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Zusammenfassung:

Die Krifte, die auf die Hiifte wirken gehoéren zu den grofiten Belastungen, die auf den
menschlichen Korper einwirken. Diese Belastungen entstehen durch externe und interne Kréfte
und kénnen bei Uberlastung zu Frakturen fiihren. Das mechanische Ergebnis von Knochen-
belastung wird als ,Gewebestress” bezeichnet, dieser ist sowohl fiir die Knochenbildung als auch
Knochenbriiche verantwortlich. Fortgeleitete Krédfte konnen sich tiber die Hiifte auf die
Hiuftpfanne auswirken und hier zu Frakturen fiihren. Anders verhilt es sich bei Frakturen des
Beckens. Hier entstehen Uberlastungen durch Kompression des Beckens, z.B. durch Stiirze, welche
in Abhdngigkeit von der Knochenqualitdt zu unterschiedlichen Frakturmustern fiithren. Sowohl
komplexe Belastungsmuster im Bereich des Schenkelhalses als auch die Belastungen auf das
Becken konnen im Rahmen von biomechanischen Modellen untersucht werden.
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Das Hiiftgelenk, gebildet aus dem
proximalen Femuranteil und der
Hiftpfanne, weist den grofiten Bewe-
gungsumfang an der unteren Extre-
mitédt auf und stellt mechanisch ein
Kugelgelenk mit drei rotatorischen
Freiheitsgraden dar, wobei sich das
Drehzentrum zentral im Huftkopf be-
findet. Einschrdnkung erhalt der Be-
wegungsumfang des Hiftgelenks
hauptsdchlich durch die knocherne
Anatomie des Schenkelhalses und des
Acetabulums sowie durch die das
Hiiftgelenk tibergreifenden muskulo-
ligamentdren Strukturen. Der passive
Bewegungsumfang des Hiiftgelenks
betrdgt in der Frontalebene 45° Ab-
duktion und 20° Adduktion
(45°/0°/20°), in der Transversalebene
50° externe und 40° interne Rotation
(50°/0°/40°) sowie in der Sagittalebe-
ne 30° Extension und 120° Flexion

OUP 2020; 9: 068-073
DOI 10.3238/0up.2019.0068-0073

(30°/0°/120°). Hierbei ist das fiir den
physiologischen Gang relevante Be-
wegungsausmafl jedoch deutlich ge-
ringer: Die groften Bewegungen fin-
den in der Sagittalebene statt, wah-
rend die Werte in den anderen Ebe-
nen teilweise deutlich unter 10° blei-
ben [3].

Die iiber den Schenkelhals einwirken-
den Krifte auf das Becken gehoren zu
den grofiten Belastungen, die auf das
menschliche Skelett einwirken. Er-
zeugt werden diese Kréfte durch ex-
terne Belastungen, die durch die In-
teraktion der belasteten Extremitat
mit dem Boden entstehen und durch
die das Becken iiberspannende Mus-
kulatur. Im Einbeinstand entsprechen
die vom Korper auf den Boden tiber-
tragenen Bodenreaktionskrifte dem
einfachen Korpergewicht. Bei dyna-

mischen Bewegungen werden die Re-
aktionskrifte als Vielfaches des Kor-
pergewichtes ausgedriickt. Dyna-
mische Krifte und die Trdgheit der
Masse erhohen die Belastung im Rah-
men der Fortbewegung. Die héchsten
Belastungen beim normalen Gehen
entstehen beim Aufsetzen der Fersen
durch die dadurch entstehende Ab-
bremsung des Korpers. Beim norma-
len Gehen in der Ebene bleiben die
Bodenreaktionskrdfte normalerweise
unter 130 % des Korpergewichtes
(BW), beim Rennen konnen sie
300 % BW tiberschreiten und bei
»high impact“-Aktivititen wie zum
Beispiel beim Springen auf das bis zu
5-fache des Korpergewichtes anstei-
gen [6, 20].

Das knocherne Skelett tibertrdgt
die im Bereich des Fufles entstehen-
den Krifte tiber das Hiiftgelenk auf
das Becken. Kraftspitzen, wie sie bei
High-impact-Bewegungen und Belas-
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Biomechanics of pelvic and femoral neck fractures

Summary: Loads acting on the hip joint are among the largest occurring in the human body. These loads are
generated by external and internal forces. The result of internal and external forces leads to tissue strain which is
necessary for bone formation but may also lead to fractures if tissue strain exceeds certain limits. Forces on the
femoral neck can be transmitted to the acetabulum leading to acetabular fractures. Fractures of the pelvis are
often caused by compression forces generated by falls or high velocity accidents. Depending on bone quality
and age, different fracture pattern may occur. Complex forces on the femoral neck as well as compression forces
on the pelvis can be simulated in biomechanical models.
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tungen auftreten, werden durch
Weichteile, Menisken und Knorpel in
den Gelenken des Fufles, des Knies
und der Hiifte gedampft. Die Rich-
tung der Kréfte, die auf den Schenkel-
hals und damit tiber das Acetabulum
auf das Becken wirken, ist grofiten-
teils vertikal, mit dem Zweck, die auf
den Korper wirkenden Schwerkrifte
auszugleichen. Krdfte mit anterio-
posteriorer Ausrichtung sind ver-
gleichsweise kleiner und erreichen
ungefdahr 20 % des Korpergewichtes,
wenn der Vorfuf$ sich im Rahmen des
Gehvorgangs vom Boden abstofit.
Krifte in medio-lateraler Richtung

Abbildung 1 Frontalschnitt durch das
proximale Femur mit Darstellung der Tra-
bekelarchitektur des Schenkelhalses [22]

kompensieren die Querschwingung
des Korpers und ermoglichen so die
Balancefdhigkeit. Sie erreichen nur
geringe Belastungen mit weniger als
10 % des Korpergewichtes [2].

Durch die gegebene Anatomie
und den aufrechten Gang entstehen
Hebelkrifte zwischen den Auftrittsfla-
chen der Fiufie und dem Hiiftgelenk,
diese wirken sich durch Biege- und
Torsionskrifte auf die Rohrenkno-
chen und insbesondere auf den
Schenkelhals aus. Diese Krédfte und
die Bodenreaktionskraft bilden die
externe Gesamtbelastung auf das
knocherne Skelett. Zur Erhaltung der
Balance und zur Fortbewegung mdis-
sen die externen Krifte durch die in-
ternen Krafte der Muskulatur kom-
pensiert bzw. aufgebracht werden. Da
der an der Oberflaiche der Knochen
angreifenden Muskulatur ein viel ge-
ringerer Hebelarm als den externen
Kréften zur Verfiigung steht, konnen
die internen Muskelkréfte die exter-
nen Krifte um ein Vielfaches tiber-
steigen. Als Beispiel kann hier im Ein-
beinstand die erforderliche Muskel-
kraft der Glutealmuskulatur zur Stabi-
lisierung des Beckens genannt wer-
den. Diese Muskulatur muss dem ge-
samten Korpergewicht durch Zug am
proximalen Femur entgegenwirken.
Dazu sind Krifte von mehr als dem
Doppelten des Korpergewichtes erfor-
derlich, da der Hebelarm zwischen
Muskelansatz am Trochanter major
und dem Hiiftkopfzentrum deutlich
kleiner ist als der Hebelarm zwischen
dem Zentrum der Korpermasse und
dem Hiiftkopfzentrum. Daraus resul-

tiert beim Einbeinstand eine Kraft auf
das Hiiftgelenk, die sich aus der Vek-
torsumme der Muskelkraft und der
Schwerkraft des Korpers zusammen-
setzt und mehr als das Dreifache des
Korpergewichtes betragen kann [21].
Die Krifte beim langsamen Gehen
sind mit dem Einbeinstand vergleich-
bar, erhohen sich jedoch signifikant
mit der Gehgeschwindigkeit oder
beim Gehen auf der Treppe [5]. Bei
physiologischen Belastungen entste-
hen Krifte im Hiiftgelenk, die auf-
grund der muskuldren Belastungen
bis zum 6-fachen des Korpergewich-
tes betragen [27]. Bei unkontrollier-
ten oder extremen Bewegungen wie
z.B. wihrend eines Stolpersturzes
oder Ausfallschrittes entstehen sogar
noch hohere Belastungen, die bis
zum 8-fachen des Kérpergewichts be-
tragen konnen und damit auch ein
Risiko fiir Frakturen darstellen ohne
dass hierfiir ein Aufprall auf dem Bo-
den notwendig wire.

Gewebestress

Das mechanische Ergebnis von Kno-
chenbelastung wird als , Gewebest-
ress“ bezeichnet. Gewebestress kann
sowohl als Fluch als auch als Segen
fiir das knocherne Skelett bezeichnet
werden. Erforderlich ist er als Stimu-
lus des Knochen-Remodellings und
zum Aufbau einer stabilen Knochen-
substanz, damit sich der Knochen op-
timal an die einwirkenden Krafte an-
passt und so eine bestmogliche Stabi-
litdt bei moglichst geringem Eigenge-
wicht ermoglicht. Die Beanspru-
chung des Knochens in der Region
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Konventionell-radiologische Darstellung (Becken
im a.p.-Strahlengang) einer medialen Schenkelhalsfraktur
(Garden Typ Ill) rechts

des Hiiftgelenkes liegt bei normalen
taglichen Aktivititen mit Laufen,
Treppensteigen und Springen zwi-
schen 500 und 2000 Belastungsspit-
zen [17], was laut Frost [12] ein
Gleichgewicht bzw. die Homdostase
des Knochens darstellt. Die Belastun-
gen bei Bewegungen des tdglichen
Alltags sind typischerweise am infe-
rioren Schenkelhals am grofiten, was
sich in der dickeren Kortikalis dieser
Region im Vergleich zur superioren
Kortikalis ausdriickt. Dies spiegelt
sich in der Substanzverteilung der
entsprechenden Skelettabschnitte wi-
der (Abb. 1): Die Trabekel des Hiift-
kopfes sind jeweils exakt senkrecht
zur subchondralen Knochenplatte
eingestellt und konvergieren zum
Mittelpunkt des Caput femoris, wo-
bei das Trabekelwerk als sogenanntes
Druckbiindel zur medialen Kortikalis
des Schenkelhalses und als Zugbiin-
del zum oberen Bereich des Schenkel-
halses bis zum Trochanter major hin-
zieht. Der zwischen diesen beiden
Biindeln befindliche Raum an der Ba-
sis des Schenkelhalses weist eine rela-
tiv geringere Knochenbélkchendichte
auf und wird als Ward-Dreieck be-
zeichnet. Hier ist — zur Anpassung an
die Biegebeanspruchung am Schen-
kelhalswinkel — eine halbmondformi-
ge Verstarkungsplatte, der sogenann-
te Merkel’sche Schenkelsporn, aus-
gebildet [22].

Nur bei Belastungen mit gebeug-
ter Hifte und aktiver Hiiftabduktion
wie zum Beispiel beim Hinaufgehen
einer Treppe erreichen Belastungs-
spitzen oberhalb der normalen Kno-
chenhomoostase die superioren Re-
gionen des Schenkelhalses [17]. Zu
grofle Belastung bzw. Krifte und da-
mit zu hoher ,Gewebestress” in Form
von Biege- oder Kompressionskriften
ist jedoch auch der Ausloser oder das
Initialmoment fir Frakturen. Fiir ge-
sunden Kkortikalen Knochen konnte
nachgewiesen werden, dass die Deh-
nungsgrenze zur Fraktur bei grofier
1 % Dehnung liegt, so dass beim
Schenkelhals ein ausreichender Si-
cherheitsspielraum zur spontanen
Fraktur bei alltdglichen Belastungen
gegeben ist [4, 23]. Andererseits je-
doch kann zum Beispiel ein Stolper-
vorgang die Belastung der Hiifte auf
das 3- bis 5-fache erhdhen und bei
altersbedingt ausgediinnter Kortikalis
und geschwidchter Knochenstruktur
die Belastungsgrenze zur Fraktur
durchaus erreichen. Hierbei fiihren
die Belastungsspitzen mit grofier
Wahrscheinlichkeit zu einer Fraktur
des Schenkelhalses oder des coxalen
Femurs (Abb. 2).

Kraftrichtung:
Acetabulumfraktur

Ubertrigt sich die Kraft jedoch axial
iber den Schenkelhals auf das Aceta-
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Konventionell-radiologische Darstellung (Becken
im a.-p.-Strahlengang) einer zentralen Protrusionsfraktur des
linken Acetabulums mit Frakturausldaufer in den Ramus superior
ossis pubis links

bulum, welches als Lasteinleitungs-
bzw. Uberleitungsfliche im Becken-
ring dient, so kommt es in Abhdngig-
keit von der Kraftrichtung zu unter-
schiedlichen Formen einer Acetabul-
umfraktur. Bei der hierbei meist indi-
rekten Ubertragung einer initial auf
das Femur einwirkenden hochenerge-
tischen Kraft, wie etwa bei der soge-
nannten Dash-Board-Injury, resultiert
eine Verletzung der hinteren Wand
des Acetabulums. Bei direkter Kraft-
iibertragung, etwa durch Sturz auf die
seitliche Hiiftregion bzw. auf das Tro-
chanter-major-Massiv kann es — ab-
hingig von der Stellung des Femurs
zum Zeitpunkt der einwirkenden
Kraft — bei Aufenrotation des Femurs
zu Frakturen des vorderen Anteils des
Acetabulums bzw. bei neutraler Stel-
lung des Femurs zu zentralen Protru-
sionsfrakturen des Acetabulums kom-
men [10]. Zusammenfassend ist bei
Frakturen des Acetabulums die Stel-
lung des Hiiftgelenkes und damit die
Richtung des Kraftvektors sowie die
Knochenqualitédt entscheidend. Eine
Extremform ist die in Abbildung 2
dargestellt komplett Protrusion des
Hiftkopfes in das kleine Becken
(Abb. 2).

Krafteinwirkungen

auf das Becken

Verglichen zum Hiiftgelenk sind die
Bewegungen der weiteren Anteile des



Biomechanischer Versuchs-
aufbau mit einem 3D-gedruckten Becken
in der Priifmaschine. Die Muskelziige sind
hierbei durch die Schniire angedeutet.

Beckens, welches die Verbindung
zwischen Wirbelsdule und den unte-
ren Extremitdten darstellt und somit
fir die Krafttibertragung von den Bei-
nen auf den Rumpf und umgekehrt
verantwortlich ist, insbesondere wih-
rend der Gangphase gering. So kippt
das Becken in sagittaler Ebene, ab-
hingig von der Ganggeschwindig-
keit, um etwa 5° bis 15° nach vorne.
Frontal betrachtet, senkt sich das Be-
cken seitlich — im Sinn des physiolo-
gischen Trendelenburg-Zeichens -
um bis zu 6° auf die Seite des Spiel-
beines. Eine Rotation findet in der
transversalen Ebene beim physiologi-
schen Gang um etwa 10° auf der dem
Standbein gegentiberliegenden Seite
nach vorne statt [3, 18]. Nichtsdesto-
trotz ist die Biomechanik des Beckens
— etwa unter dem Aspekt der Unter-
teilung des ringféormigen Beckens in
einen anterioren und posterioren An-
teil sowie der schwer zu fassenden
Einfliissen der Weichteilstrukturen —
mit verschiedene Versuchsaufbauten
(Abb. 3) schwer darzustellen [1].

Die beiden Ossa coxae, bestehend
aus Os ilium, Os ischium und Os pu-
bis, und das Os sacrum bilden die
knoécherne Grundlage des Becken-
rings, wobei ventral der Kontakt bei-
der Ossa coxae durch die Symphyse
unter biomechanischem Aspekt ein
Drehgelenk mit der Mediansagittal-
achse als Drehachse gebildet wird
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Computertomographische
Schichtbildgebung mit Darstellung
bilateraler Kompressionsfrakturen unter-
schiedlichen Alters der Kreuzbeinfliigel,
hervorgerufen durch ein niederener-
getisches Sturzereignis bei osteoporo-
tischem Knochen

und dorsal die Iliosakralgelenke, wel-
che eine minimale Beweglichkeit von
0,8° bis 2,8° aufweisen [8], mit dem
entsprechenden kriftigen Bandappa-
rat zur Verbindung der Ossa coxae
mit dem Os sacrum fiithren.
Betrachtet man nur die auf das
Becken einwirkenden Krafte, kann
durch diese duflere Belastung keine
direkte Aussage auf die innere Bean-
spruchung des Beckens getroffen
werden: Bei der Beurteilung, wie
stark die jeweilige Knochensubstanz
beansprucht wird, mit unter Um-
stinden hierbei resultierender Be-
ckenfraktur, muss die Fliche, auf
welche die Kraft einwirkt, bertick-
sichtigt werden. Dies wird in der
Mechanik als Spannung definiert
(Spannung = Kraft : Flache). Die in-
nere Beanspruchung bzw. Spannung
des Beckens verteilt sich dabei auf
zwei Hauptebenen, welche vom Ace-
tabulum zum Iliosakralgelenk und
zur Symphyse verlaufen [11]. Hier-
bei tritt beim Stand im posterioren
Anteil des Beckens die Hauptlast auf.
Interessanterweise findet sich wah-
rend des Standes auf beiden Beinen
eine, wenn auch sehr geringe Zug-
belastung an der Symphyse, wohin-
gegen im Sitzen eine Druckbelas-
tung auftritt [19]. Vergleichbar mit
den Belastungen am Schenkelhals
wédhrend des physiologischen Gan-
ges treten auch am Becken beim Ge-

hen etwa um 150-200 % und beim
Laufen 400-500 % hohere Belastun-
gen auf.

Zu grofde Belastung bzw. Kréfte kon-
nen auch - analog zum Schenkelhals
— am Becken Ausloser fiir Frakturen
sein, wobei Beckenfrakturen ins-
gesamt nur etwa 2-8 % aller Fraktu-
ren ausmachen [13, 15]. Sind hierbei
lasttragende Strukturen des Beckens
betroffen, hat das aus biomecha-
nischer Sicht einen gestorten Kraft-
fluss mit teils volligem Verlust der
Kraftleitung zur Folge. Die biomecha-
nisch relevanten und Kraft tragenden
Strukturen sind im hinteren Becken-
ring lokalisiert, sodass Verletzungen
hier zu einer Schwachung der Belas-
tungsachse des Beckenringes fithren
und deshalb hdufiger operativ stabili-
siert werden miissen. Isolierte Verlet-
zungen des vorderen Beckenringes,
wie der Symphyse und der vorderen
Schambeindste, fithren in der Regel
nicht zu einer substantiellen mecha-
nischen Schwichung des Beckenrin-
ges. Diese Bereiche liegen aufierhalb
der Kraft tragenden Belastungsachse
des Beckens und wirken beim norma-
len Gehen eher als ,Stofldampfer”
[16].

Die meisten Beckenfrakturen treten
bei Personen im Alter von iiber 60
Jahren auf, sind mit einer Osteoporo-
se verbunden und liegen einem in-
addquaten Trauma zugrunde, welches
bei normaler Knochensubstanz nicht
in einer knochernen Verletzung re-
sultieren wiirde. Im Gegensatz zur Be-
ckenfraktur beim jungen Menschen
im Rahmen von Hochrasanztrauma-
ta, wie beispielsweise Verkehrsunfil-
len oder Stiirzen aus grofler Hohe,
reichen bei diesen Fragilitdtsfrakturen
Stolperstiirze aus. Inzwischen betrdgt
das Verhdltnis von durch hochener-
getischen zu niederenergetischen
Verletzungsmechanismen bei Becken-
verletzungen 1:9 zugunsten der
»Niedrigenergie“-Beckenfrakturen -
aufgrund der zukinftigen Altersstruk-
tur mit zunehmender Tendenz [9,
16]. Nicht zu unterschitzen ist hier-
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bei insbesondere die Mortalitdt inner-
halb des ersten Jahres von bis zu
27 % [24].

Durch die Osteoporose wird
hauptsédchlich der hintere Beckenring
geschwicht, anatomisch sind dies die
dreieckigen Regionen der Basis des
Kreuzbeines und die Kreuzbeinfliigel.
Durch die laterale Kompression bei
Sturzereignissen aus niedriger Hohe
entstehen so haufig bilaterale Kom-
pressionsfrakturen der Kreuzbeinfli-
gel, wie sie in Abbildung 4 dargestellt
sind. Da der Kraftvektor von lateral
auf das Becken einwirkt und es sich
beim Becken um eine Ringstruktur
handelt, fithrt die Kompression zu ei-
nem doppelten Ringbruch und somit
zu einem Kollaps des gesamten Be-
ckenringes, im vorderen Beckenring
meist zu dislozierten Frakturen der
Schambeiniste, im hinteren zur oben
genannten Kompressionsfraktur des
Sakrum [28]. Die Frakturmuster sind
hierbei durch die osteoporotischen
»Schwachstellen” und die regelhafte
Krafteinwirkung von lateral sehr d4hn-
lich und werden in einer eigenen
Klassifikation als ,fragility fractures
of the pelvis“ (FFP) charakterisiert
[25]. Bei niederenergetischen Trau-
mata, wie etwa einem Stolpersturz
beim adlteren Menschen, kommt es
héufig zu vorderen Beckenringfraktu-
ren, wie etwa Frakturen am oberen
und unteren Schambein, aber auch
zu nicht-dislozierten Sakrumfraktu-
ren, wobei die Kontinuitédt der Ring-
struktur meist nicht wesentlich be-
eintrdchtigt ist und daher die konser-
vative Therapie im Fokus steht [14].

Dem gegentiber stehen hochenergeti-
sche Verletzungen, welche etwa bei
Sttirzen aus grofler Hohe oder bei
PKW-Kollisionen auftreten und die in
etwa 15 % der Fille eine Unterbre-
chung des Beckenringes und somit ei-
ne Beeintrachtigung der Stabilitat des
Beckenringes zur Folge haben [7].
Hier sind - verglichen zu den nied-
rigenergetischen Traumata - die
Kraftverhidltnisse in Richtung und
Impakt sehr unterschiedlich sowie
die einwirkende Kraft viel hoher, so-
dass die Frakturmuster nicht ver-
gleichbar sind und die oben genann-
te Klassifikation nicht anwendbar ist.

Hier spielt bei der Einteilung und Sta-
bilitdtsbeurteilung dieser Frakturen
viel mehr die AO-Klassifikation des
Beckens in Anlehnung an Tile und
Pennal [26] eine Rolle:

Typ-A-Verletzungen resultieren {ibli-
cherweise aus punktuellen Kraftein-
wirkungen oder lokalen Zugkriften
und fithren hierdurch meist zu unifo-
kalen Frakturen im Randbereich des
Beckens wie beispielsweise einer obe-
ren Schambeinast- oder einer apo-
pyhsédren Abrissfraktur oder am Steif3-
bein zu Frakturen unterhalb des Ilio-
sakralgelenkes. Da hierdurch die Bio-
mechanik des Beckens im lasttragen-
den Bereich und somit auch der
Kraftfluss nicht wesentlich beein-
flusst werden, ist eine operative Stabi-
lisierung dieser Frakturen nicht zwin-
gend notwendig.

Héaufigste Ursache einer Typ-B-Verlet-
zung ist die seitliche Krafteinwirkung
auf das Becken. Hierbei werden die
beiden Ossa coxae
gepresst, was bei gleicher einwirken-
der Kraft aufgrund der geringeren Fla-
che und hierdurch resultierender ho-
heren Spannung zu Frakturen am
vorderen Beckenring im Schambein-
bereich und nur zu partiellen Lisio-
nen am hinteren Anteil des Beckens
fihrt. Am posterioren Anteil des Be-
ckens sind aufgrund der kriftigen
Ausbildung der dorsalen sakroiliaka-
len Binder vor allem die ventralen
knochernen Anteile der das Ilio-
sakralgelenk bildenden Strukturen
betroffen. Folge ist daher eine hori-
zontale Instabilitdt bei erhaltener ver-
tikaler Stabilitdt im hinteren Anteil
des Beckens. Die Behandlung ver-
bleibt hier meist konservativ.

zusaminen-

Typische Krafteinwirkung bei dieser
Form der B-Verletzung, welche eine
Rotation einer oder beider Seiten des
Beckens zur Folge hat, ist eine tiber das
gebeugte Femur von distal einwirken-
de Kraft auf den Beckenring, sodass
hierdurch ein ventrales Aufklappen
des hinteren Beckenringes mit Kon-
tinuitdtsunterbrechung der Symphyse
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verursacht wird. Diese Typ-B1-Fraktu-
ren werden auch der Frakturmorpho-
logie entsprechend als Open-Book-
Frakturen beschrieben und haben eine
horizontale Instabilitdt bei erhaltener
vertikaler Stabilitdt des posterioren An-
teils des Beckens - aufgrund des noch
intakten dorsalen Anteils der sakroilia-
kalen Bander — zur Folge. Diese Verlet-
zungen sollten einer operativen Stabi-
lisierung zugefiihrt werden.

Typ-C-Verletzungen haben eine Ver-
letzung des Sakrums oder der Ilio-
sakralgelenke bei gleichzeitiger Lasion
des vorderen Beckenringes im Sinne
einer vorderen Beckenringfraktur
oder einer Symphysensprengung zur
Folge. Zugrundeliegender Mechanis-
mus ist meist eine von distal in axia-
ler Richtung auf eines der beiden Os-
sa coxae einwirkende Kraft, wie etwa
bei der Landung auf einem Bein nach
einem Sturz aus groferer Hohe, wel-
che zur Verschiebung eines Os coxae
nach kranial fiihrt. Haufige lokale
knocherne Begleitverletzungen sind
hierbei Frakturen der ipsilateralen
lumbalen Processi transversi, welche
zwar von nur untergeordneter kli-
nischer Relevanz sind, jedoch zur Sta-
bilitatsbeurteilung der Beckenverlet-
zung als indirektes Zeichen bei gege-
benenfalls bereits stattgehabter Repo-
sition und liegendem Beckengurt he-
rangezogen werden Kkonnen. Ins-
gesamt resultiert durch diese Kraftein-
wirkung eine translatorische vertikale
und horizontale Instabilitdt des pos-
terioren Anteils des Beckens, welche
aufgrund der vollstindigen Unterbre-
chung des Kraftverlaufes im Becken-
ring dessen kompletten Verlust der
Tragfdhigkeit zur Folge hat [10]. Die
operative Therapie ist bei diesen Ver-
letzungen als essenziell anzusehen.

Interessenkonflikt:
Keine angegeben
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