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Einleitung
Eine Pseudarthrose ist definiert als Knochenheilungsstö-
rung, die nicht zu einer knöchernen Ausheilung der Frak-
turenden geführt hat, sondern lediglich bindegewebig
heilt. Eine mechanische Belastbarkeit der Kraftübertra-
gung im hinteren Beckenring beim Stehen, Sitzen und
Gehen ist mit einer Pseudarthrose im Sakrumbereich
daher nicht zu erzielen. Der Patient verspürt hierbei zu-
nehmende Schmerzen tief lumbal, er hat Schmerzen „im
Kreuz“.

Normalerweise sind dorsale Beckenringfrakturen oder
Sakrumfrakturen nach 3–4 Monaten knöchern fest ver-
heilt. Besteht nach 6 Monaten keine eindeutige radio-
logisch nachweisbare Durchbauung, ist die Fraktur aber
klinisch fest und der Patient gibt keinerlei Schmerz an,
spricht man am Becken noch von einer verzögerten Frak-
turheilung. Lässt sich nach 6–12 Monaten immer noch
keine Durchbauung der Sakrumfraktur am Beckenring in
der CT nachweisen und bestehen entsprechende klini-
sche Schmerzen in der Frakturregion am Patienten, liegt
definitionsgemäß eine Pseudarthrose vor [1]. Ursachen
für die Ausbildung einer Pseudarthrose sind bei Sakrum-
frakturen wie auch in anderen anatomischen Regionen in
3 Kategorien zu unterteilen: mechanische, biologische
oder infektionsbedingte Heilungsstörungen des hinteren
Beckenrings. Die Fehlverheilungen am hinteren Becken-
ring lassen sich nach Mears und Velyvis in 4 Typen unter-
schieden [2]:
▪ Nichtheilung ohne Fehlstellung, die eigentliche „Non-

union“ (▶ Abb. 1)
▪ verknöcherte Fehlstellung („united malalignment“),

die eigentliche „Malunion“
▪ nicht verknöcherte Fehlstellung („ununited malalign-

ment“;
▪ partiell verknöcherte Fehlstellung („partially united

malalignment“;

Am Sakrum tritt zumeist eine Nichtheilung ohne Fehlstel-
lung auf.
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Epidemiologie und Ursachen von
Pseudarthrosen am Sakrum

Im vorderen Beckenringbereich finden sich nach Scham-
beinastfrakturen häufiger pseudarthrotische Fehlverhei-
lungen als im hinteren Beckenringbereich. Aufgrund der
biomechanischen Stabilität einer Typ-A-Verletzung des
Beckens in der Klassifikation der AO werden diese Frak-
turtypen i. d. R. rein konservativ therapiert [3]. Bedingt
durch eine anhaltende Mikrobewegung der „Stoßstangen
des Beckenrings“ (= Schambeinäste) beim Gehen, kön-
nen diese Frakturen gelegentlich nur sehr verzögert oder
eben tatsächlich nicht verheilen. Radiologisch beschrie-
bene Pseudarthrosen am vorderen Beckenring ohne ent-
sprechende klinische Symptome, wie z. B. Schmerzen in
Ruhe nach direktem Druck oder auftretende Schmerzen
bei Bewegung, sind keine Pseudarthrosen, sondern es be-
steht bildmorphologisch keine Durchbauung. Da sie dem
Patienten aber keine Schwierigkeiten bereiten, sind dies
nur röntgenbildmorphologisch fehlende Durchbauungs-
zeichen. Sie haben für den Patienten klinisch keine Rele-
vanz.

„Echte“ Pseudarthrosen sind bildmorphologisch eindeu-
tig nachweisbar und machen dem Patienten klinisch
dann zumeist auch starke Schmerzen. Diese können so-
wohl in Ruhe auf Druck oder unter der Gehbelastung auf-
treten und weisen häufig bei gezielter Nachfrage einen
eher zunehmenden Charakter im Verlauf auf.

Pseudarthrosen im hinteren Beckenring und hier speziell
im Sakrumbereich verhalten sich demgegenüber anders.
Sakrumpseudarthrosen sind nicht nur sehr selten, son-
dern die fehlende knöcherne Durchbauung im Sakrum
führt in hohem Maße sofort zu Schmerzen und zu einer
Gang- und Sitzunfähigkeit, wenn sie auftreten [4]. Grund-
sätzlich sind Beckenringfrakturen mit Instabilität des hin-
teren Beckenrings (Typ B+C nach AO) Frakturen, die sich
sowohl durch eine translatorische (vertikal) als auch
durch eine rotatorische (sagittal) Instabilität auszeichnen
und häufig zu einer Dislokation im Frakturbereich führen
[3,5,6, 7]. Sie müssen aufgrund der biomechanischen In-
stabilität adäquat operativ versorgt werden. Unterbleibt
die operative Stabilisierung der Sakrumfraktur aufgrund
einer übersehenen Fraktur oder nicht erkannten Instabili-
tät, kann eine Pseudarthrose auftreten. Im Sakrum be-
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▶ Abb. 1 Nonunion einer mehrfragmentären Sakrumfraktur rechts mit
Schraubenlockerungen nach triangulärer lumbopelviner Stabilisierung
und Symphysenplatte bei Symphysenruptur im Rahmen einer vertikal in-
stabilen Verletzung. Beckenübersicht (a) und koronares CT-Schnittbild
mit Defektzone in der Massa lateralis, Sakrum rechts und gelockerten
L‑IV-Pedikel- und Iliumschrauben (b) vor Pseudarthrosenrevision. Becke-
nübersicht 2 Monate nach Symphysiodese mit Doppelplatten und Be-
ckenspan sowie dorsaler Entfernung der Instrumentierung, Beckenspa-
ninterposition sakral, neuer iliosakraler Schraube und dorsaler Zuggur-
tungsplatte (c). Quelle: Keel MJB, Bastian JD. Spätfolgen – Beckenchirur-
gie. OP-Journal 2018; 34: 48–52.
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trifft dies nach der Einteilung von Denis et al. [27] häufig
Frakturen, die in der Zone 2 und 3, also in der transfora-
minalen und oder zentralen Frakturzone am Sakrum auf-
treten. Aufgrund der biomechanisch notwendigen Kraft-
übertragung von der Wirbelsäule auf beide Beine, die im
hinteren Becken durch das Sakrum an beiden Seiten
stattfindet, führt eine bleibende mechanische Instabilität
unter fortdauernder Belastung zur Pseudarthrose und so-
mit zu entsprechenden Schmerzen [6,28,10,11–16].

Durch die äußerst straffen Bandverbindungen der unte-
ren Wirbelsäule mit dem Ilium (iliosakrale Bänder, Be-
ckenbodenbänder sakrospinal und sakrotuberal) ist das
Sakrum selbst im Verletzungsfalle noch gut im hinteren
Beckenring fixiert und ausreichend stabil „verpackt“ [7,
17]. Frakturen in den Sakrumflügeln (Ala sacralis) stellen
aufgrund der guten spongiösen Knochenstruktur und
Durchblutung des Sakrums daher selten eine Ursache
für die Ausbildung einer Pseudarthrose dar. Transalare
Sakrumfrakturen (= Zone 1 nach Denis et al. [27]) wer-
den beim jungen Patienten zusätzlich durch die elasti-
schen Bandstrukturen ausreichend geschützt, sodass sie
trotz der bestehenden Rotationsinstabilität des Beckens
(Typ-B-Verletzung nach AO) ausheilen können. Aufgrund
der zunehmenden Verkalkung des hinteren Bandappa-
rates (Ligg. sacroiliacalia dorsalia) und der daraus resul-
tierenden zunehmenden Steifigkeit des Beckenringes
dorsal beim alten Patienten, sind die transalaren Fraktur-
typen als sog. Insuffizienzfrakturen des Beckens (Typ C+D
der FFP-Klassifikation nach Rommens et al. [18]) deutlich
häufiger von einer Pseudarthrosenentstehung betroffen.
Insbesondere bei hochaltrigen Patienten kommt durch
die zusätzlich bestehende Rarefizierung des spongiösen
Knochens in der Ala sacralis hinzu, dass trotz operativ kor-
rekt ausgeführter Stabilisierung eine fortgesetzte Instabi-
lität mit Osteosyntheselockerung verbleibt und hieraus
häufiger ebenfalls eine Pseudarthrose resultieren kann
[18].

Bei transforaminalen Frakturtypen kann es durch die klei-
ne Kontaktfläche im foraminalen Frakturbereich ohne
ausreichende Verzahnung oder auch durch biologische
Ursachen (z.B. durch eine höhergradige Weichteilschä-
digung bei Granatsplitterverletzungen oder eine lokale
Infektion bei Dekubitalulzera beim bettlägerigen Patien-
ten) ebenfalls häufiger zu einer Pseudarthrose im Sa-
krumbereich kommen.

Am weitaus häufigsten entstehen Sakrumpseudarth-
rosen jedoch durch schlichtes „Übersehen“ der Fraktur
(▶ Abb. 2).

Die fortgesetzten Mikrobewegungen in der Sakrumfrak-
tur bei Belastung im Stehen, Sitzen und Gehen (fehlende
mechanische Stabilität) führen daher zu anhaltenden Be-
schwerden und Entwicklung der Pseudarthrose, ebenfalls
Culemann U. Pseudarthrosen am Sakrum OP-JOURNAL 2019; 35: 301–308



▶ Abb. 2 Darstellung einer übersehenen hinteren Beckenringfraktur, die primär lediglich ventral stabilisiert wurde. Nach Mobilisation Plattenbruch
(▶ Abb. 3a). Die Unfall-CT zeigt eine Längs- und Querfraktur des Sakrums (▶ Abb. 3b–d), die einer Berstungsfraktur des Sakrums entspricht und
damit instabil ist. Dorsale Stabilisierung mit SI-Schraubenosteosynthese und ventraler Reosteosynthese durch Doppelplatten (▶ Abb. 3e–g).
Quelle: Culemann U, Tosounidis G, Pohlemann T. Lösungsmöglichkeiten nach fehlgeschlagenen Osteosynthesen: Becken und Acetabulum. OP-
Journal 2004; 20: 202–208.
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deutlich häufiger beim alten als beim jungen Patienten
[11,12,14].
D
ie

se
s 

D
ok

um
en
Diagnostik der Pseudarthrose
am Sakrum

In der Zeit, in der Beckenringfrakturen lediglich durch 3
konventionelle Röntgenbilder des hinteren Beckenrings
(Becken a.–p., Inlet, Outlet) erkannt werden mussten,
brauchte es schon einen hohen Kenntnisstand des Unter-
suchers, um Sakrumfrakturen direkt zu erkennen. Es wur-
den viele Hilfslinien, sekundäre Zeichen etc. genutzt, um
Frakturen auf konventionellen Bildern zu detektieren. In
Zeiten der überall verfügbaren CT-Diagnostik werden in-
zwischen nahezu alle Patienten mit vorderen Beckenring-
frakturen einer Diagnostik auch des hinteren Beckenrings
Culemann U. Pseudarthrosen am Sakrum OP-JOURNAL 2019; 35: 301–308
unterzogen und somit Frakturen im Sakrumbereich deut-
lich häufiger erkannt [4,19].

Durch die zunehmende Zahl alter und ältester Patienten
mit Frakturen des Beckenrings nach sog. Niedrigenergie-
trauma (z. B. Sturz vom Stuhl oder ein Sich-neben-den-
Stuhl-Setzen ohne hohe Energieeinwirkung), die in der
Notfallambulanz oder Sprechstunde vorgestellt werden,
können aber auch mit Anwendung der CT diese sog. In-
suffizienzfrakturen am Sakrum übersehen werden, da sie
zum Untersuchungszeitpunkt nur als Fissuren vorhanden
sind und somit gar nicht als „richtige“ Frakturen erkenn-
bar werden [15,18]. Lediglich durch die konsequente
Weiterführung der Diagnostik bei entsprechender
Schmerzsymptomatik des Patienten mit einer Szintigrafie
(eher historisch) oder der heute gebräuchlichen, hoch-
auflösenden MRT des Beckens oder einer SPECT/CT-
Untersuchung (SPECT: Single Photon Emission Computed
303



▶ Abb. 3 Inlet-Aufnahme bei nicht verheilter transiliosakraler Luxationsfraktur mit nicht geheilten Schambeinastfrakturen beid-
seits mit posteriorer Translation und Innenrotation des Hemipelvis links bei Status nach Schraubenosteosynthesen am Becken-
kamm und Schambeinast links und Status nach Sakroplastik (Zementierung des Sakrums) und S‑I- und S‑II-Schrauben beidseits
nach Sakruminsuffizienzfrakturen (a). In einer SPECT/CT-Untersuchung (axiale Rekonstruktionen) zeigen sich die Aktivitätszonen
als Ausdruck der Pseudarthrosen und Defektzonen am hinteren Beckenring (b) und am vorderen Beckenring (c). Beckenübersicht
2 Monate nach Außenrotation des Hemipelvis links, Doppelplattenosteosynthesen und Beckenspaninterposition am vorderen
Beckenring und Plattenosteosynthese der Beckenschaufel über einen dorsalen Zugang (d) in einem 2-stufigen Verfahren. Quelle:
Keel MJB, Bastian JD. Spätfolgen – Beckenchirurgie. OP-Journal 2018; 34: 48–52.
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Tomography) kann eine Fraktur durch die Darstellung des
ausgedehnten Frakturhämatoms im Sakrum zum Erken-
nen der Fraktur führen [12,18]. Ein Bone Bruise des Sa-
krums ist aber hierbei selbstverständlich nur bei entspre-
chender Anamnese und Klinik des Patienten als Fraktur-
hämatom zu verstehen und nicht nur als „Prellung“ des
Knochens.

Zusammenfassend sollte daher bei Beckenringfrakturen
mit Beteiligung des Sakrums eine stufenweise Eskalation
der Diagnostik erfolgen. Zunächst ist eine Beckenüber-
sicht in Kombination mit einer Inlet-/Outlet-Aufnahme
durchzuführen. Sind hier bereits Dislokationen kranio-
kaudal (Outlet) oder anterior–posterior (Inlet) zu erken-
nen, wird umgehend eine CT angeschlossen (▶ Abb. 3).

Ebenso bei Auftreten einer vorderen Beckenringfraktur
mit einem horizontalen Frakturverlauf sollte eine CT zur
Beurteilung des Sakrums angeschlossen werden. Wird
keine Fraktur des hinteren Beckenrings oder des Sakrums
gefunden, kann zunächst konservativ-funktionell behan-
delt und der Patient an Gehstützen ggf. mit einer Teil-
belastung der betroffenen Seite mobilisiert werden.
Klagt der Patient dann im Verlauf nach 3 Wochen trotz
Schmerzmittelgabe über fortgesetzt tief lumbale
Schmerzen oder nach einer initialen Phase der Schmerz-
abnahme wieder über zunehmende Schmerzen, sollte
spätestens nach 4–6 Wochen eine MRT des Beckens für
Klarheit bez. der Mitverletzung des Sakrums sorgen. Eine
reine Steigerung der Schmerzmittelgabe im Verlauf und
Abwarten ohne Fortführung der Diagnostik verzögert
die Frakturerkennung und mindert die Chance, durch
eine adäquate Therapie eine Ausheilung der Verletzung
zu erreichen. Nur eine zielgerichtete und konsequente
Weiterführung der Diagnostik verhindert somit letztlich
die Entstehung einer Pseudarthrose im Sakrum. Die ent-
sprechende klinische Symptomatik und der radiologische
Nachweis der Sakrumfraktur sollten daher zu einer kon-
Culemann U. Pseudarthrosen am Sakrum OP-JOURNAL 2019; 35: 301–308



sequenten Weiterbehandlung, ggf. auch frühzeitigen
Operation, am Sakrum führen. Diese kann zu diesem
Zeitpunkt der Behandlung durchaus immer noch mini-
malinvasiv erfolgen [4,5, 7,18,20–23].
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Behandlung der Sakrumfraktur
Häufig werden Patienten mit Typ-B-Beckenringverletzun-
gen bzw. ältere Patienten mit Insuffizienzfrakturen des
Beckens (Typ C+D nach Rommens) konservativ behandelt
und unter einer analgetischen Standardtherapie und mit-
hilfe von Physiotherapie unter Einsatz verschiedener
Hilfsmittel mobilisiert (z. B. mit einem Rollator oder Un-
terarmgehstützen) [20,21]. Eine notwendige Teilbelas-
tung zur mechanischen Schonung der betroffenen Frak-
turseite können die alten Patienten häufig aber nicht rich-
tig einhalten. In der Folge kann es durch die fortgesetzte
Mikrobewegung in der Fraktur unter der Vollbelastung zu
einer fortgesetzten Instabilität im Sakrumbereich kom-
men. Die Kallusbrücken, die sich zur Heilung bilden, wer-
den immer wieder destruiert und dies führt letztlich
mechanisch zu einer Frakturheilungsstörung im hinteren
Beckenring, zunächst also zu einer verzögerten Fraktur-
heilung am Sakrum [10,7,14,18].

Zu diesem Zeitpunkt sollte die konservative Behandlung
verlassen und eine minimalinvasive operative Behand-
lung der Sakrumfraktur erfolgen. Diese wird heute durch
eine standardisierte, transiliosakrale Schraubenosteosyn-
these der Sakrumfraktur mit und ohne Stabilisierung des
vorderen Beckenrings minimalinvasiv umgesetzt [1, 6,7,
28,17,22–26]. Auch perkutan eingeschobene ilioiliakale
Plattenosteosynthesen oder perkutane Fixateur-interne-
Montage einseitig oder beidseitig kommen inzwischen
regelhaft zur Anwendung. Kombiniert werden die o. a.
Methoden mit einer Zementaugmentierung, die z.B. bei
der Fixateur-interne-Stabilisierung zu einer höheren
Schraubenfestigkeit beiträgt. Reine Zementauffüllungen
des Sakrums als sog. Sakroplastie werden durchaus kon-
trovers diskutiert, da ein hohes Risiko der Zementleckage
mit Nervenreizungen oder ‑ausfällen auftreten kann.

Operative Therapie der Pseudarthrose
am Sakrum

Durch eine über Monate fortgesetzte Frakturheilungsstö-
rung im Sakrum entsteht eine bindegewebige Pseudarth-
rose im ehemaligen Frakturverlauf. Besteht diese nach
6 Monaten fort, wird definitionsgemäß von einer Pseud-
arthrose am Sakrum gesprochen. Eine zu diesem Zeit-
punkt durchgeführte, rein mechanisch stabilisierende
Operation am Sakrum z.B. durch die o. a. minimalinvasive
Schraubenosteosynthese (auch in zementaugmentierter
Form) kann das Problem längerfristig allein nicht lösen
[2,12,26]. Ebenso wie in anderen Regionen des Körpers
muss bei einer bestehenden Pseudarthrose im Sakrum
eine offen chirurgische Ausräumung der Pseudarthrose,
eine Anlagerung von Spongiosa oder Fremdknochen und
Culemann U. Pseudarthrosen am Sakrum OP-JOURNAL 2019; 35: 301–308
eine stabile Osteosynthese geplant und umgesetzt wer-
den [2,13,26].

Diese zumeist sehr ausgedehnte Operation stellt einen
Revisionseingriff dar, und der Patient muss über die mög-
lichen Komplikationen ausführlich aufgeklärt werden.
Blutverlust, Nachblutungen, Nervenverletzungen und
Nekrosen von Haut und Muskulatur über dem dorsalen
Sakrum sind dabei spezifische Komplikationen, die nicht
unerwähnt bleiben sollten.

Durchführung der Operation

Die Planung der Operation umfasst die Bereitstellung von
ausreichend Blutkonserven (2–4 Erythrozytenkonzentra-
te), möglichst zusätzlich die Verwendung eines Cell
Savers und eine postoperativ adäquate Nachbetreuung
des Patienten auf einer chirurgischen Intensivstation, ggf.
unter Verwendung spezieller Lagerungstechniken wie
Luftstrommatratze oder Freilagerung des Sakrumbe-
reichs, um sekundäre Haut- und Weichteilnekrosen durch
Druck zu verhindern. Auch die Mobilisierung des operier-
ten Patienten und hierfür notwendige Rehakonzepte bei
vorbestehender Immobilität des Patienten sind Teil der
Vorbereitung auf die Operation gemeinsam mit dem Pa-
tienten. Durch postoperativ enge Patientenführung ge-
meinsam mit dem weiterbehandelnden Arzt/Facharzt
und durch eigene Nachkontrolle des Ergebnisses nach 3,
6, 12 und 24 Monaten sollte bereits im Vorfeld mit dem
Patienten und seinem direkten Behandler auch die Nach-
handlung besprochen werden. Bereits bei der präoperati-
ven Vorbereitung kann der Patient durch Mitgabe und
Nutzung eines Triflow-Geräts zum Atemtraining, durch
Optimierung z. B. einer Insulintherapie bei bestehendem
Diabetes mellitus, durch Verbesserung der kardialen Aus-
gangssituation oder präoperativer Steigerung des Hb-
Wertes optimal auf den großen Eingriff eingestellt wer-
den. Ebenso kann sich auch der Patient selbst durch eine
Verbesserung seines Ernährungszustandes auf die anste-
hende Operation vorbereiten. Es handelt sich letztlich um
eine elektiv durchzuführende, notwendige Operation, zu
der der Patient und der Chirurg über einen längeren Zeit-
raum ausreichend vorbereitet sein sollten. Der Patient
sollte durch eine eigene eingehende Untersuchung,
durch ausführliche Aufklärung und vorliegende vollstän-
dige Diagnostik durch den Operateur zur OP vorbereitet
werden.

Ziel der Operation am pseudarthrotischen Sakrum ist da-
bei einerseits die mechanische Stabilisierung des Sa-
krums durch eine ausreichend dimensionierte und stabile
Osteosynthese und andererseits die Herstellung ausrei-
chend biologisch aktiven Knoches durch Ausräumung
des Bindegewebes und Anlagerung von Spongiosa, um
eine sichere Ausheilung zu erzielen.

Am Tag vor der Operation sollte der Patient abgeführt
haben, um eine direkt postoperativ häufig zu beobach-
305
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tende Obstipation zu verhindern. Eine perioperative Anti-
biotikatherapie ist bei diesem Eingriff indiziert, es sollte
daher ca. eine halbe Stunde vor dem Eingriff ein Cephalo-
sporin der 2. Generation durch die Anästhesie appliziert
werden. Ebenso muss auf eine ausreichende postopera-
tive Schmerzmedikation mit Opioiden und/oder einer
zusätzlichen patientengesteuerten Schmerztherapie ge-
achtet werden, ggf. sollte auch eine peridurale Medika-
mentenapplikation zur Schmerztherapie durchgeführt
werden. Dies insbesondere auch unter dem Hintergrund,
dass es sich häufig um chronische Schmerzpatienten auf-
grund des zeitlichen Verlaufs bei einer Pseudarthrose
handelt.

Eine medikamentöse Prophylaxe von heterotopen Ossifi-
kationen durch ein verbleibendes Hämatom im muskulä-
ren Bereich des Zugangs sollte bei fehlenden Kontraindi-
kationen ebenso berücksichtigt werden.

Lagerung und OP-Technik

Der Patient wird in Bauchlage auf einem röntgendurch-
lässigen Carbontisch gelagert. Auf ein ausreichendes
Wärmemanagement während der OP sollte zur Verhin-
derung einer Auskühlung und konsekutiven Gerinnungs-
störung unbedingt geachtet werden.

Nach sterilem Abwaschen und Abdecken wird eine me-
diane oder mediolaterale gerade Längsinzision bei zen-
tralen/transforaminalen Pseudarthroseverläufen durch-
geführt. Bei Pseudarthrosen im Bereich der Ala sacralis
ist eine direkt über der Pseudarthrose gelegene Längs-
inzision im Bereich der dorsalen Iliumkämme sinnvoll,
die nach kranial Richtung LWS oder auch nach kaudal
Richtung Sakrumspitze verlängert werden kann.

Nach Hautinzision und Durchtrennung der Subkutis wird
die Muskelfaszie der autochthonen Sakrummuskulatur
dargestellt. Durch eine V-förmige Inzision der Muskelfas-
zie zwischen den Dornfortsätzen des Sakrums auf der
einen Seite und dem Ilium auf der anderen Seite wird ein
kranial gestielter Muskellappen geschaffen, der nach
kopfwärts präpariert und nach Freilegung des Sakrums
umgeschlagen werden kann. Es muss peinlich darauf ge-
achtet werden, dass dieser Muskellappen während der
gesamten OP feucht gehalten wird, um eine rasch eintre-
tende Schrumpfung des Muskels und eine Nekrose zu
verhindern.

In der Regel reicht ein einseitiges Vorgehen aus, bei zen-
tralen Pseudarthrosen muss bilateral präpariert werden.
Laterale Begrenzung ist die dorsale Spina iliaca posterior
superior und die dorsale Crista des Iliums bzw. die Sakro-
iliakalfuge. Nach kranial sollte der obere Rand des S‑I-Pe-
dikels ertastet werden können. Kaudal ist der knöcherne
Rand des Sakrums begrenzend bzw. nach distal der Be-
ginn des Os coccygis. Eine komplette Abtrennung des
Lig. sacrospinale oder des Lig. sacrotuberale ist nicht
zwingend notwendig. Diese Beckenbodenbänder müssen
dann abgelöst werden, wenn eine zusätzliche Reposition
zur Kompression der ausgeräumten Pseudarthrose not-
wendig ist. Nur durch die Ablösung der Beckenboden-
bänder kann eine ausreichende Bewegungsfreiheit der
Fragmente zur Reposition erzielt werden. Selbstverständ-
lich muss bei der Präparation auf die Neuroforamina ge-
achtet werden und auch bei der Ausräumung der Pseud-
arthrose muss insbesondere auf die nach ventral ziehen-
den Nerven geachtet werden. Eventuell ist die operative
Darstellung der Nervenabgänge unter Nutzung eines
Operationsmikroskops oder einer Lupenbrille zielfüh-
rend.

Anschließend wird die Pseudarthrose dargestellt und die
bindegewebigen Anteile ausgeräumt, bis sich frischer
spongiöser Knochen zeigt. Ist ein entsprechender Spalt
entstanden, wird dieser mit Eigenspongiosa aus dem Be-
ckenkamm aufgefüllt bzw. bei einem kleinen Spalt (bis
5mm) adaptierend mit Repositionszangen direkt repo-
niert und Spongiosa aus dem Beckenkamm angelagert.
Die Fragmente werden anschließend mit 2 winkelstabilen
3,5-mm-Kleinfragmentplatten oder 2,4-mm-Platten in
Höhe des S‑I- und des S‑II-Pedikels quer stabilisiert. Eben-
so kann durch jeweils eine transiliosakrale Stellschraube
in Höhe S I und/oder S II die Kompression der Fraktur er-
reicht werden. Eine Kombination der beiden Methoden
führt zu einer Stabilität in 2 Ebenen und damit zu einer
höheren Sicherung der Pseudarthrose. Grundsätzlich soll-
ten Implantate in 2 Höhen des Sakrums verwendet wer-
den, um einerseits die Kompression der ausgeräumten
Pseudarthrose auf der ganzen sakralen Länge und ande-
rerseits eine Rotationssicherung der Fragmente selbst zu
gewährleisten.

Nach Abschluss der Stabilisierung wird der gebildete
Muskellappen wieder zurückgeklappt und distal mit einer
Naht fixiert. AnschließendVerschluss der Faszie auf beiden
Schenkeln des V-förmigen Zugangs. Danach Wundver-
schluss durch Einzelknopfsubkutannähte und Hautnaht.
Ob eine Redon-Drainage zum Abschluss der OP eingelegt
wird, ist abhängig von der erreichten Bluttrockenheit.
Gegen eine Drainage spricht die Nähe zum Anus und des
damit deutlich erhöhten Risikos einer sekundären Infek-
tion der Wunde, für eine Drainage die zu erzielende Blut-
trockenheit im Muskelbett. Wenn sie notwendig er-
scheint, sollte sie nach kranial ausgeleitet werden.

Nachbehandlung

In der direkt postoperativen Zeit sollte eine ausreichende
Analgesie und eine antiphlogistische Therapie zur Ossifi-
kationsprophylaxe verordnet werden. Außerdem muss
die Wunde unbedingt trocken gehalten werden, um eine
sekundäre Infektion zu vermeiden. Gegebenenfalls sollte
eine Luftstrommatratze zur Lagerung eingesetzt werden,
wenn der Patient postoperativ nicht direkt mobilisierbar
ist. Physiotherapeutisch sollte der Patient mit einem Geh-
Culemann U. Pseudarthrosen am Sakrum OP-JOURNAL 2019; 35: 301–308
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bock zur Gewichtsentlastung oder direkt mit Unterarm-
gehstützen mobilisiert werden. Eine Teilbelastung macht
nur bei verständigen und mitarbeitenden Patienten mit
Fähigkeit der Umsetzung und bei einseitigen lateral gele-
genen Pseudarthrosen Sinn. Zentrale Pseudarthrosenver-
läufe müssen eine Vollbelastung aushalten, da auch die
Mobilisation des Patienten mit Rollstuhl eine direkte Be-
lastung der Fragmentzone darstellen würde.

Komplikationen

Nachblutungen im Wundgebiet und eine fortgesetzte
Sekretion sollten unbedingt vermieden werden. Gegebe-
nenfalls ist eine frühzeitige oder sogar eine fest einge-
plante Revisionsoperation mit erneutem Wunddébride-
ment und einer Jet-Lavage sowie dann erneutem Wieder-
verschluss der Wunde sinnvoll. Dies sollte bereits präope-
rativ mit dem Patienten besprochen werden, dass dies
durchaus ein Teil des normalen Therapieverlaufs sein
kann. Eine fortgesetzte Antibiotikatherapie ist weder er-
forderlich noch sinnvoll.

Durch die tägliche Wundpflege, die häufige Umlagerung
des Patienten auf die Seite oder Lagerung auf einer geeig-
neten Luftstrommatratze muss unbedingt die Nekrose-
bildung am Muskellappen und die damit häufig einher-
gehende Infektion verhindert werden. Die Sauberkeit
beim Toilettengang ist dem Patienten bereits vor dem
Eingriff als zwingende Pflicht aufzuerlegen.
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Fazit für die Praxis
Grundsätzlich sind Sakrumpseudarthrosen selten. Radio-
logisch scheinbar eindeutige Pseudarthrosen am Sakrum
bei klinisch asymptomatischen Patienten sind dabei
ebenso möglich wie klinisch stark schmerzhafte Patien-
ten, die bei adäquater Umsetzung der Behandlungsmaß-
nahmen keine Pseudarthrose entwickeln. Primäres Über-
sehen einer Sakrumfraktur kann ebenso durch die fort-
gesetzt mechanische Instabilität wie auch bei den älteren
Patienten eine Insuffizienzfraktur am hinteren Becken-
ring zur Entstehung einer Pseudarthrose beitragen. Kon-
sequente Weiterführung der Diagnostik und frühzeitige
minimalinvasive Stabilisierung, insbesondere von Insuffi-
zienzfrakturen des Beckenrings beim alten Patienten,
können eine Entstehung einer Pseudarthrose im Sakrum
suffizient verhindern.

Pseudarthrosenchirurgie ist Komplikationsmanagement!
Ebenso wie im Bereich anderer Körperregionen, die sicher
häufiger von einer Pseudarthrose betroffen sind, sind die
Herstellung der mechanischen Belastbarkeit des hinteren
Beckenrings und die Schaffung der biologischen Voraus-
setzungen zur knöchernen Heilung unter Verhinderung
einer Infektionsentstehung die wichtigsten Maßnahmen
zur Behandlung einer Pseudarthrose am Sakrum.
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