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Orthopédie & Unfallchirurgie

Becken Hochenergie Verletzungen - Notfallmassnahmen
Richtlinie

1 Klinische Befunde

Die Becken Hochenergie Verletzung ist ein komplexes und potenziell lebensbedrohliches Trauma, die
haufig mit massivem Blutverlust und hamodynamischer Instabilitdt einhergehen. Sie ist klar abzugren-
zen von Niedrigenergiebeckenverletzung beim geriatrischen Patienten. Die Abklarung und Behandlung
findet immer im Schockraum statt.

2 Entscheidungsmatrix Beckenfraktur + C-Problem

NON RESPONDER TRANSIENT RESPONDER RESPONDER
Beckengurt
Diagnostik Sono CT (offener Beckengurt, CT (offener Beckengurt)
wenn stabil) cT
Z:g?anlsch Blutungsquellen Ange- Blutungsquellen Ange-
hen (Thorakotomie, hen (Thorakotomie, Clear the pelvis!
Laparotomie) Laparotomie)
Mechanisch FixEx, Schrauben, Platten
instabil Beckenzwinge, FiXEx nach Laparotomie FixEx, Schrauben, Platten
(falls indiziert)
Packing Angiographie

3 Klassifikation — Interpretation

Klassifikation nach Young und Burgess (Einteilung nach Verletzungsmechanismus)’

LC-l T UAG Dorsale Krafteinwirkung, ipsilaterale Impressionsfraktur des Os
' Sacrum, ventrale quere Schambeinastfraktur

LC-lI Ventrale Krafteinwirkung, ipsilaterale Fraktur des Os llium, vent-
rale — quere Schambeinastfraktur
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LC-llI R Ventrale Krafteinwirkung, ipsilaterale Impressionsfraktur des Os
/ . )
( H,(J .| Sacrum oder des Os llium, kontralaterale Aussenrotationsverlet-
\ N \}’ . / zung mit Ruptur der ventralen iliosacralen Bander und der Liga-
NS / s mente sacrospinale und sacrotuberale, ventrale — quere Scham-
NS beinastfraktur

APC-| FTPRAGT Symphysen Ruptur, Dehnung der Ligamente sacroiliaca, aber in-
' |\ |takt
APC-II TTORAGR \ Symphysen Ruptur oder ventrale — quere Schambeinastfraktur,
( //-:—f\)\ || |ventrale Offnung des iliosacralen Gelenkes, Ruptur der Ligamente
N W54 [/ |iliosacrale anterior, sacrospinale und sacrotuberale
A J‘fy /
APC-III TORASE ) Symphysen Ruptur oder ventrale — quere Schambeinastfraktur,
( /,‘hf\/l | komplette Abtrennung eines Hemipelvis, keine Vertikalverschie-
\ ”\\{ ‘\?/) Y / " |bung, vollstandige Luxation des iliosacralen Gelenkes, vollstan-
& &/ dige Ruptur der Ligamente iliosacrale anterior und posterior
3 e
VS ~ R 2 Symphysen Ruptur oder ventrale — quere Schambeinastfraktur,
( C—% ~ |vertikale Dislokation, normalerweise durch das iliosacralen Ge-
Q€ FPy lenk, aber auch durch das Os llium oder Os Sacrum méglich
\ P~ "{“{‘T
M ()
- /' \‘»\\

) g

Typ A - Stabil Typ B — Rotatorisch instabil, Typ C — Komplett instabil
vertikal stabil
= Teilweise Unterbrechung des

= Posteriorer Beckenring intakt
= Keine Beeintrachtigung der

= Komplette Unterbrechung des
hinteren Beckenrings

Stabilitat hinteren Beckenrings - Rotatorisch + vertikal instabil
= Rotatorische Instabilitat, aber
- A1: Avulsionsverletzungen keine vertikale Instabilitat - C1: Unilateral (z. B. lliumfraktur,
- A2: Frakturen durch direkte Ge- . B1: ,Open-book"-Verletzung (Au- Sakroiliakaldislokation)
walteinwirkung (z. B. llium) Renrotation) - C2: Bilateral, eine Seite Typ B, an-
- A3: Transversale Sakrumfraktur un- | . B2: Lateral Compression (Innenro- dere Typ C
terhalb S2 tation) - C3: Bilateral Typ C

= B2-1: Ipsilaterale Verletzungen
= B2-2: Kontralaterale ,bucket-
handle“-Verletzungen

- B3: Bilateral
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Klassifikation Sacrum Frakturen nach Dennis3**

Lokalisation Klinische Bedeutung

Zone 1 |Lateral der Foramina (Ala Geringstes Risiko fur neuro-
0SSis sacri) logische Komplikationen

Zone 2 | Durch die Foramina, aber Kann radikulare Symptome
ohne Spinalkanalbeteiligung |verursachen

Zone 3 |Medial der Foramina mit Spi- | Hochstes Risiko fur neurolo-
nalkanalbeteiligung gische Ausfélle (z. B. Cauda-
Equinet-Syndrom)

SONDERFORM

Ausbruchverletzung, mit beidseitigen transforaminalen Sakrumfrakturen und zusatzlicher querverlau-
fender Frakturlinie auf Hohe S 1 — 3 (,H"“-férmig). Typisch bei suizidalen Springen (,,suicidal jumpers
fracture®)

SUBKLASSIFIKATION der Zone 3 (nach Frakturtyp)

= Typ 1 Nur kyphotische Achsabweichung, keine Translation

= Typ 2 Kyphose mit anteriorer Translation des distalen Sakrum

= Typ 3 Kyphose mit vollstandiger Dislokation der Frakturfragmente

= Typ 4 Trummerfraktur des S1-Segments, meist durch axiale Kompression

4 CLEAR THE PELVIS

Der Ausdruck bezieht sich auf einen strukturierten diagnostischen und klinischen Entscheidungspro-
zess, bei dem gepruft wird, ob ein zuvor angelegter Beckengurt (Pelvic Binder) bei einer schwerver-
letzten Person geoffnet werden kann, ohne eine hamodynamische Instabilitat zu riskieren, um:

= Klinisch zu untersuchen, ob eine Beckenverletzung vorliegt.

= Bildgebung ohne stérende Artefakte zu ermdglichen.

= Verdeckte Frakturen zu erkennen, die durch den Gurt kaschiert sein kénnten.

Praklinisch, ggf. erst im Schockraum

Unfallmechanismus fur schweres Becken-

trauma liegt vor? M

JA Weiter mit der Versorgung und
Diagnostik OHNE BECKENGURT

Klinik fur Beckenring-Verletzung vorhanden NEIN
und/oder Verletzter hamodynamisch instabil?

JA

KLEIDUNG ENTFERNEN und Beckengurt
(wieder) anlegen
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Im Schockraum

Beckenverletzung sichtbar im Schockraum CT | JA _
NEIN t

Entfernung Beckengurt, klinische Untersu- Funktionsaufnahmen oder
chung und Réntgen Becken ap im Verlauf Untersuchung in Narkose

-

Ein Beckengurt kann eine Fraktur bei der Bildgebung verschleiern. Bei hamodynamisch stabilem Pati-
enten kann der Beckengurt VOR der Bildgebung geldst und das Becken klinisch untersucht werden,
sofern die hamodynamische Stabilitat nicht erst durch den Beckengurt erreicht wurde. Stellt sich das
Becken als stabil heraus kann der Beckengurt im CT geldst bleiben, er wird jedoch nicht vom Patien-
ten entfernt. Liegt der Verdacht auf eine instabile Verletzung vor muss er wieder angelegt werden.

Wurde die CT mit Beckengurt angefertigt und es finden sich keine Hinweise auf instabile Verletzungen
muss das Becken im Anschluss ohne Gurt erneut untersucht werden. Besteht der Verdacht auf eine
Beckenfraktur (z.B. Tile Typ B, "open book") muss im Anschluss zwingend die Untersuchung durch
eine konventionelle Beckenaufnahme ap erganzt werden, um eine falsch negative CT auszuschlies-
sen. Bei Schmerzen im Bereich der Symphyse aber unauffélliger Bildgebung sind gegebenenfalls im
Verlauf Funktionsaufnahmen (z.B. Flamingo Aufnahme) erforderlich.

5 Anlegen eines Beckengurtes*’

Ein Beckengurt ist so lange wie nétig und so kurz wie méglich zu belassen. Schon nach wenigen Stun-
den kénnen sich Hautnekrosen zeigen. Eine Anwendung langer als 24 Stunden ist, nicht empfohlen.

g

Anlegen auf Héhe Trochanter |Band unter der verletzten Person hindurchflhren, positionieren, ein-

Maijor (nicht Schaufeln) klappen und abschneiden (Lucke von 15-20 cm)
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Klettverschluss Zugvorrichtung
beidseitig fixieren

Zugvorrichtung anziehen bis
zu einer Lucke von 5 cm

Zugvorrichtung fixieren am Band
und Vermerk Datum + Uhrzeit

6 Anlegen einer Beckenzwinge®

Die Beckenzwinge (auch ,pelvic C-clamp®) ist ein chirurgisches
Notfallinstrument, das bei Typ-C-Beckenverletzungen zur sofortigen
Stabilisierung des hinteren Beckenrings und zur Blutungskontrolle
eingesetzt wird. Typ-C-Verletzungen sind rotatorisch und vertikal in-
stabile Frakturen, die mit einem hohen Risiko fur massive Blutungen
und Kreislaufversagen einhergehen.

KONTRAINDIKATIONEN:

= Transiliakale Frakturen oder Luxationsfrakturen des SlI-Gelenks

= Trammerzonen im Sakrum (relative Kontraindikation wegen Ner-
venkompression)

= Zerstdrung der Beckenschaufeln (fehlende Ansatzpunkte)

7 Anlegen eines Fixateur extern®

Anterio-superiorer Fixateur (Slatis)

Anterio-inferiorer Fixateur
(supra-acetabularer)

Die Anlage eines Fixateur externe ist die Therapie der Wahl bei Typ-
B-Beckenverletzungen, da diese Frakturen rotatorisch instabil, aber
vertikal stabil sind. Der Fixateur externe stabilisiert den vorderen
Beckenring und reduziert das intrapelvine Volumen, was insbeson-
dere bei begleitender Blutung lebensrettend sein kann. Bei Typ-C-
Verletzungen kann der Fixateur externe erganzend eingesetzt wer-
den, aber nicht allein.

KONTRAINDIKATIONEN:

= Verletzung von Gefassen und Nerven:
- AV, femoralis
- N. cutaneus femoris lateralis

= Weichteilkomplikationen an Eintrittsstellen.
= Kompression von Bauchdecke oder Blase bei ungunstiger Plat-
zierung
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8 Kontextfaktoren

Die Indikation fur eine Fixation mittels C-Clamp oder Fixateur extern ergibt sich aus:
= der hamodynamischen Stabilitat des Patienten - der Frakturmorphologie

= den Begleitverletzungen (ist ein Zugang zum Abdomen erforderlich, etc.)

= den Fahigkeiten des Operateurs - dem vorhandenen Material.
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