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Die augmentierte iliosakrale Schraube

bei Beckenfrakturen im Alter

Niklas Griineweller, Thomas Fuchs, Dirk Wahnert, Michael J. Raschke

Epidemiologie

Im Jahr 2010 traten 68% der klinisch diagnostizierten
Beckenringfrakturen in der Gruppe der iber 65-Jdhrigen
auf. Dabei lag der Hauptanteil in der Altersgruppe der
85- bis 90-Jdhrigen [2,5]. Die Patientengruppe der (iber
60-Jahrigen stellt insgesamt ein sehr heterogenes Kollek-
tiv dar, deshalb miissen Komorbiditdten, Selbststandig-
keit, Patientenanspriiche und -aktivitdt in die Therapie-
entscheidung eingeschlossen werden. Auch die Prévalenz
der Osteoporose spielt bei der alters- und geschlechts-
spezifischen Verteilung der Beckenringfrakturen eine
entscheidende Rolle. In der Altersgruppe der 65- bis 74-
Jdhrigen konnte eine Osteoporoseprdvalenz von 32% bei
Frauen und von 8% bei Mdnnern festgestellt werden. Mit
weiter zunehmendem Alter erhéht sich diese Pravalenz
auf 48% (bei Frauen) bzw. 18% (bei Mannern). Jede
4. Frau und jeder 17. Mann >50 Jahre ist an Osteoporose
erkrankt, mehr als die Halfte der Betroffenen erleidet
innerhalb von 4 Jahren mindestens eine osteoporose-
bedingte Fraktur [4]. Diese Daten unterstreichen die
weibliche Pridominanz auch bei Beckenfrakturen im Al-
ter > 65 Jahre mit 57 % Anteil weiblicher Patienten [2,5].
Insgesamt ist die osteoporotische Beckenringfraktur eine
unterschatze, allerdings komplikationsbehaftete osteo-
porotische Fraktur.

Definition

Die Beckenringfraktur des dlteren Patienten kann mit ver-
schiedenen Begrifflichkeiten, die sich in ihrer Definition
gering unterscheiden, beschrieben werden.

Die ,Insuffizienzfraktur des Beckenrings“ ist relativ eng
definiert: Es handelt sich dabei um eine Fraktur ver-
ursacht durch das Einwirken einer physiologischen Kraft
auf (osteoporotisch) veranderten Knochen.

Im Gegensatz dazu erlaubt der Begriff der ,,osteoporoti-
schen Beckenringfraktur” definitionsgemaR auch das Ein-
wirken nicht physiologischer Krdfte (Traumamechanis-
mus). Allerdings muss man festhalten, dass diese Krafte
nicht mit denen vergleichbar sind, die beim jungen Pa-
tienten typischerweise zu Beckenringfrakturen fiihren
(Hochrasanztrauma).
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Ein weiterer, in jlingster Zeit zunehmend gebrauchlicher
Begriff fiir diese Verletzungsentitdt ist die ,fragility
fracture of the pelvis“ (,fragility = Englisch ftir ,Briichig-
keit bzw. ,Gebrechlichkeit“; Abkiirzung: FFP, siehe Ab-
schnitt ,Klassifikation“). Dieser Begriff fasst die zugrunde
liegenden pradisponierenden kndchernen Veranderun-
gen zusammen und beinhaltet als Frakturausldser sowohl
die physiologische als auch nicht physiologische Kraftein-
wirkung auf Knochen reduzierter Qualitat.

Wir bevorzugen die Bezeichnung der FFP, da die Fraktur-
einteilung nach physiologischer bzw. nicht physiologi-
scher Kraft anamnestisch haufig nicht zu differenzieren
ist und fiir die weitere Diagnostik und Therapie von un-
tergeordneter Relevanz ist.

Das Patientenalter wird von keinem der o. g. Begriffe be-
riicksichtigt.

Atiologie

Die Beckenfraktur des &lteren Patienten unterscheidet
sich wesentlich von der des jiingeren. Beim jungen Pa-
tienten sind Beckenfrakturen Folge eines Hochrasanz-
traumas (z.B. Verkehrsunfall, Sturz aus groRer Hohe, Po-
lytrauma) und meist vergesellschaftet mit intra- und ex-
trapelvinen Begleitverletzungen sowie einer erheblichen
Frakturdislokation. Diese Umstdnde erkldaren auch die
erhohte Morbiditdt und Mortalitit dieser Verletzungen
beim jungen Patienten sowie die Indikation zur akuten
operativen Versorgung und teilbelastender bzw. entlas-
tender Nachbehandlung im Anschluss.

Die Beckenringfraktur des é&lteren Patienten entsteht
tiberwiegend entweder ohne erinnerliches Trauma oder
bei Niedrigenergieunfdllen (Sturz zu ebener Erde mit ver-
tikaler Krafteinwirkung auf das GesaR oder lateraler Kraft-
einwirkung auf die Hiifte). Durch diesen Unfallmechanis-
mus fehlen signifikante Weichteilverletzungen, und die
Frakturen sind haufig nur gering disloziert (Cave: Diag-
nostik). In Ausnahmefallen kann auch beim dlteren Pa-
tienten ein Hochrasanztrauma Ursache fiir eine Becken-
verletzung sein. Aufgrund der geringeren funktionellen
Reserven besteht dann ein deutlich hdheres Mortalitéts-
risiko [1].
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> Abb. 1 Untersuchung der Beckenstabilitat mit
Schmerzprovokation im Bereich des vorderen und hinte-
ren Beckenrings durch Aufklappen.

> Abb. 3 Untersuchung des oberen Schambeinasts mit
vorsichtiger Druckschmerzprovokation.

Wesentlichen Einfluss auf das Entstehen einer Becken-
ringfraktur beim &lteren Patienten haben die Sturznei-
gung und die Knochenqualitdt. Mit zunehmendem Alter
steigt die Sturzneigung, so liegt diese bei den > 65-)dhri-
gen bei ca. 30% und steigt im weiteren Altersverlauf an
[10]. Das Sturzrisiko ist durch Komorbiditdten wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Hypertonie, Hypotonie, Herz-
rhythmusstérungen), Sehstdrungen, neurologische Er-
krankungen (Morbus Parkinson, Demenz, Polyneuro-
pathie bei Diabetes mellitus, hospitalisationsbedingtes
Delir), Abnahme der muskularen Kraft und der Koordina-
tion sowie durch Medikamenteneinnahme (meist Poly-
medikation mit Wechselwirkungspotenzial) bedingt und
bendtigt ein interdisziplindres Patienten-Assessment so-
wie ein entsprechend angepasstes multimodales Thera-
piemanagement [2,12].

Die strukturelle Schwachung des Knochens kann multi-
faktoriell bedingt sein. Hauptursache ist allerdings die
primdre Osteoporose (hauptsachlich postmenopausale
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> Abb. 2 Untersuchung der Symphyse mit vorsichtiger
Druckschmerzprovokation.

Frauen). Des Weiteren sind aber auch Ursachen der se-
kunddren Osteoporose abzukldren bzw. zu behandeln
(z.B. Medikation mit Kortikosteroiden, Vitamin-D-Man-
gel, Immobilisation, Bettldgerigkeit) [2,6]. Auch Begleit-
erkrankungen bzw. -behandlungen kdénnen mit einer
Schwéchung des Knochens einhergehen und miissen be-
riicksichtigt werden. Hier sind die rheumatoide Arthritis,
der Zustand nach Bestahlung der Beckenregion, Tumo-
ren/Metastasen und Knochenentnahme im Bereich des
hinteren Beckenrings zu nennen [2, 6].

Anamnese und Untersuchung

Typischerweise liegt bei dlteren Patienten mit einer Be-
ckenringfraktur eine positive Sturzanamnese vor, oftmals
wird ein Sturz bagatellisiert oder aufgrund von Neben-
erkrankungen, wie Demenz, nicht erinnert. Gegebenen-
falls ist diesbeziiglich eine gezielte Fremdanamnese der
Angehorigen oder der Pflegenden zielfiihrend. Die klini-
sche Symptomatik variiert je nach Frakturlokalisation, so
sind Schmerzen im Bereich der Leisten oder im Schritt
charakteristisch bei Schambeinastfrakturen, dagegen ist
ein ,tief lumbaler* Schmerz typisch bei Sakrumfrakturen.
Gemein ist diesen Frakturen der immobilisierende
Schmerzcharakter.

Die korperliche Untersuchung des dlteren Patienten
(» Abb. 1-5) kann, je nach Alter und Nebenerkrankun-
gen (insbesondere Demenz), hinsichtlich der Sensitivitdt
des Vorliegens einer Beckenringfraktur eine Herausforde-
rung darstellen. Der oben beschriebene charakteristische
Druckschmerz Gber der Frakturlokalisation (> Abb. 2, 3
und 5) ist insbesondere im Bereich des hinteren Becken-
rings von Differenzialdiagnosen wie Wirbelkdrperfraktu-
ren der Lendenwirbelsdule (z.B. osteoporotische Sinte-
rungsfrakturen) oder Bandscheibenvorféllen mit radiku-
larer Schmerzsymptomatik abzugrenzen. Erschwerend
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> Abb. 4 Kompression des Beckens in Seitenlage zur
Schmerzprovokation insbesondere dorsal.

> Abb. 5 Untersuchung des Sakrums mit vorsichtiger
Druckschmerzprovokation paramedian tiber den Alae (ins-
besondere bei Schmerzen in dieser Untersuchung ist eine
Verletzung des hinteren Beckenrings sehr wahrscheinlich).

(> Abb. 6). Dahingegen ist die Beurteilbarkeit des hin-
teren Beckenrings, besonders bei gering dislozierten
Frakturen und beim alteren Patienten, deutlich einge-
schrankt. Besonderen Einfluss haben diesbeziiglich die
reduzierte Knochendichte, degenerative Verdnderungen
sowie Uberlagerungen von Darminhalt bzw. Darmgasen
(> Abb. 6).

In klinischen Studien hat sich gezeigt, dass bei einer na-
tivradiologisch nachgewiesenen Fraktur des vorderen Be-
ckenrings in 54-97% (!) der Fille auch eine knécherne
Lasion im Bereich des hinteren Beckenrings vorliegt [9,
11]. Bei klinischem Verdacht auf eine Fraktur in dieser Re-
gion sollte daher eine computertomografische Diagnos-
tik des Beckens forciert werden (> Abb. 7-10).

s |\erke

> Abb. 6 Konventionelles Rontgenbild des Beckens im anterior-poste-
rioren Strahlengang einer 91-jahrigen Patientin mit immobilisierenden
Schmerzen ventral sowie dorsal nach Sturz auf das GesaR. Fraktur des
unteren Schambeinasts, dorsaler Beckenring insuffizient beurteilbar bei
Darmgastiberlagerungen.

Bei Frakturen des vorderen Beckenrings ist eine
Fraktur im Bereich des hinteren Beckenrings auszu-
schlieRen.

kann bei Frakturen des hinteren Beckenrings eine pseu-
doradikulare Schmerzsymptomatik vorliegen. Diesbeziig-
lich ist die Integritdt der Nervenwurzeln LV bis S V auf-
grund der potenziellen Gefdhrdung durch die anato-
mische Ndhe zur Fraktur zu untersuchen und zu doku-
mentieren.

Diagnostik

Frakturen des vorderen Beckenrings sind in vielen Fallen
durch ein konventionelles Rontgenbild vom Becken im
anterior-posterioren Strahlengang zu diagnostizieren

In der CT-grafischen Diagnostik kann sehr hdufig im
Bereich der Alae des Os sacrum ein Bereich mit erheb-
lich reduzierter Knochenstruktur nachgewiesen werden
(> Abb. 9 und 10); teilweise ist in diesen sog. ,.alar voids*
(,void“ = Englisch fir ,Leere*) wenig Knochengewebe
nachweisbar. Diese Bereiche stellen eine Pradilektions-
stelle fiir das Auftreten von Frakturen dar (> Abb. 11).

Frakturmorphologie

Der Unfallmechanismus und das Patientenalter haben
einen entscheidenden Einfluss auf die Frakturmorpholo-
gie. Generell nimmt die Frakturschwere bzw. -komplexi-
tat im Alter ab. Dies spiegelt sich in der erschwerten na-
tivradiologischen Diagnostizierbarkeit von Frakturen vor
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allem des hinteren Beckenrings aufgrund des geringeren
Dislokationsgrads wider. Bei geringer Dislokation und der
entsprechend groRen knochernen Kontaktflache sind
diese Frakturen eher als ,,stabil“ anzusehen. Geringer aus-
gepragt sind dementsprechend auch traumaassoziierte
Verletzungen der intrapelvinen GefdRe oder Organe bzw.
die Beteiligung von nervalen Strukturen. Grundsatzlich
kénnen aber alle Frakturmorphologien, auch dislozierte
Frakturen, auftreten. Eine isolierte Verletzung des vor-
deren oder hinteren Beckenrings ist selten. Beim Vorlie-
gen einer altersbedingten Verknécherung der Iliosakral-
gelenksfuge treten Frakturen gelegentlich parallel zu die-
ser auf, wodurch transalare bzw. transforaminale Fraktu-
ren im Bereich des Sakrums oder eine transiliakale Fraktur
resultieren.

Die typische Fraktur des hinteren Beckenrings beim alten
Patienten liegt jedoch im Bereich der Ala des Os sacrum
vertikal zwischen Neuroforamenebene und lliosakralge-
lenksfuge.

Liegt zwischen Trauma und fokussierter Diagnostik ein
langeres Zeitintervall (z.B. durch Bagatellisierung eines
Niedrigenergietraumas) oder wurde eine protrahierte
oder insuffiziente Therapie durchgefiihrt, so ist eine Dis-
lokation im zeitlichen Verlauf oder sogar die Ausbildung
einer Pseudarthrose maoglich. Die friihere Annahme, dass
Beckenringfrakturen im Alter aufgrund der geringen Dis-
lokation immer als stabil anzusehen sind und daher alle
einer konservativen Therapie zugefiihrt werden konnen,
ist heutzutage kritisch zu sehen.

Klassifikation

Die Anwendbarkeit der geldufigen Klassifikationen fiir Be-
ckenringfrakturen (Tile-, AO/OTA-, Young-Burgess-Klassi-
fikation) ist beim alten Patienten eingeschrdnkt, da auf-
grund der besonderen Umstdnde (Niedrigenergietrauma,
reduzierte Knochenqualitdt, degenerative Veranderun-
gen) eine gdnzlich andere Frakturmorphologie zu finden
ist.

Eine von Rommens et al. publizierte CT-basierte Klassifi-
kation unterteilt die Beckenringfrakturen bei Patien-
ten>65 Jahre in 4 Gruppen aufsteigend nach der Fraktu-
rinstabilitdt. Gleichzeitig gibt diese hierbei Empfehlungen
zur Therapie in Abhangigkeit von der Instabilitat (konser-
vative vs. minimalinvasive vs. offen operative Therapie).
Eine Fraktur kann im zeitlichen Verlauf bei inadaquater
Behandlung in die ndchsthohere Instabilitdtsgruppe
tibergehen (> Tab. 1 und Abb. 12) [8].
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> Abb. 7 Axiale CT-Untersuchung der unteren Schambeinastfraktur
rechts aus » Abb. 6.

> Abb. 8 Die axiale CT-Untersuchung zeigt zusatzliche azetabulumnahe
Fraktur des oberen Schambeinasts.

Therapie

s \lerke

Das grundsatzliche Therapieziel bei Beckenringfrak-
turen im hoheren Alter sollte die Wiederherstellung
der urspriinglichen Funktionalitdt und Mobilitdt sein

[7].

Fiir die Wiederherstellung der urspriinglichen Funktiona-
litdt und Mobilitdt kommen je nach Frakturmorphologie
verschiedene Therapieverfahren infrage. Unter Beriick-
sichtigung der individuellen Komorbiditdten und insbe-
sondere der individuellen Vorgeschichte sollte mdglichst
die schonendste Therapie angestrebt werden, die trotz-
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Bei frustraner konservativer Therapie kommen verschie-
dene operative Eingriffe zur Anwendung, dabei sollte mi-
nimalinvasiven Verfahren der Vorzug gegeben werden.

Fir die minimalinvasive Stabilisierung des hinteren Be-
ckenrings bietet sich die Technik der perkutanen iliosakra-
len Schraubenosteosynthese an. Bei reduzierter Knochen-
qualitdt kann die Verankerung der Schraube im Sakrum
durch eine Zementaugmentation der Schraubenspitze
verbessert werden. Bei dieser Schraubenaugmentation
kommen kandlierte und spitzenperforierte Implantate
zur Anwendung. In der eigenen Praxis haben sich Schrau-
ben mit fixierter mobiler Unterlegscheibe und speziellem
Zementapplikationssystem bewdhrt (Fa. Marquardt Medi-
zintechnik, Spaichingen, Deutschland, » Abb. 13 und 14);
bei einer ggf. erforderlichen Implantatentfernung muss

> Abb. 9 Die axiale CT-Untersuchung ermdglicht die suffiziente Beur- hier die Unterlegscheibe nicht einzeln geborgen werden.

teilung des hinteren Beckenrings und zeigt eine zusatzliche Fraktur des
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Sakrums zwischen Neuroforamenebene und lliosakralgelenksfuge.

> Abb. 10 Entsprechende koronare CT-Untersuchung zeigt eine Fraktur
des hinteren Beckenrings parallel zur lliosakralgelenksfuge.

dem noch eine friihzeitige Mobilisation des Patienten er-
laubt.

Die Primdrtherapie von Beckenringfrakturen alterer Pa-
tienten umfasst eine altersgerechte und angepasste suffi-
ziente Schmerztherapie in Kombination mit physiothe-
rapeutischer Mobilisation. Parallel dazu sollte eine osteo-
porotische Basisdiagnostik und leitliniengerechte Osteo-
porosetherapie eingeleitet werden (suffiziente Kalzium-/
Vitamin-D3-Substitution und ggf. Bisphosphonatthera-
pie; siehe DVO-Leitlinie 2014 unter http://www.dv-osteo-
logie.org/dvo_leitlinien/osteoporose-leitlinie-2014).

Knoécherne Verletzungen im Bereich des vorderen Be-
ckenrings konnen durch einen minimalinvasiv einge-
brachten supraazetabuldren Beckenfixateur adressiert
werden. Die klassischen Indikationen fiir eine solche The-
rapie sind FFP-2-Verletzungen (> Abb. 12 und Tab. 1),
also akut aufgetretene nicht bzw. gering dislozierte Frak-
turen des hinteren Beckenrings (Sakrum) mit oder ohne
knocherne Beteiligung des vorderen Beckenrings nach
frustraner konservativer Therapie. Zusatzlich kdnnen
FFP-3-Verletzungen ohne grobe Dislokation und ohne
transiliakale Frakturmorphologie in dieser Art und Weise
versorgt werden. Weiterhin ist die Verwendung von ze-
mentaugmentierten iliosakralen Schrauben auch als Teil
einer spinopelvinen Osteosynthese sinnvoll, um maxima-
le Konstruktstabilitdt zu erreichen. Dies ist bei hochgradi-
gen dorsalen Instabilitditen (FFP-4-Verletzungen) erfor-
derlich.

Bei komplexen Instabilitdten oder protrahiertem Verlauf
kommen als Stabilisierungsverfahren zusdtzlich die Plat-
tenosteosynthesen im Bereich des vorderen (Symphyse,
Schambeindste) oder hinteren Beckenrings (liberbrii-
ckende winkelstabile ilioiliakale Platte, transiliakaler Fixa-
teur interne) zur Anwendung. Diesen Osteosynthesever-
fahren ist gemein, dass sie durch einen offenen chirurgi-
schen Zugang eingebracht werden oder prominent unter
den Weichteilen zu liegen kommen, wodurch sich das
Komplikationsrisiko fiir z. B. Wundheilungsstérungen und
Infektionen erhoht.

Operative Technik

Die tiblichen prdoperativen Vorbereitungen missen bei
diesem Eingriff abfiihrende MaRnahmen zur Verbes-
serung der intraoperativen Rontgendarstellung beinhal-
ten. Zur Operation wird der Patient auf dem Riicken auf
einem Carbontisch gelagert. Eine 4-Punkt-Abdeckung ist
meist ausreichend, da nur selten Repositionsmandver
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> Abb. 11 Axiale Schnittbildgebung eines exemplari-
schen Sakrums mit deutlich sichtbarem ,,alar void*“ links-
seitig und hier hindurch verlaufender Fraktur.

durchgefiihrt werden miissen. Zu beachten ist, dass auch
die Unterseite des Operationstischs sowie die Sdule steril
abgedeckt werden, um ein freies steriles Bewegen des
Rontgenbildwandlers lateral, a.-p. sowie in Inlet- und
Outlet-Projektion zu ermdglichen.

FFP1 FFP2

1a

1b 2b

2b

In der von Génsslen et al. beschriebenen perkutanen
Technik [3] wird nun der Fiihrungsdraht fir die kaniilierte
und spitzenperforierte iliosakrale Schraube (Vollgewinde
mit Unterlegscheibe) durch den entsprechenden ilio-
sakralen Korridor platziert. Bei deutlich reduzierter Dar-
stellbarkeit anatomischer Landmarken durch osteopene
bzw. osteoporotische Knochenqualitdt empfiehlt sich die
3-D-navigierte Platzierung des Fiihrungsdrahts. Alterna-
tiv kann die Lage des Fithrungsdrahtes vor dem Einbrin-
gen der Schrauben mittels 3-D-Scan tberpriift und ggf.
korrigiert werden. Nach Ldngenbestimmung und trikorti-
kalem Uberbohren des Drahtes wird die ausgemessene
Schraube eingedreht (z. B. Fa. Marquardt Medizintechnik,
Spaichingen, Deutschland, » Abb. 13). Sollte bei diesen
Schritten (Bohren/Eindrehen) ein reduzierter Bohr- bzw.
Eindrehwiderstand festgestellt werden, ist dies ein Hin-
weis auf eine reduzierte Knochenqualitdt und die Zement-
augmentation der Schraubenspitze kann angeschlossen
werden. Dazu wird mit einem Spezialinstrumentarium
(z.B. Fa. Marquardt Medizintechnik, Spaichingen, Deutsch-
land, » Abb. 14; alternativ mit einer Vertebroplastiekan-
le, z.B. Fa. DePuy Synthes, Zuchwil, Schweiz, » Abb. 15)
zundchst eine Kontrastmittelprobe durchgefiihrt (was-
serlgsliches Kontrastmittel unverdiinnt oder 1:1 ge-
mischt mit physiologischer NaCl-Losung; z.B. Ultravist®,
Bayer Pharma AG, Berlin). Dabei sollte das Kontrastmittel
ein regelrechtes Abfluten tiber den sakralen Venenplexus
demonstrieren (» Abb. 16). Kommt es zu einer Vertei-

3b 4b

3b 4b
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> Abb. 12 Klassifikation der osteoporotischen Beckenringfrakturen (fragility fractures of the pelvis) nach Rommens [8] mit entsprechenden
Untergruppen (http://dx.doi.org/10.1016/j.injury.2013.06.023, mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags). Aufsteigende Fraktur-
instabilitat von Gruppe FFP 1 zu FFP 4. Charakteristika und Therapieoptionen siehe » Tab. 1 bzw. Text.
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> Tab. 1 Tabellarische Darstellung der Klassifikation nach Rommens et al. fiir osteoporotische Beckenringfrakturen (Fragility

Fractures of the Pelvis = FFP) mit Therapieoptionen [8].

Einteilung Charakteristika Therapieoptionen
Typ FFP 1 = isolierte unilaterale oder bilaterale Fraktur des vorderen Beckenrings = konservative Therapie
= stabil
= selten
Typ FFP 2 = einseitige nicht dislozierte Sakrumfraktur (transalar) mit/ohne ven- = konservativer Therapieversuch

trale Frakturkomponente
= moderat instabil
= meist akutes Trauma

Typ FFP3 = dorsoventrale Fraktur (dorsal: transiliakal, transiliosakral, transsakral)
= hoch instabil
= Schmerzanamnese seit 4-6 Wochen
= Frakturdislokation/Kallusformation

Typ FFP 4 = hochstgradig instabil

gehduft bei beckennahen Prothesen/Implantaten

legitim

operative minimalinvasive
Therapie (bei Versagen der
konservativen Therapie)

meist offenes chirurgisches
Vorgehen erforderlich
Kombination mit perkutanen
Verfahren moglich

spinopelvine Osteosynthese

bilaterale dorsale Fraktur (komplette spinopelvine Dissoziation) erforderlich
komplexe Frakturmorphologien (dorsal: transiliakal, transalar, sakral

U-formig/H-formig, ventrale Frakturkomponente)

> Abb. 13 Kanllierte Schraube (& 7,3 mm mit fest mon-
tierter Unterlegscheibe, Fa. Marquardt Medizintechnik,
Spaichingen, Deutschland) mit Spitzenperforationen
(Pfeilmarkierungen) fiir den Zementaustritt beim Aug-
mentieren.

lung Richtung Spinalkanal, Neuroformamina oder intra-
pelvin, sollte keine Zementaugmentation durchgefiihrt
werden, um eine kritische Zementfehlverteilung in Rich-
tung wichtiger anatomischer Strukturen zu verhindern.

Die Schraubenaugmentation erfolgt anschlieBend durch In-
jektion von 2-3 ml Knochenzement (z.B. TraumacemV+®;
Fa. DePuy Synthes, Solothurn, Schweiz) unter regelmagi-
gen Rontgenkontrollen (> Abb. 14, 15, 17 und 18).

Bei zusdtzlicher knocherner Beteiligung des vorderen Be-
ckenrings kann nach Wundverschluss ein supraazetabula-
rer Fixateur externe angelegt werden.

Uber die postoperative Mobilisation sollte individuell ent-
schieden werden. Kann vom Patienten eine Teilbelastung
eingehalten werden, so ist diese einer Vollbelastung zum
Schutz der Osteosynthese vorzuziehen (Teilbelastung mit
20 kg fiir 6 Wochen). In den meisten Féllen ist dies jedoch
nicht maoglich, sodass eine schmerzadaptierte Vollbelas-

> Abb. 14 Augmentationsinstrumentarium der Fa. Mar-
quardt in der klinischen Anwendung. Die Lange der Kanii-
le erlaubt die Zementaugmentation auch bei groRerem
Weichteilmantel.

tung einer Rollstuhlmobilisierung vorzuziehen ist. Die
Entfernung eines eingebrachten Fixateur externe kann
6-8 Wochen postoperativ nach einem Vollmobilisations-
versuch erfolgen (> Abb. 19). Die eingebrachte augmen-
tierte SI-Schraube verbleibt in der Regel in situ.

Komplikationen

Beim dlteren Patienten kommen bevorzugt perkutane
operative Verfahren in der Versorgung von Beckenring-
frakturen zur Anwendung. Dadurch sollen Komplikatio-
nen aufgrund ausgedehnter operativer Zugdnge vermie-
den und eine zligige Mobilisation gewahrleistet werden.

Zu den intraoperativen Komplikationen der zementaug-
mentierten iliosakralen Verschraubung zéhlen Verletzun-
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» Abb. 15 Klinische Darstellung des Augmentationsvor-
gangs lber eine eingebrachte Vertebroplastiekantile.

> Abb. 17 Zementaugmentation der eingebrachten ilio-
sakralen Schraube unter Bildwandlerkontrolle.

> Abb. 18 Kontrollbild (3-D-Scan mittels 3-D-Bildwand-
ler) der eingebrachten Schraube inklusive Augmentations-
zement an Schraubenspitze.

gen von Glutealarterien, intrapelviner GefaRe, Spinalner-
ven (LVund S 1), intraabdomineller Hohlorgane sowie der
Cauda equina durch Fehlplatzierung des Zieldrahtes bzw.
durch Schraubenfehllage. Hier hilft die 3-D-Navigation,
um diese Komplikationen zu vermeiden. Bei reduzierter
Knochenqualitat erhoht sich das Risiko, die Schraube zu
Giberdrehen oder mit der Unterlegscheibe in die Iliumkor-
tikalis einzubrechen, dies resultiert in einem erheblichen
Stabilitdtsverlust. Zur Vermeidung dieser Komplikation

Griineweller N et al. Die augmentierte iliosakrale... OP-JOURNAL 2017; 33: 18-26

> Abb. 16 Kontrastmittelprobe zeigt regulares Abfluten
Uber perisakrale Venen (ventral und dorsal) ohne atypi-

sche Verteilung im Knochen Richtung Fraktur bzw. anato-

mischer Strukturen.

> Abb. 19 Vollmobilisationsversuch der o.g. 91-jdhrigen
Patientin 6 Wochen postoperativ. Nach Losen der Quer-
stange des Fixateur externe erfolgt die in diesem Falle
schmerzfreie Mobilisierung.
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nutzen wir Vollgewindeschrauben; eine Kompression der
Frakturzone ist nicht erforderlich.

Wahrend der Augmentation kann Knochenzement in das
GefdRsystem eindringen und im Extrem zu einer Zement-
embolie fihren. Dies entspricht einer potenziell schwe-
ren Komplikation und bedarf eines sofortigen interdiszip-
lindren Komplikationsmanagements. Deshalb ist vor der
Injektion von Knochenzement das regelrechte Abfluten
des Kontrastmittels zu Gberpriifen.

Postoperative Komplikationen umfassen Thrombosen,
Embolien, Pneumonien und Dekubiti; weiterhin ist es
wichtig, ein mit erhéhter Mortalitdt verbundenes post-
operatives Delir durch einen multimodalen Therapie-
ansatz zu verhindern [12].

Auch ein Implantatversagen mit einem Auslockern der
Schraube trotz Zementaugmentation ist denkbar.

Unter Beriicksichtigung des beschriebenen Vorgehens ist
die minimalinvasive augmentierte SI-Verschraubung zur
Therapie einer Fraktur des hinteren Beckenrings beim &l-
teren Patienten ein sicheres, aber technisch aufwendiges
Verfahren.
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