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Hintergrund

Instabile Beckenfrakturen mit hamorrha-

gischem Schock stellen unverdndert eine

Herausforderung dar. Trotz relevanten

Fortschritten des interdisziplindren Ma-

nagements ist die in aktuellen Publikatio-

nen dokumentierte Letalitit mit 40-60%

und >70% bei offener Fraktur aufleror-

dentlich hoch [3, 4, 6, 10, 25].

Die wesentlichen Blutungsquellen sind
bekannt:

1. der Einriss grofSlumiger Stammgeféfie
wie der A. und V. iliaca interna und
externa,

2. Frakturflichen und Kapsel-Band-
Rupturen insbesondere im Bereich
des hinteren Beckenrings (Os sacrum,
ISG-Fuge), aber auch der Becken-
schaufel und des Os pubis,

3. das weit verzweigte vendse Drainage-
system présakral und dorsokaudal der
Symphyse.

Es ist schwierig, im individuellen Fall den
Anteil dieser definierten Blutungsquel-
len am gesamten Blutverlust einzuschét-
zen. Huittinen u. Slatis [12] konnte aber
nur bei 3/27 Unfallopfern mit Becken-
fraktur eine Lision der Beckenstamm-
arterien nachweisen. Wenn ein Becken-
stammgefafd verletzt ist, handelt es sich
doppelt so hiufig um eine grofie Vene als
um eine Arterie [22]. Mit >90% am héu-
figsten muss nach Ertel et al. [7] mit einer
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Kontrolle diffuser Blutungen bei
instabiler Beckenfraktur mittels
Kompressionsplattentamponade

Vorstellung der chirurgischen Technik

Blutung aus den vendsen Plexus gerech-
net werden.

Welche Moglichkeiten der chirurgi-
schen oder interventionellen Blutstillung
stehen aktuell zur Verfiigung?

Ad 1. Die Beckenstammgefifie kon-
nen offen dargestellt und direkt tiber-
niht oder ligiert werden [15, 18, 23]. Al-
ternativ konnen arterielle Blutungen aus
der A. iliaca interna heute minimal-inva-
siv ohne Er6ffnung des Beckenkomparti-
ments durch transarterielle Embolisation
zum Stillstand gebracht werden [3, 2, 14].

Ad 2. Fiir die notfallméflige Reposi-
tion und Kompression des Beckenrings
stehen mit dem supraazetabuldren Fixa-
teur und der Beckenzwinge suffiziente ex-
terne Notfallfixationen zur Verfiigung. In
Abhingigkeit von der Frakturmorpholo-
gie ist aber nicht in allen Fillen eine rele-
vante Blutstillung zu erwarten. Der not-
fallmafig stabilisierte Beckenring erleich-
tert zudem wesentlich eine suffiziente Be-
ckentamponade 5, 19].

Ad 3. Da eine direkte chirurgische
oder interventionelle Blutstillung im Be-
reich der vendsen Plexus- und der Frak-
turflichen kaum moglich ist, kommt nur
eine Tamponade in Betracht. Dazu wird
die Blutungshohle nach vorzugsweise ex-
traperitonealem suprapubischem Zugang
mit Bauchtiichern ausgestopft. Der er-
forderliche Gegendruck soll durch Ein-
klemmen zwischen vorderem und hinte-
rem Beckenring erreicht werden. Fiir eine

erfolgreiche Tamponadenwirkung ist die
Methode auf ein intaktes Beckenkompar-
timent angewiesen. Wenn eine Laparoto-
mie erforderlich wird, soll daher vor An-
lage der Tamponade zunéchst die retrope-
ritoneale Faszie verschlossen werden |20,
21, 24].

Eine mogliche Erklarung fiir die un-
verdndert hohe Letalitit nach schwe-
rem Beckentrauma trotz dieser aktuel-
len Techniken der Blutstillung kénnte in
der unbefriedigenden Wirkung der her-
kommlichen Beckentamponade bei Er-
o6ffnung des Beckenkompartiments (trau-
matisch bedingt oder im Rahmen der chi-
rurgischen Blutstillung) liegen. In dieser
Arbeit soll mit der Druckplattentampo-
nade ein moglicher Losungsweg aufge-
zeigt werden.

Praoperatives Management -
operatives Vorgehen

Eine weitere, u. U. gleichzeitig chirur-
gisch zu therapierende Blutungsquel-
le weisen 50% der Patienten mit instabi-
len Beckenfrakturen auf [16]. Im eigenen
Vorgehen wird daher direkt nach klini-
schem Ausschluss eines Spannungspneu-
mothorax, Blutentnahme und Uberprii-
fung der Ventilation eine Ganzkérperspi-
ral-CT mit Kontrastmittel (KM) durch-
gefithrt. Eine aktive Blutung im Bereich
des frakturierten Beckens kann damit
(oft auch im Schockzustand) durch KM-
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Abb. 3 A Druckplattentamponade in situ

Abb. 4 » Zweitgradig offene BeckenzerreiBung mit Stiickfraktur des
vorderen Beckenrings, grob klaffender Sprengung der lliosakralgelenke
(links transsakral), Blutungen aus den arteriellen und vendsen Becken-
stammgefalen, der ISG-Fugen beidseits und im retropubischem Raum

Austritt nachgewiesen werden. Im Ope-
rationssaal kann der Beckenring dann
entsprechend der Frakturmorphologie
zunéchst mittels Beckenzwinge und sup-
rapubischem Fixateur externe reponiert
und retiniert werden. Analog zu Anga-
ben der Literatur zeigt ein trotz intensiver
Substitution von kristalloiden Losungen,
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(OP Operationssaal)

Blutplasma und Erythrozytenkonzentra-
ten (EK) persistierender Schockzustand
und die zunehmende Verschlechterung
der Gerinnungsparameter das Versagen
der Autotamponade des Beckenkompar-
timents und damit der Blutungskontrol-
le an [26]. Ist nach dem Ergebnis der CT
eine makrovaskuldre Blutungsquelle un-

Abb. 2 A Symphysenverplattung und Druckplattentamponade der aktiven
Blutung bei WeichteilzerreiBung im Bereich des vorderen Beckenrings links

wahrscheinlich, wird extraperitoneal su-
prasymphysér zugegangen. Bei Open-
book-Verletzungen wird eine Platten-
osteosynthese der Symphyse durchge-
fithrt. Bei dem (seltenen) gleichzeitigen
Auftreten der Blutungsquellen 1-3 wird
eine mediane Laparotomie durchgefiihrt,
die grofllumigen Gefife aufgesucht und



Zusammenfassung - Abstract

mittels Gefdfinaht oder Ligatur versorgt.
Bei unzureichender Funktion der exter-
nen Fixation kann (je nach Fraktursitu-
ation) eine notfallmifiige Plattenosteo-
synthese des Beckenrings durchgefiihrt
werden.

Die prasakrale Blutungshohle oder
im Bereich des vorderen Beckenrings
wird nun mit Bauchtiichern und Strei-
fen (mit Rontgenkontraststreifen) tam-
poniert. Ist damit keine ausreichende
Blutstillung erreicht (erkennbar am Blut-
durchtritt durch die Tamponade und aus-
bleibender hamodynamischer Stabilisie-
rung), wird eine herkémmliche Kleinfrag-
ment-T-Platte oder Rekonstruktionsplat-
te aufgelegt und durch Plattenschrauben
an geeigneter Stelle des Os pubis oder der
Beckenschaufel fixiert. Durch Anziehen
der Schrauben oder Vorbiegen der Plat-
te kann der von apikal auf die Tamponade
wirkende Druck schrittweise erhcht wer-
den, bis der Blutdurchtritt durch die Tam-
ponade nachldsst. Eine mdgliche Disloka-
tion der Bauchtiicher und damit ein Ver-
lust der Tamponadewirkung kann durch
weitere Plattenfixation wirkungsvoll ver-
hindert werden. Ein analoges Vorgehen
reduziert abschlieflend die Blutung der
Frakturflachen.

Falldarstellungen

Fall 1

Der 63-jahrige Patient kollidierte als Mo-
torradfahrer mit einem PKW. Praklinisch
wurden 500 ml HAES 6% und 1500 ml
Ringer-Losung infundiert. 104 min nach
dem Unfall erfolgte die Klinikaufnah-
me, der Blutdruck betrug 8o/40 mmHg,
die Hiémoglobinkonzentration (Hb)
4,5 mmol/l. Die Spiral-CT identifizierte
die instabile Beckenfraktur als einzige re-
levante Blutungsquelle (B Abb. 1). Ope-
rationsbeginn war 32 min nach Aufnah-
me. Trotz Substitution von 9 EK sank zu
diesem Zeitpunkt der Hb auf 4,0 mmol/],
die Kreislaufsituation war unverdndert.
Weitere Parameter bei Operationsbe-
ginn waren: pH: 7,2; ,base excess“ (BE):
—10 mmol/l; Kérpertemperatur: 35,8°C.
Uber einen queren suprapubischen Zu-
gang erfolgte die Verplattung der Sym-
physe. Es verblieb eine diffuse hefti-
ge Blutung aus Weichteilzerreiflungen
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Kontrolle diffuser Blutungen bei instabiler Beckenfraktur
mittels Kompressionsplattentamponade.

Vorstellung der chirurgischen Technik

Zusammenfassung

Aktuelle Empfehlungen zum chirurgischen
Management der instabilen Beckenfraktur
mit hamorrhagischem Schock umfassen die
Reposition und Fixation z. B. mittels Fixateur
externe und Beckenzwinge, die angiographi-
sche Embolisation verletzter Beckenarterien
und die vorzugsweise extraperitoneale Tam-
ponade der diffusen Blutung aus vengsem
Plexus und Frakturflachen. Dennoch ist die
dokumentierte Letalitét dieser Verletzung mit
40-60% weiterhin sehr hoch. Eine mégliche
Ursache ist die unbefriedigende Wirkung der
Beckentamponade insbesondere bei trauma-
tisch oder im Rahmen der chirurgischen Blut-

stillung erdffnetem Beckenkompartiment. In
dieser Arbeit wird mit der Kompressionsplat-
tentamponade ein mdglicher Lésungsweg
vorgestellt. Dabei wird der fiir die suffiziente
Blutstillung erforderliche Tamponadendruck
direkt durch am Beckenring fixierte Kleinfrag-
mentplatten erzielt. In zwei ersten klinischen
Féllen konnten die diffusen Blutungsquellen
damit sicher kontrolliert werden.

Schliisselworter

Beckenfraktur - Blutungsschock -
Beckentamponade - Diffuse
Blutungsquellen - Blutstillung

Control of diffuse bleeding in unstable pelvic fractures with
compression plate packing. Presentation of the surgical technique

Abstract

Current recommendations on surgical man-
agement of unstable pelvic fracture with
hemorrhagic shock include reduction and fix-
ation, i.e., with a C-clamp and external fix-
ator, angiographic embolization of injured
pelvic arteries, and preferably extraperitone-
al packing to control diffuse bleeding from
the venous plexus and fracture site. Howev-
er, the recently reported lethality at 40-60%
remains seriously high. One possible reason
could be the unsatisfactory efficiency of ex-
traperitoneal packing in the case of a trau-
matically or surgically opened retroperitoneal
compartment. In this paper, a new approach,

so-called compression plate packing, is pro-
posed to control diffuse bleeding. In this
technique, the essential pressure of the pack-
ing on the bleeding site is set up with small
fragment plates with screw fixation to the
pelvic ring. In two first clinical cases of severe
pelvic trauma the hemorrhage could be con-
trolled reliably.

Keywords

Pelvic fracture - Hemorrhagic shock -

Pelvic packing - Diffuse source of bleeding -
Hemostasis
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Abb. 5 A Frontale Rekonstruktion hinterer Beckenring

Abb. 6 A Frontale Rekonstruktion vorderer Beckenring

Abb. 7 A Interne Notfallstabilisierung des hinteren Beckenrings, Druck-

plattentamponade auf beiden ISG-Fugen sowie perivesikal gegen den

zu diesem Zweck stabilisierten oberen Schambeinast

im Bereich des linken vorderen Becken-
rings, die mittels Druckplattentampona-
de gestoppt wurde (B Abb. 2, 3). 44 min
nach Operationsbeginn erholte sich der
Blutdruck auf 120/50 mmHg, der Hb be-
trug 77 mmol/l. 1 h nach dem Beckenein-
griff betrug der pH 7,4, der BE —2,3mmol/l
und die Kérpertemperatur 36,5°C. In den
néchsten 24 h wurde noch 1 EK benétigt.
Nach 48 h wurde die Tamponade entfernt.
Im weiteren Verlauf traten keine Schock-
folgeerkrankungen auf.
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Fall 2

Die 33-jédhrige Patientin stiirzte vom Fahr-
rad und wurde von einem LKW iiber-
rollt. 30 min nach dem Unfall erfolgte die
Klinikaufnahme, der Blutdruck betrug
80/40 mmHg, der Hb 1,3 mmol/l. Die kli-
nische Untersuchung und die Spiral-CT
identifizierten die zweitgradig offene Be-
ckenzerreiflung als Hauptblutungsquel-
le mit Kontrastmittelaustritt im Bereich
der Vwv. iliaca in- und externa beidseits so-
wie im Bereich der A. iliaca externa links
(8 Abb. 4,5, 6). 40 min nach der Auf-

Abb. 8 A Druckplattentamponade Uber ISG-Fuge links in situ

nahme war Operationsbeginn. Uber eine
mediane Laparotomie wurden die Be-
ckenstammgefifle aufgesucht und durch
direkte Gefifinaht bzw. Ligatur versorgt.
Der hintere Beckenring wurde geschlos-
sen und notfallmaflig verplattet. Das
ischdmische, multipel mit schwerem of-
fenem Weichteilschaden frakturierte lin-
ke Bein wurde in der Femurschaftfrak-
tur kunstlos abgesetzt. Es verblieben dif-
fuse Blutungen im Bereich der ISG-Fugen
beidseits sowie retropubisch. Nach Ver-
schluss des Peritoneums wurde eine kon-



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



ventionelle Bauchtuchtamponade durch-
gefiihrt.

Bis zum Ende der 1. Operation wurden
30 EK transfundiert. Postoperativ betrug
die Korperkerntemperatur 31,6°C, der pH
7,0, der BE —-16 mmol/l. Diese Werte ver-
besserten sich bis zur 2. Operation 24 h
spater auf 36,5°C, ph 7,4, BE 7 mmol/L
Unter Gabe von 28 FFP-Einheiten und
5 Thrombozytenkonzentraten konnte
bis zur 2. Operation die Gerinnung aus-
reichend gehalten werden (vor 2. Opera-
tion: Quick 78%, PTT 43 s, Thrombozy-
ten 92 GPt/l). Dennoch stabilisierte sich
die Blutungssituation nur unzureichend,
bis zum 2. Eingriff wurden weitere 20 EK
benétigt. Bei der nun folgenden Revision
zeigte sich als Ursache eine ungeniigende
Wirkung der konventionellen Tampona-
de. Die diffusen Blutungen im Bereich des
vorderen und hinteren Beckenrings konn-
ten nun mittels Druckplattentamponade
wesentlich reduziert werden (8 Abb. 7,
8,9). In den 24 h nach der 2. Operation
wurden noch 4 EK, 7 FFP und 2 Throm-
bozytenkonzentrate bendtigt (Werte 6 h
nach 2. Operation: Quick 81%, PTT 44s,
Thrombozyten 77 GPt/l, Temperatur
371°C, pH 7,4).

Nach 48 h wurde die Tamponade ent-
fernt. Im weiteren Verlauf wurde eine He-
mipelvektomie links erforderlich. Als Fol-
ge des protrahierten Schocks trat ein Nie-
renversagen auf. Nach 14 Tagen Himodia-
lyse erholte sich die Nierenfunktion voll-
stdndig. Die Extubation erfolgte ebenfalls
zu diesem Zeitpunkt.

Diskussion

In den 1960er Jahren wurde beim schwe-
ren Beckentrauma mit hamorrhagischen
Schock eine Exploration {iber eine Lapa-
rotomie mit direkter Naht verletzter Be-
ckengefifie empfohlen. Diese klassisch-
chirurgische Technik der Blutungskon-
trolle ist allerdings mit einer sehr hohen
Letalitdt verbunden [17, 18, 23]. Als Ursa-
che wurde die Er6ffnung des Beckenkom-
partiments und damit die Dekompression
diffuser, nicht direkt stillbarer Blutungen
aus zerrissenen Venenplexus, Frakturfla-
chen und Weichteilzerreiflungen erkannt
[8, 11]. Aktuelle Empfehlungen zur inter-
disziplindren Therapie umfassen daher
die extraperitoneale Tamponade des klei-

Abb. 9 » Durch
direkte Naht versorgte
Beckenstammgefalle
rechts mit Ureter,
ISG-Verplattung

und Druckplatten-
tamponade in situ

nen Becken unter Erhalt der umgebenden
Faszien tiber einen kleinen suprasymphy-
sdren Zugang, bei Bedarf kombiniert mit
einer angiographischen Embolisation ver-
letzter Beckenarterien [3].

Aber auch mit diesem Vorgehen ist
eine sichere Kontrolle der drei hauptséch-
lichen Blutungslokalisationen nicht in al-
len Fillen moglich. Bei einer Verletzung
der A. iliaca externa verbietet sich eine an-
giographische Embolisation, bei den sehr
viel hiufigeren Einrissen grofler Becken-
venen ist sie unwirksam [13]. Die Tampo-
nade ist fiir eine suffiziente Funktion auf
intakte Faszien angewiesen, bei schweren
Frakturformen ist das Retroperitoneum
aber haufig bereits aufgerissen. Zudem ge-
hen auch in ein intaktes Retroperitoneum
51 Blut verloren, bevor der intrakompar-
timentelle Druck auf lediglich 30 mmHg
ansteigt [9].

In dieser Arbeit wird eine operative
Methode zur Kontrolle diffuser Blutungen
im Bereich des vorderen und hinteren Be-
ckenrings vorgestellt, wobei der fiir eine
suffiziente Wirkung erforderliche Tampo-
nadendruck direkt mittels Druck(Osteo-
synthese)platten erzeugt wird. Die Metho-
de ist damit im Unterschied zur bislang
beschriebenen Packing-Methode nicht
auf ein intaktes Retroperitoneum ange-
wiesen und kann auch nach Eréffnung
des Beckenkompartiments, z. B. im Rah-
men der direkten Blutstillung bei Verlet-
zung der Beckenstammgefifie, eine aus-
reichende Kompression der diffusen Blu-
tungsquellen erreichen. Die Methode ist
rasch und technisch einfach durchfiihr-
bar, das erforderliche Instrumentarium
ubiquitédr vorhanden und die Kosten mi-
nimal.

Wir halten die Methode insbesondere
bei den diffusen Blutungsquellen aus ve-

nosen Plexus und Frakturflichen (nach
Notfallstabilisierung) fiir effektiv. Bei der
Verletzung vendser oder arterieller Be-
ckenstammgefifie mit starkem Kontrast-
mittelaustritt in der Spiral-CT kann ein
Versuch der retropubischen Druckplat-
tentamponade durchgefiihrt werden; bei
unzureichender Wirkung sollte aber zu
einer Exploration und direkten Blutstil-
lung tibergegangen werden.

Als potentieller Nachteil ist die Durch-
blutungs- und Weichteilschiddigung durch
den Tamponadendruck mit der Gefahr
der Ausbildung von Haut-Muskel-Nek-
rosen, Nervenschiaden oder gar einer Ext-
remititenischamie anzusehen. Allerdings
kann der entstehende Druck tiber die Va-
riation des Schraubenanzugs relativ fein
bis zum Blutungsstillstand reguliert wer-
den, zudem treten diese Gefahren gegen-
iiber der hohen Letalitdt der unkontrol-
lierten Beckenhdmorrhagie in den Hin-
tergrund. Spdtestens 48 h nach der Tam-
ponade sollte zudem eine Revision und
nach Mdoglichkeit die Entfernung der
Drucktamponade erfolgen.

Die Anwendung der Methode kommt
damit insbesondere bei den (seltenen)
Komplexfrakturen des vorderen und hin-
teren Beckenrings in Betracht, wenn mit
herkémmlichen Methoden keine ausrei-
chende Blutstillung, erkennbar an der un-
zureichenden Stabilisierung von Hb- und
Gerinnungswerten sowie des Blutverlusts
iiber die Operationswunde, erreicht wird.
Bei den hdufigeren Open-book-Verlet-
zungen kann in den meisten Fillen mit
den etablierten Methoden der externen
oder internen Osteosynthese und extra-
peritonealen Tamponade die Blutung
beherrscht werden, ohne kontinuierlich
Druck auf die Tamponade geben zu miis-
sen. Allerdings war auch bei dem ersten,
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Fachnachrichten

prognostisch eher giinstigen Fall der un-
mittelbare Riickgang des Blutdurchtritts
nach Montage der Kompressionsplatte
(die letztlich die Faust des Chirurgen er-
setzt) eindrucksvoll.

Bislang konnen nur der theoretische
Hintergrund und erste klinische Erfah-
rungen mit der Druckplattentamponade
dargestellt werden, da fiir einen wissen-
schaftlichen Effektivitdtsnachweis ausrei-
chende Fallzahlen fehlen. Im eigenen Pa-
tientengut ist mit dem deutlichen Riick-
gang polytraumatisierter Patienten und
damit der Patienten mit schwerer Be-
ckenblutung dieser Nachweis in addqua-
tem Zeitraum nicht moglich.

Fazit fiir die Praxis

Die chirurgische Stillung diffuser Blu-
tungsquellen bei instabiler Beckenfrak-
tur kann grof3e Schwierigkeiten berei-
ten. Bei ungeniigender Wirkung der her-
kommlichen Tamponade kann versucht
werden, die Effizienz mittels direktem
Druck von Kleinfragmentplatten, die am
Beckenring befestigt werden, zu verbes-
sern.
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Rechtlich sicher in Sozialen
Netzwerken unterwegs

Fiir Arzte sind soziale Netzwerke wie Face-
book und LinkedIn rechtlich nicht unproble-
matisch. Denn Mediziner haben tagtaglich
mit sensiblen Daten anderer zu tun.

Regel Nummer 1 lautet daher — egal ob Arzte
privat oder beruflich im Social Web unter-
wegs sind: keine Infos tiber Patienten online
stellen und sich nicht wertend zu Patienten
aufBern. Auch stark verfremdete medizini-
sche Félle sollten zumindest nicht allgemein
zuganglich sein. Das Internet vergisst nie —
selbst wenn Daten aus einem Netzwerk ge-
|6scht werden, konnten sie langst anderwei-
tig kopiert worden sein. Versto3e gegen das
Personlichkeitsrecht der Betroffenen wiegen
im Internet schwerer, da es eine viel groere
Reichweite als alle anderen Kandle hat. Auch
von einer Rubrik, Patientengeschichten’, die
Patienten selbst fiillen, ist dringend abzu-
raten. Ahnliches gilt fiir Daten (besonders
Fotos) der Mitarbeiter. Praxisinhaber sollten
von jedem Teammitglied, dessen Vita/Bilder
sie in Facebook und Co. veréffentlichen wol-
len, eine schriftliche Einwilligungserklarung
einholen. Eine bestehende Einwilligungs-
erklarung fiir die Praxis-Website umfasst die
Veroffentlichungen in sozialen Netzwerken
namlich nicht. Zudem sollten die rechtlichen
Regeln fiir die Praxis-Website auch fiir die
Sozialen Netze beriicksichtigt werden. Es
gelten etwa die Vorschriften der Musterbe-
rufsordnung (§ 27), nach der Praxen nur mit
sachlichen und wahren Tatsachen fiir sich
werben diirfen. Wer mit Patienten kommu-
niziert sollte daran denken, dass das Verbot
ausschlieBlicher Fernbehandlung gilt und
sichergestellt sein muss, dass sich der Patient
auch in arztlicher Behandlung befindet.
Unproblematisch ist es dagegen, wenn Arzte
auf Praxisveranstaltungen hinweisen oder
allgemeine, organisatorische Dinge abfragen.
Arzte sollten in Sozialen Netzen ebenfalls den
Impressumspflichten (gemaf § 5 Teleme-
diengesetz) geniligen, also angeben, wer sie
sind und wie sie zu erreichen sind.

Quelle: Arztezeitung,
www.drztezeitung.de



