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Anatomie des Beckenringes

Der Beckengürtel ist fest mit der Wirbel-
säule verbunden, wobei beim aufrechten
Gang die Last des Rumpfes auf die Beine
übertragen wird. Hieraus ergibt sich die
Definition der Frakturinstabilität, die bei
unterbrochener Kraftübertragung vor-
liegt. Die drei knöchernen Hauptkompo-
nenten sind das Kreuzbein (Os sacrum)
und die beiden Hüftbeine (Os coxae),
welche durch ihre Verbindung den Be-
ckenring bilden. Die Stabilität wird durch
die Formung der Beckenhälften als Ge-
wölbebogen im Rechteckprofil nach
dem Bauprinzip hoher Biegeträger sowie
der trajektoriellen Spongiosaverdichtung
gewährleistet (Abb.1, [8]). Der ventrale
Beckenschluss wird durch die Symphyse

Chirurgische Anatomie von Beckenring
und Azetabulum, osteoligamentäre Strukturen,
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Zusammenfassung

Das Becken ermöglicht die Kraftüber-
tragung vom Rumpf auf die unteren
Gliedmaßen. Entsprechend der star-
ken mechanischen Beanspruchung
wird die Grundlage durch den aus
Kreuzbein und den beiden Hüftbeinen
bestehenden, kräftigen Beckenring ge-
bildet. Die gleichzeitig notwendige
Elastizität wird durch die zugbrücken-
artige, ligamentäre Aufhängung des
Kreuzbeins sowie durch den ventralen
Schluss des Rings durch die Symphyse
erreicht. Die kaudale Begrenzung des
Beckens wird durch eine muskulös-
bindegewebige Platte, den Beckenbo-
den, gebildet, wodurch die Beckenor-
gane Halt und Schutz finden. Auch
wenn die Inzidenz der Beckenfraktu-
ren nur ca. 5 % aller Frakturen aus-

macht, ist die Letalität mit etwa 8% re-
lativ hoch. Dies ergibt sich ursächlich
aus den anatomischen Voraussetzun-
gen, da erst hohe Kräfte zu einer Zer-
störung der Integrität des Beckenrin-
ges führen. Dann kann auch die pro-
tektive Funktion für die Gefäße, Ner-
ven und Organe des Beckens aufgeho-
ben sein, was zu dem Begriff des Kom-
plextraumas des Beckens führt, wobei
es zu einer Verletzung dieser Struktu-
ren kommt. Bei einer Inzidenz von
etwa 14 % steigt die damit verbundene
Letalität auf ca. 20 %, was die Wichtig-
keit der anatomischen Beziehungen
zu den Beckenorganen verdeutlicht.
Letztendlich resultiert aus dem Ver-
ständnis der Anatomie des Beckens
die Ableitung der Verletzungsklassifi-
zierung mit der daraus folgenden The-
rapiestrategie.

gebildet, die aus hyalinem Knorpel,
einem fest verankerten Discus interpubi-
cus und verstärkenden Bändern besteht.
Die Beanspruchung erfolgt im Liegen
auf Druck, im Stehen auf Zug und beim
Laufen auf Abscherung. Die Verbindung
des Kreuzbeins mit den Beckenschaufeln
bildet das Iliosakralgelenk, welches zwar
aufgrund der mächtigen Bandverbindun-
gen nur Wackelbewegungen gestattet,
die jedoch funktionell von erheblicher
Relevanz sind. Die Bänder einschließlich
ihrer Kraftwirkungen sind in Abb.1 dar-
gestellt. Da das Kreuzbein ventral breiter
ist als dorsal, müsste es eigentlich nach
vorn ins Becken fallen, wird jedoch am
sakroiliakalen Bandapparat nach dem
Hängebrückenprinzip fixiert. Die Funk-
tionen der einzelnen Komponenten glie-
dern sich wie folgt:

die vorderen Anteile des sakroiliakalen
Bandapparates wirken hauptsächlich
Außenrotation und Scherkräften ent-
gegen

die dorsalen iliosakralen Bandanteile
verhindern eine ausgedehntere Rela-
tivbewegung zwischen Beckenring
und Sakrum während der Belastung
(vor allem das Gleiten des Sacrums
Richtung Beckenmitte)
sakrospinales und sakrotuberales Band
hemmen die Kippbewegung der
Kreuzbeinspitze nach dorsal bei Belas-
tung durch das Rumpfgewicht.

& Der Beckenring
wird durch die Spannung des Band-
und Muskelapparates im sich selbst
stabilisierenden Gleichgewicht gehal-
ten.
dient als Ursprung und Ansatz eines
Teils der Oberschenkel- und Rumpf-
muskulatur
sowie der Koordinierung von Bewe-
gung, Statik und der Lastübertragung
vom Rumpf auf die unteren Extremi-
täten.
ist Schutz und Durchgangspforte für
Nerven und Gefäße der unteren Ex-
tremitäten sowie der Organe des klei-
nen Beckens (Urogenital- und Darm-
trakt).

Beim Laufen werden die osteoligametä-
ren Bestandteile des Beckens wechselnd
auf Druck, Zug und Abscherung belastet.

Neurovaskuläre Strukturen
und Weichteile

Da oft erhebliche Kräfte zur Zerstörung
der Integrität des Beckenringes notwen-
dig sind, liegen häufig Begleitverletzun-
gen der pelvinen Nerven, Gefäße und
der Organe des kleinen Beckens vor.
Ebenfalls dadurch bedingt ist der über-
durchschnittliche Anteil an Polytraumen.

& Begleitverletzungen bestimmen oft die
Langzeitprognose und sind Grundlage
der Definition des Komplextraumas des
Beckens.

Bei der prospektiven Studie der AG Be-
cken der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie wurden zwischen 1991 und
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1993 insgesamt 1722 Beckenfrakturen er-
fasst [6, 7], wobei in 14 % ein solches Kom-
plextrauma vorlag. Während die Mortali-
tät insgesamt bei 7,9% lag, stieg diese im
Rahmen einer Komplexverletzung auf
19,9% [9].

Typische Begleitverletzungen im Falle
einer Beckenfraktur betreffen folgende
Strukturen:
1. Verletzungen von Nerven wurden in

38,1 % der Komplextraumen diagnosti-
ziert. Diese betrafen die Äste des Ple-
xus lumbalis und sacralis insbesondere
die Verzweigungen des Nervus ischia-
dicus. Einen Überblick über die rele-

vante Anatomie geben die Abb. 2 u. 3,
wobei neben Bildung und Verlauf der
Plexus und ihrer Äste auch der Verlauf
des N. ischiadicus in der Regio glutea
gekennzeichnet ist. Auch die Cauda
equina kann bei entsprechendem
Trauma direkt betroffen sein. Ein be-
sonderes Risiko für Nervenverletzun-
gen besteht bei transforaminalen Sa-
krumfrakturen [3]. Die Einteilung der
Sakrumfrakturen nach Denis erfolgt
deshalb nach ihrer Lagebeziehung zu
den Neuroforamina.

2. Verletzungen der harnableitenden Or-
gane fanden sich in 40,7% der Fälle,
wobei etwa 2/3 hiervon auf Blasenrup-

turen und 1/3 auf Urethraverletzungen
entfielen. Die Harnröhre ist beim
Durchtritt durch das Diaphragma pel-
vis, den muskulären Anteil des Be-
ckenbodens, als Pars membranacea fi-
xiert. Hier sind deshalb die meisten
Harnröhrenrupturen zu beobachten
(Abb. 4). Urethraverletzungen treten
aufgrund der anatomischen Verhält-
nisse mit langstreckigem Verlauf meist
bei Männern auf. Die nicht selten ent-
stehende Langzeitmorbidität besteht
in Strikturbildung, Inkontinenz und
Impotenz, weshalb bei jeder Becken-
fraktur eine Verletzung dieser Struktu-
ren ausgeschlossen oder konsequent
behandelt werden muss. Bei Partial-
rupturen der Urethra stellt sich die
Harnblase bei der retrograden Ure-
throzystographie neben dem Extrava-
sat dar, bei kompletten Rupturen nicht
[1].

3. Verletzungen der perinealen Weich-
teile traten in 12 % der Beckenkom-
plextraumen auf. Betroffen sind die
äußeren Genitalien und die perinealen
Weichteile (Damm).

4. Darmverletzungen wurden in der ge-
nannten Studie in 13,3% beobachtet.
Im Vordergrund stehen hier Rektum-
und Analläsionen (Abb. 2), die wegen
ihrer relevanten klinischen Konse-
quenz unbedingt erkannt werden soll-
ten. So kann eine nicht diagnostizierte
Rektumverletzung durchaus zum Sep-
sisherd werden. Bei Verdacht stehen
diagnostisch neben der digitalen Pal-
pation auch die Rektoskopie oder ein
Kontrasteinlauf zur Verfügung.

5. Gefäßverletzungen gliedern sich in:
arterielle Blutungen durch Gefäß-
ruptur oder Anspießung besonders

Abb.1 Teil (b) zeigt die Gewölbekonstruktion des Beckens mit Markie-
rung des Vektors der Kraftübertragung. Außerdem wurden die wichti-
gen Bandverbindungen eingezeichnet (nach Waldeyer/Mayet 1987).
Das Sakrum ist zwischen den beiden Hüftbeinen nach dem Prinzip einer
Hängebrückenkonstruktion aufgehängt, welches dem der Golden-
Gate-Bridge (San Franzisko) mit zwei Grundpfeilern entspricht (a).

a b

Abb. 2 Einsicht in
das Becken mit Dar-
stellung der musku-
lären Strukturen
einschließlich des
Beckenbodens. Au-
ßerdem ist der Ver-
lauf der relevanten
nervalen Strukturen
(Plexus lumbalis und
sacralis, N. femora-
lis) gekennzeichnet
(nach Waldeyer/
Mayet 1987).
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im Stromgebiet der Arteria iliaca
communis
Blutungen aus den spongiösen Frak-
turzonen des Beckens
venöse Blutungen aus den präsakra-
len und prävesikalen Plexus oder
durch direkte Verletzung der großen
venösen Stämme.

Ausdruck einer Blutung kann das com-
putertomographisch häufig zu erfas-
sende retroperitoneale Hämatom
sein. In der Beckenstudie der DGU

wurde die Inzidenz mit 37,3 % aller
Komplextraumen angegeben, Verlet-
zungen der arteriellen Gefäße fanden
sich in 12,4 %. Betroffen sind hierbei
hauptsächlich die viszeralen Verzwei-
gungen der Arteria iliaca interna
(Abb. 5). Der Mechanismus einer
Selbsttamponade kann nur einge-
schränkt in Kraft treten, da die Faszien,
Septen und die durch sie gebildeten
Verschieberäume durch das Trauma
in ihrer Kontinuität unterbrochen
und zerstört werden. Damit sind die
Grenzen der retroperitonealen Kom-
partimente aufgehoben und ermögli-
chen eine Ausbreitung des Hämatoms
im Sinne eines „offenen Kamins“ [5].

6. Besondere Bedeutung haben auch Ver-
letzungen der Weichteile des Beckens,
wobei sowohl der offene als auch der
geschlossene Weichteilschaden zu be-
rücksichtigen sind (Abb. 3). Intakte
Weichteile sind Voraussetzung einer
ungestörten Frakturheilung; der oft
ausgedehnte Weichteilschaden muss
auch im Rahmen des Gesamttraumas
gesehen werden und kann durch Akti-
vierung von Mediatorkaskaden durch-
aus erheblich zur Entstehung eines im-
munologischen Ungleichgewichts im
Rahmen eines SIRS (Systemic Inflam-
matory Response Syndrom) beitragen.
Ein ausgedehntes Décollement am
Becken wird nach dem Erstbeschreiber
„Morel-Lavallé“-Läsion bezeichnet. Es
handelt sich um eine Ablösung des
Fettgewebes von der darunter liegen-
den Faszie mit Bildung großer Wund-
höhlen, die einbluten und zu ausge-
dehnter Serumbildung neigen. Diese
können sich auch bei primär geschlos-
senem Hautmantel sekundär infizie-
ren.

7. Eine Berstung der Bauchhöhle (Ruptur
des Diaphragmas) kann bei Überroll-
traumen oder Quetschung zwischen
schweren Lasten auftreten, ist jedoch
selten.

Direkte Traumen des Dammes und der
angrenzenden Organe, wozu insbesonde-
re Rektum, Vagina und Urethra zählen,
werden als Pfählungsverletzungen zu-
sammengefasst. Dieser Verletzungstyp
ist durch die häufige Entstehung von aku-
ten und chronischen Infektionen gekenn-
zeichnet, was von vornherein ein beson-
deres Management notwendig macht.
Hierzu zählen initiales, aggressives Dé-
bridement, eine offene Wundbehand-
lung, die eventuelle Anlage eines protek-
tiven Anus praeter und die interdiszipli-
näre, rekonstruktive Behandlung der
Weichteilschäden unter Einbeziehung
der Fächer Plastische Chirurgie, Gynäko-
logie, Urologie und Viszeralchirurgie.

Azetabulum

Die Problematik der Versorgung von Aze-
tabulumfrakturen unterscheidet sich
grundsätzlich von der Behandlung der
Beckenfrakturen, was eine getrennte Be-
trachtung rechtfertigt.

& Während es bei der chirurgischen Thera-
pie von Beckenfrakturen darauf an-
kommt, den kranio-kaudalen Kraftfluss
wiederherzustellen, kommt es bei Azeta-
bulumfrakturen auf eine Wiederherstel-
lung der Gelenkkongruenz an.

Diese ist für die langfristige Funktion des
Hüftgelenkes entscheidend. Die Hüft-
pfanne entsteht am Aufeinandertreffen
der Bestandteile des Hüftbeins: Os ilii
(Darmbein), Os ischii (Sitzbein) und Os
pubis (Schambein), wie dies am kindli-
chen Skelett noch gut zu beobachten ist
(Abb. 6). Es entsteht eine komplexe Struk-
tur, wobei das Dach vom Os ilii gebildet
wird und die sich als umgekehrtes Y in
die zwei Pfeiler fortsetzt. Auf dieser ana-
tomischen Grundlage beruht auch die
Frakturklassifikation nach Judet und Le-
tournel [4]. Der knöcherne Rand des Aze-
tabulums wird durch das Labrum aceta-
bulare und kaudal durch das Ligamentum
transversum acetabuli verstärkt. Nur
durch wenige Weichteile geschützt ver-
läuft der N. ischiadicus nahe am dorsalen
Pfeiler (Os ischii), wodurch eine Mitbetei-
ligung bei Acetabulumfrakturen insbe-
sondere bei Frakturen des hinteren Pfei-
lers relativ häufig ist. Auch beim operati-
ven dorsalen Zugang ist der Nerv ent-
sprechend zu schonen. Die Abb. 3 ver-

a

b

c

Abb. 3 Die Abbil-
dung zeigt in (a) die
Weichteilanatomie
der Gesäßregion mit
Lage des N. ischiadi-
cus in Relation zu
Trochanter major
und Azetabulum.
Hervorgehoben sind
zusätzlich die wich-
tigsten Muskeln
(nach Waldeyer/
Mayet 1987).
(b) zeigt die Gesäß-
region nach schwe-
rer Beckenquetsch-
verletzung mit Haut-
und Muskelnekrosen
sowie in (c) das
Ausheilungsbild
nach einem Jahr.
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deutlicht zum Einen die Lagebeziehun-
gen zum Nervus ischiadicus, zum ande-
ren die Bedeutung der Muskeln. Die obe-
ren Anteile der Muskelschicht werden
durch den M. gluteus maximus und me-
dius gebildet, die unteren Anteile durch
eine Vielzahl von Außenrotatoren.

Schlussfolgerung

Das Verständnis der Anatomie und der
Biomechanik von Beckenring und Azeta-
bulum ist die Grundlage der Frakturklas-
sifikation als auch der sich daraus ablei-
tenden Therapiekonzepte zur Versor-

gung. Während beim Becken die Wieder-
herstellung der durch die Fraktur unter-
brochenen Kraftübertragung vom Rumpf
auf die unteren Extremitäten im Vorder-
grund steht, hat am Azetabulum die Ge-
lenkrekonstruktion Priorität. Von ent-
scheidender Bedeutung für die Begleit-
morbidität bei der Beckenfraktur ist das
Verständnis des Komplextraumas [2],
wobei Verletzungen der umgebenden
Weichteile, der Beckengefäße, -nerven
und der Organe des kleinen Beckens aus-
schlaggebend sind. Erst die Summe der
Behandlungsmaßnahmen unter Berück-
sichtigung aller Verletzungskomponen-
ten mit multidisziplinärem Therapiean-
satz kann zum Erfolg bei der Behandlung
der Beckenfraktur führen.
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Abb. 4 (a) zeigt die
anatomischen Anteile
der Harnröhre (nach
Waldeyer/Mayet 1987).
(b) und (c) zeigen Un-
tersuchungen nach re-
trograder Urethrozys-
tographie mit Darstel-
lung einer Partialruptur
der Urethra mit extra-
peritonealer Blasenrup-
tur in (b) und einer
kompletten Urethrarup-
tur in (c).

Abb. 5 Angiogra-
phie nach Becken-
fraktur mit einem
Kontrastmittelaus-
tritt im Stromgebiet
der A. pudenda.
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a b Abb. 6 (a) zeigt das
Hüftbein eines
14jährigen Mäd-
chens mit Y-Fuge im
Bereich des Azeta-
bulums. (b) zeigt die
Außenseite eines er-
wachsenen Hüft-
beins mit der Fossa
acetabuli und abge-
schlossener Vereini-
gung der drei Anteile
des Os coxae (nach
Waldeyer/Mayet
1987).
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