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Einleitung

Die Einteilung und die Klassifikation der Becken- und Aze-
tabulumfrakturen gestaltet sich selbst fiir den Gelbten
als komplexe Angelegenheit. Es resultieren aus der Frak-
turklassifikation und -morphologie multiple Zugangs-
wege und Operationstechniken. Dies wiederum hat un-
zdhlige differenzierte Lagerungsmaoglichkeiten zur Folge.

Im Vordergrund fiir die Versorgung von Beckenring- und
Azetabulumfrakturen stehen die Riickenlage, die Seiten-
lage und die Bauchlage. Unser Augenmerk soll haupt-
sdchlich auf der Riicken- und Seitlagerung liegen, jedoch
wollen wir die Bauchlagerung auch kurz ansprechen. Na-
tlrlich existieren frakturbedingt vielfache Modifikationen
und Kombinationen der einzelnen Lagerungstypen.

Besonders wichtig ist die praoperative OP-Tisch-Auswahl
und -Vorbereitung. Hier spielt die Rontgendurchléssig-
keit des OP-Tisches eine zentrale Rolle.

»> Abb. 1 Standard-OP-Tisch

In der weiteren Abfolge sind natdirlich auch das Warme-
management und das Vermeiden von Lagerungsschiden
von zentraler Bedeutung. Besonderheiten des oft poly-
traumatisierten Patienten und die damit verbundene
Komplexitdt der ,Kollateralverletzungen® stellen uns oft
vor zusétzliche Herausforderungen, mit denen wir nicht
gerechnet haben, die wir aber beherrschen missen. La-
gerungshilfsmittel wollen wohl ausgesucht sein und soll-
ten immer in ausreichender Anzahl zur Verfligung ste-
hen.

Nach Klassifikation der Fraktur und Festlegung der ope-
rativen Vorgehensweise und damit Festlegung des Zu-
gangsweges erfolgt die Festlegung der Lagerung, des
OP-Tisches und der intraoperativ angewandten Rontgen-
verfahren, die wiederum Auswirkungen auf die Lagerung
und unser Setup im OP-Saal haben.

OP-Tisch-Auswahl

In der Vergangenheit wurden Standard-OP-Tische mit
Tisch-/Beinverlangerungen verwendet (> Abb. 1). Diese
sind nun heute im Zeitalter moderner Werkstoffe durch
Carbon-OP-Tische (> Abb. 2) abgeldst worden. Carbon-
OP-Tisch-Verlangerungen oder Tischanbauten aus Car-
bon mit einer zusatzlichen Stiitze stellen eine gute Alter-
native dazu dar.

Bestimmte Rontgenverfahren, wie das intraoperative CT
z.B. mittels eines AIRO (Mobiles CT), benétigen ein be-
sonderes Setup, da Carbon-OP-Tisch, die Gantry und die
OP-Tisch-Sdule eine Einheit bilden. Dies muss bei der

» Abb. 2 Carbon-OP-Tisch
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prdoperativen  Vorbereitung beriicksichtigt werden
(> Abb. 3).

Teilweise existieren Sonder-OP-Tische mit einem sehr be-
grenzten Einsatzgebiet (Carbonteil fiir 1SG-Verschrau-
bung [ISG: lliosakralgelenk], » Abb. 4).

Grundsatzlich sollte im Bereich des OP-Gebietes am OP-
Tisch so wenig Metall wie moglich vorhanden sein, da
dies einerseits die Durchleuchtung stéren kann und an-
dererseits bei 3-D- oder CT-Scans zu einer erhdhten
Strahlenbelastung fiihrt und die Bildqualitdt vermindert.
Moderne Bildverarbeitung ist jedoch in der Lage, diese
Stérungen herauszurechnen.

OP-Tisch-Aufbau und Vorbereitung

Wir verwenden grundsatzlich fiir Beckenfrakturen einen
groBen Carbon-OP-Tisch (Breite 60 cm) in umgedrehter
Version. Somit kénnen wir eine Verlangerung am Kopfteil
anbringen, die den OP-Tisch um knapp 20 cm verldngert.
Sofern man dann noch die C-Biicke zur Befestigung von
Anbauteilen vor der OP-Tisch-Sdule verbaut, hat man bei
voll ausgefahrenem OP-Tisch fast 1,8 m frei durchleucht-
bare Strecke (» Abb. 5).

Moderne OP-Tische verfligen heute (iber eine Weich-
schaumauflage, die Lagerungsschdden durch langes Lie-
gen und narkosebedingte Bewegungslosigkeit und ver-
minderten Muskeltonus vermeiden soll.

Auf diese OP-Tisch-Lagerungsflache legen wir ein diinnes,
patientenfern gummiertes Zelluloseabdecktuch. Dieses
besitzt eine bestimmte, jedoch nur geringe Saugfdhig-
keit. Unter den Schwerpunkt des Patienten, also im Be-
reich zwischen Schulter und GesaR, legen wir eine Inkon-
tinenzunterlage (Safetex, 85 % 90 cm), die zusdtzlich eine
bestimmte Saugleistung hat. In erster Linie dient sie aber
dem scherkréftefreien Transfer des Patienten auf dem
OP-Tisch (> Abb. 6).

Als Anbauten sind standardmaRig eine Armschiene mit
Kugelgelenk und Armhalteband und eine Armschlinge
(> Abb. 7) und ein Narkosebiigel am OP-Tisch montiert.
Ebenso ist ein abwaschbares Kopfkissen und/oder ein
Weichschaumkopfring sowie ein Patientensicherheits-
gurt mit Polsterung vorhanden.

Das Verwenden einer Réntgenmatte ist kontraindiziert.
Deshalb ist der Carbon-OP-Tisch der einzige OP-Tisch in
unserer OP-Abteilung, der Giber keine Strahlenschutzmat-
te verfiigt.
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> Abb. 3 Setup Verwendung Mobiles CT im OP

» Abb. 4 Sonder OP-Tisch ,Becken*
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> Abb.5 OP-Tisch und C-Bogen

> Abb.6 Carbon-OP-Tisch mit Auflagen

Vorbereitung Lagerungshilfsmittel/
Lagerungsutensilien

Grundsatzlich

= Rasierapparat (Clipper) zum Kiirzen der Haare im OP-
Gebiet

= Neutralelektrode mit Kabel

= Windeln zur Feuchtigkeitsprotektion

= durchsichtiges Pflaster

= Verbandsschere

= eventuell zusdtzliche Moltontiicher zum Abdecken
des Patienten

Speziell

= Knierolle, Flockenkissen

= Tunnelkissen (bei Seitenlage ohne Vakuummatratze)
= eventuell Seitenstiitzen

= 2.Armlagerungsschiene ,exzentrisch“ mit Kugelgelenk
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> Abb.7 Armschiene mit Kugelgelenk

Rasur

Die Rasur des OP-Gebietes erfolgt nach modernen Hy-
gienekriterien zeitnah zur Operation in der OP-Einleitung
nach vorgegebenen Standards. Ein Kiirzen der Haare mit
einem elektrischen Clipper reicht nach modernen Hy-
gienerichtlinien aus.

Riickenlage

Die Domane der Riickenlagerung ist der vordere Becken-
ring, aber auch, je nach Frakturtyp, das Azetabulum und
die ISG-Fugen.

Klassische Zuginge

= anteriorer Zugang zur Symphyse

= Stoppa, modifizierter Stoppa-Zugang

= ilioinguinaler Zugang/Zugang nach Letournel (bedingt)
= pararektaler Zugang

Durchfiihrung

Nach Abschluss der andsthesiologischen Vorbereitung
wird der Patient an das untere Ende des OP-Tisches ver-
bracht. Hierfiir verwenden wir unsere Inkontinenzunter-
lage, um moglichst Scherkréfte, v. a. bei dlteren Patienten
mit vorgeschadigter Haut, zu vermeiden.

Eine seitliche Ausrichtung/Verschiebung des Patienten
auf dem OP-Tisch erfolgt ebenfalls mit der Safetex-Auf-
lage. Dies ist abhdngig davon, wo sich die ,region of inte-
rest* befindet und ob ein intraoperativer 3-D-Scan oder
ein CT geplant ist.

Die Beine werden, nach Bedeckung mit einem Molton-
tuch, mit einem Becken-Bein-Gurt fixiert. Oft ist es not-
wendig, ein Bein beweglich abzudecken. In diesem Fall
wird nur ein Bein mit dem gepolsterten Beingurt fixiert.
Dieser sollte zwar eng anliegen, aber nicht zu straff ange-
zogen werden, um Druckschdden, v.a. Druck auf die Fer-
sen, zu vermeiden. Von einer weiteren Unterpolsterung
der Fersen und der Knie sehen wir routinemaRig ab.
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> Abb. 8 Arm ausgelagert

Der Andsthesiearm kann auf der Armstiitze mit Kugelge-
lenk ,ausgelagert“ werden, hierbei ist darauf zu achten,
dass diese bei den Durchleuchtungsmandvern nicht stort
(> Abb. 8). Andererseits ist sicherzustellen, dass es zu kei-
ner Uberstreckung im Plexus brachialis oder zur Druck-
schadigung durch OP-Tisch-Anbauten kommt (N. ulna-
ris).

Alternativ dazu kann der Andsthesiearm auch auf der ex-
zentrischen Armschiene (Prototyp) liber Kopf gelagert
werden und der kontralaterale Arm, locker gesichert
(Armfessel), auf der Brust abgelegt werden, sodass er
bei der Inlet-Aufnahme nicht stort (» Abb. 9).

Der Arm auf der Operationszugangsseite kann auch, am
nach kranial geneigten Narkosebligel, mit Armfesseln ge-
polstert aufgehangt oder fixiert werden. Aber auch hier:
»cave“ Metallkontakt. Das Ablegen des anderen Armes
auf der Brust ist mdglich, wie oben beschrieben.

Der OP-Tisch wird auf der Sdule ganz nach fuRwarts ver-
schoben, um mdglichst viel Platz fir Inlet- und Outlet-
Durchleuchtungseinstellungen zu haben. Auch die
Durchfiihrbarkeit von Ala- und Obturatoraufnahmen
mssen sicher gewdhrleistet sein.

An den Fldchen, an denen mdglicherweise (iberschdissi-
ges Desinfektionsmittel beim Desinfektionsvorgang ab-
laufen kann, schiitzen wir den Patienten vor dem ,Nass-
liegen“ durch Windeln, die wir so falten, dass sie eine op-
timale Saugwirkung entfalten. Nach dem Abwaschvor-
gang werden diese wieder entfernt (> Abb. 10).

Manchmal kann es notwendig sein, ein kleines Lage-
rungskissen mittig unter das Becken zu positionieren.
Dies ermdglicht eine zusdtzliche ISG-Verschraubung ge-
koppelt mit ventralen Zugangen.
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> Abb. 10 Nasseschutz

Warmemanagement

Wahrend des gesamten Lagerungsvorgangs sollte darauf
geachtet werden, dass der Patient immer wieder teilwei-
se bedeckt wird, um ein Auskiihlen mdéglichst zu verhin-
dern. Hierfiir stehen uns angewarmte Moltontiicher aus
der Narkoseeinleitung zur Verfligung. Die Anlage der
Warmemanagementsysteme der Andsthesie (z. B. Warm-
touch) sollte, in enger Absprache, in den Lagerungsvor-
gang integriert werden und die Abwaschgrenzen respek-
tieren. Das Inbetriebnehmen dieser sog. konvektiven
Luftwdarmer sollte aber, aufgrund méglicher Luftverwir-
belungen, erst nach dem Abdeckvorgang erfolgen.

Anlage der Elektrode fiir monopolaren Strom

Wir haben uns in unserer OP-Abteilung fiir die Verwen-
dung einer Neutralelektrode mit Aquipotenzialring ent-
schlossen. Diese richten wir, obwohl es vom Hersteller
nicht zwingend vorgeschrieben wird, immer standard-
mé&Rig zum OP-Gebiet aus, um den optimalen Stromfluss
zu gewdhrleisten. Der Abstand der Neutralelektrode soll-
te so klein wie mdoglich zum OP-Gebiet sein, jedoch nicht
weniger als 15 cm betragen. Ansonsten gelten die Gbli-
chen Anlagerichtlinien und die Herstellerangaben. Im
Zweifelsfall empfehlen wir bipolare Stromanwendung.
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> Abb. 11 ,Schlitzsack*

> Abb. 14 Seitenlage Vakuummatratze
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> Abb. 13 Abdeckung Bildverstarker

Abdeckung und Bildverstarker

Wir verwenden grundsatzlich eine U-Tuch-Abdeckung.
Natdirlich wére auch in manchen Fallen eine Viereckabde-
ckung denkbar. Nach dem Desinfektionsvorgang wird das
U-Tuch je nach Setup/Zugang anmodelliert und ein Quer-
tuch angebracht. Wir verwenden zusatzlich einen fiir TG-
bingen speziell konzeptionierten Schlitzsack (» Abb. 11),
der anschlieBend den gesamten OP-Tisch einpackt. Ge-
gen die OP-Tisch-Sdule wird noch ein ,Back Table Cover*
oder sog. ,Sdulentuch* gespannt. Dadurch ist der sich
unter dem Patienten befindliche OP-Tisch bis zur Saule
eingepackt (» Abb. 12).

Der Bildverstarker wird mit einem sterilen Klammerbezug
und je einem Uberzug fiir Strahler und Detektor bezogen
(» Abb. 13), somit kann wahrend der Operation mehr-
fach durchgeschwenkt werden, ohne Verwendung von
weiteren Schlepptiichern, Instrumentiertischbeziigen
oder Ahnlichem.

Seitenlage

Die Seitenlagerung kommt eher bei Versorgungen des
Azetabulums tiber dorsale Zugdnge zum Tragen.
Klassische Zugdnge

= Kocher-Langenbeck
= Trochanterosteotomie (Digastric-trochanteric-Flip-Os-
teotomie)
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Durchfiihrung

Als OP-Tisch verwenden wir denselben Carbon-OP-Tisch
wie bei der Riickenlage. Es wird eine Vakuummatratze
unter das Zelluloseabdecktuch gelegt. Es sollte ein leich-
tes Vorvakuum gezogen werden, sodass man die Matrat-
ze spater beim Lagerungsvorgang gut anmodellieren
kann (» Abb. 14).

Der Patient sollte moglichst am Ende der Vakuummatrat-
ze liegen und mit dieser an das Tischende verbracht wer-
den. Nach dem Andrehen in Seitenlage wird die Vakuum-
matratze anmodelliert. Im OP-Bereich mdoglichst tief, um
genligend Platz fiir den Zugang und die Abdeckung zu
haben. Das Bein wird frei gelagert. Die Lagerung kann
auf einem Tunnelkissen erfolgen. Es hat sich jedoch be-
wéhrt, das freie Bein nur mit Moltons zu unterpolstern.
Der Patient wird mit Vakuummatratze und Becken-Bein-
Gurt am OP-Tisch fixiert. Da intraoperative Seitkippun-
gen des OP-Tisches notwendig werden kénnen, hat es
sich ebenfalls bewdhrt, im dorsalen Thoraxbereich eine
Seitenstiitze anzubringen. Der Narkosearm wird unter
den gleichen Gesichtspunkten gelagert wie bei Riicken-
lage. Der freie Arm kann alternativ zur Armstiitze mit
Kugelgelenk in einer Gopel-Beinschale gelagert werden
(» Abb. 15). Es ist auch moglich, den Arm bequem quer
zum ausgelagerten Andsthesiearm vor dem Gesicht auf
einem Molton zu lagern.

Die Abdeckung erfolgt analog der Riickenlagerung mit
einem U-Tuch. Auch in Seitenlage verwenden wir einen
Schlitzsack und ein Saulentuch.

Die Vakuummatratze hat aus unserer Sicht mehrere gro-

Re Vorteile:

= Der Druck wird gleichmaRig verteilt. Es entstehen
dadurch weniger druckbedingte Lagerungsschéden.

= Die Vakuummatratze hat zumindest in der Theorie
eine isolierende Wirkung und unterstiitzt somit das
Warmemanagement.

= Bei richtiger Anwendung bleibt die Lagerung bis zum
OP-Ende unverdndert.

= Die Durchleuchtung wird durch die Vakuummatratze
nicht beeinflusst.

Bauchlage

Ermoglicht Zugdnge zum Sakrum, den ISG-Fugen und
den dorsalen Beckenanteilen.

Durchfiihrung
Auch hier hat sich der Becken-Carbontisch bewdhrt.

Wir drehen den Patienten mit einer besonderen kindsthe-
tischen Technik ohne besonderen Kraftaufwand mit
einem 2. ,Safetex“ auf dem OP-Tisch auf den Bauch. Da-
durch ersparen wir uns einen 2. OP-Tisch und die damit
verbundenen Arbeiten. Auch bei der Bauchlagerung wird
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> Abb. 16 Armlagerung Bauchlage

der Patient an das FuBende des OP-Tisches gelagert. Die
Unterpolsterung des Thorax (Beatmung) und des Be-
ckens (Entlastung der BeckengefdRe) gestalten wir eher
~puristisch®, fraktur- und patientenadaptiert und damit
sehr Individuell. Wir verwenden, wenn (iberhaupt, zu-
sammengerollte Moltons unter Verwendung der Pols-
terung der Weichschaumlagerungsmatratze des OP-Ti-
sches. Industriell vorgefertigte Lagerungskissen kommen
bei uns nur selten bis gar nicht zur Anwendung. In letzter
Zeit kommen hier jedoch vermehrt ,Flockenkissen* zum
Einsatz! Bei der Lagerung des Kopfes haben wir sehr gute
Erfahrungen mit der direkten Lagerung zur Seite auf dem
OP-Tisch oder mit einem Tempur®-Kopfring gemacht.
Zusétzlich bringt diese Art der Lagerung eine hohere Sta-
bilitat mit sich, die bei der Osteosynthese von groRem
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Vorteil ist. Eine Knierolle sorgt flir Entlastung der Zehen
und der GefdR-Nerven-Biindel im Kniegelenk. Die Arme
lassen sich sehr schon in entspannter 90/90°-Lagerung
unter Entlastung des Plexus brachialis auf Armschienen
auslagern. Auch hier haben sich die Armschienen mit Ku-
gelgelenk bewdhrt (» Abb. 16). Auch eine Lagerung in
einer Vakuummatratze ware denkbar.

Die Abdeckung erfolgt analog der Riicken- und Seitlage-
rung, auch hier kann man ein oder 2 Beine mitabdecken,
was nur selten notwendig ist.

Zusammenfassung

Die Lagerungen zur Versorgung von Beckenfrakturen
sind ein komplexes Ereignis, v. a. besonders aufgrund der
meist assoziierten Kollateralverletzungen. Hier ist ein ho-
hes MaR an Absprache (Teamwork) sowie ein hohes Mal3
an Erfahrung notwendig. Standards sind duRerst hilf-
reich, missen jedoch immer wieder patienten- und frak-
turbedingt oder aufgrund des operativen Vorgehens er-
weitert oder abgedndert werden.
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