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Instabile Verletzungen des vorderen und 
hinteren Beckenrings stellen für den Pati-
enten eine erhebliche Traumatisierung dar. 
Zum einen bedrohen sie den Patienten ini-
tial vital, zum anderen sind sie nach wie vor 
mit erheblichen Spätfolgen und Einschrän-
kung der Lebensqualität verbunden [19, 28, 
30]. Die Letalität von Beckenverletzungen 
wird in der Literatur mit bis zu 31% ange-
geben [20]. Erhebliche funktionelle Beein-
trächtigungen von bis zu 50% der Patienten 
werden nach wie vor beschrieben [13, 16].

Die operative Stabilisierung von Insta-
bilitäten des hinteren Beckenrings stellt 
weiterhin ein Problem dar.

Zum einen ist der Beckenring einer Os-
teosynthese aufgrund komplexer anato-
mischer Verhältnisse schwer zugänglich, 
zum anderen sind Patienten mit Verlet-
zungen des Beckenrings häufig polytrau-
matisiert. Der Zeitpunkt für einen mitun-
ter großen Zugang, eine offene Reposition 
sowie eine interne Osteosynthese ist daher 
häufig schwierig zu wählen [9, 19, 24]. Da-
rüber hinaus können komplexe Weichteil-
schädigungen die Möglichkeiten des Zu-
gangs limitieren.

Zur Stabilisierung des hinteren Rings 
sind eine Vielzahl von Techniken veröf-
fentlicht. Von Tile wird die Verwendung 
von dorsalseitig eingebrachten Gewinde-
stäben zur Stabilisierung des hinteren Be-
ckenrings beschrieben [28]. Simpson pub-
lizierte die ventrale Stabilisierung des Sa-
kroiliakalgelenks mit 2 V-förmig angeord-

neten Platten nach dem Neutralisations-
prinzip [25]. Eine weitere Alternative zur 
Stabilisierung des hinteren Beckenrings 
ist die direkte Verschraubung des Sakroi-
liakalgelenks, die erstmalig 1934 von Leh-
mann beschrieben wurde [14]. Zur Versor-
gung von Sakrumfrakturen steht die loka-
le Plattenosteosynthese zur Verfügung, die 
eine offene Reposition mit Dekompressi-
on von Nervenwurzeln ermöglicht [5, 20]. 
Käch beschreibt die Disktraktionsspondy-
lodese, die eine Stabilisierung des hinteren 
Beckenrands auf LWK 5 vorsieht [12]. Jos-
ten verwendet eine trianguläre Osteosyn-
these, die neben einer IS-Fugenverschrau-
bung bzw. dorsalen Plattenosteosynthese 
eine Abstützung des Os ilium auf LWK 5 
beinhaltet. Neben dem Vorteil einer so-

fortigen Vollbelastbarkeit weist er auf die 
Notwendigkeit einer weichteilschonenden 
Operationstechnik hin [11].

Die CT-gestützte Platzierung [17] von 
Schrauben, aber auch die durch Navigati-
onssysteme kontrollierte Applikation, wer-
den die minimal-invasiven Techniken wei-
ter verbessern [8, 26]. Der apparative Auf-
wand hierfür ist jedoch hoch. Alles in al-
lem sind die oben beschriebenen Verfah-
ren entweder mit einer hohen Weichteil-
komplikationsrate bzw. Zugangsmorbidi-
tät verbunden oder beinhalten ein hohes 
Risiko für Implantatfehllagen mit resultie-
renden Nervenschäden [7, 13, 15, 24].

Vor diesem Hintergrund ergeben sich 
folgende Anforderungen an ein Osteosyn-
theseverfahren des hinteren Beckenrings.

Abb. 1 7 Transiliakaler  
Fixateur interne (TIFI)

1142 | Unfallchirurg 12 · 2004



Neben einer ausreichenden biome-
chanischen Stabilität, sollte es minimal- 
invasiv implantierbar sein, verbunden mit 
einem geringen Risiko von Implantatfehl-
lagen. Darüber hinaus muss eine Repositi-
onsmöglichkeit des hinteren Beckenrings 
möglich sein. Der transiliakale Fixateur 
interne (TIFI) scheint diesen Anforderun-
gen gerecht zu werden (. Abb. 1).

Vorab wurde in einer In-vitro-Analyse 
an 6 humanen Beckenpräparaten das bio-
mechanische Verhalten dieser Fixations-
technik untersucht. Eine C1-Läsion dien-
te dabei als Frakturmodell. Neben dem TI-
FI wurden die transiliosakrale Verschrau-
bung sowie die ventrale Plattenosteosyn-
these als Referenzimplantate getestet. Un-
ter einer zyklischen Last von 70% Körper-
gewicht zeigte der TIFI eine gleichwerti-
ge Stabilität wie die Vergleichsimplantate 
sowohl in der lokalen Deformation über 
dem SI-Gelenk als auch bei der Verschie-
bung der beiden Beckenschaufeln gegen-
einander [4].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die-
se Osteosynthesetechnik vorzustellen und 
erste Ergebnisse eines entsprechenden Kol-
lektivs zu analysieren.

Transiliakaler Fixateur interne 
(TIFI)

Die Hauptindikation zur Stabilisierung 
des hinteren Beckenrings mit einem mi-
nimal-invasiv eingebrachtem Fixateur in-
terne (Universal-Spine-System der Fa. Syn-
thes, USS), sind unilaterale Instabilitäten 
wie Iliosakralfugensprengungen oder la-
terale und transforaminale Sakrumfrak-
turen. Diese kommen meist im Rahmen 
von Typ-C-Verletzungen vor. Beidseitige 
Instabilitäten (Typ C3) stellen eine einge-
schränkte Indikation dar und erlauben kei-
ne Belastungsstabilität.

Operationstechnik

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Die 
Röntgendurchleuchtung ermöglicht eine 
Beckenübersicht, sowie eine Inlet- und 
Outlet-Ebene. Die Abdeckung erfolgt kra-
niokaudal von der mittleren LWS bis zur 
Rima ani, nach lateral jeweils bis zur Mitte 
des Beckenkamms. Nach beidseitiger Mar-
kierung der Spina iliaca posterior superior 
werden die dorsalseitigen Beckenkämme 
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Zusammenfassung
Der transiliakale Fixateur interne (TIFI) ist 
eine Technik zur minimal-invasiven Stabili-
sierung von Iliosakralfugensprengungen 
sowie lateralen und transforaminalen Sa-
krumfrakturen. Über Mini-Inzisionen wer-
den beidseits 7,0 mm USS-Pedikelschrau-
ben (Universal-Spine-System, Synthes) 1–
2 cm kranial der Spina iliaca posterior supe-
rior parallel zur Linea glutea posterior ein-
gebracht. Der Schraubenverbindungsstab 
wird subfaszial eingeschoben und mit den 
Pedikelschrauben winkelstabil verbunden.

In einer prospektiven Studie traten bei 
einem Kollektiv von 31 Patienten mit ver-
tikal instabilen Beckenbrüchen, die mit 
dem TIFI stabilisiert wurden, 2 Wundinfek-
tionen sowie 1 Implantatlockerung auf. Im-
plantatfehllagen sowie implantatbeding-
te Gefäß-Nerven-Läsionen wurden nicht 

beobachtet. 2 Jahre postoperativ zeigten 
sich bei den Typ-C-Instabilitäten 50% gute 
bis sehr gute Ergebnisse. Die ersten Erfah-
rungen zeigen somit, dass sich mit dem TI-
FI sowohl IS-Fugensprengungen als auch 
laterale und transforaminale Sakrumfraktu-
ren stabilisieren lassen. Eine geschlossene 
Reposition und minimal-invasive Implan-
tationstechnik sind dabei möglich. Bei ei-
nem sehr geringen Risiko von intraopera-
tiven Gefäß- und Nervenverletzungen bie-
tet der TIFI eine ausreichende biomechani-
sche Stabilität.

Schlüsselwörter
Beckenringverletzung · Transiliakaler  
Fixateur interne · Fixateur interne ·  
Minimal-invasive Technik ·  
Winkelstabile Osteosynthese

Abstract
The Trans Iliacal Internal Fixator (TIFI) is a 
minimally invasive technique for the sta-
bilization of sacro-iliac joint ruptures and 
fractures lateral to the sacral ala or through 
the sacral foramen. In this study, 7.0 mm 
pedicle screws of the Universal-Spine-Sys-
tem (USS, Synthes) were inserted 1–2 cm 
on the cranial side of the posterior superi-
or iliac spine and parallel to the superior 
gluteal line. The connecting bar was insert-
ed subfascially and fixed with the locking 
head pedicle screws to form an fixed-angle 
construction. In a prospective study 31 pa-
tients with vertical shear injuries of the pel-
vis were treated with the TIFI. There were 
two wound infections and one loosening 
of a pedicle screw. None of the screws we-
re incorrectly positioned and no neuro-vas-

cular lesions were caused by the implant. 2 
years postoperatively we found 50% good 
and excellent results for type C pelvic ring 
injuries.

Early findings show that the TIFI is well 
suited to stabilization of sacro-iliac joint 
ruptures and fractures of the lateral sac-
rum. Closed reduction and minimally inva-
sive insertion technique are possible. The 
implant leads to sufficient biomechanical 
stability but there is a very low intraopera-
tive risk of neuro-vascular lesion.

Keywords
Pelvic ring injuries · Transiliacal internal  
fixator · Internal fixator · Minimally invasive 
technique · Angular stability

The minimally invasive stabilization of the dorsal pelvic ring  
with the transiliacal internal fixator (TIFI) –  
Surgical technique and first clinical findings
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angezeichnet. Es erfolgt jeweils eine Inzi-
sion von 3–4 cm Länge, 1 cm lateral der 
Spina iliaca posterior superior. Der Pedi-
kelschraubeninsertionspunkt wird darge-
stellt. Dieser liegt auf Höhe des hinteren 
Beckenkamms, 1–2 cm kranial der Spina 
iliaca posterior superior. Der Markraum 
wird mit der Pedikeleröffnungsahle perfo-
riert. Anschließend wird mit der Pedikel-
vertiefungsahle der Schraubenkanal paral-
lel der Linea glutea posterior bis zur Ge-
genkortikalis präpariert. Daraufhin wer-
den Pedikelschrauben der Stärke 7 mm 
eingebracht. Die Länge beträgt in der Re-
gel 50–60 mm. In gleicher Weise wird die 
kontralaterale Pedikelschraube platziert 
(. Abb. 2).

In der Sagittalebene sollte die Schrau-
benlage möglichst „flach“ sein. Das heißt, 
der Winkel zwischen LWS-Längsachse 
und Schraubenachse sollte maximal 30° be-
tragen, um eine Implantatprominenz am 
Insertionspunkt mit sekundärer Weichtei-
lirritation zu vermeiden (. Abb. 3).

Dann wird der 6 mm dicke Schrauben-
verbindungsstab subfaszial quer einge-
bracht. Im Einzelfall kann es nötig sein, 
die lateralen Enden des Verbindungsstabs 
etwas vorzubiegen. Der Schraubenverbin-
dungsstab und die Pedikelschrauben wer-

Abb. 2 8 Platzierung der Pedikelschrauben Abb. 3 8 Möglichst flache Schraubenlage 
zur Vermeidung von Weichteilirritationen 

Abb. 4 8 Winkelstabile Verbindung 
zwischen Pedikelschrauben und 
Verbindungsstab

Abb. 5 8 Nach Bedecken der Schrauben- 
köpfe mit Muskelfaszie erfolgt der 
schichtweise Wundverschluss

den durch die USS-Muttern mit Hülsen 
winkelstabil verbunden (. Abb. 4).

Je nach Frakturmuster kann Distrakti-
on oder Kompression auf die Fraktur ge-
bracht werden. Dies geschieht analog zur 
Reposition an der Wirbelsäule mit den im 
USS-Sieb befindlichen Spreiz- oder Kom-
pressionszangen. Bei starken Dislokatio-
nen am Beckenring kann über Manipula-
tion am Bein oder perkutan eingebrachte 
Schanz-Schrauben das Repositionsmanö-
ver in „Joystick-Technik“ unterstützt wer-
den. Ein temporäres Fixieren des Reposi-
tionsergebnis mit Spickdrähten ist selten 
erforderlich. Um ein Auslockern der Pedi-
kelschrauben zu verhindern, wird von ei-
nem Repositionsmanöver über die Pedi-
kelschrauben abgeraten. Da es sich um 
eine geschlossene Reposition handelt, ist 
die Kontrolle des Repositionsergebnisses 
nur per Bildwandler möglich. Dazu die-
nen die Standardebene im anterior-poste-
rioren Strahlengang, sowie die 2 Zusatzan-
sichten in Inlet-Outletebene, wie von Mat-
ta [15] beschrieben. Der Wundverschluss 
erfolgt schichtweise, nachdem die Schrau-
benköpfe mit Muskelfaszie bedeckt wur-
den (. Abb. 5).

Die Nachbehandlung erlaubt Teilbelas-
tung der verletzten Beckenseite mit 15 kg 

Körpergewicht für 6 Wochen postoperativ 
und Vollbelastung der Gegenseite.

Patientenkollektiv und Methodik

In der Abteilung für Unfallchirurgie am 
Klinikum der Universität Regensburg wur-
den in einem Zeitraum von 3 Jahren ins-
gesamt 81 Patienten mit vertikal instabiler 
Beckenverletzung behandelt. Von diesen 
wurden 31 mit dem transiliakalen Fixateur 
interne (TIFI) stabilisiert. Bei den verblei-
benden 50 Patienten kam neben der tran-
siliosakralen Verschraubung die Platteno-
steosynthese zur Anwendung. Die Implan-
tatwahl war operateurabhängig. Die fol-
gende Auswertung beinhaltet ausschließ-
lich Patienten, welche mit dem Fixateur in-
terne behandelt wurden. Diese wurden un-
terteilt in

F Patienten mit einer knöchernen Be-
ckenringverletzung vom Typ C ohne 
Begleitverletzungen (n=23),

F Patienten mit beckennahen Begleitver-
letzungen im Sinne eines komplexen 
Beckentraumas (n=8).

Die Indikation für den TIFI war die IS-Fu-
genverletzung sowie die laterale und trans-
foraminale Sakrumfraktur. Als Kontrain-
dikation galt die IS-Fugenverletzung mit 
knöcherner Beteiligung des dorsalen Os 
ilium.

Die klinisch/radiologische Datenerhe-
bung erfolgte in Anlehnung an die Multi-
centerstudie der „Arbeitsgruppe Becken“ 
der Deutschen Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie (DGU) mindestens 2 Jahre post-
operativ. An röntgenologischer Diagnos-
tik standen eine Beckenübersichts-, Inlet-
Outlet-Aufnahmen sowie Computertomo-
graphie prä- und postoperativ sowie die 
Ausheilungsbilder nach Implantatentfer-
nung zur Verfügung.

Neben der morphometrischen Daten-
erfassung wurde die Verletzungsschwere 
mit dem Polytraumaschlüssel PTS und 
dem Injury Severity Score (ISS) bewertet. 
Ferner wurde der zeitliche Abstand zwi-
schen Operation und Trauma sowie die 
Operationsdauer, der Blutverlust und die 
intraoperativen Repositionsmaßnahmen 
sowie die Dauer der Strahlenexposition 
erhoben. Auf den präoperativen Röntgen- 
und CT-Bildern wurde der Frakturlinien-
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Tabelle 1

Begleitverletzungen (n=31)

Isolierte Beckenverletzung  2

Schädel-Hirn-Trauma  9

Thoraxtrauma 10

Abdominaltrauma  9

Wirbelsäulenverletzung  6

Fraktur der oberen Extremität 13

Fraktur der unteren Extremität 20

Tabelle 2

Komplikationen

Allgemeine Komplikationen
Exitus letalis  
(nach Schädel-Hirn-Trauma)
Lungenembolie nach tiefer  
Beinvenenthrombose
ARDS

1

1

9

Implantatspezifische Komplikationen
Wundinfektion
Schmerzen im Implantatlager  
beim Liegen
Implantatlockerung
Implantatfehllage
Implantatbedingte Gefäß- oder  
Nervenläsionen

2
5

1
–
–

verlauf und das Ausmaß der Dislokation 
bewertet. Die Frakturklassifikation erfolg-
te gemäß der AO, basierend auf der Eintei-
lung von Tile [28]. Frakturen des Sakrums 
wurden zusätzlich nach Denis [3] klassifi-
ziert. Alle aufgetretenen Komplikationen 
wie Thrombose, Embolie, Wundheilungs-
störung, Infektion, Nervenläsion und Leta-
lität wurden im Verlauf dokumentiert. Ein 
weiterer Schwerpunkt der Studie war die 
Dokumentation von implantatbedingten 
Beschwerden und Komplikationen.

Neben der Erfassung von Schmerz und 
Funktion wurden neurologische und uro-
logische Störungen durch einen Konsili-
ar der entsprechenden Fachabteilung ve-
rifiziert. Anhand der postoperativen Bild-
analyse erfolgte die Bewertung der Repo-
sition sowohl des hinteren als auch des 
vorderen Beckenrings. Die einzelnen Er-
gebnisse wurden analog des Pelvic Outco-
me Scores bewertet (s. . Tabelle 3; [21]). 
Ferner wurden die soziale Reintegration, 
die unfallbedingte Einschränkung der Le-
bensführung und der beruflichen Aktivi-
tät standardisiert erfasst.

Ergebnisse

Von den 31 Patienten standen insgesamt 
28 nach 2 Jahren zur Nachuntersuchung 
zu Verfügung. Die Nachuntersuchungs-
quote ergab somit 93,3%. Bei der Ge-
schlechtsverteilung zeigte sich, dass 71% 
der Patienten männlichen Geschlechts 
waren, der Altersdurchschnitt lag bei 35,7 
(±14,9) Jahren, das Intervall ging von 16 
bis 72 Jahren. Unfallursache waren in 
54,8% Pkw-Unfall, 25,8% Sturz aus großer 
Höhe, 12,9% Motorradunfall und 6,4% 
sonstige Ursachen.

Mit Ausnahme von 2 Patienten, bei de-
nen die Beckenringfraktur lediglich eine 
isolierte Verletzung war, waren 29 Patien-
ten mehrfach verletzt (. Tabelle 1). Die 
Verletzungsschwere nach dem PTS betrug 
im Mittel 28,3 (±12) Punkte.

Die Beckenringverletzungen wurden 
gemäß der AO-Klassifikation bewertet. 
Demnach waren 16 als C1-, 9 als C2-, 6 
als C3-Verletzungen einzustufen. Von den 
31 Patienten hatten 23 eine Sakrumfrak-
tur, welche nach Denis klassifiziert wur-
den. Die restlichen 8 Patienten hatten ein 
IS-Fugensprengung. Bei 14 Patienten lag 
die Sakrumfraktur in Zone I, bei 7 Patien-

ten in Zone II, bei 2 in Zone III. 5 Fälle hat-
ten eine Läsion des Plexus lumbosacralis, 
3 Fälle eine Verletzung im Urogenitalbe-
reich bzw. Dammbereich, bei 2 Patienten 
bestand ein ausgedehntes Décollement 
der Beckenweichteile im Sinne einer Mo-
rel-Lavallè-Läsion. Einer von diesen zeig-
te zusätzlich eine kreislaufwirksame Blu-
tung aus der A. glutea superior rechts, wel-
che interventionell embolisiert wurde. Ins-
gesamt erfüllten 8 Patienten die Kriterien 
für ein komplexes Beckentrauma.

Die operative Versorgung des hinte-
ren Beckenrings mit dem transiliakalen 
Fixateur interne erfolgte im Durchschnitt 
4,7 (±2,9) Tage nach Trauma. Bei 3 Pati-
enten wurde im Schockraum eine äuße-
re Beckenzwinge angelegt [6]. Der opera-
tive Wechsel auf den Fixateur interne er-
folgte am 3. bzw. 8. Tag sowie am 12. Tag. 
Bei weiteren 5 Patienten erfolgte die Stabi-
lisierung des hinteren Beckenrings als se-
kundärer Eingriff nach vorausgegangener 
ventraler Stabilisierung.

Die mittlere Operationszeit zur Implan-
tation des transiliakalen Fixateur interne be-
trug 28,4 (± 6,1) Minuten (Intervall: 20 bis 
45 min). Der intraoperative Blutverlust wur-
de im Mittel auf weniger als 50 ml geschätzt. 
Die Reposition konnte in nahezu allen Fäl-
len manuell durchgeführt werden. Bei 2 Pa-
tienten war die Reposition mit Hilfe zusätzli-
cher Schanz-Schrauben erforderlich.

Die durchschnittliche Durchleuch-
tungszeit belief sich auf 0,3 (±0,2) Minu-
ten (Intervall: 0,1–1,0 min). Die postope-
rative Mobilisierung erfolgte im Durch-
schnitt 11,9 (± 5,5) Tage postoperativ, 30% 
der Patienten konnten innerhalb der ers-
ten 7 Tage mobilisiert werden. Maßgeb-
lich beeinflusst wurde die verzögerte Mo-
bilisierung durch den teilweise sehr lan-
gen Aufenthalt auf der Intensivstation 
bzw. die Zusatzverletzungen der unteren 
Extremitäten.

Postoperative Komplikationen

Die Letalität in diesem Kollektiv lag mit 
1 Patient bei 3,2%. Als Todesursache lag 
ein Schädel-Hirn-Trauma vor. 1 Patient 
erlitt eine tiefe Beinvenenthrombose mit 
sekundärer Lungenembolie. 9 Patienten 
entwickelten posttraumatisch ein isolier-
tes Lungenversagen (ARDS), wodurch 
sich der Aufenthalt auf der Intensivstati-

on bis auf maximal 66 Tage verlängerte. 2 
Patienten erlitten eine Wundinfektion in 
den ersten 4 Wochen postoperativ. Beide 
Patienten waren aufgrund ihrer Polytrau-
matisierung langzeitbeatmet und in stän-
diger Rückenlage bei ausgedehntem loka-
lem Weichteilschaden.

Eine Implantatfehllage konnte im ge-
samten Kollektiv nicht beobachtet wer-
den. Implantatbedingte, zusätzliche Ver-
letzungen im Sinne von Gefäß- oder Ner-
venschäden traten ebenfalls in keinem 
der Fälle auf (. Tabelle 2). Präoperative 
Nervenfunktionsstörungen bildeten sich 
bei 2 von 7 Patienten vollständig zurück. 
1 Patient klagte über anhaltende Sensibi-
litätsstörungen bei zurückgebildeten mo-
torischen Störungen. Bei 3 Patienten mit 
primär urogenitalen Verletzungen bestan-
den anhaltende sexuelle Funktionsstörun-
gen mit nachfolgender urologischer Be-
handlung. Inkontinenz bestand bei 1 Pa-
tienten. Lokale Druckbeschwerden über 
der Spina iliaca posterior superior im Lie-
gen wurden von 5 Patienten angegeben. 
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Tabelle 3

Pelvic Outcome Score

Punkte Isolierte  
C-Verletzung 
(n=20)

Komplex- 
trauma  
(n=8)

Klinisches Resultat
Beschwerdefrei 4  7 1
Schmerz bei geringer Belastung, geringe  
funktionelle Einschränkung, sensible Ausfälle

3  9 1

Belastungsschmerz, deutliche funktionelle  
Einschränkung, motorische Ausfälle, geringe  
urologische Defizite

2  4 5

Dauerschmerz, dauerhafte Gehhilfe, Verlust  
der Schutzsensibilität, Sexualstörung, Blasen- 
oder Mastdarminkontinenz

1 – 1

Radiologisches Resultat
Anatomische Heilung
Vorderer Beckenring (Symphyse) <5 mm
Scham- und/oder Sitzbein <10 mm

3  8 3

Posteriore Fehlstellung <5 mm
Vorderer Beckenring (Symphyse) <10 mm
Scham- und/oder Sitzbein <15 mm

2 12 4

Posteriore Fehlstellung >5 mm
Vorderer Beckenring (Symphyse) >10 mm
Scham- und/oder Sitzbein >15 mm

1 – 1

Summe
Ausgezeichnet
Gut
Ausreichend
Schlecht

7
6
4–5
1–3

 4 (20%)
 6 (30%)
10 (50%)
–

–
1 (12,5%)
5 (62,5%)
2 (25%)

Tabelle 4

Soziale Reintegration

Soziale Reintegration Punkte Isolierte C-Verletzung 
(n=20)

Komplextrauma 
(n=8)

Unverändert 3 8 (40%) 1 (12,5%)

Beruflich eingeschränkt
Umschulung läuft
Sportlich und sozial gering  
eingeschränkt
Gelegentlich externe Hilfe

2 8 (40%) 4 (50%)

Berufsunfähig
Sportlich und sozial deutlich 
eingeschränkt
Häufig externe Hilfe

1 4 (20%) 3 (37,5%)

Im Stehen und Sitzen waren alle Patien-
ten jedoch diesbezüglich beschwerdefrei. 
In einem Fall konnte eine klinisch asym-
ptomatische Implantatlockerung ohne 
Verlust des Repositionsergebnisses 14 Mo-
nate postoperativ im Rahmen der Implan-
tatentfernung festgestellt werden. Die vor-
liegende Sakroiliakalgelenkssprengung 

war zu diesem Zeitpunkt verheilt (. Ta-
belle 2).

Die Implantatentfernung erfolgte im 
Durchschnitt nach 11,8 (±4,5) Monaten. 
Bei 2 Patienten musste wegen eines lo-
kalen Infekts das Implantat am 28. bzw. 
30. Tag entfernt werden. Implantatbrüche 
wurden nicht beobachtet.

Pelvic Outcome Score

Klinisches Resultat
Von den 20 Patienten mit isolierter knö-
cherner Beckenverletzung vom Typ C ga-
ben 7 an, keinerlei Beschwerden zu haben 
(4 Punkte). 9 Patienten empfanden subjek-
tiv geringe Beeinträchtigungen (3 Punkte). 
4 Patienten klagten über regelmäßige belas-
tungsabhängige Schmerzen und deutliche 
Funktionsbehinderung (2 Punkte). Dauer-
hafte Schmerzzustände mit Blasen- oder 
Mastdarminkontinenz wurden von kei-
nem der 20 Patienten beklagt (1 Punkt).

Bei den 8 Patienten mit Komplextrau-
ma waren die klinischen Resultate erwar-
tungsgemäß schlechter. Hier war 1 Pati-
ent beschwerdefrei (1 Punkt). 1 Patient be-
richtete über geringe Beeinträchtigungen 
(3 Punkte). 5 Patienten klagten über deut-
liche Funktionsbehinderungen mit urolo-
gischen Funktionsstörungen (2 Punkte) 
und ein weiterer Patient litt an dauerhaf-
ten Schmerzen mit Störung der Blasen-
Mastdarm-Funktion.

Radiologisches Resultat
Bei der Bewertung der radiologischen Er-
gebnisse wurde ebenfalls zwischen isolier-
ten knöchernen Beckenringverletzungen 
vom Typ C und Beckenkomplextraumata 
unterschieden. Dabei wurde auf den zur 
Verfügung stehenden Aufnahmen die größ-
te Dislokation des hinteren Beckenrings ge-
messen. 8 der 20 Patienten mit isolierter C-
Fraktur hatten ein radiologisches Aushei-
lungsergebnis in nahezu anatomischer Stel-
lung (3 Punkte). Bei 12 Patienten lag ein 
Ausheilungsergebnis mit einer Dislokation 
von weniger als 5 mm vor (2 Punkte). Und 
bei keinem der 20 Patienten lagen postope-
rative Fehlstellung von >5 mm vor.

Bei den Komplextraumata war die Ver-
teilung ähnlich. Bei 3 Patienten heilten die 
Verletzungen in nahezu anatomischer Stel-
lung, bei 4 Patienten mit einer Dislokation 
von <5 mm und bei 1 Patient mit >5 mm 
(. Tabelle 3). Insgesamt betrug die prä-
operative Fragmentdislokation des hinte-
ren Beckenrings 8,7 (±5,7) mm. Postope-
rativ konnte ein Wert von 2,5 (±1,5) mm 
erzielt werden.

Gemäß dem Pelvic Outcome Score der 
DGU wurde das klinisch/radiologische 
Ergebnis bei 4 von 20 Patienten als ausge-
zeichnet, bei 6 als gut und bei 10 als aus-
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Abb. 6a, b 9 Instabile  
Beckenringverletzung 
vom Typ C mit transfora-
minaler Sakrumfraktur 
links, Symphysenruptur 
und Pilon-tibiale-Fraktur 
rechts

Abb. 7a, b 9 Stabilisie-
rung des hinteren Becken-
rings mit transiliakalem 
Fixateur interne sowie 
Verplattung der Symphy-
se. Nebenbefundlich: 
Spongiosaentnahme- 
stelle zur Versorgung der 
Pilonfraktur

Fallbeispiel 1

D.K. 36 Jahre, männlich.
Bei einem Fallschirmabsturz erleidet der Patient eine instabile Beckenringverletzung 

vom Typ C mit transforaminaler Sakrumfraktur links und Symphysenruptur (. Abb. 6).  
Zusätzlich besteht eine Pilon-tibiale-Fraktur rechts. Neurologische Störungen bestehen 
nicht.

Bei der operativen Versorgung erfolgt die geschlossene Reposition und minimal-inva-
sive Stabilisierung des hinteren Beckenrings mit dem transiliakalen Fixateur interne (TI-
FI). Nach Umlagerung des Patienten wird zusätzlich die Verplattung der Symphyse mit ei-
ner 4,5 mm Rekonstruktionsplatte vorgenommen (. Abb. 7). Die Implantatentfernung  
erfolgt 1 Jahr postoperativ nach Konsolidierung der Fraktur (. Abb. 8).

Abb. 8 9 Zustand nach 
Implantatentfernung
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reichend angegeben. Keiner der Patienten 
wurde als schlecht bewertet. Bei den Kom-
plextraumata wurde 1 von 8 Patienten als 
gut, 5 als ausreichend und 2 als schlecht 
klassifiziert (. Tabelle 3).

Soziale Reintegration
Die soziale Reintegration wurde anhand 
des Evaluationsbogens der DGU-Becken-
gruppe bewertet. 8 der 20 Patienten mit 
isolierter C-Fraktur beschrieben eine un-
veränderte soziale Aktivität in Freizeit 
und Beruf (3 Punkte), weitere 8 Patienten 
beklagten eine leichte Einschränkung und 
4 Patienten berichteten über deutliche Ein-
schränkungen in Beruf und Freizeit.

Bei den Komplextraumata war die Ver-
teilung schlechter, lediglich 1 Patient be-
richtete über unveränderte soziale Rein-
tegration. 4 Patienten waren gering und 3 
der 8 Patienten erheblich in Freizeit und 
Beruf eingeschränkt (. Tabelle 4).

Diskussion

Bei der Stabilisierung des hinteren Becken-
rings ist man unabhängig vom Operations-
verfahren mit 2 Problemfeldern konfron-
tiert. Entweder man benötigt einen rela-
tiv großen Zugang mit entsprechender 
Zugangsmorbidität, der sowohl den Zeit-
punkt als auch die Durchführbarkeit der 
Operation limitiert [9, 25]. Oder es fin-
den weniger invasive Osteosynthesetech-
niken Anwendung, wie beispielsweise die 
transiliosakrale Verschraubung [13, 15]. 
Dann besteht neben einer begrenzten Re-
positionsmöglichkeit das Risiko für eine 
intraoperative Gefäß- und Nervenschädi-
gung. Somit war die Motivation zur Ent-
wicklung einer Osteosyntheseform gege-
ben, welche neben einer minimal-invasi-
ven Implantationstechnik ein geringes Ri-
siko von intraoperativen Gefäß-Nerven-
Läsionen beinhalten sollte.

Bei den dorsalen Stabilisierungstechni-
ken sind Wundheilungsstörungen häufig. 
Für die transiliakale Gewindestabosteo-
synthese werden Infektionsraten von bis 
zu 33% beschrieben [7, 13]. Im eigenen 
Krankengut erlitten 2 von 31 Patienten 
(6,4%) eine Wundinfektion. Diese traten 
zu Beginn der Studie auf. Beide Patienten 
waren aufgrund von Begleitverletzungen 
langzeitbeatmet in Rückenlage auf der In-
tensivstation und hatten eine ausgedehnte 

Weichteilschädigung. Im weiteren Verlauf 
wurde die Schnittführung zur Implantati-
on dahingehend modifiziert, dass diese la-
terokranial vom eigentlichen Insertions-
punkt angesetzt wird. Auch einer „mög-
lichst flachen“ Schraubenlage kommt bei 
der Verhinderung von Weichteilirritatio-
nen große Bedeutung zu (. Abb. 3).

Darüber hinaus wird der lokalen 
Druckproblematik mit der neuen Genera-
tion des USS mit flacheren Schraubenköp-
fen weiter Abhilfe geschaffen. Ein schicht-
weiser Wundverschluss ist zur Prophyla-
xe einer postoperativen Wundinfektion 
wichtig. Es ist sehr darauf zu achten, dass 
die Schraubenköpfe nicht nur von subku-
tanem Fett, sondern auch durch die Fas-
zie der autochthonen Rückenmuskulatur 
bedeckt sind.

Indikationen und  
Kontraindikationen

Die Erfahrungen, die sich im vorgestellten 
Patientenkollektiv mit dem System gewin-
nen ließen bestätigen, dass es den initial ge-
stellten Anforderungen wie minimaler In-
vasivität und ausreichender Stabilität bei 
geschlossener Repositionsmöglichkeit ge-
recht wird. Die Hauptindikation besteht 
bei allen unilateralen Instabilitäten des 
hinteren Beckenrings. Damit steht es in 
Konkurrenz zu etablierten Systemen wie 
z. B. der transiliosakralen Verschraubung 
oder der Plattenosteosynthese. Beide Tech-
niken finden im eigenen Vorgehen eben-
falls Anwendung. Die Implantatwahl er-
folgte im oben genannten Zeitraum durch 
den Operateur.

Bilaterale Frakturen stellen eine einge-
schränkte Indikation dar. Bei diesen Fäl-
len kann das System lediglich der Schlie-
ßung des hinteren Beckenrings dienen. 
Eine Belastungsstabilität liegt dann nicht 
vor. Im vorgestellten Patientengut war dies 
bei polytraumatisierten Patienten der Fall, 
bei denen ein ausgedehnteres Verfahren 
aufgrund der Begleitverletzungen nicht 
in Frage kam.

Die ideale Indikation ist die einseitige 
Iliosakralfugensprengung oder einseitige 
Sakrumfraktur mit geringer oder mittler-
er Dislokation. Bei diesen Verletzungen 
kann der Fixateur interne ausreichende 
Kompression auf die Verletzung bringen 
und eine Ausheilung in dieser Stellung ge-

Fallbeispiel 2

P.L., 28 Jahre, männlich.
Nach einem Sturz vom Dach zeigt 

der Patient eine Beckenringverletzung 
Typ C mit transforaminaler Sakrumfrak-
tur links und vorderer Beckenringfraktur 
beidseits (. Abb. 9). Neurologische Aus-
fälle sind nicht zu beobachten. Zusätz-
lich besteht eine pertrochantere Femur-
fraktur links.

Im auswärtigen Krankenhaus erfolgt 
die initiale Stabilisierung der Becken-
ringverletzung mit einem Fixateur exter-
ne sowie die Versorgung der pertrochan-
teren Femurfraktur mit einem Gamma-
Nagel (. Abb. 10). Im Anschluss wird 
der Patient zur definitiven Versorgung 
der Beckenverletzung in unsere Klinik 
verlegt. Zunächst wird hier die perkuta-
ne Verschraubung des vorderen Becken-
rings mit 3,5 mm Kortikalisschrauben 
durchgeführt. Nach Umlagerung des Pa-
tienten erfolgt die geschlossene Repo-
sition der Sakrumfraktur und Stabilisie-
rung mit dem transiliakalen Fixateur in-
terne (TIFI; . Abb. 11). Für 4 Wochen 
wird der ventrale Fixateur externe parti-
ell belassen. Die . Abbildungen 12 und 
13 zeigen den weiteren postoperativen 
Verlauf.
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Abb. 9a, b 9 Beckenring-
verletzung Typ C mit 
transforaminaler  
Sakrumfraktur links und 
beidseitiger vorderer  
Beckenringfraktur sowie 
pertrochanterer  
Femurfraktur links

Abb. 11a, b 9 Perkutane 
Verschraubung des  
vorderen Beckenrings 
mit Kortikalisschrauben 
und Stabilisierung der  
Sakrumfraktur mit transi-
liakalem Fixateur interne

Abb. 10 9 Fixateur externe zur  
Stabilisierung der Beckenringverletzung, 
Versorgung der pertrochanteren  
Femurfraktur mit Gamma-Nagel

Abb. 12 8 Zustand 4 Wochen postoperativ Abb. 13 8 Radiologischer Befund 1 Jahr postoperativ
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währleisten. Transforaminale Sakrumfrak-
turen können nach Reposition auch oh-
ne Kompression stabilisiert werden, um 
Nervenwurzeln nicht zu komprimieren. 
Bei knöcherner Einklemmung von Sakral-
wurzeln muss offen dekomprimiert und 
reponiert werden.

Sakrumfrakturen in Zone 3 nach De-
nis stellen eine erweiterte Indikation dar. 
Im eigenen Krankengut war dies zweimal 
der Fall. Bei Iliosakralfugenverletzungen 
mit knöcherner Verletzung des dorsalen 
Os ilium ist der TIFI kontraindiziert, weil 
hier die Pedikelschrauben keinen ausrei-
chenden Halt finden.

Vergleichbare Ergebnisse

Die morphometrischen Daten des vorge-
stellten Patientenguts hinsichtlich Alters- 
und Geschlechtsverteilung sowie der Un-
fallursache, Begleitverletzung und Verlet-
zungsschwere hinsichtlich PTS und ISS 
sind vergleichbar mit den Kollektiven an-
derer Autoren [20, 21, 23].

Die operative Stabilisierung des hinte-
ren Beckenrings erfolgte im eigenen Pati-
entenkollektiv im Schnitt nach 4,7 Tagen. 
Dieses lag zum einen daran, dass einige 
Patienten initial mit der Beckenzwinge 
stabilisiert wurden. Nach kardiopulmona-
ler Stabilisierung erfolgte dann der Wech-
sel von Beckenzwinge auf Fixateur inter-
ne. Heini konnte in einem Kollektiv von 
30 Patienten die Effektivität dieses Verfah-
rens zeigen. Hier wird ein positiver Effekt 
der Beckenzwinge bei vertikal instabilen 
Verletzungen und hämodynamisch insta-
bilen Patienten gezeigt [9]. Auch in dieser 
Studie erfolgte der Verfahrenswechsel des 
dorsalen Beckenrings nach 4,5 Tagen. Die 
definitive Osteosynthese des hinteren Be-
ckenrings sollte erst nach Optimierung 
der Vitalparameter des Patienten erfolgen. 
Gute Repositionsergebnisse lassen sich bis 
zum 21. Tag erzielen [16].

Das hier vorgestellte Verfahren des 
transiliakalen Fixateur interne stellt ein re-
lativ einfaches und wenig traumatisieren-
des Verfahren dar. Dies spiegelt sich in ei-
ner kurzen Operationszeit von im Mittel 
28 min sowie einem geringen Blutverlust 
wider. Bei geschlossener Reposition des 
hinteren Beckenrings können zusätzliche 
Schanzschrauben, die in „Joystick-Tech-
nik“ verwendet werden, hilfreich sein. Bei 

starker Redislokationstendez kann ein per-
kutan eingebrachter 2,0 mm Spickdraht 
das Ergebnis temporär halten. Das Reposi-
tionsergebnis muss mit dem Bildwandler 
in den 3 Standardebenen kontrolliert wer-
den. Bei geschlossener Reposition stellt 
die transiliosakrale Verschraubung eine 
Behandlungsalternative dar.

Auch wenn die Repositionsergebnis-
se in offener Technik genauer sind, bietet 
ein geschlossenes Verfahren neben einer 
geringeren Zugangsmorbidität ein gleich-
wertiges Outcome. Die postoperative Frag-
mentstellung korreliert nicht immer mit 
dem funktionellen Ergebnis [18]. Im eige-
nen Krankengut konnten 11 von 28 Pati-
enten anatomisch reponiert werden. In 
16 Fällen war die postoperative Fragment-
stellung des hinteren Beckenrings mit ei-
ner Dislokation von unter <5 mm verbun-
den.

In keinem der Fälle kam es im vorge-
stellten Krankengut zu einer iatrogenen 
Gefäß- oder Nervenschädigung. Obwohl 
die minimal-invasive Iliosakralfugenver-
schraubung ein Standardverfahren in der 
Versorgung von hinteren Beckenringver-
letzungen darstellt, ist hier eine exakte 
Platzierung von Schrauben mit Vermei-
dung neurologischer Komplikationen aus-
gesprochen wichtig. Der Korridor der kor-
rekten Schraubenlage im ersten Sakral-
wirbel ist klein. Bei Fehlinsertionen der 
Schrauben besteht die Gefahr der S1-Wur-
zelläsion bzw. Perforation des anterioren 
Kortex [27].

Die Angaben bezüglich Schraubenfehl-
lage mit neurologischen Störungen bei 
konventioneller Implantationstechnik lie-
gen in der Literatur bei bis zu 15% [24]. 
Ferner werden Schraubenlockerungen 
und sekundäre Repositionsverluste be-
schrieben [22, 25]. Neben neurologischen 
Irritationen stellt eine Läsion der A. glu-
tea superior ein gefürchtete Komplikati-
on dar [1].

Zusätzlich zu den bereits erwähnten 
Stabilisierungstechniken beschreibt Rag-
narsson eine modifizierte ventrale Platte-
nosteosynthese, die jedoch ebenfalls ei-
ne offene ventrale Darstellung der IS-Fu-
ge erforderlich macht. In einer Serie von 
23 Patienten erzielte er in 18 Fällen exzel-
lente bis gute Ergebnisse. Die Infektionsra-
te lag bei 4,5%. Ein Patient zeigte eine Läsi-
on des Plexus lumbosacralis [22].

Nach dem Pelvic Outcome Score wa-
ren im eigenen Patientengut von den C-
Verletzungen 50% als gut und ausgezeich-
net sowie 50% als ausreichend bewertet 
worden. Bei den Komplextraumata waren 
12,5% als gut, 62,5% als ausreichend und 
25% als schlecht eingestuft. Die Differen-
zierung zwischen rein knöchernen Typ-
C-Verletzungen und Komplextraumata 
erfolgte deshalb, da sich diese hinsicht-
lich ihrer Prognose deutlich unterschei-
den [21, 30].

Pohlemann fand in einer Studie von 
58 operativ behandelten Typ-B- und C-
Verletzungen bei lediglich 27% der Pati-
enten ein gutes oder exzellentes Outco-
me bei C-Verletzungen, obwohl diese 
anatomisch reponiert worden waren. In 
der multizentrischen Studie der DGU-Be-
ckengruppe konnten von 1722 Patienten 
486 nachuntersucht werden. Davon hat-
ten 75 eine C-Verletzung. Ein gutes bis 
sehr gutes Outcome hatten 54% dieser Pa-
tienten [21].

Intraoperative Bildgebung

Wie sowohl aus der Literatur als auch aus 
dem eigenen Patientenkollektiv hervor-
geht, scheint die Minimalinvasivität ver-
bunden mit stabiler Osteosynthese vor-
teilhaft in der Versorgung von hinteren 
Beckenringinstabilitäten zu sein [2, 24]. 
Zusätzliche intraoperative bildgebende 
Verfahren, wie die Computertomogra-
phie oder die Navigation, bieten hier 
neue Hilfen [8, 10, 29]. Bereits 1991 be-
schrieb Nelson die Möglichkeit der CT-
gesteuerten Iliosakralfugenverschrau-
bung und erzielte bei 8 Patienten eine 
exakte Schraubenlage über einen mini-
mal-invasiven Zugang [17]. Stöckle zeig-
te an 19 Patienten die Möglichkeiten der 
C-Arm-basierten navigationsgestützten 
IS-Verschraubung. Er weist neben der gu-
ten und sicheren Platzierung auf die Mög-
lichkeit der Schraubenkontrolle nach Re-
position hin [26].

Beide Techniken, sowohl die CT-ge-
steuerte als auch die navigationsgestütz-
te, stellen jedoch einen nicht unerhebli-
chen apparativen und zeitlichen Mehr-
aufwand dar, der sich mit dem TIFI ver-
meiden lässt.
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Fazit für die Praxis

Die Erfahrungen, die sich bisher mit dem 
vorgestellten System gewinnen ließen, 
zeigen, dass sich mit dem transiliakalen 
Fixateur interne sowohl IS-Fugenspren-
gungen als auch laterale Sakrumfraktu-
ren stabilisieren lassen. Eine geschlosse-
ne Reposition und minimal-invasive Im-
plantationstechnik ist dabei möglich. Bei 
einem sehr geringen Risiko von intraope-
rativen Gefäß- oder Nervenverletzungen 
bietet er eine ausreichende Stabilität.
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