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Erfahrungsbericht: Die SacroLoc-Bandage in der
Behandlung der isolierten Schambeinastfraktur

Rolf Haaker, Dragan Jeremic

Beckenfrakturen

Die Beckenfrakturen, ausgenommen
Acetabelum-Frakturen, sind mit ei-
nem Anteil von 0,3-8 % am Gesamt-
kollektiv der Frakturen selten. Im All-
gemeinensind sie stabil und Folge ei-
nes Low-energy-Traumas. Bei insta-
bilen Frakturen ging meist ein High-
energy-Trauma voraus [1]. Die kor-
rekte und vollstdindige Diagnose
einschlieBlich  Begleitverletzungen
kann aufgrund der komplexen ana-
tomischen und biomechanischen Zu-
sammenh&nge schwierig sein. Insbe-
sondere bei der isolierten Schambei-

Abb. 1: Kreuzbeinfraktur aus der Abbil-
dung 5 als Einzelschichtbild.

Abb. 2: Schambeinastfraktur im CT.

nastfraktur des alten Menschen ist
die schmerzbedingte Immobilisie-
rung sehr lange und die Mobilisie-
rung gelingt auch unter Entlastung
des Beines der betroffenen Scham-
beinastseite nur verzégert. Ursache
der Verletzung ist haufig eine latera-
le Kompression, etwa durch Sturzauf
denseitlichen Beckenring. Erst bei ei-
ner Fraktur von oberem und unte-
rem Schambeinast gemeinsam
spricht man von einer Beckenring-
fraktur. In seltenen Fallen werden
auch Symphysenrupturen durch
Ubereinanderschieben der Corpora
ossis pubis beobachtet. Dabei kann
es zur Verhakung der Symphyse
kommen. Nach einer Studie von
Scheyerer et al. kommt es in 28,8 %
der Falle neben einer Verletzung der
Schambeinaste oder eines Scham-
beinastes zu einer zusatzlichen Ver-
letzung des dorsalen Beckenringes
(» Abb. 1) [2]. Die meisten Verlet-
zungen erfolgen dabei in Form von
transforaminalen Sacrumfrakturen,
Avulsionsfrakturen der Bander oder
Kompressionsfrakturen der Massae
lateralis. Insofern ist bei prolongier-
tem Verlauf einer Verletzung am
vorderen Beckenring eine weiter-
fihrende Diagnostik in Form von CT
oder MRT erforderlich.

Ursachen und Diagonstik

Die funktionelle Anatomie des Be-
ckens setzt sich auf jeder Seite aus
drei fest miteinander verwachsen-
den Teilen zusammen (Os ilium, Os
ischium und Os pubis). Mit dem Fe-
mur ist es Gber das Huftgelenk ver-
bunden. Dorsal besteht die Verbin-
dung vom Becken zur Wirbelsaule
Gber die lliosakralgelenke. Ventral
grenzen die beiden Beckenschaufeln

Uber die Symphyse direkt aneinan-
der. Der ventrale Beckenschluss
wird durch die Symphyse gebildet,
die aus hier liegendem Knorpel, ei-
nem Diskus interpubikus und ver-
starkenden B&ndern besteht. Die
Hauptbeanspruchung auf die Sym-
physe erfolgt im Liegen auf Druck,
im Stehen auf Zug und im Laufen
auf Abscherung. Im ventralen Be-
ckenbereich (Ramus superior et in-
ferior ossis pubis) kénnen vor allem
ossare Stressreaktionen bis zur voll
ausgebildeten Stressfraktur des Os
pubis zu Beschwerden fuhren. Dies
ist zum Beispiel bei Sportlern mit
leichten Schmerzen (z. B. FuBball-
sport) beobachtet worden [3]. Der
Ubergang zwischen den einzelnen
Stadien ist dabei flieBend. Sie ent-
stehen durch repetitive zu hohe Be-
lastungen, die der Knochen primar
nicht mehr regenerieren kann, was
zu einer osteoplastischen Resorpti-
on fuhrt. Zuerst treten diffuse
Schmerzen nach der Belastung auf.
Spéter treten Dauerschmerzen auf,
die sich sofort nach einer Belastung
verstarken und bei Entlastung wie-
der reduzieren. Bildgebend sind in
diesem Anfangsstadium die Ront-
genbilder oft normal und erst die
Callusbildung deutet nach einigen
Wochen auf eine heilende Stress-
fraktur hin. Am schnellsten erfolgt
die prazise Diagnostik und Identifi-
kation durch eine MRT- oder CT-Un-
tersuchung (> Abb. 2). Erhohte Ak-
tivitatsanreicherung bei der Ske-
lettszintigraphie kénnen zwar auf
eine Stressreaktion hinweisen, sind
aber oft nicht spezifisch genug.
Auch in diesen Fallen wird ein Be-
ckengurt zur konservativen Thera-
pie empfohlen [3].
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Fallbeispiele

Im Folgenden wird anhand von vier
Fallen die Behandlung einer isolier-
ten Schambeinastfraktur mit einer
konfektionierten Beckenbandage
vom Typ SacroLoc dargestellt:

Fall 1

68-jahrige Patientin mit Os pubis-
Fraktur links. Schmerzmedikation
mit Targin® 10/5-0-20/10 mg fur 10
Tage mit Novalgin®-Schmerztropf.
Mobilisierung am achten stationa-
ren Tag mit Hilfe der SacroLoc-Ban-
dage. Zuvor war lediglich die Mobili-
sierung fur kurze Wege mit dem OI-
denburger méglich gewesen. In die-
sem Fall waren zuvor sowohl durch
Computertomographie als auch
durch MRT Begleitverletzungen des
dorsalen Beckenringes ausgeschlos-
sen worden (» Abb. 3).

Fall 2

61-jahrige Patientin mit Sturz von ei-
ner Leiter und traumatischer unterer
Schambeinastfraktur links. Klinisch
kein Anhaltspunkt fur die Beteili-
gung des hinteren Beckenringes.
Ala- und Obturatoraufnahme zum
Nachweis der unteren Schambei-
nastfraktur links. Versorgung mit
SacroLoc-Bandage am neunten post-
traumatischen Tag und Remobilisie-
rung an Unterarmgehstiitzen unter
Entlastung des linken Beines. Die
Entlassung in die hdusliche Umge-
bung war am zehnten posttraumati-
schen Tag moglich (> Abb. 4).

Fall 3

77-jahrige Patientin mit oberer
Schambeinastfraktur linksseitig oh-
ne erinnerliches Trauma. Die Ala-
und Obturatoraufnahme zeigt die
offensichtlich schon etwas aéltere
obere und untere Schambeinastfrak-
tur links symphysennah. Auch hier
kein Anhaltspunkt fur die Beteili-
gung des dorsalen Beckenringes bei
massiven degenerativen Verdande-
rungen der unteren LWS (Osteo-
chondrose L4/5). Verlegung der Pati-

entin, mobilisiert in der SacrolLoc-
Bandage, am siebten posttraumati-
schen Tag in die geriatrische Abtei-
lung des Hauses (» Abb. 5).

Fall 4

73-jahrige Patientin mit kompletter
Beckenringfraktur im Sinne einer
oberen und unteren Schambeinastf-
raktur, nativ-radiologisch deutlich
erkennbar. Hier wurde ein zusatzli-
ches CT durchgefihrt. Dabei wurde
die Mitbeteiligung dorsaler Becken-
ringstrukturen ausgeschlossen und
eine Sacrumfraktur nachgewiesen.
Auch hier erfolgte die Mobilisierung
in der SacroLoc-Bandage 14 Tage
nach dem Trauma (» Abb. 6 und 7,
Site14, Abb. 1). Die Schmerztherapie
umfasste jedoch neben Targin® 5/10-
0-10/20 mg noch eine transdermale
Fentanyl®-Behandlung (25pg/72h)
und den Novalgin®-Tropf.

Diskussion

Die sogenannte ,isolierte Schambei-
nastfraktur” gehort in der AO-Klassi-
fikation von Tile (1988) [5] und Isler
(1990) [6] zu der Gruppe A.2.1 ohne
konventionell radiologisch nach-
weisbare Lasionen des dorsalen
Ringsegments. Nach  Gertzbein
(1977) [7] lassen sich zwar Lasionen
durch eine Skelettszintigrafie nach-
weisen, doch wird haufig wegen
mangelnder therapeutischer Konse-
quenz darauf verzichtet. Die Thera-
pie besteht in der Immobilisierung
fur 14-21Tage und moglichst rascher
Mobilisierung an Unterarmgehstuit-
zen unter Teilbelastung der invol-
vierten Seite [8].

Die Erfahrung zeigt, dass aufgrund
starkster belastungsabhéngiger Be-
schwerden eine Mobilisierung nur
unter adaquater Schmerztherapie
und Zuhilfenahme einer den Becken-
ring komprimierenden Orthese bei
geriatrischen Patienten ausreichend
rasch nach 8-10 Tagen Bettruhe ge-
lingt. Hier ist die SacroLoc-Bandage
als konfektionierte Bandage unserer

Abb. 3: Beckenringfraktur mit oberer
und unterer Schambeinastbeteiligung
links bei ebenfalls ausgepragter Cox-
arthrose. Vor der Fraktur war die Patien-
tin von Seiten der Coxarthrose be-
schwerdefrei.

Abb. 4: Untere Schambeinastfraktur
links.

Abb. 5: Symphysennahe obere und un-
tere Schambeinastfraktur links.



Abb. 6: Obere Schambeinastfraktur in
der 3-D-Rekonstruktion.

Abb. 7: Schambeinastfraktur aus Abbil-
dung 5 als Einzelschichtbild.

Abb. 8: Sacroloc-Bandage in der Dorsal-
und Ventralansicht mit einfach zu hand-
habendem Klettverschluss.

Abb. 9: Patientin aus den Abbildungen
5-7 in der Schragaufnahme des Beckens
(Ala obturata) zur besseren Darstellung
der unteren Schambeinastfraktur mit
angelegter Sacroloc-Bandage (erkenn-
barer Hohensitz durch Metallmarker).

Ansicht nach besonders geeignet,
weil sie individuell angepasst wer-
den kann und in mehreren Konfekti-
onsgroBen angeboten wird. Vor
dem Hintergrund einer evidenzba-
sierten Therapieempfehlung koén-
nen diese vier Falldarstellungen si-
cherlich nicht standhalten, doch es
fanden schon in den 80er Jahren so-
genannte konfektionierte Lenden-
Kreuzbein-Gurtel beim Motorrad-
fahren und bei kérperlich schweren
Arbeiten Anwendung. In manchen
Truppenteilen und bei Lasttragern
waren sie Vorschrift [9]. Die Wirkung
der Orthese kann im Sinne einer du-
Beren Kompression des Beckengur-
tels mit Reduzierung der Scherbewe-
gungen in der Stand- und Schwung-
phase des Beines erklart werden
(» Abb. 8, 9).

Eine operative Konsequenz im Sinne
einer Osteosynthese der vorderen
Beckenringverletzung oder einer ad-
ditiven ISG-Fusion ergibt sich nur sel-
ten.

Die Behandlung selbst der isolierten
Schambeinastfraktur betragt sicher-
lich sechs Wochen bis zur schmerzar-
men Ausheilung, die der instabilen
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Beckenringfraktur mit Sacrumbetei-
ligung gar drei Monate. Eine rapide
Zunahme dieser Frakturen infolge
der Altersstruktur der Bevélkerung
mit Zunahme der senilen Osteoporo-
se ist zu beobachten.
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Zusammenfassung

Schambeinastfrakturen sind nicht nur bei geriatri-
schen Patienten im Rahmen von Unfallen mit geringer
Krafteinwirkung haufige Verletzungen, sondern
kommen in seltenen Fallen auch als Ermudungsfrak-
turen bei Sportlern vor. Selten sind sie verbunden mit
prolongierten oder chronischen Schmerzen, langerer
Liegezeit und einer erhéhten Morbiditat und Mortali-
tat. Nach der Diagnose einer Schambeinastfraktur
wird haufig auf eine weiterfliihrende Bildgebung ver-
zichtet und die Fraktur als stabile Verletzung klassifi-
ziert. Allerdings stellt diese Lasion des vorderen Be-
ckenringes haufig nur einen Teil des wahren Ausma-
Bes der Verletzung dar und die mit ihr vergesellschaf-
teten Lasionen des hinteren Beckenringes werden
oftmals Gbersehen. Es wird davon ausgegangen, dass

in 28,8 % der Falle an der Verletzung der Schambei-
naste eine Fraktur des hinteren Beckenringes, im Sin-
ne einer transforaminalen Sacrumfraktur, Avulsions-
frakturen der Bander oder Kompressionsfrakturen
der Massae laterales mit entstehen. Dennoch benéti-
gen nur 30 % der Patienten bei zusatzlichen Verlet-
zungen des hinteren Beckenringes eine operative
Versorgung. Falldarstellungen von Patienten mit gesi-
cherter Diagnose einer isolierten Schambeinastfrak-
tur schildern beispielhaft die Erfahrungen mit dem
Einsatz einer konfektionierten Beckengurtorthese
vom Typ SacroLoc-Bandage im Klinikum Weser-Egge.

Schliisselworter: Schambeinastfraktur, Os pubis-Be-
handlung, Beckenorthese

Prof. Dr. Andreas Becker (Hrsg.)

Fur die stationare Gesundheitsver-
sorgung stellt die Patientensicher-
heit ein wichtiges Thema dar. Nicht
nur bei der Patientenbehandlung
greifen die Prinzipien der Patien-
tensicherheit, in Zukunft kann
durch die politische Ausrichtung
und Gesetzgebung auch die Kran-
kenhausfinanzierung und Kran-
kenhausplanung vom Thema der
Patientensicherheit betroffen sein.

.Beitrdge zu Patientensicherheit
im Krankenhaus” bietet einen
Uberblick zu verschiedenen The-
men und Techniken rund um das
Thema Patientensicherheit im
Krankenhaus. Ausgewiesene Ex-
perten und namhafte Autoren er-
lautern theoretischen Grundlagen
und geben einen Uberblick zur
Fachliteratur. Gleichzeitig liefern
sie konkrete Hinweise zur prakti-
schen Umsetzung, z. B'in Form von

Checklisten und der Vorstellung
des Global Trigger Tool des Institu-
te for Health Care Improvement
zum Screening auf Patientenscha-
den. Weitere Themen sind die Aus-
bildung und Zertifizierung klini-
scher Risikomanager mit Schwer-
punkt Patientensicherheit, Quali-
tatskriterien erfolgreicher Morbi-
ditats- und Mortalitatskonferen-
zen, Patient Safety Leadership
Walkrounds, unbeabsichtigt belas-
sene Fremdkoérper im Rahmen
invasiver MaBnahmen, Intrahospi-
taltransporte intensivmedizinischer
Patienten sowie das Random Safe-
ty Audit. Mit diesen und anderen
Themen unterstttzt ,Beitrage zu
Patientensicherheit im Kranken-
haus” sowohl die Entwicklung ei-
ner angemessenen strategischen
Planung als auch die Umsetzung pa-
tientensicherheitsfordernder MaB-
nahmen.

Die Artikel in , Beitrédge zu Patien-
tensicherheit im Krankenhaus”
sind gut strukturiert und aufeinan-
der abgestimmt. Zahlreiche Abbil-
dungen und Tabellen unterstitzen
das gute Textverstandnis. Das um-
fassende Stickwortverzeichnis bie-
tet Orientierung beim schnellen
Auffinden von Beitragen zu be-
stimmten Themen. Mit kurzen,
prazisen Eintragenliefert das Glos-
sar eine gute EinfUhrung in die
Fachterminologie.
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