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Die operative Therapie 
von Sakrumfrakturen 

Tim Pohlemann, Harald Tscherne* 

Surgical Treatment of Sacral Fractures 

Summary 

Indications 

Contraindication 

Surgical Technique 

Postoperative Management 

Possible Complications 

Results 

Sacrum fractures accompanied by unstable type C pelvic ring fractures with and 
without neurologic deficits. 

Type A and B pelvic ring fractures Severe osteoporosis. 

Stabilization of unstable pelvic ring injuries. 

Direct exposure of fracture and neural elements through a posterior approach. 

Internal fixation with plates from AO small fragment set, applying tension band 
principle. 

Stabilization of the anterior part of the pelvic ring (symphysis pubis) through an 
anterior approach completes the operation (see Figures). 

After 3rd or 4th postoperative day partial weight bearing on injured side. 

Unilateral, well reduced fractures: full weight bearing after 6 weeks. 

Comminuted, bilateral fractures: full weight bearing after 12 weeks. 

Regular assessment of neurologic status. 

Physiotherapy. 

Haemorrhage from presacral plexus. 

Iatrogenic injuries of the neural elements. 

Thromboembolism, delayed healing, avulsion of implants. 

Since 1989 thirteen patients were treated with the here described technique, their 
mean age: 31.1 years (22 to 62). 

Six had neurologic deficits, see Table 1 for details. 

In 11 instances transforaminal and twice central sacral fractures were stabilized. 

Anatomical reduction achieved in 9 patients, persistent vertical displacement of 
5 mm seen in 2 patients, displacement of 10 mm in 1 patient. Secondary displace- 
ment of 3 mm in 1 patient. 

Follow up of 10 out of 12 surviving patients: average 28 months (12 to 52): 3 ex- 
cellent results, 3 good results, 4 satisfactory results (according to rating scale in 
Table 2). Bony consolidation occurred in all sacral fractures. 

*Unfallchirurgische Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover (Direktor: Prof. Dr. H. Tscherne) 
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Vorbemerkungen 
Sakrumfrakturen werden vor allem aufgrund schwe- 
rer Allgemeinverletzungen h~iufig abersehen: So fan- 
den zum Beispiel Denis et al. [3] noch 1988 in einer 
retrospektiven Studie von 236 Sakrumfrakturen tiber 
50% abersehene Frakturen. Deshalb konnte auch bis 
heute die Inzidenz einer Sakrumfraktur im Rahmen 
einer Beckenverletzung nicht genau angegeben wer- 
den: Wakeley (1930) [23] und Noland u. Conwell 
(1933) [13] nahmen zun~ichst 4,0%, dann 11,7% an. 
In aktuellen Untersuchungen kleinerer Serien geben 
Gibbons et al. (1990) [7] und Islet u. Ganz (1990) [9] 
ein Vorkommen in 17,4 und 69,4% an. Groge Serien 
enthalten abereinstimmend Raten um 30% (Denis et 
al. 1988 [3], Pohlemann et al. 1992 [16]). 

Die erste grundlegende Analyse zur Einteilung der 
Sakrumfrakturen publizierten Denis et al. (1988) [3]. 
Ihre Klassifikation beruht auf der bis dahin gr6gten 
Serie von 236 Frakturen (Abbildung 1). Zuvor hatte 
Bonin (1945) [2] schon eine Klassifikation vorgelegt 
und auf die hohe Rate von neurologischen Ausf~illen 
hingewiesen. 

Sakrale Nervenschfiden entgehen hfiufig der prim~i- 
ten Diagnostik, da offensichtliche motorische Ausffil- 
le bei Verletzungen distal der Nervenwurzel $2 nicht 
mehr beobachtet werden. St6rungen der Sphinkter- 
funktionen sind aul3erdem bei den aberwiegend ,,in- 
tensivpflichtigen" Patienten zunfichst nicht erkenn- 
bar. Angaben iiber die Inzidenz der Nervensch~iden 
schwanken betr~ichtlich. In grogen Serien liegt sie 
zwischen 21,6% (Denis et al. 1988 [3]) und 34,1% 
(Gibbons et al. 1990 [7]. Beide Autorenteams beob- 
achten in Abh~ingigkeit vom anatomischen Fraktur- 
verlauf eine Zunahme der Nervensch~iden von lateral 
nach zentral (5,6% bis 60,0%). Nach unseren Erfah- 
rungen liegt zwar die Gesamtinzidenz der Nerven- 

schfiden bei 30 %, sie h~ingt aber in erster Linie vom 
Ausmag der Beckenringinstabilitgt ab und erst se- 
kund~ir vom anatomischen Frakturverlauf im Sakrum 
(Pohlemann et al. 1992 [16]). 

Die Therapie der Sakrumfraktur wird noch kontro- 
vers diskutiert. W~ihrend tiber die Indikation zur in- 
ternen Stabilisierung von instabilen Beckenringfrak- 
turen vom Typ C nach Pennal et al. (1980) [14] weit- 
gehend Einigkeit herrscht, ist die Implantatwahl zur 
Osteosynthese dieser Frakturen noch strittig (Egbers 
et al. 1992 [5], Havemann u. Schroeder 1982 [8], Kel- 
lam et al. 1987 [10], Tile u. Pennal 1980 [21], Wild et 
al. 1982 [24]). Eine Reihe von Untersuchungen bele- 
gen weiterhin, dab mit alleiniger externer Fixation 
keine ausreichende Stabilit~it erreicht werden kann 
(Bell et al. 1988 [1], Egbers et al. 1992 [5], Rubash et 
al. 1983 [18], V6csei 1988 [22]). Die derzeit zur 
Osteosynthese verwendeten Implantate, wie zum 
Beispiel Sakrum-Gewindestfibe (,,Harrington-bars"), 
die ilioiliakalen Platten (,,Double-cobra plate") und 
die transiliosakralen Zugschrauben (Mears et al. 
1988 [11], Mtiller et al. 1991 [12], Tile u. Pennal 1980 
[21]) sind teilweise zu volumin0s, und alle aber- 
bracken auf3erdem das Sakroiliakalgelenk im Sinne 
einer Transfixation. Die zur Reposition und Plazie- 
rung der Implantate ben6tigten ausgedehnten 
Weichteilabl6sungen gehen in bis zu 30 % mit Wund- 
heilungsst/Srungen einher (Simpson et al. 1987 [20]). 
Werden gedeckte Verfahren, wie zum Beispiel die 
transiliosakrale Zugschraubenosteosynthese ange- 
wendet, mug in der Regel auf eine anatomische Re- 
position verzichtet werden, obwohl gerade diese in 
Verbindung mit einer Nervendekompression am Sa- 
krum erforderlich ist (Denis et al. 1988 [3], Gibbons 
et al. 1990 [7], Schmidek et al. 1984 [19], WOrsd6rfer 
u. Magerl 1980 [25]). In nur wenigen Arbeiten be- 
sch~iftigen sich Autoren mit einer ,,Miniaturisierung" 
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Abb. 1 Klassifikation der Sakrum- 
frakturen nach Denis et al. (1988) 
[31. 
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der Implantate; Ecke u. V61kel (1984) [4] beschrie- 
ben zum Beispiel eine sogenannte ,,Schntirsenkel- 
osteosynthese" zur Stabilisierung einer Sakrumfrak- 
tur. 

Erst die Kombination einer fr0hen Stabilisierung der 
Fraktur mit einem entsprechenden Verfahren und ei- 
ner gleichzeitigen Nervendekompression 1N3t ein be- 
friedigendes Behandlungsresultat erwarten. 

Vorteile 

Dorsaler Lfingsschnitt mit schonender Abl6sung der 
Weichteile genttgt. 

Kleinimplantate tragen unter den dtinnen Weichtei- 
len wenig auf. 

Gute lJbersicht tiber die gesamte Frakturflfiche. 

Nervendekompression mit Fragmentextraktion ist 
m6glich. 

Anatomische Reposition des Sakrums unter Sicht. 

Frtthmobilisation unter Teilbelastung m~Jglich. 

Nachteile 

Die anatomische Orientierung bei der Verschrau- 
bung ist schwierig. 

Es ist eine zusfitzliche ventrale Stabilisierung des 
Beckenrings erforderlich. 

Technisch anspruchsvoller Eingriff. 

Indikationen 

Sakrumfrakturen als Teil instabiler Beckenringfrak- 
turen vom Typ C. 

Sakrumfrakturen mit neurologischen Ausffillen im 
Bereich des Plexus sacralis und nachgewiesenen Frag- 
menten im Zentralkanal oder in den Foramina sacra- 
lia. 

Kontraindikationen 

Stabile Sakrumfrakturen vom Typ A. 

Rotationsinstabile Verletzungen vom Typ B. Hier ist 
eine alleinige ventrale Stabilisierung des Beckenrings 
ausreichend. 

Nicht stabilisierter Allgemeinzustand; kein Notfall- 
eingriff! 

Ausgepr5gte Osteoporose. 

Patientenaufklfirung 

Thrombotische und embolische Komplikationen. 

Intraoperativer Blutverlust; gegebenenfatls Fremd- 
blutgabe erforderlich. 

Verbleibende Nervenwurzellfisionen bei Wurzelaus- 
rigverletzungen oder intraoperativer Manipulation. 

Wundinfektion. 

Implantatausril3 mit Repositionsverlust bei Schrau- 
benfehllagen und/oder nicht ber0cksichtigten Trtim- 
merzonen. 

Implantatentfernung nach etwa zw/51f Monaten emp- 
fehlenswert, aber nicht zwingend notwendig, da kein 
Gelenk 0berbr0ckt wird. 

Operationsvorbereitung 

Thromboseprophylaxe nach einem Hochrisikosche- 
ma, zum Beispiel mit Heparin tiber Perfusor (prfi- 
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opera t iv  150 IE/kg  K G  24 bis 8 Stunden vor  dem 
Eingriff, dann ab Opera t ion  5000 IE  subkutan;  
pos topera t iv  150 IE/kg  K G  24 bis 48 Stunden, da- 
nach 300 IE/kg  K G  24 Stunden bis zur Mobilisa- 
tion). 

Beckent ibers ichtsaufnahme,  Schrfigaufnahmen (In- 
let- und Out le t -Aufnahme) .  Feinschichtige Compu-  
t e r tomographie  des hinteren Beckenrings mit  Sa- 
krum. M6glichst CT-Rekons t ruk t ionen  mit Sagittal- 
und Frontalschni t ten und 3D-Darstel lung.  Dabe i  
Suche nach Knochenf fagmen ten  im Bereich des 
Zent ra lkanals  und der Foramina.  

E ingehender  neurologischer  Status einschlieglich 
E l ek t romyogramm,  bei polyt raumat is ier ten  Patien- 
ten nur eingeschrfinkt m6glich. 

Gegebenenfa l l s  urologische Untersuchung.  

Bereitstel lung von drei Einhei ten  Blutkonserven 
500 cm 3 und Cell saver. 

Blasenkatheter .  

Per iopera t ive  Ant ib iot ikaprophylaxe,  zum Beispiel 
Cefzolidin l m a l  2 g intravenOs eine Stunde prfiope- 
rativ. 

Gegebenenfa l l s  pos topera t ive  Intensivtherapie.  

Instrumentarium 

- Vollstfindiges Beckenins t rumentar ium.  
- AO-Schrauben-  und Plattenset  (Kleinfragment im- 

plantate).  
- AO-H-Pla t ten .  
- Groge r  AO-Dis t raktor .  
- Reposi t ionszangen.  
- Oszil l ierender Bohraufsatz  und Drei l ippenbohrer .  

Lagerung 

- Bauchlagerung mit Kissenunterstt~tzung an Becken 
und Thorax  bei frei hfingendem Abdomen .  

- MOglichkeit der in t raoperat iven Bildwandlerkon- 
trolle mit  Inlet- und Outlet-Einstellung. Dazu  mug  
bei seitlich herangeft~hrtem C-Arm die MOglich- 
keit bestehen,  eine jeweils 30 ~ kraniokaudale  und 
kaudokrania le  Einstellung des Strahlengangs zu 
erreichen. Hiermi t  kann das Os sacrum axial und 
anter ior-poster ior  projiziert werden. 

- Nach Lagerung des Pat ienten in Bauchlage Kon-  
trolle der Bildwandlereinstellung. 

- Vorreinigung des Operat ionsgebiets  mit Seife und 
Alkohol.  Trocknen und Abkleben  mit Vliesttichern. 

- Sterile Abdeckung  von HOhe L4 bis zur Steigbein- 
spitze und beidseits lateral der dorsalen Beckenkfim- 
me (bis an den Scheitelpunkt der Cristae iliacae). 

Operationstechnik 
A b b .  2 b is  15 

Abb. 2 Die ,,landmarks" werden getastet und eingezeichnet: 
Dornfortsatz L5, die Spina iliaca posterior superior mit dorsa- 
lem Beckenkamm und die Crista sacralis mediana sowie in ih- 
rer distalen Verl~ingerung der Beginn der Rima ani. 
Die Schnittft~hrung ist abh~ngig vom Frakturtyp. Bei der trans- 
foraminalen Sakrumfraktur ist die Darstellung der Sakrum- 
rtickfl~iche nur einseitig n0tig. L~ingsschnitt in der Mitte zwi- 
schen der Crista sacralis mediana und dem dorsalen Becken- 
kamm von L4 bis $4 (Schnittftihrung A). Transalare und zen- 
trale Sakrumfrakturen: Wenn eine bilaterale Exposition der Sa- 
krumrfickflfiche notwendig ist, medianer L~ingsschnitt knapp 
neben der Crista sacralis mediana, um Narbenschmerzen beim 
Aufliegen zu vermeiden (Schnittfiihrung B). 
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Abb. 3 Schnittf~ihrung A: Inzision der Fascia lumbosacralis neben ihrem 
Ansatz an der Crista sacralis mediana. Die sakralen Ausl/~ufer der R0cken- 
muskulatur werden mit Raspatorium und elektrischem Messer v o n d e r  ROck- 
fl/iche des Sakrums abgelOst und nach lateral abgedrfingt. 
Schnittft~hrung B: Ist die Ubersicht nicht ausreichend - besonders die Dar- 
stellung des teilweise welt ventral liegenden Sakrumanteils $1 kann erschwert 
sein -,  wird die Faszie zusfitzlich v o n d e r  Crista iliaca dorsalis bis zur H6he 
der Spina iliaca posterior superior abgel6st. 

Abb.  4 Exposition der Sakrumr/Jckfl~che 
durch Retraktion der Muskulatur nach lateral 
(A) oder durch Abheben des gesamten Mus- 
kelbauchs nach kranial mittels Haltenaht (B). 
Ist die beidseitige komplette Darstellung der 
Sakrumrt~ckflfiche erforderlich, k6nnen beid- 
seits die Auslfiufer der ROckenmuskulatur 
nach kranial abgehoben werden. 

Abb. 5 Wichtige Orientierungspunkte zur 
Implantatlage sollten aufgesucht werden: 
Querfortsatz L5 und kraniale Begrenzung der 
Pars lateralis des Os sacrum. Direkt distal des 
Querfortsatzes L5 wird durch Palpation mit 
dem Zeigefinger die Orientierung der ,,Sa- 
krumscbulter", das heigt der kranialen Be- 
grenzung der Pars lateralis, bestimmt. 
Das Facettengelenk L5/$1 definiert den wich- 
tigen Eintrittspunkt for die mediale Implan- 
tatverankerung im K6rper von $1. 
Die Crista sacralis intermedia zeigt ,,sichere" 
kn6cherne Zonen des zentralen Sakrums an. 
Die Crista sacralis mediana markiert die Mit- 
tellinie. 
Die Crista iliaca dorsalis begrenzt den Ansatz 
der Ligamenta sacroiliaca dorsalia und damit 
den dorsalen Zugang zum Sakroiliakalgelenk. 
Die Ligamente verhindern aber gleichzeitig 
den direkten Einblick in das Sakroiliakalge- 
lenk und mfissen teilweise abgel6st werden, 
wenn laterale Schrauben eingebracht werden. 
Durch Einsetzen eines Spickdrahts l~iBt sich 
der r/~umliche Verlauf des Sakroiliakalge- 
lenks in der Regel gut feststellen. 

Abb. 6 Darstellung im Schnittmodell des 
Sakrums. Ein Sagittalschnitt am Knochenmo- 
dell durch die Foramenebene lfil3t erkennen, 
dab genau in der Mitte zwischen den Forami- 
na eine feste Knochensubstanz liegt. Hier 
k6nnen Schrauben ohne Gefahr der Perfora- 
tion in den Zentralkanal eingedreht werden. 

Abb.  4 

Abb .  6 ~" 
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Abb.7 Mit Hilfe von computertomographischen Schnitten las- 
sen sich die Regionen zur Verankerung von Schrauben im Sa- 
krum darstellen. Da bei fehlerhafter Bohrerrichtung die Gefahr 
der Perforation in den Zentralkanal, der Foramina sowie der 
Verletzung von ventral des Sakrums liegenden vaskul~ren 
Strukturen besteht, wird die ausschliegliche Verwendung des os- 
zillierenden Bohraufsatzes in Verbindung mit dem Dreilippen- 
bohrer dringend empfohlen. 
Laterale Schraubenlage: Der Eintrittspunkt wird so weit lateral 
als m6glich gewfihlt, um die fester werdende Knochensubstanz 
in der Region nahe des Sakroiliakalgelenks auszunutzen. Die 
Orientierung der Schraubenrichtung ist grundsfitzlich parallel 
zum Sakroiliakalgelenk. In H6he von S1 mug zus~tzlich die Ori- 
entierung der kranialen Sakrumbegrenzung beachtet werden. 
Innerhalb des Sakrums ist die Bohrung gefahrlos; eine lange 
ventrale Perforation durch den Bohrer kann die Vasa iliaca in- 
terna gef~ihrden! 
Mediale Schraubenlage: $2 bis $4: Die Eintrittspunkte liegen auf 
der Verbindungslinie der Foramina exakt in der Mitre zwischen 
zwei Foramina. Von dieser Position aus wird in der Sagittalebe- 
ne senkrecht zur dorsalen Sakrumkortikalis gebohrt. $1: In 
H6he $1 liegt der Eintrittspunkt der Schraube oder Schrauben 
direkt distal der Begrenzung des Processus articularis superior. 
Die Schraubenrichtung wird entsprechend dem Frakturverlauf 

variiert: a) Frakturlinie lateral des Foramens (transalare Fraktur): Die Schraubenrichtung liegt genau in der Sagittalebene und 
senkrecht zur dorsalen Sakrumkortikalis. Die kraniokaudale Inklination wird parallel zur kranialen Sakrumbegrenzung ausgerich- 
tet. b) Transforaminale Frakturlinie: Es wird eine ,,transpedunkulfire" Schraubenlage angestrebt. Eine Neigung des Bohrers um 
maximal 20 ~ nach lateral erm6glicht eine transpedunkul~ire Schraubenrichtung bis zum Promontorium. Eine weitere Neigung birgt 
die Gefahr der Perforation in den Zentralkanal. 

Abb. 8 Schematische Darstellung der Schraubenrichtungen $1 in 
zwei Ebenen. Die anhand der CT-Schnitte erl~iuterte Schraubenrich- 
tung wird nochmals in der anatomischen Ansicht in zwei Ebenen ver- 
deutlicht. Die im Modell erkennbare Richtung der einzelnen Schrau- 
ben mul3 intraoperativ exakt beim Bohren unter Berttcksichtigung 
der angegebenen ,,landmarks" eingehalten werden. Bestehen Un- 
sicherheiten, wird die Bohrerrichtung unter Bildwandlereinstellung 
kontrolliert. 
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Frakturstabilisierung und Implantatewahl 

Abb. 10 Transforaminale Sakrumfraktur 
(, lokale Kleinfragmentosteosynthese"): 
Die Frakturlinie wird an mindestens zwei 
Stellen tiberbrtickt (S1 und $3 oder $4). 
Zugeschnittene H-Platten bieten ausrei- 
chend MSglichkeiten zur Besetzung mit 
Schrauben auf engem Raum und werden 
entsprechend der individuellen anatomi- 
schen Gegebenheiten angepagt. Die Platte 
versteifl die im Bereich der Dorsalseite des 
ersten und zweiten Sakralk/Srpers sehr 
diinne Kortikalis und verhindert ein Ein- 
sinken der Schrauben. Wir verwenden hier 
einen Prototyp mit zwei eng beieinander 
liegenden medialen SchraubenlOchern und 
einer erh6hten Plattensteifigkeit. 
Schraubenl/ingen von 50 bis 70 mm geben 
einen ausgezeichneten Halt. Die zusfitzli- 
che distale lJberbrtickung der Frakturlinie 
ist unerl~glich, da sich in biomechanischen Untersuchungen gezeigt hat, dab es unter Belastung besonders distal zum Aufspreizen 
der Fraktur kommt. An mindestens einer zusfitzlichen Position werden Drittelrohrplatten, besser H-Platten, angebracht, bevorzugt 
in H6he von $3 und $4. 
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A b b .  11 Abb .  12 ), 

A b b . l l  Transforaminale Sakrumfrakturen mit TrOmmerzonen und ausreichend grol3em lateralen Fragment sowie zentrale Frak- 
turen: Hier lfigt sich nur durch fJbergreifen der Mittellinie eine ausreichende Stabilisierung erreichen. Zwei 3,5-mm-Kleinfrag- 
ment-DC-Platten werden in H6he von S1 und $3 an die Sakrumoberflfiche angeformt. Die Dornforts~tze werden eingekerbt oder 
besser ,,getunnelt". Die Platten werden mit jeweils einer Schraube parallel zum Sakroiliakalgelenk in der Pars lateralis des Sakrums 
fixiert. Im Bereich der Crista sacralis intermedia k6nnen zusfitzliche Schrauben plaziert werden. Es mug unbedingt auf einen guten 
Schraubenhalt auch in der ventralen Sakrumkortikalis geachtet werden. 
Bei zentralen Frakturen wird durch die schrfige Lage der Schrauben ein guter Kompressionseffekt erzielt. Bei Trttmmerzonen mug 
eine Kompression der Frakturzone vermieden werden. Die Platte wirkt als ,,Distanzosteosynthese". Die Platten werden entspre- 
chend l~nger gewfihlt, um den Kompressionseffekt zu vermeiden. In diesen F~illen mug die Platte besonders gut in die Crista sacra- 
lis mediana eingefalzt werden. 

Abb. 12 Transalare Frakturen mit kleinem Pars-lateralis-Fragment und transalare Trt~mmerfrakturen: In diesen Ffillen l~igt sich in 
der Pars lateralis des Os sacrum kein Implantat verankern. Die Transfixation des Sakroiliakalgelenks lfif3t sich nicht vermeiden; die 
Implantate werden lateralseitig im Os ilium fixiert. Die Platten (H-Platten, Rekonstruktionsplatten) werden an die mediale Ilium- 
seite angeformt. Sie sollten die dorsale Crista iliaca mit mindestens einem Plattenloch erreichen. Zwischen den beiden Kortikalis- 
blfittern des Os ilium k6nnen extrem lange Schrauben mit ausgezeichneter Haltekraft verwendet werden. Die Augenseite des Ili- 
urns mug nicht freigelegt werden. 
Zur Os-sacrum-Fixation wird eine unilaterale Fixation in der oben beschriebenen Technik angestrebt. Ist sie aufgrund der Frak- 
turcharakteristik (Trt~mmerzonen, Frakturlinien medial des Processus articularis superior) nicht m6glich, werden die Implantate 
auf der Gegenseite in der Pars lateralis des Sakrums verankert. Gegebenenfalls kann durch weitere mediale Schrauben zusgtzliche 
Stabilitfit erreicht werden. Als Implantate haben sich kleine DC-Platten oder Rekonstruktionsplatten bew/ihrt. 
Die Verwendung des Bildwandlers ist prinzipiell nicht notwendig. Bei Unsicherheiten fiber die korrekte Orientierung der Schrau- 
ben: fQberprfifung mittels Durchleuchtung in anterior-posterioren Inlet- und Outlet-Projektionen. Die Orientierung des Sakroilia- 
kalgelenks im Raum l~igt sich durch seitliches Schwenken des Bildwandlers darstellen (,,Ala- und Obturator-Einstellungen"). 
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Wundverschluf3: Nach Einlage einer oder zweier 
Saugdrainagen wird die Fascia lumbosacralis mit re- 

sorbierbarem Nahtmaterial  verschlossen. Es wird 

dabei Gewebe im Bereich der Crista sacralis media- 
na mitgefagt, um Taschenbildungen zu vermeiden. 

Hautverschlug mit Einzelnfihten 3 - 0. 

Nach Anlage eines sterilen Verbands wird der Pa- 

tient vorsichtig in die Rtickenlage umgedreht.  Beim 
Drehen des Patienten wird der Beckenring manuell 

st~ndig in der Frontalebene komprimiert.  

Nun wird der vordere Beckenring stabilisiert. Dies ist 

notwendig, da die beschriebene Osteosynthese am 

Sakrum im Sinne einer Zuggurtung wirkt und ihre 

Stabilitfit nur bei geschlossenem vorderem Becken- 
ring erreicht. 

Folgende Methoden werden empfohlen (Pohlemann 

et al. 1992 [17]): 

Abb. 14 

Abb. 13 Symphysenruptur: Standardverplattung mit der 
schmalen Vier-Loch-DC-Platte tiber Pfannenstielquerschnitt. 
Von einer Fixateur-externe-Behandlung wird aufgrund der mit 
zw61f bis 16 Wochen sehr langen Heilungszeit der Symphyse 
abgeraten. 

Abb. 14 Transpubische Instabilit~it, auch beiderseits. Einfa- 
cher, beiderseits supraazetabulfir von vorne eingebrachter Fixa- 
teur. Aufgrund der kurzen Heilungszeit der Scham- und Sitz- 
beinfiste wird er nach drei Wochen entfernt. Die bis dahin auf- 
getretene Kallusbildung stabilisiert den vorderen Beckenring 
ausreichend. 

Abb. 15 Symphysenruptur mit transpubischer Instabilitfit. 
Nach Symphysenverplattung wird der Schambeinast tiber eine 
parasymphys~ir eingebrachte, lange 3,5-mm-Zugschraube in 
den vorderen Pfeiler des Azetabulums stabilisiert. Diese Ver- 
sorgung l~if3t sich ohne Schnitterweiterung durchftihren. 
Alternativ wird nach der Symphysenverplattung ein zus~itzli- 
chef supraazetabul~irer Fixateur externe eingebracht. 
Postoperative Anfertigung einer Beckeniibersichtsaufnahme. Abb. 15 
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Postoperative Behandlung 

Lagerung auf dem Rficken. ,,Drainagepflege" und 
Entfernung des Drains nach zwei Tagen. Entfernen 
des Blasenkatheters am ersten postoperativen Tag 
oder bereits nach Extubation. Lassen die Begleitver- 
letzungen eine Frtihmobilisation zu, kann ab dem 
zweiten Tag das Sitzen gefibt werden. Ab dem drit- 
ten bis vierten Tag Mobilisation an Gehstatzen unter 
Teilbelastung der betroffenen Extremitfit. 

AbschluB der Thromboseprophylaxe, sobald die Mo- 
bilisationszeit mehr als vier Stunden tfiglich betrfigt. 

Frtihzeitige neurologische Kontrolluntersuchung, in 
der Regel nach Abnahme der Verbfinde und Rfick- 
bildung der Schwellung. 

Sofortige Teilbelastung der Extremitfit mit etwa 10 
bis 15kg unter Abrollen des FuBes. Bei einfachen 
Frakturtypen wird die Teilbelastung far sechs Wo- 
chen, bei komplizierten Frakturtypen (Triimmerzo- 
nen, bilaterale Frakturen) fur zw01f Wochen beibe- 
halten. Danach Steigerung der Belastung innerhalb 
von zwei Wochen bis zur Vollbelastung. Wfihrend der 
Teilbelastung wird krankengymnastische Bewe- 
gungstherapie verordnet. 

Vor Entlassung Anfertigung einer Beckentibersichts- 
aufnahme und Inlet- und Outlet-Aufnahmen. Hier- 
bei Beurteilung von residualen Fehlstellungen (kra- 
nial-kaudal sowie anterior-posterior) und gegebenen- 
falls Implantatlagenfinderungen nach Mobilisation. 
Wiederholung der ROntgenkontrollen nach sechs 
und zw61f Wochen. 

Bei manifesten Nervenausffillen langfristige neurolo- 
gische Kontrollen und entsprechende Physiothera- 
pie, gegebenenfalls urologische Therapie. 

Implantatentfernung nach zwOlf Monaten; bei filte- 
ren Patienten werden die Implantate belassen. 

Intra- und postoperative Komplikationen 

Blutungen aus dem prfisakralen Venenplexus: Ursa- 
che kann die zu starke Distraktion bei der Reposi- 
tion sein oder ein unvorsichtiges Vorgehen beim D6- 
bridement der Frakturflfichen. In der Regel lfiBt sich 
durch sofortige Kompression der Frakturflfichen eine 
Blutstillung erreichen. Notfalls ist eine Tamponade 
durchzuffihren. 

Schraubenlage im Zentralkanal: Ursache sind die 
fehlende Darstellung der Eintrittspunkte und falsche 

Bohrerrichtungen. Ein Verlassen des Knochens ist 
durch sorgffiltiges Bohren mit oszillierendem Bohrer 
in der sogenannten ,,Schlagbohrertechnik" zu verhin- 
dern. Im Zweifelsfall mug die Bohrerorientierung 
durch Aufsuchen der ,,landmarks" fiberprtfft werden. 
Zusfitzliche Sicherheit gibt die Oberpriifung mit 
Bildwandler. 

Schrauben geben keinen Halt: Ursache kann eine fal- 
sche Schraubenlage oder eine Trtimmerzone sein, die 
primfir nicht diagnostiziert wurde. Bestehen Zweifel 
an der Stabilitfit der Osteosynthese, ist das Verfahren 
zu wechseln. Mit einer ilioiliakalen Verplattung l~iBt 
sich in jedem Fall eine stabile Osteosynthese errei- 
chen. Die Stabilitfit der Versorgung hat Vorrang vor 
dem Ziel der Verankerung der Implantate nur im Sa- 
krum. 

Zunehmende neurologische Ausffille postoperativ: 
Ursache kOnnen Fehllagen der Schrauben oder eine 
l)berkompression von Trtimmerzonen sein. Es mug 
eine sofortige CT-Untersuchung die Ursache der 
Nervenkompression klfiren helfen. Im Anschlug dar- 
an unverztigliche operative Revision. 

Pseudarthrosen: Pseudarthrosen im Sakrum sind sel- 
ten und werden nur bei fehlender Stabilitfit beobach- 
tet. Im eigenen Krankengut kamen sie nach interner 
Stabilisierung nicht vor. 

Thrombotische und embolische Komplikationen: 
Frakturen im Beckenring sind mit einem erh6hten 
Thromboserisiko verbunden. Eine ausreichende me- 
dikamentOse Prophylaxe ist deswegen unumgfinglich. 
Besonders bei Patienten, bei denen eine sofortige 
und ununterbrochene Thromboseprophylaxe nach 
einem Hochrisikoschema nicht sicher bestfitigt wer- 
den kann (zugewiesene Patienten), wird ein Scree- 
ning mit der Duplex-Sonographie, im Zweifelsfall 
auch eine Abklfirung mit Phlebographie empfohlen. 
Nach neuesten Erkenntnissen bietet eine kernspinto- 
mographische Untersuchung des Beckens die h6ch- 
ste Sensitivitfit ftir okkulte Thrombosen in der Bek- 
kenetage. 

Fehler und Gefahren 

Ungenaue Pr~iparation: Nur die exakte Prfiparation 
mit Darstellung aUer angegebenen ,,landmarks" er- 
laubt die gefahrlose Positionierung der Schrauben. 
Andernfalls droht die Schraubenlage im Zentral- 
kanal mit der M6glichkeit iatrogener Nervenschfi- 
den. 
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Bohren  ohne oszillierenden Bohraufsatz:  Bei einer 
Perfora t ion in den Zent ra lkanal  kann es durch den 
ro t ie renden Bohrer  zu Ausr igver le tzungen der Ner-  
venwurzeln kommen.  

Zu  weit ventrale  Prfiparation und Reposit ion: Es 
kann zur Verletzung des pr~isakralen Venenplexus 
mit  erheblichen Blutungskompl ikat ionen kommen .  
Identif izierbare Gefgglfisionen lassen sich gegebe- 
nenfalls durch die Fraktur  umstechen,  ansonsten so- 
fortige Reposi t ion und Kompress ion,  unter  Umstfin- 
den mit Einlage yon Fibrinschwfimmen oder  tem-  

porfirer Tamponade  mit , ,Rollen". 

Fehlender  Schraubenhalt :  Werden Kompromisse  im 
Schraubenhal t  akzeptiert ,  droht  Implanta teausr ig  
mit  sekundfirer Dislokation.  Im  Zweifelsfall  iJber- 
brt ickende Implanta te  (Sakralstfibe, ilioiliakale Plat- 
ten) verwenden.  

krumfraktur.  Insgesamt  wurden 23 Osteosynthesen 
durchgeftihrt. Bis 1989 wurden  verschiedene Verfah- 
ren angewendet:  sechs Sakralstfibe, zwei transiliosa- 
krale Zugschrauben,  zwei t iberbriJckende ilioiliakale 
Plat tenosteosynthesen.  Anatomische  Aushei lungen 
waren nach zwei Stabilisierungen mit ilioiliakalen 
Pla t tenosteosynthesen zu beobachten.  Eine dorsale 
residuale Fehlstellung bis 1 cm lag in vier F~llen nach 
Versorgung mit Sakralstfiben und in e inem Fall nach 
Bruch einer transil iosakralen Zugschraubenos teo-  
synthese vor. Eine fiber 1 cm residuale dorsale Dislo- 
kation wurde in zwei Ffillen nach Versorgung mit Sa- 
kralst~iben ohne Stabilisierung des vorderen  Becken-  
rings und in e inem weiteren Fall nach Bruch einer 
transil iosakralen Zugschraubenos teosynthese  beob-  

achtet. 

E r g e b n i s s e  

(Siehe auch Abbi ldungen 16a bis 16g und 17a bis 
lYd). 

Zwischen 1972 und 1993 wurden an der Unfallchirur- 
gischen Klinik der Medizinischen Hochschule  Han-  
nover  1899 Pat ienten mit Beckenver le tzungen be- 
handelt.  1409 dieser Pat ienten hat ten Beckenring-  
f rakturen  erlitten, 421 (29,9%) gleichzeitig eine Sa- 

Abb. 16b 

Abb. 16a Abb. 16c 

Abb. 16a bis 16c Ein 30jfihriger Patient stt~rzte bei Gerfistarbeiten 5 m ab und zog sich neben einer Fraktur LWK 2 und 3 eine 
instabile Beckenringverletzung vom Typ C1 nach Tile zu. Neben einer transpubischen instabilitfit linksseitig besteht eine zentrale 
Sakrumfraktur. Neurologisch lgBt sich ein sensibler Ausfall in HOhe $3 nachweisen, a) Auf der Becken(ibersichtsaufnahme ist das 
Ausmag der Verletzung nur bei genauer Durchsicht zu erkennen. Neben Frakturen im Bereich der Lineae arcuatae S1 und $2 links 
besteht rechtsseitig eine Kortikalisunterbrechung in HOhe $3. Als Ausdruck der Beckenringinstabilitfit besteht ein Querfortsatzab- 
bruch L5 links, b und c) Inlet- und Outlet-Projektionen verdeutlichen eine gewisse Kranial- und Dorsalverschiebung der linken 
Beckenhfilfte. Die transpubische Instabilit~it linksseitig kommt besser zur Darstellung. Der exakte Frakturverlauf im Sakrum bleibt 
jedoch weiter unklar. 
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Abb. 16d 

Abb. 16e 

Abb. 16f Abb. 16g 

Abb. 16d bis 16g d) Das konventionelle CT bestfitigt das AusmaB der Sakrumfraktur, Fragmente befinden sich in der Zone der 
Foramina. e) Die Rekonstruktion des CT in der Sagittalebene zeigt eine deutliche Knickbildung des Sakrums im Obergang von $2 
zu $3 mit einer Einengung des Zentralkanals. f) Die dreidimensionale Rekonstruktion des CT erlaubt eine bessere rfiumliche 
Orientierung fiber den exakten Frakturverlauf. Die Oberfl~ichenstruktur lfif3t sich allerdings nur mit Vorsicht interpretieren. Durch 
den zur dreidimensionalen Darstellung nOtigen Rechenalgorithmus k6nnen Tr~mmerzonen unter einer virtuellen ,,Oberflfiche" 
verdeckt sein. Zur Beurteilung der Knochenqualitfit zur Schraubenptazierung ist das native CT heranzuziehen, g) Nach oftener 
Einrichtung und Extraktion yon Fragmenten aus dem Zentralkanal und des Bereichs der Foramina S1 und $2 linksseitig wurde in 
H6he $1 die Stabilisierung mit einer Sakrumspezialplatte durchgefiihrt. Die Fraktur wurde zus~itzlich in der H6he von S3 mit einer 
queren Kleinfragment-LCDC stabilisiert. Die korrespondierende Stabilisierung des vorderen Beckenrings erfolgte durch einen ein- 
fachen supraazetabulfir eingebrachten Fixateur externe f~ir drei Wochen. 
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Abb. 17a Abb. 17b 

Abb. 17c Abb. 17d 

Abb. 17a his 17d Ein 22j/~hriger Kfz-Mechaniker wird unter einer versagenden Hebebtihne im Beckenbereich eingeklemmt. Ne- 
ben einer Lungenkontusion besteht im Beckenbereich eine instabile Verletzung des Typs C1 nach Tile mit Symphysenruptur, 
transpubischer Instabilit~it rechts sowie einer transforaminalen Sakrumfraktur links, b und c) Das native CT und die dreidimensio- 
nale Rekonstruktion best~tigen den Frakturverlauf im Sakrum. d) Die Versorgung erfolgte zungchst von dorsal mit einer Sakrum- 
spezialplatte in H6he $1 sowie zwei weiteren frakturt~berquerenden Platten auf H6he von $3 und $4. Der vordere Beckenring wur- 
de durch eine Symphysenplatte und eine transpubische Schraube rechtsseitig stabilisiert. 

Seit 1989 wurden nach den oben dargestellten Prinzi- 
pien 13 Patienten versorgt, tiber die hier berichtet  
wird: 

Das Patientengut ist in Tabelle 1 aufgeschltisselt. Das 
durchschnittliche Alter  betrug 31,1 Jahre (22 bis 62 
Jahre). Eine Patientin verstarb an den Folgen eines 
ARDS (Adult  respiratory dystress syndrome [post- 
traumatisches Lungenversagen])  (PTS [Hannover- 
Polytrauma-Schliissel] 44 Punkte,  dabei Schfidel- 
Him-Trauma und Thoraxtrauma,  Frakturen obere 
und untere Extremitfiten, transforaminale Sakrum- 
triimmerfraktur,  versorgt durch sakroiliakale Platten- 
osteosynthese).  Die Unfallursache war in sechs FS1- 
len ein PKW-Unfall  (Fahrer  und Beifahrer).  Sechs 

Patienten sttirzten aus grogen H6hen  (dreimal suizi- 
dal, ein Fallschirmabsturz, ein Arbeitsunfall, ein 
Sturz aus unbekannter  Ursache). Ein Patient wurde 
unter einer Hebebt ihne von einem absttirzenden 
PKW eingeklemmt. 

Die Zahl der Begleitverletzungen war hoch, der 
durchschnittliche PTS betrug 29 Punkte (zwOlf bis 48 
Punkte). Eine isolierte Beckenverletzung lag bei kei- 
nem Patienten vor. 

Bei elf Patienten konnten  primfire neurologische Un- 
tersuchungen durchgeftihrt werden; bei zwei Patien- 
ten war dies aufgrund des erlit tenen Polytraumas 
primtir nicht m6glich. Neurologische Ausffille wur- 
den bei sechs Patienten festgestellt: 
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1. Nach transforaminaler Sakrumfraktur bestand ei- 
ne Plexus-lumbosacralis-Affektion, die sich wfihrend 
des klinischen Aufenthalts besserte. 

2. Nach transforaminaler Fraktur bestand eine sensi- 
ble Symptomatik $2. Nach Entfernung eines wurzel- 
komprimierenden Fragments war die neurologische 
Symptomatik r0cklfiufig und in der Nachkontrolle 
nach 43 Monaten nahezu verschwunden. 

3. Nach transforaminaler Fraktur lag eine periphere 
Liision des Plexus lumbosacralis vor. Nach oftener 
Reposition und Stabilisierung mit querer Platte war 
das neurologische Defizit nicht mehr nachweisbar. 

4. Nach transforaminaler Sakrumfraktur fanden wir 
eine sensible Liision des Plexus lumbosacralis sowie 
eine erektile Dysfunktion. Elf Monate nach der Ope- 
ration waren keine sensiblen oder motorischen Aus- 
ffille mehr nachweisbar, die erektile Dysfunktion be- 
steht weiter. 

5. Nach transforaminaler Sakrumfraktur stellten wir 
eine GroJ3zehenheberschwiiche mit sensiblem Ausfall 
im Interdigitalraum 1/II sowie erektile Dysfunktion 
fest. Nach Reposition und Stabilisierung mit Klein- 
fragmentspezialplatte waren keine neurologischen 
Ausfglle bei persistierender erektiler Dysfunktion 
mehr nachweisbar. 

6. Nach Absturz kam es zu einer Fraktur des ersten 
und zweiten Lendenwirbelk6rpers sowie einer zen- 
tralen Sakrumfraktur mit Kompression des Zentral- 
kanals in H6he $3. Neurologisch fiel eine sensible 
Symptomatik L2 sowie $3 auf. Nach operativer Ver- 
sorgung beider Verletzungen mit Dekompression des 
Zentralkanals sind keine neurologischen Ausffille 
nachweisbar. 

Folgende Osteosynthesen wurden durchgef0hrt: 

Es bestanden elf transforaminale Frakturen, in vier 
F~illen mit Trtimmerzonen. In fiinf F~illen wurde oh- 
ne 121berquerung der Mittellinie mit Kleinfragment- 
implantaten stabilisiert, in fOnf Ffillen quere DC- 
Platten verwendet; in drei Ffillen wurden diese mit 
distalen H-Platten ergfinzt. In einem Fall einer trans- 
foraminalen und transalaren Tr~immerzone wurden 
quere Rekonstruktionsplatten im Os ilium verankert. 

In zwei Ffillen bestanden zentrale Frakturen, sie wur- 
den mit queren DC-Platten stabilisiert. 

Alle Patienten wurden zusfitzlich am vorderen Bek- 
kenring stabilisiert; bei Symphysenrupturen wurde 

eine Symphysenverplattung vorgenommen, bei trans- 
pubischen Instabilitfiten die Anlage eines supraazeta- 
bulfiren Fixateur externe far die Dauer von drei Wo- 
chen. 

Die operative Versorgung land durchschnittlich zehn 
Tage nach dem Unfall (f0nf bis 20 Tage) statt. 

In neun Ffillen konnte die Fraktur in anatomischer 
Position stabilisiert werden, in zwei Ffillen verblieben 
5 mm kraniale Dislokation. In einem Fall wurde bei 
bestehender Graviditfit eine Dislokation von 10mm 
ohne Stufenbildung akzeptiert. Eine sekundfire Dis- 
lokation wurde nur einmal beobachtet: Nach trans- 
foraminaler Tr~immerfraktur war der Halt der me- 
dialen Schraube in $1 nicht sicher. Nach der Mobili- 
sation kam es zu einer einmaligen sekundfiren Dislo- 
kation von 3 mm ohne klinische Folgen. 

Komplikationen 

Perioperative lokale Komplikationen waren nicht zu 
beobachten. Alle Wunden heilten primfir. Die zw61f 
tiberlebenden Patienten wurden im Schnitt 4,6 Tage 
nach tier operativen Versorgung (vier bis sechs Tage) 
mobilisiert. Eine Teilbelastung an Unterarmgehsttit- 
zen wurde ffir sechs Wochen eingehalten. 

Kontrolluntersuchungen: Von zw61f tiberlebenden Pa- 
tienten wurden zehn im Minimum zw61f Monate nach 
der Operation nachkontrolliert (zw61f bis 52 Monate, 
Durchschnitt 28 Monate). Ein Patient befand sich in 
einer geschlossenen psychiatrischen Anstalt, eine Pa- 
tientin verweigerte die Nachuntersuchung. 

Bewertungskriterien 
(Tabelle 2) 

Die Nachuntersuchung umfagte eine klinische und 
radiologische Untersuchung. Da die Rate der Be- 
gleitverletzungen bei Beckenfrakturen hoch ist, l~iBt 
sich das ,,Ergebnis" der Behandlung nur schwer ein- 
schStzen. Es wurde deswegen zunfichst eine Beurtei- 
lung folgender Einzelergebnisse vorgenommen: 

I: Radiologisches Ergebnis (Maximum drei Punkte). 
II: Klinisches Ergebnis Beckenring inklusive neuro- 
logischer, urologischer und sexueller Probleme (Ma- 
ximum vier Punkte). 
III: ,,Restitutio" nach der ,,Summe aller Verletzun- 
gen" (Maximum drei Punkte). 
Das Ergebnis aus I u n d  II wurde zu einem ,,Gesamt- 
ergebnis Becken" zusammengefagt. Dabei wurden 7 
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Tabelle 2. Bewertungskriterien. 
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Punkte  als ,,sehr gut", sechs Punkte  als ,,gut", f(inf 
und vier Punkte  als , ,befriedigend" und drei und zwei 
Punkte  als ,,schlecht" beurteilt.  

Nachuntersuchungsergebnis 

Vier der neun Patienten gaben noch Schmerzen an, 
die als ,,tiefe Rt~ckenschmerzen" und/oder  Schmer- 
zen im hinteren Beckenring zu charakterisieren wa- 
ren. Bei zwei Pat ienten traten diese Beschwerden 
erst nach lfingerer Belastung auf, bei einem Patienten 
nach leichter Belastung, ein weiterer Patient klagte 
tiber Schmerzen auch in Ruhe  beim Sitzen. Bei kei- 
hem dieser Patienten war die Gehdauer  unter einer 
Stunde eingeschr~inkt. 

Radiologisch waren die Frakturen in allen Ffillen 
kn6chern verheilt. Ein Implantateversagen war nicht 
zu beobachten.  In drei Ffillen kam es zu Schrau- 
benlockerungen,  in e inem Fall zu einer sekundfiren 
Dislokation yon 3mm, in zwei Ffillen verblieb die 
Reposit ion unverfindert. Implantatbr(iche oder  Aus- 
risse kamen nicht vor. Eine Implantatentfernung 
wurde zwischenzeitlich bei sieben Patienten durchge- 
ftthrt. 

Von den sechs Ffillen, bei denen primfir eine neuro- 
logische St/3rung nachweisbar war, waren die Verfin- 
derungen in vier Ffillen zum Zei tpunkt  der Nachun- 
tersuchung nicht mehr  vorhanden.  Bei einem der 
beiden verble ibenden Pat ienten kam es zwar zur 
Rtickbildung einer Sensibilit~tsst0rung, eine trauma- 
tisch bedingte erektile Dysfunktion blieb bestehen. 
Im zweiten Fall war eine im Verlauf unverfinderte, 
traumatisch bedingte erektile Dysfunktion nachweis- 
bar. 

Die Gesamtbeurtei lung ,,Ergebnis Becken"  war in 
drei Ffillen ,,sehr gut", in drei Ffillen ,,gut", in vier 
Ffillen , ,befriedigend" und in keinem Fall ,,schlecht". 
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