekrafte gemessenz tedler
Fixateurmodifikationen lie3 sich die Belastungsgrenze fur die keértnstabilen Typ-C-
Verletzungen jedoch nicht ausreichend erhéhen. Durch komplexere Fixatewkooisén
lieRBen sich zwar bessere Haltekrafte erzielen [28], doch nur durcbikente anteriore und
posteriore Stabilisierungen konnte eine angemessene Stabiktighewerden [92, 98, 118].

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

Aul3erdem ist die Zugénglichkeit zum Patienten durch nahezu alle Montageformen behinder

Die Beckenzwinge wurde lange Zeit sporadisch angewandt, bevor siearameGal. 1989
modifiziert wurde [38]. Die Beckenzwinge findet zur Zeit Anwendung dier
Notfallstabilisierung von Patienten mit Beckenfrakturen und Verleshgdjngter
Kreislaufinstabilitat [16, 29, 106, 135]. Das Prinzip der Beckenzwingeetitedarin, dass
durch eine unmittelbare Reposition der Beckenfraktur im Sinne einbke@ms des
Beckenrings sich das intrapelvine Volumen verringert, wodurch die Bluangngert
werden kann. Die Blutungen resultieren tiberwiegend aus dem prasakralen Venenplexus.
Die Blutstillung selbst sollte daher chirurgisch vorgenommen welidearster 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 erfolgt im
Schnittpunkt einer senkrechten Linie durch die Spina iliaca anterior
superior und einer horizontalen Linie durch den Trochanter

major in proximaler Verlangerung vom Femurschaft. Am Os

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

Indikationen fir die Anwendung der Beckenzwinge [34] sind die Notfallgtediing von
lliosakralfugensprengungen und Sakrumfrakturen im Rahmen von Typ C-Adeden und
instabile Typ B- und Typ C- Verletzungen des Beckenrings mit Iegéer
Kreislaufinstabilitat [82, 83, 84].

Kontraindikationen fir ihre Anwendung sind stabile Typ A- Frakturen dekeBeings,
Langsfrakturen des Os ileum, transiliakale Luxationsfrakturen unabifestTyp B- und Typ
C- Frakturen ohne begleitende Kreislaufinstabilitat.

Vorteile der Anwendung der Beckenzwinge sind die direkte mechanisompréssion des
hinteren Beckenrings, die Verringerung des intrapelvinen Volumens zuindyérung der
Blutungen aus dem vendsen Plexus und ihr sofortiger Einsatz in der mdtend Gber
Stichinzisionen. Die Zuganglichkeit zum Patienten wird nicht behindiertdie Zwinge
herumgeschwenkt werden kann (Abb. 27). Weder die Diagnostik der unteremigkien
noch eine Laparatomie wird dadurch behindert. Zudem ist die Anfertigneg €Ts mit der
Zwinge mdoglich.

Es existieren allerdings auch Nachteile bei der Anwendung der Beckenzwinde Edesatz
fundierter anatomischer Kenntnisse bedarf. Komplikationsmdglichkeitdregie Perforation
des Os ilium mit der Gefahr von Organverletzungen bei zu venfalage und die Gefahr

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

Die eben erwahnten MaRRnahmen fihren in der Regel zu einer suffizi@histillung und

damit Kreislaufstabilisierung. Nur 3-5% der kreislaufinstabilen tieRen  mit

Beckenverletzung bedurfen einer Embolisation bzw. profitieren davon [1, 8, 30].

Es sind jedoch nur arterielle Blutungen embolisierbar, und deren Atgelutungsursache
bei schweren Beckenverletzungen wird auf lediglich 10-20% der Fethgtzt [11, 83, 86].
Die Ubrigen 80% der Blutungen sind vendsen Ursprungs. Die begleitendergéers des
Patienten oder auch Parallelversorgung wéahrend der Embolisation sind eingeschrankt

1.3.3.2 Konservative und operative Therapie von Beckenfrakturen

Die Therapie von Beckenverletzungen, insbesondere der instabilen Beckereitzgingen,
erfordert eine differenzierte Indikationsstellung, um nachteiligé&tfSlgen fir den Patienten
zuverlassig zu verhindern. Wéahrend noch bis in die 70er Jahre auch ndcifem$teakturen
die konservative Therapie die Standardbehandlung war, wurde in der Zwsitheiez

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 oriesitle generell an
der verbliebenen Stabilitat im Beckenring [126].

Prinzipiell werden stabile Verletzungstypen konservativ behandelt,ewédhpei instabilen
Verletzungen eine operative Stabilisierung empfohlen wird. Die kortservdherapie
instabiler Frakturen wies aufgrund der schwierigen Reposition und uresiclietention
sowie den erforderlichen langen Immobilisationszeiten eine erheblkomplikationsrate
auf.

Im Wesentlichen kénnen 3 Entscheidungen zur konservativen Therapie fuhren.

Beim stabilen Frakturtyp liegt eineakturbedingte Indikationzur konservativen Therapie
vor. Hauptsachlich handelt es sich dabei um die Frakturen vom Typ Aynwe¥schobene
oder minimal dislozierte vordere Beckenringbriiche, Beckenrandbriiche odssfrdituren.
Stark verschobene Fragmente oder Frakturschmerzen, die eine Miobiligatgerfristig
behindern, sollten eher operativ versorgt werden.

Grenzindikationenzur konservativen Therapie liegen bei rotationsinstabilen Verletaunge
vom Typ B im Sinne einer Innenrotationsverletzung (B2) vor. Bei stabitestauchung der
Fragmente kann funktionell behandelt werden [118]. Ausnahmen bestehen audeihier
starken Schmerzen des Patienten, die eine langerfristige Mobilisation bahiriaden.
Besteht als dorsale Komponente der Verletzung eine nicht oder nunahimerschobene
transforaminale oder zentrale Sakrumfraktur, dann ist der Beckgyotegtiell instabil. Bei
der Entscheidung zur konservativen Therapie wird nach der Mobilisatioffrigtigzeine
Rontgenkontrolle durchgefihrt, um Fehleinschatzungen noch rechtzeitig éw@migzu
kénnen.

Ist die bei instabilen Frakturformen an sich indizierte operatherdpie aufgrund spezieller
auBerer Umstande, wie Begleiterkrankungen und Begleitverletzungerter, Al
Allgemeinsituation oder Wunsch des Patienten nicht durchfihrbar, handatthesm eine
frakturbedingte Indikation zur operativen Therapie mit allgemeinen Kontraindikationen.
Eine sekundéare Operation sollte, wenn mdglich, nach Stabilisierungligesnfinzustandes

angestrebt werden.

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

bieten und das anatomische Ausheilungsergebnis zu verbessern. Die idmtg;heb eine
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Stabilisierung des vorderen Beckenrings ausreicht oder ob eine konsbid@dale oder
ventrale Stabilisierung durchgefihrt werden muss, orientiert sieim @m Instabilitatsgrad
des Beckens.

Eine Operationsindikation ergibt sich bei Typ A- Verletzungen nur in Ausnahmefaben, z
bei Abrissfrakturen von relevanten Muskelurspriingen und bei Fragmentdridkeailiteile,
Nerven oder Beckeninnenorgane.

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

Die Indikationsstellung bei AuRRenrotationsverletzungen (open-book-Verlemurgm Typ
B1 gestaltet sich wenig schwierig, da bei ZerreiRung der ventsalkroiliakalen B&ander noch
von einem ausreichenden Zugurtungseffekt der sehr stabilen dorsalenlisdaiten
Bandverbindungen auszugehen ist. Im Gegensatz dazu ist die Indikationgsteeéi
Verletzungen vom Typ B2.- bl, auch &lgcket-handle-Verletzunigezeichnet, schwieriger,
da bei diesen Verletzungen mehrere Rotationsachsen (vertikale urithlesagchse)
angenommen werden missen. Kann auch durch erweiterte Diagnostik einesti@mpl
Durchtrennung der stabilisierenden Strukturen im Sinne einer Tramshadirletzung vom
Typ C nicht ausgeschlossen werden, wird im Zweifelsfall einedtzlishe dorsale
Stabilisierung durchgefuhrt [126].

Bei Verletzungen vom Typ C liegt eine komplette Unterbrechung desldarund ventralen
Beckenrings vor. Es wird deshalb eine kombinierte Stabilisierungateeren und hinteren
Beckenrings durchgefihrt. Pohlemann et al. zeigten durch ihre Untersuchdage nur mit
diesem Vorgehen eine anatomische oder nahezu anatomische Ausheilungichere war
[91]. Bei rein dorsaler Stabilisierung und noch viel haufiger baeiventraler Stabilisierung
kam es zu sekundéaren Dislokationen und Ausheilungen in Fehlstellung, wolfeifttagen
dieser sekundaren Dislokationen unabhéngig vom am vorderen Beckenring egewahlt

Stabilisierungsverfahren war.
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1.3.3.2.2 Konservative Therapie von Beckenfrakturen

Die Uberwiegende Anzahl der Beckenfrakturen wird auch weiterhin kaisebehandelt
[37, 82, 87]. Zu unterscheiden sind dabei die Falle, bei denen sich die Indikation
konservativen Therapie aus der Frakturcharakteristik ableitet,.Bi@lke stabilen und wenig
dislozierten Frakturtypen, von den Féllen, bei denen eine nichtoperatiepihaus anderen
Umstanden erzwungen wird. Wahrend in der erstgenannten Gruppe mit reiner
funktionellen Therapie nach kurzer Zeit nahezu immer eine kompletgtuRie erreicht
wird, ist in der zweiten Gruppe eine aktive konservative Therapie, nitigeine Reposition
zu erreichen oder wenigstens zu verbessern und um diese bis zwhamstsitabilen Heilung
zu halten [126].

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

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

Bei Typ A- Verletzungen halt der Patient je nach Schmerzauspgafir wenige Tage
Bettruhe. Unterstitzend wird sofort eine medikamentdse antiphlopestiStherapie
eingeleitet. Neben der sofortigen Thromboseprophylaxe wird mogliclustdeavorzugt schon
am 1. Tag nach dem Unfall, eine erganzende Physiotherapie zur Thrpnopbstaxe
begonnen (isometrische Spannungsibungen der unteren Extremitaten, Eiganbgewelpr
FuRe und Unterschenkel). Die Mobilisation kann sofort erfolgen und dielediglich durch

das Schmerzausmalfl limitiert.

Auch bei eingestauchten Typ-B-Verletzungen wird unter Beibehaltung der
Thromboseprophylaxe und Weiterfihrung der antiphlogistischen Therapie cfore- $der
zumindest Frihmobilisation angestrebt. Da bei diesem Verletzungstgipiell die Gefahr
einer sekundaren Dislokation besteht, wird eine Teilbelastung der fer&of Seite an
Unterarmgehstttzen fir die Dauer von 6 Wochen verordnet. Eine ersteeRorityolle wird

1 Woche nach Mobilisationsbeginn, bei zunehmenden Beschwerden im Rahmen der
Mobilisation sofort durchgefihrt. Bei einer sekundéren Verschiebung wirdBdé&ind
umgehend durch Schragaufnahmen (Inlet und Outlet), besser durch einesiCliergeum
eine instabile Verletzung zu diagnostizieren. Eine sekundare Dislokaie besonders im
hinteren Beckenring zu erheblichen Funktionsstorungen fuhren kann, wird dahzeifrg
erkannt und kann so gegebenenfalls sekundar offen eingerichtet und stabilisiert werden.
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Bei unverschobenen oder nur minimal dislozierten knéchernen Beckenringweglenz die
aufgrund ihrer Morphologie den instabilen Typ-C-Verletzungen zuzuordnengiad;.B.
komplette transforaminale Sakrumfrakturen in Kombination mit eineerbréchung des
vorderen Beckenrings, wird eine prophylaktische Stabilisierung empfohless dater der
Mobilisation zu sekundaren Dislokationen kommen kann. Bestehen Kontraindikationen z
Operation oder lehnt der Patient den Eingriff ab, muss fur 4-6 Wochtrule eingehalten
werden. Es ist auf intensive Bewegungsibungen im Bett zu achten. @aottentliche
Rontgenkontrollen werden sekundére Dislokationen frihzeitig erkannt. Bei sekunda
Dislokation erfolgt zumindest eine Extensionsbehandlung, besser abegesoklossene
Reposition und Stabilisierung mit dem Fixateur externe. Auch egielidem Fixateur externe

reicht die Stabilitat nicht fir eine Frihmobilisation aus.

Dislozierte Beckenringverletzungen vom Typ C sollten so schnellnviglich eingerichtet
und stabilisiert werden. Aufgrund der heute verfigbaren Methoden denexxtEixation
(Fixateur externe, Beckenzwinge) ist es auch bei schwerstgieitBerletzungen maglich,
den Beckenring sofort zu stabilisieren.

Bei der konservativen Therapie von instabilen Beckenringverletzungeniiémdeine hohe
Rate von Komplikationen und Heilungsstérungen berichtet [30, 69, 87, 116, 118]. Bme rei
Extensionsbehandlung ist somit nur noch in seltenen Ausnahmeféllen, wiebeiB

Verweigerung der operativen Therapie durch den Patienten, indiziert.

1.3.3.2.3 Operative Therapie von Beckenverletzungen

Die operative Therapie instabiler Beckenringverletzungen ist hdate konservativen
Therapie vorzuziehen. Die operative Therapie weist gegenuber der JaiivgsT Therapie
geringere Komplikationsraten und deutlich h6here Raten von anatomischernluagsre auf
[30, 69, 87, 116, 118]. Bei der operativen Therapie unterscheidet man einesiStabil
durch externe Fixation und eine Stabilisierung durch interne Osteosynthesetechniken.

Stabilisierung durch externe Fixation

Viele Autoren verweisen auf die Vorteile der externen Fixatioa, en relativ einfaches
Verfahren zur Beckenringstabilisierung mit geringem lokalen undemkinen Risiko
darstellt [44, 55, 134]. Nach Rieger bestehen die Vorteile der ertdfixation in der
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Blutungskontrolle, des geringeren Op-Traumas, der Beckenstabilisianihggeringem
technischen Aufwand auch oder gerade beim polytraumatisierten Patidet Vermeidung
von operativ bedingtem Blutverlust und weiterer Devaskularisierung d@sibnkferne
Stabilisierung, der  Mdoglichkeit der  Stabilisierung auch bei  ungumstige
Weichteilverhaltnissen sowie abdominopelvinen Begleitverletzungen, eél@neidlung einer
zweiten Narkose zur Metallentfernung (zumindest bei einfachen Mamjtagder
Pflegeerleichterung, der Schmerzreduktion, der Mobglichkeit der Miebiisgy und
Physiotherapie und der Verringerung des Thrombose- und Embolierisikos [98].
Nachteilig ist die Beeintrachtigung des Komforts des Patiemeivergleich zur internen
Osteosynthese. Eine korrekte anatomische Reposition wird, insbesondetatoeisch und
translatorisch instabilen Verletzungen nicht immer erreicht.deeathi Féllen ist meistens eine
Augmentation durch eine dorsale interne Osteosynthese erforderlich.
Tscherne et al. [126] sehen fur den Fixateur externe zur Beckdisstalnig derzeit 3
Indikationsgebiete:

1. Notfallversorgung bei instabilen Frakturen, auch vom Typ C

2. Definitive Versorgung von Typ-B-Verletzungen, mit transpubischembiigéten
als Aulenrotationsverletzung, seltener nach Innenrotationsverletzungén Znic
empfehlen bei Symphysenrupturen. Aufgrund langer Ausheilungszeiten von 12

Wochen wird die Plattenosteosynthese bevorzugt)

3. Nach interner Stabilisierung des hinteren Beckenrings bei Typfléf¥ungen zur
Versorgung einer ventralen, transpubischen Instabilitdt (nicht eoassetbei

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

Mit Ausnahme der Notfallstabilisierung wird unter dieser Indikastelking der Fixateur
externe lediglich dazu benutzt, die Reposition im vorderen Beckenrihglian und damit
bei erhaltener (Typ-B-Verletzungen) oder wiederhergestgibsteriorer Stabilitat (Typ-C-
Verletzungen) den Ring zu schliel3en. Daflr reicht in der Regeleanfi@che Konstruktion
des Rahmens mit jeweils nur einer Schanz-Schraube in jeder Belflealng (Abb. 28).
Wegen wesentlich besserer Haltekréfte der Schanz-Schremlseipraazetabularen Knochen
gegenuber der Platzierung im Beckenkamm 58] der besseren Weichteildeckung wird die
technisch etwas anspruchsvollere supraazetabulare Plazierung gegiriBktzierung im

Darmbeinkamm bevorzugt [80, 104].
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Abbildung 28: Einfache supraazetabulére
Konstruktion mit jeweils 1 Schanz-Schraube und
Verbindung durch die gebogene Karbonstange

(35]

Technik der Schanz-Schrauben-Platzierung [35]:

Der Eingriff wird in Rickenlage des Patienten im Operationssaadhgefihrt. Praoperativ
wird geprift, ob eine Bildwandlereinstellung der beiden Huftgelenkenadglich ist. Die
Beckenregion wird abgewaschen und steril abgedeckt, so dass Smiaaiiiarior superior
und Symphyse palpabel bleiben. Die Femoralgefasse werden markigefabr 2 cm distal
und medial der Spina iliaca anterior superior wird eine etwa Pange Inzision entlang der
Spaltlinien der Haut durchgeflihrt, das Gewebe mit einer Klemrsprgjet und die Spina
iliaca anterior inferior palpiert. Bei weniger Erfahrung isteenfacher, die Inzision auf etwa 5
cm zu verlangern und die Spina iliaca anterior inferior offen deelters. Danach folgt das
Einfuhren einer dreiteiligen Bohrhilse mit Trokar und Festlegen vonttEpunkt und
Richtung (Spina iliaca anterior inferior in Richtung auf das Se@e¢. Der Bohrer ist in
Ruckenlage des Patienten etwa 10—-20° nach kaudal sowie 20° nach auRer{Ajeinea$a)

Die korrekte Lage wird unter Bildwandlerkontrolle tGberprift, um eicbesi extraartikulare

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

Danach wird der Trokar enfernt und die Bohrung durchgefihrt. Es reicht, rderh&n etwa
3-5 cm tief anzubohren, den weiteren Weg findet die Schanz-Schraukehewiden
Kortikalisblattern des lliums. Die innere Bohrhilse wird enfernt ured Sthanz-Schraube,
gefuhrt Gber die duRRere Bohrhilse, eingefuhrt. Die Schanz-Schraubebsolitem festen
Halt so weit wie moglich nach dorsal vorgedreht werdath entsprechendem Vorgehen auf
der Gegenseite wird die Fraktur mit Hilfe von Zug und InnenrotatiorBeess geschlossen
eingerichtet . Zur Reposition kann auch die Schanz-Schraube auf defebemdbeite in der
»~Joystick“-Technik verwendet werdeBie Reposition wird nun durch die Verbindungsstabe
gesichert. Im Beckenbereich hat sich die Anwendung von gebogenen Carbohstdiért.
Sie bendtigen kein Verbindungsgelenk und behindern radiologische KontrollenDucbi
ihre Form sind sie aul3erdem fir den Patienten nur wenig stérend.almn&tab sollte so
nah wie moglich am Korper platziert werden. Zu bertcksichtigefjedsich ein spéateres
Aufsetzen des Patienten, so dass das Weichteilgewebe des Abddidrenskann. Zum
Abschluss wird der spannungsfreie Hautdurchtritt der Schanz-Schrauberolliahtr
(Lageveréanderung durch die Reposition!). Ein partieller Hautverschiudsur nach grof3en
Inzisionen notwendig.

Muss ausnahmsweise eine Zwei-Pin-Fixation durchgefuhrt werden,irso die zweite
Schanz-Schraube ebenfalls supraazetabuléar oder aber in die (fatsiaeingebracht. Der
supraazetabularen Lage sollte dabei aus biomechanischer Sichbrdag \gegeben werden.
Die zweite Schanz-Schraube sollte dann kranial der ersten wat etermehrter Kippung
nach distal platziert werden. Zu besseren Veranschaulichung desit#tiverlaufs 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 |0m,i die

Gelenkperforation, der Stichkanalinfekt und die Lasion des Nervus cutaneus femaiis late

Stabilisierung des vorderen Beckenrings

Die Stabilisierung des vorderen Beckenrings erfolgt in Ruckenlag®algenten. Die innere
Stabilisierung beschrankt sich in der Regel auf die Versorgung ®ymephysenruptur. Eine
Stabilisierung der transpubischen Region ist nur nétig, wenn eine |it&talm der Regel
erkennbar durch erhebliche Fehlstellung bzw. Diastase, vorliegt.

Stabilisierung der Symphyse

Sprengungen der Symphyse treten im Rahmen von B- und C-VerletzungBeattesrings

auf. Im Sinne der Verletzungsmechanik handelt es sich um ,bindegewebige
GelenkzerreiRungen” [85]. Nach der Reposition fehlt die sonst nach dneatvieler anderer
Gelenke erreichte Stabilitat. Die Retention muss deswegen il Wochen aufrechterhalten
werden. Zur Behandlung hat sich die Plattenosteosynthese weitgebedtdralardverfahren
durchgesetzt [56, 62, 82, 119, 131]. In statischen und dynamischen biomechanischen
Untersuchungen konnten damit die héchsten Stabilitdtswerte erziglenweEine externe

Fixation kommt dagegen als definitives Verfahren nicht in Betragkgil bei den
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notwendigen langen Ausheilungszeiten von 12 bis 16 Wochen mit fixateuisgieesif

Komplikationen wie Stichkanalinfektionen oder Schraubenlockerungen zu rechned die

Annahme des Implantats durch den Patienten Uber diesen langen Zeirggeschrankt
bleibt.

Das Operationsziel ist die Stabilisierung der rupturierten Sysgplyd Wiederherstellung

eines geschlossenen Beckenrings (Abb 31).

Abbildung 31: Plattenosteosynthese einer Symphysenruptur beCFyprletzung

Indikationen sind Symphysensprengungen als Teil einer Typ-B-Verledes@eckenrings
(Faustregel: >2,5 cm Diastase entspricht einer klinischen Ih&t8bi und

Symphysensprengungen als Teil einer Typ-C-Verletzung, zusatzlich Stabilisierung
dorsaler Beckenfragmente [85].

Bei alleinigen Beckenverletzungen wird die &sthetisch glnstige rirQiston

(Pfannenstielschnitt) gewahlt. Die Inzision wird 1 cm proximalideter Regel gut tastbaren
Tubercula pubica angelegt. Nach lateral braucht das Tuberculum pubichiniilmérschritten
zu werden: Inzisionslange etwa 7 bis 10 cm. Bei dieser TechnittidsDarstellung des
Samenstrangs nicht notwendig, da von der Mittellinie aus unterhalb desuMs rectus
abdominis sparsam nach lateral prapariert wird. Bei begleitenBaochtrauma mit
Indikation zur Laparotomie erfolgt der Zugang zur Symphyse durch eis&alei
Langserweiterung der medianen Laparotomiewunde nach Abschlul3 des ituinapézn

Eingriffes. Bei der klinisch hdufigen Kombination von Sl-Luxation und Syrs@hgprengung
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im Rahmen einer Typ-C-Verletzung wird zuséatzlich zur Expmsitder Symphyse ein
anterolateraler Zugang zum SI-Gelenk durchgefiihrt [126]. Diese Kotiminarmdglicht

eine simultane Repositionskontrolle in beiden Verletzungsregionen.

Prinzip der RepositionstechnjB5, 126]:Schlufld des Beckenrings mit einer Repositionszange
unter Innenrotation des Beines der verletzten Seite. Ausgleich ldiifenversatzes durch
Verkanten der Repositionszange oder indirekt mit Hilfe der Plame grofe
Repositionszange mit Spitzen wird beidseitig im Corpus ossid mEdgesetzt. Gelingt dies
nicht, werden die Branchen der Repositionszange vorsichtig in den knamiedialen Antell
des Foramen obturatum eingefuhrt. Der Canalis obturatorius verlaufalkfateral. Die
Zange wird unter digitaler Repositionskontrolle, bei Hohenversatz gigiehzeitigen Scher-
und Rotationsbhewegungen, geschlossen. Ist die verletzte Beckenh&fitzlizh in der
Sagittalebene rotiert (C-Verletzung, ,,bucket-handle"-Verletzuntgicktern Zug am Bein
und Innenrotation die Einrichtung. Eine Alternative ist dferwendung der Farabeuf- oder
Jungbluth-Zange Uber Hilfsschrauben, insbesondere bei veralteten Symphysensprengunge
Problematisch sind dabei die geringen Haltekrafte von HilfsschmaubeKnochen. Ein
Hohenversatz ist mit den Repositionszangen gelegentlich nur unvollsi@msiiggleichen.
Dann lasst sich die endgiltige Reposition indirekt Uber das AnzieheRlategnschrauben
erreichen. Voraussetzung dazu ist allerdings, dass durch langesatea8shraubenlage eine

zuverlassige Schraubenverankerung erreicht wird.

Osteosynthesetechnik [85, 89, 98, 126]:

Die Stabilisierung erfolgt mit einer schmalen 4-Loch-DCHelaEntscheidend fir eine
ausreichende Stabilitdt der Osteosynthese ist die Position der Platteddsrsaberculum
pubicum, hinter dem Ansatz des M. rectus abdominis. In dieser Positibsitésdie gesamte
kraniokaudale Ausdehnung des Corpus ossis pubis zur Schraubenverankerung ausnutzen. Um
die Platte mittig zentrieren zu kénnen, muss die genaue Ausdehnungsdes iDterpubicus
erkannt werden. Der Ubergang zum Knochen ist insbesondere bei jugen@atiesrten nur
schwer zu erkennen, oftmals muss man hier mit einem dinnen Spickdnraiketgual Die
lateralen Plattenenden werden um ca. 10 —15° nach unten gebogen, um die Scbntwrhg
zu optimieren. Die medialen Schrauben werden parallel zur Symphyse Zugwirkung
eingebracht. Beim Bohrvorgang wird mit dem Zeigefinger die inKemtikalis des Corpus
ossis pubis und des Discus interpubicus palpiert, um die Bohrerrichtung kergrolzu

konnen. Die lateralen Schrauben werden ebenfalls parallel zur innergkaks des Corpus
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ossis pubis und dabei schrag in Richtung auf die Spitze der medidimaulse eingebracht
(Abb. 32). In dieser Vorgehensweise sind Schraubenlangen zwischen 50 und Z0 mm

realisieren.

Abbildung 32: Stabilisierung der Symphyse [85]

Da in der Symphyse physiologische Bewegungen auftreten und auch erwsins¢hwird
eine Implantatentfernung vorgesehen. Diese wird 6-12 Monate nach d&tz\eg

durchgefinhrt.

Stabilisierung einer transpubischen Instabilitat

Die Scham- und Sitzbeindste sind von einem ausgezeichneten Muskglimesteehend aus

dem M. obturatorius externus und internus, sowie den Adduktoren, umgeben. Zudem flhrt
eine dicke Schicht von Periost und Ligamentverstarkungen zu einerlohsitzSchienung

[126]. Das bedeutet, dass eine operative Stabilisierung nur indstientenn eine durch eine
transpubische Fraktur bestehende Instabilitat (erhebliche Dislokatian Didstase) des
Beckenrings besteht oder erheblich dislozierte Fragmente zu sekuridémeplikationen
fuhren kdnnen [57, 118].

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

Typ-B1-Verletzungen (AulRenrotation mit Diastase)

Typ-B2-Verletzungen mit erheblicher Innenrotation

Typ-C-Verletzungen, adjuvant zur posterioren Stabilisierung
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Bei der transpubischen Instabilitdt als einzige L&asion im vord&eckenring
Stabilisierung durch Fixateur externe (Abb. 33), bei begleitendepBysanruptur

Stabilisierung durch Symphysenplatte und transpubische Schraube

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

Technik der transpubischen Schraubenosteosynthese [20, 98, 126]

Die transpubische Schraube, auch als Kriechschraube bezeichnet, vettaaiedullar im
oberen Schambeinast entlang der Linea terminalis. Sie entspmeht i umgekehrter
Richtung eingebrachten Zugschraube in den vorderen Pfeiler. Eintrittsigurdie distale,
ventrale Schrage des Tuberculum pubicum an der Aul3enseite des vordekemriBgs
(Abb. 34). Er sollte in Abhangigkeit von der Frakturlinie mdglichsttweaich lateral gelegt

werden, um einen ginstigeren Winkel zum Acetabulum zu erreichen.
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Abbildung 34: Technik der transpubischen Schraubenosteosyntlaebe 126]

Die Schraube wird unter Bildwandlerkontrolle parallel zum Pecteis @sbis in Richtung
auf den vorderen Pfeiler des Acetabulums eingebracht. Eine routingenass

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

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

In Ruckenlage des Patienten lassen sich transiliakale und tiaakikle Beckeninstabilitaten
versorgen. Lediglich transsakrale Sl-Luxationsfrakturen mit eigefien sakralen Fragment
werden wie auch die Sakrumfrakturen von dorsal versorgt. Zur offenen Rapegrd der
anterolaterale Zugang eingesetzt oder die Versorgung erfolgErate einer Laparatomie
[82].

Transiliakale Instabilitaten

Reine transiliakale Instabilitaten sind relativ selten und durok grol3e Variabilitat der
Frakturlinien gekennzeichnet. Aufgrund dieser Variabilitdt ist date@yntheseverfahren

dem Frakturverlauf anzupassen [98].

Komplette lliumfrakturen sind einer Typ-C-Verletzung und damit reitranslatorisch
instabilen Verletzung zuzuordnen. Prinzipiell bestehen Osteosynthes&orikabei allen
dislozierten Frakturen.

Zur Frakturversorgung wird der anterolaterale Zugang zur Fossea ilin Rickenlage
gewahlt. Weitere Zugangsmdglichkeiten sind der laterale ZuganmgDarstellung der

Aul3enflache des Os ilium in Ricken- oder auch Seitenlage.

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

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

Eine Implantatentfernung ist aufgrund der intraossaren Lage odguteer \Weichteildeckung
prinzipiell nicht indiziert. Eine Metallentfernung ware indizievenn Beschwerden, z.B. am

Beckenkamm, auftreten.

Transiliosakrale Instabilitaten

Verletzungen des Sakroiliakalgelenks stellen neben den Sakrumfraldigehaufigsten
Verletzungen des hinteren Beckenrings im Rahmen von translatorisstabilen
Verletzungen des Typs C dar.

Sie werden unterteilt in die reinen iliosakralen Luxationen (€i@% der Falle) sowie die
transiliakalen Luxationsfrakturen (auch Halbmondfraktur genannt, etwade®%aélle) und
die transsakralen Luxationsfrakturen (etwa 10% der Falle) [87].

Eine Vielzahl von operativen Stabilisierungstechniken wird in derdtite beschrieben. Man
unterscheidet transiliosakrale Verschraubungen Uuber den ilioinguinalemnguglie
transiliosakrale Zugschraubenosteosynthese unter Bildwandler- [10, 54, 102d&03TT-
Kontrolle [26, 27] und Verfahren, die in Rickenlage Uber den anterolatéhatgng [63, 97,
110] oder seltener Uber einen transperitonealen Zugang am Ende epeottmie
durchfuhrbar sind.

Fur die ventrale Plattenosteosynthese werden verschiedene Implantate angeayeltiele
3,5-mm-DC-Platten [116], grof3e oder kleine Rekonstruktionsplatten [56, 97] dveler
modifizierte Quadratplatte [63, 67].

Indikationen flr die SlI-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 Ftagme
Transsakrale Luxationsfrakturen des SI-Gelenks mit unbedeutend kleinem Fragment

Notfallstabilisierung des SI-Gelenks nach einer Laparotomie

Abbildung 37: Versorgung einer Typ-C-Beckenverletzung mit Syngemgprengung und
lliosakralfugensprengung durch Symphysenverplatiumdyventraler Plattenosteosynthese des SI-Gelenks

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

Es werden zwei schmale 3-Loch-DC-Platten in einem Winkel von9@0°zueinander
aufgebracht. Die Locher zur sakralen Schraubenfixation werden vor ragilegen

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

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

Die Schraubenlocher missen zueinander einen ausreichenden Abstand habea nameziu
rechtwinkelige Plattenlage zu erlauben. Bei der dorsalen Bohrungmigsachstiie beiden
Kortizes des dorsal ausladenden Anteils der Pars lateraliSaleams durchbohrt werden.
Nach Durchquerung der dorsalen sakroiliakalen Bandansatze taucht der &woleut in den
spongidsen Knochen der Pars lateralis des Sakrums ein. Im Os saerden gewdhnlich
6,5-mm-Spongiosaschrauben mit durchgehendem Gewinde verwendet. Das Gewihde

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

Abbildung 39: Dorsale Bohrung und Einsetzen von Spongiosaschna3té

AbschlielRend werden die jeweiligen zwei iliakalen Plattenlochsetbe Ventral kdnnen
Schraubenlangen bis 50 mm im festen Knochen erreicht werden.
Fur die dorsalen iliakalen Schrauben wird eine Bohrrichtung nach dorsdmediarlauf der

dorsalen Beckenschaufel gewéhlt, um einen mdglichst langen intesy@rlauf der
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Schrauben zu erzielen. So kénnen auch hier Schraubenl&dngen bis 50 mm ewsdent
(Abb 40).

Abbildung 40: Besetzung der iliakalen Plattenldcher [36]

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

Eine weitere Versorgungsmoglichkeit von transiliosakralen Instaeiti ist die
transiliosakrale Verschraubung (Abb. 41) unter Bildwandlerkontrolle. uBgerschobenen
SI-Sprengungen oder in Notfallsituationen ist die transiliosakra¢séhraubenosteosynthese
auch in einem gedeckten Verfahren in Rickenlage einsetzbar [101]. Auldstd®ei dieser
Technik darauf zu achten, dass die Bandbreite zur Einbringung der Schraufggand des

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

Abbildung 41: Rontgenbild einer transiliosakralen Verschraubung
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Die minimal-invasiven Techniken werden durch die CT- gestlitztei®ahg von Schrauben
[26, 76], aber auch durch die mit Hilfe von Navigationssystemen durchgeiipplikation
weiter verbessert [41, 112], jedoch sind diese Verfahren mit einem regharativen
Aufwand, einer hohen Weichteilkomplikationsrate bzw. Zugangsmorbiditat venbuoaky
sie beinhalten ein hohes Risiko fir Implantatfehllagen mit resetitiien Nervenschaden. [39,
56, 68, 103]

Versorgung von Sakrumfrakturen

Prinzipiell eignen sich sowohl externe als auch interne Stabiisgsverfahren. Heute wird
die interne Stabilisierung als Methode der Wahl eingesetzt [145391]. Bislang hat sich
noch kein einheitliches befriedigendes Osteosyntheseverfahren dutzhg@smeist besteht
das Osteosyntheseprinzip in einer Transfixation des dorsalen Beglendurch

Uberbriickung eines oder beider Sakroiliakalgelenke (SIG) mit Schra@®svindestaben
oder Platten. Bei Frakturen, die ausschlie3lich das Sakrum bejreftedas SI-Gelenk

meistens intakt und wird dennoch langfristig transfixiert.

Kleinfragmentplatten erlauben eine geringe Weichteilexposition ustkighende Ubersicht
zur Freilegung und Dekompression von Nervenwurzeln unter Schonung des I{sGEle

Verankerung der Schrauben erfolgt ausschlie3lich im Os sacrunt, seédiss trotz einer
komplizierten Anatomie Uber Regionen verfugt, in denen mit relativ grSidderheit ein

Implantat verankert werden kann [3, 72].

Winkelstabile Implantate ermdglichen einen festen Verbund zwischaplamtat und
Schraube, reduzieren Bewegungen der Fraktursegmente gegeneinandewdahndeiyten,
dass sich die Schrauben nicht sekundar im Verhaltnis zur PlattegdrewBesonders im
strukturschwachen Knochen erweisen sie sich als vorteilhaft. Dendaherne Struktur des
Os sacrum aufgrund des hohen Spongiosaanteils Implantaten nur schleatitdnetdt,
ergeben sich fur winkelstabile Implantate theoretische VorieiBezug auf das Risiko der

Schraubenlockerung [21].

Das Behandlungsziel besteht in der Beseitigung von Nervenwurzelkompressionen

und einer Ubungsstabilen Fixation in anatomischer Stellung.
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Indikationen zur operativen Stabilisierung sind Sakrumfrakturen als ihsilabiler
Beckenringfrakturen vom Typ C und Sakrumfrakturen mit neurologischen |kunsfién
Bereich des Plexus sacralis und mit nachgewiesenen FragmenZamiralkanal oder in den

Foramina sacralia [90].

Osteosynthesetechnik am Sakrum [90]:

Orientierungspunkte sind die Crista iliaca, Spina iliaca posterior superior undrinfe

die Dornfortsatze L4/L5 sowie die zentrale und kraniale BegrenzundRiea ani. Die
Inzision richtet sich nach der Frakturcharakteristik. Bei unillararansforaminalen
Sakrumfrakturen erfolgt die Schnittfiihrung als Langsschnitt in die Mwischen der Crista
sacralis mediana und dem dorsalen Beckenkamm von L4 bis S4. Transalarentrale
Sakrumfrakturen bendtigen haufig eine bilaterale Exposition der Sakckit@iche, hier
erfolgt ein medianer Langsschnitt knapp neben der Crista saamadidiana, 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 lat@r@lmoglich gewahlt, um die
bessere subchondrale Knochendichte in der Region nahe des SI-Gelenks aesziDiat
Orientierung der Schraubenrichtung ist grundsatzlich parallel zv@e®hk. In Hohe von S1
muss zusatzlich die Orientierung der kranialen Sakrumbegrenzungtdteaerden. Eine
weite ventrale Perforation durch den Bohrer kann die Vasa iliaca interna gefahrden.
Mediale Schraubenlage (S2-S4): Die Eintrittspunkte liegen aufVddsindungslinie der
Foramina exakt in der Mitte zwischen 2 Foramen. Von dieser Positisn wird in
Sagittalebene senkrecht zur dorsalen Sakrumkortikalis gebohrt. In Hbhbed der

Eintrittspunkt der Schrauben direkt distal der Begrenzung des Processus &rtscydarior.

Abbildung 42: Fur laterale Schraubenlage wird der Eintrittspuaakteit lateral wie moglich gewéhlt, um die
fester werdende Knochensubstanz in der Region aeh&I-Gelenks auszunutzen. Die Orientierung der

Schraubenrichtung ist grundséatzlich parallel zupG8lenk. In H6he von S1 muss zusatzlich die
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Orientierung der kranialen Sakrumbegrenzung betwletielen. Fir die mediale Schraubenlage

liegen die Eintrittspunkte auf der Verbindungslider Foramina exakt in der Mitte zwischen zwei
Foramen. Von dieser Position aus wird in Sagiteebsenkrecht zur dorsalen Sakrumkorticalis gebBhkrt
wird eine transpedikulare Schraubenlage angestaint. Neigung des Bohrers um maximal 20 Grad naighdl

ermoglicht eine transpedikulare Schraubenrichtusgim Promotorium [90].

Die Osteosynthesetechnilorientiert sich am Frakturverlauf. Béiansalaren Frakturen
mit kleinem Pars lateralis Fragment und transalaren Trumakéufen lasst sich in der Pars
lateralis kein Implantat sicher verankern. Die Transfixation $leGelenks lasst sich nicht
vermeiden, die Implantate werden lateralseitig im Os llium fxiert (Abb. 43 a)

Die Platten (H-Platten, Rekonstruktionsplatten) werden an die redtitahseite angeformt.
Sie sollten die dorsale Crista iliaca mit mindestens einetteRloch erreichen. Zwischen den
beiden Kortikalisblattern des Os iliums sind extrem lange Sberdangen mit
ausgezeichneter Haltekraft méglich. Die Aul3enseite des Iliums muss eigetdgt werden.
Zur medialen Fixation wird eine unilaterale Fixation in der oberchyesbenen Technik
angestrebt. Ist diese aufgrund der Frakturcharakteristik (Trinomemz Frakturlinien medial
des Processus articularis superior) nicht méglich, werden dientafgaauf der Gegenseite in
der Pars lateralis des Sakrums verankert. Als Implantate hateklsine 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 biatrichend

Moglichkeiten zur Besetzung mit Schrauben auf engem Raum und werdeneehend der
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individuellen anatomischen Gegebenheiten angepasst. Die Platteftvdistan Bereich der
Dorsalseite des 1. und 2. Sakralkorpers sehr dinne Kortikalis und verhimdErhginken

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

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

Transforaminale Sakrumfrakturen mit Trimmerzonen und ausreichend griafenaien
Fragment sowiezentrale Frakturen konnen nur durch Ubergreifen der Mittellinie
ausreichend stabilisiert werden. Zwei 3,5-mm-Kleinfragment-[x@td¢h werden in Hohe von
S 1 und S 3 an die Sakrumoberflache angeformt (Abb. 44). Die Dornferteédmen
eingekerbt oder besser getunnelt. Die Platten werden mit jesweds Schraube parallel zum
SI-Gelenk in der Pars lateralis des Sakrums fixiert. ImeiBe der Crista sacralis intermedia
konnen zusatzliche Schrauben platziert werden. Bei Trimmerzonen medgsoenpression

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 Bulkralstabenzur Stabilisierung von
Sakrumfrakturen [46].

Dabei werden Gewindestdbe dorsal des Os sacrum durch die Gliestae posteriores
gedreht und durch Anziehen von Muttern und Kontermuttern wird eine Uberbriickung und
Kompression des hinteren Beckenrings erreicht. Die geringen iagoge
Verletzungsmaoglichkeiten neurogener Strukuren sind die  Vorteileeslid&erfahrens.
Nachteilig ist, dass eine weite Freilegung des Sakrums beendiger offener Reposition

notig ist und die Gefahr der Uberkompression besteht.

Bei den Sakrumtrimmerfrakturen und den beidseitigen Verletzungemligstdorsale
Uberbruckenddioiliakale Plattenosteosyntheseeine sinnvolle Behandlungsalternative [20].
Diese Technik wird heute gegeniber der Stabilisierung mit Stltvals bevorzugt. Beide
Osteosynthesen kennzeichnen sich durch die Tatsache, dass die beiddémalgelenke
Uberbrickt werden und sich die Implantate nicht direkt im Os sakrum son@émehr im
posterioren llium verankern. Neurologische Strukturen sind somit durch siem$ynthese
nicht direkt gefahrdet. Die biomechanische Stabilitat beider Wenfa ist vergleichbar.
Nachteil beider Verfahren ist, dass die Implantate voluminds sind ued det Haut relativ
stark auftragen. Insbesondere bei kritischen Weichteilverhéltnisdemlas Risiko auf

Wundheilungsstérungen und postoperative Infektionen damit erhoht.
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Eine weitere Behandlungsmaoglichkeit instabiler Sakrumfrakturen Hiesteder dorsalen
SakrumdistanzosteosyntheseDiese Technik wurde 1994 von Ké&ch und Trentz [53] als
lumbopelvine Distraktionsspondylodese beschrieben. Es handelt sich um eirektéendi
Stabilisierungsmethode mit einem Fixateur interne-System. Biestitzung der
Sakrumfraktur erfolgt indirekt zwischen der Crista iliaca pasternd dem Pedikel von L4
oder L5. Da bei diesem System eine Rotation um die Pedikelschraubderi
Lendenwirbelsaule auftreten kann erganzte Josten [52] die Konstruktioneimer
zusatzlichen iliosakralen Schraube im Sinne einer triangulareatidiix Nothofer und
Neugebauer [81] modifizierten die Konstruktion dahingehend, dass zuséatztidnanialen
Abstitzung auf eine Pedikelschraube in der unteren Lendenwirbelséude qeiere
Stabilisierung zwischen den beiden hinteren Beckenkammen erfolgue&entlicher Vorteil
dieser winkelstabilen Osteosynthese wird die hohe Stabilitat der Konstruktiondetroben.
Nachteile bestehen vor allem in der zusétzlichen Uberbriickung von umtesrlet
Bewegungssegmenten der LWS. Die wesentliche Indikation wird irS@diilisierung sog.
Ausbruchverletzungen gesehen (beidseitige transforaminale Fralktorlnit zusatzlicher
querverlaufender Frakturlinie H-férmig in Hohe von S 1 bis 3, ,suicidal jumpers frgcture

Versorgung von Begleitverletzungen

Urologische Begleitverletzungen

5-10 % der Beckenfrakturen gehen mit einer Harnblasenruptur einher [A8JuMerscheidet
eine extraperitoneale Blasenruptur von einer intraperitonealen, wabantdhperitoneale
Blasenruptur in 25 % der Falle nicht mit einer Beckenfraktur assbist. Falls eine
operative Versorgung der Beckenverletzung indiziert ist und derelgnzustand des
Patienten eine operative Versorgung zulasst, sollte die extapsie Harnblasenruptur in
jedem Fall operativ versorgt werden [66]. In Ausnahmefédllen (instalithtient, kleine
Lasion) kann eine isolierte Ruptur bei nichtinfiziertem Urin und ersghnger Kontrolle des
Patienten durch transurethrale Kathetereinlage, die suffiziemééndde der Harnblase
vorausgesetzt, therapiert werden [60].

Die intraperitoneale Harnblasenruptur bedarf der obligaten operatigesorgung [66]. Im
Gegensatz zu extraperitonealen Rupturen ist die transperitoneageheénsweisebei
intraperitonealen Blasenlasionen notwendig. Die Ruptur am Blasendadbtemeist eine

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

intraperitoneale Harnblasenruptur sollte dann von auf3en zweischichtig vernéht werden.

Urethraverletzungen sind insgesamt selten und treten ebenfalls meist immzergaang

mit Beckenfrakturen auf. Bei komplexen Beckenfrakturen liegt diedémz fur mé&nnliche
Patienten bei 15-25 %. Man unterscheidet anteriore und posteriore zdttraingen.
Komplette anteriore und posteriore Urethraruptuk&mnen grundsatzlich durch primare
Schienung, primare Anastomosierung, verzdgerte primare Anastomosiggiahgwenigen
Tagen, verzOgerte primare Schienung nach einigen Tagen oder sekundiiiv opach
mindestens dreimonatiger Harnblasendrainage durch einen suprapubisdheterikigersorgt
werden. Obwohl diese Fragestellung weiterhin kontrovers diskutied, veicheint die
verzogerte sekundare Versorgung sowohl unmittelbare (kurze Operaitemszerminderter
Blutverlust, bessere Darstellung der anatomischen Strukturenydislangfristige Vorteile
(geringere Rate an erektiler Dysfunktion und Rezidivurethrastriktugeegentber der
primaren Operation zu haben [59].

Machtens et al. [66] bevorzugen ein interdisziplinares situationsadepti Vorgehen,
welches die Vitalfunktion des Patienten, weitere knécherne und Waiehttzungen, das
Ausmald der Blutung im retrosymphysaren und paravesikalen Raum sowetdiendigkeit
einer operativen Revision im Bereich oder in der anatomischen NaRhédretbralasion aus
anderer Indikation bericksichtigt.

Gynékologische Verletzungen

Gynakologische Begleitverletzungen werden in der Regel als Felger direkten
Gewalteinwirkung beobachtet (beispielsweise Sturz auf einen Gagdreder Pfahlung). Im
Rahmen einer Beckenfraktur sind diese Verletzungen selten [49, 79¢tAdegen des
nongraviden Uterus sind Raritaten [111]. Bei Schwangeren kdnnen Massetraum
Abhé&ngigkeit von der Schwere der Allgemeinverletzung sofort oder &kihnslar 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 Schinahg@rsc
Vaginalverletzungen (0,9 %), 5 Vulvaverletzungen (0,6 %) und 4 ausgedehnieafeeri
Wunden (0,4 %). In 3 Féallen lagen ursachlich Pfahlungsverletzungen vor, temsbastand
der Unfallmechanismus in schweren Uberrolltraumen oder Anpralltraumi hoher
Geschwindigkeit. Bei 6 Patientinnen (0,7 %) bestand eine Schwangérsohaf Fallen
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verstarben Mutter und Kind an den Folgen der Verletzung, in 2 Féaller&anmm Abort, in 2
Fallen Uberlebten Mutter und Kind. Vaginalverletzungen lagen zugataic2 Frauen vor. In
1 Fall fuhrte eine Uterusruptur zum Tod von Mutter und Kind [89].Bei Varieggen der
Vagina und Vulva sollte sich das Ausmal3 der primaren Rekonstruktiorlgem&inzustand
der Patientin orientieren. In Kooperation mit einem Gynakologen soltleesen Fallen tber

das weitere Vorgehen entschieden werden.
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1.4 Entwicklung eines neuen Osteosyntheseverfahrenzur

Stabilisierung des hinteren Beckenrings

Die operative Stabilisierung von Instabilitaten des hinteren Beclgmist immer noch nicht
befriedigend gelost.

Nach Muhr istdas Problem der operativen Behandlung von Beckenbrichen in erster Linie
ein Problem der Zugangswege und der Darstellifd. Die exakte Kenntnis der Anatomie

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

Strukturen ist der beste Schutz fur den Patienten zur Vermeidung iatrogeoneebasi

1.4.1 Zielsetzung

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

Tile beschreibt die Verwendung von dorsalseitig eingebrachten Gewdhdas zur
Versorgung des hinteren Beckenrings [118]. Die Verwendung von zwei Mgform
angeordneten Platten nach dem Neutralisationsprinzip zur ventraléilis&taing des
Sakroiliakalgelenks wurde von Simpson verdffentlicht [110]. Pohlemann publigiee
Arbeit Gber die lokale Plattenosteosynthese zur Stabilisierung virurSakturen [90].
Andere Autoren beschreiben Techniken, wie die Distraktionsspondylodese 1994clvetk
al. [53] oder die trianguléare Osteosynthese von Josten et al. [52])jed&ine Abstltzung des
hinteren Beckenrings auf LWK 5 beinhalten.

Als minimal-invasive Verfahren werden die CT-gestltzte Riatrig von Schrauben [76]
und auch die kontrollierte Applikation durch Navigationssysteme [41, 112] ldsehy die
alle mit einem hohen apparativen Aufwand verbunden sind. Bei den oben besdmiebe
Verfahren ist jedoch das Risiko fur Implantatfehllagen mit reesseltden Nervenschaden
hoch oder sie sind mit einer hohen Weichteilkomplikationsrate verbunden [39, 56, 68, 103].
Vor diesem Hintergrund muss ein neues Osteosyntheseverfahrenabilisi8tung des
hinteren Beckenrings nachstehende Anforderungen erflllen. Es sollteagsneichende
biomechanische Stabilitat besitzen und auch minimal-invasiv implaatisein, verbunden
mit einem geringen Risiko von Implantatfehllagen. Zudem muss die idhé&git der
Reposition des hinteren Beckenrings gegeben sein. Der transil@kateur interne (TIFI)

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

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es nun, ein neues Osteosyntheseverfahren des hintere
Beckenrings vorzustellen, das neben einer ausreichend biomechanischen Stabilitat und der
Repositionsmdglichkeit des hinteren Beckenrings eine minimal-invasive Infjpanta
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 Fixadr

Die biomechanische Belastbarkeit des dorsalen transiliakaletetixaterne wurde bei einer
kompletten Beckenringinstabilitdt mit den etablierten Verfahrée der ventralen
Plattenosteosynthese des SlI-Gelenks sowie der lliosakralgelenksverschraebgiiapen.

Die Untersuchung erfolgte an insgesamt sechs humanen Beckenpriaparat@taktem
Kapsel-Band-Apparat und anhangendem finftem Lendenwirbelkérper. Als FRnakielt
diente eine Sakroiliakalgelenkssprengung kombiniert mit einer Symmudpssgung (Typ C
I-Instabilitat). Die Beckenpréaparate wurden im Einbeinstand bglasteerfolgte eine axiale
Belastung mit 70 % des Korpergewichtes auf den 5. Lendenwirbelkoérpex. Di
Fragmentbewegung im Raum wurden mit einem stereofotometrischarotaystem (MAC-
Reflex) kontaktfrei erfasst. Neben der lokalen 3D-Deformation befenk wurde auch die
Deformation der beiden Beckenschaufeln gegeneinander gemessen (Abb. N&&h
Stabilisierung der Symphyse mittels 4 Loch-DC-Platte wurderhenteren Beckenring die
drei oben genannten internen Stabilisierungsverfahren in randomistertenfolge getestet
[32].

Abbildung 46: Biomechanische Analyse am humanen

Beckenpraparat nach [32]
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Dies fiihrte zu folgendem Ergebnis:

In der Messung der 3D-Deformation war der transiliakale Fixatgarne im Vergleich zur
ventralen Plattenosteosynthese Uber dem SI-Gelenk und der sakroilideatechraubung
gleichwertig stabil. Dieses betraf sowohl die lokale Deforomatiber dem SI-Gelenk als auch
die Verschiebung der beiden Beckenschaufeln gegeneinander. Aus bioméaraBSistt

steht der transiliakale Fixateur interne also den etablierten Methoden &beath.

2.2 Indikationsstellung und operative Technik flr den

transiliakalen Fixateur

Die Hauptindikationzur Stabilisierung des hinteren Beckenrings mit einem minimabkinva
eingebrachtem Fixateur interne (Universal-Spine-System der Siathes, USS), sind
unilaterale Instabilitaten wie lliosakralfugensprengungen oderalat und transforaminale
Sakrumfrakturen [33]. Diese kommen meist im Rahmen von Typ-C-Vernigén vor.
Beidseitige Instabilitdten (Typ C3) stellen eine eingeschréimkiéation dar und erfordern
ahnlich wie die von Kéach, Josten und Nothofer beschriebenen spinopelvinen Uberbeiickung
eine zusatzliche Abstutzung auf den 4. Lendenwirbelkdrper.

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

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Die R&ntgendurchleuchtung leimogine
Beckenubersicht, sowie eine Inlet- und Outlet-Ebene. Die Abdeckung erfolgt kraniokaudal
von der mittleren LWS bis zur Rima ani, nach lateral jewedszbr Mitte des Beckenkamms.
Nach beidseitiger Markierung der Spina iliaca posterior supergsdem die dorsalseitigen
Beckenkdmme angezeichnEs erfolgt jeweils eine Inzision von 3-4 cm Lange, 1 cm lateral
der Spina iliaca posterior superior. Der Pedikelschraubeninsertionspunkt wirdelirges
Dieser liegt auf HOhe des hinteren Beckenkamms, 1-2 cm krani&lpdea iliaca posterior
superior. Der Markraum wird mit der Pedikeleréffnungsahle perforferschlieRend wird
mit der Pedikelvertiefungsahle der Schraubenkanal parallel der gint= posterior bis zur
Gegenkortikalis prapariert. Daraufhin werden Pedikelschrauben dke Sténm eingebracht.
Die Lange betragt in der Regel 50-60 mm. In gleicher Weise wie kontralaterale
Pedikelschraube platziert (Abb. 47).
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Abbildung 47: Platzierung der
Pedikelschrauben [33]

In der Sagittalebene sollte die Schraubenlage mdglichst ,flaeint. Das heil3t, der Winkel
zwischen LWS-Langsachse und Schraubenachse sollte maximal 30°ebettag eine
Implantatprominenz am Insertionspunkt mit sekundérer Weichteiliomtatzu vermeiden
(Abb. 48).

Abbildung 48: Moglichst flache
Schraubenlage zur Vermeidung von

Weichteilirritationen [33]

Dann wird der 6 mm dicke Schraubenverbindungsstab subfaszial quer eihgelmac

Einzelfall kann es notig sein, die lateralen Enden des Verbindubgsstwas vorzubiegen.
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Der Schraubenverbindungsstab und die Pedikelschrauben werden durch die US&r maitit
Hulsen winkelstabil verbunden (Abb. 49).

Abbildung 49: Winkelstabile Verbindung
zwischen Pedikelschrauben und

Verbindungsstab [33]

Je nach Frakturmuster kann Distraktion oder Kompression auf die Fegitacht werden.
Dies geschieht analog zur Reposition an der Wirbelsaule mit d&isig Sieb befindlichen
Spreiz- oder Kompressionszangen. Bei starken Dislokationen am Beckd@nn Uber
Manipulation am Bein oder perkutan eingebrachte Schanz-Schrauben das
Repositionsmandver in ,Joystick-Technik® unterstiitzt werden. Ein temgsoiExieren des
Repositionsergebnisses mit Spickdrahten ist selten erforderlich.eldmAuslockern der
Pedikelschrauben zu verhindern, wird von einem Repositionsmandver Uber die
Pedikelschrauben abgeraten. Da es sich um eine geschlossene &tepasitelt, ist die
Kontrolle des Repositionsergebnisses nur per Bildwandler moglich. Dsgmen die
Standardebene im anterior-posterioren Strahlengang sowie die asazansichten in Inlet-
Outletebene wie von Matta [68] beschrieben. Der Wundverschluss esfdigthtweise,

nachdem die Schraubenkdpfe 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 Kkg

Kdrpergewicht fir 6 Wochen postoperativ und Vollbelastung der Gegenseite.

2.3 Patientenkollektiv und Methodik

In einem Zeitraum von 5 Jahren wurden in der Abteilung fur Unfallcheung Klinikum der
Universitdt Regensburg 67 Patienten mit vertikal instabiler Beekéetzung mit dem
transiliakalen Fixateur interne stabilisiert. Neben dem tiakailen Fixateur interne kamen
die transiliosakrale Verschraubung und auch die Plattenosteosynthesztizal instabilen
Beckenfrakturen zur Anwendung. Die Implantatwahl war dabei operateurabhangig.

Die folgende Auswertung beinhaltet ausschliel3lich Patienten, wetthedem Fixateur

interne behandelt wurden. Dabei erfolgte eine Unterteilung in:

Patienten mit einer kndchernen 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 fur den transiliakalen Fixateur
Die den TIFI die

transforaminale Sakrumfraktur.

Indikation fur war IS-Fugenverletzung sowie die laterale und
Als Kontraindikationgalt die 1S-Fugenverletzung mit knécherner Beteiligung des dor€alen

ilium.

2.3.2 Nachuntersuchung des Patientenkollektivs

Die klinisch/radiologische Datenerhebung erfolgte in Anlehnung an die Multicemtiers

der ,Arbeitsgruppe Becken* der Deutschen Gesellschaft fir Uhfaligie (DGU)
mindestens 2 Jahre postoperativ. Alle Patienten wurden mittels &eeenbriefes zur
Nachuntersuchung in die Klinik einbestellt, wo sie einer klinischen reintbung zur
Beurteilung der Stabilitdt des Beckenrings unterzogen wurden. An nimogescher
eine Beckenubersichts-, Inlet-Outlet-Aufnahmen sowie

Diagnostik  standen

Computertomographie pra- und postoperativ. sowie die Ausheilungsbilder nach
Implantatentfernung zur Verfugung.

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

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

die Verletzungsschwere. Beim ISS findet im Gegensatz zum dad§SPatientenalter 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- Pneumothoriﬁx

'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 | 1318 |
|Leberruptur (ausgedehnt) | 13/J.|5. PTSB (Becken) |
Darm, Mesenterium, Niere, 9 einfache Beckenfraktur 3
Pankreas
kombinierte 9
Beckenfraktur
3. PTSE (Extremitaten) 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. AlterseinfluR3
Ellenbogen, Sprunggelenk
\Oberarm, Schulter | 4 | 40-49 |1
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 ¢4,ab] basiert auf dem AIS-
System. Den nach AIS (Abreviated Injury Scale) kodierten Vengen werden 6
Korperregionen, namlich Schadel, Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen,nitéren und

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

Quadrate der hochsten AlS-Werte der 3 am schwersten verl&etgonen addiert werden.

Der hochste quadrierte Wert/Region betragt 25, der ISS reictzudeige von 675 Punkten.

Tddliche Verletzungen, die einem AIS von 6 entsprechen, werden autdn&tiem 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 % H6henminderung
HWK-Fraktur mit Beteiligung von Processuisgus oder
transversus

HWK-Subluxation atlantookzipital
Penetrierendes Trauma Schadel oberflachlizttm
Eindringtiefe

Kopfplatzwunde mit Blutverlust >20 %
Subarachnoidale Blutung (SAB)

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

Hirnkontusion mehrfach insgesamt = 30 ccr,mm
Mittellinienverlagerung

Hirnédem mit Kompression der Ventrikel
GroRhirninfarkt als Traumafolge

Einfache Schadelbasisfraktur

Penetrierendes Trauma Hals,Blutverlust >20 %

Karotisverletzung ohne neurologisches Defizi
HWK-Fraktur mit >20 % H6henminderung
HWK-Fraktur mit Beteiligung von Wirbelbogexer
Wirbelgelenk

Densfraktur

HWK-Subluxation atlantoaxial

HWS-Verletzung mit Kontusion des Riickenmarks
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 cenmm
Mittellinienverlagerung

Einblutung in die Ventrikel

Hirnddem mit Kompression der Ventrikel urashlen
Zisternen

Komplexe Schadelbasisfraktur

Karotisverletzung mit neurologischem Defizit
HWS-Verletzung mit inkomplettem Querschnitt

5 Herzverletzung mit Beteiligung von Vorhof odeammer
Herzklappenverletzung
Perikardtamponade
Aorta thorakalis Ruptur mit Blutverlust >28 komplette
Transsektion
Trachealabriss
Spannungspneumothorax
Luftembolie systemisch
Lungenverletzung beidseitig mit Blutverla®0 %
Rippenfrakturen beidseitig >3 mit Pneumbéamatothorax
Rippenstickfrakturen mit instabilem Thoraidseits
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&,em
durchmessend
Leberruptur = 3 cm tief,= 10 cm lang, mit Blerlust = 20%
Milzhamatom subkapsular = 50 % OberflachB,em
durchmessend
Milzruptur = 3 cm tief
Mesenterialverletzung Blutverlust = 20 %
Nierenhamatom subkapsuléar = 50 % Oberflache
Nierenruptur = 1 cm tief ohne Urinextravasat
LWK-Fraktur mit = 20 % H6henminderung
LWK-Fraktur mit Beteiligung von Processusregsus oder
tranversus
LWK-Subluxation

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

5 Penetrierendes Trauma Schadel tief >2 cm Eigtiefe
Epidurales Himatom (EDH) >50 ccm, >1 cm
Epidurales Hamatom (EDH) beiseits unabhauagigder
Ausdehnung
Subdurales Hamatom (SDH) >50 ccm, >1 cm
Subdurales Hamatom (SDH) beidseits unablgéaragi der
Ausdehnung
Hirnkontusion >50 ccm
Hirnkontusion mehrfach insgesamt >50 ccm
Hirnddem mit Verlust der Ventrikel und basalisternen
Diffuse axonale Verletzung (DAI)

Stammuhirninfarkt 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 lll 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-/Hamatatho
Sternumfraktur
BWK-Fraktur mit = 20 % Hohenminderung
BWK-Fraktur mit Beteiligung von Processusngsius oder
transversus
BWK-Subluxation

3 Penetrierendes Trauma mit Blutverlust >20 %
Herzverletzung ohne Beteiligung von Vorhoéolammer
Perikarderguss ohne Herzverletzung
Bronchusruptur
Lungenkontusion einseitig
Lungenverletzung mit Pneumo-/Hamatothorax
Rippenfrakturen n = 1-3 mit Pneumo-/Hamatatko
Rippenfrakturen einseitig >3 ohne Pneumo-/Bi#tmorax
Rippenstickfrakturen mit instabilem Thoramxseitig ohne
Lungenkontusion
Rippenfrakturen offen oder disloziert =1 olffreumo-
/Hamatothorax
Zwerchfellruptur
BWK-Fraktur mit >20 % Hohenminderung
BWK-Fraktur mit Beteiligung von Wirbelbogeder
Wirbelgelenk
BWS-Verletzung mit Kontusion des Riickenmarks

4 Herzkontusion mit Ejektionsfraktion <25 %
Aorta-thorakalis-Ruptur mit Blutverlust = 26, inkomplette

Transsektion, Intimariss
Trachealruptur

Bronchusabriss
Lungenverletzung einseitig mit Blutverlust®>%
Lungenkontusion beidseitig
Rippenfrakturen einseitig >3 mit Pneumo-/Héottaorax
Rippenfrakturen beidseitig >3 ohne Pneumasib@thorax
Rippenstuckfrakturen mit instabilem Thoramseitig und
Lungenkontusion
Rippenfrakturen offen oder disloziert =1 fiteumo-
/Hamatothorax
Zwerchfellruptur mit Herniation
BWS-Verletzung mit inkomplettem Querschnitt

1
2

4

5

1

2

3
4

Extremitaten = Region 5

Weichteile, Verbrennungen, weitere Verletzungen = Bgion 6

Mesenterialverletzung Blutverlust >20 %

Nierenhamatom subkapsulér >50 % Oberflache
Nierenruptur >1 cm tief ohne Nierenbeckeniigteng oder
Urinextravasat

Ureterruptur

Retroperitoneales Hamatom

LWK-Fraktur mit >20 % H6henminderung

LWK-Fraktur mit Beteiligung von Wirbelbogenler -gelenk
LWS-Verletzung mit Kontusion des Riickenmarks
LWS-Verletzung mit inkomplettem Kaudasyndrom
Aorta-abdominalis-Ruptur mit Blutverlust = 20 #ikomplette
Transsektion, Intimariss

Leberruptur = 75 % Lappenparenchymtiefe, Se§mente
durchtrennt

Leberrupturen multipel >3 cm tief

Milzruptur mit >25 % Organdestruktion ohnédusdbeteiligung
Pankreasruptur mit Ampullenbeteiligung

Nierenruptur mit Nierenbeckenbeteiligung oGefar-
verletzung

Blasenruptur

LWS-Verletzung mit inkomplettem Querschnitieo
komplettem Kaudasyndrom

Aorta-abdominalis-Ruptur mit Blutverlust >20 k@mplette
Transsektion

Leberruptur =75 % Lappenparenchymtiefe, >gnSmnte
durchtrennt

Leberruptur mit Beteiligung der V. cava odentralen
Lebervenen

Milzruptur mit kompletter Organdestruktionesdnit Hilus-
abriss

Pankreasruptur mit kompletter Organzerstérung
Nierenruptur mit kompletter Organdestruktamer Hilusabrisg
LWS-Verletzung mit komplettem Querschnitt

Sprunggelenkdistorsion

Humerusfraktur geschlossen, nichtdisloziert
Beckenfraktur geschlossen, nichtdisloziert
Patellafraktur

Humerusfraktur offen oder disloziert
Oberarmamputation

Beckenfraktur offen oder disloziert
Femurschaftfraktur offen
Unterschenkelamputation

Beckenfraktur mit wesentlicher Dislokation, Blerlust = 20 %
Oberschenkelamputation

Beckenfraktur mit wesentlicher Dislokation, Bletlust >20 %

Multiple Kontusionen Weichteile

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

Stromverletzung mit Nekrose der Muskulatur
Verbrennung 2. oder 3. Grades von 30-39 % der
Korperoberflache

Stromverletzung mit Herzkreislaufstillstand Kdmentiert
durch Rettungsdienst)
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Die Daten des =zeitlichen Abstands zwischen Operation und Traumae sdigi
Operationsdauer, der Blutverlust und die intraoperativen RepositionsmalRnabwiendie
Dauer der Strahlenexposition wurden erhoben. Auf der Basis der praepeidtntgen- und
CT-Bildern erfolgte die Bewertung des Frakturlinienverlaufs und Aesmalles der
Dislokation. Die Klassifikation der Frakturen orientierte sich anKlassifikation der AO,
basierend auf der Einteilung nach Tile [118]. Sakrumfrakturen wurden naktedsifikation

von Denis eingeteilt.

Aufgetretene Komplikationen wie Thrombose, Embolie, Wundheilungsstérung, idmfekt
Nervenlasion und Letalitat wurden im Verlauf dokumentiert. Ein wait&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 Reposiwohl des
hinteren als auch des vorderen Beckenrings. Die einzelnen Ergebnistenvanalog 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 Ausfélle 2
geringe urologische Defizite

Dauerschmerz
Gehhilfe dauerhaft
Verlust der Schutzsensibilitat 1
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-Skalalinc Putcome 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 Lebensfiihrung behindert ist. Hier $al#ehrieben werden, in
welchem Umfang ein Patient seiner sozialen Aktivitat in Ereiand Beruf nachkommen
kann, bzw. ob nach dem Unfallereignis Berufsunfahigkeit eintrat, ggf.
Umschulungsmalinahmen erforderlich waren oder ob Abhangigkeit von extéfadredteht
(Tabelle 5).
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Tabelle 5: Soziale Reintegration

Soziale Reintegration Punkte
Unverandert 3
Beruflich eingeschrénkt
Umschulung lauft 2
Sportlich u. sozial geringgradig eingeschrankt
Gelegentlich externe Hilfe
Berufsunfahig

1

Sportlich u. sozial deutlich eingeschrankt

Haufig externe Hilfe
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3. Ergebnisse

3.1 Epidemiologische Daten

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

Nachuntersuchungsquote ergab somit 92,5 Prozent.

3.1.1 Geschlechts— und Altersverteilung

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

weiblichen Patienten.

3.1.2 Unfallursachen

Hauptunfallursache war in diesem Kollektiv mit 45% der Pkw-Unfaksdentsprach 30
Patienten. Zweith&ufigste Ursache war mit 39% (n= 26) der Susgroller Hoéhe. An dritter
Stelle waren mit 9,0% (n= 6) Motorradfahrer und als letztes mit 7% (n=5) sonssigehen.

Mot d And PKW

° gf;: 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 ledigineh isolierte
Verletzung war, waren 60 Patienten mehrfach verletzt (Tabelldbb, 52). Der Anteil
Mehrfachverletzter am Gesamtkollektiv entsprach somit 89,6%. Dretrengsschwere
nach dem PTS betrug im Mittel 23,8 (+/-12,6) Punkte.

Tabelle 6 BegleitverletzungeméE67)

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

Abbildung 52: Begleitverletzungen der Typ C-Beckenringfrakturstelirfachnennung mdoglich)

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 gemaf der AO-Klassifikation betwBemnach waren
46 als C1-, 11 als C2- und 10 als C3-Verletzungen einzustufen. Dieprach einer
Verteilung von 68,7 % fur C1-Verletzungen, 16,4 % fur C2-Verletzungen und 18 C3-
Verletzungen. Von den 67 Patienten hatten 51 Sakrumfrakturen, welche nach De
klassifiziert wurden. Die restlichen 16 Patienten hatten eirfeuff@nsprengung. Der Anteil
der Sakrumfrakturen im Kollektiv betrug damit 76,1 %, der der IS-Fugemgpng 23,9 %.
Bei 17 Patienten lag die Sakrumfraktur in Zone |, bei 32 Patientéania I, bei 2 in Zone
Il (Tabelle 7, Abb. 53). 7 Falle hatten eine Lasion des Plexus lurotadisa 6 Félle eine
Verletzung im Urogenitalbereich bzw. Dammbereich, bei 2 Patiertestand ein
ausgedehntes Décollement der Beckenweichteile im Sinne einerel-Mwmalle -Lasion.
Einer von diesen hatte zuséatzlich eine kreislaufwirksame Blutungezu&. glutea superior
rechts, welche interventionell embolisiert wurde. Insgesamt tenfllll7 Patienten die
Kriterien fir ein komplexes Beckentrauma. Der Anteil der Kompdexhata am
Patientenkollektiv betrug damit 25,4 %.

Tabelle 7:
Frakturklassifikation
| | Anzahl | % |
| C1-Fraktur | 46 | 68,7 |
| C2-Fraktur | 11 | 16,4 |
| C3-Fraktur | 10 | 149 |
| Gesamt | 67 | 100 |
Frakturlokalisation
Anzahl %
Sakrumfrakturen 51 76,1
Zone | 17 33,3
Zone Il 32 62,8
Zone lll 2 3,9
IS-Fugensprengung 16 23,9
Gesamt 67 100
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Abbildung 53: Haufigkeit der Typ C-Frakturen und Frakturlokalisat

60- Frakturklassifikation Frakturlokalisation

51

Anzahl

3.2 Operative Versorgung

Die operative Versorgung des hinteren Beckenrings mit dem tedk@ddn Fixateur interne
erfolgte im Durchschnitt 4,9 (+/- 2,8) Tage nach Trauma. Bei 6eftai wurde im
Schockraum eine aufRere Beckenzwinge angelegt. Der operative Wachskdn Fixateur
interne erfolgte am 3.Tag, 8.Tag sowie am 12.Tag. Bei weitererati@nten erfolgte die
Stabilisierung des hinteren Beckenrings als sekundarer Eingrith macausgegangener
ventraler Stabilisierung.

Die mittlere Operationszeit zur Implantation des transiliakdxateur interne betrug 28,6
(+/- 6,2) Minuten (Intervall: 20 bis 48 Minuten). Der intraoperative Bidtist wurde im
Mittel auf weniger als 50 ml geschétzt. Die Reposition konnte lieziaallen Fallen manuell
durchgefuhrt werden. Bei 2 Patienten war die Reposition mit Hifgzlicher Schanz-
Schrauben erforderlich. Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit satlefauf 0,3 (+/-0,2)
Minuten (Intervall: 0,1 bis 1,0 Minuten). Die postoperative Mobilisierunfplge im
Durchschnitt 12,1 (+/- 5,6) Tage postoperativ. 35 Prozent der Patienten kinmedralb der
ersten sieben Tage mobilisiert werden. Maligeblich beeinflult wurelevelizbgerte
Mobilisierung durch den teilweise sehr langen Aufenthalt auf dendivstation 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 Pnbz&ls Todesursachen lagen
ein Schadel-Hirn-Trauma und ein Herzversagen vor. 2 Patientetererigine tiefe
Beinvenenthrombose mit sekundérer Lungenembolie. 13 Patienten entwickelten
posttraumatisch ein isoliertes Lungenversagen (ARDS), wodurch sichutenthalt auf der
Intensivstation bis auf maximal 66 Tage verlangerte. 4 Patientgareeine Wundinfektion

in den ersten vier Wochen postoperativ. Diese Patienten waren aufghued i
Polytraumatisierung langzeitbeatmet und in standiger Rickenlagaiggedehntem lokalen
Weichteilschaden. 1 Implantatfehllage konnte im gesamten Kolldktiebachtet werden. In
einem Fall kam es zu einer sekundaren Dislokation als Folge Emgantatversagens.
Implantatbedingte, zusétzliche Verletzungen im Sinne von Gefal3Nedeenschaden traten

in keinem der Féalle auf (Tabelle 8). Praoperative Nervenfunktionss#uitfleten sich bei

5 von 11 Patienten vollstandig zurtick. 1 Patient klagte Uber anhaltendkil§&tssitorungen

bei zurlickgebildeten motorischen Stérungen. Bei 4 Patienten mit prno@genitalen
Verletzungen bestanden anhaltende sexuelle Funktionsstérungen mit nacldplge
urologischer Behandlung. Inkontinenz bestand bei 3 Patienten. Der Anteil vdenloka
Druckbeschwerden Uber der Spina iliaca posterior superior im Liegetewon 12 Patienten
angegeben. Im Stehen und Sitzen waren alle Patienten jedoch dieishezégthwerdefrei.

In 8 Fallen konnte eine klinisch asymptomatische Implantatlockerung Whrlast des
Repositionsergebnisses im Mittel 16 Monate postoperativ. im Rahmen der
Implantatentfernung festgestellt werden. Die vorliegenden tramsiioaten Sakrumfrakturen

bzw. Sakroiliacalgelenkssprengung waren zu diesem Zeitpunkt verheilt (Té&pelle

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 59 %
Schmerzen im Implantatlager beim Liegen 12 179 %
Implantatlockerung 8 11,9 %
Implantatfehllage 1 15%
Implantatversagen 1 1.5%
Implantatbedingte Gefal3-Nerven-Lasionen - -

Die Implantatentfernung erfolgte im Durchschnitt nach 11,9 (+/- 4,6)atéon Bei drei
Patienten musste wegen eines lokalen Infektes das Implantat a28.1ihd 30. Tag entfernt

werden.

3.4 Ergebnisse des Pelvic Outcome Score und der isden

Reintegration

3.4.1 Klinisches Resultat

Von den 46 Patienten mit isolierter kndcherner Beckenverletzung vonCTgaben 21 an,
keinerlei Beschwerden zu haben (4 Punkte). Dies entspricht einenl Yored5,7 %. 15
Patienten (32,6 %) empfanden subjektiv geringgradige BeeintrachtigBg@uinkte). 8
Patienten (17,4 %) klagten Uber regelméRige belastungsabhéangigerZrhoned 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 Res@itaartungsgemar
schlechter. Hier waren 2 Patienten (12,5 %) beschwerdefrei (4 Pul®atienten (25 %)
berichteten Uber geringgradige Beeintrachtigungen (3 Punkte). hteati@3,8 %) klagten

uber deutliche Funktionsbehinderungen mit urologischen Funktionsstérungen (2 Punkte) und
3 weitere Patienten (18,7 %) litten an dauerhaften Schmerzen tonin§ der Blasen-
Mastdarm-Funktion (Tabelle 9, Abb. 54).

82



Ergebnisse

Tabelle 9:
Klinisches Resultat Punkte Isolierte C Komplextraumata
Verletzung (n=16)
(n=46)
Beschwerdefrei 4 21 2
Belastungsschmerz
geringe funktionelle Einschrankung 3 15 4
sensible Ausfalle
Schmerz bei geringer Belastung
deutliche funktionelle Einschrankung
motorische Ausfalle 2 8 7
geringe urologische Defizite
Dauerschmerz
Gehhilfe dauerhaft
Verlust der Schutzsensibilitat 1 2 3
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 ebenfallchen isolierten
knochernen Beckenringverletzungen vom Typ C und Beckenkomplextraumata uatischi
Dabei wurde auf den zur Verfligung stehenden Aufnahmen die grof3te Dahokhes
hinteren Beckenrings gemessen. 34 (73,9 %) der 46 Patienten hatterdielogisches
Ausheilungsergebnis in nahezu anatomischer Stellung (3 Punkte). Belididta(26,1 %)

lag ein Ausheilungsergebnis mit einer Dislokation von weniger ais5vor (2 Punkte). Und
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bei keinem der 46 Patienten lagen postoperative Fehlstellungen von >\womiBei den
Komplextraumata war die Verteilung ahnlich. Bei 11 Patienten (68,8hétljen die
Verletzungen in nahezu anatomischer Stellung, bei 4 Patienten (25t %ipen 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)Postoperativ

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

Tabelle 10:

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

Anatomische Heilung
Vorderer Beckenring (Symphyse) < 5 mm 3 34 11
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
Scham- und/oder Sitzbein >15 mm

Abbildung 55: Radiologisches Nachuntersuchungsergebnis
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3.4.3 Gesamtergebnis des Pelvic Outcome Score

Gemal dem Pelvic Outcome Score der DGU wurde das klinisch/raditiiegErgebnis bei
18 von 46 Patienten als ausgezeichnet, bei 12 als gut und bei 16 alshansk@ngegeben.
Keiner der Patienten wurde als schlecht bewertet. Bei den Kotrqplexata wurde 1 von 16

Patienten als ausgezeichnet, 4 als gut, 9 als ausreichend undedhtsklassifiziert (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
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3.4.4 Ergebnisse der sozialen Reintegration

Die soziale Reintegration wurde anhand des Evaluationsbogens der Be¢kerBruppe
bewertet. 24 von 46 Patienten (52,2%) beschrieben eine unveranderte safiatétAn
Freizeit und Beruf (3 Punkte), 15 Patienten (32,6%) beklagten eineel&utgchrankung und
7 Patienten (15,2%) berichteten Uber deutliche Einschrankungen in Beruf ain€itFBei
den Komplextraumata war die Verteilung schlechter, lediglichtieian (25%) berichteten
uber unveranderte soziale Reintegration. 7 Patienten (43,8%) wanegggadig und 5 der 16

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

Tabelle 12 Soziale Reintegration

Soziale Reintegration Punkte Isolierte C Komplextrauma
Verletzung (n=46) (n=16)

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@mgi@perationsverfahren

mit zwei Problemfeldern konfrontiert. Entweder man benétigt eineativegrol3en Zugang

mit entsprechender Zugangsmorbiditat, der sowohl den Zeitpunkt als auch die
Durchfuhrbarkeit der Operation limitiert [48, 110]. Oder es finden weniggasive
Osteosynthesetechniken Anwendung, wie beispielsweise die trans#ilesalarschraubung
[56, 68]. Dann besteht neben einer begrenzten Repositionsmoglichkeit das fRiseine
intraoperative Gefal3- und Nervenschadigung. Somit war die MotivatiorEmwvicklung
einer Osteosyntheseform  gegeben, welche neben einer minimal imvasive
Implantationstechnik ein geringes Risiko von intraoperativen Gefal3-iNé&sgonen
beinhalten sollte.

transiliakale Gewindestabosteosynthese werden Infektionsraten vom 88 % beschrieben
[39, 56]. Im eigenen Krankengut erlitten 4 von 67 Patienten (5,9%) eine Wkidinfe
Diese trat zu Beginn der Studie auf. Diese Patienten wareruadfgon Begleitverletzungen
langzeitbeatmet in Rickenlage auf der Intensivstation und hatten aeisgedehnte
Weichteilschadigung. Im weiteren Verlauf wurde die Schnittfihrung Ieyplantation
dahingehend modifiziert, dass diese latero-cranial vom eigentliosertibnspunkt angesetzt
wird. Auch einer ,moéglichst flachen® Schraubenlage kommt bei dehixéerung von
Weichteilirritationen grof3e Bedeutung zu. (Abb. 40). Dartber hinaus wirdlotteten
Druckproblematik mit der neuen Generation des USS mit flachereaubemkopfen weiter
Abhilfe geschaffen. Ein schichtweiser Wundverschluss ist zur Proghylainer
postoperativen Wundinfektion wichtig. Es ist sehr darauf zu achten, daSsttiaubenkdopfe
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 liel3en, bestatigenedaden initial gestellten
Anforderungen wie minimaler Invasivitat und ausreichender Stablitgeschlossener
Repositionsmoglichkeit gerecht wird. Die Hauptindikation besteht Wen alnilateralen
Instabilitaten des hinteren Beckenrings. Damit steht es in Konkuzteetablierten Systemen
wie z.B. der transiliosakralen Verschraubung oder der PlattenosteesgnBeide Techniken
finden ebenfalls Anwendung. Die Implantatwahl erfolgte im oben gena@eiglaum durch

den Operateur. Bilaterale Frakturen stellen eine eingeschramkiteation dar. Bei diesen
Fallen kann das System lediglich der SchlieBung des hinteren Biegseiienen. Eine

Belastungsstabilitdt liegt dann nicht vor. Im vorgestellten Rigut war dies bei
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polytraumatisierten Patienten der Fall, bei denen ein ausgedehvieafakren aufgrund der
Begleitverletzungen nicht in Frage kam. Die ideale Indikation d# einseitige
liosakralfugensprengung oder einseitige Sakrumfraktur mit geringger mittlerer
Dislokation. Bei diesen Verletzungen kann der Fixateur interne absrele Kompression
auf die Verletzung bringen und eine Ausheilung in dieser Stellung hykisdien.
Transforaminale Sakrumfrakturen koénnen nach Reposition auch ohne Kompression
stabilisiert werden, um Nervenwurzeln nicht zu komprimieren. Bei kndeh&inklemmung
von Sakralwurzeln muss offen dekomprimiert und reponiert werden. Sakrumnérakin
Zone 3 nach Denis stellen eine erweiterte Indikation dar. Im eigkrenkengut war dies
zweimal der Fall. Bei lliosakralfugenverletzungen mit knécherrertetzung des dorsalen Os
iliums ist der TIFI kontraindiziert, weil hier die Pedikelschraultkeinen ausreichenden Halt
finden.

Die morphometrischen Daten des vorgestellten Patientengutes HidlsicAtters- und
Geschlechtsverteilung sowie der Unfallursache, BegleitverletzumagVerletzungsschwere
hinsichtlich PTS und ISS sind vergleichbar mit den Kollektiven andem¢oren [88, 95,
100].

Die operative Stabilisierung des hinteren Beckenrings erfolgteigenen Patientenkollektiv
im Schnitt nach 4,9 Tagen. Dies lag zum einen daran, dass einigaet&atinitial mit der
Beckenzwinge stabilisiert wurden. Nach cardiopulmonaler Stabiligjeerfolgte dann der
Wechsel von Beckenzwinge auf Fixateur interne. Heini konnte in einelhekiiv von 30
Patienten die Effektivitat dieses Verfahrens zeigen. Hied vein positiver Effekt der
Beckenzwinge bei vertikal instabilen Verletzungen und hamodynamisttbiles Patienten
gezeigt [48]. Auch in dieser Studie erfolgte der Verfahrenswedesedorsalen Beckenrings
nach 4,5 Tagen. Die definitive Osteosynthese des hinteren Beckenoiltgs esst nach
Optimierung der Vitalparameter des Patienten erfolgen. Gute Repssargebnisse lassen

sich bis zum 21. Tag erzielen [69].

Das hier vorgestellte Verfahren des transiliakalen Fixatgerrie stellt ein relativ einfaches
und wenig traumatisierendes Verfahren dar. Dies spiegelt siinen kurzen Operationszeit
von im Mittel 28 Minuten sowie einem geringen Blutverlust wider. Beschlossener
Reposition des hinteren Beckenrings kénnen zusatzliche Schanzschrauban,Jdiestick-
Technik® verwendet werden, hilfreich sein. Bei starker Redislokatodstz kann ein
perkutan eingebrachter 2,0 mm Spickdraht das Ergebnis temporéar halten. Da

Repositionsergebnis muss mit dem Bildwandler in den 3 Standardebenenlikontverden.

88



Diskussion

Bei geschlossener Reposition stellt die transiliosakrale Wemsbung eine
Behandlungsalternative dar.

Auch wenn die Repositionsergebnisse in offener Technik genauer sindf biate
geschlossenes Verfahren neben einer geringeren Zugangsmorbiditdleamhwertiges
Outcome. Die postoperative Fragmentstellung korreliert nicht immitedem funktionellen
Ergebnis [77]. Im eigenen Krankengut konnten 45 von 62 Patienten anatonpsciere
werden. In 16 Fallen war die postoperative Fragmentstellung desehirBeckenrings mit
einer Dislokation von unter <5 mm verbunden.

In keinem der Félle kam es im vorgestellten Krankengut zu estkrgenen Gefass- oder
Nervenschadigung. Obwohl die minimal-invasive lliosakralfugenverschraubuing e
Standardverfahren in der Versorgung von hinteren Beckenringverletzungésiltiass hier
eine exakte Platzierung von Schrauben mit Vermeidung neurologischeplikKatonen
ausgesprochen wichtig. Der Korridor der korrekten Schraubenlage tiem &akralwirbel ist
klein. Bei Fehlinsertionen der Schrauben besteht die Gefahr S 1\&siae bzw. der
Perforation des anterioren Cortex [114].

Die Angaben bezuglich Schraubenfehllage mit neurologischen Stérungeonientioneller
Implantationstechnik liegen in der Literatur bei bis zu 15 % [103].ndfemwverden
Schraubenlockerungen und sekundare Repositionsverluste beschrieben [97, 110]. Neben
neurologischen Irritationen stellt eine Lasion der A. glutea supezior gefirchtete
Komplikation dar [2].

Zusatzlich zu den bereits erwéhnten Stabilisierungstechniken bé$cRagnarsson eine
modifizierte ventrale Plattenosteosynthese, die jedoch ebenfalls eifene ventrale
Darstellung der I1S-Fuge erforderlich macht. In einer Serie vona#&rieen erzielt er in 18
Fallen exzellente bis gute Ergebnisse. Die Infektionsratbdag,5 %. Ein Patient hatte eine
Lasion des Plexus lumbosacralis [97].

Nach dem Pelvic Outcome Score waren im eigenen Patientengut vdd-‘derietzungen
65,2 % als gut und ausgezeichnet sowie 34,8 % als ausreichend bewedien.vBei den
Komplextraumata waren 31,3% als gut und ausgezeichnet, 56,2 % alstarsteind 12,5
% als schlecht eingestuft. Die Differenzierung zwischen rein heden Typ C-
Verletzungen und Komplextraumata erfolgte deshalb, da sich diesechiiicki ihrer
Prognose deutlich unterscheiden [95, 123].

Pohlemann fand in einer Studie von 58 operativ behandelten Typ B- und @z\Vegen bei
lediglich 27 % der Patienten ein gutes oder exzellentes Outcan@e\erletzungen, obwohl

diese anatomisch reponiert worden waren. In der multizentrischen StedieDGU
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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 Patientenkolhettrorgeht, scheint die
Minimalinvasivitat verbunden mit stabiler Osteosynthese vorteilhafter Versorgung von
hinteren Beckenringinstabilitaten zu sein [6, 103]. Zusatzliche intratyperbildgebende
Verfahren, wie die Computertomographie oder die Navigation, bieteméier Hilfen [41,

51, 121]. Bereits 1991 beschrieb Nelson die Mdglichkeit der CT-gesteuerte
lliosakralfugenverschraubung und erzielte bei 8 Patienten eine eRaktaubenlage uber
einen minimal invasiven Zugang [76]. Stockle zeigte an 19 Patientavidjéchkeiten der
C-Arm-basierten navigationsgestutzten IS-Verschraubung. Er welstn der guten und
sicheren Platzierung auf die Moglichkeit der Schraubenkontrolle ngsbsRen hin [112].
Beide Techniken, sowohl die CT-gesteuerte als auch die navigatitiiiggesstellen jedoch
einen nicht unerheblichen apparativen und zeitlichen Mehraufwand dar, fderisaem TIFI
vermeiden laft.

Die Erfahrungen, die sich bisher mit dem vorgestellten Systevimgen liel3en, zeigen, dass
sich mit dem transiliakalen Fixateur interne sowohl I1S-Fugenspngey als auch laterale
und transforaminale Sakrumfrakturen stabilisieren lassen. Einblgesene Reposition und
minimal invasive Implantationstechnik sind dabei mdglich. Bei eindm geringen Risiko

von intraoperativen Gefal3- Nervenverletzungen bietet er eine ausreichend&Stabil
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7. Zusammenfassung

Das kndcherne Becken besteht aus den paarigen Beckenhdlften und detrums Bee
paarigen Beckenhalften entstehen entwickungsgeschichtlich aussjeweiAnteilen, dem os
ilium, dem os ischii und dem os pubis, die beim Erwachsenen knochern ifestander
verbunden sind. Verletzungen des Beckens sind mit einer Inzidenz von 3-20 auf
Hundertausend relativ selten. Hierbei Uberwiegen mehrheitlich dei¢btletzungen ohne
Beeintrachtigung der Stabilitdt des Beckenrings, wie einfache vordere Begkekturen.
Besondere Bedeutung haben jedoch instabile Beckenfrakturen mit Uriteriiyen des
Beckenringes, die bei Rasanztraumen auftreten und haufig TeilRahgsaumas sind. Der
haufigste Grund solcher Verletzungen sind Verkehrsunfalle gefolgt tiome® aus grosser
Hohe. Die Einteilung der Frakturen erfolgt dabei nach dem Klassifitssystem der AO in
Typ A-, B- und C-Frakturen mit den jeweiligen Untergruppen. Zielktlarschen Diagnostik
nach  Beckenverletzungen ist es, ohne  Zeitverzbgerung lebensbedrohliche
Beckenverletzungen mit mechanischer und hamodynamischer Instahiligikennen. Die
exakte Feindiagnostik spielt dabei eine untergeordnete Rolle, welsastldie Feststellung
von Unterbrechungen und Fehlstellungen des Beckens sowie die Diagnose vaenpelvi
Blutungen und Organverletzungen, um eine Erstversorgung des Patientenderach
Beckennotfallalgorithmus durchzufihren. Bei stabilem oder stabiésieAllgemeinzustand
des Patienten wird sekundér die Diagnostik erweitert, um eine chégkxakte Vorstellung
vom Ausmal} der Verletzung zu erhalten und um tber das weitere Vorgehen zu entscheiden.
Zur Notfallstabilisierungdes Beckens bei Patienten mit beckenbedingter Kreislaufinstabilita
stehen neben der chirurgischen Blutstillung durch Tamponade &ulRere &ferfaier der
Fixateur externe und die Beckenzwinge zur Verfigung. Die defingtadilisierung des
Beckenrings bei instabilen Beckenverletzungen erfolgt heute aufgrusdréegrgebnisse
der operativen Behandlung im Vergleich zur konservativen Therapie Ugensieperativ.
Zur Frakturstabilisierung stehen verschiedene Verfahren zur Verflideradkturen des
vorderen Beckenrings konnen mit Fixateur externe, aber auch mierPtader Schrauben
versorgt werden. Zur Stabilisierung von Frakturen des hinteren Beckemstielgen je nach
Lokalisation der Fraktur sowohl Osteosyntheseverfahren Uber einen offegang als auch
minimal-invasive Verfahren unter Zuhilfenahme von bildgebender TechnikKexitigung.
Eine weitere Osteosynthesetechnik zur Stabilisierung des hinBeekenrings ist der
transiliakale Fixateur interne (TIFI).

Dieser ist eine Technik zur minimal-invasiven Stabilisierung viesadkralfugensprengungen

sowie lateralen und transforaminalen Sakrumfrakturen.
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Uber Mini-Inzisionen werden beidseits 7,0 mm USS-Pedikelschrauben (sali&pine-
System, Synthes) 1-2 cm kranial der Spina iliaca posterior suparaitel zur Linea glutea
posterior eingebracht. Der Schraubenverbindungsstab wird subfasziacbiolgen und mit
den Pedikelschrauben winkelstabil verbunden.

Zwischen 2000 und 2005 wurden 67 Patienten mit vertikal instabilen Beckenbriitiosmm
TIFI stabilisiert und die Ergebnisse in einer prospektiven Studméskh, radiologisch und
unter Verwendung des Pelvic Outcome Score analysiert. 3,1 Jahre patstopeigten sich
bei den Typ-C-Instabilitdten 62,5 % gute bis sehr gute Ergebnmpiantatbedingte Gefal3-
Nerven-Lasionen wurden nicht beobachtet. 4 Wundinfektionen, 8 Implantatlockerungen
sowie 1 Implantatfehllage traten auf. In einem Fall kam esirzer sekundaren Dislokation
als Folge eines Implantatversagens. Die ersten Erfahrungean zmqit, dass sich mit dem
TIFI sowohl 1S-Fugensprengungen als auch laterale und transforanSaktemfrakturen
stabilisieren lassen. Eine geschlossene Reposition und minimal-invasive anptetechnik
sind dabei moglich. Bei einem sehr geringen Risiko von intraoperativefa3G und

Nervenverletzungen bietet der TIFI eine ausreichende biomechanische $tabilita
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8. Fallbeispiele

Fallbeispiel 1:

H. C., 17 Jahre, weiblich.

Bei einem Sprung in suizidaler Absicht erleidet die Patientime eiinstabile
Beckenringverletzung vom Typ C mit transforaminaler Sakrumfral@ahts und vorderer
Beckenringfraktur beidseits (Abb. 58). Zusatzlich bestehen eine offeradlénloare OSG-
Luxationsfraktur 2. Grades links, eine HWK 7- Kompressionsfraktur esowi

Calcaneusfrakturen beidseits. Neurologische Stérungen bestehen nicht.

Bei der operativen Versorgung erfolgt die geschlossene Reposition inmdatinvasive
Stabilisierung des hinteren Beckenrings mit dem transiliakabesidtir interne (TIFI). Nach
Umlagerung der Patientin wird zusatzlich ein Fixateur exteuméversorgung der vorderen
Beckenringfrakturen montiert (Abb. 59). Die Entfernung des transiliakabeateurs erfolgte
1 Jahr postoperativ nach Konsolidierung der Fraktur (Abb. 60).

Abbildung 58: Instabile Beckenringverletzung vom Typ C mit tramafminaler 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 einabitestBeckenverletzung vom
Typ C mit ISG- Fugensprengung rechts, Symphysenruptur und Lasion des Bberalis
(Abb. 61). Zusatzlich bestehen eine Acetabulumfraktur links sowie eal¢uF des oberen

und unteren Schambeinastes links.

Aufgrund zunehmender Kreislaufinstabilitat wird eine Beckenzwingelagg Im OP erfolgt
dann die Versorgung der Symphysenruptur mit einer 4,5 mm Rekonstruktiensplegt
Acetabulumfraktur und die Fraktur des oberen und unteren Schambeinastes wér den
entsprechenden Rekonstruktionsplatten versorgt. Der hintere Beckenrthgyegichlossen
reponiert und minimal-invasiv mit dem transiliakalen Fixateur ne€f IFI) stabilisiert (Abb.
62). Die Abbildung 63 zeigt den radiologischen Verlauf 1 Jahr postopeeath Entfernung

des transiliakalen Fixateurs und der Symphysenplatte.

Abbildung 61: Instabile Beckenringverletzung vom Typ C mit ISBigensprengung rechts, Symphysenruptur,
Acetabulumfraktur links und Fraktur des oberen untéren 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
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Anhang

61 -Qualifikatoren fur die Untergruppen

(identisch fur alle Untergruppen der Typen B und C)
Bgschreibt die Hauptlasion naher
b) Definiert die begleitende kontralale posteriore Lasion
c) Legt die begleitende Lasilms vorderen Ringsegmentes fest

Typ A: Qualifikatoren a)

Al.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:
ausschlieRlich 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 SI-Luxation oder
Luxationsfraktur
b5) inkomplette posteriore Iliumfraktur
al) ventrale Impressionsfraktur Sakrum
a2) partielle Sl-Luxation oder
Luxationsfraktur
a3) inkomplette posteriore lliumfraktur

B3.3

b3) ventrale Impressionsfraktur Sakrum

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

Typ C: Qualifikatoren a) und b)

Cl1.2

C1l3

c21

c2.2

c2.3

C3.1

C3.2

C3.3

98

al) transiliakale Luxationsfraktur
a2) reine Luxation
a3) transsakrale Ltio@sfraktur
al) lateral
a2) foraminal
a3) zentral
Falls die inkomplette Lasion eine
Open-book-Verletzung der
Gruppe Blist (AuRaation):
b1) anteriore Verletzung SI-Gé&len
b2) Sakrumfraktur
Falls dikcomplette L&sion eine
Jlaterale Kompression“ der
Gruppe B2 ist (,Innenrotation®):
b3) ventréinpressionsfraktur Sakrum
b4) paltgeSI-Luxation oder
Luscatsfraktur
b5) inkompeepiosteriore lliumfraktur
al) transiliakale Luxationsfraktur
a2) reine Luxation
a3) transsakrale Luxatioakfur
b) identisch zu b1) bis b5) vab2.1
al) lateral
a2) foraminal
a3) zentral
b) identisch zu b1l) bis b5) vab2.1
al) llium
a2) Sl-Gelenk, s#iakale Luxationsfraktur
a3) Sl -Gelenk, transsakrale Luxationsfraktur
a4) Sl-Gelenk, reine Luxation
b1) llium
b2) SI -Gelenk, transiliakalexationsfraktur
b3) SI-Gelenk, transsaktalgationsfraktur
b4) SI-Gelenk, reine Luxation
al) Sakrum, lateral
a2) Sakrum, foraminal
a3) Sakrum, zentral
b1) llium
b2) SI -Gelenk, transiliak&luxationsfraktur
b3) SI-Gelenk, transsakralationsfraktur
b4) SI-Gelenk, reine Luxation
al) Sakrum, lateral
a2) Sakrum, foraminal
a3) Sakrum, zentral
bl) Sakrum, lateral
b2) Sakrum, foraminal
b3) Sakrum, zentral



Anhang

Die Qualifikatoren fiir die Lasion des vorderen Beckenringsl) bis ¢9) sind identisch fur alle

Untergruppen der Typen B und C:

cl) einseitige Fraktur Os pubis/Scham-/Sitzbeindgeichseitig zur posterioren Lasion
c2) einseitige Fraktur Os pubis/Scham-/Sitzbeindggenseitig zur posterioren Lasion
c3) beidseitige Fraktur Os pubis/Scham-/Sitzbetast

c4) Symphysenruptur, alleini§,2,5cm

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

€6) Symphysenruptur, alleinig, verkeilt

¢7) Symphysenruptur und ipsilaterale Fraktur OdgiBlcham-/Sitzbeinaste (tilt-fracture)
¢8) Symphysenruptur und kontralaterale Fraktur @EgiScham-/Sitzbeinaste

¢9) Symphysenruptur und bilaterale Frakturen Osgp8bham-/Sitzbeinaste

¢10) keine anteriore Lasion

Zusatzliche Begriffsdefinitionen fir die Becken und Acetabulmklassifikation

Bilateral: Hinterer Beckenring beidseits betroffen

Hohe Variante: kraniale Frakturbegrenzung erreiem Beckenkamm

Ipsilateral: Seite der schweren Lasion

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

normale, physiologische Belastungen werden tolkevied fiihren nicht zu
einer weiteren Verschiebung
Partiell stabil: Die Kontinuitat der hinteren agligamentéaren Strukturen ist teilweise
erhalten, der Beioden ist intakt oder zerrissen
Instabil: Kompletter Verlust déorsalen osteoligamentaren Integritét,
Beckenboden zeets

Unilateral: Der dorsale Beckenrinignsr einseitig betroffen
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