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1 Zusammenfassung

Einleitung: Minimalinvasive Operationsmethoden (MIS) finden seit einigen Jahren bei
bestehenden SIG Dysfunktionen zunehmend Anwendung. Die Gelenkfusion erfolgt bisher
vorwiegend durch Einbringen der Implantate von transiliakal und Fixation orthogonal im SIG.
Bisher nutzt keines der minimalinvasiven Wirkungsprinzipien eine Gelenkfusion des SIG
mittels dorsaler Einbringung eines Arthrodeseimplantates, das entlang der gesamten Lange
des Gelenkspaltes verankert wird. Um eine allgemeingliltige Aussage Uber die Anforderung
und GroRe eines solches Arthrodeseimplantates treffen zu kdénnen, werden in dieser
radiomorphometrischen Studie Daten evaluiert, die der Entwicklung neuer und der
Weiterentwicklung der bisher bestehenden SIG Arthrodesen bzw. Fixationstechniken nutzen
sollen.

Methoden: Im Rahmen dieser Studie wurden retrospektiv 100 CT-Datensatze des Beckens
mit einer Schichtdicke von 1 mm aus vorhandenen Traumaspiralen ausgewertet. Anhand
axialer CT Schnittbilder erfolgte in dem Verarbeitungsprogramm VePro EMR Manager die
Messungen der bilateralen SIG. Hierbei wurde die intraartikulare Strecke mit einem mdglichst
geraden Verlauf durch das SIG gemessen, die einer optimalen Trajektorie entsprechen sollte.
Fur die Bestimmung der Knochenqualitadt wurden zum einen die Kortikalisdicke im anterioren
Gelenkanteil und zum anderen die Hounsfield-Units in der paraartikularen Spongiosa jeweils
fur das Sakrum und llium bestimmt. Nach Abschluss der Datenerhebung wurde eine
Varianzanalyse erstellt, die die Mittelwerte und Standardabweichungen der vorgenommenen
Messungen testete.

Ergebnisse: Insgesamt wurden von 100 erwachsenen Patienten CT- Bilder des Beckens
bilateral untersucht, davon 71 mannliche und 29 weibliche Patienten. Somit konnten n= 200
SIG untersucht werden. Das Alter der Patienten lag zwischen 17 und 83 Jahren, mit einem
Mittelwert von 45,29 Jahren. Die durchschnittliche Gesamtlange der intraartikularen Strecke
entsprach 49,22 mm £ 5,44 mm (95% KI: 48,46- 49,97 mm). Fir die Gelenkspaltweite ergaben
sich Werte von 1,96 + 0,51 mm. Fir die Trajektorie konnte der gerade Verlauf des SIG auf
einer Ebene bei n=77 entlang des SWK 2 und auf Héhe des S2-Foramens und bei n=23 Fallen
zwischen der Segmente SWK2 / SWK3 bestimmt werden. Fir die Kortikalisdicke wurden
Werte flr das Sakrum 1,86 + 0,49 mm und das llium 1,89 £ 0,45 mm (95%-KI: Sakrum 1,79-
1,92 mm, llium 1,82- 1,95 mm) gemessen. Die Spongiosadichte (HU) nahm mit progredientem
Alter ab. Das Sakrum wies eine geringere Dichte von 105,67+ 60,69 HU im Vergleich zu den
erhobenen Werten fur das llium 214,24 + 81,88 HU auf.

Schlussfolgerung: Die erhobenen Daten der vorliegenden Arbeit ermdglichen Rickschlisse
auf die anatomische Morphologie des SIG und koénnen als Grundlage fir eine
Implantatentwicklung dienen. Die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse sowie der Vergleich
zu frlheren Studien legen nahe, dass die dorsale Implantation eines MIS
Arthrodeseimplantates in die kortikale Schichten des sakroiliakalen Gelenkspaltes eine weitere
Behandlungsoption ermdéglicht. Fir die entsprechende Abschatzung der Knochenqualitat ist
die Verwendung der computertomographischen Hounsfield Messung wie auch die Messung
der Kortikalisdicke dienlich. Eine optimale Trajektorie mit einem geraden Verlauf entlang des
SIG wird in den axialen CT Bildern auf Hohe von SWK 2 erreicht.




2 Einleitung

Rickenschmerzen gelten als ein  weltweit verbreitetes Beschwerdebild des
Bewegungsapparates.! In Deutschland leiden innerhalb eines Jahres ca. zweidrittel der
Gesamtbevdlkerung an Riickenschmerzen, wovon 1/5 von chronischen Schmerzen betroffen
sind.? Das wiederrum bedeutet eine gesundheitsékonomische Belastung, da Riickenschmerz
als ein besonders haufiger Grund fir die Inanspruchnahme des medizinischen
Versorgungssystems gilt und fiir eine Berufsunfahigkeit urséchlich sein kann. Akute und
chronische Schmerzen in der unteren LWS, engl. ,Lower back pain“ (LBP) haben hierbei die
héchste Pravalenz.?® Das SIG Syndrom ist eine relevante Differentialdiagnose bei Lumbalgie
und ist je nach Literatur fir ca. 15% - 30% als Ursache des LBP verantwortlich.®® Die
Schmerzen bestehen lokal in der tieflumbalen Region und es kann zu einer Schmerzprojektion
u.a. in die Leistengegend, die Glutealregion, den Oberschenkel, die Trochanterregion sowie
dariiber hinaus bis in die Unterschenkel kommen."®”® Zu den SIG-Dysfunktionen zahlen
degenerative Gelenkerkrankungen, Traumata und Entziindungsprozesse.®’® Neben einer
altersbedingten degenerativen Veranderung kénnen sich auch pathologische Degenerationen
durch Fehlbelastung, wie sie z. B. bei Sportlern insbesondere mit repetitiver oder
asymmetrischer Belastung, als auch durch Fehlhaltung wie bspw. eine Beinlangendiskrepanz
oder Skoliose entwickeln.>® Weitere Risikofaktoren fir eine SIG Dysfunktion sind Adipositas,
Schwangerschaft oder lumbale Spondylodesen.®>58

Die Beurteilung des SIG als Schmerzquelle allein, kann sich anhand der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung als schwierig erweisen, da eine Reihe anderer Pathologien ein

ahnliches Erscheinungsbild haben kénnen.'?%’

Darlber hinaus zeigt sich bei den
verwendeten Tests zur Untersuchung des Gelenks keine allgemeingiiltige Validitat.® Somit
kann falschlicherweise eine Kausalitat zu bereits bestehenden Hiftgelenkserkrankungen oder

Bandscheibenleiden hergeleitet werden.'*’

Diagnostisch zeigt sich eine gewisse
Uberlegenheit einer MRT- und einer CT- Untersuchung gegeniiber der konventionellen
Réntgen-Bildgebung.’

Zu den konservativen Behandlungsformen gehéren u.a. eine Verbesserung sowie die
Forderung der kérperlichen Aktivitat, die bedarfsadaptierte analgetische Therapie mit z.B.
NSAR's, physiotherapeutische Mallnahmen, manuelle Therapie, Infiltrationsbehandlungen
und die Radiofrequenzablation.>”® Die Indikation fiir einen operativen Eingriff mittels einer
Gelenkarthrodese stellt sich, wenn das konservative Therapiespektrum Uber einen Zeitraum
von mindestens sechs Monaten ausgeschdpft wurde und eine einwandfrei nachgewiesene

SIG Pathologie besteht.*” Hier unterscheiden sich die Operationsmethoden zur Fusion des



SIG in offen chirurgische Arthrodesetechniken und minimal invasive Techniken (MIS) .2 In den
vergangenen Jahren fanden die MIS Verfahrenstechniken vorwiegend auf dem
Wirkungsprinzip einer Distraktions-Interfenz Arthrodese (z.b. das DIANA® Implantat) oder
einer transiliakalen Verschraubung (z.B. SI-Fuse® Implantat) Verwendung.

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf eine radiologische Evaluation der sakroiliakalen
Anatomie. Mit Hilfe der CT- Bildgebung werden radiomorphometrische Parameter am SIG
erhoben, die der Entwicklung eines minimalinvasiven Implantates, welches entgegen der
genannten Wirkungsprinzipien eine direkte Arthrodese von llium und Sakrum mit von dorsal

eingebrachten Implantaten gewahrleisten soll.

2.1 Anatomie des Sakroiliakalgelenks

Das Sakroiliakalgelenk (SIG) oder Articulatio sacroiliaca stellt eine Amphiarthrose dar.® Dies
bedeutet es ist ein Gelenk, welches die Charakteristiken eines frei beweglichen Gelenks
(Diarthrose) besitzt, jedoch in seiner Bewegung durch eine straffe Bandverbindungen stark
limitiert wird.®>'® Sehr haufig wird das SIG aufgrund der gegebenen Eigenschaften eines
Synovialgelenks auch als Diarthrose klassifiziert.® In seiner Funktion dient das SIG als ein
Verbindungsglied der Kraftlibertragung zwischen der Wirbelsaule, dem Beckengurtel und der
unteren Extremitaten. "% Die Gelenkverbindung wird durch die jeweiligen Gelenkflachen
sfacies auricularis® des Os sacrum und Os ilium auf Héhe der sakralen Segmente SWK 1 und
SWK 2, als auch, vorwiegend im mannlichen Geschlecht vorkommend, in Segment SWK 3

gebildet."®

Die Gelenkflachen des SIG verlaufen in einem schragen Winkel im Raum mit einer
Abweichung von ca. 12°- 20° von anterior nach posterior zur sagittalen Achse
(Deklinationswinkel) und einem Neigungswinkel von 75 - 85° zur Transversalebene
(Inklinationswinkel).""'? Ein mit synovialer Gelenkfliissigkeit gefiillter ca. zwei bis vier mm
breiter Gelenkspalt trennt die beiden im Durchschnitt 17,5 cm? groRen Gelenkflachen, die

wiederum von einer komplexen fibrosen Gelenkkapsel umgeben werden 8101314
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Abb. 2. 1 Computertomographische 3D Rekonstruktion des SIG mit Darstellung der Gelenkflachen
des Os sacrum (links) und des Os ilium (rechts)

Die knécherne Anatomie des SIG gestaltet sich variabel hinsichtlich des Aufbaus.’

Betrachtet man im Seitenvergleich die rechte und linke Gelenkanatomie des SIG, so kénnen
deren Konfiguration jeweils unterschiedlich sein.®'® Morphologisch unterteilt sich der
Gelenkspalt in zwei verschiedene Anteile.>'® Deutlich wird dies in Anbetracht des
Transversalschnittes, in dem sich der Gelenkspalt zwischen dem Os ilium und dem Os sacrum
in eine mit Knorpel ausgekleidete synoviale Gelenkflache im anterioren Bereich und in einen
hierzu posterior gelegenen ligamentéaren Syndesmose Anteil unterteilen.'® Die beschriebenen
Gelenkanteile variieren in ihrer Gré3e sowie ihrer kraniokaudalen Ausdehnung in Bezug auf
die sakrale Segmenthéhe von SWK 1 und SWK 3.%"° In Abbildung 2.2 ist dies schematisch
dargestellt.

In einer Studie von Vleeming et al. (2012) wird beschrieben, dass in der Betrachtung von
kranial nach kaudal eine Zunahme des synovialen Gelenkanteils zur Lasten des Syndesmose-
Anteils zu vermerken ist.®'® Daraus resultiert, dass sich auf der Ebene von SWK 1 der
flachenmaRig gréflte Anteil des Gelenks und auf HOhe des SWK 3 demzufolge der kleinste
Anteil befindet.”® Da in aufrecht stehender Position das Sakrum nach ventral geneigt wird,

nimmt Vleeming et al. (2012) ebenfalls eine Einteilung in ventral, medial und dorsal vor."°
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Abb. 2. 2 Schematische axiale Darstellung der Gelenkflachen des SIG mit Unterteilung des
Gelenkspaltes in einen synovialen (schwarz schraffiert) und ligamentaren (grau) Anteil. Links: Ebene
L5, Mitte: Ebene S2, Rechts: Ebene S4. Abb. modifiziert nach Polliot et al, 2019.°

In einem Vergleich der artikulierenden Gelenkflachen prasentiert sich die sakrale Seite konkav
gewdlbt, mit einer L- férmigen Konfiguration der Gelenkflache, die aufgrund ihrer Konfiguration
haufig auch als ,aurikular‘ beschrieben wird.*'" Demgegeniiber stellt sich die Gelenkflache
des Os ilium Giberwiegend C- formig mit einer konvexen Wélbung dar.'®" Die beschriebene L-
formige Konfiguration der sakralen Gelenkflache entsteht durch einen nahezu horizontal
verlaufenden ca. 5,4 cm + 0,5 cm langen Schenkel von anterior- posterior, der neben einem
kiirzeren ca. 2,9 cm + 0,6 cm langen Schenkel mit kranio- kaudaler Ausrichtung verlauft."’
Die Gelenkmorphologie unterliegt einem altersabhdngigen und einem konstitutionellen
Einfluss, sodass sich insbesondere postpubertdr die Oberflachenbeschaffenheit mit
fortschreitendem Alter verandert.®'° Die Oberflache des Sakrums wird im zeitlichen Verlauf
zunehmend unregelmalig rau und es kommt zu einer Art keilférmigen ,Verriegelung®
(interlocking) mit dem Os ilium.>'® Auch die Gelenkspaltbreite unterliegt einer altersbedingten
degenerativen Veranderung.>'*'® Die maximale Weite des Gelenkspaltes im synovialen SIG
liegt bei ca. zwei bis vier mm und wird mit progredientem Alter zunehmend schmaler.'® Die
Gelenkspaltbreite im ligamentaren Gelenkanteil kann in seiner Breite variieren und breiter sein
als der hierzu ventral gelegene synoviale Gelenkanteil.'® Mikroskopisch betrachtet
unterscheidet sich die Knorpelschicht der sakralen Seite von der iliakalen Seite durch eine
zwei- bis dreifach dickere Schicht, die aus hyalinem Knorpelgewebe gebildet wird."® Der
iliakale Anteil des Gelenks wird im Gegensatz dazu vorwiegend mit fibrésem Knorpel
ausgekleidet.>'°

Uber die spezifische und unregelmaRige Gelenkarchitektur des SIG hinaus bedingt ein
ausgepragter Bandapparat eine eingeschrankte Mobilitat in allen Ebenen, sodass unter
Belastung eine biomechanische Stabilitét gewahrleistet werden kann.®'°

Der Bandapparat wird einerseits durch die intrinsischen Ligamente wie das vordere
lliosakralband (ASL), das intraossare Sakralband (ISL), das hintere lliosakralband (PSL) und
das lange hintere lliosakralband (LPSL) gebildet.>'°

12



Andererseits bilden das lliolumbalband (ILL), das sakrotuberale Band (STL) und das
sakrospinale Band (SSL) die extrinsisch gelegenen Bander.®>'° Eine anatomische Darstellung
der vorbeschriebenen Bandstrukturen am SIG und dem Ubrigen Beckenskelett ist der

Abbildung 2.3 zu entnehmen.

Abb. 2. 3 Ansicht auf das knécherne Becken mit Bandappart von dorsal (links) und ventral (rechts),
Abbildungen abgeleitet von Gray, H., 1918, Anatomy of the Human Body. 920

Im Allgemeinen ist der Bandapparat bei Frauen deutlich schwéacher ausgepragt.®'
Einhergehend mit den knéchernen anatomischen Gegebenheiten kann diese Eigenschaft u.a.
den Geburtsvorgang begiinstigen.>'®'* So nimmt wéahrend einer Schwangerschaft der

Serumwert von Relaxin zu, wodurch es zu einer gesteigerten Mobilitat im SIG kommen kann.>®

Neben der zuvor beschriebenen vorherrschenden Bandfiihrung wird die Gelenkbeweglichkeit
auch durch die Einwirkung bestimmter Muskeln beeintrachtigt. Funktionell sind auch einige
myofasziale Strukturen mit dem Bandapparat des SIG verbunden, zu denen u.a. der M.
latissimus dorsi, M. gluteus maximus, der M. biceps femoris und der M. piriformis gezahlt
werden."'* Liegt eine Dysfunktion im SIG vor kann es mitunter zu einer reflektorischen
Anspannung mit Verklirzung sowohl in den o0.g. Muskeln als auch der Bauchmuskulatur, des
M. iliopsoas oder der Hamstringmuskulatur kommen.' Insbesondere gegeniiber axialer
Stauchung und axialer Rotationskrafte ist das SIG empfindlich.” Beanspruchen wiederholende
unidirektionale Scherkrafte das Gelenk, so wie sie bei Sportlern beispielsweise bei Laufern

auftreten, kénnen Dysfunktionen im SIG verursacht werden."
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Die Innervation des SIG konnte bisher noch nicht ausreichend geklart werden, sodass sich in
der Vergangenheit stets eine gewisse Unsicherheit bzw. Abweichung in diversen Studien
fand.® Prinzipiell wird die Innervation des vorderen und des hinteren Gelenkanteils
unterschiedlich beschrieben. In Ubereinstimmenden Publikationen wird vermutet, dass der
posteriore Anteil des Gelenks aus den Rami dorsales der nervi spinales L5-S4 innerviert wird
°. Der vordere Anteil des Gelenks erhalt vorwiegend Nervenfasern aus den Segmenten L4-S2,
wobei in einigen Studien aber auch das Segment L3, der sakrale Plexus und in einer Studie
der N. gluteus superior genannt werden.® Fiir die Schmerzentstehung bei SIG Dysfunktionen

sind Nozizeptoren im periartikuléren als auch im intraartikularen Anteil des SIG verantwortlich.®

2.2 Ontogenese des Sakroiliakalgelenks

Mit Beginn der achten Schwangerschaftswoche entwickelt sich eine dreischichtige Struktur als
frihe Form des SIG im Beckenmesenchym, bestehend aus Sakralknorpel, Beckenknorpel
sowie der dazwischenliegenden Zone des Mesenchyms.”® Es stellt eine frilhe Form der
Gelenkhohle dar, aus der u.a. die Synovialmembran gebildet wird.”® Ab der zehnten
Schwangerschaftswoche wird das SIG unter embryologischen Gesichtspunkten nachweisbar
und ab dem achten Schwangerschaftsmonat erfolgt schlieRlich die vollstandige Ausbildung
der Gelenke.'® Im Verlauf von der Kindheit bis ins Erwachsenenalter hin verandert sich deutlich
die Form des Gelenks."*?" Wahrend bis nach der Pubertat die Oberflache des sakralen Anteils
des Gelenkes glatt bleibt, kommt es im fortschreitenden Alterungsprozess und mit
zunehmender Beanspruchung im Gelenk zu einer Art Aufrauhung der aurikularen
Gelenkflachen des SIG." Diese progrediente alternde Veranderung nimmt im Laufe des
dritten und vierten Lebensjahrzehnts weiter zu und manifestiert sich u.a. durch
OberflachenunregelmaRigkeiten und eine Spaltenbildung.'®?" Die degenerative Veranderung
kann hierbei iliakal starker ausgepragt sein.' Im sechsten Jahrzehnt kann es zur Ausbildung
von Osteophyten kommen und dartiber hinaus kann die Mobilitat des Gelenks, bedingt durch
eine Ankylosierung im Gelenk und Fibrosierung der Gelenkkapsel, deutlich eingeschrankt
werden.'®™ Im achten Lebensjahrzehnt ist eine fortschreitende Degeneration und das

Auftreten gréRerer Osteophyten und Erosionen obligat.'®142!
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2.3 Morphologische Variationen des Sakroiliakalgelenks

Es zeigt sich, dass durch multifaktorielle Einflisse wie bspw. Alter, Geschlecht, BMI,
Schwangerschaft bzw. Geburt, es zu einer Abweichung von der regelrechten Anatomie
kommen kann. Dies fiihrt zur Ausbildung und Entstehung morphologischer Varianten.'?1022
Kenntlich werden diese im axialen Schnittbild. Entsprechend wurden in CT-Studien u.a. von
Prassopoulos et al. (1999) und Demir et al. (2007) sechs Varianten der SIG Morphologie
beschrieben. Die vorbenannten Autoren nehmen eine Unterteilung in einen Nebengelenk-Typ
(Accessory joint), einen lliosakral-Komplex (liosacral complex), eine zweiteilige
lliosakralknochenplatte (bipartite bony plate), eine halbomondférmige lliosakralplatte (crescent-
like iliac bony plate), einen halbkreisformigen Defekt auf der Sakral- oder Beckenseite
(semicircular defects at the sacral or iliac side) und die sog. Verknoécherungszentren

(,ossification centers®) vor.'®'®

Am Haufigsten konnte in radiomorphologischen Studien die Variante vom Nebengelenk Typus
gefunden werden."'® Es handelt sich hierbei um eine zusétzliche Gelenkfacette innerhalb des
ligamentéren Gelenkanteils des SIG.° Mit einer Haufigkeit von bis zu 40% kann eine solche
Variante auftreten.® Diese zuséatzliche Facette liegt im Bereich der hinteren Gelenkflache auf
Hohe des ersten bis zweiten Foramens.®' Gelegentlich kann bereits bei Geburt eine solche
morphologische Abweichung ausgebildet sein, wobei sie sich haufiger durch eine erhdhte
gewichtsbedingte Belastung bzw. aufgrund starkerer Beanspruchung des Gelenks ausbildet.?
Die Pravalenz an Nebengelenken ist dementsprechend gréer in der alteren
Bevdlkerungsgruppe, bei Adipositas oder bei Plurigraviden.'?? Des Weiteren kann es mitunter

zu degenerativen Veranderungen wie subchondraler Sklerose, Osteophyten und Ankylosen

13,22

auf den Gelenkoberflachen kommen.

Abb. 2. 4 SIG Variante vom Nebentyp. Links: CT Schnittbild mit Nebengelenk. rechts: schematische
Darstellung modifiziert nach Poilliot et al., 2019.°
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Als zweithaufigste Variante wird der lliosakrale Komplex genannt.®'*?? Hier liegt eine
Vorwdlbung des Os ilium mit einer komplementaren Aussparung auf sakraler Seite im hinteren
Gelenkanteil vor.?? Ein iliosakraler Komplex kann einseitig oder zweiseitig auftreten.?? Diese
Variante findet sich auf der Hohe des ersten bis zweiten sakralen Foramens und betrifft

vorwiegend das weibliche Geschlecht.®'3??

Abb. 2. 5 SIG Variante des iliosakralen Komplexes. Links: CT Schnittbild; rechts: schematische
Darstellung modifiziert nach Poilliot et al., 2019.°

Die dritthaufigste Variante ist die sog. zweiteilige Beckenknochenplatte bzw. die zweiteilige
iliosakrale Knochenplatte. Eine solche befindet sich in dem hinteren Teil des Gelenkspaltes
und tritt unilateral auf.?> Es kommt zu einer Aufteilung der iliakalen Gelenkflache hierbei

vorwiegend im posteroinferioren Kompartiment.'?

Abb. 2. 6 SIG Variante der zweiteiligen Beckenknochenplatte. Links: CT Schnittbild; rechts:
schematische Darstellung modifiziert nach Poilliot et al., 2019.°

Die halbmondartige Beckenknochenplatte bzw. Gelenkflache kann entweder einseitig oder
bilateral vorhanden sein und erstreckt sich auf den Ebenen des ersten und zweiten sakralen
Foramens. %2 Es zeigt sich im dorsalen Kompartiment eine halbmondférmige, konkav geformte
Gelenkflache des Os iliums mit einem gegentiberliegenden konvex gewolbten sakralen Anteil.
Diese morphologische Variante konnte vorwiegend bei Frauen unabhangig vom Alter und bei

Probanden (iber 60 Jahren beobachtet werden. 3%
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Abb. 2. 7 SIG Variante der halbmondartigen Beckenknochenplatte. Links: CT Schnittbild; rechts:
schematische Darstellung modifiziert nach Poilliot et al., 2019.°

Halbkreisférmige Defekte befinden sich auf der Ebene des ersten bis zweiten sakralen
Foramens an der jeweiligen sakralen bzw. gegenlberliegenden iliakalen Gelenkflache des
SIG. Diese kdnnen einseitig oder bilateral auftreten und befinden sich im hinteren Teil des SIG.
2 Dieser Defekt tritt nach Poilliot (2019) bei etwa 4% der Patienten meist bilateral auf und nach
Fisher und Bordani (2019) wird ein halbkreisformiger Defekt haufiger bei Frauen und Patienten

Uber 60 Jahren beobachtet. %1322

Abb. 2. 8 SIG Variante eines halbkreisféormigen Defektes. Links: CT Schnittbild; rechts: schematische
Darstellung modifiziert nach Poilliot et al., 2019. °

Die Verknécherungszentren sind nach Poilliot et al. (2019) die sechsthaufigste Variante und
mit 1% als relativ selten beschrieben.® Sie liegen im vorderen Anteil der Gelenkflache auf der
Ebene des ersten sakralen Foramens.? Dabei prasentieren sich dreieckige, kndchern

ausgebildete Kdrper innerhalb des Gelenkspaltes vorwiegend auf der sakralen Seite.?? Diese

| 9,13,22

Variante zeigt sich bilateral als auch unilatera

Abb. 2. 9 SIG Variante mit Verkndcherungszentren. Links: CT Schnittbild mit Verkndcherungszentrum;
rechts: schematische Darstellung modifiziert nach Poilliot et al., 2019.°
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2.4Chirurgische Fusion des Sakroiliakalgelenks als Therapieansatz

2.4.1 Offen chirurgische Fixationstechniken des Sakroiliakalgelenks

Fur die offene chirurgische Fusion des SIG werden in der Literatur Verfahrenstechniken Gber
die Moglichkeiten eines anterioren, posterioren und eines lateralen (transiliakalen)
Zugangsweges beschrieben.?® Historisch betrachtet findet die offene chirurgische Fusion des
SIG ihren Ursprung mit Beginn des 20. Jahrhunderts. Der posteriore Zugangsweg wurde 1908
erstmalig erwahnt.*?*?° Die offene chirurgische Fusion Uber einen lateralen Zugang wurde
durch das Verfahren nach Smith-Petersen im Jahre 1921 erstmalig beschrieben.?®2" Der
Zugang nach Smith-Petersen erfolgt transiliakal Gber eine Inzision von posterior-superior mit
Freilegung des lateralen lliums und anschlieRender Modifikation des transiliakalen
Knochenfensters in den synovialen Anteil des SIG.%?® Im Jahr 1927 beschrieb Gaenslen eine
Arthrodesetechnik, in der der Beckenkamm von posterior gespalten wird, sodass die
posterioren Bander geschitzt werden und die umfangreiche gluteale Spaltung, wie beim
Vergleich zum Verfahren nach Smith-Petersen, vermieden wird.?® Seit Mitte der 1980er Jahren
werden zur Stabilisierung Schrauben und Platten verwendet, um eine Gelenkfusion zu
erzielen.?® Zu erwahnen gilt u.a. das Verfahren nach Rand (1985), das eine Plattenfixierung

von ventral beschreibt.®

Der von Smith-Petersen beschriebene laterale transiliakale Zugang
ist der heute am Haufigsten verwendete operative offene Zugang.?® Des Weiteren wird von
einigen Autoren auch der posteriore Zugang genannt. Die offene posteriore SIG-Fusion wird
haufig als Teil von langstreckigen Spondylodese-Verfahren durchgefiihrt, die eine pelvine
Fixierung z.B. mittels S2-Ala-lliumschrauben oder iliakalen Schrauben beinhalten.?* Im
postoperativen Verlauf mehrsegmentaler Spondylodesen der LWS kann es oftmals zu
Dysbalancen im SIG und folglich zu einer Ausbildung eines SIG- Syndroms kommen.? Um
eine solche Komplikation zu vermeiden oder eine bereits bestehende SIG Pathologie im
Rahmen dieser Spondylodesen mit zu versorgen, besteht die Mdglichkeit einer erweiterten
pelvine Fixation. Hierbei werden zwischen den Foramina von SWK1 und SWK2
transsakroiliakal in einer direkten Verlangerung des lumbalen Pedikelschrauben-Stab-System
z.B. sog. S2-Ala-lliumschrauben implantiert.*® Die offene chirurgische SIG-Fusion geht nicht
nur intraoperativ mit einem erhdéhten Komplikationsrisiko, wie beispielsweise einem erhdhten
Blutverlust, sondern auch postoperativ mit einem verlangerten Heilungsprozess einher.’’
Dabei kommt es zum einen zu langeren Krankenhausaufenthalten und Rehabilitationszeiten
und zum anderen ist die offene chirurgische SIG-Fusion mit einer schlechten langfristigen
Ansprechraten aufgrund einer erhéhten Nonunion-Rate und folglich mit einer geringeren

Zufriedenheit verbunden.®'
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2.4.2 Minimal invasive Arthrodese des Sakroiliakalgelenks

Mit EinfGhrung der minimal invasiven sakroiliakalen Gelenkfusion entstand in den
vergangenen Jahren ein immer weiter wachsender Markt. Viele Herstellerfirmen fir
Medizintechnik entwickelten Arthrodesetechniken, die durch Gelenkkompression eine
Versteifung und eine persistierende Stabilitit des SIG gewahrleisten sollen.®?® In
Vergleichsstudien zwischen offenen chirurgischen Fusionsverfahren und MIS-Verfahren
zeigte die Verwendung minimalinvasiver Techniken einen deutlichen Vorteil.?®  Der
intraoperative Nutzen geht mit einer verringerten Operationszeit und zum anderen mit einem
erniedrigten Komplikationsrisiko flir den Patienten einher. Auch postoperativ fallt die Dauer der
Hospitalisierung und die Revisionsrate der MIS-Fusion deutlich geringer aus.?®>' Demzufolge
lasst sich im Vergleich zur offenen Technik eine héhere Patientenzufriedenheit verzeichnen.?®
Fir die Fusion des Gelenks dienen oftmals Schrauben (z.B. Interferenzschrauben,
Hohlschrauben) oder Cages kombiniert mit oder ohne Einsatz von Knochentransplantationen
oder Gelenkdekortikation.®?® Die Implantation erfolgt vorwiegend transiliakal oder tiber einen
posterioren Zugang und stitzt sich in der Regel auf die Nutzung einer intraoperativen Rontgen-
Bildgebung, wie bspw. der navigierten dreidimensionalen Bildgebung.?® Im Rahmen einer
Literaturrecherche von Bornemann et al. (2017) wurden u.a. die Systeme von SilexTM
Sacroiliac Joint Fusion System (X-Spine), SIFix Sacroiliac Intraarticular Fusion Allograft (Nu
Tech), SambaScrew® System (Orthofix), Arthrodeseschraube/lliosakralgelenk TriCorTM
(Zimmer Spine), iFuse Implant System® (SI-BONE), DIANA® (Signus Medical) in Studien
erwahnt.® Das iFuse Implantat nutzt eine Fusion durch Einbringen der Implantate senkrecht
zum SIG. Die Distraktions- Interferenz- Arthrodese DIANA wird im Gegensatz hierzu
intraartikular eingebracht. Diese zwei Implantatsysteme mit ihren unterschiedlichen

Wirkungsgsprinzipien werden im Folgenden detailliert beschrieben.

2421 iFuse Implantat© (SI- BONE)

Das 2008 eingefihrte iFuse-Implantatsystem der Fa. SI-BONE ist laut Herstellerangaben mit
Uber 30.000 Eingriffen eines der am meisten benutzten Systeme im Bereich der MIS SIG
Fusion weltweit.*> Dementsprechend wird es in Studien am Umfangreichsten beschrieben. Die
hierzu genutzten Implantate besitzen ein triangulares Profil, das mit einer pordsen
Titanplasmabeschichtung ausgestattet ist.>** Nach erfolgter Pressfit-Platzierung des
Implantates kann diese vorbeschriebene Oberflachenbeschaffenheit eine biologische

Knochenfixierung zwischen Implantat und umgebenden Knochen gewéhrleisten.®* Die
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Implantate haben eine Lénge von 30-70 mm und einem Durchmesser von 4,00-7,00 mm.*®
Das Einbringen von autologen Knochentransplantat oder einer Fixierung mittels zusatzlicher

Pedikelschrauben entfallt bei der Verwendung dieser Art der MIS Fusion.®*3

Abb. 2. 10 Postoperatives Rontgen des Becken nach Implantation von iFuse ® Implantaten. 34

Die Implantation erfolgt transiliakal Gber einen bis zu ca. 3 cm grof3en Hautschnitt im lateralen
GesaRbereich.?® Hieriiber werden nach der Positionierung von Fiihrungsdrahten unter C-
Bogen gesteuerter Réntgenkontrolle die Implantatlager frei prapariert, sodass anschliel3end

die zuvor ausgemessenen Implantate in die Implantatlager tGbereinander platziert werden

kénnen.®2°% |m Allgemeinen sollten die Implantate in einer parallelen Anordnung zum Liegen
kommen.?>%® Das kranial gelegenste Implantat soll innerhalb der sakralen Ala platziert, das
zweite Implantat angrenzend oberhalb an das S1 Foramen und das dritte Implantat zwischen
Foramen S1 und S2 implantiert werden.®2°%233 |ntraoperativ kann es bei der transiliakalen
SIG-Fusion insbesondere aufgrund der raumlichen Nahe zur Verletzung des oberen glutealen
neurovaskuléren Biindels kommen.* Eine isolierte GefaRverletzung kann eine Blutung mit
Hamatombildung provozieren, wodurch es zur Kompression von Nervenstrukturen kommen
kann.*® Diese wiederum kann zu einer vorilbergehenden oder gar dauerhaften
Nervenschadigung fihren. Als weitere Komplikationen werden iliakale Frakturen und eine

t.31

Implantatfehllage oder -lockerung erwahn Durch eine zu tiefe Implantatlage kann es

moglicherweise zur Affektion oder Nervenwurzelldsion von S1- und S2 kommen.®
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24.2.2 Intraartikulare Distraktions- Interferenz- Arthrodese DIANA® (Signus
Medical)

Das DIANA-Verfahren wurde in den USA von Dr. John G. Stark entwickelt und findet seit 2010
in Deutschland Anwendung.®*®* Bei dem Implantat handelt es sich um eine hohle
Interferenzschraube aus Titan (Ti6AI4V) mit einer Lange von 30 mm und moglicher
Durchmesser von 13 mm, 15 mm, 17 mm oder 19 mm.*®* Kennzeichnend ist ein
multifunktionales Gewindeprofil. Dieses verfugt Gber ein konisch zulaufendes hohles Gewinde
an dem einen Ende, sodass es sicher in der gewiinschten Position verschraubt werden kann.*’
Eine dort angebrachte zentrale Fensterung dient dem knéchernen Durchbau.® Das andere
breitere Ende hat ein starkeres Gewinde und eine breitere Auflageflache (,shoulder), die ein
Einsinken des Implantats in den Knochen des Os iliums verhindern soll.*” Die Stabilisierung

des Gelenks durch die Implantation soll durch Distraktion gewahrleistet werden.35%"

)/ 3

E——

Abb. 2. 11 Links praoperatives Rdntgen und rechts postoperatives Réntgen des Beckens nach
Implantation eines DIANA Implantats am SIG links. 2°

Bei diesem Verfahren wird ein Zugang zur Faszie Uber einen posterioren Mittellinienschnitt

von ca. 5 cm Lange verwendet.>

Die hinteren lliosakralbander werden Uber die Aussparung
des SIG zwischen den Querprozessen von SWK 1 und SWK 2 des Kreuzbeins freigelegt und
reseziert.® In einem weiteren Schritt werden die intraossaren Bander entfernt und die
kortikalen Oberflachen von llium und Sakrum mit einem Bohrer eréffnet.®® Mittels eines
Flhrungsdrahtes und unter Verwendung einer Bildwandler-Bildgebung kann die vordefinierte
Ebene der Implantation festgelegt werden.*® Im Anschluss wird individuell die Breite der
Aussparung und die mdgliche Distraktion mit einem Distraktionsinstrument erfasst, um die

benétigten Implantatdurchmesser der Interferenzschraube zu bestimmen.®® Unter
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Aufrechterhaltung der Distraktion zwischen Os ilium und Os sacrum wird die
Interferenzschraube in die Aussparung eingebracht.>* Die noch verbliebenen Aussparungen
um die Schraube herum kénnen im Anschluss mit Knochentransplantat aufgeftillt werden 233
Postoperativ erfolgt die Mobilisation unter Teilbelastung (20 bis 30 kg) der operierten Seite an
zwei Unterarmgehstiitzen fiir 6 Wochen.®* Neben den allgemeinen Risiken bei operativen
Eingriffen kann es aufgrund des Distraktionsverfahrens zu einer nicht ausreichenden
notwendigen Gelenkstabiltat sowie einer Fehllage der Interferenzschraube kommen, sodass

die gewlinschte Gelenkfusion ausbleibt.®

2.5 Anforderungen an ein Arthrodeseimplantat

2.5.1 Primarstabilitat

Die Primarstabilitat eines Implantats beschreibt dessen Festigkeit unmittelbar in der Phase
nach Implantation in den Knochen.** MaRgebend wird die primare Stabilitdt von Faktoren wie
der Knochenqualitat, der Implantationstechnik und des Implantataufbaus, z.B. Lange, Durch-
messer, Oberflaichenbeschaffenheit beeinflusst.*® Eine primare Stabilitat zwischen Implantat
und Knochen ohne Mikrobewegungen des Implantats sind flr das Erreichen eines guten

Langzeitergebnis und die erfolgreiche Osseointegration essenziell.>**’

2.5.2 Knochen Implantat Interface

Die Kontaktflache zwischen der Implantatoberflache und des Knochengewebes wird als
Knochen Implantat Interface (BlIl) bezeichnet.*® In diesem Bereich soll ein An- bzw.
Einwachsen des Knochens erfolgen.*® Das Einwachsen von Knochen kann definiert werden
als die Bildung von Knochengewebe in der pordsen Oberflache eines Implantats®**4? Um eine
langfristige Stabilitdt des Implantats zu erhalten, sollte es durch Wachstumsprozesse am
Knochengewebe zu einer Osteointegration, d.h. zur knéchernen Einheilung des Implantates

und damit zu einer stabilen Verankerung des Implantats im bzw. am Knochen fihren.*?
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2.5.3 Knochenparameter

2.5.3.1 Kortikalisdicke

Mikroskopisch betrachtet setzt sich die Knochensubstanz aus der Substantia compacta
(Kortikalis) und der Substantia spongiosa zusammen.** Die Kortikalis ist die &uRere Schicht
des Knochens und liegt unterhalb des Knochenperiosts.*® Sie stellt einen wesentlichen Faktor
fur die Knochenqualitat dar.** Fur die bereits erwéhnte Primarstabilitat ist eine entsprechende

Knochenqualitat fir eine gute Implantatfixierung mitentscheidend.*'#44°

2.5.3.2 Spongiosadichte

Die Knochendichte oder Spongiosadichte entspricht dem Verhaltnis zwischen mineralisierter
Knochensubstanz zu einem definierten Knochenvolumen.*® Zur Diagnostik der Osteoprorose
gilt die Dual- Energy- Réntgenabsorptiometrie (DEXA) als Referenzstandard.*” Als eine
Alternative zur DEXA Messung konnte in einer Studie von Scheyerer et al. (2019) die
Herleitung der Spongiosadichte bzw. der BMD (bone mass density) aus gemessenen
Hounsfield Units (HU) aus der klinischen CT- Untersuchung der Wirbelkérper aufgezeigt
werden.*

In den CT-Bildern wird der Réntgen Absorptionskoeffizient bzw. Schwachungskoeffizient in
HU angegeben, um die Gewebearten miteinander vergleichen zu kénnen.*® Die Hounsfield
Einheiten sind das MalR fur die Dichte und errechnen sich aus dem linearen

Schwachungskoeffizient p.*

_ 1000 x u(Objekt)—u(Wasser)

HU u(Wasser)

Als Bezugsgrole gilt Wasser mit 0 HU. Aufgrund der unterschiedlichen Dichte der
Gewebearten variieren deren HU. Fett liegt bei -100 HU und bei Knochen liegen die Werte bei
bis zu 2000 HU, darunter die Spongiosa bei 300 HU.*®
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2.6 Zielsetzung

In dieser radiomorphometrischen Studie sollen Daten evaluiert werden, die der Entwicklung
neuer oder der Weiterentwicklung der bisher bestehenden SIG Arthrodesen bzw.
Fixationstechniken niitzen sollen. Als Entwicklungsziel sollte demnach ein Implantat entwickelt
werden, das nicht transiliakal, sondern minimalinvasiv von dorsal in das SIG implantiert
werden kann. Dieses sollte intraartikular zu liegen kommen und kénnte als eine Art
Verriegelungsmechanismus eine direkte Arthrodese von llium und Sakrum ermdéglichen. Um
eine allgemeinglultige Aussage Uber die Anforderungen und GroRRe einer solchen Arthrodese
treffen zu kénnen, werden im Rahmen dieser Studie die Lange des Gelenkspaltes, als auch
dessen Breite bestimmt. Dementsprechend soll ein optimaler, mdglichst gerader,
intraartikularer Verlauf bzw. eine Trajektorie des SIG und darlber hinaus die Qualitat des
Knocheninterfaces definiert werden. Mithilfe der zuvor erwahnten Auswertung soll zudem
geklart werden, ob ein Zusammenhang der Ebenen der Schnittbilder mit einer méglichen
Implantationshéhe aufgezeigt werden kann. Aulierdem werden die erhobenen Parameter

sowohl geschlechtsspezifisch, als auch altersabhangig verglichen.

Folglich wurden in der Zielsetzung der Datenerhebung folgende Punkte bertcksichtigt:

1. Eine maximal mdgliche intraartikulare Strecke mit einem mdéglichst geraden Verlauf
durch das SIG, die einer optimalen Trajektorie entsprechen soll
Bestimmung der paraartikularen Kortikalisdicke sakral und iliakal
Bestimmung der paraartikular gelegenen Spongiosadichte (in Hounsfield Einheiten)
jeweils flr das Sakrum und llium

4. Die Breite des Gelenkspaltes
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3. Material und Methoden

3.1 Allgemein

In der vorliegenden Studie wurden retrospektiv 100 CT-Datensatze des Beckens mit einer
Schichtdicke von 1 mm aus den vorhandenen Traumaspiralen der Uberdrtlichen
Gemeinschaftspraxis flr Radiologie Wittlich/Daun ausgewertet. Diese Datensatze stammten
aus dem Jahr 2018 und wurden allesamt mittels einer zufalligen Stichprobe unter
Berticksichtigung der u.g. Ausschlusskriterien ausgewanhlt. Alle hierzu erhobenen Daten und
Ergebnisse wurden zu rein wissenschaftlichen Zwecken dieser Dissertation genutzt und

unterliegen entsprechend der Schweigepflicht.

3.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv ergab sich aus den verwendeten CT-Datensatze, die im Rahmen eines
Schockraummanagements routinemalig ein Ganzkoérper-CT erhielten. Hieraus konnten
insgesamt 100 erwachsene Patienten untersucht werden, davon 71 mannliche und 29
weibliche Patienten. Das Alter der Patienten lag zwischen 17 und 83 Jahren mit einem
Mittelwert von 45,29 Jahren. Die Einteilung des Patientenkollektivs erfolgte in zwei
Altersgruppen mit der Grenze beim 50. Lebensjahr. Zur Visualisierung der Alters- und

Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv dient Tabelle 3.1.

mannlich weiblich Gesamt
<50 Anzahl 35 12 47
%
Altersgruppe
>51 Anzahl 36 17 53
%
71 29

Tab. 3. 1 Alters- und Geschlechterverteilung
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien:

Um eine moglichst allgemeingiltige Aussage fur die Datenermittelung des erwachsenen
Beckens treffen zu kénnen, wurden die Ein- und Ausschlusskriterien so gewahlt, dass sowohl
junge Patienten, als auch Patienten mit altersbedingten, degenerativen Veranderungen des
Knochens in die Studie miteinbezogen werden konnten. Zu den Ausschlusskriterien zahlten
Frakturen am Beckenskelett, Operationen an der Wirbelsaule, wie z.B. Spondylodesen, und
Tumore im Becken- oder Wirbelsaulenbereich. Des Weiteren wurden CT-Untersuchungen mit
einer unscharfen Bildqualitat, die das Messverfahren negativ beeinflusst bzw. verfalscht

hatten, ausgeschlossen.

3.4 Messverfahren

Die fir die Messung genutzten CT- Aufnahmen mit einer Schichtdicke von 1 mm wurden
ausschlief3lich an einem Computertomographen vom Typ Siemens CT SOMATOM Definition
Flash durchgefiihrt. Die Datenerhebung der CT- Bilder wurde mit dem
Verarbeitungsprogramm VePro EMR Manager vorgenommen. Zur Definition der
intraartikularen Strecke, der Kortikalisdicke, der Spongiosadichte und der Breite des
Gelenkspalts wurden diese Parameter im axialen Schnittbild des SIG fiir beide Korperhalften
vermessen. Dazu wurden die CT-Schnittbilder in einem voreingestellten Knochenfenster

dargestellt und die Messungen in einem vergréRerten Zoom vorgenommen.

3.4.1 Intraartikulare Strecke

In den axialen CT- Schnittbildern des Beckens wurden die maximal mdgliche intraartikulare
Strecke und deren moglichst gerader Verlauf durch das SIG bestimmt. Die Strecke wurde
somit in einem anterior- posterioren Verlauf vermessen. Hierzu wurden in den Schnittbildern
zuerst eine optimale vorwiegend gerade verlaufende Trajektorie entlang des Gelenkspaltes
aufgesucht. Auf entsprechender axialer Schnittbildebene konnte anschlieRend beiderseits die
intraartikulare Lange mit Hilfe der Tools des CT Verarbeitungsprogramms (VePro) gemessen

und in einer hierflir entsprechend vorgefertigten Exceltabelle festgehalten werden.
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Zur Bestimmung der Lange wurde der Cursor entlang des intraartikularen Spaltes, analog der
Trajektorie, bewegt. Mit einem erstmaligen Linksklicken der Maus am Startpunkt der Messung
und einem erneuten Klicken am Endpunkt konnte die Messlange festgelegt werden. Die

Messung der intraartikularen Strecke zeigt Abb. 3.1.

46.92 mm

Abb. 3. 1 intraartikuldre Strecke (in mm)

In einem parallel dazu gedffneten sagittalen Schnittbild wurde der Verlauf der Schnittebene
aus dem axialen Schnittbild in einem Zusammenhang zu den sakralen Wirbel betrachtet und
wiederum entsprechend festgehalten. Dieser soll einem moglichen Eintrittspunkt der
Implantation bzw. Trajektorie entsprechen. In Abb. 3.2 ist 0.g. Sachverhalt dargestellt. Die

farblich markierte horizontalen Linie im sagittalen Schnittbild entspricht der Trajektorie.

48.70 mm

Abb. 3. 2 Verlauf der intraartikularen Strecke im axialen CT Schnittbild (links) und im sagittalen
Schnittbild mit Markierung der Schnittebene (rechts)
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3.4.2 Knochenparameter

Zur Bestimmung der Qualitdt des Knocheninterfaces wurde die Kortikalisdicke und die

Spongiosadichte im SIG in Hounsfield Einheiten beidseitig gemessen.

3.4.21 Kortikalisdicke

Die Kortikalisdicke wurde auf sakraler und iliakaler Seite im vorderen Drittel des SIG Spaltes
gemessen. Um den Abstand bzw. die Breite bestimmen zu kénnen, wurde ebenfalls das unter
3.4.1 erwahnte Tool genutzt. In nachfolgender Abbildung 3.3 ist zudem die Messung der
Kortikalisdicke abgebildet.

10 cm

Abb. 3. 3 CT Messung Kortikalisdicke (mm) und Gelenkspaltbreite (mm)

3.4.2.2 Spongiosadichte

Die Spongiosadichte (HU= Hounsfield Units) wurde paraartikular jeweils flir das Sakrum und
llium bestimmt. Mithilfe eines weiteren Tools des Verarbeitungsprogramms zur Hounsfield
Messung konnten diese Werte gemessen werden. In einem definierten Bereich im vorderen

Drittel des Gelenks konnte durch Klicken und Ziehen der Maus der Wert festgelegt werden. In
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Abbildung 3.4 sind die verschiedenen Messwerte der Spongiosadichte am Os ilium und Os

sacrum eines Patienten dargestellt.

Abb. 3. 4 CT Messung Spongiosadichte (HU)

3.4.3 Breite des Gelenkspalts

Als letzter Parameter wurde die Breite des Gelenkspaltes gemessen. Die Vorgehensweise
dazu ist in Abbildung 3.3 dargestellt. Die Messung der Breite des Gelenkspaltes erfolgte hierzu

analog der Verfahrensweise fiir die LAngenmessung, wie bereits unter 3.4.1 beschrieben.

3.5 Statistische Auswertung

Die ermittelten Daten wurden tabellarisch in einer Excel-Datei erfasst und dort nach Abschluss
der Messungen statistisch ausgewertet. In der statistischen Auswertung wurde eine
Varianzanalyse vorgenommen um den Mittelwert, die Standardabweichung, als auch das

Minimum und Maximum fir die entsprechenden Messwerte zu bestimmen.
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4 Ergebnisse

4 1Intraartikulare Strecke und Breite des Gelenkspaltes

In Tabelle 4.1 ist die durchschnittiche Gesamtlange der intraartikularen Strecke des
Patientenkollektivs dargestellt. Unter Einschluss beider vermessenen SIG Seiten der
Patienten ergibt sich folglich eine Anzahl n = 200. Der maximale Wert entspricht einer Lange
von 59,85 mm und die kirzeste gemessene Strecke ist 33,83 mm lang. Das 95%
Konfidenzintervall liegt hier bei 48,46- 49,97 mm. Der Median der erhobenen Werte liegt bei
50,31 mm.

n 200
Mittelwert 49,22
Standardabweichung 5,44
Maximum 59,85
Minimum 33,83

Tab. 4.1 Gesamtlénge der SIG Strecke (in mm)

Eine der Trajektorie und somit dem optimalen Verlauf der SIG Strecke im axialen Schnittbild
gegenlbergestellte Schnitthdhe im sagittalen Schnittbild zeigt bei n= 77 einen Verlauf der SIG
Strecke entlang des SWK 2 und auf Hoéhe des S2-Foramens. In n=23 Fallen verlauft die
Strecke weiter kaudal gelegen auf einer HOhe zwischen SWK2 / SWK3 bzw. in Angrenzung

an den SWK 3 und somit auf Hohe des S3-Foramens.

Fur die Breite des Gelenkspalt ergeben die Messungen unter n= 200 Werte von 1,96 + 0,51
mm fir beide Seiten. Die Werte liegen hier zwischen einem Minimum von 1 mm und einem
Maximum von 3,49 mm. Das 95% Konfidenzintervall entspricht 1,25 - 2,68 mm fir die

Gesamtheit der gemessenen Breite des Gelenkspaltes.
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4.1.1 Geschlechtervergleich

Eine Unterteilung der Messdaten nach Geschlecht der Patienten ergeben die in Tabelle 4.2
aufgeflihrten Messergebnisse. Hierbei ergibt sich ein signifikanter GroRenunterschied in der
Lange der SIG Strecke. Der hier errechnete Mittelwert der optimalen Trajektorie der
mannlichen Patienten ist um 6,19 mm gréfRer als der Mittelwert der weiblichen Patienten. Der
Median liegt bei den mannlichen Patienten bei 51,52 mm und bei den weiblichen Patienten bei
43,78 mm. Abbildung 4.1 visualisiert vorbeschriebene Messwerte mit Hilfe einer Boxplot
Grafik.

mannlich weiblich

rechts links rechts links
n 71 29
Mittelwert 51,11 50,91 44,65 45
Standardabweichung 4,4 4,49 5,15 5,04
Maximum 59,85 59,67 53,45 54,11
Minimum 40,95 40,3 35,45 33,83

Tab. 4.2 Geschlechterverteilung der intraartikuldren SIG Strecke (in mm)
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Abb 4. 1 Boxplot Geschlechtervergleich (in mm), Reihe 1 mannlich, Reihe 2 weiblich
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4.1.2 Altersvergleich

Der Altersvergleich der zwei Gruppen konnte hinsichtlich der Lange der SIG Strecke kein
signifikanter Unterschied aufgezeigt werden. Der p-Wert entspricht p = 0,029. Dies ist in
Tabelle 4.3 dargestellt.

Altersgruppe

<50 251
n 94 106
Mittelwert 48,44 49,9
Standardabweichung 5,74 5,04
Maximum 59,07 59,85
Minimum 33,83 37,32

Tab. 4.3 Altersverteilung der intraartikuldren SIG Strecke (in mm)

4.2 Kortikalisdicke

Die Dicke der Kortikalis in mm wurde auf der sakralen und iliakalen Seite bestimmt. Im
Vergleich der gelenkbeteiligten Seiten konnte kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte
festgestellt werden, wie der Tabelle 4.4 zu entnehmen ist. Die erhobenen Werte lagen
zwischen 0,68 mm und 3,22 mm. Das 95% Konfidenzintervall fir die Kortikalisdicke entspricht
fir das Sakrum 1,79- 1,92 mm und flr das llium 1,82- 1,95 mm.

iliakal sakral
n 200 200
Mittelwert 1,89 1,86
Standardabweichung 0,45 0,49
Maximum 3,22 3,24
Minimum 0,84 0,68

Tab. 4.4 Kortikalisdicke auf ilikaler und sakraler Seite (in mm)
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4.2.1 Geschlechtervergleich

Der geschlechtsspezifischer Vergleich der Dicke der Kortikalis ergab groliere Mittelwerte bei
weiblichen Patienten. Das 95%- Konfidenzintervall flr die Daten weiblicher Patienten liegt bei
1,97- 2,13 mm fiir das llium und 1,96- 2,12 mm flr das Sakrum. Fir mannliche Patienten liegt
das 95% Konfidenzintervall bei 1,61-1,79 mm flrs llium und fir das Sakrum 1,55- 1,75 mm.

Dies wird in folgender Tabelle 4.5 abgebildet.

weiblich mannlich

iliakal sakral iliakal sakral
Anzahl 58 58 71 71
Mittelwert 2,03 1,93 1,83 1,83
Standardabweichung 0,54 0,59 0,4 0,43
Maximum 3,22 2,95 2,84 3,24
Minimum 0,89 0,83 0,84 0,68

Tab. 4.5 Kortikalisdicke auf ilikaler und sakraler Seite im Geschlechtervergleich (in mm)

4.2.2 Altersvergleich

Die Messdaten im Vergleich der Altersgruppen ist in den Tab. 4.6 und Tab. 4.7 aufgeflihrt. Es
zeigen sich jeweils groliere Mittelwerte der Kortikalis fir das Sakrum und das llium in der

Personengruppe = 51 Jahre.

iliakal Altersgruppe

<50 251
n 94 106
Mittelwert 1,72 2,05
Standardabweichung 0,43 0,41
Maximum 2,68 3,22
Minimum 0,84 1,32

Tab. 4.6 Kortikalisdicke auf ilikaler Seite im Altersvergleich (in mm)
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sakral Altersgruppe

<50 251
n 94 106
Mittelwert 1,65 2,04
Standardabweichung 0,48 0,42
Maximum 2,95 3,24
Minimum 0,68 1,18

Tab. 4. 7 Kortikalisdicke auf sakraler Seite im Altersvergleich (in mm)

4.3 Spongiosadichte

Die parartikular in HU gemessene Spongiosadichte wurde jeweils auf Seite des Sakrums und
des lliums gemessen. Hier fand sich iliakal eine gréRere Spongiosadichte im Vergleich zu den
erhobenen Werten auf der sakralen Gelenkseite. Dies wird in Tab. 4.8 vergleichend
gegenibergestellt.

In 9,5% der Falle liegt iliakal ein Wert <120 HU vor, bei 5 Patienten kommen diese Werte
beidseits vor. Sakral liegtin 63 % der Falle der HU Wert unter 120, davon bei 57 der Patienten

beidseits. In 3 Fallen konnten HU Messungen im negativen Bereich festgestellt werden.

iliakal sakral

n 200 200

Mittelwert 214,24 105,67
Standardabweichung 81,88 60,69
Maximum 514 328
Minimum 17 -19

Tab. 4. 8 Spongiosadichte auf iliakaler und sakraler Seite (in HU)
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4.3.1 Geschlechtervergleich

In Tabelle 4.9 und 4.10 sind die Werte der Spongiosadichte im Geschlechtervergleich
aufgelistet, entsprechend fiir die iliakale und die sakrale Seite. Den Tabellen ist zu enthnehmen,

dass keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Messungen vorliegen.

mannlich weiblich
Spongiosadichte
(iliakal)

rechts links rechts links
n 71 29
Mittelwert 214,25 214,16 216,31 212,31
Standardabweichung 86,86 78,85 78,99 83,65
Maximum 514 411 451 403
Minimum 18 17 103 88

Tab. 4. 9 Geschlechterverteilung der Spongiosadichte auf iliakaler Seite (in HU)

mannlich weiblich
Spongiosadichte
(sakral)

rechts links rechts links
n 71 29
Mittelwert 99,76 101,28 123,44 113,13
Standardabweichung 58,67 59,52 64,57 63,40
Maximum 328 317 238 220
Minimum 11 -19 31 13

Tab. 4. 10 Geschlechterverteilung der Spongiosadichte auf sakraler Seite (in HU)
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4.3.2 Altersvergleich

Sowohl auf sakraler als auch auf iliakaler Gelenkseite konnte aufgezeigt werden, dass mit
fortschreitendem Alter die Spongiosadichte im Mittel abnimmt. Die entsprechenden Daten sind
der Tab. 4.11 und Tab. 4.12 zu entnehmen. Die Boxplot Grafik in Abb. 4.2 visualisiert diese

Abnahme der Knochendichte mithilfe des Diagramms graphisch.

iliakal Altersgruppe

<50 251
n 94 106
Mittelwert 250,21 182,33
Standardabweichung 77,66 71,96
Maximum 514 383
Minimum 101 17

Tab. 4. 11 Altersvergleich der Spongiosadichte auf iliakaler Seite (in HU)

Sakral Altersgruppe

<50 251
n 94 106
Mittelwert 132,08 81
Standardabweichung 61,06 52,5
Maximum 328 223
Minimum 14 -54

Tab. 4. 12 Altersvergleich der Spongiosadichte auf sakraler Seite (in HU)
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Abb 4. 2 Boxplot Altersvergleich (in HU)
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5 Diskussion

Das SIG ist eine komplexe biomechanische Struktur und kann als lasttragendes Gelenk von
degenerativen Veranderungen oder Dysfunktionen betroffen sein, was letztendlich mit der
Symptomatik von akuten Schmerzen bis hin zu einem chronischen Schmerzsyndrom
einhergehen kann. SIG Dysfunktionen sind auf eine abnorme hyper- oder hypomobile
Beweglichkeit des SIG zurickzufihren, d.h. eine Abweichung der normwertigen Range of
Motion (ROM). Eine normwertige ROM des SIG findet in drei Ebenen statt und betragt ca. 3°
fur die Flexion-Extension, 1,5° firr die axiale Rotation und am geringsten mit 0,8° fir die laterale
Beugung.*® Klinisch kann sich in der Beurteilung des SIG als Schmerzquelle anhand von
Anamnese, der kérperlichen Untersuchung sowie der Diagnostik als schwierig erweisen, da
mitunter andere pathologische Ursachen ein ahnliches klinisches Erscheinungsbild haben
kénnen.® Belastungsabhangig kénnen sich morphologische Variationen vorwiegend auf den
Segmentebenen SWK 1 und SWK 2 entwickeln und lassen sich in axialen CT Schnittbildern

nachweisen.®™

Insbesondere die Ausbildung der morphologischen Variante vom
Nebengelenk Typ ist haufig und sollte in der Diagnostik beriicksichtigt werden, da sie ein
moglicher schmerzauslésender Ursprung von LBP sein kann.® Die Behandlungsansatze
sollten primar konservativ erfolgen. Bei einer einwandfrei nachgewiesenen Ursache einer SIG
Dysfunktion sollte erst bei vollstindigem Ausbleiben eines therapeutischen Nutzens und bei
persistierendem Leidensdruck Uber einen gewissen Zeitraum hinaus der chirurgische
Therapieansatz in Form einer SIG Arthrodese in Erwégung gezogen werden.® Besonders im
vergangenen Jahrzehnt hat die MIS SIG Fusion nach PubMed Recherchen eine erhdhte
Erwahnung in Studien gefunden. Die bisherige Studienlage ist jedoch noch nicht ausreichend,
um eine eindeutige Wirksamkeit der SIG-Fusion zu beweisen. Dies liegt nach Bina and
Hurlbert (2017) vor allem an ,ungenauen Diagnosen, einer fehlerhaften Methodik,
Voreingenommenheit und begrenzten Follow-up Beobachtungen®.®® Daraus resultiert, dass
derweilen noch keine Standards flir die Diagnostik, Indikationsstellung und Messverfahren
bestehen und die Datenlage in Bezug auf den postoperativen Erfolg noch gering ist.

Dennoch sind die Weiter- und Neuentwicklungen in einem stetigen Prozess. Zum jetzigen
Zeitpunkt existieren bereits diverse operative Verfahrenstechniken und Implantate. So sind
laut der US- amerikanischen US Food and Drug Administration (FDA) ca. 25 Instrumentarien

fur eine SIG Fusion gelistet.?*

Auch in Deutschland war in den vergangenen Jahren eine
steigende Anwendung der MIS Verfahrenstechniken zu verzeichnen. In den Studien oder
Gremien (z.B. ISASS) wird bisher jedoch keines der operativen Verfahren als die
allgemeingultige Methode beschrieben, wobei die lateralen MIS Verfahren, insbesondere das
iFuse Implantat der Fa. SI- BONE, in einigen Studien deutlich (iberreprasentiert sind.?*?’
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Mit der Erfassung der Implantate im deutschen Wirbelsaulenregister wird eine entsprechende

Qualitatssicherung gewahrleistet.

In einem Vergleich der operativen Verfahren ist in den verdffentlichten Studien eine gewisse
Uberlegenheit des MIS Verfahren gegeniiber den offenen chirurgischen Verfahren zu
entnehmen.?*?"2 Speziell die MIS Fusion von lateral wird hier hervorgehoben als ein ,sicheres
und wirksames Verfahren flir Patienten mit anhaltenden Schmerzen aufgrund von SIG
Beschwerden mit einer niedrigen Revisionsrate und signifikanter Schmerzreduktion“.*%* Jede
Form einer SIG Fusion bedarf einer langfristigen Implantatfixierung im Wirtsknochen. Fir eine
erfolgreiche Implantatfixierung sind Faktoren wie die Eigenschaften des Implantatdesigns und
der Implantatoberflache, die Qualitat des Wirtsknochens (z.B. BMD, Knochenart kortikaler vs.
spongidser Knochen), das Operationsverfahren mit Trajektorie und die gelenkspezifischen
Belastungsbedingungen grundvoraussetzend.*'#44>5152 |n |mplantatstudien konnte bereits
festgestellt werden, dass die Knochendichte und die Kortikalisdicke einen signifikanten
Einfluss auf die Stabilitdt von Implantaten haben kann.**** Darliber hinaus ist bei Vorliegen
einer Osteoporose entsprechend der Kadaverstudie von Thiele et al. (2007) u.a. die BMD und
die Dicke des kortikalen Knochens ein guter Pradiktor fiir die Primarstabilitat.** Léangere und
breitere Implantate erreichen eine hohere Primarstabilitdt als kirzere und schmalere
Implantate.® Unter den bisher etablierten MIS Implantationstechniken nutzt keines dieser
Verfahren ein langeres Implantat Gber den gesamten Gelenkspalt, um eine Arthrodese des
SIG mittels eines dorsalen Zugangs zu gewahrleisten. Dieser Tatsache zur Folge wurden in
dieser Studie unter radiologischen Gesichtspunkten die anatomischen Gegebenheiten und
messbaren Knochenparameter des SIG vermessen, die fir eine Trajektorie und dorsale

Implantation eines Arthrodeseimplantats tber die gesamte Gelenklange nitzlich sein kdnnten.
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5.1 Ergebnisdiskussion

5.1.1 Intraartikulare Strecke im SIG und Breite des SIG Gelenkspaltes

Fur die ImplantatgréRe der Arthrodese bzw. dessen Lange, aber auch fir die Trajektorie, ist
die intraartikulare Strecke von anterior- posterior von besonderem Interesse. Der in dieser
Studie vermessene optimale gerade Verlauf entlang der Gelenkflachen bertcksichtigt nicht die
0.g. Unterteilung in einen synovialen und ligamentaren Gelenkanteil, stattdessen soll hierbei
die gesamte Lange des Gelenks fiir die Implantation genutzt werden. Der gemessene
Mittelwert der Stichprobe mit 49,22 mm * 5,44 mm (95% Konfidenzintervall: 48,46- 49,97 mm)
lasst somit Rickschlisse fur eine Langenbestimmung des Implantats zu. Im Vergleich mit
anderen morphometrischen Studien konnten keine gleichwertigen Studienergebnisse Uber
eine optimale Trajektorie und Langenbestimmung gefunden werden. Allerdings lassen die
Messungen einer radiomorphometrischen Studie von Rana et al. (2015) eine Naherung zu den
erhobenen Werten der SIG Strecke zu.*® In jener Studie wurden dreidimensionale CT-
Rekonstruktionen des Beckens genutzt, um bei 50 Patienten Vermessungen der SIG beider
Korperhalften vorzunehmen. Eine dieser Messungen bestimmte die horizontale Lange
ausgehend von der Spina iliaca posterior superior (PSIS) hin zum anterior gelegenen Rand
des SIG. Diese Messung ergab einen Mittelwert von 43,9 mm £ 56 mm
Standardabweichung.®® Die PSIS als ,bony landmark® kann in einem Bereich zwischen den
Dornfortsatze von SWK 1 und SWK 2 liegen und lasst somit streng genommen keine exakten
Ruickschliisse zu einer sakralen Wirbelkdrperebene zu.>* Ein Vorteil der Studie von Rana et
al. (2015) liegt darin, dass durch eine dreidimensionale Rekonstruktion noch genauere
Messungen moglich sind. Erwartungsgemal zeigte sich im Geschlechtervergleich unserer
Studie ein geschlechtsspezifischer Unterschied der Messergebnisse. Die Lange des Gelenks
ergab bei den mannlichen Patienten einen grélReren Mittelwert als bei den weiblichen
Patienten mit einer Differenz von 6,19 mm. Rana et al. (2015) stellte ebenfalls einen
geschlechtsspezifischen Unterschied der gemessenen Werte fest. Deren Messungen, von der
PSIS zu der anterior gelegenen Gelenkgrenze, ergaben eine Differenz der Mittelwerte von 3,8
mm.>® Wahrend das Geschlecht einen Einfluss auf die Ldnge des Gelenksspalt hat, ergaben
die erhobenen Daten, dass das Alter keinen Einfluss auf die Lange des Gelenkspaltes hat.

Ziel war es, die bestmdgliche gerade Trajektorie entlang des SIG herauszufinden. Diese
konnte in den CT- Schnittbildern in 77% auf der horizontalen Ebene des SWK 2 und in 23%
tiefer gelegen, mit einer Angrenzung an den dritten Sakralwirbelkérper, gefunden werden. In
den unter Kapitel 2.3. genannten CT Studien u.a. von Prassopoulos et al. (1999) und Demir et
al. (2007) wurden die morphologischen Varianten vorwiegend flir die oberen Segmente SWK1-

SWK2 beschrieben.™'® Diese Erkenntnis kénnte erklaren, dass im SWK 1 Segment kein
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gerader Verlauf des sakroiliakalen Gelenkspalts im axialen Schnittbild gefunden werden

konnte.

Wie bereits erwahnt, gibt Burgener et al. (2013) die Weite des Gelenkspalt in der CT-
Bildgebung mit 2-4 mm an, die von Erosionen und Sklerose aufgrund von degenerativen oder
entziindlichen Prozessen abhangig ist."® Die Messungen in der vorliegenden Arbeit ergeben
hierzu eine Weite von 1,96 + 0,51 mm. Der Vergleich mit friheren Studien zeigt eine groRRe
Uberschneidung der Messwerte. Demir et al. (2007) fUhrten in ihrer radiomorphologischen
Studie ebenfalls Messungen der Breite des Gelenkspaltes an CT-Bildern von 400 Patienten
durch. Der Mittelwert lag bei 1,72 £ 0,57 mm, wobei die Werte im Bereich von 0,77 mm bis
4,39 mm gemessen wurden." Trotz eines ca. 5 Jahre héheren Altersdurchschnitts von 51,69
Jahren entsprechen die beschriebenen Ergebnisse weitestgehend den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit. Hier wurde ein Héchstwert von 3,39 mm und ein minimaler Wert von 1
mm gemessen. In der Studie von Postacchini (2017) konnte eine Abnahme der
Gelenkspaltweite mit progredientem Alter und héherem BMI festgestellt werden.*® Solch ein
degenerativer Prozess in Bezug auf das Alter und die Belastung mit einer daraus
resultierenden Zunahme der Unregelmaligkeiten im Gelenkspalt wurde bereits in Kapitel 2.2
erwahnt. Die Werte der Studie von Postacchini (2017) entsprechen im axialen Schnittbild auf
S2 Ebene 1.82 + 0.8 mmrechts und 1.88 £ 0.74 mm links fur die Probanden im Alter von 61-
82 Jahren und sind der gemessenen Breite des Gelenkspalts in dieser Studie somit &hnlich.*>
Im Vergleich der Geschlechter und im Vergleich der interindividuellen Seiten konnte kein
signifikanter Unterschied der Gelenkspaltbreite wie auch in einem Literatur Review von Poilliot
et al. (2019) beobachtet werden.®

Auf der Grundlage dieser Daten lasst sich fiir eine mdgliche Implantatentwicklung die Breite
und Lange des Implantats ableiten. Die Lange des Implantats konnte hier
geschlechtsspezifisch angepasst werden. Um eine bessere Primarstabilitat zu gewahrleisten,
ware ein breiterer Aufbau des Implantates als der gemessen Gelenkspalt denkbar, damit das
Implantat Pressfit verankert werden kénnte. Dennoch sollte die Breite eines Implantates und
die Primarstabilitdt nicht allzu gro3 gewahlt werden, da dadurch mdglicherweise

Knochennekrosen resultieren kdnnten.3°4°

41



5.1.2 Kortikalisdicke

In Studien konnte bereits festgestellt werden, dass die Kortikalisdicke ein guter Pradiktor fiir
die Implantatfixierung darstellt.****> Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Arbeit die
kortikale Dicke im SIG fur den iliakalen und sakralen Gelenkanteil auf einer axialen
computertomographischen Ebene des SWK 2 entsprechend der optimalen Trajektorie
gemessen. Das 95% Konfidenzintervall und die Mittelwerte zeigen im Vergleich der
Gelenkseiten flir die sakrale Seite geringere Werte. Dies liegt daran, dass die sakrale
subchondrale Knochenplatte diinner ausgebildet ist als auf der iliakalen Seite, da sich die
Konfiguration und der Winkel der darunter in die Knochenplatte eindringenden trabekularen
Spongiosa fiir beide Gelenkseiten unterscheiden.®®” Mit Werten fir das 95%
Konfidenzintervall wurde fir das Sakrum 1,79- 1,92 mm und fir das Ilium von 1,82- 1,95 mm
eine ausreichende Breite der Kortikalis flr die Implantatverankerung gemessen. Der
Altersvergleich zeigt eine Zunahme der computertomographisch gemessenen kortikalen Dicke
mit progredientem Alter. Geringere Werte wurden insbesondere bei jingeren Probanden
gemessen, sodass hierunter auch Werte < 1 mm festgestellt wurden. Hierbei handelt es sich
um jlingere Probanden, zwei Manner und eine Frau unter 30 Jahre. Das Vorliegen einer
subchondralen Mehrsklerosierung im Rahmen einer bereits bestehenden Gelenkdegeneration
oder eines Entzindungsprozesses konnte beispielsweise dieses Phanomen erklaren.
Aufgrund der biomechanischen Belastung, die v.a. durch eine vertikale Kraftlibertragung auf
das SIG bedingt wird, kann es mit fortschreitendem Alter zu einer degenerativen Veranderung
des Gelenks kommen. Zwar sind die Bewegungsbereiche des SIG infolge der
Oberflachenbeschaffenheit der Gelenkflachen und der Stabilisierung durch den ausgepragten
Bandapparat sehr minimal ausgepragt beschrieben, trotzdem kdnnen eine abnormale
Beweglichkeit des SIG innerhalb des Beckens mit SIG Dysfunktionen und dementsprechend
mit LBP einhergehen.'®*®>® Es existiert ein signifikanter Dimorphismus hinsichtlich der
Beweglichkeit des SIG zwischen den Geschlechtern.”® Folglich weist das mannliche
Geschlecht eine grofliere, unregelmafigere Gelenkflache auf, die mit einer ca. 40% geringeren
Beweglichkeit einhergeht.”® Sowohl die unterschiedlichen Belastungsanspriiche als auch die
Anforderung des weiblichen Beckens angesichts des Geburtsvorganges kénnen Grund dieser
Abweichung sein, sodass Frauen eher anféllig fur SIG Dysfunktionen sind.'®'? Somit kann die
Beweglichkeit des SIG, induziert durch Relaxin, wahrend der Schwangerschaft und bis hin zu
einigen Monaten post partum gesteigert sein.®*® Des Weiteren konnte bei Plurigraviden
festgestellt werden, dass diese im Vergleich zu Mannern oder auch Nulliparen eine signifikant
erhdhte intrapelvine Bewegung aufweisen kdnnen.'® Insbesondere &ltere Frauen kénnten
demzufolge wie in unserer Studie festgestellt umso eher von einer SIG Degeneration betroffen

sein. Eine Degeneration wirde somit durch eine Mehrsklerosierung im CT erkennbar werden.
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Insbesondere bei alteren, weiblichen Patienten dieser Studie zeigte sich eine sehr breite

hyperdense Darstellung der gelenknahen Knochengrenze.

Nimmt man einen Vergleich der Messergebnisse mit der Literatur vor, so wurde bereits von
Richards et al. (2010) und Ebraheim et al. (2000) die Dicke der Kortikalis lediglich fir das
Sakrum gemessen.®®®' Richards et al. (2010) nutzte die CT Bildgebung um post mortem die
Knochendichte und die kortikale Dicke an insgesamt 18 Leichen zu messen. Es erfolgte eine
Aufteilung zu je sechs Leichen bezugnehmend auf deren normale, osteopene und
osteoporotische Knochendichte.®® Entgegen unserer Studie erfolgte hierbei nicht die Messung
entlang des Gelenkspaltes. Fir die laterale sakrale Region ergaben die Mittelwerte fir die
normale Knochendichte 1,40 mm (95% Konfidenzintervall: 1,30 - 1,50 mm), fiir die osteopene
Knochendichte 1,31 mm (95% Konfidenzintervall: 1,24 - 1,37 mm) und bei der
osteoporotischen Knochendichte 1,25 mm (95% Konfidenzintervall 1,14 - 1,36 mm).%°

Somit stellte die Studie einen Zusammenhang zwischen einer diinner werdenden kortikalen
Schicht bei abnehmender Knochendichte her.®° Allerdings ist zu erwahnen, dass in dieser
Studie eine geringe Anzahl an Probanden vorlag und dartiber hinaus nicht genau beschrieben
wurde in welchem lateralen sakralen Bereich, auf welcher Wirbelkérperebene oder ob im
Bereich der iliosakralen Gelenkflache die Messung der Kortikalisdicke vorgenommen wurde.
Somit widerspricht die Studie von Richards et al. den in der vorliegenden Studie
vorgenommenen Werte des Altersvergleichs mit einer Zunahme der kortikalen Dicke fur altere
Probanden. Diese Diskrepanz der Messergebnisse flr das Sakrum liegt mdglicherweise
daran, dass in unserer Studie im anterioren Gelenkspalt gemessen wurde und Richards et al.
(2010) hierbei den Bereich der lateralen Ala ossis sacri nutzte. Dieser Bereich liegt folglich
nicht in Angrenzung an das SIG und damit auch nicht in der Belastungszone, sodass die
Messwerte der kortikale Dicke geringer ausgefallen sein kénnten.

Eine gréRere Uberschneidung und Ahnlichkeit der Messungen und der Ergebnisse ergibt der
Vergleich mit der Studie von Ebraheim et al. (2000). In jener Studie wurde
radiomorphometrisch das Sakrum an 40 Kreuzbeinpraparaten, davon 17 mannliche und 23
weibliche Probanden im Alter von 61 bis 67 Jahren, ebenfalls post mortem, vermessen.
Anhand von CT-Transversalschnitten wurden im Rahmen deren Studie auf mehreren Ebenen,
folglich auch entlang der axialen Ebene von SWK 2, u.a. die Kortikalisdicken im Bereich der
aurikuldren Gelenkoberflache gemessen.®' Der errechnete Mittelwert in diesem Bereich
entspricht einem Wert von 1,7 £ 0,4 mm und ist demzufolge mit den Messergebnissen der
Mittelwerten in der vorliegenden Studie von 1,89 * 0,45 mm vergleichbar.t' Sie stellten
ebenfalls fest, dass die Kortikalis von proximal nach distal hin entlang des Sakrums abnimmt,

da die Gewichtsbelastung bzw. Kraftiibertragung im oberen Sakrum stattfindet.®’
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Auch Prassapolous et al. (1999) und Demir et al. (2007) beschreiben eine vorwiegende
belastungsabhangige Ausbildung der morphologischen Variationen des SIG im oberen
Gelenkanteil von SWK 1 und SWK 2.°'3'¢ Diese Feststellung bestatigt wiederum die in dieser
Arbeit gemessene héheren Werte und die bereits erwahnte Mehrsklerosierung im vorderen
Gelenkanteil. Darlber hinaus entspricht der anteriore Gelenkspalt im axialen Schnittbild,
aufgrund des Neigungswinkels des Sakrums und der L- formigen Konfiguration der
Gelenkflache entlang der von uns gemessenen Trajektorie, oftmals dem proximal gelegenen
Ubergang von SWK 2 auf SWK 1. Somit kdnnten groRere Werte der gemessenen Kortikalis

entstanden sein.

Fur eine langfristige Implantatfixierung bzw. Osteointegration ist, wie bereits erwahnt, die
kortikale Dicke neben der Knochendichte ein wichtiger Parameter.***° Richards et al. (2010)
stellte den Zusammenhang zwischen der Abnahme der Kortikalisschicht bei Osteoporose her.
Osteoporose ist eine haufige altersbedingte, metabolische Erkrankung und wird als

t.446062 Eg  kommt hierbei zu einer

Risikofaktor flir die Osteointegration genann
mikrostrukturellen Veranderung des Knochens, die sowohl den trabekularen als auch den
kortikalen Knochen zugleich betrifft.®> Der erste Prozess fihrt zu einem Verlust des
trabekularen Knochens. Anschlieiend kommt es zu einer gesteigerten Porositat des kortikalen
Knochens und langfristig kommt es infolge des dritten Prozesses zu einer Netto- Resorption
an der endokortikalen Oberflache.®® Bedingt durch eine Verschlechterung der trabekuléren
Architektur und einer Ausdinnung der Kortikalis erhéht sich dadurch die Wahrscheinlichkeit
der Implantatlockerung im osteoporotischen Knochen.>' Trotz dieser Tatsache konnte
aufgezeigt werden, dass eine effektive Osteointegration durch eine Implantation in den
kortikalen Knochen genutzt werden kann.®* Beim Einsetzen von Implantaten an der
Wirbelsaule sollte darauf geachtet werden bei der Implantation die Kortikalis nicht Gber die
Malen zu verletzen, um eine kortikale Verankerung des Implantates bei osteoporotischer
Spongiosa zu ermdglichen.®’ Kortikaler Knochen ermdglicht eine starkere mechanische
Verankerung mit dem Implantat als spongiéser Knochen, sodass es zu geringeren
Mikrobewegungen des Implantats in der friihen Phase der Gewebeheilung kommt, was eine

erfolgreiche Osteointegration begiinstigt.*’

Fur die Implantatplatzierung bedarf es folglich einer
optimal konzipierten Schraube bzw. Implantat mit ausreichender Lange und einem richtigen
Winkel. Eine dorsale Implantation wirde sich diese Tatsache zunutze machen, indem das

Implantat bikortikal in die kortikalen Schichten jeweils von Sakrum und llium verankert wird.
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5.1.3 Spongiosadichte

Fur die Messung der BMD ist die DEXA Messung der ,Goldstandard“, jedoch bietet die
Herleitung der BMD anhand der HU eine gute Alternative mit einer validen Korrelation der
Ergebnisse.*’ In dieser Studie wurde die HU Bestimmung in der CT-Bildgebung genutzt, um
eine Abschatzung der Knochenqualitat im SIG paraartikular zu ermdglichen. Die gemessenen
Daten zeigen geringere HU-Werte fiir das Sakrum, im Gegensatz zu den erhobenen Werte
des lliums. Diese Feststellung liegt daran, dass hinsichtlich der Knochenqualitat das Os illium
grundsatzlich eine héhere BMD aufweist und das Os sacrum wesentlich leichter aufgebaut
iSt.65’66

Mit progredientem Alter kommt es zu einem Verlust der trabekularen Struktur und einer
Abnahme der BMD.*' Dies verdeutlicht auch der vorgenommene Altersvergleich, sodass die
gemessenen HU Werte mit zunehmendem Alter, in der Gruppe der Patienten Gber 51 Jahre,
jeweils flr das Sakrum und das llium abnehmen. Insbesondere in der Gruppe der tUber 50-
jahrigen Patienten liegen die Mittelwerte unter 100 HU. Die geringeren und negativen Werte
deuten auf einen Verlust des roten Marks mit Ausbildung von groRen Hohlrdumen in den
Trabekeln und ggf. einer Fettinfiltration des Knochens hin.®” Wie in Kapitel 2.5.3.2 erwahnt,
variieren die HU fir unterschiedliches Gewebe, wobei der Referenzwert fur Fett mit -100 HU
angegeben wird. Insbesondere die Messungen der Spongiosadichte im Sakrum ergaben
niedrige Werte und darlber hinaus Werte im negativen HU Messbereich, was auf eine
Fettinfiltration oder einen Verlust der Knochensubstanz hindeuten kann.

Nimmt man einen Vergleich mit anderen Studien vor, so zeigen die in der vorliegenden Studie
erhobenen Ergebnisse Ahnlichkeiten mit deren Ergebnissen.*’ "% Dije Studien
veranschaulichen heterogene Verhaltnisse der HU im Sakrum. Im lateralen Bereich des
Sakrums und der sakralen Ala-Region zeigen sich geringere HU Werte als im Zentrum des
sakralen Wirbelkdrpers.®® Des Weiteren konnte eine geringere Knochendichte auf SWK 2
Ebene als auf SWK 1 Ebene festgestellt werden.®® In den Ergebnissen der Arbeit von Flanigan
et al. (2020) fanden sich, wie auch in dieser Arbeit festgestellt, hdhere HU-Werte fir das llium
als fur den lateralen Anteil des Sakrums.®” Trotz der in unseren Studien festgestellten
tendenziell geringeren HU Werte u.a. flr das Sakrum sollte nicht eine Schlussfolgerung oder
Diagnose einer Osteoporose erfolgen. Die Verteilung der Knochendichte an den
Gelenkflachen des SIG und des darunter liegenden Knochens unterliegt einem
Anpassungsprozess in Abhangigkeit der chronischen Belastungsverteilung auf den
Wirbelsaulen-Beckengiirtel-Komplexes.*” Der Anpassungsprozess unterliegt dem Wolff'sche
Transformationsgesetz. Es besagt, dass sich der Beckenknochen entsprechend

belastungsabhangig umbaut, sodass in Belastungszonen der Knochen eine héhere Knochen
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dichte aufweist, wahrend in weniger beanspruchten Knochenbereiche die Knochendichte und
die Festigkeit der Knochenqualitat abnimmt.®” Da die Messungen der vorliegenden Studie in
der Spongiosa und nicht direkt in Angrenzung an die subkortikale Schicht und die gelenknahe
Belastungszone vorgenommen wurden, kénnen die HU-Werte demzufolge geringer ausfallen.
Das Sakrum unterliegt einer gro3en Heterogenitat der BMD und somit der HU Werte. Aufgrund
dessen und des Wolff'sche Gesetz sollte zur Diagnostik einer Osteoporose die HU Messung
im lumbalen Wirbelkdrper oder im zentralen SWK 1 aufgrund einer gréfieren signifikanten
Korrelation vorgenommen werden.®®

In der vorliegenden Arbeit zeigte der Seitenvergleich und der Vergleich der Geschlechter
keinen wesentlichen Unterschied der Spongiosadichte. Lediglich flr das Sakrum wurden unter
den mannlichen Probanden geringere Werte in einem Vergleich zu den weiblichen Probanden
gemessen. Zu einer gleichen Erkenntnis kommen Poilliot et al. (2021) in deren CT- OAM
Untersuchung der subchondralen Knochenplatte.®® Sie kommen zu dem Entschluss, dass die
Mineralisierung des subchondralen Knochens, gemessen in HU, geschlechts- und
seitenunabhangig ist. Allerdings sind jedoch altersbedingte morphomechanische
Veranderungen nachgewiesen worden.®®

Nakamura et al. (2020) untersuchte 100 CT-Schnittbilder des Beckens mittels Messungen der
HU der iliosakralen Region fir die Ebenen SWK 1 und SWK 2, um eine Abweichung der BMD
in den verschiedenen Kompartimenten fir die transiliakale Schraubenplatzierung zu
evaluieren.’® Die dort erhobenen Daten zeigen, dass die BMD der lateralen sakralen Bereiche,
sowohl auf Hohe von SWK 1 als auch auf Héhe von SWK 2 signifikant kleiner sind als im
zentralen sakralen Wirbelkérper und im llium.”® Unterschiede zeigen sich dariiber hinaus in
der Knochendichte des Os iliums, sodass im anterioren Bereich hohere Werte im Mittel
erhoben wurden als im posterioren Anteil.”® Fir die Ala sakralis wurden fir die SWK2-Ebene
der Mittelwert von 59,62 HU erhoben bei einem gering héheren Altersdurchschnitt von 53,5
Jahren, im Vergleich zu dieser Studie, in der ein Altersdurchschnitt von 45,29 Jahren vorliegt.
Die in der vorliegenden Studie gemessenen Mittelwerte wurden in der Pars lateralis im
parartikularen sakralen Bereich erhoben und lagen bei 105,67 HU. Somit kann die
Knochendichte, wie bereits von Wagner et al. (2016) festgestellt, von der Ala sakralis nach
lateral zur SIG Gelenkflache und der kortikalen Oberflache wieder ansteigen.®® Insbesondere
entlang des Gelenkspaltes und entsprechend der Kortikalis zeigen sich héhere HU Werte auf
der SWK2 Ebene (iber 200 HU auch fiir die osteoporotischen Probanden.”’ Daraus I4sst sich
schlussfolgern, dass aufgrund der Knochendichte in der sakralen Region, vorwiegend in der
Ala sakralis mit einem erhohten Frakturrisiko und einem erhdhten Risiko fiir Implantat- und
Schraubenlockerungen zu rechnen ist.*’® Fir die Primarstabilitit eines von dorsal
eingebrachten Implantats hatten die erhobenen HU-Werte, insbesondere die geringe BMD im

Sakrum, einen negativen Einfluss und kdénnten eine geringere Stabilitdt des Implantats direkt
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nach Implantation, als auch die Gefahr von Peri-Implantatfrakturen bedeuten. Aufgrund einer
gegebenen kortikalen und subkortikalen Festigkeit des Knochens mit entsprechend gréReren
HU Werten in der Knochendichte kénnte hingegen eine intraartikulare Implantation eine gute
Primarstabilitdt ermdglichen. Fir eine langfristige Implantatstabilitdt bzw. Osteointegration
ware ein entsprechend adaptiertes Bll mit VergroRerung der Implantatoberflache und Breite
des Implantats, als auch eine Oberflachenbeschichtung denkbar, um eine Platzierung
vorwiegend im stabileren kortikalen Knochen vorzunehmen. Dementsprechend ist die
Genauigkeit der Fixierung und das optimale Implantatdesign hierfiir mitentscheidend. Faktoren
der Primarstabilitat, wie Oberflachenbeschaffenheit des Implantats und die Qualitat der
Grenzflache von Knochen-Implantat, beeinflussen zudem die sekundare Stabilitat.>*“? Ist die
Primarstabilitdt nach der Operation unzureichend, fiihrt dies zu Ubermafligen
Mikrobewegungen an den Grenzflachen, was ein erhdhtes Auftreten von Migration und
schlussendlich ein Implantatversagen bedingen kann.* Das Prinzips des DIANA Implantates
nutzt z.B. eine verlangerte Phase von 4-6 Wochen fir die Primarstabilitat, um in dieser Zeit
das Einwachsen des Implantats in den Knochen zu gewahrleisten.®® Eine postoperative

Entlastung der operierten Seite ist hierbei zweckdienlich.*

Zusammenfassend zeigt sich eine Heterogenitat der BMD im Sakrum aufgrund von
belastungsabhangigen Umbauprozessen des Knochens. Zudem weist das Sakrum eine
geringere Knochendichte als das Os ilium auf. Zum Gelenkspalt hin nimmt die Knochendichte
zu, was auf eine gute Festigkeit des Knochens riickschlieRen lasst. Um die grundsatzliche
Frage nach einer Implantatstabilitdt innerhalb des SIG zu bestatigen und ob darliber hinaus
eine Gelenkfixierung des SIG bei den gegebenen multiaxialen Kraften gewahrleistet werden

kann, sind biomechanische Studien notwendig.
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5.2. Methodendiskussion

In dieser Studie wurden retrospektiv CT Bilder aus bereits bestehenden Traumaspiralen
Datensatzen untersucht. Die CT Bildgebung hat sich als ein leistungsfahiges Instrument zur
Bewertung der BMD erwiesen.”” Somit konnten friihere Studien zeigen, dass eine
computertomographische Bildgebung in der Lage ist, die regionale spongiése Knochendichte

mit einer hohen Korrelation zu DEXA Messungen zu bestimmen.*”"2

Anhand der Studie konnte ein optimale Trajektorie fir die Implantation einer Gelenkarthrodese
ausgehend von SWK 2 gefunden werden mit einem geraden Gelenkverlauf im axialen
Schnittbild nach anterior. Es gilt hierbei zu berlcksichtigen, dass die CT-Aufnahmen der
Traumaspirale auf dem Ricken liegend erfolgten, wohingegen bei einem mdglichen

operativen Eingriff die Implantation einer SIG Arthrodese jedoch in Bauchlage erfolgen wiirde.

Insbesondere die Implantationshohe und der Implantationswinkel kdnnten unter diesem
Aspekt sehr gering beeinflusst werden. Eine lageabhangige Stellung des Gelenks und eine
daraus resultierende Nutation/Gegennutation des SIG sind mdglich. Allerdings wird in
kinematischen Studien lediglich eine geringe Anderung der Gelenkstellung bei Lagewechsel
aus der liegenden in die stehende Position beschrieben.>® Beispielsweise gibt Ombregt (2013)
die Bewegungen um die frontale, horizontale Achse mit Mittelwerten von 2,5° und einer
Translation von 0,7 mm bei Anderung der Position aus der Riickenlage in die stehende
Position an.*® Die gemessene Gelenklange bleibt lageabhéngig bei einem Wechsel von der
Ricken- in die Bauchlage unverandert. Dies ist zum Beispiel einer Studie von Rana et al.
(2015) zu entnehmen, die angibt, dass die vorbeschriebene Lageanderung keinen Einfluss auf
die Langenmessung hat.>?

Die vorgenommenen Messungen kleiner Abstidnde wie der Kortikalisdicke oder
Gelenkspaltweite stellte eine Limitation dieser Studie dar. Wie bereits in Kapitel 3.4.
beschrieben, wurde fiir die Vermessung mit einem vergréfierten Zoom und der Einstellung
eines Knochenfensters gearbeitet. Ein Fenster wird durch seine Weite und seine Lage
bestimmt, wobei die Weite den Bildkontrast und die Lage die Helligkeit bestimmt.”®> Beim
Knochenfenster wahlt man demzufolge ein hohes Level (Lage), damit das Bild dunkler
erscheint und sich Strukturen hoher Dichte, wie bspw. der Knochen, besser darstellen lassen.
Es wird zudem ein weites Fenster gewahlt, das zwar eine Kontrastreduktion bewirkt, aber
zeitgleich eine verbesserte Auflésung von Strukturen mit stark verschiedenen Hounsfield-

t.73

Einheiten zulasst.”” Die Kortikalis und die Spongiosa variieren in ihren HU, sodass kortikaler
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Knochen gréfRere Werte von 300-1000 HU erreichen kann und sich die Kortikalis und die

Spongiosa demzufolge hinreichend voneinander unterscheiden lassen.” Es lasst sich jedoch

weiter ableiten, dass die gewahlte Fenstereinstellung Einfluss auf die Abgrenzbarkeit und
folglich auf die Messgenauigkeit haben.” Bereits bei geringen Abweichungen der
Fenstereinstellung kbnnen Messfehler entstehen, die zu héheren oder niedrigeren Werten der
Kortikalisdicke fihren kénnen. Im Rahmen dieser Auswertung wurde zwar ein festeingestelltes
Knochenfenster gewahlt, das jedoch individuell an jeden Patientensatz angepasst werden
musste, sodass auch hier einzelne Abweichungen zu verzeichnen sein kénnen und Messfehler
zu bericksichtigen sind. Den zuvor genannten Punkten zufolge sowie anhand von
Beobachtungen in weiteren CT-Studien erscheint es mdglich, dass der reelle Wert der
Kortikalisdicke etwas geringer ausfallen konnte.”*" Eine begrenzte Aufldsung und mdgliche
Uberlagerungen in einem Zusammenhang mit der Schichtdicke der CT-Aufnahmen koénnten
hierflr u.a. verantwortlich sein.”*"> Wie bereits zuvor erwahnt kénnte der in dieser Studie
gemessene diskrepante Wert durch eine belastungsabhangige, subchondrale

Mehrsklerosierung im progredienten Alter und fortgeschrittener Degeneration bedingt sein.

In der vorliegenden Studie zeigte sich insbesondere bei alteren Patienten, hierunter
vorwiegend Frauen, eine sehr breite hyperdense Darstellung der gelenknahen
Knochengrenze. Aufgrund dessen ist eine exakte Abgrenzung zur Kortikalisdicke nicht immer
mdglich gewesen, sodass die computertomographische gemessene Breite der
Kortikalisschicht aufgrund dessen mit gréReren Werten ausfallen kénnte. Setzt man voraus,
dass unter den jingeren Probanden eine Gelenkdegeneration noch nicht ausreichend
ausgepragt ist, bleibt eine subchondrale Sklerosierung aus und die eigentliche Kortikalis kann
dort gemessen werden. Somit scheint es mdglich, dass der reele Wert, insbesondere bei
bestehenden Degenerationen oder Entziindungsprozessen, fir die kortikale Dicke geringer

ausfallen kdnnte als in der vorliegenden Arbeit.

Im Gegensatz zur Kortikalisdicke stellt die Messung der Spongiosadichte in HU in der CT
Bildgebung eine bevorzugte Alternative zur Abschatzung der Knochenqualitat dar. Hieraus
lasst sich eine gute Aussage uUber die Knochendichte und demzufolge Uber eine
Implantatverankerung herleiten. Insbesondere die inhomogene Struktur des Os sacrum sollte
bei der Messung ebenso wie mégliche Fettinfiltrationen des Knochens und die Adaptation der

Knochendichte in Abhangigkeit der Belastung des Knochens Bericksichtigung finden.
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Das in der vorliegenden Arbeit verwendete Studiendesign weist ebenfalls Limitationen auf. So
nutzten wir eine Stichprobe aus bereits erhobenen CT Datensatze der Traumaspirale. Dazu
lagen uns keine weiteren Informationen Uber Patientenanamnese, relevante Vorerkrankungen
wie Osteoporose oder bestehende SIG Dysfunktionen vor. Ebenfalls war die
geschlechtsspezifische Aufteilung unausgeglichen. Zu bericksichtigen gilt auch, dass die
Untersuchungen von ausschliel3lich einer Person vorgenommen wurden. Dementsprechend
ware eine Objektivierung der Ergebnisse durch die Beteiligung weiterer Untersucher sinnvoll.
Sicherlich ist die Fallzahl in der vorliegenden Arbeit relativ gering, um allgemeingultige
Aussagen Uber das Implantatdesign und Knochenparameter zu treffen, doch die erhobenen
Ergebnisse geben Riickschlisse Uber die anatomischen Morphologie im SIG, und kénnen als
Grundlage fir eine Implantatentwicklung dienen. In weiteren zukinftigen, morphometrischen
Studien des SIG sind die Faktoren wie Knochenparameter und Trajektorie weiter zu
untersuchen, sodass die Ergebnisse ggf. validiert werden kénnten. Des Weiteren sind durch
weitere Evaluierungen und Studien auch die biomechanische Anforderungen an ein

intraartikulares Implantat als auch dessen Implantatdesign und Material zu klaren.

5.3 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie wurden retrospektiv CT Bilder aus bereits bestehenden
Traumaspiralen  Datensatzen untersucht. Im Rahmen dessen konnte der
radiomorphometrische Nachweis einer intraartikularen Strecke mit einem mdglichst geraden
Verlauf durch das SIG, die einer optimalen Trajektorie entsprechen soll, im axialen CT
Schnittbild erbracht werden. Die gefundene Trajektorie flir ein von dorsal eingebrachtes
Arthrodeseimplantats entspricht der Héhe von SWK 2. Dariber hinaus wurde fir die
Entwicklung eines Implantates eine valide Datenerhebung fir die Langenbestimmung
ermdglicht. Die Ergebnisse sind ein erster Ansatz, um die Implantatlange fiir die Entwicklung
eines intraartikulares Arthrodeseimplantats zu definieren. Unter den untersuchten
Knochenparametern zeigt sich eine Uberlegenheit der Messung der Spongiosadichte in HU
gegeniber der computertomographischen Messung der Kortikalisdicke zur Bestimmung der
Knochenqualitat. Die Messergebnisse der Spongiosadichte fir das Sakrum und llium sind
geschlechts- und seitenunabhangig. Dem gegenulber steht eine altersbedingte Abnahme der
HU. Es zeigt sich fir die HU Bestimmung insbesondere im Sakrum eine Heterogenitat der
BMD aufgrund belastungsabhangiger Umbauprozesse des Knochens. Das Os ilium weist eine

wesentlich hohere BMD auf als das Os sacrum.
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Abschlie3end kann man resiimieren, dass die erhobenen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
Ruckschlisse Uber die anatomischen Morphologie im SIG ermdglichen und als Grundlage flr
eine Implantatentwicklung dienen kdénnen. Des Weiteren legen die vorgenommenen CT
Datenerhebungen und der Vergleich zu friiheren Studien nahe, dass die dorsale Implantation
eines MIS Arthrodeseimplantates in die kortikale Schichten des sakroiliakalen Gelenkspaltes
mdglich ist. Trotzdem sind weitere Studien nétig um allgemeingultige Aussagen hinsichtlich
der Trajektorie und des Implantadesigns zu entwickeln. Darliber hinaus gilt es biomechanische

Anforderungen an ein intraartikulares Arthrodeseimplantat zu untersuchen.
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8

Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Kortikalis
intraart. intraart. Spongiosa Spongiosa Spongiosa Kortikalis Kortikalis | sacral re. | Kortikalis SIG
Lange re. | Lange iliacal re. | Spongiosa sacral re. | sacral li. | iliacal re | iliacal li. | (mm)Kortikalis | sacaralli. | Verlauf im | SIG Spaltweite

Patient | Geschlecht | Alter | (mm) li.(mm) (HU) iliacal li. (HU) | (HU) (HU) (mm) (mm) ca (mm) Sagitallschnitt | Spaltweite re. | li.

1 w 78 50,17 49,56 103 88 42 36 2,08 2,12 25 2,71 | s2 1,85 1,76
2 m 30 58,74 56,36 140 147 55 55 2,03 1,93 1,83 1,83 | 82 2,63 2,56
3 m 28 54,35 53,82 377 411 89 106 1,78 1,77 1,58 1,97 | 82 1,34 1,47
4 m 61 58,41 56,17 195 178 125 94 25 2,25 2,75 25| 82 22 2,34
5 w 81 48,92 51,95 170 141 38 22 2,88 2,33 2,69 2,03 | S3 2,49 2,54
6 m 83 52,81 49,68 119 243 63 36 2,13 2,02 1,85 2,16 | S2 1.7 1,89
7 m 53 50,26 50,37 246 240 69 80 1,88 1,96 1,88 2,28 | s2 1,99 2,07
8 m 64 59,85 55,65 281 298 145 144 2,81 2,71 3,24 2,71 | s2 1,67 1,78
9 w 37 50,93 51,07 191 122 225 132 2,49 2,24 2,27 2,24 | S2 1,44 1,59
10 m 21 51,49 51,23 164 149 100 155 2,03 2,29 1,87 1,83 | 82 1,42 1,53
1" w 25 38,77 33,83 179 168 232 140 2,18 2,04 1,39 1,16 | S2 2,67 2,27
12 m 38 50,05 52,29 253 267 159 161 1,57 1,58 1,92 18 | 82 2,27 2,38
13 m 47 53,62 53,46 239 281 118 130 25 2,34 2,56 1,87 | 82 2,97 3,05
14 m 75 55,27 55,49 115 177 81 56 2,05 2,62 2,25 2,18 | S2 1,68 1,88
15 m 27 48,93 50,43 252 312 89 104 1,43 1,22 1,69 1,45 | 82 2,02 1,93
16 m 48 48,74 45,15 270 249 41 28 1,62 2,11 22 2,29 | s2 2,82 2,94
17 m 34 54,86 55,08 124 107 128 113 1,99 2,03 1.9 1,33 | 82 3,49 3,18
18 w 63 46,77 43,86 132 144 66 34 2,11 2,21 2,11 2,34 | S2 3,27 3,29
19 w 52 39,99 43,64 223 320 135 103 2,46 2,03 2,22 1,66 | S2/S3 2,32 2,02
20 w 48 41,44 42,85 279 250 143 106 2,16 1,74 2,73 2,71 | s2 1,97 1,93
21 w 52 44,56 42,9 213 105 93 101 2,91 2,62 2,13 2,32 | s2 2,85 2,74
22 m 51 55,39 53,68 158 148 53 86 1,97 2,31 1,75 1,83 | 82 2,12 2,05
23 m 50 43,15 40,3 365 162 94 110 2,26 2,08 1,81 2,04 | s2 2,59 2,29
24 m 54 48,43 50,47 316 278 223 186 2,05 1,65 1,48 1,28 | 82 2,96 2,99
25 m 53 52,54 53,81 222 1565 77 83 1,43 1,59 1,84 1,95 | S2/S3 1,95 1,83
26 m 22 50,44 52,54 191 220 172 220 1,4 1,12 0,68 0,73 | s2 2,43 2,17
27 w 51 37,77 42,08 195 217 99 119 1,64 1,89 2,27 2,26 | S2/S3 2,18 1,91
28 w 66 37,32 39,63 107 160 165 168 2,13 2,14 1,91 1,42 | 82 2,11 2,1
29 m 58 49,9 53,9 112 203 35 32 1,8 1,83 2,11 2,11 | S2 1.8 1,68
30 m 44 47,64 42,93 156 101 67 27 1,97 1,91 1,44 2,01 | s2 1,22 1,27
31 m 62 48,15 48,12 185 276 95 93 2,19 1,68 2,37 2,02 | s2 1,89 1,65
32 m 81 49,28 49,52 18 142 40 59 1,55 1,32 1,98 1,67 | 82 1,83 2,12
33 m 68 53,37 54,77 187 147 64 107 1,54 1,97 2,09 2,12 | s2 2,36 2,1
34 w 67 47,02 44,96 121 180 76 56 2,21 2,81 2,85 2,81 | S2/sS3 1,95 1.7
35 w 69 50,45 49,96 246 265 167 179 2,29 2,07 1,96 16 | S2 2,18 2,13
36 m 58 43,68 42,87 274 262 34 46 2,18 2,23 2,03 1,81 | S2/S3 1,59 1,52
37 m 29 46,15 45,5 209 224 75 97 0,84 0,92 0,98 0,88 | S2 1,59 1,77




38 34 52,56 515 208 218 125 114 2,21 1,34 1,83 1,33 | S2/83 1,55 1,73
39 22 35,45 36,3 208 290 129 148 0,89 0,99 0,89 0,83 | s2 14 1,48
40 37 52,48 52,51 175 187 46 39 1,6 1,79 1,07 1,59 | 82 1,93 1,97
41 47 50,6 49,26 289 274 43 70 1,99 1,78 1,88 2,02 | s2 2,56 2,96
42 33 38,7 39,65 231 220 115 100 23 1,91 1,34 1,53 | S2/83 1,47 1,28
43 64 50,61 51,65 218 130 33 48 1,85 1,85 1,65 21| 82 2,21 2,48
44 25 49,25 50,2 280 264 134 100 1,63 2,07 2,02 1,82 | 82 1,74 2,08
45 20 46,29 50,55 193 182 156 158 1,74 1,66 1,74 1,66 | S2 1,12 1,37
46 72 45,66 47,31 155 168 33 44 2,12 2,52 1,97 2,46 | S2/S3 1,82 1,69
47 59 46 45,25 234 208 64 100 1,66 1,54 1,96 1,27 | 82 1,24 1,12
48 79 52,74 53,92 82 60 76 93 2,65 2,84 2,79 2,55 | s2 2,08 1,94
49 56 50 51,78 152 152 142 118 1,9 2,19 1,88 1,85 | S2/S3 1,62 1,77
50 17 51,34 52,86 311 299 162 182 1,02 1,07 1,26 1,29 | 82 1,32 1,78
51 27 50,57 50,03 216 277 121 150 1.4 1,59 1,87 1,84 | 82 1,13 1,37
52 79 41,72 43,04 83 17 24 -19 1,95 2,37 2,18 1,75 | S2/S3 1 1,03
53 53 50,78 49,97 283 248 76 110 1,85 18 1,95 1,7 | S2/1S3 1,51 1,22
54 67 52,51 51,29 257 249 128 110 1,65 1,85 1,59 1,33 | 82 1,91 2,02
55 48 48,51 47,28 253 264 65 63 1,81 1,68 19 1,82 | 82 1,17 1,35
56 M 42,93 43,32 236 316 176 220 1,32 1,13 1,19 1,01 | 82 1,47 1,54
57 33 37,82 37,52 183 179 168 145 1,24 1,22 1,44 1,34 | 82 1,76 1,37
58 19 49,83 51,39 514 393 328 317 1,14 1,41 1,27 1,27 | 82 2,08 2,26
59 40 44,39 47,37 156 180 59 60 1,85 1,45 1,53 1,78 | 82 1,74 1,77
60 75 51,54 48,33 117 129 35 39 1.4 1,58 1,87 14 | S2/1S3 1,74 1,82
61 28 53,68 53,34 133 132 93 128 1,53 1,54 1,69 1,43 | 82 2,86 2,62
62 27 42,48 41,77 382 297 140 183 0,85 1,27 1,17 1,16 | S2 2,07 1,92
63 61 52,33 50,49 146 136 il 27 2,35 2,15 14 1,69 | 82 2,04 2,22
64 50 56,62 55,97 197 238 103 108 2,06 1,82 1,63 16| S2 2,23 2,61
65 63 56,89 59,21 159 166 38 47 1,58 1,42 1,37 1,27 | 82 1,63 1,97
66 58 53,43 52,95 277 231 86 88 1,99 1,67 1,78 1,18 | 82 2,48 2,12
67 18 44,2 42,2 258 261 201 204 1.3 1,16 1,28 1,17 | 82 1,46 1,23
68 49 40,95 42,32 230 244 il 100 1,02 1,71 1,49 1,7 | 82 1,63 1,31
69 45 51,07 52,21 212 243 45 58 2,21 1,62 1,74 2,02 | s2 2,33 2,03
70 56 53,65 53,64 117 175 39 42 1,63 1,42 2,19 212 | s2 2,24 2,36
4l 66 55,52 53,1 158 141 57 107 1,63 1,39 1,59 1,69 | S2/S3 1,59 1,69
72 60 53,02 52,65 203 197 62 56 2,33 1,74 1,99 1,95 | S2/S3 2,58 2,28
73 59 48,19 49,06 214 136 78 M 1,51 2,06 1,88 1,84 | S2/S3 2,05 2,25
74 M 59,07 58,53 266 268 162 168 2,04 1,41 1,46 1,82 | 82 1,78 1,69
75 75 52,9 53,53 28 69 -54 -52 1,52 16 22 14| s2 2,09 1,84
76 59 56,45 44,4 383 329 214 162 2,02 1,71 19 1,68 | S2/S3 2,24 2,3
” 20 43,55 41,99 451 325 212 212 1,06 1,68 1,61 1,79 | 82 1,46 1,59
78 53 41,02 43,64 219 254 132 147 2,34 2,02 1,79 1,37 | S2/S3 1,83 1,57




79 66 54,48 52,92 156 124 46 50 2,44 1,76 24 2,56 | S2 1,17 1,28
80 62 53,51 54,11 142 146 43 52 2,62 2,83 2,47 2,51 | S2/1S3 2,03 2,14
81 23 47,38 46,2 228 230 164 172 2,14 2,68 2,74 2,95 | s2 1,07 1,08
82 61 47,08 48,38 195 203 121 118 2,6 2,42 2,09 2,42 | S2/3 2,55 2,81
83 40 40,15 41,9 328 336 180 176 1,98 1,73 1,99 1,73 | S2/83 1,89 2,06
84 37 47,28 45,63 240 261 171 174 2,12 1,86 2,92 2,39 | s2 2,89 2,69
85 76 50,49 52,07 98 101 48 34 1,99 1,67 1,91 1,99 | 82 1,38 1,21
86 76 44,48 45,76 135 105 31 13 2,33 2,04 1,75 2,62 | S2/83 2,94 2,87
87 52 56,26 57,94 173 159 50 44 2,13 1,52 2,75 23| 82 2,33 2,51
88 58 43,2 43,38 188 155 74 30 3,22 3,22 2,66 2,57 | S2 2,01 2,19
89 59 43,62 42,54 261 145 95 61 2,2 1,99 2,44 2,21 | 82 2,51 2,31
90 17 44,27 46,94 361 370 191 139 2,14 1,98 2 1,84 | 82 2,01 1,98
91 63 53,94 534 131 148 200 216 245 2,45 2,45 1,96 | S2 2,04 2,1
92 16 48,99 48,41 324 336 238 200 1,01 1,62 0,87 1,13 | 82 2,34 2,54
93 18 54,84 55,74 245 261 164 164 1,69 1,69 0,96 0,96 | S2 1,77 1,81
94 17 57,22 56,58 239 254 146 154 2,17 1,95 1,74 1,52 | 82 1,54 1.7
95 37 51,65 53,19 263 256 108 103 2,27 1,99 2,04 2|82 2,15 2,2
96 67 58,02 59,67 310 367 165 144 1,79 1,44 1,99 1,44 | 82 1,46 1,37
97 65 52,04 53,1 230 274 100 117 2,04 1,88 2,45 2,04 | S2 1,88 1,76
98 19 54,09 54,23 253 273 18 14 1,94 1,45 1,69 1,45 | 82 1,38 1,62
99 73 42,7 43,7 224 173 105 82 1,98 22 22 1,98 | 82 2,03 2,18
100 18 51,2 50,99 367 403 180 208 1,25 1,25 1.1 1| s2/1s3 1.1 1,07

46 | 48,83599208 | 52,52656238 | 224,9815842 | 217,7990099 | 107,6114851 | 110,3788119 | 1,826411881 | 1,722004 1,790295 | 1,690764 1,804279 1,824861
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