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Einleitung

Der fortschreitende demografische Wandel der Gesellschaft setzt neue Anspriiche an die
Medizin. Spezifische Erkrankungen und Verletzungen der dlteren Generation verzeichnen eine
deutliche Zunahme. Die hiufigste Ursache fiir Fragilititsfrakturen bei dlteren Menschen ist die
Osteoporose. Haufig betroffen sind die Wirbelsdule, das proximale Femur, der distale Radius,
der proximale Humerus sowie das Becken. Letztere bilden damit neben den Rasanztraumata
des 20. und 30. Lebensjahrzehnts den zweiten Gipfel der epidemiologischen Verteilung von
Beckenfrakturen (Bohme et al. 2012). Besonders das weibliche Geschlecht zwischen dem 70.
und 80. Lebensjahrzehnt ist betroffen. Bei osteoporosebedingten Frakturen des Beckens ist mit
66% das Os sacrum am hédufigsten betroffen (Rommens 2013). Diese sind oft mit einer
begleitenden Verletzung des vorderen Beckenrings ist assoziiert. Ursdchlich ist zumeist ein
banales Sturzereignis Stand oder Gang. Bei hochgradiger Minderung des Kalksalzgehaltes
konnen solche Frakturen bereits unter repetitiver physiologischer Last, also ohne ein
vorausgehendes Unfallereignis auftreten. Diese werden als sogenannte Insuffizienzfrakturen
bezeichnet. Die Symptomatik bietet ein breites Fenster. Haufig werden Beschwerden des tiefen
Lendenwirbelbereiches, Bauchschmerzen, Myelopathien und Harnabflussstorungen angegeben
(Schindler et al. 2007). Der Ubergang von Fragilitits- zu Insuffizienzfrakturen ist flieBend.
Einigkeit besteht darin, dass geriatrische Beckenbriiche nach Niederenergietraumen im Sinne

des Therapieansatzes wie Insuffizienzfraktur zu bewerten sind (Stuby et al. 2013).

Ist die gesicherte Diagnose einer Fragilitdtsfraktur gestellt, gilt auch fiir die Therapie der
Anspruch, diese am Allgemeinzustand und Lebensumstinden des élteren Patienten zu
orientieren. Neben der konservativen Behandlung (Hoch, Ozkurtul et al. 2017; Osterhoff et al.
2019; Marrinan et al. 2015; Mears und Berry 2011) kommt in jiingster Zeit der operativen
Frakturstabilisierung eine immer grofere Bedeutung zu (Hopf et al. 2015; Mehling et al. 2012;
Morris et al. 2000; Noser et al. 2018; Taillandier et al. 2003; Osterhoff et al. 2011; Vanderschot
et al. 2009). Besonders fiir die operative Versorgung ist es wichtig, die verminderte Haltekraft
des Knochens einerseits und die Komorbiditit des Patienten andererseits zu beriicksichtigen.
So sollte ein Osteosyntheseverfahren moglichst primér belastungsstabil sein, um lange
Liegephasen und einen damit einhergehenden Muskelabbau sowie durch Immobilitit bedingte
Komplikationen des Patienten zu verhindern. Dem gegeniiber ist ein moglichst

minimalinvasives Vorgehen anzustreben, um das Risiko von Wundheilungsstérungen und die

5



Wabhrscheinlichkeit von Wundinfekten zu minimieren. Aulerdem sind die Operations- und
damit die Anidsthesiedauer zu beriicksichtigen, welche bei den zumeist komorbiden Patienten

ebenfalls Gefahren birgt.

In Bezug auf die Héufigkeit der Beteiligung des Os sacrum bei pelvinen Fragilititsfrakturen
kommt hier der Art des angewendeten Stabilisierungsverfahrens eine entscheidende Bedeutung
zu. Eine Besonderheit stellt hierbei die bilaterale Fraktur des Kreuzbeins mit einer Inzidenz von
15,1 % dar (Rommens und Hofmann 2013). Verschiedene Osteosynthesen in minimalinvasiver
wie auch offener Technik kommen fiir deren Versorgung zur Anwendung. Hierbei werden die
spinopelvine Stabilisierung (SP) und die bisegmentale transsakrale Verschraubung (BTS) als
addquate Stabilisierungstechniken angesehen (Rommens und Hofmann 2013; Mehling et al.
2012; Gardner et al. 2010; Hopf et al. 2015) . Bis dato existieren in der Literatur jedoch keine

prospektiven Daten zu deren klinischem Outcome.

Anatomie, Biomechanik & Traumatologie des Beckens

Anatomie

Sowohl das Os sacrum als auch die {ibrigen Abschnitte der Wirbelséule gehen von metameren
Somiten aus, welche sich frithzeitig in Dermatom, Myotom und Sklerotom entwickeln. Somit
bilden sie die Grundlage fiir die Entwicklung der knochernen Basis, als auch der hier
ansetzenden autochthonen Muskulatur. Auf dieser Grundanlage entwickelt sich mit Beginn der
primdren Verknocherung ab dem 3. Fetalmonat das Os sacrum. Different zu den iibrigen
Wirbelkorpern verschmelzen die bis zu sechs Wirbelkorper miteinander. Die von den kranialen
Sklerotomiten angelegten Bandscheiben entwickeln sich nur rudimentir. Die Rippenanlagen
bilden einen Grof3teil der Pars lateralis, die an den lateralen Gelenksflichen mit dem Os ilium
artikuliert. Das verknocherte Os sacrum entspricht einer dreieckigen Form mit zu Beginn
dorsokaudaler Ausrichtung seiner Basis ossis sacri (Transversalneigung von 47°), welche in
Hohe des 3. Sakralwirbels in eine ventrokaudale Ausrichtung iibergeht. Die lumbosakrale
Neigung nahm im Laufe der Evolution stetig zu. So findet sich bei Affen kaum eine Neigung,
jedoch bei Skelettfunden von frithen Primaten bereits eine deutliche Zunahme (Abitbol 1987;

Le Huec et al. 2011; Peleg et al. 2007). Ahnliche Anpassungen an den Bipedalismus finden sich
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auch in der Abnahme der Lénge und Zunahme der Breite des Beckens (DeSilva und Rosenberg

2017).

Den lateralen Part bildet die Ala ossis sacri und geht in die Facies auricularis iiber, welche die
gelenkige nierenformige Verbindung zum Os ilium bildet. Durch die Verschmelzung der
Deckplatten und der Zwischenwirbelscheiben bleiben die Lineae transversae sichtbar. Hier ist
eine Variabilitdt der Anzahl der Sakralwirbelkdrper zu finden. So finden sich zumeist zwischen
4 und 6 Sakralwirbelkdrper, an die sich das Os coccyx anschliefit. Die Verschmelzung erfolgte
durch die zunehmende vertikale Last im aufrechten Gang und ging zu Lasten der
intersegmentalen sakralen Beweglichkeit (Abitbol 1987). Die den Facies dorsales
entspringenden Dornfortsitze bilden die Crista sacralis mediana. Lateral der Neuroforamina
erstreckt sich die Crista sacralis lateralis, welche durch die verschmolzenen Processus
accessorii imponiert. Der Canalis sacralis 6ffnet sich nach lateral durch die Foramina sacralia
anteriora et posteriora und gibt den Weg zum Ubertreten von Spinalnervenisten frei

(Drenckhahn et al. 1994).

Proc.
Canalis

. F’IFOQ- Basis ossis A amculans acrall
articularis ﬁ“‘:‘ sdcri . B supefi }
superior /& e e = "/.'- ne
EOSE= | ) g ;
» 3 ) Ala ossis J 4 ?” = ’)\‘

. Promotorium sacri 1\ !
b

Pars
lateralis

Crista sacralis

Crista sacralis .
lateralis

Foramine mediana
sacralia
anteriora

: Crista sacralis
mediales

Lineae
transversae

Apex ossis [ Hiatus sacralis
sacri -
Apex ossis

sacri

Abbildung 1 — Knocherne Anatomie Os sacrum nach Sobotta (Waschke et al. 2015)

Der hintere Beckenring wird durch kriftige mehrschichtige Bénder (Ligg. sacroiliacale
dorsalia) stabilisiert, welche der Neutralisation von Kriften in Stand und Gang dienen.
Hauptangriffspunkt der dorsalen Bénder stellt die Tuberositas ossis sacri lateral der
Neuroforamina dar. So wird ein mdgliches Blockieren der nervalen Strukturen durch Ligamente
ausgeschlossen. Die Foramenebene selbst wird einzig von der autochtonen Riickenmuskulatur

iiberspannt. Ventral wird das SI-(Sakroiliakal) Gelenk von den Ligg. sacroiliacale ventralia
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iiberspannt, die aber, im Verhiltnis zum dorsalen Aquivalent, deutlich schwicher ausgebildet

sind (Tscherne und Pohlemann 1998).
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Abbildung 2 - Ligamentdre Bandstrukturen des hinteren Beckenringes nach Tscherne et al. (Tscherne und Pohlemann 2014)

Weiterhin entscheidend ist die rdumliche Ndhe des Os sacrum zu GefdBlen und Nerven. So
verlaufen die Aa. iliacae communis unmittelbar présakral und geben unter anderem die A.
sacralis lateralis ab. Ebenfalls in unmittelbarer Ndhe verlduft die V. cava und teilt sich in die V.
iliaca externa und interna. Letztere wird durch die Verbindung der Vv. gluteae inferiores et
superiores gespeist. Beide Glutaelvenen bildet ventral des Sakrum den Plexus venosus sacralis
aus. Dem Sakrum entspringen die Spinalnerven Si bis Ss und bilden gemeinsam den Plexus

sacralis (Tillmann 2011).

In Hinblick auf die spezielle Formvarianz des Os sacrum beschiftigten sich zahlreiche Arbeiten
mit einer mdglichen Kategorisierung der anatomischen Varianz. Bis dato gelang es nicht, eine
einheitliche Definition fiir Dysplasie zu erreichen (Koeng et al. 2013; Konig et al. 2016; Gras
et al. 2012; Carlson et al. 2000).

In Folge der uneinheitlichen Definition finden sich auch beziiglich der geschlechtsspezifischen
Unterschiede deutliche Diskrepanzen. Gras et al. fand eine Haufung von Dysplasie basierend
auf 280 analysierten Becken beim weiblichen Geschlecht (Gras et al. 2016). Hasenboehler et
al. kam zu dhnlichen Ergebnissen und wies bei 19 % der weiblichen und 12 % der ménnlichen
Becken eine Dysplasie nach (Hasenboehler et al. 2011). Dem gegeniiber steht eine Analyse von
50 Becken, welche keine Annahme geschlechtsspezifischer Unterschiede zuldsst (Gardner et

al. 2010). Insgesamt finden sich in der Literatur Angaben von 12 bis 35 % fiir das Vorliegen



einer Dysplasie (Hasenboehler et al. 2011; Mendel et al. 2011; Routt und Simonian 1996;
Radetzki et al. 2014).

Weiterhin wurden Untersuchungen zur rein deskriptiven Analyse von Sakren unternommen:
Anhand von 1000 Datensdtzen konnten so 3 Typen von Sakren identifiziert werden:

aszendierender, deszendierender und horizontaler Typ (Goetzen et al. 2016).

Abbildung 3 — Coronale CT-Schnitte mit der Darstellung der Formbeschreibung von Sakren nach Goetzen et al. (Goetzen et
al. 2016) mit (a) aszendierendem, (b) deszendierendem und (c) horizontalem Typ

Grundlage fiir den Begriff der Sakrumdysplasie in der vorliegenden Arbeit bildet der von
Mendel et al. definierte Dysplasie-Begriff basierend auf der Analyse des ersten Sakralwirbels
im sagittalen Bild des Beckens (Mendel et al. 2011). Hierfiir wird ein Dreieck aus der den ersten
Sakralwirbel schneidenden Linea terminalis, der die Linea terminalis {iberragenden
Vorderkante (BH) des ersten Sakralwirbels und der Deckplatte (BW) selbst gebildet. Aus dem
Quotienten dieser MaB3e errechnet sich die Ratior (BW/BH). Ergibt sich eine Ratior <1,5, so
gilt ein Sakrum als dysplastisch. Die Analyse von 80 Datensitzen ermittelte eine Haufigkeit
von 20% fiir eine vorliegende Dysplasie. Diese entsprechen am ehesten aszendierenden Sakren

nach Goetzen et al..



Abbildung 4 — Dreiecksquotient des lateralen Sakraldreiecks Ratior nach Mendel (Mendel et al. 2011)

Ableiten ldsst sich aus diesem Begriff der Dysplasie gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit fiir das
Vorliegen eines sicheren transsakralen Korridors auf Segmenthohe S1, der fiir die Insertion von
langen Schraubenimplantaten genutzt werden kann. So bietet nach Mendel et al. ein
dysplastisches Sakrum nicht genug Raum fiir einen sicheren transsakralen S1-Korridor
(Mendel, Radetzki et al. 2013; Mendel et al. 2011) und findet sich daher nur bei kapazidsen
Formvarianten. Dieser wird ventral und cranial vom Kortex des Os sacrum, posterior vom
Wirbelkanal, sowie kaudal vom S1 Neuroforamen begrenzt (Mendel et al. 2011). Dementgegen
wird ein transsakraler Korridor auf Segmenthohe S2 nicht von der Formenvarianz des Sakrum
beeinflusst und findet sich daher nahezu immer (Radetzki et al. 2014). Dieser wird ventral von
sakralen Kortex, dorsal vom Sakralkanal und cranial bzw. caudal von den Neuroforamina S1

bzw. S2 begrenzt (Wagner et al. 2017).

Ein Korridor wird als ,,sicher* definiert, wenn das Einbringen einer typischerweise hier zur
Anwendung kommenden 7,3 mm Schraube im gesamten Verlauf als moglich gilt (Gras et al.
2016). Somit sind die Existenz und der Verlauf der Korridore entscheidend fiir die
Therapieplanung beim Einbringen von transsakralen Schraubenimplantaten, um die
Gefdhrdung der ventral von S1 verlaufenden Nervenbahnen von L4 und L5, den iliakalen

Gefédflen sowie der kaudal und kranial gelegenen Neuroforamen zu minimieren.

Ein sicherer S1-Korridor ist nicht konstant vorhanden, wohingegen der S2-Korridor einer
relativen Konstanz zu folgen und dabei unabhéngig von der Existenz des S1-Korridors scheint.

Unter Einbezug der Dysplasie nach Mendel ergibt sich, dass bei 75% der dysplastischen Becken
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kein Korridor in S1 zu finden ist. Dahingegen aber bei 96% der Becken mit einer Ratior >1,5
(Mendel et al. 2011). In 68 % der Becken gilt ein sicherer S1-Korridor bei einer
Durchschnittsradius von 12,8 mm als vorhanden (Wagner et al. 2017). In S2 findet sich in der
Literatur zwar ein signifikant geringerer Durchschnittsradius von 11,6 mm, aber gleichzeitig
auch eine hohere Auftretenswahrscheinlichkeit von 99 % (Radetzki et al. 2014). Beide
Korridore zueinander verhalten sich in Bezug auf ihre Gro3e umgekehrt proportional. Je kleiner
S1 desto groBer S2 (Mendel, Noser et al. 2013). Eine zusétzliche Variabilitit findet sich
zwischen den Geschlechtern: Das Volumen der Korridore ist bei Frauen signifikant geringer

als bei Ménnern (Konig et al. 2016; Mendel, Noser et al. 2013; Mendel, Radetzki et al. 2013).

Neben der quantitativen Beschreibung existieren Arbeiten zur Qualitdt von Korridoren. Die
geringste Knochenmasse findet sich auf Hohe der sakralen Fliigel und somit im Bereich der
,Alar voids®. Gleichzeitig besitzt der Korridor S2 weniger Knochenmasse als S1 (Wagner et
al. 2017). Bestirkt wird diese Annahme durch eine Bestimmung der Houndsfield Units (HU)
entlang der Korridore. Vergleicht man die Stelle der hochsten Qualitédt innerhalb von S1 und

S2, so findet sich eine Differenz von 90 HU zu Lasten von S2 (Salazar et al. 2015).

Besonderheiten des geriatrischen Beckens

Im Laufe des Alterungsprozesses und in Folge einer osteokatabolen Stoffwechsellage ergeben
sich spezifische Verdnderungen im Sakrum, welche Auswirkungen auf die Biomechanik, vor
allem der Laststruktur, haben. Hinzu kommen sklerosierende Prozesse innerhalb der

Iliosakralfugen, welche das Bewegungsausmall einschrinken.

Wagner et al. konnte durch eine Kartographierung der Sakrums anhand von Hounsfield Units
zeigen, dass sich im osteoporotischen Sakrum innerhalb der sakralen Fliigel auf Hohe SWK1
bis SWK3 Hohlen entwickeln, welche nahezu leer erscheinen, also einen negativen HU-Wert
aufweisen. Diese ,,alar voids* stellen somit die Schwachstelle im osteoporotischen Sakrum dar
(Wagner et al. 2016). Der Nachweis, dass spongidser Knochen stirker von Osteoporose
betroffen ist als kortikaler (Burge et al. 2007; Dalstra und Huskes 1994), erklért die
Hohlraumentstehung nicht in Génze. Peretti wies 1991 nach, das es sich hierbei nicht um
wirkliche ,,Hohlrdume* sondern vielmehr um fettgefiillte Riume handelt (Peretti et al. 1991).
Geht man davon aus, dass Fett eine Grauwertdichte von -100 HU aufweist, wire dieses mit den

von Wagner beschriebenen negativen HU zu vereinbaren.
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Abbildung 5 - Darstellung der Zonen mit negativem HU in rot bei (a) einem Messwert von <100 HU in LWK5 und (b) einem
Messwert von > 100 HU in LWK5 (Wagner et al. 2016)

Neben dem kndchernen hinteren Ringanteil tibernehmen kréftige sakral iiberspannende Bénder
eine wichtige stabilisierende Funktion. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die
Lastiibertragung im osteoporotischen Sakrum im zentralen Korpusbereich kndchern erfolgt.
Lateral, im Bereich der sakralen Fliigel wird ein Grof3teil der iibertragenen Last liber die

iiberspannenden Binder aufgenommen (Linstrom et al. 2009).

1 Wl sy |
[ S

Abbildung 6 - CT-morphologisch ausgeprégte "Alar Voids" (blau markiert) beider Sakrumfliigel bei einer 81-jéhrigen
Patientin
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Auch die Iliosakralfugen sind im Laufe des Alterungsprozesses von Verdnderungen betroffen.
So stellen diese sich anfangs glatt begrenzt dar, nehmen aber hoheren Alter an Irregularitit zu.
Diese zunehmende ,,Verzahnung* geht vorrangig vom Ilium aus (Vleeming, Stoeckart et al.
1990; Vleeming, Volkers et al. 1990). Mit additiv hinzukommender Ossifikation folgt eine
vermehrte Rigiditét des hinteren Beckenrings (Josten und Hoch 2017).

Biomechanik

Das Bewegungsmuster des Os sacrum an seinen Artikulationsflichen zum Os ilium stellt sich
komplex dar und entspricht am ehesten einer Mischung aus Translations- und
Rotationsbewegung, die sogenannte Nutation. Das Bewegungsausmal flir die Rotation betrdgt
hierbei 2° bis 12° und die Translation 2 bis 26 mm (Egund et al. 1978; Lavignolle et al. 1983;
Tscherne und Pohlemann 1998). Das Zentrum der Bewegung liegt auf Hohe des 2.
Sakralwirbels (Hammer et al. 2013).

Im Zweibeinstand erfolgt die Lastiibertragung von den Hiiftkopfen auf das Os sacrum
ausgehend iiber die Hiiftpfanne und das Os innominatum zum dorsalen Beckenring mit
Durchtritt {iber die Iliosakralfugen. Durch die sich nach dorsal verjiingende Form des Sakrum
bewegt sich dieses tendenziell eher nach ventral-kaudal. Diese Bewegungstendenz wird durch

die dorsal iiberspannenden Bénder kompensiert (Euler et al. 2000).

Abbildung 7 - Lastiibertragung innerhalb des Beckenringes mit Zugrichtung der Ligamente im Stand
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Die langfristige biomechanische Belastung der kndchernen Strukturen ldsst sich anhand der
ausgebildeten Trabekel verfolgen (Mahato 2011). So findet sich innerhalb von LWKS5 eine eher
vertikal ausgerichtete Trabekelstruktur, welche schlussfolgern lésst, dass Kréfte in erster Linie
vertikal durch den Wirbelkorper verlaufen. Dieses Bild dndert sich im ersten Sakralwirbel. Die
Trabekelstruktur wird zunehmend querverlaufend. Es erfolgt also die horizontale
Kraftiiberleitung zum Ilium. Der quere Verlauf der Trabekel ist im dorsalen Anteil des Sakrum
deutlich stirker, was Anhalt gibt, dass die Kraftiibertragung vorrangig im Facettengelenk L5-
S1 stattfindet. Mahato spricht vom ,,gemeinsamen Komplex der Kraftiibertragung®™ (Mahato
2011). Die Richtungsanderung der Trabekel repréasentiert dabei entsprechend dem Wolff schen
Gesetz die Anderung des Lastflusses (Wolff 2010). So wird hier aus Zuglast Drucklast generiert
und auf die Hiiftgelenke iibertragen. Somit ist die Hauptiibertragung der Kraft im hinteren
Anteil lokalisiert (Culemann et al. 2010). Die den hinteren Beckenring {iberspannenden
Muskeln verfiigen iiber Eigenschaften einer Zuggurtung und haben so einen protektiven Effekt

vor auftretenden ossdren Lastspitzen (Linstrom et al. 2009).

Misst man die vorherrschenden Kréfte auf den hinteren Beckenring unter Bewegung, so lédsst
sich nachweisen, dass im normalen Zweibeingang die Kraftspitzen um 145-207 % gegeniiber
dem Stand gesteigert werden. Wihrend des Treppensteigens sogar um bis zu 500 % (Khoo et
al. 1995).

Traumatologie

Obwohl Beckenringfrakturen nur 3-9 % ausmachen, sind sie unter Beriicksichtigung der hohen
Letalitdt mit 5-20 % von entscheidender Bedeutung (Hauschild et al. 2008; Pohlemann et al.
2011). Es werden bei 25 % der Polytraumatisieren Verletzungen des Beckenrings gefunden
(Stuby et al. 2013). Héufig liegen gleichzeitig Verletzungen des Schédels oder Thorax vor.
Entscheidend fiir das Uberleben zeigte sich zudem das AusmaB der weichteiligen Verletzungen.
Gebildet wird das Patientenkollektiv der Hochenergietraumata vorrangig durch Ménner in der
2. und 3. Lebensdekade. Dabei entfallen 36,6 % der Frakturen auf Typ-A Frakturen, 21,0 % auf
Typ-B und 15,5 % auf Typ-C nach AO (Pohlemann et al. 1996). Die Letalitét liegt bei 7,8 %
(Pohlemann et al. 1994). Das Os sacrum selbst ist bei 17-30 % der Beckenverletzungen beteiligt
(Denis et al. 1988; Gibbons et al. 1990; Stuby et al. 2013).
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Traumatologie beim geriatrischen Becken

Anders als bei den Frakturen im Rahmen von Hochenergietraumata liegen bei den Frakturen
des geriatrischen Beckens hiufig nur Bagatelltraumata vor (sog. Fragilitdtsfrakturen). In einem
Teil der Félle liegt sogar kein erinnerliches Traumata vor (sog. Insuffizienzfrakturen). Hierbei
entstehen die Frakturen aufgrund der hochgradigen osteoporotischen Rarefizierung des
Knochengeriistes bereits unter repetetiver physiologischer Belastung. Lourie definierte die
Insuffizienzfraktur bereits 1982 als eine ohne Trauma entstehende Fraktur (Lourie 1982). Somit
ist sie klar von den traumatischen, aber auch von den Stressfrakturen abzugrenzen, welche bei

Knochengesunden bei Repetition von pathologischer Last entstehen (Abbildung 8).

%

¢

Repetition Repetition Repetition

X %

Kraft Kraft Kraft

Physiologische
Pathologische
Physiologische
Pathologische

¥ X

Physiologische
Pathologische

%

Knochenqualitét Knochenqualitit i Knochenqualitit

- - -

Traumatische Fraktur Stressfraktur Insuffizienzfraktur

Abbildung 8 — Begriffserkldrung

Bei Knochengesunden sind Krifte zwischen um 10.000 N ndétig um den Beckenring zu
sprengen. Um diese Energie aufzubringen sind Hochenergietramata wie Autounfille oder
Stiirze aus groBer Hohe notig (Stuby et al. 2013). Liegen jedoch osteoporotische Verhéltnisse
vor, sind Kréfte von 3.200 (+1.200) N ausreichend um den Beckenring zu frakturieren (Waites
et al. 2007). So reicht ein Bagatelltrauma oder die Repetition von axialer Belastung aus, um
eine Fragilitéts- bzw. Insuffizienzfraktur herbeizufiihren. Zumeist sind diese Geschehnisse dem
Patienten nicht mehr erinnerlich (Cooper et al. 1985). Lediglich ein Drittel der Patienten kann
ein Ereignis mit dem Schmerzbeginn verkniipfen (Peh et al. 1995). Diese beiden Entititen
spiegeln sich auch in den Haufigkeitsgipfeln der Beckenfrakturen wider. Zum einen findet sich
hier der erste Gipfel im frithen Erwachsenenalter, vorwiegend bei Mannern im Sinne der
Hochenergietraumen, zum anderen im Altersbereich der 7. und 8. Lebensdekade bei Frauen im
Sinne von Fragilitts- bzw. Insuffizienzfrakturen. Neben Alter und Geschlecht wirken auch eine

Hyperlordose im Lendenbereich, die Ermiidung von beckeniiberspannenden Béndern,
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beckennahe Implantate, Spondylolisthesis sowie Ubergewicht begiinstigend auf die Entstehung

von Insuffizienzfrakturen (Tsiridis et al. 2007; Linstrom et al. 2009).

Bei Vorliegen einer vorderen Beckenringfraktur liegt hdufig auch eine Beteiligung des hinteren
Beckenrings vor. In der Literatur finden sich Angaben zwischen 54 und 94 % ( (Rommens und
Hofmann 2013; Scheyerer et al. 2012; Niichtern et al. 2015; Alnaib et al. 2012; Lau und Leung
2010).

Klassifikationssysteme

Die AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese/Orthopaedic Trauma Association)-
Klassifikation bezieht sich ausschlieBlich auf Hochenergietraumata. Grundlage ist die
Einteilung in A-/B-/C-Verletzungen basierend auf der Richtung der einwirkenden Last und dem
daraus resultierenden Grad der Instabilitit (Tile M. 1995). Zusitzlich lésst sie eine detaillierte

Beschreibung von anatomischer Lokalisaton durch einen alphanummerischen Code zu.

Fiir den klinischen Alltag lassen sich hieraus direkte OP-Indikationen ablesen (Mendel et al.
2018). Die A-Frakturen sind tiberwiegend konservativ zu behandeln, wohingegen bei den B-

Verletzungen eine relative und bei den C-Verletzungen eine absolute OP-Indikation besteht.

Eine direkte Ubertragung dieses Vorgehens auf die Fragilititsfrakturen ist jedoch nicht
moglich, da die AO/OTA-Klassifikation nicht den Sachverhalt der bei osteoporotisch bedingten
Frakturen primir intakten Bander (Beckmann und Chinapuvvula 2017) beriicksichtigt.

Bei traumatischen Sakrumfrakturen spielt die Beteiligung der Facettengelenken L5/S1 eine
grof3e Rolle fiir das Vorgehen der Reposition, sowie der Wahl der Therapie (Serafi et al. 1992).
Isler beschrieb in einer Serie von 193 Beckenfrakturen Typ C die Lokalisation der Fraktur in
Abhidngigkeit von der Facette. Typ I verlduft demnach lateral der Facette, Typ II durch die
Facette und Typ III medial der Facette (Isler 1990). Ob die Beteiligung der Facette auch bei
Insuffizienzfrakturen eine Rolle spielt, ist derzeit fraglich. Erste Analysen lassen die
Vermutung zu, dass diese eher selten vorkommen. So konnten Heinecke et al. in einer Analyse
von 46 Sakrumfrakturen zeigen, das in 87 % eine Typ I Fraktur nach Isler vorliegt (Heinecke
et al. 2018).
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Abbildung 9 - Facettengelenksbeteiligung nach Isler (Heinecke et al. 2018)

Ebenfalls von bisher ungeklirter Bedeutung, ist das Vorhandensein eines Abrisses des
Querfortsatzes vom 5. Lendenwirbelkorper. Bei traumatischen Beckenverletzungen wird dieser
als Zeichen einer hoheren Instabilitét gesehen. Die These, dass es auch bei geriatrischen Becken
ein Zeichen fiir eine Dekompensation der ligamentiren Strukturen des hinteren Beckenrings

darstellt, wird derzeit diskutiert (Rommens, Arand et al. 2019).

Denis orientierte seine Analyse an den vertikalen Komponenten der Sakrumfrakturen. Er
klassifizierte 3 Typen von Frakturen: Jene durch die sakralen Fliigel (Zone 1), durch die Ebene
der Neuroforamina (Zone 2), sowie medial durch den Korpus (Zone 3). Alle Frakturen mit
zentralen Anteil, als alle im U- oder H-Typ entfallen auf Typ 3. Denis konnte nachweisen, dass
die Wahrscheinlichkeit von neuronalen Schéden von Typ 1 zu Typ 3 zunimmt (Denis et al.
1988). Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Wahrscheinlichkeit neuronaler Schiiden, sowie
der Auftretenwahrscheinlichkeit der einzelnen Typen bezogen auf alle Sakrumfrakturen
(Neugebauer und Nothofer 2003). Zu beachten bleibt, dass Denis sich ausschlieBlich auf
traumatische Sakrumfrakturen bezog. Da eine direkte Ubertragung der Ergebnisse auf die
Fragilitdtsfrakturen nicht moglich erscheint, wird die Klassifikation nach Denis fiir diese Arbeit

nicht herangezogen.

Hiufigkeit (%) Neuronale Schiden (%)
Zone 1 54 0
Zone 2 36 29
Zone 3 10 56

Tabelle 1 - Ubersicht zur Hiufigkeit der Frakturtypen nach Denis bezogen auf alle Sakrumfiakturen sowie der prozentuale
Anteil an neurologischen Ausfillen bezogen auf den Typ (Denis et al. 1988)

17



Klassifikationssysteme fiir geriatrische Beckenfrakturen

Die bisher einzige bestehende Klassifikation, welche den Anspruch erhebt fiir
Fragilitdtsfrakturen entworfen zu sein, ist die von Rommens und Hofmann publizierte
,Classification of fragility fractures of the pelvis*“ (FFP) (Rommens und Hofmann 2013).
Grundlage der Klassifikation bildeten 245 analysierte Becken-CTs. Es konnten 4 Gruppen

kategorisiert werden, welche in bis zu 6 weiteren Untergruppen gegliedert sind.

Typ I beschreibt die isolierte vordere Beckenringfraktur. Bei Typ Il kommt eine einseitige und
unverschobene Fraktur des hinteren Beckenrings hinzu bzw. besteht isoliert. Typ III erfasst die
einseitige dislozierte Fraktur des hinteren Beckenringes und schlielich Typ IV die bilaterale
Fraktur des Os sacrum und die transiliakalen Frakturen. Zentrales Kriterium ist hier, wie auch
bei der AO/OTA Klassifikation, die Stabilitdt des Beckens (Oberkircher et al. 2018). Aus dieser
Einteilung heraus werden erste Therapieempfehlungen ausgesprochen. In Abbildung 10 wird
die Kategorie IV der Klassifikation dargestellt, da sie die in dieser Arbeit thematisierten

beidseitigen Sakrumfrakturen enthilt (Typ [VD).

Kritikpunkte an dieser Klassifikation sind zum einen darin zu sehen, dass zur Diagnostik
ausschlieBlich die CT herangezogen wurde (Rommens, Wagner et al. 2019), zum anderen der
fehlende Bezug zur Morphologie (Bakker et al. 2018). Weiterhin ist zu bedenken, dass die
Wichtigkeit der Dislokation angesichts der Seltenheit bei Insuffizienzfrakturen ggf. zu stark

reprasentiert wurde.

In zahlreichen Studien konnte dieser Klassifikation eine moderate Zuverldssigkeit belegt
werden (Thiesen et al. 2018; Pieroh et al. 2018; Krappinger et al. 2018). Die Zuverléssigkeit
zur Unterscheidung von disloziert und nicht disloziert war jedoch als nur gering einzuschitzen,
weshalb Krappinger von einer nur eingeschrinkten Niitzlichkeit der Klassifikation im

klinischen Kontext spricht (Krappinger et al. 2018).
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Abbildung 10 - FFP Klassifikation Klasse IV (Rommens und Hofmann 2013)

Einen weiteren Klassifikationsversuch unternahmen Bakker et al.. Sie klassifizierten hierfiir
179 geriatrische Becken mit Sakrumfraktur, welche kein oder lediglich ein Bagatelltrauma
aufwiesen. Er statuierte 3 Klassen von Frakturen: A-Frakturen sind hiernach Frakturen, die
lediglich ein Knochenddem im MRT aufweisen ohne Kortikalisunterbrechungen oder
Frakturen, die nur partiell im Sakrum verlaufen, B-Frakturen umfassen die kompletten
Frakturen der sakralen Ala und C-Frakturen unterliegen der Beteiligung des sakralen Korpus

(Bakker et al. 2018).

In den Kohorten von Rommens et. al. und Denis verliefen der Grofteil der Frakturen mit
sakraler Beteiligung innerhalb des sakralen Ala. Eine besondere Herausforderung fiir die
Therapie stellen die beidseitigen transalaren Frakturen dar. Sie sollen den Schwerpunkt dieser

Arbeit bilden.
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Ziele der Arbeit

Zu diesem Zeitpunkt besteht kein einheitlicher Konsens iiber die Versorgung von bilateralen
Insuffizienzfrakturen des Os sacrum. Bisher existieren in der Literatur lediglich retrospektive
Outcomeanalysen zu Fragilitdtsfrakturen des Beckens. Hierbei wurden Behandlungsergebnisse
nach operativer (Hopf et al. 2015; Mehling et al. 2012; Morris et al. 2000; Noser et al. 2018;
Taillandier et al. 2003; Osterhoff et al. 2011; Vanderschot et al. 2009) als auch nach
konservativer Therapie (Hoch, Ozkurtul et al. 2017; Osterhoff et al. 2019; Marrinan et al. 2015;
Mears und Berry 2011) untersucht. Alle diese Studien sind jedoch von retrospektivem
Charakter und konzentrieren sich in erster Linie auf frithe chirurgische Komplikationen und die
Gesamtmortalitdtsrate. Es muss festgestellt werden, dass es an einer prospektiven Evidenz fiir
objektive funktionelle Ergebnisse fehlt, die die Ergebnisse der verschiedenen

Behandlungsoptionen bei geriatrischen Frakturen des Beckens widerspiegeln.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, das klinisch-funktionelle Outcome fiir das spezifische Muster
der bilateralen Sakruminsuffizienzfraktur (FFP IVb) im Vergleich zwischen zwei etablierten
minimalinvasiven Osteosyntheseverfahren des hinteren Beckenrings zu untersuchen. Die an
unserem Haus standardmiBig durchgefiihrten Methoden sind die spinopelvine Stabilisierung
und die bisegmentale transsakrale Verschraubung. In dieser Studie soll das klinisch-
funktionelle Outcome anhand objektiver und subjektiver Daten im Vergleich zwischen beiden

OP-Methoden prospektiv untersucht werden.

Die enorme Priasenz und Relevanz dieser Frakturen zeigt sich in der raschen
Privalenzsteigerung der letzten Jahre (Kannus et al. 2000). In den Jahren 1970 bis 1997 wurde
die Anzahl der Diagnose ,,Insuffizienzfraktur des Beckens* um 460% gesteigert, weitere 56%
werden in den Jahren 2005 bis 2025 erwartet (Burge et al. 2007). Die Inzidenz einer
osteoporotischen Fraktur verdoppelt sich mit jeder Lebensdekade (Kanis et al. 2000). Zudem
zeigt die hohe Rate der Mortalitédt von {iber 50% binnen der ersten 2 Jahre (Noser et al. 2018)

den deutlichen Bedarf an besseren Behandlungsregimen und Therapieoptionen.
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Material und Methoden

Studiendesign

Die vorliegende Studie ist biometrisch gepriift und wurde als prospektive explorative
Beobachtungsstudie durchgefiihrt (Evidenzlevel 2). Eine Fallrandomisierung wurde nicht
durchgefiihrt, da die Entscheidungsfindung fiir ein spezifisches Stabilisierungsverfahren auf der
individuellen Sakralanatomie und dem Frakturmuster basierte. Die Studie dient der

Generierung von Hypothesen.

Betrachtet wurden die Zeitpunkte pridoperativ, perioperativ, postoperativ und 6 Monate im

Follow up.

Gruppenzuordnung

Zur Zeit existiert kein einheitlicher Konsens {iber die Art der Therapie osteoporosebedingter
Sakrumfrakturen, was nicht zuletzt an der aktuell schwachen Studienlage abzulesen ist (Booth
et al. 2019). Weder gibt es einheitliche Empfehlungen, wann eine operative Therapie
anzuwenden ist, noch iiber Art und Umfang der operativen MaBnahmen. Einigkeit besteht
jedoch dahingehend, dass der konservative Therapieversuch als erster Weg anzustreben ist
(Wagner et al. 2016; Hu et al. 2013). Klar scheint, dass eine hohergradige Frakturdislokation
oder das Auftreten neurologischer Defizite als absolute OP-Indikation gilt (Mears und Berry
2011). Diese finden sich jedoch im Rahmen der primir relativ stabilen Verhéltnisse von
Insuffizienzfrakturen relativ selten. Immer mehr zeigt sich, dass sich die Indikation weniger in
der Konfiguration der Fraktur, sondern vielmehr im Beschwerdeausmall des Patienten
begriindet und orientierend am vorbestehenden Aktivitdtsniveau des Patienten gestellt werden
sollte (Mehling et al. 2012; Hoffmann et al. 2013). Fiir die im Rahmen dieser Dissertation
zugrundeliegende Studie wurde der folgende standardisierte Behandlungsalgorithmus

angewendet:

Patienten, bei denen eine bilaterale Sakruminsuffizienzfraktur diagnostiziert wurde, wurden
zunichst stationdr aufgenommen. Unter analgetischer Therapie nach WHO Schema III mit der
Gabe auch hoherpotenter Opioidanalgetika wie Oxycodon erfolgte die gezielte Mobilisation

auf Stationsebene unter physiotherapeutisch angeleiteter schmerzorientierter Vollbelastung.
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Konnte diese erreicht und im Laufe der folgenden 3 bis 5 Tage gehalten werden, wurde die
konservative Therapie weiter fortgefiihrt. Konnte dieses Ziel schmerzbedingt nicht erreicht

werden, wurde die Indikation zur operativen Therapie gestellt.

Bisegmentale Transsakrale Schraubenosteosynthese (BTS)

Die von Vanderschot bereits 2001 publizierte Methode, den hinteren Beckenring iiber ein
intraossdres Implantat trans-iliosakroiliakal zu stabilisieren (Vanderschot et al. 2009;
Vanderschot et al. 2001), wurde fiir die bilateralen Insuffizienzfrakturen neu aufgegriffen
(Mehling et al. 2012). Der Vorteil wird in der beidseitigen trikortikalen Verankerung und in der
Moglichkeit gesehen, unmittelbar auf die Frakturzonen Kompression auszuiiben. Genutzt
wurde diese Methode bisher vorrangig bei Hochenergieverletzungen des hinteren Beckenrings
(Beaulé¢ et al. 2006; Sean et al. 2001; Gardner und Routt 2011; Heydemann et al. 2016), erfahrt

aber in den letzten Jahren eine zunehmende Anwendung bei geriatrischen Fragilitatsfrakturen.

In dieser Studie findet im Speziellen die Methode der bisegmentalen transsakralen
Verschraubung Anwendung. Hierbei wird sowohl der S1- als auch der S2-Korridor mit einem
transsakralen Implantat besetzt. Durch das Besetzen des 2. Korridors wird eine 2-Punkt-
Fixation des knochern disoziierten Sakralkoprus erreicht und so eine potenzielle Pseudo-
Nutationsbewegung in den transalaren Frakturlinien ausgeschaltet. Angenommen wird, dass
nur so die auf die Fraktur wirkenden Inklinationskréfte langfristig aufgehoben werden konnen

und das Auslockern der Implantate verhindert wird.

Hierfiir ist Voraussetzung, dass:

e die individuelle Anatomie zwei besetzbare transsakrale Korridore (Level S1 & S2)
aufweist
o Sakrumdysplasien scheiden daher per se fiir diese Methode aus.
e die Frakturmorphologie der bilateralen transalaren Sakrumfrakturen die Platzierung
zweier transsakraler Implantate erlaubt, also
o keine Querkomponente vorhanden ist oder

o die Querkomponente auf Level sub S2 lokalisiert ist.
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Der S1-Korridor wird mit einem 6 mm Gewindestab (Depuy-Synthes: 6mm Sakralstab)
stabilisiert. Dieser kann durch Verwendung beidseitiger Muttern dosiert auf Kompression
gebracht werden. Zusitzlich wird eine Unterlegscheibe zwischen Mutter und Oberfldche des
Os ilium gesetzt, um die Auflagefliche zu erhdhen und hierdurch das Einbrechen in das Os
ilium zu verhindern. Der S2-Korridor wird in jedem Fall besetzt. Je nach Lange des Korridors

wird entweder eine 7,3 mm Schraube oder ein zweiter 6 mm Gewindestab verwendet.

Bilaterale Transsakrale

Verschraubung Spinopelvine Stabilisierung

Keine QK
Keine QK

QK Sub S2

NORMALES SAKRUM
QK Sub S2
DYSPLASTISCHES SAKRUM

QK Sub 51
QK Sub S1

. J

Abbildung 11 - Schematische Darstellung der Wahl des Osteosyntheseverfahrens in Abhdngigkeit der Anatomie und
Frakturmorphologie (QK - Querkomponente)
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Abbildung 12 - Beispiel einer 77-jéhrigen Patientin mit bilateraler tranalarer Fraktur und Querkomponente auf Level sub S2.

Die bisegmentale transsakrale Verschraubung mittels Besetzung des S1- und S2-Korridors hat
sich in Untersuchungen am Finite Elemente Modell als signifikant stabiler erwiesen, als die
Versorgung mittels SI-Schrauben (Zhao et al. 2013). Weiterhin zeigte sich, dass eine mogliche

Auslockerung durch das Besetzen des 2. Korridors gesenkt wird.

Das minimalinvasive Vorgehen erfolgt in klassischer fluoroskopischer Technik unter
Verwendung eines Bildverstirkers in Bauchlage des Patienten auf einem Karbontisch. Hierbei
werden die klassischen Matta-Projektionen in inlet und outlet sowie eine streng seitliche
Projektion des Os sakrum verwendet. Die in der Literatur (Stockle et al. 2007) zu findene

Navigation wird nicht angewandt.

(a)

Abbildung 13 — Bisegmentale transsakrale Verschraubung (a) Schematische Darstellung (b) intraoperatives Bild (c)
postoperatives Réntgenbild
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Spinopelvine Stabilisierung (SP)

Die Spinopelvine Stabilisierung (synonym Vertebropelvine Stabilisierung, Lumbopelvine
Stabilisierung) ist ein bewéhrtes Verfahren sowohl bei hochenergetischen Verletzungen wie
auch bei den Insuffizienzfrakturen (Roetman und Schildhauer 2013). Die technische
Umsetzung variiert hierbei stark. Die Variabilitdt betrifft im Besonderen den spinalen Anteil
des Konstrukts. So favorisieren einige Autoren die Insertion von Pedikelschrauben in LWK4
und 5, andere schlieBen auch LWK3 in das Konstrukt ein. Eine weitere Methode ist, entweder
LWK4 oder 5 zu besetzen und durch einen Quertrdger im Konstrukt die Stabilitét zu erhdhen
(Tscherne und Pohlemann 1998). In der vorliegenden Studie wurde lediglich ein Lumbalwirbel
instrumentiert (LWK4 oder LWKS). Die Querstabilisierung erfolgte durch die direkte
Verbindung beider Iliumschrauben mit einem 5,5mm-Stab. Die Konnektion nach cranial auf
die linke bzw. rechte lumbale Pedikelschraube erfolgte dann mittels je eines Lateralkonnektors

(Depuy-Synthes: Expedium Viper 2) (Abbildung 13). Um die Ausrissfestigkeit der Schrauben

zu erhohen, konnte je nach Knochenqualitit die addaptive Zementaugmentation der Schrauben

erforderlich sein (Dubory et al. 2015).

Abbildung 14 - Beispiel einer 72-jéhrigen Patientin mit bilateraler Fraktur und Querkomponente auf Level sub S1

Auch bei dieser minimalinvasiv durchgefiihrten Technik kam ein C-Bogen zur intraoperativen

Bildgebung in den Standardprojektionen zur Anwendung. Die in der Literatur auch hierfiir
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mitunter beschriebene Navigation (Marintschev et al. 2010; Riibberdt et al. 2009) wurde von

uns nicht angewandt.

=1

(@)

Abbildung 15 — Spinopelvine Stabilisierung (a) Schematische Darstellung (b) intraoperatives Bild (c) postoperatives
Réntgenbild

Wihrend der zusdtzliche Stabilititsgewinn bei der additiven Versorgung des vorderen
Beckenrings bei klassischen traumatischen Beckenverletzungen Typ B und C biomechanisch
nachgewiesen ist, ist dies bei pelvinen Insuffizienzfrakturen aufgrund der primir intakten
ligamentéiren Integritét bis dato noch unklar. Einige Zentren postulieren die Versorgung des
vorderen Beckenrings in derselben Sitzung der operativen Versorgung, um absolute Stabilitét
zu erhalten. In unserem Vorgehen blieb der vordere Beckenring explizit unversorgt, um zu
priifen, ob die singuldre dorsale Stabilisierung der bilateralen Sakruminsuffizienzfrakturen
ausreichend erscheint. Eine Statuserhebung beziiglich der kndchernen Heilung wurde zum 6-

Monats Followup durchgefiihrt.

Ein-, Ausschluss- und Abbruchkriterien

Im Zeitraum von 10/2015 bis 01/2018 wurden alle am BG Klinikum Bergmannstrost Halle

operativ versorgten bilateralen Fragilititsfrakturen des Os sacrum prospektiv erfasst.
Zum Einschluss in die Studie mussten folgende Kriterien vorliegen:

o radiologisch gesicherte beidseitige Sakrumfraktur (CT, ggf. zusdtzlich MRT STIR) auf
dem Boden eines inadéquaten Traumas bzw. ohne Sturzereignis

e ¢in Alter Uber 55 Jahre
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e das Einverstindnis des Patienten

Patienten mit begleitenden Frakturen der unteren Extremitéten und solche, die durch kognitive
Beeintrachtigung nicht in der Lage waren, die Fragebdgen zu beantworten, wurden von der
Studie ausgeschlossen. Weitere Ausschlusskritieren waren maligne Erkrankungen oder ein

Hochenergietrauma als Ursache fiir vorliegende Beckenverletzung.

Der Nachweis der eindeutigen Uberlegenheit einer der beiden Operationsmethoden wurde im
Sinne der ,,Good Clinical Practice* als Kriterium zum Abbruch der Studie definiert. Weiterhin

sollte das Auftreten schwerwiegender Komplikationen zum Studienabbruch fiihren.

Studienablauf
Zeitpunkt I [ Mod. Oswestry Disability Index ]
Priioperativ [ Bildgebung (Réntgen, CT, MRT) ]
[ Durchleuchtungszeit J
o | Schnitt-Naht-Zeit |
Perioperativ [ Postoperative Aufenthaltsdauer ]
[ Komplikationen ]
{ Fit-Bit-Schrittzahler ]
[ Zebris Ganganalyse ]
Zeitpunkt I.H [ Bildgebung (CT) J
Postoperativ
[ Komplikationen ]
( Fit-Bit-Schrittzdhler }
{ Zebris Ganganalyse ]
Zeitpunkt IV L Bildgebung (Réntgen, CT) J
Followup
[ Mod. Majeed-Score, Mod. Oswestry Disability Index, Barthel-Index, SF12 }
[ Komplikationen ]

Abbildung 16 - Ubersicht Zeitpunkte
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Objektive Daten

Rontgen-, CT- und MRT-Bilddaten

Entsprechend des diagnostischen Standards des Hauses wurde bei allen Patienten mit
klinischem Verdacht auf eine Beckenverletzung zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme
primir eine Rontgen-Beckeniibersichtsaufnahme durchgefiihrt. Es ist bekannt, dass die
Ubersichtsaufnahme zur Detektion von Lisionen am hinteren Beckenring insbesondere bei
rarefizierter Knochenstruktur problematisch sein kann. Auch die Anwendung von Inlet- und
Outle-Aufnahmen (Pennal 1980) bleiben hierbei der CT und MRT weit unterlegen. Somit
wurde bei klinischem Verdacht einer Lasion am hinteren Beckenrings zudem routineméfig eine
Computertomografie durchgefiihrt. Es konnte bereits in fritheren Studien gezeigt werden, dann
die CT eine Sensitivitdt von 77 % bei Insuffizienzfrakturen des Beckenrings aufweist (Henes
et al. 2012; Niichtern et al. 2015). In Féllen, in denen CT-morphologisch primir nur eine
einseitige Sakrumfraktur nachweisbar war, wurde zur Detektion einer etwaigen okkulten
Fraktur der Gegenseite eine zusétzliche Magnetresonanztomografie durchgefiihrt, da die MRT
eine Sensitivitdt von 98,6% erreicht (Niichtern et al. 2015; Henes et al. 2012), weshalb die MRT
zur Diagnostik von Fragilitdtsfrakturen in der Literatur zunehmend als unerlésslich angesehen
wird (Ahovuo et al. 2004). Der Nachweis der Frakturbeteiligung auch der kontralateralen
sakralen Ala und damit die Bestitigung einer bilateralen Sakrumfraktur fiihrte dann
entsprechend o.g. Kriterien zum Studieneinschluss. Unter Berlicksichtigung der CT- und MRT-
Aufnahmen wurde das vorliegende Frakturmuster klassifiziert und entsprechend Abbildung 12
unter Beriicksichtigung der Sakrumform nach Mendel et al. (Mendel et al. 2011) und dem
Vorliegen einer Frakturquerkomponente der jeweiligen Versorgungstechnik zugeteilt. Zudem
wurde das begleitende Vorliegen einer ein- oder beidseitigen vorderen Beckenringsfraktur

erfasst.

Im postoperativen stationdren Verlauf wurde regelhaft eine CT zur Beurteilung der
Frakturstellung und der Implantatlage durchgefiihrt. Weiterhin erfolgte die Beurteilung der
Frakturkonsolidierung des hinteren Beckenrings mindestens 6 Monate nach der operativen
Versorgung durch eine erneute CT. Hierbei wurde unterschieden in kndcherne Konsolidierung
oder Pseudarthrose. Beurteilt wurde zudem der Grad der sekundéren Dislokation im Bereich

des vorderen bzw. hinteren Beckenringbereich im Vergleich zur postoperativen CT.
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Jeder Patient wurde befragt, wann sich ein Sturzereignis ereignete, oder seit wann die
Schmerzen bestiinden. Ab diesem Zeitpunkt wurden die Tage erfasst, bis Rontgen, CT und

MRT durchgefiihrt wurden.

Weiterhin erfasst wurde die durchfiihrende Fachabteilung der Initialdiagnostik, um abbilden zu
konnen, wieviele Patienten primér durch die Unfalchirurgie aufgenommen wurden, oder ob es
moglicherweise Priméreinweisungen zu anderen Fachabteilungen mit sekundérer Verlegung

gab.

Perioperative Prozessdaten

Die Dauer der Eingriffe wurde mit der Zeitspanne zwischen Hautschnitt und Hautnaht definiert
(Schnitt-Naht-Zeit). Die Zeiten wurden den entsprechenden Operationsprotokollen
entnommen. Des Weiteren war die intraoperative Durchleuchtungsdauer mittels eines C-
Bogens in Hinblick auf die Strahlenbelastung fiir Patient und Operationsteam von Interesse.
Die einzelnen Durchleuchtungszeiten wurden der Dokumentation im PACS-System der Klinik
entnommen. Weiterhin erfasst wurde die Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes.
Hierfiir wurde die Anzahl von Tagen ab dem ersten postoperativen Tag bis zum Entlassungstag
erfasst. Zusitzlich wurde die Notwendigkeit eines etwaig notwendigen ITS- oder IMC-

Aufenthaltes dokumentiert.

Komplikationen

Es wurden alle im postoperativen Aufenthalt auftretenden Komplikationen erfasst. Hierzu
zahlten OP-assoziierte Komplikationen wie Nachblutung, Wundinfektion, Nervenschédden,
Implantatversagen und —fehllage. Zudem wurden Sekundidrkomplikationen wie neu

aufgetretende Harnwegsinfektionen, nosokomiale Pneumonien und Thrombembolien erfasst.

Fithit®-Schrittzdhler

Unmittelbar postoperativ zum Zeitpunkt II (Abb. 17) wurden die Patienten mit einem
Fitnessarmband fiir 5 Tage & 24 Stunden ausgestattet. Verwendung fand das Modell Flex
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(Fitbit® Incorporated, San Francisco, USA) Dieses Armband ermittelt im getragenen
Zeitfenster die Aktivitdt iiber den Parameter Schritte/Tag durch einen dreidimensionalen
Beschleunigungsmesser. Hierfiir wurden alle vollen Tage erfasst. Die Tragedauer betrug

mindestens 4 Tage. OP-Tag und Entlassungstag entfielen.

Zum Zeitpunkt IV (Abb. 17) wurden die Patienten erneut mit dem Fitbit®-Schrittzihler
ausgestattet, um das erreichte Ausmafl der Mobilitit zum Erwartungszeitpunkt einer

suffizienzen Frakturheilung beurteilen zu kénnen.

Gang- & Standanalyse mittels Zebris RehaWalk

Um eine objektive Aussage tiber das Gangbild und Laufverhalten sowie die posturale Stabilitat
im Rumpfbereich treffen zu konnen, wurde die Durchfiihrung einer Stand- und Ganganalyse
auf einem Zebris RehaWalk (Zebris Medical GmbH, Isny, Germany) geplant. In der
Standanalyse galt die Vorgabe bei parallel beckenbreit auseinander stehenden Fiilen fiir eine
Messdauer von 60 Sekunden frei zu stehen. Gemessen wurde die Schwankung des
Korperschwerpunktes. AnschlieBend ermittelte das Gerdt autonom ellipsoide Fliche, in der sich
der Schwerpunkt (,,Centre of Pressure®) zu 95 % der Zeit befand. Diese sog. ,,Vertrauenellipse*
spiegelt die Standfestigkeit wider und gilt somit als MaB fiir die posturale Stabilitdt. Je kleiner
die Vertrauensellipe ist, desto sicherer ist der Stand. Als weiteres Mal3 dient die Lange der Spur,
welche durch den ,,Centre of Pressure® (COP-Spur) beschrieben wird. Problematisch ist, dass

derzeit keine Referenzdaten fiir geriatrisches Patientengut vorliegen.

In der Ganganalyse muss eine Mindestgeschwindigkeit erreicht werden, um die Analyse
durchzufiihren. Vor der Messung wird ausgehend von der Mindestgeschwindigkeit die fiir den
Patienten individuelle Wohlfiihlgeschwindigkeit gewéhlt. Diese wird fiir die Messung konstant
durch das Gerit gehalten. Die Patienten wurden aufgefordert, moglichst gleichméaBig im freien
Gang fiir 3 Minuten auf dem Laufband zu gehen. Auch in der Ganganalyse existieren zum

Zeitpunkt der Studie keine Referenzwerte eine gesunde geriatrische Population.
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Standphase, Durchschnitt

o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/em?

Abbildung 17 - Schematische Darstellung der Standanalyse. Die zentralen schwarzen Linien zeigen die COP-Spur als Ausdruck
der Schwerpunktbewegung. Die eingezeichnete olivfarbene Ellipse représentiert die 95 %ige Vertrauensellipse.

Mortalitdt

Konnte sechs Monate nach Entlassung kein erneuter Kontakt zu einem Patienten aufgebaut
werden, so erfolgte liber das zustindige Einwohnermeldeamt eine Abfrage zu einem moglichen

Wohnortwechsel oder Versterben. Alle erhaltenen Sterbedaten wurden erfasst und ausgewertet.

Hilfsmittel, Entlassungsmodalitdten und Lebensumstdinde

Fiir alle eingeschlossenen Patienten wurde die Notwendigkeit orthopéddischer Hilfsmittel zur
Mobilisation zum Entlassungszeitpunkt wie die Verwendung von Rollstuhl, Gehbank, Rollator
oder Unterarmgehstiitzen im Sinne einer Ordinalskala erfasst. Wurde kein Hilfsmittel
verwendet, wurde die Mobilitét als ,,frei* definiert. Zum Wiedervorstellungszeitpunkt IV im

Followup nach mindestens 6 Monaten wurde die Erhebung erneut durchgefiihrt.

Therapeutisches Ziel zur Entlassung war die Entlassung der Patienten in ausreichender
Mobilitit auler Bettes. In Abhdngigkeit vom individuellen Rehabilitationspotenzial wurden die
Entlassung in die Héuslichkeit, der Transfer in eine Anschlussheilbehandlung, in eine
akutgeriatrische stationdre Behandlung, in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung oder in ein betreutes
Wohnen/Pflegeheim organisiert. Eine Verlegung hausintern in eine andere Fachabteilung

aufgrund behandlungspflichtiger Komorbiditdten wurde ebenfalls erfasst.

Zum Followup-Zeitpunkt IV erfolgte erneut eine Abfrage der aktuellen Lebensumstdnde.

Differenziert wurde nach ,,selbststandig zu Hause®, ,,betreutes Wohnen* und ,,Pflegeheim*.
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Scoring-Systeme

Modifizierter Majeed-Score

Der Majeed-Score wurde eigens fiir Beckenverletzte entworfen. Er stiitzt sich auf die Items
Schmerz, Arbeit, Sitzen, sexuelle Aktivitidt, benétigte Hilfsmittel, Gehstrecke und
Treppensteigen. Vergeben werden unterschiedliche Punktzahlen je Item, sodass eine direkte
Wichtung der Items stattfindet (Majeed 1989). Ahnlich wie auch in anderen Studien, die den
Score bei geriatrischen Patienten angewendet haben, wurde der Score dahingehend angepasst,
dass das Item ,,sexuelle Aktivitit* nicht abgefragt wurde (Hoch, Ozkurtul et al. 2017; Osterhoff
et al. 2019). Die maximal mdgliche Gesamtunktzahl belduft sich somit auf 96 statt 100 Punkte.

Modifizierter Majeed Score bl T

Bettldgerig 0
Schmerzen — 30 Punkte Rollstuhl 4
Intensiv, in Ruhe 0 Zwei Unterarmgehhilfen 6
Intensiv bei Aktivitat 10 Zwei Gehstécke 8
Tolerabel aber Aktivitatslimitierend 15 Ein Gehstock 10
Bei moderater Bewegung, nicht in Ruhe 20 Keine Hilfsmittel 12
Mild, Aktivitdt nicht eingeschrankt 25 Gangverhalten — 12 Punkte
Wenige oder keine Schmerzen 30 Nicht gehfdhig 0
Arbeit — 20 Punkte Tippelschritte 4
Keine reguldre Arbeit moglich 0 Grobes Hinken 6
Leichte Arbeit 8 Mittleres Hinken 8
Einige Arbeiten nicht mehr méglich 12 Dezentes Hinken 10
Alle Arbeiten méglich, jedoch reduziert 16 Physiologisches Gangbild 12
Keine Einschrinkungen 20 Gehstrecke — 12 Punkte
Sitzen - 10 Punkte Nicht gehfahig 0
Immer schmerzhaft 0 Sehr limitiert 4
Bei langen Sitzen Schmerzhaft 6 Limitiert, nur mit Gehhilfe 6
Unangenehm 8 Wenig limitiert, mit Gehhilfe 8
Frei 10 Wenig limitiert, ohne Gehhilfe 10

Normal 12

Abbildung 18 - Modifizierter Majeed-Score (Majeed 1989)

Modifizierter Oswestry Disability Index

Der Standardisierte Fragebogen ,,OSWESTRY Disability Index* wurde 1976 durch John
O’Brien speziell fiir Krankheitsleiden des Riickens und der Wirbelsédule entwickelt und 1980
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erstmals von Fairbank et al. publiziert (Fairbank und Pynsent 2000). Heute gilt er als einer der
am héufigsten angewandeten Scores fiir Patienten mit tiefen Riickenschmerzen. Der Patient
wird dabei zu 10 Bereichen befragt, fiir die er jeweils 0 (keine Einschriankung) bis 5 (sehr starke
Einschrinkung) Punkte vergeben kann. Summiert sind somit maximal 50 Punkte moglich. Die

abgefragten Lebensbereiche umfassen dabei:

e Schmerzintensitit o Korperpflege
e Heben e Gehen

e Sitzen e Stehen

e Schlafen e Sexualleben
e Sozialleben e Mobilitét

Die Erhebung des Scores erfolgte in unserer Studie unmittelbar vor Entlassung und 6 Monate
postoperativ. Auch dieser Score wurde um das Item ,,Sexualleben‘ gekiirzt. Somit erhilt man

eine erreichbare Punktzahl von 45 statt 50 Punkten.

Barthel-Index

Den Bathel-Index (Activity of daily live) zur Beurteilung der Unabhéngigkeit von Patienten im
Alltag sowie der Prognosestellung der Rehabilitation entwickelten Mahoney und Barthel 1965.
Urspriinglich wurde dieser fiir Erkrankungen neuromuskuldren und muskuloskelettalen
Ursprungs herangezogen (Mahoney und Barthel 1995). Heute wird er ubiquitér in der Medizin
verwendet. Beziiglich therapeutischer Vorhersagen wird dem Barthel-Index eine gute

pradiktive Wertigkeit angerechnet (Sainsbury 2005).

Die betrachteten Kategorien umfassen:

e Essen e Baden

e Korperpflege e An- und Auskleiden
e Stuhlkontrolle e Harnkontrolle

e Toilettenbenutzung e Bett-/Stuhltransfer

e Mobilitét e Treppensteigen

Je Kategorie konnen 0-15 Punkte erreicht werden. Die Summe belduft sich somit auf eine

Maximalanzahl von 100 Punkten. Eine Klassifikation der Punkte erfolgt in drei Bereiche: 100
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Punkte entsprechen einer vollig ,,selbststindigen Lebensfithrung ohne fremde Hilfe“. 65-95
Punkte bedeuten ,,Selbststindigkeit mit Hilfe* und Punktsummen unter 65 stehen fiir
,Unselbststandigkeit* (Mahoney und Barthel 1995).

Short Form Health Survey 12

Zur generischen Erfassung des allgemeinen, subjektiv empfundenen Gesundheitszustandes und
zur Evaluation des Umganges mit Alltagssituationen wurde die Kurzform des Short Form
Health Survey 36 (SF-36) in Form des SF-12 herangezogen. Bearbeitungen ergaben, dass die
Reduktion der Items von 36 auf 12 zu vergleichbaren Ergebnissen fiihrten und somit gleicher
Standard und gleiche Norm fiir die Interpretation gelten (Bullinger und Kirchberger 1998). Bei
einer maximalen Punktzahl von 100 reprisentieren niedrige Ergebnisse einen besseren
Gesundheitszustand als hohe. Beurteilt werden subjektives Befinden, Sozialverhalten,

Verfassung, Rollenfunktion, Schmerz und Leistungsfahigkeit.

Die Erhebung wurde zum Zeitpunkt IV durch selbststindiges Ausfiillen des Fragebogens
durchgefiihrt.

Statistik

Der Test auf Normalverteilung der Vergleichsgruppen erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-
Test. Unterschiede zwischen den Intervention (SP bzw. BTS) fiir die Variablen OP-Zeit, BV-
Zeit, Dauer des postoperativen Aufenthalts, die Anzahl der Schritte und des ODI wurden mittels
verteilungsaddquatem Test flir unabhéngige Stichproben (t-test, Mann-Whitney U-Test)
untersucht. Interventionsbedingte Unterschiede im Auftreten postoperativer Komplikationen
wurden mit Chi*-Test (exakter Test nach Fisher) untersucht. Einfliisse der Interventionen auf
den ODI-Score wurden mittels ANOVA mit Messwiederholung (Intervention (2: SP und BTS)
x Zeitpunkt (2: prd und postoperativ)) gepriift. Das Signifikanzniveau wurde mit a=0.05 (5%)
festgelegt. Verwendet wurde die IBM Software SPSS V.24 (IBM, SPSS Inc., Chicago IL).
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Ergebnisse

Kohorte

Primér wurden im Untersuchungszeitraum in unserer Klinik insgesamt 92 Patienten mit einer
bilateralen Insuffizienzfraktur des Os sacrum behandelt. 31 (34 %) der Patienten wurden
aufgrund einer guten Mobilisierbarkeit unter adédquater analgetischer Therapie der
konservativen Therapie zugefiihrt. Die verbleibenden Patienten wurden nach erfolglosem
konservativen Therapieversuch unter WHO-III Schmerzmedikation in die Studie
eingeschlossen und entsprechend des Frakturverlaufes unter Beriicksichtigung der
individuellen Sakrumanatomie einer der beiden operativen Therapieoptionen zugefiihrt.
Hierbei wurde in 41 Féllen (67 %) die spinopelvine Stabilisierung angewandt, die bisegmentale

transsakrale Verschraubung in 20 Fillen (33 %) (Abb. 12).

Somit konnten im benannten Zeitraum 61 Patienten (6 Méinner, 55 Frauen) eingeschlossen
werden. Das Durchschnittsalter betrug 980 + 10 Jahre, bei einer mittleren Grofe von ¢163 + 7
cm und einem Gewicht von @71 + 14,0 kg. Das perioperative Risiko wurde anhand des
,2American Society of Anaesthesiologists-Score* (ASA-Scores) mit 92,7 + 0,5 bestimmt. In

Tabelle 2 werden die Charakteristiken der Gruppen gegeniibergestellt.

Die Gruppen werden als vergleichbar angesehen.

Gesamt (n=61) BTS (n=20) SP (n=41)
Alter (Jahre) 80 (= 10) 80 (£ 12) 80 (£9)
Grofe (cm) 163 (= 7) 162 (£ 6) 163 (£5)
Gewicht (kg) 71 (x14) 70 (£ 14) 71 (£ 14)
BMI 27 (+£5) 27 (+£5) 26 (+4)
ASA 2,7 (£0,6) 2,7 (£0,5) 2,7 (£0,6)

Tabelle 2- Ubersicht iiber die epidemiologidchen Daten der beiden Gruppen unter Angabe vom Mittelwert *
Standardabweichung. BTS- Bisegmentale Transsakrale Verschraubung, SP - Spinopelvine Aufhdngung

Ein erinnerliches Trauma konnte von 31 der 61 eingeschlossenen Patienten (50,8 %) berichtet
werden. Es handelte sich in jedem Fall um ein Bagatelltrauma wie Sturz {iber die Teppichkante,
sich in einen tiefen Stuhl fallen lassen, bis hin zu einem berichteten starken Nieflen in einem

Fall.
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In Abbildung 19 wird der Patienteneinschluss iiber die Dauer der Studie gezeigt. Im
postoperativen Prozedere kam es bei 3 Fillen zum Exitus letalis. In einem Fall der SP-Gruppe
ereignete sich am 6. postoperativen Tag eine Magenperforation. Unter bewusster Verweigerung
einer Operation verstarb die Patientin. Eine weitere 86-jéhrige Patientin in dieser Gruppe erlitt
im stationdren Verlauf einen Herzinfarkt mit letalem Ausgang. In der BTS-Gruppe verstarb

eine Patientin in Folge einer Lungenembolie am 4. postoperativen Tag.

Zum Followup-Zeitpunkt IV stellten sich auf Einladung 14 Patienten der BTS-Gruppe erneut
zur Untersuchung vor. Drei Patienten waren innerhalb des Followup-Zeitraums verstorben,
weitere 2 Patienten antworteten nicht auf die Einladung. Es ergibt sich eine Survivors Followup

von 87,5 % unter Beriicksichtigung der Mortalitdt von 20 %.

Aus der SP-Gruppe wurden 23 Patienten zum Zeitpunkt IV wieder vorstellig. Fiinf Patienten
waren verstorben, 6 antworteten nicht auf die Einladung und weitere 5 Ilehnten
Wiedervorstellung ab. Das Survivors Followup lag somit bei 67,6 % bei einer Mortalitdt von

17,1 %.
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Bilaterale Insuffizienzfraktur des Os sacrum

n=92
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr n=31 I- ausgeschlossen
Spinopelvine Stabilisierung Bisegmentale Transsakrale
Verschraubung
n=41 n=20
L I L n=1 »  verstorben

Zeitpunkt Il ‘ E@ Ezlg
(Entlassung)

.,

Survivors followup 67.6% 87.5%

total followup 56.1% 70.0%

3 b
Zeitpunkt IV =23 n=14
(Followup)
Mortalitit 17.1% 20.0% }

e N e e

Abbildung 19 — Anzahl der ein- und ausgeschlossenen Patienten und Ubersicht iiber die Patientenzahlen postoperativ bis
zum Followup

Zeitpunkt I — praoperativ

Fiir den Zeitpunkt I gingen die Daten aller operativ versorgten Patienten ein. Die fiir diesen
Zeitpunkt genannten Ergebnisse beziehen sich somit auf eine Gesamtzahl von 61 Patienten mit
bilateralen Sakrumrakturen. Hiervon wurden zu einem spdteren Zeitpunkt 41 mittels
spinopelviner Stabilisierung und 20 mittels bisegmentaler transsakraler Verschraubung

behandelt.
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Bildgebung

Die Analyse der vollstindigen Datensitze aller eingeschlossenen Félle belegt eine deutliche
Mehrheit der Frakturverldufe durch die sakrale Ala. Mit 67 % ist der Grofteil der Frakturen
dort lokalisiert. In 33 % finden sich Frakturausldufer in die Ebene der Neuroforamen. Vertikale

Frakturlinien durch den Sakrumkorpus fanden sich nicht.

BTS SP Gesamt
Fraktur entlang der Ala 19 (95%) 24 (59%) 41 (67%)
Fraktur transforaminal 3 (5%) 17 (41%) 20 (33%)
Fraktur durch den Korpus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabelle 3 - Verteilung des Verlaufs der vertikalen Frakturkomponenten. Zahlen absolut und in Prozent (%)

Bei Hochenergietraumata mit resultierender vertikaler Instabilitit des Beckens ist die
Bedeutung des Facettengelenkverletzung bekannt und fiir die Therapieentscheidung zu
beachten. Unklar ist deren Bedeutung und deren begleitendes Auftreten bei den
Insuffizienzfrakturen. In Summe zeigt sich in unserer Gesamtkohorte, dass die Facettengelenke
mit 13 % (Isler 2 oder 3) selten betroffen sind. Ein unmittelbares Einlaufen der Frakturlinie in
die Gelenkfliche (Isler 2) des S1-Facettfortsatzes war nur bei 3 % (2 Fille) zu eruieren. Ein

Verlauf medial des Facettfortsatzes ohne Beteiligung der Gelenkflidche (Isler 3) war bei 10 %

nachweisbar.
BTS SP Gesamt
Isler 1 18 (90%) 35 (85%) 53 (87%)
Isler 2 1(5%) 1 (3%) 2 (3%)
Isler 3 1 (5%) 5 (12%) 6 (10%)

Tabelle 4 - Verteilung der Facettengelenksbeteiligung nach der Klassifikation nach Isler et al., Zahlen absolut und in Prozent
(%)

Entsprechend der in  dieser Studie  betrachteten  Frakturmuster  bilateraler
Sakruminsuffizienzfrakturen (Abb. 12) sind alle Fille dem Typ FFP IVb nach Rommens et al.

(100 %) zuzuordnen.
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Unabhédngig von einem géngigen Klassifikationssystem ist eine rein morphologische
Beschreibung nach Dysplasie, Vorhandensein einer Querkomponente, Fraktur des
Querfortsatzes LWKS sowie des vorderen Beckenrings moglich. Erwartungsgemél findet sich
in nur 11 % der Sakren eine Dysplasie entsprechend einer Triangle Ratio > 1,5 (Mendel et al.
2011). Alle eingeschlossenen dysplastischen Sakren wurden mittels spinopelviner Abstiitzung

versorgt, da ein S1-Korridor definitionsgemif nicht vorhanden war.

Insgesamt 43 Frakturen (70 %) wiesen in CT und/oder MRT eine Querkomponente im Sinne
einer H- oder U-Fraktur auf. Der iiberwiegende Teil der Querkomponenten fand sich im Niveau
sub S1 (30 Fille). In der Gruppe der BTS fand sich entsprechend der
Gruppenzuordnungskriterien (Abb. 12) keine Querkomponente in sub S1.

Die bei traumatischen Frakturen héufig als ,,Zeichen hohergradiger Instabilitdt” interpretierten
Avulsionsfrakturen der LWKS5-Querfortsitze, sind auch in knapp der Hilfte der
Insuffizienzfrakturen nachweisbar. Die Gruppenverteilung ist inhomogen: So finden sich bei
der BTS-Gruppe iiberwiegend Frakturen ohne Querfortsatzabriss (75%) und bei der SP-Gruppe

iiberwiegend Frakturen mit Querfortsatzabriss (62%).

Das Vorhandensein einer vorderen Beckenringfraktur wird in keiner der genannten
Klassifikationen gesondert betrachtet, sofern eine hintere bilaterale Fraktur vorliegt. Bei der
FFP-Klassifikation der Gruppe IVb éndert eine begleitende vordere Beckenringfraktur nicht die
Klassifikationsgruppe. Aus diesem Grund wurden die vorderen Beckenringe gesondert
betrachtet: In 49 % der Datensétze war der vordere Beckenring frakturiert. 5 davon wiesen eine
bilaterale Fraktur auf. Es verblieben 51 % ohne eine Lision im vorderen Beckenring. Tabelle 5

gibt eine Ubersicht iiber die Anatomie und Morphologie der eingeschlossenen Fille.
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BTS SP Gesamt

n=20 n=41
Dysplasie Ja 0 (0%) 7 (17%) 7 (11%)
Nein 20 (100%) 34 (83%) 54 (89%)
Querkomponente sub S1 0 (15%) 30 (66%) 30 (49%)
sub S2 6 (30%) 7 (17%) 13 (21%)
Keine 11 (55%) 7 (17%) 18 (30%)
Fraktur des LWKS5- Ja 5 (25%) 25  (61%) 30 (49%)
Querfortsatzes Nein 15 (75%) 16 (39%) 31 (51%)
vordere Beckenfraktur Ja 13 (67%) 17 (66%) 30 (49%)
Nein 7 (33%) 14 (34%) 31 (51%)

Tabelle 5 - Anzahl der dysplastischen Becken, Vorhandensein von Querfrakturen, Beteiligung des Querfortsatzes LWK5 und
des vorderen Beckenrings. Absolutzahlen und in Prozent (%) Gesamtzahl: 61

Es verging durchschnittlich eine Woche von Beschwerdebeginn bis zur ersten Diagnostik
mittels Rontgen. Lediglich 24 der 61 Patienten (39,3%) stellten sich unmittelbar am Tag des
Beschwerdebeginns vor. Es vergingen durchschnittlich weitere 6 Tage bis eine CT Diagnostik

durchgefiihrt wurde und nochmals 7 Tage bis zum Vorliegen der MRT.

In der Erfassung der Primir-/Sekundiraufnahmen ergab sich, dass 11 der 63 (17%) Patienten

primir in die Neurochirurgie eingwiesen bzw. aufgenommen wurden.

Zeitpunkt IT — perioperativ

Die erhobenen perioperativen Prozessdaten ergaben fiir die Schnitt-Naht-Zeit bei der
bisegmentalen transsakralen Verschraubung im Mittel eine Dauer von 68 + 24 min womit sich
diese Methode gegeniiber der spinopelvinen Stabilisierung mit 94 + 26 min als signifikant
schneller darstellt (p=0,004). Die bendtigte intraoperative fluoroskopische Durchleuchtungszeit
war bei beiden Gruppen mit 114 + 37 s (SP) versus 122 + 62 s (BTS) vergleichbar (p=0,625).
Beide Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht in Bezug auf die stationére
Behandlungsdauer. Diese betrug bei der bisegmentalen transsakralen Verschraubung 8 + 3, bei
der spinopelvinen Stabilisierung 9 + 5 Tage (p=0,539). Acht (19,5 %) der 41 mittels SP
versorgten Patienten mussten postoperativ auf ITS/IMC aufgenommen werden. Der
durchschnittliche Aufenthalt betrug drei Tage + 0,3 Tage. In der Gruppe der BTS-versorgten

wurden drei (15 %) Patienten postoperativ auf eine Uberwachungsstation aufgenommen

40



(Durchschnittlicher Aufenthalt: 4 Tage = 0,5 Tage. Ein Unterschied zwischen den Gruppen

ergab sich nicht.
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Abbildung 20 - Schnitt-Naht-Zeit in Minuten und benétigte Durchleuchtungszeit beider Methoden im Vergleich

Zeitpunkt III — 1 Woche postoperativ

Zum Zeitpunkt III konnten — sofern im Folgenden nicht anders angegeben — insgesamt 58
Patienten eingeschlossen werden. Davon verblieben fiir die spinopelvine Stabilisierung 39 und
fiir die bisegmentale transsakrale Verschraubung 19 Patienten. Grund fiir die Reduktion war

die postoperative Mortalitédt (Abb. 20).

Komplikationen

Innerhalb der ersten 7 Tage nach der Operation traten in 5 Féllen Komplikationen auf. Wobei
nur 1 der 6 Komplikationen, die revisionspflichtige Fehllage einer Iliumschraube bei der
spinopelvinen Stabilisierung, als unmittelbar OP-assoziiert zu betrachten ist. In 3 Féllen (BTS:
n=2, SP: n=1) trat postoperativ ein unkomplizierter Harnwegsinfekt auf. In der BTS-Gruppe
fithrten je eine fulminante Lungenembolie und eine Magenperforation zum Exitus letalis. Bei

Letzterer lehnte die betroffene Patientin die dringende Empfehlung zur Notfalloperation
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vehement ab. In der SP-Gruppe verstarb eine Patientin im postoperativen Verlauf an einem

akuten Myokardversagen bei vorbestehender koronarer Herzkrankheit.

BTS SP Gesamt
Nachblutung 0 0 1
Infektion Wunde 0 0 0
Nervenschidden 0 0 0
Implantatversagen 0 0 0
Implantatfehllage 0 1 1
Harnwegsinfekt 2 1 3
Pneumonie 0 0 0
Thrombembolie 1 0 1
Sonstige 0 | |
Gesamt 3 2 5
Exitus letalis 1 2 3

Tabelle 6 - Komplikationen innerhalb der ersten postoperativen Woche.

FitBit®-Schrittzihler

Ab dem 1. postoperativen Tag trugen alle Patienten das Aktivititsarmband zur objektiven
Erfassung der Mobilitit. Innerhalb der ersten postoperativen Tage erreichten Patienten mit BTS
eine durchschnittliche Schrittzahl von 339 + 325 am Tag. Im dhnlichen Bereich mobilisierten
sich Patienten, welche mittels spinopelviner Stabilisierung versorgt wurden. Sie liefen

durchschnittlich 327 + 394 Schritte am Tag.

Zebris-RehaWalk

Die sichere Durchfiihrung der Standanalyse gelang 63 % der bisegmental transsakral versorgten
Patienten (11 von 19) und lediglich 36 % der spinopelvin Versorgten /16 von 39). Allen anderen
geriatrischen Probanden war der freie Stand ohne orthopddische Hilfsmittel in der unmittelbar
postoperativen Phase nicht moglich. Als Ausdruck der posturalen Stabilitit ergab sich hierfiir
in Summe eine Vertrauensellipse von 420 + 381 mm? fiir BTS und 374 + 265 mm? fiir SP. Ein

signifikanter Unterschied bestand hier zwischen beiden Gruppen nicht.
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BTS (mm?) SP (mm?)

n=11/19 n=16/39
Gesamt 420 374
Standardabweichung 381 265
p-Wert 0,5

Tabelle 7 - Vertrauensellipse als Zeichen fiir die posturale Stabilitédt zum Zeitpunkt eine Woche nach Operation in mm?

Eine Ganganalyse, also das hilfsmittelfreie Gehen iiber 3 Minuten auf einem Laufband konnte
in jeder Gruppe lediglich von 2 Patienten des betagten Patientengutes physisch und kognitiv

umgesetzt werden. Somit entfallen diese Daten aus der statistischen Betrachtung.

Entlassungsmodalititen und Mobilititsgrad

Im Rahmen der Studie wurde die Art der poststationdren Versorgung der Patienten aus der
unfallchirurgischen Behandlung heraus erfasst. Bei den bisegmental transsakral versorgten
Patienten konnten 7 (37 %) Patienten die Klinik zuriick in das gewohnte hiusliche Umfeld
verlassen, weitere 6 (32 %) Patienten boten das Rehabilitationspotenzial fiir eine stationére
Anschlussheilbehandlung. Jeweils 2 (10 %) wurden entweder einer akutgeriatrischen
Einrichtung bzw. einer Kurzzeitpflege zugewiesen. Bei weiteren 2 Patienten war aufgrund
dominierender internistischer Comorbidititen die Verlegung in einer andere Fachabteilung

erforderlich.

Deutlich weniger Patienten der spinopelvin versorgten Gruppe (n = 5; 13 %) konnten zuriick in
die Héuslichkeit entlassen werden. Degegeniiber konnten jedoch 44 % (n=17) eine
Anschlussheilbehandlung antreten. Ein Aufenthalt in tempordren Pflegeeinrichtungen wurde
fiir 26 % durch eine Akutgeriatrie und fiir 13 % durch eine Kurzzeitpflege umgesetzt. Zwei
Félle wurden innerhalb des Krankenhauses zur Weiterbehandlung inter internistischer

Grundleiden verlegt. Eine genaue Ubersicht bietet Tabelle 8.
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BTS SP

zuriick nach Hause 7 (37 %) 5013 %)
Anschlussheilbehandlung 6 (33 %) 17 (44 %)
Akutgeriatrie 2 (10 %) 10 (26 %)
Kurzzeitpflege 2 (10 %) 513 %)
Innerklinische Verlegung 2 (10 %) 2(5%)

Tabelle 8 - Entlassungsmodalitéiten nach Abschluss der unfallchirurgischen Therapie

Des Weiteren wurde der Grad der Mobilitdt im Zusammenhang mit der Notwendigkeit
orthopédischer Hilfsmittel erfasst. Ein freier Gang konnte von 31 % der BTS-Patienten und 8
% der SP-Patienten umgesetzt werden. Unterarmgehstiitzen wurden von 21 % bei BTS und 23
% bei SP bendtigt. Am hiufigsten waren die Patienten in beiden Gruppen (42 % bei BTS, 38
% bei SP) zum Entlassungszeitpunkt an einer Gehband mobilisiert. Ein Patient, welcher mit der
bisegmentalen transsakralen Verschraubung versorgt worden war, mobilisierte sich mit einem
Rollator (5 %). Bei den spinopelvin Versorgten griffen 13 % auf diesen zuriick. Nicht gehfihig
verblieb in der Gruppe der BTS kein Patient, jedoch 18 % in der Gruppe der SP (Rollstuhl 15
%, bettligerig 3 %). Tabelle 9 gibt eine Ubersicht iiber das gesamte Studienkollektiv zum
Zeitpunkt III.

BTS Sp
Freies Gehen 6 (31 %) 3 (8%)
Unterarmgehstiitzen 4 (21 %) 9 (23 %)
Gehbank 8 (42 %) 15 (38 %)
Rollator 1(5%) 5013 %)
Rollstuhl 0 (0 %) 6 (15 %)
Bettldgerig 0 (0 %) 1 (3 %)

Tabelle 9 - Notwendigkeit orthopddischer Hilfsmittel zum Zeitpunkt der Entlassung aus der unfallchirurgischen Behandlung

Zeitpunkt IV — 6 Monate postoperativ

Zum Followup nach mindestens 6 Monaten folgten 14 Patienten der BTS-Gruppe und 23
Patienten der SP-Gruppe der Nachuntersuchungsaufforderung (Abb. 20). Die im folgenden

beschriebenen Ergebnisse beziehen sich auf diese Anzahlen, soweit nicht anders angegeben.
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Radiologisches Outcome

In den durchgefiihrten CT-Untersuchungen wurden sowohl die Konsolidierung und Stellung
des hinteren Beckenrings als auch des vorderen Beckenrings beurteilt, insofern bei Letzterem

eine Beteiligung vorlag.

Es zeigte sich bei durchweg allen Patienten beider Gruppen eine vollstindige Konsolidierung
des hinteren Beckenrings in primér fixierter Stellung ohne sekundiren Stellungsverlust. Bei den
vorderen Beckenringfrakturen fand sich in der BTS-Gruppe in 8 der 14 Fillen eine begleitende
vordere Beckenringfraktur. In 5 Féllen war diese zum Zeitpunkt IV vollstidndig konsolidiert.
Jedoch verblieben auch 3 Pseudarthrosen. Bei den SP-Patienten wurden 7 Fille mit primérer
vorderer Beckenringfraktur erneut gesichtet. Vier waren primér verheilt, 3 wiesen eine
Pseudarthrose im vorderen Beckenring auf. Eine Dislokation von mehr als Schaftbreite war bei

keinem der Fille vorliegend.

Weiterhin wurden 5 Lockerungen von Ilium- oder Pedikelschrauben bei den spinopelvinen
Stabilisierungen gesehen. Bei einem Konstrukt versagte das Material im Sinne einer geldsten
Verriegelung einer polyaxialen Schrauben-Stab-Verbindung. Drei Patienten der SP-Gruppe
wiesen Anschlussfrakturen der Lendenwirbelsdule auf. In der Gruppe der bisegmental

transsakral verschraubten Patienten fanden sich keine implantatassoziierten Komplikationen.

FitBit®-Schrittzihler

Die Wiederholung der Aktivititsmessung mittels FitBit® zum Zeitpunkt IV ergab
durchschnittliche Werte von 3401+908 (BTS) versus 3040+716 Schritten pro Tag (SP). Hier
ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,31).

Zebris-RehaWalk

Zum Followup schafften 9 der 14 nachuntersuchten Patienten mit bisegmentaler transsakraler
Stabilisierung (64 %) und 11 der 23 Patienten mit Spinopelviner Fixierung (48 %) einen
hilfsmittelfreien Stand auf dem Zebris-Lautband. Die Vertrauensellipse maB3 in der BTS-
Gruppe im Durchschnitt 3102209 mm? und in der SP-Gruppe 262 + 189 mm? (p=0,5). Die
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Anzahl der durchfithrbaren Ganganalysen verblieb wie auch schon zum Zeitpunkt I1I zu gering

fiir eine statistisch représentative Auswertung.

Scoring-Systeme

Nach mindestens 6 Monaten wurde der modifizierte Oswestry Disability Index erhoben. Die
BTS-Gruppe erreichte einen ,,Grad der Einschrinkung® von 22 % (10 Punkte) und die SP
versorgte Gruppe 33 % (15 Punkte). Es ergibt sich ein signifikanter Unterschied der Gruppen
p=0.003).

In der allgemeinen Erhebung der Alltagskompetenz (Barthel Index) findet sich kein statistischer
Unterschied zwischen beiden Gruppen. Beide erreichten eine gute Alltagsfunktion von 93

Punkten fiir BTS und 88 Punkten fiir SP.

Bei einer moglichen Punktzahl von 95 auf der der Basis der angewendeten Modifikation
erreichten beide Gruppen ein moderates Ergebnis im Majeed-Score. Mit 67 % der erreichten
Punkte féllt dieser fiir die bisegmental transsakral verschraubten Patienten zum Zeitpunkt IV
signifikant (p=0,007) besser aus als fiir die spinopelvin stabilisierten mit 57 % der erreichbaren

Punkte.

Die Besonderheit des SF12 liegt in der Differenzierung zwischen kdrperlichem und mentalem
Zustand. Im korperlichen Status erreichen BTS-versorgte Patienten signifikant bessere
Ergebnisse (48 Punkte) als die Gruppe SP-Patienten (40 Punkte). Dem gegentiber ist jedoch im
seelischen Zustand kein Unterschied zu finden (49 vs. 45 Punkte).

BTS Sp P
Wert
ODI (0-50 Pkt) 10+ 6 15+7 0,003*
Barthel (0-100 Pkt) 93+ 15 88 +8 0,3
Majeed (0-96 Pkt) 64+9 54+9 0,007*
SF-12 Korperlich 48 +£6 40+9 0,006*
Mental 49+ 6 45+9 0,1

Tabelle 10 - Ubersicht der Ergebnisse von ODI, Barthel, Majeed und SF-12. Alle Angaben in Punkten mit Standardabweichung

und p-Werten (* signifikanter Unterschied).
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Lebensumstinde und Mobilititsgrad

Von 14 zum Zeitpunkt IV nachuntersuchten BTS-Patienten konnten sich 57 % (8/14) in der
hiuslichen Umgebung unabhéngig selbst versorgen. Ebenfalls 57 % (13 von 23
nachuntersuchten Patienten) der SP-Gruppe lebten unabhéingig in hauslicher Umgebung. 14 %
(2/14) der mittels BTS und 30 % (7/23) der mittels SP versorgten Patienten waren zum
Zeitpunkt IV in einem Pflegeheim untergebracht. Die iibrigen 29 % (4/14) der BTS-Gruppe
lebten im betreuten Wohnen. In der SP-Gruppe waren es 13 % (3/23).

Die Befragung der iiberwiegend verwendeten Hilfmittel wurde nach 6 Monaten erneut gestellt.
Ein Grofteil der Patientin war ohne Hilfmittel mobilisiert. Jeoch griffen noch iiber die Hélfte
auf die Unterstiitzung von Hildmitteln zuriick. Uberwiegend Unterargehstiitzen oder eine
Gehbank wurde genutzt. In der BTS Gruppe war keiner der Patienten auf einen Rollator oder
Rollstuhl angewiesen. In keiner der beiden Gruppen verblieben Patienten bettlégerig. Tabelle

11 gibt eine Ubersicht zu den verwendeten Hilfmitteln zum Zeitpunkt IV.

BTS Sp
Freies Gehen 6 (42 %) 8(35%)
Unterarmgehstiitzen 536 %) 522 %)
Gehbank 3(22 %) 522 %)
Rollator 0 (0 %) 4 (17 %)
Rollstuhl 0 (0 %) 1 (4 %)
Bettldgerig 0 (0 %) 0 (0 %)

Tabelle 11 - Ubersicht iiber die Verwendung von Hilfmitteln zum Zeitpunkt IV. Alle Angaben als Absolut- und Prozentwerte.

Zeitpunkt III und IV im Verlauf

Um die zeitliche Entwicklung des objektiven Outcomes iiber die Untersuchungsphase hinweg
zu ermitteln, wurden die Daten der Schrittzdhleranalyse mittels Fitbit der beiden
Untersuchungszeitpunkte III und IV im Subgruppenvergleich gegeniibergestellt. Zudem wurde
der Mobilitdtsgrad anhand der ordinalskalierten Daten zu der Notwendigkeit orthopadischer

Hilfsmittel im Vergleich zwischen den beiden Zeitpunkten betrachtet.
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FitBit®-Schrittzihler im zeitlichen Verlauf

Fiir die Analyse der Schrittzdhler-Daten ergibt sich eine signifikante Steigerung der
durchschnittlichen téglichen Schrittanzahl zwischen den Messzeitpunkten III und IV fiir jede
der beiden angewandten OP-Methoden (p<0,001). Jedoch fand sich im Vergleich zwischen
beiden Operationsmethoden in Bezug auf den jeweiligen Zeitpunkt kein signifikanter
Unterschied (p=0,46). In der Messwiederholung wurden ausschlielich Patienten betrachtet,

welche zu beiden Zeitpunkten die Untersuchung erhielten.
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Abbildung 21 - Darstellung der FitBit®-Ergebnisse im Vergleich zwischen beiden Zeitpunkten.

Mobilitiatsgrad im zeitlichen Verlauf — Verwendung orthopidischer Hilfmittel

Eine Erhebung der verwendeten Hilfsmittel wurde sowohl zum Zeitpunkt III (Entlassung aus
der stationdren Behandlung) als auch zum Zeitpunkt IV (Followup) durchgefiihrt. Abbildung
22 bietet hier einen grafischen und tabellarischen Uberblick. In diese vergleichende
Betrachtung gingen alle zum jeweiligen Zeitpunkt Uberlebenden ein. Insgesamt zeichnet sich
ein geringerer Bedarf an unterstiitzenden Hilfmitteln wie dem Rollstuhl, Rollator oder der

Gehbank zu Gunsten von Unterarmgehstiitzen und der hilfmittelfreien Bewegung ab.
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Abbildung 22 — Vergleichende Darstellung der Abhéngigkeit von orthopdidischen Hilfmitteln im zeitlichen Verlauf zwischen

beiden Operationsmethoden
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Diskussion

Im Jahr 2018 lag der Anteil der iiber 67-Jdhrigen bei 19% an der Gesamtbevdlkerung in
Deutschand. Aktuelle Rechnungen erwarten einen Anstieg auf bis zu 30% bis 2060. Noch
drastischer wird die Entwicklung im Bereich der ,,Hochalten* — also jener iiber 80 Jahre. Der
Anteil wird von 2018 mit 6 % auf 13 % bis 2060 steigen (Statistisches Bundesamt 27.06.2019).
Mit dem voranschreitenden Altern der Gesellschaft verdndern sich die Anforderungen an unser
Gesundheitssystem. Diese Verdnderungen kommen bereits jetzt in allen Fachgebieten der
Medizin zum Tragen. Der ,klassisch Beckenverletzte® junge, korperlich aktive Menschen
wurde abgeldst von den osteoporoseassoziierten Fragilitdtsfrakturen des Beckens im Senium
nach Bagatelltrauma. Jahrlich sind Anstiege der Fallzahlen zu verzeichnen, ohne dass eine
Stagnation der Zahlen zu erwarten ist (Kannus et al. 2000). In den letzten Jahren riickten im
Besonderen die Sakrumfrakturen in das Zentrum des Interesses. OP-Techniken wurden in
Hinblick auf den hiufig multimorbiden Patienten von aufwindigen 360° Stabilisierungen des
Beckens mit teils hohen Komplikations- und Mortalititsraten hin zu heute regelhaft
Anwendung findenden minimalinvasiven Methoden modifiziert. Letztere versprechen ein
besseres Outcome bei wenigen perioperativen Komplikationen. Einen methodischen
,,Goldstandard* gibt es hierfiir jedoch bisher nicht, denn prospektive Studien zum Outcome der

einzelnen Methoden im Kontext zu geriatrischen Beckenringverletzungen fehlen bisher.

Zur Stabilisierung der bilateralen Fraktur des osteoporotischen Sakrum haben sich zwei
Methoden bewidhrt und kommen dementsprechend regelhaft zur Anwendung. Diese sind die
spinopelvine Stabilisierung (Decker et al. 2019; Marintschev et al. 2010; Zeng et al. 2019) und
die transsakrale Verschraubung (Mehling et al. 2012; Gardner und Routt 2011; Vanderschot et
al. 2009; Beaulé¢ et al. 20006), jeweils in minimalinvasiver Technik. Ob diese beiden Methoden
beim geriatrischen Patienten regelhaft zur Frakturheilung und zu einem guten funktionellen
Outcome fiithren, und ob sich eine dieser Methoden sogar als {iberlegen erweist, ist bis dato
unklar, da prospektive Daten hierzu nicht existieren. Die vorliegende Studie soll diese

Fragestellungen untersuchen.

Brozek konnte in einer Analyse von 31.668 osteoporotischen Frakturen zeigen, dass
iiberwiegend Frauen (73,3%) betroffen sind (Brozek et al. 2014). Lag der Anteil in der Gruppe
von 50-54-Jahrigen noch zu Lasten der Ménner (Ménner: 58,7 %; Frauen: 41,3 %; gesamt 697
Fille), anderte sich die Relation ab der Gruppe 60-64 Jahre zu Lasten der Frauen. Gleichzeitig
stieg die Gesamtzahl der Frakturen deutlich an (Ménner: 46,2 %; Frauen: 53,8 %; Gesamt 1.398
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Félle) und steigerte sich in der Gruppe der 85-89-Jdhrigen auf 7.975 Fille mit deutlicher
Mehrzahl der Frauen (Ménner: 17,8 %; Frauen: 82,2 %). Anschlieend fiel die Inzidenz
entsprechend einer steigenden Mortalitit ab. In der fiir diese Arbeit vorliegenden Kohorte
fanden sich dhnliche Verteilungen bei einem Durchschnittsalter von 80 Jahren und einem
Frauenanteil von 90 %. In anderen Analysen finden sich dhnliche Verteilungsmuster auch bei
kleineren Populationen. Das Maximum der Inzidenz schwankt je nach Population zwischen 75
(Burge et al. 2007) und 84 Jahren (Hernlund et al. 2013) in europdischen und >85-Jahrigen (Lee
et al. 2012) in asiatischen Populationen. Grund fiir den deutlichen Mehranteil der Frauen ist die

postmenopausale Osteoporose im Rahmen der hormonellen Umstellung.

Ein Problem der unfallchirurgischen Versorgung von geriatrischen Patientengut stellt die
ausgeprigte Komorbiditdt und damit einhergehende Polypharmazie dar (Stevens und Torke
2016). Hieraus erklért sich der vorliegende ASA-Score von 92,7 in der unserer untersuchten
Kohorte. Auch in anderen Studien finden sich dhnliche ASA-Werte zwischen 2,5 und 2,8
(Hoch, Ozkurtul et al. 2017). Einhergehend mit der summarisch zunehmenden kndchernen
,Fragilitit und damit hdufig assoziierten Sarkopenie steigt das Sturzrisiko der Patienten
deutlich an. Eine Vielzahl von Arbeiten beschiftigt sich daher mit der Pravention von Stiirzen
(Wong et al. 2020; Tsuda 2017). Jedoch lassen sich nicht alle osteoporotischen Frakturen auf
ein Trauma zuriickfithren. Peh berichtete 1995 iiber einen Anteil von lediglich 1/3 der Fille,
welche sich an ein Trauma erinnerten (Peh et al. 1995). In der vorliegenden Kohorte konnte bei
51 % der Patienten ein erinnerliches Ereignis erfasst werden. Die Definition ,,Trauma‘* wurde
hierbei sehr groBziigig gestellt. Zumeist waren es Bagatellereignisse wie das Stolpern iiber eine
Teppichkante oder das Fallen in einen tieferen Stuhl, welche mit dem Schmerzbeginn assoziiert
wurden. Letztlich bleibt der Ubergang zu spontan und ohne eigentliches Unfallereignis
schleichend auftretenden Insuffizienzfrakturen klinisch schwer zu trennen, da die Angaben der

oft kognitiv eingeschrinkten betagten Patienten nur bedingt verwertbar sind.

Das osteoporotische Sakrum zeigt im Alter eine zunehmende Rarifizierung der Spongiosa
(Salazar et al. 2015). Es bilden sich regelrechte Hohlen, welche frei von Knochengewebe
erscheinen und als ,,Alar voids* beschrieben werden (Wagner et al. 2016; Peretti et al. 1991).
Entsprechend dem ,,Locus est aliqua resistentia“ frakturiert das osteoporotische Sakrum zum
iiberwiegenden Teil an dieser Stelle. Dies erkldrt das héufige Auftreten transalarer

Frakturverldufe bei Fragilititsfrakturen des Sakrum.

Der Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Klinik divergiert innerhalb des Patientenkollektives
sehr stark. Unmittelbar am Tag der ersten Beschwerden wurde nur bei 40 % der Patienten eine
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Bildgebung durchgefiihrt. Dies sind iliberwiegend Patienten, die sich nach Auftreten eines
Bagatelltraumas unmittelbar in der Klinik vorstellten. Die iibrigen 60 % beklagten bereits bis
zu einem Maximum von 70 Tagen Schmerzen im unteren LWS-/Beckenbereich bis eine erste
Bildgebung stattfand. Es vergingen bis zu 6 weitere Tage zum CT und weitere 7 Tage zum
MRT. Es ldsst sich lediglich eine Studie finden, welche sich mit der Zeit von Symptombeginn
bis zur operativen Therapie beschiftigt. In dieser findet sich eine durchchnittliche Dauer von
68 Tagen zwischen Symptombeginn und Operation (Eckardt et al. 2017). Grund fiir die haufig
verzogerte Diagnosestellung der Patienten ist zum einen die Leitlinien-entsprechende, zunéchst
analgetisch gefiihrte Therapie vor Durchfiihrung einer Bildgebung im ambulanten Sektor
(Bundesirztekammer (BAK) - Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)) bei
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen, zum anderen die héufig erschwerte Detektion von
Sakrumfrakturen in der rontgenologischen firstline-Diagnostik selbst. Die Beckeniibersicht
lasst keine sichere Diagnosestellung zu, da eine reelle Dislokation bei osteoporosebedingten
Frakturen selten und wenn, dann erst im spéteren Verlauf vorkommt. Bei entsprechenden
Beschwerdebild wird in der Regel im zweiten Schritt eine CT angeschlossen. Doch auch fiir
die CT findet sich fiir osteoporotische Insuffizienzfrakturen lediglich eine Sensitivitit von 66
% (Henes et al. 2012) bis 83 % (Niichtern et al. 2015). Eine blande CT darf bei entsprechenden
Beschwerden also keineswegs als sicherer Frakturausschluss gelten. Die Durchfithrung einer
MRT ist anzuraten und erbringt eine Sensitivitdt von 98,6 % (Henes et al. 2012). In der eigenen
Kohorte wéren 11 % der Frakturen ohne MRT nicht und 23 % wiéren als falsch-monolateral
diagnostiziert worden (Mendel et al. 2020). Bei Ubersehen der kontralateralen
Frakturbeteiligung des Sakrum wiirde diese im Rahmen der operativen Versorgung im Zweifel
nicht mit adressiert werden. Eine monolaterale Osteosynthese wire daher nicht zielfithrend
(Lattauschke et al. 2017). Ein weiterer Grund ist die teils initial neurochirurgische Vorstellung
der Patienten. Bei ,,chronifizierenden tieflumbalen Riickenschmerzen®“ erfolgt zumeist die
diagnostische Abkldrung mit Fokus auf Pathologien im Bereich der Lendenwirbelsdule. Die
Detektion einer osteoporotischen Fragilititsfraktur des Sakrum erfolgt hierbei oft als
randstidndig abgebildeter ,,Nebenbefund* in der MRT der LWS. In der fiir diese Arbeit
betrachteten Kohorte wurden 17% zundchst neurochirurgisch aufgenommen und nach der
Diagnosestellung einer osteoporotischen Sakrumfraktur der Unfallchirurgie zugewiesen. Durch
den Wechsel der Fachabteilung ist eine zusétzliche Verzogerung des diagnostischen Ablaufs

bedingt.
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In Einzelfdllen wird von der Anwendung von SPECT/CT mit 99mTc-MDP berichtet. Dies ist
jedoch bei fehlender Flichenabdeckung von verfligbaren Geridten nicht praktikabel. In den
letzten Jahren bekommt die Dual-Energy-CT immer mehr Aufmerksamkeit bei der Detektion
von osteoporotischen Frakturen (Issa und Mulligan 2020; Wortman et al. 2020; Fletcher et al.
2009; Hackenbroch et al. 2017). Palm et. al. publizierten hierfiir eine Sensitivitdt von 100 %
(Palm et al. 2019). Als Vorteil der Dual-Energy wird das Fehlen von Ausschlusskriterien
angebracht. Entfallen einige Patienten fiir die Durchfiilhrung einer MRT aufgrund
beispielsweise dem Vorliegen eines nicht-MR-féhigen Schrittmachers, so ist eine Dual-Energy-

CT trotzdem moglich.

In Summe fiihrte die Aufarbeitung der eigenen Fille zu einem Algorithmuswandel innerhalb
der Klinik (Lattauschke et al. 2017). Nach unauffilligem Befund der Beckeniibersicht oder
Vorliegen einer vorderen Beckenringfraktur des geriatrischen Patienten wird bei
entsprechenden Beschwerden nunmehr konsequent als zweiter diagnostischer Schritt eine MRT
des Beckens in T1-Wichtung und STIR (Fettunterdriickte Inversion-Recovery-Sequenz)
durchgefiihrt. Verbleibt die MRT ohne pathologischen Befund, so gilt eine Fraktur als
ausgeschlossen. Wird eine Fraktur erkannt, so wird als dritter, komplettierender Schritt zur
knochernen Darstellung und operativen Planung die CT nachgezogen. Mit diesem Vorgehen
kann vermieden werden, dass das Ausmal3 der vorliegenden Beckenverletzung unterschitzt
wird. Inadiquate osteosynthetische Versorgungen z.B. durch Ubersehen der kontralateralen
Frakturkomponente des Sakrum werden suffizient vermieden. Zum anderen kann bei
fehlendem Frakturnachweis im Bereich des hinteren Beckenringes mittels MRT auf eine CT

verzichtet werden, was aus strahlenhygienischen Gesichtspunkten vor Vorteil ist.

War die Diagnose einer Fragilititsfraktur des Os sacrum gesichert und eine konservative
Therapie unter analgetischer Medikation gemdl WHO-Schema Stufe 3 nicht erfolgreich, so
wurden die Patienten in unserer Studie einer operativen Therapie zugefiihrt. Ziel der operativen
Versorgung von osteoporotischen Frakturen ist es, eine suffiziente Beschwerdelinderung durch
mechanische Frakturstabilisierung zu erreichen. Das gewihlte Verfahren sollte hierbei wenig
invasiv sein. Zugleich sollte die OP-Dauer in Anbetracht eines zumeist betagten und
multimorbiden Patientgutes moglichst geringgehalten werden. Gleichzeitig galt es, die
Strahlenexposition fiir den Patienten wie auch das Operationsteam zu limitieren. Im Rahmen
unserer Literaturrecherche fand sich keine Studie, in welcher Angaben iiber die Operations-
oder Durchleuchtungsdauer in Hinblick auf operative Stabilisierungstechniken von

Fragilitdtsfrakturen des Beckens angegeben wurden. Einzig Arduini et al. berichtete von
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Operationszeiten mit einer Range von 70 bis 220 Minuten (Arduini et al. 2015). Jedoch wurde
in dieser Arbeit weder nach bestimmten Frakturmustern noch nach einzelnen
Operationstechniken unterschieden. Andere Arbeiten berichten von einer OP-Dauer von 27
Minuten bei monolateralen SI-Schrauben (Hoch, Pieroh et al. 2017). In der vorliegenden Studie
konnte hinsichtlich der Schnitt-Naht-Zeit von 68 + 24 Minuten fiir die bisegmentale
transsakrale Verschraubung ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur spinopelvinen
Stabilisierung mit 94 + 26 Minuten ermittelt werden. In Hinblick auf die mittlere

Fluoroskopiedauer fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Methoden.

Wird das Komplikationsprofil in methodenabhéngige (Nachblutung, Infektion, Nervenschéden,
Implatatversagen, Implantatfehllage) und methodenunabhingige (Harnwegsinfektionen,
Pneumonien, Thrombembolien, Sonstige) unterteilt, so ergibt sich fiir die BTS eine
Komplikationsrate von 0 % und fiir die SP von 2,5 % beziiglich der methodenabhingigen
Komplikationen. Beide Methoden konnen somit als komplikationsarm gesehen werden. Bei
offen durchgefiihrten spinopelvinen Stabilisierungen, vorrangig bei
Hochenergietraumatisierten, finden sich publizierte Infektionsraten bis zu 21 % (Bellabarba et
al. 2006; Goldstein et al. 1986). Diese hohen Raten konnten durch die Reduktion der
Zugangmorbiditdt im Rahmen des minimalinvasiven Vorgehens drastisch gesenkt werden (van
den Bosch, E. W. et al. 2002; Ziran et al. 2003). Fiir die transsakrale Verschraubung sind keine
Referenzwerte publiziert, da siehe i.d.R. standardméBig in geschlossener Technik durchgefiihrt

wird.

Fiir methodenunabhéngige Komplikationen wurden drei Ereignisse in der BTS- und ein
Ereignis in der SP-Gruppe erfasst. Auch im Literaturvergleich sind beide minimalinvasiven
OP-Methoden unter Beriicksichtigung des betagten und multimorbiden Krankengutes als
komplikationsarm zu bewerten (Hoch, Pieroh et al. 2017). Dem gegeniiber existieren fiir die
konservative Therapie publizierte Daten, bei denen es bei 61 % der Patienten zu
Harnwegsinfektionen, bei 29 % zu Pneumonien und 3 % Thrombembolien kam (Maier et al.
2016). Auch Noser et al. 2018 prisentierte krankenhausassoziierte Komplikationen unter
konservativer Behandlung wie Pneumonien und Harnwegsinfektionen von 32 %.
Thrombembolien traten in seiner Kohorte in 1,7 % der Félle nach OP auf. Auch in der hier
prasentierten Studie verstarben Studienpatienten in drei Féllen in der unmittelbar
postoperativen Phase. FEine mittels BTS versorgte Patientin erlitt eine fulminante
Lungenembolie, bei einer mittels SP versorgten Patientin kam es zur Magenperforation bei

vorbestehendem Ulcusleiden. Der Exitus letalis resultierte aus der bewussten Ablehnung der
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Notfalloperation durch die Patientin. Der dritte Exitus war Folge eines Herzinfarktes bei
bekannter koronarer Herzkrankheit. Ein methodenspezifischer Zusammenhang lief3 sich jedoch

nicht herstellen.

Eine Entlassung bzw. Verlegung aus der akutstationdren Behandlung konnte bereits nach 8
Tagen bei den bisegmental transsakral und nach 9 Tagen bei den spinopelvin versorgten
Patienten erreicht werden. Demgegeniiber stehen in der Literatur berichtete
Hospitalisierungszeiten bei operativ versorgten Insuffizienzfrakturen des Beckens von 10
(Hoch, Pieroh et al. 2017) iiber 18 Tage (Noser et al. 2018) bei mittels SI-Schrauben versorgten
Patienten bis hin zu 30 Tagen (Marrinan et al. 2015). Andere Arbeiten berichten von einer
mittleren Verweildauer von 5,8 Tagen, jedoch bei zugleich vorgegebener Bettruhe fiir 4-6
Wochen nach Operation (Arduini et al. 2015), welche in einer Kurzzeitpflege geleistet wurde.
In keiner der Arbeiten wird berichtet, in welches Umfeld die Patienten entlassen werden, sodass
ein Vergleich der erhobenen Daten gegen Literatur nicht mdglich ist. Fasst man die Kategorie
,wZurlick nach Hause® und ,,Anschlussheilbehandlung® als ,,Rehabilitative Entlassung*
zusammen, ergibt sich eine Uberlegenheit der bisegmental transsakral versorgten Patienten,
welche zu 70 % die rehabilitative Entlassung erreichen. Voraussetzung fiir eine rehabilitative
Entlassung ist eine moglichst unabhidngige Mobilisation der Patienten in Stand und Gang. Dem
gegeniiber waren nur 57 % der spinopelvin fixierten Patienten zu dieser Entlassung féhig.
Limitierend fiir diese Zahlen ist die im klinischen Alltag bekannte Abhéngigkeit von
verfiigbaren Weiterbehandlungsplédtzen. Haufig hétten Patienten schon eher entlassen werden
konnen, wire unmittelbar ein freier Platz in der Anschlussbehandlung vakant. Somit ist die
Bewertung der Dauer des stationdren Aufenthaltes als GilitemalB filir die Behandlungsmethode

auch im Vergleich mit der Literatur kritisch zu sehen.

Die hiufig gegebene Abhingigkeit von orthopéddischen Hilfsmitteln, resultierend aus einer
Gang- und Standunsicherheit gepaart mit einer oft eingeschrinkten kognitiven
Leistungsfahigkeit der geriatrischen Patienten, limitierte die Datenerfassung auf dem Zebris®
Laufband. Voraussetzung fiir eine objektive Ganganalyse war der hilfsmittelfreie Gang auf dem
Laufband fiir mindestens 3 Minuten, was in beiden Gruppen mehr als 90 Prozent der Probanden
nicht umsetzen konnten. Es muss konstatiert werden, dass eine Laufband-Ganganalyse fiir
beckenverletzte geriatrische Patienten nicht geeignet erscheint. Hingegen gelang 63 Prozent der
BTS- und 36% der SP-Gruppe zumindest der freie Stand auf dem unbewegten Lautband, was
eine Erfassung der 95 %igen Vertrauensellipse als Ausdruck der posturalen Stabilitét erlaubte.

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fanden sich hier nicht. Leider existieren
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Vergleichswerte der Zebrisanalysen aktuell nicht fiir ein geriatrisches Patientengut. Insgesamt
muss statuiert werden, dass die Zebris-Standanalyse fiir betagte Patienten nur bedingt und die
Ganganalyse auf Grund der vorgegebenen Geschwindigkeit des Gerétes nicht geeignet
erscheint. Gemdfl dem Studienprotokoll wurde die Untersuchung nach 6 Monaten wiederholt.
Die BTS versorgten konnten ihr Vertrauensellipse von 420 mm? auf 310 mm? und die SP
versorgten von 375 mm? auf 262 mm? verringern. Hier lisst sich ein Trend der zunehmenden
posturalen Stabilitdt erkennen, welcher jedoch sowohl zwischen den Zeitpunkten als auch

zwischen den Methoden ohne signifikanten Unterschied verbleibt.

Entgegen der posturalen Stabilitdt verdanderte sich das Aktivitdtsniveau der Patienten, gemessen
an der mittleren tdglichen Schrittzahl, {iber den Beobachtungszeitraum deutlich. Innerhalb
dieser Zeit konnte die Schrittzahl in beiden Gruppen um das zehnfache gesteigert werden. Beide
Methoden fiihrten zuverldssig zu einer Verbesserung der Mobilitit. Die Wahl der operativen
Versorgungsmethode hatte hierauf keinen Einfluss. Der FitBit®-Schrittzidhler erwies sich in
unserer Studie als geeignetes Werkzeug zur objektiven Erfassung des Aktivitdtsniveaus des
geriatrischen Patienten. In zahlreichen Studien wurde die Zuverldssigkeit dieses Tools bereits
nachgewiesen (Paul et al. 2015; Sassaman und Johnston 2017). In Vergleichsstudien zeigten
die Modelle der FitBit-Serie die hochste Genauigkeit bei der Erfassung von Schrittzahlen
(Alinia et al. 2017). Es finden sich zunehmend Anwendungen im Bereich der
muskoloskelletalen Rehabilitation (Arch et al. 2018) und konservativen Orthopadie (Amorim
et al. 2016). Studienanwendungen zur Analyse des postoperativen Outcomes, wie in unserem

Fall, sind derzeit noch nicht bekannt.

Beide angewandten Stabilisierugnsverfahren erlaubten eine unmittelbar postperative
Vollbelastung. Dies ist fiir den élteren Patienten von entscheidender Bedeutung, da dieser
zumeist koordinativ nicht in der Lage ist, eine Teilbelastung umzusetzen. In beiden
untersuchten Gruppen wurde bereits im unmittelbaren postoperativen Verlauf eine mittlere
Schrittanzahl von tiber 300 Schritten am Tag erreicht. Im Vergleich hierzu erfassten Pavon et
al. bei hospitalisierten geriatrischen Patienten ohne unfallchirurgische Grunddiagnose, also
ohne unfallbedingte korperliche Beeintrichtigung, durchschnittlich 1455 Schritte am Tag
(Pavon et al. 2020). Wie wesentlich die Schrittzahl mit der Lebensqualitét korreliert, konnte in
einer anderen Studie an 94 Osteoporose-Patienten gesichert werden (Dohrn et al. 2016), bei
welchen keine Fraktur vorlag. Diese bewegten sich — ohne stattgehabte Fraktur — im
Durchschnitt mit 6201 Schritten am Tag im hduslichen Umfeld. In unseren Daten findet sich

zwischen Zeitpunkt III und IV eine signifikante Steigerung auf >3000 Schritte pro Tag. Ein
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Unterschied zwischen den verwendeten Methoden konnte nicht gesehen werden. Laut gingiger
Literatur korreliert die erlebte Lebensqualitét direkt mit der Schrittzahl (Dohrn et al. 2016). Im
Umkehrschluss ist die gesteigerte Mobilitét der eingeschlossenen Patienten der vorliegenden
Studie ein Hinweis auf die wiedergewonnene Lebensqualitit nach einer in minimalinvasiver

Technik operativ versorgtem Insuffizienzfraktur des Sakrum.

In den erhobenen Scores ergab sich fiir den modifizierten ODI zum Zeitpunkt des Followup ein
signifikant besseres Ergbnis fiir die Gruppe der BTS gegeniiber der SP Gruppe. Ahnliche
Ergebnisse ergab auch die Auswertung des modifizierten Majeed-Scores. Auch die Auswertung
des SF12 stiitzt dieseErgebnisse. Der mentale Zustand der Patienten unterschied sich nicht
signifikant, jedoch zeigte der korperliche Status entsprechend den Ergebnissen des ODI- und

des Majeed-Scores eine signifikante Verbesserung im Studienverlauf.

Ein Unterschied im Barthel-Index ist zwischen den Gruppen nicht vorhanden. Osterhoff et a.
untersuchten unter anderem mit Hilfe des modifizierten Majeed-Score operativ versorgten
Fragilitdtsfrakturen des Beckens gegeniiber konservativ versorgten (Osterhoff et al. 2019). Es
konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen gefunden werden. Hoch et al. untersuchten
ebenfall operativ und konservativ behandelte laterale Kompressionsfrakturen des Beckens
(Hoch, Ozkurtul et al. 2017). In einer Kohorte von 128 Patienten (Alter > 65 Jahre) wurde
ebenfalls kein Unterschied im mentalen und korperlichen Status der Patienten im SF12
gefunden. Limitierend fiir diese Studien sind jedoch die inhomogenen Populationen. Hier gehen
unterschiedliche Frakturmuster in die Auswertungen ein. Die angewandte operative Therapie
ist nicht genau definiert und umfasst verschiedene Operationsmethoden. Demgegeniiber ist die

Studie dieser Dissertation homogen beziiglich Art der Verletzung und operativer Therapie.

In Bezug auf die die situativen Lebensumstdnde beckenverletzter geriatrischer Patienten finden
sich in der Literatur einige, oft jedoch inhomogene Daten in Outcomeanalysen. Eckardt et al.
2017 berichteten, dass 6 der 50 Patienten (12 %) mit SI-Schrauben versorgter Fragilititsfraktur
des Beckens zum Followup in einem Pflegeheim untergebracht waren (Eckardt et al. 2018).
Morris et al. berichteten von sehr guten Ergebnissen, wobei 59 % der Patienten mit
Fragilitdtsfraktur in ihr vorheriges Umfeld zuriickkehrten, unabhéngig davon, ob konservativ
oder operativ behandelt (Morris et al. 2000). Weitere 13,5 % wurden nach 6 Monaten im
betreuten Wohnen untergebracht und 7 % im Pflegeheim. In der vorliegenden Studie wurden
vergleichbare Ergebnisse erzielt. Bei beiden Versorgungen konnten 57 % der Patienten priméar

zuriick in ihr hédusliches Umfeld. Weitere 13 % (BTS) bzw. 30 % waren zum Followup-
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Zeitpunkt nach 6 oder mehr Monaten in einem Pflegeheim untergebracht. Die eigenen

Ergebnisse sind somit mit denen der Literatur vergleichbar.

In der Literatur finden sich beziiglich der Mortalitdt bei osteoporotischen Sakrumfrakturen nur
wenige Daten. Noser et. al. beschrieben eine Mortalititsrate von 28,3% nach einem Jahr und
36,7% nach 2 Jahren bei operativ behandelten Fragilititsfrakturen (Noser et al. 2018). Der
Frakturtyp hatte keinen Einfluss auf die Mortalitdt. Auch Hoch et al. belegten eine 2-Jahres-
Mortalitdt von 30%, wobei konservativ behandelte Patienten signifikant hohere Raten zeigten
(18% bei operativ und 39% bei konservativ behandelten Patienten) (Hoch, Ozkurtul et al. 2017).
Mears et al. berichteten {iber eine Mortalititsararte von 21,4% bei operativ behandelten
Patienten und konnten ebenfalls keinen Unterschied im Frakturtyp erfassen (Mears und Berry
2011). In unserer Studie lag die Mortalitit zum Followup-Zeitpunkt IV bei 17,1 % (BTS) bzw.
20,0 % (SP). Fiir geriatrische Patienten konnen diese Verletzungsentititen daher letztlich

Ausdruck des nahenden Lebensendes sein.

Der rontgenologische Nachweis der kndchernen Frakturkonsolidierung gilt als objektives
Kriterium zur Beurteilung des Therapieerfolges. Jedoch gibt es insgesamt nahezu keine
Studien, die dieses Kriterium beriicksichtigen. In unserer Studie waren alle Sakrumfrakturen
unabhidngig von der operativen Behandlungsmethode ohne sekundire Stellungsdnderung
ausgeheilt. Damit bestétigen sich die von Mehling et al. 2012 gemachten Beobachtungen
beziiglich der Frakturheilung bei Anwendung der transsakralen Verschraubung (Mehling et al.
2012). Analysen zur Frakturheilung nach spinopelviner Stabilisierung im Zusammenhang mit
pelvinen Fragilititsfrakturen sind aktuell nicht zu finden. Aus biomechanischen
Untersuchungen ist bekannt, dass der Beckenring als funktionelle Einheit zu betrachten ist. So
ist der Vorteil einer zusitzlichen Stabilisierung des vorderen Beckenringes bei traumatischen
Verletzungen vom Typ B und C klar belegt (Trulson et al. 2018; Miickley et al. 2008;
Giannoudis et al. 2008; Matta 1996; Tile 1996, 1980). In Bezug auf Fragilititsfrakturen, die
zumeist als Folge eines niedrigenergetischen Traumas wie dem Sturz aus Stand oder Gang
entstehen oder Insuffizienzfrakturen, die ohne zugrundeliegende pathologische Lateinwirkung
spontan entstehen, ist von einer primér geringeren Instabilitdt des pelvinen Ringes auszugehen,
da die iiberspannende ligamentére Integritdt in der Regel nicht oder nur gering gestort ist.
Dementsprechend ist bis dato unklar, inwieweit eine zusétzliche Stabilisierung des vorderen
Ringabschnittes erforderlich ist. Einige Autoren statuieren die Notwendigkeit der
Mitversorgung des vorderen Beckenrings (Rommens et al. 2020; Rommens und Hofmann

2013) im Sinne einer 360° Stabilisierung. Aus dieser Fragestellung heraus wurde in unserer
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Studie bewusst auf die additive Versorgung des vorderen Beckenringes verzichtet. Unsere
Ergebnisse zeigen, dass in liber der Hilfte der Fille der vordere Beckenring ohne gesonderte
Fixation ohne wesentlichen Stellungsverlust kndchern ausheilt. Zwar wurden in beiden
Gruppen Pseudarthrosen gesehen (BTS: 37 %, SP: 29 %). Diese verhielten sich jedoch in allen
Fillen klinisch stumm. Vor diesem Hintergrund bleibt die Notwendigkeit der Mitversorgung
des vorderen Beckenrings bei dieser Verletzungsentitit infrage zu stellen. Weiterfiihrende

klinische und biomechanische Analysen sind notwendig, um sich der Problematik anzunihern.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sowohl die spinopelvine Stabilisierung als auch
die bisegmentale transsakrale Verschraubung, jeweils in minimalinvasiver Technik, suffiziente
Methoden bei der Versorgung von bilateralen Insuffizienzfrakturen des Os sacrum darstellen.
Beide sind in kurzer OP-Zeit mit limitierten Zugdngen unter vergleichbar geringer
Strahlenbelastung sicher durchfiihrbar und komplikationsarm. Beide Konstrukte erlauben fiir
die untersuchte Entitdt der bilateralen Fragilititsfraktur des Os sacrum eine sofortige
postoperative Vollbelastung im Wechselgang, was den Erfordernissen bei der Mobilisation
geriatrischer Patienten Rechnung trigt. Im Laufe des ersten halben Jahres wird in beiden
Gruppen ein deutlicher Zugewinn an Mobilitit und damit Lebensqualitét erreicht. Im klinischen
Outcome erscheint die bisegmentale transsakrale Verschraubung der spinopelvinen
Stabilisierung in einigen Punkten iiberlegen. So muss die hohere Komplikationsrate beziiglich
Materiallockerung und Anschlussfrakturen bei der spinopelvien Stabilisierung kritisch gesehen
werden. Die additive Stabilisierung des vorderen Beckenrings erscheint anhand dieser
Studiendaten nicht zwingend erforderlich. Bei insgesamt schwacher Datenlage in der Literatur
fallt der direkte Vergleich unserer Ergebnisse schwer. Aus der Erkenntnis unserer eigenen
Studienergebnisse bevorzugen wir bei der operativen Versorgung von bilateralen
Fragilitdtsfraktiuren des Os sacrum wann immer mdglich die bisegmentale transsakrale
Verschraubung gegentiber der spinopelvinen Stabilisierung, um eine Transfixation des
lumbosakralen Scharniers zu vermeiden. Trotzdem bleibt die spinopelvine Stabilisierung in
unseren Augen eine gute Alternative, insbesondere bei zusitzlicher Querkomponente im Sinne
von H- oder U-férmigen Frakturen, bei denen keine 2 besetzbaren transsakralen Korridore

moglich sind.
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