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Versorgung von mechanisch und hamodynamisch
instabilen Beckenverletzungen

=] Pol Maria Rommens, Jens Heinermann, Martin Henri Hessmann

Zusammenfassung

Retroperitoneale Blutungen als Folge
einer Ruptur des hinteren Beckenrin-
ges konnen schnell zum Verblutungs-
tod fithren, wenn sie nicht erkannt
und zeitgerecht behandelt werden.
Die Kklinischen Untersuchung der
Stabilitdit und des umgebenden
Weichteilmantels sowie Rontgendia-
gnostik - mit Beckeniibersichtsauf-
nahme und Computertomographie
als absolutes Minimum - geben Hin-
weise {iber Art und Ausdehnung der
Instabilitdt und der Weichteilschdden.
Die ersten MaRnahmen entsprechen
dem ABC des ATLS. Weiterhin kom-
men duBere Kompression, offene Tam-
ponade, Arteriographie und Embolisa-
tion und chirurgische Hemipelvekto-

Wenige akut lebensbedrohliche Situatio-
nen nach Unfall sind direkt auf Verletzun-
gen des muskuloskelettalen Systems zu-
riickzufithren. Schwerste Schddelhirn-
traumen, Lungenkontusionen und intra-
peritoneale Blutungen oder die Ruptur
von grofSen GefdRen sind eher fiir das frii-
he Sterben nach Trauma verantwortlich
als Wirbelfrakturen am thorakolumbalen
Ubergang, Oberschenkelfrakturen oder
drittgradig offene Unterschenkelfraktu-
ren. Die komplexe Beckenringfraktur
stellt neben den Mittelgesichtsfrakturen
mit Verlegung der Atemwege eine Aus-
nahme dar. Retroperitoneale Blutungen
als Folge einer Ruptur des hinteren Be-
ckenringes konnen schnell zum Verblu-
tungstod fithren, wenn sie nicht erkannt
und zielgerecht behandelt werden.
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mie in Frage. Die dufSere Kompression
ist die zuerst empfohlene Behandlung.
Bei lebensbedrohlicher Blutung wird
die Beckenzwinge eingesetzt, bei
hdmodynamischer Instabilitit der
Fixateur externe. Beide Systeme miis-
sen als tempordre Losungen angese-
hen werden und haben ihre spezifi-
sche Gefahren und Beschrdankungen.
Die Wahl der definitiven Behandlung
der Beckenringinstabilitdt richtet sich
nach verschiedenen Kriterien. Die
Beckenringverletzung vom Typ C ist
gefdhrlicher als die vom Typ B. Dies
wird durch eine héhere Mortalitdt so-
wie durch eine héhere Zahl an beglei-
tenden Weichteilverletzungen, die zu
schlechteren funktionellen Enderge-
bnissen fiihren, deutlich.

. Bltungen aus dem hinteren Beckenring
kénnen zum Verblutungstod fiihren,
wenn sie nicht zeitlich erkannt und sach-
gerecht behandelt werden.

In diesem Manuskript werden die Priori-
taten sowie die Moglichkeiten und Gren-
zen verschiedener stabilisierender MaR-
nahmen fiir das instabile Becken vorge-
stellt.

Primardiagnostik

Viele schwerverletzte Patienten weisen
eine Beckenringverletzung auf, viele Pa-
tienten mit einer Beckenringverletzung
sind schwerverletzt. Es gehort deshalb
zu den ersten Aufgaben des aufnehmen-
den Arztes, bereits im Schockraum eine
Beckenringverletzung als Blutungsquelle
auszuschlief3en. Zur Primdrdiagnostik ge-
hort eine Priifung der Beckenstabilitdt so-
wie eine klinische Priifung der Weichteile
um den Beckengiirtel herum und des Pe-
rineums. Wenn beide Beckenschaufeln

zueinander bewegt werden kénnen, be-
steht eine rotatorische Instabilitdt.
Wenn eine Beckenhilfte durch Lingszug
nach distal bewegt werden kann, besteht
eine vertikale Instabilitdt. Offene Verlet-
zungen des Beckenringes oder Pfahlungs-
verletzungen mit Perforation der inneren
Organe haben einen sehr negativen Ein-
fluss auf die Gesamtprognose. Die Be-
ckentibersichtsaufnahme gehort zusam-
men mit der Thoraxiibersichtsaufnahme
und die laterale Aufnahme der zervikalen
Wirbelsdule zu den konventionellen
Rontgenaufnahmen, die bei allen poly-
traumatisierten Patienten sofort nach Kli-
nikaufnahme ausnahmslos angefertigt
werden. Damit eine Roéntgenaufnahme
von guter Qualitdt erreicht wird, muss
der Patient entkleidet werden und auf
dem Riicken liegen. Der Rontgenstrahl
soll senkrecht auf die Symphysis pubica
gerichtet sein. Wenn anhand dieser Ront-
genaufnahme eine Beckenringverletzung
ausgeschlossen wurde, darf auf weitere
Diagnostik des Beckenringes verzichtet
werden. Bei Verdacht auf eine Verletzung
oder falls eine Beckenringverletzung auf
der Beckeniibersichtsaufnahme bestatigt
wird, sollen weitere Informationen zu der
Identitdt dieser Verletzung gewonnen
werden. Wenn die himodynamische Si-
tuation des Patienten dies zuldsst, wer-
den zwei weitere Rontgenbilder genom-
men. Dies sind die Beckeneingangs-
und Beckenausgangsaufnahme. Sie erlau-
ben eine bessere Einschdtzung der Art
der Instabilitdt sowie die Identifikation
des Ausmafes und der Richtung der Dis-
lokation der Beckenringfragmente. Wenn
der Allgemeinzustand des Patienten
einen Transport in die Réntgenabteilung
ermoglicht, wird auch eine CT-Untersu-
chung des Beckens durchgefiihrt. Sie ist
fiir die Feindiagnostik und das Festlegen
des Behandlungsmodus unerldsslich. Zu-
nehmend wird mit Spiral-CT-Gerdten in
der Frithphase nach Klinikaufnahme ein
Ganzkorper CT angefertigt. Diese CT-Ge-
rdte der jiingsten Generation erlauben
es vier, manchmal sogar 16 Schichten pa-
rallel aufzunehmen.
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B Die Beckeniibersichtsaufnahme ist als
orientierende Untersuchung bei jedem
schwerverletzten Patienten unverzicht-
bar. Sie wird durch eine computertomo-
graphische Untersuchung zur genauen
Beurteilung des hinteren Beckenringes
erganzt.

Das so gewonnene Datenmaterial dient
als umfassende und orientierende Unter-
suchung wdhrend der Erstversorgung
von Schwerverletzten. Wahrend Art und
Lokalisation einer Verletzung sofort er-
kannt werden, erfordert die detaillierte
Auswertung der Daten mehr Zeit. Zwei-
und dreidimensionale Rekonstruktionen
der CT-Bilder stellen ebenfalls keine Prio-
ritdt dar. Fiir die Planung der definitiven
Chirurgie und das Festlegen des Osteo-
syntheseverfahrens des vorderen und
hinteren Beckenringes sind sie jedoch
sehr hilfreich (Abb.1) [4].

Hamodynamische Instabilitdt

Die primdre Behandlung von Patienten
mit einer Beckenringverletzung wird
sich — wie bei schwerverletzten Patienten
ohne Beckenringverletzung - nach der
hdmodynamischen Situation und nicht
nach der Art der mechanischen Instabili-
tdt richten. Der kritische himodynami-

sche Zustand des Patienten wird durch
Blutverlust erkldrt. Dieser Blutverlust ist
vor allem vendser Art und stammt aus
den Frakturfragmenten des hinteren Be-
ckenringes. Weiterhin sind viele kleine
Gefdf3e aus dem Plexus prasakralis und
aus dem Beckenboden rupturiert. Viel
weniger hdufig - geschdtzt wird eine Fre-
quenz von unter 10 von 100 - sind Blu-
tungen aus Arteriolen oder Arterien wie
die A. obturatoria oder A. glutea
superior fiir einen Kontinuierlichen
Blutverlust verantwortlich. Der Blutver-
lust stammt deshalb in der Regel von
dem Niedrigdrucksystem und konnte
darum theoretisch leicht durch direkte
Kompression zum Stillstand gebracht
werden.

B Das ABC des ATLS gilt als Leitlinie der
Wiederbelebung eines hamodynamisch
instabilen Patienten mit Beckenringver-
letzung

Die ersten MaRnahmen zur Wiederbele-
bung eines Schwerverletzten mit Becken-
ringtrauma entsprechen dem ABC des
ATLS. Die Atemwege des Patienten wer-
den zuerst sichergestellt. In der Regel
ist eine Intubation indiziert. Weiterhin
wird auf eine ausreichende periphere Ge-
webeoxygenierung geachtet. Raumluft

wird mit Sauerstoff angereichert. Nach
Intubation erfolgt eine mechanische Ven-
tilation. Es folgt eine aggressive Volumen-
substitution mit kolloiden und kristalloi-
den Losungen. Schnellstméglich werden
Plasma sowie kompatible Erythrozyten-
konzentrate verabreicht.

Als lebensrettende MaBnahme wird das
instabile Becken von auBen komprimiert.
Dieser Aspekt wird in einem separaten
Teil dieses Manuskriptes ndher erldutert.

Weitere Mdéglichkeiten sind die selektive
Arteriographie und Embolisation, die of-
fene Tamponade und die chirurgische He-
mipelvektomie. Die selektive Arteriogra-
phie und Embolisation haben ein nur be-
schranktes Spektrum von Indikationen,
weil die arterielle Blutung bei nur weni-
gen Patienten fiir das hamodynamische
Bild des Patienten verantwortlich ist.
Wir sehen eine Indikation nur gegeben,
wenn nach aggressiver Volumensubstitu-
tion und nach duRerer Beckenkompres-
sion keine hamodynamische Stabilitdt er-
reicht werden konnte und eine andere
Blutungsquelle (thorakal, abdominal)
ausgeschlossen wurde. Die Angiographie
ist stets mit einem hohen technischen
Aufwand und mit einer entsprechend
langen Vorbereitungszeit verbunden. Es
ist gefdhrlich, einen hdmodynamisch in-
stabilen Patienten ohne jegliche Form
von Beckenringstabilisierung in den An-
giographieraum zu transportieren. Dort
fehlt die Logistik des Schockraumes,
wichtige Zeit und Mdglichkeiten zur Be-
handlung von nicht-arteriellen Blutun-
gen konnten verloren gehen [1].

. Selektive Arteriographie und Embolisa-
tion ist nur sinnvoll, wenn die Blutung
aus dem instabilen Beckenring von arte-
riellem Ursprung ist.

Die bessere Alternative zur Arteriogra-
phie ist die offene Tamponade durch
Packing. Weil sich die Blutungsquelle
im kleinen Becken befindet, das mit
dem Retroperitoneal- und nicht mit
dem Abdominalraum verbunden ist, er-
ibrigt sich das Eréffnen des Abdomens.
Selbstverstdndlich sollen nachgewiesene
intraabdominelle Blutungen durch Lapa-
rotomie angegangen werden. Der opti-
male Zugang zum Kkleinen Becken ist
der mediane infraumbilikale Ldngs-
schnitt. Bei Bedarf kann er nach proximal
erweitert werden. Als Alternative gilt der
Pfannenstielschnitt. Er wird nur benutzt,
wenn auf eine Laparotomie verzichtet
werden kann. Der Raum hinter der Sym-
physis pubica - das Spatium Retzii — wird
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Abb.2a Beckenzwinge bei Platzierung der beiden Schanz’schen
Schrauben auf der duBeren Kortikalis des dorsalen Iliums.

aufgesucht und geoffnet. In der Regel fin-
det sich hier ein groRes, wachsendes
Hamatom, das vorsichtig entfernt wird.
Nun wird der freigewordene Raum mit
sterilen Tiichern oder Kompressen ge-
fiillt. Die Schnittfiihrung wird temporar
verschlossen. Wenn vorher eine Becken-
zwinge oder ein Fixateur externe ange-
legt wurde, entsteht im kleinen Becken
eine wirksame Tamponade durch Dicht-
driicken der kleineren GefilBe. Wenn
der Beckenring nicht stabilisiert wurde,
werden die instabilen Beckenhilften
durch das Packing weiter auseinander ge-
trieben.

B o chirurgische Dekompression des Ha-
matoms mit Tamponade des kleinen
Beckens ist zwar eine invasive, aber
sehr effiziente MaBnahme zur Stillung
einer aktiven Blutung aus dem instabi-
lem Beckenring. Sie setzt eine duRere
Kompression des Beckenringes voraus.

Die hdmodynamische Effektivitit des
Packings muss durch Monitoring schnell
erkennbar werden. Wenn dies der Fall ist,
kann der Patient fiir 48 Stunden auf der

pression.

Abb.2c Klinisches
Beispiel einer Be-
ckenzwinge, die am
hdmodynamisch in-
stabilen Patienten
nach Uberrolltrauma
angelegt wurde.

Intensivstation aufgenommen werden.
Widhrend dieser Zeit werden seine Vital-
parameter - systolischer Blutdruck, Ge-
webeoxygenierung, Himoglobin und Ha-
matokritwert, Urinausscheidung sowie
Blutgerinnung - optimiert. Danach kehrt
er in den Operationssaal zuriick. Wah-
rend der Second-look-Chirurgie werden
die Tiicher oder Kompressen vorsichtig
entfernt und der freigewordene Raum
ausgiebig gespiilt und drainiert. Noch
vorhandene kleinere Blutungen werden
individuell durch Ubernahen gestillt [2,5].

Die chirurgische Hemipelvektomie ist die
allerletzte Moglichkeit, das Leben des
schwerverletzten Patienten zu retten.
Sie wird nur bei einer bereits traumatisch
stattgehabten Hemipelvektomie ange-
wandt. Diese kann geschlossen oder of-
fen, komplett oder inkomplett sein. Eine
traumatische Hemipelvektomie ist durch
eine unilaterale oder bilaterale komplette
mechanische Instabilitdit des vorderen
und hinteren Beckenringes gekennzeich-
net. Dariiber hinaus besteht eine Ruptur
oder ein Verschluss der wichtigsten pel-
vinen Gefdfle, und die Nervenbahnen

Abb.2b Verklemmung der beiden Beckenhilften durch duRere Kom-

sind ausgerissen oder {iberdehnt. Die
Muskeln sind vom Beckenring teilweise
oder komplett getrennt und die Haut so-
wie das subkutane Fettgewebe sind von
den unterliegenden Strukturen losgeldst
und/oder rupturiert. Als erste Malnahme
wird die stets vorhandene Blutung durch
manuelle Kompression gestillt. Es folgt
ein schnellstmoglicher Transport ins
Krankenhaus, wo die Hemipelvektomie
nur komplettiert werden kann. Aus der
Literatur ist bekannt, dass Erhaltungsver-
suche das Uberleben des Patienten ge-
fdhrden. Die Wunde wird ausgiebig ge-
spiilt, gereinigt und alle Blutungen durch
Ubernihen gestoppt. Begleitende Weich-
teilverletzungen wie Blasenruptur, Rek-
tum oder Vaginaeinriss oder Urethrarup-
tur werden einzeln versorgt. Die Wunde
wird offen gelassen und in weiteren Ein-
griffen gereinigt und progressiv verklei-
nert [6].

Mechanische Instabilitat

Neben den oben genannten MaRnahmen
kann der Chirurg die vorhandene Instabi-
litdt durch direkte Kompression auf den
Beckenring verringern. Das Ziel dieser du-
Beren Beckenkompression ist nicht die
Wiederherstellung der Anatomie des vor-
deren oder hinteren Beckenringes, son-
dern die Wiederherstellung der Stabilitdt
im kleinen Becken, damit eine (Selbst)
Tamponade durch Koagulation ermog-
licht wird. Die Mittel, die dafiir zur Verfii-
gung stehen, sind die Beckenzwinge und
der Fixateur externe. Viel weniger effek-
tiv ist das Komprimieren mit einem Bett-
laken, das um das instabile Becken gewi-
ckelt wird. Im Notartwagen wird zur Zeit
ein Beckengiirtel aus Textil erprobt. Er be-
steht aus verschiedenen aufblasbaren
Kammern, die einen hohen lokalen Druck
entwickeln. Die Beckenzwinge ist ein In-
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Abb.3a Briickenfixateur: Eine Schanz’sche Schraube supraacetabulér

auf beiden Seiten wird mit zwei Fixateurstangen in Form einer Briicke

verbunden.

Abb.3c Seitenansicht mit Sicht auf Bohr-
richtung und Lange der Schanz’schen Schrau-
ben im Knochen.

Abb.3d CT-Schnitt supraacetabuldr bei Pa-
tienten mit liegendem Briickenfixateur.

strument, das bei Patienten mit einer le-
bensbedrohlichen Blutung aus dem in-
stabilen Becken eingesetzt wird. Zwei
Schanz’sche Schrauben, fest verbunden
mit einer C-formigen Klemme driicken
die gebrochenen Beckenhilften aufein-
ander. Die Schanz’schen Schrauben wer-
den durch Stichinzisionen und durch
die Glutealmuskulatur auf die &dufBere

Kortikalis des dorsalen Iliums in Hohe
des Sakroiliakalgelenkes gedriickt. Auf
Grund der Dringlichkeit wird die Becken-
zwinge bereits im Schockraum unter
semi-sterilen Notfallbedingungen am
Becken angebracht. Hierzu ist die Mitar-
beit von zwei Kollegen, die je an einer
Seite des verletzten Beckens aufgestellt
sind, erforderlich (Abb.2a-c). Ganz et
al. konnten deutlich zeigen, dass die
Kompression des hinteren Beckenringes
zu einer sofortigen Abnahme des Blutver-
lustes und somit zu einer schnell messba-
ren Zunahme des systolischen Blutdru-
ckes der betroffenen Patienten fiihrte [3].

. Die Beckenzwinge driickt das auseinan-
dergebrochene Becken am hinteren Be-
ckenring wieder zusammen. Durch die
gewonnene Stabilitdt wird eine Selbst-
tamponade maglich.

Die Platzierung der Schanz’schen Schrau-
ben in einer Notfallsituation bringt er-
hebliche Gefahren mit sich. Bei zu hoher
Kompression kénnen die Schrauben die
Kortikalis perforieren und mit der Spitze
im Sakrumkérper zu liegen kommen. Bei
zu hoher oder zu niedriger Anlage der
Schrauben kommen die Spitzen in der
Riickenmuskulatur oder durch die Incisu-
ra ischiadica major im Beckeninneren zu
liegen. Wenn die Instabilitdt durch eine
[liumfraktur und nicht durch eine Sa-
krumfraktur oder sakroiliakale Luxation
erklart wird, dann wird die Beckenzwin-
ge keine Stabilitdt herbeifiihren kdnnen.
Auch wird beanstandet, dass eine zu
hohe Kompression auf die Beckenhdlften
bei einer transforaminalen Sakrumfrak-
tur zu Kompressionsschddigung der sa-
kralen Wurzeln fithren kénnte. Es ist des-
halb wichtig, die Beckenzwinge vor ih-
rem Einsatz einmal detailliert anzusehen

Abb.3b Klinisches Beispiel.

und ihre Wirkung an einem Beckenmo-
dell auszuprobieren.

Das Anbringen der Beckenzwinge ist eine
NotfallmaBnahme. Die Beckenzwinge
wird nicht als eine definitive Behandlung
der Beckeninstabilitit betrachtet. Bei
Uberleben des Patienten und Wiederher-
stellung der Homeostase wird sie nach
wenigen Tagen wieder entfernt und
durch einen Fixateur externe oder eine
innere Osteosynthese ersetzt.

Der Fixateur externe hat ein anderes Wir-
kungsprinzip. Hier werden Schanz’sche
Schrauben in die Knochensubstanz des
verletzten Beckens gebohrt. Die links
und rechts angebrachten Schrauben wer-
den dann {iber einen ventralen Fixateur
oder Rahmen miteinander verbunden.
Abhdngig von der gewdhlten Konfigura-
tion des Fixateur externe befinden sich
die Schanz'schen Schrauben in der Be-
ckenschaufel oder supraacetabuldr. Bio-
mechanische Studien haben nachgewie-
sen, dass ein ventral angebrachter Fixa-
teur externe unabhdngig von der Konfi-
guration niemals in der Lage ist, im hin-
teren Beckenring eine hohe Stabilitdt zu
erzeugen. Hieraus ergibt sich, dass Pa-
tienten mit einem mechanisch komplett
instabilen Beckenring, die nur mit einem
ventralen Fixateur externe primdr ver-
sorgt wurden, schlecht oder nicht aus
dem Bett mobilisiert werden kdnnen.
Fiir eine hohe Stabilitat ist eine zusatzli-
che Osteosynthese des hinteren Becken-
ringes erforderlich.

. Der Fixateur externe bietet eine nicht
ausreichende Stabilitdt im hinteren Be-
ckenring. Er wird als temporére MaBnah-
me verwendet. Die definitive Versor-
gung erfordert manchmal eine zusétzli-
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Abb. 4a Rahmenfi-
xateur nach Slatis

Abb.4c Die Detailansicht zeigt deutlich den
kurzen Weg der Schrauben durch die dinne
Beckenschaufel.

[9] mit je 3 Schanz’-
schen Schrauben in
der linken und rech-
ten Beckenschaufel-
Frontalansicht.

che innere Stabilisierung des hinteren
Beckenringes.

Die durch den Fixateur externe erzeugte
Stabilitdt reicht nur aus, um eine Becken-
tamponade zu erméglichen und den be-
atmeten Patienten auf der Intensivstation
im Liegen zu versorgen. Die Konfigurati-
on des Fixateur externe ist dabei uner-
heblich. Deshalb bevorzugen wir es,
einen einfachen Briickenfixateur zu kon-
struieren. Dabei wird jeweils nur eine,
hochstens zwei, Schanz'sche Schrauben
supraacetabuldr im Corpus vom Os ilium
gebohrt. Mithilfe der Durchleuchtung
muss darauf geachtet werden, die
Schrauben nicht im Hiiftgelenk zu platz-
ieren. Die Schrauben haben einen Winkel
von etwa 40° zur sagittalen Ebene und
werden in H6he der Spina iliaca anterior
inferior von anterolateral nach postero-
medial gebohrt. Sie kommen {iber einen
Abstand von etwa 60 mm im Knochen
zu liegen und erzeugen damit eine sehr
hohe AusreiRfestigkeit (Abb.3a-d) [7].
Alternativ werden die Schrauben in die
Beckenschaufel gebohrt. Die Ausreif3fe-
stigkeit dieser Schrauben ist allerdings
viel geringer. Dies erklart sich mit der
Anatomie der Beckenschaufel. Viele
Schrauben perforieren bereits nach kur-
zem Abstand die Tabula externa oder in-
terna. Eine intraoperative Kontrolle der
korrekten Schraubenlage mithilfe der
Durchleuchtung ist viel schwieriger. Die
Verbindungsstangen befinden sich auch
viel weiter von dem Ort der Instabilitdt
als bei dem supraacetabuldren Briickenfi-
xateur (Abb.4a-c) [9].

Definitivversorgung

Sowohl das Anbringen einer Becken-
zwinge als auch das Platzieren eines Fixa-
teur externe bei einem hdmodynamisch

Abb.5a ,Open-book*“-Verletzung bei jun-
gem Motorradfahrer.

Abb.5b Versorgung der Beckenringverlet-
zung mittels Briickenfixateur.

Abb.5c¢ Zustand nach Abnahme des Fixa-

teurs nach 6 Wochen. Die Verletzung wurde
mit dem Fixateur zur Ausheilung gebracht.

instabilen Patienten werden als tempora-
re MaBnahmen betrachtet. Wenn der Pa-
tient das Trauma iiberlebt hat und ein
stabiler himodynamischer sowie home-
ostatischer Zustand erreicht wurde, hat
die Behandlung der instabilen Becken-
ringverletzung andere Zielsetzungen.
Nun geht es nicht mehr nur darum, einen
stabilen Beckenring zu kreieren, sondern
sowohl Anatomie und Funktion wieder-
herzustellen. Dazu muss ein symmetri-
scher und stabiler Beckenring rekonstru-
iert werden. Abhdngig von der Art der In-
stabilitdt wird dafiir eine Osteosynthese
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Abb.6a Auffahrunfall bei 17-jdhrigem Mad-
chen. Die Beckenlbersichtsaufnahme zeigt
eine bilaterale Sakrumverletzung mit Erweite-
rung des rechten Sakroiliakalgelenkes sowie
bilaterale vordere Rami-Frakturen.

Abb.6d,e CT-Schnitte in Hohe der Sakroilia-
kalgelenke.

Abb.6f Anlage eines Fixateur externe bei
hdmodynamischer Instabilitdt.

I
Abb.6b Beckeneingangsaufnahme.

Abb.6g Definitivversorgung mittels (ber-
briickender Plattenosteosynthese und sakroili-
akaler Verschraubung rechts. Der Briickenfixa-
teur wurde zur Stabilisierung der vorderen

Beckeninstabilitaten beibehalten.

Abb.6i Beckenausgangsaufnahme.

Abb.6j Zustand nach Entfernung des Fixa-
teur externe.

Abb. 6l

Beckenausgangsaufnahme.
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des hinteren und/oder des vorderen Be-
ckenringes erforderlich sein. Die Art der
Versorgung wird sich nach der Klassifika-
tion der Verletzung richten, dem Alter des
Patienten, nach dessen funktionellen
Anspriichen, Art und Ausmaf3 der beglei-
tenden Weichteilverletzungen und nach
der Erfahrung des behandelnden Teams
[10].

Eigene Erfahrungen

In einem 9-Jahres-Zeitraum wurden 222
instabile Beckenringverletzungen opera-
tiv versorgt (8). Der Behandlungszeit-
raum lag zwischen 1986 und 1995, die
Auswertungszeit zwischen 1995 und
2000. Es betraf 100 Verletzungen vom
Typ B und 122 vom Typ C. Das Durch-
schnittsalter aller Patienten betrug zum
Zeitpunkt des Unfalles 39,7 Jahre (zwi-
schen 11,3 und 86,8 Jahre). Nur 13,1%
der Patienten wiesen keine Begleitverlet-
zungen auf. 66% der Patienten mit einer
B-Verletzung wurden mit einem Fixateur
externe erstversorgt. 52 Verletzungen
(52%) wurden mit dem Fixateur externe
zur Ausheilung gebracht (Abb.5a-c).
Die durchschnittliche Liegedauer des Fi-
xateur externe betrug 53 Tage (zwischen
28 und 93 Tage). Ein Zweiteingriff wurde
bei 15 B-Verletzungen (15%) durchge-
fithrt. Die Rate an Sekundireingriffen
lag bei den B1-Patienten bei 23%, bei
den B2/B3 Patienten bei 6,25%. Der
durchschnittliche Zeitraum zwischen
Erstversorgung und Zweiteingriff betrug
8,9 Tage (zwischen 0 und 15 Tagen).

92 Patienten mit einer Beckenringverlet-
zung vom Typ C (75,4%) wurden mit
einem Fixateur externe erstversorgt. 67
Verletzungen (55%) wurden mit dem Fi-
xateur externe zur Ausheilung gebracht.
Die durchschnittliche Liegedauer des Fi-
xateur externe betrug 56,1 Tage (zwi-
schen 13 und 112 Tage). Ein Zweiteingriff
wurde bei 32 Patienten (26,2 %) durchge-
fithrt. Der durchschnittliche Zeitraum
zwischen Erstversorgung und Zweitein-
griff betrug 9,3 Tage (Abb. 6a-1).

® o Beckenringverletzungen vom Typ C
weisen eine hohere Mortalitdt und Mor-
biditdt auf. Die begleitenden Weichteil-
verletzungen fiihren haufiger zu funktio-
nell schlechteren Endergebnissen.

Die Gesamtmortalitdt der 222 Patienten
betrug 10,4%. Die Mortalitdt betrdgt in
der B-Gruppe 5%, in der C-Gruppe

14,8%. 122 der 199 {iberlebenden Patien-
ten (61,3%) konnten nach einem durch-
schnittlichen Zeitraum von 21,6 Monaten
klinisch und radiologisch nachuntersucht
werden. Insgesamt hatten 34 der 55
nachuntersuchten Patienten mit einer
Beckenringverletzung vom Typ B ein aus-
gezeichnetes Ergebnis (62 %), 11 Patienten
hatten ein gutes (20%), 9 ein mafSiges
(16%) und einer ein schlechtes (2%) Re-
sultat. Nur 23 der 67 nachuntersuchten
Patienten mit einer Beckenringverlet-
zung vom Typ C hatten ein ausgezeichne-
tes Ergebnis (34,3 %), 25 ein gutes (37,3 %),
15 ein maRiges (22,3 %) und 4 ein schlech-
tes (6,0%). Die Beckenringverletzung vom
Typ C stellt sich deshalb als viel gravie-
render als die des Typ B dar. Dies wird
durch die viel hohere Mortalitdt, aber
auch durch die schlechteren Endergeb-
nisse deutlich. Patienten mit einer Be-
ckenringverletzung vom Typ C weisen
mehr begleitende Nervenldsionen und
sonstige ~ Weichteilverletzungen  auf.
Diese erholen sich in geringerem MalSe
als die begleitenden Verletzungen der
B-Gruppe.

Fazit

Die mechanisch instabile Beckenringver-
letzung, die von einer hdmodynamischen
Instabilitdt begleitet ist, stellt eines der
seltenen Traumen des muskuloskeletta-
len Systems dar, die schnell lebens-
bedrohlich werden kénnen. Die Primadr-
therapie dieser Verletzung richtet sich
sowohl auf das Einleiten einer aggressi-
ven Schocktherapie nach den ABC-Regeln
des ATLS als auch nach dem Beheben der
mechanischen Instabilitdt. Die dufere
Kompression auf den Beckenring wird
in der Regel durch einen Fixateur externe,
im Extremfall durch die Beckenzwinge
realisiert. Beide Instrumente kennen
ihre spezifischen Nachteile und Gefahren.
Wenn mit dieser MaSnahme eine hamo-
dynamische Stabilitdt nicht wiederherge-
stellt werden kann, bietet sich nur noch
die selektive Arteriographie oder die
Tamponade an. Die erste Prozedur kann
nur nitzlich sein, wenn eine arterielle
Blutung vorliegt. Die Himatomausrdu-
mung des kleinen Beckens mit Tampona-
de wird von uns bevorzugt, weil sie jede
Art von Blutverlust vor Ort beherrschen
kann. Die definitive Versorgung der Bek-
kenringverletzung richtet sich nach an-
deren Zielen als die Primdrstabilisierung.
Abhdngig von der Art der Verletzung wird
der Fixateur externe als ventraler Stabili-

sator beibehalten und durch eine dorsale
Osteosynthese ergdnzt, alternativ kann
eine ventrale und dorsal offene Repositi-
on und innere Fixation durchgefiihrt wer-
den.
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