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Einleitung

Die Wahl des Zugangs zum hinteren Beckenring ist vom
Verletzungstyp, vom AusmaR der Verletzung und von
der Weichteilsituation abhangig. Man kann am hinteren
Beckenring unterscheiden zwischen transiliakalen Verlet-
zungen mit Frakturen im Bereich des Sakroiliakalgelenks
(SI-Gelenks), reinen ligamentéren sakroiliakalen ZerreiR-
ungen, Sakrumfrakturen und spinopelvinen Ausbruchver-
letzungen (> Abb. 1). Neben dem Verletzungsmuster ist
fur die Zugangswahl auch wichtig, ob eine Kompression
neurologischer Strukturen, womoglich mit entsprechen-
den motorischen oder sensiblen Ausféllen, vorliegt.

Nach entsprechender Bildgebung, die immer eine CT
beinhalten sollte, muss die Verletzung zunéchst richtig
klassifiziert werden. Je nach Verletzungsart kénnen dann
iliosakrale Schrauben, ilioiliakale Plattenosteosynthesen,
spinopelvine Stabilisierungen allein oder als triangulares
Verfahren in Kombination mit einer iliosakralen Schrauben-
osteosynthese verwendet werden. Fiir die Zugdnge zum
Sakrum sind verschiedene Moglichkeiten beschrieben wor-
den. Die iliosakrale Schraubenosteosynthese wird heute
zumeist minimalinvasiv perkutan vorgenommen. Fiir die
ilioiliakale Plattenosteosynthese werden beidseits Inzisio-
nen neben den dorsalen Anteilen des Os ilium durchge-
fuhrt. Fir die spinopelvinen Abstiitzungen oder auch tri-
anguldren Osteosynthesen, ob mit oder ohne Dekompres-
sion des Sakrums, hat sich in der eigenen Erfahrung die
mediane Inzision als vorteilhaft erwiesen, da wir hier die
wenigsten Weichteilkomplikationen gesehen haben.

Die Reposition einer dislozierten lliosakralfugenspren-
gung bzw. einer Sakrumfraktur und die Dekompression
der neuralen Strukturen kénnen dabei hoch anspruchs-
voll sein und neurologische Ausfalle sind nach wie vor
eines der haufigsten Probleme, gerade bei den schwer
verschobenen Frakturen [9]. Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es, die einzelnen Zugdnge und Repositionsmandver
darzustellen.

Lagerung

Bei den Operationen fiir den hinteren Beckenring wird
der Patient unter Vollnarkose in Bauchlage auf einem vol-
lig strahlendurchldssigen Carbontisch gelagert. Rollen
werden entsprechend unter dem Thorax und dem Abdo-

men positioniert, sodass das Becken frei bleibt. Um Lage-
rungsschdden, insbesondere Plexusschdden, zu vermei-
den, muss sichergestellt sein, dass die Achselhdhlen frei
sind und die Schultern nicht tiberstreckt werden. Wichtig
ist, vor dem Abwaschen und Abdecken sicherzustellen,
dass in allen wichtigen Projektionen, vor allem Inlet und
Outlet, geréntgt werden kann. Es kann sinnvoll sein, fir
minmalinvasive Zugange den Patienten vor der Opera-
tion abfiihren zu lassen, um Darmgasiberlagerungen im
Rontgen zu vermeiden und eine bessere Ubersicht zu ha-
ben. Wichtig ist, dass alle Rontgeneinstellungen exakt ge-
wahlt werden, um Fehllagen von Implantaten aufgrund
schlechter Einstellungen bspw. in Inlet- oder Outlet-Dar-
stellung zu vermeiden.
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Vor dem Abdecken des Patienten priifen, ob alle
wichtigen Rontgenbilder sicher eingestellt werden
kénnen.

Instrumente

Fir die Versorgung einer Beckenverletzung am hinteren
Beckenring sind eine Reihe von Instrumenten unerldss-
lich. Dazu gehoren Retraktoren, spezielle Beckenretrak-
toren, Repositionszangen, scharfe und stumpfe Einzinker,
KugelspieRe mit und ohne Abstiitzschuh, Jungbluth-Zan-
gen und Farabeuf-Zangen in unterschiedlichen GréRen.

Minimalinvasive Zugange

Minimalinvasiv ist vor allem die iliosakrale Schrauben-
osteosynthese. Sie ist sozusagen das ,Arbeitspferd” fir
die Stabilisierung des hinteren Beckenrings und die am
hdufigsten verwendete Osteosyntheseform. Zur beidsei-
tigen Verschraubung bevorzugen wir die Bauchlage. Fiir
einseitige Verschraubungen kann der Patient in Riicken-
lage gelagert werde. Er muss aber ausreichend an die Sei-
te des Tisches gelagert werden, um auch gentigend weit
von dorsal den Eintrittspunkt wéhlen zu kdnnen.

Zu Beginn, insbesondere in der konventionellen Technik,
wird im seitlichen Strahlengang der Eintrittspunkt fir den
Zieldraht aufgesucht (> Abb. 2). Hierbei sollte der Start-
punkt etwa in der Mitte vom 1. Kreuzbeinwirbel S I und
dorsal des Spinalkanals liegen. Mit dem Zieldraht wird
dann zundchst eben die duBere Wand der Darmbein-

Lehmann W. Zugdnge zum hinteren... OP-JOURNAL 2018; 34: 40-47

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



> Abb. 1 Beispiele unterschiedlicher Verletzungen des hinteren Beckenrings. a 3-D-Rekonstruktion im CT einer Fraktur des hinte-
ren Beckenrings auf der linken Seite durch das Darmbein mit begleitender Fraktur am linken vorderen Schambeinast. b 3-D-Re-
konstruktion im CT: linksseitige Fraktur des Sakrums mit Symphysensprengung. ¢ Axiale CT-Schnitte einer reinen Sprengung der
lliosakralfuge. d Koronarer CT-Schnitt einer Sakrumfraktur mit Symphysensprengung. Das Becken ist auf der linken Seite schon
nach oben disloziert. e und f Sagittales bzw. koronares CT-Bild einer spinopelvinen Ausrissverletzung. Hierbei ist die Wirbelsaule
mit dem Kreuzbein vollstandig vom Beckenring getrennt.

Lehmann W. Zugdnge zum hinteren... OP-JOURNAL 2018; 34: 40-47

@ Thieme

41

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



42

@ Thieme

> Abb. 2 Minimalinvasive Verschraubung des hinteren Beckenrings. a Zundchst wird ein K-Draht angehalten, um die richtige Hohe
im Seitbild zu erfassen. b Der Eintrittspunkt des K-Drahtes sollte hinter der ICD-Linie (ICD: iliac cortical density) liegen. Damit wird
verhindert, dass der Draht vorne am Becken austritt. ¢ Outlet-Aufnahme mit Blick auf die Neuroforamina (rot). d Inlet-Aufnahme
mit Blick auf den 1. Kreuzbeinwirbel. Hier soll der Draht zentral zu liegen kommen.

schaufel penetriert und die korrekte Zieldrahtausrichtung
in Relation zur ,iliac cortical density* (ICD), zum Neurofo-
ramen S | und zur ventralen Begrenzung der Ala bzw. des
Wirbelkorpers im Bildwandler Gberpriift [5]. Es ist wich-
tig, hinter dieser Linie mit dem Draht zu starten, da man
so sicherstellt, dass der Draht nicht vorne durch die
Darmbeinschaufel austritt und dann wieder in den 1.
Kreuzbeinwirbel eintritt und Nerven und GefdRe geféhr-
det. Nun wird der Draht bis in die Ala vorgebohrt und
die Lage wiederum im Bildwandler kontrolliert. Im Falle
der korrekten Platzierung wird der Zieldraht bis in den
Wirbelkorper vorgebohrt und die nun resultierende Plat-
zierung nochmals im Bildwandler berpriift. Nach dem

Uberbohren des Zieldrahts mit einem 5,0-mm-Hohlboh-
rer erfolgt die definitive Schraubenplatzierung.

Die 2-D- oder 3-D-Navigation kann dabei hilfreich sein,
die Schrauben schnell und korrekt ohne lange Durch-
leuchtungszeiten zu platzieren [3,4]. Als Implantate wer-
den i.d.R. durchbohrte Spongiosaschrauben aus Titan
mit 7,3 mm Durchmesser verwendet. Die Industrie bietet
hierfiir auch schon Schrauben an, die gleichzeitig zemen-
tiert werden kénnen und bei denen die Unterlegscheiben
mit den Schrauben verbunden sind. Idealerweise mit 32-
mm-Gewinde oder Vollgewinde, da diese gegeniiber den
16-mm-Gewinden eine hohere biomechanische Stabilitdt
bieten [6].
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> Abb. 3 Bilder einer transiliakalen Plattenosteosynthese. a Prdoperative Bilder einer dislozierten transiliakalen Fraktur. b CT axial
postoperativ. ¢ Reposition der transiliakalen Fraktur mit spitzen Repositionszangen. d Eingeschobene dorsale Plattenosteosyn-
these.
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Fiir die iliosakrale Schraubenosteosynthese sollten
entweder Vollgewindeschrauben oder Teilgewinde-
schrauben mit mindestens 32 mm Gewinde verwen-
det werden.

Wenn maoglich, versuchen wir bei den hoch instabilen
Verletzungen 2 Schrauben zu setzen, dies gelingt jedoch
bei dem engen Korridor, der in anatomischen Praparaten
nur durchschnittlich 27 mm breit und 21 mm weit ist,
nicht immer [10]. Bei horizontal und vertikal instabilen
Verletzungen sind 2 Schrauben biomechanisch stabiler
und bieten eine hohere Sicherheit.

Beidseitiger parailiakaler Zugang

Der beidseitige Zugang entlang des hinteren Becken-
kamms eignet sich insbesondere fiir die ilioiliakale Plat-
tenosteosynthese. Der Vorteil dieser Osteosynthese liegt
vor allem darin, dass Trimmerzonen des Sakrums gut
tiberbriickt werden kénnen und dann als ,Distanzosteo-
synthesen“ verwendet werden, ohne eine Kompression
mit Gefahrdung nervaler Strukturen auszutiiben [7]. Nach
korrekter Lagerung werden die hinteren Darmbeinkdam-
me auf beiden Seiten markiert. Die ldngs zu setzende
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Hautinzision sollte nicht direkt Giber den Darmbeinkdm-
men verlaufen, damit ansonsten durch erhéhten Lie-
gedruck in der postoperativen Phase auftretende Wund-
heilungsstorungen vermieden werden kénnen. Dann
wird die Faszie inzidiert und die Glutealmuskulatur von
der AuBenseite der Darmbeinschaufel abgeschoben [1].
Gleiches Vorgehen auf der Gegenseite. Bei dislozierten
Frakturen eignet sich eine Schanz-Schraube in der Be-
ckenschaufel, um die Fraktur zu reponieren und die Rota-
tion und Kippung des Beckens auszugleichen. Unter Zug
am Bein kann dann die endgliltige Reposition erfolgen.
Wenn die Stellung ideal ist, kann eine voriibergehende
Stabilisierung mit einem gewindetragenden K-Draht
sinnvoll sein, der eingebracht wird, wie fiir eine iliosakrale
Schraube. Dann erfolgt die eigentliche Plattenosteosyn-
these, wobei diese idealerweise tief unten an den hinte-
ren Darmbeinkdmmen angebracht wird, um Weichteil-
schaden zu vermeiden. Zur Verwendung kommen 14-
bis 16-Loch-3,5er-Beckenrekonstruktionsplatten. Nach-
dem ein Kanal durch die Muskulatur bspw. mit einem
groRen Raspatorium gebahnt wurde, kann die Platte zur
Gegenseite durchgeschoben werden (> Abb. 3). Gegebe-
nenfalls kann eine Osteotomie auf Hohe der Crista media-
na erfolgen, um die Platte mdoglichst dicht an das Sakrum
heranzubringen. Dann wird zundchst auf einer Seite eine
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Schraube auf dem Kamm der Spina iliaca posterior in-
ferior gesetzt und dann die Platte umgebogen auf die
AuRenseite des Os ilium. Es empfiehlt sich zu diesem
Zeitpunkt, nochmals eine Réntgenkontrolle durchzufiih-
ren, um die waagerechte Ausrichtung der Platte sicher-
zustellen. Dann werden die restlichen Platten i.d.R. auf
der zuerst prdparierten Seite mit mindestens 3 bikortikal
platzierten Schrauben durch das Os ilium besetzt [7].

AnschlieBend kann die Platte auf der Gegenseite noch
mit einem Einzinkerhaken nach lateral gezogen werden,
bevor sie mit einem KugelspieB umgebogen wird, um
eine gute Kompression auf den hinteren Beckenring zu
erreichen. Nach dem Besetzen der Schrauben erfolgt der
schichtweise Wundverschluss. Das Einlegen von Redon-
Drainagen auf jeder Seite kann helfen, postoperativ Ha-
matombildung bei kleineren Blutungen aus der abgelds-
ten Glutealmuskulatur zu vermeiden.

Direkte Zugange zum Sakrum
und der Iliosakralfuge

Die GroRe des Zugangs ist abhdngig vom AusmaR der
Stabilisierung. Lokale Plattenosteosynthesen bieten ge-
gentber den ilioiliakalen Plattenosteosynthesen den Vor-
teil, dass die intakte Iliosakralfuge dabei nicht tangiert
wird. Lokale Plattenosteosynthesen sind nicht so stabil
wie andere Osteosynthesen. Ziel der Versorgung ist die
sorgfdltige Dekompression des Spinalkanals und sichere
Osteosynthese. Vor Beginn der Operation kann es sinn-
voll sein, unter Durchleuchtungskontrolle durch Anheben
der Beine eine Fraktur des Kreuzbeins zu reponieren. Ins-
besondere bei den Ausbruchverletzungen des Kreuzbeins
ist die Osteosynthese zwischen der Wirbelsdule und dem
Becken, die sog. spinopelvine Abstiitzung, die stabilste
Art der Versorgung. Wenn zusétzlich noch eine iliosakrale
Schraube eingebracht wird, spricht man von einer tri-
anguldren Osteosynthese [8]. Biomechanisch ist die tri-
anguldre Fixation allen anderen Verfahren am hinteren
Beckenring Giberlegen [11,12]. Der Zugang fiir diese Os-
teosynthesen kann als quere Inzision erfolgen [11] oder
als Langsinzision. Aus eigener Erfahrung heraus verwen-
den wir die Mittellinieninzision, da wir hier weniger
Weichteilkomplikationen sehen.

Die Langsinzision erfolgt Gber den Dornfortsdtzen. Dann
wird direkt bis auf den Knochen prépariert. Die Frakturen
kénnen mit einem Knochenspreizer aufgedehnt und mit
scharfen Loffeln gesdubert werden. Um den Riicken-
markskanal bei einer Verlegung des Kanals freizurdumen,
kann es notwendig sein, erganzend zur Osteosynthese
eine Laminektomie des Kreuzbeins vorzunehmen. Von
zentral nach peripher kénnen dann die Nervenwurzeln
einzeln dargestellt werden.
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CAVE: Bei schweren Verletzungen des Kreuzbeins
kénnen intraoperativ erhebliche Blutungen aus den
Frakturflachen auftreten.

Offene Reposition ligamentdrer
lliosakralfugensprengungen

Offene Repositionen der lliosakralfugen kénnen aus-
gehend von einer Mittelinieninzision oder weiter lateral
erfolgen. Hier muss in Abhangigkeit von der gréBten Dis-
lokation berlegt werden, ob die Versorgung von vorne
oder von hinten erfolgen muss. Die lliosakralfugen konnen
auch von vorne verplattet werden. Bei der Stabilisierung
von hinten erfolgt, wie bei der ilioiliakalen Verplattung,
die Inzision beginnend 1 bis 2 cm lateral der Spina iliaca
posterior superior und posterior inferior [2]. Dabei kann
die Inzision nach kaudal und kranial ausgedehnt werden.
Mit gleicher Technik, wie bereits oben beschrieben, erfolgt
dann wieder die subperiostale Ablésung des M. glutaeus
maximus vom Os ilium. Im Bereich der SI-Fuge dorsal muss
die Erector-trunci-Muskulatur nach medial abgeschoben
werden, wobei hier als Grenze die Foramina sacralia zu be-
riicksichtigen sind. Ein Knochenspreizer wird in das Ilio-
sakralgelenk von dorsal eingesetzt, das Gelenk aufgewei-
tet und unter Sicht sorgfaltig débridiert und gespiilt. Hier-
fiir verwenden wir gerne auch eine gepulste Lavage, um
Hamatome etc. vollstdndig auszuspiilen. Der Spreizer wird
entfernt und die Darmbeinschaufel muss nun mit ihrem
Gelenkanteil anatomisch in die Gelenkfldche des Sakrums
eingepasst werden. Die Repositionskontrolle kann radio-
logisch in der Inlet- und Outlet-Aufnahme oder digital
durch die Incisuraischiadica major erfolgen. Die temporare
Stabilisierung erfolgt mit einer groBen Weber-Repsitions-
zange, die zwischen der AuBenseite des Os ilium und -
nach kurzstreckiger Praparation — der Crista mediana ein-
gehangt wird. Bei sehr adip6sen Patienten haben wir auch
schon eine Beckenzwinge verwendet, die wir in Bauchlage
angelegt haben, um ausreichende Kompression auf die
lliosakralfuge zu bekommen (> Abb. 4).

Nach der Reposition des SI-Gelenks erfolgt die Fixierung
mit einem gewindetragenden K-Draht der Dicke 2,8 mm,
iber den dann auch die kantilierte Schraube eingebracht
werden kann. Es schlieRt sich die sorgfdltige Kontrolle der
Reposition in der Inlet-, Outlet- und a.-p. Ansicht an. Zur
Qualitdtsverbesserung hat sich die intraoperative CT-
Diagnostik mit einem 3-D-Bildwandler sehr bewahrt, da
es so moglich wird, das lliosakralgelenk sehr genau dar-
zustellen. Die Stabilisierung erfolgt dann mit 1-2 ilio-
sakralen Schrauben.
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Die intraoperative Darstellung mit einem 3-D-Bild-
wandler nach der Reposition und vor der definitiven
Stabilisierung hilft, Fehlstellungen zu vermeiden.
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> Abb. 4 a Ausgedehnte Fraktur des Sakrums. b Um Frakturen des hinteren Beckenrings gut zu reponieren, kann auch eine Be-
ckenzwinge in Bauchlage hilfreich sein. Weitere Repositionshilfen sind Schanz-Schrauben in der Darmbeinschaufel oder auch eine
koaxiale Zange, die am Sakrum eingehangt werden kann.

Technik der lumbopelvinen
Stabilisierung

Fiir die lumbopelvine Stabilisierung wird der Zugang
iber eine Mittellinieninzision entsprechend erweitert,
sodass die Pedikel von LV bzw. L IV dargestellt werden.
Eine weitere Mdglichkeit eines kleinen Zugangs ist das
direkte Splitting der Muskulatur tiber den Wiltse-Zugang
[13]. Grundsétzlich verwenden wir hier auch die Mittel-
linieninzision. Gerade bei schweren kndchernen Verlet-
zungen kann es zu Morel-Lavallée-Verletzungen kommen
(> Abb. 5). Dabei handelt es sich um weitreichende Ablo-
sungen des Unterhautfettgewebes von der Faszie. Diese
Verletzungen sind mit einem sehr hohen Infektionsrisiko
verbunden. Sollte die Beckenverletzung mit einer Morel-
Lavallée-Verletzung einhergehen, ist es sinnvoll, die Wun-
de nach der Versorgung 48 Stunden spéter noch einmal
zu splilen oder einen Vakuumverband einzulegen.

s |\lerke
Morel-Lavallée-Verletzungen gehen mit einem hohen
Infektionsrisiko einher.

Nachdem die Pedikelschrauben gesetzt sind, erfolgt das
Setzen der lliumschrauben, was die gebrauchlichste Tech-
nik darstellt, oder lateral der Fraktur in das Sakrum selbst.
Die Schrauben in der Ala sacralis kodnnen bikortikal ge-
setzt werden, um gerade im osteoporotischen Knochen
einen festen Halt zu gewahrleisten. Aufgrund der ventra-
len GefdRe diirfen diese Schrauben die ventrale Kortikalis
nicht wesentlich iberragen. Die Lage dieser Schrauben
kann mit der Inlet-Projektion Gberpriift werden. Um die
Schraube korrekt zu platzieren, muss der ,Korridor* im
Bildwandler korrekt eingestellt werden (» Abb. 5). Hierzu

Lehmann W. Zugdnge zum hinteren... OP-JOURNAL 2018; 34: 40-47

dient die Obturator-Outlet-Aufnahme. Ziel ist dabei, mit
einer moglichst langen und dicken Schraube (ca. 7-
8 mm Dicke und 90-110 mm Lénge) eine feste Veranke-
rung zwischen den beiden Kortikalisblattern des Os ilium
zu erreichen. Dabei kdnnen prinzipiell alle langen Pedikel-
schrauben verwendet werden. Sehr scharfe, selbstschnei-
dende Schrauben haben den Nachteil, dass sie sich nicht
ihren Weg zwischen den beiden Kortikaliswdanden su-
chen, sondern dazu neigen, nach lateral auszubrechen
und so eine Fehllage produzieren.

Bei erheblich dislozieren Frakturen eignet sich das USS-
System von Synthes, sodass (ber die hervorstehenden
Stangen direkt reponiert werden kann. Wenn es gelingt,
die Reposition vorher mittels einer Weber-Klemme zu er-
reichen, kann mit polyaxialen Schrauben allerdings das
Setzen des Langsverbinderstabs deutlich vereinfacht
sein. Wichtig ist, darauf zu achten, dass die Backen des
verwendeten Fixateurs nicht zu prominent dorsal tber
dem Os ilium auftragen, da diese schwere Weichteilpro-
bleme verursachen kénnen. Gegebenenfalls muss hier
bei sehr schlanken Patienten im hinteren Beckenkamm
eine Nut geschaffen werden, um den Kopf der Schraube
zu versenken.

Fazit

Zugange zum hinteren Beckenring sind technisch ein-
fach. Die Herausforderung ist vielmehr, die Diagnose
exakt zu stellen und die Verletzung korrekt zu klassifizie-
ren. Dadurch ergibt sich die operative Vorgehensweise.
Die Reposition kann manchmal bei sehr verschobenen
Frakturen anspruchsvoll sein. Gerade bei den horizontal
und vertikal instabilen Verletzungen wird meistens zuerst
von dorsal stabilisiert. Die begleitenden Weichteilverlet-
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> Abb.5 a Lagerung in Bauchlage. Gegebenenfalls muss ein Bein, in manchen Féllen auch beide Beine, beweglich abgedeckt
werden. b Nach Hautinzision zeigt sich ein erhebliches Hdmatom subkutan. Dies ist das Bild einer Morel-Lavalée-Verletzung. c und
d In der Obturator-Outlet-Aufnahme sieht man den Kanal, in den die langen Schrauben fiir die spinopelvine Abstiitzung in die
Darmbeinschaufel eingedreht werden. e Im CT-Schnitt erkennt man die korrekte Lage der langen Schrauben. f Beckentiibersicht
nach trianguldrer Osteosynthese des hinteren Beckenrings.
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zungen am hinteren Beckenring miissen bei der Zugangs-
wahl ebenfalls in die Uberlegung mit eingeschlossen wer-
den. Ziel des Eingriffs ist die Wiederherstellung der Form
und Funktion des hinteren Beckenrings, die es dem Pa-
tienten ermdglicht, frithzeitig wieder voll zu belasten.
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