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1. Einleitung

Mit der Entdeckung der Rontgenstrahlung im Dezember 1895 wurde es moglich, bei
Verletzungen Knochenstrukturen betrachten zu konnen ohne invasiv tatig zu werden
[1]. Diese Entdeckung fuhrte nicht nur zu grolRen Veranderungen in der
Strahlenphysik, sondern auch in der medizinischen Versorgung Verletzter und
Kranker. Zu diagnostischen Zwecken wurden Rontgenstahlen bereits im Januar 1896
verwendet. Auch Strahlentherapien wurden entwickelt und im Juni 1896 schon an

den ersten Patienten durchgefuhrt [1].

Vor der Rodntgendiagnostik war es nur indirekt mdglich Knochenbriche
nachzuweisen. Durch das Rontgenbild konnten nun Frakturen bildmorphologisch
sichtbar gemacht, diagnostiziert und klassifiziert werden um Behandlungsstandards

zu entwickeln.

Im 20.Jahrhundert wurden zahlreiche Versuche unternommen, die Beckenfrakturen
in verschiedenen Klassifikationen einzuteilen. Beispielsweise publizierten Huittinen
und Slatis im Jahr 1972 eine Klassifikation der Beckenfrakturen anhand der
Verletzungsmechanismen [2]. 1980 veroffentlichten Pennal und Tile die heute
gebrauchlichste Klassifikation [3]. Sie berlcksichtigt die Wirkungsrichtung der Krafte,
welche bei einem Unfall zur Fraktur des Beckenringes fihren [3]. Ebenso
klassifizierten Burgess und Young 1990 nach den einwirkenden Kraftevektoren und

dem verursachten Verletzungsbild [4].

Mithilfe von Klassifikationen lassen sich Behandlungsempfehlungen und Standards
festlegen, die fUr den Patienten eine zugige Diagnostik und Therapiefindung
ermoglichen [5]. Methoden konnen verglichen werden und somit groRtmogliche
Qualitat in der Behandlung im Hinblick auf das subjektive Empfinden des Patienten
und die Effizienz der Behandlung im objektiven Ergebnis (Rontgenkontrolle und
vollstandige Frakturkonsolidierung mit oder ohne Deformierung) sichergestellt

werden.
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Seit der Einteilung in Kilassifikationen von Beckenfrakturen haben sich die
Unfallmechanismen im Rahmen des zunehmenden Verkehrsaufkommens bzw. der
generellen Umstrukturierung des Stralen- und Verkehrswesens auffallig verandert
[6, 7]. Welchen Einfluss der motorisierte Verkehr hat, wird durch das deutlich hohere
Aufkommen von Beckenfrakturen in Industrienationen gegenuber
Entwicklungslandern und urbanen Gebieten gegenuber landlichen Gebieten
deutlich.[6, 8, 9]

Weitere Risikofaktoren fur Beckenringfrakturen sind auch in einer erhohten
Osteoporoseinzidenz z.B. in den skandinavischen Landern gegenuber dem Rest
Europas zu sehen. Die geringsten Raten an Osteoporose finden sich in Afrika.

Hierzu tragt auch die vergleichsweise hohe Sonnenlichtexposition bei [9-11].

Frakturen, welche auf eine erniedrigte Knochenqualitat zurtckzufihren sind, haben
oftmals niedrig energetische Traumata zur Ursache. Hamodynamisch relevante

Begleitverletzungen kommen bei Fragilitatsfrakturen in der Regel nicht vor [12].

Etwa 8% der Erwachsenen in Deutschland erleiden einen Unfall pro Jahr der
arztlicher Behandlung zugefuhrt wird [13]. Zwei Drittel dieser Unfalle betreffen das
mannliche Geschlecht [13]. Mit 20% zahlen Knochenbriche zu den haufigen
Unfallfolgen. Die meisten betreffen Frauen und Manner Uber 65 Jahre [13, 14].
Beckenfrakturen sind dabei meist die Folge hochenergetischer Traumata. Auch
degenerative Prozesse und Malignitat spielen eine Rolle. Hierbei kommt es trotz
verhaltnismalig niedrig energetischer Traumata zu teils schweren Knochenbrichen.
Etwa 4% aller Knochenbrtiche betreffen das Becken [15]. Dabei erleiden etwa 25%
aller Patienten mit multiplen Verletzungen ebenfalls Verletzungen im Bereich des
Beckens [16]. 20% der unfallbedingten Beckenfrakturen enden mittelbar oder
unmittelbar tédlich. Eine traumatische offene Beckenringverletzung wird auch als
» 1 he Killing fracture“ bezeichnet [17]. Gehauft treten Begleitverletzungen organischer
Strukturen auf [18, 19].

Nicht alle Verletzungen im Beckenbereich sind operativ behandlungsbedurftig. So
sind Frakturen, welche nicht die Stabilitat des Beckenringes gefahrden, haufig
konservativ fuhrbar, solange sich kein dramatischer Blutverlust entwickelt [20].

Verliert das knocherne Becken seine Stabilitat, meist durch Unterbrechungen des
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knochernen Geflges oder der Band- und Knorpelstrukturen im vorderen und hinteren
Beckenring, so ist eine operative Versorgung unbedingt anzustreben [21]. Aufgrund
der Komplexitat einer instabilen Beckenringfraktur ist eine primar definitive
osteosynthetische Versorgung der Patienten oftmals nicht moglich. Es wird dann zur
Stabilisierung der Fraktur und zur Minimierung des Blutungsrisikos zunachst
minimalinvasiv eine Beckenschlinge, Beckenzwinge oder ein Fixateur externe, als
sogenannte Damage-control-Prozedur, angebracht sowie die evil. zusatzlich
bestehenden lebensbedrohlichen Traumafolgen versorgt. Im Verlauf wird bei
Herz/Kreislauf stabilisiertem Patient die definitive Osteosynthese der Fraktur
sekundar durchgefuhrt [22].

Das lliosakralgelenk bietet nur wenig Bewegungsfreiheit, daflir aber eine starke
Stabilitat. Es dient in erster Linie der KraftUbertragung des Rumpfes von der
Wirbelsaule uber den Beckenring auf die Beine um einen aufrechten Gang sicher zu
ermdglichen [23]. Beinahe ausschliellich finden Nutations- und
Kontranutationsbewegungen des Os Sacrum gegenuber den beiden
Beckenschaufeln statt. Das bedeutet, dass nur leichte Kippbewegungen um eine
horizontale Achse moglich sind [23]. Diese Kippbewegung im Beckenbereich fuhrt
dazu, dass sich die Ala ossis ilii einander zu neigen und sich die Tuber ischiadica
voneinander entfernen [24]. Kommt es zu vermehrter Bewegungsmaoglichkeit durch
traumatische ZerreiBung oder zur Dehnung des straffen Bandapparates am
Ubergang von Os sacrum zu Os ilium resultieren Schmerzen und Instabilitat [4, 25].
Eine solche Verletzung ist meist Folge eines Hochrasanztraumas oder eines Sturzes
aus grol3er Hohe [26-28]. Schwangerschaften stellen durch hormonelle Einflisse und
damit verbundener Lockerungen des Bandapparates im lliosakralgelenk ebenfalls
einen Risikofaktor zur Entwicklung einer Instabilitat dar. Eine Studie von Iris Eshed et
al. aus dem Jahre 2015 veranschaulicht, dass 46% der Frauen, welche an der Studie
teiinahmen, bei MRT-Untersuchungen postpartum ein Knochenmarkdédem der
lliosacralgelenke, sowie 26% eine subchondrale Sklerose zeigten. Bei 3,8% der
Studienteilnehmerinnen entwickelte sich eine Spondylarthropathie mit dauerhaften
Beschwerden [29].

Bei Beschwerdepersistenz trotz Ausschopfen aller konservativen
Behandlungsmethoden mit Einschrankung der Lebensqualitdt oder bei absoluter

Instabilitat ist die Indikation zur operativen Therapie gegeben. Eine operative
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Moglichkeit stellt die Stabilisierung des Gelenkes mittels Schraubenosteosynthese

dar.

1.1. Anatomie des Beckens

Frei nach Prometheus Lernatlas der Anatomie [30] im Folgenden:

Die zentrale Verbindung zwischen Rumpf und unterer Extremitat ist das Becken. Es
verbindet kndchern die Wirbelsaule mit den Oberschenkelknochen. Es dient als
Ansatzpunkt von Muskeln und Bandern. Die Organe des Beckens liegen gut

geschitzt zwischen den knéchernen Darmbeinschaufeln.

Anatomisch sind die einzelnen Knochen des Beckens so straff durch Bander

miteinander verbunden, dass ein in sich stabiler Ring resultiert.
1.1.1 Knodcherne Anteile

Die beiden kndchernen Ossa coxae setzen sich jeweils aus drei Knochenteilen

zusammen: dem Os ilium, dem Os ischii und dem Os pubis (siehe Abbildung 1) [31].

Dorsal liegt zwischen den beiden Ossa ilii das Os sacrum. Das Os sacrum ist
entwicklungsgeschichtlich durch Verschmelzung der kaudalen Wirbelkorper
entstanden. Durch die Verschmelzung der Wirbelkérper und Wirbelbdgen ist das Os

sacrum mit breiten Gelenkflachen an den lliosakralgelenken beteiligt.

Seitlich an den Verbindungsstellen der drei Anteile der Ossa coxae liegt das
Acetabulum, die Pfanne des Huftgelenks. Im kindlichen Becken befindet sich im
Zentrum des Acetabulums die sogenannte Y-Fuge. Sie ist eine knorpelige
Wachstumsfuge, die bis zum 14. Lebensjahr verknéchert und die drei Anteile zum Os
coxae knochern verbindet. Das knocherne Becken wird in sich Uber straffe

Bandverbindungen zusammengehalten.
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Abbildung 1 Die knéchernen Anteile des Beckens [32]

1.1.2 Verbindungen zwischen den knochernen Anteilen

Die Symphyse, oder genauer Symphysis pubica, verbindet die beiden
Schambeinaste im ventralen Anteil des knéchernen Beckens. Sie ist eine Verbindung
von zwei Knochen durch Faserknorpel (Discus interpubicus) und gehért zu den
Synchondrosen. Stabilisiert wird die Symphyse durch verschiedene Bander; kranial
durch das Ligamentum pubicum superius. Der Discus interpubicus ist fest mit dem
Ligamentum pubicum superius verwachsen. Die Unterseite der Symphyse wird durch
das Ligamentum arcuatum pubis gestiutzt. Ventral gibt es mehrere unterstitzende
ligamentare Zuge. Insgesamt schutzt der Bandapparat das Becken vor Scherkraften,
die wahrend des Gehens und der abwechselnden Belastung von rechtem und linkem

Bein auftreten. Die Symphyse ist wegen ihrer knorpeligen Verbindung, welche fest
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mit beiden Ossa pubica verbunden ist, den Junctura cartilaginea der Synchondrosen

zuzuordnen [33].

Die lliosakralgelenke bezeichnet man wegen ihrer straffen Bandstabilisierung und
dem daraus resultierenden geringen Bewegungsumfang als Amphiarthrosen (siehe
Abbildung 2 und Abbildung 3). Von vorn stabilisieren die Ligamenta sacroiliaca
anteriora das Os sacrum zwischen den beiden Ossa ilii, von hinten entsprechend die
Ligamenta sacroiliaca posteriora. Zwischen den Gelenkflachen sorgen die Ligamenta
sacroiliaca interossea fiur noch mehr Stabilitdt gegen Scherkrafte [34]. Das
Ligamentum sacrotuberale verbindet das Kreuzbein mit dem Tuber ischiadicum und
das Ligamentum sacrospinale zieht vom Kreuzbein zur Spina ischiadica. Diese
Bander stabilisieren die Ringstruktur des kndchernen Beckens in sich. Die Crista
iliaca wird durch das Ligamentum iliolumbale mit dem Processus transversus des 5.

Lendenwirbelkorpers verspannt [30].

Thiatumbar ligament
!

Supraspinal ligament
I Shovt post. sacroiliae lig. |
1

~-Long post. sacroiliac lig

S
Sacrospinous ligament

Superficial pos!. sacrococ-
cugeal ligament

)
Sacrotuberous ligament

Abbildung 2 Der dorsale Bandapparat des Beckens [32]
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Abbildung 3 Der ventrale Bandapparat des Beckens [32]

1.1.3 Muskelgruppen

1.1.3.1  AuBere Beckenmuskulatur
Funktionell lassen sich am aufieren Becken funf Muskelgruppen unterscheiden:

Aulenrotatoren: Diese Muskelgruppe hat ihren Ursprung am Os sacrum und setzt

am Trochanter major und an der Fossa trochanterica an.

Adduktoren: Dreigeschichtet entspringen diese Muskeln allesamt kreisférmig um das
Foramen Obturatum herum. Sie setzen an der Linea aspera des Femurs an (siehe
Abbildung 4).

Flexoren des Huftgelenks: unter anderem flektieren diese Muskeln alle das
Huftgelenk. Sie entspringen mitunter vom Becken und Ziehen in verschiedenen

Sehnentractus zur Tibia. Nur der Musculus ilio-psoas setzt am Trochanter minor des
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proximalen Femurs an. Die tUbrigen Muskeln dieser Gruppe sind somit zusatzlich als

Extensoren im Kniegelenk tatig.

Gluteale Muskulatur: Diese drei Muskeln haben ihre Urspriinge am Sacrum und den
beiden Darmbeinschaufeln und verlaufen aufgefachert bis zum proximalen
Femuranteil. Der Musculus gluteus maximus fungiert als Extensor im Huftgelenk, die
beiden anderen, Musculi gluteus minimus et medius, wirken als Abduktoren des

Oberschenkels.

Ischiocrurale Muskulatur: Der gemeinsame Ursprung dieser Muskeln liegt am Tuber

ischiadicum. Sie bewirken vornehmlich eine Streckung im Huftgelenk.

o —— S A

Abbildung 4 Huft- und Oberschenkelmuskulatur: Adduktorengruppe Ansicht

von vorne [35]
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1.1.3.2  Innere Beckenmuskulatur

Im Inneren des kndchernen Beckenringes liegt der Beckenboden (siehe Abbildung
5), eine mehrschichtige Platte aus Muskulatur und Bindegewebe. Er dient quasi als
Boden der Abdominalhdhle und damit als Halterung der inneren Organe sowie als
Sphinkter fur Anus und Urethra. Die lateralen Anteile des Musculus ischiocavernosus

umgeben beim Mann die Schwellkdrper des Penis und bei der Frau die der Kilitoris.
Von Innen nach Auf3en kann man den Beckenboden in drei Etagen einteilen:

1. Das Diaphragma pelvis. Es wird von zwei Faszien, jeweils einer Oberen und einer

Unteren eingefasst: Fascia diaphragmatis pelvis superior et inferior.

Die Hauptaufgaben sind die Erschlaffung zur Defakation und somit die

Kontinenzerhaltung ebenso wie eine Haltefunktion der kranial gelegenen Organe.

2. Das ,Diaphragma urogenitale“. Der Musculus transversus perinei profundus bildet
eine Muskelplatte, welche die vordere Halfte des Eingangs in das kleine Becken mit
quer verlaufenden Faserzliigen Uber dem Hiatus levatorius bis vor den Hiatus analis
verschlie3t. Dorsal liegt der Musculus transversus perinei superficialis schmal dieser

Muskelplatte auf.

Das Centrum perinei besteht aus Bindegewebe. Es dient am dorso-medialen Rand
gelegen als Insertionspunkt fur andere Muskeln des Beckenbodens. Das Centrum

perinei ist die muskulare Schwachstelle des Beckenbodens.
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R. superior Clans Ostium urethrae
ossis pubis clitoris externum
M. transversus
perinei profundus ; M. bulbo-
o spongiosus
R. ossis ischii .
Vestibulum
Spina iliaca Yagunac
anterior inferior \
Spina liaca ——== A M.ischio-
anterior superior L5 cavernosus
Acetabulum -/L‘ J Centrum perinei

M. transversus

Tuber Bl g
perinei superficialis

ischiadicum
Spina M. obturatorius
ischiadica internus
M. levator ani M. piriformis

M. sphincter
Lig. sacrospinale ani externus

Lig. anococcygeum Lig. sacrotuberale

Os coccygis

Abbildung 5 Beckenbodenmuskulatur von kaudal (weiblich) [30]

3. Schwellkdérpermuskulatur und Sphinkteren bilden die superficiale Schicht. Sowohl
beim Mann als auch bei der Frau dient der Musculus sphinkter ani externus der
Stuhlkontinenz. Im Weiblichen Beckenboden wird ebenfalls der Scheideneingang
umfasst. Der Musculus bulbospongiosus zieht dem Musculus sphinkter ani externus
ahnlich ebenfalls in einer Achterfigur um Scheideneingang und Anus und dient
gleichwohl der Kontinenz und Stabilisierung des Centrum perinei. Beim Mann ist

diese Stabilisierung die einzige Funktion (siehe Abbildung 6).

Klitorisschwellkorper bei der Frau und Penisschwellkorper beim Mann werden vom
Musculus ischiocavernosus umgeben. Er liegt lateral den Schambeinen von Kaudal

an und kann deshalb leicht von Verletzungen betroffen sein.
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Abbildung 6 Unterschiede des weiblichen (a) und mannlichen (b)
Beckenbodens [30]
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1.1.4 GefaR- und Nervenbahnen

Nachdem die beiden Arteriae iliacae communes aus der Aorta abgezweigt sind, setzt
sich diese als Arteria sacralis mediana fort. Jede Arteria iliaca communis zweigt sich
nach ca. 3-4 cm in die Arteria iliaca externa, zur Versorgung des Beines, und in die
Arteria iliaca interna, zur Versorgung des Beckens, auf. Diese Gabelung liegt ventral
der lliosacralgelenke. Das vendse System verlauft parallel zu den Arterien (siehe
Abbildung 7).

Die Arteria iliaca interna liegt der Linea terminalis des Os sacrum an und ist bei
Frakturen des Os sacrum oft mitverletzt. Sie versorgt nicht nur den
Bewegungsapparat des Beckens, sondern sie zweigt sich auch in viszerale Aste auf.
Die Arteria iliolumbalis versorgt die Beckenwand hinter dem Musculus psoas major in
Richtung Fossa iliaca; das Os sacrum und der Musculus piriformis werden von den
nach dorso-kaudal ziehenden Arteriae sacrales laterales versorgt. Die Arteria
pudenda interna zieht durch das Foramen infrapiriforme aus dem Becken und folgt
dem Nervus pudendus durch den Alcock-Kanal zur Versorgung der aulleren

Geschlechtsorgane und des Beckenbodens.

Untereinander bilden die beiden Arteriae iliacae communes Anastomosen zur
Versorgung des Bewegungsapparates aus. Die Arteria obturatoria zieht durch den
Canalis obturatorius und umkreist mit ihren Asten das Foramen obturatum; Die

Arteriae glutealis superior et inferior ziehen zu den Foramina supra- et infrapiriforme.

Der vendse Abfluss erfolgt Uber die den Arterien folgenden gleichnamigen Venen.
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Abbildung 7 GefaRversorgung der inneren Beckenorgane [32]

Beim Erwachsenen endet der Conus medullaris des Ruckenmarks etwa auf Hohe
des zweiten Lendenwirbelkorpers. Von dort an Ziehen die Nervenfasern als Cauda
equina zu ihren Austrittspunkten als Spinalnerven an den Lendenwirbelkdrpern. Die
Cauda equina ist vom Duralsack ummantelt und durch die Dura mater und den
Liquor cerebrospinalis geschutzt. Auf Hohe der Austrittspunkte der Nervenwurzeln
S2 und S3 endet der Duralsack und die Nerven des Plexus sacralis und coccygeus
liegen, durch Fettgewebe geschutzt, bis zu lhren Austrittspunkten im Wirbelkanal.
Die sensible Versorgung der Haut an der Hufte und der Glutealregion erfolgt Uber
Fasern der Rami dorsales der Nervenwurzeln L1-L3 als Nervi clunium superiores
und der Nervenwurzeln S1-S3 als Nervi clunium medii medialwarts. Die Nervi
anococcyges (S5/Co1) versorgen nur eine kleine Region zwischen Steil3bein und
Anus sensibel. Ventral davon versorgt der Nervus pudendus aus dem Plexus sacralis
(S2-S4) die Dammregion und das Skrotum beim Mann sowie die Labia majores der
Frau. Die untere Gesaliregion wird durch die Nervi clunium inferiores sensibel
innerviert. Der Nervus cutaneus femoris posterior (S1-S3) versorgt den medio-
dorsalen Oberschenkel. Die Vorderseite wird sowohl vom Nervus ilioinguinalis (L1)
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als auch vom Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis innerviert. Aufgrund seiner
anatomischen Nahe sind alle Teile des Plexus lumbosacralis (siehe Abbildung 8)
besonders bei Beckenfrakturen und insbesondere bei Frakturen des Os sacrum
verletzungsgefahrdet. Dabei kommt es nicht nur zu motorischen Ausfallen
(Nervenwurzeln L4-S1), sondern es kdnnen auch Ausfalle der Sensibilitdt oder der
willkrlichen Blasen- und Mastdarmentleerung resultieren (Nervenaste der Wurzeln
S3-S5) [36].
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Abbildung 8 Plexus lumbosacralis [30]
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1.1.5 Organstrukturen des kleinen Beckens

In enger anatomischer Beziehung zum kndéchernen Anteil des Beckens stehen

sowohl ableitende Harnwege als auch Geschlechtsorgane (Urogenitalorgane).

Sowohl im weiblichen als auch im mannlichen Becken liegt die Harnblase der
Symphyse und den Rami ossis pubis direkt an. Kndcherne Verletzungen in diesem
Bereich sind besondere Risikofaktoren flr Verletzungen der Harnblase und der
ableitenden Harnwege. So weisen etwa 10% der Patienten mit Beckenringfrakturen

Verletzungen des Urogenitaltraktes auf [37-40].

Frakturen des Os sacrum fuhren aufgrund der strukturellen Nahe eher zu
Nervenlasionen des Plexus Ilumbosacralis und somit zu Dysfunktionen der
Sphinkterfunktionen des Enddarms als auch dem Urogenitaltrakt. Der Darm wird bei
etwa 2% der Patienten mitverletzt [37, 39-41].

1.1.5.1  Im weiblichen Becken

Die weiblichen Geschlechtsorgane, wie Gebarmutter sowie die Eierstdcke liegen gut

geschutzt im kleinen Becken an breiten Bandern aufgehangt (siehe Abbildung 9).
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Spa_t'\um \ Rectum,
retropubicum N\ Ampulla recti
Symphysis pubica ——————— Spatium
rectovaginale
Urethra

M. levator ani
Clitoris

M. sphincter
ani internus

M. sphincter
urethrae externus

M. sphincter
ani externus

Vestibulum
vaginae

Vagina M. transversus
perinei profundus

Abbildung 9 Situs im weiblichen Becken[30]
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1.1.5.2 Im méannlichen Becken

Die teilweise nach aulien reichenden mannlichen Geschlechtsteile wie Penis mit
Schwellkdrpern und das Scrotum sind nahe der Symphyse gelegen, sodass sie bei
Verletzungen im vorderen Beckenring auch verletzungsgefahrdet sind (siehe
Abbildung 10).

Vesica Ductus Ampulla ductus
urinaria Prostata ejaculatorius deferentis

. Os sacrum
Symphysis
pubica Spatium recto-
1 prostaticum mit
Spa.‘uum Denonvillier-Faszie
retropubicum
Rectum,
Urethra, Ampulla recti

Pars prostatica
Lig.anococcygeum
M. transversus

perinei profundus M. levator ani
Urethra, Pars M. sphincter
membranacea ani internus
Corpus M. sphincter

cavernosum ani externus
Urethra,
Pars spongiosa At

Glans penis

Glandula
bulbourethralis

Scrotum (Cowper-Driise)

Corpus M. bulbo-
spongiosum spongiosus

Abbildung 10 Situs im mannlichen Becken [30]

1.2. Mechanische Grundlagen und Verletzungsmechanik des

Beckenrings

1.2.1. Grundlagen der physiologischen Krafteverteilung

Die Kraftibertragung beim aufrechten Gang erfolgt von der Wirbelsaule auf das
Kreuzbein als Druck von kranial (siehe Abbildung 11). Dieser Druck auf S1 fihrt zu
einem Drehmoment, da das Kreuzbein nicht parallel zur einwirkenden Gewichtskraft

des Korpers ausgerichtet, sondern kranial um etwa 40-45° nach ventral geneigt ist.
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Die Ligamenta sacrospinalia et sacrotuberalia wirken diesem Drehmoment entgegen
(siehe Abbildung 12) Das Promontorium sinkt also bei Belastung von oben nicht

nach unten ab [34].

Die Bandverbindungen in den lliosakralgelenken erlauben nur geringe Beweglichkeit,
dienen jedoch gleichzeitig als Stolldampfer beim aufrechten Gang. Damit wird den
wechselnden Belastungen aus Zug- und Scherkraften sowie der Druckbelastung
Rechnung getragen. Die Kraftverteilung im hinteren kndéchernen Becken ist gepragt
von Zugkraften Uber den straffen Bandapparat auf die Darmbeinschaufeln. Dabei
nahern sich die Sitzbeinhocker beim Stand auf zwei Beinen einander an, sodass das
Kreuzbein zentriert eingekeilt wird. Wird nur ein Bein belastet, wird die untere Kante

im sakroiliakalen Gelenk des betroffenen Beines mehrbelastet [34, 42].

Die Hauptkraftubertragung findet im hinteren Beckenring statt. Somit spielt er die
Hauptrolle in der Beurteilung der Stabilitat. Die Symphyse im vorderen Beckenring ist
jedoch ebenso wechselnden Kraftvektoren ausgesetzt. Werden beide Beine
gleichmalig belastet, ziehen die Ossa pubis die Symphyse auseinander wahrend sie
beim Stand auf einem Bein eher zusammengedruckt wird. Der Wechsel des
Gewichtes beim Gehen von einem auf das andere Bein setzt Scherkrafte in sagittaler
Richtung frei [24, 34, 42].

Uber die Ligamenta sacroiliaca dorsalia et iliolumbalia wird das Koérpergewicht vom
Os sacrum auf die Ossa ilium uUbertragen und in die Acetabula weitergeleitet. Dort
findet die Kraftubertragung in die untere Extremitat statt [24, 34, 42].
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Abbildung 11 Krafteinwirkung der Wirbelsaule uber die lliosakralgelenke

beidseits auf die Acetabuli, ligamentare Zuggurtung intrapelvin [34]

o F :

1
2\
—r

Abbildung 12 Darstellung der Rotationskrafte des Beckens: a) A.-p.-Ansicht:
Drehachse sagittal im Bereich der lliosakralgelenke (Sl) medial vom Mittelpunkt
des Femurkopfes (F), ausgeglichene Situation bei intakten
Beckenbodenbandern (1). b) Seitliche Ansicht: transversale Drehachse im
Bereich der lliosakralgelenke (Sl) dorsal vom Mittelpunkt des Femurkopfes (F),
ausgeglichene Situation bei intakten Ligg. sacrospinale (1) und sacrotuberale
(2) [34]
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1.2.2. Verletzungsmechanik

Verletzungen im Bereich des Beckens entstehen entweder durch
grol¥flachig/generalisiert angreifende oder durch sehr lokal begrenzt angreifende
Krafte [2, 6, 43-45]. Die Verletzungsmuster unterscheiden sich dann durch die
verursachte Instabilitat. Es konnen vor allem anhand der knochernen Verletzung
Ruckschlisse auf den Unfallmechanismus erfolgen. (siehe auch Kapitel

Klassifikationen).
Die Aufzahlung erfolgt in zunehmender Instabilitatsreihenfolge.

1.2.2.1. Lokal begrenzt angreifende Kréfte/ Unfallimpact

Die hierdurch entstehenden Verletzungen sind in aller Regel als stabile Frakturen zu

werten. Haufig entstehen isolierte Schambeinast- oder Beckenschaufelfrakturen.

1.2.2.2. Fléchig/generalisiert angreifende Kréfte

a.p.-Kompression (AO-Klassifikation Typ B1)

Der Unfall setzt Krafte von der Symphyse in Richtung Os sacrum ziehend, oder
umgekehrt, frei. Die Symphyse weitet sich und eine oder beide Beckenschaufeln
rotieren nach aul3en [37]. Es entsteht eine Sprengung der Symphyse oder Fraktur
des Ramus superior und des Ramus inferior des Os pubis. Ab einer
Symphysenweite von 25 mm in der a.p.-Réntgenaufnahme des Beckens unter
Belastung ist eine partielle Schadigung der dorsalen Bandstrukturen, welche die
lliosakralgelenke umgreifen, wahrscheinlich. Vertikal bleiben diese Verletzungen
stabil, sind jedoch horizontal instabil [46]. Bei der ,Open-book-Verletzung“ kdnnen
vor allem Begleitverletzungen des Urogenitaltrakts (Uretra, Harnblase) sowie

Blutungen aus dem pravesikalen Venenplexus auftreten [40]
Laterale Kompression (AO-Klassifikation Typ B 2)

Wirkt die Kraft des Unfalls von der Seite auf das Becken ein, wie es z.B. bei einem
Sturz auf eine Korperseite der Fall ist, so dreht sich die betroffene Beckenhalfte im
ventralen Beckenring vor der kontralaterale Seite nach innen ein [37]. Seltener rotiert
die kontralaterale Beckenhalfte nach aufien. Im dorsalen Beckenring werden die
ventralen Gelenkflachen des betroffenen Sakroiliakalgelenkes einander angenahert.

Hierbei kann es zur Impression kommen, da der dorsale Bandapparat das Gelenk
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straff zusammenhalt und nicht rupturiert. Wie die Verletzungen nach
anterior/posterior Belastung weisen die Verletzungen nach lateraler Kompression

eine horizontale Instabilitdt ohne Beeintrachtigung der vertikalen Stabilitat auf [47].

Mit steigender Krafteinwirkung steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die Gegenseite
ebenfalls geschadigt ist, so kann die kontralaterale Beckenhalfte aulienrotiert
werden. Es entstehen hier ahnliche Verletzungsmuster einer a.p.-Kompressions-
Verletzung [47].

Vertikale Abscherverletzung (vertical shear; AO-Klassifikation TYP C)

Wirkt die Kraft von distal auf eine Beckenhalfte ein, fuhrt dies zu horizontaler und
vertikaler/ translatorischer Instabilitdt durch Abscheren der betroffenen Beckenhalfte
nach kranial [37]. Dabei rupturiert der Bandapparat des lliosakralgelenks bzw. es
entstehen Frakturen um das betroffene Gelenk. Die Processus transversi der unteren

Lendenwirbelsaule werden haufig mitverletzt [18].

1.3. Epidemiologie der Beckenfrakturen

Die Inzidenz von Beckenfrakturen wird in der Literatur mit 3 - 8% aller auftretenden
Frakturen angegeben [15, 48, 49] Dem gegenuber steht eine hohe Letalitat dieser
Frakturen von 5 - 33% [20, 50-53].

Etwa die Halfte der Frakturen sind als stabile Frakturen ohne Indikation zur
operativen Versorgung anzusehen. Meist handelt es sich dabei um nicht vollstandige
Unterbrechungen des stabilen Beckenringes. Die andere Halfte bedarf der
operativen Versorgung. Bei etwa 20% der Patienten mit Beckenfrakturen liegt eine
Polytraumatisierung vor [54-56].

In der Literatur werden zwei Altersgipfel bei den Verteilungen der Beckenfrakturen im
Allgemeinen beobachtet. Der erste im dritten Lebensjahrzehnt als Ursache von
Unfallen mit hoher Energieeinwirkung. Hier wird beobachtet, dass Manner haufiger
von Frakturen im Bereich des Beckens betroffen sind als Frauen. Das Verhaltnis
betragt 2/3 Mannern zu 1/3 Frauen [28]. Der zweite Altersgipfel liegt im Seniorenalter

zwischen dem achtzigsten und neunzigsten Lebensjahrzehnt. Es werden vermehrt
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Stiurze aus dem Stand und Frakturen ohne erinnerliches Trauma bei
osteoporotischer  Knochensubstanz  beobachtet [57]. Hierbei wird die

Geschlechterverteilung mit 1/5 Mannern zu 4/5 Frauen angegeben [10].

1.4. Diagnostik

Schon die praklinische Behandlung eines Patienten mit Verdacht auf
Beckenringfraktur ist von auRerster Wichtigkeit um eine effiziente und qualitativ
hochwertige Behandlung zu gewahrleisten. Nach Transport in die Klinik erfolgt
zunachst die klinische Untersuchung des Patienten. Bei Verdacht auf
Polytraumatisierung erfolgt die Einlieferung tber den Schockraum. Komplettiert wird
die Diagnostik durch bildgebende Verfahren. Die gesammelten Befunde werden
dann zur Wahl des Therapieregimes und ggfs. zur Indikationsstellung der operativen

Versorgung herangezogen [58-60].

1.4.1. Praklinische MaBnahmen

Ein Notarzt, welcher bei einem Unfallverletzten eintrifft, muss sich schnell einen
Uberblick Uber die mdglichen Verletzungen verschaffen und hat dazu vorrangig die
Klinik des Patienten, sowie den teilweise nicht valide berichteten Unfallmechanismus
mit dazugehoriger vermuteter Energiewirkung als diagnostische Mittel zur Verfugung.
Zunachst erfolgt, wenn maoglich, eine kurze Anamneseerhebung zum Unfallhergang.
Es schliel3t sich eine kurze orientierende Ganzkorperuntersuchung, sog. ,Body-
Check®, von Kopf bis Ful® an. Hierbei muss das Becken unbedingt mitbertcksichtigt
werden. Diese Untersuchung besteht aus der Inspektion des Integuments auf
Prellmarken und Wunden sowie patientenspezifische Besonderheiten. Ein Pulsstatus
wird erhoben und auch ein neurologischer Status wenn mdglich [43]. Rektum und
ggf. Vagina sollten auf Verletzungen hin inspiziert und ausgetastet werden. Die
Ausfuhrliche Stabilitatsprifung des Beckens ist bei nur etwa 26,5% bis 44%
Spezifitat und der Gefahr einer weiteren Patientenschadigung besonders abzuwagen
[61, 62].
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Besteht der Verdacht auf eine instabile Beckenverletzung, resultiert ein hohes Risiko
fur organische Begleitverletzungen im Becken und Abdomen. Es besteht ein hohes
Risiko fur enormen Blutverlust. Es kdnnen bis zu 5 Liter Blut aus den Gefalden in den
Beckenraum verloren werden. 39% der letalen Beckenverletzungen sind auf ein
Verbluten zurtckzufuhren [16, 17, 52]

Bei fraglicher Instabilitat ist diese, bis zum Beweis des Gegenteiles, als eine solche

zu behandeln.

Zur Stabilisierung sollte zusatzlich zur Vakuummatratze ein Beckengurt oder auch
behelfsmallig eine Kompression mit Tuchern und Binden angelegt werden. Wichtig
ist die korrekte Positionierung des Beckengurts Uber den Trochanteres majores
femoris mit Endorotation der unteren Extremitat um eine Kompression im Becken zu

bewerkstelligen und keine weiteren Dislokationen durch Scherkrafte auszulosen [63].

Eine ausreichende Volumentherapie ist durch geeignete groBlumige Zugange zu

gewahrleisten.

Beckenringverletzungen sind haufig Bestandteil des Verletzungsmusters
polytraumatisierter Patienten [37, 44]. Begleitende Verletzungen, wie z.B. ein
Wirbelsaulentrauma, mussen mitberucksichtigt und geeignete

Immobilisationsmalinahmen vorgenommen werden.

Die MaRnahmen am Unfallort sollten sich jedoch auch auf ein Mindestmal}
beschranken, damit der Patient schnell in die nachstgelegene geeignete Klinik
transportiert werden kann. Beim Transport gilt es den Zeitfaktor zu bertcksichtigen.
Unter Umstanden kann nicht nur Boden gebunden, sondern auch mit dem

Rettungshubschrauber, transportiert werden [64].

1.4.2. Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnostik besteht klassischer Weise aus der Inspektion, der
Funktionsuntersuchung sowie bildgebenden Mallnahmen [63]. Die klinische
Vorstellung von Patienten mit Verdacht auf Beckenverletzung aufgrund traumatischer

Ursache erfolgt meist durch den Rettungsdienst. Erfullen Unfallhergang und
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Verletzungsmuster sogenannte Schockraumkriterien erfolgt die Einlieferung tber den
Schockraum [63].

Die Kriterien der S3-Leitlinie des Traumanetzwerk-DGU (Stand 07/2016) werden
nachfolgend aufgezahlt.

Verletzungsbezogen:

- systolischer Blutdruck unter 90mmHg (altersadaptiert bei Kindern) nach Trauma
- Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region

- Vorliegen von Schussverletzungen der Rumpf-Hals-Region

- GCS unter 9 nach Trauma

- Atemstérungen/Intubationspflicht nach Trauma

- Frakturen von mehr als 2 proximalen Knochen

- instabiler Thorax

- Beckenfrakturen

- Amputationsverletzung proximal der Hande/Fule

- Querschnittsverletzung

- offene Schadelverletzungen

- Verbrennungen >20% und Grad = 2b

Unfallbezogen:

- Sturz aus uber 3 Metern Hohe

- Verkehrsunfall (VU) mit

- Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50-75cm

- einer Geschwindigkeitsveranderung von Delta > 30km/h
- FuRganger- /Zweiradkollision

- Tod eines Insassen

- Ejektion eines Insassen
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Sollte eine Einlieferung uber den Schockraum erfolgen wird ein hochstandardisiertes
Verfahren bei dem die Funktionsprifung sowie die kérperliche Untersuchung auf ein
Minimum beschrankt werden und rasch eine Spiral-CT-Bildgebung (siehe auch

Kapitel 6.3.2) angestrebt wird.

Nach Niedrigenergietrauma erfolgt die Vorstellung oft wegen schmerzbedingter
Immobilisation. Oftmals ist ein akutes Trauma nicht erinnerlich oder die Schmerzen

bestehen schon seit langerem [12, 65].

1.4.2.1. Inspektion

Zunéchst sollte man sich anhand folgender Fragestellungen einen raschen Uberblick

verschaffen:

e Sind Prellmarken vorhanden?
e Sind grobe Deformitaten oder Asymmetrien im Bereich des Beckens sichtbar?

e Hat der Patient eventuell sogar offene Verletzungen?

Blutantragungen Uber dem Anus oder dem Genitale kénnen Hinweise auf
Organverletzungen geben. Wichtig ist auch die Ruckseite Uber Kreuz- und Steil3bein
zu betrachten. Falls es einen Verdacht auf multiple Verletzungen gibt, geschieht dies

im Rahmen der Lockroll zur Inspektion der gesamten Patientenrtckseite.

1.4.2.2. Funktionsuntersuchung

Bei schwerstverletzten Personen, welche eventuell sogar ohne Bewusstsein in die
Klinik eingeliefert werden, ist eine Funktionsprifung nicht vollstandig durchfihrbar
und sogar kontraindiziert [62, 63]. Bei wachem, stabilem Patienten kann palpatorisch
das Punktum maximum des Schmerzes, oder die Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen
der Huftgelenke einen Hinweis auf vorliegende Verletzungen geben. Grobe
Instabilititen werden durch Kompression oder Druck auf beide Spinae iliaca
anteriores gepruft [8]. Die Stabilitatsprufung ist jedoch sorgsam zu erwagen und

vorsichtig durchzufuhren [63].
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1.4.3. Bildgebende Diagnostik

1.4.3.1. Konventionelle Réntgendiagnostik

Rontgen in zwei senkrecht aufeinander stehenden Ebenen, also im Strahlengang
von ventral nach dorsal sowie von links nach rechts (oder umgekehrt) ergibt in der
Beurteilung des Beckenrings keine ausreichende Aussagefahigkeit aufgrund der
erheblichen Uberlagerungen in der seitlichen Projektion. Bei entsprechendem
klinischem Verdacht, wird die Beckenubersichtsaufnahme (siehe Abbildung 13) mit
anterior-posteriorem Strahlengang durch die sogenannten Inlet- (siehe Abbildung 14)
und Outletaufnahmen (siehe Abbildung 15) erganzt [66, 67].

Abbildung 13 Becken im a.p.-Strahlengang [68]
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Die Inlet-Aufnahme (Pennal I) wird in 30-40° kranio-kaudal geneigtem Strahlengang,
also von oben in das Becken hinein gerdntgt. Sie stellt die Eingangsebene des

Beckens dar und ermdglicht einen Versatz von Frakturen zu erkennen [66].

Abbildung 14 Inletaufnahme [68]
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Die Outlet-Aufnahme (Pennal |IlI) wird in 30-40° caudo-kranial geneigtem

Strahlengang durchgefuhrt. Das Os sacrum wird so senkrecht getroffen [66].

Abbildung 15 Beckenoutletaufnahme [68]
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1.4.3.2. Computertomographie

Das heutige Standardverfahren zur Diagnostik und ggf. Planung der operativen
Versorgung bei Beckenringfrakturen ist die auf RoOntgentechnik basierende
Computertomographie.  Durch  die  Schnittbildgebung und  nachgehende
Bildverarbeitung ist eine bessere raumliche Beurteilbarkeit (siehe Abbildung 16)
sowie eine genauere Abwagung der Frakturmorphologie maoglich. Zur besseren

Visualisierung kann eine dreidimensionale Darstellung rekonstruiert werden.

Abbildung 16 3D-Rekonstruktion eines CT-Datensatzes bei Becken- und
Acetabulumfraktur [68]
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Bei einer Darstellung mit Kontrastmittel konnen aktive Blutungen detektiert und

Weichteile recht gut veranschaulicht werden.

1.5. Frakturklassifikationen

Zur Klassifizierung von Frakturen eigenen sich Klassifikationssysteme die sowohl die
Richtungen der wirkenden Krafte als auch das Frakturmuster, also das Resultat der
wirkenden Krafte, berlcksichtigen. Die gangigsten Klassifikationssysteme zu

Beckenringfrakturen werden nachfolgend aufgefihrt.

1.5.1. Tile/AO-Klassifikation

Pennal und Tile Entwickelten zunachst eine Klassifikation die den Vektor der

einwirkenden Kraft berticksichtigte [45]. So wurde unterteilt in:

1. Anterior-posteriore Krafteinwirkung

2. Laterale Krafteinwirkung

3. Und vertikal-schrage Krafteinwirkung

FUr Pennal und Tile stand fest, dass das Becken als Ringstruktur zu verstehen sei
und isolierte vordere oder hintere Beckenringverletzungen quasi nicht vorkommen
[3]. Dies bestatigen auch Chenoweth und Gertzbein 1977 mit ihren Studien zu
Knochenszintigraphien bei Beckenfrakturen [45, 66]. Sie wiesen nach, dass auch,
wenn eine augenscheinlich isolierte Fraktur im konventionellen Rontgenbild auftritt
und keine weiteren Verletzungen ersichtlich sind, es zu Mikrolasionen an einer

weiteren Stelle des Beckenrings kommt.

Tile entwickelte die Einteilung 1988 weiter. 1991 wurde diese Einteilung an die
Klassifikationen der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen angepasst. Typ A
Verletzungen stellen eine Fraktur dar, die die Stabilitdt des Beckenringes nicht
beeintrachtigt [3, 47, 58]. Typ B Verletzungen gelten als vertikalstabil, aber
rotationsinstabil. Die dorsalen Knochen- und Bandstrukturen sind mindestens
teilweise intakt [3, 47, 58]. Typ C Verletzungen sind komplett vertikal- und
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rotationsinstabil [3, 47, 58]. Das bedeutet, dass sowohl im Bereich des ventralen als
auch des dorsalen Beckenrings eine komplette Ruptur des Bandapparates bzw.

Fraktur vorliegt.

Abbildung 17 Frakturklassifikation nach Tile / AO [58]

Die einzelnen Gruppen werden in weitere Subgruppen unterteilt:

A1: Sogenannte Abrissfrakturen. Sie beschreiben keine Beckenringfraktur im

eigentlichen Sinne, da hierbei die Ringstruktur nicht unterbrochen wird.

A2: Als solche werden Frakturen der Beckenschaufeln und Frakturen des vorderen
Beckenrings ohne Dislokation bezeichnet, welche die Stabilitat nicht gefahrden.

A3: Quer verlaufende Frakturen des Kreuz-und Steibeines fallen in diese Kategorie.

B1: Verletzungen die durch Aufdenrotation einer Beckenhalfte entstehen sprengen
haufig die Integritat der Symphyse. Sie werden auch als ,,Open-Book-Verletzungen®
bezeichnet.

B2: Beschreibt Verletzungen die durch lateral einwirkende Kompression entstanden

sind. Dabei disloziert eine Beckenhalfte durch Rotation nach innen.

B2.1: Beschreibt dabei die Innenrotation der durch die Krafteinwirkung betroffenen
Seite.

B2.2: Beschreibt die Innenrotation der der Krafteinwirkung gegenulberliegenden
Seite.
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B3: Eine Typ B Verletzung, welche sich auf beide Beckenhalften bezieht wird als B3

klassifiziert.

C1: Beschreibt eine Verletzung, welche sich auf eine Seite beschrankt.

C1.1: Eine Fraktur, welche als Komponente im dorsalen Beckenring eine Fraktur

durch das Os ilium aufweist.

C1.2: Bezeichnet eine komplette Bandruptur, oder eine Luxationsfraktur in einem der

Sakroiliakalgelenke.
C1.3: Sprengung des dorsalen Beckenrings als Fraktur des Os sacrum.

C2: Bezeichnet eine Fraktur, welche zwar bilaterale Anteile besitzt aber nicht auf

beiden Seiten als C-Verletzung zu klassifizieren ist.

C3: Eine beidseitige C-Verletzung oder eine einseitige C-Verletzung mit gleichzeitig
bestehender Acetabulumfraktur.

1.5.2. Young/Burgess

Die Klassifikation nach Young und Burgess et al 1986 orientiert sich anhand der
Vektorrichtung der einwirkenden Krafte. Die hieraus resultierende Einteilung ergibt
sich wie folgend beschrieben (siehe Abbildung 18) [69]:

Anterior Posterior Compression (APC): Dies sind Lasionen mit Vektorrichtung von
ventral nach dorsal bzw. umgekehrter Richtung. Bruche im vorderen Beckenring
stellen sich eher vertikal dar.

APC I: FUhren sie zu Weitungen des Symphysenspaltes von weniger als 25mm und
sind mit keinerlei Beeintrachtigung der Stabilitdt des dorsalen Beckenrings

einhergehend, fallen sie unter Kategorie APC I.
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APC II: Wird die Symphyse um mehr als 25 mm geweitet, resultiert eine Zerreildung
oder Uberdehnung der ligamentédren Strukturen im Bereich des dorsalen

Beckenrings, und man spricht von APC Il Lasionen.

APC lll: Resultiert eine vollstandige Unterbrechung des dorsalen Beckenrings spricht
man von APC Il Lasionen.

Lateral Compression (LC): Die Kraft wirkt im Falle einer LC Lasion von lateral ein.
Die Instabilitat der Fraktur wird durch die Schwere der Verletzung bestimmt. Sie Iasst
sich nicht allein an Hand der Klassifikation vorhersagen.

LC I Krafte die in ihrer Richtung eher von lateral Uber den hinteren Beckenring
einwirken zahlen zu den LC I-Frakturen. Frakturlinien der Rami ossis pubis

prasentieren sich eher horizontal.

LC II: Von lateral eher nach ventral einwirkende Krafte verursachen Lasionen der
Kategorie LC Il. Sie verursachen nach innen rotierte ipsilaterale Verletzungen im

anterioren Beckenring und aul3enrotierte im dorsalen Beckenring.

LC Ill: Bei besonders groRen Kraften kann die kontralaterale Beckenseite mittelbar
Schaden nehmen. Unmittelbar werden durch die einwirkenden Krafte die

ipsilateralen Beckenanteile geschadigt.

Vertical Shear (VS): Wirkt die Kraft in vertikaler Richtung, abweichend von der
Mittellinie des Beckens (etwa auf Hohe der Symphyse), resultiert ein relativer
Sakrumtiefstand zu den oder der Darmbeinschaufel(n) durch ligamentare oder
knocherne Verletzungen. Es resultieren Verletzungen welche in mehreren Ebenen

instabil sind.

Complex: Burgess und Young beschreiben Kombinationen aus obengenannten

Verletzungskategorien als ,Complex Injuries “
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Abbildung 18 Frakturklassifikation nach Young/ Burgess [70]
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1.5.3. FFP

Die ,Fragility Fractures of the Pelvis® —Klassifikation (siehe Abbildung 19) nach
Rommens und Hofmann beschreibt Frakturen vor allem bei Patienten im hoheren
Lebensalter, welche Beckenfrakturen nach vergleichsweise geringen Traumata
aufweisen. Die Verletzungsmuster sind in den meisten Fallen nicht ausreichend mit
den ubrigen Klassifikationen zu beschreiben. Sie beschreibt nicht nur die Lasionen,
sondern in aufsteigender Reihenfolge auch die Instabilititen der einzelnen
Verletzungen. Typ | gilt als konservativ behandelbar. Typ Il ist bei guter Mobilisation
und ausreichender Schmerztherapie konservativ behandelbar.  Aufgrund
unzureichender Analgesie und mangelnder Mobilisierbarkeit der Patienten erfordern
diese Verletzungen im Verlauf gelegentlich eine stabilisierende Operation. Typ Il und
Typ IV Frakturen sind Indikationen fur chirurgische Eingriffe zur Stabilisierung des

Beckenringes [65].
Typ |: bezieht sich auf eine Fraktur ausschliel3lich im anterioren Beckenring.
Typ la: beschreibt unilateral auftretende Frakturen.

Typ Ib: beschreibt bilateral auftretende Frakturen.

Typ II: undislozierte dorsale Beckenringfrakturen fallen unter diese Kategorie.

Typ lla: eine isolierte undislozierte dorsale Beckenringfraktur wird unter Typ lla

klassifiziert.

Typ llb: bezeichnet eine ventrale Beckenringfraktur in Verbindung mit einer

Kontusion des Os sacrum.

Typ llc: eine nicht dislozierte Fraktur des dorsalen Beckenringes (Os sacrum, Os

ilium) mit zusatzlicher ventraler Unterbrechung.

Typ lll: unilaterale dislozierte dorsale Beckenringfrakturen in Verbindung mit

Lasionen des vorderen Beckenringes fallen in Kategorie .
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Typ llla: bei diesem Typ liegt die hintere Beckenringfraktur im Os ilium lokalisiert.

Typ llIb: hierbei liegt eine dislozierte sakroiliakale Lasion im hinteren Beckenring zu

Grunde.

Typ lllc: unilateral auftretende dislozierte Frakturen des Os sacrum bei gleichzeitig

auftretender ventraler Beckenringfraktur.

Type IV: bilateral dislozierte dorsale Beckenringfrakturen gehdren in die Kategorie IV.

Typ IVa: beidseitige iliakale oder sakroiliakale dislozierte Frakturen werden Kategorie
IVa zugeordnet.

Typ IVb: beschreibt eine Trennung von Wirbelsaule und Becken durch beidseitige
Fraktur des Os sacrum in kranial-kaudaler Richtung und horizontal verlaufender

Frakturkomponente.

Typ IVc: Verletzungen mit multiplen posterioren Lasionen werden durch den Typ IVc

beschrieben.

a FFP Tyoe |a b FFP Type Ib c FFP Type lla d FFP Type Ik
2 FFP Tyae lic f FFP Type llla g FFP Type b h FFP Type Il
iFFP Type lva j FFF Type IVb k FFP Type IV

Abbildung 19 FFP-Klassifikation nach Rommens und Hofmann [71]
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1.5.4. Denis

Die Frakturen des Os sacrum werden nach Denis I|-lll eingeteilt. Die Frakturen
werden hierbei entsprechend der moglichen neuronalen Schaden beurteilt, welche
wahrend des Verletzungsprozesses entstehen [72]. Im Folgenden werden die
unterschiedlichen Schweregrade nach Denis (siehe Abbildung 20) kurz erlautert [72]:

Denis | bezeichnet eine Fraktur durch die Ala ossis sacrum, ohne direkte

Nervenbeteiligung

Denis |l bezeichnet eine Fraktur, welche die Foramina sacralia mit einbezieht, ohne

den Canalis centralis zu verletzen.

Denis lll bezeichnet alle diejenigen Frakturen, welche den Canalis centralis mit

beeintrachtigen. Der Frakturverlauf spielt dabei keine Rolle [72].

Abbildung 20 Frakturklassifikation des Os sacrums nach Denis [72]

Frakturen der Klasse Denis |l kbnnen weiter nach Isler unterteilt werden (siehe
Abbildung 21) [73]. Dabei wird der Bezug zum Facettengelenk L5/S1 beschrieben.
Verletzungen nach Isler | liegen lateral des Facettengelenks, sodass dieses intakt
bleibt. 1l Verletzungen spalten sich im kranialen Sakrum Y-féormig lateral und medial
des Facettengelenks L5/S1 auf. Somit bleibt auch bei den Verletzungen Isler b das

eigentliche Facettengelenk intakt es wird jedoch vom Os sacrum abgetrennt. Il
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Verletzungen liegen medial des Facettengelenks die Integritat des Facettengelenks

wird hierbei zerstort.

Isler 11 Isler 111

Abbildung 21 Frakturklassifikation nach Isler [73]

Bleibende neurologische Defizite sind bei etwa 30% der Sakrumfrakturen zu
erwarten [73, 74]. Es ist bisher nicht einheitlich geklart, ob ein rasches operatives
Eingreifen einen Nervenschaden verhindern kann oder nur ein zusatzliches Risiko fur
den Patienten darstellt. Motorische Lasionen zeigen bessere Tendenzen sich zu

regenerieren als sensorische [75].

Die Indikationen zur operativen Versorgung sind eine dislozierte Fraktur, Instabilitat,

sowie bereits eingetretene symptomatische Nervenschaden [4, 8, 43, 58-60, 76, 77].

Somit dient die Klassifikation nach Denis eher als Richtlinie um potenzielle
Nervenschaden und Instabilitdt abzuschatzen, als zur definitiven Indikationsstellung

zur operativen Versorgung.

1.6. Indikation zur operativen Versorgung vs. konservativen

Therapie

Die Indikation zur Osteosynthese des hinteren Beckenrings mittels sakroiliakaler
Verschraubung wurde sowohl bei Instabilitaten aufgrund von Sakrumfrakturen,
Frakturen im dorsalen, gelenktragenden Anteil des Os ilium sowie bei ligamentaren
Verletzungen gestellt. Haufig erfolgte zusatzlich eine Versorgung des vorderen

Beckenrings in gleicher oder auch in einer zweiten OP-Sitzung. In einigen Fallen
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wurde auch eine persistierende Schmerzhaftigkeit bei unzureichender oder
ausbleibender Heilung nach konservativer Therapie als Indikation zur sakroiliakalen

Verschraubung herangezogen [59].

Stabile Verletzungen ohne grobe Dislokation konnen einem konservativen
Behandlungskonzept zugefuhrt werden [3, 58]. Konnen die Patienten im Verlauf
adaquat, ggf. unter Teilbelastung, mobilisiert werden und zeigt sich in der
zeitgerechten radiologischen Verlaufskontrolle keine sekundare Dislokation, kann der
Patient  frGhfunktionell —unter Schmerztherapie und physiotherapeutischer
Weiterbetreuung ausbehandelt werden. Wichtig sind eine bedarfsorientiert
ausreichende Schmerztherapie und Thromboseprophylaxe bereits zu Beginn der

Behandlung. Die Mobilisation erfolgt dann im Rahmen der Schmerzgrenzen.

Es wird eine perkutane, minimalinvasive OP-Technik bei guter geschlossener
Reposition von einem offenen Vorgehen bei grober Dislokation ohne Moglichkeit zur
geschlossenen Reposition unterschieden. Die Verfahrensauswahl ist abhangig von

der Repositionsmdglichkeit und den Begleitverletzungen.

Erstmals beschrieben wurde die perkutane OP-Technik von Ebraheim [78] und
Duwelius. Die heute gangige Methode wurde zunachst von Matta und Saucedo,
sowie Routt [79, 80] weiterentwickelt und etabliert. Ziel der operativen Therapie
mittels perkutaner Schraubenosteosynthese war es die Komplikationsrate durch
kleine Zugangswege und kurze OP-Zeiten zu verringern. Es konnte gezeigt werden,
dass die Pseudarthrosen- und Wundinfektionsrate deutlich geringer ausfiel als nach

einer ventralen Plattenosteosynthese der lliosakralgelenke [81].

Durch die Verschraubung der einzelnen Gelenkanteile oder Frakturfragmente kann
eine suffiziente Kompression erreicht werden. Durch das Einbringen einer zweiten

Schraube erreicht man auch eine Rotationsstabilitat der Verletzung [82, 83].
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Abbildung 22 Becken a.p.-Aufnahme nach SI-Verschraubung links und

ventraler Doppelplattenosteosynthese

1.7. Die sichere Schraubenplatzierung

Elementar wichtig fur das spatere Outcome ist die sicher intraossare Lage der
Schrauben. Mittels verschiedener bildmorphologischer als auch auf Leichenstudien
beruhender Daten wurden Konzepte entwickelt, um einen sicheren Korridor zu
definieren, in welchem die Schrauben platziert und deren Verlaufsrichtung bestimmt

werden kann.

Carlson et al. [84] entwickelten das Vestibul-Konzept, welches bis auf die Mitte der
Pedikel die Schraubenverlaufe als Doppelkegelmodell darstellt. Es wurden nicht
mehr nur plane Ebenen als Bezugspunkte genutzt.
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Abbildung 23 Vestibilkonzept, der sakroiliakale Korridor [85]

Eine bei etwa 30-40% [79, 84] der Patienten auftretende Sacrumdysmorphie und
verletzungsbedingte Besonderheiten konnten jedoch in Studien an Kunst- und

Leichenknochen nicht berlcksichtigt werden.

Die verschiedenen Modelle wurden von Mendel et al [85] zu Volumenmodellen V1
(Schraubenverlauf bis zur Mittellinie der Wirbelkorper, siehe Abbildung 24) und V2
(Schraubenverlauf bis zum gegenseitigen Isthmus des Os sacrum) dargestellt.

Abbildung 24 Volumenmodell nach Mendel et al. [85]
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2. Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die wissenschaftliche Einordnung des Stellenwerts der
perkutanen bildwandlergestitzen iliosacralen Verschraubung im Kontext zur

aktuellen Literatur.

Diese Arbeit beschaftigt sich mit retrospektiven Analyse der zwischen dem
01.01.2005 und dem 31.12.2014 an der Universitatsmedizin Mainz durchgeflhrten
Schraubenosteosynthese der lliosacralgelenke bei Patienten zwischen dem 18 und
65 Lebensjahr sowie deren Operationsergebnis um die Fragestellung zu beantworten
ob die sacroiliakale Verschraubung unter Rontgenbildwandlerkontrolle ein adaquates

und sicheres Verfahren zur Stabilisierung des hinteren Beckenringes ist?
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3. Patienten, Material und Methoden

In der vorliegenden Arbeit werden alle Patienten die zwischen den Jahren 2005 und
2014 an der Universitatsklinik Mainz aufgrund einer Beckenfraktur in Behandlung
waren, und mit einer iliosakralen Verschraubung operativ versorgt wurden,

retrospektiv untersucht.

Zunachst wurden eine Datenbankanalyse anhand der ICD 10 Verschlisselung
durchgefuhrt. Als Einschlusskriterium galt dabei eine Verletzung nach ICD 10-
Schlussel S32.1 bis S32.5; S32.7; S32.81; S32.83; S32.89 sowie ein Alter bei
Behandlung zwischen 18 und 65 Jahren.

Nach Einschluss von insgesamt 98 Patienten wurden die in SAP dokumentierten
Daten in tabellarischer Form strukturiert erfasst (siehe Tabelle 1). Im Anschluss an
die Datenerhebung wurden die Patienten aus Datenschutzgrinden mit einer
Anonymisierungsnummer versehen und werden im Folgenden nur noch unter dieser
gefuhrt. Es wurden nur Nachuntersuchungen innerhalb der Universitatsmedizin
Mainz zur Datenerhebung verwendet. Die Aufarbeitung der gewonnenen Rohdaten

erfolgte mittels Microsoft Excel ©.

Name XX
Anonymisierungsnummer P0086
Geburtsdatum 15.07.1956
Geschlecht mannlich
Unfalldatum 18.03.2010
OP-Datum 22.03.2010
Zugangsdatum 19.03.2010
Abgangsdatum 01.04.2010
Verweildauer im 1. Aufenthalt nach Trauma /OP in Tagen 13
Verstorben? nein
Unfallart Sonstiges: Reitunfall
Schockraumeinlieferung? nein
Initiale(praoperative) Intensivversorgung?(Tage) 0
postoperative Intensivversorgung?(Tage) 0
Tage zwischen Unfall und Sl-Verschraubung 4
Alter bei OP 53
Priméar oder Sekundarversorgung Primarversorgung
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letztes Follow-UP 26.05.2010
Zeitraum des Follow-UP 69
Seite der Sl Verschraubung rechts
Dislozierte Symphyse ja
Fraktur R. pubis keine
Fraktur Os ilium keine
Disloziertes SIG rechts
Fraktur Os sacrum keine
Fraktur Acetabulum keine
Young/Burgess APC I
OTA/Tile B1.1
FFP nichtzutreffend
Denis nicht zutreffend
Schraubenanzahl (re x Ii) 1x0
Schraubenlokalisation (rechts kranial/kaudal/links
kranial/kaudal) S1
Schraubentypen 32mm Gewinde (rechts kranial/kaudal/links
kranial/kaudal) 90x7,3mm

Positionierung (rechts kranial/kaudal/links kranial/kaudal)

exzellent (komplett intraossér)

OP-Lagerung

Ruckenlagerung

OP-Zugang

perkutan

OP-Verfahren

perkutane Verschraubung mit
Unterlegscheibe

Drainage? nein
Komplikationen keine
Metallentfernung? nein
ME-Datum nein

Zeit bis zur ME
Revisionen ohne ME nein
Revisionsindikationen keine

Weitere Implantate im Becken

Plattenosteosynthese Uber der
Symphyse

Weitere Verletzungen

Scrotalhamatom

Beschwerden im letzten Follow-UP

LWS-Schmerzen

Vorerkrankungen?

keine Bekannt

Tabelle 1 Exemplarische Darstellung der systematischen Datenerhebung
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3.1. Patientenkollektiv

Bei den eingeschlossenen 98 Patienten handelte es sich um 56 mannliche und 42
weibliche (siehe Abbildung 25).

Geschlechterverteilung

= Mannliche Patienten = Weibliche Patienten

Abbildung 25 Geschlechterverteilung

Der Altersdurchschnitt im Patientenkollektiv betrug 43,2 Jahre (Median: 46,0 Jahre)
zum  Zeitpunkt der operativen  Versorgung (siehe  Abbildung  26).
Geschlechtsspezifisch lag der Altersdurchschnitt der weiblichen Patienten bei 45,4
Jahren und der mannlichen Patienten bei 42,0 Jahren. Das Altersintervall wurde im
Rahmen der Einschlusskriterien zwischen 18 und 65 Jahren gewahlt. Die
Altersbeschrankung dient der Reduktion osteoporotischer Frakturen ohne

suffizientes Trauma ohne diese vollstandig aus dem Studienkollektiv zu eliminieren.
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Altersverteilung
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m Anzahl mweiblich mannlich

Abbildung 26 Altersverteilung der Studienpatienten und

geschlechtsspezifische Aufteilung in die unterschiedlichen Altersgruppen

Im Zentrum fur Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz wurden
98 Patienten mittels sacroiliakaler Verschraubung versorgt. Insgesamt wurden 207
Schrauben platziert. 17 Patienten erhielten eine bilaterale Verschraubung, 81
Patienten bendtigten nur unilaterale Verschraubungen. Das Follow-Up betrug im
Durchschnitt 756 Tage (Median 502 Tage). Bei 17 Patienten fanden keine
Nachuntersuchungen nach primarer Versorgung und komplikationslosem

stationarem Verlauf statt.

3.2. Unfallursache

Die Verletzungsursachen (siehe Abbildung 27) in dem untersuchten Kollektiv setzten
sich wie folgt zusammen: 25 Patienten (25,25%) waren in einen Autounfall als PKW-
Insassen verwickelt. 11 Patienten (11,11%) erlitten einen Motorradunfall. 2 Patienten
(2,02%) verungluckten als Radfahrer. Als Fulganger waren 8 Patienten (8,08%) in
Verkehrsunfalle verwickelt. 32 Patienten (32,32%) erlitten einen Sturz, davon 22 aus
einer Hohe >3m. 4 Patienten (4,04%) erlitten Reitunfalle. Sonstige Unfalle
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verursachten bei 13 Patienten (13,13%) die versorgungspflichtigen Verletzungen. Bei

3 Patienten (3,03%) sei kein Trauma erinnerlich gewesen.

Unfallursachen

Ah
=AY

= Autounfélle = Motorradunfille Sturz aus >3m
Sturz <3m m kein Trauma erinnerlich = Reitunfall
m Fahrradsturz m Sonstige Unfalle m Verkehsunfall als FuRganger

Abbildung 27 Unfallursache

3.3. Frakturmorphologie

Betrachtet man isoliert die Verletzung des Os sacrum im untersuchten
Patientenkollektiv gemaly der Frakturklassifikation nach Denis [72], so erlitten 80
Patienten insgesamt 97 Frakturen des Os sacrum. Davon kdnnen 35 Frakturen mit
Typ Denis I, 52 Frakturen in Typ Denis Il und 10 Frakturen in Typ Denis Il unterteilt
werden (siehe Abbildung 28). Die restlichen 18 Patienten des Kollektivs ohne
Frakturen des Os sacrum zeigen rein ligamentare Verletzungen des lliosakralgelenks
mit entsprechender Dislokation. Als weitere Verletzungen des Beckenrings konnten
in diesen Fallen 3 reine Symphysensprengungen, 7 unilaterale Acetabulumfrakturen,
5 Frakturen des Os ilium sowie 10 Frakturen des vorderen Beckenrings (7 unilateral
vs. 3 bilateral) nachgewiesen werden. In 7 der genannten Falle bestehen

Mehrfachverletzungen.



Patienten, Material und Methoden -47 -

Unter Berucksichtigung der weiteren Verletzungen des Beckenrings sowie des
Traumamechanismus erfolgt die Frakturklassifikation nach Tile [3] sowie Young-

Burgess [69] im Folgenden.

50
45

40
35
30
25
20
15
10
; N

Denis Typ | Denis Typ I Denis Typ llI rein ligamentare
Verletzung des ISG

%]

Abbildung 28 Patientenanzahl entsprechend der Frakturklassifikation nach

Denis sowie rein ligamentarer Verletzungen des lliosakralgelenks.

Es wurden 0 Patienten mit Verletzungen im Beckenring nach Tile A klassifiziert. 46
Patienten mit Verletzungen nach Tile B wurden behandelt davon 15 B1, 25 B2 und 6
B3 klassifiziert. 40 Patienten wurden der Kategorie C zugeordnet, davon 26 C1, 6
C2, und 8 C3 (siehe Abbildung 29).
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Abbildung 29 Patientenanzahl gemaR der Einteilung in die Frakturklassifikation
nach AO/Tile

Nach Young und Burgess ergibt sich folgende Verteilung: 17 Patienten erlitten ein
Trauma mit anterior-posteriorer Krafteinwirkung davon 1 AP I, 12 AP Il und 4 AP IlI.
Ein Trauma mit von lateral einwirkender Kompressionskraft erlitten 38 Patienten. Hier
erfolgt die Verteilung mit 14 Patienten auf LC |, 19 Patienten auf LC Il und 5
Patienten erlitten nach LC Il klassifizierte Verletzungen. Bei 31 Patienten wurde auf

eine vertical shear Verletzung geschlossen. (siehe Abbildung 30)
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Abbildung 30 Patientenanzahl gemaR der Einteilung in die Frakturklassifikation

nach Young-Burgess

12 Patienten waren nicht nach Tile und auch nicht nach Burgess und Young zu
klassifizieren. Davon erlitten 9 Patienten Verletzungen, welche nicht allein durch den
Traumamechanismus zu erklaren sind, sondern auf eine mangelnde Knochenqualitat
schlielen liellen. Diese wurden nach Rommens et al. [71] gemal der Fragility
fractures of the Pelvis (FFP)-Klassifikation klassifiziert (2xVerletzungen 2a, 1x 2b, 1x
3b, 2x 3c, 3x 4b).

Gemal der zuvor beschriebenen Einteilung des Patientenkollektivs anhand der
etablierten Klassifikationssysteme ergeben sich somit insgesamt 154 zusatzlich zur
Fraktur des Os sacrum bestehende Verletzungen des Beckenrings (siehe Abbildung
31). Hierbei sind Mehrfachverletzungen moglich. Im Einzelnen zeigten sich 30
Frakturen des Os ilium (29 unilateral vs. 1 bilateral), 71 Frakturen der Rami ossis
pubis (47 unilateral vs. 24 bilateral), 27 Symphysensprengungen sowie 26
Acetabulumfrakturen (24 unilateral vs. 2 bilateral).
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Acetabulumfraktur

Fraktur des Osilium

Fraktur des Ramus ossis.pubis

Symphysensprengung

o

10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 31 Weitere Verletzungen des Beckenringes der Studienpatienten

3.4. Implantate

Zur Verschraubung des hinteren Beckenrings wurden in dieser Studie Schrauben der
Firma DePuy Synthes verwendet (Katalog-Nummer X08.830-950 sowie X09.845-
950). Hierbei handelt es sich um 7,3 mm durchmessende kanulierte
Teilgewindeschrauben aus Stahl mit hexagonaler Schraubendreheraufnahme am
Schraubenkopf (siehe Abbildung 32).

Kurzes Gewinde M
- a el M

Abbildung 32 Kanulierte Schrauben Fa. DePuy Synthes mit kurzem (X08.830-
950) oder langem (X09.845-950) Teilgewinde [86]

Um eine bessere Kompression der Fraktur zu erreichen, wurde die Auflageflache des
Schraubenkopfs mittels Unterlegscheiben der Firma DePuy Synthes (Katalog-
Nummer X19.990; siehe Abbildung 33) auf 1,33 cm? (Durchmesser der
Unterlegscheibe 13 mm) vergrofRert.
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Abbildung 33 Unterlegscheibe (X19.990) [86]

Die Schrauben werden, wie nachfolgend beschrieben, tUber einen Flihrungsdraht der
Firma DePuy Synthes (Katalog-Nummer 292.680 und 292.810) eingebracht. Die
FUhrungsdrahte sind wahlweise mit Bohrspitze (292.810) oder Gewinde- und
Dreikantspitze (292.680) verfugbar (siehe Abbildung 34).

 —

Abbildung 34 Fuhrungsdraht mit Gewinde- und Dreikantspitze (292.680) [86]

3.5. OP-Technik

3.5.1. Bildwandlergestiitzte perkutane sakroiliakale-Verschraubung

Der Patient wird in Ruckenlage gelagert und falls notwendig die Fraktur geschlossen
reponiert. Hierzu stehen verschiedene Techniken zur Verfugung. Nach anatomischer
Reposition, sterilem Abwaschen und Abdecken gemaf aktuellem Hygieneplan erfolgt
unter Rontgenbildwandlerkontrolle im seitlichen Strahlengang die Langsinzision auf
Hohe des 1. Sakralwirbelkorpers. Dies entspricht etwa einer gedachten Linie von der
Spina lliaca anterior superior senkrecht zum Tisch ziehend und der Verlangerung der
Femurschaftachse. Subcutangewebe und Muskulatur werden stumpf bis auf den
Knochen des Os llium prapariert. In Abhangigkeit der praoperativ bestimmten
anatomischen Verhaltnisse werden unter radiologischer Kontrolle mittels In- und
Outlet-Aufnahmen (siehe Abbildung 35) je ein Kirschnerdraht in SWK 1 und ggf.
SWK 2 extraforaminar eingebracht. Diese werden anschlieRend bis in die Massa
lateralis der Gegenseite reichend Uberbohrt. Auch hier wird streng auf

extraforaminare Lage der Bohrkanale geachtet. Die bendtigte Schraubenlange wird
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messtechnisch ermittelt und die kanulierten Teilgewindeschrauben, meist mit
Unterlegscheiben, eingedreht. Die Gelenkreposition wird durch den Zug der
Schraube fixiert. Es erfolgt die Abschlussrontgendokumentation, Wundspulung sowie
ggaf. Einlage einer Redon-Drainage nach subtiler Blutstillung. Die Wunde wird

schichtweise verschlossen.

i, 2
( / g Pelvic outlet P
il

view

\/ Pelvic inlet view
A

C: pelvicinlet view D: pelvic outlet view

Abbildung 35 Intraoperative Bildwandlerpositionierung modifiziert nach

Gaensslen et al [87]

3.5.2. Offene Reposition und sakroiliakale Verschraubung

Der Patient wird in Bauchlage gelagert und zur Vermeidung von Druckstellen
unterpolstert. Nach sterilem Abwaschen und Abdecken mit Einmalmaterial erfolgt bei
bilateraler Fraktur die Hautinzision median Uber dem Os sacrum von der Spina iliaca
posterior superior in Langsrichtung verlaufend. Bei unilateraler Fraktur erfolgt die

Hautinzision paramedian auf der frakturierten Seite des Os sacrum.
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Abbildung 36 dorsaler Zugangsweg zum lliosakralgelenk [88]

Die Subkutis wird durchtrennt. Auf Bluttrockenheit wird streng geachtet. Der
Musculus gluteus maximus wird von der prasakralen Faszie abgel6st und nach
lateral prapariert. Die Fraktur/ Verletzung wird somit dargestellt. Die Reposition
erfolgt nach dem Joystick-System. Hierzu wird eine 5 mm Schanzschraube in das
lateral abgebrochene kraniale Sacrum-Fragment eingebracht. Durch Langszug und
Hebelwirkung erfolgt die offene Reposition und durch eine frakturiberbrickende
Zirkelklemme fixiert. Nun erfolgt die Platzierung der sacroiliakalen Schraube gemalf}
der perkutanen Verschraubung mittels Bildwandlerkontrolle, wie zuvor beschrieben.
Alternativ kdnnen die FUhrungsdrahte auch computernavigiert platziert werden.
Hiernach erfolgt ebenfalls die radiologische Lagekontrolle wie beschrieben. Nach
Einbringen der Osteosyntheseschrauben erfolgt eine grindliche Spulung, erneute
sorgfaltige Kontrolle der Blutstilung und Einlage einer Redon-Drainage. Der
Musculus gluteus maximus wird mittels Naht refixiert. Eine Subcutandrainage wird

eingelegt. Der Wundverschluss erfolgt schichtweise.
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3.6. Postoperative Verhaltensempfehlungen

Allen Patienten wurde postoperativ eine Empfehlung zu Nachbehandlung gegeben.
Im Hinblick auf unterschiedliche Begleitverletzungen und Vorerkrankungen mussten

diese teilweise individuell angepasst werden.

- Postoperative Thromboseprophylaxe mit in der Regel Fragmin ® P forte
(Dalteparin-Natrium 5000 IE) einmal taglich subkutan verabreicht.

- Regelmalige  Wundkontrollen und Entfernung des einliegenden

Hautnahtmaterials zwischen dem 10. und 14. Tag postoperativ.
- Bedarfsorientierte Schmerztherapie nach WHO-Stufenschema [89].

- Entlastung der betroffenen Seite an 2 Unterarmgehhilfen fur 8-12 Wochen,

ggf. Rollstuhlentlastung bei bilateraler osteosynthetischer Versorgung.

3.7. Postoperative Stellungs- und Implantatkontrolle

Das postoperative Repositionsergebnis sowie die Implantatlage wurde in diesem
Kollektiv mittels konventionell radiologischer Untersuchung des Beckens im a.p.-
Strahlengang sowie Inlet- und Outletaufnahme kontrolliert. Nur bei Beschwerden im
Bereich des Beckenrings erfolgte eine Schnittbilduntersuchung des Beckens mittels
Computertomographie.

Weitere radiologisch- klinische Kontrollen mittels Réontgenbildgebung mit Becken ap

sowie Inlet- und Outletaufnahme nach 6 Wochen, 12 Wochen sowie 6 Monaten.

Die Schraubenposition wurde anhand der von Gras et al publizierten Kriterien in die
Kategorien ,exzellent”, ,akzeptabel” und ,mit Kortikalisperforation“ eingeteilt [90].
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4. Ergebnisse

4.1. Praklinische und perioperative Daten

Insgesamt wurden 54 Patienten nach Erfillung der Schockraumkriterien durch den

Notarzt in den Mainzer Schockraum eingeliefert.

Hiervon mussten 43 Patienten (80%) initial einer intensivmedizinischen Therapie
zugeflhrt werden. Die Patienten blieben im Mittel 4,6 Tage (Median 3 Tage) in
intensiv medizinischer Betreuung bis zur sacroiliakalen Verschraubung. Die mittlere
postoperative  Verweildauer auf Intensivstation betrug im  betroffenen
Patientenkollektiv 10,7 Tage (Median 7 Tage).

61 Patienten des Studienkollektivs wurden einer Primarversorgung zugefihrt. Das
mittlere Zeitintervall bis zur Primarversorgung mittels sacroiliakaler Verschraubung
betrug 6,4 Tage. Bei 22 Patienten erfolgte die Verschraubung der sakroiliakalen
Gelenke im Intervall nach Damage-Control-OP. Hier betrug das mittlere Zeitintervall
bis zu definitiven Verschraubung der sakroiliakalen Gelenke 7,9 Tage. Aufgrund
eines frustranen Verlaufs bei initial konservativem Therapieregime wurden 15

Patienten sekundar operativ versorgt.

= Primarversorgung
m Sekundarversorgung nach Damagecontrol-OP

Sekundarversorgung nach initial konservativem Therapieansatz

Abbildung 37 Verteilung der Primar- und Sekundarversorgung im
Patientenkollektiv.
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4.2. Begleitverletzungen

Von insgesamt 98 Patienten erlitten 18 (18,37%) in dieser Studie eine isolierte
Beckenringverletzung. Bei 22 (22,43%) Patienten erfolgte direkt nach Abschluss der
Schockraumdiagnostik eine Damage-Control-OP. Mehrfachverletzungen zeigten sich
bei 59 Patienten (60,2%).

Verletzungsmuster

m isolierte Beckenverletzungen m Mehrfachverletzungen = Polytrauma

Abbildung 38 Verletzungsmuster

Die Begleitverletzungen verteilten sich wie folgt in der Gruppe der
Mehrfachverletzungen sowie der Polytraumata (Mehrfachnennungen pro Patient
moglich): 3 Patienten erlitten zusatzlich zu einer Beckenverletzung neurologische
Schaden im peripheren Nervensystem. 31 Patienten erliten Organ- und
Gefallschaden. Verletzungen der unteren Extremitat waren haufiger (33 Patienten)
als die der oberen Extremitat (21 Patienten). 34 Patienten erlitten zusatzliche ein
Thoraxtrauma. Begleitverletzungen der Wirbelsaule betrafen 35 Patienten. 27

Patienten erlitten ein Schadelhirntrauma
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Abbildung 39 Verteilung der Begleitverletzungen

4.3. Operative Versorgung

Die operative Versorgung der Patienten erfolgte in 70 Fallen (69,3%) in Ruckenlage
und in 31 Fallen (30,7%) in Bauchlagerung. Einzelne Patienten wurden mehrzeitig
der operativen Versorgung zugeflhrt. (98 Patienten/ 101 Operationen)

Bei 77,3 % (159 Stick) der eingesetzten Schrauben erfolgte zunachst eine
geschlossene  Reposition  mit  anschlieBenden  perkutan  eingebrachter
Schraubenosteosynthese. Bei 22,7 % (48 Stlick) der Schrauben war zunachst eine
offene Reposition notwendig. 3 Schrauben wurden im Rahmen von Revisions-

Operationen gewechselt bzw. neu eingebracht.

Die operative Versorgung erfolgte bei allen Patienten mit 7,3mm durchmessenden
kanulierten Teilgewindeschrauben der Fa. DePuy Synthes. 96,1 % (199 Stlick)
wurden in S1 verankert, 3,9% (8 Stiick) in S2

Bei der operativen Versorgung wurde bei 67 OP-Zugangen eine Wunddrainage

eingelegt, bei 42 Zugangen wurde auf die Drainageeinlage verzichtet.
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Die Versorgung erfolgte bei 21 Patienten ausschlieRlich mittels sacroiliakalen
Verschraubungen. Es wurden insgesamt 207 Schrauben bei 98 Patienten platziert.
16 Patienten wurden nur einseitig mit einer Schraube versorgt (7 rechtsseitig, 9
linksseitig), 65 Patienten wurden einseitig, rotationsstabil mit 2 Schrauben versorgt
(32 rechtsseitig, 33 linksseitig), 10 Patienten wurden bilateral mit jeweils zwei
Schrauben und 6 Patienten bilateral mit jeweils einer Schraube osteosynthetisch
versorgt. Bei einem Patienten war einseitig nur eine Schraube und auf der

Gegenseite jedoch zwei Schrauben zur sicheren Frakturfixierung notwendig.

Patienten mit einseits einer und Gegenseitig 2
Schrauben

Patienten mit beidseits je 2 Schrauben -

Patienten mit 1 Schraube beidseitig

patenten mit 2 Schrauben einseis
Patienten mit 1 Schraube einseitig _

Abbildung 40 Anzahl und Position der implantierten Schrauben/Patient

77 Patienten aus dem Kollektiv wurden aufgrund weiterer Verletzungen im
Beckenbereich wie folgt versorgt: 18 Patienten mit Fixateur externe, 29 Patienten mit
Kriechschrauben im Bereich des vorderen Beckenrings. 38 Patienten wurden
zusatzlich mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese stabilisiert. Bei 6 Patienten
erfolgte die Osteosynthese zudem mit einem Sacral bar. Eine lumbopelvine Fusion
war bei 2 Patienten indiziert. Zusatzliche freie Schraubenosteosynthesen wurden bei
12  Patienten  eingebracht. Einige  Patienten = wurden mit Material-/

Implantatkombinationen versorgt.
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Abbildung 41 Zusatzliche Osteosyntheseverfahren

4.3.1 Exemplarische Darstellung von Frakturen und operativer Versorgung im

Patientenkollektiv
Fall 1

21jahrige Patientin nach Sturz vom Pferd. In der Diagnostik kamen eine Fraktur des
Os sacrum linksseitig (Typ Denis |) sowie eine Fraktur der Rami ossis pubis
linksseitig (siehe Abbildung 42 A - C) zur Darstellung. Somit ergibt sich eine
Beckenringverletzung Typ B2.1 nach AO/Tile bzw. Young-Burgess Typ LC Il. Die
Frakturversorgung erfolgte primar 15 Tage nach Trauma in Rickenlagerung. Nach
offener Reposition und Versorgung mittels Plattenosteosynthese und Kriechschraube
des vorderen Beckenrings erfolgte die bildwandlergestitze perkutane
Schraubenosteosynthese des linksseitigen Sakroiliakalgelenks mit einer kanulierten
Schraube mit Unterlegscheibe (siehe Abbildung 42 D — F). Aufgrund des Alters der
Patientin wurde bei konsolidierter Fraktur die Indikation zur Entfernung des
einliegenden Osteosynthesematerials gestellt. Diese erfolgte 11 Monate nach

Trauma komplikationslos.
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Abbildung 42 Frakturdarstellung am Unfalltag (A: Becken a.p.; B: Outlet-
Aufnahme; C: Inlet-Aufnahme). Postoperative Stellungs- und Implantatkontrolle
(D: Becken a.p.; E: Outlet-Aufnahme; F: Inlet-Aufnahme).

Fall 2

50jahriger mannlicher Patient nach Verkehrsunfall. Die Einlieferung durch den
Rettungsdienst erfolgte in Notarztbegleitung in den Mainzer Schockraum. In der
Traumaspirale zeigte sich eine komplexe Beckenringverletzung (AO/Tile C2.1) sowie
eine Querfortsatzfraktur des LWK 5, ein intrakapsulares Milzhamatom, eine
Rippenserienfraktur 6-12 links und eine Lungenkontusion linksseitig. Als weiterer
klinischer Befund zeigten sich eine tiefe Risswunde am Ellenbogen links, ein
Othamatom links und ein ausgedehntes Hamatom linksgluteal. Der Patient wurde
nach Primardiagnostik direkt im Rahmen einer Damage-Control-OP mittels
geschlossener Reposition und Anlage eines Fixateur externe versorgt (siehe
Abbildung 43 A — C). Nach intensivmedizinischer Betreuung konnte am 8 Tag nach
Trauma die definitive Versorgung der Beckenringverletzung in Rickenlagerung
erfolgen. Die beidseitige  Stabilisierung der  Sakroiliakalglenke erfolgte

bildwandlergestutzt in perkutaner Technik nach offener Reposition und Stabilisation
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der Verletzung des vorderen Beckenrings mittels Kriechschraube links und

symphysenuberbrickender Plattenosteosynthese (siehe Abbildung 43 D - F).

Abbildung 43 Frakturdarstellung nach initialer Damagecontrol-OP und Anlage
eines Fixateur externe nach geschlossener Reposition (A: Becken a.p.; B:
Outlet-Aufnahme; C: Inlet-Aufnahme). Postoperative Stellungs- und
Implantatkontrolle nach definitiver sekundarer Versorgung (D: Becken a.p.; E:
Outlet-Aufnahme; F: Inlet-Aufnahme).

Fall 3

23jahrige Patientin nach Reitunfall. Die Einlieferung der Patientin erfolgte durch den
Rettungsdienst in Notarztbegleitung in den Mainzer Schockraum. Die initiale
Diagnostik zeigte eine isolierte transforaminale Fraktur des Os sacrum (Typ Denis Il)
rechtsseitig (siehe Abbildung 44 A — C). Nach ausflhrlicher OP-Vorbereitung erfolgte
3 Tage nach Trauma die Primarversorgung der Fraktur mittels bildwandlergestutzter
perkutaner Schraubenosteosynthese nach geschlossener Reposition. Das
rechtsseitige Sakroiliakalgelenk wurde mittels 2 kanulierter Schrauben mit
Unterlegscheiben rotationsstabil versorgt (siehe Abbildung 44 D — F). Aufgrund des

Alters der Patientin wurde bei konsolidierter Fraktur die Indikation zur Entfernung des
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einliegenden Osteosynthesematerials gestellt. Diese erfolgte 11 Monate nach

Trauma komplikationslos.

Abbildung 44 Frakturdarstellung am Unfalltag (A: Becken a.p.; B: Outlet-
Aufnahme; C: Inlet-Aufnahme). Postoperative Stellungs- und Implantatkontrolle
(D: Becken a.p.; E: Outlet-Aufnahme; F: Inlet-Aufnahme).
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4.4. Komplikationen

Bei 68 Patienten (69,3%) =zeigten sich keine intra- bzw. postoperativen

Komplikationen.

Komplikationen

m keine Komplikationen = Komplikationen

Abbildung 45 Intra-/Postoperative Komplikationen

4.4.1. Allgemeine Komplikationen

Die tabellarisch aufgefihrten Komplikationen (siehe Abbildung 46) sind nicht allein
auf die Osteosynthese der Verletzungen des Beckenringes der Patienten
zurlckzuflhren, sondern Uberwiegend traumabedingt oder multifaktoriell ausgelost
(Mehrfachnennungen madglich). Bei 2 Patienten trat eine posttraumatische
Rhabdomyolyse auf. Blutungen waren bei 2 Patienten behandlungs-
/interventionsbedurftig. 4 Patienten erlitten gerinnungsspezifische Komplikationen
wie Thrombosen, Embolien oder Heparin induzierte Thrombopathien. 15 Patienten
wurden wegen Infektionen behandelt. Hierzu zahlen nosokomiale Pneumonien,
Harnwegsinfektionen, Wund- und Weichteilinfektionen bei offenen
Extremitatenfrakturen sowie postoperative Wundinfektionen. Therapiebedurftige
Organversagen traten bei 5 Patienten auf. Bei 9 Patienten waren zum Zeitpunkt der
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ersten neurologischen Untersuchung Nervenlasionen abgrenzbar. Da es sich hierbei
um primar polytraumatisierte Patienten handelte, die bereits posttraumatisch direkt
intubationspflichtig waren, konnte die erste Beurteilung des neurologischen Status
erst nach Damage-Control-OP und intensivmedizinischer Behandlung im weiteren
Verlauf erfolgen. Ein Patient erlitt einen Dekubitus wahrend stationaren Behandlung.
3 Patienten verstarben im stationaren Verlauf an den Verletzungsfolgen (1x
traumatische Aortenruptur, 1x cerebrales Odem in Folge des initialen Schadel-Hirn-

Traumas sowie 1x aufgrund einer Sepsis mit Multiorganversagen)

Uberblick der gesamten Komplikationen

Exitusletalis n—

Gefalverletzungen
Nervenldsionen
TVT/Embolien/HIT

Dekubitus

Serome und Hdmatome

Delir

posttraumatische Rhabdomyolye

Organversagen

Infektionen
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Abbildung 46 Uberblick der gesamten Komplikationen im Patientenkollektiv

4.4.2. Operationsassoziierte Komplikationen

Lediglich & der Komplikationen (5,1% des Gesamtkollektivs) sind direkt
operationsassoziiert (siehe Abbildung 47). Hierzu zahlen postoperative Hamatome,
Serome und postoperative Wundinfektionen (3 von insgesamt 15 Patienten mit

Infektionen).

Weiterhin traten bei 28 Patienten Beschwerden im Bereich des Beckens auf. In
dieser Gruppe wurde das Becken computertomographisch nachuntersucht.
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4.4.3. Revisionseingriffe aufgrund operationsassoziierter Komplikationen

Aufgrund der zuvor beschriebenen operationsassoziierten Komplikationen wurden
insgesamt 12 Revisionseingriffe notwendig, wobei der Mehrzahl der Eingriffe (10
Revisionseingriffe) auf die 3 Patienten mit postoperativen Wundinfektionen entfallt. 2
Patienten wurden aufgrund der Wundinfektion 3-malig und 1 Patient 4-malig revidiert.
Ein Patient wurde bei Schraubenfehllage einer Revisions-OP zugeflhrt in welcher
die Schraube ausgetauscht wurde. Bei einem Patienten wurde nach
Schraubenlockerung und -dislokation die Schraube ausgetauscht und eine andere

nachgezogen.

Operationsassoziierte Komplikationen /
Beschwerden

Beschwerden im Bereich des Beckenring _
Wundinfektion -

postoperatives Serom I

postoperatives Hamatom I

Abbildung 47 Operationsassoziierte Komplikationen / Beschwerden im

Patientenkollektiv

4.5. Stationare Aufenthaltsdauer

Die Patienten des untersuchten Kollektivs konnten im Mittel nach 22 Tagen (Median
16 Tage) aus der stationaren Behandlung im Zentrum fir Orthopadie und

Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz entlassen werden.
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4.6. Postoperatives Follow-up

Aufgrund von Beschwerden im Bereich des Beckens wurde bei 28 (28,57%) von 98
Patienten eine computertomographische Untersuchung durchgefuhrt. Somit wurde
die Lage von 58 Schrauben (28,02%) der insgesamt 207 implantierten Schrauben
nachkontrolliert. Die Uberwiegende Anzahl der Nachkontrollen (16 Patienten mit
insgesamt 28 einliegenden Schrauben) erfolgte im Kkurzfristigen postoperativen
Verlauf (4 Wochen postoperativ). Im langfristigen Verlauf (mehr als 4 Wochen
postoperativ) erfolgten lediglich 12 CT-Kontrollen von insgesamt 30 Schrauben
(siehe Abbildung 48).

Zeitpunkt der CT-Kontrolle
18
16
14
12
10

[ S R LA T <]

0-4 Wochen postoperativ mehr als 4 Wochen postoperativ

Abbildung 48 Zeitpunkt der computertomographischen Kontrolle aufgrund von

Beschwerden

Die Schraubenlage wurde nach den Kriterien nach Gras et al aus dem Jahr 2010 [90]

eingeteilt in: exzellent, akzeptabel, und kortikalisperforierend.

Hierbei zeigte sich die Schraubenlage in 26 Fallen (44,8% der kontrollierten
Schrauben) exzellent komplett intraossar, bei 12 Schrauben (20,6% der kontrollierten
Schrauben) eine akzeptable Schraubenlage mit Nahe oder BerUhrungen der
ventralen oder dorsalen Sacrumcortikalis, jedoch noch ohne Perforation. In 20 Fallen
(34,6% der kontrollierten Schrauben) lag eine Perforation der Cortikalis des Os

sacrum ventral oder dorsal, oder eine Cortikalis-Perforation der Neuroforamina vor
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(siehe Abbildung 49). Diese Perforationen erklarten jedoch nicht ausreichend die

Beschwerden der Patienten.

Aufgrund des Beschwerdebilds im Kontext zur CT-Untersuchung wurde bei 3
Patienten im kurzfristigen und 2 Patienten im langfristigen Verlauf die Indikation zur
Revision gestellt. Im kurzfristigen Verlauf handelte es ich um 2 Patienten mit einer
Schraubenlockerung sowie einem Patienten mit einem unzureichenden
Repositionsergebnis. Pseudarthrosen waren fir die Indikationsstellung im

langfristigen Verlauf verantwortlich.

Schraubenlage in der CT-Kontrolle

m Exzellente Schraubenlage = Akzeptable Schraubenlage Cortikalis-Perforation

Abbildung 49 Schraubenlage in der CT Kontrolle der Patienten mit

Beschwerden im Bereich des hinteren Beckenrings

In der weiterfuhrenden Analyse der perforierenden Schrauben zeigt sich eine
Haufung der Perforationen bei unilateraler bzw. bilateraler Doppelbesetzung des
SWK 1 (siehe Abbildung 50). Weiterhin kann gezeigt werden, dass das
Perforationsrisiko unabhangig von der Position der Schraube im SWK ist. Aus dem
Aktenstudium kann man jedoch nicht ableiten, welche der Schrauben zuerst

eingebracht wurde.
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Lediglich die Lage von 3 der insgesamt 8 in SKW 2 eingebrachten Schrauben
wurden in der CT-Kontrolle nachuntersucht. Hierbei zeigte sich 2 mal eine exzellente

und 1 mal eine akzeptable Schraubenlage.

3 Schrauben unilateral

2 Schrauben bilateral

2 Schrauben unilateral
singuldre bilaterale Schrauben

singuldre unilaterale Schrauben

0 5 10 15 20 25 30

Exzellente/akzeptable Platzierung schlechte Platzierung

Abbildung 50 Kortikalisperforation in Relation zur Schraubendichte im sakralen
Wirbelkorper

4.7. Materialentfernung

Bei insgesamt 39 Patienten wurde im Follow-Up die Indikation zur Entfernung des
einliegenden Osteosynthesematerials im Bereich des hinteren Beckenrings gestellt.
Grinde zur Indikation waren Frakturkonsolidierung, lokale Beschwerden im Bereich

der Schraubenkopfe sowie der explizite Patientenwunsch (siehe Tabelle 2)
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Indikation Patientenanzahl Schraubenanzahl
Frakturkonsolidierung 27 53

Lokale Beschwerden 8 15
Patientenwunsch 4 7

Tabelle 2 Auswertung der Patientenanzahl und Schraubenanzahl aufgrund der

Indikation zur Entfernung des Osteosynthesematerials
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5. Diskussion

Die perkutane Fixation des hinteren Beckenrings ist eine mittlerweile gut etablierte
minimalinvasive Methode zur Stabilisierung von Verletzungen des hinteren
Beckenrings [78, 84, 87, 90-93]. Zur Auswahl stehen diverse assistierte Verfahren
[94, 95] und Implantate, die teils in biomechanischen Studien untersucht wurden [96].
Einzelne Verfahren wie z.B. die perkutane Verplattung des hinteren Beckenrings
(MIAP) werden entweder nicht flachendeckend eingesetzt [91] oder weisen wie die
posteriore Fixierung mittels Pedikelschrauben-Stab-Systemen (TIFI) eine signifikant
geringere Stabilitat im Vergleich zur perkutanen Verschraubung auf [97].

Die epidemiologischen und biometrischen Daten des Patientengutes der Studie
decken sich etwa mit den Literaturangaben [41, 48, 57]. Das Manner: Frauen
Verhaltnis liegt bei etwa 6: 4 [28].

In dieser Studie sind alle Patienten mit der Notwendigkeit einer operativen
Versorgung des hinteren Beckenrings in der Universitatsmedizin Mainz zwischen
2005 und 2014 nachuntersucht worden. Hierdurch bleibt im Gegensatz zu anderen
Studien [51, 87, 93] eine grole Heterogenitat bezuglich der Knochenqualitat
erhalten. Das Alter der Patienten lag zwischen 18 und 65 Jahren, sodass ein grol3es
Spektrum an  Verletzungsursachen  abgebildet wird. Es reicht von
niederenergetischen Traumata bis hin zu Hochrasanztraumata mit interdisziplinarer

Komplexbehandlung bei entsprechenden Begleitverletzungen.

Im Gegensatz zum Literaturvergleich [93, 98] umfasst diese Studie sowohl Patienten
mit bildwandergestutzter sacroiliakaler Verschraubung nach geschlossener als auch
offener Reposition bei entsprechender Verletzung des hinteren Beckenrings.
Hierdurch erklart sich das Fehlen sekundarer Repositionsverluste im Kollektiv, die in

der Literatur mit bis zu 26,3% angegeben werden [99].
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Die Ergebnisse der Aufarbeitung der operationsassoziierten Komplikationen decken
sich mit den Literaturangaben (Infekte, Hamatome, etc.) [87, 92]. Es ereigneten sich
weder iatrogene  Gefaldverletzungen mit  residuellen  Blutungen  noch
Organverletzungen im kleinen Becken. Auch operationsbedingte Verletzungen der
Nervenwurzeln von L5 und S1 konnten nicht beobachtet werden.

Weiterhin wird durch die perkutane Platzierung der Schrauben nur ein geringes
Weichteiltrauma verursacht [90, 94] und der Patient profitiert zusatzlich von einer
kurzen OP-Zeit [87, 90, 100].

Die Rate der Schraubenlockerungen im kurzfristigen Verlauf ist in dem untersuchten
Kollektiv sehr gering (0,9 %). Wahrend des Follow-Up wurde aufgrund einer
sekundaren Implantatlockerung keine Metallentfernung erforderlich. In der Literatur
existieren Angaben von 2 — 50% [93, 94]. Ein moglicher Grund hierfur konnte die
uberwiegend gute Knochenqualitat der untersuchten Patienten sein. Ein weiterer in
der Literatur belegter Grund ist in der konsequenten Stabilisierung der ventralen
Beckenringlasionen zur sehen [93]. Beschwerdebedingte Entfernungen des
einliegenden Osteosynthesematerials im Bereich des hinteren Beckenrings wurden

in 8,1% der Falle (8 von 98 Patienten) notwendig.

Von einer generellen Indikation zur Entfernung des einliegenden
Osteosynthesematerials im Bereich des hinten Beckenrings sollte aufgrund aktueller
Studien Abstand genommen werden. Es konnte gezeigt werden, dass die
Materialentfernung mit einer  deutlich erhdhten implantatassoziierten

Komplikationsrate einhergeht und teilweise Implantatmaterial in situ verbleibt [100].

Insgesamt konnte eine unzureichende Schraubenplatzierung in 9,6 % der
implantierten Schrauben gezeigt werden. Als revisionsbedurftige Schraubenfehllagen
wurden jedoch nur 0,9 % der gesamt implantierten Schrauben angesehen. Keine der
revisionsbedurftigen Schrauben verursachte eine lIrritation oder Lasion einer
benachbarten Nervenwurzel. In der Literatur reichen die Angaben der
Schraubenfehllagen bis 13,2 % bei der bildwandlergestutzten sakroiliakalen
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Verschraubung [99]. In dem betrachteten Kollektiv konnte gezeigt werden, dass eine
unilaterale oder bilaterale Mehrfachbesetzung des SKW 1 mit einer erhéhten Rate an
Kortikalisperforationen einhergeht. Biomechanisch gesehen erhdhen jedoch 2
parallele Schrauben die Rotationsstabilitat signifikant [82, 101, 102], bergen aber
somit das Risiko einer Perforation. Ahnlich wie bei der Rate der
Schraubenlockerungen scheint die Stabilisation des vorderen Beckenrings eine
entscheidende Rolle bei der osteosynthetischen Versorgung zu spielen [103].
Insgesamt herrscht jedoch in biomechanischen Untersuchungen noch Uneinigkeit
bezuglich der notwenigen Anzahl der Schrauben sowie Positionierungen [82, 101-
105]

Bei der Analyse der Schraubenlagen bei computernavigierten Verfahren reichen die
Angaben der Schraubenfehllage nur bis zu 5% [106, 107]. Abhangig vom
Navigationsverfahren ist jedoch teilweise eine zusatzliche Hautinzision Uber dem Os
sacrum zur Platzierung der Navigationsklemme und Eichung des Systems notwendig
(Brainlab), was zum einen eine Versorgung des hinteren Beckenrings in
Ruckenlagerung bei gleichzeitiger ventraler Beckenringverletzung unmaoglich macht
und eine groflere Wundflache bedeutet. Ebenso ist bei praoperativ erfolgter
Schnittbildgebung eine exakte Navigation nach Reposition nur teilweise mdglich und
eine weitere intraoperative CT-Untersuchung mittels C-Bogen erforderlich. Dies
bedeutet eine grol3e Strahlenbelastung fur den Patienten und geht in Anbetracht der
mittleren durchschnittlichen Durchleuchtungsdauer (35 — 320 Sekunden [87]) bei der
bildwandlergestutzten perkutanen sakroiliakalen Verschraubung mit keiner

signifikanten Reduktion der Strahlenbelastung einher.
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6. Zusammenfassung

Die perkutane bildwandlergestitze sakroiliakale Verschraubung stellt in der Hand
eines versierten Operateurs ein adaquates Mittel zur minimalinvasiven

Frakturversorgung des hinteren Beckenrings dar.

Sofern eine geschlossene Reposition aufgrund der Frakturmorphologie nicht maglich
ist, ist sie ebenso nach offener Reposition ein probates Verfahren zur

Frakturstabilisierung.

Die allgemeinen Operationsrisiken Uberwiegen nicht die Spezifischen. Somit ist die
perkutane sakroiliakale Verschraubung als ein relativ komplikationsarmes operatives

Verfahren zu betrachten.

Eine postoperative Kontrolle mittels konventionell radiologischer Untersuchung des
Beckens im a.p.-Strahlengang sowie Inlet- und Outletaufnahmen zur Stellungs- und
Implantatkontrolle ist ausreichend. Eine obligate postoperative Kontrolle der
Schraubenlage mittels Computertomographie ist nicht indiziert. Nur bei Beschwerden
im Bereich des hinteren Beckenrings sollte eine Implantatkontrolle mittels Becken-CT
erfolgen. Dieses Vorgehen entspricht auch der Strahlenschutzverordnung § 119. Bei
unauffalligem postoperativem CT-Befund konnen die Beschwerden der Patienten als
allgemeine Verletzungsfolgen aufgrund der Schwere des Traumas interpretiert

werden.

In Anbetracht der aktuellen Studienlage ist auch bei komplexer vorderer und hinterer
Beckenringfraktur eine Kombination aus meist ventraler Plattenosteosynthese und
dorsaler perkutaner Schraubenosteosynthese, ggf Osteosynthese mittels Sacral bar,

eine adaquate, biomechanisch bewahrte Versorgungstechnik.

Um die oben genannten Ergebnisse besser einordnen zu konnen, sollten
Vergleichskollektive nach konservativer Therapie betrachtet werden. Gezielte
Nachbehandlungsprogramme mit geplantem und standardisiertem Follow-Up-
Management kdénnen helfen die Qualitat der Behandlung zu beurteilen. Trotz der
sehr guten Ergebnisse sollte ein selbstkritischer Blick auf die Behandlungspfade
erhalten bleiben.
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