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1 Einleitung

1.1 Einfihrung

In Deutschland leben laut statistischem Bundesamt aktuell ca. 82 Mio. Menschen. Bis
zum Jahr 2060 wird sich diese Zahl voraussichtlich auf ca. 70 Mio. reduzieren, doch

wird hiervon jeder Dritte 65 Jahre und alter sein [1].

Das Beckentrauma fand, noch gegen Ende des 19. Jhd. ausschlie3lich unter dem
Gesichtspunkt (iatrogener) Schaden beim Geburtsvorgang Beachtung. Jedoch stieg
mit dem Beginn des Mobilitatszeitalters die Inzidenz von Beckenverletzungen auf
Grund des Anstiegs der mit der Mobilitat einhergehenden héheren Geschwindigkeiten
und damit verbunden héher wirksamen kinetischen Energien auf den Korper. In den
letzten Jahrzehnten riickt nun, bedingt durch den demographischen Wandel, das
Auftreten von Osteoporose- bzw. Osteomalazie-assoziierten Insuffizienz- oder
Fragilitiatsfrakturen des Beckenringes in den Vordergrund. So fuhren unter anderem
Immobilitdt, Osteoporose und Vit-D Mangel in Verbindung mit hohem Alter zu einer
stark verminderten Knochenqualitat. Dies kann bereits durch ein inadaquates Trauma

Frakturen zur Folge haben [2-5].

Trotz des ansteigenden Anspruchs alterer Patienten am Erhalt von Mobilitat und

Selbststandigkeit im Alltag, und der hohen Morbiditat und Mortalitét [6-8], haben



Frakturen des Beckenringes in den letzten Jahren deutlich weniger Aufmerksamkeit in
der Literatur erfahren als ,klassische” osteoporotische Frakturen wie bspw. die
proximalen Femur- Humerus- oder Wirbelkdrperkompressionsfrakturen [3, 9, 10].
Jedoch haben bereits Burge et al. aufgezeigt, dass geriatrische Beckenringfrakturen

7% aller Osteoporose assoziierten Frakturen ausmachen [11].

Optimale, standardisierte Behandlungsstrategien fir Fragilitatsfrakturen des
Beckenrings bleiben jedoch in erheblichem Ausmall unbeschrieben. Dies trifft
insbesondere auf die Indikationsstellung bezlglich konservativer vs. operativer
Behandlung zu. Auf Grund des Fehlens grofRer prospektiv-randomisierter Studien
beruhen Behandlungsempfehlungen derzeit entweder auf Expertenmeinungen, mit
dem damit einhergehenden niedrigeren Evidenzgrad der Stufe IV-V nach der Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), oder auf retrospektiven Studien mit

kleinen Fallgruppen [12-15].

Die Klassifikationen von Frakturen unter Hinzuziehung valider, objektiver und reliabler
Klassifikationsschemata ist entscheidend fir die adaquate klinische und
wissenschaftliche Beurteilung von Frakturen, sowie zur Reproduzierbarkeit von
Befundungen. Sie stellt somit die Grundlage zur Findung eines optimalen

Behandlungsplanes dar.



Die derzeit gelaufigen Klassifikationen fir Beckenringverletzungen dienen vor allem
der Beurteilung von Beckenringverletzungen bei jungen Patienten nach
Hochrasanztrauma. Sie sind daher in der Anwendung beim geriatrischen Patienten mit

Fragilitatsfrakturen nicht geeignet [10, 12].

Die von Rommens entwickelte ,Classification of fragility fractures of the pelvic ring* ist

speziell auf die Anwendung bei Fragilitatsfrakturen des Beckens ausgelegt [12].

Zur Beurteilung dieser Klassifikation wurde diese von Experten seitens der Klinik der
Ludwig-Maximillians-Universitadt Minchen sowie des Universitatsklinikum Innsbruck
erprobt und schlief3lich von Krappinger et al in der Publikation ,Inter- and intraobserver
reliability and critical analysis of the FFP classification of osteoporotic pelvic ring

injuries” die inter- und intraobserver Reliabilitat untersucht [97].

In weiterer Folge wurde von der Arbeitsgruppe um Krappinger et al. eine neuartige
Klassifikation erarbeitet, die ,alpha nummeric classification® (ANC). Ziel dieser
Klassifikation ist ein alternatives Klassifikationssystem fir osteoporotische
Beckenringfrakturen vorzuschlagen. Dieses soll im klinischen Alltag und unter
Beachtung grundlegender Kriterien (Vollstandigkeit, Einfachheit, Zuverlassigkeit), zur

schnellen Erstellung eines adaquaten Therapieregimes helfen.



Aufgedeckte mogliche Schwachstellen der eben erwahnten FFP-Klassifikation werden
in dieser Arbeit in Relation mit der neu erarbeiteten ,alpha nummeric classification®

(ANC) gesetzt und verglichen.

Die Ergebnisse der von der Arbeitsgruppe um Krappinger et al. durchgefiihrten
Studien zur Erstellung der ANC, sowie die Beschreibung des eingeschlossenen

Patientenkollektives sollen ebenfalls in folgender Arbeit detailliert prasentiert werden.
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1.2 Anatomie des Beckens

Gebildet wird der Beckengurtel aus den beiden Ossa coxae (Huftbeine) und dem Os
sacrum. Die Ossa coxae sind ventral Gber die Schambeinfuge (Symphysis pubica) und
dorsal tber die Articulationes sacro-iliaca (lliosacralgelenke) straff mit dem Os sacrum
verbunden. Auf die Wirbelsaule wirkende Kréafte werden sowohl dynamisch als auch
statisch Uber den Beckenring, die Huftgelenke und die lliosacralgelenke auf die
unteren Extremitaten Ubertragen. Dabei werden die entstehenden Scher- bzw.

Verschiebekrafte Uber die vorhandenen Bandstrukturen und die Symphyse gedampft.

Abbildung 1: 55-jahrige Patientin, intakter Beckenring
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Knécherner Beckenring

Das Os coxae (Huftbein) besteht aus drei Knochenanteilen, die bis zum Abschluss der
Pubertat knorpelig miteinander verbunden sind; dem Os llium (Darmbein), dem Os

ischii (Sitzbein) und dem Os pubis (Schambein).

Mollier hat das Os coxae bereits als eine in sich verdrehte 8 beschrieben [17, 18]. Der
Bereich der Kreuzung, in welcher das Huftbein in sich verdreht ist, entspricht dem
Acetabulum. Hier treffen die drei Anteile (Ossa illi, ischii, pubis) aufeinander und bilden
gemeinsam den Boden der Hiftpfanne. Im Bereich des Huftbeines, insbesondere im
Bereich des Acetabulums, findet sich eine inhomogene Verteilung von
Knochenmaterial. Dies ist determinierend fur Frakturverlaufe sowie in weiterer Folge
bestimmend flir die chirurgische bzw. osteosynthetische Versorgung. Die genaue
Kenntnis dieser anatomischen Verhaltnisse stellt die Grundlage einer adaquaten nativ-

radiologischen Erstbeurteilung von Frakturen dar.

Das Os sacrum (Kreuzbein) besteht aus 5 miteinander verschmolzenen Sakralwirbeln
und den dazu gehérigen Rippenanlagen. Die Form des Kreuzbeins ist keilférmig mit
der nach kranial gerichteten Basis ossis sacri, welche die Lastibertragung zum Rumpf
Ubernimmt und dem nach kaudal gerichteten Apex ossis sacri. Die verschmolzenen

Wirbelbdgen bilden und umschlie3en den Sakralkanal, aus welchem sich auf Hohe

12



jedes Segmentes ein Seitenkanal nach lateral 6ffnet und zu den vorderen und hinteren
Foramina sacralia fuhrt. Hier befindet sich dann der jeweilige Durchtritt der

Spinalnerven und der dazu gehérigen Gefalien.
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Gelenke und Bandverbindungen des Beckenringes

Lig. longitudinale
Promontorium anterius Lig.iliolumbale

\ Ligg. sacroiliaca
] anteriora
F Spina iliaca

anterior superior

Y Lig.inguinale

Os sacrum \

Lig. sacrotuberale -
o\

.

Spina iliaca

anterior inferior Lig. sacrospinale

Lig. sacrococcy- Spina ischiadica

geum anterius

Symphysis pubica Tuberculum

pubicum

Membrana
a obturatoria

Abbildung 2 Beckenring mit Bandstrukturen von ventral (aus https.//eref.thieme.de)

Uber eine Amphiarthrose, die Articulatio sacroiliaca (Kreuzbein-Darmbein-Gelenk),
sind im Bereich des hinteren Beckenringes beide Ossa coxae gelenkig mit dem
Kreuzbein verbunden. Dieses Gelenk ist ein straffes Gelenk mit eingeschrankter
Bewegungsmoglichkeit. Es ist jedoch bis in das hohere Alter wichtig fur die Federung

bei der Lastiibertragung. Diese hier entstehende Dampfung von Gleit- und
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Kraftiibertragung wird durch den vorhandenen hyalinen Knorpel, Faserknorpel wie

auch durch ein kraftiges Bandsystem geboten.

Ventral befinden sich die Ligg. sacroiliaca anteriora, welche den vorderen Gelenkspalt
Uberziehen und stabilisieren. Dorsal sowie interossar ziehen die Ligg. sacroiliaca
posteriora und interossea quer vom Os ilium auf die dorsolaterale Kreuzbeinflache
herab und verhindern das Abgleiten des Os sacrum. Da die dorsalen Bandanteile am
Kreuzbein nicht bis in den Bereich der Neuroforamina reichen und somit
transforaminelle Sacrumfrakturen nicht ligamentar Uberbrickt werden, missen diese

dann etwaig als potentiell instabil eingestuft werden [19].

Im lateralen Bereich ziehen die Ligg iliolumbale vom Proc. costalis (Querfortsatz) des
5. Lendenwirbels zur Crista iliaca. Diese Bander verhindern ein Auseinandergleiten
der Beckenschaufeln bei jeglicher Belastung und gelten im klinischen Bereich als

Indikator fur Verletzungen des hinteren Beckenringes [19].

Die Ligg. sacrotuberale (dorsalseitig des Kreuzbeines — Tuber ischiadicum) und die
Ligg. sacrospinale (ventralseitig des Kreuzbeines — Spina ischiadica) verhindern

dorsale Kippbewegungen um eine transversale Achse des Beckens.

Im Bereich des ventralen Beckenringes befindet sich die Symphysis pubica

(Schambeinfuge), welche durch einen faserknorpligen Discus interpubicus eine

15



Synarthrose bildet. Im Alter kommt es hier zu Verkalkungen und Verknécherungen des
Knorpels. Bedingt durch die standig auftretenden Scherkrafte im Bereich der
Symphyse, kann es auch zu Spaltbildungen im Diskus kommen. Dies hat zur Folge,
dass der Abstand der Symphyse zwischen den Rami superiores im Laufe des Alters
abnimmt. Dies hat besondere Bewandtnis in der Identifikation von Unterschieden im

Frakturgeschehen zwischen Jung und Alt.
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1.3 Biomechanik des intakten Beckens

Lastibertragung am vorderen und hinteren Beckenring

Im Bereich des Beckenringes findet die stetige und dynamische Kraft- und
Lastubertragung vom Hiuftgelenk auf den Beckenring vor allem Uber den hinteren
Pfeiler auf das SI-Gelenk und anschlieRend auf das Os sacrum statt. Entgegengesetzt
wird die Last des Rumpfes Uber die SI-Gelenke auf die Huiftgelenke fortgeleitet. Damit
entstehen Zugkrafte, welche im vorderen Beckenring aufgefangen werden. Das
Auseinanderweichen des Beckenringes wird durch die Symphyse verhindert. Dies hat
auch Pauwels hinreichend erértert und dabei dem vorderen Beckenring eine Funktion

der Verstrebung zugeschrieben [20].

Detaillierter betrachtet, entsteht im zweibeinigen Stand eine senkrecht auf das Sacrum
gerichtete Kraft, welche zu einer ,Verkantung® des Sacrums zwischen den Ossa coxae
fuhrt. Dadurch entsteht eine, durch die vom Sl-Gelenk ausgerichteten und Uber die
Huftgelenke fortgeleiteten, divergierenden Druckvektoren, nach auf3en hin geleitete
Zugspannung auf den vorderen Beckenring. Dem zu Folge entstehen Druckkrafte im
Bereich der SI-Gelenke und eine entgegengesetzte Zugspannung im Bereich der
Symphyse. Im einbeinigen Stand resultiert eine inhomogene Kraftverteilung durch die

Kraftverlagerung auf das Standbein. Die Folge ist eine Drehbewegung im Becken. So

17



entsteht ein Drehmoment bei welchem nun Zugkrafte auf das SI-Gelenk und

Druckkrafte auf die Symphyse wirken.

Beim sitzenden Menschen wirken konvergierende Kréfte auf die Symphyse ein, beim
liegenden Menschen hingegen Zug- wie auch Druckbelastungen. Damit herrscht in
Bewegung ein Wechselspiel zwischen Druck- Zug- Biege- und Schubbelastungen im
Bereich der Gelenke. Dadurch es lasst sich erklaren, warum im Alter, bedingt durch
standig wechselnde Kraftvektoren, Spaltbildungen im Bereich der Symphyse

entstehen [19].

ZBREARCINETANDD BRSO ESTANMD

Abbildung 3 Krafteinleitung auf das Becken im Einbein- und Zweibeinstand (angelehnt an
Pauwels, 1965 [20])
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Im Gesamtgeflige wird der Beckenring oftmals mit der Architektur eines romanischen
Bogens verglichen. In der Outlet-Projektion (Strahlengang 40% nach kaudokranial
geneigt) zur Darstellung von Sacrum Frakturen und Dislokationen in kraniokaudaler
Richtung, nimmt nach Tile das Kreuzbein die Form und Aufgabe eines

~ochlusssteines” an. Dabei entspricht es dem obersten Punkt und verankert sich, wie
bereits oben beschrieben, zwischen den beiden Ossa coxae und ist selbsttragend.
Schlussfolgernd ist auch keine Bandstruktur notwendig, um Stabilitat zu gewahrleisten.
Es besteht also keine Gefahr der Dislokation bei insuffizienten bzw. rupturierten

Bandstrukturen. [19, 21].

In der Inlet-Projektion (40% kraniokaudaler Strahlengang) zur Darstellung von
Dislokationen im Bereich des hinteren und vorderen Beckenringes [22], entspricht das

Sacrum eher einer Art ,Rinnstein“. Damit entsteht, bedingt durch eine nach ventral

Abbildung 4: Outlet- und Inletprojektion. Os sacrum in der Form eines

»Schlusssteines” sowie eines ,Rinnsteines*
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gerichtete Verjingung der Gelenkflachen, die Tendenz des Abweichens des Os
sacrums nach ventro-kaudal, sobald es unter Belastung steht. Somit ist hier ein

adaquater Bandapparat unabdingbar, um Stabilitat zu gewahrleisten.

1.4 Mechanismus und Biomechanik der haufigsten Beckentraumata

Der nicht-geriatrische Beckenring ist darauf ausgelegt, physiologische wie auch
starkere Belastungen durch elastische Verformbarkeit abzufangen und dabei
unversehrt zu bleiben. Es werden also enorme Krafteinwirkungen bendtigt, um die
Kompensationsfahigkeit zu Uberschreiten [23]. Bei alteren Menschen hingegen
reichen, bedingt durch die verminderte Knochenqualitdt und die eingeschrankte
Elastizitait des Gewebes, bereits Bagatelltraumata bis hin zur nicht vorhandenen
Traumaanamnese, um die Integritédt des Beckengerlstes zu verlieren. Ligamentare
Verletzungen wie auch Verletzungen von Nerven und Gefal3en treten dabei quasi nicht

auf [2].

Die Schwere wie auch die Charakteristik der Beckenverletzungen sind dabei jedoch
stets abhangig vom genauen Verletzungsmechanismus bzw. von Dauer, Richtung,
Starke und Frequenz der Krafteinwirkung und damit der Richtung des auf das Becken
einwirkenden Kraftvektors [24]. Da sich eine genaue Bestimmung der Richtung des

Kraftvektors nicht immer explizit festlegen lasst, spielt die Anamnese und die Klinik
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eine entscheidende Rolle, um die Fraktur nicht nur richtig zu klassifizieren, sondern

auch um eine adaquate Therapie einzuleiten.

Bei der Diagnostik und Klassifikation von Beckenverletzungen kommt der
Begutachtung der Stabilitdit des Beckenringes eine entscheidende Rolle zu. Die
Therapiewahl, hangt unabhangig von Alter und Traumamechanismus, im
Wesentlichen von diesem Kriterium ab. Unterschieden wird zwischen stabilen (Typ A),
partiell stabilen (Typ B) und instabilen Beckenverletzungen (Typ C). Wobei der
Ubergang zwischen stabil und instabil oftmals eine Schwierigkeit in der Festlegung
darstellt. Bereits Tosounidis et al. haben dies erkannt und als A-B-Problematik
beschrieben [16]. So konnte gezeigt werden, dass sich initial nativ-radiologisch
beschriebene A-Frakturen in weiterfihrender CT-Diagnostik als B-Fraktur, also mit
begleitenden Verletzungen der dorsalen Anteile des Beckenringes, herausgestellt
haben [25]. Ebenso haben Stuby et al. eine B-C-Problematik thematisieren kénnen, in

welcher sich eine B-Verletzung im Verlauf als C-Verletzung zeigen kann [10].

Saqittale Krafteinwirkung

Wirken im Rahmen von Traumata sagittale Kréafte auf den Beckenring ein, werden
diese Uber den vorderen wie auch tber den hinteren Beckenring fortgeleitet. Entstehen
Krafte bedingt durch eine AuR3enrotation, auf3ern sich diese in einer Kraftibertragung

vertikal durch das SI-Gelenk. Bei jungen Patienten resultieren daraus zumeist,
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Verletzungen des osteoligamentaren Apparates sowie eine Zerreil3ung der Symphyse.
Bei alteren bzw. geriatrischen Patienten entstehen vordere Beckenringfrakturen [23].
Dabei wertet man bei geriatrischen Patienten eine Verletzung dieser Art vor allem als
isolierte Verletzung im Bereich des vorderen Beckenringes. Hierbei konnte in Studien
zwar gezeigt werden, dass bei der CT-, MRT, und Szintigraphie-Diagnostik zwar eine
Beteiligung des dorsalen Beckenringes von bis zu 95% besteht, jedoch ohne
zwingende therapeutische Relevanz [26, 27] da es sich trotzdem um stabile Frakturen,
wie zum Beispiel Stauchungsfrakturen, handelt. Erfahrungsgeman flihren diese jedoch
zu persistierenden Schmerzen und damit auch zu einem prolongierten

Genesungsverlauf.

Das Beckentrauma im Alter

Wie bereits beschrieben, unterscheidet sich die Entitat der Osteoporose assoziierten
Beckenringfraktur geriatrischer Patienten wesentlich von der Art der Frakturen
jungerer Patienten. Beim geriatrischen Patientenkollektiv, welches in der Regel
bedingt durch unterschiedlichste Vorraussetzungen (Vit.-D-Mangel, vorbestehende
Cortisontherapien, Erkrankungen aus dem rheumatoiden Formenkreis udgl.) eine
schlechtere Knochenqualitat aufweist, gentigen so bereits banale Traumata bis hin zur
fehlenden Traumaanamnese, um Frakturen zu erzeugen [2, 4, 5]. Diese werden dann

teils erst durch weiterfihrende Diagnostik bei persistenter Schmerzanamnese

22



festgestellt. Hier treten in der Regel zwar keine Begleitverletzungen der intrapelvinen
Organe, welche eine therapeutische MalRnahme indizieren wirden auf, jedoch wird
das Erstellen eines Therapieplanes, bedingt durch die oben bezeichneten Ko-
Faktoren, sowie ein verzogerter Heilungs- bzw. Genesungsverlauf, etwaige
Multimorbiditaten und psychosoziale Komponenten, komplexer [2]. Ebenso zu
bedenken, ist die oftmals rezidivierende Sturzanamnese &lterer Patienten. So fuhren
diese, der klinischen Erfahrung nach, immer wieder zu einem Auftreten von Low-
Energy Traumata und Frakturen. Robinovitch et al. konnten in einer
Beobachtungsstudie 227 Stirze festhalten, welche bedingt durch Stolpern,
Koordinationsproblemen, Verlust von Gehbhilfen, Kollaps, u.a. aufgetreten sind [28].
Das Patienten, welche im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes Stirze erleiden,
auch poststationar ein hoheres Risiko flur rezidivierende Stirzen aufweisen,
beschrieben Davenport et. al. [29]. Die Grunde daflr sind vielfaltig, wie zum Beispiel
ein reduziertes Gleichgewichtssystem, eine allgemeine Schwache, oder eine

fehleingestellte Dauermedikation.

1.5 Klassifikation des Beckentraumas

Grund fir die Vielzahl an Klassifikationen von Beckenringfrakturen ist die Komplexitat,
stets alle Aspekte dieser Verletzungen, zu bertcksichtigen. Neben der Rommens-
Klassifikation, die im Rahmen von geriatrischen Beckenringfrakturen zum Einsatz

kommt, sollen in dieser Arbeit, die im klinischen Alltag gelaufigsten Klassifikationen
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wie die AO-Klassifikation, die Klassifikation nach Pennal, Sutherland und Tile, die
Klassifikation nach Young und Burgess und die Klassifikation der Sacrumfrakturen
vorgestellt werden um auch das Verstandnis fur die Problematik in der Anwendung der
Klassifikationen unter Berlcksichtigung aller miteinflieRenden Aspekte zu

verdeutlichen.

Die Erstellung einer reliablen und im klinischen Alltag anwendbaren Klassifikation von

Beckentraumata setzt mehrere Faktoren voraus.

Zum einen sollten die Schwere einer Verletzung hinsichtlich der erforderlichen
Therapiemalinahmen, wie aber auch ein wissenschaftlich-evidenzbasiertes Outcome
und Erfahrungswerte, um bestmogliche MalRhahmen einzuleiten, bertcksichtigt
werden. Hinzu kommt, dass nicht nur die knéchernen Verletzungen, sondern auch

etwaige Begleitverletzungen mitbedacht werden missen.

Zum Entscheid der individuellen TherapiemafRnahme wird vor allem auch die erhaltene
oder eben der Verlust an Stabilitat betrachtet. So ist diese ausschlaggebend fir die
Klassifikation der Verletzungsschwere und der daraus resultierenden Indikation eines

jeweiligen Behandlungsverlaufes.

Die Entwicklung und Anzahl vorhandener Klassifikationen an Beckenringverletzungen,
seit der ersten offiziellen Klassifikation nach Malgaigne von 1847, ist beachtlich [30]

und macht auf die Komplexitat dieser Verletzung wie auch auf die Weiterentwicklung
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unseres medizinischen Denkens und heutiger diagnostischer Mdoglichkeiten

aufmerksam.

Malgaigne erstellte in seiner grundlegenden Arbeit, ein Klassifikationsschema, in
welchem er 5 Arten der Lasion beschreibt und mit diesen auf den Unterschied bzw.
auf die Auswirkung von Verletzungen des vorderen und hinteren Beckenringes
aufmerksam machte. Es folgten viele weitere Klassifikationssysteme, welche bis heute
ihre Anwendung finden. Die gelaufigsten Klassifikationen finden auch Eingang in diese

Arbeit.

Im Jahr 1955 unterschied Pick [31] zwischen Beckenrand- und Beckenringfrakturen.
Er unterteilte Verletzungen des Beckens dabei zum ersten Mal in stabile und instabile
Verletzungen. Die Rolle des dabei auf den Beckenring einwirkenden Kraftvektors

erkannte und beschrieb Pennal letztlich im Jahre 1980.
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151 Voraussetzungen und Merkmale von Klassifikationsschemata

Nach Kramer und Grifka ist eine Frakturklassifikation nur dann adaquat, wenn sie die
Schwere der Knochenverletzung erfasst, sowie der Basis fir die Behandlung und der
Evaluation der Ergebnisse dient [32]. Um die drei Gutekriterien (Validitat, Objektivitat
und Reliabilitat) zu gewahrleisten, muss eine Klassifikation vor allem vollstandig sein,
also alle denkbar moglichen Frakturtypen erfassen. Und sie sollte in der Anwendung
einfach sein, um unabhéangig von &auflleren Faktoren (Erfahrungswerte des
Untersuchers, Arbeitsbelastung oder &@hnliches) moglichst alle Fehlerquellen zu
vermeiden. Die Zuverlassigkeit einer Klassifikation, wird in Studien zumeist durch die
Intra- und Interobserver-Reliabilitat beurteilt [33-35] (Also der Zuverlassigkeit einer
Auswertung der gleichen Daten eines Untersuchers oder der Zuverlassigkeit einer

Auswertung gleicher Daten unterschiedlicher Untersucher).

Eine unbestimmte und grundsatzlich unendliche Anzahl unterschiedlicher Fraktur-
Entitaten wird wahrend des Klassifikationsvorganges in eine kleinere Anzahl an
Frakturtypen zusammengeschlossen (Clustering). In der Mehrheit der Falle lassen
sich die Frakturen eindeutig einer Gruppe bzw. einem Frakturtyp zuordnen. Jedoch ist
dies nicht immer der Fall. Nicht selten fallen manche Frakturen in eine Art Graubereich.
In diesem Fall findet eine individuelle und subjektive Interpretation statt, wodurch bei

der Klassifikation von Frakturen Unstimmigkeiten unter den jeweiligen Untersuchern
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(Observern) oder auch beim selben Untersucher zu unterschiedlichen
Klassifikationszeitpunkten entstehen. Dies hat eine niedrigere Intra-Interobserver-

Reliabilitat zur Folge.
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152 Die klinisch gelaufigsten Klassifikationen

AO-Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese

Im Rahmen der AO-Klassifikation wird vor allem auf die anatomischen Aspekte sowie
die Beurteilung von Instabilitatsgraden eingegangen. Wie auch bei der Klassifikation
von Frakturen langer Réhrenknochen findet hier die Einteilung nach A- B- und C-
Verletzungen mit den jeweiligen Gruppen und Subgruppen statt. Diese Einteilung
bezieht sich jedoch nicht auf den Verlauf der Fraktur, sondern vielmehr auf die
Instabilitdét der Fraktur. Die Klassifikation bezlglich des vorderen und hinteren

Beckenringes wird dabei durch ,Qualifikatoren® gekennzeichnet.

Typ-A-Verletzungen definieren stabile Beckenverletzungen, bei welchen die Anatomie
des osteoligamentaren Verbundes, wie auch der Beckenring, intakt sind. Zu beachten
ist jedoch bei der Anwendung dieser Klassifikation bei geriatrischen
Beckenringverletzungen, dass sich, belegt durch zahlreiche Studien [26, 27, 36],
oftmals (53-95%) Begleitverletzungen des dorsalen Beckenringes bei initial
diagnostizierten isolierten Frakturen des vorderen Beckenringes finden. Diagnostiziert
werden diese jedoch meist nur durch weiterfiuhrende Bildgebung auf Grund von
persistierender Schmerzsymptomatik. Typ-B-Verletzungen werden durch eine partielle

Instabilitét und somit durch eine zuséatzliche inkomplette Unterbrechung im Bereich des
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hinteren Beckenringes gekennzeichnet. Dabei ist die Translationsstabilitat jedoch stets

erhalten. Typ-C-Verletzungen klassifizieren eine komplette vertikale wie auch

S v w
@”w@v

61-B1 61-82 61-83

e {‘9@?)

61-C1 61-C2 61-C3

rotatorische Instabilitat.

Abbildung 5: AO/OTA-Klassifikation (aus https://eref.thieme.de)
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Klassifikation nach Pennal, Sutherland und Tile

Die Klassifikation nach Pennal, Sutherland und Tile aus dem Jahr 1961 beschreibt den
Mechanismus des Beckentraumas Anhand 3er Kraftvektoren, die auf das Becken
einwirken konnen. Man unterscheidet Verletzungen, welche durch eine antero-
posteriore Kraftrichtung, eine laterale Kompression und eine vertikale Scherverletzung
hervorgerufen werden. Zudem werden Verletzungen, welche sich nur unzureichend
oder nicht eindeutig einem Kraftvektor zuordnen lassen, als CM-Verletzungen

(,combined mechanical injury®) bezeichnet [37].
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Klassifikation nach Young und Burgess

Young und Burgess kombinieren fir Ihre Klassifikation die AO-Klassifikation, mit der
Pennal-Klassifikation. Zu den nach Pennal beschriebenen Kraftvektoren, werden hier
3 Instabilitatsgrade hinzugeftigt. Die vertikalen Scherverletzungen finden in dieser

Klassifikation keine Anwendung, da die vorhandene Translation im

Beckenring per se eine instabile Fraktursituation darstellt [38].
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Abbildung 6: Klassifikationsschema nach Young-Burgess (aus https://eref.thieme.de)
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Klassifikation von Sacrumfrakturen nach Denis

Denis et al. teilt den Frakturverlauf von Sacrumfrakturen in 3 Zonen ein: Wahrend die
Frakturhaufigkeit von lateral nach zentral abnimmt, steigt die Inzidenz begleitender
neurologischer Schaden je zentraler die Fraktur verlauft [39, 40]. Pohlemann et al.
konnten zudem in einer Studie an 377 Sacrumfrakturen die Korrelation vom Frakturtyp
nach Denis und neurologischer Ausfalle bestéatigen, wahrend jedoch bestehende
Instabilitdtsgrade des Beckens als prognostische Faktoren beztiglich neurologischer

Ausfélle als Hauptfaktor beschrieben werden [41].
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transalare Sakrumlangsfraktur
(Fraktur verlduft lateral der
Foramina durch die Massa
lateralis)

Zone ll

transforaminale Sakrum-
langsfraktur (Fraktur verlauft
durch die Foramina)

Zone lll

zentrale Sakrumlangsfraktur
(Fraktur verlauft zentral
durch das Os sacrum, den
sakralen Spinalkanal mit ein-
beziehend)

Abbildung 7: Klassifikationsschema nach Denis. (aus: https://eref.thieme.de)



153 Klassifikation des geriatrischen Beckentraumas

1.5.3.1 FFEP-Klassifikation nach Rommens

2013 veroffentlichten Rommens und Hofmann die FFP-Klassifikation, welche ein
spezielles System zur Klassifizierung von Fragilitatsfrakturen darstellt. Sie analysierten
detailliert Frakturen des alteren Menschen und berlcksichtigten vor allem auch
Insuffizienzfrakturen des Sacrums. Insbesondere Morphologie der Fraktur und Grad
der Instabilitat werden bertcksichtigt. Somit beruht diese Klassifikation auf der
Einteilung von Instabilitatskriterien, welche entscheidend fiir das therapeutische
Vorgehen sind. Die Instabilitatsgrade werden in leichte (Typ 1), maRige (Typ Il), hohe

(Typ III) und hdchste (Typ IV) Instabilitaten eingeteilt.

Die Einteilung wird anhand einer radiologischen (Rontgen, CT, MRT) wie auch
klinischen Befundung getroffen. Innerhalb jedes FFP-Typs bestehen weitere
Unterkategorien welche Anhand der folgenden grafischen Darstellungen weiter

erlautert werden sollen.
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FFP-Klassifikationsschema
Typ | Verletzungen

FFPTb

Abbildung 8 FFP-Typ | Verletzungen

Typ | Verletzungen entsprechen dabei ein- oder beidseitigen Verletzungen des vorderen

Beckenringes ohne Beteiligung des hinteren Beckenringes (angelehnt Rommens, P.M. and A.
Hofmann, Injury 2018 [12])
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Typ Il Verletzungen

FPIc

Abbildung 9 FFP-Typ Il Verletzungen
Unverschobene Verletzung des hinteren Beckenringes,

lla Unverschobene isolierte Sacrumfraktur ohne Beteiligung des vorderen Beckenringes
lb Mitbeteiligung des vorderen Beckenringes, Sacrumfraktur mit ventraler Stauchung welche

bilateral sein kann
llc Mitbeteiligung des vorderen Beckenringes, Sacrumfraktur mit Unterbrechung der ventralen

und dorsalen Kortikalis (ggf. bilateral)
(angelehnt Rommens, P.M. and A. Hofmann, Injury 2018 [12])
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Typ lll Verletzungen

Abbildung 10: EEP-Typ Ill Verletzungen

Typ 1l Verletzungen sind komplette und dislozierte, einseitig posteriore Verletzungen mit hoher

Instabilitat (angelehnt Rommens, P.M. and A. Hofmann, Injury 2018 [12])
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Typ IV Verletzungen

FFP N ¢

Abbildung 11: FFP-Typ IV Verletzungen

Beidseitige dislozierte Verletzung des hinteren Beckenringes, komplette Dissoziation zwischen iliolumbaler
WS und Beckenring

IVa Beidseitige Iliumfraktur oder transsacroiliakale Instabilitat
IVb Beidseitige Sacrumfraktur

Ve Sonstige Kombinationsformen beidseitiger dorsaler Instabilitéaten
(angelehnt Rommens, P.M. and A. Hofmann, Injury 2018 [12])
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1532 Alpha numeric classification (ANC)

Mit dem Verweis auf die nachtrglich erfolgte Anpassung der Literaturnachweise. Die
zwischenzeitlich erfolgte Veroffentlichung und Erlauterung dieser Klassifikation ist in modifizierter
Form, mit jedoch gleichen Ergebnissen/Datenauswertung, unter [98] angegeben.

Bei dieser Klassifikation handelt es sich um eine alphanumerische Klassifikation,
welche auf der Lokalisation der Fraktur und der Frakturmorphologie von geriatrischen
Patienten basiert. Sie ist an das Schema des alphanumerischen AO-

Klassifizierungssystems angelehnt [98].

In dieser Klassifikation wird zwischen den Frakturtypen (A, B und C), Gruppen (1 - 3)
und Subgruppen (1 - 3) unterschieden. Der Grad der Instabilitat steigt von Typ A zu

Typ C und von Gruppe 1 zu Gruppe 3 an.

Die Typen beschreiben die Beteiligung des vorderen und / oder des hinteren
Beckenringes. Bei isolierten Frakturen im Bereich des vorderen Beckenringes handelt
es sich um die ,stabilsten® Insuffizienz-/Low-Energy-Beckenringfrakturen. Sie werden
somit als Typ A Frakturen klassifiziert. Isolierte Frakturen des hinteren Beckenringes
werden als Typ B klassifiziert, kombinierte Frakturen des vorderen und des hinteren

Beckenringes als Typ C Frakturen [98].

Im Weiteren beschreiben die Gruppen eine ein- wie auch beidseitige Beteiligung des

hinteren Beckenringes. Somit werden Typ-A-Frakturen, also isolierte Frakturen des
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vorderen Beckenringes, nicht weiter in Gruppen und Subgruppen unterteilt. Einseitige
Frakturen des hinteren Beckenringes entsprechen Verletzungen der Gruppe 1,
hingegen Frakturen mit bilateraler Beteiligung des hinteren Beckenringes gehdren der
Gruppe 2 an. Zu den Frakturen der Gruppe 3 zahlen bilaterale Frakturen mit
guerverlaufenden Frakturen durch die sagittale Mittellinie, also H-, U- und Y-férmige

Frakturen [98].

Im Rahmen der Subgruppen wird die anatomische Region der Frakturen des hinteren
Beckenringes und das Ausmall der Sacrumfrakturen beschrieben. Frakturen im
Bereich des Sacrums in zwei Subgruppen zu unterteilen ist als zweckmaRig zu
erachten, da im Bereich der sacralen Ala die Uberwiegende Mehrheit der
Fragilitatsfrakturen vorkommt. Inkomplette Frakturen des Sacrums (Stauchung/Fraktur
der anterioren Kortikalis) werden als Untergruppe 1 bezeichnet, vollstandige sacrale
Frakturen (anteriore und posteriore Kortikalis) klassifiziert man als Untergruppe 2.
lliosacrale Verletzungen, welche im geriatrischen Patientenkollektiv eher selten
vorkommen, wie auch iliakale Frakturen gehdren der Subgruppe 3 an. Bei bilateralen
Frakturen des posterioren Beckenringes wird flr die Subgruppen-Klassifikation eine
zweistellige Nummer verwendet, wobei die hdhere Nummer stets zuerst verwendet
wird. Liegt zum Beispiel eine bilaterale Sacrumfraktur vor, bei welcher die eine Seite
vollstandig frakturiert ist und die kontralaterale Seite unvollstandig benennt man diese

als Subgruppe 2-1 [98].
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ANC-Klassifikationsschema

Mit dem Verweis auf die nachtrglich erfolgte Anpassung der Literaturnachweise. Die
zwischenzeitlich erfolgte Veroffentlichung und Erlauterung dieser Klassifikation ist in modifizierter
Form, mit jedoch gleichen Ergebnissen/Datenauswertung, unter [98] angegeben.

Typen:

A Fraktur im Bereich des vorderen Beckenringes

B Fraktur im Bereich des hinteren Beckenringes

C Fraktur im Bereich des vorderen und hinteren Beckenringes

Gruppen:

1 Einseitige Fraktur im Bereich des hinteren Beckenrings

2 Beidseitige Fraktur im Bereich des hinteren Beckenrings

3 Beidseitige H- / U-formige Fraktur im Bereich des hinteren Beckenringes

Subgruppen (uni-, kontralateral):

1 Inkomplette Iliumfraktur 1 Inkomplette lliumfraktur
2 Komplette Sacrumfraktur 2 Komplette Sacrumfraktur
3 lliumfraktur 3 lliumfraktur
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1.6 Epidemiologie

Frakturen wie auch Verletzungen des Beckenrings sind insgesamt seltene Frakturen.
Sie machen lediglich 2-8% aller Frakturen aus. Die Inzidenz wurde bereits 1992 in
einer schwedischen Studie von Ragnarsson und Jacobson, mit 20 pro 100000
Personen angegeben [42]. Betrachtet man die Haufigkeit des Auftretens von
Beckenringverletzungen im Rahmen von Hochrasanz-Verletzungen steigt, der Anteil
an Beckenverletzungen bezogen auf das polytraumatisierte Patientenkollektiv auf Gber

25% [43, 44].

Bei geriatrischen Beckenringverletzungen ist eine steigende Inzidenz zu beobachten.
So zeigte sich in einer retrospektiven finnischen Analyse, in welcher Uber 80-jahrige
analysiert wurden, ein Anstieg der Inzidenz geriatrischer Beckenringfrakturen von 73
auf 364/100 000 im Zeitraum von 1970 bis 1997 [45]. Ebenso bestatigten Sullivan et
al. die Zunahme an geriatrischen Beckenringverletzungen in den USA von 1993 bis
2010 um 24% [46]. In Deutschland wird die Inzidenz von Osteoporose assoziierten
Beckenringfrakturen bereits bei Patienten im Alter von Uber 60 Jahren mit 224/100 000

pro Jahr angegeben [25].

Betrachtet man den Anstieg der Inzidenz an geriatrischen Beckenringverletzungen ist
sicherlich vor allem die abnehmende bzw. stagnierende Bevdlkerungszunahme und

der damit prozentuale Anstieg an alteren Menschen wie aber auch die zugleich
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steigende Lebenserwartung in unserer Gesellschaft als plausibel zu bezeichnen.
Medizinisch betrachtet ist jedoch auch der Fortschritt an diagnostischen Mdéglichkeiten
nicht zu vernachlassigen, so ist es uns heute jederzeit moglich auf eine erweiterte

radiologische Diagnostik zurtickzugreifen.

161 Unfallursachen

Nicht geriatrische Patienten ziehen sich Beckenringfrakturen haufiger auf Grund von
Unfallen im Stral3enverkehr oder Stlrzen aus grof3er Hohe zu [47]. Bereits Pohlemann
hat diese Tatsache 1992 im Rahmen einer Studie veroffentlicht [48]. Dabei hat er
beschrieben, dass sich Gber 70% der Patienten die Beckenverletzungen im Rahmen
von Verkehrsunfallen zuziehen - miteingeschlossen Verletzungen bei é&lteren
Patienten, welche sich Frakturen im Zuge banaler Stirze zuziehen [48]. In Studien
naherer Zukunft, wird dies allgemein differenzierter zu betrachten sein. So ziehen sich,
im Gegensatz zu den jungeren Patienten, immer mehr &altere Patienten
Beckenringverletzungen zu [45, 49, 50]. Diese Verletzungen werden vor allem durch

Niedrig-Energie-Traumata hervorgerufen [51].

162 Alters-und Geschlechtsverteilung

Betrachtet man die Alters- und Geschlechtsverteilung von Beckenverletzungen, fallt
einem eine zweigipflige Verteilung auf. Zum einen existiert das junge Patientenkollektiv
zwischen dem 20-35sten Lebensjahr, in den Fokus dieser Arbeit riickt nun jedoch der

altere Patient. Auch hier lassen sich viele Studien finden, welche einen zweiten
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Haufigkeitsgipfel, welcher um das 85. Lebensjahr auftritt, beschreiben. Ein Beispiel
dafur bieten Fuchs et al. Sie wiesen in der von lhnen durchgefiihrten Untersuchung
einen Haufigkeitsgipfel zwischen dem 81. Und 90. Lebensjahr auf [52]. Ebenso zeigt
sich in anderen Untersuchungen eine deutliche Korrelation mit dem Alter und dem
weiblichen Geschlecht [53]. Dies bestatigte das deutsche Beckenregister im Jahr
2017. Es zeigt, dass 75% der Patienten, mit Beckenringverletzungen im Alter,
weiblichen Geschlechts Uber dem 60. Lebensjahr waren [54]. Klinische Erfahrungen
lassen an die hohe Inzidenz aufgrund Osteoporose beim weiblichen Geschlecht
denken, was unter anderem auch Oberkircher et al. 2018 im deutschen Arzteblatt
beschrieben hat. In diesem Artikel beschreibt er weiter, dass ,,Auch Maier et al. fanden
in ihrem retrospektiv analysierten Patientenkollektiv (93 Insuffizienzfrakturen des
Beckenringes) 75 % weibliche Patienten und eine signifikante Korrelation mit einer
verminderten Knochendichte in der Messung mithilfe der
Doppelrontgenenergieabsorptiometrie (DEXA) sowie auch mit einem Vitamin-D-
Mangel“. [23] Damit verwies er weiter auf andere Untersuchungen, welche besagen,
dass 60% aller Beckenringfrakturen im Alter im Zusammenhang mit einer begleitenden

Osteoporose stehen.

Diese Frakturen sind in der Regel stabil und treten ohne Begleitverletzungen bereits
nach banalen Stirzen auf. Ungeachtet des Geschlechts missen hier vor allem,

bedingt durch Multimorbiditaten, Frailty, rezidivierende Sturzereignisse bei
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Gangunsicherheit, etc., spezielle Konzepte zur Diagnostik, Befundung und zur

Planung eines adaquaten Therapiekonzeptes gefunden werden [6, 55].

163 Das Beckentrauma beim alten Menschen

Allgemein betrachtet ist unser Wissen Uber osteoporotische Frakturen bzw. Niedrig-
Energie-Frakturen des Beckenringes bei alteren Patienten noch sehr begrenzt.
Behandlungsstrategien beruhen auf geringen Erfahrungswerten und bedtrfen einem
vermehrten Wissensaustausch unter Kollegen bei zugleich notwendigem breiten

Wissensbedarf beziglich vorhandener Komorbiditaten [3, 9, 10, 12, 13].

Nicht weniger unbekannt sind uns fundierte Erfahrungswerte bzgl. etwaiger operativer
VorgehensmalRnahmen bei Fragilitdtsfrakturen des Beckenringes [25]. Bereits 2002
beschrieben David P. O'Brien et al., dass Traumata die funfthaufigste Todesursache
bei Patienten Uber 65 Jahren darstellen [6]. Er beschrieb, dass die Kombination
multipler Verletzungen, Multimorbiditaten und die zugleich fehlenden physiologischen
Reserven im Alter eine grol3e Herausforderung fur die klinische Behandlung darstellen.
Erschwerend kommt hinzu, dass der Wunsch auf die Erhaltung eines gewissen
Lebensstandards und der Bedarf einen selbststandigen Lebensstil fortzusetzen stetig

wachst und durch die behandelnden Arzte mitbeachtet werden sollte.
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164 Klassifikationen und Beachtung der Frakturmorphologie

Wahrend bei jungen Patienten stabile Typ A-Verletzungen mit Gber 50% die haufigste
Verletzungsform darstellen [53, 56] und sich die Inzidenz von Typ B- und Typ C-
Verletzungen nicht wesentlich unterscheiden, muss beim geriatrischen
Patientenkollektiv mit Fragilitatsfrakturen, anders klassifiziert werden. Diese
unterscheiden sich grundlegend von Beckenringfrakturen beim ,jungen® Patienten.
Knochen werden ,brichig®, Bandstrukturen rigide. Dies hat zur Folge, dass sich die

Biomechanik und Lastlibertragung verandert [57].

Wenn der altere Mensch sturzt, kommt es zumeist zu einem Sturz auf die Seite.
Daraus resultieren in der Regel Frakturen im Bereich der Ala Ossis sacri [58]. Ebenso
sind solche Frakturen nicht selten mit horizontalen Frakturen des Ramus superior des

Os pubis und damit einer Fraktur des vorderen Beckenringes vergesellschaftet [2, 12].

Der physiologisch bedingte Knochenabbau folgt einem einheitlichen Muster [57, 59].
Vor allem das Sacrum ist durch die Sturzcharakteristik des alten Patienten besonders
anfallig fur Frakturen [58]. Ebenso wurde bereits von Rommens beschrieben, dass sich
im Laufe der Zeit die Frakturmorphologie andern bzw. fortschreiten kann [12]. Die initial
noch diagnostizierten Kompressionsfrakturen konnen bedingt durch erneute
Bagatelltraumata oder auch lediglich durch eine Vollmobilisation progredient verlaufen

und sich zu deutlich instabileren und komplexen Frakturen entwickeln [2, 60].
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Die Klassifikationen, welche im jingeren Alter oder bei Hochrasanz-Traumata
verwendet werden, sind dabei nicht optimal in der Verwendung bei Frakturen im
geriatrischen Patientenkollektiv. Grund daflr ist eine andere Frakturmorphologie
zwischen Jung und Alt und damit besteht die Gefahr zur Fehleinschatzung bedingt
durch die Anwendung einer .falschen“ Klassifikation. Als Beispiel sind die haufig
auftretenden bilateralen Sacrumfrakturen im Sinne von Insuffizienzfrakturen zu
nennen. Wirde man diese nun nach dem AO-System klassifizieren, wirden wir hier

von einer hochgradig instabilen Situation sprechen (Typ C3).
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1.7 Diagnostik des Beckentraumas

Die richtige Diagnostik ist ausschlaggebend fur eine adaquate Behandlung und den

gesamten Heilungsverlauf.

Im geriatrischen Patientenkollektiv treten Beckenringverletzungen vor allem durch
Bagatelltraumen auf. Patienten werden mit starker Schmerzsymptomatik in der
Ambulanz vorstellig, gehauft auch ohne eine existente Traumaanamnese. Es werden
Beschwerden angegeben, welche sich teils seit Wochen progredient entwickeln und
im Bereich der Leiste, Hifte oder auch im lumbosacralen Gebiet lokalisiert sind. Somit
ist die Anamnese der erste Schritt, um ein adaquates Abklarungs- und

Therapiemanagement zu entwickeln.

171 Anamnese und klinische Untersuchung geriatrischer Patienten

Die Anamnese ist ausschlaggebend fur das weitere Vorgehen. Ist der Patient wach
und ansprechbar, orientiert und nicht dementiell vorerkrankt, wird dieser ausfihrlich
befragt. Da in manchen Fallen die Anamnese unklar bleibt oder kein Trauma
angegeben werden kann, sind in jedem Fall auch das Rettungspersonal und
Angehorige zu befragen, um diagnostisch hilfreiche Informationen zu gewinnen. Vor
allem bei alteren Patienten bieten bereits Anpralltraumata, anamnestisch eruierte
Stlirze aus geringer Hohe (aus dem Stand, etc.) wie aber auch der Schmerzcharakter

und Verlauf Gber Wochen, erste Hinweise auf die Verletzungscharakteristik.
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Charakteristika der vermeintlichen Frakturen werden ebenso nicht selten durch das
Alter bestimmt [53, 61]. So beeinflussen rigide Knochenqualitaten und Bandstrukturen

Frakturverlaufe und Instabilitdten bereits durch geringe Krafteinwirkung.

Obligat ist die genaue Inspektion um Prellmarken, Schwellungen und
Weichteilverletzungen zu erkennen. Dabei gilt es den Patienten stets entkleidet zu
untersuchen. Auch der olfaktorische Hinweis auf einen méglichen Harnwegsinfekt,
welcher bei alteren Patienten gehauft auftritt, gilt es hier festzustellen um bei einer
operativen Indikation und auf Grund der Gefahr sekundéarer Infektionen entsprechend

therapeutisch handeln zu kénnen.

Die Uberprifung der Stabilitat des Beckenringes sollte dann im weiteren Verlauf
erfolgen. In der Regel sind Beckenasymmetrien klinisch nicht zu erkennen, bedirfen
damit manuellen Untersuchungen, spielen der Kklinischen Erfahrung nach bei

Insuffizienzfrakturen jedoch eher eine untergeordnete Rolle [55, 62, 63, 64].

Zumindest im Rahmen einer positiven Traumaanamnese kann es zu Verletzungen
sakraler Nervenwurzeln kommen. Eine grobneurologische Untersuchung oder auch
eine konsiliarisch-neurologische Mitbeurteilung ist in diesem Fall indiziert. Da Lasionen
des peripheren Nervensystems gehauft durch Druck- oder Dehnungsmechanismen

auftreten, lasst ein nervaler Ausfall jedoch nicht zugleich auf die Hohe der Fraktur
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schlieRen. Bei Frakturen im Bereich des Os sacrum stellt weiters die Uberprifung der

perianalen Sensibilitédt und des Sphinktertonus eine notwendige Untersuchung dar.

In der Prifung peripherer Pulse kdnnen etwaige Verletzungen des Gefal3systems
verifiziert werden, daftr stellen dann auch die Dopplersonographie und Angiographien

maogliche Hilfsmittel dar.

Instabile Verletzungen und Verletzungen des Gefal3-Nerven-Systems spielen bei
Fragilitatsfrakturen jedoch eine deutlich untergeordnete Rolle und sollen hier lediglich

der Vollstandigkeit halber erwahnt werden.

172 Laboruntersuchung

Blutchemische Kontrollen sowie die Untersuchung des Harnstatus gehoren ebenso
zur Basisdiagnostik des klinischen Ablaufes. Hinweise auf Blutungen, chronische
Anamie, der Gerinnungsstatus, Einschrankungen der Nierenfunktion oder des
Immunsystems wie auch erhdéhte Entziindungsparameter konnen flr eine zeitgerechte
Stabilisierung/Optimierung des Allgemeinzustandes sorgen und ebenso weitere

diagnostische MalRBhahmen indizieren oder Kontraindikationen bestimmen.

Zur Verdeutlichung der Wichtigkeit laborchemischer Kontrollen ist die auffallend
erhohte Mortalitat bei z.B. traumatologischen Frakturen, bei initialen Hb-Werten von
unter 8g/dl [65-69]. Stellt man in der Medikamentenanamnese oder eben auch

laborchemisch eine vorbestehende Antikoagulation fest, sollte diese vor allem bei
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einer etwaigen OP-Indikation angepasst oder bei Mdglichkeit abgesetzt werden. In
Notfallen gibt es ebenso die Méglichkeit zur Substitution von Gerinnungsfaktoren oder
Antidotgabe wie z.B. von Vit-K (Konakion) bei bestehender Marcumartherapie. Die
neuen Antikoagulantien stellen heutzutage vermehrt Schwierigkeiten im klinischen
bzw. chirurgischen Alltag dar. Demzufolge ist eine zeitgerechte Anpassung des

Gerinnungsstatus unter dieser Pramedikation kaum mdéglich.

173 Urologische Untersuchung

Beim alteren Patientenkollektiv gilt es vor allem begleitenden Harnwegsinfekte
laborchemisch mittels einer Harnuntersuchung auszuschliel3en oder eben bei einer

positiven Befundung antibiotisch anzubehandeln.

174 Radiologische Diagnostik

Neben der klinischen Untersuchung sollten bei Verdacht auf eine Beckenringfraktur,
als nachster Schritt eine Ubersichtsaufnahme des Beckens a. p. erfolgen. Weitere
Aufnahmen wie die ,Inlet‘- und ,Outlet“-Aufnahmen (Beurteilung des vorderen und
hinteren Beckenringes) sowie eine ,axiale Huftaufnahme“ (Schenkelhals- und
pertrochantare Femurfrakturen) kdénnen in Abhéngigkeit von Schmerzsymptomatik

und Anamnese angeschlossen werden.

Auch wenn sich in mehrfach veréffentlichten Untersuchungen gezeigt hat, dass die

nativ-radiologische Diagnostik in bis zu 88-94% der Falle [70, 71], eine korrekte
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Diagnose erbracht hat, ersetzt sie keineswegs die CT-Diagnostik, da sich die
Beurteilung einer Dislokation, in anteroposteriorer und kraniokaudaler Richtung, als
auBerst limitiert zeigt. Weitere Aufnahmen wie zum  Beispiel die
Symphysenzielaufnahme finden heute erfahrungsgemal keine Anwendung in der

akuten Beckendiagnostik mehr.

Da die nativ-radiologische Réntgendiagnostik somit in einigen Fallen an ihre Grenzen
sto3t (wenig bis minimal dislozierte Frakturen, Fragilitatsfrakturen - insbesondere
nicht-dislozierte Stauchungsfrakturen des Sacrums) stellt sich hier in der Regel
lediglich die CT-Diagnostik als nahezu diagnosesichernd heraus [12, 16, 52]. Primar
als isolierte Lasionen im Bereich des vorderen Beckenringes beurteilte Frakturen,
stellen sich in weiterer Folge und zwar in bis zu 80% der Félle, als kombinierte vordere
und hintere Beckenringfrakturen heraus [16, 72]. Auch die Unterscheidung zwischen
B- und C-Verletzungen, welche ausschlaggebend fur die weitere operative
Behandlung und das entsprechende Outcome ist, kann vor allem mit der CT-
Diagnostik erschlossen werden. Ebenso spielt die CT-Diagnostik auch bei
Verlaufskontrollen eine entscheidende Rolle. So beschrieb Rommens bereits die
Tatsache, dass sich osteoporotische Beckenringverletzungen, welche initial als
Fraktur mit geringer Instabilitat klassifiziert worden sind, im Laufe der Zeit in einen
Frakturtyp mit einem hoheren Grad an Instabilitat entwickelten, oder sich durch

sekundare Dislokationen wie auch weitere Bagatelltraumata veranderten [12].
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Einen moglichen Losungsansatz wirde hier das Dual-Energy-CT (DECT) darstellen.
Dieses vereint die Vorteile der CT-Diagnostik, wie die gute Darstellung knécherner
Strukturen sowie eine im klinischen Alltag schnelle und giinstige Verfigbarkeit, mit der
hohen Odemsensitivitat von der jedoch deutlich teureren MRT-Bildgebung, unter

Dosisneutralitat, zu bestehenden konventionellen CT-Geraten [73].

Weiters erhalt die Magnetresonanztomographie (MRT) in der Diagnostik von
Beckenringfrakturen zunehmend Aufmerksamkeit. Insbesondere bei persistenten
Beschwerden mit negativer Traumanamnese und ohne zuvor diagnostiziertes Korrelat
in der CT-Untersuchung kénnen sich hier okkulte Insuffizienzfrakturen des Sacrums
darstellen. In einer Studie von Cosker et al. konnten in tGber 95% der Falle, bei
Patienten mit initial diagnostizierter, isolierter Fraktur des vorderen Beckenringes,
zudem Lasionen im Bereich des hinteren Beckenringes diagnostiziert werden [36].
Ebenso bietet die Diagnostik mittels MRT die Mdoglichkeit zwischen frischen und

alteren Lasionen zu unterscheiden.
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Abbildung 12: 83-jahrige Patientin, fract. ram. sup. et inf. ossis pubis sin non rec., Fract ossis

sacri utriusque (Insuffizienzfraktur)

Zusammenfassend kann man sagen, dass die CT-Diagnostik eine schnelle und
sichere Mdoglichkeit bietet, multiplanare wie auch dreidimensionale Rekonstruktionen
zu liefern und daher als Goldstandard in der Akut-Diagnostik von Beckenverletzungen
gilt. Diese Untersuchung gilt somit als Mittel der Wahl in der Diagnostik geriatrischer
Beckenringverletzungen und ist vor allem in der Beurteilung des hinteren
Beckenringes unabkdommlich. Anzumerken ist ebenso die Mdoglichkeit auch in
Akutphasen Kontrastmitteluntersuchungen, zum Ausschluss von aktiven Blutungen,

anzuschlie3en oder Begleitverletzungen des Urogenitaltraktes zu verifizieren.
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1.8 Therapiemanagement des Beckentraumas der Kohorte > 75 J.

Bei traumatischen Beckenverletzungen ergibt sich die Indikationsstellung fur die

weitere Therapie durch die Stabilitat [61].

Dabei werden stabile Verletzungen in aller Regel konservativ und instabile
Verletzungen operativ behandelt. Zu den méglichen Frakturtypen welche konservativ
behandelt werden kénnen, zédhlen Frakturen vom Typ-A (nicht- oder wenig dislozierte
Frakturen des vorderen Beckenringes, Abrissfrakturen, etc.). Ausnahmen kann es
auch bei Typ-B-Frakturen geben. Besteht eine stabile Stauchungsfraktur bei
gleichzeitiger Innenrotationsverletzung (B2) kann auch hier von einer Operation
Abstand genommen werden [37]. Entscheidet man sich in Grenzfallen fir ein
konservatives Vorgehen sind, der klinischen Erfahrung nach, stets engmaschige

radiologische Verlaufskontrollen indiziert.

Die Indikation zur operativen Versorgung wird bei einer instabilen Beckenfraktur
gestellt. Damit wird die schnelle Mobilisierung und friih-funktionelle Nachbehandlung
gewahrleistet. Welches operative Vorgehen indiziert ist (ventrale, dorsale oder
kombinierte Stabilisierung) entscheidet der Operateur je nach Frakturtyp bzw.

Instabilitatsgrad.

Besteht eine hamodynamische Instabilitat, ist eine sofortige CT-Untersuchung des

Beckens mittels Kontrastmittel (Angiographie) durchzufihren um Blutungsquellen zu
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identifizieren und bei Mdglichkeit eine Embolisation vorzunehmen [74]. Nicht selten

stehen geriatrische Patienten unter einer therapeutischen Antikoagulation.

Eine im Kklinischen Verlauf durchzufihrende Knochendichtemessung gilt es ebenso
anzustreben, um bei Nachweis einer Osteoporose eine entsprechende
medikamentdse Therapie einzuleiten oder eine bereits bestehende Therapie zu
optimieren. In einer Studie von Maier et al. konnte beschrieben werden, dass 75% aller
eingeschlossenen Patienten an einer diagnostizierten Osteoporose leiden, jedoch
lediglich bei der Halfte eine Therapie eingeleitet worden ist [75]. Dies hat nicht nur zur
Folge, dass Frakturen allgemein fir diese Patienten ein erhtéhtes Risiko darstellen,
sondern es konnte zu dem ermittelt werden, dass auch die Heilung bei

Fragilitatsfrakturen prolongiert verlauft [76].

Um eine frihzeitige Optimierung des Allgemeinzustandes des Patienten zu erlangen,
ist ein individuelles Therapiekonzept notwendig. Daflr muss eine multidisziplinare
Zusammenarbeit mit den Kollegen der Geriatrie, den Schmerztherapeuten wie aber
auch mit Physiotherapeuten organisiert werden. Im Vordergrund sollte jedoch, ob die
Therapie operativ oder konservativ stattfindet, stets eine ziigige Schmerzlinderung und
Mobilisierung stehen. Ist eine operative Vorgehensweise indiziert, sollte diese beim

alteren Patienten so minimal-invasiv wie nur moglich sein [2].
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Therapiemanagement nach Rommens und Hofmann

Rommens und Hofmann beschreiben, dass die Instabilitatskriterien der FFP-
Klassifikation und somit die Morphologie, die entscheidenden Kriterien fir die
Erstellung eines Therapiekonzeptes und ein etwaiges operatives Vorgehen bei
Fragilitatsfrakturen sind [12]. Diese Aussage wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Die Komplexitat dieser Patienten bedarf der Beriicksichtigung des kdrperlichen wie
auch mentalen Zustandes schon vor der Verletzung. Ebenso ist die Analyse des
mdoglichen Outcomes bei einem operativen oder konservativen Vorgehen unter
Beachtung bestehender Komorbiditaten und Unterstiitzung des sozialen Umfeldes

gegenuberzustellen [77, 78].

Um Rommens Aussage zu verdeutlichen wird folgend der Zusammenhang zwischen
Therapiemoglichkeiten und der FFP-Klassifikation vorgestellt. Bedenken sollte man

weiters die bisher noch nicht existente Validierung des Klassifizierungssystems.

Frakturtyp FFP |

Bei der isolierten vorderen Beckenringfraktur handelt es sich um eine stabile Fraktur.
Somit ist hier ein konservatives Vorgehen unter einer entsprechenden
medikamentdsen Analgesie anzustreben [23]. Die WHO bietet dafur ein spezielles

Stufenschema.
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Eine jeweilige medikamentdése Analgesie bzw. Schmerztherapie kann je nach
Schmerzintensitat stationar wie auch ambulant durchgefuhrt werden. Hier missen
jedoch Komorbiditdten beachtet werden. Eine Vorerkrankung wie zum Beispiel eine
bestehende Niereninsuffizienz schliel3t gewisse medikamentdése Behandlungen,
welche die Nieren zusatzlich belasten, aus. Reichen Analgetika der ,Stufe 1 nicht aus,
kann dann entsprechend auf eine kombinierte Therapie mit Opioiden zurtickgegriffen
werden. Doch auch bei dieser Therapie sollte an Nebenwirkungen wie z.B. Obstipation
gedacht werden und dieser entsprechend vorgebeugt werden. Patienten, welche sich
bedingt durch eine ausgepragte Demenz oder anderweitige kognitive
Einschrankungen nicht adaquat verstandigen konnen, bedirfen einer besonderen
Beachtung hinsichtlich Compliance und Therapiewahl [79]. Speziell dafur erarbeitete
Systeme konnen zur Erkennung von Schmerzzustanden dementieller Patienten

angewandt werden [80].

Ebenso ist eine physiotherapeutische Belbung ein wichtiger Therapieansatz, um den
alteren Patienten rechtzeitig zu mobilisieren. Radiologische Verlaufskontrollen sind
dabei obligat, um sekundare Dislokationen oder eine Progredienz des

Frakturcharakters rechtzeitig zu erkennen.
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Frakturtyp FFP I

Bei den FFP ll-Frakturen handelt es sich um nicht dislozierte Frakturen des hinteren
Beckenringes. Die FFP Il a Fraktur und damit eine isolierte hintere Beckenringfraktur
ist eine Seltenheit. Zumeist treten sie in Kombination mit Frakturen des vorderen
Beckenringes auf. ,Meist kommt es aufgrund des Unfallmechanismus zusétzlich zu
einer vorderen Beckenringfraktur in Kombination mit einer Kompressionsfraktur im
Bereich der Massa lateralis des Sakrums (FFP Typ Ilb) oder zu einer
nichtverschobenen, vollstdndigen Sakrumfraktur, Illiumfraktur oder iliosakraler

Verletzung (FFP Typ llc)* [23].

Trotz einer prolongierten Immobilisation kann auch hier ein konservatives Vorgehen
angestrebt werden. Jedoch schliel3t ein konservativer Therapieansatz die Indikation
zur sekundar operativen Versorgung nicht aus. Leiden die Patienten an einer
persistenten oder gar prolongierten Schmerzsymptomatik, muss neben radiologischen
Verlaufskontrollen ebenso die operative Therapie in Erwagung gezogen werden. Zur
Stabilisierung des hinteren Beckenringes werden dafir in der Regel perkutane SI-
Schrauben verwendet. Eine osteosynthetische Versorgung des vorderen

Beckenringes ist zumeist nicht notwendig [2].
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Frakturtyp FFP Il

FFP Il Frakturen sind deutlich dislozierte Verletzungen des hinteren Beckenringes in
Verbindung mit Frakturen des vorderen Beckenringes. Hier ist eine operative
Versorgung empfohlen. Ob eine perkutane Verschraubung oder ggf. auch eine offene

Reposition notwendig ist, hangt vom Frakturcharakter ab.

Frakturtyp FFP IV

Frakturen vom Typ FFP IV entsprechen bilateralen dislozierten Frakturen des hinteren

Beckenringes und nach Rommens besteht hier eine definitive OP-Indikation.
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1.9 Operative Versorgung

Zur operativen Versorgung gibt es verschiedene Verfahrensmdglichkeiten, um den

Beckenring zu stabilisieren. Die gangigsten sollen folgend vorgestellt werden.

Zur Stabilisierung des hinteren Beckenringes (Kompressionsfrakturen des Sacrums,
Sl-ZerreiBung, transforaminelle Sacrumfrakturen) stehen einem in Rlckenlage die
ventrale Sl-Verplattung und Sl-Verschraubung und in Bauchlage die transiliakale
Verplattung, Sakralstabe, dorsale Sacrumverplattung, SI- Verschraubung,
spinopelvine Stabilisation zur Verfigung. Biomechanisch konnte in Studien gezeigt
werden, dass je nach Indikationsstellung und bei operativ korrekter Versorgung, alle

eine adaquate Stabilisierung gewahrleisten [81-85].
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191 Perkutane und transiliakale Verschraubung

Dieses Verfahren kann offen wie auch perkutan durchgefiihrt werden und setzt ein
hohes chirurgisches Geschick voraus [86]. Ebenso ist vor allem bei transforaminellen
Frakturen die Gefahr der sekundaren Dislokation nicht zu unterschétzen, so fehlt hier
die kortikale Fixierung medial der Fraktur [87, 88]. Weitere Schwierigkeiten stellen die
Gefahr der unzureichenden Reposition bei minimal-invasiver Technik wie auch
iatrogen herbeigefuhrte Nerven- und Gefalischaden (0-8%) dar [89]. Zur Vermeidung
einer Schraubenfehllage, welche die hauptsachliche Komplikation mit 3-17% darstellt
[89], ist eine intraoperative Bildgebung obligat. Diese kann nativ radiologisch wie auch
CT-gefuhrt erfolgen, je nachdem welches Verfahren das jeweilig versorgende Haus
bietet. Von Vorteil und grof3er Gewichtung, sind der geringe Blutverlust, kurze OP-
Zeiten [90], wie auch eine niedrige Rate an Weichteilinfektion bzw. -komplikationen.
Fur dieses Verfahren kommen kandlierte Schrauben mit Teil- oder Vollgewinde inden
Einsatz. Diese werden auf Hohe des ersten Sakralwirbels und bei Bedarf mit einer
zweiten Schraube auf Hohe des zweiten Sakralwirbels unter BV-Kontrolle eingebracht.
Da es u.a. bedingt durch Osteoporose zu einer sekundaren Schraubenlockerung
kommen kann, ist eine Zementaugmentation anzudenken [91]. Diese sollte zur
Vermeidung von Zementleckagen jedoch langsam erfolgen [2]. Besteht eine bilaterale

Instabilitat, kdnnen beide Seiten zugleich versorgt werden. Bedingt durch eine im
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Verlauf zu erwartende kontralaterale Instabilitdt, entscheidet sich der Operateur

erfahrungsgemal’ nicht selten bereits auch bei einer unilateralen Instabilitat fir eine

bilaterale Stabilisierung.

Bei FFP lla Frakturen werden alternativ Sakroplastien in Erwagung gezogen und

instabile FFP llla Frakturen werden mittels einer Plattenosteosynthese versorgt.

Abbildung 13: 78-jahriger Patient; Becken-C Fraktur,
Symphysensprengung, Sacrumfraktur mit percutaner Sl-Verschraubung
und Plattenosteosynthese im Bereich der Symphyse.
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192 Transiliakale Plattenosteosynthese

Die transiliakale Plattenosteosynthese findet Anwendung bei reinen Sl-Zerrei3ungen,
Sl-Luxationsfrakturen und transforaminelle Sacrumfrakturen und bietet somit nicht nur
fur traumatologische Frakturen, sondern auch fur Fragilitatsfrakturen ein breites
Spektrum zur operativen Versorgung. Zu den Kontraindikationen zahlen u.a.

transiliakale Instabilitaten [19].

193 Sakralstabe

Eine weitere Mdoglichkeit zur Stabilisierung des hinteren Beckenringes bieten die
Sakralstabe. Harrington beschrieb diese Mdglichkeit bereits als Uberbriickung des
hinteren Beckenringes zur Stabilisierung von Sacrumfrakturen. Sie stabilisieren den
hinteren Beckenring durch Gewindestébe [87, 92-94]. Nachteilig kann u.a. jedoch die
erhohte Kompression, welche auf die laterale Kortikalis einwirkt, sein. Damit sind

Risiken wie das Durchbrechen der Mutter in den Knochen und ein damit assoziierter
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Stabilitatsverlust erhoht. Auch die lang aufzubohrende Strecke, provoziert die Gefahr

der ,Fehllage” und Verletzungen von umliegenden Strukturen.

Abbildung 14: 77-jahrige Patientin, mit initial Fract. massa lat.

utriusque ossis sacri (Insuffizienzfraktur) mit eingebrachten

Sakralstaben
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194 Lumbopelvine Stabilisierung

Liegt eine Typ IIl oder Typ IV Fraktur vor, handelt es sich um eine ausgepragte uni-
oder bilaterale Instabilitat, welche nach Rommens einer lumbopelvinen Fixation
bedarf. Im Falle einer multiplanaren Instabilitdt kann ebenso auf eine zusatzliche
ilisosacrale Schraubenosteosynthese zurickgegriffen werden um eine horizontale wie

auch vertikale Stabilitat zu gewahrleisten.

Speziell bei H- oder U-Frakturen, bei welcher mindestens die Sakralwirbel 1 und 2 vom
restlichen Sacrum getrennt sind, liegt eine damit assoziierte komplette Instabilitat vor.
Dies indiziert eine spinopelvine Stabilisation. Bei diesem Verfahren werden wie bei
anderen dorsalen Instrumentierungen Pedikelschrauben in die untere LWS und den

Beckenkamm implantiert und auch hier verbinden Titanstabe das Schraubensystem.
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Abbildung 15 Patient, hintere und vordere Beckenringfraktur, mit

Sl-Verschraubung bds. Und dorsaler Instrumentiereung — zur

Darstellung des Osteosyntheseverfahrens



1.10 Komplikation und Prognose des Beckentraumas

Das éaltere Patientenkollektiv bringt, bedingt durch Komorbiditaten und eine in der
Regel geringe Reserve (Immunsystem, silent inflammation, udgl.) im Gegensatz zu
jungeren Patienten, einen anderen Heilungsverlauf mit sich. Betrachtet man die
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus so betragt der Wert 9,3 bis 45 Tage
[3, 4]. Die 1-Jahres-Mortalitatrate liegt zwischen 9,5 % und 27 % [3, 75, 95]. Griinde
dafur sind nach It. Literatur unter anderem Lungenembolien, Pneumonien und andere
.Begleiterkrankungen® welche bedingt durch eine rasantere AZ-Verschlechterung im

Gegensatz zu jungen Patienten haufiger auftreten kénnen.

Um diesem vorzubeugen, sollte die schnelle Schmerzreduktion an erster Stelle stehen,
um eine friihe Mobilisierung zu gewabhrleisten. Ist ein konservatives Vorgehen indiziert,
wie mindestens bei FFP-Typ | und Il Frakturen, wird von einem Rickgang der
Schmerzen innerhalb von 2 Wochen gerechnet. Das Wiedererlangen der Mobilitat wird
nach ca. 6 Wochen erreicht. Missen Patienten operativ versorgt werden, was nach
Rommens bei teils auch Typ Il Frakturen aber zumindest bei FFP Typ Il und IV der
Fall ist, kommt es unabhéngig von postoperativen Schmerzen zu einer sehr ziigigen
Schmerzreduktion. Die Wiederherstellung der vollen Mobilitat kann bis zu 3 Monate

dauern [74].
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Das Auftreten von frakturassoziierten Komplikationen und Komplikationen, welche mit
dem jeweiligen Therapiekonzept in Verbindung stehen, werden in der Literatur selbst
bei einem guten Therapieverlauf als sehr hoch angegeben. Maier et al. erhoben an 93
Patienten bei konservativem Vorgehen hohe Komplikationsraten von 58%, wobei die
Hauptkomplikationen mit 61% Harnwegsinfekte und mit 29% Pneumonien darstellten.
Der Verlust der Selbststandigkeit im Alltag stieg ebenso immens an. Er beschrieb, dass
77% der Patienten vor dem ,Trauma“ selbststandig den Alltag bewerkstelligt haben,
wahrend 66% im Anschluss einer erlittenen Fraktur auf Hilfe angewiesen waren [75].
Ahnliche Zahlen veroffentlichten Breuil et al. lhre Statistik errechnete in einer
Nachbeobachtung von 29 Monaten eine deutliche Verschlechterung der
Selbststandigkeit bei ca. 50% [7]. Taillandier et al. konnten bei 22 von 56 Patienten

eine deutliche Reduktion der Selbststandigkeit darlegen [96].

Zu bedenken ist ebenso das Risiko einer sekundaren Dislokation, Pseudarthrosen wie
auch ein prolongierter Frakturverlauf (,Ubergangsfrakturen) mit einer sich
entwickelnden Anderung im Klassifikationssystem. Somit kann aus einem priméar
konservativ geplanten Vorgehen auch sekundar die Indikation zur operativen

Versorgung indiziert sein.

Wird ein operatives Management, aufgrund der befundeten Ausgangslage

beschlossen, klart man tber Risiken wie Blutung, und Nachblutungen mit relevantem
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Hb-Abfall, Infektionen  und  Wundheilungsstérungen, = Thrombosen  und
Lungenembolien, Multiorganversagen, Insuffizienz der Osteosynthese,
Pseudarthrosen wie auch tber Verletzungen von Nerven und umliegenden Strukturen
auf, und es qilt detailliert Vor- und Nachteile gegeneinander abzuwagen und dem

Patienten aufzuzeigen.

Fuhrt man sich vor Augen, dass die schnell zu erreichende Mobilisierung oberste
Prioritat hat und einem bei gewissen Frakturtypen auch ,minimal-invasive®
Vorgehensweisen zur Verfugung stehen, kann man die Studie von Hopf et al.
anfuhren. Hopf untersuchte in einer retrospektiven Studie 30 Patienten, welche primar
konservativ und erst im Verlauf (nach 6 Tagen) operativ behandelt worden sind.
Wahrend des konservativen Vorgehens zeigte sich stets eine bestehende
Schmerzsituation mit einem angegebenen VAS von mindestens 6. Nach erfolgter
perkutaner iliosacraler Verschraubung konnte eine Schmerzreduktion auf einen VAS
Wert von 1,8 beobachtet werden. Ebenso erlangten 22 der 30 untersuchten Patienten

die Mobilitat zurtick, welche pratraumatisch bestanden hat.

Unabhangig vom Frakturtyp oder Alter des Patienten kann man festhalten, je
umfangreicher der operative Eingriff desto hoéher das Risiko fur schwere
Komplikationen. Bezogen auf das Therapiemanagement von Fragilitatsfrakturen nach

der Rommens-Klassifikation gibt die Literatur, nach bestem Gewissen des Autors,

70



noch keinen Aufschluss Uber prospektiven Daten, welche die verschiedenen
Osteosyntheseverfahren, bezogen auf das Outcome inkl. postoperativer

Komplikationen, untersuchen.
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2 Material und Methode

2.1 Studienziel

Kern der weiteren Arbeit soll die Vorstellung der Inter- und Intraobserverreliabilitat der
FFP-Klassifikation, basierend auf einer Auswertung stattgehabter Becken-CTs
geriatrischer Patienten mit Fragilitatsfrakturen [97], sein. Es wurde die Reliabilitat
Uberprift und im Zuge dessen mogliche Verbesserungsvorschlage zur Klassifikation
in der Kklinischen Anwendung Uberlegt. Dafur wird folgend die, sich noch in der
Entwicklung  befindende,  modifizierte  Klassifikation = ,ANC"  vorgestellt.
(Zwischenzeitlich in modifizierter Form veroffentlicht und angegeben unter [98]). Sie
entspricht einer alphanumerischen Klassifikation und ist damit fur Unfallchirurgen und
Orthopaden einfach anwendbar. Diese Klassifikation bezieht sich vor allem auf die
Einteilung von  Subgruppen und soll Diskussionsgrundlage fur die

Klassifikationssysteme von Fragilitatsfrakturen des Beckenringes bieten [98].

Weiter sollen verschiedene Aspekte von Beckenringverletzungen im Alter betrachtet

werden.

Unter Beachtung der bereits in der Einleitung vorgestellten Informationen wird folgend

auf die Ergebnisse der retrospektiven Studie eingegangen. Dabei werden zum einen
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die Ergebnisse der Untersuchung bezugnehmend auf die FFP-Klassifikation

vorgestellt und diese den Ergebnissen bezugnehmend auf die ANC gegenubergestellt.

2.2 Studienpopulation

Eingeschlossen wurden traumatologische/unfallchirurgische Patientinnen an den
Standorten Campus Grof3hadern der LMU Munchen und der Klinik fir Traumatologie

Innsbruck.

Einschlusskriterien waren osteoporotische Insuffizienzfrakturen des Beckenringes
nach einem niederenergetischen Trauma oder ohne Trauma, ein Patientenalter von >
70 Jahre, eine stattgehabte CT-Abklarung sowie eine unfallchirurgische Behandlung

in den letzten 7 Jahren (CTs aus den Jahren 2012-2017).

Ausschlusskriterien waren Beckenringverletzungen nach einem hochenergetischen
Trauma, ein Alter <70 Jahre, osteolytische Beckenlasionen, Tumore, Metastasen und
Metallimplantate im Bereich des Beckenringes. Patienten mit Implantaten in der

Lendenwirbelsaule und dem proximalen Femur wurden nicht ausgeschlossen.

2.3 Studiendesign

Es wurden CTs von Patienten mit Fragilitatsfrakturen des Beckenringes erfasst und
anhand der FFP-Klassifikation (Studie 1) wie auch der ANC (Studie 2) durch 4

Observer (junger Assistent, Facharzt, Beckenchirurg, Radiologe) an zwei
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Klinikstandorten der Maximalversorgung (LMU Miuinchen, Deutschland und
Universitatsklinik fur Unfallchirurgie Innsbruck, Osterreich) ausgewertet. AnschlieRend

erfolgt die Analyse unter Betrachtung der Intra- und Interobserverreliabilitat.

Hierfir wurden die CTs (gleiche CTs in jeweils beiden Studien) in einem Abstand von
4-6 Wochen 2-malig durch die 4 Observer und unter Beriicksichtigung der Ein-
/Ausschlusskriterien ausgewertet und die Intra- und Interobserverreliabilitat mittels

dem Cohens-Kappa-Koeffizienten bestimmt.

2.4 Individueller Studienablauf (Studie 1 und 2)

Alle CT-Scans wurden wahrend der klinischen Behandlung von Patienten
durchgefihrt, welche bedingt durch persistente Beschwerden im Bereich des Beckens,
vorstellig wurden. Die Behandlung ist bei allen Patienten bereits vor Beginn dieser
Studie beendet worden. Kein Patient erhielt eine zusatzliche Strahlenbelastung. Es
gab keinen erneuten Patientenkontakt wodurch dem Patienten kein Aufwand oder
Eingriff in die Privatsphare entstanden ist. Die Analyse der CTs erfolgte mittels

anonymisierter Daten.

Die Studie wurde vom Institutional Review Board (Innsbruck) und seitens der

Ethikkommission Miinchen (Projekt-Nr: 18-518) genehmigt.
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Die Frakturen wurden nach der FFP-Klassifikation von Rommens und der ANC
klassifiziert und analysiert. Mittels eines multiplanaren Rekonstruktionstools (IMPAX
EE, Agfa Healthcare) konnten die Observer den kntéchernen Beckenring in allen
Ebenen rekonstruieren. Die Frakturen wurden im Rahmen der Rekonstruktion von den

Observern klassifiziert und die Inter- sowie Intraobserver-Reliabilitat ausgewertet.

Dafur war es notwendig, dass sich die Beobachter in einem unterschiedlichen
Ausbildungsstand befinden bzw. unterschiedliche Erfahrungswerte besitzen. Es gab
einen Unfallchirurgen/Orthopdden im 3. Ausbildungsjahr zum Facharzt, einen
orthopadischen Unfallchirurgen in seinem ersten Jahr als Facharzt, einen
orthopadischen Unfallchirurgen spezialisiert auf dem Gebiet der Beckenoperation mit
mehrjahriger Erfahrung, und einen Facharzt fur Radiologie. Die Frakturklassifikation
des erfahrenen Beckenchirurgen wurde zur Beschreibung des Patientenkollektivs und
als Referenz fur die Subgruppenanalyse herangezogen. Ebenso wurde 4-6 Wochen
nach der ersten Analyse eine zweite Auswertung durch dieselben Beobachter

durchgefiihrt, um die Intraobserver-Zuverlassigkeit zu bewerten.
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Abbildung 16: Multiplanare Rekonstruktion
Becken-CT, Frakturrekonstruktion mittels

Fadenkreuz;

Patient, 84 Jahre, Fract ossis sacri sin.

2.5 Statistik (Studie 1 und 2)

Fur die statistische Analyse wurde IBM SPSS Version 24.0 (Chicago, IL, USA)
verwendet. Metrisch skalierte Daten wurden als arithmetischer Mittelwert =+

Standardabweichung angegeben. Kategoriale Daten wurden als absolute Haufigkeiten
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und relative Verteilung angegeben. Fir die Analyse der kategorialen Daten wurde der
Fisher-Exact-Test verwendet, bei welchem ein p-Wert von <0,005 als signifikant
gewertet worden ist. Um die Intraobserverreliabilitat zu ermitteln, wurde der Cohens

Kappa-Koeffizient errechnet.

,Der Kappa-Koeffizient nach Cohen ist ein MaR fur die Ubereinstimmung zweier
verbundener kategorialer Stichproben. Dabei kann es sich um die zweifache
Bewertung eines Beurteilers handeln oder um die jeweils einfache Bewertung zweier
verschiedener Beurteiler. Kappa quantifiziert in beiden Fallen den Grad der
Ubereinstimmung. Bei der Bewertung durch zwei Beurteiler misst Kappa (k) die
Interraterreliabilitat bei der wiederholten Bewertung eines Beurteilers misst Kappa (k)

die Intraraterreliabilitat." [99].

Das Bewertungssystem von Landis und Koch wird haufig fur die Interpretation von
Kappa-Werten verwendet. Kappa-Werte zwischen 0,01 und 0,20 werden als "leichte
Ubereinstimmung”, Werte zwischen 0,21 und 0,40 als "ausgeglichene
Ubereinstimmung”, Werte zwischen 0,41 und 0,60 als "maRige Ubereinstimmung",
Werte zwischen 0,61 und 0,80 als "wesentliche Ubereinstimmung" und Werte> 0,81

interpretiert als "(fast) perfekte Ubereinstimmung®.
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2.6 Ergebnisse (Studie 1)

Mit dem Verweis auf die zwischenzeitlich erfolgten Veroffentlichungen und Erlauterungen —
angegeben unter [97, 98].

Fur die Studie und Auswertung wurden insgesamt 100 CTs (CTs von 86 Frauen und
12 Mannern) mit einem Durchschnittsalter von 83,6 (70,1 - 97,4) Jahren analysiert.
Dabei erhielten 2 weibliche Patienten eine CT-Diagnostik am Tag des Traumas, sowie
im Verlauf als Kontrolle bei persistenter Schmerzsymptomatik (nach 42 bzw. 77
Tagen). Insgesamt wurden 70 von 100 CT-Scans in den ersten drei Tagen
posttraumatisch, 9 CT-Scans zwischen dem 4. und 14. Tag und 14 CT-Scans erst
nach mehr als 14 Tagen posttraumatisch durchgefiihrt. Bei 7 Patienten konnte kein

Trauma eruiert werden.

Aus dieser Studie geht hervor, dass sich die Ergebnisse, mit denen aus der Studie von
Rommens vergleichen lassen. Die Frakturtypen, welche gehauft auftreten,
entsprechen la-, llb-, lic- und IVb-Frakturen. Bei Patienten ohne oder mit nicht
dislozierten Verletzungen des hinteren Beckenrings (Typ | und IlI) wurden 85,9% aller
CT-Scans (73/85 von insg. 100) innerhalb von 14 Tagen nach stattgehabtem Trauma
durchgefiihrt. Bei Patienten mit bestehender Dislokation im Bereich des hinteren
Beckenringes (Typ Il und IV) erfolgte die CT-Diagnostik in 40% (6/15) der Falle

innerhalb der ersten 14 Tage posttraumatisch.
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Am Ende zeigten sich in 79 Fallen Lasionen mit einer Beteiligung des hinteren
Beckenrings (57 CT-Scans mit einseitigen posterioren Lasionen, 22 CT-Scans mit
bilateralen posterioren Lasionen). Die Mehrheit der Frakturen mit hinterer Beteiligung
traten im Bereich der sacralen Ala auf (93/100). In 21 Féllen konnten keine posterioren

Lasionen befundet werden.

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse der Auswertung bezuglich der Intra- und
Interobserver-Zuverlassigkeitsanalyse fur alle Patienten dargestellt. Es zeigt sich eine
signifikante Intraobserver-Ubereinstimmung mit Kappa-Werten zwischen 0,68 und
0,72 und einer mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 77% (76% bis 78%).
Schlechter fiel die Interobserver-Reliabilitdt mit Kappa-Werte zwischen 0,42 und 0,59
und einer mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 61% (54% zu 68%) aus. Dabei
gab es keine Wechselbeziehung zwischen der Reliabilitat und der Expertise der

Observer.
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Beckenchirurg Facharzt Junger Radiologe
(Pelvic Surgeon) (Consultan Assistenzarzt (Radiologist)
t) (Resident)
Beckenchirur 0 0 0
g (Pelvic 76% 0.68 62% 0.50 57% 0.45 64% 0.51
Surgeon)

Facharzt 0 0 0 0
(Consultan 62% 0.50 7% 0.70 68% 0.59 61% 0.49
t)

Junger
Assistenza 57% 0.45 68% 0.59 78% 0.72 54% 0.42

rzt
(Resident)
eRad'o'og 64% | 051 61% 0.49 54% | 0.42 77% | 0.70
(Radiologi
st)

Tabelle 1: Gesamtzuverlassigkeit der Inter- und Intraobserver (grau) Reliabilitéat (n = 100 Falle)
(prozentuale Ubereinstimmung und Kappa-Koeffizienten). Die Werte beider Analysen wurden zur

Beurteilung der Zuverlassigkeit der Interobserverreliabilitat mit einbezogen. [97]
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In Tabelle 2 werden die Ergebnisse der Analyse der Intra- und Interobserver-
Reliabilitat - bezogen auf 61 Falle, welche nach Einschatzung des Beckenchirurgen
Typ llb oder lic Frakturen entsprechen - dargestellt. Hier soll in der Subgruppenanalyse
die Reliabilitat fur die nicht-dislozierten Lasionen des hinteren Beckenringes,
unabhéangig ob vollstandig oder nicht-vollstandig, betrachtet werden. Das Ergebnis
zeigte ahnliche Intraobserver- und Interobserver-Reliabilitdit der gesamten
Studiengruppe. Es resultierten eine mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 75,5%
(74% bis 77%) wie auch Kappa-Werte zwischen 0,62 und 0,67. Die Interobserver-
Reliabilitat fiel mit einer mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 57% (50% bis
67%) im Vergleich zur Interobserver-Reliabilitét der gesamten Studiengruppe niedriger

aus.
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Beckenchirurg Facharzt Junger Radiologe
(Pelvic Surgeon) (Consultan Assistenzarzt (Radiologist)
t) (Resident)
gB(‘E,Ce'TSi”CCh”“r 7% 0.66 55% 0.26 50% 0.20 67% | 0.35
Surgeon)

Facharzt o 0 o o
(Consultan 55% 0.26 74% 0.62 61% 0.44 59% 0.35
t)

Junger
Assistenza 50% 0.20 61% 0.44 74% 0.62 50% 0.25

rzt
(Resident)
eRad'o'og 67% | 0.35 50% | 035 | 50% | 025 | 77% | 0.67
(Radiologi
st)

Tabelle 2: Zuverlassigkeit der Inter- und Intraobserver (grau) Reliabilitat fur FFP llb- und FFP lic-

Verletzungen (n = 61 Félle) (prozentuale Ubereinstimmung und Kappa-Koeffizienten). Die Werte

beider Analysen wurden zur Beurteilung der Zuverlassigkeit der Interobserverreliabilitat mit

einbezogen. [97]
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Tabelle 3 prasentiert die Ergebnisse der Intra- und Interobserver-Reliabilitatsanalyse
fur die 32 Falle, welche vom Chirurgen als Typ lic, Typ llic und Typ Vb klassifiziert
worden sind. Damit soll in dieser Subgruppenanalyse die Reliabilitat der Klassifikation
fur nicht-dislozierte und dislozierte posteriore Lasionen bewertet werden. Hier ergab
sich eine deutlich niedrigere Intraobserver-Reliabilitat mit einer mittleren prozentualen
Ubereinstimmung von 66,25% (56-78%) und Kappa-Werten zwischen 0,29 und 0,66
im Vergleich zur Intraobserver-Reliabilitat fur die komplette Studiengruppe wie auch
den Vergleich von Typ-llb- und Typ-llc-Verletzungen. Auch die Die Interobserver-
Reliabilitat zeigte sich auffallend geringer als die Interobserver-Reliabilitat fir die
gesamte Studiengruppe und die Auswertung von Typ-llb- und Typ-llc-Verletzungen.
Hier zeigten sich eine mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 49,5% (39% bis 68%)

und Kappa-Werte zwischen 0,10 und 0,52.
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Beckenchirurg Facharzt Junger Radiologe
(Pelvic Surgeon) (Consultan Assistenzarzt (Radiologist)
t) (Resident)
gB(‘E,Ce'TSi”CCh”“r 59% | 0.29 51% 0.25 53% | 026 | 39% | 0.10
Surgeon)
Facharzt
(Consultan 51% 0.25 78% 0.66 68% 0.52 39% 0.13
t)
Junger
Assistenza 53% 0.26 68% 0.52 72% 0.58 47% 0.19
rzt
(Resident)
eRad'o'og 39% | 0.10 39% | 013 | 47% | 019 | 56% | 0.28
(Radiologi
st)

Tabelle 3: Zuverlassigkeit der Inter- und Intraobserverreliabilitéat (grau) fur FFP lic, llic und IVb

(n = 32 Félle) (prozentuale Ubereinstimmung und Kappa-Koeffizienten). Die Werte beider

Analysen wurden zur Beurteilung der Zuverlassigkeit der Interobserverreliabilitat mit

einbezogen. [97]
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2.7 Ergebnisse (Studie 2)

Mit dem Verweis auf die zwischenzeitlich erfolgten Veroffentlichungen und Erlauterungen —
angegeben unter [97, 98].

Wie auch in Studie 1 sind hier 86 Frauen und 12 Manner mit einem Durchschnittsalter
von 83,6 Jahren in die Studie eingeschlossen worden. (98 Patienten, 2 Patienten

erhielten 2 CTs - gleiche CTs wie in Studie 1)

In 70% aller Frakturen zeigten sich A, C1.1 und C1.2 Frakturen. Diese Frakturen treten
zumeist in der akuten Phase nach Stirzen aus niedriger Hohe bei geriatrischen
Patienten auf. Dementsprechend wurden 90% (63/70) dieser CT-Scans innerhalb von
zwei Wochen nach dem Trauma durchgefuhrt. Am zweit haufigsten traten B3.22,
C3.21 und C3.22 auf. Diese Frakturen entwickeln sich innerhalb von mehreren
Wochen nach Trauma oder sind traumatisch bedingt und durch eine persistente bzw.
progrediente Schmerzsymptomatik aufgefallen (Ubergangsfrakturen). Somit wurden
67% (10/15) der CT-Scans erst nach mehr als 2 Wochen nach einem vermeintlich

stattgehabten ,Trauma“ oder bei einer atraumatischen Anamnese durchgefuhrt [98].

In 79 von 100 CT-Scans zeigte sich mindestens eine L&sion des hinteren
Beckenringes, wéahrend bei 21 CT-Scans (Typ A) keine solche Lasion gefunden
worden ist. Im Weiteren wurden auch in diesem Durchlauf 57 unilateral und 22

bilaterale Lasionen des hinteren Beckenringes verifiziert [98].
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Tabelle 4 zeigt die Auswertung der Intra- und Interobserver-Reliabilitatsanalyse der
alphanumerischen Klassifikation bezogen auf die Gesamtanzahl. In der Analyse zeigt
sich eine hohe Intraobserver-Ubereinstimmung mit Kappa-Werten zwischen 0,60 und
0,71 und einer mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 70% (67% bis 76%). Die
Interobserver-Reliabilitat war um einiges niedriger mit Kappa-Werten zwischen 0,42
und 0,52, was einer moderaten Ubereinstimmung entspricht und eine mittlere

prozentuale Ubereinstimmung von 57% (52% bis 61%) ergibt [98].

Beckenchirur Facharzt Junger Radiolog
g (Pelvic (Consultan Assistenzarz e
Surgeon) t) t (Resident) (Radiologi
st)
Beckenchirur
. 70% 0.62 61% 0.52 55.5 0.46 59.5 0.49
g (Pelvic % %
Surgeon) 0 0
Facharzt
0, 0, 0,
(Consultan 61% 0.52 76% 0.71 59% 0.41 505.5 0.44
%o
t)
Junger
Assistenza 55.5 0.46 59% 0.41 67% 0.60 52% 0.42
rzt %
(Resident)
eRad'O'og 505 | 049 | 555 | 044 | 52% | 042 | 67% | 0.60
. . % %
(Radiologi
st)

Tabelle 4: Zuverlassigkeit der Inter- und Intraobserverreliabilitat (grau): prozentuale
Ubereinstimmung und Kappa-Koeffizienten. Werte aus beiden Analysen wurden fiir die

Beurteilung der Zuverlassigkeit der Interobserverreliabilitat mit einbezogen. [98]
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Die Ergebnisse der Intra- und Interobserver-Reliabilitdtsanalyse zur Beurteilung der

Frakturtypen werden in Tabelle 5 dargestellt. Es zeigte sich eine nahezu perfekte

Intraobserver-Ubereinstimmung mit Kappa-Werten zwischen 0,74 und 0,86 und einer

mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 90,75% (88%

bis 94%). Die

Interobserver-Reliabilitat war jedoch etwas niedriger mit Kappa-Werten zwischen 0,67

und 0,74, was jedoch noch immer auf eine wesentliche Ubereinstimmung hindeutet.

Die durchschnittliche Interobserverreliabilitéat betrug 86% (84,5% bis 89,5%) [98].

Beckenchirur Consultant Facharzt Radiolog
g (Pelvic u (Consultan e
Surgeon) t) (Radiologi
st)
Beckenchirur
. 90% 0.81 84.5 0.67 85% 0.68 84.5% 0.68
g (Pelvic %
Surgeon) 0
Facharzt 84.5 0.67 91% 0.77 89.5 0.74 86% | 0.68
(Consultan
% %
t)
Junger
Assistenza 85% 0.68 89.5 0.74 94% 0.86 86.5% 0.69
rzt %
(Resident)
eRad'O'og 84.5 0.68 86% 0.68 86.5 0.69 88% | 0.74
. . % %
(Radiologi
st)

Tabelle 5: Zuverlassigkeit der Inter- und Intraobserverreliabilitat (grau) fur die Beurteilung der

Frakturtypen A-C: prozentuale Ubereinstimmung und Kappa-Koeffizienten. Werte aus beiden
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Analysen wurden fir die Beurteilung der Zuverlassigkeit der Interobserverreliabilitat mit

einbezogen. [98]
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In Tabelle 6 werden die Ergebnisse der Analyse der Intra- und Interobserver-
Reliabilitat zur Beurteilung von Frakturgruppen dargestellt. Die Intraobserver-
Reliabilitat war mit Kappa-Werten zwischen 0,76 und 0,95 und einer mittleren
prozentualen Ubereinstimmung von 91,25% (88% bis 98%) auRerordentlich hoch. Die
Zuverlassigkeit der Inter-Oberserver-Auswertung zeigte sich mit Kappa-Werten
zwischen 0,64 und 0,83 und einer mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 86,3%

(83% bis 92%) niedriger, doch ebenso stark [98].
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Beckenchirurg Facharzt Junger Radiologe
(Pelvic Surgeon) (Consultan Assistenzarzt (Radiologist)
t) (Resident)
Beckenchirur | gq9, | 076 92% 0.83 85.5 069 | 875% | 0.71
g (Pelvic o
Surgeon) 0
Facharzt
(Consultan 92% 0.83 98% 0.95 805.5 0.70 84.5% 0.66
%
t)
Junger
Assistenza 85.5 0.69 85.5 0.70 88% 0.76 83% 0.64
rzt % %
(Resident)
eRad'o'og 87.5 0.71 84.5 0.66 83% | 0.64 90% | 0.77
. . % %
(Radiologi
st)

Tabelle 6: Zuverlassigkeit der Inter- und Intraobserverreliabilitat (grau) fur die Beurteilung von

Frakturgruppen (1-3): prozentuale Ubereinstimmung und Kappa-Koeffizienten. Werte aus

beiden Analysen wurden flir die Beurteilung der Zuverlassigkeit der Interobserverreliabilitat mit

einbezogen. [98]
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In Tabelle 7 werden die Ergebnisse der Analyse der Intra- und Interobserver-
Reliabilitat zur Beurteilung von Fraktursubgruppen dargestellt. Die Intraobserver-
Reliabilitat zeigte sich mit Kappa-Werten zwischen 0,58 und 0,77 und einer mittleren
prozentualen Ubereinstimmung von 75% (69% bis 83%). Die Zuverlassigkeit der Inter-
Oberserver-Auswertung zeigte sich mit Kappa-Werten zwischen 0,40 und 0,60 und
einer mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 65,2% (56,5% bis 72,5%) deutlich

niedriger [98].
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Beckenchirur Facharzt Junger Radiolog
g (Pelvic (Consultan Assistenzarz e
Surgeon) t) t (Resident) (Radiologi
st)
Beckenchirur |2 o0 0.64 70.5 060 | 625% | 0.49 72.5 0.60
g (Pelvic o o
Surgeon) 0 0
Facharzt
(Consultan 79.5 0.60 83% 0.77 67% 0.55 62% 0.49
%
t)
Junger
Assistenza 62.5 0.49 67% 0.55 69% 0.58 56.5 0.40
rzt % %
(Resident)
eRad'O'Og 72.5 0.60 62% 049 | 565% | 0.40 74% 0.61
0
(Radiologi %
st)

Tabelle 7: Zuverlassigkeit der Inter- und Intraobserverreliabilitat (grau) fir die Beurteilung von

Fraktursubgruppen (1-3): prozentuale Ubereinstimmung und Kappa-Koeffizienten. Werte aus

beiden Analysen wurden fir die Beurteilung der Zuverlassigkeit der Interobserverreliabilitat

miteinbezogen. [98]
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3 Diskussion

An dieser Stelle verweise ich erneut auf die, wahrend des Promotionsverfahrens erfolgten
Veroffentlichungen, mit im Zuge dessen vero6ffentlichten Ergebnissen und Ideen, welche in
dieser Dissertationsarbeit ebenso formuliert sind. Bei diesen Publikationen aus Innsbruck [97,
98] und Miinchen [97] bin ich als CoAutorin gelistet.

3.1 Einleitung

Auf Grund des zunehmend héheren Alters der Patienten und dem stetig steigenden
Anspruch an den Erhalt der Lebensqualitat, ist ein Umdenken oder viel mehr die

Anpassung bei der Erstellung eines individuellen Therapiekonzeptes notwendig.

Die meisten Klassifikationssysteme fir Beckenringverletzungen sind fir jangere
Patienten nach Hochrasanz-Traumata entwickelt worden. Diese erweisen sich in der
Anwendung auf Fragilitatsfrakturen alterer Patienten als ungeeignet [10, 12, 16]. Ein
Beispiel daflr ist, dass Briiche und BandzerreiBungen im Bereich der Symphyse oder
des lliosacralgelenkes zumeist im Rahmen von hochenergetischen Krafteinwirkungen
auftreten, nicht jedoch im Rahmen von osteoporotischen Frakturen. Daraus resultiert,
nicht zuletzt bedingt durch demografische Verschiebungen, dass geeignete
Klassifikationssysteme, welche speziell bei Verletzungen des alteren Patienten

Anwendung finden, notwendig sind.
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Rommens und Hofmann entwickelten ein Klassifikationssystem, welches fur den
vorderen und den hinteren Beckenring Anwendung findet. Dieses
Klassifikationssystem war, nach bestem Wissen des Autors, bisher die einzige
Klassifikationsmdglichkeit fir den gesamten Beckenring des geriatrischen Patienten
und wurde als FFP-Klassifikation 2013 verdéffentlicht [12]. Bei dieser Klassifikation
konnten diverse Schwéachen und etwaige Fehlerquellen in der Anwendung festgestellt
werden. Das Hauptaugenmerk wird in der FFP-Klassifikation vor allem auf den
hinteren Beckenring gelegt. Auch aus der, dieser Dissertationsschrift zu Grunde
liegenden Studien geht eindeutig hervor, dass 92% aller Lasionen des hinteren
Beckenringes im Bereich der sacralen Ala auftraten [97, 98]. Sie bestatigt damit die
Ergebnisse von Linstrom [58]. Dieser beschreibt fiir Frakturen des Sakrums eine nach

biomechanischen Kriterien ausgerichtete Klassifikation [58, 97].

Bei Typ lIb-Frakturen und damit unverschobenen inkompletten Frakturen (ventrale
Stauchung der sacralen Ala) wie auch bei Typ llc-Frakturen, welche einer kompletten
Fraktur der sacralen Ala (ventrale und dorsale Kortikalis) entsprechen, kommt es bei
mangelnder bzw. fehlerhafter Befundung zu einem inadaquaten Therapieregime mit
mdoglichen daraus resultierenden Spatfolgen. Die mangelbehaftete Befundung

resultiert dabei zumeist aus nicht eindeutiger Bildgebung. [97, 98]
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Dies spiegelt sich in den, bereits in der Literatur beschriebenen, A-B [16] und B-C[10]
Problemen der Tile- und AO-Klassifikation zur Beurteilung von Fragilitatsfrakturen
wider. Es kommt zu einer Fehlbeurteilung einer als Typ A klassifizierten Fraktur,
obwohl es sich in Wahrheit um eine als Typ B zu klassifizierende Fraktur handelt. Dies
gilt analog fur das B-C Problem. Somit kommt es zu einer ungenauen Beurteilung des

Ausmaldes etwaiger Instabilitaten [97].

Um dies zu adressieren beschrieben Rommens et al. die sogenannten ,FFP-
Ubergangsfrakturen® und etablierten damit einen Frakturtyp, der sich initial als gering
instabil darstellt, sich jedoch im Verlauf zu einer hoch instabilen Fraktur entwickelt.
(Vorwiegend initial Typ-lI-Wandlung zu Typ lll- und IV-Frakturen, bedingt durch
inadaquate  Therapie  verbunden mit persistenter bzw. progredienter

Schmerzanamnese Uber Wochen) [97].

Dies wird durch die Resultate unserer Studie ebenfalls unterstitzt (In 60% der Falle
fanden wir Typ-lll- und IV-Frakturen bei Patienten ohne Traumaanamnese/oder mit
einer Zeitspanne von > 14 Tagen zw. Trauma und erfolgter CT-Diagnostik). Eine
solche Variation in der Klassifikation von Frakturen im Verlauf ist fur die
Indikationsstellung zur konservativen vs. operativen Behandlung von osteoporotischen

Beckenringverletzungen von grol3er Bedeutung [97, 98].
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In Rommens und Hofmanns Arbeit, ,Comprehensive classification of fragility fractures
of the pelvic ring: Recommendations for surgical treatment “, erklarten die Autoren,
dass die Funktionalitat eines Klassifikationssystems unter Beachtung der
Verletzungsschwere zum einen auf der Einfachheit sowie auf einer zuverlassigen
Inter- und Interobserverreliabilitat  basieren muss, um ein adaguates

Behandlungsregime zu erstellen und ein gutes Outcome zu erreichen [12].

Bezugnehmend auf die FFP-Klassifikation werden diese funf Aspekte nun weiter
diskutiert und kritisch analysiert. Ebenso werden im Verlauf der weiteren Arbeit
Verbesserungsvorschlage, durch die seitens der Arbeitsgruppe Krappinger et al.

eigens erstellte Klassifikation, geboten.
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3.2 Funf Merkmale von Klassifikationsschemata

Vollstandigkeit

Allgemein gilt, dass eine Frakturklassifikation alle moéglich denkbaren Frakturtypen
umfassen  sollte/muss. Die  FFP-Klassifikation erfasst mit ihren 4
Hauptfrakturarten/11Subgruppen die Majoritat aller Insuffizienzfrakturen des
Beckenringes [58, 100]. Der Grof3teil der Insuffizienzfrakturen des Beckenringes sind
bilaterale Frakturen des Sacrums im Sinne einer FFP-Typ-II-Verletzung (inkomplette
Unterbrechung der Kortikalis + fehlende Beteiligung des vorderen Beckenringes).
Diese Frakturverlaufe sind mit der FFP Klassifikation nicht eindeutig zu klassifizieren.
Eine weitere ,Unvollstandigkeit® der FFP-Klassifikation stellt auch das Fehlen der
Unterscheidung von uni- und bilateralen Verletzungen des hinteren Beckenringes dar
(Typ llb, Typ-lic), sowie die Erfassung von Frakturverlaufen (H-, U-und Y-Frakturen

des Sacrums) dar [98].

Die ANC bietet eine deutlich umfangreichere Komplexitat und damit auch ein héheres
Maf’ der vollstandigen Abdeckung aller Frakturverlaufe inkl. etwaiger Kombination
(insg. 31 mogliche Klassifikationsvarianten bei der ANC im Vergleich zu 11
Moglichkeiten bei der FFP-Klassifikation). Die Praktikabilitat und schnelle Erlernbarkeit

werden dadurch gewébhrleistet, dass die ANC in den Grundbausteinen, an die dem
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Kliniker sehr gelaufige AO-Klassifikation angelehnt ist (alphanummerischer Aufbau).
Es wird eine zusatzliche und detaillierte Einteilung in Gruppen und Subgruppen,
welche die ,Hauptlasion“ weiter untergliedern, geboten. Zur Verdeutlichung sei ein
weiteres Beispiel einer Klassifikation nach ANC erwéhnt, welches so in der
Klassifikation nach FFP nicht mdglich ware: bilaterale inkomplette Frakturen des
Sacrums ohne vorhandene Beteiligung des vorderen Beckenringes: B2.11 und B3.11

Frakturen [98].

Einfachheit

Um im klinischen Alltag Fehlerquellen in der Klassifikation bei der Primardiagnostik zu
minimieren, sollte das Klassifikationssystem mdglichst einfach und praktikabel sein.
Dies ist eine Grundvoraussetzung, um Zuverlassigkeit und Reproduzierbarkeit zu

erreichen.

Die FFP-Klassifikation ermdglicht eine klare und einfache Abgrenzung von 4
Verletzungsarten. Die ANC erfullt zudem ebenso eine strukturierte und simple
Einteilung, welche auch dem unerfahrenen Kollegen eine korrekte Klassifizierung
ermdglicht. Dies ist u.a. der Fall, weil die ANC dem gleichen Algorithmus wie die weit
verbreitete AO-Klassifikation folgt und dementsprechend allgemein bekannt und
gelaufig ist. Lasionen werden strukturiert in eine Verletzung des vorderen, hinteren

oder eine kombinierte Verletzung aufgeteilt. Weitere detaillierte Beschreibungen
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erlauben zudem die Einteilung in Gruppen und Subgruppen. Ebenso bietet sie wenig
Ansatzmaglichkeit far einen Interpretationsspielraum und damit

Beurteilungsunsicherheiten [98].

Inter- und Intraobserver Zuverlassigkeit

Wie zuverlassig eine Klassifikation ist, wird durch die Intra- und Interobserver-
Reliabilitat beurteilt [33-35]. Durch Clustering von diversen Frakturcharakteren werden
wahrend des Klassifikationsvorganges Frakturtypengruppen gebildet. Grol3tenteils
lassen sich die Frakturen eindeutig einer Gruppe bzw. einem Frakturtypen zuordnen.
Im Falle einer nicht eindeutigen Zuordenbarkeit findet eine individuelle und damit
subjektive Interpretation bzw. Befundung statt, wodurch Unstimmigkeiten unter den
jeweiligen Observern oder auch beim selben Observer zu unterschiedlichen
Klassifikationszeitpunkten  entstehen  kénnen. Dies hat allgemein eine
Verschlechterung der Intra- und Interobserverreliabilitdat zur Folge. Eine weitere
Einflussgré3e der Inter- und Intraobserverreliabilitat ist die Expertise des Observers
bzw. Behandlers in der Beurteilung der radiologischen Bildgebung. In diesem Fall der
Begutachtung wie auch Erstellung einer CT-Rekonstruktion um z.B. eine
Stauchungszone von einer kompletten Unterbrechung der ventralen wie dorsalen
Kortikalis zu unterscheiden. Selbst bei einer korrekten Anwendung eines

Klassifikationssystems kann es, bedingt durch das Nicht-Erkennen oder der falschen

99



Befundung der vorliegenden Bildgebung, zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen.
Die oft im obigen Text beschriebene Problematik der Einstufung von Typ llb-(ventro-
sacrale Stauchungszone der Ala) und Typ llc-Frakturen (nicht-dislozierte komplette
sakrale Alafraktur), konnte durch diesen Umstand entstehen. Trotz der klaren
Definitionen von inkompletten und kompletten Frakturen des Sacrums, stellt dies somit

eine Herausforderung fuir die Befundung von CT-Scans dar [97, 98].

Da es sich bei dem Terminus der ,Dislokation® immer ,nur“ um eine Verschiebung von
bekannten und festgelegten anatomischen Strukturen handelt bleibt dies recht
unzuverlassig mit einem hohem Interpretationsspielraum. Ein Grund warum die Inter-
und Intraobserver-Reliabilitat in der Beurteilung von nicht-dislozierten (Typ lic) und
dislozierten Frakturen (Typ lllc und IVb) im Bereich des hinteren Beckenringes in
unserer Studie deutlich niedriger war ist wohl darauf zurtickzufiihren, dass eine Spalt-
und Stufenbildung im Bereich der Frakturzone dem zusatzlichen Dislokationskriterium
bei Typ-llic Frakturen entspricht. Die Autoren waren sich dieser Unbestimmtheit wohl
bewusst, als sie in ihrem Manuskript mehrmals den Begriff "komplett" anstatt von
"disloziert" verwendet haben. Die genaue Betrachtung von ,komplett® vs. ,disloziert”
und der zeitliche Abstand zwischen dem vermeintlichen Trauma und der
durchgefiihrten CT-Diagnostik kann daher ein Fokus fur mdgliche zukinftige

Revisionen der FFP-Klassifikation darstellen [97, 98].
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Im Rahmen der Anwendung der ANC ergab sich kein nennenswerter Unterschied auf
die Auswertung der Intra- und Interobserver-Reliabilititsanalyse auf die Gesamtanzahl
oder Frakturtypen bezogen. Damit bieten wohl beide Klassifikationssysteme
vergleichbare Ergebnisse. Wie ausschlaggebend jedoch das ,gelbte“ Auge bei der
Beurteilung der Bildgebung ist, wird durch das eher schlechtere Ergebnis, bezogen auf
die Intra- und Interobserver-Reliabilitdtsanalyse der Subgruppen, untermauert. Denn
hier geht es um Feindiagnostik. Wie auch die Problematik zwischen ,komplett vs.
,disloziert liegen hier die unterschiedlichen Ergebnisse wohl am ehesten der Tatsache
zu Grunde, dass Frakturen nicht immer klar erkannt werden, sondern
Unregelmaligkeiten/Verdichtungen im Bereich der Kortikalis unterschiedlich
interpretiert werden. Allerdings verandern sich bei der ANC dann lediglich die
Einteilungen im Bereich der Subgruppen und nicht die Bestimmung der Gruppe bzw.

die der Typen [97, 98].

Beziehung zum Schwereqgrad der Verletzung

Die FFP-Klassifikation fuf3t auf der Annahme, dass der Grad der Instabilitat des
frakturierten Beckenringes entscheidend fir die Klassifikation als solches ist.
Typischerweise entspricht in Frakturklassifikationen der jeweils hohere Grad auch
einem hoheren Grad an Instabilitat. Diese Tatsache spiegelt sich auch in der FFP-

Klassifikation wider, in welcher Typ II-IV-Frakturen als instabiler einzuschatzen sind
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als Typ-I-Frakturen, Typ IlI- und IV-Frakturen instabiler sind als Typ II-Frakturen, und
naturlich Typ IV-Frakturen instabiler sind als Typ llI-Frakturen. Eine wissenschaftliche

Aufarbeitung mittels biomechanischer Studien ist noch ausstehend [97, 98].

In der klinischen Anwendung der Klassifikation sowie in der Auswertung der
Ergebnisse wird jedoch deutlich, dass die FFP-Klassifikation keine eindeutige
Differenzierung zwischen den Graden der Instabilitdt bietet. Vielmehr werden
Frakturtypen unterschiedlicher Instabilitatsgrade zum gleichen  Frakturtyp
zusammengefasst. Als Beispiel sind Typs llb- und llc -Frakturen zu nennen, bei
welchen ein- oder eben bilaterale Lasionen des hinteren Beckenrings zu einem Typ
zusammengefasst werden. Hier bestehen jedoch deutliche Unterschiede in der
Stabilitat. Diese Diskrepanz féllt ebenso bei Typ-lll-Verletzungen auf. Diese definiert
sich Uber eine unilaterale dislozierte Fraktur des hinteren Beckenringes. Eine zudem
nicht-dislozierte kontralaterale Lasion wird jedoch ebenso zu den Typ-IlI-Verletzungen
gezahlt. Transversale Lasionen im Bereich des Sacrums hingegen, welche auch tber
die sagittale Ebene hinausragen, finden unter den Instabilitatsparametern keine

Beachtung [97, 98].

Der Vorteil der ANC-Klassifikation macht sich hier deutlich bemerkbar. Durch ihren
Aufbau kommt man nicht in die prekare Situation eines ,Klassifikationsvakuums®, da

subjektive Einschatzungen (bspw. ,disloziert‘/,nicht-disloziert) gar nicht erst auftreten
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kénnen. Vielmehr werden die Frakturen beztglich inkompletter oder kompletter llium-
/Sacrumfraktur und Ein- oder Beidseitigkeit beurteilt. Auch hier steigt der Grad der
Instabilitét, dem alphanumerischen Aufbau folgend, mit Typ, Gruppe und Subgruppe

[97, 98].

Verbindung mit Behandlungsstrategien und -ergebnissen

Auch die Erstellung eines entsprechenden Therapieplanes baut nach Rommens auf
dem Grad der Instabilitat auf [7]. Klinische Erfahrungen und die Ergebnisse der

durchgefiihrten Studie bieten jedoch Grund dies nicht als absolut zu betrachten.

So gilt es in der Planung eines jeweiligen Therapieregimes der Behandlung
geriatrischer Patienten verschiedene Aspekte, wie eine bereits vorbestehende
eingeschrankte  Mobilitat, rezidivierende  Sturzereignisse  und  kognitive
Beeintrachtigungen, zu beachten. Diese Punkte zahlen neben weiteren organischen
Dysfunktionen zu den typischen Beeintrachtigungen des geriatrischen Patienten. Das
lasst schlussfolgern, dass eine ganzheitliche medizinische Betreuung wahrend und
Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus (Stichwort ,Entlassungsmanagement®) zu
einer adaquaten Behandlung als obligat anzusehen sind (inklusive Ergo-, Physio- und
ggf. psychotherapeutische Begleitung, sowie pflegerische und sozialarbeiterische

Betreuung). Ebenso ist eine Hinzuziehung anderer Disziplinen, bspw. Facharzte der
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Geriatrie oder Inneren Medizin, teils notwendig, um eine Optimierung des allgemeinen

Gesundheitszustandes bei etwaigen Multimorbiditaten zu erreichen.

Um die Patienten friihestmoglich in das gewohnte Umfeld zu entlassen, sind das
Wiedererlangen von selbststandigen Tatigkeiten im Alltag (ATLs) wie die
selbststandige Nahrungsaufnahme, der Toilettengang, das An- und Auskleiden aber
auch die Erfassung von vermeintlich depressiven Stérungen nicht weniger wichtig fur

die Reintegration in den Alltag als die Behandlung der Verletzung selbst.

Bezuglich der Erndhrungssituation wissen wir, dass es im héheren Lebensalter nicht
selten zu einer Malnutrition mit einem Protein- und Vitaminmangel kommt. Folgen
dessen sind u.a. Schwache, Veranderungen im Stoffwechsel und Biorhythmus und die
Entwicklung einer Osteoporose. Insbesondere die Osteoporose gehoért adaquat
medikamentds behandelt, um das Risiko fir ein Fortschreiten der Frakturen und Re-
Frakturen so gut wie méglich zu minimieren. Ebenso gehéren anamnestisch eruierte
rezidivierende Sturzereignisse und Gangunsicherheiten zur typischen Anamnese des
alteren Patienten. Bereits 2007 wurde in einem Artikel der &sterreichischen
Arztezeitung berichtet, dass 30% der Uiber 65-jahrigen und tber 40% der tber 80-
jahrigen stlrzen [101]. Patienten, welche in Pflegeheimen leben erleiden noch
gehaufter Sturzereignisse. Grund daflr kdénnen bestehende Multimorbiditaten mit

Einschrankung der zerebralen Aktivitat, des Gleichgewichtssinnes und Horvermdgens,
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diabetische Neuropathien, vorbestehende medikamentbse Therapien und viele
weitere sein, welche in der Behandlung mitbedacht und interdisziplinar mitbehandelt
gehoéren. Ebenso wichtig ist eine ggf. parallele biopsychosoziale Betreuung, um
Verwirrtheiten und Altersdepressionen mitzubehandeln, so koénnen diese zur
Antriebslosigkeit in der Heilungsphase, Aufmerksamkeitsdefiziten und daraus
resultierenden erneuten Sturzereignissen fuhren, was den Heilungsverlauf

ausschlaggebend beeintrachtigt.

Zusammenfassend sind bei geriatrischen Patienten viele Faktoren zu beachten,
welche sich deutlich zu denen nicht-geriatrischer Patienten unterscheiden. Ob ein
operatives Vorgehen indiziert ist, kann sich nicht lediglich nach morphologischen
Kriterien richten. Es ist eine komplexe Beurteilung des Allgemeinzustandes, des
Ausmalles einer vermeintlichen Multimorbiditat und bereits vorbestehender
medikamentoser Therapien wie auch die Begutachtung des physischen wie mentalen
Zustandes notwendig [98]. Dabei sollte ein interdisziplindres Management, um den
individuellen Therapieplan zu erstellen, obligat sein [18, 20]. Auch die Méglichkeit einer
ambulanten Behandlung muss eroértert werden. Daflr muss die Sozialanamnese
beziglich Mobilitat und Selbststandigkeit pratraumatisch bzw. vor Auftreten der
Schmerzsymptomatik, vorbestandener Bedarf einer taglichen medikamenttsen
Analgesie und Pramedikation erhoben werden. Zusammenfassend gesagt, bei

geriatrischen Patienten ist die ,Funktion® wichtiger als die ,Form® und das
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Aufrechterhalten des gewohnten Umfeldes tragt erfahrungsgeman stark zum positiven

Outcome bei [98].

Im Weiteren sind auch die operativ vorgeschlagenen Behandlungsstrategien teils sehr
kontrar verlaufend und bisher ohne klare Evidenz. Rommens empfiehlt zum Beispiel
bei Typ-lll-Verletzungen stets eine Stabilisierung des vorderen Beckenringes in

Kombination mit dem hinteren Beckenring [12].

Ebenso schlagt sein Therapieregime bei Typ-IV-Verletzungen ausschlief3lich eine

iliolumbale Fixation vor [97, 98].

Diesbezlglich sollte man sich stets tiberlegen, ob eine maximale Behandlung wirklich

immer zielfihrend, das heif3t, dem Patientenwohl entsprechend, ist [97, 98].

3.3 Fazit

Die Inzidenz osteoporotischer Beckenringfrakturen hat in den letzten Jahrzehnten
deutlich zugenommen. Bedingt durch den demographischen Wandel wird diese
Entwicklung weiter zunehmen. Zudem sind Fragilitatsfrakturen mit einer hohen
Morbiditat und Mortalitét assoziiert und erfordern erhebliche Gesundheitsressourcen.
Bisher entsprechen Empfehlungen zu  Behandlungskonzepten lediglich
Expertenmeinungen oder retrospektiven Studien mit kleinen Stichproben und den

damit verbundenem niedrigen Evidenzgrad der Stufe 1V-V nach der Agency for
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Healthcare Research and Quality (AHRQ). Somit besteht die Notwendigkeit einer
Verbesserung der bestehenden Klassifikationen dieser Verletzungen, um konsekutive
Therapieempfehlungen standardisiert ableiten zu kénnen. Um jedoch adaquate
Behandlungsalgorithmen und -standards etablieren zu kénnen, bedarf es prospektiver

Studien mit groReren Fallzahlen.

Die Verdienste von Rommens und Hoffmann lassen sich besonders hervorheben, weil
sie eindeutig die Lucken in den damals bestehenden Klassifikationssystemen erkannt
haben und ein klinisch praktikables System entwickelt haben. Dieses findet bis heute

in der Klinik und Wissenschaft Anwendung [98].

Die FFP-Klassifikation bietet mit Sicherheit ein wertvolles Klassifizierungsinstrument
fur qualitativ hochwertige Studien in welchen verschiedene Behandlungsoptionen

diskutiert und beurteilt werden [97, 98].

Die Intention zur Erstellung der ANC war es, ein alternatives Klassifikationssystem fur
osteoporotische Beckenringfrakturen vorzuschlagen und es bezugnehmend auf
Vollstandigkeit, Einfachheit, Zuverlassigkeit (Intraobserver betrachtlich, Interobserver
moderat) und Korrelation mit der Schwere der Fraktur wie auch den
Behandlungsmdoglichkeiten im Vergleich zur FFP-Klassifikation zu etablieren. Die ANC

lasst Raum offen, um etwaige klinische Modifikatoren (wie bspw. neurologische
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Ausfélle, Schmerz, Mobilitat udgl.), in die Entscheidungsfindung bzgl. der weiteren

therapeutischen Vorgehensweise miteinflie3en zu lassen [98].

Trotz der geringen Fallzahlen konnten wir die Evidenz bestatigen und oben

beschriebenen Starken der Klassifikation signifikant hervorheben. [97, 98]

3.4 Limitationen:

In den von uns durchgefiihrten Untersuchungen sind Einschrankungen zu beachten.
Bereits oben angemerkt ist die Tatsache, dass bisher lediglich Studien mit geringen
Stichproben existieren. Auch unsere Studie bezieht sich lediglich auf eine Auswertung
von 100 CT-Scans. Eine grol3ere Anzahl an CT-Scans hatte die Leistungsfahigkeit der
von uns durchgefuhrten statistischen Analyse mdglicherweise erhoht. Dies gilt
insbesondere fur die Subgruppenanalyse der Rommens-Klassifikation wie auch der
ANC. Aul3erdem wurden lediglich CT-Scans fur die Analyse verwendet. Wirde man
hingegen eine Auswertung einer MRT-Diagnostik ergéanzen, welche bekanntlich vor
allem auch sensibler fur Stauchungsfrakturen/“bone-bruise“ sind, hatte man
Verletzungen welche eben den Ausgang von ,Ubergangsfrakturen® widerspiegeln
deutlich mehr in den Vordergrund riicken kdnnen. Allerdings spiegeln die Verwendung
der CT-Scans vor allem die klinische Routine wider, fir die die FFP-Klassifikation wie

auch die ANC hauptséchlich entwickelt worden ist [97, 98].
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Und zuletzt wurde die Klassifikation des erfahrenen Beckenchirurgen als Referenz fur
die Beschreibung des Patientenkollektivs sowie fur die Auswahl der Falle fur die
Subgruppenanalyse herangezogen, mit den damit mdglichen subjektiven

Verzerrungen [97, 98].
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4 Zusammenfassung
Einleitung:

In den letzten Jahrzehnten riickt, bedingt durch den demographischen Wandel, das
Auftreten von Osteoporose- bzw. Osteomalazie-assoziierten Insuffizienz- oder
Fragilitiatsfrakturen des Beckenringes in den Vordergrund. Optimale, standardisierte
Behandlungsstrategien fur Fragilitatsfrakturen des Beckenrings bleiben jedoch in

erheblichem Ausmalf unbeschrieben.

Die derzeit einzige speziell auf die Anwendung bei Fragilitatsfrakturen des Beckens
ausgelegte Klassifikation ,Classification of fragility fractures of the pelvic ring“ wurde
von Rommens et al publiziert. Eine kritische Begutachtung und Evaluation auf
klinische Anwendbarkeit wurde erstmals von der Arbeitsgruppe um Krappinger et al.
in ,Inter- and intraobserver reliability and critical analysis of the FFP classification of
osteoporotic pelvic ring injuries® publiziert. In weiterer Folge erarbeitete die
Arbeitsgruppe um Krappinger et al. ein neuartiges alternatives Klassifikationssystem
fir osteoporotische Beckenringfrakturen, die ,alpha nummeric classification“ (ANC).
Ziel war es, ein einfaches und doch umfassendes Klassifikationssystem fir
osteoporotische Beckenringfrakturen vorzuschlagen, welches im klinischen Alltag und

unter Beachtung grundlegender Kriterien (Vollstandigkeit, Einfachheit,
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Zuverlassigkeit), zu einem schnellen und adaquaten sowie klinisch tauglichem

Therapieregime verhelfen soll.

Ziel dieser Arbeit war es, die retrospektive Analyse der Intra- und
Interobserverreliabilitat der FFP-Klassifikation sowie Optimierungsvorschlage
vorzustellen, mogliche Schwachstellen zu evaluieren und diese miteinander
verglichen. Das Hauptaugenmerk dabei war die Betrachtung der Praktikabilitat beider

Klassifikationen im speziellen Bezug auf das geriatrische Patientengut.

Material und Methode

Basierend auf einer Auswertung 100 stattgehabter Becken-CTs geriatrischer Patienten
mit Fragilitatsfrakturen des Beckenringes, wurde die Inter- und Intraobserverreliabilitat
der FFP-Klassifikation (Studie 1) wie auch der ANC (Studie 2) von 4 Observern (junger
Assistent, Facharzt, Beckenchirurg, Radiologe), in einem Abstand von 4-6 Wochen 2-
malig durch die 4 Observer und unter Berlcksichtigung der Ein-/Ausschlusskriterien
ausgewertet und die Intra- und Interobserverreliabilitat mittels dem Cohens-Kappa-

Koeffizienten bestimmt
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Ergebnisse

Studie 1:

Die Frakturtypen, welche gehauft auftreten, entsprechen la-, llb-, llc- und IVb-

Frakturen.

In der Auswertung der Intra- und Interobserver-Zuverlassigkeitsanalyse zeigte sich
eine Intraobserver-Ubereinstimmung mit Kappa-Werten von 0,68 bis 0,72 und eine
mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 77%. Die Interobserver-Reliabilitat ergab
Kappa-Werte zwischen 0,42 und 0,59 und eine mittlere prozentuale Ubereinstimmung
von 61%. Dabei gab es keine Wechselbeziehung zwischen der Reliabilitdt und der
Expertise der Observer. In der Subgruppenanalyse der Intra- und Interobserver-
Reliabilitat resultierten eine mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 75,5% bei
Kappa-Werten zwischen 0,62 und 0,67. Die Interobserver-Reliabilitat fiel mit einer
mittleren prozentualen Ubereinstimmung von 57% im Vergleich zur Interobserver-
Reliabilitat der gesamten Studiengruppe niedriger aus. In der Subgruppenanalyse —
bezogen auf 32 Falle, welche vom Chirurgen als Typ lic, Typ llic und Typ IVb
klassifiziert worden sind — zeigte sich die Zuverlassigkeit mit Kappa-Werten zwischen
0,10 und 0,52 bezogen auf die Interobserver-Reliabilitat im Vergleich zu Kappa-Werten

zwischen 0,29 bis 0,66 bei der Intraobserver-Reliabilitat.
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Studie 2:

In 70% aller Frakturen zeigten sich A, C1.1 und C1.2 Frakturen.

Die Auswertung der Intra- und Interobserver-Reliabilitdtsanalyse bezogen auf die
Gesamtanzahl zeigt eine Intraobserver-Ubereinstimmung mit Kappa-Werten zwischen
0,60 und 0,71 und eine mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 70%. Die
Interobserver-Reliabilitat ergab Kappa-Werten zwischen 0,42 und 0,52 und eine
mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 57%. Aus der Intra- und Interobserver-
Reliabilitatsanalyse zur Beurteilung der Frakturtypen resultierte eine Intraobserver-
Ubereinstimmung mit Kappa-Werten von 0,74 bis 0,86 und eine mittlere prozentuale
Ubereinstimmung von 90,75%. Die Interobserver-Reliabilitat zeigte Kappa-Werte
zwischen 0,67 und 0,74 bei einer durchschnittlichen Interobserverreliabilitat von 86%.

In der Analyse der Intra- und Interobserver-Reliabilitdt zur Beurteilung von

Frakturgruppen lieRen Kappa-Werte zwischen 0,76 und 0,95 und eine mittlere

prozentuale Ubereinstimmung von 91,25% darstellen. Die Zuverlassigkeit der Inter-
Oberserver-Auswertung Kappa-Werte zwischen 0,64 und 0,83 und eine mittleren
prozentuale Ubereinstimmung von 86,3%. Die Auswertung der Analyse der Intra- und

Interobserver-Reliabilitdt zur Beurteilung von Fraktursubtypen ergab Kappa-Werte

zwischen 0,58 und 0,77 und eine mittlere prozentuale Ubereinstimmung von 75%. Die

Zuverlassigkeit der Inter-Oberserver-Auswertung zeigte sich mit Kappa-Werten
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zwischen 0,40 und 0,60 und einer mittleren prozentualen Ubereinstimmung von

65,2%.

Schlussfolgerung

Auf Grund des zunehmend hoheren Alters der Patienten und dem stetig steigenden
Anspruch an den Erhalt der Lebensqualitat, ist ein Umdenken bei der Erstellung eines

individuellen Therapiekonzeptes notwendig.

Rommens et al entwickelten ein Klassifikationssystem, welches fir den vorderen und
den hinteren Beckenring Anwendung findet. Im Rahmen der Datenanalyse konnten
jedoch diverse Schwachen und etwaige Fehlerquellen in der Anwendung festgestellt

und diskutiert werden.

Bezugnehmend auf die Datenanalyse konnte gezeigt werden, dass die Inter- und
Intraobserverreliabilitat der FFP-Klassifikation insgesamt akzeptable Ergebnisse
zeigte, jedoch die Analyse der Subtypen relativ unzuverlassige Ergebnisse erbrachte.
Bezuglich der Reliabilitat fanden sich bei der Auswertung der ANC zwar vergleichbare
Ergebnisse, jedoch ist diese deutlich einfacher und umfassender anwendbar und lasst
eine sicherere Auswertung des Schweregrades einer Verletzung zu. Ebenso lasst die

ANC Raum offen, um etwaige klinische Modifikatoren (wie bspw. neurologische
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Ausfalle, Schmerz, Mobilitdt udgl.), in die Entscheidungsfindung bzgl. der weiteren

therapeutischen Vorgehensweise miteinflie3en zu lassen.

Die Arbeit kommt zum Schluss, dass die ANC-Klassifikation, im Vergleich zur soliden
FFP-Klassifikation, bei dem speziellen Patientengut ,geriatrische Patienten® Vorteile
bietet, gute und angepasste Verbesserungen beinhaltet und auch die Indikation zur

operativen Versorgung kritischer hinterfragen lasst.
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