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Einleitung 1

1 Einleitung

Beckenfrakturen sind mit 2 — 8 % aller Frakturen seltene Verletzungen, sie liegen jedoch bei 25 %
aller Mehrfachverletzten vor (Emser et al. 2015). Man unterscheidet ,,Niedrig-Energie-Traumata“,
die meist zu stabilen Beckenfrakturen fithren, von ,,Hochrasanztraumata®, deren Folge meist die
instabilen Verletzungen des Beckens sind. Letztere zeigen eine erhohte Morbiditit und Mortalitit

und werden zu 50 % operativ versorgt (Kalicke et al. 2000).

Die Inzidenz ist vor allem in den Industrielindern erhoht, weil die Bevolkerung mit hochenergeti-
schen Fahrzeugen verunfallt (Alwaal et al. 2015). Externe Gewalteinwirkungen wie Hochrasanz-
oder Anpralltraumata begiinstigen pelvine und extrapelvine Begleitverletzungen. 60 % der Fraktu-
ren entstehen durch Unfille mit dem PKW, dem Zweirad oder als Fuliginger, 30 % sind ursich-
lich durch Sturz aus grofler Hohe und etwa 10 % durch Kompressionen, Verschiittungen, Ein-
klemmungen und Uberrolltraumata (Kilicke et al. 2000).

Die Letalitit der instabilen Beckenfrakturen liegt bei 15 — 30 % (Riiter et al. 2004). Die traumati-
sche Hemipelvektomie mit einer BeckenzerreilBung stellt mit einer Letalitit von 70 % die schwers-
te Form der Beckenverletzung dar. Laut der ,,Arbeitsgruppe Becken® der DGOU korrelieren

schwerste Beckenverletzungen mit der Anzahl an Begleitverletzungen (Riiter et al. 2004).

Ca. 3 % der Patienten mit schweren Beckenverletzungen (AIS > 3) sind von einer vital bedrohli-
chen Blutung betroffen, insbesondere Patienten mit einer peripelvinen Massenblutung. Die hi-
morrhagischen Verletzungen gliedern sich in drei gréflere Hauptregionen: vendses peripelvines
Gefil3system, arterielle Gefille des Beckens und freiliegender Spongiosa nach Frakturen im hinte-
ren Beckenring (Emser et al. 2015). Dementsprechend steigt die Letalitit bei instabilen Becken-

frakturen mit instabilem Kreislauf auf 33 % an.

Die Herausforderung bei der Versorgung dieser schweren Verletzungsmuster liegt vor allem in
der Beherrschung der méglichen Komplikationen, wie bspw. die erhéhte Blutungsneigung, sowie
die suffiziente operative Versorgung von Gefil3verletzungen zusitzlich zu der knéchernen Stabili-

sierung (Lippert 2010).

Ein effizientes Schockraummanagement ist neben der frihzeitigen Einlieferung in ein geeignetes
Traumazentrum unabdingbar. Im Mittelpunkt steht die rasche Stabilisierung des Patienten. Dazu
werden Konzepte wie die Damage-Control-Chirurgie verwendet, um die Patienten moglichst
frithzeitig und operativ stabilisiert in die intensivmedizinische Betreuung zu tGbergeben. Durch
dieses interdisziplinir effiziente Vorgehen mit komplexen Beckenfrakturen kann das Outcome

der Patienten verbessert werden.



Einleitung 2

Entsprechend den Algorithmen zur Schwerverletztenversorgung anhand der S3-Leitlinie und dem
Advanced Trauma Life Support (ATLS) ist die Versorgung dieser Patienten im interdisziplindren
und interprofessionellen Team fest an Priorititen und Algorithmen gekniipft. Zu den Behand-
lungsstufen zihlen die Reanimationsphase mit lebensrettenden Sofortmalnahmen u. a. zur Regu-
lierung der Atmung, Beatmung und Zirkulation — angepasst an das ATLS-Prinzip — die erste Sta-
bilisierungsphase mit Reevaluierung und operativer Versorgung instabiler Beckenfrakturen sowie
der differenzierten intensivmedizinischen Therapie, die zweite Stabilisierung mit Vervollstindi-
gung der operativen Versorgung und abschlieBender Rehabilitationsphase (Burkhardt et al. 2005;
Pfeifer und Pape 2016). Zur Kategorisierung der knéchernen Verletzung ist es mal3geblich den
Unfallmechanismus zu kennen und die radiologischen Befunde vollumfinglich zu beurteilen. Die
Verbesserung der bildgebenden Diagnostik und die Kenntnis des Verletzungsmusters haben posi-
tiven Einfluss auf die Therapie und die Genesung des Patienten, ebenso wie die gegenwirtigen

Osteosynthesetechniken (Tscherne et al. 2000).

Ziel der Arbeit ist eine Optimierung der pri- und klinischen Prozess- und Strukturqualitit sowie
eine bessere Versorgung von schwerverletzten Beckenfrakturen. Neben der direkten priklinischen
Behandlung sollen Priorititen und Handlungsabldufe fokussiert und das Zielkrankenhaus ausge-
wihlt werden. Ziel ist es so wenige Patienten wie moglich zu unterschitzen, sondern dem Verlet-
zungsmuster entsprechend angemessen zu triagieren sowie priklinisch und klinisch schnell zu
behandeln.

1.1 Fragestellung

Die vorliegende Studie soll Gefahren und Besonderheiten bei begleitenden GefiB3verletzungen
eines schweren Beckentraumas aufzeigen. Welche Komplikationen und Begleitverletzungen ste-

hen im Vordergrund und welcher Verletzungsmechanismus verursacht die peripelvine Blutung.

Ziel dieser Studie war es mittels eines neu entwickelten praklinischen Scores pelvine bzw. peripel-
vine Blutungen frithzeitig zu detektieren und daraus fir die Patienten bereits in der priklinischen
Behandlungsphase wegweisende therapeutische und organisatorische Schritte abzuleiten, um eine

schnelle Versorgung zu gewihrleisten.

1.2 Theoretische Grundlagen

1.2.1 Anatomie des Beckens

Das Becken (pelvis) verbindet die Wirbelsdule mit den unteren Extremititen und ist eine Veran-
kerung des Achsenskeletts. Es ist starr und gering beweglich, dadurch ist die Ubertragung der Last
des Rumpfes gewihrleistet und bildet eine Sto3dimpferfunktion. Gebildet wird der Beckengtirtel
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von den beiden Hiftbeinen (ossae coxae). Dorsal werden die beiden Hemipelvici durch das
Iliosacralgelenk und dem Kreuzbein (Os sacrum) und ventral durch die Schambeinfuge (Symphy-
sis pubica), welche knorpelig ist, verbunden. Das Kreuz-Darmbein-Gelenk (A. sacroiliaca) stellt
eine Amphiarthrose, ein straffes, echtes Gelenk dar und dient der longitudinalen Kraftibertra-
gung. Die Gelenkflichen verlaufen schrig (Lippert 2010).

Evolutionir entsteht das Os coxae aus dem Darmbein (Os ilium), dem Schambein (Os pubis) und
dem Sitzbein (Os ischii), die spiter aus den knorpeligen Anteilen, tiber eine Y-Fuge, verschmelzen
(Niethard 2005; Riter et al. 2004).

Promontoriim | Apertura penis superior

Tuberositas liaca Spinailiaca posterior superior

Os sacrum, Pars lateralis

Artculatio sacrolliaca Ala ossis lium,

Fosea iliaca
Linea tarminzlis Labum
Intemum
Linea Crsta
intarmeda | iliaca
Labium
extemum
Tuberculum
iliacum

- Lines arcuala

T Spina Ikaca anterior
superior

Spina liaca anerior inferor
Spina ischiadica

Eminenta ilopubica
Peclen ossis pubis
Ramus supericr ossis pubis

. Tuberculum publicum
Aperiura pelvis infericr

Symphysis pubica

Abbildung 1: Kreuzbein, Os sacrum, und Beckengiirtel, Cingulum pelvicum (Putz und Papst 2007 S. 950). Die Ver-
wendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags.
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Labium int,

Crista iliaca Linea intermedia
Labium ext.

Linea glutea ant,
Linea glutea post.

Tuberositas iliaca

Facies auricularis
Os ilium

Os ilium

Ala ossis ilii
mit Fossa iliaca

Spina iliaca

Spina iliaca
ant. sup.

ant. sup.
Spina iliaca Linea glutea inf,
post. sup.

Gt Spina iliaca
post, inf,

Incisura
ischiadica maj..

Spina iliaca ant. inf, o )
Spina iliaca ant. inf.

Linea arcuata . - t
Eminentia iliopubica

Facies lunata
Fossa acetabuli

Incisura acetabuli

Eminentia iliopubica

Pecten ossis pubis Spina ischiadica.

Tuberculum Incisura ischiadica min.— Pecten
pubicum Os ischii ossis pubis
R. sup. ossis pubis L
Os pubis Tuber ischiadicum Os pubis

. - For. obturatum
Facies symphysialis R, inf, ossis pubis mit Membrana obturatoria Crista obturatoria und Sulcus obturatorius
und Canalis obturatorius

Abbildung 2: Rechte Hiifte von innen und auBlen (Schiebler 2005 S. 305). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher
Genehmigung des Springer Verlags.

Das Becken bildet auflerdem einen Teil des Hiiftgelenkes (Articulatio coxae) durch seine halbku-
gelige Huftgelenkspfanne (Acetabulum), dem dicksten Teil es Hiiftbeines. Es dient der Krafttuber-
tragung auf die beiden lateralen Oberschenkel, besteht aus allen drei Knochenanteilen und ist an
der Bildung des Foramen obturatorium beteiligt. Innerhalb des Beckenrahmes befindet sich eine
dinne Knochenplatte, die Ala ossis ilii (Schiebler 2005).

Die Symphyse, eine Synarthrose, besteht aus synovialen Gelenkflichen, die, dhnlich wie die Zwi-
schenwirbelscheiben, von hyalinem Knorpel tiberzogen sind, dazwischen befindet sich ein Discus
interpubicus, bestehend aus Faserknorpel. Stabilisierung erfihrt das Gelenk am Oberrand durch
das Lig. pubicum superius und am Unterrand durch das Lig. pubicum inferius, vor allem um
Schub- und Scherkrifte kompensieren zu kénnen, denn der dorsale Beckenring ist sehr bewe-
gungseingeschrinkt (Lippert 2010; Schiebler 2005; Riiter et al. 2004).

Der dorsale Beckenring, im Bereich des Kreuz-Darmbein-Gelenkes ist umgeben von einer krifti-
gen verzahnenden und keilférmigen Gelenkkapsel, bestehend aus den Ligg. sacroiliaca ventralia,

Ligg. sacroiliaca interossea und den Ligg. sacroiliaca dorsalia.

AuBlerdem ziehen zusitzlich zur Stabilisierung Binder von dem Kreuzbein zu dem Becken, das
Lig. sacrospinale zum Darmbein und das Lig. sacrotuberale zum Sitzbein. Die Ligg. sacrospinalia
wirken der Kippung des Kreuzbeines entgegen. Anatomisch ist das Kreuzbein nach dorsal und
das Becken somit nach ventral abgeknickt. Die Last wird demnach unter Zug tbertragen und

verbessert den Federungseffekt (Lippert 2010).
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Der Beckenboden bildet den muskuldren Anteil und besteht aus dem Diaphragma pelvis, insbe-
sondere hier dominierend der trichterférmige M. levator ani, dem M. transversus perinei profun-
dus, eine Bindegewebsplatte mit Faserzugen aus Muskelzellen, und der Dammmuskulatur
(Lippert 2010). Zusitzlich benétigen wir Muskeln zur Stabilisierung der Kérperachse, zum auf-
rechten Gang und zur Statik. Man unterscheidet verschiedene Muskelgruppen, die am Becken

oder an der Wirbelsdule entspringen und zum gré3ten Teil am proximalen Femur inserieren.

Diese dufleren Hiiftmuskeln sind ficherférmig angeordnet. Sie entspringen an der Darmbein-
schaufel und an der Dorsalfliche des Kreuzbeines und setzen an das laterale Femur an. Der M.
gluteus maximus dient vor allem der Extension und Auflenrotation. Zusitzlich besitzt der obere
Anteil des Muskels eine abduzierende und der untere eine adduzierende Wirkung. Der Gegenspie-
ler ist der M. gluteus medius. Beim Laufen stabilisiert dieser Muskel das Becken. Der vordere An-
teil ist fur die Innenrotation des Oberschenkels verantwortlich, der hintere Anteil rotiert den
Oberschenkel nach auBlen und bringt ihn in die Streckstellung. Der kleinste Muskel ist der M.
gluteus minimus mit abduktiver Eigenschaft (Schiebler 2005).

M. gluteus minimus

M. piriformis

M. gemellus superior

M. obluratorius
internus

M. gemellus inferior

M. quadratus femoris

Abbildung 3: Aullenrotatoren untere Extremitit, tiefe dorsale Hiftmuskeln (Putz und Papst 2007 S.82). Die Ver-
wendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Urban und Fischer Verlags.

Die kleinen dorsalen Hiiftmuskeln verlaufen unterhalb der GesilBmuskultur. Zu den Aullenrota-
toren zihlen M. piriformes, M. gemellus superior, M. obturatorius internus, M. gemellus inferior
und M. quadratus femoris. Eine Ausnahme beziiglich der Lokalisation bildet der M. obturatorius
internus, der ebenfalls aullenrotatorisch wirkt. Sie verlaufen vom Kreuz- und Hiftbein zum Tro-

chanter major und der Fossa trochanterica (Schiebler 2005).
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M. adductor longus

M. adductor brevis

: |
M. adductor magnus M. gracie

Abbildung 4: Adduktoren untere Extremitit (Putz und Papst 2007 S.73). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher
Genehmigung des Urban und Fischer Verlags.

Hierzu zdhlen M. pectineus, M. adductor longus, M. gracilis, M. adductor brevis, M. adductor
magnus und minimus. AusschlieBlich der M. gracilis lduft tiber zwei Gelenke uns bildet u.a. das

Pes anserinus an der Tibia. Alle anderen Adduktoren inserieren dorsal am Femur (Linea aspera)
(Schiebler 2005).

Die Hauptfunktion dieser vier Hauptmuskeln besteht vor allem in der Extension. Der M. iliop
soas mit zwei Muskelanteilen, die zum einen an der Lendenwirbelsiule und zum anderen an der
Fossa iliaca entspringen und am Trochanter minor ansetzen. Zu dieser Gruppe zihlt der M. ten-
sor faciae latae, der von der Spina iliaca anterior superior entspringt und fortlaufend iiber den
Tractus iliotibialis an der Tibia inseriert. Den selbigen Ursprung besitzt der M. sartorius, der zur
Tibia zieht und dort medial ebenfalls an der Bildung des Pes anserinus beteiligt ist. Der M. rectus
femoris, M. vastus medialis und lateralis und M. intermedius bilden den M. quadtriceps femoris,
der aus vier Muskelbduchen besteht und deren gemeinsame Endstrecke in Form einer Muskel-

schne an der Tuberositas tibiae ansetzt (Schiebler 2005).
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Zur ischiokuralen Muskultaur zihlen drei Flexoren, der M. biceps femoris mit seinem Caput
longum und Caput breve, der M. semitendinosus und der M. semimebranosus. Sie sind zweige-

lenkig und wirken als Strecker im Huft- und als Beuger und AuBlenrotator im Kniegelenk.

Der Pars abdominalis der Aorta teilt sich auf Hohe des vierten Lendenwirbels in die paarigen Aa.
iliacae communes (gemeinsame Beckenarterien) auf, die nach 4 — 6 cm in das Spatium retroperi-
toneale als A. iliaca externa und als A. iliaca interna innerhalb des Beckengtrtel, medial des M.
Psoas, verlaufen. Die Aorta selbst bildet sich als kleine Schwanzarterie, als A. sacralis mediana, bis
zum Os coccygeum zuriick. Die Aufteilung nach extern und intern erfolgt ventral vor dem Kreuz-
Darmbein-Gelenk.

Die A. iliaca interna versorgt das kleine Becken inklusive der Beckenorgane mit ihren parietalen
dorsalen Asten, den viszeralen Asten und einem parietalen ventralen Ast (bspw. die A. iliolumba-

lis, A. obturatoria, Aa. sacrales laterales, A. glutea superior et inferior) (Schiebler 2005).

Die Aa. iliaca externa verlaufen, nach Durchquerung des Beckens, zu den unteren Extremititen
und indern ihren Namen unterhalb des Leistenbandes, nach Durchtritt durch die Lacuna vaso-
rum, in die Aa. femorales. Vorher geben sie die Aa. epigastricae inferior nach kranial und die Aa.

circumflexa ilium profunda ab (Lippert 2010).

Die gleichnamigen Venen verlaufen analog. Hervorzuheben sind, aufgrund der hohen Blutungs-
gefahr nach knéchernen Verletzungen, die vendsen prasakral und -vesikal gelegenen Beckenple-
xus, die ein dichtes Netz ausbilden (Tiemann et al. 2004). Die V. iliaca communis dexter und si-
nister vereinigen sich schlief3lich zur V. cava inferior (untere Hohlvene). Die V. iliaca communis

sinister unterkreuzt in ihrem Verlauf die rechte A. iliaca communis.

Pridilektionstellen fir Gefil3verletzungen befinden sich im Bereich der Aa. gluteae in der Incisura

ischiadica major oder der Stammabginge der Seiteniste der A. iliaca interna (Riiter et al. 2004).
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V. azygos V. hemiazygos

AT — -

V. cavainf.

D AN AR T SRl

V. lumbalis y:

ascendens

gex.

V. sacralis g'oi;aniasin
mediana . '

Abbildung 5: Die V. cava inferior mit ihren Zuflissen (Schiebler 2005 S. 557). Die Verwendung erfolgt mit freundli-
cher Genehmigung des Springer Verlags.

Im Beckenraum befindet sich eine Passage an Nerven, abstammend aus dem Plexus lumbosacralis
im Bereich der Lendenwirbelsidule und dem Kreuzbein. Er besteht aus sensiblen und motorischen
Anteilen, entspringt aus dem Spinalkanal und ist segmental in drei Teile aufgebaut (Schiebler
2005; Lippert 2010).

Der Plexus lumbalis (Th12 — L4) ist lokalisiert zwischen dem ventralen und dorsalen Anteil des
M. psoas major. Er besteht aus den direkten Asten, den Rr. muscularis, zur Innervierung des M.
quadratus lumborum und dem M. psoas major et minor, dem N. iliohypogastricus, N. ilioinguina-

lis, N. genitofemoralis und dem rein sensiblen N. femoris cutaneus lateralis.

Ein tberaus wichtiger Nerv des Plexus lumbalis stellt weiterhin der N. obturatorius dar, der die
Adduktoren der medialen Oberschenkelgruppe motorisch versorgt, aber auch mit seinen sensib-
len Fasern die Haut am Oberschenkel und am Knie innerviert. Des Weiteren ist der N. femoralis
ein grof3er Nerv des Plexus. Er verlduft retroperitoneal und verldsst durch die Lacuna musculo-
rum, unterhalb des Leistenbandes, das Becken und spaltet sich dort in seine Unterdste auf. Sein
motorischer Anteil ist vor allem fiir die Knieextension durch die dortigen Muskeln verantwortlich
(Schiebler 2005; Lippert 2010). Der Plexus sacralis (L4 — S3) ist auf dem M. piriformis im Bereich
der Hinterwand des kleinen Beckens lokalisiert. Die direkten motorischen Rr. versorgen den M.
piriformis, den M. obturatorius internus, die Mm. gemelli und den M. quadaratus femoris. Seine

Aste vereinigen sich im Bereich des Foramen ischiadicum majus und dem Foramen supra- et
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infrapiriforme. Ebenso zugehorig sind der N. gluteus superior, der als einziger das Foramen sup-
rapiriforme verldsst, der N. gluteus inferior, N. cutaneus femoris posterior und insbesondere der
kriftige N. ischiadicus. Dieser Hauptnerv des Beines besteht aus Fasern von L4 — S3 und teilt
sich kaudal in den N. tibialis und N. fibularis auf, versorgt dementsprechend motorisch die ischi-
ocrurale Muskultur und die distalen Kniegelenksmuskeln. Besonders erwihnenswert ist der N.
pudendus (Schamnerv), der motorisch den Beckenboden und sensorisch die duBleren Ge-
schlechtsorgane und die Afterregion versorgt und bei Verletzung zur Harn- und Stuhlinkontinenz

fithrt (Schiebler 2005; Lippert 2010).

Der Plexus coccygeus (S4 — S5) innerviert die Haut Gber dem SteiBlbein bis hin zum Anus und

besteht aus rein sensiblen Nerven der Rr. anteriores (Schiebler 2005; Lippert 2010).

Thys—
L1
Plexus
L2 | ==
N. iliohypogastricus lumbalis
N. xhomguinalis/ L3
N. genitofemoralis La—]
Truncus

N. obturatorius lumbosacralis

N. gluteus sup.

Plexus

sacralis
N. cutaneus T
femoris lat.
N,femorahs’&z_/
R. genitalis i

Lig.

R. femoralis sacrospinale
N. ischiadicus | — N. pudendus
N. cutaneus ' \ I>R. post.| nervi
femoris post. L R.ant. [ obturatorii

Abbildung 6: Nervenverlauf. Plexus lumbosacralis. Nicht eingezeichnet Rr. musculares und N. gluteus inferior.

(Schiebler 2005 S. 364). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags.
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1.2.2 Biomechanik des Beckens

Die Mechanik ist gepragt durch das Zusammenspiel von Knochen, Bindern und Muskeln und
bewahrt so seine Integritit. Anatomisch stellt das Becken das zentrale Element der Kraftibertra-
gung im Sitzen, Stehen und Gehen dar (Bohm et al. 1995). Es tragt die Last unseres Korperge-
wichtes und ist dementsprechend sehr massiv (Schmitt et al. 2014). Dies erfolgt mittels der Korti-
kales und der Spongiosa, die vor allem zur Verteilung der Spannung durch entsprechende Anord-
nung der Trabekel verantwortlich ist (Euler et al. 2000). Dabei muss das Becken Bewegungen,
Statik und Dynamik regulieren.

Das Os Sacrum hingegen unterliegt einem, von kranial kommenden, Drehmoment, vor allem
beim aufrechten Gang und ist dabei sagittalen und transversalen Rotationkriften ausgesetzt (Euler
et al. 2000). Diese werden durch den Kapsel-Band-Apparat des Kreuz-Darm-Bein-Gelenkes, den
Ligg. sacrospinalia et sacrotuberale, kompensiert. Bei der Verschiebung nach ventral oder dorsal

kommen die Ligg. sacroilicaca ventrale et dorsale zum Einsatz (Euler et al. 2000).

Abbildung 7: Hauptkraftfluss von der Wirbelsdule iber beide Sakroiliakalgelenke auf das Pfannendach beiderseits
(Euler et al. 2000 S.2). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags.

Die Symphyse erfihrt eine geringe Krafteinwirkung. Beim Stehen wird die Kraft iiber das Femur
nach kranial projiziert und wiirde ohne die Bandsicherung der Symphyse eine Offnung des Ge-

lenkes am Unterrand und eine SchlieBung am Oberrand bewirken. Beim Laufen hingegen kommt

es zu Zug- und Scherbewegungen (Euler et al. 2000).

Beim Sitzen wirkt der Kraftvektor zunichst auf die Sitzbeine und wird dann durch die Ossae co-
xae auf die Symphyse tbertragen, folgend kommt es zu einer SchlieBung der Symphyse und Ab-
federung (Putz und Miller-Gerbl 1992).

1.2.3 Diagnostik

Initial ist eine sofortige Diagnostik von grofler Bedeutung und erfolgt nach dem ATLS Protokoll
des American College of Surgeons. Das ABCDE-Schema soll dazu dienen schnellstméglich eine
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orientierende Untersuchung durchzufiihren. Diese initiale Beurteilung soll lebensbedrohliche Zu-
stinde abwenden (Galinski 2000).

In der korperlichen Befunderhebung (primary survey) werden vor allem Prellmarken, Himatome,
Frakturen, Beinlingendifferenz und axiale, anterior-posteriore und laterale Beckenstabilitit durch
jeweilige Kompression sowie Abwehrspannungen des Abdomens und offene Verletzungen iiber-
priift. Wichtig ist eine komplette Uberpriifung des Muskoskelettalen- und Kreislaufsystems. Ho-
hen Stellenwert haben die bereits von auflen sichtbaren Begleitverletzungen. Dazu zihlen Inspek-
tion der duBleren Genitale, des Analbereiches und der Harnréhre mit Austritt von Blut. Keines-
falls sollte bei Austritt von Blut aus der Urethra ein Katheter gelegt werden oder eine retrograde

Urethrographie erfolgen.

Bei den bildgebenden Verfahren steht an erster Stelle die eFast-Sonographie, ,,extended focused
abdominal sonography in trauma“(Galanski 2006). Diese Untersuchung ist obligat zur Beurteilung
freier Flussigkeiten im Thorax und des Herzbeutels (Pneumothorax, Himatothorax, Herzbeutelt-
amponade) sowie zur Detektierung freier Flissigkeit im Abdomen als Zeichen einer Verletzung
von Gefillen oder parenchymatéser Organe. Zusitzlich kénnen durch dieses Verfahren retroperi-
toneale Himatome nach aktiven Blutungen erkannt werden (Galanski 2006; Siewert und
Pichlmayr 2013). Auch flissigkeitsgeftllte Hohlorgane wie die Harnblase kénnen neben den pa-
renchymat6sen Organen des Abdomens innerhalb von Sekunden beurteilt werden (Kilicke et al.
2000; Tscherne et al. 2000).

Die S3-Leitlinie Schwerverletztenversorgung gibt eine umfassende Empfehlung zur konventionel-
len Bildgebung im Schockraum. Zu den konventionellen bildgebenden Verfahren gehért das
Rontgen. Beckenfrakturen konnen neben der Computertomographie in der Beckentibersichtsauf-
nahmen (a. p.) bei Poly- oder Beckentrauma schon zu 75 — 90 % detektiert werden, verlieren aber
an Bedeutung (Tscherne et al. 2000; Galanski 2000). Zusitzlich kénnen Querfortsatzfrakturen der

Lendenwirbelsaule erkannt werden.

Abbildung 8: Beckeniibersichtsaufnahme im klassischen a. p.-Strahlengang (Culemann et al. 2011 S. 767). Die Ver-

wendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Urban Fischer Verlags.

Inlet und Outlet sind wichtige Bildgebungseinstellungen, die allerdings in der Initialdiagnostik im

Schockraum heute keinen Stellenwert haben. Sie dienen der intraoperativen Orientierung und ggf.
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der postoperativen Verlaufskontrolle. Bei Monoverletzten werden sie auch prioperativ ange-

wandt. Der zentrale Rontgenstrahl verlduft dabei 40 — 60 © fulwirts. Hier kann man die Becken-

eingangsebene sichten (Seekamp et al. 2004).

Abbildung 9: Réntgenzielaufnahme des Beckens nach Pennal. Inlet-Projektion (fullwirts gerichteter Zentralstrahl):
Gute Beurteilbarkeit aller Dislokationen infolge rotatorischer Instabilitit (Culemann et al. 2011 S. 767). Die Verwen-

dung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Urban Fischer Verlags.

Die Outlet-Aufnahme zeigt Vertikalverschiebungen im Kreuz-Darmbein-Gelenk auf, hier ist der

Roéntgenstrahl 40 — 60 © kopfwirts gerichtet (Mo6ller 2003). Dies dient zur Beurteilung von Aceta-
bulumfrakturen.

Abbildung 10: Roéntgenspezialaufnahme des Beckens nach Pennal. Outlet-Projektion (kopfwirts gerichteter Zent-
ralstrahl: Gute Beurteilbarkeit aller Dislokationen infolge vertikaler Instabilitit (Culemann et al. 2011 S. 767). Die
Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Urban Fischer Verlags.

Bei der Obturatoraufnahme wird die verletzte Seite im entsprechenden Winkel gerontgt, so dass
u. a. das Foramen obturatorium sichtbar und beurteilbar gemacht wird. Hier priift man den hinte-
ren Pfannenrand und die vordere Sdule. Bei der Ala-Aufnahme wird die gesunde Seite in 45° auf-
genommen, um das Os ilium beurteilen zu kénnen. Besonders gut erkennbar sind der vordere
Pfannenrand und die hintere Sdule (M6ller 2003; T'scherne et al. 2000).

In den Akutphasen kann auf die konventionellen Aufnahmen verzichtet werden und die Compu-
tertomographie zum FEinsatz kommen (Galanski 2006). Die konventionelle Bildgebung als Be-
ckentibersichtsaufnahme hat im Schockraum bei denjenigen Patienten einen Stellenwert, die nicht
stabil genug fir das CT sind. Ferner sollte eine konventionelle Bildgebung erfolgen, sobald eine

etwaig angelegte Beckenschlinge eroffnet wird, um ggf. reponierte, nicht erkennbare Frakturen
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oder Symphysensprengungen zu detektieren. Das CT ist das, bei tber den Schockraum eingelie-
ferten Patienten, standardisierte und primérdiagnostische Verfahren bei instabilen Frakturen und
der Beurteilung des Beckenringes und des Acetabulums. Das Ausmal3, die Fragmentgréf3en und
Dislokationen der Frakturen kénnen effizient innerhalb weniger Minuten nachgewiesen und in 3-

D-Rekonstruktionen dargestellt werden (Riiter et al. 2004; Tscherne et al. 2000).

1.2.4 Klassifikation von Beckenfrakturen

Es gibt unterschiedliche Klassifikationen von Frakturen des Beckens. Dabei unterscheidet man
anatomische Klassifikationen mit Ausmal} der Dislokation von Einteilungen nach Krafteinwir-
kungen (Tschauner et al. 2008). Den Meilenstein legten Pennal, Sutherland und Tile erstmalig
1961. Sie unterscheiden drei Kraftvektoren bzw. Kompressionen (Schmitt et al. 2014; Rter et al.
2004).

Abbildung 11: Verletzungsvektoren am Becken: Innenrotationsverletzung (T'scherne et al. 2000 S. 718). Die Ver-

wendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme Verlags.

Bei der horizontalen Krafteinwirkung entstehen eine Innenrotationsverletzung und eine unvoll-
stindige Lision des hinteren Beckenrings. Die Fraktur kann ipsi- als auch kontralateral lokalisiert
sein. Die Kraftentladung wirkt auf die Symphyse und die Seitenwinde der ISG-Fugen werden

komprimiert und ein gestaucht.

sagittal

Abbildung 12: Verletzungsvektoren am Becken: Auflenrotationsverletzungen (Tscherne, Pohlemann, Génsslen 2000

S. 718). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme Verlags.
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Durch eine sagittal auftreffende Kraft kommt es zu einer Auflenrotations- bzw. ,,Open-Book-
Bewegung® im Becken. Hier entstehen inkomplette Lisionen des hinteren Beckenringes. Open
Book Grad I beschreibt die Symphyse ist ventral geweitet (< 2,5 cm), wihrend die dorsalen Bin-
der des ISG stabil sind. Bei Open Book Grad II kommt es zur ZerreiBung der Symphyse (< 2,5
cm) inklusive Rupturierung der Ligg. sacroiliaca anterior, sacrospinale und sacrotuberale (Euler et
al. 2000).

translation

Abbildung 13: Verletzungsvektoren am Becken: vertikale Scherverletzungen bzw. Translationsverletzungen (Tscher-

ne et al. 2000 S. 718). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Thieme Verlags.

Bei der Translationsbewegung kann es zur kompletten Dislokation des hinteren Beckenringes mit
Sprengung des ISG und Frakturen des Os Sacrum und Os ilium kommen. Auch der vordere Be-
ckenring zerreil3t, wenn die Kraft senkrecht auf die Strukturen einwirkt. Dabei kann auch die Ge-

lenkpfanne mit betroffen sein (Euler et al. 2000).

Ebenso werden Beckenfrakturen nach der Young and Burgess Klassifikation, d. h. in die Rich-
tung der Krafteinwirkung in laterale Kompressionsfrakturen (LC), anteroposteriore Kompressi-
onsfrakturen (APC), vertikale Scherfrakturen (VS) sowie in einen komplexen Unfallmechanismus

(CM) und resultierender Fraktur unterteilt.

Die beiden ersteren Kategorien lassen sich weiter in Typ I — III je nach Verletzungsschwere un-
tergliedern. Laterale Kompression bewirkt eine Innenrotation des ipsilateral gelegenen Os coxae
und fihrt zu einer Impressionsfraktur des Os pubis (LC-I), hiufig kombiniert mit einer posterio-
ren Fraktur des Os ilium (LC-1I) und im gravierendstem Fall mit einer Aulenrotationsverletzung
der kontralateralen Beckenschaufel (LC-III). Durch die laterale Kompression verkiirzen sich die
ipsilateralen Ligg. sacrospinale und sacrotuberale sowie die A. iliaca interna und entziehen sich

den Zugkriften, so dass das Zerreillen grof3er Blutgefille bei LC-Frakturen relativ untypisch ist.

Anteroposteriore Kompression verursacht eine Aullenrotationsverletzung des Beckens mit zu-

néchst einer geringen Diastase der Symphysis pubica von < 2,5 cm (APC-I) zu einer sogenannten
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Open-Book-Fraktur mit Auseinanderweichen der Symphyse von > 2,5 cm (APC-II) bis hin zu
einem kompletten Zerreilen des Iliosakralgelenkes (APC-III). Hier zeigt sich ein hoher Anteil an
neuronalen uns vaskuliren Lisionen, insbesondere im Bereich der A. und V. iliaca interna im Be-

reich des Iliosakralgelenkes.

Aus vertikalen Scherkriften resultiert eine komplette Ruptur des Iliosakralgelenkes mit Diastase
der Symphyse oder vertikaler Fraktur der Rr. ossis pubis. Die vertikale Verschiebung der Becken-

hilften geht mit schweren Blutungen einher.

1.2.4.1 Beckenringfraktur

Gruppe | Gruppe I Gruppe lll Gruppe V

Gruppe |  Einseitige Sitzschambeinfraktur oder Beckenschaufelbruch.

Gruppe Il Ventrale und dorsale Unterbrechung des Beckenrings durch Fraktur oder ZerreiBung von lliosakralgelenk oder Symphyse.
Gruppe Il Dislozierte doppelseitige Sizschambeinfraktur.

Gruppe IV Fraktur der Hiiftgelenkspfanne.

Abbildung 14: Einteilung der Beckenverletzung (Niethard 2005 S. 457). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher
Genehmigung des Thieme Verlags.

Die Vetletzungen werden in vier Gruppen (I — IV) eingeteilt und sind vor allem nach dem Stabili-
tatsverlust charakterisiert. Verletzungen der ersten Gruppe sind stabil und werden konservativ
behandelt, die in der Gruppe II mussen teilweise stabilisiert werden, bspw. mit einer Beckenzwin-
ge und bei gréflerer Dislokation auch operativ. In der dritten Gruppe sind Begleitverletzungen
signifikant, die ebenso versorgt werden mussen, das betrifft insbesondere Organe, die im kleinen
Becken lokalisiert sind. Acetabulumfrakturen gehoren zur Gruppe IV der Beckenverletzungen

und zeigen die gréBten Dislokationen (Niethard 2005).

Die heutige AO-Klassifikation orientiert sich weitestgehend an dem Pathomechanismus nach
Tile, Issler und Ganz. Prognostisch entscheidend sind die Instabilititsgrade des vorderen und
hinteren Beckenringes. Man unterscheidet Frakturen vom Typ A, B und C. Die Krafteinwirkun-
gen nach Pennal finden in diesen drei Hauptkategorien Bertcksichtigung (Kilicke et al. 2000;
Alwaal et al. 2015).

Typ A-Frakturen sind stabile Frakturen mit vorhandener osteoligamentirer Integritit. Al-
Frakturen sind Beckenrandfraktur ohne Beteiligung des Beckenringes, sogenannte Abrissfraktu-

ren.
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A2-Frakturen sind vordere Beckenringfrakturen und A3-Verletzungen sind tiefe bzw. hohe Quer-

frakturen des Os sacrum oder des Os coccygis.

Typ B-Frakturen sind teilstabile Frakturen (vertikal stabil, horizontal instabil). B1-Frakturen sind
Innenrotationsverletzungen mit einseitiger dorsaler Lision. B2-Frakturen beschreiben Auf3enrota-
tionsverletzungen, dorsal ein- bzw. beidseitig, sogenannte Open-Book-Verletzungen. B3-

Frakturen sind beidseitige dorsale Rotationsverletzung.

Typ C-Frakturen sind definiert als instabile Frakturen mit osteoligamentire Desintegration. C1-
Frakturen zeigen eine komplette unilaterale Durchtrennung des dorsalen Beckenrings. C2-

Frakturen sind unilaterale Typ C-Verletzung mit kontralateraler Typ B-Verletzung und C3-

Frakturen sind bilaterale Typ C-Verletzungen.

Abbildung 16: AO-Klassifikation Beckenverletzungen Typ A (Muller 1995 S. 2). Die Verwendung erfolgt mit
freundlicher Genehmigung des Springer Verlags.

Bei den stabilen Typ A-Beckenverletzungen handelt es sich um Briiche an den Darmbeinschau-
feln, dem Sitzbein, Schambein oder dem Steilbein unterhalb der Gelenkverbindungen, die keine
Instabilitit verursachen. Zu den Abrissfrakturen der Typ Al-Lisionen zihlen u.a. die Spina iliaca
anterior superior et inferior oder das Tuber ischiadicum. A2-Verletzungen betreffen vor allem die
Beckenschaufeln und die Schambeiniste. A3-Frakturen sind meist Querfrakturen des Os sacrum

oder Os coccygis.
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Typ B Beckenring rotatorisch instabil und vertikal stabil

B 1 unilaterale AuRenrotationsverletzung (,open book") = Symphysensprengung

Inkomplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes
mit unilateraler externer Rotation bei anteriorer

Sprengung der Sakroiliakalfuge

Inkomplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes

mit unilateraler externer Rotation bei Sakrumfraktur

B2 Laterale Kompressionsverletzung mit Innenrotationsfehlstellung eines Hemipelvis

Inkomplette unilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei anteriorer Sakrumkompressions-

fraktur

Inkomplette unilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei  partieller _ Sakroiliakalfugen-

fraktur/Luxation

Inkomplette unilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei inkompletter dorsaler lliumfraktur

B3 Bilaterale Typ-B-Verletzungen

Inkomplette bilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei bilateraler lliumfraktur

Inkomplette bilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei B 1 und B 2 Verletzung

Inkomplette bilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei bilateraler B 2 Verletzung

Abbildung 17: AO-Klassifikation Beckenverletzungen Typ B (Janku med. Diss. 2011).
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Typ C Beckenrin

g rotatorisch und vertikal instabil

C1 unilateral rotatorisch und vertikal instabil

Komplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes
bei unilateraler lliumfraktur

C1.2 %@

Komplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes
bei unilateraler SakroilikalfugenzerreiRung

R

Komplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes
bei unilateraler Sakrumfraktur

Cc2 Eine Seite komplett, Gege

nseite inkomplett

Komplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes
bei lliumfraktur, Gegenseite inkomplett

Komplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes

Q =4 bei Sakroilikalfugenzerreitung

&
c22. O~

Komplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes
ﬂgj bei Sakrumfraktur
S
c23
C3 bilateral rotatorisch und vertikal instabil

i)
2

Komplette bilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei extrasakraler Fraktur beidseits

G
N\
=0

C32

Komplette bilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei unilateraler Sakrumfraktur und
extrasakraler Fraktur auf der anderen Seite

Komplette bilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes bei bilateraler Sakrumfraktur

C33

Abbildung 18: AO-Klassifikation Beckenverletzungen Typ C (Janku DH, med. Diss 2011).

1.2.4.2 Sakrumfrakturen

Bei der Klassifikation werden drei verschiedene Zonen nach Denis unterschieden und beschrei-

ben die Schweregrade der Fraktur.

Typ I: Die Fraktur ist transalar, lateral de

r Foramina sacralia lokalisiert.

Typ II: Die Fraktur ist transforaminal im Sinne einer Langsfraktur.

Typ III: Zentrale Langsfrakturen und Querfrakturen des Os Sacrum.
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Eine isolierte Sakrumfraktur tritt selten, in 11 % der Fille auf. Meist sind sie vergesellschaftet mit
einer instabilen Beckenringfraktur (Neugebauer und Nothofer 2003). Solche Frakturen entstehen
durch einen indirekten Kraftvektor, beispielsweise tiber das Femur durch einen frontalen Anprall
(Lang et al. 2010). Bei einer seitlichen Krafteinwirkung kann es zu einem direkten Bruch kommen,
etwas seltener sind die Typ III-Frakturen. Die Inzidenz liegt zwischen 18 — 30 % (Pohlemann et
al. 2000). Pohlemann hat die Einteilung nach Denis erweitert. Neben den o. g. drei Typen unter-
scheidet er zusitzlich den kndchernen Bandausriss (Typ Hannover 0) und die bilaterale Fraktur
(Typ Hannover 1V). Je weiter medial der Frakturspalt ist, desto hdufiger kommt es zu neurologi-
schen Defiziten. Durch die Dehnung der Nerven liegen neben motorischen Ausfillen vor allem
Stérungen der Mastdarm- und Blasenfunktion vor, die klinisch als Reithosenanisthesie und

Sphinktertonusverlust imponieren (Riter et al. 2004).

Sakrumfrakwr Typ Hannover 0 (Kntcherner BandauseiB)
N0 FA Y,

~—

Sakrumfraktur Typ Denis/Hannover I (transalaser Frakturverlauf)
AN F e i

9% 4%
Ia kntchemer AusriB Ib tiefe transalare Fraktur

Sakrumfraktur Typ Denis/Hannover I (transforaminaler Frakturverlauf)
g 4 '~ -‘

-

20% 14%
11a Fraktur bis Foramen §2 11b tiefe transforaminale Fraktur

Sakrumfraktur Typ Denis/Hannover 1T (zentraler Frakturverlauf)
)

hilaterale Fraktur

Abbildung 19: Die Sakrumfraktur, klinische Analyse von 377 Fillen (Polemann et al. 2000 S. 769-786). Die Verwen-
dung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags.
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1.2.4.3 Klassifikation von Fragilititsfrakturen des Beckenrings

Die Zunahme der Lebenserwartung fihrt zur Héiufigkeitszunahme von hiiftgelenksnahen Fraktu-
ren. Bei hochenergetischen Traumata kommt es zur Sprengung des Beckenrings im Jugendalter.
Nach der Klassifikation von Rommens und Hofmann halten die Bandstrukturen héheren Belas-
tungen stand, wihrend der spongiose Knochen schon bereits unter geringen Kriften versagt. FFP
I zeigt die isolierte vordere Beckenringfraktur, FFP II beschreibt die nicht dislozierten Frakturen
des hinteren Beckenrings, FFP 111 kennzeichnet die dislozierte unilaterale hintere Beckenringfrak-
tur und FFP IV bezeichnet die dislozierten bilateralen hinteren Beckenringfrakturen. Neben der
Osteoporose fiihrt die zunehmende Ossifikation und Rigiditit der Bander zum Verlust der Elasti-
zitit und zur verinderten Ubertragung der Kraft (Oberkircher et al. 2018).

1.2.5 Begleitverletzungen

Laut dem Beckenregister der DGOU von 2014 zeigen sich an fithrender Position mit 44 % retro-
peritoneale Himatome gefolgt von Verletzungen der Blase (25 %), der Harnréhre (21 %), dem
Plexus lumbosacralis (17 %) und GefiBverletzungen im kleinen Becken (16 %) (Burkhardt et al.
2015). Von den parenchymatosen Organen sind mit etwa 70 % Leber und Milz betroffen
(Ambacher T. et al. 2000). Zu den extrapelvinen Verletzungen zihlen das Schidelhirn- und Tho-
raxtrauma (Siegmeth et al. 2000).

1.2.5.1 Blutungen

Blutungen pelvin als auch peripelvin stellen eine bedrohliche Lebenssituation fur den Patienten
bei schweren Beckenverletzungen dar. 10 — 20 % aller Blutungen nach schweren Beckentraumen
sind arteriellen Ursprungs, viel haufiger sind vendse Verletzungen ventral des Sakrums. 80 — 90 %
sind durch die Verletzung eines venésen Gefil3geflechts in Form von Massenblutungen und fol-
gendem hiamorrhagischen Schock verursacht. (Felix et al. 2016; Tiemann et al. 2004). Aktuelle
Veroffentlichungen zeigen, dass bei instabilen offenen Beckenfrakturen in 50 — 78 % vordergriin-
dig arterielle Blutungen stehen (Emser et al. 2015). Dies betrifft die groBen Strombahnen der A.
iliaca interna, z.B. A. glutea superior, A. obturatoria, vor allem nach Uberolltraumata mit 27,3 %
(Rieger et al. 1998; Siewert und Pichlmayr 2013).

Entstehende Himatome, aufgrund von aktiven Blutungen unterteilt man in drei verschiedene
Zonen. Die zentrale Zone entsteht u. a. durch Verletzungen von Pankreas oder Leber, Aorta oder
der V. cava inferior. In der Flankenzone sind Nieren oder deren Gefi3e beeintrichtigt und in der

Beckenzone venése prasakrale Gefil3e oder die grolen Beckengefifle (Ambacher T. et al. 2000).

Besonders ist im kleinen Becken die A. pudenda, ein Ast der A. iliaca interna sowie die Corona
mortis, eine Anastomose zwischen der A. epigastrica inferior und der A. obturatoria, bei Fraktu-
ren des Schambeines betroffen (Galanski 20006; Siewert und Pichlmayr 2013).
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Zu den Blutungsquellen zihlt auch der spongiése Knochen nach Frakturen (Rieger et al. 1998).
Die konfluierenden Himatome kénnen durch Ausbreitung ein Kompartementsyndrom im Be-
reich der Beckenmuskulatur, besonders aber im Bereich des Gesidl3es, durch Frakturen des
Kreuzbeines, oder seltener im M. Psoas herbeifithren (Burkhardt et al. 2005; Galanski 2006). Ins-
besondere spielt der Retroperitonealraum fur die Ausbreitung von Blutungen eine gro3e Rolle, so
dass durch sein grof3es Fassungsvermdgen von sechs Litern, Blutungen von auf3en nicht erkannt
werden und zum Verblutungstod fithren (Siegmeth et al. 2000). Der zuerst abgenommene Himo-
globinwert und der Base-Excess geben einen Eindruck tiber den Blutverlust bei einem komplexen
Beckentrauma (Burkhardt et al. 2015; Culemann et al. 2013).

1.2.5.2 Nervenldsionen

Bei Frakturen des hinteren Beckenringes oder des Acetabulums kann der Plexus lumbosacralis
verletzt werden (Siegmeth et al. 2000). Scharfe Knochensplitter kénnen die Nerveniste, beson-
ders im Bereich L2 — S1 verletzen und zu neurologischen Defiziten fithren (Siegmeth et al. 2000).
Die Inzidenz liegt bei 10 — 15 % und steigt auf 40 — 50 % bei instabilen Beckenfrakturen an (Ka-
licke et al. 2000; Ambacher et al. 2000).

1.2.5.3 Verletzungen des Urogenitalsystems

Rupturen der Harnblase sind in 10 % der Beckenfrakturen eine Begleitverletzung (Galanski 2000).
Nachgewiesen wird diese mit einer retrograden Zystographie und Austritt von Kontrastmittel,
einfacher im Rahmen des Polytraumas ist jedoch ein CT-Scan mittels Kontrastmittelgabe. Man
unterscheidet extraperitoneale von intraperitonealen Blasenrupturen, wobei erstere mit 80 % hiu-
figer sind und vor allem durch vordere Beckenfrakturen verursacht werden (Galanski 2000). Int-
raperitoneale Rupturen findet man vor allem bei Kindern oder Erwachsenen mit stumpfem
Bauchtrauma (Galanski 2000).

Ureterverletzungen kénnen im Rahmen von Hochrasanztraumen entstehen und werden ebenso

durch den Austritt von Kontrastmittel im Rahmen einer Applikation nachgewiesen.
Verletzungen der Geschlechtsorgane sind vor allem perineal zu erwarten (Kilicke et al. 2000).

Urethrakontusionen, -zerrungen oder -rupturen sind besonders bei der sogenannten ,,Straddel-
Fraktur®, Fraktur beider Schambeinidste mit Sprengung des Kreuzdarmbeingelenkes, durch ret-
rograde Urethrographie diagnostiziert (Galanski 2006; Alwaal et al. 2015). Insbesondere sind
Minner (m = 25 %, w = 4,9 %), die durch die Fahrt mit Motorridern verunfallt sind, betroffen. 5
— 25 % der Patienten mit einer Beckenfraktur besitzen zusitzlich eine Verletzung der Harnrohre,

klinisch hinweisend sind Hamaturie oder Anurie bzw. Skrotal- oder Vulvahimatom.
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(Alwaal et al. 2015; Kailicke et al. 2000; Siegmeth et al. 2000; Lang et al. 2016). Patienten klagen

tber Miktionsstérungen oder Inkontinenz im Verlauf.
1.2.5.4 Verletzungen des Darmtraktes

Der Dickdarm, das Sigmoid und das Rektum werden vor allem bei dislozierten Sakrumfragmen-
ten verletzt (Kalicke et al. 2000; Ambacher T. et al. 2000). Eine grof3ere Gefahr bei Darmverlet-
zungen spielen vor allem Erreger aus der Darmflora, die zu Infektionen und Durchwanderungs-
peritonitiden fithren kénnen (Ambacher T. et al. 2000). Weitere Komplikationen von Darmkon-
tusionen sind intramurale Himatome, Herniationen und Abriss der Mesenterialgefde mit nach-
folgender Ischimie und Nekrose des zu versorgenden Darmabschnittes (Schwemmle und
Schultheis 1985).

1.2.6 Behandlungsstrategien von Beckenfrakturen

Je nach Schweregrad der Verletzung und dem Allgemeinzustand des Patienten muss individuell
entschieden werden, ob die Behandlung konservativ oder operativ durchgefiihrt wird. Instabile
Beckenfrakturen mussen zeitgerecht mechanisch stabilisiert werden. Ziel der operativen Versor-
gung ist eine schnellstmogliche Wiederherstellung der Gang- und Standmobilisierung und die
Verhinderung von Immobilisationsfolgen wie Embolien, Pneumonien oder Thrombosen
(Tiemann et al. 2004).

Beckentrauma -
- T ’/ Intraperitoneale Blutung? T

Operation der Organverletzung

Uberrolitrauma? L ]
Massenblutung? Laparotofme o

e [ ]

; Retroperitoneale Blutung?
Sicherung Vitalfunktionen Ligatur, Naht oder Tamponade
Ausschluss extrapelviner Verletzungen

Stabile Fraktur _ Instabile Fraktur

S -
I — - T

— — L —

{Hamodynarnlsch stabil l} YHamodynamisch instabil I Hamodynamisch stabil ‘ rHamodynamisch instabil

l |

Weitere Diagnostik der Diagnostik anderer Weitere Diagnostik der ( Keine weitere ‘
Beckenfraktur { Ursachen Beckenfraktur Diagnostik
[ Planung der ‘ Lokalisation der Stabilisierung, verzo- { NotfallmaBige ‘
Therapie Blutung gerte Versorgung Frakturstabilisierung

[ 1 ! [
1
I Konservativ | Konservativ/Operativ [ Operativ ] Operativ B -]

Abbildung 20: Traumaalgorithmus beim komplexen Beckentrauma (Ambacher et al. 2000 S. 30). Die Verwendung
erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Spinger Verlags.
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1.2.6.1 Externe Stabilisierung

Im Fokus stehen primir die Versorgung der Weichteile und das Erkennen massiver Blutungen im

Rahmen von himorrhagischen Verletzungen von Gefil3en intra- und retroperitoneal.

In den 70er Jahren wurde zunichst tamponiert, um den vendsen Riickstrom zu férdern, wihrend
des Transportes in das Krankenhaus wurde das Becken mit einem Gurt fixiert, welches den Be-
darf an Erythrozytenkonzentrationen signifikant senkte (Felix et al. 2016). Heutzutage werden die

Patienten 1. d. R. mit einem Beckengurt eingeliefert.

Von grofler Bedeutung sind der Fixateur extern und die Beckenzwinge, die zur initialen Behand-
lung von Beckenfrakturen dienen (Culemann et al. 2013). Der Fixateur, verwendbar bei Typ B-
und Typ C-Beckenringverletzungen, verhindert weitere Dislokationen durch Spongiosaabspren-
gungen (Felix et al. 2016; Ginsslen et al. 2005). Er wird perkutan durch zwei Schanzschrauben
supraazetabulir und mit einen Verbindungsstab aus Karbon ventral des Beckenringes oder einfa-
cher am Darmbeinkamm angebracht (Gansslen et al. 2005; Tiemann et al. 2004). Vorteile bei der
perkutanen Variante sind eine geringere Verletzung der umgebenden Weichteile und keine erneu-
ten Gefillverletzungen. Eine sekundire osteosynthetische Versorgung ist nur notwendig, wenn
die externe Versorgung nicht die vollstindige anatomische Reposition erfiillt. Es gibt diverse Be-

ckenfrakturen, die am Fixateur extern optimal ausheilen kénnen (Tiemann et al. 2004).

Abbildung 21: Externe Fixation der Beckenfraktur (Génsslen et al. 2005 S. 306). Die Verwendung erfolgt mit
freundlicher Genehmigung des Thieme Verlags.

Eine Kompression erreicht man durch die Beckenzwinge, eine einfache Konstruktion, angewen-
det am dorsalen Beckenring bei instabilen Typ C-Beckenverletzungen (Tiemann et al. 2004;
Seekamp et al. 2004). Bei dieser Methode wird der retroperitoneale Raum verkleinert und die
Himodynamik stabilisiert, bevor die definitive Osteosynthseseversorgung nach zwei bis drei Ta-
gen erfolgt (Ambacher T. et al. 2000). Kontraindiziert ist diese Methode bei transiliakalen Fraktu-

ren.
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1.2.6.2 Operative Stabilisierung

Intraoperativ werden Blutungen mittels Bauchtiichern zur extraperitonealen Tamponierung ge-
stillt (Felix et al. 2016; Culemann et al. 2013). Dabei werden prisakrale, venése Blutungen kon-
trolliert. Die Bauchticher werden im Second-Look-Verfahren nach zwei bis drei Tagen wieder
entfernt (Ambacher T. et al. 2000). Eine direkte Blutstillung wird durch Ligaturen, Gefil3nihte
und -rekonstruktionen erreicht. Mittels Angiographie und digitaler Subtraktionsangiographie koén-
nen Gefille, vor allem arteriellen Ursprungs, transkathetral embolisiert werden (Rieger et al. 1998;
Seekamp et al. 2004; Galanski 2000).

Die Auswahl idealer Osteosynthesetechniken und Zugangswege zur Versorgung des Beckenringes
stellt eine essentielle Entscheidung dar. Zu den internen Beckenimplantaten zdhlen Kortikalis-
und Spongiosaschrauben sowie biegsame Rekonstruktions- oder Dekompressionsplatten bei Be-

cken- und Acetabulumfrakturen (Texhammar und Colton 2013).

Man verwendet 3,5 mm Platte die mit Kortikalisschrauben eingesetzt werden. Die Symphyse Typ
B- und Typ C-Beckenringverletzungen wird mit einer von kranial aufgesetzten DC- oder RK-
Platte (4 — 6 Loch) und kraniokaudalen Spongiosschrauben (3 — 5 mm) rekonstruiert (Dohler
2013; Culemann et al. 2013; Siekmann et al. 2012).

Abbildung 22: AO-Prinzipien des Frakturmanagements (Ridi et al. 2008 S.703). Die Verwendung erfolgt mit
freundlicher Genehmigung des Thieme Verlags.

Sakrum- und Iliumfrakturen kénnen ebenfalls mit Platten- und Schraubenosteosynthesen wieder-
hergestellt werden (Siewert und Pichlmayr 2013). Hierbei ist vor allem auf die genaue anatomische
Reposition bei Typ C-Frakturen dorsal zu achten, um im zweiten Schritt den vorderen Beckenring
stabilisieren zu koénnen. Bei instabilen Sakrumfrakturen kénnen auch Sakralstibe oder Fixateur

intern eingesetzt werden.
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Abbildung 23: Ventral SI-Gelenk und dorsal ilioiliakal (Ridi et al. 2008 S. 704). Die Verwendung erfolgt mit freund-
licher Genehmigung des Thieme Verlags.

1.2.6.3 Scores

Es gibt zahlreiche Scores in der Unfallchirurgie zur Einschitzung der Verletzungsschwere bei
einem Polytraumatisierten. Die priklinisch und klinisch diagnostizierte Verletzungsschwere wird
mithilfe des Injury Severity Score (ISS) und des Trauma Injury Severity Score (TRISS) sowie dem
Abbreviated Injury Scale (AIS) eingeschitzt. Die isolierte Beurteilung der priklinischen Verlet-
zungsschwere anhand anatomischer Scores ist jedoch nicht ausreichend. Es sollten der Unfallme-
chanismus und weitere klinische Parameter hinzugezogen werden. Allen gemeinsam ist die Be-
rechnung von Punktwerten die Summen ergeben, aus denen sich Klassifizierungen und mdgliche

therapeutische Regime ableiten lassen (Spering et al. 2018).
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2 Methodik und Datenerhebung

2.1 Studiendesign

In dem Untersuchungszeitraum von 2008 bis 2015 wurden 24 Patienten, die den Einschlusskrite-
rien entsprachen, tiber den Schockraum der Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopadie und Plastische
Chirurgie aufgenommen. Einschlusskriterien waren das Vorliegen einer peripelvinen bzw. pel-
vinen Gefilverletzung mit relevantem Beckentrauma (AIS = 2, ISS = 16). Der Abbreviated Inju-
ry Scale bewertet die Letalitit von einzelnen Verletzungen und der Injury Severity Score die
Schwere der Verletzung nach den entsprechenden anatomischen Schweregraden. Die Datenerhe-
bung erfolgte anhand von analogen bzw. digitalisierten Patientenakten. Die Schockraum- und
Notarztprotokolle, Krankenblitter und die patientengebundene Bildgebung (Rontgen, CT) wur-
den retrospektiv ausgewertet. Zu den ausgewerteten Parametern zihlten epidemiologische Daten
der Patienten, Vorerkrankungen, Rettungstransportmittel, der Unfallmechanismus bzw. das Ver-
letzungsmuster und die Traumart. Zusitzlich wurden alle Becken- und Sakrumfrakturen nach der
AO Kklassifiziert. AnschlieBend wurden das Schockraummanagement, die operative Versorgung
sowie der stationire Aufenthalt und die Komplikationen im Rahmen der Schwerstverletzung,
insbesondere die peripelvine Blutung analysiert. Die retrospektive Datenanalyse diente vorrangig
der Konzeption des Gottinger Becken-Scores. Hierzu wurde zur Validierung eine Vergleichsko-
horte aus dem Jahr 2015 (N = 23) aus der Kontrollgruppe (N = 443) mit einer Beckenfraktur

ohne das Vorliegen einer periplevinen Blutung ausgewihlt.

2.2 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte tiber eine univariate Analyse. Die Beschreibung eines Daten-
satzes anhand einzelner Merkmale erfolgte mittels deskriptiver und inferenzstatistischer Auswer-
tung der Daten durch Statistika (Version 13.3). Es werden die Verfahren beschrieben, welche bei

der statistischen Datenanalyse eingesetzt wurden.

Die Analyse wurde in Form von Haufigkeitstabellen beschrieben. Unter den graphischen Darstel-
lungsformen wurden kategoriale Merkmale der untersuchten Stichprobe fiir stetige Variablen,
Histogramme angewendet. Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurde aufgrund der kleinen

Stichprobe der Kolmogorov-Smirnov-Test eingesetzt, um zu uiberprifen inwieweit die Verteilung
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mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer hypothetischen Normalverteilung abweicht. Dieser Test
analysiert, ob die gegebene Verteilung der Daten aus einer Stichprobe mit der Populationsvertei-
lung konform ist. In der vorliegenden Arbeit wurden Normalverteilungen auf Signifikanz gepriift
und somit die Voraussetzung fir hypothesentestende Verfahren ermittelt. Im Rahmen dieser Hy-
pothesenpriifung gilt ein Ergebnis als signifikant, sobald die beobachtete Irrtumswahrscheinlich-
keit p < 0.05 betrdgt. Im Rahmen dieses Prozesses wurden Hiufigkeitsverteilungen sowie Lage-
und Streuungsmalle in der Datenanalyse betrachtet. Hierbei wurde zwischen absoluten und relati-

ven Hiufigkeiten unterschieden.

Fir die Beschreibung metrischer Merkmale der Stichprobe wurden Maf3zahlen fir die Tendenz,

z. B. Mittelwert und Median, und fir die Streuung, z. B. Minimum, Maximum und Quartile be-

rechnet.

Zur Abbildung metrischer Daten eigneten sich vor allem Box-Plots, die sowohl die zentrale Ten-
denz (Median) als auch die Streuung (Interquartilsabstand, Minimum, Maximum) zeigen, Ausrei-
Ber identifizieren und Gruppenvergleiche, sprich Vergleiche zwischen den Abstufungen einer

kategorialen Variable, veranschaulichen.

Im Rahmen der Inferenzstatistik wurden zentrale Tests wie der t-Test, der Mann-Whitney-U-Test
und der Kruskal-Wallis-Test fiir unabhingige Stichproben angewandt, um zu testen, ob sich die
zentralen Tendenzen der Stichproben unterscheiden. Der U-Test nach Mann & Whitney ist eine
parameterfreie Alternative zum t-Test fir den Fall der Verletzung einer oder mehrere Vorausset-
zungen. Dieser Test priift den Unterschied zwischen zwei unabhingigen Stichproben auf Basis

rangskalierter Daten, d. h. es wird mindestens ein Ordinalskalenniveau vorausgesetzt.

Der Kruskal-Wallis-Test, ein parameterfreies Verfahren, auch Rangvarianzanalyse genannt, iiber-
prift bei Verletzung von Voraussetzungen (Normalverteilung, Intervallskalenniveau der Daten,
Homogenitit der Varianzen) anstelle einer einfaktoriellen Varianzanalyse, ob sich Gruppen von
Objekten in der Abfolge der gerangreihten Daten voneinander unterscheiden. Voraussetzung ist
somit zumindest ein ordinales Datenniveau und dass die Daten nicht normalverteilt sein. Auch
bei kleinen Stichproben und Ausreilern kénnen diese beiden letzteren genannten Verfahren an-

gewendet werden.

2.3 Der Goéttinger Becken-Score

2.3.1 Definition

Um eine peripelvine oder pelvine Blutung priklinisch identifizieren zu kénnen, wurde mittels des
Datensatzes des Patientenkollektivs mit peripelviner Blutung (2008 — 2015) zu einer Kontroll-
gruppe ohne Blutung aus dem Jahr 2015 ein Score erstellt, der es ermoglicht anhand objektiver
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Faktoren die Verletzungsschwere der Beckenfraktur und insbesondere die peripelvine Blutungs-

wahrscheinlichkeit sowie die Risikoabschitzung fiir vital bedrohte Patienten einzuschitzen.

Gottinger Becken-Score

*  Untersuchungsbefund

* Kinetik

*  Weichteildefekt am Becken

* Katecholamingabe

* Himodynamik

* kardiopulmonale Reanimation

* Neurologie

Abbildung 24: Objektive Faktoren des GBS.

Tabelle 1: Priklinischer Score zur Prognose- und Risikoabschitzung peripelviner Blutungen in Punkten. Pkt.
Untersuchungsbefund keine Schmerzen im Becken 0
Kompressions- oder Stauchungsschmerz am Becken (bei be- | 1

wusstlosen Patienten Instabilitit des Beckens) und/oder geni-

taler, rektaler Blutabgang.

Kinetik Low Energy < 30 km/h 0

High Energy, Geschwindigkeitsverinderung von delta > 30 1

km/h, Sturz > 3 m

Weichteildefekte am Becken Grad 0/I geschlossen 0
Grad II/11I geschlossen, offen I-IV 1
Katecholamingabe nein 0
ja 1
Himodynamik Stabilisierung unter laufender Therapie 0
Verschlechterung unter laufender Therapie 1
kardiopulmonale Reanimation nein 0
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Alter 51— 79 Jahre 0
2 80 Jahre 1
< 50 Jahre 1

Tabelle 2: Punkteverteilung im praklinischen Score zur Prognose- und Risikoabschitzung peripelviner Blutungen.

< 2 Punkte keine Blutung

3 — 4 Punkte Blutung méglich
5 — 6 Punkte Blutung wahrscheinlich
7 — 8 Punkte Blutung liegt vor

Der Score besteht aus acht Kiriterien, die jeweils mit null oder einem Punkt gewertet werden. Da-
zu zihlen die Anzeichen einer Beckenvetletzung/-fraktur — wie bspw. die klinische Untersuchung,
die Kinetik des Unfallgeschehens und der Grad des Weichteildefektes nach der Klassifizierung

von Tscherne und Oestern (1982), auf den Bereich des Beckens angewendet.

Eine Rolle spielen die Vitalparameter wie systolischer Blutdruck und Herzfrequenz, die bereits am
Unfallort ermittelt werden kénnen, um den Kreislaufstatus des Verunfallten zu ermitteln und eine
damit eventuell einhergehende Blutung rechtzeitig zu diagnostizieren. Die priklinische Gabe von
Katecholaminen wird in Bezugnahme auf die Klassifizierung vor allem auch die Entwicklung der
himodynamischen Prozesse hinsichtlich Verbesserung oder Verschlechterung mit eventueller

kardiopulmonalen Reanimation beobachtet und vom Rettungsdienst bzw. Notarzt dokumentiert.

Weitere Kriterien wie das Alter und die neurologischen Ausfallerscheinungen bilden wichtige Fak-
toren zur Darstellung des Schweregrades. Im Alter unter 35 Jahren und tiber 80 Jahren werden

hier Punkte anhand des Géttinger Becken-Scores vergeben.
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2.3.2 Die statistische Auswertung des Scores

Mittels Parameter und statistischer Auswertung sowie bereits bewahrten Scores wurde der Got-
tingen Becken-Score anhand retrospektiver Daten aus Patientenakten und Bildgebung zu Becken-
frakturen konzipiert. Diese klinische Skala besteht aus operationalisierten Komponenten, die
durch multidimensionalen Ansatz von verschiedenen Merkmalen zu ciner ordinalskalierten Be-
wertung fithrt. Da es sich bei dem Score hauptsdchlich um qualitative Merkmale und weniger um
quantitative handelt, werden diese mehrstufig klassifiziert und mit Punkten versehen. Die Kodie-
rung fir jeden einzelnen Parameter ist gleich, so dass die gewichtete Summe am Ende wenig feh-
leranfillig ist. Wichtig war die Festlegung des minimalen und maximalen Scorewertes fiir die Ko-
horte mit peripelviner Blutung, die durch ein Referenzkollektiv mit Beckenfrakturen ohne derarti-
ge Blutung verglichen wurde, um die Auftretungswahrscheinlichkeit einer Blutung am Ende an-
gemessen kalibrieren zu koénnen. Die Differenzierung dieser beiden Gruppen beziiglich eines
Merkmales dient als eindeutiges Referenzkriterium fiir einen pradiktiven Verlauf. Es werden den
einzelnen Parametern Punktwerte zugewiesen, die dann zu einem Gesamtpunktwert des Scores
addiert werden. Es wurde statistisch dargestellt, dass eine hohere Punktzahl mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer peripelvinen Gefil3verletzung korreliert. Die maximal zu
erreichende Punktzahl betrigt acht. Um eine mégliche Blutung mittels der Klassifizierung zu di-

agnostizieren, muss eine Mindestpunktzahl von drei vorliegen.
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3 Datenauswertung und Ergebnis

3.1 Patientenkollektiv (Kohorte mit peripelviner Blutung)

3.1.1 Alter und Geschlecht

Unter den 24 Patienten, die eine Gefiliverletzung bei Beckenfraktur aufwiesen, zeigte sich ein

Anteil von 75 % mannlicher Patienten tiber den beobachteten Zeitraum von 2008 — 2015.

Im Jahr 2015 wurden tber den Schockraum insgesamt 47 Patienten mit einem Beckentrauma
aufgenommen. 23 Patienten erlitten dabei keine peripelvine Blutung. Hingegen zeigt sich in der
Kohorte mit Blutung ein Verhiltnis von 2:1 und im Beobachtungszeitraum von 2008 — 2015 so-
gar 3:1.
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Abbildung 25: Graphische Darstellung zur Geschlechtsverteilung der Kohorte mit peripelviner Blutung (n = 24),
Hiufigkeit: m = 18, w = 0, prozentuale Verteilung: m = 75%, w = 25%.

Das mittlere Durchschnittsalter des untersuchten Kollektivs betrug 37 Jahre. Zum Zeitpunkt des
Unfalls war der jiingste funf Jahre und der alteste Patient 86 Jahre alt.
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Abbildung 26: Graphische Darstellung zur Altersverteilung zum Unfallzeitpunkt von 2008-2015 (n = 24), Hiufig-
keit: m = 18, w = 6. Die Signifikanzanalyse wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberpriifung der Abwei-
chung von der Normalverteilung berpriift: p > 0.10 . Stdabw. m = 14,74, Stdabw. w = 27,15, max. neg. Diff. = -
0,17, max. pos. Diff. = 0,28

3.1.2 Vorerkrankungen

Elf von 24 Patienten (46 %) wiesen Vorerkrankungen isoliert oder in Kombination im Zeitraum
vor der stattgehabten Beckenverletzung auf. Von diesen Patienten hatten 20,8 % kardiale Be-
schwerden, 8,3 % Beeintrichtigungen im Bewegungsapparat, 20,8 % psychiatrische Erkrankun-
gen, 12,5 % manifeste Stoffwechselerkrankungen und jeweils 4,2 % neurodegenerative, gynikolo-
gische oder urologische Beschwerden. Von diesen 45,8 % zeigten sieben Patienten (29,1 %) eine

isolierte und vier Patienten (16,7 %) zwei oder mehrere Vorerkrankungen.

3.1.3 Rettungstransportmittel

Der Grof3teil der Beckenverletzten wurde primir in die Universititsmedizin Géttingen aufgnom-

men oder der Klinik sekundir aus den umgebenden Krankenhédusern zu verlegt.
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Abbildung 27: Graphische Darstellung iiber die diversen Rettungstransportmittel der Universititsmedizin Gottin-
gen. RTW: Rettungstransportwagen, NAW: Notarztwagen, RTH: Rettungstransporthubschrauber (n = 24), Haufig-
keit: m = 18 w = 6. Die Signifikanzanalyse wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberpriifung der Abwei-
chung von der Normalverteilung tberprift: p > 0.10 . Stdabw. m = 0,64 , Stdabw. w = 0,82, max. neg. Diff. = - 0,33,
max. pos. Diff. = 0,00.

75 % der Patienten wurden mit einem notarztbegleiteten Transport mittels Rettungstransportwa-
gen und begleitetem Notarzteinsatzfahrzeug transportiert, 25 % mit dem Rettungstransporthub-

schrauber.

Als hauptursichlicher Unfallmechanismus konnte in 70,8 % der Fille ein StraBenverkehrsunfall
verursacht durch ein PKW, Motorrad oder Fullgingerunfall, beobachtet werden. Polytraumati-
sierte, deren Verletzungen vor allem mit einem Sturzgeschehen von tber drei Metern verursacht
worden waren, sind neben den Verungliickten durch Suizidversuch oder stumpfe Verletzungen

im Rahmen einer landwirtschaftlichen oder industriellen Titigkeit in der Rangliste folgend.
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Abbildung 28: Graphische Darstellung tber die prozentuale Hiufigkeit der Unfallart (n = 24), Hiufigkeit: m = 18 w
= 6. Die Signifikanzanalyse wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberpriifung der Abweichung von der
Normalverteilung Gberprift: p > 0.10 . Stdabw. m = 1,69 , Stdabw. w =1,41, max. neg. Diff. = - 0,33, max. pos. Diff.
=0,11.
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Abbildung 29: Graphische Darstellung tiber die Hiufigkeit der Traumaart (n = 24), Haufigkeit: giltigm = 18 w = 6.
Die Signifikanzanalyse wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberpriifung der Abweichung von der Normal-

verteilung tberprift: p > 0.10 . Stdabw. m = 0,32 , Stdabw. w = 0,00, max. neg. Diff. = 0,00, max. pos. Diff. = 0,11
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In 92 % handelte es sich um stumpfe Traumata, in 8 % erlitten die Patienten ein penetrierendes
Trauma, hier vor allem bei schweren Forstarbeiten durch Einklemmung der Person durch einen

Baumstumpf oder Kollision des PKWs mit einem penetrierenden Gegenstand.

17 von 24 Patienten (71 %) stiirzten im Rahmen des Unfalls unter einem Meter und sechs Patien-
ten (25 %) Gber drei Meter. Drei Patienten von diesen stiirzten im Rahmen eines Suizids aus gro-

Ber Hohe mit einem komplexen Verletzungsmuster und axialer Stauchung,.

20«

Verteilung %

<3m >3m

Abbildung 30: Graphische Darstellung iiber die prozentuale Hiufigkeit verschiedener Sturzhéhen (n = 24), Hiufig-
keit: giiltig m = 18 w = 6.

Die Verkehrsunfille waren durch fiinf verschiedene Unfallmechanismen gekennzeichnet. Uber
die Hilfte der Patienten erlitt ein Anpralltrauma (58,3 %), davon waren die Hilfte Motorrad- oder
Autofahrer. Das Anpralltrauma verursacht in dieser Kohorte ca. 29 % der C3-Beckenfrakturen
und 16 % der C2-Beckenfrakturen. Hier zeigt sich im t-Test fiir unabhingige Stichpro-
ben/Variablen ein p < 0.05 (p = 0,01), so dass die instabilen Typ C-Beckenfrakturen mit dem
Anprallmechanismus signifikant zu beobachten sind. Gleichermal3en lies sich eine deutliche Signi-
fikanz (p = 0,001) zwischen Unfallart, in Form von Verletzungen durch hohe Kinetik und der

entstandenen Typ C-Beckenfraktur nachweisen.
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3.1.4 Verletzungstyp

Die Beckenfrakturen wurden entsprechend der AO-Klassifikation aufgeschliisselt.
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Abbildung 31: Graphische Darstellung zur prozentualen Verteilung der Beckenfrakturen klassifiziert nach der AO (n
= 24), Haufigkeit: m = 18 w = 6. Die Signifikanzanalyse wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberprifung
der Abweichung von der Normalverteilung Gberprift: p > 0.10 . Stdabw. m = 2,41 , Stdabw. w = 1,94, max. neg.
Diff. = - 0,17 max. pos. Diff. = 0,00.

75 % zeigten eine vertikal instabile Typ C-Beckenfraktur, bei denen in 55 % der Fille eine beglei-
tende Sakrumfraktur zu erkennen war — 26 % in der Zone 1, 4 % in der Zone Il und 25 % in der
Zone I1I. Knapp ein Viertel zeigte eine klassische Open-Book-Verletzung vom Typ B1 mit Sym-

physensprengung und unilateraler Aullenrotationsverletzung.

Sakrumfrakturen sind, wie oben beschrieben in diesem Kollektiv mit instabilen Beckenfrakturen
vergesellschaftet. Ein Drittel der gesamten Kohorte erfuhr keine zusitzliche Fraktur im Bereich
des Os Sacrum — vor allem in Zone III mit zentraler Lings- und Querfraktur. Dementgegen
konnte hier kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Beckenverletzung

und einer vergesellschafteten Sakrumfraktur gefunden werden (p = 0,60).

54 % zogen sich zusitzlich zu ihrer Beckenringfraktur eine Acetabulumfraktur zu. Es zeigte sich
bei der Analyse, dass in erster Linie alle instabilen C3-Beckenfrakturen eine Acetabulumfraktur
aufwiesen. Bei dem Vergleich der C3-Beckenfrakturen mit all den tbrigen stattgehabten Becken-

frakturen beziiglich einer Acetabulumfraktur zeigte sich eine zweiseitige Signifikanz im t-Test von
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p < 0,001. Bei der Typ C3-Beckenfraktur konnte ein statistischer Zusammenhang mit der Hiu-
figkeit des Auftretens einer Acetabulumfraktur dargelegt werden.

3.1.5 Verletzungsmuster

Eine isolierte Beckenfraktur konnte bei keinem der Patienten festgestellt werden. Zu den Begleit-
verletzungen zihlen in diesem Patientenkollektiv vor allem knocherne Verletzungen der Wirbel-
saule, Schidel-Hirn-Traumen, Rippenserienfrakturen sowie Kreislaufstorungen bis hin zur

Schocklage.

Haufige Zusatzverletzungen waren mit 29 % Unterschenkelfrakturen und knocherne Verletzun-
gen der oberen Extremitit, davon 33,3 % den Unterarm betreffend wie beispielweise Olekranon-
und distale Radiusfrakturen. 29,2 % wiesen Verletzungen am Oberschenkel in Form von Fraktu-
ren und Weichteilverletzungen auf. Die axialen Verletzungsmechanismen durch Sprung aus einer

Hohe von iiber drei Metern zeigten zusatzlich durch Frakturen des Calcaneus.

41,6 % zeigten eine Querfortsatzfraktur der Lendenwirbelsiule, insbesondere zwischen LWK 3
und LWK 5 und weitere 20,8 % der Verletzten eine Mitbeteiligung der Brustwirbelkérper in
Form von Querfortsatz- oder Hinterkantenfrakturen. Bei lediglich 16,6 % wurden Veridnderungen

der Wirbelkérper im Halswirbelsiulenbereich diagnostiziert.

3.1.6 Diagnostik

Bei allen Verunfallten erfolgte im Rahmen des Schockraummanagements ein Polytrauma-CT. Bei
63 % der Fille erfolgte im Verlauf zusitzlich ein cCT aufgrund der Schwere der Begleitverletzun-
gen am Schidel. MaB3geblich wurden im Schockraum durch die eFast-Sonographie das Vorhan-
densein von freier intraabdomineller Fliissigkeit bzw. die Parenchymverletzung von Leber, Nieren
und Milz beurteilt sowie das Vorhandensein eines Pneumo-/Himatothorax und Herzbeutelergus-
ses/-tamponade beutteilt. Bei 62,5 % konnten freie Flussigkeit intraabdominell oder im kleinen
Becken sowie zusitzlich bei 29,1 % Verinderungen der Milz oder der Leber festgestellt werden.
Allerdings kam es bei 8,3 % im Rahmen der Verletzung zu einer Organkontusion bzw. zu einem

Milz- oder Lebereintiss.

3.1.7 Schockraummanagement

Alle Schwerstverletzten wurden auch primir im Schockraum versorgt, da mal3geblich eine St6-
rung der Vitalparameter vorlag und Katecholamine verabreicht werden mussten oder der Schwe-

regrad ihrer Verletzung einem Polytrauma entsprach.
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In der groben neurologischen Statusuntersuchung waren bei 67 % die Pupillen isocor und lichtre-
agibel. 25 % der Patienten zeigten eine trige Lichtreagibilitit und 8 % keine Lichtreaktion mit
erweiterten Pupillen. 54 % wurden bereits in der praklinischen Phase intubiert, 46 % waren wach
und kontaktierbar und wurden zum Teil manuell beatmet oder waren selbststindig spontan at-

mend

3.2 Stationarer Aufenthalt

Die Dauer der Behandlung umfasste die Zeit zwischen der Aufnahme in den Schockraum, tber
die Intensivstation und Intermediate Care bis hin zur Normalstation und letztendlicher Entlas-

sung in das hiusliche Umfeld oder in die Rehabilitation.

Insgesamt betrug die mittlere Liegedauer 41,6 Tage pro Patient. 20,8 % der Patienten mussten
aufgrund von unterschiedlichen Reoperationen oder aufgetretenen Komplikationen abermals in

die Universititsmedizin Gottingen aufgenommen werden.
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Abbildung 32: Box-Plot iiber die Aufenthaltsdauer im stationdren Bereich der Klinik in Tagen (d) sortiert nach
Schweregrad der Beckenfraktur (AO), eingeschlossen Intensivstation, Intermediate Care und Normalstation. Grafi-
sche Darstellung (in d) sortiert nach Schweregrad der Beckenfraktur (AO): A2 = Median 4; B1 = Median 25, 25% 22,
75 % 81; C1 = Median: 0; C2 = Median 30, 25 % 14, 75 % 48; C3 = Median 27, 25 % 16, 75 % 111

Von den vier verstorbenen Patienten betrug die mittlere Aufenthaltsdauer auf Intensivstation 5,75

Tage. Mit einer Letalitit von 16,6 % ist diese deutlich hoher als die mittlere Krankenhausletalitit
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der polytraumatisierten Patienten der letzten zehn Jahre (11,3 %). Bei der Betrachtung der Kran-
kenhausverweildauer zeigte sich, dass Patienten mit einem Beckenverletzungstyp C einer lingeren

Behandlung bediirfen — die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 50,43 Tage.

3.3 Komplikationen

Zu den Komplikationen zihlen u. a. peripelvine Blutungen mit nachfolgendem Himatom und

Frakturen sowie Infektionen im peristationiren Aufenthalt.

3.3.1 Begleitverletzungen

Von 21 Patienten wurde initial im priklinischen Setting der Glascow-Coma-Scale (GCS) am Un-
fallort ermittelt. 45,8 % wiesen einen GCS von 15 auf, 8,3 % initial 14, und 25 % < 5.

Sekundir folgten Begleitverletzungen des Kopfes und des zentralen Nervensystems. Patienten mit

niedrigen GCS erlitten schwere Kopfverletzungen und Hirnblutungen.

Tabelle 3: Verteilung SHT nach Hiufigkeit und prozentualer Verteilung (n = 24), Hiufigkeit: m = 18 w = 6.

Kategorie Hiufigkeitstabelle: Schidel-Hirn-Trauma (SHT)
Hiufigkeit Kumulative Prozent Kumulative
Hiufigkeit Prozent
kein 14 14 58,33333 58,3333
Grad I 4 18 16,66667 74,99997
Grad 11 1 19 4,16667 79,16664
Grad 111 5 24 20,83333 100,0000

41,7 % der Patienten etlitten ein Schidelhirntrauma und 20,8 % eine Subarachnoidalblutung, zu
einem geringeren Anteil auch Subdural- und Intrazerebralblutungen. Kontusionsblutungen waren
vor allem temporal und bifrontal lokalisiert. Nur 8 % der Patienten erlitten eine diffuse axonale
Parenchymschidigung. 16,6 % erhielten therapeutisch aufgrund von steigenden Hirndruckzeichen

im Schockraum eine Codman-Sonde.

In 33 % der Fille entwickelten die Verletzten im Verlauf als nachfolgende Komplikation eine
akute Rhabdomyolyse mit nachfolgendem Nierenversagen. 33 % wiesen eine begleitende Darm-
perforation auf. 29 % entwickelten eine Wundinfektion aufgrund von postoperativer Minderper-

fusion.
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26 % der akuten Gefil3verletzungen konnten durch notfallmaflige radiologisch-interventionelle

Verfahren behandelt werden.

Pulmonale und zerebrale Begleitverletzungen traten zu 50 %, urogenitale zu 12,5 %, genitale zu

37,5 % und peripelvine Nervenlisionen zu 37,5 % auf.
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Abbildung 33: graphische Darstellung tiber die Verteilung der Begleitverletzungen (n = 24), Haufigkeit: m = 18 w =
6. Geschlechtsorgane: 38 %, Harnblase: 13 %, Lunge: 50 %, peripelvine Nerven: 50 %, ZNS: 38 %

Einer der groBten Anteile bilden neben der Zerebralbeteiligung die pulmonalen Verletzungen,
herbeigefiihrt durch die stumpfe Kinetik im Verkehrsunfall oder einem Sturzgeschehen aus gro-
Bere Hohe (> 5 m).

Bei den Betroffenen resultierten Komplikationen wie eine respiratorische Teil- oder Globalinsuff-
zienz der Lunge in Folge eines Pneumothoraxes und zum geringen Anteil eines Himatothoraxes
im Verlauf. Bei 20,8 % konnten Pleuraergiisse diagnostiziert werden. Nosokomiale Infektionen
der Lunge im Sinne einer Pneumonie konnten bei 20,8 % der Patienten nachgewiesen werden.
Zum Erregerspektrum zihlten u.a. Staphylokokkus aureus, Himophilus influenzae und Serratia.
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Beckenfraktur, insbesondere
den instabilen Typ C-Beckenfrakturen und der Lungen- und Hirnverletzung konnte nicht festge-

stellt werden. Periphere Nervenldsionen waren peripelvin durch einen Abriss des Plexus lumbales
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und sacrales mit akuter Denervierung u. a. des M. tibialis anterior, des M. gastrocnemius, klinisch

auffillig durch eine FuBBheberparese, lokalisiert.

Besonders haufig (16,6 %) wurde eine isolierte Peroneusparese erhoben, erklirbar durch die Be-

gleitverletzungen an den unteren Extremititen beispielsweise durch das Kompartementsyndrom.

Die intestinalen Verletzungen wurden durch Ischimie im Rahmen der Minderperfusion der
Mesenterialgefile sowie bei traumatischen und stumpfen Unfallmechanismen mit resultierender
Darmkontusion oder -perforation, beispielsweise durch Einrisse im Mesokolonsigmoideum oder
Verletzung des Rektums sowie Dunndarmverletzungen im Rahmen eines Mesenterialabrisses

oder eines Serosaeinrisses am Ubergang zwischen Sigma und Rektum hervorgerufen.

Die Verletzungen der harnableitenden Strukturen waren gekennzeichnet durch Harnblasenkontu-
sion und -ruptur, die Kontusion vor allem bedingt durch Ausbreitung von Himatomen nach akti-
ven Blutungsgeschehen und deren Verdringungsmoglichkeiten im kleinen Becken und nur in
zwei Fillen bedingt durch einen Abriss der Urethra. Hier gaben die Patienten Miktionsstérungen

an.

Verletzungen der Geschlechtsorgane konnten nur bei einem Drittel der Patienten mit u.a. Skro-

tumverletzung im Verlauf stationir festgestellt werden.

3.3.2 Peripelvine Gefiflverletzungen

Verletzungen zeigten sich in den Mesenterialgefilen z.B. durch einen Einriss des Mesenteriums
mit Einblutung in das Rektum oder das Sigma. Akute Blutungen waren retroperitoneal und auf
Hohe der Lumbalarterien sowie IliakalgefiBle mit Einblutungen in den M. Psoas lokalisiert. Zu
erkennen waren Himatome im Bereich der Glutealmuskulatur bedingt durch rupturierte Gluteal-
gefifle. Des Weiteren gehoren Blutungen der renalen Arterien, der Rami pubici und der Aae. pu-
dendae zum Spektrum. In seltenen Fillen kam es zur Dissektion der Aorta mit para-/retroaortaler

Blutung und zur vendsen Verletzung der V. cava inferior.

Retroperitoneale Himatome waren bei 100 % der Patienten aufgrund des Verletzungsmusters zu
detektieren. Unter anderem lagen die Himatome nach aktiven Blutungen dorsal der Bauchwand-
muskulatur, sowie retroperitoneal entlang des M. psoas major sowie im Bereich der autochtonen
Ricken- und Glutealmuskulatur. Durch die gehaufte Einblutung in den M. psoas erfolgte eine
Verdringung des Muskels nach medial oder eine Teilanhebung dessen u.a. durch die Division der
Aa. iliacae. Auch retroperitoneale organbezogene Blutungen im infra-/pararenalen oder retropan-

kreatischen Bereich konnten nach stumpfen Kontusionsverletzungen diagnostiziert werden.
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Hierzu zahlen auch traumatische Nierenartierendissektionen und Lumbalarterienabrisse vor allem
auf der Hohe LWK 3/4. Es konnte speziell durch die Computertomographie konsekutive himor-
rhagische freie Flussigkeit auch intraperitoneal parakolisch beidseits sowie mesenterial bis in das

kleine Becken aufgezeigt werden.

Des Weiteren waren Blutungen pararektal, prasakral und privesikal detektierbar. Eine ausgedehn-
te Himatombildung erkannte man im kleinen Becken durch Verletzungen des Beckenplexus, zum

Teil bei den minnlichen Patienten mit Ausbreitung nach skrotal oder in die Prostataloge.

Dabei sind Peniswurzelabriss, Riss- und Quetschwunden und Hydrozele testis sowie Kompress-
ion der Harnblase durch entstandenes Himatom als Komplikation zu nennen. Im Bereich des
Venenplexus waren hier vor allem die Vv. pudendae hiufig betroffen. Aullerdem waren die Ha-
matome inguinal, lokal pelvin und parasymphysir nach Verletzungen der Femoralgefi3e in Form
von Dissektionen oder aktiven Blutungen bei Rupturen, z. B. durch den Abriss der V. femoralis

communis lokalisiert - hier kam es nicht selten zur Thrombosierung der Nebeniste.

6;25% 6;25%

4;17%

3;13% 3;13%

Verteilung %

Laparotomie

Kein Notfalleingriff

Stablilisierung Extremititen
Gefafdrekonstruktion/Coiling

Stablilisierung Becken/Beckenzwinge
Stablilisierung Becken/Rekonstruktion

Abbildung 34: Graphische Darstellung tber die initialen Notfall-Operationen (n = 24), Hiufigkeit: m = 18 w =6.
Die Signifikanzanalyse wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberpriifung der Abweichung von der Normal-

verteilung Gberprift: p > 0.10 . Stdabw. m = 2,06 , Stdabw. w = 1,47, max. neg. Diff. = -0,33, max. pos. Diff. = 0,11.
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In der primiren Notfallversorgung mussten nach Ankunft im Schockraum 20 Patienten direkt
operativ versorgt werden. 25 % davon aufgrund ihrer Begleitverletzung, die sich gravierender als

die eigentliche Beckenverletzung darstellte.

Ein Viertel der Patienten wurde notfallmiBig laparotomiert. Traumabedingt wurden bei dieser
Kohorte Kompartimente zerrissen und das Blut floss u.a. retroperitoneal ab, so dass eine Ei-
gentamponade nicht mehr méglich war. 3 % der Patienten mit peripelvinen Blutungen wiesen
einen initialen Base Excess von < 6 mmol/l und einen Hb < 8 g/dl. Bei einem Base Excess unter
16 mmol/1 hat sich gezeigt, dass die Gerinnungsfihigkeit erheblich gesenkt war. Dementspre-
chend erhielten die Patienten Kolloide, Kristalloide und Blutprodukte.

58 % der Patienten wiesen bereits, trotz priklinischer Gabe von Katecholaminen bei Aufnahme
einen Schockzustand auf und erhielten bedingt durch die Blutungsanimie bereits im Schock-OP
im Mittel 20 Erythrozytenkonzentrate. 75 % der Fille wiesen eine Gerinnungsstérung auf. Im
mittleren Durchschnitt erhielten die Patienten 13 Fresh-Frozen-Plasma-Produkte und drei Thro-
mobozytenkonzentrate. Die Gerinnungsstorungen waren vor allem durch Verbrauchs- bzw. Ver-

lustkoagulopathien im Rahmen einer Schocksituation und himorrhagischer Diathese definiert.

3.4 Operative Therapie

Von den 24 Patienten wurden insgesamt 15 (62,5 %) an ihrer Beckenverletzung operiert. Drei
von den vier verstorbenen Patienten waren bereits vor operativer Versorgung ihren Verletzungen
erlegen. Es wurde in 13 % der Fille ein Fixateur externe und bei 12,5 % der Patienten eine Be-

ckenzwinge angebracht, 21 % wurden initial tamponiert.

In 54 % wurde die Fraktur mittels Rekonstruktionsplatte und dorsaler Verschraubung in Riicken-
lage wiederhergestellt. Die transiliosakrale Verschraubung entspricht demnach dem hiufigsten
Versorgungsverfahren zur Stabilisierung des hinteren Beckenrings in diesem Kollektiv.

Zwei (8,3 %) von 24 Patienten erhielten zusitzlich eine Kompressionsplatte zur Stabilisierung der
Symphyse. Bei nur zwei (8,3 %) von 24 Patienten kam es zu einem Materialversagen des einge-
brachten Osteosynthesematerials. Bei 13 Polytraumatisierten musste zusitzlich eine Acetabulum-

fraktur osteosynthetisch versorgt werden.

Zwei (8,3 %) der Patienten mussten wegen Materialversagens erneut operiert werden. Ein Patient
auf Grundlage einer mechanischen Komplikation an der Symphyse nach Plattendislokation und
Schraubenlockerung, verursacht durch eine zusitzliche aufgetretene Schambeinastfraktur, der

andere aufgrund einer Infektion des eingebrachten Osteosynthesematerials.
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Tabelle 4: Verteilung der Verstorbenen beziiglich verschiedener Kiriterien, (n = 4), Hiufigkeit m =2 w = 2

1SS Alter Todestag Ursache Tag der Be-
Patient cken-OP
1 50 23 1 MOV keine
2 34 37 5 MOV Tag 1
3 57 26 1 MOV keine
4 57 31 17 MOV keine

3.5 Mortalitat

Die Mortalitit dieser Kohorte mit peripelvinen Blutungen kann man in verschiedene Gruppen
unterteilen. Ein Teil, der direkt am Unfallort verstirbt, insbesondere mit SHT und niedrigem
GCS. Die zweite Gruppe, die innerhalb von Minuten nach dem Unfall und die dritte Gruppe, die
aufgrund von Komplikationen und Begleitverletzungen nach Tagen bzw. Wochen im Kranken-
haus verstirbt. Vier Patienten wurden mit Volumenmangelschock und daraus resultierender meta-
bolischer Acidose eingeliefert und erhielten Massentransfusionen in Form Erythrozyten- und
Thrombozytenkonzentraten und Fresh-Frozen-Plasma-Produkten sowie zusitzlich Katecholami-
ne und Kiristalloide. Zusitzlich zeigten die vier Patienten ein schweres Schiadelhirntrauma mit
Kontusionsblutungen oder schweren diffusen axonalen Schiden. Hier waren die Schockindexpa-
rameter wie Base Excess, Himoglobin und systolischer Blutdruck im kritischen Bereich. Auch die
Sauerstoffsittigung, pCO?, pO?, pH und Gerinnungsparameter lagen aulerhalb der Normwerte
und sprachen fiir eine Minderdurchblutung der Kapillaren. Drei der vier Patienten erlitten im
Rahmen des Unfallmechanismus ein schweres Thoraxtrauma mit Lungenkontusion und globaler

respiratorischer Insuffizienz.

Tabelle 5: Laborwerte der Verstorbenen (n = 4), Hiufigkeit: m = 2 w = 2. Referenzwerte: Hb: 13,5 — 17,5 g/dl, pH:
7,35 — 7,45, pO? art.: 65 — 105 mmHG, pCO? art.: 36 — 42 mmHG, BE: - 2 bis + 3 mmol/1

Patient Hb g/dl pH pO?2 (mmHG) [ pCO?2 (mmHG) BE (mmol/l)
1 3,5 7,09 22 73 -8,3
2 4,9 7,22 34 278 -13,8
3 4,9 6,96 27 80 -13,9
4 5,9 7,14 377 44 -14
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3.6 Der Goéttinger Becken-Score

Zur Beurteilung der Verletzungsschwere einer Beckenfraktur mit himodynamischer Instabilitit
war es Ziel dieser Studie einen prognostischen, priklinischen Score zur graduellen Definition der
Verletzungsschwere zu entwickeln, der idealerweise frithzeitig auf eine Gefil3verletzung hindeutet,
um noch in der priklinischen Versorgungsphase daraus stabilisierende Konsequenzen ziehen und
die geeignete Zielklinik identifizieren zu kénnen. Zielsetzung sollte die Diagnosestellung und die
Prognoseabschitzung, aber auch die Beurteilung der nachfolgenden Therapie sowie eine einfache

Anwendung des Scores sein, ohne technische Diagnostiktools verwenden zu missen.

Dazu zihlt u.a. die Entscheidung den Patienten, insbesondere bei unkontrollierbaren peripelvinen
Blutungen, in ein Schwerpunktkrankenhaus oder in ein Haus der Maximalversorgung zu verlegen
und entsprechende Untersuchungen und Behandlungs- bzw. Stabilisierungsma3ahmen direkt am
Unfallort einzuleiten, um das Zeitfenster zu verringern und das Outcome des Patienten zu ver-

bessern.

3.6.1 Punktescore und Datenanalyse (Kohorte mit peripelviner Blutung)

Nach der Analyse des Gesamtdatensatzes wurden Kriterien identifiziert, die mal3geblich eine Be-
ckenverletzung charakterisieren. Dazu wurden die priklinischen Daten analysiert und sowohl sta-
tistisch als auch klinisch diejenigen identifiziert, die mit einer vorliegenden peripelvinen Blutungen

assoziiert sind.

Man unterscheidet Konstanten, die aus der Anamnese erhoben werden kénnen von solchen, die
aus diagnostischen Ersthelfermal3nahmen, wie u. a. die Kontrolle der Vitalparameter, Prellmarken
oder die Beckenstabilitit, entstammen. Da es sich um einen priklinischen Score handelt, wurden

apparative Diagnostikmal3nahmen ausgeschlossen.

Zunichst sollte klinisch festgestellt werden, ob es sich um eine stabile oder instabile Fraktur han-
delt. Neben der Inspektion ist vor allem die Palpation des Beckens notwendig, um eine pathologi-

sche Beckenbewegung zu verifizieren.

Anhand von Prellmarken und Himatomen schitzt man die Gewalteinwirkung in Form von late-
raler, anteroposteriorer oder vertikaler Kompression oder eines komplexen Herganges ab. Vor
allem skrotale oder labiale Himatome sind wegweisend fiir eine vordere Beckenringfraktur mit
Verletzungen des Urogenitaltraktes. Auch die Unfallkinetik sollte bei der Einordnung des Verlet-

zungsgrades eine Rolle spielen und bepunktet werden.

Druck- und Scherkrifte verursachen Weichteilverletzungen von Haut und Muskulatur, die eben-
falls eine Einschitzung iiber den Schweregrad bzw. den Unfallmechanismus der Beckenverlet-

zung geben konnen. Geschlossene Vetletzungen, die dem Grad II/11II entsprechen sowie alle
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offenen Weichteilverletzungen im Bereich des Beckens erhalten einen Punkt. Fragmente kénnen
auch durch eine digital-rektale bzw. -vaginale Untersuchung ertastet werden und sprechen fiir eine
DurchspieSung von Knochenfragmenten. Ebenso sollte auf frische Blutungen im Bereich des
Rektums, der Vagina und der Urethra geachtet werden, da diese fiir eine Blutung im kleinen Be-

cken sprechen.

Um eine Blutung diagnostizieren zu kénnen, sollten praklinisch auch die Vitalparameter des Pati-
enten in die Beurteilung einbezogen werden. Dies ist vor allem nach Komplexverletzungen des
Beckens notwendig, um die Kreislaufsituation vor der Einlieferung in das Krankenhaus einzu-

schitzen.

Anhand der oben veranschaulichten deskriptiven Analyse konnten die Parameter Untersuchungs-
befund, Kinetik und Weichteildefekt zur Beckenverletzung sowie Kreislauf entscheidende Krite-
rien fir die vitale Bedrohung des Patienten in den Score aufgenommen werden. Zusitzlich spielen
nervale Lisionen im Bereich des Beckenplexus sowie das Alter eine entscheidende Rolle zur Risi-

koabschitzung und Auftretenswahrscheinlichkeit einer Beckenfraktur mit peripelviner Blutung.

Tabelle 6: Einteilung der Blutungsgruppen sortiert nach gewichteter Gesamtpunktzahl des GBS

Blutungsgruppe 1 keine Blutung < 2 Punkte nach GBS
Blutungsgruppe 2 Blutung méglich 3 — 4 Punkte nach GBS
Blutungsgruppe 3 Blutung wahrscheinlich 5 — 6 Punkte nach GBS
Blutungsgruppe 4 Blutung liegt vor 7 — 8 Punkte nach GBS
Tabelle 7: Priklinischer Score zur Prognose- und Risikoabschitzung peripelviner Blutungen. Pkt.
Untersuchungsbefund keine Schmerzen im Becken 0
Kompressions- oder Stauchungsschmerz am Becken (bei be- | 1

wusstlosen Patienten Instabilitit des Beckens) und/oder geni-

taler, rektaler Blutabgang.

Kinetik Low Energy < 30 km/h 0

High Energy, Geschwindigkeitsverinderung von delta > 30 1

km/h, Sturz > 3m

Weichteildefekte am Becken Grad 0/I geschlossen 0
Grad II/11I geschlossen, offen I — IV 1
Katecholamingabe nein 0

ja 1
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Himodynamik Stabilisierung unter laufender Therapie 0
Verschlechterung unter laufender Therapie 1
kardiopulmonale Reanimation nein 0
ja 1

Alter 51— 79 Jahre 0
2 80 Jahre 1
< 50 Jahre 1

3.6.2 Die Vitalparameter

18
161 16; 67%
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17;71%
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[T erniedrigter systolischer Blutdruck
[IT] erhohte Herzfrequenz

Abbildung 35 : Graphische Darstellung tber den systolischen Blutdruck und die Herzfrequenz im GBS im priklini-

schen Setting am Unfallort. Verteilung (n = 24) Kohorte mit peripelviner Blutung 2008 — 2015



Datenauswertung und Ergebnis 48

67 % zeigten einen erniedrigten systolischen Blutdruck sowie 71 % eine erhShte Herzfrequenz
mit 115 bis 150 Schligen pro Minute. Der niedrigste Blutdruck eines Patienten lag bei 60/40
mmHG bei Erstkontakt wobei hier nur der systolische Blutdruck im Gottinger Becken-Score
betrachtet wurde. 58,3 % erhielten aufgrund der instabilen Kreislauflage Katecholamine im prak-

linischen Setting.

3.6.3 Die Kinetik

71 % Patienten erlitten ein High-Energy-Trauma und wurden im Goéttinger Becken-Score positiv

bepunktet.

3.6.4 Die Weichteildefekte

58,3 % erlitten lokale Weichteilschidden, so dass der umgebende Haut- und Weichteilmantel eine
erhebliche Schidigung im Patientenklientel erfuhr. Der Décollementverletzung kam eine beson-
dere Rolle im Zusammenhang mit Uberrolltraumen zu, da diese die sog. Morel-Lavallé-Lision

verursacht.

3.6.5 Die Zusatzkriterien

3.6.5.1 Alter
o
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I Bereich ohne Ausreifer
o Ausreifder
mannlich weiblich + Extremwerte

Abbildung 36: Box-Plot iiber das Alter (Jahre) zum Unfallzeitpunkt sortiert nach Geschlecht: m = Median 41,5, 25
%: 26, 75 %: 47; w = Median 34, 25 % 24, 75 %0:45, AusreiBler w = 86.
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Es zeigte sich ein Altersgipfel zwischen 41 und 50 Jahren (42 %), ein zweiter im jungen Erwach-
senenalter zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr (25 %). Das mittlere Alter betrug 37 Jahre. Der
jungste Patient erlitt eine Beckenfraktur im Alter von einem Jahr und der élteste im Alter von 86
Jahren. In beiden Peaks dominiert auch hier das mannliche Patientengut — 50 % im Alter zwi-
schen 41 und 50 Jahren und 27,8 % im Alter zwischen 20 und 30 Jahren.

3.6.5.2 Neurologie

Nervenlisionen im Bereich des kleinen Beckens wie bspw. im Bereich des Plexus lumbosacralis
und die Beeintrichtigung der peripheren Nerven zur Versorgung der unteren Extremititen geben

Hinweise auf eine knocherne Beckenverletzung wie Reithosenanisthesie oder Pudenduslision.

3.6.6 Patientenbeispiele anhand des Géttinger Becken-Scores

~
« Untersuchungsbefund 1/1
« Kinetik 0/1
¢ Weichteildefekt 0/1
v
N
« Katecholamine 0/1
« Verschlechterung der Himodynamik unter laufender Therapie 0/1
* CPR 0/1
v
N
* Neurologie 0/1
o Alter 0/1
v

Summe: 1/8, Ergebnis: Eine peripelvine Blutung liegt nicht vor.
Abbildung 37: Beispiclpatient ohne peripelvine Blutung nach Anwendung des GBS.

Mit diesem Score, einen von acht méglichen zu erreichenden Punkten, kann eine peripelvine Blu-
tung bei diesem Patienten ausgeschlossen werden. Folgend liegt durch das erfillte Kriterium ,,Un-
tersuchungsbefund® priklinisch mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Beckenvetletzung/-fraktur

vor, die allerdings stabil und ohne lebensbedrohliche Blutung triagiert werden kann.
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~
¢ Untersuchungsbefund 1/1
¢ Kinetik 1/1
* Weichteildefekt 1/1
N
R
« Katecholamine 1/1
« Verschlechterung der Himodynamik unter laufender Therapie 1/1
«CPR 1/1
N
R
¢ Neurologie 1/1
 Alter 0/1
N

Summe: 7/8, Ergebnis: Eine peripelvine Blutung liegt vor.
Abbildung 38: Beispiclpatient mit peripelvine Blutung nach Anwendung des GBS.

Bei diesem Patienten liegt sowohl eine instabile Beckenfraktur mit Weichteildefekt und neurologi-
schen Ausfallerscheinungen als auch das Risiko fiir eine vital bedrohte Blutung, die bereits prikli-
nisch mittels Katecholamingabe versucht wurde zu stabilisieren, vor. Der Notarzt bzw. Rettungs-
dienst kann hier bereits die nétigen Stabilisierungsmal3nahmen und die Anlage eines Beckengurtes

sowie die Wahl eines geeigneten Traumazentrums veranlassen.

~
¢ Untersuchungsbefund 1/1
¢ Kinetik 1/1
* Weichteildefekt 0/1
N
~
« Katecholamine 1/1
« Verschlechterung der Himodynamik unter laufender Therapie 1/1
« CPR 1/1
v
~
* Neurologie 0/1
o Alter 0/1
N

Summe: 5/8, Ergebnis: Eine peripelvine Blutung liegt wahrscheinlich vor.

Abbildung 39: Beispiclpatient mit wahrscheinlicher peripelviner Blutung nach Anwendung des GBS.

Aufgrund des Untersuchungsbefundes konnte klinisch eine Beckeninstabilitit am Unfallort fest-
gestellt werden. Zusitzlich erlitt der Patient einen Autounfall von iber 60 km/h, so dass man von
einem Hochrasanztrauma ausgehen kann. Der Patient musste am Unfallort durch den Notarzt

reanimiert werden und seine Himodynamik verschlechterte sich trotz Katecholamin- und
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Volumengabe. Dementsprechend kann hier bereits von einem aktiven Blutungsgeschehen mit

Beckenfraktur ausgegangen und der Patient an ein Notfallkrankenhaus tberwiesen werden.

3.6.7 Datenauswertung der Kohorte mit peripelviner Blutung mit der Kontrollgruppe

5488 Patienten wurden von Januar 2008 bis Dezember 2015 iiber den Schockraum der Universi-

titsmedizin Gottingen aufgenommen. Um den Score validieren zu kénnen, wurden die insgesamt

467 Patienten mit einer Beckenfraktur fiir den o. g. Zeitraum (ISS = 16, AIS = 3) identifiziert.

Die Kohorte wurde unterteilt in Patienten mit peripelviner Blutung (n = 24) und der Kontroll-
gruppe ohne pelvine Blutung (n = 443). Die Mortalitit der Blutungsgruppe war signifikant héher
(16,6 %) im Vergleich zur Kontrollgruppe (10,3 %) (p < 0.03).

5488

Eintritt Schockraum

Patienten aus anderen Krankenhdusern N = 1923

keine oder geringe Beckenverletzung N = 2284

ISS < 16/schweres Monotrauma N = 3088 —
penetrierendes Trauma N = 185

bei Ankunft verstorben/im Schockraum N = 59

467

stark verletzte Patienten (ISS 2 16) mit Beckenfraktur (AIS 2 3)

24

Beckenfraktur und
peripelvine Blutung (P)

433
signifikante Beckenfraktur
(AIS = 3) ohne peripelvine

Blutung (K)

Abbildung 40: Flussdiagramm tber die eingeschlossenen Patienten der Studie. P = Beckenfraktur mit peripelviner
Blutung; K = Kontrollgruppe mit Beckenfraktur ohne peripelvine Blutung; AIS =Abbreviated Injury Scale; ISS =
Injury Severity Score

Stichprobenartig wurden in dieser Studie 23 Patienten aus dem Jahr 2015 im Gottinger Becken-
Score bepunktet. In der folgenden Abbildung wurde die Gruppe 1 (Kohorte mit peripleviner Blu-
tung, 2008 — 2015) mit dem Vergleichskollektiv, der Gruppe 2 (Beckenfraktur ohne peripelvine
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Blutung, 2015) dargestellt. Die Blutungsgruppen eins bis vier spiegeln den Punktescore in Form

eines Box-Plots wider.
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Abbildung 41: Box-Plot tiber die Blutungswahrscheinlichkeit peripelvin sortiert nach Kohorten. Kohorte 1 mit
peripelviner Blutung: 2008-2015 (n = 24), Hiufigkeit: m = 18, w = 6. Median 3, 25 %: 2, 75 %: 3. Kohorte 2 ohne
peripelvine Blutung: 2015 (n = 23), Héufigkeit: m = 13 w = 10. Median 1, 25 %: 1, 75 %: 1. GBS: Géttinger Be-
cken-Score.

Der Median der Kohorte 1 liegt bei drei nahe der oberen Grenze der Box, dementsprechend sind
die Daten moglicherweise nicht normalverteilt. Da wir hier eine Rangordnung an geraden Zahlen
(24 Patienten) dieser Kohorte vorzuliegen haben, liegt der Median bei der Blutungsgruppe bei
drei. Der kleinste Wert liegt hier im Gottinger Becken-Score bei 3 Punkten. 25 % der Patienten,
entsprechend dem ersten unteren Quartil, der bei zwei liegt (29,2 %), dem Median des Medians.
In dem linken Box-Blot entspricht dem oberen Quartil zufillig auch dem Median, so dass man
davon ausgehen kann, dass sich mindestens 50 % der Patienten eine mégliche Blutung vorweisen.
(54,16 %). Der obere Whisker besitzt hier sein Maximum bei Blutungsgruppe vier, durch den
Score konnten 16,6% mit einer definitiven Blutung detektiert werden konnten. 70,76 % haben
zusammenfassend eine wahrscheinliche bis definitive Blutung. Da es sich hierbei um schwerstver-
letzte Patienten handelt, kénnen ,keine Blutungen® ausgeschlossen werden, hier dargestellt als

Blutungsgruppe 1. In dem Interquartilsabstand, dem 50 % der Patienten der Gruppe 1 entspricht.
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In der Kohorte 2 liegen 87 % der Patienten in der Blutungsgruppe 1 und 13 % in der Zweiten.
Das Minimum entspricht dem ersten Quartil und gleichzeitig dem Median. Hier liegt eine ungera-
de Anzahl an Patienten des Vergleichskollektives (23) vor. Dem Punktescore entsprechend findet
man keine Patienten mit einer wahrscheinlichen oder definitiven Blutung.

9

Gesamtpunktzahl nach GBS
N

3 SR B -
2 o
1
0 SR B
0 Median
-1 (] 25%-75%
1 2 1 Min-Max

Abbildung 42: Box-Plot tiber die Gesamtpunktzahl im Géttinger Becken-Score sortiert nach Kohorten. Kohorte 1
mit peripelviner Blutung: 2008-2015 (n = 24), Hiufigkeit: m = 18, w = 6. Median 5, 25 %: 4, 75 %: 6 Kohorte 2
ohne periplevine Blutung: 2015 (n = 23), Hiufigkeit: m = 13 w = 10. Median 2, 25 %: 1, 75 %: 2. GBS: Géttinger
Becken-Score

Auch in diesem Boxplot sehen wir eine dhnliche Ubersicht iiber die Lage und Streuung der Daten,
sortiert nach dem Gottinger Becken-Score. Der maximale Punktewert der Gruppe 1 liegt bei acht,
hingegen bei Gruppe 2 bei drei Punkten. Dies verifiziert die Annahme einer moglichen oder kei-
ner Blutung in der Kontrollgruppe. Bei allen Patienten liegt eine definitive Beckenverletzung vor.
Auch die Kriterien aus dem Bereich der Vitalparameter sind im Mittel aussagekriftic und zeigen

eine deutliche Kreislaufinstabilitit mit Blutungssignifikanz der ersten Gruppe an.
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Abbildung 43: graphische Darstellung tiber die Haufigkeit der Blutungsgruppen 1-4 im Géttinger Becken-Score
sortiert nach Kohorten. Kohorte 1: 2008 — 2015: (n = 24) Die Signifikanzanalyse wurde mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test zur Uberprﬁfung der Abweichung von der Normalverteilung iberprift: n = 24, Hiufigkeit: m = 18, w
= 6. Deskriptive Statistik: Stdabw. = 0,678, Kohorte 2: 2015 (n = 23), Hiufigkeit: m = 13 w = 10. Deskriptive Statis-

tik: Stdabw. = 0,34



Diskussion 55

3.6.8 operative Versorgung bei peripelviner Blutung im Vergleich zur Kontrollgruppe

Die nachfolgende Abbildung zeigt den Unterschied in der operativen Versorgung und des inten-
sivmedizinischen Aufenthaltes in dem tberregionalen Traumazentrum der Universititsmedizin

Gottingen der beiden o. g. Kohorten.

Beckenfraktur mit peripleviner Blutung Beckenfraktur ohne peripleviner Blutung
®) X)
N =24 N =433
o o
4 N N
offene GefiBrekonstruktion 71 % offene Gefilirekonstruktion ~—  ------
endoskopische Rekonstruktion 26 % endoskopische Rekonstruktion — ------
offenes "packing" 21 % offene Tamponierung/"packing" ~ ------
Beckenstabiilisierung Beckenstabilisierung
am Aufnahmetag 53,4 % am Aufnahmetag 64 %
nur externe Stabilsierung 25,5 % nur externe Stabilsierung 36 %
supportiv Fixateur extern 13 % supportiv Fixateur extern 22%
- o /
G ¥
e N e N
stationdrer Aufenthalt 41,6 Tage stationdtrer Aufenthalt 31,2 Tage
ITS 15,3 Tage ITS 9,8 Tage
Median Operationen 6 Median Operationen 2
\ J \ J

Abbildung 44: Graphische Darstellung tiber die operative Versorgung von Beckenfrakturen und deren peripelvinen
GefiBle und den Aufenthalt auf der Intensivstation (ITS) der Blutungsgruppe (P) im Vergleich zur Kontrollgruppe
(K).

Eine offene chirurgische Versorgung der peripelvinen Blutung wurde in 71 % der Patienten
durchgefiihrt, wihrend endoskopisch nur 26 % der Fille behandelt wurden. Ein ,,Packing® des
Beckens mit Bauchtiichern war in 21 % der Fille zur Blutungskontrolle indiziert, bevor der Pati-
ent stabil genug war, um sich einer operativen Gefil3versorgung zu unterzichen. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe wurde die interne Osteosynthese am Aufnahmetag weniger in der Blutungsgrup-
pe verwendet, supportiv kam es hier insbesondere zum Einsatz eines Fixateurs extern und der
Beckenzwinge. Insgesamt ist die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation fur Patienten mit peri-

pelviner Blutung signifikant linger.
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4 Diskussion

Beckentraumata sind nach Auswertung dieser retrospektiven Studie selten Monoverletzungen,
sondern meist mit diversen Begleitverletzungen assoziiert, die eine vitale Bedrohung fir den Pati-
enten darstellen kénnen. Beckenverletzungen treten im Vergleich zu Frakturen anderer Korper-
partien seltener auf (20-37 pro 100.000 Einwohner und Jahr) (Kilicke et al. 2000). In Konklusion
aller hier erthobenen Befunde kann eine addquate Therapieentscheidung fur den Patienten und
eine Triagierung in das entsprechende Krankenhaus erfolgen. Bei Beckenverletzungen verursacht
durch eine hohe Kinetik, muss dringend an eine Gefil3verletzung gedacht werden. Sie stellt eine
der gefihrlichsten Verletzungen in der Traumatologie dar. Hohe Energie fihrt zur Zerreilung
von Gefillen und Organlazerationen (Siegmeth et al. 2000). Héiufig muss bei den Begleitverlet-
zungen auch an zerebrale und pulmonale Verletzungen gedacht werden (ca. 50 %). Hierbei zeigt
sich hiufig ein Himato- oder Pneumothorax, erklirbar durch die stumpfe Kinetik und den An-

prallmechanismus, insbesondere bei Verkehrsunfillen verursacht durch PKW oder Motorrad.

4.1 Die Kohorte mit peripelviner Blutung

Das Patientenkollektiv mit peripelvinen Gefil3verletzungen ist ein kleines Kollektiv. Insbesondere
Minner (75 %) zeigten das Verletzungsmuster einer vertikal instabilen Becken C-Fraktur im Zeit-
raum von 2008 — 2015. Auf Grundlage dessen zeigte sich eine haufig primire Verlegung in ein
tberregionales Traumazentrum (UMG Gottingen) in Notarztbegleitung. Auffillig ist der stumpfe
Verletzungsmechanismus durch Hochrasanztrauma sowie Sprung aus hoher Hohe — hier als

Hauptursache des Instabilititsfaktors zu werten.

4.2 Die Priklinik

Wie die retrospektive Studie zeigt, gehen vaskulire Begleitverletzungen mit einer hohen Mortali-
tatsrate (10,6 %) einher. Initiale Anamie (33,3 %), gestorte Gerinnung (75 %) sowie nachfolgende
Massentransfusionen und Volumensubstitution konnten beobachtet werden, so dass eine frithe
Diagnostik, klinische Interventionen und operative Maf3inahmen als Vorbereitung in der Klinik

unabdingbar sind.

Insbesondere arterielle und vendse Blutungen im Bereich des Beckens kénnen bei rapidem Blut-
verlust lebensbedrohlich sein, so dass die Entscheidungszeit fiir die entsprechende Behandlung
kurz ist. Eine zeitnahe Gabe von Erythrozyten und Kristalloiden sollte in Erwigung gezogen

werden.
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58 % der Patienten, die bereits vor Ankunft im Schockraum Katecholamine erhielten, wiesen
bereits einen Schockzustand auf. Himoglobinwert als Marker fir den Blutverlust sowie Quick-
wert und partielle Thromboplastinzeit (PTT) waren signifikant auffillig in der Gruppe mit peri-
pelvinen Blutungen und Frakturen der unteren Extremititen mit einhergehendem Blutverlust.
Trauma induzierte Gerinnungsstorungen sind als Komorbiditit zu werten. Eine schnelle Durch-

fihrung einer Blutgasanalyse lenkt den Fokus schnell auf eine vaskulire Verletzung.

In der priklinischen Untersuchung sollten vorrangig Kopf, HWS, Thorax, Abdomen, Becken und
Extremititen untersucht werden. Eine wichtige Rolle spielt insbesondere die Anwendung der
eFast-Sonographie im Schockraummanagement bzw. im Rettungsdienst zur Detektierung freier
Flussigkeit. Allerdings ist diese untersucherabhingig. Die Notfallsonographie in der Priklinik er-
moglicht eine schnelle zielorientierte Therapie bei akutmedizinisch relevanten Krankheitsbildern
(Heller et al. 2006). Retroperitoneale Blutungen sind wesentlich schwieriger zu erkennen und be-
dirfen einem héheren Zeitaufwand. Insbesondere bei Patienten mit eingeschrinkter Bewusst-
seinslage kann die Sonographie schnell Aufschluss tiber die Begleitverletzungen geben. Priklinisch
sollte es bei anamnestisch stattgehabten stumpfen Thorax- und Abdomentrauma, bei Kontusi-

onsmarken sowie Flanken- und Abdominalschmerz sowie Dyspnoe und Schock angewandt wer-
den (Blank et al. 2014).

Unabdingbar mussen wihrend des Transportes in das Zielkrankenhaus und im Schockraum die
Vitalparameter regelmal3ig kontrolliert werden, um eine Verbesserung oder Verschlechterung der
Kreislautdynamik zu erkennen (Kilicke et al. 2000).

4.3 Die Klinik

Bei Aufnahme im Schockraum bzw. in der priklinischen Phase zeigten beide Kollektive weitge-
hende Unterschiede im systolischen Blutdruck, der Schockindizes, dem Base Excess (BE) und
dem Himoglobinwert, jeweils zum Nachteil der Kohorte mit Hochrasanztrauma und peripelviner
Blutung. Priklinisch fiel auf, dass der systolische Blutdruck von komplexen Beckentraumen deut-
lich niedriger und die Herzfrequenz deutlich héher war und im Vergleich zu den nicht komplexen
Beckentraumen auch mehr Patienten einen Kreislaufschock aufwiesen. Auch in der frithen

Schockraumphase miissen Vitalparameter stetig reevaluiert werden.

Der Base Excess hier als Indikator (< 6 mmol/I) und der Hb (< 8 g/dl) sind ebenfalls zu betrach-
ten und sprechen fiir ein Schockgeschehen (Pfeifer und Pape 2016). Auch primir erhohte
Laktatwerte sprechen fir ein traumatologisches Ereignis. Azidose, Verbrauchskoagulopathie so-
wie Hypothermie verschlechtern das Outcome nach schweren Beckentraumata nachweislich. Hier

miussen Thrombozyten und Quick-Wert kontrolliert werden (Burkhardt et al. 2015).
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Es hat sich gezeigt, dass durch die frithzeitige Gabe von Fresh-Frozen-Plasma im Schockraum der
Quickwert stabilisiert werden kann. Bei Verdacht auf eine Beckenfraktur und gleichzeitig beste-
hender Indikation einer Katecholamintherapie oder persistierender Schockzeichen oder Himatu-
rie sollte direkt eine Klinik mit interventioneller Radiologie und ausreichend Erythrozytenkapazi-
titen angefahren werden. Bei persistierender Blutung trotz externer Stabilisierung wurde die Be-

ckentamponade in dieser Kohorte bevorzugt durchgefiihrt.

Die Analyse zeigte ebenfalls, dass man das Actetabulum ausreichend in der Bildgebung betrachten
sollte, da dies mit 54 % mit C3-Beckenverletzungen vergesellschaftet ist. Hier stellt das CT die
Diagnose dar. Bei allen Unfallverletzten sollte zwingend eine kontrastmittelgestiitzte CT-
Diagnostik zur Struktur der Becken- und hiftnahen Begleitverletzungen bereits im Schockraum
erfolgen, um das anschlieBende Therapieckonzept zu optimieren. Insbesondere Fehlerquellen
durch die eFast-Sonografie bzw. falsch-negative Analysen zeigten anschlieBend im CT das Vor-
handensein von Parenchymverletzungen sowie intrathorakale oder abdominelle freie Flissigkeit.
Das CT konnte in diesem Patientenkollektiv 62,5 % der freien Flissigkeit im Becken, Abdomen
und Thorax detektieren. Insbesondere der Algorithmus zur Anwendung von Kontrastmittel-CT
und CT-Angiographie stellen den Goldstandard in der Diagnostik von Blutungsquellen bei Be-
ckentraumata dar, auf konventionelles Rontgen sollte im Schockraum bei dem Schwergrad der

Verletzung verzichtet werden (Gilbert et al. 2018).

Bei instabilem Beckenring und himodynamischer Instabilitit sollte frihzeitig von extern stabili-
siert werden. Es besteht die Gefahr der Unterversorgung bei falsch-negativem klinischen Tester-
gebnis beztiglich der Beckenstabilitdt (Wohlrath et al. 2016). Retrospektiv zeigte sich in der Ko-
horte von 2008 bis 2015 eine zu geringe Anwendung des Beckengurts (25 %) im priklinischen
Setting oder im Schockraum. Im Gegensatz zu der operativen Stabilisierung kann dieser schon
hiufig vor abgeschlossener Bildgebung angewendet werden. Bei persistierender Blutung trotz

externer Stabilisierung wurde die Beckentamponade bevorzugt genannt.

Der stationire Aufenthalt dieser Schwerstverletzen ist mit ca. 42 Tagen bei primiren Aufenthalt
nach stattgehabten Polytrauma lang. Die Ressourcen fiir die Uberwachung auf Intensivstation
oder Intermediate Care mussen vorab gegeben sein. Dies ist vor allem mit den diversen Kompli-
kationen und nachfolgenden Eingriffen und Begleitverletzungen zu erkliren. Insbesondere
schwere thorakale und zerebrale Organbeteiligung resultieren in einer respiratorischen Begleit-

oder Globalinsuffizienz oder Koma und erschweren die Heilungschance.

4.4 Ursachen und Lokalisation von periplevinen Blutungen

Die begleitenden intra- und peripelvinen Gefi3verletzungen kénnen bei Massenblutungen zum
Tod fihren (Siegmeth et al. 2000; Burkhardt et al. 2015).
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In der Kohorte zeigten 100 % eine retroperitoneale Blutung durch ZerreiBung der Kompartimen-
te im Becken, in der eine Eigentamponade nicht mehr méglich war. Neben dem spongitsem
Knochen als Hauptblutungsquelle aufgrund des Polytraumas sind der vendse prisakrale und pri-
vesikale Plexus, als auch Blutungsquellen aus dem Stromgebiet der A. iliaca interna sowie der A.
iliolumbalis und A. glutaea superior und insbesondere der Mesenterialgefi3e anzusprechen (Kili-
cke et al. 2000).

4.5 Der Goéttinger Becken-Score

4.5.1 Einsatzmoglichkeiten

Der Gottinger Becken-Score ist ein neues Klassifikations- bzw. Punktesummensystem, welches
die Wahrscheinlichkeit einer peripelvinen Blutung bei vorliegender Beckenfraktur ermitteln kann,
um das nachfolgende Procedere positiv zu beeinflussen. Er soll neben den bekannten Trauma-
scores aus der Unfallchirurgie und Orthopadie wie beispielsweise ISS oder AIS ein etabliertes
Instrument im préklinischen Setting, insbesondere im Rettungsdienst zur Risikoabschitzung von

lebensbedrohlichen Beckenfrakturen mit himodynamischer Instabilitit, darstellen.

Die Wahl der Scorevariablen wurde hauptsichlich durch die Analyse der Kohorte mit peripelviner
Blutung ausgewihlt. Die Herausforderung ist es zu erkennen, dass es sich einerseits um Schwer-
verletzte mit einer Beckenfraktur handelt und ob eine Blutung im Bereich des Beckens vorliegt

und nicht durch andere Organsysteme wie Thorax oder Abdomen hervorgerufen wird.

4.5.2 Die Kriterien des Gottinger Becken-Scores

Zur Detektierung einer generellen Verdachtsdiagnose einer Beckenfraktur inkludiert der Score u.
a. den Untersuchungsbefund im Bereich des Beckens wie Kompressions- und Stauchungs-
schmerz. Im praklinischen Setting sollte auf klinische Zeichen wie Beckeninstabilitit, Prellmarken
und Himatome, offene Wunden, Beinlingendifferenz, Blutungen aus dem Urogenitaltrakt unter
Zuhilfenahme des Gottinger Becken-Scores geachtet werden. Weiterhin muss in der Unfallkinetik
ein ,,Low-Energy-“ von einem ,,High-Energy-Trauma® unterschieden werden. Der hypovolimi-
sche Schock kann nach akuten Blutungen ein abrupt auftretendes Zeichen sein, mit signifikanter
Hypotension (< 100 mmHG) und kompensatorisch eintretender Tachykardie (> 100/min). Bei
starken Blutverlusten sollte demnach die praklinische Gabe von Katecholaminen bepunktet wer-
den, da diese eine Normotension und eine verringerte Aciddmie bewirken kann. AuBlerdem sollte
man die Dynamik bzw. Stabilisierung unter laufender Therapie nachfolgend beurteilen oder evalu-

ieren, ob der Patient reanimationspflichtig wurde.
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Die Kriterien Verletzungsmechanismus, Weichteilschaden, Alter und Neurologie stellen weitere
unabdingbare Faktoren neben den oben genannten Faktoren zur Gradeinteilung der Beckenfrak-
tur in der Anwendung des Scoring-Systems dar. Insgesamt 71 % der Verunfallten unterlagen ei-
nem Hochrasanztrauma und resultierend erlitten 58,3 % einen Weichteilschaden héherer Klassifi-
kation nach Tscherne und Oestern (1987) im Beckenbereich. Zum Vergleich konnte bei dem Pa-
tientenkollektiv aus dem Jahr 2015 nur bei 26,1 % ein Hochrasanztrauma und keine signifikanten
Weichteilschiden verifiziert werden. Weichteilverletzungen im Bereich des Beckens sind prognos-
tisch entscheidend, da sie eine Infektion und eine potentielle Sepsisquelle hervorrufen kénnen
und die Heilung nach der Beckenstabilisierung behindern kénnen (Kilicke et al. 2000). Somit ist
diese Variable entscheidend fiir die Kalibrierung des Gottinger Becken-Scores.

Auffallend in der Analyse sind die Altersgipfel zwischen 20 und 30 sowie zwischen 40 und 50
Jahren. In der erstgenannten Gruppe treten Frakturen nur bei sehr hoher Energietibertragung auf.
Durch die hohe Energie sind hier Gefi3- und Nervenverletzungen neben Beeintrichtigungen
intraabdomineller Strukturen sehr hiufig. In der zweiten Gruppe (> 80 Jahren) reichen u.a. bereits
einfache Stiirze oder osteoporotisch verinderter Knochen. Aufgrund der derzeitigen demographi-
schen Entwicklung des Alters steigt die Zahl von Beckenfrakturen bei dlteren Menschen ziigig an.
Beckenfrakturen des ilteren Menschen sind durch Niedrigenergietraumata gekennzeichnet. Die
Behandlung ist im Vergleich zur Beckenverletzung bei Hochrasanztraumata eher weniger invasiv
und eine operative Therapie wird vor allem bei Beteiligung des hinteren Beckenrings vorgenom-

men (Rommens et al. 2018).

Zu Bedenken ist allerdings auch der fragile Gefil3status von ilteren Patienten, so dass im Gottin-
ger Becken-Score Patienten = 80 Jahren einen Punkt erhalten, da hier die Wahrscheinlichkeit fiir

das Vorliegen einer peripelvine Blutung steigen konnte.

Mit Verletzungen von peripelvinen Nerven ist bei instabilen Beckenfrakturen, Sakrumfrakturen
und Acetabulumfrakturen in bis zu 38 % der Fille zu rechnen. Die Gefahr einer neurologischen
Schidigung steigt mit der Schwere der Beckenfraktur, insbesondere bei Instabilitit des hinteren
Beckenringes (Kilicke et al. 2000). Bedeutung erlangen diese Begleitverletzungen, die am Héufigs-
ten die Segmente L4 — S2 betreffen, vorrangig bei hoher Gewalteinwirkung (Kilicke et al. 2000).
Empfehlenswert ist eine komplette neurologische Untersuchung in der Betrachtung des GBS bei

jedem Patienten mit einer Beckenverletzung (Siegmeth et al. 2000).

4.5.3 Die Effizienz des Gottinger Becken-Scores

Fir die Praktikabilitit dieser Skala ist der moglichst geringe Aufwand entscheidend, der mit der
Erhebung der Daten am Unfallort verbunden ist. Anhand eines konzipierten Prufbogens kénnen
alle Parameter eingetragen und kontrolliert werden. Durch die Punktevergabe kann die Qualitit

der priklinischen Versorgung sichergestellt und gemessen werden.
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Dementsprechend werden zur Messung objektive Variablen herangezogen, die eine Aussage tber
die Wahrscheinlichkeit Gber das Vorhandensein einer Blutung wiedergeben. Dementsprechend

wurden tberschaubare Kriterien, die einen Vorhersagewert haben, ausgewahlt.

Ziel ist die unverzigliche Festlegung von Behandlungspriorititen, Wahl der geeigneten Zielklinik
und ggf. Mobilisation von Ressourcen zur Blutungskontrolle in der jeweiligen Zielklinik mit ent-
sprechendem Vorlauf, indem bereits priklinisch die wichtigsten Mallnahmen eingeleitet und in die
Zielklinik kommuniziert werden. Dazu zéihlt bei Blutungen die unverziigliche Versorgung von

instabilen Beckenfrakturen mittels Beckengurt am Unfallort.

Nur ein Viertel der Patienten erhielt laut Aktenlage in der ersten Kohorte mit 66,6 % klinisch
instabilen Beckenfrakturen einen Beckengurt. Die hiaufigere Anwendung der Stabilisierungsmaf-
nahmen unter Anwendung des GBS wiirde die schnelle und effiziente Patientenversorgung ver-
bessern. Durch Anlage des Beckengurtes kann durch die Reduktion des intrapelvinen Volumens

die himodynamische Instabilitit des Patienten positiv beeinflusst werden.

Um eine Blutung im Notfall diagnostizieren zu kénnen, sollte neben der Sonographie des Be-
ckens auch unbedingt das Abdomen und der Thorax priklinisch beurteilt werden, da Gefil3ver-
letzungen nicht nur peripelvin, sondern auch abdominal, thorakal und retroperitoneal auftreten
konnen (Kilicke et al. 2000; Ambacher T. et al. 2000). Allerdings ist die Sonographie in der Prak-
linik noch nicht flichendeckend verfiigbar und das notirztliche Personal auf die Verwendung
eines Sonographie-Gerits zur sicheren Detektion und Ausschluss von Pathologien in Thorax und
Abdomen noch nicht flichendeckend geschult (Gilbert et al. 2018). Die Durchfthrung ist unter-
sucherabhingig. Priklinisch ist der GBS, was die Lokalisation der Blutung betrifft, jedoch nicht

eindeutig und wirkt hier als limitierender Faktor.

Wichtig ist die priklinische Auswahl des Krankenhauses. Die Universititsmedizin Gottingen ge-
hért zu den zertifizierten tberregionalen Traumazentren der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU)®. Jihtlich werden rund 950 potentiell Schwerverletzte iiber den Schockraum
aufgenommen und durch das interdisziplinire und interprofessionelle Team versorgt. Zu den
Fachbereichen des Basis-Teams und des bedarfsgerecht erweiterten Schockraum-Teams zahlen
neben der Unfallchirurgie die Anidsthesiologie, die Radiologie, die Neuroradiologie, die Neurochi-
rurgie, die Allgemeinchirurgie und die Thorax-Herz-Gefd3-Chirurgie. Unabhingig von den Daten
aus der vorliegenden Studie, wird an der UMG ein aus Priklinik kommuniziertes ressourcen- und
bedarfsangepasstes Alarmierungssystem umgesetzt (Spering et al., 2018). Ziel ist es dabei dem in
der Priklinik erhobenen Status des Patienten anhand des GBS das Schockraum-Team mit addqua-
ter Kompetenz aufzustellen, um eine Untertriage zu vermeiden und gleichzeitig eine potentiell

ressourcenverschwendende Ubertriage moglichst gering zu halten.
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Die Kommunikation aus der Priklinik in das Zielkrankenhaus erlaubt eine schnelle Entscheidung
tber die potentielle Notwendigkeit zur operativen oder interventionell-radiologischen Gefil3ver-

sorgung.

Die notfallmaBligen radiologisch-interventionellen Mallnahmen stellen eine suffiziente Therapie-
option bei Verletzungen kleinerer Gefille dar. Bei Verletzung gréBlerer Gefil3e sollte ein offen-
chirurgisches Vorgehen gewihlt und eine zusitzliche unverzigliche Laparotomie durchgefiihrt
werden, da u. a. die Darmperforation eine hiufige Begleitverletzung ist (Siegmeth et al. 2000;
Ambacher T. et al. 2000). Es empfiehlt sich die Kompetenz und die Ressource fiir derartige Ein-

griffe vor der Anfahrt der Zielklinik abzufragen und den Bedarf entsprechend zu kommunizieren.

4.5.4 Die Limitation des Gottinger Becken-Scores

Limitierend zeigt sich die Anwendung des Gottinger Becken-Scores bei Storungen der Bewusst-
seinslage beispielsweise bei einem GCS < 8. Eine neurologische Evaluation ist in diesem Fall
nicht méglich und gibt demnach kein objektives Ergebnis. Trotz dessen sollte der GBS in diesem
Zusammenhang angewandt werden, denn ein neurologisches Defizit kann ein Indikator fur eine
Beckenverletzung sein, ist aber nicht zwingend beweisend, da umliegende Strukturen auch durch
andere Organsysteme wie beispielsweise bei Wirbelsdulenverletzungen beeintrichtigt sein kénnen.
Ebenso muss das Alter des Patienten als Zusatzkriterium kritisch betrachtet werden. Bei Patienten
> 80 Jahren kénnen auch osteoporotisch induzierte Beckenfrakturen zu periplevinen Blutungen

fihren, unabhingig vom Unfallmechanismus und -kinetik.

Weiterhin stellt sich die e-Fast-Sonographie im priklinischen Setting als noch nicht gentigend zur
Verfugung stehend dar und birgt bei nicht ausreichend geschultem Personal Anwendungsfehler.
Die Blutungsdetektierung im kleinen Becken stellt dementsprechend priklinisch eine weitere Her-

ausforderung dar.
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5 Zusammenfassung

Die Einfithrung dieses objektiven Messinstruments konnte dazu beitragen, die Notfallmedizin in
Deutschland weiter zu strukturieren und die Triagierung der Patienten zu optimieren. Kritisch
Kranke konnten zielsicher identifiziert werden. In einer prospektiven multizentrischen Analyse
sollte der Gottinger Becken-Score nachfolgend seine klinische Relevanz im praklinischen Setting
beweisen. Die frithzeitige Beurteilung des Schweregrades ist trotz Entwicklung verschiedener
Score-Systeme schwierig. Ziel sollte es sein, den pridiktiven Wert des Gottinger Becken-Scores
fir die Entwicklung posttraumatischer Komplikationen zu vergleichen. Von den untersuchten
Parametern scheint der GBS mit seiner Kombination aus anatomischen und physiologischen Pa-
rametern geeignet fiir die Vorhersage des Outcomes beim polytraumatisierten Patienten mit be-

gleitendem Beckentrauma.

Weiterhin sollte der Score auf traumaassoziierte Blutungen den Begleitverletzungen entsprechend
ausgeweitet werden, so dass man einen generellen Trauma-Blutungs-Score bei schweren Poly-
traumata entwickeln kénnte. Es sollte ein Score sein, der das Blutungsrisiko des Patienten ein-
schitzt. Ein Ziel ist es u. a. Patienten zu identifizieren, die dringend stabilisiert werden kénnen
(,,High-Risk-Patienten®). So kénnen schwere Blutungskomplikationen besser vorhergesagt und

therapiert werden.
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