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Diagnostik und Therapie bei fehlverheilten
Beckenringverletzungen

'm| M. H. Hessmann, P. M. Rommens

Zusammenfassung

Korrektureingriffe bei fehlverheilten
Beckenringverletzungen sind komple-
xe und anspruchsvolle Eingriffe. Der
Begriff fehlverheilt beinhaltet drei ver-
schiedene Heilungsprobleme: nicht
verheilte Frakturen und/oder Luxatio-
nen, unvollstindig verheilte Verlet-
zungen und in Fehlstellung verheilte
Lisionen. Auch Kombinationen ver-
schiedener Fehlheilungen kénnen vor-
kommen. Heilungsprobleme kdnnen
sich sowohl auf den vorderen als
auch auf den hinteren Beckenring be-
ziehen. Korrektureingriffe haben nur
dann Aussichten auf klinischen Erfolg
wenn die vorhandene Beschwerde-
symptomatik auf die bestehende Fehl-
heilung zuriickzufiihren ist. Eine diffe-
renzierte prdoperative klinische und
radiologische Abkldrung ist somit un-
erldsslich. AuBerdem ist eine detail-
lierte Planung des Operationsablaufs
fir dessen Gelingen unabdingbare

Einleitung

Ein besseres Verstindnis von Pathophy-
siologie und Biomechanik instabiler Be-
ckenringfrakturen hat die Versorgungs-
strategie dieser Verletzungen in den letz-
ten Jahrzehnten erheblich beeinflusst
und optimiert. Durch eine standardisierte
Behandlungstaktik, angepasst an das in-
dividuelle Verletzungsmuster des einzel-
nen Patienten, konnten sowohl Morbidi-
tdt als auch Mortalitdt bei instabilen Be-
ckenringverletzungen signifikant gesenkt
werden [14,15,16]. Wdhrend hdmodyna-
mische Uberlegungen in der Initialphase
eine tiberragende Rolle spielen, ist es das
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Voraussetzung. Risiken und zu erwar-
tender Behandlungserfolg miissen
vorab mit dem Patienten ausfiihrlich
besprochen werden. Korrekturmaf3-
nahmen bei Pseudarthrosen beinhal-
ten die Ausrdumung der Instabilitdts-
zone, dessen Auffiillung mit autologer
Spongiosa und die stabile Osteosyn-
these sowohl ventral als auch dorsal.
Ausgeheilte Fehlstellungen erfordern
eine vorsichtige aber oftmals aufwen-
dige Mobilisation der betroffenen Be-
ckenhdlfte mit dreidimensionaler Stel-
lungskorrektur. Mogliche peri- und
postoperative Komplikationen sind
Schdden von neurovaskuldren Struk-
turen, postoperative Wundheilungs-
storungen und Infektionen und Im-
plantatversagen mit Pseudoarthro-
senrezidiv. Umfassende Erfahrungen
bei der chirurgischen Behandlung
akuter Beckenring- und Acetabulum-
frakturen sind fiir das Gelingen von
KorrekturmaBnahmen am Becken un-
abdingbare Voraussetzung.

weitere Bestreben des behandelnden Un-
fallchirurgen - unter Beriicksichtigung
des jeweiligen lokalen Weichteilscha-
dens, des individuellen osteoligamenta-
ren Verletzungsmusters sowie des Allge-
meinzustandes des Patienten - die nor-
male Anatomie des Beckenrings wieder-
herzustellen und die einzelnen osteoliga-
mentdren Verletzungen zu einer stabilen
Ausheilung zu bringen mit dem Ziel, eine
schmerzfreie Vollbelastbarkeit zu ermog-
lichen [6].

Trotz verbesserter Erkenntnisse und Er-
fahrungen in der Behandlung instabiler
Beckenringverletzungen werden wir
aber auch heute noch regelmdfRig mit
der komplexen Problematik instabil
oder fehlverheilter Frakturen konfron-
tiert. Korrektureingriffe bei Fehlheilun-

gen des Beckens sind eine grof3e Heraus-
forderung fiir den behandelnden Chirur-
gen und stellen sehr hohe operations-
technische Anspriiche. Ausgedehnte Er-
fahrungen in der Behandlung frischer
Verletzungen sind fiir das Gelingen unab-
dingbare Voraussetzung. Als rekonstruk-
tive Eingriffe werden Korrekturen mehr
als drei bis vier Monate nach dem Unfall-
ereignis bezeichnet [3].

Behandlungsstrategie bei frischen
Beckenringverletzungen

Bei Patienten mit einer Beckenringinsta-
bilitdt soll die Behandlung von begleiten-
den, sofort lebensbedrohlichen Verlet-
zungen das primdre Bestreben des be-
handelnden Unfallchirurgen sein [14].
Da viele Patienten mit Beckenringfraktur
eine hamodynamische Instabilitét bis hin
zum massiven hdmorrhagischen Schock
aufweisen, ist die kreislaufmdRige Stabi-
lisierung als akut lebenserhaltende MaR-
nahme gegeniiber der osteoligamentédren
Rekonstruktion des Beckenrings zu-
ndchst vorrangig. Die provisorische Fixie-
rung des Beckenrings tragt durch Stabili-
sierung der Fraktur, Kompression der
Frakturflichen und Reduzierung des in-
trapelvinen Volumens in entscheidender
Weise zur Schockbekdmpfung bei. Die
notfallmaRige Stabilisierung des Becken-
rings kann entweder durch Anlage eines
Fixateur externe mit Verankerung der
Schanz-Schrauben im supra-acetabuld-
ren Knochen oder in der Beckenschaufel
oder mit Hilfe einer Beckenzwinge erfol-
gen.

Widhrend die Beckenzwinge fiir die defi-
nitive Frakturbehandlung nicht geeignet
ist, kdnnen manche rotationsinstabile
Verletzungen mit einem Fixateur externe
gut zur Ausheilung gebracht werden. An-
dere Typ B-Verletzungen, bei denen der
ventrale Beckenring mit dem Fixateur
nicht ausreichend reponiert, bzw. ge-
schlossen werden kann, bediirfen einer
internen Osteosynthese. Ist bei dem
Patienten mit einer rotationsinstabilen
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Beckenringfraktur eine Laparotomie er-
forderlich oder muss eine Blasenverlet-
zung tiberndht werden, ist es erstrebens-
wert den vorderen Beckenring auf dem
Riickzug nach der Laparotomie definitiv
intern durch Platten- und/oder Schrau-
benosteosynthese zu fixieren.

. Kombinierte rotatorische und vertikale
Instabilitdten erfordern immer eine Sta-
bilisierung des vorderen und des hin-
teren Beckenrings. Bei den C-Verletzun-
gen ist eine alleinige vordere innere
oder duRere Fixation ohne Stabilisierung
des hinteren Beckenringes als subopti-
male Therapie anzusehen.

Der dorsale Beckenring kann mit einem
Fixateur externe allein nicht ausreichend
stabilisiert werden [1]. Die Osteosynthese
am dorsalen Beckenring kann perkutan
oder offen erfolgen, wobei sich - in Ab-
hangigkeit des Frakturtyps - die ventrale
Plattenosteosynthese, die sakroiliakale
Verschraubung und die Kleinfragmentos-
teosynthese als Alternativen anbieten
[6,9,16].

Diagnostik fehlverheilter
Beckenringverletzungen

. Der Begriff fehlverheilt beinhaltet drei
verschiedene Heilungsprobleme: nicht
verheilte Frakturen und/oder Luxatio-
nen, unvollstindig verheilte Verletzun-
gen und in Fehlstellung verheilte Lésio-
nen. Auch Kombinationen verschiedener
Fehlheilungen  kénnen  vorkommen.
Diese Heilungsprobleme kénnen sich so-
wohl auf den vorderen als auch auf den
hinteren Beckenring beziehen.

Klinische Symptomatik

Die Mehrzahl der Patienten mit Fehlhei-
lungen im Bereich des Beckens weisen
eine komplexe, hdufig zundchst nicht
exakt zuzuordnende Beschwerdesymp-
tomatik auf. Das klinische Bild einer per-
sistierenden Instabilitit wird oftmals
durch eine belastungs- und positionsab-
hdangige Schmerzsymptomatik gepragt.
Diese Schmerzen koénnen im vorderen
oder im hinteren Beckenring lokalisiert
sein. Bevor nun aber iiber Therapiean-
sdtze entschieden werden kann, muss
der Ursprung des Schmerzes sorgfaltig
untersucht werden und miissen instabili-
tatsbedingte Beschwerden von neurolo-
gischen, lumbosakralen, sakroiliakal ar-
throtiformen oder atypischen Schmerzen
im Beckenboden differenziert werden.
Beckenasymmetrien mit verbliebener
vertikalen Dislokation oder Fehlrotation
einer Beckenhilfte fithren oftmals zu

einer schiefen Sitzposition, einem Be-
ckenschiefstand mit Beinldngendifferenz
und Kriimmung der Lumbalwirbelsdule
(Skoliose) sowie Abweichungen im Gang-
muster. Durch vertikale Verschiebung
einer Beckenhilfte werden Sakrum und
Coccyx mehr prominent, was zu einer
entsprechenden Beschwerdesymptoma-
tik beim Sitzen und Liegen fiihrt. Becken-
fehlstellungen konnen sich zudem kos-
metisch stérend auswirken (siehe auch
Abb.3a), zur Dyspareunie fiihren, ein Ge-
burtshindernis darstellen oder durch
Druck einzelner Knochenfragmente auf
Organe eine entsprechend urologische
oder intestinale Symptomatik hervorru-
fen. Andere Patienten weisen neurologi-
sche Ausfidlle an einer oder beiden unte-
ren Extremitdten auf.

Apparative Diagnostik

Neben einer ausfiihrlichen Anamnese
und einer auf Stabilitit und Symmetrie
des Beckenrings gerichteten klinischen
Untersuchung, sind Rdntgenuntersu-
chungen fiir die exakte Diagnostik und
weitere Therapieplanung unerldsslich
[7]. Die Beckeniibersichtsaufnahme er-
laubt eine Beurteilung der Becken(a)sym-
metrie. Der Vergleich der Position der bei-
den Acetabuli vermittelt Informationen
tiber Art und Ausmaf der vorhandenen
Rotationsfehlstellung und {iber die verti-
kale Dislokation der betroffenen Becken-
hdlfte. Manchmal sind belastete Aufnah-
men im wechselseitigen Einbeinstand er-
forderlich um eine Symphyseninstabilitdt
nachzuweisen. Die Dorsalverschiebung
einer Beckenhdlfte ldsst sich am besten
in der Beckeneingangsaufnahme beurtei-
len, wahrend der Vertikalversatz am be-
sten anhand der Beckenausgangsaufnah-
me eingeschdtzt werden kann. Eine ge-
naue Analyse dieser drei konventionellen
Aufnahmen ermoglicht oft Riickschliisse
tiber die primdre Ldsion. Idealerweise
sollten auch die primaren Unfallaufnah-
men zur Beurteilung vorliegen.

Die Computertomographie ermdglicht
eine detaillierte Abkldrung der einzelnen
Lisionen, insbesondere im dorsalen Be-
ckenringbereich. Um eine raumliche Vor-
stellung der Beckendeformitdt zu bekom-
men, ist die 3D-Rekonstruktion beson-
ders hilfreich. Mit moderner Software
kann der spdtere Korrektureingriff be-
reits virtuell am 3D-Modell simuliert
werden.

Nachdem nun die Fehlstellung oder In-
stabilitdit des Beckenrings als Ursache
fiir die geklagten Beschwerden identifi-

ziert worden ist und abgeklirt wurde
ob durch einen Korrektureingriff - auch
unter Berticksichtigung des operativen
Risikos - eine Befundbesserung erreicht
werden kann, muss eine genaue chirurgi-
sche Behandlungsstrategie ausgearbeitet
werden. Die geplante Vorgehensweise
sollte ausfiihrlich mit dem Patienten be-
sprochen werden.

. Vielmehr noch als bei der Osteosynthese
von akuten Beckenringverletzungen ist
die Korrektur eines fehlverheilten Be-
ckens ein risikoreiches Unternehmen
[8]. Verletzungen neurovaskuldrer Struk-
turen, Wundheilungsstérungen und In-
fektionen missen als mogliche Kompli-
kation angesprochen werden. Es sollte
auch dem Patienten bewusst sein, dass
die knocherne Heilung nach Korrektur
von Pseudarthrosen und etablierte Fehl-
stellungen langer dauert als bei einer fri-
schen Lasion [4,8].

Mégliche daraus resultierende Probleme
sind Implantatlockerungen, Implantat-
versagen und/oder Auftreten eines
Pseudarthrosenrezidivs. Zudem sollte
dem Chirurgen und dem Patienten klar
sein, dass Art und Dauer der Nachbe-
handlung nicht derjenigen einer Erstver-
sorgung entspricht. In der Regel betrdgt
die  postoperative  Entlastungsdauer
nach Beckenkorrektur mindestens 12
Wochen.

Korrekturen bei Pseudarthrosen

Beckenringinstabilititen kdnnen ventral,
dorsal oder kombiniert ventral/dorsal
vorkommen. Eine Instabilitdt im vorderen
Beckenring kann in Hohe der Symphyse
(Abb.1) oder der Schambeindste lokali-
siert sein. Als operative Zugangswege ste-
hen uns die aus der akuten Chirurgie be-
kannten konventionellen Zuginge zur
Verfiigung. Die Symphyse kann in der Re-
gel tiber einen Pfannenstielschnitt gut er-
reicht werden. Transpubische Instabilita-
ten werden durch die medialen Fenster
des ilioinguinalen Zugangs angegangen.

Ist die Symphyse instabil, muss das meist
sehr derbe Narbengewebe zwischen den
beiden Beckenhilften ausgeraumt wer-
den. Um bei dieser Manahme Urethra-
verletzungen zu vermeiden ist es sinn-
voll, prdoperativ einen transurethralen
Blasenkatheter einzubringen, um intra-
operativ die Harnréhre besser lokalisie-
ren zu konnen. AnschlieBend wird der
vordere Beckenring mit einer Zirkel-
klemme oder Faraboeufzange verschlos-
sen und mit einer Plattenosteosynthese
stabilisiert. Wirken erhebliche Rotations-
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a

Abb.1a 55-jahriger Patient mit offener Bek-
kenringverletzung nach Verkehrsunfall.

Abb.1b Primdre Stabilisierung mittels Fixa-
teur externe. Persistierende Diastase der Sym-
physis pubis.

Abb.1c Zustand nach Entfernung des Fixa-
teur externe nach 8 Wochen. Verbleibende
Diastase der Symphyse.

p -
|

Abb.1d Ro6ntgenaufnahmen im wechselsei-
tigen Einbeinstand, acht Monate nach Unfall.
Die Instabilitdt am vorderen Beckenring ist auf
den Aufnahmen gut zu erkennen.

Abb.1e-g Postoperative Aufnahmen nach
Stellungskorrektur. Ausrdumung des rechten
Sakroiliakalgelenkes von ventral. Sakroiliakale

Schraubenosteosynthese. Symphysiodese
mit Beckenkammspan und GroRfragment-
plattenosteosynthese. Im weiteren Verlauf In-
fektrevision der rechten Beckenschaufel mit
Ausrdumen einer Abszesshohle an der ehema-
ligen Verankerungsstelle der Schanz-Schrau-
ben.

Abb.1h EIf Monate spdter Implantatversa-
gen der ventralen Platte.

Abb.1i-k Reosteosynthese mit erneuter
Beckenkammspaninterposition. 1 Jahr spater
ist die Symphysiodese nahezu vollstindig
durchbaut.

krdfte oder Scherkraifte auf die Symphyse,
empfiehlt sich die Doppelplattenosteo-
synthese mittels zwei rechtwinklig zu-
einanderstehenden Platten, um das Risi-
ko eines Implantatversagens zu reduzie-
ren. Bei chronischen open-Book-Verlet-
zungen mit weit klaffender Symphyse
ist es u.U. sinnvoll vor der Osteosynthese
des vorderen Beckenrings zundchst iiber
einen retroperitonealen Zugang an der
Innenseite der Beckenschaufel Narbenge-
webe aus dem klaffenden Iliosakralge-
lenk auszurdumen, um den Verschluss
des ventralen Beckenrings anschlieRend
zu vereinfachen. Wird eine definitive
Symphysiodese angestrebt, wird vor der
Osteosynthese ein trikortikaler Knochen-
span aus der Beckenschaufel in die Sym-
physe interponiert.

In dhnlicher Technik wird auch bei der
transpubischen Instabilitdt der Pseudar-
throsenherd dargestellt, ausgerdumt
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Abb.2a Symphysensprengung mit vollstdn-
diger sakroiliakalen (SI) Luxation rechts bei
einem 56-jdhrigen Patienten. Begleitverlet-
zungen: SHT 3. Grades, Lungenkontusion,
Milzruptur und Humerusschaftfraktur links.

Abb.2b Auswdrtige Primarversorgung und
Stabilisierung des Beckens in Fehlposition mit-
tels Fixateur externe fir 6 Wochen.

Abb.2c-e Rontgenaufnahmen bei Aufnah-
me des Patienten, 3 Monate nach Unfall. Per-
sistierende kraniale Dislokation der rechten
Beckenhdlfte um 35 mm. Breit klaffendes
rechtes SI-Gelenk und Symphyse. Der Patient
war bis dahin noch nicht mobilisiert.

Abb. 2f CT-Auf-
nahme des hinteren
Beckenrings zeigt
die noch vorhandene
Dislokation des
rechten SI-Gelenkes.
Deutliche Kallusbil-
dung ventral. Auch
links Kallusbildung
sichtbar als Zeichen
der stattgehabten
open-Book-Verlet-
zung.

Zustand 6 Wochen nach Pannus-

Abb.2g-i
ausrdumung und Osteosynthese am rechten
Sl-Gelenk (ber einen dorsalen Zugang und
an der Symphyse (ber einen Pfannenstiel-
schnitt. Mobilisation des Patienten unter Ent-
lastung des rechten Beines.

und der knécherne Defekt mit Spongiosa
aufgefiillt. Die ossdre Stabilisierung er-
folgt mittels Plattenosteosynthese oder
besser mit einer langen Zugschraube,
welche vom Tuberculum pubicum ausge-
hend frakturiiberquerend im periaceta-
buldren Os ilium verankert wird.

Am dorsalen Beckenring ist je nach Loka-
lisation der Pseudarthrose ein ventraler
oder dorsaler Zugang zu bevorzugen. In-
stabilititen des hinteren Beckenrings
sind entweder im Sakrum, im Iliosakral-
gelenk oder im dorsalen Os ilium lokali-
siert.

Sakruminstabilititen werden iiber einen
dorsalen Zugang angegangen. Nach Aus-
rdumen des Pseudarthrosenherdes wird
die ehemalige Fraktur durch eine Kom-
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pressionsosteosynthese, ggf. in Kombina-
tion mit einer Spongiosaplastik, stabili-
siert. Die ossdre Stabilisierung erfolgt
entweder durch eine sakroiliakale Ver-
schraubung oder durch eine {iberbriik-
kende dorsale Plattenosteosynthese.

Das Sakroiliakalgelenk kann sowohl von
ventral als auch von dorsal dargestellt
werden. Zundchst wird das Gelenk unter
Erhalt des Knorpels ausgerdumt und de-
bridiert. Ahnlich wie bei den frischen Ver-
letzungen erfolgt die osteoligamentare
Stabilisierung des Gelenkes bei anterio-
rem Zugang mittels zwei iiberbriicken-
den schmalen Grof3fragment-DC-Platten.
In der Regel reichen kurze 2- bis 3-Loch-
Platten aus. Wird ein dorsaler Zugang ge-
wadhlt, kommt die sakroiliakale Schrau-
benosteosynthese zur Anwendung (Abb.
2).

Dorsale Iliuminstabilitdten werden iiber
einen retroperitonealen Zugang entlang
der Innenseite der Beckenschaufel ange-
gangen. Nach Ausrdumen von Pannusge-
webe aus dem Frakturspalt wird die Frak-
tur mit Zirkelzangen und/oder Faraboeuf-
klemmen reponiert und anschlieRend
osteosynthetisch fixiert. Die Stabilisie-
rung erfolgt durch eine Plattenosteosyn-
these, ggf. in Kombination mit einzelnen
Zugschrauben, welche frakturiiberque-
rend vom Beckenkamm ausgehend in
Richtung der Linea terminalis gebohrt
werden. Die Platten werden an der Crista
iliaca und der Linea terminalis platziert.

Korrektureingriffe bei Fehlheilungen
des Beckens

Die Rekonstruktion eines fehlverheilten
Beckenrings stellt einen aufSerordentlich
schwierigen und anspruchsvollen Ein-
griff dar. Die Hdufigkeit von relevanten
Fehlstellungen des Beckenrings liegt
nach Literaturangaben bei ca.5% [16].
In der Mehrzahl der Fille handelt es
sich um Fehlstellungen nach vertikal in-
stabilen Frakturen, welche primdr kon-
servativ behandelt wurden unter zu ge-
ringer Zugkraft oder um Frakturen wel-
che nicht ausreichend chirurgisch stabili-
siert wurden oder nach unzureichender
Reposition osteosynthetisch fixiert wor-
den sind [2,4,10,13].

. Die typische Fehlstellung kennzeichnet
sich durch einen kraniodorsalen Versatz
des verletzten Hemipelvis, wobei die be-
troffene Beckenhalfte zusatzlich flektiert
und innenrotiert ist. Das Hiiftgelenk ist
demzufolge nach kranial, medial und
vorne versetzt (Abb. 3).

Widhrend isolierte AuBen- oder Innenro-
tationsfehlstellungen in der Regel relativ
unproblematisch zu korrigieren sind, ist
fiir die Korrektur komplexerer Fehlstel-
lungen eine prazise praoperative Planung
sowie eine aufwendige operationstechni-
sche Logistik erforderlich. Fiir eine solche
Operation miissen ein Operationsteam
und ein Operationssaal fiir einen kom-
pletten Tag reserviert werden. Der Ein-
satz eines Cell-savers ist bei derartigen
Eingriffen anzustreben, das intra-operati-
ve Monitoring der peripheren Nerven-
funktionen mittels evokierten Potentia-
len und/oder EMG scheint sinnvoll um
Dehnungsschdden, welche durch Distrak-
tion osteoligamentdrer Strukturen auf-
treten konnen, frithzeitig erkennen,
bzw. vermeiden konnen [5]. Allerdings
ist diese Methode nach bisherigen Erfah-
rungen noch nicht als sehr zuverldssig
anzusehen [8].

. Korrekturen komplexer Fehlheilungen
des Beckens erfolgen immer in mehre-
ren Schritten. Zundchst missen die Fehl-
heilungen sowohl im vorderen als auch
im hinteren Beckenring geldst werden,
bevor mit der Stellungskorrektur und
der Osteosynthese begonnen werden
kann. Die Entscheidung, ob die Osteoto-
mie zundchst ventral und dann dorsal
vorgenommen wird oder umgekehrt,
ist abhangig von der Art der Fehlstellung
und von der geplanten Vorgehensweise.

Bedingt durch das schrittweise Vorgehen,
muss der Patient intraoperativ von
Bauchlage in Riickenlage gebracht wer-
den und umgekehrt, wobei die einzelnen
Zugdnge vor dem Umlagern provisorisch
verschlossen und spdter wieder neu er-
offnet werden miissen.

Die ventrale transpubische Osteotomie
erfolgt uni- oder bilateral, Kallus- und
Narbengewebe miissen abgetragen wer-
den um die fehlverheilte Beckenhdlfte
zu l6sen und kontrakte Ligamente miis-
sen durchtrennt werden. Bedingt durch
die Verzerrung der normalen Anatomie
befinden sich die neurovaskuldren Struk-
turen hdufig in atypischer Lage. Da diese
Strukturen zudem oftmals durch sehr
derbes Narben- oder Kallusgewebe um-
geben sind, muss sehr umsichtig vorge-
gangen werden, um wahrend der Prdpa-
ration Nerv- oder GefdRverletzungen zu
vermeiden.

Neurologische Probleme sind die Haupt-
ursachen postoperativer Beschwerden.
Nervenschdden kénnen entweder durch
die chirurgische Prdparation, durch Trak-
tion wdhrend der Reposition oder wdh-

rend der Osteosynthese auftreten. Des-
halb empfiehlt es sich, die betroffenen
Beckenhilfte, nachdem diese ausrei-
chend mobilisiert worden ist, nur sehr
langsam und umsichtig in ihre urspriing-
liche anatomische Stellung zuriickzubrin-
gen, um es den umliegenden Weichteil-
strukturen zu ermoglichen, sich zu deh-
nen und der gednderten Anatomie anzu-
passen. Fiir die Mobilisation und Stel-
lungskorrektur sind der Fixateur externe
und der grof3e Distraktor von grof3er Hil-
fe. Die Reposition sollte immer unter
Bildwandlerkontrolle in verschiedenen
Ebenen erfolgen. Intraoperative Uberprii-
fung der Nervenfunktionen mit evokier-
ten Potentialen und/oder EMG kann friih-
zeitig auf drohende neurologische Aus-
fdlle hinweisen. Auch sollte intraoperativ
das gleichseitige Bein in einer Beugestel-
lung des Kniegelenkes gelagert werden
um die entsprechenden neurovaskuldren
Strukturen zu entspannen.

Die einzelnen Schritte der Osteosynthese
miissen mit dem Bildwandler kontrolliert
werden um Fehlbohrungen oder Fehlla-
gen von Implantaten zu vermeiden.

. Da nach der Korrektur teilweise erhebli-
che Kréfte auf die Osteosynthese einwir-
ken, die Implantate sich in dem oftmals
osteoporotischen Knochen nicht immer
optimal verankern lassen und zudem
mit ldngeren Heilungszeiten zu rechnen
ist, sollte eine sichere und u. U. aufwen-
digere Fixierung als bei frischen Verlet-
zungen vorgenommen werden. Passive
Mobilisationsiibungen werden umsichtig
unter Entlastung des Gelenkes vorge-
nommen. Beim Gehen und Stehen sollte
eine Abrollbelastung der operierten Be-
ckenhdlfte fir mindestens drei Monate
beibehalten werden.

Dennoch ist die Implantatlockerung mit
nachfolgender  Pseudarthrosenbildung
eine wesentliche Komplikation nach
Korrekturosteosynthesen am Becken.
Kommt es zu einer Auslockerung der Im-
plantate oder einem Implantatversagen
ventral- oder dorsalseitig, muss in der Re-
gel stets auch eine Lockerung der gegen-
seitigen Osteosynthese angenommen
werden. Eine erneute Revision sollte so-
mit dann an beiden Korrekturstellen er-
folgen.

Postoperative Wundprobleme, Hima-
tombildungen oder Infektionen kénnen
in ihrer Haufigkeit reduziert werden
durch weichteilschonendes intraoperati-
ves Vorgehen, ausreichender Spiilung
mit sorgfdltigem Debridement des Ope-
rationsgebietes und Einlagen von Redon-
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Abb.3a 29jdhrige Patientin mit fehlverheil-
ter Beckenringfraktur 22 Jahre nach Uberroll-
trauma - klinischer Befund.

Abb.3b Radiologische Ausgangssituation in
der Becken a.p.-Projektion.

Abb.3c 3D-Rekonstruktion zeigt die in Fle-
xion und Innenrotation fehlverheilte rechte
Beckenhélfte, welche zudem ein Vertikalver-
satz aufweist.

Abb.3d,e Zustand nach Rekonstruktion in
der Becken(bersichts und -Ausgangsaufnah-
me. Beidseitige transpubische Osteotomie
mit Kleinfragmentplattenosteosynthese vent-
ral und Doppelplattenosteosynthese der
rechts dorsalen Osteotomie.

Abb.3f, g Plattenbruch ventral mit Auslo-
ckerung der ventralen und dorsalen Schrau-
ben, 22 Monate nach Korrekturosteotomie.
Beckeneingang- und Beckenausgangsaufnah-
me.

Abb.3h Zustand nach Spongiosaplastik und
Reosteosynthese durch sakroiliakale Ver-
schraubung rechts dorsal. Spongiosaplastik
und Kleinfragmentreosteosynthese ventral.

Abb.3i Implantatlockerung am dorsalen
Beckenring mit ausbleibender Knochenhei-
lung.

Abb. 3j

Zustand nach erneuter Reosteosyn-
these, 33 Monate nach Erstoperation. Neupla-
zierung der sakroiliakalen Schrauben mit

Spongiosaplastik.  Spongiosaplastik  rechts
ventral und Reosteosynthese mit einer Platte,
welche jetzt beide ehemalige Osteotomiebe-
reiche tiberbriickt. Diesmal kommt es zu einer
vollstdndigen knéchernen Konsolidierung der
ventralen und dorsalen Osteotomie.
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drainagen in ausreichender Anzahl und
Durchmesser in die einzelnen Wundhoh-
len.

Fazit

Chirurgische Korrekturen von Fehlhei-
lungen des Beckenrings sind seltene
aber komplexe und anspruchsvolle Ein-
griffe. Weniger hdufig als bei frischen Ver-
letzungen konnen die normale Anatomie
und Funktionalitit wiederhergestellt
werden. Sowohl dem Chirurgen als
auch dem Patienten sollte bewusst sein,
dass es sich bei den Korrekturosteosyn-
thesen um aufwendige und komplika-
tionstrachtige Eingriffe handelt. Umfas-
sende Erfahrungen bei der chirurgischen
Behandlung akuter Beckenring- und Ace-
tabulumfrakturen sind fiir das Gelingen
dieser Korrekturmafnahmen am Becken
unabdingbare Voraussetzungen.
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