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Zusammenfassung:

Geriatrische Fragilitatsfrakturen des Beckens gehoren zu den haufigsten osteoporoseassoziierten
Frakturen. Sie entstehen meist im Rahmen eines Bagatelltraumas und ihre Frakturmorphologie
unterscheidet sich grundlegend von Beckenringfrakturen junger Patienten. Dementsprechend

werden sie anders klassifiziert und es sind auch andere Therapiestrategien erforderlich als bei
Beckenringfrakturen, die im Rahmen eines Hochrasanztraumas entstehen. Bei der Therapieplanung
miissen neben der anderen Frakturmorphologie auch die Besonderheiten und speziellen Bediirfnisse
geriatrischer Patienten berticksichtigt werden. Geriatrische Beckenringfrakturen gehen, dhnlich wie

proximale Femurfrakturen, mit einer erh6hten Mortalitdt und mit einer langfristigen, relevanten
Einschrdnkung von Mobilitédt, Lebensqualitdt und Alltagsfertigkeiten einher.
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Zitierweise:
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Geriatrische  Beckenringfrakturen
sind nach Wirbelkorperfrakturen,
Handgelenksfrakturen und proxima-
len Femurfrakturen die vierthaufigs-
ten osteoporoseassoziierten Frakturen
[1]. Die Inzidenz von geriatrischen
Beckenringfrakturen hat in den letz-
ten Jahrzehnten deutlich zugenom-
men [2, 3]. Etwas einschrankend
muss dazu angemerkt werden, dass
hierbei auch die verbesserten Mog-
lichkeiten zur Diagnostik mit fla-
chendeckend schnell verfiigbarer
Schnittbildgebung eine Rolle spielen
diirften [4]. Dennoch wird zukiinftig
eine weitere Zunahme der Inzidenz
geriatrischer Beckenringfrakturen er-
wartet [2, 3]. Aktuell liegt die Inzi-
denz in Deutschland bei 22,4/10.000
in der Bevolkerung tiber 60 Jahre [5].
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Frauen sind dabei aufgrund der hohe-
ren Inzidenz von Osteoporose hadufi-
ger betroffen als Manner [17, 28, 33,
44, 46].

Wiahrend Beckenringfrakturen bei
jungen Patienten typischerweise im
Rahmen von Hochrasanzunfillen ent-
stehen und durch Bandzerreiffungen
meist mit einer relevanten Instabilitdt
sowie hdufig mit Blutungen und ha-
morrhagischem Schock einhergehen,
liegt beim geriatrischen Patienten
meist ein Bagatelltrauma zugrunde
[10, 11]. Sowohl eine Instabilitdt der
Fraktur als auch Blutungskomplikatio-
nen sind aufgrund des niedrigenerge-
tischen Unfallmechanismus sowie des
veranderten Kréafteverhaltnisses zwi-
schen Knochen und Béandern sehr sel-
ten [10, 12]. Aufgrund der Unterschie-
de in der Frakturmorphologie, aber

auch wegen der Fragilitdt und Multi-
morbiditdt geriatrischer Patienten so-
wie der osteoporosebedingt reduzier-
ten Knochenqualitit bediirfen ger-
iatrische Fragilitdtsfrakturen des Be-
ckenrings komplett anderer Therapie-
strategien als Beckenringfrakturen bei
jungen Patienten.

Auch wenn in den letzten Jahren
das wissenschaftliche Interesse an
diesem Thema gewachsen ist und in-
zwischen schon erste prospektive Stu-
dien publiziert wurden, ist aktuell
noch deutlich weniger Wissen vor-
handen als bspw. zu geriatrischen
Wirbelkorperfrakturen oder proxima-
len Femurfrakturen und es existieren
bisher noch keine evidenzbasierten
Therapieempfehlungen zur Behand-
lung geriatrischer Beckenringfraktu-
ren.
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Klassifikation

Tile-/AO-Klassifikation

Die Einteilung von Beckenringfraktu-
ren bei jlingeren Patienten erfolgt
meist anhand der Klassifikation der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthe-
sefragen (AO) nach dem Vorschlag
von Tile [13, 14]. Die Tile-/AO-Klassifi-
kation teilt Beckenringfrakturen in die
3 Gruppen A-, B- und C-Verletzungen
mit jeweils 3 Untergruppen ein, bei
denen die Instabilitit von Typ A- bis
Typ C-Frakturen zunimmt.

Bei Typ A-Frakturen handelt es
sich um stabile Beckenrandfraktu-
ren. Bei Typ B-Verletzungen liegt eine
horizontale Instabilitdt bei erhalte-
ner vertikaler Stabilitit vor. Typ
B1-Frakturen sind die sog. ,Open-
Book-Lasionen“ mit Symphysen-
sprengung, Typ B2-Frakturen be-
schreiben eine jeweils unilaterale
Fraktur des vorderen Beckenrings
und dorsale Stauchung und bei Typ
B3-Frakturen liegen beidseits eine
Fraktur des vorderen Beckenrings
und eine dorsale Stauchung vor. Typ
C-Verletzungen sind gekennzeichnet
durch eine komplette Sprengung des
vorderen und hinteren Beckenrings
mit horizontaler und vertikaler In-
stabilitat [15, 16].

Zur Einteilung von Fragilitatsfrak-
turen des Beckens ist die Tile-/AO-
Klassifikation allerdings nur bedingt
geeignet, da bei geriatrischen Patien-
ten nur selten ligamentdre Verletzun-
gen auftreten. Dies liegt einerseits am

meist niedrigenergetischen Unfall-
mechanismus und andererseits am
veranderten Krafteverhdltnis zwi-
schen osteoporotischem, weicherem
Knochen und durch degenerative Ver-
anderungen rigideren, festeren Band-
strukturen [10, 12]. Dadurch besteht
bei geriatrischen Patienten insbeson-
dere bei den Typ B-Frakturen die Ge-
fahr, die Instabilitit der Fraktur zu
uberschitzen [12].

FFP-Klassifikation

Aufgrund der bereits genannten Un-
terschiede in Bezug auf Frakturmor-
phologie und besondere Bediirfnisse
geriatrischer Patienten ist eine geson-
derte Klassifikation fiir geriatrische
Fragilitatsfrakturen des Beckens sinn-
voll. Die erste eigene Klassifikation fiir
geriatrische Beckenfrakturen haben
Rommens et al. 2013 vorgestellt [10].
In dieser , Fragility Fractures of the Pel-
vis“-Klassifikation, abgekiirzt FFP-
Klassifikation, werden 4 verschiedene
Frakturgruppen unterschieden, je-
weils mit weiterer Unterteilung in Un-
tergruppen. FFP-Typ I-Frakturen fas-
sen isolierte Frakturen des vorderen
Beckenrings zusammen, FFP-Typ II-
Frakturen beschreiben undislozierte
Frakturen des hinteren Beckenrings
(Abb. 1), FFP-Typ IllI-Frakturen dis-
lozierte einseitige hintere Beckenring-
frakturen mit gleichzeitig vorliegen-
der Instabilitdt des vorderen Becken-
rings und FFP-Typ IV-Frakturen beid-
seitige dislozierte Frakturen des hin-
teren Beckenrings [10].
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Die FFP-Klassifikation ermoglicht
es, Frakturen geriatrischer Patienten
anhand ihrer typischen Frakturmor-
phologie einzuteilen. Kritikpunkte an
dieser Klassifikation sind einerseits,
dass die Einteilung in die Untergrup-
pen komplex ist und dadurch die In-
terobserver-Reliabilitdt relativ gering
zu sein scheint; auflerdem kann aus
der FFP-Klassifikation nicht direkt ei-
ne Therapieentscheidung abgeleitet
werden, wodurch ihr Nutzen relati-
viert wird [17-19].

Andere Klassifikationen

Inzwischen wurden noch weitere
Klassifikationen zur Einteilung von
Fragilitatsfrakturen des Beckens ent-
wickelt. Krappinger et al. haben 2020
die ANC-Klassifikation (,,Alpha-
numeric classification of osteoporo-
tic pelvic ring injuries”) vorgestellt,
bei der zundchst die Unterteilung in
vordere Beckenringfraktur (Typ A),
hintere Beckenringfraktur (Typ P)
oder vordere und hintere Fraktur
(Typ AP) erfolgt und anschlieflend
bei den Typen P und AP noch die Ein-
teilung in verschiedene Gruppen
(unilateral, bilateral, mit Kreuzen der
Mittellinie) und Subgruppen (inkom-
plette Sakrumfraktur, komplette Sa-
krumfraktur, extrasakrale hintere Be-
ckenringfraktur) [17]. Jedoch wurden
auch in diese Klassifikation keine
Modifikatoren fiir Patientenmerkma-
le wie Schmerzlevel, Mobilitdt, Vor-
erkrankungen  oder  Allgemein-
zustand integriert, sodass es aktuell



FFP-Typ lIB-Fraktur.

noch keine Klassifikation gibt, aus
der sich Therapieentscheidungen ab-
leiten lassen.

Im konventionellen Réntgen kénnen
insbesondere wenig und nicht dis-
lozierte Frakturen des hinteren Be-
ckenrings bei geriatrischen Patienten
aufgrund der meist osteopenen Kno-
chenstruktur und den héufig aus-
geprdagten Darmgasiiberlagerungen
nicht zuverldssig diagnostiziert wer-
den (Abb. 1) [4]. Um eine verzogerte
Diagnosestellung mit negativen Kon-
sequenzen fiir den Patienten zu ver-
meiden, sollte grof3zligig die Indikati-
on zur Schnittbildgebung gestellt wer-
den [12]. Wihrend die Computerto-
mografie noch das Standardverfahren
darstellt, gibt es inzwischen Hinweise
dafiir, dass durch eine zusitzliche
MRT-Untersuchung eine hohere Zahl
an Frakturen detektiert werden kann
und teilweise auch die Verletzungs-
schwere hoher eingestuft wird als bei
alleiniger Computertomografie [20,
21]. Somit erscheint eine zeitnahe zu-
sdtzliche MRT-Untersuchung zur De-
tektion okkulter Sakrumfrakturen zu-
mindest bei persistierenden Beschwer-
den im Bereich des hinteren Becken-
rings trotz unauffélligem Befund in
der Computertomografie sinnvoll
[12]. Eine noch relativ neue Alternati-
ve zur MRT stellt die Dual-energy CT
(DECT) dar, bei der durch die gleich-
zeitige Anwendung von 2 Strahlen-
energiespektren Knochenmarkddeme

dargestellt werden kénnen. Ein Vorteil
der DECT im Vergleich zur MRT ist die
gute Darstellung knoécherner Struktu-
ren, auflerdem besteht dadurch eine
Alternative fiir Patienten, bei denen
beispielsweise aufgrund eines Herz-
schrittmachers eine  MRT-Unter-
suchung nicht mdglich ist. Die bisher
vorliegenden Daten weisen darauf
hin, dass die DECT genauso gut zur Di-
agnose von okkulten Beckenringfrak-
turen geeignet ist wie die MRT [22].

Wegen der oben genannten Unter-
schiede zwischen geriatrischen und
jungen Patienten mit Beckenringfrak-
tur sind bei geriatrischen Beckenring-
frakturen auch andere Therapiestrate-
gien erforderlich als bei jungen Patien-
ten. Dabei miissen zum einen die ande-
ren Stabilitdtsverhéltnisse und anderer-
seits die Besonderheiten geriatrischer
Patienten wie Osteoporose und Multi-
morbiditdt berticksichtigt werden.
Begleitverletzungen wie hdmodyna-
misch relevante Blutungen sind bei
geriatrischen Patienten zwar die Aus-
nahme, kdnnen jedoch insbesondere
bei Patienten unter therapeutischer
Antikoagulation gelegentlich auftre-
ten. Besteht der Verdacht auf eine rele-
vante Blutung, muss eine notfall-
maflige Computertomografie mit
Kontrastmittel durchgefithrt werden.
Die Therapie einer relevanten Blutung
erfolgt in der Regel interventionell-ra-
diologisch mittels Angiografie und
Embolisation [23].

Im konventionellen Réntgen ist nur die vordere Beckenringfraktur rechts sicher identifizierbar;
In der Computertomografie zeigt sich eine Impressionsfraktur im Bereich der Massa lateralis des Os sacrums

Prinzipiell sind die Therapieziele
bei geriatrischen Patienten mit Be-
ckenringfraktur ~ eine  addquate
Schmerzreduktion sowie eine mog-
lichst schnelle Mobilisierung, um im-
mobilitdtsassoziierte Komplikationen
zu vermeiden.

Sowohl bei konservativer, als auch
bei operativer Therapie hat das ger-
iatrische Co-Management, bspw. im
Rahmen regelmafiiger Visiten zusam-
men mit einem Geriater, eine wichti-
ge Rolle fiir das Outcome der Patien-
ten [24]. Auch Osteoporosediagnostik
und -therapie sollten schon wihrend
des stationdren Aufenthalts initiiert
werden, da bei Patienten mit geriatri-
scher Beckenringfraktur ein hohes Ri-
siko fiir das Auftreten einer weiteren
osteoporoseassoziierten Fraktur im
kurzfristigen Verlauf besteht [25].

Zwar sind in den letzten Jahren
zahlreiche retrospektive und auch we-
nige prospektive Studien zum Thema
geriatrische Beckenringfraktur ver-
offentlicht worden, jedoch fehlen ak-
tuell noch prospektive, randomisierte
Studien mit grofien Fallzahlen, sodass
momentan grofitenteils noch auf
,eminenzbasierte“ Therapieempfeh-
lungen zuriickgegriffen werden muss,
die jedoch teilweise voneinander ab-
weichen [26].

In Abbildung 2 ist der hausinterne
Behandlungsalgorithmus dargestellt,
der fiir die Therapie geriatrischer Be-
ckenringfrakturen im Universitatskli-
nikum Marburg entwickelt wurde [12,
27,28].
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Abb. 1, 3, 4: Bildarchiv Zentrum fiir Orthopédie und Unfallchi-

rurgie, UKGM Marburg



Abb. 2: Ludwig Oberkircher, Friedrichshafen/Tettnang

Zeichen der Instabilitat:
a) FFP Typ Il oder Typ IV in der CT-Untersuchung
b) mechanische Instabilitat bei klinischer Untersuchung
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Behandlungsalgorithmus der eigenen Klinik (Zentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie, Universitatsklinikum Giefen und Marburg GmbH [UKGM], Standort Mar-
burg) zur Behandlung genatnscher Fragilitatsfrakturen des Beckennnges. CT, Computertomographie; DEXA, Doppelronigenenergieabsorptiometne; FFP, Fragility Frac
tures of the Pelvis; Fx, Fraktur, KG, Krankengymnastik; lab, Labor; MRT, Magnetresonanztomographie; OF, Operation; S, sakreilikal; VAS, visuelle Analogskala

Behandlungsalgorithmus flr geriatrische Beckenringfrakturen des Zentrums fiir Orthopadie und Unfallchirurgie,

UKGM Marburg [12]

In der Literatur besteht grofitenteils
Konsens darin, dass bei stabilen Frak-
turen, also FFP-Typ I- und Typ II-Frak-
turen nach Rommens, zundchst ein
konservativer Therapieversuch unter-
nommen werden soll. Nur bei unzu-
reichender Besserung der Schmerzen
oder wenn die Mobilisierung trotz in-
tensiver Physiotherapie und analgeti-
scher Therapie nicht addquat gelingt,
sollten auch diese Frakturen operativ
stabilisiert werden [10, 12]. Im eige-
nen klinischen Vorgehen erfolgt bei
konservativer Therapie nach 5-7 Ta-
gen eine Reevaluation von Schmerzsi-
tuation und Mobilitdtsniveau und bei
unzureichendem Therapieerfolg wer-
den die Patienten zeitnah der operati-
ven Therapie zugefiithrt, um immobi-
litdtsassoziierte Komplikationen zu
vermeiden (Abb. 2). Bei dieser Ent-
scheidung muss immer das OP-Risiko
des Patienten individuell beurteilt
werden.

Abweichend von diesem Konzept
beschreiben vereinzelt Autoren, dass
sie teilweise auch bei Patienten mit
FFP-Typ III und Typ IV-Frakturen ei-
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nen konservativen Therapieversuch
unternehmen und bei den konser-
vativ behandelten Patienten kein
schlechteres Outcome in Bezug auf
Mobilitdat und Komplikationen beob-
achten [29, 30].

Bei der konservativen Therapie
sollte die Mobilisierung unter Freigabe
der schmerzadaptierten Vollbelastung
an Hilfsmitteln durchgefithrt werden.
Eine Entlastung oder Teilbelastung ist
bei geriatrischen Patienten aufgrund
der meistens schon vorbestehenden
Gangunsicherheit, Nutzung von Geh-
hilfen und Einschrankung der koor-
dinativen und kognitiven Fihigkeiten
in der Regel nicht praktikabel. Ent-
sprechende Maf3gaben fiihren meist
entweder zu Immobilisierung oder
werden nicht umgesetzt [31, 32].

Bei konservativ behandelten Pa-
tienten sollten im Verlauf Rontgen-
kontrollen durchgefiithrt werden, vor
allem dann, wenn persistierende oder
zunehmende Schmerzen beschrieben
werden und die Mobilisierung nicht
zufriedenstellend gelingt, um eine
ausbleibende Frakturheilung oder ei-
ne Frakturprogression auszuschlieflen

hirurgische Praxis | 2022; 11 (6)

[12, 33]. Die Frakturprogression ist ei-
ne Besonderheit, die gelegentlich bei
Fragilitdtsfrakturen des Beckens beob-
achtet werden kann, bei der initial sta-
bile Frakturen durch die verdnderte
Kraftiibertragung im Verlauf auch oh-
ne erneutes Trauma zu instabilen Frak-
turen fortschreiten konnen [33-35].

Die operative Therapie ist indiziert,
wenn eine instabile Fraktur vorliegt,
also bei FFP-Typ III- und Typ VI-Frak-
turen oder einer mechanischen Insta-
bilitdit in der Kklinischen Unter-
suchung, sowie bei persistierenden
Schmerzen und dadurch bedingter
unzureichender Mobilitét bei stabilen
Frakturen.

Um bei den oft multimorbiden Pa-
tienten lange Operationszeiten und
invasive offen-chirurgische Zuginge
zu vermeiden, sollten minimalinvasi-
ve Verfahren genutzt werden, wenn
die Frakturmorphologie dies zuldsst.
Durch ein minimalinvasives Vor-
gehen lassen sich peri- und postopera-
tive Komplikationen sowie die Revisi-
onsrate reduzieren [36, 37]. Die Stabi-
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Zementaugmentierte iliosakrale Schraubenosteosynthese

litdit der Osteosynthese ist hierbei
wichtiger als eine anatomische Repo-
sition der Fraktur [33].

Eine weitere Herausforderung bei
der operativen Therapie geriatrischer
Beckenringfrakturen besteht darin, im
osteoporotisch verdnderten Knochen
eine stabile Osteosynthese zu erzeu-
gen. Die Zementaugmentierung stellt
dabei eine inzwischen etablierte Tech-
nik zur Verbesserung der Stabilitdt dar,
die insbesondere bei der iliosakralen
Schraubenosteosynthese héaufig zur
Anwendung kommt und deren positi-
ver Einfluss auf die Stabilitdt der Os-
teosynthese in biomechanischen Stu-
dien gezeigt werden konnte [38-44].

Das am hdéufigsten angewandte
Operationsverfahren zur Behandlung
geriatrischer Beckenringfrakturen ist
die iliosakrale Schraubenosteosynthe-
se (Abb. 3) [26]. Sie wird bei Frakturen
der Massa lateralis des Os sacrum ein-
gesetzt und kann bei undislozierten
oder wenig dislozierten Frakturen per-
kutan durchgefiihrt werden. Hierbei
wird minimalinvasiv unter Durch-
leuchtungskontrolle eine kaniilierte
Voll- oder Teilgewindeschraube mit
Unterlegscheibe vom hinteren Anteil
des Os iliums durch das Iliosakralge-
lenk in den Korridor des S1-Wirbelkor-
pers positioniert [27]. In der Regel wer-
den die Schrauben zementaugmen-
tiert eingebracht. Um die Stabilitédt zu
erhohen, kann auch eine zweite

Schraube - je nach anatomischer Ge-
gebenheit in S1 oder S2 - implantiert
werden. Bei bilateralen Frakturen ist
auch eine beidseitige iliosakrale
Schraubenosteosynthese mdoglich [12,
27]. Alternativ findet hier ein trans-
sakraler Positionsstab Anwendung, fiir
den ein langer Stab vom hinteren An-
teil des Os iliums der ersten Seite
durch den S1 hindurch bis durch den
hinteren Anteil des Os iliums auf der
Gegenseite eingebracht und auf bei-
den Seiten mit Muttern fixiert wird
[45].

Mogliche Komplikationen der
iliosakralen Schraubenosteosynthese
sind Schraubenfehllage, Nervenlasio-
nen, Schraubenlockerung sowie die
Zementleckage bei zementaugmen-
tierter Implantation [12, 33, 46].

Die seltenen Frakturen des hin-
teren Beckenrings im Bereich des Os
iliums lateral des Iliosakralgelenks
werden in der Regel mittels 2 von ven-
tral eingebrachten Platten stabilisiert
[12, 27].

Bei den ebenfalls seltenen geriatri-
schen Frakturen des hinteren Becken-
rings mit deutlicher Dislokation sowie
vertikaler Instabilitdt kommt die lum-
bopelvine Abstiitzung zum Einsatz.
Dabei tiberbriickt ein Stab die Fraktur-
region, der mit Pedikelschrauben in
der unteren Lendenwirbelsdule und
einer Schraube im hinteren Os ilium
fixiert wird. Zusatzlich wird in der Re-

gel bei der sog. trianguldren lumbo-
pelvinen Fixierung eine iliosakrale
Schraube eingebracht, um die Stabili-
tat in horizontaler Richtung zu erho-
hen [12, 27].

Eine Stabilisierung des vorderen
Beckenrings ist bei geriatrischen Fragi-
litdtsfrakturen relativ selten erforder-
lich; im eigenen klinischen Vorgehen
wird sie nur bei relevanten Schmerzen
im Bereich des vorderen Beckenrings
durchgefiihrt sowie bei ausgepragter
vorderer und hinterer Instabilitdt in
Kombination mit einer Osteosynthese
des hinteren Beckenrings.

Als Standardverfahren kann hier-
zu ein Fixateur externe angebracht
werden. Den Vorteilen wie Minimal-
invasivitdt, kurzer Operationszeit, ein-
facher technischer Handhabung und
breiter Verfiigbarkeit stehen jedoch re-
levante Nachteile gegeniiber, bspw.
die begrenzte Anwendungsdauer auf-
grund der Gefahr von Pintrakt-Infek-
tionen, hédufige Lockerungen, die Ge-
fahr der sekundéren Frakturdislokati-
on, hoher pflegerischer Aufwand
durch die tdgliche Pflege der Pinein-
trittstellen, schlechter Patientenkom-
fort, Probleme bei der Mobilisierung
sowie eingeschrankte Einsatzmoglich-
keiten bei adipdsen Patienten [47-50].
Deshalb ist nach initialer Anlage eines
Fixateur externe in der Regel eine wei-
tere Operation zur definitiven Stabili-
sierung erforderlich. Da bei geriatri-
schen Patienten jedoch die Versor-
gung mit nur einer Operation sowie
eine schnelle Mobilisierung ange-
strebt werden, ist der Einsatz des Fixa-
teur externe bei geriatrischen Becken-
ringfrakturen nur in Ausnahmefille
sinnvoll.

Als Alternative zum Fixateur exter-
ne gibt es seit einigen Jahren verschie-
dene Varianten minimalinvasiver in-
terner Fixateure, die zur definitiven
Osteosynthese von Beckenringfraktu-
ren mit transpubischer oder transsym-
physérer Instabilitdt eingesetzt wer-
den, iiblicherweise in Kombination
mit einer Versorgung begleitender
Frakturen des hinteren Beckenrings
z.B. mit einer ISG-Schraube (sog.
»270°-Versorgung® bei unilateraler
ISG-Schraube und ,,360°-Versorgung“
bei bilateraler ISG-Schraube, (Abb. 4))
[12, 51-58].

Vorteile der internen Fixateure
sind die Tatsache, dass die Fraktur da-
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»,270°-Versorgung” mit submuskuldrem Fixateur interne und zemen-
taugmentierter iliosakraler Schraubenosteosynthese

mit ausbehandelt werden kann, der
bessere Patientenkomfort, da z.B. Sit-
zen und Liegen in Seitenlage moglich
sind, weniger Pflegeaufwand durch
Wegfallen der Pinpflege, Anwendbar-
keit auch bei adipdsen Patienten, eine
niedrigere Lockerungsrate und weni-
ger infektassoziierte Komplikationen
als beim Fixateur externe. Potenzielle
Komplikationen des Fixateur interne
sind Lasionen des N. cutaneus femoris
lateralis, heterotope Ossifikationen
und lokales Irritationsgefithl bei
schlanken Patienten [51, 55, 57].

Die meisten dieser internen Fixa-
teure werden subkutan platziert [51,
53-58]. In unserer Klinik findet seit
2010 ein submuskulérer Fixateur inter-
ne Anwendung, bei dem ein vorgebo-
gener Titanbiigel minimalinvasiv di-
rekt am oberen Schambeinast einge-
bracht und auf beiden Seiten mit su-
praazetabuldren Pedikelschrauben fi-
xiert wird. Die Pedikelschrauben wer-
den beidseits {iber einen minimalin-
vasiven transabdominalen, retroperi-
tonealen Zugang eingebracht, der Ti-
tanbiigel wird nach stumpfer Weich-
teilpraparation unterhalb der Gefifie
direkt entlang der Schambeindste von
der einen zur anderen Seite eingescho-
ben [12, 52]. Durch die Lage des Bii-
gels direkt an den oberen Schambei-
ndsten hat der submuskulére Fixateur
interne die gleichen Vorteile wie die

he und Unfallchirurgi:

subkutanen Varianten, zusatzlich sind
Fremdkorpergefiihl oder lokale Irrita-
tionen vor allem bei schlanken und
kachektischen Patienten durch die
tiefere Lage des Osteosynthesemateri-
als sehr selten, wodurch eine Metall-
entfernung in aller Regel nicht erfor-
derlich ist. Auflerdem ist durch die di-
rekte Positionierung am Knochen die
biomechanische Stabilitdt potenziell
hoher. Eine mogliche Komplikation,
speziell den submuskuldren Fixateur
interne betreffend, stellt das Risiko
von Gefdfl- und Nervenverletzungen
beim minimalinvasiven Tunneln des
Lagers fiir den Biigel dar [12, 52].

Eine weitere Moglichkeit zur The-
rapie wenig dislozierter Schambein-
astfrakturen ist eine Kriechschraube,
die perkutan retrograd von medial
nach lateral in den frakturierten
Schambeinast eingebracht wird [12].

Generell muss das Ziel jeder opera-
tiven Stabilisierung, genau wie bei der
konservativen Therapie, die Nach-
behandlung unter schmerzadaptierter
Vollbelastung sein, da geriatrischen
Patienten aus den bereits bei der kon-
servativen Therapie genannten Griin-
den eine Teilbelastung oder Entlas-
tung in aller Regel nicht moglich ist.

Outcome

Die bisher vertffentlichten Studien
konnten zeigen, dass geriatrische Be-

he Praxis | 2022; 11 (6)
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ckenringfrakturen mit einer erhéhten
Mortalitdt und mit langfristigen rele-
vanten Einschrankungen von Mobili-
tdt, Lebensqualitdt und Alltagsfertig-
keiten einhergehen, vergleichbar mit
proximalen Femurfrakturen. Die
1-Jahres-Mortalitatsrate wird bei
16-19 % angegeben [25, 59, 60]. Wei-
terhin wird beschrieben, dass 1 Jahr
nach der Fraktur nur 40 % der Patien-
ten das vorbestehende Aktivitats-
niveau wieder erreichen und dass die
Lebensqualitdt und die korperliche
Leistungsfahigkeit auch im Langzeit-
verlauf 1 bzw. 2 Jahre nach Fraktur
noch signifikant niedriger als in der
altersentsprechenden Normalbevdl-
kerung ist [59-61].

Geriatrische Beckenringfrakturen
stellen also ein einschneidendes Le-
bensereignis dar, zu deren Therapie es
aktuell noch viele Unklarheiten gibt.
Um die Therapie zu optimieren und
somit die Prognose der Patienten zu
verbessern, bedarf es noch weiterer in-
tensiver Forschung.
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