Aus der
Orthopéadischen Klinik und Poliklinik der
Ludwig-Maximilians Universitat Minchen

Direktor: Prof. Dr. med. Dipl. Ing. Volkmar Jansson

Zur Problematik von Beckenringverletzungen mit kritischer

Analyse externer Fixationssysteme

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat

der Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von
Tino Gasche
aus
Minchen

2006



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mundlichen Prifung:

der Universitat Minchen

Prof. Dr. med. habil. Dr. Ig. Plitz

Prof. Dr. med. K.- G. Kunze
Prof. Dr. med. W. Mutschler

Dr. med. T. Demhartner

Herr Prof. Dr. med. Dietrich Reinhardt

30.11.2006



Meinen Eltern gewidmet



INHALTSVERZEICHNIS

1

0] L= (0T o PSP 1
1.1 AlIGEIMEINES. ...ttt e e e e e e e e e e e 1
1.2 ZIel der ArDEIL..... i 2
Geschichtlicher RUCKDIICK............uuueiiiii e e e 3
BeckenringVerletZUNGEN .........oouiiii e 6
3.1 Atiologie von BeckenringVerletZungen ............cccccveeveeeeeeeeeeeieeeee e 6
3.2 Anatomische Aspekte und funktionelle Betrachtung des Beckens..... 8
3.3 KIASSIfIKAIONEN .....cciiiieeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeenannes 13
3.4 KIlinische ProblematiK ..............uuuuiueiiiiieee e 24
3.4.1 BegleitverletZungen .........ccccuuiiiiiiiiiiiiiiieeee e 25
3.4.2 Die pelvine MassenblutuUng...........cooeieiiiiiiiinieeieiiiis e 29
3.4.2.1 Arterielle BIUTUNGEN ......oovviiiiiiiiiiiiiii e 28
3.4.2.2 Blutungen aus den spongitsen Frakturflachen........ 29
3.4.2.3 Blutungen aus dem sakralen und/oder
paravesikalen PIEXUS...........ccccciiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 30
3.4.3 Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
Multiorganversagen (MOV) und SepsSIS......ccoeevevviviiiiiieeeeeninnnnn. 36
3.4.4  Langzeitfolgen.......coo i 38
Therapie mit Fixateur externe SYStemen ..........ccoiveeviiiiiiiiie e 42
4.1 Konstruktionsmerkmale und Montageformen verschiedener
FiXxateur eXterne SYStEME .......iiiiiiiiii e e 42
4.1.1 Beckenzwinge nach Ganz etal. (1991)..........ccooiiiiiiiiiiiiiniiinnnn. 55
4.1.2 Die Beckenzwinge nach Browner und Buckle (1992)............... 58
4.2 Biomechanische Betrachtungen zur externen Stabilisierung
AM BECKEN .. 59
4.2.1 Die Verankerung der Schrauben im Knochen ........................ 62
4.2.2 Die Belastbarkeit verschiedener Fixateur externe- Systeme ... 69
4.3 Klinische Anwendung von Fixateur externe und Beckenzwinge........... 76
Komplikationen nach auf3erer FiXation...........ccooevviiiiiiiiiiiiiiiie e, 80

5.1 Ungenigende anatomische RepoSItion ............ceuvviiviiiiiiiniieeeeeeeeeeeeeeeiinens 80



10
11
12

5.2 Lockerung und Infektion der Schanz-Schrauben...............cccccceeeenn. 83

5.3 Gefal3-Nervenschadigungen, Fehlplazierung der Pins..........ccccccoooeee. 85
Empfehlungen und Alternativen bei der auf3eren Stabilisierung

AM BECKEN ...ttt 87
6.1 Verbesserung der Stabilitat externer Fixationssysteme.............cccce...... 87
6.2 Modifikation der Beckenzwinge nach Ganz et al. (1991)...........c...ccec. 95
DISKUSSION ...ttt e e e e e e e e e e e e e e ee s 98
ZUSAMMENTASSUNG ...uutiiiiiiieii e e e e e e e e et e e e e e e aaa e 105
Abkirzungen und BezeiChNUNGEN..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 107
LIteraturVerZEICNNIS. ... ..u e 108
DANKSAGUNG ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e s a bbb e e 136

Lebenslauf



Einleitung

1.1 Allgemeines

Die Zunahme von Rasanztraumen im Stra3enverkehr haben zu einer adsteige
Haufigkeit von schweren Beckenverletzungen gefihrt. 3-10% der gesamitkahys-
opfer weisen knodcherne Beckenverletzungen auf (Pohlemann et al., 1994and s&the
al., 2000).

Die multizentrische Studie der Arbeitsgruppe Becken der DGU unch&ién nach
Pohlemann et al. (1996a) bei der prospektiven Untersuchung von 1722 Patienten mit
Beckenverletzungen eine spezifische Geschlechts- und Alterawegtagezeigt. 45%

der Patienten waren Frauen und 55% Manner. Die Altersverteilurig zéng Haufung
zwischen 20 und 35 Jahren sowie im 80. Lebensjahr. Dabei ist der 1. Héisigiel

sowohl fur Manner als auch fur Frauen gleich verteilt. Der 2. Héeifggipfel betraf
Manner um das 50. Lebensjahr, indessen Frauen einen deutlichen Altérsgiptas

80. Lebensjahr aufwiesen.

Beckenringverletzungen sind in der Regel Folge einer erheblicheal@rwirkung
und deshalb oftmals mit anderen Verletzungen kombiniert. Die Leétalitd in der
Literatur mit 8-20% angegeben, bei offenen Verletzungen bis zu 50%.

Die primare Todesursache bei Beckenverletzungen ist die schwersobbare pelvine
Massenblutung. Haufige Blutungsquellen sind die Frakturflachen, der p&emen-
plexus und bis zu 20% arterielle Blutungen. Die vitale Bedrohung durch hamor
rhagischen Schock korreliert mit dem Ausmal’ der dorsalen Beckenlatgueg. Bei
polytraumatisierten Patienten mit Verletzung des dorsalen gsewntaren Becken-
ringes steht deshalb die hamodynamische Stabilisierung im Vorderdgtebdn dem
primaren Ziel das Uberleben der Patienten zu sichern, muf? bereés Frihphase eine
mdglichst optimale Behandlung mit anatomischer Rekonstruktion fir distandlige

Wiederherstellung angestrebt werden.

Konservative Behandlungsverfahren, wie beispielsweise die Beckenschuetaken

diesem Anspruch nicht gerecht und erfordern zudem eine lange Immobilisation.



Externe und interne Stabilisierungstechniken sind die Methode der WiaMezsor-

gung von instabilen Beckenringfrakturen.

Eine groRe Anzahl von experimentellen und klinischen Studien hat untersdteed|
operative Verfahren zur Stabilisierung des Beckens untersucht unereméiickelt.
Die Frage, welche Methode zur anatomische Reposition und Retentidmesten

geeignet ist, bleibt unbeantwortet.

Unbestritten ist jedoch, dal3 eine mdglichst friihzeitige Reposition undis¢éaibng des
Beckens zu einer Verminderung des Blutverlustes aus den Fraktunfliédctiedem pel-
vinen Venenplexus im Retroperitoneum beitragt und somit die Letsditékit. Die Frih-
stabilisierung des Beckens mit externen Fixationssystemdindashalb eine entschei-

dende MalRnahme im Rahmen der Notfallbehandlung dar.

Schwierigkeiten, bei der Anwendung von ventral applizierten Fixateuerms¢
Systemen, bereiten vor allem Beckenringfrakturen mit dorsale@abitigit. Die
gegenwartigen Konstruktionen reichen fur eine gentigende dorsalesstalnig nicht

aus. Darlber hinaus kann es zur Lockerung der Schanz schen Schrauben kommen und
in Folge zu Instabilitdten und Pininfektionen.

Neben dem Fixateur Externe kommen sogenannte Beckenzwingen zur Anwendung.

Die Zwinge gilt jedoch als reine Notfallstabilisierung, eim&hsekundar operative
Versorgung ist erforderlich.

Trotz vieler Bemuhungen, aul3ere Fixationssysteme standig zu verhessstiert bis

heute kein System, das klinisch Belastungsstabilitat gewéhtleididem sind die

Verfahren haufig komplikationstrachtig.

1.2 Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, anhand der verfligbaren Litersduvie eigenen
biomechanischen Uberlegungen, die Anwendung des Fixateur externe undkimn-Be
zwingen bei Beckenringverletzungen kritisch zu analysieren und moglieHsesser-

ungen aufzuzeigen.



2 Geschichtlicher Rickblick

Aus dem 18. und 19. Jahrhundert gibt es kasuistische Beschreibungen von Bgekenrin
verletzungen, die vor allem auf klinischen Erkenntnissen und der Untersuebnng
Mazerationspraparaten beruhen (Isler und Ganz, 1990).

Malgaigne (1847) beschrieb die Frakturen der einzelnen Beckenknochen und der
Huftpfanne und wies besonders auf die doppelte Vertikalfraktur hin. Désen des
oberen und unteren Sitzbeinastes sowie des Darmbeines, ein- odertigeistsais
sogenannte MALGAIGNE- Fraktur in die Geschichte eingegangen. @86&) teilte

die Beckenfrakturen nach Beckenrand- und Beckenringbriichen ein.

Abbildung 1: Doppelte Vertikalfraktur, modifiziert nach (Malgaigne, 1847)

Zunachst wurden instabile Beckenfrakturen fast ausschlief3lich kongenratiilfe der
Beckenschwebe oder einer Extension und Schienenlagerung behandelt (Bohler, 1954;
Manner und Knapp, 1975). Block (1921) stellte die Extension mit Drahtum-
schlingungen unterhalb des Darmbeinkammes als Mdglichkeit der Behandlung vor.
Meyer-Burgdorff berichtete 1936 Uber operative Stabilisierungen atkeBaund nennt

Beispiele der Verschraubung von Symphysenrupturen und der lliosakralgelenke.

Im deutschsprachigen Raum gehort der Schweizer Arzt Raoul Hoff(h88ad-1972),
zu den wichtigsten Entwicklern der externen Fixation. Er stét88 seinen ersten

Fixateur vor, der eine Weiterentwicklung von Lambotte (1913) war. Hie $éethode



pragte Hoffmann (1954) den Begriff Osteotaxis. Mit diesem Begédfsuchte er zu
verdeutlichen, dal3 auch nach der Montage mit dem Fixateur exterRe@ositions-

mandover des frakturierten Beckens maglich ist.

Im zweiten Weltkrieg wurde der Hoffmann-Fixateur vielfach eseget. Hoffmann
erweiterte die Anwendungsmaoglichkeiten seines Fixateurs standigmptahl 1954
die externe Beckenstabilisierung. Dadurch sollte die bei Beckenriatpuengen bisher
angewendete konservative Therapie erganzt und eine lang andauernde isrenoigl
verhindert werden (Hoffmann, 1954; Asche, 1989; Rieger, 1996a).

Im Jahr 1958 berichtete Pennal Uber seine Erfahrungen mit der extéxagion bei
Beckenringfrakturen. Richter stellte fir die Behandlung von trandadétan Frakturen

einen Beckenkompressionsbiigel vor (Richter, 1964).

Abbildung 2: Beckenkompressionsbugel nach (Richter, 1964)

Die oben genannten Konstruktionen waren jedoch zur damaligen Zeit diehesbai

der Behandlung von Beckenbrichen. Vorwiegend wurden die Verletzungen konservativ

mit Extensionsverfahren oder mit Hilfe der Beckenschwebe behandelt.
Die tatsachliche Trendwende von der konservativen Therapie zur exteration

begann 1975 durch die Publikation von Slatis und Karaharju (Rieger 1996a).



Slatis und Karaharju (1975) konstruierten aus dem Hoffmann-Fixateutrepezoid-
formige Rahmenmontage mit einem kérpernahen und kérperfernen Querrotiedéit
Bauart konnte eine groRere dorsale Stabilitat im Vergleich zu aeteren
Konstruktionen erreicht werden. Die Montageform nach Slatis fand irfaligenden

Jahren weite Verbreitung.

Weller (1974) veranderte die 0.g. Konstruktion von Richter (1964) und entweri ei
,Beckenkompressionsbiigel“ (Manner und Knapp, 1975). Ahnlich der Konstruktionen
von Richter und Weller ist die Beckenzwinge nach Ganz, die 1989 esstorgestellt
wurde. Eine weitere Beckenzwinge, die ,ACE-CLAMP, wurde von Brovem&wickelt
(Buckle et al., 1992). Die Beckenzwingen sollten vor allem schnell autienen sein

und eine geniigende dorsale Stabilitat erreichen (Manner und Knapp, 197%t@anz
1991).



3 Beckenringverletzungen

3.1 Atiologie von Beckenringverletzungen

Die Verletzungsursachen der Beckenringfraktur haben sich im Laufe deedaihdelt.
Malgaigne zé&hlte 1859, den Sturz aus grol3er Hohe, Einklemmung zwiscleen zw
Fahrzeugen, Uberrolitraumen und die Beckenverletzung durch Pferdetrittea
typischen Verletzungsursachen. Magnus berichtet 1931 von 1210 Féallen ik&nBec
ringverletzungen und fihrt als Ursache, den Sturz aus grofRer Hbhe dmwie
Kompression zwischen zwei Wagen und Einklemmungen vor allem beinbd&esn
(Malgaigne, 1859; Magnus, 1931; Ertel et al., 2001).

Die Beckenfraktur gehdrt heutzutage mit einer Inzidenz von 3-8% aller Frakturen zu den
seltenen Verletzungen. Die starke Zunahme der Motorisierung efReBtverkehr mit

der Folge von Rasanztraumen hat jedoch in den letzten Jahren zu tetiggns
Zunahme gefuhrt. Verkehrsunféalle stehen deshalb auch an erster Selle
Verletzungsursachen (Richter et al., 2001). Dabei sind es vor allefélleJ mit
Seitenaufprall, die zu schweren Beckenverletzungen flihren (Beasbn2€08). Die
verbesserten Sicherheitsstandards in den Kraftfahrzeugen, wieysgents und
Airbags, bieten nach Rowe et al.,, (2004) noch keinen wesentlichen Schutz vor
Beckenringverletzungen, insbesondere bei Seitenaufprall. An zweitdle Ster
Verletzungsursachen folgen Stirze aus grofRer Hohe, oft in suizilasecht und
diverse andere Ursachen. Die Beckenfraktur tritt meist in Verbindoihgveiteren
Verletzungen auf und gilt deshalb als ein Kennzeichen des schwégemeihen
Traumas oder Polytraumas (Zwank und Schweiberer, 1979; Euler, 1996; Pohimann
al., 1996; John und Ertel, 2005).

Bei der Entstehung von Beckenringfrakturen wird die Krafteinwirkung von
verschiedenen Seiten unterschieden. Die Kraft kann direkt, beispsswdeirch
seitlichen Anprall, oder indirekt durch Hebelwirkung des Femurs wirkakdgen et al.,
1994). Zur Charakterisierung werden Kraftvektoren in anterio-posteriateraler und
vertikaler Richtung angegeben. Die einwirkenden Energien konnen jedoch nur

unzureichend mit Vektoren beschrieben werden, da sich Richtung und Ausmald der



Kréafte wahrend des Unfalles andern. Untersuchungen konnten zeigen, dal3 auf jeden Fall
erhebliche Kraftee 2500 N in der Regel zur Frakturierung des Beckens notwendig sind
(Siegel et al., 1993; Fleischer et al., 1995). Die Energie, diteteliich zur Becken-
fraktur fahrt, zeigt grof3e individuelle Unterschiede (Fleischerlgt1995). Neben
unterschiedlicher Auspragung des Weichteilmantels ist auch die Kmdichte ein
bedeutender Faktor bei der Entstehung von Beckenringverletzungen. Beadon et a
(2003) haben in ihrer Untersuchung eine lineare Korrelation zwischermlBstiaind

Knochendichte am Becken festgestellt.

Autor n PKW/LKW | Zweirad |Ful3génger| Sturz | Sonstige
(%) (%) (%) (%) (%)
Slatis (1972) 163 28,2 7.4 42,3 7.4 14,1
Semba (1983) 52 48 14 32 4 2
Mucha (1984) 190 56,3 10 9 6,3 18,4
Moreno (1986) 538 40 9 17 28 6
Cryer (1988) 242 57,9 5,8 16,1 11,1 9,1
Evers (1989) 245 58,4 6,5 15,9 11 8,2
Burgess (1990) 162 56,8 11,1 14,8 11,1 6,2
Bosch (1992) 111 43,2 21,6 9,9 1,8 23.%
Pohlemann (1992 1254 40,3 13,4 17,1 22,11 7,1
Gruen (1994) 36 55 8 25 6 6
Gruen (1995) 48 54,2 10,4 14,6 8,3 12,%
Shuler (1995) 20 55 0 15 15 15
Rittmeister (2001) 74 44,5 0 51 4,5 0
Insgesamt 3135 49,1 9,0 21,5 10,5 9,9

PKW/LKW: Fahrer und Insassen

Zweirad: Fahrrad und Motorradfahrer

FuRganger: Kollision mit einem Fahrzeug

Sturz: Sturz aus grof3er Hohe

Sonstige: Sonstige- oder unbekannte Ursache d&weBengverletzungen

Tabelle 1: Unfallursachen bei Beckenringverletzungen, modifiziert
nach (Rieger, 1996a)



3.2 Anatomische Aspekte und funktionelle Betrachtung des Beckens

Die funktionelle Anatomie und biomechanische Betrachtung des Beck&fwasisset-

zung fur die Diagnostik und eine adaquate Therapie der Beckenringverletzungen.

Die Aufgabe des Beckens besteht darin, die Last des Rumpfes &dikezu Gbertra-

gen, eine Lagerung der Femora zu gewahrleisten und Gleichgewiglatsan zu Uber-
nehmen. AulRerdem dienen die Beckenknochen als Ansatz verschiedener Muskeln und
Bander. Die Beanspruchung, bedingt durch die Fortbewegungsart des Merstchan, i
allem eine dynamische. Trotzdem ist es zunachst verstandlichéedesn unter stati-

schen Gesichtspunkten zu betrachten.

Das Becken besteht aus dem Kreuzbein, Os sakrum, und den beiden Darktafoder
beinen, Ossa coxae. Diese drei knbéchernen Komponenten bilden den Beckenring, der
durch ein kréaftiges Bandsystem verstarkt wird. Die Beckenknochen sthd starr,
sondern gelenkig verbunden. So entstehen dorsal zwischen dem Kreuzbein und den
beiden Huftbeinen die zwei lliosakralgelenke und am vorderen Zusammehsid
Schambeine, Ossa pubis, die Symphysis pubica. Die Gelenke sind durcje iBafid-

zuge in ihrer Beweglichkeit stark eingeschréankt und bilden sogendraffe Selenke,

Amphiarthrosen oder Synchondrosen (Benninghoff, 1994).

Der Beckenring ist haufig mit der Gewdlbekonstruktion eines romamdgbgens ver-
glichen worden. Dabei ist das Kreuzbein zwischen den Hiftbeinen kedfGéimlich

dem Schlul3stein in einem gemauerten Bogen, angeordnet.

] | L L

1 \[fr \ _
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Abbildung 3: Der Vergleich des Os sakrum mit dem Schluf3stein eines romanischen
Gewdlbebogens in der Ansicht von vorne (aus Brockhaus)



Diese Betrachtung entspricht der horizontalen Ansicht von vorne und vessghtie
dreidimensionale Struktur des Beckenringes. Die Aufsicht von oben aofBiaesver-
salschnitt des Beckens zeigt ebenfalls eine keilféormige Anordnuni@eizbeins. Die
beiden Gelenkflachen, Facies auricularis, verjingen sich allerdingyerdral nach
dorsal und bilden einen nach ventral offenen Winkel von etwaOa&durch tendiert das
Kreuzbein nach ventro-kaudal und wirde ohne die dorsalen Bandstrukturen disloziere
(Rieger, 1996a; Teubner und Gerstenberger, 1993).

Die vier Gelenke des Beckenringes, zwei lliosakralgelenke undydimpltgse, die als
Doppelgelenk aufgefaldt werden kann, ermdéglichen geringe Bewegungen deerkndc
nen Elemente zueinander. Uber die Gelenke erfolgt die Kraftiibemgagnd eine
gleichzeitige Abfederung. Diese Elastizitdt kommt besondergdgl@mischen Bean-
spruchung des Beckens zu Gute.

Vor allem die von Pauwels (1965) ,gesammelten Abhandlungen zur Biomkdemi
Bewegungsapparates” haben zum Verstandnis der funktionellen AnatonBedens

beigetragen.

Unter statischen Bedingungen verlauft der KraftfluR vom Stamm UlseKidauzbein
und den lliosakralgelenken zu den Hiftbeinen und wird Uber die Lagerschalen de

Azetabula zu den Femora weitergeleitet.

Beim Stand auf beiden Beinen wirkt die Kraft senkrecht auf daszikieen und fihrt zu
einem ,verkanten“ des Kreuzbeins zwischen den Huftbeinen. Durch diéorieil
kommt es kranial zu einer Anndherung und kaudal zu einem Auseinanderwaerhen
Huftbeine. Daraus resultieren Druckkrafte an den lliosakralgelemiketwieibeinstand.
Gleichzeitig werden auf die Symphyse Zugkrafte ausgeubt.

Beim Stand auf einem Bein, wird die Korperschwerlinie auf digeS#as Spielbeins
verlagert. Die senkrecht auf das Kreuzbein wirkende Kraft viesiet jetzt nicht mehr
gleichmafig auf beide lliosakralfugen. Es entsteht ein Drehmomaebei Dleibt die
Beckenhalfte der Standbeinseite in seiner Lage, wahrend die Bedtem®il Spiel-
beinseite, durch das Gewicht des Spielbeines, nach kaudal abkippt. Daher é&@mm
jetzt in den lliosakralgelenken zu Zugkraften und an der Symphyse unkKdéften.

Durch die Kippbewegung der Huftbeine in einer vertikalen Ebene, resaltieben den
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Druck- und Zugkréften auch noch Schub- oder Scherbelastungen an Symphyse und
lliosakralgelenken.

Die Beschreibung der Druck- und Zugkrafte an lliosakralgelenken und Sgepinyf3

als vereinfachte Darstellungsweise aufgefasst werden. Hsn treusatzlich noch
Biegemomente auf, die beispielsweise beim Zweibeinstand im oBdasrhnitt der

Symphyse zu Druck und im unteren Abschnitt zu Zugbelastungen flihren kénnen.

Die Bewegung beim Gehen oder Laufen, Einbein- oder Zweibeinstand enzeibgr-
lagerungen der unterschiedlich wirkenden Kréafte am Becken und sonetlagsinde
Druck- Zug- Biege- und Schubbelastungen an den Gelenken (Pauwels, 196ndPutz
Muller-Gerbl, 1992; Meil3ner et al., 1996).

a) Zweibeinstand b) Einbeinstand

Abbildung 4: Die verschiedenen Belastungen am Becken nach (Pauwels, 1965)

Diese wechselnden Krafte werden durch die Gelenke und die dazugehBagédn
strukturen Ubertragen. Anatomisch-morphologische Untersuchungen haben, giefeigt

es durch die verschiedenen Beanspruchungen zu einer charakteristischénuAgor

von Knorpel, Knochengewebe und kollagenen Fasern am Becken kommt (Putz und
Muller-Gerbl, 1992).

Das Kreuzbein kann aufgrund der kompakten Knochendichte und seiner Keiltdim gr

Krafte Ubertragen. Die Gelenkflachen der lliosakralgelenke, $aaieiculares, sind



11

unregelmafig geformt und bilden an den Ré&ndern eine wulstartige Erh8asngnre-
gelmaRige Relief der Gelenkflachen erhoht lber eine Oberflachedi¥ergng die Rei-

bung und somit die Stabilitdt. Die R&nder der Facies auriculamdsnst hyalinem
Knorpel Uberzogen. Die subchondrale Knochendichte weist an diesen Randern die
hdchsten Dichtezonen auf. Im zentralen Bereich werden die gerinpgtetezonen
gemessen. Diese Befunde deuten darauf hin, dal3 die Druckkréfte anodakrdlr
gelenken vor allem an den Randern Ubertragen werden. Die Zugkrafteufddas
Gelenk wirken, werden von den umliegenden Bandern aufgenommen. Die dorsalen
Bandstrukturen spielen bei der Verspannung des Kreuzbeins eine henadsriagée.

Die Ligg. sacroiliaca posteriora und interossea zahlen zu degstst@rBandern des

Korpers.

Im Bereich der Ligg. sacroiliaca interossea bildet sich anffjder wechselnden Zugbe-
anspruchung haufig eine Bursa oder gelenkahnliche Zone. Das Lig. ilectuneioain-
dert bei Einbeinstand das Auseinanderweichen der Huftbeine. Die nachl veniau-
fenden, in der Horizontalebene angeordneten Bénder, Lig. sacrospinale usdckay
tuberale wirken einer Auf3enrotation der Beckenschaufeln sowie einatestokSppbe-
wegung des Kreuzbeines um eine transversale Achse entgegen undrseliiteiner

vertikalen Verschiebung der Beckenhélften.

Lig. sacrospinale

Lig. sacrotuberale

Abbildung 5: Bander des Beckengurtels nach (Tscherne und Pohlemann, 1998)
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Trotz dieser starken Bandstrukturen bleibt eine gewisse BeWwkegilicddes Kreuzbeines

um die transversale z-Achse von caud eine Verschieblichkeit in der Sagittalebene
x-y-Achse nach ventrokaudal um etwa 2mm (Benninghoff, 1994; Putz und Miuller-
Gerbl, 1992; Rieger, 1996a; Teubner und Gerstenberger, 1993).

Die Symphyse verbindet ventral die beiden Schambeine, Ossa pubicah&twiden

Facies symphysiales liegt der Discus interpubicus. Die Fornbesis ist nicht plan-
parallel sondern keilférmig nach dorsal konvergierend. Der Discas iden Grenzfla-
chen zu den Schambeinen aus hyalinem Knorpel aufgebaut.

Zur Mitte hin Uberwiegen kollagene Faserbiindel, die am Ober- und &hdearansver-
sal verlaufen. Diese Fasern sind nicht horizontal angeordnet, sonderretiberksich

schrag verlaufend und kdnnen so neben Zugkraften auch vertikale Schenkidéte a
men. Die subchondrale Knochendichte ist geschlechtsspezifisch untéiisbhigei der

Frau liegen die Zonen hoherer Dichte eher dorsal, wahrend beim Mardomss

hoherer Dichte vor allem an den ventralen Randern der Symphyse gemessen wurden.

Diese Unterschiede lassen Riickschliisse auf die geschlechtsspezifeckenform zu
und weisen auf die wichtige Aufgabe des Beckens beim GeburtsvorgarigidiSym-
physe liegt nicht im Bereich des Hauptkraftflusses und spielt ltlesha/ergleich zum
lliosakralgelenk eine untergeordnete Rolle (Euler, 1996; Putz und Muller-Gerbl, 1992).
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3.3 Klassifikationen

Sinn einer Klassifikation ist eine moglichst einfache, schnellefimgdermann repro-
duzierbare Einteilung von Frakturen. Resultat sollte ein einheitlidteszept zur

Frakturversorgung sein (Schlickewei, 1996a).

Eine Gliederung der Beckenringverletzungen mufd neben dem Verstandisrtis
zungsmechanismus therapieorientiert sein und idealerweise eirmhdtdtsgshilfe flr
eine adaquate Therapie bieten (Isler und Ganz, 1990; Bosch et al., 1992b).

Die unterschiedlichen Indikationen zur Beckenzwinge, aul3ere Fixatione iRn&tion
oder konservativer Behandlung sollten nach einer standardisierten Einsgsfsiegt
werden kénnen (Trunkey et al., 1974; Isler und Ganz, 1990; Ganz et al., 1991).

Die Klassifikationen stitzen sich auf klinisch- und radiologischen, abehn patholo-
gisch- anatomischen Untersuchungen. Es wurden Verletzungsmechanisoigty (V
1975; Tile, 1984), Pathomechanismen (Voigt, 1965; Poigenfurst, 1979), Therapien
(Watson-Jones, 1938) und Prognosen (Trunkey et al., 1974) unterschiedlich stark
beriicksichtigt.

Neben der Fraktureinteilung des Beckens wurde immer wieder diertiogdgestellt,
Begleitverletzungen, die die Prognose erheblich beeinflussen, mitraakbiehtigen
(Looser und Crombie, 1976; Cryer et al., 1988; Burgess et al., 1990).

Dazu gehoéren vor allem Blutungen, Nervenlasionen, urogenitale Verletzumge
zusatzliche Frakturen. Cryer et al., (1988) sind diesen Forderungeeiseilnach-
gekommen und haben in ihrer Arbeit eine Korrelation zwischen Fraktsifitason

und Blutungsschwere hergestellt.

1980 veroffentlichten Pennal et al. und Tile eine Klassifikation nmithgerscheidung

von drei verschiedenen Kraftvektoren und den daraus resultierenden Verletzungen.
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Die drei Hauptvektoren stellen Krafteinwirkung in folgende Richtungen dar:

1) Krafteinwirkung in antero-posteriorer Richtung
2) Krafteinwirkung in lateraler Richtung

3) Krafteinwirkung in vertikaler Richtung

Antero-posteriore und laterale Krafteinwirkung wurden durch sogenannteri€ssi
onsverletzungen beispielsweise bei Verkehrsunfallen verursacht.éwial@inwirkung
in vertikaler Richtung erzeugt eine Scherkraft, die eine Versohgpder Beckenhélften
gegeneinander bedingt. Die Verschiebung einer Beckenhalfte igtmaels kranial und
dorsal, seltener nach kaudal wie die sogenannte ,Larrey-Variante* (Gtighsi91).

Der Sprung aus grol3er Hohe ist typisch fir diese Form der Beckenfraktur.

Die Einteilung nach Pennal und Tile betrachtet das Becken alstiikigs und geht
davon aus, daf3 eine Gewalteinwirkung auf einer Seite des Beckennmgeszu einer
Schadigung an mindestens zwei Orten fuhrt. Demzufolge gibt esikelieste Becken-
ringfraktur, auch wenn auf konventionellen Beckenubersichtsaufnahmen nur eine
Lasion erkennbar ist. Unterstitzt wird diese Annahme durch knochenszgphigghe

Untersuchungen von Gertzbein und Chenoweth (1977).

Pennal und Tile erkannten, dal3 die Verletzungsschwere des posteriedigastenta-
ren Komplexes mit dem Stabilitatsverlust des Beckens korreldeghalb bertcksich-
tigten sie in ihrer Darstellung die Art und das Ausmal der Lat@smdorsalen Becken-

ringsegmentes (Tile et al., 1991).

Klassifikation von Pennal und Tile

Die Einteilung erfolgt in vier Kategorien A-D.

Die Kategorien A-C entsprechen Frakturen, die entweder durch apteteriore-, oder
laterale Kompression verursacht werden. Die vierte Kategotedghreibt Lasionen,

die durch vertikale Krafteinwirkung zustande kommen und weitere Mischformen.



15

Typ L&sion
A Ipsilaterale anteriore und posteriore Lasionen
B Kontralaterale anteriore und posteriore Lasionen

z.B.: Eimerhenkellasion (,bucket handle” lesion)

C Lasion der vier Schambeinaste mit posteriorer Ruptur
z.B.: Schmetterlingsfraktur (,straddle fracture®)

D Durch vertikale Krafteinwirkung verursachte Lasionen
z.B.: doppelte Vertikalfraktur (,Malgaigne- Fraktur®)
sowie Mischtypen von lateralen Kompressionsfrakturen
z.B.: Verhaken der Schambeinaste bei Innenrotation einer Beckenhalfte
(,locked symphyses®), oder ein und beidseitige Frakturen der vorderen
Schambeinaste

Die Einteilung von Pennal et al. und Tile (1980) wurde 1988 von Tile modifiZige

hat die Typen A-C bereits in Untergruppen eingeteilt und die C3h&ds Beckenring-
fraktur mit Azetabulumfraktur beschrieben. Er hat dabei den Vorsgdatacht, die
Verletzungen, kombiniert mit Azetabulumfrakturen gesondert zu betraatdedie Pro-
gnose mehr von der Behandlung des Hiiftgelenkes, als von der Beckenringvegsorg
abhangt (Tile 1988). 1991 wurde die Klassifikation durch Tile et al. de&bs A

Einteilungsprinzip der langen Réhrenknochen angepasst.

Klassifikation der AO

Die AO-Klassifikation der Beckenringverletzungen besteht aus derHdrgtgruppen
A,BundC

Bei den Typ A Verletzungen (A1-A3) ist das Becken stabil.

Al Frakturen ohne Beteiligung des Beckenringes (Abril3frakturen)

A2 Frakturen der Beckenschaufel ohne Ringbeteiligung und Beckenfrakturen ohne
(wesentliche) Dislokation
A3 Querfrakturen von Kreuz oder- Steil3bein ohne Ringbeteiligung

Typ B Verletzungen sind rotationsinstabil mit erhaltener vertikaler Stbili

Das bedeutet, dal3 der posteriore osteoligamentédre Komplex stabil ist.

Bl Aul3enrotationsverletzungen (,Open book*) = Symphysensprengung
B2 Laterale Kompressionsverletzung mit Innenrotationsfehlstellung eines
Hemipelvis

B 2.1 Ipsilateraler Typ
B2.2  Kontralateraler Typ (,bucket Handle)
B3 Bilaterale Typ-B-Verletzungen
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Die Gruppe C umfal3t rotatorisch als auch vertikal instabile Frakturen.
(,vertical shear”), mit Zerreil3ung der posterioren osteoligamentéaren @euokt

C Rotatorisch und vertikal instabil (,vertikal shear*)
C1 Unilateral
Cl1l.1  Fraktur des Os ileum
Cl.2  Sprengung oder Luxationsfraktur des lliosakralgelenkes
C1.3  Fraktur des Os sakrum
C2 Bilateral inkomplett
C3 Bilateral komplett
C-Lasion mit zusatzlicher Azetabulumfraktur

Unsicherheit besteht bei dieser Klassifikation bezlglich der C2 und C3 Frakturen.
Die Interpretationen von Meif3ner (1993) und Euler (1996) unterscheiden sich in de
Einteilung der bilateralen inkompletten und kompletten Frakturen. Eulerchezt als
C2 eine komplette bilaterale Verletzung. Als C3 wird bei Eulee €- Verletzung mit
zusatzlicher Azetabulumfraktur genannt, bei Mei3ner werden Azetalbraktonen

nicht berticksichtigt.

Isler und Ganz (1990) kritisieren die AO- Einteilung, weil dem Rpintes zunehmen-
den Schweregrades der Verletzung vor allem in der Hauptgruppe B Wechnung

getragen wird. Beispielsweise nennt die Klassifikation die llgemeinen schwerwie-
gende Aul3enrotationsverletzung (,Open book") vor den meist stabilererchenfa

Innenrotationsverletzungen.

Ergénzend zu der Frakturklassifikation hat die Arbeitsgruppe BeckeA@emd der
DGU die Beckenverletzungen hinsichtlich der Begleitlasionen kategorisiert.
Damit laf3t sich nicht nur das Ausmal3 der Beckeninstabilitat azecha&ondern auch

der Schweregrad der unmittelbaren Begleitlasionen.



17

Haufigkeit| Letalitat

Beckenfraktur, Stabile oder instabile Beckenverletzung Typ90,7% 7,1%
Beckenluxation |Tile A, B oder C ohne wesentlichen
Weichteilschaden.

Komplexe Beckenfraktur mit komplizierendem pelvinem 9,3% 21,3%
Beckenfraktur Weichteilschaden (Urogenital, Darm, Nerven,
Hautmantel, Muskulatur).

Offene Komplexe Fraktur mit externer oder interner 4,3% 17,7%
Beckenfraktur Durchtrennung der Korpergrenze (Haut,
Rektum, Vagina).

Traumatische Traumatischer Abril3 einer Beckenhélfte mit 0,6% 60%
Hemipelvektomie | weiter posteriorer Diastase (ca. 3cm) und
kompletter Unterbrechung der vaskularen und
neurogenen Strukturen.

Tabelle 2: Definition der Verletzungsbilder am Becken nach (Pohlemann und
Tscherne, 1996)

Klassifikation nach Young und Burgess et al., (1990)

Das Einteilungsprinzip folgt dem von Pennal et al. und Tile (1980).

Zusatzlich zu den vertikalen Scherverletzungen werden als |leqzfgtdgtuppe die kom-
plexen Verletzungen genannt, die durch kombinierte Gewalteinwirkung entstehen.
Burgess et al., (1990) haben versucht, den verschiedenen Gruppen jewsdbetypi

viszerale und vaskulére Begleitverletzungen zuzuordnen.

Hannover- Klassifikation

Die Klassifikation kombiniert die neue, an die AO-Richtlinen angep&gttematik
nach Tile, mit einer Ordnung der Frakturlinien nach Judet et al., (19é#)it Wird der
anatomische Verlauf der Lasionen berucksichtigt.

Zusatzlich sind den anatomischen Verletzungslokalisationen die dasuserenden
Instabilitdten zugeordnet, wobei die Sakrumfrakturen in Anlehnung an [Béerak,
(1988) differenziert werden (Tile, 1980; Pohlemann et al., 1992a).
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Instabilitatsrichtungen bei der Hannover-Klassifikation (Bosch et al., 1992b).

Instabilitat Lasion

transsymphysar Symphysensprengung

transpubisch vordere Beckenringfraktur

transazetabular Beckenringverletzung mit Fraktur durch das Azetabulum
transiliakal Beckenringfraktur im Bereich des Os ileum

transiliosakral reine iliosakrale Luxation oder

transsakrale Luxationsfraktur oder transiliakale Sakrumfraktur

transsakral Sakrumfraktur: transalar (,Zone 1%)
transforaminal (,Zone 2“)
zentral (,Zone 3")

Die Hannover Fracture Scale- Becken

Erganzend zur Hannover-Klassifikation gibt es die Hannover Fractaie-Becken zur
Einteilung des komplexen Beckentraumas.

Als komplexes Beckentrauma wird dabei eine Beckenringverletzunglakéien
pelvinen Begleitverletzungen (Gefal3e, Nerven, Weichteile und innerag@&rgane)
bezeichnet (Bosch et al., 1992b).

Fur die Systematisierung des komplexen Beckentraumas erfasbraditire Scale-
Becken, mit Hilfe eines Punktesystems, die Frakturklassifikatioch fide (1988), den
Weichteilschaden, die pelvinen Begleitverletzungen und den Gesanzwegsschwe-
regrad nach dem Polytraumaschlissel (PTS) (Oestern et al., Xe8®rie et al., 1987;
Bosch et al., 1992b).

Damit kommt diese Einteilung der Forderung nach, die oftmals progriogtiigschei-
denden pelvinen und extrapelvinen Begleitverletzungen mit zu bericksicfgstern
et al., 1985; Cryer et al., 1988; Burgess et al., 1990; Rieger, 1996b).



19

Klassifikation nach Isler und Ganz (1990)

A Stabilitat im dorsalen iliosakralen Komplex erhalten, keine Dislokation des
involvierten Hemipelvis, keine Asymetrie des Beckenringes

Al Randfrakturen

Al.1  Avulsionen bei indirekter Krafteinwirkung (Spina, Crista, Tuber)

Al.2  Stuckfrakturen bei direkter Krafteinwirkung (Beckenschaufel, Schambein)

Al1.3 Frakturen des extrapelvinen Sakrum, Frakturen des Coccyx

A2 »Isolierte” vordere Beckenringverletzungen*
A2.1, A2.2, A2.3 siehe Untergruppen fiir das vordere Ringsegment

A3 Minimale Verletzung des dorsalen iliosakralen Komplexes
A3.1  Minimale Sakrumkompression einseitig/beidseitig
.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment
A3.2  Minimale Verletzung des lliosakralgelenks einseitig/beidseitig**
.1, .2, .3 siehe Untergruppen fiur das vordere Ringsegment
A3.3  Minimale Sakrumkompression auf der einen Seite, minimale Yengtdes
liosakralgelenks auf der anderen Seite
.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

Abbildung 6: Beispiel einerA2.2 Fraktur: doppelte Unterbrechung des vorderen
Beckenringes bei dorsaler Stabilitatt nach (The Comprehensive
Classification of Fractures Part Il, Muller Foundation, 1996 CD-ROM)

* Echte isolierte vordere Beckenringverletzungen existieren kauniegispraktisch
immer auch eine dorsale L&sion vor. Diese kann so subtil sein, dafursimit
speziellen Methoden (z.B. Szintigraphie) nachweisbar ist. Der Awfw@ir den
Nachweis ist angesichts des Bagatellcharakters der Verletzung methtfertigt.

** Dabei handelt es sich oft um sogenannte Symphysensprengungen. Dad3Adesma
Verletzung kann nicht unbedingt an der Gr6l3e der Diastase abgelesen vaa durch
die Lagerung und Gewebeelastizitat eine gewisse Spontanrepositiob@ schwerer
Verletzungen moglich ist. Minimale lliosakralgelenksprengungen wetdiifig im
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Zusammenhang mit Azetabulumfrakturen beobachtet. Unter A3 missen auch die
gelegentlich auftretenden Beckenringverletzungen mit nicht disleaierbzw.
inkompletten Vertikalfrakturen des dorsalen llium gerechnet werden.

B Stabilitat im dorsalen iliosakralen Komplex beeintrachtigt, rotatogisc
Dislokation des involvierten Hemipelvis, Asymetrie des Beckenringes
Bl Kompressionsfraktur des Sakrum***

B1.1, B1.2, B1.3 siehe Untergruppen fir das vordere Ringsegment

B2 Inkomplette Ruptur des Iliosakralgelenks (,Open book®)***
B2.1, B2.2, B2.3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

B3 Beidseitige inkomplette Lasion des dorsalen iliosakralen Komplexes
B3.1  Beidseitige Kompressionsfraktur des Sakrum
.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment
B3.2  Sakrumkompression auf der einen, inkomplette Ruptur des lliosakralgelenke
auf der anderen Seite
.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment
B3.3  Beidseitige inkomplette Rupturen der lliosakralgelenke
.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

*** Neben Aul3en- oder Innnenrotationsverletzungen um eine Koérperlangsrichtung
durch das lliosakralgelenk verlaufende Achse kdnnen gleichzeitig Rotatigetploegen

des involvierten Hemipelvis um eine quer durch die lliosakralgelenkaudende
Achse im Sinne der Flexion oder Extension stattfinden. Solche kombmiert
Rotationsbewegungen filhren zu vermehrter Asymetrie und Instabilitatygischer
Vertreter einer solchen Verletzung ist die ,bucket handle®-Fraktur.

Abbildung 7: Beispiel einer B1.1 Fraktur: rotatorische Dislokation des rechten
Hemipelvis bei Beeintrachtigung der dorsalen Stabilitat und zudétzl
einfacher Unterbrechung des vorderen Beckenringes nach (The
Comprehensive Classification of Fractures Part Il, Miller Foumadlati
1996 CD-ROM)
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C1

Cl1

Cl.2

C13

Cc2

c21

Cc2.2

C2.3

C3

C31

C3.2

C3.3

Stabilitat im dorsalen iliosakralen Komplex aufgehoben, rotatorisod
translatorische Dislokation des involvierten Hemipelvis, Asymetrie des
Beckenringes

Einseitige komplette Lasion des dorsalen iliosakralen Komplexes
Vertikal durch das llium, ohne, oder mit Einbezug des lliosakralgelenkes
(= Luxationsfraktur)

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

Durch das lliosakralgelenk

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

Vertikal durch das Sakrum

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fiur das vordere Ringsegment

Komplette L&sion des dorsalen iliosakralen Komplexes auf der einen,
inkomplette Lasion (B1 oder B2) auf der anderen Seite

C1.1 +B1/B2

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

C1.2 + B1/B2

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

C1.3 +B1/B2

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

Beidseitig komplette Lasionen des dorsalen iliosakralen Komplexes
lliosakralgelenke intakt, Sakrum intakt

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment
lliosakralgelenk (e) gesprengt, Sakrum intakt

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

Sakrum ladiert

.1, .2, .3 siehe Untergruppen fur das vordere Ringsegment

Untergruppen fur das vordere Ringsegment

1

N

Keine oder einfache Unterbrechung des vorderen Ringsegmentes
(Keine Verletzung des vorderen Ringsegmentes)

(Vertikalfraktur durch den Obturatorring)

(Vertikalfraktur durch das Corpus ossis pubis)

(Symphysenruptur)

Doppelte oder mehrfache Unterbrechung des ventralen Ringsegmentes
Azetabulumfraktur (en) allein oder in Kombination mit .1 oder .2
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Abbildung 8: Beispiel einelC3.3 Fraktur: rotatorische und translatorische Dislokation
des rechten Hemipelvis, Asymetrie des Beckenringes bei begdseiti
kompletter Lasion des iliosakralen Komplexes, Unterbrechung des
vorderen Beckenringes mit zusatzlicher Azetabulumfraktur nach (The
Comprehensive Classification of Fractures Part Il, Muller Founlati
1996 CD-ROM)

Die Komplexitat der Unfallmechanismen und die daraus resultierendéiplen L&si-
onsformen bereiten Schwierigkeiten, eine auf das Verletzungsnhasierende Klassi-
fikation uneingeschrankt fur die Klinik anzuwenden.

Die Einteilung nach Isler und Ganz versucht sowohl der KomplexitaBeekenring-
verletzungen Rechnung zu tragen, als auch den EinteilungskriterienGlewu Aent-
sprechen. Da der Schweregrad der Verletzung mit der Restétatiéls Beckens korre-

liert (Looser und Crombie, 1976; Isler und Ganz, 1990), legt das Schema einen besonde-
ren Wert auf die Stabilitdt des dorsalen iliosakralen Ringsegmentes.

Durch die Einteilung in ein dorsales und ventrales Ringsegmentakt Serafi et al.,

(1992) eine nahezu vollstdndige Erfassung der komplexen Beckenringverétzung

maoglich.

Die klinische Anwendbarkeit ist umstritten (Pohlemann et al., 1992afiS# al.,
1992). Voraussetzung zur Anwendung ist eine genaue radiologische Diagdiestk,

eine computertomographische Untersuchung verlangt (Buckley und Burkus, 1987;
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Rieger, 1996a). Zur wissenschaftlichen Dokumentation und exakten Beschrdidrung

Beckenringverletzungen ist die Klassifikation zweckmafig.

Stabil e

Instabil

’\\k

Abbildung 9: Die Graphik zeigt deutlich den flieRenden Ubergang von Stabilitat zur
kompletten Instabilitat nach (Isler und Ganz, 1990)
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3.4 Klinische Problematik

Die klinischen Probleme ergeben sich aus der Tatsache, dal? bsigien Giberwiegen-

den Zahl von Patienten mit Beckenringverletzungen um Polytraumiiiandelt
(Zwank und Schweiberer, 1979; Berner et al., 1982; Rieger und Neumann, 1997;
Seekamp et al., 2004; John und Ertel, 2005).

Die oft lebensbedrohlichen Verletzungen fordern ein schnelles und siggee¥orge-

hen (Buckley und Burkus, 1987; Culemann et al., 2004; Seekamp et al., 2004;
Burkhardt et al., 2005). Sie gehdren nach Buhren et al. (1990) zu den anpruasvollst
chirurgischen Tatigkeiten. Der Schweregrad der Verletzungeluish das Ausmalf3 der
Beckeninstabilitat und die Zusatzverletzungen gepragt (Bosch &082b; Pohlemann

et al., 1996).

Bei den Haupttodesursachen nach Beckenverletzungen wird zwischen réimeuikd
Spatphase unterschieden (Tscherne und Pohlemann, 1996). Die pelvine Massenblutung
stellt, neben den Begleitverletzungen, nach wie vor die hauptsachlishehd flr die

hohe Letalitat in der Friihphase der Beckenverletzungen dar. In der Spatphase flihren vor
allem ARDS und Multiorganversagen zum Tode (Buckley und Burkus, 198 hdeaili

et al., 1992; Bosch et al., 1992b; Moss und Bircher, 1996; Wolinsky 1997).
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3.4.1 Begleitverletzungen

Typische Begleitverletzungen sind Verletzungen von Abdomen, Urogeaitalind
retroperitoneale Schadigungen von Nerven und Blutgefal3en. Begleitverksizung

mussen erkannt und gegebenenfalls unverziglich therapiert werden (Euler et al., 1992).

Literatur* Anzahl | Schadel-| Thorax | Abdo- | Wirbel- | Extre- | Uroge-

Hirn- men saule | mitaten | nital

Trauma

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Jonas (1975) 99 57,6 47,5 99 6 58 29
Muller-Féarber (1979) 703 15,4 11,5 57 9,2 42 12,1
Semba (1983) 53 30,2 28,3 47,2 51
Knoch (1984) 350 33 27,3 25,2 3,5 73,p 1418
Schmit-Neuerburg (1986 124 73 60 34 *89 15
Pohlemann (1992a) 1254 46,5 36,3 25,5 14,4 69,6
Rommens (1992) 44 52,3 52,3 9,1 13,6 54,5 25
Sinnot (1992) 27 33,3 37 55,6 66,7 29,4
Weinberg (1992) 278 53,2 47.8 19,4 158 89(9
Felanda (1993) 50 8 14 6 10 32

* Bei den verschiedenen Autoren lagen zum Teil Beckenverletzungen mit untdishikie
Schweregraden vor.

** Extremitaten- und Wirbelsaulenverletzungen zusammen

Tabelle 3: Begleitlasionen bei Beckenverletzungen, modifiziert
nach (Rieger, 1996a)

Die abdominellen Begleitverletzungen entstehen selten als difekge der Becken-
ringverletzungen, wie z.B. Darmlasionen, durch knécherne Fragmente aukdenk:i
mung (Wilker und Schweiberer, 1984; Schwemmle und Schultheis, 1985).

Bei den meisten Patienten kommen die Verletzungen im Rahmen stumagfen
Bauchtraumas vor und weisen auf eine erhebliche Gewalteinwirkung dnas(ind
Wruhs, 1975; Mdller-Farber und Decker, 1979). In der Literatur werden Lasoese
Perineums und des Anorektums gesondert betrachtet und als ,Pfahlurigsuagda“

bezeichnet (Baumer et al., 1990). Diese L&sionen sind laut Baumer eher eine Raritat
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Schéadigungen des Perineums und Anorektums werden haufiger bei offenenvi@ecke
letzungen beobachtet und entstehen durch Hyperabduktion der unteren Extremitat
(Bosch et al., 1992; Rieger, 1996a).

Die Verletzungen von Darm, Rektum und Anus muissen rechtzeitig erkantény da
die Gefahr einer Sepsis bei diesen Lasionen besonders hoch ist.

Eyssel et al. (1984) weisen zudem auf die dringliche Klarung diestehenden
Schocks hin, um eine rasche differentialdiagnostische Abgrenzunghewisddomi-

naler und retroperitonealer Blutung zu gewahrleisten.

Urogenitaltraktverletzungen sind haufige pelvine BegleitlasionetdK&ep et al.,
1975; Schmit-Neuerburg und Hoélter, 1983; Wilker und Schweiberer, 1984; Palar et
1990). Harnrohrenverletzungen werden beispielsweise in der Literathrsmau 11,4 %
angegeben (Rommens et al., 1992). Die Anzahl der zusatzlichen uragefitalimata
steigt in der Regel mit der Verletzungsschwere, obwohl die &sdreppe Becken der
AO und der DGU eine hothere Inzidenz an Blasen- und UrethraverletzungBn3be

Frakturen im Vergleich zu C- Verletzungen festgestellt hat (Draijer, 1996)

Failinger et al. (1992) beschreiben das Spektrum von der oftmaligemhdikaturie

ohne nachweisbare Schadigungen Uber Lasionen von Harnréhre und Blase bis zu den
ungewohnlichen Verletzungen von Harnleiter und Niere.

Diese Verletzungen treten wesentlich haufiger bei Mannern auf unch&omnor allem

im membrandsen Anteil der Harnréhre vor. Die Verletzungsmorphologi# reon der
Kontusion Uber WandeinriRe bis zur kompletten Durchtrennung (Paar et al., 1990;
Webster und Guralnick, 2002). Von Bedeutung sind Spatkomplikationen mit
Obstruktion, Inkontinenz und vor allem die erektile Dysfunktion beim Mann (Hgnni

et al., 1989; Draijer, 1996; Routt et al., 1996; Harwood et al., 2005).

Bei Blasenverletzungen wird zwischen intra- und extraperitonéékon unterschie-
den (Schmiedt, 1979; Paar et al., 1990). Die extraperitoneale Ruptubegothders
durch spitze Knochenfragmente verursacht, wahrend die intraperitoned&tz\ng
meist eine Berstungsruptur der vollen Blase nach Gewalteinwirkung aufrderbauch

ist (Schitz und Mauermayer, 1984; Bandhauer und Hassler, 1989; Paar et al., 1990).
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Nach Floth (1979) erklaren die topographisch-anatomische Lage und der Bziliung

stand der Harnblase den Mechanismus und Folgen einer Verletzung.

Nervenlasionen bestimmen nicht selten die Prognose und verhindern ofdtieiti®
ad integrum (Draijer, 1996; Egbers und Rieger, 1997).

Die Haufigkeit der Nervenschadigungen steigt mit der Schwer&dwmalteinwirkung
und mit dem Ausmal} der Schadigung des dorsalen Beckenringes (Heralch&393).
Vor allem bei Rupturen der lliosakralfugen und Sakrumfrakturen nmsfiveaminalen
Frakturlinien ist die Gefahr eines neurologischen Schadens grol3 (Eeais 1988;
Failinger und McGanity, 1992; Pohlemann et al., 1992b; Hersche et al., 1993).

Trojan (1979) und Failinger (1992) zahlen die Nervenverletzungen zu den aigr hauf
sten Ubersehenen Verletzungen, da andere Symptome oftmals im Mandestghen

oder die neurologischen Schaden nur diskret sind (Scherzer und Kuderna, 1975;
Majeed, 1992). Dabei ist die frihzeitige Diagnose von Nervenlasiondsebkenring-
verletzungen wichtig und hat Einflu auf die Therapie. Nach Mears (k38®) eine
baldige kndcherne Reposition oder Nervendekompression einen bleibenden neurolo-

gischen Schaden eingrenzen oder verhindern.

Bei einer Untersuchung von 323 Beckenringfrakturen beschreiben Hersihél693)
23 Patienten mit initial neurologischen Ausféallen. Geringe neurologistusfalle
fanden sich bei Typ-B-Frakturen, wahrend schwere Ausfalle bei Tymkturen beo-
bachtet wurden. Das Vorliegen von Sphinkterstérungen oder einer Cauda-Swtiiptom
kann nach Hersche et al. (1993) ein Hinweis auf eine Sakrumfrakiursei Autoren
konnten eine bessere Erholungstendenz nach Dekompression der Nervdtefestsie
empfehlen deshalb ein friihzeitiges operatives Vorgehen.
Huitinnen (1972) unterschied in seiner autoptischen Untersuchung bei 40 \deaehie
Nervenlasionen folgende drei Verletzungsformen des Plexus lumbosakralis:

1) Traktionsverletzungen als Folge der Uberdehnung

2) Rupturen

3) Kompressionsverletzungen
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Traktionsverletzungen kamen am haufigsten vor (n=21) und betrafen vorwidgend
Truncus lumbosacralis sowie den N. gluteus superior. 15 Rupturen wurden\Atuden
zeln der Cauda equina beobachtet. Kompressionsverletzungen traten besordbsrs

ventralen, sakralen Primarstrangen beim Durchtritt durch die Foraminassaafal

Denis et al. (1988) und Gibbons et al. (1990) haben eine Einteilung der Sakrumfrakturen
bezilglich der neurologischen Begleitverletzungen vorgenommen. Dabeinweneie
Zonen unterschieden:

Zone 1: Frakturverlauf im Bereich der Ala ossis sacri

Zone 2: Frakturverlauf im Bereich der Foramina sacralia

Zone 3: Frakturverlauf mit Einstrahlung in den Canalis centralis,
sowohl vertikal als auch quer

Zone ll
Jranforminal®
Zone |
Jtransalar” | Zone lll

' .zentral”

Abbildung 10: Einteilung der Sakrumfrakturen nach (Denis et al., 1988)
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3.4.2 Die pelvine Massenblutung

Weitgehende Uneinigkeit herrscht Gber die Ursachen des Verblutungbmde8eck-
entrauma. Aufgrund der hohen Anzahl von Mehrfachverletzungen ist es laitiden
Schockraumbehandlung oft schwierig die Hauptursache der Massenblutung
auszumachen.

Dagegen besteht Uberwiegend Einigkeit dariber, dal MalRnahmen zur ifyghzeit
Blutstillung eine Schlusselrolle in der Erstversorgung von komplexekeBéakturen
einnehmen (Moreno et al., 1986; Tscherne et al., 1987; Hdlting et al., 1988eiGdnz
1991; Failinger und McGanity, 1992; Pohlemann et al., 1994b/1996; Nerlich und
Maghsudi, 1996; Wolinsky, 1997; Ertel et al., 2001; Seekamp et al., 2004; Burkhardt e
al., 2005).

Viele Autoren (Huittinen und Slatis, 1973; Gilliland et al., 1982; Csfterl., 1988;

Evers et al., 1989; Hanson et al., 1991; Sinnot et al., 1992) fihren das Beckentrauma mit
pelviner Massenblutung als Haupttodesursache an. Evers et al. (1989bgiipéeis-

weise bei 61%, der durch Verblutungstod verstorbenen Patienten das Beakesdeh-

liche Blutungsquelle an (Latenser et al., 1991).

Die Blutungen kénnen primar zum hamorrhagischen Schock fiihren, oder sekundar zu
schockbedingten Folgeerkrankungen wie ARDS und MOV (Huittinen, 1972; Tscherne
et al., 1987; Cryer et al., 1988; Failinger und McGanity, 1992; Bosch et al., 1992a; Moss
und Bircher, 1996; Euler, 1996).

Im Krankengut von Looser (1976), Rothenberger et al. (1978) und Gilliland et al. (1982)
korrelieren der Blutverlust mit dem Ausmal der Beckenringverletzung.

Im Widerspruch dazu stehen die Untersuchungen von Poole et al. (1991), detamur s
eine Blutungsquelle im Becken vorfand. Auch Tile et al. (1991) geberitddityo fir

den Verblutungstod im Beckenbereich an.

Rittmeister et al. (2001) machen, in einer Untersuchung mit 74 nRatje
Begleitverletzungen hauptséachlich fur die hohe Letalitat veranterortGruen et al.

(1994) fuhren in ihrer Untersuchung von 312 Patienten den Verblutungstod nicht auf die
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Beckenverletzung, sondern auf die Begleitverletzungen zurtick. Sie eempfidghalb
eine umgehende Behandlung der Begleitverletzungen und die selektive Angiographie.
Von den Autoren, die sofortige MalRnahmen zur Blutstillung fordern, werdemriftiber

stimmend drei hauptséchliche Blutungsquellen beschrieben:

3.4.2.1 Arterielle Blutungen

Bei den grol3en arteriellen Gefal3en werden die A. iliaca commanig fa. iliaca
interna und externa am Abgang der A. iliaca communis genannt (Poimeghaal.,
1996).

Denck et al. (1975) haben bei 1623 Beckenfrakturen 27 diagnostizierte GrstRwer

gen untersucht. Dabei waren folgende Arterien betroffen:

A. iliaca communis 21
A. iliaca interna 16
A. femoralis 8
A. iliaca externa 5
A. obturatoria 4
A. glutealis 1
A. pudenda 1

Rieger (1996a) fuhrt auRerdem die A. iliolumbalis als Blutungsqueliend Trentz et
al. (1989) weisen auf die besondere GefahrdigrgA. glutea superior, bedingt durch

die ,fixierte” Austrittsstelle im Bereich des Foramen suprapirifqrhie.

Die Haufigkeit der arteriellen Blutungen variiert in der Literatur erlc@bli

Nach Failinger und McGanity (1992) sind in 10-15% der schweren Beckeruvaden

angiographisch arterielle Blutungen nachweisbar. Cryer et al. (1@8&hten in ihrer
Studie mit 245 Beckenfrakturen von 6-18% arterieller Verletzungen.

Rothenberger et al. (1978) ermittelten eine Rate von 27% artetiébeonen, wahrend
Gilliland et al. (1982) weniger als 20% angiographisch diagnosgziBititungen ange-
ben und Ben-Menachem et al. (1991) lediglich 7-11% fur embolisationswiredig-e
ten. Brennemann et al. (1997) fanden in einer Serie von insgesamt 1178tEBecken

bei 44 offenen Beckenfrakturen nur 6 arterielle Blutungen, die embolisiert wurden.
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Perez et al. (1998) haben einen Zeitraum von 10 Jahren mit 721 Beckektumgin
untersucht. Es wurde lediglich bei 14 Patienten (1,9%) eine Embolisatfohgefihrt,
von diesen Patienten hatten 8 eine arterielle Blutung im BereghBdekens. Die
Embolisation gilt bei arteriellen Blutungen als erfolgreicheéldde zur Blutstillung, es
werden jedoch auch Nachblutungen in bis zu 18% der Félle beschrieben Gbwlay
(2005).

Insgesamt kann trotz der unterschiedlichen Angaben Uber arterietlen@en festge-
stellt werden, dal3 die grol3en Gefal3verletzungen eher selten sind urtd deslhadi-

kation zur Embolisation wenigen Fallen vorbehalten ist.

3.4.2.2 Blutungen aus den spongiosen Frakturflachen

Die spongiosen Frakturflaichen werden von den meisten Autoren (Huittinenen und
Slatis, 1973; Gilliland et al., 1982; Evers et al., 1989; Tile, 1988; Hansaln, 4991,
Rieger et al., 1991; Langendorff, 1993; Muhr et al., 1993; Wolinsky, 1997; Dyer und
Vrahas, 2005) als eine wesentliche Blutungsquelle angesehen und zahl&oselt et

al. (1992) zu den initial chirurgisch schwer beherrschbaren Blutungen.

Poole et al. (1991) dagegen sind der Meinung, dafl3 Blutverluste aus dem kaicher
Becken selten sind und auch Cryer et al. (1988) berichten nur tber ermeyegdro-
zentsatz von Blutungen aus der Fraktur selbst.

Slatis und Huittinen (1972) fanden andererseits in ihrer Studie, dal3 als
Hauptblutungsquelle in 84-88% die Fraktur alleine in Frage kam. Obwohiiréuit
(1973) in seiner postmortem durchgefiihrten Angiographie an 27 Beckenverégtzung
auch arterielle Blutungen- vor allem aus dem Versorgungsgebiei.dBaca interna
beschreibt, macht er die freiliegenden spongiésen Oberflachen erciBeler Sakro-
iliakalgelenke fur die maRRgeblichen Blutverluste verantwortlich. M&B&4) fihrt in

12% der Falle die Beckenfraktur als Haupttodesursache und in 53% sdatiohe
Teilursache an. Pohlemann et al. (1996) gibt die spongiésen Knochenregiteeatem

Huftbeinen, aber vor allem das Os sakrum als Blutungsquellen an.
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Eine genaue Lokalisation und Quantifizierung der Blutungen aus frakeénniétnochen
findet sich in keiner der genannten Studien. Cerva et al. (1996) habamernretro-
spektiven Studie kontrastmittelverstarkte Computertomographie mit oguragihie
verglichen. Dabei konnten mit Hilfe der CT bei Beckenringverletzursgabile Blu-
tungen von instabilen Blutungen unterschieden werden. Die Menge des Biste®rl
aus Beckenknochen ist schwierig zu analysieren. Eckert et al. (197iGhtde

beispielsweise von 3000ml Blutverlust bei A2 Frakturen der Beckenschaufeln.

Genauere Angaben finden sich in Untersuchungen zur Spongiosaentnahme aus dem
Beckenkamm. Younger und Chapmann (1989) und Wippermann et al. (1997) mal3en
nach diesen Eingriffen einen durchschnittlichen Blutverlust von 150ml in cen&ge-
systemen. Eine direkte Korrelation zu Blutverlusten nach Beckenfeskisir aufgrund

dieser Untersuchungen jedoch nicht maglich.

3.4.2.3 Blutungen aus dem sakralen und/oder paravesikalen Plexus

Im kleinen Becken finden sich ausgeprégte vendse Plexus. Von dorttgidangnose

Blut in die Hauptstamme, die im wesentlichen die arterielletuhgsbahnen begleiten.
Blutungen aus grofRen Venen sind eine Raritdt, obwohl Denck et al. (1975) die
Mortalitéat bei Venenverletzungen hoher einschéatzen, als bei groléeeleem Gefallen.

Als Grund wird die fehlende Kontraktilitat der Venen im Verglemh den Arterien
angegeben.

Als mal3gebliche ventse Blutungsquellen werden der Plexus sacralissnteal dem

Os sakrum anliegt und die Plexus paravesicalis, die ventral und derddlase liegen,
aufgefuhrt (Gilliland et al., 1982; Raithel, 1983; Moreno et al., 1986; iKelE089;

Moss und Bircher, 1996).

Die Erfassung des primaren Blutverlustes ist schwierig undi&ehg in der Literatur
sind nach Pohlemann et al. (1996b) kaum mdoglich. Klinische Schockzeichenu8kutdr
und der Hb-Wert werden zur Beurteilung herangezogen. Der Hb-Wettanizh als
Verlaufsparameter zur Effektivitat der Blutungskontrolle bestinfdghlemann et al.,
1996¢).
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Bone et al. (1992) und Trunkey et al. (1983) haben eine Klassifizierurgjudangs-
schwere vorgestellt, ohne jedoch eine Korrelation zur Schwere dktuFroder der
Begleitverletzungen anzugeben. Die Menge des Blutverlustes kannso#émsaretro-
spektiv abgeschatzt werden, so dafd die Einteilungen in der Akutbehandlung nur von
begrenztem Wert sind. Pohlemann et al. (1996c) sprechen bei einemriB&itven

mehr als 2000ml (Bone Grad Ill und IV) von einer schweren Beckenblutung und

empfehlen die Anwendung eines Notfallalgorythmus.

Grad | leicht< 30ml/min
Grad mittelschwer 30-150 ml/min
Grad Il schwer> 150 ml/min

Tabelle 4: Schweregrad der Blutungen nach (Trunkey et al., 1983)

Grad | Reduktion des Blutvolumersl5%

= RR, Puls, Kapillarpuls normal
Grad Il Reduktion des Blutvolumens 15-30% (800-1500 ml)

= Tachykardie, Urinproduktion vermindert (20-30 mi/h)
Grad Ill Reduktion des Blutvolumens 30-40% (2000 ml)

= Tachykardie, Tachypnoe, Hypotension
Grad IV Reduktion des Blutvolumers40%
= Massenblutung, akute Lebensgefahr

Tabelle 5: Schweregrad der Blutungen nach (Bone et al., 1992)

Ertel et al., (2001) haben bei 25 Patienten mit schweren Beckenwuadetzinitial und
im weiteren Verlauf Lactatspiegel im Serum bestimmt. Bréohten Lactatwerte
(2,0mmol/L — 8,0 mmol/L) korrelierten mit dem Blutverlust und der Medegs-
schwere. Zudem diente die Lactatbestimmung zur Erfolgskontrolle der Therapie.
Bei Lactatwerten > 5.0mmol/L sollte nach den Autoren eine umgehdmadegtsche
Therapie wie Notfallstabilisierung mit Beckenzwinge und- oder taipenie mit

Tamponade erfolgen.

Beim Beckentrauma, insbesondere bei hochgradig instabilen Verletzwsigdndgie

Kompartmentgrenzen des Beckens zum grofR3en Teil zerstort. DaduccderiRaum-
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inhalt des kleinen Beckens erheblich vergrol3ert (Brennemann et al., 1B@7Hamo-

stase durch Eigentamponade ist dann nicht mehr mdglich.

Der Blutverlust in das kleine Becken betragt 3000-5000ml (Eckert, et936; Trojan,
1979; Ben-Menachem et al., 1991). Labitzke (1986) berichtet Uber eine Verdoppelung

des Volumens bei einer Symphysendiastase von 3cm.

Moss und Bircher (1996) haben experimentelle Messungen an Beckenpraparate
durchgefuhrt und folgende Ergebnisse erhalten:

Der Rauminhalt des kleinen Beckens vergrof3ert sich um jeweils 4@&%cpr Zunah-

me der Symphysendiastase.

In Abhangigkeit der lliosakralgelenkzerreissung vergrol3ert sicliRdasmnvolumen um
3,1% pro 1cm Gelenkspaltdiastase.

Daraus ergibt sich, dal3 bei einer Symphysendiastase von 10cm undeiaieregigen
lliosakralfugenzerreissung von 3cm der Rauminhalt um insgesamt 55% zunimmit.

Diese Untersuchungen haben die Angabe von Labitzke in Frage gastieMoss zieht

die Schlul3folgerung, dal3 sich das Blut aulRerhalb des kndchernen Beckenringes i

Weichteilgewebe sammeln mul3.

Die fehlenden Kompartmentgrenzen im Retroperitonealraum, die i@ €akr Eroff-
nung eine unzureichende Selbsttamponade nach sich ziehen, fihren zu demttherape
schen Ansatz der mechanischen auf3eren Stabilisation (Kompressiat®nmitixateur
externe. Ziel der Kompression ist es, die durch die Verletzuntaadéene Volumenzu-
nahme auf ein physiologisches Mal3 zu reduzieren ( Wild et al., 198@&)¢5st al.,
1985; Moreno et al., 1986; Kellam, 1989; Trentz et al., 1989; Buhren et al., 1980; Be
Menachem et al., 1991; Bosch et al., 1992; Rommens et al., 1992; Rieshe1893,;
Pohlemann et al., 1996b; Rieger, 1997).

Zur Blutstillung bei komplexen, instabilen Beckenfrakturen mit Massitmbd werden
verschiedene Verfahren angewendet. Die Wertigkeit der unterschigmdIMal3nahmen

ist umstritten.
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Nach Pohlemann et al. (1995) und Culemann et al. (2004) ist in der Frihphase e
standardisiertes Behandlungskonzept, zur Koordination der Diagnose und Therapie

entscheidend.

Die wesentlichen Methoden sind in folgender Tabelle zusammengefal3t:

Eigentamponade
= Hamostase durch Selbsttamponade innerhalb des kleinen Beckens.

Schockhose (MAST= military antishock trousers)
= Direkte Kompression von Beckenring und unteren Extremitaten.
(Wird in Deutschland wegen hoher Komplikationsraten kaum verwendet)

Pneumatischer Notfallgurtel nach Baumgartel
= Zirkulare Kompression des Beckengurtels.
(Konstruktion befindet sich noch in klinischer Erprobung)

Notfallangiographie und Embolisation
= Bei lokalisierten arteriellen Blutungen mdglich.

Passagerer Aortenverschlul® (crossclamping, Ballontamponade)
= Kurzzeitige Moglichkeit als ultima ratio um Ubersicht im Operatidnssi
ZU gewinnen.

Ligatur der Art. iliaca interna
= Wird nach heutigem Verstandnis sehr selten durchgefiihrt, da aufgrund von
Kollateralkreislaufen die Blutung kaum beeinflu3t wird.

Notfallstabilisierung mit Fixateur externe
= Wird in verschiedenen Montageformen vielfach angewendet.

Beckenzwingen
= Direkte dorsale Kompression moglich, wird im Schockraum eingesetzt.

Definitive interne Stabilisierung
= Wird vorwiegend bei Symphysensprengung und FugenzerreiRung der
liosakralgelenke angewendet.

Laparotomie mit Tamponade (Pelvic packing)
= Wird von manchen Autoren empfohlen, teilweise in Verbindung mit externer
Stabilisierung

Tabelle 6: Methoden zur Blutstillung bei komplexen, instabilen Beckenbrichen
modifiziert nach (Tscherne und Pohlemann, 1998)
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3.4.3 Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), Multiorganversage(VOV)
und Sepsis

Als Todesursache in der Spatphase der Beckenringverletzungen wurdachvselpti-

sche Komplikationen und Schockfolgeerkrankung wie ARDS, MOV und Sepsis ange-
fuhrt (Rothenberger et al., 1978; Tscherne et al., 1987; Cryer et al.,B@88) et al.,
1992; Muhr et al., 1993).

Der Blutverlust mit hdmorrhagischem Schock und folgender Massenisanrsfspielt
nach Soderstrom et al. (1982) eine entscheidende Rolle fur die EntstemuARDS
und MOV.

Sepsis ist oftmals die Folge einer Infektion des retroperitomdddanatoms und wird
nach Rieger et al. (1996) urséchlich auf die Blutung zuriickgefuhrt. Konéata
Wundflachen durch Begleitverletzungen von Urogenitaltrakt und Anorektunenstel

eine weitere Ursache fur septische Komplikationen dar (Davidson et al., 1993).

Im Zusammenhang mit der oben genannten Problematik mufen auch die Beakenvene
thrombosen erwdhnt werden, die einige Autoren zu den gefahrlichen Konoplédat
zahlen (Berner et al., 1982; Rieger et al., 1991; Pohlemann et al., 1998meRs et

al., 1992; Waddel, 1992).

Hofmann und Bredow (1986) geben eine Haufigkeit von 13,8% an. Als Folge werden
Lungenembolien mit bis zu 5,4% in der Literatur beschrieben (Pohlemahn ¥392a;
Waddel, 1992).

Die Behandlungsstrategien zur Vermeidung von ARDS, MOV und Sepsis bemha
eine aktive Blutungskontrolle, Tetanus und Antibiotikaprophylaxe sowie &rsgen-
haftes Wunddébridement mit ausgiebigen Spulungen und gegebenenfallsneme A
praeter-Anlage bei anorektalen Verletzungen (Perry, 1980; Soderstr@ah, 1982;
Rubash und Mears, 1983a; Tile, 1984).
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In nachfolgender Tabelle sind Mortalitéatsraten verursacht

Sepsis aufgeflhrt:

durch ARD3V und

Autor Verstorbene | MOV, ARDS Sepsis
(n) (%) (%)
Jonas (1975) a7 31,9 2,1
Rothenberger (1978 10 20" 20
Cryer (1988) 32 15,6 15,6
Varney (1990) 22 13,6 4,6
Poole (1991) 18 16,7 11,1
Bosch (1992) 32 53,1
Sinnot (1992) 4 25
Pohlemann (1994) 78 17,5

! Nierenversagen

2 Multiorganversagen und Sepsis
% Komplexe Beckentraumen

Tabelle 7: ARDS, MOV und Sepsis als Todesursachen bei Beckenver-

letzungen, modifiziert nach (Rieger, 1996a)
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3.4.4 Langzeitfolgen

Spétfolgen bei Beckenringverletzungen kénnen durch knécherne sowie ligamentar
Lasionen des Beckenringes, als auch durch pelvine und extrapelvine t\Beglei
letzungen verursacht werden und stellen damit einen Restzustand dpliketonen

dar. Einen Uberblick gibt folgende Tabelle:

Kndchern/Ligamentar:

1) Pseudarthrosen, persistierende Instabilitat.

2) Asymmetrie/Fehlstellungen mit folgender Beeintrachtigung des Gangbildes
Beschwerden beim Sitzen und Sekundéarschaden der Wirbelséaule.
Geburtshilfliche Komplikationen.

3) Heterotope Ossifikationen und/oder periartikulare Verkalkungen.

4) Schmerzen vor allem im Bereich der lliosakralgelenke und der Leistenbeuge.

Neurologische Schaden:
1) Sensibilitatsstorungen und Schmerzzustande.
2) Storungen von Blasen-, Mastdarm- und Sexualfunktionen.

Urogenitale Spéatfolgen:
1) Harnr6hrenstrikturen, Fisteln, Abszesse, Stenosen.
2) Miktionsstorungen und Inkontinenz.

Tabelle 8: Mdgliche Spatfolgen nach instabilen Beckenringverletzungen

Verzogerte oder ausbleibende Frakturheilung und Fehlstellungen stekémaéte Spat-
komplikationen dar (Tile, 1995; Pennal et al., 1980; Mears, 1996). Die Haufdgei
Komplikation steigt einerseits mit dem Ausmalf} der Verletzuhgsse und wird laut
Mears (1996) andererseits vor allem bei Typ-C Frakturen, die ausschliellichviatinse
oder mit dem Fixateur externe behandelt wurden, beobachtet.

Tile (1995) gibt insgesamt 3% fur Beckenverletzungen mit reseiiter ,Malunion
und/oder Nonunion“ an.

Die Folge sind anhaltende Schmerzen, Instabilitdt des Beckens,aimobal beim
Sitzen, Beinlangendifferenzen, die Auswirkungen auf das Gangbild haberg sowi
geburtshilfliche Komplikationen bei in Fehlstellung ausgeheilten &reft(Slatis und
Huittinen, 1972; Duwelius et al., 1992; Mears, 1996; Rieger, 1996a).

Als Hauptgrund fur unbefriedigende Spéatresultate werden von den Patahtieerzen

angegeben. Die Ursachen dafir sind vor allem die ausbleibende Henend-ektur
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oder von Bandverbindungen, die Ausheilung in Fehlstellung oder eine verbliebene
Instabilitat (Tile, 1995).

Draijer et al. (1995) stellten in einer prospektiven Untersuchung de8t sich bei B-

und C-Frakturen dorsale Beckenschmerzen vergleichbarer Intensidenfi die
unabhangig von der Therapie sind. Dabei konnten Draijer et al., wie aucle &ude-

ren zeigen, dald eine anatomische Reposition keine Garantie fur 3thiheit ist,
obwohl bei groReren dorsalen Dislokationen starker dorsal empfundene Saihmerz
angegebenverden (Gertzbein und Chenoweth, 1977; Ahlers et al., 1979; Berner et al.,
1982; Volkel, 1983; Majeed, 1990; Rieger, 1993; Pohlemann et al., 1996; Dujardin et
al., 1998).

Tile (1995) macht dafir vor allem eine ausbleibende Heilung der Bakts&n ver-
antwortlich. Daneben kénnen auch Nervenlasionen erhebliche Schmerzen hemrsac
(Draijer, 1996).

Ruckenschmerzen sind fir Draijer als ein Leitsymptom der scklecBpatresultate
anzusehen. Die Schmerzlokalisation ist vorwiegend im Bereichiogaktalfugen, aber

auch in die Leistenbeuge und die Wirbelsaule ausstrahlend (Tile, 1995).

Nervenschadigungen bestimmen bei einer Vielzahl der PatientemodjeoBe und ver-
hindern oftmals eine Restitutio ad integrum (Draijer, 1996; Egbers, .1B86)Ausmal}

der neurologischen Lasionen reicht von Sensibilitdtsstérungen tber Stenkeerz-
zustande bis zum vollkommenen Verlust der sensiblen und motorischen Funktionen.
Dazu kommen Storungen von Blasen- und Mastdarmentleerung als auch dak Sex
funktion.

In der Literatur finden sich Haufigkeiten von Nervenverletzungen bekdddrakturen,

mit der Schwere der Verletzung steigend, zwischen 3,5 und 13% (Huittl®g2;
Failinger und McGanity, 1992). Die Arbeitsgruppe Becken, der DGU und der
Deutschen Sektion der AO, konnte 486 Patienten mit Beckenringverletzungen na
zwei Jahren nachuntersuchen und wies bei 22,1% neurologische Stérungen nach
(Pohlemann et al., 1996a). Erhebliche Gefahr eines neurologischen Schastiemskies

Beteiligung des dorsalen Beckenringes insbesondere bei Ruptureroskkridigelenke
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und Sakrumfrakturen (Failinger und McGanity, 1992; Hersche et al., 1993 nioire

et al., 1992b).

Eid et al, (2005) haben 173 Patienten mit Sakrumfrakturen von 1991- 2000
nachuntersucht. Es verblieben neurologische Defizite bei 30%.

Mears und Rubash (1986) fordern eine friihzeitige Reposition, um einen Dehnungs-
oder Kompressionsschaden der Nerven zu verhindern oder zu minimieren. Einige
Autoren empfehlen eine rasche Dekompression bei Sakrumfrakturen (Skrehiale,

1984; Denis et al., 1988; Hersche et al., 1993).

Matta und Saucedo (1989) halten dagegen, dal3 die Prognose hinsichtlich &savvenl
nen bereits zum Zeitpunkt der Verletzung feststeht. Sie postulgaBreine frihzeitige

Reposition in den meisten Féllen keinen Einflu3 auf das Ergebnis hat.

Failinger et al. (1992) berichten Uber eine begrenzte Erholung beemMé&sionen, die
stark variieren kann. Ahnliche Erfahrungen machten Hersche et al. (6898)ne gute
Erholungstendenz des Plexus sacralis, (N. obturatorius, N. femoralis, N. ghliézios,i

N. gluteus superior) beschreiben. Eine gute Regeneration dieser Nerven wuiltenvor a
bei motorischen Ausféallen nachgewiesen.

FUr Verletzungen des Truncus lumbosacralis, bei radikularen Schmerde®ensibili-
tatsausfallen wird eine schlechte Prognose angegeben.

Allgemein akzeptierte Richtlinien beziglich der Indikationsstellaag Operation bei

Nervenverletzungen gibt es nicht (Draijer, 1996; Tile, 1996).

Verletzungen des Urogenitalsystems gehoren neben den Nervenlasiatem lzufig-

sten Begleitverletzungen bei Beckenfrakturen (Wilker und Schwejke984; Draijer,
1996). Webster und Guralnick (2002) berichten tGber 10 % Urethraverletzungen bei
Méannern im Rahmen von Beckenfrakturen.

Nach Urethraverletzungen, die wesentlich ofter bei Mannern vorkomnegen tvor
allem Narben, Abszesse, Fisteln, Stenosen, Steinbildungen, Harnwegsiaédtedar-
schaden am oberen Harntrakt und Potenzstérungen auf (Marberger und 1L9G&er,
Ahlers et al., 1977; Ozumba et al., 2004). Die Harnrbhrenstriktur mit Skblers
Obstruktion stellt nach Stohrer et al. (1984) den haufigsten Spatschademnddaird
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zwischen 36 und 100% nach Beckenringverletzungen angegeben (Marberger und
Lugger, 1975; Bichler und Fltchter, 1979; Lutzeyer, 1983).

Bei Mannern mit Harnréhrenverletzungen findet sich in 20 bis 87,5% esksleDys-
funktion (King, 1975; Bichler und Flichter, 1979; Arsdalen et al., 1984; Ellisah,et
1988; Henning et al., 1989; Stelzner, 1990; Harwood et al., 2005).

Die Nachuntersuchung der Arbeitsgruppe Becken stellte bei 184 Fraueru2bei

302 Mannern 11,6% Sexualstdérungen (erektile Dysfunktion, Dyspareunielpfagex,

1996).

Spatfolgen nach Blasenverletzungen sind Blasenfisteln und Blaseneinklenmmisimge
Raritat sind Pseudodivertikel der Blase (Lastarria et al., 1989).

Inkontinenz durch unfallbedingte Schadigung der Urethra wird in 2 bis 10%elreye
(Huittinen, 1972; Bichler und Fluchter, 1979; Lutzeyer, 1983; Jungbluth und Huland,
1984; Hartung, 1986). Miktionsstorungen hat die Arbeitsgruppe Becken in ihcbr Na
untersuchung an 486 Patienten bei 7,6% festgestellt. Manner whieB Znal haufiger

als Frauen betroffen. Auffallend war ein hoher Anteil der Miktiosbeschwe(il&, 1%)

bei Typ A Verletzungen.

Die Therapie bei urogenitalen Begleitverletzungen wird kontroveksitiist. Beispiels-
weise gibt es unterschiedliche Auffassung Uber eine einzeitigezo@ezeitige Versor-

gung der Urethra (Schmiedt, 1979; Schitz und Mauermayer, 1984; Henning et al
1989). Webster und Guralnick (2002) empfehlen primar einen suprapubischen Blasen
katheter und sekundar die Rekonstruktion der Harnréhre.

Paar et al. (1990) fordern eine Behandlung der Harntraktverletzungnéatitad;, um

Frih- und Spatmorbiditat zu senken. Muhr et al. (1993) und Roultt et al. (1996 uat

einem gemeinsamen gleichzeitigen urologisch-chirurgischen Vorgehen.
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4 Therapie mit Fixateur externe Systemen

4.1 Konstruktionsmerkmale und Montageformen verschiedener Fixateuexterne
Systeme

Hoffmann (1954) hat den ersten Einsatz eines Fixateur externe am Becken baschriebe

Abbildung 11: Modifiziert nach (Hoffmann, 1954)

Die Abbildung von 1954 zeigt jeweils drei Schanz-Schrauben im vordereii Aete
Spina ischiadica, die mit Klemmbacken verbunden sind. An diesen Klemmbacke
befinden sich zwei gebogene Rohrstangen, die oberhalb der Symphysegvaiathi

Die Verbindung der beiden horizontal verlaufenden Rohre oberhalb der Symyphyse
nach der Reposition fixiert. Damit soll eine Ruhigstellung dektureerten Becken-
knochens erreicht werden.

Die grundsétzlichen Uberlegungen zur Fixateur externe Montagebisirtteute gleich
geblieben.

Die Elemente des Hoffmann-Fixateurs werden noch heute in verscmeblemgage-

formen angewendet.

Die einfachste Konstruktion verwendet auf jeder Seite der Becken&@moder zwei
Schanz’sche Schrauben, die mit einem Querrohr oberhalb der Symphyse verbunde
werden. Diese Konstruktion wird vorwiegend fur unilaterale Kompressakiafen mit
Symphyseninstabilitdit und reinen Open-book Verletzungen mit intaktem letorsa
Beckenring gebraucht (Tile, 1984; Egbers und Draijer, 1997a).
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Abbildung 12: Die einfache Rahmenmontage nach (Mears und Rubash, 1986)

Die Rahmenmontage wurde im Laufe der Zeit den klinischen und biomednamis
Erkenntnissen angepal3t (Rieger, 1996a).

Grundsatzlich werden auf jeder Seite zwei 5 mm Schanz-Schraubanderen Anteil

der Spina iliaca oder supraazetabular eingebracht. Zwei Querrahneden jeweils die
oberen und unteren Schraubenpaare. Die Querrohre werden durch zwei senkrecht
verlaufende, kurze Stangen zu einem Rahmen verbunden. Die Verbindungen werden
mit Klemmbacken, die entweder als Kugelgelenk, oder als schwenlBsuken

ausgefuhrt sind, hergestellt.

Die Rahmenmontage gibt es in vielen Variationen und sie wurde von BAd8iél), als
auch von der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese in unterschiadMareanten

angegeben (Egbers et al., 1992; Rieger, 1996a).
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Abbildung 13: Slatis- Montage nach (Slatis und Karaharju, 1981)

Slatis und Karaharju (1975/1981) haben mit ihrer trapezférmigen Rahmemnikbiostr
versucht, eine groRere Kompression auf den dorsalen Anteil des Becksraimgyu-
uben.

Sie verwendeten drei Schanz-Schrauben im vorderen Anteil der Beckeakdmmit-
einander durch Klemmbacken verbunden sind. An diesen Klemmbacken werden
Stangen in einem Winkel von ca. 70° zur Koérperlangsachse befestigtiedigeiten
eines Trapezes bilden. Diese beiden seitlichen Stangen werden damwvemQuer-
staben verbunden. Dabei verlauft ein Stab (der sogenannte Kompressionaktain)
Korper des Patienten. Ein weiterer wird in einem gréReren AbstandPRaimanten
montiert. Die Plazierung des Kompressionsstabes, mit dem nach tRep&simpri-
miert wird, ist in der Mitte zwischen Crista iliaca und dergaifernen Querstange. Die
korperferne Querverbindung wird nach Vécsei, (1988) auch als ,Distanzstab“
bezeichnet. Mit dieser Querstange kann anschlieRend distrahiert urtdesorbruck

auf die dorsalen Anteile des Beckenringes ausgetbt werden.

Folgend werden die verschiedenen Montagen nach Mears (1979; 1984) dargestellt.



45

Abbildung 14: Pittsburgh triangular frame nach (Mears und Rubash, 1986)

Zwei 5 mm Schanz-Schrauben werden auf jeder Seite im vorderen dedgeBecken-
kammes und zusétzlich in die Spina iliaca anterior inferior eiagbbrDie Schrauben-
paare bilden jeweils einen offenen Winkel von ca. 40-50° und sind zunéchsean ihr
AulRenseite mit einem 150 mm langen Querstab durch Kugelgelenke verburessn. D
Querstab bildet die Grundlinie eines Dreieckes. Danach werden dnnéeiseite der
Schraubenpaare je zwei 150 mm lange Stédbe montiert, die die 8SegeDreiecks
darstellen. Es folgt die Reposition und anschlieBend die Verbindung, dernan de

Beckenhalften montierten ,Dreiecke”, mit zwei horizontalen Querstangen.

Abbildung 15: Die quadrilaterale Rahmenmontage nach (Mears und Rubash, 1986)
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Drei Schanz’sche Schrauben werden im vorderen Anteil des Beckenkamyes
bracht. Zusétzlich werden je drei Schrauben im Bereich der Sggoa énterior inferior
montiert. Die insgesamt sechs Schrauben auf jeder Seite sindimait Querstange
verbunden. An dieser Querstange wird mit der Montage von zwei langsingrd e
weiteren Querstange auf jeder Beckenhdlfte ein Viereck gebldetBeckenhalften
werden nach Reposition durch die Verbindung der Vierecke mit einer Rahme
konstruktion fixiert. In Anlehnung an den ,Pittsburgh triangular framédwdiese
Konstruktion als ,Quadrilateral frame*“ bezeichnet. In Abwandlung digsmtageform

hat Mears (1979) eine Vielzahl von Varianten publiziert.

Abbildung 16: Die transiliakale Montage nach (Mears und Rubash, 1986)

Eine weitere Moglichkeit der externen Fixation sah Mears (1978jner kombinierten
ventralen und dorsalen Montage. Dazu werden zwei oder drei 400 mm lengelin

mit eineml] von 6 mm transiliakal eingebracht. Die Eintrittsstelle der Rihgdie Spina
iliaca anterior inferior, die Austrittstelle die Spina iligmasterior inferior. Zur Montage

hat Mears eine spezielle Bohrvorrichtung entwickelt. Die Schrauleedew als Hebel

zur Repositon verwendet. Anschliel3end wird ventral und dorsal ein Rahmem an de
transiliakalen Schrauben fixiert. Mears empfiehlt diese Fraggdoch nur in Ausnah-

mefallen als Ultima Ratio.
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Abbildung 17: Ventro-dorsaler Fixateur nach (Mears, 1979)

Neben der transiliakalen Fixation gibt Mears (1979) in einer Faliveibung die Vari-
ante eines ventro-dorsalen Fixateurs mit einer halbkreisformigen Bogenkoostmarkti
Diese Anfertigung des Autors hat Ahnlichkeit mit einer Beckenzgyjige noch durch

ventrale Pins in Verbindung steht.

Abbildung 18: Klammerfixateur nach (Frohlich und Barnbeck, 1987)

Frohlich und Barnbeck (1987) haben zur Versorgung von einfachen Symphysenrupturen
den sogenannten Klammerfixateur vorgestellt. Der Fixateur besis#wei Schrauben,
die parallel der Symphyse in die Rami superior et inferior ogslss eingedreht

werden. Die Verbindung der Schrauben erfolgt mit zwei Rohrstangen.
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Die Autoren beschreiben bei Malgaigne-Frakturen eine Variantddveailieser Klam-
merfixateur mit einem einfachen Rahmenfixateur zu einer Eksk®nstruktion kombi-

niert wird.

Egbers et al. (1992) verwendeten fir ihre Konstruktion die Elementk@i¢sxateurs.

An jeder Beckenhélfte sind zwei Schraudén5 mm mit einer Lange von 250 mm
supraazetabular eingebracht. Nach Reposition werden jeweils dien ddeen und
unteren Schrauben mit einer Querstange fixiert. Die Plazier@wsgrdQuerverbindung

ist korperfern am auf3eren Ende der Schrauben. Dann wird mit zwei KRateen
korpernah eine Verbindung zwischen den Schraubenpaaren an jeder Beckenhélfte herge-
stellt. Diese kurzen Verbindungsrohre dienen als Basis, um eineckskonstruktion
korpernah anzubringen. Zwei Rohre, die die Schenkel des Dreiecks bildeam Siieh
kurzenRohrverbindungen befestigt. Die Dreieckschenkel werden wiederum durch eine
Querverbindung stabilisiert. So entsteht ein Fixateur, mit dem &hmie bei der Kon-
struktion von Slatis und Karaharju (1981), eine kérpernahe Kompression und korper-

ferne Distraktion mdglich ist.

Abbildung 19: Die Montage nach (Egbers, 1992/1997)
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Abbildung 20: Funktionsprinzip der kérpernahen Kompression (C)
und korperfernen Distraktion (B) nach (Egbers, 1997a).

Die zunachst mit dem AO-Fixateur ausgefiihrte Konstruktion wurde vbar&g1997)
zu einem Bugelfixateur und spater zum sogenannten ,biologisch-dynamiBebken-
fixateur* weiterentwickelt. Der ,biologisch-dynamische Beckeafeur ist aus Kohle-
faserverbundwerkstoff gefertigt und kann nach Plazierung von je zweiaagbabular
angebrachten Schraubenpaaren als komplette Einheit montiert werdehlielesd

erfolgt die korperferne Distraktion und kérpernahe Kompression des Beckens.

S

T

Abbildung 21: Schrag dorsaler Beckenfixateur nach (Stockle et al., 2000)

Der ,schrag dorsale Beckenfixateur von Stéckle et al. (2000) kargiresWeiterent-

wicklung des Fixateurs nach Egbers und Draijer (1997a) angesehen werden.
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Mit dieser ventralen Konstruktion soll eine mdglichst suffizientemigression am

hinteren Beckenring erfolgen.

Um dies zu gewéhrleisten haben die Autoren eine neue PinplaziermadlgeZum

Vergleich der neuen Pinplatzierung wurden mehrere Varianten untersucht.

Die Anordnung wie in oberer Abbildung dargestellt hat die besten Resetbracht.
Neben jeweils einer supraazetabuldren Schanz-Schraube wird adifakierierten

Beckenseite eine Schraube nahe am lliosakralgelenk eingebracéér Bia (d) soll
zwischen dem Musculus iliacus und der inneren Kortikalis der Ala dsstumpf, bis

an das dorsale Ilium, vorgeschoben werden.

Der Eintrittspunkt in den Knochen ist 1,5 cm lateral der lliosakrelfutie Schraube
wird in Richtung Spina iliaca posterior superior eingedreht. EindgemeiSchanz-
Schraube in der Crista iliaca auf der intakten BeckenseiteesollVerdrehen der

Beckenhélfte, um die supraazetabularen Pins, verhindern.

Die Verbindung der Pins erfolgt mit gebogenen Stangen. Die korper&tamge (A)
bildet Fixpunkte, die als Drehzentren bei der Verspannung fungiererkdpernahe
Verbindungsstange (B) dient als Kompressionsstange und schliel3t Ubbeidiésn
supraazetabularen Pins und die Crista iliaca Schraube den vordekenrBer Mit der
mittleren Stange (C) wird ein Biegemoment auf die schrag l@o&ehanz-Schraube

ausgeubt, um dadurch eine Kompression am hinteren Beckenring zu erreichen.

Die Untersuchungen wurden vergleichend, mit der Beckenzwinge (ACE)Brawner
und Buckle (1992), am Kunststoffmodell durchgefthrt.
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Abbildung 22: Die Montage nach (Vécsei, 1988)

Die Konstruktion von Vécsei, (1988) ist ebenfalls ein Versuch, ventral leichgeitig
dorsal zu stabilisieren. Jeweils drei Schanz-Schrauben sind supbagéeim unteren
Anteil des vorderen Beckenkammes eingebracht und miteinander verdigt.
Beckenhélften werden dann mit einer ventralen Rahmenkonstruktion verbunden.
Seitlich an dem Rahmen werden Stabe montiert, die nah am Kdrpergediibei, nach
dorsal gerichtet sind. Anschlielend konnen diese Stdbe dorsal zu eirfenerRa

verbunden werden.

Abbildung 23: Beckenfixateur Orthofix nach (DeBastiani, 1984)
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Der Fixateur hat die Konstruktionsmerkmale eines sogenannten Moeofigat/or
dem Einsatz bei Beckenfrakturen wurde der De Bastiani-Fixateutynamisch axialen

Fixation an langen Réhrenknochen eingesetzt (De Bastiani et al.,1984; Klein, 1993).

Fur die Verwendung am Becken gibt es spezielle selbstschneidemadeilsm, die ein
konisches Gewinde von 6/5 mim haben. Als Schraubenlangen stehen 150 mm, 220
mm, und 250 mm zur Verfigung. Eine supraazetabulare Einbringung der Schrauben
paare wird empfohlen (Rieger, 1993). Der Abstand des jeweiligenubamaaares soll

ca. 20 mm betragen und die Schrauben sollen parallel ausgerichteDapeach kann

der Monofixateur mit zwei Klemmbacken an den Schraubenpaaren mamtieien.

Die Standard T-Klemmbacken haben finf mégliche Positionen zur Schraubagmont
und sind Uber ein Kugelgelenk mit dem Fixateur verbunden. Die Kugelgelenke
ermoglichen ein abwinkeln der Klemmbacken gegentiber dem Mittdeilerweile

gibt es speziell fur die Beckenmontage gefertigte Klemmbadakerger Anatomie und
Geometrie des Beckens besser entsprechen (Rieger, 1996a).

Das Zentral- oder Mittelstiick des Fixateurs ist als Teles&nge ausgefihrt und steht

in drei Langen zur Verfiigung. Die Einstellung der Teleskopstangeim@fbestimmte
Lange kann durch eine Klemmschraube fixiert werden.

Die Reposition erfolgt beim De Bastiani-Fixateur nach der Menties Mittelsttickes.
AnschlieBend wird die Teleskopstange geklemmt. Als Repositionshifet ®ine
Kompressions- Distraktionsvorrichtung zur Verfigung, die in Querbohrungen des

Teleskopkdrpers eingesetzt werden kann.
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Abbildung 24: Montage nach (Dahners, 1986)

Dahners et al. (1986), konstruierten im Rahmen einer experimentatiemsuchung
einen Beckenfixateur. FUr das Experiment wurden jeweils zwei 5CmB@tandard-
schrauben oder spezielle 6 MimMAO/ASIF- Spongiosagewindeschrauben supraazeta-
bular und in die Spina iliaca eingebracht. Diese Schraubenpaare warezwei
geformten vertikalen Elementen verbunden. Die besondere Form diesenigdeent-
sprach der Krimmung des Os lleum und beglnstigte eine moglichst kéwperna

Montage. Eine horizontale Querstange verband die vertikalen Elemente.

Die Montageformen der beschriebenen Fixateure wurden an unters¢teadficipara-
ten, bei verschiedenen Versuchsaufbauten, geprift. Richtlinien flr dieMbbarkeit
der Konstruktionen gibt es nicht. Insbesondere féllt an den Modellen aufdetal
Abstand der ventral montierten Fixateure zu den Beckenkammen selst.nahhners
et al. (1986) haben mit ihrer horizontalen Querstange einen Abstand voramemor
der Spina iliaca eingehalten, um die Bauchdecke zu bertcksichtigenk@remt der

Forderung einer mdoglichst kdrpernahen Applikation nach, ein Abstand von 7 cm
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erscheint jedoch fur die klinische Realitdt zu knapp bemessen, insbesdraler

adiposen Patienten.

Hupel et al. (1998) haben erstmals die externe Fixation bei adipcsnten
untersucht In der Patientengruppe mit einem body mass index (BMI) von
durchschnittlich 32,3 konnte mit dem ventralen Fixateur bei einfachen
Symphysensprengungen keine ausreichende Stabilitat erreicht werdendeBe
Normalgewichtigen war die Stabilisierung suffizient. Eine Megs mit Berlck-
sichtigung des Weichteilmantels und Abstandsangaben des ventralé@ufaxaom

Becken, wurde nicht durchgefihrt.
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4.1.1 Beckenzwinge nach Ganz et al. (1991)

Die Beckenzwinge nach Ganz et al. (1991) wurde fir instabile Beokémakturen zur
Notfallstabilisierung entwickelt. Vergleichbar mit dem Beckenkaspionsbiigel von
Richter, (1964) folgt die Beckenzwinge dem Prinzip einer Schreimegewind ermog-

licht eine direkte Kompression im Bereich des dorsalen Beckenringes.

L AN

Abbildung 25: Beckenzwinge nach (Ganz et al., 1991)

Die Konstruktion besteht aus einer, im Querschnitt rechteckigen,s&tere mit 50
cm Lange. Ein Zusatzstuck verlangert die Schiene auf 75 cm. A @eddschiene
werden zwei 40 cm lange Spannarme aufgesetzt. Ein Spannarm witd eios
Anschlagschraube auf der Schiene in fester Position gehalten, €ige 8pannarm ist
verschieblich. Setzt die Kraft am anderen Ende der Spannarme n#ismtevon der
Schiene an, kommt es zu einem Verkanten und Blockieren der Spannarmer auf
Schiene, ahnlich wie bei der Schreinerzwinge. Am unteren Ende der 8pansiad
jeweils Gewindehulsen eingedreht, auf die Steinmann-Néagel aufigesterden. Zum
Einschlagen des Nagels kann eine Nagelverlangerung als SchuBewerdespindel

angebracht werden.

Zur Applikation der Beckenzwinge erfolgt eine Inzision auf der Lawgschen Spina
iliaca posterior superior (SIPS) und Spina iliaca anterior sup€i&S) drei bis vier

Fingerbreiten ventral der Spina iliaca posterior. Als alternaReferenzpunkt wird die
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Kreuzungsstelle der Verbindungslinie SIPS-SIAS mit der kranidiréingerungslinie
der Femurlangsachse bei Neutralrotation des Beines angegeben. Ka®i 8inicht
palpiert werden, gentgt die Vertikale durch SIAS (Ganz et al., 199%chger et al.,
1992; Gansslen et al., 2004). Gansslen et al. (2004) weisen auf einefuvigrtim
Bereich der Auf3enseite des Os ilium, in H6he der lliosakralgeléinke die als
Orientierungshilfe genutzt werden kann. Sie empfehlen die ldentifigemit einem

stumpfen Instrument wie zum Beispiel einer Klemme.

Abbildung 26: Insertionspunkt bei Montage der Beckenzwinge nach (Ganz et al., 1991)

Zur Reposition kbnnen ein Steinmann-Nagel oder Schanz-Schrauben, die pindie S
iliaca eingebracht und mit einem T-Handgriff versehen sind, dienencHsmn@erden

die Steinmann-Nagel der Beckenzwinge an der Nageleintritesdtisl zum Knochen
vorgeschoben. Die Spannarme kdnnen dann bis zum Anschlag der N&gel zusammen
geschoben werden. Anschlielend erfolgt das Einschlagen der Nagel Kndemen

unter Verwendung der Nagelverlangerung. Es gibt unterschiedliche BEmpuien ob

die Nagelinsertion mit- oder ohne Bildwandler erfolgen soll. Dagefale Eindrehen

der Gewindehilsen verkantet die Spannarme auf der Schiene und kompdasiert

dorsale Beckenringsegment (Ganz et al., 1991; Heini et al., 1996).

Seit 2005 gibt es ein neues Modell der Beckenzwinge. Die Beckenzhildgeim Set

eine Einheit, die Teile missen nicht mehr vor der Applikation zusanefiggigverden.

Die Spannarme kénnen auf der Langsschiene in verschiedenen Positionen einrasten. Das
Grundprinzip der Stabilisierung ist gleich geblieben. Die SteinmaigeNsind bei der

neuen Beckenzwinge durchgebohrt, es wird empfohlen zunachst Kirschnerdrahte

einzubringen und daruber die Steinmann-N&gel zu positionieren.
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Derzeit gibt es noch keine ausreichenden klinischen Erfahrungen um\angeich

mit der bisherigen Beckenzwinge vornehmen zu kénnen.

Abbildung 27: Das neue Modell der Beckenzwinge (Fa. Synthes, 2005)
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4.1.2 Die Beckenzwinge nach Browner und Buckle (1992)

Semi-circular
Aluminum Tubes

Central

Control Knob FIGURE 1

Central
Ratcheting Gear

Abbildung 28: Die Zwinge nach (Browner, 1992)

Die Bugelkonstruktion wird auch unter der Bezeichnung ACE-Clamp bekehrie
Grundsatzlich verfolgt diese Konstruktion das gleiche Ziel wieGHaz sche Zwinge,

namlich eine Kraftaustibung vor allem im dorsalen Beckensegment.

Zwei gebogene halbkreisformige Arme sind an den Enden mit einesniGelem
sogenannten Mittel oder Zentralgelenk verbunden. Am anderen Ende dersiune
Gelenke angebracht, in die eine Gewindehilse eingeschraubt wird. AGedimde-
hilse werden Nagel aufgesteckt. Die Nagel, die den SteinmantaNsggeprechen gibt
es als Sonderausfuhrung fir osteoporotischen Knochen. Diese Ausfiihrung &t anst
der Ublichen Nagelspitze eine Krone mit finf Zacken, die eine grdidtageflache
am Knochen bietet. Die Nageleintrittsstellen sind am dorsalekeBeing dieselben wie
bei der Beckenzwinge nach Ganz et al. (1991). Zusatzlich wird eineleehtontage
bei AulR3enrotationsverletzungen angegeben. Die Eintrittsstellen sinchrbéhterhalb
der Spina iliaca direkt oberhalb des Azetabulums. Bei Anndherung dEmbarme
bewegen sich die eingeschraubten Gewindehtlsen nicht auf einer Aashdernsum
den Drehpunkt des Zentralgelenkes. Durch die gelenkige Montage dendahiiisen
kénnen sie jedoch achsengerecht ausgerichtet werden. Ein Ratschensnegtiam
Mittelgelenk verhindert, dal3 die Arme nach Annaherung wieder zuriickweiblaeh

Applikation kann das Mittelgelenk mit einer zentralen Schraube geklemmt werden.
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4.2 Biomechanische Betrachtungen zur externen Stabilisierung am Beake

Die in der Literatur vorgefundenen biomechanischen Untersuchungen, zursigtabi
rung des Beckenringes mit externen Fixationssystemen, beschadibgegrundsatzlich
mit zwei Problemstellungen.

Erstens die Verankerung der Schrauben im Beckenknochen zur Montage des
Fixateur externe.

Zweitens die Belastungsfahigkeit der unterschiedlichen Konstruktioften m
besonderer Berlcksichtung der Kraftwirkung auf das dorsale Beckenring-
segment.
Die Studien zur externen Fixation des Beckenringes sind aufgrund dechigelishen
experimentellen Methoden und der vielen Variablen kaum vergleichbagé$pi984;

Rieger, 1996a).

Shaw et al. (1985) untersuchten die Beckenstabilisierung mit ders @ét Pittsburgh
Fixateur, zunachst isoliert, anschlieRend in Verbindung mit dorsalenn@estaben.
Die Versuche wurden an insgesamt vier Praparaten durchgefihrtdawam waren
konserviert, bei den anderen handelte es sich um frische Praparatieteidéewurden,
bei Erhalt der ligamentaren Strukturen, entfernt. Die zwei kaudaiedenwirbelkdrper
waren zur Aufnahme in der Prifmaschine in Polyesterharz eingelbséd ast erfolgte
als Druckkraft axial Uber die Lendenwirbelkérper auf das Os sachenBecken lagen

dabei uni- bzw. bilateral auf den Sitzbeinhdckern auf.

Druckkraft Druckkraft

| [
| l{raﬂmcssdosc\ [ Kraftmessdose ‘

Abbildung 29: Schematische Versuchsanordnung nach (Shaw et al., 1985)
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Bei Shaw et al. (1985), als auch in anderen Experimenten werden zuim&thisiie
Beckenringverletzung kunstlich hergestellt wird. Dabei wird beisg®@lke zur
Simulation einer Malgaigne-Fraktur ein lliosakralgelenk und kon&alhder vordere
Beckenring durchtrennt. AnschlieRend erfolgt die anatomische Repositian. Di
verschiedenen Fixationsmodelle werden dann an anatomisch reponiertem Becke
montiert. Das Vorgehen entspricht nicht unmittelbar der Kklinischenat®th, da
Knochen- und Weichteilinterponate in aller Regel eine geschlossamtenasche

Reposition verhindern.

Bucholz (1981) hat an 32 Sektionspraparaten mit Beckenfrakturen vom Typ-C,
Untersuchungen zur geschlossenen Reposition durchgefihrt. Die Prapadda alle
innerhalb 8 Stunden post mortem untersucht. Die Becken wurden von den Wagichteil
befreit, die ligamentaren Strukturen belassen. Die Reposition erfaigachst indirekt
unter Langszug und lateraler Kompression des Beckens. Konnte keine iaolagom
Reposition mit dieser Technik erreicht werden, wurde direkt imi&erder Fraktur
reponiert. Die Ergebnisse zeigten, dal3 Frakturen mit Lasion detdetoiBasakralen
Bandstrukturen und Dislokation des Hemipelvis nur ungeniigend reponiert werden
konnten. Ursache dafur war die Interposition von knéchernen- und ligamentaren
Strukturen im Fakturspalt, insbesondere im Bereich der IliosakralRigeinsuffizient
reponierten Becken blieben instabil, erst nach Beseitigung der Repsisibhdernisse

konnte eine anatomische Stellung und Stabilitat erreicht werden.

Die Stabilitat des Beckenringes ist nach nicht anatomischer Repageringer als nach
exakter anatomischer Wiederherstellung. Die anatomische Repdiitianzu einer
Verzahnung der frakturierten kndchernen Fragmente und tragt zur S¢abrig bei.
Die Stabilitat der dufR3eren Fixation ist somit von der zuvor durchdefiiReposition
abhangig (Buchholz, 1981; Rubash et al., 1983b; Shaw et al., 1985).

Als Beckenmodelle werden unterschiedliche Materialien gewahbeN&unststoff-
becken wurden vor allem mazerierte Praparate, aber auch frisahisdtidkonservierte
menschliche Beckenpraparate verwendet. Eine Simulation der Wesclislbesondere
des Muskel- und Bandapparates erfolgt nur in wenigen Studien (Bucholz, 168ds S
et al., 1991).
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Die Resultate, der in der Literatur beschriebenen Untersuchungen,indoige
verschiedener Versuchsaufbauten nur sehr bedingt vergleichbar. Insbesdmdere
Versuchsbecken entsprechen meist nicht frischen Préparaten, die lim@&8tanden

verarbeitet werden. Dadurch bleibt die klinische Anwendbarkeit der imyxg@ellen

Untersuchungsergebnisse eingeschrankt.
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4.2.1 Die Verankerung der Schrauben im Knochen

Nach Teubner und Gerstenberger (1993) steht und fallt die StabilgaFigateur
externe mit der Verankerung der Schrauben im Knochen. Dabei ggediege Druck-
festigkeit der verankernden Spongiosa als ein limitierender Fak@Kiaft, die vom
Fixateur Gber die Schrauben auf den Knochen tbertragen wird, beansprucht die Bohrung

im Knochen radial und kann zur Lockerung fiihren (Teubner und Gerstenberger, 1993).

Grundsatzlich werden fir den Fixateur externe sogenannte Schanaigchkeerwen-

det, die es mit unterschiedlichen Langen, Durchmessern und Gewindedesigns gibt.

Kerndurchmesser
Gewindesteigung

§ o P Gewindehohe
o 8

[P}
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o .2
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Flankenwinkel
Gewindeldnge |

Abbildung 30: Nomenklatur am Schraubengewinde

Fur die Platzierung der Schrauben im Beckenknochen gibt es folgende Mdéglichkeiten:

1 im vorderen Drittel der Crista iliaca
2 im Bereich der Spina iliaca anterior superior (SIAS)

3 zwischen der Spina iliaca anterior superior (SIAS) und der
Spina iliaca anterior inferior (SIAl) (supraazetabular)

4 im Bereich der Spina iliaca anterior inferior (SIAI)
(supraazetabular)

5 lateral des lliosakralgelenkes im Bereich des dorsalen Os ilium
(schrag dorsal)
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Die frihen Montagen von Hoffmann (1954), Mears (1979), Slatis und Karaharju
(1975/1981) wahlten den vorderen Anteil der Spina iliaca zur Schraubenplatzierung.

Bei dieser Route werden die Schrauben nach Stichinzision oder Hautealiaitg der
Crista iliaca platziert. Die Pins kdnnen in Richtung lliosakialge eingedreht werden,

oder nach Rupp et al. (1994), in einem Winkel von ca. 24° vertikal zum Becken, in
Richtung des Azetabulums. Die Kortikalis der Crista iliaca kangekmyhrt werden.

Die Schrauben sollen ihren Weg zwischen den beiden Kortikalisschishieren
(Bonell, 1975; Dahners et al., 1986; Egbers und Havemann, 1986; Tile, 1988; Nordeen
et al., 1993).

Die supraazetabulare Schraubenplatzierung wird bereits 1988 von Yiésshrieben.

Die Pins werden unter Bildwandlerkontrolle im Bereich zwischenSSlAd SIAI ein-
gebracht. Kirschnerdréhte kdnnen die innere und &ufRere Kortikalis markie® Ein-
drehen der Schrauben erfolgt nahezu parallel zur Beckeneingangsebene.

Nach biomechanischen Untersuchungen von Egbers und Draijer (1997a) hanhsich e
Winkel von 30°t 5° zur Medianebene (in der a.p.-Ansicht) und ein Winkel vont70°

5° in der Frontalebene (Seitenansicht), in Richtung auf das lliosalkaaky bewahrt.

Die Vor- und Nachteile der verschiedenen Schraubenanordnungen werden wderschi

lich bewertet.

Nordeen et al. (1993) haben an zehn Praparaten die Festigkeit deub®ohim
Beckenknochen bei unterschiedlicher Platzierung untersucht. Als Schrauirdenw
Orthofix SRL Pins mit selbstschneidendem Gewinde verwendet. Nordegnvergli-
chen die Pinanordnung im Bereich oberhalb der SIAS (obere Platziemihg)er
supraazetabularen Route (untere Platzierung). Zum Eindrehen der Sohranbezten
sie eine Vorrichtung, die der Konstruktion einer Bohrhulse entsprachndm jédoch
eine Gabel aufwies. Diese Bohrhiilse erméglichte ein exakte®tatgs an der Crista
iliaca und gab zugleich einen Pinabstand von 12,5 mm vor. Die Schraubenpedea w
durch Klemmbacken verbunden und die Belastung erfolgte in transverseii¢urig,
entsprechend einer Kompression der Beckenhélften. Die Belastung wurpkvails
5N gesteigert, bis Instabilitat an der Grenzflache Pin-Knochanaei Als Versagens-

grenze wurde die Abweichung der Pins um mindestens 30° definiert.
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Das durchschnittliche Versagen der Pins lag bei der obereneRlaizi mit 112 N
geringfligig niedriger als bei der unteren supraazetabularen Raut84rN. Damit war

der Unterschied der Schraubenfestigkeit im Knochen nicht signifikant.

Die Art und Weise des Versagens &anderte sich jedoch bei den edeswodn
Platzierungen. Wéahrend die Pins der oberen Route plétzlich durch die Korékalis

des Beckenknochens einbrachen, lockerten sich die supraazetabuldren Schrauben

stufenweise im spongiésen Knochen, ohne durch die Kortikalis zu brechen.

Nordeen et al. (1993) sehen in der supraazetabularen Pinanordnung Vorteile, da
einerseits der Zugang zum Abdomen weniger behindert ist, ander@iseitlangsame
stufenweise Lockerung der Schrauben erkannt und gegebenenfalls komigiden

kann.

Auch Egbers et al. (1997b) haben in ihren biomechanischen Untersuchungepan Pra
raten verschiedene Schraubenplatzierungen fir die externe FixatiosughteSie ver-
wendeten 5 mm Schanz-Schrauben und verglichen ebenso wie Nordeen et adifl993)
obere Applikation mit der supraazetabuldren Route. Im Experiment vonsEgbal.
(1997b) wurde, neben verschiedenen Fixateur Externe Konstruktionen, die
Abhangigkeit der Druckausibung an der Symphyse und am lliosakralgelenk von

folgenden Schraubenplatzierungen untersucht:

1 im Bereich der Crista iliaca oberhalb der SIAS (S1)
2 im Bereich der SIAS (S2)

3 zwischen SIAS und SIAI (S3)

4 im Bereich der SIAI (S4)

Die Kompression proximal der lliosakralgelenke bewirkt ein Kippmomelgtal
kommt es zum Aufklappen der Beckenhalften
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Abbildung 31: Schematische Schraubenplatzierung bei den Untersuchungen nach
(Egbers et al., 1997b)

Die Untersuchung zeigte, dal3 die Kompression der Schrauben im Bagsigiorderen
Beckenkammes S1 und S2 zu einer Druckbelastung im proximalen BereiSyrde
physe und des lliosakralgelenks fuihren, wéahrend im distalen BereicbetEmnke eine
Zugbelastung auftritt. Daraus resultiert eine Kippbewegung, dial distn Aufklappen

der Beckenhalften fuhrt. Die Addition der Einzelkréfte ergab eimingge Druck-
belastung an der Symphyse und eine hohe Druckbelastung im lliosakralgelenk.

Die gleiche Beobachtung wurde von Vécsei (1988) gemacht. Er seslttedald es bei
allen Systemen, die ihre Wirkung tber den vorderen oberen Beckenkamm austiben,

einer Annaherung des kranialen und Erweiterung des kaudalen Bruchspaltes kommt.

Diese Ergebnisse sind sinngemaf nachzuvollziehen, wenn man die Heligligseha
der Schrauben an S1 und S2 berlcksichtigt.

Betrachtet man die Schrauben S1 im Bereich der Crista diaednalb der SIAS (Abb.

31) in der Frontalebene (a.p Ansicht), so greifen sie proximal ideekralgelenke an
und die Kompression an der Querstange bewirkt dadurch ein Kippmomentivtergl
man den Abstand der Schrauben S1 und S2 zwischen lliosakralgelenk und Syimphyse
der Sagittalebene (Seitansicht), so liegen die Pins ndheicmakHalgelenk als an der

Symphyse und daraus resultieren die héheren Druckwerte am lliosakralgelenk.

Im Unterschied dazu haben Egbers et al. (1997b) beim supraazetabul§esy £S3

und S4) eine bessere Kraftverteilung im gesamten Bereichidsakhalgelenkes und
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der Symphyse festgestellt. Die Kraft wirkte jedoch nur noclbaisk an der Symphyse

und im lliosakralgelenk stellten sich geringe Zugkrafte ein.

Auch diese Beobachtungen lassen sich durch die veranderten Hebelvesdnadtkia-
ren. In der Frontalansicht liegen die supraazetabuléaren Pins in Hélobelen Drittels
der lliosalkralgelenke und sorgen somit fiir eine bessere Kraveg. In der Sagit-
talebene ist der Pinabstand zur Symphyse wesentlich ndher alsnzliiodakral-

gelenken, wodurch sich die hohen Druckwerte an der Symphyse erklaren.

Nach diesen Experimenten ist die supraazetabulare Route zu bevodaigendistales
Aufklappen der Beckenhélften vermieden wird und bei entsprechendem Fixateur
Externe (Bugelfixateur nach Egbers), Druckkrafte im lliosalelalgk ausgeilibt werden
kdnnen. Zudem ist ein besserer Zugang zum Abdomen moglich.

Dieser Auffassung entspricht auch Rieger (1996a), der die obere MdmagOpen

book* Verletzungen als biomechanisch ungiinstig beschreibt.

Mit dem schréag dorsalen Fixateur nach Stockle et al. (2000) wurdeneue Pinplatz-
ierung vorgestellt. Ein Pin des ventral montierten Fixateurs$ st dorsal, unmittel-
bar neben der lliosakralfuge an. Diese flach schragdorsale Schanz-Sahiraugngf der
verletzen Beckenhalfte angebracht, der tbrige Aufbau erfolgt nei zwpraazeta-
buldren Pins und einer Schraube an der Crista iliaca. Die Verspadeuri®ns mit

insgesamt drei gebogenen Stangen ermdglicht eine hohere dorsale Kompression.

Eine Sonderstellung der Schraubenapplikation nimmt die transiliakaiaePling nach
Mears (1979) zur kombinierten ventralen und dorsalen Stabilisierung eiilslewei

6 mm Pins werden mit einer speziellen Vorrichtung von der SIAI ddashOs ilium

gebohrt und treten an der SIPI aus.

Bedingt durch Kompressions- und Distraktionskrafte bei der FixataerriexMontage
am Becken werden die Pins vorwiegend auf Biegung beansprucht.

Zur Optimierung sind Anzahl, Durchmesser und Gewindedesign der Schraalfachvi

variiert worden.
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Die einwirkenden Krafte kénnen durch eine gréf3ere Anzahl von Pins, einemgrol3e
Pindurchmesser, einen weiten Pinabstand und eine mdglichst stabileerikaimm
struktion des Fixateur externe reduziert werden.

Die Anzahl der eingebrachten Schrauben ist durch die Anatomie dksrBdanitiert

und mehr als drei Schrauben kénnen nach Teubner und Gerstenberger (1993) zur
Knochensprengung des Os ileum flhren. Der Schraubendurchmesser, dersebenfall
Festigkeit der Pins beeinfluf3t, ist durch den Abstand zwischen innede&ul3erer
Kortikalis des Os ileum begrenzt. Untersuchungen mit 4-, 5- und 6 msvRirden
durchgefuhrt und zeigten erwartungsgemald eine signifikant hohere Zugiemet
festigkeit mit steigendem Gewindedurchmesser (Rubasch et al., 198Bbers et al,.
1986; Bell et al., 1988; Liu et al., 1995). Rieger (1996a) empfiehlt einechBwsser

von 5 mm oder 6 mm.

Dahners et al. (1986) halten einen Schraubendurchmesser von 6 mm amBaeikem

fur zu grof3. Auch andere Autoren haben bei Untersuchungen an Beckenpraparaten di
Erfahrung gemacht, dal3 6 mm Pins mehrmals die innere oder aul3ekalisgoerfo-
rierten (Rubasch et al., 1983b).

Halsey et al. (1989) und Liu et al. (1995) haben unterschiedliche Pinensthiedenen
Gewindedesigns untersucht. In beiden Studien wurden sowohl die Zugbelastung
(Ausreil3versuch), als auch die Biegebelastung simuliert. Die dditf@ungen von
Halsey et al. wurden an spongiésem Rinderknochen, die von Liu et al. &anBec
k&dmmen vom Schaf durchgefiihrt. Bedingt durch die unterschiedliche Knochamstrukt

sind die Ergebnisse nur eingeschrankt auf humanen Knochen tbertragbar.

Ubereinstimmend haben die Versuche eine hohere Zugbelastung bei Schritben
kleinem Kerndurchmesser beziehungsweise einer grof3en DiffereseheniKern- und
Gewindeaul3endurchmesser ergeben. Bei diesen Schrauben kommt ein dxbtedrer

der Gewindeflanken im Knochen zu tragen.

Die verschiedenen Gewindeformen ergaben in den Untersuchungen bezlglich der
Biegebeanspruchung keinen signifikanten Unterschied. Dabei mufd berlcksichtig
werden, dald die Schrauben vor allem fir Zug und Druckkrafte, also Akealaind
weniger fur die Biegelast konstruiert wurden. Die GewindeformenPaes fir die

Fixateur externe Montage am Becken entsprechen den Gewinden, diesea&otateur
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externe Systemen an langen RoOhrenknochen Anwendung finden. Eine Optimierung

durch Schrauben, die speziell fir die Beckenmontage konstruiert sind, ist denkbar.

Im Allgemeinen sollten die einzelnen Schrauben auf jeder Beckennddiglichst nah
am Korper untereinander verbunden werden. Dadurch kdnnen ungtinstige Hebelwirkun-
gen und Biegebeanspruchungen reduziert werden. Die Pins sollten weetrabglich
in den Beckenknochen eingeschraubt werden, um eine langstreckige Fuhrsicigenwi
innerer und aulerer Kortikalis zu gewahrleisten (Vécsei 1988).

Muller und Mduller-Farber (1978) und Vécsei (1988) empfehlen die GegenHisriika
perforieren, da diese einen zusatzlichen Halt biete.

Liu et al.(1995) haben in ihrer Studie am Schafmodell verschiedeneuBehegpplika-
tionen gepruft. Zwischen innerer und aul3erer Kortikalis des Os il{urteskortikal)
und mit Perforation der beiden Kortices (transkortikal). Bei derkatgkalen Methode
wurden die Pins 40 mm eingedreht, transkortikal betrug die Gewinde2@ngen. Die
Ausziehfestigkeit bei der interkortikalen Methode war signifikantenGdls bei der

transkortikalen Applikation.

Die supraazetabulare Applikation der Schanz’schen Schrauben im Beckenkisbche
aufgrund der vorliegenden Studien, den anderen Platzierungen, insbesondeplider A

kation im Bereich der Crista iliaca, vorzuziehen.

Die Vorteile der supraazetabularen Applikation:
1 geringfligig hohere Belastbarkeit bei Biegemomenten
2 bei Versagen stufenweises Lockerungsverhalten
3 gunstigere Kraftverteilung im Bereich des lliosakralgelenkes und Symphyse

4 besserer Zugang zum Abdomen bei Begleitverletzungen

Eine mdglichst grof3e Eindringtiefe der Schrauben wirkt der Bisgetatgegen.
Wenngleich aus Festigkeitsgrinden ein Gewindedurchmesser von 6 mnhltgewa
werden sollte, kann es zu Perforationen der Kortices kommen.

Mit unterschiedlichen Gewindedesigns konnten bisher nur Unterschiedeudes|Z-
stungen der Schrauben nachgewiesen werden. Gewindeformen, die vor allBie-de

gelast entgegenwirken sollten neu entwickelt werden.
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4.2.2 Die Belastbarkeit verschiedener Fixateur externe- Systeme

Zur Untersuchung der Belastungsfahigkeit von Beckenfixateuren wurdeenadhsta-
bilitatsmodelle gewahlt. Von besonderer Bedeutung ist die vertikal otadorisch
komplett instabile Beckenfraktur. Diese Verletzung ist mitiriljer externer Fixation
schwierig zu stabilisieren und gibt somit Anlaf3 fiir zahlreiche Studien darhvedenen

Systeme.

Tile (1984) machte Versuche an Praparaten mit der relativestaldpen book” Lasion
und der komplett instabilen Verletzung mit Durchtrennung aller Bandverbieduny
Bereich von Symphyse und lliosakralgelenk einschlie3lich der Liggotsaerale/
sacrospinale.

Bei reinen ,,Open book* Frakturen waren die Fixateur externe Sgsteich Mears und
Slatis sowie Rechteckrahmenmontagen flr eine Friihmobilisation ausreichend.

Bei der komplett instabilen Beckenringverletzung konnte keine FixMeuatage eine
Belastungsstabilitat erreichen. Die Belastung erfolgte Ubee &chraube, die am
Pfannendach des Azetabulums angebracht war. Die kritische Belagtmags wurde
fir eine Verschiebung der Beckenhalften von 10 mm, beziehungsweisengir ei
verbliebene Dislokation von 5 mm nach Entlastung, festgelegt. Digsehebung trat

bei allen Montagen unterhalb von 200 N auf.

Weitere Untersuchungen von der Arbeitsgruppe Brown et al. (1982), Rubash argl Me
(1983b) zeigten eine maximale Belastungsfahigkeit von ca. 250 N mitPa#sburgh
triangular frame (5 mm-Pins). Als Versagensgrenze der Konstngkt wurde eine
vertikale Verschiebung von 15 mm entweder an der Symphyse oder imkiabs
gelenk angenommen. Der Slatis-Fixateur mit 5 mm-Pins konnte itddigis 110 N
belastet werden. Die Autoren folgerten, dal? die alleinige exkigxagion bei komplett
instabilen Beckenringverletzungen maximal 25% der Stabilitat mlekten Beckens
erreicht. Die transiliakale Montage, die ventral und dorsal durchnekRa&hmen
verbunden wird, erméglicht héhere Belastungen. Ebenso hybride Konstruktionen, die

eine aul3ere externe Fixation mit einer dorsalen inneren Osteosynthese erreinig
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Dahners et al. (1986) verglichen den Pittsburgh triangular frameeimgtr eigenen
Konstruktion und machten Versuche mit 5 mm und 6 mm Schrauben.

Die Praparate wurden nach Aufnahme in einer Versuchsanordnung mit 445 &inbe
zuvor implantierte Huftprothese belastet und anschlieRend im BereaicBydehyse
und lliosakralgelenk durchtrennt. Danach erfolgte die Montage der gena®ygteme.
Ahnlich wie Brown und Mears (1983b) definierte Dahners das VersageRadgsurs
bei einer vertikalen Verschiebung von 15 mm. Zu erwéhnen ist, dal3 diechigdss
lichen Montagen nacheinander am selben Praparat durchgefihrt wurden. Zde#échs
Pittsburgh triangular frame (5 mm Pins), dann an den gleichen Schrdiheigene
Konstruktion und danach wurden in die bereits bestehenden Schraubenlécher 6 mm-
Pins montiert, um erneut die eigene Konstruktion zu prtfen.

Eine mdgliche Lockerung der Schrauben nach vorangegangener Montageesowie
Festigkeitsverlust, durch Autolyse der kaltekonservierten Becken, wigheberick-
sichtigt. Die maximale Belastung von 354 N konnte mit dem Dahngagetir (6 mm-

Pins) erreicht werden.

Vécsei (1988) priifte externe Fixationssysteme an mazeriertgraten, an denen
Symphyse und lliosakralgelenk durchtrennt waren. Die ver&nderte Knocikdmstr
durch Mazeration laiit keinen Vergleich mit anderen, beispielswesshen oder
kéaltekonservierten Praparaten zu. Die Untersuchungen machen deshalbenuy ei-

gleich innerhalb der Studie méglich.

Kriterien, die flir ein Versagen der Konstruktion definiert wurden:
1) Auseinanderweichen der Symphyse bzw. des lliosakralgelenkes um
10 mm nach Distraktion

2) Auseinanderweichen der Disjunktionsstellen mit einem Niveauunterschied
von 10 mm unter Langszug (Scherbelastung)
Stabilitatsprifung nachstehender Montagen:
1) Einfache Rohrmontage mit jeweils 2 Schrauben im Beckenkamm
2) Rahmenfixateur nach Carabolona-Bonnel mit jeweils 3 Schrauben
3) Montage nach Slatis

4) Montage nach Mears, mit je 3 Schrauben im vorderen oberen und
vorderen unteren Beckenkamm, als Rahmenmontage
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5) Die transiliakale Montage nach Mears
6) Die Montage nach Vécsei (1988)

Vécsei stellte fest, dal3 bei allen Varianten nur relativ kigidéte aufgewendet werden

mussen, um ein Versagen der Konstruktionen herbeizufiihren. Er mutmal3tegs#ald di

Krafte schon durch Muskelkontraktionen bei bettlagerigen Patienterleriskbnnen.
Die transiliakale Montage nach Mears und die eigene Montageudmeeine ventrale
und dorsale Vereinigung darstellt, schnitten am besten ab. Diesawiosien erfor-

dern eine gefensterte Matratze, ermdglichen kein Sitzen und gelten als unkioehforta
Die Folgerung der Studie war, dal3 jene Montagen, die dem Patieneanuegwerden

kbnnen, bei instabilen Beckenringfrakturen nicht belastungsstabil sind.

Bell et al. (1988) verglichen den Orthofix Monofixateur mit demsBiitgh triangular
frame. An den Pr&paraten konnte der aufrechte Stand und die Sitzpositidiers
werden. Eine vertikale Last wurde Uber die untere Lendenwirbels@ifiedusgetibt.
Zunachst erfolgte die Belastungsprifung an intakten Praparaten, welaggli sacro-
tuberale und sacrospinale entfernt waren. Anschliel3end wurden auffdenrBecken-
seite die Bandverbindungen von Symphyse und lliosakralgelenk durchtrennt.
Pittsburgh triangular frame (PTF) war mit jeweils vier 5 mm-Schraubziemipelvis,
der Orthofix mit je zwei 6 mm-Schrauben supraazetabular montiert.

Gemessen wurde die vertikale Verschiebung der Beckenhélften. Dhaltiis von
Last zur Verschiebung zeigte keinen linearen Verlauf.

Zunachst fuhrte die Last bei beiden Systeme nur zu einer geriregesohiebung. Dann
kam es zu einem Einbruch, der insbesondere beim Orthofix besondershdeatli®©ie
vertikale Dislokation der Beckenhalften wurde fast ausschlief3liclaldonsBereich der
liosakralgelenke gemessen. Die Grenzlasten, bei der eine \eNigesschiebung vor
15mm auftrat, (PTF 202 N, Orthofix 177 N), waren nicht signifikant.

Trotzdem stellten die Autoren fest, daf3 die Stabilitat des Oxtbefigeringer Last 2-5
mal hoher ist als beim PTF. Dieser Unterschied kann durch dierbdéSs@pressions-

moglichkeit des Orthofix erklart werden.

Williams et al. (1992) verglichen an sechs kaltekonservierten Beclmamaten, nach
Durchtrennung der Symphyse sowie eines lliosakralgelenkes, den Bittsbhangular

frame (PTF) mit einer eigenen Konstruktion, dem ,Wichita frame*.

Der
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Diese Montageform glich dem PTF, hatte aber zusatzliche disgMebktrebungen
zwischen den Fixateurkomponenten der Beckenhélften, um mehr Stabilgé&tialen.
Die Belastung erfolgte Giber den ersten Sakralwirbelkérper und deltteweibeinigen
Stand simulieren. Eine Verschiebung der Beckenhélften von 15 mm wuMerségen
der Konstruktion definiert. Fir die Montagen wurden 5 mm-Pins mit uhiediccher
Eindringtiefe von 6 cm und 11 cm verwendet. Die Anzahl der eingebractiteauben
variierte zwischen 8 und 10 Pins. Zusatzlich wurden der Abstand demitiacken

vom Becken mit 5 cm und 10 cm verandert.

Die Anzahl der Pins, als auch die unterschiedlichen Eindringtieféanhbei beiden
Fixateur- Systemen keinen signifikanten Einflu® auf die GrennlaB@s Auseinander-
weichen der Beckenhalften war im lliosakralgelenk stets grd8emrader Symphyse
und bestimmte das Versagen der jeweiligen Konstruktion. Als VatesilPins mit
groRBerer Eindringtiefe konnte eine bessere Manipulation der instd#ekenhalften
festgestellt werden. Die korperferne Montage der Klemmbackeri®nitm Abstand
vom Becken verminderte die Belastung signifikant um ca. 30%. DikeraiGrenzlast
war mit 395 N beim Wichita frame deutlich h6her als beim PTF mit 238 N.

Die Ergebnisse der Versuche wurden rechnerisch mit der Metho&enden Elemente
uberpruft, was ublicherweise nur bei homogenen isotropen WerkstoffenigigéisBie

klinische Anwendung erfolgte an 12 Patienten.

Die Autoren folgerten aus ihrer Studie, daf3 eine Frihmobilisation denteat mit dem
Wichita frame moglich sei und die eigene Konstruktion eine Alteraur internen
Osteosynthese darstellt.

Es bleibt anzumerken, dal3 die Fixateurmontage mit verschiedenen Abstand&no-

chernen Becken (5 cm und 10 cm) der klinischen Realitat nahekommt.

Eine weitere Untersuchung zur Belastungsfahigkeit von Beckenfieatdiggt von
Vrahas et al. (1992) vor. An kaltekonservierten Becken wurden die Symphgsen
lliosakralgelenk durchtrennt. Anschliel3end installierten die Autoremda#on in das
Becken, der maschinell mit Wasser geftllt werden konnte. Mit midsersuchsaufbau

konnte die Volumen- und Druckanderung des Ballons sowie die Distraktion des
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Beckenringes bestimmt werden. Der Versuch sollte die retropaleoridutung im

kleinen Becken simulieren.

Folgende Verfahren der Stabilisierung wurden tberpruft:
1) Doppelplatte an der Symphyse
2) Transartikulare Verschraubung an den lliosakralgelenken

3) Doppelplatte an der Symphyse und transartikulare Verschraubung an den
lliosakralgelenken

4) Rahmenmontage mit dem AO-Fixateur
5) Montage des Orthofix
6) Slatis-Montage

Erwartungsgemald erwies sich das Verfahren mit Doppelplatte raBydgphyse und
zusatzlicher transartikularer Verschraubung der lliosakralgelaiskdie stabilste Form.
Die alleinige transartikulare Verschraubung im lliosakralgelgak geringfligig stabiler
als die Doppelplatte an der Symphyse. Beide Verfahren waren jedoubew effektiv

als die externe Fixation, wobei sich die drei externen Fixatystesse nicht signifikant
in ihren Ergebnissen unterschieden.

Als Ergebnis empfehlen die Autoren zur Blutungskontrolle vor allemnier éNotfall-

situation die externe Fixation.

Rieger (1996a) berichtet Uber eigene biomechanische Untersuchungereban si
frischen unfixierten und funf konservierten Beckenpréaparaten mit Dunchung der
Symphyse und eines lliosakralgelenkes. Auch in diesen Versuchen wu@esdidast
mit 10 mm Dislokation der Beckenhélften im Bereich des vorderen odéerdm
Beckenringes definiert. Ferner waren Implantatversagen (z.B. ubgmausri3) und
Fraktur Kriterien fur einen Versuchsabbruch. Die Belastung erfalgt&imulation des

Einbeinstandes durch statische Kraft auf den linken instabilen Hemipelvis.

Gepruft wurden folgende Systeme:
1) AO-Fixateur als Rahmenmontage (Fa. Synthes)
2) AO-Fixateur nach Egbers et al. (1992) (Fa. Synthes)
3) Hoffmann-Fixateur nach Slatis und Karaharju (1981), (Fa. Howmedica)

4) Hoffmann-Fixateur als PTF (Fa. Howmedica)
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5) Mono-Tubé' (Fa. Howmedica)

6) Orthofix” (Fa. Orthofix)

7) Mono-Dynafix’ (Fa. Martin)
Die verschiedenen Montagen wurden jeweils mit unterschiedlichen ubem@durch-
messern (5 mm-Pins, konische 5/6 mm-Pins und 6 mm-Pins) ausgefuhrt.
Es ergab sich kein signifikanter Einflu? bezlglich der Grenzlasidyeunterschiedli-
chen Pindurchmessern mit AO-Fixateur, Orthofsowie dem Mono-Tube
Neben den Festigkeitswerten flr die einzelnen Systeme giberReegh den durch-
schnittlichen Zeitbedarf fir die Applikation der Fixateure (ohne Ma#eiy der Pins)
an. Die hochste Festigkeit erzielte der Fixateur nach Egbeads @992) mit 129,5 N,
wenngleich diese Konstruktion auch die langste Montagezeit von 47,3 min bean
spruchte. Mittlerweile gibt es den Egbers-Fixateur als Bligelkddmn, die sicherlich

schneller zu applizieren ist. Klinische Ergebnisse liegen bislang noch nicht vor.

Bei der Studie von Stéckle et al. (2000) wurde mit dem schrag dofsxieur eine
ahnliche dorsale Kompression wie mit der Beckenzwinge nach BrowneBucide
(1992) erreicht.

Die Beckenverletzungen wurden dabei durch Trennung der Klebeverbindungen am
Beckenkunststoffmodell in Symphyse und lliosakralfuge, beziehungsweispresnt
chender Sageschnitte, simuliert. Die Kraftaustbung erfolgte alke&l das Os sakrum

im Einbeinstand mit maximal 200 N. Gemessen wurde die Dislokatiodoirsalen
Verletzungsspalt. Die Untersuchungen entsprechen nicht der tatséohituation

einer komplett instabilen Beckenfraktur und kénnen somit nur bedingt furidisckie
Anwendbarkeit herangezogen werden. Eine Montagezeit fir die aufwdfaligperuk-

tion wurde von den Autoren nicht angegeben.

Rieger (1992a) schlief3t aus seinen Untersuchungsergebnissen, dafirdge akterne
Stabilisierung einer rotatorisch und vertikal instabilen Beckenritgjzeing aus biome-
chanischer Sicht nicht ausreicht. Dagegen erbrachten sogenannte Rytata@en mit
einer Kombination aus ventraler externer Fixation und dorsaler int®&steosynthese
(z.B. Orthofix’ und transartikulare Verschraubung des lliosakralgelenkes) Werzel bis

397 N, die zumindest eine Ubungsstabile Situation herstellen.
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Stabilitatsprifungen mit verschiedenartigen Konstruktionen haben auchsEagbat.
(1992) durchgeftihrt. Eine Druckkraft wurde Uber die untere Lendenwirbeksiiutien
Beckenring ausgetbt. Die Becken wurden nach Implantation von Huftpfannenschale
im aufrechten Stand gepruft.

Fur die physiologische Belastung auf beiden Beinen geben Teubner unenGenger
(1993), abhéngig von Gewicht des Patienten, eine Kraft von ca. 500-1000 N an.

Die in vivo Messungen von Hiftimplantaten durch Bergmann (1997) haben weitaus
groRere Belastungen an den Huftgelenken ergeben. Bereits im Zvsédpei treten,
abhéangig von der Korperposition, Belastungen bis zu 290% des Korpergeveiohtes
Dynamische Messungen beim Gehen erbrachten Werte, entsprechentgksoBein-
digkeit, zwischen 300% bis 400% des Eigengewichtes. Maximalwett&@2@90 des
Kopergewichtes wurden beim leichten Stolpern ermittelt. Dardbtssi&h auf grof3e
Krafte bei unwillkirlichen Muskelkontraktionen schlieRen. Willkurlich konntezseli
Spitzenkréafte von den Patienten nicht erreicht werden.

Die Untersuchungen von Bergmann (1997) geben erstmals die tatsactBielzsn

tungen im Huftbereich wieder und mussen als Mal3stab fiir weitere Forschungen gelten.

Untersuchungen hinsichtlich der Belastbarkeit externer Fixaticessgsbei Becken-
ringfrakturen haben gezeigt, daf} eine maximale Belastungsfahigike850 N erreicht
werden kann. Die verwendeten Instabilitdtsmodelle waren nicht eiohels wurden
einfache Kunststoffmodelle, mazerierte-, kéaltekonservierte und héisbumane
Praparate verwendet. Die Instabilitét der Becken wurde durchziaitiferzeugte
Frakturen simuliert. Dabei waren die kinstlich geschaffenen Fraktucht einheitlich
und die Weichteilstrukturen, insbesondere die Ligamente wurden untersdhiedl
beriicksichtigt. Ebenso wurden die Instabilitatskriterien nach Belasteandrraparate

verschieden festgelegt und die Krafteinleitung erfolgte an ungleichen Pasitione

Die Untersuchungen sind deshalb nicht vergleichbar und lassen nur deilwei
Ruckschlisse auf die tatséchliche klinische Situation bei instdbdekenringfrakturen
zu. Dennoch sind sich die Autoren einig, dal3 ventral montierte Fixaierne
Systeme bei instabile Beckenfrakturen nicht belastungsstabil sindliemfalls eine

Ubungsstabilitat erreicht werden kann.
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4.3 Klinische Anwendung von Fixateur externe und Beckenzwinge

Viele Autoren schatzen die Vorteile der externen Fixation gegenitegnen Osteo-
syntheseverfahren beim Beckentrauma (Bonell, 1975; Miiller-Farber undrMiBI79;
Havemann und Schroeder, 1980; Egbers et al., 1983; Gylling et al., 1985; Te&nz,

Tile, 1988; Buhren et al., 1990; Pohlemann et al., 1994b; Poka und Libby, 1996;
Tscherne und Pohlemann, 1996; Dujardin et al., 1998; Gansslen et al., 2004; Burkhardt
et al., 2005; John und Ertel, 2005).

Es werden dafir vor allem folgende Grinde angegeben:
1) Geringer technischer Aufwand und schnelle Montage auch beim
Polytraumatisierten
2) Vermeidung von weiterem Blutverlust

3) Die Stabilisierung ist auch bei unginstigen Weichteilverhaltnissen und
offenen Traumen maglich

4) Geringeres Risiko von Thrombose und/oder Embolien

Die Nachteile sind im Wesentlichen der Diskomfort der Patierstamie langere
Behandlungszeiten mit Immobilisation. Im Vergleich zur internere@smthese, die
nicht immer korrekte Reposition, keine, oder erschwerte Zugangsmodfitirkeine
Laparotomie und eine zu geringe Stabilitdt im dorsalen BeckensédBwrner et al.,
1982; Bohler, 1983; Labitzke und Witzel, 1986; Riter und Braun, 1988; Kessler et al
1990; Tscherne und Pohlemann, 1996).

Die klinische Anwendung von externen Osteosyntheseverfahren wird ungeisdhi
bewertet. Wéahrend in einigen Kliniken die Weiterentwicklung exteffiratations-
systeme vorangetrieben wurde und gute Erfahrungen mit neuen Systemanhy
werden konnten, lehnen andere Autoren die &uf3ere Stabilisierung nahezaohgainzli
(Ruter und Braun, 1986; Egbers und Rieger, 1997hb).

Als Kontraindikation fur den Fixateur externe werden intraartikuldretabulum-
frakturen und Beckenringbriiche mit vollstandiger Zertrimmerung des iBeckee-
sehen (Michiels et al., 1989; Trafton, 1990).

Die Indikation fir die Anwendung externer Fixateure am Becken Zeigende
Tabelle:
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Indikationen Autor

Stabile ,Open-book*“-Verletzungen und laterale Kompressions-| BUHREN (1990)
traumen. Bei desolaten Weichteilverhaltnissen und/oder
ausgedehnter Kontamination.

Typ B-Verletzungen. EGBERS (1996)
Typ C-Verletzungen, die rotatorisch und vertikal instabil sind,
jedoch ohne Vertikalverschiebung.

Beim Polytraumatisierten als Notfallstabilisierung.

Primérversorgung von rotationsinstabilen jedoch vertikal stabiledrAILINGER (1992)
Beckenfrakturen. Als Notfallstabilisierung zur Blutungskontrolle

Symphysendiastasel1,5 cm, bei Vertikalverschiebungen der FROHLICH (1987)
Symphyse und lliosakralfuge um 0,5 cm und dorsalen Ring-

frakturen mit Dislokatior» 1cm.

Bei offenen Frakturen mit schweren Weichteilschaden sowie
Verletzungen der Hohlorgane und bei Polytraumatisierten.

Vorubergehende Stabilisierung zur Schmerzreduktion und KELLAM (1989)
besserem Handling bei Mehrfachverletzten.

Als definitive Behandlung bei ,Open-book“-Verletzungen und
lateralen Kompressionsfrakturen.

Zur Notfallstabilisierung und Blutungskontrolle.

Vor allem bei lateralen- und antero-posterioren Kompressions-| MAJEED (1990)
verletzungen ohne vertikale Instabilitat.

Bei Beckenringverletzungen mit priméar oder sekundaren WeichteilRUTER (1988)
oder Sterilitatsproblemen.
Bei schweren retroperitonealen Blutungen als Notfallstabilisierung.

Als definitive Behandlung bei vertikal stabilen und TILE (1988)
rotationsinstabilen Typ B-Frakturen
Zur Notfallstabilisierung bei vertikal instabilen Frakturen.

Bei offenen Beckenverletzungen, GefaRverletzungen, Urethra- unWECSEI (1988)
Blasenverletzungen, Pfahlungsverletzungen in Kombination mit
instabilen Beckenfrakturen.

Bei Polytraumatisierten mit Beckenfrakturen, Weichteilinfekten
oder Weichteildefekten, die kein internes Verfahren zulassen.

Typ B und C-Frakturen mit rotatorischer Instabilitat. YANG (1997)

Tabelle 9: Empfehlung verschiedener Autoren zur Indikation des Fixateur externe bei
Beckenringverletzungen
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Eine Mehrzahl der Autoren nennt die Indikation zur Notfallversorgung vonCFyp
Frakturen sowie die definitive Versorgung von Typ-B-Verletzungensafgenannte
AulRenrotationsverletzung. Aul3erdem wird die Indikation fur den Fixatearnexauch

bei offenen Beckenfrakturen mit schweren Weichteilschaden ggadkthoff et al.,

2004).

Die Versorgung von ,,Open-book“-Verletzungen und lateralen Kompressioriguere
gen wird von einigen Autoren als ebenbirtiges Verfahren der interneossthese
gegenubergestellt. Dabei sollten die Methoden der internen Ostec®ynithe externer
Fixation nicht als konkurrierende Methoden betrachtet werden. Die Btab#éisierung
mit dem Fixateur externe kann durch eine interne OsteosynthesBsabgerden
(Culemann et al.,, 2004). Als gunstiger Zeitpunkt fir einen Verfahrehsekcbei
instabilen Beckenfrakturen, gilt nach Reilmann und Weinberg (1996) diesaliighene

Primé&rversorgung am zweiten bis flnften Tag.

Neben dem Verfahrenswechsel gibt es auch sogenannte hybride Konstruktibaler
Kombination aus externer und interner Fixation. Beispielsweise karBelbkenfraktu-
ren mit dorsaler Instabilitat der ventrale Fixateur externehdaine dorsale interne

Osteosynthese erganzt werden.

Die Indikation zur Stabilisierung mit Beckenzwinge nach Ganz. €1891) oder ACE-

Clamp muf3 gesondert betrachtet werden.

Die ACE-Clamp nach Buckle et al. (1992) wird zur voribergehenden Stahihg bei

Typ B— und C-Frakturen empfohlen, bis eine definitive interne oder exkexag&on
erfolgt.

Die Konstruktion wurde speziell fir den Einsatz im Schockraum konzianersoll bei
hamodynamisch instabilen Patienten zur Blutungskontrolle beitragen.

Eine unterschiedliche Platzierung des Beckenkompressionsbigels erfsibentrale

als auch dorsale Montage. Dadurch kdnnen Aullenrotationsverletzungen (ventrale

Montage) und vertikal instabile C-Frakturen (dorsale Montage) versorgt werden.



79

Als Kontraindikationen gelten stabile Beckenringfrakturen mit Symgingisistase

< 2,5 cm und vertikale Verschiebungericm. Aul3erdem instabile laterale Kompressi-

onsverletzungen mit Innenrotation der Beckenhalften.

Auch die Beckenzwinge nach Ganz et al. (1991) wurde zur Notfallversomguing
wickelt und wird im Schockraum zur Primarversorgung und Blutungskontroe-a
wandt.

Als Indikationen werden vor allem dorsale Instabilititen mit Sprergumgs lliosa-
kralgelenkes und Sakrumfrakturen, insbesondere mit beckenbedingteratdeisl
stabilitat genannt (Gansslen et al.,, 2004). Nach Heini et al. (1996pe&iohamo-

dynamisch instabilen Patienten eine Blutungskontrolle durch Reposition

Kompression im dorsalen Beckensegment erreicht werden. Bei hAmodghastabiler
Situation wird die Zwinge prophylaktisch empfohlen.

Zusatzlich kann die Zwinge als Repositionshilfe intraoperativ bei didimitiven

Frakturversorgung dienen.

Fir iliosakralgelenknahe Trimmerfrakturen des Os ileum ist dokeéBewinge nicht
geeignet, da die Pins in der Trimmerzone keinen Halt finden und/odEradjemente
lediglich verschoben werden.

Die Beckenzwinge ist in verschiedenen Notfallalgorithmen zur klws Erstver-
sorgung des Polytraumatisierten eingebunden und stellt somit ein mmeskdnstru-
ment bei der Primé&rversorgung von rotatorisch und vertikal instabilerakiuren dar
(Tscherne, 1993; Ertel et al., 2001; Gansslen et al., 2004; Seekamp 2004,
Tiemann et al., 2004; Culemann et al., 2005, Sadri et al., 2005).

und
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5 Komplikationen nach auf3erer Fixation

5.1 Ungeniugende anatomische Reposition

Die Reposition vor Anlegen des Fixateur externe wird manuell duighgeRotations-
fehlstellungen der Beckenhélften lassen sich tber die eingebradftanzSSchrauben,

die als Hebelarme genutzt werden kdnnen, reponieren.

Bei Anwendung der Beckenkompressionsbuigel (Beckenzwinge, ACE-Clamp) kdnnen
ebenso Pins, die in die Ossa ilii eingeschraubt werden, die Repad#roRraktur

erleichtern.

Komplikationen beim Einrichten von Beckenringfrakturen treten gehaufirj@iC-
Frakturen mit vertikaler Instabilitat auf. Diese Frakturen sind durch koraptatienzer-
reiRungen in den lliosakralgelenken und an der Symphyse gekennzeichnet.

Eine Retention ist mit dem Fixateur externe nach gelungener iRepdsum maoglich.
Durch Vertikalverschiebung der Beckenhalften und fehlendem Verhaken an den
Gelenkflachen kommt es héaufig zu Redislokationen (Draijer et al., 1995).

In der Regel wird die Reposition bei Verwendung von aufl3eren Spannern udter B
wandlerkontrolle durchgefiihrt. Diese zweidimensionale Darstellung kankodiplexe
Anatomie des Beckenringes nur unzureichend wiedergeben, was eineRspdésition
erschwert. AulRerdem stellt die Interposition von Weichteilen und/oderh€noder-
ponaten zwischen den frakturierten Flachen ein Repositionshindernissudahok

(1981) hat dies an Sektionspraparaten nachgewiesen.

Fur die Beckenzwinge nach Ganz werden ebenso unbefriedigende Repoggionser
nisse beschrieben (Simonian et al., 1995; Bartlett et al., 1997). Grundistafuider

Regel eine ungenugende Reposition vor Anlage der Zwinge sowie Fedriphag der

Pins im Bereich der Beckenschaufeln. Aul3erdem kann es zu einemriviesdeder
Spannarme auf der horizontalen Schiene mit ungenugender Kompression kommen
(Ghanayem et al., 1994).

Als Repositionshilfe wird von manchen Autoren die zusétzliche Extermsbasdlung
am Femur gefordert (Karaharju und Slatis, 1978). Kellam (1989) entptiedd bei

extraartikularen vertikalen Scherverletzungen.
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Die Verfahren der internen Osteosynthese sind bei der WiedeHuergtanatomischer
Verhaltnisse der externen Fixation sicherlich Gberlegen, wenhgligcexakte Reposi-
tion eine allgemeingiltige Forderung ist, gibt es in der Lieraidersprichliche Hin-
weise Uber die funktionellen Ergebnisse in Abhéngigkeit von der Repoggitausig-

keit.

Bei einer Untersuchung von Hofmann und Bredow (1986) mit 36 Patienten,edreitll
dem Fixateur externe behandelt wurden, konnte nur in 35% der Fallebaigerno-
logisch-anatomische Stellung erreicht werden. In 50% waren leRislekationen
vorhanden, bei den weiteren 15% bestanden Dislokatio2em. Die anatomischen
Veranderungen waren bei diesen Patienten in keinem direkten Zusammaearnhdeg

klinisch-funktionellen Ergebnissen.

Die Nachuntersuchung nach 5 Jahren ergab in 72% der Félle, die atguUfiexterne
behandelt wurden, ein als sehr gut oder gut empfundenes Ergebnis.

Majeed (1990) hat 42 instabile Beckenfrakturen definitiv mit dem &ixagxterne zur
Ausheilung gebracht. Das radiologische Ergebnis war durchweg sehleabt die

funktionellen Ergebnisse. Es zeigte sich, dal3 eine Verbesserungnisahidn Resultate
bis zu 18 Monate nach der Verletzung festgestellt werden konnteAuder fordert

daraus langere Nachuntersuchungen.

Bei einer retrospektiven Analyse von 100 Beckenfrakturen, (Typ B nael diirch
Rommens et al. (2003) zeigte sich, dal3 die hohe Rate an exzelladielogisch-
postoperativen Ergebnissen nicht mit den funktionellen Ergebnissen kberete
schlieBen daraus, dal3 vor allem das Ausmall des WeichteilschadensyelasisE

bestimmt.

Ahnliche Erfahrungen haben auch Dujardin et al. (1998) publiziert, die 88 lBauike
verletzungen mit posteriorer Instabilitat untersucht haben. Beirdirs@pe wurden 28
Falle mit Fixateur externe versorgt. Die Qualitdt der Rejooshatte keinen direkten

EinfluR auf die Spatergebnisse.
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Pohlemann et al. (1996a) haben nach Auswertung einer multizentrischea &udi
Arbeitsgruppe Becken festgestellt, dal3 bei anatomischer Ausheilur@P#uklinisch

gute und sehr gute Resultate erzielt wurden. Bei den Nachuntersuchungieneine
kritische posteriore Fehlstellung beb mm angenommen. Welche Parameter trotz
anatomischer Wiederherstellung verantwortlich fir ein unbefriedigeRdsaltat sind,
konnte nicht geklart werden und bedarf weiterer Untersuchungen.

Die Arbeitsgruppe ,Becken“ der AO hat ebenso auf die Diskrepangchem radiolo-
gisch- anatomischer Ausheilung und klinisch zum Teil unbefriedigenderzéibegeb-
nissen aufmerksam gemacht, ohne eine nahere pathoanatomische Erkldiung da

gefunden zu haben (Schlickewei, 1996a).

Im Widerspruch dazu stehen die Aussagen von Semba et al. (1983) und Henderson
(1989), die signifikant schlechtere Spatergebnisse bei Dislokationen elonals 1cm
festgestellt haben. Egbers und Rieger (1997a) nehmen an, dalR bei ddesatdie-
bungen>1 cm signifikant schlechtere Langzeitergebnisse erzielt werden.

Trotz der unterschiedlichen Aussagen uber die Bedeutung der anatoniRegcesition
bei Beckenringverletzungen sollte auf ein exaktes Einrichten dsktuFr geachtet
werden.

Dislokationen, besonders im dorsalen Segment, vermindern die Stalekt&ecken-
ringes und verhindern so das Ziel einer moglichst friihen Belastbaodkatlem bei der
definitiven Versorgung mit auf3eren Spannern.

Lockerungen im Bereich des Fixateurs an Schrauben oder Verbindungsstameft
die ersten Hinweise auf eine Verschiebung der Fragmente unchsatital? fir eine

radiologische Kontrolle sein.
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5.2 Lockerung und Infektion der Schanz-Schrauben

Infektionsraten an den Eintrittsstellen der Schanz-Schrauben (Pidrfekte) liegen
zwischen 5,6 % und 85,7 % (Egbers et al., 1984; Cohen und Sadler, 1986; Mason et al.,
2005).

Im Durchschnitt kann eine Rate von 15-25 % angenommen werden. Die Zahlen der
einzelnen Arbeiten kénnen nicht verglichen werden, da keine allgemeigegklassi-
fikation fur Pin-tract-Infektionen vorliegt. So werden in manchen Kompbkastatisti-

ken bereits geringe Sekretionen an den Eintrittsstellen der Schranbeinbezogen. In

den meisten Fallen handelt es sich bei den Infektionen um voribergeherglasEe

ohne Spatfolgen (Letournel, 1978).

Die Osteomyelitis nach Fixateur externe bei Beckenringvergen stellt eine sehr

seltene Ausnahme dar (Hofman und Bredow, 1986; Stewart et al., 1986).

Experimentelle Untersuchungen oder Berichte Uber Infektionsraten roApgekation

des Fixateur externe am Beckenring liegen anhand der Literahtrvar. Aus diesem
Grund werden die Erkenntnisse der Pininfektionen bei anderen Applikationeforme
(z.B. Fixateur-Montage an langen Rohrenknochen) beschrieben. Eine Ulegticer
Ergebnisse fur den Fixateur externe am Becken ist sicherlich nur @ingelst moglich.

Die besonderen anatomischen Gegebenheiten am Becken sind zu bericksichtigen.

Eine frihzeitige Lockerung der Pins fuhrt zu Weichteil und Knocheniofedt, die
zunéchst auf die Schraubeneintrittstellen begrenzt sind. Spater kandiesiEntzin-
dung auf den gesamten Bohrkanal ausdehnen. Die Infektionsrate steigt mit zunehmender

Liegedauer der Knochenschrauben (David et al., 1994).

Rack et al. (1995) konnten Lockerungsvorgéange am Schafmodell exemptarfzeh
gen. Der Fixateur wurde an langen Réhrenknochen in Schaftmitte angebracht.
Histologisch zeigte sich als Ursache der Schraubenlockerungosmle Nekrosezone
mit mesenchymaler Zwischenschicht, vor allem in der fixateurn&loetkalis. Dort
wirken hohe Biege und Transversalkréafte, die zu mechanischer Unruhe geddfer
Knochenresorption fihren. Die Infektion wiederum erhoht die osteoklastiddhetadt

und fordert so die weitere Instabilitat



84

Bei den Untersuchungen von Pommer et al. (1998) sind Pinlockerungen, bedingt durch
Biegung und Mikrobewegungen, bereits nach 2 Wochen aufgetreten. Die Loakerung
rate erreichte ihr Maximum in der 5. und 6. Woche. Ab der 9. Wocheeresgimtliche

Pins eine Besiedelung mit pathogenen Keimen.

Ist es bereits zu einer Infektion gekommen, kann durch Nachziehenhtaulsen, bei
guten Knochenverhaltnissen, wieder Stabilitat erreicht werden. Vetausg dafir ist
ein frihzeitiges Erkennen der Infektion.

Bei bereits weiter fortgeschrittener Entzindung muissen die (estenif Schrauben

entfernt und umgesetzt werden.

Die Stabilitat des Fixateur externe steht und fallt mit Selnraubenverankerung im
Beckenknochen. Deshalb ist eine sorgfaltige mindestens taglicheoK®mer Pinein-

trittsstellen mit Verbandswechsel obligat.
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5.3 GefalR-Nervenschadigungen, Fehlplatzierung der Pins

Gefalverletzungen und neurologische Schaden kdnnen naturlich auch iatrogen verur-
sacht werden.

Bei der Anwendung des von ventral montierten Fixateur externe sindnkésdes
Nervus cutaneus femoris lateralis beschrieben. Verletzungen diesesn kommen
gehauft bei der Schraubenapplikation in die Crista iliaca vor @raif al., 1995).
Pohlemann et al. (1998) empfehlen, den Bereich von der Spina iliacaiaatgerior

bis zu 15 mm nach dorsal zu meiden, um den Nervus cutaneus femoafslaer

schonen.

Sen et al. (2005) haben an acht humanen Beckenpraparaten 4mm K-Dréhte
supraazetabulér eingebracht anschlieBen wurden die Weichteile grépad der N.
cutaneus femoris lateralis dargestellt. Es zeigte sichNeneenverletzung durch die K-

Drahte an vier Becken.

Fehllagen der Schanz’schen Schrauben bei der Fixateur externe #qplikit teil-
weise extraossarer Lage sowie Perforation durch die innereduBere Kortikalis der
Beckenschaufel konnen vor allem bei der Notfallversorgung von Typ C-Emator-
kommen (Tile, 1995).

Die Stabilitat des Fixateur externe ist bei nicht korrekter Pinplatziarnggniigend.

Bei der Anlage der Pelvic C-Clamp oder der ACE Pelvic Clampnkes durch
Fehlplazierung der Pins zu Schadigungen des Nervus ischiadicus, dategiubefalle
und zu Dislokationen der Hemipelvis kommen (Witschger et al., 1992, Agnew,. 1994)
Fur die adaquate Pinplatzierung in Hohe der lliosakralgelenke ezkisinatomisch
bedingt, nur ein relativ kleiner Bezirk der durch &ufere Landmarkenimoidr genau
definiert werden kann (Bartlett et al., 1997).

Neben den Verletzungen durch Fehlplatzierung der Pins kann es bei Saktureh

mit intraforaminalem Frakturverlauf bei Kompression mit der Beziénge zu Ner-

venlasionen kommen (Witschger et al., 1992).
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Ungenligend reponierte Beckenfrakturen mit translatorisch und rotatanistelvilem
Beckenring (Typ C-Frakturen) erschweren die suffiziente Applikation externen
Fixationssystemen. Deshalb ist eine mdglichst anatomische Repasiter Bildwand-

lerkontrolle vor Anlage eines aul3eren Spanners anzustreben.
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6 Empfehlungen und Alternativen bei der &ufR3eren Stabilisierung am Bken

6.1 Verbesserung der Stabilitat externer Fixationssysteme

Bei der externen Stabilisierung ist einerseits eine maoglictabile und sichere
Verankerung der Schanz-Schrauben im Knochen gefordert, anderseitaucégtlie
Anordnung des Fixateurs als Rahmenkonstruktion wesentlich zur Stallksit

gesamten Systems bei (Teubner und Gerstenberger, 1993).

Probleme der exakten Positionierung von Schanz-Schrauben werden besalmigben
sind sicherlich durch die eher seltene Anwendung des Fixateur ektgrBeckenring-
verletzungen bedingt. Préazises Einbringen der Schanz’schen Schraube®ssaliilii
ist Voraussetzung einer stabilen Verankerung. Aus diesem Grundeestivdontage-
hilfen zur besseren Applikation der Pins, moglicherweise auch Nangaysteme

sinnvoll.

Abbildung 32: Bohrvorrichtung zur Pinapplikation nach (Nordeen et al.,1993)
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Nordeen et al. (1993) haben in ihren Untersuchungen zum Eindrehen der Schrauben a
der Crista iliaca eine Bohrvorrichtung benutzt. Diese Vorrichtumgoglichte ein
exaktes Aufsetzen an der Crista iliaca und gab einen definRitabstand vor. Solche
Bohrhllsen lassen sich in gleicher oder abgewandelter Form einfestkllra. Vor-
stellbar ist die Konstruktion einer Bohrhilse, die beiderseits mscKnerdrahten ver-
sehen wird. Die flexiblen Kirschnerdrahte ragen ca 2-3 cm UbeBahehtiilse hinaus
und haben einen Abstand, der der Breite des Beckenkammes an derggaweili
Pineintrittsstelle entspricht. Die Bohrhllse wird nach Inzisiongodee Crista iliaca
aufgesetzt, dal3 die beiden Kirschnerdrahte an der inneren und aul3erealiKokis Os
ileum anliegen. Damit wird die Bohrhilse auf der Crista iliaeatriert. Diese
Vorrichtung kann sowohl bei der Applikation im Bereich der Spina ilialsaauch bei
der supraazetabularen Schraubenplatzierung verwendet werden.

Voraussetzung ist als operativer Zugang ein Hautschnitt von ca. LAwcge, um die

Bohrhulse richtig platzieren zu kdnnen.

Die Schanz’sche Schraube ist das kraftiibertragende ElemenkdisiFexterne. Die
Stabilitat wird wesentlich von der Schrauben-Knochen-Verbindung beeinfleBirelké
Studien haben gezeigt, dal3 die Festigkeit der Schraubenverankerunghriiindeirch-
messer steigt. Fur den Fixateur externe am Becken werden Schraubendsecivoe 5
mm bis 6 mm empfohlen. Limitierend fir den Durchmesser ist deraAbstwischen
innerer und auferer Kortikalis der Beckenschaufeln. Dieser Abstanertvatark von
kranial nach kaudal. De Bastiani et al. (2000) haben fir die sichataePling von 6
mm Schrauben einen Mindestabstand von 10 mm zwischen innerer und &auf3erer

Kortikalis angegeben.

Der Querschnitt in der Frontalebene durch die Beckenschaufeln bildetarmal krach
kaudal eine Flache, die zunachst wulstartig im Bereich deraGhata beginnt, sich
dann zwischen innerer und &aufRerer Kortikalis stark verschmalert undclvufy
Azetabulum wieder zunimmt. Schnitte in der Transversalebene (Abb. 3828s8n
ventral eine schmale Flache im Bereich der Spina iliacaiangrperior, die sich nach
dorsal verbreitert, die Querschnittsflache nimmt auch in diesenti&ehm Richtung

Azetabulum zu.
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kaudal

dorsa entral

kranial

Abbildung 33: Transversalschnitte des Os ileum nach (Pennig und Gausepohl, 2000)

Abbildung 34: Unterschiedliche Dicken (in mm) im Bereich des Os ileum nach
(Pennig und Gausepohl, 2000)

Daraus folgt, dal3 bei supraazetabularer Schraubenmontage kaudal delicepiaate-
rior superior in Richtung Azetabulum ein gréRerer Schraubendurchmessnlgwer-
den konnte. Eine Paarung mit 6 mm Pins kranial und 7 mm bis 8 mm Pind kauda

scheint anatomisch madglich. Eine exakte Vermessung der Querdtiuht#a an den
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Ossa ilii kdnnte zur genaueren Bestimmung des interkortikalen Absthiifiteich sein,

dementsprechend kénnten die Pins angepasst werden.

Die hochsten Biegelasten treten an der Schraubeneintrittsstellertikalen Knochen
auf (Mahan et al., 1991; Pommer et al., 1998). Die Kortikalis im Berder Crista
iliaca ist sehr dunn. Diese Tatsache zeigt sich bei der Spoegioshme aus dem
Beckenkamm. Genauere Messungen der Kortikalisstarke gibt es wodiegenden
Literatur nicht. Eine stabile kortikale Verankerung der Schrauberimein tragenden
Anteil von mehreren Gewindegéangen ist bei dem derzeitigen Gewingiedesr
Schanz- Schrauben nicht méglich.

Eine Abwandlung der Schrauben fiir die spezielle Verankerung in derliDssheint

sinnvoll.

Zur Stabilitatsernbhung sind neue Gewindedesigns denkbar. Zu bertcksidstigen
dabei die langstreckige Verankerung im spongidsen Knochen sowie eineKfinine
kalisschicht am Beckenkamm.

Moglich ware eine Schraube mit Spongiosagewinde im vorderen Bereich, Ubergehend i
ein Kortikalisgewinde mit kleiner Steigung (Abb. 35). Denkbar ware dmchen
Schrauben zudem den Durchmesser des Kortikalisgewindes grol3er Sgotasosa-
gewinde zu wahlen. Damit wirde diese Schraube ein eigenstandigasd&en die
Beckenkammkortikalis schneiden.

Dieses Gewindedesigns konnten an Schrauben angebracht werden, die inb&arng

Schaftdurchmesser tibergehen.

Kortikalisgewinde Spongiosagewinde

|

Schaftdurchmesser

|

Abbildung 35: Schematische Darstellung einer modifizierten Schanz-Schraube



91

Hofmann et al. 1985 haben Schanz-Schrauben mit 8 mm Schaftdurchmesser bei
unverandertem Gewindedurchmesser von 5 mm im Vergleich zu herkdmnBichen

Pins untersucht. Die Stabilitat der modifizierten Schrauben gaifigant hoher. Zum

einen fihrt der groRere Schaftdurchmesser zu einer besseren Abstatzuder
Schraubeneintrittstelle, zum anderen ist die Biegefestigkeit des Scéetftat erhoht.

Die Einschraubtiefe ist bei diesen Schrauben durch den Absatz anmd8ew
Schaftibergang limitiert und muf3te fur die Anwendung am Becken besaedigisrt

werden. Dabei sollte eine moglichst lange Einschraubtiefe gewahlt werden.

Der Absatz am Ubergang Gewinde-Schraubenschaft sitzt bei korkédigage auf der
Kortikalis des Beckenkammes auf. Diese verbreiterte Auflagefl&ann im Vergleich
zu den herkdbmmlichen Schrauben bei Biegemomenten Stabilitat bringen. Xadem
durch den gro3eren Schaftdurchmesser von 8 mm eine hohere Biegesteiégkans

erreicht.

ft sttt
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Herkdmmliche & mm Schanz-5chraube
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& mm Schranbe mit Flansch

Abbildung 36: Schanz-Schrauben mit und ohne Flansch am Ubergang zum Schaft

Oni et al. (1995) untersuchten ebenfalls die Problematik der BiedsasSchanz-
Schrauben. Dabei haben sie auf den Unterschied zwischen herkdmmlichenriknoche
schrauben und den Schanz’schen Schrauben hingewiesen. Knochenschrauben haben
grundsatzlich die Funktion, Knochen oder Osteosyntheseplatten mittels éssigor
zusammenzufugen. Wird der Schraubenkopf an der Platte oder dem Knochen angepresst
kommt es zur Kompression. Um dieses Prinzip an der Schanz-Schraubsetren

entwickelten Oni et al. (1995) Pins mit einem Flansch oberhalb des Gewindes.
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Die Schrauben werden bis zum Anschlag des Flansches eingedreht unddaben
ahnlichen Effekt wie die Flachenpressung durch den Schraubenkopf normaléeKlnoc
schrauben. Berechnungen dieser Schrauben nach der Finite-Elemenieitie)e
haben gezeigt, dal3 die Belastung an der Schrauben-Knochengrenze redutiend
sich die Kraft auf eine groRere Flache verteilt. Das wirktBiegelasten bei der exter-

nen Fixation entgegen.

David et al. (1994) haben versucht eine kndcherne Einheilung der Schanz'schen
Schrauben zu erreichen, um so die Knochenresorption an der Schrauben/Knockengrenz
zu verhindern. Dazu haben sie AO/ASIF-Schanz-Schrauben mit Hydroxtylgib&y

und Hydroxylapatit/Silber beschichtet und ihre Haftfestigkeit untdns Die so behan-
delten Pins zeigten bei beiden Beschichtungsverfahren am Schafmauékasig nied-

rigere Lockerungsraten und eine hdhere mechanische Festigke# alsbéischichteten

Schrauben.

Histologisch fand sich an der Ubergangszone Schraube/Kortikalisrekteti Kontakt

des Knochens mit der HA-Oberflache ohne Lysezone. Eine bindegewehbigeh&n-
schicht wie bei den unbeschichteten Schrauben fehlte. Ein Unterschidukiden
Beschichtungsarten konnte nicht festgestellt werden. Vergleicldvgebnisse zeigten

die Untersuchungen von Moroni et al. (1998), die ebenfalls einen direkten Knochen
kontakt ohne bindegewebige Zwischenschicht an HA-beschichteten Schrauben nac
wiesen.

Das Lockerungsverhalten bei oben genannten Untersuchungen wurde nach 2, 4 und 6
Monaten gepruft. Die Ergebnisse erbrachten bei Anwendung von beschi@ithaterz-
Schrauben eine hdhere mechanische Festigkeit. Inwieweit dieeanfedtigkeit mit
beschichteten Schrauben verbessert werden kann ist aus diesen Experimeht
ableitbar. Bei dieser Studie mul3 beriicksichtigt werden, dal’ das &tbfelverhalten

und das Umbauverhalten des Tierknochens von dem der Menschen abweicht. Die
Ergebnisse konnen nur bedingt auf das Lockerungsverhalten der Schanz-Scheauben
Fixateuren angewendet werden, da die Uberpriifung nach 2, 4 und 6 Monatee,erfolg

die Fixateure aber in der Regel nur 6 Wochen belassen werden.
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Weitere Versuche zur Festigkeitserhéhung der Pins wurden mit ahisztichen Vor-
spannungen durchgefuhrt. Mit einer Biegelast wurden die Pins axiasgangnt. Durch
Unterbohren der Kortikalis um 0,1 mm weniger als der Schraubenkerndusgrmes
konnte eine radiale Vorspannung erzielt werden (Hyldahl et al., 1991AUB&ertung
zeigte Resorptionszonen an der montagenahen Kortikalis, die durch Mdrafgan-

nung deutlich verringert waren.

Ungethiim et al. (1983) haben experimentelle Untersuchungen zur Gewindeutgn
von Knochenschrauben durchgefiihrt. Als Versuchsmaterial wurde ein mit Réenol
verpref3tes Baumwollfeingewebe, sogenanntes Hartgewebe verwendetrglagh-
bare Festigkeitswerte wie Humankortikalis zeigt. In den Versuehwwden Zug- und

Druckbelastungen, aber auch die Biegelast an 6 mm Schanz-Schrauben ermittelt.

Eine erhthte Biegesteifigkeit konnte, aufgrund von reduzierter Flaclssopg bei
einem groReren Gewindekerndurchmesser erreicht werden. Auf Zug- unkb&laic
stungen war eine Reduzierung der Gewindesteigung, mit einer grdezahl tragen-

der Gewindeflanken in der Kortikalis von Vorteil, der Kerndurchmessie hkainen
Einflu3. Als glinstiger Gewinde-Flankenwinkel hat sich, unabhangig von dene

form, ein Bereich zwischen 20 und 30° ergeben. Der optimale Vorbohrungsdusehmes
war in dieser Studie 0,2 mm kleiner als der Kerndurchmesser. DuecBalvinde-
optimierung konnte eine hdhere Haltekraft von 30 % und ein um 20 % vermindertes

Lockerungsverhalten erreicht werden.

Eine Moglichkeit die Biegebelastbarkeit der Schrauben positiv zunthessen besteht

durch Kanilierung. Die Pins entsprechen dann Rohren, die im Vergleichkzumimeli-

chen Schanz-Schrauben hoéhere Biegemomente aufnehmen koénnen. Ein positiver
Nebeneffekt ist, die Moglichkeit, Schrauben tber Kirschnerdréhte zugoosien. Die

K-Dréhte werden dazu unter Bildwandlerkontrolle intrakortikal eingebracht.

Die verschiedenen konstruktiven Anderungen an Schanz-Schrauben, die unmittelbare
Krafttrager des Fixateur externe sind, konnen fur sich alleingnagiuelle Verbesser-
ungen hinsichtlich der Stabilitat bringen. Trotzdem sollten konstrukkes Mbglich-

keiten zur stabileren Verankerung speziell im Beckenknochen ausgeschopft werden.
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Nach Vécsei (1988) sollte der Pinabstand je Beckenhalfte moggjobistgewahlt und

die Pins moglichst kdrpernah verbunden werden. Der anschlieliende Aufbau des
Fixateurs erfolgt mit grof3 dimensionierten Rohren, um einen in satllen Rahmen
aufzubauen.

Werden Pins als Repositionshilfen verwendet, sollten diese nichtdifrdringung

des Fixateurs verwendet werden da eine Lockerung bereits nach rtéorcie

Repositionsmanévern maoglich ist.
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6.2 Modifikation der Beckenzwinge nach Ganz et al. (1991)

Fur die Beckenzwinge werden in der Literatur verschiedene Kompililati genannt,

die moglicherweise durch konstruktive Anderungen vermieden werden kénnen.

Schwierigkeiten bereitet die Applikation bei Beckenringfrakturen kompletter
Instabilitaét und Translation der Beckenhélften. Der optimale Beraccdem die Pins
platziert werden sollen ist sehr begrenzt und entspricht der Rooje#er Facies
auricularis mit ca. 3,5 cm x 2 cm Langs- zu Horizontalachse ({nld Penal, 1980;
Jeffrey et al., 1993). Ein starker Weichteilmantel erschwerOdientierung zuséatzlich.

Aus diesem Grund sind Fehlplazierungen mit Perforation der Ossaunt
GefalRschadigungen mdglich. Die von Génsslen et al. (2004) beschriebene Vertiefung im
Bereich des Os ileum kann als Orientierungshilfe mit einem EgamIinstrument
palpiert werden. Der Bereich dieser Vertiefung erstrecktjembch weiter nach dorsal,
kranial und ventral als die projizierte Flache der Facies aarisulSomit kann es auch

bei Identifizierung dieser Vertiefung zu Fehlplatzierungen mit Perforatiomiem

Facies - |
auricularis

Abbildung 37: Projektion des lliosakralgelenkes auf die Aul3enseite des Os ileum
nach (Tile und Pennal, 1980)
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Betrachtet man das Becken im horizontalen Schnittbild in Hohe degbliialgelenke

lait sich ein Mal3 bestimmen, das den Pinabstand der Zwinge bei acaemieposi-

tion festlegt. Dieses Mal} repréasentiert den Abstand der aul3erireKam Bereich der

Facies auricularis. In der Literatur ist dieser Abstand aok&enicht beschrieben und
mifte durch Vermessen bestimmt werden. Eine computertomographistineniies)

dieses Mal3es ware denkbar. Aufgrund der bekannten inneren und aul3eren Begkenmalie
die sehr konstant sind, kann auch bei oben genanntem Abstandsmal3 von einer kleinen

Streubreite ausgegangen werden.

Beckenabstand in Héhe

der Iliosakralgelenke
L)

Pineintrittsstelle

Abbildung 38: Pineintrittsstelle und Beckenabstand in Hohe der Sakroiliakalgelenke
bei der Beckenzwinge modifiziert nach (Ganz et al., 1991)

Der optimale Pinabstand kdnnte so mit einer gewissen Tolerageléggtwerden und
ware ein Hinweis flr eine mdglichst exakte Reposition.

Zur Kklinischen Kontrolle des Abstandes muf3ten sowohl auf der horizontatgen&c
der Beckenzwinge, als auch an den Pins Melstreifen angebracht weielesin
Abschatzen ermdglichen. Diese Mel3streifen kdonnten farblich madeerf um eine
maoglichst schnelle Kontrolle zu gewéhrleisten. Eine sogenanntehit@®efmne, die
einen zu kleinen oder zu groR3en Pinabstand festlegt, konnte eine Fediphagzmnit

Perforation der Beckenschaufeln verhindern.
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Alternativ zu den farblichen Markierungen kénnen auf der horizontalen ScBane
rungen angebracht werden. In diese Bohrungen, die definierte Abstande lodlbesm, s
dann Stifte eingebracht werden, die den Abstand der Spannarme festégen das
Abstandsmald der Spannarme bekannt ist, muf3 nur noch die Einschraubtiefesder P
gemessen werden. Bei den Bohrungen in der horizontalen Schiene wirde selbs
verstandlich eine Materialschwéchung eintreten und gegebenenfalls efifjrol3erer

Materialquerschnitt gewahlt werden.

Mogliche Mafeinteilung an der Beckenzwinge

CXE) =X

o e O s A N

9D oQ

C |

‘ |
{ )
Abbildung 39: Montage der Beckenzwinge modifiziert nach (Ganz et al., 1991)

Ganz et al. (1991) beschreiben bei der Anwendung der Beckenzwinge dieH\éig|
gleichzeitig einen ventralen Fixateur externe zu montieren. Engpfohird dies bei
zusatzlichen Blutungen aus dem pravesikalen Bereich.

Bei dieser Form der dorsalen und ventralen Fixation wére es immégliceinfachen
Klemmbacken eine Verbindung zwischen Beckenzwinge und ventralem ufikateu-
stellen. Diese Verbindung wirde die Rahmenkonstruktionen von Beckenzwinge und
Fixateur externe mechanisch zu einem Ring zusammenfiigen und die Stabdhanerh

Der Zugang zum Abdomen kdnnte durch Demontage der Verbindungselemente jeder

zeit wieder hergestellt werden.
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7 Diskussion

Trotz Zunahme der Beckenfrakturen wéahrend der letzten 100 Jahre gedg@s di
Trauma eher zu den seltenen Verletzungsformen. Die hohe Komplikatonsrd
Letalitdt bei Beckenringverletzungen war Anlal3 einer Vielzakpedamenteller
Untersuchungen, die zu einem besseren Verstdndnis von Pathobiomechanik, Verle
zungschwere und therapeutischer Moglichkeiten gefuhrt haben. Ziel dergdthen
Behandlung sollte auch bei diesen schweren Verletzungen die Restiutntegrum

sein.

Eine Klassifikation, die die Schwere der Verletzung beschreibt,Bakis flr eine
adaquate Behandlung dient und auRerdem zum Vergleich der Resultateehmyang

werden kann, gibt es derzeit fur die Beckenringverletzungen nicht.

Es wurden viele Versuche unternommen die Beckenfrakturen mit Hifgé&eigen
Klassifikationen orientierend am A-B-C-System der AO einzereilMit diesem
Einteilungsprinzip ist lediglich eine Beurteilung des osteoligaérent Beckenkom-
plexes mdglich. Nachdem erkannt wurde, daf} fur Prognose und schlissigel-Beha
lungskonzepte die derzeitigen Klassifikationen nicht ausreichend sirdemvausétz-

liche Definitionen, die auch Weichteilschaden und Blutungsschwere bentiigsn,
vorgenommen (Trunkey, 1983; Bone, 1992; Bosch et al.,, 1992b; Pohlemann et al.,
1996c; Ertel et al., 2001; Rommens et al., 2003). Diese ergadnzendenukgeril
werden nicht einheitlich verwendet. Damit bleibt die klinische Anwerkaiitaron
Klassifikationen begrenzt, eine wissenschaftliche VergleichibadkeiStudien ist kaum

maoglich.

Prognostisch relevante Risikofaktoren sind der Grad der Instabitithdie Blutungs-
schwere (Gilliland et al., 1982; Sinnot et al., 1992; Gruen et al., 19%;dEdl. 2001;
Culemann et al., 2004).

Untersuchungen bezlglich der Blutungslokalisation sind sehr widerspruaimidh
daraus resultieren unterschiedliche Behandlungskonzepte (Tile, 1988epCaye11988;
Poole et al., 1991; Rieger et al., 1991; Wolinsky, 1997).
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Auch die Bestimmung des priméren Blutverlustes ist problematiscVerglleiche aus

den publizierten Daten sind schwierig. Ein Konzept, zur genauerenmiastig von
Blutungslokalisation und Blutungsschwere liegt derzeit nicht vor.

Die Tatsache, dal3 mehrere Blutungsquellen maf3geblich fir die pelesgeiblutung

in Frage kommen hat unterschiedliche Ansatze der Blutungskontrolle ¢pemnvian.
Relevante Methoden zur Blutstillung in der Beckenetage sind: milaatishock
trousers (MAST), pneumatischer Notfallgtrtel, Embolisation, Fixadeterne, Becken-
zwingen oder definitive interne Stabilisierung (Tscherne und Pohlemann, 1996;
Seekamp et al., 2004; Dyer und Vrahas, 2005; Gourlay et al., 2005; Kaég 2005;
Sadri et al., 2005).

MAST werden in den USA teilweise noch eingesetzt und haben ihezlBgung bei
langen Transportstrecken zur Blutungskontrolle bei BeckenringverletzudgeRrage,
welche ErstmalRnahme zur Blutstillung geeigneter ist, die Enaltiolis oder der
Fixateur externe wird noch kontrovers diskutiert (Bassam et al., F388ton et al.,
2003; Miller et al., 2003; Sadri et al., 2005).

Stabilisatoren wie Beckenzwinge und Fixateur externe kdnnen aufgruerdkilmzen
Applikationszeit (5-20min) bereits im Schockraum wahrend diagnostisitads-
nahmen montiert werden und verzdgern eine Angiographie mit Embolisatiesemis
lich. Im deutschen Sprachraum hat sich bei instabilen Beckenringuerden und
instabiler Kreislaufsituation die Notfallstabilisierung mitdBenzwinge oder einfach
applizierbarem Fixateur externe durchgesetzt. Die Beckenzwwirgein Notfallalgo-
rithmen zur Priméarstabilisierung empfohlen (Pohlemann et al., 1998,eEdk, 2001;
Gansslen et al., 2004, Seekamp et al., 2004; Thannheimer et al., 2004; Burkhbydt e
2005).

Nervenschadigungen nach Beckenringfrakturen bestimmen haufig die lipngzei
gnose. Die Frage, ob Nervenlasionen friihzeitig operativ angegangdenwsoliten
oder ein Abwarten zuldssig ist, kann derzeit nicht beantwortet weidatta und
Saucedo, 1989; Hersche et al., 1993).

Die Therapie der Beckenringverletzungen erfordert, abhéngig von détAdeigs-

schwere, unterschiedliche Behandlungskonzepte.
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Nach wie vor wird die Uberwiegende Anzahl von Beckenfrakturen konservativ
behandelt. In der Literatur sind hohe Komplikationsraten bei konserva®@hramlung
instabiler Beckenfrakturen nachgewiesen worden. Aus diesem Grune iStabilitat
des Beckenringes Voraussetzung fur ein konservatives Behandlungs(egilmeger
und McGanity, 1992; Gruen et al., 1995; Tile, 1995). Konservativ behandelbar sind

demnach Typ-A-Verletzungen sowie Typ-B-Veletzungen, die stabil eingestandht

Typ-A-Verletzungen konnen frihfunktionell nach Schmerzmal3gabe behandelhwerde
Bei Typ-B-Verletzungen wird eine baldige Mobilisation gegebenknfait Teilent-
lastung der verletzten Seite angestrebt.

Das Extensionsverfahren bei Beckenringverletzungen ist in Ausnahmenzuwan
Beispiel Inoperabilitat indiziert.

Die langwierige Ausbehandlung von instabilen Frakturen mit Kompressiosstheing

in der Beckenschwebe gilt als obsolet (Pohlemann et al., 1998).

Bei den operativen Stabilisierungstechniken wurde zunéchst der aul3aipdisedion

der Vorzug gegeben. Interne Verfahren der Osteosynthese beganrlatteitosteo-
synthesen an der Symphyse und erst spater konnten sich auch interree Statshsie-
rungstechniken etablieren (Leighton et al., 1991; Tile, 1995). Interne Qstieesen
gewahrleisten eine hthere Stabilitat als die externe Fixatidrzeigen bessere Reposi-
tionsergebnisse mit anatomischer Ausheilung (Lindahl und Hirvensalo, 2085). D
knéchern anatomische Ausheilung ist, wie mehrere Untersuchungen belegen, ke
Garant fur gute funktionelle Ergebnisse (Culemann und Reilmann, 1997; Dujaatlin et
1998; Rommens et al., 2003). Dies zeigt unter anderem, daf} der Beckechinglsi
kndchern statischer Ring betrachtet werden kann, sondern vielmehr aisisbhex
Krafttrager verstanden werden muf3. Zum Verstandnis der Bewegungsklyearhen

die derzeitigen biomechanischen Modelle nicht aus.

Nachteil der inneren Stabilisierung ist eine zeitaufwendighnisch anspruchsvolle
Operation mit zusatzlichem Weichteilschaden. Deshalb kénnen intetees@shesen
fur die Notfallstabilisierung nur sehr eingeschrankt empfohlen wekkersollte nicht
die Frage interne Osteosynthese versus externer Fixatiofitgestden. Vielmehr sind

Behandlungsablaufe mit Kombination beider Verfahren sinnvoll.
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Nachdem als operatives Verfahren zunachst der Fixateur exteemeF®rtschritt in der
Behandlung von Beckenringverletzungen darstellte, wurden doch auch die Machtei
und Einschrankungen dieser Versorgung erkannt. Probleme bereiteten vor alle
Beckenfrakturen mit dorsaler Instabilitat, die mit den herkommlidfigateur externe

Systemen nicht suffizient stabilisiert werden kdénnen.

Auf der Basis von medizinisch-technischer und biomechanischer Grundlagéniog
liegen mittlerweile einige Untersuchungen vor, die experimemgzfichiedene Stabili-
sierungstechniken am Beckenring vergleichen.

Mit den unterschiedlichen Fixateur externe Konstruktionen, die auf darktMind,
wurden alle mdglichen Untersuchungen vorgenommen, welche Biomechanikit&@tabil
und klinische Anwendbarkeit betreffen. Diese Untersuchungen haben den Beweis
erbracht, dall der ventral montierte Fixateur externe lediglich ,®een-book®
Verletzungen mit erhaltener dorsaler Stabilitat Belastunigtisia erreichen kann (Tile,
1984).

In der klinischen Praxis sind die Forschungsergebnisse nur bedingt anwetallgée
Untersuchungen statisch durchgefiihrt wurden. Dynamische Messungen aesurFix

externe am Becken in vivo liegen nicht vor.

Neben einfachen Konstruktionen, die die Anforderung einer schnellen atisthmat
Montage erfullen entstanden aufwendigste Konstruktionen wie die ik
Montage nach Mears (1979) oder Vécsei (1988). Diese komplizierteteliga die
ventral und dorsal stabilisieren, gewéhren zwar nahezu Belastunligsiasind jedoch
fur die Patienten sehr unkomfortabel, die Lagerung ist schwierig inedsaffiziente
Pflege nur schwer durchfiihrbar. Somit werden diese Systeme dencHéimis
Anforderungen nicht gerecht. Damit wird die Schwierigkeit deutlich,kaemplexitat

von instabilen Beckenringverletzungen durch aul3ere Spanner Rechnung zu tragen.

Mit dem Fixateur externe nach Egbers et al. (1992) wurde eine thamisch Uberle-
gene ventrale Montage vorgestellt, mit der gréRere Kompressiomexufdorsalen
Beckenring ausgeiibt werden kann. Nachteilig war bisher die langekAjmtiszeit die
im Durchschnitt 47,3 min betrug (Rieger et al., 1994). Die Konstruktiod mittler-

weile als sogenannter ,biologisch dynamischer Bugelfixateurfigbgn und soll laut
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Hersteller schneller zu montieren sein. Klinische Daten fuedi€sxateur liegen bisher

nicht vor.

Die Frage einer besseren Kraftibertragung des ventral montiExateur externe
fuhrte zu Untersuchungen mit unterschiedlichen Schraubendurchmessern, Samaube
zahl und zu neuen Mdoglichkeiten der Schraubenplatzierung im Beckenkamnendahr
die Schanz-Schrauben in den friihen Montageformen im vorderen Anteil dém Cr
iliaca eingebracht wurden hat sich die supraazetabulare Schraubenpief nahezu
vollstandig durchgesetzt. Eine stabilere Verankerung, als auch esserdeKraft-
verteilung im dorsalen Beckenbereich konnte nachgewiesen werden i(\VE288;
Nordeen et al., 1993; Egbers et al., 1997).

Hinsichtlich der Anzahl und Dimensionierung der Schrauben zeigte si¢h,ena
maoglichst gro3er Pindurchmesser und mehrere Pins, mit mdglicH3mgré\bstand
zueinander gewahlt werden sollten. Die anatomischen Bedingungen akenBec
limitieren Anzahl, Durchmesser und Abstande der Pins. Als Standardenve
mehrheitlich 5-6 mm Pins eingesetzt. Die Anzahl schwankt zwis@k@nPins pro

Hemipelvis.

Biomechanische Betrachtungen der instabilen Beckenringfraktur fihrangsiéufig
zu der Uberlegung einer direkten dorsalen Stabilisierung. Fir dieen@steosynthese
gibt es mittlerweile mehrere etablierte Verfahren (Culemat al., 2004). Externe
dorsale Fixation wurde klinisch von Remiger et al. (1994) in Verbindurigeimém
ventralen Fixateur externe eingesetzt. Der hohe pflegerischevaAdf mit
problematischer Lagerung der Patienten beschrénkt dieses Verfdareeit auf

Einzelfalle.

Mit der Beckenzwinge nach Ganz et al. (1991) und der ACE-Clamp namkn8r
(1994) wurden weitere Konstruktionen zur direkten dorsalen Kompression editgest
Beide Systeme sind fur den notfallmafRligen Einsatz konzipiert. ObweMethode der
direkten dorsalen Kompression schon bereits 1964 von Richter mit dem Betkenko
pressionsbugel vorgestellt wurde, stellte die Ganz’sche Zwingdreiovation dar und

unterscheidet sich von den herkdmmlichen Fixateur externe Systenmehegiend. Aus



103

biomechanischen Gesichtspunkten sind die Beckenzwingen, der ventraleeufFixat
externe Montage, bei dorsaler Beckeninstabilitat tberlegen. AlsrereVorteil gilt der
nahezu uneingeschrankte Zugang zum Abdomen fir weitere Diagnostik gebege

nenfalls zur Laparotomie.

Die klinischen Ergebnisse der Beckenzwingen sind nicht unumstrittendiigkter
Nachweis der Blutungskontrolle bei hdmodynamisch instabilen Patienteh gdro-
spektive Untersuchungen, kann, schon aus ethischen Griinden, nicht erbracht werden.
So stitzen sich die Untersuchungen unter anderem auf den Verbrauch von
Blutkonserven nach Applikation der Beckenzwinge (Heini et al., 1996). AulRegitbém

es eine Vielzahl klinischer Beobachtungen hinsichtlich der Kreskifisierung nach
erfolgter Zwingenmontage (Tiemann et al., 2004; Burkhardt et al., 200%9. Kbrze
Applikationszeit (ca. 5-20 Minuten) und einfache Handhabung wird von Ganz et al
(1991) propagiert. Wahrend die kurze Montagezeit allgemein anerkanmtirigtvor
einfacher Handhabung mehrfach gewarnt und durch aufgetretene Komplikationen
erlautert (Pohlemann et al., 1996c; Bartlett et al., 1997; Kregor und, R999; Biffl et

al., 2001).

Eine gunstigere Montage bietet die Ganz-Zwinge gegeniber derCAPEp durch

konstruktiv vorgegebene parallele Pinausrichtung (Schitz et al., 1996).

Bei einer kritischen Diskussion Uber den Stellenwert externeatibnssysteme bei

Beckenringfrakturen sind folgende Indikationen mehrheitlich anerkannt:

1) Notfallversorgung bei instabilen Frakturen einschlie3lich offenen Frakturen

2) Definitive Versorgung von Typ-B-Verletzungen, mit transpubischer
Instabilitat (vor allem Aul3enrotationsverletzungen)

3) In Kombination mit interner Stabilisierung des hinteren Beckenringes zur
Versorgung vorderer transpubischer Instabilitaten
Komplikationen bei externer Fixation sind teilweise systemimmianed konnen des-
halb nicht ganzlich vermieden werden. Zudem sind Beckenringfraktureneéierlet-
zungen und nur wenigen Chirurgen ist es vorbehalten auf grof3ere, eifemeirigen
der osteosynthetischen Versorgung zuriickzugreifen. Komplikationen lasbeprst

vermeiden wenn die Behandlungsrisiken bekannt sind. Primares Ziel bBekdand-
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lung von instabilen Beckenringverletzungen muR sein, das Uberleben sukvietzier
Patienten zu sichern. Dabei sollen die technischen Mdoglichkeiten wsdleachopft
werden und den Operateuren die verschiedenen Osteosyntheseverfahreg sgiduf
latrogen verursachte Komplikationen missen auf ein Minimum reduzsedew. Dazu
ist ein Training am Pr&parat mit Anwendung der tblichen Verfahemlich, obwohl
die Simulation der komplexen Beckenringverletzungen sicher nicht w&chdichen

klinischen Realitat entsprechen kann.

Essentiell ist ein standardisiertes Vorgehen bei der Notfatlvgung. Noch gibt es kein
allseits anerkanntes Therapiekonzept, es zeigt sich jedoch eineingtiBrmung
beziglich der Dringlichkeit der operativen Versorgung von komplexen Becken
verletzungen (Meighan et al., 1998; Thannheimer et al., 2004; Smith et al., 2005).

Die Wertigkeit der einzelnen Behandlungskonzepte lal3t sich anhandtei@tus nicht
abschlieBend beurteilen. Grund dafir sind die unterschiedlichsten Ansatze de
experimentellen Untersuchungen sowie fehlende vergleichbare Datéglitiezder
Verletzungsschwere. Ferner kann die geringe Anzahl der Beckentaiguagen bei
unterschiedlichen Behandlungsstrategien keine statistisch validesbriisge liefern
(Heini et al., 1996). Die Anwendung von Notfallstabilisierungssysterobte sn den

entsprechenden Traumazentren trainiert werden (Meighan et al., 1998).

Die eigenen Vorschlage zur Optimierung bestehender aul3erer satalpdn machen
deutlich, daf? die Verfahren technisch noch weiterentwickelt werden kénnen.

Dazu bedarf es weiterer Untersuchungen, die nur am Modell durchgefé@raen

konnen. Ziel nachfolgender Studien sollte eine maoglichst realitatsiandation der

Beckenringverletzung sein.

Zusammengefal3t konnte anhand der Literatur gezeigt werden, daf} Behdedlung
von Beckenringverletzungen trotz intensiver Untersuchungen noch vielenFotiga
bleiben. Die verwirrende Vielzahl von Behandlungsvorschlagen zur Beckstatig
sierung wird weiterhin einer standigen Diskussion unterliegen.

Obwohl die Moéglichkeiten der chirurgischen Intervention optimiert wurderpleibt
eine nicht unerhebliche Anzahl von Patienten mit fortbestehenden Behinderdige

eine soziale und berufliche Reintegration erschweren.
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8 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde anhand umfangreicher Literatur die Probilentsi der
Versorgung von Beckenringverletzungen aufgezeigt und die Anwendung externer
Fixationssysteme kritisch analysiert. Die Versorgung von Schveslstzten, mit
Beckenringfrakturen und hdamodynamisch instabiler Kreislaufsituation, dfasdndere

Bericksichtigung.

Es konnten die friheren Versorgungsmdglichkeiten bei Beckenringverletzudige
Entwicklung von unterschiedlichen Therapieformen und die aktuellen Behandlungs-
strategien dargestellt werden. Eine Vielzahl der bisher amgkten externen
Fixationssysteme wurden beschrieben, anhand von Bildmaterial erldntedie Vor-
und Nachteile der einzelnen Konstruktionen diskutiert. In den vorliegenderistidi
Belastbarkeit der unterschiedlichen externen Fixateure wurdenrgibdriisse kritisch

betrachtet.

Die Indikation fir die &ufRere Stabilisation am Becken wurde anhand vepiéen
erlautert und spezifische Komplikationen bei Verwendung externetidnsaysteme
beschrieben. Dabei konnte aufgezeigt werden, dal3 der Schraubenverankerung im
Beckenkamm, zur Befestigung von &uf3eren Spannern, eine besondere Bedeutung

zukommt.

Konstruktionsanderungen an Schanz’schen Schrauben zur Festigkeitserh6hung und fir
eine bessere Knochenverankerung wurden aufgezeigt, Vorschlage fi@rleiobterte
Schraubenapplikation gemacht. Praktikable Anderungsmdglichkeiten firieheeese

Anwendung der Beckenzwinge konnten beschrieben werden.

In der Arbeit konnte gezeigt werden, dal3 weiterhin kontroverse Behandlunggtenz
fur die Versorgung schwerer Beckenringfrakturen bestehen und die Anwendung
externer Fixationssysteme nicht einheitlich empfohlen werden. Auck di

Behandlungsergebnisse waren, in der vorliegenden Literatur sehr unterschiedlich.
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Aufgrund fehlender prospektiv randomisierter Studien fur die Behandlung von schweren
Beckenringfrakturen kdnnen keine wissenschaftlich eindeutig nachgewiEiserapie-

empfehlungen gemacht werden.

Die Literaturarbeit konnte zeigen, dal3 weitere Entwicklungen beVeeorgung von
schweren Beckenringfrakturen notwendig und moglich sind. Folgende Studiesm soll

standardisiert erfolgen um eine Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten.
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9  Abkirzungen und Bezeichnungen

AO

ARDS
BMI
DGU
HA
MAST
MOV
ORIF
PASG
PTS
SIAS
SIPS

Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese-
fragen
Acute respiratory disstress syndrom

Body mass index

Deutsche Gesellschatft fur Unfallchirurgie
Hydroxylapatit

Military antishock trousers
Multiorganversagen

Open reduction and internal fixation
Pneumatic antishock gourment
Polytraumaschlussel

Spina iliaca anterior superior

Spina iliaca posterior superior
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