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Zusammenfassung 

 

Hintergrund:  

Osteoporose-assoziierte Fragilitätsfrakturen (FFP) des Beckenringes 

unterscheiden sich grundlegend von Beckenfrakturen junger Patienten 

und die operative Versorgung stellt eine Herausforderung dar. Noch immer 

ist wenig über die biomechanische Stabilität verschiedener 

Osteosyntheseverfahren von Fragilitätsfrakturen bekannt und 

Versorgungsstrategien belaufen sich vornehmlich auf retrospektive 

Studien. Ziel der vorliegenden biomechanischen Untersuchungen ist die 

Evaluation der Stabilität verschiedener Osteosynthese-Möglichkeiten bei 

osteoporose-assoziierten Frakturen des vorderen und hinteren 

Beckenrings in der zyklischen Belastung, gemessen an der Steifigkeit, 

plastischen Verformung und zuletzt maximalen Belastbarkeit bis zum 

Eintritt des Osteosyntheseversagens.  

 

Methode:  

Es wurden 18 formalinfixierte Becken aus Körperspenden (mittleres Alter 

84,41 Jahre (SD: 6,29), davon acht weiblich und zehn männlich) 

präpariert, nach t-Score und Steifigkeit randomisiert und je 

Versuchsgruppe unter zyklischer Belastung im Einbeinstand 

biomechanisch getestet. Die Studie unterteilt sich in drei Teilschritte, in 

denen verschiedene Frakturmodelle und Osteosyntheseverfahren an 

insgesamt sieben Versuchsgruppen getestet wurden. Teil 1 umfasste 

Versuchsgruppe 1 (n=18, native Becken), Versuchsgruppe 2 (n=18, 

Becken mit isolierter Sakrumfraktur in der linken ventralen Massa lateralis, 

FFP Typ IIa Fraktur nach Rommens), Versuchsgruppe 3 (n=9, Becken mit 

Sakrumfraktur und zementierter ISG-Schraube) und Versuchsgruppe 4 

(n=9, Becken mit Sakrumfraktur und ipsilateraler vorderer 

Beckenringfraktur). Für Teil 2 des Versuchs wurde der vordere Beckenring 

von 18 Becken mit FFP Typ IIB Fraktur nach Rommens (Sakrumfraktur, 

zementierter ISG-Schraube und ipsilateraler vorderen Beckenringfraktur 

der Rami superior und inferior des Os pubis (Gruppe 5)) zur Hälfte mit 

dem Fixateur externe (Versuchsgruppe 6 (n=9)) und zur Hälfte mit dem 
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Fixateur interne (Versuchsgruppe 7 (n=9) versorgt.  Alle Versuchsgruppen 

von Teil 1 und 2 wurden mit 20 Zyklen bis 100 N (Vorlast 10 N) belastet. 

Zuletzt erfolgte in Teil 3 der Versagenstest von Versuchsgruppe 6 

(Fixateur externe) und 7 (Fixateur interne), beginnend bei 150 N mit 

Steigerung der zyklischen Belastung alle 10 Zyklen um 50 N bis zum 

Eintreten des Osteosyntheseversagen (Vorlast jeweils 100 N).  

 

Ergebnisse:  

Teil 1: Die Steifigkeit der nativen Becken verringerte sich nach dem 

Hinzufügen der isolierten Sakrumfraktur signifikant (p=0,05) von 

durchschnittlich 35,05 N/mm (SD: 16,84) auf 27,95 N/mm (SD: 7,36). Die 

daraufhin eingebrachte zementaugmentierte ISG-Schraube steigerte die 

Steifigkeit signifikant (p=0,01) auf 35,38 N/mm (SD: 10,95).  Durch die 

Erzeugung der ipsilateralen vorderen Beckenringfraktur verminderte sich 

die Steifigkeit erneut auf 32,46 N/mm  (SD: 11,02), jedoch nicht signifikant 

(p=0,09).  

Teil 2: Sowohl die mittlere Steifigkeit als auch die plastische Verformung 

waren beim Fixateur interne (Versuchsgruppe 7) signifikant besser als 

beim Fixateur externe (Versuchsgruppe 6) [mittlere Steifigkeit: 43,69 

N/mm (SD: 18,39) versus 26,52 N/mm (SD: 9,76), p = 0,029); mittlere 

plastische Verformung: 0,37 mm (SD: 0,23)  versus 0,71 mm (SD: 0,26), 

(p = 0,011)].  

Teil 3: Im Versagenstest zeigte sich zwischen Fixateur interne und externe 

kein signifikanter Unterschied [durchschnittliche Belastung: 506,25 N (SD: 

129,39) versus 461,11 N (SD: 147,43), p = 0,515) jedoch ein Trend 

zugunsten des Fixateurs interne. 

 

Schlussfolgerung:  

Die zementaugmentierte iliosakrale Schraubenosteosynthese hat sich bei 

einer isolierten einseitigen Sakrumfraktur bewährt und steigert die 

Stabilität signifikant. Außerdem scheint die Stabilisierung mit der ISG-

Schraube bei osteoporose-assoziierten Beckenringfrakturen FFP Typ IIb 

mit kombinierter vorderer und hinterer Beteiligung ausreichend zu sein.  
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Die Erfassung von Stabilität bei osteoporotischen FFP-Typ-IIB-Frakturen 

des Beckenrings, gemessen an der Steifigkeit und plastischen 

Verformung,  zeigt signifikant bessere Ergebnisse beim Fixateur interne 

als beim Fixateur externe (beide in Kombination mit der sacroiliacalen 

Schrauben-Osteosynthese) und stellt aufgrund von Vorteilen in der 

klinischen Anwendung (höherer Patientenkomfort, keine Pin-Infektionen 

und sehr gut geeignet bei adipösen Patienten) eine interessante 

Alternative dar. 

Ohne signifikanten Unterschied sind jedoch beide Osteosynthese-

Verfahren bei der maximalen Belastbarkeit, die mutmaßlich in der wenig 

flexiblen osteoporotischen Knochenqualität begründet liegt, die durch die 

höhere Steifigkeit des Fixateurs interne teilweise zu einer 

Vervollständigung der Sakrumfraktur durch die dorsale Kortikalis führte.   

Zur Behandlung der Fragilitätsfrakturen des Beckenringes werden weitere 

biomechanische und  prospektive Studien benötigt. 
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Summary 

 

Background:  

Osteoporosis-associated fragility fractures of the pelvic ring (FFP) are 

fundamentally different from pelvic fractures of young patients and their 

surgical management presents a challenge. Little is known about the 

biomechanical stability of various osteosynthesis procedures for fragility 

fractures and care strategies are mostly based on retrospective studies. 

The aim of the present biomechanical study is to evaluate the stability of 

various osteosynthesis options in osteoporosis-associated fractures of the 

anterior and posterior pelvic ring under cyclic loading, measured by the 

stiffness, plastic deformation and maximum load capacity until the onset of 

osteosynthesis failure. 

 

Method:  

Eighteen embalmed osteoporotic cadaver pelvis specimens (median age 

84.41 years (SD: 6.29), eight female and ten male) were prepared and 

randomized based on the t-score (-4.66, SD: 1.57) and stiffness. Then 

they were biomechanically tested per experimental group under axial 

cyclic loading simulating a one-leg stand. The study is divided into three 

sub-steps in which various fracture models and osteosynthesis methods 

were tested on a total of seven experimental groups. Part 1 included 

experimental group 1 (n=18, native pelvis), group 2 (n=18, pelvis with 

isolated sacrum fracture in the left ventral massa lateralis, FFP type IIa 

fracture according to Rommens), group 3 (n=9, pelvis with sacrum fracture 

and cement-augmented sacroiliac screw) and group 4 (n=9, pelvis with 

sacrum fracture and ipsilateral anterior pelvic fracture). For part 2, the 

anterior pelvic ring of one half 18 pelvises from experimental group 5 

(pelvis with sacrum fracture and cement-augmented sacroiliac screw + 

ipsilateral anterior pelvic fracture of the superior and inferior of the pubic 

bone, FFP type IIB fracture according to Rommens) was stabilized with 

external fixator (group 6, n=9) and the other half with internal fixator (group 

7, n=9). All test groups of part 1 and 2 were loaded cyclically 20 times with 

a load increase of 10 to 100 Newtons. Finally, in Part 3, the failure test of 
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experimental Group 6 (External Fixator) and 7 (Internal Fixator), beginning 

at 100 N, increased cyclic loading by 50 N every 10 cycles until 

osteosynthesis failure occurred. 

 

Results:  

Part 1: The stiffness of the native pelvis significantly decreased (p = 0.05) 

from 35.05 N/mm (SD: 16.84) to 27.95 N/mm (SD: 7.36) after the addition 

of the isolated sacrum fracture. By cement-augmented sacroiliac screw 

osteosynthesis, stiffness could be increased significantly (p=0.01) to 35.38 

N/mm (SD: 10.95). Stiffness decreased again to 32.46 N/mm (SD: 11.02), 

but not significantly (p=0.09) due to generation of the ipsilateral anterior 

pelvic ring fracture.  

Part 2: Mean stiffness and plastic deformation both were significantly 

better in the internal fixation (group 7) than in the external fixation (group 

6) [mean stiffness: 43.69 N/mm (SD: 18.39) against 26,52 N/mm (SD: 

9.76), p=0.029); mean plastic deformation: 0.37 mm (SD: 0.23) vs. 0.71 

mm (SD: 0.26), (p = 0.011)].  

Part 3: In the failure test there was no significant difference between 

internal and external fixator [average load: 506.25 N (SD: 129.39) vs 

461.11 N (SD: 147.43), p = 0.515), however, a trend in favor of the internal 

fixator could be observed. 

 

Conclusion:  

Cement augmented iliosacral screw osteosynthesis has been proven in an 

isolated unilateral sacrum fracture and significantly increases stability. In 

addition, stabilization with the iliosacral screw seems to be sufficient in 

osteoporoseassociated FFP type IIb fractures with combined anterior and 

posterior involvement. 

The assessment of stability, as measured by stiffness and plastic 

deformation, in pelvic osteoporotic FFP-type IIB fractures shows 

significantly better results for the internal fixator (a submuscular minimally 

invasive novel screw-and-rod system) than for the external fixator (both in 

combination with the sacroiliac screw osteosynthesis) and offers an 
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interesting alternative with advantages in clinical use (higher patient 

comfort, no pin infections and suitable in obese patients). 

However, both osteosynthesis methods are without significant difference 

concerning maximum load capacity, presumably because, due to the less 

flexible osteoporotic bone quality, the higher stiffness of the internal fixator 

caused completion of the sacral fracture through the posterior cortex in 

some specimens. 

For the treatment of fragility fractures of the pelvic ring, further 

biomechanical and prospective studies are needed. 
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1. Einleitung 

 

Ziel dieser Studie war es, eine große biomechanische Versuchsreihe zu 

verschiedenen Frakturmodellen und Osteosyntheseverfahren bei 

Fragilitätsfrakturen in osteoporotischem Knochen durchzuführen und 

Daten hinsichtlich der biomechanischen Belastbarkeit zu sammeln. 

 

 

1.1. Wissenschaftlicher Hintergrund 

 

Geriatrische Beckenringfrakturen werden zunehmend häufiger und 

gewinnen an klinischer Relevanz (Oberkircher et al. 2018; Tosounidis et 

al. 2010; Morris et al. 2000).  

Die Ursachen hierfür liegen im demografischen Wandel und der 

steigenden Lebenserwartung, die zu einem häufigeren Auftreten von 

osteoporose-assoziierten Insuffizienz- oder Fragilitätsfrakturen des 

Beckenringes im Alter führt (Stuby et al. 2013; Oberkircher et al. 2018). 

Burge et al. publizierten 2007, dass es sich bei osteoporose-assoziierten 

Frakturen  in 7 Prozent (%) der Fälle um Beckenringfrakturen handelt. Die 

übrigen Frakturen betreffen zu 27% die Wirbelkörper, 19% das 

Handgelenk, 14% die Hüfte und 33% andere Skelettregionen (Burge et al. 

2007). Nach umfassender Literatur- und Leitlinienrecherche gehen 

Oberkircher et al. (2018) zusammenfassend von mehr als 60% 

osteoporose-assoziierten Beckenringfrakturen im Alter aus. 

Die Inzidenz der osteoporose-assoziierten Beckenringfrakturen bei 

Patienten von über 60 Jahren wird in Deutschland mit 224/100.000 pro 

Jahr angegeben, wobei die Inzidenz weiter zunimmt (Oberkircher et al. 

2018).  Eine weitere Begründung für den erheblichen Anstieg der Inzidenz 

ist die verbesserte Diagnostik  (Rollmann et al. 2017). 
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Abbildung 1: 

Altersverteilung  

Grafische Darstellung der 

Geschlechter- und Alters-

verteilung geriatrischer 

Beckenringfrakturen ent-

sprechend einer aktuellen 

Auswertung der Daten 

des Beckenregisters der 

Deutschen Gesellschaft 

für Unfallchirurgie (DGU) 

(Oberkircher et al. 2018 

aus Rollmann et al. 2017). 

 

 

In der Literatur werden für die geriatrischen Frakturen verschiedene 

Namen wie Ermüdungs-, Stress- oder Insuffizienzfraktur gebraucht, die 

sich alle unter dem Namen Fragilitätsfraktur (FFP f¿r Ăfragility fractures of 

the pelvisñ) zusammenfassen lassen (Wagner et al. 2015).  Die World 

Health Organization (WHO) definiert, dass eine Fragilitätsfraktur infolge 

eines inadäquaten Traumas entsteht, welches bei normaler 

Knochenqualität nicht zu einer ossären Verletzung führen würde 

(Oberkircher et al. 2018; WHO 1998). 

Im Gegensatz zu Beckenringfrakturen bei jungen Patienten, die 

typischerweise im Rahmen von Hochrasanztraumata entstehen und häufig 

eine relevante Instabilität der Fraktur mit oft begleitenden ligamentären 

Läsionen und Gefäß-Nerven-Verletzungen (Oberkircher et al. 2018) 

aufweisen, entstehen FFP durch die Kombination aus deutlich reduzierter 

Knochenqualität und -masse (beispielsweise verursacht durch 

Osteoporose oder ossäre Metastasen) und Niedrigrasanztraumata. Auch 

Spontanfrakturen können auftreten (Linstrom et al. 2009). Zu den 

typischen niedrigenergetischen Traumata gehören dabei Stolpersturz, 

Sturz aus dem Stand oder Sitzen heraus oder ein nicht erinnerbares 

Trauma (Rommens und Hofmann 2013).  

So unterscheidet sich nicht nur der Unfallmechanismus in den einzelnen 

Altersstufen, sondern auch die Frakturmorphologie und Therapie (Fuchs et 

al. 2011). Bei geriatrischen Patienten bleiben die Bänder häufig intakt, da 
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diese stabiler als der osteoporotische Knochen sind, sodass die Frakturen 

generell deutlich weniger Instabilität als bei jungen Patienten aufweisen 

(Rommens und Hofmann 2013).  

Diese Zusammenhänge beeinflussen die Therapie dahingehend, dass bei 

geriatrischen Patienten mit Beckenringfraktur neben der klinischen 

Symptomatik, dem Allgemeinzustand und Lebensumstand des Patienten 

aufgrund der herabgesetzten Knochenqualität insbesondere auch die 

Wahl der Osteosynthesetechnik zu beachten ist (Stuby et al. 2013).  

 

 

1.2. Bisheriger Forschungsstand 

 

Geriatrische Beckenringfrakturen stellen eine Herausforderung dar. Noch 

immer besteht ein Bedarf für die Entwicklung schlüssiger und 

altersentsprechend adaptierter Versorgungsstrategien der verschiedenen 

Verletzungsregionen und -typen (Oberkircher et al. 2018; Culemann et al. 

2010).  

Bezüglich der aktuellen Studienlage fehlen bisher valide prospektive und 

randomisierte Untersuchungen (Oberkircher et al. 2018). 

Die Inzidenz zeigt sich deutlich ansteigend, unterscheidet sich jedoch in 

den einzelnen Literaturquellen. So beschreiben Kannus et al. (2000) in 

ihrer finnischen Studie, dass die Inzidenz für osteoporotische 

Beckenringfrakturen ab 60 Jahren oder älter im Zeitraum von 1970-1997 

von 20 auf 92 Fälle pro 100.000 Personen gestiegen ist. Parallel stieg 

auch das durchschnittliche Alter von 74 auf 80 Jahre. In Prozent 

ausgedrückt zeigte sich bei Frauen ein relativer Anstieg der Inzidenz für 

osteoporotische Beckenringfrakturen von 232% und bei Männern von 

192%. Fuchs et al. (2011) zitieren aus Morris et al. (2000), dass die 

Inzidenz von Beckenfrakturen bei 37/100.000 Patientenjahren über alle 

Altersklassen hinweg liegt. Dabei steigt das Risiko mit zunehmendem Alter 

um den Faktor 12 auf 450/100.000 Patientenjahre in der Gruppe der >85-

jährigen Frauen an. Stuby et al. (2013) liefern mit einer Häufigkeit der 



 

- 17 - 
 

Beckenringfrakturen von 20-37/100.000 pro Jahr vergleichbare Werte. 

Besonders in Hinblick auf eine Beteiligung des Sakrums bei 

Beckenfrakturen unterscheiden sich die Literaturangaben. Der prozentuale 

Anteil liegt zwischen 18-30%, wobei davon ausgegangen wird, dass 30-

60% der primären Sakrumfrakturen aufgrund fehlender Bildgebung 

übersehen werden (Stuby et al. 2013). 

In den USA zeigt sich ein ähnliches Bild. Hier nahmen die geriatrischen 

Beckenringfrakturen von 1993 bis 2010 um 24% (von 26.500 auf 33.000) 

zu (Sullivan et al. 2014). In Deutschland wurde von Andrich et al. (2015) 

eine Inzidenz von 22,4/100.000 bei osteoporose-assoziierten Frakturen 

des Beckenringes von Patientin über 60 Jahren beschrieben.  

Zusammenfassend und auf Deutschland bezogen liegt nach aktueller 

Studienlage die Inzidenz der osteoporose-assoziierten 

Beckenringfrakturen bei Patienten von über 60 Jahren bei 224/100.000 

pro Jahr (Oberkircher et al. 2018). 

Für die Versorgung von den zum Teil komplexen Frakturmorphologien 

werden verschiedenste Ansätze bezüglich der Osteosyntheseverfahren 

eingesetzt. Biomechanische Studien zur Evaluation der Stabilität dieser 

verschiedenen operativen Optionen sind bisher selten. Es werden interne 

Stabilisierungstechniken für den hinteren Beckenring analysiert, am 

häufigsten Beckenverletzungen mit Symphysensprengung und Sprengung 

des Iliosakralgelenks (ISG), weniger Sakrumfrakturen (Gänsslen 2010). 

Hierbei unterscheiden sich laut Gänsslen (2010) die einzelnen Studien 

hinsichtlich der ausgewählten Parameter, Präparate (Leichenbecken mit, 

ohne oder nur mit partieller Formalinfixierung) sowie in der Wahl des 

Belastungsmodells (Art der Kraftübertragung, Muskelsimulation und 

ausgewählten Frakturklassifikation). 

Gezielte biomechanische Untersuchungen zu Osteosyntheseverfahren 

osteoporotischer Frakturen des Beckens sind selten. Die Studie von 

Oberkircher et al. (2016) vergleicht verschiedene Fixationstechniken der 

iliosakralen Schraubenosteosynthese an 15 frisch gefrorenen, 

menschlichen, osteoporotischen Sakrumpräparaten. Die Gruppen wurden 

unterteilt in Gruppe A (kanülierte Schraube ohne Zement), Gruppe B 
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(kanülierte Schraube mit Zement) und Gruppe C (perforierte Schraube mit 

Zement). Hierbei zeigte sich eine signifikant höhere Stabilität der 

zementierten Schrauben (Gruppen B und C) im Vergleich zur Gruppe A 

ohne Zement. Bei den perforierten Schrauben zeichnete sich der 

vielversprechende Vorteil ab, die häufige Komplikation der Zementleckage 

zu reduzieren (Oberkircher et al. 2016).  

Darüber hinaus wurde die neue Klassifikation der osteoporose-

assoziierten Fragilitätsfrakturen des Beckens, die im Jahr 2013 von 

Rommens und Hofmann veröffentlicht wurde, in Studien noch nicht 

validiert (Oberkircher et al. 2018). 

Spezifische Untersuchungen zu osteoporotischen Frakturen des Beckens 

fehlen bisher. Es bestehen derzeit noch keine randomisierten 

kontrollierten Studien zu den einzelnen Therapieoptionen und 

Versorgungsstrategien und Empfehlungen belaufen sich vornehmlich auf 

retrospektive Studien (Oberkircher et al. 2018).  

 

 

1.3. Theoretische Grundlagen 

 

1.3.1. Anatomie des Beckens  

 

Das knöcherne Becken (Pelvis) wird gebildet aus den beiden Hüftbeinen 

(Ossa coxae) und dem Kreuzbein (Os sacrum) (Moriggl 2013). 

Das Os coxae besteht aus drei Knochen, namens Darmbein (Os ilium), 

Schambein (Os pubis) und Sitzbein (Os ischii). Dies und die im Folgenden 

genannten Strukturen werden in den Abbildungen 2 und 3 

veranschaulicht. 

Das Os ilium kann man in zwei Abschnitte unterteilen, die Ala ossis ilii und 

das Corpus ossis ilii. Wichtige Knochenstrukturen des Os ilium sind die 

Crista iliaca, Spina iliaca anterior superior, Spina iliaca anterior inferior, 

Spina iliaca posterior superior, Spina iliaca posterior inferior, die 

Innenfläche (Fossa iliaca) und Außenfläche (Facies glutea) sowie die 
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Linea arcuata, die sich mit dem Pecten ossis pubis des Os pubis 

verbindet.  

Dem Os pubis gehören der Corpus ossis pubis, der Ramus superior ossis 

pubis mit dem Pecten ossis pubis und der Ramus inferior ossis pubis mit 

der Facies symphysialis an. 

Auch das Os ischii besteht aus einem Corpus ossis ischii und einem 

Ramus ossis ischii. Am Corpus befindet sich die Spina ischiadica und am 

Ramus der Sitzbeinhöcker (Tuber ischiadicum) (Schünke et al. 2011). 

Die Gelenkpfanne des Hüftgelenks wird vom Acetabulum gebildet. In 

diesem vereinigen sich die oben genannten drei Knochen: Os ilium, Os 

pubis und Os ischii. In der Fossa acetabuli findet sich der 

halbmondförmige Limbus acetabuli und die Incisura acetabuli. Die 

Gelenkfläche bildet die Facies lunata (Schünke et al. 2011). 

Das Os sacrum ist Bestandteil der Wirbelsäule und besteht aus fünf 

miteinander verwachsenen Wirbelkörpern. Durch ihre Verschmelzung 

entstehen dorsal bilateral die Cristae sacralis medialis und lateralis, sowie 

medial die Crista sacralis mediana. Die Abgrenzung der ursprünglich 

einzelnen Wirbel lässt sich ventral durch die Lineae transversae 

nachvollziehen. Ventral der Basis ossis sacri befindet sich das 

Promontorium. Die Facies auricularis befindet sich beidseits lateral am Os 

sacrum und bildet die sakrale Gelenkfläche des Iliosakralgelenkes (ISG) 

(Schünke et al. 2011). 

Der vordere Beckenring wird gebildet aus den Ossa pubis. Er wird mittig 

verbunden durch die Symphyse (Symphysis pubica) und dem darin 

liegenden Discus interpubicus. Sie ist eine aus Faserknorpel bestehende 

Synarthrose. Die dazugehörigen Bandstrukturen werden Ligamenta 

pubica (Ligamentum pubicum superius und inferius) genannt (Schünke et 

al. 2011). 

Der hintere Beckenring setzt sich aus dem Os sacrum und dem beidseits 

angrenzenden Os ilium zusammen. Die Knochen kommunizieren über die 

als Amphiarthrosen ausgebildeten Iliosakralgelenke (ISG) (Abbildung 4), 

auch Articulatio sacroiliaca genannt, miteinander (Moriggl 2013). Das ISG 

wird verstärkt durch die zugehörigen Bänder namens Ligamenta 

sacroiliaca anteriora, posteriora und interossea (Moriggl 2013 und 
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Abbildung 4), die ein kaudales Abrutschen des Os sacrum verhindern. 

Weiter kranial befindet sich beidseits das Ligamentum iliolumbale. Dorsal 

liegen bilateral das Ligamentum sacrotuberale und Ligamentum 

sacrospinale, die durch ihren Verlauf das Foramen ischiadicum majus und 

minus bilden (Schünke et al. 2011). 

 

 

 

Abbildung 2: Anatomie Becken 

Bandapparat eines männlichen Beckens. a Ansicht von ventral-kranial. (Schünke et al. 2018) 
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Abbildung 3: Anatomie Becken von dorsal 

Bandapparat eines männlichen Beckens. b Ansicht von dorsal. (Schünke et al. 2018) 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Anatomie ISG und Bänder 

Illustration der Inletaufnahme ohne Wirbelsäule zur Darstellung des Iliosakralgelenks. Das Gelenk wird von den 

Ligg. sacroiliaca anterior, interosseus und den starken Ligg. sacroiliaca posterior stabilisiert. (Dickson 2011)  
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1.3.2. Frakturklassifikationen 

 

Die Einteilung der Beckenringfrakturen kann durch verschiedene 

Klassifikationen erfolgen. Zu nennen sind neben der AO-Klassifikation 

durch die ĂArbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragenñ entsprechend 

dem Vorschlag von Tile 1988 auch die FFP-Klassifikation (Rommens und 

Hofmann 2013), sowie weitere Einordnungen wie die Denis-, Isler-, 

Linstrom-, Deskriptive- und Roy-Camille-Klassifikation (Denis et al. 1988; 

Isler 1990; Linstrom et al. 2009; Nork et al. 2001; Roy-Camille et al. 1985).  

In dieser Dissertation wird ausführlich auf die AO- und die FFP-

Klassifikation eingegangen. Im Nachfolgenden werden die übrigen 

Klassifikationen kurz dargelegt.  

International wird häufig die Denis-Klassifikation zur Beschreibung von 

Sakrumfrakturen angewendet. Sie orientiert sich an drei verschiedenen 

Zonen, die im Bezug zu den Neuroforamina stehen (transalar, 

transforaminal und zentral sakral) und grenzt den Frakturverlauf ein 

(Dudda et al. 2013; Denis et al. 1988). 

Die Isler-Klassifikation unterteilt die Sakrumfraktur in drei Typen und 

beschreibt dabei die lumbosakrale Instabilität mit begleitender L5/S1-

Facettengelenkverletzung (Dudda et al. 2013; Isler 1990). 

Aus ihrer biomechanischen Studie zu sakralen osteoporotischen 

Insuffizienzfrakturen leiten Linstrom et al. (2009) ein weiteres 

Klassifikationssystem ab. Unterteilt werden die zwei Gruppen anhand ihrer 

Frakturmorphologien. Dabei werden der ersten Gruppe osteoporose-

assoziierte Sakralinsuffizienzfrakturen zugeordnet, die das 

charakteristische Muster eines ĂHñ-Typs aufweisen. Die Frakturlinien 

verlaufen sowohl vertikal als auch horizontal, bi- oder unilateral durch die 

sakralen Alarregionen, also medial der ISG und lateral zu den 

Neuroforamina. In der zweiten Gruppe werden die Kreuzbeinfrakturen 

vereinigt, die in der Regel posttraumatisch entstehen und nicht 

osteoporose-assoziiert sind. Sie treten an vielen verschiedenen Stellen im 

Sakrum auf, einschließlich Neuroforamen und Zentralkanal, und sind 

uneinheitlichen Charakters mit kleinen Läsionen und ungewöhnlichen 

sakralen Stressmustern. 
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Die deskriptive Frakturklassifikation beschreibt die Sakrumfrakturen mit 

lumbosakralen Instabilitäten hinsichtlich ihrer Form. So entstehen die 

Namen für H-, U-, Lambda-, und T-Fraktur (Dudda et al. 2013; Nork et al. 

2001). 

Roy Camille et al. (1985) orientieren sich an der lumbosakralen Instabilität 

und klassifizieren die Brüche nach zentralen Sakrumfrakturen und 

lumbopelvinen Frakturdislokationen. Bedeutsam sind der 

Entstehungsmechanismus des Bruches und die Annahme einer 

neuropathologischen Beteiligung mit ihrem Schweregrad (Dudda et al. 

2013; Roy-Camille et al. 1985). 

 

 

1.3.2.1. AO-Klassifikation 

 

Die Einteilung nach der AO (Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen) hat sich im deutschsprachigen Raum durchsetzen 

können. Diese unterscheidet drei Hauptgruppen, die A-, -B- und -C-

Verletzung genannt werden. Diese Gruppen werden anhand des 

Verletzungsmechanismus zusätzlich in jeweils drei Untergruppen 

gegliedert (Dickson 2011). 

Die Typ A-Verletzungen (siehe Abbildung 5) sind stabile 

Beckenringverletzungen. Sie sind gekennzeichnet durch eine vertikale und 

horizontale Stabilität des Beckenrings sowie einen stabilen posterioren 

Beckenring (Dickson 2011). Zu Typ A1 zählen die  Beckenrandfrakturen, 

Typ A2 beinhaltet Beckenschaufelfrakturen und Typ A3 umfasst die 

Sakrumfrakturen unterhalb der ISG-Fuge. Diese sind in der Regel 

Querfrakturen und besitzen eine stabile Kraftübertragung über die ISG 

(Dickson 2011).  
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Abbildung 5: AO-Klassifikation für Beckenringverletzungen, Typ A 

Typ A1: Beckenrandfrankturen 

Typ A2: Beckenringfraktur ohne Stabilitätsverlust 

Typ A3: Os-sacrum-Quer- oder Os-coccygis-Frakturen  

(Dickson 2011) 

 

Typ B-Verletzungen (siehe Abbildung 6) sind gekennzeichnet durch einen 

partiell instabilen Beckenring (Ruchholtz 2012); sie sind rotationsinstabil 

(Rollmann et al. 2017). In diesem Fall ist der vordere Beckenring 

frakturiert, sodass eine horizontale Instabilität bei erhaltener vertikaler 

Stabilität besteht. Bei Sprengung der Symphyse und ventralen Ligamenta 

sacroiliaca handelt es sich um eine B1-Verletzung, auch Ăopen-book-

Lªsionñ genannt. Typ B2-Verletzungen sind unilaterale Verletzungen mit 

ventraler Durchbrechung des Sitz- oder Schambeins und dorsaler 

Stauchung (Ruchholtz 2012). Die B3-Verletzungen umfassen alle 

bilateralen ventralen Frakturen mit begleitend dorsaler Stauchung 

(Ruchholtz 2012).  

 

 

 

Abbildung 6: AO-Klassifikation für Beckenringverletzungen, Typ B 
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Typ B1: Außenrotationsverletzungen 

Typ B2: Innenrotationsverletzungen 

Typ B3: beidseitige posteriore Rotationsverletzung  

(Dickson 2011) 

 

Liegt eine komplette Verletzung des vorderen und hinteren Beckenrings 

mit horizontaler und vertikaler Instabilität vor, handelt es sich um eine Typ 

C-Verletzung (siehe Abbildung 7) (Dickson 2011; Rollmann et al. 2017). 

Der Beckenring ist im dreidimensionalen Raum instabil (Ruchholtz 2012). 

In der Gruppe C1 werden alle unilateralen, somit nur einseitig instabilen C-

Verletzungen erfasst (Ruchholtz 2012). Verletzungen mit unilateraler 

vertikaler und horizontaler Instabilität (C-Verletzung), sowie einer B-

Verletzung auf der Gegenseite (partielle Instabilität), werden zu den C2-

Verletzungen gezählt. Bei bilateralem Vorhandensein einer C-Instabilität 

spricht man von einer C3-Verletzung (Dickson 2011).  

 

 

 

Abbildung 7: AO-Klassifikation für Beckenringverletzungen, Typ C 

Typ C1: unilaterale Typ-C-Verletzung 

Typ C2: unilaterale Typ-C-Verletzung mit kontralateraler Typ-B-Verletzung 

Typ C3: bilaterale Typ-C-Verletzung  

(Dickson 2011) 

 

 



 

- 26 - 
 

1.3.2.2. FFP-Klassifikation 

 

Im Jahr 2013 veröffentlichen Rommens und Hofmann erstmals die FFP-

Klassifikation (fragility fracture of the pelvis), beruhend auf einer Analyse 

von 245 Patienten mit geriatrischer Beckenringfraktur, welche auch die 

Sakruminsuffizienzfrakturen berücksichtigt (Rommens und Hofmann 

2013). Entscheidend für den klinischen Alltag ist hier, dass man den Grad 

der Instabilität der Fragilitätsfraktur festlegen und eine dazu adäquate 

operative Therapiemethode wählen kann (Rommens et al. 2017). 

Die Fraktureinteilung erfolgt nach dem Ausmaß der Instabilität und 

spezifischen anatomischen Besonderheiten in vier Hauptkategorien (Typ I 

bis IV), die jeweils noch in Untergruppen unterteilt werden (Rommens und 

Hofmann 2016 in Ruchholtz et al. 2016). 

FFP Typ I beinhaltet isolierte Frakturen des vorderen Beckenrings und 

repräsentiert den stabilsten Frakturtyp. Die zwei zugehörigen 

Untergruppen unterscheiden dabei unilaterale (Typ Ia) von bilateralen (Typ 

Ib) Frakturen (Rommens und Hofmann 2013; Rommens et al. 2017).  

 

 

 

Abbildung 8: Frakturtyp FFP I 

(Rommens und Hofmann 2013) 
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Bei FFP Typ II handelt es sich um nichtdislozierte Frakturen des hinteren 

Beckenrings. Typ IIa beschreibt die isolierte dorsale Fraktur, während Typ 

IIb durch eine Kompressionsfraktur der ventralen Massa lateralis des Os 

sacrum, begleitet von einer Instabilität des vorderen Beckenringes 

(Oberkircher et al. 2018). Eine nichtdislozierte, aber vollständige Fraktur 

des Sakrums, des Iliums oder eine ISG-Sprengung, jeweils kombiniert mit 

einer vorderen Beckenringfraktur, wird dem Typ IIc zugeordnet und ist 

ebenfalls als instabil zu werten (Rommens und Hofmann 2013; Rommens 

et al. 2017). 

 

 

 

Abbildung 9: Frakturtyp FFP II 

(Rommens und Hofmann 2013) 

 

Die Gruppe FFP Typ III zeichnet sich durch unilaterale dislozierte 

Frakturen des hinteren Beckenrings mit begleitender Instabilität des 

vorderen Beckenrings aus. Dadurch besteht eine unilaterale Instabilität. 

Die Untergruppen beziehen sich auf die jeweilige Lokalisation. Typ IIIa ist 
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die dislozierte Fraktur des Iliums, Typ IIIb die dislozierte unilaterale 

iliosakrale Ruptur und Typ IIIc die dislozierte unilaterale Sakrumfraktur 

(Rommens und Hofmann 2013; Rommens et al. 2017) 

 

 

 

Abbildung 10: Frakturtyp FFP III 

(Rommens und Hofmann 2013) 

 

Im Fall von bilateralen dislozierten Frakturen des hinteren Beckenrings mit 

bilateraler Instabilität liegt laut Klassifikation ein FFP Typ IV vor. Die 

bilaterale dislozierte Fraktur des Iliums oder Ruptur des ISG stellt den Typ 

IVa dar. Typ IVb hingegen beschreibt spinopelvine Sprengungen, 

entstehend durch eine bilateral vorkommende dislozierte vertikale Fraktur 

der Massa lateralis des Sakrums mit zusätzlicher horizontaler 

Komponente. Dabei entsteht bildlich gesehen eine H- oder U-Form. Die 

Kombination aus verschiedenen dislozierten Frakturen am hinteren 
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Beckenring  vereinigt sich im Typ IVc (Rommens und Hofmann 2013; 

Rommens et al. 2017).  

 

 

 

Abbildung 11: Frakturtyp FFP IV 

(Rommens und Hofmann 2013) 

 

 

1.3.3. Besonderheiten von osteoporotischen 

Beckenringfrakturen 

 

Basierend auf dem Einführungsteil und den Frakturklassifikationen wird 

deutlich, wie komplex osteoporotische Beckenringfrakturen sind und wie 

verschiedenartig sie auftreten können. Die Frakturmorphologie von 

geriatrischen osteoporotischen Becken erschwert eine Einteilung 

zunehmend. Die AO-Klassifikation, die zur Einteilung von 
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Beckenringfrakturen jüngerer Patienten am gebräuchlichsten ist, stellt 

geriatrische Beckenringfrakturen nur unzureichend dar und kann eine 

falsche Verletzungsschwere abbilden (Oberkircher et al. 2018). Treffender 

und bezugnehmend auf die neusten Erkenntnisse zu Fragilitätsfrakturen 

ist die erläuterte FFP-Klassifikation nach Rommens und Hofmann (2013). 

An dieser orientiert sich die vorliegende biomechanische Studie. 

Osteoporose wird definiert als eine systemische Skeletterkrankung, bei 

der es durch eine niedrige Knochenmasse und Verschlechterung der 

Mikroarchitektur des Knochengewebes zu vermehrter Knochenbrüchigkeit 

kommt (Bartl 2014). Primär tritt Osteoporose postklimakterisch und im 

senilen Alter auf. Sekundär kann sie bei Immobilisierung, endokrinen 

Störungen wie beispielsweise dem Cushing-Syndrom, Hypogonadismus 

oder Diabetes mellitus, aber auch bei Malabsorption, Metastasen, 

Bestrahlung des Beckens, langjähriger Medikamenteneinnahme 

(insbesondere Kortison), Vitamin-D-Mangel oder rheumatoider Arthritis 

entstehen (Niethard et al. 2017; Rommens et al. 2017; Uezono et al. 

2013). 

Der kortikale Knochen wird insbesondere bei Frauen ab der Menopause 

aufgrund des Östrogenmangels abgebaut, wohingegen die Spongiosa 

bereits fünf bis zehn Jahre früher und viel ausgeprägter an Substanz 

verliert (Niethard et al. 2017).  

Für die Entstehung einer Fraktur in osteoporotischen Knochen ist die 

nötige Krafteinwirkung wesentlich niedriger als bei jungen Patienten mit 

regelrechter Knochenqualität (Stuby et al. 2013). Dabei bleiben bei 

Fragilitätsfrakturen des Beckenrings oftmals die Bänder intakt (Rommens 

und Hofmann 2013; Rommens et al. 2012). Ihre zunehmende Ossifikation 

und Rigidität führt zu einer Abnahme der Beckenelastizität und 

Veränderung der Kraftübertragung (Josten und Höch 2017) und 

begünstigt zusätzlich das Auftreten einer Fraktur. 

Die Beckenringverletzungen im hohen Alter entstehen klassischer Weise 

durch  niedrigenergetische Traumata oder sie treten spontan auf (Linstrom 

et al. 2009) (Fuchs et al. 2011). Bei einem Sturz auf die Seite kommt bei 

Fragilitätsfrakturen häufig eine Kompressionsfraktur der Massa lateralis 

des Sakrums kombiniert mit einer horizontal verlaufenden Fraktur durch 
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das Os pubis vor (Rommens et al. 2017). Zudem wird das Erkennen einer 

möglicherweise schwerwiegenden Beckenringverletzung erschwert, wenn 

kein Trauma als Ursache ableitbar ist (Fuchs et al. 2011). Ein 

Erklärungsansatz für die oftmals schleichend einsetzende Fraktur ist, dass 

sich durch Vollbelastung und sich wiederholende kleinere Ereignisse die 

vom Patienten nicht als Trauma registriert werden, eine kleine Fissur 

progredient ausdehnt. Dies kann zu einer instabilen Fraktur, regelrechtem 

Kollaps des Beckenringes oder Pseudarthrosenbildung führen (Rommens 

et al. 2017; Wagner et al. 2015).  

Eine weitere Besonderheit von Fragilitätsfrakturen ist, dass sie sich durch 

andere klinische Symptome auszeichnen als nicht osteoporose-assoziierte 

Frakturen jüngerer Patienten. Sie führen zu Schmerzen in der Hüfte, 

Leiste, tieflumbal und im dorsalem Beckenring und können mit einer 

Beinschwäche und neurologischen Ausfällen einhergehen (Oberkircher et 

al. 2018). Dies führt bei unauffälligem Röntgenbefund dann zu 

Fehldiagnosen, wie beispielsweise Claudatio spinalis, ISG-Arthrose, 

Lumboischialgien, Bandscheibenvorfall oder Spondylodiszitis (Schindler et 

al. 2007). Oftmals haben die Patienten bis zur Diagnosestellung einer 

Fragilitätsfraktur des Beckenrings einen langen Leidensweg hinter sich, 

der mit anhaltenden Schmerzen und Mobilitätsverlust einhergeht.  

Neben der Anamnese ist die klinische Untersuchung ebenso bedeutend. 

So muss der Beckenring einer vorsichtigen mechanischen 

Stabilitätsprüfung unterzogen werden. Bei Verdacht auf eine 

Beckenringfraktur wird anschließend die Röntgendiagnostik mit einer 

Beckenübersichtaufnahme in anterior-posteriorem Strahlengang 

hinzugezogen, die je nach Symptomatik durch eine Ăinletñ- und Ăoutletñ-

Aufnahme sowie einer ĂH¿ftaufnahme axialñ erweitert werden kann 

(Oberkircher et al. 2018). Dennoch ist eine Verletzung des hinteren 

Beckenrings, insbesondere die nichtdislozierte Kompressionsverletzung 

des Sakrums, durch konventionelle Röntgendiagnostik kaum darstellbar 

und wird zudem durch Osteoporose, Darmgasüberlagerung und 

degenerative Veränderungen erschwert (Fuchs et al. 2011; Rommens und 

Hofmann 2013; Böhme et al. 2012a).  
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Oftmals werden im Röntgen einfache Beckenbrüche vornehmlich im 

vorderen Beckenring diagnostiziert, allerdings erst bei weiterführenderer 

schnittbildlicher Diagnostik die Kombinationsverletzungen entdeckt (Stuby 

et al. 2013).  

So beschreiben Böhme et al. (2012), dass durch den standardisierten 

Einsatz der Computertomographie (CT) der Anteil der echten A-Frakturen 

(nach der AO-Klassifikation) von 64% auf 36% abfällt und unterdessen der 

Anteil an B-Frakturen von 25% auf 49% ansteigt. Dabei handelt es sich in 

der Regel um rotationsinstabile Typ B2.1- und B3.3-Frakturen. Typ-C-

Frakturen bleiben konstant bei 9 - 10%, aber auffallend hoch ist der Anteil 

der isolierten Sakrumfrakturen, der bei Nutzung einer weiterführenden CT-

Diagnostik um das Vierzehnfache ansteigt (Böhme et al. 2012a). In einer 

Sammelstudie von Tosounidis et al. (2006) mit einem Kollektiv von 183 

Patienten, wurden primär 81 Beckenfrakturen als Typ-A-, 38 als Typ-B- 

und 64 als Typ-C-Verletzungen eingeordnet. Nach durchgeführter CT-

Bildgebung mussten 8,6% der Typ-A- in Typ-B-Verletzungen geändert 

werden. Entscheidend für die Therapie ist letztlich der zeitnahe 

Ausschluss einer Beteiligung des hinteren Beckenrings, was durch ein 

Feinschicht-CT sicherzustellen ist (Fuchs et al. 2011). Die Sensitivität der 

Computertomografie liegt dabei bei 60-75% (Cabarrus et al. 2008). 

Weiterführend ist insbesondere die Magnetresonanztomographie (MRT) 

bei anhaltenden immobilisierenden Schmerzen und fehlendem 

Frakturnachweis in der CT-Diagnostik indiziert. Dadurch wird bei einer 

Sensitivität von 100% die Detektion okkulter Sakruminsuffizienzfrakturen 

möglich (Cabarrus et al. 2008). In der Studie von Cosker et al. (2005) 

wurden bei 95% der Patienten mit primär isolierter vorderer 

Beckenringfraktur im MRT eine Läsion des hinteren Beckenringes 

festgestellt.  

Eine weitere Alternative ist die Dual-Energy-Computertomographie 

(DECT), die eine höhere Sensitivität zum herkömmlichen CT hat und 

Knochenmarködeme darstellen kann (Hackenbroch et al. 2017; Pache et 

al. 2010; Henes et al. 2012). 
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1.3.4. Therapie von osteoporotischen Beckenringfrakturen 

 

Die Therapie von osteoporotischen Beckenringfrakturen insbesondere bei 

geriatrischen Patienten stellt eine Herausforderung dar. Bei der Wahl der 

richtigen Therapie ist eine Zusammenschau aus klinischer Symptomatik 

und Leidensdruck, dem Allgemeinzustand und Lebensumstand (Stuby et 

al. 2013), sowie die Einschätzung des Operationsrisikos und 

Heilungsfähigkeit des Knochens von großer Bedeutung (Böhme et al. 

2012b). In allen Fällen sollte die Grunderkrankung Osteoporose nach den 

allgemeinen Richtlinien behandelt werden (Böhme et al. 2012b).  

Die Entscheidung für die konservative oder operative Therapie richtet sich 

letztlich nach dem Instabilitätsgrad der Beckenringfraktur (Böhme et al. 

2012b). Ziel sollte eine frühe Remobilisierung und schnelle 

Schmerzlinderung der geriatrischen Patienten sein.  Ausschlaggebend für 

eine adäquate Therapie ist die Diagnosesicherung und Einteilung nach 

der FFP-Klassifikation und sollte zur Wahl der konservativen oder 

operativen Therapie mitsamt Operationstechnik herangezogen werden 

(Oberkircher et al. 2018).   

Abbildung 12 zeigt den klinikinternen Behandlungsalgorithmus des 

Zentrums für Orthopädie und Unfallchirurgie des Universitätsklinikums 

Gießen und Marburg GmbH (UKGM), Standort Marburg. Im Folgenden 

wird nªher auf die Ăkonservative und operative Therapieñ eingegangen. 
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Abbildung 12: Behandlungsalgorithmus  

Behandlungsalgorithmus der eigenen Klinik (Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie, Universitätsklinikum Gießen 

und Marburg GmbH [UKGM], Standort Marburg) zur Behandlung geriatrischer Fragilitätsfrakturen des Beckenringes. 

(Oberkircher et al. 2018) 

 

 

1.3.4.1. Konservative Therapie 

 

Eine konservative Therapie ist bei den stabilen Frakturen umsetzbar. Dazu 

zählt vor allem die isolierte vordere Beckenringfraktur (FFP Typ I). Die 

FFP Typ II-Verletzungen lassen sich prinzipiell auch konservativ 

behandeln (Böhme et al. 2012b). Außerdem besteht das Risiko einer 

sekundären Dislokation oder Frakturtypänderung. Bei persistierender 

Immobilisation und Schmerzen sollte eine sekundäre operative 

Versorgung erfolgen (Oberkircher et al. 2018).  

Die konservative Therapie setzt sich neben der Behandlung der 

Osteoporose zusammen aus einer beschwerdeadaptierten analgetischen 

Therapie, entsprechend dem WHO-Stufenschema (unter Vermeidung von 

Nichtsteroidalen Antirheumatika, kurz NSAR),  einer risikoadaptierten 

Thromboseprophylaxe mit niedermolekularem Heparin und der 

https://de.wikipedia.org/wiki/Nichtsteroidales_Antirheumatikum
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schmerzorientierten Mobilisation durch den Physiotherapeuten (Böhme et 

al. 2012b). Da bei geriatrischen Patienten eine Teilbelastung in den 

meisten Fällen nicht praktikabel ist, erfolgt die Mobilisation bei stabilen 

Frakturen in der Regel unter Vollbelastung. Bei FFP Typ I und II ist bei 

konservativer Therapie mit einer Schmerzlinderung innerhalb von zwei 

Wochen und eine Remobilisierung innerhalb sechs Wochen zu rechnen.  

Abbildung 13 zeigt den Ausschnitt des konservativen Vorgehens nach 

dem klinikinternen Behandlungsalgorithmus aus Abbildung 12. Finden sich 

nach o.g. bildgebender Diagnostik keine Zeichen einer Instabilität der FFP 

und beläuft sich das Schmerzniveau unter fünf in der Visuellen Analog 

Skala (VAS), ist eine konservative Therapie im ambulanten Rahmen 

möglich. Steigt das Schmerzniveau jedoch auf fünf oder größer in der VAS 

bis hin zu immobilisierenden Schmerzen, ist eine stationäre Aufnahme zur 

Akutschmerzbehandlung und physiotherapeutischen Mobilisierung 

sinnvoll. Diese Maßnahmen sollten innerhalb einer Woche eine 

Schmerzreduktion (VAS <5) und eine Mobilisation auf das alte 

prätraumatische Bewegungsniveau erreichen. Eine Analgesie mit Opiaten 

sollte keine dauerhafte Therapie sein. Wird dieses Ziel erreicht, kann eine 

Weiterbehandlung im ambulanten Rahmen erfolgen. Bessert sich der 

Zustand des Patienten nicht, ist eine erneute Reevaluation der 

therapeutischen Möglichkeiten mit gegebenenfalls erneuter Bildgebung 

und Abschätzung des Operationsrisikos empfehlenswert.  
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Abbildung 13: Ausschnitt des Behandlungsalgorithmus zur konservativen Therapie 

Ausschnitt des Behandlungsalgorithmus der eigenen Klinik (Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie, 

Universitätsklinikum Gießen und Marburg GmbH [UKGM], Standort Marburg) zur Behandlung geriatrischer 

Fragilitätsfrakturen des Beckenringes. (Oberkircher et al. 2018) 

 

 

1.3.4.2. Operative Therapie und Osteosynthese-

Möglichkeiten 

 

Die operative Therapie (bei FFP Typ II, Typ III und Typ IV) führt in der 

Regel zu einer schnelleren Beschwerdelinderung. So zeigt auch die  

retrospektive Studie von Hopf et al. von 2015 eine signifikante 

Schmerzreduktion infolge einer perkutanen iliosakralen 

Schraubenosteosynthese (VAS 6,8 bei Aufnahme und 1,8 bei 

Entlassung), nachdem alle 30 Patienten zunächst für sechs Tage 

konservativ behandelt wurden ohne wesentliche Schmerzlinderung (VAS 

6,0). Davon erreichten 22 der 30 Patienten ihre ursprüngliche Mobilität 

zurück.  
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Empfohlen wird die operative Therapie bei FFP Typ III- und IV-

Verletzungen, da sie mit einer uni- oder bilateralen Instabilität einhergehen 

(Oberkircher et al. 2018).  

Als operative Stabilisierungsverfahren stehen der Fixateur externe, die 

(trans-) iliosakrale Schraubenosteosynthese, ventrale Platten-

osteosynthese (Ruchholtz 2012) oder andere Verfahren, zum Beispiel die 

biiliakale Überbrückungsosteosynthese, lumbopelvine Abstützungs-

verfahren, wie die trianguläre vertebropelvine Abstützung oder die 

perkutane Sakroplastie im angloamerikanischen Raum (Böhme et al. 

2012b) zur Verfügung. Weiterhin werden zunehmend interne Fixateure 

eingesetzt, darunter auch der minimalinvasive submuskuläre Fixateur 

interne.   

Die größte Schwierigkeit liegt darin, eine hohe Osteosynthesestabilität zu 

erreichen, damit der osteoporotische Knochen ausheilen kann (Böhme et 

al. 2012b).  

Bewährt hat sich dabei die perkutane isolierte transiliosakrale 

Schraubentransfixation (Culemann et al. 2010; Fuchs et al. 2011; 

Gänsslen 2010). Besonders bei Frakturen der Massa lateralis des 

Sakrums wird bevorzugt eine iliosakrale Schraubenostesynthese mit einer 

oder zwei Schrauben eingesetzt (Rommens et al. 2012). Zumeist wird 

dabei im osteoporotischen Knochen eine Zementaugmentation der 

Schrauben vorgenommen (Stuby et al. 2013; Böhme et al. 2012b; 

Wähnert et al. 2013). Bei bilateralen hinteren Beckenringfrakturen werden 

dementsprechend beidseits iliosakrale Schrauben oder alternativ ein 

transsakraler Positionsstab eingebracht (Rommens et al. 2012). Neuste 

Verfahren nutzen für die iliosakrale Schraubenostesynthese dabei nicht 

nur kanülierte, sondern zusätzlich perforierte Schrauben, um eine bessere 

Zementverteilung und Anhaftung im Knochen zu erreichen (Hack et al. 

2018; Oberkircher et al. 2016; Stuby et al. 2013). Auch kombinierte 

vordere und hintere Beckenringfrakturen werden beim geriatrischen 

Patienten im klinischen Alltag häufig mittels minimalinvasiver iliosakraler 

Schraubenosteosynthese ohne zusätzliche Stabilisierung des vorderen 

Beckenrings versorgt. 
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Eine Alternative zur konservativen Therapie bei FFP Typ IIa Verletzungen 

mit einer isolierten und inkompletten Kompressionsfraktur der Massa 

lateralis ist die Sakroplastie, ein analoges Verfahren zur besser bekannten 

Vertebroplastie (Oberkircher et al. 2018).  

FFP Typ IIIa Frakturen (Fragilitätsfrakturen des Iliums lateral des ISG) 

sollten mit einer minimalinvasiven ventralen Plattenosteosynthese 

stabilisiert werden (Oberkircher et al. 2018). Im eigenen Vorgehen werden 

hier zwei Großfragmentplatten verwendet, wobei nur eine Schraube 

medial des ISG streng parallel zur ISG-Fuge positioniert wird, um die S1-

Wurzel nicht zu irritieren. 

Die trianguläre vertebropelvine Abstützung gilt als stabilste Methode bei 

der Versorgung von instabilen Sakrumfrakturen (Gänsslen 2010; 

Schildhauer et al. 2003), entsprechend dem FFP Typ III und IV. Dieses 

operative Verfahren verursacht jedoch ein erhebliches Weichteiltrauma 

(Böhme et al. 2012b). Bei ausgeprägter Dislokation und vertikaler 

Instabilität ist dieses Osteosyntheseverfahren sinnvoll (Rommens et al. 

2012). Hierbei handelt es sich in der Regel um eine uni- oder bilaterale 

lumbopelvine Fixation, die bei multiplanarer Instabilität noch weiter durch 

eine iliosakrale Schraubenostesynthese (horizontale Stabilisierung) 

erweitert werden kann.  

Bei vorderen Beckenringfrakturen mit transpubischer oder 

transsymphysärer Instabilität und/oder Dislokation, so auch bei FFP Typ 

IIb-Frakturen mit immobilisierenden Schmerzen, ist der Fixateur externe 

beim älteren Patienten eine sichere und minimalinvasive Methode. Ein 

nennenswerter Nachteil ist, dass sich die supraazetabulär eingebrachten 

Schanz-Schrauben in osteoporotischen Knochen schnell lockern. Dies ist 

bei Osteoporose mit bekanntlich prolongierter Frakturheilung ungünstig 

(Fuchs et al. 2011). Auch Cole et al. fanden 2012 in ihrer retrospektiven 

Studie zur operativen Versorgung von vorderen Beckenringverletzungen 

beim Vergleich des Fixateurs externe  (APEF) mit dem Fixateur interne 

(APIF) signifikant (p=0,05) weniger Wundheilungsstörungen, niedrigere 

Morbiditätsereignisse und niedrigeres Schmerzniveau beim Fixateur 

interne (APIF) (Cole et al. 2012). Daher geht man zunehmend zu internen 

Fixationstechniken über. Hierbei gibt es Fixateur interne, die subkutan 






















































































