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Perkutane interne Fixation bei
Beckenfrakturen

Hintergrund

Verletzungen des Beckenrings sind häu-
fig Folge eines hochenergetischen Trau-
mas und gewöhnlich mit Begleitverlet-
zungen assoziiert [1–3]. Zudem nimmt
die Zahl an niedrigenergetischen Be-
ckenfrakturen im hohen Alter zu [4].

Obwohl es sich in beiden Fällen um
epidemiologisch unterschiedliche Popu-
lationen handelt, besteht eine vergleich-
bare Sterberate mit Blutung als Hauptto-
desursache [3].

Die Behandlung von Beckenfraktu-
ren hat sich im vergangenen Jahrzehnt
rasch weiterentwickelt. CT-Aufnahmen
werden routinemäßig zur Diagnostik
nach Trauma eingesetzt und erleichtern
die Charakterisierung von Beckenver-
letzungen.

Die Fortschritte der prä- und intra-
operativen Bildgebung ermöglichen eine
einfachere Planung und Durchführung
perkutaner Fixierungen, was zu sichere-
ren und reproduzierbareren Ergebnissen
führt.

Die größten Vorteile der perkutanen
Fixierung sind die reduzierte Zugangs-
morbidität, die reduzierte Blutung und
die hierdurch beschleunigte Genesung
der Patienten.

Ziel dieses Reviews ist eine Zusam-
menfassung der verschiedenenMöglich-
keiten zur perkutanen internen Versor-
gung von Beckenringverletzungen.

Die englische Version dieses Beitrags ist unter
doi:10.1007/s00113-016-0225-xzufinden.

Klassifikation

Tile [5]klassifizierteBeckenfrakturenan-
hand der Stabilität (. Tab. 1). Young und
Burgess [6] entwickelten eine auf dem
Mechanismus basierende Klassifikation
(. Tab. 2).

Indikation zur Fixierung

Die primäre Indikation für Fixierung des
Beckens ist die Instabilität des Becken-
rings. Dennoch sollten auch andere In-
dikationen in Erwägung gezogen werden
(. Tab. 3). Die späte Fixierung von Be-
ckenfrakturen sowie vonPseudarthrosen
ist anspruchsvoll und resultiert häufig in
schlechten Ergebnissen [7].

Perkutane Fixierungstechniken

Die perkutane Fixierung des Beckens
kann in die vordere und hintere Fi-
xierung unterteilt werden. In Tile-B-
Frakturen muss nur der vordere Be-
ckenring fixiert werden, um bei APC-
Verletzungen (anteroposteriore Kom-
pression) das „Buch zu schließen“, bzw.
LC-Verletzungen (laterale Kompression)
zu derotieren und zu reponieren [5]. In
einer Studie wurde beschrieben, dass
bei Tile-B-Frakturen allein die hintere
Fixierung suffizient sein könne, um Ro-
tationsstabilität zu erreichen [8], wobei
dies kritisch hinterfragt werden muss.
Bei Tile-C-Verletzungen sind die vor-
dere und hintere Fixierung erforderlich,
um vertikale und Rotationselemente zu
kontrollieren.

Die perkutaneFixierung soll nurdann
erfolgen, wenn eine geschlossene Repo-
sition des Beckens erreicht werden kann.

Die Reposition jedes Teils des Beckens
ist essenziell, bevor mit der Fixierung
begonnen werden kann, da eine unvoll-
ständige Reposition des vorderen oder
hinteren Beckenrings die Reposition des
jeweils anderen verhindert. Es sollte be-
achtet werden, dass nicht alle Becken-
ringverletzungen zur perkutanen Fixie-
rung geeignet sind.

Perkutane Fixierung des
vorderen Pfeilers

Techniken zur perkutanen Fixierung des
vorderen Pfeilers (VP) sind:
4 Vorderer-Pfeiler-Schrauben [9–12],
4 subkutaner überkreuzender Fixateur

(INFIX [13–16]),
4 subkutane Plattenosteosynthese [15,

17] sowie
4 perkutane Fixierung der Symphyse

[18].

Vorderer-Pfeiler-Schrauben

Diese Technik wurde erstmals vor über
20 Jahrenbeschrieben [19].Anatomische
Studien [11, 12, 20–24] und klinische
Studien [9, 10, 25–27] wurden veröffent-
licht. Die Vorderer-Pfeiler-Schraube ge-
währleistet eine vergleichbare Stabilität
des vorderen Beckens wie die Verplat-
tung des oberen Schambeinastes [28].

Die retrograde Vorderer-Pfeiler-
Schraube (RACS [9, 10, 28, 29]) wird
häufiger verwendet als die antegrade
Methode [30].

RACS werden vom anteromedialen
Anteil des oberen Schambeinastes durch
den oberen Schambeinast geführt, um
oberhalb des Azetabulums zum Liegen
zu kommen. Kürzere Schrauben erziel-
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Tab. 1 Klassifikation der Beckenfrakturen nach Tile [5]

Typ A: Stabil
(hinterer
Beckenring
intakt)

A1 – Avulsionsverletzung

A2 – Beckenschaufel- oder anteriore Fraktur

A3 – Transversale sakrokokzygeale Fraktur

Typ B:
Rotationsinstabil
(partielle Ruptur
des hinteren
Beckenrings)

B1 – Außenrotation, „Open-book-Fraktur“. Rotationspunkt ist der posteriore
iliosakrale Komplex. Durchtrennung des vorderen Beckenrings in Symphyse
oder Scham-/Sitzbeinästen

B2 – Innenrotation/laterale Kompressionsverletzungmit einer Kombination
aus anterioren und posterioren Frakturen

B3 – Bilaterale Rotationsinstabilität

Typ C: Rotations-
und vertikal
instabil
(komplette
Ruptur des
hinteren
Beckenrings)

C1 – Unilateral instabil

C2 – Bilateral instabil (eine Seite Typ B, eine Seite Typ C)

C3 – Bilateral instabil

Tab. 2 Klassifikation der Beckenfrakturen nachYoung undBurgess [6]
Anteroposteriore
Kompressionsfrakturen
(APC)

APC I – Diastase der Symphyse <2,5 cm. Keine posteriore Instabilität

APC II – Diastase der Symphyse >2,5 cm und anteriore iliosakrale
Aufweitung. Verletzung des anterioren iliosakralen Komplexes,
posteriore iliosakrale Bänder intakt

APC III – Komplette Sprengung des Iliosakralgelenkes

Laterale
Kompressionsfrakturen
(LC)

LC I – Sakrale Kompression auf der Seite des Traumas

LC II – (In die Beckenschaufel) aufsteigende Fraktur auf der Seite des
Traumas

LC-III-, LC-I- oder LC-II-Verletzung auf der Seite des Traumas; kon-
tralaterale „Open-book(APC)-Verletzung“

Vertikale Scherfrakturen
(VS)

VS – Vertikale Dislokation anterior im Bereich der Symphyse oder
posterior im Bereich des Iliosakralgelenks, der Beckenschaufel oder
des Sakrums

Kombinierte Verletzungs-
mechanismen (CMI)

CMI, Kombination von Verletzungsmustern.Normalerweise LC/VS

Tab. 3 Indikationen für die Fixierung von
Beckenfrakturen

Beckenringinstabilität

Grobe Dislokation der Fraktur

Offene Fraktur

Persistierende Schmerzen (immobilisierend)

Vorbeugung der Pseudarthrose

Behandlung der Pseudarthrose/verzögerten
Frakturheilung

ten im Leichenmodell eine vergleichbare
Festigkeit wie die längeren (80 × 4,5 mm
vs. 130 × 4,5 mm [28]).

RACS können mithilfe der 2-D-
Durchleuchtung platziert [10, 25] oder
bildverstärkergestützt computernavi-
giert werden [9, 23].

Studien untersuchten den „sicheren
Korridor“ für diese Schrauben unter
Berücksichtigung anatomischer Unter-

schiede zwischen Männern und Frauen
[11, 22]. In einer wurde gezeigt, dass der
mittlere maximale Durchmesser des VP
6,4 mm beträgt; die Autoren raten von
einer Verwendung größerer Implantate
ab [31]. In einer 3-D-CT-Studie mit
260 Becken definierten die Autoren die
Eintrittsstelle für die Schraube lateral
des Tuberculum pubis auf Höhe der
superiormedialen Margo des Foramen
obturatorium bei Männern und eine
signifikant weiter lateral gelegene Stelle,
nahe der kranialen Margo des oberen
Schambeinastes bei Frauen [11]. In ei-
ner weiteren 3-D-Studie wurde gezeigt,
dass Frauen einen signifikant engeren
Korridor aufweisen als Männer. Zusam-
menfassendkönnten6,5-mm-Schrauben
sicher bei allen Männern, jedoch nur
bei 80% der Frauen verwendet werden
[12].

Das originale klinische Kollektiv von
RACS einer weiteren Studie ist eine hete-
rogene Gruppe von 26 Patienten (Alter 6
bis78 Jahre [10]). IndieserStudiewurden
ein oszillierender 2,5-mm-Bohrer und
3,5- bzw. 4,5-mm-Schrauben unter 2-D-
Durchleuchtung eingesetzt. Drei Patien-
ten erhielten RACS sowie eine symphy-
säre Plattenosteosynthese. Im Follow-up
(mindestens 6Monate) zeigten sichkeine
Schraubenbrüche,keinePseudarthrosen,
keine verzögerten Frakturheilungen und
keine Infektionen. In 2 Fällen wanderten
die Schrauben außerhalb des Knochens
(im postoperativen CT erkannt), hier-
mit assoziierte Komplikationen wurden
jedoch nicht verzeichnet.

In einer weiteren klinischen Studie
mit 6 Patienten konnten keine operativen
Komplikationen aufgrund von RACS bei
signifikanter Schmerzreduktion nachge-
wiesen werden [25]. In einer Studie mit
26 Patienten, denen durch computeras-
sistierte Chirurgie navigierte RACS im-
plantiert wurden, zeigten sich keine kor-
tikalen Perforationen bei Verwendung
von 6,5-mm-Schraubenmit Teilgewinde
[9]. In einer weiteren klinischen Studie
wurde der kleinstmöglicheDurchmesser
für RACS mit 5,9 ± 1,6 mm beschrieben
[32].

Technik der Autoren
Der Patient wird in Rückenlage auf ei-
nem strahlendurchlässigen Tisch gela-
gert, ein Harnblasenkatheter wird gelegt.
Eine intravenöse Antibiose wird verab-
reicht. Das Becken wird abgewaschen
und steril abgedeckt, Nabel, Mons pu-
bis/Penisbasis, ASIS (Spina iliaca anteri-
or superior) und Beckenkämme bleiben
zugänglich.

Der Bildverstärker (BV) wird auf
der Seite der zu platzierenden Schraube
aufgebaut und steril bezogen (. Abb. 1).
Anhand von Inlet(Inlet-Ala)- und Out-
let(Outlet-Obturator)-Projektionen
(. Abb. 2) werden Eintrittspunkt und
-winkel eines 430 × 2,8 mm-Führungs-
drahts mit der Bohrspitze ermittelt.
Die Schnittführung verläuft über dem
kontralateralen Schambeinast und es
erfolgt eine stumpfe Präparation auf den
Knochen. Eine Bohrhülse dient dem
Weichteilschutz sowie als Führungshilfe
für den Draht. Gebohrt wird oszillie-
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rend, um ein mögliches Aufwickeln von
Weichteilen zu vermeiden. Der Füh-
rungsdraht wird unter regulärer 2-D-
Bildgebung vorgebohrt, wobei zwischen
den beiden Projektionen gewechselt
wird.

Falls die Fraktur nicht komplett repo-
niert ist oder der Führungsdraht besser
geführt werden muss, wird ein 4,5-mm-
kanülierter Bohrer über den einliegen-
den Führungsdraht bis zur Fraktur vor-
gebohrt (. Abb. 3). Die Maschine wird
vom Bohrer getrennt und der Führungs-
draht nun unter Zuhilfenahme des kanü-
lierten Bohrers unter Reposition über die
Fraktur hinaus platziert (mit der gleichen
Technik wurde ebenfalls die Platzierung
einer Schraube beschrieben [29]). Der
Führungsdrahtwirdbis zurVerankerung
an der äußeren Kortikalis des Beckens
vorgebohrt. Ein weiterer Draht der glei-
chen Länge dient zum Ausmessen der
erforderlichen Schraubenlänge. Es wur-
den 6,5-mm-kanülierte Schrauben mit
Teilgewinde verwendet. Bei bilateraler
Versorgung mit RACS kann es erforder-
lich sein, den Schraubenkopf zu versen-
ken, um den Eintrittswinkel der zweiten
Schraube nicht zu blockieren (. Abb. 4).

Komplikationen
Kortikale Perforation. Um das Risiko
einer Perforation zu minimieren, ist
eine sorgfältige prä- und intraoperative
Planung der Schraubenpositionierung
erforderlich.DerminimaleDurchmesser
des „sicheren Korridors“ sollte anhand
des CT ausgemessen werden, um die
geplante Schraubengröße zu beurteilen.
Eine unzureichende Frakturreposition
erhöht das Risiko einer Perforation.
Die individuelle Beckenanatomie (wie
z. B. enge intraossäre Korridore oder
geschwungene Schambeinäste) kann
ebenfalls prädisponierend für eine Pe-
netration der Schraube sein und von
vornherein die Technik der RACS aus-
schließen.

Schrauben mit Teilgewinde reduzie-
ren das Risiko einer Weichteilirritation
bei kortikaler Perforation, insbesondere
im Psoaslager.

Gelenkpenetration. In einigen Fällen ist
es aufgrundderAnatomie nichtmöglich,
die Schraube oberhalb des Azetabulums
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Perkutane interne Fixation bei Beckenfrakturen

Zusammenfassung
Hintergrund. Für die perkutane interne
Fixation von Beckenfrakturen, die sich
zunehmender Beliebtheit erfreut, werden
verschiedene neue Techniken beschrieben.
Ziel der Arbeit. Im vorliegenden Beitrag
werden die bildgebende Diagnostik,
Indikation, Planung, apparative Ausstattung,
chirurgische Technik und Komplikationen
dieser Verfahren dargestellt.
Methoden. Neben einem Überblick über
die Literatur werden die Techniken für die
anteriore und posteriore Beckenstabilisierung
erörtert.
Ergebnisse. Hochwertige präoperative
Computertomographie(CT)-Aufnahmen
sind für dieses Verfahren essenziell. Der
anteriore Fixateur interne („InFix“) ist eine
wirkungsvolle Technik zur Stabilisierung des
vorderen Beckenrings und sollte gewöhnlich
zusammenmit einer posterioren Fixation
eingesetzt werden. Bei guter Technik
lassen sich neurovaskuläre Verletzungen
vermeiden, welche eine äußerst folgenreiche
Komplikation darstellen können. Die
„retrograde anterior column screw“ (RACS,

retrograde anteriore Hüftbeinschraube) ist
ein Verfahren, das bei den meisten Patienten
angewendet werden kann; bei kleineren
Patienten sind aber möglicherweise kleinere
Schraubendurchmesser erforderlich. Die In-
sertion der Schraube erfolgt bei Frauen weiter
lateral als bei Männern. Iliosakralschrauben
(ISS) stellen eine wirkungsvolle Methode der
posterioren Stabilisierung dar und können
unter Verwendung der 2-D- oder der 3-D-
Durchleuchtung, der Computer- oder CT-
Navigation platziert werden.
Schlussfolgerung. Die perkutane Fixation
von Beckenfrakturen erfordert eine Bild-
gebung hoher Qualität und kann durch
Computernavigation unterstützt werden.
Die sicheren Verfahren sind reproduzierbar;
allerdings können nicht alle Patienten
und Frakturmuster mit diesen Verfahren
behandelt werden.

Schlüsselwörter
Knochenfrakturen · Interne Frakturfixation ·
Becken · Komplikationen · Minimal-invasive
Operationsverfahren

Percutaneous internal fixation of pelvic fractures. German version

Abstract
Background. Percutaneous internal fixation
of pelvic fractures is increasing in popularity
with multiple new techniques reported.
Objectives. The purpose of this article
is to outline the imaging, indication,
planning, equipment, surgical technique and
complications of these methods.
Methods. A review of the literature is
provided and the techniques for anterior and
posterior pelvic stabilization are discussed.
Results. High-quality preoperative CT scans
are essential in planning for this technique.
The anterior internal fixator (“InFix”) is
an effective method for stabilizing the
anterior ring and should be usually used in
conjunction with posterior fixation. Good
technique avoids neurovascular injury, which
can be a devastating complication. The
retrograde anterior column screw (RACS) is

a technique that can be used inmost patients,
although in smaller patients smaller screw
diameters may be needed. The entry point
for the screw is more lateral in women than
men. Iliosacral screws (ISS) are an effective
method of posterior stabilization and can be
placed using 2D or 3D fluoroscopy, computer
navigation or CT navigation.
Conclusion. Percutaneous fixation of pelvic
fractures requires high-quality imaging and
can be aided by computer navigation. Safe
techniques are reproducible; however, not all
patients and fracture patterns can be treated
using these techniques.

Keywords
Fractures, bone · Fracture fixation, internal ·
Pelvis · Complications · Minimally invasive
surgical procedures
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Abb. 18 Bei Implantation der RACS (retrograde Vorderer-Pfeiler-Schraube)wird der BV (Bildverstär-
ker) steril bezogen, damit das Operationsgebiet steril bleibt undder C-Bogen in seiner Beweglichkeit
nicht eingeschränktwird. Inlet- (a) undObturator- (b) Projektionen erfordern bei korrektemAufbau
des BV lediglich eine Bewegung imdistalenGelenkstück

Abb. 28 Durchleuchtungsbilder zur Darstellung eines Führungsdrahtsmit Bohrspitze und einer da-
rüberplatzierten6,5-mm-RACS(retrogradeVorderer-Pfeiler-Schraube)mitTeilgewinde inder Inlet- (a)
undObturator- (b) Projektion

zuplatzieren; indiesenFällensolltenkür-
zere Schrauben, die vor dem Gelenk en-
den, eingesetzt werden.

Samenstrang-/neurovaskuläre Verlet-
zungen. Der Samenstrang liegt in un-
mittelbarer Nachbarschaft zum Verlauf
der RACS. Er liegt dem Operationsge-
biet am nächsten auf Höhe der Inzision
über dem kontralateralen Schambein-
ast und liegt im Durchschnitt 18 mm
(Range 11–30 mm) von hier entfernt
[33]. Um eine Verletzung zu vermeiden,
sollte die primäre Inzision oberflächlich
und die Präparation auf den Knochen

stumpf durchgeführt werden. Der Füh-
rungsdraht sollte dann dem Knochen
aufgesetzt und eine Gewebeschutzhülse
über diesen geschoben werden.

Schlussbemerkung
Die Fixierung mit RACS ist technisch
anspruchsvoll. Eine präoperative Pla-
nung ist essenziell, um Schraubengröße,
Eintrittspunkt und -winkel zu bestim-
men. Die Stabilisierung des hinteren
Beckenrings ist Voraussetzung für die
Platzierung einer RACS. Eine 6,5-mm-
RACS wird in einigen Fällen aufgrund
der weiblichen Anatomie nicht implan-

tierbar sein, wohl aber bei der Mehrzahl
der männlichen Patienten. Der Ein-
trittspunkt liegt bei weiblichen Patienten
weiter lateral als beimännlichen.DerGe-
webeschutz wird durch die Verwendung
einer Schutzhülse und ein oszillierendes
Bohren erhöht.

Anteriorer subkutaner interner
Fixateur

In den letzten 10 Jahren hat eine rasche
Verbreitung des erstmalig von Kuttner
[13] beschriebenen anterioren internen
Fixateurs (INFIX)stattgefunden,welcher
durch den Erstbeschreiber seit 2003 ein-
gesetzt wird. In dieser Fallserie wurden
19 Patienten mit bilateralen supraaze-
tabulären polyaxialen Schrauben, wel-
che mit einem vorgebogenen, subkutan
getunnelten Metallstab verbunden wur-
den, versorgt. BeimFollow-up nach über
2 Jahrenwiesen 95%der Patienten exzel-
lente, durchschnittliche oder moderate
Ergebnisse auf.

Weitere Studien zeigten ebenfalls gu-
te Ergebnisse nach dieser Technik [14,
16]. Die Technik wird in diesen Ver-
öffentlichungen ausführlich beschrieben
und erfordert einen Mini-open-Zugang
im proximalen Bereich des Smith-Pe-
tersen-Zugangs. Es ist darauf zu ach-
ten, den N. cutaneus femoris lateralis
nicht zu verletzen. Die Obturatorprojek-
tion kann dazu verwendet werden, den
Hautschnitt zu bestimmen und die „Trä-
nenfigur“ darzustellen, die den optima-
len Eintrittspunkt markiert. Mit der Ah-
le oder dem Bohrer wird der Knochen
proximal des M.-rectus-femoris-Ansat-
zes eröffnet. Unter 2-D-Durchleuchtung
wird der Bohrer vorgebohrt, wobei sich
anhandderAlaprojektionversichertwer-
denmuss,dassderEintrittspunktaufHö-
hederSpina iliaca anterior inferior (AIIS)
und der Verlauf außerhalb des Hüftge-
lenks und oberhalb der Ischiadikusnotch
liegen. Eine weitere Obturatoraufnahme
kontrolliert die intraossäre Lage des Im-
plantats zwischen der inneren und äu-
ßeren Kortikalis des Beckens. Pedikel-
schraubenlängen von 5, 7, 7,5 und 8 mm
wurdenbeschrieben [13, 14, 16] und eine
intraossäre Tiefe von >60 mm empfoh-
len [14], wobei dies nicht immer um-
setzbar ist. Die Schraubenwerdenmit ei-

828 Der Unfallchirurg 10 · 2016



Abb. 38 Ein 4,5-mm-Bohrerwirdbei dieser Patientin in dendistalenAnteil des vorderenPfeilers vorgebohrt (a).Mithilfe des
BohrerswirddieFrakturreponiertundderFührungsdraht imengenKorridoroberhalbdesAzetabulums(b)platziert,anschlie-
ßendwird die Schraube über denDraht eingebracht (c)

Abb. 48 Bilaterale RACS (retrograde Vorde-
rer-Pfeiler-Schraube) – der Eintrittswinkel der
zweiten (rechten) Schraubewäre bei prominen-
temKopf der linken Schraube blockiert worden

nemMetallstab(Titan,StahloderKobalt-
Chrom) inverschiedenenDurchmessern
(5–7 mm) verbunden.

Wichtig ist die epifasziale Lagederpo-
lyaxialen Schraubenköpfe, um nach Ver-
bindung mit dem Metallstab eine Kom-
pression des M. sartorius und der femo-
ralen Gefäße und Nerven zu vermeiden.
Der Stab wird dem Habitus des Patien-
ten angepasst und vorgebogen, er wird
subkutan auf Höhe der Gürtelfalte vor-
geschoben.

Über die Inzisionen zur Schrauben-
platzierung und bei weiterhin auf dem
Schraubenkopf sitzenderMaschine kann
eine weitere Reposition erfolgen. Des
Weiteren ist eine Derotation dislozier-
ter Frakturen mithilfe komprimierender
oder spreizender, auf das freie Ende des

einseitig befestigten Stabes aufgesetzter
Instrumente möglich.

Die Fixierung einer vertikalen Dislo-
kation des hinteren Beckenrings sollte
vor der definitiven Fixierung des vorde-
ren Beckenrings durchgeführt werden.

In den meisten Studien werden po-
lyaxiale Schrauben verwendet, obwohl
eine experimentelle biomechanische Stu-
die zeigte,dassmonoaxiale Schrauben im
Vergleich zu den polyaxialen eine signi-
fikant höhere Festigkeit aufweisen. Die
klinische Bedeutung ist jedoch nicht un-
tersucht [34].

Technik der Autoren
Wir verweisen auf die Schritte wie oben
beschriebenunderwähnen, dass derEin-
trittspunkt der Schraube häufig knapp la-
teral derAIIS liegt, was eine gute Erreich-
barkeit der „Tränenfigur“ ermöglicht. Es
wurde ein 4,5-mm-oszillierender Boh-
rer (der Ahle vorzuziehen) verwendet
und eine 10 × 100 mm-polyaxiale Pedi-
kelschraube platziert. Der Fixateur wird
gewöhnlich nach 3 Monaten entfernt,
falls keine Kontraindikationen vorliegen
(. Abb. 5).

Komplikationen
Verletzung des N. cutaneus femoris la-
teralis (LCFN).Dies istdiehäufigsteKom-
plikation mit einer beschriebenenWahr-
scheinlichkeit an bleibendenGefühlsstö-
rungen von 8–31% [13, 14, 16]. Das
Risiko der Verletzung kann durch die
offene Technik, stumpfe Präparation in
die Tiefe und eine angemessene Retrak-

tion derWundränderminimiert werden.
Eine Technik mit Weichteildilatoren bei
5 Patienten zeigte keine LCFN-Gefühls-
störungen [35]. Eine Gewebeschutzhül-
se und oszillierendes Bohren können das
Risiko reduzieren. Auch bei sorgfältiger
Technik kann eine Schädigung desNervs
sekundär aufgrund der Retraktion oder
Irritation durch das Implantat auftreten.
Häufig ist der Schaden rückläufig oder
im Falle einer Persistenz von niedrigem
Krankheitswert [13, 14, 16].

Lähmung durch Verletzung des N. fe-
moralis. Dies ist eine verheerende Kom-
plikation, welche durch einen zu tief,
unter die Faszie eingebrachten Schrau-
benkopf bedingt sein kann. Infolge
dessen wird der Nerv beim Befestigen
des Stabs komprimiert. Es ist obligat,
den Schraubenkopf epifaszial zu belas-
sen, um dies zu vermeiden. In einer
Gruppe von 6 Patienten, die an dieser
Komplikation litten (8 Nerven), heilte
nur eine aus [36].

Heterotope Ossifikation (HO). Die Aus-
bildung von HO im Bereich des Schrau-
benkopfs ist mit einer Rate von 25%
beschrieben [16], wobei in dieser Studie
nur einer von 6 betroffenen Patienten
Symptome zeigte. Dies könnte mögli-
cherweise durch eine sorgfältige Ge-
webeschonung und durch Entfernung
jeglicher knöcherner Rückstände bei
der Schraubenplatzierung durch eine
suffiziente Spülung reduziert werden
(. Abb. 5b).
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Abb. 59 Inletprojektion
mit Darstellung der Iliosa-
kralschrauben (ISS)unddes
internen Fixateurs (INFIX)
in situ (a) und nach Entfer-
nung (b). Auffällig sind die
heterotopenOssifikatio-
nen im Bereich der Schrau-
benköpfe

Abb. 68 Die Durchleuchtungsbilder zeigen Inlet- (a), Outlet- (b) und laterale (c) Projektionen der Iliosakralschrauben (ISS).
Die Punkte bilden das Referenzgitter ab. Die Schraube erscheint dorsal des sakralen Flügels, während eine intraossäre Lage
vorliegt. Es handelt sich um eine kritische Projektion

KortikalePerforation/Gelenkpenetration.
Der regelrechte Einsatz der Durchleuch-
tung sollte die korrekte Platzierung
sicherstellen.

Schlussbemerkung
Die anteriore interne Fixierung stellt eine
effektive Methode dar, um Stabilität des
vorderenBeckenrings zu erreichen.Den-
noch können bei falscher Technik ver-
heerende Komplikationen drohen. Eine
Vertrautheit mit der Technik ist Voraus-
setzung; diese wird meistens im Zusam-
menhang mit der posterioren Stabilisie-
rung durchgeführt (wie z. B. iliosakral).

Perkutaner „Pelvic-bridge-
Fixateur“ des vorderen
Beckenrings

Eine weitere Innovation der perkuta-
nen Fixierung des vorderen Beckenrings
stützt sich auf das Konzept des anterio-
ren internen Fixateurs. Diese Technik

wurde in einer Studie beschrieben, die
anhand von 48 Patienten die perkutane
überbrückende Verplattung (n = 24) mit
der externen Fixierung (n = 24) verglich
[15]. Eine kleinfragmentwinkelstabile
Reko-Platte (14–18 Loch) wird vorge-
bogen, um entlang der Beckenschaufel
bis über die Symphyse hinaus, jeder-
zeit oberhalb der Abdominalfaszie, zu
liegen zu kommen. Die Schnittführung
verläuft über dem anterioren Anteil des
Beckenkamms (3,5 cm dorsal der ASIS)
bzw. transversal über der Symphyse. Die
Platte wird subkutan oberhalb der Ab-
dominalfaszie tunneliert und an beiden
Enden fixiert.

In der Studie wies die Gruppe mit
überbrückender Platte signifikant weni-
ger Komplikationen und signifikant we-
niger Frakturdislokation auf als die Fi-
xateur-externe-Gruppe.

Eine weitere Studie dieser Arbeits-
gruppe beschreibt eine Variante, bei der
eine Platten-Stab-Konstruktion (entwi-

ckelt für die okzipitozervikale Fusion)
an Stelle der Platte zum Einsatz kommt
[17]. Der Plattenteil des Implantats wird
am Beckenkamm, der Stab mit 4,5-mm-
Pedikelschrauben an der Symphyse bzw.
am oberen Schambeinast befestigt.

Relevante Vorteile dieser Technik
sind die Reduktion auf die einseitige
Instrumentierung bei einseitigen Ver-
letzungen sowie bei bilateralen anterio-
ren Frakturen die Möglichkeit weiterer
Schraubenplatzierungen in einem mitt-
leren „Schmetterlingsfragment“, um das
Fragment besser retinieren zu können.

Wie bei INFIX weisen die Autoren
darauf hin, dass der hintere Beckenring
vor der Anwendung dieser Technik sta-
bilisiert sein muss.

Schlussbemerkung
Diese Alternative der anterioren Stabili-
sierung ist nicht weit verbreitet und sollte
daher den mit ihr vertrauten Chirurgen
vorbehalten bleiben.
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Perkutane Fixierung des hinteren
Beckenrings

Die Fixierung des hinteren Beckenrings
ist ein essenzieller Bestandteil der Stabili-
sierungdesverletztenBeckens.Frakturen
des hinteren Beckenrings beinhalten Sa-
krumfrakturen, Verletzungen des Iliosa-
kralgelenks sowie Beckenschaufelfraktu-
ren. Die mit offenen Zugängen zum hin-
teren Beckenring einhergehende Morbi-
dität führte zur Verbreitung der perku-
tanen Fixierung [19, 37].

Iliosakralschrauben (ISS)
Perkutane ISS wurden anhand zahlrei-
cher klinischer Studien als sichere Tech-
nik beschrieben [2, 9, 19, 37–47]. Ihre
Verwendung reduzierte das Risiko für
Blutungen und Infektionen im Vergleich
zu offenenVerfahren [19, 37]. Außerdem
zeigten sich ein verbessertes funktionel-
les Outcome, niedrigerer Schmerzscore
und weniger Frakturdislokation des Be-
ckens [43, 46]. Die mittlere Genauigkeit
der ISS ist mit einer Fehlplatzierungsrate
von etwa 2,5 % gut [48].

Die ISS-Versorgung beinhaltet eine
geschlossene Reposition, das perkutane
Einbringen eines Führungsdrahts sowie
einer kanülierten Schraube über den
Draht.

UnterDurchleuchtungwirdderDraht
durch den posterosuperioren Anteil der
Beckenschaufel, durch den sakralen Flü-
gel in den sakralen Körper geführt. Hier-
zudienendie Inlet-,Outlet-und lateralen
Projektionen.

Die präoperativen CT-Aufnahmen
spielen bei der Darstellung von Fraktur
und knöchernen Anatomie zur Pla-
nung der Schraubenplatzierung eine
bedeutende Rolle [49, 50]. Die aktuellen
Möglichkeiten der 3-D-CT-Rekonstruk-
tion haben das anatomische Verständnis
des hinteren Beckenrings verbessert
[51–54].

Die 2-D- und 3-D-durchleuchtungs-
gestützte Computernavigation bei der
Versorgung mit ISS hat sich als sicher
und genau erwiesen [9, 55]. In einer
Studie des Deutschen Becken-Trauma-
Registers konnte kein Unterschied bzgl.
aller Komplikationen zwischen der kon-
ventionellen und der navigierten ISS-
Operationstechnik nachgewiesen wer-

den [56], wobei sich eine signifikant
höhere Rate an Nervenverletzungen
in der navigierten Gruppe zeigte, was
schwer erklärbar ist. CT-gestützte und
CT-navigierte Schrauben wurden eben-
falls in einigen Zentren verwendet [44,
45, 57, 58], eine aktuelle Metaanalyse
beschreibt diese als genaueste Methode
zur ISS-Platzierung [56].

Die chirurgische Technik des Ein-
bringens von S1-Schrauben ist ausführ-
lich beschrieben [19, 59]. Auf 3-D-
Rekonstruktionen beruhende anatomi-
sche Studien zeigten, dass der sakrale
Pedikel mit einem Durchmesser von
15,6 mm (11–20 mm) die engste Passage
für die Schraube darstellt [32]. Dieser
Korridor wird durch ungenügende Re-
position weiter verkleinert [50]. Eine
signifikante Komplikation der ISS stel-
len die Winkelabweichung der Schraube
und die hierdurch verursachte kortikale
Perforation dar [60].

Optimale Länge, Breite, Typ und Ort
der Platzierung der ISS sind weiterhin
Gegenstand der Diskussionen. Autoren
beschriebendenEinsatz von 6-, 6,5-, 7,3-
und 8-mm-Schrauben. Dabei kommen
Schrauben mit durchgehendem oder
Teilgewinde zur Anwendung. Mithilfe
konventioneller 2-D-Durchleuchtung
wird der Eintrittspunkt der ISS in den 3
Standardprojektionen des Beckens, late-
ral, Inlet und Outlet, ermittelt [19, 59].
Die ISS wird durch das Ilium, durch das
Iliosakralgelenk in den sakralen Flügel/
Körper eingebracht. Falls nötig, kann
die Schraube transsakral bis jenseits des
kontralateralen Iliums platziert werden.
Gewöhnlich wird nur die S1-ISS besetzt,
eine S2-ISS kann für zusätzliche Stabilität
oder in Fällen eines aufgrund der Form
ungeeigneten S1-Korridors zum Einsatz
kommen.

In biomechanischen Studien wurde
gezeigt, dass die Stabilität der Becken-
fixierung bei der Kombination von ISS
mit anteriorer Fixierung zunimmt [61].
In den meisten Fällen bewirkt eine S1-
Schraube suffiziente Stabilität [61–63],
wobei in Studien gezeigt wurde, das
2 Schrauben in S1 und S2 eine höhere
Stabilität aufweisen [64, 65].

Technik der Autoren (2-D-
gestützte computerassistierte
Navigation)
Der Patient wird in Rückenlage auf ei-
nem strahlendurchlässigen Tisch gela-
gert, ein Harnblasenkatheter wird gelegt.
Ein strahlendurchlässiges Schaumstoff-
kissen wird unter dem Sakrum des Pati-
enten platziert, um das Becken anzuhe-
ben und so die erforderlichen Zugangs-
wege zu exponieren. Eine intravenöse
Antibiose wird verabreicht. Das Becken
wird abgewaschen und steril abgedeckt,
wobei die Zugänge zum Nabel, zu den
Schambeinästen,zurASISundzudenBe-
ckenkämmen frei bleiben. Der BV wird
steril bezogen. Es wird eine geschlosse-
ne Reposition der Fraktur durchgeführt,
in einigen Fällen mithilfe eines Fixateur
externe oder einer Extension. Im Falle
einer Zerreißung der Symphyse erfolgt
eine offene Reposition und provisorische
Fixierung mit einer Zange.

Eine 5-mm-Schantz-Schraubewird in
die kontralaterale Beckenschaufel einge-
bracht, an der ein reflektierender Refe-
renzmarker zur Computernavigation be-
festigt wird. Durchleuchtungsbilder des
Sakrums (Inlet, Outlet und lateral) wer-
den an den Brainlabcomputer übermit-
telt. Ein Referenzgitter am Detektor des
BV sowie der X-Spot des Referenzinstru-
mentswerdenzentral imdurchdieKame-
ra erkannten Feld eingestellt und ermög-
lichen dem Computer eine Orientierung
und Abgleichung der Bilder relativ zum
Becken.Der Verlauf der ISSwird anhand
der registrierten Bilder geplant.

Die kalibrierte Bohrhülse wird über-
prüft und anschließend ein 2,8-mm-
Führungsdraht registriert. Es erfolgt ein
Hautschnitt, woraufhin ein 430 × 2,8-
mm-Führungsdraht mit Bohrspitze na-
vigiert eingebracht wird. Oszillierendes
Bohren und die „stoßende“ Technik
ermöglichen einen taktilen Eindruck
zur sicheren Platzierung des Drahts
innerhalb des Knochens. Die Schrau-
benlänge wird anhand des eingebrachten
Drahts ausgemessen und eine 7,3-mm-
Schraube mit durchgehendem Gewin-
de mit Unterlegscheibe eingebracht.
Die Abschlussbilder werden gespeichert
(. Abb. 6a–c).
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Komplikationen
Kortikale Perforation. Eine Schrauben-
fehlplatzierung kann kortikale Perfora-
tionen des anterioren Körpers von S1,
des Spinalkanals, des sakralen Flügels,
der Neuroforamina oder der superioren
Deckplatte verursachen. Dies kann zu
Nervenwurzellähmungen oder Gefäß-
verletzungen führen. Das Risiko einer
kortikalen Perforation wird bei Miss-
achtung der Anatomie, unzureichender
Frakturreposition oder Platzierungmeh-
rerer Schrauben in einem Sakralwirbel
erhöht. Ein Führungsdraht mit Bohr-
spitze kombiniert mit der „stoßenden“
Technik ermöglicht einen exzellenten
taktilen Eindruck, um dem Operateur
die Einschätzung der intraossären La-
ge des Drahts zu erlauben. Ein Draht
mit Gewindespitze kann diesen Ein-
druck nicht erzeugen und erlaubt keine
„stoßende“ Technik.

Nervenverletzungen.Diese treten infol-
ge kortikaler Perforation auf, die in einer
postoperativen CT-Aufnahme diagnos-
tiziert werden kann.

Unzureichende Frakturreposition. Un-
zureichende Reposition oder Retention
tritt häufiger in Fällen mit mangelhaf-
ter intraoperativer Bildqualität auf, wie
z. B. bei adipösen Patienten oder erheb-
lichen Darmgasüberlagerungen. Reposi-
tion und Behandlung grob dislozierter
Frakturen und bilaterale Verletzungen
sind aufwendiger. Die provisorische Fi-
xierung mit einem Fixateur externe ist
eine hilfreiche Technik zur Reposition
und Stabilisierung des Beckens vor Im-
plantation einer ISS.

Schlussbemerkung
Die ISS stellt eine sichere, reproduzier-
bare Technik, die 2-D-, 3-D- oder CT-
gestützt sein kann, dar.DieComputerna-
vigation kann ebenfalls eingesetzt wer-
den. Präoperative CT-Aufnahmen sind
Voraussetzung. Die Verwendung einer
Schraube ist in den meisten Fällen suffi-
zient.

Nach unserer Erfahrung sind die
Schrauben mit durchgehendem Ge-
winde während der Nachbehandlung
seltener rückläufig.

Andere Methoden zur
perkutanen posterioren
Stabilisierung

Die perkutane Verplattung des hinteren
Beckenrings ist beschrieben, wird jedoch
nicht flächendeckend angewendet [66].
Die posteriore Fixierung mit Pedikel-
schraubeundStabsystemwurdeebenfalls
beschrieben, wies jedoch eine signifikant
geringere Stabilität auf als eine einzelne
S1-Schraube [64].

Fazit für die Praxis

4 Die operative Versorgung von Be-
ckenverletzungen ist anspruchsvoll.

4 Patienten erleiden oftmals multi-
ple Verletzungen und die Inzidenz
gebrechlicher alter Patienten mit
instabilen Frakturen nimmt zu.

4 Die perkutane Versorgung von
Beckenfrakturen kann bei Beachtung
folgender Kriterien angewendet
werden:
jVorliegen einer präoperativen CT-
Aufnahme,

jgeschlossene Reposition der Frak-
tur möglich,

jhohe Qualität der intraoperativen
Bildgebungmöglich,

jAnwesenheit eines in offener
und geschlossener Versorgung
von Beckenfrakturen erfahrenen
Chirurgen,

jVorliegen des erforderlichen Mate-
rials.

4 Die Stabilisierung des Beckens unter
minimaler Weichteilschädigung ist
die Grundlage für die perkutane
Chirurgie.

4 Es können schwere Komplikationen
drohen, falls Techniken nicht regel-
recht angewendet werden oder die
Anatomie nicht ausreichend beachtet
wird.
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Lesetipp

Der Orthopäde bietet Ihnen jeden Monat umfassende und aktuelle Beiträge zu 
interessanten Themenschwerpunkten aus allen Bereichen der Orthopädie. 
In mehreren Übersichtsartikeln wird ein Sachgebiet vertiefend dargestellt.
Möchten Sie ein bereits erschienenes Heft nachbestellen?  Einzelne Ausgaben können Sie  
direkt bei unserem Kundenservice zum Preis von je EUR 39,– zzgl. Versandkosten beziehen:

Heft 6/2016: Erkrankungen der Wirbelsäule im Kindes- und Jugendalter 
 F Verletzungen der kindlichen thorakolumbalen Wirbelsäule
 F Chronische rekurrierende multifokale Osteomyelitis
 F Spondylodiszitis
 F Besonderheiten neuromuskulärer Skoliosen
 F Adoleszente idiopathische Skoliose
 F Kongenitale Fehlbildungen der Wirbelsäule im Wachstum
 F CME: Erkrankungen des Schultereckgelenks 

Heft 7/2016
 F Videobeitrag: Patellanavigation bei computerassistierter Knie-TEP-Implantation
 F Übersicht: Konservative Therapie beim unspezifischen, chronischen Kreuzschmerz
 F Originalie: Ist die postoperative Ganzbeinaufnahme nach Knie-TEP-Implantation notwendig?
 F CME: Fehlbildungen an Hand und Unterarm

So erreichen Sie unseren Kundenservice:

Springer Customer Service Center GmbH 
Kundenservice Zeitschriften
Haberstr. 7
69126 Heidelberg
Tel.: +49 6221 345-4303
Fax: +49 6221 345-4229
E-Mail: leserservice@springer.com

www.DerOrthopaede.de
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