
OP-JOURNAL 2003; 19: 132–138
� Georg Thieme Verlag Stuttgart � New York

Einleitung

Stabile Beckenringfrakturen (Typ A) kön-
nen von den instabilen Beckenfrakturen

Beckenringfrakturen – interne Stabilisation

Ralf Breuer, Andreas Dávid

Zusammenfassung

Interne Osteosynthesen bei instabilen
Beckenfrakturen sind für die betroffe-
nen Patienten wesentlich komfortab-
ler als externe Fixationen. Zudem ist
ihre mechanische Festigkeit allen Fi-
xateur externe Montagen überlegen.
Während A-Frakturen nur selten einer
Osteosynthese bedürfen, werden vor
allem instabile B- und C-Frakturen
operativ versorgt. Voraussetzung für
die Durchführung der meist offenen
Repositionen und anschließenden in-
ternen Fixationen sind neben einer
besonderen Erfahrung des gesamten
Operationsteams eine optimale Lage-
rung, die eine Darstellung des Becken-
ringes in den 3 wichtigsten Ebenen
während der gesamten Operation er-
laubt. Neben dem 4,5-mm-Instrumen-
tarium und den 4,5-mm-Platten ein-
schließlich der Rekonstruktionsplatte
werden nur wenige Spezialinstru-
mente benötigt wie etwa übergroße
Beckenrepositionszangen (z.B. Jung-
blutzange). Bei B-Frakturen überwie-
gen die ventralen Plattenosteosynthe-
sen der Symphyse mit 4,5-mm-Platten
und entsprechenden Schrauben. Bei
hoch instabilen Brüchen mit ausge-
prägter Diastase der Symphyse ist
eine Fixation mit 2 Platten sinnvoll.
Bei Frakturen mit vertikaler Instabili-
tät (C-Frakturen) ist in der Regel eine
ventrale und dorsale Osteosynthese
indiziert. Die Reposition erfolgt offen
und beginnt in der Regel dorsal. Es
werden entweder transiliosakrale

Schraubenosteosynthesen oder Dop-
pelplatten verwendet, die über einen
anterolateralen Zugang ventral am
dorsalen Beckenring implantiert wer-
den. Bei extremer Dislokation des ven-
tralen Beckens kann es bei C-Fraktu-
ren hilfreich sein, zunächst die ventra-
le Osteosynthese durchzuführen und
im zweiten Schritt die dorsale Stabili-
sierung vorzunehmen. Bei hochgradi-
ger vertikaler Instabilität muss eine
zusätzliche vertebropelvine Abstüt-
zung vom hinteren oberen Becken-
kammsporn zur Bogenwurzel LWK 5
oder 4 über einen Fixateur interne er-
wogen werden. Diese reduziert das Ri-
siko einer Redislokation des lateralen
Beckenanteiles nach kranial. Das Ti-
ming ist entscheidend für die Überle-
bensprognose nach schwersten Be-
ckentraumata. Zunächst muss eine
Stabilisierung der vitalen Funktionen
und eine suffiziente Blutstillung ange-
strebt werden. Passagere Fixations-
techniken (Beckenzwinge, ventrale
Kompression über Fixateur externe)
können notwendig werden, um eine
Massenblutung zu stoppen. Definitive
Osteosynthesen werden nach Stabili-
sierung der Vitalfunktionen ausge-
führt. Wesentliche intraoperative
Komplikationen bei ventralen Osteo-
synthesen sind die Verletzung der
Blase und der Samenleiter. Bei dorsa-
len Osteosynthesen kann eine Läsion
der Nervenwurzeln und des Plexus
lumbosacralis auftreten. Infektionen
treten überwiegend bei ausgedehnten
dorsalen Zugängen auf.

(Typ B und C) abgegrenzt werden. Wäh-
rend bei A-Frakturen die konservativ-
funktionelle Behandlung weitaus über-
wiegt, wird die operative Therapie bei
den instabilen Beckenringfrakturen be-
vorzugt. Es zeigt sich zudem, dass die in-
ternen Osteosyntheseverfahren im Hin-
blick auf die mechanische Stabilität und

dem Komfort den externen Fixations-
techniken überlegen sind. Die interne
Osteosynthese einer Beckenringfraktur
stellt zumindest bei den komplexen Frak-
turen eine besondere Herausforderung
an das gesamte Operationsteam dar. Da-
her sollte sie auch nur von einem beson-
ders erfahrenen und geschulten Team
durchgeführt werden.

& Die internen Osteosynthesen weisen
eine höhere mechanische Stabilität auf
als alle Fixateur externe-Montagen.

Indikationen zu interner
Osteosynthese

A-Frakturen

A-Frakturen führen nicht zu einer Insta-
bilität des Beckenringes und sind daher
für die mechanische Belastbarkeit des
Beckens von geringerer Bedeutung.

Seltene Operationsindikationen sind:

1. Weit dislozierte Beckenschaufelfraktu-
ren

2. Apophysenfrakturen mit einer Dias-
tase über 0,5 cm bei sportlich aktiven
Menschen

3. offene Frakturen

Wesentliche Gründe für die Operations-
indikation bei Beckenschaufelfrakturen
sind erhebliche Fehlstellungen, die nach
knöcherner Konsolidierung auch zu einer
dauerhaften Deformation des Beckenrin-
ges führen. Es muss diskutiert werden, ob
erhebliche Einengungen des vorderen
Beckenringes eine natürliche Geburt be-
einträchtigen kann.

Bei den Apophysenfrakturen droht bei
größerer Diastase ein unvollständiger
knöcherner Durchbau oder eine Pseud-
arthrose, so dass nach Abwägung der
Vor- und Nachteile gemeinsam mit dem
Patienten eine operative Behandlung an-
gestrebt werden kann. Besonders bei
sportlich aktiven Menschen (Fußballer!)
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sollte eine anatomische Reposition der
Apophysenfraktur empfohlen werden.

In allen anderen Fällen reicht die konser-
vative Behandlung aus, die eine adäquate
Schmerztherapie und eine kurzzeitige
Bettruhe umfasst. Mit zwei Unterarm-
gehstützen sollten die Patienten unter
schmerzorientierter Belastung der nicht
verletzten Extremitätenhälfte mobilisiert
werden.

Isolierte Frakturen der Schambeinäste

In der Regel werden sie konservativ be-
handelt. Im Rahmen einer ohnehin not-
wendigen Osteosynthese der Symphyse
können Zugschrauben im Verlauf der
Schambeinachse platziert werden.

B-Frakturen

B-Frakturen führen zu einer Fraktur des
vorderen Beckenringes oder Sprengung
der Symphyse („Open-book-Verletzung“)
mit gleichzeitiger Zerreißung der sehr
starken ventralen iliosakralen Bänder.
Die dorsalen iliosakralen Bänder bleiben
intakt. Bei Symphysensprengungen
kann die konservative Therapie noch
durchgeführt werden, wenn die Distanz
zwischen den beiden Schambeinästen
2,5 cm nicht überschreitet [5]. In diesen
Fällen muss nicht von einer gleichzeiti-
gen Ruptur der ventralen iliosakralen
Bänder ausgegangen werden. Erst bei
einer Distanz von über 2,5 cm liegt
nach experimentellen Untersuchungen
zumeist auch eine Ruptur dieser Bänder
vor. Auch unverschobene oder minimal
dislozierte Frakturen des Beckenringes
können ebenso wie die so genannte
Schmetterlingsfraktur konservativ be-
handelt werden. Nur im Falle einer se-
kundären Dislokation sind eine Repositi-
on und interne Osteosynthese indiziert.
In diesen Fällen handelt es sich meistens
nicht nur um eine isolierte knöcherne
Verletzung beider Scham- und Sitzbeine,
sondern auch um eine dorsale Instabilität
infolge einer lateralen Kompression mit
Zerreißung der dorsalen iliosakralen Bän-
der (C-Frakturen).

& Symphysensprengungen bis zu einer
Distanz von 2,5 cm können konservativ
behandelt werden

C-Frakturen

Diese Frakturen sind auch in vertikaler
Richtung instabil, da sie eine komplette
Zerreißung der anterioren und posterio-
ren iliosakralen Ligamente (Iliosakralfu-

gensprengung umfassen. Auch komplette
knöcherne Verletzungen des hinteren
Beckenringes in Kombination mit einer
Symphysensprengung oder Fraktur des
vorderen Beckenringes führen zu der ver-
tikalen Instabilität. In diesen Fällen ist
eine anatomische Rekonstruktion und in-
terne Fixation absolut indiziert. Bei beid-
seitigen dorsalen Frakturen muss zu-
nächst diagnostiziert werden, ob die dor-
salen sakroiliakalen Bänder einseitig oder
beidseitig gerissen sind.

& C-Frakturen müssen meist ventral und
dorsal fixiert werden.

Timing

Der Operationszeitpunkt wird bestimmt
durch den Allgemeinzustand des Patien-
ten, das Ausmaß der Begleitverletzungen
und die Verfügbarkeit eines trainierten
Operationsteams.

Notfallmanagement

Bei polytraumatisierten Patienten oder
Patienten mit isolierten Beckenfrakturen
und schweren Blutungen, zumeist aus
dem präsakralen Plexus, muss eine not-
fallmäßige geschlossene Reposition vor-
genommen werden, die zumeist zu einer
ausreichenden Blutstillung führt. Hierzu
eignen sich die Beckenzwinge und der Fi-
xateur externe (siehe dort).

Im Rahmen einer intraabdominellen Re-
vision zur Blutstillung kann auch eine
Osteosynthese des Beckens vorgenom-
men werden, sofern es sich um einen
aseptischen Eingriff handelt. Im Falle
einer Dickdarmverletzung oder der not-
wendigen Anlage eines Anus praeter
muss bei ventralen Beckenosteosynthe-
sen mit einer höheren Infektionsrate ge-
rechnet werden. Sie sollte daher zu einem
späteren Zeitpunkt geplant werden.

Nach Stabilisierung des Patienten durch
die notfallmäßige Blutstillung kann die
Beckenrekonstruktion geplant innerhalb
von 2 – 3 Wochen vorgenommen werden.

Logistik und Instrumentarium

– Erfahrenes Operationsteam
– Blutsparende Techniken (cell saver)
– Großfragmentinstrumentarium, Re-

konstruktionsplatten Becken, überlan-
ge 3,5-mm-Kortikalisschrauben.

– Bildwandler, gegebenenfalls Naviga-
tionssystem – falls vorhanden (heute
noch nicht obligat).

Zur Planung der Operation ist heute ein
CT möglichst mit 3D-Darstellung der
Fraktur von großem Vorteil. Mindestens
müssen neben der Standardaufnahme
des Beckens a. p. auch Aufnahmen des
Beckeneinganges und Ausganges vorlie-
gen.

Lagerung

Ventrale Zugänge:

Lagerung auf Traumatisch. Vor der Opera-
tion muss überprüft werden, dass das
Becken mit dem Bildwandler komplett
in allen drei Ebenen dargestellt werden
kann (a. p., inlet-, outlet-view) (Abb. 1).
Legen eines Blasenkatheters.

Dorsaler Zugang:

Bauchlagerung auf Rahmen (freie At-
mung) mit leicht gebeugtem Hüftgelenk
(abgesenkte Oberschenkel). Auch hier
muss darauf geachtet werden, dass das
Becken mit dem Bildwandler in allen
drei Ebenen dargestellt werden kann.

& Die Lagerung muss eine intraoperative
Darstellung des Beckens in den 3 Stan-
dardebenen ermöglichen.

Zugänge

Ventraler Zugang, Pfannenstielschnitt:

Der Pfannenstielschnitt (Abb. 2) reicht
aus zur Darstellung der Symphyse und
der symphysennahen Schambein- und
Sitzbeinäste. Er kann erweitert werden
bei begleitenden Azetabulumfrakturen
oder Beckenschaufelfrakturen. Eine Ge-

Abb.1 Dorsale Lagerung des Patienten von
links: Beckeneingangsebene (inlet), Standard
a. p., Beckenausgangsebene (outlet).
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fahr liegt in der Verletzung der Samen-
stränge beim Mann. Bei gestauter Blase
oder bereits vorangegangenen Operatio-
nen wie etwa Kaiserschnitt kann es
auch zu einer Verletzung der Blase kom-
men!

Dorsaler Zugang

Der dorsale Zugang zum Kreuzbein be-
ziehungsweise zur Iliosakralfuge wird
durch einen Längsschnitt 1 bis 2 cm me-
dial der Spina iliaca superior posterior be-
gonnen und etwa 5 bis 10 cm nach kaudal
geführt in Abhängigkeit von der notwen-
digen offenen Reposition (Abb. 3). Die
thorakolumbale Faszie wird bei der Dar-
stellung des Kreuzbeines nach medial
präpariert, um eine exakte Reposition
der Iliosakralfuge oder des Kreuzbeines
mit dem Finger (Abb. 4). Die Darstellung
der dorsalen Foramina bei der Reposition
der Iliosakralfuge mit anschließender
Osteosynthese ist nicht zwingend erfor-
derlich, sofern eine transiliosakrale
Schraubenosteosynthese gewählt wird.
Bei einer iliosakralen Plattenosteosyn-
these ist die Darstellung zur anatomi-
schen Orientierung sinnvoll. Zudem kön-
nen auf diese Weise dorsale Nerven frei-
gelegt (Lupenbrille!) und eine Verletzung

oder Kompression durch die Platten-
osteosynthese vermieden werden.

Zugang zur Beckenschaufel und ventraler
Kreuzbein-/Darmbeinfuge:

Dieser anterolaterale Zugang erlaubt eine
gute Übersicht über die Iliosakralfuge
und den lateralen Anteil des Kreuzbeins.
Ein bogenförmiger Schnitt wird entlang
des Beckenkammes geführt, der in der
Regel relativ lang sein muss. Nach schar-
fem Abpräparieren des Musculus iliacus
kann mit dem stumpfen Raspartorium
die Beckenschaufel dargestellt werden.
Man gelangt problemfrei meist sogar
subperiostal bis zum ventralen Anteil
der Iliosakralfuge. Wird eine subperios-
tale Präparation nicht möglich muss auf

die Nervenwurzel geachtet werden.
Eine Verletzung der iliakalen Größe ist
eher selten. Dieser Zugang eignet sich
für ventrale Plattenosteosynthese der
Iliosakralfuge, insbesondere in Kombina-
tion mit Azetubulumfrakturen, die über
den ilioinguinalen Zugang versorgt wer-
den können.

Osteosynthesetechniken

Ventrale Osteosynthese:

Bei Open-book-Verletzungen wird zu-
nächst mithilfe einer spitzen Reposi-
tionszange oder aber durch die Jung-
bluth-Zange anatomisch reponiert. Die
Jungbluth-Zange wird am besten mit
zwei Schrauben auf die inferioren Äste
der Schambeine platziert. Nach anatomi-
scher Reposition erfolgt die Plattenosteo-
synthese mit Vierlochplatte beziehungs-
weise Beckenrekonstruktionsplatte und
Kortikalisschrauben. Bei extrem schwe-
ren Patienten und einer massiven Dislo-
kation empfiehlt es sich, 2 Osteosynthe-
seplatten zu verwenden (Abb. 5). Die bei-
den symphysennahen Schrauben sollten
entlang des unteren Schambeinastes pa-
rallel eingebracht werden. Es ist häufig
nicht leicht insbesondere bei korpulen-
ten Patienten, die Schrauben in den infe-
rioren Schambeinast zu platzieren. Ein
Finger oder besser ein Hohmannhaken
muss entlang des dorsal inferioren
Schambeinastes eingebracht werden.
Die Weichteile werden dann nach dorsal
abgedrängt und die Schraubenlöcher
können unter Sicht oder parallel zum Fin-
ger gebohrt werden.

Geringe Verschiebungen (3 – 4 cm) kön-
nen auch durch einen minimal invasiven
Zugang (kleiner Pfannenstielschnitt)
durch eine Zweilochplatte retiniert wer-
den, deren Schrauben als Kriechschrau-
ben in den oberen Ast der beiden Scham-
beinäste platziert werden. Diese Osteo-
synthesetechnik eignet sich aber nicht
bei erheblichen Verschiebungen und C-
Frakturen.

Dorsale Osteosynthese:

Grundsätzlich sind zwei Möglichkeiten
gegeben:
1. offene oder perkutane implantierte

transiliosakrale Schraubenosteosyn-
these,

2. ventrale oder dorsale Plattenosteosyn-
these.

Die Plattenosteosynthesen sind geeignet
bei Frakturen des hinteren Beckenringes,
die durch das Os ilium ziehen [1, 3]. Aber

Abb. 2 (a) Zugang zur Symphyse (Pfannen-
stielschnitt) (b) Ablösung des M. rectur abdo-
minis und Darstellung des proximalen Scham-
beinastes. Zur Plattenosteosynthese müssen
die Muskelansätze beidseits abgelöst und
nach Osteosynthese wieder (transossär) refi-
xiert werden.

Abb. 3 Dorsaler Zugang zur Kreuzbeindarm-
beinfuge.

Abb. 4 Mit dem Finger kann durch die dor-
sale Inzisur die Reposition kontrolliert werden.
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auch Iliosakralfugensprengungen können
durch ventrale oder dorsale Platten stabi-
lisiert werden.

In dieser Situation ist aber das „elegante-
re“ und weniger invasive Verfahren die
transiliosakrale Schraubenosteosynthese.
Eine Iliosakralarthrose alleine wegen der
Schraubenosteosynthese muss nicht be-
fürchtet werden. Sie ist eher Folge einer
nicht anatomischen Reposition oder
einer verbleibenden Instabilität.

Technik der transiliosakralen
Schraubenosteosynthese

Besonders bedeutsam für die Durchfüh-
rung dieser Technik ist die Bauchlagerung
des Patienten, die eine Darstellung des
hinteren Beckenringes im Bildwandler
in drei Ebenen ermöglicht. Kanülierte
Schrauben sind vorzuziehen, da die Plat-
zierung der Schrauben äußerst schwierig
ist und eine dreidimensionale Darstel-
lung des Kreuzbeins in Höhe des ersten
Foramen intervertebrale nötig macht.
Eine geschlossene Reposition kann durch
Zug am betroffenen Bein auch in einer

Schuhextension durchgeführt werden.
Sollte sie nicht möglich sein, ist eine offe-
ne Reposition notwendig. Bei der offenen
Reposition über den dorsalen Zugang
kann ein Zug an dem betroffenen Bein
hilfreich sein. Eine andere Möglichkeit
ist die Frakturreposition mithilfe der
Jungbluth-Zange.

Zunächst wird der Bohrdraht unter Bild-
wandlerkontrolle entweder über den
dorsalen longitudinalen Zugang oder
aber durch eine getrennte Hautstichinzi-
sion etwa in Höhe S 1 in die dorsolaterale
Beckenschaufel platziert. Unter Bild-
wandlerkontrolle in allen drei Ebenen
wird der Bohrdraht nun schrittweise in
den Körper S 1 platziert. Besonders wich-
tig ist, sicherzustellen, dass die Schraube
oberhalb des ersten Zwischenwirbello-
ches zu liegen kommt und ventral den
Wirbelkörper nicht überragt. Es sollen
möglichst zwei parallele Schrauben
platziert werden (Abb. 6a u. b). Eine dritte
Schraube in S 2 zu platzieren ist technisch
außerordentlich schwierig und aus me-
chanischer Sicht nicht erforderlich. Bei
Positionierung dieser Schraube kann die

Nervenwurzel S 1 besonders leicht ver-
letzt werden.

Derzeit werden Navigationssysteme ent-
wickelt, die es in Zukunft ermöglichen
werden, diese Schrauben ohne Durch-
leuchtungskontrolle perkutan exakt zu
platzieren. Experimentelle Untersuchun-
gen und erste klinische Studien sind Er-
folg versprechend [2, 3]. Allerdings sind
die Systeme noch nicht so ausgereift,
dass sie routinemäßig empfohlen werden
können

Technik der dorsalen sakralen
Plattenosteosynthese

Sie wird im Wesentlichen zur Behand-
lung von Kreuzbeinfrakturen (siehe Kapi-
tel Sakrumfrakturen) durchgeführt.

Ventrale iliosakrale
Plattenosteosynthese

Sie ist indiziert bei gleichzeitigen ventra-
len oder intraabdominellen Verletzungen
und im Rahmen einer Notfall-OP wegen

Abb. 5 (a) Prinzip der ventralen Platten-
osteosynthese. Die symphysennahen Schrau-
ben sollten die ganze Länge des inferioren
Schambeinastes fassen. (b) Technik der Dop-
pelplattenosteosynthese.

a

b

Abb. 6 a, b Position der transiliosakralen
Schraube im transversalen Schnitt und im
a. p. Becken.

a, b

Abb. 6c Präop. CT
dorsaler Beckenring
mit Sprengung der
Iliosakralen Fuge.

Abb. 6d
postop. CT.
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Massenblutungen unmittelbar nach dem
Trauma. Ferner kann sie angewandt wer-
den bei gleichzeitiger Azetabulumfraktur
und im Rahmen der ilioinguinalen Ver-
sorgung sowie bei dorsolateralen Fraktu-
ren der Beckenschaufel.

Über den anterolateralen Zugang kann
die Fossa iliaca hervorragend bis zur Ilio-
sakralfuge dargestellt werden [3]. Die
manuelle Reposition wird entweder mit
Hilfe eines Joysticks, der in die hinteren
Anteile der Beckenschaufel eingebracht
wird (Abb. 7), oder einer Jungbluth-Zan-
ge (schwierig!) vorgenommen. Es kann
auch versucht werden, nur über einen
Längszug am betroffenen Bein die Fehl-
stellung zu beseitigen. Bei der Plattenpo-
sitionierung muss darauf geachtet wer-
den, dass lediglich eine Schraube in das
Os sacrum platziert werden kann. Daher
ist es erforderlich, mindestens zwei Plat-
ten zu verwenden. Weiter medial plat-
zierte Platten, wie sie für die Fixation
mit zwei Schrauben im Os sacrum not-
wendig wären, gefährden die iliakalen
Gefäße und vor allem die Nervenwurzel
L 5. Es sollen zwei Dreilochplatten der
Größe 3,5 oder 4,5 verwendet werden.

Sie sollten in einem Winkel von 608–
808 zueinander positioniert werden
(Abb. 8).

Vertebropelvine Abstützung

Diese Osteosynthesetechnik wird aus
biomechanischer Sicht bei hoch instabi-
len C-Frakturen empfohlen. Insbesondere
in der Kombination mit transiliakalen
Schrauben. Sollte nur eine Schraube
platziert werden können, so sind die
Scherkräfte auf das Becken außerordent-
lich stark und es muss mit einer Redislo-
kation gerechnet werden. Daher kann
durch ein winkelstabiles System, zum
Beispiel USS, eine Osteosynthese vom
hinteren Beckenkamm zur gleichseitigen
Bogenwurzel L 4 geführt werden [4].
Hierzu wird eine Schanzschraube in die

Bogenwurzel L 4 in der gleichen Technik
platziert, wie sie für die dorsale Spondy-
lodese durchgeführt wird. Eine zweite
Schanzschraube wird von der Spina iliaca
posterior superior aus in die Becken-
schaufel platziert. Beide werden durch
einen Längsträger miteinander verbun-
den. Nachteil dieses Systems ist, dass
das Implantat am hinteren Beckenkamm
häufig subkutan gut zu tasten ist und die
Patienten erheblich stört. Auch kann es
bei längerem Liegen auf dem Rücken
hier zu Druckstellen kommen (Abb. 9).

& Die vertebropelvine Abstützung kann
eine Redislokation bei stark verschobe-
nen dorsalen Beckenringfrakturen ver-
hindern.

Osteosynthesen bei beidseitigen
dorsalen Frakturen

Bei beidseitigen dorsalen Frakturen muss
zunächst diagnostiziert werden, ob die
dorsalen sakroliliakalen Bänder einseitig
oder beidseitig gerissen sind.

Die Wahl der Osteosynthesetechnik ist in
Diskussion. Folgende Alternativen stehen
zur Wahl [5]:
1. C-Frakturen beidseits:
– transiliosakrale Verschraubung beid-

seits, bei hoch instabiler Situation ad-
ditive vertebropelvine Abstützung,

– beidseitige ventrale iliosakrale Plat-
tenostosynthesen mit additiver verte-
bropelviner Abstützung,

– ilio-iliakale Plattenosteosynthese mit/
ohne additive vetrebropelvine Abstüt-
zung,

Abb. 7 Positionie-
rung des Joysticks
zur Reposition des
verschobenen late-
ralen Beckens. An-
schließend tempo-
räre Fixation entwe-
der über spitze Re-
positionszange oder
Jungbluth-Zange.

Abb. 8 Prinzip der anterioren iliosakralen
Plattenosteosynthese.

Abb. 9 Instabile Beckenringfraktur Typ C mit
grober Dislokation der dorsalen Fraktur, die
überwiegend die Iliosakralfuge umfasst. Es
findet sich auch eine kleinere knöcherne
Verletzung des Kreuzbeins. Geringer Ver-
schiebung des ventralen Beckenringes.
Abb. (a) Becken a. p. (b) CT
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– ilio-iliakale Gewindestangen (heute
selten verwendet),

3. vertikale Instabilität einseitig:
– transiliosakrale Verschraubung mit/

ohne vertebropelvine Abstützung,
– iliosakrale Doppelplattenosteosyn-

these mit/ohne vertebropelvine Ab-
stützung

Die horizontal instabile Seite (hintere
Bänder intakt) kann zumeist durch die
Symphysenverplattung reponiert und re-
tiniert werden.

Die ilioiliakalen Gewindestangen zeigen
bei den biomechanischen Untersuchun-
gen nicht die gleiche Stabilisation wie
eine Plattenosteosynthese (Abb. 10). Die
dorsale ilio-iliakale Plattenosteosynthese
führt ebenso wie die Gewindestangenfi-
xation relativ häufig zu lokalen Wund-
heilungsstörungen und Infektionen. Bei
den transiliosakralen Verschraubungen
ist diese Komplikationsrate deutlich ge-
ringer und sollte daher bei beidseitiger
dorsaler Instabilität bevorzugt werden.

Taktik bei C-Frakturen

Zunächst empfiehlt es sich, die Reposition
vom dorsalen Zugang aus durchzuführen.
Nach optimaler Reposition und interner
Fixation erfolgt die ventrale Osteosyn-
these. Nur in sehr seltenen Fällen behin-
dert die ventrale Fraktur eine Reposition
der dorsalen Fehlstellung. Es kann ver-
sucht werden, über eine isolierte Schanz-
schraube, die möglichst weit ventral in
den Beckenkamm eingebracht wird im
Sinne eines Joystick-Manövers eine vent-
rale Reposition durchzuführen und dann
den Eingriff dorsal zu beenden [5].

& Bei dorsoventralen Osteosynthesen wird
in der Regel zunächst die dorsale Stabi-
lisierung vorgenommen.

Probleme bereiten kann die Behebung
der Kranialverschiebung des Beckens
dorsal. Die Reposition kann durch Einsatz
der Jungbluth-Zange behoben werden,
wobei eine Schraube in das Os sacrum
und eine weitere auf die dorsale Becken-
schaufel unterhalb der Spina iliaca poste-
rior superior platziert wird. Die Distrak-
tion kann aber auch über einen vertebro-
pelvinen Fixateur externe. Hierbei wird
ähnlich wie bei der vertebropelvinen Ab-

stützung eine Schanzschraube in die Spi-
na iliaca posterior superior und eine wei-
tere von dorsal über die Bogenwurzel L 4
in den Wirbelkörper platziert. Über die
Distraktion beider Schanzschrauben
kann das laterale Becken nach distal re-
poniert werden. Bei diesem Manöver ent-
steht teilweise eine Distraktion in der
Fraktur, die wiederum durch eine Reposi-
tionszange ausgeglichen werden muss.

Prognose

Je größer das Ausmaß der initialen Fehl-
stellung ist, umso schwieriger ist es, eine
anatomische Reposition zu erzielen.
Während nach B-Frakturen in etwa 90%
der Fälle eine optimale Reposition und Fi-
xation möglich wird, wird bei C-Fraktu-
ren nur bei etwa 70 % der Patienten ein
günstiges radiologisches Ergebnis er-
reicht. Auch die klinischen Ergebnisse
und die subjektiven Einschätzungen wer-
den vom Ausmaß der Verletzung be-
stimmt. Nur etwa 50 % der Patienten
mit A-Frakturen kehren zu einer Lebens-
führung zurück, wie sie vor dem Unfall
bestanden hat. Nach C-Verletzungen
sind es nur noch etwa 25% [1]. Damit
wird deutlich, dass die anatomische Re-
konstruktion des Beckenringes bedeu-
tend für die Lebensqualität ist. Diese
wird aber auch von anderen Faktoren be-
einflusst, die durch die modernen Osteo-
synthesetechniken zumindest derzeit
nicht optimiert werden können.

Abb. 9c

Abb. 9d 12 Moante post op. Dorsale iliosa-
krale Verschraubung und Vertebropelvine
Abstützung. Es wurde keine ventrale Osteo-
synthese durchgeführt.

Abb. 9 e Inlet-view

Abb. 9 f Standard a. p.

a

b

Abb.10 Dorsale Gewindestangenosteosyn-
these (a) und Plattenosteosynthese (b) bei
beidseitigen dorsalen Beckenringfrakturen.
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