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Zusammenfassung

Bei etwa 50 % aller Polytraumatisierten liegt
eine Beckenfraktur vor. Sie ist hdufig durch
eine pelvine Begleitverletzung (pelviner
GefdB-, Nerven-, Organ- oder Weichteilscha-
den) kompliziert und stellt eine lebensbe-
drohliche Verletzung dar. Die Inzidenz fiir
eine Begleitverletzung ist besonders hoch
bei vertikal- und rotationsinstabilen Becken-
verletzungen. Das dringendste Problem
stellt eine massive Blutung dar, meist auf-
grund eines zerrissenen prasakralen vengsen
Plexus. Diese vendsen Blutungen tamponie-
ren sich meist selbst nach Stabilisierung, z. B.
durch einen Fixateur externe. In etwa der
Halfte der Félle wird eine sofortige Laparo-
tomie wegen anhaltender Kreislaufinstabili-
tat, Lasion der harnableitenden Organe oder
offener Frakturen durchgefiihrt. In diesen
Fallen kommen zur Stabilisierung des Bek-
kens auch héufig interne Osteosynthesen zur
Anwendung, z.B. Plattenosteosynthese der
Symphyse oder des SI-Gelenks (SIG). Die in-
terne Beckenstabilisierung erleichtert die
folgende Therapie auf der Intensivstation,
besonders wenn eine Lagerungstherapie aus
pulmonologischer Indikation erforderlich ist.
Aus diesem Grund vermeiden wir auch
Extensionsbehandlungen bei dislozierten
Acetabulumfrakturen und verwenden hier
den gelenkiiberbriickenden Fixateur ex-
terne. Die Behandlung der komplexen
Beckenfraktur muB in das Gesamtbehand-
lungsregime einbezogen werden. Ein diffe-
renziertes und situationsadaptiertes Vorge-
hen ist notwendig, das sich nach der jeweili-
gen Situation sowie nach dem personellen
und technischen Equipment richtet.
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Hiiftpfannen-

und Beckenfrakturen
beim Polytrauma

Schliisselworter

Polytrauma — Beckenfraktur — Acetabulum-
fraktur

Pathobiomechanik

Neben dem Schidel-Hirn-Trauma, der
Thorax- und Abdominalverletzung ge-
horen Beckenverletzungen zu den
ernstzunehmenden Verletzungen beim
Polytrauma. Die besondere Gefiahrdung
geht nicht nur von dem knéchernen
Trauma an sich, sondern vielmehr von
begleitenden Weichteilverletzungen im
Beckenbereich aus. Der kriftige
Beckenknochen und der umgebende
Muskelmantel bieten den Organen im
Inneren des Beckens einen sicheren
Schutz vor Verletzungen. So wird ver-
standlich, welch hohe Gewalteinwir-
kung notwendig ist, um diesen Skelett-
abschnitt zu schidigen. Nicht nur das
Ausmaf’ der Gewalt, sondern auch die
Richtung der Gewalteinwirkung be-
stimmen schlieflich das Verletzungs-
muster. Bei der ,Open-book-Verlet-
zung“ durch Kompression in sagittaler
Richtung kann es mit der Symphysen-
ruptur zur Lision der Blase oder der
Harnr6hre kommen. Im dorsalen
Beckenabschnitt sind mindestens die
dorsalen sakroiliakalen Bander intakt,
so daf3 eine Rotationsinstabilitdt bei er-
haltener Vertikalinstabilitdt resultiert.
Seitliche Gewalteinwirkung fiithrt zur
Acetabulumfraktur (bei Auftreffen auf
den Trochanter major) oder zur Dre-
hung einer Beckenhilfte. Auch hier liegt
eine rotationsinstabile Verletzung vor,
durch scharfkantige Knochenfragmente

kénnen Blase, Blutgefifle oder Darm di-
rekt lddiert werden. Bei vertikaler
Scherverletzung wird eine Beckenhilfte
gewaltsam abgetrennt, d. h., der Becken-
ring wird ventral und dorsal unterbro-
chen, so daf} Rotations- und Vertikalin-
stabilitdt resultieren. Bei dieser Verlet-
zung ist vor allem eine lebensbedrohli-
che Blutung aus dem zerrissenen
préisakralen venosen Plexus zu befiirch-
ten. Direkt lebensbedrohliche Kompli-
kationen wie hamorrhagischer Schock
und seine Folgen stehen in direkter Re-
lation zum Ausmafl der dorsalen
Beckenringldsion [5]. Diese pathobio-
mechanischen Uberlegungen und die
hiermit im Zusammenhang stehende
Weichteiltraumatisierung ~ verleihen
dem dorsalen Beckenabschnitt eine
zentrale Rolle bei der Beurteilung von
Beckenverletzungen.

Diagnostik und Primarversorgung
am Unfallort

Der Unfallmechanismus beinhaltet be-
reits eine Vielzahl an Informationen,
die an bestimmte Verletzungsmuster
denken lassen. Die meisten Betroffenen
sind Opfer von Verkehrsunfillen, und
zwar zum {iberwiegenden Teil Kfz-In-
sassen, hdufig fithren aber auch Stiirze
aus grof3er Hohe (Geriiststurz, suizida-
ler Sprung) oder Quetschverletzungen
(Laderampe, Verschiittung) zum Poly-
trauma mit Beckenfraktur. Spontan-
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Acetabular and pelvic fractures
in multiple trauma

Summary

We see pelvic fractures in about 50 % of all
multiple trauma patients. In many cases,
these pelvic fractures are complicated by
complex pelvic traumata, i.e., a pelvic frac-
ture with pelvic vessel damage, neurological,
visceral or soft-tissue damage, and therefore
have the character of life-threatening le-
sions. The incidence of complex pelvic
trauma is extremely high in cases of vertical
and rotation instability. Most problems come
from massive bleeding as a result of presacral
venous plexus laceration. This venous bleed-
ing usually tampons its self after stabiliza-
tion, e.g., with an external fixator. In about
half of the cases an immediate laparotomy is
performed because of remaining circulatory
instability, lesions of the urinary tract, or
open fractures. In these cases, stabilization of
the pelvis is frequently achieved by ORIF,
e.g., plating of the symphysis pubis or the SI
joint. Internal stabilization of the pelvis
facilitates the following treatment in the ICU,
especially when prone-supine positioning is
mandatory due to pulmonary indications.
For this reason we avoid traction techniques
in displaced acetabular fractures, and we
achieve stability with a joint-bridging exter-
nal fixator. Treatment of complex pelvic frac-
ture must be integrated in the overall con-
cept of treatment. Differentiated and situa-
tion-adapted action is necessary, depending
on the particular situation, as well as the
personnel and technical equipment.

Key words

Multiple trauma [Pelvic fracture [Acetabu-
lum fracture
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Abb.1 A Algorithmus der Diagnostik der Beckenverletzung beim Polytrauma

schmerz, sagittaler, horizontaler und di-
rekter Druckschmerz im Bereich der
Symphyse, tiber dem Trochanter major,
dem Beckenkamm oder im dorsalen
Beckenabschnitt (SIG, Sakrum) sind
die ersten diagnostischen Hinweise.
Prellmarken, ein rasch an Gréfe zuneh-
mendes Himatom in der Damm- und
Gesifigegend, ein instabiler Beckenring
oder eine klaffende Symphyse bei der
Palpation oder auch eine Beinverkiir-
zung sprechen fiir eine kndcherne
Beckenverletzung. Neben der pelvinen
kann auch eine abdominelle Begleitver-
letzung vorliegen, worauf klinische Be-
funde wie abdominelle Schmerzen, Ab-
wehrspannung, Prellmarken, fehlende
Peristaltik und Schulterschmerz hin-
weisen. Eine suffiziente Volumenthera-
pie und ggf. Blutstillung ist daher die es-
sentielle Mafinahme. Hierzu gehort
auch eine gewisse Schienung und Kom-
pression von auflen, wie sie durch das
Anmodellieren der ErdnufSmatratze am
Unfallort zu erreichen ist. Auch eine
einfache breite Bauchbinde um den
Beckengiirtel angelegt tut gute Dienste.
Die Bedeutung der Friithintubation am
Unfallort zur Reduzierung der Sauer-
stoffschuld ist allgemein bekannt [13].

Schockraummanagement

Nach Transport vom Unfallort in den
Schockraum ist sofort iiber einen ggf.
notwendigen lebensrettenden Eingriff
zu entscheiden, wie die Ligatur der gro-
Ben Gefdfle bei der traumatischen offe-
nen Hemipelvektomie. Ist eine solche
lebensrettende Sofortoperation nicht
notwendig, wird die weitgehend stan-
dardisierte Schockraumdiagnostik
durchgefiihrt. Das Vorgehen nach fest-

gelegten Regeln und die Orientierung
an Algorithmen hat sich allgemein be-
wihrt, da Kompetenzen im Vornherein
definiert sind und dadurch Unstimmig-
keiten und Unsicherheiten wesentlich
reduziert werden. Die Tabelle1 zeigt
den in der Chirurgischen Klinik Innen-
stadt angewendeten Algorithmus fiir
die Beckenverletzung. Die Diagnostik
der Beckenverletzung basiert auf einer
sorgfdltigen korperlichen Untersu-
chung und einer orientierenden
Beckeniibersichtsaufnahme, die in den
meisten Fillen die Verletzung des kno-
chernen Beckens erkennen laf3t [15].
Oft ist auch eine Differenzierung zwi-
schen einer rotationsinstabilen Verlet-
zung, also der Open-book-Verletzung
oder der lateralen Kompressionsverlet-
zung, einer vertikalen Instabilitdt bei
der Scherverletzung oder einer isolier-
ten Acetabulumverletzung, mdglich.
Weitere Informationen sind durch zu-
satzliche Rontgenaufnahmen in kon-
ventioneller Technik erhiltlich, die
ohne groflen Zeitaufwand auch im
Schockraum durchfithrbar sind: Inlet-,
Outlet-, Ala- und Obturator-Aufnah-
men (Abb. 2).

Die Feststellung einer Beckenfrak-
tur mufl in jedem Fall die Aufmerksam-
keit fiir eine Begleitverletzung erh6hen.
Obligat sind die rektal-digitale, bei
Frauen auch die vaginale Untersuchung,
gegebenenfalls sind weiterfithrende Un-
tersuchungen wie die Spekulumeinstel-
lung oder die Rontgenuntersuchung
mit wasserloslichem Kontrastmittel
notwendig. Haufiger jedoch sind Verlet-
zungen der Harnrdhre oder der Blase.
Zeigt sich Blut am Meatus urethrae
oder bei der rektalen Untersuchung
eine Luxierbarkeit der Prostata, so er-
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folgt zunéchst eine Kontrastmitteldar-
stellung der Harnrohre. Erst hiernach
ist die Katheterisierung und weitere
Kontrastmitteluntersuchung mdoglich.
Wir halten uns an dieses diagnostische
Procedere, obwohl wir nicht der Mei-

Hiiftgelenkluxationen und -frakturen

eine Gefiflldsion ausgeschlossen bzw.
lokalisiert werden. Ein rasch an Groéfle
zunehmendes retroperitoneales Hima-
tom deutet z.B. auf eine arterielle Blu-
tung hin. Ein direkter Nachweis einer
Blutungsquelle gelingt durch die Angio-

Abb.2 A Réntgendiagnostik in konventioneller Technik: Nach der Beckeniibersichtsaufnahme
weitere Differenzierung der dorsalen Beckenringlasion durch die Inlet- und Outletaufnahmen,
Differenzierung der Acetabulumfraktur durch die Obturator- und Alaaufnahmen

nung sind, daf} die Verletzungsgefahr
der Urethra durch die fachgerechte, vor-
sichtige Verwendung eines modernen,
diinnen Katheters erheblich ist.

Zur apparativen Basisdiagnostik
im Schockraum gehort neben den
Rontgenthoraxaufnahmen die Sonogra-
phie des Abdomens, die ganz wesentlich
zur Beurteilung der Gesamtsituation
beitrdgt, vor allem bei anhaltender
Kreislaufinstabilitidt. Lafit diese sich
trotz Volumentherapie nicht innerhalb
weniger Minuten beherrschen, mufl
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graphie iiber Femoraliskatheter [2]. We-
gen des Zustands des Verletzten, aus
personellen Griinden und/oder auf-
grund mangelnder technischer Ausstat-
tung zur Durchfiihrung einer DSA im
Schockraum besitzt jedoch die Angio-
graphie wihrend des Polytraumamana-
gements derzeit keinen wesentlichen
Stellenwert. Ganz besonders gilt diese
Einschrinkung fiir interventionell-ra-
diologische Verfahren zur Blutungskon-
trolle, wie Embolisation oder Ballonka-
theterokklusion, die nach unseren Er-

fahrungen eine Bedeutung erst in der
spéteren, postprimdren Behandlungs-
phase haben. Obwohl die intervention-
ell-radiologischen Verfahren anderen-
orts sehr favorisiert werden [1], kénnen
sie fiir unser derzeitiges Schockraum-
management nicht als Standard angese-
hen werden. Dariiber hinaus liegt einem
massiven Blutverlust im Beckenbereich
meist ein zerrissener vendser Plexus
oder zerrissene Beckenvenen zugrunde.
Diese Blutungen konnen durch stabili-
sierende MafSnahmen, wie die Becken-
zwinge im Schockraum oder den Fixa-
teur externe, positiv beeinfluf3t werden,
da sie sich nach Stabilisierung bzw. Vo-
lumenverminderung im Beckenbereich
meist selbst tamponieren. Zur erweiter-
ten Diagnostik ist, ebenfalls unter der
Voraussetzung stabiler Kreislaufver-
héltnisse und bei fehlender Notwendig-
keit zur sofortigen operativen Inter-
vention z.B. aus neurotraumatologi-
scher Indikation, die Computertomo-
graphie (CT) des Beckens zu nennen,
die besonders Verletzungsmuster im
dorsalen Beckenabschnitt und im Be-
reich des Acetabulums zu differenzieren
erlaubt. Die CT vermag im Acetabulum-
bereich kleinste ossdre intraartikuldre
Fragmente, knocherne Ausrisse des
Lig. capitis femoris [4], Gelenkinkon-
gruenzen und Lisionen des Hiiftkopfes
darzustellen sowie die Lokalisation und
den Umfang begleitender Weichteilla-
sionen aufzuzeigen [6]. Die Notwendig-
keit bzw. Durchfiihrbarkeit der Becken-
CT héngt aber von der jeweiligen Situa-
tion ab, besonders vom Zustand des
Verletzten und von der Verfiigbarkeit ei-
ner solchen diagnostischen Mafinahme.
Auch sprechen kurze Transportwege
zwischen dem Schockraum und dem
CT-Raum fiir eine Durchfithrung bei
korrekter Indikation im Rahmen der
Primédrversorgung, um spitere lange
Transportwege unter intensivmedizini-
schen Bedingungen einzusparen.



Abb.3 A Symphysenstabilisierung mit Symphysenplatte

Frithoperation

Am Ende der Diagnostikphase im
Schockraum ist das gesamte Verlet-
zungsmuster und die Verletzungs-
schwere bekannt. Unter 171 Polytraum-
atisierten einer prospektiven Studie der
Chirurgischen Klinik Innenstadt Miin-
chen (Zeitraum 1986-1995) hatten 82
(48 %) eine Beckenfraktur und durch-
schnittlich 38 ISS-Punkte. Isolierte Ace-
tabulumfrakturen waren mit etwa 5%
selten, in etwa '/, der Fille lag eine Rota-
tionsinstabilitdt und in {iber der Hilfte
der Fille eine Vertikalinstabilitit, d.h.
zum iiberwiegenden Teil Verletzungen
des Beckenrings, vor. Die Indikation
zur frithen operativen Versorgung stellt
sich beim Polytrauma dann, wenn trotz
der vorausgegangenen Mafinahmen
keine Kreislaufstabilitdt erreichbar ist
oder wenn eine Verletzung der Becken-
organe oder eine offene Verletzung vor-
liegt. Diese Konstellation fiihrt in iiber
der Hilfte der Fille zur Laparotomie,
wobei oft die Tamponade des kleinen
Beckens die einzig wirkungsvolle Maf3-
nahme darstellt. Blasenrupturen wer-
den tiberndht, Urethraverletzungen im
eigenen Vorgehen iiber Durchzugska-
theter geschient. Offene Verletzungen
erfordern ein sorgfiltiges Débridement
der verschmutzten Weichteile, Verlet-
zungen des Rektums zusitzlich eine
ausgiebige intraoperative Darmspiilung
(,,wash-out“), sowie meistens die An-
lage eines Anus praeter.

Die primdre Stabilisierung der
Beckenfraktur erfolgt nahezu aus-
schliefSlich beim instabilen Beckenring,
und zwar in etwa */, dieser Fille. Hierbei
kommt die Beckenzwinge [3] eher selten
zum Einsatz, da sie beziiglich der
Beckenstabilisierung préliminédren
Charakter besitzt und nicht ungefihr-
lich in der Anwendung ist. Als dufere
Stabilisierungsverfahren wird bei etwa
einem von 3 Verletzten der Fixateur ex-
terne angewendet. Eine gute Indikation
fiir den Fixateur externe stellt besonders
die Open-book-Verletzung dar. Bei den
dorsalen Instabilitdten ist zu beachten,
dafl durch den Fixateur externe meist
keine ausreichende Stabilitit erzeugt
werden kann. Aber auch hier hat der Fi-
xateur durch die Moglichkeit seiner ra-
schen Montage in der Notfallbehand-
lung einen Stellenwert. Bei der Montage
sollte darauf geachtet werden, die
Schanz-Schrauben mdéglichst nahe am
Arcus iliopectineus, d.h. im Bereich
der Spina iliaca anterior superior und

inferior, und moglichst in seiner Ebene
zu montieren, um einen optimalen Wir-
kungsgrad zu erzielen. In fast '/, der
Fille fithren wir jedoch die interne Sta-
bilisierung durch, die wir aus folgenden
drei Griinden bevorzugen:

1. Soll die Stabilisierung aus Griinden
der Blutstillung durchgefiihrt werden,
so kann dies oft wirksamer durch lokale
Mafinahmen erfolgen. Lokalisierbare
Blutungen konnen koaguliert, um-
stochen oder durch Gefifirekonstruk-
tion angegangen werden. Arterielle Blu-
tungen aus Knochengefiflen, die durch
die Fraktur oder durch ausgedehntes
Weichteildekollement eroffnet wurden,
konnen durch Knochenwachs ver-
schlossen werden.

2. Die knocherne Stabilisierung besitzt
oft definitiven Charakter.

3. Durch den Fixateur externe konnen
weder Blutungen direkt angegangen
noch eine definitive knécherne Stabili-
sierung erreicht werden.

Die Osteosynthese der Symphyse erfolgt
beim Polytraumatisierten auf dem
Riickzug nach Versorgung pelviner Or-
ganldsionen (z.B. Blasenruptur) durch
eine Symphysenplatte (Abb.3). Ebenso
konnen auch Frakturen im Bereich des
Darmbeins oder SIG-Rupturen bei der
Notfallversorgung nach Stabilisierung
der Kreislaufverhdltnisse von ventral
her iiber einen iliakalen Zugang intern
und definitiv  stabilisiert werden
(Abb. 4). Dieser zusitzliche Eingriff er-
hoht die Gefihrdung des Verletzten
nicht wesentlich, ist aber beziiglich der
Blutungskontrolle und der evtl. folgen-

e

Abb.4 > Zweiplattenosteosynthese

in V-formiger Anordnung am dorsalen
Beckenabschnitt von ventral zur Stabilisierung
einer rupturierten SI-Fuge
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Abb.5 A a Polytraumatisierte Patientin mit Zertriimmerung des Beckenrings und des rechten Acetabulums
sowie mit pertrochanterer ipsilateraler Femurfraktur. b Primérstabilisierung mit iiberbriickender,

von ventral eingebrachter Osteosyntheseplatte und Hiiftgelenk-iiberbriickendem Beckenfixateur externe.
¢, d Lagerungstherapie aus pulmonologischer Indikation auf der Intensivstation ist mit dieser Montage
sehr gut moglich. e Sekundére Versorgung der Acetabulum- sowie der pertrochanteren Fraktur

den diagnostischen und therapeuti-
schen Manipulationen (Transporte zu
Diagnoseeinrichtungen, Umlagerungs-
therapie aus pulmonologischer Indika-
tion etc.) sehr wirkungsvoll. Kreuzbein-
frakturen kénnen iiber diesen Zugang
jedoch nicht erreicht werden.

Einen besonderen Aspekt bieten
bei Polytraumatisierten die Acetabu-
lumfrakturen. Eine vitale Bedrohung
geht von der Fraktur nur selten aus,
und eine technisch aufwendige Gelenk-
rekonstruktion pafit nicht in das Be-
handlungskonzept in der Friihphase.
Dislozierte Acetabulumfrakturen stel-
len eine Operationsindikation dar, um
eine drohende Inkongruenzarthrose zu
vermeiden [8, 9]. Bereits bei Stufenbil-
dungen von 2 oder mehr mm im mecha-
nisch hoher beanspruchten kranialen
bzw. dorsokranialen Pfannenabschnitt
ist mit einer erheblichen Stérung der
Gelenkfunktion sowie mit einer spéte-
ren Arthrose zu rechnen. Deutlich
schlechtere Behandlungsresultate lie-
fert die konservative Behandlung ver-
schobener Briiche besonders bei grofien
dorsalen Pfannenrandfragmenten, dor-
salen Pfeilerfrakturen, Querfrakturen
und dorsalen Pfeilerfrakturen kombi-
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niert mit Hemiquerfrakturen des ven-
tralen Pfeilers [12]. Eine Reposition ver-
schobener Pfannenbriiche kann ggf.
durch eine Extensionsbehandlung (su-
prakondyldre Extension und Trochan-
terzugschraube) erreicht werden. Hier-
beibeeinflult der Zeitpunkt der Reposi-
tion dislozierter Pfannenfrakturen ganz
wesentlich die Inzidenz von Hiiftkopf-
nekrosen, die bei Reposition innerhalb
von 24 hin 1% und bei spéterer Reposi-
tion in 15% beobachtet wurden [14].
Extensionsmontagen in Schenkelhals-
und Femurschaftachse, die bis zur defi-
nitiven Versorgung dislozierter Aceta-
bulumfrakturen notwendig sind, er-
schweren aber die bereits erwdhnte La-
gerungstherapie auf der Intensivstation
und werden daher nach Mdglichkeit
vermieden. Wir behelfen uns mit Lage-
rungsschienen oder legen einen gelenk-
tiberbriickenden Fixateur externe an

(Abb. 5).

Spatoperation

Der  Stabilisierungszeitpunkt  der
Beckenverletzung liegt wie bereits er-
wihnt unter Beriicksichtigung externer
Stabilisierungsmafinahmen  {iberwie-
gend innerhalb der ersten 24 h nach
dem Trauma. In die Spatphase der defi-
nitiven Versorgung fallen praktisch alle
Acetabulumverletzungen, die meisten
Extremititenverletzungen, sowie die
definitive interne nach vorausgegange-
ner externer Stabilisierung. Bei Aceta-
bulumfrakturen erfolgt die Osteosyn-
these meist tiber den dorsalen Kocher-
Langenbeck-Zugang bzw. den ventralen
ilioinguinalen Zugang [7]. Diese Zu-
gange konnen bei seitlicher Positionie-
rung des Verletzten auch kombiniert
werden. Bei aufwendigen Rekonstruk-
tionen, die eine maximale Ubersicht
iiber das Operationsgebiet erfordern,
kommen die erweiterten Zuginge - er-
weiterter iliofemoraler Zugang nach
Letournel [7] bzw. erweiterter lateraler
Zugang nach Reinert [11] - zur Anwen-
dung. Die dorsalen und besonders die
erweiterten Zugédnge sind jedoch durch
eine Neigung zur heterotopen Ossifika-
tion und konsekutiver Funktionsein-
schrankung gekennzeichnet. Die Fixie-
rung von Einzelfragmenten erfolgt
durch Kleinfragmentzugschrauben mit
Metallbeilagscheiben, bei dazwischen-
liegendem Sehnen- bzw. Kapselgewebe
mit gezahnten Kunststoffunterlagschei-
ben. Mehrfachfragmente, insbesondere



Abb.6 A Versorgungsschema einer dorsalen
Pfannenfragment- und dorsalen Pfeilerfraktur
mit 3,5-mm-Rekonstruktionsplatte (Aus [10])

auch dorsale Pfannenfragmente, und
Pfeilerfrakturen werden vorzugsweise
zusitzlich mit einer anmodellierten 3,5-
mm-Rekonstruktionsplatte ~ versorgt
(Abb. 6).

Fazit fiir die Praxis

Die Beckenfraktur kann mit ihren Begleitver-
letzungen ein lebensbedrohliches, kompli-
kationstrachtiges Trauma darstellen, deren
Behandlung differenziert erfolgen mug. Im
Rahmen des Polytraumas ist diese Behand-
lung in das allgemeine Behandlungskonzept
situationsadaptiert einzufiigen. So kann die
operative Stabilisierung der Beckenverlet-
zung entsprechend der Dringlichkeit im Rah-
men der Notfallversorgung definitiv oder
provisorisch und die definitive Versorgung zu
einem spateren Zeitpunkt erfolgen. Das Be-
handlungsziel in der Friihphase ist in jedem
Fall, ein optimales intensivmedizinisches
Management zu ermdglichen. Dies gilt nicht
nur fiir die Extremitatenverletzungen, son-
dern im besonderen Mag fiir die Verletzun-
gen des Beckengiirtels.
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