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Therapie dislozierter
Avulsionsfrakturen am Becken im

Jugendalter

Zusammenfassung:

Avulsionsfrakturen treten bei sportlich aktiven Jugendlichen zwischen dem 13. und 17. Lebensjahr
auf. Am Becken sind am hédufigsten die SIAI, die SIAS und das Sitzbein betroffen. Bei Dislokation
uber 1,5 cm wird insbesondere an der Spina iliaca anterior inferior und dem Sitzbein zu operativem
Vorgehen geraten. Verschiedene Operationstechniken stehen zur Verfiigung. In tiber 90 Prozent sind
sehr gute Ergebnisse zu erwarten. Eine Riickkehr zum Sport kann nach 4-6 Monaten erfolgen.
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Einleitung

Avulsionsfrakturen des Beckens treten
insbesondere bei sportlich aktiven Ju-
gendlichen im Alter zwischen 13 und
17 Jahren auf. In dieser Phase ist die
Apophyse als Schwachstelle des Mus-
kel-Sehnen-Apparates zu sehen und
bei explosiven Bewegungen kann es
zu Ablésungen in diesem Bereich
kommen. Am hdéufigsten ist im vor-
deren Bereich die Spina iliaca anterior
inferior mit der Ansatzzone des
M. rectus femoris (33-45 %) betroffen,
gefolgt vom Sitzbein mit der Ansatzzo-
ne der ischiokruralen Muskulatur
(12-30 %) und der Spina iliaca ante-
rior superior mit der Ansatzzone des
M. sartorius (28-32 %) [1, 3]. Wesent-
lich seltener sind der Beckenkamm
(M. tensor fascia latae) oder der Ober-
rand der Symphyse (M. rectus abdo-
minis) betroffen. Das Durchschnitts-
alter betrdagt 14 Jahre, Jungs sind mit
75% der Verletzungen héufiger betrof-
fen als Mddchen. In den meisten Fal-
len treten derartige Verletzungen bei
schnellkridftigen Lauf-, Sprung- oder
Schussbelastungen auf und sind von
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einem akut einsetzenden Schmerz be-
gleitet. Eine weitere sportliche Belas-
tung ist nicht mehr méglich. Je nach
Lokalisation und Ausprdagung des Be-
fundes kann sich in den Folgetagen
ein ausgepragtes Hdmatom ent-
wickeln.

Diagnostik

Neben der klinischen Untersuchung
mit Lokalisation des Schmerzes und
Einschrankung der Beweglichkeit und
Funktionsfdhigkeit des betroffenen
Beines kann eine Sonografie wertvolle
Hinweise liefern. In vielen Fillen kann
eine Apophysendarstellung im Seit-
vergleich als Hinweis auf eine Verlet-
zung dienen. Die weiterfithrende Di-
agnostik mit Anfertigung von Ront-
genaufnahmen zeigt die Beteiligung
der Apophyse und der knochernen
Anteile. Auch hier hilft der Seitver-
gleich, da die Darstellung der kno-
chernen Strukturen im Rontgenbild
individuell in Abhéngigkeit von ka-
lendarischem Alter, Knochenalter
und individueller Entwicklung Kkei-
nem einheitlichen Muster folgt.

Bei grofer Dislokation (grofler
1,5 cm) ist eine weiterfithrende Bildge-
bung mit MRT nicht zwingend erfor-
derlich, bei geringerer Diskokation
oder nicht dislozierten Apophysenver-
letzungen kann die Schnittbilddiag-
nostik (MRT) zur Bewertung des Ver-
letzungsausmafles und der dann
durchzufiihrende Therapie sinnvoll
sein [2].

Therapie

Nichtdislozierte oder gering (kleiner
1,5 cm) dislozierte Avulsionsfraktren
kénnen in den meisten Féllen konser-
vativ behandelt werden. Nach einer
zwei- bis vierwochigen Phase der Teil-
belastung, begleitet von physiothera-
peutischen Mafinahmen kann ziigig
aufbelastet werden und nach 4- 6 Wo-
chen ein Krafttraining aufgenommen
werden. Die Sportfahigkeit ist nach
3-4 Monaten meist wieder hergestellt.

Indikation zum operativen
Vorgehen

Die Problematik der Therapie der dis-
lozierten Avulsionsfraktur liegt in den
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Treatment of dislocated avulsion fractures of the pelvis
in adolescents

Summary: Avulsion fractures occur in athletically active adolescents between the ages of 13 and 17. The most
commonly affected bones in the pelvis are the SIAI, SIAS, and ischium. For dislocations greater than 1.5 cm,
surgery is recommended, particularly on the anterior inferior iliac spine and ischium. Various surgical techniques
are available. Very good results can be expected in over 90 percent of cases. A return to sports is possible after

4—6 months.
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Abbildung 1 Gering dislozierte Avulsionsfraktur an der Spina iliaca anterior superior nach Schuss beim FuRball bei 15-jdhrigem
Jungen, konservative Behandlung durchgefiihrt; a MRT coronar mit geringer Dislokation an der SIAS b Darstellung im CT

sich einstellenden Komplikationen,
die mit den Betroffenen nach Diagno-
sestellung besprochen werden miis-
sen. Bei grofer Dislokation und hau-
fig damit verbunden auch grofieren
Knochenfragmenten kann es zu einer
Pseudarthrose kommen. Insbesondere
Apophysenldésungen mit grofien Mus-
kel-Sehnenbiindeln (Sitzbein mit der
Ansatzzone der ischiokruralen Mus-
kulatur) oder mit unmittelbarem Ge-
lenkkontakt (Spina iliaca anterior in-
ferior) konnen zu Komplikationen
fihren. Ossifikationen am Sitzbein
kénnen zu Behinderung beim Sitzen
fithren, im Bereich der SIAI zu Beu-
geeinschrankungen des Hiiftgelenkes.
Dartiber hinaus findet sich durch die
Reduktion des Spannungsverhdltnis-
ses des Muskel-Sehnenapparates eine
Funktionsminderung. Auch chro-
nische Schmerzen kénnen sich nach
narbiger oder knocherner Ausheilung

entwickeln. Calderazzi et al. konnten
in einer Reviewarbeit zeigen, dass die
Ergebnisse nach operativer Versor-
gung besser sind [1]. Das Pseudarthro-
senrisiko ist bei operativer Versorgung
geringer (0 % versus 2,5 %), die Ent-
wicklung heterotoper Ossifikationen
etwas hoher (9 % versus 1,8 %). Apo-
physenausrisse an den Adduktoren
oder am Trochanter minor des Ober-
schenkels konnen fast immer konser-
vativ versorgt werden [4, 7, 9].

Zeitpunkt der Operation

Auch wenn es sich bei Avulsionsfrak-
turen nicht um einen klinischen Not-
fall handelt, besteht doch eine gewis-
se Dringlichkeit in der Diagnosestel-
lung. Wird die Indikation zum opera-
tiven Vorgehen gestellt, sind die bes-
ten Moglichkeiten in den ersten
14 Tagen gegeben, in denen es noch
zu keinen ausgeprdgten Vernarbun-

Abbildung 2 15-jahriger Leichtathlet mit
plotzlich aufgetretenem Schmerz beim
Sprint am Becken vorne links, gering dis-
lozierte Avulsionsfraktur an der Spina iliaca
anterior inferior, konservative Behandlung

gen gekommen ist. Auch bis zur
4. Woche sind die Moglichkeiten ei-
ner operativen Losung der Vernar-
bungen, Mobilisation des Knochen-
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Abbildung 3 15-jahriger Sportler 9 Monate nach Trauma beim FuRballspielen mit Schmerzen und Bewegungseinschrankung beim
Sitzen; a Beckentibersicht b MRT coronar ¢ Rontgen ap. rechte Hiifte nach Resektion des Fragmentes und Refixation des M. rectus femoris

Abbildung 4 15-jahriger Leichtathlet 1 Jahr nach Verletzung beim Sprinten jetzt mit Schmerzen beim Sitzen tGber dem Sitzbein links;
a Beckenlbersicht mit Darstellung des groBen Fragmentes und der erheblichen Dislokation b MRT coronar mit Darstellung der
Sehnen- und Narbenstrukturen zwischen den Fragmenten und distal davon ¢ Beckeniibersicht nach operativer Entfernung des
grofRen Fragmentes und Refixation der ischiokruralen Muskulatur

fragmentes und Refixation am Be-
cken moglich, in den Wochen da-
nach kommt es haufig zu erheblicher
Narbenbildung mit nachlassender
Elastizitit des betroffenen Muskel-
Sehnenapparates. Zwar sind auch
nach dieser Zeit noch operative Maf3-
nahmen moglich, in vielen Fillen ist
allerdings eine Refixation nicht mehr
durchfiihrbar und die grofien Ossifi-
kationen miissen entfernt werden,
das umliegende Muskelsehnengewe-
be so gut wie moglich mobilisiert
und refixiert werden. Nur wenige Stu-
dien mit kleinen Fallzahlen gehen
auf den Zeitpunkt der Operation ein.
Ein wesentlicher Unterschied (vor
oder nach 4 Wochen) konnte nicht
festgestellt werden [6].

Operative Techniken

Verschiedene Fixationstechniken ste-
hen zur Verfiigung. Sie richten sich
nach der Grofie des Fragmentes und
der moglichen Fixation am Becken.
Am héufigsten werden Schrauben zur
Fixation verwendet, weniger héufig
Driahte oder Platten [3]. Auch eine
implantatfreie ,,Suture bridge“-Tech-
nik wird beschrieben, bei der der ge-
samte Knochen-Sehnenverbund mit
kraftigem nichtresorbierbaren Naht-
material um den Beckenknochen
(Sitzbein) gelegt und fixiert wird [8].
Bei kleinen kndchernen Fragmenten
kénnen auch Ankersysteme verwen-
det werden. Das fiir den Jugendlichen
optimale Verfahren muss individuell
festgelegt werden. Die Komplikati-
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onsrate nach operativer Versorgung
ist gering. Neben der Entwicklung ei-
ner Pseudarthrose kann es zu neuro-
logischen Ausféllen, einer Infektion
oder chronischen Schmerzzustdnden
kommen.

Nachbehandlung und

Back to sports

Nach operativer Versorgung ist eine
Teilbelastung mit Zuhilfenahme von
Unterarmgehstiitzen fiir ca. 4 Wo-
chen zu empfehlen. Bei regelrechtem
Verlauf kann dann iiber 2 Wochen
aufbelastet werden. Begleitende phy-
siotherapeutische Mafinahmen sind
hilfreich, Beginn des Krafttrainings
hédufig nach der 6. Woche. Sprint-
und Sprungbelastungen sind meist
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erst nach 4-6 Monaten moglich. Die
Ergebnisse dhneln denen von Apo-
physenverletzungen an anderen Ge-
lenken (Tuberkulum tibiae) [5]. Sie
werden als sehr gut bewertet und fiih-
ren bei konservativer Therapie der
nicht bzw. wenig dislozierten Avul-
sionsfrakturen und bei operativ ver-
sorgten stark dislozierten Verletzun-
gen in mehr als 90 % zu voller Sport-
tahigkeit [3, 6].

Avulsionsfrakturen am Becken
sind bei Jugendlichen hdufig und
sollten nach Diagnosestellung nach
dem Ausmafd der Dislokation und
nach Lokalisation des abgelosten

Fragmentes entsprechend behandelt
werden. Die Ergebnisse sind bei kon-
servativer Behandlung der nicht oder
wenig dislozierten Fragmente ebenso
wie bei operativer Behandlung der
stark dislozierten Fragmente sehr
gut.
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