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Beckenfrakturen, haben sich die Behandlungser gebnisse dieser
Problemfrakturen verbessert?

1. Einleitung

Auch heute noch sind Beckenfrakturen ,, Problemfrakturen* der Unfallchirurgie. Da sie haufig
in Verbindung mit schweren Allgemeinverletzungen auftreten, kdnnen sie das behandelnde
Team vor erhebliche Probleme stellen. Im Vordergrund stehen hier die
Blutungskomplikationen in der Friihphase, aber auch die OP selbst, sowie die
Osteosynthesetechniken instabiler Beckenring-oder Acetabulumfrakturen. In der spéteren
Behandlungsphase kénnen schwere lokale oder allgemeine Komplikationen bis hin zu
korrekturbedirftigen Spatschaden auftreten (56).

Verletzungen des kndchernen Beckens zahlen mit Haufigkeitsangaben in der Literatur von 3 -
8 % auch heute nicht zu den haufigen Verletzungen (45, 51). Dennoch hat ihre Inzidenz,
verglichen mit Literaturangaben aus dem vergangenen Jahrhundert um ein Vielfaches
zugenommen. Die damalige Haufigkeit wurde von Katzenelson 1895 mit 0,3-1% angegeben.
Als Mechanismus standen in fritherer Zeit , die directe Quetschung beim Uberfahrenwerden,
Verschittetwerden und durch das Hineingerathen zwischen 2 Wagen und dgl.” im
Vordergrund (27). Auch Unfélle im Bereich des Bergbaus spielten eine Rolle (40).

In einer Zeit, da die bildgebende Diagnostik in der Medizin noch nicht zur Verfligung stand,
gab esfir die Diagnose einer Beckenverletzung praktisch nur klinische Anhaltspunkte. So
galten eine knécherne Durchspief3ung der Weichteile und eine abnorme Beweglichkeit als
sichere Frakturzeichen. Hamatome und Fehlstellungen der unteren Extremitéten, sowie die
rektale Untersuchung gaben lediglich Hinweise aber keine Sicherheit bei der Diagnose

» Beckenfraktur*

(36, 44).

Auch heute gibt die klinische Untersuchung des Patienten durch Inspektion und Palpation
Hinweise auf die grobsten Verletzungen und die Art der Gewalteinwirkung (34). Seit den
ersten Berichten Uber Beckenverletzungen und ihre V erletzungsmechanismen in der
medizinischen Literatur hat sich in allen Bereichen ein gravierender Wandel vollzogen. Zwar
spielen auch heute noch Berufsunfélle, z.B. im Bereich des Bergbaus eine gewisse Rolle (48).
Auch der Sturz aus grol3er Hohe, sei es als Arbeitsunfall oder in suizidaler Absicht, ist nach
wie vor von Bedeutung (14, 78).

Die zunehmende Motorisierung unserer Gesellschaft jedoch hat die durch Verkehrsunféle
bedingten Rasanztraumen ganz in den Vordergrund treten lassen

(14, 21, 24). Heute stellen die Rasanztraumen vor allem bel jingeren Patienten bis zum 35.
L ebengjahr sogar die haufigste Todesursache dar (21).

Aufgrund der komplexen kndchernen und ligamentéren Strukturen kann es ,, die"
Beckenverletzung nicht geben. Die massive Gewalteinwirkung verursacht bei
Beckenringverletzungen haufig lokale pelvine und extrapelvine Begleitverletzungen (4).

Da kndcherne Instabilitdt immer auch Zerrei3ung umgebender Weichteilstrukturen bedeutet,
koénnen in unmittelbarer Nahe des Beckens gel egene Gefal3strukturen mitbetroffen sein und



zu einem Blutverlust fuhren, der weit Gber dem Blutverlust aus der knéchernen Verletzung
allein liegt und eine akute Schockgefahr darstellt (14).

Pohlemann et. al. konstatieren dariiber hinaus eine Zunahme der Schwere sowohl der pelvinen
wie auch der Begleitverletzungen in den letzen 25 Jahren. Untersuchungen aus jingerer Zeit
lassen vermuten, dass auch nach anatomischer Rekonstruktion des Beckenrings mit einer
hohen Rate an dauerhaften Spétschaden gerechnet werden muss. Hervorzuheben sind hier
besonders die Schmerzen, neurologische Ausfélle, aber auch die vielfach vernachléssigten
Einschrankungen auf urologischem und sexual medizinischem Gebiet.

Somit stellt die Beckenverletzung inshesondere als komplexes Trauma auch heute hohe
Anspruiche an praklinisches und klinisches Management. Dem letztlichen Ziel, namlich

bel astungsf éhige und mechanisch suffiziente Beckenstrukturen wiederherzustellen, die dem
Patienten eine schmerzfreie und uneingeschrankte Bewdltigung des Alltages erlauben, missen
haufig primér lebensrettende M al3nahmen vorangestel It werden (56).

2. Fragestellung

Ziel dieser Doktorarbeit war die umfassende Datenerhebung im Rahmen einer
multizentrischen Studie, die hauptsachlich die Evaluation von Behandlungsergebnissen
umfasste.

Nur durch die Zusammenarbeit einer Vielzahl von Kliniken war die Mdglichkeit gegeben,
eine aussagekraftige Vielzahl von Féllen, bei einer insgesamt nicht sehr haufigen
Verletzungsart, zusammenzutragen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt war der Vergleich der Daten und Ergebnisse der eigenen Klinik
mit den Ergebnissen im Gesamtkollektiv.

Durch die Vielzahl der untersuchten Teilaspekte der Therapieregimes und Therapieergebnisse
wurde den beteiligten Klinken auch eine eigene Standortbestimmung ermdglicht. So dirfte
ein deutschlandweiter Vergleich von Verletzungsschwere, Operationshaufigkeit und
Verwelldauer oder auch etwaig aufgetretenen Komplikationen sicherlich fir jede
Universitétsklinik von grof3em Interesse sein.

Des weiteren stand auch die Evaluation der subjektiven Selbsteinschdtzung der Patienten,
sowie deren personliche Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis im Blickpunkt dieser
Arbeit

Fur den Patienten ist ,, sein personliches Outcome® fir seine Zukunft, sei es nun seinen
beruflichen Wiedereinstieg, oder seineihn vielleicht dauerhaft im Alltag behindernden
Fol gebeschwerden, von herausragender Bedeutung.

Aus diesem Grund befasst sich ein Grofdteil dieser Doktorarbeit mit der gezielten
Patientenbefragung sowie der Selbsteinschétzung durch die Patienten.



3. Anatomie des Beckens

Der Beckenring ist aus dem rechten und linken Os coxae sowie dem dorsal
dazwischengeschalteten Os sacrum aufgebaut (60).

Die Ossa coxae ihrerseits stellen die kndcherne Verschmel zung dreier voneinander
unabhéngiger Teile, dem Os ischium, dem Osilii und dem Os pubis dar. Sie vereinigen sich
unter Bildung des Acetabulums, dem konkaven Teil des HUftgel enkes, durch den das Becken
mit dem Huftkopf artikuliert.

Bis zum 18. Lebengahr werden die drei Knochen noch durch Knorpelfugen gegeneinander
abgegrenzt, welche im Acetabulum in der Form eines Y aufeinandertreffen. Am Osiilii
unterscheidet man eine nach kranial gerichtete, grof3flachige Knochenplatte, Ala ossisilii, die
Darmbeinschaufel und einen massiven Sockel, Corpus ossisilii, dessen kaudaler Abschnitt
den oberen Sektor der Huftpfanne bildet.

Das Os pubis bildet mit seinem Corpus ossis pubis den ventralen Abschnitt der Huftpfanne.
Der obere Schambeinast, Ramus superior ossis pubis, geht vom Corpus ossis pubis nach
medial und ventrocaudal ab und wendet sich im Symphysenbereich zum unteren
Schambeinast, Ramus inferior ossis pubis.

Das Osischii beteiligt sich mit seinem Corpus ossis ischii von dorsal am Aufbau der
Huftpfanne und mit seinem Ramus ossis ischii an der dorsalen Begrenzung des Foramen
obturatum.



Abbildung 1 : Os coxae, Ansicht von lateral, (aus 20)

An der dicksten Stelle des Huftbeins liegt das Acetabulum eingebettet. Es stellt eine
halbkugelige Aushohlung dar. Diese Huftpfanne, aus der Vereinigung aller drei Knochen zum
Os coxae gebildet, nimmt als Gelenkpartner den Schenkelkopf auf. Mit Ausnahme eines
kleinen caudalen Abschnittes wird sie vom Limbus acetabularis umrahmt. VVon der
Pfannenflache ist nur ein randwaérts gelegener, sichelférmiger Streifen, die Facies lunata,
Uberknorpelt, mit der das Caput ossis femoris artikuliert. Der dinnwandige zentrale
Pfannenboden ist mit Fettgewebe ausgefUillt und 6ffnet sich nach caudal zur Incisura
acetabuli. Diese wird durch das Ligamentum transversum acetabuli, das hier den Pfannenrand
bildet geschlossen (20).



Abbildung 2 : Os coxae, Ansicht von ventral, (aus 20)

Die heute allgemein guiltige Aufteilung des Acetabulumsin einen vorderen und hinteren
Pfeiler geht auf Judet und Letournel zurtick (26, 14, 24).

Die Grenze zwischen diesen beiden Saulen stimmt nicht Gberein mit den anatomischen
Grenzen zwischen Darm- Sitz- und Schambein, sondern wird durch klinische und
mechanische Uberlegungen bestimmt (13, 14). Wie ein umgekehrtes Y stehen die beiden
Pfeiler aufeinander, wobei der hintere Pfeiler aus dem Corpus ossisischii und einem kleinen
Teil des Corpus Ossisilii besteht (73). Sein Querschnitt ist dreieckig mit einer
posteriomedialen und einer anteromediaen Flache. Die anterolaterale Flache trégt die grofdten
Antelle des Gelenkknorpels, der Facies lunata.(42). Bezogen auf das Acetabulum umfasst der
hintere Pfeiler den dorsalen Pfannenrand und einen kleinen Teil des Pfannendachs (13).

Im Vergleich zum hinteren Pfeiler [&nger und schlanker, reicht der vordere Pfeiler von der
Cristailiacabis zur Symphyse (73).
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Abbildung: 3: Hinterer ( hellgrau ) und vorderer Pfeiler (dunkelgrau), (aus 14)

Die Verbindungen werden ventral Uber die Symphyse, dorsal Giber die beiden Articulationes
sacroiliacae hergestellt. Neben den beiden Facies auriculares sind an der Bildung des
Sakroiliacal gelenkes eine Reihe auffallend starker kollagener Bénder beteiligt. Zu den
wichtigsten Bandverbindungen zadhlen die periarticul&r gelegenen Ligamenta. sacroiliaca,
sowie die Ligamenta. sacrotuberalia und Ligamenta. sacrospinalia.

Abbildung 4 : Bandapparat des Beckens, Ansicht von dorsal, (aus 14)

Obwohl die beiden |etztgenannten Bander relativ weit vom Sacroiliacalgelenk entfernt liegen,
bilden sie mit dem Gesamtkomplex dieses Gelenkes eine funktionelle Einheit. Das freie, nicht



gelenkgebundene, kraftige Band des Ligamentum. sacrospinale halt durch seinen kurzen
L astarm das Becken in seiner anatomisch -raumlichen und schrégen Lage (46).

Zu den Beckenverbindungen sind auch die Ligamentailiolumbalia mit dem
dazwischengeschalteten 5. Lendenwirbel zu rechnen, die ebenfalls die Beckenknochen
verbinden und zugleich die Einfigung der Wirbelsaule in den Beckenring festigen
(42, 34).

Die beiden Iliosacralgelenke stellen sich as jeweils etwa 7 Quadratzentimeter messende
Syndesmosen dar. Zwischen die beiden Osiilii ist al's Gelenkpartner das Os sacrum geschaltet.
Das Kreuzbein ist dorsal schmaler als ventral. Daraus resultiert, dass es bei Belastung durch
den aufrechten Gang zu einer Verschiebung nach ventral und caudal tendiert. Dieser Tendenz
wirken kréftige Bandstrukturen entgegen (13, 24).

Rechtes und linkes Os pubis bilden mit ihrer jeweiligen Facies symphysalis und dem
dazwischengeschaltete Discus interpubicus die Symphyse. Der Discus interpubicus besitzt
eine anndhernde Keilform mit nach dorsal gerichteter Keilspitze (61).

4. Biomechanik des Beckens

Das kndcherne Becken hat keine Eigenstabilitét, bei Entfernung der ligamentéren Strukturen
fallt das Becken auseinander (73) obwohl es unter normalen Bedingungen grof3en Kréaften
widersteht (32).

Die biomechanische Aufgabe des Beckens ist es gleichermalien, Bewegung, Statik und hohe
Kraftlibertragung zu koordinieren. Die alseits frei bewegliche Lendenwirbelsdule mit ihrer
segmental gegliederten Anordnung muss in das statische Element des dorsalen Beckenrings
Ubergefuhrt werden, um Uber beide Acetabuli als Kraftaufnehmer fir die Belastung durch die
beiden unteren Extremitaten auftreten zu konnen. Diese umfassen wiederum eine Vielzahl
von Freiheitsgraden (46).

Von crania ist das Os sacrum einem standigen Drehmoment durch die Last des Oberkorpers
ausgesetzt, welches durch die Ligamenta. sacrospinalia und sacrotuberaliaim Gleichgewicht
gehalten wird (60). Der Tendenz des Os sacrum zu einer Verschiebung nach ventral und distal
bei vertikaler Belastung wirken die Bandstrukturen der Ligamenta. sacroiliaca ventrale und
dorsale entgegen (42, 32).

Eine weitere biomechanische Besonderheit ist die Versetzung des Drehpunktesim Verhdltnis
zum Mittel punkt des Femurkopfes nach media und dorsal in den Bereich des
Sacroilialkalgelenkes. Hierdurch kommen auf das Sacroiliacalgelenk nicht nur Scher- sondern
auch Rotationskrafte zur Auswirkung (32).

Somit hangt die Stabilitét des Beckens vor allem von intakten dorsalen, sacroiliakalen
Strukturen ab (33).

Der Beckenring ist Ursprung fur die Beckenbodenmuskulatur, die fir den aufrechten Gang
des Menschen bedeutsam ist. Gleichzeitig erhalt der Beckengurtel durch den Ansatz von



Rumpf- und Oberschenkelmuskulatur die biomechanische Aufgabe, Bewegung, Statik und
hohe Krafttbertragung zu koordinieren (46).

Beim aufrechten Gang flief3t die Kraft Gber den Schenkelhals und die Pfanne nach dorsal in
das Sacroliliacalgelenk (33). Im Vergleich zur Articulatio sacroiliaca nimmt die Symphyse fir
die Stabilitét des Beckens eine untergeordnete Stellung ein, da sie aul3erhalb des Kraftflusses

liegt (12).

Abbildung 5 : Hauptkraftfluss von der Wirbelsule tber beide Sakroiliacal gelenke auf das
Pfannendach. Pfeile: Ventraler Schluss des Beckenrings durch die Symphyse, ligamentére
Zuggurtung ventral, (nach 33)

Der im Bereich der Symphyse zwischengeschaltete Discus interpubicus wird meist als aus
Faserknorpel bestehend beschrieben. Untersuchungen von Putz und Mller-Gerbl konnten
jedoch gewisse Inhomogenitéten mit Anteilen hyalinen Faserknorpels und regel haft
ausgerichteten, kollagenen Faserblindeln, welche die M edianebene Uberkreuzen, nachwei sen.
Diese Anordnung lésst auf wechselnde Druck -, Zug- und Scherbel astungen schlief3en, die
beim Wechsel vom Zweibein- auf den Einbeinstand auftreten. Durch die Verflechtung der
Fasern ist die Symphyse auf}erdem in der Lage insbesondere vertikale Scherbeanspruchungen
aufzunehmen (60).

In ihren Studien mit finiten Elementen und an menschlichen kndchernen Becken bezei chneten
Dalstra und Huiskes das Becken als Sandwichkonstruktion, bestehend aus einer zwischen
zwei Corticalisschichten eingebetteten Spongiosaschicht mit Hauptibertragung der Belastung
Uber die Corticalis. Ihren Untersuchungen zufolge sind die Uber die Corticalis tGbertragenen
Krafte um ein Flnfzigfaches hdher als in den darunterliegenden Spongiosastrukturen. Den
Trabekeln kommt hierbei die Funktion eines Fullmaterials (Spacer) zu. Diesen Ergebnissen
zufolge fuhrt die Hauptrichtung der Krafteinleitung vom hinteren, oberen Quadranten des
Acetabulums zum tberwiegenden Teil in das Sacroiliacalgelenk und nur zu einem geringen
Antell Uber die Symphyse

(8, 24).



5. Pathobiomechanik

Den genannten anatomischen und biomechanischen Gegebenheiten muss bei der Betrachtung
von Beckenringverletzungen Rechnung getragen werden. So legten auch Pennal und Tile
1984 ihrer Fraktureinteilung die jeweiligen Pathomechanismus zugrunde (54). In Anlehnung
an diese Frakturklassifikation wurde die Frakturklassifikation der AO entwickelt (56). Bel
Gewaltanwendung auf eine Ringstruktur resultieren aufgrund statischer und mechanischer
Gesetzmaldigkeiten Lasionen an 2 Stellen. Einer Analyse von Huittinen und Slétis zufolge
resultiert, vereinfacht dargestellt, die einwirkende Gewalt auf den Beckenring in einem der 3
Hauptvektoren (71).

anteroposterior

< Iateral

Abbildung 6 : Vektoren der Gewalteinwirkung, (nach 71)

Generell wird bei den Beckenfrakturen zwischen Frakturen des Beckenrings und
Acetabulumfrakturen unterschieden. Der Grad der Dislokation und der Instabilitét bestimmen
in beiden Fallen die Art der Behandlung. Wahrend bei den Acetabulumfrakturen die
therapeuti schen Bemihungen auf die Vermeidung einer Inkongruenzarthrose gerichtet sind,
steht bei den Beckenringfrakturen die Stabilitdtskomponente im Vordergrund (13).
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5.1 a.p.- Gewalteinwirkung

Ein direkter Stol3 von hinten oder vorne gegen die hinteren oder vorderen Darmbeinstacheln
fuhrt zu einer AulRenrotation beider Beckenhdlften, der sogenannten ,, Open-Book-V erletzung®

Zunéchst zerreil3t hierbei die Symphyse. Aufgrund der intakten dorsalen Bandstrukturen bel
einer Aufklappbarkeit der Symphyse von nicht mehr als 2,5 cm wird die Fraktur als stabil
angesehen und mit Grad | der , Open-Book-V erletzung* bezeichnet.

Bel zunehmender a.p.-

Gewalteinwirkung zerreif3en tber die Symphyse hinaus auch das vordere sacroiliacale Band
und das Ligamentum sacrospinale. Das |etztgenannte Band kann ligamentér zerreif3en, oder
auch knochern ausrei 3en.

Das Ligamentum. sacrotuberal e bleibt theoretisch bei einer reinen ,, Open-Book-V erletzung®
intakt, da es radiar zur Bewegung der Beckenhalfte um die Achseim Bereich des dorsalen
Beckenabschnittes liegt.

Die Symphyse l&sst sich jetzt um mehr als 2,5 cm 6ffnen (Verletzung Grad 1).Ohne
hinzukommende Scherkraft bleibt auch der posteriore Bandapparat der SI-V erbindung intakt,
weshalb dies a.p.- Kompression als rotationsinstabil aber vertikal stabil angesehen wird.
Ebenso unverletzt ist das Ligamentum iliolumbale (14).

Untersuchungen von Dolati zufolge zerreif3en bei zunehmender Gewalteinwirkung
aufeinanderfolgend das Ligamentum sacroiliacum ventrale, das Ligamentum sacroiliacum
interosseum und das Ligamentum sacrospinale. Die Beckenhélfte wird stark auf3enrotiert, das
Ligamentum sacrotuberale und die dorsalen sacroiliacalen Bandstrukturen einschliefdlich der
iliolumbalen Bander bleiben intakt (11). Eine Open-Book-Verletzung Grad 111 liegt bei
vorhandenen Wei chteillasionen im Beckenboden bzw. Dammbereich (Haut, Vagina, Blase,
Rektum) vor (14).

5.2 Seitliche Gewalteinwirkung

Eine von lateral auf das Becken einwirkende Kraft flhrt zu einer Innenrotation der
betroffenen Beckenhdfte und in der Folge zu einer Fraktur der ipsilateralen Rami pubici oder
Zu einer Symphysenruptur.

Trifft die Kraft unmittelbar auf die Cristailiaca, kommt esim Sl-Bereich zu einer
Einstauchung. Die innenrotierend wirkende Kraft auf die eine Beckenhdlfte entladt sich
ventralseitig in einer kontralateralen Fraktur. Zusétzlich zu Innenrotationsbewegung wird die
Beckenhd fte, einem angehobenen Eimerhenkel vergleichbar, ausihrer Ebene nach oben bzw.
vorne gedreht (Typ | der lateralen Kompressionsverletzung).

Besonders bei jiingeren Verletzten mit kraftiger Knochenstruktur ist es moglich, dassdie
knochernen Strukturen der Belastung standhalten durch die Innenrotation bedingt stattdessen
die dorsalen Bandstrukturen zerrissen werden. (Typ Il der lateralen Kompressionsverletzung).
Das Resultat ist dann ein rotationsinstabiler Beckenring, der aufgrund der dorsalen
Einstauchung vertikal stabil sein kann.
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Ein weiterer Typ der lateralen Kompressionsverletzung unterscheidet sich von den
vorhergehenden durch eine hohere Gewalteinwirkung: Alle 4 Aste konnen gebrochen sein
(sog. ,, straddle-fracture*) oder auch 2 Aste zusammen mit der Symphyse. Dorsal kann eine
Bandl&sion aber auch eine kndcherne Kontinuitatsunterbrechung vorliegen.

In seltenen Fallen kann es durch die laterale Gewalteinwirkung zu einer Symphysenruptur mit
Uberlappung der Rami. pubici kommen.(22). Greift dieser Kraftflussim Bereich des
Trochanter major an, so kann hieraus auch eine zentrale Huftgel enksluxation resultieren (14).

5.3 Saitliche Scher kr aft

Trifft eine Kraft senkrecht zu den stabilisierenden Strukturen der SI-Fuge auf das Becken im
Sinne einer Scherkraft auf, erfolgt eine Zerreil3ung der Ringstruktur vorne und hinten. Die
ventrale Lasion kann die Symphyse allein oder die Pfannenregion mitbetreffen. Dorsal kann
einerein ligamentére Verletzung, oder auch eine kndcherne Verletzung im Bereich der
Foramina sacralia oder der Massa lateralis des Kreuzbeins vorliegen. Auch eine knocherne
Verletzung des Darmbeins ist moglich. In diesem verlauft die Frakturlinie meist von der
Incisuraischiadicamajor zur Cristailiaca. Die instabilste Variante der Beckenringbriiche
stellt die beidseitige, kndcherne Verletzung im dorsalen Beckenabschnitt dar (14). In den
Untersuchungen von Slétis und Huittinen wird sie mit einer Haufigkeit von 8% angegeben
(72).

5.4 Frakturen des Acetabulums

Frakturen des Acetabulums liegen selten isoliert vor. Sie entstehen infolge indirekt
auftreffender, massiver Kréfte, die auf Ful3, Knie oder Trochanter major einwirken. Die
Stellung im HUftgelenk und die Kraftrichtung zum Zeitpunkt des Unfalls bestimmen die
Frakturform. In Abhangigkeit von der Abduktion und Rotation des Femurs entstehen die
unterschiedlichen Frakturformen. Die meisten Frakturen entstehen durch eine Krafteinleitung
direkt Uber den Trochanter major entlang der Achse des Schenkelhalses (34).

Krafteinwirkungen in dorsomedialer Richtung erzeugen Frakturen des hinteren Pfeilers (13).
Bel einer AulRenrotation von 25°, entsprechend einer ventromedialen Krafteinwirkung, wird
der vordere Pfeiler zerstort. Bel einer extremen Aul3enrotation von 50 ° ist der vordere
Pfannenrand betroffen (13, 34, 72).

Kombinierte Frakturformen, wie Pfeiler -und zusétzliche Randfrakturen, T-Fraktur oder
Mehrfachfrakturen des vorderen und hinteren Pfeilers sind Folge von Rasanztraumen (13). Zu
einer 2- Pfeiler oder T- Fraktur kommt es bei einer Innenrotationsstellung von 20°. Bel
zunehmender Abduktion fuhrt die Krafteinleitung hingegen zu Querfrakturen (34, 72). In
diesem Zusammenhang hervorzuheben sind die sogenannten ,, dash-board?- Verletzungen, die
typischerweise eine L&sion des hinteren Pfannenrandes nach sich ziehen (13).
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6.Diagnostik

Wie bereits eingangs erwahnt ist auch heute die primare klinische Untersuchung mittels
Inspektion und Pal pation hinweisgebend fur Art und Schwere des Verletzungsmusters
(14, 42, 74). 1st der Verletzte ansprechbar, so geben der sagittale und horizontale
Druckschmerz im Bereich der Symphyse, Uber dem Trochanter major, dem Beckenkamm,
oder dem dorsalen Beckenabschnitt (Sacrum, Sacroiliacalgelenk) erste diagnostische
Hinwelse.

Beim Bewusstlosen konnen Prellmarken, ein rasch an Grof3e zunehmendes Hamatom in der
Gesals- und Dammgegend, eine klaffende Symphyse, oder ein instabiler Beckenring bei der
Palpation fUr eine instabile Beckenverletzung sprechen. Auch auf das etwaige Vorliegen
intraabdomineller Begleitverletzungen konnen klinische Befunde wie abdominelle
Schmerzen, Abwehrspannung, Prellmarken, Peristaltik und Schulterschmerz hinweisen (14).

Meist liegt eilnem massiven Blutverlust im Beckenbereich ein zerrissener ventser Plexus oder
zerrissene Beckenvenen zugrunde. Diese Blutungen kénnen durch stabilisierende
Mal3nahmen, wie die Beckenzwinge oder den Fixateur externe, positiv beeinflusst werden
(15).

Eine rektale Untersuchung ist obligat (14, 56, 70). Zeigt sich hierbel eine Luxierbarkeit der
Prostata, bzw. bei dei Inspektion Blut am Meatus urethrae, so erfolgt zunéchst eine
Kontrastmittel darstellung der Harnréhre. Erst hiernach ist eine Katheterisierung und weitere
Kontrastmittel darstellung moglich (16). Bei Frauen ist auch eine vaginale Untersuchung von
nicht zu unterschétzender diagnostischer Bedeutung (28, 56, 74) Jedoch haben diese
klinischen Untersuchungsmethoden keine verlassliche Aussagekraft (64).

So weist eine Verkirzung des Beines mit Innenrotation auf eine laterale Kompression hin,
wohingegen die Aul3enrotation und Beinverkirzung als Indikator fir eine
Vertikal verschiebung des Beckens zu werten ist (34).

Die anterior-posteriore Rontgenaufnahme des auf dem Riicken liegenden Patienten, wobei der
Zentralstrahl hier senkrecht auf das Becken und die Platte |&uft, ergibt den entscheidenden
Uberblick tiber Art und Ausmal3 der knochernen Verletzung. Sie muss bei jedem Patienten
mit Verdacht auf knécherne V erletzung im Beckenbereich durchgefiihrt werden. (18, 56). Der
vordere Beckenring einschliefdlich der Symphyseist auf dieser Aufnahme gut zu beurteilen,
ebenso wie Frakturlicken und grobe Verschiebungen im dorsalen Bereich (34).

In den meisten Fallen ist diese Aufnahmetechnik ausreichend, um die Diagnose Beckenringfraktur
oder Acetabulumfraktur zu stellen (78). Es besteht jedoch die Gefahr, dass dorsale Instabilitaten
nicht erkannt werden (2).



Abbildung 7 : schematische Darstellung der a.p. Projektion

Bel der Beurteilung der Acetabulumregion hat sich die Identifikation von Leitlinien als
wertvoll erwiesen. Die Tranenfigur entsteht durch die Summation von tangential durch den
Rontgenstrahl getroffenen Corticalisbereichen, ndmlich im vorderen Antell die Fossa
acetabuli, die obere Begrenzung des Foramen obturatum als untere Begrenzung der
Trénenfigur und die mediale Beckenwand als medialer Tranenschenkel. die Beurteilung
dieser Struktur macht sich der Traumatologe bei der Diagnosestellung einer
Acetabulumfraktur zunutze (14, 30).

Abbildung 8:
Projektion wichtiger Leitlinien im Rontgenbild, 1: Lineailiopectinea, 2: Lineailioischiadica, 3: Tranenfigur,
4 : Acetabulumdach, 5: vorderer Pfannenrand 6: hinterer Pfannenrand, (nach 1)

Dennoch besteht die Mdglichkeit, dass dorsale Instabilitéten unerkannt bleiben. Die Ursache
dafiir, dass eine Dorsalverschiebung einer Beckenhé fte unter Umsténden nicht erkannt
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werden kann, liegt in einer Kippung der Beckeneingangsebene im Verhaltnis zur
K orperlangsachse von 45° bis 60 °(34).

Wie aus der Abbildung ersichtlich, ist auf der ,, Ala-Aufnahme* neben der Beckenschaufel
besonders der vordere Pfannenrand und die hintere Saule gut abzugrenzen. die ,, Obturator-
Aufnahme” |&sst besonders die vordere Saule und den hinteren Pfannenrand erkennen (14).
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Abbildung 9:
Standardprojektionen im schragen Strahlengang: a2 Ala-Projektion, b: Obturator-Projektion (nach 14)

Wahrend diese Aufnahmetechniken die eine Drehung des Patienten erfordern wirden,
aufgrund des V erletzungsausmal3es nicht immer moglich sind, sind Aufnahmen mit cranial
und caudal geneigter Rontgenrohre praktisch immer durchfuhrbar. Mit der ,, Outlet-
Aufnahme” kann durch Neigung des Strahls um 45° nach caudal eine Vertikal verschiebung
mit Zerrei3ung des SI-Gelenkes zumeist erkannt werden. Eine Aufnahme mit Projektion der
Beckeneingangsebene im ,, Inlet-View" und damit 45° nach cranial geneigtem Strahl kann
eine Diastase zwischen Osilium und Os sacrum in ventrodorsaler Richtung zur Darstellung
bringen (14).
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Abbildung 10: Inletprojektion, (nach 14

Abbildung 11: Outletprojektion (nach 14)

Ein notfallm&f3dig durchgefiihrtes Sonogramm des Abdomens dient in erster Linie zum
Nachweis bzw. Ausschluss einer intraabdominellen Blutung (9, 75).

Durch die Sonographie wird es méglich, retroperitoneale und intraperitoneale
Fllssigkeitsansammlungen zu differenzieren oder auszuschlief3en (19, 75). Wegen fehlender
Komplikationsmdglichkeiten und hoher Treffsicherheit kann die Sonografie heute a's das
Diagnostikum der Wahl bei intraabdominellen Begleitverletzungen gelten (76).

Im Zweifelsfall ist eine CT-Untersuchung unerlasslich, die das Ausmal3 der Instabilitét bel
Verletzungen der SI-Fuge oder des frakturierten Sacrums erkennen lasst (10). Auch die
Unterscheidung von stabilen Kompressionsfrakturen und dislozierten, instabilen Bruchformen
wird durch eine CT-Untersuchung méglich (50, 63).

Dader Blutverlust mit der Schwere der kndchernen Verletzung korreliert, kann aus der
hierdurch gewonnenen Information bereits auf die Gefahrdung des Patienten durch den
Blutverlust geschlossen werden (7, 78).

Bel einem schnell an GrolRe zunehmenden, retroperitonealen Hamatom aufgrund unstillbarer
und kreislaufwirksamer ventser oder meist arterieller Blutungen, empfiehlt sich die Diagnose
durch eine erganzende orientierende oder selektive Angiographie Uber einen
Femoraliskatheter, um die Blutungsquelle zu lokalisieren (6, 16, 61).

Die dreidimensionale CT-Rekonstruktion hat primér keine diagnostische Aufgabe, sie
erleichtert aber das Verstandnis fur raumliche Beziehungen (14).
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7. Material und Methode

Eingang in die Studie fanden alle in der Chirurgischen Klinik des Klinikums Innenstadt
aufgrund einer Beckenverletzung behandelten Patienten der Jahrgange 1991-1993.

Auf der Grundlage des Konzeptes der AO-Dokumentation von 4 Primérerfassungsbdgen
wurden anhand der Krankenakten die jeweiligen Daten erhoben und in anonymisierter Form
an die Zentrale der multizentrischen Studie in Hannover weitergegeben.

Die Bogen beinhalten einen Basi sdokumentationsbogen, sowie drei verschiedene
Erganzungsbogen fir Acetabulumfrakturen, Sacrumfracturen und einen Bogen fir die
Analyse der Primarbehandlung von Komplextraumen mit Mehrfachverletzungen,

Wei chteilsché&den bzw. lebensbedrohlichen Blutungen.

Bogen 1- Universalbogen zur Dokumentation aller Beckenverletzungen

Zunéachst erfolgt die Erfassung von patientenbezogenen, spezifischen Daten, wie Alter,
Geschlecht, Gewicht und Grof3e des Patienten. Im weiteren wurden Unfallmechanismus und
Unfallart, sowie das Verletzungsmuster dokumentiert und die Einteilung der Fraktur nach der
AO-Klassifikation vorgenommen. Aus diesen Angaben wurde der Polytraumascore errechnet.
Ebenfalls festgehalten wurde die Art des Rettungsmittels sowie die primér durchgefiihrte
Diagnostik.

Die Punkte 6-8 verdeutlichen die Frakturlokalisation und den Verlauf der Frakturlinien,
sowohl in Worten als auch in einer Ubersichtsskizze. Der angefertigten Skizze wurde die a.-p.
Beckenibersichtsaufnahme zugrundegel egt. Es schliefdt sich die Klassifikation der Verletzung
nach den Kriterien der AO unter Punkt 7 und die Dokumentation pelviner Zusatzverletzungen
unter Punkt 8 an. Die Punkte 9-12 erfassen samtliche Stadien der Therapie, angefangen von
der notfallmalkigen Versorgung innerhalb der ersten 6 Stunden post traumam, dem Zeitpunkt
der definitiven operativen Versorgung bis hin zum verwendeten Osteosynthesematerial.

Die Fruhergebnisse der Versorgung und etwaig aufgetretene Komplikationen wurden in Frage
13 dokumentiert. Hierunter wurden embolische und Blutungskomplikationen, aber auch
Infektionen, das ARDS und ein Multiorganversagen erfasst.

Die beiden letzten Punkte dokumentieren den Zeitpunkt des M obilisationsbeginns und
schliefdlich das radiologische Ergebnisim Bezug auf die Wiederherstellung anatomischer
Verhaltnisse.

Fir alle Patienten der Patientenjahrgange 1991-1993 unserer Klinik, die Eingang in die Studie
fanden, wurde dieser Primérerfassungsbogen unabhangig vom Schweregrad der
Beckenverletzung und unabhangig vom konservativen oder operativen Therapieregime
erstellt.
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Bogen 2- Spezieller Acetabulumbogen

Im schematischen Aufbau an den Dokumentationsbogen 1 angeglichen, zeigt sich Bogen 2,
welcher der Dokumentation und Klassifikation von Acetabulumfrakturen dient.

Wiederum befinden sich im Kopf des Bogens die speziellen Grunddaten des Patienten, wie
Alter, Geschlecht und Unfallzeitpunkt.

Insgesamt werden dann in diesem Bogen 17 unterschiedliche Inhalte erfragt.

Daten beztglich der Verletzungsart und der spezifischen Begleitverletzungen werden unter
Punkt 1 und unter Punkt 2 erhoben.

Es schlief3en sich Angaben Uber das Vorhandensein einer Acetabulumfraktur und deren
Diagnostik in den Fragestellungen 3-6 an. Im Unterschied zu Bogen lerfolgt die Darstellung
der Fraktur graphisch zur genaueren Orientierung und Einteilung nunmehr in 3 Ebenen,
namlich in den jeweiligen Ubersichtsskizzen zum a-p. Rontgenbild, sowiein der , Ala* -und
» Obturator-Aufnahme”.

Unter den Punkten 7-16 werden Fragen zur Operation bzw. dem Zeitpunkt der Operation,
intraoperativen Besondertheiten, dem gewahlten operativen Zugang sowie dem
postoperativen Ergebnis gestellt. Punkt 17 erfasst die intra-und postoperative Prophylaxe, wie
Antibiotikagabe, Thromboseprophylaxe, sowie die Prophylaxe heterotoper Ossifikationen
durch Indometacingabe oder radiologische Bestrahlung und dokumentiert die postoperative
Therapie.

Bogen 3- Erfassung der durchgeftihrten Notfallmafl3nahmen

Dieser Bogen wurde bei Patienten dann ausgefullt, wenn im Zusammenhang mit einem
grof3eren Blutverlust im Rahmen des Verletzungsmusters eine spezielle Notfalltherapie, z.B.
im Schockraum erforderlich wurde. Genauer differenziert wurde die Art der pelvinen
Weichteilverletzung und a's Kontusionen/ Abschirfungen, intra-und extrapelvine
Begleitverletzungen, retroperitoneales Hamatom/ Blutung dokumentiert.

Dariiber hinaus wurden Art und Umfang der Therapie und Diagnostik innerhalb des
Schockraumes und das primére Ergebnis der Notfalltherapie festgehalten.

Bogen 4-Spezieller Sacrumbogen

Dokumentiert als Zusatzbogen bei knécherner Mitbeteiligung des Os sacrum wiederum in
Worten und anhand einer Ubersichtsskizze den Frakturlverlauf, sowie den Zeitpunkt der
Diagnosestellung.

Neben der Art der Therapie sowie des verwendeten Osteosynthesematerials und etwaiger
aufgetretener Komplikationen, wurden hierin vor allem die priméren und postoperativen
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neurol ogischen Ausfélle beziehungsweise der neurologische Status bei der Nachkontrolle und
vom Patienten angegebene Beschwerden festgehal ten.

Eingang fanden bei Anwendung einer operativen Therapie sowohl die genaue Art der
Mal3nahme und das verwendete Osteosynthesematerial, als auch das klinische und

radiol ogische Repositionsergebnis.

Uber die Fraktureinteilung geméaR den Kriterien der AO geben nachfolgende Abbildungen
Aufschluss. Die Erfassungsbogen 1-4 befinden sich im Anhang.

Nachfolgend eine Darstellung der Frakturtypen anhand von Ubersichtsskizzen

Typ A
Becken stabil

Dislokation minimal

Tvp B
rotationsinstabil
aber vertikal stabil

Typ C
rotations- und

vertikal instabil

Abbildung 12 : Einteilung der Beckentringfrakturen nach AO (47)

Nachfolgend ist die AO-Klassifikation der Beckenringfrakturen dargestellt.

Klassifikation Frakturen

A Beckenring stabil, minimale Dislokation

Al Abrissfrakturen: Spinailiaca ant. sup.,Spinailiacaant. Inf.,
Tuber ossisischii

A2 Darmbeinfltgelfraktur ohne oder mit Beckenringbeteiligung
aber ohne Dislokation

A3 Transverse Sacrumfracturen ohne Beckenringbeteiligung,
Frakturen des Os coccygis
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Beckenringfrakturen mit Rotationsinstabilitat und
Vertikalstabilitét

Bl

, Open book" ( Aussenrotation)

B2

Laterale Kompression ( Innenrotation )

B2.1. Ipsilateraler Typ: Fraktur beider Rami, tberlappende
Symphyse oder schragverlaufende Fraktur des R. superior mit
Symphysenruptur( tilt fracture)

B2.2 : Kontralateraler Typ: Fraktur eines kontralateralen R.
pubicus, beider contralateraler oder aller 4 Rami. pubici durch
Rotation der Beckenhélfte nach innen und vorne, wie bel einem
Eimerhenkel ( bucket handle)

B3

Bilaterale B-Frakturen

Beckenringfrakturen mit Rotationsinstabilitat und
Vertikalinstabilitat

C1

Unilatera

C1.1 lleumfraktur

C1.2. SI-Didokation oder Dislokationsfraktur
C1.3 Satzrumfraktur

C2

Bilateral, C2.1-C2.3 wiebei C1

C3

Vertikale Scherverletzungen mit Acetabulumfraktur

Klassifikation der Acetabulumfrakturen:

A Nur eine Saule betroffen, die andere Saule intakt

Al Hintere Pfannenrandfraktur und Varianten

A2 Hintere Saulenfraktur und Varianten

A3 V ordere Pfannenrand- und vordere Saulenfrakturen

B Transverse Frakturkomponente, ein Teil des Dachs mit dem intakten Ileum
verbunden

Bl Transverse Fraktur (1), transverse Fraktur plus hintere Randfraktur

B2 T-formige Fraktur und Varianten

B3 vordere Pfannenrand oder Saulenfraktur plus hintere hemitransverse Fraktur

C Zweisaulenfraktur, alle Teile des Acetabulums inklusive Pfannendach
losgel 6st vom intakten Ileum

C1l Vordere Saulenfrakturlinie zur Christailiaca verlaufend

C2 Vordere Saulenfrakturlinie zum vorderen Ileumrand verlaufend

C3 Frakturlinienverlauf in das | SG

Abbildung 13
Frakturklassifikation gemaf den Kriterien der AO (47)

Nachunter suchungsbdgen:
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Nach einem vorab festgelegten Zeitraum von 2 Jahren post traumam wurden die Patienten in
einem personlichen Anschreiben nebst beiliegendem Fragebogen um die Tellnahme an der
retrospektiven Studie gebeten.

Anhand dieses Fragebogens wurden Angaben Uber die personliche und soziale Anamnese,
Uber subjektive Schmerzangaben, -lokalisation und -intensitét, sowie Uber bestehende
Veranderungen der personlichen Lebensfihrung oder Lebensqualitét bis hin zur Verwendung
von verschiedenen Gehhilfen erstellt.

Detailliert befragt wurden die Patienten dartiber hinaus zu noch bestehenden, unfallbedingten
Schmerzen, deren zeitlichen Auftreten, Starke und Schmerzqualitét. Diese subjektiven
Schmerzangaben wurden spéter in unserer klinischen Untersuchung mit dem durch den Untersucher
provozierten Schmerz bei den Bewegungspriifungen verglichen.

In die klinische Nachuntersuchung wurden alle Patienten der Jahrgange 1991 und 1992 mit einem
Frakturtyp B,C (nach Tile) oder einer isolierten Acetabulumfraktur bzw. kombinierten
Beckenring- und Acetabulumfraktur aufgenommen.

Von den Patienten mit einer Verletzung des Typs A nach Tile wurden randomisiert ein Drittel der
Patienten zur Nachuntersuchung ausgewahlt.

In der klinischen Untersuchung wurde das individuelle Gangbild, Bewegungsausmal? beider
Hftgelenke nach der Neutral- Null- Methode, sowie Muskelumfangsdifferenzen 10 und 20 cm
oberhalb des Kniegelenkes und 15 cm unterhalb des Kniegelenkspaltes und die beidseitige
Beinlange, gemessen von der Spinailiaca anterior superior zum Malleolus lateralis Uberpriift. Der
Beweglichkeitsprifung wurden als

Referenzwerte einer normalen Huftgel enksbeweglichkeit fur die

Flexion / Extension 120° / 0° / 10°, fur die
I nnenrotation / AuRRenrotation 40° / 0° / 50° und fir die
Abduktion / Adduktion 40°/ 0° / 30°

zugrundegelegt.

Neurologisch wurde das Trendelenburg-Zeichen bzw. der Einbeinstand als Hinwels auf eine
gluteale Insuffizienz, sowie die den lumbalen Segmenten entsprechenden Kennmuskeln Uberprift.
Des weiteren wurden in der klinischen Untersuchung Provokationstests, wie das Mennel- Zeichen
,sowie Innen-und Auf3enrotationstests mit Erfragung von Schmerzangaben in sémtlichen
Regionen des Beckens durchgefiihrt. Die klinisch ermittelten Schmerzangaben wurden mit den
subjektiv erfragten Schmerzen aus dem Patientenfragebogen verglichen. Die obengenannten drei
klinischen Tests werden nachfolgend beschrieben:

Bestimmung der Aul3enr otationsprovokation des Beckens:

Der Patient liegt in Rickenlage. Mit beiden Handen ( Uberkreuzt ) wird mit gestreckten Armen
gleichmal3ig Druck nach dorsolateral auf beide Spinae iliacae anteriores superiores ausgelibt und
eine Aul3enrotationsbewegung provoziert. Der Test ist bei Schmerzen positiv.

Bestimmung der 1 nnenr otationspr ovokation des Beckens:
Der Patient liegt in Seitenlage mit ca. 45° flektiertem Huft-und Kniegelenk. Der Untersucher bt
mit beiden Handfléchen bei gestreckten Armen gleichméidig Druck auf den vordersten Punkt der
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Cristailiaca nach ventromedial aus und provoziert damit eine Kompression des vorderen
Beckenringes sowie der ventralen Sl-Fuge. Der Test ist positiv, wenn Schmerzen auftreten.

Mennel- Zeichen:

Der Patient liegt in Seitenlage. Das unten liegende Bein wird mit beiden Handen in maximaler
Huft-und Knieflexion vor dem Bauch fixiert. Das obere, gestreckte Bein wird am Oberschenkel
von ventral nach hinten gefiihrt, wahrend Druck auf das Sakrum nach ventral ausgelibt wird. Bei
typischem Schmerz ist das Zeichen positiv.

Abbildung 14
Klinische Tests zur Hiiftgelenksbeweglichkeit (49)

Eine Abbildung zu samtlichen Muskeltests bei der Uberpriifung der radikuldren Kennmuskeln
befindet sich im Anhang.

Die ermittelte Muskelkraft wurde entsprechend einer Skalierung von 0-5 festgehalten .

5 normal volles Bewegungsausmal’ gegen starken Widerstand
4 gut volles Bewegungsausmall gegen leichten Widerstand
3 schwach volles Bewegungsausmall gegen die Schwerkraft
2 sehr schwach volles Bewegungsausmal3 ohne Einwirkung der Schwerkraft
1 Spur sicht-/ tastbare Aktivitét, Bewegungsausmal3 nicht vollstandig
0 Null komplette Lahmung, keine Kontraktion

Zusatz: S= Spadtizitdt, K= Kontraktur

Abbildung 15

Beurteilung der Muskelkraft (nach 31)

Eine Prifung auf Sensibilitatsstérungen bzw. Sensibilitatsausfalle schloss sich an.
Alsweiterer Punkt wurde die subjektive Einschétzung der Patienten beztglich ihrer
personlichen Leistungsfahigkeit 2 Jahre post traumam mittels des sogenannten ,, Karnof sky-
Indexes’ als Prozentrang ausgedriickt.

Nicht bei alen unseren Patienten (auch mit Ricksicht auf ihr haufig jugendliches Alter)
wurde eine radiol ogische Kontrollaufnahme angefertigt, wenn sich hieraus fir den Patienten
keine klinische Konsequenz abgel eitet hétte. Bei denjenigen Patienten, von denen eine
Kontrollrontgenauf nahme des Beckens angefertigt wurde, wurden auf3erdem die ektopen
Ossifikationen bewertet und nach der Einteilung von Brooker (5) klassifiziert. Das
Klassifikationsschema nach Brooker ist nachstehend wiedergegeben.

Klassel Knocheninseln im umgebenden Weichteilmantel des Hiftgelenks

Klassell Vom Becken oder proximalen Femurende ausgehende Knochensporne, die
nicht naher als 1 cm aneinander heranreichen
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Klasselll Vom Becken oder proximalen Femurende ausgehende Knochensporne, die
weniger als 1 cm aneinander heranreichen

Klasse IV deutliche kndchernen Ankylosierung des Huiftgelenkes

Abbildung 16
Heterotope Ossifikationen nach Brooker (5)

8.Ergebnisse

Im Rahmen einer prospektiven Studie tber Beckenfrakturen war das Klinikum Innenstadt mit
einer Dokumentation und Untersuchung seiner Patienten beteiligt. Im Untersuchungszeitraum
von 01.01.1991-31.12.1993 wurden 106 Personen aufgrund ihrer Beckenfrakturen am
Klinikum Innenstadt der Universitét M inchen behandelt und in der Studie erfasst. Hierbel
entfielen auf das Jahr 1991: 41 Patienten, auf das Jahr 1992 : 36 Patienten und auf das Jahr
1993 29 Patienten. Die Geschlechtsverteilung der Patienten ist aus nachstehender Abbildung
ersichtlich.

8.1 Patientenverteilung nach Geschlecht




23

40
35
30
25
20
15
10

Patientenverteilung nach Geschlecht, n gesamt = 106

Eweiblich

O mannlich

Jahr 1991 Jahr 1992 Jahr 1993

Wie sich aus obiger Abbildung ergibt, dominieren in unserem Patientengut die mannlichen Patienten
zahlenmal3ig gegeniiber den weiblichen :Von den am Klinikum Innenstadt behandelten Patienten war

Abbildung 17

hierbei der jingste 13 Jahre, der dteste 92 Jahre alt.

Fasst man den prozentualen Anteil aller mannlichen und weiblichen Patienten in einer

weiteren Abbildung zusammen so ergibt sich fir das Klinikum Innenstadt ein

Vertellungsmuster der Geschlechter, ahnlich dem Verteilungsmuster aller Patienten im

Kollektiv der Gesamtstudie.

%

70
60
50
40
30
20
10

Prozentuale Geschlechterverteilung im Vergleich

O mannlich

Eweiblich

Gesamt n = 1722 Minchen n = 106

Betrachtet die Altersverteilungen der mannlichen und weiblichen Patienten am Klinikum
Innenstadt, so zeigt sich bel beiden Geschlechtern ein auffallender Gipfel im jungen
Erwachsenenalter bis zum 30. Lebengahr. Ein weiterer, weniger ausgepragter Gipfel tritt
dann noch einmal im héheren Lebensalter jenseits des 70. Lebensgjahres auf. In dieser
Altersklasse sind erstmals auch mehr Frauen als Ménner bei unseren Patienten reprasentiert.

Abbildung 18
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Altersverteilung Klinikum Innenstadt
nach Geschlecht, n = 106
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Abbildung 19

Ebenso wurde in den Ergebnissen der Gesamtstudie ein zweigipfliger Kurvenverlauf
ermittelt.

Auch in der Gesamtheit der Patienten erscheint eine Haufung der Beckenfrakturen im

L ebensabschnitt vom 20. -35. Lebengjahr sowie eine zweite Haufung im hohen Lebensalter.
Uber alle Patienten betrachtet, war der Haufigkeitsgipfel der jungen Patienten sowohl fir
Méanner als auch fir Frauen darstellbar und Frauen machten mit einem Altersgipfel jenseits
des 70. Lebengjahres einen Grofdteil der Beckenfrakturen im Alter aus.

Das Dur chschnittsalter aller Patienten am Klinikum Innenstadt lag bel 46,42 Jahren. Das
Durchschnittsalter der weiblichen Patienten lag hierbel bei 46,77 Jahren und differierte damit
nur geringfligig von jenem der mannlichen, das bel 45,14 Jahren lag.

Fir das Gesamtkollektiv aler Studienpatienten war das Durchschnittsalter nicht ermittelt
worden.

8.2 Unfallursachen

Bel den Unfallursachen standen an unserer Klinik der Unfall mit dem PKW in 23 Féllen
(oder 21,7 %) im Vordergrund, dicht gefolgt von Stiirzen aus grof3er Hohe bzw. Stiirzen aus
anderer Ursache mit 22 bzw. 21 Nennungen (20,75 % und 19,8 %) gefolgt von Unfélen als
FulRganger, diein einen Verkehrsunfall verwickelt wurden in 15 Féllen (14,15 %). An
sechster Stelle rangieren die Unfélle von Motorradfahrern mit 12 Féllen (entsprechend 11,3
%).
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Seltenere Ursachen fir eine Beckenfraktur waren Unfélle als Fahrradfahrer in 5 Féllen (4,7
%), als LKW-Fahrer in einem Fall (0,9 %), sowie durch Verschittung in ebenfalls einem Fall
(0,9 %).

Bei 6 Patienten (5,66 %) war die Unfallursache unbekannt.

Summiert man die Unfallursachen im Stral3enverkehr auf, also Verletzungen als PKW-,
LKW, Motorrad- oder Fahrradfahrer sowie die Verkehrsunfalle as Fuldganger ergeben diese
Patienten zusammengenommen 56 Félle (oder 52,8 %).

Unfallarten Klinikum Innenstadt, n =106

Verschittung

1% unbek.
Fahrrad LKW 6%

5% 1%

PKW
21%

Motorrad
11%

FulRganger
14%

Sturz
21%

Sturz a.gr.H.
20%

Abbildung 20

Im Vergleich hierzu traten in der Gesamtstudie mit 1722 erfassten Patienten Unfalle mit dem
PKW in 541 Félen (31,90 %), Sturze und Stlirze aus grof3er Hohein 514

(30,30 %) bzw. 187 Fallen (11,02 %) auf. Unfélle als FuRganger bel Verkehrsunfallen wurden
insgesamt 179 mal (10,55 %), mit dem Motorrad 126 mal (7,43 %), als Fahrradfahrer 57 mal
(3,36 %) registriert.

Seltener waren auch hier die Nennungen des Lkw-Unfalls mit 18 Féllen (1,06 %),

sowie die Verschittung als Ursache einer Beckenfraktur mit 21 Fallen (1,23 %)

Bel insgesamt 49 Patienten wurde eine andere Unfallart als im Fragebogen angegeben. Fir 23
(1,40 %) von Ihnen wurde die Ursache unter der Rubrik , Klartext* aufgefthrt, so dass fur
1696 Patienten verwertbare Daten fir die Unfallursachen vorliegen. Summiert man auch hier
samtliche Formen von Verkehrsunfallen (PKW, Ful3génger usw.) als Ursache fir eine
Beckenfraktur auf, so ergibt sich fir das Gesamtkollektiv ein Prozentanteil von 53,50 %.
Nachfolgende Abbildung gibt die Unfallursachen im Gesamtkollektiv wieder
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Unfallursachen in der Gesamtstudie, n = 1722

Verschittung

Fahrrad 1%
Motorrad 3%
8% LKW ande;e U. PKW
1% 1% 32%
FuRgéanger
11%
Sturz a.gr.H.

11%

Sturz
31%

Abbildung 21

8.3 Unfallmechanismen

Bei den Unfallmechanismen standen in unserer Auswertung 79 Anprallmechanismen
(74,5 %), 9 Einklemmungen (8,5 %) und 2 Uberrollmechanismen (1,9 %) gegenuber. Bei 16
Patienten (15, 1 %) war der Verletzungsmechanismus unbekannt.

Demgegentiiber traten im Gesamtkollektiv der Studie 963 Anprallmechanismen
(89,5 %), 73 mal Einklemmungen (6,8 %), 29 mal Uberrollmechanismen (2,7 %) und 126
unbekannte Unfallmechanismen (11,7 %) auf.

An speziellen Mechanismen traten in unserem Patientenkollektiv 7 anteroposteriore

K ompressionsmechanismen auf (6,6%), 33 laterale Kompressionen (31,1 %) 11 axiale
Stauchungsmechanismen ( entsprechend 10,4% ) sowie 32 komplexe Mechanismen

(30,1 %) auf. Bel 22 Patienten (oder 20,75 %) war der Mechanismus der Gewalteinwirkung
nicht bekannt.

Zum Vergleich standen im Gesamtkollektiv 180 (16,7 %) anteroposterioren Kompressionen,
308 |aterale Kompressionen ( 28,6 % ), 129 komplexe Mechanismen (12,0 %), 53 axiale
Stauchungen (4,9 %) und 521 (oder 48,4 %) unbekannte M echanismen gegeniiber.

8.4 Art der Aufnahme und Patiententransportmittel

Der tberwiegende Teil (81 Falle oder 76,4 %) unserer Patienten wurde primér in die Klinik
aufgenommen. 24 Patienten (22,6 %) wurden der Klinik sekundér zuverlegt. Uber einen
Patienten lagen uns diesbeziiglich keine Angaben vor.
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Im Gesamtkollektiv kamen 945 Patienten (87,8 %) unmittelbar in die beteiligten Klinken zur
Aufnahme, 121 Patienten (11,24 %) wurden zuverlegt, Uber 1 Patienten lagen keine Angaben
VOr.

Bel den Rettungsmitteln standen die arztbesetzten Rettungsmittel mit NEF/ NAW mit 44
Nennungen (41,5 %) sowie der Rettungshubschrauber (4 Nennungen oder 3,8 %) im
Vordergrund. RTW oder KTW kamen in 10 Féllen (9,4 % bzw. 7 Féllen (6,6 %) zum Einsatz.
Nur ein geringer Prozentsatz der Patienten suchte selbstandig die Klinik auf. (3 Félle oder 2,8
%). Bel einer relativ grof3en Anzahl von 38 Patienten (35,8 %) war das Rettungsmittel nicht
bekannt. diese Verteilung ist in nachfolgender Abbildung dargestellt.

Rettungstransportmittel der Patienten am Klinikum
Innenstadt, n = 106

selbst
RTW KTW 3%
9% 7%

unbekannt

36%
RTH

4%

NEF/NAW
41%

Abbildung 22

Soweit in der Gesamtstudie hierzu Daten vorlagen, ergibt sich hierzu eine Verteilung von 294
Patienten (27,3 %)dieim NAW/ NEF, 95 Patienten im RTH (8,8 %), 180 Patienten im KTW
(16,7 %) und 168 dieim RTW (15,6 %)das jeweilige Krankenhaus erreichten. Auch hier war
bei 231 Patienten (oder 21,5 %) das Rettungsmittel nicht bekannt. 109 Patienten (10,1 %)
suchten in der Gesamtstudie selbstandig eine der beteiligten Kliniken auf. Nachfolgend auch
hierzu eine grafische Darstellung.



28

Rettungstransportmittel der Patienten im
Gesamtkollektiv,
n=1199
selbst unbekannt
KTW 10% 21%
17%
RTW NEF/NAW
16% 27%
RTH
9%
Abbildung 23
8.5 Diagnostik

Bel allen Patienten wurde, sowohl in unserem Patientengut, als auch im Gesamtkollektiv
zumindest eine a.-p.-Ubersi chtsaufnahme der Beckenregion angefertigt. Als zweithaufigste
Aufnahmetechnik wurden je 32 mal eine Ala -bzw. Obturatoraufnahme (je 30,2 %)
durchgefihrt. Fast ebenso haufig wurden Computertomographien der Beckenregion
angefertigt

(31 mal oder 29,3 % der bildgebenden Diagnostik). Seltener wurden ,, Inlet”-Aufnahmen (4
mal entsprechend 3,8 % aller Aufnahmen) angefordert. Eine dreidimensionale
Computertomographie der Beckenregion wurde in 4 Féllen (3,8 %) erstellt. In unserem
Patientengut fanden sich keine konventionellen Tomographien und keine , Outlet” -
Aufnahmen.

Im Vergleich hierzu fanden sich bei der Summe der Kliniken 1721 a.-p.-
Ubersichtsaufnahmen des Beckens. Im Gesamtkollektiv wurden ,, Inlet “-und ,, Outlet “-
Aufnahmen in &hnlicher Anzahl (432 oder 25,1 % und 421 oder 24,4 %) angefertigt. In
nahezu gleicher Haufigkeit wurden , Ala* -und ,, Obturator” -Aufnahmen erstellt. (472 oder
27,4 % und 466 oder 27,1 %) Es wurden insgesamt 590 Computertomographien in
zweidimensionaler Technik (entsprechend 34,2%), dartiber hinaus 56 (3,25 %)
Computertomographien in dreidimensionaler Technik angefertigt. Des weiteren wurden
lediglich 5 Tomographien in konventioneller Technik erstellt (0,46 %). Nachstehende
Abbildung verdeutlicht die Haufigkeit der gewahlten diagnostischen Verfahren.
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Radiologische Diagnostik im Gesamtkollektiv und am

Klinikum Innenstadt im Vergleich,
100,00%-
90,00%
80,00%- Ba.p.
70,00%- W Ala-Aufn.
60,00% O Obturator-A.
50,00% Olnlet-V.
40,00%- EOutlet-V.
30,00% ocT
20,00%- m3-D-CT
10,00%+ OKonv. Tomo.

0,00%:-
Gesamt Minchen
Abbildung 24

Abklrzungen. : a.p. : Beckentbersichtsaufnahme, Ala-Aufn. : Ala-Projektion, Obturator-A. :
Obturatur-Projektion, Inlet-V. : Inlet-View, Outlet-V. : Outlet-View, CT : Computertomographie, 3-D-
CT : dreidimensionale CT, Konv. Tomo : Konventionelle Tomographie

8.6 Verletzungsmuster

Das Verletzungsmuster der von uns behandelten Patienten zeigte eine isolierte
Beckenverletzung in 38 Fallen (35,8 %). Haufigste zusétzliche Verletzungen fanden sich im
Bereich des Thorax in 38 Féllen (35,8 %), sowie Verletzungen der unteren Extremitat und
Schédelhirntraumatain je 33 Féllen (je 31,1 %). Seltener waren Verletzungen der oberen
Extremitét und des Abdomensin 19 bzw. 15 Félen

(18 % bzw. 14,1 %). Mit der geringsten Haufigkeit traten Zusatzverletzungen der Wirbelsdule
bei 9 Patienten (8,5 %) auf. Nachstehende Abbildung stellt die Haufigkeit der
Zusatzverletzungen dar.
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Verletzungsmuster und Zusatzverletzungen am
Klinikum Innenstadt, n = 106
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Abbildung 25

In der Gesamthelit traten bei 1722 dokumentierten Patienten isolierte Beckenverletzungen in
713 Félen auf (41,4 %). Als haufigste Zusatzverletzungen im Gesamtkollektiv fanden sich
Verletzungen der unteren Extremitat und Schadel hirntraumata in 503 bzw. 484 Fallen
(entsprechend 29,2 % bzw. 28,1 %). In der Haufigkeit waren sie gefolgt von
Thoraxverletzungen in 426 Féllen (24,7 %) und Verletzungen der oberen Extremitét in 349
Féllen (20,2 %). Abdominelle Begleitverletzungen zeigten sich in 182 Falen (10,6 %) und
zusétzliche Verletzungen im Bereich der Wirbelsaule in 140 Féllen (8,1 %), wie bei den durch
unsere Klinik dokumentierten Patienten, als die selteneren Zusatzverletzungen.
Selbstverstandlich ergaben sich hierbel Mehrfachnennungen durch Komplextraumen. Die
nachstehende Abbildung gibt diesen Zusammenhang wieder.

Verletzungsmuster und Zusatzverletzungen im
Gesamtkollektiv, n = 1722
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Abbildung 26

Die aus dem Gesamtverletzungsmuster ermittelten Polytraumascor es lagenim
Gesamtkollektiv der Patienten bel 20,66362 und bei unseren Patienten bei 22,44339 Punkten.

Im Bereich des Beckens selbst fanden sich in unserem Patientengut zahlenmafdig wenige
Verletzungen des umgebenden Weichteilmantels bzw. des Gastrointestinal -und
Urogenitaltraktes. 87 der 106 Patienten hatten keine zusétzlichen Lasionen im Bereich des
Beckens (82 %).

Bel den Zusatzverletzungen in der Beckenregion rangierten das retroperitoneale Hdmatom in
7 Féllen (6,6 %) und die einseitige Lasion des sakralen Plexusin 5 Féllen

(4,7 %) vor Lasionen der Blase in 4 Féllen (3,8 %). Darml&sionen, extrapelvine

Wei chteilverletzungen und perianale Weichteilldsionen, sowie Verletzungen der pelvinen
Geféf3e traten in gleicher Haufigkeit auf

(jeweils 3 Félle oder je 2,8 %). In einem Fall (0,94 %) kam es zu einer La&sion der Urethra.
Eine beidseitige Lasion des sakralen Plexus wurde in unserem Patientengut nicht
vorgefunden. Diese Verteilung wird durch nachstehende Abbildung verdeutlicht.

Zusatzverletzungen im Bereich der Beckenregion am
Klinikum Innnenstadt
(19 von 106 Patienten), Mehrfachnennungen maogl.
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Abbildung 27

Wie untenstehende Abbildung dokumentiert, wies die Gesamtzahl der 1722 Patienten 160
Patienten mit Zusatzverletzungen im Bereich der Beckenregion auf. In 58 Féllen

(3,36 %) trat ein retroperitoneales Hamatom auf, von einseitigen Plexusl&sionen waren 78
Patienten betroffen (4,50 %). In 65 Fallen (3,70 %) kam es zu einer Verletzung der Blase und
in 26 Falen (1,50 %) zu einer Lasion des Darmes.

Beinahe ebenso haufig zeigten sich Verletzungen der pelvinen Gefél3e (30 mal oder 1,70 %)
und Verletzungen der perianalen Weichteile in 29 Fallen (1,70 %). Verletzungen der Urethra
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traten in 33 Fallen (1,90 %) auf. Eine Verletzung extrapelviner Weichteile trat 27 mal auf
(1,56 %), eine beidseitige Plexusldsion wurde bel 1 Patienten dokumentiert (0,63 %).

Zusatzverletzungen im Bereich der Beckenregion im
Gesamtkollektiv
(160 von 1722 Patienten ), Mehrfachnennungen maogl.
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Abbildung 28

Die Haufigkeit der nach den Kriterien der AO klassifizierten Frakturtypen zeigte ein
charakteristisches Verteilungsmuster. So kamen bel unseren Patienten Frakturen des Typs Al
bzw. B3 tberhaupt nicht vor. Gleich haufig wie in der Gesamtheit aller Studienpatienten
waren im Verhdtnis die Verletzungen des Typs A2 mit einem Anteil von 45 Patienten (oder
42,0 %) gegenuiber 728 Patienten (42,30 %). Haufiger fanden sich in unserem Patientengut
hingegen isolierte Acetabulumverletzungen, wie nachstehende Grafik11 verdeutlicht (25,0 %
gegentiber 14,0 % bei der Gesamtheit der Patienten).

Frakturtypen am Klinikum Innenstadt, Prozentangaben
gerundet

Al
0% AC Isol.
25%

C3
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B1 B2 B3 10%
1% 8% 5% 0% ’
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Abbildung 28

Abbildung stellt zum Vergleich die Verteilung der Frakturtypen im Gesamtkollektiv dar. Haufigste
Verletzungsmuster waren, wie auch in unserem Patientengut, Frakturen des Typs A2 mit 728 Féllen
(42,30 %), gefolgt von Frakturen des Acetabulums mit 367 Nennungen (21,30 % ), sowie Frakturen
des Typs C1 mit 173 Nennungen (10,04 %) .

Frakturen des Typs B2 traten in insgesamt 158 Fallen (9,18 %), solche des Typs B1 109 mal
(entsprechend 6,33 %) auf.

Auch hier sind Frakturen des Typs A1 mit 14 (0,81 %) und B3 mit 29 (1,68 %) Nennungen
seltene Verletzungen. In dhnlicher relativer Haufigkeit wie bei den Patienten des Klinikums
Innenstadt traten die Ubrigen Verletzungen des Typs C2 bzw. C3in 29 (1,68 %) bzw. 73
Falen (4,23 %) auf. Frakturen vom Typ A3 waren mit 43 Fallen (2,50 %) vertreten.

Damit waren B1-Frakturen insgesamt gegenuiber unseren Patienten geringfiigig seltener,
Frakturen des Typs B2 waren mit 9,17 % im Gesamtkollektiv jedoch gegentiber einem Anteil
von 4,7 % bei unseren Patienten rund doppelt so haufig vertreten.

Frakturtypen im Gesamtkollektiv, Prozentangaben
gerundet
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Abbildung 29
8.7 Versorgungszeitpunkt

Betrachtet man die Patienten aus dem Blickwinkel der Erstversorgung in den ersten 6 Stunden
unmittelbar nach dem Trauma, so ergab sich bei 97 unserer 106 Patienten

(91,50 %) keine Durchfiihrung einer operativen Notfallversorgung innerhalb des 6 Stunden-
Intervalls. FUr die Ubrigen 9 Patienten ( 8,50 %), die einer sofortigen Notfallversorgung
bedurften, wurden bei acht sémtliche notfallméaldigen Therapien in den ersten beiden Stunden
eingeleitet. Bei einem Patienten erfolgte die Notfallversorgung in der Zeitspanne 2-6 Stunden
post traumam. Nachfolgende Abbildung stellt das therapeutische Vorgehen dar.



Notfalltherapie in den ersten 6 h am Klinikum
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Abbildung 30

In sieben Fallen wurde hierbel elne explorative Laparotomie, in zwei Féllen eine
Osteosynthese und in einem Fall eine Embolisation durchgefuhrt. Einmal kam die
Beckenzwinge zur Anwendung. Die Gesamtzahl der dokumentierten Therapieformen (n=108)
ergibt sich aus zwei Mehrfachnennungen bei der Notfalltherapie.

Bezieht man die Beckenoperationen, die nach der Notfallversorgung zu einem spéateren
Zeitpunkt stattfanden mit ein, so erniedrigt sich die Zahl der nicht operierten Patienten auf 79.
Die Operationszeitpunkte unserer Patienten verteilen sich grafisch wie folgt:
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Operationszeitpunkte aller Patienten am Klinikum
Innnenstadt
(n=106)
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Abbildung 31

Leider liegen nicht von allen dokumentierten 1722 Patienten auswertbare Daten tber den OP-
Zeitpunkt zum Vergleich vor. Fur 76,50 % der Patienten im Gesamtkollektiv und deren
Operationen am Beckenring und Acetabulum ( 299 Félle) ergibt sich die Auswertung jedoch
wiefolgt:

Operationszeitpunkte im Gesamtkollektiv, soweit

dokumentiert, n = 299
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Abbildung 32

Somit zeigen beide Abbildungen ein dhnliches Verteilungsmuster mit den meisten operativen
Eingriffen entweder unmittelbar bis 24 Stunden nach dem Trauma oder im Zeitraum von 3-7
d nach der Verletzung.
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8.8 Osteosynthesematerial

Betrachtet man fir alle 27 Patienten am Klinikum Innenstadt, die sich einer OP unterziehen
mussten, unabhangig vom Zeitpunkt der OP die verwendeten Osteosynthesematerialien, so
wurden Rekonstruktionsplatten, dynamische Kompressionsplatten, sonstige Platten und
Schienen, Schrauben und Sacrum-Stébe verwendet. Aufgeschllisselt nach OP-Regionen und
Osteosynthesematerial ergibt sich folgende Auflistung:

Symphyse 2 dynamische 3 Reko-Platten

K ompressionsplatten
Osileum linksund |1 Dynamische 1 Schraube
rechts K ompressionsplatte
Ospubislinksund |1 Dynamische 2 Reko-Platten
rechts Kompressionsplatte
Ossacrum linksund 1 Sacrumplatte 3 Sacrumstabe
rechts
Acetabulum links 13 sonstige Platten 4 Reko-Platten 3 Schrauben
und rechts bzw. Schienen

Abbildung 33:

Op-Regionen und Osteosynthesematerial bei 27 operierten Patienten

Von Interesseist selbstverstandlich nicht nur der absolute Anteil operierter Patienten auf die
Gesamtheit bezogen, sondern die Erstellung einer Relation von Verletzungsmustern zur OP-
Haufigkeit. Differenziert man die Verletzungsmuster in den jewelligen
Frakturklassifikationen A (A1-A3), B (B1-B3), C (C1-C2), Acetabulum isoliert und
Komplextraumen (hierunter fallen per definitionem auch die Frakturen vom Typ C3 mit
Beteiligung des Acetabulums), so ergibt sich erwartungsgemal3 eine Verschiebung der
Operationshaufigkeit zu den schwerwiegenderen Frakturformen und Komplextraumen.

Wahrend Frakturen des Typs A1 in unserem Patientengut nicht vorkamen, wurde von den
Frakturen des Typs A2, welche mit 45 Fallen oder 42,0 % aller Verletzten, den haufigsten
Frakturtyp der Beckenfrakturen wiederspiegeln, keine einzige operativ versorgt. Ebenfalls
konservativ behandelt wurde der einzige Patient unseres Krankengutes, der eine Fraktur des
Typs A3 erlitten hatte. Somit wurde am Klinikum Innenstadt keine Fraktur der AO-
Klassifikation ,,A“ operativ therapiert.

Ein anderes Bild ergibt sich bei den nach der AO-Klassifikation unter dem Typ B ( B1-B3)
summierten Frakturen: Der Typ B1 wurde bel unseren Patienten in insgesamt 8 Féllen
angetroffen ( 7 mal isoliert, einmal mit einer Acetabulumfraktur assoziiert ) und davonin 4
Fallen operativ behandelt. Frakturen des Typs B2 kamen am Klinikum Innenstadt 5 mal vor,
hiervon wurde eine operativ versorgt. Der Frakturtyp B3 war in unserem Patientengut nicht
vertreten.

Der Frakturtyp C1 wurde bei unseren Patienten 11 mal vorgefunden, davon 2 mal
osteosynthetisch versorgt. Frakturen der Klassifikation C2 wurden bei 3 Patienten angetroffen
und sdmtlich operativ versorgt. Frakturen des Typs C3 sind definitionsgemald mit einer
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Acetabulumfraktur assoziierte Frakturformen. Diese wurden bei unseren Patienten insgesamt
6 mal angetroffen und davon 4 mal in unterschiedlichen Techniken operativ versorgt. Andere
komplexe Frakturmechanismen in 2 Fallen ( C1 und Acetabulumfraktur, B1 und
Acetabulumfraktur ) wurden unter den jeweiligen Einzelfrakturen B1 und C1 berticksichtigt.

Ebenfallsin grof3er Haufigkeit traten mit 27 Féllen isolierte Acetabulumfrakturen auf. Von
diesen wiederum wurden 16 osteosynthetisch versorgt. Unter Einbeziehung der
Komplextraumen war somit bel insgesamt 35 unserer Patienten das Acetabulum frakturiert.
Abbildung stellt die Prozentanteile operierter Patienten der jeweiligen Frakturtypen fir das
Klinikum Innenstadt und fir die Gesamtstudie dar.

Anteil operierter Patienten nach Frakturtypen im
Vergleich
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Abbildung 34

Fur alle aufgetretenen Acetabulumfrakturen wurde der Frakturtyp entsprechend der
Klassifikation nach Letournel ermittelt. Eine bebilderte Aufschliisselung der Frakturkriterien
nach Letournel findet sich hierzu im Anhang.

Neunmal trat bei unseren Patienten eine Querfraktur auf (33,33 %), am zweithaufigsten war
die 2-Pfeiler-Fraktur mit 7 Nennungen (25,90 %). Frakturen von hinterer Wand, hinterem
Pfeiler bzw. vorderem Pfeiler sowie T-Frakturen traten in je 2 Féllen auf

(7,4 %). Kombinierte Verletzungen wie hintere Wand + hinterer Pfeiler, Hinterwand +
Querfraktur sowie Vorderwand + Querfraktur traten in je einem Fall (je 3,70 %) auf.

Ein Vergleich mit dem Gesamtkollektiv zeigt wiederum eine dhnliche Verteilung, mit den
haufigsten Frakturformen 2-Pfeiler-Fraktur in 20,30 % aller Acetabulumverletzungen und
Querfrakturen mit 17,00 % der Félle im Gesamtpatientengut. Eine grafisch- vergleichende
Darstellung hierzu gibt Abbildung 35.
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Acetabulumfrakturen, Klassifikation nach Letournel im Vergleich
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Abbildung 35

Abkurzungen : HW-Hintere Wand, Hpf-Hinterer Pfeiler, VW-Vordere Wand, VPf-Vorderer Pfeiler, Quer-Querfraktur,
HW+HPf- Hintere Wand und Hinterer Pfeiler, Q+HW-Querfraktur und Hintere Pfeilerfraktur, T-T-formige Fraktur,
VW/VPf+hemiquer- Vordere Wand/ Vorderer Pfeiler und Hemiquerfraktur, 2-Pfeiler -2Pfeilerfraktur.

Betrachtet man die Operationshaufigkeiten noch unter einem anderen Blickwinkel, namlich
aller Patienten, die eine Fraktur des Acetabulums, isoliert oder im Rahmen eines komplexen
Frakturbildes erlitten, so ergibt sich, wie aus nachstehender Grafik ersichtlich, ein
osteosynthetisches Vorgehen bei 58,80% unserer Patienten mit diesem Verletzungsmuster.
Aufgrund einer anderen Subsummierung war fir das Gesamtkollektiv hierzu keine
vergleichbare Prozentzahl ermittelt worden.

Anteil operativ versorgter Acetabulumfrakturen
(isoliert und Komplextrauma ) am Klinikum Innenstadt,
n=35

keine OP
41%

OP 59%

Abbildung 36
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8.9 Operativer Zugang

Fur die am Klinikum Innenstadt operativ therapierten Acetabulumverletzungen wurde auch
der gewahlte Operationszugang dokumentiert. Bel unseren Patienten wurde 8 mal der Zugang
nach Kocher-Langenbeck als haufigster Zugang gewahlt (40,00 %), vor dem ilioinguinalen
Zugangsweg in 7 Féllen (35,00 %). Dreimal wurde ein modifizierter Zugangsweg genannt, in
2 Féllen kam der extended-iliofemorale-Zugang zur Anwendung. In nur einem Fall wurde ein
triradiate-Zugang gewahlt. Andere Moglichkeiten der Schnittfiihrung kamen in unserem
Patientengut nicht vor.

Auch in der Gesamtheit der Patienten waren die am haufigsten verwendeten operativen
Zugangswege die Schnittfihrung nach K ocher-Langenbeck in 58,80% und der ilioinguinale
Zugangsweg mit einer Haufigkeit von 15,4 %.

8.10 Intensivmedi zinische Behandlung

Bel 54 unserer 106 Patienten kam es nicht zu einer Aufnahme auf die Intensivstation. 13
weitere Patienten waren weniger as 3 Tage in intensivmedizinischer Behandlung. Funf
Patienten durchlebten einen Aufenthalt auf der Intensivstation bis zu einer Woche. Von den
verbleibenden 34 Patienten waren 13 zwischen einer und 2 Wochen, weitere 20 tber 2
Wochen in intensivmedizinischer Betreuung. Uber einen Patienten lagen uns hierzu keine
Angaben vor. Nachfolgende Abbildung gibt Aufschluss Gber den Anteil der
intensivmedizinischen Therapie bei alen unseren Patienten, sowie deren Dauer.

Anteil und Dauer der intensivmedizinischen Therapie
am Klinikum Innenstadt, n = 106, Prozentangaben
gerundet

unbekannt

8- 14d
12%

Keine
51%

4-7d
5% bis 3d
12%

Abbildung 37



40

Betrachtet man vergleichsweise die Gesamtheit der Patienten, so ergibt sich fir die
intensivmedizinische Therapie dler Patienten in gleicher grafischer Darstellung folgende Verteilung:

Anteil und Dauer der Intensivmedizinischen
Therapie im Gesamtkollektiv, n = 1722,
Prozentangaben gerundet
> 14d unbekannt
8- 14d 12% 1%
7%

4-7d
9%

Keine
57%

bis 3d
14%

Abbildung 38

8.11 Komplikationen

Unabhangig von einer intensivmedizinischen Betreuung der Patienten wurden bel unseren
Patienten die aufgetretenen Komplikationen festgehalten. Bei 80 Patienten wurden wahrend
des stationdren Aufenthaltes keine Komplikationen dokumentiert. Bei den verbleibenden 26
Patienten trat in 11 Fallen ein ARDS al's haufigste Komplikation auf, dahinter rangieren mit 8
Nennungen Infekte (ohne weitere Aufschllisselung der Art und Lokalisation) und Blutungen
in 7 Fallen. Noch vor den Ubrigen erfassten Komplikationen wurde das Multiorganversagen in
5 Féllen, gefolgt von neurogenen Komplikationen in 3 Fallen und Thrombosen in 2 Féllen
genannt. Nur einmal wurde eine Komplikation bedingt durch die Verletzung extrapel viner
Welichteile ermittelt. Selbstverstéandlich waren auch hierbel mehrfache Komplikationen und
Nennungen mdglich.
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Komplikationen am Klinkum Innenstadt, n = 106,
Mehrfachnennungen mdglich
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80 80 Okeine
70 - EARDS
60 - OInfekte
50 1 OBlutungen
40 -
30 EHMOV
20 - O Neurog.
= 8 7 5 Komplikationen
10 A - 3 2 B Thrombosen
0 |

Komplikationen

Abbildung 39

Vergleichend hierzu stellt sich die Auflistung von eingetreten Komplikationen im
Gesamtkollektiv etwas verandert beztiglich aller ausgewerteten Parameter dar. Zusétzlich
fanden hier noch Komplikationen im Weichteilbereich, getrennt nach perianalen und
extrapelvinen Weichteilen, sowie Kombinationsmuster aus verschieden Komplikationen, aber
auch andere al's die obengenannten Komplikationen, sowie auch im Klartext der
Erhebungsbtgen nicht néher spezifizierte Komplikationen Eingang in die Datenerhebung.
Nachfolgend deswegen in veranderter grafischer Darstellung eine prozentual aufgeschliisselte
Zusammenfassung fur das Gesamtkollektiv

Komplikationen im Gesamtkollektiv in %

O Kombinationen
2% B Thrombose

2% ) 9% 15% OEmbolie
% OARDS
EHMOV
5% 1@ Blutung
l Infekt
Oneurogene K.
B Weichteile perianal
E Weichteile extrapelvin
0 8% 7% Oandere
Ounbekannt

13%
14%

Abbildung 40

8.12 Zeitpunkt der Mobilisation



42

Fur den weiteren Verlauf von Interesse ist der Zeitpunkt der Mobilisation der Patienten nach
dem Trauma.

Am Klinikum Innenstadt waren von 106 Patienten 35 sofort mobilisiert worden

(33,00 %). Weitere 13 von ihnen wurden innerhalb der ersten 3 Tage mobilisiert

(12,26 %). Bei 6 unserer Patienten (5,66 %) fand die Mobilisation zwischen dem 3. und 7.
Tag post traumam, bei weiteren 8 (7,54 %) zwischen dem 8. und 20. Tag post traumam statt.
6 Patienten (5,66 %) wurden in der dritten bis 6. Woche nach dem Unfall, 7 Patienten

(6,60 %) in der 7. bis 12 Woche nach dem Unfall mobilisiert. Fir 4 unserer Patienten

(3,77 %) wurde die Mobilisation Uber 12 Wochen nach dem Unfall begonnen, von 10
Patienten ( 9,43% ) lagen uns keine Angaben vor und 17 Patienten (16,03 %), hierunter
selbstverstandlich digjenigen, die Unfallfolgen nicht Gberlebten, erfuhren keine Mobilisation.

Im Gesamtkollektiv waren 295 Patienten (17,13 %) unmittelbar nach dem Unfall mobilisiert
worden, bei weiteren 236 Patienten (13,70 %) wurde die Mobilisation in den ersten 3 Tagen
post traumam begonnen. Fir 292 Patienten (16,95 %) hatte die Mobilisation 3 bis 7 Tage
nach dem Unfall, fir 261 Patienten (15,15 %) hatte sie 8 bis 20 Tage nach dem Unfall
begonnen.

Noch spéter, zwischen der 3. und 6. Woche nach dem Unfall wurden 259 Patienten (15,04 %)
mobilisiert, im Zeitraum von 7. bis 12. Woche nach dem Unfall waren es 113 Patienten (6,56
%), 34 Patienten (1,97 %) wurden sogar erst nach mehr als 12 Wochen mobilisiert. Fur 74
Patienten (4,3 %) im Gesamtkollektiv lagen hierzu keine Daten vor und 158 Patienten (9,17
%) erfuhren keine Mobilisation. Hierunter fallen selbstversténdlich wiederum die 139
Patienten, welche die Traumafolgen nicht tiberlebten. Einen vergleichenden Uberblick
hiertiber gibt die nachstehende Abbildung.

Zeitpunkt der Mobilisation nach dem Unfall im
Vergleich, Angaben in %
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Abbildung 41
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Betrachtet man den weiteren Verlauf fir die Patienten am Klinikum Innenstadt, so wurde der
Uberwiegende Anteil von 67 Patienten (63,20 %) in die Anschlussheilbehandlung verlegt, 22
weitere Patienten (20,75 %) konnten unmittelbar nach Hause entlassen werden. von unseren
Patienten waren 16 verstorben (15,10%). Uber einen Patienten lagen uns keine verwertbaren
Angaben vor.

In der Gesamtheit von 1722 Patienten waren 976 (oder 56,70 %) nach Hause entlassen
worden, 571 von Ihnen (entsprechend 33,16 %) wurden in eine Anschlussheilbehandlung
verlegt. 139 Patienten (8,01 %) waren verstorben, bei 8 Patienten wurde unter der Rubrik
»Klartext* eine andere Mdglichkeit al's die genannten angegeben, fir 28 Patienten war der
postklinische Verlauf nicht bekannt. Einen Eindruck tber den Verlauf in beiden
Patientengruppen vermittelt nachstehende Abbildung 42.

Klinischer und postklinischer Verlauf im Vergleich,
Angaben in %
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Abbildung 42

Die Gesamtletalitét aller Patienten am Klinikum Innenstadt betrug 15,1 % im Vergleich zu
8,01 % Im Gesamtkollektiv.

Bel denjenigen unserer Patienten, die Ihren Verletzungen nicht Gberlebten, ist zunachst
einmal von Interesse, bei welchen Frakturtypen und in welcher Haufigkeit die Patienten das
Unfallgeschehen nicht Uberlebten. Betrachtet man nun den Anteil der verstorbenen Patienten,
so fallt auf, dass bei den 46 Patienten unserer Klink, die eine Fraktur des Typs A erlitten
hatten, 4 Patienten infolge des Unfalls verstarben.

Von jenen 13 unserer Patienten, deren Fraktur des Beckens unter dem Typ B klassifiziert
wurde, verstarb ein Patient, laut Dokumentation als Folge seiner schweren
Begleitverletzungen, und nicht als unmittelbare Folge der Beckenfraktur.

Die haufigsten Todesfélle fanden sich in jener Untergruppe unserer Patienten, deren
Verletzungsmuster dem Typ C entsprach. Von den 20 Patienten Uberlebten 9 das
Unfallgeschehen nicht. In einem Fall wird die isolierte Beckenverletzung dokumentiert, als
Todesursache jedoch ein infizierter Weichteilinfekt bzw. eine Thrombose genannt, in den
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Ubrigen 8 Fallen war die Summe der Begleitverletzungen, bel denen insbesondere drittgradige
Schéadel hirntraumata im V ordergrund standen, ausschlaggebend fur das Versterben der
Patienten.

8.13 Polytrauma

Untenstehende Abbildung fasst die Todesfalle in den einzelnen Frakturklassen, die
Begleitverletzungen, sowie die ermittelten Polytrauma—und Injure- Severity- Scores
zusammen.

Die Komplextraumata sind unter den Frakturtypen A-C aufgelistet. Wie aus untenstehender
Abbildung leicht abzulesen ist, erfillen von den 16 verstorbenen Patienten14 ( 87,50 % )die
Definition des Polytraumas ( Verletzungen in mehr a's 2 Korperregionen, von denen
mindestens eine potentiell lebensbedrohlich ist), lediglich bei 2von Thnen liegt entweder eine
isolierte Beckenverletzung bzw. Eine Zusatzverletzung einer weiteren Korperregion, hier des
Thorax, vor.

Verletzungsmuster bei verstorbenen Patienten

Typ A

1. SHT Il | Thorax PTS52 |ISS43
2. SHT Il | Thorax PTS57 |ISS42
3. SHT 111 Abdomen PTS25 |ISS18
4, SHT 111 Abdomen PTS49 |ISS37
Typ B

1. Thorax | Abdomen PTS29 |ISS30
TypC1

1 SHT Il | Thorax |Abdomen PTS43 |ISS50
2 Thorax Unt Extremitéat PTS49 |ISS41
3. Thorax |Abdomen |Unt Extremitét PTS54 |ISS66
4, SHT Il |[Thorax |Abdomen |Unt Extremitét PTS68 |ISS66
5 SHT Il | Thorax PTS38 |ISS50
6 PTS34 |ISS18
7. SHT IIl | Thorax Unt Extremitéat PTS40 |ISS59
8. SHT Il | Thorax Unt Extremitét PTS38 |[ISS33
9.Beckenas |SHT Il |[Thorax |Abdomen |Unt Extremitét PTS15 |ISS66
Ursache dok.




Acetabulum Thorax

isoliert

1. PTS31 |ISS18

2. Becken Thrombose Weichteilinfekt | PTS24 |ISS4
isoliert

Abbildung 43

Der dur chschnittliche Polytraumascor e lag bei den verstorbenen Patienten unserer Klinik
bei 40,375 Punkten im Vergleich zu 22,443 Punkten bei der Gesamtzahl aller Patienten am
Klinikum Innenstadt. Betrachtet man die Polytraumascores der verstorbenen Patienten, so
fallt auf, dass kein einziger Patient der PTS- Gruppe | (PTS 1-11 Punkte) hierunter fallt, 4
Patienten (25,00 %) PTS 11 12-30 Punkte) angehoren, alle Gbrigen jedoch der PTS- Gruppe 111
(PTS 31-40 Punkte) oder PTS- Gruppe IV

(PTS > 40 Punkte) zuzuordnen sind. Hierbei entfielen auf PTS Gruppe 111: 31,25 % und auf
PTS- Gruppe 1V 43,75 % unserer verstorbenen Patienten.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Gesamtstudie, welche ebenfalls die prozentuale
Vertellung der verstorbenen Patienten innerhalb der PTS-Gruppen I-1V ermittelte. Einen
direkten Vergleich vermittelt nachstehende Abbildung

Verteilung aller verstorbenen Patienten nach PTS-Gruppen
im Vergleich in %
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Abbildung 44

Die Geschlechtsverteilung unserer verstorbenen Patienten unterschied sich mit 56,25 %
méannlichen und 43,75 % weiblichen Patienten kaum von der Verteilung aller verstorbenen
Patienten am Klinikum Innenstadit.

Gleiches gilt fur das Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten, das im Gesamtkollektiv
bei46,56 Jahren im Vergleich zu 46,42 Jahren bei den verstorbenen Patienten am Klinikum
Innenstadt lag.

Berechnet man nun fir die einzelnen Frakturtypen den prozentualen Anteil der verstorbenen
Patienten und vergleicht diese mit den Ergebnissen des Gesamtkollektivs, so ergibt sich die
nachfolgende Abbildung.
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Anteil verstorbener Patienten bei den jeweiligen
Frakturtypen im Vergleich
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Abbildung 45

Von denjenigen Patienten, dieihre Verletzungen nicht Uberlebten, waren 5 als Ful3ganger, 4
mit dem PKW und einer mit dem Fahrrad verungliickt. Bei 3 Patienten war ein Sturz aus
grof3er Hohe und bei einem weiteren Patienten ein Sturz aus anderer Ursache Grund der
Verletzungen. Bel einem einzigen unserer Patienten war als Ursache unter Rubrik ,, Klartext”
ein Uberrolltrauma durch eine S-Bahn beschrieben. Unter Beriicksichtigung des speziellen
Unfallmechanismus waren die haufigsten Ursachen fur ein letales Verletzungsmuster wie
folgt: 14 Patienten zogen sich ihre Verletzungen durch Anprallmechanismen zu, bel einem
war das obengenannte Uberrolltrauma, bei einem weiteren ein Einklemmmechanismus
Ursache fur die todlichen Verletzungen.

9. Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

Gemal3 dem Studienprotokoll waren alle Patienten die wahrend des Studienzeitraumes von
1991-1992 eine Verletzung des Typs B, C, Acetabulumfraktur oder Komplextrauma erlitten
hatten zur Nachuntersuchung vorgesehne. Von denjenigen Patienten , die eine Fraktur des
Typs A erlitten hatten, wurde randomisiert ein Drittel zur Nachuntersuchung ausgewahit

Wahrend dieser beiden Jahre wurden von den Insgesamt dokumentierten 106 Patienten 77
stationédr behandelt. VVon diesen 77 wiederum verstarben 14 wahrend des stationaren
Aufenthaltes. Hierunter waren 3 Patienten, die eine Fraktur des Typs A erlitten hatten.

Somit verblieben zur Nachuntersuchung 35 Patienten mit einer Fraktur des Typs B, C,
Acetabulum isoliert bzw. Komplextrauma. Des weiteren in die Nachuntersuchung einbezogen
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wurde ein randomisiertes Drittel der Patienten mit Verletzungen des Typs A, entsprechend 10
Patienten(28/3). Somit ergab sich die Zahl von 42 nach zu untersuchenden Patienten an
unserer Klinik.

Im Zeitraum von 2 Jahren post traumam bis zum Beginn der Nachuntersuchung verstarb ein
weiterer Patient. Die 41 verbleibenden Patienten baten wir durch zum Teil mehrfache
Anschreiben zur Nachuntersuchung. Unsere Patienten waren dabel im gesamten Bundesgebi et
beheimatet. Letztlich konnten 30 Patienten (73,20 %) nachuntersucht werden. Die Ubrigen
Patienten waren trotz Nachforschungen auf den entsprechende Einwohnermel deémtern nicht
mehr zu erreichen, sie waren unbekannt verzogen. Zum grof3en Teil handelte es sich dabel um
auslandische Arbeitnehmer, die wohl inzwischen in ihre Heimatlander zuriickgekehrt waren.

9.1 Berufliche Reintegration

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren noch 4 Patienten (13,30 %) aufgrund der
Unfallfolgen arbeits- bzw. berufsunfahig. Weitere 13 Patienten (43,33 %) gaben an, in ihrer
Berufsausiibung eingeschrankt zu sein. Die Ubrigen 24 Patienten (63,33 %) waren in ihrer
Berufsfahigkeit nicht eingeschrénkt bzw. waren zuvor nicht berufstétig gewesen
(Klassifizierung: ,, unverandert*). Somit verteilt sich die berufliche Reintegration unserer
Patienten wie folgt.

Berufliche Reintegration der Patienten am
Klinikum Innenstadt zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung in %

einge-
schrankt
23%

0
AU/ BU 13% 63%

unverandert

Abbildung 46
Abkurzungen : AU / BU: arbeitsunféhig / berufsunfahig, unver éndert: im Beruf bzw. vorher nicht berufstétig gewesen,
eingeschrankt: im bisher ausgeiibten Beruf eingeschrénkt

Zum Vergleich hierzu waren im Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch
14,20 % aller Patienten unfallbedingt arbeits- bzw. berufsunfahig. Weitere 19,20 % waren
nicht mehr inihrer vorherigen Tétigkeit beschaftigt oder fiihrten diese nur noch deutlich
eingeschrankt durch.



9.2 Soziale Reintegration

Bezlglich ihrer sozialen Kontakte gaben 26 Patienten (86,70 %) an, dass diese sich nicht
verandert hatten. Nur 4 von 30 nachuntersuchten Patienten (13,30 %) erklarten, sie fihlten
sich inihren sozialen Kontakten leicht eingeschrénkt. Eine starke Einschrénkung der sozialen
Kontakte wurde von keinem unserer Patienten angegeben.

Deutlich stérkere Einschrénkungen zeigten die Patientenangaben bezliglich der Ausiibung von
Hobbys und sportlichen Aktivitéten nach dem Unfall. Wéhrend sich 13 Patienten (43,33 %) in
der Auslibung ihrer Hobbys nicht eingeschrankt sahen, gaben ebenso viele (13 bzw. 43,33 %)
eine leichte Einschrankung an. Insgesamt 3 Patienten flhlten sich bei der Austibung ihrer
Hobbys sogar stark eingeschrankt. Ein Patient gab beztiglich der Befragung an, dass er aus
Altersgrinden weder einem Hobby, noch einer nennenswerten sportlichen Aktivitét
nachgehen wirde.

Geringfugig stérker eingeschrankt a's die Auslbung von Hobbys wurde von den Patienten die
Maoglichkeit zu sportlicher Aktivitdt nach dem Unfall eingeschétzt. Wahrend wiederum 13
Patienten (43,33 %) ihre Sportfahigkeit als ,,unverandert” bezeichneten bzw. vor dem Unfall
keiner sportlichen Aktivitat nachgegangen waren, gaben 13 Patienten (43,33 %) eine,, leichte
Einschrankung* und 4 Patienten (13,33 %) eine , starke Einschrankung® an )

Die Angaben zu diesen beiden Punkten differierten trotz &nlich haufiger Nennungen bei den
Patienten dahingehend, dass sich 4 Patienten stérker bei ihren sportlichen Aktivitéten als bei
ihren Gbrigen Hobbys, 2 Patienten jedoch deutlicher bei ihren Hobbys alsim sportlichen
Bereich eingeschrankt beurteilten.

Im Vergleich hierzu beurteilten in der Gesamtheit der Patienten 89,30 % ihre sozialen
Kontakte als uneingeschrankt, 9,70 % mit ,, leicht eingeschrankt” und 0,90 % mit , stark
eingeschrankt”. Im Gesamtkollektiv gaben 56,80 % der Patienten eine ,unveranderte
gportliche Aktivitat" nach dem Unfall, weitere 20,50 % eine , leichte Einschrankung” und die
ubrigen 22,70 % eine , starke Einschrankung* bzw. ,, Sportaufgabe“ nach dem Unfall an. In
der Auslibung ihrer Hobbys sahen sich im Gesamtkollektiv 68,50 % der Patienten ,, nicht
eingeschrankt”, 21,80 % gaben , leichte Einschrankungen® und 9,70 % , starke
Einschrankungen” bei der Austibung ihrer Freizeitaktivitdten und Hobbys an. Eine
vergleichende Darstellung hierzu vermitteln nachfolgende Abbildungen.
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Subjektive Patientenbeurteilung
im Gesamtkollektiv, n= 478
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Abbildung 47

Subjektive Patientenbeurteilung am
Klinikum Innenstadt, n= 30
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Abbildung 48

Als Mal3 fur die allgemeine Leistungsfahigkeit und Selbstandigkeit wurde der Karnofsky-
Index herangezogen. Hierbel wurde der subjektiven Einschétzung s der Patienten ein
Prozentrang zugeordnet, wobei 100 % der vollen Leistungsfahigkeit entsprechen. Eine
detaillierte Aufstellung liefert die nachfolgende Abbildung

Normale Aktivitat, keine Beschwerden

Geringfugig verminderte Aktivitat und
Belastbarkeit, minimale V erletzungsfolgen

Normale Aktivitét nur mit Anstrengung,
deutlich verringerte Aktivitat, erkennbare
Verletzungsfolgen

Unfahig zu normaler Aktivitét und
Belastung, versorgt sich selbstandig

Gelegentliche Hilfe, versorgt sich jedoch
noch weitgehend sel bst
Standige Unterstitzung und Pflege, haufig

arztliche Hilfe erforderlich

Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe
erforderlich

100 %

90 %

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

Normale korperliche Aktivitat und
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erforderlich

Arbeitsunfahigkeit, selbstandige
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Dauernd bettlagerig, geschulte Pflegekraft 30 % Unfahigkeit zur Selbstversorgung,
notwendig Dauerpflege oder Hospitalisierung
Standige Hospitalisierung 20 %
Moribund 10 %

Abbildung 49 : Karnofsky- Index

Ein Prozentrang unter 60 % wurde von unseren Patienten nicht vergeben. Insgesamt 6
Patienten (20 %) beurteilten ihre Leistungsfahigkeit nach dem Unfall mit 100 %.nach dem
Karnofsky- Index, keiner von ihnen gaben bei den darliber hinaus erfragten Kriterien
Einschrankungen bezlgliche der beruflichen oder privaten Lebensfihrung an.
Dementsprechend gaben 5 dieser Patienten an, mit dem Ergebnis der Behandlung ,, sehr
zufrieden” zu sein, ein weiter Patient war ,, zufrieden” mit dem Ergebnis der Therapie. Weitere
7 Patienten (23 %) ordneten sich selber den Prozentrang 90 % zu. VVon diesen Patienten
wiederum waren 2 mit dem Ergebnis der Behandlung ,, sehr zufrieden®, 4 von ihnen waren
»Zufrieden” und nur ein Patient gab an, mit dem Behandlungsergebnis ,,unzufrieden® zu sein.

Als Besonderheit unserer Nachuntersuchung gaben 4 Patienten (13,30 %) an, sich nicht
eindeutig einem Wert von 90 % oder 80 % des Karnofsky- Indexes zuordnen zu kénnen. So
vergaben wir, abweichend von der Einteilung in 10 %- Stufen, den Zwischenwert von 85 %.
Alle diese 4 genannten Patienten waren mit dem Behandlungsergebnis ,, zufrieden®.

Eine Patientin dieser Gruppe gab jedoch starke Einschrénkungen in ihrer sportlichen Aktivitét
an. Sie hatte zusatzlich Trimmerfrakturen beider unterer Extremitéten erlitten. Weitere 9
Patienten hatten sich dem Prozentrang 80 % zugeordnet. Von ihnen waren 2 mit dem
Behandlungsergebnis ,, sehr zufrieden”, ein weiterer , zufrieden”, drel weitere standen dem
Behandlungsergebnis ,, neutral” gegeniber. Von den verbliebenen waren 2 Patienten mit
ihrem Behandlungsergebnis ,,unzufrieden”, einer sogar ,, sehr unzufrieden®. In diesem Fall
waren neben der komplexen Beckenverletzung multiple Zusatzverletzungen aufgetreten, in
der Folge war es dartiber hinaus zu neurol ogischen Defiziten an beiden unteren Extremitéaten
gekommen. Von den beiden unzufriedenen Patienten hatte der eine nach einer isolierten
Acetabulumfraktur eine Arthrose entwickelt, die ihm sténdige Beschwerden bereitete, eine
weitere Patientin ist durch den Unfall vollstandig arbeitsunféhig und benétigt standig
Unterarmgehstiitzen.

Dem Prozentrang 70 % ordneten sich 2 unserer Patienten zu, einer stand dem
Behandlungsergebnis , neutral” gegeniber, der andere gab an, ,,unzufrieden” zu sein. Bei
letzterem hatte die Beckenverletzung zu einer Arthrose gefihrt, eine traumatische
Oberschenkelamputation schrankte ihn in seinem erlernten Beruf vollig ein. Die beiden
verbleibenden Patientinnen, die sich dem Prozentrang 60 % zugeordnet hatten, waren in
einem Fall durch altersbedingte Begleiterkrankungen, die nicht mit den Traumain
Zusammenhang standen, im anderen Fall durch eine traumati sche Oberschenkel amputation
und ausgepragte Exostosen in ihren téglichen Aktivitaten stark behindert. Hiervon war eine
Patientin bezlglich ihrer Beckenverletzung ,, zufrieden, die andere jedoch ,,unzufrieden”.
Bildlich l&sst sich die Patientenzufriedenheit wie folgt darstellen:
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subjektive Zufriedenheit der Patienten am Klinikum
Innenstadt mit dem Behandlungsergebnis, n= 30

sehr unzufrieden

unzufrieden 3% sehr zufrieden
17% 30%

neutral
13%

zufrieden
37%

Abbildung 50

Die angegebenen Prozentrénge des Karnofsky- Indexes bildlich umgesetzt ergeben folgende
Darstellung

"Karnofsky-Index" der Patienten am Klinikum
Innenstadt, n= 30

NN N NN N

100% 90% 85% 80% 70% 60%

Abbildung 51

Durch die Einfiihrung eine , inoffiziellen* Prozentranges von 85 % bei der Ermittlung des Karnofsky-
Indexesist eine direkte Vergleichsmoglichkeit mit dem Gesamtkollektiv nicht mehr in vollem Umfang
maoglich. Immerhin lagen im Gesamtkollektiv 58,72 % aller Patienten im Bereich von 100% bis 80 %
gegenuber 86,30 % aller Patienten am Klinikum Innnenstadt. Der den Patienten vorgel egte
Fragebogen enthielt weiterhin Fragen zur Gehféhigkeit mit der Erfragung eines maximal schmerzfrei
moglichen Bewegungszeitraumes, der Fahigkeit des Treppensteigens, sowie der Verwendung von
Gehhilfen.

So gaben von den 30 nachuntersuchten Patienten 24 (80,00 %) an, keine Gehhilfe zu benutzen, 3
Patienten (10,00 % benutzten einen Handstock, ein weiterer eine Unterarmgehstiitze, die beiden
verbleibenden Patienten regelmaliig 2 Unterarmgehstiitzen (zusammen 10,00 %)
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Unabhangig von der Verwendung von Gehilfen gaben 10 unserer befragten Patienten an (33,33, %),
leicht zu hinken, weitere 6 Patienten gaben beziiglich ihres Gangbildes ein mittel stark ausgepragtes
Hinken an. Keiner unserer Patienten gab an stark zu hinken. Ein einziger war durch seine
Zusatzverletzung auf die Verwendung einer Beinprothese angewiesen, um gehfahig zu sein.

Zur Bewdltigung alltaglicher Bewegungsablaufe, wie dem Aufstehen aus tiefem Sitz und dem
Treppensteigen befragt, gab die Uberwiegende Mehrzahl unserer Patienten an, problemlos aus dem
Sitz aufstehen zu kdnnen., lediglich 5 davon benétigten dabei die Hilfe beider Arme.

Das Treppensteigen war 17 unserer Patienten uneingeschrankt moglich, weitere 9 von ihnen konnten
mit Hilfe eines Gelanders ebenfalls kontinuierlich Treppen steigen. Die tbrigen 4 Patienten
bewdltigten die Treppe eine Stufe nach der anderen mit beiden FiRen auf jeder Stufe.

Beziiglich der Zeitdauer, in welcher schmerzfreies Gehen maglich ist, gaben 24 Patienten (80,00 %)
an, sich eine kontinuierliche Zeit von tber einer Stunde schmerzfrei bewegen zu konnen. Bei 2 der
befragten Patienten (6,66 %) lag das schmerzfreie Bewegungsintervall zwischen 30 und 60 Minuten,
bei 2 weiteren Patienten (6,66 %) zwischen 10 und 30 Minuten. Eine Patientin (3,33 %) konnte sich
nur 2 bis 10 Minuten an 2 Unterarmgehstiitzen schmerzfrei fortbewegen. Der Patient, der
Beinprothesentrager ist, gab an, hierzu noch keine Erfahrungswerte nennen zukénnen

Nachfolgende Abbildung stellt die Zeitspannen schmerzfreien Gehens dar.

Zeitdauer schmerzfreier Beweglichkeit der Patienten am
Klinikum Innenstadt, n= 30
25-
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Abbildung 52

Auf der Visual-Analog-Skala konnte die Patienten ihr Schmerzempfinden einem Zahlenwert von 0-10,
entsprechend keinen Schmerzen bis extremsten Schmerzen gleichsetzen. Hierbei gaben genau ein
Drittel unserer Patienten (33, 33 %) an, keine Schmerzen zu verspiren, weitere 10 Patienten (33,33 %)
gaben einen Wert <= 3 auf der Skala an, 8 Patienten (26,66 %) ordneten der Schmerzintensitdt einen
Wert von >3,0 <= 7,0, 2 Patienten (6,66 %) einen Wert > 7,0 <= 10,0 zu. Entsprechend ordneten wir
diesen vier Gruppen Schmerzintensitéten von keine, leicht, mittel und stark zu.

Nachfolgende Abbildung stellt die Auswertung der Visual- Analog- Skala bildlich dar
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Subjektives Schmerzempfinden der Patienten am Klinikum
Innenstadt gemaR Visual-Analog-Skala, n =30
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Abbildung 53

Auch im Gesamtkollektiv der nachuntersuchten Patienten wurden die subjektiven
Schmerzempfindungen der Patienten ermittelt und in 4 Gruppen, entsprechend keinen, leichten (0,0<=
3,0), mittleren (3,1<= 7,0) und starken Schmerzen

(> 7,0<= 10,0) zusammengestellt. Nachfolgende Abbildung liefert die Darstellung fur das
Gesamtkollektiv.
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Der von den Patienten ausgefilllte Fragebogen enthielt weiterhin Fragen bezliglich urol ogischer
Dysfunktionen, sowie Sphinkterstérungen durch die Beckenverletzung.

Hierbel gaben 3 der befragten Patienten (10,00 %) an, unter unfallbedingten Miktionsstérungen zu
leiden. Davon gab eine Patientin mittel schwere Einschrankungen beim Wasserlassen an, darin
bestehend, dass ihr gelegentlich das Gefuihl fur den Harndrang fehle. Diese Patientin gab auch leichte
Einschrankungen beziglich ihrer vita sexualis an. Ein weiterer Patient hatte als Unfallfolge eine
Uberlaufblase und gab dartiber hinaus starke, schmerzbedingte Einschrankungen in seinem
Geschlechtsleben an. Die dritte Patientin hatte Weichteilverletzungen im Dammbereich erlitten. Auch
sie gab starke Einschrankungen, ihr Sexualleben betreffend an, dartiber hinaus war sie bei stark
gefullter Blase inkontinent. Sphinkterstérungen oder anale K ontinenzprobleme traten bel unseren
Patienten nicht auf. Im Gesamtkollektiv traten bei insgesamt 6,00 % der Patienten Miktionsstorungen
unterschiedlichen Ausmal3es auf, erektile Dysfunktionen bzw. Orgasmusstérungen wurden von 7,50 %
der Patienten angegeben. Auch Im Gesamtpatientengut waren anale Sphinkterstérungen mit 13
Nennungen

(2,68 %) selten.

9.3 Klinische Unter suchung

Mit der Versendung des Fragebogens hatten wir unsere zur Nachuntersuchung vorgesehenen Patienten
eingeladen, an einer klinischen Untersuchung am Klinikum Innenstadt teilzunehmen. Bei dieser
korperlichen Untersuchung ermittelten wir eventuell vorhandene Beinldngen und
Muskelumfangsdifferenzen der unteren Extremitéten. Wir priften weiterhin den Bewegungsumfang
beider Huftgelenke im Seitenvergleich. Eine Erhebung des Geféldstatus und der Neurologie an den
unteren Extremitéten schloss sich an.
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Unterschiede der Muskelumfange an den unteren Extremitéten wurden fir das Gesamtkollektiv der
nachuntersuchten Patienten nicht dargestellt. Bei unseren Patienten konnten wir die Muskelumfange
fr 28 Patienten dokumentieren Von unseren Patienten hatte 2 eine traumatische
Oberschenkelamputation erlitten, so dass eine vergleichende Messung nicht sinnvoll erschien. Bei den
verbleibenden Patienten hatten 16 jeweils identische Muskel umfange bzw. Abweichungen biszu 1 cm
auf den vorgegebenen Messhohen, die als Normvarianten aufgefasst werden konnen. Eingeringfiigig
geringerer Muskelumfang war hierbei jedoch erstaunlicherwei se auch mehrfach auf der unverletzten
Seite ermittelt worden.

Weitere 4 Patienten hatten Muskelumfangsdifferenzen von bis zu 1,5 cm, 2 Patienten Unterschiede bis
Zu 2 cm, ein Patient wies eine Umfangsdifferenz von 3 cm, die verbliebenen 4 Patienten eine
ebensolche von 4 cm auf. Bei all diesen ausgepragten Umfangsdifferenzen war erwartungsgeméald die
verunfallte Korperseite auch digjenige, bei der geringere Muskelumfang angetroffen wurde.

Samtliche Patienten, die deutliche Muskelumfangsdifferenzen von 3 oder mehr cm aufwiesen, hatten
Verletzungen des Typs C1 oder Acetabulumfrakturen erlitten.

Bei der Beweglichkeitspriifung beider Huftgelenke wurde die verletzte Seite der unverletzten
gegenubergestellt. Das Bewegungsausmall im Seitenvergleich wurde zundchst in Prozent ausgedriickt
und diesem dann zur besseren Vergleichbarkeit ein Punktwert zugeordnet entsprechend:

Fir eine Beweglichkeit von 100-95 % : 6 Punkte, 94-90 % : 5 Punkte, 89-70 % 4 Punkte 69-60 % : 3
Punkte, 59-50 % : 2 Punkte und < 50 % 1 Punkt. Dieser Punktwert fand bei den Acetabulumfrakturen
Eingang bei der Berechnung des Scores nach Merle d Aubigné.

Bei einigen Patienten war trotz nahezu seitengleicher Beweglichkeit die Gesamtbeweglichkeit
erheblich eingeschrénkt. Diese Patienten werden gesondert dargestellt und nicht in die Berechnung
miteinbezogen.

So hatten 15 Patienten ( 5,50 %) bei voller bzw. nahezu voller Gesamtbeweglichkeit der gesunden
Hufte eine Beweglichkeit der verletzten Seite zwischen 100% und 95 %

(6 Punkte). Weitre 5 Patienten (18,50 %) erreichten auf der verletzten Seite des Beckens einen
Bewegungsumfang zwischen 90 % und 94 % (5 Punkte). Bei weiteren 4 Patienten(14,80 %) lag das
Bewegungsausmal? zwischen 89 % und 70 % der gesunden Seite (4 Punkte).

Jeweils ein Patient erreichte 69%-60 % Bewegungsausmall (entsprechend 3 Punkten) bzw. 60 % -50
% Bewegungsausmal? (entsprechend 2 Punkten). Nur ein einziger Patient hatte ein Bewegungsausmal}
von unter 50 % im Vergleich zur Gegenseite

(1 Punkt).

Bei den verblieben 3 Patienten lag in einem Fall ein vorbestehende, dtere Verletzung der Gegenseite
vor, so dass diese Seite bereits zuvor stérker in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt war, als die durch
die Fraktur betroffene Gegenseite. Bei einer anderen Patientin lag auf der kontralateralen Seite eine
atersbedingte Arthrose vor. Auch hier war die Beweglichkeit beiderseits anndhernd gleich stark
eingeschrankt. Im letzten Fall hatte ebenfals eine alte Verletzung der Gegenseite zu einer
Bewegungseinschrankung gefiihrt, die einen Seitenvergleich nicht sinnvoll erscheinen lief3.

Bei diesen Patienten hétte sich zwar rechnerisch ein Punktwert von 5 oder 6 ergeben, jedoch lediglich
aufgrund einer stark eingeschrankten beidseitigen Beweglichkeit.

Bei den Patienten am Klinikum Innenstadt erreichten alle Patienten, die eine Typ A-Verletzung
erlitten hatten, eine sehr gute Beweglichkeit (entsprechend 6 Punkten). Umgekehrt hatten ale
Patienten mit deutlich eingeschrénkter Beweglichkeit Acetabulumfrakturen oder Komplextraumen
erlitten. Betrachtet man alle komplexen Verletzungsmuster (Typ C3), sowie die Ubrigen Verletzungen
des Typs C und die Acetabulumverletzungen, so erreichten andererseits 7 Patienten (46,60 %) eine
Beweglichkeit von 100 %- 95 % der Gegenseite und weitere 3 Patienten (20,00 %) eine Beweglichkeit
zwischen 94 % und 90 %.
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Im Gesamtkollektiv aller Patienten konnten 62,68 % der Patienten einen Punktwert von 6 Punkten,
entsprechend einem Bewegungsausmal3 im Seitenvergleich von 100 %- 95 % zugeordnet werden.
Weitere 22,20 % erreichten den Punktwert 5 ( 94 %- 90 % Bewegungsausmal’) Eine dem Punktwert 4
entsprechende Beweglichkeit von 89 %-

70 % hatten lediglich 7,05 % der Patienten. Alle schlechteren Bewertungen waren mit Prozentangaben
von 2,28 % bzw. 1,45 % selten.

Auch in der Gesamtheit der Patienten dominierten die Typ A-Verletzungen bei den sehr guten
Ergebnissen mit einer Haufigkeit von 80,00 %, wahrend eine sehr gute Beweglichkeit im Vergleich zu
Gegenseite nur in rund 42,00 % der Acetabulumfrakturen und 54,84 % der Komplextraumen
vorgefunden wurde.

Unsere Patienten am Klinikum Innenstadt zeigten weitgehend unauffallige Gefélverhaltnisse an den
unteren Extremitéten. In 2 Fallen konnte der Gefal3status der rechten unteren Extremitat nicht erhoben
werden, da diese Patienten als Folge ihres Unfalls eine traumatische Oberschenkel amputation erlitten
hatten. Bel 2 weiteren Patientinnen waren die Aa. dorsalis pedis einseitig bzw. beidseitig nicht tastbar.

Neurologische Ausfélle waren bei insgesamt 4 unserer Patienten zu verzeichnen gewesen (13,33 %).
Ein kompletter sensibler und motorischer Ausfall eines Nerven trat hierbel nicht auf. Bei einer
Patientin war das Segment L 4 beiderseits, sowie das Segment S1 linksseitig in ihrem motorischen
Anteil betroffen. Zusétzlich zur komplexen Beckenverletzung hatte eine Verletzung der Wirbelsdule
vorgelegen. Bei 3 weiteren Patienten waren sensible Nervenanteile betroffen. So war einmal ein
sensibler Ausfall im Bereich des linken Nervus peroneus nach einem Komplextrauma zu verzeichne,
bel einer weiteren Patientin mit einer Verletzung des Typs A2 traten sensible Stoérungen im Bereich
der beidseitigen Nn. glutei superiores und des linken Nervus gluteusinferior auf. In einem weiteren
Fall war nach einer Acetabulumfraktur der rechte Nevus cutaneus femoris lateralis bei einer Patientin
in Mitleidenschaft gezogen, die zusétzlich Trimmerfrakturen beider unterer Extremitaten erlitten
hatte.

Auch im Gesamtkollektiv waren neurologische Ausfélle, die von den Patienten selbst a's solche
registriert wurden, mit &hnlicher Haufigkeit(12,16 %) vertreten. Am haufigsten traten hierbei

| schiadicusl &sionen nach A cetabulumldsionen bzw. Plexus lumbosacralis- Lasionen nach
Tranglationsinstabilitéten (Typ C) auf. Hiervon wurden etwa zwei Drittel als leichterer
Sensibilitétsausfélle bzw. sensibel oder motorisch nicht relevante Stérungen eingestuft, ein weiteres
Drittel jedoch als erhebliche neurologische Spatschaden klassifiziert.

Eine Beinlangendifferenz von mehr as 1,0 cm fanden wir bei unseren nachuntersuchten Patienten
insgesamt 8 mal (26,66 %) vor. In 2 Féllen betrug die Differenz zwischen 1,0 und 1,5 cm, in den
Ubrigen 6 Fallen zwischen 1,5 und 2,0 cm. Eine grofere Beinléngendifferenz stellten wir klinisch bei
keinem unserer Patienten fest. An Verletzungsmustern waren bei diesen Patienten 3
Acetabulumverletzungen, 2 Komplextraumen und 3 Verletzungen des Typs A aufgetreten.

Fur das Gesamtkollektiv der Patienten wurden fur 25 Patienten, nicht eingeschlossen Patienten mit
Acetabulumfrakturen, bei denen kein Wert erhoben wurde, Beinldngendifferenzen von mehr als 1,0
cm gefunden. Ein Haufung beztiglich der Verteilung in den Frakturkl assifikationen konnte nicht
gefunden werden. Bei 3 Patienten betrug der Unterschied mehr als 3,0 cm.

Nicht alle unserer nachuntersuchten Patienten wurden gezielt auf extraosséare Verkalkungen, eingeteilt
nach der Brooker— Klassifikation, untersucht. Flr einige Patienten hétte dies zudem eine erneute

radi ol ogische Untersuchung ohne klinische Konsequenzen nach sich gezogen. Fiir 9 Patienten lagen
uns diesbezliglich Angaben vor.

Immerhin traten bei 4 Patienten (13,33 %) ektope Ossifikationen nach Brooker auf. Bei 2 unserer
Patienten handelte es sich um deutliche Ossifikationen (Brooker I11), die in einem Fall beidseitig
auftraten. Bei beiden Patienten hatte ein Polytrauma mit Langzeitbeatmung und Entwicklung eines
ARDS vorgelegen. In den anderen beiden traten leichte Ossifikationen (Grad | bzw. |1 nach Brooker)
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jewells einseitig auf. Ektope Ossifikationen auf der unverletzten Gegenseite wurden bel unseren
Patienten nicht vorgefunden

Von den 486 nachuntersuchten Patienten des Gesamtkollektivs lagen fir 190 (39,10 %) Angaben zur
ektopen Ossifikationsbildung im Huftbereich nach Brooker vor. So wiesen 37 Patienten minimale (
Brooker 1), 22 Patienten leichte ( Brooker I1') und 11 Patienten deutliche Ossifikationen (7 mal
Brooker 111, 4 mal Brooker 1V) auf. In 8 Féllen fanden sich auch Ossifikationen auf der gesunden
Gegenseite. Vergleichend zeigen dies die nachstehenden Abbildungen.

Heterotope Ossifikationen nach Heterotope Ossifikationen nach
Brooker im Gesamtkollektiv, Brooker am Klinikum Innenstadt,
Angaben : 190 von 486 Patienten Angaben 9 von 30 Patienten
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Abbildung 55 Abbildung 56

Durch die Ergebnisse der Schmerzprovokationstests, speziell Innen-, Auf3enrotation und
Mennelzeichen, aber auch Uberpriifung der Auslésbarkeit von Schmerzen in bestimmten Regionen
des Beckens bei klinischer Untersuchung, wurden die subjektiven Schmerzangaben der Patienten mit
dem ermittelten Ergebnis des Untersuchers verglichen. Eine Lokalisation der Schmerzangaben unserer
Patienten listet folgende Abbildung auf.

n= % Patienten
Symphyse 7 23,33
Scham-/ Sitzbein 5 16,66
Hufte 20 66,66
( Acetabulumregion und
Leiste)
[lium 4 13,33
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Glutealregion 7 23,33
SI-Gelenk 9 30,00
Sacrum 11 36,66
L ow-back-pain 5 16,66
Trochanter major 3 10,00
Ober schenkel 7 23,33
Knie 2 6,66
Abbildung 57:

Klinische Schmerzlokalisation nachuntersuchter Patienten am Klinikum | nnenstadt, M ehrfachnennungen méglich

Auch im Gesamtkollektiv wurden die Schmerzlokalisationen der jeweiligen Beckenregionen
zusammengestellt. Regionen mit der haufigsten Schmerzangabe waren auch hier der Huftbereich,
sowie die Gluteal- und Sacrumregion. Vergleichende Zahlenwerte bietet nachfolgende Abbildung

n= % Patienten

Symphyse 45 9,26
Scham-/ Sitzbein 35 7,20
Hifte 192 39,51
( Acetabulumregion und
Leiste)
[lium 52 10,70
Glutealregion 125 25,72
SI-Gelenk 92 19,05
Sacrum 118 24,38
L ow-back-pain 49 10,08
Trochanter major 98 20,25
Ober schenke 80 16,56
Knie 99 20,45

Abbildung 58 :

Schmerzangaben aller nachuntersuchten Patienten im Gesamtkollektiv, Mehrfachnennungen méglich

Bei der Prifung der forcierten Innenrotation konnten wir bei keinem unserer Patienten Schmerzen
provozieren, insgesamt 7 unserer Patienten ( 6,60 ) gaben Schmerzen bei der
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Aulenrotationsprovokation an. Hiervon hatten 3 Patienten eine Typ A- Fraktur erlitten, 2 eine
Acetabulumfraktur und 2 weitere eine Typ C- Fraktur.

Besonders interessant ist nunmehr natiirlich ein Vergleich des Ergebnisses des Untersuchers mit der
Selbsteinschéatzung des Patienten beziiglich Schmerzintensitét auf dem Patientenfragebogen.

Fast Durchwegs auch klinisch verifiziert werden konnten die Angaben jener unserer Patienten, die sich
subjektiv als schmerzfrei, bzw. mit leichten Schmerzen (>0,1<= 3,0 auf der Visual-Anaogskala)
eingeordnet hatten. 7 der 10 Patienten, die sich subjektiv schmerzfrei beurteilt hatten, waren auch bei
der klinischen Nachuntersuchung schmerzfrei in der Beurteilung des Untersuchers. Bei den 3
verbliebene Patienten waren bei 2 Patienten jeweils ein der untersuchten Beckenregionen leicht
schmerzhaft, in einem Fall war das Mennel-Zeichen positiv, sowie ein leichter Druckschmerz tGber
beiden Sacroiliakalgelenken ausldsbar. Bei dieser Patientin hatte eine Typ- B Fraktur mit einer
Langsfraktur des Os sacrum vorgelegen. Bei eéinem weiteren Patienten war ein Druckschmerz Giber
dem Sacroiliacalgelenk provozierbar gewesen. Hierbel war eine Fraktur des Typs C mit Fraktur des
Sitz- und Schambeins, sowie eine Trimmerfraktur der Alaossisilii bis zum Rand des

Sakroiliakal gelenkes das Verletzungsmuster gewesen. Alle positiven klinischen Tests waren mit der
Provokation von “leichtem Schmerz” bewertet worden. In einem dritten Fall waren subjektive
Einschétzung und klinisches Ergebnis widersprichlich. Diese Patientin wird in der Diskussion noch
gesondert dargestellt.

Weitere 6 Patienten hatten sich selbst der Gruppe mit ,,leichten Schmerzen® (>0,1<= 3,0 auf der
Visua-Analogskala) zugeordnet. Keiner dieser Patienten war dementsprechend in der klinischen
Untersuchung schmerzfrei. Es handelt sich um eine Verletzung des Typs A, 2 Verletzungen des Typs
C und 2 Acetabulumverletzungen, sowie ein Komplextrauma. Bei jedem von ihnen konnten in
mehreren Regionen des Beckens |eichte Schmerzen durch den Untersucher provoziert werden, eine
mittlere oder starke Schmerzintensitdt durch Provokation trat jedoch bei keinem dieser Patienten auf.

Ebenfalls weitgehend stimmig war die Korrelation bei denjenigen unserer Patienten, die sich einer
»Mmittleren bis starken Schmerzintensitét" (> 3,0<= 10,0 auf der Visual-Analogskala) zugeordnet
hatten. Immerhin waren bei 5 der verbliebenen 6 Patienten drei oder mehr der untersuchten
Beckenregionen klinisch schmerzhaft, in mindestens einer der schmerzhaften Regionen traten bei
jedem Patienten mittel starke Schmerzen auf. Es handelte sich um 4 Acetabulumfrakturen, 3
Verletzungen des Typs C, sowie je eine Typ A- und Typ B- Fraktur und ein Komplextrauma.

Bei 2 Patienten fuhrten subjektive Einschézung und klinische Untersuchung zu widerspriichlichen
Ergebnissen. Auch bei der klinischen Nachuntersuchung von 8 Patienten mit Acetabulumfrakturen
konnten weitgehende Ubereinstimmungen zwischen subjektiver Patienteneinschétzung und
Provokation Schmerzen durch den Untersucher festgestellt werden. Von diesen Patienten hatten sich 4
subjektiv einer leichten Schmerzintensitét (0,1 <= 3,0 auf der Visual-Analogskala) zugeordnet. Hier
konnte bei der klinischen Untersuchung in je einer Region des Beckens bzw. der unteren Extremitét
ein leichter Schmerz provoziert werden. So waren zweimal die Oberschenkelregion, einmal der
Huftbereich und einmal die Leistenregion schmerzhaft bei der Untersuchung. Entsprechend waren
meist mehrere Regionen bel denjenigen Patienten schmerzhaft, die sich selbst einer ,, mittleren
Schmerzintensitéat” (> 3,0<= 7,0 auf der Visual-Analogskala) zugeordnet hatten. In einem Fall waren
Hufte und Leistenregion klinisch schmerzhaft, in eéinem anderen die Glutealregion und die Knieregion
durch leichte, die Oberschenkelregion durch mittel starke Schmerzen gekennzeichnet. Bei einem
weiteren Patienten waren die Hiftregion mittelstark schmerzhaft gewesen , die gleichseitige

L eistenregion sowie Oberschenkel- und Knieregion leicht schmerzhaft. In einem weiteren Fall war die
Leistenregion als klinisch mittelstark schmerzhaft bewertet worden.

Im Vergleich hierzu hatten im Gesamtkollektiv der Patienten 10,40 % Schmerzen bei der
Innenrotati onsprovokation angegeben. Am haufigsten wat dieses Phdnomen bei Verletzungen des
Typs C zu beobachten.
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Des weiteren hatten im Gesamtkollektiv 8,20 % der Patienten Schmerzen nach der

Aulenrotati onsprovokation angegeben. Wiederum waren hier Patienten, die eine Fraktur des Typs C
erlitten hatten, am haufigsten vertreten. Im Gesamtkollektiv war ein positives Mennelzeichen bei 9,50
% aller Patienten festgestellt worden. Auch hier war eine Schmerzprovokation bel Typ C-
Verletzungen am haufigsten, gefolgt von Typ B- Verletzungen und Komplextraumen. Zum Vergleich
war des Mennelzeichen lediglich bei einem unserer Patienten al's positiv bewertet worden. Dieser
Patient hatte eine Fraktur des Typs B erlitten und war konservativ therapiert worden. Im Gegensatz
dazu waren bel ihm die Provokationstest fur Innen- und AuRRenrotation negativ bewertet worden.

Auch fiir das Gesamtkollektiv wurde die Ubereinstimmung von subjektiver Schmereinschétzung zur
Schmerzbewertung durch den Untersucher fur diejenigen Patienten, die sich selbst der Gruppe der
»Starken Schmerzen® (>7,0<= 10 0 auf der Visual-Analogskala) zugeordnet hatten, evaluiert. Die
Ubereinstimmungen waren bei den unersuchten Patienten im Gesamtkollektiv weniger deutlich als bei
den Patienten am Klinikum Innenstadt. Immerhin wurde keiner der genannten Patienten als
»Schmerzfrei* durch den Untersucher beurteilt, 4 der 17 Patienten des Gesamtkollektivs hatten
Lleichte", 7 ,mittlere Schmerzen* bei der klinischen Untersuchung und bei 6 Patienten wurdenin
Ubereinstimmung mit der Visual-Analogskala die Schmerzen durch den Untersucher als , stark*
beurteilt.

Einer gesonderten Betrachtungsweise wurden am Klinikum Innenstadt, wie auch im Gesamtkollektiv
alle Patienten mit Acetabulumfrakturen unterzogen, da es sich um Frakturen mit Gelenkbeteiligung
handelt.

Von alen Patienten der Gesamtstudie, die eine Acetabulumfraktur erlitten hatten, konnten 215
nachuntersucht werden. Um bel diesen Patienten das funktionelle Gesamtergebnis beurteilen zu
konnen, wurde der Score nach Merle d”Aubigne fir beide Hiftgelenke errechnet. Dieser Score war fur
196 der 215 Patienten berechenbar. Im Gesamtkollektiv erreichten 50 Patienten (25,38 %) einen Score
von 18 Punkten, 92 Patienten einen Score von 17 oder 16 Punkten (47,21 %), weitere 41 Patienten
(20, 81 %) einen Score von 13 bis 15 Punkten und lediglich 13 Patienten (6,60 %) erreichten einen
Score von 12 Punkten oder weniger. VVon denjenigen Patienten am Klinikum Innenstadt, die eine
Acetabulumfraktur isoliert oder im Rahmen eines Komplextraumas erlitten hatten, konnte fir 12
Patienten der Score nach Merle d”Aubigné errechnet werden. So erreichten von unseren Patienten 3
(25,00 %) einen Score von 18 Punkten, weitere 3 (25,00 %) einen Score von 16 bis 17 Punkten. Von
den verbliebenen wurde 5 mal (41,66 %) ein Score von 13 bis 15 Punkten errechnet, nur bei einem
Patienten (8,33 %) wurde ein Score von 10 Punkten ermittelt.

Die genaue Klassifizierung ist den Tabellen im Anhang zu entnehmen. In leichter Abwandlung des
Scores nach Merle d” Aubigné entsprachen 18 Punkte einem sehr guten Resultat, 17 und 16 Punkte
einem guten Resultat, 13 bis 15 Punkte einem befriedigenden Resultat, 12 und weniger Punkte wurden
einem malkigen bzw. schlechten Resultat gleichgesetzt. Nachfolgende Abbildung stellt dies
vergleichend dar.
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Score nach Merle d"Aubigné in % im Vergleich
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9.4 Beurteilung des Outcome

Um zu einer abschlief3enden Bewertung des Therapieergebnisses zu gelangen, wurde aus den bei der
Nachuntersuchung ermittelten Ergebnissen ein Gesamtscore ,, Beckenoutcome® gebildet. Er setzt sich
zusammen aus den 2 Themenbereichen: Klinisches Resultat und Radiologisches Resultat.

Des weiteren wurde ein Scor e fUr die Restitutio (,, Soziale Reintegration™) ermittelt. Hier wurde
unterschieden zwischen guter mafiiger und schlechter sozialer Reintegration. Eine gute soziale
Reintegration wurde mit einer im Vergleich zum vor dem Unfall unveranderten L ebensfiihrung
gleichgesetzt. Einer schlechten sozialen Reintegration entsprach umgekehrt eine erhebliche
Einschrankung oder Verdnderung in der bisherigen Lebensfiihrung.

9.4.1 Fur dasKlinische Resultat

wurden Punktwerte absteigen von maximal 4 Punkten bis herab zu einem Punktwert von 1 vergeben.
Hierbei entsprachen:

4 Punkte einem sehr guten Ergebnis
ohne funktionelle Einschrankungen, ohne Schmerzen, ohne neurol ogisches Defizit und ohne
urologisches Defizit.

3 Punkte, einem guten bis befriedigendem Ergebnis

gekennzeichnet durch Schmerzen nach intensiver Belastung, leichte funktionelle Einschrénkung, wie
gelegentliches Hinken, keine Einnahme von Schmerzmitteln und leichte sensible Nervenstérungen, die
als subjektiv nicht stérend empfunden werden.

2 Punkte, einem méafigen Resultat. Diese wurden fir Schmerzen vergeben, die immer nach
Belastung auftreten, fir die gelegentliche Einnahme von Analgetika, eine deutliche
Funktionsbehinderung, das heifdt Verwendung einer Gehhilfe bzw. dauerhaftes Hinken, Vorliegen von
motorischen Nervenstorungen, die nicht behindernd sind, Sensibilitatsstorungen ohne Verlust der
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Schutzsensibilitét, Miktionsstérungen ohne Restharnbildung und / oder erektile Dysfunktionen oder
andere Sexual storungen, die a's subjektiv nicht behindernd empfunden werden.

1 Punkt einem schlechten Ergebnis mit schweren funktionellen Einschréankungen, mit dauerhaften
Schmerzen, bzw. Ruheschmerzen, dauerhaften motorischen und / oder sensiblen Nervenstérungen mit
dem Verlust der Schutzsensibilitét, Miktionsstdrungen mit Restharnbildung und / oder subjektiv
behindernde erektile Dysfunktionen oder andere Sexualstérungen und eine Blasen oder

M astdarminkontinenz

9.4.2 Radiologisches Outcome

Hier wurde ermittelt, ob das Ziel der chirurgischen Therapie, ndmlich die anatomische
Wiederherstellung des Beckens, realisiert wurde. Hierbei war die Vergabe von 3, 2 oder einem Punkt
maoglich. Dabei entsprachen:

3 Punkte einer posterior anatomischen Heilung, einer Fehlstellung im Bereich des vorderen
Beckenringes von unter 5 mm und / oder einer maximalen Fehlstellung im Bereich von Sitzbein und
Schambein von 10 mm.

Mit 2 Punkten wurden bewertet: eine maximal e posteriore Fehlstellung von 5mm und / oder eine
maximale Fehlstellung im vorderen Beckenring bzw. Symphysenbereich von 6-10 mm und / oder eine
maximale Fehlstellung im Bereich von Schambein und Sitzbein von 10 bis 15 mm.

1 Punkt wurde vergeben fir eine posteriore Fehlstellung von mehr als 5mm und / oder eine
Fehlstellung im Bereich des vorderen Beckenringes bzw. Symphysenbereich von mehr als 10 mm und
/ oder eine maximale Fehlstellung im Bereich von Scham- und Sitzbein von Uber 15 mm.

Um das Gesamtergebnis nach der Beckenverletzung einzuschéatzen wurden die Punktwerte von 18.1
und 18.2 addiert und unter dem Score ,, Beckenoutcome* zusammengefasst. Dementsprechend stellt
die Maximal punktzahl von 7 ein ausgezeichnetes Resultat dar, 6 Punkte wurden mit ,,gut*, 5 und 4
Punkte mit ,, ausreichend” bewertet, sowie 3 und 2 Punkte mit einem ,, schlechten Resultat*
gleichgesetzt.

9.4.3 Sozialer Outcome

Eswurde evaluiert, inwieweit der Patient durch die Folgen des Unfalls, also durch die
Gesamtverletzung , in seiner Lebensfiihrung behindert ist. Entsprechend gehen neben der
Beckenverletzung auch anderer Verletzungsfolgen in die Beurteilung mit ein. Es wurden Punktwerte
von 3 Punkten absteigend bis 1 Punkt vergeben, und zwar:

3 Punkte fir eine unverénderte Berufstétigkeit wie vor dem Unfall, ein unverandertes Freizeit- und
Sportverhalten und eine unveranderte soziale Situation.

2 Punkte ergaben sich bei eingeschrankter Tatigkeit im alten Beruf, einer in Gang befindlichen oder
abgeschlossenen Umschulung, einem verminderten sportlichen Aktivitétsgrad, leichten
Einschrankungen in den sozialen Kontakten, sowie der gelegentlichen Abhéngigkeit von fremder
Hilfe.

1 Punkt wurde vergeben, wenn eine unfallbedingte Berufsunfahigkeit oder Behindertentétigkeit
vorlag, die Freizeitaktivitdten deutlich eingeschrankt waren, kein Sport mehr betrieben werden konnte
und die sozialen Kontakte deutlich eingeschrankt waren, bzw. haufig fremde Hilfe erforderlich war.
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Im Score ,, Beckenoutcome® erreichten 8 unserer Patienten einen Wert von 7 Punkten (40,00 %), 9
Patienten (45,00 %) einen Wert von 6 Punkten, weitere 7 Patienten (35,00 %) einen Wert von 5
Punkten. Den verbleibenden 4 Patienten wurde zweimal

der Wert 3 Punkte (10,00 %) zugeordnet.

Interessanter noch als der ermittelte Zahlenwert des,, Beckenoutcome® ist eine Zuordnung der
ermittelten Werte zu den einzelnen Frakturtypen. Lag der durchschnittlich ermittelte Score bel unseren
Patienten mit Typ A- Frakturen bei 6, 33 Punkten, entsprechend einem durchschnittlich guten
Resultat, so lag er bei den Typ B- Frakturen und den Acetabulumfrakturen noch bei 5,75 Punkten,
sank bei den Komplextraumen auf 5,0 Punkte und lag schliefdlich bei den Typ C-Frakturen noch bei
4,66 Punkten, entsprechend einem durchschnittlich ausreichenden Resultat.

Von den 8 Patienten, die mit einem Score von 7 Punkten ein sehr gutes Resultat erzielte, hatten
dementsprechend 5 Patienten eine Verletzung vom Typ A erlitten

(62,50 % aller sehr guten Ergebnisse), 2 Patienten eine Fraktur des Typs B und ein Patient ein
komplexes Verletzungsmuster. Umgekehrt hatten beide Patienten mit einem ,, Beckenoutcome” von 3
Punkten und damit einem schlechten Resultat, eine Fraktur des Typs C erlitten.

Im Gesamtkollektiv ergab sich ein vergleichsweise dhnliches Bild bezlglich des,, Beckenoutcome”.
Ein sehr gutes Ergebnis hatten 43,3 % der Typ A- Verletzungen erreicht, 45,00 % der Typ C-
Verletzungen wurden mit einem méaldigen oder schlechten Ergebnis beurteilt. Eine Darstellung des
Scores, Beckenoutcome® der nachuntersuchten Patienten am Klinikum Innenstadt, bezogen auf die
Frakturtypen vermittelt nachstehende Abbildung.

"Becken-Outcome" im Vergleich zu den Frakturtypen am
Klinikum Innenstadt, n =31
[
44
3 OTyp A
ETyp B
21 OTyp C
OAC isol.
14 B Komplex
0+
sehr gut gut mafig schlecht

Abbildung 60



Im Gesamtkollektiv wurde der ermittelte Score fir das klinische Gesamtergebnis, der Score

» Beckenoutcome*, ohne eine Untergruppe fur die reinen Acetabulumfrakturen ermittelt. Deshalb ist
ein direkter Vergleich nur fur einen Teilbereich méglich. Dennoch zum Vergleich eine grafische
Darstellung der ermittelten Daten fir das Gesamtkollektiv aller Patienten.

"Becken-Outcome" im Vergleich zu den Frakturtypen im
Gesamtkollektiv, n = 325

OTyp A
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OKomplex

sehr gut gut mafig schlecht

Abbildung 61

Fir die Gruppe der Acetabulumfrakturen wurde im Gesamtkollektiv der Score nach Merle d"Aubigné
herangezogen, dessen Ergebnis fir die Patienten am Klinikum Innenstadt und im Gesamtkollektiv
bereitsin Abbildung dargestellt wurde.

Eine veranderte Darstellung ergibt die Evaluation der sozialen Reintegration, bewertet nach den oben
dargestellten Kriterien und ihren entsprechenden Punktwerten. So erreichten in unserem Krankengut
jeweils 44,4 % der Patienten mit einer Fraktur des Typs A eine gute oder maldige Reintegration, bei
11,1 % war die Reintegration schlecht.

Bei Frakturen des Typs B wurde in je der Halfte der Félle eine gute oder méldige Reintegration
erreicht, ein schlechtes Ergebnistrat in dieser Patientengruppe nicht auf. Bei den Typ C Verletzungen
wurde fir 40,00 % der Patienten ein maidiges, fir 60,00 % aber ein schlechtes Reintegrationsergebnis
ermittelt. Bei den Komplexverletzungen war bei 33,33 % der Patienten die Reintegration als gut, bei
66,66 % jedoch als schlecht bewertet worden.

Im Folgenden die beiden Abbildungen zu den Ergebnissen der sozialen Reintegration am Klinikum

I nnenstadt, sowie im Gesamtkollektiv aller Patienten.
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Beurteilung der sozialen Reintegration nach Frakturtypen am
Klinikum Innenstadt, n = 34
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Beurteilung der sozialen Reintegration nach Frakturtypen im
Gesamtkollektiv, n = 291
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10. Diskussion :

Wegen ihresrelativ seltenen Auftretens konnten Beckenfrakturen in entsprechenden
Fallzahlen bislang nur Uber Langsschnittstudien ausgewertet werden. Dies bedeutete den
Nachteil, dassin diesem Zeitraum zahlreiche Parameter und natiirlich auch das
Therapieregime einem Wandel unterzogen waren, was eine aussagekraftige Auswertung
erschwerte.

Durch die Erhebung tber eine Multizenterstudie, an der diese Arbeit Anteil hat, konnte nun
erstmals Uber die kurze Zeitspanne von 3 Jahren eine Vielzahl von Daten in einer
standardisierten Auswertung zusammengetragen werden.

Zieht man andere Untersuchungen, die sich mit den Frakturformen des Beckenrings und
Acetabulums befassen, zum Vergleich heran, so zeigt sich im wesentlichen eine Bestétigung
beziiglich der Geschlechtsverteilung unseres Patientenkollektivs. Beispielsweise weist die
Sammelstudie der AO, Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen, Bern, aus den Jahren
1982 bis 1988 einen Anteil mannlicher Patienten von rund 70% aus (65). Fur den
Studienzeitraum von 1982- 1986 fanden Roder et al. einen Anteil mannlicher Patienten von
63,6% gegenliber 36,4% Frauen mit Beckenfrakturen (62). Zu ahnlichen Ergebnissen
gelangten auch Pohlemann et al. in ihren Daten der medizinischen Hochschule Hannover, die
im Zeitraum von 1972 bis 1990 einen Anteil von rund 55% mannlichen Patienten im
Krankengut mit Beckenfrakturen ermittelten (57). Alle Studien bezogen sich auf eine
Gesamtheit von Beckenring-, Acetabulum- und Komplexverletzungen.

Auch konnten andere Studien den zweigipfeligen Verlauf in der Altersverteilung der
Patienten nachvollziehen. So beschreiben Weinberg et a .in ihrer Dokumentation von 460
Beckenfrakturen aus dem Jahr 1991 an 8 verschieden Kliniken Deutschlands einen grof3en
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 20. und 30. Lebengjahr und einen weiteren Altersgipfel im
hohen L ebensalter (76).

Durch zahlreiche Untersuchungen bestétigt sich ebenfalls, dass als Ursache dieses
Verletzungsmusters das Rasanztrauma im Stral3enverkehr weit in den V ordergrund gertickt
ist.

Fast alle diesbeziiglichen Veroffentlichungen weisen auf das Uberwiegen von
Straf3enverkehrsunfallen als Ausldser der Beckenfraktur hin. Gokcen et a fanden bei der
Auswertung diverser Studien einen Anteil von 44-68% allein an PKW-Unféllen. Laut seinen
Untersuchungen ist das Rasanztrauma die haufigste Todesursache bis zum 35. Lebensjahr
Uberhaupt (21). Eine &hnliche Verteilung der Unfallursachen ermittelten auch Trentz et a. mit
60% V erkehrsunfallen und 30% Stlrzen als Ursache fur eine Beckenfraktur (74). In einer
ahnlich dieser Arbeit konzipierten Studie der Jahre 1972-1990 konnten Pohlemann et al.
Unfdle im Stral3enverkehr mit einer vergleichbaren Haufigkeit, namlich 40% PKW, gefolgt
von 17,1% Fuflgénger, 7,5% Motorradfahrer, 5,9% Fahrragfahrer und 0,3% LKW-Unfélle, als
Auslser dokumentieren. Nach den PK W-Unféallen rangieren, wie in unserer Untersuchung,
Stiirze und Stuirze aus grof3er Hohe mit einer Haufigkeit von 22,1 % (58).

Eine Entsprechung der meist erheblichen Verletzungsschwere fand sich auch in der
Einlieferungsart unserer Patienten. So standen entsprechend die arztbesetzten Rettungsmittel,
mit nahezu der Halfte aller Patienten am Klinikum Innenstadt, im V ordergrund.
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Fur die Gesamtstudie zeigte eine detaillierte Auswertung ein weiteres Ansteigen der
arztbesetzten Rettungsmittel auf 80% bel den schwerwiegenden V erletzungen des Typs C und
sogar 88 % bei den Komplextraumen (56).

Im Bereich der Diagnostik fallt am Klinikum Innenstadt bei den konventionellen
Rontgenaufnahmen das Uberwiegen der Ala-und Obturatoraufnahmen gegentiber den Inlet-
und Outlet-Aufnahmetechniken auf. So haben sich am Klinikum Innenstadt im Rahmen der
notfallmafkigen Diagnostik a.-p.-Aufnahme, Ala-und Obturatoraufnahme als
Standardaufnahmetechniken bewahrt, da sie wertvolle und suffiziente Riickschllisse Uber den
Frakturverlauf anhand wichtiger Leitlinien ermdglichen. Eine Darstellung vor allem von
Beckenschaufel, vorderem Pfannenrand und hinterer Saule, aber auch der vorderen Saule und
des hinteren Pfannenrandes, sowie eine gute Beurteilbarkeit des Sakroiliakal gel enkes, haben
diese drei Aufnahmen zu bevorzugten diagnostischen Techniken gemacht (14).

Dass die zunehmende Motorisierung unserer Gesellschaft, sowie die Zunahme von
Rasanztraumen im Stral3enverkehr mit dem Auftreten grof3er Krafte, ursachlich fir die
zahlenmé&fdige Zunahme und die Zunahme der Schwere der Verletzungen sind, kann auch
daraus abgelesen werden, dass nur eine Minderheit der Patienten ein ,, Monotrauma“ mit
isolierter Beckenverletzung erleidet. So hatten sich von unseren Patienten lediglich 35,8%
eine isolierte Beckenverletzung zugezogen. Dies konnten auch schon eine friihere Studie an
unserer Klinik belegen. Im Zeitraum von 1982 bis 1988 lag der Anteil monotraumatisierter
Patienten mit Beckenfrakturen in einem ahnlichen Bereich von rund 30%. Auch in dieser
Studie waren bereits Extremitdten, Schadel und Thorax die bel Polytramatisierten am
haufigsten mitbetroffenen K érperregionen (24).

Andere Autoren verwei sen darauf, dass mehr noch von den begleitenden
Weichteilverletzungen der Beckenregion selbst eine besondere Geféhrdung fur den Patienten
ausgeht (74, 16). Das grofdte Problem stellen hierbel meist massive Blutungen aus dem
zerrissenen ventsen Plexus und die daraus resultierende Kreislaufinstabilitét dar (15).
OffeneWeichteilverletzungen und Darmlé&sionen erhéhen das K ontaminationsrisiko.
Harnréhren- und Blasenverletzungen machen eine operative Revision erforderlich (40).
Gerade diese in friheren Studien weniger beachteten Verletzungen und ihre
Folgeerscheinungen, wie Miktions- und Sphinkterstérungen aber auch

K ohabitationsbeschwerden und erektile Dysfunktionen, bedingen eine starke Einbul3e an

L ebensqualitét der oftmals jungen Patienten und fuhrten in unserem Patientengut zu
subjektiver Unzufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis. Diese urogenitalen
Verletzungsmuster waren in unserem Patientengut insgesamt jedoch seltener und mit einer
Haufigkeit von rund 18% vertreten.

Bezlglich der speziellen Unfallmechanismen wurden hingegen von anderen Studien
Unterschiede aufgezeigt. Wahrend bei unserem Patientengut der Anprallmechanismus mit
74,5% deutlich am haufigsten dokumentiert wurde, fanden Pohlemann et al. nur rund 40,5%
Anprallmechanismen, dafiir 32,5% Einklemmungen und rund 27% Uberrollmechanismen
(55).

Hierzu l&sst sich mutmalien, dass in diesem Punkt der Dokumentierbarkeit fur Studien
sicherlich starke Grenzen gesetzt sind. Haufig wird der Patient hierzu selbst keine Angaben
machen kdnnen, mdgliche Zeugenaussagen konnen unzuverldssig sein oder der Unfallhergang
ist im nachhinein ohnehin nicht mehr rekonstruierbar, da zunachst einmal die Versorgung des
Verletzten, der Situation gemal3, die oberste Prioritét darstellt.
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Aufgrund ihrer unterschiedlichen pathobiomechanischen V oraussetzungen, aber auch wegen
ihrer unterschiedlichen therapeutischen V orgehensweisen, werden Beckenring-und
Acetabulumverletzungen differenziert betrachtet. So erscheint auch in der Diskussion eine
Aufgliederung der Ergebnisse in die einzelnen Frakturtypen sinnvoll.

Wahrend einerseits Nachuntersuchungen tber Beckenfrakturen relativ selten sind, existieren
andererseits zahlreiche Verdffentlichungen tUber Acetabulumverletzugen.

Die Verteilung der Frakturformen war im Gesamtkollektiv im Vergleich zum Patientengut am
Klinikum Innenstadt auffallend konstant. Als zusammenfassende Wertung der Gesamtstudie
wurde dementsprechend gefolgert, dass innerhalb der Beckenringverletzungen von einer
Verteilung mit rund 50% Typ-A-Frakturen, 30% Typ-B-Frakturen und 20% Typ-C-Frakturen,
sowie einem Anteil von Komplextraumata von rund 10% fur die Zukunft ausgegangen
werden kann. Der Anteil isolierter Acetabulumverletzungen kann mit einem Anteil von rund
20% erwartet werden (56).

Die Gesamtletalitét betrug bei den Patienten am Klinikum Innenstadt 15, 1% und lag hoher
im Vergleich zu 8,01% In der Gesamtstudie. Fur dieses unterschiedliche Ergebnis konnen
mehrere Umstéande als mégliche Begriindung angefihrt werden. So liegt zunéchst einmal der
durchschnittliche Poytraumascore am Klinikum Innenstadt als Ausdruck der
Verletzungsschwere um rund 2 Punkte hoher alsim Gesamtkollektiv. Ebenfalls fallt beim
Vergleich der verstorbenen Patienten und ihren Polytraumascores ein hoher Anteil von
Patienten der PTS-Klasse IV am Klinikum Innenstadt auf. Weitere Hinweise fur die
durchschnittlich schwereren Verletzungsmuster am Klinikum Innenstadt sind der héhere
Antell an Patienten, die einer intensivmedizinischen Behandlung bedurften (58% im
Vergleich zu 51% im Gesamtkollektiv), sowie der prozentual hthere Anteil derjenigen
Patienten, die langer as 14 Tage auf der Intensivstation behandelt wurden. Auch liegt der
Antell aller operativ therapierten Patienten am Klinikum Innenstadt im Vergleich in fast allen
Bereichen Uber den Prozentangaben der Gesamtstudie. Dartber hinaus sind 4 Patienten, die
»lediglich® eine Typ A-Verletzung erlitten hatten aufgrund der Schwere ihrer
Begleitverletzungen verstorben, so dass alle diese Daten fir eine vergleichsweise erhebliche
Verletzungsschwere der verstorbenen Patienten gewertet werden konnen. In diesem
Zusammenhang kann auch die am Klinikum Innenstadt vergleichsweise spater einsetzende
Mobilisation vor dem Hintergrund der V erletzungsschwere und der erforderlichen
intensivmedi zinischen Therapie gesehen werden.

Nur in wenigen Fallen war die Beckenverletzung a's ursachlich fur das Versterben der
Patienten eingeschétzt worden. Hierin unterscheiden sich diese Arbeit und die Gesamtstudie
mit Angaben von 6,25% und 10,8% einer pelvinen Todesursache nur wenig. In allen anderen
Féllen waren die Begleitverletzungen ursachlich fir das Versterben der Patienten gewesen.
Hierbei standen in der Friihphase klar die Blutungskomplikationen im Vordergrund. Bei fast
40% aller unserer verstorbenen Patienten war das Verbluten noch im Rahmen der
Notfalltherapie innerhalb der ersten sechs Stunden die Todesursache. Diese Patienten stellten
bereits zwei Drittel aller Patienten, die einer Notfalltherapie bedurften. Andere Autoren
betonen ebenfalls den irreversiblen hdamorrhagisch- traumatischen Schock al's
Haupttodesursache in der Friihphase (3, 14).

In der Sekundéarphase treten septische Komplikation und das Multiorganversagen in den
Vordergrund (3). Wesentlich beteiligt waren in unserem Krankengut auch die drittgradigen
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Schédel hirntraumata, wie die im Ergebnisteil dargestellte Abbildung 43 der
Verletzungsmuster verstorbener Patienten verdeutlicht.

Eine relativ seltene Komplikation waren in unserem Patientengut die tiefen Thrombosen mit
einer Haufigkeit von 1,9% gewesen. Man kann mutmal3en, dass hierbei nicht alle aufgetreten
Thrombosen klinisch fassbar waren und als solche dokumentiert wurden. Pohlemann et al.
fanden zum Vergleich in ihrem Patientengut zwischen 1972 und 1993 Thrombosen in 2,5%
der Félle ohne zusétzliche Weichteilverletzungen und in 3% der Falle mit assoziierten
Weichtellverletzungen (56).

Insgesamt kann retrospektiv jedoch auf eine allgemein deutlich verbesserte Gesamtprognose
geschlossen werden. So ermittelten Bosch et al. fir die Patienten an der Medizinischen
Hochschule Hannover (4) eine Abnahme der Gesamtletalitét von 66,7% in den Jahren 1972-
1978 auf 18,7% in den Jahren 1985-1990 und zuletzt 7,9% fir die Jahre 1991-1993. Auch fir
das Klinikum Innenstadt hatten &ltere Vergleichszahlen fir die Letalitét in den Jahren 1986-
1991 mit 18,1% hoher gelegen (14).

Zusammen mit der verbesserten Prognose erhdhte sich die Zahl der Osteosynthesen am
Beckenring und Acetabulum im Vergleich zu friheren Studien. Am Klinikum Innenstagt
waren von 1982 bis 1988 9% der Beckenring- und Beckenschaufelfrakturen operativ versorgt
worden. Von diesen wiederum war bei den polytraumatisierten Patienten der operative Anteil
auf 31% angestiegen. Die Kombinationsverletzungen Beckenring und Acetabulum waren
auch in diesem Zeitraum bereits zu zwei Dritteln operativ versorgt worden (13). Im
Studienzeitraum dieser Arbeit erreichte die OP-Haufigkeit am Klinikum Innenstadt fir die
Typ-B-Frakturen bereits 38,50% und fur die Typ-C-Frakturen sogar 59,25%. Diese Rate hatte
in anderen dlteren Studien noch bei insgesamt 17% aller Verletzungen des Typs B und C
zusammen gelegen (55).

In unserem Patientengut war der Anteil operativ versorgter Acetabulumfrakturen mit 59,25%
auch im Vergleich zur Gesamtstudie hoch. Ein anatomisches Repositionsergebnisist hierbel
von entscheidender Bedeutung fur das Outcome des Patienten. Acetabulumverletzungen
stellen hohe Anforderungen an den behandelnden Unfallchirurgen. Die eingehende Kenntnis
der komplexen Beckenanatomie und ein gutes raumliches V orstellungsvermogen sind
wesentliche V oraussetzungen fir eine adaguate und individuelle Therapieentscheidung.(23,
35). Eine Verschiebung von Fragmenten bis zu zwei, allenfalls drei Millimeter innerhalb des
Gelenkes, aber aul3erhalb der Hauptbel astungszonen, kann angenommen und konservativ
behandelt werden. Jede Inkongruenz des Gelenkes fiihrt zu einem absolut erhéhten

pathol ogischen Dauerdruck, der den Zusammenbruch des Knorpels und eine
Inkongruenzarthrose zur Folge hat (34). Allgemein hat sich die Beurteilung nach Merle
d"Aubigneé hierbel zur Bewertung durchgesetzt (66). Kuner et.a. fanden inihrer
Nachuntersuchung von A cetabulumfrakturen 56% gute und sehr gute Resultate, die méfdigen
und schlechten Resultate machten 44% aus (35)

Leichter fallt der Vergleich von Ergebnissen der Acetabulumfrakturen mit friheren Studien
die zahlreich in der Literatur existieren. Die allgemein gangige Bewertung nach Merle
d”Aubigné ermoglicht eine direkte Vergleichbarkeit.

in unserem Patientengut fanden wir je ein Viertel sehr gute und gute Ergebnisse, bel 41,6%
mal3ige und 8,3% schlechte Ergebnisse. Vergleichsweise fanden Kuner et. al. im Zeitraum
von 1974 bis 1987 56% gute und sehr gute Ergebnisse, was einem dhnlichen Resultat
entspricht (35). Heeg et.al. beurteilten im Jahre 1990 in ihrer Studie 61,1% der Ergebnisse mit
sehr gut oder gut, 7,4% mit mafdig und 31,5% mit schlecht (25). Eine dltere Studie am
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Klinikum Innenstadt erbrachte im Jahr 1988 64,6% gute und sehr gute Ergebnisse bei
Zugrundelegung des Harris-Hip-Scores (34). Zum Vergleich hatten unsere Ergebnisse eine
Verteilung von 54,5% guten und sehr guten, gegentiber 45,5% maéldigen und schlechten
Bewertungen ergeben (35).

Vergleichsweise hierzu hinken die Ergebnisse der sozialen Reintegration im gleichnamigen
Score hinterher. So erreichte nur insgesamt ein Drittel der Patienten einen sehr guten Wert,
der fUr eine vollumféngliche Berufstétigkeit im zuvor ausgeiibten Beruf, sowie unveranderte
soziale Kontakte und Freizeitverhalten vergeben wurde. Das bedeutet, das zwei Drittel der
Patienten in unterschiedlichem Ausmal3 in ihrem beruflichen und privaten Umfeld
beeintrachtigt sind. Auch wenn umgekehrt weniger als ein Drittel der Patienten (9 von 30
Patienten) deutliche EinbuRen in Threm beruflichen und sozialen Umfeld erlebten, so kann es
doch als noch nicht befriedigendes Ergebnis betrachtet werden, dassimmerhin 11 unserer
Patienten

(36,6%) ihre Lebensfiihrung in leichter bis maldiger Form veréndert erleben. Dies war bei den
insgesamt zahlreichen guten und sehr guten klinischen wie auch radiol ogischen Ergebnissen
in dieser Form nicht abzulesen gewesen.

Vergleicht man in der klinischen Nachuntersuchung die subjektive Selbsteinschatzung der
Patienten mit den Ergebnissen des klinischen Untersuchers, so kann die Selbsteinschétzung
der Patienten als gut und zutreffend gewertet werden. Lediglich in zwei Féllen differierten
Selbsteinschétzung und Untersucherbewertung deutlich.

Hatte sich eine Patientin subjektiv den maximalen Schmerzwert von 10,0 zugeordnet, so
wurde in der klinischen Untersuchung lediglich die linke Oberschenkelregion als leicht
schmerzhaft bewertet. Die Patientin hatte sich ihre Verletzungen bei eéinem Sprung in
suizidaler Absicht zugezogen, so dass man iiber eine psychische Uberlagerung bei der
Selbsteinschétzung spekulieren darf. Im umgekehrten Sinne widerspriichlich war das
klinische Untersuchungsergebnis einer anderen Patientin, die sich nach einer Fraktur beider
Sitzbeine und des linken Schambei nastes subjektiv schmerzfrei wahnte, in der klinischen
Untersuchung hingegen mit Schmerzprovokationen an nicht weniger als sechs verschieden
Beckenregionen, davon linke Hiifte und linker Oberschenkel mit deutlicher Schmerzhaftigkeit
bewertet wurde. Eine Erkl&rung hierfir liegt in einem der Beckenfraktur vorausgegangenen
Unfall mit Oberschenkelfraktur und Huftgel enksarthrose, die bereits zur Frihberentung der
Patientin gefiihrt hatte. Dennoch war diese Patientin seitens des Behandlungsergebnisses ihrer
Beckenfraktur zufrieden gewesen.

Insgesamt ein Drittel unserer Patienten hatte sich als schmerzfrel beurteilt, ein weiteres Drittel
den leichten Schmerzen zugeordnet und nur 6,66% hatten starke Schmerzen angegeben.
Vergleichsweise fanden Roder et. al. in ihrer Nachuntersuchung unter Heranziehung des
Scores nach Merle d”Aubigne (der in dieser Arbeit nur Anwendung auf die
Acetabulumfrakturen fand) 36% schmerzfreie Patienten und 46% Patienten mit leichten bzw.
maldigen Schmerzen, was bei nicht identischen Beurteilungskriterien einem in etwa gleichen
Ergebnis entsprechen dirfte( 62).

Dawie schon erwahnt kombinierte Nachuntersuchungen von Becken- und
Acetabulumfrakturen in der Literatur selten sind und zudem unterschiedliche
Beurteilungsmal3stabe angelegt wurden, fallt ein Vergleich nicht leicht. Einen direkten
Vergleich kann nur die Multizenterstudie selbst liefern. Auch die Gesamtstudie dokumentierte
lediglich 55% schmerzfreie Patienten mit Typ-A-Verletzungen, der Anteil schmerzfreier
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Patienten mit Typ-C-Verletzungen sank erwartungsgemald auf 27%, bei den
Acetabulumverletzungen sogar auf 17% (58).

Den positiven Schmerzprovokationstests Innenrotation, Auf3enrotation und Menneltest hatten
wir bei unseren Patienten keine bestimmte Haufung der einzelnen Frakturtypen zuordnen
konnen.

Jedoch waren bei der Selbsteinschatzung mittlerer und starker Schmerzen tGberwiegend Typ-
C-Frakturen, Acetabulumverletzungen und Komplextraumen vertreten gewesen. lhre
Schmerzen konnten in der klinischen Untersuchung einzelner Beckenregionen praktisch
durchweg verifiziert werden.

Bei der klinischen Nachuntersuchung erstaunte weiterhin, dass keine der Frakturunterklassen
A, B, C, Acetabulum- und Komplexverletzungen a's vollig schmerzfrei beurteilt werden
konnte. Bislang waren inshesondere die fast ausnahmslos konservativ behandelten Typ-A-
Frakturen eher bagatellisiert worden (56). Auch wenn bei keinem unserer Patienten mit einer
Typ-A-Verletzung starke Schmerzen registriert wurden, musste bel der Nachuntersuchung im
Rahmen dieser Arbeit dennoch festgestellt werden, dass auch ein Frakturtyp, der die Stabilitat
des Beckenrings nicht in Mitleidenschaft zieht, bleibende Beschwerden in grofer Haufigkeit
verursacht.

Das Merkmal ,, starke Schmerzen® zeigte zum Vergleich auch innerhalb der Gesamtstudie
deutliche Unterschiede bei den Beckenringfrakturen selbst und im Vergleich zu
Acetabulumfrakturen. Komplexverletzungen und Acetabulumfrakturen waren auch hier mit
Uberdurchschnittlicher Haufigkeit betroffen gewesen (10% bzw. 13%).

Insgesamt erfreulich erschien die Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis durch die
Patienten selbst. So waren 67% der Patienten am Klinikum Innnenstadt mit ihrem
Behandlungsergebnis zufrieden oder sogar sehr zufrieden,

Bemerkenswert war, wie stark hierbei die interindividuellen Unterschiede beziglich
Zufriedenheit und subkjektiven Leistungsanforderungen differierten. So war die oben
angesprochene Patientin trotz objektiv starker Einschrankunken und der standigen
Verwendung von Gehhilfen mit dem Behandlungsergebnis zufrieden, wahrend einer unserer
jungen Patienten seinen eigenen L eistungsanforderungen nicht gentigte. Trotz klinisch
lediglich geringer Verletzungsfolgen stand er dem Behandlungsergebnis nur ,, neutral“
gegenuber, denn als vor dem Unfall begeisterter Sportler, verspiirte er nun bei ausgedehnten
M ountai nbiketouren von Uber 8 Stunden nach eigenen Angaben gelegentlich Schmerzenim
Huftgelenk.

Im Score ,, Beckenoutcome”, der klinisches und radiol ogisches Ergebnis zusammenfasst,
hatten in dieser Arbeit 23,33% der Patienten ein sehr gutes Ergebnis, 53,3% ein gutes
Ergebnis erreicht. Direkt hierzu vergleichbare Studien sind in der Literatur nicht haufig zu
finden. in einer friheren Studie am Klinikum Innenstadt hatte die Auswertung nach Harris-
Hip-Ratio in 26,1% gute und in 38,5% der Félle sehr gute Ergebnisse erbracht (24).

Ektope Ossifikationen, wie wir sie in unserer Nachuntersuchung fanden, sind eine
schwerwiegende Komplikation aller Beckenfrakturen, die das Operationsergebnis
verschlechtern und den Patienten langfristig erhebliche Schwierigkeiten bereiten kénnen (73).
Angaben uber heteroptope Ossifikationen finden sich fur Acetabulumfrakturen in der
Literatur haufig, seltener jedoch fir Untersuchungen bezliglich Beckenfrakturen insgesamt.
Man konnte dartiber spekulieren, ob eine medikamentds durchgefihrte Prophylaxe oder eine
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unvollstandige radiol ogische Nachkontrolle ursachlich sein kénnten. Zudem sind die Angaben
in der Literatur diesbezliglich stark schwankend.

Vergleichswei se bescheiden nimmt sich in unserem Patientengut das Ergebnis von
heterotopen Ossifikationen in 13,33% aller dokumentierten Félle aus.

Fur ihr Patientengut von 96 polytraumatisierten Patienten mit Beckenfrakturen zwischen 1982
und 1986 ermittelten Roder et al. ein Auftreten heterotoper Ossifikationen in 47% aller Félle
(62). Matta dokumentierte bel Acetabulumfrakturen hingegen ein selteneres Auftreten mit
einer Haufigkeit von 26% (41).

Ballmer fand in seiner Untersuchung operativ behandelter Acetabulumfrakturen ebenfalls
hohe Zahlen mit 47% aler Falle (1).

Aus der Tatsache, dass Beckenfrakturen so haufig mit anderen Verletzungen vergesel I schaftet
sind, ergeben sich zwangslaufig Probleme bei dem Versuch einer isolierten Auswertung. Da
die Begleitverletzungen das Gesamthild zwangslaufig Gberlagern, ist eine isolierte
Betrachtung schwierig. Bewusst wurde deshab durch die Teilnahme an der Multizenterstudie
im Rahmen dieser Arbeit auch versucht, weitere Aspekte des Verletzungsmusters
miteinzubeziehen. Dies geschah zum Beispiel durch die Erstellung des Scores ,, Soziale
Reintegration”, der die Lebensfiihrung des Patienten in den Bereichen berufliche
Reintegration, soziale Kontakte und Freizeitverhalten bewertete. Somit wurde erstmal's nicht
nur messbare Zahlenwerte evaluiert, sondern eine Untersuchung der Kriterien angestrebt, die
fUr den Patienten fUr das Ergebnis ,, seiner* Beckenverletzung ausschlaggebend sind und
Aspekte flr einen Zeitraum beleuchtet, in dem der Patient die Klinik [angst verlassen hat.

Der Vortell der Vergabe von Scores und Zahlenwerten ist die daraus resultierende, direkte
Vergleichbarkeit von Ergebnissen. Nachteilig wirkt sich anderseits aus, dass unweigerlich in
einem starren Punkteschema Informationen verloren gehen bzw. Zuordnungsprobleme
auftreten konnen.

Durch vorbestehende pathol ogische Befunde, beispielsweise frihere Unfélle, kam es mitunter
zu solchen Zuordnungsproblemen. Als problematisch zeigte sich beispielsweise die
Dokumentation der Hiftgelenksbeweglichkeit im Seitenvergleich. So hétte gemal’ dem
Punkteschema ein Patient mit beiderseits gleichstark eingeschrénkter Hiftbeweglichkeit einen
uberdurchschnittlich guten Punktwert erzielt. Daten, die sich einer Einordnung in das
vorgegebene Schema entzogen, mussten so fuir eine Auswertung innerhalb der Studie
bisweilen verworfen werden. Ebenfalls al's problematisch erwiesen sich beispielsweise
Beinlangenunterschiede und Beweglichkeitsdifferenzen der Huftgelenke, die nicht aus der
Beckenverletzung, sondern aus friiheren Unféllen resultierten. Diese hétten bel einer
Zuordnung gemal3 dem vorgegebenen Schema das Gesamtbild méglicherweise verfélscht.
Pathol ogi sche Ergebnisse beziiglich des Gefalistatus, die nicht mit dem Unfallgeschehenin
Zusammenhang standen, wurden folgerichtig ebenso verworfen.

Im Rahmen dieser Arbeit und der Multizenterstudie, an der sie Anteil hat, konnten unter
anderem epidemiol ogische Zusammenhange wie Geschlechtsverteilung und Patientenal ter
aber auch eine Prognose Uber das Auftreten von Frakturtypen fur die Zukunft erstellt werden.
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die Operationshaufigkeit im Vergleich zu friiheren
Untersuchungen am Klinikum Innenstadt zugenommen hat, dennoch aber selbst bei den
Komplexverletzungen eine Haufigkeit von rund 60% noch nicht Ubersteigt. Ebenfalls konnte
gezeigt werden, dass die Letalitéat bei diesem schweren Verletzungsmuster im Verlauf Uber
die Jahre gesenkt werden konnte. Das Konzept der Zusammenarbeit in einer
Multizenterstudie, die viele Daten in einem kurzen Zeitraum zusammentragen kann und sie
standardisiert bewertet, hat sich im wesentlichen bewahrt. Erstmals wurde in dieser
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detaillierten Form Aspekte noch vor der stationéren Einlieferung des Patienten beleuchtet.
Anderseits wurden nach Abschluss der Behandlung nicht nur messtechnisch erhebbare
Behandlungsergebnisse dokumentiert, sondern soziale Aspekte und die L ebensqualitét, die fur
den Patienten die letztlich einzig entscheidenden Kriterien sind, in den VVordergrund gestellt.
Um eine valide Aussage im Bereich dieser immer noch seltenen Verletzungen treffen zu
konnen, wird auch kiinftig eine Vielzahl von Daten erforderlich sein. In einer weitere Studien
waéren sicherlich noch spezielle Teilbereiche von Interesse, fir die sich noch keine
eindeutigen Zusammenhange darstellen lief3en. So bliebe beispielsweise zu klaren, weshalb
die Ergebnisse der sozialen Reintegration den guten Ergebnissen im radiol ogischen und
klinischen Outcome noch hinterherhinken.
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Zusammenfassung

In einer Multizenterstudie der Arbeitsgruppe Becken, Sektion Deutschland der AO-
International, Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese, an der diese Arbeit Anteil hat, wurden
Beckenfrakturen und das komplexe Thema ihrer Versorgung, sowie deren Ergebnis
untersucht. Im weiteren wurde durch eine ausfiihrliche Befragung und Untersuchung
versucht, den Alltag der Patienten nach ihrer Beckenverletzung zu beleuchten.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 106 Patienten, die sich eine derartige V erletzung zugezogen
hatten und vom 01.01.1991 bis zum 31.12.1993 am Klinikum Innenstadt der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Minchen behandelt wurden, erfasst.

Die Erfassungs- und Nachuntersuchungsbdgen waren im Rahmen der Multizenterstudie unter
Berticksichtigung friherer Studienergebnisse erarbeitet worden. Um ein Behandlungsergebnis
sicher beurteilen zukdnnen wurde der Zeitraum fur die Nachuntersuchung auf ein Minimum
von 2 Jahren festgesetzt. Dementsprechend fanden die Patienten der Jahrgange 1991 und
1992 Eingang in die Nachuntersuchung.

Obschon auch heute noch keine haufigen Frakturen, sind Beckenfrakturen in neuerer Zeit
sowohl durch die Zunahme von Rasanztraumen, als auch im Rahmen von Polytraumen in den
Blickpunkt des Interesses gertickt, da sie al's Problemfrakturen der Unfallchirurgie ein
differenziertes VVorgehen des behandelnden Teams erfordern. Erst die Fortschritte der
Intensivmedizin und der radiologischen Diagnostik haben letztlich dieses differenzierte
Vorgehen ermdglicht. Oftmals muss zunéchst die intensivmedizinischen Therapie das
Uberleben des Patienten sichern, bevor eine operative und osteosynthetische Therapie
eingeleitet wird. Die moderne Radiologie liefert mit ihren bildgebenden Verfahren die
Moglichkeiten einer exakten Diagnosestellung und macht eine operative Rekonstruktion
dadurch planbar.

Eine zunéchst durchgefihrte Unterteilung der Frakturen in Beckenring- und
Acetabulumverletzung, sowie kombinierte Verletzungen nach den Kriterien der AO erschien
aufgrund der Stabilitétsfrage und der Gelenkbeteiligung als unbedingt sinnvoll.

Bereits in vorangegangen Untersuchungen ist versucht worden, die verschiedenen
auftretenden Frakturtypen sinnvoll zu katalogisieren. Die in dieser Arbeit verwendete
Klassifikation der AO, die auf Letournel zurlickgeht, ist heute allgemein anerkannt und
gebrauchlich.

Die Erfassung einer Vielzahl von Daten, die mit diesem Verletzungsmuster in
Zusammenhang stehen, brachte Erkenntnisse, die bislang nicht in dieser Deutlichkeit
vorgelegen hatten. So konnten die Haufigkeit von Frakturtypen und Unfallmechanismen, aber
auch der Anteil und die Art von operativem bzw. konservativem Vorgehen ermittelt werden.

In unserem Patientengut waren von den Patientenjahrgéngen 1991 und 1992 all digjenigen,
die eine Fraktur des Typs B, C, oder eine Acetabulumfraktur erlitten hatten, zur
Nachuntersuchung vorgesehen. Dartiber hinaus wurde ein Drittel der Patienten mit einer Typ-
A-Verletzung randomisiert zur Nachuntersuchung ausgewahlt.

V on den vorgesehen Patienten konnten schliefdlich 72, 3 % nachuntersucht werden. Die
Nachuntersuchungsbdgen beinhalteten objektive klinische Untersuchungsergebnisse, eine
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Beurteilung der Rontgenbefunde, subjektive Angaben zur Selbsteinschétzung des Patienten,
sowie soziale Komponenten, wie z.B. die berufliche Reintegration. Die Auswertung erfolgte
zumeist getrennt fir Beckenring und A cetabulumfrakturen.

Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewdahrleisten, wurden bewusst Scores zur
Ermittlung eines ,, Outcome® nach klinischen, radiologischen und sozialen Gesichtspunkten
eingesetzt. Eineim Vergleich zu friheren, dhnlichen Studien verstarkte Gewichtung erhielten
bei dieser Bewertung nicht nur Begleitverletzungen, sondern auch die sozialen Komponenten,
wie die Veranderung der beruflichen Situation aber auch das veranderte Freizeitverhalten post
traumam, sowie die bislang wenig beachteten Stérungen auf urologisch- sexua medizinischem
Gebiet.

Die Beurteilung der klinischen Ergebnisse gestaltete sich nicht immer einfach.
Begleitverletzungen Uberlagerten das Gesamtbild und erschwerten bisweilen eineisolierte
Beurteilung der Beckenverletzung.

Weitgehende Ubereinstimmung ergab sich in punkto subjektiver Selbsteinschétzung der
Patienten bezlglich Leistungsfahigkeit und Schmerzintensitdt auf der einen Seite und den
Ergebnissen des klinischen Untersuchers auf der anderen Seite. Nicht in allen Féllen
entsprach die Einschétzung des Untersuchers der subjektiven Zufriedenheit des Patienten.
Hier flossen verstérkt individuelle Vorstellungen und psychol ogische Aspekte seitens der
Patienten ein.

Trotz ihrer oftmals schweren Verletzungen konnten die meisten Patienten wieder in ihren
Arbeitsbereich und in ihr soziales Umfeld eingegliedert werden.

Durch die Beteiligung an einer grof3angel egten Multizenterstudie konnten erstmals in diesem
Ausmal} eine epidemiologisch verwertbare Anzahl von Daten bezlglich der
Verletzungsmuster, der Art und Haufigkeit eines operativen Vorgehens und der
postklinischen Ergebnisse, aber auch der Letalitét dieses nicht haufigen Verletzungsmusters
erhoben werden.
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Tabelle 1: Prifung radikul&rer Kennmuskeln ( nach Mumenthaler M, Schliak H, L&sionen
peripherer Nerven, 5. Auflage, Thieme Verlag, Stuttgart, New York 1887)

Kennmuskel / Nerv Test

M. quadriceps L3/4 Extension im Kniegelenk

M. tibialis anterior L4 Dorsalflexion und Supination des FulRes ohne Extension der
Grof3zehe

Mm. extensores hallucis longus/

digitorum brevis L5 Extension aler Zehengelenke

Mm. peronei S1 Pronation und Plantarflexion des Ful3es

N. obturatorius Adduktionstest

N. gluteus superior Abduktionstest

N. gluteus superior Trendelenburg

Tabelle 4: Kriterien zur Beurteilung des radiologischen Outcome

Punkte Radiologisches Resultat ( maximal 3 Punkte)

3 * Posterior anatomische Heilung
* Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse <5 mm und / oder
* Maximale Fehlstellung Scham-/ Sitzbein < 10 mm

2 * Maximale posteriore Fehlstellung 5 mm und / oder
* Max. Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse 6- 10 mm und / oder
* Maximale Fehlstellung Scham-/ Sitzbein 10 - 15 mm

1 * Posteriore Fehlstellung > 5 mm und / oder
* Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse > 10 mm und / oder
* Maximale Fehlstellung Scham-/ Sitzbein > 15 mm

Tabelle 4 : Kriterien der radiol ogischen Untersuchung

Tabelle5: Kriterien zur Beurteilung des klinischen Outcome

Punkte Klinisches Resultat ( maximal 4 Punkte)

4 * Keine Schmerzen
* Keln neurologisches Defizit
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* Kein urologisches Defizit
* Keine funktionellen Einschrankungen

3 * Schmerzen nach intensiver Belastung, keine Analgetika
* | eichte funktionelle Einschrénkungen ( gelegentliches Hinken )
* Leichte sensible Nervenstérungen, subjektiv nicht storend

2 * Nach Belastung immer Schmerzen, gelegentlich Analgetika

* Deutliche Funktionsbehinderung ( Hinken, Gehstock )

* Motorische Nervenstérungen nicht behindernd und / oder ausgedehnte

* Sensibilitatsstérungen ohne Verlust der Schutzsensibilitét

* Miktionsstérungen ohne Restharnbildung und / oder erektile
Dysfunktion oder andere Sexualstérung, die subjektiv nicht behindernd
empfunden werden.

1 * Dauerschmerzen, Ruheschmerzen, haufig Analgetika

* Dauerhafte, motorische Nervenstérungen und / oder sensible Stérungen
* mit Verlust der Schutzsensibilitét

* Miktionsstérungen mit Restharnbildung und / oder subjektiv

* behindernde, erektile Dysfunktion oder andere Sexual storungen

* Blasen- oder M astdarminkontinenz.

Tabelle5 : Kriterien der klinischen Untersuchung

Tabelle6: Kriterien zur Beurteilung der sozialen Reintegration

Punkte Soziale Reintegration ( maximal 3 Punkte)

3 * Unverénderte Berufstétigkeit wie vor dem Unfall
* Freizeit und Sportverhalten unverandert
* Unverénderte soziale Situation

2 * Eingeschrénkte Tétigkeit im alten Beruf

* Umschulung im Gang oder abgeschlossen

* Verminderter sportlicher Aktivitatsgrad

* Leichte Einschrankung in sozialen Kontakten
* Gelegentlich externe Hilfe erforderlich

1 * Unfallbedingt berufsunféhig oder Behindertentatigkeit
* Deutlich eingeschrankte Freizeitaktivitéten, kein Sport
* Sozial deutlich eingeschrénkt oder desintegriert, hdufig fremde Hilfe erforderlich

Tabelle 6: Kriterien der sozialen Reintegration,

Alle Tabellen zitiert nach : Beckenverletzungen, Ergebnis der prospektiven, multizentrischen
Studie der Arbeitsgruppe Becken der Deutschen Sektion der AO-International und der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie Zusammengestellt von T.Pohlemann, S. Hartung
und A. Gansslen
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Tabellen 7-9 : Kriterien des Score nach Merled Aubigne

Schmerzen Hlftgelenksbeweglichkeit Gehfahigkeit
0 intensiver Dauerschmerz Ankylose in schlechter Keine
Gelenkstellung
1 Starke Schmerzen, auch Keine Beweglichkeit, Schmerzen Nur mit Kriicken
nachts oder leichte Deformitét
2 starker Bewegungsschmerz,
verhindert jegliche Aktivitét | Flexion unter 40 ° nur mit Gehstécken
3 tolerierbare Schmerzen bei mit 1 Handstock weniger als 1
eingeschrankter Aktivitéat Flexion zwischen 40 und 60° Stunde, ohne Gehhilfe kaum
maoglich
4 Leichter Schmerz bei Flexion zwischen 60 und 80°, Mit Handstock lange Gehdauer,
Bewegung, in Patient kann seine Fiil3e erreichen kurze Zeit ohne Gehhilfe, dann
Ruhe beschwerdefrei mit leichtem Hinken
5 Leichter Schmerz, der
unregelmaldig auftritt, Flexion zwischen 80 und 90 °, Ohne Gehhilfe,
normale Aktivitéat Abduktion von wenigstens 15° aber mit leichtem Hinken
6 Kein Schmerz Flexion von tiber 90°, Abduktion bis | Normal
30°
Tabelle7
Schmerz | Gehfahigkeit
Sehr gut
6 6 Gehen ohne Gehhilfe, kein Hinken, keine | Schmerz und Gehfahigkeit
Schmerzen =11+12 Punkte
6 5 Gehen ohne Gehhilfe, keine Schmerzen,
leichtes Hinken
5 6 Gehen ohne Gehhilfe, kein Hinken, leichter
Anlaufschmerz
Gut
5 5 Gehen ohne Gehhilfe, leichte Schmerzen, | Schmerz und Gehfahigkeit
leichtes Hinken = 10 Punkte
4 6 Gehen ohne Gehhilfe, mit Schmerzen aber
ohne Hinken
6 4 Gehen normal ohne Gehhilfe, keine
Schmerzen, Gehhilfe auf3erhalb des Hauses
befriedigend
5 4 L eichter Schmerz, Handstock auf3erhalb des | Schmerz und Gehfahigkeit
Hauses =9 Punkte
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4 5 Schmerzen fur einige Minuten nach
Belastung, keine Gehhilfe aber leichtes
Hinken

6 3 Keine Schmerzen, Gehhilfe wird sténdig
benutzt

mafig

5 3 leichter Schmerz, Gehhilfe wird standig Schmerz und Gehfahigkeit
benutzt = 8 Punkte

4 4 Schmerzen nach Belastung, Gehhilfe
aullerhalb des Hauses

schlecht

Schmerz und Gehfahigkeit
7 Punkte oder weniger

Reduzierte Mobilitét:
Wenn die Hiiftgelenksbheweglichkeit bis 4 Punkte reduziert ist, wird der Patient eine Klasse schlechter eingestuft
Wenn die Hiiftgelenksheweglichkeit bis 3 Punkte reduziert ist, wird der Patient zwel Klassen schlechter
eingestuft

Tabelle 8

Gesamtbeurteilung: Summe der Punkte aus Schmer z, Huftgelenksbeweglichkeit und
Gehfahigkeit

18 Punkte sehr gutes Resultat

16 und 17 Punkte gutes Resultat

15 bis 13 Punkte befriedigendes Resultat
12 bis 10 Punkte mafiges Resultat

10 u_nd weniger Punkte 10 und | schlechtes Resultat
weniger

Tabelle9

Tabellen : Klassifikation funktioneller Hiftgel enksergebnisse zitiert nach : Merle d”Aubigné
R., Postel, M., Functional results of hip arthroplasty with acrylic prosthesis, J. Bone joint
surgery, 36-A, 451-477, (1954 )
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Patientenfragebogen 1

| Arbeitsgruppe Becken in der Deutschen Sektion der AO International | [_Patientenfrage@gen ]

Sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie diesen Fragebogen durch Ankreuzen der jeweils fiir Sie zutreffenden Punkte auszufiillen und dann
wieder abzugeben. Diese Aussagen dienen dazu, sich ein genaues Bild iiber die durch Thre Verletzung hervorge-
rufenen Beschwerden zu machen bzw. die Besserung der Beschwerden festzustellen.

BITTE bis auf die geknnzeichneten Ausnahmen PRO FRAGE NUR EINE ANTWORT ANKREUZEN !

1. Haben Sie Schmerzen im rechten Hiiftgelenk ? [:’JA DNEIN
wenn ja, beantworten Sie bitte auch die folgenden Fragen:

.ind Thre Sc¢ = iifteelenk ?
[ ]leichte Schmerzen [ starke Schmerzen bei Belastung
[ I mittelstarke Schmerzen [ starke Schmerzen in Ruhe
W‘ISZ ;-mpﬂnﬂgﬂ SiQ djgs£ S!‘hll]ﬁ]:iﬁﬂ 9 [ A fogp erzen auf 7
(mehrere Antworten miglich)
scharf, stechend Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
dumpf Schmerzen nur nach lingerem Gehen (2 30 min)
intensiv stiindige Schmerzen beim Gehen
dauernd stiindige Schmerzen bei Gehen und beim Sitzen
wechselnd Schmerzen, die Sie regelmiiBig nachts aufwachen lassen
[ ]selten
2. Haben Sie Schmerzen im linken Hiiftgelenk ? DJA [:lNElN

wenn ja, beantworten Sie bitte auch die folgenden Fragen:

Wie stark sind Thre Schmerzen im linken Hiiftgelenk ?

leichte Schmerzen starke Schmerzen bei Belastung
mittelstarke Schmerzen starke Schmerzen in Ruhe

Wie empfinden Sie diese Schmerzen ? W ien diese Scl A [ 7

(mehrere Antworten moglich)
scharf, stechend [[]Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
dumpf Schmerzen nur nach lingerem Gehen (2 30 min)
intensiv stiindige Schmerzen beim Gehen
dauernd stiindige Schmerzen bei Gehen und beim Sitzen
wechselnd [ ]Schmerzen, die Sie regelmiiBig nachts aufwachen lassen
selten

3. Haben Sie Schmerzen im iibrigen Beckenbereich (auBer Hiiftgelenk) ? DJA DNEIN
wenn ja, beantworten Sie bitte auch die folgenden Fragen;

SR 9
leichte Schmerzen starke Schmerzen bei Belastung
mittelstarke Schmerzen starke Schmerzen in Ruhe
Wie empfinden Sie diese Schmerzen 7 ann treten dies erzen auf ?
(mehrere Antworten méglich)
| scharf, stechend []Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
| dumpf Schmerzen nur nach lingerem Gehen (2 30 min)
intensiv stiindige Schmerzen beim Gehen
davernd stindige Schmerzen bei Gehen und beim Sitzen
wechselnd Schmerzen, die Sie regelmiiig nachts aufwachen lassen
[[Jselten

Tragen Sie Ihr Schmerzempfinden im Beckenbereich mit einem Kreuz in diese Skala ein !

I |
I ]

5

keine Schmerzen > stiirkste Schmerzen
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Patientenfragebogen 2

| Arbeitsgruppe Becken in der Deutschen Sektion der AO International I [ Patientenfragebogen |

4. Wie beurteilen Sie Ihre Arbeits-/Aktivitits-Fahigkeit ?

schwere kirperliche Arbeiten/Aktivititen mdglich

nur mittelschwere korperliche Arbeiten/Aktivititen maglich
nur leichte krperliche Arbeiten/Aktivititen moglich

hiufig sitzende Titigkeiten/Aktivititen moglich

nur sitzende Titigkeiten/Aktivititen méglich

stiindig bettligrig

5. Bestehen Einschriankungen Ihrer hiiuslichen Aktivitiiten ? |:| JA |:| NEIN
wenn ja, kreuzen Sie bitte die entsprechenden Einschriinkungen an;
(mehrere Antworten méglich)
leichte Einschriinkungen
miifige Einschriinkungen
mittel bis schwere Einschriinkungen
[ ] schwerste Einschriinkungen

6. Wie schiitzen Sie Thre Arbeitsfihigkeit wihrend der letzten 3 Monate ein ?

[1100% arbeitsfihig
[] 75% arbeitsfihig
[] 50% arbeitsfihig

25% arbeitsfiihig
5 nicht arbeitsfiihig

7. Wie hiufig kam es zu Steifheitsgefiihlen, Bewegungseinschriinkungen oder Schwiiche-
gefiihlen im Hiiftgelenk ?

nie
Q einaml pro Monat oder seltener
2-3 mal pro Monat
etwa 1 mal pro Woche
mehrmals pro Woche
tiiglich

lﬁ. Wie hiufig kam es zu Unsicherheitsgefiihlen im iibrigen Beckenbereich ?

nie

@cinam] pro Monat oder seltener
2-3 mal pro Monat

[[Jetwa 1 mal pro Woche
mehrmals pro Woche
tiglich

9. Welche Einschriinkungen bestehen durch die Beckenverletzung in Ihrer sportlichen
Freizeit ?

H keine
leichte Einschriinkungen
[] mittelgradige Einschriinkungen
starke Einschriinkungen
vollstindig eingeschriinkt
keine Interesse - bisher keine sportlichen Aktivititen
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10. Welche Einschriinkungen bestehen durch die Beckenverletzung in Ihrer Arbeits-
fahigkeit ?

keine

leichte Einschrinkungen
mittelgradige Einschriinkungen
starke Einschriinkungen

vollstindig eingeschriinkt

keine Arbeit - aus anderen Griinden

11. Welche Einschrinkungen bestehen beim Anziehen von Schuhen und/oder Striimpfen ?

a) rechts b) links

[ ] keine Einschriinkungen [[] keine Einschrinkungen

[ ] leichte Einschriinkungen [] leichte Einschriinkungen

|_| starke Einschrinkungen starke Einschriinkungen

|| Schuhe/Striimpfe anzichen allein unmdiglich Schuhe/Striimpfe anziehen allein unmaglich

12. Welche Einschrinkungen bestehen beim Treppensteigen ?

keine Einschriinkungen

kontinuierlich, aber mit Hilfe des Treppengelinders oder anderer Hilfen
cine Stufe nach der anderen, beide Fiiie auf jeder Stufe

sonstige Einschriinkungen

Treppensteigen unmdglich

I

13. Welche Einschriinkungen bestehen beim Aufstehen aus dem Sitzen ?

Aufstehen nur mit Hilfe der Arme

Aufstehen aus dem Sitzen vom normalen Stuhl ohne Zuhilfenahme der Arme
unfiihig aufzustchen

14. Welche Einschrinkungen bestehen durch die Beckenverletzung in Ihrer sexuellen
Aktivitat ?

keine
leichte Einschriinkungen

mittelgradige Einschriinkungen
starke Einschrinkungen
vollstindig eingeschriinkt
keine sexuelle Aktivitiit

15. Bestehen durch die Beckenverletzung Einschrinkungen oder Schmerzen beim Wasser
lassen ?
[] keine Einschriinkungen
[[]leichte Einschriinkungen
I:] mittelgradige Einschriinkungen
E starke Einschriinkungen
vollstiindig eingeschriinkt
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16. Bestehen durch die Beckenverletzung Einschriinkungen oder Schmerzen beim Stuhl-
gang ?

keine Einschriinkungen

leichte Einschriinkungen

mittelgradige Einschriinkungen

starke Einschriinkungen

vollstiindig eingeschriinkt, Anus praeter

17. Benditigen Sie eine Gehhilfe ?

keine

nur bei langen Gehstrecken wird ein Handstock bendtigt
regelmifBig ein Handstock

regelmiiBig eine Unterarmgehstiitze ("Kriicke")
regelmiiBig zwei Handstocke

regelmiBig zwei Unterarmgehstiitzen ("Kriicken")

ein Gehwagen wird bendtigt

Gehen unmdglich

18. Wie lange konnen Sie ohne Gehbhilfe laufen ?
Buncingcschrﬁnkl > 60 min
31 - 60 min
11 - 30 min
2 - 10 min
<2 min
Gehen unméglich

19. Wie lange kinnen Sie unter Zuhilfenahme von Gehhilfen laufen ?

uneingeschriinkt > 60 min
31 - 60 min
11 - 30 min
2 - 10 min
< 2 min
Gehen unmdglich

HEEEEE

8

. Wie beurteilen Sie Ihre Gehfihigkeit (Hinken) ?

kein Hinken

leichtes Hinken
mittelgradiges Hinken
starkes Hinken

LI

21. Wie beurteilen Sie Thre Gehfihigkeit (Hinken) unter Zuhilfenahme von Gehbhilfen ?

kein Hinken

leichtes Hinken
mittelgradiges Hinken
starkes Hinken
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22. Sind Sie mit Ihrem derzeitigen Gesundheitszustand zufrieden ?

sehr zufrieden
zufrieden

neutral
unzulrieden

sehr unzufrieden

23. Wie stark glauben Sie, werden die Restschmerzen im Becken nach Behandlungsende
Threr Beckenverletzung sein ?

@ keine Restbeschwerden

geringfiigige Beschwerden

mittelgradige Beschwerden
H starke Beschwerden

stiirkste Beschwerden

24. Wie stark glauben Sie, werden Ihre tiglichen Einschrinkungen nach Behandlungsende
Ihrer Beckenverletzung sein ?

[ ] keine Einschriinkungen

geringfiigige Einschriinkungen

mittelgradige Einschriinkungen

starke Einschriinkungen

stiirkste Einschriinkungen

25. Sind Sie mit dem Endergebnis der Behandlung Ihrer Beckenverletzung zufrieden ?

[ zufrieden
unzufrieden
noch nicht endgiiltig zu beurteilen

26. Ist seit der letzten Untersuchung IThres Beckens eine Verbesserung oder eine
Verschlechterung eingetreten ?
[ verbesserung
gleich geblieben
Verschlechterung
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Swdie Beckenverletzungen

BEINLANGE akinish | _Jateich [ Jrechist [ Juoks * [J<tem [J2em [J3em [p3em
sl Y b) radiologisch [_Jgteich [ Jrechts® [ Jtinks # [J<tem [J-2em [J3em [3em

c) Klartext

GEFASSSTATUS rechts[ Jnormal  nicht palpabel [CJa. fem. [[]A. popt. []A. dors. ped. [ Ja. tb. post.
links :Innrmaj nicht palpabel DA- fem. I:I‘A' popl,DA. dars. ped. DA, tib. post.

KOMPLIKATIONEN

postop o atigemein [ _Jkeine [ Jhromb. [ Jembotic[JNT - []O%te [Mpiase  [Jurettra

litis
DDarm DKnocberDOP-Wundl: e

b) speziell
NEUROLOGIE rechts
a) radikuldrer Nervenschaden DL} komplett DIA komplett I:ILS komplett
[ Juetee [JL3 inkomplett [ Ju inkomplett [Jus inkomplett
sensibel L3 |sensibel L4 sensibel LS
Parese M. quadriceps femoris Parese M. quadriceps femoris und Parese M. ext. hallucis longus (un
Ausfall PSR M. tibialis anterior oft M. ext. digitorum brevis
DD: Femoralislision: Ausbrei- | Abschwiichung PSR Ausfall Tibialis-Posterior-Reflex
tungsgebiet des N, saphenus |DD: Femoralisldsion: Beteiligung
bleibt intakt M. tibialis anterior
[Js1 komplett L4/LS komplett [ JLs/s1 komplett
[ Js1 inkompiett [ JL4n5 inkomplett [ Jusrst inkomplett
|sensibel S1 sensibel L4 und LS |sensibel L5 und 51
Parese Mm.peronaei, evil. alle US-Strecker, evil auch Parese Zehenstrecker, Mm. pero-
M.Triceps surae et glutaei M. quadriceps femoris naei, glgtl M.iriceps surae
Ausfall ASR Abschwiichung PSR, Ausfall et glutaei
Tibialis-Posterior-Reflex Ausfall Tibialis-Posterior-Reflex
DD: Peronacuslision: Frei- und ASR
bleiben der Mm. peronaci DD: Peronaeuslision: Freibleiben
M.tibialis ant.
b) peripherer Nervenschaden
1. komplett Dcincr DN.ilinhypngastdcus DN.ilio‘mguinalis

(Ausfall sensible und motorisch)

DN.cul_I'emoris lateraliDN.gcnito[l:moralis DN,ﬁ:marali!i

DN.nbturnlorius DN,glulacus sup. DN.qulaeus inf.
DN_cul.fcmcris post. I:]N Jdschiadicus N.tibialis
DN.pudcndus N.peronaeus

?;:;:3%:;[ S —— D(einer DN.iIiohypogaericus DN,iJioin guinalis
DN.cut.femoris IalcraliDN,gcnitorcmnralis DN.fcrnoralis
I:]N.oblu ratorius DN_qulacus sup. DN.glutaeus inf.
[CIN.cut femoris post.  [_N.ischiadicus N tibialis
I:IN pudendus N.peronaeus

c) Klartext
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NEUROLOGIE links
a) radikuldrer Nervenschaden

chincr

b) peripherer Nervenschaden

1. komplett

(Ausfall sensible und maotorisch)

2. inkomplett
(sensibel oder motorisch)

[Ju3 komplett

DM komplett

DLS komplett

[Jv3 inkomptett [ Ju4 inkomptett [ JL5 inkomplett
sensibel L3 Tscnsibel LA 1L5

Parese M. quadriceps femoris
Ausfall PSR
DD: Femoralislision: Ausbrei-

Parese M. quadriceps femons und
M. tibialis anterior

Abschwiichung PSR

DD: Femoralislasion: Beteili

tungsgebiet des N. saph

Parese M. ext. hallucis longus (un
oft M. ext. digitorum brevig
Ausfall Tibialis-Posterior-Reflex

bleibt intakt M. tibialis anterior
[Js1 komplett [ JLas komplett [ JLsrs1 komplett
—
jSl inkomplett | _|L4/L5 inkomplett :ILHS! Inkomplett
sensibel S1 114 und L5 sensibel LS und S1

Parese Mm.peronaci, evtl.
M. Triceps surae et glutaci
Ausfall ASR

alle US-Strecker, evtl auch
M. quadriceps femoris
Abschwiichung PSR, Ausfall
Tibialis-Posterior-Reflex
DD: Peronacusldsion: Frei-
bleiben der Mm.peronaei

Parese Zehenstrecker, Mm.pero-
naci, glgtl M.triceps surac
el glutaei

Ausfall Tibialis-Posterior-Reflex
und ASR

DD: Peronacuslision: Freibleiben

M.tibialis ant.

e

DN.oblu ratorius
DN «cut.femoris post.

DN.pudendus
Dcil1cr

DN.iliohypcgasl.ricus DN.ilioinguinalis

DN,cut.femoris lalcraliDN.gcnilnI‘umnrulis DN,femoraJis

DN_glutacus sup. I:lN‘glutacus inf,
[(ischiadicus N tibialis
N.peronaeus

[INatiohypogastricus [ ]N.itioinguinatis

DN.:: ut.femoris IaleraIiUN.gcnilofcmoralis DN.femoralis

DN.nhluramrius

DN,C ut.femoris post.

I:]N,pudendus

DN.glutauus sup.

DN,g]utaeus inf.

[Nschiadicus TEN.umms

N.peronaeus

c) Klartext




92

Arbeitsgruppe Becken in der Deutschen Sektion der AO International

Studie Beckenverletzungen

Bogen NK

RONTGEN

a) Diagnostik Dkl:inc

lar. [inter

[kocr [(Joer

Dislokation vertikal____Jmm  Dislokationap [ Jmm
. 3 Dislokation Symphy

Diastase Symphyse
iasuse Symphyse[___Jmm s okerion SympYs T oy

b) Dislokation D fdice
c) Implantatlockerung Dkeine
d) Implantatbruch Dkeine

€) non-union E]keinc

f) verzbgerte Bruchheilung Dkeine
g) Synostosen I:]keine
by Infekizeichen [Jkeine
i) Verkalkungen rechts D(}
(Brooker)
tinks [_Jo

Karnofsky - Index: [ %

Domlet Dala Dobl Dl‘oma

Lokalisation |

Lokalisation |

Lokalisation I

Lokalisation [

Lokalisation I

Lokalisation |

.-

[ O
[ o

L
Cm

normale Aktvitat;

keine Beschwerden,
geringfUgig verminderte
Aktivitit und Belastbarkeit;
minimale Verletzungsfolgen,

normale Aktivitit nur mit
Anstrengung;

deutlich verringerte Akuvitit;
erkennbare Verletzungsfolgen;
unfihig zu normaler Aktivitit
oder Belastung:

versorgl sich selbstindig;
gelegentliche Hilfe;

versorgl sich jedoch noch
weilgehend selbst;

stindige Unterstiitzung und
Pllege:

hiufige drztliche Hilfe erforder-
lich;

Uberwiegend bettldgrig:
spezielle Hilfe erforderlich;

davernd bettligrig;
geschulte Pflegekraft notwendig:

stindige Hospitalisierung;

moribund

100%

905

80

70%

605

504

40

309

10%

normale kirperliche Aktivitdt und
Belastbarkeit;
keine besondere Pflege erforderlich;

Arbeitsunfihigkeit;
selbstindige Lebenfithrung;
zunechmend angewiesen aufl
Unterstiitzung und Pllege:

Unfihigkeit zur Selbstversorgung;
Dauerpflege oder Hospitalisicrung;
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Dokumentationsblatt fiir den Patienten-Fragebogen

Erlduterung: Fiir die Fragen 1-3 sind die in der Frage enthaltenen Antwortmdglichkeiten aufgelistet; bei Frage 3a
(visual score) soll der Zahlenwert, der der Markierung entspricht, angegeben werden (10cm-Skala): fiir
alle anderen Fragen sind die Antwortmdglichkeiten von oben nach unten durchnummeriert; markieren Sie
bitte die von den Patienten angekreuzten Felder entsprechend dieser Nummerierung;

Frage 1 Frage 2
A O dauernd Oua O dauernd
CINEIN O wechselnd OONEIN O wechselnd
(1 leicht O selten ieicht O selten
[ mittel O bei den ersten Schritten O mittel O bei den ersten Schritten
[ stark (Belastung) [ nach langerem Gehen Ostark (Belastung) O nach langerem Gehen
[ stark (Ruhe) O standig beim Gehen O stark (Ruhe) [ standig beim Gehen
[ schart, stechend O standig beim Gehen + Sitzen Dschan‘, stechend Elsténdig beim Gehen + Sitzen
] dumpt [ regelmassig nachts O dumpt O regelmassig nachts
(] intensiv Ointensiv
Frage 3
JA [ dauernd
CINEIN O wechselnd
[ leicht O selten
L] mittel [ bei den ersten Schritten
(] stark (Belastung) O nach langerem Gehen
(1 stark (Ruhe) [ standig beim Gehen
(] schart, stechend [ standig beim Gehen + Sitzen
] dumpt [ regeimassig nachts
O intensiv

Frage 3a
Froge
Frges  [JA_LINEW 01 [12 (13 (14 ]
Frages  [O01 002 003 04 0I5 |

e [T 02 005 04 005 06 07
Frage 8 l|1 02 O3 O4 O5 Os6

Frage 9 1 02 O3 Od4 O5 [:]3
Frage 10 m
Foge 11

Frage 11b

Frage 12 m
Frge1s BT 02 005 ]

Frage14 |[J1 [J2 [O3 [O4 [O5 m
Frgets [O1_0J2 015 004 015 ]
Frgets [TT-012 013 014 0I5
Frage 17 E‘l 02 O3 04 O5 06
Frage 18 m
Fragets [O1 D2 J3 4 05 L6
Frage 20 1 02 O3 Q4
Frage2t [O1 _J2 (J3 (14 |
Frage 22 102 O3 04 05 |
Frage 23 1 02 O3 O4 O5
Frage24 |1 OJ2 O3 Q4 O5
1 02 18

T 02 O3

[m]

W

U

Frage 25

(m]{/m]

Frage 26
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