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Biomechanische Grundlagen 
bei osteoporotischer  
Frakturversorgung am Becken

Leitthema

Frakturen des Beckenrings im höheren 
Lebensalter gewinnen zunehmend an 
Bedeutung [27, 28]. In vielen Fällen han-
delt es sich dabei um „okkulte“ oder In-
suffizienzfrakturen des Beckens auf dem 
Boden von Erkrankungen, wie z. B. osteo-
porotische Frakturen, die das Skelettsys-
tem mit betreffen [73].

Für osteoporotische Frakturen des 
Beckenrings ist mit einem steten Anstieg 
der Inzidenz, v. a. aufgrund der höheren 
Lebenserwartung, zu rechnen [27, 28]. Ein 
hoher Prozentsatz dieser Frakturen kann 
als Ermüdungs- oder „okkulte“ Fraktur 
diagnostiziert werden, bei denen kein ty-
pischer Unfallmechanismus vorliegt, mit 
spontanen Schmerzen ohne Trauma, häu-
fig im Bereich des dorsalen Beckens. An-
sonsten dominieren einfache Stürze aus 
dem Stand heraus [9]. Demgegenüber 
stehen die klassischen Frakturen des Be-
ckenrings, bei denen ein spezifischer Un-
fallmechanismus zur Fraktur geführt hat. 
Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass 
von allen Beckenringverletzungen et-
wa 1/3 auf Patienten entfällt, die älter als 
65 Jahre sind [9].

Verschiedene biomechanische Studien 
befassen sich mit Stabilisierungstech-
niken für Beckenring- und Azetabul-
umfrakturen. In der Mehrzahl der Fälle 
werden interne Stabilisierungstechniken 
für den hinteren Beckenring analysiert, 
am häufigsten Beckenverletzungen mit 
Symphysensprengung und Sprengung 
des Sakroiliakal- (SI-)Gelenks, weni-
ger auch bei Sakrum- oder Iliumfrak-
turen [1, 3, 4, 8, 13, 18, 24, 34, 36, 51, 52, 
64, 69, 72]. Spezifische Untersuchungen 
zu osteoporotischen Frakturen des Be-

ckens fehlen bisher. Allerdings wurden 
viele biomechanische Untersuchungen 
an Leichenbecken durchgeführt, die zu 
Lebzeiten ein Alter über 70 Jahren hat-
ten, sodass die Ergebnisse durchaus auf 
die osteoporotische Situation übertragen 
werden können.

Im Folgenden wird ein Überblick über 
die derzeitigen Studien zur Biomechanik 
von Beckenring- und Azetabulumfrak-
turen gegeben. Um den Rahmen dieses 
Beitrages nicht zu sprengen, wird für die 
Beckenringverletzungen primär auf die 
Stabilisierung der translatorisch insta-
bilen Typ-C-Verletzungen eingegangen. 
Dieses erfolgt vor dem Hintergrund, dass 
sich klinisch ein stabilitätsbasiertes Be-
handlungskonzept bewährt hat. Danach 
werden Typ-B-Verletzungen ausschließ-
lich anterior stabilisiert, während Typ-C-
Verletzungen mit anteriorer und posteri-
orer Beckenringstabilisierung die besten 
Therapieergebnisse aufweisen (u. a. [15, 
39, 40, 53]).

Zur Beckenringklassifikation werden 
die Richtlinien der Orthopaedic Trauma 
Association (OTA) angegeben [49], 
die Azetabulumfrakturen werden nach 
Letournel u. Judet [37] klassifiziert.

Biomechanische Ergebnisse 
bei Beckenringfrakturen

Instabile Iliumfrakturen

Die klassische Iliumfraktur, die variabel 
von der Crista iliaca startet und im Bereich 
des Foramen ischiadicum majus ausläuft 
(OTA 61-C1.1) gehört zu den eher seltenen 
Frakturtypen im höheren Alter [53].

Simonian et al. [67] führten die bisher 
einzige biomechanische Studie dieses 
Frakturtyps an unfixierten Leichenbecken 
im Einbeinstand durch. Die Fraktur wur-
de nach primären Bohrungen im Ilium 
mit einem Meißel vervollständigt. Das 
Alter der Leichenbecken lag zum Todes-
zeitpunkt bei durchschnittlich 77 Jahren 
(71–87 Jahre). Die Messungen erfolgten 
mittels Dehnungsmesstechnik, wobei ei-
ne Maximalkraft von 500 N oder eine Dis-
lokation von 4 mm als Endpunkte gewer-
tet wurden.

Bei den analysierten 6 Stabilisations-
techniken fand sich keine statistisch signi-
fikante Differenz der Ergebnisse. Stabilisa-
tionsmethoden mit den höchsten erreich-
ten Kräften waren Stabilisierungen mit ei-
ner 3,5-mm-Schraubenosteosynthese am 
Beckenkamm, kombiniert mit einer a.p.-
4,5-mm-Schraubenosteosynthese im Be-
reich der Linea terminalis bzw. einer Plat-
tenosteosynthese auf die Beckeneingangs-
ebene.

Instabile Iliumfrakturen beim älteren 
Menschen sollten mittels Schraubenoste-
osynthese im Bereich der Crista iliaca und 
einer Osteosynthese der Beckeneingangs-
ebene stabilisiert werden.

Sakroiliakalgelenksprengungen

Verschiedene Untersuchungen analysier-
ten die Biomechanik von Osteosynthe-
sen kompletter SI-Gelenk-Zerreißungen 
(OTA 61-C1.2; [1, 8, 13, 22, 24, 25, 36, 43, 45, 
54, 55, 56, 58, 68, 70, 71, 72]). Bei 3 Unter-
suchungen wurden Kunststoffbecken ver-
wendet [33, 60, 78]. Diese Analysen zeigten 
im Einbeinstandmodell die besten Ergeb-
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nisse nach Stabilisierung des SI-Gelenks 
mittels zweier transiliosakraler Schrau-
ben, werden jedoch hier nicht weiter be-
trachtet. Die meisten Untersuchungen 
wurden im Einbeinstand durchgeführt [1, 
22, 36, 43] [54, 55, 56, 70, 71, 72].

Schon früh konnten Tile et al. [72], 
McBroom u. Tile [43] und Hearn et al. 
[22] zeigen, dass bei einem Verletzungs-
typ mit Symphysensprengung und SI-Ge-
lenk-Sprengung (OTA 61-C1.2 c5) die al-
leinige ventrale Stabilisierung des Becken-
rings nicht ausreichend ist und schon bei 
Kräften von maximal 200 N eine Disloka-
tion von mindestens 1 cm auftritt. Die zu-
sätzliche posteriore Stabilisierung des ver-
letzten SI-Gelenks führt zu einer deutlich 
höheren Belastungsfähigkeit des Beckens, 
nach anteriorer Fixateurapplikation auf ca. 
1000 N und nach Doppelplattenosteosyn-
these der Symphyse auf knapp 2000 N [43, 
70]. Die Art der posterioren Osteosynthe-
se war dabei weitestgehend ohne Einfluss 
auf die Stabilität des Beckenrings.

Die ventrale Plattenosteosynthese des 
SI-Gelenks mit 2 Platten erreichte eine 
Steifigkeit von 270 N/mm, die transilio
sakrale Schraubenosteosynthese von 
etwa 290 N/mm und die Stabilisierung 
mit 2 Sakralstäben von etwa 320 N/mm. 
Im Wesentlichen kam es dabei zu einer 
mediolateralen Dislokation, während ei-
ne kraniokaudale bzw. a.p.-Dislokation 
zu vernachlässigen war. Die Osteosynthe-
se des SI-Gelenks mittels transiliosakraler 
Schrauben bzw. Sakralstäben schützte das 
SI-Gelenk am besten gegen eine medio-
laterale Dislokation. Weitere Untersu-
chungen analysierten verschiedene Stabi-
lisierungskonzepte am vorderen und hin-
teren Beckenring.

Stabilisierungsmethoden
Leighton et al. [36] analysierten unfixierte 
Leichenbecken im Einbeinstand bei einer 
Verletzung OTA 61-C1.2 c5. Die Symphy-
se wurde mit einer oder 2 Platten, das SI-
Gelenk mit einer speziell entwickelten 
ventralen Platte oder 3 transiliosakralen 
Schrauben stabilisiert. Es wurden keine 
Unterschiede für beide posteriore Stabili-
sierungstechniken gefunden. Die Steifig-
keit der Konstrukte war jedoch nach an-
teriorer Beckenringstabilisierung mit zwei 
Symphysenplatten höher.

Albert et al. [1] analysierten u. a. 4 fri-
sche Leichenbecken bei einer Verletzung 
OTA 61-C1.2 c5, bei denen die Symphyse 
mittels einer 4-Loch-Rekonstruktions-
platte stabilisiert wurde. Das SI-Gelenk 
wurde von dorsal mit einer ilioiliakalen 
4,5-mm-Plattenosteosynthese oder einem 
Sakralstab stabilisiert. Nach Sakralstabos-
teosynthese fand sich eine höhere Stabili-
tät des dorsalen Beckenrings.

Rieger [54] und Rieger et al. [55, 56] 
untersuchten den gleichen Verletzungs-
typ mit Abduktorensimulation. Die Sym-
physe wurde mittels Orthofix-Fixateur, 
Monotube-Fixateur oder einer 4-Loch-
dynamischen-Kompressions- (DC-)Platte 
stabilisiert, das SI-Gelenk wurde mit 2 Sa-
kralstäben, einer ventralen 3-Loch-DC-
Plattenosteosynthese oder 2 transiliosa-
kralen Schrauben stabilisiert. Die Belas-
tung wurde bei Erreichen physiologischer 
Belastungen von etwa 784,8 N (80 kg Kör-
pergewicht) oder einem Implantatversa-
gen bei Fehlstellung von mehr als 10 mm 
beendet. Die zusätzliche dorsale Stabili-
sierung führte zu einem Stabilitätsanstieg, 
wobei die transiliosakrale Verschraubung 
höhere Kräfte aushielt als die anteriore 
Platten- oder die Sakralstabosteosynthe-
se. Auf jeden Fall ermöglichte die inter-
ne Fixation der Symphyse fast doppelt so 
hohe Maximalbelastungen wie nach Fixa-
teurstabilisierung.

Die Sakralstabosteosynthese und die 
transiliosakrale Schraubenosteosynthe-
se des zerrissenen SI-Gelenks ergeben die 
höchsten Steifigkeiten im Einbeinstand-
modell. Zur Vermeidung sekundärer Dis-
lokationen ist die Stabilisierung des vor-
deren Beckenrings obligat.

Der Einfluss von lateralen Kompressi-
onskräften auf die Osteosynthese des SI-
Gelenks bei gleichzeitiger Symphysen-
sprengung zeigte die höchsten Stabilitäts-
raten nach Plattenosteosynthese des SI-
Gelenks im Vergleich zu transiliosakraler 
Verschraubung bzw. anteriorer Cerclage-
nosteosynthese des SI-Gelenks bei unter-
schiedlichen Stabilisierungstechniken der 
Symphyse [13, 24, 25].

Positionseinfluss
Der Einfluss der sitzenden oder stehen-
den Position wurde von Mears u. Rubash 
betrachtet [45]. Sie analysierten 17 frische 
Leichenbecken mit beidseitigen SI-Ge-
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lenk-Sprengungen und Symphysenspren-
gung (OTA 61-C3.1 c5) ohne Muskelsi-
mulation. Auch hier wurde die Belastung 
beim Erreichen physiologischer Belas-
tungen oder einem Implantatversagen bei 
Fehlstellung von mehr als 15 mm beendet. 
Durch die posteriore Beckenringstabilisie-
rung mittels ventraler 3-Loch-Platte oder 
der von Mears et al. [44] entwickelten ili-
oiliakalen, der sog. „double cobra plate“, 
konnten zum intakten Becken vergleich-
bare Kräfte gemessen werden. Die Art 
der Symphysenstabilisierung hatte keinen 
Einfluss auf die Steifigkeit und Stabilität 
des Konstrukts.

Shaw et al. [64] untersuchten ebenfalls 
die sitzende Position unter axialer Belas-
tung. Nach Testung des intakten Beckens 
wurde eine Verletzung OTA 61-C1.2 c1 si-
muliert, wobei der vordere Beckenring 
mittels Fixateur externe und der hinte-
re Beckenring mittels zweier Sakralstä-
be stabilisiert wurde. Sie fanden eine zum 
fixierten intakten Becken vergleichbare in-
trinsische Stabilität der Becken. Die Stei-
figkeit war durch die dorsale Osteosynthe-
se sowie in der sitzenden Position höher.

Sagi et al. [58] fanden im Sitzen kei-
nen Einfluss der Art der dorsalen Osteo-
synthese mittels transiliosakraler Schrau-
benosteosynthese für eine Schraube in S1, 
2 Schrauben in S1 oder je eine Schraube 
in S1 bzw. S2. Die zusätzliche Stabilisie-
rung der begleitenden Symphysenspren-
gung mit einer 2-Loch-Platte bewirkte ei-
ne Verringerung der auftretenden Fehl-
stellung von 0,5 auf 0,2 mm.

Comstock et al. [8] untersuchten 
fixierte Leichenbecken im Stehen im 
Rahmen einer OTA C-1.2 c1 Verletzung. 
Der dorsale Beckenring wurde mit zwei 
Sakralstäben, zwei ventralen SI-Platten, 
2 transiliosakralen Schrauben oder zwei 
transiliosakralen Schrauben in Kombina-
tion mit 2 Sakralstäben stabilisiert, wäh-
rend der vordere Beckenring nicht stabi-
lisiert wurde. Nach axialer Belastung wur-
den für die Osteosynthese mit 2 transili-
osakrale Schrauben in Kombination mit 
zwei Sakralstäben, zwei transiliosakrale 
Schrauben und 2 Sakralstäbe Steifigkeiten 
von 408, 373 und 313 N/mm gemessen.

Simonian et al. [68] untersuchten 
an 7 frischen Leichenbecken mit einem 
zum Todeszeitpunkt mittleren Alter von 
79 Jahren als einzige Arbeitsgruppe eine 

Verletzung OTA 61-B1.1 c5. Nach Testen 
des intakten Beckens wurde die Symphyse 
durchtrennt, gefolgt von einer Dissektion 
der ventralen SI-Gelenk- und der Becken-
bodenbänder. Die Symphyse wurde mit 
einer 2-Loch-Platte, das SI-Gelenk mit ei-
ner 2-Loch-DC-Platte bzw. einer 7,0-mm-
transiliosakralen Schraube stabilisiert. Die 
zusätzliche Dissektion der Beckenboden-
bänder erhöhte die Instabilität hinsicht-
lich Dislokation oder Rotation nicht (ma-
ximale Dislokation <0,5 mm, maximale 
Angulation <1°). Die Osteosynthese des 
Beckens führte zu einer dem intakten Be-
cken vergleichbaren Stabilität.

Zusammenfassung
F	�Im Vergleich zum Einbeinstand resul-

tiert im Sitzen bzw. Stehen eine hö-
here Steifigkeit mit Annäherung der 
Kraftverteilung auf intakte Bedin-
gungen, v. a. bei zusätzlicher Stabi-
lisierung des vorderen Beckenrings, 
unabhängig von der Art der SI-Ge-
lenk-Stabilisierung.

F	�Von biomechanischer Seite sollte 
der vordere Beckenring so stabil wie 
möglich fixiert werden. Als dorsales 
Osteosyntheseverfahren des instabi-
len SI-Gelenks eignet sich biomecha-
nisch am besten die Stabilisierung mit 
Sakralstäben bzw. SI-Schrauben bei 
anatomischer Reposition.

F	�Für die transiliosakrale Verschrau-
bung der SI-Gelenk-Luxation ist ver-
mutlich eine isolierte Schraube aus-
reichend. Klinisch zu berücksichtigen 
ist jedoch, dass die geschlossene ana-
tomische Reposition eines zerrissenen 
SI-Gelenks nur in ca. 50% der Fäl-
le gelingt [26, 35, 59] und mit zuneh-
mender Fehlstellung eine Abnahme 
der Belastbarkeit resultiert [6, 57, 64].

Sakrumfrakturen

Instabile Sakrumfrakturen sind ebenfalls 
biomechanisch gut untersucht [10, 18, 51, 
52, 62, 69, 74, 75, 76].

Stabilisierungsmethoden
Stocks et al. [69] untersuchten ein Frak-
turmodell OTA 61-C1.3.2 c5 mit intaktem 
LWK5 im modifizierten Einbeinstand. 
Die ventrale Beckenringstabilisierung er-
folgte mit einem Fixateur externe nach 

Hoffmann bzw. einer oder 2 Symphy-
senplatten. Die dorsale Stabilisierung er-
folgte mit 2 Sakralstäben. Die Maximal-
kräfte waren im Vergleich zur Fixateur-
stabilisierung des vorderen Beckens nach 
Symphysenverplattung bei bis zu 65% der 
Fälle höher, die entsprechende Steifigkeit 
um bis zu 80% höher.

Schildhauer et al. [62] untersuchten 
den Effekt der triangulären Stabilisie-
rung mit zusätzlicher transiliosakraler 
Verschraubung im Vergleich zur isolier-
ten transiliosakralen Verschraubung für 
ein Frakturmodell OTA 61-C1.3.1 c1 mit 
Muskelsimulation. Die Schambeinast-
fraktur wurde mit einer retrograden, 
transpubischen Schraube stabilisiert. 
Zwölf Leichenbecken mit einem durch-
schnittlichen Alter von 73,3 (56–85 Jah-
ren) wurden untersucht. Durch die zu-
sätzliche trianguläre Stabilisierung wur-
de eine erhöhte Stabilität hinsichtlich der 
Dislokation bei Spitzenbelastung (1,63 vs. 
6,11 mm) gefunden. Nach 10.000 Belas-
tungszyklen kam es fast ausschließlich 
nach isolierter transiliosakraler Schrau-
benosteosynthese zu signifikanten Frak-
turbewegungen.

Van Zwienen et al. [74, 75] unter-
suchten die optimale Schraubenposition 
bei transiliosakraler Verschraubung. In ei-
ner ersten Untersuchung wurde an 12 Lei-
chenbecken eine Fraktur OTA 61-C3.3 c5 
untersucht (bilaterale transalare Sakrum-
fraktur mit Symphysensprengung [75]). 
Die Sakrumosteosynthese wurde mit ei-
ner 6,5-mm-S1-Schraube, 2 S1-Schrauben 
oder je einer Schraube in S1 und S2 durch-
geführt. Auf eine anteriore Beckenringfi-
xation wurde verzichtet. Nach Messung 
der intakten Becken wurde zunächst eine 
Verletzung OTA 61-B1.1 c5 analysiert. Die 
resultierende maximale kraniokaudale Sa-
krumfehlstellung für das intakte Becken 
lag bei 0,44 mm und für die B-Verletzung 
bei 0,69 mm, während mediolaterale und 
ventrodorsale Fehlstellungen vernachläs-
sigt werden konnten.

Bei den Typ-C-Verletzungen wurden 
die größten Fehlstellungen kraniokau-
dal festgestellt, mit maximaler Dislokati-
on von 2,46 mm nach einzelner S1-Ver-
schraubung, 1,4 mm nach 2 S1-Schrau-
ben bzw. 1,86 mm nach S1/S2-Verschrau-
bung. Die durchschnittliche Steifigkeit 
betrug 650 N/mm für das intakte Becken, 
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219 N/mm für die B-Verletzung und 65, 91 
bzw. 69 N/mm für die C-Verletzung (S1, 
2-mal S1, S1/S2). Vergleichbare Werte fan-
den sich für die Rotationssteifigkeit und 
das Implantatversagen. In einer zweiten 
Analyse wurde eine Verletzung OTA 61-
C1.3.1 c5 mittels 4-Loch-Symphysenplatte 
und 2 S1-Schrauben stabilisiert [74]. Die 
Hauptfehlstellung lag mit durchschnitt-
lich 6,5 mm in der kraniokaudalen Ebene, 
während anteriore bzw. laterale Fehlstel-
lungen mit 0,6 bzw. 0,9 mm zu vernach-
lässigen waren. Auch hier zeigte die Stabi-
lisierung mit 2 S1-Schrauben eine höhere 
Steifigkeit in allen Ebenen.

Pohlemann et al. [52] analysierten ver-
schiedene Fixationstechniken der Sa-
krumfraktur. An 8 unfixierten Leichenbe-
cken wurde bei einer Verletzung OTA 61-
C1.3.2 c5 die Symphyse mit einer 4-Loch-
DC-Platte stabilisiert. Die Sakrumfrak-
tur wurde mit 2 Sakralstäben, einer lo-
kalen Sakrumosteosynthese, einer spezi-
ell entwickelten lokal zu applizierenden 
Sakrumplatte bzw. mit 2 6,5-mm-trans
iliosakralen Schrauben in S1 und S2 sta-
bilisiert. Die Belastung bis zum Implan-
tatversagen lag bei 111,3% Körpergewicht 
für die Sakralstäbe, 99,6% für die lokale 
Sakrumosteosynthese, 109% für die neue 
Sakrumplatte und 113,6% für die transili-
osakralen Schrauben und war damit nicht 
signifikant unterschiedlich.

Culemann et al. [10] konnten die bio-
mechanisch typischen Dislokationen gra-
phisch darstellen. Nach Sakralstabosteo-
synthese kommt es zu einer distalen Wei-
tung der Fraktur, während transiliosakrale 
Schraubenosteosynthesen eine Rotation 
um die Schraubenachse zeigen und die lo-
kale Osteosynthese eine dorsale Fehlstel-
lung nicht sicher verhindert.

Varga et al. [76] analysierten im Zwei-
beinstand eine Verletzung OTA 61-
C1.3.1 c5 bei frischen Leichenbecken im 
Aller von 75,4 (61–85 Jahren). Es erfolgte 
eine Doppelplatten- oder Cerclagenosteo-
synthese der Symphyse. Das Sakrum wur-
de mit je einer transiliosakralen Schrau-
be in S1 bzw. S2 stabilisiert. Die mittlere 
Steifigkeit betrug etwa 60% des intakten 
Beckens.

Gorczyca et al. [18] wiesen bei einer 
Verletzung OTA 61-C1.3.1 c5 nach Sym-
physendoppelverplattung und Stabili-
sierung des Sakrums mit 2 Sakralstä-

ben bzw. 2 transiliosakralen S1-Schrau-
ben im Zweibeinstand eine höhere Ver-
sagensgrenze für die Sakralstäbe nach 
(1066 vs. 581 N).

Die Verwendung winkelstabiler Plat-
ten konnte in einer aktuellen Untersu-
chung keine signifikante Verbesserung 
der Stabilität der Osteosynthesen erzielen. 
Beim Vergleich zweier transiliosakraler 
Schrauben mit einer lokalen Sakrumos-
teosynthese (winkelstabil und nicht win-
kelstabil) konnte kein signifikanter Unter-
schied im Einbeinstandmodell gefunden 
werden [11].

Zusammenfassung
F	�Die Studien unterscheiden sich hin-

sichtlich der Mehrzahl der gewählten 
Parameter, sodass klare Schlussfolge-
rungen nicht gezogen werden können.

F	�Es werden unterschiedlich behandel-
te Leichenbecken verwendet (nicht fi-
xiert [18, 51, 52, 69, 76], fixiert [74, 75] 
bzw. partiell fixiert [62]). Damit be-
steht ein möglicher Einfluss auf das 
mechanische Verhalten. Andere Stu-
dien konnten diesen theoretischen 
Einfluss nicht nachweisen [1, 54].

F	�In den meisten Studien liegt das Alter 
der Leichenbecken zwischen 70 und 
80 Jahren, sodass die Ergebnisse 
durchaus auf die osteoporotische 
Situation übertragen werden können.

F	�Ansonsten bestehen Unterschiede 
hinsichtlich des Standmodells (Ein-
bein- vs. Zweibeinstand [18, 72, 76]), 
der Art der einleitenden Kraftüber-
tragung [74, 75], der Muskelsimula-
tion [51, 52, 62] und der gewählten 
Frakturklassifikation [18, 51, 52, 62, 69, 
74, 76].

Ausreißversuche  
mit transiliosakralen Schrauben

Die Qualität verschiedener transilio
sakraler Schrauben wurde von Kraemer 
et al. [32] und Daum et al. [12] analysiert.

Kraemer et al. [32] fanden für 7,0-mm-
Schrauben mit 16 bzw. 32 mm Gewinde 
und verschiedenen Schraubentiefen im 
Sakrum in Höhe von S1 (transalar, zen-
tral), dass bei Lage der Schraubenspitze 
zentral im Sakrum höhere Ausreißkräfte 
für ein 32-mm-Gewinde nötig waren ge-
genüber 16-mm-Gewindeschrauben, die 

transalar bzw. zentral positioniert wurden 
(925 vs. 71 vs. 374 N).

Daum et al. [12] konnten keine Unter-
schied für 4,5-mm- und 6,5-mm-Schrau-
ben finden. Schrauben in S1 wiesen je-
doch höhere Ausreißkräfte auf.

Bei Verwendung transiliosakraler 
Schrauben sollten Schrauben mit einem 
32-mm-Gewinde verwendet werden, die 
mindestens bis in die zentrale Zone des 
Sakrums eingebracht werden.

Zusammenfassung 
biomechanischer Studien  
zur Stabilisierung  
am hinteren Beckenring

F	�Die Mehrzahl der biomechanischen 
Studien kann aufgrund des unter-
schiedlichen Studiendesigns nicht 
verglichen werden.

F	�Die Mehrzahl der biomechanischen 
Analysen untersucht die Verletzung 
OTA C1.2 c5, die klinisch nur in 17% 
der Fälle vorkommt, während insta-
bile Sakrumfrakturen wesentlich häu-
figer gesehen werden [53].

F	�Typische sekundäre Dislokationen 
[10] werden klinisch nicht beobachtet.

F	�Biomechanisch ist der möglicherwei-
se stabilisierende Einfluss des pelvi-
nen Weichteilmantels bisher unzurei-
chend untersucht.

F	�Die derzeit verwendeten Stabilisie-
rungstechniken am hinteren Becken-
ring sind biomechanisch gut geeignet.

F	�Die zusätzliche Stabilisierung des vor-
deren Beckenrings erhöht die Steifig-
keit des Beckens. Deshalb sollten Typ-
C-Verletzungen anterior und pos-
terior stabilisiert werden. Dies wird 
durch viele klinische Ergebnisse be-
stätigt [39, 40, 53, 72].

F	�Der vordere Beckenring sollte bei 
Typ-C-Verletzungen so stabil wie 
möglich sein.

F	�Im Gegensatz zur klinischen Häufig-
keit der Anwendung von Sakralstä-
ben [53] scheint die Stabilisierung von 
Typ-C-SI-Gelenk-Verletzungen mit 
Sakralstäben am effektivsten zu sein. 
Eine einzelne transiliosakrale Schrau-
be scheint bei anatomischer Repositi-
on ausreichend.

F	�Klinisch gelingt es, eine komplette SI-
Gelenk-Zerreißung nur in etwa 60% 
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anatomisch zu reponieren [26, 35, 53, 
59]. Mit zunehmender verbleibender 
Fehlstellung wird die biomechanische 
Stabilität einer Osteosynthese redu-
ziert [6, 57, 64].

F	�Sakrumfrakturen können problemlos 
mit transiliosakralen Schrauben stabi-
lisiert werden. Biomechanisch zeigen 
2 Schrauben im S1-Körper die höchs-
te Steifigkeit, während klinisch eine 
Schraube ausreicht [14].

F	�Bei Verwendung transiliosakraler 
Schrauben sollten Gewindelängen 
von 32 mm bevorzugt werden.

F	�Die trianguläre Fixationstechnik von 
Sakrumfrakturen scheint die stabilste 
Technik zu sein.

Biomechanische Ergebnisse 
bei Azetabulumfrakturen

Die Fraktur des Azetabulums führt zu 
einer wesentlichen Änderung der physio-
logischen Biomechanik des Hüftgelenks. 
Verschiedene Arbeitsgruppen analysier-
ten verschiedene Fraktursituationen und 
den Einfluss von Osteosynthesen. Das 
Therapieziel ist auch beim älteren Men-
schen die anatomische und belastungssta-
bile Gelenksituation [9].

Die primäre Osteosynthese ist bei dis-
lozierten Frakturen fast immer indiziert 
[23, 72]. Gute Ergebnisse sind nach ana-
tomischer Reposition und Wiederherstel-
lung der Gelenkkongruenz und fehlender 
signifikanter Schädigung des Hüftkopfs 
zu erwarten [50]. Die zusätzliche Pfan-
nendachimpression, das sog. „gull sign“, 
ist jedoch zu 100% prädiktiv für einen Re-
positions- bzw. Fixationsverlust [2].

Biomechanische Konsequenz  
anatomischer Gelenkrekonstruktionen

Biomechanische Untersuchungen ana-
lysierten den Effekt der anatomischen 
Gelenkrekonstruktion für verschiedene 
Azetabulumfrakturen.

Olson et al. [46] analysierten den Ef-
fekt der anatomischen Gelenkrekons-
truktion mittels Zugschrauben- und Plat-
tenosteosynthese bei Frakturen der hin-
teren Wand. Nach anatomischer Rekons-
truktion der Fraktur der hinteren Wand 
kam es zu Stresskonzentrationen im Pfan-
nendachbereich sowie einem Abfall ante-

rior und posterior, ohne jedoch vergleich-
bare Werte zum intakten Becken zu errei-
chen.

Schopfer et al. [63] fanden ähnliche Er-
gebnisse nach anatomischer Fixation von 
Frakturen des hinteren Pfeilers. Auch hier 
wurden Werte des intakten Azetabulums 
nicht erreicht. Im Gegensatz zu diesen Er-
gebnissen führte die anatomische Gelen-
krekonstruktion bei einer Fraktur des vor-
deren Pfeilers oder der vorderen Wand 
nicht zu Stresskonzentration im Pfannen-
dachbereich des Azetabulums [30, 31]. Ins-
gesamt zeigte jedoch das Azetabulum keine 
zum intakten Becken vergleichbare Werte.

Die anatomische Gelenkrekonstruk-
tion scheint das Azetabulum biomecha-
nisch nicht vollständig wiederherstellen 
zu können. Das ist v. a. auf das Nichtwie-
derauftreten der sog. physiologischen In-
kongruenz [20, 77] des Hüftgelenks zu-
rückzuführen [21, 30, 31, 46, 47, 48].

Biomechanische Konsequenz 
von Gelenkstufen und -spalten

Verbliebene Stufen oder Spaltbildungen 
nach einer anatomischen Rekonstrukti-
on vorderer Pfeilerfrakturen führen zu ei-
ner Stresskonzentration im Pfannendach-
bereich [31].

Malkani et al. [41] konnten für Quer-
frakturen aufzeigen, dass Stufen bis zu 
1 mm tolerabel sind, während verblie-
bene Stufen von ≥2 mm zu einem signi-
fikanten Anstieg der Spitzendrücke am 
Azetabulum führen.

>	Bei Querfrakturen  
hat die Frakturhöhe  
eine entscheidende Bedeutung 
für die Stresskonzentrationen

Hak et al. [21] zeigten, dass die Frakturhö-
he bei den Querfrakturen entscheidende 
Bedeutung für Stresskonzentrationen hat. 
Eine persistierende Stufe nach transtek-
taler Fraktur wies die höchsten Druck-
maxima auf, während verbliebene Stufen 
bzw. Spalten bei juxtatektalen Frakturen 
ohne signifikanten Einfluss waren.

Verbliebene Gelenkstufen führen 
mehr als verbliebene Gelenkspalten zu 
einem Anstieg der Spitzenkräfte v. a. im 
Pfannendachbereich mit dem Risiko einer 
posttraumatischen Arthrose.

Biomechanik verschiedener 
Frakturosteosynthesen

Im Folgenden werden die Ergebnisse für 
die einzelnen Frakturtypen nach Letour-
nel u. Judet [37] dargestellt.

Frakturen der hinteren Wand
Olson et al. [46, 48] zeigten, dass beim 
intakten Azetabulum die Kontaktregion 
zwischen Hüftkopf und azetabulärer Ge-
lenkfläche zu 48% superior, zu 28% anteri-
or und zu 24% posterior gelegen war. De-
fekte der hinteren Wand von ca. 33% der 
Gelenkfläche führten zu einem Anstieg 
des superioren Kontakts auf 64%, während 
anterior bzw. posterior eine Reduktion auf 
21 bzw. 15% auftrat. Mit zunehmender De-
fektgröße kam es zu einem weiteren An-
stieg superior, jedoch zu einer geringeren 
Abnahme anterior und posterior.

Goulet et al. [19] analysierten Osteo-
synthesen nach multifragmentären Frak-
turen der hinteren Wand. Ein hinteres 
Wandfragment wurde osteotomiert und 
zusätzlich entweder quer (Typ A) oder 
konzentrisch (Typ B) gespalten. Die Sta-
bilisierung erfolgte bei den 2 Fragmenten 
Typ A mit je einer Schraube/Fragment 
oder mit einer zusätzlichen dorsalen Re-
konstruktionsplatte als Neutralisations-
platte. Mit der zusätzlichen Platte konnten 
signifikant höhere Steifigkeiten am jewei-
ligen Fragment gemessen werden, wäh-
rend der Vergleich der Gesamtsteifigkeit 
nahezu identisch war.

Die konzentrischen Frakturen vom 
Typ B wurden entweder mit einer Re-
konstruktionsplatte allein oder einer zu-
sätzlichen „spring plate“ [42] analysiert. 
Hier ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede, jedoch eine Tendenz zu hö-
heren Steifigkeiten bei Verwendung einer 
zusätzlichen „spring plate“. Stahlimplan-
tate weisen dabei höhere Steifigkeiten auf 
als Titanimplantate [79]. Auch führt die 
anatomische Rekonstruktion der hinteren 
Wandfraktur nicht zu einer Lastverteilung 
im Azetabulum wie präoperativ. Es ver-
bleiben Druckspitzen im superioren Aze-
tabulumbereich, während diese Parame-
ter im anterioren und posterioren Bereich 
abfallen [46].
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Fraktur des hinteren Pfeilers
Schopfer et al. [63] analysierten verschie-
dene Osteosynthesetechniken der hin-
teren Pfeilerfraktur. An 10 Leichenbecken 
wurden typische Frakturen des hinteren 
Pfeilers osteotomiert und in 30°- und 60°-
Flexionsstellung des Hüftgelenks axial be-
lastet. Als Osteosyntheseverfahren wurde 
die Frakturstabilisierung mit einer 3,5-
mm-Rekonstruktionsplatte, 2 Rekons-
truktionsplatten oder als Kombination 
einer Rekonstruktionsplatte mit zusätz-
licher 4,5-mm-Zugschraube verglichen.

Mittels aller 3 Osteosynthesen wur-
den 80% der Festigkeit des intakten Be-
ckens gemessen. In 30° Flexionsstellung 
traten keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den 3 Verfahren auf, in 60° Fle-
xionsstellung zeigte die kombinierte Plat-
ten- und Schraubenosteosynthese signifi-
kant geringere Bewegungen als die beiden 
anderen Techniken.

Die Zugschraubenosteosynthese der 
hinteren Pfeilerfraktur, kombiniert mit 
einer Neutralisationsplattenosteosynthe-
se, ist biomechanisch die effektivste Stabi-
lisierungsmethode.

Fraktur des hinteren Pfeilers 
und der hinteren Wand
Biomechanische Untersuchungen zur Frak-
tur des hinteren Pfeilers mit zusätzlicher 
Fraktur der hinteren Wand liegen nicht vor.

Fraktur der vorderen Wand
Frakturen der vorderen Wand führten zu 
einer signifikanten Reduktion der anteri-
oren und posterioren Kontaktfläche und 
der Kontaktdrücke, wobei am Pfannen-
dach keine Änderungen auftraten [30]. 
Ergebnisse für Osteosynthesen von Frak-
turen der vorderen Wand liegen nicht vor.

Fraktur des vorderen Pfeilers
Konrath et al. [30] analysierten den Ein-
fluss der anatomischen und nichtanato-
mischen Gelenkrekonstruktion nach ho-
her vorderer Pfeilerfraktur. An 6 Leichen-
becken wurde eine typische hoch im Be-
reich der Crista iliaca auslaufende Frak-
tur des vorderen Pfeilers osteotomiert und 
im simulierten Einbeinstand axial belas-
tet. Die Frakturstabilisierung erfolgte mit 
2 Zugschrauben im Os ilium und einer 
ilioinguinalen Rekonstruktionsplatte. Es 
wurden eine anatomische Gelenkrekons-

truktion sowie nichtanatomische Rekons-
truktionen mit im Mittel 3,4 mm verblie-
bener Stufe bzw. Spalt gemessen.

Im Vergleich zum intakten Azetabu-
lum kam es nach anatomischer Gelenkre-
konstruktion sowie nach persistierender 
Spaltbildung zu einer Verminderung der 
Kontaktfläche im anterioren und posteri-
oren Gelenkbereich. Nach Rekonstrukti-
on mit der verbliebenen Stufe trat nur eine 
signifikante Reduktion der Kontaktfläche 
anterior auf. Im Bereich des Pfannendachs 
traten keine signifikanten Veränderungen 
auf. Die Analyse der Kraftspitzen zeigte 
einen signifikanten Anstieg im Pfannen-
dachbereich nach der verbliebenen Stufe 
und dem Spalt im Vergleich zum anato-
misch rekonstruierten Azetabulum.

Querfrakturen
Verschiedene Autoren analysierten die 
Stabilität verschiedener Osteosynthese-
techniken zur Frakturstabilisierung von 
Querfrakturen [7, 61, 65].

Sawagushi et al. [61] analysierten ex-
perimentell das Dislokationsverhalten 
von Osteosynthesen bei Querfrakturen, 
bei denen immer eine anteriore und pos-
teriore Stabilisierung erfolgte. Die Frak-
turkomponente im Bereich des hinteren 
Pfeilers wurde immer mittels Plattenoste-
osynthese stabilisiert, während die Osteo
synthesetechnik der vorderen Fraktur-
komponente variierte. Im Bereich des 
hinteren Pfeilers fanden sich die gerings-
ten Spaltbildungen bei Doppelplattenos-
teosynthese sowie nach Applikation einer 
vorderen Pfeilerschraube. Gleiches wurde 
für Scherkräfte an der quadrilateralen Flä-
che beobachtet. Im Bereich des vorderen 
Pfeilers waren die Spaltbildungen für al-
le Osteosynthesen vergleichbar. Die ma-
ximale Dislokation lag allerdings bei der 
Mehrzahl der Osteosynthesen in einem 
Bereich unter 0,1 mm [61]. Alle Osteo-
synthesen mit kombinierter a.p.-Stabili-
sierung der Querfraktur führen somit zu 
einer ausreichenden Stabilität.

Shazar et al. [65] analysierten verschie-
dene Stabilisierungstechniken bei juxta-
tektalen Querfrakturen am synthetischen 
Knochenmodell, um knochenspezifische 
Veränderungen des humanen Beckens 
unberücksichtigt lassen zu können. Im  
1. Versuchsanteil wurde eine ausschließlich  
anteriore Rekonstruktionsplattenosteo-

synthese mit 4 verschiedenen Schrauben-
konfigurationen durchgeführt. Im 2. Ver-
suchaufbau wurden 6 verschiedene Osteo
synthesen gemessen, eine
F	�isolierte Plattenosteosynthese anterior 

bzw. posterior,
F	�anteriore Plattenosteosynthese mit 

hinterer Pfeilerschraube,
F	�posteriore Plattenosteosynthese mit 

vorderer Pfeilerschraube,
F	�anteriore und posteriore Platten

osteosynthese sowie
F	�posteriore Doppelplattenosteosynthese.

Es wurde ein Versuchsaufbau gewählt, 
der eine Krafteinleitung im Sinne eines 
Einbeinstandes simulierte. Die höchsten 
Steifigkeitswerte für die Schraubenpositi-
onen nach anteriorer Plattenosteosynthe-
se wurden erzielt für je eine frakturnahe 
sowie eine maximal frakturferne Schrau-
benpositionierung, entsprechend einer 
standardisierten Fixateurkonstruktion. 
Bezüglich der verschiedenen Stabilisie-
rungstechniken fanden sich höchste Stei-
figkeiten nach dorsaler Platten- und ante-
riorer Schraubenosteosynthese am vent-
ralen Frakturspalt sowie nach a.p.-Plat-
tenosteosynthese sowohl am ventralen als 
auch dorsalen Frakturspalt.

>	Die biomechanisch effektivste 
Stabilisierungsmethode 
für Querfrakturen des 
Azetabulums ist eine 
kombinierte dorsoventrale 
Stabilisierungstechnik

Chang et al. [7] verglichen isolierte Pfeiler-
Schrauben-Osteosynthesen anterior und 
posterior, eine reine dorsale Plattenosteo-
synthese sowie eine dynamische Cerclage-
nosteosynthese dorsal mit zusätzlicher vor-
derer Pfeilerschraube an Kadaverbecken 
mit einer transtektalen Querfraktur. Die 
höchsten Steifigkeiten wurden dabei mit 
der dorsalen Plattenosteosynthese erzielt. 
Allerdings wurde, bedingt durch eine nicht 
ausreichende Konturierung, häufig ein an-
teriores Öffnen der Fraktur beobachtet.

Querfrakturen mit Fraktur 
der hinteren Wand
Biomechanische Untersuchungen zur 
Querfraktur mit zusätzlicher Fraktur der 
hinteren Wand liegen nicht vor.
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T-Frakturen
Simonian et al. [66] analysierten bio-
mechanisch den Einfluss verschiedener 
Osteosynthesen einer T-Fraktur des 
Azetabulums an 8 Beckenhälften. Dabei 
wurde eine klassische transtektale Quer-
fraktur mit vertikaler Frakturkomponen-
te durch die quadrilaterale Fläche und 
den unteren Schambeinast gewählt. Drei 
Osteosynthesen wurden getestet, die
F	�anteriore Plattenosteosynthese mit 

Schraubenplatzierung in den hinteren 
Pfeiler,

F	�posteriore Plattenosteosynthese mit 
Schraubenplatzierung in den vorde-
ren Pfeiler sowie

F	�a.p.-Plattenosteosynthese.

Unabhängig von der Osteosynthese wur-
den maximale Fehlstellungen bei fast allen 
Kadavern von <0,5 mm beobachtet, ohne 
signifikante Unterschiede zwischen den 
einzelnen Osteosynthesen aufzuzeigen.

Die Osteosynthese einer T-Fraktur 
kann vom biomechanischen Standpunkt 
aus über einen einfachen Zugang erfol-
gen. Der gegenseitige Anteil der Quer-
fraktur muss jedoch zwingend durch min-
destens eine Schraube gefasst werden.

Vordere Pfeiler-/Wandfrakturen 
mit hinterer Hemiquerfraktur
Culemann et al. [11] stabilisierten diesen 
Frakturtyp im Einbeinstandmodell mit-
tels verschiedener Osteosynthesetech-
niken. Die zusätzliche periartikuläre (sup-
ra- und infraazetabulär) Schraubenfixati-
on im Rahmen einer ilioinguinalen Re-
konstruktionsplattenosteosynthese am 
Kunststoffbecken sowie die Stabilisierung 
mittels einer speziellen periartikulären 
Plattenosteosynthese mit multidirektio-
naler winkelstabiler Schraubenapplika-
tion waren im Vergleich zur konventi-
onellen inguinalen Plattenosteosynthe-
se mit einer geringeren Dislokationsra-
te vergesellschaftet. Diese Unterschiede 
konnten allerdings nicht an Leichenbe-
cken bestätigt werden.

Zwei-Pfeiler-Frakturen
Levine et al. [38] analysierten den Ein-
fluss einer sekundären Gelenkkongru-
enz bei simulierter Zwei-Pfeiler-Frak-
tur. Die Kongruenz wurde mittels su-
praazetabulärer und dorsaler Plattenos-

teosynthese gehalten. Es kam zu einem 
signifikanten Anstieg der resultierenden 
Kräfte im Pfannendachbereich und ei-
ner entsprechenden Abnahme im ante-
rioren Azetabulum, während die Abnah-
me der posterioren Kräfte nicht signifi-
kant war.

Biomechanische Konsequenzen 
am Hüftkopf

Im Rahmen des Unfallmechanismus bei 
Azetabulumfrakturen kommt es zu einer 
signifikanten Erhöhung der Kontaktkräfte 
zwischen Hüftkopf und azetabulärer 
Gelenkfläche.

Böhler [5] analysierte die morpholo-
gischen Veränderungen im Bereich des 
Hüftkopfs. Unter erheblichen Belastun-
gen von 300–1400 kg kommt es zu Mikro
frakturierungen des Hüftkopfs. Die dabei 
auftretende Deformierung bildet sich je-
doch weitgehend zurück und konnte ra-
diologisch nicht nachgewiesen werden. 
Der Autor postuliert, dass v. a. der Knor-
pel geschädigt wird und das Auftreten von 
Hüftkopfnekrosen nach Azetabulumfrak-
turen Folgen dieser traumatischen Ein-
brüche sind. Die endgültige Hüftkopfne-
krose wird als Überlastungsschaden an-
gesehen, da der in Reparation befindliche 
Hüftkopf noch eine zu geringe Wider-
standsfähigkeit besitzt. Als Ursache post-
traumatischer Hüftkopfnekrosen ist des-
halb am ehesten von einer mechanischen 
Schädigung auszugehen.

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen 
Gay et al. [16, 17]. Sie untersuchten makro- 
und mikroskopisch 10 Femurköpfe ver-
storbener polytraumatisierter Patienten 
mit Azetabulumfraktur. Während sich 
konventionell-radiologisch keine Verän-
derungen am Hüftkopf nachweisen lie-
ßen, waren makroskopisch stets Knorpel-
verletzungen nachweisbar, die von ober-
flächlichen Läsionen über leichte Infrak-
tionen bis zu schweren Knorpelbrüchen 
reichten. Mikroskopisch wurden erheb-
liche Knorpeldestruktionen mit z. T. be-
ginnender Reparation gefunden. Die Zer-
störungen der Knorpel-Knochen-Subs-
tanz wurde durch die Einstauchung des 
Hüftkopfs gegen die scharfkantigen Frag-
mente des Azetabulums erklärt.

Kommt es im Rahmen der Fraktur zur 
Impression am Hüftkopf, führt dies nicht 

zu einer Mehrbelastung des Hüftkopfs, 
während azetabulär die Spitzenbelastun-
gen im Pfannendachbereich in Abhängig-
keit von der Größe der femoralen Impres-
sion ansteigen [29].

Die mechanische Schädigung des 
Hüftkopfs bei der Azetabulumfraktur 
kann zur posttraumatischen Hüftkopfne-
krose sowie Schädigung des azetabulären 
Knorpels führen.

Zusammenfassung 
biomechanischer Studien 
zu Azetabulumfrakturen

F	�Die für die Fraktur des Azetabulums 
wichtige Biomechanik ist die phy-
siologische Inkongruenz des Hüft-
gelenks. Dabei kommt der anato-
mischen Gelenkrekonstruktion ent-
scheidende Bedeutung zu.

F	�Alle bisher vorliegenden biomecha-
nischen Analysen zeigten jedoch eine 
im Vergleich zum intakten Azetabu-
lum veränderte Mechanik. Die phy-
siologische Gelenkkongruenz kann 
wahrscheinlich trotz anatomischer 
Gelenkrekonstruktion nicht rekons-
truiert werden, da es zu einem Verlust 
der intrinsischen Knochenspannung 
durch die Fraktur gekommen ist.

F	�Verbliebene Gelenkspalten und 
schlimmer noch Gelenkstufen führen 
in den meisten Fällen zu einer signifi-
kanten Stresskonzentration im Pfan-
nendachbereich mit dem Risiko der 
sekundären Arthrose.

F	�Die zusätzliche mechanische Schädi-
gung des Hüftkopfs bei der Azetabul-
umfraktur kann v. a. bei einer Impres-
sion zur posttraumatischen Hüftkopf-
nekrose sowie zur Schädigung des 
azetabulären Knorpels führen.

F	�Möglicherweise können winkelstabi-
le Plattenosteosynthesen bei Azeta-
bulumfrakturen im höheren Alter die 
Dislokationsgefahr verringern.

F	�Es sollte gerade bei den zusammenge-
setzten Frakturtypen darauf geachtet 
werden, dass eine ausreichende und 
sichere Verbindung zwischen hin-
terem und vorderem Pfeiler geschaf-
fen wird, dies ist durch periartikuläre 
Schrauben zu gewährleisten.
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Fazit für die Praxis

Anhand der vorliegenden biomecha-
nischen Daten können sowohl für die 
Frakturversorgung instabiler Beckenring-
verletzungen als auch für die Osteosyn-
these von Azetabulumfrakturen die glei-
chen Prinzipien und Techniken angewen-
det werden wie bei der Versorgung dieser 
Verletzungen beim jüngeren Menschen.
Ziel ist auf jeden Fall die stabile und ana-
tomisch korrekte Fixation zur Vermei-
dung langfristiger posttraumatischer 
Probleme.
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HIV und Aids – 
Änderung der Behandlungs-
richtlinien?

Zur Behandlung von HIV empfehlen die  

meisten internationalen Behandlungsricht-

linien einen Therapiebeginn bei 350 CD4-

Zellen pro Mikroliter. Viele Richtlinien raten 

zudem, bei raschem Abfall der CD4-Zellzahl 

schon früher mit der Behandlung zu  

beginnen.

Eine internationale Studie zeigt nun aber, 

dass der Therapieentscheid nicht vom Tempo  

der Immunverschlechterung abhängig  

gemacht werden sollte, da kein Unterschied 

im Krankheitsverlauf zwischen Patienten mit 

raschem und langsamem CD4-Zell-Abfall 

festgestellt werden konnte. Eine rasche 

Abnahme hatte weder einen häufigeren 

Ausbruch der Immunschwächekrankheit 

Aids noch ein erhöhtes Sterberisiko zur Folge. 

Zudem variiert das Tempo der Immunver-

schlechterung zwischen den Patienten  

enorm, ist nicht vorhersagbar und kann  

sich beim einzelnen Patienten im Verlauf der 

Jahre stark verändern.

Daher ist nur die aktuelle CD4-Zellzahl ent-

scheidend, die bei HIV-Positiven mindestens 

alle sechs Monate gemessen werden muss, 

um den Schwellenwert für die medika-

mentöse Therapie rechtzeitig zu bemerken.

Literatur: Wolbers M, Babiker A, Sabin C et al  

(2010) Pretreatment CD4 Cell Slope and 

Progression to AIDS or Death in HIV- Infected 

Patients Initiating Antiretroviral Therapy.  

The CASCADE Collaboration: A Collaboration 

of 23 Cohort Studies PLoS Medicine, 02/2010
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