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@ CrossMark

In der letzten Dekade haben sich in der
chirurgischen Behandlung von instabi-
len Verletzungen des hinteren Becken-
rings einige Neuerungen etablieren kon-
nen. Die Entwicklungen auf dem Gebiet
der digitalen Bildgebung erlauben heut-
zutage die routinemaflige tiberlagerungs-
freie oder auch 3-dimensionale CT-Dar-
stellung der Fraktursituation im Rahmen
der prioperativen Planung. Aber auch
im intraoperativen Setup haben moder-
ne CT-basierte Techniken der Schnitt-
bildgebung mittlerweile Einzug gehal-
ten. Befliigelt durch die modernen PC-
gestiitzten Moglichkeiten zur 3-dimen-
sionalen Darstellung des knéchernen Be-
ckens konnten zudem zahlreiche wissen-
schaftliche Publikationen erheblich zum
besseren chirurgischen Grundlagenver-
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Versorgung instabiler
Verletzungen des hinteren
Beckenringes — bewahrte
Methoden und neue Konzepte

standnis beispielsweise der pelvinen For-
menvariabilitit beitragen und wichtige
Erkenntnisse hinsichtlich Grofle, Form
und Haufigkeit sicherer Knochenkorri-
dore fiir lange ilio-/transsakrale [1-11]
oder iliakale [12] Schraubenimplantate
erbringen.

Wahl von Zugang und
Osteosynthese - Trend zu
minimal-invasiven Techniken

Die genannten Aspekte fiihren dazu,
dass in zunehmendem Maf3 perkutane
Instrumentationen bzw. Versorgungen
tiber limitierte Inzisionen am instabilen
hinteren Beckenring mit hoher Prézision
und Patientensicherheit vorgenommen
werden (B Abb. 1). Insbesondere die sa-

kroiliakale (SI-)Verschraubung oder in
ihrer Erweiterung die komplette transsa-
krale (TS-)Stabilisierung mit oder auch
ohne Navigation gehdren in Zentren
der traumatologischen Maximalversor-
gung heutzutage zu Routineeingriffen.
Zudem sind auf dem Markt zunehmend
Fixateur-interne-Systeme erhiltlich, die
auch spinopelvine Instrumentationen
in nahezu minimal-invasiver Technik
ermoglichen (@ Abb. 2). Der Vorteil ge-
deckter Techniken liegt auf der Hand.
Neben einem geringeren perioperativen
Weichteiltrauma werden insbesondere
die bei offenen dorsalen Stabilisierungen
beschriebenen, teils inakzeptabel hohen
infektbedingten Komplikationsraten von
9% [13] bis zu 21 % [14] beim gedeckten
Vorgehen nicht mehr gesehen [15].

Abb. 1 A Minimal-invasive Schraubenstabilisierung einer nicht dislozierten transiliakalen Luxationsfraktur (AO: 61-C1.2a'c’,
Jcrescent fracture”). a 3-D-Rekonstruktion, b koronare und c axiale Schnittfiihrung sowie d Réntgeniibersichtsaufnahme
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Abb. 2 A Minimal-invasive Stabilisierung einer nicht dislozierten bilateralen C-Verletzung des hinteren Beckenringes mittels
spinopelviner Stabilisierung von Lendenwirbelkdrper(LWK)5 auf llium beidseits unter Kombination des USS MIS® Systems
(LWK5) und des USS Il iliosacral® (Ilium) der Firma Depuy-Synthes® (Umkirch, Deutschland) sowie zusatzlicher linksseitiger
sakroiliakaler Verschraubung. a Bildwandleraufnahme, b klinischer Situs wahrend und ¢ nach Abschluss der Instrumentation
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Abb. 3 A Schematische Ubersichtsdarstellung minimal-invasiver und offener Osteosynthesen am
hinteren Beckenring. IF ,internal fixation”, CRIF ,closed reduction internal fixation, ORIF ,open reduc-

tion internal fixation”

Nachteilig bleiben allerdings unver-
andert die nur eingeschrinkten Mog-
lichkeiten der geschlossenen Reposition
[15]. Nichtsdestotrotz weist ein Grof3-
teil versorgungspflichtiger Instabilititen
vom Typ B (hohergradig) oder C primar
entweder keine wesentliche Dislokation
im Bereich des hinteren Beckenrings auf
oder erlaubt iber indirekte Repositions-
techniken, z.B. iiber Traktion am Bein,
Verwendung von Schanz-Pins als Joy-
sticks oder gar mithilfe der einzubrin-
genden Implantate eine anatomiegerech-
te Wiedereinrichtung und interne Fixa-
tion der Fragmente in minimal-invasi-
ver Technik. Im klinikeigenen Vorgehen
wird daher, wann immer mdoglich, ein

perkutanes Vorgehen bevorzugt. In den
letzten 5 Jahren wurden im eigenen Kran-
kengut >80% aller versorgungspflichti-
gen Instabilititen minimal-invasiv ver-
sorgt. Lediglich bei geschlossen, nicht
reponiblen Fehlstellungen oder fraktur-
bedingtem neurologischem Defizit durch
Verlegung des Sakralkanals oder Inkarze-
ration von Sakralwurzeln kommen klas-
sische offene Zuginge zur Anwendung
(B Abb. 3).

Grad der Instabilitat —
Klassifikationen

Fur die korrekte Wahl einer Osteo-
synthese dienen Klassifikationssysteme

als Grundlage fiir die Beurteilung von
Frakturmorphologie und Grad der resul-
tierenden Instabilitdt. Im eigenen Vorge-
hen haben sich in der klinischen Routine
folgende Klassifikationen bewihrt. Ei-
ne einfache, sehr illustrative Einteilung
traumatischer Instabilititen am hinteren
Beckenring basiert auf der Beschreibung
der Frakturlokalisation [16]. Hierbei
werden am hinteren Beckenring trans-
azetabuldre, transiliakale, transiliosa-
krale und transsakrale Instabilititen be-
schrieben. Die AO/OTA (Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthese/Orthopaedic
Trauma Association)-Klassifikation ba-
siert auf der Einteilung von Pennal und
Tile und beinhaltet in ihrer Typisierung
nach A-, B- und C-Verletzungen das
Ausmafl und die Dimension(en) der
vorliegenden Instabilitit des vorderen
und hinteren Beckenrings. Zudem liefert
sie eine effektive anatomische Beschrei-
bung der Frakturmorphologie in einem
alphanumerischen Code. Dieser Eintei-
lung folgend, besteht bei hohergradigen,
horizontal instabilen B-Verletzungen ei-
ne (relative) Indikation zur operativen
Stabilisierung des hinteren Beckenrings,
wie z. B. bei weit klaffenden Open-book-
Verletzungen. Eine absolute Operati-
onsindikation liegt im Allgemeinen bei
vertikal instabilen C-Verletzungen vor.
Fir die Beschreibung von Sakrumfrak-
turen hat sich zudem die Einteilung nach
Denis et al. [17] bewihrt, wobei in Be-
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zug auf Art und Ausmaf3 neurologischer
Begleitverletzungen in einen transalaren
(Zone Denis 1), einen transforami-
nalen (Denis 2) und einen zentralen
Frakturverlauf (Denis 3) unterschieden
wird. Isler und Ganz [18] wiesen auf
die Bedeutung des Frakturverlaufes bei
transsakralen Frakturen im Rahmen
von C-Verletzungen in Relation zum
Facettgelenkfortsatz S1 hin. Aus einem
Frakturverlauf durch den Gelenkfortsatz
oder medial davon resultiert neben der
Verletzung des hinteren Beckenrings
zusétzlich eine rotatorische Instabilitét
im lumbosakralen Scharnier. Diese Er-
kenntnis sollte daher in der Wahl der
Osteosynthese bei Versorgung instabi-
ler hinterer Beckenringverletzungen im
Sinne einer spinopelvinen Transfixation
Beriicksichtigung finden.

Aus der Vielzahl bekannter Stabili-
sierungsverfahren kann somit das rich-
tige Osteosyntheseverfahren, basierend
auf den 3 genannten Klassifikationen
AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Os-
teosynthese / Orthopaedic Trauma Asso-
ciation), Denis und Isler, unter Beriick-
sichtigung des Grades der vorliegenden
Instabilitit sowie des Frakturverlaufes/
-musters einfach festgelegt werden. Ob
ein minimal-invasives Vorgehen in Be-
tracht gezogen werden kann oder ob
ein offener Zugang angezeigt ist, bleibt
vom Ausmafl der Frakturdislokation und
dem vorliegenden neurologisches Status
des Patienten abhéngig. So sind nicht
oder nur gering dislozierte Verletzungen
des hinteren Beckenringes zumeist einer
perkutanen Technik zugénglich. Starkere
Dislokationen, die direkte Repositions-
manover erfordern, oder das Vorliegen
sensomotorischer Defizite machen in
der Regel offene Zuginge bzw. eine
Dekompression neuronaler Strukturen
notwendig (8 Abb. 4). Die @Tab. 1 gibt
einen systematischen Uberblick iiber das
hauseigene operative Vorgehen beziig-
lich der Wahl der Osteosynthese und
des Zuganges.
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Zusammenfassung

In der letzten Dekade hat in der chirurgischen
Behandlung von instabilen Verletzungen

des hinteren Beckenringes ein deutlicher
Trend hin zu minimal-invasiven Stabi-
lisierungstechniken eingesetzt. Primar
infrage kommen hierfiir instabile, nicht
dislozierte B- oder C-Verletzungen. Aber auch
Verletzungen mit maBiger Dislokation, die
durch geschlossene Repositionstechniken
oder iiber limitierte Zugange in anatomische
Stellung tberfiihrbar sind, kdnnen so
adressiert werden. Demgegentiber bleiben
geschlossene, nicht reponible Verletzungen
die Doméne der offenen Reposition und
internen Stabilisierung tiber klassische
Zugdnge. Die Wahl des korrekten Zeitpunktes
fiir eine definitive interne Osteosynthese

ist insbesondere bei polytraumatisierten
Patienten von entscheidender Bedeutung.
GemaR dem Damage-Control-Konzept liegt
das fiir sekundére Definitivversorgungen
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infrage kommende ,chirurgische Fenster”
zwischen dem 5. und 14. Tag nach Trauma.
Demgegentiber finden sich in jlingster

Zeit Hinweise, dass eine (quasi)definitive
Stabilisierung in der Primarphase des Poly-
traumas in gedeckten Techniken mittels sog.
Jrescue screws” gewinnbringend erscheint,
da auf temporare externe Stabilisationen
(Beckenzwinge, Fixateur externe) verzichtet
und im weiteren Behandlungsverlauf ggf. ein
sekundarer Eingriff vermieden oder deutlich
kleiner gehalten werden kann. Voraussetzung
bleibt jedoch, dass dieses Vorgehen mit der
Kreislaufsituation des Patienten und der
chirurgischen Performance vereinbar ist.

Schliisselworter

Instabile Beckenverletzung - Minimal-
invasiv - Rescue screw - Primdrversorgung -
Osteosynthese

Abstract

In the last decade there has been a clear
trend towards minimally invasive stabilization
techniques for the surgical treatment of
unstable injuries of the posterior pelvic

ring. Primarily, this involves unstable, non-
dislocated B or C type injuries; however, this
can also pertain to injuries with a moderate
dislocation, which are either treatable by
closed reduction or accessible by limited
approaches in an anatomical position.

In contrast closed injuries which are not
reducible remain the domain of open
reduction and internal fixation via wide
dissection approaches. The choice of the
correct timing for a definitive internal
osteosynthesis is of decisive importance
especially for polytraumatized patients.
According to the damage control concept, the
surgical window for secondary definitive care

Treatment of unstable injuries of the posterior pelvic
ring—proven methods and new concepts

lies between 5 and 14 days after the trauma.
Recently, evidence has been found that

a percutaneous (quasi) definitive stabilization
during the primary phase of polytrauma
may be advantageous in covered techniques
by means of so-called rescue screws. That

is because temporary external stabilization
(e.g. pelvic clamp, fixateur externe) can be
avoided. In the further course of treatment
secondary interventions may be avoided or
minimized. Nevertheless, it is of essential
importance that this procedure is compatible
with the patient’s cardiovascular situation and
the surgical performance.

Keywords

Unstable pelvic injury - Minimally

invasive - Rescue screw - Primary treatment -
Osteosynthesis

Wahl des Versorgungszeitpunk-
tes — (Quasi-)Primédrversorgung
beim mehrfachverletzten oder
polytraumatisierten Patienten

Die definitive interne osteosyntheti-
sche Stabilisierung von hohergradigen

Beckenverletzungen bei mehrfachver-
letzten oder polytraumatisierten Patien-
ten ist nach den Regeln des Damage-
Control-Konzeptes in der sog. Sekun-
déarphase im Zeitfenster zwischen dem
5. und 14. Tag post Trauma angesiedelt.
Die Primérphase sollte lebensrettenden
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Abb. 4 A Fallbeispiel einer Sakrumausbruchfraktur (,suicidal jumpers fracture”) mit Verlegung des Sakralkanals in a axia-
ler, b koronarer und c sagittaler CT-Schnittgebung. d Klinisches Bild und e BV(Bildwandler)-Darstellung der durchgefiihrten
offenen Dekompression und spinopelvinen Stabilisierung (rote Pfeile)

chirurgischen Sofortmafinahmen vorbe-
halten bleiben. Am Becken finden hierfiir
in der Regel externe Stabilisierungsver-
fahren wie der Fixateur externe oder
die Beckenzwinge Anwendung. Unter
gewissen Voraussetzungen kann bei aus-
reichend stabilen Kreislaufverhdltnissen
unter Anwendung oben genannter ge-
deckter Techniken in diesem Zeitfenster
aber durchaus auch eine (quasi)definitive
interne Versorgung erfolgen, ohne das
Dogma des Damage-Control zu kon-
terkarieren. Insbesondere bietet sich
hierfiir die gedeckte Implantation lan-
ger kantilierter Grof3fragmentschrauben
im Verlauf sog. sicherer Knochenkorri-
dore [1, 3-6, 10, 11] z.B. von SI- oder
transsakralen Schrauben an, die bei einer

tiberschaubaren, nicht dislozierten oder
geschlossen reponiblen Fraktursituation
schnell und risikoarm eingebracht wer-
den kénnen. Fiir die Einbringung solcher
Schrauben im Rahmen der Primérpha-
se der Polytraumaversorgung beginnt
sich mittlerweile der Begriff der sog.
»rescue screw” zu etablieren. In versier-
ter chirurgischer Hand ist der hierfiir
erforderliche Zeitaufwand vergleichbar
mit der Anlage eines supraazetabuli-
ren Fixateurs oder einer Beckenzwinge.
Abhingig vom Ausmafd der Instabilitit
kann dann (falls iiberhaupt erforderlich)
iiber eine spitere sekundire Komplet-
tierung z.B. mit einer spinopelvinen
Instrumentation entschieden werden.
Ob der betreffende Patient bzw. die in-

dividuelle Situation fiir ein ,, Abweichen
von der Regel“ geeignet ist, hingt von
folgenden Einflussfaktoren ab:
== Patientenspezifische unfallabhingige
Parameter
= Gesamtverletzungsmuster (Mono-/
Mehrfach- oder Polytrauma)
= Aktuelle Kreislaufsituation
= Pro: Patient stabil oder ,,transient
responder*
= Kontra: ,non-responder®, Patient
in extremis
= Komplexitit/Dislokationsgrad der
Beckenverletzung
= Pro: nicht dislozierte oder ge-
schlossen reponible Frakturen
= Kontra: komplexe Fraktursitua-
tionen mit grober Dislokation
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Tab.1 Klinikeigene Auflistung der operativen Versorgungsalternativen in Abhdngigkeit von
Frakturmuster, -stellung und dem Neurostatus (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit!)
Technik AO/OTA Denis Isler Stellung  Neurostatus

Sakroiliakale MIS Bund C 1,2 A Nicht Intakt
Verschraubung Mono-/ disloziert

bilateral
Transsakrale MIS Bund C 1,2,3 A Nicht Intakt
Verschraubung Bilateral disloziert
Trianguldre MIS C 1,2 A, B, C Nicht Intakt
Stabilisierung Mono-/ disloziert

bilateral
Spinopelvine MIS C 1,2,3 A, B, C Nicht Intakt
Stabilisierung Bilateral disloziert
llioiliakale MIS C 1,2,3 A Nicht Intakt
Platte Bilateral disloziert
Lokale sakrale  ORIF C 2 A Disloziert ~ Defizit
Platte Monolateral
Trianguldre ORIF C 1,2 A B, C Disloziert ~ Defizit
Stabilisierung Mono-/

bilateral
Spinopelvine ORIF C 1,2,3 A B, C Disloziert  Defizit
Stabilisierung Bilateral
llioiliakale ORIF C 1,2,3 A Disloziert  Defizit
Platte Bilateral

AO/OTA Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese/Orthopaedic Trauma Association, MIS ,Minimally
Invasive Surgery”, ORIF ,Open Reduction Internal Fixation”

== Patientenspezifische unfallunabhingige
Parameter
= Patientenalter
= Komorbiditit
== Perjoperatives Setup in der Primar-
phase
= Vorhandene Bildgebung (BV
[Bildwandler]), ggf. 3-D-BV oder
intraoperative CT (Computerto-
mografie)
= Chirurgische Performance

Ergibt sich aus einer giinstigen Kombi-
nation der genannten Parameter eine Si-
tuation, in der bei einem ausreichend
kreislaufstabilen Patienten eine zu stabi-
lisierende, aber in ihrem Ausmaf sicher
zu interpretierende hintere Beckenring-
verletzung vorliegt (nicht disloziert oder
geschlossen reponibel), die einer perku-
tanen internen Fixation zuginglich ist,
kannbei entsprechend vorhandener chir-
urgischer und technischer Performance
die (quasi)definitive interne Stabilisie-
rung in das Fenster der Primérversor-
gung vorverlegt werden (8 Abb. 5), ohne
dass die Prinzipien des Damage-Control
verletzt werden.
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Folgende Fallbeispiele demonstrieren
das beschriebene Vorgehen.

Fallbeispiel 1

Eine 29-jahrige Patientin wurde als Fuf3-
gingerin von einem PKW mitca. 80 km/h
erfasst. Nach primérer Schutzintubation
und Anlage eines Beckengurtes durch
den Notarzt bei klinisch instabilem Be-
cken erfolgte der luftgebundene Trans-
port in unsere Klinik. Bei Ubernahme
im Schockraum zeigten sich unter Vo-
lumengabe und begleitender niedrig
dosierter Katecholamintherapie kreis-
laufstabile Verhiltnisse. Die Polytrauma-
Spiral-CT ergab als fithrende Verletzung
eine miflig dislozierte transforaminale
Sakrumfraktur links mit begleitendem
Lendenwirbelkérper(LWK)5-Querfort-

satzabriss sowie ipsilateraler oberer und
unterer Schambeinastfraktur (AO: 61-
C1.3a%c!, Denis Zone 2, Isler A; @ Abb.6).
Zudem fanden sich eine Kalottenfraktur,
eine nicht dislozierte rechtsseitige Fa-
cettfraktur Halswirbelkérper(HWK)7,
ein bilaterales stumpfes Thoraxtrauma,
eine kleinvolumige Leberlazeration im
Segment VI (Moore 2), eine Klaviku-

laschaftfraktur und Skapulablattfraktur
links sowie eine distale Unterschenkel-
schaftfraktur links. Der Injury Severity
Score (ISS) betrug 43. Es erfolgte die
umgehende Verbringung der Patientin
in den Operationssaal. Unter BV-Kon-
trolle konnte durch Langszug am linken
Oberschenkel eine gute Frakturstellung
des vorderen und hinteren Beckenrings
erreicht werden. Der beckenchirurgisch
versierte Unfallchirurg entschied sich
daher zur primiren transversalen SI-
Verschraubung auf Segmenthohe S2
bei Sakrumdysplasie unter Verwendung
einer Vollgewindeschraube, um eine
Kompression der transforaminalen Sa-
krumfraktur (Denis 2) zu vermeiden
(B Abb. 7). Zudem erfolgte die Stabi-
lisierung der Unterschenkelfraktur im
Fixateur externe. Der gesamte Eingriff
nahm lediglich 35min in Anspruch.
Hiernach konnte die supportive Kate-
cholamingabe ziigig beendet werden;
24h spiater konnte die Patientin pro-
blemlos extubiert werden. Am 5. Tag
nach Trauma erfolgten die perkutane
Komplettierung der Stabilisierung der
linksseitigen pelvinen C-Verletzung mit-
tels Fixateur interne von LWKS5 auf das
Ilium im Sinne der trianguldren Fixation
(B Abb. 8) sowie die Marknagelung des
linken Unterschenkels.

Fallbeispiel 2

Eine 17-jahrige Frau wurde als Sozia
eines Kleinwagens durch einen auf das
Stauende ungebremst auffahrenden 40-
Tonner in der deformierten Fahrgastzelle
eingeklemmt. Die Bergung der wachen,
hypotonen, aber kreislaufstabilen Pati-
entin nahm ca. 60 min in Anspruch. Vom
Notarzt wurde ein regelrechter peripher-
neurologischer Status dokumentiert.
Nach Schutzintubation erfolgte der luft-
gebundene Transport in unsere Klinik
mit anschlieffender Verbringung in den
Schockraum. Die Polytrauma-Spiral-
CT ergab als fithrende Verletzung eine
komplexe Beckenverletzung (OTA: 61-
C23b22¢6) mit dislozierter transforami-
naler Sakrumfraktur links (Denis 2),
einer Zerreiflung der rechten SI-Fuge
bei anteriorer Kompressionsfraktur des
Sakrumfliigels und einer verhakten Sym-
physenruptur (@ Abb. 9a, b) mit beglei-



Alter / Nebenerkrankungen

primér
CRIF

tendem Vaginaleinriss. Zudem fanden
sich eine Thoraxkontusion rechts und ei-
ne nicht dislozierte Tibiakopffraktur (B-
Verletzung) mit begleitendem knécher-
nem Ausriss des hinteren Kreuzbandes
rechts. Der Injury Severity Score betrug
21 Punkte. Unter addquater Volumen-
substitution waren die Kreislaufverhalt-
nisse unverandert stabil. Die Patientin
wurde zur Versorgung der instabilen
Beckenverletzung in den Operations-
saal verbracht. Zunichst erfolgte die

@ Frakturschwere/-dislokation Becken

Abb. 6 < Ausge-
wahlte Schichten
der Polytrauma-Spi-
ral-CT in a koronarer
und b axialer Rekon-
struktion zeigen ei-
ne geringdislozierte
transforaminale Sa-
krumfraktur sowie
eine Avulsion des
Lendenwirbelkor-
per(LWK)5-Querfort-
satzes (rote Pfeile)

Montage eines supraazetabuldren Fixa-
teur externe. Zuvor wurde die verhakte
Symphyse unter Verwendung der plat-
zierten Schanzschrauben als Joystick
eingerichtet und die kranialisierte linke
Beckenhilfte durch Langszug am Bein
reponiert. Mit der hierdurch erreichten
Reposition des hinteren Beckenrings bot
sich die beidseitige SI-Verschraubung auf
Segmenthohe S1 als Alternative gegen-
tiber einer zusdtzlichen Beckenzwinge
an, insbesondere da bei Letzterer durch

sekundar
i ORIF

Abb. 5 < Randbedingun-
gen der Verlegung der
(quasi)definitiven internen
Stabilisierung des hinteren
Beckenringes aus der Se-
kundar-unddie Primarpha-
se der Traumaversorgung
unter Beriicksichtigung
patientenspezifischer
unfallabhéngiger und
-unabhangiger Einfluss-
variablen. CRIF ,closed
reduction internal fix-
ation”, ORIF ,open reducti-
oninternal fixation”

den schwer kontrollierbaren Kompres-
sionseffekt eine Kompromittierung der
linkseitigen Sakralwurzeln im Bereich
der transforaminalen Triimmerfrak-
tur zu befiirchten gewesen wire. Der
komplette Schluss der rechten SI-Fuge
gelang aufgrund eines inkarzerierten
Fragments nicht komplett. Ansonsten
war die Ringkonfiguration nahezu ana-
tomisch wiederhergestellt (@ Abb. 9c-e).
Die operative Versorgung beanspruchte
inklusive der chirurgischen Versorgung
des Vaginaleinrisses 85 min.

Am 5. Tag nach Unfall erfolgte die
sekunddre Komplettierung der Becken-
stabilisierung durch die offene Reposi-
tion der klaffenden SI-Fuge tiber einen
dorsalen Zugang nach Matta. Die pri-
mdr eingebrachten SI-Schrauben wurden
durch eine lange transsakrale Schraube
ersetzt. Zudem erfolgte die Transfixation
mittels einer spinopelvinen Abstiitzung
von LWKS5 aufbeide Darmbeinfliigel und
die Verplattung des vorderen Becken-
rings iiber einen modifizierten Stoppa-
Zugang. Die Patientin konnte nach 33 Ta-
gen in die stationdre Anschlussheilbe-
handlung verlegt werden (@ Abb. 10).
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Diskussion und
Schlussfolgerung

In der letzten Dekade hat in der chirur-
gischen Behandlung von instabilen Ver-
letzungen des hinteren Beckenringes ein
deutlicher Trend hin zu minimal-invasi-
ven Stabilisierungstechniken eingesetzt.
Primidr infrage kommen hierfiir insta-
bile, nicht dislozierte B- oder C-Verlet-
zungen des hinteren Beckenrings. Aber
auch Verletzungen mit méfliger Dislo-
kation, die durch geschlossene Repositi-
onstechniken oder tiber limitierte Zugin-
ge in anatomische Stellung tiberfithrbar
sind, konnen so adressiert werden. Die
damit verbundene Reduktion des iatro-
genen perioperativen Weichteiltraumas
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bietet sowohl beim zumeist mehrfachver-

letzten bzw. polytraumatisierten Patien-
ten mit einer pelvinen Rasanzverletzung
als auch dem geriatrischen Patienten bei
osteoporosebedingten Beckenverletzung
entscheidende Vorteile. Fir perkutane
Instrumentierungen bieten sich neben
dem Besatz sicherer Knochenkorridore
mit langen Schraubenimplantaten auch
tiber limitierte Inzisionen eingebrachte
Fixateur-interne-Systeme im Sinne einer
spinopelvinen Stabilisierung an. Wih-
rend kaniilierte Grof3fragmentschrauben
in zahlreichen Varianten vonseiten der
Industrie angeboten werden, muss die
technische Entwicklung in Sachen ad-
aquater Implantate z. B. fiir spinopelvine
als auch fiir transsakrale Instrumenta-

Abb. 7 <« Primérver-
sorgung am Unfalltag
mittels sakroiliakaler
Verschraubung links Seg-
menthohe S2 bei dysplas-
tischem Sakrum (,rescue
screw”) mitintraoperativen
BV(Bildwandler)-Aufnahmen
inalnletund b Outlet-Pro-
jektion sowie ¢ postopera-
tiver Rontgeniibersichts-
darstellung

tionen dem Trend zu minima-linvasiven
Techniken erst noch Rechnung tragen.

Die Wahl des korrekten Zeitpunktes
fiir eine definitive interne Osteosynthese
ist insbesondere bei polytraumatisierten
Patienten von entscheidender Bedeu-
tung. Gemidfl dem Damage-Control-
Konzept wird das fiir sekundire Defi-
nitivversorgungen infrage kommende
»chirurgische Fenster” zwischen dem 5.
und 14. Tag nach Trauma angegeben.
Allerdings finden sich in der Litera-
tur Hinweise, dass betroffene Patienten
mitunter von einem zeitlich vorverleg-
ten Versorgungszeitpunkt im Gesamt-
Outcome ihrer Verletzungen profitieren
konnen. So beschrieben Bohme et al.
2013 den Vorteil einer frithen Defini-



Abb. 8 « Sekundare Kom-
plettierung zur trianguld-
ren Stabilisierung mittels
Fixateur interne von Len-
denwirbelkorper(LWK)5
aufllium links in a korona-
rer und b axialer Schnitt-
gebung sowie 3-D-Rekon-
struktion in ¢ Outlet- und
d Inlet-Ansicht

Abb. 9 « CT-Darstellun-
gen der Beckenverletzung
mit primdraverhakter Sym-
physe und b dislozierter
transforaminaler Sakrum-
fraktur links sowie der ge-
sprengten linken sakroi-
liakalen (SI) Fuge mit ante-
riorer Kompressionsfraktur
des Sakrumfliigels. Nach
Erstversorgung erreichte
cRingkonfiguration mittels
Fixateur-externe-Anlage
und d, e bilateraler SI-Ver-
schraubung (rot —noch
klaffende SI-Fuge durch
inkarzeriertes Fragment)

Trauma und Berufskrankheit - Suppl 4 - 2018 | $213



| Ubersichten

tivversorgung von Beckenverletzungen
bei Polytraumapatienten mit begleiten-
dem schwerem Thoraxtrauma [19]. Eine
(quasi)definitive Stabilisierung des hin-
teren Beckenringes in der Primérphase
des Polytraumas mittels sog. ,rescue
screws” erscheint im selben Kontext ge-
winnbringend, da auf temporire externe
Stabilisationen (Beckenzwinge, Fixateur
externe) verzichtet und im weiteren Be-
handlungsverlauf ggf. ein sekundarer
Eingriff vermieden oder deutlich kleiner
gehalten werden kann. Unabdingbare
Voraussetzung bleibt jedoch, dass dieses
Vorgehen mit der Gesamtsituation des
Patienten und der vorhandenen chirur-
gischen Performance vereinbar ist. Bei
fehlender Studienlage steht der Beweis
fir den klinischen Vorteil einer pri-
miren (Quasi-)Definitivversorgung des
hinteren Beckenringes aktuell jedoch
noch aus. Gemif$ dem hippokratischen
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Grundsatz ,,Primum non nocere, secun-
dum cavere, tertium sanare! ist und
bleibt eine gedeckte primire interne
Osteosynthese instabiler Beckenverlet-
zungen beim Polytraumapatienten letzt-
lich eine Individualentscheidung des
behandelnden Traumatologen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Mdglichkeiten der modernen
Bildgebung forcieren einen klaren
Trend zu minimal-invasiven Versor-
gungen am hinteren Beckenring.

== Nicht oder nur gering dislozierte,
geschlossen reponible Verletzungen
des hinteren Beckenringes sind
zumeist einer perkutanen Technik
zuganglich.

== Bei nichtreponiblen Fehlstellungen,
starker Dislokation oder fraktur-
bedingtem neurologischem Defizit

Abb. 10 « Sekundare
Komplettierung der Instru-
mentation mit Wechsel
auf eine transsakrale Ver-
schraubung, zusétzlicher
spinopelviner Abstiitzung
mit a BV(Bildwandler)-
Darstellung der offenen
Reposition und b entspre-
chendem klinischem Situs
sowie c postoperativem
Rontgen und c Verplattung
des vorderen Beckenrings.
d Mobilisation nach 4 Wo-
chen unter Aufhebung der
Korperlast

kommen weiterhin klassische offene
Zugange zur Anwendung.

== Beim Polytrauma kann unter ausrei-
chend stabilen Kreislaufverhaltnissen
die perkutane Versorgung nicht dis-
lozierter oder geschlossen reponibler
Verletzungen gdf. in die Priméarpha-
se vorverlegt werden, ohne dass
die Prinzipien des Damage-Control
verletzt werden.

== Dabei konnen lange kaniilierte
GroB3fragmentschrauben im Verlauf
sicherer Knochenkorridore minimal-
invasiv implantiert werden (sog.
Jrescue screws”).

== Diese (quasi)definitive Stabilisierung
des Beckens in der Primarphase des
Polytraumas erscheint gewinnbrin-
gend, da auf temporédre externe
Stabilisationen verzichtet und ein
sekundarer Eingriff vermieden oder
kleiner gehalten werden kann.



== Die primare Osteosynthese insta-
biler Beckenverletzungen beim
Polytraumapatienten bleibt jedoch
eine Individualentscheidung des
behandelnden Traumatologen.
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