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Zusammenfassung

Fragestellung. Zur Basisdiagnostik des
Beckens in der Schockraumversorgung zéhlt
die manuelle Stabilitatspriifung des Beckens
sowie die Becken a.-p.-Rdntgenaufnahme.
Anhand der vorliegenden Studie wurde

der Wert dieser beiden Untersuchungsme-
thoden hinsichtlich Notfalltherapie, Zusatz-
verletzungen und Prognose beim Vorliegen
einer Beckenfraktur geprift.

Methode. Die Daten wurden im Rahmen
eines Qualititsmanagementsystems fiir

die Versorgung Schwerverletzter prospektiv
erfasst.In Abhdngigkeit vom Untersuchungs-
ergebnis der klinischen Stabilitatspriifung
des Beckens wurde das Patientenkollektiv in
2 Gruppen eingeteilt: Patienten mit klinisch
stabilem und instabilem Becken. Die Kollek-
tive wurden verglichen hinsichtlich der Vital-
parameter, des initialen kdrperlichen Unter-
suchungsbefundes, der Verletzungsschwere,
der Zusatzverletzungen, der radiologischen
Diagnostik, der primdren Therapiemal3nah-
men und der Letalitat.

Ergebnisse. In einem Zeitraum von 45 Mo-
naten wurden 1160 konsekutive Schock-
raumpatienten erfasst. In die Studie wurden
979 Verletzte (ISS 21+16) mit stumpfen
Traumen eingeschlossen; 928 wiesen ein
klinisch stabiles und 51 ein klinisch instabiles
Becken auf.Verunfallte mit klinisch instabi-
lem Becken zeigten im Vergleich zu Verletz-
ten mit klinisch unauffalligem Beckenbe-
fund bei Aufnahme eine signifikant hohere
Verletzungsschwere, erhéhte Schockpara-
meter mit einem niedrigeren systolischen
Blutdruck, einen erniedrigten Hamoglobin-
gehalt und haufiger schwere Zusatzverlet-
zungen (AIS>3) des Thorax und Abdomens.
Schlussfolgerung. Der Befund eines insta-
bilen Beckens erfordert die unmittelbare
Anforderung von Blutprodukten sowie die
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Wertigkeit der korperlichen
und radiologischen Basis-
diagnostik des Beckens in der
Schockraumbehandlung

Beriicksichtigung einer eventuell durchzu-
fiihrenden Notfalloperation. Zur raschen
Operationsplanung ist eine Réntgenaufnah-
me des Beckens im Schockraum zwingend
notwendig. Diese Rontgenaufnahme ist auch
bei intubierten Schockraumpatienten mit
klinisch stabilem Becken anzufertigen, da
die klinische Beckenuntersuchung nur eine
geringe Sensitivitdt aufweist und ein erheb-
licher Anteil (20%) von Frakturen, die einer
operativen Behandlung bediirfen, iberse-
hen werden wiirde.
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Bei Mehrfachverletzungen ist in 27%
der Fille ein Beckenbruch nachweisbar
[3]. Beckenfrakturen in Kombination
mit lokalen oder extrapelvinen Begleit-
verletzungen sind mit einer deutlich er-
hohten Mortalititsrate (5-50%) assozi-
iert [21, 30, 32]. Hdufige lokale Kompli-
kationen von Frakturen des Beckengiir-
tels sind Verletzungen im Bereich der
ableitenden Harnwege und Geschlechts-
organe, neurologische Ausfille, Abdomi-
nalverletzungen, GefifSldsionen und Be-
ckenvenenthrombosen [12, 18, 19, 40].
Besonders bedrohlich sind Blutungen
aus dem spongiosen Knochen, den Frak-
turfragmenten und dem pelvinen Ge-
taflplexus [19].

72% der Typ-C-, 25% der Typ-B-
und 3% der Typ-A-Beckenbriiche wer-
den operativ stabilisiert, wobei in der

Akutphase die Blutstillung und in zwei-
ter Linie die Stabilisierung und Belas-
tungsfahigkeit im Vordergrund stehen
[38]. Dementsprechend ist im Rahmen
des Schockraummanagements zur Iden-
tifizierung von Verletzten mit Becken-
frakturen eine schnelle und definierte
Diagnostik zur raschen Festlegung des
weiteren Handlungskonzeptes etabliert.
In der Literatur vollig tibereinstim-
mend steht an erster Stelle der Untersu-
chungen die klinische Stabilitdtspriifung
des Beckens mit Uberpriifung der Kom-
pressions- und Distraktionsstabilitét. Im
Hinblick auf die praktische Anwendung
erscheinen die Durchfithrung und die
Wertigkeit jedoch kontrér. So wird in ei-
nigen aktuellen angloamerikanischen
Publikationen die alleinige Beckenun-
tersuchung ohne weitere Rontgendiag-
nostik fiir ausreichend erachtet [7, 14,
15, 24, 35]. In diesbeziiglichen Studien
wurden jedoch wach und relativ leicht
verletzte Patienten untersucht, bei denen
eine addquate klinische Untersuchung
und Schmerzanamnese moglich war.
Neben der klinischen Stabilitétsprii-
fung des Beckens z&hlt die Becken-Ront-
geniibersichtsaufnahme in den meisten
Kliniken zur Standarddiagnostik bei
Schwerverletzten [1]. Sie stellt die Grund-
lage fiir die Klassifikation der Becken-
frakturen und die weitere Therapieent-
scheidung dar. Mit der zunehmenden
Verbreitung von High-Volume-CT-Scan-
nern in der primir Diagnostik schwer-
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Abstract

Aim. Physical examination and radiography
of the pelvis is part of most routine protocols
in the emergency room (ER) management of
blunt trauma patients.The purpose of this
study was to determine the usefulness of
these diagnostic tests with respect to diag-
nostic accuracy, therapeutic consequences,
and prognosis in severely injured patients.
Method. In a prospective study including all
trauma patients admitted to the ER, physical
examination and clinical management were
evaluated.All patients underwent physical
examination of the pelvis and were grouped
into two categories: patients without (group
1) and with (group Il) clinical pelvic instabil-
ity. A comparison between these two groups
was made for standard demographic data,
indices of shock, diagnostic and therapeutic
procedures, and results.

Results. During a 45-month period a total of
1160 patients were enrolled: 979 subjects
(ISS 21£16) with blunt trauma were included
in this analysis. Of these, 929 patients had
negative (group I) and 51 (group II) positive
examination results for clinical stability of
the pelvis.When comparing these two groups,
group Il patients had a higher injury severity
score, higher incidence of shock with a lower
initial systolic blood pressure, a lower initial
hemoglobin,and a higher rate of associated
severe chest and abdominal injuries (AIS >3).
Among the 51 patients with abnormal pelvis
instability, there were 6 type A, 16 type B,
and 27 type C fractures, whereas in two cases
no pelvic fracture could be found. Of the

928 patients without positive clinical signs,
866 (93%) had no pelvic fracture.There were
40 type A, 19 type B,and 3 type C fractures
missed on clinical examination.The physical
examination had a sensitivity of 44% and
specificity of 99% for detecting pelvic frac-
ture. A comparison between groups | and Il
showed the patients with positive physical
pelvic examination to have greater transfu-
sion requirements and a higher rate of surgi-
cal intervention for pelvic stabilization and
blood control.

Conclusion. The clinical diagnosis of pelvic
instability should result in an immediate
order for blood products, taking surgical in-
tervention into account. Pelvic radiographs

in the ER are required for early surgical
management. In patients with negative pel-
vis examination results, a routine pelvic
radiograph is recommended because clinical
examination cannot reliably rule out surgi-
cally significant pelvic fractures (20%) in the
severely injured and intubated blunt trauma
patient.
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verletzter Patienten wird dariiber hinaus
auch die alleinige primére CT-Diagnos-
tik propagiert [33].

Damit ist beim stumpfen Trauma
die Diskussion weiterhin hoch aktuell,
welche Trefferquote die klinische Unter-
suchung des Beckens fiir die Erkennung
von Beckenbriichen hat und ob die Be-
ckenrdntgenaufnahme als Standard-
diagnostikum weiterhin bei jedem Ver-
letzten gerechtfertigt ist.

Deshalb war es Ziel der vorliegen-
den Studie, bei Schwerverletzten, welche
grofitenteils bereits zum Zeitpunkt der
Untersuchung intubiert waren, bei de-
nen somit keine zusétzliche klinische
Anamnese erhoben werden konnte, den
Wert der klinischen und radiologischen
Untersuchung des Beckens im Schock-
raum zu untersuchen.

Material und Methoden

Alle verunfallten Patienten, bei denen
nachgewiesene oder vermutete schwere
Verletzungen vorlagen, werden {iber den
Schockraum der Klinik und Poliklinik
fiir Unfallchirurgie des Universitatskli-
nikums Essen aufgenommen [26]. In ei-
nem prospektiven Schockraumprotokoll
wurden in der Zeit zwischen Mai 1998
und Januar 2002 fiir alle Schockraumpa-
tienten neben dem vollstindigen Be-
handlungsablauf u. a. die korperlichen
Untersuchungsbefunde prospektiv do-
kumentiert. Die korperliche Untersu-
chung erfolgte nach ATLS-Empfehlung
im Anschluss an die Uberpriifung der
Vitalzeichen.

Der Verletzte wurde entkleidet und
in kraniokaudaler Richtung unter An-

wendung der Standardtechniken der In-
spektion, Palpation, Perkussion und
Auskultation komplett untersucht. Bei
der manuellen Stabilitatspriifung des
Beckens wurde eine anteriore-posterio-
re Kompression auf beide Beckenschau-
feln, eine seitliche Kompression und das
Auslosen von Translations- oder Rotati-
onsbewegungen der Beckenhilften ge-
testet. Becken mit pathologischer Mobi-
litdt wurden als instabil bezeichnet.

Im Anschluss an die klinische Un-
tersuchung erfolgten standardisiert un-
verziiglich die Sonographie des Abdo-
mens und die Rontgenuntersuchung des
Thorax a.-p., des Beckens a.-p. und der
HWS seitlich.

Aufgrund des Untersuchungsergeb-
nisses der klinischen Stabilitdtspriifung
des Beckens wurde das Patientenkollek-
tivin 2 Gruppen mit stabilem und insta-
bilem Becken eingeteilt. Diese beiden
Kollektive wurden hinsichtlich folgen-
der Parameter verglichen:

1. Kreislauf: Systolischer Blutdruck bei
Aufnahme im Schockraum, erster
Hédmoglobinwert im Schockraum.

2. Bewusstseinslage: Glasgow Coma
Scale (GCS).

3. Allgemeinen Verletzungsschwere:
Injury Severity Score (ISS) [2].

4. Frakturtyp: Entsprechend der
AO-Klassifikation [20] erfolgte
die Einteilung der Beckenfakturen
in Typ-A-, -B-,-C-Verletzungen.

Die Klassifizierung wurde bei allen
Patienten mit Beckenbruch durch
Revision der Standardradiodiag-
nostik durch einen Untersucher
(Oberarzt der Klinik und Poliklinik
fiir Unfallchirurgie) tiberpriift.

Zur Feindiagnostik bei unklaren
Frakturverlidufen, insbesondere im
Bereich des Acetabulums bzw. hin-
teren Beckenringes, und zur Opera-
tionsplanung wurde in 20% der Fille
eine CT-Untersuchung des Beckens
veranlasst und fiir die Festlegung der
Klassifikation mit berticksichtigt.
Typ-A-Verletzungen: Frakturen, die
den Beckenring nicht unterbrechen,
z.B. Beckenrandbriiche, Abrissfrak-
turen, tiefe Sakrumquerfrakturen
oder alleinige Frakturen des vorde-
ren Beckenringes.
Typ-B-Verletzungen: Alle Frakturen,
die innen- oder auflenrotatorisch in-
stabil sind, aber eine zumindest par-
tielle, dorsale Stabilitidt aufweisen.
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Typ-C-Verletzungen: Verletzungen
mit kompletter Losung des hinteren
und vorderen Beckenringes vom
Stammskelett; translationsinstabile
Frakturen.

5. Zusatzverletzungen: Abbreviated
Injury Scale (AIS) [37].

6. Substitution von Blutprodukten
(Erythrozytenkonzentrate) in der
Phase der priméren klinischen
Versorgung im Schockraum.

7. Operatives Vorgehen bei Beckenfrak-
turen: Bei anhaltender Kreislaufin-
stabilitdt und klinisch instabilen
Becken erfolgte standardméfig die
Frakturstabilisierung bereits im Not-
OP des Schockraums durch Fraktur-
reposition, Anlage eines Becken-
Fixateur-externe und ggf. Blutstillung
durch offene Tamponade des kleinen
Beckens.

Bei himodynamisch stabilen Patien-
ten wurden instabile Beckenbriiche
entweder einzeitig oder zweizeitig
nach primédrer Anlage eines Fixateur
externe versorgt.

Stabile Frakturen wurden zu einem
spéteren Zeitpunkt entsprechend
der iiblichen Operationsindikationen
behandelt.

8. Notoperationen aufgrund einer
lebensbedrohlichen Blutung im Be-
reich des Thorax oder des Abdomens.

9. Letalitiit

Zur prognostischen Beurteilung der kli-
nischen Untersuchung hinsichtlich der
Frakturerkennung wurde die Anzahl
richtig bzw. falsch-positiver und richtig-
bzw. falsch-negativer Vorhersagen tiber-
priift und daraus die Sensitivitdt, Spezi-
fitdt sowie der positiv und negativ pra-
diktive Wert errechnet:

==Sensitivitit = RP : (RP+FN)

== Spezifitit = RN : (RN+FP)

== Positiv pradiktiver Wert =
RP: (RP+FP)

== Negativ pradiktiver Wert =
RN : (RN+FN)

== (RP richtig-positiv, FP falsch-positiv,
RN richtig-negativ, FN falsch-negativ)

Signifikanzen wurden mit dem T-Test
bei unabhingigen Stichproben und dem
x>-Test nach Pearson ermittelt. Die Sig-
nifikanz wurde fiir ein p<o,05 gepriift.
Die Auswertungen erfolgten un-
ter Verwendung des SPSS-Statistikpro-
gramms (SPSS Incorporation).
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Originalien

Tabelle 1

Alter, Verletzungsschwere und priméare Schockparameter fiir Patienten mit

klinisch stabilem und instabilem Becken

Becken klinisch stabil Becken klinisch instabil p-Wert
(n=928) (n=51)
Alter 40+22 44+20 0,20
ISS 19,9£15,6 42,3+19,6 <0,001
GCS SR 10,8+4,6 10,7+4,8 0,97
Syst.RR SR 126132 92+46 <0,001
Erster Hb-Wert SR 11,8+2,5 8,5+3 <0,001

Angabe als als Mittelwerte + Standardabweichung. 1SS: Injury Severity Score; Hb: Himoglobin;
GCS: Glascow Coma Scale; syst. RR: systolischer Blutdruck; SR: Schockraum.

Tabelle 2

Frakturtypverteilung bei klinisch stabilen und instabilen Becken

Beckenfraktur Becken klinisch stabil Becken klinisch instabil p-Wert
(n=928) (n=51)
[%] (n) [%] (n)

TypA 43 40 11,7 6 <0,001

TypB 2 19 31,4 16

TypC 03 3 52,9 27

Keine Beckenfraktur 93,3 866 3,9 2

Tabelle 3

Bedeutung der klinischen Untersuchung fiir die Erkennung einer Beckenfraktur

Becken klinisch stabil

Becken klinisch instabil

Keine Fraktur 866
Beckenfraktur (Typ A, B, C) 62

2
49

Sensitivitdt: 44,1%, Spezifitdt: 99,7%, positiv pradiktiver Wert (PPW): 96%, negativ pridiktiver Wert

(NPW): 93,3%.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum von 5/98-1/02
wurden insgesamt 1160 Patienten er-
fasst, die primér iiber den Schockraum
der Klinik aufgenommen wurden. Da-
von hatten 979 Patienten ein stumpfes
Trauma. Die durchschnittliche Verlet-
zungsschwere lag bei 21,1+17 Punkten
nach dem ISS. Das Geschlechterverhilt-
nis ménnlich zu weiblich betrug 2,5:1.
Zum Zeitpunkt der primiren Be-
ckenuntersuchung waren 76% der Patien-
ten intubiert und analgosediert. Die Glas-
gow Coma Scale (GCS) betrug bei Klinik-
aufnahme im Durchschnitt 10+4 Punkte.
Insgesamt wiesen bei der manuellen
Stabilitdtspriifung des Beckens von 979

Patienten 928 ein stabiles und 51 Verletz-
te ein instabiles Becken auf. Patienten mit
stabilen und instabilen Becken unter-
schieden sich nicht signifikant hinsicht-
lich des Alters (40%22 vs. 44+20) und der
GCS (10,8*4,6 vs. 10,7%4,8) bei Aufnah-
me im Schockraum. Verletzte mit klinisch
instabilen Becken zeigten jedoch eine sig-
nifikant hohere Verletzungsschwere (ISS
42,3%19,6 vs. 19,9%15,6), einen niedrige-
ren systolischen Blutdruck (92+46 vs.
126+32) und einem niedrigeren Himo-
globinwert (8,5+3 vs.11,8+2,5) (Tabelle 1).

Von den 928 Patienten, bei denen
die klinische Untersuchung einen stabi-
len Beckenbefund ergeben hatte, wiesen
866 (93,3%) keine Beckenfraktur, 40
(4,3%) eine Typ-A-,19 (2%) eine Typ-B-



und 3 (0,3%) Verletzte eine Typ-C-Frak-
tur auf.

Bei den 51 Verunfallten mit klinisch
instabilem Becken lagen 6 (11,7%) Typ-
A-, 16 (31,4%) Typ-B- und 27 (52,9%)
Typ-C-Verletzungen vor; in 2 Féllen wur-
de keine Fraktur festgestellt (Tabelle 2).

Daraus resultierte fiir die klinischen
Stabilitdtspriifung des Beckens hinsicht-
lich der klinischen Frakturdiagnostik
eine Sensitivitdt von 44,1%; nur 49 der
111 Patienten mit Beckenfraktur wiesen
auch klinisch ein instabiles Becken auf;
62 zeigten félschlicherweise klinisch
einen unauffilligen Beckenbefund. Die
Spezifitdt betrug 99,7%; 866 der 868 Ver-
letzten ohne Beckenfraktur zeigten kli-
nisch ein stabiles und nur 2 ein klinisch
instabiles Becken. Ebenso war der posi-
tiv pradiktive Wert mit 96% hoch; bei 49
der 51 Patienten mit klinisch instabilen
Becken wurde radiologisch eine Fraktur
nachgewiesen (Tabelle 3).

Tabelle 4

Patienten mit klinisch instabilem
Becken wiesen im Vergleich zu Patien-
ten mit klinisch stabilem Becken signifi-
kant hdufiger als Begleitverletzung ein
schweres Thoraxtrauma (AIS>3) (56,8%
vs.19,1%) und eine schweres Abdomen-
trauma (AIS>3) (39,2% vs. 6,4%) auf.
Unabhéngig vom klinischen Beckenbe-
fund lag in beiden Patientenkollektiven
gleichermaflen in etwa 50% der Fille ein
schweres Schidel-Hirn-Trauma (AIS>3)
vor (Tabelle 4).

Der Befund eines klinisch instabilen
Beckens hatte entscheidenden Einfluss auf
die Therapie und Prognose des Patienten.
3 der Verletzten mit klinisch instabilem
Becken sind bereits im Schockraum im
Blutungsschock verstorben bevor lebens-
rettende Therapiemafinahmen eingeleitet
werden konnten. Lag ein instabiles Becken
vor, so war in 54% der primér iiberleben-
den Patienten noch im Schockraum die
Substitution von ungekreuzten oder o-ne-

Zusatzverletzungen bei Patienten mit klinisch stabilen und instabilen Becken

Becken klinisch stabil Becken klinisch instabil p-Wert
(n=928) (n=51)
[%] (n) [%] (n)
Zusatzverletzung
AlS Thorax =3 19,1 177 56,8 29 <0,001
AIS Abdomen >3 6,4 60 39,2 20 <0,001
AIS Schadel >3 50,6 470 471 24 0,37
Tabelle 5

Therapie und Prognose bei Patienten mit klinisch stabilen und instabilen Becken

Becken klinisch stabil Becken klinisch instabil p-Wert
(n=928) (n=51)
[%] (n) [%] (n)
Therapie/Prognose
Tod im SR vor Therapie 04 4 59 3
EKim SR 8,8 82 54,22 26 <0,001
Notoperation gesamt 1,9 18 16,6° 8 <0,001
Notoperation Becken 0 2352 6 <0,001
Beckenoperation gesamt ~ 1,3? 12 72,9° 35 <0,001
TypA 1 1
TypB 8 14
TypC 3 20
Letalitat 14,4 373 <0,001

EK: Erythrozytenkonzentrat; SR: Schockraum.

4 Unter Beriicksichtigung der Patienten, die nicht vor Therapie im Schockraum verstorben sind.

gativen Blutprodukten notwendig. Bei Pa-
tienten mit einem unauffilligen klini-
schen Untersuchungsbefund wurde dage-
gen nur in 8,8% notfallméfig Blut trans-
fundiert.In der primér klinischen Versor-
gungsphase wurde bei Verletzten mit in-
stabilem Becken signifikant hdufiger die
Indikation zur Notfalloperation (16,6% vs.
1,9%) und zur notfallméfligen Stabilisie-
rung des Beckens (12,5% vs. 0%) gestellt
als bei Traumatisierten Patienten mit sta-
bilem Becken.

Auch im weiteren stationdren Ver-
lauf bestand bei instabilem Becken eine
signifikant hohere Notwendigkeit zu ei-
ner operativen Frakturversorgung am
Becken. Insgesamt war bei 72,9% der Ver-
letzten mit klinisch instabilem Becken -
inklusive der sofortigen Notoperationen
am Becken - und nur bei 1,3% der Pati-
enten mit klinisch stabilem Becken eine
operative Versorgung des Beckens erfor-
derlich. In 43% der Fille erfolgte davon
bei klinisch instabilem Becken die Frak-
turstabilisierung direkt im Anschluss an
die Schockraumversorgung. Nicht be-
riicksichtigt wurden dabei 2 Patienten
mit klinisch instabilem Becken, bei denen
wegen eines primdr infausten Schédel-
Hirn-Traumas, das innerhalb der folgen-
den Tage zum Versterben fiihrte, auf eine
operative Beckenstabilisierung verzichtet
wurde. Die bei instabilen Becken darge-
stellte erheblich groflere Verletzungs-
schwere spiegelt sich auch in einer signi-
fikant erhohten Gesamtletalitdt wider
(373% vs. 14,4%). (Tabelle 5).

Diskussion

Nach unserem Wissensstand ist die vor-
liegende Untersuchung die erste pro-
spektive Studie, in der die Zuverldssig-
keit der klinischen Stabilitdtspriifung
des Beckens in einem Kollektiv schwer-
verletzter, iiberwiegend intubierter Pa-
tienten gepriift wurde. Die Behand-
lungsdaten der Studie basieren auf einer
prospektiven Datenerhebung fiir die
Versorgung schwerverletzter Patienten,
die ausschliefilich in der Klinik und Po-
liklinik fiir Unfallchirurgie des Univer-
sitdtsklinikum Essen behandelt wurden.

Zum Zeitpunkt der Beckenuntersu-
chung waren 76% der 979 evaluierten
Schockraumpatienten intubiert und der
durchschnittliche ISS betrug 21 Punkte.
Die Untersuchung des Beckens beruhte
alleine auf der manuellen Stabilitatsprii-
fung ohne eine zusétzliche Patientenana-
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mnese. Unsere Ergebnisse zeigten, dass
mit dieser Untersuchungsmethode bei
schwerverletzten und beatmeten Patien-
ten eine Beckenfraktur nicht sicher aus-
geschlossen bzw. nachgewiesen werden
konnte - die Sensitivitit beziiglich der Er-
kennung einer Beckenfraktur betrug nur
40%. Dabei wurden die nach der AO
Klassifikation stabilen Typ-A- und z. T.
stabilen Typ-B-Frakturen (z. B. laterale
Kompressionsverletzungen) im Sinne ei-
nes Kontrollkollektiv als,,falsch-negativ
(Becken klinisch stabil beim Vorliegen ei-
ner Fraktur) mitberticksichtigt. Der po-
sitive priadiktive Wert dagegen war hoch
(96%), d. h. eine klinisch diagnostizierte
pathologische Beckeninstabilitét ging fast
immer mit einer Beckenfraktur einher.

Bisher veroffentlichte Studien von
Civil etal. [7], Salvino et al. [35], Yugueros
etal. [41],Kaneriya et al. [23], Gonzalez et
al. [15], und Duane et al. [8],in denen die
Zuverldssigkeit der Beckenuntersuchung
analysiert wurde, haben nur wache und
ansprechbare Patienten mit einer gerin-
geren Verletzungsschwere in ihre Unter-
suchung eingeschlossen. Mit der daraus
resultierenden Moglichkeit, zusitzliche
Informationen iiber das Fehlen einer
Schmerzlokalisation und Abwehrspan-
nung oder iiber begleitende neurologi-
sche Verdnderung zu erhalten, konnte
von fast allen Autoren das Vorliegen einer
moglichen Beckenfraktur sicher verneint
werden [7,10,14, 16, 22,24, 35].

Daraus wurde gefolgert, dass in die-
sen Fillen auf eine weitere radiologische
Diagnostik verzichtet werden konne.
Dieses Resultat wurde lediglich in der
Studie von Kaneriya et al. (23) nicht be-
stdtigt. Dort konnte nur in etwa der Half-
te der Fille eine Beckenfraktur mit dem
Klinischen Untersuchungsbefund korre-
liert werden.

In unserem Krankengut betrug der
Anteil von Beckenfrakturen in einem un-
selektionierten Kollektiv von Schock-
raumpatienten nach stumpfem Trauma
11%. Wie allgemein bekannt, zeigte sich,
dass die Schwere der Beckenfraktur einen
entscheidenden Einfluss auf Therapie und
Prognose der Patienten hatte [9]. Bei in-
stabilen Beckenverletzungen bestand in
54% der Fille im Schockraum die Notwen-
digkeit der Gabe von ungekreuzten bzw.
o-negativen Erythrozytenkonzentraten.
Dariiber hinaus mussten 12,5% der Fille
innerhalb der ersten Stunden notfallma-
Rig durch einen Fixateur externe stabili-
siert werden.
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Hervorzuheben ist gleichermaflen,
dass die Ursache fiir den letalen Blu-
tungsschock bei diesen Patienten nicht
allein durch die Beckenfraktur, sondern
durch zusitzliche Verletzungen bedingt
war. 57% der Patienten mit klinisch pa-
thologischem Beckenbefund hatten ein
schweres Thoraxtrauma (AIS>3) und
39% ein schweres Abdomentrauma
(AIS>2). Dies entspricht den Angaben
anderer Autoren, die ebenfalls eine hohe
Koinzidenz von lebensbedrohlichen Li-
sionen und instabilen Beckenfrakturen
aufzeigen konnten [5, 31, 38]. In Uberein-
stimmung mit unseren Ergebnissen de-
monstrierten Burgess et al. (6) und ande-
re Autoren [4,25,28],dass mit dem Vorlie-
gen einer Beckenfraktur die Verletzungs-
schwere, die Anzahl der Zusatzverletzun-
gen, der Transfusionsbedarf und die
Mortalitét steigt.

Die Daten der Studie unterstreichen
somit die Notwendigkeit einer raschen
und zielgerichteten Diagnostik, um frii-
hestmdoglich bei Patienten mit lebensbe-
drohlichen Beckenfrakturen adiquate
therapeutische Mafinahmen durchfithren
zu koénnen. Ganz im Vordergrund steht
hierbei die Therapie des hdmorrhagi-
schen Schocks durch die méglichst
schnelle Substitution von Erythrozyten-
konzentraten und Gerinnungsfaktoren
(»fresh-froozen plasma“) sowie ggf.
Thrombozytenkonzentraten. Dies er-
scheint selbstverstindlich zu sein, doch
hat die Ausgangserhebung unseres
Schockraumqualitdtsmanagements so-
wohl in Miinchen als auch in Essen ge-
zeigt, dass die Zeitdauer bis zur tatsdchli-
chen Blutgabe erst durch ein zielgerichte-
tes Management tatséchlich beschleunigt
werden konnte [34]. Die eigentliche Blut-
stillung ldsst sich jedoch tiblicherweise
nur durch eine schnelle Stabilisierung des
Beckens und ggf. durch eine Laparotomie
mit offener Tamponade des kleinen Be-
ckens erreichen [5,38].

Bei hdmodynamisch instabilen Pati-
enten mit Rotations- und Vertikalinstabi-
litat des Beckens erfolgt in der eigenen
Klinik bei Laparotomie immer die simul-
tane bzw. primidre Anlage eines Becken-
Fixateur-externe. Bei gleichzeitig vorlie-
genden pelvinen Blutungen wird zur
Blutstillung zusétzlich eine Tamponade
des kleinen Beckens vorgenommen.

Zur primdren Stabilisierung der Be-
ckenfrakturen wird im eigenen Haus die
Fixateur-externe-Anlage durchgefiihrt;
alternativ wird zur externen Kompressi-

on die Beckenzwinge verwendet [13, 17].
Die Effektivitdt der Fixateur-externe-An-
wendung wurde in der vorliegenden Stu-
die dadurch untermauert, dass in allen
Fillen, ggf. in Kombination mit einer of-
fenen Tamponade des kleinen Beckens
(bei intraabdominell sonographisch
nachweisbarer freier Fliissigkeit), eine
ausreichende Blutstillung erreicht wer-
den konnte.

Verschiedene Studien zeigten, dass
durch den Fixateur externe keine ausrei-
chende biomechanische Stabilitdt des
hinteren Beckenringes erzielt wird [29,
36]. Dennoch kann durch den Fixateur
externe eine punktuelle dorsale Kom-
pression und eine ausreichende rigide
Fixation (jeweils 2 Pins pro Beckenhilf-
te) erreicht werden [27, 39]. Aufgrund
der mangelnden hinteren Beckenring-
stabilitét erfolgt deshalb nach allgemei-
ner himodynamischer Stabilisierung
des Patienten frithsekundér ein Verfah-
renswechsel, z. B. auf eine transiliosakra-
le Verschraubung oder Verplattung.

Konsequenz der klinischen Instabi-
litatspriifung innerhalb der ersten Mi-
nuten ist somit: bei Instabilitdt sofort die
Blut- und Plasmasubstitution einzulei-
ten und eine Notoperation zu erwigen
und ggf. vorzubereiten. Falls nicht ohne
weitere Diagnostik im Sinne einer Ulti-
ma-Ratio-Therapie eine Notoperation
mit dem Ziel der operativen Blutstillung
erfolgt, wird bei allen Patienten eine
Rontgenaufnahme des Beckens durch-
gefiihrt.

Die Wertigkeit dieser Mafinahme
wird zum einen dadurch unterstrichen,
dass mit ihrer Hilfe auch bei primir als
stabil eingestuften Beckenfrakturen noch
operationspflichtige Beckenfrakturen
identifiziert werden konnten. Zum ande-
ren ist die Rontgenaufnahme eine ent-
scheidende Grundlage zur adidquaten
frithen operativen Stabilisierung (Be-
stimmung des Frakturtyps) und zur Aus-
wahl des geeigneten Osteosynthesever-
fahrens. Eine gleichzeitig durchgefiihrte
Sonographie zeigt auf, ob bei freier intra-
peritonealer Fliissigkeit eine zusétzliche
Laparotomie und Tamponade des klei-
nen Beckens zur Blutstillung durchge-
fithrt werden muss. Durch die Rontgen-
aufnahme kann dabei auch der seltene
Befund einer nicht primér stabilisations-
pflichtigen instabilen Beckenfraktur, wie
beispielsweise einer Fraktur der Darm-
beinschaufel [11,38], ausgeschlossen wer-
den (n=5 im eigenen Kollektiv).



Des Weiteren ist hervorzuheben,
dass bei allen Patienten mit instabiler
Kreislaufsituation im Schockraum durch
einen unauffalligen kérperlichen Unter-
suchungsbefund des Beckens eine dies-
beziigliche Blutungsursache sicher aus-
geschlossen werden kann.

Da aber im Gegensatz zu den ge-
schilderten angloamerikanischen Publi-
kationen in unserem Patientengut auch
bei unauffilligen klinischen Befunden
operationspflichtige Frakturen vorgele-
gen haben, empfehlen wir weiterhin die
Rontgenaufnahme des Beckens bei
schwerverletzten Patienten in Anleh-
nung an die ATLS-Richtlinien als Stan-
darddiagnostikum im Schockraum.

Im eigenen Vorgehen wird diese
Rontgenaufnahme grundsitzlich im
Sinne einer ,standing order* neben der
Sonographie des Abdomens, einer Ront-
genaufnahme des Thorax und der HWS
im Schockraum innerhalb der ersten
10 min durchgefiihrt, wenn die Patien-
ten aufgrund z. B. einer Intubation nicht
anamnesier- und untersuchbar sind und
ein stumpfes Trauma erlitten haben.

Die Aussagekraft einer Beckeniiber-
sichtsaufnahme ist so weitreichend im
Hinblick auf die akut durchzufithrende
Therapie, dass ein Becken-CT fiir die in-
itiale Therapieplanung bei Beckenfraktu-
ren kaum eine Relevanz hat. Komple-
xe Beckenverletzungen, die nur durch
ein CT ausreichend klassifizierbar sind,
werden in der Frithphase beim Schwer-
verletzten nicht operativ versorgt (z. B.
Azetabulumfrakturen). Bei jeder dieser
komplexen Beckenfrakturen ist aber un-
bestritten vor der Operation ein CT not-
wendig.

Dieses wird jedoch in der eigenen
Klinik nur dann in der Initialphase mitge-
fahren, wenn ein CT einer anderen Kor-
perregion notwendig ist,um Transportwe-
ge einzusparen [33]. Bei Patienten mit un-
auffilligem Rontgenbeckenbefund erfolgt
eine Comptertomographie lediglich bei
persistierendenBeschwerden.Beckenfrak-
turen, die nur im CT sichtbar sind (z.B. Sa-
krumfrakturen), werden in der eigenen
Klinik i. Allg. konservativ behandelt.

Fazit fiir die Praxis

Der Befund eines instabilen Beckens er-
fordert die unmittelbare Anforderung von
Blut- und Plasmaprodukten und bei instabi-
lem Kreislauf die Einplanung einer rasch

durchzufiihrenden Notfalloperation mit zu-
satzlicher oder alleiniger Stabilisierung des
Beckens, z.B.durch die Anlage eines Fixateur
externe.

Auch bei klinisch instabilen Becken sollte
eine Beckenrontgenaufnahme zur Opera-
tionsplanung im Schockraum méglichst
schnell durchgefiihrt werden. Bei intu-
bierten Schockraumpatienten mit klinisch
stabilen Becken ist weiterhin eine Rontgen-
aufnahme obligat, da die klinische Becken-
untersuchung zur Frakturdiagnostik nur eine
geringe Sensitivitat aufweist.

Liegt die Indikation zur Notfalloperation im
Bereich des Schéadels oder Thorax vor, mit der
Indikation zu einer sofortigen CT-Diagnostik,
sollte das Becken im Sinne eines Ganzkor-
per-CT miterfasst werden. Ist dies in dieser
Situation nicht moglich, kann bei unauffalli-
ger klinischer Stabilitatsuntersuchung des
Beckens die diesbeziigliche Rontgendiagno-
stik nach der primaren operativen Versor-
gung zu einem spateren Zeitpunkt auch in-
nerhalb der nachsten Tage erfolgen.
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Shoulder Arthroscopy and MRI
Techniques
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Die Schulterarthroskopie ist ein schnell expandie-
rendes Feld, das sich eines wachsenden Interes-
ses erfreut. Das im Springer-Verlag erschienen
Buch, das von einem fiinfkdpfigen Team heraus-
gegeben wird, stellt in 23 Kapiteln die wesent-
lichen Aspekte der arthroskopischen Schulterchi-
rurgie in Verbindung mit Aspekten der
kernspintomografischen Diagnostik dar. Die Her-
ausgeber werden unterstiitzt von einem Auto-
renteam ausgewiesener Schulterexperten. So ist
eine gelungene Kombination aus Textbuch und
arthroskopischer Operationslehre entstanden.
Grundlagen wie Patientenlagerung, Ausstattung,
arthroskopische Anatomie, Zugange und Grund-
zlige der Kernspindiagnostik werden ausgewo-
gen dargestellt. Das Buch enthdlt eine ausge-
zeichnete und umfassende Ubersicht tiber die
verfiigbaren Nahtanker und beschreibt detailliert
die Technik des arthroskopischen Knotens. Neben
den groBBen Themen der arthroskopischen Schul-
terchirurgie wie Schulterinstabilitdt, Impinge-
ment-Syndrom und Rotatorenmanschettende-
fekt sind einzelne Kapitel spezielleren Themen
wie der Pulley-Lasion, der Tendinosis calcarea, der
lateralen Klavikularesektion, der Frozen Shoulder
und der arthroskopischen Rekonstruktion von
Glenoidfrakturen gewidmet. Die einzelnen Kapi-
tel sind sehr reichhaltig bebildert. Insbesondere
die Qualitdt der schematischen Abbildungen ist
hervorragend. Schritt fiir Schritt sind die Opera-
tionstechniken nachvollziehbar.

Aus dem Vorwort ist zu entnehmen, dass das
Buch inhaltlich auf einem unlangst von den Her-
ausgebern organisierten Symposium basiert. Aus
diesem Umstand bezieht das Buch seine hohe
Aktualitat. Daraus resultieren aber auch kleinere
Verwerfungen in der Gliederung. Einige Aspekte
wie beispielsweise die SLAP-Lésionen oder das
posterosuperiore Impingement werden in ver-
schiedenen Kapiteln mehrfach behandelt. Dies
muss allerdings keine Schwache sein. Es kann

durchaus ein Vorteil sein, denselben Aspekt aus
der Sicht verschiedener Autoren darzustellen.

Die Qualitat der Mehrzahl der Kapitel ist sehr gut.
Allerdings gilt dies erwartungsgemaf nicht
durchgdngig. So reicht beispielsweise das Kapitel
zur Tendinosis calcarea nicht an dieses Niveau
heran. Dadurch wird jedoch der sehr positive Ge-
samteindruck nicht nachhaltig getriibt.

Das Buch ist fiir jeden interessant, der sich mit
der Schulterarthroskopie beschéftigt. Der Anfan-
ger und der Fortgeschrittene profitieren von dem
hier auf aktuellem Stand zusammengefassten Ex-
pertenwissen gleichermafen. Ich begliickwiin-
sche die Herausgeber und kann das Buch nach-
driicklich empfehlen.

Stefan Rupp (Karlshad-Langensteinbach



