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Altersgerechte Verfahren an
Wirbelsaule und Becken

Zusammenfassung:

Die Altersmedizin ist bei steigender Lebenserwartung ein zentrales Thema der alltdglichen
medizinischen Versorgung. Mit zunehmendem Alter erthoht sich allerdings die Sturzneigung und
dementsprechend auch die Frakturrate. Es handelt sich in der Mehrheit der Fille entweder um
Fragilitdtsfrakturen oder niederenergetische Traumata (z.B. Stolpersturz). Der Erhalt bzw. die
Wiederherstellung der Funktion sind bei alterstraumatologischen Patientinnen und Patienten

entscheidend.

Wihrend die Pravalenz osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen in der EU im Jahr 2000 noch bei
23,7 Mio. lag, wird fiir das Jahr 2050 eine Steigerung auf 37,3 Mio. prognostiziert. Die Inzidenz von
Beckenringfrakturen liegt derzeit bei 22,4 bezogen auf 10.000 Einwohner. Betroffen sind hédufig
altere Patientinnen mit vorbekannter Osteoporose. Bei steigender Inzidenz aufgrund der
demografischen Entwicklung bedarf es altersgerechter Verfahren an Wirbelsdaule und Becken.
Ziel dieser Arbeit ist es, nach addquater Diagnostik und unter Wiirdigung der aktuellen
Klassifikationen sowohl die konservativen, als auch die operativen Mafinahmen zu erldutern, um so
die bestmogliche Therapiestrategie bei dlteren Patientinnen und Patienten anwenden zu kdnnen.

Schliisselworter:

Alterstraumatologie, Wirbelsdule, Beckenring, Sakrum, Osteoporose, OF-Klassifikation,
Kyphoplastie, dorsale Stabilisierung, Sakroiliakale Schrauben, Sakroiliakaler Stab
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Altersgerechte Verfahren an
der Wirbelsdule

Einleitung

Osteoporotische Frakturen der Wirbel-
sdaule sind angesichts unserer iiber-
alternden Gesellschaft ein wichtiges
medizinisches und wirtschaftliches
Problem, da diese Frakturen zu erheb-
licher Morbiditdt und potenziell Mor-
talitdt fithren konnen. Die Inzidenz
der Osteoporose ist stetig steigend [1].
Grob geschétzt kann man davon aus-
gehen, dass 30 % aller Frauen und
10 % der Manner nach dem 50. Le-
bensjahr eine symptomatische Osteo-
porose erleiden [2]. Hierbei kann die
Osteoporose die Ursache fiir eine Frak-
tur (atraumatische Fraktur) sein oder
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die Behandlung einer traumatischen
Fraktur beeinflussen. Epidemiologi-
sche Daten zur Haufigkeit von osteo-
porotischen Wirbelkorperfrakturen
liegen nur spérlich vor. In einer Multi-
center Studie der Arbeitsgemeinschaft
Osteoporotische Frakturen (AG OF)
der Sektion Wirbelsdule der DGOU
war bei 707 eingeschlossenen Patien-
tinnen und Patienten ein Trauma nur
in 49 % erinnerlich bei einem Frauen-
anteil von 73 %. Am hdufigsten waren
die Wirbelkdrper BWK 12 und LWK 1
betroffen [3].

Diagnostik

Die Anamnese geriatrischer Patientin-
nen und Patienten ist nicht selten
leer. Haufig kann kein Sturz berichtet

werden, auch der Beginn der Be-
schwerden ist oft schleichend und
nicht an einem Zeitpunkt fest zu ma-
chen.

Ebenso ist die klinische Diagnos-
tik bei osteoporotischen Frakturen
meist wenig hilfreich. Die Patientin-
nen und Patienten klagen iiber
Schmerzen am Riicken oder tief lum-
bal, vor allem bei Bewegung. In Ruhe
bestehen meist keine Beschwerden.
Héufig berichten die Patientinnen
und Patienten iiber einen typischen
Schmerz beim Lagewechsel vom Lie-
gen zum Sitzen/Stehen, der sich dann
nach einiger Zeit wieder gibt. Eine ra-
dikuldre Symptomatik ist selten,
kann aber insbesondere bei Grund-
plattenfrakturen durch die relative
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Age-appropriate procedures for spine and pelvis
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Verkleinerung der Neuroforamina
auftreten. Ebenso sind Querschnitts-
syndrome eher selten und dann mit
eher schleichendem Beginn.

Beziiglich bildgebender Diagnos-
tik steht das konventionelle Rontgen
in 2 Ebenen im Stehen in Vorder-
grund. Allerdings wird hierbei vor al-
lem aufgrund degenerativer Verdnde-
rungen nur eine Sensitivitit von
51,3 % und eine Spezifitdt von 75,0 %
erreicht [4, 5]. Die CT-Diagnostik ist
notwendig, um Frakturen beziiglich
ihrer Morphologie und Stabilitét ein-
zuschidtzen [6], scheitert aber haufig
in der Einschdtzung des Alters von
Frakturen und tbersieht okkulte Frak-
turen. Dementsprechend wird bei
Frakturverdacht eine MRT mit ,,short-
tau inversion recovery“- (STIR) Se-
quenz von BWS und LWS angeraten,
um eine therapeutische Unterversor-
gung zu vermeiden [7].

Klassifikation

Die Sektion Wirbelsdule der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopidie
und Unfallchirurgie (DGOU) schlug
2018 eine neue Klassifikation fiir os-
teoporotische Frakturen vor [8], da die
bisher bestehenden Klassifikationen
den Besonderheiten der Frakturen al-
teren Menschen nicht gerecht wur-
den. So bestand zu diesem Zeitpunkt
z.B. keine Klassifikation fiir nichttrau-
matische Frakturen der thorakolum-

balen Wirbelsédule. Die OF-Klassifikati-

on besteht aus 5 Untergruppen und

basiert auf Rontgen, Computertomo-
grafie (CT) und Magnetresonanzto-

mografie (MRT) (Abb. 1):

e OF 1: Keine Wirbelkorperdeforma-
tion im CT, Odem in der MRT-
STIR-Sequenz

e OF 2: Fraktur des Wirbelkorpers
mit oder nur mit geringer Betei-
ligung der Hinterkante (< 1/5). Nur
eine Endplatte betroffen

e OF 3: Fraktur des Wirbelkorpers
mit deutlicher Beteiligung der Hin-
terkante (> 1/5). Nur eine Endplatte
betroffen

e OF 4: Fraktur des Wirbelkorpers
mit Beteiligung beider Endplatten
oder Verlust der Rahmenstruktur
(Wirbelkorperkollaps)
e OF 5: Distraktions- und Rotations-
verletzungen
Die OF-Klassifikation hat sich hin-
sichtlich der Anwendbarkeit und Re-
liabilitdt bewiesen und zeigt im Ver-
gleich zu anderen Klassifikationen ei-
ne hohere Interrater-Reliabilitat [8].

Therapie

Anhand der OF-Klassifikation konnte
ein Therapiealgorithmus, der soge-
nannte OF-Score entwickelt werden

OF 1 OF 4

OF 2

OF 5

Abbildung 1 OF-Klassifikation nach [6]
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Merkmale Schweregrad Punkte
Morphologie (OF 1-5) 1-5 2-10
Knochendichte T-Score <=3 1

Dynamik der Sinterung Ja, nein {1 Woche) 1, -1

Schmerz (unter Analgesie) VAS =4, <& 1=1

Meurologie la 2

mobilisation (unter Analgesie) Nein, ja 1,-1
Gesundheitszustand ASA >3, Demenz ja, BMI <20, Unselbstindigkeit, Gerinnungshemmung ja Je -1, maximal -1

Abbildung 2 OF-Score nach [10]

[9, 10]. Er beruht auf der Frakturmor-
phologie (OF-Klassifikation), der Kno-
chendichte mittels T-Score, einer evtl.
Sinterung der Fraktur, dem Ausmaf}
der Schmerzen, einem eventuell vor-
handenen neurologischen Defizit,
dem Grad der Mobilisation und dem
allgemeinen Gesundheitszustand. Fiir
jedes Item werden Punkte vergeben.
Kann ein Item nicht bewertet werden
- da z.B. keine Knochendichtemes-
sung vorliegt — wird es mit O Punkten
bewertet. Bei 0-5 Punkten empfiehlt
die AG OF ein konservatives Vor-
gehen, bei 6 Punkten besteht eine re-
lative OP-Indikation und bei mehr als
7 Punkten besteht eine klare OP-Indi-
kation. Hierbei kann der Score zu ver-
schiedenen Zeitpunkten des Krank-
heitsverlaufes angewendet werden
und erlaubt so eine Re-Evaluation der
Patientin/des Patienten im Laufe des
Behandlungszeitraumes (Abb. 2).

In einer prospektiven Multicenter
Studie mit tiber 500 eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten konnte
gezeigt werden, dass Patientinnen
und Patienten, die nach der Therapie-
empfehlung des OF-Scores behandelt
wurden, gute Therapieergebnisse auf-
weisen, wahrend Patientinnen und
Patienten die abweichend behandelt
wurden, vermehrt unter Schmerzen,
Funktionseinschrdnkungen und Ein-
schrankungen der Lebensqualitat lit-
ten [11].

Beziiglich der Art der konservati-
ven Therapie von Wirbelkorperfrak-
turen besteht eine grofle Heterogeni-
tat aufgrund von unzureichender Da-
tenlage. Insgesamt scheinen positive
Effekte fiir eine frithzeitige Bewe-
gungs-/ Physiotherapie zu bestehen,
wobei aber Aussagen iiber die Thera-
piedichte, Therapielinge und spezi-
fische Therapieeinheiten unzurei-
chend sind [7].

Angelehnt an die AWMF-Leitlinie
[12] ,Verletzungen der thorakolumba-
len Wirbelsdule“ werden Patientinnen
und Patienten in unserer Klinik unter
Analgesie nach den WHO-Stufensche-
ma und physiotherapeutischer Anlei-
tung korsettfrei mobilisiert unter Ver-
meidung von Tragen oder Heben von
Lasten mehr als 5 kg sowie Vermei-
dung von Rumpfrotation und forcier-
ter Beugung. Rontgenkontrollen unter
konservativer Therapie empfehlen wir
nach 1, 3, 6 und 12 Wochen.

Da verldngerte Bettruhe bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patien-
ten mit vermehrten Komplikationen
behaftet ist [13], sehen wir die Indika-
tion fiir ein operatives Vorgehen,
wenn die Mobilitdt der Patientinnen
und Patienten kurzfristig nicht er-
reicht werden kann.

Beziiglich der operativen Therapie
orientieren wir uns an der Therapie-
empfehlung des OF-Scores [9, 10]. Da-
bei sollte stets auch auf patienteneige-
ne Kontextfaktoren Riicksicht genom-
men werden. So kdnnen z.B. vorbeste-
hende Briiche mit bereits posttrauma-
tischer Kyphose eine frithzeitigere OP
indizieren, um die altersentsprechen-
de sagittale Balance zu erhalten. Das
Spektrum der operativen Therapie
reicht hierbei von der alleinigen Ze-
mentaugmentation des betroffenen
Wirbelkorpers zur Schmerztherapie
und Vermeidung einer zunehmenden
Deformierung der Fraktur bis hin zur
langstreckigen, zementaugmentierten
dorsalen Stabilisierung mittels Fixa-
teur interne. Meist wird hierbei bei
geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten der frakturierte Wirbel zusdtz-
lich mit einer Ballon-Kyphoplastie im
Sinne der Hybridversorgung adres-
siert, um eine ventrale Abstiitzung der
Wirbelsdule zu erreichen ohne opera-
tiv aufwendigeren ventralen Wirbel-

korperersatz. Diese Art der Versorgung
hat sich bei geriatrischen Patientin-
nen und Patienten hinsichtlich der
Abwigung einer stabilen Instrumen-
tierung bei relativ geringem operati-
ven Aufwand bewdhrt [13, 14]. Ins-
besondere lassen sich hiermit auch
komplexe Pathologien erfolgreich
und komplikationsarm versorgen.
Exemplarisch soll diese Therapie-
variante an einem Patientenbeispiel
dargestellt werden: Eine 72-jdhrige Pa-
tientin stellt sich mit Riickenschmer-
zen in der Notaufnahme vor. Sie habe
vor 3 Wochen geholfen, Fliesen zu ver-
legen, seitdem beklagt sie Riicken-
schmerzen. Im Rontgen zeigt sich eine
LWK 1 Fraktur Typ OF 2 fraglichen Al-
ters mit einem bisegmentalen Kypho-
sewinkel von 5°. Bei einem OF-Score
von 2 (4;0;0;-1;0;-1;0) wurde ein kon-
servativ-funktionelles Therapieregime
eingeleitet. Einige Tage spater stellt sie
sich erneut mit zunehmenden
Schmerzen vor. Die radiologischen
Aufnahmen zeigten eine minimale
Sinterung der Fraktur bei bisegmenta-
lem Kyhosewinkel von 6°. Bei zuneh-
menden Schmerzen aber weiterhin
mobiler Patientin erhoht sich der OF-
Score nun auf 5 (4;0;1;1;0;-1;0). 10 Ta-
ge spater stellt sich die Patientin er-
neut mit nun immobilisierenden
Schmerzen vor. Ein MRT bestétigt die
vorbekannte LWK 1 Fraktur. Eine
Rontgenaufnahme im Stehen zeigt
jetzt eine deutliche Sinterung auf ei-
nen bisegmentalen Kyphosewinkel
von 14°. Der OF-Score betrdgt nun 7
(4;0;1;1;0;1;0), sodass die Patientin
zur operativen Therapie aufgenom-
men wurde. Bei deutlich destruiertem
kranialen Wirbelkdrper und deutli-
chem Kyhposewinkel bei ansonsten
korperlich aktiver Patientin ent-
schlossen wir uns zur Hybridversor-
gung. Intraoperativ konnte ein neu-
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Abb. 2: Mit freundlicher Genehmi-
gung von Springer Nature
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Abbildung 3 Oben v.l.n.r. LWK 1 Fraktur OF 2; leichte Nachsinterung des Wirbelkdrpers bei gleichbleibendem bisegmentalen Kyp-
hosewinkel; deutliche Sinterung mit bisegmentalem Kyphosewinkel von 14°. Unten v.l.n.r. Frakturdarstellung im CT; Nachweis einer
frischen Fraktur im MRT STIR Sequenz; postoperatives Rontgen mit neutralem bisegmentalen Kyphosewinkel

traler bisegmentaler Kyphosewinkel
erzielt werden und die Patientin wur-
de schmerzarm entlassen (Abb. 3).

Osteoporose

Zum Zeitpunkt der Diagnose einer os-
teoporotischen Wirbelkorperfraktur
lag bei bis zu 80 % der Patientinnen
und Patienten weder eine Knochen-
dichtemessung vor, noch wurde eine
antiosteoporotische Therapie durch-
gefiihrt [15]. Beziiglich der Indikation
und Durchfithrung der antiosteopo-
rotischen Therapie darf auf die aktuel-

le Leitlinie des Dachverbandes Osteo-
logie e.V. verwiesen werden [16]. In ei-
ner longitudinalen Studie mit mehr
als 1,2 Mio. Patientinnen und Patien-
ten konnte eine relative Abnahme des
Frakturrisikos fiir klinisch relevante
Wirbelkorperfrakturen fiir den anabo-
len Wirkstoff Teriparatid mit 64 % er-
mittelt werden, fiir die ,klassisch* an-
tiresorptive Therapie mit Bisphospho-
naten fiir nur 23 % [16]. Eine aktuelle
Studie konnte sogar zeigen, dass eine
bei Diagnosestellung der osteoporoti-
schen Fraktur eingeleitete anabole

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)

Therapie mit Teriparatid unter konser-
vativer Frakturtherapie nicht nur die
Entwicklung von Pseudarthrosen ver-
meiden konnte, sondern dass nach
Frakturheilung auch der posttrauma-
tische Kyphosewinkel im Vergleich
zur Kontrollgruppe ohne anabole
Therapie halbiert war [17]. Somit kann
geschlussfolgert werden, dass durch
die anabole antiosteoporotische The-
rapie nicht nur Frakturen vermieden
werden kénnen, sondern auch ein po-
sitiver Effekt auf die Therapie statt-
gehabter Frakturen besteht.

Abb. 3, 5-7: Klinikum Ingolstadt
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Abbildung 4 OF-Pelvis-Klassifikation [24]

Schlussfolgerung

Die Primdrdiagnostik ist mit konven-
tionellen Rontgenbildern durch-
zufiihren, bei Frakturverdacht sind zur
weiteren Einordnung MRT und CT in-
diziert. Zur stadienabhédngigen Thera-
pie ist der OF-Score eine reliable Hilfe-
stellung. Regelmdflige Rontgenkon-
trollen sollten nach 1, 3, 6 und 12 Wo-
chen erfolgen. Die Patientinnen und
Patienten profitieren von einer ziigig
eingeleiteten, individuellen antiosteo-
porotischen Therapie, wobei die ana-
bole Therapie mit Teriparatid {iber-
legen ist.

Becken

Einleitung

Das Becken besteht aus dem knocher-
nen Beckengiirtel, Beckenboden und
Beckenhohle. Das knécherne Becken
setzt sich aus den Ossa coxae, dem Os
sacrum und dem Os coccygeum zu-
sammen und spielt eine bedeutende
Rolle beim Gehen [19]. Es wird zwi-
schen Beckenring- und Acteabul-
umfrakturen unterschieden. Im Falle
einer Beckenfraktur wird das Gehen
beeintrachtigt und die Mobilitdt der
Patientinnen und Patienten einge-
schrankt. Bei édlteren Patientinnen
und Patienten handelt es sich meis-
tens um osteoporoseassoziierte Fragili-
tatsfrakturen des Beckenringes/des Sa-
krums im Rahmen niedrigenergeti-
scher Unfille [20].

Anamnese und Diagnostik

Bei der Anamnese sollte man auf soge-
nannte RED FLAGS achten. Beispiele
dafiir sind auslosende Ereignisse (Ba-
gatelltrauma), Hinweise auf einem
schleichenden Beginn mit langsamer
Verschlechterung der Mobilitdt oder
Komorbidititen wie Osteoporose,
Knochenstoffwechselstorung, lang-
fristige Steroidannahme oder Bestrah-
lung [19].

Die klinische Untersuchung bein-
haltet die Stabilitatstestung mit typi-
schen Leistenschmerzen bei vorderen
Beckenringfrakturen und/oder loko-
regiondre Schmerzen iber dem Sa-
krum; das Durchbewegen der Hiiftge-
lenke, die Untersuchung der arteriel-
len und venésen Durchblutung, der
peripheren Motorik und der Sensibili-
tat, die Neurologie mit Zeitpunkt des
Beginns und Progredienz (Kribbelpar-
asthesien, Paresen, Blasen- und Mast-
darmfunktion); die Einschdtzung und
Klassifizierung bei einem Weichteil-
schaden und die digitale rektale Un-
tersuchung [19].

Die bildgebende Untersuchung
umfasst das Rontgen (Beckeniiber-
sicht). Zu beachten ist, dass sich
mittels Rontgen meist nur vordere
Beckenringfrakturen diagnostizie-
ren lassen. Fur hintere Beckenring-
frakturen hat das Rontgen eine
schlechte Sensitivitat (laut Studien
werden Sakruminsuffizienzfraktu-
ren in 70 % der Félle prospektiv und

in 50% der Fille retrospektiv tiberse-
hen [20]. Die Computertomografie
(CT) sollte daher bei lokoregiondren
Schmerzen und Immobilitdt in Be-
tracht gezogen werden [21]. Bei vor-
deren Beckenringfrakturen ist eine
CT-Untersuchung obligat. Das MRT
hat allerdings die grofite Sensitivitat
[22].

Klassifikationen

Abhidngig von der Lokalisation und
dem Grad der Instabilitit werden in
der FFP- (Fragility Fractures of the Pel-
vis) Klassifikation 4 Haupttypen un-
terschieden [21]:

FFP Typ |

Isolierte anteriore Beckenringfraktu-
ren ohne Beteiligung der posterioren
Strukturen.

e Typ IA: unilaterale Fraktur

e Typ IB: bilaterale Fraktur

FFP Typ Il

Nicht dislozierte Frakturen des hin-

teren Beckenringes.

e TyplIA:isoliert dorsale Verletzung

e Typ IIB: Kompressionsfraktur der
vorderen Massa lateralis des Sa-
krums mit einer Instabilitdt des
vorderen Beckenringes

¢ Typ IIC: unverschobene, aber voll-
standige Sakrumfraktur, Iliumfrak-
tur oder iliosakrale Verletzung mit
begleitender Instabilitdt des vor-
deren Beckenringes

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopéadische und Unfallchirurgische Praxis | 2025; 14 (2)

Abb. 4: B. W. Ullrich, M. ]. Scheyerer, U. A. . Spiegl, T. Mendel, K. |. Schnake

aus OUP 1-2024
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FFP Typ 1l

Dislozierte unilaterale hintere Becken-

ringverletzung mit/ohne gleichzeiti-

ger Instabilitdt des vorderen Becken-

ringes.

e Typ IIIA: verschobene Iliumfraktur

e Typ IIIB: verschobene unilaterale
iliosakrale Ruptur

» Typ IIIC: verschobene unilaterale
Sakrumfraktur

FFP Typ IV
Bilaterale verschobene hintere Be-
ckenringverletzungen mit/ohne

gleichzeitiger Instabilitdt des vorderen

Beckenringes.

» Typ IVA: bilaterale Iliumfrakturen
oder bilaterale iliosakrale Rupturen

» Typ IVB: spinopelvine Sprengun-
gen mit einhergehenden bilatera-
len vertikalen Lasionen der Massa
lateralis des Sakrums und einer
gleichzeitigen horizontalen Kom-
ponente, die die beiden vertikalen
Lasionen verbindet (U- oder H-
Fraktur des Sakrums)

» Typ IVC: Kombination verschiede-
ner dislozierter Instabilititen des
hinteren Beckenringes

Eine weitere Klassifikation fiir osteo-
porotische Beckenringfrakturen ist die
OF-Pelvis-Klassifikation (Abb. 4).

Konservatives Vorgehen

Bei Insuffizienzfrakturen sollte abhdn-
gig von der hduslichen Versorgung
und dem urspriinglichen Mobilitdts-
niveau ggf. eine stationdre Aufnahme
auch bei einem konservativen Vor-
gehen erfolgen. Somit kdnnen langer-
fristige Immobilisation vermieden
und die Notwendigkeit einer operati-
ven Behandlung rechtzeitig erkannt
werden. Von grofder Bedeutung ist die
addquate Schmerztherapie (bspw. mit
Paracetamol, Metamizol und Opio-
den) sowie die Physiotherapie mit Mo-
bilisation unter schmerzadaptierter
Vollbelastung [22]. Zusédtzlich sind
engmaschige radiologische Verlauf-
suntersuchungen notwendig.

Operatives Vorgehen

Eine operative Therapie erfolgt bei
fehlgeschlagener konservativer Thera-
pie, bei dislozierter uni-/bilateraler
Fraktur oder bei horizontaler Fraktur
mit Kyphosierung (FFP III- und IV-
Fraktur) [21]. Die Tatsache, dass man

Abbildung 5 O-Arm” im Klinikum Ingolstadt [25]

bei Fragilitdtsfrakturen ein belastungs-
stabiles, weichteilschonendes, per-
kutanes und minimal-invasives Ver-
fahren anwenden kann, fithrt dazu,
dass eine rasche Mobilisierung mit
wenig Komplikationen moglich ist.
Im Klinikum Ingolstadt werden Sa-
krumoperationen in hoher Zahl
durchgefiihrt. Es werden entweder sa-
kroiliakale Schrauben oder ein sakroi-
liakaler Stab benutzt.

Im Jahr 2024 wurden ein multi-
dimensionales chirurgisches Bild-
gebungssystem (O-Arm’) und eine in-
traoperative 3D-Navigationseinheit
(StealthStation”) an unserem Klini-
kum in Betrieb genommen. Vorteile
des O-Armes’ sind die kiirzere Operati-
onsdauer, die hohe Prézision und da-
durch die sicherere Implantation oh-
ne Implantatfehllage, was die Anzahl
notwendig werdender Revisionsein-
griffe deutlich verringert. Damit
amortisieren sich die relativ hohen
Anschaffungskosten ziigig, weswegen
sich dieses Verfahren sowohl in der
Beckenchirurgie, als auch in der Wir-
belsdulenchirurgie  etabliert hat
(Abb. 5).

Sakroiliakale Schrauben

Die sakroiliakalen Schrauben sind ei-
ne sichere Methode zur Stabilisierung
der Sakrumfrakturen. Die Zementaug-
mentation von SI-Schrauben scheint
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umstritten zu sein. Wahrend in man-
chen Studien die Zementaugmentati-
on eine sichere und relativ komplika-
tionsarme Technik mit hoheren Aus-
zugskréften zu sein scheint, besagen
andere Studien, dass es weder retro-
spektive noch randomisiert kontrol-
lierte Studien gibe, die beide Tech-
niken vergleichen [26]. In unserer Kli-
nik werden sowohl zementfreie, als
auch zementaugmentierte sakroilia-
kale Schrauben verwendet (Abb. 6).

Sakroiliakaler Stab

Der sakroiliakale Stab ist eine sehr gu-
te und schnelle Operationstechnik.
Allerdings sollte praoperativ der ana-
tomische Korridor exakt gepriift und
ausgemessen werden. In den meisten
Publikationen hat sich der S2-Korri-
dor bewdhrt [27]. Im Gegensatz zu
den Schrauben wird dieser allerdings
meist zementfrei verwendet, da mit-
tels der beidseitig angebrachten
Schrauben eine Kompression moglich
ist. Eine Zementaugmentation ist sel-
ten und musste bisher in unserer Kli-

nik nicht durchgefithrt werden
(Abb. 7).
Schlussfolgerung

Zusammengefasst kann man sagen,
dass das Spektrum der Alterstraumato-
logie von konservativer bis zur opera-
tiven Therapie reicht, wodurch die Pa-



tientinnen und Patienten von einer
orthopddischen-geriatrischen Koope-
ration profitieren. Erfahrungsgemafl
konnen die meisten Patientinnen und
Patienten nach erfolgloser konservati-
ver Therapie von einer minimal-inva-
siven Stabilisierung mittels Navigati-
on ebenfalls profitieren und schneller
in ihren Alltag zuriickkehren. Trotz-
dem muss ein Krankenhausaufenthalt
nicht zwingend mit einer Operation
assoziiert sein.

Abbildung 6 Praoperatives CT und postoperatives Rontgen-Bild (Sakroiliakale Interessenkonflikte:
Schrauben); Beispiel einer Implantation sakroiliakaler Schrauben bei Beckeninsuffizienz- C. B. Zimmermann, G. Schéfer: keine an-
fraktur (FFP 1IC) einer 79-jéhrigen Patientin gegeben

T. R. Blattert: Medical Advisory Board
und Referentenhonorare (Medtronic)

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

Foto: Klinikum Ingolstadt GmbH

Abbildung 7 Praoperatives CT und postoperatives Rontgen-Bild (Sakroiliakaler Stab);
Eine 81-jahrige Patientin wird aufgrund von seit ca. 3 Wochen zunehmenden
Schmerzen an der rechten Hiifte ohne initial erinnerliches Trauma stationar einge-
wiesen. Sie war zuvor mit Rollator mobil. Als Komorbiditaten sind eine koronare 3-Ge-
falerkrankung, eine pAVK beidseits, ein Diabetes mellitus Typ Ilb, eine Andmie und eine
chronische Pankreatitis bekannt. Nach erfolgter bildgebender Diagnostik mittels
Rontgen und CT zeigt sich eine nicht dislozierte Fraktur mit beginnender Sklerosierung
im Rahmen einer subakuten Fraktur des Sakrums bilateral (FFP IVB). Nach praoperativer
Vorbereitung erfolgt die Implantation eines Sakralstabs. Postoperativ lassen sich die
Schmerzen nach WHO-Stufenschema medikamentds gut kompensieren. Die Mobili-
sation erfolgt selbstandig am hohen Gehwagen. Die postoperative Bildgebung zeigt
eine regelrechte Implantatlage.
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