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1. Einleitung

1.1. Aligemeiner Teil

1.1.1. anatomische Strukturen des Beckens
Das menschliche Becken (lat. Pelvis) ist ein ringférmiger, knocherner Verbund. Dieser

Ubertragt das gesamte Gewicht der suprapelvinen Koérpermasse bestehend aus Kopf, Hals,
oberen Extremitdaten sowie dem Rumpf iber die Hiftgelenke auf die unteren Extremitaten.
Aufgrund dieser Tatsache zeigt sich das menschliche Becken auBergewdhnlich massiv gebaut,
da es, bedingt durch die aufrechte Koérperposition, das gesamte Korpergewicht — mit
Ausnahme der Beine — tragt. Die aufrechte Koérperhaltung erfordert ferner relativ machtige
Hiftmuskeln, da der Rumpf auf den Hiiftgelenken balanciert und dabei stabilisiert werden
muss. Dies fiihrte im Laufe der Evolution zur Ausbildung von grof3flachigen Beckenschaufeln,
welche als Ursprungsflachen fir die ausgepragte Huft- und Rumpfmuskulatur dienen. Im
Gegensatz zum menschlichen Schultergirtel, welcher zu Gunsten einer ausgepragten
Mobilitat auf knécherne Stabilitdt verzichten muss, ist dementsprechend beim knéchernen
Verbund des Beckens die Beweglichkeit zu groRen Teilen der Stabilitat geopfert.(1)

Der Beckengirtel (lat. Cingulum pelvicum) wird beim erwachsenen Menschen von den beiden
Hiftbeinen (lat. Os coxae) gebildet, die im Gegensatz zum Schultergiirtel Gber die beiden
lliosakralgelenke (lat. Articulatio sacroiliaca) fest in das Achsenskelett eingebaut sind. Der sog.
Beckenring wird durch die beiden Hiiftbeine zusammen mit dem Kreuzbein (lat. Os sacrum)

und der Schambeinfuge (lat. Symphysis pubica) gebildet.(2)



Iliosakral- Os coxae
gelenk

Symphysis
pubica Os sacrum

Abbildung 1: Beckengiirtel und Beckenring (1)

Das paarige Os coxae besteht aus jeweils 3 knéchernen Anteilen:
- Darmbein (lat. Os ilium)
- Schambein (lat. Os pubis)
- Sitzbein (lat. Os ischii)
Diese drei Anteile treffen im Bereich der knéchernen Hiiftgelenkspfanne (lat. Acetabulum)

aufeinander.(1)

Ansicht von lateral

Crista iliaca

Ala ossis ilii

Corpus
ossis ilii Acetabulum
Corpus
ossis pubis
i R.superior
Spina A >
ischiadica ossis pubis

Corpus
ossis ischii

R.inferior

. ossis pubis
R. ossis

ischii

Tuber Foramen
ischiadicum obturatum

Abbildung 2: isoliertes rechtes Hiiftbein mit seinen Anteilen (2)
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Die straffe Verbindung der beiden Ossa coxae sowie des Os sacrum zum dulerst stabilen
Beckenring wird durch die Tatsache erreicht, dass die lliosakralgelenke zwar echte Gelenke
(Diarthrosen) sind, aber als straffe Amphiarthrosen kaum Bewegungen der Gelenkkorper
gegeneinander ermoglichen. Bei der adoleszenten Symphyse handelt es sich ohnehin um eine
faserknorpelige Synarthrose, was dem Beckenring zusatzliche Stabilitat verleiht. Die Stabilitat
und geringe Beweglichkeit der Iliosakralgelenke resultiert neben den hockrigen, ineinander
verzahnten Gelenkflachen auch aus dem ungewo6hnlich massiven Bandapparat welcher diese
Gelenke zuséatzlich sichert. Dieser setzt sich aus folgenden Bandern (lat. Ligamentum)

Zusammen:

Ligamenta sacroiliaca posteriora, anteriora und interossea: Diese verspannen als dicke

und kraftige Bandzuige die Gelenkpartner

- Ligamentum sacrotuberale: Dieses plattenformige, dreieckige Ligament verbindet den
kaudalen Abschnitt des Os sacrum mit dem Tuber ischiadicum

- Ligamentum sacrospinale: Als zusatzliche Verspannung zieht es ebenfalls vom
kaudalen Kreuzbein zur Spina ischiadica. Des weiteren trennt es die Foramina
ischiadica majus und minus anatomisch voneinander ab

- Ligamentum iliolumbale: Es verbindet den dorsalen Anteil der Crista iliaca mit dem

Processus costalis des 5. Lendenwirbelkorpers(1)

Abbildung 3 gibt einen Uberblick iiber den komplexen Bandapparat des menschlichen

Beckens.



Lig. longitudinale
Promontorium anterius Lig.iliolumbale

A\

_. -] Ligg. sacroilia:
> ! anteriora
7 Spinailiaca

= anterior supel

-—L Lig.inguinale

74

13

Os sacrum

Lig. sacrotuberale

Spinailiaca
anterior inferior Lig. sacrospinale

Os coccygis ——— Spinaischiadica

Symphysis pubica Tuberculum

pubicum
Membrana
a obturatoria

Crista iliaca

— Os ilium,
Facies glutea

Ligg. sacroiliaca
interossea

Ligg. sacroiliaca

Foramen posteriora

ischiadicum majus Lig. sacrospinale
W ————— Spinaischiadica

Foramen — |

. Os coccygis
ischiadicum minus ¥

Membrana Lig. sacrotuberale

b obturatoria
Tuber
ischiadicum

Abbildung 3: Bandapparat des menschlichen Beckens (a: ventro-kranial / b: dorsal) (2)

Grundsatzlich ist es flr die statischen Funktionen des Beckens essentiell, dass die
»Gelenkverbindungen” der beiden Ossa coxae mit dem Sakrum mdglichst stabil und kaum
beweglich sind. Dennoch lassen sich bei Betrachtung der Mechanik des Beckens geringfligige
Bewegungsamplituden in einigen anatomischen Ebenen feststellen. So kann das Sakrum in
den lliosakralgelenken geringfligig um eine transversale Achse durch S I/Il gedreht werden.
Die Symphyse als straffe, faserknorpelige Synchondrose erlaubt in der Vertikalen lediglich

minimalste Verschiebungen (1-2 mm) der beiden Schambeindste. Eine Rotation um bis zu 3°



in der transversalen Ebene ist ebenfalls moglich. Im Rahmen einer Schwangerschaft andert
sich hormonbedingt die Beweglichkeit und Laxizitdt der gesamten Beckenverbindungen
deutlich.(1) Auf diese Sondersituation soll aber in dieser Arbeit ebenso wenig wie auf
geschlechtsspezifische anatomische Unterschiede im Bereich des kndchernen Beckens

eingegangen werden, da dies fiir die hier vorliegende Arbeit keine Relevanz besitzt.

Bei den GefdBen im Beckenraum, welche subperitoneal gut verschieblich im lockeren

Bindegewebe verlaufen, unterscheidet man:

- parietale Anteile zur Versorgung der Beckenwande

- viszerale Anteile zur Versorgung der Beckenorgane

Aus der Aorta abdominalis geht jeweils eine Arteria iliaca communis hervor, welche sich
ventral des Iliosakralgelenkes in je eine Arteria iliaca interna und externa teilt. Letztere zieht
fast ohne die Abgabe von Endasten durch das Becken. Sie dient im weiteren Verlauf zur
arteriellen Versorgung der unteren Extremitat. Die Arteria iliaca interna hingegen versorgt mit
zahlreichen parietalen und viszeralen Asten die Organe und Winde des Beckens. Sie stellt
damit das arterielle Hauptgefall des Beckens dar.(1) In ihrem Verlauf zieht die interne
lliacalarterie durch den Beckeneingang zur lateralen Wand des kleinen Beckens und teilt sich
oberhalb des Foramen ischiadicum majus in zwei Hauptstamme. Diese teilen sich in ihrem
Verlauf in mehrere viszerale Aste zur Versorgung der Beckenorgane (Uterus, Rektum,
Harnblase, Analkanal, etc.), sowie parietale Aste (Mm. lliopsoas et obturator int., Kreuzbein,

Becken, Sakralkanal).(3)

Viszerale Aste:

- Arteria umbilicalis: Versorgt mit ihren Endasten die Harnblase und den Ductus
deferens

- Arteria vesicalis inferior: Sie zieht zum Harnblasenboden sowie mit Asten zur Prostata
bzw. Vagina

- Arteria rectalis media: Bildet mit den Aa. rectales sup. et inf. Anastomosen zur

Versorgung des Rektum



- Arteria uterina (bei der Frau): Zieht meist als direkter Art der A. iliaca interna durch das
Ligamentum latum von lateral zur Cervix uteri. Sie versorgt mit Endasten Uterus,
Vagina, Ovar und Tuba uterina

- Arteria vaginalis (bei der Frau): Diese Arterie entspringt teilweise auch als gréRBerer Ast
aus der Art. uterina und zieht zur Vagina

- Arteria pudenda interna: Sie verlasst primar das Becken durch das Foramen
infrapiriforme um anschliefend durch das Foramen ischiadicum minus in die Fossa
ischioanalis einzutreten. Sie versorgt mit ihren Endasten Analkanal, Damm, Urethra

sowie das aulere Genitale

Parietale Aste:

- Arteria iliolumbalis: Versorgt mit ihren Endasten die muskuldare und kndcherne
Beckenwand

- Arteria sacralis lateralis: Zieht zum Os sacrum

- Arteriae gluteae superior et inferior: Versorgen die kraniale bzw. kaudale
Gesdllmuskulatur nach Durchtritt des Foramen supra- bzw. infrapiriforme

- Arteria obturatoria: Zieht nach ventral zur Versorgung des Caput femoris sowie der

Adduktoren und tiefen Hiftmuskeln

Den Beckenarterien schlieRen sich gleichnamige Venen an(1), sodass auf das vendse System
im Becken an dieser Stelle nicht detailliert eingegangen werden soll. Hervorzuheben sei noch,
dass die viszeralen Venen oft ausgedehnte vendse Plexus bilden (Plexus venosus sacralis,
rectalis, vesicalis, etc.). Aus diesen vendsen Konglomeraten kann es bei Verletzungen des

Beckens zu massiven venosen Blutungen kommen.

10



Aorta abdominalis

A.sacralis mediana

A.iliaca communis dextra o Vertebra lumbalis V
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‘ “ A.iliolumbalis
A.iliaca externa dextra ~\ ‘ﬂ A.glutea superior
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A. epigastrica inferior ST o
| ¢ % A.vesicalis inferior

A.umbilicalis, Pars occlusa ; :
A.rectalis media

R. obturatorius der
A.epigastrica inferior
zur Anastomose mit A.pudenda interna

der A. obturatoria ) A.‘ rec’galis
A.obturatoria inferior

A.ductus deferentis

Abbildung 4: Schematische Darstellung der rechten A. iliaca interna am ménnlichen Becken (1)

Das Nervensystem des Beckens besteht aus vegetativen und somatischen Anteilen.

Zur Versorgung der Beckenorgane bilden die sympathischen und parasympathischen Fasern
des vegetativen Nervensystems den Plexus hypogastricus inferior. Dieser besteht aus
topographisch unterscheidbaren gemischten Einzelplexus. In diesen treten die vegetativen
Fasern an das Erfolgsorgan heran.

Sympathikus: Die sympathischen Anteile treten entweder als paarige Nervi hypogastrici vom
Plexus hypogasticus superior, oder als Nervi splanchnici sacrales aus den Ganglia sacralia in
den Plexus hypogastricus inferior ein.

Parasympathikus: Die parasympathischen Fasern erreichen {iber die Nervi splanchnici pelvici
den Plexus hypogastricus inferior.

Die somatischen Nerven des Beckens entspringen drei groflen Plexus:

- Plexus lumbalis (L1-L4): Die aus diesem Plexus entstammenden peripheren Nerven
verlaufen vor allem an der Rumpfwand. Lediglich der N. obturatorius zieht am

medialen Rand des M. psoas zum Canalis obturatorius.
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- Plexus sacralis (L4-S4): Dessen Nerven ziehen grofStenteils durch die zwei Anteile des

Foramen ischiadicum majus aus dem Becken heraus:

o Foramen suprapiriforme: Als einziger peripherer Nerv des Plexus sacralis zieht
der N. gluteus sup. aus dem Foramen suprapiriforme zu den Mm. glutei med.
+ min.

o Foramen infrapiriforme: Hierdurch verlassen die Nervi gluteus inf. (M. gluteus
max.), cutaneus femoris posterior, ischiadicus und pudendus das Becken.
Letzterer zieht anschlieBend durch das Foramen ischiadicum minus wieder ins
Becken in die Fossa ischioanalis und dort durch den Canalis pudendalis um den

Damm und das duRere Genitale zu innervieren.

- Plexus coccygeus (S4-Col): Dieser versorgt die Haut Gber dem SteiBbein.

Cauda equina

Corpus
vertebrae LV

A. glutea superior
(durch das Foramen
suprapiriforme)

A.iliaca
communis

A.iliaca interna Plexus sacralis

A.iliaca externa M. piriformis
A.glutea inferior
M. iliopsoas
A.pudenda interna,
N. pudendus (durch
das Foramen infra-
piriforme)

N. obturatorius

A.obturatoria

M. coccygeus
Spina ischiadica
Lig. sacrospinale

M. obtura-
torius internus Foramen ischia-
dicum minus
Symphysis
pubica M. levator ani
A.femoralis Lig. sacrotuberale
A.pudenda interna,
M. transversus Arcus tendineus N. pudendus
perinei profundus m. levatoris ani im Alcock-Kanal

Abbildung 5: Lage des Plexus sacralis im Beckenraum mit Verlauf seiner Nerven (1)
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1.1.2. Mikrobiologische Systematik
An dieser Stelle soll ein kurzer systematischer Uberblick iiber die fiir diese Arbeit notwendige

mikrobiologische Thematik gegeben werden. Der Fokus liegt hierbei auf der Bakteriologie. Da
virale Erreger fir die vorliegende Arbeit keine Rolle spielen, wird auf die Virologie nicht
eingegangen. Bei einigen wenigen Patienten zeigte sich eine zusatzliche Candida-Pilzinfektion,
sodass hierauf am Ende dieses Kapitels kurz eingegangen wird.

Bakterien zeigen einen grundsatzlich anderen Aufbau als eukaryonte Zellen. Sie besitzen keine
Zellorganellen, haben andere Ribosomstrukturen und verfligen lber eine Zellwand.(4) Die
allermeisten Bakterien funktionieren prototroph, sind also mithilfe ihrer enzymatischen
Ausstattung in der Lage, selbst die fir sie notwendigen Stoffwechselleistungen zu
erbringen.(5) Sie sind im Durchschnitt 2 - 10 um grof8 bei einer Lange von 1 - 15 um.
Lichtmikroskopisch sind Bakterien ab einer 400 — fachen VergrofRerung sichtbar und lassen

sich mikroskopisch durch folgende Kriterien unterscheiden:

-  Form:
o kugelférmig (Kokken)
o spiralformig

o stabchenformig

- Begeillelung
o Ohne BegeilRelung
o Monotriche BegeiRelung

o Politriche BegeilRelung

- Sporenbildung: gewisse Bakterien (z.B. Clostridien, Bazillen) kbnnen unter bestimmten
Bedingungen Sporen ausbilden, welche bei stark reduzierter Stoffwechsellage eine
hohe Resistenz gegen duBere Einwirkungen zeigen und somit Jahrzehnte tberleben

kénnen.

- Kapsel: Viele Bakterienspezies bilden zum Schutz vor Phagozytose durch Makrophagen

eine Schleimkapsel aus. Diese stellt einen wichtigen Virulenzfaktor dar.
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Diese lichtmikroskopisch differenzierbaren Merkmale werden haufig auch in der klinischen

Mikrobiologie fiir die Charakterisierung von bakteriellen Krankheitserregern verwendet.(4)

Ein weiterer klinisch hoch relevanter Differenzierungsparameter ist das bakterielle
Anfarbemuster in der Gramfarbung. Die unterschiedlichen Strukturmerkmale der Bakterien-
Zellwand haben hierbei Einfluss darauf, wie gut ein Jod-Anilin-Farbstoffkomplex die Zellwand

anfarben kann. Man unterscheidet:

- grampositive Bakterien (erscheinen Blau nach Farbung)

- gramnegative Bakterien (erscheinen Rot nach Farbung)

Nach der Anfarbung lasst sich bei den Kokken-Bakterien ein  weiteres

Differenzierungsmerkmal lichtmikroskopisch erkennen, das Anlagerungsverhalten:

- Haufenkokken (Staphylokokken)
- Kettenkokken (Streptokokken)

- Kokken als Zweierpaar (Diplokokken)

Eine letzte, klinische relevante Unterteilung von Bakterien bezieht sich auf deren Verhalten in
Anwesenheit von Sauerstoff. Hierbei lassen sich anhand des Bakterien-Wachstumsverhalten

in Abhangigkeit von Sauerstoff folgende Gruppen unterscheiden:

- anaerobe Bakterien: sterben in Gegenwart von Sauerstoff ab

- aerobe Bakterien: Uberleben in Gegenwart von Sauerstoff (ihr Enzym Superoxid-
Dismutase macht die toxischen Hydroperoxid-Radikale in O,-haltigem Milieu
unschéadlich)

- fakultativ anaerobe Bakterien: Fahigkeit zur Vermehrung in Ab-/Anwesenheit von

02(4)

AbschlieBend soll an dieser Stelle noch kurz auf die Mykologie eingegangen werden, da sich
bei einigen Patienten dieser Studienpopulation eine (zusatzliche) Infektion mit dem Hefepilz

Candida zeigte. Die bisher bekannten ca. 300.000 Pilzarten sind von einer grofRen
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Heterogenitat gepragt und nur ein geringer Teil von ihnen ist von medizinischer Relevanz.
Diese humanmedizinisch relevanten Pilze werden nach dem DHSB-System in 4 Gruppen

eingeteilt:

Dermatophyten

Hefepilze

Schimmelpilze

Biphasische Pilze

Die allermeisten medizinisch relevanten Pilze besitzen keine Virulenzfaktoren im klassischen
Sinne. Somit kommt es erst bei lokaler oder systemischer Immunschwache zur Infektion.
Damit gelten Pilze zumeist als opportunistische Erreger.(4) Die in dieser Studie relevanten
Hefe- oder auch Sprosspilze der Gattung ,,Candida albicans/glabrata“ leben als Kommensalen
auf Haut und Schleimhaut des Menschen und fiihren nur unter bestimmten Bedingungen zur

endogenen Infektion.
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1.2. Spezieller Teil
Nachdem im allgemeinen Teil der Einleitung auf die relevante Anatomie sowie die

mikrobiologische Systematik eingegangen wurde, widmet sich der folgende Einleitungsteil
dem Verletzungsmuster an sich. Nach der Beschreibung der haufigsten Unfallmechanismen
erfolgt die Klassifikation von Beckenring- und Acetabulumfrakturen sowie die Beschreibung
der haufigsten Begleitverletzungen. AnschlieBend wird auf die gangigen Therapieverfahren

sowie deren Komplikationen eingegangen.

1.2.1. Atiologie und Unfallmechanismen
Grundsatzlich handelt es sich bei Verletzungen des Beckenringes aufgrund der hierfiir meist

bendtigten hohen Energieeinwirkung um seltene Verletzungsmuster. Die Ausnahme hiervon
stellt der osteoporotisch vorbelastete Knochen des alten Patienten dar. Hierbei reicht
teilweise bereits ein Niederenergietrauma.

So konnte in verschiedenen groRen Kohortenstudien eine Haufigkeit von 20-37/100.000
Einwohnern festgestellt werden. Somit liegt die prozentuale Haufigkeit in Bezug auf alle
Frakturen zwischen 0,3-8 % je nach Studie.(6-8) In ca. 15% der Falle zeigt sich eine begleitende
Acetabulumfraktur. Aufgrund der oben beschriebenen hohen benétigten Energie zeigt sich
bei 20% aller polytraumatisierten Patienten eine Verletzung des Beckenringes.(7) Die
prozentuale Verteilung der Beckenringfrakturen bzgl. der AO-Klassifikation nach Tile
(Klassifikationsbeschreibung s.  1.2.2.) zeigt folgendes Verteilungsmuster in der

Kohortenstudie von Gansslen et al.:

Typ A 54,8%
Typ B 24,7%
Typ C 20,5%

Tabelle 1: Verteilungsmuster nach AO-Klassifikation

61,7 % aller Patienten dieser Studie waren mehrfach verletzt.(7) Dies unterstreicht abermals
die hohe bendtigte Energie fir diese Verletzungsart. Zeigen sich bei den Begleitverletzungen
Lasionen der abdominalen/pelvinen Weichteil- und Organstrukturen, so spricht man von einer

komplexen Beckenverletzung. Insgesamt haben Beckenringverletzungen noch immer eine
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hohe Mortalitdt. Diese liegt je nach Studie bei 5-20%. Bei komplexen Beckenverletzungen

steigt diese auf 21-33 %.(6, 7)

In der Auswertung der Traumaursache zeigte sich mit fast 60 % der Verkehrsunfall als

Unfallursache Nummer eins. Die am hdufigsten betroffenen Verkehrsteilnehmer waren

Autofahrer sowie Fullgdanger. Als zweite dominierende Ursache konnte ein Sturzgeschehen

(aus groBer Hohe > 3m) festgestellt werden.(7)

n = 2551

car
fall
pedestrian
fall from
a height
motorcycle
bicyice
truck
others

unknown:‘

Abbildung 6: prozentuale Haufigkeit der Verletzungsursachen (7)

1.2.2. Klassifikation von Beckenverletzungen
Im nachfolgenden Kapitel soll die allgemeine Klassifikation

Beckenverletzungen erfolgen, geordnet nach Verletzungen des

Beckenringes sowie des Acetabulum.

1.2.2.1. Beckenring

von knochernen

vorderen/hinteren

Die Verletzungen des kndchernen Beckenringes werden vor allem in Europa mit der AO-

Klassifikation nach Tile eingeteilt.(8) Hierbei erfolgt die Einteilung in A-/B- und C-Verletzungen

mit jeweils noch bestehenden Untergruppen.
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Typ A Frakturen: Typ A-Verletzungen sind stabile Verletzungen des Beckenringes wie z.B.
apophysare AbriRfrakturen sowie rotatorisch und translatorisch stabile
Beckenschaufelfrakturen oder vordere Beckenringfrakturen und Querfrakturen des Os

sacrum oder des Os coccygis.(9, 10) Es gibt 3 Subtypen der Typ A-Frakturen:

- Typ Al: Beckenrandverletzungen bzw. Abrissfrakturen des Beckens
- Typ A2: Frakturen des Hiftknochens

- Typ A3: Querfrakturen von Os sacrum und Os coccygeum

Typ B Frakturen: Bei den B-Verletzungen liegt eine rotatorische Instabilitat vor, wahrend die
Stabilitat in der translatorischen Ebene erhalten ist. Am vorderen Beckenring ist entweder die
Symphyse zerrissen oder der vordere kndcherne Beckenring in seiner Kontinuitat
unterbrochen.(8) Die Integritat des hinteren Beckenringes ist zumindest teilweise erhalten, da
lediglich die ventralen oder dorsalen sakrospinalen Bander gerissen sind. Auch bei den B-

Verletzungen erfolgt die Unterteilung in 3 Subtypen.

- Typ Bl: ,open book“-Verletzung als AuBenrotationstrauma mit Unterbrechung des
vorderen Beckenringes, klassischerweise durch eine Symphysensprengung, ggf. auch
durch eine Fraktur des oberen/unteren Schambeinastes.

- Typ B2: laterale Kompressionsfraktur als Innenrotationstrauma. Hierbei kommt es
entweder zur ipsilateralen Verletzung der ventralen und dorsalen Strukturen, oder der
sogenannten ,bucket-handle“-Verletzungen mit Verletzung der anterioren Strukturen
auf der einen Seite und der posterioren Strukturen kontralateral.

- Typ B3: Hierbei handelt es sich um ein bilaterales Verletzungsmuster. Entweder im
Sinne einer beidseitigen ,open book“-Verletzung, einer beidseitigen lateralen

Kompressionsfraktur oder einer Kombination dieser beiden Verletzungsmuster.

Typ C  Frakturen: Bei den Typ C-Verletzungen liegt eine vollstandige
Kontinuitatsunterbrechung des hinteren und vorderen Beckenringes vor. Somit sind diese
Verletzungen als rotatorisch und translatorisch instabil zu werten. Als Begleitverletzung findet
sich zusatzlich eine ZerreiRung der Weichteilstrukturen des Beckenbodens. Auch hierbei

erfolgt die Einteilung in 3 Untergruppen:
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- Typ C1: unilateral vollstandig instabil (translatorischer- und rotatorischer Ebene)
- Typ C2: unilateral vollstandig instabil mit teilweiser Instabilitat kontralateral

- Typ C3: bilateral vollstandig instabil(11)

Nachfolgende Abbildung verdeutlicht nochmals die moglichen Frakturtypen und deren

Einteilung nach AO-Klassifikation.

Abbildung 7: AO-Frakturklassifikation nach Tile (10)

1.2.2.2. Acetabulum
Die Klassifikation von Acetabulumfrakturen ist historisch von einer grolRen Heterogenitat

gepragt gewesen, sicherlich auch der Komplexitat und Variabilitat dieses Verletzungsmusters
geschuldet. Die erste wirklich systematische und sich an der klinischen Relevanz orientierende
Einteilung war die Letournel-Klassifikation.(9) Diese wurde Anfang der 1960er-Jahre von Judet
und Letournel anhand erweiterter anatomischer und anatomisch-radiologischer
Untersuchungen zur Morphologie des unverletzten Acetabulum entwickelt. Diese
anatomisch-radiologischen Untersuchungen fihrten damals zu einem ganzlich neuen
Verstandnis dieses Verletzungsmusters und sind die Basis flir das heute geldufige und am
weitesten verbreitete AO-OTA Klassifikationssystem.(12) Auf das AO-Klassifikationssystem
wird an anderer Stelle noch genauer eingegangen.

Die anatomische Grundlage der Letournel-Klassifikation ist die 2-Pfeilerstruktur des
Acetabulum.(13) Dieses besteht funktionell betrachtet aus einem hinteren und einem
vorderen Pfeiler in Form eines auf dem Kopf stehenden , Y“. Dabei dient der biomechanisch
wichtigere hintere Pfeiler hauptsachlich der Lastlibertragung des Korpergewichtes von der
Wirbelsdule tGber das lliosakralgelenk auf den Oberschenkel. Er setzt sich anteilig aus dem Os
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ilium und Os ischii zusammen.(12) Der ventrale (vordere) Pfeiler wird von Anteilen des Os
ilium und des Os pubis gebildet. Abbildung 8 verdeutlicht die 2-Pfeilerstruktur der Letournel-

Klassifikation nochmals.

Abbildung 8: Hinterer und vorderer Pfeiler des Acetabulum nach Letournel (12)

Durch die aus den radiologischen Auswertungen gewonnenen Erkenntnisse postulierte
Letournel 5 einfache, elementare Frakturtypen mit jeweils nur einer einzelnen
Hauptfrakturlinie. Zusatzlich definierte er 5 aus den Elementarfrakturen zusammengesetzte
Frakturen.(9) Genauer soll an dieser Stelle auf diese Klassifikation nicht eingegangen werden,
da im Folgenden die heute gebrauchlichste AO-Klassifikation erldutert wird.

Die heute meistgebrauchte AO-Klassifikation entstand aus Bestrebungen zur
Vereinheitlichung und Weiterentwicklung der Klassifikation von Acetabulumfrakturen, welche
von Miuller et al. vorangetrieben wurde. Diese AO/OTA-Klassifikation basiert auf oben
beschriebener Einteilung nach Judet und Letournel, bericksichtigt darlber hinaus jedoch
auch prognostisch relevante zusatzliche Verletzungen des Hiftgelenkes wie bspw.
Haftkopffrakturen, Impressions- und Trimmerzonen.(12) Das Grundprinzip hierfiir ist die

»hierarchische” Frakturgliederung in Dreiergruppen. Hierbei werden unterschieden:(14)

o partiell artikulare Frakturen (Typ A)

e Frakturen mit Querkomponente (Typ B)
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e komplett artikuldre Frakturen (Typ C)

Jeder dieser Hauptfrakturtypen (A, B, C) wird in 3 Frakturgruppen unterteilt (A1, A2, A3, B1,
B2, B3, C1, C2, C3). Die Frakturtypen und -gruppen sind nach zunehmendem Schweregrad von
A nach C bzw. A1-C3 eingeteilt.(15) Ist eine Gruppeneinteilung nicht moglich, so wird diese
Fraktur mit dem Buchstaben D klassifiziert. Dariiber hinaus wird jede Frakturgruppe weiter in
3 Subgruppen unterteilt (A1.1 - C3.3). Auf diese weitere Subgruppen-Unterteilung soll im
Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht weiter eingegangen werden, da das Augenmerk dieser

Arbeit nicht auf Acetabulumfrakturen liegt.

< 0N

Q

Q

Al A2 A3
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Abbildung 9: AO-Klassifikation Acetabulumfrakturen (16)

1.2.3. Begleitverletzungen

Da es sich bei kndchernen Beckenverletzungen haufig um stattgehabte Hochrasanztraumen
handelt, hiervon ausgenommen die Subgruppe der (osteoporotischen) Frakturen beim alten
Menschen meist durch einfaches Sturzgeschehen, ist auch die Rate an Begleitverletzungen
insgesamt hoch. So zeigte sich in einer groRen deutschen Studie von Gansslen et al. eine Rate
von 69,4% an Patienten mit Begleitverletzungen des Kopfes, Rumpfes oder der Extremitaten.
61,7% dieser Patienten waren mehrfach verletzt, im Sinne von mindestens zwei vorliegenden
Begleitverletzungen.(7) Abbildung 10 verdeutlicht nochmals das prozentuale

Verteilungsmuster der Begleitverletzungen in dieser Studie.

isoloted head chest abdomen upperimb lower kmb spine

Abbildung 10: Verteilungsmuster der Begleitverletzungen nach Génsslen et al. (7)
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Neben den begleitenden kndchernen Verletzungen liegen haufig auch Weichteil- und
intraabdominale Verletzungen vor. Speziell bei Uberrolltraumen findet sich des Ofteren ein
zusatzliches schweres Weichteiltrauma im Sinne einer Morel-Lavallée-Verletzung. Hierbei
liegt ein zirkuldres Décollement der Haut im Becken- sowie GesdlRbereich vor, im Sinne einer
vollstandigen Abscherung des Subkutangewebes. Hierdurch kommt es regelmaflig zum
anschliefenden teilweisen oder kompletten Untergang des Haut- und Unterhautgewebes.
Dies wiederum kann bei einer gegebenenfalls notwendigen operativen Frakturstabilisation
haufig Probleme mit sich bringen.(8)

Bei den intraabdominellen Begleitverletzungen ist speziell die Harnblasenverletzung zu
nennen. Sie entsteht im Rahmen dieses Verletzungsmusters fast immer als stumpfes Trauma
im Sinne einer ,Explosionsverletzung” der uringefiillten Blase, z.B. im Rahmen eines
Unterbauchtraumas durch den Sicherheitsgurt bei einem Verkehrsunfall. Mehr als 95% aller
Verletzungen der Harnblase entstehen im Rahmen von Beckenringverletzungen als
Begleitverletzung. Entweder durch eine Scherverletzung oder durch direkte Perforation durch
Frakturfragmente. Zusatzlich zeigt sich in etwa der Halfte dieser Fdlle eine zusatzliche
Urethraverletzung. Insgesamt gehen 15-25% aller Verletzungen des Beckenringes mit
begleitenden Harnblasenverletzungen einher.(17)

Somit ldsst sich festhalten, dass eine kndcherne Verletzung des Beckens haufig mit schweren
Begleit- und Mehrverletzungen einhergeht, was bei den dominierenden Unfallmechanismen

wie Hochrasanztraumen und Sturz aus groRBer Hohe nicht verwundert.

1.2.4. Therapieverfahren
Bei der Wahl des Therapieverfahrens ist grundsatzlich zwischen konservativem und

operativem Vorgehen zu unterscheiden. Die Entscheidung richtet sich in aller Regel nach der
Art der Beckenverletzung in der AO-Klassifikation. Zur Diagnostik ist heute das Becken-CT,
haufig im Rahmen der notwendigen Polytrauma-Spirale, der Goldstandard. Die MRT-
Bildgebung hat in der Akutversorgung von Beckenverletzungen einen untergeordneten
Stellenwert, kommt jedoch teilweise bei kindlichen Verletzungsmustern und stabilen
Kreislaufverhdltnissen im Rahmen der Strahlenhygiene zum Einsatz.(18) Bei allen
kreislaufstabilen Patienten kann im Anschluss an die Komplettierung der Diagnostik (FAST-
Sonographie, Bilddiagnostik weiterer verletzter Korperregionen) Uber das weitere

therapeutische Vorgehen entschieden werden.
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Sollte der Patient aufgrund einer komplexen Beckenverletzung hamodynamisch instabil sein,
so kommt der Primarstabilisation nach dem Notfallalgorithmus bei komplexen
Beckenverletzungen eine fiihrende Rolle zu. Dieser ist in Abbildung 11 als Flussdiagramm

dargestellt.

Massenblutung - Uberrolltrauma oP

Laparotomie
0-5 Minuten nach Aufnahme # L-—> chirurgische Blutstillung

Tamponade
Fixateur, Beckenzwinge

Schocktherapie
externe Stabilisation
Sonografie
Réntgen, CT

!

10-15 Minuten nach Aufnahme ’ kreislaufstabil } ja

i

Massentransfusion
Beckenzwinge

!

20-30 Minuten nach Aufnahme ‘ ’ kreislaufstabil } ja

o

oP
chirurgische Blutstillung
Tamponade
Fixateur, Beckenzwinge,
Osteosynthese

!

‘ kreislaufstabil l

o

‘ Angioembolisation ‘

weitere Diagnostik
Polytraumamanagement

weitere Diagnostik
Polytraumamanagement

Abbildung 11: Notfallalgorithmus bei komplexen Beckenverletzungen (18)

Die Therapie beim kreislaufstabilen Patienten richtet sich nach der biomechanischen Stabilitat
des frakturierten Beckens. Typ-A Frakturen gelten als primar stabil und kénnen initial fast
immer konservativ behandelt werden. Hierbei erfolgt die Teilbelastung der betroffenen
Beckenhidlfte an Unterarmgehstiitzen zwischen 4 und 6 Wochen. RegelmaRige
Rontgenkontrollen sind obligat. Sollte es zu keinem zigigen Schmerzriickgang mit
ausgepragter, schmerzbedingter Mobilisationseinschrankung kommen, ist gegebenenfalls

sekundar auf ein operatives Verfahren zu wechseln.(19) Primare OP-Indikationen kdnnen bei
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Muskelabrissfrakturen oder bei Fragmentdruck auf Weichteile, Gefdle, Nerven oder
Beckenorgane bestehen.(18)

Becken-Verletzungen Typ B nach AO-Klassifikation werden tberwiegend operativ versorgt.
Die laterale Kompressionsfraktur B2.1 nach AO mit weitgehend erhaltener Symmetrie des
Beckens und nur geringer Dislokation des vorderen, einseitig instabilen Beckenringes stellt
hierbei eine Ausnahme dar. Diese spezielle Typ B Fraktur kann meist primar konservativ
therapiert werden.(19) Typ B Open-Book-Verletzungen mit entsprechender Beteiligung des
hinteren Beckenringes sind als absolute OP-Indikation anzusehen. Hierbei kann jedoch
zumeist durch ausschliellliche Osteosynthese des vorderen Beckenringes durch die primar
erhaltene dorsale Vertikalstabilitat auch der hintere Beckenring ausreichend stabilisiert
werden. Transsymphysare Instabilitaten sollten hierbei nach offener Reposition immer mittels
interner Fixation stabilisiert werden. Transpubische Instabilitditen kénnen in Abhangigkeit
vom Befund mit einem supraacetabuldren Fixateur externe oder mit einer internen
Osteosynthese fixiert werden.(20) Auf die einzelnen Osteosyntheseverfahren wird an spaterer
Stelle noch genauer eingegangen.

Typ C-Beckenverletzungen erfordern prinzipiell eine operative Stabilisation. Am hinteren
Beckenring kommen hierbei haufig Einzelschrauben zur Verschraubung des lliosakralgelenkes
zur Anwendung. Die Verletzung des vorderen Beckenringes wird entweder durch eine
Plattenosteosynthese (ggf. als Verfahrenswechsel nach primarer Anlage eines Fixateur
externe) oder einer Ausbehandlung im Fixateur externe adressiert.(19) In Einzelfallen kénnen

auch Einzelschraubenosteosynthesen im Sinne einer ,Kriechschraube” zum Einsatz kommen.

Nachdem auf die Therapieverfahren bei Beckenringverletzungen eingegangen wurde, sollen
abschliefend noch die Versorgungsstrategien fiir Acetubulumfrakturen abgehandelt werden.
Auch hierbei muss wieder zwischen konservativem und operativem Vorgehen unterschieden
werden. Eine konservative Therapie ist moglich bei nicht dislozierten Frakturen, sowie
Frakturen ohne Beteiligung der gewichttragenden Gelenkoberflaiche bzw. mit einem
Frakturversatz von weniger als 2 mm im Bereich der gewichtstragenden Gelenkoberflache
sowie erhaltener Gelenkkongruenz zwischen Gelenkpfanne und Hiftkopf, des weiteren bei
Frakturen im Bereich der hinteren Wand mit weniger als 20 % Gelenkflachenbeteiligung sowie
ohne intraartikulare Komponente. Beim konservativen Therapieregime erfolgt in aller Regel

eine Entlastung / Teilbelastung an UA-Gehstiitzen fur ca. 6 Wochen unter regelmaRigen
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Rontgenkontrollen sowie haufig auch eine Flexionsbeschrankung auf 60° im betroffenen
Hiftgelenk fiir 2-6 Wochen. Speziell bei Frakturen der Acetabulum-Hinterwand ist hierbei
Vorsicht geboten, damit eine haufig vorhandene Instabilitdt im Bereich der hinteren
Gelenkkapsel nicht zu einer Huftgelenksluxation fiihrt.(19)

Haufig ist jedoch eine operative Reposition und Rekonstruktion mit anschlieRender
Osteosynthese indiziert. Da gerade bei den in dieser Arbeit dominierenden
Hochrasanztraumen das Acetabulum meist durch die Stauchungskomponente des Hiftkopfes
als Kraftlibertrager auseinandergedrangt wird,(21) ist bei diesem Verletzungsmuster eine
konservative Therapie aufgrund der hohergradigen Dislokationen der einzelnen
Acetabulumfragmente nicht moglich. Die operative Therapie ist bei folgenden Frakturmustern

indiziert:

Verlust der Gelenkkongruenz

- Subluxation des Hiiftkopfes

- Dislokation der Gelenkoberflache von mehr als 2 mm
- freie Fragmente im Gelenkspalt

- groRe Frakturen des hinteren Pfannenrandes(19, 22)

Die primdren Vorteile der operativen Reposition und Stabilisation sind die stabile
Rekonstruktion des Acetabulum und die dadurch mogliche postoperative Mobilisation und
frihfunktionelle Nachbehandlung. Langfristig kann die Entstehung einer posttraumatischen
Coxarthrose verhindert oder zumindest deutlich verzégert werden.(19)

Nachdem auf die jeweiligen Indikationen fiir ein konservatives sowie operatives Vorgehen
eingegangen wurde, soll im Folgenden auf die moglichen Therapieverfahren im operativen

Setting eingegangen werden.

1.2.4.1. Fixateur externe / Beckenzwinge
Der Fixateur externe ist nach wie vor das , Arbeitspferd” der operativen Frakturversorgung im

Bereich der Beckenringverletzungen. Er kommt sowohl im Rahmen des ,damage-control“-
Prinzips in der Schwerverletztenversorgung als auch bei der Ausbehandlung von

Beckenringfrakturen zum Einsatz. Als chirurgische Primartherapie beim ,damage-control“-

26



Prinzip erfolgt die Anlage eines ventralen supraacetabuldren oder iliakal-angebrachtem
Fixateur externe als Stabilisator. Speziell bei Open-Book Verletzungen kann hierdurch das
intrapelvine Volumen effektiv verkleinert werden und ein Tamponadeffekt erzielt werden.(8)
Die definitive Osteosynthese kann dann meist erst nach Stabilisierung des Patienten auf der
Intensivstation vorgenommen werden, haufig nach 5 — 7 Tagen im sogenannten , Window of
Opportunity“.(23) Eine Ausbehandlung im Fixateur externe ist jedoch prinzipiell auch moglich.
Bei der Anlage erfolgt das bilaterale, perkutane Einbringen von Schanzschrauben im
supraacetabuldaren Bereich des Os ilium. Die Schanzschrauben kénnen auch zur
gegebenenfalls noch notwendigen geschlossenen Reposition der Fraktur im Sinne eines
»Joystick” genutzt werden. Nach Frakturreposition erfolgt dann die Verbindung der einzelnen
Schanzschrauben lber ein modulares Gestangesystem zur Stabilisation und Fixation des
Repositionsergebnisses.(24) Abbildung 12 zeigt exemplarisch zwei géngige Systeme von

Beckenfixateuren.

Bild im Bildviewer anzeigen

Abbildung 12: Fixateur externe Systeme im Bereich des Beckens (18)
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Folgende Indikationen kdnnen mit diesen Fixateursystemen therapiert werden:

- notfallmaRige Primarstabilisation von instabilen Typ B und Typ C Verletzungen des
Beckens, bis zum Verfahrenswechsel auf die definitive osteosynthetische Versorgung

- definitive Versorgung von Typ B Beckenverletzungen

- definitive Versorgung der anterioren Instabilitdit bei Typ C Verletzungen mit
transpubischer Instabilitdt nach vorheriger posteriorer interner Stabilisation

- additive zusatzliche anteriore Stabilisation nach erfolgter anteriorer interner
Stabilisation

- definitive Therapie von kindlichen Beckenringverletzungen(24)

Aufgrund der ,,Komfort“- und Handlingnachteile bei externen Fixateursystemen sowohl fir
den Patienten als auch fir die (intensiv)-medizinische Pflege sowie der biomechanisch
insgesamt eher unglinstigen Kraft- und Hebelverhaltnisse haben einige Arbeitsgruppen ein
System entwickelt, bei dem der Verbindungstrager der einzelnen Pins transcutan unter der
Haut verldauft. Dies fihrt zu einem deutlichen Komfortgewinn bringt jedoch andere
Komplikationsmoglichkeiten mit sich.(25, 26) Bisher haben sich diese Systeme nicht

flachendeckend durchgesetzt.

Die Beckenzwinge kommt in der notfallmaRigen Stabilisation des instabilen hinteren
Beckenringes bei instabiler Kreislaufsituation zum Einsatz. Sie ist im Bereich des hinteren
Beckenringes beziglich Stabilitat dem Fixateur externe Uberlegen und fihrt durch eine
Kompression der (zumeist vendsen) Blutungen im Bereich des Beckens héaufig zu einer
Verbesserung / Stabilisation der Kreislaufsituation. Sie ist zur Ausbehandlung jedoch nicht
geeignet, sodass sich fast immer ein Verfahrenswechsel mit definitiver Osteosynthese des
hinteren Beckenringes im Verlauf anschliet.(16) Abbildung 13 zeigt das Prinzip und die

korrekten Anlagepunkte der Beckenzwinge schematisch.
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Abbildung 13: Prinzip der Beckenzwinge, sowie korrekte Position der Pins (18)

1.2.4.2. ISG-Verschraubung / Plattenosteosynthese /
Schraubenosteosynthese
Neben den externen Stabilisationsverfahren kommen in der Chirurgie der

Beckenringfrakturen und ISG-Fugensprengungen auch interne Osteosyntheseverfahren zum

Einsatz. Im Bereich des hinteren Beckenringes sind dies zuallermeist folgende Verfahren:

- transiliosakrale Zugschraubenosteosynthese
- iliosakrale Plattenosteosynthese

- iliolumbale Transfixation / lumbopelvine Stabilisation

Die gedeckte Verschraubung des lliosakralgelenkes mittels Einzelschrauben (transiliosakrale
Zugschraubenosteosynthese) setzt eine gelungene geschlossene Reposition der ISG-
Fugensprengung oder der lateralen Sakrumfraktur voraus. Gelingt die geschlossene
Reposition und Retention, erfolgt unter Bildwandlerkontrolle das Einbringen kandlierter
Einzelschrauben nach temporarer Platzierung von K-Drdahten und rontgenologischer
Lagekontrolle. Hierbei muss vor allem bei einer sakralen Schraubenplatzierung medial der

sakralen Foramina sehr exakt auf eine korrekte Lage der Schrauben geachtet werden, damit
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es zu keinen Irritationen / Verletzungen von Nervenwurzeln kommt.(27) Dieses Verfahren
kommt bei beidseitigen Verletzungsmustern auch bilateral zum Einsatz. Abbildung 14 zeigt

schematisch die Schraubenlage im Pedikel des 1. Sakralwirbels sowie die OP-Lagerung und

Bildwandlerkontrolle:

Abbildung 14: ISG-Verschraubung (18)

Gelingt keine geschlossene Reposition, erfolgt zumeist die ventrale Plattenosteosynthese des
dorsalen Beckenringes mit offener Reposition. Dies setzt jedoch voraus, dass sowohl das Os

sakrum als auch das Os ilium ISG-Fugen-nah nicht wesentlich frakturiert sind. Bei diesem
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Verfahren werden Platten V-formig zueinander angeordnet.(19) Wichtig ist hierbei die
moglichst gute anatomische Reposition, da eine (Rest)-Dislokation das Outcome wesentlich

verschlechtert.(28)

Abbildung 15: Lage einer Platte zur Stabilisation einer ISG-Fugensprengung (18)

Ein offenes dorsales Vorgehen am hinteren Beckenring ist deutlich seltener indiziert. Es kann
jedoch speziell bei mehrfragmentdaren komplexen Sakrum-Frakturen zum offenen
Frakturdébridement oder bei traumatischer Nervenkompression notwendig sein. Auch
lumbopelvine Stabilisierungen von Mehrfragmentfrakturen verlangen teilweise nach einem

dorsalen Zugang am hinteren Beckenring.(19)

Abbildung 16 zeigt anhand einer Rontgenaufnahme exemplarisch eine iliolumbale

Transfixation sowie zusatzliche Plattenosteosynthese des Sakrum.
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Abbildung 16: iliolumbale Transfixation mit additiver Plattenosteosynthese des Sakrum (19)

Nachdem in obigem Abschnitt die haufigsten dorsalen Osteosyntheseverfahren dargestellt
wurden, wird in folgendem Teil noch auf die ventralen Verfahren eingegangen. Als interne

Stabilisationsverfahren kommen hierbei zumeist zur Anwendung:

- Plattenosteosynthese der Symphyse
- Plattenosteosynthese des oberen Schambeinastes

- (perkutane) Schraubenosteosynthese des oberen Schambeinastes (Kriechschraube)

Die Plattenosteosynthese der Symphyse stellt das gdngigste Verfahren zur operativen
Versorgung von Symphysensprengungen dar. Ab einer Diastase von mehr als 1,5 cm besteht
regelhaft die Indikation zur Reposition und Stabilisation. Hierbei wird Uiber einen

suprapubischen Hautschnitt die Symphyse schrittweise dargestellt und nach Reposition
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mittels 4-/5-Lochplatte stabilisiert. Bei gleichzeitigen Frakturen des Schambeines kann die
Osteosynthese auf den oberen Schambeinast ausgeweitet werden.(16) Hierfir muss
gegebenenfalls ein erweiterter oder alternativer Zugangsweg gewahlt werden. Undislozierte
Frakturen des oberen Schambeinastes oder undislozierte Frakturen der Beckenschaufel
konnen  auch mit  perkutanen  Schraubenosteosynthesen  versorgt  werden
(Kriechschraubenprinzip).(19) Die Abbildungen 17 und 18 zeigen anhand von ausgewahlten

Rontgenaufnahmen nochmals die hier beschriebenen Osteosyntheseverfahren des vorderen

Beckenringes.

Abbildung 17: 4-Loch Plattenosteosynthese der Symphyse mit additiver Kriechschraubenosteosynthese
des oberen Schambeinastes (19)
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Abbildung 18: Plattenosteosynthese des oberen Schambeinastes (iiber Stoppa-Zugang) (19)

Natdirlich gibt es noch weitere Osteosyntheseverfahren im Bereich des vorderen und hinteren
Beckenringes. Die hier aufgeflihrten stellen jedoch die absolute Mehrheit der klinisch
verwendeten Verfahren dar.

Folgender Algorithmus zur Entscheidungsfindung bei Beckenringverletzungen nach
Hochenergie-Trauma zeigt nochmals die gangigen hier beschriebenen Stabilisationsverfahren

in Gegenuberstellung zur konservativen Therapie:
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< Hochenergie-Trauma >—

A-Verletzung B-Verletzung C-Verletzung
Patient instabil? ja [« Patient instabil? ﬂ

konservative Fixateur externe/ operative
Therapie Beckenzwinge Therapie
I
—>  Symphysenplatte Symphysensprengung
Fixateur externe Os-pubis-Mehr-
i ? —-——> -
Schmerzpersistenz? n (belassen) fragmentfraktur
R —
Os-pubis-Platte/ Os-pubis-Fraktur
Kriechschraube einfach
konservative
fThteratple ventrale Platte transiliakale
DriSetzen dorsaler Beckenring Instabilitat

ISG-Fugensprengung
iliosakrale Schraube Lat. Sakrumfraktur

spinopelvine Fusion Sakrumausbruch

Abbildung 19: Therapiealgorithmus bei Beckenverletzungen (19)

Nach der Beschreibung der gangigen Osteosyntheseverfahren bei Beckenringverletzungen
soll noch auf die operativen Verfahren bei Acetabulumfrakturen eingegangen werden. Das
grundlegende Prinzip ist auch hierbei die mdoglichst anatomische Reposition der
Frakturfragmente, die Wiederherstellung der Gelenkkongruenz und Stabilisierung der Fraktur.
Dies ermdoglicht eine frihfunktionelle Nachbehandlung und Mobilisation des Patienten.(16)
Die jeweiligen Indikationen fur ein konservatives / operatives Therapieregimes wurden bereits
eingehend erlautert. Die operative Stabilisation von Acetabulumfrakturen erfolgt fast immer
mittels  Plattenosteosynthese.  Hierbei  stehen  unterschiedliche Platten- und
Schraubensysteme aus Stahl bzw. Titan zur Verfligung. Es gibt anatomisch vorgeformte oder
vom Operateur selbst zu biegende Platten in winkelstabiler und nicht-winkelstabiler Variante.
Prinzipiell bieten jedoch nach vorherrschender Meinung winkelstabile Plattensysteme in der
Acetabulumchirurgie keinen relevanten Vorteil, da konventionelle Systeme bessere
Schraubenpositionierungsoptionen bieten und somit eine intraartikulare Schraubenlage bzgl.

des Hift-/ISG-Gelenkes besser vermieden werden kann.(29) Beziiglich der chirurgischen
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Frakturexposition gibt es eine Vielzahl von verschiedenen Zugangswegen. Die Wahl des
Zugangsweges hangt neben der Erfahrung des Operateurs ganz entscheidend von der
Lokalisation der jeweiligen Fraktur ab (hinterer/vorderer Pfeiler; hintere/vordere Wand;

Querfraktur, etc.). Gangige Zugangswege in der Acetabulumchirurgie sind u.a.:

- llio-inguinaler Zugang
- (modifizierter) Stoppa-Zugang
- Pararektus-Zugang

- Kocher-Langenbeck-Zugang(29, 30)

Abbildung 20 veranschaulicht die jeweiligen Schnittflihrungen ausgewahlter Zugdnge

nochmals.

Abb.10 = Inzi-
sionsfiihrung
verschiedener
anteriorer Zu-
gdnge zum Aze-
tabulum. a llio-
inguinaler Zugang
(griine Linie),

Spina iliaca modifizierter
anterior Stoppa-Zugang
superior (rote Linie) und

b Pararektuszu-
gang (blaue Linie).

Troch.anter ¢ Kocher-Langen-

major beck-Zugang
(rote Linie).

Tuberculum
pubicum

Trochanter major

c Spina iliaca posterior superior

Abbildung 20: Schnittfiihrung fiir verschiedene Zugangswege in der Acetabulumchirurgie (29)
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1.2.5. Komplikationen

Insgesamt stellt die operative Therapie von Becken- und Acetabulumfrakturen aufgrund der
haufig per se schweren Traumafolgen und Begleitverletzungen als auch der komplexen
anatomischen Strukturen im jeweiligen OP-Gebiet ein durchaus komplikationstrachtiges Feld
der Traumachirurgie dar. An dieser Stelle soll deswegen auf die relevantesten Komplikationen

eingegangen werden.

1.2.5.1. operative Risiken

Bei Anlage eines Fixateur externe am Becken kann es beim Einbringen der Schanz-Schrauben
zu Verletzungen des N. cutaneus femoris lateralis kommen, mit daraus resultierenden
Hypasthesien / Schmerzen im Versorgungsgebiet. Durch konsequentes Verwenden der
Bohrhiilse lasst sich dieses Risiko minimieren.(19) Bei Verwendung der transcutanen Fixateur-
Gestange liellen sich in untersuchten Studienpopulationen bei bis zu 48,3 % der Patienten
postoperative Irritationen dieses Nervs feststellen.(25) Die Kompression der Bauchdecke
durch zu nahe Montage des Quergestdnges ist eine weitere Komplikation bei Verwendung des
Fixateur externes.

Werden bei Beckenfrakturen eine offene Reposition und plattenosteosynthetische
Stabilisation durchgefiihrt, gibt es auch hierbei eine Reihe von relevanten Komplikationen,
deren Haufigkeit und Relevanz sich je nach verwendetem Zugangsweg unterscheiden. Eine
Verletzung der Blase ist aufgrund der anatomischen Ndahe zum OP-Gebiet eine haufige Gefahr,
weshalb bei diesen Eingriffen immer prdoperativ ein Blasenkatheter angelegt werden sollte.
Eine weitere geflirchtete Komplikation ist die Verletzung der sogenannten Corona mortis,
einer Verbindungsarterie zwischen der Art. obturatoria und der Art. epigastrica inf. bzw. der
Art. iliaca ext. Hierbei kann es zu ausgepragten Blutungen kommen, welche aufgrund der
Retraktionstendenz dieser Arterie oftmals schwer stillbar sind.(31) Verletzungen oder
Irritationen des N. obturatorius / N. femoralis durch , blindes” Setzen von Repositionszangen
bzw. ausgepragtem Zug / Lagerung in Extensionsstellung sind weitere mogliche
Komplikationen. Auch eine Verletzung des Plexus lumbosacralis bzw. der flinften
Lumbalnervenwurzel bei Verwendung des ersten Fensters des ilioinguinalen Zuganges ist des
Ofteren zu beobachten. Bei einer gedeckten Verschraubung des ISG ist intraoperativ auf eine
sicher intraossare Lage der Einzelschraube(n) zu achten um eine Schadigung des Plexus

lumbosacralis zu vermeiden. Friihe postoperative Komplikationen sind Nachblutungen mit
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daraus resultierenden Hamatomen, welche ggf. eine operative Entlastung indizieren.
Sekundare Dislokationen, speziell bei osteoporotischem Knochen oder falscher Dimension /
unzureichender Verankerung im Knochen stellen eine weitere postoperative Problematik dar.
An Langzeitkomplikationen finden sich v.a. Arthrosen im Bereich des lliosakralgelenkes,
speziell bei nicht exakter anatomischer Reposition, persistierende Instabilitaten zumeist im
Bereich der Symphyse, Hernien im Zugangsbereich sowie Pseudarthrosenbildungen und
ausbleibende kndcherne Konsolidierung.(19, 32)

Bei der operativen Therapie von Acetabulumfrakturen treffen viele der oben genannten
Komplikationen und Risiken in unterschiedlicher Auspragung ebenfalls zu. Die haufigsten sind
hierbei die perioperative tiefe Beinvenenthrombose, die intraartikuldare Schraubenfehllage
sowie die sekunddre Dislokation durch ungeniligende Fixation. Auch die intraoperative
Verletzung von GefdaRen und nervalen Strukturen zahlt zu den hdufigeren Komplikationen.(19)
Bei den iatrogenen Nervenschaddigungen ist besonders der N. ischiadicus zu nennen, welcher
in der Literatur mit bis zu 16% postoperativer Funktionsbeeintrachtigung beschrieben
wird.(33) In neueren Untersuchungen aus den Datensatzen der Arbeitsgemeinschaft Becken
der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie konnte diese hohe Rate an postoperativen
Beeintrachtigungen jedoch nicht bestatigt werden. (34) An Spatkomplikationen sind eine
verzogerte Knochenbruchheilung bis hin zur Ausbildung einer manifesten Pseudarthrose, die
avaskuldare Huftkopfnekrose sowie die Hiftarthrose und die Ausbildung von heterotopen

Ossifikationen zu nennen.(19)

1.2.5.2. Infektionen

Infektionen im Bereich der Becken- und Acetabulumchirurgie stellen seit jeher eine relevante
Komplikation dar, welche das postoperative Outcome und Procedere negativ beeinflussen. In
der friihen Ara der chirurgischen Therapie dieser Entititen mittels offener Reposition und
interner Fixation wurden in Studien postoperative Infektionsraten von bis zu tUber 15%
festgestellt. (35, 36) Die Griinde fiir diese hohen Infektraten sahen die Autoren in den langen
OP-Zeiten sowie den Begleitverletzungen. In neueren Untersuchungen zeigten sich
postoperative Infektionsraten zwischen 1,9% (32) und 3,4% (37) im Bereich der
Beckenringchirurgie, sowie von 2,3% - 5,6% im Bereich der Acetabulumchirurgie. (38-40)

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion zeigten sich:

38



- Verletzungsschwere / Begleitverletzungen

- OP-Dauer > 3 Std.

- prolongierter Aufenthalt auf einer Intensivstation
- Transfusion von Blutprodukten

- Diabetes Mellitus

- Ubergewicht

Diese Punkte konnten in zahlreichen Studien insgesamt als Risikofaktoren fiir postoperative
Wundinfekte bestdtigt werden wund sind nicht spezifisch fiur die Becken- und
Acetabulumchirurgie. (41-45)

Kommt es zu einer postoperativen Infektsituation, so ist zumeist eine operative Therapie des
Infektes indiziert. Auch wenn es sich hierbei fast immer um Weichteilinfekte ohne initiale
osteitische Beteiligung der kndchernen Strukturen handelt, ist in den meisten Fallen der
Ausbau oder zumindest Wechsel des eingebrachten Implantatmateriales indiziert, mit
gegebenenfalls Wechsel des Stabilisationsverfahrens mit z.B. zeitweiliger Anlage eines
Fixateur externe wahrend des Sanierungsintervalles. (22) Die Behandlung der eigentlichen
Infektion besteht zumeist aus einem vollstindigen und falls erforderlich, wiederholten
chirurgischen Debridement und Spillung der Weichteile sowie einer systemischen
antibiotischen Therapie mit einem Breitband-Antibiotikum. (46) Diese kann nach Vorliegen
der mikrobiologischen Ergebnisse keimspezifisch angepasst und verschmalert werden. Die
Antibiotikagabe erfolgt in aller Regel fiir 6 Wochen.

In bisherigen Untersuchungen zeigte sich bei Infektionen nach Beckenosteosynthesen haufig
eine Besiedelung mit Staphylokokken-Stammen, vor allem St. aureus und St. epidermidis. (40)
Die Haufigkeit der Besiedelung mit Staphylokokken und deren Fahigkeit zur Bildung von
Biofilmen, speziell auf Implantaten und Osteosynthesematerialien, mit den daraus
resultierenden Penetrationsproblemen der eingesetzten Antibiotika, macht den Ausbau des
eingebrachten Implantates wie oben beschrieben zumeist unumganglich. (47)

Kommt es bei Beckenosteosynthesen zum Infekt, ist dies dementsprechend immer mit einem
langwierigen Verlauf mit multiplen weiteren Operationen zur Infektsanierung und zumeist
Wechsel des Osteosyntheseverfahrens verbunden. Erschwerend hinzu kommt die komplexe

Anatomie im Bereich des Beckens mit hoher Zugangsmorbiditdt. Aus der eigenen klinischen
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Erfahrungin unserem Hause mit diesem Patientenkollektiv entstand zudem der Eindruck einer
hohen Rezidivrate nach operativer Infektsanierung.

Es ldsst sich somit festhalten, dass eine postoperative Infektion nach Becken-
/Acetabulumchirurgie eine schwerwiegende Komplikation darstellt, welche zumeist die
Mortalitat und Morbiditat erhéht und das Patientenoutcome verschlechtert.

Aus oben genannten Punkten entstand der Antrieb fiir diese Untersuchung und Arbeit. Die

Ziele zu Beginn des Projektes lassen sich wie folgt skizzieren:

Verbesserung der bisher schlechten Datenlage zu dieser Verletzungsentitdt in

Kombination mit einem Infekt

- Untersuchung der Rezidivhaufigkeit

- Analyse des Keimstatus der Patienten zum Zeitpunkt des Wundverschlusses in
Korrelation mit der Rezidivhaufigkeit und ggf. Ableitung von Therapieempfehlungen

- Uberlegungen  zur  Problematik der hiufig begleitenden  schweren

Weichteilverletzungen und deren Management (Morel-Lavallée-Lasion)
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2. Material und Methodik

Nachdem im vorangegangenen Kapitel auf die allgemeinen Grundlagen sowie die relevante
Anatomie und die Verletzungsmuster eingegangen wurde, soll in diesem Abschnitt auf

Material und Methodik dieser Arbeit eingegangen werden.

2.1. Patientenkollektiv

Zur Ermittlung des Patienten-Grundkollektives erfolgte zu Beginn der Recherche eine Abfrage
im klinikinternen Datenbanksystem zum Thema , Beckeninfekte” nach ICPM-Codes. Bei der
ICPM-Klassifikation handelt es sich um eine von der World Health Organization (WHO) im
Jahre 1978 herausgegebene ,internationale Klassifikation der Behandlungsmethoden in der
Medizin“ (,international Classification of Procedures in Medicine”). Dies ist eine der
gangigsten Klassifikationen zur Kategorisierung von medizinischen Prozeduren und Verfahren,

in erster Linie von Operationen. (48) Es wurden hierbei folgende ICPM-Codes abgefragt:

- 5-780.0d Exploration Knochengewebe: Becken

- 5-780.4d Einlegen eines Medikamententragers: Becken

- 5-780.6d Debridement: Becken

- 5-780.7d Sequesterotomie: Becken

- 5-780.8d Sequesterotomie mit Einlegen eines Medikamententragers: Becken

- 5-782.0d Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle Resektion:

Becken

Zusatzlich erfolgte eine Freitextsuche in allen OP-Berichten mit den Stichwort-Kombinationen:

- Infekt + Becken
- Infekt + ISG

- Infekt + Symphyse

Die Kombination dieser beiden Suchabfragen erbrachte eine Grundpopulation von 456
Patienten. Durch die bewusst weit gefasste Suchabfrage wurden viele fiir diese Arbeit nicht
relevante Verletzungsentitaten bzw. Eingriffe miterfasst, vor allem die Hiftendoprothetik.

Nach Durchsicht aller 456 Patientenakten konnte eine fiir diese Untersuchung relevante
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Population von 47 Patienten ermittelt werden, welche im Rahmen einer Verletzung des
knochernen Beckenringes und / oder einer Acetabulumfraktur mit begleitendem /
anschlieffendem Beckeninfekt in der BG-Unfallklinik Murnau operativ behandelt wurden. Von
diesen 47 Patienten konnten letztlich 43 in die endglltige Auswertung aufgenommen werden,

4 Patienten mussten als ,,lost to follow up” ausgeschlossen werden.

2.2. Erstellung der Datenbank
Nach Ermittlung der fiir diese Studie relevanten Gesamtpopulation erfolgte die Erstellung

einer Datenbank primar durch tabellarische Aufarbeitung mit Microsoft Excel fiir die spatere
Einspeisung in die klinikinterne Microsoft Access-Datenbank. Folgende Parameter wurden

erfasst:

Patientennummer

- Fallnummer

- Name des Patienten

- Geburtsdatum

- Geschlecht

- Anschrift

- Telefonnummer

- Verletzungsmuster

- Unfallmechanismus

- Keimspektrum

- Wechsel des Keimspektrums wahrend der Behandlung
- Dauer des Indexaufenthaltes

- Entlassdatum im Rahmen des Indexaufenthaltes

- Keimpositivitdit / Keimnegativitat der intraoperativen Abstriche der letzten OP
wahrend des Indexaufenthaltes

- Infektrezidiv dokumentiert oder nicht
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2.2.1. Fallbezogene Daten
Die fallbezogenen Daten wie Fallnummer des Indexaufenthaltes sowie Patientennummer der
Probanden konnten aus dem SAP-System der Klinik generiert werden. AnschlieBend erfolgte

die tabellarische Dokumentation in Microsoft Excel.

2.2.2. Patientenbezogene Daten

Die patientenbezogenen Daten wie der vollstandige Name sowie das Geburtsdatum und
Geschlecht wurden ebenfalls dem klinikinternen SAP-System entnommen und tabellarisch
dokumentiert. Die Kontaktdaten wurden auf Aktualitat Gberprift und sofern vorhanden, die

telefonischen Kontaktdaten fiir die spatere Nacherhebung erfasst.

2.2.3. Verletzungsmuster

Aus den vorhandenen medizinischen Unterlagen wurde das Verletzungsmuster erfasst und
dokumentiert. Hierzu wurde auf die gdngige AO-Klassifikation fiir Beckenverletzungen
zurlickgegriffen. Folgende Verletzungsmuster sowie deren Kombinationen wurden

unterschieden:

- Beckenverletzung Typ A nach AO-Klassifikation

- Beckenverletzung Typ B nach AO-Klassifikation

- Beckenverletzung Typ C nach AO-Klassifikation

- Acetabulumfraktur

- Beckenverletzung Typ A nach AO-Klassifikation + Acetabulumfraktur
- Beckenverletzung Typ B nach AO-Klassifikation + Acetabulumfraktur
- Beckenverletzung Typ C nach AO-Klassifikation + Acetabulumfraktur
- Hemipelvektomie

- Sonstige

Endoprothetische Eingriffe an der Hifte mit Infektverlauf wurden aus dieser Studie explizit

ausgeschlossen, da hierzu bereits umfangreiche Forschungsergebnisse existieren.
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2.2.4. Unfallmechanismus

Der Traumamechanismus, welcher zu der jeweiligen Beckenverletzung filihrte, wurde
ausgewertet, dokumentiert und kategorisiert. Folgende Traumamechanismen wurden

unterschieden:

Verkehrsunfall

- Sturz aus groRRer Hohe (> 3m)

- Sturz aus geringer Hohe (< 3m)

- Uberrolltrauma (PKW, LKW, Heuballen)

- Einklemmung (Baum, Gabelstapler, Presse)
- Fahrradsturz

- Ski-/Snowboardsturz

- Sonstige

2.2.5. Dauer des Indexaufenthaltes und Entlassdatum

Bei den zumeist langeren und teilweise mehrfachen Klinikaufenthalten der Patienten im
Rahmen der Beckenverletzung mit Infektverlauf erfolgte die Definition eines
»Indexaufenthaltes”. Hierbei handelt es sich um denjenigen Aufenthalt in welchem der Infekt
erstmalig behandelt wurde und ein Versuch der Sanierung unternommen wurde, bzw. der
erste Aufenthalt nach Zuverlegung/Vorstellung zur Weiterbehandlung des Patienten nach
auswartig diagnostiziertem Infekt nach Beckenosteosynthese. Die Hospitalisierungsdauer (in
Tagen) im Rahmen dieses Indexaufenthaltes wurde ausgewertet, um Rickschlisse auf die
durchschnittliche Krankhausaufenthaltsdauer bei den Komplikationsverlaufen ziehen zu
konnen. Der Entlassungstag im Rahmen des Indexaufenthaltes wurde zur einfacheren

Zuordnung der teilweise multiplen Aufenthalte ebenfalls erfasst und dokumentiert.

2.2.6. Operative Therapie
Zur Auswertung der durchgefiihrten chirurgischen Therapien wurden samtliche arztliche
Dokumente im klinikeigenen Informationssystem sowie alle vorliegenden Bildgebungen

ausgewertet, um eine vollstandige Erfassung der durchgefiihrten Operationen beim
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jeweiligen Patienten zu gewahrleisten. Daraufhin erfolgte die Kategorisierung der Eingriffe,
um eine bessere Auswertbarkeit zu erreichen. Folgende chirurgische Verfahren wurden

hierbei unterschieden und klassifiziert:

- Osteosynthese im Bereich der Symphyse (Plattenosteosynthese)

- Fixateur externe

- Osteosynthese im Bereich des ISG perkutan (ISG-Schraube einseitig/beidseitig)

- Osteosynthese im Bereich des Beckenringes Uber ventralen Zugang (ilioinguinaler
Zugang, Pararectus-Zugang, etc.)

- Osteosynthese im Bereich des Beckenringes liber dorsalen Zugang (iliolumbaler
Zugang, dorsale Plattenosteosynthese des ISG)

- Osteosynthese im Bereich des Acetabulum

- Sonstige Osteosyntheseverfahren (Kriechschrauben im Bereich des oberen

Schambeinastes, ilio-lumbo-femorale Transfixation)

Die Unterscheidung erfolgte aufgrund der unterschiedlichen anatomischen Zugangswege und
damit verbundenen Zugangsmorbiditaten, um etwaige Unterschiede in den Infektionsraten
feststellen zu kdnnen. Oben genannten Kategorien wurden Nummern von 1-7 zugeordnet um
die einzelnen Verfahren sowie deren Kombinationen auswerten zu kdnnen. Folgende Tabelle

veranschaulicht dies:

Nummer Osteosyntheseverfahren / chirurg. Zugangsweg
OS im Bereich der Symphyse
Fixateur externe
OS im Bereich ISG perkutan
OS im Bereich Beckenring ventraler Zugang
OS im Bereich Beckenring dorsaler Zugang

OS im Bereich Acetabulum

N o o A WN e

Sonstiges OS-Verfahren

Tabelle 2: Osteosyntheseverfahren und Zugangswege
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Fir die weitere Auswertung beziglich der Verfahrenskombinationen lassen sich die

Osteosyntheseverfahren folgendermalRen zusammenfassen:

- Nummer 1/ 2: Osteosyntheseverfahren fir den vorderen Beckenring
- Nummer 3 / 4 / 5: Osteosyntheseverfahren fiir den hinteren Beckenring

- Nummer 6 / 7: Acetabulum + Sonstiges

2.2.7. Keimspektrum / Wechsel des Keimspektrums
Die gesamten mikrobiologischen Befunde der Probanden beziiglich des Keimspektrums und
eines etwaigen Wechsels des Keimspektrums ab dem Indexaufenthalt wurden ausgewertet

und kategorisiert. Folgende Kategorien wurden erfasst und ausgewertet:

- Name des Erregers

- Art des Erregers (Kokken, Stabchen, Pilze)

- Gramfarbung bei den bakteriellen Erregern

- O-Toleranz (aerob, anaerob, fakultativ anaerob)

- Haufigkeit des Erregers in der Studienpopulation (in absoluten Zahlen und

Prozentwerten)

Zusatzlich erfolgte die Auswertung beziglich eines Wechsels des Keimspektrums. Hierzu
wurden die mikrobiologischen Ergebnisse bei erstmaligem Auftreten des Keimes mit den
gewonnenen Proben aus allen darauffolgenden intraoperativen Proben verglichen. Sofern
hierbei ein Wechsel des Keimspektrums oder eine Besiedelung mit zusatzlichen Keimen

festgestellt wurde, erfolgte die Klassifikation als ,,wechselndes Keimspektrum®.

2.2.8. Mikrobiologischer Status bei letzter OP

Um bezilglich eines etwaigen Rezidivs Aussagen treffen zu konnen, wurden die
mikrobiologischen Ergebnisse der letzten ,Sanierungs“-OP ausgewertet und dokumentiert.
Unterschieden wurde, ob ein endgiiltiger Verschluss des Situs bei Keimnegativitat erfolgte,

oder ob weiterhin eine Keimpositivitat in den mikrobiologischen Auswertungen bestand.
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Da die Frage der ,erfolgreichen” Infektsanierung bzw. das Auftreten von Infektrezidiven
essentieller Bestandteil dieser Studie ist, wurden samtliche mikrobiologische Befunde ab dem
Indexaufenthalt sowie alle Patientendokumente bezliglich des Auftretens eines

Infektrezidives nach dem Indexaufenthalt ausgewertet.

2.2.9. Rezidiv

Ein zentraler Endpunkt dieser Untersuchung war die Frage nach der ,Sanierbarkeit von
Infektionen im Bereich des Beckens nach osteosynthetischer Versorgung sowie der
Rezidivrate beziglich des Infektgeschehens. Um hierzu eine Aussage treffen zu kénnen,
wurden alle vorhandenen Dokumente der jeweiligen Patienten ab dem Indexaufenthalt sowie
die entsprechenden mikrobiologischen Ergebnisse ausgewertet. Ermittelt wurde, ob es nach
der Entlassung im Rahmen des Indexaufenthaltes nochmals zu einem Infekt-(Rezidiv) im
Bereich des Beckens kam, d.h. ob der Patient bei uns oder in einem anderen Krankenhaus
aufgrund eines Rezidivs erneut behandelt wurde. Sofern dies nicht aus den vorhandenen
Unterlagen und mikrobiologischen Ergebnissen ersichtlich wurde, erfolgte die Abfrage mittels
Fragebogen, welcher den jeweiligen Patienten zugesandt wurde (s. Anhang). Bei denjenigen
Probanden, welche den Fragebogen nicht zurlicksandten bzw. unbekannt verzogen waren
oder Unklarheiten bzgl. der Angaben im Fragebogen bestanden, wurde zusatzlich eine
telefonische Nacherhebung diesbeziglich durchgefiihrt, sofern die jeweiligen telefonischen
Kontaktdaten vorlagen. Durch dieses mehrstufige Verfahren konnte bei der groRen Mehrheit
der Probanden (ca. 80%) die Frage des Auftretens eines Infektrezidives beantwortet werden.
Im Rahmen dieses mehrstufigen Datenerhebungsverfahrens wurde strikt auf die Einhaltung
aller Richtlinien zum Datenschutz geachtet. Ein Ethikvotum war fiir diese Untersuchung nicht

notwendig.

2.3. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels Microsoft Excel Version 16.55 fir
Macintosh sowie R (R Core Team, 2018, Version 4.0.4 fir Windows 10 x64). Zusammenhange

zwischen kategorialen Variablen wurden mittels Fisher’s exact Test berechnet.
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3. Ergebnisse

Im Zeitraum vom 16.09.2002 bis 24.10.2019 wurden insgesamt 47 Patienten mit einer
osteosynthetischen Stabilisation im Bereich des Beckenringes mit anschlieRendem
Infektverlauf in der BG-Unfallklinik Murnau behandelt. Letztlich konnten 43 Patienten in die
Auswertung aufgenommen werden, 4 Patienten waren ,lost to follow up”. Trotz eines
,Pooling” von Patienten mit diesem Verletzungsbild in Zentren wie der BG-Unfallklinik
Murnau und einem Zeitraum von Uber 15 Jahren zeigt die doch geringe Anzahl an Patienten,
dass es sich bei der Kombination dieses Verletzungsmusters mit anschlieBendem Infektverlauf

um eine per se sehr seltene Entitdt handelt.

3.1. Patientenkollektiv

Das letztlich untersuchte und ausgewertete Patientenkollektiv bestand aus 43 Personen.

Die Geschlechterverteilung stellte sich folgendermaRen dar:

Geschlecht Anzahl (Prozent)
Mannlich 32 (74,4 %)
Weiblich 11 (25,6 %)

Tabelle 3: Geschlechtsverteilung im Patientenkollektiv

Es lasst sich festhalten, dass Mdnner mit knapp 75 % den Grof3teil der Studienpatienten
ausmachen.

Die Altersverteilung des Patientenkollektives zum Verletzungszeitpunkt stellt sich wie folgt

dar:
Kategorie Durchschnittsalter in a
Manner 43,8
Frauen 50,4
Gesamtpopulation 45,4

Tabelle 4: Durchschnittsalter (gesamt / geschlechtsspezifisch)
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3.2. Verletzungsmuster

Nach der statistischen Auswertung der Verletzungsmuster aller 43 Patienten mit Infekten
nach Osteosynthese des Beckens nach o.g. Schema (s. Punkt 2.2.3.) ergab sich folgende

Haufigkeitsverteilung:

Verletzungsmuster Haufigkeit
Becken-Fraktur Typ A 1
Becken-Fraktur Typ B 11
Becken-Fraktur Typ C 16
Acetabulum-Fraktur 5

Becken-Fraktur Typ A + Acetabulum-Fraktur 0
Becken-Fraktur Typ B + Acetabulum-Fraktur 0
Becken-Fraktur Typ C + Acetabulum-Fraktur 7
Hemipelvektomie 2

Sonstige 1

Tabelle 5: absolute Hiufigkeit der einzelnen Verletzungsmuster

Nachfolgendes Diagramm veranschaulicht die Haufigkeitsverteilung der einzelnen

Verletzungsmuster nochmals graphisch.
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Verletzungsmuster

\

= Becken-Fraktur Typ A = Becken-Fraktur Typ B

= Becken-Fraktur Typ C = Acetabulumfraktur

= Becken-Fraktur Typ A + Acetabulumfraktur = Becken-Fraktur Typ B + Acetabulumfraktur
m Becken-Fraktur Typ C + Acetabulumfraktur = Hemipelvektomie

= Sonstiges

Abbildung 21: Verteilung der Verletzungsmuster

Bei insgesamt 23 Patienten mit Becken-C Verletzungen bzw. Kombinationsverletzungen aus
Becken-C Verletzungen und Acetabulumfrakturen sowie 2 Patienten mit Hemipelvektomie
muss man konstatieren, dass die grundsatzliche Verletzungsschwere bei tiber der Halfte aller

Patienten des Gesamtkollektives als sehr hoch einzustufen ist.

3.3. Unfallmechanismus

Die Auswertung der zugrundeliegenden Unfall-/Traumamechanismen erbrachte folgende

Haufigkeitsverteilung:
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Unfallmechanismus Haufigkeit

Sturz aus groRer Hohe (> 3m) 10

Sturz aus geringer Hohe (< 3m) 1
Verkehrsunfall (VU) 15
Fahrradsturz 2
Uberrolltrauma (PKW, LKW, Heuballen) 4
Einklemmung (Baum, Gabelstapler, Presse) 4
Ski-/Snowboardsturz 2

Sonstiges 5

Tabelle 6: absolute Hdufigkeit der Unfallmechanismen

Nachfolgendes Diagramm veranschaulicht graphisch die Haufigkeitsverteilung der einzelnen

Unfallmechanismen:

Traumamechanismus

= Sturz aus grofder Hohe = Sturz aus niedriger Hohe = Verkehrsunfall
= Fahrradsturz = Uberrolltrauma = Einklemmung

= Ski-/Snowboardsturz = Sonstiges

Abbildung 22: Verteilung des Traumamechanismus

Bei ndherer Betrachtung der zugrundeliegenden Unfallmechanismen mit einer Vielzahl an

Verkehrsunfallen und Stiirzen aus groRer Hohe muss das Hochrasanztrauma als flihrender
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Traumamechanismus fiir die Entstehung dieser Verletzungsentitaten angesehen werden. Vor
dem Hintergrund des insgesamt eher jungen Patientenalters und der damit einhergehenden
hohen Knochenfestigkeit der Patienten (im Vergleich zur hdufig osteoporotisch bedingten
Insuffizienzfraktur des Beckens beim alterstraumatologischen Patienten) ist die

Notwendigkeit eines hochenergetischen Traumas als plausibel anzusehen.

3.4. Operative Therapie

Zur Auswertung der chirurgischen Therapie, also der operativen Eingriffe, wurden folgende

Kategorien unterschieden (s.a. 2.2.6.):

Nummer Osteosyntheseverfahren / chirurg. Zugangsweg
1 OS im Bereich der Symphyse
Fixateur externe

OS im Bereich ISG perkutan

2

3

4 OS im Bereich Beckenring ventraler Zugang
5 OS im Bereich Beckenring dorsaler Zugang
6 OS im Bereich Acetabulum

7 Sonstiges OS-Verfahren

Tabelle 7: Kategorisierung der OS-Verfahren (OS = Osteosynthese)

Anzumerken ist, dass es bei vielen Patienten Kombinationen dieser Osteosyntheseverfahren
gab. Es wurde hierbei jedes Osteosyntheseverfahren einzelnen erfasst, sodass es insgesamt
88 Einzel-Osteosynthesen bei den 43 Patienten gab. Neben der Einzelauswertung erfolgte
zusatzlich die Erfassung und Auswertung von Kombinationen der Einzelverfahren. Folgende

unter 2.2.6. bereits erwdahnten Kategorien wurden hierbei unterschieden:
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Nummer Kategorie

1/2 Osteosyntheseverfahren fiir den vorderen
Beckenring
3/4/5 Osteosyntheseverfahren fiir den hinteren
Beckenring
6 Acetabulum
7 Sonstiges

Tabelle 8: Kategorisierung der OS-Verfahren nach Lokalisation/Zugangsweg

Die Auswertung der 88 einzelnen Osteosyntheseverfahren erbrachte nachfolgende

Haufigkeitsverteilung:

Nummer /Osteosyntheseverfahren Anzahl

1/ OS im Bereich der Symphyse 21

2 / Fixateur externe 16

3/ OS im Bereich ISG perkutan 23

4 / OS im Bereich Beckenring ventraler 14
Zugang

5/ 0OS im Bereich Beckenring dorsaler 6
Zugang

6 / OS im Bereich Acetabulum 5

7 / Sonstiges OS-Verfahren 3

Tabelle 9: absolute Hiufigkeit der Osteosyntheseverfahren

Es ldsst sich feststellen, dass die plattenosteosynthetischen Stabilisationen im Bereich der
Symphyse sowie die perkutanen Schraubenosteosynthesen der lliosakralgelenke (einseitig
oder beidseitig) die haufigsten Osteosyntheseverfahren waren. Nachfolgende Grafik

visualisiert dies:
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Osteosyntheseverfahren

= OS im Bereich der Symphyse = Fixateur externe
= OS im Bereich ISG perkutan = OS im Bereich Beckenring ventraler Zugang
= OS im Bereich Beckenring dorsaler Zugang = OS im Bereich Acetabulum

m Sonstiges 0S-Verfahren

Abbildung 23: Verteilung der Osteosyntheseverfahren

Bei der Auswertung der Osteosynthesen bzgl. des vorderen vs. hinteren Beckenringes im

Vergleich zu den restlichen Osteosyntheseverfahren zeigte sich folgendes Verteilungsmuster:

Nummer / Kategorie Anzahl
1 + 2 =vorderer Beckenring 37
3+ 4 +5 = hinterer Beckenring 43
6 = Acetabulum 5
7 = Sonstiges 3

Tabelle 10: absolute Hdiufigkeit der Osteosynthesen nach anatomischer Lokalisation

Die Osteosyntheseverfahren im Bereich des vorderen und hinteren Beckenringes halten sich
somit anndhernd die Waage, wahrend die Versorgungen im Bereich des Acetabulum sowie
die sonstigen Osteosynthesen zahlenmaRig deutlich seltener vorkamen. Nachfolgendes

Schaubild stellt dies nochmals graphisch dar:
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anatomische Verteilung der Osteosynthesen am Becken

\

= 1 + 2 =vorderer Beckenring = 3 + 4 + 5 = hinterer Beckenring = 6 = Acetabulum = 7 = Sonstiges

Abbildung 24: anatomische Verteilung der Osteosynthesen am Becken

Zusatzlich erfolgte die Auswertung bezlglich etwaiger Verfahrenskombinationen bei jedem
einzelnen Patienten. Hierbei konnten nachfolgende Kombinationen in der dargestellten

Haufigkeit erfasst werden:

- Kombination aus Osteosynthese am vorderen Beckenring (Nummer 1/2) und
Osteosynthese am hinteren Beckenring (Nummer 3/4/5) -> 26 mal
- Kombination aus Osteosynthese am hinteren Beckenring (Nummer 3/4/5) und

Osteosynthese am Acetabulum (Nummer 6) -> 2 mal

Es lasst sich festhalten, dass bei 28 von 43 Patienten eine Verfahrenskombination bei der
chirurgischen Versorgung notwendig war, wobei der Gberwiegende Anteil hiervon aus der
Kombination eines Verfahrens am vorderen und am hinteren Beckenring bestand (26 von 43
Patienten -> 60,5 % des Gesamtkollektives). Auch dies verdeutlicht nochmals die meist

zugrundeliegende hohe Verletzungsschwere in diesem Patientenkollektiv.
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3.5. Dauer des Indexaufenthaltes

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer der Patienten im Rahmen des
Indexaufenthaltes betrug 65,3 Tage. Als Indexaufenthalt wurde hierbei der stationdre
Aufenthalt definiert, in dessen Rahmen die Infektion des Beckens erstmals unter septisch-
chirurgischen Maximen in der BG-Unfallklinik Murnau behandelt wurde. Er ist somit der erste
Aufenthalt zur Infektsanierung, die als primdres Therapieziel nach der Manifestation des
Beckeninfektes zu werten ist. Die hierdurch entstehende, deutlich langere Krankenhaus-
Verweildauer im Vergleich zu Beckenverletzungen &hnliches Schweregrades ohne

Infektverlauf wird an spaterer Stelle im Rahmen der Diskussion im Kapitel 4.1. thematisiert.

3.6. Mikrobiologie

Eines der vorrangigen Ziele dieser Studie war die Analyse des zugrundeliegenden
Keimspektrums bei Beckeninfektionen sowie die Frage, ob es im Laufe des Infektes zu einem
Keimwechsel / dem Auftreten unterschiedlicher Keime kommt. Zusatzlich wurde untersucht,
ob der endgiltige Wundverschluss im Rahmen des Indexaufenthaltes ,sauber” oder mit
weiterhin vorliegender Keimbesiedelung in den mikrobiologischen intraoperativen Abstrichen
erfolgte, um daraus gegebenenfalls Riickschliisse auf die Rezidivrate ziehen zu kénnen.

Ein Wechsel des Keimspektrums im Verlauf des Infektgeschehens im Vergleich zu den
mikrobiologischen Ergebnissen der ersten Proben konnte bei 21 von 43 Patienten festgestellt
werden, bei 22 Patienten blieb es bei den Keim-Befunden der ersten Abstriche. Es ldsst sich

somit eine fast paritatische Verteilung diesbezuglich feststellen.

Keimwechsel Prozent
Ja 48,8 %
Nein 51,2 %

Tabelle 11: prozentuale Hdufigkeit eines Keimwechsels in Gesamtpopulation

Die Analyse der ,Keimpositivitdt/Keimnegativitdt” in den intraoperativen Proben der letzten
Operation (definitiver Wundverschluss) ergab bei 9 Patienten eine Keimnegativitdt und bei

33 Proben eine weiterhin bestehende Keimbesiedelung. Bei einem Patienten ist der
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mikrobiologische Status retrospektiv nicht mehr nachvollziehbar und wurde deshalb als unklar

deklariert.

"Keim-positiv bei Wundverschluss"

mja mnein =unbekannt

Abbildung 25: mikrobiologischer Status bei sekunddrem Wundverschluss

Nachfolgende Tabelle veranschaulicht dies nochmals in prozentualen Werten:

Keim-positiv bei Wundverschluss Prozent
Ja 76,7 %

Nein 21,0%

Unbekannt 2,3%

Tabelle 12: Keimstatus bei Wundverschluss

Somit muss konstatiert werden, dass bei liber % aller Patienten durch die operative Therapie
zur Infektsanierung keine Keimnegativitat erreicht werden konnte. Dies wirft letztlich die
Frage auf, ob Infekte nach Osteosynthesen im Bereich des Beckens haufig als nicht sanierbar

betrachtet werden missen!

Die Analyse des Keimspektrums erbrachte eine Gesamtzahl von 38 unterschiedlichen Keimen.

Es wurden hierbei sdamtliche mikrobiologische Ergebnisse aller Operationen von allen
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Patienten ausgewertet. Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber alle Einzelkeime,
deren Haufigkeit (pro Patienten wurde jeder Keim nur einmal gewertet, auch bei mehrfachem
Auftreten in den intraoperativen Gewebeproben und Abstrichen), der Keim-Art, der

Klassifikation im Rahmen der Gramfarbung sowie der O,-Toleranz der Keime.

Keim (alphabetisch) Haufigkeit Art Gram O,-Toleranz
Staph. epidermidis 26 Kokken + fak. anaerob
Staph. aureus 16 Kokken + fak. anaerob
Enterococcus faecalis 10 Kokken + fak. anaerob
Escherichia coli 8 Stabchen - fak. anaerob
Enterococcus faecium 6 Kokken + fak. anaerob
Pseud. aeruginosa 4 Stabchen - aerob
Proprioni acnes 3 Stabchen + anaerob
Citrobacter coseri 2 Stabchen - fak. anaerob
Enterobacter cloacae 2 Stabchen - fak. anaerob
Klebsiella pneumoniae 2 Stabchen - fak. anaerob
koagul.-neg. Staphylokokken 2 Kokken + fak. anaerob
Peptostreptococcus species 2 Kokken + anaerob
Proprioni species 2 Stabchen + anaerob
Proteus vulgaris 2 Stabchen - fak. anaerob
Staph. haemolyticus 2 Kokken + fak. anaerob
Staph. lugdunensis 2 Kokken + fak. anaerob
Staph. warneri 2 Kokken + fak. anaerob
Bacteroides fragilis 1 Stabchen - anaerob
Bacteroides thetaiotaomicron 1 Stabchen - anaerob
betaham. Streptokokken 1 Kokken + fak. anaerob
Candida albicans 1 Pilz entfallt entfallt
Candida glabrata 1 Pilz entfallt entfallt
Citrobacter freundii 1 Stabchen - fak. anaerob
Clostridium difficile 1 Stabchen + anaerob
Corynebacterium species 1 Stabchen + fak. anaerob
Enterobacter amnigenus 1 Stabchen - fak. anaerob
Enterobacter hormaechei 1 Stabchen - fak. anaerob
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Finegoldia magna 1 Kokken

Klebsiella oxytoca 1 Stabchen
Morganella morganii 1 Stabchen
Peptostreptococcus prevotii 1 Kokken
Providencia vulgaris 1 Stabchen
Serratia 1 Stabchen

Staph. Capitis 1 Kokken
Streptococcus agalactiae 1 Kokken
Streptococcus mitis 1 Kokken
Streptococcus parasanguinis 1 Kokken
Streptococcus salivarius 1 Kokken

Tabelle 13: Klassifikation + absolute Hdufigkeit aller detektieren Keime

anaerob
fak. anaerob
fak. anaerob

anaerob
fak. anaerob
fak. anaerob
fak. anaerob
fak. anaerob
fak. anaerob
fak. anaerob

fak. anaerob

Fir eine bessere Ubersichtlichkeit werden nachfolgend die einzelnen Kategorien

aufgearbeitet und tabellarisch visualisiert.

In der Betrachtung der Einzelkeime sticht der Staphylococcus epidermidis mit einem
Nachweis bei 26 von 43 Patienten heraus. Eine Besiedelung/Infektion mit einem
Staphylococcus aureus konnte in 16 Fdllen nachgewiesen werden. In der Betrachtung der
Nachweishaufigkeit spielen neben diesen beiden Hauptkeimen lediglich noch die Darmkeine

Enterococcus faecalis / faecium sowie Escherichia coli eine zahlenmaRige Rolle, jedoch

deutlich seltener in der Nachweis-Anzahl als oben genannte.

Nachfolgende Tabelle verdeutlicht die prozentuale Haufigkeit des Auftretens der 5 o.g.

haufigsten Keime in Bezug auf alle 43 Patienten:

Keim prozentuale Haufigkeit bei allen 43 Patienten
Staph. epidermidis 60,5 %
Staph. aureus 37,2%
Ent. faecalis 23,3 %
E. coli 18,6 %
Ent. faecium 14,0 %

Tabelle 14: prozentuale Hdiufigkeit der fiinf héufigsten Keime
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Die grole Dominanz von Staphylococcus epidermidis als Ausléser von Infekten bei
Beckenosteosynthesen deckt sich stark mit der klinischen Erfahrung in unserem Hause.
Bei der Haufigkeitsauswertung der Keimarten zeigte sich folgendes Verteilungsmuster:
Insgesamt konnten 19 unterschiedliche Stabchen-Arten, 17 Kokken-Arten und 2 Arten von

Pilzen gefunden werden.

Keimart Haufigkeit
Stabchen 19
Kokken 17
Pilze 2

Tabelle 15: absolute Hdiufigkeit der unterschiedlichen Keimarten

Bezliglich der Eigenschaften im Rahmen der Gramfarbung zeigten die nachgewiesenen 36
Bakterienarten (die beiden nachgewiesenen Pilzarten fallen bei dieser Betrachtung

naturgemal’ aus dem Kollektiv) folgendes Verteilungsmuster:

Gramfarbung Anzahl
positiv 21
negativ 15

Tabelle 16: absolute Hdiufigkeit der detektieren Keime nach Gramfirbung

Bei der Auswertung der O;-Toleranz bestand das Gesamtkollektiv ebenfalls ,nur“ aus den 36
unterschiedlichen Bakterienarten, da die beiden nachgewiesenen Pilzarten bei dieser

Betrachtung ebenfalls nicht beriicksichtigt werden kénnen. Folgendes Verteilungsmuster

zeigte sich:
02-Toleranz Haufigkeit
fakultativ anaerob 27
anaerob 8
aerob 1

Tabelle 17: absolute Hdiufigkeit nach 0-Toleranz
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3.7. Nachsorgezeitraum

Der Nachsorgezeitraum im Rahmen der Datenerhebung in dieser Arbeit schwankt
naturgemall stark. Er ist definiert als Zeitraum zwischen dem Entlass-Monat des
Indexaufenthaltes und dem Ende der Datenerhebungsperiode dieser Arbeit im Oktober 2021.
Bei allen 43 Patienten des Gesamtkollektives ergab sich ein durchschnittlicher
Nachsorgezeitraum von 98,2 Monaten (empirischer Mittelwert) mit einer
Standardabweichung von 49,9. Der kiirzeste Nacherhebungszeitraum betrug 24 Monate, der
langste 226 Monate.

Somit lasst sich trotz der groRen Streuung bezliglich des Nacherhebungszeitraumes von einem
insgesamt sehr langen Erfassungszeitraum sprechen, welcher eine suffiziente Erfassung von
Infektrezidiven erwarten lasst.

Nachfolgende Tabelle listet nochmals die einzelnen Nachsorgezeitraume auf.

Patient Nacherhebungszeitraum in Monaten
1 226
2 210
3 191
4 189
5 180
6 158
7 143
8 140
9 137
10 127
11 125
12 124
13 123
14 113
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15 111

16 111
17 110
18 108
19 105
20 105
21 103
22 100
23 92
24 78
25 77
26 76
27 72
28 62
29 61
30 58
31 56
32 56
33 56
34 56
35 54
36 52
37 49
38 46
39 46
40 46
41 42
42 26
43 24

Tabelle 18: Dauer des Nacherhebungszeitraumes (in Monaten) aller Patienten
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3.8. Rezidiv

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die statistische Auswertung und Darstellung des
gesamten Patientenkollektives erfolgte, soll an dieser Stelle auf die Untergruppe der
Patienten mit einem nachgewiesenen Rezidiv (Rezidivpopulation) eingegangen werden und
deren etwaige Unterschiede zur Restpopulation ohne Infektrezidiv / unklarem Rezidivstatus.
Bei 7 Patienten des Gesamtkollektives konnte ein Infektionsrezidiv beobachtet werden,
wohingegen es bei 27 Probanden wadhrend des Nacherhebungszeitraumes zu keinem
neuerlichen Auftreten einer Infektion im Bereich des Beckens kam. Bei 9 Patienten konnte
die Frage eines Infektrezidives letztlich nicht gekldrt werden, trotz schriftlicher und
telefonischer Nacherhebung. Nachfolgende Graphik und Tabelle illustriert die

Haufigkeitsverteilung.

"Rezidivfrei"

mja mnein =unbekannt

Abbildung 26: Rezidivstatus
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Rezidivfrei prozentuale Haufigkeit im Gesamtkollektiv

ja 62,8 %
nein 16,3 %
unbekannt 20,9 %

Tabelle 19: prozentuale Hdufigkeit der Rezidivfreiheit

Somit stehen sich fir die nachfolgenden Auswertungen und Vergleiche folgende zwei

Subpopulationen ,,gegeniiber”.

- Population mit gesichertem Infektrezidiv (7 Patienten)
- Population mit gesicherter Rezidivfreiheit / unklarem Rezidivstatus (27 + 9 = 36

Patienten)

Eine Frage dieser Studie war die Zeit bis zum Auftreten eines etwaigen Infektrezidives. Bei
den 7 Patienten mit Rezidiv kam es nach durchschnittlich 4,7 Monaten zum Wiederauftreten

der Infektion, bei einer Variabilitdt von einem Monat bis zu maximal 8 Monaten.

Rezidiv-Patient Zeitraum bis Rezidiv in Monaten
1 8
2 8
3 5
4 4
5 4
6 3
7 1

Tabelle 20: Zeitraum (in Monaten) bis Rezidiv in Rezidivpopulation

Bei der Geschlechtsverteilung zeigt sich ein deutliches Bild. 6 von 7 Patienten mit Rezidiv
waren Manner, lediglich eine Frau erlitt ein Infektrezidiv. Die prozentuale Verteilung sowie
der Vergleich mit der Geschlechtsverteilung innerhalb des Restkollektives ohne Rezidiv bzw.

unklarem Rezidivstatus zeigt nachfolgende Tabelle.
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% in Restpopulation

Geschlecht % in Rezidivpopulation
mannlich 85,7 % 72,2 %
weiblich 14,3 % 27,8 %

Tabelle 21: Geschlechtsverteilung Rezidivpopulation / Restpopulation

Das durchschnittliche Patientenalter bei den Rezidivpatienten betrug 41,7 Jahre bei einem

Median von 37, in der Restpopulation 46,1 Jahre bei einem Median von 47,5.

Kollektiv @ - Alter in Jahren Median
Rezidivkollektiv 41,7 37
Restkollektiv 46,1 47,5

Tabelle 22: Durchschnittsalter / Median in Rezidivkollektiv / Restkollektiv

Nachfolgende Abbildung stellt die Altersverteilung nochmals graphisch dar:
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Abbildung 27: Altersverteilung der Studienpopulation
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Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Rahmen des Indexaufenthaltes betrug bei den
Rezidivpatienten 53,7 Tage bei einem Median von 47, bei den restlichen Patienten 67,6 Tage

bei einem Median von 43.

Kollektiv @ - Aufenthaltsdauer in Tagen Median
Rezidivkollektiv 53,7 47
Restkollektiv 67,6 43

Tabelle 23: durchschnittliche Aufenthaltsdauer (in Tagen) / Median in Rezidivkollektiv / Restkollektiv
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Abbildung 28: Dauer des Indexaufenthaltes

Ein Wechsel des Keimspektrums im Laufe der chirurgischen Therapie konnte bei den

Rezidivpatienten in 57,1 % der Falle nachgewiesen werden, 42,9 % blieben ohne Wechsel des
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Keimspektrums. In der Restpopulation zeigte sich ein Keimwechsel bei 47,2 % der Patienten,

52,8 % hatten keine zusatzlichen Keimarten in den nachfolgenden mikrobiologischen

Testungen.
Kollektiv wechselndes Keimspektrum = konstantes Keimspektrum
Rezidivkollektiv 57,1% 42,9 %
Restkollektiv 47,2 % 52,8 %

Tabelle 24: prozentuale Hdufigkeit eines Keimwechsels in Rezidivpopulation / Restpopulation

Kollektiv wechselndes konstantes p
Keimspektrum Keimspektrum
Rezidiv 4 3
1 a
Kein Rezidiv 13 13

Tabelle 25: absolute Hdufigkeiten bzgl. Keimwechsel in Rezidivpopulation / Population ohne Rezidiv (a
= Fisher’s exact Test)

Eine Keimfreiheit (,sauber verschlossen”) in den mikrobiologischen Testungen im Rahmen
der letzten OP konnte in der Rezidivpopulation bei 28,6 % festgestellt werden, 71,4 % waren
zum Zeitpunkt des definitiven Wundverschlusses in den Testungen weiterhin Keim-positiv. In
der Population ohne Infektrezidiv / unklarem Rezidivstatus waren nur 19,4 % keimfrei bei
Wundverschluss, 77,8 % waren weiterhin Keim-positiv, bei einem Patienten konnte der

Keimstatus zum Zeitpunkt des Wundverschlusses nicht nachvollzogen werden.

Kollektiv keim-negativ bei keim-positiv bei
Wundverschluss Wundverschluss
Rezidivkollektiv 28,6 % 71,4 %
Restkollektiv 19,4 % 77,8 %

Tabelle 26: prozentuale Hdufigkeit des Keimstatus bei Wundverschluss in Rezidivkollektiv /
Restkollektiv
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Kollektiv keim-negativ bei keim-positiv bei p

Wundverschluss Wundverschluss
Rezidiv 2 5
0.606 2
Kein Rezidiv 5 21

Tabelle 27:absolute Hdiufigkeit des Keimstatus in Rezidivpopulation / Population mit Rezidivfreiheit (a
= Fisher’s exact Test)

Somit lasst sich an dieser Stelle bereits festhalten, dass der mikrobiologische Status zum
Zeitpunkt des Wundverschlusses keinen relevanten Einfluss auf die Rezidivrate hat. Zur
Interpretation obiger Tabelle 27 sowie der durchgefiihrten statistischen Testung mittels
Fisher’s exact Test muss angefligt werden, dass flr die Testung die Rezidivpopulation gegen
die Population der definitiv Rezidiv-freien Patienten verglichen wurde, um statistisch saubere
Interpretationen zu ermdéglichen. In der Subpopulation der rezidivfreien Patienten musste fur
diese Berechnung ein Patient ausgeschlossen werden, da bei diesem der Keimstatus bei
Wundverschluss nicht eruierbar war. Somit ergibt sich fiir die statistische Berechnung die Zahl
von 7 Patienten mit gesichertem Infektrezidiv vs. 26 Patienten mit Rezidivfreiheit.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Haufigkeit eines Rezidives nicht mit der
Keimfreiheit bei Wundverschluss assoziiert ist (Fisher’s exact Test p=0.606: s. Tabelle 27)

Oben genannte Einschlusskriterien fir die statistische Berechnung mittels Fisher’s exact Test
gelten ebenso fir die in Tabelle 25 dargestellte Frage der Auswirkung eines wechselnden
Keimspektrums auf die Rezidivrate. Auch hierbei wurden fiir statistisch saubere Ergebnisse
die Subpopulationen ,gesichertes Rezidiv vs. gesichert rezidiv-frei” miteinander verglichen.
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Rezidives und eines
Keimspektrumwechsels lieR sich ebenfalls nicht nachweisen (wechselnd vs. konstant; Fisher’s

exact Test p=1; Tabelle 25)
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Die Verteilung der Verletzungsmuster stellte sich in den beiden Populationen

folgendermallen dar. Die tabellarische Gegeniberstellung dient der besseren Visualisierung

und Ubersichtlichkeit:

Verletzungsmuster Haufigkeit in Haufigkeit in
Rezidivpopulation Restpopulation
Beckenring Typ A 0% 2,8 %
Beckenring Typ B 28,6 % 25,0%
Beckenring Typ C 28,6 % 38,9 %
Acetabulumfraktur 14,3 % 11,1 %

Beckenring Typ C +
Acetabulumfraktur 28,6 % 13,9%

Hemipelvektomie 0% 5,6 %

Sonstiges 0% 2,8%

Tabelle 28: prozentuale Hdufigkeit der Verletzungsmuster in Rezidivpopulation / Restpopulation

Nachfolgendes Diagramm stellt die prozentuale Haufigkeitsverteilung der Verletzungsmuster

in den beiden Populationen nochmals graphisch gegenuber:
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Verletzungsmuster: Rezidiv- / Restpopulation
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Abbildung 29: prozentuale Verteilung der Verletzungsmuster

Bei der Auswertung des zugrundeliegenden Unfallmechanismus in den beiden Populationen

zeigte sich nachfolgendes Verteilungsmuster:

Unfallmechanismus: Rezidiv- / Restpopulation
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Abbildung 30: prozentuale Verteilung der Unfallmechanismen
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Bei Betrachtung der Unfallmechanismen in den beiden Populationen fallt vor allem die groRRe
Haufigkeit der Uberrolltraumen in der Subpopulation der Rezidivpatienten auf. Auf die mit
diesem Unfallmechanismus zumeist einhergehende Decollement-Verletzung, haufig im Sinne
einer Morel-Lavallée-Lasion, und dem damit verbundenen ausgepragten Weichteilschaden,

wird im Rahmen der Ergebnisdiskussion unter Punkt 4.3. noch naher eingegangen.

Die Auswertung der chirurgischen Therapie der beiden Subpopulationen erbrachte eine
Anzahl von 18 Einzelosteosynthesen in der Rezidivpopulation sowie 70 Einzelosteosynthesen
in der Restpopulation. Nachfolgende Tabelle veranschaulicht nochmals die einzelnen
Osteosyntheseverfahren und deren Kombinationen nach anatomischen Zugangswegen in den

Populationen sowie gegentiberstellend in beiden Populationen.
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Einzel-Osteosyntheseverfahren

Symphyse (1)

Fixateur externe (2)
ISG-Verschraubung (ein-/beidseits)
(3)
ventraler Zugang zum hinteren
Beckenring (4)
dorsaler Zugang zum hinteren
Beckenring (5)
Acetabulum (6)

Sonstiges (7)

Osteosynthesen/ -Kombinationen

nach Zugangswegen

vorderer Beckenring = 1/2
hinterer Beckenring = 3/4/5
Acetabulum (6)
vorderer Beckenring + hinterer
Beckenring =1/2 + 3/4/5
Acetabulum + vorderer Beckenring =
6+1/2
Acetabulum + hinterer Beckenring =
6 +3/4/5
Acetabulum + vorderer Beckenring +

hinterer Beckenring =6+ 1/2 + 3/4/5

Anzahl
Rezidivpopulation Restpopulation
4 17
5 11
4 19
2 12
1 5
2 3
0 3
=18 =70
Einzelosteosynthesen Einzelosteosynthesen

Anzahl / Prozent in Subpopulation

Rezidivpopulation Restpopulation
1/143% 4/11,1%
0/0% 7/194%
1/143% 2/5,6%
4/57,1% 19/52,8%
0/0% 0/0%
0/0% 1/2,8%
1/143% 0/0%

Tabelle 29: absolute / prozentuale Hdufigkeit der Osteosynthesen / Kombinationen in den

Subpopulationen
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Die mikrobiologische Auswertung und Gegeniiberstellung der beiden Subpopulationen
erbrachte in der Rezidivgruppe eine Gesamtzahl von 21 Einzelkeimnachweisen, in der
Restpopulation konnten 95 Einzelkeimnachweise festgestellt werden. Nachfolgende Tabellen
zeigen die einzelnen Keime sowie deren absolute und prozentuale Haufigkeit in der jeweiligen
Subpopulation. Die in der Gesamtpopulation 5 haufigsten Keime wurden in den Tabellen

jeweils durch Fettschrift hervorgehoben.

Rezidivpopulation:

Keim absolute prozentuale Haufigkeit bei allen 7
Haufigkeit Patienten der Population

Staph. epidermidis 4 57,1%
Ent. faecalis 3 42,9%
Staph. aureus 2 28,6 %
E. coli 1 14,3 %
Staph. capitis 1 14,3 %
Pseud. aeruginosa 1 14,3 %
Corynebac. species 1 14,3 %
Citrobacter coseri 1 14,3 %
Strepto. agalactiae 1 14,3 %
Peptostrepto. species 1 14,3 %
Staph. lugdunensis 1 14,3 %
Ent. cloacae 1 14,3 %
Klebsiella pneumoniae 1 14,3 %
Proprioni acnes 1 14,3 %
koagul.neg. Staphylokokken 1 14,3 %

Tabelle 30: absolute / prozentuale Hdufigkeit der detektierten Keime in Rezidivpopulation
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Population mit Rezidivfreiheit / unklarem Rezidivstatus:

Keim absolute prozentuale Haufigkeit bei allen 36
Haufigkeit Patienten der Population
Staph. epidermidis 24 66,6 %
Staph. aureus 14 38,9 %
Enterococcus faecalis 7 19,4 %
Escherichia coli 7 19,4 %
Enterococcus faecium 6 16,7 %
Pseud. aeruginosa 3 8,3%
Proprioni acnes 2 5,6 %
Proprioni species 2 5,6 %
Proteus vulgaris 2 5,6 %
Staph. Haemolyticus 2 5,6 %
Staph. Warneri 2 5,6 %
bacteroides fragilis 1 2,8%
bacteroides

1 2,8%

thetaiotaomicron
betaham. Streptokokken 1 2,8%
Candida albicans 1 2,8%
candida glabrata 1 2,8%
citrobacter coseri 1 2,8%
citrobacter freundii 1 2,8%
Clost. difficile 1 2,8%
Enterobacter amnigenus 1 2,8%
Enterobacter Cloacae 1 2,8%
Enterobacter Hormaechei 1 2,8%
Finegoldia magna 1 2,8 %
Klebsiella oxytoca 1 2,8%
Klebsiella pneumoniae 1 2,8%
koagul. -neg. Staphylokokken 1 2,8%
Morganella morganii 1 2,8 %
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Peptostreptococcus

1 2,8 %
prevotii
Peptostreptococcus
1 2,8 %
species
Providencia vulgaris 1 2,8%
Serratia 1 2,8 %
Staph. Lugdunensis 1 2,8%
Streptococcus mitis 1 2,8%
Streptococcus
1 2,8 %
parasanguinis
Streptococcus salivarius 1 2,8%

Tabelle 31: absolute / prozentuale Hdiufigkeit der detektierten Keime in Population mit Rezidivfieiheit /
unklarem Rezidivstatus

Die unter Kapitel 3.6. beschriebenen 5 hadufigsten Keime in der Gesamtpopulation werden in
nachfolgender Tabelle nochmals bezliglich ihrer Haufigkeit in den beiden Subpopulationen

gegenlibergestellt.

Keim proz. Haufigkeit in proz. Haufigkeit in
Rezidivpopulation Restpopulation
Staph. epidermidis 57,1% 66,6 %
Staph. aureus 28,6 % 38,9 %
Ent. faecalis 42,9 % 19,4 %
E. coli 14,3 % 19,4 %
Ent. faecium 0% 16,7 %

Tabelle 32: prozentuale Hdufigkeit der fiinf hdufigsten Keime in den Subpopulationen

Auffallig ist die deutlich groBere Haufigkeit des Darmkeimes Enterococcus faecalis in der
Subpopulation der Rezidivpatienten. Die restlichen Keime zeigen im Rahmen der normalen

Varianz keine relevant unterschiedlichen Haufigkeitsmuster.

75



4, Diskussion

Im folgenden Teil der Dissertation sollen 4 ausgewdhlte Themenbereiche nochmals naher
betrachtet werden. Zuerst sollen die Kernaussagen und Erkenntnisse dieser Studie kompakt
zusammengefasst und dargestellt werden. Im Anschluss wird auf den mikrobiologisch-
infektiologischen Aspekt dieser Arbeit und das Keimspektrum eingegangen. In Punkt 4.3. wird
das Augenmerk auf die oftmals begleitenden Weichteilverletzungen bei diesen Traumata
gelegt, da diese bei ndherer Betrachtung der Studienergebnisse durchaus eine Outcome-
relevante Rolle spielen konnten. Zuletzt erfolgt eine kritische Betrachtung der eigenen Studie
mit den bestehenden Limitationen und Kritikpunkten sowie ein Ausblick auf weitere
Forschungsfragen und Ansatzpunkte fiir nachfolgende Untersuchungen, welche sich im

Rahmen dieser Arbeit ergeben haben.

4.1. Kernaussagen der Studie

Die knécherne Verletzung des Beckenringes und / oder des Acetabulum ist wie beschrieben
eine seltene Verletzungsentitdt, welche haufig in Zentren der traumatologischen
Maximalversorgung therapiert wird. Deswegen ist die Expertise bezlglich dieser Verletzungen
auch tendenziell in diesen wenigen Zentren zu finden. Dadurch erklart sich wohl auch die eher
geringe Anzahl an Forschungsarbeiten und Studien zu diesem Themengebiet. Weiterhin ist ein
Infektverlaufim Rahmen von Verletzungen des Beckenringes und / oder Acetabulum eine eher
seltene Konstellation. Somit wird die klinische und wissenschaftliche Expertise fiir diesen
speziellen Themenkomplex nochmals geringer. Einige Studien zum Thema Infektionen nach
operativ versorgten Beckenverletzungen existieren jedoch. So konnten Stover et. al. 2012 in
einer Multicenter-Studie bzgl. Infektion nach dorsalem Zugang zur Versorgung von Becken-C
Verletzungen eine Infektrate von 3,4 % ermitteln.(37) Auf eine nahezu identische Rate an
Frihinfektionen von 3,3 % kamen Vaidya et. al. in ihrer Multicenter Studie bezlglich
Komplikationen nach subkutaner interner Fixation des vorderen Beckenringes.(26) Ding et. al.
kamen bezlglich friher Revisionen nach operativ versorgten Acetabulumfrakturen auf eine
Rate von 7 % aufgrund von Infektionen und Weichteilkomplikationen.(49) Bei offenen
Beckenfrakturen und bei abdominellen Begleitverletzungen wie intra- oder extraperitonealen
Harnblasenrupturen sowie Verletzungen des Rektums kann die Infektionsrate jedoch stark
ansteigen. Bei diesen Begleitverletzungen wurden je nach chirurgischer Therapie dieser

Verletzungen Infektionsraten von 33 — 50 % detektiert.(50, 51)
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All diese Studien untersuchen jedoch die Infektionsrate nach Beckenosteosynthese und ggf.
die Auswirkung der Infektion auf Outcome-Parameter wie Tod und Lange des
Klinikaufenthaltes. Ziel dieser Studie war es, einen Schritt weiter zu gehen und den weiteren
,Verlauf’ der Patienten nach der Diagnose ,Beckeninfektion” zu untersuchen. Auch dem
Verdacht der Haufung bestimmter weniger Keimarten, welcher sich im klinischen Alltag ergab,
sollte nachgegangen werden. Die Frage der Infektsanierung/-beruhigung ist in der septischen
Chirurgie ein standiger Begleiter im klinischen Alltag. Dieser wurde im Rahmen dieser
Untersuchung ebenfalls Aufmerksamkeit geschenkt, ebenso der damit verbundenen Frage
nach etwaigen Rezidiven, welche im Langzeitverlauf auftreten kdnnen.

Bei der Auswertung der Studienpopulation zeigte sich mit fast 75 % eine deutliche Haufung
des mannlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter sowohl in der Gesamtpopulation als auch
der Subpopulation der dominierenden Manner von ca. 45 respektive 44 Jahren zeigt, dass es
sich bei den Patienten um zumeist junge, gesunde und in der Regel erwerbstatige Menschen
handelt. Es lasst sich also festhalten, dass es sich bei den hier untersuchten Verletzungen und
Komplikationen um ein , Trauma des jingeren Mannes” handelt. Aufgrund der Schwere der
Verletzung mit dem zusatzlichen Infektverlauf kann von einem durchaus
ylebensverandernden” Trauma fiir die typische Patientenpopulation gesprochen werden, vor
allem auch in Anbetracht des hohen funktionellen Anspruches bzgl. Alltagsmobilitat und
Sportfahigkeit dieses jungen Patientenkollektives.

Die vorrangigen Verletzungsmechanismen decken sich mit den Ergebnissen bezliglich oben
beschriebener Patientenpopulation. Es lassen sich hierbei 3 groRe Bereiche unterscheiden.
Zuerst die Unfélle im StraBenverkehr (v.a. Motorrad) mit teilweise begleitender Einklemmung,
weiters die Unfille bei Freizeitaktivitdten, hdaufig im Rahmen von Risikoaktivitaten wie Ski,
Snowboard oder Mountainbiken mit der entsprechenden Trauma-Energie aufgrund der haufig
hohen Geschwindigkeit. Die dritte groBe Gruppe stellen die Traumen im Rahmen von
Arbeitsunfallen (bg-lich oder privat) dar, insbesondere Tatigkeiten in groBer H6he mit daraus
resultierenden Stlirzen (Gerist, Silo), landwirtschaftliche Arbeiten sowie Baumfall- und
Waldarbeiten mit teilweise korrespondierender Einklemmung und/oder Uberrolltraumen
(Heuballen, Gabelstapler, Baum). Da das mannliche Geschlecht sowohl beziglich des
Risikoverhaltens im StraBenverkehr als auch im Rahmen von risikoreichen Freizeit- und

Sportaktivitaten als deutlich gefahrdeter einzuschatzen ist, als auch bei den handwerklichen
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und landwirtschaftlichen Tatigkeiten als dominierendes Geschlecht anzusehen ist,
verwundert die Dominanz im Rahmen der Geschlechterverteilung in dieser Studie nicht.

Bezliglich der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass
sich durch die Infektion eine massive Steigerung der Dauer ergibt. Dies ist aufgrund des dann
wechselnden Therapieregimes hin zu einem septischen Setting mit haufigen Revisionen und
Etappendebridements nicht verwunderlich. Dennoch zeigt es die Schwere und Auswirkung
der Komplikation ,Beckeninfektion“. So ergab sich in dieser Untersuchung eine
durchschnittliche Krankenhausverweildauer im Rahmen des Indexaufenthaltes von 65,3
Tagen. Liu et. al. konnten in ihrer Studie aus dem Jahr 2021 eine durchschnittliche
Krankenhausverweildauer nach operativer Therapie des vorderen und hinteren Beckenringes
bei Becken-C Verletzungen von 20,9 Tagen feststellen.(52) Beim Vergleich dieser Zahlen ergibt
sich ca. eine Verdreifachung der Hospitalisierungsdauer durch die Komplikation
,Beckeninfektion”. Umso mehr gilt es nicht nur aus Patientensicht, sondern auch unter

o0konomischen Gesichtspunkten, diese Komplikation zu vermeiden.

4.2. Keimspektrum

In diesem Kapitel soll auf die wichtigsten Erkenntnisse dieser Studie im mikrobiologischen
Bereich eingegangen werden und Vorschldage fir Konsequenzen fiir den klinischen Alltag
diskutiert werden.

Ein groBes Anliegen zu Beginn dieser Studie war die wissenschaftliche Aufarbeitung des
relevanten Keimspektrums bei Infektionen nach Beckenosteosynthese. Im klinischen Alltag
mit dieser Verletzungsentitat ergab sich der Verdacht, dass einige wenige Keime vorrangig im
Rahmen einer Infektion vorkommen. Speziell die Staphylokokken spielten unserer
Wahrnehmung nach eine klar dominierende Rolle. Dem galt es in einer wissenschaftlichen
Untersuchung nachzugehen. Bei Betrachtung der mikrobiologischen Ergebnisse dieser Studie
bestatigt sich dieser klinische Verdacht absolut. Nachfolgend ist an dieser Stelle nochmals eine

Tabelle mit den funf haufigsten Keimen eingefiigt:
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Keim prozentuale Haufigkeit bei allen 43 Patienten

Staph. epidermidis 60,5 %
Staph. aureus 37,2%
Ent. faecalis 23,3 %

E. coli 18,6 %

Ent. faecium 14,0 %

Tabelle 33: prozentuale Hdufigkeit der fiinf hdufigsten Keime in Gesamtpopulation

Die Staphylokokken dominieren deutlich bei den analysierten Keimen. Bei nahezu 2 von 3
Patienten in unserem Kollektiv konnte im Verlauf der chirurgischen Behandlung ein Staph.
epidermidis in den mikrobiologischen Abstrichen detektiert werden. Bei immerhin noch mehr
als jedem dritten Patienten liel sich ebenfalls oder zusatzlich ein Staph. aureus nachweisen.
Diese Ergebnisse decken sich mit anderen Studienergebnissen. So konnten Kanakaris et. al. in
ihrer 2021 publizierten Studie bzgl. tiefen Infektionen nach operativer Rekonstruktion von
Beckenfrakturen den Keim St. aureus, in diesem Falle sogar MRSA, als haufigsten detektierten
Keim nachweisen.(53) Es gilt daher bei der primar empirischen Antibiotika-Therapie diese
Keimgruppe auf jeden Fall suffizient mitabzudecken. Die zweite relevante Gruppe neben den
Staphylokokken stellen Darmkeine wie die Enterokokken (Ent. faecalis + Ent. faecium) sowie
der Keim E. coli dar. Diese jedoch mit einer deutlich geringeren Haufigkeit als die
Staphylokokken. Das haufige Vorkommen von Darmkeimen wirft die Fragestellung auf, ob es
in diesen Fallen zu begleitenden (Mikro-) Verletzungen des Darmes kam. Diese Fragestellung
lieR sich im Rahmen dieser Studie jedoch nicht beantworten, da intraabdominelle
Begleitverletzungen nicht mitdetektiert wurden. Studien zur Infektion bei Beckenfrakturen
mit begleitender Harnblasenverletzung zeigten jedoch eine deutlich hohere Rate an Infektion
bei  konservativ  therapierter = Harnblasenruptur  gegeniber  der  operativen
Harnblasennaht.(50) Somit kdnnte man durchaus die Vermutung aufstellen, dass auch
Verletzungen des Darmes zu einer deutlich hoheren Rate an Infektionen durch den Austritt
von Darmkeimen in das Abdomen und kleine Becken fiihren kénnten.

Eine weitere Auffdlligkeit bei den mikrobiologischen Auswertungen dieser Studie ist die
Tatsache, dass es bei fast der Halfte aller Patienten im Rahmen der intraoperativen
Abstrichentnahmen zu einem Wechsel des Keimspektrums oder dem Auftreten von

zusatzlichen Keimen kam. Es zeigte sich auch, dass bei den meisten Patienten mehr als ein

79



Keim detektiert werden konnte. Lediglich bei 14 von 43 Patienten wurde im Rahmen aller
Probenentnahmen nur ein Keim tGber den gesamten Verlauf detektiert. Es handelte sich also
zumeist um Mischinfektionen mit mehreren/multiplen Keimen, die teilweise auch noch
wechselten oder zeitversetzt detektiert wurden. Dies zeigt die Schwierigkeit eines suffizienten
Antibiotika-Regimes fiir diese Patienten im klinischen Alltag. Es bedarf hierbei der
konsequenten Reevaluation der Antibiotikatherapie nach jedem neuerlichen chirurgischen
Debridement und ggf. die Anpassung. Des weiteren sollte bei der intraoperativen
Abstrichentnahme grof3e Sorgfalt vorherrschen um aus allen relevanten Bereichen des Situs
mikrobiologisch verwertbare Abstrichergebnisse zu erhalten. Auch auf die konsequente und
genaue Beschriftung der Abstriche und Gewebeproben mit der Entnahmestelle sollte
geachtet werden, um eine spatere genaue Zuordnung beispielsweise bzgl. der ,Tiefe” des
Infektes zu erleichtern.

Bezliglich des mikrobiologischen Status bei der letzten OP (sekundarer Wundverschluss)
zeigte sich ein Uberraschendes Ergebnis. Retrospektiv betrachtet waren lber 75 % aller
Patienten zum Zeitpunkt des Wundverschlusses noch ,,Keim-positiv“. Hierbei lie§ sich auch
kein relevanter Unterschied in den beiden Subpopulationen ,Rezidiv” vs. ,Rezidiv-frei”
feststellen. Diese hohe Zahl an weiterhin bestehenden Infekten Uberrascht und zeigt wie
schwierig eine definitive Infektsanierung im Bereich des Beckens ist. Diese Ergebnisse zeigen
sich deutlich kontrdr zu den Ergebnissen von Kanakaris et. al., welche eine Keimeradikation in
93 % der Félle berichten.(53)

Betrachtet man die Rezidiv-Quote in unserer Untersuchung von lediglich 16,3 % so fallt auf,
dass diese doch sehr niedrige Zahl in deutlichem Widerspruch zu der zumeist fortbestehenden
Keimbesiedelung steht. Es lasst sich somit konstatieren, dass zumeist keine Infektsanierung
und Keimeradikation gelang, dies jedoch nur in einer geringen Anzahl an Fallen zu einem
klinisch relevanten Infektrezidiv fiihrte. Man kann postulieren, dass es liber den grof3tenteils
sehr langen Nachbeobachtungszeitraum gelang, eine dauerhafte Infektberuhigung zu
erzielen. Einschrankend muss hierbei jedoch auf die gut 20 % an Patienten verwiesen werden,
bei denen die Frage des Infektrezidives nicht evaluiert werden konnte und damit als unklar zu
werten ist.

Unter Berlcksichtigung oben beschriebener Ergebnisse kdnnte man fir den klinischen Alltag
und das Management dieser Patienten postulieren, dass ein septisch-chirurgisches

Debridementprogramm nicht bis zum Vorliegen von negativen mikrobiologischen Ergebnissen
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erfolgen muss, da eine vollstandige Keim-Eradikation eher selten gelingt, dies jedoch in den
allermeisten Fallen zu keinem Wiederaufflammen des Infektes fihrt. Ziel ist vielmehr die
»Infektberuhigung” mit sekundarem Wundverschluss nach klinischen Gesichtspunkten wie
makroskopisch sauberen Wundverhaltnissen, Verlauf von laborchemischen Infektparametern

und radiologischen Verlaufskontrollen.

4.3. Weichteilproblematik

Ein weiterer Punkt dem in Rahmen der Ergebnisdiskussion Aufmerksamkeit geschenkt werden
soll, ist die Problematik der begleitenden Weichteilverletzungen und deren Management im
klinischen Alltag. Wie weiter oben bereits beschrieben ist ein hoher Anteil der Patienten beim
initialen Trauma sehr groBen einwirkenden Kraften ausgesetzt (Verkehrsunfall, Sturz aus
grolRer Héhe, Uberrolltrauma, etc.). In einer groBen Anzahl an Fillen kommt es neben den
kndochernen Traumafolgen zu mehr oder weniger ausgepragten Weichteilverletzungen im
Bereich des Beckens und Koérperstammes. Speziell bei den Uberrolltraumen und
Einklemmungen kommt es durch die hierbei entstehenden massiven Scherkrafte zu teilweise
extrem ausgepragten Weichteilschaden bis hin zum Vollbild einer Morel-Lavallée-Lasion.
Dieses Verletzungsmuster zeichnet sich durch eine teilweise vollstandige Abscherung des
gesamten Subkutangewebes von der darunter liegenden Faszie im Beckenbereich aus.
Hierdurch entstehen teilweise sehr grolRe Weichteildefekte und Gewebetaschen, welche eine
sehr schlechte Heilungstendenz aufgrund der vollstandigen Abscherung von darunter
liegendem Gewebe zeigen, und in weiterer Folge auch einen idealen Raum fir
Weichteilinfektionen darstellen.

Beim Vergleich der Unfallmechanismen in den beiden Subpopulationen ,Rezidiv” vs. ,Rezidiv-
frei” zeigte sich eine deutliche Hiufung der Uberrolltraumen in der ,Rezidiv“-Population
gegenilber den Rezidiv-freien Patienten (28,6 % vs. 5,6 %). Da es wie bereits beschrieben
speziell bei diesem Traumamechanismus zu ausgepragten Decollementverletzungen kommt,
konnte hierin ein Grund fiir das Auftreten von Infektrezidiven vermutet werden. Fiir den
klinischen Alltag und das Management dieser Verletzungen ergibt sich hieraus unserer
Meinung nach die klare Empfehlung, den Fokus des chirurgischen und antibiotischen
Therapieregimes nicht nur auf die Knochensituation zu legen, sondern auch die

Weichteilsituation und deren Verletzungsmuster sehr genau zu analysieren und zu
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adressieren. Dem Weichteildebridement sollte im Rahmen des septisch-chirurgischen

Procederes grolRes Augenmerk geschenkt werden.

4.4. Kritikpunkte der Studie / offene Fragen

Wie jede klinische Studie hat auch diese Untersuchung Schwachen und Kritikpunkte. Auf diese
sollin diesem Kapitel eingegangen werden. Zusatzlich sollen Fragestellungen genannt werden,
die sich im Rahmen der Studie ergeben haben, welche jedoch in diesem Setting nicht
beantwortet und untersucht werden konnten. Dies soll auch als Input und Anregung fur
zuklnftige Studien gedacht sein, da auf diesem Feld die Datenlage wie bereits erwahnt,
sparlicher als in anderen Bereichen ist.

Als ersten ,Kritikpunkt” lasst sich sicherlich das retrospektive Studiendesign nennen.
Hierdurch entfdllt naturgemall die Mdglichkeit einer ,aktiven” Studiengestaltung. Etwaige
Unterschiede in den Behandlungsabldufen der einzelnen Patienten sind somit nicht
beeinflussbar und auch nachtraglich haufig nicht detektierbar. Vereinzelt unklare
mikrobiologische Ergebnisse lassen sich retrospektiv nicht immer zu 100 % klaren. Somit ware
eine prospektiv angelegte Studie bezliglich des Verlaufes bei Infektionen nach
Beckenosteosynthese eine gute Mdglichkeit, noch weitere Studienergebnisse zu erhalten.
Auch das geringe Patientenkollektiv von letztlich ,,nur” 43 Personen ladsst sich kritisieren.
Hierbei muss jedoch abermals darauf hingewiesen werden, dass diese Verletzungsentitat mit
zusatzlichen Infektverlauf sehr selten ist. Der lange Untersuchungszeitraum von Uber 17
Jahren in einem groflen Maximalversorgungszentrum wie der BG-Unfallklinik Murnau lasst
erwarten, dass eine deutliche Erhéhung des Patientenkollektives in einem angemessenen
Zeitraum nur mit einer grol} angelegten Multicenter-Studie zu realisieren ware. Dieser
Gedanke ware es sicherlich wert weiter verfolgt zu werden. Solche multizentrischen Studien
stellen jedoch ein sehr personen- und kostenintensives Projekt dar.

Ein letztes Kritikpunkt, der an dieser Stelle genannt werden soll, ist die Rate von gut 20 % an
Patienten, bei denen die Frage des Rezidives trotz mehrstufigem Evaluationsverfahren
letztlich nicht beantwortet werden konnte. Ein gewisser Prozentsatz an unklarer Datenlage ist
in der klinischen Forschung sicherlich unvermeidbar und es liele sich durchaus postulieren,
dass eine Nacherhebungsrate von fast 80 % bei einer retrospektiven Studie als absolut

befriedigend zu werten ist. Letztlich ergibt sich jedoch bei ca. 20 % fehlenden Daten bzgl. des
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Infektrezidives statistisch ein gewisser Unsicherheitsfaktor bei der Interpretation der
Ergebnisse.

Im nachfolgenden soll noch auf 2 Fragestellungen eingegangen werden, welche sich im
Verlauf dieser Untersuchung ergaben. Zum einen ware hierbei die Frage nach dem
funktionellen Outcome der Patienten im Langzeitverlauf. Dieser Themenkomplex konnte im
Rahmen dieser Studie trotz anfinglicher Uberlegungen diesbeziiglich nicht nachgegangen
werden. Bei den Probanden, welche telefonisch nachevaluiert wurden ergab sich subjektiv
das Bild eines tendenziell guten bis sehr guten Status bzgl. Restbeschwerden und verbliebenen
Einschrankungen. Dies war jedoch nur eine kleine Gruppe der Gesamtpopulation und lasst
somit keinerlei Aussage diesbezlglich zu. Hierzu ware eine strukturierte Nacherfassung
mittels standardisierten Nacherhebungs-Tools notwendig. Auch die teilweise deutlich
unterschiedliche Schwere der primaren Beckenverletzung miisste hierbei mitberticksichtigt
werden.

Die zweite Frage welche sich aus den Ergebnissen dieser Studie unserer Ansicht nach ergibt,
ist die Frage eines ,,Wechsels des Therapieregimes®. Da wie gezeigt in unserem Kollektiv
tendenziell keine Infektsanierung gelang, sondern lediglich eine Infektberuhigung, kénnte
man postulieren, dass ein deutlich verkiirztes chirurgisches Etappendebridement sinnvoll sein
konnte. Ein Konzept kdnnte sein, im Infektfall ein- bis zweimal radikal zu debridieren und
hierbei auch einen Fokus auf das suffiziente Weichteildebridement vor allem bei
entsprechenden Begleitverletzungen zu legen. AnschlieBend kodnnte der frihzeitige
Wundverschluss und die ,,Ausbehandlung” mit einer Langzeit-Antibiotika-Therapie erfolgen.
Interessant ware der Vergleich, ob es hierdurch gelingt, die Hospitalisierungsdauer und das

perioperative Setting deutlich zu verkirzen, ohne ein Mehr an Infektrezidiven zu provozieren.
Dieser letzte Punkt soll lediglich einen Ausblick auf weiter bestehende und neue

Fragestellungen in diesem Feld der Infekttraumatologie geben und gegebenenfalls zu

weiteren Forschungsvorhaben auf diesem Gebiet anregen.
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5. Zusammenfassung

Vorliegende Promotionsarbeit umfasst eine retrospektive Untersuchung und Auswertung von
43 Patienten mit Beckenfrakturen und / oder Acetabulumfrakturen mit zusatzlichem Infekt im
Verlauf der stationdren Behandlung in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau.
Der erfasste Zeitraum der Untersuchung erstreckte sich letztlich von September 2002 bis
Oktober 2021. In diesem Zeitraum wurden alle Patienten erfasst, welche in unserem Hause
aufgrund eines Infektverlaufes im Rahmen einer Beckenverletzung therapiert wurden. Der
Untersuchungszeitraum von 19 Jahren und die dafiir doch sehr geringe Anzahl von 43
Patienten zeigt die Seltenheit dieser Kombination von Verletzungsmuster und mikrobiologisch
gesichertem Infektverlauf.

Eine Fraktur im Bereich des Beckens / Acetabulum stellt eine per se sehr schwerwiegende
Verletzung dar welche, abgesehen von den osteoporotisch bedingten Insuffizienzfrakturen
des alten Menschen, eine hohe kinetische Krafteinwirkung durch den Unfallmechanismus
voraussetzt. Bei zusatzlichen Infektionen in diesem Bereich ergeben sich hierdurch teils sehr
schwerwiegende Konsequenzen und Beeintrachtigungen fir die Betroffenen.

Ziel dieser Studie war es, die klinischen ,,Eindriicke” bzgl. Verlauf und Keimspektrum dieses
Patientenkollektives wissenschaftlich aufzuarbeiten und den Langzeitverlauf im Hinblick auf
etwaige Infektrezidive zu untersuchen, um daraus Handlungsempfehlungen fiir das klinische
Management dieser Patienten ableiten zu kdnnen. Die zu diesem Themenkomplex bisher
publizierten Studien untersuchen zumeist die Rate an Infekten nach Beckenosteosynthese,
nicht jedoch den weiteren Verlauf nach Detektion des Infektes. Diese bestehende
»wissenschaftliche Licke” sollte mit dieser Studie angegangen werden.

Der klinische Eindruck einer deutlichen Dominanz von Staphylokokken bei Infektionen des
Beckens, speziell des Staph. epidermidis konnte wissenschaftlich erhartet werden. Bei mehr
als 6 von 10 Patienten erfolgte im Verlauf der Infektbehandlung ein Nachweis dieses Keimes
in den mikrobiologischen Untersuchungen. Auf die suffiziente antibiotische Abdeckung dieses
Keimspektrums sollte im klinischen Alltag auch bei (noch) fehlendem Staphylokokken-
Nachweis groRer Wert gelegt werden.

Weiters bestatigte sich der Eindruck aus dem klinischen Alltag, dass es haufig nicht gelingt,
eine Keimeradikation zu erzielen. Bei % unserer Patienten zeigte sich ein weiterhin positiver
Keimstatus im Rahmen der mikrobiologischen Ergebnisse zum Zeitpunkt des definitiven

Wundverschlusses. Diese sehr hohe Zahl zeigt sich deutlich kontrar zu den Ergebnissen
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anderer Studien, die von Sanierungsraten Uber 90 % berichten. Interessanterweise fiihrte die
hohe Anzahl an weiterhin bestehenden Keimnachweisen bei unserer Population jedoch nicht
zu hohen Raten an klinischen Infekt-Rezidiven, trotz sehr langen
Nachbeobachtungszeitraumen. Lediglich gut 16 % erlitten im Verlauf ein klinisch manifestes
Infektrezidiv. Somit postulieren wir ein kiirzeres Intervall im Rahmen des
Etappendebridements lediglich bis zu makroskopisch ,sauberen” Wundverhaltnissen und
anschliefend den zlgigen sekunddaren Wundverschluss in Kombination mit einer Langzeit-
Antibiose. Einschrankend bleibt die Zahl von gut 20 % Patienten zu nennen, bei denen der
Rezidivstatus in dieser Untersuchung ungeklart bleibt.

Eine weitere ,Konsequenz” fur den klinischen Alltag bei diesen Patienten ist die Fokussierung
auf etwaige bestehende Weichteilverletzungen. Speziell die teilweise begleitenden
Decollementverletzungen bis hin zum Vollbild einer Morell-Lavallée-Lasion bedirfen einer
konsequenten chirurgischen Therapie und eines radikalen Debridements, da diese in unseren
Augen einen deutlichen Risikofaktor fur die Ausbildung eines Infektes im Rahmen dieser
Verletzungen darstellen.

AbschlieBend bleibt noch anzumerken, dass die Forschung auf diesem sehr speziellen Gebiet
der septischen Traumatologie noch am Anfang steht und es weiterer, grol3 angelegter Studien

bedarf, um zu statistisch aussagekraftigen Ergebnissen zu kommen.
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Fragebogen:

Sehr geehrte(r) Frau/Herr .....,

Sie befanden sich in der Vergangenheit aufgrund eines Infektes nach einem Beckenbruch in
Behandlung in der BG Unfallklinik Murnau.

Unser Interesse ist es, im Rahmen von Nachsorgebefragungen die Folgen der Verletzung und
des Infektes zu erfassen und damit die Qualitat der zukinftigen Behandlungen zu verbessern.
Insbesondere interessiert uns, ob Sie aufgrund der Verletzung in der Folgezeit nochmals
behandelt wurden.

Um dies genauer zu untersuchen, sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. Im Anhang finden Sie
einen kurzen Fragebogen mit 2 Fragen.

Wir wéaren lhnen sehr dankbar, wenn Sie sich diese kurze Zeit nehmen wiirden, um die Fragen
zu beantworten und uns im beigelegten, frankierten Umschlag zuriickzusenden. Die
Beantwortung der Fragen nimmt erfahrungsgemaR nicht langer als 3 - 5 Minuten in Anspruch.
lhre Daten werden selbstverstandlich anonym und vertraulich behandelt. Ihre Teilnahme ist
freiwillig. Sofern Sie nicht an dieser Nachuntersuchung teilnehmen mochten oder spater lhre
Meinung dndern, ist dies jederzeit moglich und es erwachsen Ihnen daraus keinerlei Nachteile.

Bei Riickfragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich gerne und jederzeit telefonisch oder per
Email zur Verfiigung.

Wir danken lhnen schon jetzt vielmals fur Ihre Unterstitzung und wiinschen lhnen weiterhin
alles Gute.

Mit freundlichen GriiRen,

Dr. med. univ. Florian Kellermann

Florian.Kellermann@bgu-murnau.de Telefon: 08841-48-4732

Prof. Dr. Jan Friederichs

Jan.Friederichs@bgu-murnau.de Telefon: 08841-48-4731

Prof. Dr. Sven Hungerer

Sven.Hungerer@bgu-murnau.de Telefon: 08841-48-4326
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Sehr geehrte(r) Frau/Herr ...., aufgrund der Datenschutzrichtlinien sind wir dazu verpflichtet,
von lhnen ein schriftliches Einverstdndnis bzgl. unserer Datenerhebung und Auswertung
anzufordern.

Wir haben Ihnen nachfolgend dieses Dokument bereits unterschriftsreif erstellt. Sollten Sie
hiermit einverstanden sein, wiirden wir Sie bitten, dieses beigelegte Blatt zu unterschreiben.
Sollten Sie mit einem oder mehreren dieser Punkte nicht einverstanden sein, kénnen Sie den
jeweiligen Punkt auch durchstreichen. Es werden im Rahmen dieser Nachuntersuchung
lediglich die medizinischen Daten ihrer Beckenverletzung sowie lhre Angaben aus dem
Fragebogen ausgewertet. Sollten Sie bzgl. der Beckenverletzung in einer anderen Klinik
ebenfalls behandelt worden sein, wiirden wir ggf. die medizinischen Unterlagen aus dieser
Klinik anfordern, sofern sie fiir unsere Nachuntersuchung relevant sind und Sie damit
einverstanden sind.

Falls wir bzgl. lhres Falles noch Fragen hatten, wirden wir uns ggf. telefonisch bei lhnen
melden, falls Sie damit einverstanden sind.

Wir entschuldigen uns fiir diese formalen Umstande, aber ohne ihr schriftliches Einverstandnis
ist uns die Verwendung ihrer Daten leider nicht gestattet.

Vielen Dank nochmals fur lhre Mithilfe!
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Ich, Frau/Herr .... erklare mich hiermit mit nachfolgenden Punkten einverstanden:

[x]

[x]

[x]

[x]

Meine medizinischen Daten bezliglich meiner Beckenverletzung dirfen zu oben
genannten Studienzwecken erhoben und im Rahmen der Nachuntersuchung

verwendet werden und in einer Datenbank der BGU Murnau gespeichert werden.

Einer verletzungsbezogenen Follow-Up Untersuchung durch Beantwortung des

Fragebogens sowie dessen Auswertung stimme ich zu.

Sollte ich in einer auswartigen Klinik bzgl. der Beckenverletzung ebenfalls behandelt
worden sein, stimme ich einer Einholung der Dokumente (iber diese auswartige

Behandlung zu.

Sollten sich bzgl. meines Falles im Rahmen dieser Studie noch Fragen ergeben, stimme

ich einer telefonischen Kontaktaufnahme durch einen der involvierten Arzte zu.

Meine Teilnahme an dieser Nachuntersuchung ist freiwillig und mir ist bewusst, dass ich diese

Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden ganz oder in Teilen widerrufen kann. In

diesem Falle werden die erhobenen Daten geléscht oder anonymisiert und in dieser Form

genutzt.

Ich erkldre mich bereit, an dem oben genannten Projekt freiwillig teilzunehmen.

ey TBN s bt ebe e

(Unterschrift)

96



Fragebogen

Frage 1:
Sind Sie nach der Entlassung aus der BG Unfallklinik Murnau nochmals im Bereich des
Beckens in einer anderen Klinik operiert worden?

Falls ja, geben Sie bitte an wann, in welcher Klinik und was hierbei gemacht wurde.

Frage 2:
Waurden Sie nach der Entlassung aus der BG Unfallklinik Murnau wegen des/eines Infektes im
Beckenbereich mit einem Antibiotikum behandelt? Falls ja, geben Sie bitte an wann und von

wem/welcher Klinik.
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