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Beckenverletzungen unterscheiden sich
je nach Schweregrad der Verletzung
eminent und bieten eine sehr variable
Klinik, von einfachen Schambein-
frakturen bis hin zu komplexen Becken-
traumen mit lebensbedrohlichem Blut-
verlust reichend. Unterschieden wird
zwischen der einfachen Beckenverletzung
und dem Komplextrauma des Beckens.
Einfache oder unkompliziertere Becken-
verletzungen weisen einen unerheblichen
peripelvinen Weichteilschaden auf. Da-
gegen versteht man unter dem Becken-
komplextrauma eine Beckenringfraktur
in Verbindung mit betriachtlichen Be-
gleitverletzungen. Neben ausgedehnten
peripelvinen Weichteilschidden zéhlen
hierzu u. a. Verletzungen des Urogenital-
systems, des unteren gastrointestinalen
Systems, der Muskulatur, der Nerven oder
der Blutgefifle. Komplextraumen machen
statistisch gesehen 10 % der Beckenver-
letzungen aus, instabile Komplextraumen
mit lebensbedrohlicher Blutung 2% der
Beckenverletzungen [1]. Insbesondere
gehen Hochenergiebeckenfrakturen mit
erheblichen Blutungen und schweren
kreislaufrelevanten Komplikationen ein-
her. Etwa 15-30% der Patienten mit
Hochenergiebeckenfrakturen weisen
eine himodynamische Instabilitdt auf.
Der Blutverlust ist in erster Linie ent-
scheidend fiir die Lebensbedrohlichkeit
und stellt mit einer Mortalitat von 6-35%
die fithrende Todesursache bei Patienten
mit Beckenverletzungen dar [2-4].
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Blutungskontrolle bei
Beckenverletzungen

Anatomie

Das genaue Verstindnis der Becken-
anatomie ist von entscheidender Be-
deutung, um komplexe Beckenfrakturen
mit ihren potenziell lebensbedrohlichen
Komplikationen wie der Himorrhagie
adaquat zu behandeln. Der ringformige
Beckengiirtel besteht aus dem Os sacrum
und den paarigen Ossa coxae. Das Os
coxae wird beim Erwachsenen von 3
knochern miteinander verwachsenen An-
teilen, dem Os ilium, dem Os pubis und
dem Os ischii, gebildet. Anterior sind die
beiden Hiiftknochen iiber die Symphysis
pubica verbunden. Posterior bildet die
sakroiliakale Amphiarthrose die gelenkige
Verbindung mit dem Os sacrum. Fiir
die nétige Stabilitat des Beckens sorgen
v. a. die Bandstrukturen, allen voran die
Ligg. sacroiliaca posteriora. Die grofien
Blutgefif3e befinden sich an der Becken-
innenseite. Die beiden kriftigen Aste der
A. abdominalis, die A. iliacae communes
teilen sich nach kurzem Verlauf in die
A. iliaca externa zur Versorgung der
unteren Extremitdt und in die A. iliaca
interna, die fiir die Durchblutung der
Beckenregion verantwortlich ist, auf. Die
weitere Aufzweigung der A. iliaca interna
ist haufig sehr variabel. Die Arterien
werden von ihren gleichnamigen Venen
begleitet. Besonderes Augenmerk gilt
dem prisakralen Venenplexus, der in ca.
90 % der Félle die Ursache fiir die Massen-
blutung bei komplexen Beckenfrakturen
darstellt ([5]; @ Tab. 1; @ Abb. 1)

Klassifikationssysteme und
prognostischer Wert

Voraussetzung fiir die optimale Be-
handlung von Patienten mit Beckenver-
letzungen ist ein umfassendes Klassi-

fikationssystem. Eine exakte Einteilung
der Beckenfraktur bildet die Basis der
Therapie bzw. dient als wichtige Ent-
scheidungshilfe und prognostischer Wert
[6]. Dies erfordert — wenn moglich - eine
griindliche Anamnese, klinische und v. a.
radiologische Analyse der Verletzung
unter Einbeziehung des Unfallmechanis-
mus [7]. Das von Tile entwickelte Klassi-
fikationssystem fiir Beckenfrakturen
unterteilt nach Art und Richtung der Ge-
walteinwirkung und dient als Grund-
lage der meisten Klassifikationen. Zu
den heute gebrauchlichsten Einteilungen
zéhlen die Klassifikation nach der AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-
fragen) sowie die nach Young-Burgess

(8]

Klassifikation nach Tile
und AO-Klassifikation

Die Klassifikation nach Tile, basierend
auf dem Verletzungsmechanismus und
dem zunehmenden Instabilitatsgrad des
Beckens, wurde durch die AO weiter-
entwickelt. Grundlage der Klassifikation ist
eine Korrelation zwischen einer dorsalen

Tab. 1 Potenzielle pelvine Blutungs-
quellen. Nur ca. 10-20 % der pelvinen

Blutungen sind arteriellen Ursprungs, der
Grofteil der pelvinen Blutungen ist venos.
(Adaptiert nach [33])

Potenzielle

pelvine

Blutungsquellen

10-20% Arteriell
Arterien des kleinen
Beckens

80-90% Venéds
Prasakraler Venenplexus
Perivesikaler Venen-
plexus
Frakturflachen
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Abb. 1 A Darstellung der vendsen und
arteriellen Blutversorgung des Beckens. Der
prasakrale Venenplexus stellt in ca. 90 % der
Félle die Ursache fiir die Massenblutung bei
komplexen Beckenverletzungen dar.
(Adaptiert nach [34])

Beckenringverletzungen und dem Stabili-
tatsverlust des Beckens. Unterschieden
werden die 3 Untergruppen, Typ A, Bund
C. Beckenfrakturen mit stabilem dorsalem
Beckenring zihlen zu den Typ-A-Ver-
letzungen, das Ausmaf} der Verschiebung
ist vernachldssigbar gering. Frakturen
ohne Beteiligung des Beckenrings, d. h.
Abrissfrakturen vom Beckenrand, unter-
liegen den Typ-A1l-Verletzungen, Typ A2
sind stabile Beckenschaufelfrakturen
und Typ A3 Os-sacrum-Querfrakturen.
Typ-B-Frakturen sind rotationsinsta-
bile Verletzungen mit intakten Antei-
len des dorsalen Beckenrings und ver-
bleibender vertikaler Stabilitit. Die durch
anteroposteriore Kompression verursach-
ten Auflenrotationsverletzungen mit
Sprengung der Symphysis pubica, jedoch
intakten Ligg. sacroiliaca dorsalia, sog.
Open-Book-Frakturen, entsprechen
Typ B1. Zu Typ B2 zéhlen Innenrotations-
verletzungen durch laterale Kompression
und Frakturen des anterioren Becken-
rings. Liegt eine bilaterale Typ-B-Ver-
letzung vor, spricht man von Typ B3. Das
Vorliegen kombinierter Rotations- und
Vertikalinstabilitdt entspricht Typ C mit
vollstindig unterbrochenem dorsalem
Beckenring und Dislokation der Becken-
hilften. Typ C1 ist gekennzeichnet durch
das Vorliegen einer einseitigen Instabilitat
mit stabiler kontralateraler Seite. Besteht
eine partielle Instabilitit auf der Gegen-
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seite, klassifiziert man als Typ C2 und
Typ C3 bei einer kompletten instabilen
bilateralen Beckenringfraktur [9].

Young-Burgess-Klassifikation

Die Beckenfrakturen werden je nach Ver-
letzungsmechanismus, d. h. Richtung
der einwirkenden Kraft, in laterale
Kompressionsfrakturen (LC), antero-
posteriore Kompressionsfrakturen (APC)
bzw. vertikale Scherfrakturen (VS)
sowie in die durch einen kombinierten
Mechanismus (CM) entstandenen
Beckenfrakturen unterteilt. Die LC- und
APC-Kategorien lassen sich weiter in
Typ I-1II je nach Schwere der Verletzung
unterteilen. Laterale Kompression be-
wirkt eine Innenrotation des ipsilateral
gelegenen Os coxae und fithrt zu einer
Fraktur des Os pubis (LC-I), héufig
kombiniert mit einer posterioren
Fraktur des Os ilium (LC-II) und im
schlimmsten Fall mit einer Auflen-
rotationsverletzung der kontralateralen
Beckenschaufel (LC-III). Durch die
laterale Kompression verkiirzen sich
die ipsilateralen Ligg. sacrospinale und
sacrotuberale sowie die A. iliaca interna
und entziehen sich den Zugkriften,
sodass das Zerreiflen grofier Blutgefifle
bei LC-Frakturen relativ untypisch ist.
Anteroposteriore Kompression ver-
ursacht eine Auflenrotationsverletzung
des Beckens - reichend von geringer
Diastase der Symphysis pubica (APC-I)
zu den sog. Open-Book-Frakturen mit
Auseinanderklaffen der Symphyse durch
Ruptur des Lig. sacroiliaca anterius, des
Lig. sacrotuberale, des Lig. sacrospinale
(APC-II) sowie der Ligg. sacroiliaca
ventralia und interossea bis hin zu
einem kompletten Zerreiflen des
Iliosakralgelenks (APC-III). Der Verlauf
der Aste der A. und V. iliaca interna nahe
des Iliosakralgelenks ist ausschlaggebend
fiir den hohen Blutverlust insbesondere
bei APC-III-Frakturen. Vertikale Scher-
krifte verursachen eine Ruptur des
Iliosakralgelenks mit Diastase der Sym-
physis pubica oder vertikaler Fraktur
der Rr. ossis pubis. Die vertikale Ver-
schiebung der Beckenhilften geht mit
schweren Gefifiverletzungen und Blut-
verlust einher [10].

Patientenevaluation

Hochenergiebeckenfrakturen liegen
selten isoliert vor. Potenzielle Mehrfach-
verletzungen erfordern zum Ausschluss
eine umfassende Untersuchung der
Patienten, am besten im Rahmen eines
Polytraumamanagements. Haufig gehen
sie mit Kopf-, Thorax- und abdominellen
Verletzungen einher. Verletzungen des
muskuloskeletalen Systems, insbesondere
der unteren Extremitdt, treten in 60-
80% der Fille auf. Ferner sind instabile
Beckenverletzungen meist begleitet von
Verletzungen der pelvinen Gefifle, des
lumbosakralen Plexus und des Uro-
genitaltrakts [5]. Voraussetzung fiir das
bestmdgliche Outcome der Patienten
ist die optimale Zusammenarbeit eines
facheriibergreifenden Teams. Die hoch-
ste Prioritdt hat die Stabilisierung des
kardiopulmonalen Systems. Der hamor-
rhagische Schock ist die hdufigste Ursache
der Kreislaufinstabilitit bei Patienten mit
stumpfem Trauma. Die arterielle Hypo-
tonie steht in Verbindung mit einem er-
hohten Mortalitatsrisiko beispielsweise
im Rahmen des akuten Lungenversagen
sowie Multiorganversagen [3]. Der Blut-
verlust kann sowohl durch pelvine als
auch nichtpelvine Blutungsquellen, durch
eine grofle Blutung sowie durch mehrere
kleine Blutungen verursacht werden. Dies
erfordert eine rasche und systematische
Evaluation.

Advanced-Trauma-Life-Support-
Blutverlust-Klassifikation

Die Advanced-Trauma-Life-Support-
Blutverlust-Klassifikation dient dazu,
das Ausmaf3 des Blutverlustes abschitzen
zu konnen, und gibt je nach Schwere-
grad (I-IV) eine Therapieempfehlung
fiir das Verabreichen von Infusions-
l6sungen und Blutkonserven. Die Ein-
teilung erfolgt anhand der Vitalpara-
meter, der Rekapillarisierungszeit, der
Bewusstseinslage sowie der Urinmenge.
Bei Klasse I betrdgt der Blutverlust <15%
des Blutvolumens, es sind keine kreis-
laufstabilisierenden Mafinahmen nétig.
Im Rahmen einer Klasse-II-Blutung mit
15-30 % Blutverlust wird die Gabe von
kristalloiden Infusionslésungen und ggf.
Bluttransfusionen empfohlen; 30-40 %



Blutverlust ist definiert als Klasse III mit
der Indikation zur Bluttransfusion. Be-
tragt der Blutverlust mehr als 40 % be-
steht eine akut lebensbedrohliche Klasse-
IV-Blutung mit Indikation zur sofortigen
Bluttransfusion.

Therapie

Therapie der einfachen
Beckenverletzung

Bei einfachen oder unkomplizierten
Beckenfrakturen mit einem unerheb-
lichen Weichteilschaden besteht das Be-
handlungsziel in der elektiven osteoliga-
mentiren Rekonstruktion.

Notfallmaf3nahmen bei
Komplextrauma mit relevanter
Kreislaufinstabilitat

Bei haimodynamisch instabilen Patienten
mit einer komplexen Beckenverletzung
besteht einen sofortiger Handlungsbedarf
mittels Notfallversorgung. Im Mittelpunkt
der Notfallmafinahmen steht die lebens-
rettende Blutstillung durch mechanische
Stabilisierung des Beckens in Verbindung
mit einer operativen Blutstillung. Die
Damage Control Surgery bezeichnet eine
Behandlungsstrategie bei himodynamisch
instabilen schwer verletzten Patienten
mit Fokus auf dem Uberleben und der
Stabilisierung des Patienten. Die Ziele
sind die Notfallstabilisierung des Becken-
rings, Kontrolle der pelvinen Blutung
sowie die Versorgung lebensbedrohlicher
peripelviner Weichteilverletzungen. Die
Indikation zur Damage Control Surgery
besteht bei Patienten mit komplexen
Beckenfrakturen bei schwerem hamor-
rhagischem Schock mit metabolischer
Azidose, Hypothermie und Koagulopathie.
Somit sollen eine Reduktion der frithen
Mortalitat erreicht, das Outcome der
Patienten maximiert und Sekundar-
schiden minimiert werden [11-13]. Die
hdmodynamischen Parameter dienen als
Erfolgskontrolle und bestimmen den Ab-
lauf der Behandlung.

Mechanische Beckenstabilisierung

Schockhose. Die in den 1970er- und
1980er-Jahren verwendete Schockhose
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Zusammenfassung

Beckenfrakturen sind seltene, jedoch
potenziell lebensbedrohliche Verletzungen.
Der Blutverlust bei instabilen Beckenver-
letzungen ist die fiihrende Todesursache.
Das initiale Erkennen der pelvinen Blutung
ist ausschlaggebend fiir das Uberleben des
Patienten und erfordert eine sofortige Not-
fallbehandlung mit dem Ziel der Blutungs-
kontrolle. Dabei kommt der detaillierten
Kenntnis der anatomischen und patho-
physiologischen Grundlagen grof3e Be-
deutung zu; der GroBteil der verletzungs-
bedingten pelvinen Blutungen ist vendsen
Ursprungs. Deren Kontrolle gelingt am
besten {iber Tamponade, die jedoch bei
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Blutungskontrolle bei Beckenverletzungen

frakturbedingter Instabilitat zunéchst nicht
gelingen kann. Daher kommt dem Konzept
der Stabilisierung gefolgt von Tamponade
immer groBere Bedeutung zu, was sich auch
in den neuesten Empfehlungen der Literatur
widerspiegelt. Diese werden im folgenden
Beitrag dargestellt, aktuelle Entwicklungen
in der Therapie ausgedehnter Beckenver-
letzungen werden besprochen, und es

wird versucht, einen klar strukturierten
Handlungsablauf zu skizzieren.

Schliisselworter
Beckenfraktur - Mortalitat - Klassifikation -
Angiographie - Fixateur externe

Abstract

Pelvic ring fractures are rare but potentially
life-threatening injuries due to hemorrhage
and hemodynamic instability. Severe blood
loss is the leading cause of death in unstable
pelvic injuries. The early identification of pel-
vic hemorrhage is therefore crucial for surviv-
al of patients and requires immediate emer-
gency treatment. Detailed knowledge of the
anatomical and pathophysiological principles
is of great importance, whereby the majority
of hemorrhages following pelvic fractures are
of venous origin. The control of bleeding is
best accomplished with pelvic packing but is,
however, initially not possible in the case of

Hemorrhage control in pelvic injuries

pelvic instability induced by fractures; there-
fore, the concept of stabilization followed by
pelvic tamponade is gaining in importance
as reflected in the most recent recommenda-
tions in the literature. The aim of this article is
to review these latest findings, to discuss the
newest developments in the therapy of ex-
tensive pelvic injuries and to sketch a clear-
ly structured algorithm for the treatment of
hemorrhage control in pelvic injuries.

Keywords
Pelvic fractures - Classification - Mortality -
Angiography - External fixation

[Military Antishock Trousers (MAST)
oder Pneumatic Anti-Shock Garments
(PASG)] bewirkt eine pelvine Tamponade
sowie eine Kreislaufunterstiitzung durch
Erh6hung des vendsen Riickflusses [14].
Dies wird mittels pneumatischer Kom-
pression durch Immobilisation des
Beckenrings sowie Kompression der
unteren Extremititen erreicht. Aufgrund
von Nebenwirkungen wie Elektrolytver-
schiebungen, der Entstehung eines ab-
dominellen Kompartmentsyndroms und
dem Nachteil der sperrigen Anlage ist die
Verwendung der Schockhose nach den
EAST Pelvic Fracture Guidelines 2011
nicht mehr empfohlen [15, 16].

Beckengurt. Der v. a. praklinisch ver-
wendete Beckengurt mit einer Spannung

von ca. 180 N bewirkt eine Stabilisierung
wihrend des Transportes. Eine Studie
zeigte zudem eine Reduktion des Be-
darfs an Bluttransfusionen, der Kranken-
hausaufenthaltsdauer und der Mortali-
tdt bei Patienten mit instabilen Becken-
frakturen. Unterstiitzend sollten zusitz-
lich die unteren Extremititen aneinander
fixiert werden [17]. Die Verwendung des
Beckengurtes wird nach aktueller Daten-
lage als effektive Mafinahme empfohlen
[15]. Eine Tuchschlinge, wie beispiels-
weise ein normales Betttuch, kann ins-
besondere bei nicht vorhandenem
Beckengurt als alternative Notfallmaf3-
nahme zur externen Stabilisierung ver-
wendet werden.
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Abb. 2 A Radiologische Kontrollaufnahme
einer instabilen Beckenfraktur mit initial an-
gebrachtem ventralem Fixateur externe zur
notfallmaBigen Stabilisierung des Beckens

Abb. 3 A Postoperatives Bild nach
Stabilisierung des Beckenrings mittels Fixateur
externe

Fixateur externe und Beckenzwinge. Die
standardmifiige initiale Verwendung
des ventralen Fixateur externe oder der
Beckenzwinge bei himodynamisch in-
stabilen Patienten mit instabilen Becken-
frakturen ist eine niitzliche Mafinahme
[2]. Externe Fixation fithrt zu einer Im-
mobilisation des Beckens. In Abhéngig-
keit der Fraktur wird das Beckenvolumen
um 10-20 % vermindert, durch Apposition
der Frakturfragmente der vendse oder
spongidse Blutverlust kontrolliert und
eine weitere Dislokation verhindert. Nach
aktueller Studienlage wird kontrovers dis-
kutiert, ob der ventrale Fixateur externe
oder die Beckenzwinge einen besseren
Nutzen bietet [15]. Der Fixateure externe
ist ein schnell einsetzbares Verfahren,
limitierend muss gewertet werden, dass
keine suffiziente dorsale Kompression
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Abb. 4 A Koronar-CT-Aufnahme mit liegender
supraazetabuldrer Beckenzwinge, notfall-
maBige Frakturstabilisation im dorsalen Ring-
bereich durch symmetrische Krafteinwirkung

Abb. 5 A Klinisches Bild nach Anlage einer
Beckenzwinge bei Beckenfraktur mit Kreis-
laufinstabilitat. Die ggf. notwendige Becken-
tamponade wird durch die frei schwenkbare
Beckenzwinge nicht beeintrachtigt

durch den ventralen Fixateur externe aus-
geiibt werden kann (@ Abb. 2, 3). Im Ver-
gleich dazu ermdglicht die eigens fiir den
Schockraum und die Primédrversorgung
entwickelte Beckenzwinge eine direkte
Kompression im Bereich des dorsalen
Beckenrings und dient deshalb zur
Stabilisierung vertikaler instabiler C-Ver-
letzung. Bei der Anlage der Beckenzwinge
ist — besonders bei mangelnder Erfahrung
—auf die Vermeidung von iatrogenen Ver-
letzungen, wie beispielsweile eine Ileum-
perforation oder Uberkompression, zu
achten [13, 18]. Obwohl die Beckenzwinge
zum unerlisslichen Instrumentarium jedes
Polytraumazentrums gehort, nimmt ihre
Verwendungaufgrund der oben genannten
Probleme, der mangelnden Ubung und
der potenziellen Komplikationen eher ab
(B Abb. 4, 5).

Operative Blutstillung

Beckentamponade/, PelvicPacking”. Im
Management der komplexen Becken-
frakturen mit schwerer Hamorrhagie
spielt die Blutstillung mittels extra-
peritonealer Beckentamponade eine
entscheidende Rolle. Kann keine aus-
reichende Blutstillung durch eine
addquate Stabilisierung des Beckens er-
reicht werden, besteht die Indikation zur
operativen Beckentamponade. Das ,,Pelvic
Packing® ist nur in Verbindung mit einer
mechanischen Stabilisierung, wie bei-
spielsweise mit der Beckenzwinge, sinn-
voll. Komplexe Beckenfrakturen gehen
in 90% der Falle mit vendsen Blutungen,
insbesondere aus dem prasakralen
Venenplexus einher, die im Allgemeinen
mittels retroperitonealer Beckentampo-
nade kontrolliert werden kénnen. Der
chirurgische Zugang erfolgt mittels eines
ca. 8 cm langen infraumbilikalen Langs-
schnitts knapp oberhalb des Os pubis in
Richtung Umbilicus. Es folgt die Durch-
trennung des subkutanen Gewebes sowie
der Faszie, unterhalb der Faszie ist keine
Praparation notwendig, und es kann
die Harnblase von der Frakturstelle ab-
gehoben werden. Anschlieflend werden
beidseits jeweils 3 Bauchtiicher in den
retroperitonealen Raum entlang der
Iliakalgefifle eingebracht. Diese werden
von posterior nach anterior zwischen dem
hinteren und vorderen Beckenring ver-
klemmt. Da die Blutungsquelle im kleinen
Becken liegt, muss keine Laparotomie
erfolgen. Die Zeitdauer des Eingriffs be-
trigt bei einem erfahrenen Operateur ca.
20 min. Routinemiflig erfolgt nach 24
bzw. 48 h im Sinne einer Second-Look-
Operation ein Wechsel der einliegenden
Bauchticher ([19]; @ Abb. 63, b).

Angiographie. Angiographie mit an-
schlieflender Embolisation ist ein ge-
eignetes Verfahren, um arterielle Blutun-
gen bei Patienten mit Beckenfrakturen zu
kontrollieren. Eine frithe Embolisation
innerhalb von 3 h korreliert signifi-
kant mit einem besseren Outcome der
Patienten [20]. Da 10% der pelvinen
Blutung arteriellen Ursprungs sind, ist
die Angiographie nur in einer Minder-
zahl der Fille indiziert [21]. Bei hamo-
dynamischer Instabilitdt und dem Fort-



Abb. 6 A a, b Intraoperative Aufnahme einer retroperitonealen Beckentamponade, Einbringen der
Tamponade in das kleine Becken zur notfallméaBigen Blutstillung einer vendsen Massenblutung

Abb. 7 A Nach initialer Stabilisierung des
dorsalen Beckenrings mittels Beckenzwinge
im Schockraum operative Blutstillung nach-
gewiesener arterieller Blutungen durch
Angioembolisation

bestehen von Blutungen trotz erfolgter
Beckenstabilisation und fehlender signi-
fikanter alternativer Blutungsquellen
sollte eine Angiographie durchgefiihrt
werden. Im Falle von schweren Becken-
frakturen bei Patienten iiber 60 Jahren
oder bei einer in der CT nachgewiesenen
arteriellen Kontrastmittelextravasation
(ICE) sollten ggf. eine Angiographie
und Embolisation unabhingig von dem
hiamodynamischen Status erfolgen. Nach
erfolgter Angiographie und dem weiter
bestehenden Verdacht auf eine arterielle
Blutung ist eine Reangiographie ratsam.
Zu den Vorteilen zéhlen die Moglichkeit
der gezielten Intervention, die Schonung
des Retroperitoneums sowie die Level-
I-Evidenz. Die lange Dauer, wahrend
der keine weiteren Mafinahmen mog-
lich sind, ist ein Nachteil der Angio-
graphie. Ferner kann dieses Verfahren

nur in speziellen Zentren mit speziell
ausgebildetem Personal durchgefiihrt
werden ([22, 23]; @ Abb. 7). In einer
Studie von Osborn et al. [19] wurde das
Verfahren der retroperitonealen Becken-
tamponade mit dem der Angiographie bei
héamodynamisch instabilen Patienten mit
komplexen Beckenfrakturen verglichen.
Es zeigte sich ein unterschiedlicher Zeit-
aufwand, die Beckentamponade konnte
im Median mit 45 min bis zu 85 min
schneller als die Angiographie durch-
gefiihrt werden. Des Weiteren konnte
eine Reduktion des Blutkonservenbedarfs
in den ersten 24 h erreicht werden - im
Gegensatz zu einem gleichbleibenden
Konservenbedarf bei den Patienten der
Angiographiegruppe. Durch eine der
Angiographie vorausgegangenen retro-
peritonealen Beckentamponade konnte
die Embolisationsrate von 10 auf 3 bei
jeweils 20 Patienten reduziert werden, zu-
sitzlich konnte die Mortalitdtsrate von
6 auf 4 gesenkt werden. Somit ist die
Beckentamponade mindestens genau-
so effektiv wie die Angiographie. Daher
wird in der aktuellen Literatur dis-
kutiert, ob nicht die Tamponade die
Embolisation ablosen konnte. Ein deut-
licher Unterschied besteht zwischen
den nordamerikanisch gepragten und
den europdischen Algorithmen. Die
nordamerikanischen Traumazentren
favorisieren die frithe Angioembolisation,
wihrend die europdischen die Tampo-
nade bevorzugen. Eine Aussage beziig-
lich der Uberlegenheit einer der oben ge-
nannten Behandlungsstrategien kann auf-
grund der derzeitigen geringen Daten-
lage nicht getroffen werden. Bei der Wahl

des Therapieverfahrens muss man sich
im Klaren dariiber sein, dass nur 10 %
der Blutungen arteriell bedingt sind und
somit mittels Angiographie gestoppt
werden kénnen. Ferner kann wéhrend der
Angiographie keine weitere Intervention
erfolgen. Auch eine etwaige Progredienz
einer intrakraniellen Blutung kann auf-
grund der Narkose leicht iibersehen
werden. Hierzu liegen jedoch keine aus-
reichenden Daten vor [24].

Fliissigkeitstherapie und
Transfusionsmanagement

Fliissigkeitstherapie. Routinemifig
sollten 2 grofllumige (> 16 Gauge) intra-
vendse Zuginge gelegt werden. Es wird
empfohlen, initial {iber 20 min mindestens
2 1 kristalloide Infusionslosung zu ver-
abreichen, im Falle einer Schocksituation
ggf. schneller. Kann dadurch eine stabile
Kreislaufsituation erreicht werden, sollte
dies bis zum Erhalt der passenden Blut-
konserven fortgefithrt werden [25].

Blutprodukte und rekombinanter
Faktor Vlla. Patienten mit instabilen
Kreislaufverhiltnissen bendtigen grofie
Mengen an kristalloiden Infusions-
l6sungen. Hierdurch kann eine In-
suffizienz des Gerinnungssystems ent-
stehen. Fiir jede 5-1-Infusionslésung be-
notigt man 2 bis 3 Units Fresh Frozen
Plasma (FFP) und 7 bis 8 Units Thrombo-
zytenkonzentrate [25]. ABO- und Rhe-
susfaktor-kompatible Erythrozytenkon-
zentrate sind in Zentren durchschnitt-
lich innerhalb von 10 min verfiigbar,
wohingegen vollstindig gekreuztes Blut
innerhalb von 60 min bereitgestellt wer-
den kann. Lassen sich stabile Kreislauf-
verhiltnisse nicht durch die initial ver-
abreichten kristalloiden Infusions-
l16sungen erreichen, ist die Therapie der
Wabhl, 2 1 kristalloide Infusionslosung und
nicht gekreuztes Blut eines Universal-
spenders (Blutgruppe 0, Rhesusfaktor
-) schnellstméglich zu infundieren. Zu
den Risiken der Bluttransfusion geh6ren
eine Verdiinnungskoagulopathie, Infekte,
immunsuppressive Effekte sowie Trans-
fusionszwischenfille [4]. Um ein Multi-
organversagen zu verhindern, fiir das die
Menge an transfundierten Erythrozyten-
konzentraten ein Risikofaktor darstellt,
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Abb. 8 A Der Behandlungsalgorithmus der S3-Polytraumaleitlinie ermdglicht ein strukturiertes Vorgehen bei Patienten mit
Beckenverletzungen. Durch eine klare Behandlungsstrategie kann die Mortalitétsrate bei Hochenergiebeckenfrakturen nach-

haltig reduziert werden. (Adaptiert nach [26])

sollten Fresh Frozen Plasma, Thrombo-
zytenkonzentrate und Erythrozyten-
konzentrate im Verhiltnis 1:1:1 verab-
reicht werden [27]. Das optimale Ver-
héltnis der Transfusion bleibt umstritten,
kiirzlich konnte fiir das Verhiltnis 1:1:1
gegeniiber dem Verhéltnis 1:1:2 ein Vor-
teil insbesondere bei der kurzfristigen
Himostase gezeigt werden (PROPPR-
Trial; [28]). Im Falle einer Koagulopathie
oder dem Fortbestehen einer therapie-
refraktdren Blutung sollte als Off-label-
Use rekombinant hergestellter Faktor VIIa
appliziert werden. In einer Studie von
Boffard et al. [29] konnte gezeigt werden,
dass durch den Off-label-Einsatz von
Faktor VIIa der Bedarf an Erythrozyten-
konzentraten gesenkt sowie die Mortalitat
reduziert werden kann.

Zusammenfassung
Beckenverletzungen mit lebensbedroh-

lichem Blutverlust sind selten und zahlen
mit einer Letalitiat bis zu 70% zu den
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schwersten traumatischen Verletzungen.
Standardisierte Behandlungsalgorithmen
reduzierten die Mortalitétsrate bei Hoch-
energiebeckenfrakturen laut Bosch et al.
[30] von 66,7 auf 18,7 %. Des Weiteren
kann die Wahrscheinlichkeit fiir eine
schnelle Stabilisierung und das Uberleben
des Patienten signifikant erhoht werden
[20, 23]. Der Behandlungsalgorithmus
sollte je nach Eigenheiten des jeweiligen
Zentrums an die Gegebenheiten an-
gepasst werden. Ferner ist die Behandlung
von Patienten mit komplexen Becken-
frakturen individuell abzustimmen. Nach
Ubergabe durch den behandelnden Not-
arzt, wenn moglich erhobener Unfall-
anamnese und klinischer Untersuchung
erfolgt eine initiale Bewertung. Die Uber-
priifung der Beckeninstabilitit sollte nur
1-mal wihrend der klinischen Unter-
suchung durchgefiihrt werden, um die
Verletzungssituation, insbesondere den
Blutverlust nicht zu verschlechtern [25].
Die erste Entscheidung, ob ein Komplex-
trauma mit Kreislaufinstabilitit vorliegt,

muss rasch erfolgen. Bei hamodynamisch
instabilen Patienten mit Komplextrauma
und freier intraabdomineller Fliissigkeit
in der FAST (fokussierte abdominelle
traumaspezifische Sonographie)-Unter-
suchung besteht die sofortige Indikation
zur Operation unter suffizienter In-
fusionstherapie. Wir empfehlen die
primdre Stabilisierung des Beckens.
Neben der direkten chirurgischen Blut-
stillung ist die Stabilisierung des Beckens
Voraussetzung fiir den Erfolg einer
Beckentamponade. Stabile Kreislaufver-
hiltnisse erlauben es, zundchst mittels
Spiral-CT im Schockraum nach Ver-
letzungen und potenziellen Blutungs-
quellen zu suchen. Steht die Ganz-
korper-CT nicht zur Verfiigung, kann
die Diagnostik auch mit konventionellem
Rontgen durchgefithrt werden. Die Aus-
sagekraft der konventionellen Rontgen-
diagnostik ist jedoch, insbesondere bei
komplexen Beckenverletzungen, limitiert.
Fast immer muss zusétzlich ein CT nach-
gefahren werden - mit entsprechendem



Zeitverlust und zusétzlicher Strahlenbe-
lastung.

Um das Vorhandensein abdomineller
Blutungsquellen zu bewerten, empfiehlt
sich die FAST. Aufgrund der geringen
Sensitivitdt der FAST-Untersuchung mit
der Frage nach abdominellen Blutungen
bei Beckenfrakturen ist bei unauffilliger
FAST ein CT des Abdomens mit intra-
venoser Kontrastmittelgabe erforder-
lich. Im Falle des Nachweises einer ab-
dominellen Blutung und Kreislauf-
instabilitét ist eine sofortige explorative
Laparotomie indiziert [31]. Liegt keine
instabile Beckenfraktur vor, kann ge-
mafd Polytraumaprotokoll die Primar-
diagnostik anderer Regionen fort-
gefithrt werden. Wird der Nachweis
einer instabilen Beckenfraktur mit Kreis-
laufinstabilitdt erbracht, erfolgt im
Sinne der Damage-Control-Surgery-
Behandlungsstrategie zunéchst die ana-
tomische Stabilisierung entweder iiber
anterior fixierenden Fixateur externe
oder posterior fixierende Systeme wie
die Beckenzwinge. Bei persistierender
Kreislaufinstabilitit und vendser Blutung
erfolgt die Tamponade. Durch die initiale
Stabilisierung mit Schaffung der ana-
tomischen Grenzen kann eine Tamponade
erfolgen. So lasst sich der Grofiteil der vital
bedrohlichen Blutungen kontrollieren. Bei
Nachweis arterieller Blutungen behalt die
Angioembolisation ihren Stellenwert. Im
Anschluss an die Akutversorgung erfolgen
die weitere stationire Betreuung auf der
Intensivstation und ggf. Second- oder
Third-Look-Operationen nach 48 oder
72 h ([10, 32]; @ Abb. 8).
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