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Hintergrund und Fragestellung

Komplexe Beckentraumen (KBT) sind de-
finiert als Beckenfrakturen, die durch lo-
kale pelvine Begleitverletzungen an Ge-
faflen, Nerven, Weichteilen und inneren
Organen des kleinen Beckens kompliziert
sind [2]. Diese Definition entstand En-
de der 1980er Jahre und umfasst beson-
ders problematische Beckenverletzungen,
welche charakterisiert sind durch die ge-
fahrliche Kombination einer geringen In-
zidenz (lediglich 7% aller Beckenverlet-
zungen) verbunden mit einer auch heut-
zutage noch anhaltend hohen Mortalitét
von etwa 18% [11, 16].

Seit 1991 werden Patienten mit Be-
ckenring- und Acetabulumfrakturen im
Beckenregister der AG Becken I-1II (BR)
der DGU dokumentiert. Nahezu parallel
wurde von der AG Polytrauma der DGU
das heutige TraumaRegister DGU” (TR)
zur Dokumentation von Schwerverletz-
ten, welche z. T. auch Beckenfrakturen
aufweisen, gegriindet. Wahrend im BR
die Tile-/OTA-Klassifikation (,,Ortho-
paedic Trauma Association®) fiir Becken-
ringfrakturen zur Anwendung kommt, so
werden im TR siamtliche Verletzungen,
nicht nur die des Beckens, nach dem ,,Ab-
breviated Injury Scale® (AIS) kodiert. Bei-
de Register unterscheiden sich in der Ziel-
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setzung, dem Schwerpunkt und nicht zu-
letzt auch in den jeweils erhobenen Para-
metern. Wihrend in dem deutlich kleine-
ren BR besonders die operativen Notfall-
mafSnahmen sowie definitiven Osteosyn-
theseverfahren im Fokus stehen, so sind es
im TR v. a. die allgemeinen Notfallmafi-
nahmen von der Préklinik bis hin zum In-

Perineale Weichteile |3
Vagina 4
Sigma/Rektum 8
Offene Fraktur 11
Pelvine GefaRe
Plexus lumbosacralis

Harnréhre

Art der pelvinen Begleitverletzung

Blase

Retroperitoneales Himatom

16

tensivaufenthalt sowie der Entlassungszu-
stand des Patienten.

Im Gegensatz zum TR werden im BR
keine Parameter aus der Praklinik und
auch nur im geringsten Mafle des Inten-
sivaufenthalts erhoben und die Definition
des komplexen Beckentraumas wird ein-
zig und allein im BR erfasst [3]. Mit Hil-
fe eines Datenbankabgleichs beider ano-
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Abb. 1 A Art und Haufigkeit der pelvinen Begleitverletzungen bei den insgesamt 72 Patienten mit
komplexen Beckentraumen (Mehrfachnennung maoglich)
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Tab.1 Demographische Daten von 344 Patienten mit Beckenringfrakturen aufgeteilt in
komplexe und nicht-komplexe Beckentraumen
Gesamt Komplexe Becken-  Nicht-komplexe Be- p
(n=344) traumen (n=72) ckentraumen (n=272)
Stumpfe Verletzungen 98,8 (n=337) 95,8 (n=68) 99,6 (N=269) 0,030
(%)
Mannliche Patienten 63 (n=217) 71 (n=51) 61 (n=166) 0,132
(%)
Alter (MW + SD) 42,3+19,3 44,7+18,4 (n=72) 41,7+19,5 (n=272) 0,249
(n=344)
ISS (MW + SD) 27,0+11,1 29,1£10,6 (n=72) 26,5+11,2 (n=272) 0,074
(n=344)
Anteil AlSyopf 3 und 23 (n=80) 10 (n=7) 27 (n=73) 0,002
4 (%)
Anteil AlSthorax =3 (%) 54 (n=187) 49 (n=37) 56 (n=152) 0,289
Anteil AlSapdomen =3 26 (n=88) 33 (n=24) 24 (n=64) 0,096
(%)
Anteil AlSgxtremititen 83 (n=286) 96 (n=69) 80 (n=217) 0,001
>3 (%)
Polytraumen (ISS>16) 90 (n=309) 97 (n=70) 88 (n=239) 0,011
(%)
New ISS (MW = SD) 30,5+£10,8 33,1£10,6 (n=72) 29,8+10,8 (n=272) 0,019
(n=344)
Beckenringfrakturen
nach Tile/OTA
Typ A (%) 23 (n=79) 8 (n=6) 27 (n=73) <0,001
Typ B (%) 34(n=118) 21 (n=15) 38 (n=103) <0,001
Typ C (%) 43 (n=147) 71 (n=51) 35 (n=96) <0,001
Gesamtmortalitdt (%) 8,1 (n=28) 16,7 (n=12) 5,9 (n=16) 0,006
Friih verstorben 57,1 (n=16) 66,7 (n=8) 50,0 (n=8) 0,459
(<24 h) (%)
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, ISS,Injury Severity Score’, AIS,Abbreviated Injury Scale’, OTA,Ortho-
paedic Trauma Association”.

nymer Register konnte eine Schnittmen-
ge von jeweils in beiden Registern doku-
mentierten Patienten mit einer Becken-
fraktur erstellt werden. Dieser um die je-
weiligen Daten des anderen Registers er-
weiterte Datensatz ermoglichte erstmalig
den Vergleich von KBT mit nicht-kom-
plexen Beckentraumen (Non-KBT) hin-
sichtlich Vitalparameter und Notfallma-
nagement von der Préklinik bis hin zum
Intensivaufenthalt. Ziel dieser Arbeit ist
es, neue Erkenntnisse zu gewinnen, wel-
che helfen konnten, die seit tiber 25 Jah-
ren anhaltende Stagnation der Mortalitit
von KBT zu erkliren.

Patienten und Methode

Zwischen 2004 und 2009 wurden insge-
samt 420 Schwerverletzte mit Beckenfrak-
turen von 15 Kliniken parallel in beide Re-
gister eingegeben. Fiir den Datenbankab-
gleich der in beiden Registern doppelt do-
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kumentierten Patienten wurde ein spezifi-
scher Matchcode bestehend aus Kranken-
hauscode, Aufnahme- und Entlassungstag
sowie Alter und Geschlecht des Patienten
benutzt. In Anlehnung an Sathy et al. [13]
wurden Patienten mit infaustem Schédel-
Hirn-Trauma (AISscpsde>4) von der wei-
teren Auswertung ausgeschlossen. Von
den verbliebenen 402 Patienten hatten
58 Patienten isolierte Sakrum- und/oder
Acetabulumfrakturen und 344 wiesen
Beckenringfrakturen auf. Die anschlie-
flende Zuordnung der Beckenringfraktu-
ren nach KBT bzw. Non-KBT entstammt
dabei dem urspriinglichen Datensatz des
Beckenregisters, ebenso die spétere Klas-
sifikation der Beckenringfrakturen nach
Tile/OTA sowie die beckenspezifischen
operativen Notfallmafinahmen [15]. Hin-
gegen wurden die Daten aus der Préklinik
und des Intensivaufenthalts gédnzlich und
die Daten aus dem Schockraum zu grofien

Teilen aus dem Urdatensatz des Trauma-
Register DGU® generiert.

Definitionen

Als Definition eines Organversagens
(MODS, ,multiple organ dysfunction
syndrome®) benutzt das TraumaRegis-
ter DGU” den ,,Sequential-organ-failu-
re-assessment- (SOFA-)Score (6, 18]. Ein
MODS liegt vor, wenn fiir mindestens 2
Organe gleichzeitig ein Organversagen
dokumentiert wurde. Fiir die Inzidenz ei-
ner Sepsis wird die Definition nach Bo-
ne et al. [1] angewendet. Die traumaasso-
ziierte Gerinnungsstorung bei Aufnah-
me im Schockraum wurde {iber klinische
Zeichen der aktiven Blutung sowie einen
Quick-Wert <70% und/oder eine Throm-
bozytenzahl <100.000/ul definiert [12].

Statistik

Demographische und klinische Parame-
ter werden als Mittelwert + Standardab-
weichung und Inzidenzen als Prozent-
wert dargestellt. Die Auswertung wurde
auf Beckenringfrakturen unterteilt in die
beiden Patientenkollektive KBT und Non-
KBT beschrinkt, da den isolierten Aceta-
bulum- und/oder Sakrumfrakturen nur
ein geringer Einfluss auf die akute Not-
fallversorgung sowie die Mortalitit zu-
gesprochen wird [11]. Unterschiede zwi-
schen den beiden Kollektiven wurden bei
kategorischen Daten mit dem x>-Test ge-
priift und bei kontinuierlichen Variablen
mit dem Mann-Whitney-U-Test gepriift.
Die Statistik wurde mit Hilfe des Statis-
tikprogramms SPSS (Version 19, Chica-
go, USA) ausgewertet. Ein p-Wert <0,05
wurde als statistisch signifikant gewertet.

Ergebnisse

Von 344 Schwerverletzten mit Becken-
ringfraktur erfiillten 21% die Definition
eines KBT (n=72), entsprechend waren
die restlichen 79% Non-KBT (n=272).

Pelvine Begleitverletzungen

Die einzelnen pelvinen Begleitverlet-
zungen der KBT sowie deren Haufig-
keiten sind in @ Abb. 1 zusammengefasst
(8 Abb. 1). Fithrend zeigten sich retro-
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peritoneale Himatome, Verletzungen der
Blase, der Harnrohre, des Plexus lumbo-
sacralis sowie von GefifSen im kleinen Be-
cken. Aber auch offene Frakturen, Verlet-
zungen des Darms, Vaginalverletzungen
sowie perineale Weichteilverletzungen
wurden dokumentiert.

Weiterhin hohe Mortalitat

Die demographischen Daten beider Be-
ckenkollektive sind in @ Tab. 1 beschrie-
ben. Tendenziell zeigten die KBT eine ho-
here Gesamtschwere der Verletzungen
ausgedriickt durch hohere ISS- und New-
ISS-Werte. Deutlich mehr KBT erfiillten
mit einem ISS>16 die Definition fiir ein
Polytrauma (97% vs. 88%) und der Anteil
an Beckenringverletzungen vom Typ C
nach Tile/OTA war bei den KBT dop-
pelt so hoch als bei den Non-KBT (71%
vs. 35%). Dies spiegelte sich auch in der
Mortalitét wider, welche bei den KBT mit
16,7% gegeniiber 5,9% signifikant hoher
war.

Praklinik und friihe
Stabilisierungsphase

Préklinisch fiel auf, dass der systolische
Blutdruck von KBT deutlich niedriger war
und im Vergleich zu den Non-KBT ten-
denziell auch mehr Patienten einen Kreis-
laufschock aufwiesen. Beziiglich der ge-
gebenen Infusionsmengen von Kristalloi-
den und Kolloiden als auch der Rettungs-
zeit ergaben sich keine Unterschiede. Bei
Aufnahme im Schockraum zeigten bei-
de Kollektive signifikante Unterschiede
im systolischen Blutdruck, der Inzidenz
von Patienten im Schock, dem ,,base ex-
cess“ (BE) und dem Hamoglobin- (Hb-
)Wert, jeweils zum Nachteil der KBT. Di-
ese zeigten auch einen deutlich hoheren
Anteil an Patienten mit traumaassoziierter
Gerinnungsstorung bereits bei Aufnahme
im Schockraum. Bis zur Aufnahme auf
die Intensivstation waren es im Weiteren
auch die KBT, welche die hoheren Infusi-
ons- und Transfusionsmengen zugefithrt
bekamen. Dabei fanden sich keine Unter-
schiede im Verhéltnis der gegebenen Blut-
produkte (B Tab. 2).
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Zusammenfassung

Hintergrund. Komplexe Beckentraumen
(KBT), d. h. Beckenfrakturen mit peripelvinen
Begleitverletzungen, zeigen bis heute eine
hohe Mortalitdt von etwa 18%.

Material und Methoden. Retrospektive
Auswertung eines Schnittmengendatensat-
zes aus TraumaRegister DGU® und Beckenre-
gister DGU der Jahre 2004-2009. Verglichen
wurden KBT mit nicht-komplexen Becken-
traumen (Non-KBT) hinsichtlich Vitalparame-
ter, Notfallmanagement, Intensivaufenthalt
und Outcome.

Ergebnisse. Von den 344 Patienten betrug
der Anteil an KBT 21% mit einer im Vergleich
zu den Non-KBT signifikant hoheren Morta-
litét (16,7% vs. 5,9%). Wahrend praklinisch
nur geringe Unterschiede auffielen, so zeigt
sich im Schockraum der Anteil an Patienten

DOI110.1007/500113-014-2565-8
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Das komplexe Beckentrauma. Matching des
Beckenregisters DGU mit dem TraumaRegister DGU®

im Schock und mit traumaassoziierter Gerin-
nungsstorung bei den KBT signifikant hoher,
was sich bis zur Aufnahme auf Intensivstation
in hoheren Infusionsmengen und Transfusio-
nen widerspiegelte. Spater auf Intensivsta-
tion zeigten die KBT signifikant hohere Raten
an Multiorganversagen (MOV) und einen ins-
gesamt langeren Intensivaufenthalt.
Schlussfolgerung. Die Vermeidung eines
friihen Verblutungstodes sowie die Therapie
intensivmedizinischer Komplikationen stellen
auch in Zukunft eine grof3e Herausforderung
im Management von KBT dar.

Schliisselworter
Beckenverletzungen, komplexe
Beckenfraktur - Mortalitat -
Notfallmanagement - Register

Abstract

Background. Complex pelvic traumas, i.e.,
pelvic fractures accompanied by pelvic soft
tissue injuries, still have an unacceptably high
mortality rate of about 18%.

Patients and methods. We retrospectively
evaluated an intersection set of data from the
TraumaRegister DGU® and the German Pel-
vic Injury Register from 2004-2009. Patients
with complex and noncomplex pelvic trau-
mas were compared regarding their vital pa-
rameters, emergency management, stay in
the ICU, and outcome.

Results. From a total of 344 patients with
pelvic injuries, 21% of patients had a com-
plex and 79% a noncomplex trauma. Com-
plex traumas were significantly less likely to
survive (16.7% vs. 5.9%). Whereas vital pa-

Complex pelvic traumas. Data linkage of the German
Pelvic Injury Register and the TraumaRegister DGU®

ly, patients with complex traumas were more
often in shock and showed acute traumat-

ic coagulopathy on hospital arrival, which re-
sulted in more fluid volumes and transfu-
sions when compared to patients with non-
complex traumas. Furthermore, patients with
complex traumas had more complications
and longer ICU stays.

Conclusion. Prevention of exsanguination
and complications like multiple organ dys-
function syndrome still pose a major chal-
lenge in the management of complex pel-
vic traumas.

Keywords
Pelvic trauma, complex - Pelvic fracture -
Mortality - Emergency management -

rameters and emergency treatment in the Registry
preclinical setting did not differ substantial-
Intensivstation Beckenspezifisches

KBT hatten bei lingerer Beatmungsdau-
er auch einen signifikant lingeren Inten-
sivaufenthalt und zeigten eine hohere Inzi-
denz fiir ein Multiorganversagen (MOV).
Unterschiede in der Haufigkeit einer Sep-
sis fanden sich jedoch nicht (@ Tab. 3).

Notfallmanagement

Wihrend nicht-invasive Mafinahmen
wie Beckengiirtel und Tuchschlinge aber
auch die Beckenzwinge héufiger bei den
KBT als stabilisierende Notfallmafinah-
men durchgefiihrt wurden, so war es der
Fixateur externe bei den Non-KBT. Die-
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Tab.2 Klinische Parameter aus der Praklinik und dem Schockraum von 344 Patienten mit Beckenringfrakturen aufgeteilt in komplexe und

nicht-komplexe Beckentraumen?

Gesamt (n=344) Komplexe Beckentrau-  Nicht-komplexe Be- p
men (n=72) ckentraumen (n=272)
Praklinik Systolischer Blutdruck (mmHg) 109431 (n=227) 97426 (n=51) 113431 (n=176) 0,002
Anteil im Schock (RRyys<90 mmHg) (%) 19,4 (n=44) 27,5 (n=14) 17,0 (n=30) 0,076
Kristalloide Infusionen (ml) 1,073+£574 (n=222) 1,160+575 (n=50) 1,048+573 (n=172) 0,225
Kolloidale Infusionen (ml) 807+471 (n=153) 827+494 (n=39) 800+465 (n=114) 0,755
Rettungszeit von Unfall bis Eintreffeninder ~ 71+35 (n=190) 70429 (n=46) 71436 (n=144) 0,076
Klinik (min)
Schockraum  Systolischer Blutdruck (mmHg) 115427 (n=304) 106+26 (n=68) 118427 (n=236) 0,002
und 1.0pe-  Anteilim Schock (RRyys <90 mmHg) (%) 12,2 (n=37) 23,5 (n=16) 8,9 (n=21) 0,002
rationsphase i t-lioide Infusionen (Beginn Schockraum _ 1,939+1,825 (n=290) 2,310+2,021 (n=61) 1,841%1,761 (n=229) 0,074
bis Aufnahme auf Intensivstation) (ml)
Kolloidale Infusionen (Beginn Schockraum  900+1,035 (n=290) 1,257+1,129 (n=61) 805+989 (n=229) 0,002
bis Aufnahme auf Intensivstation) (ml)
Hb-Wert bei Aufnahme (g/dl) 10,6+2,8 (n=327) 9,4+3,0 (n=69) 10,9+2,7 (n=258) <0,001
BE bei Aufnahme (mmol/I) —5,245,3 (n=149) —7,0£5,8 (n=35) —4,7+5,1 (n=114) 0,023
Laktat bei Aufnahme (mmol/1) 2,8+2,3 (n=97) 3,3+3,1 (n=22) 2,6+2,0 (n=75) 0,215
Quick-Wert bei Aufnahme (%) 75423 (n=313) 66126 (N=64) 77422 (n=249) 0,001
Thrombozytenwert bei Aufnahme (/ul) 189,552+86,903 (n=316)  187,020+£110,715 (n=64) 190,193£79,994 (n=252) 0,266
Anteil Patienten mit traumaassoziierter Ge- 48,3 (n=152) 64,1 (n=41) 44,2 (n=252) 0,005
rinnungsstérung bei Aufnahme (%)
PTT bei Aufnahme (s) 35+16 (n=257) 34416 (n=64) 35416 (n=257) 0,026
EK (n, Beginn Schockraum bis Aufnahme 6,6+8,9 (n=179) 10,4+9,9 (n=43) 5,4+8,3 (n=136) 0,001
auf Intensivstation)
FFP (n, Beginn Schockraum bis Aufnahme 6,0+8,0 (n=162) 9,5+8,8 (n=37) 5,0+0,5 (n=125) 0,003
auf Intensivstation)
TK (n, Beginn Schockraum bis Aufnahme 0,9+1,5 (n=121) 1,8+1,7 (n=27) 0,7+1,4 (n=94) 0,001

auf Intensivstation)

Werte angegeben als Mittelwert & Standardabweichung oder Haufigkeit in Prozent. Ry systolischer Blutdruck, Hb Himoglobin, PTT, partial thromboplastin time’, EK Ery-
throzytenkonzentrate, FFP,fresh frozen plasma’, TK Thrombozytenkonzentrat.

se Unterschiede waren jedoch nicht sig-
nifikant, interessanterweise fanden sich
auch keine Unterschiede in beiden Grup-
pen beziiglich der Haufigkeit des extrape-
ritonealen Packings des kleinen Beckens
oder der Angioembolisation (8 Tab. 4).

Diskussion

Schock, Gerinnungsstorung
und Mortalitat

Mit einer deutlich hcheren Mortalitit von
16,7% untermauerten die KBT auch in
unserer Studie ihre eigenstdndige Entitat
innerhalb der Beckenfrakturen und be-
stitigten die Ergebnisse anderer [7, 11, 14,
19]. Verantwortlich hierfiir ist am ehesten
die durchweg hohere Verletzungsschwere
(ISS und New-ISS) sowie der signifikant
hohere Anteil an instabilen Beckenring-
frakturen vom Typ C. In der untersuch-
ten Studienpopulation war es gerade eben

4 | Der Unfallchirurg 2014

nicht die so oft fatale Kombination eines
schweren Schédel-Hirn-Traumas und
eines hdmorrhagischen Schocks, welche
fiir den Tod der Patienten mit KBT ver-
antwortlich sind, sondern im Gegenteil,
der Anteil an Patienten mit einem AISkpf
3 und 4 war bei den Non-KBT sogar sig-
nifikant hoher.

Patienten mit KBT waren bereits in der
Priklinik aber auch spater im Schockraum
haufiger im hamorrhagischen Schock und
zeigten hdufiger eine klinisch-laborche-
mische Gerinnungsstérung auf. Dies ver-
wundert nicht, stellen doch der peripelvi-
ne Weichteilschaden und die Hypoperfu-
sion grundlegende Initiatoren einer aku-
ten traumaassoziierten Gerinnungssto-
rung dar, bei der die Patienten schlimms-
tenfalls an einer nicht-kontrollierten Blu-
tung - hier des Beckens - versterben [8,
10]. Dies erklart auch den mit zwei Drit-
tel sehr hohen Anteil an frithverstorbe-
nen Patienten (<24 h nach Trauma) in-

nerhalb der KBT. Vergleicht man die In-
zidenzrate fiir eine traumaassoziierte Ge-
rinnungsstérung in der Gruppe der KBT
mit dem gemischten Patientengut ande-
rer Schwerverletztenstudien, so bestatigt
sich die von KBT ausgehende extrem ho-
he Gefahr eines Verblutungstodes (44%
vs. 64% traumaassoziierte Storungen der
Gerinnungsfunktion [10]).

Datenbankabgleich liefert
neue Erkenntnisse

Trotz héherem Anteil an Patienten im
Schock zeigten sich bei gleicher Rettungs-
zeit keine Unterschiede in den praklinisch
gegebenen Infusionsmengen von Kristal-
loiden und Kolloiden, so dass das prakli-
nisch gegebene Volumen im Gegensatz
zu anderen Studien nicht das schlechte-
re Outcome von KBT erklért [9]. Spites-
tens nach Aufnahme im Schockraum aber
bekamen KBT deutlich mehr Infusionen



Fazit fiir die Praxis

Tab.3 Unterschiede im Intensivverlauf von komplexen und nicht-komplexen Beckentrau-

men

Gesamt Komplexe Be-  Nicht-komplexe p Durch den Datenbankabgleich mit dem

ckentraumen  Beckentraumen TraumaRegister DGU® standen fiir das

MODS (%) 26 (n=84/326)  40(n=27/67)  22(n=57/259) 0,002 Beckenregister DGU erstmalig Behand-
Sepsis (%) 5(n=17/325) 4 (n=3/67) 5 (n=14/258) 0,521 lungsdaten aus der Préaklinik sowie dem
Dauer der Beatmung [Ta- 2,0 (0,0~9,0) 33(1,0-11,00  1,0(0,0-8,0) 0,057 Intensivaufenthalt zur Verfiigung. Die
ge; Median (IQR)] (n=344/344) (n=72/72) (n=272/272) Vermeidung eines friihen Verblutungs-
Dauer Intensivaufenthalt 8,0 (3,0-16,0) 11,0(43-188) 7,0(3,0-15,0) 0,022 todes sowie die Therapie intensivmedi-
[Tage; Median (IQR)] (n=344/244) (n=72/72) (n=272/272) zinischer Komplikationen wie das Multi-
MODS,multiple organ dysfunction syndrome’, IQR,interquartile range”. organversagen und die verlingerte Beat-

mungsdauer stellen auch in Zukunft eine
grofe Herausforderung im Management
von KBT dar.

Tab.4 Unterschiede im Becken-spezifischen Notfallmanagement von komplexen und

nicht-komplexen Beckentraumen

Gesamt Komplexe Be- Nicht-komplexe p
ckentraumen Beckentraumen
Beckengiirtel (%) 2(n=2/118) 3 (n=2/59) 0 (n=0/59) 0,496 Korrespondenzadresse
Beckentuch (%) 7 (n=8/118) 12 (n=7/59) 2 (n=1/59) 0,061
Beckenzwinge (%) 21(n=25/118)  25(n=15/59)  17(n=10/59) 0368 PD Dr. M. Burkhardt
= %) 73 (n=86/118) 66 (=39/59) 80 (n=47/59) o Abteilung fiir Chirurgie, Schwerpunkt
Fixateur externe (% = = = ’ Unfallchirurgie und Orthopadie, Handchirurgie,
Notoperation Becken (%) ~ 19(n=22/118) 20 (n=12/59) 17 (n=10/50) 0,814 Evangelisches Stadtkrankenhaus Saarbriicken
Extraperitoneales Packing 7 (n=8/120) 7 (n=4/59) 7 (n=4/61) 1,000 GroBherzog-Friedrich-Stral3e 44,
kleines Becken (%) 66111 Saarbriicken
Intraperitoneales Packing 11 (n=13/120) 15 (n=9/59) 7 (n=4/61) 0,150 Mac Burkhardt@t-online.de
kleines Becken liber Lapa-
rotomie (%)
Embolisation (%) 2 (n=2/120) 3 (n=2/59) 0 (n=0/61) 0,240 Einhaltung ethischer Richtlinien

und Transfusionen zugefiihrt. Dabei ldsst
der hohere Anteil an Patienten im hdmor-
rhagischen Schock bei den KBT am ehes-
ten auf ein reaktives und nicht auf ein pro-
aktives Volumenmanagement schliefSen.
Die vermehrte Gabe von Blutprodukten
stellt eine unabhingige Mortalititsgrofe
dar und resultiert in einer héheren Morbi-
ditit von Infektionen und Organversagen,
letzteres v. a. der Lunge [4, 5]. Dieser Zu-
sammenhang bestitigte sich auch in unse-
rer Studie fiir Patienten mit KBT, welche
entsprechend ldnger beatmet waren und
einen hoheren Anteil an Multiorganver-
sagen (MODS) aufwiesen. Unter dem Be-
griff beckenspezifisches Notfallmanage-
ment wurden Mafinahmen zusammenge-
fasst, welche innerhalb der ersten 6 h nach
Aufnahme durchgefiihrt wurden. Im Ver-
gleich zu den Ergebnissen der AG I aus
den Jahren 1991-1993 fanden in unserer
Studie der Fixateur externe (73% vs. 29%)
sowie die Beckenzwinge (21% vs. 12%)
deutlich haufiger Anwendung als Anfang
der 1990er Jahre [17]. Eine nachvollzieh-
bare Erklarung fiir den gleich hohen An-
teil an durchgefithrten Packings im Be-
reich des kleinen Beckens von KBT und
Non-KBT erschliefdt sich fiir uns jedoch

nicht. Im Umbkehrschluss kénnte man die
Hypothese aufstellen, dass ein haufigeres
Packing des kleinen Beckens oder ggf. die
Angioembolisation in Zukunft die Leta-
litat in der Gruppe der KBT reduzieren
konnte, was jedoch erst zu beweisen wire.

Limitierungen

Die Limitierungen des Matchings des Trau-
maRegisters DGU” und des Beckenregis-
ters DGU sind in einer eigenstindigen Pu-
blikation zur Methodik beschrieben [3]. Sie
beziehen sich iiberwiegend auf die Schwie-
rigkeiten der Verkniipfung von anonymen
Registerdaten, aber auch die unterschiedli-
che Vollstandigkeit und Qualitét der in bei-
den Registern erhobenen Daten sowie die
Hiirde des Datenschutzes in Deutschland
werden diskutiert. Der hohe Anteil von
21% an KBT im untersuchten Patienten-
gut gegeniiber 7% im Normalkollektiv be-
schreibt letzten Endes eine Selektion dieser
speziellen Beckenfrakturen, welche den auf
diese Verletzungen spezialisierten 15 Trau-
mazentren geschuldet ist. Umso bedeuten-
der ist jedoch die Stagnation der Mortali-
tat tiber die Zeit trotz hoher Spezialisierung
der jeweiligen Zentren zu sehen.

Interessenkonflikt. Ulrike Nienaber ist Angestell-

te der AUC GmbH, die Datenhalter des TraumaRegister
DGU? ist. Alle im vorliegenden Manuskript beschrie-
benen Untersuchungen am Menschen wurden mit Zu-
stimmung der zustandigen Ethik-Kommission, im Ein-
klang mit nationalem Recht sowie gemaR der Deklara-
tion von Helsinki von 1975 (in der aktuellen, tiberarbei-
teten Fassung) durchgefiihrt.
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