Aus der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen
Klinik fur Unfall- / Wiederherstellungschirurgie
Arztlicher Direktor Professor Dr. K. Weise

Nachuntersuchung nach Beckenring- und
Acetabulumfrakturen — gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (SF-36) im Vergleich zu radiologischem und

klinischem Outcome nach zwei Jahren

Inaugural - Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard - Karls - Universitat
zu Tubingen

vorgelegt von
Manuel Christian Baacke
aus
Bad Saulgau

2010



Dekan: Prof. Dr. I. B. Autenrieth

1. Berichterstatter: Prof. Dr. C. Eingartner
2. Berichterstatter: Prof. Dr. F. Maurer



Meiner Familie



Inhaltsverzeichnis

LI =10 (=) 0T T 3
1.1. OUtcoMEDEUIMEIUNG ... 3
1.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat .............cccoveeieiiiiiiiiie 4
1.3. Beckenverletzungen und Lebensqualitat...............cccooe 6
1.4. Lebensqualitatserfassung mittels SF-36 ..........cccveeieiiiiiiiiiiieeeee 9
1.5. Zielsetzung der StUAi€........ooooiiiiiiiiii 11

2. Material und MethodiK.........cooemmmmmmimiiiiiiieeenr s 12
2.1. Untersuchungsstichprobe und -design ..........ccccooos 12
2.2. Verletzungsschwere/Definition Polytrauma ............ccccoooiiis 12
2.3. VerletzungskIassifikation ...........cccuviiiiiiiiii e 15
2.4. Klinische und radiologische Nachuntersuchung.............ccccoiiiiinn. 18
2.5. Lebensqualitatserhebung mit dem SF-36..........cccccieiiiiiiiiiiieeeeee 22
2.6. Statistische AUSWEIUNG ......oooiiiiieiee e 23

B Y o =T o T == 26
3.1. Patientenkollektiv und Nachuntersuchungszeitraum.............cccccceeeienis 26
3.2. Geschlechts- und Altersverteilung..........coooiiiiiiieeiieeeeee e 26
3.3. GesamtverletzungSSChWEre ...........uiiiiiiiiii e 27
3.4. Verteilung VerletzungStypen ...... ... 27
3.5. Zusammenhang Verletzungstypen und Gesamtverletzungsschwere.....28
3.6. Rate operativer Stabilisierungen in Abhangigkeit vom Frakturtyp.......... 29
3.7. BegletverletZungen...... ... 30
3.8. Klinisches Outcome - SChMEerzen ... 31
3.9. Klinisches Outcome - Karnowsky-IndeX ...........ceeeeeviiiiiiiiiiiiiiieeeeceeeee 36
3.10. Klinisches Outcome - Soziale Reintegration ...........ccccooeiciiiiiieineeennnne 37

3.11. Outcome BECKENIING ....coiiiiiiiiiiieeiieee et 38



3.11.1. Klinisches GeSamtergebinis ...............coucccueeeeeeiiiiiieeiiieeeeee e 38
3.11.2. Radiologisches Gesamtergebnis ..............cccceeeeiieeeeccineeeeeaaeeeen, 39
3.11.3. Klinisch-radiologisches Gesamtergebnis................ccccooveeeeeeeennne. 40
3.12. Outcome Beckenring und Acetabulum ............ccooeiiiiiiiiiiie 41
3.12.1. Klinisches GeSamtergebinis ..............cooucccueeeeeiiiiiiaeiiieeeeee e 41
3.12.2. Radiologisches Gesamtergebnis ..............ccceeeeeieeeeeccineeeeaaeeeee, 42
3.12.3. Klinisch-radiologisches Gesamtergebnis...............ccccccoeeeeeeeeennne. 43
3.13. Outcome Acetabulum..........ooiiiiiii e 44
3.13.1. Klinisches GeSamtergebinis ...............oouccuueeeeeiiiiiieiciieeeeeee e 44
3.13.2. Radiologisches Gesamtergebnis ..............cccceeueeeeeeeccineeeeaaaeeaen, 46
3.14. Lebensqualitatserfassung mittels SF-36 .........cccccoiiiiiiiiiiiiiis 47
3.14.1. Transformierte Skalenwerte der Studienpopulation....................... 48

3.14.2. Vergleich der untersuchten Populationen zur Normpopulation

anhand von Z-WEreN ...............ooo e 52
3.14.3. Ubersicht kérperliche und psychische Summenskalen.................. 55

0 1= (T T (] o O 59
5. ZUSaMMENTaSSUNQ ...ceeeemmmmeeemeeennennennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns s s s s s s nns s s s s s s s s s s s s s s s s nnnnnnnnnns 71
T 3] T T3 o 73
6.1. Nachuntersuchungsbogen ... 73
6.2. SF-36-Fragebogen ... 76

7. LIteraturverZeiCNIS . . iecie i irecre i reree s sse s rmssmsssassmssnnssmsrmnsnnssassnnssnnsnnss 84



1. Einleitung

1.1. Outcomebeurteilung

Im internationalen, wissenschaftlichen Sprachgebrauch wird das Ergebnis, wel-
ches durch eine medizinische Behandlung erzielt wird, als Outcome (LORENZ,
1998) bezeichnet. Dieses kann durch verschiedene Zielgr6Ben oder Endpunkte
quantifiziert werden. Zu den am weitesten verbreiteten konventionellen Parame-
tern zahlen hierbei die Mortalitat, Morbiditat, 5-Jahres Uberlebenszeit, Laborer-
gebnisse oder Befunde bildgebender Verfahren. Gemeinsam ist allen diesen
Zielkriterien, dass sie meist direkt objektiv beurteilbar sind.

In neuerer Zeit gewinnen jedoch bei der Bewertung von Ergebnissen medizini-
scher BehandlungsmaBnahmen mehr und mehr Endpunkte an Bedeutung, die
am subjektiv erlebten Gesundheitszustand erkrankter Menschen, deren Zu-
rechtkommen im Alltag und deren Gestaltung sozialer Beziehungen orientiert
sind. RELMAN (1988) wertet diese Entwicklung als ,Paradigmenwechsel” auf
dem Gebiet der Outcome-Forschung und pragt in seiner Publikation, die 1988
im New England Journal of Medicine erschien, den Begriff der ,, Third revolution
in medical care“. Die entscheidende Neuerung in der Bewertung von Therapie-
maBnahmen liegt nach diesem modernen Outcome-Versténdnis in der patien-
tenorientierten Beurteilung chirurgischer Strategien (EPSTEIN, 1990; KELLER
et al., 1993; CURTIS, 1998; SWIONTKOWSKI et al., 1999). Traditionelle Para-
meter klinischer Forschung sollen durch subjektive Bewertungen der Opera-
tions- und Behandlungsergebnisse durch die Patienten erweitert werden.
EPSTEIN (1990) fordert beispielsweise die zusatzliche Erhebung des funktio-
nellen Status, der emotionalen Gesundheit, der sozialen Interaktionen und ge-
danklichen Funktionen sowie das Ausmalf der Behinderung der Patienten.

In diesem Zusammenhang erldutern LORENZ et al. (1999) mechanistische und
hermeneutische Endpunkte: Arztliches Handeln kann demnach verschiedene
Ziele des Heilens verfolgen. Wahrend die rein mechanistische Betrachtungs-
weise lediglich am Funktionieren vereinzelter ,Systeme” interessiert ist, ver-
sucht die hermeneutische (griechisch: hermeneo ,ich berichte, ich erklare“) Be-

trachtungsweise, die Bedeutung der Erkrankung flr den Patienten und deren



Auswirkungen fir seine Funktionsweise im Alltag zu verstehen, um somit darU-
ber hinaus ganzheitliche Behandlungsstrategien zu entwickeln.

Im Rahmen dieser neuen Outcome-Bewegung hat die Erhebung der Lebens-
qualitat besondere Bedeutung erlangt. Verschiedene Autoren (BOUILLON et
al., 1989; TROIDL, 1989; SCHAEFER et al., 1994) sehen in der Lebensqualitat
ein relevantes Zielkriterium in der Chirurgie, welches ,eine Variable - eine
messbare Eigenschaft von Patienten oder eines therapeutischen Prozesses-,
die es erlaubt, den Effekt einer Intervention, also z.B. eines chirurgischen Ein-
griffes, realistisch zu erkennen bzw. zu beschreiben“ darstellt (TROIDL, 1989).
Sie fordern, diesen Parameter verstarkt im klinischen Alltag und in der chirurgi-
schen Forschung zu beriicksichtigen, um Behandlungserfolge besser beurtei-
len zu kénnen, sowie die Umsetzung dadurch gewonnener Erkenntnisse in be-
stehende diagnostische und therapeutische Konzepte. Die Studie von
BOUILLON et al. (1989) an 202 Patienten mit Schwerstverletzungen unter-
streicht die Relevanz der Lebensqualitatserhebung eindrucksvoll: Sie kommen
zu dem Ergebnis, dass 63 % der Patienten ihre Befindlichkeit ein bis vier Jahre
nach einem schweren Unfall mit maBig oder schlecht angeben. Dabei sind alle
Bereiche der Lebensqualitat, korperliche, psychische, soziale Funktion und
Symptome beeintrachtigt.

1.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Was bedeutet nun Lebensqualitdt? Die Urspringe der Lebensqualitatsfor-
schung liegen in der sozialwissenschaftlichen  Wohlfahrts-  und
Sozialindikatorenforschung. ANDREWS et al. und CAMPBELL et al. (1976), die
Autoren des amerikanischen Gesundheitssurveys, definieren damals die Le-
bensqualitat als gréBtmdégliche Anndherung zwischen Ideal- und Sollzustand in
Bezug auf verschiedene Lebensbereiche. Dabei werden vor allem soziale und
6konomische Indikatoren wie beispielsweise das Einkommen und die materielle
Sicherheit, die politische Freiheit und Unabhangigkeit, die soziale Gerechtigkeit,
die Rechtssicherheit oder die gesundheitliche Versorgung der Bevodlkerung in
den Mittelpunkt der Betrachtungen gestellt. In den letzen beiden Jahrzehnten ist
nun eine Tendenz dahingehend zu erkennen, ,Lebensqualitat® verstarkt als
individuumsbezogenes Konzept aufzufassen, das subjektive Indikatoren be-



ricksichtigt (DIENER/ SUH, 1997). SchwerpunktmaBig setzt sich die Forschung
dabei mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health related quality of
life - HRQOL), in Anlehnung an den idealtypischen Gesundheitsbegriff der
WHO (1958) auseinander, nach dem psychisches, korperliches und soziales
Wohlbefinden und nicht nur die Abwesenheit von Erkrankung kennzeichnend
fir Gesundheit ist. In der Medizin ist der Begriff gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat allerdings erst verhalten angenommen worden. Hier Gbernahm in erster
Linie die Onkologie Vorreiterfunktion mit der Frage nach der Quantitat des Le-
bens im Vergleich zu seiner Qualitat, die sich im Zusammenhang mit dem Nut-
zen der Chemotherapie besonders eindringlich stellte.

Auch wenn bislang keine verbindliche Definition der Lebensqualitét existiert,
herrscht in der Literatur weitgehend ein Konsens dahingehend, dass eine ope-
rationale Definition sinnvoll ist (SPITZER, 1987; BULLINGER/P(")PPEL, 1988;
WOOD-DAUPHINE, 1989; TROIDL, 1989; NEUGEBAUER et al., 1991). Diese
beschreibt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, orientiert am Gesund-
heitsbegriff der WHO, als ein multidimensionales Konstrukt, welches folgende
vier Dimensionen umfasst: Eine physische (Funktionsfahigkeit im Alltag), psy-
chologische (psychisches Befinden, Emotionen), soziale (soziale Beziehungen)
und symptombeschreibende (kérperliche Verfassung) Komponente. Ganz ent-
scheidend zur Messung der Lebensqualitat ist, dass der Patient die Einschat-
zung aus seiner Perspektive vornimmt. Zum Zwecke dieser Lebensqualitats-
messung haben sich eine Reihe standardisierter, selbst auszuflllender Frage-
bdogen bewahrt. Dabei kann es sich wahlweise um krankheitstbergreifende
oder krankheitsspezifische Verfahren handeln, wobei sich letztere oftmals auch
auf die damit in Zusammenhang stehenden BehandlungsmaBnahmen bezie-
hen. Bekannte international eingesetzte Instrumente, die zum Teil in deutscher
Ubersetzung vorliegen, sind beispielsweise das Nottingham Health Profile
(HUNT et al., 1981), das SF-36 Health Survey (STEWART/WARE, 1992), das
PLC (SIEGRIST et al.,, 1996) fur chronisch Kranke, das EORTC QLQ-C30
(AARONSON et al., 1996) fur Tumorpatienten oder der WHOQOL-Fragebogen
(POWER et al., 1999). Dass die persdnliche Bewertung durch die Patienten

hoch einzustufen ist, demonstrieren NIES et al. (2000) in einer qualitativen Ana-



lyse zur Gallenchirurgie. Patienten, die unmittelbar vor der Operation standen,
und deren Arzte sollten einschatzen, welches Ergebnis ihnen am wichtigsten
sei. Fur die Patienten war dies die ,Wiederherstellung der vollen physischen
Belastbarkeit“, wahrend bei den Arzten ,Schmerzvermeidung und kurze Kran-
kenhausverweildauer im Vordergrund standen. Die Autoren empfehlen daher,
diese unterschiedlichen Patienten- und Arztpraferenzen standardmagig in klini-
schen Studien zu erheben, um damit den ,wahren® Endpunkten Rechnung tra-

gen zu kénnen.

1.3. Beckenverletzungen und Lebensqualitat

Auch fir die Beurteilung von Behandlungsverfahren bei Becken gewinnt die
Frage des ,Outcome*” als zentrales Thema klinischer Studien wesentlich an Be-
deutung. Im Rahmen der Arbeitsgruppe Becken | der Sektion Deutschland der
AQO International wird in den Jahren 1991 bis 1993 an 10 unfallchirurgischen
Schwerpunktkliniken eine prospektive Studie hinsichtlich Epidemiologie, Thera-
piekonzept und Prognose von Beckenfrakturen durchgefihrt. Es werden 1722
Patienten eingeschlossen und deren Daten epidemiologisch ausgewertet. Na-
chuntersucht werden davon 486 Patienten der Jahrgédnge 1991 und 1992 mit
Beckenringverletzungen des Typs C, B, Acetabulumfrakturen, Komplextrauma-
ta sowie 25% der A-Verletzungen. Beckenfrakturen sind demnach zwar mit ei-
ner Inzidenz von 3-8% aller Frakturen selten, zeichnen sich aber durch eine
hohe Letalitdt und oft unbefriedigende Behandlungsergebnisse aus
(POHLEMANN et al.; 1996). Die Beckenfrakturen gelten gemeinhin als ,Prob-
lemfrakturen® in der Unfallchirurgie und sind bei jungen Patienten meist Folge
von Hochrasanztraumata wie Verkehrsunfalle oder Stiirze aus groBer Hbhe
(POHLEMANN et al.; 1996). Die enge raumliche Nahe zu pelvinen Organen
und wichtigen Leitungsbahnen ist Ursache fur die haufige Komplexitat der Ver-
letzungsfolgen. Oftmals verbleiben Schmerzen, Bewegungseinschrankungen
sowie neurologische und urologische Defizite trotz Fortschritte in der Indikati-
onsstellung und Therapie instabiler Beckenfrakturen und hohen Raten an ana-
tomischen Ausheilungen. Assoziierten neurologischen und urologischen Verlet-
zungen werden in der aktuellen Literatur als Determinanten fir das funktionelle
Outcome sowie die Lebensqualitdt zunehmende Bedeutung eingerdumt



(TORNETTA/TEMPLEMAN, 2005; TAUBER et al. 2007, CHIODO, 2007).
TONETTI et al. zeigen in ihrer Studie von 2004 das 52% der hinteren Becken-
ringverletzungen mit neurologischen Symptomen einhergehen, von denen
21,7% der Patienten persistierende Paresen aufgrund einer lumbosakralen
Uberdehnung beklagen. Dies bedeutet eine massive Einschriankung der Le-
bensqualitat des Patienten. Auch ist die angestrebte vollstandige berufliche und
soziale Wiedereingliederung haufig nur unter Einschrdnkungen mdéglich. Im
Folgenden soll auf verschiedene bereits publizierte Studien, die die Lebensqua-
litdt der Patienten nach Beckenfrakturen untersuchen, naher eingegangen wer-
den.

DRAIJER et al. (1997) gehen in ihrer Arbeit “Quality of life after pelvic ring inju-
ries: follow-up results of a prospective study” auf die Langzeitergebnisse, ein-
schlieBlich der Lebensqualitat, bei 43 Patienten nach Beckenringverletzungen
ein. Wichtige Erkenntnis der Autoren ist dabei, dass instabile und dislozierte
Beckenringverletzungen in hohem MaBe mit einer verschlechterten Lebensqua-
litdt einhergehen. Laut den Autoren ist dies unter anderem Folge des massiven
erlebten Traumas, was durch eine chirurgische Stabilisierung nicht beeinflusst
werden kann. Allerdings benutzten sie keinen vom Patienten auszufillenden
Fragebogen, sondern stitzen sich auf eine arztliche Befragung nach der Ein-
schrankung sozialer Kontakte, sportlicher Betatigung und beruflicher Wieder-
eingliederung, sowie eine subjektive Schmerzbewertung.

WEBER et al. (2001) untersuchen in ihrer Studie ,Lebensqualitat nach operativ
behandelten Beckenringverletzungen“ 64 Patienten mit Beckenringverletzungen
in einem Zeitraum von zehn Jahren und zeigen, dass der Hannoveraner Verlet-
zungsschlissel (PTS) und die AO-Klassifikation direkt mit der Langzeitbehinde-
rung korrelieren, jedoch nicht immer mit den radiologischen und klinischen Er-
gebnissen. Zur Quantifizierung der Langzeitbehinderung verwenden die Auto-
ren den auf subjektiver Patienteneinschatzung beruhenden Rosser-Index, der
Schmerz in vier und Alltagsbehinderungen in acht Abstufungen klassifiziert, so-
wie die Dauer der Rickkehr zur Vollbeschaftigung. Diese und die subjektive
Lebensqualitat stellen laut Autoren ,Meilensteine der Genesung® aus Patienten-

sicht dar. In einer folgenden Studie von WEBER et al. (2002) wird unter zusatz-



licher Einbeziehung von 42 Patienten mit Acetabulumfrakturen unter &hnlichem
Studiendesign festgestellt, dass eine Vorhersage Uber zu erwartende Langzeit-
ergebnisse anhand des Uberlebensvorhersage-Score ISS nicht méglich ist und
dass Acetabulumfrakturen trotz oft verminderter Gesamtverletzungsschwere,
unbefriedigendere Langzeitergebnisse, ebenfalls evaluiert durch den Rosser-
Index, als Beckenringverletzungen zeigen. Ob diese Behinderungen aber nun
auf den Frakturtyp oder die Begleitverletzungen zuriickzufiihren sind, kann nicht
eindeutig beantwortet werden. Beide Studien unterstreichen den Bedarf nach
neuen Verletzungsskalen, die bessere Prognosen zur Genesung und Fahigkeit
zur Arbeitswiederaufnahme nach Beckenfrakturen zulassen. Korrekte Nachun-
tersuchungen sollen demnach die Lebensqualitdt des Patienten und seine Ar-
beitsfahigkeit neben traditionellen Punkten wie radiologischen und klinischen
Befunden berlcksichtigen.

BORRELI et al. (2002) und MOED et al. (2003) vergleichen die Beziehung zwi-
schen dem Musculoskeletal Functional Assessment (MFA), einem aus 101
Items bestehenden Lebensqualitédtsfragebogen aus dem angloamerikanischen
Raum und weitestgehend akzeptierten klinischen Outcome-Parametern, wie
z.B. dem Merle d’Aubigné Score, bei Patienten nach Acetabulumfrakturen. Sie
kommen beide zu dem Schluss, dass durch Verwendung des MFA oder ver-
gleichbare Fragebdgen, mit anderen Outcome-Parametern, unter Umstanden
unentdeckt gebliebene Informationen Uber die Patienten gewonnen werden
kdnnen und damit eine verbesserte Behandlung erreicht werden kann.

OLIVER et al. (1996) evaluieren das SF-36-Health Survey im Harborview Medi-
cal Center an einem Patientenkollektiv von 35 Patienten mit instabilen, operier-
ten Beckenringverletzungen (TILE-Klassifikation; 1996: 11 Typ B, 24 Typ C)
nach durchschnittlich zwei Jahren. Die Ergebnisse vergleicht man mit denen
einer gesunden Vergleichspopulation der USA bezlglich der Lebensqualitat der
Patienten (WARE et al.; 1994). Dabei ergibt sich beim ,Physical Component
Score* (PCS), zu welchem kérperliche Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion und
Schmerzen, sowie allgemeine Gesundheitswahrnehmung gezahlt werden, eine
Beeintrachtigung um 14%. Der ,Mental Component Score” (MCS), der Vitalitat,

soziale Funktionsféahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbe-



finden verbindet, zeigt eine Beeintrachtigung um 5,5% gegentber der Ver-
gleichsbevdlkerung. Uberraschenderweise ergeben sich weder beim PCS noch
beim MCS signifikante Unterschiede zwischen Typ B- und Typ C-
Beckenringverletzungen, bei denen aufgrund der zusatzlichen vertikalen Insta-
bilitat schlechtere Ergebnisse zu erwarten gewesen waren, was sich laut den
Autoren vermutlich auf das zu kurze postoperative Follow-up zurickfUhren
lasst.

Auch BRENNEMANN et al. (1997) vergleichen in ihrer Studie ,Long-term
outcomes in open pelvic fractures® die Lebensqualitat von 44 Patienten mit of-
fenen Beckenfrakturen mit den Ergebnissen von Patientinnen mit geschlosse-
nen Frakturen (des Beckens oder der unteren Extremitat) in einer 1995 verof-
fentlichten Studie von MCCARTHY et al. mit Hilfe des SF-36 Fragebogens. Es
zeigen sich dabei deutlich schlechtere Bewertungen auf dem Gebiet der kdrper-
lichen Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion unter den offenen Frakturtypen. In
den anderen Dimensionen des PCS und MCS finden sich allerdings keine signi-
fikanten Unterschiede in den beiden Populationen.

Den Typ C-Beckenringverletzungen im Speziellen widmen sich NEPOLA et al.
(1999) und untersuchen bei 33 Patienten den Zusammenhang zwischen einer
posttraumatisch verbliebenen kaudal-kranialen Dislokation des Beckens und
des funktionellen Outcome anhand des SF-36 Fragebogens und des lowa Pel-
vic Score (IPS). Es ergibt sich dabei keine Abhéngigkeit des Outcome vom
Grad der Dislokation.

1.4. Lebensqualitatserfassung mittels SF-36

In Anlehnung an oben genannte Studien wurde das SF-36 Health Survey auch
in mehreren Konsensus-Sitzungen der Arbeitsgruppe Becken Il der Deutschen
Sektion der AO International als psychometrisches Messinstrument vorgeschla-
gen, um die Lebensqualitat der Patienten nach Beckenring- bzw. Acetabulum-
frakturen zu ermitteln, nicht zuletzt deswegen, weil er flr die Beckenproblematik
bereits erprobt wurde (OLIVER et al.; 1996). Beim SF-36 Health Survey handelt
es sich um einen Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat, der aus dem amerikanischen Sprachraum stammt. Der SF-36
stellt die gekirzte Version eines Messinstrumentariums dar, das in der ,Medical
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Outcomes Study” 1992 (STEWART/WARE) mit 11.336 Probanden entwickelt
wurde. Es erfolgte dabei eine Reduktion von 100 auf 36 Testitems
(BULLINGER et al., 1995). Dieser Test ist in der Lage, neun Dimensionen der
Lebensqualitat zu erfassen, d.h. kérperliche Funktion, Rollenfunktion kérperlich,
Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, Rollenfunktion emo-
tional, soziale Funktion, psychisches Wohlbefinden und Veranderung der Ge-
sundheit. Die Auswahl des SF-36-Fragebogens, wie er von BULLINGER et al.
1995 publiziert und evaluiert wurde, erfolgt aufgrund der internationalen Aner-
kennung und den damit verbundenen hohen, erfullten Testgutekriterien. Des
Weiteren liegen angloamerikanische und deutsche Normstichproben und Refe-
renzstichproben fir verschiedene Krankheitsbilder fir die einzelnen Teilberei-
che vor, was die Einordnung der Ergebnisse ermdglicht. AuBerdem gewinnt das
SF-36 Health Survey auch zur Erfassung der Lebensqualitét in der klinischen
Outcome-Forschung von Traumapatienten mehr und mehr an Bedeutung, was
die Vielzahl von Publikationen dazu in den letzten Jahren zeigt. Diese befassten
sich beispielsweise mit der Lebensqualitdtsevaluation nach Rickenmarksver-
letzungen (FORCHHEIMER et al., 2004; LUCKE et al., 2004; LEDUC/LEPAGE,
2002; WESTGREN/LEVI, 1998), Wirbelsaulenfrakturen (LEFERINK et al., 2003;
NAVES DIAZ et al.,, 2001; BOUCHER et al., 2001), Schadelhirntraumata
(BULLINGER et al., 2002; FINDLER et al., 2001; MCPHERSON et al., 2000),
Schenkelhals- bzw. Huftfrakturen (SHYU et al., 2004; TIDERMARK et al., 2003;
PETERSON et al., 2002, RANDELL et al., 2000), Kreuzbandverletzungen
(SHAPIRO et al., 1996), Tibiafrakturen (DOGRA et al., 2002; WEIGEL/MARSH,
2002; MARSH et al, 1995), FuBverletzungen (DOOLEY et al., 2004;
TUFESCO/BUCKLEY, 2002; WESTPHAL et al., 2002; PONZER et al., 1999),
Verletzungen der oberen Extremitat (HODGSON et al., 2003; EDWARDS et al.,
2002; MCKEE et al., 2000; PERELES et al., 1997; AMADIO et al., 1996) und
Polytraumata (MACKENZIE et al., 2002; PIRENTE et al., 2001; AIREY et al.,
2001). 2005 veréffentlichten SLUYS et al. unter dem Titel ,Outcome and Quality
of life 5 years after major trauma” eine Studie mit 205 Patienten nach verschie-
densten Traumata mit einem Injury Severity Score gréBer neun. Sie untersuch-

ten die gesundheitsbezogene Lebensqualitat basierend auf dem SF-36-
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Fragebogen und deren beeinflussenden Faktoren wie z.B. Hospitalisationszeit,

Komplikationen oder notwendige Operationen.

1.5. Zielsetzung der Studie

Die vorliegende Studie hat sich nun angesichts der neuen Gesichtspunkte der
klinischen Outcomebeurteilung zum Ziel gesetzt, die subjektive Lebensqualitat
von Patienten nach knéchernen und ligamentaren Beckenring- bzw. Acetabu-
lumverletzungen mit traditionellen objektiven Parametern der klinischen und
radiologischen Nachuntersuchung zu vergleichen. Die Lebensqualitatserhebung
soll dabei anhand des deutschsprachigen SF-36-Fragebogens erfolgen. Die
Ergebnisse sollen im Hinblick auf ihre Reproduzierbarkeit mit der deutschen
Normstichprobe und mit Resultaten der oben bereits zitierten Studien von
OLIVER et al. (1996), BRENNEMANN et al. (1997) und SLUYS et al. (2005) in
Beziehung gesetzt werden. Zusétzlich soll untersucht werden, ob die mittels
SF-36 gemessene Lebensqualitat mit der Schwere der initial erlittenen Becken-
verletzung, dokumentiert durch die AO-Klassifikation, sowie mit der Gesamtver-
letzungsschwere, dokumentiert durch den Injury Severity Score und den Han-
noveraner Polytraumaschliissel zusammenhangen und ob sich dadurch Prog-
nosen flr Langzeitergebnisse abhangig von der Verletzungsmorphologie ablei-
ten lassen. AuBerdem soll darauf eingegangen werden, ob auf eine radiologi-
sche Bewertung bei der Nachuntersuchung verzichtet werden kann. Es sollen
speziell Patienten mit isolierten Verletzungen des Beckens einander gegen-
Ubergestellt werden, um auszuschlieBen, dass etwaige Begleitverletzungen die

gemessene Lebensqualitat beeinflussen.
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2. Material und Methodik

2.1. Untersuchungsstichprobe und -design

In die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeflhrte Nachuntersuchung
werden 324 Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum Januar 1998 bis De-
zember 2001 unfallbedingt eine kndcherne bzw. ligamentare Verletzung des
Beckens erlitten haben und in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tu-
bingen operativ oder konservativ behandelt wurden. Dabei werden alle Becken-
ring- und Acetabulumverletzungen, sowie alle Kombinationsverletzungen in die
Studie aufgenommen. Als weitere Einschlusskriterien werden ein Mindestalter
von 14 Jahren und die schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme der Patien-
ten oder deren gesetzlichen Vertreter definiert. Die Studie wurde vorab von der
Ethikkommission der Universitat Ttbingen bewilligt.

Die Studie ist Bestandteil einer Multicenterstudie der Arbeitsgemeinschaft Be-
cken Il der Deutschen Sektion der AO International. Neben der Auswertung der
erhobenen, detaillierten klinischen und radiologischen Nachuntersuchungser-
gebnisse basierend auf dem Nachuntersuchungs-Bogen der Arbeitsgruppe Be-
cken Il (siehe Anhang) wurde der durch die Probanden freiwillig auszufullende
SF-36-Fragebogen (siehe Anhang) ausgewertet, der vorwiegend psychosoziale
Aspekte bericksichtigt, um ein mdglichst genaues Bild der aktuellen Beschwer-
den, der Arbeitsfahigkeit und der sozialen Reintegration der Patienten zu erhal-
ten. Die Nachuntersuchung sollte frihestens nach einem Zeitraum von 24 Mo-
naten erfolgen, da sich innerhalb dieses Intervalls ein GroBteil posttraumati-
scher Arthrosen manifestiert und die Wahrscheinlichkeit der Besserung von
neurologischen Stérungen stark abnimmt (TSCHERNE et al.; 1998).

2.2. Verletzungsschwere/Definition Polytrauma

Die Gesamtverletzungsschwere wird anhand des international h&ufig verwende-
ten Injury Severity Score (ISS; BAKER et al., 1974) und dem Hannoveraner
Polytraumaschlissel (PTS; OESTERN et al., 1985) klassifiziert.

Der ISS ist ein anatomischer Score, der erst nach Abschluss der primaren Di-
agnostik errechnet werden kann. Grundlage zur Berechnung des ISS ist die
Abbreviated Injury Scale (AIS; AAAM, 1980). Diese unterteilt den Kérper in
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sechs Regionen (Kopf und Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen und Beckenorga-
ne, Extremitaten und knéchernes Becken, Haut und Weichteile) und bewertet
den Grad der Verletzung jeder Region mit einem Punktwert von eins bis sechs
(leicht bis nicht Uberlebbar). Zur Berechnung des ISS werden zunachst die drei
am schwersten verletzten Kérperregionen identifiziert. Ein AIS von 6 Punkten in
irgendeiner Region (z.B. Rumpfdurchtrennung, groBflachige Verbrennungen
>90% Korperoberflache, Dekapitation) bedeutet automatisch einen ISS von 75
Punkten (= Maximalwert). Sonst werden die Punktwerte der drei am schwersten
betroffenen Regionen quadriert und zu einem Gesamtwert addiert. Es resultie-
ren Punktwerte des ISS von 0 (keine Verletzung) bis 75 (schwerste Verletzung).
Hohe Score-Werte kennzeichnen eine schwere anatomische Verletzung und
korrelieren mit einer schlechten Uberlebensprognose. Fiir das Kriterium Letali-
tat wird in der Literatur die Sensitivitat mit 87,2% und die Spezifitdt mit 85,2%
angegeben (BOUILLON et al., 1993). Beckenringverletzungen Typ A werden
isoliert mit 1ISS-Score 4 bewertet, Beckenringverletzungen Typ B, Acetabulum-
sowie Pipkin-Frakturen mit 9 und Beckenringverletzungen Typ C mit ISS-Score
16.

Kérperregionen Schweregrade

Kopf/Hals 1 = Leicht

Gesicht 2 = Masig

Thorax 3 = Ernsthaft, nicht lebensbedrohlich
Abdomen/Beckenorgane 4 = Schwer, lebensbedrohlich
Extremitaten/knéchernes Becken 5 = Kritisch, Uberleben unsicher
Haut/Weichteile 6 = Maximale Verletzung

Tabelle 1: Injury Severity Score

International ist ein ISS > 16 zur Definition eines Polytrauma weit verbreitet. Als
Definition des Polytrauma gilt die Verletzung mehrerer Kérperregionen oder von
Organsystemen, wobei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination meh-
rerer Verletzungen vital bedrohlich ist. Davon zu unterscheiden ist die Mehr-
fachverletzung ohne vitale Bedrohung oder die schwere, lebensbedrohliche
Einzelverletzung (Barytrauma).

Der PTS klassifiziert die Gesamtverletzungsschwere ebenso auf anatomischer
Basis wie der ISS. Zusatzlich geht in den Gesamtscore aber auch das Lebens-
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alter des Patienten mit ein und wird ab dem 40. Lebensjahr mit Zusatzpunkten
bewertet. Die Regionen Schadel (PTSS), Abdomen (PTSA), Extremitaten
(PTSE), Thorax (PTST), Becken (PTSB) und das Alter werden je nach Verlet-
zungsschweregrad mittels Punktewerten klassifiziert und deren Werte zu einer
Gesamtsumme addiert. Hierdurch werden also auch die Mehrfachverletzungen
innerhalb einer Korperregion bertcksichtigt. Die Punktewerte bei Beckenfraktu-
ren sind nachfolgender Tabelle zu entnehmen. Die Uberlebenswahrscheinlich-
keit wird durch Zuordnung der Gesamtpunkizahl zu 4 Schweregrad-Gruppen
mit steigender Letalitat definiert (OESTERN et al., 1985): | < 19 Punkte (Letali-
tat 10%), Il = 20-34 Punkte (Letalitat 25%), Il = 35-48 Punkte (Letalitat 50%), IV
> 49 Punkte Letalitédt 75%). Hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat fir das Krite-
rium Letalitdt finden sich in der Literatur Angaben von 83,1% bzw. 83,7%
(BOUILLON et al., 1993).

Punkte PTSS (Schéadel) Punkte PTST (Thorax)
4 | SHT I° 2 | Sternum, Rippenfrakturen (1-3)
8 | SHT IlI° 5 | Rippenserienfraktur
12 | SHT llI° 10 | Rippenserienfraktur beidseits
2 | Mittelgesichtsfraktur leicht 2 | Pneumothorax
4 | Mittelgesichtsfraktur schwer 2 | Hamatothorax
7 | Lungenkontusion
9 | Lungenkontusion beidseits
3 | Instabiler Thorax
7 | Aortenruptur
Punkte | PTSA (Abdomen) Punkte | PTSB (Becken/Wirbelsdule)
9 | Milzruptur 3 | Stabile Beckenfraktur (A)
13 (18) | Leber- und Milzruptur 9 | Instabile Beckenfraktur (B, C)
13 (18) | Leberruptur (ausgedehnt) 12 | Komplextrauma Becken
9 | Magen-, Darm-, Nieren-, Mesen- 3 | Wirbelfraktur
terialverletzung 3 | Querschnittssyndrom
15 | Beckenquetschung
Punkte PTSE (Extremitaten) Punkte | Alter (Jahre)
12 | Oberschenkeltrimmerfraktur 0 0-39
12 | Zentrale Hiftluxationsfraktur 1 40-49
8 | Einfache Oberschenkelfraktur 2 50-54
4 | Oberarm, Schultergirtelfraktur 3 55-59
4 | Unterschenkelfraktur 5 60-64
2 | Patella-, OSG-Fraktur, Knieban- 8 65-69
der, Unterarm-, Ellenbogenfrak- 13 70-74
tur 21 >75
8 | GefaBverletzung Oberschenkel
8 | GefaBverletzung Oberarm
4 | GefaBverletzung Unterarm /
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Unterschenkel
4 | lI°und lll° Fraktur
2 | Schwerer Weichteilschaden

Tabelle 2: Hannoveraner Polytrauma-Schliissel

2.3. Verletzungsklassifikation

Urspriinglich werden die Acetabulumfrakturen nach JUDET/LETOURNEL
(1964) in zehn Frakturtypen, die in finf einfache oder elementare und flinf kom-
plexe oder zusammengesetzte Frakturtypen zusammengefasst werden, einge-
teilt. Anatomische Grundlage dieser Klassifikation der Acetabulumfraktur ist da-
bei die Pfeilerstruktur des Acetabulum, welches funktionell aus einem vorderen
und hinteren Pfeiler besteht. 1996 wird die Einteilung der Acetabulum- und Be-
ckenringverletzungen von der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese-fragen
(AO) modifiziert. Die publizierte universelle ,Comprehensive Classifica-tion of
Fractures* (CCF; MULLER, 1996) gibt eine neue Verletzungsklassifika-tion vor.
Im Falle der Beckenringfrakturen unterscheidet man dabei folgende drei Verlet-
zungstypen (siehe Abbildungen 1 und 2):

Stabile A-Verletzungen mit gewahrter osteoligamentarer Integritéat des hinte-
ren Beckenrings und intaktem Beckenboden. Das Becken kann physiologischen
Belastungen ohne Dislokation widerstehen. Beispiele sind apophysare Abriss-
frakturen, stabile Beckenschaufelfrakturen oder vordere Beckenringfrakturen
und Querfrakturen des Os sacrum oder des Os coccygis.

Rotationsinstabile B-Verletzungen mit partiell erhaltener ligamentarer Stabili-
tat des hinteren Beckenrings, wodurch eine Translationsbewegung verhindert
wird. Es kann zur Einwartsrotation (laterale Kompression) und Auswartsrotation
("open book") einer oder beider Beckenhalften kommen.

Translationsinstabile C-Verletzungen mit Unterbrechung aller posterioren
osteoligamentaren Strukturen und auch des Beckenbodens. Der Beckenring ist
somit anterior und posterior unterbrochen, die betroffene Beckenhalfte instabil.
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Abbildung 1: CCF-Klassifikation Beckenringverletzungen (Tscherne/Pohlemann, 1998)

Hinterer Beckenring intakt -------------- Hinterer Beckenring unterbrochen
) Inkomplett -------o-aoonnoonn Komplett
Stabile Verletzung partiell instabil instabil
Sakrum =l .
Os coxae Os coccygis Einseitig Beidseits Einseitig Beidseits
s —— sy o
Abri Direktes Querfraktur ‘ Rotation ‘ ‘ Gegenseite ‘
Trauma AuBenrotation Innenrotation Intakt Inkomplett

"open book" "laterale Kompression"

Abbildung 2: CCF-Klassifikation Beckenringverletzungen (Tscherne/Pohlemann, 1998)

Die Acetabulumfrakturen werden in Anlehnung an die historische Einteilung von
1964 wie folgt unterteilt (siehe Abbildungen 3-6):

Typ-A-Frakturen betreffen nur einen einzelnen Pfeiler oder dessen Anteile, bei
intaktem zweitem Pfeiler. Sie werden weiter unterteilt in Frakturen des dorsalen
Pfannenrandes, des dorsalen Pfeilers sowie Frakturen des ventralen Pfannen-
randes und des ventralen Pfeilers.

Typ-B-Frakturen bezeichnen quer verlaufende Frakturen, wobei ein Teil des
Pfannendachs intakt ist und in Verbindung mit dem Os ilium verbleibt. Sie wer-
den unterteilt in reine Querfrakturen, T-Frakturen sowie Frakturen des vorderen
Pfeilers mit posteriorer Hemitransversfraktur.

Typ-C-Frakturen bezeichnen Zweipfeilerfrakturen, bei denen kein gelenkbil-
dender Teil mehr mit dem Os ilium in Verbindung steht. Man unterscheidet
Zweipfeilerfrakturen mit hochauslaufenden oder tiefauslaufenden Frakturlinien

sowie Frakturen mit bis zum Sl-Gelenk verlaufenden Frakturlinien.



Abbildung 3: Typ A der CCF-Klassifikation: Fraktur von nur einem Pfeiler bei intaktem

zweiten Pfeiler

Abbildung 4: Typ B der CCF-Klassifikation: Querfrakturen mit einem intakten und in Ver-
bindung mit dem Os ilium stehenden Teil des Pfannendachs

Abbildung 5: Typ C der CCF-Klassifikationen: Zweipfeilerfrakturen, die vom restlichen Os

ilium getrennt sind.
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Gelenk tellwelse betroffen --------------------- Gelenk abgetrennt
7 o
Ein Pfeiler betroffen --------- Querer Frakturverlauf
komplett partiell instabil instabil
Vordere posteriore SI-Gelenk

Hintere Fraktur Fraktur Querfrakturen Hemltkransvers lliumvariante betroffen
frakturen
s s————— — .

H:-EH:EH:H

Wand  Pfeiler Obturatomng¢ vorderer Hoch Tief

Intakt  T-Fraktur ~ Preiler

Abbildung 6: CCF-Klassifikation Acetabulumfrakturen (Tscherne/Pohlemann, 1998)

Die Gruppe Komplextrauma beinhaltet alle bereits angefihrten Verletzungsty-
pen, wenn die Definition des Komplextraumas mit begleitenden peripelvinen
Verletzungen des Haut-Muskel-Mantels, des Urogenitalsystems, des Darmes,
der groBen GefaBe oder der groBen Nervenbahnen erfillt ist (BOSCH et al.,
1992). Bei der Datenauswertung werden lediglich die Hauptfrakturgruppen zu-
gunsten der Ubersichtlichkeit verwendet.

2.4. Klinische und radiologische Nachuntersuchung

Basierend auf dem o.g. Nachuntersuchungsbogen der Arbeitsgruppe Becken
wurde bei der kérperlichen Untersuchung im Hinblick auf die Gesamtbeurteilung
vor allem auf folgende Parameter Wert gelegt:

Schmerzen: der Schmerz ist ein hdufiges Symptom nach Beckenverletzungen.
Zur Ermittlung der Schmerzintensitat werden die beckenbezogenen Schmerz-
angaben der Patienten anhand der in Tabelle 3 aufgefuhrten Einteilung doku-

mentiert:

Punktwert Schmerzerleben

0 = keine Keinerlei Schmerzen im Becken- und Acetabulumbereich

1 = leicht Nur nach langerer Belastung auftretend, wechselnd, keine Medikation erfor-
derlich, keine Aktivitdtseinschrankungen

2 = mittel RegelméBige Belastungsschmerzen, selten Analgetika, Aktivitatsgrad leicht
eingeschrankt

3 = stark Standige Ruheschmerzen, Nachtruhe durch Schmerz gestort, regelmaBige
Analgetikaeinnahme

Tabelle 3: objektive Schmerzerfassung

Neurologie: im Rahmen einer orientierenden neurologischen Untersuchung

muassen Anhaltspunkte flar evil. vorhandene, beckenbedingte neurologische
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Stérungen gewonnen werden. Dabei werden motorisch behindernde von moto-
risch nicht behindernden, bzw. rein sensiblen Ausfallen unterschieden (siehe
Tabelle 4).

Punktwert Neurologisches Resultat

0 | Kein Nervenschaden

—

Leichte Sensibilitatsstérung, subjektiv nicht stérend

2 | Nicht behindernde motorische Stérung und/oder ausgedehnte Sensibili-
tatsstdrung ohne Verlust der Schutz-Sensibilitat

3 | Behindernde motorische/sensible Stérungen mit Verlust der Schutz-
Sensibilitat

Tabelle 4: neurologische Beurteilungsskala

Urologie: das urologische Screening umfasst ausschlieBlich eine Befragung der
Patienten. Es werden Miktionsstérungen, anale Sphinkterstérungen, bzw. Ein-
schrankungen der sexuellen Aktivitdt nach der Beckenverletzung erfragt.

Zur radiologischen Beurteilung wurde bei den Patienten, sofern verflgbar auf
zeitnahe  BeckenUbersichtsaufnahmen, bedarfsweise auf Inlet-/Outlet-
Aufnahmen bei Beckenring- bzw. Ala-/Obturator-Aufnahmen bei Acetabulum-
frakturen zurtckgegriffen.

Zur Beurteilung des Gesamtergebnisses bei Beckenringverletzungen wird der
,=Outcomescore“ nach POHLEMANN et al. (1996, Tabellen 5 bis 8) verwendet.
Hierbei werden die Bereiche radiologisches Ergebnis, klinisches Ergebnis und
soziale Reintegration beurteilt, wobei bereits ein einzelnes schlechteres Kriteri-
um zur Abstufung entsprechend der aufgefihrten Gruppen fihrt. Das klinische
und das radiologische Ergebnis werden zu einem ,Outcome-Score Beckenring®

zusammengefasst:

Punkte Radiologisches Resultat (max. 3 Punkte)

3 | - Posteriore anatomische Heilung
- Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse <5mm und/oder
- Max. Fehlstellung Scham-/Sitzbein <10mm

2 | - Max. posteriore Fehlstellung 5mm und/oder
- Max. Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse 6-10mm und/oder
- Max. Fehlstellung Scham-/Sitzbein 10-15mm

1 | - Posteriore Fehlstellung >5mm und/oder
- Fehlstellung vorderer Beckenring Symphyse >10mm und/oder
- Max. Fehlstellung Scham-/Sitzbein >15mm

Tabelle 5: Kriterien der radiologischen Untersuchung
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Punkte Klinisches Resultat (max. 4 Punkte)

4 | - Keine Schmerzen

- Kein neurologisches Defizit

- Kein urologisches Defizit

- Keine funktionellen Einschrankungen

3 | - Schmerzen nach intensiver Belastung, keine Analgetika
- Leichte funktionelle Einschréankungen (gelegentliches Hinken)
- Leichte sensible Nervenstérungen, subjektiv nicht stérend

2 | - Nach Belastung immer Schmerzen, gelegentlich Analgetika

- Deutliche Funktionseinschréankungen (Hinken, Gehstock)

- Motorische Nervenstdrung nicht behindernd und/oder ausgedehnte
Sensibilitatsstérungen ohne Verlust der Schutzsensibilitat

- Miktionsstérungen ohne Restharnbildung und/oder erektile Dysfunktion oder
andere Sexualstérungen die subjektiv nicht behindernd empfunden werden

1 | - Dauerschmerzen, Ruheschmerzen, haufig Analgetika

- Dauerhafte beckenbedingte Benutzung von Gehstiitzen und/oder Rollstuhl

- Behindernde motorische Nervenstérung und/oder sensible Stérungen mit
Verlust der Schutzsensibilitat

- Miktionsstorungen mit Restharnbildung und/oder subjektiv behindernder erekti-
len Dysfunktion oder anderen Sexualstérungen.

- Blasen- oder Mastdarminkontinenz

Tabelle 6: Kriterien der klinischen Untersuchung

Punkte Soziale Reintegration (max. 3 Punkte)

3 | - Unveranderte Berufsfahigkeit wie vor Unfall
- Freizeit und Sportverhalten unverandert
- Unveranderte soziale Situation

2 | - Eingeschrankte Tatigkeit im alten Beruf

- Umschulung im Gange oder abgeschlossen

- Verminderter sportlicher Aktivitatsgrad

- Leichte Einschrédnkungen in sozialen Kontakten
- Gelegentlich externe Hilfe erforderlich

1 | - Unfallbedingt berufsunfahig oder Behindertentatigkeit
- Deutlich eingeschrankte Freizeitaktivitat, kein Sport

- Sozial deutlich eingeschrankt oder desintegriert

- Haufig fremde Hilfe erforderlich

Tabelle 7: Kriterien der sozialen Reintegration

7 Punkte | Ausgezeichnetes Resultat

6 Punkte | Gutes Resultat

4 u. 5 Punkte | MaBiges Resultat

2 u. 3 Punkte | Schlechtes Resultat

Tabelle 8: Gesamtergebnis klinisch-radiologische Nachuntersuchung

Zur weiteren Beurteilung des Sozialstatus wird neben einer Befragung der Pati-
enten hinsichtlich deren beruflicher, sportlicher und sozialer Wiedereingliede-
rung der KARNOWSKY-Index (1976, siehe Tabelle 9) herangezogen.
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Prozent Bewertung
100% | Normale Aktivitat, keine Beschwerden

90% | Minimale Verletzungsfolgen, minimal verminderte Aktivitdt und Belastbarkeit

80% | Normale Aktivitat nur mit Anstrengung, deutlich verringerte Aktivitat, erkennbare
Verletzungsfolgen

70% | Unféhig zu normaler Aktivitét oder Belastung, versorgt sich selbststéndig

60% | Gelegentliche Hilfe notwendig, versorgt sich jedoch weitgehend selbst

50% | Betrachtliche Hilfe notwendig, hdufig medizinische Unterstiitzung

40% | Standige Unterstitzung und Pflege, haufige arztliche Hilfe erforderlich

30% | Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe erforderlich, ggf. Dauerpflege oder
Hospitalisierung

20% | Hospitalisierung, Dauerpflege notwendig

10% | Moribund

0% | Tod

Tabelle 9: Karnowsky-Index

Um die Acetabulumverletzungen im Speziellen besser beurteilen zu kénnen,
wird zur Gesamtbeurteilung der Huftfunktion der MERLE D’AUBIGNE Score
(1954) benutzt. Die Einteilung in gute und schlechte Ergebnisse erfolgt nach

Addition aller drei Teilkategorien, der Graduierung der angegebenen Punktwer-
te von LETOURNEL/JUDET (1993) und MATTA et al. (1986) (18 Punkte: aus-
gezeichnet; 15-17 Punkte: gut; 13-14 Punkte: maBig; unter 13 Punkte:

schlecht).
Kategorie Bewertung Punkte
Schmerzen Sehr starke Schmerzen, Dauerschmerzen

Ausgepragte Schmerzen, Nachtschmerzen

Starke Schmerzen beim Gehen, verhindern jegliche Aktivitat
Ertragliche, aber relevante Schmerzen, eingeschréankte Aktivitat
Geringe Schmerzen beim Gehen, kein Ruheschmerz
Gelegentlich leichte Schmerzen, normale Aktivitat

Keine Schmerzen

Beweglichkeit Ankylose in schlechter Hiftstellung

Ankylose, Schmerzen oder nur leichte Fehlstellung
Flexion < 40°

Flexion 40 - 60°

Flexion 60 - 80°, Schuhanziehen mdglich

Flexion 80 - 90°, Abduktion mindestens 15°
Flexion > 90°, Abduktion bis 30°

Gehfahigkeit

Unmdglich

Nur mit Unterarmgehstitzen

Nur mit zwei Stécken

Mit 1 Stock > 1h starke Schwierigkeiten ohne Gehbhilfe
Kurze Strecken ohne Gehhilfe, lange Strecken mit Gehhilfe
Ohne Stock, aber mit leichtem Hinken

Normales Gangbild

OO PWON—_LOO0O0NPAPWON—=OO0O0OPA,WON—=O

Tabelle 10: Merle d’Aubigné Score
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Die Huftgelenksbeweglichkeit wird anhand der Neutral-Null-Methode dokumen-
tiert. Exakter einschatzen l&sst sich die Hlftgelenksbeweglichkeit im Seitenver-
gleich, wobei der Prozentwert des Gesamtbewegungsumfanges der ,gesunden®
Gegenseite verwendet wird (100-95%: 6 Punkte; 80-94%: 5 Punkte; 70-79%: 4
Punkte; 60-69%: 3 Punkte; 50-59%: 2 Punkte; <50%: 1 Punkt). Zur radiologi-
schen Betrachtung werden die Scores nach HELFET et al. (1992) und
BROOKER et al. (1973) herangezogen. Das Helfet Grading System beurteilt
das Huftgelenk im Gesamten. Der Brooker-Index gibt ndhere Auskunft Gber Os-
sifikationen im Bereich des Huftgelenkes:

Punkte Bewertung

1 Sehr gut Normales Gelenk

2 Gut Geringe  osteophytare  Randbauten, Gelenkspaltverschmalerung,
Sklerosierung oder Inkongruenz

3 MaBig MaBige Randbauten, Gelenkspaltverschmalerung oder Sklerosierung

4 Schlecht Huiftkopfnekrose, subchondrale Zysten, Subluxation

Tabelle 11: Helfet Grading System

N Bewertung

0 | Keine Ossifikationen

| | Knocheninseln innerhalb des periartikuldren Weichteilmantels

Il | Knécherne Ausziehungen vom Os ilium und/oder Trochanter major, Mindestab-
stand zueinander > 1cm

Ill | Wie Grad Il, jedoch Mindestabstand < 1cm

IV | Ankylose

Tabelle 12: Brooker-Index

2.5. Lebensqualitatserhebung mit dem SF-36

Der SF-36 Health Survey konzentriert sich auf die grundlegenden Dimensionen
der subjektiven Gesundheit, die als wesentliche Parameter fiir die psychischen
und koérperlichen aber auch die sozialen Aspekte des Wohlbefindens und der
Funktionsfahigkeit aus Sicht der Patienten gelten kénnen Die ltemzahl und -
stufen, Inhalte der neun SF-36-Dimensionen sowie verwendete Abklrzungen
kénnen Tabelle 13 entnommen werden. Der Fragebogen selbst ist im Anhang
hinterlegt. Die Patienten sollen fir jedes der 36 ltems die Antwortalternative
ankreuzen, die ihrem Erleben am nachsten kommt. Die ltems beinhalten ge-
schlossene Fragen, binére, welche mit ja oder nein zu beantworten sind, und

Katalogfragen, welche innerhalb einer Skala von null bis sechs beantwortet
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werden. Jedes Item thematisiert entweder selbst eine Skala, bzw. ist Teil einer
Skala. In der Standardversion des Fragebogens beziehen sich die Fragen auf
die vergangenen vier Wochen.

Dimension ltemanzahl | Stufen | Inhalt
Kérperliche Funktionsfé- 10 21 | AusmaB, in dem der Gesundheitszustand
higkeit korperliche Aktivitaten wie Selbstversor-
(KOFU) gung, Gehen, Treppen steigen, Blicken,
Heben und mittelschwere oder anstren-
gende Téatigkeiten beeintrachtigt.
Korperliche Rollenfunktion 4 5 | AusmaB, in dem der kérperliche
(KORO) Gesundheitszustand die Arbeit oder an-
dere tagliche Aktivitadten beeintrachtigt,
z.B. weniger schaffen als gewdhnlich,
Einschrankungen in der Art der Aktivité-
ten oder Schwierigkeiten bestimmte Akti-
vitdten auszufuhren.
Kérperliche Schmerzen 2 11 | AusmaB der Schmerzen und Einfluss der
(SCHM) Schmerzen auf die normale Arbeit so-
wohl in als auch auBerhalb des Hauses.
Allgemeine Gesundheits- 5 21 | Persénliche Beurteilung der Gesundheit,
wahrnehmung einschlieBlich aktueller Gesundheitszu-
(AGES) stand, der zukunftigen Erwartungen und
der Widerstandsfahigkeit gegeniiber
Erkrankungen.
Vitalitat 4 21 | Sich energiegeladen und voller Schwung
(VITA) fihlen, versus mide und erschdopft.
Soziale Funktionsfahigkeit 2 9 | AusmaB, in dem die kérperliche Gesund-
(SOFU) heit oder emotionale Probleme normale
soziale Aktivitdten beeintrchtigen.
Emotionale Rollenfunktion 3 4 | AusmaB, in dem emotionale Probleme
(EMRO) die Arbeit oder andere tagliche Aktivita-
ten beeintréchtigen; u.a. weniger Zeit
aufbringen, weniger schaffen und nicht
so sorgféltig wie Ublich arbeiten.
Psychisches Wohlbefinden 5 26 | Allgemeine psychische Gesundheit, ein-
(PSYC) schlieBlich Depression, Angst, emotiona-
le und verhaltensbezogene Kontrolle,
allgemeine positive Gestimmtheit.
Veranderung der Gesund- 1 5 | Beurteilung des aktuellen Gesundheits-
heit zustandes im Vergleich zum vergange-
nen Jahr.

Tabelle 13: Dimensionen des SF-36

2.6. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung und Darstellung aller erfasster Untersuchungsdaten
erfolgt mit Hilfe des Statistikprogramms JMP 7.0 (SAS Institute Inc. 2007). Um
das Risiko von Ubertragungsfehlern zu minimieren, werden die Daten zweimal

eingegeben und anschlieBend abgeglichen. Die Verteilung der erfassten Daten
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wird anhand absoluter und relativer Haufigkeiten mittels Balken-, Linien sowie
Mosaikdiagrammen graphisch dargestellt. Letztere zeichnen sich durch die
Méoglichkeit der Darstellung zweidimensionaler Haufigkeitsverteilungen aus. Die
statistische Auswertung des SF-36 erfolgt gemaB der Handanweisung von
BULLINGER/KIRCHBERGER (1998). Die Umkodierung und Rekalibrierung der
Items, die Berechnung von Skalenwerten durch die Addition der ltems einer
Skala (Skalenrohwerte), sowie die Umrechnung der Skalenrohwerte in eine O-
100 Skala (Transformierte Skalenwerte) werden anhand dieser Anleitung
durchgefiihrt. Héhere Skalenwerte entsprechen dabei auch einem besseren
Gesundheitszustand in der jeweiligen gesundheitlichen Dimension. Die Werte
zwischen den Extremwerten 0 und 100 stellen den prozentualen Anteil am
héchst mdglichen Wert dar. Flr das ltem zur Gesundheitsveranderung wird
kein Rohwert oder transformierter Skalenwert berechnet, sondern dessen pro-
zentuale Verteilung analysiert. Weiterhin werden z-Werte flr die einzelnen
Frakturtypen flr die einzelnen Dimensionen berechnet, die eine Darstellung der
Abweichung der untersuchten Population von einer Referenzpopulation erlau-
ben. Hierbei wird der Mittelwert der Normpopulation vom Mittelwert der zu un-
tersuchenden Population subtrahiert und durch die Standardabweichung der
Normpopulation geteilt. Als Referenzpopulationen werden die deutsche Norm-
population (siehe Tabelle 14) sowie Ergebnisse aus oben genannten Studien
gewahlt. Die z-Werte der deutschen Normstichprobe fiir die einzelnen Konzepte
sind geman der Definition 0.

KOFU | KORO | SCHM | AGES | VITA | SOFU | EMRO | PSYC
N 2886 | 2856 | 2905 | 2859 | 2876 | 2911 2855 | 2871
Arithmetisches Mittel | 85,71 | 83,70 | 79,08 | 68,05 | 63,27 | 88,76 | 90,35 | 73,88
Standardabweichung | 22,10 | 31,73 | 27,38 | 20,15 | 18,47 | 18,40 | 25,62 | 16,38

25. Perzentil 75,00 | 75,00 | 52,00 | 52,00 | 50,00 | 87,50 | 100,00 | 64,00
50. Perzentil 95,00 | 100,00 | 100,00 | 72,00 | 65,00 | 100,00 | 100,00 | 76,00
75. Perzentil 100,00 | 100,00 | 100,00 | 82,00 | 75,00 | 100,00 | 100,00 | 84,00

Minimum/Maximum 0/100 | 0/100 | 0/100 | 0/100 | 0/100 | 0/100 | 0/100 | 4/100
Tabelle 14: deutsche Normstichprobe (BULLINGER/KIRCHBERGER, 1998)

Zur Erleichterung der Gegenuberstellung der Ergebnisse mit vergleichbaren
Normpopulationen erfolgt zusatzlich die Berechnung der kérperlichen und psy-
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chischen Summenskala auf Grundlage von Mittelwerten, Standardabweichun-
gen und Regressionskoeffizienten aus der amerikanischen Normstichprobe
(siehe Tabelle 15). Die koérperliche und psychische Summenskala wird nach
Berechnung der SF-36 Subskalen in drei Schritten gebildet: zuerst werden flr
jede der acht SF-36 Subskalen z-Werte berechnet. AnschlieBend erfolgt die
Berechnung der Rohwerte fliir die Summenskalen durch Multiplikation jedes z-
Wertes mit dem entsprechenden kérperlichen und psychischen Regressionsko-
effizienten und Addition aller acht Produkte. Zuletzt werden die Werte der kor-
perlichen und psychischen Skala durch Multiplikation jedes Summenwertes mit
10 und Addition von 50 so transformiert, dass sie einen Mittelwert von 50 und

eine Standardabweichung von 10 haben (transformierte Skalenwerte).

Subskala | Mittelwert Standardab- Regressionskoeffizient | Regressionskoeffizient

weichung far kérperlichen Faktor | fur psychischen Faktor
KOFU 84,52 22,89 0,42402 -0,22999
KORO 81,20 33,80 0,35119 -0,12329
SCHM 75,49 23,56 0,31754 -0,09731
AGES 72,21 20,17 0,24954 -0,01571
VITA 61,05 20,87 0,02877 0,23534
SOFU 83,60 22,38 -0,00753 0,26876
EMRO 81,29 33,03 -0,19206 0,43407
PSYC 74,84 18,01 -0,22069 0,48581

Tabelle 15: Mittelwerte, Standardabweichungen und Regressionskoeffizienten der ameri-
kanischen Normstichprobe (BULLINGER/KIRCHBERGER, 1998)
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv und Nachuntersuchungszeitraum

Im Zeitraum Januar 1998 bis Dezember 2001 wurden in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik TUbingen insgesamt 324 Patienten mit einer Verletzung
des Beckenringes und / oder des Acetabulum medizinisch versorgt, 323 erfill-
ten die Einschlusskriterien zur Studie. Innerhalb des Zeitraumes bis zur Nach-
untersuchung verstarben 53 Patienten (16,4%), davon 12 (3,7%) wéahrend der
Primarbehandlung. Bei den Ubrigen 41 verstorbenen Patienten mit einem hohen
Durchschnittsalter von 79,1 Jahren kann anhand der Aktenlage und mindlicher
Ausklnfte Angehdériger ein direkter Zusammenhang mit dem Trauma nicht her-
gestellt werden. Nicht zur Nachuntersuchung einbestellt werden konnten wei-
terhin Patienten mit Wohnsitz im Ausland bzw. fehlender Erreichbarkeit
(20/324), als auch Patienten mit starker unfallunabhangiger hauslicher Pflege-
bedurftigkeit (20/324). Von den verbliebenen 230 Verunfallten wurden 143
(44,1%) nachuntersucht. 87 Patienten lehnten eine Nachuntersuchung ab. Die
Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 28,6 Monate nach dem Unfallereig-

nis.

3.2. Geschlechts- und Altersverteilung
29,4% (42/143) der im Rahmen der Nachuntersuchung erfassten Patienten sind
weiblichen, 70,6% (101/143) mannlichen Geschlechts. Der Altersdurchschnitt
dieses Kollektivs zum Unfallzeitpunkt betragt insgesamt 43,9 Jahre (14-86), bei
den Frauen 42,6 Jahre (17-86), bei den Mannern 44,4 Jahre (14-74). Einen Ge-
samtUberblick bietet folgende Abbildung.

25
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Abbildung 7: Geschlechts- und Altersverteilung, weibliche Pat. dunkel (143 Patienten)
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3.3. Gesamtverletzungsschwere

Die Gesamtverletzungsschwere wird anhand des Injury Severity Score (ISS)
und des Hannoveraner Polytraumaschlissel (PTS) klassifiziert. Der arithmeti-
sche Mittelwert liegt flir den ISS bei 16,8 (STD = Standardabweichung 10,7)
und fur den PTS bei 18,3 (STD 11,0). Bezogen auf die in Kapitel 2.2. genannte
PTS-Schweregradeinteilung entfallen 68,5% (98/143) der Patienten auf Grad |
(PTS <£19), 22,4% (32/143) auf Grad Il (PTS 20-34), 6,3% (9/143) auf Grad Il
(PTS 35-48) und 2,8% (4/143) auf Schweregrad IV (PTS >49). Die folgenden
Abbildungen 8 und 9 geben einen Uberblick Giber die Verteilung der Verlet-

zungsschweren.
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Abbildung 8: Injury Severity Score (143 Patienten)
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Abbildung 9: Hannoveraner Polytraumaschliissel (143 Patienten)

3.4. Verteilung Verletzungstypen

Zur Einteilung der Verletzungstypen wird die in Kapitel 2.3. beschriebene CCF-
Klassifikation verwendet. Die Beckenringverletzungen werden zunachst in Ty-
pen A, B und C unterteilt. Ihnen werden die isolierten Acetabulumfrakturen und
kombinierte Beckenring-Acetabulumverletzungen gegenlbergestellt. Die Grup-

pe Komplextrauma umfasst alle genannten Verletzungstypen zusammen, wenn
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die Definition des Komplextrauma mit begleitendem beckennahen Weichteil-
/Organschaden erflllt war. Die 35 im Kollektiv vorliegenden Komplexverletzun-
gen teilen sich wie folgt auf: 17,71% (6/35) sind Acetabulumverletzungen, 31,4%
(11/35) kombinierte Beckenring-/ Acetabulumverletzungen und 571,4% (18/35)
Beckenringverletzungen. Von genannten komplexen Beckenringverletzungen
sind 16,7% (3/18) Typ A, 33,3% (6/18) Typ B und 50,0% (9/18) Typ C-
Verletzungen. Abbildung 10 verdeutlicht die Verteilung der einzelnen Verlet-
zungstypen im Patientenkollektiv (ACiso = Acetabulum isoliert, BR(TypA/B/C) =
reine Beckenringverletzungen, BR+AC = kombinierte Beckenring-/ Acetabulum-
verletzungen, Komplex = Komplextrauma). Von den 33 Acetabulumfrakturen
werden 48,5% (16/33) Typ A, 18,2% (6/33) Typ B und 33,3% (11/33) Typ C

klassifiziert.
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Abbildung 10: Verteilung nach Verletzungstypen (143 Patienten)

3.5. Zusammenhang Verletzungstypen und Gesamtverletzungsschwere

Abbildung 11 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen der Verletzungs-
klassifikation und der Verletzungsschwere anhand des Injury Severity Score. Es
werden drei Gruppen gebildet ISS | (Werte <=15), ISS Il (Werte 16-24), ISS Il
(Werte >=25) und die Verunfallten entsprechend zugeteilt. Die absolute Anzahl
der Patienten mit einem ISS gréBer 24 ist in der Gruppe der Komplextraumati-
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sierten mit 18 am hdchsten. Auf einen ISS-Wert unter 16 entfallen 74 aller Pati-
enten, davon 29 auf die isolierten Acetabulumverletzungen, 18 auf die Typ A-,
15 auf die kombinierten Beckenring-Acetabulum-,10 auf die Typ B-, und 2 auf
die Komplexverletzten. Bei den Typ C- Beckenringverletzungen finden sich de-
finitionsgeman keine Patienten in ISS-Gruppe | wieder, da diese Verletzung
eigenstandig bereits mit einem ISS von 16 bewertet wird. Acetabulumfrakturen
werden unabhangig von der CCF-Klassifikation mit einem ISS von 9 bewertet.
Die ISS-Mittelwerte der Frakturgruppen verteilen sich wie folgt (in Klammern
sind jeweils die PTS-Mittelwerte aufgefthrt): BR(TypA): 8,7 (13,2), BR(TypB):
15,5 (20,5), BR(TypC): 21,7 (20,2), BR+AC: 16,5 (16,1), ACiso: 11,1 (13,2),
Komplex: 26,0 (26,0).

Patientenanzanhl
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. £ £ F < 5

i i i N4 ISS Il (16-24)
Frakturtyp Bl iss 1l (>=25)

Abbildung 11: Verletzungsschwere und Verletzungstyp (143 Patienten)

3.6. Rate operativer Stabilisierungen in Abhangigkeit vom Frakturtyp

Abbildung 12 verdeutlicht die Rate an operativen Stabilisierungen in der Daten-
erhebung. Von untersuchten Typ-A-Beckenringverletzungen wurden 0,0%
(19/19), von den Typ-B-Verletzungen 41,2% (7/17) und von den Typ-C-
Verletzungen 66,7% (6/9) der Patienten operativ versorgt. Unter den kombinier-
ten Beckenring und Acetabulumverletzungen liegt dieser Anteil bei 53,3%
(16/30). In vier Fallen wurde in dieser Gruppe lediglich der Beckenring, in finf

Fallen ausschlieBlich die Acetabulumfraktur operativ stabilisiert. Sieben Patien-
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ten wurden sowohl am Acetabulum als auch am Beckenring operiert. Der Anteil
der operativ stabilisierten Patienten an den Acetabulumfrakturen betragt 63,6%
(21/38), im Falle der Komplextraumata betragt diese 57,1% (20/35).

Anteil operativer Stabilisierung
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Abbildung 12: Rate operativer Stabilisierungen in Abhéngigkeit vom Verletzungstyp (143
Patienten)

3.7. Begleitverletzungen

Nur bei 38 Patienten (26,6%) liegt eine komplett isolierte Verletzung des Be-
ckens ohne peripelvine bzw. extrapelvine Begleitverletzung vor, die Verteilung
der entsprechenden unterschiedlichen Verletzungstypen ist Abbildung 13 zu
entnehmen. Bei den Ubrigen 105 Patienten (73,4%) finden sich weiterhin peri-
pelvine Begleitverletzungen sowie Verletzungen zusatzlicher Kérperregionen,
deren Verteilung in Abhangigkeit von der Klassifikation in Anlehnung an eine
Darstellung der Arbeitsgruppe Becken in Tabelle 16 dargestellt ist. Die haufigs-
ten Begleitverletzungen sind Verletzungen der oberen und unteren Extremitat,
sowie des Thorax. In allen betroffenen Kérperregionen Uber den Durchschnitts-
werten liegt nur die Rate der Begleitverletzungen der Komplextraumatisierten.
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Abbildung 13: Verteilung Verletzungstypen bei isolierten Beckenverletzungen (38 Patien-

ten)
Begleitverletzung (%) | Gesamt TypA | TypB | TypC | ACiso | Komplex | BR+AC
SHT 16,8 10,5 | 23,5| 10,0 15,2 26,5 10,0
Thorax 22,5 15,8 | 11,8 | 30,0 12,1 35,3 36,7
Abdomen 12,6 53| 11,8 | 10,0 6,1 29,4 6,7
Obere Extremitat 31,5 42,1 59| 40,0 36,7 41,2 23,3
Untere Extremitét 27,3 10,5 | 41,2 | 30,0 24,2 35,3 23,3
Wirbelsaule 20,3 21,1 ] 29,4 | 30,0 3,0 23,5 26,7

Tabelle 16: Begleitverletzungen (143 Patienten)

Bei den 35 Patienten mit einem Komplextrauma Becken, zu welchem jede Be-
ckenring- oder Acetabulumverletzung mit einer Organverletzung in der Becken-
region, einer peripelvinen Weichteilverletzung oder einer offenen Fraktur ge-
zahlt wird, verteilen sich die Zusatzverletzungen wie folgt: einseitige
Plexuslasion (19/35), beidseitige Plexuslasion (1/35), retroperitoneales Hama-
tom (12/35), Blasen-/Urethraverletzung (4/35), Penis-/Skrotalhdmatom (2/35),
Uterusruptur (1/35), offene Fraktur (1/35), Verletzung perianaler Weichteile
(2/35) und pelviner GefaBe (2/35).

3.8. Klinisches Outcome - Schmerzen

Die Beurteilung der Schmerzen bei der Nachuntersuchung wird wie folgt zu-
sammengefasst: keinerlei Schmerzen im Becken- und Acetabulumbereich (kei-
ne), nur nach langerer Belastung auftretend, wechselnd, keine Medikation er-
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forderlich, keine Aktivitatseinschrankungen (leichte), regelmaBige Belastungs-
schmerzen, selten Analgetika, Aktivitatsgrad leicht eingeschrankt (mittlere),
standige Ruheschmerzen, Nachtruhe durch Schmerz gestért, regelmaBige
Analgetikaeinnahme (starke). Die Verteilung in Abhéngigkeit vom Verletzungs-
typ ist in Tabelle 17 und Abbildung 14 illustriert. Die Schmerzverteilung im Falle
rein knOcherner bzw. ligamentarer Beckenverletzungen (38 Patienten) ist hell-

grau schattiert.

Keine Leichte | Mittlere | Starke | Keine Leichte | Mittlere | Starke
BR(TypA) 52,6 26,3 15,8 5,3 83,3 16,7 0,0 0,0
(10/19) | (65/19) | (3/19) | (1/19) (5/6) (1/6)
BR(TypB) 23,5 23,5 35,3 17,6 33,3 0,0 66,7 0,0
4M17) | @417 | eM17) | (317) (1/3) (2/3)
BR(TypC) 11,1 55,6 11,1 22,2 33,3 66,7 0,0 0,0
(1/9) (5/9) (1/9) (2/9) (1/3) (2/3)
BR+AC 6,7 43,3 40,0 10,0 10,0 60,0 30,0 0,0
(2/30) | (13/30) | (12/30) | (3/30) | (1/10) | (6/10) | (3/10)
ACiso 21,2 42,4 33,3 3,0 25,0 50,0 18,8 6,2
(7/33) | (14/33) | (11/33) | (1/33) | (4/16) | (8/16) | (3/16) (1/16)
Komplex 11,4 20,0 37,1 31,4 0,0 0,0 0,0 0,0
(4/35) | (7/35) | (13/35) | (11/35)

Tabelle 17: Schmerzverteilung nach Verletzungstypen (dunkelgrau = Gesamtkollektiv,
hellgrau = Becken isoliert)
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Abbildung 14: Schmerzen bei der Nachuntersuchung im Gesamtkollektiv (143 Patienten)



33

Zur genaueren Unterteilung erfolgt die Gegentberstellung von Patienten ohne
bzw. mit leichten Schmerzangaben denen mit starken bzw. mittelgradigen
Schmerzangaben. Die Abbildungen 15 bis 17 veranschaulichen dies graphisch.
Typ-A-Beckenringverletzungen fiihren in geringem MaBe zu persistierenden
Schmerzen (21,1%). Eine zusétzliche Weichteilverletzung (37,5%), bzw. eine
parallel vorliegende Acetabulumfraktur (45,5%) lassen diesen Anteil deutlich
ansteigen. Bei Verletzungen des Typs B haben 52,9% der Patienten relevante
Schmerzen, ein zusatzliches Komplextrauma erhéht diesen Anteil sogar auf
75,0%, wahrend im untersuchten Patientengut eine begleitende Acetabulum-
fraktur (50,0%) keinen negativen Einfluss hat. Unter den Patienten mit Typ-C-
Verletzungen beklagen 33,3% mittelgradige bis starke Schmerzen, eine zuséatz-
liche Acetabulumfraktur erhdht diesen Anteil auf 57,1%, ein Komplextrauma auf
66,7%. Die untersuchten Patienten mit isolierten Acetabulumfrakturen haben zu
63,6% keine oder leichte Schmerzen, bei einer zusatzlichen Komplexverletzung
sinkt dieser Anteil auf 0,0%. 66,7% davon beklagen mittelgradige, 33,3% starke

langfristige beckenbezogene Schmerzen.
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Abbildung 15: Prozentuale Verteilung Schmerzangabe bei Beckenringverletzungen (45

Patienten)
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Abbildung 16: Prozentuale Verteilung Schmerzangabe bei Beckenring-/ Acetabulumver-
letzungen (63 Patienten)
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Abbildung 17: Prozentuale Verteilung Schmerzangabe bei Beckenring-/ Komplexverlet-
zungen (35 Patienten)

Tabelle 18 verdeutlicht das Verhaltnis der Schmerzangaben abh&ngig von ope-
rativer gegenuber nicht operativer Stabilisierung. Daten von nicht operierten
Patienten sind hellgrau hinterlegt.
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Operiert Nicht operiert
Keine | Leichte | Mittlere | Starke | Keine | Leichte | Mittlere Starke
BR(TypA) 0,0 0,0 0,0 0,0 52,6 26,3 15,8 5,3
(10/19) | (5/19) | (3/19) (1/19)
BR(TypB) 28,6 0,0 42,8 28,6 20,0 40,0 30,0 10,0
(2/7) (3/7) (2/7) | (210) | (4/10) | (3/10) (1/10)
BR(TypC) 16,7 50,0 0,0 33,3 0,0 66,7 33,3 0,0
(1/6) (3/6) (2/6) (2/3) (1/3)
BR+AC 6,3 50,0 37,5 6,3 7,1 35,7 42,8 14,3
(1/16) | (8/16) | (6/16) | (1/16) | (1114) | (5/14) | (8/14) (2/14)
ACiso 28,6 38,1 28,6 4,7 8,3 50,0 41,7 0,0
(6/21) | (8/21) | (8/21) | (1/21) | (112) | (6/12) | (5/12)
Komplex 5,0 20,0 40,0 35,0 20,0 20,0 33,3 26,7
(1/20) | (4/20) | (8/20) | (7/20) | (3/15) | (3/15) | (5/15) (4/15)

Tabelle 18: Schmerzverteilung in % (dunkelgrau = operative Stabilisierung, hellgrau =
keine Operation)

Tragt man die Schmerzen entsprechend den in Kapitel 3.5. genannten ISS-
Gruppen auf ergibt sich folgender Sachverhalt (siehe Abbildung 18): Der pro-
zentuale Anteil der leichten Schmerzen nimmt mit steigendem ISS deutlich ab.
In Gruppe | (ISS <=15) betragt ihr Anteil 41,9% (31/74), in Gruppe Il (ISS 16-24)
27,5% (11/40) und in Gruppe Il (ISS>=25) 20,7% (6/29). Wahrenddessen
nimmt der Anteil der starken Schmerzen entsprechend dem steigenden primar
erhobenen ISS zu. Der Anteil in Gruppe | liegt bei 6,8% (5/74), in Gruppe |l bei
20,0% (8/40), in Gruppe Il bei 27,6% (8/29).
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Abbildung 18: Schmerzverteilung abhangig vom ISS (143 Patienten)
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3.9. Klinisches Outcome - Karnowsky-Index

Zur Beurteilung des Sozialstatus wird unter anderem der Karnowsky-Index (sie-
he Abbildung 19) zur Beurteilung verwendet, wobei 100% normaler Aktivitat/-,
keinerlei Beschwerden, 90% minimalen Verletzungsfolgen/-, minimal verminder-
ter Aktivitdt und Belastbarkeit, 80% normaler Aktivitdt nur mit Anstrengung/-,
erkennbaren Verletzungsfolgen, 70% Unfahigkeit zur normalen Belastung/-,
selbstandiger Versorgung entsprechen. Die arithmetischen Mittelwerte des
Karnowsky-Index betragen fir Beckenring Typ A-Verletzungen 90,0% (STD
11,7), Typ B 84,7% (STD 12,8), Typ C 82,8% (STD 17,2). Isolierte Acetabu-
lumfrakturen erreichen einen Wert von durchschnittlich 88,0% (STD 8,7), kom-
binierte Beckenring-Acetabulumverletzungen 80,5% (STD 13,5). Die Komplex-
verletzungen mit einem durchschnittlichen Karnowsky-Index von 77,1% (STD
13,8) erreichen den niedrigsten Wert. In der folgenden Abbildung werden je-
weils die Ergebnisse isolierter Beckenring-/Acetabulumverletzungen dem Ge-
samtout-come der einzelnen Verletzungstypen gegenubergestellt. Diese liegen
bei den Typ-A-Beckenringverletzungen 5,8 Prozentpunkte Uber dem Gesamt-
ergebnis, bei den Typ-B-Verletzungen 0,3 und Typ-C-Verletzungen sogar 13,9.
Isolierte Beckenring- und Acetabulumverletzungen zeigen um 8,5 Prozentpunk-
te bessere Werte. Unter den isolierten Acetabulumverletzungen betragt dieser
Wert 1,7.
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Abbildung 19: Karnowsky-Index (143 Patienten)
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3.10. Klinisches Outcome - Soziale Reintegration

Zur weiteren Beurteilung der sozialen Reintegration werden die von Pohlemann
entwickelten Kriterien benutzt, die die berufliche Reintegration, das Freizeit- und
Sportverhalten sowie die soziale Situation beinhalten. Diese Kriterien werden
allerdings auf das gesamte Kollektiv und nicht ausschlieBlich auf Beckenring-
verletzungen Ubertragen, um eine gewisse Vergleichbarkeit zu erreichen. Abbil-
dung 20 stellt die Ergebnisse graphisch dar. Ein gutes Ergebnis, d.h. eine nach
dem Unfall unveranderte Lebensfiihrung geben lediglich 36,8% (7/19) der Typ
A-Verletzungen, 22,2% (2/9) der Typ C-, 21,2% (7/33) der isolierten Acetabu-
lum-, 17,1% (6/35) der Komplex- und 13,3% (4/30) der kombinierten Becken-
ring-/Acetabulumverletzungen an. Auffallend niedrig liegt dieser Anteil bei Typ
B-Verletzungen mit 11,8% (2/17). Erhebliche Einschrdnkungen werden bei
70,6% (12/17) der B-, 68,6% (24/35) der Komplex-, 56,7% (17/30) der kombi-
nierten Beckenring- / Acetabulumverletzungen beobachtet . Dieser Anteil liegt
bei den isolierten Acetabulumfrakturen bei 39,4% (13/33), unter den Typ A-
Beckenringverletzungen bei 36,8% (7/19), sowie unter den Typ C-
Beckenringverletzungen bei 33,3% (3/9).
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Abbildung 20: Soziale Reintegration in Abhangigkeit vom Frakturtyp (143 Patienten)
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Gut MaBig Schlecht Gut (%) MaBig (%) Schlecht (%)
BR(TypA) 7 5 7 36,8 26,3 36,8
BR(TypB) 2 3 12 11,8 17,6 70,6
BR(TypC) 2 4 3 222 444 33,3
BR+AC 4 9 17 13,3 30,0 56,7
ACiso 7 13 13 21,2 39,4 39,4
Komplex 6 5 24 17,1 14,3 68,6

Tabelle 19: Soziale Reintegration / Frakturtyp (143 Patienten)

3.11. Outcome Beckenring

63 Patienten hatten reine Beckenringverletzungen erlitten. Diese unterteilen
sichin 19 Typ A-, 17 Typ B-, 9 Typ C- sowie 18 komplexe Beckenringverletzun-
gen. Zunachst werden die Einzelparameter entsprechend der Kriterien nach
Pohlemann ausgewertet und im n&chsten Schritt zu einem Gesamtscore zu-

sammengefasst.

3.11.1. Klinisches Gesamtergebnis

Abbildung 21 zeigt das zusammenfassende Ergebnis des klinischen Outcome
nach Beckenringverletzungen nach Pohlemann (siehe Kapitel 2.4.). Ein sehr
gutes Ergebnis (= 4 Punkte), d.h. keine Schmerzen, kein neurologisches Defizit,
kein urologisches Defizit, keine funktionelle Einschrankungen wird nach 52,6 %
(10/19) der A-Verletzungen erreicht, nach Komplextraumata liegt dieser Anteil
lediglich bei 5,6% (1/18), nach B-Verletzungen bei 5,9% (1/17) und C-
Verletzungen bei 11,1% (1/9). Dagegen werden 61,1% (11/18) der Komplex-
traumatisierten mit schlechtem klinischem Ergebnis (=1 Punkt) eingestuft,
44,4% (4/9) der Patienten nach C-Verletzungen und 17,6% (3/17) nach B-
Verletzungen erreichen ebenfalls eine schlechte Beurteilung, welche Dauer-
/Ruheschmerzen, haufige Analgetikaeinnahme, dauerhafte beckenbedingte
Nutzung von Gehstutzen oder Rollstuhl, behindernde motorische/sensible Ner-
venstdérungen, Miktionsstérungen oder Sexualstérungen sowie Blasen-
/Mastdarminkontinenz beinhaltet. Aus der Gruppe der Typ A-Frakturen entfallen
noch 5,3% (1/19) auf ein schlechtes klinisches Outcome. Insgesamt erreichen
44,4% ein sehr gutes bis gutes klinisches Gesamtergebnis.
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Abbildung 21: Klinisches Outcome nach Pohlemann (63 Patienten)

Sehr Gut MaBig | Schlecht | Sehr Gut MaBig | Schlecht

gut(4) | (3) (2) (1) gut (%) | (%) (%) (%)
BR(TypA) 10 4 4 1 52,6 21,1 21,1 5,3
BR(TypB) 1 4 9 3 5,9 23,5 52,9 17,6
BR(TypC) 1 3 1 4 11,1 33,3 11,1 44,4
Komplex(BR) 1 4 2 11 5,6 22,2 11,1 61,1

Tabelle 20: Klinisches Outcome Beckenring (63 Patienten)

3.11.2. Radiologisches Gesamtergebnis

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass bei 9 Patienten auf Wunsch auf eine Rént-
genkontrolle verzichtet wurde. Davon berichten 6 Patienten mit Typ A-
Verletzungen dber absolute Beschwerdefreiheit. In unserem Kollektiv zeigen
92,3% (12/13) der radiologisch beurteilten Typ A-Beckenringverletzungen ein
,gutes® Ergebnis (= 3 Punkte), d.h. mit einer posterioren anatomisches Aushei-
lung und minimalen Dislokationen im Bereich des vorderen Beckenrings (siehe
Abbildung 22). Nur bei 7,7% (1/13) findet sich ein ,maBiges”“ Ergebnis (= 2
Punkte). Nach Typ B-/C-Verletzungen erreichen 33,3% (Typ B: 5/15, Typ C:
3/9) eine Ausheilung in anatomischer Stellung. Der Anteil an ,schlechten® radio-
logischen Ergebnissen (= 1 Punkt) liegt in beiden Fallen um die 20% (Typ B:
20,0%, Typ C: 22,2%). Die Gruppe der Komplextraumata zeigt 58,8% (10/17)
gute, 23,5% (4/17) maBige und 17,6% (3/17) schlechte Ausheilungsergebnisse.
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Insgesamt erreichen 55,6% (30/54) der untersuchten Patienten ein gutes radio-

logisches Ergebnis.
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Abbildung 22: Radiologisches Outcome nach Pohlemann (54 Patienten)

Gut (3) | M&Big(2) | Schlecht (1) | Gut (%) | M&Big (%) | Schlecht (%)
BR(TypA) 12 1 0 92,3 7.7 0,0
BR(TypB) 5 7 3 33,3 46,7 20,0
BR(TypC) 3 4 2 33,3 44,4 22,2
Komplex(BR) 10 4 3 58,8 23,5 17,6

Tabelle 21: Radiologisches Outcome Beckenring (54 Patienten)

3.11.3. Klinisch-radiologisches Gesamtergebnis

Zur Beurteilung des Gesamtergebnisses werden klinisches und radiologisches
Ergebnis zusammengefasst (Kapitel 2.4.) und addiert (siehe Abbildung 23). Da
wie bereits erwahnt von 9 Patienten keine Rdntgenbilder vorlagen, kénnen de-
ren Daten hierbei nicht berlcksichtigt werden. Wahrend 46,1% der Typ A-
Verletzungen sehr gute Ergebnisse erreichen, liegt der Anteil bei Typ C-
Verletzungen bei 11,1%, bei Komplextraumata sogar nur bei 5,9%. Sehr gute
Ergebnisse werden bei Typ B-Verletzungen nicht beobachtet. Schlechte Ergeb-
nisse kommen wiederum bei Frakturen des Typs A nicht vor. Dieser Anteil liegt
nach Typ B-Verletzungen bei 26,7%, bei Typ C-Verletzungen bei 33,3% und bei

Komplextraumatisierten bei 29,4%.
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Abbildung 23: Gesamtergebnis Outcome Beckenring nach Pohlemann (54 Patienten)

3.12. Outcome Beckenring und Acetabulum

41 Patienten hatten kombinierte Beckenring-/Acetabulumverletzungen erlitten.
Davon sind 11 A-, 12 B-, 7 C-Verletzungen und 11 Komplexverletzungen. Bei
den Acetabulumfrakturen handelte es sich um 14 Typ A-, 5 Typ B- und 11 Typ
C-Verletzungen. In Anlehnung an die Arbeitsgruppe Becken erfolgt die Auswer-
tung getrennt nach A-, B- und C-Beckenringverletzungen ohne n&here Unter-
scheidung der begleitenden Acetabulumfraktur. Von insgesamt 5 Patienten
existieren keine vollstandigen radiologischen Verlaufskontrollen, so dass auf
deren Daten bei der radiologischen und klinisch-radiologischen Gesamtbeurtei-

lung nicht zurtckgegriffen werden kann.

3.12.1. Klinisches Gesamtergebnis

Abbildung 24 verdeutlicht das Ergebnis des klinischen Outcome nach kombi-
nierten Beckenring-/Acetabulumfrakturen. Ein sehr gutes Ergebnis (= 4 Punkte)
wird lediglich bei einem Patienten (9,7%) von 11 Typ A-Verletzungen erreicht.
Dagegen werden bei 71,4% (5/7) der C-Verletzungen, 63,6% (7/11) der Kom-
plexverletzungen, 33,3% (4/12) der B-Verletzungen sowie 27,3% (3/11) der A-

Verletzungen schlechte klinische Ergebnisse (= 1 Punkt) evaluiert. Insgesamt
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erreichen 73,2% der Verletzten (30/41) nur schlechte bis maBige klinische Er-

gebnisse.
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Abbildung 24: Klinisches Outcome nach Pohlemann (41 Patienten)

Sehr Gut | MaBig | Schlecht | Sehr | Gut | MaBig | Schlecht

gut(4) | (3) (2) (1) gut (%) | (%) | (%) (%)
BR(TypA)+AC 1 4 & & 9,1 | 36,4 27,3 27,3
BR(TypB)+AC 0 5 3 4 0,0 | 41,7 25,0 33,3
BR(TypC)+AC 0 0 2 5 0,0| 0,0 28,6 71,4
Komplex(BR+AC) 0 1 3 7 0,0 9,1 27,3 63,6

Tabelle 22: Klinisches Outcome Beckenring / Acetabulum (41 Patienten)

3.12.2. Radiologisches Gesamtergebnis

In dieser Studie zeigen 62,5% (5/8) der radiologisch beurteilten Typ A-
Verletzungen ein gutes Ergebnis (siehe Abbildung 25). Von den B-Verletzungen
erreichen 54,5% (6/11), von den C-Verletzungen 42,9% (3/7) eine gute, radio-
logisch nachgewiesene Ausheilung. Bei den Komplextraumata liegt dieser An-
teil sogar bei 90,0% (9/10). Nur jeweils ein/e Patientin mit Typ B-/C-Verletzung
zeigt ein schlechtes radiologisches Ergebnis. 64,0% (23/36) aller Patient/innen
erreichen somit ein gutes radiologisches Ergebnis im Hinblick auf Dislokationen
/ Fehlstellungen im Bereich des vorderen und hinteren Beckenrings.
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Abbildung 25: Radiologisches Outcome nach Pohlemann (36 Patienten)
Gut MaBig Schlecht | Gut (%) | MaBig (%) | Schlecht (%)
(©) (2) (1)
BR(TypA)+AC 5 3 0 62,5 37,5 0,0
BR(TypB)+AC 6 4 1 54,5 36,4 9,1
BR(TypC)+AC 3 3 1 42,9 42,9 14,3
Komplex(BR+AC) 9 1 0 90,0 10,0 0,0

Tabelle 23: Radiologisches Outcome Beckenring / Acetabulum (36 Patienten)

3.12.3. Klinisch-radiologisches Gesamtergebnis

Klinisches und radiologisches Ergebnis werden erneut zusammengefasst (siehe

Abbildung 26). Lediglich ein Patient unter den Typ A-Verletzungen (1/8) erreicht

ein ausgezeichnetes Endergebnis. Insgesamt werden 28 von 36 Patienten

(77,8%) mit einem schlechten bis maBigen klinisch-radiologischen Endergebnis

beurteilt. Die genaue Verteilung ist Tabelle 24 zu entnehmen:

Frakturtyp Aus- Gut | MaBig | Schlec | Ausgezeich- | Gut | MaBig | Schl
gezeich- ht net (%) (%) (%) echt

net (%)
BR(TypA)+AC 1 2 3 2 12,5 | 25,0 37,5 | 25,0
BR(TypB)+AC 0 4 4 3 0,0 | 364 36,4 | 27,3
BR(TypC)+AC 0 0 4 3 0,0 0,0 57,1 | 42,9
KomplBR+AC 0 1 8 1 0,0 | 10,0 80,0 | 10,0

Tabelle 24: Klinisch-radiologisches Gesamtergebnis bei kombinierten Beckenring-/ Ace-

tabulumverletzungen (36 Patienten)
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Abbildung 26: Gesamtergebnis Outcome kombinierte Beckenring-/Acetabulumfrakturen
nach Pohlemann (36 Patienten)

3.13. Outcome Acetabulum

Insgesamt wurden 39 Patienten mit Acetabulumfrakturen erfasst. 15,4% (6/39)
davon entfallen auf Komplexverletzungen (3 Typ A, 2 Typ B, 1 Typ C). Von den
84,6% (33/39) isolierten Acetabulumverletzungen werden 48,5% (16/33) Typ A,
18,2% (6/33) Typ B und 33,3% (11/33) Typ C klassifiziert. 48,5% (16/33) sind
rein kndcherne Verletzungen, 51,5% (17/33) sind mit Verletzungen anderer Or-
gansysteme bzw. Extremitaten assoziiert. Die weitere Auswertung erfolgt ledig-
lich unterteilt nach Frakturtypen. Komplex-/ Mehrfachverletzungen und isoliert
kndécherne Acetabulumverletzungen werden im Folgenden gemeinsam aufge-
fhrt.

3.13.1. Klinisches Gesamtergebnis

Insgesamt zeigen 17,9% (7/39) ein sehr gutes, 59,0% (23/39) ein gutes und
23,1% (9/39) ein maBiges Outcome (siehe Abbildung 27). Von den Typ A-
Frakturen erreichen 10,5% (2/19) einen sehr guten, 68,4% (13/19) einen guten
und 21,17% (4/19) einen méaBigen Merle d'Aubigné Score. Bei den Typ B-
Frakturen verteilen sich 25,0% (2/8) auf ein sehr gutes und jeweils 37,5% (3/8)

auf ein gutes und maBiges Ergebnis. Einen sehr guten Merle d’Aubigné Score
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erreichen 25,0% (3/12) der Typ C-Frakturen, einen guten 58,3% (7/12) und
noch einen magigen 16,7% (2/12). Ein ,schlechter Merle d’Aubigné Score wird

nicht beobachtet.
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Abbildung 27: Merle d-Aubigné Score der einzelnen Frakturtypen (39 Patienten)

Die Hiftgelenksbeweglichkeit wird im Seitenvergleich bewertet, wobei der Pro-
zentwert des Gesamtbewegungsumfanges der gesunden Gegenseite verwen-
det wird. (100-95%: 6 Punkte; 80-94%: 5 Punkte; 70-79%: 4 Punkte; 60-69 %: 3
Punkte; 50-59%: 2 Punkte; <50%: 1 Punkt). Erreichte flinf oder sechs Punkte
entsprechen einem ,guten®, drei oder vier Punkte einem ,maBigen® und ein oder
zwei Punkte einem ,schlechten® klinischen Ergebnis (siehe Abbildung 28).
14/19 (73,7%) der Typ-A-Frakturen, 4/8 (50,0%) der Typ-B-Frakturen und 9/12
(75,0%) der C-Frakturen erreichen eine gute Beweglichkeit, wobei in allen drei
Gruppen erreichte 5 und 6 Punkte ausgewogen verteilt sind. 21,1% (4/19) der
A-, 50,0% (4/8) der B- und 8,3% (1/12) der Typ C-Frakturen zeigen eine maBige
Beweglichkeit. Auf 1/19 (5,3%) der Typ-A- und 2/12 (16,7%) der Typ-C-
Frakturen entfallen schlechte Beweglichkeitsergebnisse im Vergleich zur Ge-

genseite.
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Abbildung 28: Hiiftgelenksbeweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite

3.13.2. Radiologisches Gesamtergebnis
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Abbildung 29: radiologisches Outcome nach Helfet (35 Patienten)

Zur radiologischen Beurteilung wurde der Score nach Helfet herangezogen,
wobei ein ,sehr gutes” Ergebnis (1 Punkt) fir ein normales Gelenk, ein ,gutes”
(2 Punkte) fir geringe osteophytdre Randbauten, Gelenkspaltverschmalerung,
Sklerosierung oder Inkongruenz, ein ,maBiges” (3 Punkte) fir maBige Rand-
bauten, Gelenkspaltverschmalerung oder Sklerosierung und ein ,schlechtes” (4
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Punkte) Ergebnis fur Huftkopfnekrose, subchondrale Zysten und Subluxation
stehen. In der untersuchten Population erreichen 66,7% (12/18) der Typ-A-
Frakturen ein sehr gutes, 22,2% (4/18) ein gutes und 11,1% (2/18) ein maBiges
radiologisches Ergebnis. Bei den Typ-B-Frakturen entfallen 25,0% (2/8) auf
sehr gute, 62,5% (5/8) auf gute und 72,5% (1/8) auf schlechte radiologische
Werte. Die Typ-C-Verletzungen erreichen zu 55,6% (5/9) ein sehr gutes und
jeweils zu 22,2% (2/9) ein gutes und méaBiges radiologisches Outcome. Insge-
samt erreichen also 85,7% aller Patienten mit Acetabulumverletzungen ein sehr
gutes bis gutes radiologisches Ergebnis gemessen mittels Helfet-Score. Aqui-
valente Ergebnisse mit 88,6% sehr guten bis guten Ergebnissen lassen sich
anhand des Brooker-Score, der vorhandene periartikulare Ossifikationen beur-
teilt, evaluieren. Von 4 Patienten liegen keine aktuellen Réntgenaufnahmen vor.

3.14. Lebensqualitatserfassung mittels SF-36

Der entsprechende Fragebogen wurde von 76,2% (109/143) aller in der Studie
beobachteten Patienten vollstandig und somit auswertbar ausgefullt. Die Vertei-
lung der vorkommenden Frakturtypen wird in Abbildung 30 illustriert. 32,1% al-
ler Verletzungen (35/109) betreffen isoliert das Becken (Becken(iso)) bzw. sind
mit zusatzlichen beckennahen Weichteilverletzungen assoziiert. In 67,9% der

Falle (74/109) liegen Mehrfachverletzungen (Becken(+)) vor.
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Abbildung 30: Verteilung Frakturtypen vs. ausgefiillten Fragebégen (109 Patienten)
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3.14.1. Transformierte Skalenwerte der Studienpopulation

Wie im Kapitel Material und Methoden bereits erldutert, entsprechen héhere

Skalenwerte einem besseren Gesundheitszustand in der jeweiligen gesundheit-

lichen Dimension. Die Werte zwischen den Exiremwerten 0 und 100 stellen den

prozentualen Anteil am héchst mdglichen Wert dar. Die transformierten Ska-

lenwerte der deutschen und amerikanischen Normstichprobe sind in Kapitel 2.6.

aufgefahrt. Die Tabellen 25 bis 27 stellen die aus den erhobenen Daten be-

rechneten Skalenwerte dar (arithmetisches Mittel), aufgeschliisselt nach isolier-

ten/kombinierten Beckenverletzungen, einzelnen Frakturtypen sowie nach der

Verletzungsschwere. Die zweite Spalte zeigt jeweils die entsprechende Stan-

dardabweichung an.

Becken STD Becken STD Becken STD ACiso STD
. (ges) (iso) (+)
KOFU 56,7 | 30,82 63,71 32,77 53,38 | 29,49 67,12 26,31
KORO 51,38 | 44,98 67,86 | 42,26 43,58 | 44,39 68,27 4216
SCHM 54,40 | 28,23 62,71 31,13 50,47 | 26,06 61,73 24,62
AGES 58,85 | 21,19 67,23 | 23,51 54,89 18,90 66,50 19,13
VITA 52,75 | 21,96 59,71 21,56 49,46 | 21,51 60,77 17,93
SOFU 72,59 | 27,08 79,29 | 25,89 69,43 | 27,22 80,77 22,98
EMRO 60,55 | 44,71 69,52 | 46,00 56,31 43,77 84,62 34,29
PSYC 66,35 19,80 69,37 | 21,25 64,92 19,06 73,08 18,95

Tabelle 25: Transformierte Skalenwerte Ubersicht (STD=Standardabweichung) nach iso-

lierten / kombinierten Beckenverletzungen.

BR STD BR STD BR STD BR+AC STD
(TypA) (TypB) (TypC)
KOFU 73,57 21,34 48,57 34,5 60,00 40,93 51,90 28,26
KORO 57,14 47,46 53,57 48,89 57,14 53,45 39,29 42,26
SCHM 65,86 28,37 53,29 34,82 55,57 35,73 47,90 20,75
AGES 64,00 18,39 55,93 17,80 58,00 25,01 53,10 23,03
VITA 63,21 16,60 42.86 22,16 49,29 34,57 50,48 21,09
SOFU 87,50 16,26 65,18 24,60 58,93 44 .90 69,05 28,67
EMRO 64,29 46,16 52,38 46,62 47,62 50,40 46,03 45,31
PSYC 70,57 17,44 61,43 20,85 55,43 29,52 64,38 19,80

Tabelle 26: Transformierte Skalenwerte Ubersicht (STD=Standardabweichung) nach Frak-

turtypen.
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Komplex | STD ISS | STD ISS I STD ISS Il STD
KOFU 45,00 | 31,53 64,05 | 28,07 48,67 | 31,87 47,86 32,77
KORO 38,89 | 41,79 60,78 | 45,19 38,33 | 42,92 44,05 43,23
SCHM 46,74 | 29,55 61,26 | 27,56 44,83 | 27,75 49,14 26,84
AGES 55,04 | 22,67 62,62 | 20,11 54,73 | 21,76 54,33 22,30
VITA 47,41 21,90 57,07 | 20,80 47,33 | 22,43 48,57 22,92
SOFU 67,13 | 26,44 80,60 | 22,48 61,25 | 28,49 66,67 30,45
EMRO 54,32 | 44,48 66,67 | 45,03 51,11 44,41 57,14 43,64
PSYC 64,59 | 17,46 68,76 | 20,34 63,87 | 16,53 63,24 22,47

Tabelle 27: Transformierte Skalenwerte Ubersicht (STD=Standardabweichung) nach Ver-
letzungsschwere.

Die folgenden Abbildungen veranschaulichen die erhobenen Daten graphisch.
Abbildung 31 zeigt die Skalenwerte der einzelnen SF-36-Dimensionen unterteilt
nach isolierten und kombinierten Beckenverletzungen (Becken(ges) = Gesamt-
studienpopulation, Becken(iso) = isolierte Beckenverletzung, Becken(+) = Mehr-
fachverletzung) im Vergleich zur Normpopulation, wobei die Mehrfachverlet-
zungen die niedrigsten und die isolierten Beckenverletzungen die hdéchsten
Werte im Vergleich zur Normpopulation aufweisen. Nach Verletzungstypen
unterteilt zeigen Acetabulum- und Typ-A-Beckenringfrakturen die geringsten
Einschrankungen der Lebensqualitat im Vergleich zur Normpopulation. Dann
folgen Typ-B-/-C-Verletzungen, wobei die Typ-C-Verletzungen in den kérperli-
chen Dimensionen korperliche Funktionsfahigkeit/Rollenfunktion, Schmerzen
und allgemeine Gesundheit héhere Werte als Typ-B-Verletzungen erreichen,
dafirr in den psychischen Dimensionen soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden geringere Skalenwerte aufwei-
sen. Patienten mit  Komplex- bzw. kombinierten  Beckenring-
/Acetabulumverletzungen erreichen die niedrigsten transformierten Skalenwerte
in den koérperlichen Dimensionen. Sie verlaufen insgesamt anndhernd parallel
zueinander. Interessanterweise erreichen sie z.T. bessere Werte in den psychi-
schen Dimensionen als Patienten mit Typ-B-/-C-Verletzungen.
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Abbildungen 34 und 35 stellen nach gleichem Schema die unterschiedlichen
Verletzungsschweren dar, unterteilt in 0.g. Gruppen geman dem Injury Severity
Score, wobei die Gruppe der Schwerstverletzten (ISS Ill) in mehreren Dimensi-
onen Uber den Werten der vermeintlich leichteren Verletzungsschwere (1SS 1)
liegen. Beim Hannoveraner Polytraumaschlissel erfolgte entsprechend Kapitel
2.6. die Unterteilung in vier Schweregrade: | < 19 Punkte, Il = 20-34 Punkte, I
= 35-48 Punkte, IV > 49 Punkte. Die Gruppen Il und IV wurden bei der Auswer-
tung zusammengefasst. 9,7% der Patienten fallen in diese Schwerstverletzten-
gruppe. Bis auf negativere Werte in den Dimensionen Vitalitdt und emotionale
Rollenfunktion der PTS-Gruppe Il gegentber der PTS-Gruppe IlI/IV verhalten
sich die negativen Abweichungen von der deutschen Normpopulation entspre-

chend dem AusmalB der Verletzungsschwere.
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3.14.2. Vergleich der untersuchten Populationen zur Normpopulation an-

hand von z-Werten

Entsprechend der 0.g. Methodik werden die z-Werte fur die einzelnen Fraktur-
typen, die eine Darstellung der Abweichung der untersuchten Population von

einer Referenzpopulation erlauben, berechnet. Hierbei wird der Mittelwert der
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Normpopulation vom Mittelwert der zu untersuchenden Population subtrahiert
und durch die Standardabweichung der Normpopulation geteilt. Es entstehen
also positive Werte, wenn die Skalenwerte der untersuchten Population héher
sind als die Werte der Normpopulation, umgekehrt weisen negative z-Werte auf
eine schlechtere Lebensqualitdt im Vergleich zur Normpopulation hin. Bei den
Vergleichspopulationen werden die z-Werte anhand der veréffentlichten trans-
formierten Skalenwerte berechnet (OLIVER et al., 1996; SLUYS et al., 2005;
BRENNEMANN et al., 1997; MCCARTHY et al., 1995). Entsprechend den
transformierten Skalenwerten (siehe Abbildung 31) haben unter allen Becken-
verletzungen die isolierten Beckenverletzungen die kleinste, die Mehrfachver-

letzungen die gr6Bte negative Abweichung von der Norm
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Abbildung 36: z-Werte der Studienpopulation im Vergleich zu Vergleichsstudien.

Abbildung 36 und 37 illustrieren die errechneten z-Werte der Studienpopulation
und Vergleichsstudien. OLIVER et al. untersuchten das Outcome instabiler,
operativ versorgter Beckenringverletzungen Typ B/C. SLUYS et al. erhoben
Daten bei Patienten 5 Jahre nach unterschiedlichen Traumata mit einem ISS >
9. BRENNEMANN et al. verglichen offene Beckenfrakturen mit dem Outcome
geschlossener Frakturen einer Studie von MCCARTHY et al. Die z-Werte von

SLUYS et al. entsprechen bis auf eine negativere Abweichung im Bereich der
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korperlichen Rollenfunktion und eines positiveren z-Wertes der korperlichen
Rollenfunktion in etwa dem Verlauf der isolierten Beckenverletzungen. Die von
OLIVER et. al untersuchten operierten Patienten zeigen im Vergleich hierzu
Abweichungen von der Norm in den Dimensionen der kérperlichen und emotio-
nalen Rollenfunktion bei ansonsten annahernd ahnlichem Verlauf im Vergleich
zu den insolierten Beckenverletzungen. Abbildung 37 verdeutlicht anschaulich
schlechtere Bewertungen auf dem Gebiet der korperlichen Funktionsfahigkeit
und Rollenfunktion unter den offenen Frakturtypen im Vergleich zu den ge-

schlossenen Frakturen.
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Abbildung 37: Z-Werte der Studienpopulation im Vergleich zu Vergleichsstudien.

Sluys et al. Oliver et al. Brennemann et al. McCarthy et al.
KOFU -0,4710407 -0,9687783 -1,0140271 -0,1678733
KORO -0,8446265 -0,2080050 -1,1786952 -0,5924992
SCHM -0,5982469 -0,5909423 -0,8575603 -0,4740687
AGES -0,1116625 -0,1960298 -0,3349876 -0,2109181
VITA -0,3286410 -0,3394694 -0,4098538 -0,5831077
SOFU -0,6391304 -0,7750000 -0,8510870 -0,7641304
EMRO -0,9113973 -0,2361436 -0,2751756 -0,6459797
PSYC -0,2429792 -0,3223443 -0,0354090 -0,2124542

Tabelle 28: Z-Werte Vergleichsstudien
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ACiso BR(TypA) BR(TypB) BR(TypC) BR+AC Komplex
KOFU -0,8411765 | -0,5493213 | -1,6805430 | -1,1633484 | -1,5298643 | -1,8420814

KORO -0,4862906 | -0,8370627 | -0,9495745 | -0,8370627 | -1,3996218 | -1,4122282
SCHM -0,6336742 | -0,4828342 | -0,9419284 | -0,8586560 | -1,1387874 | -1,1811541
AGES -0,0769231 | -0,2009926 | -0,6014888 | -0,4987593 | -0,7419355 | -0,6456576
VITA -0,1353546 | -0,0032485 | -1,1050352 | -0,7569031 | -0,6924743 | -0,8586898
SOFU -0,4342391 | -0,0684783 | -1,2815217 | -1,6211957 | -1,0711957 | -1,1755435
EMRO | -0,2236534 | -1,0171741 | -1,4820453 | -1,6678376 | -1,7298985 | -1,4063232
PSYC -0,0488400 | -0,2020757 | -0,7600733 | -1,1263736 | -0,5799756 | -0,5671551

Tabelle 29: Z-Werte Frakturtypen

3.14.3. Ubersicht korperliche und psychische Summenskalen

Entsprechend Kapitel 2.6. werden die kérperliche und psychische Summenska-
la auf Grundlage von Mittelwerten, Standardabweichungen und Regressionsko-
effizienten aus der amerikanischen Normstichprobe berechnet. Die kérperliche
und psychische Summenskala wird nach Berechnung der SF-36 Subskalen in
drei Schritten gebildet: zuerst werden fir jede der acht SF-36 Subskalen z-
Werte berechnet. AnschlieBend erfolgt die Berechnung der Rohwerte fir die
Summenskalen durch Multiplikation jedes z-Wertes mit dem entsprechenden
korperlichen und psychischen Regressionskoeffizienten und Addition aller acht
Produkte. Zuletzt werden die Werte der kdrperlichen und psychischen Skala
durch Multiplikation jedes Summenwertes mit 10 und Addition von 50 so trans-
formiert, dass sie einen Mittelwert von 50 und eine Standardabweichung von 10
haben (transformierte Skalenwerte). Die folgenden Abbildungen verdeutlichen
dies graphisch. Die kérperliche und psychische Summenskala der deutschen
Normstichprobe wurde ebenfalls wie beschrieben berechnet. Insgesamt I&sst
sich feststellen, dass Einschrankungen im koérperlichen Bereich meist héher
waren als in der psychischen Summenskala. Abbildung 38 gibt einen Uberblick
Uber das Gesamtkollektiv. Im Falle der Mehrfachverletzungen mit Beckenbetei-
ligung (Becken(+)) zeigen sich im Vergleich zu den isolierten Beckenverletzun-
gen (Becken(iso)) starkere Einschrankungen im kdérperlichen und psychischen
Bereich im Vergleich zur deutschen Normstichprobe, wobei die Einschrankun-
gen im korperlichen Bereich deutlich Gberwiegen.
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Abbildung 38: Ubersicht kérperliche und psychische Summenskala

Abbildung 39 veranschaulicht die kérperliche und psychische Summenskala
nach Frakturtypen getrennt. Die wenigsten Einschrankungen im koérperlichen
Bereich im Vergleich zur Normpopulation haben die Typ-A-Frakturen, die meis-
ten die Komplextraumatisierten-Gruppe. Auffallend ist eine geringere kérperli-
che Beeintrachtigung der Typ-C-Frakturen-Gruppe gegeniber den Typ-B-
Verletzten. Bei beiden genannten Verletzungstypen findet man die gréBte Be-
eintrachtigung der psychischen Lebensqualitat. Die Gruppen der kombinierten
Beckenring-/Acetabulumverletzungen sowie Komplextraumatisierten zeigen
eine geringere Einschrankung im Vergleich hierzu. Entsprechend der guten
Vergleichbarkeit der kérperlichen und psychischen Summenskala wird das Ge-
samtergebnis mit bereits zitierten Studienergebnissen verglichen, was Abbil-
dung 40 verdeutlicht. Einen tabellarischen Uberblick kann man Tabelle 30 ent-
nehmen, wobei zunachst die Vergleichsstudien und anschlieBend die im Rah-
men der vorliegenden Studie erhobenen Daten kursiv hervorgehoben sind. Zur
erwahnen ist, dass in der Orginalpublikation von OLIVER et al. die kdrperliche
und psychische Summenskala anhand der arithmetischen Mittelwerte der zu-
gehdrigen Dimensionen und nicht entsprechend der Handanweisung zum SF-

36 berechnet wurde. Dies wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
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zur Vergleichbarkeit korrigiert und gemaf Anleitung neu kalkuliert. Deshalb ent-
spricht die in vorliegender Arbeit angegebene koérperliche und psychische

Summenskala nicht den urspringlich publizierten Werten.
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Abbildung 39: Kérperliche und psychische Summenskala in Abhangigkeit von den ver-

schiedenen Frakturtypen
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KOSUM PSYSUM
Sluys et al. 44,66 47,95
Oliver et al. 43,69 49,93
Brennemann (offen) 38,45 52,30
McCarthy (geschlossen) 46,43 47,09
Becken(ges) 39,42 47,58
Becken(iso) 43,77 49,45
Becken(+) 37,36 46,70
ISS | 42,53 49,09
ISS Il 35,60 45,41
ISS Il 36,30 46,52
ACiso 42,90 52,42
BR(TypA) 44,69 49,77
BR(TypB) 38,60 43,98
BR(TypC) 42,77 40,33
Komplex 34,98 47,01
NormGER 50,05 51,48

Tabelle 30: Korperliche und psychische Summenskalen (SF-36)
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4. Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung zusammengefasst und diskutiert.

Beckenverletzungen sind oft Folge einer groBen Gewalteinwirkung und somit
haufig mit zusatzlichen Verletzungen anderer Organsysteme assoziiert
(DRAIJER et al., 1997; LEUTENEGGER et al., 1998; SOLAN et al., 2004).
Auch in der vorliegenden Studie liegt lediglich bei 38 Patienten (26,6%) eine
komplett isolierte Verletzung des knéchernen und / oder ligamentéren Beckens
vor. Bei den Ubrigen 105 (73,4%) nachuntersuchten Patienten finden sich wei-
terhin peripelvine Begleitverletzungen sowie Verletzungen zusatizlicher Korper-
regionen, in Reihenfolge der Haufigkeit Verletzungen der oberen und unteren
Extremitat, des Thorax, der Wirbelsdule, des Abdomens und Schéadelhirntrau-
mata. Diese Ergebnisse sind mit den von der Arbeitsgruppe Becken | der Deut-
schen Sektion der AO International erhobenen Daten vergleichbar
(POHLEMANN et al.,, 1997: Obere / untere Extremitat 49,5%, Schéadelhirn-
trauma 28,1%, Thorax 24,7%, Abdomen 10,6%, Wirbelsdule 8,1%). Folglich
wird die Auswertbarkeit der evaluierten Daten aufgrund der groBen Variabilitat
der Begleitverletzungen und deren potentiellen Einflissen auf die verwendeten
Outcome-Parameter deutlich erschwert. In diesem Zusammenhang beschrei-
ben POHLEMANN et al. Patienten nach Beckenfrakturen als ein ,sehr inhomo-
genes Krankengut* aufgrund des weiten Spektrums extrapelviner und pelviner
Begleit- / Verletzungen. Vergleichbare Patientengruppen werden laut den Auto-
ren bei der Auswertung spezifischer Probleme zu klein. Es sei demnach
schwierig, trotz groBer Stichprobenumféange klare Prognosen flr die einzelnen
Verletzungstypen zu erstellen.

Umso wichtiger erscheint die Graduierung der Gesamtverletzungsschwere an-
hand von Uberlebensvorhersage - Scores mit hoher Spezifitat und Sensitivitat
(siehe Kapitel 2.2.) wie dem Hannoveraner Polytrauma-Schlissel (PTS) und
dem international anerkannten Injury Severity Score (ISS). Dadurch lasst sich
die Schwere der Begleitverletzungen objektivieren. Diese Scores sollten des-
halb bei der Interpretation der Outcome-Parameter bei Beckenfrakturen immer

mitberlcksichtigt werden. Die aus den vorliegenden Daten berechneten Mittel-
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werte aller eingeschlossenen Patienten liegen beim ISS bei 16,77 (STD 10,75)
und beim PTS bei 18,26 (STD 11,04). Zum Vergleich geben POHLEMANN et
al. einen ISS von durchschnittlich 15,14 (STD 14,43) und einen PTS von 21,1
(STD 13,4) im epidemiologisch untersuchten Gesamtkollektiv an. In vorliegen-
den ausgewerteten Daten der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubin-
gen zeigt sich zwischen den Beckenringverletzungen des Typs A, B, C sowie
kombinierten Beckenring- und Acetabulumverletzungen und Komplextraumata,
gemessen am ISS, ebenfalls eine deutliche Zunahme der Verletzungsschwere,
was bereits in 0.g. Multicenterstudie postuliert wird. Dies liegt zum einen an der
Definition des Trauma-Score mit steigender Punktebewertung entsprechend
dem Beckenverletzungsgrad nach der AO-Klassifikation (CCF), zum anderen
an der meist entsprechend héheren notwendigen Gewalteinwirkung und konse-
kutiven Verletzung zusatzlicher Organsysteme. Etwas anders verhélt es sich
beim PTS. Entsprechend dessen Einteilung erreichen Typ-B- und Typ-C-
Verletzungen im Kollektiv durchschnittlich einen etwa gleich hohen Wert (Typ-B:
20,5, Typ-C: 20,2). Vor dem Hintergrund, dass anhand des Hannoveraner-
Polytraumaschlissel B- /C - Verletzungen im Gegensatz zum ISS mit dem sel-
ben Punktwert, namlich neun Punkten fir eine instabile Fraktur bewertet wer-
den, ergibt sich dadurch eine etwa aquivalente Begleitverletzungsschwere bei-
der untersuchter Gruppen in vorliegender Studie. Allerdings muss der Tatsache
Rechnung getragen werden, dass der Hannoveraner Polytrauma-Schlissel zu-
satzlich das Alter berUcksichtigt. Dadurch kommt es bei alteren Patienten zu
einer erheblichen Steigerung des Punktwertes, ohne dass die Verletzungen an
sich schwerwiegender waren. Die hier benutzten Scoresysteme ISS und PTS
wurden ausfihrlich validiert und evaluiert (BOUILLON et al. 1993, 1996;
OESTERN/KABUS, 1994). Trotzdem beinhalten auch sie Einschrankungen, die
selbst bei fachgerechter Anwendung nicht zu vermeiden sind. So spielt die sub-
jektive Einschatzung des Anwenders der jeweiligen Verletzungen fur die H6he
der vergebenen Punktzahlen eine wesentliche Rolle und Fehlerquelle.

Im Hinblick auf die posttraumatischen beckenbedingten Schmerzangaben, einer
der langfristig bedeutendsten Outcome-Parameter, zeigt sich in der vorliegen-

den Untersuchung mit steigendem ISS eine deutliche Abnahme der Patienten-
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zahl mit leichten Schmerzen. Der Anteil der starken Schmerzen nimmt dagegen
mit gréBerer Verletzungsschwere erwartungsgemaf zu. Eine Vorhersage der
zu erwartenden posttraumatischen Schmerzen ist dementsprechend anhand
des Uberlebensvorhersage - Score ISS méglich. Es ist jedoch zu bedenken,
dass anhand der hier vorgenommenen ISS-Gruppeneinteilung, Ergebnissen
von Patienten mit einem initialen ISS von 25 und mehr nicht differenziert Rech-
nung getragen wird, da der Einfluss durch Beckenfrakturen auf den kalkulierten
ISS-Punktewert bei héherer Verletzungsschwere deutlich abnimmt.

Betrachtet man desweiteren die CCF-Klassifikation, nimmt der Anteil der Pati-
enten ohne Schmerzen mit Typ-A-Verletzungen (52,6%) Uber Typ-B- (23,5%)
bis hin zu Typ-C-Verletzungen (11,7%) und Komplextraumatisierten (17,4%)
sowie kombinierten Beckenring- und Acetabulumverletzungen (6,7%) im Ge-
samtkollektiv stetig ab. Nach Acetabulumfrakturen beurteilen sich 21,2% der
Patienten selbst als schmerzfrei. Bei den isolierten Beckenring- und Acetabu-
lumverletzungen ohne Mehrfachverletzung zeigt sich eine deutliche Verschie-
bung zugunsten keiner bzw. leichter Schmerzangaben Uber alle Frakturtypen
hinweg, Komplexverletzungen definitionsgemaRl ausgeschlossen. Der Anteil der
Patienten ohne Schmerzen betragt bei Typ-A- 83,3%, bei Typ-B- und -C-
Verletzungen jeweils 33,3%, bei kombinierten Beckenring- / Acetabulumverlet-
zungen 10,0% und isolierten Acetabulumverletzungen 25,0%. In keiner Gruppe
der CCF-Klassifikation waren also alle Patienten schmerzfrei, was sich in etwa
mit den Ergebnissen von POHLEMANN et al. (1996) deckt. Bei deren Nachun-
tersuchung isolierter Beckenringfrakturen zeigen sich 56,7% der Typ-A-, 44,8%
der Typ-B-, 28,3% der Typ-C- und 19,3% der Acetabulumverletzungen als voll-
kommen schmerzfrei. Unter den Komplexverletzungen beklagen laut der Ver-
gleichsstudie 28,2% starke Schmerzen im Vergleich zu 1,1 - 4,6% unter den
Beckenringverletzungen. Dieser Anteil liegt in der untersuchten vorliegenden
Population ahnlich hoch. Auffallend sind allerdings hierbei die kleinen Stichpro-
benumféange der isolierten Typ-B- / C-Verletzungen mit jeweils nur drei zuor-
denbaren Patienten, die keine aussagekraftigen Vergleiche erlauben.
Zusammenfassend zeigt sich trotzdem eine deutliche Abhangigkeit der post-

traumatischen beckenbedingten Schmerzangaben von der CCF-Klassifikation
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der Beckenringverletzungen, welche eine entsprechende Langzeitprognose
zum Zeitpunkt des Unfallgeschehens bezogen auf den untersuchten Zeitraum
von etwa zwei Jahren ermdglicht. AuBerdem wird deutlich, dass nach Becken-
verletzungen dauerhaft Schmerzen und damit verbundene physische und psy-
chische Beeintrachtigungen zu erwarten sind, was mehrere andere Studien be-
legen (HOFMANN/BREDOW 1986, HENDERSON 1989, ROMMENS et al.
1992). Dies sei trotz optimierter Behandlungsmethoden und chirurgischer Stabi-
lisierung, sowie meist anatomischer Ausheilung, aus chirurgischer Sicht wenig
beeinflussbar, was im Folgenden naher betrachtet werden soll.

POHLEMANN et al. beschreiben, dass auch nach instabilen Beckenringverlet-
zungen sowohl mit konservativen als auch operativen Techniken ein sehr hohes
MaB an anatomischer Ausheilung erzielt werden kann (A: 100%, B: 91,3%, C:
71,2%). Dagegen lasst sich die Rate sehr guter klinischer Ergebnisse nicht Uber
50% anheben (A: 45,6%, B: 41,4%, C: 24,5%). Um eine gewisse Einordnung
der vorliegenden Ergebnisse zu erméglichen, ist ein Vergleich der Rate an ope-
rativen Stabilisierungen wichtig. In den jeweiligen nachstehenden Klammern ist
der prozentuale Anteil an operativen Stabilisierungen der im Rahmen der Multi-
centerstudie der Arbeitsgruppe Becken erfassten Daten dargestellt. Diese be-
tragen in unserem Kollektiv fr Typ-A-Frakturen 0,0% (2,5%), Typ-B-Frakturen
41,9% (31,2%), Typ-C-Frakturen 66,7% (50,3%), kombinierte Beckenring und
Acetabulumfrakturen 53,3% (43,7%), Acetabulumfrakturen 63,6% (55,3%) und
Komplextraumata 57,1% (55%). Die Raten sind zum einen in etwa vergleichbar
hoch, zum anderen belegen sie den Wandel von urspringlich favorisierten kon-
servativen Strategien vor Jahrzehnten, hin zu externen bzw. internen osteosyn-
thetischen Stabilisierungsverfahren in den letzten Jahren (KRUGER et al. 1989,
WEBER et al. 2002). Die einzelnen Osteosyntheseverfahren und entsprechen-
den Zugangswege werden im Rahmen dieser Studie nicht erfasst. Diese neh-
men aber unter Umsténden nicht unwesentlich Einfluss auf das Gesamtoutco-
me und sollten daher in nachfolgenden Studien berlicksichtigt werden. Bei der
Interpretation nachfolgender Daten wird auf das Gesamtkollektiv unabhéngig

von operativer und konservativer Therapie zurickgegriffen.
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In vorliegender Untersuchung erreichen bei den Beckenringverletzungen
73,6% der Typ-A-Verletzungen ein sehr gutes bis gutes klinisches Ergebnis,
dieser Anteil liegt bei den Typ-C-Verletzungen bei 44,4%, und bei den Typ-B-
(29,4%) und Komplexverletzungen (27,8%) noch deutlich niedriger. Insgesamt
erreichen 44,4% ein sehr gutes bis gutes klinisches Gesamtergebnis. Nach
Ausschluss der komplexen Beckenringverletzungen verbessert sich dieses Er-
gebnis auf 571,7%. Betrachtet man desweiteren den Outcome-Parameter der
sozialen Reintegration erreichen nur 24,4% (11/45) der Beckenringverletzungen
ein gutes Ergebnis. Zum Vergleich ergeben sich bei Untersuchung der anato-
mischen Ausheilung nur bei 20,0% der Typ-B-Verletzungen, bei 22,2% der Typ-
C- und 17,6% der Komplexverletzungen schlechte radiologische Ergebnisse.
55,6% der untersuchten Patienten zeigen dagegen eine posteriore anatomische
Ausheilung mit minimalen Dislokationen im Bereich des vorderen Beckenrings.
Interessanterweise ergibt sich hierbei unter Ausschluss der komplexen Becken-
ringverletzungen keine Verbesserung, was fur eine ebenfalls gute anatomische
Ausheilung selbst dieser Verletzungsform spricht.

Betrachtet man nun die kombinierten Beckenring- und Acetabulumverletzungen
erreichen 45,4% der Typ-A-Verletzungen ein sehr gutes bis gutes klinisches
Endergebnis gegenlber 41,7% bei den Typ-B-, 0,0% bei den Typ-C- und 9,1%
bei den Komplexverletzungen. 73,2% erreichen insgesamt also nur schlechte
bis maBige klinische Ergebnisse. Berlcksichtigt man dabei die Komplexverlet-
zungen nicht, verbessert sich dieser Anteil auf 66,7%. Lediglich 13,3% (4/30)
der betroffenen Patienten beschreiben eine nach dem Unfall unveranderte Le-
bensflihrung, entsprechend einem guten Ergebnis der sozialen Reintegration.
63,9% aller Patienten zeigen dagegen ein gutes radiologisches Ergebnis im
Hinblick auf Dislokationen und Fehlstellungen im Bereich des vorderen und hin-
teren Beckenrings.

Auch bei den Acetabulumfrakturen zeigt sich eine deutliche Diskrepanz zwi-
schen klinischem und radiologischem Ergebnis. Errechnen Iasst sich bei 85,7%
aller Patienten mit Acetabulumverletzungen ein sehr gutes bis gutes radiologi-
sches Ergebnis gemessen mittels Helfet-Score. Der Anteil sehr guter und guter

klinischer Nachuntersuchungsergebnisse liegt bei den untersuchten Acetabu-



64

lumfrakturen allerdings nur bei 76,9%, ermittelt anhand des Merle d’Aubigné-
Score. Nur 60,6% (20/33) der Patienten erreichen ein gutes bis méBiges Er-
gebnis in den Bereichen berufliche Reintegration, Freizeit- und Sportverhalten
sowie soziale Situation.

Diese Ergebnisse bestatigen zum einen den Stellenwert der Beckenfrakturen
als ,Problemfrakturen®, zum anderen belegen sie die deutliche Diskrepanz zwi-
schen radiologisch guten Langzeitergebnissen und deutlich schlechter ausfal-
lenden klinischen Parametern. Ein schlechtes Gesamtoutcome Becken, wel-
ches das klinische und radiologische Ergebnis zusammenfasst entsteht also in
erster Linie durch schlechte klinische Ergebnisse. Dies deckt sich mit friheren
Untersuchungen (POHLEMANN et al., 1997; DRAIJER et al., 1997; WEBER et
al., 2002). ROMMENS et al. (1992) empfehlen deshalb den Verzicht auf eine
radiologische Bewertung in der Nachuntersuchung und favorisieren eine rein
funktionelle Outcome-Bewertung. Dieser Verzicht erscheint allerdings nur bei
Beschwerdefreiheit sinnvoll, ansonsten hat diese Untersuchung weiterhin einen
hohen Stellenwert zum Nachweis von Pseudarthrosen, heterotopen Ossifikatio-
nen, postiraumatischen  Arthrosen, Huftkopfnekrosen und etwaigen
Implantatdislokationen. Fir die Bewertung von Langzeitergebnissen sollten den
vorliegenden Daten entsprechend jedoch funktionelle Parameter wie klinisches
Outcome und berufliche Reintegration favorisiert werden.

Im Folgenden soll die anhand des SF-36-Fragebogens evaluierte Lebensquali-
tat mit der Schwere der urspriinglich erlittenen Beckenfrakturen, dokumentiert
durch die CCF-Klassifikation, sowie mit der Gesamtverletzungsschwere, quanti-
fiziert durch PTS und ISS verglichen werden. Insgesamt haben 76,2% der 143
nachuntersuchten Patienten den vorgeschlagenen Fragebogen auswertbar
ausgefillt. Diese Rate ist entspricht in etwa den Literaturangaben vergleichba-
rer Studien (McKENZIE et al., 1993: 68%; GARRAT et al., 1993: 75%; OLIVER
et al., 1996: 76%). Zusammenfassend ergeben sich signifikante Einschrankun-
gen der erreichten Lebensqualitat der Patienten nach Beckenverletzungen in
allen Dimensionen des SF-36 sowohl im kdrperlichen als auch psychischen Be-
reich. Im Vergleich zur deutschen Normpopulation weisen die isolierten Be-

ckenverletzungen eine geringere Einschrédnkung gegentber den Mehrfachver-
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letzungen auf. Dieses Ergebnis wurde erwartet und kann durch den SF-36 be-
statigt werden. Betrachtet man die transformierten Skalenwerte in Abhangigkeit
zur Gesamtverletzungsschwere zeigt sich interessanterweise beim Injury
Severity Score (ISS), dass die Gruppe der Schwerstverletzen (1SS Ill) in mehre-
ren Dimensionen (kérperliche Rollenfunktion, Schmerzen, Vitalitdt, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion) Werte oberhalb der vermeintlich
leichteren Verletzungsschwere (ISS II), d.h. ein besseres Outcome erreicht,
wobei alle drei Gruppen deutliche Einschrankungen gegenlber der Normpopu-
lation zeigen. Vermutlich ist dieses Ergebnis auf die kleine StichprobengrdBe
zurlckzufihren. 53,2% (58/109) aller Patienten haben einen ISS <=15, 27,5%
(30/109) einen ISS 16-24 und nur 19,3% (21/109) einen ISS >=25. Eine eindeu-
tige Korrelation zwischen der zu erwartenden posttraumatischen Lebensqualitat
und der Verletzungsschwere gemessen anhand des Injury Severity Score lasst
sich anhand der erhobenen Daten also nicht ableiten. Unter Bezugnahme auf
den Hannoveraner Polytraumaschlissel (PTS) zeigt sich eine deutliche Ab-
nahme der Lebensqualitat mit steigender Verletzungsschwere vor allem im Be-
reich der physischen Dimensionen kérperliche Funktionsfahigkeit / Rollenfunkti-
on, Schmerzen und allgemeine Gesundheit. Dieser Uberlebensvorhersagesco-
re entspricht laut vorliegender Daten eher einem Pradiktor die Lebensqualitat
betreffend, beschrankt auf die physischen Dimensionen. Je hdéher der PTS-
Grad, desto gréBer die Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat.

Vergleicht man nun diese Ergebnisse mit den Studien von WEBER et al.
(2001/2002) ergeben sich Parallelen dahingehend, dass der Injury Severity
Score, ein Uberlebensvorhersagescore, nur bedingt zur Prognosebestimmung
hinsichtlich der Lebensqualitat, gemessen mittels SF-36 geeignet ist, der PTS
jedoch tendenziell eine Vorhersage Uber die zu erwartenden Langzeitergebnis-
se zulasst. In den Vergleichsstudien wurde allerdings der Rosser-Index zur Be-
stimmung der Lebensqualitdt verwendet. Auch SLUYS et al., die 2005 eine
Studie mit 205 Patienten nach verschiedensten Traumata mit einem Injury
Severity Score gréBer neun durchflihren, bestatigen diese Schlussfolgerungen.

Sie untersuchen die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt basierend auf dem
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SF-36-Fragebogen und deren beeinflussenden Faktoren. Die Gruppe der Pati-
enten mit einem ISS zwischen 16 und 24 lag dabei in finf Dimensionen unter-
halb der Werte der vermeintlich schwerer verletzten Patienten mit einem ISS
gréBer 24. Eine Ursache hierfir kann in deren Studie nicht benannt werden. Sie
filhren die Ergebnisse auf dessen Funktion als Uberlebensvorhersagescore in
der Akutphase und vermeintliche Unzuverlassigkeit als
Langzeitoutcomeparameter zurlck.

Betrachtet man das Lebensqualitdtsoutcome in Abhangigkeit von der CCF-
Klassifikation zeigen sich die wenigsten Einschrankungen im koérperlichen Be-
reich bei den Typ-A-Beckenringverletzungen und isolierten Acetabulumfraktu-
ren, die meisten bei den Komplextraumatisierten. Dies entspricht einerseits der
initial dokumentierten Verletzungsschwere (QISS(TypA): 8,7; GISS(AC): 11,2;
JISS(Komplex): 26,0), andererseits auch den entsprechenden klinischen Er-
gebnissen. Mit Ausnahme der Typ-C-Verletzungen, die eine geringere kérperli-
che Beeintrachtigung als die Typ-B-Verletzungen erreichen, ergibt sich eine
deutliche Abnahme der Lebensqualitat im kérperlichen Bereich von den Typ-A-,
uber die Typ-B- und kombinierte Beckenring- / Acetabulumverletzungen bis hin
zu den Komplexverletzungen. Fir die psychische Summenskala gilt dies nicht.
Man findet bei Typ-B- und Typ-C-Beckenringverletzungen die gréBte Beein-
trachtigung der psychischen Lebensqualitéat, obwohl dies bei der Gruppe der
Komplextraumatisierten (JISS: 26,0, IPTS: 26,0) erwartet wurde. Die Gruppen
der kombinierten Beckenring-/ Acetabulumverletzungen sowie Komplextrauma-
tisierten zeigen hier eine geringere Einschrankung. Eine mogliche Ursache hier-
fir kann sein, dass der Einfluss von in dieser Studie nicht zusatzlich untersuch-
ten individuell unterschiedlichen Begleitverletzungen nicht wirklich abgeschatzt
werden kann. Zum anderen lassen sich potentielle Auswirkungen des eigentli-
chen Unfallmechanismus und -ereignis nicht anhand der klinischen Klassifikati-
onen und Nachuntersuchungsparametern einordnen. Das gleiche gilt fir posto-
perative Komplikationen, die in dieser Studie nicht erfasst worden sind. Laut
SLUYS et al. (2005) beeinflussen héheres Alter, durchgefiihrte Operationen,
perioperative nosokomiale Komplikationen, langere Hospitalisationszeit und

kurze intensivmedizinische Behandlung die SF-36-Ergebnisse negativ. Um zu-
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mindest den Einfluss von Begleitverletzungen auszuschlieBen ware folglich die
isolierte Betrachtung isolierter kndcherner bzw. ligamentarer Beckenverletzun-
gen notwendig. Diese ist aufgrund der zu kleinen StichprobengréBe nicht aus-
sagekraftig. Nur 32,1% der erhaltenen SF-36-Fragebbdgen reprasentieren Pati-
enten mit isolierten Beckenverletzungen. Deshalb erscheint eine Untersuchung
der Lebensqualitdt isolierter Beckenverletzungen in Bezug zur CCF-
Klassifikation mit den, im Rahmen dieser Einzelstudie erhobenen Daten nicht
sinnvoll. Dies unterstreicht die Notwendigkeit groBer Multicenterstudien. Nur
dadurch lassen sich entsprechend groBe Fallzahlen erreichen, die eine Auswer-
tung weiterer CCF-Untergruppen erlauben. In folgenden Studien muisste zum
Beispiel der Einfluss unterschiedlicher Begleitverletzungen auf die Lebensquali-
tat zuséatzlich untersucht werden, bzw. anhand bereits durchgeflhrter Studien
der jeweiligen Verletzung Ergebnisse neu bewertet werden.

Vergleicht man nun die untersuchte Population mit Ergebnissen anderer Studi-
en, die ebenfalls den SF-36-Fragebogen zur Evaluation der Lebensqualitat
verwenden, zeigen sich folgende Zusammenhdnge. BRENNEMANN et al.
(1997) vergleichen die Lebensqualitat von 44 Patienten mit offenen Beckenfrak-
turen mit den Ergebnissen von Patientinnen mit geschlossenen Frakturen (des
Beckens oder der unteren Extremitat) einer 1995 verdffentlichten Studie von
MCCARTHY et al. mit Hilfe des SF-36 Fragebogens. Es zeigen sich dabei deut-
lich schlechtere Bewertungen auf dem Gebiet der kdrperlichen Funktionsfahig-
keit und Rollenfunktion unter den offenen Frakturtypen. In den anderen Dimen-
sionen fanden sich allerdings keine signifikanten Unterschiede in den beiden
Populationen, wobei die Gruppe der geschlossenen Frakturen tendenziell
schlechter abschneidet. In den Dimensionen allgemeine Gesundheit, emotiona-
le Rollenfunktion und Vitalitat gibt es laut Autoren nicht einmal signifikante Ab-
weichungen von der Vergleichsnormpopulation. Interessant ist die Diskrepanz
zwischen der schlechteren physischen Summenskala aber doch deutlich besse-
ren psychischen Summenskala der offenen Beckenverletzungen. Ahnlich ver-
hélt es sich in vorliegender Studie. Kombinierte Beckenring- / Acetabulumver-
letzungen und Komplextraumatisierte erreichen bessere Werte der psychischen

Summenskala als die vermeintlich leichter verletzten Typ-B- / C-
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Beckenringverletzungen. Kritisch zu betrachten sind demnach die Ergebnisse
der psychischen Dimensionen, die eventuell zu vielen verschiedenen Einfluss-
faktoren, wie Lebensraum, Bildung, finanzielle Situation, etc. ausgesetzt sind.
Die Erwartungshaltung des Patienten hinsichtlich des Heilverlaufes spielt si-
cherlich ebenfalls eine nicht zu unterschatzende Rolle. OLIVER et al. (1996)
evaluierten das SF-36-Health Survey im Harborview Medical Center an einem
Patientenkollektiv von 35 Patienten mit instabilen, operierten Beckenringverlet-
zungen nach durchschnittlich zwei Jahren. Dabei ergibt sich beim ,Physical
Component Score“ (PCS), zu welchem kérperliche Funktionsfahigkeit, Rollen-
funktion und Schmerzen, sowie allgemeine Gesundheitswahrnehmung gezahlt
werden, eine Beeintrachtigung um 12,7 %, beim ,Mental Component Score*
(MCS), der Vitalitét, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und
psychisches Wohlbefinden verbindet, eine Beeintrachtigung um 3 % gegenuber
der Vergleichsbevélkerung. Uberraschenderweise ergeben sich weder beim
PCS noch beim MCS signifikante Unterschiede zwischen Typ-B- und Typ-C-
Beckenringverletzungen, bei denen aufgrund der zusatzlichen vertikalen Insta-
bilitat schlechtere Ergebnisse zu erwarten gewesen waren, was sich laut den
Autoren vermutlich auf das zu kurze postoperative Follow-up zurickfihren
lasst. Diese Ergebnisse lieBen sich durch vorliegende Studie nicht reproduzie-
ren. Zwar war der MCS bei Typ-C-Frakturen entsprechend der Klassifikation
schlechter, der PCS allerdings signifikant besser als bei den Typ-B-Frakturen.
Bei fast aquivalentem Nachuntersuchungszeitraum stellt sich die Frage nach
anderen beinflussenden Ursachen.

Methodisch gesehen ist es von Nachteil, dass bisher fir den SF-36 in der Lite-
ratur keine Referenzpopulation fir Beckenfrakturen angegeben ist, die eine Ei-
nordnung der gemessenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und damit
eine retrospektive Einordnung des jeweiligen therapeutischen Regimes erlaubt.
Vielleicht ist dies durch genannte Multicenterstudien, gegebenenfalls auch Uber
einen langeren Nachuntersuchungszeitraum zu realisieren. Hier ware von Inte-
resse, ob es nach Ablauf von 2 Jahren zu Veranderungen der Ergebnisse in
positivem oder negativem Sinne kommt oder ob die vorliegenden Ergebnisse

als ,Endpunkte® einzustufen sind. Die Lebensqualitat lieBe sich zu mehreren
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Zeitpunkten mittels SF-36 erheben, um eine EffekigréBe zur Abschatzung der
klinischen Relevanz von Interventionen berechnen zu kénnen. Eine Erhebung
direkt bei Entlassung und anschlieBend jahrlich erscheint sinnvoll. Konkret
kénnte man dadurch die sich anschlieBenden physio-, psycho-, sozialtherapeu-
tische Nachbehandlungskonzepte naher untersuchen und optimieren. Die Le-
bensqualitat ist auBerdem als multidimensionales Konstrukt zu verstehen. Wie
bereits erlautert wird diese damit auch von aktuellen, eventuell von der Be-
ckenverletzung unabhé&ngigen persdnlichen Problemen, friheren Unfallen und
Vorerkrankungen beeintrachtigt, was die Ergebnisse zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt verfélschen kann. Weitere Studien zur Reproduzierbarkeit erhobener
Daten sind also notwendig, um der Lebensqualitdtserhebung mittels SF-36 ei-
nen festen Platz in der Outcome-Beurteilung nach Beckenfrakturen einzurau-

men.

Zusammenfassend lassen sich folgende Kernaussagen treffen:

- Hinsichtlich der zu erwartenden posttraumatischen beckenbedingten
Schmerzen ist eine gewisse Langzeitprognosestellung anhand des Injury
Severity Score und der AO-Klassifikation der Beckenringfrakturen zu-
mindest innerhalb der ersten zwei Jahre mdglich.

- Nach Beckenverletzungen ist dauerhaft mit Schmerzen und damit ver-
bundener physischer und psychischer Beeintréachtigung zu rechnen, trotz
optimierter Behandlungsmethoden und chirurgischer Stabilisierung, so-
wie meist anatomischer Ausheilung.

- Sowohl bei Beckenring-, kombinierten Beckenring- / Acetabulumverlet-
zungen als auch isolierten Acetabulumverletzungen zeigt sich eine deut-
liche Diskrepanz zwischen radiologisch guten Langzeitergebnissen und
deutlich schlechter ausfallenden klinischen und psychosozialen Parame-
tern. Ein Verzicht auf Réntgenaufnahmen erscheint nicht durchsetzbar.
Flr die Bewertung von Langzeitergebnissen sollten funktionelle Parame-
ter wie klinisches Outcome und berufliche Reintegration favorisiert wer-
den.
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Bezlglich der Lebensqualitatserhebung bei Patienten mit Beckenverlet-
zungen mittels SF-36 zeigt sich kein eindeutiger Zusammenhang mit
dem Injury Severity Score. Als Pradiktor der Lebensqualitdt anhand der
Gesamtverletzungsschwere erscheint der Hannoveraner
Polytraumaschlissel eher geeignet.

Die mittels SF-36 erhobenen Daten zeigen zumindest innerhalb der phy-
sischen Dimensionen einen Zusammenhang mit der AO-Klassifikation
und dem Klinischen Outcome. Langzeitprognosen die Lebensqualitat
nach Beckenverletzungen betreffend, erscheinen in genannten Berei-
chen fur den vorliegenden Untersuchungszeitraum anhand der Verlet-
zungsklassifikation maglich.

Das Problem der groBen Verletzungsvariabilitdt und beeinflussenden
Begleitverletzungen sowie der interindividuellen Unterschiede der Patien-
ten unterstreicht die Notwendigkeit groBer Multicenterstudien, mit dem
Ziel der Entwicklung von vergleichbaren Referenzwerten zur Einordnung

gewonnener Studienergebnisse und konsekutiver Therapieoptimierung.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen neuer Gesichtspunkte der Outcomebeurteilung sollen bei Patienten
mit Beckenverletzungen, traditionelle objektive Parameter der Kklinisch-
radiologischen Nachuntersuchung mit der subjektiven Lebensqualitat, erfasst
durch den SF-36, verglichen werden.

Nachuntersucht werden 143 von insgesamt 324 Patienten (44,1%), die im Zeit-
raum Januar 1998 bis Dezember 2001 unfallbedingt eine Verletzung des Be-
ckens (45 Beckenringfrakturen, 33 Acetabulumfrakturen, 30 kombinierte Be-
ckenring- / Acetabulumfrakturen, 35 Komplexverletzungen) erlitten haben und in
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tlbingen operativ oder konservativ
behandelt wurden. Die Verletzungseinteilung erfolgt gemaB der AO-
Klassifikation. Der Anteil der isolierten Beckenverletzungen betragt lediglich
26,6%, ansonsten liegen zusétzliche Verletzungen anderer Organsysteme vor.
Die Nachuntersuchung erfolgt durchschnittlich 28,6 Monate nach dem Unfaller-
eignis. Die Gesamtverletzungsschwere betragt im arithmetischen Mittel fir den
ISS (Injury Severity Score) 16,8 und den PTS (Hannoveraner
Polytraumaschlissel) 18,3. Die Outcome - Bewertung erfolgt anhand des
Outcomescores Beckenring nach Pohlemann, des Merle d’Aubigné-Scores so-
wie des vom Patienten auszufiillenden SF-36-Fragebogens.

Mit steigendem ISS und zunehmender Komplexitat der Verletzung nimmt der
Anteil der schmerzfreien Patienten stetig ab. Bei Typ-A-Verletzungen (52,6%),
Typ-B- (23,5%) bis hin zu Typ-C-Verletzungen (11,1%) und Komplextraumati-
sierten (11,4%) sowie kombinierten Beckenring- und Acetabulumverletzungen
(6,7%). Ahnlich verhélt es sich bei Betrachtung der sozialen Reintegration und
des Sozialstatus. Nach Beckenverletzungen ist also dauerhaft mit Schmerzen
und damit verbundener physischer und psychischer Beeintrachtigung zu rech-
nen. Sowohl bei Beckenring-, kombinierten Beckenring- / Acetabulumverletzun-
gen als auch isolierten Acetabulumverletzungen zeigt sich eine deutliche Dis-
krepanz zwischen radiologisch guten Langzeitergebnissen und deutlich
schlechter ausfallenden klinischen und psychosozialen Parametern. Unter den
Beckenringverletzungen erreichen 51,1% ein gutes bis sehr gutes klinisches

Gesamtergebnis, bei 55,6% radiologisch nachgewiesener posteriorer Aushei-
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lung. Die Kombinationsverletzungen erreichen zu 63,9% ein gutes radiologi-
sches Ergebnis bei 66,7% maBigen bis schlechten klinischen Ergebnissen. Die
Acetabulumfrakturen haben zu 85,7% ein gutes radiologisches Ergebnis. Der
Anteil sehr guter bis guter klinischer Ergebnisse liegt bei 76,9%. Fir die Bewer-
tung von Langzeitergebnissen sollten den vorliegenden Daten entsprechend
funktionelle Parameter wie klinisches Outcome und soziale Reintegration be-
vorzugt werden. Bezlglich der Lebensqualitdtserhebung bei Patienten mit Be-
ckenverletzungen mittels SF-36 zeigt sich kein eindeutiger Zusammenhang mit
dem Injury Severity Score. Als Pradiktor der Lebensqualitdt anhand der Ge-
samtverletzungsschwere erscheint der Hannoveraner Polytraumaschlissel ge-
eigneter. Die mittels SF-36 erhobenen Daten zeigen zumindest innerhalb der
physischen Dimensionen einen Zusammenhang mit der PTS-Einteilung, AO-
Klassifikation und dem klinischen Outcome. Langzeitprognosen die Lebensqua-
litat nach Beckenverletzungen betreffend, erscheinen in genannten Bereichen
fir den vorliegenden Untersuchungszeitraum anhand der Verletzungsklassifika-
tion moglich. Ergebnisse der psychischen Dimensionen sind kritisch zu betrach-
ten.

Das Problem der groBen Verletzungsvariabilitat und beeinflussenden Begleit-
verletzungen sowie der interindividuellen Unterschiede der Patienten unter-
streicht die Notwendigkeit groBer Multicenterstudien, mit dem Ziel der Entwick-
lung von vergleichbaren Referenzwerten zur Einordnung gewonnener Studien-

ergebnisse und konsekutiver Therapieoptimierung.
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6. Anhang

6.1. Nachuntersuchungsbogen

Name, Vorname, Geb.

NU-Datum (Angabe des Zeitpunktes der NU nach Unfall in Monaten)

>> Schmerzen

> Visual Analog Scale (maximaler Prozentwert Beckenschmerz)

> Objektive Beurteilung
0 = keine: keinerlei Schmerzen im Becken- und Acetabulumbereich
1 = leicht: nur nach langerer Belastung, keine Medikation/ Aktivitatsein-
schrankung
2 = mittel: regelm. Belastungsschm., selten Analgetika, Aktivitat leicht
eingeschrankt
3 = stark: stdandige Ruheschmerzen, Nachtruhe gestért, regelm. Analge
tika

> Lokalisation
Symphyse, Schambein re/li, Acetabulum re/li, Leiste re/li, llium re/li, SI-
Gelenk re/li, Gluteal re/li, Sakrum, low back pain, Trochanter re/li

>> Beweglichkeit HUftgelenke (Dokumentation der Hiftbeweglichkeit in Grad

mittels Neutral-Null-Methode)

> Flexion re/li; Extension re/li, IR re/li, AR re/li, Abduktion re/li, Adduktion re/li,

> % Gegenseite
6=100-95%, 5=80-94%, 4=70-79%, 3=60-69%, 2=50-59%, 1< 50%
sind beide Acetabuli verletzt, wird als Referenzwert fir ein normales
Huftgelenk 290 ° als oberer Grenzwert verwendet. Maximalwerte der ein-
zelnen Bewegungen sind fur Flexion/Extension 120/0/10°, IR/AR
40/0/50°, Abd/Add 40/0/30°.

>> Beinlangendifferenz (beckenbedingte Beinlangendifferenz mittels

Brettchenmethode und Beckenwaage in “mm®)

>> Merle d’Aubigné Score

> Schmerzen re/li, Mobilitat re/li, Gehfahigkeit
Schmerzen:

0 = sehr starke Schmerzen, Dauerschmerzen
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1 = starke Schmerzen, Nachtschmerzen
2 = starke Schmerzen beim Gehen, verhindern jegliche Aktivitat
3 = ertrégliche, aber starke Schmerzen; eingeschrankte Aktivitat
4 = geringe Schmerzen beim Gehen, verschwinden in Ruhe
5 = leichte Schmerzen, inkonstant, normale Aktivitat
6 = keine Schmerzen
Mobilitat:
0 = Ankylose in schlechter Huftstellung
1 = Ankylose, Schmerzen oder nur leichte Fehlstellung
2 = Flexion < 40°
3 = Flexion 40 - 60°
4 = Flexion 60 - 80°, Schuhanziehen mdglich
5 = Flexion 80 - 90°, Abduktion bis 15°
6 = Flexion > 90°, Abduktion > 25°
Gehfahigkeit:
0 = unmoglich
1 = nur mit Unterarmgehstitzen
2 = nur mit 2 Stécken
3 = mit 1 Stock < 1h, starke Schwierigkeiten ohne Gehhilfe
4 = kurze Strecken ohne Gehbhilfe, lange Strecken mit Gehhilfe
5 = ohne Stock, aber mit leichtem Hinken
6 = normal
>> Neurologie
> Objektive Beurteilung
0 = kein Nervenschaden, 1 = leichte Sensibilitatsstérung, subjektiv nicht
stérend, 2 = nicht behindernde motorische Stérung oder kein Verlust der
Schutz-Sensibilitat, 3 = behindernde motorische/sensible Stérungen mit
Verlust der Schutz-Sensibilitat
> |schiadicusschaden re/li (Clawson, DK, Seddon,J Bone Joint Surg 42-B, HJ:
The late consequence of sciatic nerve injury.1960, 213-225)
>> Urologie

> Erektile Dysfunktion O = keine, 1 = vorhanden



75

> Miktionsstorung 0 = keine, 1 = vorhanden
> Stérung Sphincter ani 0 = keine, 1 = vorhanden
>> Sozialstatus
> mod. Karnowsky-Index (Angabe in %)
> MdE (Angabe in %)
> berufl. Reintegration
0 = vollst. reintegriert, 1 = Einschrankung/Umschulung, 2 = nicht inte-
griert
> Freizeit/Sport
0 = unverandert, 1 = vermindert aktiv, 2 = eingeschrankt / kein Sport
> Sozialstatus
0 = unverandert, 1 = Einschrankungen, 2 = sozial desintegriert
>> Rontgen Beckenring

> Diastase Symphyse in mm
> Disl. Symphyse cc in mm
> max. Disl. Pubis ap in mm
> max. Disl. Pubis cc in mm
> max. Disl. dorsal ap in mm
> max. Disl. dorsal cc in mm
> Ossifikationen BR 0 = keine, 1 = vorhanden
> Osteomyelitis BR 0 = keine, 1 = vorhanden

> Pseudarthrose dorsal 0 = keine, 1 = vorhanden
>> Rontgen Acetabulum
> Brooker re/li (periartikulare Ossifikationen nach Brooker)
0 keine
1 Knocheninseln in den Weichteilen
2 Knochensporne, Abstand > 1 cm
3 Knochensporne, Abstand < 1 cm
4 Ankylose
> Coxarthrose re/li (Coxarthrose nach Helfet)
1 normales Gelenk
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2 geringe Osteophytenbildung und / oder Sklerosierung und / oder Ge

lenkspaltverschmalerung

3 maBige Osteophytenbildung und / oder Sklerosierung und / oder Gel

enkspaltverschmélerung und / oder Inkongruenz

4 Subchondrale Zysten und / oder Subluxation und / oder Kopfnekrose
> HKN re/li (Huftkopfnekrose nach Ficat/Arlet)

0 R6 / MRT / Szinti unauffallig

1 Szinti und / oder MRT positiv

2 Ro6: Sklerose / Osteoporose

3 Ro6: subchondrale Fraktur, Abflachung des Kopfes

4 Gelenkspaltverschmalerung und / oder Sklerose des Acetabulums

6.2. SF-36-Fragebogen

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Ausgezeichnet

Sehr gut

Gut

Weniger gut

Schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie |hren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

Viel besser

Etwas besser

Etwa so wie vor einem Jahr

Etwas schlechter

Viel schlechter

3. Im Folgenden sind Tatigkeiten beschrieben, die Sie an einem normalen Tag
auslben. Sind Sie durch den derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatig-

keiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?



77

3a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere Gegenstéande he-
ben, anstrengenden Sport betreiben.

Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt

3b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, ke-
geln, Golf spielen.

Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrénkt

3c. Einkaufstaschen heben oder tragen
Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrénkt

3d. mehrere Treppenabsatze steigen
Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrénkt

3e. einen Treppenabsatz steigen
Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Gberhaupt nicht eingeschrankt

3f. sich beugen, knien, blcken

Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt
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3g. mehr als 1 Kilometer zu FuBB gehen
Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrénkt

3h. mehrere StraBenkreuzungen zu FuBB gehen
Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt

3i. eine StraBenkreuzung weit zu FuBB gehen
Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt

3j. sich baden oder anziehen

Ja, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Ge-
sundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf oder Zuhause?

4a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein
Ja
Nein

4b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte
Ja
Nein
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4c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun
Ja

Nein

4d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung (z.B. ich musste mich beson-
ders anstrengen)

Ja

Nein

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkei-

ten?

5a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein
Ja
Nein

5b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte
Ja

Nein

5c¢. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten
Ja

Nein

6. Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen I|hre normalen Kontakie zu Familienangehdrigen,
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Uberhaupt nicht

Etwas

MaBig

Ziemlich



80

Sehr

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
Ich hatte keine Schmerzen

Sehr leicht

Leicht

MaBig

Stark

Sehr stark

8. Inwieweit haben die Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen bei der Aus-
tbung Ihrer Alltagstéatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht

Ein bisschen

MaBig

Ziemlich

Sehr

9. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

9a. voller Schwung?
Immer

Meistens

Ziemlich oft
Manchmal

Selten

Nie

9b. sehr nervis?
Immer

Meistens
Ziemlich oft
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Manchmal
Selten
Nie

9c. so niedergeschlagen, dass sie nicht aufheitern konnte?
Immer

Meistens

Ziemlich oft

Manchmal

Selten

Nie

9d. ruhig und gelassen?
Immer

Meistens

Ziemlich oft

Manchmal

Selten

Nie

9e. voller Energie?
Immer

Meistens

Ziemlich oft
Manchmal

Selten

Nie

9f. entmutigt und traurig?
Immer
Meistens

Ziemlich oft
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Manchmal
Selten
Nie

9g. erschopft?
Immer
Meistens
Ziemlich oft
Manchmal
Selten

Nie

9h. glucklich?
Immer
Meistens
Ziemlich oft
Manchmal
Selten

Nie

9i. mude?
Immer
Meistens
Ziemlich oft
Manchmal
Selten

Nie

10. Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelische Probleme in
den vergangenen 4 Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten) beeintrachtigt?

Immer
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Meistens
Manchmal
Selten

Nie

11a. Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden.
Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu

WeilB nicht

Trifft weitgehend nicht zu

Trifft Gberhaupt nicht zu

11b. Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich kenne
Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu

Weil3 nicht

Trifft weitgehend nicht zu

Trifft Gberhaupt nicht zu

11c. Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlésst
Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu

WeilB nicht

Trifft weitgehend nicht zu

Trifft Gberhaupt nicht zu

11d. Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit
Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu

WeiB nicht

Trifft weitgehend nicht zu

Trifft Gberhaupt nicht zu
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