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Verletzungen von Becken 
und Azetabulum
Fehler, Fallstricke und Lösungswege 

Der vermeintlich einfache Fall

Problem

Frakturen von Becken und Azetabu-
lum machen lediglich 2% aller Brüche 
aus bzw. treten mit einer niedrigen Inzi-
denz von 37/100.000 Einwohner/Jahr auf 
[6, 10, 15]. Dementsprechend sind die in-
dividuellen Erfahrungen mit diesen Ver-
letzungen auch an größeren Traumazent-
ren begrenzt, und es liegen, trotz mehre-
rer erfolgreicher multizentrischer Studien 
unter dem Dach der DGU und der Deut-
schen Sektion der AO International [13, 
14, 15] nur wenige verbindliche Erkennt-
nisse vor, die den strengen Kriterien der 
evidenzbasierten Medizin genügen. Ex-
pertentreffen mit entsprechenden Versu-
chen einer Konsensusbildung zu strittigen 
Fragen des diagnostischen und therapeu-
tischen Prozedere spiegeln derzeit den ak-
tuellen Wissensstand zum Thema besser 
wider [13, 15]. Die Konzentration von Pa-
tienten mit den im Regelfall prognostisch 
ernsten Verletzungstypen auf große Zen-

tren mit entsprechender Erfahrung ist ei-
ne logische Konsequenz.

Seit dem systematischen Beginn ei-
ner Klassifikation in einfache und kom-
binierte Frakturformen bei der Azetabu-
lum- [4, 6] und der Beckenringfraktur 
nach dem Grad der Instabilität und den 
Kriterien der AO [7] als Grundlage einer 
differenzierten Therapiewahl, dem Er-
arbeiten von Standards bei der Diagnos-
tik und der Zugangswahl im Rahmen der 
operativen Therapie sind technische Neu-
erungen wie die heute praktisch ubiquitär 
verfügbare Computertomographie hin-
zugekommen und zahlreiche Optimie-
rungen im Management dieser Verlet-
zungen und Modifikationen, insbesonde-
re der operativen Therapieoptionen, vor-
geschlagen worden [1, 3, 11, 12, 19, 21, 22, 
24]. 

Betrachtet man hinsichtlich des Out-
come lediglich die Mortalität, ist heute be-
kannt, dass nicht der Verletzungstyp und 
die Art der Beckeninstabilität entschei-
dend sind, sondern die Begleitverlet-
zungen [8], etwa das begleitende Weich-
teiltrauma beim Komplextrauma des Be-

ckens [14, 15]. Eine anatomiegerechte Re-
konstruktion der jeweiligen Verletzung ist 
zwar keine Garantie, aber offenbar eine 
wichtige Voraussetzung für ein gutes Re-
sultat [2, 10, 22]. Bei der Analyse der funk-
tionellen Resultate – ermittelt mit unter-
schiedlichen gemischten Scores – erreicht 
die Zahl guter und exzellenter Resultate 
sowohl bei Beckenring- als auch bei Aze-
tabulumfrakturen zwischen 75 und 85% 
[2, 5, 22]. Dies darf jedoch nicht darü-
ber hinweg täuschen, dass je nach Verlet-
zungstyp erhebliche Unterschiede beste-
hen können und eine spezifische Evalua-
tion der Lebensqualität nach Beckenring- 
und Azetabulumfrakturen ein deutlich 
schlechteres Ergebnis als anhand eines 
üblichen klinischen Scores ermittelt er-
gibt [23]. Zudem betragen die kumula-
tiven perioperativen Komplikationsraten 
bei beiden Verletzungsentitäten über 50% 
[9, 18], und unerwünschte Langzeitfolgen 
sind ebenfalls beachtlich hoch ([6, 7, 16], 
. Tab. 1).

Ein wesentliches Element der Behand-
lungsstrategie kann also nur sein, an die 
individuelle Situation adaptiert frühzei-Abkürzungen

AG Arbeitsgemeinschaft

AO Arbeitsgemeinschaft für  
Osteosynthesefragen

BWK Brustwirbelkörper

CT Computertomographie 

DGU Deutsche Gesellschaft für  
Unfallchirurgie

FKN Femurkopfnekrose

HO Heterogene Ossifikation

LWK Lendenwirbelkörper

ORIF „open reduction, internal fixation“

TEP Totalendoprothese

Tab. 1  Langzeitfolgen nach Azetabulum- und Beckenringfraktur. (Nach [7])

  Azetabulumfraktur [%] Beckenringfraktur [%]

Arthrose 35 9

Beckenschiefstand 16 38

FKN 6  

HO 14  

Pseudarthrose <1 <1

Neurologische Ausfälle 14 11

Sexuelle Dysfunktion  6

Urologische Probleme  2
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tig einen geeigneten Behandlungspfad 
mit minimierten Risikoaussichten einzu-
schlagen. Im Folgenden sollen deshalb ei-
ne Auswahl typischer Fehlerkonstellati-
onen der frühen posttraumatischen Pha-
se aufgezeigt werden sowie die jeweiligen 
Lösungsansätze bzw. eine entsprechende 
Fehlervermeidungsstrategie. Aufgrund 
der Vielfalt des Themas ist diese Auswahl 
zweifellos subjektiv und unvollständig.

Bildgebende Diagnostik

Neben der klinischen Untersuchung ist 
die konventionelle Röntgenbilddiagnos-
tik die Standardbildgebung (Ausgangs-
bild) und bleibt dies vorläufig auch. Auch 
in der Zeit der vielzeiligen Spiral-CT mit 
multiplanarer Rekonstruktion erscheint 
das a.-p. Röntgenbild des Beckens bis auf 
weiteres unverzichtbar zur Erstbeurtei-

lung [13]. Insbesondere, wenn eine um-
gehende Indikation zur CT gestellt wird, 
wird die nahe Zukunft zeigen, inwieweit 
die typischen Standardserien (a.-p. plus 
Ala- und Obturatoraufnahme bei der 
Azetabulumfraktur, a.-p. plus Inlet- und 
Outlet-Aufnahme bei Beckenringverlet-
zungen; Fall 1, . Abb. 1, Fall 2, . Abb. 2) 
durch die entsprechenden CT-Rekons-
truktionen ersetzt werden können (Fall 
2, . Abb. 2). Volumenorientierte 3D-
Rekonstruktionen bieten eindrückliches 
Bildmaterial, können bei geringer Dislo-
kation der Frakturen aber die Frakturer-
kennung erschweren [22]; zur Bewertung 
der eigentlichen Pfannenregion ist bei 
Azetabulumfrakturen das „Herausrech-
nen“ des Femurkopfs nötig. 

Die Standardbilddiagnostik bildet der-
zeit noch die Grundlage der Frakturklassi-
fikation [13]. Wird das primäre Standard-

röntgenbild, das etwa zum Frakturaus-
schluss angefertigt wird, fehlinterpretiert, 
resultiert oft auch eine therapeutische 
Fehlentscheidung (Fall 1, . Abb. 1). 

Die für die Stabilität des Beckenrings 
relevanten Strukturen liegen dorsal (Fall 
3, . Abb. 3). Wird ein aufnahmetech-
nisch unzureichendes und somit nicht 
aussagefähiges Bild als solches akzeptiert, 
ohne dass die Entscheidung zur weiter-
führenden Bildgebung (CT) bei entspre-
chender Anamnese und Klinik fällt, kön-
nen Verletzungen der Iliosakralgelenke 
und des Sakrums (zumeist B-, aber auch 
C-Verletzungen) übersehen werden (Fall 
3, . Abb. 3). Dies bedeutet nicht, dass 
„vorsichtshalber“ zum Ausschluss einer 
Schädigung der posterioren Beckenring-
strukturen grundsätzlich ein CT angefer-
tigt werden sollte, da dies beim jungen Pa-
tienten zur hohen Strahlenbelastung der 

Abb. 1 8 Fall 1, 32-jährige Patientin, AO-Fraktur 61B2.1., a a.-p. Beckenübersichtsaufnahme, b CT: Kompressionsfraktur der 
rechtsseitigen Massa lateralis, c a.-p. Beckenübersichtsaufnahme postoperativ, d,e Beckenübersichts- und Inlet-Aufnahme 
nach Entfernung des Fixateurs und Vollmobilisation, weitere Erläuterungen s. Kasuistik
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Gonaden, bei der rasch zunehmenden 
Zahl älterer und geriatrischer Patienten zu 
einer Überdiagnostik ohne therapeutische 
Konsequenz führt. Gerade bei Letzteren 
ist es ratsam, im Zweifelsfall einen Mobi-
lisationsversuch zu unternehmen und bei 
persistierenden Beschwerden unter aus-
reichender Schmerzmedikation und man-
gelndem Mobilisationsforschritt ein CT in 
der 2. Woche nach dem Trauma durchzu-
führen [13]. 

Zur Bewertung der Azetabulumfraktur 
des älteren Patienten ist bei der Häufung 
der instabilen Brüche mit Beteiligung des 
vorderen Pfeilers und der 2-Pfeiler-Frak-
turen die CT in der Frühphase der Ent-
scheidungsfindung „konservativ vs. ope-
rativ“ hilfreich.

Arterielle Blutung nach 
Beckenringverletzung

Hochgradig instabile Beckenringverlet-
zungen (meist C-Verletzungen) gehen 
häufig mit lebensbedrohlichen massiven 
Blutungen aus den Venenplexus und/oder 
den Ästen der A. iliaca interna einher. Die 
i.v. kontrastmittelverstärkte CT bietet ei-
ne verlässliche Möglichkeit, frühzeitig re-
levante Blutungen zu detektieren (Fall 4, 
. Abb. 4). 

Wenngleich die Wertigkeit dieses Ver-
fahrens insoweit umstritten ist, ob ei-
ne Leckage spezifisch für eine lebensbe-
drohliche Blutung im Beckenbereich ist 
oder prinzipiell bei jeder signifikanten 
Beckenringverletzung auftritt [13], beste-
chen doch die Spezifität (kein Kontrast-
mittelaustritt im Kontrastmittel-CT: keine 
relevante Blutung) und der negative prä-
diktive Wert (konsekutiv keine Angiogra-
phie/Embolisation erforderlich) dieses 
Verfahrens [20]. Eine Angiographie und 
eventuelle Embolisation stehen im Üb-
rigen nicht an primärer Stelle der Verfah-
renswahl bei der signifikanten pelvinen 
Blutung mit Kreislaufinstabilität, sondern 
die Anlage einer Beckenzwinge und/oder 
eines Beckenfixateurs [13]. Reicht dies zur 
Beherrschung der Blutung durch Kom-
pression und Limitierung des intrapelvi-
nen Raums nicht aus, ist abzuwägen, ob 
eine extraperitoneale Tamponade („pa-
cking“) oder eine angiographische Em-
bolisation an dieser Stelle zu bevorzugen 
sind (. Abb. 4). Das entsprechende No-
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Verletzungen von Becken und Azetabulum. 
Fehler, Fallstricke und Lösungswege 

Zusammenfassung
Instabile und/oder dislozierte Beckenring- 
und Azetabulumfrakturen sind selten. Die-
se prognostisch ernsten Verletzungen betref-
fen oft mehrfach Verletzte oder Polytraumati-
sierte. Ihr Risikopotenzial und die Komplikati-
onsraten sind hoch. Entsprechend den meist 
limitierten Erfahrungen mit diesen Frakturen 
resultieren zahlreiche Fehlermöglichkeiten in 
Diagnostik und Therapie, die das Gesamtre-
sultat ungünstig beeinflussen können. Des-
halb sollten Betroffene auf Zentren mit ent-
sprechender Erfahrung konzentriert wer-
den. Obwohl evidenzbasierte Empfehlungen 
weitgehend fehlen, ist es ratsam, auf Exper-
tenkonsens basierenden diagnostischen und 
therapeutischen Algorithmen zu folgen. Bei 

der Wahl der an die individuelle Verletzungs-
konstellation adaptierten Behandlung soll-
te frühzeitig ein geeigneter Behandlungspfad 
mit minimierten Risikoaussichten eingeschla-
gen werden. Eine Auswahl typischer Feh-
lerkonstellationen der frühen posttrauma-
tischen Phase sowie der jeweiligen Lösungs-
ansätze wird in diesem Beitrag aufgegriffen 
und soll das Konzept einer entsprechenden 
Fehlervermeidungsstrategie untermauern. 
Optionen der Qualitätskontrolle können ei-
nen entsprechenden Baustein bilden.

Schlüsselwörter
Beckenfrakturen  · Azetabulumfrakturen  · 
Management  · Komplikationen  · Risiken

Injuries of the pelvis and acetabulum. 
Mistakes, pitfalls, and solutions

Abstract
Unstable and dislocated fractures of the pel-
vis and acetabulum represent rare lesions 
with a serious prognosis and are often found 
in multiply injured or polytraumatized pa-
tients. The specific risk potential and compli-
cation rates are high. A variety of potential er-
rors and pitfalls in diagnosis and therapy can 
adversely affect the final outcome and corre-
spond to limited individual experience with 
these fracture entities. Consequently, pa-
tients with unstable and/or dislocated pel-
vic or acetabular fractures should be trans-
ferred to institutions in which these fracture 
patterns are frequently treated. Although ev-
idence-based recommendations are widely 

lacking, it appears advisable to follow the di-
agnostic and therapeutic algorithms based 
on expert opinion and adapt them to the in-
dividual fracture pattern to develop a treat-
ment concept with minimized risks. A selec-
tion of typical errors of the early posttraumat-
ic phase and their potential solutions is the 
basis of the present review and underlines a 
strategy of error prevention. Quality control 
options may be a useful component.

Keywords
Pelvic fractures  · Acetabular fractures  ·  
Management  · Complications  · Pitfalls
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fallzeitmanagement – sicherlich auch die 
Frage, ob zum betreffenden Zeitpunkt ein 
in der interventionellen Angiographie er-
fahrener Operateur zur Verfügung steht 
– ist für die Prognose des Patienten ent-
scheidend.

Begleitverletzungen

Frakturen des Beckenrings und des Aze-
tabulums treten selten isoliert auf. Bei 
mehr als der Hälfte der Patienten finden 

sich zusätzliche Brüche [5, 7], der Anteil 
Polytraumatisierter beträgt bis über 30% 
[2, 7]. Ist die Verletzung der Beckenregion 
klinisch besonders augenfällig und unter-
bleibt eine systematische Suche nach wei-
teren Verletzungen entsprechend dem Po-
lytraumaalgorithmus, kann eine relevante 
Begleitverletzung primär übersehen wer-
den (. Abb. 5). Somit sollte prinzipi-
ell gerade beim Rasanztrauma von „ok-
kulten“ Begleitverletzungen ausgegangen 
und danach gefahndet werden.

Fehleinschätzung/Non-
Compliance bei Mobilisation

Im Regelfall ist nach Beckenringverlet-
zung eine Teilbelastung bis zur sicheren 
osteoligamentären Heilung indiziert.

Bei dem in Fall 4 (. Abb. 4,  6) ge-
schilderten Beispiel jedoch kam es durch 
Sturz aus dem Bett zur Redislokation 
der Montage und zusätzlich zu einer ad-
ditiven Sakrumfraktur entlang der Sa-
krumschrauben, was eine erneute ope-

Abb. 2 8 Fall 2, 21-Jähriger mit isolierter bilateraler transforaminaler Sakrumfraktur AO 61C3.3), a Outlet- und Inlet-Aufnah-
me, b 3D-Oberflächenrekonstruktion in analoger Projektion, c CT-Nativschnitt und sagittale 2D-Rekonstruktion, d volume-
norientierte Rekonstruktion, e a.-p., Inlet- und Outlet-Aufnahme nach Versorgung mit triangulärer bilateraler spinopelviner 
Transfixation, weitere Erläuterungen s. Kasuistik

Abb. 3 8 Fall 3, 24-Jähriger mit isolierter Beckenringverletzung AO 62C1.3, a unzureichende a.-p. Aufnahme des Beckens, b 
CT mit koronarer Rekonstruktion: C-Verletzung mit vertikalem Versatz, Abriss des Querfortsatzes von LWK5 rechts, mehrfrag-
mentärer Stauchungsfraktur des Sakrums, c offene Reposition, weitere Erläuterungen s. Kasuistik
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rative Versorgung erforderlich machte 
(s. unten).

Unzureichende Primärstabilität 
nach operativer Versorgung

Unbefriedigende Repositionsresultate 
bei der Azetabulumfraktur und residuale 
Fehlstellungen bei der Beckenringfrak-
tur führen regelhaft zu schlechteren Re-
sultaten [7, 10, 22]: Matta [10] und Deo et 
al. [2, 10] beobachteten eine 3-mal höhere 
Rate einer posttraumatischen Arthrose 
bei nichtanatomischem (45%) als bei ana-
tomischem Repositionsergebnis (16%). 

Der für die Reposition geeignete Zu-
gang ist sicherlich eine wesentliche Vor-
aussetzung für ein entsprechend gutes Re-
sultat [13]. Lässt sich – trotz korrekter Zu-
gangswahl – etwa bei einer seltenen Kom-
binationsfraktur der vorderen Azetabul-
umwand, des vorderen Pfeilers und der 
quadrilateralen Fläche (. Abb. 7a,b) ein 
grenzwertiges Repositionsergebnis durch 
unzureichende Stabilität nicht bis zur knö-
chernen Durchbauung halten, resultiert 
beim jüngeren Patienten nach Redisloka-
tion hieraus zwangsläufig eine Revisions-
indikation unter primärem Gelenkerhalt. 
Problematisch ist dabei die sichere Fixati-
on der quadrilateralen Fläche [11]. Kommt 
zudem eine posttraumatische Femurkopf-
nekrose hinzu, ist ein sekundärer Gelen-

kersatz unvermeidlich (. Abb. 7g), der 
bei entsprechendem Pfannendefekt meist 
einer Unterfütterung mit Eigenknochen 
und Spezialimplantaten bedarf. Nicht zu-
letzt wegen der schwierigen Ausgangssitu-
ation bei der posttraumatischen Arthro-
se und der vorbestehenden Narbensitu-
ation nach rekonstruktivem Voreingriff 
sind die funktionellen Resultate und die 
Standzeiten der sekundären Endoprothe-
tik deutlich schlechter als bei der Prothe-
tik bei primärer Koxarthrose [1, 11]. 

Ein primärer Gelenkersatz der Hüf-
te bei der Azetabulumfraktur des jünge-
ren Patienten ist lediglich bei simultanen 
Schenkelhalsfrakturen (Pipkin-IV-Frak-
tur) oder vorbestehenden Gelenkschäden 
zu erwägen. Ansonsten ist ein primärer 
endoprothetischer Gelenkersatz – mit [11] 
oder ohne Osteosynthese [1], häufig aber 
mit der Notwendigkeit, spezielle Implan-
tate wie Pfannenabstützschalen einsetzen 
zu müssen – eine reliable Option für den 
älteren Patienten [13]. Der ansonsten po-
tenziell anstehende Zweiteingriff wird so 
vermieden, die Ergebnisse des primären 
Gelenkersatzes scheinen über denen der 
sekundär erforderlichen endoprothe-
tischen Versorgung zu liegen [1, 11].

Qualitätskontrolle

Ein valider Beleg der erreichten Behand-
lungsqualität (z. B. intraoperative Reposi-
tion, korrekte Implantatlage) ist nicht al-
lein wegen potenzieller späterer juristi-
scher Implikationen, sondern v. a. zur Si-
cherung des klinisch-wissenschaftlichen 
Zusammenhangs zwischen Repositions-
resultat und Outcome relevant. Zwar wird 
die Wertigkeit einer postoperativen CT-
Kontrolle noch kontrovers diskutiert [13], 
nicht zuletzt weil der bisherige Goldstan-
dard der postoperativen Bildgebung die 
Standardröntgenuntersuchung darstellt 
[4, 6] und biologische Parameter der je-
weiligen Verletzung und Versorgung hier-
mit nicht detektiert werden können, doch 
gibt diese Form der postoperativen Bild-
dokumentation dem Operateur ein gutes 
Instrument an die Hand, residuale Fehl-
stellungen nach Rekonstruktion und die 
adäquate und gesichert extraartikuläre 
Implantatlage zu dokumentieren, somit 
„Schwachstellen“ der spezifischen Versor-
gung nachzuweisen (. Abb. 8c,d). Hier-
aus kann neben einem persönlichen Lern-
effekt auch eine Indikation für eine opera-
tive Frührevision abgeleitet werden. Mo-
derne Formen der intraoperativen Bildge-
bung (z. B. 3D-Bildverstärker, . Abb. 8c) 
sind hierbei von Vorteil, da bei mittler-
weile guter Abbildungsqualität und limi-

Abb. 4 8 Fall 4, 62-Jähriger mit AO-Verletzung 61C1.2, a,b Kontrastmittel-CT: Nachweis einer erheblichen aktiven Blutung ex-
traperitoneal, c,d Kontrastmittel-CT: Nachweis der trotz Beckenzwinge und Fixateur-externe-Anlage persistierenden Blutung, 
Embolisation der aktiv blutenden A.-iliaca-interna-Äste, weitere Erläuterungen s. Kasuistik
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Abb. 5 9 Fall 5, 50-jäh-
rige Polytraumapatientin 
(AO 61C1.2), a,b Symphy-
sensprengung und tran-
siliosakrale Luxationsfrak-
tur rechts, c gleichzeitige B-
Verletzung der Wirbelsäule 
BWK12/LWK, d dorsovent-
rale mehrsegmentale Sta-
bilisation, e ORIF der Be-
ckenringfraktur, weitere Er-
läuterungen s. Kasuistik
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tiertem Zeitaufwand dem Operateur die 
Chance geboten wird, ggf. intraoperativ 
weitere Nachkorrekturen vorzunehmen, 
also die postoperative CT-Untersuchung 
und einen evtl. Zweiteingriff entbehrlich 
zu machen. Der Vergleich zwischen der 
intraoperativen 3D-Bildverstärkung und 

einem postoperativen Standard-CT mit 
multiplanerer Rekonstruktion scheint di-
es zu untermauern (. Abb. 8d–f).

Auch sämtliche geringinvasiven Ope-
rationsverfahren [3, 17, 19, 21] werden ei-
nen entsprechenden bildhaften Beleg be-
nötigen, um eine Gleichwertigkeit hin-

sichtlich des erzielbaren Rekonstrukti-
onsergebnisses mit konventionellen Zu-
gängen zu untermauern. Der Anwen-
dung der intraoperativen Navigation in 
der Becken- und Azetabulumchirurgie 
wird prospektiv im Licht der bisherigen 

Abb. 6 8 Fall 4, a postoperatives Versorgungsbild, b Redislokation der Montage, Fraktur des Sakrums periimplantär, c Implan-
tatentfernung, Re-ORIF und erneute Embolisation von A.-iliaca-interna-Ästen, weitere Erläuterungen s. Kasuistik

Abb. 7 8 Fall 6, 43-jähriger Patient, a,b AO-Verletzung 62B3.2 mit erheblicher Trümmerzone der vorderen Azetabulumwand, 
des vorderen Pfeilers, der quadrilateralen Fläche, c inkomplette Reposition (intraartikuläre Stufe, Pfanneninkongruenz), d,e 
weitere Dislokation unter Mobilisation, f residuale Inkongruenz der Hüftpfanne nach Revision, g Teilimplantatentfernung und 
Hüft-TEP, weitere Erläuterungen s. Kasuistik
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Abb. 8 8 Fall 7, 52-jähriger Polytraumapatient (AO 62A2.3), a,b erhebliche Impressionszonen und osteochondrale Frakturen 
im Pfannendachbereich, c intraoperative Kontrolle von Reposition und Implantatlage nach ORIF mit 3D-Bildverstärker, d Ent-
fernung der markierten Zugschraube und nochmalige 3D-Bildverstärker-Kontrolle, e,f postoperatives a.-p. Röntgenbild und 
2D-Rekonstruktion nach CT, weitere Erläuterungen s. Kasuistik
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Resultate vermutlich weitere Bedeutung 
zukommen [13, 21].

Kasuistik

Fall 1. Die 32-jährige Patientin war im 
europäischen Ausland gestürzt und nach 
Vorlage der a.-p. Beckenübersichtsauf-
nahme (. Abb. 1a) mit „stabiler“ iso-
lierter vorderer Beckenringfraktur un-
ter starken Beschwerden voll mobilisiert 
worden. Die rechtsseitige Sakrumfraktur 
wurde erst 10 Tage nach dem Trauma und 
der Rückkehr in die Heimat diagnostiziert 
(. Abb. 1b). 

Die Fraktur wurde reponiert und mit-
tels supraazetabulärem Fixateur externe 
und transiliosakraler Stellschraube stabi-
lisiert (. Abb. 1c). In . Abb. 1d,e sind 
die Beckenübersichts- und Inlet-Aufnah-
me nach Entfernung des Fixateurs und 
Vollmobilisation dargestellt.

Fall 2. Bei dem 21 Jahre alten Mann lag ei-
ne isolierte bilaterale transforaminale Sa-
krumfraktur AO 61C3.3 („blow-out-frac-
ture“) vor. Die Diagnose erfolgte mittels 
Outlet- und Inlet-Aufnahme, 3D-Ober-
flächenrekonstruktion in analoger Pro-
jektion, CT-Nativschnitt und sagittaler 
2D-Rekonstruktion sowie volumenorien-
tierter Rekonstruktion (. Abb. 2a–d). 

Nach Reposition wurde die Verletzung 
mit triangulärer bilateraler spinopelviner 
Transfixation versorgt (. Abb. 2e).

Fall 3. Bei dem 24 Jahre alten männlichen 
Patienten war es bei einem Motorradun-
fall zu einer isolierten Beckenringverlet-
zung (AO 62C1.3) gekommen. Die a.-p. 
Aufnahme des Beckens (. Abb. 3a) war 
lagerungs- und aufnahmetechnisch un-
zureichend. Die CT-Aufnahmen mit ko-
ronarer Rekonstruktion belegten eine C-
Verletzung mit vertikalem Versatz so-
wie Abriss des Querfortsatzes von LWK5 
rechts und eine mehrfragmentärer Stau-
chungsfraktur des Sakrums (. Abb. 3b). 

Die Versorgung erfolgte durch offene 
Reposition der Sakrumfraktur mit win-
kelstabiler Platte und spinopelviner Trans-
fixation bzw. supraazetabulärem Fixateur 
externe.

Fall 4. Bei dem 62 Jahre alten männlichen 
Patient mit einer AO-Fraktur 61C1.2 wur-

de mittels Kontrastmittel-CT eine erheb-
liche aktive Blutung im Extraperitoneal-
raum nachgewiesen, die trotz Becken-
zwinge und Anlage eines supraazetabu-
lären Fixateur externe persistierte. Bei 
der somit erforderlichen operativen Ver-
sorgung wurden die aktiv blutenden Äs-
te der A. iliaca interna („coiling“) embo-
lisiert (. Abb. 4) und eine innere Osteo-
synthese vorgenommen.

Im Rahmen eines Durchgangssyn-
droms kam es 3 Tage nach der definitiven 
Versorgung zum Sturz aus dem Bett und 
dabei zur Redislokation der Montage so-
wie einer additiven Fraktur entlang der 
Sakrumschrauben. Die konsekutive Re-
konstruktion beinhaltete eine Sakrum 
übergreifende Reosteosynthese nach Ent-
fernung der ventralen unilateral das Ilio-
sakralgelenk übergreifenden Implantate, 
eine Distraktionsspondylodese und eine 
neuerliche Stabilisierung der Symphysen-
ruptur. Ferner war eine abermalige angi-
ographische Embolisation erforderlich, da 
sich nach Reinstabilität eine neuerliche ar-
terielle Blutung aus A.-iliaca-interna-Äs-
ten manifestierte (. Abb. 6). 

Fall 5. Bei der 50-jährigen Polytraumapa-
tientin mit bekanntem Morbus Bechterew 
lagen eine AO-Verletzung 61C1.2 mit Sym-
physensprengung und transiliosakraler 
Luxationsfraktur rechts sowie gleichzei-
tig eine B-Verletzung der Wirbelsäule 
BWK12/LWK1 ohne neurologisches De-
fizit vor. 

Die Versorgung erfolgte durch dor-
soventrale mehrsegmentale Stabilisati-
on sowie ORIF der Beckenringfraktur 
(. Abb. 5).

Fall 6. Bei dem 43-jährigen Mann (AO 
62B3.2) bestand eine erhebliche Trüm-
merzone der vorderen Azetabulumwand, 
des vorderen Pfeilers sowie der quadrila-
teralen Fläche. 

Aufgrund des inkompletten Repositi-
onsergebnisses mit intraartikulärer Stufe 
und Inkongruenz der Pfanne kam es un-
ter Mobilisation zu einer weiteren Dis-
lokation. Nach der Revisionsoperation 
über einen doppelten Zugang (ilioingui-
nal und Kocher-Langenbeck-Zugang) lag 
dennoch eine residuale Inkongruenz der 
Hüftpfanne vor.

Im weiteren Verlauf entwickelte sich 
binnen 6 Monaten eine Femurkopfne-
krose mit konsekutiver Indikation zur 
Teilimplantatentfernung und Hüft-TEP 
(. Abb. 7).

Fall 7. Der 52-jährige männliche Poly-
traumapatient (AO 62A2.3) wies erheb-
liche Impressionszonen und osteochond-
rale Frakturen im Pfannendachbereich 
auf. 

Nach ORIF über einen erweiterten 
dorsalen Zugang mit Trochanter-Flip-
Osteotomie wurden die Reposition und 
die Implantatlage intraoperativ mit dem 
3D-Bildverstärker kontrolliert. Die dabei 
identifizierte „Schwachstelle“ der opera-
tiven Versorgung wurde in gleicher Sit-
zung behoben und das Ergebnis erneut 
intraoperativ kontrolliert.

Die postoperative Röntgenuntersu-
chung und CT-Rekonstruktion bestätig-
ten den Befund der intraoperativen Kon-
trollaufnahme (. Abb. 8).

Diskussion und Schlussfolgerung

Dislozierte Beckenring- und Azetabulum-
frakturen sind zumeist keine einfachen 
Verletzungen, selbst wenn dies die Na-
mensgebung der Klassifikation bisweilen 
suggerieren könnte.

Ein standardisierter diagnostischer 
und therapeutischer Algorithmus er-
scheint heute wesentlich dafür, das Aus-
maß der individuellen Verletzung kor-
rekt analysieren und zeitgerecht adäquate 
therapeutische Schritte einleiten zu kön-
nen [11, 13, 22]. Die relative Seltenheit die-
ser Verletzungen lässt es sinnvoll erschei-
nen, Betroffene auf geeignete Zentren zu 
konzentrieren, die über das gesamte Dia-
gnostik- und Behandlungsarmamentari-
um einschließlich des Komplikationsma-
nagements verfügen. 

Komplextraumen des Beckens sind le-
bensbedrohliche Verletzungen mit einer 
hohen Mortalität [8, 14]. Eine Fehlerver-
meidungsstrategie ist ein wesentliches Ele-
ment der individuellen Entscheidungsfin-
dung und präoperativen Planung, da die 
Zahl der Komplikationen auch in der ak-
tuellen Literatur als hoch zu bezeichnen 
ist [2, 5, 9, 18, 22]. Somit gilt es, im Rah-
men der Versorgungsplanung den geeig-
neten Zugang unter Beachtung der Prin-
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zipien der Weichteilschonung und die ad-
äquate Repositions- und Stabilisations-
technik auszuwählen, wobei in der Aze-
tabulumchirurgie die Mehrzahl der Situ-
ationen mit der Anwendung eines der 3 
Standardzugänge (Kocher-Langenbeck-, 
ilioinguinaler sowie erweiterter iliofemo-
raler Zugang, ggf. auch in Kombination) 
beherrscht werden kann [4, 6, 10, 13]. 

Eine adäquate Reposition mit residu-
alen Dislokationen <5 mm bei der Re-
konstruktion des hinteren Beckenrings 
und die stabile Wiederherstellung der 
Kongruenz der Hüftpfanne mit möglichst 
stufenfreier Rekonstruktion der Domre-
gion bei der Azetabulumfraktur sind pro-
gnoserelevante Parameter [5, 10, 13]. Al-
lerdings lässt sich die Prognose der Ver-
letzung in Kenntnis des Einflusses wei-
terer Kofaktoren nicht allein auf die ana-
tomische Rekonstruktion verkürzen [22]. 
Letztere ist aber immerhin vom Opera-
teur beeinflussbar und somit kommt der 
intra- und postoperativen Dokumentati-
on der erzielten Reposition und der kor-
rekten Implantatlage eine wesentliche Be-
deutung zu (Qualitätskontrolle). Verfah-
ren der intraoperativen 3D-Bildgebung 
und der kontrollierten Implantatpositi-
onierung, etwa mit Hilfe der Navigati-
on, können den Operateur hierbei unter-
stützen und senken die „Hemmschwelle“ 
für eine allfällige Korrektur, da im Rah-
men ein- und desselben Eingriffs ggf. kor-
rigiert werden kann [21]. Ein derartiges 
Vorgehen unterstützt die Anwendung 
minimalinvasiver Verfahren, für die aller-
dings die gleichen Anforderungskriterien 
hinsichtlich der Güte der Reposition gel-
ten wie für ein offen rekonstruktives Vor-
gehen [17]. 

Die Zunahme geriatrischer Patienten 
mit instabilen Beckenring- und Azetabul-
umfrakturen schafft spezifische Heraus-
forderungen hinsichtlich der Implantat-
verankerung im osteoporotischen Kno-
chen bzw. des Einsatzes eines alleinigen 
primären Gelenkersatzes oder eines Kom-
binationsverfahrens aus Ostesynthese und 
Gelenkersatz [1, 11, 13]. Da nicht zuletzt 
bei derartigen Entitäten heute noch zahl-
reiche Problemfelder offene Fragen hin-
terlassen, bietet die Option eines euro-
paweiten Expertennetzwerks und Regis-
ters nach dem Muster der AG Becken der 
DGU die Chance einer validen Datenba-

sis für entsprechende Antworten auch im 
Sinne einer weiteren Minimierung der 
Komplikationsrate [15].
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Der vermeintlich einfache Fall


