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Stabilisierung des dorsalen Beckenrings mit eingeschobener Platte
Stabilization of the Posterior Pelvic Ring with a Slide-Insertion Plate
Bahman Dolati, Renate Larndorfer, Dietmar Krappinger, Ralf E. Rosenberger1

Zusammenfassung
Operationsziel

Minimalinvasive Stabilisierung des dorsalen Beckenrings 
bei Typ-C-Verletzungen.

Indikationen
Instabile Typ-C-Verletzungen des Beckenrings, ein- oder 
beidseitig.
– Transsymphysär-transsakrale Instabilität.
– Transpubisch-transsakrale Instabilität.
– Transsymphysär-transsakroiliakale Instabilität.
– Transpubisch-transsakroiliakale Instabilität.

Kontraindikationen
Frakturen im kindlichen Alter.
Trümmerfrakturen des Os ilium.
Patienten mit schlechten Haut- und Weichteilverhältnis-
sen und lokalen Infekten.
Sakrumfrakturen mit neurologischem Defizit stellen kei-
ne Kontraindikation dar, da diese unter Distraktion de-
komprimiert und in Neutralstellung verplattet werden.

Operationstechnik
Über zwei kurze, senkrechte Hautschnitte nutförmige Os-
teotomie der Spina iliaca posterior superior beidseits. Tun-
nelierung der Rückenmuskulatur bis zur Gegenseite. Län-
genbestimmung einer 4,5-mm-Beckenrekonstruktions-
platte. Biegen der Platte über dem lateralen vierten Loch 
um etwa 70°. Einschieben der Platte und Anbiegen des 
freien Plattenendes. Besetzen der Plattenlöcher mit Spon-
giosaschrauben. Refixation der osteotomierten Knochen-
fragmente über der Platte mit Kleinfragment-Spongiosa-
schauben.

Ergebnisse
34 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 42,6 Jah-
ren wurden im Zeitraum von 1998 bis 2005 mit der be-
schriebenen Methode behandelt, 18 waren polytraumati-
siert. Bei 28 Patienten wurde auch der ventrale Beckenring 
operativ stabilisiert, in elf Fällen als erster Eingriff im Zuge 
eines zweizeitigen Vorgehens. 25 Patienten konnten nach 
durchschnittlich 17 Monaten klinisch und radiologisch 
nachuntersucht werden.
In der nativradiologischen Kontrolle nach 1 Jahr zeigte 
sich bei 16 Patienten ein sehr gutes Ergebnis (maximale 

Abstract
Objective

Minimally invasive stabilization of the posterior pelvic 
ring in type C injuries.

Indications
Unstable type C injuries of the pelvic ring, uni- or bilateral.
– Transsymphyseal-transsacral instability.
– Transpubic-transsacral instability.
– Transsymphyseal-transsacroiliac instability.
– Transpubic-transsacroiliac instability.

Contraindications
Fractures in childhood.
Comminuted fractures of the ilium.
Patients with skin and soft tissues in a poor condition 
and/or local infection.
Sacral fractures with a neurologic deficit are not a contra-
indication because they can be decompressed by distrac-
tion and stabilized in a neutral position by plate fixation.

Surgical Technique
Nut-shaped osteotomy of the posterior superior iliac 
spine bilaterally through two short, vertical skin incisions. 
Tunneling through the muscles of the back to the oppo-
site side. Length measurement for a 4.5-mm pelvic recon-
struction plate. The plate is bent by about 70° over the 
fourth lateral hole. Slide-insertion of the plate and bend-
ing of the free plate end for close fit. Cancellous bone 
screws are inserted into the plate holes. Refixation of the 
osteotomized bone fragments over the plate with 
small-fragment, cancellous bone screws.

Results
34 patients with an average age of 42.6 years were treated 
according to the described method from 1998 to 2005; 
18 were polytraumatized. The anterior pelvic ring was also 
stabilized by surgery in 28 patients for eleven of whom it 
was the first intervention in a two-stage procedure. 25 pa-
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Vorbemerkungen
Die operative Behandlung von Verletzungen des dor-
salen Beckenrings wird nach wie vor kontrovers disku-
tiert. Die Gründe liegen in den schwierigen anato-
mischen Verhältnissen, mangelhaften Kenntnissen 
über den Pathomechanismus und die Biomechanik 
dieser Verletzungen und Berichten über intra- und 
postoperative Komplikationen sowie schlechte Resul-
tate.

Die alleinige externe Fixation stellt aufgrund gerin-
gerer biomechanischer Stabilität und schlechterer 
Möglichkeiten der Reposition und Retention [17, 29] 
nur ausnahmsweise eine Option zur definitiven Ver-
sorgung instabiler Beckenfrakturen dar. Dagegen 
werden verschiedene Methoden zur internen dorsalen 
Stabilisierung instabiler Beckenringverletzungen in 
Rücken- und Bauchlage beschrieben.

Gebräuchliche Methoden sind Stabilisierungen mit 
dorsalen Gewindestäben [1, 5–7, 10, 13, 16, 25, 31], die 
dorsale Verplattung des Kreuzbeins [1, 15, 18, 31] mit 
kleinen Plättchen, die Doppelverplattung des Sakro-

Introductory Remarks
The surgical treatment of injuries to the posterior pel-
vic ring is still the subject of controversy. The reasons 
lie in the difficult anatomic relationships, lack of 
knowledge of the pathomechanisms and the biome-
chanics of these injuries, reports of intra- and postop-
erative complications, and poor outcomes.

External fixation alone can only be regarded as a 
viable option for the definitive treatment of unstable 
pelvic fractures in exceptional cases because it offers 
less biomechanical stability than internal fixation and 
the possibilities for reduction and retention are not as 
good [17, 29]. By contrast, various methods of internal 
posterior stabilization of unstable pelvic ring injuries 
with the patient in the supine or prone positions have 
been described.

The more common methods are stabilization with 
transiliac rods [1, 5–10, 13, 16, 25, 31], posterior plating 
of the sacrum [1, 15, 18, 31] with small plates, double 
plating of the sacroiliac (SI) joint from the anterior as-
pect through an Olerud approach [9, 14, 19, 26], percu-

tients were available for clinical and radiologic follow-up 
at 17 months, on average.
The plain radiographs after 1 year showed a very good out-
come in 16 patients (maximal displacement of the posteri-
or pelvic ring < 5 mm) and a good outcome in eight pa-
tients (displacement of 5–10 mm). In two patients there 
was loss of reduction in the 1st postoperative year despite 
a very good reduction result immediately postoperatively 
(dislocation < 5 mm), whereby the dislocation for one pa-
tient was < 10 mm on the final radiograph and 19 mm for 
the other.
One patient presented with a late infection 11 weeks post-
operatively that healed after implant removal and wound 
debridement. In two other patients, prominent screw 
heads, which were used for refixation of the osteotomized 
posterior superior iliac spine, had to be removed under lo-
cal anesthesia in the 10th postoperative week. The further 
course for these two patients was uneventful. In one pa-
tient the implants were retrieved in the 5th postoperative 
month because the patient complained of internal hot 
and cold sensations although the soft tissue was not irri-
tated. The plates were removed in six other cases after the 
fracture/instability had healed, i.e., after 9–12 months, on 
average; in all other cases the implants were left in situ.
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Dislokation im dorsalen Beckenring < 5 mm) und bei acht 
Patienten ein gutes Ergebnis (Dislokation 5–10 mm). In 
zwei Fällen kam es im 1. postoperativen Jahr zu einem Kor-
rekturverlust eines unmittelbar postoperativ sehr guten 
Repositionsergebnisses (Dislokation < 5 mm), wobei ein-
mal die Dislokation im Ausheilungsbild < 10 mm betrug, in 
einem weiteren Fall 19 mm.
Ein Patient stellte sich 11 Wochen postoperativ mit einem 
Spätinfekt vor, der nach Implantatentfernung und Wund-
débridement ausheilte. Bei zwei weiteren Patienten muss-
ten in Lokalanästhesie jeweils in der 10. postoperativen 
Woche prominente Schraubenköpfe nach Refixation der 
osteotomierten Spinae iliacae posteriores superiores ent-
fernt werden. Auch bei diesen beiden Patienten war der 
weitere Verlauf unauffällig. Bei einem Patienten wurden 
die Implantate bereits im 5. postoperativen Monat bei 
reizlosen Weichteilen entfernt, da er angab, in der Tiefe 
Wärme- und Kältesensationen zu verspüren. Die Platten 
wurden in weiteren sechs Fällen nach Ausheilung der 
Fraktur/Instabilität nach durchschnittlich 9–12 Monaten 
entfernt, in den anderen Fällen wurden sie belassen.
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