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Implantatentfernung nach Beckenringfraktur
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Zusammenfassung

Beckenringfrakturen gehören zu den
seltenen Verletzungen. In den letzten
Jahren erfolgt die Stabilisierung des
hinteren Beckenrings überwiegend
perkutan mittels transiliosakraler
Schraubenfixation. Der vordere Be-
ckenring wird in Abhängigkeit vom
Verletzungsmuster mit Platten, Schrau-
ben oder supraazetabulär eingebrach-
ten Fixateur-externe-Montagen stabili-
siert. Anhand der Literatur sowie der
retrospektiven Aufarbeitung der eige-
nen Ergebnisse und Erfahrungen bei
80 Patienten mit einer Beckenring-B-
und ‑C-Verletzung wird aufgezeigt,
dass die Indikation zur Entfernung des
Osteosynthesematerials streng zu stel-
len ist. Die Indikation ist fraglos gege-
ben bei Fixateur-externe-Montagen,
Infektionen, Schraubenfehllagen, aller-
gischen Reaktionen auf Implantate,
kritischer Weichteilbedeckung bzw.
‑kompromittierung durch auftragende
Implantate und bei verheilten Fraktu-
nleitung

ie Behandlung instabiler Beckenfraktu-
n stellt für den Chirurgen bis heute
ne besondere Herausforderung dar.
ie definitive Versorgung des hinteren
ckenrings erfolgt derzeit in den aller-
eisten Fällen perkutan mittels trans-
osakraler Schraubenfixation. Der vor-
re Beckenring wird in Abhängigkeit
m Verletzungsmuster mit Platten,
hrauben oder supraazetabulär einge-
achten Fixateur-externe-Montagen
abilisiert. Die Indikation zur Entfer-
ng des Osteosynthesematerials wird
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ren am wachsenden Skelett. Eine indi-
viduelle Abwägung der Risiken und
Nutzen ist jedoch beim asymptomati-
schen Patienten sowie beim aufgrund
von posttraumatischen Veränderungen
symptomatischen Patienten erforder-
lich. Hier sollte bei der Entscheidung
das initiale Verletzungsmuster mit-
berücksichtigt werden. Wird die Indi-
kation zur Materialentfernung nach
einer Beckenringfraktur gestellt, so
kann es sich um eine technisch an-
spruchsvolle Operation mit einer ho-
hen Komplikationsrate handeln.
Implant Removal after
Pelvic Ring Injury

Pelvic ring fractures are regarded as
rare injuries. In recent years, minimally
invasive sacroiliacal screw fixation has
been increasingly used as a procedure
for the treatment of these injuries, if
the dorsal pelvic ring needs to be ad-
dressed. Treatment options for the an-
terior pelvic ring include plates, screws
n der Literatur nur selten thematisiert
nd zudem kontrovers diskutiert.

pidemiologie, Verletzungsmuster
nd Klassifikation der Beckenring-
erletzung

erletzungen des Beckenrings zählen
it einer Inzidenz von 3–20/100000 zu
en seltenen Verletzungen [17]. Von al-
en verunfallten Patienten erleiden 3–
% eine Beckenverletzung [11], wobei
eichte Verletzungen ohne Beeinträchti-
ung der knöchernen Stabilität des Be-
kenrings überwiegen [26]. Besondere
edeutung haben instabile Beckenver-
etzungen, die häufig Teil eines Poly-
raumas sind und mit pelvinen Massen-
lutungen als primärer Todesursache
Letalitätsrate 5–20% [15]) einhergehen
önnen. Aufgrund der Verletzungs-
or external fixation. After reviewing
the limited number of publications on
this subject and our own experience
with 80 patients with pelvic ring B- or
C-type injuries during a period of 8
years, we can show that implant re-
moval in the pelvic ring should be indi-
cated with caution. In some cases like
external fixation, implant associated
infection, malpositioning, allergic im-
plant reaction, critical soft tissue cover-
ing, palpable implant and consolidated
juvenile fractures, implant removal is
certainly indicated. In patients without
symptoms and in patients with trau-
ma-associated symptoms which are
not definitely associated with implants,
removal is only indicated after thor-
ough consideration of the risks versus
the benefits and after taking the initial
injury pattern into account. If despite
all these objections, implant removal is
still indicated, it must be borne in mind
that implant removal may be difficult
and that there are several possible se-
vere complications.
schwere stellen diese Beckenringfraktu-
ren einen hohen Anspruch an die Diag-
nostik und Versorgung.

Beckenringfrakturen werden entspre-
chend dem ABC-Schema nach Müller,
das auch von der AO/ASIF übernommen
wurde, eingeteilt (Abb. 1). Bei A-Verlet-
zungen bleibt die knöcherne und liga-
mentäre Integrität des dorsalen Becken-
rings unangetastet. Es handelt sich daher
um stabile Frakturen. B-Verletzungen
führen zu einer partiellen Instabilität
des Beckens bedingt durch einen Außen-
oder Innenrotationsverletzungsmecha-
nismus. Die C-Verletzungen sind gekenn-
zeichnet durch eine komplette 3-dimen-
sionale Instabilität des Beckenrings.
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A3.3
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B2.3

B3.3

C1

C2

C3

hinterer Beckenring intakt,
Fraktur Os coxae, Abrissfrakturen

hinterer Beckenring intakt,
Fraktur Os coxae, direkter Anprall

hinterer Beckenring intakt,
tiefe Querfraktur Os sacrum

unvollständige Läsion
hinterer Beckenring,
einseitig, Außenrotations-
verletzung („open book“)

unvollständige Läsion
hinterer Beckenring,
einseitig, Innenrotation
(„laterale Kompression“)

unvollständige Läsion
hinterer Beckenring,
beidseits

anteriore SI-Verletzung + c)

Spina iliaca + a)

Beckenschaufel + a)

Luxation Os coccygeum

durch das Ilium + c)

komplett durch das Ilium
+ b) + c)

beidseits extrasakral
+ a) + b) + c)

ventrale Impressionsfraktur
Sakrum + b) + c)

bilaterale „B1“-Verletzung
( ) + a) + b) + c)„open book“

Sakrumfraktur + c)

Beckenkamm

einseitige Unterbrechung
vorderer Beckenring
(transpubisch) + a)

unverschobene
Sakrumfraktur

durch das SI-Gelenk + a) + c)

komplett durch das
SI-Gelenk + a) + b) + c)

einseits transsakral,
gegenseitig extrasakral
+ a) + b) + c)

partielle SI-Luxation oder
Luxationsfraktur + b) + c)

„B1“ + „B2“ + a) + b) + c)

Tuber ischiadicum

beidseitige Unterbrechung
vorderer Beckenring
(transpubisch) + a)

verschobene Sakrumfraktur

durch das Sakrum + a)

komplett durch das Sakrum
+ a) + b) + c)

beidseits transsakral
a) + b) + c)

inkomplette posteriore
Iliumfraktur + b) + c)

bilaterale „B2“-Verletzung
(„laterale Kompression“)
+a) + b) + c)

komplette Unterbrechung
hinterer Beckenring,
einseitig

komplette Unterbrechung
hinterer Beckenring,
einseitig komplett,
gegenseitig inkomplett

komplette Unterbrechung
hinterer Beckenring,
bilateral

Abb. 1 CCF-Klassifikation der Beckenringverletzungen (aus [27]).
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Aktuelle Versorgungsstrategien des
vorderen und hinteren Beckenrings

Das primäre Therapieziel bei durch die
Beckenverletzung hämodynamisch in-
stabilen Patienten ist die Notfallstabili-
sierung des Beckens zur Reduktion pelvi-
ner Blutungen mithilfe der Beckenzwin-
ge oder Fixateur-externe-Montagen. Die
definitive möglichst anatomische Rekon-
struktion erfolgt zumeist in der sekun-
dären Operationsphase [13].

Eine B-Verletzung des Beckenrings wird
bei einer vorliegenden Dislokation ope-
rativ behandelt. Der Eingriff lässt sich
dabei auf die Fixation der ventralen In-
stabilität beschränken. So wird z.B. eine
Symphysensprengung mit klaffender
Symphyse > 2 cm häufig über einen Pfan-
nenstiel-Schnitt offen reponiert und mit
einer von kranial auf den Schambeinäs-
ten aufliegenden 4-Loch-Platte versorgt
[28]. C-Verletzungen des Beckenrings
stellen aufgrund ihres biomechanischen
Stabilitätsverlusts generell eine Indika-
tion zur operativen Stabilisierung dar. Es
sollte zunächst die dorsale Instabilität
versorgt werden, da sich die anschlie-
ßende Reposition des ventralen Becken-
rings dann einfacher gestaltet. Für die
definitive Versorgung des hinteren Be-
ckenrings eignen sich dorsal oder ventral
platzierte Platten, Gewindebolzen oder
transiliosakrale Schrauben [9,27]. In
den letzten Jahren hat sich die trans-
iliosakrale Schraubenosteosynthese v.a.
durch die Verbesserung der intraopera-
tiven Visualisierungsmöglichkeiten mit
standardisierten Bildwandlerprojektio-
nenwie auch durch den Einsatz der fluo-
roskopiebasierten Navigation für die
Versorgung von Sakrumfrakturen, Spren-
gungen bzw. Luxationen des Iliosakral-
gelenks (ISG) sowie bei transiliakalen
und transsakralen Luxationsfrakturen
des ISG als minimalinvasives Standard-
verfahren etabliert [3,7]. Dieses Vor-
gehen zeichnet sich durch eine kurze
Operationsdauer, geringen Blutverlust,
minimales Weichteiltrauma und gerin-
ges Infektionsrisiko aus [10,21], setzt je-
doch die geschlossene Reponierbarkeit
der Verletzung voraus. Aus biomecha-
nischer Sicht ist zudem zu beachten, dass
Läsionen des vorderen Beckenrings in
Abhängigkeit vom Verletzungsmuster
mit Platten, Schrauben oder supraazeta-
bulär eingebrachten Fixateur-externe-
Montagen ebenfalls stabilisiert werden
müssen, da es sonst zur Schraubenlocke-
rung kommen kann [19].

In der postoperativen klinischen Nach-
sorge der, wie dargestellt, versorgten Pa-
tienten drängt sich nach erfolgter Reha-
bilitation die Frage auf, inwieweit das
einliegende Osteosynthesematerial ent-
fernt werden soll. Jedochwurden bislang
die Indikationen zur Entfernung des Os-
teosynthesematerials bei Patienten mit
Beckenringverletzungen in der Literatur
kaum thematisiert und zudem kontro-
vers diskutiert [2,4,7,8,16,18,27,30].
So findet man zum einen die Empfeh-
lung, gelenkübergreifende Implantate,
wie z.B. Symphysenplatten oder trans-
iliosakrale Schrauben (ISG-Schrauben),
generell 6 bis 12 Monate nach der Ver-
sorgung zu entfernen [4,7,27], zum an-
deren wird von einer routinemäßigen
Entfernung des Osteosynthesematerials
abgesehen [19] bzw. nur die Metallent-
fernung (ME) bei Komplikationen wie
z.B. Schraubenbruch oder Infektgesche-
hen empfohlen [1,22]. Vor diesem Hin-
tergrund haben sich die Autoren ent-
schieden, neben der spärlich zur Ver-
fügung stehenden Literatur die eigenen
Ergebnisse und Erfahrungen bei Patien-
ten mit Beckenringverletzungen zu ana-
lysieren, um eine mögliche Therapie-
empfehlung für die Implantatentfernung
nach Beckenringverletzungen abgeben
zu können.

Analyse des eigenen Patientenkollek-
tivs mit Beckenringverletzungen

Alle Patienten, die aufgrund einer Be-
ckenring-B- bzw. Beckenring-C-Verlet-
zung im Zeitraum von Januar 2003 bis
Dezember 2010 an der Klinik der Auto-
ren operiert wurden, konnten im Hin-
blick auf das Verletzungsmuster, das ge-
wählte Osteosyntheseverfahren sowie

eine etwaige ME retrospektiv analysiert
werden. Insbesondere wurden die Indi-
kation für die ME sowie etwaige Kompli-
kationen im Rahmen der ME beleuchtet.
Als Grundlage für die Untersuchung
dienten die vorhandenen Kranken- und
Röntgenunterlagen sowie die klinik-
intern geführte Datenbank im Rahmen
der wissenschaftlichen Mitarbeit in der
Arbeitsgruppe Becken III der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie (AG Be-
cken III der DGU). Patienten mit einem
Nachuntersuchungszeitraum < 6 Monate
wurden ausgeschlossen. Entsprechend
konnten insgesamt 80 Patienten identifi-
ziert werden (Tab. 1).

Bei 16 Patienten mit einer Beckenring-B-
Verletzung wurde der vordere Becken-
ring 15× (12× Symphysenplatte; 2× Fixa-
teur externe und Symphysenplatte; 1×
Fixateur externe) und der hintere Be-
ckenring 4× (3× ISG-Schrauben einseitig;
1× ISG-Schrauben beidseitig) osteosyn-
thetisch stabilisiert. Bei 64 Patienten mit
einer Beckenring-C-Verletzung wurde
der hintere Beckenring immer (61× ISG-
Schrauben einseitig; 2× ISG-Schrauben
beidseitig; 1× spinopelvine Fusion) und
der vordere Beckenring in 55 Fällen
(35× Fixateur externe; 17× Symphysen-
platte; 3× Platte Schambeinast) versorgt.

Im postoperativen Verlauf wurde der Fi-
xateur externe bei allen 38 Patienten
(40,3 ± 19,8 [18–121] Tage nach Opera-
tion) wieder entfernt. Die ME des intern
einliegendenOsteosynthesematerials er-
folgte bei 35 der 80 Patienten (44%). Da-
bei wurde bei 11 Patienten (5× Stabilisie-
rung vorderer und hinterer Beckenring;
6× Stabilisierung nur vorderer Becken-
ring) das Osteosynthesematerial isoliert

Tab. 1 Basisdaten Gesamtkollektiv mit operativ behandelter Beckenringverletzung.

Basisdaten Gesamtkollektiv

Patientenanzahl (Gesamt) 80

Geschlecht (M/W) 57/23

Alter zum Unfallzeitpunkt (Jahre) 41,1 ± 17,0 (12–75)

Art der Verletzung

– Frakturtyp B1/B2/B3 10/2/4

– Frakturtyp C1/C2/C3 52/7/5

Gesamtverletzungsschwere (ISS) 25,6 ± 10,9 (9–57)

Notfallmaßnahme am Unfalltag (Patienten) 12

– Fixteur externe/Beckenzwinge 8/4

Zeit bis zur definitiven Versorgung (Tage) 8,0 ± 6,7 (0–30)

Gesamtbeobachtungszeitraum (Monate) 23,3 ± 19,7 (6–101)
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am vorderen Beckenring (11× Symphy-
senplatte) entfernt. Bei 20 Patienten
wurde isoliert das am hinteren Becken-
ring einliegende Osteosynthesematerial
(18× ISG-Schrauben einseitig; 1× ISG-
Schrauben beidseitig; 1× spinopelvine
Fusion) und bei 4 Patienten das am vor-
deren und hinteren Beckenring einlie-
gende Osteosynthesematerial (4× Sym-
physenplatte; 4× ISG-Schrauben einsei-
tig) entfernt. Die ME am hinteren Be-
ckenring wurde 14,6 ± 11,8 (2,3–50,9)
Monate nach Indexoperation durchge-
führt (vorderer Beckenring: 20,2 ± 18,1
[0,4–54,0] Monate). Die ME am hinteren
Beckenring wurde insbesondere auf-
grund der vom Patienten angegebenen
Beschwerden (46%) bzw. aufgrund der
Empfehlung des Operateurs (33%), das
gelenküberbrückende Implantat zu ent-
fernen, indiziert. Der gezielte Patienten-
wunsch (40%) und die erforderliche Re-
operation bei Narbenhernie (27%) waren

die wesentlichen Indikationen zur ME
am vorderen Beckenring (Tab. 2). Das
initial vorliegende Verletzungsmuster
bei den Patienten, bei denen das gelenk-
überbrückende Implantat die Indikation
zur ME stellte, war am hinteren Becken-
ring eine transalare (2× C1.3 a1) bzw.
transforaminale (6× C1.3 a2) Sakrum-
fraktur und am vorderen Beckenring
eine Symphysensprengung (2×; Abb. 2:
Fallbeispiel I). Im Rahmen der ME kam
es bei insg. 7 Patienten (20%) zu Kompli-
kationen (1× revisionspflichtiges Häma-
tom; 2× Harnblasenverletzung; 2× ver-
bleibende Unterlegscheibe; 2× verblei-
bende Schraubenreste [Abb. 3 und 4:
Fallbeispiel 2 und 3]). Die Metallentfer-
nungen, bei denen es zu intraoperativen
Komplikationen kam, wurden tenden-
ziell später durchgeführt als die ME, bei
denen es zu keinen Komplikationen
kam (Zeitpunkt ME mit Komplikation:
24,4 ± 20,5 [4,3–54,0] Monate nach In-

dexoperation; Zeitpunkt ME ohne Kom-
plikationen: 13,9 ± 11,0 [2,3–52,7] Mo-
nate nach Indexoperation; p = 0,24). Von
der Metallentfernung am hinteren Be-
ckenring profitierten 3 der 11 Patienten
(33%) im Hinblick auf die präoperativ
angegebene Beschwerdesymptomatik.
Bei den restlichen 8 Patienten (73%)
waren die Beschwerden am hinteren
Beckenring durch die ME nicht zu beein-
flussen (Verletzungsmuster: 2× C1.3 a1;
6 x C1.3 a2).

Bei 45 der 80 Patienten (56%) war das
Osteosynthesematerial im Beobach-
tungszeitraum von durchschnittlich 23,2
(6–101) Monaten nach Stabilisierung
einer Beckenring-B- bzw. -C-Verletzung
noch einliegend. Die Charakteristika der
Patienten mit und ohne ME der intern
einliegenden Implantate sind in Tab. 3
vergleichend dargestellt. Die Patienten
mit noch einliegenden Implantaten wa-
ren tendenziell älter (Alter: p = 0,286)
und schwerer verletzt (ISS: p = 0,442)
als die Patienten mit ME. Am häufigsten
wurde in beiden Kollektiven eine C1-
Verletzung diagnostiziert (mit ME: 60%;
ohne ME: 69% aller Verletzungen). In-
nerhalb der C1-Verletzungen imponierte
bei den Patienten mit ME der Verlet-
zungstyp C1.3 (18 von 21 Fällen [86%])
und bei den Patienten mit einliegendem
Osteosynthesematerial der Typ C1.2 (14
von 31 Fällen [45%]) und der Typ C1.3
(17 von 31 Fällen [55%]). Diesen 31 Pa-
tienten war im Rahmen der Nachsorge
bei einem C1.3-Verletzungsmuster die
Entfernung der gelenküberbrückenden
Implantate empfohlen worden. Die Pa-
tienten lehnten die ME aufgrund ihrer
Beschwerdefreiheit jedoch ab (Abb. 5:
Fallbeispiel IV). Den Patienten mit C1.2-
Verletzungsmuster und im Verlauf nativ-
radiologisch erkennbarer posttraumati-
scher ISG-Arthrose rieten wir von der
ME ab (6 von 14 [43%]). Im Patientenkol-
lektiv ohne ME lagen zum Zeitpunkt der
letzten Nachuntersuchung in 14 Fällen
gelenküberbrückende Implantate des
vorderen Beckenrings (14× Symphysen-
platte) bzw. in 39 Fällen gelenküberbrü-
ckende Implantate des hinteren Becken-
rings (37× ISG-Schrauben einseitig; 2×
ISG-Schrauben beidseitig) ein. Die Sym-
physenplatten waren in 79% (in 11 Fäl-
len) gelockert (6×) bzw. gebrochen (5×)
und in 21% (in 3 Fällen) unverändert ein-
liegend. Die ISG-Schrauben zeigten in
28% (in 11 von 39 Fällen) diskrete und
in 72% (in 28 von 39 Fällen) keine Locke-
rungszeichen.

Tab. 2 Aufstellung der Indikationen zur ME intern einliegender Osteosynthesen.

Indikationen zur Entfernung von internen Osteosynthesen (n = 39 Patienten)

hinterer Beckenring
n = 24 Patienten

vorderer Beckenring
n = 15 Patienten

tiefer Infekt 1 1

Implantatlockerung 1 2

Schmerzen 11 0

Patientenwunsch 3 6

ME bei Hernien-OP 0 4

gelenkübergreifendes Implantat 8 2

Tab. 3 Darstellung der Patientenkollektive mit und ohne Entfernung des einliegenden Os-
teosynthesematerials.

Gesamtpatientenkollektiv mit und ohne ME der intern einliegenden Osteosynthesen
(n = 80 Patienten)

ME keine ME

Patientenanzahl (Gesamt) 35 45

Geschlecht (M/W) 23/12 34/11

Alter zum Unfallzeitpunkt (Jahre) 38,8 ± 17,4 (12–74) 42,9 ± 16,6 (14–75)

Art der Verletzung

– Frakturtyp B1/B2/B3 6/0/2 4/2/2

– Frakturtyp C1/C2/C3 21/5/1 31/2/4

Gesamtverletzungsschwere (ISS) 24,6 ± 11,3 (9–57) 26,5 ± 10,6 (9–48)

Notfallmaßnahme am Unfalltag (Patienten) 8 4

– Fixateur externe/Beckenzwinge 7/1 1/3

Zeit bis zur definitiven Versorgung (Tage) 10,3 ± 8,2 (0–30) 6,3 ± 4,4 (0–18)

Gesamtbeobachtungszeitraum (Monate) 23,0 ± 14,7 (6–67) 23,2 ± 22,9 (6–101)
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Diskussion und Empfehlung der ME
am vorderen und hinteren Beckenring

Wie oben dargestellt, besteht heutzutage
Einigkeit bez. der Versorgungsstrategie
von Beckenring-B- und Beckenring-C-
Verletzungen. Dahingegen wird die Indi-
kationsstellung zur Materialentfernung
kontrovers diskutiert [4,7,8,16,18,27,
30]. Insbesondere findet sich in der Lite-
ratur bislang keine ausreichende Evi-
denz in Form von randomisierten kon-
trollierten Studien mit der Fragestellung
der Implantatentfernung nach Becken-
ringfraktur. Auch die AWMF-Leitlinie
Implantatentfernung der Deutschen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie bietet für
die Indikationsstellung der ME bei Pa-

tienten mit Beckenringverletzungen nur
bedingt eine Hilfestellung [2].

Eine klare Indikation für die Implantat-
entfernung nach Beckenringfrakturen
ist bei Fixateur-externe-Montagen [12],
Infektionen [2,24], Schraubenfehllagen
[9,29], allergischen Reaktionen auf Im-
plantate [2,6], kritischer Weichteilbe-
deckung bzw. Weichteilkompromittie-
rung durch auftragende Implantate (z.B.
einliegende spinopelvine Fusion) und
bei verheilten Frakturen amwachsenden
Skelett [2,12] zu stellen. Ebenfalls ist es
sinnvoll, im Rahmen einer erforderli-
chen Reoperation, wie z.B. der Versor-
gung einer Narbenhernie nach Stabilisie-
rung einer Symphysensprengung mittels
Plattenosteosynthese, die im selben OP-

Gebiet einliegenden Implantate zu ent-
fernen.

Dahingegen sollten z.B. im Bereich der
Schambeinäste oder der Beckenschaufel
einliegende Implantate belassenwerden,
wenn diese nur durch aufwendige Freile-
gung mit entsprechend hohen zugangs-
bedingten Risiken entfernt werden kön-
nen [2,4,27]. Dieser Risiken sollte sich
der aufklärende Arzt bewusst sein, ins-
besondere dann, wenn die ME bei
asymptomatischen Patienten allein auf-
grund deren Wunsch zur Implantatent-
fernung indiziert wird. Anders verhält
es sich beim symptomatischen Patien-
ten. Hier gilt es, im Rahmen der Anam-
neseerhebung wie auch der klinischen
und radiologischen Untersuchung zu

Abb. 2a bis i Fallbeispiel I: Die Beckenringverletzung (CCF-Klassifikation C1.3 a1c1: transalare Sakrumfraktur rechts, Scham- und Sitzbeinfraktur
rechts; Bildgebung amUnfalltag: a Beckenübersicht, b Inlet-Projektion, c CT Becken) einer 29-jährigen Patientin wurde dorsal mit 2 transiliosakra-
len Schrauben und ventral mit einem supraazetabulären Fixateur externe stabilisiert. Die Metallentfernung wurde ventral nach 7Wochen und dorsal
nach 8 Monaten durchgeführt (Bildgebung vor ME, ISG-Schrauben: d Beckenübersicht, e Inlet-Projektion, f Outlet-Projektion). Die Entfernung der
transiliosakralen Schrauben wurde indiziert, um die Transfixation der ISG-Fuge aufzuheben. 12 Monate nach ME berichtete die Patientin noch über
Restbeschwerden über der ISG-Fuge rechts (Bildgebung 12 Monate nach ME: g Beckenübersicht, h Inlet-Projektion, i axiale MRT-Schicht). Die
MRT-Untersuchung wurde zur Beurteilung etwaiger posttraumatischer Veränderungen der ISG-Fuge durchgeführt; diese konnten bis auf eine ge-
ringfügige Deformierung des lateralen Anteils des Sakrumflügels jedoch ausgeschlossen werden.
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Abb. 4a bis g Fallbeispiel III: Auf ausdrücklichen Wunsch eines 35-jährigen Patienten wurde 4 Jahre nach operativer Versorgung einer Symphysen-
und ISG-Sprengung links (CCF-Klassifikation C1.2 a2c5) aufgrund von therapierefraktären Beschwerden insbesondere im Bereich des hinteren Be-
ckenrings die Implantatentfernung indiziert (Bildgebung vor ME: a Beckenübersicht, b Inlet-Projektion, c Outlet-Projektion). Im Rahmen der prä-
operativen Vorbereitung wurde der Patient ausführlich über die fortgeschrittene Arthrose der ISG-Fuge rechts als Ursache für die Beschwerden
aufgeklärt (d, e axiale CT-Schichten vor ME). Die Implantatentfernung im Bereich des hinteren Beckenrings war aufgrund der Überknöcherung
der Schraubenköpfe nur z.T. möglich. Die Beschwerdesituation des Patienten konnte nicht gebessert werden (Follow-up nach ME: 14 Monate;
f Beckenübersicht, g Inlet-Projektion, h Outlet-Projektion).

Abb. 3a und b Fallbeispiel II: Gescheiterter Versuch der Entfernung von 2 transiliosakralen Schrauben bei einer 22-jährigen Patientin 27 Monate
nach erfolgter Stabilisierung einer Beckenringfraktur (CCF-Klassifikation C1.3 a2c1: transforaminale Sakrumfraktur links, Scham- und Sitzbeinfrak-
tur links). Die Indikation zur Metallentfernung wurde auf ausdrücklichen Wunsch der Patientin gestellt (a Beckenübersicht vor ME). Intraoperativ
musste eine Schraube gekürzt werden, da ein weiteres Zurückdrehen nicht möglich war; die andere Schraube war knöchern überbrückt. Eine voll-
ständige Entfernung wäre nur durch eine deutliche Zugangserweiterung möglich gewesen (b Beckenübersicht nach versuchter ME).
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erarbeiten, worin die vom Patienten
angegebenen „implantatbedingten“ Be-
schwerden begründet sind. Werden die
Beschwerden durch das lokal auftragen-
de Implantat (z.B. Symphysenplatte)
oder durch ein Fremdkörpergefühl be-
dingt, so kann der Patient von der ME
profitieren. Lassen sich jedoch nativ-
radiologische posttraumatische Verän-
derungen zeigen, z.B. in Form einer ISG-
Arthrose nach ISG-Fugensprengung, so
ist es bei einliegenden ISG-Schrauben
oftmals schwierig, zwischen implantat-
bedingten Beschwerden und Arthrose-
beschwerden zu unterscheiden (Abb. 4:
Fallbeispiel III). Dies ist insbesondere zu
beachten, wenn der Wunsch des Patien-
ten zur ME mit großer Latenz zur defini-
tiven Versorgung der Beckenringverlet-
zung gestellt wird. Zumal mit größer
werdendem Zeitabstand die ME tech-
nisch um ein Vielfaches anspruchsvoller
werden kann aufgrund der möglichen
Überknöcherung der Platten und
Schraubenköpfe bzw. der Ausbildung
einer kräftigen Narbenplatte. Im eigenen
Kollektiv kam es hierbei im Rahmen der
Entfernung von Symphysenplatten zu
Blasenverletzungen bzw. im Rahmen
der Entfernung von ISG-Schrauben zu
Schraubenbrüchen bzw. verbleibenden
Schrauben und Unterlegscheiben
(Abb. 3: Fallbeispiel II). Entsprechend
sollte die ME bei gesicherter Konsolidie-

rung der Beckenringverletzung 6 bis
12 Monate nach Operation geplant wer-
den [4,27]. Insbesondere im Bereich des
hinteren Beckenrings stellt die Entfer-
nung der i.d.R. minimalinvasiv einge-
brachten ISG-Schrauben eine anspruchs-
volle Operation dar, bei der oftmals eine
Schnitterweiterung zum Aufsuchen und
Bergen der Schrauben und Unterleg-
scheiben erforderlich wird. Entspre-
chend muss der Patient vor der ME um-
fassend über mögliche Komplikationen
aufgeklärt werden. Im eigenen Kollektiv
lag die Komplikationsrate bei ME am
vorderen und hinteren Beckenring ins-
gesamt bei 20%, wohingegen bei Metall-
entfernungen generell über Komplika-
tionsraten zwischen 3 und 11% berichtet
wird [20,25].

Eine weitere Besonderheit bei der Indi-
kationsstellung der ME bei Patienten
mit Beckenringverletzung beruht auf
der Tatsache, dass oftmals im Rahmen
der definitiven Versorgung eine gelenkü-
berbrückende Osteosynthese, z.B. der
Symphyse und/oder der Iliosakralfuge
mittels Symphysenplatten und/oder
transiliosakralen Schrauben, erforderlich
war. Aufgrund der physiologischerweise
auftretenden belastungsabhängigen
Kräfte in der Symphyse kann durch die
Osteosynthese nur für eine gewisse Zeit
eine relative Stabilität erreicht werden

[23]. Daher kommt es erwartungsgemäß
bei über 30% der Patienten innerhalb
eines Jahres zu einer Auslockerung bzw.
zu einem Bruch der einliegenden Sym-
physenplatte (Abb. 5: Fallbeispiel IV) [8,
16]. Im Bereich der Iliosakralfuge wird
durch die Verschraubung die physiologi-
sche Gelenkbewegung im Sinne einer
Arthrodese transfixiert. Das heißt, das
überwiegend vertikale Bewegungsmus-
ter der Amphiarthrose bei der Lastüber-
tragung von der Wirbelsäule auf den Be-
ckenring wird aufgehoben [5]. Dement-
sprechend besteht in der Literatur hier
bislang keine Einigkeit bez. der Indika-
tionsstellung zur Materialentfernung. Im
Bereich des vorderen Beckenrings wird
teilweise generell die Indikation zur ME
einer einliegenden Symphysenplatte
nach 6 bis 8 Monaten gestellt [4,27], teil-
weise wird von einer routinemäßigen
ME abgesehen und eine individuelle Ent-
scheidung gefordert [8]. Auch im eige-
nen Vorgehen wird im Einzelfall ent-
schieden. Das heißt, ein gelockertes oder
gebrochenes Implantat allein stellt bei
asymptomatischen Patienten eher selten
eine Indikation dar. Im Bereich des hin-
teren Beckenrings besteht teilweise die
Forderung einer routinemäßigen ME
der transiliosakralen Schrauben nach 6
bis 12 Monaten [4,14], teilweise wird
die ME nur bei Komplikationen [22] bzw.
unter Prüfung der individuellen Situa-

Abb. 5a bis e Fallbeispiel IV: Einem 53-jährigen Patienten wurde 9 Monate nach operativer Stabilisierung einer zentralen Sakrumfraktur und einer
Symphysensprengung (CCF-Klassifikation C1.3 a3c5) die Metallentfernung empfohlen. Die Indikation für die empfohlene ME war insbesondere die
Transfixation der ISG-Fuge. Der Patient ist beschwerdefrei und lehnte die ME sowohl am vorderen als auch hinteren Beckenring ab (a Beckenüber-
sicht, b Inlet-Projektion, c Outlet-Projektion). Die Einbeinstandaufnahmen zeigen ein nahezu normales Bewegungsausmaß der verheilten Symphy-
se bei einliegender gebrochener Symphysenplatte (d Einbeinstand links, e Einbeinstand rechts).
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tion [30] indiziert. Im eigenen Vorgehen
wird ebenfalls im Einzelfall entschieden.
Dabei wird neben einer etwaigen
Schmerzsymptomatik und dem Alter
des Patienten insbesondere auch das ini-
tial vorliegende Verletzungsmuster be-
trachtet. Das heißt, bei Beckenringverlet-
zungen vom Typ C1.3 wird die ME ten-
denziell empfohlen und beim Typ C1.2
und den nativradiologischen Zeichen
einer beginnenden posttraumatischen
Arthrose der ISG-Fuge wird von einer
ME eher Abstand genommen. Somit ist
festzuhalten, dass zum jetzigen Zeit-
punkt insbesondere in diesem Punkt die
Grundlage für eine evidenzbasierte
Empfehlung für die Metallentfernung
nach Beckenringverletzungen fehlt. Die
derzeitigen Empfehlungen beruhen auf
individuellen Erfahrungen und Exper-
tenmeinungen sowie biomechanischen
Überlegungen. Entsprechend bedarf es
einer individuellen Entscheidung nach
einer intensiven und umfassenden Un-
tersuchung und Beratung des Patienten
unter Abwägung der Risiken und des
Nutzens sowie des initialen Verletzungs-
musters.

Schlussfolgerung: „Fazit für die Praxis“

Eine Materialentfernung nach Becken-
ringfraktur muss mit dem Patienten in-
dividuell und detailliert nach gründ-
licher klinischer und radiologischer Un-
tersuchung abgewogen werden. Die
exakte detaillierte präoperative Aufklä-
rung der Risiken und des Nutzens der
Materialentfernung ist dabei unerläss-
lich. Insbesondere bei posttraumati-
schen Veränderungen im Bereich der
ISG-Fugen ist zwischen implantatbe-
dingten Beschwerden und Arthrose-
beschwerden zu unterschieden und der
Patient entsprechend aufzuklären. Daher
sollte bei der Entscheidungsfindung das
initiale Verletzungsmuster stets mit-
berücksichtigt werden. Wird die Indika-
tion zur Materialentfernung nach einer
Beckenringfraktur gestellt, so handelt es
sich häufig um eine technisch an-
spruchsvolle Operation mit einer hohen
Komplikationsrate.

Interessenkonflikt: Nein
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