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1. Zusammenfassung

Beckenringfrakturen kommen mit einer Haufigkeit von 3-8% aller Frakturen vor
(Tscherne et al. 1993; Pohlemann et al. 1996). Das Ziel der Therapie ist eine
Stabilisierung des vorderen und hinteren Beckenrings. Dazu kommen
unterschiedliche Versorgungsstrategien zum Einsatz. Hierbei unterscheidet man die
Akutversorgung von der definitiven Stabilisierung. Zur Analyse der
Beckenringfrakturen wird in der Regel die AO-Klassifikation herangezogen. Es
werden unterschiedliche Subtypen klassifiziert. Einen Sonderfall stellt die ligamentére
Verletzung der Symphyse und des einseitigen Iliosakralgelenks dar. Dies wird als
,Open Book“-Verletzung bezeichnet (Typ 61 BIl.1) (Bauch et al. 2003). Als
Goldstandard in deren Versorgung wird die Symphysen-iiberbriickende
Plattenosteosynthese angesehen (Pohlemann et al. 1999; Culemann et al. 2013;
Acklin et al. 2016). In der Literatur sind sowohl die 4,5 mm dynamischen
Kompressionsplatten (DCP) als auch spezielle 3,5 mm Symphysenplatten (LDCP)
etabliert (Pizanis et al. 2013).

In der durchgefiihrten experimentell biomechanischen Studie sollten Unterschiede
zwischen den untersuchten Implantat-Systemen in Bezug auf die Stabilitdt der
Osteosynthese, die Kontaktfliche der Symphyse und die Kompressionskraft im
Symphysenspalt unter axialer Belastung aufgedeckt werden. In diesem Umfang ist
bislang keine Gegeniiberstellung der o.g. Verfahren erfolgt.

Die Versuche erfolgten an synthetischen Beckenmodellen (Synbone® Typ 4060),
welchen standardisiert die Typ 61-Bl.1 Verletzung zugefligt wurde. Die
Kompressionskraft im Symphysenspalt und die belastete Kontaktfliche wurden
mithilfe von Kraftsensorfolien in Echtzeit erfasst. Die Auswertung erfolgte fiir die
Messpunkte Reposition, Osteosynthese, bei Belastung mit 300 und 400 N und nach
den Belastungszyklen. Die Analyse der Rotations- und Translationsbewegungen im
Raum erfolgte mittels Ultraschallsensoren. Beide Osteosyntheseverfahren
gewihrleisteten eine suffiziente Reposition und Stabilitdt des Beckenrings wéhrend
der Versuchsreihe. Insgesamt zeigte sich unter den statischen Belastungen die
Kontaktfliche der speziellen 3,5 mm Symphysenplatte der 4,5 mm DCP iiberlegen.
Auch hinsichtlich der Kompressionskraft erzielte die 3,5 mm Symphysenplatte
signifikant bessere Ergebnisse bei Abschluss der Osteosynthese, wobei dieser Effekt

zu spiteren Messpunkten nicht mehr signifikant ausgepréagt war.



Zusammenfassend war keines der hier analysierten Plattensysteme in Bezug auf die
Kontaktfliche oder die Kompressionskraft unterlegen. Allerdings zeigte sich die
spezielle 3,5 mm Symphysenplatte durch die groere Kontaktfliche bei segmental
physiologischerer Verteilung der 4,5 mm DCP iiberlegen. Die durchgefiihrte Studie
legt nahe, dass zur Osteosynthese einer AO Typ 61-B 1.1 Verletzung die spezielle 3,5
mm Symphysenplatte der 4,5 mm DCP vorzuziehen ist. Die Wahl des
Osteosyntheseverfahrens muss jedoch individuell fiir den jeweiligen Patienten

getroffen werden und obliegt dem Operateur.



1.1 Summary

Pelvic ring fractures occur with a frequency of 3-8% of all fractures (Tscherne et al.
1993; Pohlemann et al. 1996). The aim of therapy is to stabilize the anterior and
posterior pelvic ring. Different treatment strategies are used for this purpose. A
differentiation is made between acute care and definitive stabilization. The AO
classification is generally used for the analysis of pelvic ring fractures. Different
subtypes are classified. A special case is the ligamentous injury of the symphysis and
the one-sided sacroiliac joint. This is referred to as "open book" injury (type 61 B1.1)
(Bauch et al. 2003). Symphysis-bridging plate osteosynthesis is regarded as the gold
standard in their treatment (Pohlemann & Génsslen 1999; Culemann et al. 2013;
Acklin et al. 2016). Both the 4.5 mm Dynamic Compression Plates (DCP) and special
3.5 mm symphysis plates (LDCP) are well established in the literature (Pizanis et al.
2013).

In the present experimental biomechanical study, differences between the tested
implant systems with respect to stability of the osteosynthesis, the contact surface of
the symphysis and the compression force in the symphysis gap under axial load have
been investigated. To this extent, no comparison of the above-mentioned procedures
has been made so far.

The tests were performed on composite pelvic models (Synbone® type 4060) to
which the type 61-B1.1 injury was added in a standardized manner. The compression
force in the symphysis gap and the loaded contact surface were recorded in real time
at defined measuring points using force sensor films: reduction, osteosynthesis as well
as during and after load cycles with 300 and 400 N. The analysis of rotational and
translational movements in space was performed using ultrasound sensors. Both
osteosynthesis procedures showed sufficient reduction and stability of the pelvic ring
during the test series under static load. Overall, the contact surface of the special 3.5
mm symphysis plate was superior to the 4.5 mm DCP. The 3.5 mm symphyseal plate
also showed significantly better results in terms of compression force at the end of
osteosynthesis, although this effect was no longer significantly pronounced at later
measuring points.

In summary, none of the plate systems analyzed here was inferior to the contact
surface or the compression force. However, the special 3.5 mm symphyseal plate was

superior to the 4.5 mm DCP due to the larger contact area with segmental



physiological distribution. The study suggests that the special 3.5 mm symphyseal
plate is more preferable to the 4.5 mm DCP for osteosynthesis of an AO type 61-B
1.1 injury. However, the choice of the osteosynthesis procedure must be made

individually for each patient and is the responsibility of the surgeon.



2. Einleitung

Beckenringfrakturen machen 3-8% aller Frakturen aus (Tscherne et al. 1993;
Pohlemann et al. 1996). Komplexe Beckenringfrakturen treten gehduft bei
lebensbedrohlichen Polytraumata auf, weshalb das addquate Erkennen und Behandeln
zu einer relevanten Verbesserung der Patientenversorgung fiihrt (Ismail et al. 2016).
In der epidemiologischen Verteilung treten Beckenfrakturen vermehrt in zwei
Populationen auf. So entstehen Beckenfrakturen bei jungen, korperlich aktiven
Menschen hdufig durch Hochrasanztraumata, Stiirzen aus grof3er Hohe oder direkten
Einklemmungen, wéhrend bei é&lteren Menschen ab 65 Jahren die Ursache oft
Bagatelltraumata durch reduzierte Knochenstabilitit sind (Weber et al. 2001; Fuchs et
al. 2011). Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung sind die Patienten mit
Altersgipfel um das 35. Lebensjahr vorwiegend mannlich (Weber et al. 2001). In der
Patientengruppe tiiber 65 Jahre iiberwiegt aufgrund der hdheren Inzidenz der
Osteoporose das weibliche Geschlecht (Fuchs et al. 2011; Hadji et al. 2013; Rollmann
et al. 2017). Die primdre Versorgung vital bedrohlicher Verletzungen steht in der
Akutphase im Vordergrund (Fritz et al. 2018), die anschlieBende Wiederherstellung
der Integritét des Beckenrings ist notwendig, um die biomechanischen Aufgaben als
Ubertriiger der Kraft von Rumpf auf die unteren Extremititen und dessen
Koordination von Bewegung und Statik zu erreichen (Euler et al. 2000). Nur so kann
das fiir die Patienten relevante, moglichst hohe Mall an Lebensqualitdt erhalten
werden (Weber et al. 2001). Um dem funktionellen Anspruch der Patienten gerecht zu
werden, zielen alle Behandlungsansidtze auf eine frithe Mobilisation und
Rehabilitation ab (Pohlemann et al. 2011; Stein et al. 2015; Fritz et al. 2018). Dies
kann durch eine moglichst anatomische Reposition und eine ausreichende
Belastungsstabilitidt des Beckens erreicht werden. Bis vor ca. 50 Jahren stand die
konservative Behandlung der Beckenverletzung im Vordergrund, da die Verletzten
meist bereits priklinisch an den Folgen der Beckenverletzung verstarben (Bohler
1929; Worland et al. 1975; Stahel et al. 2016). Erst durch die Verbesserung des
Sicherheitsstandards im StraBenverkehr und Fortschritten in der modernen
priklinischen Versorgung, konnte die Letalitdt nach Beckenverletzungen reduziert
werden, sodass eine anschlieBende klinische Notfallversorgung mit Entscheidung

iiber ein konservatives oder operatives Verfahren gewidhlt werden kann. Diese
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Behandlung ist abhingig vom Frakturtyp sowie der Stabilitdt, Lokalisation und
Dislokation der Verletzung.

Die operative Versorgung steht insbesondere bei Verletzungen mit Unterbrechung der
Kontinuitit des Beckenringes im Vordergrund. Hierbei kann durch die Reposition die
Stabilitdt des Beckenrings wieder erreicht werden, was zum einen das Volumen des
Beckens und zum anderen die vertikalen und horizontalen Bewegungen der
Frakturfragmente reduziert (Baqué et al. 2005).

Symphysensprengungen mit inkompletter Unterbrechung des dorsalen Beckenrings
bei unilateraler Au3enrotation und anteriorer Sprengung der Iliosakralfuge (Typ B1-1
nach AO Klassifikation) fiihren zu einer partiellen Instabilitdt des Beckens (Bauch et
al. 2003). Zur Versorgung dieser Verletzungen gilt derzeit die Plattenosteosynthese
der Symphyse als Goldstandard (Olerud et al. 1984; Dolati 1985; Hansen et al. 1985;
Pohlemann et al. 1996, 1999; Thannheimer et al. 2005; Pizanis et al. 2013; Fritz et al.
2018). Die Art des Osteosynthesematerials wird aktuell in der Literatur diskutiert, da
es keine eindeutige Studienlage tiber den Vorteil einer speziellen Plattenosteosynthese
mit oder ohne Winkelstabilitét gibt. Die Wahl des Implantats beruht auch heute haufig
auf den Vorlieben des Operateurs (Ma et al. 2014) oder der gegebenen
instrumentellen Ausriistung jeder Klinik. Im klinischen Alltag finden sich einfache
universelle Platten, Platten mit anatomischer Vorbiegung sowie Plattendesigns mit
der Option der winkelstabilen Frakturversorgung (Miickley et al. 2008). Die hier
beschriebene biomechanisch experimentelle Studie untersucht die beiden etablierten
Osteosynthesemethoden von Symphysensprengungen, um weitere Evidenz zur
Entscheidungsfindung des optimalen Osteosynthesematerials zu schaffen. Die
Ergebnisse dieser Studie dienen zudem als Basis um die Frage nach einer optimalen

operativen Versorgungsstrategie der Symphyse zu beantworten.
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3. Grundlagen
3.1 Anatomie des Beckens

Das kndcherne Becken (Pelvis) setzt sich aus den paarig angelegten Hiiftbeinen (Ossa
coxae) und dem Os sacrum zusammen (Henne-Bruns et al. 2012; Aumiiller et al.
2017; Biberthaler et al. 2017).

Das Hiiftbein (Os coxae) besteht aus dem kranial gelegenen Darmbein (Os ilium),
dem ventral/kaudal befindlichen Schambein (Os pubis) und dem dorsal/kaudal
liegenden Sitzbein (Os ischii) (Aumiiller et al. 2017). Im Bereich der
Hiiftgelenkspfanne (Acetabulum) verschmelzen die eben genannten Knochen und
bilden in der Wachstumsphase eine Y- formige, chondrale Wachstumsfuge, die
normalerweise zwischen dem 13. und 16. Lebensjahr ossifiziert (Waschke et al. 2015;
Aumiiller et al. 2017). Die Ossa coxae werden ventral durch eine Synchondrose, die
Schambeinfuge (Symphysis pubica) verbunden (Becker et al. 2010; Aumiiller et al.
2017). Dorsal artikulieren die Ossa coxae mit dem Os sacrum und bilden die
Articulationes sacroiliacae (Aumiiller et al. 2017).

Es entsteht ein stabiler Knochenring, der als Ursprung und Ansatz fiir einen Teil der
Rumpf- und Oberschenkelmuskulatur dient und zudem inneren Organen, Nerven und
Gefidflen Schutz bietet. Der Beckenring wird nochmals unterteilt in einen vorderen
Anteil, bestehend aus Os ischii, Os pubis und der Symphisis pubica, und den hinteren
Abschnitt, bestehend aus dem Os ilium, Os sacrum sowie dem Iliosakralgelenk
(Pohlemann et al. 2011).

Die biomechanische Aufgabe des Beckenrings ist die Ubertragung der Kérperlast auf
die unteren Extremititen, wodurch der aufrechte Gang ermdglicht wird (Euler et al.

2000; Aumiiller et al. 2017; Biberthaler et al. 2017).
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Abb. 1 Halbschematische Darstellung der Bogenkonstruktion des Beckens
nach Waldeyer ,, Anatomie des Menschen*

Die beiden Gelenke des Beckens, die Articulatio sacroilica und die Symphisis pubica,
erlauben dem Beckenring nur eine geringe Beweglichkeit. Das Iliosakralgelenk als
Diarthrose ist durch die ineinander verzahnten Gelenkflichen und den straffen
Bandapparat aus den Ligg. sacroiliaca, dem Lig. sacrotuberale, Lig. sacrospinale und
Lig. sacrolumbale funktionell als Amphiarthrose anzusehen (Aumiiller et al. 2017).
Die Schambeine sind jeweils an der Facies symphysealis, dem medianen Teil des
corpus ossis pubis, mit der gegeniiberliegenden Seite fest durch Faserknorpel
verbunden (Synchondrose) (Becker et al. 2010). Die Symphysis pubica besteht aus
dem Discus interpubicus (Fibrocartilago interpubica), in dem sich ein
fliissigkeitsgefiillter Spalt (Cavum symphyseos) befindet (Fanghénel et al. 2003). Sie
wird dariiber hinaus durch vier Bénder verstirkt, dem Lig. pubicum superius und Lig.
inferius (Lig. arcuatum pubis) und dem Lig. pubicum anterius und Lig. posterius
(Becker et al. 2010).

Die Symphyse ist unterschiedlichen Belastungen ausgesetzt. Im Sitzen steht die
Druckbelastung im Vordergrund. Beim Zweibeinstand treten vor allem Zug-, im
Einbeinstand Schub- und beim Gehen zusitzlich Druck- und Biegebelastungen auf

(Euler et al. 2000; Fanghénel et al. 2003).
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Lig. pubicum superius

Discus
interpubicus

Cavum symphyseos

Lig. pubicum inferius

Abb. 2 Frontalschnitt durch die Schambeinfuge (Symphysis pubica)

nach Waldeyer ,, Anatomie des Menschen *

3.2 Beckenfraktur: Unfallmechanismus & Verletzungsmuster

Beckenverletzungen treten zumeist als Folge von massiven Gewalteinwirkungen, wie
zum Beispiel Uberrolltraumen, Verschiittungen, Verkehrsunfillen oder Stiirzen aus
groBBer Hohe bei polytraumatisierten Patienten auf (Weber et al. 2017). Eine weitere
Ursache ergibt sich in der Alterstraumatologie durch die erhohte Inzidenz von
osteoporotischen Erkrankungen, wobei schon Bagatelltraumen ausreichen, um eine
Fraktur zu verursachen (Pohlemann et al. 2011; Rollmann et al. 2017).

Das ,komplexe Beckentrauma® ist definiert als Beckenverletzung mit pelvinem
Weichteilschaden, wie z.B. des Urogenitaltraktes, der pelvinen Gefdl- oder
Nervenbahnen oder des pelvinen Darms (Pohlemann et al. 1998). Eine komplexe
Beckenverletzung besteht nur bei 10% aller Beckenringfrakturen und
lebensbedrohliche Blutungen liegen bei 3% aller Beckenringfrakturen vor (Seekamp

et al. 2004; Braun et al. 2016).
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3.3 Beckenfraktur: Epidemiologie & Prognose

In Anbetracht des Unfallmechanismus ergeben sich zwei Populationen mit einem
erhohten Risiko fiir Beckenverletzungen.

Die erste Risikogruppe umfasst in der Regel junge, korperlich aktive Manner (Weber
et al. 2001). Die zweite Gruppe beinhaltet iberwiegend Patienten, die &lter als 65
Jahre alt sind, mit einem Haufigkeitsgipfel zwischen dem 75. und 85. Lebensjahr
(Fuchs et al. 2011; Henne-Bruns et al. 2012; Rollmann et al. 2017). Innerhalb der
Population ist, im Gegensatz zu der oben genannten, bei Frauen eine hdhere Inzidenz
zu beobachten, dies ist bedingt durch das vermehrte Auftreten von Osteoporose bei

dlteren Frauen (Hadji et al. 2013; Rollmann et al. 2017).

Die Mortalitdt der Beckenfraktur liegt im Mittel zwischen 5 und 7,9%, bei dlteren
Patienten im Mittel bis zu 10% (Hauschild et al. 2007; Keil et al. 2018). Beim
Vorliegen eines begleitenden Weichteilschadens im oder am Becken erhoht sich die
Mortalitdt im Vergleich zu isoliert kndchernen oder ligamentiren Verletzungen auf

15-20% (Thannheimer et al. 2005; Culemann et al. 2014).
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3.4 Beckenfraktur: Diagnostik

Bei Verdacht auf eine Beckenfraktur umfasst die Basisdiagnostik eine kurze, aber
ausfiihrliche Anamnese, eine klinische Untersuchung sowie eine radiografische
Darstellung.

Detaillierte Angaben zum Unfallmechanismus und -hergang, zur Schmerzlokalisation
und dem Unfallort durch den ansprechbaren Patienten und/oder das
Rettungsdienstpersonal ~ ermdglichen initial eine grobe Abschidtzung des
Verletzungsausmalfies.

Die anschlie8ende klinische Untersuchung am entkleideten Patienten beinhaltet neben
der Erhebung des kardiopulmonalen Status eine Stabilititsbeurteilung durch
Kompression und Distraktion des Beckenkamms sowie die Diagnostik mdoglicher
Begleitverletzungen, u.a. von Gefdl3- und Nervenstrallen, intrapelvinen Organen oder
anderen Korperregionen (Culemann et al. 1997; Pohlemann et al. 2011; Henne-Bruns
etal. 2012).

Die Rontgendiagnostik umfasst in der Regel drei Aufnahmen. Die
Beckeniibersichtsaufnahme im a.p.-Strahlengang, die Inlet-Aufnahme mit 30-40° von
kranial gekippter Rontgenrohre und die Outlet-Aufnahme mit 30-40° von kaudal
gekippter Rontgenrdhre (Bruch et al. 2008; Henne-Bruns et al. 2012).

Beckeniibersicht

Abb. 3 Rontgendiagnostik bei Verdacht auf Beckenringfraktur
Nach ,,Duale Reihe Orthopddie/Unfallchirurgie
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Eine sonographische Untersuchung in Form der FAST-Methode (Focused
Assessment with Sonography for Trauma) erlaubt es, eine Aussage iiber freie
Fliissigkeit im Abdomen als Ausdruck einer intraabdominellen Verletzung bzw. einer
moglichen Hdmorrhagie zu treffen (Beck-Razi et al. 2008; Fritz et al. 2018). Bei der
Interpretation ist jedoch zu bedenken, dass eine dorsale Instabilitit mit einem
retroperitonealen Himatom einhergehen kann (Culemann et al. 1997).

Im Zuge der Initialdiagnostik sollte zur Harnableitung und Bilanzierung ein
transurethraler Blasenkatheter eingebracht werden. Ist die Anlage nicht moglich, muss
eine urologische Abkliarung erfolgen, um eine Begleitverletzung von Urethra oder der
Blase auszuschlieBen (Culemann et al. 1997).

Als weiterfilhrende Diagnostik sollte, vor allem bei polytraumatisierten Patienten,
eine Computer-Tomographie (CT) durchgefiihrt werden. Das CT ermoglicht es, die
entstandenen Traumafolgen detailliert nachzuvollziechen und schafft fiir den
Chirurgen die Grundlage einer prizisen Operationsplanung (Culemann et al. 1997;
Fritz et al. 2018). Mit Hilfe dreidimensionaler Rekonstruktionen des kndchernen
Bewegungsapparates konnen dariiber hinaus hochkomplexe Verletzungsmuster
bereits in der prdoperativen Planung dargestellt und dem Team veranschaulicht
werden. Dies ermdglicht eine besseren Planung des operativen Eingriffs (Culemann et
al. 1997; Fritz et al. 2018). Aktuell werden weitere Methoden zur prioperativen
Planung und Veranschaulichung erforscht, z.B. die Erstellung eines 3D-Drucks der
vorliegenden Beckenfraktur (Zeng et al. 2016; Bagaria et al. 2017; Upex et al. 2017).
In Ausnahmefillen kann bei klinischem Verdacht auf eine arterielle Blutung eine

interventionelle Angiographie indiziert sein (Culemann et al. 1997; Fritz et al. 2018).
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3.5 Beckenfrakturen: Klassifikation

Beckenringfrakturen werden mit Hilfe der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO) eingeteilt (Marsh et al. 2007).

Die AO-Klassifikation unterteilt die unterschiedlichen Frakturen unter
Beriicksichtigung von Richtung und Grad der Instabilitét in drei groe Gruppen (A-,
B- und C-Verletzungen) [Abb. 3] (Marsh et al. 2007; Bruch et al. 2008). Die Typ B
Verletzung liegt in der prozentualen Verteilung mit 39,7 % kurz vor der Typ A
Verletzung mit 39,1 % (Burkhardt et al. 2014). Am seltensten sind mit 21,2 % die
Typ C Verletzungen, denen aufgrund ihrer hohen Mortalititsrate die hochste Prioritét
in der Akutversorgung zukommt (Burkhardt et al. 2014).

Typ-A-Verletzungen: Becken stabil, Dislokation i.d.R. minimal.
A1l: Abrissfrakturen des Beckenrandes
A2: Frakturen der Beckenschaufeln und Schambeinéste

A3: Sakrumquerfrakturen

Typ-B-Verletzungen: Partiell instabil: rotatorische Instabilitdt bei erhaltener
vertikaler Stabilitat. Beteiligung des vorderen und hinteren Beckenrings.

B1: Symphysensprengung und ventrale Bandruptur des ISG

(,.Open-Book-Verletzung®)

B2: laterale Kompressionsfraktur

B3: beidseitige B-Verletzung

Typ-C-Verletzung: komplette Instabilitdt, rotatorisch und vertikal. Durch vertikale
Scherkriéfte resultiert eine komplette Ruptur des hinteren Beckenrings.
C1: Fraktur im Bereich des Sakrums, Iliums oder des Iliosakralgelenkes bei
zeitgleich bestehender Symphysenruptur und/oder vorderer Beckenringfraktur
C2: Einseitige C-Verletzung mit B-Verletzung auf der Gegenseite
C3: Beidseitige C-Verletzung
(Marsh et al. 2007; Bruch et al. 2008; Miickley et al. 2008; Siewert et al. 2012;
F. Stuby et al. 2014)
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Typ A TypB Typ C
Becken stabil, rotationsinstabil, rotationsinstabil,
Dislokation minimal aber vertikal stabil vertikal instabil

Abb. 4. AO-Klassifikation Beckenringfraktur 1996
Nach CCF-Klassifikation Beckenringverletzungen (Tscherne/Pohlemann, 1998)

3.6 ,,Open Book Verletzung* — Typ AO 61-B 1.1

Der Unfallmechanismus aus dem eine Beckenverletzung des Typs 61-B 1.1 nach AO,
die sogenannte ,,Open-Book-Verletzung®, entsteht, ist durch eine Krafteinwirkung in
anterior-posterioren Richtung gekennzeichnet (Bruch et al. 2008). Die daraus
resultierende  Kompression  filhrt im  hinteren  Beckenring zu  einer
AuBenrotationsbewegung der Beckenhilften in horizontaler Achse (Tscherne et al.
1993; Bruch et al. 2008).

Es resultiert eine ZerreiBung der symphyséren Ligamente und simultan eine einseitige
Ruptur des ventralen iliosakralen Bandapparates. Der dorsale Anteil der Bénder bleibt
intakt. Durch die Rotationsinstabilitit klappt das Becken scharnierartig auf, wie ein

,,offenes Buch® (Tscherne et al. 1993; Bauch et al. 2003; Bruch et al. 2008) .
3.6.1 Versorgungsziel

Ziel der Versorgung ist eine moglichst anatomische Reposition und die
Wiederherstellung der Beckenringintegritit (Pohlemann et al. 1999; Henne-Bruns et
al. 2012) als Grundlage fiir ein zufriedenstellendes funktionelles Endergebnis

(Miickley et al. 2008; Siewert et al. 2012).
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Die Wahl des dafiir geeigneten Verfahrens hingt maligeblich von der Stabilitit des
Beckenrings ab (Tscherne et al. 1993; Bruch et al. 2008; Henne-Bruns et al. 2012;
Siewert et al. 2012).

3.6.2 Konservative Therapie

Stabile Beckenringfrakturen konnen konservativ mit zeitweiser Bettruhe und
frithzeitiger schmerzadaptierter Mobilisation behandelt werden (Tscherne et al. 1993).
Auch minimal dislozierte vordere Beckenringfrakturen, Beckenrand- und
Abrissfrakturen heilen regelhaft unter konservativer Therapie aus (Miickley et al.
2008).

Stabile Typ B Verletzungen erlauben je nach klinischem Befund ebenfalls eine
konservative  Therapie (Miickley et al. 2008). In Abhingigkeit der
Mobilisationsfahigkeit des Patienten kann aber im Verlauf eine operative Therapie

notwendig werden (Culemann et al. 2014).

3.6.3 Operative Therapie

Grundsitzlich ist bei instabilen Beckenringverletzungen des Typs B und C nach AO
eine operative Therapie zu diskutieren (Breusch et al. 2016). Stabile Beckenfrakturen
mit einer Symphysen-Dehiszenz von weniger als zwei cm konnen konservativ
behandelt werden; ein Auseinanderweichen iliber zwei cm indiziert eine operative
Versorgung (Pohlemann et al. 1999; Thannheimer et al. 2005; Culemann et al. 2014).
Eine definitive Primédrversorgung der instabilen Beckenringfraktur im Rahmen
polytraumatisierter Patienten ist hdufig nicht moglich (Culemann et al. 1997; Hirner
et al. 2003). Um eine zeitnahe und komplikationsarme Versorgung und Stabilisierung
des Patienten zu erreichen, erfolgt hierzu in der Regel die Anlage eines Fixateurs
externe und je nach Frakturtyp und Begleitverletzung zusétzlich die temporére dorsale
Stabilisierung mittels Beckenzwinge (Miiller-Farber et al. 1978; Hirner et al. 2003;
Maurer 2003; Fritz et al. 2018).

In einem sekunddren operativen Eingriff zur Versorgung des ventrale Beckenrings
gilt die Plattenosteosynthese weiterhin als Goldstandard (Miickley et al. 2008).
Hierbei kommen nicht winkelstabile Plattensysteme und spezielle, anatomisch

angepasste Implantate mit Winkelstabilitit zum Einsatz, welche als 4,5mm Vier-Loch
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Dynamic Compression Stahlplatten (DCP) oder 3,5mm Sechs-Loch Symphyseal
Locking Dynamic Compression Stahlplatten (LDCP) verfiligbar sind (Miickley et al.
2008).

3.6.3.1 Interfragmentire Kompression und Schienung

Die Osteosyntheseverfahren beruhen auf zwei biomechanischen Prinzipien: Der
interfragmentdren Kompression, die entweder statisch oder dynamisch erfolgen kann,
und der intra- oder extramedulldren Schienung der Fraktur (Bruch et al. 2008;
Biberthaler et al. 2017).

Die Kompression des Frakturspaltes schafft die Voraussetzung fiir eine dortige
primdre Knochenheilung (Bruch et al. 2008). Um eine statische Kompression zu
erhalten, werden interfragmentdre Zugschrauben senkrecht zum Frakturspalt
eingebracht (Biberthaler et al. 2017). Die dynamische Kompression wird mittels einer
Zuggurtung mit Drahtschlinge, Platte oder Fixateur herbeigefiihrt (Biberthaler et al.
2017). Durch die Schienung werden auf die Fraktur einwirkende Kréfte iiber dem
Frakturspalt neutralisiert und fiir den Patienten ein iibungsstabiler Zustand hergestellt

(Bruch et al. 2008; Hirner et al. 2008; Biberthaler et al. 2017).

3.6.3.2 Die ligamentiire ,,Heilung*

Im Zuge der Typ 61 Bl.1 Verletzung werden Bénder im Bereich des vorderen
Beckenrings als auch die ventralen Anteile des iliosakralen Bandapparates geschédigt.
Ligamente bestehen aus straffem kollagenen Bindegewebe, welches sich aus Wasser,
Kollagen und diversen weiteren Matrixbestandteilen zusammensetzt (Hildebrand et
al. 1998). Verletzungen des Bandapparates sind in der Regel Folgen eines Traumas.
Die Heilung verlduft vergleichbar zur allgemeinen Wundheilung (Hildebrand et al.
1998). Nach einer Verletzung laufen nacheinander verschiedene Heilungsphasen ab.
Zu Beginn die exsudative Phase mit einer Entziindungsreaktion. In dieser Phase
migrieren als direkte Reaktion auf die Gewebeschddigung Immunzellen in den
Bereich der Verletzung (z.B. Leukozyten und Monozyten). Es kommt zu einem
schnellen Anstieg von Zyto- und Chemokinen (Shaw et al. 2009). In der resorptiven
Phase wandern Makrophagen ein und beseitigen Zell- und Geweberlickstinde. Zu
Beginn prisentieren sich groftenteils M-1-Makrophagen (pro-inflammatorisch) im

Verlauf vermehrt M-2-Makrophagen (anti-inflammatorisch und angiogenetisch)
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(Shaw et al. 2009). Abschlieend folgt die Proliferationsphase mit der Einwanderung
von kollagenbildenden Fibroblasten und die Reparationsphase (Hildebrand et al.
1998; Lillmann-Rauch 2015; Biberthaler et al. 2017). Die beschriebenen
Heilungsphasen erfolgen iiberlappend. Die exsudative Phase ist i.d.R. nach einigen
Tagen abgeschlossen. Die Proliferations- und Reparationsphase dauert mehrere
Wochen an und kann sogar noch Monate bis Jahre nach der Verletzung nachweisbar
sein (Woo et al. 2000). Nach zwei bis drei Wochen kann das heilende Band bereits
wieder moderaten Kriften standhalten (Hildebrand et al. 1998). Die GroBe der
Kontaktflache ist bei der Heilung und der spéteren Stabilitit von groBBer Wichtigkeit.
Je groBer die direkte Kontaktfliche, desto stabiler das neugebildete Gewebe
(Hildebrand et al. 1998). Eine absolute Ruhigstellung ist nicht notwendig, vielmehr
wirkt eine moderate Bewegung des stabilisierten Gelenkes positiv auf die Heilung
und Stabilitdt (Hildebrand et al. 1998; Hauser et al. 2011). Eine addquate Belastung
des kompromittierten Gewebes tragt zur Heilung bei (Buckwalter et al. 1999). Die bei
der ,,Open Book Verletzung* bestehende Rotationsinstabilitdt (Bauch et al. 2003;
Culemann et al. 2014) sollte demnach therapiert werden, um eine Kompression der
ossa pubis unter Belastung zu gewéhrleisten. Als Reaktion auf die Zerstorung der
Bandintegritdt bildet sich meist Narbengewebe, das dem urspriinglichen Band
biomechanisch nicht komplett ebenbiirtig ist (Hildebrand et al. 1998; Hauser et al.
2011). Darum ist es umso wichtiger die beeinflussbaren Faktoren der Bandheilung,
vor allem die moglichst groBe Kontaktfliche, zu gewihrleisten (Hildebrand et al.

1998).

3.6.3.3 Das Prinzip der Winkelstabilitit

Grundlage der winkelstabilen Osteosynthese bildet die fixierte Verbindung der im
Knochen einliegenden Schaube mit dem die Fragmente stabilisierenden Krafttriger
(Claes 2011). Das Plattenloch sowie der Schraubenkopf verfiigen iiber ein Gewinde
und werden dadurch fest miteinander verbunden (Siewert et al. 2012). Es wird
zwischen uni- und multidirektionaler Winkelstabilitdt unterschieden. Die
unidirektionale Variante erlaubt dem Operateur die Schraube nur in einer, durch das
Plattendesign  vorgegeben, Richtung einzubringen (Wolter et al. 2006).
Multidirektionale winkelstabile Implantate erlauben das Einbringen der Schrauben

mit einer Variabilitdt von bis zu +/- 15°, wobei aus physikalischen Griinden eine

22



geringere Belastbarkeit in Kauf genommen werden muss (Claes 2004, 2011; Wolter
et al. 2000).

Durch das Anpressen der konventionellen Plattensysteme, bei denen der
Schraubenkopf nicht in der Platte verblockt ist, entstehen an den Knochen hohe
Reibungskrifte (Wolter et al. 2006). Die Stabilitdt der durchgefiihrten Osteosynthese
hingt von der Festigkeit des Knochens ab (Wolter et al. 2006). Durch das Verblocken
der Schraubenkopfe im Plattenloch wird die Kraft auf die gesamte Lédnge der
Schraube iibertragen und die wirkenden Krifte werden auf eine grofere Fliche

verteilt (Wolter et al. 20006).
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Abb. 5 Das Prinzip der Winkelstabilitit. Lastiibertragungsbereich (rot) im kortikospongiésen Knochen.
a: bei nicht winkelstabiler Verschraubung (Kraftiibertragung durch Reibhaftung) b: bei winkelstabiler
Verschraubung nach (Wolter et al. 2000).
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3.7 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist der Vergleich etablierter Osteosyntheseverfahren der Symphyse.
Die bereits in Vorstudien angewendete 10° vorgebogene 4,5 mm DCP wird mit der
3,5 mm LDCP als Grundlage zur Entwicklung neuer Versorgungsstrategien der AO
Typ 61-B 1.1 Verletzung verglichen.

Hierfiir wurden die o.g. Implantate in Hinsicht auf die Stabilitdt und Qualitdt der mit
thnen durchgefiihrten Osteosynthese (Messparameter siehe Kapitel 4.2.5) im

etablierten biomechanischen Zweibeinstandmodell verglichen.

3.8 Fragestellung

In der durchgefiihrten experimentell-biomechanischen Studie sollten Unterschiede
zwischen den Implantat-Systemen in Bezug auf die Stabilitdt der Osteosynthese,
Kontaktfliche der Symphyse und Kompressionskraft im Symphysenspalt analysiert
werden. In diesem Umfang ist bislang keine Gegeniiberstellung der o.g. Verfahren

erfolgt.

Die Nullhypothese lautet:

»Die 10° vorgebogene 4,5 mm DCP und die 3,5 mm LDCP unterscheiden sich

nicht beziiglich der von ihnen erzeugten Kompressionskraft im Symphysenspalt,

der Kontaktfliche der Symphyse und der Stabilitit der Osteosynthese.*
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4. Material und Methodik

4.1 Material

4.1.1 Synthetische Beckenmodelle

Die synthetischen Knochenmodelle bestehen aus Polyurethranschaum mit einem
spongidsen inneren Kern und einer hirteren dufleren Schale im Sinne der Kortikalis.
Das fiir die Versuche genutzte Beckenmodell Typ 4060 (Synbone®, Malans,
Schweiz) ist neutral ausgerichtet und intakt. Die Modelle sind 305 mm breit und 160
mm hoch. Die Becken sind in Form, GroBe, Material und physikalischen

Eigenschaften laut Herstellerangabe identisch und eignen sich dadurch fiir unsere

Versuchsreihe.

Abb. 6 Beckenmodell Synbone Typ 4060
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4.1.2 Implantate

Dynamische Kompressionsplatte

Das nicht winkelstabile Implantat ist eine 4,5 mm dynamische Kompressionsplatte
(DCP) mit 10° zentraler Biegung, geméal unserer Vorstudie (A. Pizanis et al. 2013),
ohne anatomische Passform. Die vier Schraubenldcher wurden mit
Kortikalisschrauben besetzt. Die Schrauben sind 45 mm lang und haben einen

Durchmesser von 4,5 mm.
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Abb. 7 A: 4,5mm DCP mit zentraler 10° Biegung; B, C, D, E: 4,5mm Kortikalisschrauben 45 mm
Léinge; F: Mittellinienmarkierung fiir zentrale 10° Vorbiegung
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Winkelstabiles Plattensystem

Das winkelstabile Implantat ist eine 78 mm lange anatomisch vorgeformte 3,5 mm
Symphysenplatte (LDCP) mit zwei zentralen dynamischen Kompressionslochern
(DCP Holes) (Synthes®, 6-Loch, DePuy, Synthes Companies, Oberdorf, Schweiz).
Die medialen DCP Locher wurden mit 50 mm langen Kotikalisschrauben besetzt. Die
medialen, winkelstabilen Schraubenlécher wurden durch Locking Screws mit einem

Durchmesser von 3,5 mm und einer Linge von 50 mm und die lateralen Locher durch

Schrauben des gleichen Durchmessers mit einer Lédnge von 26 mm besetzt.

Abb. 8 A: Symphyseal LDCP; B: winkelstabile Bohrhiilse; C: 3,5 mm locking screw 26 mm Léinge; D:

3,5 mm locking screw 50 mm Ldnge; E: 3,5 mm Kortikalisschraube 50 mm Ldnge
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4.1.3 Messsystem

4.1.3.1 Universalpriifmaschine

Zur Durchfithrung der Versuchsreihe wurde eine Zwick Z020 Materialpriifmaschine
Nr. 144503 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschland) verwendet. Durch die
Materialpriifmaschine konnte axialer Druck mit definierter Kraft und Dauer ausgeiibt
werden. Nach manueller ,,Einspannung® des zu priifenden Beckenmodells agiert die
Materialpriifmasche wiahrend der Messung ausschlieflich computergesteuert. Die
Messzyklen wurden iiber die zugehorige Software, testXpert (Zwick GmbH & Co.
KG, Ulm, Deutschland) voreingestellt und als Protokoll hinterlegt. Die Einstellungen
von Vorkraft, verschiedenen Kraftniveaus, deren zeitliches Intervall und die
Wiederholungsanzahl konnten im testXpert durch den Anwender individuell gewahlt

werden.

4.1.3.2 Kraftsensorfolie

Das I-Scan™ System (Tekscan Inc., South Boston, USA) ist ein taktiles
Kartierungssystem mithilfe dessen es mdglich ist, statische und dynamische Kraft-
und Druckmessungen in Echtzeit durchzufiihren und die Messwerte in 2-/3-D
Modellen als Grafik oder tabellarisch auszuwerten. Dariiber hinaus kénnen die Kraft-
und Druckspitzenwerte sowie die Bewegung des Krafthauptangriffspunktes in
Echtzeit verfolgt und aufgezeichnet werden. Das I-Scan™ System besteht aus der
Windows™ basierten Software, einer speziellen Sensorfolie und dem Datenerfasser,

dem sogenannten ,,Evolution handle®, der die Folie und den PC via USB verbindet.

Sensorfolie

In unseren Versuchen wurde der Pressure Mapping Sensor Typ 5033 (Tekscan Inc.,
South Boston, USA) verwendet. Die Folie besteht aus zwei sehr diinnen
Polyesterfolien mit orthogonal zueinander verlaufenden Leiterbahnen. Durch das
Aufeinanderlegen der Folien entstehen an den Kreuzungspunkten der Leiterbahnen
die Messpunkte. Die Kreuzungspunkte verfiigen {iber einen variablen Widerstand, der
bei fehlender Belastung, also in Ruhe, am groften ist. Wahrend der Messung reduziert

die einwirkende Kraft den Widerstand der komprimierten Messeinheit in einem
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umgekehrt proportionalen Verhéltnis zur einwirkenden Kraft. Laut Hersteller ist eine
gegenseitige Beeinflussung der einzelnen Messpunkte ausgeschlossen. Die Folie
verfligt iber 1.472 Messpunkte bei einer Messpunktdichte von 144,1/cm?. Die Malle
der Sensormatrix mit einer Lange von 38,4 mm und einer Breite von 26,7 mm bei
einer Dicke von 0,102 mm erlauben eine optimale Abdeckung des von uns

untersuchten Bereiches.

—

Sensormatrix ﬁil-\ﬁ Messpunkt
AR

C

up
Kontaktstelle @
..Evolution handle" @ Pressure Mapping

Sensor Typ 5033

Abb. 9 Schemazeichnung Pressure Mapping Sensor Typ 5033 (Tekscan Inc., South Boston, USA)

Software

Zur Analyse und Verarbeitung der Rohdaten wurde die I-Scan™ Software (Version
5.90) verwendet. I-Scan™ (Tekscan Inc., South Boston, USA) ermoglicht es, die
Messwerte als 2- und/oder 3-D Modell darzustellen, sie als integrierte Microsoft
Excel-Tabelle anzuzeigen und die Daten als ASCII- oder AVI-Dateien in andere

Analyseprogramme zu exportieren.
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4.1.3.3 Zebris 3-D Bewegungsanalyse

Die Bewegungen der Beckenhilften gegeneinander mit Hauptaugenmerk auf dem
Symphysenspalt wurden mithilfe des Zebris-3D-Motion-Analyzers (Typ CMS 70 P,
Firma Zebris, Isny, Deutschland) erfasst. Das ultraschallbasierte Messsystem
ermoglicht die dreidimensionale  Aufzeichnung von Translations- und
Rotationsbewegungen. Die Messpunkte wurden durch die Anlage einer Schablone
standardisiert und jeweils beidseits, nacheinander am lateralen Os pubis und am Os

ischii angesetzt.

Z-Achse

Y-Achse

Abb. 10 Zebris 3-D-Motion-Analyzer Schemazeichnung
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4.1.4 Sonstige Materialien

Duo-Kopf TEPs fiir Standmodell

Die Beckenmodelle wurden auf Duokopf-Prothesen (Kopfgrofe 48) (Zimmer Biomet,
Freiburg, Deutschland) positioniert, welche in Technovit (Heraeus Kulzer Gmbh,
Wehrheim, Deutschland) und Plexiglasblocken eingebettet wurden. Um eine
moglichst grofle Beweglichkeit zu gewihrleisten, wurden die fertigen Blocke auf
Plexiglasscheiben positioniert, die als Gleitlager dienen. Dadurch konnte verhindert
werden, dass jegliche Einschrinkungen der Ausweichmoglichkeiten unter Last zur
Artefaktbildung fiihren, bzw. die Ergebnisse durch andere Faktoren verfalscht werden

(sog. non-constraint model) (Schrodl 2008; Brinckmann et al. 2012).

Abb. 11 Duokopfprothesen in Technovit gegossen auf Plexiglasgleitlager
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Symphisis pubica

Zur Simulation der Symphysis pubica Residuen zwischen den Schambeinésten wurde
beidseits ein ca. 50 mm langer, 19 mm breiter und 1 mm dicker Streifen
Doppelklebeband aus Polyurethranschaum/Kautschuk eingebracht (Powerbond,
Tesa®, Beiersdorf, Hamburg). Durch die Verwendung der Klebestreifen werden
zusitzlich Unebenheiten des Knochenmodells begradigt, die bei der Zufiigung der AO
61-B 1.1 Fraktur entstanden sind, wodurch die Integritit und optimale Messung der
dort befindlichen Sensorfolie gewihrleistet wurde. Die medialseitigen Schutzfolien

wurden auf dem Klebeband belassen.

Abdruckmasse

Zur Herstellung der Druckstempel-Gegenstiicke und der Kalibrierungsstempel wurde
Technovit 3040 (Heraeus Kulzer Gmbh, Wehrheim, Deutschland) verwendet. Dabei
handelt es sich um einen 2-Komponenten-Kunststoft auf Methyl-Methacrylat-Basis,
bestechend aus einer Pulver- und einer Fliissigkeitskomponente. In diesem Fall
Technovit universal Liquid (Heraecus Kulzer Gmbh, Wehrheim, Deutschland). Nach
Herstellung des Technovit 3040 Gemischs ist die Masse fiir ca. zwei Minuten gief3bar,
danach fiir ca. 30 Sekunden knetbar. Das Aushérten nimmt ca. fiinf Minuten in
Anspruch. Durch diese Materialeigenschaften ist ein ggf. erforderliches Nacharbeiten
im Arbeitsprozess moglich, wodurch die optimale Passform des Sacrum-Aufsatzes
gewdhrleistet werden konnte. Vorteile des verwendeten Materials sind eine
Abdruckgenauigkeit von Ipum, die Formstabilitit und ein optimales

Anpassungsvermaogen.
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Kallibrierungsstempel Tekscan Messfolie

Zur Kalibrierung der Kraftsensorfolie und der zugehorigen I-Scan® Software
(Tekscan Inc., South Boston, USA) wurden korrespondierende, mediale
Schambeinenden aus einem Knochenmodell ausgesédgt und in Technovit-Formen

eingelassen.

Abb. 14 Kalibrierungsstempel fiir Tekscan Messfolie

Instrumentarium

Das Instrumentarium zur Préparation der Beckenmodelle und zur osteosynthetischen
Versorgung umfasste auBlerdem eine Akkubohr/-schraubmaschine, Sechskant-
Schraubendreher und chirurgische Instrumente wie verschiedene Repositions- und

Knochenhaltezangen und Hohlmeif3elzangen nach Luer unterschiedlicher Grof3e.
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4.2 Methodik

4.2.1 Versuchsvorbereitung

Zu Beginn wurden die Beckenmodelle gemidfl den Anforderungen an unsere
Versuchsreihe pripariert und die von uns untersuchte Typ 61-B1.1 Verletzung nach
AO Klassifikation simuliert. Der ab Werk montierte Halteblock der Synbone Typ
4060 Beckenmodelle wurde ersatzlos entfernt. Die SI-Verschraubung wurde um drei
vollstindige Umdrehungen gelockert, um die physiologische Beweglichkeit der
Articulatio Sacroiliaca als Amphiarthrose zu gewéhrleisten. Der im Symphysenspalt
befindliche Schaumstoff wurde von den Ossa pubica abgeldst und durch einen den
unter 4.1.4 beschriebenen Abmessung entsprechenden Streifen Tesa® Powerbond
(Tesa SE, Nordstedt, Deutschland) ersetzt. Dieser fungierte als Schutz fiir die spiter
dort eingebrachte Sensorfolie und mimte die Symphysen Residuen, die bei einer
Symphysensprengung zu erwarten sind. Die Aufdehnung des vorderen Beckenrings
wihrend der Anbringung der Tesa® Powerbond (Tesa SE, Nordstedt, Deutschland)
Streifen fiihrte zu einer Lockerung der ventralen sacroiliacalen Verklebung. Als
letzter Schritt wurde mit einer Schablone und einer Hohlmeifelzange nach Luer am
Os pubis, jeweils 2,5 cm distal des Tuberculum der Symphyse im Foramen
obturatorium, ein 5x5 mm grofles Stiick Kortikalis entfernt. Durch die Schablone
konnten die Zangenbranchen immer gleich angesetzt und eine reproduzierbare

Position der Repositionszange gewahrleistet werden.

Die nicht winkelstabile 4,5 mm DCP wurde zentral um 10° vorgebogen. Die Biegung
wurde mit einer Bevel Box (ELV Elektronik AG, Leer, Deutschland) kontrolliert. Das
digitale Goniometer erlaubt eine Messgenauigkeit von +/- 0,1° bei einem Messbereich
von +/- 180°. Um die korrekte Position medial iiber dem Symphysenspalt zu
garantieren, wurde die Platte mit einer Markierung am Scheitelpunkt der Kriimmung

versehen.

Um eine optimale Kraftiibertragung zwischen Materialpriifmaschine und
Beckenmodell zu gewéhrleisten, wurde mithilfe des Technovit 3040 ein passgenaues
Gegenstiick zu dem zur Priifmaschine gehorenden Druckstempels angefertigt. Zu

diesem Zweck wurden Sacrum- und ISG-Bereich eines Beckenmodells sowie der
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Druckstempel mit Frischhaltefolie abgedeckt. Der nach Herstelleranleitung
angeriihrte Technovit 3040 wurde in zéhfliissigem Zustand auf den Sakralbereich
aufgebracht und anschliefend der Druckstempel in Richtung der spiter wirkenden
Kraft in die noch fliissige Masse hineingedriickt. Nach ca. fiinf Minuten war das
Material ausgehdrtet und die Folie konnte entfernt werden. Das angefertigte
Verbindungsstiick kann auf alle Synbone® Beckenmodelle des Typs 4060 aufgesetzt

werden.

Das Tekscan System ist in der biomechanischen Kraft- und Flichenmessung bereits
etabliert (Gardner et al. 2007;Pizanis et al. 2013). Die Kalibrierung des Tekscan
Pressure Mapping Sensors und der [-Scan™ Software erfolgte strikt nach
Herstellerangaben. Um aus den Rohdaten (RAW) eine valide Umrechnung in Newton
(N) zu gewdhrleisten, sollte die Kalibrierung gesondert vor der Versuchsreihe
erfolgen. Fiir wunsere Versuchsrethe wurde eine Zwei-Punkte-Kalibrierung
durchgefiihrt. Die unter 4.1.4 beschriebenen Kalibrierungsstempel wurden hierfiir in
die Materialpriifmaschine eingespannt. Es ist darauf zu achten, dass keine Kraft
aullerhalb des Foliensensors wirkt und mindestens 20% der Sensorfldche belastet
werden. Die im Rahmen der Kalibrierung gewéhlten Krifte sollten sich um den

Faktor 2-3 unterscheiden, um eine korrekte Einstellung zu sichern.

Abstandhalter I - ' I

Zum 0S sacrum

e

Y °
Tesa® POWERBOND

9

L=l

' Schablone
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L /]

Position fiir Repositionszange
-

Abb. 13 A: Schablone fiir Repositionszangenposition; B: Prdparierte Symphyse
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4.2.2 Zweibeinstandmodell

Fir die Versuchsreihe wurde ein Zweibeinstandmodell gewdhlt. Nach
abgeschlossener Vorbereitung der Becken, Platzierung des Pressure Mapping Sensors
und Fertigstellung der Osteosynthese wurden die Becken auf die unter 4.1.4
beschriebenen Duokopfprothesen gestellt und ohne weitere Abstiitzung in die Zwick
7020 Materialpriifmaschine eingespannt. Siehe Kapitel 4.2.3.

4.2.3 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau erfolgte unter Zuhilfenahme der in Kapitel 4.1 beschriebenen
Materialien und ist exemplarisch in Abbildung 15 zu sehen. Es wurden analog zu den
betrachteten Osteosyntheseverfahren zwei Gruppen mit einer Gruppenstirke von 8

Beckenmodellen (n=8) miteinander verglichen (Gesamt-n=16).

Abb. 14 Versuchsaufbau exemplarisch mit DCP-Osteosynthese
1: Synbone Beckenmodell Typ 4060; 2: Zebris 3-D-Motion-Analyser; 3: Tekscan-Sensorfolie;
4: Tekscan Evolution-handle
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4.2.4 Versuchsablauf

Nach Abschluss der Versuchsvorbereitungen, siche Kapitel 4.2.1., wurde bei allen
Implantaten zunichst die Kraftsensorfolie in den Symphysenspalt eingebracht und das
[-Scan™ System (Tekscan Inc., South Boston, USA) gestartet. Unter Echtzeit
Messung der im Frakturspalt wirkenden Kréfte (N) wurde die Fraktur mittels
Repositionszange gestellt und eine definierte Kompressionskraft von 50 N angelegt.
Die eben beschriebenen Schritte entsprechen der Repositionsphase. Folgend wurde
die jeweilige Osteosynthese durchgefiihrt. Nach Fertigstellung der Osteosynthese
konnte die Repositionszange wieder entfernt werden. AnschlieBend wurde den
Beckenmodellen die Verbindungskomponente fiir den Druckstempel auf das Sakrum
aufgesetzt. Das gesamte Becken wurde auf den Duo-Kopf Prothesen flexibel gelagert
und in die Materialpriifmaschine eingespannt. Als letztes wurde der Zebris-3D-
Motion-Analyzer angebracht und in der Ausgangsposition fiir die Messreihe
kalibriert. Um Messfehler des Zebris-3D-Motion-Analyzers (Firma Zebris, Isny,
Deutschland) zu vermeiden, durfte das Beckenmodell ab diesem Punkt nur noch

durch die von der Priifmaschine ausgetibte Kraft bewegt werden.

DCP LDCP

Gruppenaufteilung
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Pripariertes Beckenmodell

Einbringung Drucksensorfolie

Reposition
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Osteosynthese DCP

Osteosynthese LDCP
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mit Zebris 3-D Motion Analyser

mit Zebris 3-D Motion Analyser

Abb. 15 Schemazeichnungen Versuchsaufbau und Versuchsablauf
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Es wurde eine Vorkraft von 50 N angelegt. Durch die Materialpriifmaschine wurde in
50 N Schritten, ausgehend von 200 N bis 400 N belastet. Die in die Auswertung
eingeschlossenen Messpunkte des I[-Scan™ System lagen bei 300 und 400 N. Die
einzelnen Kraftniveaus wurden jeweils 5 s gehalten und fiinf Mal wiederholt.
Anschliefend wurden die Modelle vollstindig entlastet, um die finale

Kompressionskraft und Kompressionsfliche mittels I-Scan™ System zu erfassen.

4.2.5 Messparameter

Die Messungen des Zebris 3-D-Motion-Analysers erlauben es, Verschiebungen der

Hemi-Becken gegeneinander, in Bogengrad, zu erfassen. Die gemessene Gradzahl
beschreibt die Abweichungen mit Bezug auf die im Vorhinein kalibrierte
Ausgangsposition und wird isoliert fiir jede der drei Raumachsen erfasst. Die durch
das [-Scan™ System generierten Rohdaten wurden im Hinblick auf die Kontaktfldche

der medialen Enden der Ossa pubica in mm? und die Kompressionskraft im

Symphysenspalt in N ausgewertet. Um eine noch dezidiertere Aussage iiber
Kraftverteilung und lokale Unterschiede in der Allokation der Kompressionskrifte
treffen zu konnen, wurden die Parameter des [-Scan™ Systems im Anschluss an die

totale Betrachtung segmental, gegliedert in drei gleich groBe Abschnitte, analysiert.

(K) 224039N )

Kraft

Flédche

Abb. 16 Messparameter: Kraft und Kontaktfliche Kraftsensorfolie, exemplarisch
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4.2.6 Statistik

Die erhobenen Daten wurden statistisch mit dem Programm SigmaPlot Version 13
(Systat Software GmbH, Erkrath, Deutschland) ausgewertet. Zundchst wurde
innerhalb der Gruppe eine ANOVA for repeated messures durchgefiihrt.
AnschlieBend wurden die jeweiligen Messpunkte zwischen den beiden

Versuchsgruppen mittels T-Test verglichen.
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5. Ergebnisse

5.1 Zebris 3-D Bewegungsanalyse

Bei der dreidimensionalen Messung der Frakturenden-Verschiebung wurden bei der
angelegten Vorkraft an der DC Platte Abweichungen von -0,05° (SD=0,04) auf der X-
Achse und bis 0,1° (SD=0,08) auf der Z-Achse gemessen. Bei 300 N gab es im Mittel
eine Abweichung von -0,64° (SD=0,6) auf der X-Achse und 1,22° (SD=0,72) auf der
Z-Achse. Die groBite Spanne zeigte sich bei der Belastung mit 400 N, -1.22°
(SD=0,93) auf der X-Achse und 1,56° (SD=0,68) auf der Z-Achse.

3
2
ko]
o
2 1
[}
(o))
o
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o
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< -2
o
Q 5 || —@— X-Achse
o —0O— Y-Achse
—w— Z-Achse
'4 I 1 I
Vorkraft 300N 400N

Abb. 17 DCP — Verschiebung der Frakturenden im Raum (Mittelwerte +- SD) n.s.

Analog zur DCP wurden die Verschiebungen bei der LDCP gemessen. Im Mittel
zeigte sich eine Spannbreite von -0,12° (SD=0,07) auf der X-Achse und bis 0,1°
(SD=0,11) auf der Z-Achse. Bei 300 N von -0,88° (SD=0,48) auf der X-Achse bis
0,65° (SD=0,85) auf der Z-Achse und bei 400 N von -0,98° (SD=0,64) auf der Y-
Achse bis 0,75° (SD=1,16) auf der Z-Achse.
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Abb. 18 LDCP — Verschiebung der Frakturenden im Raum (Mittelwerte +- SD) n.s.

Im direkten Vergleich der beiden Systeme auf den einzelnen Raumachsen, liefen sich
auf der X-Achse bei 300 N (p=0,383) und 400 N (p=0,359) keine signifikanten
Unterschiede nachweisen. Sowohl fiir die Vorkraft (p=0,075) auf der Y-Achse, als
auch fiir die Belastung mit 300 N (p=0,228) ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede. Bei der Belastung mit 400 N lag keine Normalverteilung vor. Es wurde
ein Mann-Whitney Rank Sum Test durchgefiihrt und ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen festgestellt (p=0,01) Auf der Z-Achse lieBBen sich fiir
die Messpunkte Vorkraft (p=0,964), 300 N (p=0,174) und 400 N (p=0,111) ebenfalls
keine  signifikanten = Unterschiede = nachweisen. = Die  Rotations-  und
Translationsbewegungen im Raum sind demzufolge sehr gering, was fiir eine gute

Stabilitdt der Osteosynthese spricht.
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Vorkraft 300N 400N

Abb. 19 Abweichungen auf der X-Achse, DCP gegen LDCP (Mittelwerte +- SD) n.s.
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Abb. 20 Abweichungen auf der Y-Achse, DCP gegen LDCP (Mittelwerte +- SD) * p < 0,05
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Abb. 21 Abweichungen auf der Z-Achse, DCP gegen LDCP (Mittelwerte +- SD) n.s.

5.2 Kraftsensorfolie

Das [-Scan™ System erfasst die im Symphysenspalt wirkenden Kréfte wie unter
Punkt 4.1.3.2 beschrieben. Die gemessenen Kraftniveaus werden analog zu den
belasteten Zellen des Pressure Mapping Sensors in der zugehorigen Software grafisch
dargestellt und zeichnen das Bild der Symphyse in Echtzeit nach. Dies ermdglicht die
gleichzeitige Erfassung der effektiven Kontaktfliche. In der von uns gewéhlten 2-D
Darstellung liegen die niedrigen Kraftniveaus im blauen, die hohen Kraftniveaus im
roten Farbspektrum. Die nachfolgenden Abbildungen dienen zur exemplarischen
Darstellung der Messpunkte Osteosynthese, 300N Belastung, 400N Belastung und der
finalen Entlastung jeweils fiir die DCP und LDCP.
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(K) 82119 N

Bild 849 von 874 ' [Flache: 203 mm2 Kraft: 121.1 Bild 1176 von 1294 & [Flache: 166 mm2 Kraft: 82.

(K) 70.688 N (K) 102,586 N

Bild 953 von 1090 2 [Flache: 152 mm2 Kraft: 70. Bild 1077 von 1097 7 [Flache: 192 mm2 Kraft: 102

Abb. 22 I-Scan Symphysenquerschnitte — DCP, exemplarische Bildbeispiele
A: Osteosynthese; B: 300N Belastung, C: 400N Belastung; D: finale Entlastung
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(K) 138.856 N

(K) B1.089 N

Bild 1459 von 1474 ' [Flache: 423 mm2 Kraft: 13¢ Bild 1130 von 1205 7 [Flache: 312 mm2 Kraft: 61.

(K) 116,130 N

(K) 36.835 N

Bild 984 von 1177 & [Flache: 242 mm2 Kraft: 36. Bild 1088 von 1090 7 [Fldche: 399 mm2 Kraft: 11€

Abb. 23 I-Scan Symphysenquerschnitte — LDCP, exemplarische Bildbeispiele
A: Osteosynthese; B: 300N Belastung; C: 400N Belastung; D: finale Entlastung
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5.2.1 Kompressionskraft

Die gesamte Kompressionskraft wurde zu den Zeitpunkten Reposition, finale
Osteosynthese, Belastung mit 300 und 400 N und nach der Belastung (Restkraft)

gemessen. Es wurden fiir beide Plattensysteme dieselben Messpunkte gewéhlt.

Reposition
Die DCP erreichte im Mittel 50,9 N (SD=0,42) und die LDCP 51,17N (SD=0,36).

Finale Osteosynthese

Nach Abschluss der Osteosynthese und Entfernung der Repositionszange erreichte die
DCP im Mittel 131,8 N (SD=13,67) und die LDCP 159,61N (SD=19,88). Es ergab
sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit p=0,045.

300 N Belastung

Unter der Einwirkung von 300 N erreichte die DCP einen Mittelwert von 83,15 N
(SD=14,55) und die LDCP 77,16 N (SD=22,98).

400 N Belastung

Unter der Einwirkung von 400 N erreichte die DCP einen Mittelwert von 65,96 N
(SD=16,8) und die LDCP 50,26 N (SD=23,32).

Entlastung
Nach der zyklischen Belastung konnte die DCP noch im Mittel Kompressionskréfte

von 117,28 N (SD=14,33) und die LDCP 124,49 N (SD=20,37) erreichen.

DCP

LDCP

Reposition

Finale Osteosynthese

50,9 N (SD=0,42)
131,8 N (SD=13,67)

51,17N (SD=0,36)
159,61N (SD=19,88)

300 N Belastung 83,15 N (SD=14,55) 77,16 N (SD=22,98)
400 N Belastung 65,96 N (SD=16,8) 50,26 N (SD=23,32)
Entlastung 117,28 N (SD=14,33) 124,49 N (SD=20,37)

Tabelle 1: Kompressionskraft DCP vs. LDCP
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Reposition Osyn. Final 300N 400N Restkraft

Abb. 24 Gesamt Kompressionskraft im Frakturspalt zu den jeweiligen Messpunkten. (Mittelwerte +- SD)
*p < 0,05 vs. DCP

Weder bei der Belastung der Osteosynthese mit 300 bzw. 400 N noch nach Abschluss
der Versuche unter Entlastung konnten signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Implantat-Systemen nachgewiesen werden. Die durchgefiihrte Osteosynthese

mit der LDCP ist jedoch signifikant besser als die der DCP.
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5.2.2 Kontaktfléiche

Die Auswertung der Kontaktfliche der Frakturenden erfolgte analog zur
Kompressionskraft zu den Zeitpunkten Reposition, finale Osteosynthese, Belastung
mit 300 und 400 N und nach der Belastung (Restkraft). Die Flidchenangaben

beschreiben die Mittelwerte der jeweiligen Gruppe.

Reposition
Nach der Reposition erreichte die DCP im Mittel eine Kontaktfliche von 342,63 mm?

(SD=20,89) und die LDCP 331,25 mm? (SD=28,2).

Finale Osteosynthese

Nach Abschluss der Osteosynthese sanken die Werte auf 280,13 mm? bei der DCP
(SD=58,08) und stiegen bei der LDCP auf 385,63 mm? (SD=34,9). Es gab einen

statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p<0,001).

300 N Belastung

Wihrend der Belastung mit 300 N erreichte die DCP 237,88 mm? (SD=62,79) und die
LDCP 315,38 mm? (SD=55,0), wodurch sich auch in dieser Messung ein statistisch

signifikanter Unterschied nachweisen ldsst (p=0,02).

400 N Belastung

Bei Anstieg der Belastung auf 400 N ergab sich kein signifikanter Unterschied
zwischen der DCP mit 221 mm? (SD=68,89) und der LDCP mit 261,63 mm?
(SD=76,9).

Entlastung

Nach Abschluss der Versuche ergab sich wieder ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Verfahren (p=0,007) bei Werten von 289,13 mm? (SD=70,48)
der DCP und 376,25 mm? (SD=35,29) bei der LDCP.
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DCP LDCP

Reposition 342,63 mm? (SD=20,89) 331,25 mm?(SD=28,2)
Finale Osteosynthese 280,13 mm? (SD=58,08) 385,63 mm? (SD=34,9)
300 N Belastung 237,88 mm? (SD=62,79) 315,38 mm? (SD=55,0)
400 N Belastung 221 mm? (SD=68,89) 261,63 mm? (SD=76,9)
Entlastung 289,13 mm?(SD=70,48) 376,25 mm? (SD=35,29)

Tabelle 2: Kontaktfliche DCP vs. LDCP

450
400 - * *
350 A *
€
300 -
E
£
e 250 -
(T
200
150 1 —8— 4,5 mm DCP
—O— 3,5 mm LDCP
100 T T T T T
Reposition Osyn. Final 300 N 400 N Restfiache

Abb. 25 Gesamt Kontaktflache der Frakturenden zu den jeweiligen Messpunkten (Mittelwerte +- SD)
*p<0,05 vs. DCP

Zusammenfassend konnten hinsichtlich der Kontaktfldche statistisch signifikante
Unterschiede zwischen der DCP und der LDCP bei den Messpunkten finale
Osteosynthese, Belastung mit 300 N und Entlastung nachgewiesen werden. Die

LDCP ist der DCP in Bezug auf die Kontaktflidche iiberlegen.
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5.2.3 Segmentale Auswertung

Nach der Auswertung der gesamten absoluten Kompressionskraft und Kontaktfldche
lasst die segmentale Betrachtung eine noch genauere Gegeniiberstellung der schon
oben untersuchten Messparameter zu. Der Tekscan Pressure Mapping Sensor wurde
in drei identisch groe Bereiche unterteilt. Das Segment 3 entspricht dem kaudalen,
das Segment 1 dem kranialen Symphysendrittel. Das Segment 2 liegt zwischen den
Segmenten 1 und 3. Die Implantat-Systeme wurden nach Abschluss der
Osteosynthese und Anlage der Vorspannung mit dem Belastungszustand (400 N

axial) verglichen.

Segment 1 - kranial

Segment 3 - kaudal

Bild X von X 2 Flache -2 Kralt

Abb. 26 Segmentale Auswertung — Einteilung in Segmente 1-3
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5.2.3.1 Segmentale Kontaktfliche

Osteosynthese

Der prozentual groBte Anteil der Kontaktfldche lag bei beiden Systemen im Segment
2. Bei der DCP waren es dort 50,52 % (M=136 mm?; SD=26,26). Im kranialen
Segment der DCP waren es 40,5 % (M=106,375 mm?; SD=14,51) und im kaudalen
Drittel 8,98 % (M=28,5 mm?; SD=36,43). Bei der LDCP lagen im mittleren Segment
44,5 % der gesamten Kontaktfliche (M=167,13 mm?; SD=7,74), gefolgt von Segment
1 mit 29,44 % (M=110,12 mm?; SD=17,1) und dem kaudalen Segment 3 mit 26,05 %
(M=100 mm?; SD=36,29).
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100 +

80 A

Prozentuale Flachenverteilung (%)
3

bei Osteosynthese
]

N
o
1

bcp LDCP

[ Segment 3 - kaudal
[ Segment 2
I Segment 1 - kranial

Abb. 27 Segmentale Auswertung der Kontaktfliche bei Osteosynthese (Entlastung). DCP und LDCP im
Vergleich

Belastung

Unter der Belastung mit 400 N kam es zu einer Kranialisierung der Kontaktfldche.
Bei der DCP verteilte sich die Fliche auf Segment 1 mit 49,75 % (M=103,63 mm?;
SD=14,02), Segment 2 mit 46,09 % (M=103,75 mm?; SD=14,64) und auf Segment 3
mit 4,16 % (M=14 mm?; SD=33,97). Die LDCP schaffte es auch hier im kaudalen
Segment eine etwas groBBere Kontaktfliche aufrecht zu erhalten. Es lagen 46,68 % im

kranialen Segment (M=100,5 mm?; SD=14,99), 40,47 % im Segment 2 (M=110,25
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mm?; SD=56,94) und im kaudalen Segment noch 12,85 % (M=41,38 mm?
SD=44,44).
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I Segment 1 - kranial

Abb. 28 Segmentale Auswertung der Kontaktfliche bei Belastung DCP und LDCP im Vergleich
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Abb. 29 Segmentale Auswertung der Kontaktfliche innerhalb der DCP Gruppe bei Osteosynthese und
400 N axialer Belastung
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Abb. 30 Segmentale Auswertung der Kontaktfliche innerhalb der LDCP Gruppe bei Osteosynthese und
400 N axialer Belastung

5.2.3.2 Segmentale Kompressionskraft

Osteosynthese
Nach Abschluss der Osteosynthese wirkten bei der DCP im kranialen Segment

deutlich hohere Krifte (M=74,135 N; SD=24,99) als bei der LDCP (M=47,36;
SD=31,47). Entsprechend wirkten 62,7% der gesamt wirkenden Kraft bei der DCP
und 35,68% bei der LDCP. Im mittleren Segment hatte die LDCP (M=60,84 N;
SD=15,84) eine hohere Kompressionskraft als die DCP (M=38,86 N; SD=11,18). In
Prozent 46,83% in der LDCP Gruppe, bei der DCP nur noch 34,13%. Im kaudalen
Segment konnte die DCP (M=3,5 N; SD=4,7) nur eine geringe Kompressionskraft
erzielen, es wirkten nur 3,17% der gesamten Kompressionskraft. Die LDCP erreicht

dort hohere Werte (M=22,51 N; SD=15,23) und 17,49%.
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Abb. 31 Segmentale Auswertung der Kompressionskraft bei Osteosynthese (Entlastung). DCP und
LDCP im Vergleich

Belastung

Bei der axialen Belastung mit 400 N zeigte sich ein der Osteosynthese @hnliches
Verteilungsmuster. Im kranialen Segment wirkten bei der DCP (M=46,89 N;
SD=18,07) 68,53% der gesamten Kompressionskraft. Bei der LDCP waren es im
Segment 1 nur 42,95% (M=17,1 N; SD=9,97). Im mittleren Segment hatte die LDCP
(M=22,5 N; SD=16,69) mit 47,62% einen hoheren prozentualen Anteil in der eigenen
Gruppe als die DCP (M=19,15 N; SD=10,08) mit 29,6%. Im kaudalen Drittel des
Messbereiches wirkten bei der DCP (M=1,4 N; SD=3,3) lediglich noch 1,87% im
Gegensatz zu 9,43% bei der LDCP (M=6,09 N; SD=8,28).
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Abb. 32 Segmentale Auswertung der Kompressionskraft bei Belastung. DCP und LDCP im Vergleich
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Abb. 33 Segmentale Auswertung der Kompressionskraft innerhalb der DCP Gruppe bei Osteosynthese

und 400 N axialer Belastung
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Abb. 34 Segmentale Auswertung der Kompressionskraft innerhalb der LDCP Gruppe bei
Osteosynthese und 400 N axialer Belastung

5.3 Osteosynthesequalit:it

Die korrekte Lage des verwendeten Materials ist grundlegend fiir die Funktion und
Stabilitdt der Osteosynthese. Das Hauptaugenmerk liegt hierbei auf der Positionierung
der Schrauben. Aufgrund der Anatomie im Bereich der Rami Ossa pubis miissen die
Schrauben in einem optimalen Winkel eingebracht werden, um nicht ventral oder
dorsal aus dem Knochen auszubrechen. Neben dem Funktionsverlust der Schraube als
Verankerung der Platte im Knochen konnen in diesem Fall Verletzungen von
umgebenden Strukturen die Folge sein. Dies gilt es zu vermeiden. Um die intraossire
Lage der von uns durchgefiihrten Osteosynthesen zu beurteilen, wurden die

Beckenmodelle in zwei Ebenen gerdntgt.
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Abb. 35 Rontgen der Beckenmodelle mit einliegendem Osteosynthesematerial in zwei Ebenen
A: DCP outlet-Aufnahme,; B: DCP inlet-Aufnahme,
C: LDCP outlet-Aufnahme; D: LDCP inlet-Aufnahme
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6. Diskussion

6.1 Diskussion der Methoden

Um neue Versorgungsstrategien fiir ,,Open Book Verletzungen® zu entwickeln,

miissen derzeit etablierten Osteosynthesemethoden zunéchst analysiert werden.

Im Rahmen biomechanischer Untersuchungen sind sowohl synthetische Becken als
auch Human-Préparate etabliert (Culemann et al. 2007; Padalkar et al. 2012; A.
Pizanis et al. 2013; Acklin et al. 2016; Girardi et al. 2016). Synthetische
Beckenmodelle sind einfach verfligbar und zeigen nur marginale Unterschiede
zwischen den einzelnen Modellen. Im Gegensatz zu den synthetischen
Beckenmodellen ist die Verfligbarkeit von Humanprédparaten limitiert. Der hier
verwendeten Beckenmodelltyp, Synbone 4060 (Synbone®, Malans, Schweiz),
unterscheidet sich nur gering in der Handhabung oder dem Frakturverhalten von
anatomischen Préparaten und garantiert eine hohe Reproduzierbarkeit der Versuche.
Dennoch werden zwischen anatomischen Préparaten und synthetischen Becken
Unterschiede im biomechanischen Verhalten beschrieben. Zum einen ist die Varianz
der Messerwerte in Bezug auf Belastbarkeit und Steifigkeit in der Gruppe der
anatomischen Becken deutlich hoher, auch die Ligamentotaxis kann nur an
Humanpréparaten abgebildet werden (Icke et al. 2014; Stuby et al. 2017). Fiir die
synthetischen Becken spricht deren Homogenitdt. Aufgrund der hohen
Reproduzierbarkeit der Ergebnissen eignen sich diese fiir biomechanische Testungen

(Girardi et al. 2016).

In vorherigen Studien wurde gezeigt, dass die Stabilitit der winkelstabilen
Versorgung von ,,Open-Book-Verletzungen denen der nicht winkelstabilen
Verfahren keinesfalls unterliegt (Grimshaw et al. 2012). Bei der vergleichenden
Untersuchung in puncto Implantat-Design und -Geometrie zeigten die 10°
vorgebogene DCP und die LDCP bessere Kompressionskraft-, Kraftverteilungs- und
Kontaktflichen-Ergebnisse als vergleichbare Systeme (Pizanis et al. 2013). In dieser
Studie wurde allerdings nicht die Wirkung unter axialer Kraft mittels
Materialpriifmaschine untersucht. Die von uns durchgefiihrte Versuchsreihe

vergleicht die letztgenannten Platten unter repetitiver Belastung hinsichtlich ihrer
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Stabilitdt im Raum, Kontaktfliche, Kompressionskraft und Kraftverteilung und stellt
somit den logischen ndchsten Schritt auf dem Weg zu einer Implantat-Empfehlung
dar.

Die Osteosynthesen in unseren Versuchen wurden durch zwei Operateure
durchgefiihrt. Durch die radiologisch kontrollierte Implantatlage und die
Zuhilfenahme von z.B. Repositions-Schablonen und Bohrhiilsen konnte die Varianz

des Operationsergebnisses auf ein Minimum reduziert werden.

Bei der dreidimensionalen Messung biomechanischer Versuchsreihen sind
unterschiedliche Verfahren etabliert. Die angewandten Verfahren basieren zumeist
auf Ultraschall oder Elektromagnetik, beziehungsweise einer videogestiitzten,
optischen Messtechnik (Schildhauer et al. 2003; Culemann et al. 2007; Cano-Luis et
al. 2012; F. M. Stuby et al. 2014; Vigdorchik et al. 2015). Die elektromagnetischen
Messsysteme konnen durch Metall zwischen Sensor und Empfianger gestort werden.
Das einliegende Osteosynthesematerial wiirde somit die Validitit der Ergebnisse
beeintrachtigen. Die videobasierten Verfahren bediirfen einer freien Sicht auf die
gesetzten Referenzpunkte im Raum. Sowohl ein ultraschall- als auch ein
optischgestiitztes Messverfahren eignen sich fiir die Versuchsreihe. Wir entschieden
uns aufgrund der Verfiigbarkeit fiir den Zebris-3D-Motion-Analyzer, einem auf
Ultraschall basierenden System. Die durch den Hersteller angegebene optimale
Distanz zwischen Sender und Sensor betrdgt 2-15 cm und kann somit im untersuchten
Bereich des vorderen Beckenrings gewihrleistet werden. Die o.g. Beeintrichtigung
durch die metallischen Implantate spielen in der sonographischen 3-D Messung keine
Rolle. Weiterhin befinden sich in unserem Versuchsaufbau keine Storelemente
zwischen Ultraschallquelle und Empfanger.

Die Erfassung der im Symphysenspalt wirkenden Kraft mittels Force Sensing
Resistor (Interlink Electronics Inc., Westlake Village CA, United States of America)
ist in vorherigen Untersuchungen der Symphyse bereits beschrieben (Janku 2011),
aber reicht fiir unsere Zwecke nicht aus. Die Ableitung der Parameter Kontaktflache,
Kompressionsraft und Kraftverteilung aus den Versuchen ist jedoch von Néten, um
einen evidenten Vergleich der etablierten Osteosyntheseverfahren durchzufiihren.
Allen Anforderungen gerecht wird das unter 4.1.3.2. beschriebene [-Scan™ System
(Tekscan Inc., 307 West First Street, South Boston, MA 02127, United States).

Selbiges wurde in der Fachliteratur mehrfach fiir die biomechanische Testung des
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Beckens verwendet (Pizanis et al. 2013; Vigdorchik et al. 2013).

In zahlreichen Versuchsreihen wurden biomechanische Untersuchungen des Beckens
im Einbein-Stand untersucht (Culemann et al. 2007; Berber et al. 2011; Vigdorchik et
al. 2015; Tiziani et al. 2016). Diese {liberaus valide Methode zur Analyse hinterer
Beckenringverletzungen und vertikaler Instabilitdt fithrt unter Belastung zu einer
vermehrten Kompression der Symphyse, wodurch die hier analysierte Instabilitét
aufgehoben wird. Um den vorderen Beckenring zu analysieren, kommt in der Regel
das Zweibeinstandmodell zum Einsatz (Padalkar et al. 2012). Es konnte auch fiir das
hier untersuchte Verletzungsmuster bereits eingesetzt werden (Cano-Luis et al. 2012;
Grimshaw et al. 2012). Der Versuchsaufbau im Zweibein-Stand erlaubt die vollig
freie Lagerung der Modelle auf den Duokopfprothesen, wodurch unter Belastung
realititsnahe Stauchungs- und Dehnungskréften wirken und Artefakt-Bildungen durch
Ausweichbewegungen des Materials verhindert werden (sog. non-constraint model)
(Schrodl 2008; Brinckmann et al. 2012). Die als Komplikation einer insuffizienten
Stabilisierung beschriebene ,,Offnung* des Beckenrings (Baqué et al. 2005) ist durch
den Versuchsaufbau moglich.

Wir begannen die zyklischen Messungen mit einer Last von 200 N und steigerten, wie
oben beschrieben, in 50 N Schritten bis zu einer maximalen Belastungsstufe von 400
N [F max = 400 N]. Das Spektrum der von uns gewéhlten Belastungskrifte ist
vergleichbar mit dem in anderen Publikationen beschriebenen Kraftbereich (Berber et
al. 2011; Padalkar et al. 2012; Mart1 et al. 2015; Vigdorchik et al. 2015; Stuby et al.
2017). Im Zweibeinstand wirkt eine Hiiftkontaktkraft von 80-120% des
Korpergewichtes (Putz et al. 2013). Bei einem 80 kg schweren Patienten wéren das
ca. 650-950 N. Das Patientengut mit Typ 61-B 1.1 Verletzung leidet meist an einer
reduzierten Mobilitdt durch das Trauma (Pohlemann et al. 2011).

In der Literatur wird eine postoperative Teilbelastung mit 15-20 kg fiir sechs Wochen
empfohlen (Fritz et al. 2018). Es ist somit keine Vollbelastung zu erwarten und eine F
max von 400 N ausreichend, um das postoperative Ergebnis der
Symphysenosteosynthese zu beurteilen. Zudem kommt unser Versuchsaufbau ohne
Stabilisierung im Sinne einer ligamentéren Verspannung aus. In vivo werden die auf
das Becken wirkenden Krifte durch Band- und Weichteilstrukturen mitgetragen
(Becker et al. 2010; Euler et al. 2000). Ohne eine Fraktionierung der Gesamtkraft auf
Band- bzw. Weichteilapparat und kndchernes Becken kann die gewéhlte Belastung

als ausreichend betrachtet werden.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

Bis heute gibt es keine endgiiltige Empfehlung zur optimalen, definitiven Versorgung
von ,,0Open-Book-Verletzungen (Ma et al. 2014). Wie oben beschrieben, variieren
Alter und Unfallhergang stark. Es muss eine individuelle Entscheidung getroffen
werden. Das ideale Osteosynthesematerial fixiert die Schambeindste, hélt die
Verbindung auch bei lang andauernder Belastung stabil und ist durch erfahrene
Operateure gut zu handhaben. Die Verwendung von vorgebogenen DC Platten und
Systemen mit zentraler dynamischer Kompression und lateral winkelstabiler

Versorgung hat sich bisher als vorteilhaft préasentiert (Pizanis et al. 2013).

Die aufgestellte Nullhypothese verlangt die gegeniiberstellende Beurteilung von drei
Kernpunkten: der Kompressionskraft im Symphysenspalt, der Kontaktfliche der
Symphyse und der Stabilitdt der Osteosynthese.

Kompressionskraft

Hinsichtlich der im Symphysenspalt wirkenden Kompressionskréfte zeigten sich bis
auf die finale Osteosynthese keine signifikanten Unterschiede zwischen DCP und
LDCP; die LDCP erreicht eine hohere Kompressionskraft. Unter Belastung mit 300
und 400 N sank die Kompressionskraft der LDCP unter das Niveau der DCP und
iiberstieg dieses erst wieder bei Entlastung, jedoch ohne statistische Signifikanz. Der
Kraftabfall unter Belastung wird durch das Implantatdesign bedingt, da die LDCP
lediglich tiber eine Materialstérke von 3,5 mm und die DCP iiber 4,5 mm verfiigt. Die
Symphyse wird bei physiologischen Bewegungen unterschiedlich belastet. Im
Einbeinstand wirken eher Kompressionskrifte, im Zweibeinstand wirken eher
Distraktionskrifte (Icke et al. 2014). Die Osteosynthese hat zur Aufgabe die medialen
Schambeindste aneinander zu fixieren. In der Literatur wird die maximale
Beweglichkeit der Symphyse bei Belastungen von bis 136 bis 398 N beschrieben
(Meissner et al. 1996), womit diese Krifte als Ziel gewéhlt werden sollten. Die von
uns erreichten Kompressionskréfte liegen hier im unteren Bereich. Diese Studie
vergleicht unter in vitro Bedingungen die 4,5 mm DCP biomechanisch gegen die 3,5
mm LDCP, weshalb zur Reposition mit der Repositionszange lediglich eine
Kompressionskraft von 50 N angelegt wurde. Dies wurde bereits in vorangegangenen

Studien etabliert (Pizanis et al. 2013). Durch hohere Repositionskrifte konnen
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deutlich hohere Kompressionskrifte am Ende der Osteosynthese erreicht werden,
allerdings wurde die identische Repositionskraft bewusst gewiahlt, um eine moglichst
hohe Vergleichbarkeit und damit eine hohere Validitit zu erreichen. Im Kontext
unserer Versuche kann man die erreichten Kompressionskréfte als ausreichend

betrachten.

Kontaktfldche

Fiir die definitive Versorgung der 61-B 1.1 Fraktur sollte eine mdglichst anatomische
Reposition der Schambeinidste mit Wiederherstellung der physiologischen
Symphysenkontaktfliche und anschlieBender osteosynthetischer Fixierung erfolgen
(Lindahl et al. 2005; Morris et al. 2012). Durch die anatomische Reposition erhilt der
Patient ein besseres funktionelles Endergebnis (Lindahl et al. 2005). Die LDCP
erreichten in unseren Versuchen nach Abschluss der Osteosynthese eine deutlich
groflere Kontaktfliche innerhalb der Symphyse als die Gruppe der DCP. Die
durchschnittliche Kontaktfliche der LDCP (nach Abschluss der Osteosynthese) war
vergleichbar mit dem in der Literatur als anatomisch physiologischen angesehenen
Bereich (Meissner et al. 1996). Die DCP weicht deutlich von der optimalen Fléche ab
(Meissner et al. 1996). Zum Zeitpunkt der maximalen Belastung mit 400 N und nach
Abschluss der Belastungen gewéhrleistet die LDCP Gruppe durchweg eine groflere
Kontaktfliche und ist somit der DCP in diesem Punkt {iberlegen.

Stabilitdt

Unter physiologischen Bedingungen verfiigt die Symphysis pubica iiber einen
gewissen Bewegungsspielraum. Eine Verschiebung/ Abweichung um ca. 2 mm und
Rotationsbewegungen um 1° sind als normal anzusehen (Becker et al. 2010). Die
Hauptbewegungsrichtungen liegen in der Longitudinal- und Sagittal-Achse, in denen
bei 398 N bzw. 136 N Belastung die maximalen Ausschlige beobachtet wurden
(Meissner et al. 1996). Die durch den Zebris 3-D-Motion-Analyser gemessenen
Abweichungen liegen in einem &dhnlich niedrigen Bereich, womit die von uns
durchgefiihrten Osteosynthesen im biomechanischen Modell als physiologisch stabil
angesehen werden konnen. Unsere Betrachtung richtete sich auf die Bewegungen der
Symphyse und des gesamten Beckenrings, da gerade Bewegungen in diesem Bereich
zu postoperativen Lockerungen und Implantatversagen fithren konnen.

Betrachtet man bei Patienten mit Zustand nach traumatischer Symphysensprengung
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und offener Reposition und Fixierung das erste postoperative Jahr, sind haufig
projektionsradiographische Zeichen fiir eine Lockerung bzw. ein Versagen der
Implantate sichtbar (Putnis et al. 2007). Jedoch besteht trotz der radiologischen
Zeichen fiir das Spdtversagen der Osteosynthese héufig keine klinische Relevanz

(Putnis et al. 2007; Morris et al. 2012).
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7. Fazit

Die hier untersuchten Implantat-Systeme zeigen signifikante Unterschiede der
Kontaktflache, insbesondere in der segmentalen Kraftverteilung. Gerade die groflere
Kontaktfliche tiber die gesamte Symphyse kann zu einer besseren ligamentéren
Heilung flihren. Die durchgefiihrte Studie zeigt, dass zur Osteosynthese einer ,,Open-
Book-Verletzung® die 3,5 mm LCDP der 4,5 mm DCP iiberlegen ist.

Dennoch sollten individuelle, patientenbezogene Besonderheiten in die Entscheidung
des Operateurs fiir ein Implantat-System einflieen, um ein optimales Endergebnis zu

erreichen.
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