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1 Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Hintergrund: Frakturen des Beckens sind seltene, jedoch schwerwiegende Verletzungen. Bei
jungen Patienten entstehen diese in aller Regel im Rahmen von hochenergetischen Traumata
und sind in einer Vielzahl mit weiteren schweren Verletzungen vergesellschaftet. Durch
fortwahrende Anstrengungen in der Verkehrssicherheit und Unfallverhitung ist die Anzahl und
Letalitéat von schweren Unfallen Uber die letzten Jahre gesunken. Auch die Verletzungsmuster
und das Outcome nach Beckenverletzungen haben sich hierbei stark verandert. Ziel der
vorliegenden Dissertation ist es, Zusammenhange zwischen Alter (<60 Jahren), Geschlecht,
Therapie, Frakturentitat und Krankenhausverweildauer hinsichtlich des Outcome (Uberleben)
bei Beckenringfrakturen tber die letzten 22 Jahre zu erfassen.

Material, Patienten und Methodik: Hierzu wurden die Daten aus dem Beckenregister der
JArbeitsgemeinschaft Becken der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU)*
analysiert. Die erfassten Daten wurden prospektiv und multizentrisch tGiber einen Zeitraum von
22 Jahren erhoben. Der Gesamtzeitraum wurde in vier Untergruppen unterteilt, wobei die
Zeitgruppe t1 den Zeitraum von 1991-1993, die Zeitgruppe t2 1997-2000, die Zeitgruppe t3
2001-2008 und die Zeitgruppe t4 den Zeitraum 2009-2013 umfassen.

Es wurden 4755 Patientendaten erfasst und analysiert. Eingeschlossen wurden Patienten <60
Jahren mit einer Beckenringfraktur ohne gleichzeitige Acetabulumfraktur, die im

Beckenregister der DGU im Zeitraum von 1991 bis 2013 eingeschlossen wurden.

Ergebnisse: Uber den Beobachtungszeitraum lieR sich eine signifikante Abnahme der
relativen Anzahl von Typ A-Frakturen von 41,7% auf 29,9% beobachten, wahrend die relative
Anzahl von Typ B-Frakturen (von 31,5% auf 39,9%) und von Typ C-Frakturen (von 26,7% auf
30,2%) anstieg. Die durchschnittliche Mortalitdit nahm von 7,7% auf 4,3% ab, wahrend der
mediane Injury Severity Score (ISS) von 13 auf zeitweise 18 (in t3) anstieg.

Das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen betrug ca. 60% zu 40% und blieb tber den
Beobachtungszeitraum konstant. Wéahrend das Geschlecht, der Frakturtyp, die
Krankenhausverweildauer und die Wahl der Therapieform (operativ vs. konservativ) einen
signifikanten Einfluss auf das Outcome zeigten, zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang

zwischen Alter (0-60) und Outcome.

Schlussfolgerung: Die Mortalitat von Patienten nach Beckenringfrakturen ist Uber die letzten

22 Jahre signifikant gesunken, wéhrend die relative Anzahl an B- und C-Frakturen
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zugenommen hat. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen Frakturgrad und
Mortalitdt, Geschlecht und Mortalitdt, Therapieverfahren und Mortalitat sowie
Krankenhausverweildauer und Mortalitdt. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Alter und Mortalitat. Uber den beobachteten Zeitraum von 22 Jahren stellten wir eine

Gender Bias zu Ungunsten des weiblichen Geschlechtes fest.



1.2 Summary

Background: Pelvic ring fractures are rare but severe injuries. In younger patients they
typically occur due to high energy traumata and are associated with other severe injuries
example given a polytrauma. Due to an improvement in traffic safety and accident prevention,
the number of severe traumata and death decreased during the last years. In addition the injury
pattern and outcome of pelvic ring fractures has substantially changed. The aim of the following
thesis is to analyze the correlation between age (<60), sex, therapy, type of pelvic ring fracture
and duration of hospital stay with regard to outcome (survival) of pelvic ring fractures in the
period from 1991 to 2013.

Material, Patients and Methods: Hence we retrospectively analyzed the data of the ,German
Pelvic Trauma Registry“ of the ,Arbeitsgemeinschaft Becken der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie (DGU)“.

The data was collected prospectively and multicentric over a period of 22 years. The
observation period was separated in four subgroups according to changes in the registry.
Subgroup t1 ranged from 1991-1993, subgroup t2 reached from 1997-2000, subgroup t3
covered the years 2001-2008 and subgroup t4 ranged from 2009-2013.

Results: The data of 4755 patients was collected and analyzed. We included patients aged
<60 with a pelvic ring fracture who were registered in the ,German Pelvic Trauma Registry“ of
the ,DGU" from 1991 to 2013. Patients with a concomittant fracture of the acetabulum were
excluded.

During the observation period we found a significant decrease in the proportion of type A pelvic
ring fractures from 41,7% to 29,9% while the proportion of type B (from 31,5% to 39,9%) and
C (from 26,7% to 30,2%) fractures increased during the observation period. The mortality
decreased from 7,7% to 4,3% while the mean Injury Severity Score (ISS) increased from 13
to 18 (in subgroup t3).

The ratio between male and female was 60% to 40% in all subgroups.

While sex, type of fracture, length of hospital stay and therapy (operative vs conservative) was

clearly related to the outcome, there was no relation between age (0-60) and outcome.

Conclusion: The mortality of patients after pelvic ring fractures decreased significantly within
the last 22 years, while the relative numbers of type B- and C-fractures increased. There is a
significant correlation between type of pelvic ring fracture and mortality, sex and mortality,
therapy and mortality and duration of hosptal stay and mortality. There is no significant
correlation between age and mortality. Within the last 22 years we recorded a gender bias

against the female gender.



2 Einleitung

Beckenfrakturen stellen mit einem Anteil von 0,3%-8% aller Frakturen eine eher seltene
Frakturentitat dar (1-3). Sie entstehen zumeist durch aufere, direkte Gewalteinwirkung (2), in
ca. 20-30% im Rahmen eines Polytraumas (1,4). Wahrend Beckenfrakturen bei jingeren
Patienten in der Regel haufig durch eine grof3e aul3ere Gewalteinwirkung im Sinne eines
Hochenergietraumas auftreten, entstehen die allermeisten Beckenfrakturen im Alter durch
geringere Gewalteinwirkungen, sogenannte Niedrigenergietraumata (3). Als Polytrauma wird
eine gleichzeitig entstandene Verletzung mehrerer Koérperregionen bzw. Organsysteme
verstanden, wobei mindestens eine oder mehrere der Verletzungen potentiell
lebensbedronhlich ist. Im Allgemeinen wird ein Polytrauma bzw. eine Schwerverletzung als ein
Vorliegen eines ,Injury-Severity-Scores“ (ISS) von mindestens 16 verstanden. Liegt eine
Beckenfraktur im Rahmen eines Polytraumas vor, so steigt die Mortalitat signifikant (4—7). Die
Angaben zur Mortalitat insgesamt schwanken je nach Literatur und werden, abhangig von der
Verletzungsschwere sowie vorliegenden Begleitverletzungen, mit 5% bis hin zu 60%, zum
Beispiel im Rahmen komplexer Beckenringfrakturen mit begleitendem hamorrhagischen
Schock/pelviner Massenblutung, angegeben (8-12). Im Mittel betrégt die Mortalitét jedoch
rund 7% (2,13,14). Im Gegensatz zu dlteren Patienten ist eine isolierte Beckenringfraktur ohne
Vorliegen einer Begleitverletzung bei jungen Patienten als selten anzusehen (14). In ca. 60%
der Falle gehen Beckenringverletzungen mit begleitenden Weichteil- bzw. Organverletzungen
einher, in rund 12 % handelt es sich hierbei um eine Komplexverletzung, worunter Frakturen
mit Begleitverletzungen des Haut-Muskel-Mantels sowie Blutungen aus zerrissenen

Beckenvenen des prasacralen Plexus verstanden werden (15).

Die haufigsten Begleitverletzungen sind Verletzungen des Thorax, Schadelhirntraumata (10)
sowie intraabdominelle Organverletzungen. Mit einem Anteil von 16% (16) sind hier vor allem
Verletzungen des Darms, der ableitenden Harnwege (17) sowie Gefal3- und
Nervenverletzungen zu nennen. Letztere treten gehauft bei héhergradigen Verletzungen auf.
Die haufigste Todesursache bei schweren Beckenringverletzungen ist die Exsanguinatio mit

rund 30-60% (6,18,19), die in der Mehrzahl der Falle durch vendse Blutungen verursacht wird.

Wahrend stabile Beckenfrakturen bei jungen Patienten h&aufig durch geringe Krafteinwirkung,
beispielsweise Sportverletzungen, hausliche Stiirze und Anpralltraumata, entstehen, handelt
es sich bei instabilen Beckenringfrakturen h&ufig um Hochenergietraumata, vor allem im

Rahmen von Verkehrsunfallen oder Stirzen aus grofRer Héhe (1,7,15,20).
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Abbildung 1: Relative Veranderung der Anzahl Schwerstverletzter (rot)
im Vergleich zur amtlichen Statistik von im StraBenverkehr Getoteten
und Schwerverletzten im 10-Jahres Zeitraum von 1997-2006. X-Achse:
Zeit in Jahren. Y-Achse: relative Anzahl in % (95)

Anzahl der Verkehritoten im StraBenverkehr in Deutschland von 1991 Anzahl der durch StraBenverkehrsunfille verietzten Personen von
bl 2018 2000 bis 2017
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Abbildung 2: Links: Anzahl der Verkehrstoten im StralRenverkehr in Deutschland 1991-2018. Rechts: Anzahl der
durch StraBenverkehrsunfélle verletzten Personen in Deutschland 2000-2018 (94). Y-Achse: Jahreszahl. X-Achse:
Absolute Anzahl der Verkehrstoten (links) bzw. Verkehrsverunfallten (rechts)



Alter in Mannlich Weiblich

Jahren
Uber 65 49.248 25.617
55-65 53.149 25.974
45-55 69.108 36.882
35-45 55.178 31.408
25-35 64.726 38.463
21-25 26.807 16.793
18-21 22.712 14.184
Unter 18 21.818 10.139

Tabelle 1: Anzahl der Beteiligten an Verkehrsunfallen mit
Personenschaden in Deutschland im Jahr 2017 nach Altersgruppen
und Geschlecht (96)



2.1 Das Beckenregister der AG Becken der DGU - die

Geschichte des Beckenregisters

Aufgrund der bis dato geringen Datenlage Uber Beckenringfrakturen schlossen sich im Jahr
1991 Zehn Universitaten und Trauma-Zentren (siehe Tabelle 2) zur ,German Multicenter
Pelvic Study Group* unter der Leitung von Prof. Dr. Tim Pohlemann (1983-2001 Medizinische
2001 Direktor der Klinik far Unfall-, Hand- und

Wiederherstellungschirurgie der Universitat des Saarlandes, Homburg; 2011 Préasident der

Hochschule Hannover; seit

Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie sowie Prasident der Deutschen Gesellschaft fur

Orthopadie und Unfallchirurgie; 2016 Préasident der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie)

Minchen

Schweiberer

zusammen.
Klinikum Chefarzt Gesellschaftsmitglieder
Traumatologie
Medizinische Hochschule Prof. Dr. H Prof. Dr. T. Pohlemann,
Hannover Tscherne Prof. Dr. U. Bosch,
A. Gansslen
Universitatklinikum Augsburg Prof. Dr. A. Ruter Dr. E. Mayr
Stadtisches Klinikum Prof. Dr. H. Dr. A. M. Weinberg,
Braunschweig Reilmann Dr. T. Wachtel
Universitatsklinikum Freiburg Prof. Dr. E. Kuner PD Dr. W. Schlickewei
Universitatsklinikum Kiel Prof. Dr. D. PD Dr. H. J. Egbers,
Havemann Dr. F. Draijer
Universitatsklinikum Marburg Prof. Dr. L. Gotzen | PD Dr. F. Baumgartel,
Dr. Feld
Ludwig-Maximilian-Universitat Prof. Dr. L. PD Dr. E. Euler

Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tibingen

Prof. Dr. Dr. h.c.
mult S. Weller

PD Dr. F. Maurer

Allgemeines Krankenhaus Celle Prof. Dr. H. J. Dr. W. Quirini
Oestern

Freie Universitat Berlin Prof. Dr. R. Prof. Dr. A. Meil3ner,
Rahmanzadeh Dr. M. Fell

Tabelle 2: Die 10 Griindungsmitglieder der ,German Multicenter Pelvic Study Group*

Im ersten Arbeitsjahr der Gruppe wurden vor allem Definitionen und Klassifikationen zu einem
gemeinsamen und einheitlichen Verstandnis von Beckenringfrakturen erarbeitet, aber auch
eine beachtliche Anzahl an Daten zu Beckenringverletzungen erhoben (70).

Mittlerweile beteiligen sich 36 Kliniken aus 4 Landern: Deutschland (31 Kliniken), Belgien (3
Kliniken), Schweden (1 Klinik), Vereinigte Arabische Emirate (1 Klinik) (Stand 2013) am
Beckenregister und arbeiten mit einer internetbasierten Plattform zur Verschliisselung von
Daten, welche allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe frei zuganglich ist. Es werden kontinuierlich
und prospektiv Daten erfasst und ausgewertet. Seit 2012 ist ein Uiberarbeitetes Datenmodul
auch auf Englisch verfugbar, dies soll kiinftig eine europaweite Integration weiterer Kliniken
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ermoglichen. Anfragen aus Kliniken in GroRbritannien, Frankreich, Schweiz und Osterreich
liegen laut dem Tatigkeitsbericht von 2013 bereits vor. Ziel ist die Schaffung eines

europaischen bzw. internationalen Beckenregisters.

2.2 Anatomie des Beckens

2.2.1 Kndcherne Anatomie des Beckens

Das Becken ist das Bindeglied zwischen Wirbels&dule und unterer Extremitat und dient der
Gewichtsubertragung des Oberkorpers auf den Unterkorper (27). Durch seinen ausgepragten
Bandapparat ist es sehr stabil und in sich nur begrenzt beweglich. Dariiber hinaus fungiert es
als Muskelursprung beziehungsweise Muskelansatz fur die Muskulatur der unteren Extremitét
und Teilen des Rumpfes.

Das knocherne Becken setzt sich aus den beiden Huftbeinen (Os coxae) und dem Kreuzbein
(Os sacrum) zusammen. Kaudal an das Kreuzbein schlief3t sich das Steil3bein (Os coccygis)
knochern an. Entwicklungsgeschichtlich entsteht das Huftbein aus dem Darmbein (Os ilium),
dem Sitzbein (Os ischii) und dem Schambein (Os pubis). Der gemeinsame Schnittpunkt dieser
drei kndchernen Anteile befindet sich im Acetabulum und wird als Y- Fuge bezeichnet. Diese
stellt die Wachstumsfuge innerhalb des Acetabulums dar und verkndchert zwischen dem 16.
und 20. Lebensjahr (93). Das Acetabulum artikuliert mit dem Femurkopf und bildet so die

gelenkige Verbindung zur unteren Extremitat (11,27,28).

Os sacrum

Crista iliaca Proc. articularis

/\ superior Facies pelvica  Pars lateralis
Fossa iliaca 4L-

\ Promon-
Art. ’s 5

L
sacroiliaca

Spina iliaca
anterior
/ superior

L Spina iliaca

anterior inferior

Spina iliaca
posterior inferior

Foramina
sacralia anteriora Pecten
ossis pubis
Tuberculum

pubicum Acetabulum

Symphysis
pubica

Spina
ischiadica

Foramen Os ischii

a obturatum Angulus

subpubicus

Abbildung 3: Knécherne Anatomie des Beckens von ventral (97)

Das Kreuzbein ist die kaudale Verlangerung der Wirbelsaule und besteht in der Regel aus funf
miteinander verknocherten Sakralwirbeln, an die sich die rudimentaren Wirbelkoérper des
SteilRbeins anschlieBen. Die beiden Schambeine vereinen sich ventral durch die

Schambeinfuge (Symphisis pubica), eine gelenkige Verbindung aus Faserknorpel. Dies bildet
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den ventralen Bogen des Beckenringes. Dorsal artikulieren die beiden Schaufelbeine mit dem
Kreuzbein. Diese gelenkige Verbindung, die Articulatio sacroiliaca, stellt eine Amphiarthrose
dar und ist durch einen straffen Bandapparat gesichert. Es fungiert als dorsaler Bogen des

Beckenringes.

2.2.2 Bandapparat des Beckens

Wahrend der ventrale Beckenring durch das Ligamentum pubicum superius, welches fest mit
der Symphysis pubica verwachsen ist, und das Ligamentum arcuatum pubis nur leicht
stabilisiert wird, ist der dorsale Beckenring als Amphiarthrose stark ligamentér gesichert und
dadurch nur wenig beweglich (28). Hier bilden die Ligamenta sacroiliaca ventralia, die
Ligamenta sacroiliaca interossea und die Ligamenta sacroiliaca dorsalia einen massiven
Bandapparat, der fur die Gewichtsliibertragung des Oberkdrpers Uber den Beckenring auf die
unteren Extremitaten von immenser Wichtigkeit ist. Zudem erzeugen die Ligg. sacroiliaca
dorsalia et interossea aufgrund ihres horizontalen Faserverlaufes eine erhéhte horizontale
Stabilitat fur das Articulatio sacroiliaca (28).

Das Kreuzbein wird dartiber hinaus mit der Spina ischidica Giber das Ligamentum sacrospinale
und mit dem Sitzbein Uber das Ligamentum sacrotuberale verbunden und bildet das Foramen
ischiadicum minus und das Foramen ischiadicum majus. Hier verhindern die &ulRerst starken
und festen Bander ein Abkippen des Kreuzbeines nach ventro- kaudal, welches durch die

Gewichtstbertragung der Wirbelsaule auf das Promontorium beginstigt wirde.

Lig.longitudinale
Promontorium anterius Lig. iliolumbale

Ligg. sacroiliaca
/ anteriora

/
#—— spina iliaca

Y anterior superior
4

Lig.inguinale

Os sacrum

Lig. sacrotuberale

Spinailiaca
anterior inferior

Lig. sacrospinale

0s coceygis — Spina ischiadica

Symphysis pubica Tuberculum
pubicum
Membrana —
a obturatoria

Abbildung 4: Bandapparat des Beckens von ventral (98)



Proc. spinosus (L IV)

Crista iliaca

Ligg. sacroiliaca
interossea

Foramen
ischiadicum majus

Foramen
ischiadicum minus

Membrana
b obturatoria

Lig. iliolumbale

Os ilium,
Facies glutea

Ligg. sacroiliaca
posteriora

Lig. sacrospinale
Spina ischiadica
Os coccygis
Lig.sacrotuberale

Tuber
ischiadicum

Abbildung 5: Bandapparat des Beckens von dorsal (99)

2.2.3 Muskulatur des Beckenrings

M. psoas
major
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Abbildung 6: Muskulatur des Beckenringes. Links: Ansicht von ventral, rechts: Ansicht von dorsal (100)
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Wie bereits erwahnt dient das Becken der Kraftlbertragung auf die unteren Extremitaten.
Hierzu entspringen dem Becken verschiedene Muskelgruppen, die sich anhand ihrer Funktion

und Lokalisation in funf Gruppen unterteilen lassen (27):

1. Gesalmuskulatur: Die Musculi (Mm.) glutei minimi, mediales und maximi entspringen
facherférmig von der dorsalen Seite des Schaufelbeins und inserieren am proximalen
lateralen Femur. Sie dienen der Extension, AufRenrotation und Abduktion im
Huftgelenk.

2. AuBenrotatoren: Die Muskelgruppe der AufRenrotatoren umfassen den Musculus (M.)
piriformis, Mm. gemelli superiores und inferiores, M. quadratus femoris sowie M.
obturatorius externus und internus. Sie alle inserieren am Trochanter major bzw. der
Fossa intertrochanterica und entspringen dem Kreuzbein bzw. dem Huftbein.

3. Adduktoren: Die Mm. Adductor longus, brevis und magnus sowie der M. pectineus und
der M. gracilis entspringen dem Foramen obturatorium und inserieren an der Linea
aspera am medialen proximalen Femur. Neben der Adduktion unterstitzt diese
Muskelgruppe zudem die Extension und die Innenrotation im Hiftgelenk.

4. Flexoren: In die Gruppe der Flexoren zahlen neben dem M. iliopsoas, welcher am
Trochanter minor des Femurs ansetzt und der starkste Huftbeuger ist, die Mm.
guadriceps femoris, sartorius und gracilis, welche das Kniegelenk tberspannen und
am Pes anserinus superficialis bzw. an der Tuberositas tibia inserieren. Somit
Ubernehmen sie funktionell die Huftbeugung sowie eine Extension (M.quadriceps
femoris) und Flexion (M.sartorius, M.gracilis) im Kniegelenk. Der M. tensor fascia latae
spannt den Tractus iliotibialis auf und inseriert Uber diesen an der lateralen Tibia. Der
Ursprung dieser Muskelgruppe liegt Grofdteils an den spinae iliacae anteriores
superiores und inferiores.

5. Ischiocrurale Muskulatur: Diese dorsal gelegene Muskelgruppe entspringt dem Tuber
ischiadicum und besteht aus dem M. semitendinosus, dem M. semimembranosus und
dem M. biceps femoris. Sie sind fir die Extension im Huftgelenk verantwortlich und
durch ihren Ansatz an der Tibia bzw. Fibula bewirken sie zudem eine Flexion im

Kniegelenk.

2.2.4 Gefalie und Nerven des Beckens

Die Blutversorgung des Beckengirtels wird vor allem durch die Arteria iliaca interna
gewahrleistet. Diese entspringt mit der Arteria iliaca externa zusammen der Arteria iliaca
communis, welche paarig ca. auf Hohe des vierten Lendenwirbelkorpers der Aorta abdominalis

entstammen. Die Aorta abdominalis selbst setzt sich als Arteria sacralia mediana ventral des
11



Os sacrums fort. Die Arteria iliaca interna ist aufgrund ihrer Lokalisation an der Linea terminalis
bei Verletzungen, vor allem des hinteren Beckenringes, besonders gefahrdet. Sie legt sich
medial der Vena iliaca interna an, welche den vendsen Abfluss des kleinen Beckens darstellt.
Der vendse Plexus sacralis ist bei hAmodynamisch wirksamen Blutungen im Beckenbereich
zu 80% als Blutungsquelle ursachlich (27,29,30).

Vv. pudendae 7] | '1/ m\ i V. circumflexa
Abbildung 7: Vendse Versorgung des Beckens (101)

Aus den Foramina sacralia ventralia und dorsalia verlassen die Nerven des Plexus
lumbosacralis, welcher sich aus den Rickenmarkssegmenten L1-S4 zusammensetzt, den
Wirbelkanal und gewahrleisten die nervale Innervation des Beckens und der unteren

Extremitaten.

2.3 Einteilung und Klassifikation der Beckenringfrakturen

Der vordere Beckenring setzt sich aus den oberen und unteren Schambeinasten und den
Sitzbeinen zusammen. Der hintere Beckenring besteht aus dem Kreuzbein mit seiner paarigen
gelenkigen Verbindung, dem lliosakralgelenk. Die Verbindung zwischen vorderem und
hinteren Beckenring stellt das Acetabulum dar. Die Stabilitdt des gesamten Beckenringes wird
Uberwiegend durch den hinteren Anteil des Ringes gewahrleistet (126, 127). Eine Instabilitat

in diesem Bereich geht somit mit einer gréReren Verletzungsschwere einher.

In der vorliegenden Studie wurde die Frakturklassifikation der AO/OTA nach Tile verwendet
(Abb. 8), in der jede anatomische Region durch eine Nummer codiert wird. In dieser erhalt das
Becken den Code 61. Der nachstehende Buchstabe beschreibt den Frakturgrad, wobei die

Verletzungsschwere bzw. Frakturinstabilitdt von A nach C zunimmt (siehe unten). Die Zahl
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hinter dem Buchstaben beschreibt die Lokalisation innerhalb des Beckens. A-Frakturen
werden in ,unbedeutende (nicht den Beckenring betreffende) Knochenanteile bzw. Avulsion®
(61-A1), ,Beckenschaufelfraktur (61-A2) und ,Querfrakturen des Os sacrum und Os coccygis®
(61-A3) unterteilt. B-Frakturen werden in ,unilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes, AuBenrotation® (61-B1), ,unilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes, Innenrotation® (61-B2) sowie ,bilaterale Unterbrechung des dorsalen
Beckenringes® (61-B3) eingeteilt. C-Frakturen werden in ,unilaterale komplette Unterbrechung
des dorsalen Beckenringes® (61-C1), ,bilaterale, ipsilateral komplett und kontralaterale
inkomplette Unterbrechung des dorsalen Beckenringes“(61-C2) sowie ,bilaterale komplette
Unterbrechung bzw. Sprengung des Beckenringes, Mitbeteiligung des Acetabulums® (61-C3)
unterteilt. Diese seit 2007 verwendete Klassifikation verbindet die AO (,Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese® = ,Comprehensive Classification of Fractures®) Klassifikation langer
Roéhrenknochen, welche erstmals 1990 vorgestellt wurde, und die 1996 erschienene OTA
(,Orthopaedic Trauma Association“) Klassifikation fir Wirbelsaule, Becken, Hand, Ful® und
Schadel (17,31,32). Sie bietet gegeniiber anderen Systemen, wie z.B. dem Pennal-
Sutherland-Klassifikationssystem, den Vorteil einer genaueren Einschatzung der Stabilitat
bzw. Instabilitat der Fraktur.

Becken

Abbildung 8: Ubersicht tiber die Einteilung von Beckenringfrakturen nach AO/OTA (102)
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Die Klassifizierung erfolgt in der Regel durch einen Unfallchirurgen und basiert, neben der
klinischen Untersuchung, auf konventionellen Rontgenbildern in zwei Ebenen oder, falls
vorhanden, auf CT-Bildern. Die CT-Diagnostik stellt mit einer Sensitivitdt von 93% den

Goldstandard in der Bildgebung fiir Beckenringverletzungen dar (33—-35).

2.3.1 Typ A-Frakturen
Frakturen vom Typ A sind durch eine erhaltene Stabilitat im Beckenring gekennzeichnet.
Sowohl der vordere, als auch der hintere Beckenring bleiben hierbei intakt.

Abbildung 9: Rontgen Beckenubersicht im anterior-posterioren (a.p.)
Strahlengang: Becken-A-Verletzung (transpubisch rechts) sowie Abriss
Trochanter major rechts bei Z.n. Stolpersturz (103)

Abbildung 10: Reprasentative CT-Schnitte des Beckens axial: Becken-
A-Verletzung (transpubisch rechts) sowie Abriss Trochanter major
rechts bei Z.n. Stolpersturz (104)

Wie in Abb. 8 dargestellt kann fur alle Frakturtypen eine weitere Unterteilung in drei weitere
Unterpunkte durchgefuhrt werden (z.B. 61-Al, 61-A2, 61-A3). Hierbei handelt es sich im Falle

der A-Fraktur um Beckenrandverletzungen oder Abrissfrakturen (Al) sowie um vordere
14



Beckenringfrakturen mit intakten dorsalen Strukturen (A2). Als Sonderform sei hier die
Duverney Fraktur erwahnt, bei der es sich um eine Beckenschaufelfraktur durch direkte
Krafteinwirkung (A2) handelt. Des Weiteren sind hier die Querfrakturen des Os sacrums und

des Os coccygis zusammengefasst (A3).

2.3.2 Typ B-Frakturen

Dieser Frakturtyp ist durch eine rotatorische Instabilitdt definiert. Durch eine inkomplette
Unterbrechung des hinteren Beckenrings wird eine pathologische Rotation in der Horizontalen
moglich.

Abbildung 11: Réntgen Beckenubersicht: Becken B-Fraktur (oberer
Schambeinast links) (105)

Abbildung 12: Reprasentative CT-Schnitte des Beckens axial: Becken
B-Fraktur (oberer Schambeinast links) (106)
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Abbildung 13: CT-3D Rekonstruktion des Beckens: Becken B-Fraktur
(oberer Schambeinast links) (107)

Im Falle einer B-Fraktur handelt es sich um einseitige Fraktur durch auf3enrotatorische
Kraftibertragung mit Symphysensprengung (B1), die sogenannte ,open-book“-Verletzung.
Um eine B2 Fraktur handelt es sich bei einer einseitigen Innenrotationsverletzung durch
Krafteinwirkung von lateral nach ventral, in der Regel ebenfalls mit Symphysensprengung,
wobei sich die beiden vorderen Beckenringanteile Uberlagern. Unter B3 wird eine beidseitige

B-Verletzung verstanden.

2.3.3 Typ C-Frakturen
Bei einer Typ C-Fraktur liegt eine komplette rotatorische sowie translationale Instabilitét vor,
d.h. der Beckenring weist sowohl in der horizontalen als auch in der vertikalen eine abnorme

Beweglichkeit auf.

Abbildung 14: Rontgen Beckenubersicht a.p.: Beckenringfraktur Typ C
(transpubisch rechts, transiliacal bds.) (108)
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Abbildung 16: Beckenringfraktur Typ C (transpubisch rechts, transiliacal bds.), 3D-Rekonstruktion des in Abb.15
dargestellten CT-Befundes (110)

Im Falle einer C-Fraktur wird unterschieden in eine Symphysensprengung und einseitig
komplette Unterbrechung des hinteren Beckenrings (sogenannte ,Malgaigne“- Fraktur, C1), in
eine einseitig komplette Unterbrechung des hinteren Beckenrings mit kontralateral
inkompletter Unterbrechung und Symphysensprengung (C2) sowie in eine beidseitig

vollstandige Unterbrechung des hinteren Beckenrings und Symphysensprengung (C3).

Fir die schwersten Formen der Beckenverletzungen gibt die S3-Leitlinie fur Polytrauma- und

Schwerverletzten-Behandlung drei Definitionen an (21):

1. Komplextrauma des Beckens bzw. Acetabulums: Frakturen mit Begleitverletzungen
des Haut-Muskel-Mantels, des Urogenitalsystems, des Darms, der grof3en Gefalde
und/oder der grofRen Nervenbahnen. Die Modifikation nach Pohlemann et al. (13,22)
beinhaltet die Blutungen aus den zerrissenen Beckenvenen bzw. des vendsen

préasakralen Plexus, welche zu ca. 80% die Blutungsursache darstellen.
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Komplextraumata des Beckens machen rund 12% der Beckenringverletzungen aus
(15).

2. Traumatische Hemipelvektomie: ein- oder beidseitiger Abriss des knochernen
Hemipelvis in Kombination mit der ZerreiBung der grof3en intrapelvinen Nerven- und
GefalRbahnen sowie die pelvinbedingte Kreislaufinstabilitat (Bedeutung des initialen
Blutverlusts, z.B. >2000 ml nach Bone) (23). Die traumatische Hemipelvektomie ist mit
einem Anteil von ca. 0,6 % der Beckenringverletzung sehr selten (24).

3. ,In extremis“Beckenverletzung: pelvine Massenblutung, wie z.B. bei traumatischer
Hemipelvektomie oder ,Crushverletzungen®, wie sie beispielsweise im Rahmen eines
schweren Uberrolltraumas vorkommen. ,In extremis* Verletzungen machen ca. 1-2%

aller Beckenringverletzungen aus.

2.3.4 Beckenringfrakturen im Kindesalter

Beckenringfrakturen im Kindesalter sind glucklicherweise selten und daher wenig in der
Literatur beschrieben.

Allenfalls existierende Unterschiede in Bezug auf den Mechanismus einer Beckenringfraktur
im Kindesalter im Vergleich zur Fraktur des Erwachsenen werden kontrovers diskutiert
(2,25,26). Obwohl eine Indikation zur operativen Versorgung zurlckhaltender gestellt zu
werden scheint, wurde bisher kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Mortalitat im

Vergleich zum Erwachsenen festgestellt (2,25).

2.4 Diagnostik

Neben der Anamnese zum Unfallmechanismus, welche bei héhergradigen Frakturen aufgrund
der Schwere der Verletzung und der Begleitverletzungen haufig nur als Fremdanamnese
mdoglich ist, ist die klinische Untersuchung des Patienten bereits richtungsweisend (4,21,36).
Konturveranderungen sowie Asymmetrien im Beckenbereich, Beinlangendifferenzen sowie
Rotationsfehlstellungen und Prellmarken geben wichtige Hinweise auf das Vorliegen einer
Verletzung des Beckenringes. Im Falle von Asymmetrien der Beckenkontur sollte bereits ein
potentiell lebensbedrohlicher Blutverlust bedacht und entsprechend gezielt frihzeitig
diagnostiziert und therapiert werden. Blutungen aus der Harnrohre bzw. Blutungen aus dem
Rektum kénnen zusatzlich Hinweise auf vorliegende Begleitverletzungen sein.

Bei der manuellen Untersuchung des Beckenringes kann ein anterior-posteriorer Druck auf die
Spinae iliacae anteriores superiores (,Open-book-Phanomen*) oder die seitliche Kompression

der Beckenschaufeln bereits erste klinische Hinweise auf das Vorliegen einer kndchernen
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Instabilitat liefern, wobei die klinische Testung des ,,Open-book-Phanomens” aufgrund einer
geringen Sensitivitdt und Spezifitat (37) sowie der Risiken (insbesondere Blutungen)
zunehmend kritisch betrachtet wird (21,30,36). Eine digital rektale Untersuchung und bei
Frauen eine vaginale Tastuntersuchung sind obligat. Hierbei kénnen Sphinktertonus und
Blutriickstande beurteilt werden und auf zusatzlich vorliegende Plexus-, Darm- und

Harnwegsverletzungen hinweisen (38—-40).

2.4.1 Apparative Diagnostik

In der apparativen Diagnostik erfolgt zun&chst bereits im Schockraum die sonographische
Untersuchung des Thorax und Abdomen nach dem ,Focused assessment with sonography for
trauma“ (,FAST") bzw. ,eFAST“ (,extended FAST®) Algorithmus (4). Hierbei kann das
Vorliegen von intraabdomineller Flussigkeit bereits eine Indikation zur Notfall-Laparotomie
darstellen. Auch ohne Vorliegen freier Flussigkeit sollte eine erneute sonographische
Untersuchung nach 4-6 Stunden erfolgen.

In der Rontgendiagnostik stellt die Beckenubersichtsaufnahme (siehe Abb. 17) den Standard
zur Diagnostik von Beckenringverletzungen dar. Es handelt sich hierbei um eine anterio-
posteriore (a.p.) Aufnahme, bei der die Beckeneingangsebene zu ca. 45° zur Kérperebene
geneigt ist (sogenannte ,JUDET“-Aufnahmen). Obwohl sie eine schnell verfligbare
radiologische Moglichkeit bietet, um stabile und instabile Beckenfrakturen in Kombination mit
einer Kklinischen Untersuchung zu differenzieren, weist sie allein dennoch nur eine
ungenigende bildgebende Diagnostik mit geringer Sensitivitat auf. Gerade Frakturen im

Bereich des hinteren Beckenringes werden nur zu ca. 66% diagnostiziert (33).

Abbildung 17: Darstellung Rontgen Beckentbersicht im a.p. Strahlengang (111)
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Bei dringendem Verdacht auf eine Beckenringfraktur sollten daher zuséatzliche Inlet- und Outlet
Aufnahmen nach Pennal erfolgen. Die Inlet-Projektion erfolgt beim auf dem Ricken gelagerten
Patienten senkrecht auf die Beckeneingangsebene in einem Einstellwinkel von ca. 40-60° zum
Rontgenfilm. Die Outlet-Projektion wird ebenfalls beim auf dem Ricken liegenden Patienten
senkrecht auf die ventrale Kortikalis des Os sacrum eingestellt, entsprechend einem Winkel
von ca. 30-40° (siehe Abb. 18).

Abbildung 18: Links: Inlet-Projektion. Rechts: Outlet-Projektion (112)

Unter Zusammenschau aller drei Aufnahmen erhéht sich die Sensitivitat auf rund 94% (33,34),
wobei undislozierte Frakturen des Os sacrums haufig aufgrund von Uberlagerungen der
kntchernen Strukturen weiterhin nicht detektiert werden kénnen. Wegen der schnellen
Verfligbarkeit stellt die Rontgendiagnostik dennoch weiterhin in vielen Kliniken den Standard
in der Ubersichtsdiagnostik dar. Sie dient der Indikationsstellung und erleichtert die
Entscheidung des therapeutischen Verfahrens.

Die Computertomographie (CT) hat sich jedoch als die bildgebende (Detail-) Diagnostik der
Wahl etabliert. Innerhalb weniger Minuten erlaubt die Computertomographie eine exakte
Darstellung der knéchernen Lasionen sowie eine 3-D-Darstellung des Verletzungsausmalfies.
Die Sensitivitat liegt hier bei >93%, in Kombination mit oben genannter Rontgendiagnostik bei
>96% (35).

Die Angiographie wird im Rahmen von Beckenringfrakturen derzeit kontrovers diskutiert
(18,41-43). Einerseits scheint es eine effektive Methode darzustellen, um arterielle Blutungen
suffizient zu diagnostizieren und ggf. zu embolisieren, andererseits benotigt sie deutlich l1&anger
als das operative notfallmafige ,pelvic packing“ (Erklarung hierzu siehe Seite 23) und eine
primére operative Stabilisierung (42,44). Zudem machen arterielle Blutungen nur ca. 20% der
hamodynamisch relevanten Blutungen aus. Nur hier ist eine Angiographie mit Embolisation
mdglich. Dank der ,arteriellen und vendsen Phase” ist im ,Trauma Scan® (CT-Spirale) eine

erste Aussage uber das Vorliegen einer vendsen oder arteriellen Blutung méglich. Ob eine
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angiographische Darstellung erfolgen sollte oder nicht, scheint eine &aul3erst individuelle
Entscheidung aufgrund der Gesamtschwere der Verletzung, dem Vorliegen eines nicht
kontrollierbaren hamorrhagischen Schocks und des Gesamtzustands des Patienten
darzustellen (42—45).

2.4.2 Der ,Injury Severity Score® (ISS)

Zur Einschéatzung der Gesamtschwere der Verletzung, insbesondere beim polytraumatisierten
Patienten, kann der Injury Severity Score (ISS) verwendet werden. Dieser nutzt als Grundlage
die Verletzungsskala ,Abbreviated Injury Scale” (AlS) flir definierte Einzelverletzungen (47,48):

1. Kopf und Hals: Hierunter fallen ebenso knocherne Verletzungen des Schéadels
(ausgenommen des Gesichtsschadels) und der Halswirbelsdule wie Verletzungen der
Medulla oblongata und des GroR3- und Kleinhirns. Auch das Ersticken wird hierzu
gezahlt.

2. Gesicht: Hierbei zahlen samtliche Gesichtsverletzungen inklusive des
Gesichtsschadels.

3. Thorax: Verletzungen des Thorax sowie der thorakalen Organe, einschlie3lich des
Diaphragmas. Ertrinken fallt ebenso unter Verletzungen des Thorax.

4. Abdomen/Becken: Verletzungen der abdominellen Organe, sowie Organe des grof3en
und kleinen Beckens und der Lendenwirbelsaule.

5. Extremitaten/Beckengurtel: samtliche Verletzungen der Extremitdten sowie
Verletzungen des kndchernen Beckens.

6. AuRerliche Verletzungen: Verletzungen der Dermis, Epidermis und Subkutis, sowie

Verletzungen durch Temperatur und Strom.

Die AIS wurde 1969 erstmals von John D. States vorgestellt und seitdem mehrfach
Uberarbeitet. Aktuell dient als Berechnungsgrundlage fur den ISS die Uberarbeitete Fassung
von 1990 bzw. 1998 ("AIS90/98").

Anhand des AIS wird die jeweilige Einzelverletzung in 7 bzw. 8 Abstufungen eingeschatzt,
wobei in die Berechnung des ISS lediglich 6 bzw. 7 Abstufungen einbezogen werden. Die

vereinfachten Verletzungsgrade lauten wie folgt:

Unverletzt, nicht als Verletzung klassifizierbar
Gering
Moderat

Ernst

P WD PO

Schwer
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5. Kiritisch
6. Maximal, nicht mit dem Leben vereinbar

9. Verletzung und Verletzungsschwere unbekannt

Der ISS errechnet sich aus der Summe der Potenz der drei am schwersten betroffenen
Einzelverletzungen. Die Werte liegen hierbei zwischen 0 und 75 Punkten.

ISS = (AIS,)? + (AISp)? + (AlS,)?

(a, b, c: die drei am schwersten verletzten Korperregionen; AlSa b, ¢: jeweils hdchster AlS-

Schweregrad der betreffenden Region).

Wird eine Einzelverletzung als dem Schweregrad 6 (nicht mit dem Leben vereinbar)

entsprechend eingeschatzt, so entspricht der ISS definitionsgemalf 75.

Urspringlich wurde der ISS bei verkehrsverunfallten Patienten angewendet. Er eignet sich
nicht als Entscheidungshilfe fur therapeutische Konsequenzen, sondern soll der Einschatzung
der Verletzungsschwere sowie der Standardisierung fur Verletzungsschweren im Rahmen

klinischer/statistischer Studien dienen.

Ab einem ISS =16 wird per definitionem von einer Schwerverletzung ausgegangen (48-50).

2.5 Therapie von Beckenringfrakturen

2.5.1 Allgemeine AkutmafRnahmen und Schockraum-Algorithmus

Die primére Versorgung sollte bereits im préklinischen Rahmen erfolgen und zielt auf eine
frihzeitige Stabilisierung des Patienten sowie auf die Verhinderung von Komplikationen, in
erster Linie Blutungen, ab (4,22,30,51,52). Die frihzeitige Intubation zur Verringerung der
Sauerstoffschuld und der damit einhergehenden Azidose gilt hierbei als anerkannt (53-55).
Die Anlage eines Beckengurtes oder Beckentuches zur Stabilisierung sowie externen
GefalRkompression und Verringerung des intrapelvinen Volumens ist bis zur weiteren
Versorgung als préklinische Therapie geeignet (23,56,57). Sie ist als Akutmalinahme
empfohlen und kann eine Reduktion des Transfusionsbedarfs bewirken (39,56,58,59).
Alternativ bzw. wenn kein Beckengurt zur Verfiigung steht kann die Anlage einer Tuchschlinge

erfolgen. Beide Therapieoptionen stellen keine definitive Behandlungsmethode dar.
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Abbildung 19: Darstellung Tuchschlinge (links) und Beckengut (mittig und rechts) (114)

Nach einem raschen Transport in die nachste geeignete Klinik erfolgt die Reevaluation und
weitere Therapieplanung.

Bereits préklinisch und vor dem Transport sollte friihzeitig die Anlage von mindestens 2
groBBlumigen Venenverweilkanilen gemal dem Algorithmus flir Schwerverletzte zur raschen

und suffizienten Volumensubstitution (21).

Schockraum-Algorithmus der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung:

Bei Vorliegen einer Beckenringfraktur und oder einer beckenringfrakturbedingten
hamodynamisch relevanten Blutung sollten zunachst drei grundlegende Fragen, respektive
MaRnahmen innerhalb der ersten 30 Minuten nach Eintreffen des Patienten im Schockraum

erfolgen (21):

1. Liegt eine extrapelvine hamodynamisch relevante Blutung vor? Im Rahmen eines
Polytraumas kann eine ausgepragte Weichteilverletzung (zum Beispiel im Rahmen
einer komplexen Beckenringverletzung) und damit eine massive Blutung vorliegen,
welche eine umgehende operative Blutstillung erforderlich macht. Liegt diese Situation
nicht vor, sollte:

2. Bei kreislaufinstabilem Patienten eine ausgiebige Volumensubstitution erfolgen und
durch eine CT die Ursache der Kreislaufinstabilitat eruiert werden. Liegt diese im
Becken bzw. ist auf die Beckenringfraktur zurlickzufiihren sollte, neben der
Maximaltherapie des akuten Schocks, auch die Anlage einer Beckenzwinge bei
Instabilitat des hinteren Beckenringes oder die Anlage eines Fixateur externe bei
Instabilitdt des vorderen Beckenringes erfolgen. Liegt auch nach maximaler

Volumensubstitution und primérer operativer Versorgung weiterhin  eine
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Kreislaufinstabilitat vor,

zurtickzuftihren ist sollte:

welche auf eine Blutung

im Bereich des Beckens

3. Die notfallméRige Laparotomie mit austamponieren des Beckens mittels Bauchttichern

zur Blutstillung mittels Kompression (,pelvic packing“) bzw. eine offene operative

Blutstillung in Betracht gezogen werden. (4,21,30)

Behandlungs-Algorithmus des komplexen Beckentraumas

1. Entscheidung
(3-5 min)

2. Entscheidung
(10-5 min)

3. Entscheidung
(15-30 min)

Initiale Bewertung,
Unfallanamnese

v
Komplex- N2
trauma mit
Kreislaufin-
stabilitat? S

Nein o

RO. 0. CT Becken, |[*
allgemeine Therapie,
gaf. Primardiagnostik

anderer Regionen

Nachweis ‘
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Abbildung 20: Algorithmus zur Behandlung von Schwerverletzen bei Beckentrauma (113)

Die notfallmaRRige primére operative Versorgung dient vor allem der Blutstillung, der

Verringerung des volumenfassenden Raumes des Beckens sowie der Stabilisierung des

Beckenring-Komplexes und sollte nach dem Prinzip der ,damage-control” erfolgen, wobei der

Weichteilschaden und die Operationszeit so gering wie mdglich zu halten sind. Ist der

Volumenverlust auf die Beckenringfraktur zuriickzufihren, so liegen in 80% der Félle eine

Blutung des prasakralen Venenplexus sowie Blutungen aus frakturierten Knochenoberflachen

vor (4).
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2.5.2 Konservative Therapie

Die konservative Therapie aller Beckenringverletzungen erfolgt funktionell und unter
adaquater Schmerztherapie. Nach Mobilisation sollte eine radiologische Verlaufskontrolle zum
Ausschluss einer sekundaren Frakturdislokation erfolgen. Wahrend der konservativen
Therapie sind regelmafige klinische und radiologische Verlaufskontrollen indiziert.

Vor allem bei alteren Patienten sowie bei weiblichen Patienten sollte eine osteoporotische

Grunderkrankung abgeklart und gegebenenfalls therapiert werden.

2.5.3 Angioembolisation

Eine therapeutische Mdoglichkeit im Falle einer hdmodynamischen Instabilitat, ist die
Embolisation, welche jedoch nur bei arteriellen Blutungen und unter speziellen
Voraussetzungen erfolgen sollte (9,60). Bei hamodynamisch relevanten Blutungen, welche
weder auf Flussigkeitssubstitution noch auf Katecholamingabe oder Kompression des
Beckenringes ansprechen, bietet eine Angiographie mit Embolisation, trotz eines im
Allgemeinen verlangerten Intervalls bis zur Intervention (pelvic packing ca. 45 min versus
Angiographie mit Embolisation ca. 130 min), den Vorteil eines wesentlich geringeren
postoperativen transfusionspflichtigen Blutverlustes (9,43—-45). Insbesondere bei alteren,
multimorbiden Patienten kann dies einen Vorteil darstellen. Vor allem bei padiatrischen

Patienten scheint die Angioembolisation eine effektive Malinahme darzustellen (61).

2.5.4 Supraacetabularer Fixateur externe

Der supraacetabulare Fixateur externe ist ein schnell durchfihrbares und weitlaufig
verfligbares operatives Verfahren zur Stabilisierung des Beckens. Nach Ublicher praoperativer
Vorbereitung erfolgt die Anlage eines externen Fixateurs in der Notfallsituation tGber das
Einbringen jeweils eines Metallstiftes (,Pin“) in die Spina iliaca anterior superior sowie in die
Crista iliaca beidseits in einem Winkel von ungefahr 45° zueinander unter Durchleuchtung.
AnschlieRend werden die Pins jeweilig Uber eine anteriore Stange verbunden und komprimiert.
Dies dient vorrangig der Stabilisierung des vorderen Beckenringes. Horizontal instabile
Beckenringfrakturen vom Typ B kdnnen durch die Anlage eines supraacetabularen Fixateurs
sogar definitiv versorgt werden (62). Eine ausreichende posteriore Kompression im Falle einer
Blutung oder ausreichende Haltekrafte zur definitiven Frakturversorgung werden durch den
Fixateur nicht gewahrleistet (29,63). Er dient somit vor allem der priméaren operativen

Versorgung von Verletzungen des vorderen Beckenringes (64).
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Abbildung 21: Links: schematische Darstellung der Positionierung eines supraacetabuléren Fixateur
externe (115); rechts: Rontgen Becken a.p. nach Anlage eines supraacetabularen Fixteur externe (116)

Darlber hinaus existieren Ein-Stangen-Systeme fiir den Fixateur externe. Diese bieten den
Vorteil einer schnelleren Anlage, da nur zwei anstatt vier Pins supraacetabuldr eingebracht
werden. Dies geht mit einem niedrigeren Gewicht des Stangensystems und somit einer

hdheren Mobilitat fir den Patienten einher.

Abbildung 22: Rontgen Beckenibersicht: Ein-Stangen-System Fixateur externe bei Becken C-Fraktur (117)
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2.5.5 Beckenzwinge

Abbildung 23: Schematische Darstellung der Schnittpunkte zum
Einbringen der Pins bei Anlage einer Beckenzwinge (118)

Im Falle einer Beckenringfraktur vom Typ-C kann eine zusatzliche oder auch isolierte Anlage
einer Beckenzwinge zur Stabilisierung des hinteren Beckenringes erfolgen. Dies dient priméar
der Stabilisierung des hinteren Beckenringes sowie der Blutstillung bei hdmodynamisch
wirksamen Blutungen aus dem vendsen Plexus sacralis. Eine anatomische Rekonstruktion
kann hierdurch nicht gewahrleistet werden. Hierzu wird jeweils ein Pin in die Beckenschaufel
am Schnittpunkt der senkrechten Linie durch die Spina iliaca anterior superior und der
horizontalen Linie durch den Trochanter major in Verlangerung zum Femurschaft eingebracht
(siehe Abb. 23 und Abb. 24) (52,57,64). Die Beckenzwinge ist gemaR} Studienlage dem
externen Fixateur zur Kompression von hamodynamisch wirksamen Blutungen aus dem
vendsen Plexus sacralis Giberlegen (29,64). Eine absolute Kontraindikation stellt hierbei die
transiliacale Fraktur dar, da ein sicheres Anlegen und Verankern der Beckenzwinge hier nicht
moglich ist und die Gefahr einer Nerven- oder Gefalieinklemmung im Bereich des Plexus
sacralis besteht. Eine relative Kontraindikation stellt die Sacrumfraktur und eine hochgradige

Osteoporose dar (65).

Abbildung 24: Links: schematische Darstellung der Positionierung einer Beckenzwinge (119); rechts: Becken a.p.
nach Anlage einer Beckenzwinge (120)
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2.5.6 Schrauben- und Plattenosteosynthese

%!

Abbildung 25: Symphysensprengung mit einfacher Plattenosteosynthese in Inlet -und Outlet-Aufnahme, finf Tage
postoperativ (121)

Im Falle einer Beckenringverletzung vom Typ B im Sinne einer Symphysensprengung stellt
neben der klinischen Symptomatik, wobei die Schmerzintensitat als fuhrend anzusehen ist,
das Ausmald der Ruptur der Symphyse eine Indikation zur operativen Versorgung dar (66).
Wahrend eine Diastase kleiner 2,5 cm in der Regel konservativ therapiert werden kann, erfolgt
bei einer Diastase groer 2,5 cm eine Symphysiodese durch einen Fixateur, eine
Plattenosteosynthese oder eine Doppelplattenosteosynthese. Dartber hinaus kann das
Ergebnis in Bezug auf das funktionelle biomechanische Outcome durch eine anatomische
Reposition verbessert werden (67,68). Da bei einfacher Osteosynthese haufiger Plattenbriiche
durch auftretende Scherkréfte bei Mobilisation auftreten, ist die Doppelplattenosteosynthese
hier unter Umsténden vorzuziehen. Die plattenosteosynthetische Versorgung stellt hier haufig
die direkte einzeitige rekonstruktive Therapie dar.

Bei einer iliosacralen Sprengung kann dartber hinaus eine transiliosacrale Verschraubung
mittels einer oder zwei Sacrolliacal-Schrauben (SI-Schrauben) erfolgen. Uber zwei kleine
Hautinzisionen wird das Os ilium mit einem bzw. zwei Sakralwirbeln verschraubt. Dies
geschieht unter Rontgentechnik nach Matta. Diese konnte die Fehlplatzierungsrate der SI-
Schrauben von 17% auf 8% senken (92). Bei der Rontgentechnik nach Matta werden die
korrekten Eintrittsstellen der Schrauben durch die Projektion eines auf der Haut aufgelegten
Kirschnerdrahtes in Inlet- und Outlet-Position auf den Pedikel des ersten Sakralwirbels
ausgerichtet und mit einem sterilen Faserstift auf der Haut eingezeichnet. Anschlielend
werden die Kreuzungen der Hautmarkierungen in einer streng seitlichen Réntgenaufnahme
Uberprift. Diese Operationstechnik bietet den Vorteil eines geringen OP-Traumas und kann
sowohl in Rucken-, als auch in Bauchlage durchgefiihrt werden.
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Abbildung 26: Plattenosteosynthese iliacal/iliosacral rechts sowie
Schraubenosteosynthese iliosacral links bei Z.n Becken-C-Fraktur (122)

Zur elektiven rekonstruktiven operativen Versorgung stehen je nach Frakturart verschiedene
Operationsverfahren zur Wahl. Diese erfolgen in der Regel zweizeitig.

Bei Frakturen des hinteren Beckenringes besteht die Mdglichkeit zur Schraubenosteosynthese
mit SI-Schrauben zur Wiederherstellung der Integritét des hinteren Beckenringes (siehe Abb.
26). Daruiber hinaus existieren Beckenrekontruktionsplatten (siehe Abb. 26) sowie transiliacale

Schraubensysteme (siehe Abb. 27).

Abbildung 27: Mini-Open Schraubenosteosynthesen Os ilium links bei Z.n. Becken-C-Fraktur (123)

Eine plattenosteosynthetische Versorgung kann prinzipiell bei Symphysenruptur, Sitz- sowie
Schambeinastfraktur, Frakturen des Os iliums sowie bei dislozierten Frakturen des Os
sacrums und des lliosakralgelenkes erfolgen. Ob hierbei eine ein- oder zweizeitige Versorgung
erfolgt, hangt im Wesentlichen von der Gesamtheit der Verletzungen sowie dem

Allgemeinzustand des Patienten ab.

29



Verletzung Verfahren

Symphyse — Doppelplattenosteosynthese
Transpubische — Fixateur
Frakturen — Bei Dislokation auch Plattenosteo-
synthese

— Schrauben
lliumfrakturen — Ventrale Plattenosteosynthese
ISG- — Transiliosacrale Verschraubung oder
Verletzungen — Ventrale Plattenosteosynthese
Sacrum- — Zugschrauben (einfache Frakturen)
frakturen - Stellschrauben (Mehrfragmentfrakturen)

Plattenosteosynthesen

Abbildung 28: Mdgliche operative Verfahren nach Verletzung (124)

Die Behandlung nach operativer Therapie richtet sich nach der jeweiligen Frakturversorgung.
Sie umfasst eine frihfunktionelle Physiotherapie mit umgehender Vollbelastung, zum Beispiel
bei operativer Versorgung einer Symphysenruptur durch Plattenosteosynthese, oder
langsames schrittweise Aufbelasten, zum Beispiel im Falle einer transiliosacralen
Osteosynthese. Die physiotherapeutische Behandlung sollte bei allen Patienten, insbesondere
alterstraumatologischen Patienten, zudem eine Atemtherapie zur Prophylaxe von
Pneumonien beinhalten. Dartber hinaus erfolgt eine Infekt-, sowie Dekubitus- und
Thromboseprophylaxe, letzteres bis zur vollstdndigen Mobilisation.

Des Weiteren finden regelmaRiige klinische und radiologische Verlaufskontrollen nach einer
Woche, nach sechs Wochen sowie im Abstand von drei, sechs und zwo6lf Monaten zur
Uberwachung der Frakturheilung und, im Falle einer osteosynthetischen Versorgung, zur
Kontrolle des Osteosynthesematerials statt.

Ein Entfernen des Osteosynthesematerials ist nicht zwingend notwendig. Die Indikation sollte,
wie bei allen Implantatentfernungen, streng gestellt werden. Bei Bewegungssegment
Uberbrickender Osteosynthese, zum Beispiel der Symphyse oder des lliosakralgelenkes,
sollte die Implantatentfernung, insbesondere bei jungen Patienten, nach sechs bis zwolf
Monaten erwogen werden, um das Bewegungssegment wieder frei zu geben. Dies ist stets
eine individuelle Entscheidung, die aufgrund des Patientenwunsches und einer eventuell
vorliegenden Komplikation des einliegenden Materials (zum Beispiel Schmerzen, Implantat-

Infektion, Bewegungseinschrankungen etc.) getroffen wird (69).
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3 Material, Patienten und Methodik

3.1 Studiendesign und Zusammensetzung des Patientenkollektiv
Die Daten von 4755 Patienten, die im Zeitraum von 1991 bis 2013 aufgrund einer
Beckenringfraktur behandelt und in das Beckenregister der AG Becken der DGU prospektiv

und multizentrisch erfasst wurden, wurden in der vorliegenden Arbeit retrospektiv analysiert.

Einschlusskriterien waren ein Alter < 60 Jahre und eine nach AO/OTA klassifizierte
Beckenringfraktur vom Typ A, B und C.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Alter groRer gleich 60 Jahren. Patienten mit
gleichzeitig vorliegender Acetabulumfraktur wurden nicht in die Studie eingeschlossen.
Patienten mit fehlerhafter oder fehlender sowie unklarer Verschlusselung fir eine oder
mehrerer der untersuchungsrelevanten Variablen wurden aus dem erhobenen Patientengut

ausgeschlossen.

Eine Stratifizierung erfolgte anhand des Geschlechts, des Alters (in vier Altersgruppen: 0-12
Jahre, 13-19 Jahre, 20-39 Jahre, 40-59 Jahre), des Frakturgrades nach AO/OTA in A, B und
C, der Behandlung (konservativ vs. operativ) sowie des Outcomes (Uberleben vs. Versterben).

Wir nahmen in der Altersgruppe 0-12 Jahre die Zeit der Kindheit und Adoleszenz an, in der
Altersgruppe der 13-19jahrigen gingen wir von Jugend und jungem Erwachsenenalter aus. Die
Zeitgruppe der 20-39jahrigen reprasentiert das Erwachsenenalter. Ab der Altersgruppe der
40-59jahrigen gingen wir von ersten nattrlichen biologischen Alterserscheinungen (z.B.
Menopause) aus, welche mit einem erhdhten Risiko von alterstypischen Begleiterkrankungen
einhergehen kdnnen. Ab einem Alter von 60 steigt das Risiko osteoporotischer Frakturen an
(128). Insgesamt erfolgte die Einteilung der Altersklassen willkirlich und war im Wesentlichen
an biologische Uberlegungen geknupft. Es existieren in der Literaturrecherche keine
(vergleichbaren) detaillierten Stratifizierungen der Altersklassen.

3.2 Bearbeitung der Daten

Wir unterteilten den Beobachtungszeitraum von 22 Jahren auf die Zeitraume t1 (1991-1993),
t2 (1997-2000), t3 (2001-2008) und t4 (2009-2013). Die Kohorte wurde in ,mannlich“ und
~weiblich“ unterteilt. Die Codierung fur mannliche Patienten wurde als ,1“ angegeben, fir
weibliche Patienten als ,0“. AnschlieRend wurden die geschlechtergetrennten

Patientengruppen in die oben genannten verschiedenen Altersklassen stratifiziert.
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Eine weitere Stratifizierung erfolgte anhand der Therapie. Patienten, welche ausschlief3lich,
also sowohl in der Primar- als auch in der Sekundartherapie, konservativ behandelt wurden
erhielten die Codierung ,0“. Die Anlage eines Beckentuches oder eines Beckengurtes wurde
als konservative Therapie gewertet. Patienten, welche entweder in der priméaren oder in der
sekundaren Therapie operativ versorgt wurden, erhielten die Codierung ,1%.

Als operative Versorgungstechnicken wurden die Anlage eines Fixateur externe, einer
Beckenzwinge, einer sacroiliacalen Verschraubung, einer transpubischen operativen
Versorgung, einer sacralen operativen Versorgung, einer operativen Versorgung des lliums
oder einer operativen Versorgung der Symphyse sowie einer als ,allgemeine Notfalloperation®
bezeichneten operativen Therapie, bei welcher nicht genauer bezeichnete Operationen
zusammengefasst wurden, gewertet.

Im Anschluss wurde in jeder Therapiegruppe die Anzahl der dokumentierten Todesfalle eruiert.
Ein eingetretener Todesfall erhielt die Codierung ,1“. Lediglich Todesfalle in der Zeitdauer der
Hospitalisation wurden registriert. Des Weiteren wurde die Krankenhausverweildauer in Tagen
jedes Patienten erfasst. Da es sich hierbei um keine Normalverteilung handelte wurden die
Anzahl in Tagen als Median und Interquartile Range (IQR) errechnet. Zudem wurde der Injury
Severity Score (ISS) deskriptiv fur die einzelnen Zeitrdume analysiert. Wie auf Seite 20 und
21 beschrieben wird dieser auf der Grundlage des ,Abbreviated Injury Scale“ (AIS) fur
definierte Einzelverletzungen berechnet und umfasst eine Punktzahl von 0-75 (47,48). Da es
sich hierbei ebenfalls um keine Normalverteilung handelte, wurde der Median und die

Interquartile Range (IQR) errechnet.

Es erfolgte eine multiple lineare Regressionsanalyse mit dem Parameter ,Outcome®
(=verstorben) als abhangige Variable sowie den Parametern Geschlecht (,mannlich“ und
,weiblich®), Alter, Therapie (,konservativ* und ,operativ‘), Frakturgrad (A, B, C nach AO/OTA)
sowie ,Krankenhausverweildauer® (in Tagen) als unabhangige Variablen. Die Signifikanz
wurde mittels t-Test errechnet, als Signifikanzniveau wurde p<0.05 mit einem

Konfidenzintervall von 95% definiert.

3.3 Auswertung der Daten

Die explorative und deskriptive Auswertung der Daten erfolgte mit dem Softwareprogramm
IBM SPSS Statistics 24.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) ausgewertet. Anhand der
untersuchungsrelevanten Variablen ,Alter, ,Outcome®, ,Geschlecht’, ,Frakturgrad®,
.Krankenhausverweildauer® in Tagen und ,Therapie® wurde eine multiple lineare
Regressionsanalyse fur die jeweiligen Probandendaten der Zeitgruppen t2, t3 und t4 sowie fur

den gesamten Datensatz (t2-t4) durchgefiihrt.
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Hierbei wurde das Outcome als abhéngige Variable gewéhlt, die Parameter Geschlecht, Alter,
Frakturgrad, Therapie und Krankenhausverweildauer als unabhangige Variable. Des Weiteren
erfolgte eine deskriptive Datenanalyse. Hierbei wurde fur jede Subgruppe sowie flr den
Gesamtdatensatz das Durchschnittsalter im Mittelwert mit Standardabweichung, die
Verteilung der Frakturgrade, die Verteilung operativer bzw. konservativer Therapie, die
mediane Krankenhausverweildauer mit Angabe der Interquartie Range sowie das
Geschlechterverhaltnis ermittelt. Ebenfalls wurde innerhalb der einzelnen Zeitgruppen t2-t4
sowie innerhalb der einzelnen Altersgruppen die mannliche und die weibliche Kohorte
hinsichtlich der Therapie (konservativ vs. operativ) sowie der Mortalitat in den jeweiligen
Therapiemodalitaten (konservativ vs. operativ) stratifiziert. Signifikanzen, welche nicht bereits
in der multiplen linearen Regressionsanalyse mittels t-Test ermittelt wurden, wurden mittels
Chi-Quadrat Test errechnet.

Daten des Zeitraumes t1 (1991-1993) unterschieden sich von den folgenden Daten des
Zeitraumes t2-t4 (1997-2013) hinsichtlich Verschlisselung, Umfang und Validitat, sodass die
Daten des Zeitraumes t1 (1991-1993) gesondert analysiert und weder in die deskriptive noch
in die lineare Regressionsanalyse des Gesamtbeobachtungszeitraumes miteinbezogen

wurden.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamter Beobachtungszeitraum (1991-2013)

In Zusammenschau aller erhobenen Daten Uber den Beobachtungszeitraum 1991 bis 2013,
welcher in die Zeitperioden t1-t4 (t1: 1991-1993; t2: 1997-2000; t3: 2001-2008; t4: 2009-2013)
unterteilt wurde, konnten 4755 Probanden erhoben werden.

Wie bereits beschrieben unterschieden sich die Daten des Zeitraumes t1 (1991-1993) (n=527)
den folgenden Daten des Zeitraumes t2-t4 (1997-2013), sodass wir diese Zeitgruppe separat
analysierten. Entsprechend handelt es sich im Folgenden beim gesamten
Beobachtungszeitraum um die Zeitrdume t2 (1993-1998), t3 (2003-2008) und t4 (2009-2013),
welche 4228 Probanden umfassen. 122 Probanden konnten aufgrund fehlender Daten nicht
in die Analyse mit einbezogen werden. Hierbei handelte es sich bei 117 Fallen um fehlende
Daten zur Frakturklassifikationen, in vier Fallen um fehlende Daten zum Kriterium ,verstorben®
und in einem Fall zum Kriterium ,Geschlecht®. Nach Ausschluss dieser wurden letztlich die

Daten von 4109 Patienten ausgewertet und analysiert.

4755 Probanden aus gesamten Beobachtungszeitraum t1-t4
(t1: 1991-1993; t2: 1997-2000; t3: 2001-2008; t4: 2009-2013)

Ausschluss der 527
Probanden des Zeitraumes
t1 aufgrund
unterschliedlicher
Verschlisselung, Umfang
und Validitat

gesonderte Analyse

Ausschluss von 122

Probanden aufgrund
fehlender Daten

; . Zeitraum t3:1214 Zeitraum t4: 2361
Zeitraum t2: 531 Probanden Probanden Probanden

Beobachtungszeitraum t2-t4 (1997-2013)
4109 Probanden
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4.2 Zeitraum t1 (1991-1993)

4.2.1 Deskriptive Analyse des Zeitraumes t1

In der Datengruppe des Zeitraumes t1 (1991-1993) wurden insgesamt 527 Probanden erfasst.
Es erfolgte eine Analyse hinsichtlich der Geschlechterverteilung. Von 527 erfassten
Probanden waren 211 (40%) weiblich und 316 (60%) mannlich. Die Frakturverteilung ergab
220 A-Frakturen (41,7%), 166 B-Frakturen (31,5%), 141 C-Frakturen (26,8%) (siehe Tab. 3).
Es verstarben 41 Probanden (7,8%).

Hier zeigte sich eine reduzierte Anzahl an B- und C-Verletzungen mit einer entsprechend
hoheren relativen Zahl an A-Verletzungen von 11,9% (41,7% vs. 29,8%) im Vergleich zum

Beobachtungszeitraum t2-t4.

Frakturtyp nach AO/OTA |Anzahl (Probanden) Anzahl in %
A n=220 41,7

B n=166 31,5

C n=141 26,8

Gesamt n=527 100,0

Tabelle 3: Frakturverteilung nach AO/OTA im Zeitraum t1

Im nachsten Schritt wurde eine Analyse bezlglich der Therapie durchgefihrt. In der
Subkohorte des Zeitraumes tl1 wurden 399 Probanden konservativ (75,7%) versorgt
wohingegen 128 Probanden (24,3%) operativ versorgt wurden. Das Durchschnittsalter betrug
28,8 Jahre mit einer Standardabweichung von 13,1 Jahren. Zudem wurde der erfasste Injury
Severity Score (ISS) analysiert. Dieser betrug im Median 13 mit einer Interquartile Range (IQR)
von 20.

4.2.2 Analyse der einzelnen Altersgruppen

Es erfolgte eine Analyse der einzelnen Altersgruppen (0-12 Jahre,13-19 Jahre, 20-39 Jahre,
40-59 Jahre) fur den Zeitraum t1.

In der Altersgruppe von 0-12 Jahren wurden 38 Probanden eingeschlossen, davon waren 21
(55,3%) mannlich und 17 (44,7%) weiblich. Es lagen 22 A-Frakturen (57,9%), elf B-Frakturen
(28,94%) und funf C-Frakturen (13,15%) vor. Es verstarben 5 Probanden (13,15%). Hier findet
sich eine signifikant (p<0.05) erhtéhte Zahl an A-Frakturen verglichen mit der des
Gesamtzeitraumes t2-t4 bei signifikant (p<0.05) verminderter Zahl an C-Frakturen. Dennoch
ist die Mortalitat mit 13,2% fast doppelt so hoch verglichen mit der Mortalitat der
Gesamtkohorte des Zeitraumes t1 und mehr als dreimal so hoch wie die Mortalitat des

Beobachtungszeitraumes t2-t4.
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In der Altersgruppe von 13-19 Jahren wurden 95 Probanden eingeschlossen, davon waren 56
(58,9%) mannlich und 39 (41,1%) weiblich. Es lagen 44 A-Frakturen (46,3%), 31 B-Frakturen
(32,6%) und 20 C-Frakturen (21,1%) vor. Verglichen mit dem Gesamtzeitraum t2-t4 liegt auch
hier eine signifikant hohere Zahl an A-Frakturen vor (p<0.05). Es verstarben acht Probanden

(8,4%). Damit liegt die Mortalitat im Bereich des Durchschnittwertes des Zeitraumes t1 (7,8%).

In der Altersgruppe der 20-39-Jahrigen wurden 281 Probanden erfasst, davon waren 163
(58%) mannlich und 118 (42%) weiblich. Die Frakturverteilung belief sich auf 101 A-Frakturen
(35,9%), 86 B-Frakturen (30,6%) und 94 C-Frakturen (33,5%). Es verstarben 22 Probanden
(7,8%). In der Altersgruppe der 20-39-Jahrigen kam es somit zu einer Zunahme der C-
Verletzungen von 6,7% im Vergleich zur gesamten Subkohorte t1 (C-Frakturen: 26,8%) bei
gleichzeitiger Abnahme von A-Verletzungen. Gleichzeitig liegt im Vergleich zur Gruppe der 20-
39jahrigen Uber den Gesamtzeitraum immer noch eine deutlich héhere Zahl an A-Frakturen
(20-39jahrigen im Gesamtzeitraum: 27,5% A-Frakturen) und eine deutlich niedrigere Zahl an
C- und vor allem B-Frakturen vor (37,4% im Gesamtzeitraum fir 20-39jéhrige). Die Mortalitat
entsprach 7,8%.

In der Altersgruppe von 40-59 Jahren wurden 113 Probanden erfasst, davon waren 76 (67,3%)
mannlich und 37 (32,7%) weiblich. Hier kam es zu einer deutlichen Verschiebung in der
Geschlechterverteilung hin zu einer Zunahme der mannlichen Patienten. Es lagen 53 A-
Frakturen (46,9%), 38 B-Frakturen (33,6%) und 22 C-Frakturen (19,5%) vor. Verglichen mit
der Gruppe der 40-59-Jahrigen Patienten Uber den Zeitraum t2-t4 (A-Frakturen: 29,7%, B-
Frakturen 41,3%, C-Frakturen 28,9%) liegt hier eine unterschiedliche Verteilung der
Frakturentitaten vor.

Es verstarben sechs Patienten (5,3%). In dieser Altersgruppe gab es, im Unterschied zur
Gruppe der 20-39-Jahrigen, eine Verschiebung der Frakturentitaten hin zu A-Verletzungen bei

verminderter Zahl an B- und C-Verletzungen.

Da der Zeitraum t1 den ersten erhobenen Datensatz der Arbeitsgemeinschaft Becken darstellt
und sich im Aufbau und Umfang von den folgenden Zeitraumen t2-t4 unterscheidet, konnte in
dieser zeitlichen Kohorte keine Regressionsanalyse durchgefiiht werden. Vor allem in Bezug
auf die jeweiligen Therapieverfahren fielen missverstandliche und daher nicht sicher

interpretierbare Verschlisselungen auf.
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4.3 Beobachtungszeitraum t2-t4 (1997-2013)

4.3.1 Deskriptive und explorative Analyse des Zeitraumes t2-t4

Zunachst erfolgte eine Analyse des Beobachtungszeitraumes (t2-t4) hinsichtlich der
Geschlechterverteilung. Hierbei handelte es sich bei 1612 (39,2%) um weibliche Probanden,

bei 2497 (60,8%) um Mannliche (siehe Abb. 29). Dieses Verhéltnis zeigte sich Uber alle
Zeitrdume und Altersgruppen konstant.

3.0004

2.0007

Anzahl

1.0007

o 1

Geschlecht (0=weiblich, 1=mdinnlich)

Abbildung 29: Geschlechterverteilung Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum t2-t4. Y-Achse: Absolute Anzahl der Probanden. X-
Achse: Geschlecht. Rot= weiblich, blau= mannlich.

Des Weiteren erfolgte eine Analyse der Frakturverteilung. Hierbei ergaben sich 1226 (29,8%)
A-Frakturen, 1613 (39,2%) B-Frakturen und 1270 (30,9%) C-Frakturen (Abb. 30).
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Abbildung 30: Frakturverteilung Uber  den gesamten
Beobachtungszeitraum t2-t4. Y-Achse: Absolute Anzahl der
Probanden. X-Achse Frakturgrad nach AO/OTA

Dann wurden das gewahlte Therapieverfahren sowie die Gesamtmortalitdt analysiert. Im
gesamten Beobachtungszeitraum (t2-t4) wurden 2055 (50,1%) Probanden konservativ
behandelt, bei 2054 (49,9%) Probanden erfolgte die operative Versorgung. Insgesamt
verstarben 202 (4,9%) Probanden.

Das Durchschnittsalter der Probanden lag bei 35,9 Jahren mit einer Standardabweichung von
14,2 Jahren (Abb. 31). Hier zeigte sich ein angedeutet zweigipfliger Verlauf (siehe Abb. 31)
mit einem Hohepunkt bei 20 Jahren sowie einem zweiten kleineren Hohepunkt bei 55 Jahre.
Die mediane Krankenhausverweildauer betrug 16 Tage mit einer IQR von 22 Tagen.
Insgesamt kam es zu einer sehr groRen Verteilungsbreite hinsichtlich der Verweildauer in
Tagen von 0 bis >900 Tage.

Als letztes wurde der ISS Uber den Gesamtzeitraum 1997-2013 deskriptiv analysiert. Dieser

lag im Median bei 17 mit einer IQR von 20.
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Abbildung 31: Altersverteilung Uber den Zeitraum t2-t4. Y-Achse: Absolute Anzahl der
Probanden. X-Achse: Probandenalter in Jahren
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Geschlecht Frakturtyp nach | Operative Konservative Gesamt/(%)
AO/OTA Versorgung/(%) | Versorgung/(%)

mannlich A n=133 (17,1%) * | n=645 (82,9%) | n=778 (100%)
B n=515 (54,9%) * | n=423 (45,1%) | n=938 (100%)
C n=676 (86,4%) | n=106 (13,6%) | n=781 (100%)

Gesamt: n=1324 (53,0%) | n=1174 (47,0%) | n=2498 (100%)

weiblich A n=47 (10,5%) * | n=401 (89,5%) | n=448 (100%)
B n=276 (40,9%) * | n=399 (59,1%) | n=675 (100%)
C n=408 (83,4%) | n=81 (16,6%) n=489 (100%)

Gesamt: n=731 (45,3%) | n=881 (54,7%) | n=1612 (100%)

Uber den Zeitraum t2-t4 geschlechterspezifische Verteilung der Frakturentitdten und der Therapie.
*p<0.05. Operative und konservative Versorgung in absoluter Anzahl der Probanden, prozentualer
Anteil in Klammern.

In der weiblichen Kohorte erfolgte in 54,7% eine konservative und in 45,3% eine operative
Therapie. Es verstarben 66 Probanden (4,1%), wovon 44 Probanden konservativ und 22
Probanden operativ behandelt worden waren. Die Mortalitat fir die konservative Therapie lag
somit bei 5,0%, die Mortalitat fur die operative Therapie bei 3,0%.

Demgegentiber erfolgte in der mannlichen Kohorte in 47% eine konservative und in 53% eine
operative Therapie. Die Gesamtmortalitét in der ménnlichen Kohorte lag bei 5,4%, wobei die
Mortalitdt der konservativen Therapie 7% und die der operativen Therapie 4% betrug. In
beiden Geschlechtern gab es eine ahnliche Rate an A- und B-Frakturen, wobei Frauen bei
beiden Frakturentitaten deutlich haufiger konservativ therapiert wurden (operative Versorgung
der B-Frakturen bei Frauen 40,9% vs. 54,9% bei Mannern). Bei beiden Geschlechtern war die
Mortalitat bei B-Frakturen im Rahmen einer konservativen Therapie signifikant (p<0.05) hoher
als bei der operativen Therapie. Bei Vorliegen einer C-Fraktur erfolgte bei beiden
Geschlechtern eine vergleichbare Therapie, jedoch lag die Mortalitat in der mannlichen
Kohorte signifikant héher (p<0.05), dies sowohl in der konservativen als auch in der operativen

Frakturversorgung.

39



Mortalitat weiblicher Probanden im Zeitraum t2-t4
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Abbildung 32: Mortalitat weiblicher Probanden im Zeitraum t2-t4. *p<0.05. Y-Achse: Relative Anzahl in Prozent.
X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA.
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Abbildung 33: Mortalitat mannlicher Probanden im Zeitraum t2-t4. *p<0.05. Y-Achse: Relative Anzahl in Prozent.
X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA.
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Schliel3lich erfolgte eine Regressionsanalyse, bei der das Verhaltnis zwischen der abhangigen
Variablen ,Outcome® respektive ,verstorben“ und den unabhangigen Variablen ,Alter,
»Geschlecht, ,Frakturgrad (A, B, C nach AO/OTA)“, ,Therapie (konservativ versus operativ)“

und ,Krankenhausverweildauer” analysiert wurde.
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Abbildung 34: Im Zeitraum t2-t4 erfasste Frakturen (A, B, C nach AO/OTA), Therapieverfahren (O=konservativ;

1=operativ) und Outcome respektive ,verstorben* (griin= nicht verstorben, rot =verstorben)
Uber den beobachteten Zeitraum t2-t4 zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
in Bezug auf Outcome und Alter (p>0.05). Jedoch lief3 sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Mortalitat und Frakturgrad, Geschlecht, Therapie sowie Krankenhausverweildauer
zeigen (p<0.05) (Tab. 4). Die operative Therapie war der konservativen Therapie im Hinblick
auf die Mortalitat, vor allem bei instabileren Frakturentitidten (Typ B und C) Uberwiegend
signifikant (p<0.05) Uberlegen. Insgesamt lag die Mortalitat fur die konservative Therapie bei
6%, fur die operative Therapie 3,5%. Wie aus Abbildung 34 zu entnehmen stieg mit dem Grad
der Instabilitat der Fraktur auch der Anteil an operativ versorgten Probanden, der prozentuale
Anteil der Verstorbenen war in der Gruppe der konservativ versorgten C-Frakturen signifikant
(p<0.05) hoher. Das mannliche Geschlecht hatte, auch hier vor allem in den hdheren
Frakturentitdten (Typ B/C), eine signifikant (p<0.05) hohere Mortalitédt als das weibliche
Geschlecht. So betrug die Mortalitat bei C-Frakturen in der weiblichen Kohorte 6,7%, in der
mannlichen Kohorte 9,1%. Doch auch bei den stabileren Frakturentitaten (Typ A) war die
Mortalitat in der ménnlichen Kohorte hoher (A-Frakturen: 1,8% in der weiblichen versus 2,8%

in der mannlichen Kohorte). Ebenso stieg mit hoherer Verweildauer auch die Mortalitét.
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RegressionskoeffizientB Standardfehler Signifikanz

Geschlecht ,487 ,160 ,002
Alter -,007 ,005 ,216
A-Fraktur ,000
B-Fraktur -2,670 ,245 ,000
C-Fraktur -1,469 ,186 ,000
Behandlung (O=konservativ;1=operativ) -1,280 ,184 ,000
_Krankenhausverweildauer -,038 ,006 ,000

Tabelle 4: Regressionsanalyse fur den gesamten Beobachtungszeitraum 1997-2013

4.3.2 Analyse der einzelnen Altersgruppen
Nun erfolgte die Analyse der einzelnen Altersgruppe (0-12 Jahre,13-19 Jahre, 20-39 Jahre,40-
59 Jahre) fir den gesamten Zeitraum 1997-2013.

Hierbei zeigte sich, dass in der Subgruppe der 0-12-jahrigen Probanden Uberwiegend
niedrigere Frakturentitdten vorlagen (50,9% A- Frakturen, 31,8% B- Frakturen) und deutlich
haufiger eine konservative Therapie gewahlt wurde (73,6% konservative Therapie). Die
Mortalitat lag bei 4,5%. Das Durchschnittsalter in dieser Altersgruppe lag bei 7,9 Jahren mit
einer Standardabweichung von 3,6 Jahren, die mediane Krankenhausverweildauer betrug 12
Tage mit einer IQR von 16. Trotz einer hdheren Rate an konservativ versorgten Patienten bei
einer vergleichbaren Mortalitét lag die Verweildauer somit unter dem Median der gesamten

Untersuchungsgruppe.

In der Altersgruppe von 13-19-Jéhrigen glich sich die Verteilung der Frakturentitaten der
Verteilung des Gesamtschnittes an. Ebenso stieg die Rate an operativen Versorgungen,
anders als in der Gruppe der 0-12-Jahrigen, auf 48,4%. Die Mortalitat lag bei 6,6%, wobei die
Mortalitat in der mannlichen Kohorte leicht héher lag als in der weiblichen Kohorte (Weiblich
5,6% vs. Mannlich 6,7%). Auch in dieser Altersgruppe zeigte sich eine, bei beiden
Geschlechtern vorliegende, steigende Mortalitat mit steigender Frakturentitat sowie signifikant
erhohte Mortalitat bei konservativer Therapie bei B- und C-Frakturen.

Das durchschnittliche Alter lag bei 17,1 Jahren mit einer Standardabweichung von 1,8 Jahren.
Die mediane Krankenhausverweildauer lag bei 14 Tagen mit einer IQR von 20.

In der Altersgruppe von 20-39 Jahre lag ein dem Gesamtbild entsprechendes Verhaltnis der
Geschlechterverteilung, der Frakturentitéten, der Therapieverteilung der Mortalitdt vor. Auch
hier zeigte sich eine héhere Rate an operativen Versorgungen bei niedrigeren Frakturentitaten

(operative Versorgung bei B-Frakturen in der weiblichen Kohorte 44,3% vs. 53,7% in der
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mannlichen Kohorte) sowie eine leicht erh6hte Gesamtmortalitat in der méannlichen Kohorte
(Mannlich 5,8% vs. Weiblich 4,6%). Auch in dieser Altersgruppe zeigte sich eine, bei beiden
Geschlechtern vorliegende, steigende Mortalitat mit steigender Frakturentitat sowie signifikant
erhdhte Mortalitat bei konservativer Therapie bei B- und C-Frakturen.

Das durchschnittliche Alter lag bei 28,5 Jahren mit einer Standardabweichung von 5,9 Jahren.
Die mediane Krankenhausverweildauer lag bei 17 Tagen mit einem IQR von 23.

In der Altersgruppe von 40-59 Jahren wurden 1836 Patientendaten erfasst, hiervon waren 683
Probanden weiblich (37,2%) und 1153 Probanden maénnlich (62,8%). Bezuglich der
Frakturverteilung lagen 546 A-Frakturen (29,7%), 759 B-Frakturen (41,3%) und 531 C-
Frakturen (28,9%) vor. Hier liegt eine leichte Verschiebung hin zu B-Frakturen vor, wobei eine
gleichermalf3en minimal geringere Anzahl an A- und C-Verletzungen vorliegt. Bezuglich der
Therapieverteilung und der Mortalitéat lag ein dem Gesamtbild entsprechendes Verhaltnis vor.
Wie auch in den vorigen Altersgruppen zeigte sich eine, bei beiden Geschlechtern vorliegende,
steigende Mortalitdt mit steigender Frakturentitat sowie signifikant erhdhte Mortalitat bei
konservativer Therapie bei B- und C-Frakturen sowie eine signifikant hohere Rate an
operativen Versorgungen in der ménnlichen Kohorte bei A- und B-Frakturen.

Das durchschnittliche Alter lag bei 49,6 Jahren mit einer Standardabweichung von 5,6 Jahren.
Die mediane Krankenhausverweildauer lag ebenfalls bei 17 Tagen mit einer IQR von 23.
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4.4 Zeitraum t2 (1997-2000)

4.4.1 Deskriptive und explorative Analyse des Zeitraumes t2

In der Untersuchungsgruppe des Zeitraumes t2 waren 209 (39,1%) Probanden weiblich und

322 (60,9%) Probanden mannlich (Abb. 35). Dies entsprach dem Geschlechterverhéltnis des
Gesamtzeitraumes t2-t4.
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Geschlecht (0=weiblich;1=ménnlich)
Abbildung 35: Geschlechterverteilung im Zeitraum t2. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Geschlecht. Rot=
weiblich, blau= mannlich
Beziglich der Frakturverteilung lag im Vergleich zum Gesamtzeitraum eine leicht verminderte
Zahl an C-Frakturen (t2: 27,5% vs. Gesamtzeitraum t2-t4: 30,9%) und B-Frakturen (t2: 36,3%

vs. Gesamtzeitraum t2-t4: 39,2%) zugunsten einer Zunahme an A-Frakturen vor.
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Abbildung 36: Frakturverteilung im Zeitraum t2. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Frakturgrade nach
AO/OTA.

In 43,1% erfolgte eine konservative Therapie, in 56,9% eine operative Therapie (Abb. 37). Hier
zeigte sich also eine deutliche Zunahme der operativen Versorgungen gegeniber dem
gesamten Beobachtungszeitraum (t2-t4: 50%) trotz insgesamt geringerer Zahl an hdheren
Frakturentitaten.
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Abbildung 37: Therapieverteilung im Zeitraum t2. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse:
Behandlungsverfahren. Rot=konservativ, blau=operativ.

Insgesamt verstarben im Zeitraum t2 40 Probanden (7,5%). Die Mortalitat lag somit, bei
niedrigerer Rate an hoheren Frakturentitdten und dennoch hdherer Rate an operativen
Versorgungen, signifikant (p<0.05) Uber der des Gesamtzeitraumes (gesamt: 4,8%).
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Das Durchschnittsalter lag bei 33,3 Jahren mit einer Standardabweichung von 13,8 Jahren
(Abb. 38). Auch im Zeitraum t2 lasst sich graphisch ein zweigipfliger Verlauf darstellen, jedoch

mit einer leichten Linksverschiebung des zweiten Gipfels, hier um die 40 Jahren.
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Abbildung 38: Altersverteilung im Zeitraum t2. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Probandenalter in
Jahren.

Die mediane Krankenhausverweildauer betrug 18 Tage mit einem IQR von 27 und lag somit 2
Tage Uber der medianen Verweildauer tUber den Gesamtzeitraum. Der ISS im Zeitraum t2

betrug im Median 16 mit einem IQR von 19.
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Geschlecht Frakturgrad | Operative Konservative Gesamt/(%)
nach Versorgung/(%) | Versorgung/(%)
AO/OTA

mannlich A n=55 (49,5%) n=56 (50,5%) n=111 (100%)
B n=61 (51,3%) n=58 (48,7%) n=119 (100%)
C n=75 (81,5%) n=17 (18,5%) n=92 (100%)

Gesamt: n=191(59,3%) | n=131 (40,7%) | n=322 (100%)

weiblich A n=32 (40,0%) n=48 (60,0%) n=80 (100%)
B n=37 (49,3%) n=38 (50,7%) n=75 (100%)
C n=42 (77,8%) n=12 (22,2%) n=54 (100%)

Gesamt: n=111 (53,1%) | n=98 (46,9%) n=209 (100%)

Geschlechterspezifische Verteilung der Frakturentitaten und der Therapie im Zeitraum t2. Operative und
konservative Versorgung in absoluter Anzahl der Probanden, prozentualer Anteil in Klammern.

In der weiblichen Kohorte erfolgte in 46,9% eine konservative Therapie, in 53,1% eine
operative. In der konservativen Therapiegruppe verstarben insgesamt acht Probanden (8,1%),
in der operativen Therapiegruppe funf Probanden (4,5%). Die Mortalitat in der weiblichen
Kohorte in diesem Zeitraum lag bei 6,2%.

In der ménnlichen Kohorte erfolgte in 40,7% eine konservative Versorgung, in 59,3% eine
operative Versorgung. In der konservativen Therapiegruppe verstarben 18 Probanden
(13,7%), in der Operativen verstarben neun Probanden (4,7%). Insgesamt lag die Mortalitat
bei 8,4% und somit deutlich jedoch nicht signifikant (p>0.05) tber der Mortalitat der weiblichen
Kohorte.

Bezlglich der Frakturverteilung im Zeitraum t2 lag im Wesentlichen eine dhnliche Verteilung
bei beiden Geschlechtern vor. Im Vergleich zu den folgenden Zeitraumen t3 und t4 sowie im
Vergleich mit der Gesamtgruppe erfolgte im Zeitraum t2 jedoch eine sehr hohe Zahl an
operativen Versorgungen bei A-Frakturen (Mannlich: 49,6% vs. Weiblich: 40%). und B-
Frakturen (Mannlich: 51,2% vs. Weiblich: 49,4%) sowohl in der mannlichen als auch in der
weiblichen Kohorte vor. Die Mortalitét bei A- und B-Frakturen war bei beiden Geschlechtern
gleich, wobei die Mortalitat bei B-Frakturen jeweils hoher lag als bei A-Frakturen. Die Mortalitét
bei C-Frakturen war bei beiden Geschlechtern hoch, bei Mannern deutlich jedoch nicht
signifikant (p>0.05) hoher als bei Frauen (17,4% vs. 11,1%). Die operative Versorgung bei C-
Frakturen war bei beiden Geschlechtern &hnlich, bei Mannern leicht jedoch nicht signifikant
erhoht.

47



Mortalitat weiblicher Probanden im Zeitraum t2
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Abbildung 39: Mortalitét weiblicher Probanden im Zeitraum t2. *p<0.05. Y-Achse: Relative Anzahl in Prozent.
X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA.
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Abbildung 40: Mortalitdét mannlicher Probanden im Zeitraum t2. *p<0.05. Y-Achse: Relative Anzahl in Prozent.

X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA.
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Im Anschluss erfolgte eine Regressionsanalyse, bei der das Verhaltnis zwischen der
abhangigen Variable ,Outcome®, respektive ,verstorben®, und den unabhangigen Variablen
JAlter¢, ,Geschlecht®, ,Frakturentitat (A, B, C nach AO/OTA)“, ,Therapie (konservativ versus

operativ)* und ,Krankenhausverweildauer* analysiert wurde.

RegressionskoeffizientB Standardfehler Signifikanz

Geschlecht ,367 ,389 ,346
Alter ,010 ,014 462
A-Fraktur ,000
B-Fraktur -3,252 ,576 ,000
C-Fraktur -1,687 ,453 ,000
Behandlung (O=konservativ;1=operativ) -1,210 434 ,005
_Krankenhausverweildauer -,073 ,016 ,000

Tabelle 5: Regressionsanalyse flr den Beobachtungszeitraum t2

Uber den Zeitraum t2 zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang in Bezug auf
das Outcome hinsichtlich des Geschlechts (p>0.05) und des Alters (p>0.05). Jedoch lief3 sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Frakturgrad und Mortalitat (jeweils p<0.05), sowie
fur Therapie und Mortalitéat (p<0.05) und Krankenhausverweildauer und Mortalitat zeigen
(p<0.05) (Tab. 5). Mit hoherer Frakturentitat sowie mit steigender Krankenhausverweildauer
stieg die Mortalitat. Eine operative Therapie war einer konservativen Therapie, vor allem bei

Vorliegen einer héheren Frakturentitat tberlegen.

4.4.2 Analyse der einzelnen Altersgruppen

Nun folgte die Analyse der einzelnen Altersgruppen (0-12 Jahre,13-19 Jahre, 20-39 Jahre,40-
59 Jahre) fur den gesamten Zeitraum t2 (1997-2000). Wie auch in der Analyse der
Altersgruppe der 0-12-Jahrigen Uber den Zeitraum t2-t4 lag hier eine deutlich héhere Zahl an
A- und B-Frakturen (A-Frakturen 50%, B-Frakturen 27,8%) bei gleichem
Geschlechterverhaltnis vor. Wie bereits oben beschrieben erfolgte haufiger eine operative
Versorgung (55,6% vs. 26,4% im Gesamtzeitraum t2-t4). Die Gesamtmortalitat lag bei 5,6%.
In der weiblichen Kohorte lag die Zahl an operativen Versorgungen mit 62,5% sogar noch
hoher als in der mannlichen Kohorte (30%), was wir jedoch auf die kleine Zahl der Kohorte
zuruckfuhrten.

Das Durchschnittsalter betrug 8,2 Jahre mit einer Standardabweichung von 3,5 Jahren, die

mediane Krankenhausverweildauer betrug 13,5 Tage mit einer IQR von 16.

49



In der Altersgruppe von 13-19 Jahre lag eine dem Gesamtschnitt entsprechende
Geschlechterverteilung vor. Bezliglich der Frakturverteilung gab es eine, wie im Allgemeinen
im Zeitraum t2 beobachtete, Verschiebung der C-Frakturen (t2: 27,5%; gesamt 30,9%) hin zu
A- und B-Verletzungen. In 37,2% erfolgte eine konservative, in 52,8% eine operative Therapie,
wobei es hier signifikante (p<0.05) Unterschiede in den beiden Geschlechtern gab (operative
Therapie bei mannlichen Patienten: 60,3% vs. 42,9% bei weiblichen Patienten). Die Mortalitat
lag bei 7,9% und war in der weiblichen Kohorte héher als in der Mannlichen (11,4% vs. 7,5%).
Insgesamt zeigte sich eine bei beiden Geschlechtern vorliegende steigende Mortalitat mit
steigender Frakturentitat sowie signifikant erhéhte Mortalitét bei konservativer Therapie bei B-
und C-Frakturen. Das Durchschnittsalter lag bei 17 Jahren mit einer Standardabweichung von
1,7 Jahren. Die mediane Krankenhausverweildauer lag bei 10 Tagen mit einer IQR von 21 und
somit deutlich unter der medianen Verweildauer sowohl des gesamten Zeitraumes t2 (18) als
auch unter der medianen Verweildauer der 13-19jahrigen Patienten Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum (14).

In der Altersgruppe der 20-39-Jéhrigen lag ein dem Gesamtbild entsprechendes Verhéltnis
der Geschlechterverteilung und der Frakturentitaten. Bei der Therapie zeigte sich bei gleichem
Verhaltnis der Frakturentititen mit 60,7% eine signifikant hdhere Zahl an operativer
Versorgung verglichen mit der Alterskohorte im Gesamtzeitraum t2-t4 (50%) sowie mit der
Gesamtkohorte Uber den Gesamtzeitraum t2-t4 (operativ 48,6%). Auch hier konnten wir erneut
eine hohere operative Versorgung bei A-Frakturen in der mannlichen Kohorte (40,7% vs.
53,3%) feststellen. Bei den B—Frakturen zeigte sich hier jedoch eine hohere operative
Versorgung in der weiblichen Kohorte (56,4% vs. 51%). Die Gesamtmortalitat lag bei 6,1%,
wobei die hdchste Mortalitat bei C-Frakturen vorlag, hier mit einer nochmals héheren Mortalitét
in der mannlichen Kohorte (20,3% vs. 17,2% weibliche Kohorte). Das Durchschnittsalter in
dieser Patientenuntergruppe lag bei 29,1 Jahren mit einer Standardabweichung von 5,9
Jahren. Die mediane Krankenhausverweildauer lag bei 20 Tagen mit einer IQR von 30. Die
mediane Verweildauer lag somit doppelt so hoch wie die Verweildauer der 0-12jahrigen im
Zeitraum t2.

In der Gruppe der 40-59-Jahrigen lag ein dem Gesamtbild entsprechendes
Geschlechterverhaltnis vor. Erneut kam es zu einer Verschiebung der C-Frakturen hin zu A-
Frakturen.

Trotz der vergleichsweise hohen Zahl an stabilen Frakturentititen (Vergleich mit den 40-
59jahrigen Uber den Gesamtzeitraum t2-t4: A: 29,7%, B 41,3%, C 28,%) lag die Zahl der
operativen Versorgungen mit 53,9% hoch (40-59 Jahrige Uber den Gesamtzeitraum t2-t4:
48,2%, Gesamtkohorte tUber den Gesamtzeitraum t2-t4: 50%). Wie auch schon in der Gruppe
der 20-39-jahrigen Probanden im Zeitraum t2 war auch hier die Mortalitat mit 7,8% erhoht.

Erneut stellten wir eine signifikant (p<0.05) hohere operative Versorgung in der mannlichen
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Kohorte fest (58,7% vs. 46,6%). Wie auch in den vorigen Altersgruppen zeigte sich eine, bei
beiden Geschlechtern vorliegende, steigende Mortalitat mit steigender Frakturentitéat sowie
signifikant erhohte Mortalitat bei konservativer Therapie bei B- und C-Frakturen sowie eine
signifikant hbhere Rate an operativen Versorgungen in der mannlichen Kohorte bei A- und B-
Frakturen. Besonders bei C-Frakturen war die Mortalitédt in der méannlichen Kohorte stark
erhdht (19,2%) und signifikant hoher als in der weiblichen Kohorte, da hier kein einziger
Todesfall dokumentiert wurde. Dies konnte jedoch auf die GroRe der Kohorte zurtickzufiihren
sein.

Das Durchschnittsalter dieser Probandengruppe betrug 49,6 Jahre mit einer
Standardabweichung von 5,7 Jahren. Die mediane Krankenhausverweildauer lag bei 19

Tagen mit einer IQR 30.

4.5 Zeitraum t3 (2001-2008)

4.5.1 Deskriptive und explorative Analyse des Zeitraumes t3

In der Untersuchungsgruppe des Zeitraumes t3 wurden insgesamt 1217 Probanden erfasst.
Zunachst erfolgte wieder eine Analyse hinsichtlich der Geschlechterverteilung. Hierbei
konnten 467 weibliche (38,4%) und 750 mannliche (61,6%) Probanden ermittelt werden (Abb.
41).
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Abbildung 41: Geschlechterverteilung im Zeitraum t3. Y-
Achse: Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Geschlecht.
Rot= weiblich, blau= mannlich
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Hinsichtlich der Frakturverteilung (Abb. 42) bemerkten wir im Vergleich zum Zeitraum t2 eine
Abnahme der A- und eine Zunahme der B-, vor allem aber der C-Frakturen. Eine mdgliche

Erklarung hierfir wird in der Diskussion ausgefihrt.
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Abbildung 42: Frakturverteilung im Zeitraum t3. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Frakturgrade
nach AO/OTA.

In 47,9% erfolgte eine konservative und in 52,1% eine operative Therapie (Abb. 39). 58
Patienten verstarben (4,8%). Im Zeitraum t3 lag die Rate der operativ versorgten Probanden
also, entsprechend einer hoheren Rate an C-Frakturen, ein wenig Uber der Rate des
Gesamtdurchschnitts (48,6%) bei annahernd gleicher Mortalitat.

Behandlungsverfahren
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Abbildung 43: Behandlungsverteilung im Zeitraum t3. Y-
Achse: Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse:
Behandlungsverfahren. Rot=konservativ, blau=operativ.
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Abbildung 44: Altersverteilung im Zeitraum t3. Y-Achse: Absolute Anzahl
der Probanden. X-Achse: Probandenalter in Jahren.

Das Durchschnittsalter der Probanden lag insgesamt bei 35,6 Jahren mit einer
Standardabweichung von 13,5 Jahren (Abb. 44) und entspricht somit dem Gesamtschnitt.
Graphisch lasst sich erneut ein zweigipfliger Verlauf darstellen (Abb. 44), vergleichbar mit der
Darstellung des Zeitraumes t2-t4 (Abb. 31). Die mediane Krankenhausverweildauer betrug 20
Tage mit einem IQR von 26 und lag somit Uber der medianen Verweildauer sowohl des
Zeitraumes t2-t4 als auch des Zeitraumes t2. Dies moglicherweise aufgrund einer Zunahme
hoheren Frakturentitdten und operativer Versorgungen.

Der ISS lag im Median bei 18 mit einer IQR von 22. Er lag gegentiber dem Zeitraum t1 und t2

somit deutlich hoher.

Geschlecht Frakturgrad | Operative Konservative Gesamt/(%)
nach Versorgung/(%) | Versorgung/(%)
AO/OTA

mannlich A n=28 (12,6%)* n=193 (87,4%) n=221 (100%)
B n=165 (60,2%)* | n=109 (39,8%) | n=274 (100%)
C n=221 (86,7%) | n=34 (13,3%) n=255 (100%)

Gesamt: n=414 (55,2%) n=336 (44,8%) n=750 (100%)

weiblich A n=3 (2,8%)* n=105 (97,2%) | n=108 (100%)
B n=88 (43,1%)* n=116 (56,9%) | n=204 (100%)
C n=129 (83,2%) | n=26 (16,8%) n=155 (100%)

Gesamt: n=220 (47,1%) | n=247 (52,9%) | n=467 (100%)

Geschlechterspezifische Verteilung der Frakturentitdten und der Therapie im Zeitraum t3. *p<0.05. Operative und
konservative Versorgung in absoluter Anzahl der Probanden, prozentualer Anteil in Klammern.

In der weiblichen Kohorte erfolgte in 52,9% eine konservative Therapie und in 47,1% eine
operative Therapie. Die Gesamtmortalitat lag bei 3,4% wobei die Mortalitat bei A-Frakturen mit
1,8% am niedrigsten und bei C-Frakturen mit 5,1% am hochsten lag. Im Vergleich zur

mannlichen Kohorte erfolgte erneut eine wesentlich niedrigere operative Versorgung (47,1%
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vs. 55,2%). Im Zeitraum t3 stellten wir mit 23,1% eine niedrigere Rate an A-Frakturen in der
weiblichen Kohorte verglichen mit der mannlichen Kohorte (29,4%) bei gleichzeitig héherer
Anzahl an B-Frakturen (43,7% weibliche Kohorte vs. 32,9% mannliche Kohorte) fest. Hier
zeigte sich auch die grof3te Differenz in der Rate an operativen Versorgungen (siehe Tabelle
oben). Auch im Zeitraum t3 zeigte sich eine héhere Mortalitat in der mannlichen Kohorte, vor

allem bei Vorliegen von B- und C-Frakturen.

Mortalitat weiblicher Probanden im Zeitraum t3
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Abbildung 45: Mortalitat weiblicher Probanden im Zeitraum t3. *p<0.05. Relative Anzahl in Prozent.
X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA
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Mortalitdt mannlicher Probanden im Zeitraum t3
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Abbildung 46: Mortalitdt méannlicher Probanden im Zeitraum t3. *p<0.05. Relative Anzahl in Prozent.
X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA

Erneut erfolgte eine Regressionsanalyse, bei der das Verhaltnis zwischen den abhangigen
Variablen ,Outcome®, respektive ,verstorben®, und den unabhangigen Variablen ,Alter®,
.Geschlecht’, ,Frakturentitdt (A, B, C nach AO/OTA)“, ,Therapie (konservativ versus

operativ)“ und ,Krankenhausverweildauer” analysiert wurde.

RegressionskoeffizientB Standardfehler Signifikanz

Geschlecht , 745 311 ,017
Alter -,013 ,011 ,205
A-Fraktur ,000
B-Fraktur -2,541 ,464 ,000
C-Fraktur -1,364 ,339 ,000
Behandlung (O=konservativ;1=operativ) -1,531 ,328 ,000
_Dauer -,010 ,007 ,132

Tabelle 6: Regressionsanalyse fir Beobachtungszeitraum t3

Uber den Zeitraum t3 zeigte sich, wie bereits im Zeitraum t2, kein statistisch signifikanter
Zusammenhang in Bezug auf das Outcome und Alter (p>0.05) sowie Geschlecht und Outcome
(p>0.05). Daruber hinaus zeigte sich, im Gegensatz zum Zeitraum t2, t4 sowie dem
Beobachtungszeitraum t2-t4 Kkein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
Aufenthaltsdauer und Outcome (p>0.05). Jedoch lie3 sich ein signifikanter Zusammenhang
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zwischen Frakturgrad und Mortalitét (jeweils p<0.05) sowie fur Therapie und Mortalitat zeigen
(p<0.05) (Tab. 6). Eine hohere Frakturentitat ging auch mit einer héheren Mortalitat einher.
Eine operative Therapie war einer konservativen Therapie, vor allem bei Vorliegen einer

hoheren Frakturentitat Uberlegen.

4.5.2 Analyse der einzelnen Altersgruppen

Es erfolgte die deskriptive Analyse der einzelnen Altersgruppen fur den Zeitraum t3.

Fir die Altersgruppe 0-12 Jahre blieb das Verhaltnis ménnlich zu weiblich interessanterweise
trotz der kleinen Kohorte (n=24) konstant. Wie bereits im Zeitraum t1 und t2 kam es auch hier
zu einer nicht dem Gesamtdurchschnitt entsprechenden Verteilung der Frakturentitaten mit
einer auffallenden Verschiebung vor allem hin zu A-Frakturen, was einerseits erneut auf die
kleine Kohorte, andererseits auf das junge Probandenalter zurtickzufiihren sein kann. Auch
verglichen mit der Gruppe der 0-12-Jahrigen Uber den Gesamtzeitraum ist die Zunahme an A-
Frakturen auffallig (0-12-Jahrige Uber den Gesamtzeitraum t2-t4: A-Frakturen 50,9% vs.
58,3% im Zeitraum t3).

17 Probanden wurden ausschlie3lich konservativ (70,8%) und sieben Probanden operativ
(29,2%) therapiert. Hier findet sich eine niedrigere Rate an operativ versorgten Probanden
verglichen mit der gleichen Alterskohorte aus dem Zeitraum t2 (OP 55,6%). Verglichen mit der
Alterskohorte Uber den Gesamtzeitraum t2-t4 entspricht dies jedoch dem Verhaltnis der
Therapieverteilung (0-12 Jahre: 73,6% konservativ, 26,4% operativ). Die Mortalitat lag bei
8,3%. Das Durchschnittsalter in dieser Altersgruppe lag bei 9,2 Jahren mit einer
Standardabweichung von 3,1 Jahren. Die mediane Aufenthaltsdauer im Krankenhaus lag bei
10,5 Tagen mit einer IQR und betrug somit fast die Halfte der medianen Verweildauer des
Zeitraumes t3.

In der Altersgruppe von 13-19 Jahre handelte es sich in 44,5% um weibliche und 55,5% um
mannliche Probanden. Die Verteilung der Frakturentitaten war sowohl im Zeitraum t3 als auch
dem Gesamtzeitraum t2-t4 als auch der Alterskohorte Uber dem Gesamtzeitraum t2-t4
entsprechend. Die Mortalitdt betrug 6,5%, wobei die Mortalitat mit 7% in der mannlichen
Kohorte leicht hoher lag als in der weiblichen Kohorte (5,8%). Das Durchschnittsalter lag bei
17,1 Jahren mit einer Standardabweichung von 1,8 Jahren, die mediane
Krankenhausverweildauer betrug 15 Tage mit einer IQR von 22.

In dieser Altersgruppe registrierten wir eine auffallige Differenz in der Frakturverteilung
zwischen den Geschlechtern: Wahrend in der weiblichen Kohorte in 18,8% eine A-Fraktur
vorlag, war es in der mannlichen Kohorte 45,3%. In der weiblichen Kohorte kam es in 46,4%
zu B-Frakturen, in der mannlichen Kohorte in 31,4%. Vor allem bei den B-Frakturen stellten
wir erneut eine signifikant (p<0.05) hohere Rate an operativer Versorgung in der m&nnlichen

Kohorte fest (40,6% vs. 63%). Auch die Rate an C-Frakturen waren ungewdhnlich verteilt: In
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der weiblichen Kohorte kam es in 34,8% zu eine C-Fraktur, in der mannlichen Kohorte in
32,2%. Hier lag auch die Mortalitdt in der weiblichen Kohorte mit 8,3% vs. 5% in der
mannlichen Kohorte héher. Im Gegensatz dazu lag die Mortalitat bei A- und B-Frakturen in der
mannlichen Kohorte signifikant hdher.

In der Altersgruppe der 20-39-jahrigen Probanden lag ein dem Gesamtschnitt entsprechendes
Geschlechterverhaltnis vor. Bezlglich der Frakturverteilung kam es auch hier zu einer
Verschiebung der A-Verletzungen hin zu hoheren Frakturentitdten, also B- und C-

Verletzungen.

47,5% der Probanden wurden konservativ und 52,5% operativ versorgt. Zwar entspricht dieses
Verhdltnis dem Durchschnitt des Zeitraumes t3, jedoch bei durchschnittlich deutlich hdéherer
Zahl an B- und vor allem C-Verletzungen. Auch im Vergleich zur gleichen Alterskohorte aus
dem Zeitraum t2 findet sich eine deutlich héhere Zahl an konservativen TherapiemalRnahmen
(t2: 39,3%) bei &hnlicher Verteilung der Frakturentitaten. Im Vergleich der beiden
Alterssubgruppen in den Untersuchungszeitrdumen t2 und t3 fallt, bei vergleichbarer
Verteilung der Frakturentitdten, eine deutliche Differenz in Bezug auf die Versorgung auf.
Wahrend im Zeitraum t2 60,7% der Probanden operativ versorgt wurden, waren es im
Zeitraum t3 lediglich 52,1%. In der Alterskohorte des Gesamtzeitraumes wurden 49,3%
konservativ, 50,7% operativ versorgt. Die Mortalitat lag im Zeitraum t3 bei 5,6%, im Zeitraum
t2 bei 6,1%. Zu beachten gilt zusatzlich, dass die Alterskohorte der 20-39-jahrigen Probanden
im Zeitraum t2 247 Probanden umfasste, im Zeitraum t3 waren es mit 503 Probanden mehr
als doppelt so viele.

Auch in dieser Altersgruppe gab es eine deutliche Differenz in der Frakturverteilung zwischen
den beiden Geschlechtern. Wie in der Gruppe 13-19 Jahre kam es zu deutlich mehr A-
Frakturen in der méannlichen Kohorte (17,1% vs. 29,1%) bei gleichzeitig deutlich weniger B-
Frakturen (43,8% vs. 34,5%). Auch hier erfolgte in der mannlichen Kohorte eine haufigere
operative Versorgung (49,8% vs. 54,1%), was sich signifikant (p<0.05) vor allem bei B-
Fakturen zeigte (operative Therapie méannliche Kohorte: 57,8% vs. 41,5% in der weiblichen
Kohorte). Hier war die Mortalitéat in der mannlichen Kohorte mit 4,6% auch signifikant
gegenuber der weiblichen Kohorte mit 2,4% erhoht.

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 28,6 Jahre mit einer Standardabweichung von
6,1 Jahren. Die mediane Krankenhausverweildauer betrug 20 Tage mit einer IQR von 25 und
entspricht somit dem Median des Zeitraumes t3.

In der Altersgruppe von 40-59 Jahren decken sich die Zahlenverhdltnisse bezilglich
Geschlechterverteilung, Frakturverteilung und Therapie mit dem Zahlenverhaltnis des
Zeitraumes t3 sowie des Gesamtzeitraumes. Die Mortalitat lag mit 3,4% in dieser Kohorte so

niedrig wie in sonst keiner anderen und betrug weniger als die Halfte als im Zeitraum t2 (7,8%).
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Zu beachten gilt jedoch auch hier, dass die Altersgruppe der 40-59-jahrigen Probanden im
Zeitraum t2 180 Probanden umfasste, im Zeitraum t3 535 Probanden. In dieser Altersgruppe
zeigte sich eine anndhernd gleiche Verteilung der Frakturentitaten. Jedoch lag erneut, vor
allem bei A-Frakturen (1,8% vs. 12%) und B-Frakturen (46,6% vs. 61,5%) eine signifikant
(p<0.05) hohere Rate an operativen Versorgungen in der ménnlichen Kohorte vor. Die
Gesamtmortalitat war in der mannlichen Kohorte mit 4,5% dreimal so hoch wie in der
weiblichen Kohorte (1,5%), wobei die grofdte Differenz bei C-Frakturen zu sehen war mit einer
Mortalitét von 0% in der weiblichen und von 9,5% in der mannlichen Kohorte.

Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe lag bei 48,7 Jahren mit einer Standardabweichung
von 5,7 Jahren. Die mediane Krankenhausverweildauer betrug 22 Tage mit einer IQR von 29
und lag somit Gber dem Median des Zeitraumes t3 und so hoch wie in sonst keiner anderen

Subgruppe sowohl in den einzelnen Zeitraumen als auch Uber den Gesamtzeitraum t2-t4.

4.6 Zeitraum t4 (2009-2013)

4.6.1 Deskriptive und explorative Analyse des Zeitraumes t4

Fur den Zeitraum t4 wurden 2477 Probanden in die Analyse eingeschlossen. Hiervon waren
984 (39,7%) weiblich und 1493 (60,3%) mannlich (Abb. 47). Auch hier lag somit ein dem
Gesamtzeitraum (t2-t4) entsprechendes Geschlechterverhéltnis vor.
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Abbildung 47: Geschlechterverteilung im Zeitraum t4. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Geschlecht. Rot=
weiblich. blau= mannlich
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Die Verteilung der Frakturen entsprach dem Verhéltnis der Frakturentitdten des gesamten
Zeitraumes, was sicherlich auch durch die Menge der Probanden des Zeitraumes t4 erklarbar

ist. Diese machen mit 2477/ 4109 60% der gesamten Daten aus.
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Abbildung 48: Frakturverteilung im Zeitraum t4. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Frakturgrade
nach AO/OTA.

54,9% der Probanden wurden konservativ therapiert, bei 45,1% der Probanden erfolgte die
operative Versorgung (Abb. 49). Im Zeitraum t4 verstarben 107 Probanden, die
Gesamtmortalitat im Zeitraum t4 lag somit bei 4,3%. Diese Zahlen entsprechen den Zahlen

des Gesamtzeitraumes t2-t4.
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Abbildung 49: Therapieverteilung im Zeitraum t4. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse:
Behandlungsverfahren. Rot=konservativ, blau=operativ.

59



40,04

200

op T T T T T T T
oo 10,00 20,00 3000 40,00 50.00 60,00

Alter in Jahren

Abbildung 50: Altersverteilung im Zeitraum t4. Y-Achse:
Absolute Anzahl der Probanden. X-Achse: Probandenalter
in Jahren.

Das Durchschnittsalter lag bei 36,6 Jahren mit einer Standardabweichung von 14,5 Jahren
(Abb. 50). Auch im Zeitraum t4 Iasst sich graphisch ein zweigipfliger Altersverteilung aufzeigen
mit einem Gipfel im 20. und im 50. Lebensjahr.

Die mediane Krankenhausverweildauer betrug 15 Tage mit einer IQR von 19 und war somit
die niedrigste mediane Verweildauer. Der ISS betrug im Median 17 mit einer IQR von 20. Im

Vergleich zum Zeitraum t3 lag hier ein leicht riicklaufiger ISS vor.

Geschlecht Frakturgrad | Operative Konservative Gesamt/(%)
nach Versorgung/(%) | Versorgung/(%)
AO/OTA

mannlich A n=50 (11,2%) * | n=396 (88,8%) | n=446 (100%)
B n=289 (53%) * n=256 (47%) n=545 (100%)
C n=379 (87,3%) | n=55 (12,7%) n=434 (100%)

Gesamt: n=718 (50,4%) | n=707 (49,6%) | n=1425 (100%)

weiblich A n=12 (4,6%) * n=248 (95,4%) | n=260 (100%)
B n=151 (38,1%) * | n=245 (61,9%) | n=396 (100%)
C n=237 (84,6%) | n=43 (15,4%) n=280 (100%)

Gesamt: n=400 (42,7%) | n=536 (57,3%) | n=936 (100%)

Geschlechterspezifische Verteilung der Frakturentitdten und der Therapie im Zeitraum t4. *p<0.05. Operative und
konservative Versorgung in absoluter Anzahl der Probanden, prozentualer Anteil in Klammern.

In der weiblichen Kohorte erfolgte in 57,3% eine konservative Therapie, in 42,7% eine
operative Therapie. Die Gesamtmortalitéat in der weiblichen Kohorte lag bei 4%, wobei 26

Probanden konservativ versorgt worden waren (4,9%) und elf Probanden operativ (2,8%).
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Demgegenuber erfolgte in der m&nnlichen Kohorte in 49,6% eine konservative Therapie und
in 50,4% eine operative Therapie. Es zeigte sich erneut eine deutlich héhere Rate an
operativen Versorgungen in der mannlichen Kohorte vor allem bei A- und B—Frakturen (siehe
Tabelle.). Die Mortalitat in der ménnlichen Kohorte lag bei 4,7%, wobei die Mortalitat bei der
konservativen Therapie 5,5% und in der operativen Therapie 3,9% betrug. Die einzige
signifikante Differenz in der Mortalitat zwischen den beiden Geschlechtern liel3 sich bei C-
Frakturen feststellen (weiblich 6,8% vs. Mannlich 8,2%). Wie in den vorangegangenen

Zeitgruppen zeigte sich eine steigende Mortalitét mit vorliegen hdherer Frakturentitaten.

Mortalitat weiblicher Probanden im Zeitraum t4
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Abbildung 51: Mortalitéat weiblicher Probanden im Zeitraum t4. *p<0.05. Relative Anzahl in Prozent.
X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA
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Mortalitat mannlicher Probanden im Zeitraum t4
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Abbildung 52: Mortalitat mannlicher Probanden im Zeitraum t4. *p<0.05. Relative Anzahl in Prozent.
X-Achse: Frakturgrad nach AO/OTA

In der mannlichen Kohorte erfolgte bei 707 Probanden eine konservative Therapie (49,6%),
bei 718 Probanden eine operative Therapie (50,4%). Erneut zeigt sich hier gegenlber der
weiblichen Kohorte eine deutlich héhere Zahl an operativen Versorgungen. 67 Probanden
verstarben (4,7%). Hiervon waren 39 Probanden konservativ versorgt worden (5,5%) und 28
Probanden operativ (3,9%). Die Mortalitat lag sowohl insgesamt als auch in den jeweiligen
Therapiemodalitaten leicht hoher als in der weiblichen Kohorte im gleichen Zeitraum.

In 446 Fallen lag eine A-Fraktur vor (31,3%), wovon 396 Probanden konservativ versorgt
wurden (88,8%) und 50 Probanden operativ (11,2%). Hier zeigte sich erneut eine deutlich
hohere Rate an operativer Versorgung im Vergleich zur weiblichen Kohorte. Es verstarben 13
Probanden (2,9%). Von

Im Anschluss erfolgte eine Regressionsanalyse, bei der das Verhdltnis zwischen der
abhangigen Variable ,,Outcome®, respektive ,verstorben®, und den unabhangigen Variablen
JAlter®, ,Geschlecht®, ,Frakturentitat (A, B, C nach AO/OTA)*, ,Therapie (konservativ versus

operativ)“ und ,Krankenhausverweildauer* analysiert wurde.

62



RegressionskoeffizientB Standardfehler Signifikanz

Geschlecht ,408 ,218 ,062
Alter -,004 ,007 ,563
A-Fraktur ,000
B-Fraktur -2,599 341 ,000
C-Fraktur -1,404 ,261 ,000
Behandlung (O=konsevativ;1=operativ) -,942 ,268 ,000
_Krankenhausverweildauer -,071 ,012 ,000

Tabelle 7: Regressionsanalyse fur den Beobachtungszeitraum t4

Im Zeitraum t4 zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang in Bezug auf das
Outcome hinsichtlich des Geschlechts (p>0.05) und des Alters (p>0.05). Jedoch liel3 sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Frakturgrad und Mortalitat, sowie fir Therapie und
Mortalitdt und Krankenhausverweildauer und Mortalitat zeigen (p<0.05) (Tab. 7)

Mit héherer Frakturentitat sowie mit steigender Krankenhausverweildauer stieg die Mortalitat.
Eine operative Therapie war einer konservativen Therapie, vor allem bei Vorliegen einer

hoheren Frakturentitat Uberlegen.

4.6.2 Analyse der einzelnen Altersgruppen

Es erfolgte die Analyse der einzelnen Altersgruppen fir den Zeitraum t4.

In der Altersgruppe der 0-12-jahrigen Probanden lag ein dem Gesamtschnitt entsprechendes
Geschlechterverhaltnis vor. Bezilglich der Frakturverteilung sahen wir erneut eine
Uberwiegende Zahl an niedrigeren Frakturentitdten (A- und B-Frakturen). Es erfolgte eine
deutlich Uberwiegende konservative Therapie mit 83,3%. Die Gesamtmortalitéat lag bei 3,3%
und war zwischen den Geschlechtern nicht signifikant unterschiedlich. Die Mortalitat war im
Zeitraum t4 fir die Altersgruppe der 0-12-jahrigen Probanden somit die niedrigste Mortalitat
(t2: 5,6%, t3: 8,3%, Gesamtzeitraum t2-t4: 4,5%) bei gleichzeitig hochster Rate an
konservativer Therapie.

In der Altersgruppe von 13-19 Jahren entsprach das Geschlechterverhéltnis, die
Frakturverteilung, die Therapie und Mortalitat sowohl den Zahlen des Gesamtzeitraumes t2-t4
als auch den Zahlen des Zeitraums t4. Auffallig war hier jedoch eine signifikant (p<0.05)
hohere Mortalitét in der mannlichen Kohorte (6,6%) gegentber der weiblichen Kohorte (3,4%).
Die grof3ten Differenzen zeigten sich bei B- und C-Frakturen mit einer Mortalitat von 9,4% (B-
Frakturen) bzw. 11.1% (C-Frakturen) in der mannlichen und lediglich 5,3% (B-Frakturen) bzw.
2,9% (C-Frakturen) in der weiblichen Kohorte (p<0.05). Das Durchschnittsalter lag bei 16,9
Jahren mit einer Standardabweichung von 1,8 Jahren. Die mediane Krankenhausverweildauer

betrug 13 Tage.
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In der Altersgruppe von 20-39 Jahren lag ein dem Gesamtbild entsprechendes
Geschlechterverhaltnis vor. Ebenso zeigte sich eine dem Gesamtbild entsprechende
Verteilung der Frakturen und der Therapie. Wir registrierten vor allem bei B-Frakturen eine
deutlich héhere Rate an operativen Versorgungen in der mannlichen Kohorte (52,4% vs. 42%
in der weiblichen Kohorte). Wie auch in den vorigen Altersgruppen zeigte sich eine, bei beiden
Geschlechtern vorliegende, steigende Mortalitat mit steigender Frakturentitat sowie signifikant
erhdhte Mortalitét bei konservativer Therapie bei B- und C-Frakturen. Die Verteilung der
Frakturen lag bei 249 A-Frakturen (28,3%), 329 B-Frakturen (37,3%) und 303 C-Frakturen
(34,4%). Dies entspricht dem Verhaltnis der Frakturentitaten der gleichen Alterskohorte Uber
den Gesamtzeitraum.

Das Durchschnittsalter in dieser Probandensubgruppe lag bei 27,9 Jahren mit einer
Standardabweichung von 5,9 Jahren. Die mediane Krankenhausverweildauer betrug 15 Tage
und lag somit 5 Tage unter der medianen Verweildauer der gleichen Altersgruppe in den
Zeitrdumen t2 und t3.

In der Altersgruppe von 40-59 Jahren wurden 1137 Probanden erfasst. Hierbei handelte es
sich um 418 weibliche (36,8%) und 719 méannliche (63,2%) Probanden. Die Frakturverteilung
entsprach der Verteilung der Frakturentitdten in der gleichen Alterskohorte Uber den
Gesamtzeitraum t2-t4. In 53% erfolgte eine konservative Therapie, in 47% erfolgte eine
operative. Die Gesamtmortalitat lag bei 3,9% und lag somit unter der durchschnittlichen
Mortalitat des Zeitraumes t4 als auch des Gesamtzeitraumes t2-t4, jedoch vergleichbar mit der
Mortalitat in der Alterskohorte Uber den Gesamtzeitraum t2-t4 (4,1%). Wie bereits zuvor
registrierten wir eine signifikant (p<0.05) hohere Rate an operativer Versorgung in der
mannlichen Kohorte (51,7% vs. 38.8%), mit der gro3ten Differenz bei A-Frakturen (operative
Versorgung weiblichen Kohorte 3,9% vs. 8,3%) und B-Frakturen (operative Versorgung
weibliche Kohorte 35,6% vs. 55,4%). Die Mortalitat war bei beiden Geschlechtern bei A- und
B-Frakturen nahezu gleich, jedoch zeigte sich bei den C-Frakturen in dieser Altersgruppe eine

leicht h6here Mortalitat in der weiblichen Kohorte (8,2% vs. 6,7%). Das durchschnittliche Alter
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in dieser Gruppe betrug 49,9 Jahre mit einer Standardabweichung von 5,7 Jahren. Die

mediane Krankenhausverweildauer betrug 16 Tage.

Entwicklung der Verteilung der Frakturentitaten
uber die Zeitrdume t1 bis t4
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Abbildung 53: Die Entwicklung der Verteilung der Frakturentitaten tiber die Zeitrdume t 1 bis t4. Y-Achse: Haufigjkeit
in Prozent. X-Achse: Zeitrdume t1-t4.
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Abbildung 54: Uberblick iiber die Altersverteilungen; oben links t2, oben rechts t3, unten links t4 unten
rechts Zeitrdume "Gesamt” (t2-t4). Jeweils auf der Y-Achse: Absolute Anzahl der Probanden. Auf der
X-Achse: Alter in Jahren.
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Entwicklung der durchschnittlichen
Mortalitat bei Beckenringfrakturen
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Abbildung 55: Entwicklung der durchschnittlichen Mortalitét in Prozent (Y-Achse) Uber die ZeitrAume t1-t4 (X-Achse)
bei Beckenringfrakturen. Ausgehend von t1 signifikante Abnahme der Mortalitat in t3 und t4. *p<0.05.
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Abbildung 56: Im Zeitraum t2-t4 sowie Uber die Zeitrdume t2, t3 und t4 erfasste Frakturen (A, B, C nach AO/OTA),
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67



5 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden die Daten von 4755 Probanden mit einem Alter < 60 Jahren,
die im Zeitraum von 1991 bis 2013 aufgrund einer Beckenringfraktur behandelt und in das
Beckenregister der AG Becken der DGU prospektiv und multizentrisch erfasst wurden,
retrospektiv hinsichtlich der Variablen Alter, Geschlecht, Outcome (=verstorben), Therapie

(konservativ versus operativ) sowie Krankenhausverweildauer analysiert.

Uber den beobachteten Zeitraum von 1991 bis 2013 lasst sich eine deutliche Zunahme von
Typ-B und Typ C-Frakturen feststellen (sieh Abb. 53), welche in vergleichbaren Arbeiten
ebenfalls beobachtet wird (68). Diese ist wahrscheinlich unter anderem auf eine zunehmend
verbesserte und genauere Diagnostik mittels Schnittbildrontgen zuriickzufiihren. Besonders
Frakturen des hinteren Beckenringes lassen sich durch eine schnell verfiigbare und
mittlerweile standardmaRig weit verbreitete Computertomographie mit einer deutlich héheren
Sensitivitat diagnostizieren als mit herkommlichen Réntgen Aufnahmen (34-36).

Die Mortalitat von Beckenringfrakturen hat im Allgemeinen im beobachteten Zeitraum von
1991 bis 2013 signifikant (p<0.05) abgenommen. So betrug die durchschnittliche Mortalitat im
Zeitraum t1 (1991-1993) 7,7%, im Zeitraum t2 (1993-1998) 7,5%, im Zeitraum t3 (2001-2008)
4,8% und im Zeitraum t4 (2009-2013) 4,3%. Hierbei lagen jedoch groRe Schwankungen je
nach Frakturentitat und Therapieform vor. So lag die Mortalitét bei operativ behandelten A-
Frakturen zum Teil bei 1-2% wahrend die Mortalitat bei operativ behandelten C-Frakturen bei
>10%, bei konservativ behandelten C-Frakturen sogar bei >30% lag.
In anderen Studien wird die festgestellte Abnahme der Mortalitat ebenfalls beobachtet (2,5).
Dies mag sowohl auf die schneller verfigbare und qualitativ verbesserte Diagnostik (CT), aber
auch auf optimierte Schockraum-Algorithmen und verbesserte operative und interventionelle
Behandlungsmdglichkeiten  zurtickzufiihren sein  (69). 2006 wurde das Projekt
»1raumaNetzwerk“ von der Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie (DGU) gegriindet (70—
72). Bis heute sind 697 Kliniken in 53 Netzwerken in Deutschland, Osterreich, Schweiz,
Belgien und Luxemburg organisiert (72). Diese Netzwerke legen einen Ausstattungs-,
Qualitats- und Organisationsstandard zugrunde (73), der durch ein unabhéngiges
Zertifizierungsunternehmen (ehemals DlOcert, seit 2020 durch die Akademie der
Unfallchirurgie GmBh AUC) mittels Auditierung und Re-Auditierung zertifiziert wird (74).
Grundlage hierfur ist das ,WeilRbuch Schwerverletztenversorgung®, welches zuletzt 2012
Uberarbeitet wurde. Daruber hinaus werden séamtliche behandlungsrelevanten Patientendaten
vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Entlassung erhoben und in einer Internetbasierten
Plattform, dem ,TraumaRegister* gespeichert. Diese Daten werden und wurden fir eine
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Vielzahl von wissenschaftlichen Datenauswertungen, besonders zur Optimierung der
Versorgung Schwerverletzter, genutzt. Die Bundesrepublik Deutschland zahlt als flachenhaft

mit Trauma-Zentren abgedeckt.

Der Injury-Severity-Score ISS lag in samtlichen Zeitraumen im Median bei tGber 16, somit lag
im Durchschnitt Uber alle Zeitraume beim Auftreten einer Beckenringfraktur eine
Schwerverletzung vor. Ausnahme bildet hier der Zeitraum t1 mit einem Median von 13.

Interessanterweise lasst sich ein Anstieg des medianen ISS von 13 in t1, auf 16 in t2 und sogar
18 in t3 beobachten mit einer leichten Ricklaufigkeit auf einen medianen ISS von 17 in t4.
Dies steht im Kontrast zur abnehmenden Mortalitat von 7,7% in t1, 7,5% in t2, 4,8% in t3 und

4,3% in t4. Eine &hnliche Beobachtung lasst sich auch in anderen Studien finden (68).

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p<0.05)
zwischen Therapie und Outcome (Uberleben) sowohl iber den gesamten Zeitraum als auch
in der jeweiligen Subanalyse der einzelnen Zeitraume t2-t4. Eine operative Therapie scheint
einer konservativen Therapie Uberlegen, dies wird zunehmend deutlich bei Frakturen mit
grolRerem Instabilitatsgrad (Typ B und C) (siehe Abb. 48). Dartiber hinaus ist festzustellen,
dass die zum Teil extrem hohe Mortalitat in den konservativen Therapiegruppen bei Becken-
C-Frakturen von zum Teil >30-50% wahrscheinlich auf die Form der Verschlisselung
zurlckzufuhren ist. Wenn ein Patient mit C-Fraktur zum Beispiel aufgrund der
Verletzungsschwere  bei  Eintreffen im  Schockraum inoperabel oder bereits
verstorben/reanimationspflichtig war bzw. keiner operativen Therapie mehr zugefiihrt werden
konnte, erhielt er in der Verschlisselung keine operative Therapie und fiel somit in den
konservativen Therapiezweig. Bei genauerer Betrachtung der konservativ behandelten C-
Frakturen scheint dies Uberwiegend der Fall gewesen zu sein, da der Verschlisselung
entsprechend eine C-Fraktur vorlag, bei der keine operative Therapie durchgefihrt wurde, der
Patient verstarb und die Aufenthaltsdauer 0 Tage betrug. Die Mortalitat war also hier
wahrscheinlich geringer als zundchst angenommen.

Wie in Abbildung 56 graphisch dargestellt nahm die Rate an operativen Versorgungen vor
allem bei A-Frakturen Uber die Zeit deutlich ab. Wahrend im Zeitraum t2 fast 50% der A-
Frakturen operativ versorgt wurden waren es im Zeitraum t3 und t4 nur noch ca. 10-15% (hier
erneut signifikante Unterschiede zwischen der mannlichen und der weiblichen Kohorte,
Manner werden h&aufiger operativ versorgt). Bei den B-Frakturen lie3 sich vom Zeitraum t2
zum Zeitraum t3 zunachst ein leichter Rickgang an konservativer Therapie feststellen,
wahrend im Zeitraum t4 die konservative Therapie wieder tberwog. Wéhrend im Zeitraum t4
in der weiblichen Kohorte 61,4 % der Patientinnen mit B-Frakturen konservativ behandelt

wurden, waren es in der mannlichen Kohorte lediglich 47%.
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Es lieR sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Frakturgrad und Mortalitat zeigen
(p<0.05): mit steigender Frakturentitat (Typ B und C) stieg auch die Mortalitat. So lag die
durchschnittliche Mortalitat bei A-Frakturen im Zeitraum t2-t4 bei ca. 2,3%, fur B-Frakturen ca.
4,1% und fur C-Frakturen ca. 7,7% Je hoher der Frakturgrad, desto deutlicher ist die operative
Versorgung der konservativen Therapie Uberlegen. Dies lasst sich wahrscheinlich auf ein
hoheres Blutungsrisiko sowie eine hohere Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von
Begleitverletzungen bei hoherer Frakturklassifikation zurlckfihren (bei Polytrauma mit
Beckenringfraktur liegt der ISS im Schnitt > 16 und ist somit als Schwerverletzung zu werten)
(10,75) .

Des Weiteren zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Krankenhausverweildauer
und Outcome (p<0.05) mit Ausnahme im Zeitraum t3 (p>0.05). Mit einer langeren stationaren
Liegedauer geht eine erhohte Mortalitat einher. Die mediane Aufenthaltsdauer betrug 16 Tage
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum und alle Altersgruppen mit starken Schwankungen
innerhalb der einzelnen Altersgruppen sowie den unterschiedlichen Zeitraumen. Es lag eine
sehr hohe Verteilungsbreite zwischen O bis tber 900 Tage vor. Die hohe Streubreite ist
sicherlich durch individuell variable Verlaufe mit moglicherweise komplikationsreichen und
intensivstationdren Aufenthalten zu erklaren. Moglicherweise wurden jedoch auch die
Entlassungszeitpunkte teilweise nicht korrekt dokumentiert, sodass sich falsch lange
Aufenthaltsdauern ergaben.

Der Zusammenhang zwischen Mortalitat und verlangerter Krankenhausverweildauer kann auf
generelle Risiken einer langen Krankenhausverweildauer, wie zum Beispiel ein erhéhtes
Risiko fur nosokomiale Infektionen sowie ein erhdhtes Thromboserisiko, zurtickzufiihren sein
(76—80). Denkbar ist auch eine schlechtere ,Ausgangssituation®, also ein zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme hoherer ISS bzw. eine groRere Verletzungsschwere oder auch das
vermehrte Auftreten von Komplikationen, welche zu einer langen Krankenhausverweildauer
mit moglicherweise langen intensivstationdren Aufenthalten und einer insgesamt hdheren
Mortalitat fiihrt (6,7,42,81).

Uber den beobachteten Gesamtzeitraum zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang in Bezug auf das Outcome hinsichtlich des Geschlechts (Gesamtzeitraum:
p<0.05). In der jeweiligen Regressionsanalyse der einzelnen Zeitraume t2-t4 (t2: p=0,346; t3:
p=0,017; t4: p=0,062) zeigte sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang. Da es sich um
eine lineare Regressionsanalyse handelt waren die Untersuchungsgruppen in den einzelnen
ZeitrAumen moglicherweise zu klein, als dass sich eine statistische Signifikanz nachweisen

lie3. Erst in der Gesamtheit mit > 4000 Daten war der Datensatz grol3 genug, dass sich die
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Signifikanz zwischen Geschlecht und Outcome nachweisen liel3. Mannliches Geschlecht ging
hierbei mit einer hdheren Mortalitat einher. Die durchschnittliche Mortalitat im Zeitraum t2-t4 in
der weiblichen Kohorte lag bei 4,1%, wobei diese im Rahmen einer konservativen Therapie
auf 5% (4,99%) stieg und im Rahmen einer operativen Therapie auf 3,0% fiel. In der
mannlichen Kohorte dagegen lag durchschnittliche Mortalitat bei 5,4%. Diese stieg im Rahmen
der konservativen Therapie auf 7% (6,98%) an und fiel im Rahmen einer operativen Therapie
auf 4,1%. Auch auf die jeweiligen Frakturentitaten lag die Mortalitat in der ménnlichen Kohorte
durchgehend héher. So lag die Mortalitat bei A-Frakturen in der weiblichen Kohorte bei 1,8%,
in der mannlichen Kohorte bei 2,8%. Bei B-Frakturen lag die Mortalitat in der weiblichen
Kohorte bei 3,7%, in der ménnlichen Kohorte bei 4,6%. Im Bereich der C-Frakturen lag die
Mortalitat bei 6,7% in der weiblichen Kohorte, bei 9,1% in der ménnlichen Kohorte.

Mannliches Geschlecht wird haufig als Risikofaktor fur eine erhdhte Mortalitdt genannt
(1,6,85). Bei Beckenringfrakturen in der Altersgruppe tber 60 Jahren, bei der der Anteil der
weiblichen Patienten deutlich héher liegt (68), ist die Mortalitat bei mannlichen Patienten
signifikant erndht (89). Dies ist moglicherweise auf ein starkeres Vorliegen von Komorbiditaten
zurickzufuhren. Diese Erkenntnis reiht sich ein in eine bereits von anderen Autoren

beschriebene hohere Mortalitat ménnlicher Patienten bei z.B. Hift- Frakturen (133, 134).

Besonders bei A- und B-Frakturen stellten wir eine signifikant hohere Rate an operativen
Versorgungen in der mannlichen Kohorte fest. Dies Uber alle Zeitrdume und nahezu alle
Altersgruppen, wobei vor allem die Altersgruppe 0-12 aufgrund der kleinen Kohorte mit
Vorsicht zu betrachten gilt. Wahrend Uber den Zeitraum t2-t4 Uber alle Frakturentitaten
betrachtet in der weiblichen Kohorte 54,7% der Patientinnen konservativ behandelt wurden,
waren es in der mannlichen Kohorte 47,0%. Besonders deutlich wurde dies bei den B-
Frakturen. Hier Betrug die Rate an operativen Versorgungen in der weiblichen Kohorte 40,9%,
in der mannlichen Kohorte 54,9%. Die groRte Differenz in der Zahl an operativen
Versorgungen fand sich im Zeitraum t4 bei den B-Frakturen. Hier betrug die Rate an
konservativen Versorgungen in der weiblichen Kohorte 61,9 %, in der ménnlichen Kohorte
lediglich 47,0%. Es lasst sich hier also eine klare Gender Bias uber alle Zeitraume und alle
Altersgruppen aufzeigen, welche bereits von anderen Autoren im Zusammenhang mit
Beckenringfrakturen beschrieben wurde (68). Obwohl in diversen Studien eine im Allgemeinen
hohere Schmerzwahrnehmung und héher wahrgenommene Schmerzintensitaten bei Frauen
festgestellt wurden (129), lag die Rate an operativen Versorgungen bei A- und B-Frakturen in
der weiblichen Kohorte niedriger. Dies obwohl (persistierende) immobilisierende Schmerzen
eine wesentliche Operationsindikation bei A- und B-Frakturen darstellt. Auch in anderen
Studien konnte gezeigt werden, dass bei elektiven chirurgischen Eingriffen Frauen weniger

haufig und in einem spéteren Krankheitsstadium operiert werden, obwohl der Leidensdruck
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und die Therapiebereitschaft haufig hoher ist als bei Mannern (131,132). In einer grofRen
Studie Uber geschlechterspezifische Unterschiede in der Behandlung chronischer Schmerzen
konnte analog hierzu gezeigt werden, dass Frauen, obwohl sie haufiger und stéarker von
chronischen Schmerzen betroffen sind, weniger und weniger potente Analgesie erhalten (130).
Hierbei konnte auch gezeigt werden, dass das Geschlecht des Behandlers ein mdglicher

Faktor im Gesamtkomplex der Gender Bias darstellen kann (130).

Es lieR sich kein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich des Outcomes und des Alters
herstellen. Dies Uber den gesamten Beobachtungszeitraum wie auch in der jeweiligen Analyse
der einzelnen Zeitraume t2-t4. (Gesamt: p=0,216; t2: p=0,462; t3: p=0,205; t4: p=0,563).
Betrachten wir die Alterskohorte der 0-12jahrigen Patienten in den einzelnen Zeitraumen, fallt
zwar vor allem im Zeitraum t1 eine hohe durchschnittliche Mortalitat von >13% auf, wir
interpretierten dies jedoch im Rahmen der geringen Grél3e der Kohorte.

Eine mogliche Erklarung fir den fehlenden signifikanten Zusammenhang ist, dass in der
Altersgruppe 0-59 Jahre keine bzw. wenig typischen Komorbiditaten, die das Outcome
entscheidend  verschlechtern  koénnen  (Herz-Kreislauf-Erkrankungen,  Osteoporose,
abbauende kdrperliche Fitness), vorliegen. Wahrend manche Autoren einen Zusammenhang
zwischen Mortalitat bei Beckenringfrakturen und Alter bereits unter 60 Jahren sehen (4,10,86)
und sogar ein Alter tber 60 als isolierten Risikofaktor in Betracht ziehen (75,81,87), konnte in
ahnlichen Arbeiten auch ab einem Alter von grof3er gleich 60 das Kriterium ,Alter nicht als

isolierter Risikofaktor fir eine erhthte Mortalitat festgestellt werden (68).

Uber alle Zeitgruppen konnte ein konstanter Gipfel im 20. Lebensjahr sowie ein zweiter
kleinerer Gipfel im 50. Lebensjahr, beziehungsweise in t2 und t3 im 40. Lebensjahr festgestellt
und graphisch dargestellt werden (siehe Abb. 31, Abb. 38, Abb. 44, Abb. 50). Der
Altersdurchschnitt hielt sich dabei konstant bei 33,3 Jahre in t2, 35,6 Jahre in t3 und 36,7 Jahre
in t4. Der Anstieg im 20. Lebensjahr ist moglicherweise mit der Erlangung der Fahrerlaubnis
zum 18. Lebensjahr hin erklarbar bei gleichzeitig fehlender Fahrerfahrungen (88). Denkbar ist
auch eine hohere Risikobereitschaft sowie ein hoheres Mal3 an (Risiko-) Aktivitaten.

Das Zahlenverhéltnis von mannlichen Patienten gegeniber weiblichen Patienten bleibt in
dieser Arbeit Uber den beobachteten Zeitraum konstant und betragt ca. 60% fir Manner und
40% fur Frauen. Versuchen wir mégliche Unfallursachen zu beleuchten, finden sich zum Teil
sehr ahnliche geschlechterspezifische Zahlenverhaltnisse. Betrachtet man die Zahlen des
statistischen Bundesamtes fur Autounfalle, welche als hauptsachlich ursachlich vor allem fir
hohergradige Beckenringfrakturen anzusehen sind, aus dem Jahr 2017, welches nach Alter

und Geschlecht getrennt aufgelistet vorliegt, findet sich ein nahezu identisches Verhaltnis.
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Das Online Portal ,Statistica“ veroffentlichte fiir Osterreich den Anteil der angewandten
Suizidmethoden flir den Zeitraum 2015 bis 2017 nach Geschlechtern getrennt. Der ,Sturz in
die Tiefe wurde von Frauen zu 16-20% vollzogen, bei Mannern 22-25%.

Wie die Zahlen des statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2016 zeigen, liegt die Suizidrate
bei Mannern deutlich hoher als bei Frauen. Der Suizid durch Sturz in die Tiefe war in den
Jahren 2012 bis 2016 die zweithaufigste Suizidmethode in der Bundesrepublik Deutschland

wobei hier keine geschlechterspezifische Aufteilung erfolgte.

Ein junges Alter<13 schien zundchst mit einer htheren Mortalitat einherzugehen. Dies wird in
anderen Arbeiten nicht bestatigt (2,27,135). Betrachten wir die Alterskohorte der 0-12jahrigen
Patienten in den einzelnen Zeitrdumen, fallt vor allem im Zeitraum tl eine hohe
durchschnittliche Mortalitat von >13% auf. Wir interpretierten dies jedoch im Rahmen der
GroRRe der Kohorte. In der Regressionsanalyse konnte sich weder fir die einzelnen Zeitraume
noch fir den Gesamtzeitraum ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und Versterben
nachweisen lassen (p>0.05). Insgesamt scheint jedoch die Indikation zur operativen
Versorgung in dieser sehr jungen Alterskohorte zuriickhaltender gestellt zu werden. So liegt
die Rate an konservativ versorgten Patienten Giber den Gesamtzeitraum in der Alterskohorte
der 0-12jahrigen bei ca. 75%. Auch in anderen Arbeiten wird dies beobachtet (82,83,135). Es
sei jedoch erwdhnt, dass sich die anatomischen Verhdltnisse bei padiatrischen und
erwachsenen Patienten nicht vergleichen lassen. So wirken im Kindesalter wesentlich
geringere Krafte auf Bandstrukturen, Knochen, Knorpel und Weichteile (82,83). Zudem ist ein
schweres Schadelhirntrauma als Begleitverletzung die Haupttodesursache bei Kindern mit

Beckenringfrakturen und nicht wie beim Erwachsenen der hdmorrhagische Schock (135).

Verbesserte Sicherheitssysteme im Stra3enverkehr (ABS, ESP etc.) kénnten bei konstant
abnehmender jahrlicher Anzahl an Todesfallen im Stra3enverkehr eine Zunahme schwererer
Verletzungen mit sich bringen. So verzeichnete das statistische Bundesamt eine Abnahme an
Verkehrstoten von 2000 bis 2018 um rund 57% (seit 1991 sogar um rund 70%) (siehe Abb.1
und Abb.2), die Anzahl an den im Stral3enverkehr verletzten Verkehrsteilnehmern verringerte
sich jedoch nur um rund 21,5% (siehe Abb.1 und Abb.2). Die Bundesanstalt flr StralRenwesen
verdffentlichte 2009 im Heft M200 ,Mensch und Sicherheit” unter dem Titel ,Entwicklung der
Anzahl Schwerstverletzter infolge von Stralenverkehrsunfallen in Deutschland® eine
Untersuchung, die sich auf Ergebnisse und Daten der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) stiitzt. Hiernach sei die Anzahl der Schwerstverletzen (Die Definition fur
~Schwerstverletzt* galt damals jedoch bei ISS >9) im Untersuchungszeitraum von 1997 bis
2006 trotz stetiger Abnahme an Verkehrstoten und Verkehrsverletzen konstant geblieben.

Darlber hinaus wurde aufgezeigt, dass eine abnehmende Letalitatsrate im
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Untersuchungszeitraum mit ursachlich fir eine Zunahme von Schwerstverletzten sei.

Vereinfacht gesagt tiberleben heute die Verkehrstoten von gestern als Schwerstverletzte.

Des Weiteren lasst sich eine Zunahme von Extremsportarten bzw. Risikosportarten
beobachten, welche einem breiteren Publikum zugéanglich gemacht wird (Paragliding, Base-
Jumping, Mountainbiken, Trailrunning, Klettern, Speed Flying, Free Riding, Free Climbing). So
berichten verschiedene Portale und Sportpsychologen unabhangig voneinander Uber eine
Zunahme von Anbietern und Teilnehmern, auch wenn hierzu bisher kaum bis gar keine Daten
erhoben werden konnten. Grof3e Sponsoren wie ,RedBull“ Gbertragen Risikosportarten und
Wettbewerbe zum Teil live oder machen sie den Massenmedien zugéanglich, wodurch ein
breiteres Publikum erreicht wird. Beispielhaft sei die jahrlich stattfindende ,Freeride World
Tour® genannt. Ob sich hier eine zusétzliche Ursache fiir die Zunahme an schweren
Beckenringfrakturen finden lasst, bleibt jedoch nur zu vermuten. Beobachten lasst sich jedoch
eine vergleichsweise Zunahme an C-Verletzungen vor allem in der Altersgruppe der 20-
39jahrigen. Dies kdnnte auf ein hoheres Mal? an (Risiko-) Aktivitat zurtickzufuhren sein.

Naturlich gilt es einige Einschrankungen der vorliegenden Arbeit zu beachten: So wurden
lediglich Patientendaten aus Kliniken erfasst, die am Beckenregister der DGU teilnehmen. Die
Mehrheit dieser Kliniken sind Kliniken der Maximalversorgung, sodass die externe Validitat
mdoglicherweise beeintrachtigt wird. Dartber hinaus finden die Datenerhebung und die
Frakturklassifikation durch die Kliniken selbst statt. Die im Beckenregister der DGU
verwendete Klassifikation nach Tile hat eine lediglich moderate inter- und intra- Beobachter
Reliabilitat (90). Zudem kann bei Register Studien dieser Art eine fehlende Verifizierung der

erhobenen Daten nicht ausgeschlossen werden (91).

Ein wesentliches Limit der Arbeit stellt die retrospektive Analyse an sich dar. Nicht in die
Analyse der Daten einbezogen wurden funktionelle Ergebnisse sowie Langzeitkomplikationen
von Beckenringverletzungen wie Inkontinenz, erektile Dysfunktion, Schmerzen,
Nervenlasionen, Wachstumsstérungen speziell fir Beckenringfrakturen im Kindesalter etc.
Somit kdnnen hier keine Rickschlisse gezogen werden, in wieweit eine operative Therapie
einer konservativen Therapie diesbeziglich Uberlegen ist. Des Weiteren wurde aus der
Verschlisselung nicht ersichtlich, ob ein Patient in ein anderes Krankenhaus verlegt wurde
und inwiefern Folgebehandlungen stattgefunden haben, oder der Patient moglicherweise nach

Verlegung verstorben ist.

Viele fur das Outcome (Uberleben) wichtige Parameter wurden in der Analyse nicht

bertcksichtigt. Hierunter fallen vorliegende traumaassoziierte Begleitverletzungen oder
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Erkrankungen, welche die Mortalitat mafigeblich beeinflussen kdénnen, wie zum Beispiel
Schadel-Hirn-Traumata, Verletzungen des Thorax, begleitender Blutverlust (84) aber auch
Erkrankungen, Folgen und Komplikationen im Rahmen einer schweren Traumatisierung und
einer langeren (intensiv-) medizinischen Betreuung, wie SIRS/Sepsis, Pneumonie, Thrombose

etc. (85). Ebenso wurden keine vorliegenden Komorbiditaten bertcksichtigt. (10,75)

6 Schlussfolgerung

Zusammenfassend kdnnen wir feststellen, dass die Mortalitat bei Beckenringfrakturen tber die
letzten 22 Jahre signifikant gesunken ist. Die Ursache hierflir ist wahrscheinlich multifaktoriell
und beinhaltet verbesserte Praventions- und SicherheitsmalRnahmen z.B. im Stra3enverkehr,
eine flachendeckende medizinische Versorgung sowie verbesserte und schnellere
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten.

Gleichzeitig hat die Anzahl an B- und C-Frakturen zugenommen. Auch hier sind vermutlich
verbesserte Sicherheitsmechanismen sowie eine verbesserte Diagnostik als ursachlich
anzusehen.

Es existiert ein signifikanter Zusammenhang zwischen Frakturgrad und Mortalitéat. Je héher
der Frakturgrad nach AO/OTA, desto hoher ist die Mortalitdt. Dartiber hinaus existiert ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und Mortalitat. Die Mortalitat bei Mannern
war hoher als die Mortalitait bei Frauen. Des Weiteren existiert ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Therapie und Mortalitéat, wobei eine operative Versorgung mit einer
niedrigeren Mortalitat vergesellschaftet ist. Zuletzt liel? sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Krankhausverweildauer und Mortalitdit nachweisen, wobei eine langere
Krankenhausverweildauer mit einer héheren Mortalitat assoziiert war. Kein signifikanter
Zusammenhang bestand zwischen Alter und Mortalitét.

Wir registrierten eine Gender Bias zu Ungunsten des weiblichen Geschlechts beziiglich einer

operativen Versorgung vor allem bei Vorliegen einer B-Fraktur.
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