@ Thieme

Spatfolgen - Beckenchirurgie

Marius Johann Baptist Keel, Johannes Dominik Bastian

48

Einleitung

Beckenringverletzungen sind sowohl beim schwerverletz-
ten Patienten als auch im Rahmen von Altersfrakturen
von einer hohen Morbiditdt und Mortalitdt begleitet [1].
In der Akutphase nach Trauma stehen Blutungen bei ver-
tikalen (C-Verletzungen) oder anteroposterioren (B1-Ver-
letzungen) Instabilitditen und schwere Infektionen bei
offenen Beckenverletzungen oder solchen mit Hohl-
organverletzungen im Vordergrund [1]. Spétfolgen nach
Beckentrauma werden vor allem durch Urogenital- oder
Nervenverletzungen (Plexus lumbosacralis) und durch
inaddquate chirurgische Repositionen und/oder fehlende
oder instabile Fixationen am hinteren und/oder vorderen
Beckenring bestimmt [1,2]. In einer Ubersichtsarbeit von
Papakostidis et al. konnte gezeigt werden, dass bei ope-
rativer Versorgung mit alleinigen Fixationen des vorderen
Beckenrings unabhdngig von einer mdglichen Verletzung
am hinteren Beckenring in 43% eine exzellente Reposi-
tion (anteroposteriore Translation oder vertikale Ver-
schiebung <5 mm oder Symphysendiastase <10 mm) er-
reicht wurde, wohingegen bei zusatzlichen Fixationen
des hinteren Beckenrings ebenfalls unbhangig von Art
und AusmaR der Dislokation der Verletzung des hinteren
Beckenrings exzellente Rekonstruktionen in 73% maglich
waren [3]. Die Heilungsrate lag nach konservativer Thera-
pie bei 83 %, bei alleiniger Fixation des vorderen Becken-
rings zwischen 95 und 100% und bei Fixationen des vor-
deren und hinteren Beckenrings bei 93-100%, je nach
Studie. Neben Nonunions (Pseudarthrosen) kénnen aber
auch Beckendeformitdten mit (eigentliche Malunion)
oder ohne ossdre Heilung auftreten. Nach nicht operati-
ver Therapie kénnen solche in 30%, nach alleiniger ven-
traler Fixation in 42% und nach kombinierten ventralen
und posterioren Fixationen in 7% auftreten. Bei den kli-
nischen Langzeitresultaten waren Schmerzen deutlich
hadufiger nach konservativer Therapie (27 %) als nach allei-
nigen anterioren (5%) oder kombinierten anteroposterio-
ren Fixationen (1%) zu beobachten. Diese Daten weisen
darauf hin, dass bei Beckenringverletzungen am vorderen
und hinteren Beckenring sowohl der hintere als auch der
vordere Beckenring moglichst anatomisch reponiert und
stabil fixiert werden mdissen, um Nonunion resp. Mal-
union mit chronischen Schmerzen und invalidisierenden
Fehlstellungen zu verhindern. In den nachfolgenden Aus-
fiihrungen wird auf die Risikofaktoren, die Erkennung und
Versorgung von Nonunion und Malunion als Spatfolgen
nach Beckenringverletzungen eingegangen.
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Der vordere und hintere Beckenring sollte méglichst
anatomisch reponiert und stabil fixiert werden, um
Nonunion oder Malunion mit chronischen Beschwer-
den zu verhindern.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
Becken-Nonunion und -Malunion

In der Literatur werden bei Nonunion oder Malunion am
haufigsten Verkehrsunfdlle als Unfallmechanismus mit
einer Inzidenz von (ber 50% beschrieben [2]. Als Verlet-
zungstypen wurden initial meist C-Verletzungen beob-
achtet (88%). Die nicht operative Therapie, das alleinige
Anwenden eines Beckengiirtels oder die Ausbehandlung
von Beckenringverletzungen mit einem Fixateur externe
flihren am haufigsten zu Nonunion oder Malunion [2,4].

Klinische Manifestation von
Becken-Nonunion und -Malunion

Klinisch prasentiert sich ein Patient mit einer Nonunion
resp. Malunion des Beckenrings meist mit Schmerzen
(97 %). Diese konnen nur ventral, posterior oder simultan
vorne und hinten sein, meist aktivitdtsabhdngig. Non-
unions des vorderen Beckenrings konnen im Gegensatz
zu solchen am hinteren Beckenring schmerzfrei sein. Ne-
ben Beschwerden beim Gehen klagen die Patienten auch
iber Probleme beim Sitzen aufgrund der unterschiedli-
chen Position des Sitzbeines (Tuber ischiadicum), beim
Wasserlosen oder beim Sexualverkehr aufgrund der me-
chanischen Enge. Beinlangenunterschiede werden in ca.
25% der Patienten beobachtet [2]. Die eigentliche Be-
ckendeformitat kann auch ein dsthetisches Problem dar-
stellen. Je nach initialen Verletzungen des Plexus lumbo-
sacralis und der Cauda equina kénnen zudem auch radi-
kuldre Ausfalle (L IV, LV oder S I) mit neuropathischen
Schmerzen und FuRheber- oder -senkerparesen oder
Blasen- und Stuhlinkontinenzen persistieren.

Radiologische Diagnostik von
Becken-Nonunion und -Malunion

Zur radiologischen Diagnostik und praoperativen Planung
gehoren eine Beckenlbersicht, eine Inlet- und Outlet-
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» Abb. 1 Nonunion einer mehrfragmentaren Sakrumfraktur rechts mit Schraubenlockerungen nach triangularer lumbopelviner Stabilisierung und
Symphysenplatte bei Symphysenruptur im Rahmen einer vertikal instabilen Verletzung. Beckeniibersicht (a) und koronares CT-Schnittbild mit De-
fektzone in der Massa lateralis Sakrum rechts und gelockerten L IV-Pedikel- und lliumschrauben (b) vor Pseudarthrosenrevision. Beckeniibersicht

2 Monate nach Symphysiodese mit Doppelplatten und Beckenspan sowie dorsaler Entfernung der Instrumentierung, Beckenspaninterposition sa-
kral, neuer iliosakraler Schraube und dorsaler Zuggurtungsplatte (c).

» Abb. 2 Malunion einer vertikal instabilen Verletzung mit fehlverheilter Luxationsverletzung iliosakral links, Schambeinastfraktur rechts und
Symphysenruptur. Beckentibersicht nach innerer Fixation mittels dorsalem Stab ohne Reposition (a) und 3-D-CT nach Stabentfernung (b).
Beckentiibersicht 6 Monate nach 3-stufigem Verfahren mit anteriorer Osteotomie Schambeinast rechts, Mobilisierung der Symphyse und Osteoto-
mie der sakrospinalen und -tuberalen Bénder, dorsaler Osteotomie im lliosakralgelenk mit offener Reposition und dorsaler Zuggurtungsplatte mit

iliosakraler Schraube sowie anschlieRender ventraler Reposition und Plattenosteosynthese (c).

Untersuchung [4,5]. Bei den in 32% sichtbaren Becken-
deformitdten werden vertikale Verschiebungen in 16%
und sagittale Malrotationen (Innen- oder AuRenrotatio-
nen)in 18% beobachtet [2]. Komplettiert wird die Bildge-
bung mit einer Computertomografieuntersuchung (CT)
mit 3-D-Rekonstruktionen, in der die Fehlstellungen der
Symphyse, der Schambeinéste, allenfalls beim Azetabu-
lum und am hinteren Beckenring im Bereich der Becken-
schaufel (transiliakal), des lliosakralgelenkes und des Sa-
krums beurteilt werden. GemdaR der Arbeit von Mears
und Velyvis werden anhand der nicht verkndcherten Ver-
letzung mit oder ohne Fehlstellung oder fehlverheilten
Beckenringverletzungen 4 Typen unterschieden [6]:
= Nichtheilung ohne Fehlstellung, eigentliche Nonunion
(Pseudarthrose; » Abb. 1)
= verknocherte Fehlstellung (,united malalignment®),
eigentliche Malunion (» Abb. 2)
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= nicht verknocherte Fehlstellung (,ununited malalign-
ment“; » Abb. 3)

= partiell verkndcherte Fehlstellung (,partially united
malalignment®; » Abb. 4)

Falls bei den Voroperationen auch eine Infektsituation
vorhanden war oder die radiologische Diagnose einer
Nonunion mittels CT nicht klar ist, kann ein SPECT (single
photon emission tomography/computed tomography)/
CT Zusatzinformationen bez. Instabilitdten, nicht ver-
knocherten Arealen und Ausdehnung von Osteolysen
geben. Diese Technik erlaubt es, gezielte szintigrafische
und CT-Schichtbilder in allen Raumebenen zu entwickeln
(> Abb. 3b, c).
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> Abb. 3 Inlet-Aufnahme bei nicht verheilter transiliosakraler Luxationsfraktur mit nicht geheilten Schambeinastfrakturen beid-
seits mit posteriorer Translation und Innenrotation des Hemipelvis links bei Status nach Schraubenosteosynthesen am Becken-
kamm und Schambeinast links und Status nach Sakroplastik (Zementierung des Sakrums) und S I- und S lI-Schrauben beidseits nach
Sakruminsuffizienzfrakturen (a). In einer SPECT/CT-Untersuchung (axiale Rekonstruktionen) zeigen sich die Aktivitdtszonen als
Ausdruck der Pseudarthrosen und Defektzonen am hinteren Beckenring (b) und am vorderen Beckenring (c). Beckentibersicht

2 Monate nach AuRenrotation des Hemipelvis links, Doppelplattenosteosynthesen und Beckenspaninterposition am vorderen Be-
ckenring und Plattenosteosynthese der Beckenschaufel tiber einen dorsalen Zugang (d) in einem 2-stufigen Verfahren.
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> Abb. 4 Beckentibersicht (a) und 3-D-CT (b) einer nach konservativer Therapie partiell verheilter anteroposteriorer und vertikaler Fehlstellung
nach Sakrumfraktur links und Schambeinastfrakturen beidseits. Postoperative Beckentibersicht nach 3-stufiger Rekonstruktion nach Osteotomien
Schambeindste beidseits und Osteomie der sakrospinalen und -tuberalen Binder ventral, Sakrumosteotomie mit offener Reposition und lumbo-
pelviner Spondylodese und ventraler beidseitiger Plattenosteosynthese (c).
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Operatives Behandlungskonzept
bei Nonunion und Malunion

In der Literatur liegt die Zeit zwischen dem initialen Unfall
und der chirurgischen Revision der Beckendeformitat
oder -instabilitdt bei ca. 2 Jahren (10 Wochen bis 15 Jah-
re). Als Indikationen gelten die oben erwahnten Sympto-
me, wobei die intraoperativen (groRer Blutverlust, GefdR-
verletzungen) und postoperativen Komplikationen (Ldh-
mungserscheinungen durch Traktion oder Verletzungen
von Nerven [N. obturatorius, N. femoralis, N. ischiadicus,
N. gluteus superior], Blasenverletzungen, persistierende
Fehlstellungen oder Schmerzen) dem Patienten vorgan-
gig in aller Klarheit beschrieben werden miissen.

Goldstandard der operativen Revision ist die offene Repo-
sition, die interne stabile Fixation und die Anlagerung von
Autograft und/oder Allograft oder Knochenersatz. Bei
Nonunion (Typ | nach Mears und Velyvis) reichen meist
2 Schritte (,two stage procedure®) [4,5]. Am vorderen
Beckenring wird entweder Uber einen intrapelvinen Zu-
gang (modifizierter Stoppa-Zugang) oder ilioinguinalen
Zugang nach Letournel eine Plattenosteosynthese der
Schambeindste uni- oder bilateral mit Dekortikation, al-
lenfalls mit Spongiosaplastik der Defektzone oder Inter-
position eines Beckenspans durchgefiihrt. Bei einer chro-
nischen instabilen Symphyse wird eine Symphysektomie
mit Entfernung des Diskusmaterials und des Narbenge-
webes durchgefiihrt, unter Kompression ein Beckenspan
eingepasst, und eine Doppelplattenosteosynthese ist fiir
eine hohere Stabilitdt einer einfachen Plattenosteosyn-
these zu bevorzugen (» Abb. 1c). Am hinteren Becken-
ring ist, je nach Pseudarthrose und Instabilitat, eine per-
kutane Verschraubung des lliosakralgelenkes oder des Sa-
krums maoglich, wobei tiber das 1. Fenster in Riickenlage
das lliosakralgelenk debridiert wird und ein Beckenspan
eingepasst wird. Alternativ kann auch eine Doppelplatte-
nosteosynthese des lliosakralgelenkes mit einer hdheren
Stabilitdat durchgefiihrt werden. Bei groRen Defektzonen
am Sakrum ist ein dorsaler Zugang zu bevorzugen mit
Ausrdumung des Narbengewebes in der Sakrumpseudar-
throse, wobei bei bilateralen Sakrumpseudarthrosen oder
schweren Instabilitdten oder auch zusdtzlichen Degene-
rationen der kaudalen lumbalen Wirbelsdulensegmente
eine lumbopelvine Stabilisierung (L IV/LV bis Becken) mit
einer eigentlichen Spondylodese sinnvoll ist. Eine hohe
Stabilitdt und gute Heilungsrate speziell bei einseitigen
Sakrumpseudarthrosen kann auch erreicht werden, wenn
eine lliosakralschraube mit einer eingeschobenen dorsa-
len Zuggurtungsplatte kombiniert wird nach Resektion
der Pseudarthrose und Spaninterposition (> Abb. 1c).
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Bei Nonunion wird 2-stufig am vorderen und hinteren
Beckenring die Pseudarthrose ausgerdaumt und eine
stabile innere Fixation angebracht.
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Bei allen Malunions oder auch nicht verheilten Fehlstel-
lungen des Beckenrings (Typen II, lll und IV nach Mears
und Velyvis) mit vertikalen Verschiebungen, anteroposte-
rioren Translationen und/oder AuBen- und Innenrota-
tionsfehlstellungen ist meist eine 3-schrittige Revision
notig (,three stage reconstruction®). Gestartet wird
meist anterior mit Mobilisierung des vorderen Becken-
rings mit Débridement der Symphyse nach Symphysen-
verletzungen, Osteotomien von fehlverheilten oberen
und unteren Schambeinastfrakturen ein- oder beidseitig
Gber einen intrapelvinen oder ilioinguinalen Zugang und
der zusatzlichen Osteotomie und Mobilisierung der meist
verknocherten sakrospinalen und sakrotuberalen Bander,
um im 2. Schritt den hinteren Beckenring reponieren zu
konnen (> Abb. 4c). Nach Verschluss des ventralen Zu-
gangs werden bei fehlverheilten Iliosakralgelenken diese
in Bauchlage mobilisiert resp. bei fehlverheilten Sakrum-
frakturen eine Osteotomie in der Massa lateralis durch-
gefiihrt. Bei vertikal stark verschobenen Frakturen muss
allenfalls dann die Operation gestoppt werden und (iber
eine Woche unter Traktion das betroffene Hemipelvis
am wachen Patienten kontinuierlich distalisiert werden,
um sekunddre Schdden des Plexus lumbosacralis zu ver-
hindern. Ansonsten kann nach Reposition des hinteren
Beckenrings bei beidseitigen Verletzungen eine lumbo-
pelvine Spondylodese durchgefiihrt werden (> Abb. 4c)
oder eine dorsale Zuggurtungsplatte mit Iliosakral-
schraube implantiert werden (> Abb.2c). Als Reposi-
tionshilfe wird von Matta ein am Tisch montierter Biigel
(,frame“) empfohlen, der {iber Pins am gesunden Hemi-
pelvis fixiert wird und dadurch die Traktion des osteoto-
mierten Hemipelvis erlaubt, ohne dass es zu einer Be-
ckenkippung kommt [7]. Eine Anlagerung von Knochen
ist essenziell. Im Anschluss wird der Patient wieder in R{-
ckenlage gedreht und die ventrale Reposition und Fixa-
tion kénnen analog zur oben erwdhnten Nonunion-Ver-
sorgung des vorderen Beckenrings vollzogen werden.
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Bei nicht geheilten Beckendeformitdten oder eigent-
lichen Malunions wird 3-stufig zuerst der vordere
Beckenring mittels Lysierung der Symphyse oder
Osteotomie der Schambeindste mobilisiert, gefolgt
von der Osteomie, Reposition und inneren Fixation
des hinteren Beckenrings und schlieBlich der inneren
Fixation des vorderen.

Zur Risikoreduktion von Traktionsschdden des Plexus
lumbosacralis wahrend der Reposition kann ein periope-
ratives Neuromonitoring angewandt werden mit Ablei-
tung der somatosensorischen evozierten Potenziale
(SSEP). Die Operationszeiten variieren in der Literatur
stark und liegen zwischen 1 und 10 Stunden, durch-
schnittlich bei 6 Stunden. Der Blutverlust liegt durch-
schnittlich bei ca. 1200 ml, maximal bei Giber 7| [2]. Die
Nachbehandlung héngt von der Stabilitdt der Fixation ab
und wird beschrieben als Bett-Rollstuhl-Transfer fir
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6 Wochen bis 3 Monate oder Teilbelastung mit Sohlen-
kontakt fiir diese Zeit.

Resultate nach operativer Versorgung
von Nonunion und Malunion

Die haufigste Komplikation nach operativen Revisionen
vor allem von Malunions sind in 5% neurologische Lasio-
nen durch Traktion des Plexus lumbosacralis [2,4,5]. Tie-
fe Venenthrombosen werden in ebenfalls 5% beobachtet,
Lungenembolien in 1,9% und tiefe Infektionen in 1,6%.
Seltener sind im Rahmen des anterioren Zugangs Blasen-
ldsionen (0,8 %) und GefaRlasionen (0,5%). Ausreichende
Repositionen mit <1 cm Dislokation oder < 15° Fehlrota-
tionen wurden in 85% erreicht. Gute oder sehr gute kli-
nische Resultate wurden in 80% beschrieben, wobei chro-
nische Schmerzen in 7% persistierten. Implantatversagen
wie Lockerungen oder Implantatbruch wurde in ca. 3%
beobachtet.
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In 80% der Félle kdnnen gute oder sehr gute klinische
Ergebnisse erzielt werden. Neurologische Lasionen
durch Traktionsschaden am Plexus lumbosacralis tre-
ten nach operativen Revisionen von Malunions auf
(5%). Ein perioperatives Neuromonitoring kann die-
ses Risiko reduzieren. Tiefe Venenthrombosen treten
ebenso haufig auf. Seltenere Komplikationen sind
Lungenembolien, tiefe Infektionen, Blasenldsionen
oder Gefdsslasionen.

Fazit fir die Praxis

Spatfolgen nach Beckentrauma werden vor allem durch
Urogenital- oder Nervenverletzungen (Plexus lumbosa-
cralis) und durch inaddquate chirurgische Repositionen
und/oder fehlende oder instabile Fixationen am hinteren
oder vorderen Beckenring bestimmt. Neben Nonunions
(Pseudarthrosen) treten Beckendeformititen mit (ei-
gentliche Malunions) oder ohne Heilung vor allem nach
nicht operativer Therapie oder alleinigen ventralen Fixa-
tionen auf. Bei symptomatischer Nonunion wird in einem
2-stufigen Konzept die Pseudarthrose am vorderen Be-
ckenring debridiert und die Symphyse resp. die Scham-
beinaste fixiert, gefolgt von der operativen Revision des
hinteren Beckenrings mit stabiler Osteosynthese. Bei
nicht verheilter Fehlstellung oder einer eigentlichen Mal-
union wird meist in einem 3-stufigen Konzept zuerst der
vordere Beckenring mobilisiert, dann die Osteotomie am
hinteren Beckenring mit Reposition und Fixation durch-
gefiihrt, bevor schlieRlich der vordere Beckenring stabili-
siert wird. Diese Chirurgie ist anspruchsvoll und weist in
geiibten Handen eines erfahrenen Beckenchirurgen eine
Heilungsrate von iber 80% auf, wobei in je 5% neurologi-
sche und thromboembolische Komplikationen auftreten
konnen.
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