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Die alltägliche Versorgung von osteoporotischen Frakturen des Beckenrings verlangt
einen gut strukturierten Behandlungsalgorithmus, um ohne Zeitverlust eine
stadiengerechte Therapie zu beginnen. Den Goldstandard stellen heutzutage die
minimal-invasiven Behandlungsmethoden dar. Zu den minimal-invasiven Techniken
von dorsal gehören in erster Linie die perkutane iliosakrale Schraubenosteosynthese
und die spinopelvine Fixateur-interne-Versorgung. Für die minimal-invasive Versorgung
von ventral ist die subkutane Fixateur-interne-Versorgung die Methode der ersten
Wahl. Das oberste Ziel aller Therapieformen, egal ob konservativ oder operativ, stellen
die möglichst schnelle schmerzarme Mobilisation und Überführung in die gewohnte
Umgebung dar.

Schlüsselwörter
„Fragility fractures of the pelvis“-Klassifikation (FFP) · Iliosakrale Schraube · Spinopelviner Fixateur

interne · Perkutaner ventraler Fixateur interne · Mobilisation

Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags . . .
– sind Ihnen die FFP(„fragility fractures of the pelvis“)-Klassifikation von osteoporoti-

schen Frakturen des Beckenrings und die Einordnung in den Kontext mit der bereits
etablierten AO(Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen)-Klassifikation bekannt,

– sind Sie mit der entscheidenden bildgebenden Diagnostik von osteoporotischen
Frakturen des Beckenrings vertraut,

– kennen Sie die wichtigsten minimal-invasiven Operationstechniken,
– haben Sie Kenntnis über die frakturtypengerechte Behandlungsstrategie nach der

FFP-Klassifikation,
– wissen Sie über die wichtigsten Outcomeparameter bei der Behandlung von FFPs

Bescheid.
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Einleitung

Die osteoporotische Fraktur des Beckenrings beim älteren Men-
schen ist aus mehreren Gründen für den Patienten wie auch den
Behandler ein problembehaftetes Krankheitsbild:
1. Die allgemein gebräuchliche Klassifikation der Beckenfrakturen

nach AO (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen) bildet
in erster Linie Verletzungen bei jüngeren Patienten ab und
weniger gut die osteoporotische Fraktur des Beckenrings beim
älteren Menschen.

2. Des Weiteren gibt es bisher in der Literatur nur retrospektive
Auswertungen, und hier zeigt sich, dass weniger als 50% der
Patienten mit einer osteoporotischen Fraktur des Beckenrings
wieder den ursprünglichen Funktionsstatus erreichen konnten
[1].

3. Die Patienten werden häufig unzureichend diagnostiziert, und
die Schwere der vorliegenden Pathologie wird unterschätzt,
was zur Folge hat, dass viele Patienten einen prolongierten
Heilungsverlauf aufweisen.

Insgesamt zeigen osteoporotische Frakturen des Beckenrings ein
erhebliches Komorbiditätsrisiko insbesondere bei prolongiertem
Heilungsverlauf, wie in einem Kollektiv von 93 konservativ be-
handelten Patienten mit einer Komplikationsrate von insgesamt
58% gezeigt werden konnte. Hier runter fallen v. a. zeitkritische
Komplikationenwie Harnwegsinfekte mit 61%, Pneumonien mit
29%, Depressionen mit 5% und thromboembolische Ereignisse
mit 3%. [2]. Umso wichtiger ist es, möglichst zeitnah mit einem
strukturierten Behandlungsalgorithmus zu beginnen, um eine zü-
gige schmerzarme Mobilisation und Überführung in die gewohnte
Umgebung zu erreichen.

7 Cave
Die Schwere der Verletzung bei FFPs wird unterschätzt.

In diesem Beitrag soll ein diagnostisch-therapeutischer Behand-
lungspfad aufgezeigt werden, der sowohl von der Klassifikation als
auch von der therapeutischen Umsetzung her einfach anwendbar
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Abb. 18Darstellung der Alters- undGeschlechtsverteilung geriatrischer
Beckenringfrakturen (DatenausdemBeckenringregisterderDeutschenGe-
sellschaft für Unfallchirurgie [DGU] von Rollmann et al. 2017). (Aus [8],mit
freundl. Genehmigung)

Abstract

Osteoporotic fractures of the pelvic ring and their
minimally invasive treatment options
The routine care of osteoporotic fractures of the pelvic ring requires awell-
structured treatment algorithm in order to start a stage-appropriate
treatment without delay. Nowadays, minimally invasive treatment
methods are the gold standard. The minimally invasive dorsal techniques
primarily include percutaneous sacroiliac screw osteosynthesis and
internal spinopelvic fixation. For minimally invasive treatment from an
anterior approach the subcutaneous internal fixator is the method of
choice. The primary goal of all forms of treatment, whether conservative
or surgical, is the quickest possible painless mobilization and transfer to
the familiar environment.

Keywords
Fragility fractures of the pelvis classification (FFP) · SI-screw · Internal
spinopelvic fixator · Percutaneous ventral internal fixator · Mobilization

ist und für die meisten Patienten gut funktioniert. Auf weniger
häufige Sonderfälle soll bewusst verzichtet werden.

Definition, Epidemiologie und Pathomechanismus

Die osteoporotische Fraktur des Beckenrings wird nach der World
Health Organization (WHO) als eine Fraktur definiert, die aufgrund
eines inadäquatenTraumas entsteht, das bei normaler Knochen-
substanz nicht zu einer knöchernen Verletzung führen würde [3].
Jüngere Patienten mit einem Altersgipfel zwischen dem 25. und
30. Lebensjahr erleiden Beckenfrakturen in der Regel im Rah-
men eines Hochrasanztraumas bzw. Massivtraumas (Verkehrsun-
fälle, Abstürze). Bei älteren Patienten kann schon die Einwirkung
einer geringen Energie im Rahmen eines Bagatelltraumas zu
Beckenfrakturen führen. Häufig ist auch gar kein Trauma in der
Anamnese nachweisbar. Derartige Beckenfrakturen betreffen be-
vorzugt Frauen und haben einen Häufigkeitsgipfel zwischen dem
7. und 8. Lebensjahrzehnt. Frakturen sind hier als Ausdruck ei-
ner geschwächten Knochenstruktur im Sinne der Osteoporose zu
sehen. Die Geschlechter- und Altersverteilung jenseits des 7. Le-
bensjahrzehnts zeigen eine klare Assoziation mit osteoporotisch
verminderter Knochenfestigkeit (Abb. 1; [4]). Neben der Osteo-
porose führen eine zunehmende Ossifikation und Rigidität der
Bandstrukturen zu einem Verlust der Beckenelastizität und da-
durch zu einer veränderten Lastübertragung [5]. Ganz besonders
das Sakrum ist aufgrund der pathobiomechanischen Verände-
rungen bei älteren Patienten frakturgefährdet [6]. Das häufigste
Verletzungsmuster bei Sturz auf die Seite ist die Fraktur der Massa
lateralis des Sakrums in Kombination mit einer Fraktur des Ramus
superior des Os pubis [7].

7 Merke
Osteoporose ist der größe Risikofaktor für FFPs.

Klassifikationen

Für die Klassifikation von Becken- und Sakrumfrakturen sind über
die letzten Jahrzente unterschiedliche Klassifikationen entwickelt
und angewendet worden.
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Abb. 28 a FFP(„fragility fractures of the pelvis“)-Ia-Frakturtyp: unilaterale isolierte vordere Beckenringfraktur.
b FFP-Ib-Frakturtyp: bilaterale isolierte vordere Beckenringfraktur

Abb. 38 aFFP(„fragility fracturesof thepelvis“)-IIa-Frakturtyp:nichtdislozierteunilateralehintereBeckenringfraktur.bFFP-IIb-Frakturtyp:nichtdislozierte
unilaterale inkomplette hintere Beckenringfrakturmit Kompressionscharakter durch die anterioreMassa lateralis (inkompletter Frakturtyp) und einer be-
gleitenden unilateralen Fraktur des vorderen Beckenrings. c FFP-IIc-Frakturtyp: nicht dislozierte unilaterale komplette hintere Beckenringfraktur durch das
Sakrumoder Iliumfraktur oder iliosakrale Verletzung und eine begleitende Fraktur des vorderen Beckenrings

– Die seit vielen Jahren übliche AO-Klassifikation für Becken-
frakturen stellt immer noch die am häufigsten zitierte Frak-
turklassifikation dar. Kurz zusammengefasst, erfolgt hier die
Klassifikation nach folgenden Muster:
jTyp A: stabile Beckenfrakturen,
jTyp B: teilstabile Beckenfrakturen (rotationsinstabil, aber
vertikal stabil) und

jTyp C: instabile Beckenfrakturen (rotations- und vertikal
instabil) [9].

– Wie bereits eingangs erwähnt, ist jedoch die AO-Klassifikation
mit den 3 klassischen Frakturtypen für die Klassifikation
von osteoporotischen Frakturen des Beckenrings mit dem
Ziel, eine einfach anwendbare Therapieentscheidung zu
erreichen,weniger gut geeignet. Hier kann sich imgeriatrischen
Patientenkollektiv eine falsche Verletzungsschwere abbilden,
weil osteoporotische Frakturen des Beckenrings nicht mit
Beckenringfrakturen jüngerer Patienten vergleichbar sind.
Gerade die bei älteren Patienten vorkommenden bilateralen

Sakruminsuffizienzfrakturen sind bei jungen Erwachsenen eine
Seltenheit und weisen in der Regel auf ein hochenergetisches
Trauma entsprechend AO Typ C hin [8].

– Auch sind spezielle Klassifikationen wie beispielweise die 1988
eingeführte Klassifikation der Sakrumfrakturen nach Denis und
Comfortmit dem 3-Zonen-Modell auch eher selten in der Praxis
für diese Art der Frakturen anwendbar [10].

– Die von Rommens und Hofmann 2013 vorgeschlagene Klassi-
fikation zur Einteilung und Therapiefindung osteoporotischer
Frakturen des Beckenrings berücksichtigt neben dem für die
Klinik relevanten Grad der Instabilität auch speziell die häufig
vorkommenden Sakruminsuffizienzfrakturen [11, 12]. Beide
Aspekte, sowohl die zu erwartende Instabilität des Beckens
als auch die Ausprägung der Sakrumbeteiligung, sind für die
Therapiefindung neben der schmerzarmen Mobilisierbarkeit
als weiteres Kriterium essenziell. Vorgeschlagen wurde hier die
Bezeichnung „osteoporoseassoziierte Fragilitätsfrakturen des
Beckenrings“ sowie die englische Abkürzung FFP für „fragility
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Abb. 48 a FFP(„fragility fractures of the pelvis“)-IIIa-Frakturtyp: dislozierte unilaterale hintere Beckenringfraktur durch das Os ilium und eine begleitende
vordere Beckenringfraktur.b FFP-IIIb-Frakturtyp: dislozierte unilaterale hintere Beckenringfraktur vom Typ einer iliosakralenRuptur und eine begleitende
vordere Beckenringfraktur. c FFP-IIIc-Frakturtyp: dislozierte unilaterale hintere Beckenringfraktur durch dasOs sacrumund eine begleitende vordere Be-
ckenringfraktur

Abb. 58 aFFP(„fragility fracturesof thepelvis“)-IVa-Frakturtyp:disloziertebilateralehintereBeckenringfrakturdurchdasOs iliumodervomTypeiner iliosa-
kralenRupturbeidseits.bFFP-IVb-Frakturtyp:disloziertebilateralehintereBeckenringfrakturdurchdasOs sacrumvomTypeiner spinopelvinenSprengung
mit Frakturverlauf durch dieMassa lateralis beidseits und einer horizontalen Komponente (sog. U-Fraktur des Sakrums). c FFP-IVc-Frakturtyp: dislozierte
bilaterale Kombinationsfrakturen des hinteren Beckenringsmit oder ohne begleitende vordere Beckenringfraktur

fractures of the pelvis“. Die FFP-Klassifikation beschreibt ins-
gesamt 4 Typen mit jeweils weiterer Unterteilung (Abb. 2, 3, 4
und 5).

Klinische Bedeutung der Bildgebung

Die konventionelle Röntgenuntersuchung, als Beckenübersichts-
aufnahme in einem a.-p.-Strahlengang ausgeführt, sowie die Rönt-
genspezialaufnahmen mit Röhrenkippung für eine Inlet-View- und
Outlet-View-Aufnahmegehörten langeZeit zurStandarddiagnostik
bei Beckenfraktur. Konsens ist allerdings, dass diese projektions-
radiographischen Aufnahmen bei Weitem nicht alle osteoporo-
tischen Frakturen des Beckenrings erfassen können und hier eine
deutliche diagnostische Lücke besteht.

Goldstandard ist daher bei entsprechendem Verdacht die groß-
zügigeDurchführungeinernativenCT(Computertomographie)-Be-
ckenuntersuchungmit Rekonstruktionaller 3 Ebenen. Bei negativer

CT-UntersuchungundweiterhinpersistierendenSchmerzenmuss
die Diagnose mittels Magnetresonanztomographie (MRT) des
Beckens erzwungen werden. Hier zeigen sich dann typischerweise
okkulte Frakturen als sog. Bone-bruise-Verletzungen des Sakrums
die ausgeprägte immobilisierende Schmerzen verursachen kön-
nen, ähnlich wie die in der CT sichtbaren Frakturen.

7 Merke
Besonders geeignete MRT Sequenzen sind T2, PDW oder STIR.

Besonders geeignet für dieDarstellung eines solchen „bonebruise“
sind fettunterdrückte T2 oder protonengewichtete Sequenzen
(PDW) entweder in Inversion-Recovery-Technik (STIR) oder durch
spektrale Fettsättigung. Eine Verabreichung von Kontrastmittel ist
für die reine Frakturdiagnostik weder in der CT noch in der MRT
erforderlich.
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Minimal-invasive operative Techniken

Für die operative Versorgung von osteoporotischen Frakturen des
Beckenrings bei älteren Patienten sollte eine minimal-invasive
therapeutische Option gewählt werden. Goldstandard sind per-
kutaneminimal-invasiveOsteosynthese/Fixationsverfahren.Das
Entscheidende ist hier, das Weichteil- und Muskeltrauma so gering
wie möglich zu halten, da der klinische Erfolg für den Patienten
nicht nur von der durchgeführten Fixation der Fraktur, sondern
auch im hohen Maße von der postoperativen sofortigenMobili-
sation abhängig ist. Dieses ist umso mehr zu berücksichtigen, je
älter der Patient ist. Insbesondere bei dementen Patienten kann
die sofortige schmerzarme Mobilisation unter Vollbelastung in
zeitnaher häuslicher gewohnter Umgebung entscheidend für das
Outcome sein.

Zu einer Auswahl geeigneter ventraler perkutaner minimal-in-
vasiver Osteosynthese/Fixationsverfahren gehören folgende Tech-
niken:
– ventraler minimal-invasiver subkutaner Fixateur interne,
– minimal-invasive intramedulläre transpubische Schraubenos-

teosynthese,
– offene Plattenosteosynthese als nichtminimal-invasives Verfah-

ren mit hoher Stabilität für besondere Indikationen.
Zu einer Auswahl geeigneter dorsaler perkutaner minimal-inva-
siver Osteosynthese/Fixationsverfahren gehören folgende Techni-
ken:
– minimal-invasive perkutane iliosakrale Schraubenosteosynthe-

se (SI-Schraube),
– minimal-invasive perkutane iliosakrale Schraubenosteosynthe-

se (SI-Schraube) mit Zementaugmentation,
– minimal-invasiver spinopelviner Fixateur interne von LWK

(Lendenwirbelkörper) 4 auf Os ilium,
– dorsale Plattenosteosynthese als nichtminimal-invasives

Verfahren in ausgewählten Fällen,
– die Sakroplastie bei isolierten inkompletten Kompressions-

frakturen („bone bruise“) des Sakrums zur Schmerztherapie in
ausgewählten Fällen.

Eine Kombination aus ventralen und dorsalen minimal-invasiven
Verfahren ist je nach Frakturtyp möglich und sinnvoll. Die häufig
anzuwendendenundsinnvoll zukombinierendenVerfahren sind
in erster Linie:
– die ventrale minimal-invasive subkutane Fixateur-interne-

Versorgung,
– die dorsale minimal-invasive perkutane iliosakrale Schrauben-

osteosynthese (SI-Schraube),
– die dorsale minimal-invasive spinopelvine Fixateur-interne-

Versorgung von LWK 4 auf Os ilium.

Dorsale minimal-invasive perkutane iliosakrale
Schraubenosteosynthese (SI-Schraube)

Klassischerweise erfolgt die Implantation von SI-Schraubenmittels
eines Bildwandlers in einem sog. Inlet-View- und Outlet-View-
Strahlengang [13, 14]. Es bietet sich aber bei vorhandener Technik
speziell für die dorsale perkutane iliosakrale Schraubenosteosyn-
these (SI-Schraube) die Verwendung einer Navigation an. Hierbei

Abb. 68Dislozierte unilaterale Fraktur des vorderen undhinteren Becken-
rings Typ FFP („fragility fractures of the pelvis“) IIc. aHierwurde bei nicht
möglicher schmerzarmerMobilisation nach 5 Tageneineminimal-invasive
perkutane iliosakrale Schraubenosteosynthese (SI-Schraube) durchgeführt
mit zusätzlich einer Stabilisierung des vorderen Beckenrings über einenmi-
nimal-invasiven subkutanen Fixateur interne.b, cDie dorsale Versorgung
erfolgte über eine navigierte Bohrhülsemit einer Referenzierung über LWK
(Lendenwirbelkörper) 5 undCT(Computertomographie)-Fluoro-Matching

können sowohl eine SI-Schraube mit der Spitze in den Wirbel-
körper von SWK (Sakralwirbelkörper) 1 sowie auch eine zweite
SI-Schraube mit der Spitze in den Wirbelkörper von SWK 2 im-
plantiert werden. Für die Referenzierung bieten sich verschiedene
Möglichkeiten an. Eine gut durchzuführende Methode ist das An-
bringen der „spine clamp“ an den Processus spinosus von LWK 5 in
Kombination mit einem CT-Fluoro-Matching. Navigiert wird dann
über eine für die Navigation geeignete Bohrhülse. Hierbei werden
zunächst Kirschner-Drähte navigiert vorgelegt und darüber Groß-
fragmentstahlschraubenmit Beilagscheibe implantiert (Abb. 6a–c).
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7 Cave
Bei der Implantation von SI Schrauben unter BW kommt es überpropor-
tional häufig zu Schraubenfehllagen.

Ventrale minimal-invasive subkutane Fixateur-interne-
Versorgung

Für die Anlage eines ventralen minimal-invasiven subkutanen Fi-
xateur interne empfehlt sich zunächst für die Positionierung der
Hautschnitte über der Spina iliaca anterior inferior die Zuhilfe-
nahme des Bildwandlers, um hier die Schnittführung möglichst
zentriert und klein zu halten. Eine Länge von 3cm ist für den
Hautschnitt bei guter Platzierung ausreichend. Die Schraube sollte
2–3 cm oberhalb des Acetabulumendes in einen gut zu tastenden
Knochensockel implantiert werden. Nach demmanuellen Vorboh-
ren mit einer entsprechenden Pedikelfinderaale soll die Schraube
zwischen den beiden Kortikalisblättern spongiös verankert wer-
den. Die Verwendung von entsprechenden Pedikelschrauben mit
einem polyaxialen Kopf hat sich hier bewährt. Für die Anlage
des Querverbinderstabes ist die Verlegung subkutan epifaszial
die sicherste und einfachste Methode. Der Stab muss häufig leicht
konvex vorgebogen werden, um die Abdomenkontur nachzuemp-
finden (Abb. 7a, c).

Dorsaler minimal-invasiver spinopelviner Fixateur interne
von Lendenwirbelkörper 4 auf Os ilium

Für die Technik der dorsalenminimal-invasiven spinopelvinen Fixa-
teur-interne-Versorgung empfiehlt sich ebenfalls, zunächst unter
Bildwandler die Hautschnittführung möglichst zentriert über dem
Pedikel von LWK 4 beidseits sowie über der medialen v des Os
ilium anzulegen, um auch hier die Hautschnitte klein zu halten.
Es erfolgt dann die minimal-invasive Implantation von 2 Pedikel-
schrauben in den Wirbelkörper von LWK 4, darauf folgend die
minimal-invasive Implantation von 2 Iliumschrauben nach vorhe-
rigem Vorbohren mittels einer entsprechenden Pedikelfinderaale.
Die Schraubenwerden zwischendie beiden Kortikalisblätter des Os
ilium verankert. Die Schrauben können je nach Schwere der Osteo-
porose mit und ohne Zementaugmentation implantiert werden.
Die Quer- und Längsverbinder werden subfaszial verlegt und mit-
tels eines T-Konnektors verbunden (Abb. 7a, b). Aus anatomisch-
morphologischen Gründen sollte die lumbale Verankerung über
2 Pedikelschrauben in den Wirbelkörper LWK 4 gewählt werden.
Die Pedikel von LWK 5 stehen meisten weiter ventral und sind kra-
niokaudal deutlich stärker inkliniert, sodass hier eine Verankerung
nicht sinnvoll möglich ist.

Behandlungsalgorithmus

Wichtigstes Behandlungsziel bei osteoporotischen Frakturen des
Beckenrings ist die schnelleMobilisation des Patienten mit oder
ohne Operation. Hierzu ist ein klarer Behandlungsalgorithmus zur
schnellen Therapieentscheidung von zentraler Bedeutung, ebenso
die Abklärung einer bisher nicht diagnostizierten Osteoporose
sowohl im stationären wie auch ambulanten Behandlungsverlauf.

Abb. 78 aDislozierte dorsale bilaterale Beckenringfrakturmit Beteiligung
des ventralen Beckenrings rechtsseitig Typ IVc. Hierwurden eine dorsale
minimal-invasive spinopelvine Fixateur-interne-Versorgung von LWK(Len-
denwirbelkörper) 4 auf Os ilium sowie eine ventraleminimal-invasive sub-
kutaneFixateur-interne-Versorgungdurchgeführt.b,cDorsaleundventrale
minimal-invasiveHautschnitte, die fürdieVersorgungausreichendsindund
eine sofortige schmerzarme postoperativeMobilisation ermöglichen

Diese Vorgehensweisen sind in der Abb. 8 (modifiziert [8]) als
schematisches Flussdiagramm zusammengefasst dargestellt.

7 Merke
Die schnelle Mobilisation steht als Behandlungsziel im Vordergrund.

In dem Algorithmus ist im ersten Schritt zum einem zwischen FFP-
1-, FFP-2- und FFP-3-, FFP-4-Frakturtypen zu unterscheiden und
zum anderen zwischen einer FFP-3-, FFP-4-Faktur mit oder ohne
Instabilität. Im zweiten Schritt wird zwischen dem Vorhandensein
von immobilisierenden Schmerzen und geringeren Schmerzen
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Zeichen der Instabilität
• in der CT-Untersuchung
• in der klinischen Untersuchung

immobilisierende Schmerzen

Operation

minimalinvasiver Fixateur interne

SI-Schraube

spinopelviner 
Fixateur interne

SI-Schraube 

SI-Fuge lateral der SI-Fugemedial der SI-Fuge

Plattenosteo-
synthese

immobilisierende Schmerzen

stationäre Aufnahme:
• Analgesie
• Mobilisation und PT
• Osteoporose-Abklärung 

• Mobilisation wie vor Sturz

•  keine dauerhafte Opiattherapie

•  MRT-Diagnostik erwägen
•  ggf. CT-Kontrollerezidivierende Schmerzen mit 

protrahiertem Verlauf

•  Re-Evaluation
•  OP

ambulante Betreuung

ja

nein OP-Fähigkeit gegebenja

nein

nein

nein

ja

ja

ja

nein
vordere FX hintere FX

FFP Typ III oder Typ IVFFP Typ I oder Typ II

Abb. 88 Behandlungsalgorithmus.VAS visuelle Analogskala,FFP „fragility fractures of thepelvis“,PTPhysiotherapie,CTComputertomographie,MRTMa-
gnetresonanztomographie, SI iliosakral, FX Fraktur,OPOperation. (Mod. nach [8],mit freundl. Genehmigung)

(VAS [visuelle Analogskala] <5), die eine Mobilisation zulassen,
weiter unterschieden.

7 Cave
Bei konservativerTherapievonFrakturtypenFFP IundFFP II solltebei ei-
nemdeutlich verzögerten Verlauf anweitere occulte Frakturen gedacht
werden.

Nach dem Behandlungsalgorithmus werden FFP-3- und FFP-4-
Frakturtypen mit entsprechender Instabilität einer zeitnahen mi-
nimal-invasivenOperation zugeführt. Patienten mit FFP-3- oder
FFP-4-Frakturtypen ohne Instabilität, aber mit immobilisierenden
Schmerzen werden zunächst konservativ stationär behandelt. Bei
fehlenden immobilisierenden Schmerzen (VAS <5) kann auch ei-
ne ambulante Weiterbetreuung erfolgen. Bei FFP-1- oder FFP-2-
Frakturtypen mit immobilisierenden Schmerzen erfolgt eine sta-
tionäre Aufnahme zur weiterführenden zunächst konservativen
Behandlung. Bei fehlenden immobilisierenden Schmerzen (VAS
<5) erfolgt, soweit möglich, eine ambulante Weiterbetreuung.
Zur konservativen Behandlung gehört eine auf die schnelle und
schmerzarme Mobilisation fokussierte Physiotherapie in Kombina-
tion mit einer Schulung für eine schonende Alltagsbewältigung.

Analgetisch sollte nach dem WHO-Stufenschema vorgegangen
werden.

Entscheidend für den Therapieerfolg bei einem initial konser-
vativen Therapieversuch ist die Evaluation nach 5 bis 7 Tagen
mit dem Ziel festzustellen, ob eine schmerzarme Mobilisation
(NRS [numerische Rating-Skala] <5) ohne dauerhafte Opiatthera-
pie möglich ist. Wenn nein, sollte eine Reevaluation mit dem Ziel
einer zeitnahen Operation erfolgen.

Bei Patientenmit einem FFP-1- oder FFP-2-Frakturtyp, die eben-
falls innerhalb von 5 bis 7 Tagen nicht schmerzarm mobilisiert
werden können, sollte eineMRT-Diagnostik im kurzfristigen Ver-
lauf durchgeführtwerden.Diesesgilt ebenso für ambulantbetreute
Patienten mit einer rezidivierenden Schmerzexazerbation.

In diesen Fällen liegt nicht selten ein sog. „bone bruise“ ur-
sächlich zugrunde. Dies bedeutet eine Destruktion der spongiösen
Mikrostruktur häufig im Sakrum, die sich in der CT nicht als Fraktur-
linie darstellt und ebenfalls immobilisierende Schmerzen verursa-
chen kann. Schmerztechnisch problematisch ist dies insbesondere,
wenn es sich um eine Kombination mit einer kontralateralen „ech-
ten“ Fraktur handelt. Diese Patienten sollten dann ebenfalls bei
nicht möglicher schmerzarmer Mobilisation einer Reevaluation für
eine zeitnahe Operation zugeführt werden.
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Die Wahl des geeigneten operativen Verfahrens richtet sich
zumeinennachdemVorhandenseineines reindorsalenFrakturtyps
oder einer Kombination aus einem dorsalen und ventralen Fraktur-
typ sowie nach dem Frakturverlauf in Bezug auf die SI(iliosakral)-
Fuge.

Bei dem Vorhandensein eines rein dorsalen Frakturtyps reicht
eine operative Frakturversorgung von dorsal in Form einer per-
kutanen SI-Schraubenosteosynthese oder einer minimal-invasiven
spinopelvinen Abstützung. Im seltenen Fall ist auch eine Plattenos-
teosynthese bei einer Fraktur im Bereich des Os ilium notwendig.

Bei einer Kombinationsverletzung von dorsal und ventral ist
bei einem dorsalen und ventralen unilateralen Frakturtyp häufig
eine rein dorsale Versorgung ausreichend. Bei einem dorsalen bila-
teralen und ventralen unilateralen Frakturtyp oder einem dorsalen
bilateralen und ventralen bilateralen Frakturtyp sollten immer ein
dorsales und ventrales Verfahren kombiniert angewendet werden.
Hier bieten sich ein minimal-invasiver ventraler subkutaner Fixa-
teur interne für ventral und eine minimal-invasive spinopelvine
Fixateur-interne-Versorgung für dorsal an.

Die SI-Schraubenosteosynthese bietet sich v. a. bei einem
dorsalen unilateralen Frakturtyp mit einer zur Operation quali-
fizierten Patientenkonstellation (nicht schmerzarm mobilisierbar
nach 5 bis 7 Tagen und eher FFP-IIa, -IIb-, -IIc- sowie FFP-IIIb-, -IIIc-
Konstellation) an.

Outcome und abschließende Betrachtungen

Osteoporotische Frakturen des Beckenrings (Fragilitätsfrakturen
des Beckenrings) stellen ein erhebliches Morbiditäts- und Mor-
talitätsrisiko für einen älteren Patienten dar. In retrospektiven
klinischen Auswertungen zeigte sich wiederholt eine deutliche
Reduktion der Selbstständigkeit nach stattgehabter osteoporo-
tischer Fraktur des Beckenrings. So konnte in einer Auswertung von
Breuil et al. eine Reduktion der Selbstständigkeit bei fast 50% der
betroffenen Patienten innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums
von durchschnittlich 29 Monaten gezeigt werden [15].

Prognostisch zeigen sich bei Patienten mit leichten Frakturty-
pen (FFP Typ I und FFP Typ II) und durchgeführter konservativer
Therapie eine Schmerzlinderung innerhalb von 2 Wochen und ei-
ne Wiederherstellung der Mobilität innerhalb von 6 Wochen [16].
Im Rahmen der konservativen Therapie beobachtet man jedoch
immer wieder eine Pseudoarthrose mit dann Notwendigkeit zur
sekundären operativen Versorgung. Der Behandlungsverlauf ist in
diesen Fällen regelhaft deutlich protrahiert.

Bei einer operativen Therapie von schwereren Frakturtypen
(FFP Typ II, FFP Typ III und FFP Typ IV) ist mit einer schnelleren
Schmerzlinderung zu rechnen. Für das Erreichen einer wieder
vollständig hergestellten Mobilität ist in der Regel ein Zeitraum
von 3 Monaten notwendig [16].

Für eine raschere Mobilisierung der Patienten sollte die ope-
rative Versorgung möglichst mit minimal-invasiven Verfahren
durchgeführt werden, wenngleich es hierzu noch keine größeren
Vergleichsstudiengibt. Ineiner Studie vonHopf et al. konnte zumin-
dest retrospektiv eine signifikante Schmerzreduktion nach durch-
geführter perkutaner iliosakraler Schraubenosteosynthese gezeigt
werden.Hier konnteeineSchmerzreduktionvonVAS 6,8 auf VAS1,8

nachgewiesen werden. Dabei waren alle 30 behandelten Patien-
ten zunächst mit einem konservativen Therapieversuch gestartet
und zeigten hierunter jedoch nur eine marginale Besserung der
Schmerzsymptomatik von VAS 6,8 auf VAS 6,0 [17].

Vonseiten der Versorgung des vorderen Beckenrings beinhaltet
die Technik des ventralen Fixateur externe mit 2,5–50% eine
nicht unwesentliche Rate an Pininfekten, wie eine Auswertung
von Vaidya et al. gezeigt hat. Im Gegensatz dazu zeigen ventrale
minimal-invasive subkutane Fixateur-interne-Versorgungen eine
deutliche Reduktion der Pininfektrate und sollten, wenn immer
möglich, dem Fixateur externe vorgezogen werden [18].

Insgesamt stellten die in dieser Abhandlung beschriebenen
operativen Techniken zur Versorgung von osteoporotischen Frak-
turendes Beckenrings eineeffektive therapeutischeOptiondar und
müssen bei entsprechender Indikation auch konsequent indiziert
undzeitnahdurchgeführtwerden. Ebensoeffektiv istdie sekundäre
operative Versorgung von Patienten nach konservativem Therapie-
versagen. Einschränkend muss an dieser Stelle aber auch gesagt
werden, dass größere prospektive Fallserien bisher fehlen. Soweit
bekannt, erfüllen jedoch die vorgestellten minimal-invasiven Ope-
rationstechniken den alterstraumatologischen Anspruch einer
schnellen und schmerzarmen Mobilisation des Patienten mit ent-
sprechender zügiger Rückführung in die gewohnte Umgebung
und stellen daher den Goldstandard für die operative Versorgung
dieser Art von Frakturen dar.

Fazit für die Praxis

5 Die FFP(„fragility fractures of the pelvis“)-Klassifikation ist der
AO(Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen)-Klassifikation bei
osteoporoseassoziierten Fragilitätsfrakturen vorzuziehen.

5 Zeitverlust sollte durch sofortiges Festlegen eines klaren Behand-
lungspfades und Behandlungsziels entsprechend dem FFP-Algo-
rithmus vermieden werden.

5 Die schmerzarme Mobilisation (NRS [numerische Rating-Skala] <5)
nach 5 bis 7 Tagen ist das primäre Behandlungsziel bei FFP-I- und
FFP-II-Frakturtypen. Wenn dies nicht erreicht wird, sollte die zeitna-
he Reevaluation einer Operation erfolgen.

5 Minimal-invasive Operationsverfahren sind sowohl für dorsale als
auch für ventrale Versorgungen der Goldstandard.

5 Bei prolongiertemVerlauf von FFP-1- oder FFP-2-Frakturtypen sollte
eine MRT (Magnetresonanztomographie) (STIR-Sequenz) zum Aus-
schluss eines Double-hit-Traumasmit dorsaler Fraktur und kontrala-
teralem dorsalen „bone bruise“ durchgeführt werden.
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Osteoporotische Frakturen des
Beckenrings und deren minimal-invasive
Behandlungsoptionen

?Warumistdie FFP(„fragility fracturesof
the pelvis“)-Klassifikation gut geeig-
net, die osteoporotischen Frakturen
des Beckenrings einzuteilen?

◯ Die FFP-Klassifikation ist die neuste Klas-
sifikation und daher immer besser als die
alten Klassifikationen.

◯ Die FFP-Klassifikation beschreibt die vor-
kommenden Frakturmuster des Becken-
rings unter Osteoporose beim älteren
Menschen besonders praxisnah.

◯ Die FFP-Klassifikation wird schon seit über
10 Jahren im angelsächsischen Raum an-
gewendet und ist daher sehr gut erforscht.

◯ Die FFP-Klassifikation klassifiziert auch
gleichzeitig die Acetabulumfrakturen und
ist daher besonders aussagekräftig.

◯ Die FFP-Klassifikation unterteilt in vordere
und hintere Pfeilerfrakturen.

?Wie wird eine nicht dislozierte osteo-
porotische Fraktur des Beckenringsmit
Frakturlinien durch die Massa lateralis
des Sakrums und durch den Ramus
superior ossis pubis sowie durch den
Ramus inferior ossis pubis nach der
FFP(„fragility fractures of the pelvis“)-
Klassifikation bezeichnet?

◯ FFP Typ Ia
◯ FFP Typ IIa
◯ FFP Typ IIc
◯ FFP Typ IIIc
◯ FFP Typ IVa

?Wie wird eine sog. U-förmige Frak-
tur durch das Sakrum nach der
FFP(„fragility fractures of the pelvis“)-
Klassifikation bezeichnet?

◯ FFP Typ Ib
◯ FFP Typ IIIa
◯ FFP Typ IIIc
◯ FFP Typ IVa
◯ FFP Typ IVb

?Welche Bildgebung ist sehr gut ge-
eignet und erste Wahl zur sicheren
Diagnostik einer osteoporotischen
Fraktur des Beckenrings?

◯ Röntgen Beckenübersicht
◯ Röntgen in Inlet-View und Outlet-View
◯ Computertomographie (CT) des Beckens

mit Kontrastmittel
◯ Magnetresonanztomographie (MRT) des

Beckens mit Kontrastmittel
◯ Computertomographie (CT) des Beckens

nativ mit Rekonstruktion in allen 3 Ebenen

?Welche MRT(Magnetresonanz-
tomographie)-Sequenzen sind zur
Diagnostik einer okkulten osteopo-
rotischen Fraktur des Beckenrings am
besten geeignet?

◯ T1
◯ T2 und PDW (protonengewichtete Se-

quenzen) mit Fettsättigung
◯ T2*
◯ FLAIR
◯ fMRT(funktionelle Magnetresonanztomo-

graphie)-Sequenzen

?Welches ist ein operationstechnisch
wichtiger Aspekt für die Versorgung
von osteoporotischen Frakturen des
Beckenrings?

◯ Wennmöglich, sollte einminimal-invasives
Verfahren gewählt werden.

◯ Ohne technische Hilfsmittel wie der Navi-
gation entspricht das operative Vorgehen
nicht dem Goldstandard.

◯ Die dorsalen Operationen sollten mög-
lichst immer mit einer 360°-Fusion der
lumbalen Wirbelsäule durchgeführt wer-
den.

◯ Zementaugmentation ist in der Alterstrau-
matologie obsolet.

◯ Pininfekte sind im Allgemeinen kein Prob-
lem bei dem ventralen Fixateur externe.

?Welche operativen Techniken eignen
sich besonders gut im Sinne der Al-
terstraumatologie für die Versorgung
von dorsalen dislozierten osteoporoti-
schen Frakturen des Beckenrings?

◯ Offene langstreckige Fusion (bis LWK [Len-
denwirbelkörper] 1) der lumbalen Wirbel-
säule mit Abstützung des Os ilium

◯ Die Pedikelschrauben sollten nicht ze-
mentaugmentiert werden. Auf eine Ze-
mentaugmentierung der Pedikelschrau-
ben sollte verzichtet werden.

◯ Die Stäbe sollten immer als Fixateur exter-
ne verlegt werden.

◯ Minimal-invasive dorsale spinopelvine Fi-
xateur-interne-Versorgung von LWK (Len-
denwirbelkörper) 4 auf Os ilium
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◯ Minimal-invasive dorsale spinopelvine Fi-
xateur-interne-Versorgung von LWK (Len-
denwirbelkörper) 5 auf Os ilium

?Welche Aussage ist in Bezug auf den
Behandlungsalgorithmus von osteo-
porotischenFrakturendesBeckenrings
richtig?

◯ Die MRT(Magnetresonanztomographie)-
Diagnostik ist als teures Verfahren kein
Bestandteil der Algorithmus.

◯ Die Evaluation der Mobilisation nach 5
bis 7 Tagen ist ein zentraler Pfeiler des
Algorithmus.

◯ Eine Osteoporoseabklärung ist nicht vor-
gesehen.

◯ Die ambulante Weiterbetreuung von Pati-
enten mit nach FFP („fragility fractures of
the pelvis“) klassifizierten Frakturen ist in
keinem Fall zu empfehlen.

◯ Eine Mobilisation sollte erst nach vollstän-
diger knöcherner Durchbauung der Fraktur
erfolgen.

?Welche Aussage trifft in Bezug auf die
schmerzarme Mobilität eines Patien-
ten mit stattgehabter osteoporoti-
scher Fraktur des Beckenrings zu?

◯ Schmerzen VAS (visuelle Analogskala) <5
sollten immer stationär behandelt werden.

◯ Die individuelle Schmerzwahrnehmung
des Patienten spielt keine Rolle.

◯ Die schmerzarme Mobilisation ist kein
relevantes Behandlungsziel.

◯ Die schmerzarme Mobilität wird bei nahe-
zu 80% aller Patienten nach retrospektiven
Untersuchungen wieder erreicht.

◯ Die schmerzarme Mobilität kann durch
minimal-invasive Operationstechniken
erreicht werden.

?Welche Aussage zum Outcome ist rich-
tig?

◯ Fast alle Patienten erreichen das Selbst-
ständigkeitsniveau und Mobilitätsniveau
wie vor einer osteoporotischen Fraktur des
Beckenrings.

◯ Die Patienten, die an einer schwerwiegen-
deren Frakturform (FFP [„fragility fractures
of the pelvis“] III und FFP IV) leiden, haben
auchmit Operation eine infauste Prognose.

◯ Eine signifikante Schmerzreduktion nach
perkutaner iliosakraler Schraubenosteo-

synthese kann laut Studienlage erreicht
werden.

◯ Es liegt bereits eine ausreichende Anzahl
von prospektiven Studien zur Versorgung
von osteoporotischen Frakturen des Be-
ckenrings vor.

◯ Pseudoarthrosen sind keine relevante
Komplikation bei osteoporotischen Fraktu-
ren des Beckenrings.
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