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Methoden

Erste Phase des Beckenregisters
(AG Becken I)

Als Folge der relativ geringen Inzidenz
von Beckenringfrakturen (19 bis 37 Frak-
turen/100.000 Einwohner/Jahr [16]) ist
die individuelle Erfahrung auch grofler
Traumazentren mit diesem inhomoge-
nen Verletzungstyp limitiert. Ende der
1980er Jahre wurde daher in Deutschland
die Notwendigkeit einer systematischen
Datenerhebung zur Evaluation von Be-
ckenring- (und Azetabulum-)Frakturen
gesehen. Mit Griindung der AG Becken,
die von der Deutschen Sektion der AO
International und der DGU finanziell un-
terstiitzt wurde, wurde am 1. Januar 1991
das Beckenregister zur Dokumentation
von Beckenring- und Azetabulumfrak-
turen unter Teilnahme von anfénglich 10
Kliniken initiiert. Der Fokus der Doku-
mentation lag primér auf epidemiologi-
schen Fragestellungen, insbesondere hin-
sichtlich der Inzidenz und Versorgungs-
realitit von Beckenring- und Azetabul-
umfrakturen in Deutschland. Die Da-
tenerhebung wurde zunichst auf 2 Jahre
angesetzt. Die Entwicklung einer syste-
matischen Datenerhebung und -verar-
beitung war eine der grofien Herausfor-
derungen der Initialphase des Registers.
Begleitet von regelmifligen Treffen der
am Register beteiligten Arbeitsgruppen
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wurden die Validitdt und Reliabilitit der
Dateneingabe kontinuierlich iiberprift.

Anhand der gewonnenen Daten ge-
lang es, fiir die Beckenringverletzung
eine besondere Verletzungsentitit zu
definieren, die bis heute mit einer tiber-
durchschnittlich hohen Letalitat verge-
sellschaftet ist: Der Begriff der ,kom-
plexen Beckenverletzung®, die durch
eine Beckenringverletzung kombiniert
mit einem signifikanten Weichteilscha-
den charakterisiert ist und sich von der
~einfachen Beckenverletzung“ abgren-
zen ldsst [1], hat sich als eine gingige
Klassifikation auch im klinischen Alltag
durchgesetzt. Dariiber hinaus wurden
bestehende Klassifikationen reevaluiert,
um Begrifflichkeiten zur Verletzungs-
art klar zu definieren und voneinander
abzugrenzen. Ein Beispiel hierfir sind
die herausgearbeiteten Kriterien fiir die
Unterscheidung zwischen einer Zwei-
Pfeiler-Azetabulum- und einer Becken-
ringfraktur. Im Rahmen der Nachun-
tersuchungen spezifischer Frakturtypen
wurde ein eigens entwickelter ,Out-
come-score“ angewandt, der klinische
und radiologische Ergebnisse ebenso wie
die soziale Rehabilitation nach Becken-
ringverletzungen adressiert. Insgesamt
konnten in einem Dreijahreszeitraum
1722 konsekutive Fille in das Register
eingeschlossen werden. Die Nachun-
tersuchung vordefinierter spezifischer
Frakturtypen mindestens 2 Jahre nach
Trauma umfasste 468 Patienten, was

einer Rate von 73 % entsprach. Die Er-
gebnisse dieser ersten Phase der Regis-
terarbeit wurden in einer umfassenden
Publikation zusammengefasst [13].

Zweite Phase des Beckenregisters
(AG Becken 1)

Die Datenanalyse der ersten Register-
phase ergab, dass die Anzahl der einge-
schlossenen Patienten fiir die Beantwor-
tung spezifischer Fragestellungen (z.B.
»Einfluss einer frithzeitigen Nervende-
kompression und Frakturstabilisierung
auf das neurologische Patientenoutcome
nach Sakrumfrakturen mit Nervenld-
sion“) immer noch zu klein war. Ent-
sprechend wurde das Kollektiv der am
Beckenregister teilnehmenden Einrich-
tungen 1998 auf 22 Kliniken vergrofert.
Der Basisdatensatz wurde verkleinert,
um dafiir verletzungsspezifische Sub-
gruppen zu bilden, deren erginzender
Datensatz auf die Beantwortung spezi-
fischer Fragestellungen fokussiert war.
Beispielsweise sollten so in einem Pa-
tientenkollektiv mit isolierten operativ
versorgten Azetabulumfrakturen prog-
nostische Faktoren fiir eine posttrauma-
tische Koxarthrose identifiziert werden.
Insgesamt konnten wihrend der zweiten
Phase der Registerarbeit bis 2002 Daten
von 2569 Patienten in das Register ein-
geschlossen werden. Die zunehmende
Zahl der am Register beteiligten Einrich-
tungen und die wachsende Datenmenge
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Dokumentationsplattform MEMdoc™,
betrieben durch das Institut fiir Eva-
luative Forschung in der Medizin der
Universitit Bern, als zentraler Provi-
der fiir das Beckenregister ausgewahlt.
Aufgebaut auf einem vernetzten Sys-
tem verschiedener Technologien bot
MEMdoc™ sowohl online als auch
offline Tools zur peripheren Daten-
erfassung und -bearbeitung. Hierbei
besteht eine kontinuierliche Verbindung
zwischen den beteiligen Kliniken und
der zentralisierten Datenbank, iiber die
die eingegebenen Daten unter Beriick-
sichtigung aller Datenschutzstandards
jederzeit Gibermittelt, verlinkt und mit
einem integrierten Regelwerk validiert
werden konnen. Das Beckenregister wur-
de in diesem Zuge fiir alle interessierten
Kliniken gedffnet, insofern sie sich der
kontinuierlichen und kompletten Daten-
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Abb. 1 A Prozentuale Altersverteilung von Beckenringfrakturen in der ers-
ten Phase des Registers 1991-1993 (a), der zweiten Phase des Registers
1998-2002 (b) sowie der dritten Phase des Registers seit 2004 (c)

stellten eine technologische Herausfor-
derung fiir die Datenakquise und -ver-
waltung dar, sodass die Notwendigkeit
einer professionellen technologischen
Plattform zur validen elektronischen
Datenspeicherung evident wurde. Es
bestand daher Konsens in der Arbeits-
gruppe Becken, einen externen Provider

mit der elektronischen Verwaltung der
Datenbank zu beauftragen.

Dritte Phase des Beckenregisters
(AG Becken Il1)

Aufgrund seiner Expertise und Erfah-
rung in der Registerarbeit wurde die

eingabe verpflichteten. Erstmals nahmen
somit in der Folge auch Kliniken aufer-
halb Deutschlands am Beckenregister
teil.

) Die beteiligten Kliniken und
die zentralisierte Datenbank sind
kontinuierlich verbunden

Regelmiflige Meetings der am Register
beteiligten Einrichtungen dienen bisheu-
te dem engen personlichen Austausch
ebenso wie der Qualititskontrolle der
Registerarbeit. Wissenschaftlich riickten
mehr und mehr spezifische Fragestellun-
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Einfluss des Beckenregisters der DGU auf die Versorgung von Beckenringfrakturen

Zusammenfassung

Die Inzidenz von Beckenringfrakturen ist mit
einem Anteil von je nach Studienlage 2-8 %
aller Frakturen vergleichsweise gering. Das
Erscheinungsbild einer Beckenringfraktur

ist sehr vielfaltig und reicht von einfachen
und meist ,harmlosen” Typ-A-Verletzungen
bis hin zu lebensbedrohlichen komplexen
Typ-C-Verletzungen. Wéhrend in der
Vergangenheit postuliert wurde, dass ein
hohes Energieniveau erforderlich ist, um
den Beckenring zu frakturieren, wurde in
den letzten Jahren nicht zuletzt durch Daten
des Beckenregisters der DGU evident, dass
bei osteoporotischem Knochen oft auch ein
Bagatelltrauma zu einer Beckenringfraktur
fiihren kann. Es kristallisierte sich heraus, dass
bei einem rasant wachsenden geriatrischen
Patientenkollektiv sogar ohne vorange-
gangenes Trauma Insuffizienzfrakturen des
Beckenrings zu beobachten sind.

Auch an groen Traumazentren ist die
Anzahl der Patienten mit Beckenringfrakturen

vielfach nicht ausreichend, um durch
Monocenterstudien valide Aussagen tiber
epidemiologische, diagnostische und
therapeutische Entwicklungen treffen zu
konnen. Aus diesem Grunde wurde bereits
1991 von der AG Becken der DGU das
weltweit erste und bis heute einzige Register
zur Dokumentation und Evaluation von
Beckenverletzungen ins Leben gerufen.
Standen anfanglich v. a. epidemiologische
und diagnostische Fragestellungen im
Vordergrund der Dokumentation, entwickelte
sich im Laufe der Zeit ein zunehmend
wachsender Datensatz mit umfassenden
Parametern zu Verletzungsmustern, opera-
tiven und konservativen Therapieregimen
sowie dem kurz- und langfristigen Outcome
der Patienten. Wahrend das Beckenregister
urspriinglich in 10 Einrichtungen gestartet
wurde, nehmen mittlerweile tiber 30 Kliniken
auch auBerhalb Deutschlands an der Daten-
dokumentation teil. Allein in der dritten Phase

der Registerarbeit konnten seit 2004 an die
15.000 Patienten mit Becken- und Azetabul-
umfrakturen in die Datenbank eingeschlossen
werden. Neben dem wissenschaftlichen
Einfluss des Beckenregisters, der sich in
zahlreichen nationalen und internationalen
Publikationen widerspiegelt, konnten durch
die Datenerhebungen die sich dramatisch
wandelnde Epidemiologie von Beckenring-
verletzungen, Weiterentwicklungen in der
Diagnostik sowie die sich tiber den Zeitverlauf
andernden operativen Therapieverfahren
aufgezeigt werden. Nicht zuletzt die aus der
Datenlage abgeleiteten und heute etablierten
Diagnostik- und Therapiealgorithmen bei
Beckenringfrakturen spiegeln den klinischen
Wert des Beckenregisters wider.

Schliisselworter
Register - Beckenfraktur - Epidemiologie -
Diagnostikalgorithmen - Therapiealgorithmen

Influence of the pelvic trauma registry of the DGU on treatment of pelvic ring fractures

Abstract

Fractures of the pelvic ring are comparatively
rare with an incidence of 2-8 % of all fractures
depending on the study in question. The
severity of pelvic ring fractures can be

very different ranging from simple and
mostly “harmless” type A fractures up to
life-threatening complex type C fractures.
Although it was previously postulated that
high-energy trauma was necessary to induce
a pelvic ring fracture, over the past decades
it became more and more evident, not least
from data in the pelvic trauma registry of the
German Society for Trauma Surgery (DGU),
that low-energy minor trauma can also cause
pelvic ring fractures of osteoporotic bone
and in a rapidly increasing population of
geriatric patients insufficiency fractures of the
pelvic ring are nowadays observed with no
preceding trauma.

Even in large trauma centers the number

of patients with pelvic ring fractures is

mostly insufficient to perform valid and
sufficiently powerful monocentric studies on
epidemiological, diagnostic or therapeutic
issues. For this reason, in 1991 the first

and still the only registry worldwide for

the documentation and evaluation of
pelvic ring fractures was introduced by the
Working Group Pelvis (AG Becken) of the
DGU. Originally, the main objectives of the
documentation were epidemiological and
diagnostic issues; however, in the course

of time it developed into an increasingly
expanding dataset with comprehensive
parameters on injury patterns, operative and
conservative therapy regimens and short-
term and long-term outcome of patients.
Originally starting with 10 institutions, in the
meantime more than 30 hospitals in Germany
and other European countries participate

in the documentation of data. In the third
phase of the registry alone, which was started

in 2004, data from approximately 15,000
patients with pelvic ring and acetabular
fractures were documented. In addition to
the scientificimpact of the pelvic trauma
registry, which is reflected in the numerous
national and international publications, the
dramatically changing epidemiology of
pelvic ring fractures, further developments
in diagnostics and the changes in operative
procedures over time could be demonstrated.
Last but not least the now well-established
diagnostic and therapeutic algorithms for
pelvic ring fractures, which could be derived
from the information collated in registry
studies, reflect the clinical impact of the
registry.

Keywords
Registry - Pelvic fracture - Epidemiology -
Diagnostics algorithms - Therapy algorithms
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gen in den Fokus der Datenauswertung.
Neben Untersuchungen zu Therapie-
konzepten und epidemiologischen Ent-
wicklungen konnten beispielsweise auch
Mortalititspridiktoren und Einflussfak-
toren auf die Lebensqualitét bei Patienten
mit Beckenringfrakturen herausgearbei-
tet werden [5, 9, 10]. Bis dato konnten in
der dritten Phase des Registers seit 2004
an die 15.000 Patienten aus 3 europi-
ischen Lindern (Deutschland, Belgien,
Schweden) eingeschlossen werden.

Ergebnisse

Erste Phase des Beckenregisters
(AG Becken 1)

Die epidemiologische Auswertung der
Registerdaten von 1991-1993 ergab
fir die Inzidenz von Beckenringfrak-
turen eine dreigipflige Altersverteilung
(B Abb. 1). Assoziiert mit Hochrasanz-
traumata war das grofite Patientenkollek-
tivunter Mannerninder 3. Lebensdekade
zu finden. Interessanterweise war aber
schon zu diesem frithen Zeitpunkt der
Registerarbeit ein zweiter grofler Peak im
Kollektiv der geriatrischen weiblichen
Patienten auffallig (8 Abb. 1).
Hinsichtlich des Verletzungsmusters
konnten 4 gestaffelte Schwergrade der
Beckenringfraktur definiert werden, an-
hand derer die Mortalitit der Patienten
prognostisch abgeschitzt werden kann.
Unterschiedenwurden die ,einfacheBe-
ckenringfraktur, die ,,komplexe“ Becken-
ringfraktur mit stabilem Kreislauf, die
»komplexe“ Beckenringfraktur mit in-
stabilem Kreislauf sowie die traumati-

sche Hemipelvektomie (@ Abb. 2). Fiir die
4 Schweregrade der Beckenringfraktur
zeigte sich eine inverse Relation zwischen
Inzidenz und Mortalitat (@ Abb. 2; [1]).
Die klinischen Nachuntersuchungen
ergaben u. a. persistierende Schmerzen
abhingig vom Frakturtyp bei bis zu 73 %
der Patienten und anhaltende urogeni-
tale Symptome bei bis zu 12 % der Pa-
tienten [15]. Ein anatomisches Aushei-
lungsergebnis konnte radiologisch hin-
gegen in 75 % der Typ-C- (Tile-Klassifi-
kation [18]) und in tiber 90 % der Typ-B-
Verletzungen nachgewiesen werden [13].
Insbesondere die klinischen Ergebnisse
zeigten zu diesem Zeitpunkt ein nicht zu-
friedenstellendes Outcome nach Becken-
ringfrakturen, sodass eine Reevaluation
und Optimierung der gidngigen Thera-
piekonzepte erforderlich schien.

Zweite Phase des Beckenregisters
(AG Becken II)

In der zweiten Phase der Registerarbeit
deutete sich eine rasante Zunahme von
Beckenringfrakturen bei geriatrischen
Patienten an. So lag der grofite Peak in der
Altersverteilung anders als noch in der
ersten Phase des Registers nicht mehr bei
jungen miénnlichen Patienten, sondern
bei weiblichen geriatrischen Patienten
in der 9. Lebensdekade (8 Abb. 1). Aber
nicht nur in der Altersverteilung, auch
im Verhdltnis der Frakturtypen zeigte
sich ein deutlicher Wandel. So nahm
die Inzidenz von Typ-A-Verletzungen
im Vergleich zur ersten Registerpha-
se ab, wihrend vermehrt Typ-B- und
-C-Verletzungen nachgewiesen wurden

(B Abb. 3; [19]). Genauere Analysen
ergaben, dass Fortschritte in der Dia-
gnostik und hierbei insbesondere eine
grofizligigere Anwendung von Schicht-
bildverfahren nativradiologisch initial
unerkannte Frakturen des hinteren Be-
ckenrings gerade bei dlteren Patienten
aufdeckten [20]. Therapeutisch fiel eine
Zunahme der operativen Versorgung
von Beckenringfrakturen v.a. bei Typ-
C-Verletzungen auf (8 Abb. 3; [19]).

Dritte Phase des Beckenregisters
(AG Becken IlI)

Epidemiologische Entwicklungstrends,
die sich bereits in der zweiten Phase des
Registers abzeichneten, setzten sich in
der dritten Phase in beachtlicherweise
Weise fort. So ist nach aktueller Datenla-
ge der erste Alterspeak junger Patienten
nahezu vollstindig nivelliert, wahrend
die Inzidenz von Beckenringfrakturen
bei den geriatrischen weiblichen Patien-
ten weiter zugenommen hat (8 Abb. 2).
Dieser Wandel der Beckenringfraktur
von einer Hochrasanzverletzung hin zu
einer Altersfraktur hat natiirlich weitrei-
chende Auswirkungen auf die Versor-
gungsrealitit der Beckenringfraktur, die
Gegenstand einer aktuellen Auswertung
der Registerdaten ist.

» Epidemiologische
Entwicklungstrends der zweiten
setzten sich in der dritten Phase
fort

In weiteren spezifischen Untersuchungen
wurde die Wertigkeit der verschiedenen
Mafinahmen in der Notfallbehandlung
von Beckenringfrakturen analysiert [8,
12]. Methodisch gelang es, den Datensatz
des Beckenregisters mit dem Datensatz
des TraumaRegisters DGU® zu matchen
[3]. Entwicklungen wie die Einfithrung
der priklinischen externen Notfallstabi-
lisierung von Beckenringfrakturen, aber
auch Fragestellungen zur Volumenthe-
rapie und Massentransfusion bei Patien-
ten mit komplexen Beckenverletzungen
konnten so reflektiert werden [2, 5].
Neben der Notfalltherapie lag der
Fokus anderer Studien auf Trends in
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der definitiven Versorgung von Be-
ckenringfrakturen. Beispielhaft sei in
diesem Zusammenhang eine verglei-
chende Auswertung navigierter und
konventioneller Osteosyntheseverfahren
am hinteren Beckenring genannt [22].
Grofle Outcomeanalysen adressierten
neben Komplikationen und Mortalitét
erstmals systematisch an einem groflen
Patientenkollektiv Einflussfaktoren auf
die Lebensqualitit nach Beckenringfrak-
tur [10, 14, 17].

Diskussion

Register zur klinischen Datenerhebung
sind heute anerkannte und weitverbrei-
tete Werkzeuge der Qualititssicherung
und wissenschaftlichen Arbeit. Insbeson-
dere fir Krankheiten, Pathologien oder
Verletzungen mit niedriger Inzidenz ist
ein Register eine nahezu alternativlose
Methode, um grofle Datenmengen zu
akquirieren, die valide Riickschliisse auf
Epidemiologie, Versorgungsstrukturen
und Behandlungsoutcome der betrof-
fenen Patienten zulassen. Vor diesem
Hintergrund wurde bereits 1991 von der
AG Becken der DGU das Beckenregister
zur Dokumentation von Beckenring-
und Azetabulumfrakturen ins Leben ge-

rufen. Bis zum heutigen Tage gelang es
in 3 Phasen, annihernd 20.000 Patienten
in das Register einzuschlieffen. Aus die-
sem Datensatz konnten iiber die Jahre
zahlreiche Informationen insbesonde-
re iiber zeitliche Entwicklungen und
Verdnderungen in der Versorgungsrea-
litat von Beckenring- (und Azetabulum-
)Frakturen gewonnen werden. Dieses
Wissen, das heute of als selbstverstind-
lich hingenommen wird, spiegelt sich
in den aktuellen Diagnosealgorithmen
ebenso wie in den verschiedenen Neu-
und Weiterentwicklungen von Behand-
lungsmafinahmen der Notfall- und Elek-
tivversorgung von Beckenringfrakturen
wider.

Als Beispiel sei in diesem Zusam-
menhang der grofle Themenkomplex
der Altersfrakturen genannt. Herrschte
lange Zeit die Meinung vor, eine Be-
ckenringverletzung kénne nur durch ein
hohes Energieniveau verursacht wer-
den, zeigten bereits die Daten der ersten
Registerphase, dass ein Grofiteil der
Beckenringfrakturen in einem geria-
trischen Patientenkollektiv zu finden
ist, das eben nicht einem Hochrasanz-
trauma ausgesetzt war. Analysen der
Registerdaten brachten zu Tage, dass
diese initial meist als harmlos und sta-

bil eingeschitzten Typ-A-Verletzungen
hiufig mit persistierenden Beschwerden
der Patienten vergesellschaftet waren.
Weitere Untersuchungen ergaben, dass
eine Ursache hierfiir in einer Fehlein-
schitzung des Frakturtyps lag, sodass
viele Typ-B-Verletzungen aufgrund un-
zureichender Diagnostik als Typ-A-
Verletzung missinterpretiert wurden. In
Konsequenz dieser Erkenntnisse wurden
Algorithmen definiert, die u.a. durch
eine angepasste Bildgebung zu einer sen-
sitiveren Diagnostik und strukturierten
Behandlung von Beckenringfrakturen
im Alter fithrten [6, 19, 20].

» Bei Altersfrakturen wurde der
Frakturtyp oft falsch eingeschatzt

Die Notwendigkeit modifizierter Osteo-
synthesetechniken bei geriatrischen Pati-
enten verglichen zu den herkémmlichen
Verfahren bei jungen Patienten wurde
durch die Datenlage zunehmend evident
[7]. Die Tatsache, dass entsprechend der
vorliegenden Registerdaten das Patien-
tenalter der stdrkste Pradiktor fiir die
Lebensqualitit nach einer Beckenring-
fraktur ist, offenbart die grof3e Herausfor-
derung einer Verbesserung der Versor-
gungsprinzipien geriatrischer Patienten
mit Beckenringfraktur [10].

Als weiteres Beispiel fir den klini-
schen Einfluss der Registerarbeitseien die
gewonnen Erkenntnisse iiber das Not-
fallmanagement von Beckenringfraktu-
ren erwahnt. Durch die Begrifflichkeit
der ,komplexen Beckenverletzung®, die
durch eine Beckenringfraktur mit signifi-
kantem Weichteilschaden gekennzeich-
net ist, konnte eine besondere Verlet-
zungsentitit definiert werden, die sich
auch in Folgestudien als Indikator fiir
eine besonders hohe Mortalitit erwies [1,
4, 9]. Gewonnene Erkenntnisse fanden
durch Entwicklung eines eigenen The-
rapiealgorithmus fiir die Notfallbehand-
lungkomplexer Beckenverletzungen Ein-
gang in den klinischen Alltag (8 Abb. 4;
[21]). Die Effektivitit heute als nahe-
zu selbstverstandlich angewandter Me-
thoden zur Notfallstabilisierung insta-
biler Beckenringverletzungen, wie etwa
des ,,pelvic binder®, konnten durch Aus-
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wertung der Registerdaten nachgewiesen
werden [12].

Neben dem wissenschaftlichen Wert
als Instrument der Versorgungsfor-
schungkonnen Register auch als wertvol-
le Quelle der externen Qualitatskontrolle
herangezogen werden [11]. Prinzipiell
kann jede am Beckenregister teilneh-
mende Einrichtung tiber den zentralen
Provider die gespeicherten Registerda-
ten anfordern. Hierdurch kénnen die
Institutionen deskriptive Informatio-
nen iber die Versorgungsrealitit von
Beckenfrakturen in der eigenen Kli-
nik, aber auch einen Abgleich iiber die
Leistungsfihigkeit der eigenen Klinik
im Verhiltnis zu den anderen Regis-
terteilnehmern abrufen. Insbesondere
klinikinterne Entwicklungen und Ver-
anderungen beispielsweise in angewand-
ten Operationsverfahren oder auch in
der Patientenmortalitit kénnen somit
tiber definierte Zeitraume reflektiert und
analysiert werden.

Fazit fiir die Praxis

== Das Beckenregister ist ein wichtiges
Instrument zur Abbildung der Versor-
gungsrealitdt von Beckenfrakturen in
Deutschland und zunehmend auch
anderen teilnehmenden Landern.

== |Insbesondere die epidemiologischen
Entwicklungen, aber auch diagnos-
tische und therapeutische Trends
werden durch das Register besonders
aussagekraftig widergegeben.

== Dariiber hinaus dienen die erhobe-
nen Daten den beteiligten Kliniken
als wichtiges Werkzeug der externen
Qualitatskontrolle.
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