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1. Einleitung

1.1 Allgemeines

Isolierte Beckenfrakturen sind mit einer Inzidenz von 3-6% aller Frakturen relativ
selten[105], haben jedoch wegen der haufigen Begleitverletzungen eine hohe
Letalitat von 10-20%[29,96,105]. Daruber hinaus weisen polytraumatisierte

Patienten mit einem hohen Prozentsatz von 25-42% Beckenfrakturen auf[12].

Die Epidemiologie der Beckenfrakturen zeigt zwei pradisponierte Altersgipfel. Der
erste Gipfel liegt im 20. bis 30. Lebensjahrzehnt. Oft handelt es sich um
polytraumatisierte Patienten, die sich ihre Beckenverletzung im Rahmen von
Verkehrsunfallen, Uberrolltraumen, Stiirzen aus groRer Hohe (u.a. Suizidversuch)
oder Verschiuttung unter schweren Lasten zuziehen[14,70]. Der zweite Gipfel
betrifft meist Uber 70-jahrige Frauen, die sich bei einer vorbestehenden
Osteoporose bei Bagatelltraumen, wie hauslichen Sturzen, eine Beckenfraktur
zuziehen[41,72].

Die Unfallursachen bei Acetabulumfrakturen sind v.a. Verkehrsunfalle und Stirze
aus groRer Ho6he[56,84] und entstehen meist durch indirekte Kraftubertragung
durch das Femur. Der Frakturtyp hangt somit von der Position des Huftkopfes bei
der Krafteinwirkung ab[45,47,73]. Beispielsweise findet man Frakturen der
hinteren Wand des Acetabulums haufig begleitend mit einer dorsalen
Huftgelenksluxation: bei aufrecht sitzender Position des Autofahrers verlauft bei
einem Frontalaufprall die Kraftibertragung Uber das Knie weiter zum Huftkopf auf
das Acetabulum; dieser relativ haufige Verletzungsmechanismus wird

,Dashboard-Injury” genannt[77].

1.2 Anatomie des Beckens

Das knocherne Becken besteht aus den beiden Ossa coxae (Huftbeine), welche
zusammen mit dem Os sacrum (Kreuzbein) den Beckengurtel bilden. Der
Zusammenschluss entsteht zum einen durch eine ventrale knorpelige Verbindung
(Symphysis pubica) und zum anderen durch die dorsale Articulatio sacroiliaca
(lliosakralgelenk), das eine Amphiarthrose darstellt[80], ein echtes Gelenk, das

durch ligamentare Strukturen stark in der Beweglichkeit eingeschrankt.
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Abbildung 1: Ventrale Ansicht des Beckenrings[83]

Das Os coxae entsteht entwicklungsgeschichtlich aus drei Knochen, dem Os ilium
(Darmbein), dem Os ischii (Sitzbein) und dem Os pubis (Schambein), die sich
jeweils an der lateraler Seite der Huftbeine zum Acetabulum (Huftgelenkspfanne)
vereinigen. Biomechanisch ist das Acetabulum das Zentrum der Huftbeine, da hier

der Druck der Korperlast auf den Oberschenkel Ubertragen wird[80].

Die dorsalen Anteile des Beckenrings sind entscheidend fur die Stabilitat des
Beckenrings[14]; Frakturen in diesem Bereich fuhren zu einer Schwachung des
gesamten Ringsystems. Dieser dorsale Anteil wird vor allem durch das Os sacrum
gebildet, das entwicklungsgeschichtlich ein Teil der Wirbelsaule ist. Kranial ist das

Kreuzbein sowohl durch eine Bandscheibe als auch gelenkig mit der



Lendenwirbelsaule verbunden[80]. An den lateralen Seiten ist das Os sacrum Uber
die Articulationes sacroiliacae mit den Huftbeinen verbunden. Zahlreiche extra-
und intraartikulare Bander finden sich hier, die die beiden Gelenke straff
zusammen halten. Fur die Stabilitdt des Beckenrings sind vor allem die Ligg.

sacroiliaca posteriora et interossea verantwortlich[80].

Die ventralen Anteile des Beckenrings werden von den Schambeinen gebildet. Sie
sind Uber eine Synarthrose, die Symphysis pubica, miteinander verbunden.
Dazwischen liegt der Discus interpubicus, eine Faserknorpelplatte, die Druck- und
Zugkrafte kompensiert, welche beim Gehen und Stehen entstehen[80]. Fur die
Stabilitat des Beckenrings hat die Symphyse jedoch keine wesentliche Bedeutung
[31].

Zur besseren Klassifikation von Frakturen wird das Os coxae bzw. das
Acetabulum in einen ventralen und einen dorsalen Pfeiler unterteilt. In diesen
beiden Pfeilern laufen die Hauptkraftlinien des Beckens[83].

Der langere vordere Pfeiler wird hauptsachlich vom Os pubis gebildet, aber auch
vom Os ilium. Er erstreckt sich von der Spina iliaca superior anterior bis zur
Symphyse.

Der dorsale Pfeiler wird aus dem Os ilium und dem Os ischii gebildet. Obwohl er
wesentlich kirzer ist, stellt der dorsale Pfeiler zusammen mit dem Pfannendach

den gewichtstragenden Teil des Acetabulum dar[38,82].
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Abbildung 2: Pfeilereinteilung des Hiiftbeins[83].

a Ansicht von lateral, b Ansicht von medial.

1.3 Funktion des Beckens

Wie bereits beschrieben, stellt das Becken eine relativ starre Ringkonstruktion dar,
das stabil mit der Wirbelsdule verbunden ist. Der Beckenring ist Ursprung und
Ansatz fur viele Muskeln, die flr den aufrechten Gang des Menschen bedeutsam
sind. Durch die Rumpf — und Oberschenkelmuskulatur erhalt der Beckengurtel die
biomechanische Aufgabe Bewegung, Statik und hohe Kraftibertragung zu
koordinieren. Weiterhin werden hier Stole von femoral auf den Korperstamm
abgefedert, so dass das Becken eine wichtige Aufgabe in der Stabilisierung des
Gleichgewichts hat[30].

Bei der Muskulatur ist besonders hervorzuheben der M. iliopsoas, der als
kraftigster Flexor im Huftgelenk eine grofle Hubhohe besitzt und daher ein
wichtiger Muskel fur das Stehen, Gehen und Laufen ist. Der M. iliopsoas bildet
sich aus dem M. psoas major und M. iliacus. Bei beidseitiger Schwache bzw.
Lahmung des Muskels ist die Aufrichtung des Rumpfes aus der Rickenlage ohne
Armhilfe nicht mehr moglich und das Gehen, v.a. das Treppensteigen, ohne

Hilfsmittel stark eingeschrankt[62].
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Abbildung 3: Mm. psoas major und iliacus und ihre Vereinigung zum M.

iliopsoas[83]

Funktionell hat das Becken somit eine SchlUsselposition inne, zum einen als eine
Art Sockel fur die Wirbelsaule und zum anderen als Basis fur die Bewegungen der
Beine. Die Stellung des Beckens und der funktionelle Zustand haben folglich
direkte Auswirkungen auf die Wirbelsaule und die Beine.

Weiterhin gewahrleistet die Ringstruktur mechanischen Schutz fur innere Organe,

grol’e Gefalle und Nervenbahnen. Mit der Zerstérung des Beckenknochens geht



daher ein erhdhtes Risiko von schweren Begleitverletzungen einher.

1.4 Klassifikation von Beckenringfrakturen

Die Einteilung der Beckenfrakturen erfolgt nach der AO-Klassifikation
(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) in die Ubergeordneten Kategorien
Typ A, Typ B und Typ C. Grundlage der Klassifikation ist die Stabilitat des
Beckenrings sowie der vertikale Kraftfluss von der Lendenwirbelsdule auf die
Huftgelenke. Eine Fraktur wird als stabil angesehen, solange die Integritat der
knoéchernen und ligamentaren Strukturen des dorsalen Beckenrings erhalten
ist[30].

Bei Typ A-Verletzungen bleibt die Stabilitat im hinteren Beckenring erhalten. Dazu
zahlen Rand- bzw. Abrissfrakturen, vordere nicht dislozierte Beckenringfrakturen

oder Querfrakturen des Sacrum[14].

Typ B-Verletzungen sind durch eine Rotationsinstabilitdt einer Beckenseite
gekennzeichnet, was zu einer Asymmetrie des Beckenringes fuhrt. Die vertikale
Stabilitat bleibt erhalten. Dies setzt voraus, dass zumindest Teile des dorsalen
Bandapparates intakt sind[30]. B-Frakturen sind entweder einseitige hintere
Beckenringfrakturen mit oder ohne vorderer Beckenringfraktur oder beidseitige
inkomplette hintere Beckenringfrakturen. Ein Beispiel ist die sogenannte ,open-
book*“-Verletzung: hierbei kommt es zu einer Symphysensprengung in Verbindung

mit einer uni- oder bilateralen Verletzung im hinteren Beckenringsegment[14,30].

Eine komplette Instabilitat besteht bei Typ C-Frakturen: es liegt eine vollstandige
Unterbrechung des vorderen und hinteren Beckenringes vor, d.h. eine sogenannte
Malgaigne-Fraktur[11]: Der vertikale Kraftfluss ist unterbrochen und mindestens
eine Beckensseite ist rotationsinstabil. Sie sind gekennzeichnet durch eine
erhebliche Translationsbewegung einer oder beider Beckenhalften. Bei Typ C-
Verletzungen liegt immer eine Kombination von ein- oder beidseitiger hinterer
Fraktur mit einer vorderen Beckenringfraktur vor. Verletzung vom C-Typ sind im

hohen Mal3e mit lebensbedrohlichen Begleitverletzungen assoziiert[96].
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Abbildung 4: Klassifikation von Beckenringverletzungen[89]

Eine komplexe Beckenringfraktur liegt vor, wenn es neben der eigentlichen Fraktur
zu massiven peripelvinen Verletzungen von Weichteilen, Gefallen, Nerven oder
Organen kommt[7]. In diesem Fall besteht eine deutlich erhdhte Letalitat[72]. Bei
ca. 10% der Patienten mit Beckenringfrakturen handelt es sich um eine komplexes
Beckentrauma[70,96].

1.5 Klassifikation von Acetabulumfrakturen

Die Acetabulumfrakturen werden nach Judet und Letournel klassifiziert[36,47]. Auf
Basis der Anatomie und Frakturmorphologie erfolgt die Einteilung in insgesamt
zehn Frakturtypen: Es werden funf einfache Frakturtypen, die sogenannten
Grundformen, und funf kombinierte bzw. komplexe Frakturen unterschieden. Die
funf komplexen Frakturen entstehen, wenn 2zwei einfache Frakturtypen
nebeneinander vorliegen[47] (siehe Abbildung 5). Obwohl die Klassifikation durch
Judet und Letournel bereits 1964[36] entwickelt wurde, ist sie aufgrund ihrer
anatomischen Orientierung und praktischen Anwendbarkeit weiterhin fester

Bestandteil im klinischen Alltag.

Bei der Klassifikation nach Judet und Letournel unterscheidet man bei den funf
Grundformen zwischen einer Fraktur der hinteren und vorderen Wand, des
hinteren und vorderen Pfeilers, sowie der Querfraktur.

Bei Frakturen der hinteren Wand ist die hintere Acetabulumbegrenzung
unterbrochen, das entstehende Frakturfragment disloziert in der Regel nach
dorsal. Dies ist die haufigste Form einer Acetabulumfraktur[36,79].

Aus der Kombination der Grundformen ergeben sich die funf komplexen
7



Frakturtypen. Hervorzuheben sind hier zum einen die Querfraktur in Verbindung
mit einer Fraktur der hinteren Wand, da dies die haufigste komplexe Fraktur
ist[36,47,51]. Zum anderen die Zweipfeilerfrakturen, da hier sowohl das komplette
Acetabulum vom Beckenring als auch die zwei Pfeiler voneinander getrennt

werden[5].

Fraktur: hintere Wand hinterer Pfeiler vordere Wand vorderer Pfeiler Querfraktur

Fraktur: hinterer Pfeiler Querfraktur T-Fraktur vorderer Pfeiler Zweipfeiler

+ hintere Wand + hintere Wand + Hemiquer

Abbildung 5: Klassifikation von Acetabulumfrakturen nach Letournel und Judet[17]

Es existiert eine nach Judet und Letournel abgeleitete AO-Klassifikation. Die
Klassifikation unterscheidet jedoch insgesamt 27 Frakturformen und erweitert sie
um lokale Zusatzverletzungen des Huftgelenks wie intra- bzw. extraartikulare
Frakturfragmente oder Knorpelschaden. Da dies eine wesentlich komplexere

Unterteilung ist, konnte sie sich bis heute in der Klinik nicht durchsetzen.



1.6 Therapie von Beckenring- und Acetabulumfrakturen

Das oberste Ziel der Therapie der Beckenringfrakturen ist die Wiederherstellung
der Stabilitdt und damit das Erreichen der vollen Mobilitat. Vor allem bei
geriatrischen Patienten ist bei Typ A-Frakturen und nicht dislozierten, stabilen Typ
B-Frakturen ein konservatives Vorgehen maglich. Bei instabilen Typ B, bei Typ C
und bei komplexen Frakturen ist die Indikation zur operativen Versorgung
gegeben. Je nach Lokalisation und Ausmal der Instabilitdt wird das geeignete
Osteosyntheseverfahren gewahlt[13,97]. Eine stabile Versorgung kann durch eine
externe oder interne Fixation erreicht werden. Primar sollte die dorsale Fraktur
versorgt werden, da hierdurch die Versorgung des ventralen Beckenrings
erleichtert wird[14].

Bei schwerwiegenden Weichteilschaden, offenen oder multiplen Fragmenten
werden vordere Beckenringfrakturen zur Stabilisierung zunachst mit einem
Fixateur externe versorgt. Wenn es notig sein sollte, werden diese vorderen
Beckenringfrakturen in einem zweiten Schritt plattenosteosynthetisch versorgt.
Aufgrund der bereits erlauterten SchlUsselposition des Beckens ist die
Nachbehandlung der Patienten sowohl bei konservativen, als auch bei operativem

Vorgehen langwierig.

Wahrend bei den Beckenfrakturen die Stabilitatskomponente im Vordergrund
steht, sind die therapeutischen Bemuhungen bei Acetabulumfrakturen auf die
Vermeidung von Inkongruenz der Gelenkflachen gerichtet.

Operationsindikationen sind die Instabilitat, Fragmentinterposition, eine Dislokation
der Gelenkflache groRer als 2 mm[28], oder eine Inkongruenz zwischen
Femurkopf und Huftpfanne[5]. Die Wahl des operativen Zugangsweges hangt von
der Frakturklassifikation bzw. Frakturlokalisation ab[5]. Wichtige Zugange sind der
hintere Zugang, der sog. Kocher-Langenbeck-Zugang, der bei Frakturen der
hinteren Wand und des hinteren Pfeilers angewandt wird, sowie der ilioinguinale
Zugang bei Frakturen der vorderen Wand oder des vorderen Pfeilers[53]. Die
osteosynthetische Versorgung erfolgt zumeist mit Rekonstruktionsplatten und
Zugschrauben[28,53].



1.7 Komplikationen

Haufige Komplikationen im Rahmen von Beckenringverletzung sind Folgende:

Es kann zu schweren intra- und retroperitonealen Blutungen kommen,
Hauptblutungsquellen sind das Sakrum, der prasakrale und paravesikale
Venenplexus, sowie die Aste der A. iliaca interna. Weitere intrapelvine
Verletzungen koénnen Blasen- und Harnréhrenrupturen sein. So treten
beispielsweise Verletzungen im Bereich der Urethra in bis zu 15% bei
Beckenfrakturen auf[19,42,52,103].

Wichtige Begleitverletzungen sind Nervenlasionen, die insbesondere bei hinteren
Beckenringfrakturen auftreten[70]. Mit Nervenverletzungen ist bei instabilen
Beckenfrakturen und Acetabulumfrakturen in bis zu 50% der Falle zu
rechnen([7,33,46,59].

Beckenringfrakturen treten haufig im Rahmen von Polytraumen auf, so dass die

Therapie auf die peripelvinen Verletzungen abgestimmt werden muss.

Unbehandelt tritt nach Acetabulumfrakturen haufig eine posttraumatische Arthrose
auf[47,53], insbesondere, wenn es zu einer Stufenbildung der Gelenkflache
kommt. Insgesamt liegt die Coxarthroserate bedingt durch posttraumatische
Arthrose oder durch inkongruente operative Rekonstruktionen bei 39-61%[6,23].
Traumatische Lasionen des N. ischiadicus finden sich vor allem im Rahmen von
hinteren Huftgelenksluxationen und dislozierten Frakturen des hinteren Pfeilers
bzw. der hinteren Wand[79]. Angaben zu deren Haufigkeit bewegen sich bei 4-
33%[1,21,44].

Weitere Komplikationen sind Huftkopfnekrosen, periartikulare Verkalkungen oder

Gefalverletzungen.

1.8 Posturale Kontrolle

Die posturale Kontrolle ist ein Ubergeordneter, zentraler dynamischer Regelkreis,
der dem aufrechten Stand und Gang dient. Zahlreiche Afferenzen aus visuellen,
vestibularen und propriozeptiven Rezeptoren werden im zentralen Nervensystem
verarbeitet und ermdglichen durch die motorische Antwort eine aufrechte

Kdrperhaltung[54].
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Lange Zeit nahm man an, dass die posturale Kontrolle v.a. reflektorisch reguliert
wird[32]. Heute weil3 man jedoch, dass fur eine erfolgreiche Kontrolle der Haltung
die Verarbeitung und Integration der oben genannten sensorischen Information

auf spinaler und supraspinaler Ebene notwendig ist[26].

Das visuelle System registriert sowohl Objekte im Raum als auch die eigene

Korperposition und die Lage einzelner Korperteile zueinander im Raum.

Das propriozeptive System nimmt Uber spezielle Rezeptoren, Veranderungen der
Muskelspannung, der Muskellange und der Gelenkstellung wahr und Ubermittelt

diese an das Zentralnervensystem.

Diese Rezeptoren sind die Muskelspindeln in der Muskulatur, Golgi-Sehnen-
Organe in den Sehnen, Ruffini- und Pacini-Kérperchen in den Gelenkkapseln und
freie Nervenendigungen, Meissner-, Ruffini- und Pacini-Korperchen in der
Haut[81]. Die Bewegungswahrnehmung uber die Propriozeption ist von
besonderer Bedeutung fur die posturale Kontrolle: So bewirkt beispielsweise eine
ischamische, anasthetische oder durch Kuhlung herbeigefihrte Blockade des
afferenten Schenkels der Propriorezeptoren eine Zunahme der posturalen
Schwankungen im Stehen[16,49,50]. Die Regulation der dynamischen posturalen
Kontrolle scheint insbesondere auf die Informationen aus den Afferenzen der
Muskelspindeln und Hautrezeptoren angewiesen zu sein[27,35,39].

Das vestibulare System befindet sich im Innenohr und liefert Informationen tber
die Stellung des Kopfes im Raum und plotzliche Lageveranderungen bzw.
Beschleunigungen des Kopfes. Es ist damit erheblich an der Regulation der
posturalen Kontrolle beteiligt. Die afferenten Nervenfasern des N. vestibularis
leiten ihre Signale Uber Kopfhaltung und Bewegung an vier verschiedene Kerne
(Nucleus superior Bechterew, Nucleus inferior Roller, Nucleus medialis Schwalbe
und Nucleus lateralis Deiters) weiter[81]. In den Kernen werden die vestibularen
Afferenzen durch visuelle Information und propriozeptive Informationen erganzt.
Auf diese Weise kann das ZNS die Gesamtkorperhaltung berechnen und die

posturale Kontrolle koordinieren.
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Abbildung 6: Schematische Darstellung der Abldufe bei der posturalen Kontrolle
[Eigene Darstellung].
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1.9 Fragestellung

Beckenring- und Acetabulumfraktur stellen eine hohe Anforderung an den
behandelnden Arzt dar. Eine korrekte Diagnose mit daraus resultierendem
Therapieverfahren nach den jeweils gultigen Empfehlungen ist wichtig fur das
spatere Outcome. Die Entscheidung fur ein konservatives versus operatives
Verfahren muss fur jeden Patienten individuell entschieden werden, ebenso die
Behandlung lokaler oder allgemeiner Komplikationen in der spateren
Behandlungsphase. Zu den Komplikationen nach Beckenfrakturen gehoren
neurologische Ausfélle, chronische Schmerzen und Einschrankungen auf
urologischem Gebiet sowie in der Sexualfunktion.

Daraus koénnen sich physische und psychische Beeintrachtigungen ergeben.

Wie bereits beschrieben ist das Becken Ansatz von zahlreichen Muskeln, die am
Prozess des aufrechten Ganges beteiligt sind[84].

Daraus ergibt sich die Frage, ob Frakturen im Bereich des Beckens Einfluss auf
die Weiterleitung propriozeptiver Reize haben und zu einer Fehlregulation der
posturalen Kontrolle fihren. Diesbezlglich sind begleitende Nervenlasionen und
chronische Schmerzen, die haufig bei instabilen Beckenring- und
Acetabulumfrakturen auftreten, ebenfalls von Interesse: durch direkte nervale
Blockade der propriozeptiven Fortleitung bzw. durch Schon- oder Fehlhaltung
konnen sich diese Komplikationen als eigenstandige Faktoren auf die posturale
Kontrolle beeinflussen.

Unklar ist daher, ob Beckenring- und Acetabulumfrakturen Einfluss auf die
posturale Kontrolle haben.

Ziel dieser kontrollierten, klinischen Studie ist es, den Einfluss der Becken- und
Acetabulumfrakturen auf die posturale Stabilitat mittels computerunterstitzter
dynamischer Posturographie zu untersuchen. Zusatzlich wird mit standardisierten
Scores die subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst werden, die
Aspekte wie Schmerzen, Beweglichkeit und funktionelle Beeintrachtigung im Alltag

beinhaltet.
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2. Material und Methoden

2.1 Rekrutierungen der Studienteilnehmer

Unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 2.2)
erfolgte die Rekrutierungen der Patienten mit Z.n. operativ versorgter Beckenring-
oder Acetabulumfraktur und der gesunden Kontrollprobanden  auf
unterschiedlichen Wegen:

Die Rekrutierung der Patienten mit Z.n. Beckenring- oder Acetabulumfraktur, die
im Zeitraum von 2006 - 2012 operativ versorgt worden waren, erfolgte nach
Recherche im Archiv des Bundeswehrkrankenhauses Ulm Uber schriftliche und
telefonische Kontaktaufnahme.

Die Kontrollgruppe bestand unter Berucksichtigung des Altersdurchschnitts der
Gruppe Patienten mit Z.n. Beckenring- oder Acetabulumfraktur sowie der Ein- und
Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 2.2) v.a. aus anderen Patienten und deren
Angehorigen, Mitarbeitern des Bundeswehrkrankenhauses Ulm und Studenten der

Universitat Ulm.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Es folgt eine Auflistung der Ein- und Ausschlusskriterien fur die Rekrutierung der
Probanden mit Z.n. Beckenring- oder Acetabulumfraktur sowie fur die

Kontrollgruppe:

Einschlusskriterien:

e Schriftliche Einwilligung des Probanden
e Alter 2 18 Jahre

e Beckenringfraktur Typ B, Typ C oder Acetabulumfraktur — mindestens ein
Jahr nach operativer Versorgung, Beobachtungszeitraum 2006 - 2012

(gilt nicht fur die Kontrollgruppe)
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Ausschlusskriterien:

e Akute oder chronische Erkrankungen oder Verletzungen der unteren
Extremitaten, der Wirbelsdule oder des Beckens z.B. pAVK, Z.n.
Thrombose der unteren Extremitat < 1 Jahr, Z.n. Wirbelsaulenoperation,

Z.n. Frakturen der unteren Extremitat < 1 Jahr.

e Metabolische Grunderkrankungen, insbesondere Diabetes mellitus, BMI >
30 kg/m? arterielle Hypertonie (trotz medikamentdser Einstellung
>140/100mmHg), symptomatische oder anamnestisch angegebene

instabile koronare Herzkrankheit.

e Neurologische Grunderkrankungen, Erkrankungen mit erhdhter Sturzgefahr
wie Morbus Parkinson oder dementielles Syndrom, Z.n. Schlaganfall,
Polyneuropathien und Myopathien unterschiedlicher Genese, Epilepsie,

intrakranielle oder spinale raumfordernde Prozesse.

e Erkrankungen des audiovisuellen und vestibularen Systems z.B. Morbus
Meniére, Neuritis vestibularis, Akustikusneurinom, nicht ausgeglichener

Visusverlust.

2.3 Anzahl der Studienteilnehmer

Im Zeitraum Januar 2006 bis April 2012 wurden im Bundeswehrkrankenhaus Ulm
insgesamt 134 Patienten mit einer Verletzung des Beckenrings und/oder des
Acetabulum medizinisch versorgt. 86 der recherchierten Patienten mit einer
Beckenringfraktur Typ B, Typ C und/oder einer Acetabulumfraktur konnten in die
Studie eingeschlossen werden, da ihre Fraktur operativ behandelt wurde. 48 der
Patienten mit Beckenring- oder Acetabulumfraktur wurden konservativ versorgt
und erfullten somit nicht die Einschlusskriterien.

40 Patienten erklarten sich hiervon bereit an der Studie teilzunehmen und wurden
nachuntersucht. Zwei der 40 Patienten mussten fir die Auswertung wieder
ausgeschlossen werden, da sie nebenbefundlich Krankheitsbilder hatten, die zu

den Ausschlusskriterien zahlen (Epilepsie und Diabetes mellitus).
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46 Patienten nahmen nicht an der Studie teil. Die Grunde der Ablehnung kdnnen

in sechs Kategorien eingeteilt werden:

1. Nicht erreichbar:
5 der 46 Nicht-Teilnehmer waren nach Zusendung der Patienteninformation und

trotz mehrerer Versuche telefonisch nicht erreichbar.

2. Unbekannt verzogen:
14 der 46 Nicht-Teilnehmer sind unbekannt verzogen, so dass sie weder per Post

noch telefonisch erreichbar waren.

3. Verstorben:

4 der 46 Nicht-Teilnehmer waren verstorben.

4. Verminderte Mobilitat:
10 der 46 Nicht-Teilnehmer sind nur noch mit dem Rollator mobil oder leiden unter
einem verminderten gesundheitlichen Allgemeinzustand und haben ihre

Teilnahme verweigert.

5. Ausschlusskriterien:
2 der 46 Nicht-Teilnehmer mussten trotz Bereitschaft ausgeschlossen werden, da
sie Ausschlusskriterien erfullen (Drehschwindel und Wirbelsaulenoperation zum

Nachuntersuchungszeitpunkt).

6. Verweigerte Teilnahme:
11 der 46 Nicht-Teilnehmer hatten kein Interesse an der Nachuntersuchung

teilzunehmen.
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Abbildung 7: Graphische Darstellung der Zusammensetzungen der

Studienteilnehmer und Nicht-Teilnehmer [Eigene Darstellung].

2.4 Biodex Balance System®

Die posturale Kontrolle kann mittels computerunterstitzter dynamischer
Posturographie quantifiziert werden. Hierzu verwendeten wir das Biodex Balance
System® (Biodex, Shirley, USA).

Beim Biodex Balance System® (BSS) handelt es sich um eine zirkulare Plattform,
welche simultan eine freie passive Beweglichkeit in Richtung aller Achsen
aufweist. Die Stabilitdt der Plattform Iasst sich in einem mehrstufigen System
regulieren, beginnend bei einer stabilen Platte bis hin zur freien Schwenkbarkeit,
die sich in 12 dynamischen Levels einstellen lasst. Die Standfestigkeit des
Untersuchten nimmt von Level 1 zu Level 12 kontinuierlich zu[8,66,87]. Sensoren
registrieren die dynamische Auslenkung der Platte und berechnen die Abweichung
vom Zentrum. Entsprechend der im zeitlichen Verlauf gemessenen
Auslenkungsgrade werden drei Indizes berechnet:

Der medial-laterale Stabilitatsindex (Medial-Lateral Stability index, MLSI), der
anterior-posteriore Stabilitdtsindex (Anterior-Posterior Stability index, APSI) und
der gesamte Stabilitatsindex (Overall Stability Index, OSI). Die Indizes werden

nach folgenden Formeln (Formel 1) berechnet:
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APSI =
# Einzelmessungen
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Abbildung 8: Formeln zur Berechnung der Stabilitatsindices[88]
APSI = anterior-posteriorer Stabilitatsindex, MLSI = medial-lateraler Stabilitatsindex, OSI

= gesamter Stabilitatsindex

Die gemessenen Werte werden in Winkelgrad [°] angegeben.

Das BSS kann bei einer Messgenauigkeit von 0,1° bis maximal 20° abkippen. Da
der Stabilitatsindex die durchschnittliche Abkippung im zeitlichen Verlauf
wiederspiegelt, bedeutet ein niedriger Stabilitatsindex ein gutes Ergebnis
bezlglich der stabilen Standfahigkeit[88].

Auf dem Bildschirm des BSS ist die Platte, auf welcher der Untersuchte steht, in
Form eines Kreises abgebildet. Ein schwarzer beweglicher Punkt spiegelt die
Position des Probanden auf der Platte wieder und ermdglicht je nach Protokoll so
ein visuelles Biofeedback.

Nach Abschluss der Messungen werden auf diesem Bildschirm die oben
genannten Stabilitatsindices mit ihren jeweiligen Standardabweichungen

angezeigt.
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Posturaler Stabilitatstest

Abbildung 9: Biodex Balance System und ein vergroBerter Ausschnitt des

Bildschirms wahrend einer Messung[88]

2.5 Ablauf der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung lief nach folgendem Schema ab: Den Patienten und
Probanden wurde die Probandeninformation ausgehandigt, sie wurden aufgeklart
und sie unterschrieben die Einwilligungserklarung zur Teilnahme an unserer
Studie. Dann wurde der Fragebogen beantwortet und die korperliche
Untersuchung durchgefuhrt. Zuletzt wurden die Patienten bzw. Probanden in das
BSS eingewiesen und die Messungen der posturalen Kontrolle mittels BSS
durchgefuhrt.

2.5.1 Fragebogen zur Nachuntersuchung

Der verwendete Fragebogen ist eine verkirzte und modifizierte Form des
Fragebogens der Arbeitsgemeinschaft Becken Ill der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie zur Nachuntersuchung von Beckenfrakturen (siehe Anhang).

Der Fragebogen besteht aus folgenden funf Abschnitten:
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1. Allgemeine Fragen:
In diesem Abschnitt werden allgemeine Informationen zum Probanden erfragt,

hierbei auch Vorerkrankungen und Medikamenteneinnahme.

2. Fragen bezuglich Begleitverletzungen bei der Beckenfraktur:
Hier wird nach peripelvinen Verletzungen des Urogenitaltraktes und von Nerven

und begleitenden Symptomen gefragt.

3. Fragen bezuglich des heutigen Gesundheitszustandes:
Der gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird in Form von zwei Scores
gemessen: SF-12 und EQ-5D. Aulerdem wird der Huftscore nach Merle

d’Aubigné verwendet, der eine Beurteilung der Funktion des Huftgelenks erlaubt.

4. Kdrperliche Untersuchung:

Die korperlichen Untersuchung diente v.a. der Beurteilung der Beweglichkeit im
Huftgelenk, des neurologischen Status und der Kraft in der unteren Extremitat.
(siehe Kapitel 2.5.2)

5. Fragen bezuglich der Selbsteinschatzung des Gleichgewichtgefihls:
Der Patient soll in diesem Teil sein subjektives Gleichgewichtsgefuhl bei
alltaglichen Situationen sowie bei den Messungen der posturalen Kontrolle

bewerten.

Zu den bereits erwahnten Scores zahlt der SF-12. Der 12-ltem Short Form Health
Survey (SF-12) ist eine Kurzfassung des SF-36, der wiederum aus der Medical
Outcome Study (MOS)[85] entwickelt worden ist. Dieser Fragebogen ist ein
krankheitsunspezifisches Messinstrument zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat.

Wie auch im SF-36 werden im SF-12 verschiedene Aspekte des Wohlbefindens
abgefragt, die sich den Bereichen korperliche- und psychische Gesundheit
zuordnen lassen: Koarperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale
Integration, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.

Die Ergebnisse werden daher beim SF-12 in einem Gesamtscore fur die

korperliche Summenskala (KSK) und einem fur die psychische Summenskala
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(PSK) angegeben.

Ein grol3er Vorteil des SF-12 gegenuber anderen Instrumenten zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist seine grolle weltweite Verbreitung. Er
ist bereits in zahlreichen Studien angewendet und macht Vergleiche mit diesen
Studienergebnissen moglich[102]. Daruber hinaus sind Vergleiche mit der
Durchschnittsbevdlkerung oder gesunden Kohorten maoglich. Dies wird Uber eine
Eichung der Summenscores erreicht: Ein Score von 50 entspricht dem
Durchschnittswert einer bevolkerungsbasierten Stichprobe[100].

Alle 12 Begriffe gehen vordefiniert unterschiedlich gewichtet in die beiden
Summenskalen ein[43]. Die Auswertung des SF-12 ist eine relativ komplizierte
Prozedur, die durch ein spezielles Auswertungsprogramm vorgenommen wird.
Grundlegend hierflr ist eine SPSS-Syntax, die gemall der Handanweisung von

Bullinger/Kirchberger (1998) zu verwenden ist.

Zur Erfassung der Lebensqualitat wurde der EQ-5D Fragebogen ausgewahlt.
Dabei handelt es sich um ein generisches Lebensqualitats-Messinstrument, das
1990 von der Euro-Qol Forschungsgruppe[91] entwickelt wurde.

Es werden funf Fragen gestellt und jede Frage hat drei mdgliche Antworten. Es
wird nach Beweglichkeit und Mobilitat gefragt, nach der Selbstversorgung,
allgemeinen Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivitaten), nach Schmerzen und koérperlichen Beschwerden sowie nach
Angst und Niedergeschlagenheit. Jede dieser funf Dimensionen kann in einer der
drei folgenden Bewertungen durch den Patienten beantwortet werden: keine

Probleme, einige Probleme oder extreme Probleme.

Der Huft-Score nach Merle d’Aubigné (Merle d‘Aubigné und Postel, 1954) dient
der Funktionseinschatzung der Huftgelenke, insbesondere nach
Huftendoprothetik[61] . Bewertet werden die Untergruppen Schmerz, Mobilitat und
Gehfahigkeit. In jeder Untergruppe werden Punkte von 0 bis 6 vergeben, maximal
zu erreichen sind 18 Punkte. Ein Punktwert von 18 heil3t ,sehr gut®, 15 bis 17
Punkte entsprechen einem ,guten® Ergebnis, 13 bis 14 Punkte bedeutet ,maRig“
und ein Ergebnis <13 Punkten entspricht einem ,schlechten® funktionellen
Outcomel69].
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2.5.2 Korperliche Untersuchung

Der Schwerpunkt bei der korperlichen Untersuchung war die Beurteilung der
Beweglichkeit im Huftgelenk, den neurologischen Status und die Kraft in der
unteren Extremitat.

Das Huftgelenk ist in allen drei Ebenen beweglich, so dass Extension/ Flexion,
Abduktion/ Adduktion und Aulienrotation/ Innenrotation gepruft werden. Als
Grundlage zur Beurteilung des Bewegungsausmalies dient die Neutral-Null-
Methode.

Im Rahmen der neurologischen Beurteilung wurde nach Sensibiltatsstorungen im
Bereich des Beckens und der unteren Extremitaten gefragt. Die Zwei-Punkt-
Diskrimination zur Erhebung eines potentiellen sensorischen Defizits wurde an
den Grolizehen mit Hilfe eines Zirkels getestet. AulRerdem wurde der
Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex durchgefihrt und das Vorliegen
eines positiven Lasegué- und Bragard-Zeichen Uberprift.

Bei der Beurteilung der Kraft wurden unterschiedliche funktionelle Muskelgruppen
getestet: die Kniebeuger und Kniestrecker sowie die FulRheber und Fullsenker.
Zur Dokumentation der Ergebnisse wurde die Kraftskala nach British Medical

Research Council[9] herangezogen.

Tabelle 1: Kraftskala nach British Medical Research Council[9]

Kraftgrad Klinische Bedeutung

0/5 keinerlei Muskelaktivitat, komplette L&hmung

1/5 sichtbare/tastbare Kontraktion ohne Bewegungseffekt
2/5 Bewegung bei Ausschaltung der Schwerkraft mdglich
3/5 Bewegung gegen die Schwerkraft gerade noch mdéglich
4/5 Bewegung gegen mafkigen Widerstand

5/5 normale Kraft

Die ermittelten Werte wurden in Abschnitt 4 des Fragebogens notiert (siehe
Anhang).
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2.5.3 Messungen mit dem Biodex Balance System®

Die Messungen auf dem BSS erfolgten in Level 12 (stabilstes dynamisches Level)
und Level 8 (mittleres dynamisches Level) sowohl beidbeinig als auch jeweils im
Einbeinstand fur je 3 mal 20 Sekunden. So ergaben sich insgesamt 6 Messungen
pro Studienteilnehmer.

Level 8 wurde weiterhin gewahlt, da vorherige Studien zeigten, dass dieses Level
von den meisten Personen bewaltigt werden kann und genaue Ergebnisse
liefert[15,64]. Zusatzlich wurde Level 12 verwendet, da vorab nicht klar war, ob
auch unser Patientenkollektiv Level 8 gut bewaltigten wird und inwieweit sich das
untersuchte, schwerwiegende Verletzungsmuster auf die posturale Kontrolle

auswirkt.

Far alle Patienten und Probanden galten die gleichen Versuchsbedingungen:

Die Messungen wurden barfuld durchgefihrt, da sowohl unterschiedliches
Schuhwerk als auch die Stabilitat auf Socken beeinflussend sein kdnnen. 3
Patienten mussten von dieser Regel ausgeschlossen werden, da sie aufgrund von
Beinlangendifferenzen spezielles Schuhwerk trugen.

Die Messungen wurden bei gedffneten Augen durchgefuhrt.

Um ein visuelles Feedback zu vermeiden, wird der Bildschirm des BSS verdeckt.
Die Probanden wurden angehalten, die Messungen durchzufiuhren, ohne sich an

den Haltegriffen des BSS festzuhalten.

2.5.4 Statistik

Die Studie wurde fur insgesamt 90 Probanden geplant. Diese Probandenzahl
ergab sich aus der statistischen Berechnung des Instituts flir Epidemiologie und
Medizinische Biometrie der Universitat Ulm (Software: nQuery; alpha = 0,05;
zweiseitig; Power = 0,80; klinisch relevanter Unterschied des OSI| zwischen
Beobachtungs- und Kontrollkollektiv = 0,5).

Trotz maximaler BemUhungen war es uns nicht moglich diese Probandenzahl zu
erzielen, es wurden 38 Patienten und 38 Kontrollprobanden untersucht, also
insgesamt 76 Probanden. Die Nachuntersuchung der rekrutierten Probanden hat
bereits den geplanten zeitlichen Rahmen deutlich Uberschritten, so dass eine

Erweiterung des Beobachtungszeitraum nicht moglich war.
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Die Datenerfassung und Auswertung erfolgte mittels Excel. Flur qualitative
Merkmale wurden absolute und relative Haufigkeiten berechnet. Flir quantitative
Merkmale wurden Median, Minimum und Maximum sowie das 1. und 3. Quartil
berechnet, um mit diesen Werten vergleichende Boxplots erstellen zu kdnnen.
Vergleiche sollen nicht nur zwischen den Patienten mit Z.n. Beckenring- oder
Acetabulum und der Kontrollgruppe gezogen werden, sondern auch innerhalb der
Beckengruppe. Hierfur wurde diese Gruppe nochmals nach verschiedenen
Kriterien unterteilt, wie zum Beispiel Alter, Geschlecht, Frakturtyp oder begleitende
Nervenschaden.

Unsere ermittelten Daten sind nicht normalverteilt. Die statistischen
Gruppenvergleiche flr den Overall Stability Index bei allen Beckenpatienten im
Vergleich zu allen Kontrollprobanden werden entsprechend der Art der Verteilung
der Daten mit dem Wilcoxon-Test durchgefuhrt. Dabei wird das Signifikanzniveau
auf p < 0,05 festgelegt. Die statische Auswertung erfolgte mit dem
Computerprogramm WinStat® fur Microsoft® Excel.

Diese Studie wurde zuvor der Ethikkommission der Universitat Ulm zur Prifung
vorgelegt und von dieser zugestimmt (Ethikantrag-Nr.: 219/12). Die Rechte der
Studienteilnehmer wurden gemafl der Deklaration von Helsinki von 1964

geschutzt.
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3. Ergebnisse

3.1 Studienteilnehmer

In unserer Studie wurden Daten von 38 Patienten mit Z.n. operativ versorgter
Beckenring- oder Acetabulumfraktur eingeschlossen und mit einer Kontrollgruppe
von 38 Probanden verglichen.

26,3% (10/38) der im Rahmen der Nachuntersuchung erfassten Patienten mit Z.n.
operativ versorgter Beckenring- oder Acetabulumfraktur waren weiblich, 73,6%
(28/38) waren mannlichen Geschlechts.

Bei der Gruppe der 38 Kontrollprobanden waren 42,1% (16/38) weiblich und
58,9% (22/38) mannlich.
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Abbildung 10: Geschlechterverteilung bei den Patienten mit Zustand nach (Z. n.)
Beckenring- oder Acetabulumfraktur und den Kontrollprobanden. Die Daten
wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

In der Gruppe der Patienten mit Z.n. Beckenring- oder Acetabulumfraktur lag der
Altersdurchschnitt zum Erhebungszeitpunkt bei 40,5 Jahren (Range: 19-75).
Entsprechend dem Altersdurchschnitt des Patientenkollektivs wurden die
Kontrollprobanden ausgewahlt. Es ergab sich ein Altersdurchschnitt von 40,3
Jahren (Range 19-82).
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Abbildung 11: Vergleich der Altersstrukturen des Patientenkollektivs mit Zustand
nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur und mit den Kontrollprobanden. Die
Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

Beim geschlechterspezifischen Vergleich der Altersstruktur innerhalb der Gruppe
der Patienten mit Z.n. operativ versorgter Beckenring- oder Acetabulumfraktur
zeigt sich bei den mannlichen Patienten ein Altersgipfel bei 46-50 Jahren, bei den

weiblichen Patienten bei 21-25 Jahren.
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Abbildung 12: Geschlechterspezifische Altersstruktur der Patienten mit Zustand
nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur im Vergleich. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

3.2 Patientenkollektiv

Im Zeitraum Januar 2006 bis April 2012 wurden im Bundeswehrkrankenhaus Ulm
insgesamt 134 Patienten mit einer Verletzung des Beckenrings und/oder des
Acetabulum medizinisch versorgt. 86 der recherchierten Patienten konnten in die
Studie eingeschlossen werden, da ihre Fraktur operativ behandelt wurde. 48 der
Patienten mit Beckenring- oder Acetabulumfraktur wurden konservativ versorgt
und erfullten somit nicht die Einschlusskriterien.

38 der 86 recherchierten Patienten wurden in die Studie aufgenommen, die
folgenden Daten ergaben sich also aus den Nachuntersuchungsergebnissen
dieser 38 Patienten mit Z. n. operativ versorgter Beckenring- oder
Acetabulumfraktur.

Im Durchschnitt wurden die Patienten 35 Monate (Range: 12-48) nach ihrem
Unfall nachuntersucht.

Prozentuale Angaben koénnen im Folgenden in der Summe auf Grund von

Rundungen nicht 100% ergeben.
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3.2.1 Unfallursachen

In dem Patientenkollektiv zeigte sich, dass ein PKW-Unfall als die haufigste
Ursache fur eine operativ  versorgungsbedlrftige  Beckenring- oder
Acetabulumfraktur war. Dieser Unfallmechanismus betraf 20 der 38 Patienten
(52,6%) und uberwiegend Manner (13/20). Zweithaufigste Frakturursache war ein
Sturz aus grofder Hohe (8/38, 21,0%). In drei Fallen (7,9%) war eine Einklemmung
unter einer schweren Last Ursache fur eine Beckenring- oder Acetabulumfraktur.
Drei mannliche Patienten (7,9%) verunfallten bei einer Motorradfahrt. In drei
weiteren Fallen (7,9%) ereignete sich der Unfall mit geschwindigkeitsbegrenzten
Fahrzeugen wie Motoroller, Fahrrad und Bagger. Ein Patient erlitt die
Beckenfraktur durch ein Uberrolltrauma (1/38, 2,6%).

M Sturz aus groRer Hohe (n=8)

B PKW-Unfall (n=20)

M Einklemmung unter schwerer Last (n=3)

B Motoradunfall (n=3)

m Unfall mit anderen Fahrzeugen: Motoroller, Fahrrad, Bagger (n=3)

= Uberrolltrauma (n=1)

Abbildung 13: Unfallmechanismen der 38 Patienten mit Zustand nach Beckenring-
oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im

Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene Darstellung].
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3.2.2 Frakturverteilung

Zur Einteilung der Beckenringfrakturen wurde die in Kapitel 1.4 beschriebene AO-
Klassifikation verwendet, die Beckenverletzungen in Typ A, B und C unterteilt. Typ
A-Frakturen tauchen im Folgenden nicht auf, da im betrachteten Zeitraum kein

Patient eine Typ A-Verletzung aufwies, die operativ versorgt werden musste.

Den Beckenringfrakturen Typ B und C wurden die isolierten Acetabulumfrakturen

und kombinierte Beckenring- und Acetabulumfrakturen gegenibergestellt.

Die Frakturverteilung in diesem Patientengut zeigte sich wie folgt: 31,6% (12/38)
hatten eine Beckenringfraktur Typ B, 26,3% (10/38) eine Beckenringfraktur Typ C,
weitere 23,7% (9/38) eine isolierte Acetabulumfraktur und 18,4% (7/38) erlitten
eine kombinierte Beckenring- und Acetabulumfraktur.

Bei den Patienten mit Acetabulumfraktur erlitten 18,8% (3/16) eine Fraktur des
vorderen Pfeilers, 44,8% (7/16) eine Fraktur des hinteren Pfeilers, davon 38%
(6/16) bedingt durch eine dorsale Huftkopfluxation, 12,5% (2/16) eine Querfraktur,
6,3% (1/16), 6,3% (1/16) eine Querfraktur mit Beteiligung der hinteren Wand, 6,3%
(1/16) eine Fraktur des vorderen Pfeilers in Kombination mit einer Hemiquerfraktur
und 12,5% (2/16) eine Zweipfeilerfraktur.

Die Gruppe Komplextraumata umfasst alle genannten Frakturtypen, wenn
definitionsgemal neben der Fraktur peripelvine Weichteil- oder Organschaden
bestehen. Die 21 im Kollektiv vorliegenden Komplexverletzungen teilten sich
folgendermalien auf: 28,5% (6/21) sind Typ B-Beckenringverletzungen, 23,8%
(5/21) Typ C-Beckenringverletzungen, 23,8% (5/21) Acetabulumfrakturen und
23,8% (5/21) kombinierte Beckenring-/ Acetabulumfraktur.

Bei den kombinierten Beckenring- und Acetabulumfrakturen sind sechs Typ B-

Beckenringverletzungen und eine Typ C-Beckenringverletzung.

Abbildung 14 verdeutlicht die Verteilung der einzelnen Verletzungstypen im

Patientenkollektiv.
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Abbildung 14: Frakturverteilung des Patientenkollektivs mit Zustand nach
Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene
Darstellung].

Gesamte Saule= Anteil des Frakturtyps am Patientenkollektiv n=38, roter Anteil der

Saule= Anteil der Komplextraumata am jeweiligen Frakturtyp n=21/38

3.2.3 Peripelvine Begleitverletzungen

Im Folgenden werden die peripelvinen Begleitverletzungen des Patientenkollektivs

dargestellt, extrapelvine Verletzungen oder Frakturen wurden hierbei nicht erfasst.

Bei 17 Patienten (44,7%) lag eine isolierte Beckenfraktur ohne peripelvine
Begleitverletzungen vor. 14 Patienten (36,8%) erlitten bedingt durch die
Beckenring- oder Acetabulumfraktur eine Nervenlasion, drei Patienten (7,9%)
zogen sich eine Verletzung im Bereich des Urogenitaltraktes zu und bei vier der
genannten Patienten (10,5%) lag eine Nervenlasion und Verletzung des

Urogenitaltraktes vor.
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Abbildung 15: Peripelvine Begleitverletzungen des Patientenkollektivs mit Zustand
nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

Insgesamt erlitten 18,4% (7/38) der betrachteten Patienten eine Verletzung des
Urogenitaltraktes. Diese teilen sich auf drei Verletzungsmuster auf: drei mannliche
Patienten erlitten eine Harnrohrenruptur, drei weitere erlitten eine Blasenruptur
und bei einem Patienten kam es zu einer schlaffen Mastdarm- und
Blasenlahmung, die zum Untersuchungszeitpunkt weiterhin bestand. Zusatzlich litt
ein Patient mit einer Harnrohrenruptur unter erektiler Dysfunktion und

Miktionsstorungen.
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Abbildung 16: Peripelvine Begleitverletzungen des Urogenitaltraktes des
Patientenkollektivs mit Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die
Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

44,7% (17/38) Patienten erlitten direkt bedingt durch ihre Beckenring- oder
Acetabulumfraktur eine Nervenverletzung im beckennahen Bereich. Die
Verletzungen erstrecken sich Uber den gesamten lumbosakralen Plexus (L1-S3),
der intrapelvin verlauft. Zwei Patienten erlitten eine traumatische Lasion des N.
ischiadicus (L4-S3). Insgesamt leiden zum Untersuchungszeitpunkt 23,7% (9/38)
des Patientenkollektivs an kombinierten motorischen und sensiblen Stérungen und
211% (8/38) an isolierten Sensibilitatsstorungen bezogen auf das
Innervationsgebiet des jeweils geschadigten Nervs.

Abbildung 17 zeigt das Vorkommen der Nervenlasionen in Abhangigkeit von den
betrachteten Frakturtypen. Die Verteilung gestaltet sich relativ gleichmafig: jeweils
funf der 18 Patienten mit peripelviner Nervenlasion hatten eine Typ B-
Beckenringfraktur oder eine Typ C-Beckenringfraktur, vier Patienten hatten eine
Acetabulumfraktur, drei weitere hatten ihre Nervenverletzung begleitend zu einer

kombinierten Beckenring- und Acetabulumfraktur.
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Abbildung 17: Auftreten von Nervenverletzungen in Abhangigkeit vom Frakturtyp
bei den Patienten mit Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten
wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

3.3 Ergebnisse der Nachuntersuchung

3.3.1 Einnahme von Schmerzmedikamenten

Aufgrund von Schmerzen im Bereich des Beckens mussten 10,5% (4/38) der
Patienten taglich und weitere 10,5% (4/38) mehrmals pro Woche Medikamente
einnehmen. Ein Patient berichtete einmal pro Woche ein Schmerzmedikament
einnehmen zu mussen. Weitere 7,9% (3/38) bzw. 5,3% (2/38) brauchten nur zwei
bis drei Mal im Monat oder nur sehr selten Schmerzmedikamente. Die Mehrheit
der Patienten (63,2%, 24/38) kam ohne Schmerzmedikamente aus.

Bei den verwendeten Schmerzmedikamenten handelte es sich Uberwiegend um
Nichtopiod-Analgetika wie Metamizol sowie die nichtsteroidalen Antirheumatika
Ibuprofen und Diclofenac. Zwei Patienten, die taglich Schmerzmedikamente

einnahmen, verwendeten Opiode (Tilidin/Naloxon und Oxycodon).
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Abbildung 18: Einnahmerhythmus von Schmerzmedikamenten bei dem
Patientenkollektiv mit Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten
wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

3.3.2 SF-12 - gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Da der SF-12 zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit gesunden Kohorten auf
einen Durchschnitts-Summenwert von 50 in der Gesamtbevdlkerung geeicht
ist[100], bieten die Summenskalen zur korperlichen und psychischen einen
Anhaltspunkt zur Gesamtsituation der Lebensqualitat der Patienten mit Z.n.
Beckenring- oder Acetabulumfraktur.

Die Auswertung des SF-12 Fragebogens zeigt fur die Patienten mit Z.n.
Beckenring- oder Acetabulumfrakturen ein Mittelwert fur die korperliche
Summenskala (KSK) von 48,8 (Range: 26-61) und fur die psychische
Summenskala (PSK) von 49,8 (Range: 21-62). Die Ergebnisse fur die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt gemessen mit dem SF-12 Fragebogen
ergeben somit Durchschnittswerte, die denen der Gesamtbevolkerung
entsprechen.

Abbildung 19 zeigt die Ergebnisse der einzelnen Patienten bei der kdrperlichen
und psychischen Summenskala. Die Graphik soll verdeutlichen, dass die meistens
Patienten im durchschnittlichen bzw. Uberdurchschnittlichen Bereich bei beiden

Summenskalen liegen (Summenwert >44), es jedoch einige Ausreil3er in den weit
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unterdurchschnittlichen Bereich mit unter 40 Punkten gibt (8 bei der korperlichen

Summenskala und 6 bei der psychischen Summenskala).

m >44: Durchschnittliches oder Gberdurchschnittliches Ergebnis
40-44: unterdurchschnittliches Ergebnis

W <40: weit unterdurchschnittliches Ergebnis

70

60

50 A

40 A

30 A

Punktwert

10 A

Korperliche Summenskala (KSK) Psychische Summenskala (PSK)

Abbildung 19: Ubersicht iiber die einzelnen Ergebnisse der koérperlichen
Summenskala und psychischen Summenskala des 12-ltem Short Form Health
Survey (SF-12)-Fragebogens bei den Patienten mit Zustand nach Beckenring- oder
Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im

Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene Darstellung].

Differenziert man die Ergebnisse nach den Frakturtypen, zeigt sich, dass bei der
korperlichen Summenskala das beste Ergebnis bei den Patienten mit
Beckenringfrakturen Typ B und das schlechteste bei den Patienten mit den
Acetabulumfrakturen erzielt wurde. Bei der psychischen Summenskala sind es die
Patienten mit Beckenringfrakturen Typ C mit dem besten Ergebnis und wiederrum

die Patienten mit Acetabulumfrakturen mit dem schlechtesten Ergebnis.
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Tabelle 2: Durchschnittlich erreichte Werte bei der kérperlichen Summenskala und

der psychischen Summenskala bezogen auf die Frakturtypen der Patienten mit

Zustand nach Beckenring-

Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Darstellung].

oder Acetabulumfraktur.
im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Die Daten wurden am

Frakturtyp

Koérperliche Summenskala

Psychische Summenskala

Beckenringfraktur Typ B

54 (Range: 27-59)

51 (Range: 32-62)

Beckenringfraktur Typ C

50 (Range: 29-59)

52 (Range: 37-60)

Acetabulumfraktur

46 (Range: 29-61)

44 (Range: 21-62)

Kombinierte Beckenring- und

48 (Range: 26-58)

52 (Range: 41-62)

Acetabulumfraktur

Eine weitere Unterteilung der Ergebnisse des SF-12 Fragebogens nach
Geschlecht zeigt, dass die weiblichen Patienten sowohl in der korperlichen
Summenskala als auch in der psychischen Summenskala ein schlechteres

Ergebnis als die mannlichen Patienten erzielten.

Tabelle 3: Durchschnittlich erreichte Werte bei der korperlichen Summenskala und
der psychischen Summenskala bezogen auf das Geschlecht der Patienten mit
oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am

im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Zustand nach Beckenring-
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Darstellung].

Geschlecht Koérperliche Summenskala Psychische Summenskala
Weiblich 48 (Range: 27-59) 47 (Range: 36-56)
Mannlich 49 (Range: 26-61) 51 (Range: 21-58)

Ferner wurden die Ergebnisse bezogen auf das Alter differenziert. Verglichen
wurden die Werte der Patienten, die zum Zeitpunkt der Untersuchung janger als
40,5 Jahre waren, mit denen die alter als 40,5 Jahre waren. 40,5 Jahre betrug das

Durchschnittsalter aller Patienten mit Z.n. operativer Beckenring- oder
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Acetabulumfraktur in unserem untersuchten Kollektiv. Es zeigte sich, dass die
jungeren Patienten in der korperlichen Summenskala das bessere Ergebnis
erzielten, wahrend die alteren Patienten in der psychischen Summenskala besser

abschnitten.

Tabelle 4: Durchschnittlich erreichte Werte bei der korperlichen Summenskala und
der psychischen Summenskala bezogen auf das Alter der Patienten mit Zustand
nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

Alter Koérperliche Summenskala Psychische Summenskala
< 40,5 Jahre 52 (Range: 34-61) 47 (Range: 21-62)
> 40,5 Jahre 48 (Range: 26-59) 53 (Range: 27-62)

Bei den Patienten mit peripelviner begleitender Nervenlasion schnitten diese bei
der korperlichen Summenskala tendenziell schlechter ab als die Patienten ohne
peripelvine Nervenlasion. Bei der psychischen Summenskala hingegen erzielten

die Patienten ohne peripelvine Nervenverletzung ein etwas schlechteres Ergebnis.

Tabelle 5: Durchschnittlich erreichte Werte bei der korperlichen Summenskala und
der psychischen Summenskala bezogen auf begleitende peripelvine Nerven-
lasionen der Patienten mit Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die
Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

Nervenlasion

Koérperliche Summenskala

Psychische Summenskala

Begleitende peripelvine

Nervenlasion

46 (Range: 26-61)

54 (Range: 27-62)

Keine peripelvine

Nervenlasion

56 (Range: 27-59)

51 (Range: 21-62)
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3.3.3 Merle d’Aubigné
Beim Unterpunkt Schmerzen des Merle d’Aubigné Score gaben 34,2% (13/38) an,

keine Schmerzen zu haben. 18,4% (7/38) hatten nur geringe oder inkonstante
Schmerzen bei normaler Aktivitat. Weitere 10,5% (4/38) berichteten, dass sie nur
geringe Schmerzen beim Gehen verspuren, die in Ruhe verschwinden. Ertragliche
Schmerzen, die die Aktivitat leicht einschranken, gaben 28,9% (11/38) der
untersuchten Patienten an. 2,6% (1/38) hatten starke Schmerzen beim Gehen, die
die Aktivitat deutlich minderten. In 5,3% (2/38) der Falle waren die Schmerzen so
stark, dass sie auch nachts auftraten. Keiner der Patienten gab intensive und
dauerhafte Schmerzen an.

Im Durchschnitt wurden in dieser Kategorie ,Schmerzen® 4,4 von maximal 6

Punkten erreicht (Range 1-6).

Bei den meisten der 38 untersuchten Falle (89,7%, 34/38) konnte eine Beugung
im Huftgelenk von mehr als 90° erzielt werden, dies entspricht dem maximalen
Punktwert bei der Kategorie Beweglichkeit. Eine Flexion zwischen 80° und 90°
hatten 7,9% (3/38) des Patientenkollektivs. Nur ein Patient hatte eine Flexion
zwischen 60° und 80°, konnte aber immer noch seinen Full erreichen.
Flexionsmalle unterhalb von 60° bis hin zur Ankylose wurden in keinem Fall
beobachtet. Beim Unterpunkt ,Beweglichkeit® erreichte das betrachtete
Patientenkollektiv im Mittel einen nahezu maximalen Punktwert von 5,9 von

maximal 6 Punkten (Range: 4-6).

Im untersuchten Patientenkollektiv hatten 86,8% (33/38) der Patienten eine
normale Gehfahigkeit. 7,9% (3/38) der Patienten waren in der Lage ohne
Gehstock, jedoch mit leichtem Hinken, auszukommen. Jeweils ein Patient
bendtigte zum Gehen zwei Gehstocke bzw. zwei Gehstutzen. Auch in der
Kategorie ,Gehfahigkeit* wurde ein hoher Durchschnittswert von 5,7 von maximal
6 Punkten erzielt (Range: 1-6).

Abbildung 20 stellt die Ergebnisse des Merle d‘Aubigné Scores der einzelnen
Patienten dar. Diese Abbildung verdeutlicht, dass ein niedriges Gesamtergebnis
vor allem auf die Kategorie Schmerzen zurickzufuhren ist (blauer Anteil der
Balken).
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Abbildung 20: Graphische Darstellung der Ergebnisse der einzelnen Patienten mit
Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur des Merle d’Aubigné Scores.
Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012
erhoben [Eigene Darstellung].

Bei dem Merle d’Aubigné Score kdnnen von jedem Patienten minimal 0 und
maximal 18 Punkte erreicht werden. Bei den von uns untersuchten 38 Fallen
wurden minimal 6 und maximal 18 Punkte erreicht. Die mittlere erreichte
Punktzahl lag bei 16 Punkten. Der Median lag bei 16,5 Punkten.

Insgesamt erzielten 31,6% (12/38) ein sehr gutes (18 Punkte) und 52,6% (20/38)
ein gutes klinisches Ergebnis (15-17 Punkte) bei der Auswertung des Merle
d’Aubigné Score. In 10,5% (4/38) war das klinische Outcome mittelmaRig (13-14
Punkte) und in 5,3% (2/38) schlecht (<13 Punkte).
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Abbildung 21: Darstellung der erreichten Punktzahlen beim Merle d'Aubigné Score
bei den Patienten mit Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten
wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

3.3.4 Hiiftbeweglichkeit

Zur Beurteilung der Beweglichkeit der Hiftgelenke wurde das Patientenkollektiv in
drei Gruppen unterteilt: Patienten mit Acetabulumfrakturen zusammen mit den
Patienten mit kombinierten Beckenring- und einseitigen Acetabulumfrakturen,
Patienten mit Typ C-Beckenringfrakturen und Patienten mit Typ B-
Beckenringfrakturen. In den jeweiligen Gruppen wurde die Beweglichkeit der
frakturierten Seite verglichen mit der Beweglichkeit der gesunden Seite. Bei den
Beckenringfrakturen erfolgte die Zuteilung der Frakturseite bezogen auf die Seite
der dorsalen Fraktur.

Bei der Gruppe der Acetabulumfrakturen musste ein Patient von der Betrachtung
ausgeschlossen werden, da dieser eine beidseitige Fraktur aufwies. Selbiges gilt

fur zwei weitere Patienten mit Typ C-Beckenringfrakturen.

Bei den Patienten mit Acetabulumfrakturen oder kombinierten Beckenring- und
Acetabulumfrakturen zeigte sich bei der Flexion der Median auf der Frakturseite
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bei 120°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei 120°. Bei der Extension war der
Median auf der Frakturseite bei 20°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei 20°. Bei
der Aul3enrotation war der Median auf der Frakturseite bei 40°, auf der gesunden
Seite ebenfalls bei 40°. Bei der Innenrotation war der Median auf der Frakturseite
bei 30°, auf der gesunden Seite bei 40°. Bei der Abduktion war der Median auf der
Frakturseite bei 40°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei 40°. Bei der Adduktion
war der Median auf der Frakturseite bei 30°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei

30°.

140

[EN
N
o

—1]

[os]
(@]

[=2)
o

Es
him
=s
Nan
s
-
us

Huftbeweglichkeitim Huftgelenk in Grad [°]

N

o
—
—

= % =X % £ @z n3 @5 e @ D @
3 . b z T ® m o= o = =3 25 s = 2= P 2 r
= 2 = = 2 x Qo = Q2 = L o = D = 2 = T = = S o
= o S = s = ER) =) = 5 S 3 = = s 2 = = S =
£EX 2z E£% 28 2 232 23 23 £z 22 EZ 282
Z S >3 22 &3 s 3 & o 22 ©°2 g2 oFxF 2= oX
@ > w S o o = - - 2 o w ® o w = © o w =
= > = 3 D W o D = - - = Qo - = =]
T @, T ® =S = = o = g 2. 3 o - e 3 T - e 3
=3 - =4 = - = I~ o
T T ® 2 TS =1 T S T ©

Abbildung 22: Vergleich der Beweglichkeit der Hiftgelenke zwischen der
Frakturseite und der gesunden Seite bei Patient mit Acetabulumfrakturen (n=9) und
kombinierten Beckenring- und Acetabulumfrakturen (n=6). Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben[Eigene

Darstellung].

Bei der Gruppe der Patienten mit Typ C-Beckenringfrakturen zeigte sich bei der
Flexion der Median auf der Frakturseite bei 115°, auf der gesunden Seite bei 120°.
Bei der Extension war der Median auf der Frakturseite bei 15°, auf der gesunden
Seite bei 20°. Bei der AuRenrotation war der Median auf der Frakturseite bei 35°,

auf der gesunden Seite bei 40°. Bei der Innenrotation war der Median auf der

42



Frakturseite bei 30°, auf der gesunden Seite bei 40°. Bei der Abduktion war der
Median auf der Frakturseite bei 40°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei 40°. Bei
der Adduktion war der Median auf der Frakturseite bei 30°, auf der gesunden Seite
ebenfalls bei 30°.
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Abbildung 23: Vergleich der Beweglichkeit der Huftgelenke zwischen Frakturseite
und gesunder Seite bei Patienten mit Typ C-Beckenringfrakturen (n=8). Die Daten
wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

Bei der Gruppe der Patienten mit Typ B-Beckenringfrakturen zeigte sich bei der
Flexion der Median auf der Frakturseite bei 125°, auf der gesunden Seite ebenfalls
bei 125°. Bei der Extension war der Median auf der Frakturseite bei 20°, auf der
gesunden Seite ebenfalls bei 20°. Bei der Auldenrotation war der Median auf der
Frakturseite bei 40°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei 40°. Bei der
Innenrotation war der Median auf der Frakturseite ebenfalls bei 40°, auf der
gesunden Seite bei 40°. Bei der Abduktion war der Median auf der Frakturseite bei
40°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei 40°. Bei der Adduktion war der Median

auf der Frakturseite bei 40°, auf der gesunden Seite ebenfalls bei 40°.
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Abbildung 24: Vergleich der Beweglichkeit der Huftgelenke zwischen Frakturseite

12). Die Daten

im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

und gesunder Seite bei Patienten mit Typ B-Beckenringfraktur (n

wurden am Bundeswehrkrankenhaus Uim

[Eigene Darstellung].
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Abbildung 25: Vergleich der Beweglichkeit der Hiiftgelenke zwischen rechter und
linker Seite bei allen Kontrollprobanden (n=38). Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

Bei den Kontrollprobanden zeigte sich im Vergleich der Beweglichkeit im rechten
und linken Huftgelenk bei der Flexion der Median auf der rechten Seite bei 130°,
auf der linken Seite ebenfalls bei 130°. Bei der Extension war der Median auf der
rechten Seite bei 20°, auf der linken Seite ebenfalls bei 20°. Bei der Auldenrotation
war der Median auf der rechten Seite bei 40°, auf der linken Seite ebenfalls bei
40°. Bei der Innenrotation war der Median auf der rechten Seite bei 40°, auf der
linken Seite ebenfalls bei 40°. Bei der Abduktion war der Median auf der rechten
Seite bei 40°, auf der linken Seite ebenfalls bei 40°. Bei der Adduktion war der

Median auf der rechten Seite bei 40°, auf der linken Seite ebenfalls bei 40°.
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3.4 Ergebnisse zur Messung der posturalen Kontrolle

Die folgenden Ergebnisse der Messungen der posturalen Kontrolle mittels
computerunterstitzter dynamischer Posturographie werden mit Hilfe von Boxplots
dargestellt.

Unsere ermittelten Daten sind nicht normalverteilt. Die statistischen
Gruppenvergleiche flr den Overall Stability Index bei allen Beckenpatienten im
Vergleich zu allen Kontrollprobanden werden entsprechend der Art der Verteilung
der Daten mit dem Wilcoxon-Test durchgefuhrt. Dabei wird das Signifikanzniveau
auf p < 0,05 festgelegt.

Es werden die Ergebnisse zwischen Beckengruppe und Kontrollgruppe in der
Gesamtheit verglichen, sowie in Untergruppen unterteilt. Weiterhin findet eine
Unterteilung innerhalb der Beckengruppe statt. Diese Unterteilung soll mdgliche
Abhangigkeitsverhaltnisse zu Variablen wie Alter, Geschlecht oder Frakturtyp
darstellen und herausfiltern.

In der Beckengruppe finden sich hier bei der Darstellung Ergebnisse der
posturalen Kontrolle von nur 37 Patienten, da ein mannlicher Teilnehmer mit
einseitiger Acetabulumfraktur aufgrund einer Femurkopfresektion nicht in der Lage
war auf der betroffenen Seite bzw. beidbeinig aufrecht zu stehen und folglich in

dieser Auswertung ausgeschlossen werden musste.

3.4.1 Vergleich zwischen Becken- und Kontrollgruppe

Bei den Messungen zeigte sich, dass beim Vergleich der Patienten mit Z.n.
Beckenring- oder Acetabulumfraktur und der gesunden Kontrollgruppe ahnliche
Resultate fur die posturale Kontrolle zu finden sind. So lag der Median fur den
Overall Stability Index bei Level 12 im beidbeinigen Stand bei fur die
Beckengruppe bei 1,5° und fur die Kontrollgruppe bei 2,2° (p=0,143).
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Abbildung 26: Vergleich der Overall Stability Indices fiur Level 12 im beidbeinigen
Stand fiur die Beckengruppe (n=37) und die Kontrollgruppe (n=38). Die Daten
wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

Fur Level 8 lag der Median fur den Overall Stability Index beidbeinig fur die
Beckengruppe bei 1,9° und fur die Kontrollgruppe bei 2,1° (p=0,338).
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Abbildung 27: Vergleich der Overall Stability Indices fiur Level 8 im beidbeinigen
Stand fiur die Beckengruppe (n=37) und die Kontrollgruppe (n=38). Die Daten
wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben

[Eigene Darstellung].

Die weitere Auswertung erfolgte nur noch fir Level 8, da dieses mittlere Level in
den meisten Studien verwendet wird und somit eine bessere Vergleichbarkeit

moglich ist.

Weiterhin wurden mannliche Patienten (Median bei 2,0°) mit mannlichen
Kontrollprobanden (Median bei 2,5°), weibliche Patienten (Median bei 1,9°) mit
weiblichen Kontrollprobanden (Median bei 1,5°), Patienten unter 40,5 Jahren
(Median bei 1,5°) mit Kontrollprobanden unter 40,5 Jahren (Median bei 1,8°) sowie
Patienten Uber 40,5 Jahren (Median bei 2,1°) mit Kontrollprobanden uber 40,5
Jahren (Median bei 2,6°) verglichen. Die Vergleiche beziehen sich jeweils auf den
Overall Stability Index fur Level 8 im beidbeinigen Stand. Das Alter von 40,5
Jahren wurde als Grenze gewahlt, da es sich um das Durchschnittsalter der
Patienten mit Z.n. Beckenring- oder Acetabulumfraktur zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung handelt.

In keiner der gennanten Vergleichsgruppen konnte relevante Unterschiede in

Bezug auf die posturale Stabilitat gemessen werden.
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Abbildung 28: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand fur mannliche Patienten der Beckengruppe (n=27) und méannliche Probanden
der Kontrollgruppe (n=22). Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im
Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene Darstellung].
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Abbildung 29: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand fiur weibliche Patienten der Beckengruppe (n=10) und weibliche Probanden
der Kontrollgruppe (n=16). Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im
Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene Darstellung].
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Abbildung 30: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand fiir Patienten der Beckengruppe (n=20) und Kontrollprobanden (n=22), die
zum Zeitpunkt der Untersuchung jiinger als 40,5 Jahre sind. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].
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Abbildung 31: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand fiir Patienten der Beckengruppe (n=17) und Kontrollprobanden (n=16), die
zum Zeitpunkt der Untersuchung élter als 40,5 Jahre sind. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

3.4.2 Vergleiche innerhalb der Beckengruppe

Beim Vergleich zwischen Frakturseite und gesunder Seite wurden Patienten mit
einseitiger Acetabulumfraktur und alle Patienten mit kombinierter Beckenring- und
einseitiger Acetabulumfraktur eingeschlossen. Insgesamt waren es 16 Patienten,
die eine Acetabulumfraktur oder eine kombinierte Beckenring- und
Acetabulumfraktur erlitten. Ein Patient wurde auf Grund einer beidseitigen Fraktur
und weitere zwei Patienten auf Grund der Unfahigkeit auf der betroffenen Seite
einbeinig zu stehen von dieser Betrachtungsweise ausgeschlossen.

Fur diesen Vergleich kamen demzufolge 13 Patienten in Frage, deren gesunde
Seite mit der Frakturseite jeweils im Einbeinstand beim Overall Stability Index in
Level 8 verglichen wurden. Der Median flr die gesunde Seite lag bei 1,9° und fur
die Frakturseite bei 2,2°. Also finden sich auch hier ahnliche Ergebnisse wie

zwischen der gesamten betrachteten Becken- und Kontrollgruppe.

51



=
o

+—
—

Overall Stability Index in Winkelgrad [°]

O B N W A OO N W

Acetabulum: Frakturseite Level 8 Acetabulum:gesunde Seite Level 8
(n=13) (n=13)

Abbildung 32: Vergleich der Frakturseite mit der gesunden Seite beim Overall
Stability Index bei Level 8 bei Patienten mit Acetabulumfrakturen oder mit
kombinierten Beckenring- und Acetabulumfrakturen (n=13) jeweils im einbeinigen
Stand. Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis

2012 erhoben [Eigene Darstellung].

Die Gruppe der Patienten mit Z. n. Beckenring- oder Acetabulumfraktur wurde
unterteilt in die Patienten, die zum Zeitpunkt der Untersuchung junger als 40,5
Jahre waren und diejenigen, die alter als 40,5 Jahre waren. Der Median fur die
Gruppe unter 40,5 Jahren lag fur den Overall Stability Index in Level 8 im
beidbeinigen Stand bei 1,5° und fur die Patienten Gber 40,5 Jahre bei 2,1°.

Tendenziell steht somit die jungere Gruppe etwas stabiler. Die sich Uberlappenden
Konfidenzintervalle (siehe Tabelle 6) zeigen jedoch, dass es sich um keinen

relevanten Unterschied handelt.
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Abbildung 33: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand fur Patienten der Beckengruppe, die zum Zeitpunkt der Untersuchung jiinger
als 40,5 Jahre sind (n=20) und Patienten der Beckengruppe, die zum Zeitpunkt der
als 40,5 Jahre sind (n=17).
im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Untersuchung alter Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Darstellung].

Tabelle 6: Median, und Konfidenzintervall fiir die
Beckenpatienten unter 40,5 Jahren und uber 40,5 Jahren. Die Daten wurden am

im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Minimum, Maximum

Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Darstellung].

Anzahl Median Minimum Maximum | 95%-KI 95%-KI
untere obere
Grenze Grenze
<40,5 20 1,5° 0,5° 3,6° 1,0° 2,1°
Jahre
>40,5 17 2,1° 1,3° 8,4° 1,8° 3,3°
Jahre
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Beim Vergleich der mannlichen und weiblichen Patienten innerhalb der
Beckengruppe wurden ebenfalls keine relevanten Unterschiede beobachtet. Der
Median flr den Overall Stability Index bei Level 8 fur die weiblichen Patienten lag

bei 1,9° und fur die mannlichen Patienten bei 2,0°.
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Abbildung 34: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand bei weiblichen (n=10) und méannlichen Patienten (n=27) bei den Patienten mit
Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

Die Frakturtypen wurden unterteilt nach Typ B Beckenringfrakturen, Typ C
Beckenringfrakturen, isolierten Acetabulumfrakturen und kombinierten Beckenring-
und Acetabulumfrakturen. Auch beim Vergleich der vier verschiedenen
Frakturtypen zeigten sich ahnliche Ergebnisse: bei den Typ B Beckenringfrakturen
lag der Median bei 1,9°, bei den Typ C Beckenringfrakturen bei 1,8°, bei den
isolierten Acetabulumfrakturen bei 1,7° und fur die kombinierten Beckenring- und

Acetabulumfrakturen bei 2,0°.
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Abbildung 35: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand bei Typ B Beckenringfrakturen (n=12), Typ C Beckenringfrakturen (n=10),
isolierten Acetabulumfrakturen (n=8) und kombinierten Beckenring- und
Acetabulumfrakturen (n=7) des Patientenkollektivs. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

Die Patientengruppe mit Z.n. nach operativ versorgter Beckenringfraktur Typ B,
Typ C oder Acetabulumfraktur wurde je nach Angabe bei der EuroQol-Frage nach
Schmerzen unterteilt in keine bzw. geringe Schmerzen (n=20) und noch
ertragliche bzw. extreme Schmerzen (n=17). Es zeigten sich auch hier keine
Unterschiede: der Median fur den Overall Stability Index fur Level 8 im
beidbeinigen Stand lag bei den Patienten mit keinen Schmerzen bei 1,8° und fur
die Patienten mit noch ertraglichen oder extremen Schmerzen bei 2,0°.

Insgesamt waren es 18 Patienten, die einige oder starke Schmerzen angaben,
jedoch sind in Abbildung 35 nur 17 Patienten aufgefuhrt, da ein Patient mit
chronischen Schmerzen und Z.n. Femurkopfresektion auf der betroffenen Seite

nicht in der Lage war beidbeinig und aufrecht zu stehen.
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Abbildung 36: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand fir Patienten mit keinen Schmerzen (n=20) und einigen oder extremen
Schmerzen (n=17) der Patienten mit Zustand nach Beckenring- oder
Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im

Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene Darstellung].
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Abbildung 37: Chronische Schmerzen in Abhédngigkeit vom Frakturtyp bei den
Patienten mit Zustand nach Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden
am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

Die Patienten mit noch ertraglichen oder extremen Schmerzen wurden weiterhin
unterteilt nach ihren Frakturen: funf der 18 Patienten (27,8%) mit chronischen
Schmerzen hatten eine Beckenringfraktur Typ B und erzielten einen Median fur
den Overall Stability Index fur Level 8 im beidbeinigen Stand von 2,4°, drei
Patienten (16,7%) hatten eine Beckenringfraktur Typ C und erzielten einen Median
von 2,1°, sechs Patienten (38,9%) mit isolierter Acetabulumfraktur hatten einen
Median von 1,4° sowie weitere drei Patienten (16,7%) hatten eine kombinierte

Beckenring- und Acetabulumfraktur und einem Median von 1,9°.
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Abbildung 38: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand fir Patienten mit keinen Schmerzen (n=20) und einigen oder extremen
Schmerzen in Abhangigkeit vom Frakturtyp (Typ B Beckenringfraktur n=5, Typ C
Beckenringfraktur n=3, Acetabulum n=6, Kombinierte Beckenring- und
Acetabulumfraktur n=7) bei den Patienten mit Zustand nach Beckenring- oder
Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am Bundeswehrkrankenhaus Ulm im
Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene Darstellung].

Die Beckengruppe wurde weiterhin unterteilt, nach den Patienten mit begleitender
Nervenverletzung und denen ohne begleitende Nervenverletzung: Die Patienten
mit begleitender Nervenverletzungen erzielten einen Median von 1,8° und die
Patienten ohne begleitende Nervenverletzung erzielten einen Median von 2,0°.
Drei Patienten sind in diesem Vergleich nicht bertcksichtigt, da diese eine

Verletzung des N. peroneus bedingt durch eine Tibiafraktur hatten.

58



[
o

Overall Stability Index in Winkelgrad [°]
= N w = (O] [e)] ~ (0] (Vo]

=
—

o

Nervenldsion vorhanden (n=17) keine Nervenldsion (n=18)

Abbildung 39: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand bei Patienten mit begleitender Nervenverletzungen (n=17) und ohne
begleitende Nervenverletzung (n=18) bei den Patienten mit Zustand nach
Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

Die Nachuntersuchung der Beckenpatienten fand durchschnittlich 35 Monate
(Range: 12-48 Monate) nach operativer Versorgung statt. Hinsichtlich der Frage,
ob der postoperative Untersuchungszeitpunkt eine Rolle bei der posturalen
Kontrolle spielt, wurde die Beckengruppe weiter unterteilt nach den Patienten, die
innerhalb von 35 Monaten und denen die spater als 35 Monate nach operativer
Versorgung untersucht wurden. Bei den Patienten, die innerhalb von 35 Monaten
untersucht wurden, zeigte sich der Overall stability index bei einem Median von
1,8°, bei denen, die spater als 35 Monate untersucht wurden, eine Median bei
2,1°.

59



[
o

—
[o.

Overall Stability Index in Winkelgrad [°]
QO O N W Bk U1 NN 0 W

Nachuntersuchung < 35 Monate Nachuntersuchung> 35 Monate
postoperativ Level 8 (n=22) postoperativ Level 8 (n=15)

Abbildung 40: Vergleich der Overall Stability Indices fiir Level 8 im beidbeinigen
Stand bei Patienten, die innerhalb von 35 Monaten nach operativer Versorgung
untersucht wurden (n=22) und denen, die spater als 35 Monate nach operativer
Versorgung untersucht wurden (n=15) bei den Patienten mit Zustand nach
Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Daten wurden am
Bundeswehrkrankenhaus Ulm im Zeitraum 2006 bis 2012 erhoben [Eigene

Darstellung].

60



4. Diskussion

4.1 Formulierung des Studienziels

Ziel dieser kontrollierten, klinischen Studie war es, den Einfluss der Becken- und
Acetabulumfrakturen auf die posturale Stabilitat zu untersuchen. Unklar war, ob
Frakturen im Bereich des Beckens Einfluss auf die Weiterleitung propriozeptiver
Reize haben und sich damit negativ auf die Balance und das
Gleichgewichtsvermdgen auswirken konnen. Dies erfolgte durch einen Vergleich
von 37 Patienten mit Z.n. operativ versorgter Beckenring- oder
Acetabulumfrakturen mit 38 Kontrollprobanden, die entsprechend dem
Altersdurchschnitt der Beckengruppe ausgewahit wurden.

Das gesamte Patienten- und Probandenkollektiv wurde miteinander verglichen
und dann nochmals nach Alter und Geschlecht unterteilt. Die Patientengruppe
wurde noch weiter nach Frakturtyp, Frakturseite, begleitende Nervenlasionen und
bestehende Schmerzen unterteilt.

Es konnte in den hier untersuchten Fallen gezeigt werden, dass mindestens ein
Jahr (durchschnittlich 35 Monate postoperativ, Range: 12-48 Monate) nach
operativer Versorgung einer Beckenring- und Acetabulumfrakturen kein relevanter
Einfluss auf die posturale Kontrolle, gemessen mit dem Biodex Balance System®,
besteht. Bei den NebenzielgroRen =zeigte sich weiterhin, dass unser
Patientenkollektiv sowohl bezuglich des klinischen Outcomes gemessen mit dem
Merle d’Aubigné Score ein  gutes Ergebnis als auch in der subjektiv
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ein durchschnittiches Ergebnis im

Vergleich zur Gesamtbevdlkerung[100] erzielte.

4.2. Methodik

Grundlage dieser Arbeit war die Messung der posturalen Kontrolle mittels
computerunterstitzter dynamischer Posturographie bei Patienten mit Z.n. operativ
versorgter Beckenring- und Acetabulumfraktur mindestens ein Jahr (Range: 12-48
Monate) nach Operation. Es konnte bereits gezeigt werden, dass sich Faktoren
wie Alter oder BMI negativ auf die posturale Stabilitat auswirken[88]. Auch
bestimmte Verletzungsmuster, wie die vordere Kreuzbandruptur oder

Meniskusverletzungen, sind durch unsere Forschungsgruppe bereits untersucht
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worden. Hierbei zeigte sich, dass Rupturen des vorderen Kreuzbandes, im
Gegensatz zu Meniskusverletzungen, einen signifikanten Einfluss auf die

posturale Kontrolle haben[66,67].

Gemaly den genannten Ein- und Ausschlusskriterien wurden 38 gesunde
Kontrollprobanden ausgesucht, die in ihrer Gesamtheit dem Altersdurchschnitt der
Beckengruppe entsprachen. Dabei haben wir uns vor allem an der Arbeit von
Strobel et al. zur ,Reliabilitatsprufung des Biodex Balance System®" orientiert. In
dieser Studie wurde herausgefunden, dass das Alter einen signifikanten Einfluss
auf den Stabilitatsindex hat. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde das Alter der
Kontrollgruppe dem Durchschnittsalter der Beckengruppe angeglichen. So konnte
das Alter als StorgroRe bei der Messung der posturalen Kontrolle beseitigt
werden. Des Weiteren konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass der BMI einer
der starksten Einflussfaktoren auf die posturale Kontrolle ist. Probanden mit den
hdchsten BMI-Werten zeigten hier die schlechtesten Ergebnisse. Zur Schaffung
eines homogenen Probandenkollektivs wurde in den Ausschlusskriterien ein BMI >
30 kg/m? festgelegt.

Weiterhin wurden die Messungen barfuld durchgefuhrt. Bisher konnte zwar kein
signifikanter Zusammenhang zwischen stabiler Standfahigkeit und dem
Schuhwerk nachgewiesen werden, wegen nicht bekannter Storfaktoren wurden
die Patienten und Kontrollprobanden vorsorglich barfull zu messen, um
standardisierte Bedingungen herzustellen.

Die Messungen auf dem Biodex Balance System wurden in Level 12 und Level 8
durchgefuhrt. Bei der Darstellung der Ergebnisse wahlten wir zur besseren
Vergleichbarkeit unserer Experimente das mittlere Level 8, da dieses in vielen
Studien verwendet wird[66-68]. Level 8 wurde weiterhin gewahlt, da vorherige
Studien zeigten, dass dieses Level von den meisten Personen bewaltigt werden
kann und genaue Ergebnisse liefert[15,64].

Zusatzlich wurde Level 12 verwendet, da vorab nicht klar war, ob auch unser
Patientenkollektiv Level 8 gut bewaltigten wird und inwieweit sich das untersuchte,
schwerwiegende Verletzungsmuster auf die posturale Kontrolle auswirkt. Da sich
im Laufe der Versuchsreihe zeigte, dass unser Patientenkollektiv sowohl Level 12
als auch Level 8 gut bewaltigten konnte, wurde die weitere Darstellung der

Ergebnisse zur besseren Vergleichbarkeit wie bereits beschrieben in Level 8
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vorgenommen.
Das mittlere Stabilitatslevel 8 und das hohe Stabilitatslevel 12 wurden gewahit
unter der Annahme es gabe einen Unterschied zwischen den Patienten mit Z.n.
operativer versorgter Beckenring- oder Acetabulumfraktur sowie den
Kontrollprobanden, was letztlich nicht bestatigt werden konnte. Es bleibt offen, ob
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in niedrigen Stabilitatslevel (z. B.

Level 4) aufgetreten waren. Dies wurde in unserer Studie nicht untersucht.

Aus dem gesamten erfassten Patientenkollektiv waren 86 Patienten fur eine
Nachuntersuchung vorgesehen. Die 38 nachuntersuchten und in die Auswertung
aufgenommenen Patienten entsprechen einer Rucklaufquote von 44%. Nach
Abzug der Verstorbenen ergibt sich eine Rucklaufquote von 46%.

Bei einer Nachuntersuchung von Mayr et al. lag die Ricklaufquote bei 66%. Sie
ergab sich ebenfalls nach Abzug der Verstorbenen. Zusatzlich wurden allerdings
Patienten, die sich noch in Rehabilitation bzw. zum geplanten
Untersuchungszeitpunkt im Ausland befanden, nicht eingeschlossen[57]. Bei Eid
et al. betrug die Nachuntersuchungsquote 74%. Jedoch waren einige Patienten
dabei lediglich mittels Krankenakte oder telefonischer Befragung beurteilt
worden[18].

Auch wenn eine hohere Fallzahl winschenswert gewesen ware, insbesondere vor
dem Hintergrund, dass konservativ behandelte Patienten mit Beckenring- und
Acetabulumfrakturen nicht berucksichtigt wurden, erscheint das vorliegende
Kollektiv vergleichbar mit dem anderer Untersuchungen.

Bei den 38 Patienten, die einer ausfuhrlichen klinischen Nachuntersuchung und
Befragung unterzogen werden konnten, hatte in 29% eine Beckenringfraktur Typ
B, in 24% der Falle eine Beckenringfraktur Typ C, bei 24% der Patienten eine
Acetabulumfraktur und bei 24% eine kombinierte Beckenring- und

Acetabulumfraktur vorgelegen.

Zur Erfassung der Nachuntersuchungsergebnisse wurde das, von der
Arbeitsgruppe Becken der DGU in den 1990er Jahren im Rahmen einer
Multicenterstudie erarbeitete Konzept, zur Erfassung und Evaluation der
Behandlungsergebnisse nach Becken- und Acetabulumverletzungen

verwendet[73]. Dieses Nachuntersuchungskonzept wurde in Form eines
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Fragebogens in verklrzter und modifizierter Form verwendet. Einige Arbeiten, vor
allem um Pohlemann et al., beschaftigten sich mit der Nachuntersuchung von
Beckenring- und Acetabulumfrakturen nach diesem Untersuchungsplan. Um eine
bessere Vergleichbarkeit herzustellen, haben wir unsere Untersuchung an das
bereits mehrfach angewendete und etablierte Schema angelehnt.

Des Weiteren wurde der SF-12 Short Form Health Survey verwendet, der neben
dem SF-36, ein weltweit haufig eingesetztes Verfahren zur Erfassung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist[102].

Zur Auswertung des klinischen Ergebnisses dient der Merle d’Aubigné-Score. In
diesem Score werden ausschlieBlich klinische Kriterien berucksichtigt, das
radiologische Ergebnis findet keine Beachtung. Weber et al. stellten bei der
Nachuntersuchung von operativ versorgten Patienten mit Beckenringfrakturen Typ
B und C fest, dass es haufig zu einer Missverhaltnis zwischen sehr guten
anatomischen Rekonstruktionsergebnissen, aber nur guten bis befriedigenden
funktionellen Resultaten und einer noch etwas schlechteren Bewertung der
Lebensqualitat kommt[104]. Laut Culemann et al. bestehen weiterhin
Unterschiede zwischen radiologisch sichtbarem und klinisch fassbarem Erfolg bei
Beckenringfrakturen[14]. In gleicher Weise korreliert das radiologische Ergebnis
bei Acetabulumfrakturen nur gering mit dem klinischen Outcome, insbesondere in
Bezug auf chronische Schmerzen[74]. Einige Autoren empfehlen aufgrund dieser
Ergebnisse auf die Anfertigung von Roéntgenaufnahmen zZu
Nachuntersuchungszwecken zu verzichten[78,104]. Auch bei der vorliegenden
Studie wurde auf RoOntgenaufnahmen des Beckens oder des Acetabulums
verzichtet. Der von der DGU vorgeschlagene Outcomescore ist aus diesem Grund
bei dieser Arbeit nicht anwendbar, da ein grol3er Teil der Beurteilung bei diesem

Score auf dem radiologischen Ergebnis basiert.

4.3 Patientenkollektiv

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Patienten, die im Zeitraum von 2006 bis
2012 eine Beckenringfraktur Typ B, Typ C oder Acetabulumfraktur erlitten hatten
und im selbigen Zeitraum im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm operativ versorgt
worden waren. Konservativ behandelte Frakturen waren nicht mit eingeschlossen.
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Bei den Beckenringfrakturen werden vor allem die stabilen Typ A
Beckenringfrakturen konservativ behandelt. Auch in anderen Arbeiten werden
haufig ausschlieBlich operativ versorgte Patienten berucksichtigt, wie in Arbeiten
von Weber et al., Moed et al. oder Rommens et al.[63,76,104]. Mdgliche Grinde
hierfir sind, dass stabile Beckenringfrakturen oft komplikationslos ausheilen und
es nur selten zu chronischen Schmerzen, neurologischen Ausfallerscheinungen
oder funktionellen Beeintrachtigungen kommt[11]. Aus diesem Grund konzentriert
sich unsere Studie auf die oben genannten Frakturtypen. Operativ versorgte Typ
A-Beckenringfrakturen sind in dem von uns betrachteten Zeitraum nicht
vorgekommen.

Ob man den Beckenringfrakturen Typ A damit gerecht wird, muss diskutiert
werden. Immerhin bilden sie mit 40-60% den Grol3teil aller Beckenfrakturen und
betreffen vor allem altere Menschen. Dieser Anteil wird voraussichtlich aufgrund
des demographischen Wandels mit sinkenden Geburtenraten und einer

kontinuierlichen Steigerung der Lebensdauer noch weiter ansteigen[93].

Betrachtet man das gesamte Patientenkollektiv, zeigen sich zwei Altersgipfel, ein
erster bei den 18- bis 30-jahrigen und ein zweiter zwischen 46 und 50 Jahren. Im
zweiten  Altersgipfel dominiert das mannliche Patientenkollektiv. Das
Durchschnittsalter aller Patienten mit Z.n. operativer Beckenring- oder
Acetabulumfraktur in unserer Studie betrug 40,5 Jahre. Der Median lag mit 39
Jahren leicht darunter. Etwa drei Viertel der Patienten im gesamten Kollektiv
waren mannlichen Geschlechts.

Auch bei Pohlemann et al (DGU 1996) fiel diese zweigipflige Altersverteilung auf,
mit einem ersten Gipfel bei den 20-25jahrigen, und einem zweiten um das 80.
Lebensjahr, der vor allem Frauen betraf. Das betrachtete Kollektiv bestand zu
55% aus Mannern, bei denen es, wie bei unserer Studie, einen weiteren
Altershohepunkt um das 50. Lebensjahr gab[73].

Dass der beobachtete zweite Altersgipfel um das 80. Lebensjahr in der Arbeit von
Pohlemann bei uns nicht zu sehen war, ist wohl in der Auswahl unserer Patienten
unter Berticksichtigung der Einschlusskriterien zu sehen. Altere Patienten haben
haufige Nebendiagnosen, die wir als Ausschlusskriterium gewertet haben, z.B.
metabolische oder neurologische Grunderkrankung. Des Weiteren erleiden altere

Patienten bei Sturzen haufig eine Beckenringfrakturen Typ A, die wir nicht
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eingeschlossen haben, die jedoch in der genannten Studie von Pohlemann
bewertet wurden. So ist auch der im Vergleich zu unserer Studie niedrigeren Anteil
an mannlichen Patienten in der genannten Studie von Pohlemann durch den
Einschluss von Beckenringfrakturen Typ A zu sehen. Diese betreffen vor allem
Patientinnen jenseits des 70. Lebensjahres. Diese leiden friher und ausgepragter
an Osteoporose und ziehen sich infolgedessen ofter stabile Beckenfrakturen bei
einfachen Stlrzen zu[2]. Dagegen Uberwiegen bei den schwerwiegenden
Verletzungen, die meist Folge von Hochrasanztraumen sind, die jungere, meist
mannlichen Patienten[3,22,30,98].

4.4 Epidemiologische Daten

Die vorherrschende Verletzungsursache im Gesamtkollektiv war mit 67% (26
Falle) ein Unfall im Strallenverkehr. Davon sind 51% allein auf PKW-Unfalle
zurtckzufuhren. An zweiter Stelle stand mit 20% ein Sturz aus gro3er Hohe. Eine
Einklemmung unter schwerer Last war dagegen nur selten die Ursache flur eine
Beckenring- oder Acetabulumfraktur in dem betrachteten Kollektiv (13%).
Durch vielzahlige Untersuchungen bestatigt sich, dass als Ursache dieses
Verletzungsmusters das Rasanztrauma im Strallenverkehr weit in den
Vordergrund geriuckt ist. Gokcen et al. fanden bei der Auswertung diverser Studien
einen Anteil von 44-68% allein an PKW-Unfallen. Seine Untersuchungen ergaben,
dass das Rasanztrauma die haufigste Todesursache bis zum 35. Lebensjahr
ist[25].
Auch Trentz et al. recherchierten eine vergleichbare Verteilung der Unfallursachen
mit 60% Verkehrsunfalle als Ursache fur eine Beckenfraktur[94].
FUr die Lebensqualitdt der Patienten spielen neurologische Defizite eine nicht
unerhebliche Rolle. Mit Nervenverletzungen ist bei instabilen Becken- und
Acetabulumfrakturen in bis zu 50% der Falle zu rechnen[7,33,59]. Die haufigste
peripelvine Begleitverletzung im betrachteten Kollektiv war eine Nervenlasion mit
48% der Patienten mit Z.n. Beckenring- oder Acetabulumfraktur. Die Gefahr einer
neurologischen Schadigung steigt mit der Schwere der Beckenringverletzung. Am
haufigsten sind die Segmente L4-S2 betroffen[86] bedingt durch den intrapelvinen
Verlauf des N. ischiadicus, haufig durch Verletzung des Nervs im Foramen
infrapiriforme. Bedeutung erlangen Begleitverletzungen der Nerven nicht nur
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wegen ihrer Haufigkeit, sondern ebenfalls wegen der schlechten funktionellen
Ergebnisse[86]. Der Ausgangspunkt fur ihre Entstehung ist durch direkten Druck
dislozierter Knochenfragmente, durch Einklemmung, aber auch bei Uberdehnung
bei grolder Gewalteinwirkung auf das Becken zu sehen[33]. Auch in unserem
Kollektiv schnitten die Patienten mit peripelviner Begleitverletzung in der
korperlichen Summenskala des SF-12 tendenziell schlechter ab als diejenigen
ohne peripelvine Begleitverletzung.

In unserem Fall sind die Nervenverletzungen relativ gleichmalig auf die
Frakturtypen verteilt: Jeweils funf Patienten mit Beckenringfraktur Typ B und Typ
C und Acetabulumfrakturen hatten eine Nervenlasion sowie drei Patienten mit
kombinierter Beckenring- und Acetabulumfraktur. Prozentual betrachtet sind 42%
(5/12) der Patienten mit Beckenringfraktur Typ B betroffen, 50% (5/10) mit
Beckenringfraktur Typ C, 56% (5/9) mit isolierter Acetabulumfraktur und 43% (3/7)
mit kombinierter Beckenring- und Acetabulumfraktur.

Die Haufigkeit neurologischer Schaden bei Beckenringfrakturen Typ B und Typ C
war in unserem Patientengut etwas hoher als bei Pohlemann et al. So sprach
Pohlemann von 32% neurologischer Ausfélle nach Beckenringfraktur Typ B und
40% bei Typ C mit einem Uberwiegen der motorischen Ausfélle[71]. In unserem

Kollektiv traten isolierte motorische Ausfalle sehr selten auf (3%).

Im Bereich der Urethra treten Verletzungen in bis zu 15% bei Beckenfrakturen auf.
Auf der anderen Seite sind 50-90% aller Urethraverletzungen mit Beckenbrichen
vergesellschaftet[19,42,52,103]. Ahnlich Ergebnisse fanden sich auch in dem hier
untersuchten Kollektiv. mit einem Anteil von 18% mit peripelvinen
Urogenitalverletzungen.

Bei Pohlemann hatten bei der Verlaufskontrolle 21% der Patienten mit operativ
versorgter  Beckenringfraktur  Typ B  urologische  Stérungen. Nach
Beckenringfraktur Typ C waren es 30%. Eine erektile Dysfunktion gaben ca.13%
der mannlichen Patienten (Tile Typ C) an[71].

Stérungen der Sexualfunktion sind nach Verletzungen im Bereich des Beckens
nicht selten, ihre Erfassung ist jedoch nicht immer unproblematisch[11]. Laut
Metze et al. liegt die Inzidenz sexueller Dysfunktionen zwischen 25-29%. Bei
instabilen Frakturen betragt sie sogar 40%. Wird das Beschwerdespektrum

erweitert, z.B. um Schmerzen und Bewegungseinschrankungen, hatten bis zu
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60% der Manner zumindest zeitweise Probleme. Je groler die Instabilitat ist,
umso hoher die Inzidenz und umso geringer die Erholungsrate. Eine spontane
Remission ist im Schnitt in den ersten 12 bis 18 Monaten zu erwarten. Anhand des
SF-36 Health Survey ermittelte Metze, dass Patienten nach Beckenringfraktur
insgesamt eine verminderte Gesamtzufriedenheit mit ihrem Sexualleben
aufweisen[62]. Daruber hinaus ist zu beachten, dass Patienten auf sexuelle
Dysfunktionen mit psychischen Stérungen wie z.B. Angsten oder Depressionen
reagieren konnen[37,62]. Die Haufigkeit sexueller Beeintrachtigungen lag in
unserem Patientengut verglichen mit der Literatur sehr niedrig. Es bleibt offen, ob
nicht insbesondere Stérungen beim Geschlechtsverkehr durch die Patienten, z.B.
aus Scham, nicht erwahnt wurden. Andererseits ist diese Erscheinung nicht

klinikspezifisch und muss bei allen Untersuchungen angenommen werden.

4.5 Klinisches Outcome

Ein wichtiger Aspekt, namliche bestehende chronische Schmerzen, bildet neben
anderen funktionellen Einschrankungen einen fundamentalen Gesichtspunkt bei
der Verlaufsbeurteilung nach Verletzungen[14,18]. In einer Arbeit von Blrk et al.
zeigte sich, dass die Patienten am haufigsten durch Schmerzen beeintrachtigt
waren, wahrend die Beweglichkeit der Huftgelenke nicht wesentlich eingeschrankt
war[11]. Das reine Auswerten und Vergleichen von Zahlenwerten (Beugefahigkeit
im Huftgelenk) ist oft umstandlich und ungenau, da z.B. eine Beugefahigkeit im
Huftgelenk bis 90° im Alltag durchaus wichtiger ist, als das Erreichen der
vollstandigen Beugung bis 130°[11]. Dies spiegelt sich auch im Merle d'Aubigné-
Score, da beim Unterpunkt ,Mobilitat® ein maximaler Punktwert bereits mit einer
Flexionsfahigkeit von uber 90° erzielt wird.
So zeigte sich auch in unseren Ergebnissen im Merle d’Aubigné Score, dass im
Unterpunkt Beweglichkeit, ein nahezu maximaler Punktwert von 5,9 erzielt wurde.
Wahrend das schlechteste Ergebnis im Unterpunkt Schmerz erreicht wurde. Nur
34% der Patienten gaben absolute Schmerzfreiheit und 8% gaben intensive oder
starke, nachtliche Schmerzen an. Bei Pohlemann waren 41% der Patienten mit
Beckenringfraktur Typ B schmerzfrei, allerdings litten auch nur 4% unter starken
Schmerzen [71]. Laut Literatur ist nach einer Beckenringfraktur Typ C zu 27-40%
mit Schmerzfreiheit zu rechnen[14,37,71,73]. In der Arbeit von Hirvensalo et al.
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klagten im Verlauf sogar nur 6% der operativ versorgten Patienten Uber

verbliebene Schmerzen.

Das Gangbild und die Gehfahigkeit sind wichtige und haufig verwendete Kriterien
zur Beurteilung des Langzeitergebnisses nach Beckenverletzungen[11]. So stellt
die Gehfahigkeit, neben der Hiuftbeweglichkeit und dem Bestehen von Schmerzen,
einen zentralen Bestandteil des Merle d'Aubigné-Scores dar.

In der Gehfahigkeit spiegeln sich sowohl bestehende Schmerzen als auch eine
eingeschrankte Huftgelenksbeweglichkeit wieder[74]. Auch in den von Pohlemann
et al. (1996) entwickelten Outcomescores sind die Gehfahigkeit und das Gangbild
wichtige Punkte[11,71]. Bei der Mehrzahl, der von uns nachuntersuchten
Patienten war die Gehfahigkeit unbeeintrachtigt. Lediglich drei Patienten laufen mit
einem leichten Hinken. Zwei weitere Patienten sind auf zwei Gehstocke bzw. zwei
Gehstlitzen angewiesen. Diese Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung des

Unterpunktes ,Gehfahigkeit* des Merle d'Aubigné-Scores.

Zur  Beurteilung des funktionellen  Outcomes, insbesondere nach
Acetabulumfrakturen, aber auch nach Beckenringfrakturen, wird haufig der Score
nach Merle d’Aubigné verwendet. 32% der Patienten erzielten hier ein sehr gutes
Ergebnis, die Mehrheit erzielte mit 53% ein gutes Ergebnis, ein maliges Resultat
gab es bei 10% der Patienten und 5% hatten ein schlechtes klinisches Outcome.
Durchschnittlich wurden in der gesamten Gruppe 16 Punkte erzielt, was einem
guten funktionellen Ergebnis entspricht.

Bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv wurde das schlechteste Ergebnis im
Unterpunkt ,Schmerz“ mit 4,4 Punkten und das Beste im Bereich ,Beweglichkeit”
mit 5,9 Punkten erreicht.

Aufgeteilt auf die unterschiedlichen Frakturtypen erzielten die Patienten mit
Beckenringfraktur Typ B durchschnittlich 16,5 Punkte, mit Beckenringfraktur Typ C
16,8 Punkte, mit isolierter Acetabulumfraktur 14,7 Punkte und mit kombinierter
Beckenring- und Acetabulumfraktur 15,4 Punkte. Die beiden funktionell schlechten
Ergebnisse wurden in der Gruppe der Acetabulumfrakturen (6 Punkte) und in der
Gruppe der kombinierten Beckenring- und Acetabulumfrakturen (10 Punkte)

erzielt.
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In einer Untersuchung von Weber et al. hatten 69% der Patienten nach operativ
versorgter Beckenringfraktur Typ B oder C ein sehr gutes bzw. gutes und 8% ein
schlechtes Spatergebnis, was in einem ahnlichen Rahmen zu unseren

Ergebnissen liegt[104].

Die Wahl der Therapie richtet sich vor allem nach der Frakturklassifikation, aber
auch nach der Schwere der sonstigen Verletzungen. So stellen instabile oder
deutlich dislozierte Frakturen eine Operationsindikation dar[96]. Weiterhin ist eine
ausgedehnte Blutung eine Indikation fur eine sofortige operative Intervention[14].
Bei den Acetabulumfrakturen stellt die Huftkopfluxation eine Notfallsituation dar,
die ein rasches operatives Eingreifen erfordert[14]. Ziel der definitiven operativen
Therapie ist vor allem die anatomische Reposition und die Mdéglichkeit der friihen
Mobilisation[65]. Entscheidend fir den Erfolg ist eine exakte Indikationsstellung
und sorgfaltige Osteosynthesetechnik[96]. Bei allen Patienten, bei denen
Beckenverletzungen vermutet werden, ist eine Schnittbildgebung in Form einer
Computertomographie und/oder Magnetresonanztomographie zum Ausschluss
einer hohergradigen Beckenringverletzung unabdingbar[20,75].

In der Gruppe mit Beckenringfraktur Typ A ist nur in Einzelfallen, z.B. einer
grolleren Dislokation, ein operatives Vorgehen indiziert. Die schmerzadaptierte
Mobilisation ist meist die Therapie der Wahl[93,98]. Typ A-Beckenringfrakturen
machen mit ca. 40-60% den Groldteil der Beckenverletzungen aus. Und obwohl
eine Operation nur selten notwendig erscheint, erreichen lediglich etwas mehr als
40% der Patienten ein sehr gutes Endergebnis[93]. Langfristig wird nur gut die
Halfte dieser Gruppe komplett beschwerdefrei. Auf Grund des demographischen
Wandels wird diese Patientengruppe in der Zukunft sicher mehr in den Fokus
ricken[93].

Ziel der Versorgung von Acetabulumfrakturen ist die anatomische
Wiederherstellung der Gelenkflache[60], da anderenfalls eine Versteifung oder
Arthrose im Huftgelenk drohen[23].

In einer Studie zur ,Nachuntersuchung und Beurteilung der Lebensqualitat von
Patienten mit Beckenring- und Acetabulumfrakturen® war das Ergebnis von
Patienten mit isolierter Acetabulumfraktur, die operativ versorgt worden, besser,

als das der konservativ Versorgten[4]. Dies konnte bestatigen, dass die
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anatomische Rekonstruktion der Schlissel fur ein gutes klinisches Outcome
ist[60].

4.6 SF-12

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat sich in den letzten Jahren zu einem
Standard Outcome-Parameter in medizinischen Studien etabliert, um neben den
klinischen Kenndaten, Aussagen Uber die subjektive Perspektive des Patienten
machen zu koénnen. Die Auswertung des SF-12 Fragebogens zeigt fur die
Patienten mit Z.n. Beckenring- oder Acetabulumfrakturen ein Mittelwert fur die
korperlichen Summenskala (KSK) von 48,8 und fur die psychische Summenskala
(PSK) von 49,8. Die Ergebnisse fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
gemessen mit dem SF-12 Fragebogen ergeben somit Durchschnittswerte, die
denen der Gesamtbevolkerung entsprechen[95].
Nichtsdestotrotz lagen 8 der 38 Patienten bei der kdrperlichen Summenskala im
weit unterdurchschnittlichen Bereich bzw. drei im unterdurchschnittlichen Bereich.
Bei der psychischen Summenskala waren es sechs Patienten im weit
unterdurchschnittlichen Bereich bzw. sechs im unterdurchschnittlichen Bereich.
Ein mdglicher Einflussfaktoren daflr, dass das hier betrachtete Kollektiv dennoch
Werte innerhalb der Normpopulation hatte, ist der Uberwiegende Anteil von
mannlichen Personen, die in der Regel hohere Werte bei der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erzielen[55].
Wie oben bereits angedeutet, beschreibt der SF-12 die generelle Lebensqualitat
der befragten Personen. Viele andere Autoren haben die generelle Lebensqualitat
anhand des SF-36 erhoben. SF-12 und SF-36 unterscheiden sich zwar in der
Anzahl der Fragen, die Aussage, die beide Messinstrumente uber die
Lebensqualitat der befragten Patienten machen, ist dennoch vergleichbar. Dies
zeigten Kiely et al. 2006, die insbesondere bei der Erhebung der korperliche
Summenskala, einen statistisch hochsignifikanten Zusammenhang zwischen SF-
12 und SF-36 in einer Traumapopulation herausarbeiten konnten[40].
Der Vergleich der Patienten mit Beckenringfrakturen mit denen mit
Acetabulumfrakturen zeigt eine deutlich bessere Bewertung der Lebensqualitat in
beiden Summenskalen nach Beckenringfrakturen. Unsere Beobachtung steht im
Einklang mit der Beobachtung von Weber et al., wonach Patienten mit
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Acetabulumfrakturen korperlich starker beeintrachtigt sind als Patienten mit
Beckenringfrakturen[104]. Dagegen hatten Tibbs et al. ein besseres funktionelles
Outcome nach Acetabulumfrakturen gesehen[92]. Sowohl Weber et al. als auch
Tibbs et al. verwendeten flr ihre Outcome-Beurteilung den SF-36.

Bei Untersuchungen zur Qualitat und Verlasslichkeit des SF-36 stellte sich heraus,
dass allein der korperliche und psychische Score 80-85% der Varianz beim SF-36
erklaren[58]. Reliabilitats- und Validitatsprifungen konnten zeigen, dass die
Verknappung im SF-12 nur mit geringen Informationseinbuf3en insbesondere auf
Seiten der Reliabilitat verbunden waren und vergleichbare Ergebnisse mit beiden

Instrumenten erzielt wurden[34,99,101].

4.7 Posturale Kontrolle

Zahlreiche Arbeiten beschaftigten sich bereits mit der Nachuntersuchung von
Patienten mit Beckenring- und/oder Acetabulumfrakturen. Besonders
hervorzuheben sind hier Pohlemann et al. und die Arbeitsgruppe Becken, die ein
Nachuntersuchungskonzept fur Beckenpatienten entwickelten, an dem sich auch
diese Studie orientiert. Unklar war bisher, ob Beckenring- und
Acetabulumfrakturen Einfluss auf die posturale Kontrolle haben. Eine solche
Untersuchung gab es bisher nicht, erscheint jedoch sinnvoll, da das Becken als
Verbindungsorgan zwischen Rumpf und unteren Extremitaten ein wichtiges Glied
zur Stabilisierung des Gleichgewichts darstellt.
Die Ergebnisse unserer Arbeit haben gezeigt, dass es keine relevanten
Unterschiede bezogen auf die posturale Kontrolle zwischen den Ergebnissen der
Beckengruppe und denen der Kontrollgruppe gibt. Auch die Unterteilung nach
Geschlecht, Alter oder Frakturtypen ergab ahnliche Ergebnisse. Bezogen auf das
hier betrachtete Patientenkollektiv 1asst sich daraus schlieRen, dass bei Patienten
mit  operativ  versorgten Beckenring- und  Acetabulumfraktur  keine
Einschrankungen der posturalen Kontrolle aufgrund ihrer Fraktur vorliegen.
Die Aufrechterhaltung der posturalen Kontrolle stellt —-mechanisch gesehen — das
zentrale Nervensystem vor die Aufgabe, den labil gelagerten Korperschwerpunkt
uber der Unterstutzungsflache zu halten. Um durch adaquate Muskelaktivierungen
entsprechende Ausgleichsbewegungen zur Wiedererlangung des Gleichgewichts
durchfuhren zu koénnen, ist die Wahrnehmung des ,Ungleichgewichts® durch
72



optische, propriozeptive, sensorische und vestibulare Analysatoren essenziell. Die
Informationen der unterschiedlichen Analysatoren werden dabei nicht getrennt
voneinander  verarbeitet, sondern integriert und  situationsspezifisch
unterschiedlich stark gewichtet. Unsere Fragestellung, ob sich operativ versorgte
Beckenring- und Acetabulumfrakturen und haufig begleitende Muskel- und
Nervenverletzungen kdnnen sich negativ auf die posturale Kontrolle auswirken,
ergab, dass keine relevanten Unterschiede zwischen Becken- und Kontrollgruppe
festgestellt werden konnten.

Diese Ergebnisse decken sich zum einen mit der Selbsteinschatzung der
Patienten bezuglich ihres Gleichgewichtsgeflhls: 71% der Patienten gaben an,
sich im Alltag sehr sicher zu fuhlen. Nur zwei Patienten berichteten sich bezogen
auf ihre Balancefahigkeit eher unsicher zu fuhlen. Zum Anderen erzielten unsere
Patienten in der Kategorie Gehfahigkeit des Merle d’Aubigné Score nahezu
maximales Ergebnis mit 5,7 von 6,0 Punkten sowie in der Kategorie Mobilitat ein
Ergebnis von 5,9 von 6,0 Punkten. Insbesondere die Ergebnisse zur Gehfahigkeit,
die Uber den Motorkortex als wichtiges Funktionsglied der posturalen Kontrolle
koordiniert wird, stehen somit im Einklang mit unseren Ergebnissen bei Patienten
mit Z.n. operativ versorgter Beckenring- und/oder Acetabulumfraktur.

Eine mdgliche Erklarung hierfur konnte die jungere Altersstruktur des hier
betrachteten Patientenkollektivs im Vergleich zu Studien um Pohlemann et al.
durch den Ausschluss von konservativ behandelten Frakturen, in erster Linie Typ
A-Beckenringfrakturen, sein. Beckenringfrakturen vom Typ A betreffen vor allem
altere Patientinnen mit Osteoporose.

Propriozeptive Defizite als auch zunehmende Defizite in der posturalen Kontrolle
wurden im Alter sowohl fur die obere als auch fur die untere Extremitat
nachgewiesen[24]: Im Alter kommt es zu degenerativen Prozessen, die zu einer
Desensibilisierung von Muskelspindeln fuhren[90] und es kommt zu einer
Verringerung der Anzahl an Fasern innerhalb der Muskelspindel[90]. Durch diese
Degeneration kommt es zu einer verschlechterten Dehnungsempfindlichkeit der
Muskelspindeln[48,90]. Vor diesem Hintergrund ware eine Untersuchung der
posturalen Kontrolle bei Patienten mit Typ A-Beckenringfrakturen im Vergleich zu
alteren Probanden ohne Beckenfrakturen denkbar. Sturze im Alter stellen ein

erhebliches Gesundheitsproblem dar[10]. Hieraus stellt sich die Frage, ob sich das
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erhohte Sturzrisiko bei alteren Menschen durch eine ggf. verminderte posturale

Kontrolle nach einer Typ A-Beckenringfraktur weiter potenziert wird.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte mittels computerunterstitzter dynamischer
Posturographie die posturale Kontrolle von Patienten mit operativ versorgten
Beckenringfrakturen Typ B, Typ C und Acetabulumfrakturen quantifiziert werden.
Das Becken ist Ansatz von zahlreichen Muskeln, die am Prozess des aufrechten
Ganges beteiligt sind. Unklar war, ob Frakturen im Bereich des Beckens Einfluss
auf die Weiterleitung propriozeptiver Reize haben und sich damit negativ auf die
Balance und das Gleichgewichtsvermdgen auswirken koénnen. Ziel dieser
kontrollierten, klinischen Studie war es, den Einfluss der Becken- und
Acetabulumfrakturen auf die posturale Stabilitat zu untersuchen. Insgesamt
wurden die Ergebnisse von 38 Patienten, die im Zeitraum von 2006 bis 2012 am
Bundeswehrkrankenhaus in Ulm behandelt und operiert worden waren, mit denen
von 38 gesunden Kontrollprobanden verglichen. Die Nachuntersuchung erfolgte
durchschnittlich 35 Monate nach operativer Versorgung. Die Rekrutierung der
Kontrollgruppe erfolgte entsprechend des Altersdurchschnitts der Patientengruppe
von 40,5 Jahren.

Es konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse der Messungen zur posturalen
Kontrolle fur die Patientengruppe und die Kontrollgruppe in einem &ahnlichen
Bereich lagen. Folglich lasst sich also kein Einfluss auf die posturale Kontrolle
durch Beckenring- und Acetabulumfrakturen ableiten.

Auch eine Differenzierung innerhalb der Beckengruppe nach Alter, Frakturtyp und
begleitende chronische Schmerzen liel kein Abhangigkeitsverhaltnis erkennen.
Ein PKW-Unfall war mit 52,6% (20/38) der haufigste Unfallmechanismus in dem
betrachteten Patientenkollektiv und betraf Uberwiegend Manner (13/20).
Mannliche Patienten bilden 73,6% (28/38) auch den Hauptanteil am
Gesamtkollektiv.

Die Frakturverteilung in diesem Patientengut zeigte sich wie folgt: 32% (12/38)
hatten eine Beckenringfraktur Typ B, 26,3% (10/38) eine Beckenringfraktur Typ C,
weitere 23,7% (9/38) eine isolierte Acetabulumfraktur und 18,4% (7/38) erlitten
eine kombinierte Beckenring- und Acetabulumfraktur.

Begleitend erlitten 18 Patienten (47,4%) bedingt durch die Beckenring- oder
Acetabulumfraktur eine Nervenlasion, 7 Patienten (18,4%) zogen sich eine

Verletzung im Bereich des Urogenitaltraktes zu, bei 4 (10,5%) der genannten
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Patienten lag eine kombinierte Nervenlasion sowie Verletzung des
Urogenitaltraktes vor. Keine der Begleitverletzungen hatte einen Einfluss auf die
Posturale Kontrolle.

Die Outcome-Bewertung erfolgte anhand des Merle d’Aubigné-Scores und des 12-
Item Short Form Health Survey (SF-12) -Fragebogens.

Zur  Beurteilung des funktionellen  Outcomes, insbesondere nach
Acetabulumfrakturen, aber auch nach Beckenringfrakturen, wird haufig der Score
nach Merle d’Aubigné verwendet. 31,6% (12/38) der Patienten erzielten hier ein
sehr gutes Ergebnis, die Mehrheit erzielte mit 52,6% (20/38) ein gutes Ergebnis,
ein maliges Resultat gab es bei 10,5% (4/38) der Patienten und 5,3% (2/38)
hatten ein schlechtes klinisches Outcome. Durchschnittlich wurden in der
gesamten Patientengruppe 16 Punkte erzielt, was einem guten funktionellen
Ergebnis entspricht.

Die Auswertung des SF-12-Fragebogens zeigte fur die Patienten mit Z.n.
Beckenring- oder Acetabulumfrakturen einen Mittelwert fur die korperliche
Summenskala (KSK) von 48,8 und fur die psychische Summenskala (PSK) von
49,8. Die Ergebnisse fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gemessen mit
dem SF-12 Fragebogen ergaben somit Durchschnittswerte, die denen der
Gesamtbevdlkerung entsprechen.

Die epidemiologischen Daten und die Ergebnisse des funktionellen Outcomes, die
in der Nachuntersuchuntersuchung erhoben wurden, sind vergleichbar mit den
Ergebnissen aus der Literatur, so dass man von einem reprasentativen Kollektiv
fur Patienten mit Beckenring- und Acetabulumfrakturen sprechen kann.

Insgesamt kann man also von einem guten klinischen Ergebnis in dem
betrachteten Patientenkollektiv sprechen. Dies spiegelt sich auch in Messungen
zur posturalen Kontrolle wider, die keine grof3eren Differenzen zu einer gesunden

Kontrollgruppe aufzeigen konnten.
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Fragebogen fiir die Nachuntersuchung

FRAGEBOGEN UNFALLCHIRURGISCHE FORSCHUNGSGRUPPE

FRAGEBOGEN

Einfluss von operativ versorgten
Beckenfrakturen auf die
posturale Kontrolle

BITTE FOLLEN SIE DIE MARKIERTEN ZEILEN AUS ODER KREUZEN SIE DAS AU
ZUTREFFEMDEN FELD AN!

I Allgemeine Fragen

1. Probandendaten

Telefonnr:

2. Datum der Nachuntersuchung

3. Hauptversorgung

O operativ
Diatum der operatven Versorgung:

0O konservativ

0O Kontrolle

4. Frakturlokalisation
0O Beckenring
0O Acetabulum

0O Beckenring + Acetabulum

Oberer Esslabarg 40
B30E1 Lbmi

AllgFapHr [+45) T 31 11710 -0
FapMrEw 90 59 2658

wwW bundsswehrkrankenhaus-ulm.ds
Abteilung Unfallchirurgie | Orthopadie

LeRender Arzi:
Oberstarzt Prof. Dr. B. Friemer

Tel. (+48) 7 31/ 17 10 - 1301
Fax (+48) 7 31/ 17 10 - 1003

BwHrhsUlminfoi@bwh.org
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5. Korpergrofie und Gewicht

Groflie: om

Geawicht: kg

6. Leiden Sie an Erkrankungen, die lhren Bewegungsapparat betreffen (z.B. WirbelsGulenerkrankungen,
Arthrose oder Osteoporose) ?

O.Ja
Welche?

O MNein
T. Leiden Sie an Erkrankungen, die lhr GefaBsystem betreffen (z.B. Thrombose, pAVK oder Artherosklerose)?

OJa
Welche?

O Mein

8. Leiden Sie an Erkrankungen, die lhre Augen (z.B. Fehlsichtigkeit, gestorte Motorik der Augenmuskulatur)
oder Ohren (z.B. Schwerhdrighkeit, Schwindel oder Tinnitus) betreffen?

O.Ja
Welche?

O MNein

8. Leiden Sie insbesondere an einer der folgenden Krankheiten?
O Epilepsie

0O M. Parkinson

O Schwindel

0O Schlaganfall

O Diabetes mellitus
0O Depression

O Inkontimenz

O Muskelschwiche
O Rheuma

0O Flissigkeitsmangel

0O Bluthochdruck
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0O Demenz

0O keine der aufgezshlten Erkrankumgen

10. Leiden Sie an sonstigen Vorerkrankungen?

O.Ja
Welche?

0O Mein

11. Nehmen Sie Schmerzmedikamente ein?

O Ja
Wie oft? O téglich
0O mehrmals in der Woche
0 ein Mal pro Woche
0 2-3 Mal pro Monat
O ein Mal pro Monat
0O sehr selten
Welche?
0O Mein

12. Nehmen Sie sonstige Medikamente ein?®

o.Ja
Wie viele?

Welche?

o Mein

13. Hatten Sie jemals Unfille, bei denen Sie sich Verletzungen zugezogen haben?
{ausgenommen den Unfall, bei dem die Beckenfraktur entstanden ist)

O.Ja
Welche?

Kam es bei diesen Verletzungen zu Komplikationen bzw. Folgeschaden?

0O Mein



Il. Fragen beziiglich Begleitverletzungen bei der Beckenfrakiur
1.1 Kam es bei threr Beckenfraktur zu begleitenden Verletzungen des Urogentital-Traktes?

O.Ja
Welche?

0O Mein

1.2 Leiden Sie unter Symptomen, die auf die Verletzungen des Urogenital-Traktes zurickzufilhren sind?

E.rﬁme? o Erekfile Dysfunktion (Storung der Erekfionsfahigkeit)
o Mikficnsstorung (Storung beim Wasserlassen)
o Storungen des Sphinkter Ani (Storungen beim Stuhlgang)
o0 Andere:

0 Mein

2.1 Kam es bei lhrer Beckenfraktur zu begleitenden Verletzungen von Merven?
O.Ja

0O Mein

2.2 Leiden Sie unter Symptomen, die auf die Verletzungen der Merven zunickzufiihren sind?

O.Ja

Welche? o Sensibilitatsstorungen
Wa?
o Motorische Stérungen
Welche?

O Mein
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lll. Fragen beziiglich des heutigen Gesundheitszustandes

1. 5F-12

a) Wie wiirden 5Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
0O ausgezeichnet

0O sehr gut

0O gut

0O massig

0O schiecht

b) Sind Sie eingeschrankt bei der Ausiibung von mittelschweren Tatigkeiten, wie z.B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golf spielen?

0O .Ja, stark eingeschrankt
O Ja, etwas eingeschrankt

0O Mein, Gberhaupt nicht

c) Sind Sie eingeschrankt beim Steigen von mehreren Treppenabsatzen?
0O .Ja, stark eingeschrankt
0O Ja, etwas eingeschrankt

0O Mein, dberhaupt nicht eingeschrankt

d) Hatten Sie in der vergangenen Zeit aufgrund lhrer kdrperfichen Gesundheif irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

d_1} ,lch habe weniger geschafft als ich wollte*
O immier

O meistens

O manchmal

0O selten

O nie

d2) .lch konnte nur bestimmte Dinge tun®
O immier

O meistens

0O rmanchmal

O selten

O nie
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e) Hatten Sie in der vergangenen Zeit aufgrund seelzcher Problame irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit

oder anderen alltdglichen Tatigheiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich

gefiihlt haben)?

e.1) ,lch habe weniger geschafft als ich wollbe™
O immier

0O meistens

0O manchmal

0 selten

O nie

e.2)  lch konnte nicht so sorgfaltig wie ublich arbeiten”

O immer

O meistens

0O manchmal

0O selten

O nie

f) Inwieweit haben Schmerzen Sie bei der Ausiibung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause um Beruf behindert?

0O uberhaupt nicht
O ein bisschen

O makig

O ziemlich

O sehr

g) Wie oft fithlten Sie in der vergangenen Zeit._.

g-1) ...ruhig und gelassen?
O immnier

0O meistens

0O manchmal

O selten

O nie

g-2) ...voller Energie?

O immier

O meistens
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0O manchmal

O selten

O nie

@-3) ...entmutigt und traurig?
O immier

O meistens

0O manchmal

0O selten

0O nie

h) Wie haufig haben lhre kirperliche Gesundheit oder seelische Probleme lhre Kontakte zu anderen Menschen

{Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?
O immnier

O meistens

0O manchmal

0O selten

0O nie

2 EQ-5D

a) Beweglichkeit! Mobilitst

O lch habe keine Probleme herumzugehen
O lch habe einige Probleme herumzugehen

O Ich bin ans Bett gebunden

b) Fiir sich selbst sorgen
0O Ich habe keine Probleme fur mich selbst zu sorgen
O lch habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

0O lch bin nicht in der Lage. mich selbst zu waschen oder anzuziehen

c) Allgemeine Tatigkeiten
O Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich habe einige Probleme, meinen alltaghchen Tatigkeiten nachzugehen

O lch bin nicht in der Lage. meinen allidglichen Tatigkeiten nachzugehen
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d) Schmerzen/ korperliche Beschwerden
O lch habe keine Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe einige Schmerzen cder Beschwerden

O lch habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

e) Angstl Niedergeschlagenheit
0O lch bin nicht angstlich oder deprimiert
O lch bin makig angstlich oder deprimiert

O Ich bin ngstich oder deprimiert

) Ihr heutiger Gesundheitszustand
0O sehr gut

0O gut

0O miélkig

O schiecht

0O sehr schiecht

3. Merle d' Aubigne

a) Schmerzen

0O infensiv und dauverhaft

0O stark, sogar nachis

0O stark beim Gehen mit Behinderung der Aktivitat
0O ertraglich mit Einschrankungen

0O gering beim Gehen, verschwindet in Ruhe

O gering und inkonstant, normale Akfivitat

0O keine Schmerzen

b) Beweglichkeit

0O Ankylose in schlechter Hiftstellung

O keine Beweglichkeit, leichte Deformierung
O Flexion <407

0O Flexion 40-60°

O Flexion G0-80°, Patient kann seinen Ful} erreichen
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0O Flexion B0-20°, Abduktion mindestens 15°

O Flexion =80°, Abduktion Ober 30°

c) Gehen

O keine Gehfahigheit

0O nur mit 2 Gehstiitzen

0O nur mit 2 Gehstocken

0O mit 1 Gehstock, weniger als 1 Stunde; sehr schwierig ohne Siotze
0O lange Zeit mit 1 Gehstock; kurze Zeit ohne Stitze wnd mit Hinken
0O ohne Gehstock aber mit leichtem Hinken

0O normale Gehfihigkeit
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V. Korperliche Untersuchung

1. AC ROM Hiifte

a) Hiiftprothese nach Acetabulumfraktur

O.la

Daturm der Hiftprothesen-Implantation:

0O Mein

b) Flexion rechis
(0-1407,

bei gebeugtemn Knie)

) Flexion links

d) Extension rechts
(-10-50°)

e) Extension links

f) Aulenrotation rechis
(-40-40")

g) AuBenrotation links

h) Innenrotation rechts
(-40-40°)

i} Innenrotation links

i} Abduktion rechts
{~40-40°)

k) Abduktion links

I} Adduktion rechts
(-40-40°)

m) Adduktion links

n) Prozent Gegenseite
O =50%

0O 50-58%

O 60-69%

O 70-79%

O B0-84%

0O 85-100%

o) Beinlangendifferenz
O links gegeniber rechis um

0O rechts gegeniber links um

cm verkirzt

o verkirzt
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Ausgleich der Beinlangendifferenz durch:
0O Emlagen

0O Absatz- Schuherhdhung

0O Sonstiges:

0 kein Ausgleich

0O keine Beinlangendifferenz

p) Beckengeradstand
0O orthograde Ausrchtung des Beckens

0O Beckenschiefstand
Ursachea:

2. Neurologie
2.1 Reflexe

a} Patellarsehnenreflex (L2-4)

rechis
O normale Reflexantwort

O nur schwache, sichtbhare motorische Anteort
O nicht auslosbare Reflexantwort

0O gesteigerte Reflexantwort

b) Achillessehnenreflex (L5-52)

rechis
0O normale Reflexantwort

O nur sehwache, sichtbare motorische Anbewort
0O nicht auslasbare Reflexantwort

O gesteigerte Reflexantwort

2.2 Sensibilitat

a) Gestorte Sensibiltat im Bereich von_..
rechis

oL

oLz

oLs

oOL4

links
O normale Reflexantwort

O nur schwache, sichtbare motorische Antwort
0O nicht ausibsbare Reflexantwort

0O gesteigerte Reflexantwort

links
0O normale Reflexantwort

O nur schwache, sichtbare motorische Antwort
0O nicht auskisbare Reflexantwort

O gesteigerte Reflexantwort

links
oL

oLz
oL3

OL4
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oLs

051

052

O Sensibilitat erhalten

b) 2-Punkt-Diskrimination an der Grofizehe
(durchschnittlich 12-15mm)

rechis mim

¢} Lasegué-Zeichen
0O posifiv bei

0O negativ

d) Bragard-Zeichen

0O posifiv bei

0O negativ

3. Kraft

3.1 FuBheber
rechis

oofs

o115

o6

Oars

o4/ 5

O&5

3.2 Fullsenker
rechis
oV 5
o1/ 5
el
Oars

o4/ 5

O& &

oLs

051

052

0O Sensibilitit erhalten

links

links
o

o1s

o225

Oars

045

o858

links
oofs

o1rs

o2rs

oalrs

045

o8&
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3.3 Kniebeuger
rechis
oo s
o1E
oX5
oars

o4 5

o855

3.4 Kniestrecker
rechis
of 5
o1fs
el
oas

o4 5

O&5

links
ons

o116

oG

oa3rs

045

o585

links
of&

o1rs

o2r8

oars

045

o856
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1. Standbein des Probanden

O rechis
O links

0O Einbeinstand nicht maglich

2. Wie war lhr subjektives Gleichgewichtsgefiihl auf der _Balance-Plattform® im Einbeinstand®
O lch habe mich sehr sicher gefiihit

O Ich habe mich etwas unsicher gefuhlt, konnte aber dennoch das Gleichgewicht halten

O Ich habe mich sehr unsicher gefiihit und konnfe das Gleichgewicht nicht halten

3. Wie war lhr subjektives Gleichgewichtsgefiihl auf der _Balance-Plattform® im Zweibeinstand?
O lch habe mich sehr sicher gefiihit

O lch habe mich etwas unsicher gefihlt, konnte aber dennoch das Gleichgewicht halten

O lch habe mich sehr unsicher gefiihlt und konnte das Gleichgewicht nicht halten

4. Wie wilrden Sie lhr Gleichgewichtsgefiihl im Alitag einschatzen?

O Ich filhle mich sehr sicher

O Ich filhle mich meistens sicher

O keh fihle mich eher unsicher

O lch fuhle mich meistens unsicher und habe das Gefihl das Gleichgewicht nicht halten zu kdnnen

5. Sind Sie in den letzten 12 Monaten gestiirzt?

0O.a
Ursache fur lhren Sturz?

0O Mein

108



Auswertung des Hiiftscore nach Merle d’Aubigné

Erklarung geman der Spaltenreihenfolge: Untergruppen, Beschreibung, Punktewerte

Schmerzen

Intensiv und dauerhaft

Stark, sogar nachts

stark beim Gehen mit Behinderung der Aktivitat

ertraglich mit Einschrankungen

gering beim Gehen, verschwindet in Ruhe

gering und inkonstant, normale Aktivitat

keine Schmerzen

Mobilitat

Ankylose in schlechter Hiftstellung

keine Beweglichkeit, leichte Deformierung

Flexion < 40°

Flexion 40 — 60°

Flexion 60 — 80°, Patient kann seinen Fuf} erreichen

Flexion 80 — 90°, Abduktion mindestens 15°

Flexion > 90°, Abduktion tber 30°

Gehfahigkeit

keine Gehfahigkeit

nur mit 2 Gehstlitzen

nur mit 2 Gehstdcken

mit 1 Gehstock, weniger als 1 Stunde; sehr schwierig ohne Stitze

lange Zeit mit 1 Gehstock; kurze Zeit ohne Stlitze und mit Hinken

ohne Gehstock, aber mit leichtem Hinken

normale Gehfahigkeit
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Fragebogen der AG Becken lll der DGU

Multicenter : DG Bechen Nachhkonirolle ((2.03.20-10)
Lienerell (mandaary )

Notizen (stridngl

{steing)

fstring)

1. Datmm der Hachuntersuochung (date)

ey

2. Datwm Hauptwersorgung (OF od. kons.) fdate)
dd_ma iy

3. Lokmlisation (singla)
Backenzing

Acetabulum

Btndymarkar [multipla)
aa

4. Onk ok it punit [#ingle)
wor Eingrifd
& Wochen nech Eingeiff
3 Manaks mech Eimgeiff

Manaks nach Eingelff

Manaks nech Eingeifd

Jah nach Elngcifd

Jdehew nach Eingriff

Jehew nach Eimgrifd

A b R o R

Jshes nach Eingriff
5 Jshre nach Eimgriff

& Jdshee nach Eimgrifd

5. Btatus Hachuntersochong [single)

" L }

Fatisng lshnt ab

Banannean Bie Todesjahr [integer)
Min: 1050 = Max: 2055

Beckanring + Acstabulum

T Jdshre mach Eingrifd

8 Jdshze mach Eingrifd

# Jshze mech Eingriff

18 Jshzw
11 Jdmhze
12 Jdahzrw
1% Jdahrw
14 Jdahzw

1% Jdmhzw

»15 Jahrs nach Eingriff

nach
nach
nach
nach
nach
nach

Eimgzidt
Eingzidd
Eingziff
Eimgrift
Eimgrift
Eimgrift

PatiankE wersborben

kmine Pilckmeldong
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6. Primirs Therapie [singlal
ja nain
Eommantare / Bemerkungen [string)
Min: 1050 = Max: 2055
SF=12 {iidden)
BF-12 Physical Functioning Score (PF) (real)
Hin: 1050 = Max: 2055
BF-12 Eole—physical Epore (RP) (real)
Min: 1050 = Max: 2055
BF-12 Bodily Pain Score (BP) (real)
Hin: 1050 = Max: 2055
BF-12 Genaral Bealth Ecore (GH) [reai)
Min: 1050 = Max: 2055
BF-12 vitality Bcore (VT) [real)
Hin: 1050 = Max: 2055
BF-12 Bocial Functioning Boore (SF) J(real)
Hin: 1050 = Max: 2055
8F-12 Roles Emotional Ecors (RE) [real)
Hin: 1950 = Max: 2055
BF-12 Mantal Bealth Bcore (MH) (real)
Hin: 1050 = Max: 2054

8F-12 Physical Component Eummary Score (real)
Hin: 1850 = Max: 2055

8F-12 Mantal Component Summary Score (real)
Min: 1050 = Max: 2050

1. Wia wirdan Sie Ihren Gesundheitsrostand im sllgemsinen baschreiben? [single)

ausguzedchnet mlkanig
ankie gue achlache
qut

2. a. mittalschwers Thitigkeiten, =.B. ainsn Tisch verschishen, stavhsasgen, kegeln, Golf
splalan [singla)

ja, stark singeschcinkt nain, o miche hrRnke

ja, stwas singeschcinkt

2. b. mshrare Treppenshshitre steigen (single)

ja, stark singeschelnkt nain, uk mniche hrknke

ja, stwaz singmschcinkt

3.a. Ich habs weniger geschafft als ich wollte (singla)

troer amltan
=i atans nis
mamchmal

3.b. Ich konnbe nur bestimmte Dinge tun (singlae)

Lrnarc amltan
= igtana nia
mamchmal
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4.a. Ich habe weniger geschafft als ich wollte (singla)

immar amltan
s isteans nis
manchmal

4.b. Ich konmte nicht =0 scorgfiltig wie dblich arbelten (singlal

Lrer am Ltan
e i abana nia
manchmal

5. ... inwleweit haben die Echmerrzen 3ie bei der Ausfibong Ihrer Alltagstitigkeiten zo Haose
und im Barnf behindert® [single)

dbsmchaupe niche ziemlich
sin biBchan ashi
rikig

6.a. ...rubhig und geulassen? (Fingle)
inmer amltan
= nbana nis
manchoal

6. b. .. .wollar Enargia? (singls)
inmer amltan
=i wbana nis
manchmal

6. c. .. . antmubige und traurig? (single)
immsarc amltan
= igkany nia
manchoal

7. ...wis hiufig haben Thre kirperliche Gesundheit oder seslischen Frobleme Thre Kontakte
zu anderen Menschen (Besuche bei Freonden, Verwandten usw.) beeintrichtigt? (singls)

immar amltan
s isteans nis
manchmal

EQ-5T jhidden )

Bcore (raall
Min: 1850 = Max: 2055

1. Bewsglichkeit f MohilitBt (single)
Ick habs keine Frobless beruncogshen Ich bin ams Bett gebuncen

Ich habs sinige Prableps herumeogehsn

2. Fiir sich selbst sorgen (single)
Ich habs ksine Probless, £z mich aslbet zu sacgen

Ich habs sinige Frablems, sdch selbag fu waachen
cdai mich snzuziskbean

3. AMllgemeine THtigkeiten [single)
fch habs keine Probless, meipsn slledglichen fch bin misht in der Lage, medmen alltlgliches
Titigkeiten nackeugehen Thtigkeitsn nacteugehen
fch habe sinige Frablems, seines alledglichen
Titigkeiten nackzugehen

Ich bin micht in der Lags, mich salbat zu waschen
codar anzweishen

112



4. Bchmarzen / kirperliche Beschwerden (single)

Ichk habs kains Scb ader I Ich habs } Tan coec h d
Ick habs sinige Scb tan odex h o

5. Angst / Hiedergeschlagenheit (singis)
Ich bin nicht dngetlich oder deprimiert Tch bin sxtren dmgatlich ader deprimtsct

fch bin missig Angetlich ader deprimisct
6. Ihr heutiger Gesundbeltsruostand (real)
Hin: & = Max:- 100
Merle d Aubigné | fidden)

Score nach Merle d Avhignéd [real)
Hin: @ = pax: 100

1. Bohmarzen (singla)

intanaiv ond dacechafe gacing beim Gebam; verschuindet in Pube
atack, acoar nachis gacing umd inkonstant; macsals REbiwitht
atack bsdin Gehen nit Bshindezung der Akbiviedt ksin Schmec:

srtehiglich mit Eimschrdskung

2. Bawwmglichkeit [singlae)

Ankylase in schischier BAPEEsllung Flaxion €3 = 89°, Patisst kann seipsn Fusa

wrraichsn
Enine Bewsglichksit, leichts Defacmiszung Flaxion #3 = 38% Abduktian mindestsns 15%
Flexian <40 Flaxion »80°, Abdukiicm &b 357

Flaxian 49 = &0°

3. Gahan (singla)
lange Tait mdt 1 Gehatock; kuzze Zedt shne Stétze

ksine GahfRhigksit el mie Hikan
nur mit 2 Guhagdtzan chre Gehstock absc sde laichEsa Hinksn
nur mie 2 GshakSckan narmale Cehfihigksit

mit 1 Gehwtack, seniger ala 1 Stunds; sehr
achuiearig ahne Stétze

Visual unnlog scale (Schmerzen) jfidden )
1. Bochmerzintensitit, Ekala 0 - 10 (real)

Hin: & = Max: 10

Ei are in B g auf i} ez tung (string)
Min: & = Max:- 10
AL RO Hiifte (hidder)
1. Hiftprothese nach Acetabulumfraktor (singlie)
a namin
2. Datwm Hi@ftprothesen-Implantation (date)
Admm

3. Flaxion rechts [integer)
Hin: & = Max: 140

4. Flaxion links [intager)
Min: & = paxc- 140

5. Evkansion rechts [integer)
Hin: =18 = Max: 50
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6. Evkansion links [integer)

Hin: =18 = Max: 50

7. Aussenrotation rechts (integer)
Hin: =48 - Hax: 40

8. Amssanrobation links [integer)
Hin: =48 = Max:z 40

9. Imnanrotation rechts [integer)
Hin: =48 - Hax: 40

10. Immanrobation links [integer)
Min: =48 = Max: 40

11. Abduktion rechts [integer)
Hin: =48 = Max: 40

12. Abduktion links [integer)
Min: =48 = Max:z 40

13. Adduktion rechts [integer)
Hin: =48 = Max: 40

14. Adduktion links [integer)

Hin: =48 = Max:z 40

15 . Prorant Gegensesite [single)

il Ta=Ta%

SG=52% do=94%

=Bk 180=954%
‘Riinigen Beckenring ( hidden)

1. Diastase Eymphyse (in mm) J(integer)
Min: @ = Max: 099

2. Dislokation Eymphyse oo (in mm) (integer)
Hin: =18 = Max: 939

3. max. Disl. Fubis ap (in mm) [inceger)
Hin: =18 - Hax: 93

4. max. Disl. Pubis cc (in mm) [integer)
Hin: =19 = Max: 239

5. max. Disl. dorsal ap (in mm) (integer)
Hin: =18 - Hax: 93

6. maw. Disl. dorsal oo (in mm) [integer)
Hin: =19 = Max: 239

7. Ousifikation BR {singlae)

qa nmin
8. Ostsomyslitis BR [singlal
qa nain

9. Pssndarthross dorsal (single)
ja nain

10. Pssudarthrose wentral [single)

1 nein

114



Rénigen Acetobulum jhidden |
16. Brooksr rechts (singla)

ks inm
Enccheninssln in dan Walchtsilsn
Knochsnsporns, Abstand iesm

17. Brocksr links (singia)
ks ine
Enccheninsaln in den Welchtellsn

Encchenaparnes, Aowtand »lem

18. Comarthrose rechts (single)

normales Galank

gurings Dstsophytenbildeng und § ader
Sklarasisrung und ¢ oder Gelenkspslevscechodlerung

19. Comarthross links (single)
noomales Galank

gurings Dstsophytenbildeng und § ader
Sklarasisrung und ¢ oder Galenkepslevs cachol lerung

20. EEN rachts [(singla)
B [ MET / Szinti unauffdllig

Szinti und §f oder MAT pomitis

Bz Skleroms / Ostecporons
21. EFN links (singla)

B2 f MET / Szinti unauffdllig

S2inti und ¢ oder MRT positiv

Rz Skleroms / Ostecpoross

Kewrolugie hidden)

1. Narvenschaden [s5inglae)
ksin Hezwenschadsn

leichtes SsnaibdlitkEaatbrungen, subjektiv ndcht
aESpand

2. Ischiadicusschaden rechts (single)
a

3. Ischiadicusschaden links (singis)
a

Uirulagie (hidder)

1. Bymptoms (single)
fa

2. Ersktile Dysfunktion (singls)
a
n=in

3. Miktionastfrumg [singla)
b

Emachenaporne, Abskand €lem

Ankyloas

Emachanapocne, Abstand <lem

Ankyloss

mibige Dsteophytenbildeg und / odes Sklvcosistuny
und { coer Gelssmisy hed Larung mnd ¢ odee
ImkangTusnz

ambchondrals Dystsn und ( oder Subluzstisn oed /
cour Kopfrekzoss

nbfige nn,-uph]t-bd.ldnmg und / ader Sklercsistung
und ¢ cder Gal hed larung mnd J oder
Inkangrusnz

aubchondrals Dystsn und ¢ oder Subluxation wnd
coar KopPnakroms

BA: subchondrals Frakeuor, Abflachung des Kepfes

Gslankapaltversctnllermng und ¢ ader Sklezcss dea
Acetabuloms

BA: subchondrals Frakeur, Abflachung des Kopfes

Galenkapaltvarscballasong und § ader Sklezcss dua
Acatabilons

nichtbshinderncs motorische SESrung coec kein
Wapluak det Schotiaenaibiliede

Eshindermde sotariachs [ senaible SEdcungen mit
Wapluak det Schotiaenaibiliede

namin

nmin

nain

nicht zutraffend |famiming

namin
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4. Bedrung Ephinkbter Anl (single)
ja nain
BSFI jhudderc}

Boors (raal)
Hin: =18 = Max:z 29

1l.a.. An wisviel Tagen hatten Sie sexuelles Verlangen? (singla)

nis an dan meisben Tagan
an wanigen Tagen fant jeden Tag
manchmal

1.b.. Wia hoch wirden Eie IThr sewoelles Verlangen sinschitmen? [singlae)

kninus nittal=Hoch
wamig hach
mittal

Z.a.. Wie oft hatten sie eine Tell- oder Vollerektion wihrend sewveller Stimmlation?
fsingla}
ndw meistena
sim paar asl Lrrsac
zismlich hiufig
2.b.. Als 8ie eime Ersktion hatten, wie oft war die Ersktion amareichend wm sexvoellen
Varkahr o haban? (singla)
nim rmigtena
sin paar nal Lrmar

sismlich hiufig

Z.c.. Wie oft hatten Bie Schwierigkeiten sine Ersktion o bekommen? [singla)
ksine Exmktion wanig Schaierigksiten
grosss Schwisrighsiten ksine Schuisrigksiten
simige Schwisrigheitan
3.a.. Wis oft hatten Sie Schwisrigkeiten sine Ejakulation beli sexuvellsr Stimulation zu
bakommen? (singlal
ksine ssxvells Stimulation wanig Schaierigksiten
groass Schuisrighsitan kaine Scheierigbsiten
simige Schwisrigksiten
3. b.. Wis gross war nach Threr Ansicht dis Menge des Ssmenargusses ein Problem fir Sie?
fzingla)
hatts ksinen Samssargues klaines Frablem
grossss Prablan ksin Frohlen
mittlezea Problsm

4.a.. In walchem Ansmass war das Fehlen von sesmellem Verlangan ain Problem fiie Sia?
fsingla)

groRs asht wwnig
mittal ksin Pachlen
wamnig

4.b.. In welchem Ausmass war &8 fir 3ie ein Froblem eine Ersktion ru bekommen und o
arhalten? (singlal

[-e2-1 1] ashr wenig
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d.c.. In welchem Ansmass war es fir Sie sin Problem sine Ejakulation ro bekommen? (single)

groms ashr wenig
mittal kain Prochlen
nig
5. Wis waren Eis alls in allem mit Ihrem Sexualleben zufrieden? [(singla)
ankhc unzufriedsn meistens zufrisden
rmisbans onzufrisdan ashe zufriedan

newtral coer geaischt

BFLATS {hidden}
BFLOTE-FB (reall
Hin: =19 = Max: 239
BELOTE-VE [real)
Hin: =18 - Hax: 93
BFLOTE-IB (raeall
Hin: =19 = Max: 239
BFLOTE-sax [raal)
Hin: =18 = Max:z 99
BFLOTE-Qol [(raall
Min: =18 = Max:z 929
Fl. Wie oft missen Eie wihrend der Hacht im Durchschnitt Tom Ha

fsingla}

Eiim 3
1 4
2

F2. Missan Sis bai Harndrang rur Todletts hastan? (singla)

Rim Die maiats Zait
Galeguntlich Irmar

HManchmal

F3i. Hahen Bie Bl oy ? isingle)

Hl= Die malsts Zait
Galegentlich Lrsat

HMamchmal

Fd. Wies oft missen Eies tageiiber Wasserlassen? (singla)
Alle 4 SEonden odet ae ltsnes Alle 2 Standan

Alla 3 sEmnden Stdindlick

¥l. Eommt &3 ru einer Verzbgerung, bevor Sis Wasserlassen kénnen?

Bim Die malats Zait
Calegeantlich Crrsac

HMamchmal

V2. MiAssen Eie p um W 1 zn k8 ¥ rsinglalp
Him Die maiats Zeit
Galsgenelich Lrsar

HManchmal
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¥3. Missen Sie mehr als einmal stoppen und wieder starten wihrend des Wasserlassens?

fsingle}
Hl= Die malsts Zait
Galegentlich Lrsat
HMamchmal

Il. Lassan Eie unwillilirlich Wasser anf dem Weg =Tor Tollette? (single)
[ 1] is maliats Isit

Galeguntlich Irmar

Manchmal
I2. Wis oft lassen Eis vnwillklirlich Wasser? (singlal
Him Eirmal an Tag

Eimmal cdsr weniger pro Bachs tftaca an Tag

Zwsi- cder dreimal pro Hochs

I3, Lassaen Bis unwillilirlich Wasser, wenn Sis sich kirparlich anstremgen, sich aufredgen,
tmstan odar missen? [singla)
[T Die malats Deit

Galeguntlich Irmar

Mamchmal

I4. Lassen Bie unwillilirlich Wasser won sich chne offensichtlichen Grond oder ohne
Harndrang? [(singla)
Eiim Die maiate Deit
Calegeantlich Crrsac
Mamchoal

IS. Lassan Eis uwnwillilirlich Wasser wvon sich wihrend Sis schlafen? (singla)

s is meliats Isit

Galeguntlich Lrnar

HMamchmal

81. In welchem Ansmass meinen Sie ist Thr Sesmallsben aufgrond Threr Probleme mit dem

Wasserlassen allgemein besintrichtigt? (single}

Bimrhaupe niche Ein bimachen

Ein wanlg wial
82. Lassan Eie unwilliirlich Wasser won sich wihrend des Sewualvwerkehra? [singie)
Bbsrhaupe niche ab und 1w

(=133

HManchmal, sbez sslten
QoLll. Missen Sis Ihre Kleidung aufgrund des onwillkiérlichen Wasserlassens wihrend des

Tages wechsaln? [singla)
Him Dis malats Dsit

Galeguntlich Lrnat

Mamchaal
Qol2. Missen Sie Thre tigliche Trinkmenge reduorieren, dessdt sich Thr wnwilllkieliches
Einndssen reduriert; und Sie alle Sachen machen kinnan; dis Sie mbchten? (singla)
Him Die maiate Deit

Galegentlich Crmac

Mamchaal
Qol3. Im welchem Ansmass hat Sie Thr unwillkfrliches Einnfssen gerwungen; die tigliche
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hifeigung d Fhin r {z.B. bedm Pukren, Beben usw.}? (single)

Bbsrhaupe niche ab und 1w
Mamchumal, sbar ssltan o
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Quold . Vermeiden Bie Orte cder Situationen, wenn Sis wissen, dass keine Tollette in der
Hiha ist (z.BE. beim Einkaufen, Reisen, im Theater, in dar Eirche)? {singis)

His Die malsts Zait
Galegentlich Irusar
HMamchmal

QolS. Wie sehr besintrichtigen Ihre Problems mit dem Einnissen Ihr Leben im Allgemeinen?
fzingla)
Esine Frchless Hiufige Frablems

Wamige Problers Grosss Problens
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