
OP-JOURNAL 2003; 19: 140–146
� Georg Thieme Verlag Stuttgart � New York

Einleitung

Beckenbrüche kommen in einer Anzahl
von 3 – 8 % aller Frakturen vor [11]. Die In-
zidenz nimmt bei Schwerverletzten auf
über 25% zu. Die häufigsten Verletzungs-
mechanismen sind Rasanztraumata im
Straßenverkehr und der Sturz aus großer
Höhe, Verschüttungen, Einklemmungen
sind ebenso vertreten. Dabei finden sich
in ca. 18 – 30% Sakrumfrakturen [6]. Der
Entstehungsmechanismus ist eine indi-
rekte Krafteinleitung über das Femur,
bzw. Hebelbewegungen des Femurs
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Zusammenfassung

Sakrumfrakturen treten in einer Häu-
figkeit von 3 – 8 % aller Frakturen auf,
sie nehmen eine besondere Stellung
im Bereich der Beckenringverletzun-
gen ein, da die Rumpflast von der Wir-
belsäule allein über das Sakrum in das
Becken und die Femura verteilt wird.
Bei Verletzungen im Sakrumbereich
mit Frakturen und Dislokation kommt
es schnell zu großen Instabilitäten.
Häufig handelt es sich dabei um
polytraumatisierte Patienten mit
Kreislaufinstabilität der besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden
muss. Besondere Bedeutung kommt
der klinischen Diagnostik, dem Rönt-
gen, CT und 3D-Rekonstruktion zu. Sa-
krumfrakturen werden nach Denis
klassifiziert. Stabile und wenig dislo-
zierte Frakturen können konservativ
behandelt werden. Die Instabilität
sollte möglichst bald operativ behan-
delt werden um die Patienten einer
eventuellen optimalen intensivmedi-
zinischen Betreuung einer Frühmobi-
lisation zuführen zu können. Für ope-

rative Stabilisierung stehen verschie-
dene Verfahren zu Verfügung. Bevor-
zugt sollten winkelstabile Implantate
verwendet werden, unter Einbezie-
hung der unteren Wirbelsäulenseg-
mente und der kontralateralen Be-
ckenseite. Mit Hilfe von Wirbelsäulen-
implantaten können überbrückende
Osteosynthesen mit hoher Stabilität
appliziert werden. Bei intra spinal ge-
legenen Fragmenten muss eine De-
kompression der neurologischen
Strukturen erfolgen. Weniger invasive
Operationsverfahren werden heute
bevorzugt benutzt. Bei den klinischen
Nachuntersuchungen konnte gezeigt
werden, dass winkelstabile Osteosyn-
thesen des hinteren Beckenringes,
manchmal in Kombination mit Osteo-
synthesen am vorderen Beckenring,
eine gute intensivmedizinische Be-
treuung mit Frühmobilisation zulässt.
Damit ist auch der Bedeutung der Sta-
bilität des hinteren Beckenringes
Rechnung getragen. Ohne Stabilität
des hinteren Beckenringes bei Sa-
krumfrakturen ist keine frühfunktio-
nelle Behandlung möglich.

beim Anprall von vorne als auch bei di-
rektem Seitenanprall [9] es handelt sich
damit häufig um polytraumatisierte Pa-
tienten. Isolierte Sakrumfrakturen sind
mit 11 % eher selten, 1/3 der Patienten
sind polytraumatisiert mit dabei beglei-
tenden Abdominalverletzungen und Ver-
letzungen des Beckenbodes. Von beson-
derer Bedeutung sind die begleitend vor-
liegenden Nervenverletzungen, welche
meist auf Überdehnung, seltener infolge
direkten Druckes im Frakturspalt oder
durch dislozierte Fragmente entstehen.
Sie kommen in einer Häufigkeit von
21 – 60 % vor und können primär durch
das Vorliegen von Kreislaufinstabilität
und der Notwendigkeit sofortiger Intuba-
tion am Unfallort erst später diagnosti-
ziert werden [15].

Diagnostik

& Das Sakrum gilt als Lastüberträger von
der Wirbelsäule auf das Becken in das Fe-
mur und nimmt eine zentrale Rolle im
Beckenring ein. Gleichsam als Schluss-
stein eines romanischen Bogens ist die
Intaktheit äußerst wichtig für die biome-
chanische Stabilität des gesamten Be-
ckenringes [12]. (Abb.1)

Bei kompletter Durchtrennung und Dis-
lokation kann es dabei zu erheblichen
Fehlstellungen kommen. Die Kenntnis
des Unfallmechanismus ist bei allen Be-
ckenverletzungen von großer Bedeutung.
Hierdurch können bereits entscheidende
Hinweise für das Verletzungsmuster ge-
wonnen werden. Besonders bei Kindern
werden durch die Anamnese und den Un-
fallmechanismus wichtige Informationen
über erfolgte Gewalteinwirkungen gege-
ben, da sich aufgrund der Elastizität des
kindlichen Beckens häufig radiologisch
nur geringe knöcherne Verletzungen fest-
stellen lassen.

Die klinische Untersuchung erfasst Kreis-
laufsituation, Schmerzen, Inspektion und
Palpation, Beckenasymmetrien, Beinfehl-
stellungen, Prellmarken, Schürfungen,
Blutungen aus Körperöffnungen sowie
Decollement-Verletzungen. Palpatorisch
sind die Beckeninstabilität zu prüfen
und der Pulsstatus an der unteren Extre-
mität zu erheben. Wenn immer möglich
sollte die klinische Untersuchung durch
einen neurologischen Status mit Über-
prüfung der sensiblen Dermatome sowie
der motorischen Funktion der Kennmus-
keln und der Eigenreflexe erhoben wer-
den. Standarddiagnostik ist weiterhin
die Sonographie des Abdomens und die
Beckenübersichtsaufnahme im Röntgen-
bild. Die erweiterte Diagnostik umfasst
Schrägaufnahmen und die so genannte
„inlet“- und „outlet“-Projektion nach
Pennal. Heute Standard ist die Computer-
tomographie (Abb. 2), die durch die Er-
gänzung von 3D-Rekonstruktionen die
Planung zur operativen Versorgung vom

140

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



komplexen Becken- und Azetabulum-
frakturen sinnvoll ergänzen [9,13,17]
(Abb. 3).

Klassifikation

Gründsätzlich werden Sakrumfrakturen
als Teil von Beckenringfrakturen nach
den Kriterien der Beckenringklassifikation
beurteilt. Dabei werden nach Tile drei
Schweregrade der Beckeninstabilität un-
terschieden. Der Frakturtyp A beschreibt
stabile Frakturen mit knöchernem und li-
gamentärem intakten hinteren Becken-
ring. Der Typ B ist partiell instabil (Rotati-
onsinstabilität) bei inkomplett unterbro-
chenem hinteren Beckenring. Der Typ C
zeigt einen kompletten unterbrochenen
Beckenring mit dreidimensionaler trans-
latorischer und rotatorischer Instabilität.
Unter den instabilen Beckenringbrüchen
Typ C finden sich in ca. 46% Sakrumfrak-
turen [9,16]. Eine Beschreibung der Frak-

turen kann ebenso dem anatomischen
Frakturverlauf nach erfolgen.

Die Klassifikation nach Denis beschreibt
die transsakrale Instabilität und lässt
prognostische Schlüsse zu. Die Häufigkeit
der neurologischen Begleitverletzungen
nimmt von lateral nach medial zu. Die
drei Zonen von Sakrumfrakturen nach
Denis werden in vertikaler Richtung
durch die Foramina getrennt. Zone 1 ent-
spricht den transalaren Brüchen mit einer
Häufigkeit mit 54 %. Zone 2 sind die trans-
foraminalen Frakturen mit ca. 36 % und
Zone 3 die zentralen Sakrumbrüche mit
meist querverlaufenden Frakturen mit
einer Häufigkeit mit 10 % [1].

Auf der als Basis von Denis erarbeiteten
Klassifikation (Abb.4) hat Pohlemann
eine Erweiterung gebracht. Dabei unter-
scheidet er knöcherne Bandausrisse,
transalare Frakturformen, transforami-

nale Frakturformen, zentrale Fraktur-
formen und in Gruppe 4 als schwerwie-
gendste Verletzung eine bilaterale Frak-
turform. Damit lassen sich die Frakturen
etwas genauer bezeichnen und erleich-
tern die Kommunikation mit anderen
Arbeitsgruppen [8].

Konservative Therapie

& Die Beckenstabilität ist nur bei intaktem
dorsalen Beckenring gewährleistet.

Daher unterliegen dislozierte Frakturen
in dieser Region in der Regel einer opera-
tiven Therapie [16]. Für das konservative
Vorgehen kommen Frakturen infrage die
wenig oder nicht disloziert sind. Dabei
muss über 3 – 4 Wochen Bettruhe einge-
halten werden. Es beginnt dann der Loka-
lisations- und Belastungsaufbau mit phy-
sikalischer Therapie. Regelmäßige Kon-
trollen von sekundären Dislokationen
sind anzustreben. Durch die operative
Stabilisierung können schmerzhafte

Abb.1 Zentrale
Rolle des Sakrums im
Beckenring [12].

Abb. 2 Diagnostik Rö Beckenübersicht und Computertomographie einer beidseitigen Sakrum-
fraktur (Denis 3 rechts, Denis 2 links).

Abb. 3 CT und 3-D-Rekonstruktion bei kom-
plexen Beckentrauma mit Sakrum- und Aceta-
bulumluxationsfraktur.
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Pseudarthrosenbildung vermieden wer-
den. C-Frakturen sind in der Regel opera-
tiv anzugehen. Bei Schwerverletzten mit
instabilen Kreislaufverhältnissen kommt
eine Notversorgung mit Beckenzwinge
infrage. Nach Kreislaufstabilisierung ist
eine definitive Versorgung der Instabili-
täten anzustreben. Damit können beglei-
tende pulmonale Verletzungen optimal
intensivmedizinisch betreut und eine
frühe Mobilisation des Patienten erfol-
gen. Pulmonale Komplikationen wie
Pneumonien und ARDS-Syndrom sind
zu vermeiden.

Operative Therapie

& Die operative Therapie der dislozierten
Sakrumfrakturen und damit instabilen
Beckenringbrüchen sollte möglichst
noch am Aufnahmetag erfolgen. Der Be-
handlungsalgorhythmus bei Beckenfrak-
turen mit Kreislaufinstabilität sollte in-
nerhalb der ersten halben Stunde nach
stationärer Aufnahme entschieden sein.

Im Vordergrund steht dabei die Schock-
bekämpfung. Als Notfalldiagnostik gilt:
Röntgen-Thorax, Becken und Sonogra-
phie. Zur Bekämpfung von Massenblu-
tung muss eventuell eine sofortige Ope-
ration zur Behebung der Blutungsquellen
eingeleitet werden [4]. Durch Anlegen
der Beckenzwingen kann das Beckenvo-
lumen verkleinert werden. Ist der Patient
durch die Schockbekämpfung kreislauf-
stabil, kann er in das Polytraumaprotokoll
eingeschleust werden. Nach der Reani-
mationsphase wird eine definitive Ver-

sorgung der Beckenverletzungen bei
Kreislaufstabilität angestrebt [11,13].

Ziel der operativen Behandlung von Sa-
krumfrakturen ist optimale Stabilität.
Der Beckenring und die Anatomie des
Knochens müssen durch Reposition wie-
derhergestellt sein, falls notwendig kom-
primierte Nervenwurzeln freigelegt und
entlastet werden.

& Um frühfunktionelle Behandlung des po-
lytraumatisierten Patienten zu gewähr-
leisten und intensivmedizinische Maß-
nahmen frühzeitig effektiv zu gestalten,
muss eine stabile Fixation mit geeigne-
ten Osteosynthesematerialien durchge-
führt werden.

Lokale Plattenosteosynthesen können als
Stabilisierungselemente benutzt werden.
Durch die winkelstabilen dreidimensio-
nalen Rekonstruktionsmöglichkeiten mit
Wirbelsäulensimplantaten wird eine
frühzeitige Mobilisierung bei hoher
Stabilität der Osteosynthese und Scho-

nung der Iliosakralfuge erreicht (Abb. 5)
(Tab.1).

Operative Stabilisationsverfahren

Als Notversorgung bei instabilen Kreis-
laufverhältnissen und hoch instabilen
Beckenringverletzungen mit Beteiligung
des hinteren Beckenringes kommen Fixa-
teur extern – Applikationen unter Ein-
schluss der Beckenzwinge zur Anwen-
dung. Man muss sich jedoch im klaren
sein, das mit einem Fixateur externe
nur unzureichende Stabilität mit hoher
Redislokationsrate bei Typ-C-Frakturen
zu erreichen ist. Man kann jedoch das Vo-
lumen des Beckeninhaltes verringern
und damit die Möglichkeiten der Einblu-
tung limitieren [4]. Weiter nachteilig ist
die Einschränkung der Lagerungsmög-
lichkeiten des Patienten, sowie lokale
Probleme bei längerliegenden Fixateuren
wie Pin-Infektionen. Heute wird nach
kurzer Fixateuranwendung eine interne
Stabilisierung angestrebt.

Die transsakralen Osteosynthesen mittels
Gewindestangen basieren auf dem Fixa-
tionsprinzip einer Frakturflächenkom-
pression neben der Gefahr der Impaktion,
insbesondere bei transforaminalen
Trümmerfrakturen mit möglicher zusätz-
licher Nervenkompression. Ist die fehlen-
de kraniale Abstützung ein Nachteil diese
Methode, das Behandlungsprinzip der
Stellschraubeneffekt ist nur bedingt an-
wendbar [15].

Bei einer transversalen ilio-iliakalen Ver-
plattung wird das Sakrum mit einer LCDC
oder einer Rekonstruktionsplatte ggf. un-
ter Überbrückung der Iliosakralgelenke
stabilisiert. Nachteil dieser Methode
sind wiederum die fehlende kraniale Ab-
stützung und das häufige schwierige An-
passen der Platten an die anatomischen
Strukturen am hinteren Beckenring [8].

Die bereits 1934 von Lehmann beschrie-
bene iliosakrale transartikuläre Schrau-

Abb. 4 Klassifika-
tion der Sakrum-
fraktur nach Denis
(Typ 1 – 3).

Abb. 5 Winkelsta-
bile Wirbelsäulenim-
plantate, Längsträ-
ger und Pedikel-
schrauben zur
Osteosynthese bei
Sakrumfraktur
(variable axis screw
VAS).

Tab. 1 Anforderung an ein operatives Repositions- und Stabilisationsverfahren. Anatomische
Reposition, schonende Weichteilexposition (less invasive).

1. anatomische Reposition

2. schonende Weichteilbehandlung

3. dekompression neuraler Strukturen und lokale Plattenosteosynthesen

4. dreidimensionale Rekonstruktionsmöglichkeiten

5. frühzeitige Mobilisation

6. hohe Stabilität der osteosynthetischen Verfahren

7. Wiederherstellung und Schonung des ISG-Gelenkes
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benosteosynthese ermöglicht eine stabile
Versorgung von ISG-Sprengungen [5]. Bei
Vorliegen einer transforaminalen Fraktur,
insbesondere bei Trümmerzonen, sowie
osteoporotischen Knochenstrukturen, ist
das stabile Verankern von transiliosakra-
len Schrauben im Korpus von S1 meist
sehr schwierig. Zudem führt das trans-
artikuläre Einbringen von 6,5-mm- bzw.
7-mm-Spongiosaschrauben zu einer
Schädigung des ISG-Gelenkes. Das Ein-
bringen der Schrauben kann heute durch
Navigation erleichtert werden.

Die direkte Sakrumosteosynthese [7] mit
speziellen Kleinfragmentplättchen und
3,5-mm-Schrauben wurde von Pohle-
mann u. Mitarb. empfohlen. Die Möglich-
keiten einer auf das Sakrum beschränk-
ten Osteosynthese sind wegen der weni-
gen zuverlässigen Schraubenveranke-
rungspunkte begrenzt.

Bei Osteoporose und lokalen Trümmer-
zonen im Frakturverlauf ist die Anwen-
dung der lokalen Plattenosteosynthese
zusätzlich limitiert. Es lässt sich keine
ausreichende stabile Osteosynthese er-
reichen.

Käch und Trentz haben 1994 die lumbo-
pelvine Distraktionsspondylodese zur in-
direkten Stabilisierung von Sakrumfrak-
turen in Zone 2 und 3 nach Denis angege-
ben. Mit einem Fixateur interne erfolgt
eine Abstützung zwischen der Crista ilia-
ca posterior und dem Pedikel von LWK 4
oder 5. Da die Rotationsstabilität um die
Pedikelschrauben nicht gegeben war, er-
gänzt Josten diese Konstruktion mit einer
zusätzlich eingebrachten iliosakralen
Schraube im Sinne einer so genannten
triangulären Osteosynthese [2, 3].

Die dorsale Sakrumdistanzosteosynthese
erreicht bei C-Verletzungen eine opti-
male Stabilität durch Anwendung von
winkelstabilen Wirbelsäulenimplantaten
[6]. Um ein Verdrehen bei zunehmender
Belastung in der Frühmobilisationsphase
der entsprechenden Beckenhälfte zu ver-
meiden, wird neben der abstützenden
Pedikelschraube eine Zusatzmontage
auf die beiden hinteren Beckenkämme
eingebracht. Eine hohe Stabilität der
Osteosynthese wird erreicht (Abb. 5 u.
Tab. 2).

Operatives Vorgehen

Lagerung: Der Patient liegt in Bauchlage
mit Thoraxkissen und Rollenlagerung
bei leicht gewinkelten Kniegelenken.
Auf die Möglichkeiten der intraoperati-

ven Röntgendiagnostik und Navigation
mit Einstellung der Inlet-outlet-Position
muss geachtet werden.

Operative Zugangswege: Die Hautinzi-
sion erfolgt im lumbosakralen Übergang,
ca. 1 –2 cm lateral der Dornfortsatzreihe
auf der verletzten Seite. Bei beidseitigen
Sakrumfrakturen hat sich die mediane In-
zision über den Dornfortsätzen bewährt,
die ebenfalls bei ausgedehnten Verlet-
zungen mit Notwendigkeit der Freile-
gung des Spinalkanals durchgeführt
wird. Nach Inzision der Fascia thorako-
lumbalis wird der Musculus erector spi-
nae nach lateral abpräpariert, die Fraktur-
zonen sollten sauber dargestellt, gege-
benfalls eine Nervenläsion dekompri-
miert werden. Eine Reposition der Frak-
tur kann dann mithilfe der Beckenreposi-
tionszange oder dem Kugelspies durch-
geführt werden. Eine lokale Fixation der
Sakrumfrakturen mit Drittelrohrblätt-
chen interforaminell zwischen S1 und
S2, bzw. S3 ermöglicht die anatomische
Reposition zu halten, bis die endgültige
Montage mit der Fixateur interne die Sta-
bilität gewährleistet. Bei unfallbedingten
Decollementverletzungen (Morel-, La-
vallé-Läsion) sollte das nekrotische Ge-
webe ausgeräumt und großlumige Re-
dondrainagen eingelegt werden, um
Flüssigkeitsansammlungen zu vermei-
den. Eventuell sind auch frühzeitige Se-
condlookoperationen mit erneuten Ne-
krosektomien, Hämatom- und Seru-
mausräumungen notwendig.

Weniger invasiver Zugang (less invasiv):
Liegen keine Kompressionen von Nerven-
wurzeln oder hochgradige Fehlstellungen
bei Sakrumfrakturen vor, so kann der Fi-
xateur interna auch über weniger invasi-
ve kleine Inzisionen im Bereich der hin-
teren Beckenkämme und unter Durch-
schieben der Querverbindungen subku-
tan eingebracht werden. Auch die nach
kranial hin einzubringenden Pedikel-
schrauben können über relativ kleine In-
zisionen in Höhe der Dornfortsätze L4/L5

eingebracht und die Längsträger durch-
geschoben werden. Die dafür zur Verfü-
gung stehenden Hakenlängsträger mit
Madenschrauben erleichtern die Arbeit.

Postoperative Behandlung

Mithilfe der Fixateur-interne-Montage
(DSDO) kann eine hohe Stabilität des
Beckenringes erreicht werden, sodass
die einwirkenden Kräfte auf das Sakrum
bei Mobilisation neutralisiert werden
(Abb. 6). Sie lässt deshalb eine frühzeitige
Mobilisation mit Bettrandsitzen am zwei-
ten postoperativen Tag zu. Falls möglich,
beginnt die Mobilisation sobald der Pa-
tient gehfähig ist, mit einer Teilbelastung
von 20 kg für 8 bis 14 Tage auf der verletz-
ten Beckenseite. Bei sicheren Osteosyn-
thesen und guter Knochenqualität ist
eine zunehmende Vollbelastung der ver-
letzten Beckenhälfte bereits ab der ersten
Woche postoperativ möglich. Die Entfer-
nung des Osteosynthesematerials sollte
wegen der Überbrückung von intakten
Bewegungssegmenten (ISG, Bandschei-
bensegmenten L4/L5/S1) nach 6 – 9 Mo-
naten gemacht werden.

Eigene Ergebnisse

In unserer Abteilung wurden im Zeitraum
vom 1.1.1996 bis 31. 7. 2001 180 Becken-
frakturen operativ versorgt. Dabei lag in
35 Fällen eine Typ-C-Verletzung mit in-
stabilen Sakrumfrakturen vor. Es handelt
sich um 20 Männer und 15 Frauen. Das
Durchschnittsalter betrug 36 Jahre (13 –
78 Jahre). Von den 35 instabilen Sakrum-
frakturen waren nach Denis 7 in der Zone
1, 27 in der Zone 2 (transforaminale Frak-
turen) und 1 zentrale Sakrumfraktur ent-
sprechend der Zone 3 nach Denis. In 12
Fällen lag ein bereits präoperativ erkenn-
bares ausgedehntes Weichteildecolle-
ment mit Hämatombildung im lumbosa-
kralen Übergang bzw. über der Glutealre-
gion zum Teil mit Abscheren der Gluteal-
muskulatur von der Beckenschaufel vor
(Morell, Lavallé-Läsion). Bei 27 Patienten

Tab. 2 Vorteile der dorsalen Sakrumdistanzosteosynthese

1. Die Distanz der Spina iliaca posterior kann beliebig (anatomisch) eingestellt werden.

2. Die Frakturflächen können komprimiert und die Stabilität erhöht werden.

3. Keine Kompromittierung der Durchblutung der Frakturzonen.

4. Bei Bedarf ist ein problemloses Anlagern der Spongiosa möglich.

5. Die Abstützung nach kranial ist beliebig zu verlängern (z. B. begleitende Wirbelfrakturen)

6. Die Dekomprimierung des Wirbelkanals lässt sich begleitend ohne Komplikationen
durchführen

7. Eine frühzeitige Mobilisierung unter Vollbelastung ist möglich.
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war die Sakrumfraktur einseitig. In 8 Fäl-
len lag eine beidseitige Sakrumfraktur
vor (Abb. 7). Präoperativ konnte bei den
Verletzten eine frakturbedingte neurolo-
gische Symptomatik beobachtet werden.
Der größte Teil der Patienten war mehr-
fach verletzt und bereits bei Einlieferung
intubiert, so dass präoperativ keine ge-
nauere neurologische Untersuchung
möglich war. Der durchschnittliche PTS-
Wert (Polytraumaschlüssel Hannover)
lag bei 29 mit einer Schwankungsbreite
von 12 – 66. Die Intensivbehandlungs-
dauer betrug zwischen 0 und 23 Tagen
im Durchschnitt 6,3 Tage. Während des

stationären Aufenthalts verstarb keiner
der Patienten.

PTS (Polytraumaschlüssel Hannover):
˘ 29 Punkte (12 – 66)

Schweregrad I ( –19 Punkte)
10 Patienten

Schweregrad II (20– 34 Punkte)
16 Patienten

Schwergrad III (35 – 48 Punkte)
7 Patienten

Schweregrad IV (R 49 Punkte)
2 Patienten

Operationszeitpunkt

Die operative Versorgung erfolgte unter
Berücksichtigung der vorliegenden Be-
gleitverletzungen. Der Großteil der Ver-
letzten war n¼27 und wurde innerhalb
von 72 h nach dem Trauma stabilisiert.

In allen Fällen erfolgte eine kraniale Ab-
stützung der betroffenen Beckenseite
über eine Pedikelschraube in L4 bzw.
L5. Eine quere Stabilisierung beider hin-
teren Beckenkämme wurde in 29 Fällen
durchgeführt, 14-mal in Kombination
mit einer lokalen Plattenosteosynthese.
Die Dekompression der Nervenwurzeln
im Bereich des Os Sakrums wurde
15-mal praktiziert. Zusätzlich einzeitiges
oder zweizeitiges ventrales Vorgehen zur
Stabilisierung des vorderen Beckenrin-
ges, war 19-mal notwendig.

Komplikationen

An Komplikationen fanden wir 5 Wund-
hämatome bzw. Serome, die ein operati-
ves Vorgehen notwendig machten. Dabei
befanden sich 3 infizierte Situationen, die
einen Teil ME (lokale Platten) beinhalte-
ten. Bei Entlassung waren alle Operati-
onswunden abgeheilt. Des Weiteren fan-
den wir 2 Wundrandnekrosen, zwei
Schraubenlockerungen (lokale Platten)
und 1-mal eine Lockerung des Fixateur
interne. Diese Patienten wurden konser-
vativ bis zur Metallentfernung behandelt.

Nachuntersuchungsergebnisse

Nachuntersucht werden konnten 20 von
21 Patienten mit instabiler Sakrumfrak-
tur im Zeitraum vom 1.1.1996 bis
30. 6.1999 und im Durchschnitt nach 23
Monaten (7– 48 Monaten) nachunter-
sucht werden. Klinische und radiologi-
sche Nachuntersuchung erfolgten ent-
sprechend der Kriterien der Beckengrup-
pe der DGU [9]. In 18 Fällen konnte rönt-
genologisch die knöcherne Heilung des
hinteren Beckenringes nachgewiesen
werden. Einmal fand sich eine Fehlstel-
lung von über 5 mm. Bei 2 Patienten wur-
de eine posteriore Fehlstellung von
5 – 10 mm festgestellt. Pseudarthrosen
fanden wir nicht. Bei 13 Verletzten wurde
klinisch ein gutes Ergebnis erzielt, bei 5
Patienten war der klinische Verlauf mä-
ßig, bei 2 Patienten schlecht. Von den 5
Patienten mit präoperativ festgestellter
neurologischer Symptomatik verbesserte
er sich bei 2 Patienten. 1 Patient konnte
bei der Nachuntersuchung nicht erreicht
werden (s. Tabelle).

Schlussfolgerung

Die Auswertung der Sammelstatistik der
Beckengruppe der DGU ergab bei einem
Gesamtkollektiv von 156 Beckenringfrak-
turen einen Anteil von 20,3 % Typ-C-Ver-
letzungen [10]. Nur die Hälfte dieser Pa-
tienten unterlag einer operativen Versor-

Abb. 6 Intraoperativer Befund nach Stabili-
sierung einer beidseitigen Sakrumfraktur,
Querverbindung spina iliaca posterior (1)
und Abstützung auf L4 und L5 (2), sowie Rönt-
genergebnisse (3) mit zusätzlicher Stabilisie-
rung des vorderen Beckenringes beim poly-
traumatisierten Patienten.

Abb. 7 Sakrumfraktur beidseits, Denis II
rechts, Denis III links, Unfallröntgen (1), CT-
Diagnostik (2), DSDO, Stabilisierungsergebnis
(3).
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gung. Bei 11,8 % der Typ-C-Instabilitäten
wurde eine Sakrumfraktur osteosynthe-
tisch angegangen. Die Therapieverfahren
waren unterschiedlich: die Plattenosteo-
synthese mit iliakaler Überbrückung, mit
Gewindestäben, transiliosakraler Schrau-
benosteosynthese und überbrückende
Plattenosteosynthese und lumbopelvine
Distraktionsspondylodese. Jede dieser
Stabilisierungsmethoden hat typische
Komplikationsmöglichkeiten und Indika-
tionsbeschränkungen. Nachteile der Plat-
tenosteosynthese sind schwierige Veran-
kerung bei lokalen Trümmerzonen und
bei schlechter Knochenqualität. Die
Nachbehandlung muss sehr vorsichtig
und unter Teilbelastung erfolgen um
eine sekundäre Dislokation zu vermei-
den. Der von Käch und Trentz, sowie
von Josten favorisierte lumbopelvine Fi-
xateur interne zeigt eine gute Stabilität
und ermöglicht eine Frühmobilisation
auch unter stärkerer Belastung [2, 3,14].
Es wird gezeigt, dass nur bei 3 Patienten
von 48 ein Korrekturverlust erfolgte.
Nachteil dieses Verfahrens ist die Über-
brückung von unverletzten Bewegungs-
segmenten und die Perforation des intak-
ten Iliosakralgelenkes mit Spongiosa-
schrauben. Die Spätschäden durch die
Überbrückung von intakten Bewegungs-
segmenten sind jedoch als gering anzuse-
hen. Die Entfernung des Materials sollte
nach 6 bis 9 Monaten erfolgen. Die Indi-
kation zur Anwendung von Gewindestä-
ben bei unverschobenen Sakrumfraktu-
ren ist gelegentlich gegeben, wird jedoch
kaum noch durchgeführt. Die offene und
auch perkutan zum Teil mithilfe der Na-
vigation durchgeführten transiliosakra-

len Verschraubung ist technisch schwie-
rig. Lange Strecken bis zur Verankerung
im Korpus S1 und S2 sind intraossär zu
durchqueren. Trotz entsprechender in-
traoperativer Bildwandlerkontrolle ist
die Gefahr von sakralen Nervenwurzel-
und Iliakalgefäßverletzungen bei falscher
Bohrrichtung und sekundär durch Dislo-
kation nicht zu vernachlässigen. Durch
Navigation werden die Risiken minimiert.

Mit der dorsalen Sakrumdistanzosteo-
synthese kann auch bei schweren Dislo-
kationen im Bereich des hinteren Becken-
ringes eine anatomische Rekonstruktion
mit sehr hoher Stabilität erzielt werden.
Durch die konstruktionsbedingte Win-
kel- und Rotationsstabilität erlaubt sie
auch bei komplexen Verletzungen die
Frühmobilisierung und beugt so immobi-
lisationsbedingten Komplikationen vor.
Eine vollständige knöcherne Ausheilung
in anatomischer Stellung wird erreicht.
Mithilfe der Repositionsgeräte aus dem
Wirbelsäulen- und Beckeninstrumentari-
um der AO lassen sich gute Repositionen
und Korrekturen erreichen. Eine weniger
invasive Methode mit gezielten Haut-
schnitten über den einzubringenden Pe-
dikelschrauben bzw. Beckenschrauben
ist gut möglich und entsprechen dem
Trend hin zu weichteilschonenden mini-
malinvasiven Operationsverfahren.

Die Infektrate nach dorsalem Zugang zum
Beckenring wird wesentlich durch be-
gleitende Weichteilschäden insbesonde-
re bei Komplextraumata beeinflusst. Hä-
matome und evtl. infizierte Serome sind
die Hauptkomplikationen. Die Infektrate

wird bei fehlendem Weichteilschaden
mit 7,2 % als oberflächlicher Infekt, bei
Vorliegen eines Komplextraumas mit
21,5 % angegeben [3,17]. Diese Komplika-
tionen erfordern ein rechtzeitiges evtl.
mehrzeitiges Vorgehen bis zur Sanierung.
Sie lassen sich jedoch durch schonendes
operatives Vorgehen und rechtzeitiges
Intervenieren vermeiden oder minimie-
ren.

Bei den Ergebnissen konnten wir in allen
Fällen eine knöcherne Ausheilung der in-
stabilen Sakrumfraktur erreichen und da-
mit Pseudarthrosen mit erheblichen Be-
schwerden vermeiden. In 90% wird eine
radiologische, anatomische Heilung des
Beckenringes erzielt und die sekundäre
Stabilität voll erreicht. Nichtsdestotrotz
sind die Frakturen im Sakrumbereich
und deren chirurgische Versorgung eine
Domäne der erfahrenen Chirurgen. Die
Polytraumaversorgung mit anschließen-
der intensivmedizinischer Betreuung
der Patienten muss gewährleistet sein.
Mithilfe der internen winkelstabilen
Osteosyntheseverfahren kann früh mobi-
lisiert und postoperative Komplikatio-
nen, besonders intensivmedizinische
Schäden, vermieden werden.
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