Aus der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ttb ingen
Klinik far Unfallchirurgie

Arztlicher Direktor: Professor Dr. K. Weise

2-Jahres-Ergebnisse nach Beckenring- und

Acetabulumfrakturen

Eine klinisch-radiologische Nachuntersuchung aus de
Jahren 1998 und 1999

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin
der Medizinischen Fakultat der

Eberhard-Karls-Universitat zu Tubingen

vorgelegt von
Jorg Christoph Henes
aus Stuttgart

2005



Dekan: Professor Dr. med. C. Claussen
1. Berichterstatter: Professor Dr. med. F. Maurer
2. Berichterstatter: Professor Dr. K.-K. Dittel



Meinem Sohn Leon gewidmet



Inhaltsverzeichnis

I =101 111 (0] o U 1
2. Material und MethodiK.........ccccooiiiiiiiies i, 3
2.1. ANAtOMIE 0ES BECKENS ... .uiiiiiiiiie ettt ettt e e e et e e e enees 3
2.1.1. KNOCHEIMNE ANLEIIE: ... iiiiie ittt e et e et e e e snbr e e e snaeeas 3
2.1.2. Ligamentare ANLEIIE: .......uuiiiiie i e e e e s r e e e e e e aans 4
2.1.3. MUSKUIAIE ANLEIIE.....cciiiiiiiii ettt e st e e e e e sneeeas 6
2.1.4. Topographische Beziehung zu anderen Organen ..........ccccveeeveeevieeieeeeesssseieeneee e e 7
2.2, DIAGNOSTIK ..ttt ettt e e ah et e st b e e e s an e e e e e nnreea e 11
2.2.1. KIINISCNE DIAGNOSTIK .......veeiiiiieeti ettt 11
2.2.2. Bildgebende DIiagnNOSTIK ...........coiiiiiiiiiiiiiie et 11
2.3. PathomeChaniSMEN .........eeiiii e e e e e 14
2.3.1. BeckenringfrakIUren ............oeiii it 14
2.3.2. AcetabulumfrakiUren ...........oooi i 18
2.4, BEQIGIVEIIBIZUNGEN ...t e e e e e e e st e e e e e e s s nrnaeeeeaeeeeaans 20
2.4.1. UrogenitalVerletZUNGEN: ......oeii it e e e e e e e et ae e e e s 20
2.4.2. NEIVENVEIIBIZUNQGEN ... ..ttt e e e e e e st re e e e e e e e e snnreaeeeae s 22
2.4.3. Blutungen und HAMatomMbBildUNG.........cooveeiiiiiiiiiiicic e e 22
2.4.4. Pelving DarmVerlEtZUNGEN .........ccccuiiieiie e et e e e e s s s e e e e e s e s st e e e e e e e e e nnnrnaeeeees 23
2.5, FrakturklassifiKatiONEN ..........ooiiiiiiiie et 24
2.5.1. BeCKeNNGITAKIUIEN ...t 24
2.5.2. AcetabulumfraktUren ...........cooiii i 27
G I 01T =T o1 OO PO PPPOPPPPROPPRP 30
2.6.1. Therapie der BeckenringVerletZUNGEN ........ocuuviiiiiie et 30
2.6.2. Therapie der AcetabulumfraktUren ..o 33
2.7. Erhebung der DAteN ..........uueiiiiiiiiiiie ettt e et e e e e e e re e e e e e e 37
P O I A Q=T o (=Tod =T ol = PSRRI 37
2.7.2. NachuntersuchungsbeurteiluNg: .........oeeveeiiiiiiiiiece e 39
3. ErgEBNISSE .oveicciee e 46
3.1, PatienNteNKOIEKLIV ........eoiiiiiiee et e et e e s e e e nrraee e 46
3.1.1. GESChIECHE UNA AILET. ...t et 46
3.1.2. Verletzungsschwere und BegleitverletZzungen.........cccoocvvveeeeeee e 47
3.1.3. Unfallursachen und AufnahmeEart ...........ccccooviiiieiiiiiii e 49
3.1.4. FrakturklasSifiKAtion .........c.uuueiiiieiiiiiiiiee et s e e e e e reaee e 51
3.1.5. Therapie allgemein........oouiiii i e 54
3.1.6. Beckenringfrakturen: Therapi€.......ccuuei i 55
3.1.7. Acetabulumfrakturen: TREIaPI€..........uuueiiiieiiiiiieee e 57
3.1.8. Klinikaufenthalt, Komplikationen und Letalitat ..............occuveieiiiiiiiiiiiii e, 59
3.2. Allgemeine NachuntersuchungsSergebniSSE .........ciiii it 62
3.2.1. Alters- und GeschlechtSVErteilUNG ..........ccooiiiiiiiiiie e 63
3.3. Ergebnisse der BeckenringfrakKtUren ............oocciiiiiiiii i 64
3.3.1. Gesamtergehbnis BECKENIING........ccciiiiiii e e 64
IR T Y/ o 3 ANV Y 1= 0 T 1= o 70
3.3.3. TYP B VEIEIZUNGEN ...ttt e e e e e e e e e enrnaeeeee s 73
IR I Y/ o OV =T = 7AW | o 76
3.4. Ergebnisse der Acetabulumfrakiuren ..........coouiiiiiiiiiiiiii e 79
3.4.1. Gesamtergebnis der Acetabulumfrakturen ... 79
3.4.2. TYP A VEITBIZUNGEN ..ottt 84
3.4.3. TYP B VEIBIZUNGEN. ...ttt e e e e abeeeeeaeas 88
3. 4.4, TYP C VEITEIZUNGEN ...ttt e e e e aeee e s 92
3.5, FallDBISPIEIE ... e e aaaaaaaan 96
3.5.1. BECKENIINGTITAKIUN ..ottt e e e e e e e e e e e e snnreaeeeeeas 96
3.5.2. Acetabulum- + Beckenringfraktur...........cccooiiiiiiiiiic e 98
1D 1] U 51 [0 o 101



5. ZUsSammeNnfasSSUNG ......ooeiiiiiiiiiiieiiiiiiiniees ceeeiiie e e e 106

B. ANNANG oo 108
6.1. NachuntersuChUNGSDOGEN.......coi i a e 108
6.2. PatientenfragebOgen ...... ... e 112

7. AbKUrzungsverzeiChnis ........viiiiiiiiiies e 117

8. Literaturangaben ..o e 118



1. Einleitung

Verletzungen der kndchernen Beckenringstruktur und des Hiuftgelenkes stellen
ein eher seltenes Verletzungsbild dar, in der Literatur geht man von etwa 3-8%
aller Frakturen aus (35, 42). Allerdings haben diese Verletzungen, die haufig
durch so genannte Hochrasanztraumata entstehen, ebenso wie die Zahl der
Verkehrsunfélle, in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen. Demzufolge
handelt es sich um ein Krankengut mit einem hohen Anteil an
Polytraumatisierten  und  Mehrfachverletzten. Die  Patienten  haben
entsprechenderweise einen langen Krankenhausaufenthalt, aufwendige
Operationen und eine intensive Rehabilitationsphase vor sich. Dennoch sind die
Endergebnisse oft nur unbefriedigend. In vielen Fallen verbleiben Spatschaden
wie Schmerzen, Bewegungseinschrdnkungen, neurologische und urologische
Defizite. Diese schranken die Lebensqualitat des Patienten deutlich ein (41, 61,
62, 63). Das Zel der \vollstandigen beruflichen und sozialen
Wiedereingliederung ist haufig nur unter Einschrankungen und zur
Unzufriedenheit der Patienten moglich. (34)

Um ein moglichst gutes Ergebnis zu erreichen ist eine genau Diagnostik und
Klassifikation erforderlich, um die Entscheidung zwischen operativer
Versorgung und konservativer Therapie treffen zu kénnen, da eine anatomische
Rekonstruktion die beste Voraussetzung darstellt. Jeder Patient bietet eine
andere Verletzungskonfiguration, worin nicht nur Frakturtyp, sondern auch der
Allgemeinzustand, sowie die Art der Begleitverletzungen fur die operative
Planung, die chirurgische Prozedur und die Prognose von grof3er Bedeutung
sind.

Aufgrund der Entstehungsmechanismen von Beckenverletzungen - die
haufigste  Unfallursache stellen Hochrasanztraumen, in der Regel
Verkehrsunfélle, dar - gehen sie oft mit einer Vielzahl von Begleitverletzungen
einher, so dass meist eine interdisziplinare Zusammenarbeit notwendig ist (10,
04, 54). Der Schweregrad einer Beckenverletzung wird gepragt durch die Art
und die Intensitat des Traumas, das Ausmalfd der Beckeninstabilitdt sowie den

Zusatzverletzungen. Viele Krankenhauser sind auf diese Verletzungsformen



nicht vorbereitet und missen die Patienten nach der Primarversorgung in
Kliniken der Maximalversorgung weiterverlegen.

Das Bestreben des behandelnden Unfallchirurgen ist die anatomische
Rekonstruktion des Beckens mit stabiler Ausheilung der osteoligamentéaren
Verletzungen, mit dem Ziel eine schmerzfreie Vollbelastbarkeit zu erméglichen.
Trotz einer anatomischen Heilung muss jedoch leider mit einer hohen Rate an

dauerhaften Spatschaden gerechnet werden.

Um die Ergebnisse dieser schweren Verletzungen weiter zu optimieren, wird im
Rahmen dieser Studie versucht neue Erkenntnisse zu sammeln, das klinische
Ergebnis 2 Jahre nach dem Unfall festzuhalten und mit vorherigen Studien zu
vergleichen, um auf diesem Wege neue Ansatzpunkte zu einer Verbesserung

der Therapie zu finden.



2. Material und Methodik

2.1. Anatomie des Beckens

Das Becken begrenzt den Stamm nach kaudal und verbindet ihn mit den
unteren Extremitdten. Es setzt sich zusammen aus dem knochernen
Beckenring, mit der Huftpfanne, sowie muskuldren und ligamentéaren
Strukturen. (17)

2.1.1. Kndcherne Anteile:

Der kntécherne Beckenring wird vom rechten und linken Huftbein, Os Coxae,
mit dem interponierten Kreuzbein, Os Sacrum, aufgebaut. Die Ossa Coxae
bestehen jeweils aus Sitzbein, Os Ischii, Darmbein, Os llium, und Schambein,
Os Pubis. Diese drei Anteile verschmelzen Y-formig und bilden die
halbkugelférmige Huftpfanne, Acetabulum. Nach Judet und Letournel (24) ist
das Acetabulum aus drei Pfeilern aufgebaut. Der kraftige hintere Pfeiler wird zur
Hauptsache durch das Sitzbein, der schwachere und schlankere vordere Pfeiler
durch das Schambein gebildet. Der tragende Pfeiler gehért im Wesentlichen
zum Darmbein. Zusammen mit dem Oberschenkelknochen, Femur, bildet sie
das Huftgelenk, Gber welches das Gewicht des Oberkorpers auf die unteren
Extremitaten Gbertragen wird. Es handelt sich hierbei um ein Kugelgelenk, das
heil3t alle drei Bewegungsgrade sind durchfuhrbar.

Dorsal artikulieren die beiden Huftbeinschaufeln mit dem Kreuzbein. Dieses ist
als eine Verschmelzung der funf Sakralwirbel zu verstehen und setzt sich
kaudal in das Stei3bein, Os coccygeum, fort. Ventral wird die Verbindung durch
die Symphyse, mit dem knorpeligen Discus interpubicus, hergestellt. (33, 46,
47, 49).
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Abbildung 1: Rechtes Huftbein von lateral gesehen (49)
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Abbildung 2: Becken in der Ansicht von vorn-oben (49)

2.1.2. Ligamentare Anteile:

Ventraler Bandapparat :

Der Discus Interpubicus besteht aus einem inhomogenen, teils kollagenem,
teils hyalinem Knorpel, zentral findet sich haufig eine spaltférmige Hohle (46).
Oben wird die Symphyse durch das Lig. pubicum sup., unten durch das Lig.
arcuatum pubis Uberspannt (49). Beide Bander sind fest mit dem Discus
interpubicus verbunden und tragen zur Stabilitdt dieses Gelenkes wesentlich
bei.



Dorsaler Bandapparat :

Die Kreuzbein-Darmbein-Gelenke sind Amphiarthrosen und lassen Aufgrund
ihres straffen Bandapparates folglich nur federnde Bewegungen zu. Die kraftige
Gelenkkapsel wird ventral und dorsal durch die Ligg. sacroiliacae (ventralis,
dorsalis, interossei) verstarkt. Weiterhin nehmen die Bander zwischen Sacrum
und Os ischii, lig. sacrotuberale und lig. sacrospinale, sowie zwischen Os lIlium
und Lendenwirbelséule, lig. iliolumbale, Einfluss auf die Kinematik des Beckens.
Die von den lig. sacrotuberale und lig. sacrospinale gebildeten Offnungen
(Foramina ischiadica majora und minora) stellen wichtige Durchtrittspforten fur
Muskulatur und Leitungsbahnen dar.

Die Béander bestehen groftenteils aus quer verlaufenden Faserbindeln,
zwischen denen lockeres Bindegewebe eingelagert ist. Nicht selten kommt es
zwischen den ligg. sacroiliacia ventralis zu einer knochernen Uberbriickung.
Der ventrale Bandapparat ist wesentlich schwacher entwickelt als der Dorsale.
(46, 47)

Lig. iliolumbale

Ligg. sacroiliaca post.

Lig. sacrospinale

Lig. sacrotuberale

Abbildung 3: Bandapparat des Beckens von dorsal (49)

Bander des Hiftgelenks

Der Femurkopf wird durch eine starke Gelenkkapsel und durch sehr kraftige
Bandverbindungen an das Hiftgelenk gebunden. Die Bander entspringen im
Umkreis der Huftpfanne von den Knochen des Huftbeines, des Darmbeines und
des Schambeines und heiRen deswegen Lig. iliofemorale, Lig. ischiofemorale

und Lig. pubofemorale. Sie winden sich schraubenférmig um die Gelenkkapsel



und werden bei der Streckung zu- und bei der Beugung aufgedreht, so wird das
Standbein gefestigt und dem Spielbein die nétige Beweglichkeit gegeben.

Das Lig. capitis femoris, welches vom Femurkopf zum Acetabulum zieht, hat
weniger eine Halte- als vielmehr eine Ernahrungsfunktion. Ein kleiner Ast der
Arteria obturatoria zieht mit ihm zum Oberschenkelkopf und versorgt es vor
allem im Kindesalter mit Blut. (03, 47, 49)
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Abbildung 4: Bandapparat von Becken und Huftgelenk (49)

2.1.3. Muskulare Anteile

Nach kaudal wird der Beckenraum durch die Beckenbodenmuskulatur
abgeschlossen. Den Hauptteil bildet dabei der M. levator ani, der von einer
sehnenartigen Verstarkung der Faszie des M. obturatorius int. an der Innenseite
des kleinen Beckens entspringt und trichterférmig nach unten zieht. Dort besitzt
er zwei Offnungen, eine hintere fur den Durchtritt des Dickdarms (Canalis
analis) und eine vordere fur die Harnrbhre und bei der Frau fiur die Vagina,
sowie GefaRe und Nerven. Die vordere Offnung wird von einer queren
Muskelplatte, dem Diaphragma urogenitale Uberspannt, welche hauptsachlich
aus dem M. transversus perinei prof. besteht. Nach hinten schlief3t sich an den
Levator ani der M. coccygeus an, der bis zum Steil3- und Kreuzbein reicht und
den muskularen Beckenboden dorsal vervollstandigt. (47, 49)
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Abbildung 5: Muskuléser Beckenboden, Horizontalschnitt (49)

2.1.4. Topographische Beziehung zu anderen Organen

Das Becken steht in engem Kontakt zu vielen wichtigen Organen, Gefal3en und
Nerven.

Organe

Vor allem die Genital- und Ausscheidungsorgane liegen im Bereich des
Beckens.

Die Harnblase liegt hinter der Symphyse dem muskulésen Beckenboden auf. Je
nach Fullungsstand Uberschreitet sie die Symphyse. Die Harnrohre, Urethra,
zieht durch den Beckenboden zu den &ufRReren Geschlechtsorganen. Der
Enddarm, Rektum, liegt ebenfalls im kleinen Becken und wird dorsal vom Os
Sacrum und ventral beim Mann von der Prostata, bei der Frau von der Vagina
begrenzt. (47, 49)
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Abbildung 6: Mannliches Urogenitalorgan (49)
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Abbildung 7: Weibliches Urogenitalorgan (49)

Gefal3e

Die Hauptarterie des Beckens ist die A. iliaca interna. Sie gelangt medial vom
M. psoas ins kleine Becken und teilt sich, meist am oberen Rand des Foramen
ischiadicum major, in ihre Endaste auf. Sie versorgt den grof3ten Teil der
knochernen Anteile, sowie einen Grossteil der im Becken befindlichen Organe.
Die Arteria iliaca int. geht aus der A. iliaca com. hervor, welche auf Hohe des 4.
Lendenwirbels durch die Aufgabelung der Aorta abdominalis entsteht. Die A.
iliaca ext. zieht durch das Becken zu ihrem Versorgungsgebiet, den unteren
Extremitaten.

Die Venen folgen den gleichnamigen Arterien. Sie bilden, vor allem prasakral

und vor und hinter der Blase, klappenlose, stark durchblutete Plexus. (03,27,30)
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Abbildung 8: Venen des Beckens (47) Abbildung 9: Arterien des Beckens (55)

Nerven

Im Bereich des Beckens treten grof3e Nervenstrange aus dem Wirbelkanal aus
und bilden die Plexus lumbalis, sacralis und pudendalis. Sie filhren sowohl
sensible als auch motorische Fasern mit sich.

Im Plexus lumbalis vereinigen sich Fasern der Spinalnerven L 1-4, z.T. auch
L 5 und Th 12. Die Rami ventralis verlaufen unter dem M. psoas. Die
wichtigsten Fasern des Plexus lumbalis sind der N. femoralis, welcher die
Streckseite der Oberschenkelmuskulatur innerviert und der N. obturatorius, der
durch den Canalis obturatorius zu den Adduktoren zieht.

Der Plexus sacralis liegt auf dem M. piriformis und dem Os Sacrum und setzt
sich zusammen aus den Fasern von L4 - S4. Sein machtigster Ast ist der N.
ischiadicus, welcher den gesamten Unterschenkel und den dorsalen
Oberschenkel versorgen (N. peroneus und N. tibialis). Weiterhin wird tber den
Plexus sacralis auch die Gesaldregion innerviert.

Der Plexus pudendalis und coccygeum  (S2- S5) gibt Fasern ab, welche den
Damm sensibel und die Beckenbodenmuskulatur motorisch versorgen. Ein
Ausfall dieser Nerven fihrt zur partiellen Blasen- und Mastdarminkontinenz,
Miktionsbeschwerden und Obstipation.

Auch das autonome Nervensystem ist im Bereich des Beckens durch den

Plexus hypogastricus vertreten. Er liegt ventral des 5. Lumbalwirbels und des



Promontoriums. AulRerdem bildet es viele organnahe Plexus, z.B. Plexus

vesicalis, Plexus uterovaginalis oder Plexus prostaticus. (25, 27)
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N. ischiadicus
M. gluteus inferiar

M. cutaneus fermaris
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N. pudendus
M. femoralis
N. obturatonus

N peroneus commums
N tibialis =

Abbildung 10: Nervenplexus der Beckenregion
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2.2. Diagnostik

2.2.1. Klinische Diagnostik

Oft fuhren Anamnese und sichtbare Prellmarken, bzw. offene Verletzungen zu
einer ersten Verdachts- und Arbeitsdiagnose.

Zu den ersten diagnostischen MalRnahmen gehoéren das Uberpriifen der
peripheren Pulse, das Erkennen von Hamatomen und Blutaustritten aus Darm
und Harnréhre. Auch eine rektale Untersuchung sollte stets durchgefuhrt
werden.

Weiterhin lassen Instabilitdten und Fehlstellungen der unteren Extremitat eine
erste, grobe Einteilung der Beckenverletzung zu. Zur primaren Befunderhebung
gehort immer auch eine orientierende Untersuchung auf neurologische Ausfélle.

Sekundar folgt eine fachneurolgische Begutachtung. (06, 33, 59, 61)

2.2.2. Bildgebende Diagnostik

Sonographie

Die Sonographie ist ein unvermeidbarer Bestandteil der Schockraumdiagnostik.
Mit Hilfe des Ultraschalls kann man frihzeitig intraabdominelle, bzw.
retroperitoneale Blutungen oder Organverletzungen feststellen. (04, 10, 30, 59,
61, 64)

Konventionelles Réntgen

Die Beckenubersichtsaufnahme  steht dabei an erster Stelle. Sie erlaubt eine
Objektivierung von nahezu 90 % aller Beckenringverletzungen.

Um die Ringstruktur besser beurteilen zu kdnnen fertigt man bei Verdacht auf
eine Beckenringfraktur In- und Outlet-Aufnahmen an. Bei diesen Projektionen
wird die Réntgenréhre um 40-45 ° nach kaudal (outlet), bzw. nach kranial (inlet)
gekippt. Bei der Inletaufnahme sind so ventrale und dorsale Dislokationen, bei

der Outlet-Aufnahme vor allem das Sakrum besser zu erkennen.

11



60)

Abbildung 12: Outletaufnahme(60) Abbildung 13: Inletaufnahme(60)

Bei Verdacht auf eine Beteiligung des Acetabulums muss man zuséatzlich sog.
Ala- und Obturator-Aufnahmen  anfertigen. Bei der Ala-Projektion ist die
nichtverletzte Seite, bei der Obturator-Aufnahme die Verletzte Seite um 45 °
angehoben. So lassen sich der vordere Pfannenrand (Ala), bzw. der hintere

Pfannenrand (Obturator) besser beurteilen.

Abbildung 14: Ala-Aufnahme (60) Abbildung 15: Obturator-Aufnahme (60)

Bei allen konventionellen Rontgenaufnahmen kommt es zu Uberlagerungen, so
dass eine Interpretation oft schwierig ist und einer gewissen Erfahrung des
Betrachters bedarf. (04, 06, 10, 19, 30, 33, 50, 59, 61, 64)

12



Computertomographie

Die Computertomographie (CT) ist sicherlich die exakteste Methode zur
Beurteilung von Acetabulum- und Beckenringverletzungen. Sie ermdglicht eine
schichtweise Darstellung aller Beckenstrukturen, sowohl der knéchernen
Anteile, als auch der Weichteile. Vor allem bei Verdacht auf eine Fraktur im
Bereich des Sakrums, des lleosakralgelenkes (ISG) oder im Bereich des
Huftgelenkes, dient sie der genauen Klassifikation und gibt Antworten auf
Fragen der Fragmentstellung, bzw. —dislokationen. In den letzten Jahren kam
zu der normalen zweidimensionalen die Mdoglichkeit der dreidimensionalen
Darstellung hinzu. Dies ermdglicht eine optimale raumliche Darstellung der
Fraktur und erleichtert die praoperative Planung.

Nachteile der CT sind sicherlich die relativ hohe Strahlenbelastung und der
Zeitaufwand, der eine Untersuchung bei hamodynamisch instabilen Patienten
unmdoglich macht. (04, 06, 10, 19, 30, 33, 50, 59, 61, 64)

Magnetresonanztomographie

Die  Magnetresonanztomographie  (MRT) wird noch selten bei
Beckenverletzungen  eingesetzt. Sie eignet sich sehr gut zur
Weichteildarstellung und hat gegentuber dem CT den Vorteil, dass sie keine
Strahlenbelastung mit sich bringt.

Allerdings handelt es sich bei diesem Verfahren um eine recht zeitaufwendige
und teure Diagnostik, die auch nicht jedem Krankenhaus zur Verflgung steht.
(10, 48, 64)

Angiographie und Urographie

Diese Verfahren kommen bei der Diagnostik schwerer Begleitverletzungen, z.
B. Gefal3- und Organrupturen, im Zusammenhang mit Beckenfrakturen zum
Einsatz. (10, 30, 48, 64)
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Skelettszintigraphie

Diese Mdglichkeit der Diagnostik wird auf3erst selten benutzt. Sie kann, durch
erhohte Aktivitat im Bereich auch sehr feiner Briiche, einen Hinweis auf
versteckte Frakturen geben. (10, 48, 64)

2.3. Pathomechanismen

2.3.1. Beckenringfrakturen

Nach Pennal et al. kann man die Beckenringfrakturen nach der Richtung der
Gewalteinwirkung klassifizieren (40). Euler et al. haben diese Einteilung noch

verfeinert. (12)

anteroposterior

—_— '-\T'--- ooy f---*— lateral
N\ & R
R . W '

T \ schrag

Abbildung 16: Vektoren der Gewalteinwirkung auf den Beckenring (12)

Anteroposteriore Kompression

Bei einer Krafteinwirkung von vorne oder hinten, kommt es zu einer
Aul3enrotationsbewegung, einer Symphysensprengung und dem
Auseinanderklappen der beiden Beckenhélften, sog. ,Open-book-
Mechanismus*.

Typl: Betragt die Diastase der Symphyse nicht mehr als 25 mm, geht man
davon aus, dass der dorsale Bandapparat intakt bleibt und das Becken stabil

ist.

14



Typ 2: Bei starkerer Gewalteinwirkung kommt es zu einer Beteiligung der
vorderen Bander des Sakroiliakalgelenkes. Die Symphyse lasst sich nun mehr
als 25 mm aufklappen. Bleiben die hinteren Bander intakt, ist diese Verletzung
als relativ stabil zu bewerten.

Typ 3: Kommt es zusatzlich noch zu einer Weichteilverletzung im

Beckenbodenbereich, spricht man von einer Typ-3-Verletzung.

# W

Abbildung 18: Anteroposteriore Kompression: "Open-book" 11 (ohne) und | I (mit

erheblichen Weichteilverletzungen) (12)

Laterale Kompression:
Bei den seitlichen Gewalteinwirkungen spielt vor allem die Stelle der
Gewalteinwirkung eine Rolle. Es kommt dabei zZu einer

Innenrotationsbewegung.
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Typ 1:Trifft die Kraft von seitlich-hinten genau auf die Crista iliaca kommt es zu
einer Einstauchung im Bereich des Sakroiliakalgelenkes. Zusatzlich kommt es
haufig zu einer Symphysensprengung und Fakturen des Schambeinastes. Da
die Bander hierbei intakt bleiben, handelt es sich hierbei um einen stabilen
Frakturtyp.

Typ 2: Kommt es zu einer Gewalteinwirkung von seitlich-vorne resultiert daraus
eine Innenrotation einer Beckenhalfte, was entweder zu einer Fraktur in diesem
Bereich fuhrt, oder, wenn die Knochen stabil genug sind, die dorsalen
Bandstrukturen zerreil3en. Der Beckenring ist dann instabil.

Typ 3: Dieser Typ beinhaltet eine gréRere Gewalteinwirkung und fihrt bei
vorderer Lasion zur sogenannten ,straddle fracture , d. h. alle vier Aste sind
gebrochen, alternativ konnen auch zwei Aste und die Symphyse betroffen sein.
Bei einer hinteren Lasion kommt es zu einer Einstauchung mit und ohne

Bandbeteiligung oder auch zu einer knéchernen Kontinuitatsunterbrechung.

Abbildung 19: Laterale Kompression | : Intakter dorsaler Bandappara t bei eingestauchter
Fraktur dorsal (12)

Abbildung 20: Laterale Kompression II: Dorsaler Bandapparat ladiert (12)
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Abbildung 21: Lat. Kompression llI: "straddle fracture" (12)

Vertikale Abscherung

Charakteristisch fir diese Verletzungen sind der hohe Energieaufwand und die
starke Verschiebung der Fraktur. Die Gewalteinwirkung trifft hierbei senkrecht
auf die stabilisierenden Strukturen der Sakroiliakalfuge und fihrt zu einer
Zerstorung der Ringstruktur des Beckens. Es ist in solchen Féallen sowohl
rotations- als auch vertikalinstabil. Haufig kommt es zu einer Beteiligung des
Acetabulums. Es handelt sich hierbei um die schwerste Form der
Beckenringverletzung mit schlechter Prognose und meist starken
Begleitverletzungen. (10, 12, 13, 22, 23, 40, 58, 61, 65)

Abbildung 22: Scherkraft: Ventrale und dorsale Beckenringlasion (12)
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2.3.2. Acetabulumfrakturen

Auch bei Acetabulumfrakturen spielt die Richtung der Gewalteinwirkung eine
wichtige Rolle. AuRerdem ist die Verletzungsart abhangig von der Stellung des

Femurkopfes in der Pfanne.

Indirekte Gewalteinwirkung

Haufigste Ursache fur die Entstehung einer Acetabulumfraktur sind indirekte
Frakturmechanismen mit Kraftiberleitung durch das Femur, z.B. bei einem
Sprung aus grof3er Hohe oder einem Auffahrunfall, im Rahmen sog. ,dash-
board-injury”. Bei einer Kraft, die in Schenkelhalsachse verlauft, kommt es, je
nach Rotationsgrad, Ab- und Adduktionsgrad, sowie Flexions-/Extensionsgrad
des Oberschenkels zu ganz unterschiedlichen Frakturtypen. Bei
Krafteinwirkung auf den Trochanter major entlang der Schenkelhalsachse spielt
der Hiftbeugungsgrad keine Rolle.

Indirekte Gewalteinwirkung auf die Lumbosakralregion bei gebeugter Hufte und
fixiertem Bein kann es zu einer hinteren Luxationsfraktur kommen. (10, 24, 28,
29, 51, 61)

Innenrotation

% Adduktion
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Abbildung 23: Entstehung von Acetabulumfrakturen in Abhangigkeit der S tellung des
Huftkopfes zur Pfanne (61)

Direkte Gewalteinwirkung
Direkte Traumen spielen auf Grund der starken Weichteildeckung der
Huftpfanne eine eher untergeordnete Rolle und kommen z.B. vor bei

Pfahlungsverletzungen oder Stiirzen aus grof3er Hohe.
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2.4. Begleitverletzungen

Beckenverletzungen entstehen haufig durch massive Gewalteinwirkung und
weisen einen hohen Anteil an Polytraumata auf. Bei etwa der Halfte der
Beckenringfrakturen ist mit Begleitverletzungen zu rechnen (64), bei
Acetabulumfrakturen ist der Anteil geringer. Man unterscheidet dabei
beckennahe, d.h. peripelvine von beckenfernen, im Rahmen von
Mehrfachverletzungen und Polytraumata auftretenden, Begleitverletzungen.
Man spricht beim Auftreten von peripelvinen Begleitverletzungen auch vom

.Komplextrauma Becken*.

Peripelvine Begleitverletzungen:
Urogenitalverletzungen
Nervenverletzungen
Blutungen und Hamatombildung

Pelvine Darmverletzungen

Beckenferne Begleitverletzungen:
Schadel-Hirn-Trauma
Verletzungen des Thorax
Extremitatenverletzungen

Abdominaltraumata

Im Weiteren soll hier nur auf die peripelvinen Verletzungen néher eingegangen

werden.

2.4.1. Urogenitalverletzungen:

Verletzungen des Urogenitaltraktes sind in einem Viertel mit Verletzungen des
knochernen Beckens vergesellschaftet (11). Manner sind aufgrund der
anatomischen Gegebenheiten weitaus haufiger betroffen als Frauen. Haufig
gibt es bei dieser Art von Begleitverletzung Spatfolgen wie Inkontinenz,
Impotenz und Sterilitdt. Bei einer Fraktur des vorderen Beckenrings, bei
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Blutaustritt aus der Harnréhre oder bei sonstigem Verdacht auf eine
Beschéadigung des Urogenitaltraktes, werden Harnréhre und Blase mittels
Zysturethrogramm dargestellt.

Blasenverletzungen:

Es kann, je nach Fillungsgrad der Blase und nach Art der Beckenverletzung,
zur intraperitonealen, d. h. in die Bauchhdhle, oder extraperitonealen Ruptur der
Blase und dem damit verbundenen Urinaustritt kommen. Gelangt Urin in den
freien Bauchraum, kann es zu einem akuten Abdomen kommen. Bei der
digitalen-rektalen Untersuchung, die bei einem Verdacht auf eine Beckenfraktur
nicht fehlen sollte, kann man eine Schwellung im Douglasraum tasten und
zudem eine Lageveranderung der Prostata feststellen.

Wird der Verdacht auf eine Blasenruptur bestatigt, sollte man mit der
chirurgischen Versorgung durch den Urologen nicht zégern, da die Mortalitat

proportional zur verstrichenen Zeit steigt. (08, 11, 14, 39, 61, 65)

Harnréhrenabrisse:

Leitsymptome des Harnrohrenrisses sind Blutungen aus der Harnréhre und
Harnverhalt. Je nach HOhe des Risses kommt es zu intrapelvinen, schwer
sichtbaren, oder &aufReren im Damm- und Skrotumbereich, und damit gut
sichtbaren, Hamatomen. Auch hier dient die digital-rektale Untersuchung der
genaueren Abklarung, bevor ein bildgebendes Verfahren eingesetzt wird.

Die therapeutische ErstmalRnahme bei allen Formen der
Harnréhrenverletzungen ist die suprapubische Harnableitung. (08, 11, 14, 39,
65)

Verletzungen der aul3eren Genitale:

Bei Beckenfrakturen durch Uberrolitrauma kann es zu Verletzungen der
aulBeren Genitale kommen. Parenchymverletzungen des Penis und des Hodens
spielen dabei eine groRe Rolle, oftmals wieder im Zusammenhang mit
Urethrarissen. Symptomatisch stehen Ha&matombildungen im Bereich von
Damm und Skrotum im Vordergrund. (08, 11, 14, 39, 65)
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2.4.2. Nervenverletzungen

Die Angaben zur Haufigkeit von Nervenverletzungen in Zusammenhang mit
Beckenring- und Acetabulumfrakturen schwanken in der Literatur und werden
teilweise mit bis zu 50% angegeben. (04, 41, 43, 54).

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten ist bei der hinteren Beckenring-
und vor allem der Sakrumfraktur der Plexus Lumbosakralis gefahrdet. Im
Rahmen einer Acetabulumverletzung kommt es héaufig zu einer Mitverletzung
des Nervus ischiadicus, wobei der peroneale Anteil haufiger betroffen ist und
auch eine schlechtere Prognose aufweist. Vordere Beckenringfrakturen sind
ofters mit einer Verletzung des Nervus femoralis und/oder obturatorius
vergesellschaftet.

Nervenverletzungen entziehen sich haufig der primaren Diagnostik, da andere
Verletzungen im Vordergrund stehen. Doch sind sie mal3geblich an den
teilweise unbefriedigenden Langzeitergebnissen beteiligt. Daher sollte immer
eine komplette neurologische Untersuchung angestrebt werden. Vor allem der
Tonus des Sphinkter Ani gibt einen ersten Anhaltspunkt fir eine mdgliche
neurologische Lasion.

Wenn mdglich sollte eine schnelle Dekompression beteiligter Nerven erreicht
werden. Weitere Therapieoptionen wahrend der Primarversorgung sind nicht
bekannt. (04, 41, 43, 45, 54, 61)

2.4.3. Blutungen und Hamatombildung

Als Blutungsquellen spielen vor allem die vendsen Plexus prasakral und
paravesikal, spongiose Frakturzonen und seltener arterielle GefaRverletzungen
eine Rolle. Besonders hoch ist das Risiko einer Blutung bei Uberrolltraumen
und offenen Beckenverletzungen. Ein rechtzeitiger  intravasaler
Flissigkeitsersatz und mdoglichst frih auch der Einsatz von Blutkonserven,
konnen die Uberlebenschancen des Patienten entscheidend verbessern.

Kleines Becken und Retroperitoneum koénnen bis zu 6 Liter Blut aufnehmen.
Durch eine haufig ungenigende Selbsttamponade in diesem Bereich, ist eine
Blutstillung oft nur durch eine Frakturreposition oder eine chirurgische

Tamponade zu erreichen. Man versucht frihzeitig durch Stabilisierung und
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Kompression, mittels Beckenzwinge oder Fixateur externe die Blutung
einzudammen. Vor allem die Blutungen aus den Plexus und den spongitsen
Knochen werden so kontrolliert. Bei den selteneren Verletzungen arterieller
Gefalle im Bereich des Beckens kommen immer haufiger angiographische
Embolisationen zum Einsatz. Zur Lokalisation der Blutungsquelle und zur
Abschéatzung der GrolBe, beziehungsweise zur Beurteilung des
Therapieerfolges kommen Sonographie, Angiographie, gegebenenfalls auch
eine Laparatomie zum Einsatz.

(15, 21, 22, 30, 43, 54, 61, 65)

2.4.4. Pelvine Darmverletzungen

Darmverletzungen sind meist schwer zu diagnostizieren und bleiben oft initial
unerkannt. Allerdings erhoht die Kontamination mit Darmkeimen, vor allem
perinealen Keimen, die Mortalitat signifikant, so dass eine grindliche Diagnostik
stets angebracht ist.

Blutaustritt aus dem Anus gibt einen ersten Hinweis auf eine mdgliche
Verletzung des Kolons. Wird ein luftgeflllter Teil des Gastrointestinaltraktes
perforiert, Magen oder Kolon, findet man in der Abdomentbersicht in
Linksseitenlage freie Luft zwischen Bauchwand und Leber. Beckenverletzungen
sind immer mit starken Schmerzen verbunden, so dass die
Schmerzsymptomatik auch beim bewusstseinsklaren Patienten meist keine
eindeutige Diagnose zulasst. Um diese zu erlangen, ist in manchen Fallen ein
Kontrastmitteleinlauf oder eine Rektoskopie angebracht.

Perineale Verletzungen sind eine Indikation zur Anlage eines Anus praeter, um
eine weitere Verunreinigung der Beckenverletzung zu vermeiden.

(04, 15, 43, 54, 61, 65)
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2.5. Frakturklassifikationen

2.5.1. Beckenringfrakturen

In Anlehnung an Tile (58) unterscheidet man auch nach heutigen Richtlinien der

AO-Klassifikation 3 Grundfrakturtypen. Diese werden genauer unterteilt.

Frakturtyp A
Zu diesem Frakturtyp z&hlen stabile Beckenrandbriiche ohne Beteiligung

dorsaler Ringstrukturen.

Typ Al bezeichnet dabei Frakturen, die entweder den Beckenkamm betreffen,
oder als Abrissfrakturen der Apophysen (Spina iliaca ant. sup. et inf. und Tuber

ischiadicum) durch Muskelzug entstanden sind.

Typ A2: Bei Typ A2 handelt es sich um Frakturen, die den Sitzbein und/oder
den Schambeinast betreffen und sowohl einseitig, als auch beidseitig auftreten
konnen. AulRerdem gehodren zu den A2-Verletzungen auch isolierte Briche im

Bereich der Beckenschaufel.

Typ A3: Typ A3 Frakturen umfassen alle isolierten Sakrumquer- und

SteiRbeinfrakturen, mit und ohne Dislokationen.

Abbildung 24: Beckenringfrakturen Typ A: Verletzung ohne Beteiligung dorsa ler

Beckenringstrukturen
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Frakturtyp B
Alle rotationsinstabilen, aber vertikal stabilen Fakturen mit intaktem

Beckenboden sind hier zusammengefasst.

Typ B1: Dieser Typ imponiert durch eine Aul3enrotation einer Beckenhaélfte,
sog. Open-Book-Fractures. Dies kann durch eine alleinige Symphysenruptur
geschehen, oder, bei einer Symphysendiastase von mehr als 2,5 cm, mit einer
Beteiligung des anterioren Anteils des hinteren Beckenbereiches

vergesellschaftet sein.

Typ B2: Typ B2 beschreibt Beckenringfrakturen bei seitlichen Kompressionen,
sog. lateral compression injuries, die zu einer Innenrotation einer Beckenhalfte
fuhren. Diese konnen sowohl ipsilateral zur Krafteinwirkung, als auch

kontralateral sein.

Typ B3: Dieser Frakturtyp umfasst alle bilateralen B2-Verletzungen.
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Abbildung 25: Typ B: inkomplette Verletzung des dorsalen Beckenrings , partiell stabil
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Frakturtyp C

Zu den Typ C Verletzungen zahlen alle Frakturen, die sowohl rotatorisch als
auch vertikal instabil sind. Sie sind charakterisiert durch eine Zerstérung des
Beckenbodens, des dorsalen Bandapparates, bzw. einer kompletten Fraktur
des dorsalen und ventralen Beckenrings. Charakteristisch fur diesen Frakturtyp

ist eine haufige Abrissfraktur des 5. Lendenwirbelquerfortsatzes.

Typ C1: Eine Verletzung, die posterior nur einseitig vorliegt, bezeichnet man als
Typ C1 Fraktur.

Typ C2: Tritt die Sprengung ipsilateral komplett und contralateral nur inkomplett
auf, spricht man von einer Typ C2 Fraktur.

Typ C3: Bei Typ C3 Verletzungen handelt es sich um beidseitige komplette

Sprengungen des Beckenrings mit einer Beteiligung des Acetabulums.
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Abbildung 26: Typ C: komplette Verletzung dorsaler Ringstrukturen, inst abil

Je nach Frakturverlauf, werden alle Frakturtypen in Unterklassen eingeteilt,
worauf an dieser Stelle verzichtet wird. (04, 19, 22, 23, 36, 58, 61)
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2.5.2. Acetabulumfrakturen

Judet und Letournel haben eine erste Einteilung von Acetabulumfrakturen
entwickelt (24). Diese beruht auf einer Unterteilung in Frakturen des vorderen
und hinteren Pfeilers, bzw. vordere und hintere Wand und Dach des
Acetabulums und moéglichen Kombinationsfrakturen. Sie unterscheiden
insgesamt 10 Typen die sich hauptséachlich durch den
Entstehungsmechanismus der Briiche erklaren lassen.

Die hier verwendete Klassifikation nach der AO greift diese Einteilung auf und
differenziert sie weiter. Auch hier sollen nur die 3 Hauptunterscheidungen mit

jeweils 3 Untergruppen erwahnt werden.

Frakturtyp A
Typ A Frakturen beinhalten alle Frakturen, die nur einen Pfeiler betreffen und
nur partiell artikular verlaufen.

Typ Al: Typ Al Frakturen betreffen die hintere Wand der Huftpfanne.

Typ A2: Ist isoliert der hintere Pfeiler betroffen, spricht man von einer Typ A2
Fraktur

Typ A3: Eine Fraktur des Vorderen Pfeilers nennt man Typ A3

el

Abbildung 27: Acetabulumfrakturen Typ A: partiell Artikular, Fra ktur eines Pfeilers
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Frakturtyp B
Typ B Frakturen fassen alle quer verlaufenden Frakturen des Acetabulums

zusammen.

Typ B1l: Hierbei handelt es sich um Frakturen mit einer rein quer verlaufender
Frakturlinie, d. h. Querfrakturen, die je nach Verlauf der Frakturlinie zum
Pfannendach in transtektale, juxtatektale und infratektale Frakturen unterteilt

werden.

Typ B2: Verletzung mit einer zusatzlichen vertikalen Komponente, die durch
das Foramen obturatum lauft und nur den hinteren Pfeiler betrifft, sog. T-
Fraktur.

Typ B3: Von einer Typ B3 Fraktur spricht man, wenn der Vordere Pfeiler
betroffen ist und zusatzlich eine hintere hemitransverse Fraktur besteht.

Abbildung 28: Acetabulumfrakturen Typ B: partiell artikular, Fra ktur mit Querkomponente

Frakturtyp C
C-Frakturen bedeuten immer, das sowohl hinterer als auch vorderer Pfeiler
betroffen sind, auRerdem verlaufen sie immer komplett artikular und trennen die

Gelenkflache vom Stammskelett vollstandig ab.

Typ C1: Als Typ C1 bezeichnet man Frakturen, die hochauslaufend das Ilium

von den anderen Fragmenten trennen.
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Typ C2: Typ C2 Frakturen trennen das llium unterhalb der Spina iliaca ant. sup.

von den Teilen der Gelenkflache ab, man nennt die Linie dann tiefauslaufend.

Typ C3: Frakturen, die die anderen C-Kriterien erfullen und zusatzlich noch eine
Beteiligung des SI-Gelenkes aufweisen, nennt man Typ C3 Frakturen.
(10, 19, 24, 29, 33, 36, 51, 61)

Abbildung 29: Acetabulumfrakturen Typ C: komplett artikular, Zwe i-Pfeiler-Frakturen
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2.6. Therapie

2.6.1. Therapie der Beckenringverletzungen

Die Therapie der Beckenringfraktur orientiert sich vor allem am Instabilitatsgrad
sowie am Ausmald der Dislokation von Fragmenten. In den letzten Jahrzehnten
ging der Trend deutlich Richtung operativer Versorgung der Verletzungen, da
so die notige Stabilitdt schnell und meist dauerhaft wiederhergestellt werden

kann.

Konservative Therapie

Die konservative Versorgung von Beckenringverletzungen kommt bei vertikal
stabilen Frakturen vom Typ A und B zum Einsatz, dabei sollte die Symphyse
nicht weiter als 2,5 cm klaffen. Sie besteht aus einer méglichst kurzfristigen
Bettruhe, kombiniert mit physikalischer Therapie, sowie Thromboseprophylaxe
und ausreichender Schmerzmedikation. Man beginnt nach 2 Wochen mit einer
Teilbelastung am Gehwagen und an Unterarmgehstitzen und einer
Intensivierung der krankengymnastischen Betreuung. Nach insgesamt 6

Wochen sollte eine Vollbelastung wieder méglich sein. (12, 13, 22, 45, 61)

Operative Therapie

Bei klinischer Instabilitat des Beckenrings, bei offenen Frakturen und bei

groReren Dislokationen von Fragmenten wird die operative Versorgung

empfohlen. Ebenso erfordert eine hdmodynamische Instabilitat aufgrund von

pelvinen  Massenblutungen  oder  Nervenwurzelkompressionen  einen

chirurgischen Eingriff.

Die operativen Mdglichkeiten sind eingeschrankt durch:
Begleitverletzungen/Verletzungsschwere

Allgemeinzustand/Alter
Im Vordergrund steht die Primarstabilisierung des Patienten mit Hilfe von

Beckenzwinge, Fixateur externe oder gegebenenfalls einer Laparotomie, bzw.

einer extraperitonealen Tamponade. Meist wird erst sekundar eine endgultige
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Versorgung maglich, wenn nétig ist die Weiterverlegung in ein Zentrum fir
Unfallchirurgie angezeigt. Die angewandten Operationstechniken hangen stark
von der Verletzung ab und sind sehr individuell, daher werden sie hier nur kurz

beschrieben:

Externe Stabilisierung

Zur primaren Stabilisierung des Beckens und Eindammung von pelvinen
Blutungen hat  sich die Beckenzwinge  wegen der  hohen
Kompressionsmadglichkeit auf den hinteren Beckenring bewahrt. Sie ist
allerdings eine reine NotfallmalBnahme bei vorwiegend ligamentaren

Verletzungen.

Abbildung 30: Beckenzwinge nach Ganz

Auch die Stabilisierung durch einen Fixateur externe ist eine Notfallmal3nahme
und dient der primaren Stabilisierung vor allem des vorderen Beckenrings. Der
Fixateur externe besteht aus zwei eingebrachten Schanz-Schrauben, die durch

zwei parallele Karbonstangen miteinander verbunden werden.
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Abbildung 31: Fixateur externe

Beide MalRnahmen zeichnen sich durch eine einfache und schnelle Montage
bei nur geringem Weichteilschaden aus. Sollte hierdurch keine ausreichende
Kreislaufstabilisierung erreicht werden ist die unverzigliche Laparatomie, bzw.

extraperitoneale Tamponade zwingend erforderlich.

Interne Stabilisierung

Die Vorteile der offenen Reposition und stabilen Fixation mit Platten und
Schrauben sind die frihzeitige Mobilisierung des Patienten und die schnellere
Belastbarkeit.

Dabei gibt es je nach Frakturtyp verschiedene Mdoglichkeiten.

Eine vordere Beckenringfraktur mit Symphysensprengung erfordert eine
Plattenosteosynthese. Als Zugangsweg wird hierbei der Pfannenstielschnitt
gewahlt, der je nach Lage der Fraktur erweitert werden kann.

Abbildung 32: Zugang zur Symphyse, "Pfannenstielschnitt" (06)
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Verletzungen des hinteren Beckenrings und der lliosakralfuge werden je nach
Schwere mit einer Schrauben-, bzw. Plattenosteosynthese stabilisiert. Hierbei
kann man entweder Uber einen ventralen Zugang, oder Uber einen hinteren
Zugang Uber dem Kreuz- und Darmbein an die Fraktur herangehen. (06, 12, 13,
16, 22, 36, 45, 53, 56, 57, 58, 61)

Abbildung 33: Ventero-lateraler Zugang (06)

2.6.2. Therapie der Acetabulumfrakturen

Bei der Versorgung von Acetabulumfrakturen steht, wie bei jeder
Gelenkverletzung, eine stufenlose Gelenkrekonstruktion mit optimaler

Beweglichkeit und Stabilitat im Vordergrund.

Konservative Therapie

Voraussetzung fur eine konservative Therapie sind ein stabiles Gelenk ohne
Dislokationen oder intraartikulare Gelenkfragmente und ein unverletzter,
gewichttragender Teil der Gelenkflache. Ist dieser intakt, bleibt die
Kraftibertragung zwischen Becken und Femur ungestort. Die Behandlung
besteht hier aus Bettruhe bis der Rickgang der Schmerzen eine Mobilisation

unter Entlastung des Gelenkes zulasst.

Ebenso kommt eine konservative Therapie bei nichtrekonstruierbaren

Trimmerbrichen zum Einsatz. Das Behandlungsverfahren dieser Frakturen,
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mit dem Wunsch einer kongruenten Neuordnung der Fragmente, im Sinne einer
Sekundarkongruenz, um den Huftkopf, ist die flache Schienenlagerung des
Beines mit axialer suprakondylarer Langsextension. (06, 10, 20, 24, 28, 29, 33,
51, 61)

Operative Therapie

Um Spatkomplikationen, wie eine posttraumatische Arthrose, zu vermeiden
sollte das Huftgelenk mdglichst anatomisch rekonstruiert werden. Als Indikation
fur eine operative Versorgung gelten dislozierte Acetabulumfrakturen mit
Beteiligung des kranialen und/oder dorsalen Pfeilers. Der Eingriff sollte
madglichst rasch erfolgen, spatestens bis zum 14. Tag nach dem Trauma, je
langer gewartet wird umso schwerer gestaltet sich die Rekonstruktion.

Im Allgemeinen versucht man die Fragmente und Frakturlinien mit
Kleinfragmentrekonstruktionsplatten und —schrauben zu verbinden und die

Gelenkflache so gut wie méglich anatomisch wiederherzustellen.

Es stehen verschiedene Zugangswege zur Verfiigung, wobei es keinen Zugang
gibt, durch den alle Frakturtypen versorgt werden kdénnen.

Die zwei wichtigsten sind:

Kocher-Langenbeck-Zugang: Uber diesen Zugangsweg werden Frakturen der
Hinterwand und des hinteren Pfeilers versorgt, sowie T-Frakturen mit dorsaler
Aussprengung. Der bogenformige Schnitt verlauft dabei vor Spina iliaca
posterior superior Uber den Trochanter major zum Femurschatft.

Komplikationen des Kocher-Langenbeck-Zugangs sind Verletzungen des N.
ischiadicus und die periartikularen Ossifikationen, sowie eine Schadigung des

glutealen Gefal3nervenbindels.
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Abbildung 34: Schnittfihrung nach Kocher-Langenbeck (33)

llioinguinaler Zugang: Dieser vordere Zugang wird verwendet bei Frakturen
des vorderen Pfeilers und der Vorderwand, sowie bei 2-Pfeilerfrakturen mit
Dislokationen nach ventral. Der Hautschnitt erfolgt Uber die vorderen 2/3 der
betroffenen Beckenschaufel und wird von der Spina iliaca anterior superior
bogenférmig bis zur Symphyse weitergefuhrt.

Komplikationen bei diesem Zugangsweg sind Verletzungen des Nervus
cutaneus femoris lateralis, obturatorius und femoralis, sowie der lliacalgefalie

und der Lymphbahnen.

Abbildung 35: Schnittflihrung bei ilioinguinalem Zugang (33)

Des Weiteren kommt der iliofemorale Zugang nach Judet noch manchmal bei
sehr komplexen und veralteten Frakturen zum Einsatz, da hier eine
ausgedehnte Weichteilexposition ndétig ist. Der Hautschnitt folgt dem
Beckenkamm, biegt hinter der Spina iliaca ant. sup. nach distal um und verlauft

in Richtung auf den lateralem Patellarand.
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Unter Umstanden ist ein zweizeitiges Vorgehen mit ventralem und dorsalem
Zugangsweg angebracht.
Die erweiterten Zugange (z.B. ,Triradiate-“ oder ,Marylandzugang“) werden

wegen der hohen Rate an Komplikationen praktisch nicht mehr angewandt.

Bei alteren Patienten ist als Therapie auch der priméare bzw. frihsekundare
endoprothetische Gelenkersatz mdglich, vor allem bei begleitenden
Schenkelhalsfrakturen, bzw. Huftkopfschaden. Aber auch bei diesen Patienten
sollte zuerst an eine osteosynthetische Versorgung gedacht werden, um eine
stabile Verankerung fur die kunstliche Huftgelenkspfanne zu schaffen. Durch
die Moglichkeiten der Navigation werden minimal invasive
Stabilisierungsverfahren mittels Schraubenosteosynthese erprobt (06, 10, 20,
26, 29, 33, 36, 51, 61)

36



2.7. Erhebung der Daten
2.7.1. Aktenrecherche

In der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ttbingen wurden in den Jahren
1998 und 1999 insgesamt 128 Patienten mit einer Verletzung des kndchernen
Beckens behandelt. Es wurden alle Beckenringverletzungen, alle
Acetabulumfrakturen, sowie alle Kombinationsverletzungen in die Studie
aufgenommen. Die Studie ist Teil der Multicenterstudie Becken Il der

Deutschen Gesellschatft fur Unfallchirurgie (DGU).

Verletzungsschwere

Die Verletzungsschwere wurde klassifiziert nach dem Injury Severity Score
(ISS) (02) und nach dem Hannoveraner Polytraumaschlissel (PTS) (37).
Beim Injury Severity Score (ISS) werden verschiedene Organsysteme
tabelliert, nach Schweregrad gestaffelt und mit Punktzahlen bewertet. Die
Punktzahlen der drei am schwersten betroffenen Regionen werden quadriert
und addiert, wobei aus jeder Region nur die jeweils hdchste Punktzahl
verwendet wird. Somit entsteht eine Punkteskala von O bis 75, ansteigend mit

der Verletzungsschwere.

Kdrperregion (KR) Schweregrad (SG)

1. Kopf oder Hals 0 = keine Verletzung

2. Gesicht 1 = leichte Verletzung

3. Thorax 2 = méaRige Verletzung

4. Abdomen/ Beckeninhalt 3 = ernste Verletzung

5. Extremitaten / Beckengurtel 4 = schwere Verletzung

6. AuRerliche Verletzung 5 = lebensbedrohliche Verletzung
6 = todliche Verletzung

Tabelle 1: Injury Severity Score

ISS= (SGKR1)2 + (SGKR2)2 + (SGKR3)2

Beim PTS versucht man moglichst alle Begleitverletzungen, sowie das Alter mit

einem Punktwert zu versehen, um durch Addition der Unterpunkte die

Gesamtverletzungsschwere festzulegen:
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Punkte PTSS (Schadel) Punkte PTSA (Abdomen)
4 SHT Grad 1 9 Milzruptur
8 SHT Grad 2 13 Milz- und Leberruptur
12 SHT Grad 3 13 (18) Leberruptur (ausgedehnt)
2 Mittelgesichtsfraktur 9 Darm, Mesenterium, Niere,
4 Schwere Mittelgesichtsfraktur Pankreas
Punkte PTSE (Extremitaten) Punkte PTST (Thorax)
12 Zentraler Hiftverrenkungsbruch [§| 2 Sternum, Rippenfraktur
8 Oberschenkelfraktur einfach 5 Rippenserienfraktur
12 Oberschenkelstiick-, 10 Rippenserienfraktur beidseitig
Trummerfraktur
4 Unterschenkelfraktur 2 Hamato-, Pneumothorax
2 Knieband, Patella, Unterarm, ({|7 Lungenkontusion
Ellbogen, Sprunggelenk
4 Oberarm, Schulter 9 Lungenkontusion beidseitig
8 GefaRverletzung oberhalb [§ 3 instabiler Thorax zusatzlich
Ellbogen, bzw. Kniegelenk
4 GefaRverletzung unterhalb [ 7 Aortenruptur
Ellbogen, bzw. Kniegelenk
12 Oberschenkel-,
Oberarmamputation
8 Unterschenkel-,
Unterarmamputation
4 Je offene Grad 2 und 3 Fraktur
2 Offenen Weichteilquetschung
Punkte PTSB (Becken) Punkte Alter (Jahre)
3 Einfache Beckenfraktur 0 0-39
9 Komb. Beckenfraktur 1 40-49
12 Becken- 2 50-54
Urogenitalverletzung
3 Wirbelbruch 3 55-59
3 Wirbelbruch/Querschnitt 5 60-64
15 Beckenquetschung 8 65-69
13 70-74
21 >75
Schweregrad Punkte (Summe) Letalitat
I -19 Bis 10%
I 20- 34 Bis 25%
11 35-48 Bis 50%
[\ >49 Bis 75%

Tabelle 2: Hannoveraner Polytraumaschlissel (37)
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Ausgewertet wurden aul3erdem:

Unfallursachen

Verletzungsschwere / pelvine Begleitverletzungen
Klassifikation nach AO (s. Kap.2.1.10)

Operative / konservative Therapie
Durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt
Komplikationen wahrend des Klinikaufenthaltes

Letalitat

2.7.2. Nachuntersuchungsbeurteilung:

Die klinisch-radiologische Nachuntersuchung erfolgte nach mdoglichst 24
Monaten.
Die Patienten wurden nach dem von der ,Arbeitsgemeinschaft Becken® und der
AO-International  entworfenen  Nachuntersuchungsbdégen (s. Anhang)
untersucht.
Acetabulum- und Beckenverletzungen wurden getrennt ausgewertet, wobei die
Kombinationsfrakturen aufgrund der schlechteren Prognose in der Gruppe der
Acetabulumfrakturen mitbewertet wurden.
Es wurden aul3erdem jeweils die Frakturtypen A, B und C getrennt betrachtet
und ein Gesamtresultat gezogen.
Bei der Untersuchung wurde vor allem geachtet auf:

Schmerzintensitat

Bewegungsbild/ -umfang

Stabilitat

Radiologisches Resultat

Neurologische Defizite

Urologische Ausfalle, sowie

Berufliche, sportliche und soziale Wiedereingliederung
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Von allen Patienten wurden Beckenlbersichtsaufnahmen, bei
Beckenringverletzungen  zusatzlich Inlet/Outlet-Aufnahmen  und bei
Acetabulumfrakturen Ala/Obturator-Aufnahmen zur Beurteilung herangezogen.

Zudem erhielten sie Fragebdgen (s. Anhang) zur Erfassung der subjektiven

Einschatzung ihrer Situation.

Beckenring

Zur Beurteilung des Gesamtergebnisses bei Beckenringfrakturen wurde der
»,outcomescore” nach Pohlemann et al. (42) verwendet. Hierbei werden die
Bereiche radiologisches Ergebnis , klinisches Ergebnis und soziale

Reintegration beurteilt.

Punkte Radiologisches Resultat (max. 3 Punkte)

3 - Posterior Anatomische Heilung
Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse <5mm
und/oder
Max. Fehlstellung Scham-/Sitzbein <10mm

2 - Max. post. Fehlstellung 5mm und/oder
Max. Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse 6-10mm
und/oder
Max. Fehlstellung Scham-/Sitzbein >15mm

1 - Post. Fehlstellung >5mm und/oder
Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse >10mm
und/oder
Max. Fehlstellung Scham-/Sitzbein >15mm

Tabelle 3: Kriterien der radiologischen Untersuchungen
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Punkte

4

Klinisches Resultat (max. 4 Punkte)
- Keine Schmerzen
Kein neurologisches Defizit
Kein urologisches Defizit
Keine funktionellen Einschrankungen

Schmerzen nach intensiver Belastung, keine Analgetika
Leichte funktionelle Einschrankungen (gelegentlich Hinken)
Leichte sensible Nervenstérungen, subjektiv nicht stérend

Nach Belastung immer Schmerzen, gelegentlich Analgetika
Deutliche Funktionseinschrankungen (Hinken, Gehstock)
Motorische Nervenstérung nicht behindernd und/oder
ausgedehntere Sensibilitatsstorungen ohne Verlust der
Schutzsensibilitat

Miktionsstérungen ohne Restharnbildung und/oder erektile
Dysfunktion oder andere Sexualstérungen die subjektiv
nicht behindernd empfunden werden

Dauerschmerzen, Ruheschmerzen, haufig Analgetika
Dauerhafte beckenbedingte Benutzung von Gehstltzen
oder Rollstuhl

Behindernde motorische Nervenstérung und/oder sensible
Stérung mit Verlust der Schutzsensibilitat

Miktionsstorungen mit Restharnbildung und/oder subjektiv
behindernder  erektilen Dysfunktion oder anderen
Sexualstorungen.

Blasen- oder Mastdarminkontinenz

Tabelle 4: Kriterien der klinischen Untersuchung

Das klinische und das radiologische Ergebnis werden zu einem ,Outcome-

Score Beckenring*®

zusammengefasst:

7 Punkte Ausgezeichnetes Resultat
6 Punkte Gutes Resultat

4 u. 5 Punkte Maliges Resultat

2 u. 3 Punkte Schlechtes Resultat

Tabelle 5: Gesamtergebnis klinisch-radiologische Nachuntersuchung

Bei der radiologischen Auswertung wurde zusétzlich speziell das SI-Gelenk auf

arthrotische Veradnderungen untersucht. Des Weiteren beurteilten wir den

Beckenring nach mdglichen Dislokationen und Ossifikationen.
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Acetabulumfrakturen

Um die Acetabulumverletzungen besser beurteilen zu kénnen, benutzten wir
zur Gesamtbeurteilung den Merle D’Aubigne Score (09) (s. Tabelle 6), zur
radiologischen Betrachtung die Scores nach Helfet (18) (s. Tabelle 7) und
nach Brooker (07) (s. Tabelle 8), sowie nach Ficat und Arlet (01) (s. Tabelle
8).

Merle D’Aubigne Score:

Schmerzen

Sehr starke Schmerzen, Dauerschmerz

Ausgepragte Schmerzen, Nachtschmerzen

Starke Schmerzen beim Gehen , Schmerzen verhindern jegliche Aktivitat

Ertragliche, aber relevante Schmerzen, Einschrankung der Aktivitat

Geringe Schmerzen beim Gehen, kein Ruheschmerz

Gelegentlich leichte Schmerzen, normale Aktivitat

OO~ WINF|O|S

Keine Schmerzen

Beweglichkeit (gemessen in % der Gegenseite)

Ankylose in schlechter Stellung

Ankylose in gunstiger Stellung

Flexion < 40°

Flexion 40%60°

Flexion 60=80° Schuhbinden mdglich

Flexion 80%90° Abduktion mindestens 15°

o0 WINFL|IO|S

Flexion >90° Abduktion bis 30°

Gehfahigkeit

Unmdoglich

Nur mit Unterarmgehstiitzen

Nur mit 2 Stocken

Mit 1 Stock >1 h, ohne Gehhilfen starke Schwierigkeiten

Kurze Strecken ohne Gehhilfe, langere Strecken nur mit Gehbhilfe

Ohne Gehhilfe, aber leicht hinkend

OO WIN|FP|O|S

Normales Gangbild

Punkte Bewertung (Summe der 3 Untergruppen)

18 Sehr gut

15-17 Gut

12-14 M&Rig

>12 Schlecht

Tabelle 6: Merle D'Aubigne Score (09)
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Das Helfet Grading System (18) beurteilt das Hiftgelenk im Gesamten:

Punkte Bewertung

1 Sehr gut normales Gelenk

2 Gut geringe ostheophytare Randbauten, Gelenkspaltverschmaélerung,
Sklerosierung oder Inkongruenz

3 MaRig mafige Randbauten, Gelenkspaltverschmalerung oder Sklerosierung

4 Schlecht Huftkopfnekrose, subchondrale Zysten, Subluxation

Tabelle 7: Helfet Grading System

Der Brooker-Index (07) gibt ndhere Auskunft Uber Ossifikationen im Bereich

des Huftgelenkes.

Bewertung

n
0 Keine Ossifikationen

I Knocheninseln innerhalb des periartikularen Weichteilmantels
] Kndcherne Ausziehungen vom Os llium und/oder Trochanter major,
Mindestabstand zueinander grof3er 1 cm

Il Wie Grad Il, jedoch Mindestabstand kleiner 1 cm

I\ Ankylose

Tabelle 8: Brooker-Index

Zur genaueren Beurteilung des Huftkopfes betrachteten wir etwaige
Huftkopfnekrosen nach Ficat und Arlet (01):

Bewertung

Keine Symptome

Leistenschmerz, geringe Bewegungseinschrankungen, Réntgen 0.B.

Erste Rontgenveranderungen, Sklerosierung, Zystenbildung im Hiiftkopf

Sequestrierung des Knorpels

AIWINFRP(O|S

Zusammenbruch des Hiftkopfes

Tabelle 9: Huftkopfnekroseklassifikation nach Ficat und Arlet (01 )

Neurologie

Es wurden motorisch behindernde von motorisch nicht behindernden, bzw. rein
sensiblen Ausféllen unterschieden. Dabei wurde darauf geachtet, welcher
Bereich der Nervenbahnen betroffen ist und ob die Lasion zum Zeitpunkt der

Entlassung bereits bekannt war, oder ob sie neu aufgetreten ist.
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Urologie
Aus urologischer Sicht wurden die Patienten nach Problemen beim
Wasserlassen, bzw. nach Einschrankungen in ihrer sexuellen Aktivitat nach der

Beckenverletzung befragt.

Sozialstatus

Punkte Soziale Reintegration (max. 3 Punkte)

3 - Unveranderte Berufsfahigkeit wie vor dem Unfall
Freizeit und Sportverhalten unverandert
Unverdnderte soziale Situation

2 - Eingeschrankte Téatigkeit im alten Beruf
Umschulung im Gange oder Abgeschlossen
Verminderter sportlicher Aktivitatsgrad
Leichte Einschréankung in sozialen Kontakten
Gelegentlich externe Hilfe erforderlich

1 - Unfallbedingt berufsunfahig oder Behindertentatigkeit
Deutlich eingeschrénkte Freizeitaktivitat, kein Sport
Sozial deutlich eingeschrankt oder desintegriert
Haufig fremde Hilfe erforderlich

Tabelle 10: Kriterien der sozialen Reintegration

Zur weiteren Beurteilung des Sozialstatus wurde der Karnofsky-Index (s.
Tabelle 11) herangezogen, sowie bei einer Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
im Rahmen eines Arbeits-/Wegeunfalls die bescheinigte Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) in Prozent berlcksichtigt.

Prozent Bewertung

100 % Normale Aktivitat, keine Beschwerden

90 % Minimale Verletzungsfolgen, minimal verminderte Aktivitdt und Belastbarkeit

80 % Normale Aktivitat nur mit Anstrengung, deutlich verringerte Aktivitat, erkennbare
Verletzungsfolgen

70 % Unfahig zu normaler Aktivitat oder Belastung, versorgt sich selbstandig

60 % Gelegentlich Hilfe notwendig, versorgt sich jedoch weitgehend selbst

50 % Betrachtliche Hilfe notwendig, haufig medizinische Unterstiitzung

40 % Standige Unterstutzung und Pflege, haufige &rztliche Hilfe erforderlich

30 % Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe erforderlich, ggf. Dauerpflege oder
Hospitalisierung

20 % Hospitalisierung, Dauerpflege notwendig

10 % Moribund

0 % Tod

Tabelle 11: Karnofsky-Index
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Patientenbefragung
Bei den umfangreichen Patientenfragebdgen (s. Anhang) konzentrierten wir
uns besonders auf 6 Fragen, die das Gesamtergebnis aus Sicht des Patienten
widerspiegeln sollen:
Wie stark glauben sie, werden die Restschmerzen im Becken sein?
Wie schatzen sie ihre Arbeitsfahigkeit wahrend der letzten 3 Monate
ein?
Sind sie mit ihrem derzeitigen Gesundheitszustand zufrieden?
Wie wirden sie ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in
den vergangenen 4 Wochen ihre normalen Kontakte zu
Verwandten/Bekannten beeintrachtigt?
Sind Sie mit dem Endergebnis der Behandlung ihrer Beckenverletzung

zufrieden?
Interessiert hat uns dabei vor allem der Vergleich von dem von uns erhobenen

klinisch- radiologischen Ergebnis und der subjektiven Einschatzung der

Patienten zu Schmerzen, Arbeitsfahigkeit und Sozialstatus.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv
Insgesamt wurden 128 Patienten mit einer Verletzung des kndchernen Beckens
und des Acetabulums in die Studie aufgenommen, davon 43 im Jahr 1998 und

85 Patienten im Jahr 1999.

3.1.1. Geschlecht und Alter.

58% (74/128) der Patienten waren mannlichen, 42% (54/128) waren weiblichen

Geschlechts.
Das Durchschnittsalter zum Unfallzeitpunkt betrug 50,33 Jahre, wobei der

jingste Patient 14, die beiden Altesten 93 Jahre alt waren.

14

Std.abw . = 22,84
Mittel = 50
N = 128,00

Anzahl Patienten

15 25 35 45 55 65 75 85 95
20 30 40 50 60 70 80 90

Diagramm 1: Altersverteilung aller Studienteilnehmer (N=12 8)
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3.1.2. Verletzungsschwere und Begleitverletzungen

Bei 59% der Patienten lagen neben der Verletzung des Beckens noch weitere

Verletzungen vor. 34% waren mehrfachverletzt, 25% polytraumatisiert.

Becken isoliert Mehrfachverletzungen Polytrauma

Diagramm 2: Verletzungsschwere (N=128)

Anhand des Injury Severity Scores und des Hannoveraner
Polytraumaschlissels wurden die Begleitverletzungen erfasst um eine
Schweregradeinteilung vornehmen zu kdnnen.

Der Durchschnittswert des ISS lag bei 16,

40

30 1

20 «

=
o
n

Std.abw . =13,30
Mittel = 16
N =128,00

Anzahl Patienten

o

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Diagramm 3: Verletzungsschwere nach ISS
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der des PTS bei 18,9 +/- 11,7, was der Grenze zwischen Schweregrad | und Il
entspricht. Der niedrigste Wert lag bei 3 und der héchste bei 58.

Die Schweregradverteilung stellt sich folgendermal3en dar:

80

70

60 = -19
I1=20-34

50+ 1l =35-48
IV =>49

40

30

20+

10

0_

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

Diagramm 4: Verletzungsschweregrad nach Hannoveraner PTS (N=1  28)

Peripelvine Begleitverletzungen

Bei 17 Patienten (13,3%) kam es zu schweren beckennahen
Begleitverletzungen.

Am haufigsten wurde das retroperitoneale Hamatom mit 59% beobachtet,
gefolgt von Verletzungen der Blase und der Urethra mit 35% % der Patienten
mit peripelvinen Begleitverletzungen. Weiterhin kam es bei 2 Patienten zu einer
Verletzung des Uterus, beziehungsweise einseitiger Plexuslasionen. Ein Patient
erlitt eine beidseitige Plexuslasion.

Zusammengefasst stellen sich die wichtigsten Begleitverletzungen wie folgt dar

(Mehrfachnennungen mdglich):
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O Gesamt

W Blase

B Urethra

B Uterus

Urogenital- Blutung Plexuslasion
verletzungen

Diagramm 5: Begleitverletzungen (Mehrfachnennung méglich) (N=17)

3.1.3. Unfallursachen und Aufnahmeart

Unfallursache

Bei der Analyse der Unfallursache zeigte sich dass Unfélle im Stral3enverkehr
mit insgesamt 49% (63/128) die haufigste Ursache darstellte, gefolgt von
Stlrzen aus grof3er Hohe mit 26% (33/128). Ein hauslicher Sturz war in 20
Fallen ausschlaggebend fiur die Verletzung, der Altersdurchschnitt lag bei dieser
Patientengruppe mit 79,8 Jahren deutlich tiber dem Durchschnittsalter.

Unfalle am Arbeitsplatz, bei denen die Patienten verschittet wurden oder
Quetschtraumen erlitten, kamen 12-mal vor, was einem Prozentsatz von 9%

entspricht.
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70+

49%

Verkehrsunfall  Sturz/H6he Hauslicher Arbeitsunfall
Sturz

O Gesamt BVU PKW B VU Motorrad B VU andere

Diagramm 6: Unfallursachen (N=128)

Primarversorgung
Nur 36% (46/128) wurden priméar in der BG Unfallklinik Tubingen versorgt, 64%

(81/128) wurden aus anderen Kliniken zuverlegt.
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3.1.4. Frakturklassifikation

Bei den Frakturen handelte es sich um 64 isolierte Beckenringfrakturen (50%),
34-mal war das Acetabulum betroffen und bei den restlichen 30 Patienten

(23%) handelte es sich um Kombinationsfrakturen.

Beckenring# Acetabulum# Kombinations#

Diagramm 7: Frakturenverteilung (N=128)

Beckenringverletzungen

Bei den Beckenringverletzungen bilden A- und B-Frakturen eine etwa gleich
groBe Gruppe. Auf die A-Frakturen entfielen 41,5% (39/94), wobei die A2-
Frakturen mit 40,4% (38/94) am haufigsten vorkamen. Al trat nur einmal auf,
A3 wurden nicht verzeichnet.

Die B-Frakturen belegten 40,4% (38/94), wobei hier die B2-Frakturen mit 23,4%
(22/94) vor den B1l-Frakturen mit 11,7% (11/94) und den B3-Frakturen mit 5,3%
(5/94) lagen.

Die C-Verletzungen stellen die kleinste Gruppe mit insgesamt 18,1% (17/94)
dar. Hier nimmt die Haufigkeit mit der Schwere der Verletzung ab, so dass 9,6%
(9/94) auf C1-, 7,9% (7/94) auf C2- und 1,1 % (1/94) auf C3-Verletzungen

entfallen.
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42%

A B C

OGesamt 11 H?2 B3

Diagramm 8: Klassifikation der Beckenringfrakturen (N=94)

Acetabulumfrakturen

Bei den Acetabulumfrakturen stellen die A-Frakturen die grof3te Gruppe mit
45,3% (29/64) dar, wobei 15,6% (10/64) auf Al-, 10,9% (7/64) auf A2- und
18,8% (12/64) auf A3-Frakturen entfallen.

Die B-Frakturen bilden mit 28,1% (18/64) die zweit gré3te Gruppe, hierbei
kommen die B1-Verletzungen mit 17,2% (11/64) vor den B3- mit 7,8% (5/64)
und den B2-Verletzungen mit 3,1% (2/64).

Wie bei den Beckenringverletzungen kamen auch bei den Acetabulumfrakturen
die schwersten Falle, die C-Frakturen, mit 26,8% (17/64) am seltensten vor. Es
gab hierbei 12,5 (8/64) C1-Verletzungen, 10,9% (7/64) C2- und 3,1% (2/64) C3-

Verletzungen.
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Diagramm 9: Klassifikation der Acetabulumfrakturen (N=64)
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3.1.5. Therapie allgemein

Notfalltherapie

Insgesamt bedurften 35 Patienten (27%) einer Notfallstabilisierung, wobei in 5
Fallen mehrere Malinahmen ergriffen wurden. Bei 28 Patienten wurde eine
Extension der Acetabulumfraktur angelegt. Bei 6 Patienten war eine
notfallmalBige Laparotomie erforderlich. In 2 Fallen musste eine
Notfallstabilisierung mittels Fixateur externe erfolgen. Bei jeweils einem
Patienten war zur Blutstilung eine Embolisation, bzw. der Einsatz einer

Beckenzwinge notwendig.

18_ P

16+
14+
12+
10+

B Beckenring# B Acetabulum# B Kombinations#

Diagramm 10: Notfalltherapien (Mehrfachnennung mdéglich) (N=35)

Operative Versorgung

50% aller Frakturen wurden konservativ versorgt. Von den operierten Fallen
entfielen jeweils etwa ein Viertel auf Beckenring- (21%; 27/128), bzw.
Acetabulumfrakturen (23%; 29/128). In 6% (8/128) der Falle war eine
kombinierte Versorgung notwendig.
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Konservativ.  nur Acetabulum nur Beckenring AC+BR

Diagramm 11: Operative Therapien (N=128)

3.1.6. Beckenringfrakturen: Therapie

37 % (35/94) der Patienten mit Beckenring oder Kombinationsverletzungen
wurden zur Stabilisierung der Beckenringstruktur operiert, 7 Patienten (8%) mit
Kombinationsverletzung mussten aufgrund der Acetabulumfraktur operativ
therapiert werden. 55% (52/94) wurden konservativ behandelt.

Grunde fir die konservative Behandlung waren hauptsachlich das Vorliegen
einer stabilen Fraktur und minimale Dislokationen. Bei 5 Patienten war der
schlechte Allgemeinzustand, in einem Fall aufgrund des hohen Alters und in
den anderen Fallen wegen der schweren Begleitverletzungen (@ ISS 34),
ausschlaggebend fir die konservative Behandlung.

Operationsmethoden

Bei den Beckenringfrakturen wurden unterschiedliche Bereiche der Ringstruktur
operiert. Am haufigsten war eine Versorgung der Symphyse notwendig. Die
Beckenschaufel, Os Ilium, musste bei 7 Patienten stabilisiert werden. Sakrum
und Sakroiliakalgelenk waren jeweils in 3 Fallen operationspflichtig.

Transpubische Plattenosteosynthesen kamen 9-mal zum Einsatz.
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Die Frakturverteilung stellt sich dabei wie folgt dar:

HEANEB ERC

Diagramm 12: Beckenring: Operationsbereiche (N=35)

Osteosynthesen

Bei den Operationen des Beckenrings kommen  verschiedene
Osteosynthesemethoden zum  Einsatz.  Am  haufigsten wurde die
Plattenosteosynthese in 33 Fallen und an verschiedenen Lokalisationen
angebracht. Schrauben wurden bei 7 Patienten teils isoliert, teils in Kombination
mit anderen Osteosynthesematerialien verwendet. Ein Fixateur externe als
dauerhafte Versorgung wurde insgesamt bei 5 Patienten angebracht, vier von
ihnen hatten eine B2-Fraktur und eine Patientin mit einer Cl-Fraktur wurde
aufgrund einer Schwangerschaft damit minimal invasiv therapiert. In einem Fall

wurde auswarts eine Symphysensprengung mit einer Cerclage versorgt.
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Diagramm 13: Beckenring: Osteosynthesen (Mehrfachnennung méglich) (N=35)

3.1.7. Acetabulumfrakturen: Therapie

Bei 58% (37/64) der Patienten mit Acetabulum- oder Kombinationsfrakturen war
eine operative Versorgung der Acetabulumverletzung notwendig, in einem Fall
der Kombinationsverletzungen musste nur aufgrund der Beckenringfraktur
operiert werden. 40% (26/64) konnten konservativ behandelt werden.

Die haufigste Ursache (73%, 19/26) fur die konservative Behandlung war eine
minimale Dislokation der Bruchfragmente. Bei 27% (7/64) waren der
Allgemeinzustand (@ Alter: 69), bzw. die Schwere der Begleitverletzung (9 ISS:
42) ausschlaggebend fur eine nicht-invasive Therapie.

Zugangswege

Der am haufigsten verwendete Zugangsweg war, entsprechend der
Frakturklassifikation, mit 65,8% (25/37) der Kocher-Langenbeck Zugang. Der
ilioinguinale Zugang kam isoliert 2-mal (5,3%) zum Einsatz. Eine Kombination
aus ventralem und dorsalem Zugangsweg wurde einzeitig in einem Fall und

zZweizeitig 6-mal (16,2%) angewandt. In 2 Fallen war initial ein
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endoprothetischer Gelenkersatz (HTP) notwendig (Alter 70, bzw. 85 Jahre). 1
Patient, 17 Jahre, war polytraumatisiert und musste nach einer Infektion im
Osteosynthesebereich ebenfalls mit einer HTP versorgt werden.

OFRP NWMAOUUIIONO®OO

Diagramm 14: Acetabulumfrakturen: Zugangswege (N=37)

Osteosynthesen

Bei 65% (24/37) erfolgte eine isolierte Plattenosteosynthese, bei 24% (9/37)
waren Platte und isolierte Schrauben notwendig. In 8% (3/37) war ein
endoprothetischer Gelenkersatz erforderlich. In einem Fall kam man mit einer
Schraube zur Fixation aus.
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Diagramm 15: Acetabulumfrakturen: Osteosynthese (N=37)

OP-Dauer und Blutverlust

Fur die Versorgung der Acetabulumfrakturen benétigten die Operateure im
Durchschnitt 178 Minuten (+/- 74 min). Die kirzeste OP dauerte 90 min, die
langste 400 min. Beim Kocher-Langenbeck-Zugang (KL) lag der
Durchschnittswert bei 142 min und beim ilioinguinalen Zugang (IL) bei 190
Minuten.

Der durchschnittliche Blutverlust lag bei diesen Operationen insgesamt bei 644
ml (+/-300 ml) (KL:526ml; IL: 625ml).

3.1.8. Klinikaufenthalt, Komplikationen und Letalitat

Die Patienten waren durchschnittlich insgesamt fur 42,1 +/- 33,7 Tage in der
Klinik. Ein Patient konnte ambulant behandelt werden, 7 Patienten waren langer
als 100 Tage in der Klinik (@ I1SS: 37). Der langste Aufenthalt war 199 Tage
lang, es handelte sich dabei um eine polytraumatisierte Patientin (ISS: 50), die
notfallmafiig wegen eines retroperitonealen Hamatoms laparatomiert wurde und

aufgrund einer instabilen HWK-Fraktur eine Tetraplegie entwickelte.

58



Komplikationen

Insgesamt kam es bei 21,1% (27/128) der Patienten zu Komplikationen
wéahrend ihres Klinikaufenthaltes. 78,9% (101/128) blieben komplikationsfrei.
Die haufigsten Komplikationen waren mit 33,3% (9/27) neurologischer Natur,
wobei in 6 Fallen die Symptomatik durch das Trauma verursacht wurde, in 3
Féallen traten sie als postoperative Komplikationen auf. Zu Blutungen kam es bei
14,8% (4/27). Tiefe Infekte erlitten 3 Patienten. Jeweils 2-mal kam es zu einer
Huftkopfnekrose bzw. zu einer Implantatlockerung. Bei 2 Patienten kam es zu
selteneren Komplikationen — bei einer Patientin fand auch nach langerer Zeit
noch keine knécherne Durchbauung der Acetabulumfraktur im Bereich des

lliums statt, bei einem anderen kam es zu periacetabuléren Ossifikationen.

W Beckenring

B Acetabulum
B Kombination

Diagramm 16: Komplikationen wahrend des Klinikaufenthaltes (N=27)
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Letalitat

5 Patienten (3,9%) verstarben im Krankenhaus, 4 von ihnen an
Multiorganversagen und einer intraoperativ an einer Lungenembolie. Es handelt
sich hierbei um 5 mannliche Patienten, 4 von ihnen waren polytraumatisiert,
derjenige Patient mit der Lungenembolie wies abgesehen von seiner
Beckenfraktur keine weiteren Verletzungen auf. Der mittlere Wert des
Polytraumaschlissels lag bei den Patienten mit 37,4 — damit Schweregrad Il
nach PTS mit einer Letalitat von 50% - signifikant héher als bei den restlichen
Patienten (18,9). Auch der Durchschnitt des ISS war mit 31,6 deutlich hoher als
bei den Uberlebenden. Das Durchschnittsalter lag bei 58 Jahren.

Auch bei der Frakturenverteilung zeigt sich, dass es sich um schwerere
Verletzungen handelt, ein Patient (21Jahre, PTS 57) hatte eine isolierte C1-
Beckenringfraktur, 2 Patienten hatten isolierte Acetabulumfrakturen vom Typ
Cl, bzw. C2. Des \Weiteren verstarben 2  Patienten  mit
Kombinationsverletzungen aus einer B2-Beckenring und B3-Acetabulumfraktur,
bzw. B2-Beckenring- und C3-Acetabulumfraktur.

Osteosynthesekomplikationen

Bei 6 Patienten kam es zu Komplikationen mit dem implantierten
Osteosynthesematerial. In 4 Fallen traten Lockerungen auf, welche durch
Materialentfernung in 3 Fallen oder durch eine Reosteosynthese in einem Fall
behoben werden konnten. Zweimal infizierte sich das Osteosynthesematerial,
wobei in einem Fall durch Coldexeinbau mit mehrfachem Wechsel eine
Materialentfernung vermieden werden konnte, in dem weiteren Fall eine
Infektion zum Ausbau der HTP fuhrte und sich erst nach mehrmaliger Revision

eine stabile Girdlestonesituation einstellte.
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3.2. Allgemeine Nachuntersuchungsergebnisse

Verstorben waren insgesamt 21 Patienten (16,4%), 5 (3,9%) wahrend der
Primarbehandlung und 16 (12,5%) innerhalb der 2 Jahre bis zur
Nachuntersuchung. Diese 16 verstorbenen Patienten wiesen mit 76,2 Jahren
ein sehr hohes Durchschnittsalter auf. Es kann anhand der vorhandenen Akten
davon ausgegangen werden, dass der Tod nicht in unmittelbarem
Zusammenhang mit dem Trauma stand.

Es standen uns somit 107 Patienten zur Nachuntersuchung zur Verfigung, von
diesen wurden 62% (66/107) klinisch und radiologisch nachuntersucht. 36%
(39/107) lehnten auch nach mehrmaligem Nachfragen eine Nachuntersuchung

ab und 2% waren unbekannt verzogen.

02%

Diagramm 17: Verlauf der Patienten bis zum Nachuntersuchungsz eitpunkt (N=128)

Bis zum Nachuntersuchungstermin vergingen im Durchschnitt 24,9 Monate (+/-
2,6 Monate).
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3.2.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Der Altersdurchschnitt lag beim Nachuntersuchungskollektiv mit 43,7 Jahren
unter dem des Gesamtkollektivs (50,3 Jahre). Vielen alten Patienten war es
nicht moglich den weiten Weg bis in die Klinik zu bewerkstelligen, oder sie
waren verstorben. 68,2% (45/66) der Patienten waren maéannlichen, 31,8%
(21/66) weiblichen Geschlechts.
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3.3. Ergebnisse der Beckenringfrakturen

3.3.1. Gesamtergebnis Beckenring

Klinik

Aus klinischer Sicht erreichten 39,3% (11/28) ein sehr gutes Ergebnis, d.h. sie
hatten keine Schmerzen, keine funktionellen Einschrédnkungen, keine
urologischen oder neurologischen Defizite. Leichte Einschrdnkungen und damit
ein insgesamt gutes Ergebnis hatten 28,6% (8/28). Auf ein mafiges Resultat
kamen ebenfalls 28,6% (8/28) und auf ein schlechtes 3,6% (1/28).

80%-
70%
60%-
50%1
40%1

30%-
20%1
10%-

0%-

sehr gut gut mafig schlecht

EANBEC

Diagramm 18: Gesamtergebnis Beckenring: Klinisches Resultat ( N=28)

Radiologie

Beim radiologischen Resultat, bei welchem es nur 3 Unterteilungen gibt, zeigten
64,3% (18/28) ein gutes Ergebnis mit einer posterioren anatomischen Heilung
und minimalsten Dislokationen im Beckenring. Auf ein mittelgutes Ergebnis
kamen 25% (7/28) und ein schlechtes radiologisches Ergebnis hatten 10,7%
(3/28).
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gut mittel schlecht
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Diagramm 19: Gesamtergebnis Beckenring: Radiologie (N=28)

Outcome

Bei Addition des radiologischen mit dem klinischen Ergebnis kommt man auf
den Outcome Score Beckenring und insgesamt auf 57% (16/28)
ausgezeichnete und gute Ergebnisse. 39,3% (11/28) der Patienten mussten
sich mit einem mafigen Resultat zufrieden geben und nur 1 Patient erreichte

ein schlechtes Ergebnis.
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Diagramm 20: Beckenring Gesamtergebnis: Outcome Score (N=  28)

Neurologie

57,1% (16/28) der Patienten zeigten zum Nachuntersuchungstermin keine
neurologischen Defizite, zum Zeitpunkt der Entlassung waren es 67,9% (19/28).
Eine Lasion des Lumbosakralplexus wurde 2 Jahre nach dem Unfall bei 25%
(7/28) der Patienten beobachtet, diese Schaden waren bekannt und durch den
Unfall erklarbar. Einen reinen peripheren Nervenschaden hatten 10,6% (3/28),
bei Entlassung war er nur bei einem Patienten beschrieben. Eine Patientin war
mir einer Tetraplegie nach HWK 5/6 Luxationsfraktur entlassen worden und

zeigte bei der Nachuntersuchung eine Teilremission.
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Diagramm 21: Beckenring Gesamtergebnis: Neurologie (N=28)

Urologie

82,1% (23/28) gaben bei der Nachuntersuchung keine Miktionsstérungen an,
17,9% (5/28) aulderten leichte Probleme, die subjektiv nicht sehr einschrankten.
Ebenso gaben 17,9% (5/28) leichte Probleme beim Geschlechtsverkehr an. Bei
3 dieser Patienten traten gleichzeitig Probleme beim Wasserlassen und beim
Geschlechtsverkehr auf.

Von diesen Patienten mit urologischen Problemen war nur eine weiblich, sie
klagte nach einer Uterus- und Vaginalverletzung sowohl uber leichte

Miktionsstérungen als auch Gber Dyspareunie.

Sozialstatus

85,7% (24/28) waren nach ihrem Unfall in ihren alten Beruf zurtickgekehrt oder
hatten eine vergleichbare neue Stelle angenommen und kénnen daher als
beruflich vollstandig reintegriert bezeichnet werden. 14,3 % (4/28) mussten

Einschrankungen in ihrem Berufsleben oder eine Umschulung hinnehmen.
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Diagramm 22: Gesamtergebnis Beckenring: Berufliche Reintegra tion (N=28)

Bei der Patientenbefragung zur ihrer Arbeitsfahigkeit gaben 9 Patienten an zu
100%, 10 Patienten zu 75% und 4 Patienten zu 50% arbeitsfahig zu sein. Zwei
Patienten hielten sich fur 25%ig und drei fur gar nicht arbeitsfahig.

60%-

100% 50% nicht
arbeitsfahig arbeitsfahig

HEAERBEC

Diagramm 23: Gesamtergebnis Beckenring: Subjektive Arbeitsfa higkeit (N=28)



Bei der Befragung zu ihrer sportlichen Aktivitat gaben 36% (10/28) an wie vor
dem Unfall aktiv zu sein. 25% (7/28) mussten deutliche Einschrankungen
hinnehmen, 14,3% (4/28) hatten sich neue, weniger belastende Sportarten
gesucht und 21,4% (6/28) gaben grundsatzlich kein Interesse an Sport an,
wohingegen ein Patient (3,6%) gerne noch aktiv wére, aber er es kdrperlich

nicht mehr kann.

Diagramm 24: Gesamtergebnis Beckenring: Sportliche Aktivitat (N=28)
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Zufriedenheit

71,4% (20/28) waren mit dem Endergebnis ihrer Behandlung zufrieden.
Unzufrieden aul3erten sich 10,7% (3/28) und noch nicht endgultig beurteilen
wollten es 17,9% (5/28).

zufrieden neutral unzufrieden

EARBERC

Diagramm 25: Gesamtergebnis Beckenring: Zufriedenheit der Pat ienten (N=28)

3.3.2. Typ A Verletzungen

Klinisches Ergebnis

Nur 1 Patient gab leichte Schmerzen bei Belastung an, 6 waren schmerzfrei.
Dieser Patient war auch als einziger in seiner Gehfahigkeit eingeschrankt auf
eine halbe Stunde. Gangbildveranderungen im Sinne von leichtem Hinken
zeigten 2 Patienten, wovon einer eine unfallabhé&ngige Beinlangendifferenz von

12mm aufwies und einen Stock als Gehhilfe bendtigte.

Neurologie

85,7% (6/7) zeigten keine neurologischen Defizite auf, 1 Patient hatte eine
subjektiv nicht behindernde motorische Stérung im Sinne einer Peroneuslasion,
welche bei Entlassung nicht bekannt war und deren Ursache bei der

Nachuntersuchung nicht zu ermitteln war.
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Urologie
Keiner der 7 Patienten klagte tUber ein urologisches Problem.

Radiologie
Bei der radiologischen Bewertung des Beckenrings erzielten alle Typ A
Frakturen die Hochstpunktzahl von 3. Es trat bei einem Patient eine beginnende

Arthrose im Sl-Gelenk auf, nennenswerte Dislokationen kamen nicht vor.

Sozialstatus

Beruflich befand sich 1 Patient in der Umschulung, die restlichen Patienten
waren vollstdndig reintegriert. Dieser Patient zeigte auch allgemein
Einschrankungen im Umgang mit Freunden und Bekannten.

Auf Sport muss er ganz verzichten. 57,1% (4/7) konnte Sport wie vor dem
Unfall austben, 28,6% (2/7) zeigten Einschrankungen in ihrer sportlichen
Aktivitat.

Beim Karnofsky-Index erstreckten sich die Werte von 70 bis 100%, der
Durchschnitt lag hier bei 92,8% (+/- 10,8).

Outcome
Das Gesamtergebnis ermittelt nach dem Outcomescore Beckenring zeigte
71,4% (5/7) ausgezeichnete Ergebnisse und 1 Patient (14,3%) ein Gutes. Bei

einem Patienten zeigte sich ein maRiges Resultat.
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Diagramm 26: Outcome Beckenringfrakturen Typ A (N=7)

Patientenbefragung
42,9% (3/7) aulRerten keine, 42,9% leichte und 14,3% (1/7) mittelgradige
Restbeschwerden nach Behandlungsende der Beckenringverletzung.
Leichte Einschrankungen in der hauslichen Aktivitat gaben 28,6% (5/7)
an.
Wegen der Beschwerden eingeschrankt im Umgang mit Bekannten
fuhlte sich ein Patient.
Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen bezeichneten 57,1% (4/7) der
Patienten als sehr gut, 28,6% als gut und nur 14,3% als eher weniger
gut.
Alle Patienten gaben an, mit ihrer Behandlung zufrieden gewesen zu

sein.
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3.3.3. Typ B Verletzungen

Klinisches Ergebnis

23,1% (3/13) der Patienten hatten beim Nachuntersuchungstermin keine
Schmerzen im Bereich des Beckenrings. 38,5% (5/13) gaben leichte
Schmerzen bei Belastung an, 23,1% (3/13) aufierten maflige Schmerzen und
15,4% (2/13) mussten wegen ihrer starken Schmerzen regelméf3ig Analgetika
einnehmen.

Bei 61,5% (8/13) blieb die Gehfahigkeit uneingeschrankt, 1 Patient (7,7%)
konnte nur noch bis zu einer Stunde laufen und 30,8% (4/13) waren durch die
Folgen der Verletzung in ihrer Gehfahigkeit auf eine halbe Stunde beschrénkt.
23,1% (3/13) bendtigen als Gehhilfe einen Stock, eine Beinldngendifferenz
wurde bei 30,8% (4/13) festgestellt.

Zu Gangbildstérungen kam es in 57,7% (7/13) der Falle, wobei 38,3% (5/13)

nur ein minimales und 2 Patienten ein maRiges Hinken zeigten.

Neurologie

Ein Patient (7,7%) klagte bei der Nachuntersuchung Uber einen behindernden
motorischen Nervenschaden, bei welchem es sich um eine bekannte
Lumbalplexuslasion handelte, die seit dem Unfall bestand. 23,1% (3/13) hatten
eine subjektiv nicht behindernde Stérung, die in einem Fall schon bekannt war
und in 2 Fallen (15,4%) neu diagnostiziert wurden. Ein Patient klagte weiterhin

Uber Hypasthesien im Bereich der Beine

Urologie

76,9% (10/13) gaben keine urologischen Komplikationen an. Bei jeweils einem
Patienten kam es zu leichten Problemen beim Wasserlassen, bzw. leichten
sexuellen Einschrankungen. Bei 2 Patienten traten diese Probleme kombiniert

auf.
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Radiologie

Bei 53,8% (7/13) zeigte die Ringstruktur keine oder nur minimalste
Dislokationen. 38,5% (5/13) hatten mittelschwere und 1 Patient zeigte schwere
Fehlstellungen.

Ossifikationen im Bereich des Beckenrings kamen in 46,2% (6/13) der Falle vor.
Im Bereich des SI-Gelenks kam es in 30,8% (4/13) zu arthrotischen

Veréanderungen, bei einem Patienten auch zu einer Ankylosierung.

Sozialstatus

Beruflich gab es nur einen (7,7%) Patienten, der Einschrankungen hinnehmen
musste und in seinem alten Beruf nicht mehr tatig sein konnte. Dieser Patient
gab auch soziale Einschrankungen an.

Sportlich konnten 30,8% (4/13) genauso aktiv sein wie vor dem Trauma,
deutliche Einschrankungen mussten ebenfalls 30,8% der Patienten hinnehmen.
15,4% (2/13) suchten sich neue Sportarten und 23,1% (3/13) verzichteten
komplett auf Sport.

Der Durchschnittswert des Karnofsky-Index lag bei 85,7% (+/-9,1), es kamen
Werte zwischen 70 und 100% vor.

Outcome
Ein insgesamt ausgezeichnetes Ergebnis erlangten bei den Typ B Frakturen
15,4% (2/13), ein gutes 38,5% (5/13). Weitere 38,5% (5/13) kamen auf ein

malfliges Resultat und ein Patient hatte ein unbefriedigendes Ergebnis.
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Diagramm 27: Outcome Beckenringfrakturen Typ B (N=13)

Patientenbefragung
46,2% (6/13) der Patienten erwarten geringe, 30,8% (4/13) mittlere
und 15,4% (2/13) starke Schmerzen auch nach Behandlungsende.
Ein Patient erwartet sogar starkste Beschwerden.
Die Einschrankungen in der hauslichen Aktivitat bewerteten 15,4%
mit leicht, 30,8% mit mittelgradig und 1 Patient mit schwerst.
Durch die Verletzung und deren Auswirkungen fuhlten sich 61,5%
(8/13) gar nicht, 7,7% (1/13) etwas, 23,1% (3/13) maRig und 7,7%
sehr eingeschrankt in ihnrem Umgang mit Freunden und Bekannten.
Den eigenen allgemeinen Gesundheitszustand beschrieben 23,1%
(3/13) mit sehr gut, 53,8% (7/13) mit gut, 15,4% (n=2) mit weniger gut
und 1 Patient als schlecht.
Mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden zeigten sich 69,2%
(9/13) und unzufrieden 23,1% (3/13). Ein Patient meinte dies noch
nicht endgultig beurteilen zu kénnen.
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3.3.4. Typ C Verletzung

Klinisches Ergebnis

50% (4/8) gaben keine Schmerzen an, 25% (2/8) leichte und 25% mittelstarke
Schmerzen, die unregelmanRig den Einsatz von Analgetika erfordern.

Eine Gehhilfe war nur in einem Fall (12,5%) in Form einer Unterarmgehstitze
erforderlich. Die Gehfahigkeit zeigte sich bei 75% (6/8) uneingeschrankt, ein
Patient (12,5%) konnte bis maximal 1 Stunde gehen und ein Patient hat eine
stark eingeschrankte Gehfahigkeit von unter 10 Minuten.

Eine Beinlangendifferenz von 1cm oder weniger wurde in 37,5% (3/8) der Falle
festgestellt, diese drei Patienten zeigten auch ein Hinken, das in zwei Fallen

minimal und in einem Fall stark ausfiel.

Neurologie

25% (2/8) hatten keine neurologischen Ausfélle. 50% (4/8) klagten Uber nicht
behindernde motorische Stérungen, die in 3 Fallen ( 37,5%) auf eine seit dem
Unfall bekannte Lasion des Plexus Lumbosacralis zurlickzufiihren waren, bei
einem Patienten blieb die Ursache ungeklart. 25% (2/8) gaben
Sensibilitatsstérungen an, die durch bekannte, durch den Unfall erklarbare,

periphere Nervenverletzungen zu erklaren waren.

Urologie
25% (2/8) der Patienten schilderten Probleme beim Wasserlassen, einer von

ihnen hatte zuséatzlich auch noch leichte sexuelle Einschréankungen.

Radiologie

Bei 50% (4/8) der Patienten zeigten sich bei den Rdntgenaufnahmen keine/
minimale Dislokationen, so dass sie mit 3 Punkten bewertet werden konnten.
Bei 25% (2/8) waren mittelgradige Dislokationen im Beckenring zu beobachten,
25% (2/8) erhielten nur einen Punkt, da hier schwere Dislokationen zu sehen
waren.

In Bereich des SlI-Gelenkes wurden in 37,5% (3/8) der Falle arthrotische

Verédnderungen diagnostiziert. Eine ventrale knécherne Spange ware in 25%
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(2/8) vorhanden. In einem Fall (12,5%) war es zu einer Ankylose des Gelenkes
gekommen. Ossifikationen im Bereich des Beckenrings kamen bei 50% (4/8)
der Félle vor.

Sozialstatus

75% (6/8) der Patienten konnten ohne grof3ere Schwierigkeiten in ihren alten
Beruf zurtickkehren. Bei 25% (2/8) war dies nur mit Einschrankungen maéglich.
Sozial reintegriert waren 87,5 % (7/8) der Patienten, bei einem Patienten
zeigten sich Einschrankungen.

Aus sportlicher Sicht konnten nur 2 Patienten genauso aktiv sein wie vor dem
Unfall. 2 Patienten mussten Einschréankungen in Kauf nehmen, 2 Weitere
suchten sich neue Sportarten und 2 Patienten verzichten seit dem Unfall auf
Sport.

Die Werte des Karnofsky-Indexes wurden mit 86,9% (+/- 8,4%) gemittelt.

Outcome

Bei der Betrachtung des Outcome-Scores kam nur ein Patient auf ein
ausgezeichnetes Ergebnis. Ein gutes Resultat zeigten 25% (2/8) und ein
maliges Ergebnis wurde von 62,5% (5/8) erreicht. Im Durchschnitt lag der
Punktewert bei 5,1.

77



sehr gut gut maRig schlecht

Diagram 28: Typ C: Outcome Beckenring (N=8)

Patientenbefragung
Nur ein Patient (12,5%) erwartet keine Restbeschwerden im Bereich des
Beckenrings davonzutragen. Jeweils 37,5% (3/8) Patienten rechnen mit
geringfugigen, bzw. mittelgradigen Restbeschwerden. Ein Patient (12,5%)
geht von starken Restbeschwerden aus.
Keine Einschrankungen in der hauslichen Aktivitat gaben 37,5% (3/8) der
Patienten an. Leichte Einschrankungen haben ebenfalls 37,5% (3/8).
MaRige Einschrankungen musste 1 Patient hinnehmen und einer fuhlte sich
in ihrer hauslichen Aktivitat stark eingeschrankt.
37,5% (3/8) meinten in letzter Zeit aufgrund ihrer Beschwerden etwas in
ihrem sozialen Umgang eingeschrankt gewesen zu sein, 25% (2/8) gaben
eine magige Einschrankung an und 37,5% (3/8) fuhlten sich nicht durch die
Beckenverletzung beeintrachtigt.
50% (4/8) der  Patienten bezeichneten ihren  allgemeinen
Gesundheitszustand als sehr gut, 50% als gut.
Mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden zeigten sich 50% (4/8),

unzufrieden ebenfalls 50%.
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3.4. Ergebnisse der Acetabulumfrakturen

3.4.1. Gesamtergebnis der Acetabulumfrakturen

Klinik

Betrachtet man alle 38 nachuntersuchten Patienten mit stattgehabter
Acetabulumfraktur zeigt sich als klinisches Gesamtergebnis nach Merle
D’Aubigne:

Insgesamt zeigen 10% (4/38) ein sehr gutes und 55,3% (21/38) ein gutes
klinisches Gesamtergebnis. 15,8% (6/38) wurden insgesamt als mafiges und
18,4% (7/38) als schlechtes Resultat bewertet.

70%-

60%-

50%

40%

30%

20%-

10%

0%

sehr gut gut mafig schlecht
AEBBEC
Diagramm 29: Gesamtergebnis Acetabulum: Klinisches Ergebnis (N =38)

Radiologie

Bei der radiologischen Gesamtbegutachtung nach Helfet kamen 42,1% (16/38)
auf ein sehr gutes, 28,9% (11/38) auf ein gutes Ergebnis. 13,2% (5/38) wurden
mit mafig und 15,8% (6/38) schlecht befundet.
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sehr gut gut manfig schlecht

EANBERC

Diagramm 30: Gesamtergebnis Acetabulum: Radiologisches Ergebnis (N=38)

Bei 60,5% (23/38) kam es zu keinen heterotopen Ossifikationen. 18,4% (7/38)
zeigten bei der Nachuntersuchung Ossifikationen Grad | und jeweils 7,9%
(3/38) Grad Il und Ill. Nur bei 2 Patienten (5,3%) waren schwerste
Ossifikationen in Form einer Ankylose zu befunden.
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Diagramm 31: Gesamtergebnis Acetabulum: Ossifikationen nach Br ooker (N=38)



Neurologie
Aus neurologischer Sicht ergaben sich vom Zeitpunkt der Entlassung bis zur

Nachuntersuchung nur geringfligige Veranderungen:

30

68%

keine Periphere Plexus Paraplegie  Z.n.SHT
Nerven

B Entlassung M Nachuntersuchung

Diagramm 32: Gesamtergebnis Acetabulum: Neurologie (N=38)

Urologie

84,2% (32/38) zeigten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine
Einschrankungen bei der Miktion, 13,2% (5/38) gaben leichte Stérungen an und
ein Patient (2,6%) war inkontinent.

Sexuelle Stérungen traten bei 10,5% (4/38) auf, wobei 7,9% (3/38) Uber leichte
Einschrankungen klagten und ein Patient (2,6%) einen kompletten
Erektionsverlust erlitten hatte.

Urologische Defizite betrafen ausschlie3lich Manner.

Sozialstatus

Beruflich vollstandig, bzw. teilweise reintegriert waren 57,9% (22/38), bzw.
28,9% (11/38). Nicht reintegriert in die Berufswelt zeigten sich 13,2% (5/38).
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80%-

voll reintegriert Einschrankungen nicht reintegriert
ARBEC
Diagramm 33: Gesamtergebnis Acetabulum: Berufliche Reintegrat ion (N=38)

Jeweils 27% (10/38) hielten sich fur zu 100%, bzw. 75% und 50% arbeitsfahig.
10,8% (4/38) fuhlten sich fur 25%ig und 8,1% (3/38) fur gar nicht arbeitsfahig.

50%-

40%-

30%-

20%-

10%

0%-

100% 50% nicht
arbeitsfahig arbeitsfahig

EAENBERC

Diagramm 34: Gesamtergebnis Acetabulum: Wie schétzen sie ihre Arbeitsfahigkeit ein?
(N=38)
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36,8% (14/38) waren wie vor dem Unfall sportlich aktiv. Deutliche
Einschrankungen mussten 34,2% (13/38) hinnehmen. Ein Patient konnte
keinen 26,3% (10/38) konnten oder wollten keinen Sport mehr treiben und ein

Patient musste sich neue Sportarten suchen.

509%0

Diagramm 35: Gesamtergebnis Acetabulum: Sportliche Aktivita t (N=38)

Zufriedenheit

Insgesamt zufrieden mit dem Ergebnis der Behandlung zeigten sich 63,2%
(24/38), unzufrieden waren 21,6% (8/38). 13,5% (5/38) konnten das Ergebnis
noch nicht endgultig beurteilen.
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80%-

zufrieden neutral unzufrieden

HEANBEC

Diagramm 36: Gesamtergebnis Acetabulum: Zufriedenheit der Pati enten (N=38)

3.4.2. Typ A Verletzungen

Klinisches Ergebnis nach Merle D’Aubigne

Auf der Schmerzskala gab ein Patient (5,6%) keine Schmerzen an. Leichte,
inkonstante Schmerzen hatten 33,3% (6/18), geringe Schmerzen beim Gehen
22,2% (4/18) und starke, aber noch ertragliche Schmerzen 27,8% (5/18).
Jeweils ein Patient (5,6%) gab starke Schmerzen beim Gehen, bzw. starke

Schmerzen auch beim Schlaf an.

61,1% (11/18) der Patienten zeigten eine normale Gehfahigkeit, 22,2% (4/18)
konnten mit einem leichten Hinken, aber ohne Stock gehen. Jeweils 1 Patient
konnte sich mit Stock bis zu einer Stunde, bzw. weniger als eine Stunde
fortbewegen. Einem Patienten war es aufgrund einer seit dem Unfall
bestehenden Paraplegie nicht mehr moéglich zu gehen, er ist an den Rollstuhl

gebunden.

Bei der Mobilitat des verletzten Gelenkes zeigten 72,2% (13/18) Patienten ein

hervorragendes und 22,2% (4/18) ein gutes Ergebnis. Eine Flexion im
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Huftgelenk von nur 60-80° und damit ein mafiges Erg ebnis zeigte ein Patient
(5,6%).

Eine Beinlangendifferenz wurde insgesamt bei 50% (9/18) festgestellt, davon
hatten 33,3% (6/18) eine Differenz von 1cm oder weniger und 16,7% (3/18) von

mehr als einem Zentimeter.

Ein insgesamt sehr gutes Ergebnis erreichte in dieser Patientengruppe kein
Patient. Ein gutes Resultat wurde von 66,7% (12/18) der Patienten erreicht. Mit
einem malRigen mussten sich 16,7% (3/18) und mit einem insgesamt
schlechten Ergebnis ebenfalls 16,7% (3/18) zufrieden geben. Der
Durchschnittliche Punktewert lag bei 14,8 und damit zwischen ,Gut“ und
~ManRig"“.

sehr gut gut maRig schlecht

Diagramm 37: Acetabulum Typ A: Merle D’Aubigne Score (N=18)

Radiologie

Nach dem Helfet Grading System erreichten 66,7% (12/18) ein sehr gutes und
16,7% (3/18) ein gutes Ergebnis bei Betrachtung der Gelenkstrukturen auf dem
Rontgenbild. 2 Patienten zeigten ein befriedigendes und einer ein schlechtes

réntgenologisches Resultat.
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sehr gut gut maRig schlecht

Diagramm 38: Acetabulum Typ A: Helfet Grading (N=18)

Bei der Beurteilung der Ossifikationen im Bereich des Acetabulums nach
Brooker zeigten 66,7% (12/18) ein sehr gutes Ergebnis (Grad 0, bzw. ). Grad
lI-, bzw. Grad lll-Ossifikationen waren in 16,7% (3/18), bzw. 11,1% (2/18) der
Félle zu sehen. Auf einem Bild fanden sich schwerste Ossifikationen im Sinne
von Brooker Grad IV.

Erste Zeichen einer moéglichen beginnenden Huftkopfnekrose waren in 22%
(4/18) zu erkennen. In einem Fall war der Huftkopf schon teilweise sequestriert.
72,2% (13/18) zeigten keine Anzeichen einer Huftkopfnekrose nach Ficat/Arlet.

Neurologie

Bei der Nachuntersuchung zeigten 83,3% (15/18) keine neurologischen
Stérungen auf, zum Zeitpunkt der Entlassung waren es nur 66,7% (12/18). Bei
11,1% (2/18) wurden bekannte, nicht behindernde motorische Stérungen
peripherer Nerven beobachtet und bei einem Patienten (5,6%) hatte sich an der

seit dem Unfall bestehenden Paraplegie nichts geandert.
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Urologie
2 Patienten (11,1%) klagten Uber einen abgeschwéchten Miktionsstrahl und

verlangerter Miktionszeit, einer von ihnen zusétzlich Gber Dyspareunie.

Sozialstatus

In ihren urspringlichen Beruf zurickgekehrt waren 50% (9/18),
Einschrankungen im Beruf, bzw. Umschulungen mussten 38,9% auf sich
nehmen. Ein Patient ist seit dem Unfall arbeitslos und der Patient mit der
Paraplegie bis heute nicht arbeitsfahig.

Vollstandig sozial reintegriert waren 72,2% (13/18) der Patienten, bei 27,8%
(5/18) bestanden Einschrankungen im Umgang mit Verwandten und Freunden.
Seit dem Unfall betatigten sich 27,8% (5/18) nicht mehr sportlich, 33,3% (6/18)
waren wie zuvor aktiv, deutliche Einschrankungen mussten ebenfalls 33,3%
(6/18) hinnehmen. Ein Patient (5,6%) hat sich neue Sportarten gesucht.

Die Werte des Karnofsky-Indexes lagen zwischen 50 und 100, im Durchschnitt
bei 88,1 Prozent (+/- 11,3%)

Patientenbefragung
33,3% (6/18) der Patienten gehen von geringgradigen, 55,6% (10/18) von
mittleren Restbeschwerden aus. Von starken Beschwerden gehen 11,1%
(2/18) aus.
Keine Einschrankungen in ihrer hauslichen Aktivitat bestanden bei 44,4%
(8/18), leichte bis malige ebenso bei 44,4% (8/18). Jeweils ein Patient
(5,6%) klagte tUber mittlere bis schwere, bzw. schwerste Einschrankungen
im taglichen Leben.
7 Patienten fuhlten sich in ihrem sozialen Kontakt Uberhaupt nicht
eingeschréankt, etwas bis mafig eingeschrankt fuhlten sich 44,4% (8/18) und
ziemlich eingeschrankt 3 Patienten.
Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen bewerteten 11,1% (2/18) mit sehr
gut, 61,1% (11/18) mit gut und 27,8% (5/18) mit weniger gut.
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55,6% (10/18) der Patienten war mit der Behandlung zufrieden, 22,2%
(4/18) waren unzufrieden. 22,2% (4/18) meinten dies noch nicht endguiltig

beurteilen zu kénnen.

3.4.3. Typ B Verletzungen

Klinisches Ergebnis nach Merle D’Aubigne

Von den 12 nachuntersuchten Patienten in dieser Frakturklasse hatten 5
Patienten keine, bzw. 3 leichte, inkonstante Schmerzen. Starke, aber
ertragliche Schmerzen aufRerten 4 Patienten.

Eine normale Gehfahigkeit wiesen 66,7% (8/12) der Patienten auf. Mit Stock
konnten 16,7% (2/12) bis zu einer Stunde und ein Patient weniger als eine
Stunde gehen. Einem Patienten mit Acetabulumfraktur ist es auf Grund eines
zusatzlich erlittenen schweren Schadelhirntraumas nicht mehr mdéglich zu
gehen und er ist auf einen Rollstuhl angewiesen.

2/3 der Patienten (8/12) zeigten bei der Untersuchung eine freie Beweglichkeit
im verletzten Huftgelenk. 16,7% (2/12) hatten eine gute Beweglichkeit und 8,3%
(1/12) eine méaRige. Bei dem Patient mit SHT war das Huftgelenk in ungunstiger
Stellung im Sinne eines Brookerstadiums IV ankylosiert. Bei 4 Patienten wurde
eine geringe Beinlangendifferenz festgestellt.

Bei 25% (3/12) ergab sich ein sehr gutes, bei 41,7% (5/12) ein gutes
Endergebnis. 16,7% (2/12)kamen auf ein malkiges und 16,7% (2/12) auf ein
insgesamt schlechtes Resultat.

Der Durchschnittwert war mit 14,8 (+/-) zwischen gutem und méaRigen Ergebnis

angesiedelt.
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sehr gut gut maRig schlecht

Diagramm 39: Acetabulum Typ B: Merle D'Aubigne Score (N=12 )

Radiologie

Bei der Beurteilung der Gelenkstrukturen auf dem Rontgenbild zeigten nach
Helfet 16,7% (2/12) ein sehr gutes und 41,7% (5/12) ein gutes Ergebnis. 8,3%
(1/22) wurden mit mafdig und 33,3% (4/12) mit schlecht beurteilt.
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sehr gut gut mafig schlecht

Diagramm 40: Acetabulum Typ B: Helfet Grading (N=12)

41,7% (5/12) der Patienten zeigten keine Ossifikationen im Rontgen. 50%
(6/12) hatten Verédnderungen Grad | und der Patient mit der Ankylose
Verkndcherungen IV Grades.

Neurologie

58,3% (7/12) zeigten bei der Nachuntersuchung, wie schon zum Zeitpunkt der
Entlassung, keine neurologischen Defizite. Eine behindernde motorische
Stérung hatte ein Patient (8,3%) aufgrund eines Schadens des Plexus
Lumbosacralis davongetragen, welche schon kurz nach dem Trauma
diagnostiziert worden war. 25% (3/12) zeigten nicht behindernde, ebenfalls
bekannte, motorische Einbuf3en wegen eines peripheren Nervenschadens. Bei
dem Patienten mit stattgehabtem Schadelhirntrauma lieBen sich die
neurologischen Untersuchungen nicht befriedigend ausfuhren, er wurde nicht

beurteilt.
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Urologie
Der Patient mit schwerem Schéadelhirntrauma zeigte Inkontinenzprobleme und
erektile Dysfunktionen. Alle anderen Patienten (91,7%, 11/12) hatten keine

urologischen Defizite.

Sozialstatus

Vollstandig beruflich reintegriert waren 58,3% (7/12). 25% (3/12) zeigten
Einschrankungen, bzw. befanden sich in der Umschulung. 16,7% (2/12) waren
nicht reintegriert in die Berufswelt. Sozial vollstéandig reintegriert zeigten sich
75% (9/12), 25% (3/12) hatten Probleme mit dem Bekanntenkreis.

41,7% (5/12) der Patienten sind sportlich genauso aktiv wie vor dem Trauma.
Wiederum 41,7% (5/12) gaben deutliche Einschrédnkungen an. 16,7% (2/12)
treibt keinen Sport mehr.

Der mittlere Wert des Karnofsky-Indexes lag bei 85,8% (+/-13,3%)

Patientenbefragung

Der Patient mit dem SHT konnte den Fragebogen nicht ausfullen und wird hier

nicht bertcksichtigt.
Nur ein Patient (8,3%) rechnet nicht mit Restbeschwerden der
Acetabulumverletzung. Geringfligige Beschwerden beflirchten 41,7%
(5/12), mittelstarke Restbeschwerden 33,3% (4/12). Auf starkste
Beschwerden stellt sich ein Patient ein (8,3%)
58,3% (7/12) der Patienten gaben keine Einschrankungen in ihrer
hauslichen Aktivitat an. Leichte Einschrdnkungen hatten 8,3% (1/12),
mittlere 16,7% (2/12). Schwerste Einschrankungen bestanden bei einem
Patienten (8,3%).
Jeweils 5 Patienten fuhlten sich durch ihre Verletzung und deren Folgen
nicht, bzw. nur etwas in ihrer sozialen Reintegration beeintrachtigt. Ein
Patient kommt sich stark beeintrachtigt vor.
Mit ihrem derzeitigen Gesundheitszustand waren 8,3% (1/12) sehr
zufrieden, 75% (9/12) beschrieben ihn als gut. Weniger gut empfand ihn
ein Patient (8,3%).
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66,7% (8/12) der Patienten waren mit dem Ergebnis der Behandlung
zufrieden. 16,7% (2/12) waren unzufrieden und 8,3% (19/12) konnten es
noch nicht beurteilen.

3.4.4. Typ C Verletzungen

Klinisches Ergebnis nach Merle D’Aubigne

Von den 8 in dieser Frakturklasse nachuntersuchten Patienten gab nur ein
Patient (12,5%) keine Schmerzen an, 50% (4/8) hatten leichte, inkonstante
Schmerzen. Starke, aber ertragliche Schmerzen wurden von zwei, starkste, den
Schlaf storende Schmerzen von einem Patienten geéul3ert. Bei 62,5% (5/8) war
die Gehfahigkeit nicht eingeschrankt. 1Patient konnte ohne Stock mit leichtem
Hinken gehen und 25% (2/8) konnten sich auch mit Stock nur weniger als eine
Stunde fortbewegen. Freie Beweglichkeit im Huftgelenk zeigten 37,5% (3/8),
weitere 37,5% (3/8) mussten leichte Einschrdnkungen hinnehmen. Jeweils ein
Patient hatte eine Beugefahigkeit im Hiftgelenk von 60-80° bzw. 40-60° und

damit nur maRige Ergebnisse. Bei 37,5% (3/8) kam es zu
Beinlangendifferenzen von bis zu einem Zentimeter, zwei Patienten hatten eine
Differenz von mehr als einem Zentimeter.

Insgesamt zeigte ein Patient ein sehr gutes und 4 Patienten ein gutes klinisches
Ergebnis. Mit einem mafigen Resultat wurden 1 Patient und mit einem
schlechten 2 Patienten bewertet. Der Mittelwert nach Merle D’Aubigne lag bei
14,25 Punkten (+/-3,7).
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sehr gut gut mafig schlecht

Diagramm 41:Acetabulum Typ C: Merle D’Aubigne Score (N=8)

Radiologie

Bei der radiologischen Gesamtbeurteilung nach Helfet kamen 25% (2/8) auf ein
sehr gutes, 37,5% (3/8) auf ein gutes Ergebnis. 25% (2/8) der Patienten zeigten
ein mafiges und 12,5% (1/8) ein schlechtes Resultat.

In 2 Fallen kam es zu Ossifikationen im Bereich des Huftgelenkes, einmal

(12,5%) Stadium | und einmal Stadium Ill nach Brooker.
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sehr gut gut maRig schlecht

Diagramm 42:Acetabulum Typ C: Helfet Grading (N=8)

Neurologie

Bei 3 Patienten (37,5%) fielen bei der Untersuchung nicht behindernde
motorische Stérungen auf, die in einem Fall auf eine Plexus sacralis Lasion und
in 2 Fallen (25%) auf einen peripheren Nervenschaden zuriickzufihren waren.
Ein Patient (12,5%) klagte Uber periphere Sensibilitdtsstorungen. Zum Zeitpunkt
der Entlassung war nur eine motorische Stérung wegen einer Peroneuslasion

bekannt gewesen.

Urologie
25% (2/8) aulerten leichte Probleme beim Wasserlassen und ein Patient

(12,5%) leichte Einschrankungen beim Geschlechtsverkehr.

Sozialstatus

75% (6/8) waren zum Nachuntersuchungszeitpunkt vollstandig beruflich
reintegriert. Ein Patient (12,5%) befand sich in der Umschulung und ein Patient
(12,5%) war arbeitslos.

Nur teilweise sozial reintegriert war ein Patient (12,5%) die restlichen 87,5%
(7/8) vollstandig.
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Die sportliche Aktivitdt war bei zwei Patienten stark eingeschrankt, ein Patient
konnte keinen Sport mehr betreiben und ein Patient hatte auch vor dem Trauma
kein Interesse an Sport. Drei Patienten Ubten dieselben Sportarten aus wie vor
dem Trauma.

Bei der Bemessung des Sozialstatus nach Karnofsky war der
Durchschnittsprozentwert 86,9 (+/-9,6%)

Patientenbefragung
Keine, bzw. geringfiigige Restbeschwerden erwarten 12,5% (1/8), bzw. 50%
(4/8). Ein Patient geht von mittelstarken und 2 Patienten (25%) von starken
Restbeschwerden aus.
50% (4/8) fuhlten sich in ihrer h&auslichen Aktivitat nicht, 12,5% (1/8) leicht,
25% (2/8) maRig und 12,5% (1/8) stark eingeschrankt.
Bezluglich der sozialen Reintegration fihlten sich aufgrund der
Acetabulumverletzung 62,5% (5/8) der Patienten tberhaupt nicht, 25% (2/8)
etwas und 12,5% (1/8) ziemlich eingeschrankt.
Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen bezeichneten 25% (2/8) als sehr
gut, 62,5% (5/8) als gut und 12,5% (1/8) als eher schlecht.
Mit dem Endergebnis der Behandlung zufrieden zeigten sich 75% (6/8).
Unzufrieden waren 25% (2/8).
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3.5. Fallbeispiele

3.5.1. Beckenringfraktur

24 jahrige Patientin die beim Reiten vom Pferd gefallen war und sich dabei eine
Beckenringfraktur Typ B2 mit Symphysensprengung, Schambein- und
Sitzbeinfraktur und, erst auf den CT-Aufnahmen zu erkennender,
transforaminaler Sakrumfraktur zugezogen hatte. Initialer ISS: 9, PTS: 9. Zum
Aufnahmezeitpunkt bestand bei der Patientin aus neurologischer Sicht eine S1-
Symptomatik rechts in Form von Kribbelparasthesien am rechten Ful3,
ansonsten keine weiteren Begleitverletzungen.

Die Symphysensprengung wurde 2 Tage nach dem Trauma operativ mit einer
Reko-Platte versorgt, die anderen Frakturen konservativ behandelt. Sie konnte
23 Tage nach dem Unfall beschwerdefrei aus der Klinik entlassen werden.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigte die Patientin aus klinisch-
radiologischer Sicht ein sehr gutes Outcome- und Rontgen-Ergebnis. Sie gab
keine Beschwerden an und zeigte auf sportlicher, beruflicher und sozialer
Ebene keine Einschrankungen. Es war auch keine neurologische Symptomatik

mehr aufgetreten.

Abbildung 36: Beckenulbersicht: Unfallbild
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Abbildung 37: CT Becken: Unfallzeitpunkt

Abbildung 38: Beckenibersicht, Nachuntersuchung
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3.5.2. Acetabulum- + Beckenringfraktur

17 jahriger, mannlicher Patient, der sich im Rahmen eines Verkehrsunfalls mit
einem Motorrad eine Acetabulumquerfraktur mit Dislokation der Hinterwand
(Typ B1), sowie eine Beckenringfraktur vom Typ B1 mit Symphysensprengung
zugezogen hat. Initialer ISS:34, PTS:21, bis auf einen groRen Weichteilschaden
zeigte er keine weiteren Begleitverletzungen. Der Patient erhielt notfallmaiig
wegen seiner Acetabulumfraktur eine Extensionsbehandlung. Als erster
operativer Eingriff wurde die Acetabulumfraktur mittels 3 Reko-Platten und
Kirschnerdréhten stabilisiert, 8 Tage spater die Symphysensprengung mit einer
Reko-Platte versorgt.

Bei schlechtem klinischen Verlauf wurde das Huftgelenk 4 Monate nach dem
Trauma arthroskopisch untersucht, dabei zeigte sich ein lateralseitiger
Knorpeldefekt des Femurkopfes, sowie eine Nekrose der hinteren
Acetabulumwand, so dass man vier Tage spater den hinteren Pfannenrand mit
Beckenkamm-Span versuchte zu rekonstruieren. Leider kam es nachfolgend zu
einem weiteren Fortschreiten der Huftkopfnekrose und man war gezwungen,
weitere 2 Monate spéater, eine Hufttotalendoprothese mit Schneider-Burch-Ring
zu implantieren.

Zum Nachuntersuchungstermin erschien ein 19 jahriger Mann, der mit seiner
kinstlichen Hifte keinerlei Probleme hat und seit der Implantation
beschwerdefrei ist. Trotz der aktuell guten Situation muss der Verlauf als
schlecht gewertet werden und auch die radiologische Begutachtung richtet sich
nach dem Ergebnis zum Zeitpunkt der Huftkopfnekrose, so dass insgesamt
nach dem Merle D’Aubigne-Score das Endergebnis als schlecht anzusehen ist.
Neurologisch und urologisch zeigt er keine Defizite und auch auf sozialer Ebene

ist er vollstandig reintegriert.
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Abbildung 39: Beckenibersicht, Unfallbild

Abbildung 40: Beckenibersicht, postoperativ
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Abbildung 41: Beckenubersicht, definitive operative Versorgung, Nachunt ersuchung
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4. Diskussion

Wie in vielen Studien (32, 35, 41, 52, 62, 63) zuvor zeigte sich auch bei den
Verletzten der BG Unfallklinik Ttubingen, dass der Verkehrsunfall als Ursache
der Verletzung des kndchernen Beckens die haufigste (48% aller Verletzten)
und der Sturz die zweit haufigste (43%) Rolle spielt. Somit bestétigt sich, dass
einer Beckenfraktur haufig ein so genanntes Hochrasanztrauma zugrunde liegt.
Die Entstehungsart der Verletzung und die damit verbundenen
Krafteinwirkungen erklaren auch die hohe Zahl an Mehrfachverletzten und
Polytraumatisierten. In unserem Patientenkollektiv hatten nur 41% eine isolierte
Beckenfraktur, die restlichen 59% zeigten teils schwerste Begleitverletzungen.
Bemerkenswert hierbei ist, dass die meisten Begleitverletzungen beckenfern
lagen. Nur bei 13,3% kam es zu schweren beckennahen Zusatzverletzungen.
Dies unterstitzt die Annahme, dass der Beckenring, auch wenn er frakturiert,
einen Grofteil der Krafte absorbiert (65). Der durchschnittliche Wert des PTS
zur Einschatzung der Begleitverletzungen lag mit 18,9 zwischen den Werten in
der Literatur von 14 (32), bzw. 21,1 (42) und 28,4 (44).

Knapp 2/3 (63%) der Patienten wurden nicht primar in der BG Unfallklinik
Tubingen versorgt. Vor allem schwerere Verletzungen wurden aus peripheren
Kliniken erst sekundar zuverlegt. So wurden 79,5% (35/44) der
Beckenringfrakturen schwerer als Typ B1 verlegt, bei den Acetabulumfrakturen
waren es 83,3% (20/24). Dies zeigt, dass die meisten peripheren Kliniken nicht
auf solch schwere Verletzungen eingestellt und zur Versorgung der Frakturen
Spezialisten nétig sind.

Die ermittelte Letalitdt von 3,9% lag knapp unter den LetalitAitsangaben in der
Literatur von 4% bis 8,7% (42, 54, 63, 66). Der mittlere Wert des
Polytraumaschlissels lag bei diesen Patienten mit 37,4 — damit Schweregrad Il
mit einer Letalitdt von 50% - signifikant hdher als bei den restlichen Patienten
(9 18,9). Auch der Durchschnitt des ISS war mit 31,6 deutlich héher als bei den
Uberlebenden (@ 16,1), somit haben die Scores ihre Aufgabe der ungefahren
Einschatzung der Letalitat bei bekannten Begleitverletzungen erfullt.

Mit einem Durchschnittsalter von 50,3 Jahren lagen wir Uber dem in der

Literatur angegebenen Alter, welches zwischen 35,5 (63) und 42,3 (32) Jahren
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liegt. Dies erklart moglicherweise die hohe beckenunabhangige Letalitat von
12,5% bis zum Nachuntersuchungstermin. Das Durchschnittsalter dieser
verstorbenen Patienten lag sogar bei 76,2 Jahren.

Auch diese Studie belegt, dass der Trend bei Beckenring- und
Acetabulumverletzungen zur operativen Versorgung geht. In neuerer Literatur
wurden zwischen 30 und 57% der Beckenringfrakturen (42, 63, 65) und 48,6
(65) - 67% (32, 42, 52, 63) der Acetabulumfrakturen operiert. Unser Anteil lag
mit 40% der Beckenring- und 62% der Acetabulumfrakturen in diesem Bereich.
Die haufigsten Grinde flur eine konservative Behandlung waren die minimale
Dislokation, welche einen Eingriff nicht erforderlich machte oder die schweren

Begleitverletzungen der Patienten, die eine Operation nicht zuliel3en.

Zur Einschatzung des Gesamtergebnisses wurden bei den meisten Studien
Zeitraume Uber 2 Jahre, bis hin zu 9 Jahren (63) bis zum
Nachuntersuchungszeitpunkt gewahlt (42, 57, 62). Wir achteten darauf ein
Ergebnis nach mdglichst genau 2 Jahren (24,9 Monate) zu erhalten.

Bei den Beckenringfrakturen zeigte sich eine deutliche Abhangigkeit des
Outcome von der Verletzungsart. Erreichten wir bei den Typ A Frakturen noch
bei 85,7% der Patienten ein sehr gutes oder gutes Ergebnis, waren es bei den
Typ B Verletzungen nur noch 53,9% und bei den Typ C Verletzungen sogar nur
37,5%. Dies bestétigt, dass das zu erwartende Ergebnis stark von der
Instabilitdt der Fraktur und der Schwere der Verletzung abhéngt. Insgesamt
schlechte Ergebnisse treten nach 2 Jahren noch selten auf, in unserem
Kollektiv bei nur einem Patienten nach einer Typ B Verletzung.

Aus radiologischer Sicht zeigte unser Klientel einen hohen Prozentsatz an
anatomischen Heilungen oder Ausheilungen mit geringer Fehlstellung, nur
10,7% zeigten ein schlechtes Ergebnis. Das klinische Ergebnis fiel hingegen
etwas schlechter aus, nur 2/3 (67,9%) zeigten gar keine bis geringe Schmerzen
oder funktionelle Einschrankungen. Diese Diskrepanz zwischen radiologischem

und klinischem Ergebnis wurde auch von anderen Autoren schon beobachtet
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(32, 51, 53). 42,9% der Patienten rechnen auch in Zukunft mit mafRigen bis

schwersten Restbeschwerden ihrer Verletzung.

Bezlglich der sozialen Reintegration zeigte sich, dass 86% der Patienten die
gewilnschte berufliche Wiedereingliederung erreicht hatten und wieder
vollstandig in ihrem alten oder einem vergleichbaren neuen Beruf arbeiteten.
Die restlichen 14% befanden sich in der Umschulung oder konnten mit
Einschrankungen arbeiten. Keiner der Patienten war vollstdndig desintegriert.
Diese Zahlen korrelieren auch mit denen in der Literatur, hier wird von 72-78%
vollstadndigen Reintegrationen berichtet (34 ,62). Auf der anderen Seite hielten
sich aber bei der Patientenbefragung ein Drittel (32,1%) der Patienten fir nur
50% oder weniger arbeitsfahig. 10,7% gaben sogar an, gar nicht arbeiten zu
konnen.

Besonders aufféallig werden die Einschrankungen nach Beckenringverletzungen
bei der Betrachtung der sportlichen Aktivitat. Nur 36% der Patienten gaben an
wie vor dem Trauma aktiv sein zu kénnen. Dies zeigt, dass gerade bei starker
Belastung die meisten Probleme auftreten.

So zeigten sich auch bei der Patientenbefragung nur 71% der Patienten
zufrieden mit dem Ergebnis der Behandlung, auch hier ist die Abhangigkeit von
der Verletzungsart eindricklich. Wahrend sich bei den Typ A Verletzungen
noch alle Patienten zufrieden auf3erten, waren es bei den Typ B Verletzungen
nur noch 69%, bei den Typ C Frakturen gar nur die Halfte.

Dies belegt, dass auch bei optimaler Versorgung aufgrund der Schwere der
Verletzungen oftmals Restbeschwerden verbleiben. Weiterhin muss man davon
ausgehen, dass eine stufenlose Ausheilung auf dem R&ntgenbild nicht

gleichzeitig auch fur eine Beschwerdefreiheit der Patienten spricht.

Auch bei den Acetabulumfrakturen zeigte sich ein Unterschied zwischen
klinischem und radiologischem Ergebnis. Kamen insgesamt 65,3% der
Patienten auf ein sehr gutes bis gutes klinisches Ergebnis, erreichten immerhin
71% ein solches radiologisches Resultat nach Helfet. Schwere heterotope
Ossifikationen Grad Il und IV nach Brooker wurden nur in 13,2% der Félle
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festgestellt. Von diesen Fallen waren 80% operativ versorgt worden, 60% Uber
den Kocher-Langenbeck-, 20% uber den ilioinguinalen und dorsalen Zugang.
Dies bestatigt, dass schwere Ossifikationen meist nach operativen Eingriffen
entstehen und dass eine Prophylaxe - alle Patienten erhielten Diclofenac tber
14 Tage - nicht immer den gewiinschten Effekt zeigt. Uber die Halfte (54%) der
Patienten erwarten auch in Zukunft maRige bis schwerste Restbeschwerden.
Sowohl die Kklinischen als auch die radiologischen Ergebnisse decken sich mit
den Angaben in der Literatur, hier wird von 48 - 85,4% guten klinischen (32, 51,
52, 63) und von 66 - 87,2% (31, 32, 51, 52) guten radiologischen Resultaten
berichtet.

Eine Nervenverletzung fuhrt meist zu einer deutlichen Verschlechterung des
Ergebnisses, so erreichte nur 1/3 der Patienten mit neurologischen Ausfallen
ein gutes Gesamtergebnis. Interessant bei den neurologischen Defiziten
unserer Patienten ist, dass zum Nachuntersuchungszeitpunkt dieselben
Ausfélle zu beobachten waren wie zum Zeitpunkt der Entlassung. Man kann
davon ausgehen, dass nach 2 Jahren der Endzustand erreicht ist (41) und
somit auch nach zwei Jahren keine wesentliche Verbesserung schwerer
Nervenverletzungen mehr zu erwarten ist.

Das im Vergleich zu den Beckenringverletzungen schlechtere Ergebnis zeigt
sich auch bei der sozialen Reintegration. Nur 58% konnte wieder vollstéandig in
den alten Beruf oder einen Vergleichbaren zurickkehren. 29% konnten mit
Einschrankungen arbeiten oder hatten eine Umschulung gemacht und 13%
waren beruflich nicht reintegriert. So hielten sich auch nur 54% zu 100, bzw.
75% arbeitsfahig. 8,1% hielten sich fur gar nicht arbeitsfahig. 42% der Patienten
gaben zudem maRige bis schwerste Einschrankungen beim Ausiben von
Alltagstatigkeiten an. Nur 37% konnten sportlich genauso tatig sein wie vor dem
Unfall. So kann man konstatieren, dass Acetabulumfrakturen auch auf sozialem
Gebiet oft deutliche Restbeschwerden mit sich bringen und die Patienten haufig
zumindest teilweise desintegriert bleiben. Schlechte Ergebnisse im sozialen
Bereich wurden auch in der Literatur beschrieben (52).

Aufgrund der multiplen Restbeschwerden der meisten Patienten waren auch
nur 63% der Patienten mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden. Hier ist die
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Abhangigkeit von der Frakturart nicht wie bei den Beckenringverletzungen
verteilt. Die meisten zufriedenen Patienten (75%) gab es bei den Typ C
Verletzungen, die wenigsten (57%) bei den Typ A Verletzungen.

Auch die Ergebnisse der Acetabulumfrakturen machen deutlich, dass die zu
erwartenden Ergebnisse haufig unbefriedigend sind und die Patienten mit
deutlichen Restbeschwerden rechnen missen. Dies belegt, dass es sich bei
Frakturen des Beckenrings und des Acetabulums um schwerste knécherne und
ligamentare Verletzungen mit oft vielen Begleitverletzungen handelt, deren
Therapie auch in Zukunft weiter optimiert werden sollte.

Insgesamt muss daruber nachgedacht werden bei der Bewertung des
Ergebnisses nach neuen Scores zu suchen, da die meisten Patienten ihr
Resultat haufig als schlechter empfinden als die klinische und, in noch

groRerem Umfang, die radiologische Nachuntersuchung vermuten lassen.
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5. Zusammenfassunq

In dieser prospektiven Studie wurden 128 Patienten mit Beckenring- und/oder
Acetabulumfrakturen aufgenommen, die zwischen 1998 und 1999 in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen behandelt wurden. Die
Becken- und die Acetabulumfrakturen wurden nach der AO-Klassifikation
eingeteilt und unter der Bericksichtigung der unterschiedlichen Frakturtypen
bewertet. Kombinations-Verletzungen aus Beckenring und Acetabulum wurden
bei den Acetabulumfrakturen ausgewertet.

Der Verkehrsunfall war mit 49% die haufigste Unfallursache und bedingt die
grolle Zahl an Schwerverletzten, 59% der Patienten waren entweder
polytraumatisiert oder mehrfachverletzt. Folglich zeigte sich auch ein langer
Klinikaufenthalt von durchschnittlich 42,1 Tagen. 5 Patienten erlagen ihren
Verletzungen wahrend der Behandlungsphase und weitere 16 verstarben in den
2 Jahren bis zur Nachuntersuchung.

50% aller Verletzungen wurden konservativ behandelt, wobei 40% der
Beckenringfrakturen und 62% der Acetabulumfrakturen eine operative
Versorgung bengétigten. In beiden Fallen stellte eine nur minimale Dislokation,
bzw. die Stabilitat der Fraktur, den Grund fur die Entscheidung zur
konservativen Therapie dar.

66 (62,3%) Patienten wurden klinisch-radiologisch nachuntersucht und nach
ihrem subjektiven Befinden befragt. Die Bewertung der Beckenringfrakturen
erfolgte nach dem Outcomescore Beckenring nach Pohlemann et al.. Zur
klinischen Beurteilung der Acetabulumfrakturen wurde der Merle D’Aubigne
Score herangezogen, zur radiologischen Bewertung hauptsachlich auf das
Helfet Grading System zurtickgegriffen.

Bei den Beckenringverletzungen zeigte sich eine Abhéngigkeit des Ergebnisses
von der jeweiligen Frakturklasse, so erreichten 85,7% der Frakturklasse A ein
sehr gutes/gutes Gesamtergebnis nach dem Outcome Score und nur 37,5% der
Klasse C Verletzungen.
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Bei der radiologischen Bewertung hatten 100% der A-Frakturen ein sehr gutes
Ergebnis und nur 50% der C-Frakturen. Allerdings besteht eine Diskrepanz
zwischen klinischem und radiologischem Ergebnis, die radiologische
Begutachtung fiel deutlich besser aus als die Klinische. Explizit unzufrieden mit
dem Ergebnis ihrer Behandlung waren nur insgesamt 10% der Patienten, bei
71% Zufriedenen. Die Unzufriedenen gehoérten alle den Typ B Frakturen an.

85% der Patienten konnten nach dem Unfall in ihren alten Beruf zurickkehren
und gelten somit als beruflich vollstandig reintegriert. Keiner der Befragten war
durch den Unfall arbeitslos. Jedoch gaben bei der Befragung nur 32% an sich

zu 100% arbeitsfahig zu fuhlen.

Bei den Acetabulumfrakturen besteht keine so enge Korrelation zwischen
Frakturart und Ergebnis. Insgesamt erreichten mit 65,3% weit mehr als die
Halfte der Patienten ein sehr gutes, bzw. gutes Ergebnis. Allerdings war unter
den mit sehr gut Bewerteten kein Patient mit einer Typ A Verletzung. Auch aus
radiologischer Sicht kamen mit 71% fast 2/3 der Patienten auf ein sehr gutes
oder gutes Ergebnis. Hier stellen die Klasse A Frakturen mit 84% die grofite
Gruppe. Auch hier zeigt sich, dass das radiologische Ergebnis meist besser
ausfallt als das korrelierende klinische Bild.

Beruflich wieder voll reintegriert waren nach 2 Jahren nur 58% und insgesamt
immerhin 13% der Patienten gelten als nicht reintegriert. Nur 27% hielten sich
wieder fur voll arbeitsfahig. Mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden waren

zum Nachuntersuchungszeitpunkt 63%.

Es bestétigt sich somit dass es sich bei Verletzungen des knéchernen Beckens
meist um sehr schwere Traumata mit langer Genesungszeit und immer noch
nicht befriedigendem Endergebnis handelt, unter dem vor allem die
Lebensqualitat des Patienten und dessen berufliche Reintegration leidet.



6. Anhanq

6.1. Nachuntersuchungsbégen
Anamnese (Klartext):

Schmerzen:

Anlauf  Nacht Ruhe Sitz  Belastung

Os pubis  Acetabulum llium  SI-Gelenk Leiste
Oberschenkel  Gluteal Trochanter  Symphyse
low back pain  Os sacrum

Gehhilfen: keine glgtl. 1 Stock 1 Stock 1 UAGS
2 Stocke 2 UAGS  Rollstuhl

Gehfahigkeit (ohne Gehhilfe): > 60 min -60 min -30 min <10 min
Gehfahigkeit (mit Gehhilfe): >60min  -60min  -30 min < 10 min

Gangbild: kein Hinken  Hinken minimal  Hinken maRig  Hinken stark

Bewegungsumfang:

WS:  Flexion/Extension
Rotation
Lateralflexion

Hufte: Flexion/Extension
IR/AR (Ruckenlage)
Abduktion/Adduktion

Knie: Flexion/Extension

Pulsstatus: normal nicht palpabel A.femoralis A. poplitea
A. dorsalis pedis  A. tibialis posterior

Beinldngendifferenz: gesamt (Spina iliaca ant. sup. bis malleolus):
Oberschenkel (Spina iliaca ant. sup. bis KG-Spalt):
Unterschenkel ( KG-Spalt bis malleolus):

Symphyse: unauffallig  Druckschmerz (DS) ap. Kompressionsschmerz
lat. Kompressionsschmerz  Instabilitat klinisch

Pubis: unauffalig DS
llium: unauffalig DS
lleosakralgelenk:

™ynauffallig ™DS ™ap. Kompressionsschmerz ™lat Kompressionsschmerz ™Mennel-
Zeichen ™Viererzeichen ™Iinstabilitat klinisch

LWS:

™DS/ Klopfschmerz Dornfortsatze ™Lasegue positiv. ™Muskelhartspann
Fingen—Boden-Abstand: cm

Schober: cm

Merle D’Aubigne-Score:
™Schmerzen ™Mobilitdét ™Gehfahigkeit

Miktionsstorung: ™Ja ™Nein
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Defakationsstdérung: ™Ja ™Nein

Erektile Dysfunktion: ™Ja ™Nein

Rontgen

Diagnostik
™keine ™a.p. inlet ™outlet ™ala ™obt ™Tomo ™2D CT ™3D CT ™SI-CT

Dislokation

Dislokation vertikal:  mm

Dislokation ap: mm

Dislokation Symphyse sup. —inf..  mm
Diastase Symphyse: mm

Ossifikationen:
TMO TM| TM| | TM| | | TM|V

Helfet Grading System:

™osteophytdre Randbauten ™Gelenkspaltverschmélerung ™Inkongruenz AC/HK
™mottling of femoral head ™HK-Subluxation ™HKN

™Implantatlockerung ™Implantatbruch ™mal-union ™non-union ™Infektion

SlI-Gelenk:
™unauffallig ™Arthrose ™ventral knécherne Spange ™Ankylose

Klartext:

Sozialstatus
AHB: ™Ja ™Nein Dauer: Wochen

Arbeitsunfahigkeit: ™Ja_ ™Nein Dauer bis:

MdE: %

Beruf: (Klartext)

prae trauma:

™arbeitslos ™Schule/Hausfrau ™Azubi/Student ™Zivi/BW ™erlernter Beruf
™Umschulung ™selbstandig ™Rentner

post trauma:

™arbeitslos ™Schule/Hausfrau ™Azubi/Student ™Zivi/BW ™erlernter Beruf
™Umschulung ™selbstandig ™Rentner

Hobbies (Klartext):
™keine ™wie prae trauma ™deutliche Einschrankungen ™nicht mehr durchfiihrbar
™neue

Sport:
™keine ™wie prae trauma ™deutliche Einschrankungen ™nicht mehr durchfiihrbar

™neue

Soziale Kontakte (Klartext):

™keine ™wie prae trauma ™deutliche Einschrénkungen ™nicht mehr durchfiihrbar
™neue

Karnofsky-Index: %




Neurologie

Kraftprifung:

™H{iftflexoren ™Huftextensoren ™Hiftabduktion ™HUuftadduktion
™Knieflexoren ™Knieextensoren

™FuRextensoren ™Ful3flexoren ™Ful3pronatoren ™Fuf3supinatoren
™Zehenflexoren ™Zehenextensoren Dig | ™ZehenextensorenDig 11-V
Zehengang:

Hackengang:

Trendelenburg/Duchenne:
™pds. pos. ™l pos. ™re pos.

Periphere Neurologie:

™keine ™N. iliohypogastrikus ™N. ilioinguinalis ™N. cut. fem. lat.

™N. genitofemoralis ™N. femoralis ™ N. obturatorius ™N. glutaeus sup.
™N. glutaeus inf. ™N. cut. Fem. post. ™N. pudendus ™N. ischiadicus
™N. peroneus ™N. tibialis

Radikulare Neurologie:
™Kkeine ™L3 ™[4 ™5 TMS] ™M 4/5 ™| 5/S]

Klartext:

Umfangsmessung:
20 cm oberhalb KG:
10 cm oberhalb KG
KG-Spalt

15 cm unterhalb KG

Reflexstatus:
Patellarsehnenreflex:
Achillessehnenreflex:

Sensibilitat:
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Urologie
Bestehen durch die Beckenverletzung Einschrankungen oder Schmerzen beim Wasserlassen?
™keine ™leichte ™mittelgradige ™starke ™vollsténdig eingeschréankt

Wie haufig miissen Sie tagsiiber wasserlassen?
™gar nicht ™einmal ™zweimal ™dreimal ™viermal ™mehr als vier mal

Wie haufig miissen Sie nachts wasserlassen?
™gar nicht ™einmal ™zweimal ™dreimal ™viermal ™mehr als vier mal

Wie ist Ihr Harnstrahl?
™abgeschwacht ™normal

Hatten Sie seit dem Unfall mehrere Harnwegsinfekte?
™Ja ™Nein

Falls Ja, hatten Sie dabei Fieber?

™Ja ™Nein

Welche Einschrankungen bestehen durch die Beckenverletzung in Ihrer sexuellen Aktivitat?
™keine ™leichte ™mittelgradige ™starke ™vollstandig ™keine Aktivitat

Wie beurteilen Sie Ihr Erektions-/Ejakulationsverhalten?
™normal ™abgeschwécht, aber Geschlechtsverkehr moglich ™totaler Erektionsverlust
Haben Ejakulation ™vorhanden ™nicht vorhanden

Sie beim Geschlechtsverkehr ein Orgasmusgefiihl?
™Ja ™Nein

Wie kénnen Sie den Geschlechtsverkehr durchfihren?
™normal, wie vor dem Unfall ™leichte Einschrénkungen ™starke Einschrankungen
™Schmerzen beim Geschlechtsverkehr ™nicht mdglich

Bestehen durch die Beckenverletzung Einschrdnkungen oder Schmerzen beim Stuhlgang?
™keine Einschrankungen ™leichte ™mittelgradige ™starke
™yollstandig eingeschrankt/ AP
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6.2. Patientenfragebogen

1. Haben Sie Schmerzen im rechten Hiiftgelenk?
™Ja ™Nein

Wie stark sind ihre Schmerzen?
™leichte Schmerzen ™mittelstarke Schmerzen ™starke Schmerzen bei Belastung
™starke Schmerzen in Ruhe

Wie empfinden Sie diese Schmerzen?
™scharf, stechend ™dumpf ™intensiv ™dauernd ™wechselnd ™selten

Wann treten diese Schmerzen auf?

™Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
™Schmerzen nur nach langerem Gehen (> 30 min)
™standige Schmerzen beim Gehen

™standige Schmerzen beim Gehen und Sitzen

™Schmerzen, die Sie regelmafiig nachts aufwachen lassen

2. Haben Sie Schmerzen im linken Hiiftgelenk?
™Ja ™Nein

Wie stark sind ihre Schmerzen?
™leichte Schmerzen ™mittelstarke Schmerzen ™starke Schmerzen bei Belastung
™starke Schmerzen in Ruhe

Wie empfinden Sie diese Schmerzen?
™scharf, stechend ™dumpf ™intensiv ™dauernd ™wechselnd ™selten

Wann treten diese Schmerzen auf?

™Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
™Schmerzen nur nach langerem Gehen (> 30 min)
™standige Schmerzen beim Gehen

™standige Schmerzen beim Gehen und Sitzen

™Schmerzen, die Sie regelmafig nachts aufwachen lassen

3. Haben Sie Schmerzen im Ubrigen Beckenbereich?
™Ja ™Nein

Wie stark sind ihre Schmerzen?
™leichte Schmerzen ™mittelstarke Schmerzen ™starke Schmerzen bei Belastung
™starke Schmerzen in Ruhe

Wie empfinden Sie diese Schmerzen?
™scharf, stechend ™dumpf ™intensiv ™dauernd ™wechselnd ™selten

Wann treten diese Schmerzen auf?

™Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
™Schmerzen nur nach langerem Gehen (> 30 min)
™standige Schmerzen beim Gehen

™standige Schmerzen beim Gehen und Sitzen

™Schmerzen, die Sie regelmafig nachts aufwachen lassen

11z



4. Bestehen Einschréankungen

™Schwere kdrperliche Arbeiten mdglich ™nur mittelschwere Arbeiten mdglich
™nur leichte korperliche Arbeit mdglich ™haufig sitzende Tatigkeiten moglich
™nur sitzende Téatigkeiten maglich ™standig bettlagerig

5. Bestehen Einschrénkungen lhrer hduslichen Aktivitat?

™Ja ™Nein

™leichte Einschrdnkungen ™maRige Einschrankungen

™mittel bis schwere Einschrankungen ™schwerste Einschrankungen

6. Wie schatzen Sie lhre Arbeitsfahigkeit wahrend der letzten 3 Monate ein?
™100% arbeitsfahig ™75% ™50% ™25% T™nicht arbeitsfahig

7. Wie haufig kommt es zu Steifheitsgefiihlen, Bewegungseinschrankungen oder Schwache im

Huftgelenk?
™nije ™einmal im Monat ™2-3 mal pro Monat ™etwa einmal pro Woche

™mehrmals pro Woche ™téaglich

8. Wie haufig kam es zu Unsicherheitsgefiihlen im brigen Beckenbereich
™nie ™einmal im Monat ™2-3 mal pro Monat ™etwa einmal pro Woche
™mehrmals pro Woche ™téaglich

9. Welche Einschrankungen bestehen durch die Beckenverletzung in Ihrer sportlichen Aktivitat?
™keine ™leichte Einschrankungen ™mittelgradige ™starke ™vollstandig ™kein Interesse

10. Welche Einschrankungen bestehen durch die Beckenverletzung in lhrer Arbeitsfahigkeit?
™keine ™leichte Einschrankungen ™mittelgradige ™starke ™vollstandig ™kein Interesse

11. Welche Einschrankungen bestehen beim Anziehen von Strimpfen oder Schuhen?
™keine ™leichte ™starke ™nicht alleine mdglich

12. Welche Einschrankungen bestehen beim Treppensteigen?
™keine ™kontinuierlich, aber mit Hilfe des Gelanders ™eine Stufe nach der anderen
™sonstige Einschrédnkungen ™Treppensteigen unmdglich

13. Welche Einschrédnkungen bestehen beim Aufstehen aus dem Sitzen?
™Qhne Zuhilfenahme der Arme mdglich ™nur mit Hilfe der Arme méglich
™unfahig aufzustehen

14. Bendtigen Sie eine Gehbhilfe?
™keine ™bei langem Gehen Gehstock ™regelmé&Rig ein Handstock ™regelmalig eine UAGS

™regelmalig 2 Stocke ™regelméaRig 2 UAGS ™Gehwagen ™gehen unmdéglich

15. Wie lange kénnen Sie ohne Gehhilfe laufen?
™uneingeschrankt >60min ™30-60min ™10-30min ™2-10min ™< 2min ™unmoglich

16. Wie lange kdnnen Sie mit Gehhilfe laufen?
™yneingeschrankt >60min ™30-60min ™10-30min ™2-10min ™< 2min ™unmdglich

17. Wie beurteilen Sie Ihre Gehfahigkeit?
™kein Hinken ™leichtes Hinken ™mittelgradiges Hinken ™starkes Hinken

18. Wie beurteilen Sie Ihre Gehfahigkeit mit Gehhilfe?
™kein Hinken ™leichtes Hinken ™mittelgradiges Hinken ™starkes Hinken
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19. Sind Sie mit Ihrem derzeitigen Gesundheitszustand zufrieden?
™sehr zufrieden ™zufrieden ™neutral ™unzufrieden ™sehr unzufrieden

20. Wie stark glauben Sie erden Ihre Restschmerzen im Becken sein?
™keine ™geringfligig ™mittelgradig ™stark ™sehr stark

21. Wie stark glauben Sie werden lhre taglichen Einschrdnkungen sein?
™keine ™geringfligig ™mittelgradig ™stark ™sehr stark

22. Sind Sie mit dem Endergebnis der Behandlung lhrer Beckenverletzung zufrieden?
™zufrieden ™unzufrieden ™noch nicht beurteilbar

22. Ist seit der letzten Untersuchung ihres Beckens eine Verschlechterung oder eine
Verbesserung eingetreten?
™Verbesserung ™Verschlechterung ™gleich geblieben

23. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
™Ausgezeichnet ™sehr gut ™gut ™weniger gut ™schlecht

24. im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

™derzeit viel besser ™derzeit etwas besser ™etwa so wie vor einem Jahr

™derzeit schlechter ™derzeit viel schlechter

Im Folgenden sind Tatigkeiten beschrieben, die Sie an einem normalen Tag ausiben.
Sind Sie durch den derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeit en
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

25. Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere Gegenstéande haben,
anstrengenden Sport treiben
™a, stark eingeschrankt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

26. Mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
™a, stark eingeschrankt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

27. Einkaufstaschen heben und tragen
™a, stark eingeschréankt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

28. mehrere Treppenabséatze steigen
™a, stark eingeschréankt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

29. Einen Treppenabsatz steigen
™a, stark eingeschrénkt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

30. sich bicken, beugen, knien
™a, stark eingeschrénkt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

31. mehr als 1 km zu Ful® gehen
™a, stark eingeschrankt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

32. mehrere StraRenkreuzungen weit zu Ful gehen
™a, stark eingeschrankt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

33. eine StralRenkreuzung weit zu Full gehen
™a, stark eingeschrankt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt
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34. sich baden oder anziehen
™a, stark eingeschrénkt ™ja, etwas eingeschrankt ™nein, nicht eingeschrankt

Folgende 4 Fragen: Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer k orperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder ander en alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf oder Zuhause?

35. Ich konnte nicht so lange wie iblich tatig sein
™a ™nein

36. Ich habe wenige geschafft als ich wollte
™a ™nein

37. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun
™ja ™nein

38. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung
™ja ™nein

Folgende 3 Fragen: Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelis cher
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder andere n alltdglichen
Tatigkeiten?

39. Ich konnte nicht so lange wie iblich tatig sein
™a ™nein

40. Ich habe wenige geschafft als ich wollte
™a ™nein

41. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie lblich arbeiten
™a ™nein

42. Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit und seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen ihre normalen Kontakte zu Familie und Bekannten beeintrachtigt?
™(berhaupt nicht ™etwas ™maRig ™ziemlich ™sehr

43. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
™keine Schmerzen ™sehr leicht ™leicht ™maRig ™stark ™sehr stark

44. Inwieweit haben lhre Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Austibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
™{iberhaupt nicht ™etwas ™maRig ™ziemlich ™sehr

Folgende 10 Fragen: Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

45. ... voller Schwung?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

46. ... sehr nervos?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

47. ... so niedergeschlagen, dass sie nichts aufheitern konnte?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

48. ... ruhig und gelassen?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie
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49. ... voller Energie?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

50. ... entmutigt und traurig
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™Mmanchmal ™selten ™nie

51. ... erschopft?
™mmer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

52. ... glicklich?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

53. ... mude?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

54. Wie haufig haben lhre kérperlich Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen
4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen beeintrachtigt?
™immer ™meistens ™ziemlich oft ™manchmal ™selten ™nie

55. Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden
™rifft ganz zu ™trifft weitgehend zu ™weil3 nicht ™trifft weitgehend nicht zu
™rifft Gberhaupt nicht zu

56. Ich bin genauso gesund wie alle anderen
™rifft ganz zu ™trifft weitgehend zu ™weil3 nicht ™trifft weitgehend nicht zu
™rifft Gberhaupt nicht zu

57. Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlésst
™rifft ganz zu ™trifft weitgehend zu ™weil3 nicht ™trifft weitgehend nicht zu
™rifft Gberhaupt nicht zu

58. Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit
™rifft ganz zu ™trifft weitgehend zu ™weil3 nicht ™trifft weitgehend nicht zu
™rifft Gberhaupt nicht zu
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7. Abklirzungsverzeichnis

A. arteria

AC Acetabulum

ant. anterior

AO Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
AP Anus praeter

a.p. anterior-posterior

bds. Beidseitig

BR Beckenring

BW Bundeswehr

cm Zentimeter

com. communis

CT Computertomographie
cut. cutaneus

Dig. digitorum

ext. externus

fem. femoris

glgtl. gelegentlich

HK Huftkopf

HKN Huftkopfnekrose

inf. inferior

ISG lleosakralgelenk

KG Kniegelenk

lat. lateralis

li. links

lig. ligamentum

M. musculus

MdE Minderung der Erwerbsfahigkeit
mm Millimeter

MRT Magnetresonanztomographie
N. nervus

pos. positive

post. posterior

prof. profundus

re. rechts

SHT Schadel-Hirn-Trauma
Sl-Gelenk  Sakroiliakalgelenk
sup. superior

UAGS Unterarmgehstitze
Zivi Zivildienst
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