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Einleitung

Terminologie bei Beckenringverletzungen

Bei 3 – 5 % aller Skelettfrakturen handelt
es sich um Beckenfrakturen, die in der
Mehrzahl der Fälle durch Hochrasanz-
traumen, Stürzen aus großer Höhe oder
direkten Einklemmungen entstehen
[10,13]. Trotz dieser zunächst relativ
niedrig erscheinenden Inzidenz kommt

Terminologie und Klassifikation der Beckenverletzungen

Ulf Culemann, Heinrich Reilmann

Zusammenfassung

Beckenringfrakturen stellen eine häu-
fige Begleitverletzung des Polytrau-
mas dar, aber auch bei isolierten Ver-
letzungen des Beckenringes können
für den Patienten signifikante Folge-
zustände nach Ende der Behandlung
aufgrund beckenbedingter Begleitver-
letzungen verbleiben. Nur eindeutige
Kriterien und Definitionen können
eine erfolgreiche Diagnostik und Be-
handlung gewährleisten. Die Basis
eines zielorientierten Managements
stellen eine gemeinsame Terminologie
und Klassifikation der Beckenringver-
letzung dar. Aufgrund biomechani-
scher Erkenntnisse wird funktionell
der Beckenring in einen vorderen
und einen hinteren Abschnitt geglie-
dert. Des Weiteren wird in „stabile
und instabile“ Frakturen unterteilt,
von denen einfache und „komplexe“
Beckenfrakturen, die sich durch das
zusätzliche Weichteiltrauma definie-
ren, getrennt betrachtet werden müs-
sen. Die heute gebräuchliche Klassifi-
kation der Beckenringfraktur nach
der AO/ASIF differenziert in Typ-A-,
Typ-B- und Typ-C-Frakturen, die ent-
sprechend ihres Stabilitätsgrades ein-
geteilt werden. Bei Typ-A-Frakturen
handelt es sich um stabile Beckenring-

frakturen, die sowohl ventrale Ringun-
terbrechungen durch Schambeinast-
frakturen als auch knöcherne Abriss-
frakturen und Querfrakturen des Sa-
krums unterhalb S2 beinhalten kön-
nen. Bei den Typ-B-Verletzungen lie-
gen partiell stabile Frakturen vor. Die
zumeist durch einen Seitanprall verur-
sachte Außen- oder Innenrotation
einer Beckenhälfte führt sowohl zu
Frakturen im vorderen Beckenringbe-
reich als auch zu einer partiellen Mit-
verletzung osteoligamentärer Struktu-
ren im hinteren Beckenringbereich.
Typ-C-Verletzungen führen aufgrund
der massiven Gewalteinwirkung zu
Frakturen im vorderen und hinteren
Beckenringbereich, es resultiert eine
komplette Instabilität mit Verschie-
bung einer Beckenhälfte nach kranial
oder kaudal. Eine einheitliche Be-
schreibung der Beckenringverletzung
in der Diagnostik durch eine gemein-
same „Sprache“ führt zu einer ver-
bindlichen Klassifikation der Fraktur.
Durch klare Definitionen begleitender
Weichteilverletzungen und der Frak-
tureinteilung wird konsekutiv das ent-
sprechende Therapieverfahren abge-
leitet, insofern werden für die Behand-
lungsprognose der Verletzung ent-
scheidende Weichen frühzeitig ge-
stellt.

den Frakturen des Beckens dennoch
eine hohe klinische Relevanz zu, da
eine Letalität in 7 % der Fälle bei „ein-
fachen“ und in 20 % der Fälle bei „kom-
plexen“ Beckentraumata auftritt [1,4,10,
11,13,14]. Dieser deutliche Anstieg der
Letalität erklärt sich aus der begleitenden
Weichteilverletzung, die das „komplexe“
Beckentrauma definitionsgemäß von
der „einfachen“ Beckenverletzung unter-
scheidet.

Bei „einfachen“ Beckenfrakturen handelt
es sich um rein knöcherne Verletzungen

des vorderen oder hinteren Beckenringes
ohne begleitende Weichteilverletzung.
Im Vordergrund der Verletzung steht
die Wiederherstellung der osteoligamen-
tären Integrität des Beckens.

Die begleitende Weichteilverletzung bei
der komplexen Beckenfraktur führt nicht
nur zu einem Anstieg der Letalität, sondern
kompliziert auch die Therapie und be-
stimmt damit die Prognose des Patienten.
Eindeutige Definitionen der begleitenden
Weichteilverletzungen sollen dazu bei-
tragen, die Schwere einer Beckenfraktur
korrekt einschätzen zu können.

Weichteilverletzungen am Becken

Das Komplextrauma des Beckens

& Eine „komplexe“ Beckenverletzung ist
definiert als Beckenringfaktur mit beglei-
tendem peripelvinen Weichteilschaden,
d. h. einer zusätzlichen Verletzung von
Nerven, Gefäßen, Muskulatur oder den
Beckeneingeweiden [1,13].

Durch den zusätzlich zur knöchernen
Fraktur entstandenen Gewebeschaden
und Blutverlust kann eine komplexe Bek-
kenfraktur den Schockzustand des Pa-
tienten vertiefen, insofern ist eine Ein-
schätzung der begleitenden Blutun-
gsschwere ebenfalls wichtig (Abb.1).

Zur Abschätzung der Blutungsschwere
kann nach Trunkey die Blutverlustmenge
pro Zeitintervall (ml/min) oder nach Bone
die Gesamtblutverlustmenge (ml) mit
entsprechender Einteilung in Schwere-
grade angegeben werden. Die Anwen-
dung dieser Berechnung ist jedoch kli-
nisch nicht einsatzfähig in der Notfallsi-
tuation. Weiterhin besteht eine prädikti-
ve Beziehung zwischen Letalität und An-
zahl der verabreichten Erythrozythen-
konzentrate. Dies kann nur rückwirkend
berechnet werden, „rückwirkend“ be-
deutet für den Patienten aber „zu spät“.
Andere prädiktive Parameter wie Throm-
bozytenzahlen, Interleukine oder Laktat
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fallen bzw. steigen erst in den ersten
Stunden bis Tagen an, auch hier ergibt
sich kein direkter Behandlungsgewinn
in der ersten Behandlungsphase. Für
den klinischen Gebrauch hat sich daher
die Abschätzung des Blutverlustes aus
dem ersten, direkt bei Aufnahme ent-
nommenen Hb-Gehalt bewährt. Bei
einem Wert unter 8 mg % kann nähe-
rungsweise von einem relevanten Blut-
verlust mit konsekutiv instabilem Kreis-
lauf ausgegangen werden, der substitu-
tionspflichtig ist [13].

Offene Beckenfrakturen

Bei „offene Beckenringfrakturen“ kommt
es zu knöchernen Durchspießungen der
äußeren Haut oder von Hohlorganen
des Beckens.

& Neben dem initialen Verblutungstod
sind die Patienten insbesondere durch
die sekundäre Keimbesiedelung gefähr-
det.

Begleitende Weichteilverletzungen des
Perianalbereiches stellen hierfür ein be-
sonders hohes Risiko dar. Durch ein chi-
rurgisch eindeutiges, stufenweises Be-
handlungskonzept mit frühzeitiger Stabi-
lisierung der Beckenfraktur, großzügiger

Indikation zur Anlage eines Anus praeter
und geplanten second look-Debride-
ments der Weichteile lassen sich Kompli-
kationen wie septische Krankheitsverläu-
fe deutlich reduzieren.

Kompartmentsyndrom des Beckens

Einfache begleitende Weichteilverände-
rungen stellen Kontusionsfolgen wie Hä-
matome und Serome dar, die durch eine
rein konservative Behandlung zur Aus-
heilung gebracht werden. Handelt es
sich um ausgedehnte Hämatome mit ent-
sprechend hoher Einblutung in die Mus-
kelfaszienräume des Beckens kann es
auch bei fehlenden knöchernen Verlet-
zungen zu einem Kompartmentsyndrom
im Bereich der Beckenmuskulatur und
hier insbesondere im Gluteal- oder (sel-
tener) im Psoasbereich kommen. Das
Kompartment kann durch Druck sekun-
där zu Nervenschädigungen und Muskel-
nekrosen mit funktionellen Defiziten
führen, insofern ist eine rechtzeitige ope-
rative Entlastung notwendig.

Morel-Lavallé-Läsion

Eine Sonderform einer Haut-Weichteil-
verletzung am Becken stellt die Morel-
Lavallé-Läsion dar. Hierbei handelt es
sich um ein durch Scherkräfte induziertes
subkutanes Decollement im Beckenbe-
reich. Dabei können sich leicht mehrere
Liter blutig seröse Flüssigkeit durch
Abriss subkutaner Venen ansammeln
(Abb. 2). Aufgrund der großen Wundflä-
che geht diese ausgedehnte Weichteil-
verletzung mit einem relativ hohen In-
fektionsrisiko einher. Eine operative
Sanierung des Befundes mit Hämatom-
ausräumung, Weichteildebridement und
Lavage ist deshalb generell indiziert.

Hemipelvektomie

Abzugrenzen von diesen, rekonstruier-
baren Weichteilverletzungen ist die so-
genannte Hemipelvektomie, bei der es
durch massive Gewalteinwirkung zu
einer neurovaskulären Abtrennung einer
Beckenhälfte nebst anhängendem Bein

Abb.1 Explosionsverletzung der linken Be-
ckenhälfte mit Komplextrauma des Beckens.
Durch die massive Weichteilzerstörung ergibt
sich nicht nur ein hoher Blutverlust in der pri-
mären Behandlungsphase, sondern auch ein
hohes Infektionsrisiko aufgrund der Wundflä-
che. Die begleitende knöcherne Verletzung
kann dabei aufgrund der hohen Energieab-
sorption der Weichteile vergleichsweise gering
ausfallen.

Abb. 2 Entlastungsschnitt
bei Morel-Lavallé-Läsion. Es
fließen ca. 2 Liter blutig se-
röse Flüssigkeit ab.

Abb. 3 Beide Röntgenbilder stellen C-Verletzungen des Beckens dar, aber: C- ist nicht gleich
C-Verletzung! Das Beispiel links zeigt eine C-1-Verletzung ohne Weichteilschaden (klinisch).
Rechts ist eine traumatische Hemipelvektomie im Röntgenbild dargestellt. Die begleitende
Weichteilverletzung lässt sich bereits hierdurch erahnen. Bei der Hemipelvektomie handelt es
sich um die Maximalvariante einer „komplexen Beckenfraktur“ mit kompletter, neurovaskulärer
Abtrennung des rechten Beines. Therapeutisch kann insbesondere aufgrund der begleitenden
Nervenausrisse die innerlich bestehende Amputation meist nur noch komplettiert werden,
um einen weitergehenden Blutverlust zu vermeiden.
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vom Körperstamm kommt (Abb. 3). Die
komplette Zerreißung der beinversor-
genden Nerven bedeutet dabei selbst
bei möglichem Erhalt der Extremität
eine Gebrauchsunfähigkeit des Beines,
weshalb meist nur eine chirurgische
Komplettierung der bereits bestehenden
inneren Amputation möglich ist [13].

Knöcherne Verletzungen am Beckenring

Biomechanische Einteilung des
Beckenringes

Für die Beschreibung einer knöchernen
Verletzung des Beckenringes wird zu-
nächst unterschieden in einen vorderen
und einen hinteren Abschnitt des Be-
ckenringes. Der vordere Beckenring um-
fasst dabei den Bereich der Schambeine
(oberer und unterer Ast) und des Sitzbei-
nes bis in Höhe des Azetabulums. Der
hintere Beckenring umfasst das Sakrum,
Sakroiliakalgelenk, und das Ilium bis
zum Azetabulum.

& Eine Verletzung des vorderen Beckenrin-
ges ist für die biomechanische Stabilität
des Beckenringes von untergeordneter
Bedeutung (ca. 20 %).

Da die Kraftüberleitung des Stammske-
lettes von der Wirbelsäule über die Sa-
kroiliakalgelenke, das Ilium und Azetabu-
lum in die Beine verläuft. Eine Verletzung
des hinteren Beckenringes dagegen be-
deutet eine partielle oder komplette Un-
terbrechung dieses normalen Kraftflusses
(ca. 80%) mit entsprechend resultieren-
der Instabilität des Beckenringes.

Einteilung des Beckenringes in
Frakturregionen

Zur klinischen Beschreibung des betroffe-
nen Frakturbereiches im ventralen und
dorsalen Frakturbereich hat sich im tägli-
chen Betrieb die Angabe der Frakturre-
gion am Becken bewährt. Im vorderen
Beckenring wird eine Symphysenruptur
als transsymphysäre und Frakturen der
Schambeinäste als transpubische Instabi-
litäten beschrieben. Im hinteren Becken-
ring können einerseits Luxationen der
IS-Fuge als transiliosakrale Instabilitäten,
Iliumfrakturen als transiliakale und Sa-
krumfrakturen als transsakrale Instabili-
täten auftreten. Davon abzugrenzen
sind die transazetabulären Instabilitäten,
die als „Azetabulumfraktur“ gesondert
betrachtet werden (Abb. 4) [2,13].

Klassifikation der Beckenringfraktur

M. E. Müller schrieb 1988 als Begleittext:
„Eine Klassifikation ist nur dann nützlich,
wenn sie die Schwere der Verletzung dar-
stellt, als Basis für die Behandlung dient
und später zum Vergleich der Resultate
herangezogen werden kann“ [12]. In die-
ser These werden die Grundforderungen
jeder Einteilung offenbar: Beschreibung
der Verletzungsschwere durch Darstel-
lung des Verletzungsmechanismus und
des vorhandenen Instabilitätsgrades
einer Fraktur. Aus der korrekten Eintei-
lung soll dann konsekutiv die weitere
Therapie abgeleitet werden können und
durch Vergleich der Behandlungsergeb-
nisse ergibt sich die resultierende Prog-
nose für den Patienten.

Entwicklung der Klassifikation

Jede vorgestellte Klassifikation von Be-
ckenringfrakturen spiegelt historisch be-
trachtet die diagnostischen und thera-
peutischen Möglichkeiten der jeweiligen
Zeit wider. Malgaigne wies bereits 1847,
also zu einer Zeit rein klinisch möglicher
Diagnosen (Röntgenstrahlung erst ab
1895), auf die Bedeutung der Ringstruk-
tur des Beckens hin und unterteilte in
einfache und doppelte Ringunterbre-
chungen (sog. Malgaigne-Frakturen) [8].
Neben der Einteilung nach anatomischen
Gesichtspunkten wurde in der Folgezeit
vornehmlich nach dem Unfallmechanis-
mus unterschieden [5, 6, 7]. 1961 stellten
Pennal und Sutherland ihre Klassifikation

vor, die davon ausging, dass regelmäßig
spezifische Unfallmechanismen zu drei
Kraftrichtungen mit Beckenfrakturen
führten, eine anterior-posteriore, eine
laterale und eine vertikale „Scherverlet-
zung“ [9]. In dieser Betrachtungsweise
fehlte jedoch noch der Aspekt der ver-
bleibenden Stabilität, um auch thera-
peutische Konsequenzen ziehen zu kön-
nen. Tile ordnete 1991 den Unfallmecha-
nismus dem Instabilitätsgrad unter, so
dass nun eine Integration der Becken-
ringverletzung in das von der AO für
sämtliche Frakturen verwendete ABC-
Schema möglich war.1996 wurde die der-
zeit gebräuchliche CCF-Klassifikation der
AO für das Becken vorgestellt (Nr. 61 Be-
cken, Beckenring), die die grundlegende
Pennal-Einteilung mit der von Tile vorge-
schlagenen Klassifikation verbindet und
zur genauen Beschreibung und Analyse
noch zusätzliche Qualifikatoren einführte
[12]. Es werden zunächst Gruppen gebil-
det (A, B und C), die jeweils durch Unter-
gruppen weiter spezifiziert werden, um
sämtliche mögliche Beckenfrakturen in
einer numerischen Klassifikation unter-
scheiden zu können. Durch die Verwen-
dung zusätzlicher Qualifikatoren können
frakturspezifische Eigenschaften wie z. B.
die Richtung der Krafteinwirkung, die
Zahl der Fragmente oder die Lokalisation
der Verletzung, beschrieben werden
(Abb. 5 a– c). Vorteil dieser Klassifikation
ist die hohe Zahl möglicher Kombinatio-
nen und der damit verbundenen wissen-
schaftlichen Vergleichbarkeit der Fraktur-
typen. Für den klinischen Gebrauch ist

Abb. 4 Angabe der Instabilitätsrichtungen zur klinischen Beschreibung der Krafteinwirkungen
und resultierenden Frakturverläufe am Becken. In Kombination mit dem Frakturtyp A, B oder C
ergibt sich eine klinisch einfach anzuwendende Einteilung der Beckenringfraktur.
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eine solche alphanumerische Klassifika-
tion jedoch gerade deshalb eher ungeeig-
net.

& Zur Vereinfachung wird im täglichen
klinischen Gebrauch nur die Gruppenein-
teilung der Fraktur in Typ A, B oder C be-
nutzt, um so zwischen stabilen und in-
stabilen Frakturen unterscheiden zu kön-
nen und zusätzlich wird eine Beschrei-
bung der Verletzungsregion wie oben
angeführt angegeben (Abb. 4) [2,13].

Typ-A-Fraktur

& Bei Typ-A-Frakturen bleibt die knöcherne
und ligamentäre Integrität des dorsalen
Beckenringes unangetastet.

Im Falle von knöchernen Abrissfrakturen,
Beckenrand-, Scham- und Sitzbeinfraktu-
ren, sowie Sakrumquerfrakturen distal
der IS-Fuge wird die zentrale Kraftüber-
tragung von der Wirbelsäule über die
IS-Fuge auf beide Beine nicht kompromit-
tiert, daher handelt sich um „stabile Frak-
turen“.

Typ-B-Fraktur

& B-Verletzungen führen zu einer partiel-
len Instabilität des Beckens.

Abb. 5a Beispielhafte Darstellung eines Klas-
sifikationsablaufes. Nach Anamneseerhebung
vom erstbehandelnden Notarzt und primärer
klinischer Untersuchung (fragliche Außenrota-
tionsinstabilität re) wird eine primäre Becken-
übersicht des 20-jährigen Motorradfahrers
nach Verkehrsunfall vorgelegt. Die systemati-
sche Analyse des Bildes ergibt neben der
transsymphysären Instabilität (Symphysen-
ruptur) ventral eine transsakrale Instabilität
dorsal. Die Fraktur scheint dabei in ihren obe-
ren Anteilen transforaminal (s. Pfeile) und
dann unterhalb S2 in die IS-Fuge auszulaufen,
als Arbeitsdiagnose wird eine C-Verletzung an-
genommen, da ebenfalls ein Kranialversatz
der rechten Beckenhälfte vorliegt (s. Querli-
nien). Bei bestehender Kreislaufstabilität
wird für eine weitere Differenzierung eine
CT des Beckens veranlasst (siehe Abb. 5b).

Abb. 5b In der CT
zeigt sich neben der
klaffenden Symphy-
senruptur eine
transforaminal ver-
laufende Sakrum-
fraktur mit Aus-
sprengung zusätzli-
cher Fragmente.

Abb. 5c Mit den gesammelten Informationen aus Beckenübersicht und den CT-Schnitten sowie
den 2D und 3D-Reformationen kann die Fraktur eindeutig nach oben abgebildeten Schema klas-
sifiziert werden: Frakturtyp C, Frakturgruppe C-1, Fraktursubgruppe C-1.3 Sakrum, Frakturunter-
gruppe C-1.3.2 transforaminal. Die Symphysensprengung wird als Modifikator C mit der Nr. 4
aufgefunden. Resultierendes Ergebnis der Klassifikation: AO 61 C 1.3.2 (Modifikator C 4).

Die Gewalteinwirkung auf das Becken
kommt entweder von lateral oder von
medial meist auf die Beckenschaufel. Ne-
ben einer Instabilität im vorderen Bek-
kenring (z.B. Fraktur beider Schambein-
äste oder einer Symphysensprengung)
findet eine Mitverletzung der ventralen
Bandstrukturen im Sakroiliakalgelenk
statt. Entsteht die Verletzung durch ein
scharnierartiges Aufklappen des Becken-
ringes, wird von einer Außenrotations-
verletzung des Beckens gesprochen. Ein
typisches Beispiel ist die so genannte
„open book“-Verletzung des Beckenrin-
ges, bei der durch einen Außenrotations-
mechanismus eine Symphysenspren-
gung mit einer ventralen IS-Fugenspren-
gung kombiniert ist. Das Pendant, eine
Innenrotationsverletzung, entsteht durch
einen lateralen Kompressionsmechanis-

mus, im vorderen Beckenring kommt es
zu einer Fraktur des oberen und unteren
Schambeinastes und dorsalseitig zu einer
Imprimierung des S1-Pedikels im ventra-
len Anteil. Bei einer beidseitigen Verlet-
zung der SI-Fuge spricht man von einer
bilateralen B-Fraktur.

Typ-C-Verletzung

& C-Verletzungen sind gekennzeichnet
durch eine komplette dreidimensionale
Instabilität des Beckenringes, es findet
eine komplette Unterbrechung der Ring-
struktur statt.

Die verletzte Beckenhälfte ist nicht nur
außen- oder innenrotiert, sondern es be-
steht auch eine zusätzliche Dislokation
nach kranial oder kaudal. Die ursächliche
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Krafteinleitung kann hierbei aus allen
Richtungen kommen. Durch die kom-
plette Unterbrechung der Ringstruktur
handelt es sich definitionsgemäß um
eine instabile Fraktur (Abb. 5 a – c). Zur
Wiederherstellung der Stabilität ist eine
operative Versorgung notwendig.

Sakroiliakalgelenk

Im Sakroiliakalgelenk selbst finden nur
geringe Bewegungen (Nutation) durch
die äußerst straffen Bandzüge des Gelen-
kes statt. Insbesondere die dorsalen
Bandanteile verbinden das Sakrum hän-
gebrückenartig mit dem Ilium und ver-
hindern ein Herausrutschen des Sakrums
nach ventral. Die Bänder reichen dabei
anatomisch auf der Sakrumrückfläche
bis an die Neuroforamina heran. Eine Ver-
letzung des SI-Gelenkes kann aus einer
Luxation oder Luxationsfraktur (transilia-
kal, transsakral) bestehen. Die Luxation
der SI-Fuge kann die ventralen Bandantei-
le (Ligg. sacroiliacalia ventralia), die im
Gelenk befindlichen interossären Bänder
oder die besonders straffen hinteren Bän-
der umfassen. Bei Zerreißung aller drei
Bandanteile des Gelenkes liegt eine insta-
bile Luxation des SI-Gelenkes vor, es han-
delt sich somit um eine Typ-C-Verletzung.
Kommt es dagegen z.B. durch einen Au-
ßenrotationsmechanismus nur zu einer
Zerreißung der ventralen Bandanteile
liegt eine rotationsinstabile Typ-B-Verlet-
zung wegen der erhaltenen dorsalen
Bandzüge vor. Die Luxationsfrakturen be-
ginnen häufig im Sakrum oder Ilium und
verlaufen dann in Höhe des zweiten
Sakralwirbels in das SI-Gelenk mit konse-
kutiver Zerreißung der Bandstrukturen
hinein. Die zumeist durch einen Innenro-
tationsmechanismus entstehenden trans-
sakralen Instabilitäten (Impressionsfrak-
tur im Sakrum) stellen infolge der dorsa-
len Überbrückung der Fraktur durch die
Bandzüge nur partiell instabile B-Verlet-
zungen dar und führen in der Regel nicht
zu einer kranio-kaudalen Versetzung des
dorsalen Beckenringes.

Sakrum

Aufgrund seiner zentralen Positionierung
im hinteren Beckenring und als Verbin-
dungsglied zwischen Wirbelsäule und
Becken werden Verletzungen des Sa-
krums gesondert klassifiziert.

& Nach Denis et al. werden am Sakrum drei
Zonen unterschieden, durch die Fraktu-
ren typischerweise verlaufen; die trans-
alare, die transforaminale und die zen-
trale Zone [3].

Transalare Frakturverläufe kommen zwar
prozentual am häufigsten vor (50%), wer-
den aber durch die biomechanisch wich-
tigen dorsalen Sakroiliakalbänder über-
brückt und somit stabilisiert. Ebenso
sind die seltenen zentralen Sakrumfrak-
turen (15 %) aufgrund des spongiösen
Frakturverlaufes biomechanisch stabil.
Von klinischer Bedeutung sind die relativ
häufigen transforaminalen
Sakrumfrakturen (34%), da sie nicht nur
zu einer erheblichen Instabilität im dor-
salen Beckenring führen, sondern auch
mit einer hohen Rate neurologischer
Schädigungen vergesellschaftet sind
(28%) [3].

Schlussfolgerung

Der einheitliche Gebrauch der Terminolo-
gie bei Beckenringfrakturen führt zu
einer gemeinsamen und verständlichen
Sprache in Diagnostik und Bewertung
der Verletzung. Einheitliche Definitionen
helfen, die Verletzungsschwere richtig zu
beurteilen und stellen damit wichtige
therapeutische Weichen.

Durch Einführung einer numerischen
Klassifikation nach dem ABC-Schema
wurde eine eindeutige Beschreibung
der einwirkenden Kraft, der vorliegenden
Frakturregion und der verbleibenden Sta-
bilität des Beckenringes möglich. Eine
korrekte Anwendung dieser Klassifika-
tion ermöglicht somit nicht nur den Ver-
gleich der einzelnen Frakturtypen mit-
einander, sondern gibt auch durch die
Angabe der verbleibenden Beckenring-
stabilität den Ausschlag für die einzulei-
tende Therapie und beeinflusst so die Be-
handlungsprognose entscheidend mit.
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