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1 Einleitung

1.1 Einfiihrung

Instabile Verletzungen des dorsalen Beckenrings treten meistens als Folge einer erheblichen
stumpfen Krafteinwirkung auf [1-2], wie sie unter anderem bei Verkehrsunfillen [3-6] und
Stiirzen aus groBBer Hohe auftreten kann. Erst im hoheren Alter und meist in Verbindung mit
einer manifesten Osteoporose kann auch ein Bagatelltrauma, wie etwa ein einfacher Sturz, zu

einer derartigen Verletzung fiithren [7].

Obwohl Beckenbriiche nur etwa einen Anteil von 3-8 % [1, 8] an allen Frakturarten haben,
sind sie in iiber der Hilfte aller Félle mit multiplen Begleitverletzungen vergesellschaftet [9-
10]. Dies bedingt unter anderem ihre hohe Morbiditéit und Mortalitét [1, 8, 10-13].

Die Ansicht, dass Beckenfrakturen bei mehrfach verletzten Patienten direkt zu einer hoheren
Sterblichkeit fithren [11, 14], wird von vielen Autoren nicht geteilt sondern die Kombination
der Verletzungen als der entscheidende Faktor aufgefiihrt [1-2, 15-16].

Dennoch steht es auBer Frage, dass Frakturen und ZerreiBungen des Beckenrings zu massiven
Blutungen fithren kénnen [12, 17-20]. Daher muss die absolute Prioritdt im Schockraum, un-
abhéngig von der Methodenwabhl, stets auf die rasche Diagnose und Initialversorgung der le-
bensbedrohlichen Verletzung gerichtet sein [21]. Dies ist in das Behandlungsprinzip des
»damage control* eingegangen. Hierbei sollen durch gezielte Eingriffe die friithe Mortalitit
und das Risiko der Entwicklung systemischer Komplikationen minimiert, das chirurgische
Trauma aber begrenzt gehalten werden [22-26]. Eine externe Stabilisierung des Beckens,
durch einen Fixateur externe [27-28] oder eine Beckenklemme [29-34], kann hierbei einen
wesentlichen Beitrag zur definitiven hamodynamischen Stabilisierung leisten [35]. Entleert
sich eine kreislaufwirksame Blutung durch Zerstdrung des pelvinen Kompartiments in den
abdominellen oder retroperitonealen Raum, muss eine Notfalllaparotomie mit ,,packing® im
kleinen Becken erfolgen, um eine Blutstillung erreichen zu konnen [29, 36]. Bei Verdacht auf
eine arterielle Blutung sollte eine Angiographie erfolgen und das betroffene Gefill gezielt
embolisiert werden [37-40].

Nach Stabilisierung eines kritisch verletzten Patienten empfiehlt sich die definitive Versor-
gung durch interne Osteosyntheseverfahren etwa am 5.-10. Tag nach dem Unfall, um einen
»second hit* durch das chirurgische Trauma zu vermeiden [12]. Bei stabilen Patienten sollte
der Eingriff nach Moglichkeit frither erfolgen, um eine Schmerzreduktion zu erreichen und

eine baldige Mobilisierung anzustreben [7, 26].



Die offenen operativen Methoden zur inneren Fixierung wurden hierbei mittlerweile von per-
kutanen Verfahren unter bildgebender Kontrolle als Standardverfahren zur Behandlung insta-
biler Frakturen des hinteren Beckenringes groftenteils abgelost [41-46]. Die perkutanen Ver-
fahren streben eine definitive Osteosynthese durch das Einbringen transiliosakraler Schrauben
an. Durch das geringe Zugangstrauma und die Erhaltung des pelvinen Hamatoms lassen sich
die minimal invasiven Methoden mit nur geringem Blutverlust durchfiihren und senken zu-
dem das Risiko fiir Infektionen und die Verletzung von Nerven und GefidBBen [47-51]. Sie
haben allerdings den Nachteil, dass die Schraubenplatzierung ohne direkte Sicht erfolgen
muss. Unterschiede ergeben sich daher bei der Wahl des intraoperativ verwendeten Visuali-
sierungsverfahrens zur Schraubenplatzierung. Die standardmiBige Benutzung des C-Arm-
Rontgens mit den 3 typischen Ebenen: ,lateral, inlet- und outlet- view* ist mit einer nicht un-
erheblichen Komplikationsrate durch Schraubenfehllagen verbunden [45, 52-54]. Daher wur-
de, um die raumliche Orientierung zur Schraubenplatzierung zu verbessern, an computerge-
stiitzten Verfahren gearbeitet, welche eine dreidimensionale Berechnung des Beckenrings

ermoglichen [54-61].

Im Gegensatz zur virtuellen 3D-Rekonstruktion beschrieben Ebraheim und Kollegen bereits
1987 eine andere Moglichkeit, perkutane Schrauben unter rdumlicher Darstellung des Opera-
tionsgebietes im Becken einzubringen [62]. Thre Technik, minimal invasiv unter direkter CT-
Kontrolle zu operieren, wurde seitdem in mehreren Publikationen beschrieben [47-49, 51, 63-
68]. Doch trotz der durchweg guten Ergebnisse fand diese Methode bisher und vor allem in

Deutschland keine weite Verbreitung.

Im Klinikum der Universitit Miinchen wurden in der Zeit von Mirz 2004 bis November 2009
insgesamt 71 Patienten mit instabilen Beckenfrakturen durch eine CT-gesteuerte minimal

invasive Osteosynthese versorgt.

Ziel dieser Arbeit war es daher die eigene Operationsmethode zur Versorgung instabiler Ver-
letzungen des dorsalen Beckenrings darzustellen und im Kontext mit alternativen Verfahren
kritisch zu bewerten. Neben den allgemeinen patienten- und verletzungsbezogenen Daten
sollen insbesondere operationsspezifische Daten wie z.B. die Lagerung des Patienten, die be-
notigte Operationszeit, die verursachte Strahlenbelastung, als insbesondere auch operations-
bezogene Ergebnisse wie die Genauigkeit der Schraubenplatzierung und das Auftreten

perioperativer Komplikationen, noch priagnanter als in bisherigen Studien, evaluiert werden.



Dariiber hinaus soll der klinische Verlauf und die Patientenzufriedenheit mittels einer klini-
schen Nachuntersuchung und dem Einsatz etablierter Fragebogen erhoben werden. Zu eruie-
ren ist das biomechanische Operationsergebnis und die allgemeine klinische Durchfiihrbar-
keit, die korrekte Schraubenlage, das Auftreten von operativen und perioperativen

Komplikationen sowie die Strahlenbelastung.

1.2  Grundlagen
1.2.1 Anatomie des Beckenrings
Die Darstellung der Anatomie soll sich auf die Strukturen beschrinken, welche fiir das Ver-

standnis dorsaler Beckenringfrakturen und assoziierter Begleitverletzungen notig sind.

Das Becken ist als Ringstruktur angelegt und stellt das anatomische und funktionelle Binde-
glied zwischen dem Achsenskelett und der unteren Extremitit dar [69-73]. Die beiden Ossa
coxae und das Os sacrum werden dorsal durch die Iliosakralgelenke und kréftige Bandstruktu-
ren miteinander verbunden [69-70, 72, 74]. Die Ligg. sacroiliaca ventralia et dorsalia bilden
dabei den intrinsischen, die Ligg. sacrotuberale et sacrospinale den extrinsischen Bandappa-
rat, wobei nur ersterer dem Iliosakralgelenk direkt anliegt [73]. Die Symphysis pubica verbin-
det als Synchondrose die beiden Ossa coxae ventral miteinander und wird dabei nur durch
schwache Bandverbindungen unterstiitzt [72]. Abbildung 1 zeigt das knocherne Becken und

dessen Bandstrukturen im Uberblick.



Vertebra lumbaks 1V, Corpus
Vartebra lumbalis ¥, Proc. costalis

Leg. ilislumbale

Articulatio sacroiliaca,
Lig. sacroiliacwm antarius

Foramen ischiadicum majus
Spina iliaca anterior superion

Lig. secrotubarala
Lbg. inguinale
Lig. sacrospinah:

Lacuna musculonsm M. rectus femaris, Tendo

Arcus iliopactinees Foramen ischiadicim minus

Articuletio coxaa,
Lbg. iliofemarale

Lacuna
Wasonunm

Lig.
pUbicum
UG

Foramen
obrturahem

Abbildung 1a: Knochenverbindungen und Bandstrukturen des Beckens von ventral und 45 Grad
kranial.
Aus [75] mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.

Ligy. ilichsmbale
Ligg. sacroiliaca posteriora

Lipg. sacroiliaca
Infernssea

Lig. secrotubarala
Articulatio coxas,
Capsula aricularis

Lig. SBErE0CCYgeum R Lig. sacrospinale
postanius protundum )

Lig. sacroc

m
posterius superficiale Lig. pubicum infarius

Abbildung 1b: Knochenverbindungen und Bandstrukturen des Beckens von dorsal.
Aus [75] mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.

10



Das Iliosakralgelenk stellt eine Amphiarthrose dar [73, 76]. Der Knorpel des Gelenks weist
als eine morphologische Besonderheit eine Zweiteilung auf. Der iliakale Knorpel weist eine
fibrose Struktur und eine Dicke von bis zu 1 mm auf. Der sakrale Anteil ist 1-2,5 mm breit
und besteht aus hyalinem Knorpel. Das Iliosakralgelenk weist nur eine geringe und auf die
Sagittalebene beschrinkte Beweglichkeit auf, welche mit Nutration und Kontranutation be-
zeichnet wird [73]. Allerdings gewihrleistet das Gelenk durch diese Beweglichkeit in Verbin-
dung mit den starken intrinsischen und extrinsischen Ligamenten eine gute Stoddmpferfunk-
tion bei gleichzeitig sehr hoher Stabilitit [72-73]. Abbildung 2 zeigt einen Frontalschnitt

durch das Iliosakralgelenk.

Articulatio zygapophysialis

Werlaebwa lursalis W,
Proc, costaks

Lig. iliclumbala

Ligg. sacrailiaca interossaa

Oks imam

Articadstio sacrolllace

Ligg, sacrailiace anarior

Abbildung 2: Frontalschnitt durch das lliosakralgelenk.
Aus [75] mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.

Beim aufrechten Gang tritt eine y-formige Kraftiibertragung iiber das Becken auf die Beine
auf [69-74, 77]. Biomechanisch gesehen kann man hierbei das Becken in einen vorderen und
hinteren Anteil untergliedern, wobei die relevanten Strukturen fiir die Stabilitdt und Kraft-
ibertragung alle im dorsalen Anteil des Beckenringes zu finden sind [71-72]. Die Symphyse
und die angrenzenden Scham- und Sitzbeinéste besitzen fiir die Stabilitdt des Beckenrings nur
eine untergeordnete Rolle [72]. Von entscheidender Bedeutung ist hierbei neben der knocher-
nen Integritiit ein intakter dorsaler und ventraler Bandkomplex des hinteren Beckenrings [74].
Bei Verletzung dieser Strukturen kommt es zu einer Instabilitdt und einer Authebung des phy-

siologischen Kraftflusses. Bei Zerstorung der Bandstrukturen kann das ausgewogene System
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der Kraftiibertragung im Becken auch nach knocherner Rekonstruktion gestort bleiben und
das klinische Ergebnis verschlechtern [77].

Neben diesen biomechanischen Aufgaben der Kraftiibertragung tibernimmt das knocherne
Becken auch eine Schutzfunktion fiir Organe des Urogenital- und Gastrointestinaltrakts sowie
fiir die Gefd- und Nervenbahnen zur unteren Extremitidt. Obwohl Verletzungen der grof3en
Arterien bei Beckenverletzungen eher selten sind, kann es insbesondere durch Zerreilung des
priasakralen und paravesikalen Venenplexus zu einer Massenblutung kommen. Zu den gefihr-
deten Nervenstrukturen zdhlen der Truncus lumbosacralis, der Plexus sacralis und der Plexus
coccygeus. Bei den pelvinen Organen sind durch ihre enge rdumliche Lage zum kndchernen

Becken insbesondere die Harnblase und die Urethra gefdhrdet [74].

1.2.2 Fraktureinteilung des Beckenrings nach der AO-Klassifikation

Seit der ersten Klassifikation von Beckenfrakturen durch Malgaigne im Jahr 1847 wurden
weit iiber 50 verschiedene weitere Beckenklassifikationen veroffentlicht [69, 74]. Die meisten
hiervon orientierten sich dabei an rein anatomischen Kriterien. Pennal und Sutherland be-
schrieben 1961 eine sich am Unfallmechanismus orientierende Klassifikation, welche aller-
dings die klinische Stabilitit des verletzten Beckenringes noch nicht beriicksichtigte [74]. In
diesem Punkt wurde diese Einteilung 1988 von Marvin Tile weiter modifiziert [69, 74].

Die aktuelle AO-Klassifikation der Beckenfrakturen, welche auf der 1996 publizierten
,»Comprehensive Classification of Fractures basiert und um die Segmente 61 (Becken) und
62 (Azetabulum) erweitert wurde, lehnt sich eng an die von Pennal und Tile erarbeitete Ein-
teilung an [69]:

Es werden prinzipiell drei Frakturtypen (Typ A/B/C) unterschieden, die durch Ergédnzung mit
Gruppen, Untergruppen und Modifikatoren eine komplette Erfassung aller Verletzungskom-
binationen erlauben [69, 71-72]. In der Praxis lassen sich bereits durch die Einteilung in die
drei Hauptgruppen stabile von instabilen Frakturen unterscheiden und damit die wesentlichen

Therapieentscheidungen ableiten [71-72]. Abbildung 3 zeigt die drei Hauptgruppen.
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Abbildung 3:

Hauptgruppen der AO-Klassifikation der Beckenringverletzungen (aus [69] mit freundlicher Genehmi-
gung des Springer Verlages). Die farbigen Markierungen zeigen den Frakturverlauf bei den unter-
schiedlichen Gruppen.

Typ A: Die osteoligamentére Integritét des dorsalen Beckenrings ist intakt.

Typ B: Die osteoligamentére Integritét des dorsalen Beckenrings ist inkomplett durchbrochen.

Typ C: Die osteoligamentdre Integritat des dorsalen Beckenrings ist vollstdndig durchbrochen.

Diese drei Frakturtypen werden im folgendem jeweils mit ihren drei Untergruppen vorge-
stellt, Abbildung 4 zeigt diese Unterteilung. Spezifischere Untergruppen und Modifikatoren
werden zur besseren Ubersicht nicht gesondert aufgefiihrt und kénnen der Ursprungsarbeit der

Abbildung entnommen werden [69].

A | B C

Hinterer Beckenring intakt -------------- Hinterer Beckenring unterbrochen
_ Inkomplett ------ccccmamaaa- Komplett
Stabile Verletzung partiell instabil instabil
Sakrum W . ol e
Os coxae Os coccygis Einseitig Beidseits Einseitig Beidseits
Abri3 Direktes Querfraktur ‘ Rotanon‘ ‘ Gegenselte
Traurma AuBenrotation Innenrotation Intakt Inkomplett

"open book" "laterale Kompression"

Abbildung 4:
Hier sind die Untergruppen der Beckenringverletzungen gemdi3 der AO-Klassifikation aufgefiihrt (aus
[69] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages).

1.2.2.1 Typ A-Frakturen
Die osteoligamentére Integritdt des dorsalen Beckenringes ist erhalten. Damit handelt es sich
um eine stabile Beckenverletzung, welche physiologischen Belastungen weiterhin standhalten

kann [69, 71-72, 74, 77]. Die Kraftiibertragung kann weiterhin tiber das Sakrum erfolgen.
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1.2.2.2 Typ B-Frakturen

Die Stabilitit des dorsalen Beckenrings mit seinen osteoligamentiren Anteilen ist nur noch
partiell erhalten. Der vordere Beckenring ist unterbrochen. Dies fiihrt zu einer Rotationsinsta-
bilitdt der betroffenen Beckenhilfte. In der Regel sind diese Verletzungen Folge einer
anterioposterioren oder lateralen Krafteinwirkung, die entsprechend zu einer Aulenrotations-
bzw. Innenrotationsverletzung fiihrt. Bei einer beidseitigen Aufenrotation spricht man von

einer ,,Open-book“-Verletzung [69, 71-72, 74, 77]. Abbildung 5a zeigt eine Typ B-Fraktur.

1.2.2.3 Typ C-Frakturen

Es kommt iliakal, im Bereich des Iliosakralgelenks oder sakral zu einer kompletten Durch-
trennung des dorsalen Beckenringsegments. Die Kontinuitit zwischen allen
osteoligamentiren Elementen des hinteren Beckenrings ist zerstort und damit eine dreidimen-
sionale translatorische und rotatorische Instabilitit vorhanden [69, 71-72, 74, 77]. Abbildung

5b zeigt eine Typ C-Fraktur.

Abbildung 5a: Abbildung 5b:

Beispiel fir eine Typ B-Fraktur: Beispiel fiir eine Typ C-Fraktur:

Der Pfeil zeigt auf eine Frakturlinie, welche sich Die Pfeile weisen jeweils auf den ventralen Be-
vom ventralen Sakrum bis zum Neuroforamen ginn einer Frakturlinie hin, die sich nach dorsal
zieht. Der dorsale Beckenring ist damit partiell durch das gesamte Sakrum erstrecken. Der dor-
unterbrochen, was zu einer teilweisen Instabilitdt sale Beckenring ist damit auf beiden Seiten voll-
fahrt. sténdig durchbrochen und besitzt entsprechend

keine Stabilitdt mehr.
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2 Methodik

2.1 Die CT-gesteuerte minimal invasive Verschraubung des ISG
Im Folgenden soll detailliert das Verfahren der CT-gesteuerten minimal invasiven Verschrau-
bung instabiler dorsaler Beckenringverletzungen am Klinikum der Universitit Miinchen

Campus GroBhadern dargestellt werden.

2.1.1 Die Indikationsstellung

Um eine genaue Indikation fiir die minimal invasive perkutane Osteosynthese stellen zu kon-
nen, muss zundchst eine Diagnostik des Beckens mittels Computertomographie erfolgen.
Hierbei wird das genaue Ausmall der Beckenringverletzungen ermittelt. Es besteht auch die
Moglichkeit, aus den so gewonnenen Daten dreidimensionale Rekonstruktionen zur besseren

raumlichen Veranschaulichung des verletzten Beckenrings zu gewinnen.

Auf Grundlage der so erhobenen fundierten Daten wird die Indikation zur CT-gesteuerten

Verschraubung in folgenden Fillen gestellt:

= Zum einen bei Sprengungen des Iliosakralgelenks, bei denen es zu ZerreiBungen der star-
ken Bandstrukturen zwischen dem Sakrum und einer oder beider Darmbeinschaufeln ge-
kommen ist.

= Zum anderen bei Lingsbriichen durch das Kreuzbein sowie gelenksnah durch das Os
lleum.

Alle diese Verletzungen fiihren zu einer Instabilitéit des dorsalen Beckenringes.

2.1.2 Das Operationssetting

Um eine bestmogliche Versorgung der Patienten durch das dargestellte Verfahren zu ermogli-
chen, ist eine enge interdisziplinire Zusammenarbeit zwischen Traumatologen und
interventionellen Radiologen erforderlich. Dies wird am Klinikum der Universitit Miinchen
durch die Kooperation des Instituts fiir Klinische Radiologie und der Traumatologie der Chi-

rurgischen Klinik und Poliklinik am Standort GroBhadern sichergestellt.

15



2.1.2.1 Aufbau und technische Ausstattung des Operationsraumes

Die Besonderheiten dieser Zusammenarbeit werden schon bei der Wahl der Raumlichkeiten
sichtbar. Die operative Stabilisierung erfolgt in einem eigenen Interventions-CT-Raum des
Instituts fiir Klinische Radiologie. Dieser Interventionsraum ist einem klassischen Operations-
raum vergleichbar ausgestattet und bietet die Moglichkeit, den narkotisierten Patienten ands-
thesiologisch zu iiberwachen und unter computertomographischer Kontrolle zu operieren. Das
CT-Gerit (Siemens - Somatom® Definition) erméglicht zum einen die Anfertigung konventi-
oneller Bilderserien mit hoher Auflosung. Zum anderen kann auch direkt wihrend der Opera-
tion eine CT-Durchleuchtung erfolgen. Alle Funktionen konnen auch vom Operateur selbst
iber eine Konsole am CT-Tisch bedient werden. Dies erlaubt die Orientierung in Echtzeit,
was gerade fiir dieses Verfahren ausgesprochen wichtig ist.

Um die Strahlenbelastung wihrend des Eingriffs fiir den Patienten und das Personal zu mini-
mieren wird das CT-Geridt im Hand-Care-Modus betrieben. In diesem Modus lisst sich durch
eine segmentale Rohrenabschaltung die effektive Dosis fiir den Patienten auf einen Wert von

47 % und die Streustrahlung um 30-60 % reduzieren [78].

2.1.2.2 Personelle Besetzung des Operationsraumes

Das Personal, welches direkt an der Operation beteiligt ist, setzt sich entsprechend den inter-
disziplindren Anforderungen zusammen. Fiir die addquate Narkosefiihrung sind ein Anésthe-
sist und eine anisthesiologische Pflegekraft verantwortlich. Steril am Patienten arbeiten ein
Unfallchirurg, der den Patienten auch stationir betreut, ein mit interventionellen Eingriffen
erfahrener Radiologe und eine anreichende Pflegekraft. Zudem wird mindestens ein medizi-
nisch-technischer Radiologieassistent (MTRA)  bendtigt, um die entsprechenden CT-

Einstellungen und Untersuchungsvorginge im Kontrollraum vorzunehmen.

2.1.3 Operationsablauf

2.1.3.1 Vorbereitung und Lagerung des Patienten

Die Patienten erhielten eine Intubationsnarkose durch die Anisthesie. Diese gewdhrleistet
neben der Schmerzfreiheit und Sicherung der Atemwege auch ein Ruhigliegen der Patienten
wihrend des gesamten Operationsablaufs.

Da die Operation direkt auf dem CT-Tisch durchgefiihrt wird, kommt der perioperativen kor-
rekten und stabilen Lagerung des Patienten grole Bedeutung zu. Hierfiir wird der Patient in

Seitenlage auf dem CT-Tisch in einer Vakuummatratze gelagert. Die zu operierende verletzte
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Seite ist dabei nach oben gerichtet. Die Matratze wird dem Patienten entsprechend angepasst
und bei geeigneter Position abgesaugt und damit stabilisiert. Bei geeignetem Frakturtyp kann
allein durch die seitliche Lagerung und die individuelle genaue Anpassung der Vakuum-
Matratze mithilfe der Schwerkraft sowie der richtigen Ausrichtung des Beckens bereits eine
Reposition der Fraktur erreicht werden. In seltenen Fillen kann durch Zug am Bein bzw. Au-
Benrotation/Innenrotation die Reposition erfolgen.

Anschlieend wird die genaue Position des Patienten, welche bis zum Abschluss der Operati-
on der entsprechenden Seite nicht mehr verdndert wird, mit dem Markierungslaser des CT-
Geriites (Siemens - Somatom® Definiton) erfasst und gespeichert. Dies stellt sicher, dass die
Lage des Patienten auch nach dem Hinein- und Herausfahren in die CT-Gantry stets genaues-
tens reproduzierbar ist und sogar in Relation zu den radiologischen Bilddaten gesetzt werden
kann.

Nach abgeschlossener Lagerung des Patienten wird fiir die Operation ein Planungs-CT durch-
gefiihrt. Anhand diesem wird die optimale osteosynthetische Versorgung der Fraktur mit den
entsprechenden ossidren Korridoren geplant.

Als letzter Schritt der Vorbereitung wird das Operationsgebiet dreimal griindlich unter Beach-
tung der entsprechenden Einwirkzeit desinfiziert und anschlieend eine sterile vertikale Ab-
deckung der Firma Care Fusion iiber dem Patienten und dem CT-Gerit ausgebreitet. Diese
besitzt nur eine kleine aufklebbare Offnung, welche entsprechend auf dem direkten Operati-
onsgebiet platziert wird.

Damit sind alle Vorbereitungen fiir den eigentlichen Eingriff getroffen. Abbildung 6 zeigt

einzelne Schritte der Vorbereitung eines Patienten auf die Operation.

17



A |

Abbildung 6a:

Der Patient ist in Intubationsnarkose seitlich in einer Vakuummatratze auf dem CT-Tisch gelagert. Die
genaue Position des Patienten wird mit dem Laser des CT-Gerdétes erfasst, so dass beim Hinein- und
Hinausfahren der Gantry die Positionierung wieder exakt hergestellt werden kann.

Abbildung 6b:
Die gesamte Haut im Operationsgebiet wird unter Berticksichtigung der entsprechenden Einwirkzei-
ten grindlich desinfiziert.

Abbildung 6¢c:
Die aufklebbare Offnung der sterilen Abdeckung wird liber dem direkten Operationsgebiet platziert.

Abbildung 6d:

Die sterile Abdeckung wird lber den gesamten CT-Tisch und die Frontseite der Gantry ausgebreitet
und befestigt. Der Patient kann auch mit dieser sterilen Abdeckung weiterhin in die Gantry hinein-
und hinausgefahren werden.

2.1.3.2 Operatives Vorgehen

Zu Beginn des eigentlichen operativen Eingriffes wird mit einer feinen diinnen Nadel der Ein-
trittspunkt auf der Haut sowie am Knochen festgelegt und kontrolliert. AnschlieBend wird ein
etwa 1lcm langer Hautschnitt oberhalb der gewiinschten Eintrittspunkte der Schrauben am Os
ileum gesetzt. Uber diese Inzision wird vorsichtig ein 3,2 mm dicker Fiihrungsdraht einge-
bracht, bis er dem Knochen an der geplanten Eintrittsstelle aufliegt. Eine kurze Durchleuch-

tung unter CT-Fluoroskopie (iFluoro) und eventuelle Korrektur des Einbringwinkels ist hier-
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bei moglich. Diese kann der Radiologe wihrend des Eingriffs, durch steril abgedeckte Steue-
rungselemente (iControl-Panel) am Tisch selbst ausfiihren. Die Tatsache, dass der Draht einen
Strahlenschatten wirft, welcher genau der Achse des Drahtes und somit dem zu erwartenden
Einbringkanal entspricht, ist hierbei sehr niitzlich. Damit lédsst sich der beste Eintrittspunkt
und -winkel festlegen und es kann exakt abgeschétzt werden, wo die iiber den Fiihrungsdraht
eingebrachte Schraube zu liegen kommen wird. Die Position des Fithrungsdrahtes lédsst sich
zu diesem Zeitpunkt noch problemlos verdndern, bis die optimale Ausrichtung erreicht ist.
Dann wird der Fithrungsdraht mit vorsichtigen Hammerschldagen unter iFluoro-Kontrolle vor-
getrieben. Durchzieht nun der Fiihrungsdraht in der gewiinschten Linie und Linge
transiliosakral das Ileum sowie das Sakrum, kann die genaue Linge sowie der Durchmesser
fiir die benotigten Schrauben im CT abgemessen werden. Dies ermoglicht es, auf den Milli-
meter genau die spitere optimale Schraubenlage zu planen, um eine komplikationsfreie und
stabile Osteosynthese zu erreichen.

Bei sehr stabilen Knochen kann der Unfallchirurg den korrekt liegenden Draht mit einem ste-
rilen Hohlbohrer iiberbohren, um die Schraubeneinbringung zu erleichtern. Verwendet wer-
den Hohlschrauben aus Titan der Firma DePuy, welche mit verschiedener Lange, Durchmes-
ser und Gewindeldnge zur Verfiigung stehen. Diese werden auf den Fiihrungsdraht
aufgefiddelt und dann gefiihrt und unter CT-Kontrolle eingedreht. Ziel ist es, dass das Gewin-
de der Schraube vollstidndig hinter dem Frakturspalt zum liegen kommt, damit ein Zugeffekt
und eine Feinreposition erreicht werden kann. Liegt die Schraube in ihrer vorgesehenen End-
position, ist die Fraktur stabilisiert. Abbildung 7 zeigt zeitlich aufeinanderfolgende Operati-

onsfortschritte bei der Schraubeneinbringung.
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Abbildung 7a:
Markierung A zeigt auf eine diinne Nadel, mit welcher der bestmégliche Eintrittspunkt an der Haut fiir
die spétere perkutane Osteosynthese ermittelt wird.

Abbildung 7b:

Uber einen kleinen Hautschnitt wird vorsichtig ein Fihrungsdraht (Markierung B) eingebracht, der im
Bild das Os ileum durchzieht und mit seiner Spitze im ISG-Gelenk liegt. Er wirft hierbei einen Strah-
lenschatten (Markierung C), welcher bei gleichbleibendem Winkel den zu erwartenden Einbringkorri-
dor vorgibt.
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Abbildung 7c:

Der Flhrungsdraht liegt nun in einem engen kndchernen Korridor zwischen den Neuroforamina in
seiner gewdnschten Endposition. Markierung D zeigt die Strecke, welche intraoperativ abgemessen
wird um exakt die bendtigte Schraubenldnge zu bestimmen.

Abbildung 7d:
Die Hohlschraube (Markierung E) wird auf den Fihrungsdraht (Markierung F) aufgefddelt und entlang
diesem sicher eingebracht.

Abbildung 7e:
Markierung G zeigt die Schraubenosteosynthese in ihrer endgliltigen Position nach Entfernung des
Fihrungsdrahtes.

Der Fithrungsdraht wird entfernt und eine abschliefende konventionelle CT-Kontrolle durch-
gefiihrt. Somit wird bereits vor Abschluss der OP der hochstmdgliche Standard zur Beurtei-
lung der Schraubenlage erreicht. Die Stichinzision der Haut wird mit ein bis zwei Einzel-

knopfnéhten verschlossen, wie auf Abbildung 8 zu sehen ist.

b

Abbildung 8:
Der ca. 2 cm kleine Hautschnitt wurde mit zwei Einzelknopfnéhten verschlossen.

Um eine ausreichende biomechanische Stabilitit zu erreichen, werden Verletzungen des
Iliosakralgelenks mit einer Schraube und Sakrumfrakturen mit zwei Schrauben osteosynthe-
tisch versorgt. Bei beidseitiger Osteosynthese wird der Eingriff erst vollstindig auf einer Seite
durchgefiihrt. AnschlieBend wird der Patient auf die Gegenseite gelagert und die Operation in
gleicher Weise wiederholt.

Bei pathologischen Frakturen durch Osteoporose oder auch Metastasen besteht zudem die
Moglichkeit, eine Zementaugmentation iiber die Hohlschrauben durchzufiihren. Dies schlief3t
zwar eine spitere Entfernung der Schrauben aus und sperrt unter Umstidnden endgiiltig die
Beweglichkeit des Iliosakralgelenks, andererseits wird hierdurch eine stirkere Schraubenfi-
xierung und Stabilisierung des Beckenringes erreicht. Vor allem im hoheren Alter kann dies

eine addquate Versorgungsmethode darstellen.
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2.1.3.3 Postoperatives Prozedere
Nach erfolgter Osteosynthese soll eine mdglichst rasche Mobilisation des Patienten angestrebt
werden. Am Klinikum GroBhadern gilt nach einer CT-gesteuerten Osteosynthese folgendes in

Tabelle 1 dargestelltes Nachbehandlungsschema.

Tabelle 1: Postoperatives Prozedere.

Zeit Bewegungslimitation Physiotherapie
und Hilfsmittel

1.- 6. Woche = 60° Oberkorperhochlage Teilbelastung mit 20kg der
= Hiiftflexion bis max. 90° betroffenen Seite

» Toilettensitzerhohung

= Keilkissen

Ab 7. Woche Freie Bewegung Zunehmende Vollbelastung in
Abhingigkeit zur Muskelkraft

In der Regel erfolgt die Entfernung der eingebrachten Schrauben 6 Monate nach der Operati-
on. Damit soll zum einen jegliches Fremdmaterial aus dem Korper entfernt, zum anderen das
[liosakralgelenk wieder freigegeben werden. Wird das Gelenk zu lange durch die Osteosyn-
these gesperrt, konnen die knorpeligen Anteile verknochern. Dies fiihrt zu einer Versteifung
und Bewegungseinschrinkung im betroffenen Iliosakralgelenk. Bei dlteren Patienten, deren
Beweglichkeit regelhaft ohnehin schon stirker eingeschrénkt ist, muss die Metallentfernung
nicht obligat erfolgen. Hier ist letztendlich der Wunsch des Patienten und der Grad der
Komorbiditit ausschlaggebend. Bei mit einer Zementaugmentation verbundenen Osteosyn-
these verbleiben die Schrauben entsprechend im Korper und konnen nicht mehr entfernt wer-

den.

2.2 Studiendesign

Die hier vorliegende Kohortenstudie soll retrospektiv die Operationsmethode der minimal
invasiven perkutanen CT-gesteuerten Verschraubung des dorsalen Beckenringes, in der Zeit-
spanne von 2004 bis 2009 am Klinikum GroBhadern der Universitidt Miinchen, kritisch evalu-

ieren.
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2.3 Datenerhebung

In Bezug auf die Datenerhebung sei darauf hingewiesen, dass 30 der hier insgesamt darge-
stellten 71 Patienten bereits in einer vorgeschalteten Dissertation teilweise bearbeitet und nach
Zustimmung der Arbeitsgruppe in diese Dissertation integriert wurden. Die folgenden Metho-
denbeschreibungen beziehen sich, soweit nicht anders bezeichnet, auf die hinzugekommenen
41 Patienten.

Die Auswertung der CT-Daten erfolgte an einer Work-Station im Institut fiir Klinische Radio-

logie.

2.3.1 Patientengut

2.3.1.1 Erfassung des Patientenkollektives

Das Studienkollektiv umfasst alle Patienten, welche vom 04.03.2004 bis zum 27.11.2009 eine
Behandlung mit einer CT-gesteuerten Osteosynthese im Bereich des dorsalen Beckenrings
erhielten. Die bereits aus 30 Patienten bestehende Liste wurde entsprechend auf 71 Patienten

vervollstindigt.

2.3.1.2 Allgemeine Patienteninformationen

Um an die allgemeinen Patienteninformationen zu gelangen, wurden sdmtliche Patientenakten
aus dem Archiv des Klinikums GroBhadern organisiert und manuell gesichtet. Die entspre-
chenden Arztbriefe, Operationsprotokolle, Rontgen/CT-Befunde sowie die Dokumentation
der klinischen Chemie waren zudem nach Erteilung der Zugangsberechtigung im Intranet der
chirurgischen Klinik abrufbar.

Name, Geschlecht und Alter, wie auch relevante Vorerkrankungen( z.B. Osteoporose) und
Medikationen wurden ermittelt und in eine Microsoft Access Datenbank iibertragen.

Zudem wurden allgemeine Daten zum Unfall und zur Operation wie Operationstag, das Zeit-
intervall vom Trauma bis zum endgiiltigen Eingriff sowie alle operativ-therapeutischen Ver-

fahren neben der CT-gesteuerten Beckenringverschraubung erfasst.
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2.3.1.3 Erhebung der Verletzungsursache

Die Verletzungsursache wurde bei allen Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen,
nochmals genau erfragt. Ansonsten wurde sie den Arztbriefen, oder soweit vorhanden, den
Notarztprotokollen entnommen.

Zur besseren Strukturierung wurden fiir das Patientenkollektiv geeignete Gruppen gebildet,

denen sie zugeordnet wurden. Diese zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2: Unterteilung in verschiedene Verletzungsursachen.

Verletzungsursache
Hochenergetisches Trauma Pathologische Fraktur / Metastasen
» Verkehrsunfall Bagatelltrauma oder Ermiidungsbruch auf
= Sturz aus groBer Hohe Grundlage einer:
= Sportunfall = (Osteoporose
= andere Unfille = Metastasierung

2.3.1.4 Bestimmung der Verletzungsmuster

Es wurde stets das vollstindige Verletzungsmuster der Patienten mittels der Patientenakten
erfasst und in die Datenbank aufgenommen.

Besondere Sorgfalt wurde dabei den Verletzungen des dorsalen Beckenringes gewidmet.
Hierbei wurde neben der AO-Klassifikation (siehe 1.2.2) auch explizit die Beteiligung von
Ileum, Iliosakralgelenk und Sakrum mit der jeweiligen Seite der Verletzung festgehalten. Bei
Sakrumfrakturen wurde zudem die Denis-Klassifikation angewandt und die Beteiligung der
Neuroforamina iiberpriift. Besonderes Augenmerk galt zudem potentiellen nach dem Trauma
aufgetretenen neurologisch-vaskuldren Auffélligkeiten im Bereich des Beckens und der unte-
ren Extremitéten.

Diese Informationen wurden zum einem ebenfalls den Arztbriefen entnommen, zum anderen
aber bei der radiologischen Auswertung der CT-Bilder und der korperlichen Nachuntersu-

chung der Patienten nochmals {iberpriift und ergénzt.
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2.3.2 Datenerhebung zur Operationsmethode

2.3.2.1 Bestimmung der Operationsdauer

Als Operationsdauer wurde die Zeitspanne von Hautschnitt bis Hautnaht definiert. Diese
Schnitt-Naht-Zeit wurde dem jeweiligen Operationsprotokoll entnommen. Zu beachten ist
hierbei, dass bei beidseitig operierten Patienten die zur Umlagerung bendtigte Zeit mit einbe-

griffen ist.

2.3.2.2 Ermittlung der Strahlenbelastung

Die Berechnung der effektiven Dosis erfolgte entsprechend nach folgender Formel [79]:

E = DLPy s - Litter [fimitel] = mSv/mGy-cm

E bezeichnet hierbei die gesuchte effektive Dosis. Der mittlere Konversionsfaktor f triagt der
Belastbarkeit verschiedener Korperregionen Rechnung. Fiir das Becken erwachsener Patien-
ten betrdgt er 0,011 bei Frauen und 0,0062 bei Ménnern [79]. Fiir Kinder bis 7 Jahre und
Saduglinge gelten andere Werte. Das Patientenkollektiv enthielt in dieser Hinsicht allerdings
nur erwachsene Patienten.

Das Dosislangenprodukt (DLP) wurde fiir jeden Patienten einzeln aus dem jeweiligen CT-
Protokoll der Operation entnommen, welches den Bilderserien beiliegt. Dabei wurden die
einzelnen Dosisldngenprodukte aller CT-Aufnahmen und Durchleuchtungssequenzen, die zur
Operation gehorten, addiert und als DLPgegam: erhoben. Dies umfasst auch die Planungs- und
Kontrollaufnahmen zu Anfang und Ende des Eingriffs. Bei einigen polytraumatisierten Pati-
enten wurde die Verschraubung des Iliosakralgelenks, durch die Verfiigbarkeit des CT, mit
anderen diagnostischen oder operativen MaBnahmen kombiniert. Die jeweiligen
Dosislangenprodukte wurden allerdings nur dann weggelassen, wenn sie auch eindeutig als

nicht zur beschriebenen Operationsmethode gehorend zu identifizieren waren.
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2.3.2.3 Radiologische Beurteilung der Schraubenlage

Um eine genaue und radiologisch korrekte Auswertung der Daten zu ermoglichen, wurde die-
se an einer Work-Station im Institut fiir Klinische Radiologie durchgefiihrt.

Als erster Schritt erfolgte das Auswihlen der erforderlichen Bilderserien der Patienten aus
dem Rontgenarchiv. Dies beinhaltete in erster Linie alle vorliegenden CT-Bilder vom Becken
des Patienten vom Unfallzeitpunkt bis hin zu den Nachuntersuchungsaufnahmen. Zur ergin-
zenden Orientierung wurden aber auch entsprechende konventionelle Beckeniibersichtsauf-
nahmen mit ausgewéhlt und zusammen mit den CT-Serien vom Archiv auf die Arbeitsplatt-

form der Radiologie geladen. Damit waren die entsprechenden Bilder bereit zur Bearbeitung.

Bei den Serien mit axialer Schnittfithrung wurden vorzugsweise die Bilder zur Messung ver-
wendet, welche die Schrauben vollstdndig in ihrem Verlauf darstellten und eine genaue Mes-
sung zu den angrenzenden Strukturen ermdoglichten (vergleiche Abb.10). Um bei der vorlie-
genden Schichtdicke von 2 mm die Schraube vollstindig in ihrer Lage kontrollieren zu
konnen, wurden zudem auch alle Bilder betrachtet, welche die Schrauben teilweise anschnit-
ten.

Zur Beurteilung der anatomischen Verhiltnisse wurde der grofte Breitendurchmesser des
ersten und zweiten Sakralwirbels sowie die Hohe und Breite der Neuroforamina erfasst. Um
die Hohe der Wirbelkorper zu messen, wurden sagittale oder koronare Rekonstruktionen ver-
wendet.

Zur genauen Bezeichnung der Schrauben wurden fiir die moglichen Positionen Ziffern von
eins bis vier vergeben. Eins und Zwei bezeichneten dabei eine Lage in der rechten Becken-
hilfte. Die niedere Ziffer erhielt die Schraube, die niher zur Lendenwirbelsdule lag. Die Zif-
fern Drei und Vier bezeichneten in selber Weise eine Positionierung in der linken Beckenhalf-
te. Von jeder Schraube wurde die Gesamtlinge, die Gewindelinge und der
Querschnittsdurchmesser bestimmt. Die entsprechenden Messpunkte sind in Abbildung 9

eingezeichnet.
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Abbildung 9:

Die Abbildung zeigt eine Schraube in Endposition. In dieser Schnittebene ist deutlich zu sehen, dass
die Schraube innen hohl ist. Markierung A zeigt die Messpunkte fiir die Schraubenldnge, Markierung
B fiir die Gewindeldnge und Markierung C fir die Schraubendicke.

Ein besonderes Augenmerk galt den minimalen Abstinden der Schrauben innerhalb der Sak-
ralwirbel im Bezug zu sensiblen Strukturen. Um das mogliche Auftreten von Schraubenfehl-
lagen und damit denkbaren Komplikationen genauestens evaluieren zu konnen, wurde in den
Bildern mit axialer Schnittfithrung jeweils der kiirzeste Abstand von der Schraube zur ventra-
len oder dorsalen Kortikalis sowie zum néchstgelegenen Neuroforamen bestimmt. Anhand
koronarer oder sagittaler Rekonstruktionen wurde zudem die kiirzeste Strecke zur Grund-
oder Deckplatte ermittelt. In Abbildung 10 werden die wichtigsten Messpunkte beispielhaft
dargestellt.
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Abbildung 10a:

In diesem Transversalschnitt sind bei-
spielhaft verschiedene Messstrecken
eingezeichnet und mit den folgenden
Markierungen bezeichnet:

A: Abstand zum ersten Neuroforamen
B: Abstand zum zweiten Neuroforamen
C: Abstand zur ventralen Kortikalis

Die Strecke A ist geringer als die Stre-
cke B und wiirde entsprechend als mi-
nimaler Abstand zum Neuroforamen in
die Messung eingehen

Abbildung 10b:

In diesem Sagittalschnitt sind beispiel-
haft die Messstrecken zur Grundplatte
(Markierung A) bzw. Deckplatte (Markie-
rung B) eingezeichnet. Da A den kiirze-
ren Abstand bezeichnet, wirde dieser
entsprechend als minimaler Abstand zur
Grund/Deckplatte in die Messung mit
eingehen.

Kam es zur Berithrung mit der Kortikalis der genannten Strukturen, wurde dies bei jeder

Schraube einzeln explizit vermerkt. Hierbei wurde exakt beurteilt und notiert, ob die Schraube

der Kortikalis nur anlag, anhob, oder vollstindig perforierte. Abbildung 11 zeigt fiir jeden der

genannten Fille ein Beispiel.
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Abbildung 11a:
In diesem Sagittalschnitt des Sakrums ist beispielhaft eine Schraube in SWK 2 markiert, welche teil-
weise in der Kortikalis liegt.

Abbildung 11b:
In diesem Koronarschnitt ist eine Schraube markiert, die mit ihrem Gewinde die Kortikalis leicht nach
caudal perforiert. Insgesamt perforierten 3 Schrauben bis maximal einen Millimeter.

Abbildung 11c:

In diesem Transversalschnitt ist die einzige Schraube zu sehen die um mehr als einen Millimeter
perforierte. Der Markierungspfeil zeigt auf die Schraubenspitze, die um 2,2 Millimeter in das
Neuroforamen eindringt. Die Schraubenlage fihrte trotzdem zu einer addquaten Fixierung des
Bruchs ohne Auftreten von neurovaskuldren oder anderen Komplikationen. Der betroffene Patient ist
in Abbildung 12 zu sehen. Die Fraktur komplikantionslos ausgeheilt.

2.3.2.4 Radiologische Beurteilung des Repositionsergebnisses

Ein weiterer wichtiger Punkt war die Beurteilung des Repositionsergebnisses anhand der am
Operationsende durchgefiihrten Kontroll-CT-Aufnahmen. Dazu wurde zum einen der ventro-
dorsale Versatz zwischen Sakrum und Ileum in geeigneter Ebene am Iliosakralgelenk gemes-

sen. Zum anderen wurde der cranio-caudale Versatz gemessen.
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2.3.2.5 Erfassung perioperativer Komplikationen

Ziel war es, moglichst alle operationsspezifischen Komplikationen zu erfassen, oder deren
Auftreten sicher auszuschlieen. Zur Detektion intraoperativ aufgetretener Komplikationen
wurden alle Operationsprotokolle auf Stérungen des normalen Ablaufs iiberpriift. Der Verlet-
zung von Gefdlen und Nerven galt dabei ein besonderes Augenmerk. Als perioperativer Zeit-
raum wurden die ersten 30 Tage nach der Operation definiert. Das postoperative Auftreten
von Nachblutungen, Infektionen und Wundheilungsstérungen sowie Storungen der Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitit wurden durch die Einsicht der Patientenakten und durch die

Nachuntersuchungen ermittelt.

2.3.3 Nachuntersuchung der behandelten Patienten

Um Aussagen iiber das postoperative klinische Ergebnis der CT-gesteuerten Verschraubung
des dorsalen Beckenrings im Verlauf treffen zu konnen und damit eine weitere Verbesserung
Therapie und der Nachbehandlung auszuarbeiten, wurde allen Patienten die Moglichkeit einer
Nachuntersuchung angeboten.

Hierzu vereinbarten wir mit den Patienten, soweit eine Telefonnummer ermittelbar war, einen
individuellen Termin. Wenn die Patienten telefonisch nicht erreichbar waren, wurde ihnen ein
Brief mit einem festen Termin fiir die Untersuchung zugesandt. Fiir den Fall, dass sie diesen
Termin nicht wahrnehmen konnten, baten wir die Patienten um Kontaktaufnahme zur Verein-

barung eines Ausweichtermins.

2.3.3.1 Einsatz standardisierter Fragebogen

Allen Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen, wurde ein aus drei Teilen bestehender
Fragebogen zur Bearbeitung ausgehindigt. Die Patienten, welche die Moglichkeit zur Nach-
untersuchung nicht wahrnehmen wollten, bekamen diesen mit der Post zugesandt.

Um eine Vergleichbarkeit der Daten zu gewdhrleisten enthielt dieser ausschlielich etablierte
standardisierte Scores. Der Bogen enthielt den SF-36, den Brief Pain Inventory sowie den

Oswestry Diability Index.
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2.3.3.1.1 SF-36 Fragebogen
Der SF-36 Fragebogen ist ein krankheitsiibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt der Patienten [80-82]. Hierfiir werden die in Tab. 3

dargestellten 8 Informationsskalen erhoben, die durch insgesamt 36 Items erfragt werden.

Tabelle 3: Hauptskalen des SF-36 Fragebogens.

Korperliche Funktionsfahigkeit | Ausmal der Beeintriachtigung korperlicher Aktivitéten.

Korperliche Rollenfunktion AusmalB, in dem die korperliche Gesundheit die Arbeit

und alltdgliche Aktivitdten einschrénkt.

Korperliche Schmerzen Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit innerhalb

und auferhalb des Hauses.

Allgemeine Gesundheitswahr- | Personliche Beurteilung der Gesundheit, beziiglich des
nehmung aktuellen Gesundheitszustandes, der zukiinftigen Erwar-
tungen und der Widerstandsfahigkeit gegeniiber Erkran-

kungen

Vitalitét Erfasst, ob sich die Person energiegeladen und voller

Schwung, oder eher miide und erschopft fiihlt.

Soziale Funktionsfihigkeit Erfasst das Ausmal, in dem die korperlichen und emotio-
nalen Probleme die normalen sozialen Kontakte beein-

trichtigen.

Emotionale Rollenfunktion Beschreibt das AusmalB, in dem emotionale Probleme die

Arbeit und andere alltdgliche Aktivititen beeintrichtigen.

Psychisches Wohlbefinden Erfassung der allgemeinen psychischen Gesundheit, der
verhaltensbezogenen Kontrolle und der allgemeinen Ge-

stimmtheit.

Mit dem Zusatzitem ,,Verdnderung der Gesundheit* kann zudem die Beurteilung des aktuel-

len Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr erfolgen.
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Die Auswertung des SF-36 erfolgte genau nach den Anweisungen des Handbuchs von Bullin-
ger und Kirchberger 1998 [82]. Die 36 Items wurden den einzelnen Skalen zugewiesen, test-
gerecht zu einem Skalenrohwert und schlielich in eine Skala von O bis 100 transformiert.
Dazu wurde der niedrigste mogliche Rohwert von dem tatsidchlichen Skalenrohwert subtra-
hiert und die Differenz durch die mogliche Spannweite der Rohwerte dividiert. Durch an-
schlieBende Multiplikation mit dem Faktor 100 entsteht der endgiiltige Skalenwert. Zur
Durchfiihrung dieser Schritte wurde eine entsprechende Syntax fiir SPSS verwendet, die dem
Handbuch beiliegt. Um einen systemischen Fehler bei der elektronischen Auswertung auszu-
schliefen, wurden stichpunktartig einzelne Patienten per Hand ausgewertet und die Ergebnis-
se verglichen.

Die endgiiltigen Skalenwerte konnen mit entsprechenden Normgruppen verglichen werden

[80, 82].

2.3.3.1.2 Brief Pain Inventory

Um einen Uberblick iiber die Schmerzbelastung der Patienten und den damit verbundenen
Einschrinkungen der Patienten zu gewinnen, wurde die deutsche Version des Brief Pain
Inventory verwendet [83]. Mit diesem werden sowohl die Schmerzqualitit der Patienten als
auch dadurch bedingte Einschrinkungen im Lebensalltag erfasst. Die Angaben beziehen sich
jeweils auf die klinisch gut etablierte Numerische Rating-Skala von 0 bis 10. Die Auswertung
erfolgte als Haufigkeitsverteilung und zeigt damit anschaulich die Schmerzbelastung der be-

fragten Patienten.

2.3.3.1.3 Oswestry Disability Index

Der Oswestry Disability Index ermoglicht nochmals eine Aussage dariiber zu treffen, in wie
weit die Patienten in ihren téglichen Aktivititen eingeschrankt sind.

Hierbei soll der Patient jeweils die von sechs Moglichkeiten am meisten zutreffende Aussage

zu folgenden Bereichen ankreuzen:

=  Schmerzen =  Stehen

=  Korperpflege = Schlafen

= Heben = Geschlechtsleben
=  Gehen = Soziales Leben

= Sitzen = Reisen
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Die Auswertung erfolgt in folgenden Schritten:

= Fiir jeden Bereich wird ein Score von 0-5 gebildet. Die Ziffer O wird entsprechend fiir
die Aussage mit fehlender Einschrinkung, die Ziffer 5 fiir die Aussage mit der maxi-
malen Einschriankung vergeben.

= Die einzelnen Scores der Bereiche werden miteinander addiert.

=  Waurden alle 10 Bereiche ausgefiillt, werden die addierten Werte durch 50 dividiert
und anschlieend mit 100 multipliziert. Wurden z.B. nur 9 Werte bearbeitet wird ent-
sprechend nur durch 45 usw. dividiert.

= Der so entstehende prozentuale Wert fillt somit umso hoher aus, je stirker die Ein-

schriankung des Patienten ist.

2.3.3.2 Anamnese und korperliche Untersuchung
Die Nachuntersuchungen der Patienten wurden alle im Klinikum GroBhadern durchgefiihrt.
Vor der korperlichen Untersuchung wurden die Patienten insbesondere beziiglich folgender
Punkte befragt:

= GroBe und Gewicht

= Unfallhergang

= Schmerzen mit ihrer genauen Lokalisation sowie den Zusammenhang mit dem Unfall

und der erfolgten Operation

= Einschrinkungen bei Sport und alltidglichen Aktivititen

= Arbeitsfihigkeit und Minderung der Erwerbsfihigkeit

= Harn- und Defédkationsstorungen

= Storungen der Sexualfunktion

= Entfernung des Osteosynthesematerials

= subjektive Zufriedenheit mit der Operationsmethode

Danach schloss sich die korperliche Untersuchung der Patienten an. Diese hatte primir das
Ziel, die Beweglichkeit und Stabilitit des Iliosakralgelenks zu iiberpriifen, als auch angegebe-
ne Schmerzen dieser Region zuzuordnen oder auszuschliefen. Neurologisch-vaskuldre Auf-
filligkeiten waren in diesem Zusammenhang ebenfalls von besonderem Interesse.

Folgende in Tabelle 4 dargestellten Untersuchungsschritte und orthopadischen Tests wurden

jeweils im Seitenvergleich durchgefiihrt und auf dem Untersuchungsbogen vermerkt.
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Tabelle 4: Durchgefihrte orthopddische Test bei der kérperlichen Untersuchung.

Allgemeinere Untersuchung des Beckens und

der unteren Extremitit

Speziell die Iliosakralregion untersuchende

orthopédische Tests

Einbeinstand sowie Zehen- und Fersenstand

Béndertests:

Ligg. iliolumbale, sacrospinale, sacrotuberale

Gangbild (normal, hinkend, etc.)

Federungstest des ISG in Bauchlage

Durchblutung, Motorik und Sensibilitét

Patrick-Test

Trendelenburg-Zeichen

3 Stufen Hyperextensionstest

Ott- und Schober- Zeichen

Spinetest

Finger-Boden-Abstand

Vorlaufphdnomen

Patellar- und Achillessehenreflex

Federung des ISG cum femore

GroBzehenheber (Kraftgrade)

Derbolowsky-Zeichen

FuBheber und FuBlsenker (Kraftgrade)

Gaenslen-Test

Hiiftbeuger (Kraftgrade)

Ileumdrucktest

Kniestrecker (Kraftgrade)

Mennel-Zeichen

LWS Flexion/Extension und Rotation

Yeoman-Test

Hiifte Innen- und AuBenrotation

Laguerre-und Bonnet-Test

Hiifte Flexion und Extension

Iliosakral-Dehntest

Hiifte Adduktion und Abduktion

Abduktionsbelastungstest

Weitere Auffilligkeiten

Lasegue-Zeichen
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Abbildung 12 zeigt einen ménnlichen Patienten 65 Monate nach einem schwerem Verkehrs-
unfall bei der Nachuntersuchung. Die Typ C 3.3 Beckenverletzung, die der Patient erlitten
hatte, ist als 3D-Rekonstruktion in noch unbehandelten Zustand mit abgebildet.

Abbildung 12a:
3D-Rekonstruktion der noch unbehandelten Typ C 3.3 Verletzung des Patienten.

Abbildung 12b:

Nach der Einbringung von zwei Schraubenosteosynthesen in die linke Beckenhélfte waren bei der
Nachuntersuchung nur noch zwei kleine Narben von je 2 cm zu sehen.

Abbildung 12c:
Der Patient konnte bei der Nachuntersuchung auf beiden Seiten problemlos auf einem Bein stehen.
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2.4 Statistische Methoden

In der Regel wurden falls moglich in dieser Arbeit Minimum, Maximum, Mittelwert, Stan-
dardabweichung, das 95%-Konfidenzintervall und der Median angegeben - Mittelwert und
Standardabweichung meist in der Form Mittelwert + Standardabweichung.

Bei den Grafiken kamen Kreis- und Balkendiagramme sowie Box-Whisker-Diagramme
(Boxplots) zur Anwendung. Bei den Boxplots symbolisiert der in der Box liegende Strich den
Median. Die Box an sich wird durch das obere und untere Quartil begrenzt. Die sich anschlie-
Benden Whiskers zeigen das Minimum und Maximum an, welche sich in hochstens 1,5
Interquartilabstinden befinden. Alle dariiber hinausgehenden Werte werden als Ausrei3er
bezeichnet. Man unterscheidet hierbei milde Ausreiler, die sich in weniger als drei
Interquartilabstinden befinden, von extremen Ausreillern, welche diesen Abstand iiberschrei-
ten. Die milden Ausreiler werden mit SPSS als Punkte, die extremen als Sternchen darge-
stellt.

Die statistischen Analysen wurden mit der Statistiksoftware SPSS Version 17.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinouis) durchgefiihrt. Das stets zweiseitig angegebene Signifikanzniveau wurde
auf p < 0,05 festgelegt. Es gilt als hochsignifikant fiir Werte kleiner 0,01 und hochst signifi-
kant fiir Werte kleiner 0,001.

Der Kolmogorov-Smirnov-Test diente zur Uberpriifung der Normalverteilung fiir alle Variab-
len mit mehr als 50 Werten. Um zu iiberpriifen, ob sich die gemessenen Werte tatsédchlich von
Null unterscheiden, wurde fiir n > 30 oder Normalverteilungsannahme der Einstichproben-t-
Test fiir p = 0 eingesetzt.

Fiir Mittelwertvergleiche zweier unverbundener Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-
Test verwendet. Die genannten Tests sind parameterfrei.

Zur Untersuchung von Zusammenhéngen zwischen zwei Variablen wurde der Korrelations-

koeffizient nach Spearman verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Zwischen dem 04. Mirz 2004 und dem 27. November 2009 unterzogen sich insgesamt 29
Minner (40,8%) und 42 Frauen (59,2%) einer CT-gesteuerten Verschraubung des
Iliosakralgelenks. Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt betrug 51,4 + 22,3
Jahre. Der jiingste Patient war 16 Jahre, der dlteste 91 Jahre alt.

13 Patienten (18,3%) hatten eine bekannte Osteoporose und ein Patient Beckenmetastasen

eines Nierenzellkarzinoms.

3.2 Verletzungsmechanismen

Von den insgesamt 71 Patienten erlitten 56 (78,9 %) einen hochenergetischen Unfall. Die
anderen 15 Patienten (21,1 %) konnten lediglich ein Bagatelltrauma als Erklarung fiir ihre
Verletzung vorweisen, oder sich an gar kein besonderes Ereignis erinnern, welches den Be-
schwerden vorausgegangen wire. Abbildung 13 gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen
Verletzungsmechanismen. Bei den ausgezogenen Diagrammanteilen trat die Verletzung
spontan auf oder wurde durch ein Bagatelltrauma ausgelost. Bei den nicht néher aufgefiihrten
drei anderen hochenergetischen Unféllen wurden die Verletzungen durch eine Einklemmung
in einem Scheunentor, eine Einklemmung durch einen Gabelstapler und durch einen

herabstiirzenden Eisentrager hervorgerufen.
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Abbildung 13:

Das Kreisdiagramm zeigt die prozentuale Verteilung der Verletzungsmechanismen der Beckenfraktu-
ren im Patientenkollektiv. Die ausgezogenen blauen Teilstlicke bezeichnen einen niederenergeti-
schen Verletzungsmechanismus auf Grundlage einer Osteoporose bzw. einer Metastasierung.

Die 31 Verkehrsunfille stellen mit 43,7 % den groBten Anteil bei den Verletzungsursachen.
Unter diesen waren 15 Patienten (48,4 %) Insassen eines PKW. Jeweils 8 Unfallopfer (25,8
%) erlitten einen Motoradunfall oder wurden als FuB3géinger von einem anderen Verkehrsteil-
nehmer angefahren. Abbildung 14 zeigt diese Unterteilung nochmals graphisch in einem Bal-

kendiagramm.
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Anzahl

T
PKW- Insasse Motoradfahrer Anfahrunfall
Untergliederung der Verkehrsunfille

Abbildung 14:
Das Balkendiagramm untergliedert die n = 31 Verkehrsunfélle in PKW-, Motorrad- und Anfahrunfélle.

Patienten mit niederenergetischer Traumaursache waren zum Zeitpunkt des Ereignisses
durchschnittlich 76,5 (+ 9,4) Jahre alt. Das Alter des jiingsten Patienten betrug 55, das des
iltesten 91 Jahre. Der Median liegt genau bei 79,0 Jahren.

Die Patienten, welche ihre Verletzungen durch eine hochenergetische Ursache erlitten, waren
zum Unfallzeitpunkt zwischen 16 und 86 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt betrdgt bei dieser
Gruppe 44,6 (£ 19,8) Jahre. Der Median liegt bei 41,5 Jahren. Abbildung 15 stellt dies mit
Boxplots dar. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Zudem wurde das Alter der Patienten mit dem Vorliegen einer manifesten Osteoporose in
Relation gesetzt. Die Patienten ohne auffillige Knochenstruktur waren zwischen 16 und 86
Jahre alt. Im Durchschnitt betrug ihr Alter 45,3 (£ 19,8) Jahre. Der Median liegt bei 42,5 Jah-
ren. Bei der Patientengruppe, in der eine Schwichung der Knochenstruktur als Verletzungsvo-
raussetzung vorlag, betrug das Durchschnittsalter 78,6 (+7,5) Jahre. Die Patienten waren zwi-
schen 66 und 91 Jahre alt. Der Median liegt bei 80,0 Jahren. Abbildung 16 stellt dies mit
Boxplots dar.
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Abbildung 15:

Die Patienten sind ihrem Verletzungsmechanismus nach in eine nieder- oder eine hochenergetische
Gruppe der Traumaursache eingeteilt. Diese zwei Gruppen werden mit dem Alter der Patienten zum
Unfallzeitounkt in Bezug gesetzt, was durch entsprechende Boxplots dargestellt ist.
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Abbildung 16:

Die Patienten sind in zwei Gruppen aufgeteilt. Eine mit und eine ohne Vorliegen einer manifesten
Osteoporose. Diese zwei Gruppen werden mit dem Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt in Bezug
geselzt, was durch entsprechende Boxplots dargestellt ist.
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3.3 Verletzungsmuster

Alle behandelten Patienten hatten eine Verletzung, welche zu einer Instabilitit des dorsalen
Beckenrings fiihrte. Nach AO-Klassifikation hatten 39 (54,9 %) der Patienten eine Typ B-
Verletzung und 32 (45,1 %) eine C-Verletzung. Abbildung17 gibt einen Uberblick iiber die
Verteilung der Patienten in die einzelnen Untergruppen. Hierbei zeigt sich, dass die B 2.1
Verletzungen mit 26,8 % und die C 1.3 Verletzungen mit 19,7 % am héufigsten in dem un-
tersuchten Kollektiv vorkamen.

Bei 48 Patienten (67,6%) lag eine isolierte Verletzung des Os sacrum vor. Bei 14 Patienten
(19,7 %) war das lliosakralgelenk, ohne Beteiligung des Sakrum, ein- oder beidseitig in sei-
nen Bandstrukturen geschédigt bis vollstindig gesprengt. Bei 9 Patienten (12,7 %) waren bei-
de anatomischen Strukturen verletzt. Die AO-Klassifikation ermoglicht es hierbei mit den
Gruppen B3 und C3 auch beidseitige Frakturen zu erfassen. Abbildung 18 stellt die Vertei-
lung der Verletzungen auf die anatomischen Strukturen grafisch dar.

Die 57 Sakrumverletzungen wurden nochmals gemif der Denis-Klassifikation unterteilt. Am
hiufigsten waren hierbei Frakturen gemifl Denis 1, welche in 40 Fillen vorlagen. 15 Briiche
verliefen gemil3 Denis 2 transforaminal. Zwei Frakturen des Sakrums entsprachen der Eintei-
lung nach Denis 3. Die Verteilung der Sakrumverletzungen auf die verschiedenen Frakturzo-
nen nach Denis sind in der Abbildung 19 nochmals prozentual dargestellt.

Insgesamt zeigten 6 Patienten neurologische Auffilligkeiten, welche mit ihrer Beckenverlet-

zung als Ursache vereinbar waren.
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Abbildung 17:

Das Balkendiagramm stellt die Verteilung der verschiedenen Beckenringverletzungen im Patienten-
kollektiv in die Untergruppen der AO-Klassifikation dar.
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Verletzte Strukturen des dorsalen Beckenrings

Abbildung 18:

Das Balkendiagramm zeigt die Verteilung der Verletzungen auf die anatomischen Strukturen des
dorsalen Beckenrings. Es werden isolierte Verletzungen des Sakrums, des lliosakralgelenks sowie in
eine Kombination von diesen unterschieden.
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Abbildung 19:
Verteilung der Sakrumfrakturen im Patientenkollektiv gemdas3 der Denis-Klassifikation.

3.4 Operative Versorgung

3.4.1 Operative Primirversorgung

45 Patienten (63,4 %) wurden primdr mit einer minimal invasiven Verschraubung des
Iliosakralgelenks versorgt. Bei 24 Patienten (33,8 %) musste zunéichst ein anderer operativer
Eingriff zur Beckenstabilisierung vorgenommen werden, bevor die endgiiltige Versorgung
mittels ISG-Verschraubung erfolgen konnte. Bei zwei Patienten (2,8 %) musste nach erfolgter
CT-gesteuerter Verschraubung nochmals am Becken eine andere Operation durchgefiihrt
werden. Grafik 20 zeigt dies im Uberblick.

Bei den anderen operativen Eingriffen am Becken, zusitzlich zur ISG-Verschraubung, wur-
den 9 Patienten (12,7 %) gleichzeitig mit einer Symphysenplatte und einem supraacetubéren
Fixateur externe versorgt. Acht Patienten (11,3 %) erhielten nur einen supraacetubiren Fixa-
teur externe und 8 Patienten (11,3 %) nur eine Symphysenplatte. Ein Patient wurde mit einer

Beckenzwinge versorgt (1,4%). Abbildung 21 stellt dies im Uberblick dar.
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Abbildung 20:

Das Balkendiagramm stellt die Anzahl der Patienten dar, welche primdr mit einer perkutanen ISG-
Verschraubung versorgt wurden, oder sich vor dieser erst einer anderen Beckenoperation unterzie-
hen mussten. Zudem sind die zwei Patienten (2,8 %), welche nach erfolgter ISG-Verschraubung
noch mit einer weiteren Beckenoperation versorgt wurden in einem gesonderten Balken aufgefiihrt.

Zusatzliche
Operationsverfahren zur
Stabilisierung des
Beckenrings

I Nur ISG-Verschraubung
[l Beckenzw inge
[H symphysenplatte

O supraacetabuldrer Fixateur
externe

Symphysenplatte und
[supraacetabularer Fixateur
externe

Abbildung 21:

Das Kreisdiagramm gibt einen Uberblick dariiber, ob und falls ja, welche zusétzlichen Operationsver-
fahren neben der ISG-Verschraubung zur Anwendung kamen.
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3.4.2 Zeitintervall zwischen Trauma und ISG-Verschraubung

Das Zeitintervall vom Unfallzeitpunkt bis zur Durchfiihrung der ISG-Verschraubung betrug
durchschnittlich 9,5 (£7,8) Tage. Ein Patient wurde bereits am selben Tag, eine Patientin erst
nach 38 Tagen operiert. Der Median betrdagt 6,0 Tage. Abbildung 22 stellt dies in einem
Boxplot dar.
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Abbildung 22:
Das Zeitintervall in Tagen vom Trauma bis zur operativen Versorgung mittels einer minimal invasiven
ISG-Verschraubung ist mittels eines Boxplot dargestellt.
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3.4.3 Ergebnisse der CT-gesteuerten Verschraubung
3.4.3.1 Verwendete Schrauben
Die ausgewerteten 71 Patienten wurden mit insgesamt 136 Hohlschrauben aus Titan osteosyn-

thetisch versorgt. Die Anzahl der benétigten Schrauben pro Patient zeigt die Tabelle 5.

Tabelle 5: Benétigte Schraubenzahl pro Patient.

Bendtigte Schraubenzahl Patienten Prozent
1 20 28,2 %
2 39 54,9 %
3 10 14,1 %
4 2 2,8 %

Im ersten Sakralwirbel wurden 96 Schrauben (70,6 %) platziert, die anderen 40 (29,4 %) ent-
sprechend im zweiten Sakralwirbel.

69 Schrauben (50,7 %) blieben dabei unterhalb der Mittellinie des entsprechenden Wirbelkor-
pers, 67 (49,3 %) tiberschritten diese. Zehn Hohlschrauben (7,4 %) wurden zementaugmen-
tiert.

99 der verwendeten Schrauben (72,8 %) besallen ein kurzes 20 mm Gewinde. Die iibrigen 37
(27,2 %) ein langes 40 mm Gewinde.

Am hiufigsten fanden Schrauben mit einem Durchmesser von 6,5 mm Anwendung. Sie wur-
den 120 mal (88,2 %) verwendet. Zudem wurden jeweils acht Schrauben mit 5,0 mm bzw.
8,0 mm Durchmesser platziert. Die Liange der Hohlschrauben wurde stets entsprechend der
Anatomie des jeweiligen Patienten gewihlt. Eine Ubersicht iiber die Anzahl der verschiede-
nen verwendeten Lingen gibt Abbildung 23.

Die durchschnittliche Schraubenldnge betrug fiir den ersten Sakralwirbel 73,75 mm + 9,84
mm mit einem Median von 72,50 mm, fiir den zweiten Sakralwirbel 65,38 mm + 10,03 mm

mit einem Median von 65,00 mm. Dies zeigt Abbildung 24.
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Abbildung 23:
Héufigkeit der verschiedenen verwendeten Schraubenlédngen.
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Abbildung 24:

Vergleich der durchschnittlichen Ldnge in Millimeter der in SWK 1 bzw. SWK 2 eingebrachten
Schrauben.
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3.4.3.2 Operationsdauer

Fiir die Operationsdauer wurde das Zeitintervall von Hautschnitt bis Hautnaht definiert und in
Minuten angegeben. Insgesamt betrug die Schnitt-Naht-Zeit durchschnittlich 61,30 + 43,88
Minuten. Der Median lag bei genau 45 Minuten und das 95%-Konfidenzintervall zwischen
50,91 und 71,68 Minuten. Durchschnittlich ergibt sich eine Operationszeit von 32 Minuten
pro Schraube.

Bei einseitiger Operation (n = 57) betrug die Schnitt-Naht-Zeit im Durchschnitt 47,75 + 25,70
Minuten. Die kiirzeste OP dauerte hierbei 15, der ldngste Eingriff 155 Minuten. Der Median
betrug 45 Minuten.

Bei Operation beider Seiten, mit entsprechender Umlagerung, wurden durchschnittlich 116,43
+ 58,69 Minuten benotigt, wobei der Median bei 107,50 Minuten lag. Der kiirzeste Eingriff
dauerte 40, der ldngste 285 Minuten. Die seitenspezifische Operationsdauer ist in Abbildung

25 mit Box-whisker-blots festgehalten. Der Zusammenhang ist signifikant.

Bei einer verwendeten Schraube betrug die bendétigte Operationszeit zwischen 20 bis 100 Mi-
nuten und im Durchschnitt 44,50 (+ 18,91) Minuten. Der Median lag bei 40,0 Minuten.

Fir das Einbringen von zwei Hohlschrauben wurden zwischen 15 und 160 Minuten und
durchschnittlich 53,38 (+ 33,69) Minuten bendtigt. Der Median lag hier bei 45,0 Minuten.

Bei der Versorgung mit drei Hohlschrauben wurden zwischen 40 und 285 Minuten benétigt,
wobei die durchschnittliche Zeit bei 118,50 (+ 67,00) Minuten lag. Der Median lag bei 107,50
Minuten.

Zwei Patienten wurden mit insgesamt vier Hohlschrauben versorgt. Die benétigten Zeiten
waren 75 und 120 Minuten, was im Durchschnitt 97,50 (£ 31,82) Minuten ergibt. Der Median
war hierbei dem Mittelwert identisch. Abbildung 26 zeigt die entsprechenden Boxplots.

Beim Vergleich zwischen ein oder zwei eingebrachten Schrauben zeigt sich kein signifikanter
Unterschied. Auch der Vergleich zwischen drei Schrauben und vier eingebrachten Schrauben
ergibt keinen signifikanten Unterschied. Der Vergleich der Operationszeit zwischen einer
oder zwei zu drei bzw. vier eingebrachten Schrauben zeigt jedoch jeweils einen signifikanten

Unterschied.
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Abbildung 25:
Schnitt-Naht-Zeit der Operation in Minuten bei einseitig oder beidseitig durchgefiihrten Eingriff.
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Abbildung 26:
Aufschliisselung der Operationszeit in Minuten nach der der im Eingriff verwendeten Schraubenan-
zahl.

49



Die durchschnittlich benétigte Operationszeit wurde auch im zeitlichen Verlauf beurteilt. Da-
zu wurden alle Operationen von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Jahren zu einer Gruppe
zusammengefasst. Damit ergeben sich drei Zeitrdume, die unabhéingig voneinander ausgewer-
tet wurden. Der erste Zeitraum umfasst die Jahre 2004 und 2005, der zweite die Jahre 2006
und 2007 und der dritte Zeitraum die Jahre 2008 und 2009. In diesen Zeitspannen wurden
zundchst 21, dann 23 und als letztes 27 Patienten operativ versorgt. Die entsprechenden Er-
gebnisse fiir die durchschnittlichen Operationsdauern der einzelnen drei Zeitrdume sind in
Tabelle 6 in Minuten dargestellt. Zwischen dem ersten und zweiten sowie dem zweiten und
dritten Zeitraum zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Ein signifikanter Unterschied der
benotigten Operationszeit zeigte sich allerdings im Vergleich des ersten mit dem dritten Zeit-

raum.

Tab. 6: Nach Jahresgruppen getrennte durchschnittliche Operationszeiten.

Zeitraum Mittelwert Median 95 % - Konfidenzintervall

+ Standardabweichung

2004 + 2005 88,57 + 60,27 min 75,00 min 61,14 — 116,01 min
2006 + 2007 56,30 = 31,95 min 55,00 min 42,49 — 70,12 min
2008 + 2009 44,33 + 24,55 min 42,00 min 34,62 — 54,05 min

3.4.3.3 Strahlenbelastung

3.4.3.3.1 Dosisliingenprodukt

Fiir die Gesamtheit der durchgefiihrten Operationen ergab sich ein durchschnittlicher Wert
von 849,44 + 452,45 mGy*cm. Der Median liegt bei 745 mGy*cm und das 95%-
Konfidenzintervall zwischen 740,75 und 958,13 mGy*cm.

Bei der Einbringung einer einzelnen Hohlschraube ergab sich durchschnittlich ein Wert von
728,8 (£272,2) mGy*cm. Die minimale Belastung lag bei 394,0 mGy*cm, die maximale bei
1489,0 mGy*. Der Median betrug 662,0 mGy*cm.

Fir die Osteosynthesen mit zwei Schrauben ergaben sich Dosisldngenprodukte zwischen
679,8 und 882,8 mGy*cm. Der Mittelwert betrug 781,3 (£308,8) mGy*cm. Der Median lag
bei 708,5 mGy*cm.

Bei einer Versorgung mit drei Hohlschrauben ergab sich ein Mittelwert von 1273,1 (£851,7)
mGy*cm und ein Median von 1145,5 mGy*cm. Die gemessenen Dosisldngenprodukte

schwankten zwischen 130,0 und 2762,0 mGy*cm.
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Bei den zwei Patienten, welche mit vier Schrauben versorgt wurden, ergab sich ein
Dosisldngenprodukt von 980 mGy*cm und 1365 mGy*cm, was durchschnittlich 1172,5
(¥272,2) mGy*cm ergibt. Beim Vergleich zwischen ein oder zwei eingebrachten Schrauben
zeigt sich kein signifikanter Unterschied. Auch der Vergleich zwischen drei Schrauben und
vier eingebrachten Schrauben ergibt keinen signifikanten Unterschied. Der Vergleich des
Dosislidngenproduktes zwischen einer oder zwei zu drei bzw. vier eingebrachten Schrauben
ergibt jedoch jeweils einen signifikanten Unterschied.

In Abbildung 27 ist das durchschnittliche Dosisldngenprodukt nach Schraubenzahl zu sehen.
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Anzahl der bei der OP verwendeten Hohlschrauben
Abbildung 27:

Durchschnittliches Dosisldngenprodukt nach Anzahl der eingebrachten Schrauben
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3.4.3.3.2 Effektive Dosis

Da die effektive Strahlenbelastung vom geschlechtsspezifischen Wichtungsfaktor abhingig
ist, wird diese fiir weibliche und ménnliche Patienten getrennt aufgefiihrt.

Bei den Minnern betrug die effektive Dosis zwischen 2,3 und 17,1 mSv und durchschnittlich
5,9 (£ 3,1) mSv. Der Median betrdgt 4,9 mSv.

Fiir die Frauen zeigte sich eine durchschnittliche Belastung von 8,7 (+ 4,5) mSv. Der minima-
le Wert betrug 1,4 mSv, der maximale 28,2 mSv. Der Median liegt bei 7,5 mSv. Abbildung
28 stellt dies grafisch dar. Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht

und Strahlenbelastung.
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Abbildung 28:

Durchschnittliche effektive Dosis fir die Patienten. Da bei der Berechnung je nach Geschlecht ein
anderer Wichtungsfaktor verwendet wird, ist die effektive Dosis fir Mdnner und Frauen separat an-
gegeben.
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3.4.3.4 Schraubenlage

3.4.3.4.1 Abstand zur ventralen/dorsalen Kortikalis

Der minimale Abstand der eingebrachten Hohlschrauben zur ventralen oder dorsalen
Kortikalis betrug im Durchschnitt 4,81 (+ 2,97) mm. Die Entfernungen betrugen zwischen -1
und 16 mm. Der Median betrédgt 4,0 mm. Abbildung 29 zeigt den entsprechenden Boxplot.

T
minimaler Abstand zur ventralen/ dorsalen Kortikalis in mm

Abbildung 29:
Durchschnittlicher minimaler Abstand der Schrauben zur ventralen oder dorsalen Kortikalis in
Millimeter.
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3.4.3.4.2 Abstand zur Grund-/Deckplatte

Bei der Auswertung des minimalen Abstandes zur Grund- bzw. zur Deckplatte ergab sich ein
Mittelwert von 6,05 (£ 3,92) mm. Der kleinste Abstand betrug -1 mm, der grofite 18 mm. Der
Median liegt bei 5,0 mm. Abbildung 30 stellt dies in einem Box-Plot dar.

207

T
minimaler Abstand zur Grund- / Deckplatte in mm

Abbildung 30:
Durchschnittlicher minimaler Abstand der Schrauben zur Grund- oder Deckplatte in Millimeter.
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3.4.3.4.3 Abstand zu den Neuroforamina
Die durchschnittliche minimale Entfernung betrug 3,43 (+ 2,76) mm. Der minimale Abstand
betrug -2,2 mm, der maximale 12 mm. Der Median betrigt 3,0 mm. Abbildung 31 zeigt dies

in einem Boxplot.

o

T
minimaler Abstand zum nachstgelegenen Neuroforamen im mm

Abbildung 31:
Durchschnittlicher minimaler Abstand der Schrauben zum néchstgelegenen Neuroforamen in
Millimeter.

55



3.4.3.4.4 Genaue Beurteilung auf Perforierung

Von den insgesamt 136 eingebrachten Schrauben lagen 113 (83,1%) vollstindig in der Spon-
giosa. 19 (14,0 %) Hohlschrauben zogen mit ihrem Gewinde teilweise in der Kortikalis der
Sakralwirbel, allerdings ohne diese zu perforieren. Bei 3 (2,2%) Schrauben kam es jedoch zu
einem aufbuckeln bzw. zu einer Perforation um max. 1 mm der Kortikalis. Eine Schraube (0,7
%) perforierte ein Neuroforamen von cranial mit seinem caudalen Gewindeende um ca. 2,2
mm. Abbildung 32 stellt dies in einem Kreisdiagramm dar. Drei der vier perforierenden
Schrauben wurden in SWK2 eingebracht. Eine der um max. 1 mm perforierenden Schrauben

lag in SWKI1.

Ausschluss oder Definition einer
Perforation

[ Schraube liegt komplett in Spongiosa
B Schraube liegt teilw eise in der Kortikalis
O Perforation bis max. 1mm

O Perforation um 2,2 mm

Abbildung 32:

Kreisdiagramm zur Schraubenlage in Bezug auf eine mégliche Perforation der Kortikalis.

Die ausgezogenen Teilstiicke stellen den Anteil der perforierenden Schrauben dar, wéhrend alle
Ubrigen Schrauben vollstdndig intraossér liegen.
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3.4.3.5 Repositionsergebnis

3.4.3.5.1 Ventro/dorsales Repositionsergebnis
Das ventro / dorsale Repositionsergebnis betrug durchschnittlich 1,38 + 0,87 mm. Der Median
zeigt eine Abweichung bis zu 1,00 mm. Die minimale Dislokation betrug 0-1 mm die maxi-

male 4-5 mm. Abbildung 33 zeigt die Haufigkeitsverteilungen bei den Ergebnissen zum

ventro/dorsalen Repositionsergebnis.
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Abbildung 33:

Ergebnisse der ventro-dorsalen Reposition der dorsalen Beckenfrakturen in Millimeterschritten.
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3.4.3.5.2 Cranio/caudales Repositionsergebnis

Beim cranio / caudalen Repositionsergebnis betrigt der Mittelwert 1,49 + 0,84 mm. Auch hier
liegt die Dislokation im Median bei bis zu einem Millimeter. Die minimale Abweichung be-
trug 0-1 mm die maximale 4-5 mm. Abbildung 34 zeigt die entsprechende Hiufigkeitsvertei-

lung in einem Balkendiagramm.

50

40
_ 30
=
]
z

20

10

19,72%
1,41% 1,41%
0- [ T 1 [ : 1
null bis eins eins bis zw ei zw ei bis drei drei bis vier vier bis funf

Millimeter

cranio-caudales Repositionsergebnis in mm

Abbildung 34:
Ergebnisse der cranio-caudalen Reposition der dorsalen Beckenfrakturen in Millimeterschritten.

3.4.3.6 Auftreten von Komplikationen
Als perioperativer Zeitraum wurden die Operation sowie die nachfolgenden 30 Tage definiert.

Die Komplikationen wurden in lokale und allgemeine Komplikationen unterschieden.

3.4.3.6.1 Lokale Komplikationen
Es trat keine einzige lokale Komplikation auf. Es kam zu keiner behandlungsbediirftigen In-
fektion oder Nachblutung. Es wurden keine neurovaskuldren Strukturen verletzt. Ferner kam

keine zu behebende Schraubenfehllage, ein Schraubenbruch oder eine Refraktur vor.
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3.4.3.6.2 Allgemeine Komplikationen

Innerhalb des perioperativen Zeitraums traten bei drei Patienten allgemeine Komplikationen
auf. Der erste Patient zeigte fiinf Tage nach der Operation Symptome einer tiefen Beinvenen-
thrombose, welche erkannt und behandelt wurde. Der zweite Patient entwickelte in der Nacht
nach der komplikationslos verlaufenden operativen CT-Verschraubung zunehmende
pectanginose Beschwerden und einen auffilligen Troponinwert ohne EKG-Veridnderungen.
Somit wurde von einem NSTEMI ausgegangen. Im Herzkatheter, welchen der Patient zu-
nichst verweigert hatte, konnte keine relevante Besserung der kardialen Situation bewirkt
werden. Es wurde zur herzchirurgischen Intervention geraten. Dies wurde jedoch von dem 82
jahrigen Patienten verweigert.

Der dritte Patient verlor bei der morgendlichen Mobilisation zur Toilette in Begleitung eines
Pflegers das Bewusstsein. Bei nicht palpablem Puls wurden sofort alle Manahmen der Re-
animation eingeleitet und auch eine Lysetherapie durchgefiihrt. Dennoch verstarb der Patient
leider an einer klinisch fulminanten Lungenarterienembolie. Eine Obduktion durch die Patho-
logie wurde von den Angehorigen abgelehnt. Der Patient war in alkoholisierten Zustand in
vermutlich suizidaler Absicht aus dem Fenster auf einen Kiesweg gesprungen und hatte sich
dadurch ein Polytrauma zugezogen. Am Tag der Einlieferung wurde bereits eine entsprechen-
de Therapie zur Thromboseprophylaxe eingeleitet. Am folgenden Tag wurde die Lendenwir-
belsdule des Patienten mit einem Fixateur interne versorgt. Die CT-gesteuerte Versorgung der
Beckenfraktur erfolgte ohne Probleme am vierten Tag in der Klinik. Elf Tage spiter verstarb
der Patient an der thrombotischen Komplikation. Von operativer Seite wére noch die Versor-

gung der beidseitigen Calcaneustrimmerfrakturen geplant gewesen.

3.5 Metallentfernung

Zum Zeitpunkt der Datenerfassung war bereits bei 33 Patienten (46,5%) eine Metallentfer-
nung der Schrauben durchgefiihrt worden. In einem Fall war eine einzige Schraube so stark
knochern ummantelt, dass sie sich nicht herausdrehen lief3. Bei dem Patienten wurde 20 Mo-
nate nach der Verschraubung elektiv eine Metallentfernung durchgefiihrt. Die Schraube in
SWK 2 konnte hierbei problemlos entfernt werden. Die Schraube in SWK 1 konnte jedoch
trotz groBer Bemiithungen nicht entfernt werden. Es ist anzunehmen, dass der Schraubenkopf
der Hohlschraube zu diesem Zeitpunkt bereits derart kndchern zugewachsen war, dass kein
Fithrungsdraht und damit kein Schraubenzieher eingebracht werden konnte. Die Schraube

wurde im Korper belassen. Der Patient wiinschte keinen weiteren Versuch der operativen Ent-
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fernung und war weiterhin beschwerdefrei. Ansonsten traten bei den Metallentfernungen kei-
nerlei Komplikationen auf.

Durchschnittlich lagen 11,0 (+ 4,9) Monate zwischen der operativen Einbringung und Entfer-
nung der Schrauben. Die fritheste Entfernung erfolgte nach drei Monaten, die spéteste nach 22

Monaten. Der Median betrdgt 10,0 Monate. Abbildung 35 stellt dies in einem Boxplot dar.
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Abbildung 35:
Durchschnittliches Zeitintervall von der Operation bis zur Metallentfernung in Monaten.
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3.6 Anamnese und Nachuntersuchungen

Allen 71 Patienten wurde die Moglichkeit einer Nachuntersuchung angeboten. Bei zwolf Pa-
tienten (16,9 %) gelang, meist wegen unbekannten Wechsels des Wohnsitzes, keine Kontakt-
aufnahme. Vier Patienten (5,6 %) waren leider in der Zwischenzeit verstorben. Weitere 14
Patienten (19,8 %) lehnten die Einladung ab. Auf Nachfrage gaben diese an, subjektiv keine
Beschwerden zu haben. Einer Patientin mit bekannter Depression und emotional instabiler
Personlichkeitsstorung des Borderline-Typs, welche ihre Nachuntersuchung eine Stunde zu-
vor absagte, wurde kein neuer Termin angeboten. In einem lidngeren Telefonat mit ihr, um
eine neue Untersuchung zu vereinbaren, zeigte sich, dass dies trotz grundsitzlicher Bereit-
schaft der Patientin wenig zielfithrend gewesen wire.

Die iibrigen 40 Patienten (56,3 %) nahmen die Einladung zur Nachuntersuchung an.

Die Nachuntersuchung erfolgte zwischen 6 und 65 Monaten nach der operativen ISG-
Verschraubung, durchschnittlich aber nach 29,1 (£ 19,1) Monaten. Der Median liegt bei 24,0
Monaten. Abbildung 36 zeigt in einem Boxplot das Zeitintervall zwischen Operation und

Nachuntersuchung.
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Abbildung 36:
Zeitintervall von der minimal invasiven ISG-Verschraubung bis zur Nachuntersuchung in Monaten.
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3.6.1 Ergebnisse der Nachuntersuchung

3.6.1.1 Posttraumatische Einschrinkung der Arbeitsfahigkeit

16 (40%) der 40 erschienenen Patienten waren bereits zum Unfallzeitpunkt berentet. 15 Per-
sonen (37,5 %) konnten mittlerweile wieder uneingeschriankt ihrem alten Beruf nachgehen.
Bei 9 Patienten (22,5 %) bestand leider weiterhin eine Einschrinkung der Berufsfahigkeit. Bei
7 dieser 9 Patienten (77,8 %) konnte die Beckenverletzung als Ursache hierfiir aber ausge-
schlossen werden. So ist ein Patient, dessen Beckenfraktur hochst zufriedenstellend ausgeheilt
war, derzeit als Folge eines schweren Schidel-Hirn-Traumas und daraus resultierender geisti-
ger und sprachlicher Einschrinkungen in einer Behindertenwerkstatt tédtig. Ein anderer Pati-
ent, der viel kopfiiber mit den Armen arbeiten muss, wird noch von den Folgen eines Traumas
des Oberarmes eingeschrinkt, welches mit einem Veneninterponat der A. brachialis und einer
Osteosynthese versorgt werden musste. Die anderen fiinf Personen empfanden belastungsab-
hingige Schmerzen im Sprunggelenk, in Folge ihres Unfalls, als die hauptsédchliche Behinde-
rung in ihrem Berufsleben.

Zwei Patienten (5,0 %) gaben allerdings an, durch Schmerzen im Bereich des
Iliosakralgelenkes in ihrem Berufsleben beeintrichtigt zu werden. Eine 21 jdhrige Patientin
berichtete, dass bei langem Stehen seit dem Unfall ausgehend vom Iliosakralbereich eine
Muskelverspannung des gesamten Riickens mit begleitendem Kopfschmerz einsetzen wiirde.
Sie wurde von hinten von einem Auto angefahren und erlitt dadurch eine Sakrumléngsfraktur
Typ C 1.3 links, welche mit zwei Schrauben stabilisiert wurde. Aufgrund der genannten
Symptomatik musste die Patientin ihren Beruf als Friseuse aufgeben und eine Ausbildung zur
Hotelfachkauffrau beginnen. Ein 22 jahriger Patient wurde bei der Arbeit auf der Baustelle
von einem herunterstiirzenden Stahltriger gestreift. Hierbei erlitt er eine Sakrumfraktur Typ C
2.3 rechts, eine instabile LWK-3-Berstungsfraktur mit Foraminaeinengung, einen LWK-2-
Spaltbruch mit Verdacht auf Wurzelkompression L3 links, eine Rippenserienfraktur links mit
Lungenkontusion beidseits und eine Metatarsale- 1-Luxationsfraktur sowie multiple Mittelfuf3-
frakturen. Auch dieser Patient gab noch bestehende Schmerzen in der ISG-Region an. Ob-
wohl das Hauptproblem klinisch in der LWS-Region zu liegen schien, welche mit einem Fi-
xateur interne versorgt werden musste, konnte die Beckenverletzung nicht als
Berufseinschrinkung ausgeschlossen werden. Zudem bestehen bei dem Patienten persistie-
rende Schmerzen im linken Fu3. Zum Zeitpunkt der Untersuchung, ca. 30 Monate nach dem
Unfall, konnte der Patient noch keinem Beruf nachgehen. Die Abbildungen 37 und 38 zeigen
die Ergebnisse zur Einschrinkung der Berufstitigkeit der zur Nachuntersuchung erschienenen

Patienten.
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Posttraumatische Einschridnkung der Arbeitsfidhigkeit

Abbildung 37:

Posttraumatische Einschrdnkung der Arbeitsfdhigkeit. Die griin gekennzeichneten Patienten (n = 31;
77,50 %) waren bereits berentet gewesen oder konnten ihren Beruf ohne Einschrdnkung wieder auf-
nehmen. Bei den (brigen 9 Patienten (22,5 %) bestand weiterhin eine Beeintrdchtigung bei der Ar-
beitsféhigkeit. Allerdings war diese Einschrdnkung lediglich bei 2 Patienten, welche mit dem roten
Balken aufgefihrt sind, mitunter durch die Beckenverletzung bedingt.

Griinde der Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit

(] Berufstatigkeit mitunter durch
Becken weiter eingeschrankt

| Berufstatigkeit durch andere
Verletzung eingeschrankt

2
22,22%

7
77,78%

Abbildung 38:

Griinde der Einschrdnkung der Arbeitsféhigkeit. Bei 7 von 9 Patienten (77,78 %), welche zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung weiterhin in ihrer Arbeitsfdhigkeit eingeschrdnkt waren, konnte die Be-
ckenverletzung als Ursache hierfiir ausgeschlossen werden.
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3.6.1.2 Einschrinkung der korperlichen Aktivitit

In Bezug auf ihre korperliche Aktivitit fithlten sich 23 der nachuntersuchten Personen (57,5
%) nicht mehr durch ihren Unfall beeintrichtigt. Sechs Patienten (15,0 %) gaben an, bei kor-
perlicher Freizeitaktivitit Schmerzen im Bereich des Iliosakralgelenks zu haben. Weitere 11
Patienten (27,5 %) sind durch andere Unfallfolgen im Vergleich zu vorher in ihrer Aktivitit

eingeschrinkt. Abbildung 39 zeigt dies in einem Balkendiagramm.
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keine Einschrankung bzw . Einschrénkung durch andere posttraumatische
unverandert Ursache beckenverletzungsassoziierte
Einschrénkung

Einschrdankung der korperlichen Aktivitat

Abbildung 39:
Einschrédnkung der Patienten in ihrer kérperlichen Aktivitat.

Der rote Balken bezeichnet die Patienten, welche durch ihre Beckenverletzung weiterhin einge-
schrénkt waren.

3.6.1.3 Storungen von Korperfunktionen

Bei 12 (30 %) der 40 nachuntersuchten Patienten kam es nach dem Unfall zu neu aufgetrete-
nen Storungen bei den allgemeinen Korperfunktionen. Bei 4 Patienten (10 %) war mehr als
eine Korperfunktion beeintrdchtigt. In 3 Fillen (7,5 %) traten posttraumatisch Probleme mit
dem Stuhlgang und in 6 Fillen (15,0 %) bei der Miktion auf. Bei fiinf Patienten (14,3 %) kam
es zu Storungen der Sexualfunktion, wobei nicht genauer in Sensibilitdtsverdnderungen,
Schmerzen oder erektile Dysfunktion unterteilt wurde. Drei Patienten (7,5 %) zeigten nach

dem Unfall Sensibilitdtsstorungen in umschriebenen Arealen der unteren Extremitét.
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3.6.2 Orthopadische Tests

Fiir das Ott-Zeichen ergab sich ein durchschnittlicher Wert von 3,0 (x 1,5) cm. Die Testung
des Schober-Zeichens zeigte einen Mittelwert von 3,5 (£ 1,3) cm. Der durchschnittliche Fin-
ger-zu-Boden-Abstand betrug bei den untersuchten Patienten 6,2 (+ 8,5) cm, wobei der Me-
dian jedoch bei 0 cm liegt. Die meisten Patienten konnten entsprechend den Boden erreichen.
Abbildung 40 zeigt die Ergebnisse des Ott- und Schober-Zeichens in graphischer Darstel-

lungsform.

4

T T
Ott-Zeichen in cm Schober-Zeichen in cm

Abbildung 40:
Ergebnisse des Ott- und des Schober-Zeichens in Zentimeter.

Die weiteren orthopiddischen Tests wurden, unabhéngig von der Verletzungsseite, bei allen
Patienten stets im Seitenvergleich durchgefiihrt. Es wurde dabei nicht wéhrend der Untersu-
chung sondern erst bei der Auswertung der Daten beriicksichtigt, ob die untersuchte Seite
tatsichlich verletzt gewesen war. Von den 40 nachuntersuchten Patienten hatten 30 (75 %)
eine einseitige und 10 (25 %) eine beidseitige Beckenringverletzung erlitten. Die Ergebnisse
werden zur besseren Ubersicht in Tabelle 7 dargestellt. In den vertikalen Spalten finden sich
hierbei jeweils die verschiedenen Gruppen, welche das Testergebnis mit der Verletzungsseite
in Bezug bringen. In den horizontalen Zeilen werden die unterschiedlichen Tests aufgefiihrt.

Die Ergebnisse sind mit Haufigkeit und Prozentzahl in der Form n (x %) angegeben.
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Tabelle 7a: Ergebnisse des Spine-Test, des Vorlaufphdnomens und des Trendelenburg-Zeichens.

Spine-Test | Vorlaufphdnomen | Trendelenburg-Zeichen
Testergebnis beidseits negativ | 34 (85 %) | 35 (87,5 %) 35 (87,5 %)
Test isoliert auf der 12,5 %) 12,5 %) 3 (7,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test auf einer von beiden 125%) |0 12,5 %)
betroffenen Seiten positiv
Test zusitzlich auf der nicht | O 12,5 %) 0
betroffenen Seite positiv
Test isoliert auf der nicht 12,5 %) 0 0
betroffenen Seite positiv
Test nicht durchfiihrbar 3(75%) |3(7,5%) 1(2,5%)

Tabelle 7b: Ergebnisse der Testung der Ligg. iliolumbale, sacrospinale und sacrotuberale.

Lig. iliolumbale | Lig. sacrospinale | Lig. sacrotuberale
Testergebnis beidseits negativ | 35 (87,5 %) 34 (85,0 %) 35 (87,5 %)
Test isoliert auf der 2 (5,0 %) 2 (5,0 %) 2 (5,0 %)
betroffenen Seite positiv
Test auf einer von beiden 2 (5,0 %) 3(7,5 %) 12,5 %)
betroffenen Seiten positiv
Test zusidtzlich auf der nicht | 1 (2,5 %) 0 12,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test isoliert auf der nicht 0 12,5 %) 12,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test nicht durchfiihrbar 0 0 0
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Tabelle 7c: Ergebnisse des lliosakral-Dehntests, des Patrick-Zeichens und des Laseque-Zeichens.

Iliosakral- Patrick-Zeichen Laseque-Zeichen
Dehntest
Testergebnis beidseits negativ | 38 (95,0 %) 32 (80,0 %) 38 (95,0 %)
Test isoliert auf der 12,5 %) 3 (7,5 %) 0
betroffenen Seite positiv
Test auf einer von beiden 12,5 %) 12,5 %) 12,5 %)
betroffenen Seiten positiv
Test zusitzlich auf der nicht | O 2 (5,0 %) 0
betroffenen Seite positiv
Test isoliert auf der nicht 0 2 (5,0 %) 12,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test nicht durchfiihrbar 0 0 0

Tabelle 7d: Ergebnisse des Bonnet-Zeichens, des Laguerre-Tests und der Federung des ISG cum

femore.

Bonnet-Zeichen

Laguerre-Test

Federung des ISG

cum femore
Testergebnis beidseits negativ | 37 (92,5 %) 37 (92,5 %) 28 (70,0 %)
Test isoliert auf der 12,5 %) 0 52,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test auf einer von beiden 2 (5,0 %) 2 (5,0 %) 12,5 %)
betroffenen Seiten positiv
Test zusitzlich auf der nicht | O 0 6 (15,0 %)
betroffenen Seite positiv
Test isoliert auf der nicht 0 12,5 %) 0
betroffenen Seite positiv
Test nicht durchfiihrbar 0 0 0
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Tabelle 7e: Ergebnisse des Derbolowski- und Génslen-Zeichens sowie des lleumdrucktests.

Derbolowski- Ginslen-Zeichen | Ileumdrucktest
Zeichen
Testergebnis beidseits negativ | 28 (70,0 %) 34 (85,0 %) 39 (97,5 %)
Test isoliert auf der 7 (17,5 %) 12,5 %) 0
betroffenen Seite positiv
Test auf einer von beiden 3(7,5 %) 2 (5,0 %) 12,5 %)
betroffenen Seiten positiv
Test zusitzlich auf der nicht | O 12,5 %) 0
betroffenen Seite positiv
Test isoliert auf der nicht 0 0 0
betroffenen Seite positiv
Test nicht durchfiihrbar 2 (5,0 %) 2 (5,0 %) 0
Tabelle 7f: Ergebnisse des 3-Stufen-Hyperextensiontests.
3-Stufen-Hyperextensionstest | Sakrum lleum LWS
(1.Mennell-
Zeichen)
Testergebnis beidseits negativ | 33 (82,5 %) 29 (72,5 %) 35 (87,5 %)
Test isoliert auf der 0 4 (10,0 %) 12,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test auf einer von beiden 3(7,5 %) 2 (5,0 %) 12,5 %)
betroffenen Seiten positiv
Test zusitzlich auf der nicht | O 2 (5,0 %) 12,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test isoliert auf der nicht 3(7,5 %) 2 (5,0 %) 12,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test nicht durchfiihrbar 12,5 %) 12,5 %) 12,5 %)
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Tabelle 7g: Ergebnisse des Abduktionsbelastungstests, des Federungstests in Bauchlage und des
Yeoman-Tests.

Abduktionsbe- | Federungstest in | Yeoman-Test
lastungstest Bauchlage
Testergebnis beidseits negativ | 35 (87,5 %) 22 (55,0 %) 29 (72,5 %)
Test isoliert auf der 2 (5,0 %) 7 (17,5 %) 3(7,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test auf einer von beiden 2 (5,0 %) 3(7,5 %) 2 (5,0 %)
betroffenen Seiten positiv
Test zusidtzlich auf der nicht | 1 (2,5 %) 3(7,5 %) 0
betroffenen Seite positiv
Test isoliert auf der nicht 0 4 (10,0 %) 3(7,5 %)
betroffenen Seite positiv
Test nicht durchfiihrbar 0 1(2,5 %) 3(7,5 %)

3.7 Ergebnisse der Fragebogen

3.7.1 Ergebnisse des SF-36 Fragebogens

Der SF-36-Fragebogen wurde von 38 (53,5 %) Patienten vollstindig ausgefiillt und ausgewer-
tet.

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der acht Summenskalen. Es wird jeweils der Mittelwert +
Standardabweichung, der Median und die Ober- und Untergrenze des 95 % -
Konfidenzintervalls angegeben. Die Summenskalen des SF-36 sind auf eine Skala von 0-100
transformiert. Ein hoher Wert gibt einen Riickschluss auf eine hohe Lebensqualitit in diesem
Bereich, ein niedriger Wert entsprechend umgekehrt.

In Abbildung 41 sind die Boxplots der einzelnen Summenskalen dargestellt.

69



Tabelle 8: Ergebnisse der Summenskalen des SF-36 Fragebogens.

Dimension Mittelwert + Stan- | Median 95 % -
dardabweichung Konfidenzintervall

Korperliche 64,21 +£32,40 77,50 53,56 — 74,86

Funktionsfahigkeit

Korperliche 59,21 £40,03 75,00 46,05 — 72,37

Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen 66,53 + 30,30 67,00 56,57 — 76,49

Allgemeine 64,57 £ 21,48 67,00 57,51 -71,63

Gesundheitswahrnehmung

Vitalitét 53,42 £21,31 57,50 46,42 — 60,43

Soziale 76,32 £26,92 87,50 67,47 — 85,16

Funktionsfihigkeit

Emotionale 68,42 + 41,70 100,00 54,72 — 82,13

Rollenfunktion

Psychisches 69,68 + 18,10 72,00 63,74 — 75,63
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Abbildung 41:
Ergebnisse der einzelnen Summenskalen des SF-36 Fragebogens auf einer Skala von 0 bis 100.
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3.7.2 Ergebnisse des Brief Pain Inventory

Das Brief Pain Inventory wurde von 42 Patienten (59,2 %) bearbeitet. Die Ergebnisse sollen
einen Uberblick iiber die Schmerzbelastung der Patienten und die damit verbundenen Ein-
schrinkungen bieten. Die ersten sechs Fragen beziehen sich hierbei auf die Schmerzqualitiit.
Neun Patienten (21,4 %) gaben an, am Untersuchungstag bereits andere Schmerzen als All-
tagsschmerzen wie etwa Kopfweh gehabt zu haben. Auf einer schematischen Korperabbil-
dung von hinten und vorne konnten die Patienten schmerzende Stellen schraffieren und das
stiarkste Areal mit einem Kreuz versehen. AnschlieBend wurden die geringsten, stirksten und
durchschnittlichen Schmerzen in den vorrausgegangenen 24 Stunden sowie die aktuellen
Schmerzen auf einer Skala von 0 bis 10 erfragt. Die Null bezeichnet hierbei Schmerzfreiheit
und die Zehn die stirksten nur vorstellbaren Schmerzen. Abbildung 42 zeigt die entsprechen-

den Ergebnisse nebeneinander in Form von Boxplots.
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Abbildung 42:
Ergebnisse zur aktuellen, geringsten, stdrksten und durchschnittlichen Schmerzbelastung der Patien-
ten auf einer Skala von 0 bis 10. Ein héherer Wert entspricht einer gréBeren Schmerzbelastung.
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Als durchschnittliche Ergebnisse ergaben sich folgende Mittelwerte mit entsprechender Stan-
dardabweichung: Fiir die durchschnittlichen Schmerzen 2,07 (+ 2,17), 1,37 (£ 1,93) fiir die
geringsten und 3,10 (£ 2,75) fiir die stdrksten Schmerzen. Die aktuellen Schmerzen wurden

mit durchschnittlich 1,59 (+ 2,31) angegeben.

Die Fragen 9 bis 15 beschiftigen sich mit moglichen Beeintrichtigungen durch die Schmerz-
symptomatik der Patienten. Wieder kommt eine Skala von O bis 10 zur Anwendung. Null be-
schreibt hierbei, dass keine Beeintrachtigung vorliegt, die Zehn entspricht einer vollstindigen
Beeintrichtigung. Einen Uberblick bietet Abbildung 43 in Form von Boxplots. Die genaueren
Werte sind zur besseren Ubersichtlichkeit in Tabelle 9 dargestellt. Hierbei wird bei der Dar-
stellung von Mittelwert, 95%-Konfidenzintervall und Median ebenfalls auf die Skalierung

von 0 bis 10 Bezug genommen.
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Abbildung 43:

Einfluss der Schmerzen auf verschiedene Lebensbereiche der Patienten auf einer Skala von 0 bis 10.
Ein héherer Wert entspricht einer stédrkeren Beeintrdchtigung durch die Schmerzsymptomatik.
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Tabelle 9: Beeintrdchtigung verschiedener Lebensbereiche des Patienten durch die Schmerzen.

Ein héherer Wert entspricht einer stdrkeren Beeintréchtigung.

Beeintriachtigung Mittelwert | Standardabweichung | Median | 95%-Konfidenzintervall
Allgemeine Aktivitat | 3,11 1,76 3,00 1,76 — 4,47

Stimmung 3,44 2,89 3,00 1,23 - 5,66
Gehvermogen 3,78 2,82 3,00 1,61 -5,94

Normale Arbeit 4,33 1,94 4,00 2,84 -5,82

Soziale Kontakte 1,00 1,32 1,00 -0,02 -2,02

Schlaf 2,44 2,96 1,00 0,17 -4,72
Lebensfreude 2,44 2,51 1,00 0,52 -4,37

3.7.3 Ergebnisse des Oswestry Disability Index

Fiir 42 der 71 Patienten konnte mit Hilfe des Oswestry Disability Index ihre subjektive Beein-

trichtigung in ithrem Lebensalltag in Prozentwerten dargestellt werden. Keine Beeintréchti-

gung entspricht einem Wert von 0 %. Eine maximale Beeintrichtigung wiirde einen Wert von

100 % darstellen.

Durchschnittlich ergab sich fiir die 42 Patienten ein Wert von 16,14 % + 16,85 %. Der Me-

dian betrug 11 %. Das Minimum lag bei 0 %, was beschwerdefreien Patienten entspricht. Die

maximal erreichte Beeintrichtigung lag bei 66 %. Abbildung 44 stellt dies in einem Box-

whisker-blot dar. Das 95 % - Konfidenzintervall des Mittelwertes betrug zwischen 10,89 %

und 21,40 %.
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Abbildung 44:

Ergebnis des Oswestry Disability Index zur durchschnittlichen Beeintrdchtigung der Patienten in ihrer
Lebensqualitét auf einer Skala von 0 bis 100. Ein héherer Wert entspricht einer stdrkeren Beeintréch-
tigung.

74



4 Diskussion

4.1 Das CT-gesteuerte Operationsverfahren

4.1.1 Schraubeneinbringung und Schraubenlage

Bei der Versorgung instabiler Frakturen des dorsalen Beckenrings sind die offenen Operati-
onsverfahren zunehmend von komplikationsarmeren minimal invasiven perkutanen Methoden
abgelost worden [41-42, 44-46, 84]. Die komplexe Anatomie der Iliosakralregion und mogli-
che Abweichungen von dieser, machen die perkutane Einbringung von osteosynthetischen
Schrauben schwierig und stellen hohe Anforderungen an die zur Anwendung kommenden
Verfahren [64-65, 85-89].

Derzeit ist die radiologische Orientierung mit Hilfe eines C-Bogen-Rontgengerits (Bildwand-
ler) im Operationsraum die bekannteste und am meisten verfiigbare Methode [44, 88, 90-94].
Das C-Bogen-Rontgengerit ist mobil und ermoglicht Aufnahmen aus verschiedenen Winkeln,
ohne den Patienten bewegen zu miissen. Zur Visualisierung der kndchernen Beckenstrukturen
im Rahmen der minimalinvasiven operativen Insertion der Schrauben werden insbesondere
folgende drei standardisierten Rontgenaufnahmen durchgefiihrt: inlet-, outlet- und lateral-
view. Mit der inlet-Aufnahme werden vor allem die Grenzen der Sakrumfliigel dargestellt,
wihrend die outlet-Aufnahme vor allem dazu dient, einen sicheren Weg zwischen den
Neuroforamina zu finden [95]. Moed berichtet von der erfolgreichen Einbringung von 53
Schrauben in den anatomisch schwer zuginglichen SWK2 unter Verwendung und Kombina-
tion dieser radiologischen Ansichten [95]. Dennoch gilt die Beurteilbarkeit der hinteren Be-
reiche des Sakrums, inklusive der Neuroforamina, mit C-Bogen-Rontgen als eingeschrinkt
und kann durch Darmgasiiberlagerungen oder massives Ubergewicht der Patienten sogar un-
moglich sein [46, 96]. Um die jeweiligen anatomischen Gegebenheiten exakt beurteilen zu
konnen wird daher in der Regel eine prioperative Computertomographie bendtigt [44, 95].
Die so gewonnen genauen und dreidimensionalen Daten konnen allerdings nicht direkt wéh-
rend der Operation zur Orientierung verwendet werden. Die Orientierung im Raum erfolgt
durch Aufnahmen aus verschiedenen Winkeln, welche der Operateur entsprechend einstellen
und interpretieren muss. Dies erfordert viel Erfahrung und eine genaue Vorstellung der kom-
plexen Anatomie [84]. Um die korrekte Lage der eingebrachten Schrauben zu iiberpriifen ist
wiederum eine CT-Untersuchung das genaueste Verfahren [55, 88, 97]. Unter der Verwen-
dung von C-Bogen-Rontgen wird von einer Schraubenfehllagenrate von 2 % bis 15 % [91,
98] und einer Verletzung neurologischer Strukturen in 0,5 % bis 7,7 % der Fille [45] berich-
tet. Eine zeitnahe genaue Kontrolle auf Fehllagen ist aufgrund der engen rdumlichen Bezie-

hung zu neurovaskulédren Strukturen und moglichen anatomischen Varianten bei allen Opera-
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tionsmethoden obligat [99-106]. Die Fehlpositionierung einer Schraube um nur vier Grad

kann bereits zur Schidigung neurovaskuldrer Strukturen fiithren [98].

Um den Nachteil der fehlenden direkten dreidimensionalen Darstellung bei einer Operation
unter Verwendung eines C-Bogen-Rontgengerits zu beheben, sind verschiedene Ansitze
entwickelt worden. Eine vielversprechende Gruppe stellen dabei Methoden dar, welche com-
putergestiitzte Navigationsverfahren verwenden, um die Rontgeninformationen dreidimensio-
nal verwerten zu konnen [56-59, 61, 84, 107-109]. Derzeit sind einige verschiedene innovati-
ve navigierte Methoden, mit unterschiedlicher technischer Ausstattung, zur Behandlung
dorsaler Beckenringverletzungen in Entwicklung und Erprobung. Ein direkter Vergleich mit
dlteren Methoden ist durch das Fehlen eines eindeutigen gemeinsamen technischen Standards

und bisher noch eher kleinen klinischen Fallzahlen aber schwierig.

Eine 2009 von Zwingmann vorgestellte Studie vergleicht die eigenen klinischen Erfahrungen
mit einem Computer-gestiitzten Verfahren gegeniiber der herkommlichen perkutanen Opera-
tionsmethode [84]. Alle Patienten hatten eine Typ B- oder C-Verletzung, entsprechend der
Klassifikation nach Tile und Pennal [110], mit fehlender oder nur geringer Dislokation.

Eine Gruppe aus 32 Patienten wurde zunéchst durch insgesamt 35 Schrauben mit der iiblichen
perkutanen Methode versorgt. Demgegeniiber steht eine Gruppe aus 24 Patienten, welche mit
Hilfe eines Computer-gestiitzten Verfahrens mit insgesamt 26 Schrauben osteosynthetisch
versorgt wurden. Bei dieser Gruppe wurde das C-Bogen-Gerit Iso-C-3D (SiremobilR; Sie-
mens, Erlangen, Deutschland) verwendet, welches durch eine einmalige Rotation von 190°
um die untersuchte Region eine Bilderserie erstellt, die dreidimensional computergestiitzt
miteinander verbunden werden konnen [111-112]. Die so erhaltenen rdumlichen Daten wur-
den an das Navigationssystem VectorVisionR (BrainLAB, Miinchen, Deutschland) {ibermit-
telt. Damit das Navigationssystem einen Referenzpunkt an den echten anatomischen Gege-
benheiten hatte, wurde ein Referenzmarker entweder an einem bereits vorhandenen Fixateur
externe oder an zwei eigens dafiir eingebrachten 3,0 mm Kirschner-Dréhten befestigt. Durch
diese Kombination der technischen Gerite konnte die genaue Platzierung der Schrauben drei-
dimensional geplant und nach der Uberpriifung, ob das errechnete Bild den tatsichlichen Ge-
gebenheiten entsprach, durchgefiihrt werden. Das mechanische Einbringen der Schrauben
erfolgte dabei in iiblicher Technik. Die endgiiltige Schraubenlage wurde mit einer Computer-
tomographie iiberpriift. Perforierende Schrauben wurden gemif3 einer erstmals von Gertzbein

[113] benutzten Einteilung erfasst, die spater auch von anderen Autoren verwendet wurde
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[54, 113-115]. Dabei bezeichnet Grad O eine korrekte vollstindig intraossidre Lage der
Schrauben. Grad 1 eine Perforation bis maximal 2 mm. Grad 2 eine Perforation zwischen 2
und 4 mm und Grad 3 iiber 4 mm. Die Ergebnisse der Schraubenendlage der beiden Gruppen
sind in Tabelle 10 dargestellt und sollen spiter auch mit den Ergebnissen der CT-gesteuerten

Methode verglichen werden.

Tabelle 10: Vergleich der Genauigkeit der Schraubenlage zwischen den Gruppen mit konventioneller
bzw. navigierter perkutaner Verschraubung durch Zwingmann [84].

Schraubenlage Konventionelle perkutane | Navigierte dreidimensionale

Verschraubung (32 Patien-
ten; 35 Schrauben)

Verschraubung (24 Patien-
ten; 26 Schrauben)

Grad 0 (keine Perforation) 40 % 69 %
Grad 1 (bis 2 mm) 37 % 15 %
Grad 2 ( 2 bis 4 mm) 11,5 % 8 %
Grad 3 (iiber 4 mm) 11,5 % 8 %

Es zeigt sich eine hohere Genauigkeit der Schraubenlage bei dem navigierten Operationsver-
fahren. Die benotigte Operationszeit war fiir beide Gruppen ungefihr gleich. Bei der konven-
tionellen Gruppe betrug die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 69 + 38 min, in der navigier-
ten Gruppe 72 £+ 16 min. Die Strahlenbelastung konnte allerdings in der navigierten Gruppe

auf 822 + 164 cGy/cm? im Vergleich zu 1843 + 1052 cGy/cm” reduziert werden.

Collinge [57] berichtet ebenfalls iiber einen Vergleich der konventionellen perkutanen Me-
thode mit einem normalen C-Bogen-Rontgengerit und einem navigierten Verfahren. Dazu
wurden 58 Schrauben, 29 je Operationsverfahren, experimentell in die intakten Becken von
Leichen eingebracht. Bei beiden Methoden perforierte jeweils nur eine Schraube, wihrend die
anderen 28 (97 %) in der geplanten Weise zu liegen kamen. Auch die bendtigte Operations-
zeit war fiir beide Verfahren vergleichbar. Die Strahlenzeit konnte jedoch mit der navigierten

Operationsmethode von durchschnittlich 26 auf nur 6 Sekunden reduziert werden.

Ein weiteres minimal invasives Verfahren zur Stabilisierung dorsaler Beckenringverletzungen
stellt die CT-gesteuerte Verschraubung dar [46-47, 49, 62-63, 65, 67-68, 116], mit welcher
sich diese Arbeit befasst. Durch die intermittierende perioperative Visualisierung der Operati-
onsschritte kann die exakte Schraubenpositionierung noch vor dem Wundverschluss doku-

mentiert werden. Mittels der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass 132 (97,1 %)
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der insgesamt 136 Hohlschrauben vollstdndig innerhalb der kndchernen Strukturen zu liegen
kamen. Lediglich drei Schrauben (2,2 %) perforierten die Kortikalis um maximal einen Mil-
limeter. Eine einzige Schraube (0,7 %) perforierte die Kortikalis tiber einen Millimeter hinaus.
Sie drang mit ihrem kaudalen Anteil von kranial mit einem Maximum von 2,2 mm in ein
Neuroforamen ein. Aber auch diese vier Schrauben (2,9 %) stabilisierten erfolgreich die Frak-
turen, ohne Komplikationen zu verursachen. Sie wurden daher bewusst in dieser Lage belas-
sen und die Operation beendet. Diese genauen Messungen werden der von Zwingmann [84]
verwendeten Klassifikation zugeordnet und in Tabelle 11 mit dessen Ergebnissen der Compu-

ter-navigierten Operationsmethode verglichen.

Tabelle 11: Vergleich der Genauigkeit der Schraubenlage zwischen den Ergebnissen der CT-
gesteuerten Methode und der von Zwingmann vorgestellten Gruppe mit navigierter Verschraubung.

Schraubenlage Navigierte dreidimensionale | CT-gesteuerte Verschrau-
Verschraubung (n=26) bung (n=136)

Grad 0 (keine Perforation) 69 % 97,1 %

Grad 1 (bis 2 mm) 15 % 2,2 %

Grad 2 ( 2 bis 4 mm) 8 % 0,7 %

Grad 3 (iiber 4 mm) 8 % 0 %

Entsprechend der Ergebnisse ist die CT-gesteuerte Verschraubung der Computer-navigierten
Operationsmethode mit dem Iso-C-3D-Gerét im Hinblick auf die genaue Schraubenpositio-
nierung derzeit iiberlegen. Allerdings berichtet Zwingmann [84] ebenfalls nicht, dass es durch
eine perforierende Schraube zu einer neurovaskuldren Verletzung oder zu einer nur unzurei-
chenden Stabilisierung gekommen wire.

Van den Bosch [45] berichtet von 88 Patienten, welche mit Nutzung eines herkdmmlichen C-
Bogen-Rontgengerits operiert wurden und die eingebrachten Schrauben anschlieend mit
einer postoperativ durchgefiihrten CT auf Fehllagen tiberpriift wurden. Bei 2,1 % bis 6,8 %
der Schrauben wurde eine Fehlpositionierung festgestellt. Demnach zeigt sich vergleichswei-
se eine deutlich genauere Schraubenlage bei der konventionellen Operationsmethode, als von
Zwingmann berichtet. Dennoch wurde bei 7 der 88 Patienten (7,95 %) aufgrund neurologi-
scher Symptome ein nochmaliger operativer Eingriff notig.

Der Anteil perforierender Schrauben ist mit 2,9 % bei der CT-gesteuerten Verschraubung mit
dem von van den Bosch genannten Anteil von 2,1 % bis 6,8 % [45] vergleichbar. Einen ent-
scheidenden Unterschied stellt allerdings das Fehlen neurologischer Komplikationen bei dem

CT-gesteuerten Verfahren dar. Bei den 71 im Klinikum GroBhadern operierten Patienten war
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keine einzige Revisionsoperation erforderlich. Zudem werden durch die abschlieende CT-
Kontrolle vor Ende des operativen Eingriffs Schraubenfehllagen und eventuelle damit ver-
bundene Komplikationen, im Gegensatz zu den anderen Methoden, direkt erfasst. Dies wiirde
noch in der gleichen Operation die Revision einer nicht akzeptabel liegenden Schraube er-

moglichen, was jedoch in keinem Fall in Realitas notwendig war.

4.1.2 Repositionsergebnis

Bei der Versorgung dorsaler Beckenbriiche / ISG-Sprengungen wird wie bei allen instabilen
Verletzungen das Ziel verfolgt, die betroffenen Strukturen so gut wie moglich in ihrer ur-
spriinglichen anatomischen Position zu fixieren, um eine funktionale Ausheilung zu ermogli-
chen. Das Repositionsergebnis wurde an den Iliosakralgelenken beurteilt. Die nach der Opera-
tion verbliebene ventro/dorsale Verschiebung zwischen Ileum und Sakrum betrug
durchschnittlich 1,38 + 0,87 mm. Die cranio/caudale Verschiebung betrug durchschnittlich
1,49 £+ 0,84 mm. Der maximale Versatz betrug in keinem Fall mehr als 0,5 cm. Es kam zu
keiner einzigen postoperativen Verschiebung des reponierten und fixierten Frakturspalts. Alle
Frakturen heilten vollstandig knochern aus. Bei keinem Patienten wurde eine Revisionsopera-
tion notig. Diese Ergebnisse entsprechen einer zufriedenstellenden Anniherung an die ur-
spriinglichen anatomischen Verhiltnisse. Im Gegensatz zu der von Ziran veroffentlichten Stu-
die wurden keine Schrauben zum alleinigen Zweck der Reponierung einer stark dislozierten
Fraktur eingebracht [65]. Bei den versorgten Verletzungen mit leichterer Dislokation wurden
die Schrauben biomechanisch so eingebracht, dass sich eine moglichst gute Reposition erzie-
len lie3. So wurde z.B. bei einer ventralseitigen Aufklappung des ISG-Gelenkes zunichst die
ventralseitige Schraube bzw. bei einem Versatz des Ileums nach dorsal eine Schraube von
leicht dorsal kommend eingebracht, so dass dann beim Zuziehen der Schraube eine selbst-
standige Reponierung erfolgte. Eine zweite Schraube diente dann der Sicherung und der Rota-
tionsstabilitdt der wiederhergestellten anatomischen Stellung.

Die Reposition der Frakturen konnte bei allen 71 Patienten durch geschlossene Manipulation
und Fixierung in der Vakuum-Matratze mit teilweiser vorheriger osteosynthetischer Versor-

gung des anterioren Beckenrings erreicht werden.

4.1.3 Operationszeit
Die Operationszeit wurde als der Zeitraum von dem ersten chirurgischen Schnitt bis zur Fer-

tigstellung der letzten Hautnaht definiert. Zwingmann [84] gibt eine in etwa unveridnderte
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Operationszeit zwischen den verglichenen Operationsmethoden an. In der Gruppe, welche mit
normaler Bildwandlerkontrolle operiert wurde, ergab sich eine durchschnittliche Schnitt-
Naht-Zeit von 69 + 38 Minuten. Fiir die Gruppe, die mit dem navigierten Operationsverfahren
behandelt wurde, ergab sich eine durchschnittliche Zeit von 72 + 16 Minuten [84]. Diese
Werte sind auf Patienten bezogen, die mit einer osteosynthetischen Schraube behandelt wur-
den und keine zusitzliche Mafinahme erhielten [84]. Bei der CT-gesteuerten Verschraubung
ergab sich im Vergleich fiir die 20 mit nur einer Schraube behandelten Patienten eine durch-
schnittliche Schnitt-Naht-Zeit von 44,5 + 18,9 Minuten. Die perkutane Versorgung instabiler
Verletzungen des dorsalen Beckenrings ist demnach mit dem CT-gesteuerten Verfahren in der
kiirzesten Zeit durchfiihrbar. 39 Patienten (54,93 %) wurden einseitig mit zwei Hohlschrauben
versorgt. Im Vergleich zur Versorgung mit nur einer Schraube erhohte sich die durchschnittli-
che Operationszeit lediglich auf 53,4 + 33,7 Minuten. Bei den 12 Patienten die allerdings
beidseitig mit drei bis vier Schrauben versorgt werden mussten, ergab sich eine durchschnitt-
liche Operationszeit von 116,4 + 58,7 Minuten. Dies ist darin begriindet, dass in diesen Zeit-
angaben die Schnitt-Naht-Zeiten beider operierten Seiten und die entsprechende Umlagerung
des Patienten sowie ein erneutes Planungs-CT enthalten sind.

Ungeachtet dessen, ob die Eingriffe ein- oder beidseitig durchgefiihrt wurden, ldsst sich der
Erfahrungsgewinn des gesamten interventionellen Operationsteams bei der Durchfithrung der
CT-gesteuerten dorsalen Beckenverschraubung als ein weiterer Einflussparameter auf die

Operationsdauer im historischen Verlauf von 2004 bis 2009 feststellen:

Tabelle 12: Entwicklung der durchschnittlichen Operationszeit in Minuten

Zeitraum Patientenzahl Durchschnittliche Operationszeit (Minuten)
2004-2005 21 88,57 £ 60,27
2006-2007 23 56,30 + 31,95
2008-2009 27 44,33 + 24,55

Fiir die ersten 21 Patienten, die seit der Einfithrung der CT-gesteuerten Verschraubung am
Klinikum GroBhadern im Jahr 2004 und 2005 behandelt wurden, ergab sich eine durchschnitt-
liche Operationszeit von 88,57 + 60,27 Minuten. Fiir die ndchsten 23 im Jahr 2006 und 2007
behandelten Patienten wurden noch durchschnittlich 56,30 + 31,95 Minuten benétigt. Bei den
27 im Jahr 2008 und 2009 behandelten Patienten betrug die durchschnittliche Schnitt-Naht-
Zeit lediglich noch 44,33 + 24,55 Minuten. Die kontinuierliche Verkiirzung der durchschnitt-
lich benétigten Operationszeiten zeigt eine deutliche Lernkurve bei der Durchfiihrung der CT-

gesteuerten minimal invasiven Verschraubung dorsaler Beckenringsverletzungen. Der Ver-
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gleich mehrerer Studien zum selben Verfahren bestitigt, dass eine hohere Fallzahl mit einer
geringeren Operationsdauer korreliert. So berichtet Ebraheim [47] mit einer Fallzahl von 19
Patienten und Blake-Toker [49] mit 20 Patienten von einer durchschnittlich benotigten Opera-
tionszeit von 80 bzw. 82 Minuten, wihrend Ziran [65] mit 66 Patienten und 133 eingebrach-

ten Schrauben eine durchschnittliche Zeit von 26 Minuten pro Schraube angibt.

4.1.4 Strahlenbelastung

Die Anwendung der Computertomographie zu diagnostischen Zwecken ist in der Regel mit
einer hohen Strahlenbelastung verbunden [79, 117]. Daher ist auch bei der interventionellen
Anwendung der Computertomographie strikt darauf zu achten, die Strahlenbelastung fiir den
Patienten und das Personal so niedrig wie moglich zu halten. Vor allem die Verbesserung der
Moglichkeiten zur Bildberechnung bei modernen CT-Geriéten und eine segmentale Rohrenab-
schaltung (HandCARE™'; Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany) erméglichen
bei Einsatz der CT-Fluoroskopie eine Reduzierung der Strahlenbelastung bei ausreichender
Bildqualitét [118-120]. Durch die segmentale Rohrenabschaltung lisst sich die effektive Do-
sis fiir den Patienten auf einen Wert von 47 % und die Streustrahlung um 30-60 % reduzieren
[78] Bei der perkutanen Verschraubung liegt das Kerninteresse auf den knochernen Struktu-
ren. Diese konnen im Vergleich zu den Weichteilen des Beckens bereits bei niedriger Dosis in
geeigneter Weise dargestellt werden [121]. Bei den CT-Fluoroskopie-Sequenzen, die der
Kontrolle der Schraubeneinbringung in Echtzeit dienten, wurde daher lediglich ein Rohren-

strom von 15 bzw. 25 mAs benétigt.

Fiir die 71 mit dem CT-gesteuerten Verfahren behandelten Patienten ergab sich ein durch-
schnittliches Dosisldngenprodukt von 849,44 + 452,45 mGy*cm. Die effektive Dosis betrug
entsprechend 5,9 + 3,1 mSyv fiir die Ménner und 8,7 £ 4,5 mSv fiir die Frauen. Zum Vergleich
betrdgt die Strahlenbelastung bei einer diagnostischen CT-Untersuchung des Abdomens bis
zu 27,4 mSv [122]. Es zeigt sich damit, dass die Strahlenbelastung fiir den Patienten in einem
insgesamt vertretbaren Rahmen ist. Die MaBBnahmen, die Strahlenbelastung fiir den Patienten
bei einem interventionellen Gebrauch im Vergleich zu einer diagnostischen CT-Untersuchung
zu beschrinken, zeigen einen deutlichen Effekt.

Angesichts der Schwere der Verletzung, die eine Fraktur des dorsalen Beckenrings darstellt
und der sehr guten Ergebnisse, die sich mit der CT-gesteuerten Verschraubung erzielen las-

sen, ist die beschriebene Strahlenbelastung fiir den Patienten als akzeptabel anzusehen.
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Es darf allerdings nicht vergessen werden, dass der Patient dennoch bei der CT-gesteuerten
Verschraubung mit einem vielfachen der jdhrlichen natiirlichen Strahlenbelastung von ca. 2,1

mSv belastet wird [122].

Die Strahlenbelastung wurde in dieser Arbeit unter anderem auch deswegen als effektive Do-
sis angegeben, um eine direkte Vergleichbarkeit der Strahlenbelastung fiir den Patienten auch
mit anderen Verfahren zu ermoglichen, welche diese nicht als Dosisldngenprodukt angeben
konnen. Leider stellte sich heraus, dass andere Studien zur perkutanen Versorgung instabiler
Verletzungen des dorsalen Beckenrings die Strahlenbelastung fiir den Patienten nicht einheit-
lich oder iiberhaupt nicht angegeben hatten [46-51, 62-68, 123-124]. Studien, die auf die
Strahlenbelastung bei konventioneller und Computer-navigierter perkutaner Verschraubung
eingehen, gaben meist nur die Strahlungszeit [53, 55, 57-58, 60-61, 84, 108, 125], selten zu-
satzlich das Dosisflachenprodukt [55, 84] an. Damit ist zwar ein direkter Vergleich dieser
Methoden untereinander moglich, nicht aber mit Verfahren, deren Strahlenquelle ein CT-
Gerit darstellt und dessen Dosis entsprechend nicht mit dem Dosisflachenprodukt, sondern
mit dem Dosisldngenprodukt angegeben wird.

Aus diesen Griinden ist an dieser Stelle leider kein direkter Vergleich der Strahlenbelastung
verschiedener perkutaner Verfahren zur Versorgung instabiler Verletzungen des dorsalen Be-

ckenrings moglich.

Niherungsweise sollen Arbeiten herangezogen werden, welche die Strahlenbelastung zwi-
schen dem IsoC3D-Bildwandler und einer CT bei navigierten Operationsmethoden gegen-
tiberstellen.

Erdmenger [126] vergleicht in seiner Arbeit experimentell die Bildqualitidt und Strahlenbelas-
tung an Leichen zwischen zwei navigierten Verfahren zur perkutanen Verschraubung am Be-
cken, welche die Datengrundlage des virtuellen Bildes durch einen Computertomographen
oder den IsoC3D-Bildwandler erfassen. Eine entsprechende Lagekontrolle durch einen
IsoC3D-Scan bzw. eine Kontroll-CT sind in den Dosisangaben mit erfasst.

Fiir die Untersuchung des gesamten Beckens mit dem IsoC3D wird ein Wert von 82,44
mGy*cm und fiir die CT-Untersuchung eine im Vergleich 4,7-fach hohere Strahlenbelastung
angegeben. Allerdings wird bei dieser Aussage fiir die CT ein Rohrenstrom von 250 mA
zugrundegelegt, welcher in dieser Hohe normalerweise nur bei diagnostischen Untersuchun-
gen Anwendung findet. Hochkontrastaufnahmen des Beckens, wie sie in der Regel bei ortho-

padischen Eingriffen ausreichend sind, bendtigen eine wesentlich geringere mA-Zahl. Bei der
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Verwendung eines Rohrenstroms von 60 mA zeigte sich in etwa ein gleicher Wert der Strah-
lenbelastung zwischen der CT und dem IsoC3D, bei gleichzeitig besserer Bildqualitit der CT
[126]. Dies zeigt, dass es schwierig ist, die Strahlenbelastung der Computertomographie in
Bezug auf einen interventionellen Eingriff addquat experimentell anzugeben und dass tatsidch-

lich klinisch erhobene Werte stets bevorzugt werden sollten.

In einer Studie von Gebhard zur Strahlenbelastung bei verschiedenen navigierten Verfahren
zeigte sich die geringste Belastung mit dem IsoC3D-Bildwandler. Im weiteren Vergleich
stellte sich heraus, dass bei navigierten Verfahren, welche CT-Daten als virtuelle Vorlage
verwenden, erwartungsgemill weniger Strahlung als bei der Visualisierung mit herkdmmli-
chen C-Bogen-Geriten emittiert wird [127]. Es ist dabei zu beachten, dass Erdmenger und
Gebhard auf ein navigiertes Operationsverfahren mit Nutzung von CT-Daten Bezug nehmen,

welches nicht der Operationsmethode unter direkter CT-Kontrolle entspricht.

Fiir eine aussagekriftige Vergleichbarkeit der Strahlenbelastung sind Studien mit ausreichen-
der Fallzahl notig, welche ihre klinischen Ergebnisse und Erfahrungen mit operativen Verfah-
ren zur perkutanen Behandlung instabiler Verletzungen des dorsalen Beckenrings berichten.
Leider geben diese derzeit wie bereits erwéhnt in der Regel die Strahlenbelastung in einer mit
dem Dosisldngenprodukt nicht direkt vergleichbaren Weise an.

Um die Strahlenbelastung zukiinftig unabhéngig der verwendeten Technik besser vergleichen
zu konnen, wire es hilfreich, wenn zukiinftige Studien die Strahlenbelastung fiir den Patienten

nach Moglichkeit zusitzlich als effektive Aquivalentdosis in mSv angeben wiirden.

4.1.5 Metallentfernung

Bei dem beschriebenen Patientenkollektiv wurde eine Entfernung der eingebrachten Hohl-
schrauben ab dem 6.-12. postoperativen Monat angestrebt. In der Praxis erfolgte die Schrau-
benentfernung durchschnittlich nach 11 (x 4,9) Monaten.

Fiir die minimal invasive CT-gesteuerte perkutane Osteosynthese mit Hohlschrauben aus Ti-
tan gibt es derzeit keine fundierten biomechanischen Erfahrungsberichte, welche genaue
Riickschliisse auf die Notwendigkeit bzw. den Nutzen der Metallentfernung fiir den Patienten
zulieBen. Ziel ist es dennoch das Iliosakralgelenk nach Frakturheilung wieder freizugeben,

bevor dieses knochern iiberbaut wird und somit seine Funktionalitit verliert.
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J. Miiller-Farber stellte 2003 einen Leitfaden fiir die Metallentfernung vor, welcher sich mit
den Indikationen, den Risiken und der technischen Ausfithrung befasst [128]. In diesem wer-
den bei der Entscheidung zur Metallentfernung klare und umstrittene Indikationen voneinan-
der unterschieden:
= klare Indikationen sind stérende oder fehlplatzierte Implantate, biomechanische Griin-
de und Implantate am wachsenden Skelett sowie der Wunsch des Patienten.
= Zu den umstrittenen Indikationen zédhlen z.B. das Alter des Patienten, topographische
Besonderheiten und mogliche Implantat-Gewebe-Interaktionen.
Zudem wird gefordert, die Risiken einer Metallentfernung mit denen eines Verbleibs der Im-
plantate abzuwigen und mit in die Uberlegungen der Indikationsstellung einzubeziehen. Ta-
belle 12 zeigt die im Leitfaden [128] aufgefiihrten abzuwédgenden Risiken, welche anschlie-
Bend in Bezug auf die minimal invasive perkutane Versorgung dorsaler Beckenringfrakturen

mit Titanhohlschrauben diskutiert werden sollen:

Tabelle 13: Gegenliberstellung der Risiken einer Metallentfernung und einer Metallbelassung.

Risiken und Nachteile Risiken und Nachteile bei Belassen des Implantats

der Metallentfernung

Erneute Operation Permanente Schwichung des implantatgestiitzten
Knochensegments

GefiB- und Nervenlédsionen Ermiidungsfraktur am Implantatende

Blutungen und Hamatome Spitinfekte und Metallallergie

Weichteil- und Knocheninfekte Erschwerte Diagnostik und Therapie bei erneuter
Fraktur

Refraktur Einschrinkung spiter notwendiger diagnostischer
Mafnahmen (MRT)
Erweiterter Eingriff bei endoprothetischer Versorgung
benachbarter Gelenke

Die Metallentfernung erfolgt in strenger Seitenlage unter C-Bogen visualisierter Kontrolle.
Ein weiterer CT-gesteuerter Eingriff ist nicht notwendig. Die rontgendichten Schrauben kon-
nen leicht aufgefunden werden. Nach Stichinzision der Haut werden sie mit einem Fiihrungs-
draht aufgefdadelt und mit dem Hohlschraubenzieher entfernt. Die Metallentfernung unter-
scheidet sich somit in Hinsicht auf Technik und Risikoprofil nicht zu den anderen
Operationsmethoden zur minimal invasiven Einbringung von osteosynthetischen Schrauben

am dorsalen Beckenring.
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In der Studienpopulation trat nicht eine einzige der genannten Komplikationen auf. Dennoch
sollte beachtet werden, dass ein Auftreten von Komplikationen bei einem chirurgischen Ein-
griff nie vollstindig ausgeschlossen werden kann und entsprechend damit gerechnet werden
muss. Zudem ist auch eine vollstindig wie geplant laufende Operation mit Nachteilen ver-
bunden. Der Patient muss in der Regel weitere zwei Tage in der Klinik verbringen und erhilt
erneut eine gewisse Strahlenbelastung sowie ein kleines chirurgisches Trauma. Letzteres wird
allerdings sehr gut von den Patienten toleriert und beeintrichtigt diese normalerweise nicht.
Aus soziookonomischer Sicht stellt eine Metallentfernung mit den damit verbundenen Mate-
rial-, Zeit- und Personalaufwand natiirlich einen weiteren Kostenpunkt dar.

Diesen Nachteilen sind die Risiken bei Belassung der Hohlschrauben gegeniiberzustellen.

Da die verwendeten Hohlschrauben ausnahmslos aus Titan bestehen, ist eine spitere MRT-
Diagnostik weiterhin ohne Gefahr fiir den Patienten und nur geringen Storeffekten moglich
[129-130]. Zudem ist eine durch Implantat-Gewebe-Reaktion ausgeloste Metallallergie bei
den Titanschrauben nicht zu befiirchten [131]. Eine erneute Fraktur wird durch die einge-
brachten Schrauben, welche bis zur Mittellinie der Sakralwirbel heranreichen nicht begiins-
tigt, sondern vielmehr verhindert. Bei sehr osteopenem Knochen kann zur Erreichung einer
hoheren Stabilitdt zudem eine Zementaugmentation erfolgen. Eine mogliche endoprothetische
Versorgung benachbarter Gelenke wird durch verbliebene Schrauben im Iliosakralgelenk
nicht behindert.

Ein Punkt, der vor allem bei jiingeren Patienten gegen ein Belassen der Hohlschrauben
spricht, ist die biomechanische Sperrung des Iliosakralgelenkes und ein damit verbundener

Verlust von dessen StoBdampferfunktion.

Zusammenfassend lassen sich somit zwei Hauptindikationen fiir die Entfernung des
Osteosynthesematerials bei der minimal invasiven CT-gesteuerten Versorgung dorsaler Be-
ckenringfrakturen feststellen:
= Das Bestreben der Wiederfreigabe und des Erhalts der biomechanischen Funktion des
Iliosakralgelenks. Dieser Punkt wird mit durch das Alter bzw. der Gesamtkonstitution
des Patienten beeinflusst.

= Die individuellen Wiinsche und Vorstellungen des Patienten.
Die Metallentfernung erfolgte bei 33 Patienten nach durchschnittlich 11,0 (£ 4,9) Monaten.

Bei einem Patienten war eine Schraube nach 20 Monaten aufgrund knocherner

Durchwachsung nicht mehr mobilisierbar. Auf die Moglichkeit die Osteosynthese mit einer
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groeren Schnittfithrung zu entfernen wurde verzichtet. Entsprechend dieser Werte scheint es
erfolgsversprechend und sinnvoll, die Metallentfernung ab sechs Monaten und innerhalb eines
Jahres nach dem Priméreingriff durchzufiihren. Innerhalb dieses Zeitraumes sollte es zu kei-
ner fixationsbedingten Uberknocherung des Iliosakralgelenkes mit entsprechendem Funkti-

onsverlust kommen.

4.1.6 Kritische Betrachtung des CT-gesteuerten Verfahrens
Obwohl van den Bosch [45] einen Vorteil der CT-gesteuerten Verschraubung in Bezug auf
die Information zur Schraubenlage und der radiologischen Darstellung der anatomischen
Strukturen herausstellt, rit er von dem Einsatz dieser Methode bei Traumapatienten ab. Seine
aufgefiihrten Kritikpunkte werden auch von Smith [54] geteilt, welcher drei unterschiedliche
navigierte Verfahren mit der konventionellen perkutanen Operationsmethode verglich.
Folgende Kritikpunkte an dem CT-gesteuerten Verfahren werden von den beiden Studien
vorgebracht [45, 54]:
= Es muss ein geeigneter CT-Raum zur Verfiigung stehen, der grof§ genug ist, um dem
benotigten Personal und der Ausriistung ausreichend Platz zu bieten.
= Es muss eine interdisziplinire Zusammenarbeit von Radiologen und Orthopi-
den/Unfallchirurgen erfolgen, was mit hohem logistischem Aufwand verbunden sei.
= Es wird die Befiirchtung geduflert, dass eine mogliche Nerven- und vor allem Gefil3-
schiadigung nicht adidquat beherrschbar sei. Daher wird gefordert, dass sich der
interventionelle CT-Raum in direkter Nédhe zu einem geeigneten Operationssaal befin-

det.

In der Tat muss das gesamte fiir die Operation benétigte Material zum interventionellen CT-
Raum gebracht werden und sich das interdisziplinidre Personal dort einfinden [47, 51, 65, 67,
107, 124]. Der Raum muss entsprechend eine ausreichende Groéfe aufweisen, um eine ada-
quate Ausriistung und Zusammenarbeit des beteiligten Personals sicherstellen zu konnen. Zu-
dem ist zu beachten, dass wihrend des gesamten Operationszeitraums, von der Vorbereitung
bis zur Verlegung des Patienten, das CT-Gerét nicht fiir andere diagnostische Zwecke zur
Verfiigung steht. Diese Tatsache beschrinkt die Verfiigbarkeit der CT-gesteuerten Verschrau-
bung auf ausreichend grof3e Zentren, die geniigend andere Gerite fiir die gleichzeitig erforder-
liche Diagnostik im laufenden Alltagsbetrieb besitzen und am besten iiber einen eigenen CT-

Raum fiir interventionelle Eingriffe verfiigen.
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Es ist ebenfalls richtig, dass fiir die Anwendung der CT-gesteuerten Verschraubung eine enge
Zusammenarbeit von Radiologen und Orthopaden/Unfallchirurgen nétig ist, was die Verfiig-
barkeit der Methode wiederum auf Zentren beschrinkt, die iiber ausreichend qualifiziertes
Personal verfiigen. Die Planung der Zusammenarbeit ist entsprechend auch mit gewissen lo-
gistischen Uberlegungen und Aufwand verbunden. Dies sollte allerdings nicht als Kritikpunkt
gewertet werden. Eine addquate interdisziplindre Zusammenarbeit stellt in Zeiten zunehmen-
der Spezialisierung in der Medizin einen absoluten Qualititsfaktor in der Versorgung des Pa-
tienten dar.

Der letzte von Smith [54] und van den Bosch [45] aufgefiihrte Kritikpunkt betrifft die Be-
fiirchtung, mogliche neurovaskulidre Komplikationen bei der CT-gesteuerten Verschraubung
nicht kontrollieren zu koénnen und fordert eine moglichst kleine rdumliche Distanz zum
nichstgelegenen Operationssaal [45, 54]. In der Theorie ist diese Uberlegung durchaus be-
rechtigt. Der interventionelle CT-Raum verfiigt im Vergleich zu einem richtigen Operations-
saal nur iiber begrenzte Moglichkeiten. Allein schon aus Lagerungsgriinden fiir die Instru-
mente und Implantate, aber auch hinsichtlich der strengen HygienemaBstibe, konnen keine
offenen Operationen durchgefiihrt werden. Dies stellt eine entsprechende Limitation der CT-
gesteuerten Verschraubung dar. Im Falle des Auftretens einer schweren Komplikation mit der
Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Uberwachung und einer offenen chirurgischen
Intervention miisste der Patient entsprechend verlegt werden. Dies ist mitunter ein Grund,
weshalb die Eingriffe am Klinikum der Universitdt Miinchen in Intubationsnarkose und nicht
wie von Ziran [65] berichtet unter Lokalanisthesie und Sedierung durchgefiihrt werden. In der
Praxis trat gliicklicherweise bei allen bisher veroffentlichten klinischen Studien [46-51, 62-63,
65-68, 123] keine Komplikation auf, die einer Verlegung des Eingriffs in einen Operations-
saal bedurft hitte. Bei 9 (10,25 %) der 88 von van den Bosch vorgestellten Patienten, die mit
der konventionellen perkutanen Methode behandelt wurden, war dagegen eine revidierende
Operation notwendig [45]. In zwei Fillen aufgrund mechanischer Komplikationen und in sie-
ben Fillen wegen neuralgischer Schmerzen, die bei 2 Patienten zudem mit einer sensorischen
Storung im Gebiet von S1 vergesellschaftet waren. Die Komplikationen konnten dadurch je-
weils vollstindig behoben werden, ohne dass es zu dauerhaften neurologischen Schiden kam.

Bei den 71 am Klinikum GroBhadern CT-gesteuert versorgten Patienten war keine einzige
Revisionsoperation erforderlich. Die beste Vorgehensweise im Umgang mit operativen Kom-
plikationen besteht bekanntlich darin, bereits das Risiko fiir ein mégliches Auftreten zu mini-
mieren. Dementsprechend scheint es vertretbar, eine Versorgung instabiler

Beckenringsverletzungen mit einer CT-gesteuerten interventionellen Verschraubung durchzu-
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fiihren, obwohl die Moglichkeiten der Hygiene und Materiallogistik im CT-Raum begrenzt

sind.

Zudem bestehen noch weitere Einschriankungen der Indikation bzw. Durchfiihrbarkeit der CT-
gesteuerten Verschraubung, die in der Regel von den anderen perkutanen Verfahren geteilt
werden. So kann der Eingriff nicht bei himodynamischer oder kardiopulmonaler Instabilitét
des Patienten sowie bei einer Infektion der Operationsstelle durchgefiihrt werden [46]. Ein
weiterer Nachteil der perkutanen Methoden gegeniiber dem offenen Verfahren ist die Abhén-
gigkeit der Durchfiihrbarkeit in Bezug auf eine nicht geschlossen reponierbare Dislokation der
Verletzung [44, 65, 94, 132]. Ebraheim rit von der Wahl der CT-gesteuerten Verschraubung
ab, wenn eine nicht geschlossen reponierbare Dislokation iiber 2 cm oder eine rotatorische
Abweichung des Hemipelvis iiber 25 ° vorliegt [47]. In diesen Fillen wird der Zielbereich der
Schrauben verkleinert und die Interpretation der CT-Daten erschwert, was das Risiko fiir
Komplikationen erhoht [47]. Ziran empfiehlt insbesondere bei nicht ausreichend geschlossen
reponierbaren Dislokationen des hinteren Beckenrings, erst den vorderen Ring osteosynthe-
tisch zu versorgen und anschliefend den hinteren Ring erneut zu evaluieren [65]. In dessen
Studie war dies bei 16 von 66 Patienten nétig und in 11 Fillen erfolgreich. Bei den iibrigen
fiinf wurde eine CT-gesteuerte Schraubeneinbringung in bestimmten geplanten Winkeln
durchgefiihrt um eine Reposition zu erreichen, die anschlieend durch Schrauben in iiblicher
Lage fixiert wurde [65].

Bei den am Klinikum GroBhadern operierten 71 Patienten konnte in allen Fillen durch eine
addquate Lagerung und Fixierung durch eine Vakuum-Matratze eine ausreichende priopera-
tive Repositionierung erreicht werden. Bei 24 Patienten (33,8 %) war davor der vordere Be-
ckenring bereits mit einem Fixateur externe und / oder einer Symphysenplatte versorgt wor-

den, was die Reponierung des hinteren Beckenrings entsprechend mit unterstiitzte.

4.1.7 Vorteile des CT-gesteuerten Verfahrens

4.1.7.1 Wirtschaftliche Vorteile

Erginzend zu den medizinischen Vorteilen der CT-gesteuerten Verfahren soll ein wirtschaft-
licher Aspekt angesprochen werden. Mehrere Autoren errechneten eine erhebliche Kostenein-
sparung bei Anwendung des CT-gesteuerten Verfahrens, da dieses im Gegensatz zu den ande-
ren Operationsmethoden zur Versorgung instabiler Verletzungen des dorsalen Beckenrings,

keinen Operationssaal belegt, welcher einen Hochkostenbereich darstellt [46, 49, 65].
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4.1.7.2 Medizinische Vorteile

Der wesentliche Vorteil bei der minimal invasiven perkutanen CT-gesteuerten Versorgung
instabiler dorsaler Beckenringsverletzungen ist die iiberlegene Darstellbarkeit der tatsachli-
chen anatomischen Gegebenheiten. Ungeachtet des verwendeten Verfahrens zur perkutanen
Versorgung dieser Verletzungen miissen die Schrauben in direkter Nachbarschaft zum fiinften
Lumbalnerv, den sakralen Nervenbiindeln und dem Sakralkanal eingebracht werden [98, 133].
Die CT-Untersuchung ermoglicht es, die vorliegende Verletzung und die individuelle Anato-
mie des Patienten, inklusive moglicher Formvarianten, genau zu beurteilen [121, 134-137].
Morse fiihrte eine Kadaverstudie zur perkutanen Schraubeneinbringung in das Sakrum unter
festen vorgegebenen Winkeln durch. Er kam zu dem Schluss, dass festgelegte Winkel ver-
letzbare Strukturen unnotig gefihrden und empfiehlt eine praoperative CT-Untersuchung, um
die Schraubeneinbringung individuell planen zu kénnen und damit das Risiko fiir den Patien-
ten zu minimieren [138]. Routt berichtet, dass bei ca. 10 % der unter Bildwandlerkontrolle
operierten 177 Patienten wegen Darmgasiiberlagerungen oder Adipositas nur eine einge-
schrinkte Bildgebung mdoglich war [139] und rit bei anatomischen Formvarianten des dorsa-
len Beckenrings von der konventionellen perkutanen Versorgung ab [44]. Insbesondere die
Beurteilung der wichtigen Neuroforamina ist bei schwer iibergewichtigen Patienten nicht im
notigen MalBle moglich [46]. Sciulli berichtet iiber eine Gruppe von 23 Patienten, welche je-
weils mindestens 104 kg wogen und bei denen die konventionelle Operationsmethode deshalb
nicht zur Anwendung kommen konnte [46]. Diese Patienten wurden daher mit dem CT-
gesteuerten Verfahren behandelt, mit welchem die anatomischen Strukturen klar darzustellen
waren [46]. Moed berichtet von der perkutanen Einbringung von 53 Schrauben in den 2. Sak-
ralwirbel unter konventioneller Bildwandlerkontrolle [95]. Dieser wurde im Zuge der konven-
tionellen Verschraubung wegen seiner kleineren Grofe und des damit verbundenen hoheren
Risikos fiir Schraubenfehllagen und der Gefihrdung neurovaskulirer Strukturen nicht als ge-
eignete Zielstruktur im Vergleich zum ersten Sakralwirbel angesehen [45, 91, 139-140]. Carl-
son untersuchte die Anatomie des ersten und zweiten Sakralwirbels in einer Kadaverstudie
mit Hilfe der Computertomographie und kam zu dem Schluss, dass der zweite Sakralwirbel
fiir die Einbringung iliosakraler Schrauben theoretisch geeignet ist, die individuelle Anatomie
aber prioperativ genau iiberpriift werden sollte [85]. Dementsprechend kontrollierte Moed die
Eignung seiner Patienten fiir eine osteosynthetische Versorgung in SWK?2 mittels vorheriger

CT [95].
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Bei der CT-gesteuerten Verschraubung muss dies nicht zeitlich getrennt von der Operation
erfolgen. Durch die Ubersichtsaufnahme nach geschlossener Reposition konnen direkt vor
Beginn des Eingriffs die am besten geeigneten Schraubenkanéle und —winkel anhand der in-
dividuellen Anatomie des Patienten geplant werden, was den zweiten Sakralwirbel explizit
mit einschlieBt. Aus biomechanischer Sicht scheint es sinnvoll, Sakrumfrakturen mit zwei
statt nur mit einer Schraube zu versorgen, um auch eine mogliche Rotation zu verhindern und
die Verletzung addquat zu fixieren [95, 141-142]. War die Versorgung einer Seite mit zwei
Hohlschrauben nétig, wurde die zweite Schraube am Klinikum GroBhadern in der Regel in
den zweiten Sakralwirbel eingebracht. Keine der 40 (29,4 %) SWK2-Schrauben verursachte
eine neurovaskulidre oder mechanische Komplikation, noch andere Beschwerden. Bei der
konventionellen perkutanen Verschraubung hingegen berichtet van den Bosch von einem sig-
nifikant hoherem Risiko fiir das Auftreten von neurologischen Komplikationen bei Verwen-
dung des zweiten Sakralwirbels [45]. Mit der CT-gesteuerten Verschraubung ist eine sichere
Osteosynthese am zweiten Sakralwirbel durchfiihrbar [65].

Bei der konventionellen perkutanen Einbringung von Schrauben in den dorsalen Beckenring
empfehlen manche Autoren zusitzlich zur ,.inlet-“ und ,,outlet-view* die Anwendung einer
,lateral-view* um den Mittelpunkt des zweiten Sakralwirbels visualisieren zu konnen [95,
143-144]. Allerdings kann jeweils nur eine dieser Ansichten, je nach Ausrichtung des C- Bo-
gens, erfolgen [57]. Theoretisch wiéren unter synchroner Verwendung von zwei Bildwandlern,
auch zwei Ansichten gleichzeitig moglich. Die rdumliche Orientierung ist daher in hohem
Male von der Erfahrung und dem anatomischen Vorstellungsvermogen des Operateurs ab-
hingig [57, 84, 93, 145]. Die komplexe Anatomie der Iliosakralregion und mogliche Formva-
rianten konnen die Schraubeneinbringung unter konventioneller Bildwandlerkontrolle ent-
sprechend schwierig gestalten [64-65, 85-89]. Die CT-Fluoroskopie hingegen erlaubt es, zu
jedem Zeitpunkt der Operation die aktuelle Schraubenlage innerhalb der tatsdchlich vorlie-
genden Anatomie zu bestimmen [63]. Obwohl die Strahlenbelastung wihrend der
Fluoroskopie durch den HandCare-Modus herabgesetzt wird, konnen die kortikalen Grenzen
der Wirbelkorper und Neuroforamina sowie die Schrauben genau dargestellt werden und die
Entfernung zwischen diesen Strukturen, auch wihrend der Schraubeneinbringung, sicher be-
stimmt werden [118-119]. Die Darstellung des Operationsgebietes erfolgt in 2-D Schnittbil-
dern entlang der Lingsachse der einzubringenden Schraube. Der Operateur muss entspre-
chend auch Schnittbilder am unteren und oberen Pol der Schrauben betrachten, um den
vorgesehenen Kanal der einzubringenden Schraube auch in Hinblick auf dessen Durchmesser

kontrollieren zu konnen. Da der komplette vorgesehene intraossidre Kanal fiir die Schraube
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sowie deren aktuelle Position somit jederzeit genau bestimmt werden konnen, ist es dadurch
moglich, eine unbeabsichtigte Abweichung zu erkennen und relevante Fehllagen und assozi-
ierte Begleitverletzungen im Voraus zu verhindern [65].

Die navigierten Verfahren zur perkutanen Versorgung versuchen ebenfalls, eine moglichst auf
den Millimeter genaue Kontrolle der Schraubeneinbringung zu erreichen. Die Kombination
von bildgebenden Verfahren mit genauen Navigationsverfahren zur rdumlichen Orientierung
ist ein vielversprechender Ansatz [57-58, 64, 84, 91, 107-108, 140]. Im Gegensatz zur CT-
gesteuerten Verschraubung wird jedoch nicht die direkte radiologische Bildinformation, son-
dern ein virtuelles Bild zur Orientierung und Navigation verwendet [58, 84, 107]. Es besteht
daher die Mdoglichkeit, dass das virtuelle Bild unbemerkt von der tatsdchlich vorliegenden
Anatomie abweicht bzw. verschoben ist. Um dies zu vermeiden, wurden in der Studie von
Zwingmann die Referenzpunkte des Navigationssystems entweder an einem bereits vorhan-
denen Fixateur externe oder an zwei eigens dafiir eingebrachten 3,0 mm Kirschner-Dréihten
befestigt und die Ubereinstimmung des virtuellen Bildes vor der Operation iiberpriift [84].
Trotz dieser invasiven Befestigungsmethoden vermutet Zwingmann, dass die um Grad 2 (8
%) und Grad 3 (8 %) perforierenden Schrauben durch ein technisches Problem im Umgang
mit dem Navigationssystem, wie eine unbemerkte Abweichung des virtuellen Bildes von der
tatsdchlichen Position der Instrumente, zu Stande gekommen sind [84]. Smith verglich die
Genauigkeit der Schraubeneinbringung fiir verschiedene navigierte perkutane Verfahren. Drei
von vier Schrauben, welche mit Hilfe des Iso-C-3D-Bildwandlers eingebracht wurden, lagen
genau wie geplant, wihrend eine Schraube das Sakrum vollstindig verfehlte [54]. Die unbe-
merkte Verdnderung der Referenzpunkte kann zu einer vollstdndigen Abweichung des virtuel-
len Bildes fithren [84], was entsprechend eine erhebliche Gefidhrdung fiir die anatomischen

Strukturen im Operationsgebiet mit sich bringt.

Die CT stellt die genaueste Methode zur Uberpriifung der endgiiltigen Schraubenlage dar [45,
55, 84, 88, 97]. Bei der CT-gesteuerten Verschraubung kann somit der Goldstandard zur La-
gekontrolle noch vor dem endgiiltigen Abschluss der Operation und einer Lageverdnderung
des operierten Patienten erfolgen. Obwohl das Auftreten relevanter Fehllagen durch die Ein-
bringung unter CT-fluoroskopischer Kontrolle vermeidbar sein sollte, wiirden diese mit der
abschlieBenden Kontrolle erfasst und entsprechend sofortige Maflnahmen eingeleitet werden.

Diese beschriebenen Vorteile der CT-gesteuerten Verschraubung gegeniiber den anderen per-
kutanen Methoden werden durch die Resultate der 71 am Klinikum GrofB3hadern versorgten

Patienten untermauert. Alle Frakturen heilten vollstindig und ohne Auftreten lokaler Kompli-
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kationen aus. Bei keiner der 136 eingebrachten Schrauben trat eine Lockerung auf, noch

musste eine Revision erfolgen.

4.2 Bewertung der Nachuntersuchungen

Beckenfrakturen stellen seltene, aber schwerwiegende Verletzungen dar und sind hiufig mit
Begleitverletzungen assoziiert [12, 146-147]. Das klinische Erscheinungsbild fillt leider oft-
mals schlechter aus als das rein radiologische Endergebnis [8, 148]. Einige Verletzungen, die
durch das Trauma verursacht wurden, sind schlichtweg chirurgisch nicht zu beheben und irre-
versibel [149]. Der groflte Schritt in der Rekonvaleszenz ist in den ersten sechs Monaten nach
einer Beckenfraktur zu erkennen [150]. Dementsprechend ist es sinnvoll, die Patienten nach
diesem Zeitraum nochmals einzubestellen, um das klinische Outcome der Operation beurtei-

len zu konnen.

4.2.1 Fragebogen

Die Fragebogen wurden von den 40 zur Nachuntersuchung erschienen Patienten bearbeitet
und von zwei weiteren Patienten bearbeitet per Post zuriickgeschickt. Der Oswestry Disability
Index und das Brief Pain Inventory konnte in allen 42 Fillen ausgewertet werden, beim SF-36
waren nur 38 Bogen hinreichend ausgefiillt.

Der SF-36 Fragebogen wurde vor allem wegen seiner hohen anerkannten Validitidt und der
Vergleichbarkeit mit anderen Studien ausgewéhlt [151]. Durch das Vorliegen deutscher und
angloamerikanischer Norm- und Referenzstichproben zu verschiedenen Krankheitsbildern ist
ein Vergleich der Ergebnisse moglich und damit auch weltweit etabliert [80, 151]. Leider
existieren bisher aufgrund der hohen Variabilitit der sehr hidufigen Begleitverletzungen keine
gesonderten Referenzwerte fiir Beckenfrakturen [152]. Diese wiirden zwar eine noch genaue-
re Vergleichbarkeit der gewonnen Studienergebnisse ermoglichen, miissten hierzu aber durch
grofle Multicenterstudien erhoben werden [152]. Aber auch ohne diese spezifischen Refe-
renzwerte kann der SF-36 fiir die Beurteilung des Outcomes multipel verletzter Patienten mit
Beckenfrakturen herangezogen werden [153]. Abbildung 45 vergleicht die Ergebnisse der mit

dem SF-36 untersuchten Patienten mit den Werten der deutschen Normstichprobe [82].
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Vergleich der Ergebnisse des SF-36 Fragebogens mit den Summenskalen der deutschen Normstich-
probe von 1994 [82]. Die Abkiirzungen der Summenskalen stehen von links nach rechts fiir: kérperli-
che Funktionsfahigkeit, kérperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung, Vitalitdt, soziale Funktionsfdhigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
Wohlbefinden.

Es zeigt sich, dass die Summenskalen der Patientenpopulation durchgéingig unterhalb der
deutschen Normstichprobe liegen. In den Bereichen der allgemeinen Gesundheitswahrneh-
mung und dem psychischen Wohlbefinden zeigen die Patienten die vergleichsweise gerings-
ten Einschrinkungen und kommen den Werten der Normstichprobe sehr nahe. Am deutlichs-
ten féllt die Differenz in den Bereichen der korperlichen Funktionsfihigkeit, der korperlichen
Rollenfunktion und der emotionalen Rollenfunktion aus. Die Bereiche korperlicher Schmerz,
Vitalitdat und soziale Funktionsfdhigkeit zeigen in Relation zu den anderen Bereichen eine
mittelmiBige Abweichung zur Normstichprobe. Die ermittelten Einschrinkungen bei korper-
licher Anstrengung und das vermehrte Auftreten von Schmerzen erscheinen in Bezug auf die
Schwere der erlittenen Verletzungen der Patienten nachvollziehbar. Dennoch ergab sich bei
der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung mit einem Wert von 64,57 + 21,48 im Vergleich
zur Normalpopulation mit 68,05 + 20,15 nur ein geringer Unterschied. Die Patienten scheinen
sich daher moglicher Restsymptome ihrer Verletzung vor allem bei korperlicher Beanspru-
chung bewusst zu sein, ohne sich aber iibermidfig gegeniiber anderen Personen gesundheitlich
benachteiligt zu sehen. Auffillig ist zudem, dass die Patientenpopulation im Punkt der emoti-
onalen Rollenfunktion deutlich vom Kurvenverlauf der Normalpopulation abweicht. Die Pati-
enten fiihlen sich mit einem Wert von 68,42 + 41,70 im Vergleich zu 90,35 + 25,62 deutlich

durch seelische Probleme in der Ausiibung alltdglicher Arbeit beeintrichtigt. Dieses Ergebnis
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verwundert etwas, da bei der Beurteilung des psychischen Wohlbefindens mit einem Wert
von 69,68 + 18,10 im Vergleich zu 73,88 + 16,38 fast kein Unterschied zur Normalpopulation
besteht. Moglicherweise begrenzen sich die seelischen Angste der Patienten auf die Ausiibung
korperlicher Aktivitit, da sie durch ihre schweren erlittenen Verletzungen und der teilweisen
sehr langen stationdren, wie ambulanten Behandlung vor allem in diesem Bereich einge-
schrinkt wurden. Es ist daher anzunehmen, dass die verbliebenen Einschrinkungen der Pati-

enten bei der korperlichen Aktivitidt sowohl physischer als auch psychischer Genese sind.

Die deutsche Version des Brief Pain Inventory wurde von Radbruch et al. erarbeitet und in
Bezug auf die Originalversion erfolgreich validiert [83]. Der Fragebogen kann in durch-
schnittlich nur fiinf Minuten bearbeitet werden und die Ergebnisse sind international ver-
gleichbar [83, 154]. Es werden sowohl die Schmerzqualitit, als auch die durch die Schmerzen
verursachten Einschriankungen fiir den Patienten erfasst. Die erste Frage bezieht sich darauf,
ob der Patient an diesem Tag bereits andere Schmerzen als Alltagsschmerzen wie etwa Kopf-
weh gehabt hitte. Lediglich bei 9 der 42 untersuchten Patienten (21,4 %) war dies der Fall.
Damit lasst sich im Riickschluss sagen, dass 78,6 % der Patienten zumindest nicht dauerhaft
von ihren Schmerzen beeintriachtigt werden.

Insgesamt scheint sich die durchschnittliche Schmerzbelastung mit 2,07 + 2,17 auf einer Ska-
la von 0 bis 10 auf einem ertridglichem Niveau zu befinden. Die Ausreifler bei den geringsten
und aktuellen Schmerzen stammen von einer Patientin mit bekannter Depression und
Borderline-Personlichkeitsstorung. Die Angaben bezogen sich auf eine Knieoperation, die
threr Meinung nach nicht lege artis ausgefiihrt wurde. Dennoch waren die hohen Schmerzan-
gaben der Patientin schlecht mit ihrem Erscheinungsbild bei der Nachuntersuchung zu verein-
baren.

Bei den Ergebnissen zur Beeintrachtigung der Patienten durch ihre Schmerzen zeigte sich bei
der normalen Arbeit mit einem Wert von 4,33 + 1,94 die gro3te Behinderung. Beim Gehver-
mogen liegt mit einem Wert von 3,78 + 2,82 ebenfalls eine nicht unerhebliche Beeintrichti-
gung der Patientengruppe vor. Hier wire interessant, ob die Beeintrichtigung vor allem im
Becken oder an der unteren Extremitit, wie etwa dem Sprunggelenk zu finden ist. Analog zu
den Ergebnissen des SF-36 Fragebogens wurden die Patienten am geringsten in ihren sozialen
Kontakten eingeschrinkt. Insgesamt lidsst sich mit dem Brief Pain Inventory ein schneller und
einfacher Uberblick der Schmerzsituation und damit verbundener Einschrinkungen im Le-

bensalltag der Patienten gewinnen. Eine genaue Differenzierung der Schmerzursachen beziig-
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lich vorliegender Verletzungsmuster lief} sich aber auch trotz der Markierungsmoglichkeiten
an einem Schemamodell nur schwer bewerkstelligen, da meist mehrere Ursachen vorlagen.

Der Oswestry Disability Index ist ein einfaches Hilfsmittel, um die Beeintrachtigung der Pati-
enten in ihrem Lebensalltag darzustellen [155-156]. Die zehn Fragen sind fiir die Patienten
leicht verstidndlich und schnell zu bearbeiten. Lediglich Frage 8 zum Geschlechtsleben sorgte
vor allem bei dlteren Patienten teilweise fiir Unklarheiten, da es keine Antwortmoglichkeit
gibt, welche ein von Beschwerden unabhingiges fehlendes Sexualleben beschreibt. Es ist
diesbeziiglich ratsam, am Anfang des Fragebogens zu vermerken, dass Fragen unbeantwortet
gelassen werden diirfen, wenn keine der genannten Angaben zutrifft. Das 95%-
Konfidenzintervall betrug zwischen 10,89 % und 21,40 %. Der GroBteil der 42 befragten Pa-
tienten fiihlt sich demnach zwar in ihrem Lebensalltag beeintrachtigt, dies dafiir aber in einem

akzeptablen Maf.

Alle drei verwendeten Fragebogen stellen ein addquates Hilfsmittel dar, um das Outcome der
Patienten zu erfassen und ermdglichen durch ihre ldanderiibergreifende Validierung eine Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse [82-83, 156]. Dennoch gibt es einige Faktoren, welche die Aus-
sagekraft verringern. Zunéchst erfolgte die Erhebung der Fragebogen in der Regel gleichzeitig
zu den Terminen der Nachuntersuchung, welche zwischen 6 und 65 Monaten nach der Opera-
tion erfolgten und damit nicht nach einer einheitlichen Zeitspanne. Ein weiterer wesentlicher
Punkt ist, dass sich keiner der Fragebogen spezifisch auf die Verletzung des dorsalen Becken-
rings bezieht. Da Beckenverletzungen in der Mehrheit der Fille mit Begleitverletzungen ver-
gesellschaftet sind, wird das Outcome entscheidend von diesen mit beeintrdchtigt [16]. Um
diesen Einfluss abzuschitzen, konnte man einen Fragebogen einmal in der Standardform und
einmal explizit auf die Beckenverletzung bezogen ausfiillen lassen und die Ergebnisse mitei-
nander vergleichen. Um die Geduld des Patienten und damit die Compliance nicht allzu sehr
zu strapazieren, konnte dazu eventuell der schnell zu bearbeitende Oswestry Disability Index
herangezogen werden. Beim SF-36 konnten die Ergebnisse entsprechend noch genauer beur-

teilt werden, wenn es entsprechende Referenzwerte fiir Beckenfrakturen geben wiirde [152].
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4.2.2 Anamnese

Die Anamnese der Patienten bot eine sehr gute Moglichkeit, die Beschwerden und Einschrin-
kungen der Patienten in Bezug auf ihre Verletzungen zu differenzieren. Sie konnte bei den 40
Patienten erhoben werden, die zur Nachuntersuchung erschienen sind. So zeigte sich, dass 9
(22,5 %) der 40 Patienten weiterhin in ihrer Berufstitigkeit eingeschrinkt waren, dies aber nur
bei 2 (22,2 %) der 9 beeintrichtigten Patienten mit durch die Beckenverletzung begriindet
war.

In Bezug auf die korperliche Aktivitit gaben 17 Patienten (42,5 %) an, sich beeintréachtigt zu
fiihlen, wobei nur 6 Patienten (15,0 %) Beschwerden in der Iliosakralregion mit dafiir verant-
wortlich machten. Dementsprechend waren die Beschwerden der Patienten in der Berufsaus-
ibung bzw. der korperlichen Aktivitit nur in 22,2 % bzw. 31,3 % der Fille durch die Becken-
ringfraktur mitbegriindet. Dies zeigt deutlich, dass auch eine so schwere Verletzung wie eine
Beckenringfraktur nicht automatisch als Ursache fiir weiterhin bestehende Beschwerden des
Patienten angesehen werden darf und auch andere mogliche Griinde beachtet und falls mog-
lich entsprechend behandelt werden miissen.

Bei der Storung von Korperfunktionen lieen sich bei 7,5 % der Patienten Schmerzen beim
Stuhlgang, bei 15,0 % Miktionsstorungen und bei 14,3 % Sexualfunktionsstdérungen anamnes-
tisch erfragen. Das Auftreten dieser Stdrungen wird in etwa auch von anderen Studien in die-
ser Haufigkeit berichtet [8, 18, 157]. Bei allen Patienten trat zwar im Verlauf, unter teilweiser
urologischer Behandlung, eine Besserung der Symptome ein, eine vollstindige Heilung lief3
sich aber in mehreren Fillen dennoch nicht erzielen. Diese vor allem urologischen Beschwer-
den werden wahrscheinlich auch in Zukunft ein Problem fiir Patienten nach komplexen Be-

ckenverletzungen darstellen und sind der Schwere des priméren Traumas zu schulden.

4.2.3 Korperliche Nachuntersuchung

Die Testung des Ott- und Schober Zeichens ergab mit durchschnittlich 3,0 £ 1,5 cm bzw. 3,5
+ 1,3 cm keine Hinweise darauf, dass die Patienten in der Beweglichkeit der restlichen Wir-
belsdule vermehrt eingeschrinkt wiren. Auch die Testung des Finger-zu-Boden-Abstands
ergab mit durchschnittlich 6,2 + 8,5 cm keine generelle Beeintrichtigung. Die meisten Patien-

ten konnten sogar trotz ihrer erlittenen schweren Beckenverletzung den Boden erreichen.

Bei den weiteren orthopédischen Tests, welche das Iliosakralgelenk mit tiberpriifen, wurden

positive Testergebnisse explizit dahingehend zugeordnet, ob diese an einer ehemals frakturier-
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ten Beckenhilfte auftraten oder nicht. Dies soll helfen, das Testergebnis genauer differenzie-
ren zu konnen.

Der Spine-Test und das Vorlaufphdnomen waren zu 85 % bzw. 87,5 % negativ und zusétzlich
jeweils bei drei Patienten (7,5 %) mit einem Altersdurchschnitt von 80,3 Jahren wegen deren
Sturzangst nicht durchfiihrbar. Bei jeweils einem Patienten ergab der Test auch auf einer nicht
betroffenen Seite ein positives Testergebnis, was am wahrscheinlichsten auf einen degenerati-
ven Prozess zuriickzufiihren ist. Lediglich bei zwei Patienten beim Spine-Test bzw. einem
Patienten beim Vorlaufphanomen war die Beckenverletzung als Ursache fiir ein positives Er-
gebnis anzunehmen. Beim Trendelenburg-Zeichen zeigte sich dagegen bei der Testung der
verletzten Seiten in vier Féllen (10 %) ein positives Testergebnis. Entsprechend konnte bei
diesen Patienten der Nervus gluteus superior durch die erlittene Beckenverletzung in Mitlei-

denschaft gezogen worden sein.

Die Uberpriifung der Binder ist sehr interessant, da diese auch nach vollstindiger Frakturhei-
lung in ihrer Funktion beeintrichtigt bleiben konnen. Bei jeweils nur fiinf Patienten (12,5 %)
war die Testung des Lig. iliolumbale und sacrotuberale und bei sechs Patienten (15,0 %) die
Priifung des Lig. sacrospinale auffillig. Bei der Uberpriifung des Lig. iliolumbale traten ledig-
lich bei einem Patienten zusitzlich zu der betroffenen Seite auch auf der nicht verletzten Seite
Schmerzen auf. Der Test erfasste demnach sehr spezifisch eine Beeintrichtigung durch das
Lig. iliolumbale in 12,5 % der Fille. Ahnlich verhielt es sich bei der Testung des Lig.
sacrospinale. Bei fiinf Patienten (12,5 %) konnte eine Beeintrichtigung bei dieser Bandstruk-
tur erhoben werden. Bei einem Patienten war der Test jedoch isoliert auf der nicht verletzten
Seite positiv. Dies stellt am wahrscheinlichsten ein falsches Ergebnis dar.

Die Testung des Lig. sacrotuberale zeigte bei fiinf Patienten ein positives Ergebnis, wobei bei
einem Patienten zusétzlich und bei einem weiteren Patienten isoliert die nicht betroffene Seite
beteiligt war. Demzufolge kann nur bei drei dieser Patienten (7,5 %) sicher eine bestehende
Beeintriachtigung durch das Band angenommen werden, wihrend bei den anderen Patienten

auch eine Schmerzprojektion aus dem Iliosakralgelenk denkbar ist.

Der Ilisosakraldehntest und das Laseque-Zeichen waren lediglich bei jeweils zwei Patienten
(5 %) positiv, wobei bei letzterem in einem Fall von einem falsch positiven Ergebnis ausge-
gangen werden muss. Beim Iliosakraldehntest kann man bei den betroffenen zwei Patienten
entsprechend von Beschwerden durch die Zerstorung der ventralen Binder des

Iliosakralgelenks ausgehen. Beim Laseque-Zeichen kommt es zwar auch zu einer leichten

97



Bewegung im Iliosakralgelenk, allerdings konnen auch Beeintrachtigungen im Bereich des N.
ischiadicus zu einem positiven Ergebnis fithren. Die Tatsache, dass jeweils ein positives Test-
ergebnis fiir die betroffene und fiir die nicht betroffene Seite auftrat, unterstreicht diese Mog-
lichkeit. Das Laseque-Zeichen scheint daher weniger geeignet, um Probleme im
Iliosakralgelenk spezifisch zu erfassen.

Ein dhnliches Problem ergibt sich bei der Bewertung des Patrick-Zeichens. Nur bei der Hilfte
der 8 Patienten mit positivem Testergebnis trat dieses nicht zusétzlich oder nur auf der nicht
frakturierten Seite auf. Da vor allem iltere Patienten bei diesem Test Probleme hatten, ist es
moglich, dass die Wirkung auf das Iliosakralgelenk von anderen Faktoren wie etwa einer
Coxarthrose iiberlagert wurde.

Auch beim Federungstest des ISG cum femore wird das Hiiftgelenk mit belastet. Dieser Test
war bei 6 Patienten auf die verletzte Seite beschrinkt und bei weiteren 6 Patienten zusétzlich
auf der nicht betroffenen Seite positiv. Allerdings trat kein einziges positives Ergebnis isoliert
auf der nicht betroffenen Seite auf. Moglicherweise wird der vom Femur weitergeleitete Stof3
auf beide Iliosakralgelenke iibertragen und bei verbliebener Einschrinkung in einem Gelenk
der Schmerz teilweise auch auf das andere Gelenk projiziert.

Das Bonnet-Zeichen und der Laguerre-Test waren jeweils bei 3 Patienten (7,5 %) positiv,
wobei beim Laguerre-Test in einem Fall von einem falsch positiven Ergebnis auszugehen ist.
Der lleumdrucktest war lediglich in einem Fall positiv (2,5 %). Der Abduktionsbelastungstest
war in fiinf Fillen (12,5 %) positiv. Das Ginslen-Zeichen war bei vier Patienten (10 %) posi-

tiv und bei 2 Patienten nicht durchfithrbar.

Das Derbolowski-Zeichen war bei 10 Patienten (25 %) positiv und bei 2 Patienten nicht
durchfiihrbar. Bei 3 Patienten war der Test nur auf einer von beiden betroffenen Seiten posi-
tiv. Bei diesen Patienten ist von einem Untersuchungsfehler auszugehen, da ein positives
Derbolowski-Zeichen eine Sperrung des Iliosakralgelenks durch die eingebrachten Schrauben
anzeigt, welche in der Regel alle am gleichen Operationstermin entfernt werden. Demzufolge
miisste der Test bei beidseitiger Verschraubung eigentlich negativ ausfallen, da dann ebenfalls
kein Seitenunterschied vorliegt und sich die Beine beim Aufrichten des Oberkorpers, wie bei
einem ungesperrten Iliosakralgelenk, gleichzeitig nach vorne schieben sollten. Die Aussage-
kraft des Tests ist insbesondere bei édlteren Patienten, welche Probleme haben sich gerade auf-
zurichten, eingeschrinkt. Bei einseitiger Verschraubung zeigte der Test allerdings sehr ein-

driicklich, dass der Fu} an der Seite des gesperrten Gelenks friiher als auf der Gegenseite nach
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vorne gedriickt wurde, was durch den fehlenden Bewegungsspielraum im Iliossakralgelenk

begriindet ist.

Der 3-Stufen-Hyperextensionstest erlaubt eine Differenzierung der Beschwerden in den be-
nachbarten Strukturen des Hiiftgelenks, des Iliosakralgelenks und des lumbosakralen Uber-
gangs. Bei Fixierung des Ileums manifestierten sich bei 8 (20 %) Patienten Schmerzen im
Bereich des Hiiftgelenks. Bei Fixierung der LWS zeigten dagegen nur 4 Patienten (10 %)
Schmerzen im lumbosakralen Ubergang. Unter Fixierung des Sakrums wurde das
Iliosakralgelenk provoziert, bei sechs Patienten (15 %) traten dabei Schmerzen auf, allerdings
in der Hilfte der Fille isoliert auf der nicht betroffenen Seite.

Der Federungstest in Bauchlage war gerade einmal bei 22 Patienten (55 %) negativ und bei
einem Patienten nicht durchfiihrbar. Dementsprechend ergab sich bei 17 Patienten (42,5 %)
ein positives Testergebnis. In zehn Féllen waren die Schmerzen auf die frakturierten Seiten
beschrénkt. Bei 3 Patienten war zusétzlich und bei 4 Patienten isoliert die nicht beteiligte Sei-
te betroffen. Auch beim Yeoman-Test fand sich bei 3 Patienten ein auf die nicht beteiligte

Seite und bei 5 Patienten auf die frakturierte Seite beschriankter Schmerz.

Es ldsst sich entsprechend der Ergebnisse nicht sagen, dass eine Fraktur auf einer Seite der
Mittellinie des Sakrums auch nur auf der ipsilateralen Seite Beeintrichtigungen und positive
Testergebnisse des Iliosakralgelenks verursachen wiirde. Eine mogliche Erklarung hierfiir
wire, dass vor allem bei Sakrumfrakturen die Schmerzen auch in das nicht am nichsten lie-
gende Iliosakralgelenk projiziert werden konnten. Weitere mogliche Griinde stellen Untersu-
chungsfehler und vor allem degenerative Erkrankungen dar.

Die Aussagekraft der korperlichen Nachuntersuchung wird durch einige Punkte verringert.
Die entsprechenden Termine erfolgten nicht zu einem festen Zeitpunkt nach der Operation,
sondern in einer Zeitspanne zwischen 6 und 65 Monaten. Die Patienten hatten dementspre-
chend unterschiedlich lange Zeit, sich von ihren Verletzungen zu erholen. Mit durchschnitt-
lich 29,1 + 19,1 Monaten wurde der Mindestabstand von sechs Monaten zwischen der Opera-
tion bis zur Nachuntersuchung jedoch deutlich eingehalten [150]. Desweiteren sind die
erhobenen Ergebnisse mit vom Alter und der Traumaschwere, inklusive moglicher Begleit-
verletzungen abhingig.

Dennoch konnen der korperliche Zustand und die Gesamtsituation der Patienten mit keiner
anderen Methode so spezifisch beurteilt werden wie mit einer individuellen korperlichen Un-

tersuchung des Patienten, welche sinnvollerweise mit einer Anamnese verbunden werden soll-
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te. Damit ist eine sehr genaue Differenzierung der Beschwerdeursachen, wie auch ein Ein-

druck von der Entwicklung eines Patienten moglich.

4.3 Ausblick

Verletzungen des dorsalen Beckenrings sind bisher vor allem mit hochenergetischen Traumen
assoziiert, wie sie etwa bei Verkehrsunfillen sowie Stiirzen aus grofler Hohe auftreten konnen
[7]. In Anbetracht der demografischen Entwicklung in Deutschland ist es allerdings wahr-
scheinlich, dass auch pathologische Instabilititen des dorsalen Beckenrings durch
osteolytische Metastasen und vor allem aufgrund manifester Osteoporose im Sinne von Baga-
telltraumen an Hiaufigkeit zunehmen werden [7, 158]. Bei den meist &dlteren Patienten steht
neben der Stabilisierung des Beckenrings vor allem die damit verbundene Schmerzreduktion
im Vordergrund, ohne dass andere akut behandlungsbediirftige Begleitverletzungen vorliegen
[60]. Daher ist es umso wichtiger, dass der operative Eingriff unter einem minimalen chirurgi-
schen Trauma und maximaler Sicherheit fiir den Patienten durchgefiihrt wird. Die CT-
gesteuerte Verschraubung ermoglicht es, selbst bei osteolytisch verdnderten sakralen Kno-
chenanteilen, die geeignetsten ossdren Korridore zu ermitteln und den Beckenring durch eine
minimal invasiver perkutaner Verschraubung mit fakultativer Zementaugmentation zu stabili-

sieren [123].

Durch technische Weiterentwicklungen der CT-Gerite bzw. ihrer Software wird in Zukunft
eine weitere Reduzierung der Strahlenbelastung fiir den Patienten sowie fiir das beteiligte
Personal moglich sein [78]. Spannend bleibt ebenfalls der Fortschritt bei den navigationsge-
stiitzten operativen Verfahren. Diese sind im Gegensatz zu einem CT-Gerédt mobil und konn-
ten eventuell eine weite Verbreitung und Verfiigbarkeit sowie eine erhohte Sicherheit bei der
Anwendung erlangen [111].

Die konsequente Weiterentwicklung der derzeitigen Operationsmethoden und ein addquater
unvoreingenommener Vergleich von diesen wird in Zukunft eine noch sichere atraumatische

Versorgung der Patienten ermdoglichen.
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5 Zusammenfassung

Instabile Verletzungen des dorsalen Beckenrings werden meist durch eine massive stumpfe
Krafteinwirkung verursacht und sind hdufig mit multiplen Begleitverletzungen vergesell-
schaftet [1]. Vor allem bei dlteren Patienten konnen auch pathologische Frakturen durch Me-
tastasen und eine manifeste Osteoporose der Iliosakralregion entstehen [7, 123]. Die offen
durchgefiihrten Operationen sind bei geschlossen reponierbaren Frakturen des dorsalen Be-
ckenrings von minimal invasiven perkutanen Operationsverfahren abgelost worden, welche

eine addquate Fixierung bei geringerer Komplikationsrate erlauben [45, 48, 50, 63, 93, 142].

Am Klinikum der Universitit Miinchen wurden im Zeitraum von Mirz 2004 bis November
2009 insgesamt 71 Patienten mit instabilen Verletzungen des dorsalen Beckenrings durch eine
minimal invasive CT-gesteuerte Verschraubung versorgt. Das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten, von denen 29 (40,8 %) minnlich und 42 (59,2 %) weiblich waren, betrug zum Zeit-
punkt der Operation 51,4 + 22,3 Jahre. Bei 39 Patienten (54,9 %) lag eine Typ B-Verletzung
und bei 32 Patienten (45,1 %) eine Typ C-Verletzung entsprechend der AO-Klassifikation
vor. In 56 Fillen (78,9 %) war ein hochenergetischer Unfall und in 15 Fillen (18,3 %) ein
Bagatelltrauma fiir die Verletzung verantwortlich. Der operative Eingriff erfolgte durch-
schnittlich 9,5 + 7,8 Tage nach dem Trauma in einem interventionellen CT-Raum des Instituts
fiir radiologische Diagnostik. Dieser ist um das zentrale CT-Gerit(Siemens - Somatom® Defi-
nition) herum einem klassischen Operationsraum vergleichbar ausgestattet und ermoglicht
die interdisziplindre Zusammenarbeit von Radiologen, Unfallchirurgen und Anésthesisten.
Die Patienten wurden unter Intubationsnarkose mit der verletzten Seite nach oben in einer
Vakuum-Matratze gelagert und die Fraktur damit geschlossen repositioniert und fixiert. Bei
24 Patienten (33,8 %) war davor der vordere Beckenring bereits notfallmifig mit einem Fixa-
teur externe und / oder einer Symphysenplatte versorgt worden, was die Reponierung des hin-
teren Beckenrings entsprechend mit unterstiitzt hatte. Durch eine unmittelbar prioperative
Computertomographie des Beckens in Narkose wurden die optimalen Einbringwinkel und
knochernen Korridore fiir die Osteosynthese geplant. Insgesamt wurden 136 Schrauben mi-
nimal invasiv unter direkter CT-fluoroskopischer Kontrolle in Echtzeit eingebracht. Der Ope-
rationserfolg wurde mit einem abschlieBenden CT-Scan kontrolliert.

Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit der Operationen betrug 61,30 + 43,88 Minuten, wobei sich
hierbei seit der Einfithrung der Methode am Klinikum GroBhadern eine deutliche Lernkurve

zeigte. So betrug die durchschnittliche Operationszeit in den Jahren 2008-2009 nur noch
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44,33 + 24 55 Minuten wihrend sie im Zeitraum 2004 - 2005 noch bei 88,57 + 60,27 Minuten
lag.

Die Strahlenbelastung fiir die Patienten ergab insgesamt ein durchschnittliches
Dosisldngenprodukt von 849,44 + 452,45 mGy. Zur genaueren Beurteilung und um einen
Vergleich mit anderen Strahlungsquellen zu ermdglichen wurde zudem die effektive Aquiva-
lentdosis fiir die Patienten bestimmt. Diese betrug im Mittel 8,7 + 4,5 mSv fiir weibliche und
5,9 + 3,1 mSv fiir médnnliche Patienten. Im Vergleich wird bei einer diagnostischen CT-
Untersuchung des Abdomens ein Wert von bis zu 27,4 mSv erreicht. Die MaBBnahmen zur
Minimierung der Strahlenbelastung bei dem interventionellen Gebrauch des CT-Gerites fiihr-
ten somit zu vertretbaren Werten fiir den Patienten und das Operationsteam.

Bei lediglich drei Schrauben (2,2 %) wurde eine Perforierung der Kortikalis um max. 1 mm
und bei einer Schraube (0,7 %) um 2,2 mm festgestellt. Dies hatte jedoch in keinem Fall klini-
sche Konsequenzen. Wie die restlichen 132 Schrauben (97,1 %), welche vollstindig
intraossdr lagen, erfiillten auch die 4 perforierenden Schrauben (2,9 %) erfolgreich ihre bio-
mechanische Funktion und verletzten keinerlei neurovaskuldre Strukturen. Im gesamten
perioperativen Zeitraum von 30 Tagen kam es bei keinem einzigen der 71 Patienten zu einem
Auftreten einer lokalen Komplikation wie etwa einer Infektion, einer neurovaskuldren Sché-
digung, oder einer Verschlechterung des osteosynthetischen Fixationsergebnisses. Alle Frak-
turen / Instabilitdten heilten vollstindig und regelhaft aus.

Um das Operationsergebnis im zeitlichen Verlauf beurteilen zu konnen, wurde allen Patienten
eine personliche Nachuntersuchung angeboten, welche von 40 Personen (56,3 %) wahrge-
nommen wurde. Diese beinhaltete die Erhebung des SF-36 Fragebogens, des Brief Pain
Inventory und des Oswestry Disability Index sowie eine korperliche Untersuchung des Be-
ckens, deren Schwerpunkt auf der spezifischen Beurteilung der Iliosakralregion lag. Insge-
samt zeigten sich in der untersuchten Patientenpopulation Einschrankungen bei der korperli-
chen Aktivitit und eine vermehrte Schmerzbelastung im Vergleich zur Normalbevolkerung.
Durch die Anamneseerhebung und korperliche Nachuntersuchung der Patienten lief sich al-
lerdings differenzieren, dass die Verletzung des dorsalen Beckenrings selten den Hauptgrund
fiir die Beschwerden darstellte. Von den 40 nachuntersuchten Patienten waren 9 (22,5 %) in
ihrem Berufsleben korperlich eingeschrankt. Allerdings war nur bei 2 (22,2 %) dieser 9 Pati-
enten die Beeintrachtigung mit durch die Beckenverletzung bedingt. Die Einschrinkungen der
Patienten waren in hohem Malle durch ihre Begleitverletzungen und ihr Alter bestimmt. Ins-
gesamt lief sich bestétigen, dass die mechanische Funktion des dorsalen Beckenrings bei al-

len Patienten erfolgreich wiederhergestellt war.
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In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die minimal invasive perkutane CT-
gesteuerte Verschraubung ein sehr sicheres und effizientes Operationsverfahren zur Versor-

gung von geschlossen reponierbaren Verletzungen des dorsalen Beckenrings darstellt.
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