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Bei Verletzungen des Beckens ist es
entscheidend, friihzeitig nach Ein-
lieferung des Patienten in die Klinik
zu erkennen, ob es sich um eine vi-
tal bedrohliche Verletzung handelt
oder aber um eine einfache Fraktur,
die elektiv operativ versorgt werden
kann oder vielleicht sogar konserva-
tiv zu behandeln ist.

Das komplexe Beckentrauma ist selten.
Nur bei 10% aller Beckenfrakturen liegt
eine komplexe Beckenverletzung vor und
nur knapp 3% aller Beckenfrakturen sind
begleitet von einer vital bedrohlichen Blu-
tung. Hingegen liegt die Letalitit komple-
xer Beckenfrakturen bei 20% und steigt
bei initialer Kreislaufinstabilitit auf 33%
(8 Abb. 1). In einer Post-mortem-Stu-
die bei Verkehrstoten kam Adams [1] zu
dem Schluss, dass die tatsdchliche Letali-
tat dieser schweren Beckenverletzungen
wahrscheinlich noch hoher liegt, da viele
der am Unfallort Verstorbenen u. a. auch
schwere Beckenfrakturen erlitten hatten.
Um diese schweren Verletzungen nicht zu
iibersehen oder zu unterschitzen, ist es
sinnvoll die Mafinahmen im Schockraum
nach einem festen Ablaufschema vorzu-
nehmen, in welchem die Untersuchung
des Beckens einen festen Bestandteil dar-
stellt.

Notwendige diagnostische und thera-
peutische Mainahmen sind hinreichend
beschrieben und unterliegen weiterhin
der aktuellen Diskussion. Daher erscheint
es erforderlich, fiir bestimmte Kernfragen
eine systematische Literaturiibersicht zu
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erarbeiten, um fiir die Behandlung eines
im Schockraum eingelieferten Patienten
mit fraglicher Beckenverletzung die Maf3-
nahmen herauszuarbeiten, die derzeit den
hochst moglichen bewiesenen positiven
Effekt (Evidenzlevel) auf das Outcome
des Patienten haben. Folgende wesentli-
che Kernfragen wurden zu diesem Zweck
formuliert und im Rahmen einer Literatu-
riibersicht bearbeitet:

== Was ist unter einer vital bedrohlichen
Beckenverletzung zu verstehen, wann
sollte eine solche Verletzung vermutet
werden?

== Welche klinischen Untersuchungen
und diagnostischen Mafinahmen sind
zur Abkldrung einer Beckenverlet-
zung erforderlich?

== Wann ist von einer instabilen Becken-
fraktur auszugehen?

== Welchen Stellenwert hat eine beglei-
tende Kreislaufinstabilitit?

== Wann ist eine Notfallstabilisierung
bzw. -operation indiziert und wie ist
diese durchzufiihren?

== Wann ist eine Embolisation indiziert?
== Gibt es Besonderheiten beim Kind
bzw. alteren Menschen?

Methodik

Zu den einzelnen Teilaspekten des The-
mas ,Schockraummanagement der Be-
ckenverletzungen® erfolgten Literatursu-
chen in Medline und der Cochrane Libra-
ry iber zuvor festgelegte Schlagworter
(8 Tabelle 1), welche sich aus den Kernfra-
gen ableiten lieflen.

Die Suche wurde im Januar 2004 letzt-
malig aktualisiert und ergab in der Schnitt-
menge eine Gesamtanzahl von 1090 Tref-
fern, die als Abstracts komplett durchgese-
hen wurden. Potenziell relevante Artikel
wurden in Kopie beschafft. Hierbei wur-
den die Suchstrategien modifiziert, wenn
bekannte Schliisselarbeiten in der Suche
nicht erfasst worden waren. Erganzt wur-
de die Datenbankrecherche dann durch
eine Handsuche in nicht datenbankinde-
xierten Zeitschriften und Biichern. Ferner
wurden die Literaturverzeichnisse aller po-

Hemipelvektomie

Abb. 1 » Inzidenz der
unterschiedlichen Schwe-
regrade der Becken-
verletzungen und die

mit Instabilitat

komplexe

gesamt

)
'
7
=

O Letalitat
Olnzidenz

Letalitdt der jeweiligen icht

Patientengruppe %

(Daten der Arbeitsge- 0
meinschaft Becken |
der DGU und AO)

Unfallchirurg 10 - 2004 ‘ 903



Originalien

Tabelle1

len, inshesondere
operativen
Therapie von
Beckenfrakturen

Durchgefiihrte Literatursuche zum Thema Beckenfraktur

Ziel Suchstrategie in Medline (PubMed) Treffer
Studien zur (,Pelvic Bones/injuries“[MESH]) AND ((,Fractures/ 699
Schockraum- diagnosis“[MESH]) OR (,Fractures/radiography“[MESH])

diagnostik von OR (,Fractures/ultrasonography“[MESH]))

Beckenfrakturen  NOT (,case report“[ptyp])

Studien zur initia-  (,Pelvic Bones/injuries“[MESH] OR,,acetabular fracture[Tl] 3092

OR, pelvic fracture”[TI]) AND (,stabilisation”[TlI]
OR,embolization, therapeutic“[MeSH] OR ,embolisation“[TI]
OR,embolization“[TI] OR,Hemorrhage/surgery“[MeSH]
OR,Hemorrhage/therapy“[MeSH] OR,External Fixators“[MeSH]
OR, Fracture Fixation“[MeSH] OR,,C-Clamp“[Word])

NOT (,Arthroplasty, Replacement, Hip“[MeSH],

OR, Arthroplasty“[MeSH]) AND (,human“[MeSH Terms]
OR,hominidae“[MeSH Terms] OR,,Human“[MeSH Terms])

NOT (,Case Report“[ptyp] OR Editorial[ptyp] OR Letter[ptyp])
AND (,1985“[PDat] :,3000“[PDat])

@ Nach Ausschluss von Doubletten aus der ersten Suche.

tenziell relevanten Artikel durchgesehen.
Als themenrelevant wurden 52 Publikatio-
nen ausgewdhlt, in dieser Arbeit werden
38 Publikationen zitiert.

Den inhaltlich relevanten Artikeln wur-
den entsprechend ihres Studiendesigns
Evidenzlevel (EL) zugeordnet. Die Gradu-
ierung erfolgte nach Sackett et al. [39] sepa-
rat fiir Studien zu Therapie- bzw. Diagno-
sefragen, bzw. nach dem Schema des Cen-
tre for Evidence-based Medicine in Oxford
(http://www.cebm.net/levels_of_evidence.
asp). Inhaltlich relevanten Artikeln wurde
entsprechend ihres Studiendesigns ein Evi-
denzlevel zugeordnet. Das Projekt wurde
teilweise von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft unterstiitzt (Nr. NE385/5-3).

Ergebnisse
Initiale Beurteilung

Das kreislaufinstabile Polytrauma mit ex-
terner oder interner pelviner Massenblu-
tung stellt eine akut lebensbedrohliche Si-
tuation dar. Eine Alternative zur soforti-
gen operativen Blutstillung sowie forcier-
ter Blutsubstitution existiert nicht. Daher
muss moglichst frith innerhalb der ersten
Minuten nach Ankunft im Schockraum
eine lebensbedrohliche Beckenverletzung
ausgeschlossen werden.

Die Untersuchung des Beckens im
Hinblick auf Stabilitat und duflere Verlet-
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zungszeichen sowie die Inspektion des Ab-
domens durch eine Sonographie sind die
Vorraussetzungen zur Diagnosestellung.
Da ein Uberrolltrauma in ca. 80% mit ei-
ner Beckenfraktur verbunden ist, sollten
die ndheren Umstdnde des Unfallereignis-
ses in Erfahrung gebracht werden.

Folgende Definitionen fiir die schwers-
te Art der Beckenfraktur mit vitaler Bedro-
hung sind tiblich:

== ,In-extremis-Beckenverletzung®: ex-
terne pelvine Massenblutung wie z. B.
bei traumatischer Hemipelvektomie
oder ,,Crushverletzung® nach schwe-
rem Uberrolltrauma (8 Abb. 2),

== Komplextrauma des Beckens bzw. Aze-
tabulum: Becken- bzw. Azetabulum-
frakturen, -luxationen mit zusatzli-
chen peripelvinen Verletzungen des
Haut-Muskel-Mantels, des Urogeni-
talsystems, des Darms, der grofien Ge-
fafle und/oder der grofien Nervenbah-
nen,

== Komplextrauma Becken (modifiziert
nach Pohlemann): analog s. oben mit
pelvinen Blutungen aus zerrissenen
Beckenvenen inklusive vendsem Ple-
Xus,

== traumatische Hemipelvektomie [27]:
ein- oder beidseitiger Abriss des kno-
chernen Hemipelvis in Kombination
mit der Zerreifung der grofien intra-
pelvinen Nerven- und Geféflbahnen,

== pelvin bedingte Kreislaufinstabili-
tat (Bedeutung des initialen Blutver-
lust, z. B. >2000 ml nach Bone [6] bzw.
>150 ml/min nach Trunkey [37].

Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit,
dass bei Eintreffen des Patienten in der
Klinik initial eine akut lebensbedrohli-
che Beckenverletzung ausgeschlossen wer-
den muss. Hierzu reicht meist eine kurze
Inspektion des Beckens sowie eine Beur-
teilung der Kreislaufsituation aus. Anga-
ben zum Unfallmechanismus kénnen hilf-
reich sein.

Primare Diagnostik bei Verdacht
auf Beckenverletzungen

Klinische Untersuchung

Wenn der Patient nicht akut lebensdroh-
lich verletzt ist, kann die korperliche Un-
tersuchung ausfiihrlich durchgefiihrt wer-
den. Sie besteht aus einer dufleren Inspekti-
on und Palpation des Beckenbereichs von
ventral und dorsal. Die Untersuchung um-
fasst die duf3erliche Suche nach Prellmar-
ken oder Himatomen, die Priifung der Be-
ckenstabilitdt und die Inspektion der Ori-
fizien mit vaginaler und rektaler Untersu-
chung. Allein die klinische Untersuchung
vermag mit einer Spezifitit von 99% und
einer Sensitivitit von 44% Beckenfraktu-
ren zu identifizieren [23].

In der Entscheidungsfindung muss die
Kreislaufsituation prioritire Beachtung
finden: Laut den Daten von Miller [20]
lasst sich bei Nichtansprechen des Blut-
drucks auf die Volumentherapie mit einer
30%igen Spezifitit auf eine relevante intra-
pelvine Blutung schlieflen. Im Umkehr-
schluss ldsst sich bei einem Blutdruck von
iiber 9o mmHg mit hoher Sicherheit eine
relevante Blutung ausschlieflen (negativer
Vorhersagewert 100%).

Bildgebende Diagnostik

Die Rontgendiagnostik sollte mindestens
aus einer a.p.-Aufnahme bestehen, die
dann ggf. um Inlet-/Outlet- oder Schrég-
aufnahmen nach Judet erginzt wird.
Young [38] beschreibt, dass allein in der
Becken-a.p.-Aufnahme 94% aller Becken-
frakturen richtig klassifiziert werden. Edei-
ken-Monroe [11] gab diese Trefferquote
mit 88% fiir die Becken-a.p.-Aufnahme
an. Petrisor [25] fand, dass die Judet-Auf-



Zusammenfassung - Abstract

nahmen meist keinen relevanten Informa-
tionsgewinn bringen.

Zum Vergleich der CT- und Réntgendi-
agnostik im Hinblick auf Beckenfrakturen
liegen mehrere Studien vor. In einer retro-
spektiven Studie von Berg [4] lielen sich
66% aller Beckenfrakturen im a.p.-Ront-
genbild erkennen, wihrend diese Rate bei
CT-Diagnostik mit axialen 10-mm-Schnit-
ten bei 86% lag. Auch die Inlet-/Outlet-Auf-
nahmen erreichten nur eine Trefferquote
von 56%. Auch die Studie von Harley [18]
fand eine hohere Sensitivitit der CT-Di-
agnostik v. a. im Erkennen von Frakturen
des Sakrum und Azetabulum. Resnik et
al. [29] beschrieb zwar auch, dass die ein-
fache Rontgendiagnostik 9% der Fraktu-
ren iibersieht, merkten aber an, dass diese
nicht gesehenen Frakturen klinisch nicht
relevant waren. Stewart [33] empfiehlt ent-
gegen, dass bei ohnehin geplanter Compu-
tertomographie das Nativrontgen unterlas-
sen werden sollte.

Auch zu den verschiedenen Modalita-
ten der CT-Diagnostik liegen eine Reihe
von Studien vor, die den Schluss nahe le-
gen, dass eine 3D-Rekonstruktion und ins-
besondere die multiplanare Rekonstrukti-
on einen deutlichen Informationsgewinn
bringen und die Vorstellung iiber das Ver-
letzungsausmaf3 erleichtern [15].

== Besonders vorteilhaft im Rahmen
der modernen CT-Diagnostik ist die
Moglichkeit der parallelen Gefa3-
darstellung durch Kontrastmittel.

Durch eine spezielle Software ist anschlie-
Bend die gleichzeitige Betrachtung von
Knochen und Gefifiverlauf, ggf. auch in
einem Bild moglich [15].

Die aktuelle Methodik der Multi-Slice-
Technik der Computertomographie wird
in nichster Zukunft auch die Diagnostik
von Beckenfrakturen noch verbessern und
beschleunigen. Uber die Wertigkeit dieser
Technik im Vergleich zu konventionellen
Rontgenaufnahmen und der herkémmli-
chen CT-Diagnostik gibt es bisher jedoch
noch keine validen Daten.

Naturgemaf kann das Nativrontgen-
bild bei der Diagnose von Blutungen aus
den Beckengefiflen wenig helfen. Ledig-
lich in den Fillen, in denen sich im Ront-
gen keine Fraktur nachweisen ldsst, kann
man mit hoher Wahrscheinlichkeit ei-
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Schockraummanagement bei Verletzungen des Beckens.
Eine systematische Literaturiibersicht

Zusammenfassung

Fragestellung. Beckenverletzungen kon-
nen eine vitale Bedrohung darstellen, was
sofortiges operatives Handeln erfordert. Ei-
ne Literaturiibersicht soll hierzu aktuelle
Empfehlungen gegentiberstellen.
Methodik. Klinische Studien wurden tiber
systematische Literatursuchen (Medline,
Cochrane und Handsuchen) gesichtet und
nach Klassifikation und Evidenzgiite (nach
Oxforder Schema) zusammengetragen.
Ergebnisse. Aus der Literaturiibersicht las-
sen sich weitestgehend iibereinstimmen-
de Empfehlungen beziiglich der Dringlich-
keit der operativen Versorgung und der
Kreislaufstabilisierung bei komplexen Be-
ckenverletzungen ableiten. In Diskussi-

on ist die Art der Notfallstabilisierung (Fi-

xateur externe oder Beckenzwinge), Art
und Umfang der Rontgendiagnostik (Nativ
und/oder nur CT) und die Art der Blutstil-
lung (Tamponade oder Embolisation).
Schlussfolgerungen. Das Schockraumma-
nagement bei Beckenverletzungen bein-
haltet in erster Linie die Therapie einer vita-
len Bedrohung, die von einer komplexen
Beckenverletzung ausgehen kann. Hierzu
stehen verschiedene Methoden zur Aus-
wahl, einheitlich ist das Prinzip der paral-
lelen Kreislaufstabilisierung und mechani-
schen Stabilisierung des Beckenrings.

Schliisselworter
Polytrauma - Becken - Beckenzwinge -
Tamponade - Embolisation

Emergency room management of pelvic injuries:

a systematic review of the literature

Abstract

Objective. Injuries to the pelvis may occur
as a life threatening situation which then
requires immediate surgical treatment. A
review of the literature represents the ran-
ge of current recommendations.
Methods. Clinical trials were systematical-
ly collected (Medline, Cochrane and hand
searches) reviewed and classified into ev-
idence levels (1 to 5 according to the Ox-
ford system).

Results. According to the literature the-

re is a consent that immediate resuscita-
tion and surgical intervention is essential
in complex pelvic fractures. In contrast the
way of emergency stabilization of the pel-

vis (fixateur externe or c-clamp) is still un-
der discussion as well as the radiological di-
agnostic (x-ray or CT) and the way of bleed-
ing control (tamponade or embolization).
Conclusion. Emergency management of
pelvic fractures means treatment of a life
threatening injury in first place. Although
there are different methods that can be
used, they all follow the same principle of
resuscitation and mechanical stabilization
of the pelvis in parallel.

Keywords

Multiple injury - Pelvis - Pelvic C-clamp -
Tamponade - Embolization
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Abb.2 A Beckeniiberrolltrauma mit Ausriss der rechten Becken-
schaufel, das Becken ist komplett aufgeklappt (axiale Schicht
(klein) und 3D-Rekonstruktion der Computertomographie)

ne solche Blutung ausschlieflen. Einzelne
Studien haben untersucht, inwieweit man
iiber eine Klassifikation der Frakturen an-
hand der konventionellen Rontgendiag-
nostik auf GefifSldsionen schlieflen kann.
So fand Dalal [10] einen signifikant héhe-
ren Volumenbedarf v. a. bei schwersten
anterioposterioren Beckenfrakturen, was
sich aber auch tiber die intraabdominellen
Verletzungen erkléren liefie.

Daneben gibt es Zahlen zum Vergleich
von CT und Angiographie in der Diagnos-
tik relevanter Beckenblutungen: In der Stu-
die von Pereira [24] zeigte sich fiir das dyna-
mische helikale CT eine Treffsicherheit tiber
90% im Erkennen von pelvinen Blutungen,
die der Embolisation bedurften. Analog be-
richtet auch Miller [20] {iber eine Sensitivi-
tat und Spezifitit von 60% bzw. 92%.

Blackmore [5] schlug vor, ab einer Kon-
trastmittelexvasation im CT von 500 ml
oder mehr auf eine intrapelvine Blutung
zu schlieflen. Fiir diesen Zusammenhang
ergab sich bei der Analyse von 759 Patien-
ten eine hochsignifikante Assoziation mit
einem RR von 4,8 (95%-KI 3,0-7,8). Bei ei-
nem Extravasat von iiber 500 ml liegt so-
mit in fast der Hilfte der Fille eine Blu-
tung vor. Sofern aber weniger als 200 ml
Extravasat sichtbar sind, kann man zu
95% davon ausgehen, dass keine Blutung
vorliegt. Sheridan [30] berichtet, dass sich
die Blutung auch im Nativ-CT abschitzen
lasst, da eine Korrelation zwischen Hiama-
tomabbildung und Blutung ab einer Gro-
flenausdehnung von mehr als 10 cm? im
CT besteht.
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Abb.3 A Komplett angelegte Beckenzwinge, die frei geschwenkt
werden kann und den Zugang zu einer Laparotomie nicht

erschwert, im Gegensatz zu einem ventralen Fixateur externe am
Becken

Klassifikation der Verletzungen

Anhand der bildgebenden Diagnostik soll-
ten die Verletzungen des knochernen Be-
ckens klassifiziert werden. Eine genaue
Klassifikation der Beckenfraktur ist die
Grundlage fiir eine priorititenorientierte
Therapie [9]. Auch bei dem vital bedroh-
ten Patienten sollte so bald als méglich die-
se Klassifikation vorgenommen werden.
Hierbei ist die Klassifikation der Arbeits-
gemeinschaft Osteosynthese tiblich, die
nach Tile 3 Gruppen unterscheidet:

== Stabile A-Verletzungen mit osteoliga-
mentérer Integritit des hinteren Be-
ckenrings und intaktem Beckenbo-
den; das Becken kann physiologischen
Belastungen ohne Dislokation wider-
stehen.

== Rotationsinstabile B-Verletzungen mit
partiell erhaltener Stabilitat des hinte-
ren Beckenrings.

== Translationsinstabile C-Verletzungen
mit Unterbrechung aller posterioren
osteoligamentdren Strukturen und
auch des Beckenbodens. Die Disloka-
tionsrichtung (vertikal, posterior, Dis-
traktion, zusétzliche Rotation) spielt
eine untergeordnete Rolle. Der Be-
ckenring ist somit anterior und poste-
rior unterbrochen, die betroffene Be-
ckenhilfte instabil.

Der Begrift komplexe Beckenfraktur gilt
fiir alle knochernen Verletzungen des Be-
ckens mit einer gleichzeitig vorliegenden

Verletzung von holoviszeralen Organen
des Beckens oder Verletzungen von Ner-
ven und Geféflen oder der harnableiten-
den Harnwege.

Ferner ist es hilfreich, offene und ge-
schlossene Beckenverletzungen zu unter-
scheiden. Als offen bezeichnet man eine
Beckenverletzung in folgenden Situatio-
nen:

== primir offene Beckenfrakturen: defi-
nitionsgemaf3 direkte Verbindung zwi-
schen dem Knochenbruch und der
Haut bzw. Schleimhaut der Vagina
oder des Anorektum,

== geschlossene Beckenfraktur mit einlie-
genden Tamponaden zur Blutstillung,

== geschlossene Beckenlésion mit doku-
mentierter Kontamination des Retro-
peritoneums aufgrund einer intraab-
dominellen Verletzung.

Dagegen sind Beckenfrakturen mit allei-
niger Lasion von Harnblase oder Urethra
nicht als offen zu bezeichnen aber als kom-
plex.

Das Becken des Patienten muss kli-
nisch untersucht werden. Die Untersu-
chung umfasst die dufSerliche Suche nach
Prellmarken oder Himatomen, die Prii-
fung der Beckenstabilitat und die Inspek-
tion der Orifizien mit vaginaler und rek-
taler Untersuchung.

Ist aufgrund der klinischen Ge-
samtschau ein relevantes Beckentrauma
(Fraktur oder Blutung) nicht sicher auszu-
schlieflen, so muss eine radiologische Di-



agnostik des Beckens durchgefiihrt wer-
den, sofern nicht lebensbedrohliche Verlet-
zungen anderer Korperregionen mit hohe-
rer Prioritit zu behandeln sind.

Zur radiologischen Frakturdiagnostik
sollte zunéchst ein Nativrontgenbild in a.p.
und ggf. in Spezialprojektionen durchge-
fihrt werden. Eine Computertomographie
kann anstatt des Nativrontgen durchgefiihrt
werden, sollte aber in erster Linie zur Ergin-
zung des Nativrontgen und damit zur erwei-
terten Klassifizierung der Verletzung die-
nen. Sofern eine intrapelvine Blutung nicht
auszuschlieflen ist, sollte die CT-Diagnostik
mit Kontrastmittel erfolgen.

Nachweis einer instabilen
Beckenfraktur

Eine Instabilitt insbesondere des hinteren
Beckenrings ist begleitet durch eine starke
Blutungsneigung aus dem présakralen Ve-
nenplexus. Der Nachweis einer Beckenin-
stabilitat sollte eine erhhte Aufmerksam-
keit fiir die Kreislaufsituation bewirken.
Bei den Instabilititen wird je nach Auf-
klappbarkeit der Beckenschaufel - nach
innen oder nach auflen — zwischen einer
Innenrotations- und Auflenrotationsinsta-
bilitat gesprochen. Bei einer translatori-
schen Instabilitdt kann diese in der Hori-
zontalebene als kraniokaudale Instabilitét
vorliegen oder in sagittaler Richtung als an-
terior-posteriore Instabilitit.

Neben der erh6hten Blutungsgefahr
kann die Instabilitit zu weiteren Kompli-
kationen wie Thrombose und sekundiren
Nerven, Gefif3- und Organverletzungen
fithren. Die letzt genannten Verletzungen
konnen bereits auch schon primir beste-
hen und miissen im Rahmen der Primér-
diagnostik bei instabilen Beckenverletzun-
gen ausgeschlossen werde. Die Instabilitét
des Beckens ist frithzeitig operativ zu ver-
sorgen, wobei dieses je nach Zustand des Pa-
tienten zunéchst nur im Sinne einer Notfall-
mafinahme erfolgen kann oder gleich defi-
nitiv, was hiufig etwas zeitaufwéindiger ist.

In der bildgebenden Diagnostik kon-
nen Zeichen einer Beckeninstabilitit iden-
tifiziert werden. Hierzu gehoren z. B. eine
Erweiterung der Symphyse oder der SI-Fu-
gen. Ebenso sollte ein Versatz der Becken-
schaufeln in horizontaler oder vertikaler
Richtung als Instabilitit gedeutet werden.
Zu bedenken ist stets, das die Dislokation

im Moment des Unfalls hdufig noch dras-
tischer gewesen ist, als im Moment der Di-
agnostik. So ist die Fraktur des Querfort-
satzes des 5. Lendenwirbelkorpers auch
als Instabilitatszeichen zu werten, wenn
gleichzeitig eine Verletzung des Beckens
vorliegt, jedoch in der Bilddiagnostik kei-
ne Verschiebung der Beckenschaufel zu er-
kennen ist.

Die Ausrichtung der Instabilitit des Be-
ckens ist wichtig fiir die Klassifikation. Be-
steht nur eine Rotationsinstabilitit des Be-
ckens tiber die vertikale Achse des hinte-
ren Beckenrings handelt es sich um die
Gruppe der B-Verletzungen. Besteht hin-
gegen eine Translationsinstabilitit in verti-
kaler oder horizontaler Richtung handelt
es sich um eine Verletzung der Gruppe C.

Eine instabile Beckenfraktur kann an-
genommen werden, wenn bei der klini-
schen Untersuchung eine mehr als 3 cm
breite Liicke im Bereich der Symphyse zu
tasten ist. Eine Instabilitét sollte angenom-
men werden, wenn sich die Beckenschau-
feln bei Kompression in anterior-poste-
riorer oder in medio-lateraler Richtung
bewegen. Bei sichtbarer Fehlstellung der
Beckenschaufeln ggf. mit sichtbaren Frag-
menten ist ebenfalls von einer Instabilitét
auszugehen.

Die bildgebende Diagnostik kann Hin-
weise auf eine Instabilitit geben, ist jedoch
allein nicht beweisend.

Begleitende Kreislaufinstabilitat

Eine instabile Beckenfraktur fithrt haufig,
je nach Grad der Dislokation des hinteren
Beckenrings, zu einer starken Blutungsnei-
gung. Wird eine instabile Beckenfraktur in
Kombination mit einer Kreislaufinstabilitét
diagnostiziert, sollte die Beckenfraktur als
mogliche Ursache der Kreislaufinstabilitit
in Betracht gezogen werden. Liegen bei ei-
nem Mehrfachverletzten keine weiteren Blu-
tungsquellen vor, ist es umso wahrscheinli-
cher, dass die Kreislaufinstabilitit durch die
Instabilitdt der Beckenfraktur bedingt ist.
Eine Massentransfusion sollte initial be-
gonnen werden. Jedoch ist zur nachhalti-
gen Blutstillung die Kompression der Blu-
tungsquelle selbst erforderlich. Dies kann
durch die Frakturreposition und die damit
erreichte Kompression der tiberwiegend
vendsen Gefifle erreicht werden. Ein wei-
terer wesentlicher Schritt ist die chirurgi-

sche Blutstillung, diese muss sich unmittel-
bar anschlieflen, wenn eine Kreislaufinsta-
bilitit trotz der vorherigen Mafinahmen
fortbesteht. Die Tamponade mit zusitzli-
cher Fixation des Beckenrings mit der Be-
ckenzwinge erlaubt die effektive Kontrol-
le schwerer Blutungen bei polytraumati-
sierten Patienten mit Beckenringverlet-
zungen [12]. Aufer bei schweren Becken-
iiberrolltraumen kann aber auch die Not-
fallstabilisierung des Beckens in Kombina-
tion mit der Infusionstherapie eine anhal-
tende Kreislaufstabilisierung bewirken, so-
dass die Indikation zur chirurgischen Blut-
stillung neu abzuwiégen ist.

Bei Vorliegen einer instabilen Becken-
fraktur mit Kreislaufinstabilitit muss be-
gleitend zur Kreislaufstabilisierung durch
Volumeninfusion und ggf. Bluttransfusion
eine Notfallstabilisierung des Beckens er-
folgen. Eine chirurgische Blutstillung soll-
te sich ggf. unmittelbar anschlieflen, kann
aber auch erst zu einem spiteren Zeit-
punkt erforderlich sein.

Entscheidung zur Notfall-
stabilisierung, -operation
bei Massenblutung

Zur notfallmafligen Stabilisierung des Be-
ckens sind nur einfache und rasch anwend-
bare Verfahren geeignet. Das Umschlingen
des Beckens mit einem Tuch ist im Hin-
blick auf die erreichte mechanische Stabili-
tit dem ventralen Fixateur externe und der
Beckenzwinge deutlich unterlegen. Die Be-
ckenzwinge nach Ganz oder ein Fixateur
externe unterscheiden sich hingegen in
der erreichbaren mechanischen Stabilitat
in Abhéngigkeit des Frakturtyps.

Die Frage, ob der ventrale Fixateur ex-
terne (supraazetabuldr) oder die Becken-
zwinge (B Abb. 3) anzuwenden ist, wird
weiter kontrovers diskutiert. Bei instabi-
len Beckenverletzungen des Typ C nach
Tile ist die Beckenzwinge (8 Abb. 4) dem
Fixateur externe vorzuziehen, wie biome-
chanische Untersuchungen nachwiesen
[26]. Bei instabilen Beckenverletzungen
des Typ B konnten keine nennenswerten
Unterschiede zwischen Fixateur externe
und Beckenzwinge gezeigt werden. Eben-
so liegen bisher keine Untersuchungen zu
der Frage vor, welche Methode der Notfall-
stabilisierung den besten Einfluss auf die
Blutstillung hat.
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Abb.4a, b A Schematische Darstellung des richtigen Ansatzpunkts
fiir die Pins der Beckenzwinge. a Die Hautinzision erfolgtim
Schnittpunkt einer senkrechten Linie durch die Spina iliaca anteri-
or superior und einer horizontalen Linie durch den Trochanter
major in proximaler Verlangerung vom Femurschaft. b Am Os
ileum wird der Umschlagspunkt zwischen der schragen und der
senkrechten Ebene des Os ileum ertastet

Die Beckenzwinge kommt insgesamt
seltener als der Fixateur zum Einsatz, da
sie im Vergleich zum Fixateur externe be-
ziiglich der Beckenstabilisierung prélimi-
nédren Charakter besitzt und nicht unge-
fahrlich in der Anwendung ist. Transiliaka-
le Beckenfrakturen stellen eine Kontraindi-
kation dar, weil die Pins bei Dislokation zu
einer Organverletzung im kleinen Becken
fithren konnen. Andererseits ist bei dorsa-
len Instabilititen durch einen Fixateur ex-
terne nicht immer eine zuverléssige Stabili-
sierung moglich. Siegmeth [31] postuliert,
dass ein Fixateur externe bei Instabilititen
des vorderen Beckenrings ausreicht, dass je-
doch eine Verletzung des hinteren Becken-
rings auch notfallmiflig eine zusitzliche
Kompression erfordert. Gleiches forderte
auch Trafton [36] schon 10 Jahre zuvor.

Durch eine unmittelbare Reposition der
Beckenfraktur im Sinne eines Schlielens
des Beckenrings verringert sich das intra-
pelvine Volumen und die Blutung kann ver-
ringert werden. Die Blutungen resultieren
iiberwiegend aus dem prisakralen Venen-
plexus. Die Blutstillung selbst sollte daher
chirurgisch vorgenommen werden, in ers-
ter Linie durch eine Austamponierung des
kleinen Beckens (Ertel [12], prospektive Stu-
die mit 20 Patienten; B Abb. 5). Ebenfalls
in einer prospektiven Studie mit 150 Patien-
ten zeigte Cook [8] den Vorteil der raschen
mechanischen Stabilisierung und anschlie-
flenden chirurgischen Blutstillung bzw.
Tamponade. Zu dhnlichen Empfehlungen
kam auch Pohlemann [28] auf Grund ei-
ner prospektiven Untersuchung mit 19 Pa-
tienten und Bosch [7] nach einer retrospek-
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Abb.5 A Einbringen einer Tamponade in das kleine Becken zur
Blutstillung

tiven Analyse von 132 Patienten. Auch eine
Embolisation kann in Erwigung gezogen
werden, wobei diese in erster Linie bei arte-
riellen Blutungen effektiv ist.

Ist aufgrund der klinischen Einschit-
zung ein Komplextrauma des Beckens im
Sinne einer ,,In-extremis-Situation® wahr-
scheinlich (Komplextrauma mit Kreis-
laufinstabilitit), muss unmittelbar — nach
Maoglichkeit noch im Schockraum - der
Beckenring geschlossen werden. Die Not-
fallstabilisierung kann im einfachsten Fall
durch Umschlingen des Beckens mit ei-
nem Tuch erfolgen. Eine minimal-opera-
tive Notfallstabilisierung sollte durch An-
lage eines ventralen Fixateur externe (su-
praazetabuldr) oder die Beckenzwinge vor-
genommen werden. Die Kontraindikatio-
nen fiir die Anwendung der Beckenzwin-
ge miissen beachtet werden. Der Verletz-
te sollte dann unverziiglich in den Opera-
tionssaal verbracht werden, um dort eine
operative Blutstillung durchzufiihren.

Beim Vorliegen mehrfacher Verletzun-
gen miissen die Priorititen der einzelnen
Verletzungen abgewogen werden. Ist eine
oder mehrere Verletzungen per se eben-
falls lebensbedrohlich wird zunachst nur
die notfallmiflige Beckenstabilisierung
vorgenommen.

Embolisation chirurgisch
nicht beherrschbarer Blutungen

In der Regel fithren die bereits zuvor ge-
nannten MafSnahmen zu einer suffizien-
ten Blutstillung und damit Kreislaufstabi-
lisierung. Nur 3-5% der kreislaufinstabilen

Patienten mit Beckenverletzung bediirfen
einer Embolisation bzw. profitieren davon
(3,14, 21].

Auch Agolini [2] schreibt, dass nur ein
kleiner Prozentsatz von Patienten mit Be-
ckenfrakturen eine Embolisation benoti-
gen. Wenn angewandt, dann kann sie aber
zu beinahe 100% effektiv sein. Das Alter
des Patienten, Zeit der Embolisation und
Ausmaf der initialen Kreislaufinstabilitat
beeinflussen die Uberlebensrate, z. B. zeig-
te die 3 h nach Unfall durchgefiihrte An-
giographie eine Mortalitdt von 75% gegen-
iiber 14% bei weniger als 3 h nach Unfall.

Es sind jedoch nur arterielle Blutun-
gen embolisierbar, und deren Anteil als
Blutungsursache bei schweren Beckenver-
letzungen wird auf lediglich 10-20% der
Fille geschitzt. Die iibrigen 80% der Blu-
tungen sind venosen Ursprungs. Die be-
gleitende Versorgung des Patienten oder
auch Parallelversorgung wiahrend Emboli-
sation sind eingeschrénkt.

Panetta [22] postulierte eine frithe Em-
bolisation bei eigener Zeitangabe von
1-5 1/2 h (Mittel: 2 1/2 h), sahen aber kei-
ne Korrelation der Durchfithrungszeit
mit der Mortalitdt. Ergebnisberichte mit
ca. 50% bei einer Durchfiihrungszeit un-
ter 6 h nach Unfall zeigen keine Vorteile
der Embolisation [19].

Nach Euler [13] besitzen interventio-
nell-radiologische Verfahren, wie Emboli-
sation oder Ballonkatheterokklusion, erst
Bedeutung in der spiteren, postprimiren
Behandlungsphase und nicht wihrend des
Polytraumamanagements. Miller [20] hin-
gegen sieht die Angiographie und Emboli-



sation in ihrer Wertigkeit noch vor der me-
chanischen Stabilisierung. Die operative
Stabilisierung stelle nur eine Verzégerung
der effizienten Blutstillung dar und stelle
dariiber hinaus ein vermeidbares operati-
ves Trauma fiir den Patienten dar [17].

Bei persistierender, chirurgisch oder
durch Tamponade nicht beherrschbarer
Blutung mit Kreislaufrelevanz kann in
Einzelfillen die verzogerte Angiographie
mit Versuch der Embolisation arterieller
Blutungen indiziert sein. Die notfallmafii-
ge Stabilisierung des Beckenrings sollte zu
diesem Zeitpunkt bereits erfolgt sein.

Besonderheiten bei Kindern
und alten Menschen

Eine schwere Beckenverletzung ist fiir ein
Kind und auch fiir den alten Menschen
noch eher vital bedrohlich als fiir einen
Erwachsenen im mittleren Alter, welches
umso mehr ein rasches Handeln erfordert.
Die physiologischen Kompensationsmog-
lichkeiten der Kreislaufregulation und der
Homdostase sind deutlich geringer. Der
zeitliche Druck, unter dem Entscheidun-
gen getroffen werden miissen, wichst.

Beim Kind liegt die Herausforderung
allein schon in dem Erkennen der vitalen
Bedrohung. Die Kreislaufdekompensation
zeichnet sich beim Kind nicht ab, sondern
kommt plétzlich, da die Physiologie des
Kindes kaum Kompensationsmoglichkei-
ten bietet. Die Notfallstabilisierung des Be-
ckens kann durch einfache ggf. manuelle
beidseitige laterale Kompression erfolgen.
Grofie Serien tiber kindliche Beckenfrak-
turen finden sich in der Literatur nicht. Es
sind die Arbeiten von Torode [35], Silber
[32] und Tarman [34] zu nennen, die alle
berichten, dass sich die Behandlungsricht-
linien im Wesentlichen nicht von denen
bei Erwachsenen unterscheiden. Berichte
iiber die Verwendung einer Beckenzwin-
ge beim Kind liegen nicht vor. Die Erfor-
dernisse einer Infusionstherapie und chi-
rurgischen Blutstillung gelten wie bei den
Erwachsenen.

Beziiglich der bildgebenden Diagnostik
hat die Kernspintomographie beim jungen
wachsenden Skelett gegeniiber der Com-
putertomographie den Vorteil, auch noch
nicht ossifizierte Strukturen darzustellen
und somit auch hier eine multiplanare Dar-
stellung einer Beckenverletzung zu ermog-

lichen. Nativrontgenaufnahmen haben im
Vergleich zur Computertomographie in
der Diagnostik der knéchernen Becken-
strukturen eine deutlich schwichere Aus-
sagekraft und konnen nach Guillamonde-
gui [16] dem CT nachgeordnet oder ganz
unterlassen werden. Lediglich bei kreislau-
finstabilen Patienten sei die konventionel-
le Beckeniibersichtsaufnahme im Rahmen
des Verletzungsscreenings noch sicher in-
diziert. Zu beachten ist weiter die Elastizi-
tat des kindlichen Beckens, welche zu einer
kompletten Riickstellung des Beckenske-
letts trotz schwerem Uberrolltrauma fiih-
ren kann. Bei 20% der kindlichen komple-
xen Beckenverletzungen findet sich ein
normales Beckenskelett im Nativrontgen
und in der Computertomographie.

Bei schweren Beckenverletzungen im
Kindesalter und beim alten Menschen ist
bezogen auf die Schockraumphase in glei-
cher Weise vorzugehen wie beim durch-
schnittlich alten Erwachsenen. Lediglich
im Rahmen der bildgebenden Diagnostik
kann beim wachsenden Skelett des Kin-
desalters statt einer Computertomogra-
phie eine Kernspintomographie angefer-
tigt werden, wenn die Nativrontgendia-
gnostik zur Frakturklassifikation nicht
ausreicht.

Diskussion

Im Rahmen der hier bearbeiteten Literatu-
riibersicht liefen sich unter den angegebe-
nen Schlagworten zunéchst tiber 1000 Ar-
tikel identifizieren. Der tiberwiegende Teil
der Literatur, der sich mit Beckenverlet-
zungen befasst, konzentriert sich jedoch
auf die Methoden der operativen definiti-
ven Versorgung und mechanischen Stabi-
litat. Nur knapp 5% der Artikel befassen
sich mit dem initialen Management der
Beckenverletzungen. Dieses entspricht ge-
rade der Hilfte der Inzidenz, mit welcher
die komplexe Beckenfraktur unter Becken-
verletzungen insgesamt auftritt. Es liegt
der Schluss nahe, dass die Versorgung un-
komplizierter Beckenfrakturen keine Pro-
bleme beinhaltet und keiner Diskussion
bedarf. Die Ubergiinge zwischen der ein-
fachen und der komplizierten Beckenfrak-
tur konnen jedoch flieflend sein, insbeson-
dere dann, wenn es sich um einen mehr-
fach verletzten Patienten handelt. Insofern
sollte diese Literaturiibersicht auch bei der

Behandlung vermeintlich einfacher Be-
ckenfrakturen Berticksichtigung finden.

Nicht berticksichtigt sind in dieser
Ubersicht, lokal unterschiedliche appa-
rative Ausstattungen bzw. unterschiedli-
che Versorgungsstufen der Kliniken. Kom-
promisse beziiglich der dargestellten Be-
handlungsabldufe werden unvermeidbar
sein, jedoch sollte das Prinzip der gleich-
zeitigen Kreislaufstabilisierung und der
mechanischen Stabilisierung des Becken-
rings beim komplexen Beckentrauma be-
achtet werden.

Insgesamt enttduschend ist der bisher
erreichte Evidenzgrad, mit welchem die
unterschiedlichen Behandlungsschritte
in der Literatur empfohlen werden. Dies
gilt besonders fiir die Diskussion Emboli-
sation vs. Tamponade. Zum Teil wird in
den Studien von véllig unterschiedlichen
Voraussetzungen ausgegangen, sodass die
Ergebnisse hiufig von vorne herein nicht
vergleichbar sind.

© Insgesamt enttauscht der bis-
her erreichte Evidenzgrad der
Empfehlungen fiir unterschied-
liche Behandlungsschritte

Auf Grund der niedrigeren Inzidenz die-
ser schweren Verletzung ist es bisher je-
doch nicht méglich, auf prospektiv rando-
misiert angelegte Patientenstudien zurtick
zugreifen, um die Evidenz fiir die Behand-
lungsempfehlungen auf ein hochstmogli-
ches Niveau zu heben. Neben der Art der
Blutstillung ist aktuell auch die Wahl der
initial bildgebenden Diagnostik in die Dis-
kussion gekommen. Die Fortschritte der
Computertomographie, hier zu nennen
ist insbesondere die Multi-Slice-Technik,
und die enge Anbindung derselben an den
Schockraum haben teilweise schon dazu
gefiihrt, dass auf eine konventionelle Be-
ckeniibersichtsaufnahme im Schockraum
komplett verzichtet wird. Ein zunehmen-
der Trend in diese Richtung ist angesichts
der technischen Entwicklung in den néchs-
ten Jahren zu erwarten.
Zusammenfassend lésst sich feststel-
len, dass die erfolgreiche Behandlung ei-
ner komplexen Beckenverletzung weiter-
hin in erster Linie auf der Erfahrung des
behandelnden Chirurgen basiert und we-
niger auf wissenschaftlich untermauerte
Evidenz. Der technische Fortschritt in di-
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agnostischen als auch operativen Verfah-
ren wird voraussichtlich die Diskussion
um das beste Vorgehen stidndig neu entfa-
chen, noch bevor sich eine bestimmte Me-
thode an einem groflen Patientenkollektiv
validieren ldsst.

Fazit fiir die Praxis

Die vitale Bedrohung des Patienten

durch eine Beckenverletzung muss kli-
nisch diagnostiziert werden. Eine bildge-
bende Diagnostik ist erforderlich, darf je-
doch die Therapie der vitalen Bedrohung
nicht verzogern. Die Kreislaufstabilisie-
rung stiitzt sich auf die Volumentherapie,
die chirurgische Blutstillung und auf die
mechanische Stabilisierung des Beckens,
die einerseits zur Verkleinerung des intra-
pelvinen Raums fiihrt und andererseits,
je nach verwendeter Technik, auch zu ei-
ner Kompression der blutenden Gefaf3e
fiihren kann. Die notfallmaBige operati-
ve Stabilisierung des Beckens kann im
Bereich des vorderen Beckenrings durch
einen Fixateur externe oder durch Kom-
pression des hinteren Beckenrings mit ei-
ner Beckenzwinge erfolgen. Beziiglich
der Blutstillung besteht eine anhaltende
Diskussion zwischen 2 Verfahren. Im an-
gloamerikanischen Schriftgut wird die
Notfallembolisation favorisiert, wahrend
sich im deutschsprachigen Raum die Tam-
ponade durchgesetzt hat. Die zunehmen-
de Anwendung der notfallméBigen Be-
ckenstabilisierung in Kombination mit
der chirurgischen Blutstillung hat zur Sen-
kung der Letalitdt beigetragen.
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