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Ligamentare Verletzungen des Be-
ckens treten am haufigsten nach
Hochrasanztraumata wie Verkehrs-
unfédllen und klassischerweise bei
verunfallten Motorradfahrern auf.
Miitterliche Geburtstraumata des
vorderen Beckenrings im Sinne einer
vollstindig dislozierten Symphy-

se werden dem Unfallchirurgen nur
selten vorgestellt. Griinde sind die
seltene Inzidenz sowie die weit-
verbreitete konservative Therapie
insbesondere bei geringfiigigen
Dislokationen.

Im vorliegenden Fall wurde eine
Therapie mittels Fixateure externe
angewandt, wie sie bei hochenerge-
tischen Verletzungen ,state of the
art” ist.

Falldarstellung

Anamnese

Eine 30-jahrige Patientin stellte sich 2
Tage nach der Geburt ihres Kinders in
unserer Klinik mit Beschwerden im Be-
reich des Beckens vor. Unmittelbar nach
der Geburt habe sie Schmerzen sowie ei-
ne subjektive Instabilitdt im Bereich des
vorderen Beckenringes verspiirt. Gehen
und Stehen waren nicht mehr maéglich.
Im Liegen bestand eine Unfahigkeit zur
Elevation des Beines von der Unterlage.

Die Geburt in der 40+ 2 Schwanger-
schaftswoche (SSW) aus vorderer Hin-
terhauptslage wurde durch die Patien-
tin und die behandelnden Gynikologen
als regelrecht beschrieben. Die Patientin
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berichtet tiber forcierte Lagerungstech-
niken mit passiver Flexion und Abdukti-
on beider Beine im Hiiftgelenk, wodurch
die Austreibung erleichtert werden soll-
te. Die beschriebene Technik entspricht
dem McRoberts-Manover, welches ur-
spriinglich fiir die verbesserte Kindesent-
wicklung bei Schulterdystokie beschrie-
ben wurde [4]. Es handelte sich um das
zweite Kind der Frau. Das Geburtsge-
wicht lag bei 3820 g, bei einem Kopfum-
fang von 36,0cm und einer Linge von
52,0cm. Das Kind zeigte im Verlauf ei-
neregelrechte Entwicklung. Ein Geburts-
trauma seitens des Kindes lag nicht vor.

Bei initialem Verdacht auf eine neuro-
logische Pathologie aufgrund einer klini-
schen Hiiftbeugerschwiche war die Pa-
tientin primar den Kollegen der Neuro-
chirurgie vorgestellt worden. Nach Ab-
schluss der bildgebenden Mafinahmen
und Diagnosestellung erfolgte die kon-
siliarische Vorstellung der Patientin in
unserer Notaufnahme.

Befund

In unserer klinischen Erstuntersuchung
war die Diagnose der Symphysenspren-
gungausder MRT-Bildgebungbereits be-
kannt. Auf die gangige Stabilitétspriifung
des Beckenringes mit Kompression der
beiden Beckenschaufeln tiber den Spinae
iliacae anteriores superiores wurde daher
verzichtet. Es zeigte sich ein regelrechter
inspektorischer Befund ohne wesentliche
Schwellung oder Himatome. Die Patien-
tin war nur transfermobil, Aufstehen und
Gehen waren nicht méglich. Peripher-

neurologisch zeigte sich ein unauffélliger
Befund. Sensibilitit wurde allseits regel-
recht angegeben. Auch motorisch lagen
keine Paresen vor. Eine schmerzbedingte
Schwiche der Hiiftbeugung wurde initi-
al (vor der bildgebenden Diagnostik) als
Parese fehlgedeutet.

Aus gynidkologischer Sicht bestanden
ebenfalls keine Auffilligkeiten. Es gab
keinen Hinweis auf eine vaginale Ver-
letzung oder Verletzung des Urogenital-
traktes. Blasen- oder Mastdarmstorun-
gen bestanden ebenfalls nicht.

Bildgebende Diagnostik

Aufgrund derinitialen Verdachtsdiagno-
se einer neurochirurgischen Problema-
tik am Becken wurde durch die vorbe-
handelnden Kollegen eine MRT-Bildge-
bung der LWS und des Beckens veranlasst
(B Abb. 1). Es zeigte sich eindriicklich
ein ventral weit gedffneter vorderer Be-
ckenring mit einer Symphysenweite von
39mm. Die Iliosakralgelenkfugen stell-
ten sich ventral etwas betont dar. Beikrf-
tig abgrenzbaren und intakten dorsalen
Iliosakralbdndern war von einer Insta-
bilitit des hinteren Beckenringes MRT-
radiographisch nicht auszugehen.
AnschliefSend erfolgten die konven-
tionelle Rontgenbildgebung (@ Abb. 2)
und die dynamische Untersuchung un-
ter dem Rontgenbildwandler (C-Bogen)
in unserer Notaufnahme. Durch ma-
nuelle Kompression der beiden Darm-
beinschaufeln von lateral liefl sich der
vordere Beckenring unter Angabe nur
leichter Schmerzen mobilisieren und
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der Symphysenspalt auf physiologisches
Niveau schlieffen. Um die Reposition
zu sichern, wurde ein, in der prakli-
nischen Traumaversorgung {iblicher,
Beckenkompressionsgurt angelegt.

Diagnose

Komplette ligamentire Symphysen-
sprengung mit horizontaler Instabilitit
des Beckenringes.

Therapie und Verlauf

Die Patientin wurde zunéchst mit an-
gelegtem Beckengurt in die behandeln-
de Geburtsklinik zuriickverlegt, um die
kindlichen Erstuntersuchungen durch-
zufithren und den Wochenbettverlauf zu
tiberwachen. Da unter straffen Becken-
gurten bereits frith Weichteilkomplika-
tionen (z.B. Ulzerationen und Hautne-
krosen) auftreten koénnen, erfolgte die
Instruktion zur regelmafligen Kontrolle
des Hautbefundes. Am 4. postpartalen
Tag wurde die Patientin zur Verlaufs-
kontrolle vorgestellt. Bei Wiedervorstel-
lung zeigte sich der angelegte Beckengurt
trotz ausfithrlicher Instruktion und ko-
operativer Patientin disloziert. Die Pa-
tientin berichtet tiber grofle Probleme
bei der Durchfiihrung der hygienischen
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Abb. 2 <« Ront-
genaufnahme des
Beckens, a.-p., mit
deutlich erweiter-
tem Symphysen-
spalt

Mafinahmenbeinoch vorhandenem Wo-
chenfluss aufgrund des anliegenden Be-
ckengurtes. In der Rontgenkontrollun-
tersuchungbei ge6ffnetem Gurt zeigt sich
erneut der weitklaffende Symphysenspalt
ohne Tendenz zur Riickbildung.

Daher stellten wir die Indikation
zur operativen Therapie mittels Fixateu-
re externe. Die Operation konnte am
5. postpartalen Tag komplikationslos
in Allgemeinanisthesie durchgefiihrt
werden. Hierzu wurden tiber minimal-
invasive Hautschnitte unter Rontgen-
durchleuchtung 2 Schanz-Schrauben
in typischer supraacetabuldrer Positi-
on eingebracht. Bei fest verankerten
Pins konnte der vordere Beckenring
komprimiert werden und der Fixateure
externe mittels einfachem Quergestan-
ge vervollstindigt werden (@ Abb. 3).
Bei komplikationslosem postoperativem
Verlauf wurde die Patientin am 4. post-
operativen Tag ins héusliche Umfeld
entlassen. Die Belastung wurde auf rei-
ne Rollstuhlmobilisation und einfache
Transfers mit Abstiitzen der Beine ein-
geschrankt. Nach anfinglicher seroser
Sekretion aus den Pin-Eintrittsstellen
zeigten sich im Verlauf trockene und
reizlose Hautwunden (@ Abb. 4).

Sechs Wochen postoperativ stellte sich
die Patientin erneut in unserer Klinik

Abb. 1 <« Magnetreso-
nanztomographische
Bildgebung in axialer
T2-Wichtung; akomplette
Ruptur der Symphysenliga-
mente mit Dehiszenz des
Symphysenspalts (39 mm);
b betonter Gelenkspalt der
lliosakralgelenke bei intak-
tem dorsalen Bandapparat

vor, zur Durchfithrung der ambulanten
Metallentfernung des Fixateure externe.
In der zunichst durchgefiihrten praope-
rativen Rontgenkontrolle zeigte sich ein
regelrecht einliegender Fixateur externe
ohne Lockerungszeichen oder sekunda-
re Dislokation. Bei Offnen der Fixateur-
Verstrebung zeigte sich unter Bildwand-
lerkontrolle jedoch erneut eine Dehis-
zenz von ca. 2cm, weshalb auf einen
Abbau des Fixateurs zundchst verzich-
tet wurde. Auch nach 9 Wochen zeigte
die dynamische Untersuchung weiterhin
eine Restinstabilitit.

Das Tragen des Fixateurs und die Un-
gewissheit iiber die Stabilitit des Beckens
stellten fiir die Patientin eine grofle psy-
chische Herausforderung dar. Nach aus-
giebiger Beratung und Zustimmung der
Patientin wurde die Therapie jedoch er-
neut verldngert.

Letztlich stellte sich die Patientin
12 Wochen postoperativ zur finalen
Entfernung des Fixateurs vor. Der in-
traoperative Befund zeigte nun eine
suffiziente Stabilitdt der Symphyse.

Die anschlieflende Rontgenkontrol-
le zeigte eine regelrechte Stellung im
Bereich der Symphyse ohne sekundire
Dislokation. Der Symphysenspalt betrug
12mm (8 Abb. 5). Der Patientin wurde
die ziigige Aufbelastung an Unterarm-
gehstiitzen erlaubt, sodass sie 10 Tage
nach der Metallentfernung ohne Geh-
hilfen mobil war. Eine stabilisierende
Beckenorthese wurde noch fir 4 Wo-
chen supportiv empfohlen.

Nach 18 Wochen berichtete die Pa-
tientin wieder anndhernd beschwerde-
frei und uneingeschrinkt ihrem Alltag
und der Kinderfiirsorge nachgehen zu
konnen. In der letzten klinischen Un-
tersuchung 6 Monate nach dem Trauma
bestanden ein fliissiges Gangbild, frei-
er Bewegungsumfang in beiden Hiiftge-



lenken und anndhernde Schmerzfreiheit.
Der Kraftgrad bei der Hiiftbeugung be-
trug 5/5. Die sonographische Kontrol-
le zeigte eine konstante Weite des Sym-
physenspalts von 12 mm (8 Abb. 6) ohne
sekunddre Dislokation. Erstmals dufSer-
te die Patientin jedoch sensible Defizite
mit Hypésthesie im Bereich des ventralen
Oberschenkels und insbesondere in der
linken dufleren Labia, welche im Verlauf
nur dezent riickldufig seien. Retrospek-
tiv kann nicht eruiert werden, ob diese
Beschwerden direkt post partum oder
postoperativ nach Anlage des Beckenfi-
xateurs aufgetreten waren.

Diskussion

Anatomisch stellt die Symphyse das ven-
tralste Bindeglied im Beckenring dar. Die
Rr. superiores der Ossa pubica sind Be-
reich der Symphyse mit einem faserknor-
pelhaltigen Discus interpubicus verbun-
den. Stabilisiert wird diese sog. Synchon-
drose durch das inferiore und das supe-
riore pubische Ligament [17].

Im Rahmen der hormonellen Umstel-
lungen im Rahmen der Schwangerschaft
kommt es zu einer physiologischen Wei-
tung des Symphysenspalts [15]. Sono-
graphische Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass die mittlere Symphysenspalt-
weite bei nichtschwangeren Frauen bei
4,07 mm liegt. Im Laufe der Schwanger-
schaft erhoht sich der mittlere Abstand
auf 6,3 mm, wobei in Extremfillen auch
Abstinde bis 16 mm beschrieben wer-
den. Bei derartigen ,,symptomatischen
Symphysenlockerungen® treten regelhaft
Schmerzsymptome auf. Eine Instabilitit
des Beckenrings liegt jedoch nie vor. Ein
konkreter ,Cut-off “-Wert, ab wann ei-
ne totale Sprengung der Symphyse mit
Bandinstabilitit vorliegt, kann allein an-
hand der gemessenen Weite nicht defi-
niert werden [16].

Im von uns beschriebenen Fall liegt
eine extreme Diastase der Symphyse von
39mm vor. Die klinische Untersuchung
sowie die dynamische Untersuchung un-
ter dem Bildwandler bestitigen die Ver-
dachtsdiagnose einer vollstindigen In-
stabilitét.

Peripartale Symphysenrupturen sind
selten und epidemiologische Daten sehr
rar. Entsprechend der Literatur kommt
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Zusammenfassung

Die komplette intrapartale Symphysenruptur
ist eine seltene, aber schwerwiegende
Komplikation der natiirlichen Geburt mit
einer Inzidenz von 0,03-3 %o. Kleine Partial-
rupturen mit geringen Dehiszenzen sind eine
Domadne der konservativen Therapie mittels
Beckenorthese. Bei groeren symphyséren
Dehiszenzen sollten eine operative Reposition
und Fixierung erfolgen. Im Folgenden wird
der Fall einer jungen zweitgebdhrenden
Mutter mit kompletter Symphysensprengung
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https://doi.org/10.1007/500113-020-00936-x

M. Miiller - F. Greve - M. Zyskowski - M. Wurm - P. Biberthaler - C. Kirchhoff

Fixateure externe zur Behandlung der intrapartalen
Symphysensprengung. Fallbericht und Diskussion

und Dehiszenz von 39 mm beschrieben. Die
operative Therapie mittels Anlage eines
supraacetabuldren Fixateur externe iiber
einen Zeitraum von 12 Wochen lieferte ein
gutes Ergebnis.

Schliisselworter

Symphysenruptur - Maternales Geburts-
trauma - Peripartal - Postpartal - Fixateur
externe

Abstract

A complete peripartum pubic symphysis
separation is a rare but severe complication
of natural birth. Its incidence is estimated to
be 0.03-3 %o. Minor partial separations with
a small width can be treated with a pelvic
binder. Separations with major dehiscence
should be treated by surgical reduction and
fixation. This article presents the case of a 30-
year-old woman who suffered a complete
rupture of the pubic symphysis during the

External fixation for treatment of peripartum pubic symphysis
separation. Clinical case and discussion

birth of her second child. Radiographic
dehiscence was 39 mm. The operative
treatment was carried out using a supra-
acetabular external fixator for 12 weeks with
a good result.

Keywords

Peripartum - Pubic symphysis separation -
Peripartum symphysis rupture - Diastasis -
External fixation

es bei jeder 300. bis 30.000. Geburt zu
einer pubischen Diastase [19]. Evidenz-
basierte Empfehlungen zur Therapieent-
scheidung finden sich derzeit nicht. Zum
einen besteht die Moglichkeit der kon-
servativen Therapie mit Immobilisation
(z.T. strikte Bettruhe) und Anlage ei-
nes elastischen Beckengurts fiir mehrere
Wochen. Hierunter konnte in Einzelfil-
len auch bei ausgeprigten Symphysen-
spaltweiten (>90 mm) eine spontane Re-
duktion des Spalts beobachtet werden.
Dennoch ist der Genesungsverlauf lang-
wierig, und persistierende Beschwerden
werden hiufig berichtet [9, 10, 12]. Als
operative Therapie stehen die Versorgung
mittels Fixateur externe [2] sowie die of-
fene Reposition mit Plattenosteosynthese
[5] zur Verfiigung.

Aktuell liegen keine hochwertigen
prospektiven randomisierten Studien
hinsichtlich der Therapieentscheidung
vor. In multiplen Erfahrungsberichten

wird jedoch eine Symphysenspaltweite
von mehr als 25-40mm als Indikation
zur operativen Therapie gesehen [5, 8,
13]. Andere Autoren empfehlen (sofern
keine kombinierte Verletzung des hin-
teren Beckenrings vorliegt) generell die
konservative Therapie mit Analgesie,
Physiotherapie und Beckengurt. Nur bei
persistierenden Beschwerden iiber 4 bis
6 Monate hinaus wird hier eine operati-
ve Therapie mittels Plattenosteosynthese
empfohlen [7].

Die Versorgung mittels Plattenosteo-
synthese wird gemeinhin als Verfahren
der Wahlangesehen. Die Anwendung des
Fixateur externe dagegen wird vornehm-
lich als Alternative bei Kontraindikatio-
nen gegeniiber einen internen Versor-
gung gesehen [18]. Als Nachteile der Ver-
sorgung mittels Fixateure externe wer-
den Pin-Lockerung, Pin-Infekt und Be-
lastung des Patienten genannt.
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Abb. 5 A Rontgenaufnahme des Beckens, a.-p.: keine sekundére Symphy-
sendehiszenz nach Entfernung des Fixateurs nach 12 Wochen

Aus unserer Sicht kann die Indikation
zur priméren operativen Versorgung mit-
tels Fixateur externe grof3ziigiger gestellt
werden. Der Hauptvorteil liegt v. a. in ei-
ner suffizienten Reposition und zuverlis-
sigen Ausheilung mit geringer Symphy-
senspaltweite ohne die Risiken des opera-
tiven Zugangstraumas bei offener Repo-
sition und Plattenosteosynthese. Zudem
besteht ein Vorteil in der fritheren Mo-
bilisation im Vergleich zu konservativen
Verfahren mit Beckengurt. Die mechani-
sche Fixierung des Beckens ohne Beein-
trachtigung der Hiiftgelenke bietet zu-
dem Vorteile bei der Durchfithrung von
Hygienemafinahmenim RahmenderLo-
chien (Wochenfluss).
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Abb. 3 < Ront-
gen-Inlet-Aufnah-
me des Beckens:
regelrechte Stel-
lungsverhéltnisse
mit anliegendem
Fixateur externe

Durch den verbreiteten Einsatz von
externen Fixateuren in der Primérversor-
gung von Traumapatienten sowie in der
rekonstruktiven Knochenchirurgie stellt
ein Fixateure derzeit ein sicheres und
komplikationsarmes Verfahren dar. Ins-
besondere bei Langzeitanwendung kann
der Einsatz von Hydroxylapatit(HA)-be-
schichteten Schanz-Schrauben erwogen
werden. Hierdurch kann die Stabilitit ge-
steigert und die Pin-Lockerung-Rate ge-
senkt werden [14]. Auch Pin-Infektion-
Raten lassen sich durch die Verwendung
einer HA-Beschichtung reduzieren [11].

Die beschriebenen Sensibilitatssto-
rungen entsprechen dem Versorgungs-
gebiet der Rr. cutanei femorales anterio-

Abb. 4 A Regelrecht anliegender Fixateur ex-
terne bei Wundkontrolle am 8. postoperativen
Tag

D1=12.1mm

Abb. 6 A Sonographische Verlaufskontrolle 6 Monate postoperativ mitkon-
stanter Symphysenweite

res des N. femoralis am ventralen Ober-
schenkel bzw. den Gebieten der Rr. labia-
les anteriores et posteriores aus N. ilioin-
guinalis bzw. N. pudendus. Aufgrund
des anatomischen Nervenverlaufes ist
eine intraoperative Nervenschadigung
bei Pin-Implantation unwahrscheinlich.
Jedoch existieren mehrere Kasuistiken,
die Symphysensprengungen und &hn-
liche begleitende Nervenschadigungen
nach Durchfithrung des McRoberts-
Mangver beschreiben. Konkret wurden
transiente Ausfille des N. femoralis so-
wie des N. cutaneus femoris lateralis
beschrieben. Als Pathogenese wird ei-
ne Quetschung der femoralen Nerven
unter dem Leistenband im Rahmen der



forcierten Hiiftbeugung und Abduktion
vermutet [3, 6].

Die Behandler und die Patientin zeig-
ten sich mit dem Verlauf und dem Ergeb-
nis der operativen Therapie zufrieden.
Essenziell ist in jedem Falle eine aus-
fuhrliche Aufkldrung der Patientinnen
tiber das mehrwochige Tragen des exter-
nen Fixateur. Es muss vermittelt werden,
dass trotz des ungewohnten Anblicks ein
weitgehend normales Leben mit dem Fi-
xateur moglich ist. Durch eine struktu-
rierte Patienteneinweisung in das Leben
mit externem Fixateur lassen sich die Pa-
tientenzufriedenheit steigern und Kom-
plikationen minimieren [1].

Basierend auf der sparlichen Litera-
turlage und auf den Erfahrungen in un-
serer eigenen Praxis empfehlen wir ei-
ne Behandlungsdauer mit Fixateur ex-
terne von mindestens 10 bis 12 Wochen.
Aufgrund der groflen Kraftiibertragun-
gen und des postpartalen Hormonhaus-
halts mit physiologischer Lockerung des
Bandapparats ist zu einem fritheren Zeit-
punkt scheinbar keine ausreichende Sta-
bilitat gewéhrleistet.

Fazit fiir die Praxis

== |ntrapartale Symphysenverletzungen
sind selten, und evidenzbasierte
Therapiealgorithmen sind noch
ausstehend.

== Gering-symptomatische Symphysen-
diastasen konnen konservativ mittels
Immobilisation und Beckengurt
therapiert werden.

== Symptomatische Symphysenspren-
gungen mit relevant vergroBerter
Spaltweite profitieren von einer
operativen Therapie.

== Der Fixateur externe mit supraa-
cetabuldren Pins stellt ein sicheres
und minimal-invasives operatives
Verfahren dar.

== Die Behandlungsdauer sollte min-
destens 10 bis 12 Wochen betragen.
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