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Einleitung

Der Erstuntersuchung und primären ra-
diologischen Diagnostik der Beckenring-
verletzung kommt insbesondere bei po-
lytraumatisierten Patienten ein hoher
Stellenwert zu, da aufgrund der Ergeb-
nisse dieser Erstuntersuchung die für
die weitere Behandlung entscheidende
Einteilung der Beckenfraktur in „stabil,
partiell stabil oder instabil“ vorgenom-
men wird. Infolge eines möglichen, ho-
hen Blutverlustes in das frakturierte Bek-
ken ohne äußerlich sichtbare Anzeichen
kann eine lebensbedrohliche Situation
bei Fehlinterpretation für den Patienten
resultieren [1,3, 7,9].
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Zusammenfassung

Bei Patienten mit Beckenringverlet-
zung ergibt sich aus der klinischen
und radiologischen Erstuntersuchung
und der daraus resultierenden Klassi-
fikation der Fraktur eine primäre Be-
handlungsstrategie der jeweiligen
Verletzung. Entsprechend den vor-
herrschenden Eingangskriterien wie
z.B. der herrschenden Kreislaufsituati-
on des polytraumatisierten Patienten
im Schock, der begleitenden Weich-
teilschädigung oder einer bestehen-
den offenen Beckenringfraktur muss
der Umfang der Erstuntersuchung
und radiologischen Diagnostik abge-
stimmt sein. Bei einer C-Verletzung
des Beckenringes mit ventraler und
dorsaler osteoligamentärer Instabilität
kann in ca. 20% der Fälle eine komple-

xe Beckenringverletzung mit lebens-
bedrohlichen Weichteilschädigungen
vorliegen, hier kann lediglich eine
Beckenübersicht vor der notwendigen
lebensrettenden Sofort-Stabilisierung
des Patienten erstellt werden. Anders
bei der gleichen knöchernen C-Verlet-
zung mit stabilen hämodynamischen
Verhältnissen. Hier kann nicht nur
die Basisdiagnostik erfolgen, sondern
es kann auch eine ausführliche Diag-
nostik des hinteren Beckenringes mit
CT erfolgen, insofern ist C-Verletzung
nicht gleich C-Verletzung. Der kor-
rekte Ablauf der einzelnen Untersu-
chungsgänge und die Wahl der ent-
sprechenden diagnostischen Maßnah-
men stellen deshalb entscheidende
Weichen für die weitere Behandlung
und Prognose des Patienten.

Diagnostik

Klinische Erstuntersuchung
Nach Eintreffen des Patienten in der Un-
fallaufnahme wird zunächst aus der

Schilderung des erstbehandelnden Not-
arztes die Unfallanamnese erfragt. Hier-
bei ist insbesondere die Abschätzung
der Höhe und Richtung der einwirkenden
Gewalt und der Unfallmechanismus ent-
scheidend. Informationen über zusätzli-
che Gefäß- oder Nervenschädigungen
(äußere Verletzungen, Hämatome, ange-
legte Druckverbände über Blutungen, Be-
weglichkeit der Beine, Beinlängendiffe-
renzen) können insbesondere bei intu-
bierten und beatmeten Patienten wert-
volle Hinweise auf das Vorliegen und
die Schwere einer Beckenringverletzung
geben [2, 9,12] (Abb.1).

Am entkleideten Patienten wird bei der
ersten Inspektion zunächst auf etwaige
Blutungen aus dem Anus oder der Harn-
röhre als indirekte Hinweisgeber für be-
stehende Weichteilverletzungen geach-
tet. Anschließend wird durch manuelle
Kompression auf die beiden Darmbein-
kämme von innen und außen und durch
direkte Palpation der oberen Schambein-
äste eine erste, klinische Einschätzung
der Stabilität des Beckenringes gewon-
nen. Die parallel eingeleitete Schockthe-
rapie wird gemäß den ATLS-Richtlinien
nach jedem Untersuchungs- und Be-

Abb.1 Hämatome und Spannungsblasen an der Haut lassen die Verletzungsschwere der
Beckenfraktur bereits auf den ersten Blick erkennen. Hier droht ein Kompartmentsyndrom
des Beckens mit allen möglichen negativen Langzeitfolgen (Kontrakturen und Bewegungsein-
schränkungen) auch bei anatomischer Wiederherstellung und knöcherner Ausheilung der Fraktur.
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handlungszyklus beim polytraumatisier-
ten Patienten überprüft, berichtigt oder
durch ein erneutes Eintreten in den
Therapiezyklus optimiert. Zur Bilanzie-
rung der laufenden Schocktherapie
schließt sich ein einmaliger transurethra-
ler Katheterisierungsversuch an. Gelingt
dies problemlos, ist auf Harnfarbe und
-menge zu achten, gelingt dies nicht,
wird zunächst eine weitere urologisch
diagnostische Abklärung (z.B. Urethro-
graphie, retrograde Zystographie) vor
weiteren Katheterisierungsversuchen er-
forderlich, da auch z.B. bei einer isolier-
ten Verletzung der Symphyse oder der
Schambeinäste eine begleitende Verlet-
zung der ableitenden Harnwege auftre-
ten kann. Eine rektal digitale Untersu-
chung kann ebenfalls durch eine patholo-
gische Verschieblichkeit der Prostata
Hinweise auf eine urologische Begleit-
verletzung der Beckenfraktur ergeben
[2, 9,12,14].

Abschließend sollte sich eine grob orien-
tierende neurologische Untersuchung
beim wachen und ansprechbaren Patien-
ten anschließen. Besonderes Augenmerk
liegt hierbei auf Sensibilität und Motorik
im Ausbreitungsgebiet des Plexus lumbo-
sacralis.

Bildgebende Untersuchungsverfahren

& Die Diagnostik der Beckenringverletzung
kann in eine Basisdiagnostik zur grund-
sätzlichen Frakturerkennung und in
eine erweiterte radiologische Diagnostik
zur Spezifikation der Fraktur unterteilt
werden.

Der klinische Zustand des Patienten be-
stimmt dabei letztlich den Umfang der
möglichen diagnostischen Maßnahmen
[2].

a) Konventionelle Röntgendiagnostik

Die Beckenübersichtsaufnahme sollte bei
jedem Verdacht einer Beckenbeteiligung
angefertigt werden (Abb. 2a). Untersu-
chungen von Eideken-Monroe konnten
zeigen, dass hiermit in 95% der Fälle
eine Beckenringfraktur nachgewiesen
werden kann [4]. Beim intubiert und be-
atmeten, polytraumatisierten Patienten
ist sie Pflichtbestandteil der Erstdiagnos-
tik. Neben der Beckenübersichtsaufnah-
me werden Inlet- und Outletaufnahmen
als zusätzliche konventionelle Standard-
projektionen bei klinisch stabilem Zu-
stand des Patienten angefertigt. Mit der
Inletaufnahme (30– 458 nach kopfwärts
eingekippte Röhre, Abb. 2b) kommt der

Beckeneingang plan zur Abbildungsebe-
ne, so dass die Ringstruktur des Beckens
eindeutig beurteilt werden kann.

& Durch die direkte Aufsicht auf die Linea
terminalis lassen sich ventro-dorsale Ver-
schiebungen des Beckenringes erfassen.
Die Outletaufnahme (30 – 458 fußwärts
eingekippte Röhre, Abb. 2c) erlaubt die
Beurteilung von kranio-kaudalen Ver-
schiebungen des Beckenringes.

Insbesondere das Sakrum gelangt so plan
zur Abbildungsebene, weshalb sakrale
Verletzungen in dieser Ebene erkannt
werden können. Die Kombination der
drei Aufnahmen reicht sowohl durch Sei-
tenvergleich von rechter und linker Bek-
kenhälfte als auch durch getrennte Beur-
teilung des vorderen und hinteren Bek-
kenringes meist schon für eine erste Be-
urteilung der Stabilität und zur Festle-
gung einer ersten Klassifikation aus. Bei
bestehenden Frakturen im dorsalen
Beckenringbereich können zusätzliche
Marker wie ein Abbruch des Querfortsat-
zes L5, eine Inkongruenz der Neurofora-
mina oder eine vermehrte Innen-/Außen-
rotation der Beckenschaufeln radiologi-
sche Hinweise für bestehende Verletzun-
gen des hinteren Beckenringes darstellen.

b) Sonographie

Die Sonographie erlaubt die zusätzliche
Beurteilung intrapelviner und intraabdo-
mineller Verletzungen durch Flüssig-
keitsansammlungen im Abdomen. Dabei
ist zu beachten, dass eine Beckenringfrak-
tur mit dorsaler Instabilität häufig mit
einem retroperitonealen Hämatom ein-
hergeht; die entstehenden Transsudate
dürfen nicht als Interpretation einer in-
traabdominellen Organverletzung und
zur Diagnose „freie intraabdominelle
Flüssigkeit“ verleiten.

c) erweiterte Diagnostik

Die erweiterte Diagnostik bei Becken-
ringfrakturen beinhaltet die verschiede-
nen Anwendungen der Computertomo-
graphie inklusive dreidimensionaler Re-
konstruktionen. Die verschiedenen An-
wendungen der Computertomographie
dienen insbesondere zur eindeutigen
Identifikation einer Verletzung des dorsa-
len Beckenringes und zur Lokalisation so-
wie Größenbestimmung eventuell vor-
handener Fragmente insbesondere in
den Gelenkbereichen. Ebenso können
auftretende Vakuumphänomene (d.h.
kleinste Lufteinschlüsse in Weichteilge-
webe) in der SI-Fuge indirekte Hinweise

Abb. 2a Beckenübersicht a. p. Die roten
Pfeile sind zur Verdeutlichung der sichtbaren
Frakturanteile gedacht. Die Beckenübersicht
gehört zur Basisdiagnostik, dieses Bild wird
bei jedem Patienten mit dem V. a. eine Be-
ckenringverletzung angefertigt, bei polytrau-
matisierten Patienten in jedem Falle (zum
Ausschluss einer Beckenfraktur).

Abb. 2b In der Inletaufnahme wird die Kon-
gruenz des Beckenringes dargestellt. Der
„Ring“ ist rechtsseitig durch die Schambein-
astfraktur und die ventrale Aufweitung der
SI-Fuge durch Außenrotation der Becken-
schaufel inkongruent.

Abb 2c Outletaufnahme, die Darstellung des
Sakrums gelingt in dieser Darstellung mit 30 –
458 nach kaudal eingekippter Röntgenröhre
am besten. Es wird hier insbesondere die Kon-
gruenz der beiden Neuroforamina S1 beur-
teilt, um Hinweise auf Sakrumfrakturen zu er-
halten. Ebenso wird auf Abrisse des Querfort-
satzes L5 geachtet als indirekter Hinweis für
Verletzungen im dorsalen Ringbereich, da
ein Abriss durch Zug der Ligg. iliolumbalia ent-
steht.
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für stattgefundene Luxationen des Gelen-
kes sein. Dreidimensionale CT-Rekon-
struktionen lassen räumliche Beziehun-
gen von Frakturen und Fragmenten sicht-
bar werden und sind für die Zugangs-, Re-
positions- und Osteosyntheseplanung
hilfreich.

Entscheidungsfindung

Aus der Einschätzung der Verletzungs-
schwere aufgrund von Anamnese, erster
klinischer Untersuchung, durchgeführter
Diagnostik und korrekter Klassifikation
und unter Berücksichtigung begleitender
Weichteilverletzungen sowie der Kreis-
laufsituation des Patienten ergeben sich
die anzuwendenden Therapiemaßnah-
men. Das angestrebte Behandlungsziel
stellt hierbei die anatomische Wieder-
herstellung der Beckenringstabilität als
Voraussetzung für eine funktionelle
Nachbehandlung des Patienten dar
[11,13,14].

& Einer der zentralen Parameter für die
erste Therapieentscheidung ist die Kreis-
laufsituation des Patienten.

Diese beeinflusst wesentlich den Faktor
„Behandlungszeit“ während der Diagno-
stik und primären Therapie des Patienten
[6, 7,9] (Abb. 3a– c). Somit ergeben sich
folgende Möglichkeiten diagnostischer
Abläufe:

1. Entscheidungsfindung bei stabilem
Beckenring

Ein Patient mit einer stabilen Beckenring-
verletzung und stabiler Kreislaufsituation
kann zunächst alle Stufen der o. a. Diag-
nostik durchlaufen, anschließend wird
als Summation der Ergebnisse die ent-
sprechende Behandlung festgelegt und
durchgeführt, der „Faktor Zeit“ spielt
hier eine untergeordnete Rolle. Besteht
bei einer stabilen Beckenringfraktur
eine instabile Kreislaufsituation, stellt
die Beckenverletzung selbst in der Regel
nicht die Ursache der hämodynamischen
Instabilität dar, es sollte rasch nach ande-
ren Ursachen gefahndet werden (z. B.
stumpfes Bauchtrauma mit abdomineller
Blutung, thorakales Trauma mit Medi-
astinalverbreiterung, Rippenserienfrak-
turen etc.).

2. Entscheidungsfindung bei instabilem
Beckenring

Patienten mit einer instabilen Becken-
ringverletzung sollten zwar grundsätz-
lich operativ stabilisiert werden, die

Abb. 3a Darstellung des zeitsensitiven Behandlungsablaufes beim Becken-Notfall. Bei einem
polytraumatisierten Patienten mit Beckenfraktur und externer Massenblutung und daraus resul-
tierendem Blutungsschock kann nur eine kurze Basisdiagnostik vor der lebensrettenden, chirur-
gischen Blutstillung im OP erfolgen. Die Diagnostik sollte innerhalb von ca. 10 min durchgeführt
sein. Besteht eine stabile Kreislaufsituation kann neben der Schocktherapie mit erweiterter Vo-
lumensubstitution eine ausführlichere Diagnostik der Beckenringfraktur erfolgen.

Abb. 3b Sollte die Kreislaufsituation trotz der o.a. Maßnahmen instabil bleiben, ist eine mecha-
nische Notfallstabilisierung des Beckens indiziert (hier Anlage einer Beckenzwinge). Bei ausrei-
chender Kreislaufstabilität kann eine erweiterte Diagnostik der Beckenringverletzung und der
pelvinen Begleitverletzungen erfolgen. Bei entsprechenden infrastrukturellen Voraussetzungen
kann auch eine angiographische Embolisation durchgeführt werden.

Abb. 3c Kann unter der externen Beckenringstabilisierung immer noch keine ausreichende
Kreislaufstabilität erreicht werden, ist davon auszugehen, dass die Blutung intrapelvin noch nicht
zum Stillstand gekommen ist. Eine direkte chirurgische Therapie durch Bauchtuchtamponade am
Ort der Blutung (sakrale und vesikale Venenplexus) schließt sich an.
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Kreislaufsituation des Patienten legt aber
in diesem Fall sowohl den Umfang der
Diagnostik als auch der anzuwendenden
Behandlungsmaßnahmen sowie den
Zeitplan der operativen Versorgung fest.
Insbesondere komplexe Beckenfrakturen
mit ausgedehnten Weichteilverletzungen
können dabei zu erheblichen Blu-
tungskomplikationen bei den häufig
polytraumatisierten Patienten führen
[1,10,12,13]. Der „Faktor Zeit“ spielt
deshalb in dieser Situation eine entschei-
dende Rolle für den Behandlungserfolg.
Zur Beurteilung der knöchernen Verlet-
zungen reicht die routinemäßig angefer-
tigte Beckenübersicht aus [4]. Nach Stabi-
lisierung des Beckenringes (z.B. Fixateur
externe) und operativer Versorgung der
Weichteilverletzung schließt sich nach
intensivmedizinischer Behandlung des
Patienten die erweiterte Diagnostik mit
CT zur genauen Beurteilung des hinteren
Beckenringes und Planung der definiti-
ven operativen Therapie an.

3. Besondere Situation:
Der „Becken-Notfall“

Bei Patienten mit instabiler Beckenring-
fraktur und beckenbedingter Massen-
blutung sowie einem Klinkaufnahme-
Hämoglobingehalt von <8 mg % muss
nach kurzer ziel- und frageorientierter
Diagnostik eine sofortige Kreislaufstabili-
sierung durch eine adäquate Volumen-
substitution und eine umgehende Not-
fallversorgung der Beckenfraktur erfol-
gen. Neben der klinischen Untersuchung
umfasst die radiologische Diagnostik
hierbei wieder nur eine konventionelle
Beckenübersicht und eine abdominelle
Sonographie zum Ausschluss intraabdo-
mineller Blutungsquellen. Bestehende

Komplexverletzungen des Beckens mit
Blutungen stellen ebenfalls absolute Indi-
kationen für eine lebensrettende chirur-
gische Notfallintervention und Blutstil-
lung am Becken dar (Abb. 4). Als Notfall-
instrumente stehen hierfür temporär
anzuwendende, äußere (Beckenzwinge,
Fixateur externe, ggf. Beckengürtel) und
innere (Tamponaden, angiographische
Okklusion) Verfahren zur Verfügung
[1,2, 7,11,12,13]. Parallel zur notfallmäßi-
gen Stabilisierung des Beckens läuft die
intensivierte Schocktherapie mit Massen-
transfusionen weiter. Nach Abschluss der
notfallmäßigen Beckenringstabilisierung
sollte eine weitgehend stabile Kreislaufsi-
tuation erreicht sein, eine intensivmedi-
zinische Therapie schließt sich zur weite-
ren Kreislaufstabilisierung an. Die defini-
tive Versorgung der Beckenringverlet-
zung sollte dann in den folgenden Tagen
als „postprimäre Therapie“ nach Erho-
lung des Patienten und erweiterter Diag-
nostik erfolgen.

Schlussfolgerung

Die Entscheidung zur konservativen oder
operativen Therapie sowie der Versor-
gungszeitpunkt einer Beckenringverlet-
zung entwickelt sich aus der ersten klini-
schen Untersuchung, einer zielorientier-
ten Diagnostik und der daraus resultie-
renden korrekten Klassifikation der Be-
ckenringfraktur. Zentraler Mess- und Re-
gelparameter für die erste Behandlung in
der Notaufnahme und OP-Situation stellt
dabei die Kreislaufstabilität des Patienten
dar. Dieser Parameter wird wesentlich
beeinflusst durch begleitende Weichteil-
verletzungen und den verstrichenen Ver-
sorgungszeitraum. Durch zielorientiertes
Ineinandergreifen der ersten Diagnostik-

und Therapieabläufe sowie durch zeit-
sensitives Zusammenarbeiten des erstbe-
handelnden Teams wird der Behand-
lungserfolg gesteuert und damit die wei-
tere Prognose des Patienten entschei-
dend beeinflusst.
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Abb. 4 Patient mit Überrollung des Beckens und schwerster Weichteil-
verletzung. Eine sofortige chirurgische Blutstillung zur raschen Wieder-
herstellung der Kreislaufstabilität erfordert ggf. auch die umgehende
Notfallstabilisierung der Beckenfraktur.
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