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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Inzidenz der Osteoporose-
assoziierten Beckenringfrakturen bei Patienten von tber 60
Jahren wird in Deutschland mit 224/100.000 pro Jahr ange-
geben, wobei diese weiter zunimmt. Beziiglich der operati-
ven Therapie sind verschiedene Techniken verfligbar, aller-
dings fehlen bisher klinische Langzeitdaten.
Methode: Selektive Literatur- und Leitlinienrecherche sowie
die klinische Erfahrung der Autoren.
Ergebnisse: Anamnestisch werden haufig ein oder mehrere
Bagatelltraumata ermittelt. Die Patienten berichten von
Schmerzen im Bereich von Hiifte, Leiste, tieflumbal oder von
Beschwerden einer Lumboischialgie. Die neue Klassifikation
Fragility Fractures of the Pelvis (FFP) berticksichtigt die be-
sondere Frakturmorphologie und kann als Therapieentschei-
dungshilfe hinzugezogen werden (Evidenzstufe 1V). Ziel der
Therapie ist eine zeitnahe Mobilisation unter adaquater
Schmerzbehandlung. Die isolierte vordere Beckenringfraktur
(FFP I) und die nicht verschobene Fraktur des hinteren Be-
ckenrings (FFP II) sind meist stabil und kénnen konservativ
behandelt werden. Verletzungen vom Typ Ill und IV sind
durch Instabilitat gekennzeichnet und sollten in der Regel
operiert werden.
Schlussfolgerung: Retrospektive Analysen zeigen eine
1-Jahres-Mortalitat von 9,5-27 %, eine Abnahme der Mobi-
litat und eine verminderte Selbststandigkeit. Prospektive
Therapiestudien sind dringend notwendig.

Schliisselworter: Fragilitédtsfraktur Becken, osteoporotische
Fraktur, FFP-Klassifikation

Aufgrund des demografischen Wandels

Osteoporose-assoziierten

Summary

Background: The estimated incidence of osteoporotic pelvic
fractures among persons over age 60 in Germany is 224 per
100,000 persons per year, and rising. A number of surgical
treatment options are available, but clinical long-term data
are lacking.

Method: This review is based on pertinent publications and
guidelines retrieved by a selective literature search, and on
the authors’ personal experience.

Results: Patients often report one or more relatively trivial
traumatic incidents leading up to the fracture. They com-
plain of pain in the hip, groin, or lower lumbar region, or of
low back pain and sciatica. A new classification scheme en-
titled Fragility Fractures of the Pelvis (FFP) takes the morphol-
ogy of the fracture into account and can be used as an aid to
therapeutic decision-making (evidence level IV). The goal of
treatment is early mobilization with adequate pain relief. Iso-
lated anterior pelvic ring fractures (FFP I) and nondisplaced
posterior pelvic ring fractures (FFP Il) are usually stable and
can be treated conservatively. Type Ill and IV injuries are un-
stable and should generally be treated surgically.
Conclusion: Retrospective analyses have shown that osteo-
porotic pelvic fractures are associated with decreased mobil-
ity and independence and with a one-year mortality ranging
from 9.5% to 27%. Prospective therapeutic trials are ur-
gently needed.

Keywords: fragility fracture pelvis, osteoporotic pelvic fracture,
FFP-classification
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Insuffizienz- eine Fraktur definiert, die aufgrund eines

und der steigenden Lebenserwartung
kommt es zu einer zunehmenden Hau-
figkeit und klinischen Relevanz der

oder Fragilitatstrakturen des Becken-
rings. Die Fragilitatsfraktur wird nach der
World Health Organization (WHO) als

inaddquaten Traumas entsteht, das bei
normaler Knochensubstanz nicht zu ei-
ner kndchernen Verletzung fiihrt. Hierzu
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Abbildung 1 Grafische Darstellung der Geschlechter- und Altersverteilung geriatrischer

Beckenringfrakturen entsprechend einer aktuellen Auswertung der Daten des Beckenregisters
der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) von Rollmann et al. 2017 [9].

Abbildung 2 Frakturtyp FFP I kennzeichnet eine isolierte vordere Beckenringfraktur. ,Fragility

fractures of the pelvis”-Klassifikation nach Rommens und Hofmann [2, 16]. Gezeigt werden die

4 unterschiedlichen Frakturtypen. Die aufgefiihrten Buchstaben a, b und c) korrespondieren mit

den im Text aufgeftihrten Subtypen. Dies gilt auch fiir die Abbildungen 2-4.

kommt es aufgrund einer verminderten
Knochenfestigkeit gegeniiber Kompres-
sions- und/oder Torsionskriften [1, 2].
Insbesondere die Fragilitdtstfraktu-
ren des Beckenrings innerhalb des geri-
atrischen Patientenkollektivs haben ei-
nen wesentlichen Einfluss auf die Le-
bensqualitit sowie Immobilitit und
stellen uns vor eine Herausforderung
beziiglich addquater Diagnostik, Klassi-
fikation und therapeutischer Moglich-
keiten. Gerade in Hinblick auf addquate

Behandlungskonzepte fehlen derzeit
noch kontrollierte randomisierte Studi-
en, auf deren Grundlage entsprechende
Strategien entwickelt werden koénnen.
Dies fiihrt im ambulanten, aber auch
stationdren Bereich oft zu unzureichen-
der Diagnostik und entsprechender
Therapieeinleitung, sodass es bei vielen
Patienten zu einem prolongierten Lei-
densweg durch viele Fachabteilungen
kommt. Weiterhin zeigt sich eine Pro-
blematik beziiglich der bisherigen Klas-

sifikation der Beckenringfrakturen nach
der gebrauchlichen AO(Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthesefragen)-Klassi-
fikation, weil sich die Verletzungen des
geriatrischen Patientenkollektivs mor-
phologisch deutlich von den Becken-
frakturen jlingerer Patienten unter-
scheiden. Beziiglich diagnostischer
Moglichkeiten, Klassifikation und The-
rapieoptionen zeigen sich in den letzten
Jahren neuere Entwicklungen, die in
diesem Artikel auf wissenschaftlicher
Grundlage erldutert werden.

Methodik

Auf Basis der klinischen und wissen-
schaftlichen Erfahrungen der Autoren
erfolgte eine selektive Literaturrecher-
che in PubMed (Suchbegriffe: ,fragility
fracture pelvis”, ,pelvic fracture elder-
ly“, ,osteoporotic pelvic fracture”, ,in-
suffiency fracture”) unter Zuhilfenahme
der WHO-Leitlinie und weiterer nicht in
PubMed gelisteter wissenschaftlicher
Veroffentlichungen sowie interner Leit-
linien des Zentrums fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie des Universitéatsklini-
kums Giefen und Marburg GmbH,
Standort Marburg.
Der Leser soll nach Lektiire dieses
Beitrags
e eine strukturierte Diagnostik bei geria-
trischen Beckenringfrakturen durch-
fihren und eine Einteilung anhand
der FFP(Fragility Fractures of the
Pelvis)-Klassifikation vornehmen
konnen,
e die differenzierten Therapieoptionen
auf dem Hintergrund der FFP-Klassifi-
kation kennen.

Atiologie und Epidemiologie

Die Entitdt der Osteoporose-assoziier-
ten Beckenringfraktur des geriatri-
schen Patientenkollektivs unterschei-
det sich wesentlich vom Charakter der
Beckenringfrakturen jiingerer Patien-
ten mit guter Knochenqualitit. Jiinge-
re Patienten erleiden oftmals aufgrund
eines hochenergetischen Traumas eine
Beckenringverletzung mit ligamenta-
ren Lisionen, Frakturen und Disloka-
tionen oder begleitenden Gefaf3-Ner-
ven-Verletzungen. Bei dlteren Patien-
ten ist die Ursache zumeist ein Baga-
telltrauma, und die Fraktur ereignet
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sich aufgrund der verminderten Kno-
chenqualitdt. In manchen Fillen liegt
sogar eine negative Trauma-Anamnese
vor. Diese niedrigenergetisch beding-
ten Beckenringfrakturen fiihren in der
Regel nicht zu einer hdmodyna-
mischen Instabilitdt, begleitenden in-
trapelvinen Organverletzung oder Ver-
letzung des umgebenden Weichteil-
mantels [2].

Zugrunde liegt eine verminderte
Knochenqualitdt, die durch eine Verrin-
gerung der Knochendichte und -masse
konsekutiv zum vermehrten Auftreten
typischer Frakturen fiihrt [3]. Ebenfalls
konnen Insuffizienzfrakturen des Be-
ckens auch aufgrund von Vitamin-
D-Mangel, langjdhriger Cortisonein-
nahme, langer Immobilisation, rheuma-
toider Arthritis oder Bestrahlung des
Beckens auftreten [2, 4, 5].

Burge et al. konnten bereits im Jahr
2007 nachweisen, dass geriatrische Be-
ckenringfrakturen 7 % der Osteoporose-
assoziierten Frakturen ausmachen [6].
Im Gegensatz zu anderen Osteoporose-
bedingten Frakturen existieren aktuell
noch keine validen prospektiven Daten.
Andrich et al. zeigten eine Inzidenz der
Osteoporose-assoziierten Frakturen des
Beckenrings in  Deutschland von
22,4/10.000 bei Patienten tiber 60 Jah-
ren [7], eine retrospektive finnische Ana-
lyse ergab eine Steigerung der Inzidenz
geriatrischer Beckenringfrakturen von
73 auf 364/100.000 im Zeitraum von
1970 bis 1997 bei Patienten mit einem
Alter = 80 Jahren. Sullivan et al. stellten
dar, dass die geriatrischen Beckenring-
frakturen in den USA von 1993 bis 2010
um 24 % (von 26.500 auf 33.000) zunah-
men [8]. Der enorme Anstieg ist durch
die demografische Entwicklung und stei-
gende Lebenserwartung in unserer Ge-
sellschaft, jedoch auch durch eine verfei-
nerte Diagnostik zu erkldren [9]. Hierauf
weist auch die Datenerhebung des deut-
schen Beckenregisters von 2017 hin. In
dieser zeigte sich eine Abnahme der Typ-
A-Frakturen nach AO-Klassifikation,
aber ein signifikanter Anstieg der Typ-
B-Frakturen in den letzten 22 Jahren,
was am ehesten auf die bessere Verfiig-
barkeit der Diagnostik mithilfe der Com-
putertomografie zuriickzuftihren ist [9].
In den bisherigen Untersuchungen fin-
det sich eine signifikante Korrelation mit
dem weiblichen Geschlecht und dem Al-
ter der Patienten. In einer Studie von
Fuchs et al. zeigte sich die héchste Inzi-

Abbildung 3 Frakturtyp FFP Il beschreibt die nicht dislozierten Frakturen des posterioren

Beckenrings.

Abbildung 4 Frakturtyp FFP Il kennzeichnet die dislozierte unilaterale hintere Beckenringfraktur.

denz in der Altersgruppe der Patienten
zwischen 81 und 90 Jahren [10]. Eine
kirzlich verdffentlichte Analyse des
deutschen Beckenregisters ergab einen
Anteil von 75 % weiblicher Patienten im

untersuchten Patientenkollektiv mit ei-
nem Alter = 60 Jahren [9], was mit einer
hoheren Inzidenz der Osteoporose kor-
reliert [11, 12] (Abb. 1). Auch Maier et al.
fanden in ihrem retrospektiv analysier-
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Abbildung 5 Frakturtyp FFP IV kennzeichnet die dislozierten bilateralen hinteren Beckenring-

frakturen.

ten Patientenkollektiv (93 Insuffizienz-
frakturen des Beckenrings) 75 % weibli-
che Patienten und eine signifikante Kor-
relation mit einer verminderten Kno-
chendichte in der Messung mithilfe der
Doppelrontgenenergieabsorptiometrie
(DEXA) sowie auch mit einem Vitamin-
D-Mangel [13]. In der Zusammenschau
sind mehr als 60 % der Beckenringfrak-
turen im Alter mit Osteoporose assoziiert
[9, 14].

Spezifische Frakturmorpho-
logie und Klassifikationen

Die Fragilitatsfrakturen des Beckenrings
unterscheiden sich deutlich von den Be-
ckenringverletzungen im jungen Alter.
Neben der bereits erwdhnten Osteopo-
rose fiithrt eine zunehmende Ossifikati-
on und Rigiditdt der Bandstrukturen zu
einem Verlust der Beckenelastizitat und
somit zu einer verdnderten Belastung
und Lastiibertragung [15]. Ein hdufiges
Verletzungsmuster bei Sturz auf die Seite
ist die Kompressionsfraktur der Massa
lateralis des Sakrums einhergehend mit
einer horizontal verlaufenden Fraktur
des Ramus superior des Os pubis [2, 16].
Die unterschiedliche Frakturmorpholo-

gie ldsst sich gut durch ein spezifisches
und einheitliches Muster des Knochen-
abbaus im hinteren Beckenring erkldren
[15, 17]. Insbesondere das Sakrum ist
aufgrund der pathobiomechanischen
Verdnderung des Beckens im Alter frak-
turgefahrdet [18]. Die Frakturmorpholo-
gie kann sich im Laufe der Zeit auch &n-
dern. Zu Beginn steht zumeist die bereits
oben beschriebene Kompressionsfrak-
tur, die sich allerdings aufgrund der Mo-
bilisation unter Vollbelastung und er-
neuten Stiirzen zu komplexeren Fraktu-
ren bis hin zum kompletten Kollaps des
Beckenrings entwickeln kdnnen [2, 19].

Beckenringfrakturen lassen sich zu-
néchst mittels der AO-Klassifikation in
A-, B- und C-Frakturen einteilen. Typ A
beschreibt eine stabile Fraktur, Typ-
B-Verletzungen sind rotationsinstabil,
wiahrend die Typ-C-Fraktur Rotations-
instabilitdt sowie eine vertikale Instabi-
litdit aufweist [9]. Allerdings ist diese
Klassifikation nicht auf die Morpholo-
gien der Beckenringverletzungen im Al-
ter anwendbar und kann im geriatri-
schen Patientenkollektiv eine falsche
Verletzungsschwere abbilden, weil Fra-
gilitatsfrakturen nicht mit Beckenring-
frakturen jiingerer Patienten vergleich-
bar sind. Gerade die bei dlteren Patien-

ten vorkommenden bilateralen Sakrum-

insuffizienzfrakturen sind bei jungen

Erwachsenen eine Seltenheit und wei-

sen in der Regel auf ein hochenergeti-

sches Trauma hin (Typ C3 nach AO).
Von Rommens und Hofmann wurde
auf Grundlage einer detaillierten radio-
logischen Analyse des eigenen Patien-
tenkollektivs ein neues Klassifikations-
system entwickelt, welches auch die Sa-
kruminsuffizienzfrakturen berticksich-
tigt [16]. Hierbei spielt insbesondere der

Grad der Instabilitdt eine entscheidende

Rolle. Dieses Kriterium tragt im Wesentli-

chen zur operativen Entscheidungsfin-

dung bei [2]. Dartiiber hinaus wird in den
verschiedenen Subtypen die jeweilige

Lokalisation der Instabilitdt des posterio-

ren Beckenrings charakterisiert.

Die FFP-Klassifikation beschreibt

insgesamt 4 Typen (Abb. 2-5).

FFP Typ I: Es handelt sich hierbei um
isolierte anteriore Beckenringfraktu-
ren ohne Beteiligung der posterioren
Strukturen. Typ-la-Frakturen sind
unilateral, Typ-Ib-Frakturen bilateral
(Abb. 2).

FFP Typ II: Diese Lasionen beschreiben
nichtdislozierte Frakturen des hin-
teren Beckenrings. Dabei ist Typ Ila
durch eine isolierte dorsale Lision ge-
kennzeichnet, Typ IIb ist eine Kom-
pressionsfraktur der vorderen Massa
lateralis des Sakrums einhergehend
mit einer Instabilitdt des vorderen Be-
ckenrings. Typ Ilc beschreibt eine un-
verschobene, aber vollstindige Sa-
krumfraktur, Iliumfraktur oder ilio-
sakrale Verletzung mit begleitender
Instabilitdt des vorderen Beckenrings
(Abb. 3).

FFP Typ III: Diese Frakturen sind ge-
kennzeichnet durch eine dislozierte
unilaterale hintere Beckenringverlet-
zung mit gleichzeitiger Instabilitat
des vorderen Beckenrings. Typ Illa be-
schreibt die verschobene Iliumfrak-
tur, Typ IIb ist durch eine verschobe-
ne unilaterale iliosakrale Ruptur ge-
kennzeichnet, wahrend Typ Illc eine
verschobene unilaterale Sakrumfrak-
tur darstellt (Abb. 4).

FFP Typ IV: Hierbei handelt es sich um
bilaterale verschobene hintere Becken-
ringverletzungen. Typ IVa beschreibt
bilaterale Iliumfrakturen oder bilate-
rale iliosakrale Rupturen. Typ-IVb-
Frakturen sind spinopelvine Spren-
gungen mit einhergehenden bilatera-
len vertikalen Ladsionen der Massa late-
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Vorderer Beckenring

potenzi
Komplikationen

Fixateur externe

Fixateur interne subkutan

Fixateur interne submuskular

Retrograde transpubische
Schraube

Plattenosteosynthese

ventrale Instabilitat

(z. B. FFP Typ I1), auch bilateral

ventrale Instabilitat

(z. B. FFP Typ I1), auch bilateral

ventrale Instabilitat

(z. B. FFP Typ I1), auch bilateral

ventrale Instabilitat
(z. B. FFP Typ I1)

ventrale Instabilitat
(z. B. FFP Typ I1)

minimalinvasiv, Entfernung
ohne Narkose maoglich

minimalinvasiv

minimalinvasiv, kein storen-
des Implantat, gute Stabilitat

perkutan,
ausreichende Stabilitat

hochste Stabilitat, GefaRe
konnen dargestellt werden

Hinterer Beckenring

Pininfekte, Pinlockerung,

geringer Sitzkomfort, Lasion N.

cutaneus fem. lat. moglich

prominente Implantate, Lasion
N. cutaneus fem. lat. moglich,

Druckschaden N. femoralis

Gefalverletzungen moglich,

Druckschaden N. femoralis
moglich

nur bei Schambeinastfrakturen,

hohe Prézision erforderlich

offenes Verfahren, langerer
Eingriff, Implantatlockerung

Sakroplastie

Perkutane iliosakrale
Schraubenosteosynthese
(ISG-Schraube)

Perkutane iliosakrale
Schraubenosteosynthese plus
Zementaugmentation

Transiliakaler Fixateur interne

Transsakraler Positionsstab

Plattenosteosynthese

Iliolumbale Fixation, ggf. in
Kombination mit ISG-Schraube

isolierte inkomplette Kompres-
sionsfraktur Massa lateralis des

Os sacrum (z. B. FFP lla)

inkomplette, komplette oder
dislozierte Frakturen Massa
lateralis des Os sacrum

inkomplette, komplette oder
dislozierte Frakturen Massa
lateralis des Os sacrum

bilaterale dorsale Instabilitat
(z. B. FFP IV)

bilaterale dorsale Instabilitat
(z. B. FFP IV)

Frakturen lateral der ISG-Fuge
(z. B. FFP-Typ Illa)

Dislokationen und vertikale
Instabilitaten

perkutan,
Schmerzminderung

perkutan,
Kompression Frakturspalt

perkutan, Kompression
Frakturspalt, hohe Haltekraft

minimalinvasiv, Gberbriicken-
de Osteosynthese

minimalinvasiv, Kompression,
hohe Stabilitat

gering invasiv, tiberbriickende
Osteosynthese

gering invasiv, kann bilateral
eingebracht werden

Zementaustritt moglich

geringe Haltekraft in der
sakralen Spongiosa

Zementaustritt moglich

keine Kompression,
storende Implantate

ausreichend groRer
transsakraler Korridor
notwendig, nicht méglich
bei sakraler Dysmorphie

keine Kompression

Aufheben der Beweglichkeit
des iliosakralen Segmentes,

(triangulare Versorgung)

(FFP Typ 11l und 1V)

FFP; Fragility Fractures of the Pelvis; ISG, lliosakralgelenk

storende Implantate

Tabelle 1 Verschiedene operative Verfahrensmaglichkeiten zur Stabilisierung des hinteren und des vorderen Beckenrings

ralis des Sakrums und einer gleichzeiti-
gen horizontalen Komponente, die die
beiden vertikalen Lisionen verbindet
(U- oder H-Fraktur des Sakrums). Typ
IVc ist eine Kombination verschiede-
ner dislozierter Instabilitdten des hin-
teren Beckenrings (Abb. 5).

Diagnostik
Anamnestisch liegen zumeist ein oder

mehrere Bagatelltraumata vor. In eini-
gen Fillen ist die Anamnese unklar,

oder es kann kein Trauma angegeben
werden. Die Patienten prdsentieren
sich mit heftigen Schmerzen, die im Be-
reich der Hiifte, der Leiste oder tieflum-
bal gelegen sind und oft auch als Lum-
boischialgie-Beschwerden imponieren.
Die klinische Untersuchung sollte ne-
ben der Palpation des vorderen und
hinteren Beckenrings auch eine mecha-
nische Uberpriifung der Stabilitdt des
Beckenrings durch vorsichtige Kom-
pression der Beckenschaufeln sowie
vorsichtiges ,Aufklappen” durch kon-
trollierten Druck auf beide Beckenkdm-

me umfassen. Bei Verdacht auf eine
Beckenringfraktur sollte zuerst eine
Ubersichtsaufnahme ,Becken a.p.” er-
folgen, die durch ,inlet“- und ,out-
let“-Aufnahmen sowie einer ,Hiiftauf-
nahme axial” bei entsprechender Be-
schwerdesymptomatik erganzt werden
kann. Verschiedene Untersuchungen
haben gezeigt, dass nur die Diagnostik
mithilfe der Computertomografie (CT)
zur addquaten Diagnosestellung fiihrt,
da nichtdislozierte Kompressionsfrak-
turen des Sakrums nur unzureichend
mithilfe konventioneller Untersuchun-
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Zeichen der Instakilitat:
a) FFP Typ Il oder Typ IV in der CT-Untersuzhung
b] mechanische Instabilitat bei klinischer Unfersuchunc
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| immob lisierender Schmerz |
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osteosynthese

- Re-Evaluation
- Abschatzung
OP-Risiko

OP-Fahigkeit gegeben

Abbildung 6 Behandlungsalgorithmus der eigenen Klinik (Zentrum fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Universitatsklinikum GieRen und

Marburg GmbH [UKGM], Standort Marburg) zur Behandlung geriatrischer Fragilitatsfrakturen des Beckenrings. CT: Computertomografie;

DEXA: Doppelréntgenenergieabsorptiometrie; FFP: Fragility Fractures of the Pelvis; Fx: Fraktur; KG: Krankengymnastik; lab: Labor;

MRT: Magnetresonanztomografie; OP: Operation; Sl: sakroilikal; VAS: visuelle Analogskala

gen diagnostiziert werden kénnen [10,
16, 20].

Zundchst als isolierte vordere Be-
ckenringfrakturen Kklassifizierte Lasio-
nen zeigten in der spateren CT-Dia-
gnostik in bis zu 80 % eine zusitzliche
dorsale Lasion [20, 21]. Bei Nichterken-
nen der Verletzungsschwere kann es zu
einer inaddquaten Behandlung und in
der Folge verzogerten Wiederherstel-
lung und hoheren Morbiditdat kommen.

Die Diagnostik mithilfe der Mag-
netresonanztomografie (MRT) gewinnt
bei persistierenden Schmerzen im Be-
reich des hinteren Beckenrings oder tief-
lumbalen Schmerzen ohne Korrelat in
der CT-Untersuchung an Stellenwert. So
lassen sich okkulte Sakruminsuffizienz-
frakturen deutlich frither und effizienter
diagnostizieren. Cosker et al. konnten an
einem Patientenkollektiv mit zunéchst
vermuteter isolierter vorderer Becken-
ringfraktur in der anschlieffenden MRT-
Untersuchung bei 95 % der Patienten ei-
ne Lision des hinteren Beckenrings
nachweisen [22]. Somit weist dieses Ver-
fahren die hochste Sensitivitdt auf.

Alternativ steht die Dual-Energy-
Computertomografie (DECT) zur Ver-

figung, die ihren Vorteil in der hoheren
Sensitivitdt beztiglich eines Knochen-
markddems im Vergleich zur Kklassi-
schen CT hat [23].

Bei Verdacht auf eine Fragilitatsfrak-
tur des Beckens sollte die Diagnostik
zeitnah und umfassend durchgefiihrt
werden.

Therapie

Im Vordergrund steht die zeitnahe Mo-
bilisation unter addquater Schmerzbe-
handlung. Eine himodynamische Insta-
bilitét ist selten und sollte mittels einer
dringenden Becken-CT-Untersuchung
mit Kontrastmittel identifiziert und
durch eine darauffolgende Angiografie
und selektive Embolisation therapiert
werden [24]. Bei Patienten mit medika-
mentdser Antikoagulation sollte an be-
gleitende Blutungen gedacht werden.
Eine hidmodynamische Uberwachung
fiir mindestens 24 Stunden wird in die-
sem Fall empfohlen, um protrahierte
Blutungen friithzeitig zu identifizieren
und einer Angiografie und Embolisation
zuzufiihren [25, 26].

Weiterhin sollte eine zeitnahe
Knochendichtemessung (DEXA) erfol-
gen und eine entsprechende Osteo-
porosetherapie eingeleitet werden. Mai-
er et al. berichten in ihrer Studie, dass
75 % der aufgenommenen Patienten be-
reits eine diagnostizierte Osteoporose
aufwiesen, allerdings nur 39 % der Pa-
tienten eine Osteoporosetherapie vor
der Aufnahme erhielten. Eine durch-
gefiihrte DEXA-Messung zeigte bei allen
69 vermessenen Patienten einen T-Score
von weniger als -2,5 [13]. Hier sei auf ei-
nen neuen Therapieansatz mittels Parat-
hormon  (Teriparatid) hingewiesen.
Peichl et al. konnten bereits 2011 eine
signifikant verkiirzte Heilung bei Osteo-
porose-assoziierten  Beckenringfraktu-
ren nachweisen [27].

Generell sollte die Entscheidung
iber die Vorgehensweise bei der The-
rapie von einem multidisziplindren
Team mit Chirurgen, Geriatern,
Schmerztherapeuten und Physiothe-
rapeuten getroffen werden. Ziel der
Entscheidungsfindung sollte eine Op-
timierung des Patientenzustands in-
nerhalb kiirzester Zeit sein sowie eine

suffiziente Schmerzreduktion und
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Abbildung 7 Abgebildet sind die im Text beschriebenen Operationsverfahren zur Stabilisierung des vorderen und hinteren Beckenrings.

a) Zementierte iliosakrale Schraubenosteosynthese bei bilateraler Fraktur der Massa lateralis des Sakrums; b) iliosakrale Schraubenosteosynthese,

transsakraler Positionsstab sowie eine perkutan und retrograd eingebrachte ,Kriechschraube” im Os pubis; €) ventrale Plattenosteosynthese bei

einer Fraktur lateral der lliosakralfuge; d) unilaterale lumbopelvine Fixation kombiniert mit einer zementierten Iliosakralschraube (triangulare

Fixation); €) ventrale Plattenosteosynthese des vorderen Beckenrings sowie transsakraler Positionsstab; f) interne Fixation mittels Schrauben-Stab-

System zur Stabilisierung des vorderen Beckenrings.

Mobilisation mit den mdoglichst mini-
malinvasiven Optionen [2]. Dazu soll-
te in der physiotherapeutischen Be-
handlung eine schmerzadapierte Voll-
belastung erfolgen.

In Abbildung 6 ist der klinikinterne
Behandlungsalgorithmus des Zentrums
fiir Orthopédie und Unfallchirurgie des
Universitatsklinikums Marburg/Gie-
Ren, Standort Marburg, abgebildet.

Die Therapieentscheidung richtet
sich weiterhin nach den genannten In-
stabilitdtskriterien der FFP-Klassifikati-
on, sodass eine genaue Analyse der je-
weiligen Fraktursituation essenziell ist.
Im Folgenden werden die verschiede-
nen Therapieoptionen in Zusammen-
hang mit der FFP-Klassifikation” detail-
liert aufgefiihrt.

Die im Jahr 2013 publizierte FFP-
Klassifikation bietet einen Rahmen zur
Betrachtung der Verletzungen, sie wur-
de jedoch bisher noch nicht durch Stu-
dien validiert. Zu den einzelnen Thera-
pieoptionen bestehen ebenfalls noch
keine randomisierten kontrollierten
Studien, und die Empfehlungen stiit-
zen sich weitestgehend auf retrospekti-
ve Daten.

Frakturtyp FFP I

Die isolierte vordere Beckenringfraktur
kann als stabil eingeschétzt und somit
konservativ behandelt werden. Die
stationdre Aufnahme kann bei hoher
Schmerzintensitdt trotz analgetischer
Therapie zur Mobilisation unter Voll-
belastung und physiotherapeutischer
Betreuung indiziert sein. Die Anwen-
dung standardisierter Protokolle zur
Schmerztherapie kann aufgrund der
Co-Morbiditdten der Patienten er-
schwert sein. In Anbetracht der Ne-
benwirkungen und Interaktionen soll-
te die Therapie mit nichtsteroidalen
Antirheumatika vorsichtig angewandt
werden [28, 29]. Zumeist sind Opioide
als zusitzliche Therapieoption indi-
ziert. Kognitiv eingeschrankte Patien-
ten sollten eingehend untersucht und
beurteilt werden, um eine adadquate
Analgesie einzuleiten [30]. Hier sei auf
spezielle Tools zur Schmerzerkennung
bei demenziellen Patienten, wie z.B.
»BESD“(Beurteilung des
Schmerzes bei Demenz)-Score, hinge-
wiesen, der Atmung, negative Laut-

auf den

duflerungen, Korperhaltung, Mimik

und die Reaktion des Patienten auf
Trost beinhaltet [31].

Eine radiologische Kontrolle wird
empfohlen, um sekundére Dislokatio-
nen oder sekundir auftretende Fraktu-
ren auszuschliefen und wenn keine
zeitnahe Mobilisation aufgrund der aus-
geprdagten Schmerzsymptomatik mog-
lich ist. In diesem Falle dndert sich gege-
benentfalls die Klassifikation der FFP.

Frakturtyp FFP II

FFP 1II ist durch eine nichtverschobene
Fraktur im Bereich des hinteren Becken-
rings gekennzeichnet. Eine isolierte hin-
tere Beckenringverletzung (Typ FFP Ila)
tritt selten auf. Meist kommt es aufgrund
des Unfallmechanismus zusitzlich zu ei-
ner vorderen Beckenringfraktur in Kom-
bination mit einer Kompressionsfraktur
im Bereich der Massa lateralis des Sa-
krums (FFP Typ IIb) oder zu einer nicht-
verschobenen, vollstindigen Sakrum-
fraktur, Iliumfraktur oder iliosakraler
Verletzung (FFP Typ Ilc). Auch diese Ver-
letzungen konnen konservativ behan-
delt werden, sie fiihren allerdings zu lan-
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geren Immobilisierungsphasen. Falls die
konservative Therapie nicht zu einer suf-
fizienten Schmerzlinderung und Mobili-
sation fiihrt, ist mit dem Patienten die
operative Therapie zu diskutieren. Hier
stehen perkutane Verfahren im Vorder-
grund. Zusétzlich zur Stabilisierung des
hinteren Beckenrings ist auch eine Stabi-
lisierung des vorderen Beckenrings in
Betracht zu ziehen [2].

FFP III und IV

Die Verletzungen vom FFP Typ III und
IV sind durch eine deutliche unilatera-
le oder bilaterale Instabilitdt des hinte-
ren Beckenrings gekennzeichnet. Da
Typ-Ill-Lisionen selten spontan aus-
heilen, empfehlen wir eine operative
Therapie. Auch hier sind perkutane
Verfahren einer offenen Reposition
vorzuziehen, solange keine grobe Dis-
lokation vorliegt.

Auch Typ-IV-Verletzungen sollten
operativ versorgt werden. Zur Vermei-
dung einer Intrusion des lumbosakralen
Fragmentes sind beide Seiten operativ
zu stabilisieren [2].

Die verschiedenen operativen Ver-
fahrensmoglichkeiten zur Stabilisierung
des hinteren und des vorderen Becken-
rings werden in Tabelle 1 dargestellt. Im
Folgenden werden lediglich die am hiu-
figsten angewandten Stabilisierungen
erldutert (Abb. 7).

Operative Verfahren zur
Stabilisierung des hinteren
Beckenrings

Eine Mehrzahl der posterioren Sakrum-
frakturen [komplette oder verschobene
Frakturen der Massa lateralis des Sa-
krums) konnen mit der perkutanen
transiliosakralen ~ Schraubenosteosyn-
these versorgt werden. Diese Technik ist
bereits fiir die Stabilisierung von hin-
teren Beckenringverletzungen bei hoch-
energetischen Beckentraumata weit ver-
breitet und akzeptiert. Es werden ein
oder zwei 7-8 mm kanniilierte Schrau-
ben mit Teil- oder Vollgewinde in den
ersten Sakralwirbel (S1) eingebracht, zu-
satzlich kann eine zweite Schraube in S2
eingebracht werden. Im Falle einer bila-
teralen dorsalen Instabilitdt konnen bei-
de Seiten simultan mittels zweier ilio-
sakraler Schrauben versorgt werden. Al-

ternativ kann hier der transsakrale Posi-
tionsstab eingesetzt werden.

Bei isolierten und inkompletten
Kompressionsfrakturen der Massa latera-
lis (FFP Typ Ila) stellt die Sakroplastie ei-
ne Alternative dar. Hierbei wird analog
zur Vertroplastie lediglich eine Zement-
applikation im Frakturbereich durch-
gefiihrt. Selten treten Fragilitatsfraktu-
ren im Bereich des Ilium lateral der Ilio-
sakralfuge auf (FFP Typ Illa). Falls eine
Instabilitit und Dislokation vorliegen,
erfolgt die operative Versorgung mittels
Plattenosteosynthese (Tab. 1).

Bei einer ausgeprdgten Dislokation
und vertikalen Instabilitit wie bei FFP
Typ Il und IV kann eine unilaterale oder
bilaterale lumbopelvine Fixation not-
wendig sein. Im Falle einer multiplana-
ren Instabilitdt kann zusétzlich eine ilio-
sakrale Schraubenosteosynthese durch-
gefiihrt werden, um eine horizontale
und vertikale Stabilitdt zu erreichen. Die-
se als ,triangulare Stabilisierung” be-
kannte Technik scheint biomechanisch
die stabilste Fixationsform zu sein [32].

Operative Verfahren zur
Stabilisierung des vorderen
Beckenrings

Bei einer ventralen Instabilitdt (z.B. FFP
Typ IIb) kann eine Stabilisierung bei im-
mobilisierenden Schmerzen mithilfe ei-
nes Fixateur externe erfolgen. Hierbei
werden minimalinvasiv Schanz’sche
Schrauben bilateral in den supraazeta-
buldren Bereich eingebracht. Analog zu
der Versorgung mit dem Fixateur exter-
ne kann die Stabilisierung des vorderen
Beckenrings ebenfalls durch interne Fi-
xationstechniken erreicht werden. Hier-
bei kommen sowohl rein subkutane als
auch tiefe (submuskuldre) Verfahren
zum Einsatz. Moglich ist auch das Ein-
fiihren einer retrograden transpubi-
schen Schraube (sogenannte ,Kriech-
schraube®).

Komplikationen
und Prognose

Trotz der deutlich steigenden Inzidenz
der Fragilitdtsfrakturen des Beckenrings
finden sich in der Literatur bisher ledig-
lich retrospektive Auswertungen. Die
durchschnittliche Krankenhaus-Liege-
zeit betragt zwischen 9,3 und 45 Tage (3,

14]. Die 1-Jahres-Mortalitat wird in der
Literatur zwischen 9,5 % und 27 % an-
gegeben [3, 13, 33], vergleichbar mit
dem Kollektiv bei der proximalen Fe-
murfraktur. Hill et al. zeigten sogar eine
Mortalitdit nach 5 Jahren von 54,4 %
[34].

Bei einer erfolgreichen konservati-
ven Therapie (FFP Typ I und II) ist mit ei-
ner Schmerzlinderung innerhalb von 2
Wochen und einer Wiederherstellung
der Mobilitdt innerhalb von 6 Wochen
zu rechnen. Bei einer operativen Thera-
pie (FFP Typ II, Typ Ill und Typ IV) ist mit
einer schnellen Schmerzlinderung zu
rechnen. Die Frakturheilung dauert zwi-
schen 6 Wochen und 3 Monaten, die Er-
langung der vollen Gehfdhigkeit gelingt
in der Regel nach 3 Monaten [24].

Bei konsequenter und adadquater
Durchfiihrung der konservativen Thera-
pie mittels frithzeitiger Mobilisation tre-
ten nach eigener Erfahrung selten
therapieassoziierte Komplikationen auf,
allerdings berichten Maier et al. in ihrem
therapierten  Kollektiv
(n=93) von einer Komplikationsrate
von 58 % (Harnwegsinfekte (61 %),
Pneumonie (29 %), Depression (5 %),

konservativ

thrombembolische Ereignisse (3 %)). Im
Langzeitverlauf (durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit: 34 Monate) zeig-
te sich nahezu eine Verdopplung der Pa-
tientenzahl, die Hilfe im tdglichen Leben
bendotigten. 77 % der Patienten waren
vor der erlittenen Fraktur selbststindig,
wiahrend 66 % nach der Fraktur hilfs-
bediirftig wurden [13]. Breuil et al. konn-
ten eine Reduktion der Selbststandigkeit
bei fast 50 % der Patienten innerhalb ei-
nes Nachbeobachtungszeitraums von
durchschnittlich 29 Monaten nachwei-
sen [11]. In der Fallserie von Taillandier
et al. erlangten lediglich 22 der nach-
untersuchten 56 Patienten ihren ur-
spriinglichen funktionellen Status [35].

Das Risiko einer sekunddren Dis-
lokation sowie Verdnderung des Fraktur-
typs innerhalb des Therapieverlaufs soll-
ten beachtet werden. So kann eine kon-
servative Therapie bei Persistenz der
Schmerzen und Immobilisation in eine
operative Therapie miinden. In Einzel-
fidllen konnen nach konservativer The-
rapie Pseudarthrosen entstehen, die ge-
gebenenfalls einer sekunddren operati-
ven Stabilisierung zugefiihrt werden
miussen.

Im Falle einer operativen Therapie
reichen die Komplikationen von den
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iiblichen OP-Komplikationen (Nach-
blutung, Infektion, Nervenldsionen,
Beinvenenthrombosen) bis hin zu Lun-
genarterienembolien und Multiorgan-
versagen. Diese schwerwiegenden
Komplikationen sind allerdings auf-
grund der zunehmend minimalinvasi-
ven Verfahren selten [36, 37]. Es existie-
ren noch keine Vergleichsdaten unter-
schiedlicher Osteosyntheseverfahren
beziiglich Komplikationsraten und Er-
gebnis bei FFP. Hopf et al. konnten in
ihrer retrospektiven Untersuchung eine
signifikante Schmerzreduktion nach
durchgefiihrter perkutaner iliosakraler
Schraubenosteosynthese zeigen (VAS
6,8 bei Aufnahme, VAS 1,8 bei Entlas-
sung). Alle 30 behandelten Patienten
wurden zundchst einer konservativen
Therapie tiber einen Zeitraum von 6 Ta-
gen zugefiihrt, wobei sich hier nur eine
unwesentliche Schmerzabnahme zeigte
(VAS 6,0), sodass eine perkutane ilio-
sakrale Schraubenosteosynthese durch-
gefiihrt wurde. 22 der 30 Patienten er-
reichten ihre urspriingliche Mobilitit.
Nach einem Beobachtungszeitraum
von 31 Monaten zeigten sich bei 16 von
erreichten 22 Patienten keine oder nur
minimale Einschrinkungen im tagli-
chen Leben [38]. Hauptsdchliche Kom-
plikationen der iliosakralen Schrauben-
osteosynthese sind Schraubenfehllagen
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