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Bitte wie folgt zitieren:

Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.: Verletzungen des Beckenrings:
2. Auflage/ 1. Version 07.09.2022: Verfugbar unter hitps://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmel-
dung/1/1/187-039.html: Zugriff am [Datum einfligen].

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Tabelle 1: Empfehlungen auf einen Blick

Nr. Empfehlungstext
Klassifikation
1 Die Klassifikation von kindlichen Beckenfrakturen ist/soll abhangig von

der Skelettreife (Risser-Stadium) anzuwenden. Bei unvollstandiger Ske-
lettreife treten auch fur den Erwachsenen untypische Frakturformen auf.

2 Bei Kindern ab 14 Jahren kann die AO Klassifikation herangezogen wer-
den, da die Ossifikation des Beckenringes dann Uberwiegend abge-
schlossen ist.

Préklinisches Management

3 Praklinisch sollte das Becken klinisch untersucht werden, jegliche Sta-
bilitatstestung ist jedoch kritisch zu bewerten.
4 Bei Patientinnen und Patienten mit praklinischem Verdacht auf eine re-

levante Beckenverletzung sollte eine nicht invasive externe Beckensta-
bilisierung (z.B. Pelvic Binder) durchgeflihrt werden.

5 Bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf relevante Beckenver-
letzung sollte — wenn maoglich — das Transportziel ein regionales/ uber-
regionales TraumaZentrum sein.

Diagnostik

6 Eine digital rektale Untersuchung soll bei Beckenringverletzungen
durchgefuhrt werden, wenn gynakologische/urogenitale Begleitverlet-
zungen, ein peripelvines Hamatom oder Blutungen aus dem Anus be-

stehen.

7 Hochenergietraumata- Fir diese Verletzungen sollte die Diagnostik die
Beckenubersicht sowie das CT umfassen.

8 Fragilitatsfrakturen -Im Falle einer anterioren Beckenringfraktur soll als
nachste Bildgebung ein CT angemeldet werden.

9 Fragilitatsfrakturen -Bei fehlender anteriorer Beckenringfraktur sowie ex-

pliziter Symptomatik Uber dem hinteren Beckenring/tieflumbal sollte
ebenfalls ein CT des Beckens und der Lendenwirbelsaule primar durch-
gefuhrt werden.

10 Fragilitatsfrakturen -Die am ehesten therapiebestimmende Bildgebung
ist das CT des Beckens.
11 Kindliche Frakturen- Begleitverletzungen sind oft nicht auf pelvine Be-

gleitverletzungen begrenzt. SHT, Thorax und Abdominaltraumen sind
bei bis zu 30% der kindlichen Beckentraumata vorliegend.
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Die Mortalitat und Morbiditat bei Kindern mit Beckenverletzungen ist oft
bedingt durch die haufig vorliegenden Begleitverletzungen. Dement-
sprechend soll bei passender Anamnese und Unfallkinetik eine gro3zu-
gige Indikation zur Schnittbild-Diagnostik (CT/MRT) gestellt werden.

13

Bei dem klinischen Verdacht auf das Vorliegen einer Beckenverletzung
im Kindesalter aufgrund des Unfallmechanismus, den vorliegenden Be-
gleitverletzungen oder der klinischen Untersuchung sollte eine Schnitt-
bildgebung durchgefuhrt werden.

14

Fragilitatsfrakuren- Bei MR-morphologischem Nachweis einer Sakrum-
fraktur mit kompletter Abbildung des Sakrums in allen Ebenen soll zur
Komplettierung ein CT des Beckens durchgefuhrt werden, um zusatzli-
che Pathologien des Beckenrings auszuschlielen und die Instabilitat
vollstandig abzubilden.

15

Fragilitatsfrakuren - Bei klinisch auffalligem und CT morphologisch un-
auffalligem Befund kann ein MRT als erganzende Diagnostik durchge-
fuhrt werden.

Klinische Erstversorgung

16

Die Erstbehandlung bei hochenergetischen Unfallen mit Verdacht auf
Beckenfraktur sollte immer im Schockraum erfolgen.

17

Eine mechanische Stabilitatstestung sollte einmalig unter Kontrolle der
Vitalparameter und nur von einem erfahrenen Unfallchirurgen durchge-
fuhrt werden.

18

Bei hamodynamisch instabilen Patientinnen und Patienten mit klini-
schem Verdacht auf eine Beckenringverletzung soll im Schockraum zu-
nachst eine nicht invasive Stabilisierung (z.B. Pelvic Binder) bis zum ra-
diologischen Ausschluss einer Fraktur indiziert werden.

19

Bei hamodynamischer Instabilitat soll das Becken als Blutungsquelle
ausgeschlossen werden (clear the pelvis Algorithmus [51]).

20

Ein anliegender Beckengurt sollte nur unter Kontrolle der Vitalparameter
(Monitoring) abgenommen werden.

21

Sollte die Notfalldiagnostik (z.B. Rontgen, CT) mit angelegtem nicht in-
vasiven externen Beckenstabilisator (z.B. Pelvic binder) kein pathologi-
sches Ergebnis im Bereich des Beckenrings aufzeigen, soll die Ab-
nahme des Beckenstabilisators und eine erneute Untersuchung erfol-
gen, um eine okkulte Beckenverletzung auszuschliel3en (,clear the pel-
vis®).

22

Nach radiologischer Sicherung des Frakturtyps sollte bei hamodyna-
misch instabilen Patientinnen und Patienten umgehend die Stabilisie-
rung des vorderen/hinteren Beckenringes mit den geeigneten operati-
ven MalRnahmen (Beckenfixateur, Beckenzwinge, Pelvic packing, ggdf.
auch kombiniert) erfolgen.

23

Bei hamodynamisch instabilen Patientinnen und Patienten mit nachge-
wiesener pelviner Blutungsquelle sollen unmittelbare Malinhahmen zur
Blutstillung angestrebt werden.

Als Blutstillungsmalinahmen stehen in Abhangigkeit der Blutungsquelle
(arteriell/vends/spongids) der lokalen Logistik voranstehend nachfol-
gende MalRnahmen zur Verfugung: Pelvic packing, Angioembolisation,
chir. Blutstillung, REBOA.
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Die Prinzipien der Notfallstabilisierung beim instabilen Kind sollen wie
beim Erwachsenen durchgefuhrt werden (Schluss des Beckenrings
durch Kompression, Tamponade, Embolisation).

Indikationen zur definitiven Therapie

25

Kindliche Apophysenabrisse sollten konservativ behandelt werden,
wenn die Dislokation < 1,5cm betragt.

26

Folgende Frakturen der geriatrischen Patientinnen / des geriatrischen
Patienten sollten initial konservativ behandelt werden:
- Isolierte anteriore Verletzungen (FFP 1)
- Isolierte, nicht-dislozierte unilaterale Sakrumfrakturen (FFP lla)
- Kombinierte anteriore Ramus pubis Fraktur (uni-oder bilateral) +
unilaterale, nicht-dislozierte Sakrumfraktur (FFP llb, lic)

27

Fragilitatsfrakturen -Transalare Sakrumfrakturen sollten eher konserva-
tiv behandelt werden.

28

Fragilitatsfrakturen -Die Fortfiihrung eines konservativen Therapiever-
suches wird mal3geblich durch die Gehstrecke und Schmerzreduktion
beeinflusst.

29

Fragilitatsfrakturen -Spatestens nach 7 Tagen sollte Verbesserung von
Gehstrecke und Schmerzreduktion eingetreten sein, damit die konser-
vative Therapie fortgesetzt werden kann.

30

Kindliche Frakturen - Eine OP Indikation besteht bei offenen Frakturen,
beckenbedingter hamodynamischer Instabilitdt, Open Book Verletzun-
gen, C-Verletzungen, zur Vermeidung schwerwiegender Fehlstellungen
und zur Erleichterung der Mobilisation.

31

Grundsatzlich soll die Indikation zur OP bei Kindern altersgerecht und
im Rahmen der Gesamtkonstellation gestellt werden.

32

Ziel der Therapie bei kindlichen Beckenringfrakturen ist die Ermdgli-
chung einer frihzeitigen, schmerzarmen Mobilisation (mit Vollbelastung)
sowie die Stabilitat des Beckens.

33

Folgende Frakturen der geriatrischen Patientinnen / des geriatrischen
Patienten sollten initial operativ behandelt werden:
- Kombinierte anteriore Ramus pubis Fraktur (uni-oder bilateral) +
unilaterale, dislo-zierte Sakrum-/lliumfrakturen (FFP llla, 1lIb)
- kombinierte anteriore Ramus pubis Fraktur (uni-oder bilateral) +
bilaterale, dislo-zierte Sakrumfrakturen
- U-/H- Fraktur des Sakrum mit/ohne anteriore Ramus pubis Frak-
tur (uni-oder bilateral)

34

Die Indikationsstellung bei Insuffizienzfrakturen des Beckenrings sollte
nie ausschlieBlich anhand der Frakturmorphologie erfolgen, sondern im-
mer Patientinnen und Patientenspezifische Faktoren wie Begleiterkran-
kungen und ursprungliches Aktivitatsniveau mit einbeziehen. [55]

35

Bei Insuffizienzfrakturen sollten die hausliche Versorgung und das ur-
sprungliche Mo-bilitatsniveau berucksichtigt werden. Im Zweifel ist die
stationare Behandlung vorzu-ziehen, um eine langerfristige Immobilisa-
tion zu vermeiden und rechtzeitig die Not-wendigkeit einer operativen
Behandlung zu erkennen.
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Therapie nicht operativ

36 Bettruhe >24 Stunden sollte keine Option in der konservativen Therapie
von Beckenringfrakturen sein.

37 NSAR, Metamizol und Opioide sollten in die Schmerztherapie bei kon-
servativ behandelten Beckenringfrakturen gehoéren.

38 Bei der konservativen Therapie von Beckenringfrakturen sollte keine
Versorgung mittels Orthese erfolgen.

39 Metamizol, Paracetamol und Opioide sollten in die Schmerztherapie bei
konservativ behandelten geriatrischen Beckenringfrakturen gehoren.

40 Fragilitatsfrakturen -Die Bettruhe (< 7 Tage) sollte im konservativen The-
rapieversuch keine Anwendung finden.

41 Geriatrische Patientinnen und Patienten kénnen in der Mehrheit keine

Teilbelastung einhalten.

42 Geriatrisch konservativ behandelte Patientinnen und Patienten sollen
mit Hilfsmitteln (Rollator/Unterarmgehstitzen/Gehwagen) schmerzori-
entiert belastet werden.

43 Die osteologische Basismedikation sollte bei geriatrischer Beckenring-
fraktur im Krankenhausaufenthalt beginnen.
44 Teriparatid und seine rekombinanten Formen sollten als Therapie in der

konserva-tiven Therapie der Fragilitatsfrakturen des Beckens bertck-
sichtigt werden.

Therapie operativ

45 Die anatomische Reposition von Beckenringfrakturen der geriatirischen
Patientin und des geriatrischen Patienten sollte nicht Primarziel der ope-
rativen Versorgung sein.

46 Bei einer operativen Therapie von Fragilitatsfrakturen soll die perkutane
Versorgung vorgezogen werden.

47 Die Symphyse sollte bei operativer Stabilisierung einer Symphysen-
sprengung nicht ausgeraumt werden.

48 Bei dorsal und ventral instabilen Verletzungen erfordert eine Osteosyn-

these des hinteren Beckenrings meist zusatzlich eine ventrale Stabilisie-
rung, um grofRe Scherkrafte auf die dorsalen Implantate zu verhindern.
Die Indikation zur alleinigen dorsalen Stabilisierung des Beckens sollte
daher sehr kritisch Uberprift werden [60].

49 - Kreislaufrelevante Frakturen des Beckenrings sollen umgehend
stabilisiert werden.

- Instabile, aber nicht kreislaufrelevante Beckenringfrakturen sollen
zeitnah stabilisiert werden. Bis zur Operation ist eine Monitoruber-
wachung der Patientin / des Patienten sinnvoll. Es sollte beachtet
werden, dass eine Reposition von dislozierten Beckenfrakturen be-
reits nach 7-10 Tagen deutlich erschwert sein kann.

- Fragilitatsfrakturen des Beckenrings erlauben eine elektive Termi-
nierung des operativen Eingriffs. Um die Immobilisation der Patien-
tin / des Patienten so kurz wie maoglich zu halten, soll jedoch eine
Verzdgerung nach Indikationsstellung vermieden werden.
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Weiterbildung

50 Bei der konservativen Therapie von Beckenringfrakturen soll nach 6 Wo-
chen eine radiologische Verlaufskontrolle erfolgen.

51 Bei kindlichen Apohysenabrissen sollen anfangs sonographische/klini-
sche Kontrollen bis zu 6 Wochen nach Trauma erfolgen.

52 Zur rechtzeitigen Diagnostik von Wachstumsstérungen sollten padiatri-

sche Beckenverletzte regelmaflig nachkontrolliert werden. Als Intervall
sind 3-6 Monate nach Unfall empfehlenswert.

53 Das Follow-up bei Kindern sollte bis zum abgeschlossenen Skelett-
wachstum erfolgen. Die Intervalle sind hier abhangig von der Frakturlo-
kalisation (Beteiligung der Wachstumsfugen) zu wahlen.

Abkurzungsverzeichnis

Abklirzung Langform

(S) Krankenhauser mit Zulassung zum Schwerstverletzungsartenverfahren
3-D dreidimensional

a.e. am ehesten

Abb. Abbildung

AHCPR Agency of Health Care Policy Research

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen

APC Anterior Posterior Compression

ASA American Society of Anesthesiologists

ASS Acetylsalicylsaure

ATMIST Age, Time, Mechanism, Injury, Signs, Treatment; Merkhilfe fiir die Uber-
gabe von Traumapatienten in der Klinik

AUVA Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

AWMF Arbeitsgemeinschaft d. Wissenschaftl. Med. Fachgesellschaften e.V.
bds. beidseitig

BE Basenexzesses

BG Berufsgenossenschaft

BGA Blutgasanalyse

BMI Body-Mass-Index

bzw. beziehungsweise

ca. circa; ungefahr

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung

COVID 19  coronavirus disease 2019

CT Computertomographie

DAV Durchgangsarztverfahren

DGOU Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.
DGU Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.

DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

DOAK Direkte orale Antikoagulantien

eFAST extended focused assessment with sonography for trauma
EK Evidenzklassen

EK Erythrozytenkonzentrat

EKG Elektrokardiogramm
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etc.
FAST
FFP
FFP
ggf.
Hb
HHS
HIV
i.S.
ICD

inkl.
insb
ISG

kg

km/h
LKW

m

MRT
NSAR
0.g.

oP
PCR
PET-CT
pH
PKW
REBOA
S

et cetera; und so weiter

focused assessment with sonography for trauma
Fragility Fractures of the Pelvis

Fresh frozen Plasma

gegebenenfalls

Hamoglobin

Harris Hip Score

Human Immunodeficiency Virus

in Sachen/ im Sinne

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

inklusive

insbesondere

lliosakralgelenk

Kilogramm

Kilometer pro Stunde

Lastkraftwagen

Meter

Magnetresonanztomographie

Nicht steroidale Antirheumatika

oben genannt

Operation

polymerase chain reaction
Positronen-Emissions-Tomographie

pondus hydrogenii

Personenkraftwagen

resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta
siehe

SARS-CoV 2Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2

SAV
SF
SHT
SI
SIGN
SMFA
SOP
SUVA
TK
VAS
VAV
VS.
VTE
WHO
z.B.

Schwerstverletzungsartenverfahren

Short Form

Schadel-Hirn-Trauma

llio-Sacral

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Short Musculoskeletal Functional Assessment
Standard Operating Procedure
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
Thrombozytenkonzentrat

Visual Analogue Scale
Verletzungsartenverfahren

versus; gegen(ubergestellt)

vendsen Thromboembolie
Weltgesundheitsorganisation

zum Beispiel
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Unfallchirurgische Leitlinien fur Diagnostik und Therapie

ICD-10-Codes:

- S32.1 Fraktur des Os sacrum

- 832.2 Fraktur des Os coccygis

- S32.3 Fraktur des Os ilium

- S32.4 Fraktur des Acetabelums

- S832.5 Fraktur des Os pubis

- S32.7 Multiple Frakturen mit Beteiligung der Lendenwirbelsaule und des Beckens
- S$32.81 Fraktur Os ischium

- 833.2 Luxation des lliosakral- und des Sakro-Kozygeal-Gelenkes

- S33.4 Traumatische Symphysensprengung

- S33.6 Verstauchung und Zerrung des lliosakralgelenkes
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1. Allgemeines

Diese Leitlinie wurde neu erstellt und die Empfehlungen umfassen die fur Deutschland
verfligbaren Therapien nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft. Die Leitlinie bezieht
sich auf die Verletzungssituation am Becken aller Altersgruppen. Bei Verletzungen des
Beckenrings bei Kindern und Jugendlichen miissen aufgrund des Skelettwachstums spe-
Zielle Gesichtspunkte berlcksichtigt werden.

Wahrend Beckenfrakturen urspringlich typische Verletzungen des jungen, berufstatigen
und aktiven Menschen waren, hat der demographische Wandel in den letzten Jahrzehn-
ten dazu gefuhrt, dass sich die Altersstruktur der Patientinnen und Patienten mit Becken-
frakturen deutlich geandert hat. Neben den typischen, durch hochenergetische Unfalle
verursachten Frakturen treten heute sehr haufig auch bei alteren Menschen Beckenfrak-
turen auf, die durch Osteoporose begunstigt und durch ein inadaquates Trauma verur-
sacht werden. Sowohl im Hinblick auf die Anamnese, die Diagnostik und die Behandlung
sowie die Nachbehandlung von Beckenfrakturen muss heute also zwischen den hoch-
energetischen Verletzungen und den niedrigenergetischen Fragilitatsfrakturen unter-
schieden werden.

Beckenverletzungen fuhren zu einer ossaren und/oder ligamentaren Unterbrechung des
Beckenrings und kdnnen eine mechanische Instabilitat bedingen.

Bei gleichzeitig bestehendem peripelvinen Weichteil- oder Organschaden liegt ein Be-
ckenkomplextrauma vor. Zudem kann eine Beckenverletzung durch vendse, arterielle
und spongiodse Blutungen zur Kreislaufkompromittierung i.S. einer hdamodynamischen In-
stabilitat und hamorrhagischem Schock fuhren.

Fragilitatsfrakturen des Beckens sind Beckenring-/ Sakrumfrakturen, welche atrauma-
tisch oder nach Niedrigenergietraumata entstehen. Die gesicherte Diagnose der Oste-

oporose (z.B. mittels Knochendichtemessung) ist dabei kein zwingendes Kriterium.

1.1 Atiologie und Epidemiologie

a) Hochenergetische Unfalle

e Krafteinwirkung in
Anteriorer-posteriorer Richtung
Laterale Richtung

Scherverletzung (,vertical shear®, vertikale Instabilitat)

14



DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings

Typische Unfallursachen:

- Verkehrsunfalle

- Stirze aus grolRer Héhe

- Stlurze im hauslichen Bereich mit entsprechender Krafteinwirkung

- Sportverletzungen
ca. 3% aller Verletzungen des Skelettsystems weisen eine Verletzung des Beckens
auf [1, 2, 4, 5]. Inzidenz 59,8/100.000 [3]
Bei Hochrasanztraumen erleiden 13-17% der Patientinnen und Patienten eine Becken-
verletzung [6, 7], unter den Schwerverletzten weisen bis zu 25% eine Beckenringver-
letzung auf [4, 5]
Es gibt 2 Altersgipfel zwischen dem 20.-30. Lebensjahr und um das 70. Lebensjahr
Die Mortalitat aller Beckenverletzungen liegt zwischen 10% und 16% [7]
Inzidenz Beckenverletzung bei Polytrauma (ISS = 16) laut TraumaRegister DGU® 15%
Bei 2% aller Beckenverletzungen liegt eine hdmodynamische Blutung vor, mit einer
Mortalitat von bis zu 65% [8 - 10]
Das Blutungsrisiko ist abhangig des Verletzungsmechanismus, angelehnt an die
Young and Burgess Klassifikation lasst sich folgende Blutungsrisiko festhalten: Late-
rale Kompressionsfraktur < Anterior-Posteriore Kompressionsverletzung < Vertikale

Scherverletzung [11]

b) Niedrigenergetische Unfalle und Insuffizienzfrakturen

Krafteinwirkung in
- Anteriorer-posteriorer Richtung
- Laterale Richtung (haufigster Typ)

- Scherverletzung (,verical shear, vertikale Instabilitat)

Typische Unfallursachen:
- Sturze im hauslichen Bereich, Bagatelltrauma

- Haufig schleichender Beginn ohne erinnerliches Trauma

Disponierende Erkrankungen:
- Osteoporose

- Lokale Bestrahlung im Bereich Becken (21-34% Insuffizienzfrakturen)

15



DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings

- Knochenstoffwechselstorungen (M. Paget, rheumatoide Arthitis, Hyperparathy-

reoidismus, langfristige Steroideinnahme [12-15])

¢ In Deutschland betragt die Inzidenz bei Patientinnen und Patienten Uber 60 Jahre 22,4
auf 10.000 Einwohner [16]

e Der Anteil der alteren Patientinnen und Patienten hat in den letzten Jahren erheblich
zugenommen [17], insgesamt steigende Inzidenz von Beckenringfrakturen vor dem

Hintergrund der demographischen Entwicklung [3].

1.2 Pravention
a) Hochenergetische Unfalle

¢ Allgemeine MalRnahmen zur Unfallpravention
e Adaquates Verhalten im Strallenverkehr, beim Sport und bei der Arbeit
e Beachtung der relevanten Sicherheitsvorschriften

b) Niedrigenergetische Unfalle und Insuffizienzfrakturen

e Behandlung von Allgemeinerkrankungen z.B. Osteoporose

e Sturzprophylaxe bei alten Menschen

1.3 Lokalisation

Os ilium

Os ischii

Os pubis

Os sacrum

1.4 Typische Begleitverletzungen

a) Hochenergetische Unfalle

Es sollte grundsatzlich zwischen dem nicht komplexen und dem komplexen Becken-
trauma unterschieden werden. Letzteres ist durch einen signifikanten peripelvinen Weich-
teilschaden und/oder Verletzungen der neurovaskularen Strukturen und/oder pelvinen
Organe gekennzeichnet. Wahrend die nicht komplexe, mechanisch instabile Beckenver-
letzung einzig einer mechanischen Stabilisierung bedarf, missen die peripelvinen Weich-
teil-, intrapelvinen Organ- und neurovaskularen Verletzungen beim Komplextrauma in

den Algorithmus der Notfallversorgung mit einbezogen werden. [4, 6 — 8]
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e Blasen- und Harnréhrenverletzungenverletzungen (Beteiligung bei komplexen Be-
ckenfrakturen ca. 15-25%) [18]
¢ Isolierte Urethraverletzungen (2-7%) [18-20]

e Verletzungen des Darms

e Perianale Verletzungen

e Weichteilverletzungen (Decollement, offene Beckenfraktur, Morell-Lavallée Lasion)
e Verletzung von Gefallen, insb. des vendsen Plexus sacralis

¢ Nerven- und Plexusverletzungen

b) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen

e Begleitverletzungen nur in seltenen Fallen
e Gelegentlich relevante Blutungen durch Verletzung der Corona mortis oder anderen

arteriellen Gefallen und iatrogene Koagulopathie (Antikoagulantien)

1.5 Klassifikation
Aufgrund der oben genannten unterschiedlichen Entitaten der Verletzungen gibt es ver-
schiedene Klassifikationen fur die Beurteilung von Beckenverletzungen. Auch die Frak-

turen im Sakrum kénnen noch einmal eigenstandig unterteilt werden.
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a) Hochenergetische Unfalle

1.5.1 AO Klassifikation
61B

Type: Pelvis, pelvic ring, incomplete disruption of posterior arch 61B

Group: Pelvis, pelvic ring, incomplete disruption of posterior arch, no rotational instability 6181

Subgroups:
Lateral compression fracture (LC1) Open book fracture (APC1)
61B1.1* 61B1.2

s

*Qualifications:

Ipsilateral or unilateral pubic ramus fracture
Bilateral pubic rami fracture

Contralateral pubic ramus fracture
Parasymphyseal fracture

Tilt fracture

Locked symphysis

00 ~h M N oW

Group: Pelvis, pelvic ring, incomplete disruption of posterior arch, rotationally unstable, unilateral posterior injury 6182

Subgroups:

Lateral cl:)mpression fracture of the Lateral compression fracture of the Open book or external rotation instability
sacrum with internal rotation instability ilium (crescent) with internal rotation (APC2)

(LC1) instability (LC2) 61B2.3*

61B2.1* 61B2.2*

*Qualifications: d Symphysis disruption

a Ipsilateral or unilateral pubic ramus frac-

tures e Parasymphyseal fracture
b Bilateral pubic rami fractures f Tilt fracture

c Contralateral pubic ramus fractures g Locked symphysis

18



DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings D‘ iCl)J

Group: Pelvis, pelvic ring, incomplete disruption of posterior arch, rotationally unstable, bilateral posterior injury 61B3

Subgroups:

Internal rotationally unstable on one Bilateral lateral compression sacral Open book or external rotation
side and external rotationally unstable fracture instability (bilateral APC2)

on the contralateral side (LC3) 61B3.2*¥ 61B3.3*

61B3.1*

. J
*Qualifications:
a lIpsilateral or unilateral pubic ramus fractures e Parasymphyseal fracture
b Bilateral pubic rami fractures t Tilt fracture
d Symphysis disruption g Locked symphysis
61C
Type: Pelvis, pelvic ring, complete disruption of posterior arch 61C
Group: Pelvis, pelvic ring, complete disruption of posterior arch, unilateral posterior injury (APC3, vertical shear) 61C1
Subgroups:
With iliac fracture Through the sacroiliac joint With a sacral fracture
61C1.1* 61C1.2*% 61C1.3*
J

*Qualifications:
a |Ipsilateral or unilateral pubic ramus fracture e Parasymphyseal fracture

b Bilateral pubic rami fracture f Tilt fracture
¢ Contralateral pubic ramus fracture g Locked symphysis
d Symphysis disruption j Sacroliac joint fracture dislocation
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Group: Pelvis, pelvic ring, complete disruption of posterior arch, bilateral posterior injury, one hemipelvis injury complete disruption,
contralateral hemipelvis injury incomplete disruption (LC3) 61C2

Subgroups:
Complete disruption through ilium Complete disruption through sacroiliac joint Through the sacrum
61C2.1* 61C2.2* 61C2.3*

*Qualifications:
a Ipsilateral or unilateral pubic ramus fracture g Locked symphysis

b Bilateral pubic rami fracture k Contralateral posterior lateral compression lesion: sacrum

¢ Contralateral pubic ramus fracture | Contralateral posterior lateral compression lesion: ilium (crescent)
d Symphysis disruption m Contralateral posterior external rotation lesion: sacroiliac joint

e Parasymphyseal fraciure n Contralateral posterior external rotation lesion: fracture dislocation
f Tilt fracture

Group: Pelvis, pelvic ring, complete disruption of posterior arch, bilateral posterior injury, both sides complete disruption
(APC3, vertical shear) 61C3

Subgroups:
Extrasacral on both sides Sacral one side, extra sacral other side Sacral both sides
61C3.1* 61C3.2* 61C3.3*

*Qualifications:
a Ipsilateral or unilateral pubic ramus fracture  f Tilt fracture

b Bilateral pubic rami fracture g Locked symphysis
¢ Contralateral pubic ramus fracture h lliac wing fracture
d Symphysis disruption j Sacroiliac joint disruption

e Parasymphyseal fracture

Qualifications are optional and applied to the fracture code where the asterisk is located as a lower-case letter within rounded brackets. More than one
quadlification can be applied for a given fracture dlassification, separated by a comma. For a more detailed explanation, see the compendium introduction.

Abb. 1 AO-Klassifikation [AO-Surgery Reference]
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1.5.2 Kilassifikation nach Tile
Die im deutschen Sprachraum am haufigsten verwendete Klassifikation [21, 22]

Tile A

Ad A2 A3

Avulsion injury Stable Transverse fractures of
Mot involving the ring Minimal displacement SACIUM OF COCOYX

Tile B

B1 B2 B3
Unilateral Lateral compression injury Bilaterally rotational instability
Internal rotation instability

Tile C

Unilateral Bilateral Bilaterally vertically unstable
One side rotationally unstable
One side vertically unstable

Abb. 2: Klassifikation nach Tile [21, 22]

Typ A Verletzungen

Rotations- und vertikal stabil bei intaktem sakroiliakalem Komplex

e A1: Avulsionfrakturen
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e A2: Stabile Frakturen der Darmbeinschaufel oder minimal versetzte vordere Becken-
ringfrakturen
e A3: Quer Sakral- oder Steil3beinfrakturen

Typ B Verletzungen

Rotationsinstabil und vertikal stabil aufgrund einer teilweisen Zerstérung des hinteren

Sacroiliacalkomplexes
e B1:"Open Book" Verletzungen mit Sprengung der Symphyse
e B2: Seitliche Kompressionsverletzungen

e Ba3: Bilaterale Rotationsinstabilitat

Typ C Verletzungen

Rotationsinstabil und vertikal instabil. Hier besteht eine vollstandige Zerstorung des hin-

teren Sakroiliakomplexes. Diese instabilen Frakturen werden meistens durch hochener-

getische Traumata verursacht. Die weitere Unterteilung besteht in:

e C1: einseitige Verletzung

o (C2: beidseitige Verletzungen, eine Seite rotationsinstabil und die kontralaterale Seite
vertikal instabil

e C3: beidseitige Verletzung, beide Seiten vertikal instabil
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1.5.3 Kilassifikation nach Young und Burgess
Im angloamerikanischen Sprachraum weit verbreitet und orientiert am Unfallmechanis-
mus [23, 24]

Anterior Posterior Compression (APC)

Abb. 3: Klassifikation nach Young und Burgess [23, 24]

- anteriore-posteriore Kompression
- Seitliche Kompression
- Vertikale Scherung
- Kombination aus den Verletzungsmustern.
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b) Sakrumfrakturen

1.5.4 Klassifikation nach Roy-Camille
Querfrakturen des Sakrums kdnnen nach Roy-Camille klassifiziert werden [25].

Typ 1: Leichte Flexion von S1, sodass das Sakrum hinten aufklappt.

Typ 2: Ebenfalls eine Flexionsfraktur, bei der das kraniale Fragment nach dorsal weg-
kippt.

Typ 3: Extensionsfraktur, bei der das kraniale Segment Uber ventral vor den kaudalen
Anteil disloziert.

Typ 4: Trimmerfraktur von S1

Abb. 4: Klassifikation nach Roy-Camille [25]

24



DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings D‘ iCl)J

1.5.5 Klassifikation nach Denis [26]

Typ I: Transalare Sakrumlangsfraktur lateral der Foramina durch die Massa lateralis.
Typ II: Transforaminale Sakrumfraktur

Typ llI: Die Fraktur verlauft zentral durch das Os Sakrum.

Abb. 6: Klassifikation nach Denis [26]
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1.5.6 Klassifikation der Frakturformen in der Frontalebene nach Lehmann [27]

In der Frontalebene konnen Sakrumfrakturen unterschiedlich auftreten.

Folgende Frakturtypen kénnen unterschieden werden:
- U-Typ
- Double Il Typ
- Y-Typ
- H-Typ
- T-Typ

Y-Typ

T-Typ

Abb. 7: Frakturformen in der Frontalebene des Sakrums [27]

1.5.7 Klassifikation der Sakrumfrakturen nach Pohlemann

Auf der als Basis von Denis erarbeiteten Klassifikation (Abb. 6) hat Pohlemann eine Er-
weiterung gebracht. Dabei unterscheidet er knocherne Bandausrisse, transalare Fraktur-
formen, transforaminale Frakturformen, zentrale Frakturformen und in Gruppe 4 als
schwerwiegendste Verletzung eine bilaterale Frakturform. Damit lassen sich die Fraktu-
ren etwas genauer bezeichnen und erleichtern die Kommunikation mit anderen Arbeits-

gruppen [28, 29].
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Empfehlung 1 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Die Klassifikation von kindlichen Beckenfrakturen ist abhangig von der Skelettreife (Ris-
ser-Stadium) anzuwenden. Bei unvollstandiger Skelettreife treten auch fur den Erwach-

senen untypische Frakturformen auf.

Konsensstarke: 98,1% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 2 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Bei Kindern ab 14 Jahren kann die AO Klassifikation herangezogen werden, da die

Ossifikation des Beckenringes dann Uberwiegend abgeschlossen ist.

Konsensstarke: 88,7% Zustimmung; Konsens

c) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen

1.5.8 FFP-Klassifikation nach Hofmann und Rommens 2015 [30]
Fragilitatsfrakturen des Beckens sind Beckenring-/ Sakrumfrakturen, welche atrauma-
tisch oder nach Niedrigenergietraumata entstehen. Die gesicherte Diagnose der Osteo-

porose (z.B. mittels Knochendichtemessung) ist dabei kein zwingendes Kriterium.

Abhangig von der Lokalisation und dem Grad der Instabilitat werden in der FFP (Fragility
Fractures of the Pelvis) Klassifikation 4 Haupttypen und 11 Subtypen unterschieden [30].

FFP Typ I: Isolierte anteriore Beckenringfrakturen ohne Beteiligung der posterioren
Strukturen
Typ la:  unilateral

Typ Ib:.  Frakturen bilateral

FFP Typ lI: Nichtdislozierte Frakturen des hinteren Beckenringes

Typ lla: isoliert dorsale Verletzung

Typ lIb:  Kompressionsfraktur der vorderen Massa lateralis des Sakrums mit einer
Instabilitat des vorderen Beckenringes

Typ llc:  unverschobene, aber vollstandige Sakrumfraktur, Illiumfraktur oder
iliosakrale Verletzung mit begleitender Instabilitdt des vorderen Beckenrin-

ges.
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FFP Typ lll: Dislozierte unilaterale hintere Beckenringverletzung mit/ohne gleichzeitiger
Instabilitat des vorderen Beckenringes

Typ llla:  verschobene lliumfraktur

Typ lllb:  verschobene unilaterale iliosakrale Ruptur

Typ lllc  verschobene unilaterale Sakrumfraktur

FFP Typ IV: Bilaterale verschobene hintere Beckenringverletzungen mit/ohne gleichzei-
tiger Instabilitat des vorderen Beckenringes
Typ IVa: bilaterale lliumfrakturen oder bilaterale iliosakrale Rupturen
Typ-IVb: spinopelvine Sprengungen mit einhergehenden bilateralen vertikalen Lasio-
nen der Massa lateralis des Sakrums und einer gleichzeitigen horizontalen
Komponente, die die beiden vertikalen Lasionen verbindet (U- oder H-Frak-
tur des Sakrums)
Typ IVc:  Kombination verschiedener dislozierter Instabilitdten des hinteren Becken-

ringes

2. Praklinisches Management

a) Hochenergetische Unfalle

2.1 Analyse des Unfallhergangs
¢ Richtung und Mal} der einwirkenden Krafte
¢ Weichteilrelevante Unfall- / Verletzungsmechanismen (z.B. Zerquetschung, Ablede-

rungen durch direkten Aufprall)

2.2 NotfallmaBRnahmen und Transport

NotfallmafRnahmen und Immobilisation des Beckens

- Erkennen einer vorliegenden Beckenverletzung.
- Immobilisation auf Vakuummatratze zur Immobilisation des Stammskeletts (ein Ef-
fekt auf die Beckenstabilisierung gibt es nicht)

- Steriles Abdecken von offenen Verletzungen

28



DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings D‘ iCl)J

Empfehlung 3 “Neu, Stand 2022 |
Praklinisch sollte das Becken klinisch untersucht werden, jegliche Stabilitatstestung ist

jedoch kritisch zu bewerten.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 4 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Bei Patientinnen und Patienten mit praklinischem Verdacht auf eine relevante Becken-
verletzung sollte eine nicht invasive externe Beckenstabilisierung (z.B. Pelvic Binder)

durchgeflihrt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Monitoring:
e Blutdruck und EKG

e Pulsoxymetrie
e Periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat
o Bei Verfugbarkeit: eFAST Untersuchung ggf. freie Flussigkeit im kleinen Becken

Einsatztaktik und Transportziel:

e Bei hamodyamisch instabilen Beckenverletzungen handelt es sich um zeitkritische

Einsatze aufgrund mutmalilicher innerer Blutungen

Bei Mehrfachverletzten: entsprechend S3-Leitlinie Polytrauma/ Schwerverletztenbe-

handlung in ein Traumazentrum

BG: VAV flr gegebene oder abzuklarende operative Versorgung (9.3 (V)). SAV bei s
Beckenkomplextrauma oder operativer Versorgung des hinteren Beckenrings (9.3
(S))-

Bei Kindern: Geeignetes Zentrum

Empfehlung 5 ‘ Neu, Stand 2022

Bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf relevante Beckenverletzung sollte —

wenn moglich — das Transportziel ein regionales/ Uberregionales TraumaZentrum sein.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens
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2.3 Dokumentation (praklinisch und klinisch)

Unfallhergang

Klinischer Untersuchungsbefund und dessen Dynamik

Vitalparameter Entwicklung/Veranderungen

Nach Mdglichkeit Fotodokumentation bei offenen Verletzungen

Unfall im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV, AUVA SUVA)

b) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen

e Lagerung zum Transport angepasst an Symptomatik, a.e. liegend
¢ Monitoring angepasst an die Situation (nur selten akute Dynamik, Basismonitoring
von Blutdruck, EKG und Pulsoxymetrie in der Regel ausreichend)

e Analgesie

3. Anamnese

a) Hochenergetische Unfalle

3.1. Analyse Verletzungsmechanismus

Anamnestische Risikofaktoren fir Verletzungen des Beckens:

Hochenergietrauma (insbes. in 2.-3. Lebensdekade) wie

- Verkehrsunfall mit > 80 km/h Aufprallgeschwindigkeit, Uberschlag, Herausschleu-
dern aus dem PKW, Zweiradunfall oder Kollision mit Bus, LKW etc.

- Sturz aus uber 3 m Héhe

- Uberrolltrauma

- Direkter Sturz auf das Becken

Folgende Kriterien sollten erfasst und dokumentiert werden (Eigen-, Fremdanamnese,

Bericht durch Ubergabe)

Gurtprellmarken

Druck- und Bewegungsschmerz im vorderen und/oder hinteren Beckenring
Hamodynamische Instabilitat bei nicht auszuschlieliendem Beckentrauma (mit peripel-
vinen Gefaldverletzungen) [31 - 33]

Neurologisches Defizit in der unteren Extremitat ohne offensichtliche Verletzung der-

selbigen
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Minderperfusion der unteren Extremitat ohne offensichtliche Verletzung der Gefalde an
der Extremitat

Gespanntes Abdomen nach Trauma

3.2 Gesetzliche Unfallversicherung

In Deutschland muss bei allen Arbeitsunfallen, bei Unfallen auf dem Weg von und zur
Arbeit, bei Unfallen in Zusammenhang mit Studium, Schule und Kindergarten sowie
allen anderen gesetzlich versicherten Tatigkeiten - einschlieBlich aller ihrer Folgen -
eine Unfallmeldung durch den Arbeitgeber erfolgen, wenn der Unfall eine Arbeitsunfa-
higkeit von mehr als drei Kalendertagen oder den Tod zur Folge hat.

In Osterreich muss diese Meldung in jedem Fall erfolgen.

Die Patientinnen und Patienten mussen in Deutschland einer/einem zum Durchgangs-

arztverfahren zugelassenen Arztin/Arzt vorgestellt werden. Diese/Dieser entscheidet

uber die Einleitung eines bg-lichen Heilverfahrens.

Die weitere Behandlung muss zum friihestmdglichen Zeitpunkt in einer von der DGUV

zugelassenen Einrichtung erfolgen, abgestuft nach DAV, VAV und SAV.

Bei allen spateren Unfallfolgen und Folgeerkrankungen muss das bg-liche Heilverfah-

ren wieder aufgenommen werden.

Nach dem Verletzungsartenverzeichnis der DGUV (Stand 1.7.2022) sind folgende Ver-

letzungen des Beckenrings in fir VAV oder SAV zugelassenen Kliniken zu behandeln:

- 9.3 VAV: Beckenringbriche mit Fehlstellung oder Instabilitat bei gegebener oder

abzuklarender Operationsnotwendigkeit.

- 9.3 SAV: Beckenringbrlche bei hoher Instabilitat (insbesondere Typ B3 und C der
AO-Klassifikation) bei Rekonstruktionsnotwendigkeit des hinteren Beckenrings,
Gefaldverletzung, Nervenverletzung, Organverletzung, hochgradiger Weichteilver-
letzung.

- 10.1-4 SAV: Mehrfachverletzungen

- 11.1-5 SAV: Komplikationen, hier sollte entsprechend auch die Planung der Ziel-

klinik bedacht werden.

31



DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings

b) Allgemein

3.3 Vorerkrankungen und Verletzungen
3.3.1 Lokal

Frakturen des Beckenrings

Arthrose an Huft- oder Kniegelenk
Huftgelenkverletzungen, -erkrankungen
Wirbelsaulenverletzungen

Infektionen an Knochen und Gelenken

Lokale Hauterkrankungen

Vorbestehende Beinlangendifferenz oder Achsfehlstellung
Wirbelsaulen- und Beckenpathologien

Maligne Erkrankungen, Metastasen

Neurologische Erkrankungen

3.3.2 Allgemein

Allgemeine Erkrankungen und Knochenerkrankungen (System- und neurologische Er-
krankungen / Osteoporose)

Multiple Sklerose (deutlich erhdhtes Frakturrisiko)
Thrombose, Embolie, postthrombotisches Syndrom
Gerinnungsstoérung

Arterielle Verschlusskrankheit

Diabetes mellitus

Hepatitis B/C, HIV

Beinddeme verschiedener Atiologien

Hauterkrankungen

Allergien, speziell Medikamenten- und Metallallergien
Maligne Erkrankungen

Multiresistente Keime

Tetanus Impfstatus

COVID-19 Erkrankung, PCR Nachweis von SARS-CoV-2

3.4 Wichtige Begleitumstande

Abklarung der funktionellen und sozialen Situation vor dem Unfall
Unfallort, Auffindungsort
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Unfallzeitpunkt und Zeitraum bis Klinikaufnahme

Bisherige Versorgung der Verletzungen

Alkohol-, Nikotinabusus

Drogen

Gerinnungshemmende Medikamenteneinnahme (ASS, Cumarine, orale Antikoagulan-
tien)

Medikamenteneinnahme, die das Operations- und Narkoserisiko erhdhen (Metformin,
orale Antidiabetika, Kortison, Antihistaminika, Antihypertonika)

Funktioneller Status vor Unfall

Soziales Umfeld

Berufsanamnese

3.5 Symptome

Schmerz

Steh- und Gehunfahigkeit

Gespanntes Abdomen

Gefuhlsstorungen (Reithosenanasthesie)
Funktionsausfalle

Inkontinenz

Hamaturie

Blutung

Hamatom

Periphere Durchblutungsstorung

Schwellung

c) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen

3.6 Analyse

Osteoporose, Bestrahlung, Knochenstoffwechselstorung, langfristige Steroidein-
nahme

Vorherige Frakturen

Hinweis auf schleichenden Beginn mit langsamer Verschlechterung der Mobiltat?

Ausldsendes Ereignis (Bagatelltrauma) erinnerlich?
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3.7Begleitumstande

Nebenerkrankungen

Kognitiver Zustand mit besonderer Bertcksichtigung der Compliance

Mal an Selbststandigkeit vor der Fraktur (z.B. Versorgung mit Pflegedienst)
Mobilisation vor Schmerzbeginn/Trauma

Bestehende Osteoporosemedikation/ letzte Knochendichtemessung
Allgemeine Medikation

Schmerzmedikation mit Dynamik

4. Diagnostik

Grundlage der Diagnostik ist die Analyse des Unfallhergangs, die klinische Symptomatik

und die klinische Untersuchung.

4.1 Notwendige Untersuchungen

Klinische Untersuchung

Blutverlust, Kreislauf, Schock

- Blutdruck

- Puls

- BGA (BE, Laktat, pH)

- Labor (Hb, Gerinnung)

Stabilitatstestung durch Kompression der Darmbeinschaufeln durch erfahrenen Unfall-

chirurgen, Mehrfachuntersuchungen sind zu vermeiden [34-38]

Durchbewegen der Huftgelenke

Arterielle und venése Durchblutung

Periphere Motorik

Periphere Sensibilitat

Neurologie mit Zeitpunkt des Beginns und Progredienz:

- Kribbelparasthesien

- Paresen

- Erfassung aller sensiblen und motorischen neurologischen Ausfallserscheinungen
einschlieRlich einer moglichen sakralen Aussparung

- Blasen- und Mastdarmfunktion
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Einschatzung und Klassifizierung des Weichteilschadens mit Dokumentation von Ha-

matom / Wunden / Scharfung / Kontusionszone / Blasen / Fremdkdorper

Erfassung der Begleitverletzungen

Vorbestehende Erkrankungen und Verletzungsfolgen

Digital rektale Untersuchung

Empfehlung 6 ‘ Neu, Stand 2022

Eine digital rektale Untersuchung soll bei Beckenringverletzungen durchgefuhrt wer-

den, wenn gynakologische/urogenitale Begleitverletzungen, ein peripelvines Hamatom

oder Blutungen aus dem Anus bestehen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Bildgebende Untersuchung

e FAST-Sonographie

e Monoverletzung: Beckenubersicht mit erganzenden Spezialaufnahmen (Inlet/Outlet
oder Ala/Obturator)

Mehrfachverletzung: Sonographie plus Ganzkérper CT mit Kontrastmittel als Trauma-

Scan
CT Becken bei geriatrischen Frakturen [39, 40]

Hochenergietraumata
Empfehlung 7 ‘ Neu, Stand 2022 ‘

Fir diese Verletzungen sollte die Diagnostik die Beckenubersicht sowie das CT umfas-

sen.

Konsensstarke: =282,5 % Zustimmung; Konsens

Fraqilitatsfrakturen
Empfehlung 8 ‘ Neu, Stand 2022 ‘

Im Falle einer anterioren Beckenringfraktur soll als nachste Bildgebung ein CT ange-

meldet werden.

Konsensstarke: 95,2% Zustimmung, starker Konsens
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Empfehlung 9 ‘ Neu, Stand 2022
Bei fehlender anteriorer Beckenringfraktur sowie expliziter Symptomatik tber dem hin-
teren Beckenring/tieflumbal sollte ebenfalls ein CT des Beckens und der Lendenwirbel-

saule primar durchgefihrt werden.

Konsensstarke: 78,6% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 10 ‘ Neu, Stand 2022

Die am ehesten therapiebestimmende Bildgebung ist das CT des Beckens.

Konsensstarke: 81% Zustimmung, Konsens

Kindlichen Frakturen
Empfehlung 11 ‘ Neu, Stand 2022

Begleitverletzungen sind oft nicht auf pelvine Begleitverletzungen begrenzt. SHT, Tho-

rax und Abdominaltraumen sind bei bis zu 30% der kindlichen Beckentraumata vorlie-

gend.

Konsensstarke: 98,1% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 12 ‘ Neu, Stand 2022

Die Mortalitat und Morbiditat bei Kindern mit Beckenverletzungen ist oft bedingt durch

die haufig vorliegenden Begleitverletzungen. Dementsprechend soll bei passender
Anamnese und Unfallkinetik eine groRzlgige Indikation zur Schnittbild-Diagnostik
(CT/MRT) gestellt werden.

Konsensstarke: 94,3% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 13 ‘ Neu, Stand 2022

Bei dem klinischen Verdacht auf das Vorliegen einer Beckenverletzung im Kindesalter

aufgrund des Unfallmechanismus, den vorliegenden Begleitverletzungen oder der kili-

nischen Untersuchung sollte eine Schnittbildgebung durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: moderat

Konsensstarke: 88,7% Zustimmung; Konsens

36



DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings D‘ iCl)J

4.2 Fakultative Diagnostik
e Beckenulbersicht bei Polytrauma
¢ Inlet-/Outlet- oder Schragaufnahmen nach Judet

e Sonographie

CT bei Monoverletzung (Ausnahme geriatrische Frakturen)

CT-Angiographie, Angiographie (stets beim Polytrauma und Fragilitatsfrakturen + An-

tikoagulation sowie beim Nachweis eines intrapelvinen Hamatoms)

Retrograde Blasenflillung (alternativ Spatphase CT)
3-D-Rekonstruktion

MRT bei Verdacht auf ligamentare Verletzungen, unauffalligem CT-insbesondere bei

geriatrischen Patientinnen und Patienten (okkulte Frakturen)

Fragilitatsfrakuren- Bei MR-morphologischem Nachweis einer Sakrumfraktur mit kom-
pletter Abbildung des Sakrums in allen Ebenen soll zur Komplettierung ein CT des Be-
ckens durchgefuhrt werden, um zusatzliche Pathologien des Beckenrings auszuschlie-

Ren und die Instabilitat vollstdndig abzubilden.

Konsensstarke: 90,5% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 15 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Fragilitatsfrakuren - Bei klinisch auffalligem und CT morphologisch unauffalligem Be-

fund kann ein MRT als erganzende Diagnostik durchgefuhrt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

4.3 Ausnahmsweise
e Szintigraphie (Insuffizienzfraktur) und Kontraindikation MRT
e Dual-Energy CT / PET-CT bei Insuffizienzfrakturen

4.4Diagnostische Schwierigkeiten

e Unterscheidung zwischen A — B — C Verletzung

e Einschatzung einer intra-/retroperitonealen Blutung

e Erkennen einer Durchblutungsstorung der unteren Extremitat

¢ Interpretation von Weichteilverletzungen
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e Erkennen einer Harnréhren- oder Blasenverletzung
e Erkennen einer Mastdarmverletzung

e Erkennen perianaler und -vaginaler Verletzungen

e Reithosenanasthesie

e Erkennen einer Insuffizienzfraktur

e Erkennen des Fortschreitens einer Fragilitatsfraktur

e Erkennen von Begleitverletzungen

4.5Differenzialdiagnose
e Acetabulumfraktur

o Wirbelsaulenfraktur

e Schenkelhalsfraktur

e Adduktorenruptur

¢ Muskelabrisse

5. Klinische Erstversorgung

a) Hochenergetische Unfalle

5.1 Allgemeine MaRnahmen
e Voranmeldung durch Rettungsdienst als Voralarm Uber Schockraum
— Anamnese: ATMIST, Unfallmechanismus und -zeitpunkt, Begleiterkrankungen, Al-
lergien, Medikation
e Vorgehen nach ATLS® oder ETC und AWMF-Leitlinie Polytrauma/ Schwerverletzten-
Behandlung
— Primary Survey mit Uberpriifung der Beckenstabilitat (siehe Empfehlung 6)

= Erfassen und Behandeln der Begleitverletzungen

Analgesie

— Kreislaufmonitoring und Volumensubstitution

= Vitalwerte: Herzfrequenz, Blutdruck

= Blutgasanalyse (BGA)

= Kristalloide L6sungen ggf. Blutprodukte (EK, FFP, TK)

= Gerinnungsoptimierung/-substitution

Rontgendiagnostik Becken: Beckenubersicht

Anlage eines transurethralen Blasenkatheters
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— Vor Auskuhlung schitzen
— Polytraumaspirale

e Thromboseprophylaxe gemalt AWMF-Leitlinie Prophylaxe der venésen Thromboem-
bolie (VTE)

e SOP fur instabile Beckenverletzungen als Anhang des Schockraumalgorithmus vor-

halten

Empfehlung 16 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Die Erstbehandlung bei hochenergetischen Unfallen mit Verdacht auf Beckenfraktur

sollte immer im Schockraum erfolgen.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 17 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Eine mechanische Stabilitatstestung sollte einmalig unter Kontrolle der Vitalpa-rameter

und nur von einem erfahrenen Unfallchirurgen durchgefuhrt werden.

Konsensstarke: 86,2% Zustimmung; Konsens

5.2Spezielle MaBnahmen
¢ Bei Instabilitat mechanische Stabilisierung des Beckenrings, auch als Malinahme zur
Blutungskontrolle:
- Nicht invasiver externer Beckenstabilisator (Beckengurt / Tuchrolle) bis zur Siche-
rung des Frakturtyps [41 - 43]
- Supraacetabularer Fixateur externe: bei Typ-B- und Typ-C-Verletzungen
- Beckenzwinge: nur bei Typ-C-Verletzung und gleichzeitiger hamodynamischer In-

stabilitéat (Ausnahme: Kontraindikation bei transiliakalen C-Frakturen)

Alternativen zur Blutungskontrolle:

- Retroperitoneales Packing bei hamodynamisch instabilen Patientinnen und Patien-
ten und intrapelviner Blutungsquelle (arteriell/vends). Hierbei muss zuvor ein kno-
chernes Widerlager durch eine der o0.g. Stabilisationsmethoden erfolgen

- Angioembolisation bei stabilen Patientinnen und Patienten mit intrapelviner arteriel-

ler Verletzung
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b) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen

5.3Klinisches Management

¢ Analgesie unter Berucksichtigung der Dauermedikation

e Abklarung relevanter Begleiterkrankungen

¢ Klarung der Betreuungsverhaltnisse, Vorsorgevollmacht, Patientinnen- und Patienten-
verfligung

e Abklarung der Medikation

e Ausgleich des Flussigkeitshaushaltes

e Thromboseprophylaxe gemalt AWMF-Leitlinie Prophylaxe der venésen Thromboem-
bolie (VTE)

¢) Blutstillung/Blutungsmanagement

Bei peripelvinen Blutungen ist in <20 % der Falle eine isolierte Verletzung des Beckens

ursachlich, haufig begleitende thorakale und abdominelle Verletzung [44]

e Blutungsarten [8, 45, 46]:
- Trauma-bedingte Beckenblutung
» Polytrauma
= Komplexe Beckenverletzung
= Geriatrische Beckenverletzungen
» Azetabulumfraktur
- latrogene Beckenblutungen (selten)
» |ntraoperative Gefaldverletzung
= Koagulopathie (DOAK, Antikoagulantien)
¢ Blutungsquellen: vends>spongids>arteriell
¢ Blutstillung binnen 60min.

e Damage Control Resuscitation

,Permissive Hypotonie*
- Transfusions- und Gerinnungsprotokolle

e Damage Control

- Externe Beckenstabilisation zur Reduktion des intrapelvinen Volument und hamo-

dynamischen Stabilisierung
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» Nicht invasiv, z.B. Beckenschlinge; hierbei sollte dies bei Innnenrotation der
Beine und Uber den Trochanter major bds. angelegt werden [46-48]
* |nvasiv
- supraazetabularer Beckenfixateur [49, 50] (nicht bei lliumfrakturen, kein Ad-
ressieren der posterioren Instabilitat)
- Beckenzwinge
- Indikation: mechanische + hamodynamische Instabilitat, trotz Anlage eines
nicht-invasiven Beckenstabilisators
- Embolisation
= Effektive und selektive Blutstillung arterieller Verletzungen
= Einzeln oder in Kombination mit pelvic packing
= Limitation: Logistik, Intervention innerhalb von 60min., fulminanter hamorrhagi-
scher Schock, Reanimation, Verletzung Zugangsgefalie, Beinischamie
- Pelvic Packing
- Chirurgische Blutungskontrolle
- REBOA/Thorakotomie
= Ausklemmen Aorta thoracica

= Zeitgewinn (<60min) fur def. Blutungskontrolle/ Volumensubstitution

Bei hdmodynamisch instabilen Patientinnen und Patienten mit klinischem Verdacht auf
eine Beckenringverletzung soll im Schockraum zunachst eine nicht invasive Stabilisie-
rung (z.B. Pelvic Binder) bis zum radiologischen Ausschluss einer Fraktur indiziert wer-

den.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 19 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Bei hamodynamischer Instabilitat soll das Becken als Blutungsquelle ausgeschlossen

werden (clear the pelvis Algorithmus [51]).

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens
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Empfehlung 20 ‘ Neu, Stand 2022
Ein anliegender Beckengurt sollte nur unter Kontrolle der Vitalparameter (Monitoring)

abgenommen werden.

Konsensstarke: 94,8% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 21 ‘ Neu, Stand 2022

Sollte die Notfalldiagnostik (z.B. Rdntgen, CT) mit angelegtem nicht invasiven externen

Beckenstabilisator (z.B. Pelvic binder) kein pathologisches Ergebnis im Bereich des
Beckenrings aufzeigen, soll die Abnahme des Beckenstabilisators und eine erneute
Untersuchung erfolgen, um eine okkulte Beckenverletzung auszuschlieRen (,clear the

pelvis®).

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 22 ‘ Neu, Stand 2022

Nach radiologischer Sicherung des Frakturtyps sollte bei hamodynamisch instabilen

Patientinnen und Patienten umgehend die Stabilisierung des vorderen/hinteren Be-
ckenringes mit den geeigneten operativen MalRnahmen (Beckenfixateur, Becken-

zwinge, Pelvic packing, ggf. auch kombiniert) erfolgen.

Konsensstarke: 94,8% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 23 ‘ Neu, Stand 2022

Bei hamodynamisch instabilen Patientinnen und Patienten mit nachgewiesener pel-

viner Blutungsquelle sollen unmittelbare Maldnahmen zur Blutstillung angestrebt wer-
den.

Als BlutstillungsmalRnahmen stehen in Abhangigkeit der Blutungsquelle (arteriell/ve-
nds/spongios) der lokalen Logistik voranstehend nachfolgende MalRnahmen zur Verfu-

gung: Pelvic packing, Angioembolisation, chir. Blutstillung, REBOA.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens
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Empfehlung 24 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Die Prinzipien der Notfallstabilisierung beim instabilen Kind sollen wie beim Erwachse-
nen durchgefuhrt werden (Schluss des Beckenrings durch Kompression, Tamponade,

Embolisation).

Konsensstarke: 98,1% Zustimmung; starker Konsens

6. Indikationen zur definitiven Therapie
6.1. Nicht operativ

a) Hochenergetische Unfalle

e A1 - Frakturen (Ausnahme: Leistungssportlerinnen und -sportler mit relevanter Dislo-
kation)

e A2 - und A3 - Frakturen (Ausnahme: A2.1-Frakturen mit sehr groRem Ala-Fragment
und / oder sehr grof3er Dislokation)

e B1.1 — Frakturen bei guter Mobilisierbarkeit und rascher Schmerzregredienz

Empfehlung 25 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Kindliche Apophysenabrisse sollten konservativ behandelt werden, wenn die Disloka-

tion < 1,5cm betragt.

Konsensstarke: 92,5% Zustimmung; Konsens
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b) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen
Empfehlung 26 ‘ Neu, Stand 2022

Folgende Frakturen der geriatrischen Patientinnen / des geriatrischen Patienten sollten

initial konservativ behandelt werden:

¢ [solierte anteriore Verletzungen (FFP [)

Konsensstarke: 100% Zustimmung

¢ [solierte, nicht-dislozierte unilaterale Sakrumfrakturen (FFP lla)

Konsensstarke: 95,2% Zustimmung

¢ Kombinierte anteriore Ramus pubis Fraktur (uni-oder bilateral) + unilaterale, nicht-
dislozierte Sakrumfraktur (FFP llb, llc)

Konsensstarke: 83,3% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 27 ‘ Neu, Stand 2022

Transalare Sakrumfrakturen sollten eher konservativ behandelt werden.

Konsensstarke: 96,4% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 28 ‘ Neu, Stand 2022

Die Fortfuhrung eines konservativen Therapieversuches wird maf3geblich durch die

Gehstrecke und Schmerzreduktion beeinflusst.

Konsensstarke: = 88% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 29 ‘ Neu, Stand 2022

Spatestens nach 7 Tagen sollte Verbesserung von Gehstrecke und Schmerzreduktion

eingetreten sein, damit die konservative Therapie fortgesetzt werden kann.

Konsensstarke: 90,4% Zustimmung; Konsens

6.2 Operativ

a) Hochenergetische Unfalle

e A1 — Frakturen bei Leistunssportlerinnen und -sportlern mit relevanter Dislokation

e A2.1 — Frakturen mit sehr grol’em Ala-Fragment und / oder sehr grof3er Dislokation

e B1.1 — Frakturen bei ausbleibender rascher Mobilisierbarkeit und Schmerzregredienz
B1.2 — Frakturen

B2 — und B3 — Frakturen
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e C — Frakturen

Empfehlung 30 ‘ Neu, Stand 2022

Kindliche Frakturen - Eine OP Indikation besteht bei offenen Frakturen, beckenbeding-

ter hamodynamischer Instabilitdt, Open Book Verletzungen, C-Verletzungen, zur Ver-

meidung schwerwiegender Fehlstellungen und zur Erleichterung der Mobilisation.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 31 ‘ Neu, Stand 2022

Grundsatzlich soll die Indikation zur OP bei Kindern altersgerecht und im Rahmen der

Gesamtkonstellation gestellt werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 32 ‘ Neu, Stand 2022

Ziel der Therapie bei kindlichen Beckenringfrakturen ist die Ermoglichung einer frih-

zeitigen, schmerzarmen Mobilisation (mit Vollbelastung) sowie die Stabilitat des Be-

ckens.

Konsensstarke: 94,3% Zustimmung; Konsens
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b) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen

Empfehlung 33 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Folgende Frakturen der geriatrischen Patientinnen / des geriatrischen Patienten sollten

initial operativ behandelt werden:

e Kombinierte anteriore Ramus pubis Fraktur (uni-oder bilateral) + unilaterale, dislo-
zierte Sakrum-/lliumfrakturen (FFP Illa, Ilib)

Konsensstarke: 78,6% Zustimmung; Konsens

e kombinierte anteriore Ramus pubis Fraktur (uni-oder bilateral) + bilaterale, dislo-

zierte Sakrumfrakturen

Konsensstarke: 97,6% Zustimmung; starker Konsens

e U-/H- Fraktur des Sakrum mit/ohne anteriore Ramus pubis Fraktur (uni-oder bilate-

ral)

Konsensstarke: 78,6% Zustimmung; Konsens

c) Komplexe Beckenverletzungen

Im Falle einer Rektumverletzung sollte ein frihzeitiges Kolostoma diskutiert werden.
[52]

Bei gleichzeitiger Blasenverletzung und Notwendigkeit der operativen Stabilisierung
des vorderen Beckenrings, verringert die gleichzeitige Versorgung der Blasenverlet-
zung das Infektionsrisiko. [53]

Die Morel-Lavallée-Verletzung sollte bei der Planung der definitiven Versorgung be-
rucksichtigt werden, jedoch sind die Daten bezogen auf das erhdhte Infektionsrisiko
indifferent. [54]

Gefalvereltzungen sollten in Abhangigkeit des OP Zeitpunktes und der Logistik inter-

ventionell oder offen chirurgisch adressiert werden.
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Empfehlung 34 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Die Indikationsstellung bei Insuffizienzfrakturen des Beckenrings sollte nie ausschliel3-
lich anhand der Frakturmorphologie erfolgen, sondern immer Patientinnen und Patien-
tenspezifische Faktoren wie Begleiterkrankungen und ursprungliches Aktivitatsniveau

mit einbeziehen. [55]

6.3 Stationar oder ambulant

a) Hochenergetische Unfalle

e A — Frakturen ambulant, wenn mit oralen Analgetika eine ausreichende Schmerzre-
duktion zu erreichen ist.

e B —und C - Frakturen stationar, bei nicht operativer Therapie zumindest bis zur siche-
ren Mobilisation an Gehstutzen

b) Niedrigenergetische Unfalle und Fragilitatsfrakturen

o Fragilitatsfrakturen des Beckenrings ab FFP Typ Il stationar, bis zur sicheren Mobili-

sation mit Gehhilfen und Anpassung einer suffizienten Schmerztherapie

Empfehlung 35 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Bei Insuffizienzfrakturen sollten die hausliche Versorgung und das ursprungliche Mo-
bilitatsniveau berucksichtigt werden. Im Zweifel ist die stationare Behandlung vorzu-
ziehen, um eine langerfristige Immobilisation zu vermeiden und rechtzeitig die Not-

wendigkeit einer operativen Behandlung zu erkennen.

7. Therapie nicht operativ
7.1Logistik
e Entlastung der betroffenen Seite durch Mobilisation Uber die Gegenseite

e Bei ausreichender Stabilitat, schmerzadaptierte Mobilisation

7.2Begleitende MaRnahmen
e Aufklarung uber Alternativverfahren

e Schmerztherapie
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e Physiotherapie
e Dekubitusprophylaxe bei langerer Bettlagerigkeit oder Rollstuhlpflichtigkeit

7.3Haufigste Verfahren

e Fruhfunktionelle Behandlung unter schmerzadaptierter Mobilisation und Physiothera-
pie

e Engmaschige radiologische und klinische Verlaufsuntersuchungen

Empfehlung 36 Neu, Stand 2022

Bettruhe >24 Stunden sollte keine Option in der konservativen Therapie von Becken-

ringfrakturen sein.

Konsensstarke: 75% Zustimmung; Mehrheitliche Zustimmung

Empfehlung 37 Neu, Stand 2022

NSAR, Metamizol und Opioide sollten in die Schmerztherapie bei konservativ behan-
delten Beckenringfrakturen gehdren.

Konsensstarke: >80% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 38 ‘ Neu, Stand 2022

Bei der konservativen Therapie von Beckenringfrakturen sollte keine Versorgung mit-

tels Orthese erfolgen.

Konsensstarke: 96,2% Zustimmung; starker Konsens

Fragilitatsfrakturen:

Empfehlung 39 ‘ Neu, Stand 2022

Metamizol, Paracetamol und Opioide sollten in die Schmerztherapie bei konservativ

behandelten geriatrischen Beckenringfrakturen gehoren.

Konsensstarke: >75% Zustimmung; Mehrheitliche Zustimmung




DGOU Leitlinie 187-039 Verletzungen des Beckenrings D‘ iCl)J

Empfehlung 40 ‘ Neu, Stand 2022

Die Bettruhe (< 7 Tage) sollte im konservativen Therapieversuch keine Anwendung
finden.
‘ Konsensstarke: 83,3% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 41 Neu, Stand 2022
Geriatrische Patientinnen und Patienten kdnnen in der Mehrheit keine Teilbelastung

einhalten.

Konsensstarke: 95,2% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 42 Neu, Stand 2022
Geriatrisch konservativ behandelte Patientinnen und Patienten sollen mit Hilfsmitteln

(Rollator/Unterarmgehstitzen/Gehwagen) schmerzorientiert belastet werden.

Konsensstarke: 97,6% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 43 Neu, Stand 2022
Die osteologische Basismedikation sollte bei geriatrischer Beckenringfraktur im Kran-

kenhausaufenthalt beginnen.

Konsensstarke: 81% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 44 Neu, Stand 2022

Teriparatid und seine rekombinanten Formen sollten als Therapie in der konserva-tiven

Therapie der Fragilitatsfrakturen des Beckens berucksichtigt werden.

Konsensstarke: 88,1% Zustimmung; Konsens

7.4 Alternative Verfahren
e Sekundare operative Verfahren bei Versagen der nicht-operativen Malinahmen (z.B.

aufgrund von Schmerzen oder sekundarer Dislokation)

7.5Seltene Verfahren
e Hydrotherapie
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7.6 Zeitpunkt

Beginn der Behandlung sofort nach Sicherung der Diagnose

7.7Weitere Behandlung

Engmaschige radiologische und klinische Verlaufskontrollen
Grundsatzlich sollte das Ziel stets die frihfunktionelle Mobilisation sein. Dies kann ent-
weder Uber eine geeignete Mobilisation Uber die Gegenseite erfolgen oder durch in-

tensive physiotherapeutische Mallnahmen

7.8RRisiken und Komplikationen

Sekundare Dislokation mit Gefahr von Nerven- oder BlutgefalRverletzungen

Blutung

Tiefe Becken-, Beinvenenthrombose

Persistierende Schmerzen durch verzoégerte Bruchheilung/Pseudarthrose oder ver-
bleibende Instabilitat

Immobilitat fihrt zu einer Atrophie von Muskeln und Knochen

Druckstellen, Decubitus und hygienische Probleme, insbesondere bei langerer Liege-
dauer

Fehlstellungen

Beckenasymmetrie

ISG-Arthrose

8. Therapie operativ
8.1Logistik

OP-Saal mit Bildwandler, ideal 3D Bildwandler

Carbontisch

Navigationsmoglichkeit (fakultativ)

Lagerungshilfen

Implantate und Instrumentarium zur Stabilisierung des vorderen und hinteren Becken-
rings

Personelle Ressourcen und Expertise in der Beckenchirurgie
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8.2Perioperative MaRnahmen

Suffiziente Schmerztherapie

Thromboseprophylaxe gemall AWMEF-Leitlinie VTE-Prophylaxe

Blutentnahme zur Kreuzprobe, Bereithalten von 2 — 4 Erythrozytenkonzentraten bei
offenen Eingriffen

Bei instabilen Verletzungen Bettruhe bis zur operativen Stabilisierung

Physiotherapie

Dekubitusprophylaxe

Ggf. Monitoruberwachung von Patientinnen und Patienten mit instabilen Frakturen
Bei hamodynamisch relevanten Beckenfrakturen nicht invasive mechanische Stabili-
sierung (Beckengurt / Tuchrolle [46-48]) bis unmittelbar vor Beginn des Eingriffs

Bei elektiver Versorgung von Fragilitatsfrakturen Mobilisation unter physiotherapeuti-
scher Assistenz soweit moglich

Perioperative Gabe eines Antibiotikums (s. Leitlinie Nr. 029-022 Perioperative Antibio-
tikaprophylaxe)

Praoperative Planung unter Berlcksichtigung von Réntgen- und CT-Aufnahmen (ggf.
inkl. 3D-Rekonstruktionen)

Auswahl des Zugangs und der Stabilisierungstechnik (Fixateur externe / interne vs.
Platten vs. Schrauben) anhand der Verletzungsmorphologie

Anlage eines transurethralen Blasenkatheters

Abfuhrende und entblahende MalRnahmen bei planbaren Eingriffen, insb. zur Verbes-
serung der radiologischen Darstellung des hinteren Beckenrings

Umlagerung der Patientin / des Patienten en bloc

Lagerung der Patientin / des Patienten zur bestmdglichen Rontgendarstellung (Inlet
und Outlet Aufnahmen) - so weit als moéglich am FuRende des OP-Tisches und Positi-
onieren des Tisches moglichst fullwarts auf der Saule

Sicherstellung der Inlet- und Outlet-Durchleuchtung vor dem Abwaschen

Bei offenen Osteosyntheseverfahren Einsatz eines Cell-Savers erwagen

8.3 Haufigste Verfahren

Behandlungsziel bei hochenergetischen Beckenfrakturen ist die Wiederherstellung der

Integritat des Beckenrings durch maoglichst anatomische Reposition, suffiziente Stabili-

sierung und knoécherne Konsolidierung.
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Bei Fragilitatsfrakturen besteht das Behandlungsziel in einer moglichst effizienten und
belastbaren Stabilisierung, um eine rasche schmerzarme Mobilisierbarkeit zu erreichen.
Die anatomische Reposition steht nicht im Vordergrund, sondern funktionell wirksame

Osteosynthesen.

Empfehlung 45 Neu, Stand 2022

Die anatomische Reposition von Beckenringfrakturen der geriatirischen Patientin und

des geriatrischen Patienten sollte nicht Primarziel der operativen Versorgung sein.

Konsensstarke: 92,9% Zustimmung; Konsens

Es stehen externe und interne, minimalinvasive und offene Verfahren zur Verfugung. Ne-
ben der Frakturmorphologie und dem Gesamt-Verletzungsbild sind insbesondere bei Fra-
gilitatsfrakturen auch Begleiterkrankungen und urspringlicher Grad der Mobilitat ent-

scheidend fir die Wahl des Operationsverfahrens.

Empfehlung 46 Neu, Stand 2022

Bei einer operativen Therapie von Fragilitatsfrakturen soll die perkutane Versorgung

vorgezogen werden.

Konsensstarke: 100% Zustimmung; starker Konsens

8.3.1 Stabilisierung des vordereren Beckenrings inkl. der Beckenschaufel
e Supraacetabularer Fixateur externe [56]
- als NotfallmaRnahme

- zur definitiven Behandlung

Subkutaner supraacetabularer Fixateur interne [57]

Symphysenuberbriickende Plattenosteosynthese bei Open Book-Verletzungen oder
Symphysennahen transpubischen Instabilitaten
- Quer verlaufende Pfannenstiel-Inzision in der Elektivsituation

- Unterbauch-Langsinzision beim Notfalleingriff

[

Plattenosteosynthese von transpubischen Frakturen

Transpubische Schraubenosteosynthese (,Kriechschraube®) bei transpubischen Frak-
turen [58]
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¢ Platten- und Zugschraubenosteosynthese der Beckenschaufel Uber das erste Fenster

des ilioinguinalen Zugangs

Empfehlung 47 ‘ Neu, Stand 2022 ‘

Die Symphyse sollte bei operativer Stabilisierung einer Symphysensprengung nicht

ausgeraumt werden.

Konsensstarke: 81,1% Zustimmung; Konsens

8.3.2 Stabilisierung des hinteren Beckenrings

e Beckenzwinge nach Ganz zur Notfallbehandlung der lebensbedrohlichen Beckenver-
letzung [59]

e Perkutane transiliosakrale Schraubenosteosynthese bei transiliosakralen und trans-
sakralen Verletzungen

e Spinopelviner Fixateur interne (triangular)

» Perkutane Stabilisierung undislozierter transiliakaler Verletzungen

Empfehlung 48 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
Bei dorsal und ventral instabilen Verletzungen erfordert eine Osteosynthese des hinte-
ren Beckenrings meist zusatzlich eine ventrale Stabilisierung, um grof3e Scherkrafte
auf die dorsalen Implantate zu verhindern. Die Indikation zur alleinigen dorsalen Sta-

bilisierung des Beckens sollte daher sehr kritisch Uberpruft werden [60].

8.4 Alternative Verfahren

o Zementaugmentation (fakultativ bei erheblicher Osteoporose) [61]

¢ Ventrale Sl-Gelenk Uberbriickende Plattenosteosynthese Uber das erste Fenster des
ilioinguinalen Zugangs

e Osteosynthese mit Sakralstab [62]

e Dorsale llio-lliakale Plattenosteosynthese [63]

e Transiliakaler Fixateur interne [64]
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e Offene Dekompression und Miniplattenosteosynthese bei transforaminalen Sakrum-

frakturen mit Nervenkompression

8.5Seltene Verfahren
e ,Augmentation® des Os pubis mit Knochenzement oder Knochenersatzstoffen [65]
e Sakroplastie [66]

8.6 Operationszeitpunkt
Die Dringlichkeit der operativen Versorgung hangt wesentlich von der blutungsbedingten
Kreislaufstabilitat, der Stabilitat des Beckenrings und der gesamten Verletzungskonstel-

lation einschliel3lich Alter und Vorerkrankungen ab.

Empfehlung 49 ‘ Neu, Stand 2022 ‘
» Kreislaufrelevante Frakturen des Beckenrings sollen umgehend stabilisiert werden.
» Instabile, aber nicht kreislaufrelevante Beckenringfrakturen sollen zeitnah stabili-
siert werden. Bis zur Operation ist eine Monitoruberwachung der Patientin / des Pati-
enten sinnvoll. Es sollte beachtet werden, dass eine Reposition von dislozierten Be-
ckenfrakturen bereits nach 7-10 Tagen deutlich erschwert sein kann.

» Fragilitatsfrakturen des Beckenrings erlauben eine elektive Terminierung des ope-
rativen Eingriffs. Um die Immobilisation der Patientin / des Patienten so kurz wie mog-
lich zu halten, soll jedoch eine Verzégerung nach Indikationsstellung vermieden wer-

den.

8.7 Postoperative Behandlung

¢ Analgetische Medikation gema WHO-Stufenschema

e Fruhzeitige physiotherapeutische Behandlung

e Mobilisation mit 15-20 kg Teilbelastung der verletzen Seite an Unterarmgehstitzen fur
6 Wochen postoperativ, anschlieRend stufenweises Aufbelasten Uber einen Zeitraum
von 2-3 Wochen. Ausnahme sind hier die geratrischen Beckenringfrakturen (siehe
Empfehlung 41), diese werden schmerzorientiert vollbelastet.

¢ Die unverletzte Seite kann in der Regel voll belastet werden.

» Bei beidseitigen Verletzungen Mobilisation im Gehwagen
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e FortflUhrung der Thromboseprophylaxe bis zum Erreichen der Mobilisation unter Voll-
belastung
¢ Regelmalige klinische Befundkontrollen

¢ Regelmalige Radiologische Verlaufskontrollen

8.8. Risiken und Friihkomplikationen

Allgemeine Komplikationen

Gefald- und Nervenverletzungen

Nachblutung / Hamatom

Thrombose und Embolie

Wundheilungsstérungen / Wundinfektionen

Spezielle Komplikationen [67]

e Verletzungen der Harnblase (Einzelfalle)

e Fehllage von Schrauben (bis 15%)

¢ Implantatlockerung oder -bruch (bis 15%)

o Zementleckage bei Augmentation von Implantaten (Einzelfalle [61])
e Storungen der Potenz / des Sexualempfindens (bis 15%)

e Storungen der Blasen- / Mastdarmfunktion (bis 30%)

e Ausbleiben der knéchernen Heilung (<5%)

e Fehlstellungen / Asymmetrien des Beckenrings mit konsekutiver Beeinflussung des
Gangbildes (bis 5%)

9. Weiterbehandlung
9.1. Rehabilitation
e Friihzeitige begleitende physiotherapeutische stabilisierende Ubungsbehandlung

e Mobilisierende Physiotherapie nach sicherer Ausheilung der Verletzung

9.2.Kontrollen
e Dem Verletzungsmuster angepasste klinische und radiologische Kontrollen bei kon-

servativer und operativer Therapie
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Empfehlung 50 ‘ Neu, Stand 2022

Bei der konservativen Therapie von Beckenringfrakturen soll nach 6 Wochen eine ra-

diologische Verlaufskontrolle erfolgen.

Konsensstarke: 96,2% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 51 ‘ Neu, Stand 2022

Bei kindlichen Apohysenabrissen sollen anfangs sonographische/klinische Kontrollen

bis zu 6 Wochen nach Trauma erfolgen.

Konsensstarke: 96,2% Zustimmung; starker Konsens

Empfehlung 52 ‘ Neu, Stand 2022

Zur rechtzeitigen Diagnostik von Wachstumsstorungen sollten padiatrische Beckenver-
letzte regelmalig nachkontrolliert werden. Als Intervall sind 3-6 Monate nach Unfall

empfehlenswert.

Konsensstarke: 90,6% Zustimmung; Konsens

Empfehlung 53 ‘ Neu, Stand 2022

Das Follow-up bei Kindern sollte bis zum abgeschlossenen Skelettwachstum erfolgen.
Die Intervalle sind hier abhangig von der Frakturlokalisation (Beteiligung der Wachs-

tumsfugen) zu wahlen.

Konsensstarke: 84,9% Zustimmung; Konsens

9.3.Implantatentfernung
¢ Implantatentfernung einer transsymphysaren Plattenosteosynthese, insbesondere bei

Frauen im gebarfahigen Alter nach 1-1,5 Jahren empfohlen

Transiliosakrale Schrauben (oder Platten) bei Frakturen nach ca. 1 Jahr und bei reinen
lliosakralgelenksluxationen nach 6 Monaten, nicht jedoch bei geriatrischen Patientin-

nen und Patienten

Andere Implantate kdnnen bei regelhaftem Verlauf in-situ verbleiben

[

Implantatentfernung mit besonderer Vorsicht vor Vernarbungen und Verwachsungen

im Bereich der Blase und der Gefalle
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9.4. Spatkomplikationen

Pseudarthosen

Muskeldysbalance paravertebral aufgrund von Fehlbelastung oder Inkongruenz im Be-
cken

Blasenentleerungsstorungen

Ossifikationen

Symphysodese

Degenerative Veranderungen in den Huftgelenken aufgrund von Achsabweichungen

oder Beteiligung des Acetabulums

9.5. Mdgliche Dauerfolgen

Bleibende Instabilitaten des Beckens

Bleibende neurologische Stérungen

Storungen der Potenz / des Sexualempfindens

Storungen der Blasen- / Mastdarmfunktion

Unfahigkeit einer Geburt eines Kindes auf naturlichem Wege

Persistierende Beschwerden im lliosakralgelenk mit Ausstrahlung in die untere Extre-
mitat

Restbeschwerden trotz rontgenologisch nachgewiesener Heilung
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10. Klinisch-wissenschaftliche Ergebnis-Scores

e Merle d’Aubigné [68]

e Rosser-Index [69]

e Majeed Score [70]

e Hannover Score [71]

¢ |owa Pelvic Score [72]

e Pelvic Discomfort Index [73]

¢ Alternative Anwendung gesundheitsbezogenen/funktionellen Outcome-Scores,
z.B.

Short Musculoskeletal Functional Assessment (SMFA) [74]

Harris Hip Score (HHS) [75]

Visual Analogue Scale (VAS) [76]

~oelf-Assessment Score“ (z.B. SF-36) [77]

O O O O

11. Prognose

11.1. Allgemeines

Langzeitprognose nach Beckenfrakturen abhangig von zahlreichen Faktoren ab:

(1) Art der Fraktur und deren Begleitverletzungen [78-81]

(2) Alter der Patientin/ des Patienten [78-80]

(3) Beteiligung des Acetabulums [78, 80, 81]

(4) Therapiemanagement [78-81]

Far altere Patientinnen und Patienten ist eine frihzeitige Mobilisation zur Vermeidung
von Sekundarkomplikationen zu erreichen [78, 79]

Bei jungeren Patientinnen und Patienten und Erwachsenen beeinflussen Begleitver-
letzungen (z.B. im Rahmen Polytrauma) die Langzeitprognose und bedurfen eines in-
dividuellen Therapiekonzepts [80]

Bei alteren Patientinnen und Patienten beeinflussen Vorerkrankungen das Therapie-
konzept und die Prognose [78, 79, 82]

Operative Versorgung statistisch bezlglich der Letalitatsrate glnstig, Allgemeinzu-

stand ggf. zu kritisch fur OP
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Folgende pra- und postoperative Risikofaktoren und Komplikationen beeinflussen die 30-

Tage Uberlebensrate nach Beckenverletzungen bzw. die Langzeitprognose:

11.2. Prognose verschlechternde praoperative Risikofaktoren

Instabile Frakturen mit hamodynamischer Instabilitat und/oder Blutung [80, 81]
Erhohtes Alter [78, 82]

erniedrigter BMI und/oder Gewichtsverlust >10% in den letzten 6 Monaten [82]
Vorerkrankungen ASA> 2 [78, 79, 82]

Hepatorenales Syndrom, Aszites [82]

Gestorte Blutgerinnung [82]

Metastasiertes Malignom [82]

Respiratorische Dysfunktionen, COPD [82]

Herzinsuffizienz [82]

Begleitende Schadelhirntraumata [79, 83]

Dialysepflichtigkeit [82]

Kortisontherapie [82]

Kurzliche Bluttransfusion [82]

Frakturbeteiligung des Acetabulums und / oder der unteren Extremitaten [79, 81, 83,
84]

Verletzung von Nervenstrukturen (20% aller instabilen Beckenfrakturen), meist L5-/S1-

Nervenwurzel bzw. lumbosakraler Truncus) [85, 86]

11.3. Prognose verschlechternde postoperative Komplikationen [78, 82, 85]

Pneumonie [80, 82]

Harnwegsinfarkt [80, 82]

Infektion, Sepsis, Septischer Schock [80, 82]
Lungenarterienembolie [80, 82]
Myokardinfarkt [82]

Schlaganfall [82]
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11.4. Klinische Prognose

Konsolidation der Fraktur radiologisch regelhaft nach ca. 6-8 Wochen darstellbar
Entwicklung einer Pseudarthrose im Becken selten. Haufiger bei nicht-operativ ver-
sorgten Beckenfrakturen. Ohne anschlieRende operative Therapie, verheilen Pseu-
darthrosen des Beckens nicht [84].

Ossifikationen haufig bei gleichzeitiger Huftgelenksluxation und héhergradigen Weich-
teil-/Muskelverletzungen

Ca. 50% der erwerbsfahigen Patientinnen und Patienten mit Beckenringfraktur kehren
an den ursprunglichen Arbeitsplatz zurtck. 17% kehren nicht mehr ins Arbeitsleben
zuruck [83].

81% berichten Uber gute bis sehr gute Mobilisation und Lebensqualitat [78, 85].
Fortbestehende oder wiederkehrende Schmerzen unter Mobilisation und Belastung
sind die haufigsten Lebensqualitat-mindernden Angaben der Patientinnen und Patien-
ten [85].

Bei persistierenden Schmerzen CT-Diagnostik, um eine Pseudarthrose oder Fehlver-

heilung auszuschliel3en [81, 83, 85].

12. Pravention von Folgeschaden

Vermeidung von Extrembewegungen und -belastungen in der Heilungsphase
Wiederherstellung der Statik

Vermeidung eines einseitigen Beckenhochstands

Vermeidung und Behandlung instabiler Narben

Behandlung von Komplikationen und deren Folgen

Normalisierung des Kérpergewichts bei Ubergewichtigen

Vermeidung von Spitzenbelastungen nach Implantatentfernung
Kompressionsbehandlung nach Thrombose oder bei chronischer Schwellneigung

Beinlangenausgleich bei funktioneller Beinverkiirzung
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13. Stichwortverzeichnis

13.1. Schlusselworter

Acetabulum, Beckenring, Beckenzwinge, Dislokation, Fraktur, lliosacralfuge, Komplikati-
onen, Os llium, Outcome, Pelvic Binder, Reposition, Sakrum, Schambeinast, Sitzbein,
Symphyse, Verletzung Nervenwurzel

13.2 Keywords

Acetabulum, C-Clamp, Complications, Displacement, Fracture, lliac bone, lliosacral joint,
Ischium, Outcome, Pelvic binder, Pelvic ring, Pubic ramus, Reduction, Sakrum, Symphy-

sis
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