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Verletzungen des Beckens
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Zusammenfassung

Kindliche Beckenverletzungen sind sel-
ten und werden auch heute noch nicht
selten übersehen. Eine klar strukturier-
te Primärdiagnostik muss deshalb obli-
gat durchgeführt werden, da auch in-
stabile Verletzungen des kindlichen
Beckenrings oftmals nur schwer zu
diagnostizieren sind. Das Primär- und
Definitivmanagement dieser Verlet-
zungen orientiert sich imWesentlichen
an dem des Erwachsenen. Aufgrund
der potenziellen negativen Langzeitfol-
gen sollte die Therapie der instabilen
Beckenringverletzungen osteosynthe-
tisch mittels kindadaptierter Stabili-
sierungstechniken erfolgen. Trotzdem
muss mit Wachstumsstörungen ge-
rechnet werden. Entsprechend sind re-
gelmäßige klinisch-radiologische Kon-
trollen bis zum Abschluss des Wachs-
tums zu fordern. Verletzungen der
kindlichen Wachstumsfuge des Azeta-
bulums sind schon aufgrund der
schwierigen radiologischen Beurtei-
lung selten. Entsprechend sind Anga-
ben zur Inzidenz in der Literatur nicht
einheitlich. Schwierigkeiten bestehen
nleitung

as kindliche Beckenskelett weist im
nterschied zum Erwachsenenwesentli-
e Unterschiede auf. Der kindliche Kno-
en ist verformbarer und absorbiert
rch den höheren Knorpelanteil mehr
ergie, bevor er bricht [3,9,10].

ergie kann auch nach Entstehung
ner Fraktur weiter aufgenommen wer-
n. Die erhöhte Elastizität vermindert
bei den Schutz der intrapelvinen Or-
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zusätzlich darin, bis zu welchem Alter
das Azetabulum als „kindlich“ angese-
hen werden kann. Für die kindlichen
Verletzungen hat sich die Klassifikation
nach Salter-Harris bewährt. Die Mehr-
zahl dieser Verletzungen kann konser-
vativ erfolgreich therapiert werden.
Bei starker Dislokation oder intraarti-
kulären Pathologien kommen auch of-
fene Verfahren zur Anwendung. Auf-
grund der Hauptgefahr der Ausbildung
einer posttraumatischen Gelenkdys-
plasie sollten regelmäßige Kontroll-
untersuchungen bis zum Wachstums-
abschluss durchgeführt werden. Die
Langzeitergebnisse können insgesamt
als zufriedenstellend gewertet werden.
Pelvic Injuries in Children

Pelvic injuries in children are rare and
are overlooked frequently even today.
An adequately structured primary di-
agnosis must therefore be mandatory.
The primary management of these in-
juries is geared to that of adults. Due to
the potential negative long-term con-
sequences, the treatment of unstable
pelvic ring injuries should be per-
ane. Entsprechend kann es trotz fehlen-
er Frakturzeichen zu Verletzungen der
nneren Organe kommen.

ie einwirkende Kraft ist deshalb bei
orliegen von Frakturen oder Gelenkver-
etzungen als deutlich größer anzusehen
ls beim Erwachsen. Beim Vorliegen
uch einfacher Frakturen muss deshalb
mmer mit inneren Verletzungen ge-
echnet werden. So treten bei der kindli-
hen Beckenfraktur doppelt so häufig
elvine Begleitverletzungen auf als beim
rwachsenen.

ine isolierte Schambeinastfraktur kann
eim Kleinkind also schon zu erhebli-
hen inneren Verletzungen geführt ha-
formed by child-adapted stabilisation
techniques. Nevertheless, growth dis-
turbances occur in rare cases. There-
fore, frequent clinical and radiological
controls are proposed until the com-
pletion of growth. Injuries to the ace-
tabular growth plate are rarely seen,
especially due to the difficult radiologi-
cal assessment. Accordingly, the inci-
dence in the literature is not uniform.
Additionally, it is difficult to decide at
which age the acetabulum is consid-
ered to be that of a child. The classifi-
cation according to Salter-Harris in
smaller children and the Letournel
classification in adolescents are the
most frequently used ones. The major-
ity of acetabular injuries can be treated
conservatively. Displaced fractures and
the presence of intra-articular patholo-
gies are indications for open reduction
and internal fixation. The main long-
term sequelae are the potential forma-
tion of a post-traumatic joint dysplasia
which should be checked until the
completion of growth. The long-term
results can be considered satisfactory
in the majority of cases.
ben. Beim Auftreten mehrerer Frakturen
im kindlichen Beckenring muss deswe-
gen nahezu immer mit intraabdominel-
len und pelvinen Begleitverletzungen
gerechnet werden.

Bezüglich des Langzeitergebnisses konn-
te die früher weitverbreitete Ansicht,
dass alle Beckenverletzungen im Kindes-
alter aufgrund der wachstumsbedingten
Kompensationsmechanismen folgenlos
ausheilen, zwischenzeitlich in mehreren
Untersuchungenwiderlegt werden [4,8].
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Beckenring

Der kindliche Beckenbruch ist auf die
gleichen äußeren Kräfte zurückzuführen
wie beim Erwachsenen [9]. Das Fraktur-
muster weist jedoch erhebliche Unter-
schiede auf.

Während es beim Erwachsenen nach la-
teraler Kompression in der Regel zur In-
stabilität einer Beckenhälfte kommt,
führt der gleiche Mechanismus beim
Kind eher zur Fraktur des Azetabulums.
Die Kraft wirkt über den Schenkelhals
auf das Azetabulum ein, sodass abhängig
von der Hüftposition vergleichbare Frak-
turtypen wie beim Erwachsenen entste-
hen. Anteroposteriore Kompression und
axiale Translationen bewirken in beiden
Altersgruppen ähnliche Frakturformen.

Die klinische Untersuchung entspricht
im Wesentlichen dem Ablauf beim Er-
wachsenen. Neben der Inspektion der
Beckenregion sollte v.a. die klinische
Beckenstabilität beurteilt werden, eine
Untersuchung der Orificii ist obligat.
Begleitverletzungen sind häufig an den
unteren Extremitäten, insbesondere am
Femur zu erwarten [9].

Radiologische Diagnostik

Hauptproblem der ausschließlich kon-
ventionell radiologischen Diagnostik
bleibt eine nicht geringe Rate übersehe-
ner Verletzungen, v.a. auch im Bereich
des dorsalen Beckenrings.

n Neben der obligaten Beckenübersichts-
aufnahme empfehlen wir insbesondere
beim mehrfach verletzten Kind deshalb
zwingend die Durchführung einer CT-
Untersuchung mit multiplanaren Refor-
mationen.

Ergänzend kann auch eine MRT-Unter-
suchung im Verlauf bei nicht erklärbaren
Beschwerden indiziert sein.

Klassifikation

Im deutschsprachigen Raum hat sich die
AO- bzw. OTA-Klassifikation des Er-
wachsenen auch für kindliche Becken-
ringverletzungen durchgesetzt.

Primärbehandlung

Aufgrund des hohen Risikos begleiten-
der intra- und extrapelviner Verletzun-
gen beim Vorliegen von Frakturen wer-
den kindliche Beckenfrakturen bis zum
Beweis des Gegenteils zunächst als le-
bensbedrohliche Verletzungen angese-
hen [8,9].

Die Primärbehandlung orientiert sich
entsprechend primär am ATLS-Konzept
und dem jeweiligen klinikinternen Poly-
traumaalgorithmus und ist damit ver-
gleichbar der Behandlung beim Erwach-
senen.

Speziell für das Becken sind die klinische
Stabilitätsprüfung, die Analyse der Kör-
peröffnungen, das Vorliegen von aus-
gedehnten Weichteilverletzungen (offe-
ne Frakturen, Morell-Levallé-Läsionen
nach Überrolltrauma oder Scherverlet-
zungen auch im Bereich der Lumbalre-
gion und der Oberschenkelregion), die
begleitende Sonografie von Abdomen
und Becken (FAST) sowie eine adäquate
radiologische Diagnostik für die Ein-
schätzung der Schwere der Beckenver-
letzung maßgebend.

Daneben muss natürlich auf lebens-
gefährdende extrapelvine Begleitverlet-
zungen geachtet werden.

Die Art der Primärtherapie orientiert
sich am Becken an der mechanischen In-
stabilität des Beckens, der Kreislaufinsta-
bilität (Hämoglobinwert < 8 g/dl, Base
Exzess < −6mmol/l) und der lokalen Be-
gleitverletzungen (s.o.).

Die hohe Kompensationsfähigkeit des
kindlichenOrganismus hinsichtlich eines
traumatisch-hämorrhagischen Schocks
muss dabei besonders beachtet werden.

n Die wesentliche primäre Behandlungs-
maßnahme ist die mechanische Stabili-
sierung des Beckenrings.

Dies erfolgt im Regelfall mittels supra-
azetabulärem Fixateur externe (Abb. 1).
Als Alternativen kommen die Tuch-
umschlingung oder die Anwendung
eines Beckengürtels infrage. Beim ado-
leszenten Kind ist auch die Anwendung
der Beckenzwinge in Betracht zu ziehen
(Abb. 1).

Zur primären Therapie einer durch die
Beckenverletzung bedingten Kreislaufin-
suffizienz sehenwir die extraperitoneale
pelvine Tamponade als Maßnahme der
ersten Wahl, da aufgrund des relativen
Zeitmangels bei fehlender hämodyna-
mischer Kompensationsmöglichkeit eine
mögliche Angiografie und Embolisation
einen zu großen Zeitverlust bedeuten
würde. Die operative Technik entspricht
der des Erwachsenen [8,9].

Insbesondere bei den nicht seltenen
kindlichenÜberrollverletzungen (Abb. 2)
kann es zu ausgedehnten geschlossenen,
aber auch offenen Décollement-Verlet-
zungen (Morell-Lavallé-Läsion) kom-
men, die regelhaft mehrfache Revisions-
operationen mit plastischer Deckung
nach sich ziehen. Es entstehen große Se-
romhöhlen, die auch bei geschlossenen
Weichteilverhältnissen kontaminiert
sein können. Durch die Weichteilspan-
nung entstehen ausgedehnte Nekrosen.

Gegenwärtig besteht noch Uneinigkeit,
ob eine Drainage über kleine Inzisionen
oder die weite Eröffnung mit Débride-
ment und offener Wundbehandlung
durchgeführt werden soll. Im eigenen

Abb. 1a bis c Elfjähriger Junge nach PKW-Unfall mit beidseits instabilem vorderen und hinteren Beckenring. Notfallstabilisierung mittels Becken-
zwinge und pelviner Tamponade und sekundäre Stabilisierung des vorderen Beckenrings mittels supraazetabulärem Fixateur externe.
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Vorgehen hat sich Letzteres als Behand-
lungsmethode durchgesetzt.

Definitivtherapie

DiewachstumsbedingteKompensations-
fähigkeit und das Ausmaß des Remodel-
lings von Fehlstellungen am kindlichen
Beckenring sind v.a. bei den translations-
instabilen Verletzungen reduziert. Eine
folgenlose Ausheilung wird nicht regel-
haft erzielt.

Trotzdem ist aufgrund der o.g. anato-
mischen Besonderheiten, v.a. der höhe-
ren Elastizität von Knochen und Band-
verbindungen, die nicht operative Thera-
pie wesentlich häufiger indiziert und
auch suffizient möglich als beim Er-
wachsenen.

Nicht operative Therapie

In den meisten Fällen liegt ein allenfalls
nur geringer Stabilitätsverlust des kindli-
chen Beckenrings vor, sodass bei ent-
sprechend geringer Frakturfehlstellung
die nicht operative Therapie zu einer
komplett oder nahezu anatomischen
Ausheilung führt (Abb. 3).

Entsprechend werden die meisten Be-
ckenrandfrakturen, Apophysenabrisse,
Beckenringverletzungen mit isolierten
Schambeinastfrakturen und gesicherter
fehlender dorsaler Verletzung, in Abhän-
gigkeit von vorliegenden Begleitverlet-
zungen, konservativ-funktionell behan-
delt [1,9,11].

Nach kurzfristiger Bettruhe und Analge-
sie erfolgt die schmerzadaptierte Mobili-
sation ggf. an Unterarmgehstützen.

Klinische und radiologische Verlaufskon-
trollen erfolgen nach 6 Wochen und zur
Sicherung eines normalen Wachstums
nach 1 Jahr. Bei unklaren Befunden im
Sinne von potenziellen Wachstumsstö-
rungen erfolgen jährliche Verlaufskon-
trollen bis Wachstumsende.

Operative Therapie

Nur die wenigsten kindlichen Becken-
verletzungen müssen operativ stabili-
siert werden.

Wesentliche Indikationen zur operativen
Therapie sind:
– stark dislozierte Verletzungen bei Typ-

A-Verletzung mit Gefahr von Organ-
verletzungen (z.B. drohende Blasen-
perforation bei verdrehtem Scham-

beinastfragment, drohende Hautper-
foration bei Beckenrandfrakturen)

– stark dislozierte Typ-B- und -C-Verlet-
zungen

– klinisch instabile Beckenringverlet-
zungen vom Typ B und C

– Abrissfrakturen beim Leistungssport-
ler (relative Indikation bei funktionell
vergleichbaren Ergebnissen)

Die Osteosynthesetechnik, besonders für
die Kleinkinder, befindet sich noch in der
Entwicklung und kann noch nicht ab-
schließend bewertet werden.

Abb. 2a bis d Zehnjähriges Mädchen nach Überrolltrauma mit beidseitigen Schambeinastfrak-
turen und transiliakaler Luxationsfraktur links mit ausgedehnter Décollementverletzung im ge-
samten Beckenbereich. Nach offenem Débridement und sekundärer plastischer Deckung beste-
hen deutliche Funktionseinschränkungen.

Abb. 3a bis d Achtjähriges Mädchen nach seitlichem Anpralltrauma als Fußgängerin mit pubi-
schen Frakturen links und Sakrumfraktur rechts. Radiologische Verlaufskontrollen nach 1, 2 und
4 Jahren mit nahezu anatomischem Remodelling.
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Verschiedene Techniken sind in der Lite-
ratur berichtet worden (dorsale interne
Osteosynthesen, perkutane Kirschner-
Draht-Fixationen von SI-Gelenk und an-
deren Verletzungen des hinteren Be-
ckenrings).

n Als Standardverfahren kann die Stabili-
sierung mittels Fixateur externe angese-
hen werden.

Daneben wurden im eigenen Vorgehen
altersabhängig Osteosynthesetechniken
eingesetzt [9].

Bei Kindern im Alter von 12–14 Jahren
können den Erwachsenen vergleichbare
Osteosynthesetechniken eingesetzt wer-
den. Hier ist jedoch besonders auf die
Überbrückung der artikulären Becken-
verbindungen zu achten bzw. die Kreu-
zung von Wachstumsbereichen im Os
sacrum bei Verschraubungen. In Abhän-
gigkeit von der Größe des Beckens müs-
sendie Implantate andie lokaleAnatomie
angepasst werden (z.B. Kleinfragment-
platten zur Symphysen- und SI-Gelenk-
stabilisierung, 4,5mm transiliosakrale
Schrauben).

Unterhalb dieser Altersgruppe sind die
Implantate des Erwachsenen zu groß.
Entsprechend kommen Modifikationen
zur Anwendung (Abb. 4):
– Symphysensprengung: Schrauben-/

Cerclagen-Osteosynthese, transossäre
Nahttechniken, Plattenosteosynthese

mit Drittelrohrplatte oder Kleinfrag-
mentplatte

– transpubische Instabilität: supraaze-
tabulärer Fixateur externe, ggf. offene
Reposition und Stabilisierung mittels
Spickdraht/Kleinfragmentschraube

– Beckenrandfraktur: offene Reposition
und Spickdraht- oder Schraubenos-
teosynthese

– SI-Sprengung: ventrale Plattenosteo-
synthese mit H-Platte, transiliosakrale
Kleinfragmentverschraubung

– Sakrumfrakturen: perkutane trans-
iliosakrale Kirschner-Draht- oder
Kleinfragmentverschraubung

Die Nachbehandlung erfolgt nach insta-
bilen Verletzungen mit Teilbelastung
der betroffenen Seite (dorsaler Becken-
ring) für 4–8 Wochen. Eine Implantat-
entfernung wird nach 3–6 Monaten
durchgeführt.

Komplikationen

Komplikationen im Bereich des knöcher-
nen und ligamentären Beckenrings sind
bedingt durch eine Überschreitung der
physiologischen Korrekturpotenz
(Abb. 5). Als Langzeitfolgen sind be-
schrieben [8,13]:
– Fehlstellungen
– hypoplastische Beckenhälften
– Ankylosen von Symphyse oder SI-Ge-

lenk
– posttraumatischeHüftdysplasien (s.u.)
– Pseudarthrosen
– Beinlängendifferenzen

Zusätzlich können Komplikationen
durch Folgen der pelvinen Begleitverlet-
zungen bedingt sein. Hier sind urogeni-
tale und neurologische Folgeschäden zu
nennen, die durchaus relevanten Ein-
fluss auf das Langzeitergebnis haben.

Langzeitergebnisse

Ergebnisse nach kindlichen Beckenring-
verletzungen sind in der Literatur zwar
mittlerweile häufig publiziert [12]. Die
Einschätzung ist jedoch schwierig, da
insbesondere das Einschlusskriterium
Patientenalter, die verwendeten Klassifi-
kationen und die Outcome-Beurteilung
deutlich differieren und meistens keine
konsekutiven Serien analysiert wurden.

Insgesamt kann davon ausgegangenwer-
den, dass gerade bei Kindern nach stabi-
len Typ-A- und -B-Verletzungen nach
konservativ-funktioneller Therapie in
> 90% gute radiologische und funktionel-
le Ergebnisse zu erzielen sind. Auch hei-
len die meisten Typ-C-Verletzungen fol-
genlos aus.

Es ist gegenwärtig noch nicht klar, wel-
che Typ-C-Verletzungen von einer opera-
tiven Therapie profitieren, obwohl erste
Langzeitergebnisse nach operativer The-
rapie gute Ergebnisse zeigen.

Einigkeit besteht darin, dass nach kom-
plexen Beckenverletzungen (zusätzlicher
peripelviner Weichteilschaden) schlech-
tere Ergebnisse resultieren mit häufig

Abb. 4a bis h Möglichkeiten kindadaptierter Osteosynthesetechniken am vorderen und hinteren Beckenring. Im oberen Bildabschnitt sind mög-
liche Techniken zur Symphysenstabilisierungmit Schrauben-/Cerclagen-Stabilisierung und Kleinfragment-Plattenosteosynthese gezeigt. Im unteren
Abschnitt werden eine Iliumerschraubung mit transpubischer Spickdrahtosteosynthese sowie eine modifizierte ventrale Plattenosteosynthese des
SI-Gelenks gezeigt.
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langfristigen urogenitalen und neurolo-
gischen Folgeschäden.

Typ-C-Verletzungen sind allerdings die
Verletzungen, die am häufigsten mit
Wachstumsschäden assoziiert sind, wo-
bei eine funktionelle Konsequenz nicht
immer vorliegen muss.

Azetabulumfrakturen

Verletzungen der kindlichen Wachs-
tumsfuge des Azetabulums sind schon
aufgrund der schwierigen radiologi-
schen Beurteilung selten. Entsprechend
sind Angaben zur Inzidenz in der Litera-
tur nicht einheitlich. Schwierigkeiten be-
stehen zusätzlich darin, bis zu welchem
Alter das Azetabulum als „kindlich“ an-
gesehen werden kann.

Kindliche Verletzungen des Azetabu-
lums sind selten, insbesondere bei Betei-
ligung der azetabulärenWachstumsfuge.
Die Häufigkeit kindlicher Azetabulum-
frakturen liegt bei etwa 0,3%. Innerhalb
dieser Gruppe wird die Inzidenz der Ver-
letzungen mit Wachstumsfugenbetei-
ligung mit 4–20% angegeben.

Für das Entstehen einer kindlichen Aze-
tabulumfraktur wird regelhaft ein Hoch-
rasanztrauma, v.a. nach Verkehrsunfäl-
len, verantwortlich gemacht. Eine Schä-
digung der Wachstumsfuge wird dabei
direkt durch das Trauma verursacht.

Röntgendiagnostik

Die radiologische Diagnose einer kindli-
chen Azetabulumverletzung ist häufig
schwierig.

Es ist immer die Durchführung einer
Beckenübersichtsaufnahme zu fordern.
Schrägaufnahmen des Azetabulums
(Ala-, Obturatoraufnahme) können hilf-
reich sein, ggf. ist bei Bedarf die Durch-
führung einer Computertomografie er-
forderlich und sollte bei klinischem Ver-
dacht durchgeführt werden. Das CT
dient dabei in erster Linie dem Nachweis
osteochondraler Fragmente, die auf den
konventionellen Aufnahmen nicht zu se-
hen sind. Frakturen des kindlichen Aze-
tabulums imponieren konventionell-ra-
diologisch als (Abb. 6):
– Dislokationen im Wachstumsfugen-

bereich
– Unterbrechung der Linea iliopectinea
– Zeichen eines intraartikulären Ergus-

ses mit abgespanntem Kapselschatten
– Asymmetrie der Tränenfigur im Sei-

tenvergleich

Der Wert der Sonografie zum Nachweis
eines intraartikulären Ergusses ist nicht
bekannt, ebenso die Wertigkeit einer
MRT-Diagnostik.

Typischerweise liegt bei kindlichen Frak-
turen des Azetabulums eine Epiphysio-
lyse mit und ohne metaphysäre Beteili-
gung vor. Häufig besteht eine zusätzliche
Verletzung des Beckenrings [2].

Ein sich entwickelndes Os acetabuli kann
zu Schwierigkeiten in der Differenzie-
rung zwischen Fraktur und normalem
Wachstumsverhalten führen.

Aufgrund der schwierigen Diagnostik
und der damit verbundenen prognos-
tisch ggf. ungünstigen Gefahr des Über-
sehens der Verletzung sollte eine radio-
logischeVerlaufskontrolle (nach2–4Wo-
chen) durchgeführt werden. Sekundär
nachweisbare Periostreaktionen können
dabei Hinweise auf eine azetabuläre Ver-
letzung geben.

Klassifikation

Die Klassifikation ist nur selten anhand
der beim Erwachsenen angewandten Le-
tournel-Klassifikation möglich. Viele
Azetabulumfrakturen bei älteren Kin-
dern lassen sich nach Letournel klassifi-
zieren. Die übrigenwerden nach der Ein-
teilung von Bucholz klassifiziert.

Bucholz unterscheidet 2 wesentliche
Verletzungstypen [2]:
– Verletzungen der Y-Fuge ohne/mit

metaphysärer Beteiligung (Abb. 6):
entstehen durch Scherkräfte mit
Krafteinwirkung gegen das Os ischium
oder Os pubis oder das proximale Fe-
mur. Diese Verletzungen entsprechen
den Salter-Harris-Typ-I- und -II-Verlet-
zungen mit guter Prognose und meist
normalemWachstumsverhalten.

– Kompressionsverletzung der Wachs-
tumsfuge (Salter-Harris Typ V) mit
schlechterer Prognose.

Andere Einteilungen unterscheiden sta-
bile, nicht dislozierte Frakturen (1), in-
stabile, dislozierte Frakturen (2) und

Abb. 5a und b Hypoplasie der linken Beckenhälfte und Arthrose des SI-Gelenks rechts nach
Überrolltrauma mit Typ-C-Verletzung rechts und Typ-B-Verletzung links.

Abb. 6a und b Typische Morphologie von Azetabulumverletzungen im Kleinkindalter. Epiphy-
siolyse Typ Salter I (rechts) und Epiphysiolyse mit metaphysärer Verletzung Typ Salter II (links).
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zentrale Luxationsfrakturen des Hüftge-
lenks (3) bzw. Pfannendachfrakturen (1),
Pfannengrundfrakturen (2), Pfannen-
randfrakturen (3) oder zentrale Luxa-
tionsfrakturen des Hüftgelenks (4).

Therapie

In der Behandlung der Azetabulumfrak-
tur des Kindes dominiert die konservati-
ve Therapie [9,11]. Sie umfasst Bettruhe,
Lagerung und/oder Extensionsbehand-
lung [7].

Stabile, nicht dislozierte Frakturen wer-
den von einigen Autoren mittels Bett-
ruhe, zeitnaher nicht gelenkbelastender
Krankengymnastik und Teilbelastung an
Stützen nach 1 Woche behandelt. Insta-
bile, dislozierte Frakturen wurden mit
Extension für 6 Wochen und daran an-
schließend weiteren 6 Wochen Gehen
mit Stützen ohne Belastung therapiert.

Andere Autoren favorisieren eine supra-
kondyläre Steinmann-Nagel-Extension
für 3–4 Wochen mit anschließender

Bettruhe für 2–4 Wochen oder die Anla-
ge eines Beckengipses für 3–4 Wochen.

Im eigenen Vorgehen hat sich die früh-
funktionelle Behandlung mit schmerz-
adaptierter Mobilisation bei undislozier-
ten Frakturen durchgesetzt. Bei dis-
lozierten Frakturen erfolgt altersabhän-
gig eine 4–6-wöchige Entlastung mit an-
schließendem Belastungsaufbau.

Die offene Reposition und interne Fixa-
tion mit dem Ziel einer anatomischen
Reposition und Retention ist bei dis-
lozierten und instabilen Frakturen indi-
ziert [5,6,9].

Indikationen zur operativen Therapie
sind:
– persistierende Interponate
– Luxationstendenz durch fehlende Ge-

lenkkongruenz
– persistierende Fragmentdislokation

Als Fixationsmöglichkeiten werden Ein-
zelschraubenosteosynthesen, Kirschner-
Draht-Osteosynthesen, transossäre Näh-

te und Plattenstabilisierungen angege-
ben.

Hinsichtlich des postoperativen Belas-
tungsaufbaus kann derzeit keine allge-
meingültige Empfehlung gegeben wer-
den.

Es wird von 4–8 Wochen Hüftgelenks-
entlastung ohne oder mit Extension, be-
schwerdeabhängiger Mobilisation und
Teilbelastung für 6–12 Wochen und an-
schließender Vollbelastung berichtet.

Ziel der operativen Behandlung muss
aber auf jeden Fall die sparsame Osteo-
synthese sein, die das Pfannenwachstum
nicht behindert.

Komplikationen

Ähnlich wie für Erwachsene sind ver-
schiedene Spätkomplikationen auch
nach kindlichen Azetabulumfrakturen
angegeben:
– Entwicklung einer posttraumatischen

Dysplasie des Hüftgelenks (Abb. 7)
– Entwicklung einer posttraumatischen

Hüftkopfnekrose
– Beinlängendifferenzen
– posttraumatische Arthrose
– Epiphysiodesen (Abb. 8)

Insgesamt finden sich allerdings nur we-
nige Analysen hinsichtlich Langzeitfol-
gen kindlicher Azetabulumfrakturen.

Die Entwicklung einer posttraumati-
schen Azetabulumdysplasie ist dabei am
besten untersucht.

Ursächlich für die Ausbildung einer Dys-
plasie können periartikuläre Verknöche-
rungenvonabgesprengtenKnorpelstück-
chen sein, eine Vernarbung der Y-Fuge
oder die Zerstörung der Germinalzell-
schicht, Gefäßverletzungen des Knor-
pels, knöcherne Überbrückung des Aze-
tabulumknorpels durch Ossifikation
eines Hämatoms oder fugenkreuzende
Kallusbrücken.

Wann und in welchem Ausmaß sich eine
Dysplasie entwickelt, ist nicht bekannt.
In tierexperimentellen Untersuchungen
wurden Anteile der Y-Fuge fusioniert
mit der Folge einer altersabhängigen
Entwicklung einer Dysplasie.

Die isolierte Fusion zwischen Os ilium
und Os pubis führte nur zu geringen
Wachstumsstörungen, was den kli-
nischen Beobachtungen entsprach.

Abb. 7a und b
Komplikation nach
Salter-I-Verletzung
des rechten Azetabu-
lums. Kontrolle nach
18 Jahren mit Ausbil-
dung einer posttrau-
matischen Dysplasie.

Abb. 8a und b Komplikation nach Salter-I-Verletzung des linken Azetabulums. Nach 1,5 Jahren
Epiphysiodese des vorderen Pfeilers des Azetabulums.
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Als radiologische Kennzeichen der Dys-
plasie sind Beckenasymmetrie, Coxa par-
va, laterale Subluxation des Femurkopfs,
Verbreiterungder Tränenfigur, Gelenkin-
kongruenz und verkleinerter Center-
Edge-Winkel beschrieben. Zusätzlich
kann es zu einer Abflachung des Azeta-
bulums, Verdickung der medialen Wand
und Subluxation des Hüftkopfs, Abfla-
chung des Azetabulums, verdicktem
Pfannenboden, schlechter Überdachung
des Hüftkopfs, Verdickung der medialen
Azetabulumwand, Ausbildung eines hy-
poplastischen Beckens und/oder Sub-
luxation des Hüftkopfs oder Ausbildung
einer Coxa magna oder anderer Wachs-
tumsstörungen am proximalen Femur
kommen.

Therapeutisch kommen Pfannendach-
plastiken, Beckenosteotomien und/oder
varisierende intertrochantäre Osteoto-
mien infrage.

Um diese Komplikationen rechtzeitig zu
erkennen, sind jährliche klinisch-radio-
logische Kontrollen bis zumWachstums-
abschluss zu fordern.

Langzeitergebnisse

Die Spätergebnisse nach kindlichen Aze-
tabulumfrakturenwurden am genausten
von Heeg untersucht [7]. Er fand bei
6 Patienten eine Beteiligung der Wachs-
tumsfuge. Nach durchschnittlich 8 Jah-
ren wurden die Kinder nachuntersucht.
Nach radiologisch diagnostizierten Sal-
ter-Harris-Typ-I- + -II-Frakturen traten
keine Wachstumsstörungen auf, das
funktionelle Ergebnis war sehr gut. Bei
den 2 Typ-V-Verletzungen kam es zum
vorzeitigen Fugenverschluss, teilweise
mit Subluxation des Hüftkopfs. Bei bei-

den Kindern erfolgte eine Korrekturope-
ration. In einer weiteren Analyse von
23 kindlichen Azetabulumfrakturen bis
zum 17. Lebensjahr wurde das radiologi-
sche und funktionelle Ergebnis mittels
Harris-Score beurteilt. Nach konser-
vativer Behandlung waren die Resultate
akzeptabel. Salter-Harris Typ-V-Verlet-
zungen zeigten schlechtere Ergebnisse.
Die besten Ergebnisse wiesen Patienten
mit weniger als 2mm Dislokation auf.
Allgemein waren die funktionellen Er-
gebnisse besser als die radiologischen.

In einer Multicenterstudie analysierten
Heeg et al. 29 Patienten bis zum 16. Le-
bensjahr mit Azetabulumfraktur [5].
Zehn dieser Patienten müssen als Ado-
leszenten angesehen werden (15–16
Jahre alt) und wurden überwiegend
(n = 7) osteosynthetisch versorgt. Von
den übrigen 19 Patienten mit kindlichen
Azetabulumfrakturen wurden nur 5
operativ stabilisiert, von denen 2 Lang-
zeitprobleme durch Ausbildung einer
Hüftkopfnekrose sowie einer Ankylose
aufwiesen. In der Gruppe der konser-
vativ behandelten Kinder traten keine
signifikanten Langzeitfolgen auf.
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