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Beckenfrakturen sind mit einer hohen
Morbiditit und Mortalitdt verbunden.
Sie sind oft mit Begleitverletzungen und
Komplikationen assoziiert [s, 13, 17]. Ei-
ne Computertomographie (CT) hilft bei
der entsprechenden Klassifikation der Be-
ckenfraktur und identifiziert Begleitver-
letzungen im Abdomen- und im Becken-
bereich [13].

Eine rotationsinstabile Beckenverlet-
zung Typ B1 entsteht durch eine a.-p.-
Kompression und muss bei einer Sym-
physendiastase von >2 cm operativ ver-
sorgt werden. Je grofRer die Symphysendi-
astase, desto ausgeprigter die dabei auf-
tretenden gleichzeitigen Verletzungen
im Bereich des Beckenbodens und der
Bauchdeckenmuskulatur.

Intraoperativ stof8t man nach Inzisi-
on der Haut und Subkutis aufgrund des
Ausrisses der Muskulatur sofort auf die
Harnblase und die oberen Schambein-
iste. Die geraden Bauchmuskeln sind je
nach Art des Traumas entweder einsei-
tig oder beidseitig vom kndchernen An-
satz abgerissen.

Wir berichten iiber einen seltenen
Fall einer traumatischen Symphysenrup-
tur mit nach Reduktion der Symphysen-
ruptur und Naht der Mm. recti abdomi-
ni erneutem Ausriss der beiden geraden
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Abriss der geraden
Bauchmuskeln

der Symphyse

nach Symphysenruptur

Méglichkeit der Wiederherstellung

Bauchmuskeln von der Symphyse, Entste-
hung einer Vorwélbung im Unterbauch,
die als Hernie durch Faszienraffung sine
effectu versucht wurde zu behandeln und
letztlich von der anatomischen Refixation
der geraden Bauchmuskeln am Os pubis
durch Verankerung der beiden Mm. rec-
ti mit 7 mm breiten nicht resorbierbaren
Bandern (Mersilene®, Fa. Ethicon) an der
Symphyse und am Os pubis 2,5 Jahre nach
der Verletzung,

Patient und Methode

Ein 43-jihriger Mann wurde uns wegen
einer Rezidivhernie im linken Unterbauch
zugewiesen. Es bestand ein Zustand nach
traumatischer Symphysenruptur und Ilio-
sakralgelenksprengung im Juni 2004, wel-
che notfallmifig versorgt wurde. Die ge-
raden Bauchmuskeln waren vollkommen
abgerissen und wurden nach der offener
Reposition und Verplattung der Symphy-
se mittels einer 4-Loch-DCP-Platte read-
aptiert. Der postoperative Verlauf war
komplikationslos und der Patient konnte
1 Monat nach der Verletzung nach Hause
entlassen werden.

Wegen einer grofien linksseitigen
Bauchwandhernie wurde 8 Monate nach
dem Unfall der Patient an der Allgemein-

chirurgie operiert, wobei ein primérer
Bruchliickenverschluss mit nicht resor-
bierbaren Nahtmaterial durchgefiihrt
wurde. Nach weiteren 7 Monaten wur-
de, aufgrund einer tastbaren Vorwolbung
unterhalb der queren Unterbauchnar-
be, der Patient an unserer Klinik vorge-
stellt (B Abb. 1). Bei der klinischen Un-
tersuchung zeigte sich eine ausgedehn-
te Vorwdlbung im Unterbauch, die bei-
den Mm. recti abdomini palpatorisch ca.
10 cm nach kranial der Symphyse zuriick-
gewichen. Der Patient konnte beim Ver-
such des ,,sit up" den kranialen Anteil der
Bauchdeckenmuskeln anspannen, aller-
dings seine Beine im Liegen nicht ohne
Anstrengung heben. Das Hauptproblem
bestand darin, dass das Aufrichten aus
dem Liegen nicht méglich war.

Zur genauen anatomischen Abkldrung
wurde eine MRT der Bauchdecke durch-
gefithrt (B8 Abb. 2). Hier zeigte sich kei-
ne Muskulatur im Unterbauch sowie ei-
ne 6,5 cm breite Rektusdiastase oberhalb
des Nabels.

Es wurde dem Patienten das Ziel der
Operation, nimlich das Wiederannihen
der ausgerissenen Muskulatur am Kno-
chen und die Behebung der ,Rezidiv-
hernie* angeraten. Nach einem Intervall
von 30 Monaten, welches zur Gewichtsre-
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Abb. 1 A Patient, 43 Jahre, manniich: tastbare
Vorwdlbung im Unterbauch bei Zustand nach
traumatischer Symphysenruptur mit Symphysen-
verplattung und Zustand nach Faszienraffung
einer,Narbenhernie”; palpatorisch 10 cm nach
kranial zuriickgewichene gerade Bauchmuskeln
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duktion mit Erreichung des fiir ihn idea-
len Body-Mass-Index (BMI) von 28, dem
Bauchdeckenmuskelaufbautraining mit
Mieder und dem sicheren Absetzen von
Nikotin diente, wurde der Patient ope-
riert.

Operationstechnik

Die Operation erfolgte in Allgemeinnar-
kose mit einem Zugang {iber die alte su-
prapubische Narbe. Nach Entfernung des
Osteosynthesematerial erfolgte die Prapa-
ration entlang der Rektusfaszie und Exter-
nusaponeurose beidseits bis 4 cm kaudal
des Nabels. Nach Inzision der Linea alba
erfolgte beidseits die Abpraparation des
vorderen Blattes der Rektusscheide nach
lateral. Im linken Unterbauch bestand ei-
ne 10x5 cm grofle Hernie, wobei hier auch
die schragen Bauchmuskeln vom Lig. in-
guinale abgerissen waren (& Abb. 3, 4a).
Nach Reposition des Bruchinhalts erfolgte

Abb. 2 € Prioperative
Magnetresonanztomo-
graphie in Bauchiage:
Atrophie der Musku-
latur im Unterbauch,
narbig verdnderte
Anteile des M. rectus
abdominis beidseits
und des M. obliquus
abdominis links ab

9,5 cm infraumbilikal,
Narbenhernie im
linken Unterbauch

Abb. 3 ¢ Intraopera-
tiver Situs: Nach Pra-
paration entlang der
Rektusfaszie und
Externusaponeurose
beidseits und Abpra-
paration des vorderen
Blattes der Rektus-
scheide beidseits zeigt
sich im linken Unter-
bauch eine 10x5 cm
groBRe Hernie mit
Abriss auch der schra-
gen Bauchmuskeln
vom Lig. inguinale

der Bruchliickenverschluss - ndmlich die
Kaudalverlagerung und Annaht des inne-
ren schrigen Bauchmuskels mittels einer
fortlaufenden itberwendelnden resorbier-
baren Vicryl-3/0-Naht. Im Bereich der
oberen Schambeiniste beidseits wurden
iber die vorhandenen Schraubenldcher 2
zusitzliche neue Bohrkanile in schrig ver-
laufender Richtung gebohrt, durch welche
je ein 7 mm breites, nicht resorbierbares,
polyfiles und flach gewebtes Band (Mersi-
lene®) in U-Form sowohl durch die schri-
gen wie auch die geraden Bauchmuskeln
durchflochten wurde (&8 Abb. 4b). Nun
erfolgte die Annéherung der Bauchmus-
keln an die Symphyse bei maximaler Beu-
gung im Hiiftgelenk. Die Mersilene-Bén-
der wurden durch eine nicht-resorbier-
bare fortlaufende Synthofil*-o-Naht (Fa.
Braun-Aesculap) gegeneineinander ver-
niht. Die Externusaponeurose und die
Linea alba wurden mit einer iiberwen-
delnd fortlaufenden resorbierbaren Vicry-
3/0-Naht verniht und die Haut verschlos-
sen. Der Patient wurde mit 2 elastischen
Bauchmiedern versorgt, in Liegestuhlla-
gerung belassen.

Ergebnis

Der postoperative Verlauf war unauffil-
lig. Der Patient blieb 3 Tage postoperativ
in Liegestuhllagerung und konnte ab dem
vierten postoperativen Tag aufstehen. Der
Patient begann ab dem 14. postoperativen
Tag mit isometrischem Bauchmuskeltrai-
ning und mit ,,sit-up’s“ sowie dem Heben
der gestreckten Beine im Liegen ab der 6.
postoperativen Woche. Er trug 3 Monate
Tag und Nacht das Bauchmieder. Bei einer
Kontrolle 9 Monate postoperativ war kein
Rezidiv vorhanden, die Bauchdecke war
klinisch fest und es zeigte sich ein dsthe-
tisch schones Ergebnis. Der Patient kann
sehr gut beide Mm. recti anspannen, kann
sich aus dem Liegen aufrichten und ist be-
schwerdefrei (8 Abb. 5). Eine postopera-
tive MRT zeigt, dass die beiden Mm. rec-
ti abdominis in ihrem gesamten Verlauf
anatomisch und regelrecht am Os pubis
inserieren.

Diskussion

Bei einer nach der AQ-Klassifikation rota-
tionsinstabilen Beckenverletzung Typ B1



Zusammenfassung - Abstract

kommt es durch eine a.-p.-Kompression
zur Symphysensprengung und Aufienro-
tation einer Beckenhilfte. Dabei rupturie-
ren die ventralen Bandstrukturen des Sa-
kroiliakalgelenks, das Becken klappt wie
ein Buch auf, die dorsalen Sakroiliakal-
bénder bleiben intakt. Eine Harnblasen-
herniation wird durch die verletzten pu-
boprostatischen und pubovesikalen Bén-
der sowie die verletzte Beckenfaszie verur-
sacht [9]. Durch Scherkrifte kann es zum
ein oder beidseitigen Ausriss der Muskeln
am knochernen Ansatz kommen [11]. Ei-
ne komplette Reduktion einer akuten
traumatischen Symphysenruptur ist wich-
tig, wobei intraoperativ die Mm. recti ab-
domini refixiert werden sollten, da eine
Hernie auch in einem spiteren Zeitpunkt
auftreten kann. Nach Rekonstruktion der
Blase und der Symphyse muss die Mus-
kulatur wieder refixiert werden [16]. Fi-
xiert man die Muskeln nicht suffizient am
Periost der oberen Schambeindste oder
kommt es zum neuerlichen Abriss durch
Husten oder anderen Ursachen der intra-
abdominellen Druckerhéhung, kommt
es durch die zuriickgewichenen geraden
Bauchmuskeln und den Zug der schrigen
und queren Bauchmuskulatur zur Retrak-
tion und Atrophie der gesamten Muskula-
tur Richtung Flanken {7, 10]. Diese man-
gelnde muskulire Funktion der Bauchde-
cke kann sekundir nach Jahren jedoch zu
einer respiratorischen Beeintrichtigung
[1], zur Beeintrachtigung der Muskelfunk-
tion, welche fiir die Stabilisation der Wir-
belsiule verantwortlich ist, fithren, sodass
eine massive Lordose mit begleitenden
Riickenschmerzen fithren kann [10].

Viele Komplikationen sind bei rotati-
onsinstabilen Beckenverletzungen in der
Literatur beschrieben worden wie Harn-
blasen-, Harnréhrenruptur, Nerven-
, Weichteilldsionen und Lisionen inne-
rer pelviner Organe sowie Beckenboden-
beteiligung [5]. Eine Blasenherniation in
Kombination mit einer Symphysendiasta-
se ist sehr selten [2, 4, 12, 14, 21, 22] ebenso
eine Herniation von Darmanteilen nach
einer traumatischen Symphysendiastase
(14,15, 19].

Die chirurgische Sanierung einer trau-
matischen Bauchdeckenhernie ist zu emp-
fehlen [8, 11]. Am hiufigsten werden heu-
te Kunststoffnetze verwendet [8, 3, 21]. Sie
werden bei Zustand nach Symphysen-

Unfallchirurg 2008
© Springer Medizin Verlag 2008

B. Del Frarl - R. Larndorfer - H. Piza-Katzer

DOI 10.1007/500113-008-1412-1

Abriss der geraden Bauchmuskeln der Symphyse
nach Symphysenruptur. Moglichkeit der Wiederherstellung

Zusammenfassung
Beckenfrakturen gehen oft mit Begleitverlet-
zungen einher, die lebensgefahrlich sein kon-
nen. Dabei kann es zu einem Abriss beider
geraden Bauchmuskeln kommen. Diese wer-
den bei der Reduktion der Fraktur wieder an
ihrem Ansatz fixiert. Das Ziel ist die Wieder-
hersteilung einer annahernd anatomischen
Situation, wobei durch dle Refixation der
nach kranial zuriickgewichenen Rektusmus-
keln der Entwicklung einer Bauchwandhernle
im Unterbauch entgegen gewirkt wird.

in der uns zur Verfiigung stehenden
Literatur wird nur sehr selten von einer Hernie
in Kombination mit einer Symphysenruptur
berichtet. Wir méchten einen Fall einer posto-
perativ entstandenen Hernie nach Versor-
gung einer traumatischen Symphysenruptur
vorstellen. Nach einer primér offenen Re-
duktion der Symphyse und Refixation der
Mm. recti abdomini an den Knochen, einem
Versuch die entstandene,Narbenhernie”

durch Faszienraffung zu beheben, wurde

2,5 Jahre nach dem Unfall aufgrund einer
Unterbauchhernie eine Refixation der geraden
Bauchmuskeln am Knochen mit Mersilene-
Bandern durchgefiihrt. Das postoperative
Ergebnis 9 Monate nach der Wiederherstel-
lungsoperation zeigt eine feste Bauchdecke
ohne Rezidiv.

Am vorgestellten Patienten soli gezeigt
werden, dass es noch 2,5 Jahre nach dem
Unfali méglich ist die weit nach kranial
retrahierten Mm. recti abdomini mittels
Mersilene-Bandern am Knochen zu fixieren
und damit die Bauchdecke anatomisch zu
rekonstruieren.

Schiiisselwdrter
Symphysenruptur - Abriss der geraden
Bauchmuskeln - Refixation - Mersilene-Bander

Refixation of the M. recti abdomini on the symphysis
in traumatic pubis symphysis disruption.
Reconstruction to the original anatomic situation

Abstract
Pelvic fractures may accompany other injuries
and can be life-threatening. in addition, the
rectus abdominis muscles might also be torn,
During fracture reduction, these muscles
are fixed to their insertions. The goal should
be reconstruction as close as possible to the
original anatomic situation. Refixation of the
vertical rectus muscles that have retreated
cranially results in preventing development
of lower abdominal wall hernia.

A hernia in combination with a symphysis
disruption has been reported very seldom
in the available iiterature. We report here on
a case of hernia that developed postopera-
tively after treatment of traumatic pubic
symphysis rupture, Primary open reduction
of the symphysis was carried out and the
rectus abdominis muscles were refixed to the
bones. An attempt was made to repair the

incisional hernia that developed by tightening
the fascla, Two and a half years after the
accident, the patient developed a dlastasis
and an abdominal wall hemia, which were
repaired by refixation of the rectus abdominis
muscles to the bones with Mersilene bands.
Results nine months after the reconstructive
surgical intervention show a firm abdomina!
wall without recurrence.

This case shows that even 2.5 years after
an accident, the rectus abdomini muscles can
be fixed with Mersilene bands to the bone
and anatomic reconstruction of the abdominal
wall can be carried out.

Keywords
Smphysis disruption - Torn rectus abdominis
muscles - Refixation - Mersilene bands
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Abb. S A Ergebnis 9 Monate postoperativ: funk-
tionell gutes Ergebnis ohne Hinweis fiir Rezidiv

ruptur praperitoneal eingendht [14, 22].
Allerdings kénnen bei der Verwendung
von Kunsstoffnetzen Komplikationen wie
Wundinfektionen, Migration des einge-
setzten Kunststoffs, Spatinfekte oder en-
terische Fisteln auftreten {20].

Cantu et al. [3] berichten 2006 iiber ei-
nen Fall einer posttraumatischen Abdo-
minalhernie nach Beckenfraktur Typ 1
mit Ausriss aller 3 Schichten der Bauch-
deckenmuskulatur am Ansatz an der Spi-
na iliaca und Hernienverschluss mittels
eines Prolene Netzes ohne Reinsertion der
Muskeln an jhrem Ansatz.

Seckiner et al. [21] berichten 2007 iiber
eine erfolgreiche Behandlung einer Harn-
blasenherniation nach einer alten trauma-
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tischen Symphysendiastase mittels eines
kortikospongitsen Knochenallograft
zum Verschluss der Symphysendiastase
und Verwendung eines Prolene-Netzes
zur Verstirkung der vorderen Faszie der
Rektusmuskeln. Es erfolgte offensichtlich
keine Reinsertion der Muskulatur.

Bartlett et al. {2] berichten 1998 iiber
eine Harnblasenherniation und Harn-
blaseninkarzeration nach Reduktion ei-
ner Symphysendiastase durch eine ex-
terne Fixation. 10 Tage nach der exter-
nen Fixation erfolgte die offener Redukti-
on der Symphyse, wobei die beiden ausge-
rissenen Mm. recti abdomini mit Mitek-
Anker (Fa. Westwood, MA, USA) an die
oberen Schambeiniste refixiert wurden.
1Jahr postoperativ hatte der Patient we-
der Darm- noch Harnblasenbeschwer-
den, allerdings persistierende Leisten-
schmerzen sowie rechtsseitige Sakroilia-
kalschmerzen.

Das Ziel der Behandlung sollte die
Wiederherstellung der Bauchdecke und
die anatomische Refixation der ausgeris-
senen Bauchmuskeln am Beckenring mit
einer auf alle ossdren und muskulofaszi-
alen Schichten verteilte niedrige Span-
nung sein [6]. Handelt es sich wie in un-
serem Fall um einen sekundéiren elek-
tiven Eingriff sollte der adipdse Patient
vor einem rekonstruktiven Eingriff sein
Gewicht - und somit das intraabdomi-
nelle Fett reduzieren und die Bauchmus-
keln auftrainieren. Die anatomische Re-
konstruktion der Bauchdecke ermogli-
cht die Rekonstruktion einer kontraktilen

Abb. 4 <€ a intraoperativer
Situs vor Refixation der
geraden Bauchmuskeln.

b Intraoperativer Situs:
Durchflechtung von je
einem 7 mm breiten, nicht
resorbierbaren, polyfilen,
flach gewebten Band
{Mersilene®) in U-Form
sowohl durch die schrdgen
wie auch die geraden
Bauchmuskeln und durch
die vorhandenen Schrau-
benldcher sowie die
zusétzlichen Bohrkandle

Muskeleinheit, wie sie durch keine ande-
re Technik moglich ist [18]. Die Refixation
der geraden Bauchmuskeln am Os pubis
sowie die Refixation der vom Lig. ingui-
nale abgerissenen schrigen Bauchmusku-
latur ist ausschlaggebend fiir die funktio-
nelle Wiederherstellung der Bauchdecke.
Dies konnte durch den Einsatz von nicht-
resorbierbaren Biandern bei unserem Pa-
tienten erreicht werden.

Das Bauchmieder als externe Un-
terstiitzung dient zur Herabsetzung der
postoperativ erhohten Spannung auf die
Nahtreihe und soll gegen den postope-
rativ erhéhten intraabdominellen Druck
wirken. Damit kann ein vermehrtes post-
operatives Odem und somit der Schmerz
vermindert werden. Aulerdem erlaubt
der elastische Klettverschlussbauch-
mieder eine frithzeitige Mobilisation des
Patienten.

Fazit fiir die Praxis

Eine komplette Reduktion einer aku-

ten traumatischen Symphysenruptur ist
wichtig, wobei intraoperativ die Mm. rec-
ti abdomini sorgfiltig refixiert werden
sollten, um einer Hernienentstehung
vorzubeugen.

Wir méchten mit unserer Arbeit die Wich-
tigkeit der Refixation der Muskulatur bei
der Primédrversorgung unterstreichen. Da
dies technisch oft schwierig ist, konnte
man auch bei der Primérversorgung un-
sere oben vorgestellte Operationstech-
nik mit den Durchflechtungsnéhten



mit Mersilene-Bandern empfehlen. Bei
einem Versuch 2,5 Jahre nach Abriss der
Muskulatur an ihrem knochernen Ansatz
2u fixieren muss allerdings darauf geach-
tet werden, dass der Patient normalge-
wichtig ist, eine absolute Nikotinkarenz
einhdlt und postoperativ mindestens

3 Monate eine externe Kompression mit
einem Bauchmieder Tag und Nacht tragt.
Die Refixation und Rekonstruktion der
Bauchdecke nach Muskelausriss nach Be-
ckentraumata ermaglicht funktionell ein
gutes Ergebnis zu erzielen.
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