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Hintergrund

Beckenfrakturen machen insgesamt 2-8% aller Frakturen
aus [1]. Bei ca. 25% aller polytraumatisierten Patienten
kann eine Beckenverletzung nachgewiesen werden, die
in vielen Fallen lebensbedrohlich sein kann [2] und des-
halb idealerweise bereits am Unfallort erkannt und be-
handelt werden muss. Epidemiologisch zeigt sich eine
Haufung von Beckenfrakturen zwischen der 2. und 3. so-
wie zwischen der 6. und 7. Lebensdekade [3]. Die meis-
ten Beckenverletzungen resultieren aus Verkehrsunféllen
und Stiirzen aus groRer Hohe, den sog. Hochrasanztrau-
mata, die aufgrund der hohen Gewalteinwirkung héufig
mit zusétzlichen Verletzungen einhergehen [4].

Hierbeiist der Anprall in 40,5% der Fille die haufigste Un-
fallursache einer Beckenfraktur, gefolgt von 32,5% durch
Einklemmungen und 27% durch Uberrolltrauma [4,5].
Aufgrund der aktuellen demografischen Entwicklung un-
serer Gesellschaft treten zunehmend Beckenfrakturen im
hohen Alter bei osteoporotischen Knochen auf [5]. Im
Gegensatz zur Beckenfraktur des jungen Patienten stel-
len hier Stiirze aus dem Bett oder aus dem Stand den hau-
figsten Unfallmechanismus dar.

Man unterscheidet generell zwischen Frakturen, welche
die Stabilitdt des Beckenringes beeintrachtigen, solchen,
die sie partiell beeintrdchtigen und solchen, die keinen
Einfluss auf die Stabilitdt haben [4]. Als Hilfsmittel hat
sich hierbei die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft
fir Osteosynthesefragen (AO) nach Tile et al. etabliert
[7] (» Tab.1).

» Tab. 1 Klassifikation der Beckenfrakturen nach AO/OTA [7].
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Diese Klassifikation differenziert zwischen Typ A (stabile
Verletzungen des Beckenringes), Typ B (Beckenringfrak-
turen mit isolierter Rotationsinstabilitdt) und Typ-C-Ver-
letzungen (rotations- und vertikal instabile Verletzungen
des Beckenringes).

Die meisten Todesfdlle bei Patienten mit Beckenfraktur
sind auf eine retroperitoneale oder intrapelvine Massen-
blutung zuriickzufiihren [4, 8], wobei die Halfte der To-
desfalle innerhalb der ersten 24 Stunden eintritt [4,9].
Die pelvine Massenblutung kann hierbei sowohl primar
zum Verblutungstod als auch sekunddr durch ein Multi-
organversagen zum Tod fiihren [4,10].

Diagnostik der Beckenfrakturen

Anamnese und klinische Untersuchung

Um das AusmaR der Verletzung einschétzen zu kdnnen,
ist die Unfallanamnese enorm relevant. Im Rahmen der
korperlichen Untersuchung sollte auf Prellmarken, Hdma-
tome, offene Wunden, Schiirfungen und die Beurteilung
der Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt geachtet wer-
den [6], dadurch kénnen erste Hinweise auf das Verlet-
zungsmuster und die mogliche Bedrohung gewonnen
werden. AuBerdem ist eine Inspektion der Anogenital-
region mit vaginaler und rektaler digitaler Untersuchung
zum Ausschluss schwerer Beckenverletzungen essenziell
[4,7]. Auch die Priifung der Beinldngendifferenz, der ho-
rizontalen und vertikalen Stabilitdtskontrolle des Becken-
ringes liefert wichtige Informationen (iber die Stabilitat
des Beckenringes [7]. Diese Untersuchung sollte im Rah-
men der Notfallversorgung nur einmalig von einem er-
fahrenen Untersucher durchgefiihrt werden, um mogli-

Typ A - stabiler Beckenring, minimale Dislokation, Typ B - rotationsinstabile Verletzungen Typ C - rotations- und vertikal instabile
Beckenringfraktur des Beckenringes Verletzungen des Beckenringes

A1: Abrissfrakturen: Spina iliaca anterior superior, B1: “open book” (AuRenrotation) C1.1.-C1.3 unilateral rotations- und vertikal
Spinailiaca anterior inferior, Tuber ossis ischii instabil

A2: Darmbeinfliigelfraktur ohne oder mit Becken- B2: laterale Kompressionsverletzung C2.1.-C2.3 einseitig komplett instabil,
ringbeteiligung, aber ohne Dislokation (Innenrotation) Gegenseite inkomplett instabil

A3: transverse Sakrumfrakturen ohne Beckenring- B3: bilaterale B-Fraktur (C3.1.-C3.3. bilaterale Rotations- und vertikale

beteiligung, Fraktur Os coccygis
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che Dislokationen und dadurch ausgeloste weitere Blu-
tungen nicht zu provozieren [4,7,11].

Apparative Diagnostik

Sonografie und FAST

Mithilfe der Sonografie kénnen Verletzungen von Orga-
nen sowie GefdRen schnell erkannt und groRere intra-
peritoneale Flissigkeitsansammlungen diagnostiziert
bzw. ausgeschlossen werden [12]. Im Rahmen der
Schockraumdiagnostik eines polytraumatisierten Patien-
ten hat sich die FAST-Sonografie (Focus Assessment with
Sonography for Trauma) bzw. das erweiterte eFAST (ex-
tended FAST) etabliert. Sie verschafft dem Untersucher
einen schnellen Uberblick iiber das Vorliegen einer in-
traabdominellen Blutung oder ggf. eine Perikardtampo-
nade [4, 12]. Die Beurteilung erfolgt anhand von 4 hinter-
einander durchgefiihrten Schnittbildern: Der suprapubi-
sche Ldngs- und Querschnitt zur Einsicht ins kleine Be-
cken mitsamt Douglas-Raum sowie der rechtsseitige
und linksseitige Flankenschnitt zur Beurteilung des Mori-
son-Pouch (hepatorenale Grube) und des Koller-Pouch
(splenorenale Grube) [4,13]. AuBerdem kann mithilfe
des nach kranial gerichteten Oberbauchquerschnitts das
Perikard beurteilt werden. Allerdings kann auch ein nega-
tives FAST-Resultat eine intraabdominelle oder intrapelvi-
ne Blutung nicht vollstdndig ausschlieRen, weshalb eine
weitere Diagnostik notwendig ist [4, 13]. Beim Nachweis
von intraabdominellen Verletzungen kénnen aber ggf. an
dieser Stelle schon richtungsweisende therapeutische
Schritte eingeleitet werden.

Rontgendiagnostik

Die radiologische Diagnostik stellt zusammen mit dem
klinischen Befund die Basis fiir die Klassifikation und das
einzuleitende Therapiekonzept dar [4,7]. Fiir die Beurtei-
lung des Beckenringes werden Uiblicherweise neben einer
a.-p. Aufnahme zusatzlich Inlet- und Outlet-Aufnahmen
als Standardprojektion angefertigt. So lassen sich bereits
ventrodorsale (Inlet-Aufnahme) oder kraniokaudale (Out-
let-Aufnahme) Verschiebungen des Beckenringes erken-
nen [4]. Eine Betrachtung dieser 3 Ebenen l3sst in den
meisten Féllen eine erste Beurteilung der Stabilitdat und
des AusmaBes der knochernen Verletzung zu [4]. Da
heutzutage die Computertomografie fest Einzug in die
Schockraumprotokolle gehalten hat, haben die beiden
konventionellen Schragaufnahmetechniken im Rahmen
der moglichst schnellen Schockraumbehandlung an Be-
deutung verloren, sind aber weiterhin besonders fiir die
Verlaufsbeurteilung notwendig [4]. Zusdtzliche indirekte
Hinweise auf eine Verletzung des hinteren Beckenringes
konnen eine Querfortsatzfraktur des 5. Lendenwirbels,
eine Inkongruenz der Neuroforamina oder eine Rotations-
fehlstellung der Beckenschaufeln sein. Insbesondere hier
empfiehlt sich die weiterfilhrende Diagnostik mittels
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> Abb. 1 A.-p.Rontgenbild einer ,open-book“-Verletzung, die bereits im
Schockraum vor der weiterfiihrenden Diagnostik erhoben wurde.

> Abb. 2 Axialer CT-Schnitt mit Becken-C-Verletzung und auffalliger Ein-
engung im Spinalkanal bei Sakrumfraktur.

Computertomografie zur detaillierteren Beurteilung des
VerletzungsausmaRes [4].

Computertomografie

Als Goldstandard zur Erkennung von intra- und extrapel-
vinen Verletzungen gilt derzeit die Computertomografie
(CT) inkl. Kontrastmittel. Dadurch kénnen aktive Blu-
tungsquellen erkannt und eine zeitnahe Therapie einge-
leitet werden [4,14]. AuRBerdem ermdglicht die CT die
rdumliche Darstellung der Lagebeziehungen von Fraktu-
ren zu Organen und GefdRen und ist somit ein wertvolles
Hilfsmittel zur Diagnostik, Klassifikation und Planung der
Behandlung [4, 14] (» Abb. 1 und 2).
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Therapie

Die Therapie der Beckenringverletzung sollte sich nach
der biomechanischen Stabilitdt des Beckenringes und
der Kreislaufsituation des Patienten richten. Hierbei muss
die Beckenfraktur mit oder ohne lebensbedrohliche Blu-
tung fiir den Patienten erkannt und unterschieden wer-
den [13]. Holstein et al. zeigten, dass ca. 60% der Todes-
félle nach Beckenringfrakturen mit exzessivem Blutver-
lust assoziiert sind. Die biomechanische Stabilitdt des Be-
ckenringes ist notwendig, um eine Mobilisation und in
der Folge eine funktionelle Nachbehandlung erreichen
zu kénnen [13]. Zur operativen Therapie sind neben dem
vollstdndigen Beckeninstrumentarium auch die passen-
den logistischen Gegebenheiten notwendig. So sollte ein
in ausreichender Menge vorhandener Blutersatz vorhan-
den sein (z.B. ,cell saver®, Blutbank mit ausreichender
Anzahl an Erythrozytenkonzentraten, wenn mdglich int-
raoperative Thrombelastometrie). Zur unmittelbaren
Nachbehandlung ist i.d.R. eine intensivmedizinische
Uberwachung und im Verlauf eine entsprechende Reha-
bilitation notwendig [13].

Therapie in der unmittelbaren
Notfallsituation

Die Notfallversorgung von Beckenfrakturen beginnt
i.d.R. unmittelbar am Unfallort. Hierbei ist das Erkennen
eines kreislaufinstabilen Patienten durch den Rettungs-
dienst und den Notarzt vor Ort von enormer Relevanz.
Diese miissen aus dem Unfallhergang und der aktuellen
Kreislaufsituation sowie der klinischen Untersuchung
ohne weiterfiihrende Diagnostik eine lebensbedrohende
Verletzung erkennen und den Patienten tempordr stabili-
sieren. So stellt der Verdacht auf eine komplexe Becken-
ringfraktur eine absolute Indikation zum bereits praklini-
schen Einsatz verschiedener lebensrettender externer
Hilfsmittel, wie etwa der Beckengurt, dar. Pizanis et al.
zeigten in einer In-vitro-Studie, dass gerade ein solcher
»Pelvic Binder“ die groRte Volumenreduktion des kleinen
Beckens ermdglicht, was zur externen préklinischen Sta-
bilisierung des Patienten hilfreich sein kann [15]. Essen-
ziell ist bei der Anwendung des Beckengurts die Schulung
des Rettungsdienstpersonals, da nur eine korrekte Anla-
ge Uber den Trochanteren zu einer ausreichenden Kom-
pression fiihrt.

INFOBOX

Der Beckengurt sollte iber den Trochanteren plat-
ziert werden, da sonst keine ausreichende Kompres-
sion auf das Becken ausgeiibt wird. Um eine korrekte
Anwendung zu gewdhrleisten, muss dafiir das Ret-
tungsdienstpersonal ausreichend geschult werden.

@ Thieme

Im innerklinischen Gebrauch steht zur weiteren externen
Stabilisierung des Beckenringes die Beckenzwinge zur
Verfiigung, die eine rasche und wenig invasive Kompres-
sion insbesondere des hinteren Beckenringes erlaubt.
Diese wird in vielen Kliniken daher bereits im Schockraum
vorgehalten. Aufgrund der hdufig bereits préaklinisch
durch einen Beckengurt erreichten externen Stabilisie-
rung hat die Beckenzwinge in den letzten Jahren an Be-
deutung verloren. Vorteile der Beckenzwinge im Ver-
gleich zum Beckengurt sind jedoch, dass sie langer belas-
sen werden kann und dass mit angelegter Beckenzwinge
auch Operationen am vorderen Beckenring oder eine La-
parotomie mdglich sind.

Zur Stabilisierung instabiler Beckenfrakturen, vor allem
des vorderen Beckenringes, erfolgti. d.R. die Anlage eines
supraazetabuldren Fixateur externe. Dieser kann unter
unterstiitzender fluoroskopischer Kontrolle minimalinva-
siv und friihzeitig eingebracht werden. Dadurch kann in
einer Vielzahl der Fdlle eine addquate primare Stabilisie-
rung des Beckenringes erreicht werden. Eine weitere
Moglichkeit ist die innere extraperitoneale Tamponade
des kleinen Beckens [13]. Das American College of Sur-
geons fordert die Stabilisierung lebensbedrohlicher Blu-
tungen innerhalb der 1. Stunde nach dem Unfall im Rah-
men der ATLS®-Richtlinien [13]. Zur Senkung der Letalitat
nach Beckenverletzungen, sollte zunachst eine ,Damage-
Control“-Operation mit externer Stabilisierung und ggf.
dem ,,pelvic packing” - (je nach Verletzungsmuster) vor-
genommen werden. Eine sekunddre Versorgung sollte
anschlieRend die definitive Stabilisierung des Beckenrin-
ges beinhalten. Dieses zweizeitige Vorgehen ist insbeson-
dere bei zu erwartenden aufwendigen Repositionsma-
novern so zu planen. So zeigten mehrere Arbeiten, dass
es durch eine Operationszeit > 6 h gehauft zu sekundaren
Organschadigungen kommt, was wiederum zu einer ho-
heren Inzidenz von Multiorganversagen fiihren kann. Ent-
sprechend sollte der sekunddre Versorgungszeitpunkt
zwischen dem 5. und 9. Tag nach dem Trauma erfolgen
[16,17].

Angioembolisation oder prdperitoneales
~Packing“ des kleinen Beckens?

Die Blutstillung innerhalb des kleinen Beckens kann mit-
tels Laparotomie und ,pelvic packing“ oder mittels An-
giografie und Embolisation erfolgen. Hierbei zeigte sich,
dass die zundchst vor allem im amerikanischen Raum ver-
mehrt durchgefiihrte Angiografie und Embolisation in
den letzten Jahren zunehmend im europdischen Raum
zum Einsatz kommt. Auf der anderen Seite wird in den
letzten Jahren zunehmend die Tamponade des kleinen
Beckens in den USA angewandt [18]. Osborne et al. zeig-
ten, dass die Angioembolisation der Tamponade des klei-
nen Beckens unterlegen zu sein scheint. So war in der
Tamponadegruppe der Transfusionsbedarf signifikant re-
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duziert. Eine wesentliche Einschrankung der Angioembo-
lisation ist, dass sie auch in Kliniken der Maximalversor-
gung regelhaft nur mit einer relevanten Vorlaufzeit ver-
fligbar ist.

Verbeek et al. zeigten, dass die hochste Sterbewahr-
scheinlichkeit bei den Patienten mit einer Laparotomie
als Primareingriff auftrat, gefolgt von Patienten, bei de-
nen eine primdre Angiografie durchgefiihrt wurde. Es
folgte die Gruppe mit Laparotomie und Stabilisierung
des Beckens. Die niedrigste Sterbewahrscheinlichkeit
zeigte die Gruppe mit primdrer Stabilisierung des Be-
ckens. Daraus schlussfolgerten Verbeek et al., dass zu-
nachst eine Stabilisierung des Beckenringes erfolgen soll-
te und nur bei therapeutischer Notwendigkeit eine Lapa-
rotomie oder ggf. Angiografie mit Embolisation erfolgen
sollte [12].

Ein weiter stark kontrovers diskutiertes Thema ist der Ein-
satz von rekombinanten Gerinnungsfaktoren (Faktor
Vlla) und anderen Blutprodukten, um der bei fast jedem
2. polytraumatisierten Patienten auftretenden akuten
traumatischen Koagulopathie entgegenzuwirken, die
durch nicht beherrschbare Blutungen zu einer erhéhten
Mortalitdt fihren kann [18]. Dennoch zeigten Fitzgerald
et al. in ihrer retrospektiven Analyse, dass sich trotz der
erhofften geringeren Mortalitdt durch den vermehrten
Einsatz von ,damage control resuscitation®, was den ge-
zielten Einsatz von Erythrozytenkonzentraten, Plasma
und Thrombozyten (1:1:1) im Rahmen der priméren Be-
handlung beinhaltet, kein signifikanter Unterschied der
Mortalitdt zu der Gruppe ohne diese Behandlung zeigte
[19].

Therapie des stabilen Patienten
und Sekundarversorgung

Die operative Versorgung von Verletzungen der Becken-
schaufel (Typ-A-Fraktur) ist i.d.R. nicht notwendig. So
kann zwar durch eine gezielte Reposition und Osteosyn-
these die Kontinuitdt und anatomische Konfiguration der
Beckenschaufel wiederhergestellt werden, allerdings mit
dem grundsatzlich hoheren Risiko eines operativen Ein-
griffes. Ein Vorteil hinsichtlich des Outcomes nach der
operativen gegeniiber der konservativen Behandlung
eines Beckenschaufelbruchs wird derzeit analysiert, hier
zeichnet sich in den eigenen, bis dato nicht veréffentlich-
ten Daten ab, dass eine konservative Therapie sogar vor-
teilhaft in Bezug auf das Wohlbefinden des Patienten ist.
Regelhaft besteht eine Indikation zur operativen Versor-
gung lediglich dann, wenn eine Schddigung der angren-
zenden Weichteile, Nerven, Beckenorgane (z. B. die Harn-
blase) oder der Ursprung eines Muskels betroffen ist [13].

Auch gering dislozierte Typ-B-Verletzungen kénnen prin-
zipiell konservativ mittels funktioneller Nachbehandlung
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therapiert werden. Hierbei sollten allerdings engmaschi-
ge radiologische Kontrollen die unverdnderte Stellung
dokumentieren und bei einer sekunddren Dislokation ein
entsprechendes operatives Verfahren eingeleitet wer-
den. Im hausinternen Standard der Autoren wird hierbei
gezielt im Rahmen der Mobilisation unter stationdren
Bedingungen auf die Schmerzsymptomatik geachtet.
Diese sollte innerhalb der 1. Woche nach dem Trauma
unter addquater Analgesie nach WHO-Schema abneh-
men. Bei persistierenden Beschwerden oder gar Zunah-
me der Schmerzsymptomatik bei Mobilisation besteht
die dringende Indikation zur weiterfiihrenden Diagnostik
und bei entsprechender sekundarer Dislokation oder Mi-
kroinstabilitdten die Indikation zur einer operativen Ver-
sorgung [13].

Hierbei kann die gezielte Stabilisierung des vorderen Be-
ckenringes mithilfe eines Fixateur externe zur Therapie
ausreichend sein. Der Einsatz des Fixateur externe zur
Ausbehandlung ist in der Literatur und unter Experten
stark kontrovers diskutiert. Allerdings zeigten Mitchell et
al. 2016, dass eine vollstandige Ausbehandlung mittels
Fixateur externe problemlos moglich ist und dieser, auch
in Kombination z.B. mit sakroilikaler Schraubenstabili-
sierung, mit einer sehr geringen Komplikationsrate ein-
hergeht. Die zu erwartenden Komplikationen, wie z.B. In-
fektion der Fixateur-Pins, traten in deren retrospektiver
Studie im klinischen Alltag in 4,7% der Fille auf [20]. Au-
Rerdem konnte die Entfernung des Fixateur externe in
Giber 30% der Félle ohne Analgesie durchgefiihrt werden,
wodurch ein 2. operativer Eingriff nicht mehr notwendig
war. Im eigenen Vorgehen wird der Fixateur externe nach
Therapieende in etwa 99% der Fille unter ambulanten
Bedingungen ohne weitere Narkose entfernt (» Abb. 3
und 4).

Eine Alternative stellt die von Scheyerer et al. beschriebe-
ne Methode eines subkutanen Fixateur interne dar. Hier-
bei werden ebenfalls 2 supraazetabuldre Schrauben plat-
ziert und diese mithilfe eines subkutanen Verbindungs-
stabes verbunden. Hierdurch kann die Infektionsgefahr
vermindert werden [15]. Allerdings besteht hier der
Nachteil der Notwendigkeit eines weiteren operativen
Eingriffes zur Entfernung des Fixateurs.

Verletzungen der Symphyse sog. ,open-book*“-Verletzun-
gen werden i.d. R. mittels offener Reposition und Platten-
osteosynthese versorgt. Hierbei kommen sowohl 4,5-
mm-Stahlplatten als auch winkelstabile 3,5-mm-Symphy-
senplatten zum Einsatz. Diese konnen sowohl primar
iber einen Pfannenstiel-Querschnitt als auch (iber eine
zur Versorgung weiterer intraperitonealer Verletzungen
ohnehin vorhandene Unterbauchlaparotomie einge-
bracht werden. Trotz der initial guten Reposition zeigen
diese Implantate allerdings eine hohe Komplikationsrate
durch Lockerung der Schrauben, Implantatbruch oder
gar Einwandern einer Schraube in die Blase [21]. Eine ein-
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> Abb. 3 Postoperative Rontgenkontrolle nach Stabilisierung der Sym-
physe mittels spezieller Symphysenplatte.

@ Thieme

fixateur. Fritz et al. zeigten mithilfe eines eingesetzten
USS-Fracture (Synthes, Umkirch, Deutschland) in einer
biomechanischen Studie, dass dieser den weit verbreite-
ten Symphysenplatten in Bezug auf die Kontaktfliche
und Kompressionskraft biomechanisch im In-vitro-Ver-
such signifikant Gberlegen ist [23]. Langfristige und kli-
nische Ergebnisse liegen zu den z.T. experimentellen An-
sdtzen bis dato nur unzureichend vor.

Instabile Verletzungen des Typs C stellen i.d.R. eine Indi-
kation zur operativen Stabilisierung dar. Hierbei ist vor al-
lem die biomechanische Instabilitdt des hinteren Becken-
ringes zu adressieren. Durch die Reposition der Hohe des
hinteren Beckenringes ist dann auch i.d.R. eine einfache
Reposition des vorderen Beckenringes maglich [13]. Die
transiliakale Instabilitdt kann durch Zugschrauben mini-
malinvasiv stabilisiert werden [13]. Bei nur geringer Dis-
lokation kann eine geschlossene anatomische Reposition
durch Extension durchgefiihrt werden und die Sakroilia-
kalfuge mittels perkutanen Zugschrauben stabilisiert
werden [24,25]. Hierbei werden 1 oder 2 kandilierte Zug-
schrauben mit Unterlagscheibe (7,0-7,3 mm) (iber einen
vorgelegten Fithrungsdraht durch den Sakralwirbelkorper
I und/oder Il eingebracht [13]. Dieselbe Technik kann mit-
hilfe von modifizierten perforierten Schrauben als zemen-
taugmentierte Variante bei Insuffizienzfrakturen des os-
teoporotischen Sakrums ebenfalls angewendet werden.

Eine Luxation des lliosakralgelenks, transiliosakrale Luxa-
tionsfrakturen oder transsakrale Luxationsfrakturen wer-
den normalerweise offen reponiert und stabilisiert. Hier-
zu wird i.d.R. der anterolaterale Zugang gewahlt und die
Sakroiliakalfuge durch eine ventrale Plattenosteosynthe-
se stabilisiert [13].

Sakrumfrakturen, die hdufig nach einem Sturz aus groRer
Hohe auftreten, sollten bei Instabilitdt oder bei einer be-
gleitenden Nervenverletzung (zentrale oder transforami-
nale Frakturen) offen mit einer Dekompression der Ner-
ven operativ behandelt werden. Hierbei kann eine Stabili-
sierung mittels Fixateur interne ein- oder beidseitig zum

> Abb. 4 Postoperatives Rontgenbild nach der dorsalen Stabilisierung
mittels spinopelvinem Fixateur interne und der Anlage eines Fixateur
externe zur Stabilisierung des vorderen Beckenringes.

Einsatz kommen. Zusatzlich kénnen Sakroiliakalschrau-
ben verwendet werden. Auch Plattenosteosynthesen
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liegende Platte sollte bei entsprechenden Auffilligkeiten
in postoperativen Rontgenkontrollen deshalb nach Aus-
heilung der Verletzung wieder entfernt werden. Um diese
bekannte Problematik zu verbessern, wurden in den letz-
ten Jahren zahlreiche alternative z.T. minimalinvasive
Stabilisierungstechniken entwickelt. Cano-Luis et al. zeig-
ten, dass eine Stabilisierung mittels gekreuzten kaniilier-
ten Schrauben moglich ist [22]. Osterhoff et al. zeigten
zuletzt die biomechanischen Vorteile durch die Stabilisie-
rung mittels ,Symfix*“, einem Top-Loading-Wirbelsdulen-

des Sakrums oder Uberbriickungsosteosynthesen mittels
dorsaler ilioiliakaler Platten sind hierfiir moglich [13]. Zu-
satzlich zur dorsalen Stabilisierung ist i. d. R. eine ventrale
Stabilisierung des Beckenringes notwendig.

Um eine korrekte Stellung und Implantatlage intraopera-
tiv priifen zu kénnen, sollten fluoroskopische Bildwandler
oder 3-D-Navigationsgerdte eingesetzt werden.

Nachbehandlung

Nach Stabilisierung oder bei primér stabilen Beckenfrak-
turen und konservativer Behandlung sollten Patienten
mit Beckenfrakturen schon friihzeitig schmerzadaptiert
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unter ausreichender Analgesie an Unterarmgehstiitzen
oder am Rollator mobilisiert werden. Hierbei kénnen pri-
madr stabile Frakturen voll belasten, wahrend operativ ver-
sorgte Frakturen mit einer Teilbelastung von 15-20 kg fiir
6 Wochen postoperativ mobilisiert werden. Hiernach
sollte anschlieBend eine radiologische Verlaufskontrolle
des Beckens (a.-p., inlet/outlet) durchgefiihrt werden
[13].

Fazit

Auch heutzutage ist die Akutversorgung von Beckenfrak-
turen im klinischen Alltag eine Herausforderung. Fr eine
Akutversorgung ist bereits die klinische Verdachtsdiag-
nose und externe Stabilisierung bereits am Unfallort fir
das Uberleben des Patienten notwendig. Mithilfe aktuel-
ler bildgebender Verfahren kénnen in der Klinik anschlie-
Rend schwere Verletzungen genauer diagnostiziert wer-
den. Hierbei besteht gerade fiir instabile Beckenfrakturen
und hdamodynamisch instabile Patienten die Indikation
zur Notfallversorgung. Hierbei ist bei hdmodynamisch in-
stabilen Patienten zundchst eine externe Stabilisierung
mit anschlieBender Laparotomie und pelvinem Packing
anzustreben. Im Verlauf kann dann die sekundare defini-
tive Stabilisierung nach 5-7 Tagen nach dem Trauma
durchgefiihrt werden. Durch diese aktuellen Versor-
gungsstrategien kann eine mdoglichst friihe Mobilisation
und Rehabilitation des Patienten erreicht werden.
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