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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Entwicklung einer neuen minimalinvasiven Versorgungsstrategie

von Open Book Verletzungen der Symphyse

Mit einem Anteil von 3-8% aller Frakturen zdhlen Beckenringverletzungen zu den seltenen
Frakturen. Aufgrund ihrer hohen Letalitit von 5-20% sind sie dennoch nicht zu
unterschatzende Verletzungen, die nach einer adaquaten Therapie verlangen. Die Open Book-
Verletzung zadhlt zu den Typ- B- Beckenringverletzungen und zeichnet sich durch
Rotationsinstabilitat bei erhaltener vertikaler Stabilitat des Beckenrings aus. Im Rahmen einer
Open Book- Verletzung kommt es zu einer Sprengung der Symphysis pubica und zusétzlich
zu einer ipsilateralen Lé&sion der ventralen Anteile des sakroiliakalen Bandapparates
(Ligamenta sacroiliaca anteriora). Aktueller Goldstandard in der Therapie von Open Book-
Verletzungen ist die offene Reposition und Plattenosteosynthese der Symphyse. Ein Nachteil
dieser Methode stellt die Notwendigkeit der ausgedehnten Weichteilpraparation dar. Dies
schafft grofle Wundareale, die die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Infektion erhéhen.
Aulerdem erfordert eine sorgféltige Préparation und genaue Platzierung der Implantate
entsprechend lange Operationszeiten. Gerade in der dlterwerdenden Bevoélkerung sehen wir
hier Potential durch eine minimalinvasive Osteosynthesemethode die Therapie der Open

Book- Verletzung zu verbessern.

Diese biomechanische Studie vergleicht ein etabliertes Plattensystem (4- Loch 4,5 mm
GroRfragment DC- Stahlplatte, DePuy Synthes Companies, Oberdorf, Schweiz) mit einem
minimalinvasiven Fixateur interne- System, bekannt aus der Wirbelsdaulenchirurgie (USS-
fracture, DePuy Synthes Companies, Umkirch, Deutschland) im Rahmen von zyklischen
Belastungsversuchen an Kunststoffbecken (Modell Nr. 4060, Synbone AG, Malans, Schweiz)
im etablierten Zweibeinstandmodell. Verglichen wurden die Stabilitat des Beckenringgefuiges
durch die Osteosynthese mit Hilfe der ultraschallbasierten Messungen der dreidimensionalen
Bewegungen im Raum und die Parameter Kompressionskraft, Kontaktflache und

Kraftzentrum ermittelt mit einer Sensorfolie im Symphysenspalt.



Zusammenfassung

Die Ergebnisse zeigen, dass der Fixateur interne im biomechanischen Modell im Vergleich
mit der Plattenosteosynthese bezlglich der Kompressionskraft und Kontaktflache im
Symphysenspalt konstant signifikant Uberlegen ist. Dies gilt auch fir die Kraft- und
Kontaktflachenverteilung und das Kraftzentrum und dessen Wanderung wahrend der
Belastungsversuche. So erzeugt der Fixateur interne eine signifikant hohere
Kompressionskraft im Symphysenspalt, die signifikant homogener verteilt ist. Gleiches gilt
fur die Kontaktflache. Auflerdem kommt das Kraftzentrum bei einer osteosynthetischen
Versorgung mittels Fixateur interne signifikant zentraler zu liegen und verbleibt auch
wéhrend der Belastungsversuche in dieser Position. Bezliglich der erzeugten Stabilitat lieRen
sich  keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen den zu  vergleichenden
Osteosyntheseverfahren ermitteln. Daraus lasst sich schlieRen, dass der Fixateur interne eine
mit der Plattenosteosynthese vergleichbare Stabilitat des Beckenringgefliges erzeugen und

unter axialer Belastung aufrechterhalten kann.

Die vorliegende experimentelle Studie bestatigt die Uberlegenheit des Fixateur interne im
Verglich mit der etablierten Plattenosteosynthese im biomechanischen Modell. Die
physiologischeren Repositionseigenschaften in Kombination mit der Maoglichkeit der
minimalinvasiven Versorgung von Open Book- Verletzungen verspricht eine Verbesserung
auf dem Gebiet der Beckenchirurgie. Um einen neuen Therapiestandard etablieren zu kénnen,
werden weitere Studien an Humanbecken und auBerdem Klinische Studien gebraucht, die
aktuell in Planung und teilweise bereits in Durchfiihrung sind im Biomechanik-Labor der

Orthopadie und Unfallchirurgie am Universitatsklinikum des Saarlandes.
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A new minimally invasive fixation technique for open-book

injuries - a biomechanical analysis

Pelvic fractures rank among rare fractures and account for approximately 3-8% of all
fractures. Because of high mortality rates around 5-20% they should not be underestimated
and require an adequate therapy. “Open book™ injuries among the type B fractures of the
pelvis are typically characterized by their vertical stability preserved and the loss of rotational
stability of the pelvic ring. The “open book pelvic injury” combines a widening of the pubic
symphysis and partial rupture of the ipsilateral ligamentous structures of the sacroiliac joint.
The typical treatment of open book injuries consists of open reduction and plate fixation of
the pubic symphysis. Critical weakness of this method is the need for extended preparation of
soft tissue. This leads to large wound areas which increase the risk of postoperative infection.
In addition to that circumstance careful preparation of soft tissue and exact placement of the
implant require appropriate surgery time. Concerning the aging population and the challenges
mentioned above we advocate the opinion that a minimally invasive fixation technique could

improve the treatment of open book injuries substantially.

In this biomechanical analysis we compare one of the established plating systems (4- hole 4,5
mm Dynamic Compression Plate, DePuy Synthes Companies, Oberdorf, Switzerland) with an
internal fixator known from spinal surgery (USS-fracture, DePuy Synthes Companies,
Umkirch, Germany) using anatomical artificial composite pelvises (Model No. 4060, Synbone
AG, Malans, Switzerland). These artificial composite pelvises were subjected under cyclic
loading using the established two- leg- stance- model. During cyclic loading we compared the
two different fixation methods regarding generated stability of the pelvic ring and
compression force, contact area and center of force in the symphyseal gap. As published in
our previous studies we used an ultrasound-based measuring device to evaluate three-
dimensional movements of the pelvic ring and a sensor film placed in the disrupted pubic

symphysis to analyse compression force, contact area and center of force in the symphyseal
gap.

Results show that the internal fixator is significantly superior regarding compression force
and contact area in the symphyseal gap under the circumstances of this biomechanical study.
This also applies for distribution of force, distribution of contact, center of force and its shift
during axial loading experiments. Using an internal fixator results in significantly higher
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compression force and contact area and significantly more homogeneous distribution of force
and contact inside the symphyseal gap. In addition to that using an internal fixator leads to a
significantly more median position of the center of force and prevents shifting of the center of

force.

There were no significant differences regarding stability of the pelvic ring generated by the
two different fixation methods. This suggests that the internal fixator generates stability of the

pelvic ring comparable to stability generated by plating.

This present experimental analysis confirms the superiority of the internal fixator in
comparison to conventional plating in the context of this biomechanical study. Using an
internal fixator promises more physiological reposition of the pubis symphysis in combination
with the possibility of performing minimally invasive surgery. This means improvement in
the development of minimal invasive surgery in the field of pelvic operations. To establish a
new standard of care, biomechanical experiments on cadaveric specimens, in vivo studies and
clinical investigations are needed. These are in preparation and partly already in progress at

our lab of biomechanics in Ortho/Trauma at the University of Saarland.
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2 Einleitung

Beckenringverletzungen zéhlen mit einem Anteil von 3-8% aller Frakturen zu den seltenen
Fakturen (Culemann et al. 2003A, Culemann et al. 2014, Harrasser et al. 2016, Hauschild et
al. 2008, Henne- Bruns et al. 2012). Aufgrund ihrer hohen Letalitat von 5-20% stellt die
Beckenringverletzung dennoch eine besondere klinische und auch wissenschaftliche
Herausforderung dar (Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2003A, Harrasser et al. 2016,
Mickley et al. 2008, Pohlemann et al. 1996B, Pohlemann et al. 2011A).

Diese Studie beschaftigt sich mit Open Book- Verletzungen. Dabei handelt es sich um eine
Typ B- Verletzung des Beckenringgefliges. Typ B- Verletzungen zeichnen sich durch eine
Rotationsinstabilitat des Beckenrings bei erhaltener vertikaler Stabilitat aus (Buhren et al.
2016, Culemann et al. 2014, Henne- Bruns et al. 2012, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al.
2011A). Die Open Book- Verletzung beinhaltet eine Sprengung der Symphysis pubica und
eine zusétzliche Zerreilung der vorderen Bandstrukturen der ipsilateralen Sakroiliakalfuge
(Bihren et al. 2016, Culemann et al. 2003B, Grifka et al. 2013, Hammer et al. 2013, Henne-
Bruns et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A). Da es sich bei der Symphyse um eine
Synarthrose handelt, entspricht die Sprengung der Symphyse einer Gelenkzerreillung, was bei

der Therapieplanung bedacht werden muss (Linser et al. 1902, Pohlemann et al. 1999).

Der aktuelle Goldstandard in der Versorgung von Open Book- Verletzungen ist die offene
Reposition und Plattenosteosynthese der Symphyse (Bulhren et al. 2016, Cano- Luis et al.
2012, Culemann et al. 2014, Henne- Bruns et al. 2012, Herren et al. 2016, Hirner et al. 2008,
Lange et al. 1985, MeiRRner et al. 1998, Mickley et al. 2008, Olerud et al. 1984, Pizanis et al.
2013A, Pohlemann et al. 1994, Yao et al. 2015). Ziel der Therapie ist stets die
schnellstmdgliche Stabilisierung des Beckenrings, um eine Mobilisation des Patienten zu
ermoglichen und Komplikationen, wie thromboembolische Ereignisse und Infektionen,
bedingt durch eine lange Liegedauer des Patienten vermeiden zu koénnen. Obwohl die
Plattenosteosynthese der Symphysenruptur der Therapie der Wahl bei Open Book-
Verletzungen entspricht, sind einige Schwachstellen des Verfahrens auszumachen, die gerade
in der alterwerdenden Gesellschaft nicht unbeachtet bleiben dirfen. Grol3ziigige
Weichteilpraparationen, die entsprechend lange Operationszeiten bedingen und ausgedehnte
Waundareale hinterlassen, sind notwendig fur die Reposition des frakturierten Beckenrings und

die korrekte Platzierung der Implantate. AulRerdem besteht ein nicht zu unterschdtzendes
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Risiko Strukturen, wie Nerven im Kkleinen Becken oder die ableitenden Harnwege, im
Rahmen der Praparationen zu verletzten (Grifka et al. 2013, Hirner et al. 2008, Jain et al.
2017, Pohlemann et al. 2011A, Rubel et al. 2002). Aufgrund der besonderen Situation der
osteosynthetischen Versorgung eines Gelenkes ist auch Implantatversagen, in Form von
Implantatlockerungen und Implantatbriichen, keine Seltenheit (Collinge et al. 2012, Eastman
et al. 2016, Hirner et al. 2008, Moed et al. 2012, Morris et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A).

Hier sehen wir die Mdglichkeit mit einem neuen minimalinvasiven Versorgungsprinzip die
Therapie der Open Book- Verletzung zu verbessern. Im Laufe der letzten Jahre wurden
bereits einige Studien zu dieser Thematik publiziert, die mindestens die Gleichwertigkeit und
oft sogar die Uberlegenheit der minimalinvasiven Versorgungsstrategien im Vergleich mit der
Plattenosteosynthese nachweisen konnten (Cano- Luis et al. 2012, Osterhoff et al. 2016,
Scheyerer et al. 2014, Vaidya et al. 2012). Die Mdglichkeit der minimalinvasiven
Einbringung der Implantate verspricht kleinere Wundflachen und damit ein geringeres Risiko
fur postoperative Wundinfektionen und Wundheilungsstorungen und eine geringere
Wahrscheinlichkeit von iatrogenen Nerven- oder Harnwegsverletzungen. Gerade die Faktoren
Weichteilschonung und Verklrzung der Operationszeiten bei vergleichbarer Stabilitat der
Osteosynthese versprechen eine Verbesserung im Bereich der Versorgung von
Beckenringverletzungen. So liegt es nahe, bereits etablierte minimal-invasive
Stabilisierungsimplantate, z.B. aus der Wirbelséulenfraktur-Stabilisierung, zu verwenden, um

die Verletzungen am Beckenring zu Uberbricken.

Diese experimentelle Arbeit baut auf einer friheren Studie der Arbeitsgruppe auf (Pizanis et
al. 2013A) und stellt selbst die Grundlagenstudie einer Reihe weiterer biomechanischer
Arbeiten zur Etablierung einer neuen minimalinvasiven Versorgungsstrategie von Open
Book- Verletzungen dar. Sie vergleicht ein etabliertes Plattensystem mit einem neuen
Versorgungsprinzip, dem Fixateur interne, im Rahmen einer biomechanischen Studie an
Kunststoffbeckenmodellen. Als zu vergleichende Parameter wurden die dreidimensionalen
Bewegungen im Raum ultraschallgestiitzt ausgewertet und mithilfe einer Sensorfolie die
Parameter Kompressionskraft, Kontaktflache, Kraft- und Kontaktflachenverteilung, Lage des

Kraftzentrums und Kraftzentrumswanderung im Symphysenspalt analysiert.
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3 Grundlagen

3.1 Anatomie des Beckens

3.1.1 Knochen und Bander

Der Beckengdrtel (Cingulum pelvicum) ist eine kndcherne Ringstruktur, die eine Verbindung
zwischen dem Rumpfskelett und den unteren Extremitaten darstellt (Aumdiller et al. 2014,
Culemann et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Er gewdhrleistet einerseits die Uberleitung
der Korperlast auf die untere Extremitdt und bietet Ansatzpunkte fir Muskeln, die den
aufrechten Gang ermoglichen und birgt andererseits Schutz fir innere Organe und grofRe
Leitungsbahnen wie Nerven und Geféal3e (Euler et al. 2000, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler
et al. 2007).

Der Beckenring besteht aus den paarig angelegten Huftbeinen (Ossa coxae) und dem
dazwischenliegenden Kreuzbein (Os sacrum). Uber die Kreuzbein- Darmbein- Gelenke
(Sakroiliakalgelenke) sind die beiden Ossa coxae mit dem dorsal liegenden Os sacrum
verbunden. Ventral wird der Beckenring durch die Schambeinfuge (Symphysis pubica)
verschlossen (Aumdller et al. 2014, Euler et al. 2000, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al.
2011A, Schiebler et al. 2007).

Das Os coxae besteht entwicklungsgeschichtlich aus drei Teilen, dem Darmbein (Os ilium),
dem Sitzbein (Os ischii) und dem Schambein (Os pubis), die durch die sogenannte Y- Fuge
verbunden sind (Aumiller et al. 2014, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A,
Schiebler et al. 2007). Diese Wachstumsfuge ist bei Kindern noch zu differenzieren,
verknochert aber vollstandig zwischen den 14.- 16. Lebensjahren (Aumdller et al. 2014,
Harrasser et al. 2016), so dass die drei Anteile beim Erwachsenen zu einer Funktionseinheit
zusammengewachsen sind (Pohlemann et al. 2011A). Die drei Anteile des Os coxae bilden
gemeinsam die Huftpfanne (Acetabulum), die mit dem Kopf des Oberschenkelknochens
(Femur) artikuliert (Aumller et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007).

Das Os sacrum bildet die kaudale Fortsetzung der Lendenwirbelsdule und schafft eine
Verbindung zwischen Wirbelsaule und Becken (Aumdller et al. 2014, Schiebler et al. 2007).

11



Grundlagen

Es entsteht aus den sakralen Wirbelkdrpern, die zundchst getrennt angelegt sind, jedoch

miteinander verschmelzen (Aumiller et al. 2014, Harrasser et al 2016, Schiebler et al. 2007).

Die Sakroiliakalgelenke sind Amphiarthrosen, die die Ossa coxae mit dem Os sacrum
verbinden (Aumuller et al. 2014, Niethard et al. 2014, Schiebler et al. 2007). Die
eingeschrankte Beweglichkeit dieser Gelenke lasst sich durch den straffen Bandapparat
erklaren. Zentrale Elemente dieses Bandapparates sind die Ligamenta sacroiliaca anteriora,
Ligamenta sacroiliaca interossea und die Ligamenta sacroiliaca posteriora (Aumdller et al.
2014, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007). Diese Bander fixieren vor allem im
aufrechten Stand das Os sacrum im Beckenring. Bei von kranial kommendem Druck auf das
Os sacrum ziehen die Ligamenta sacroiliaca posteriora et interossea die beiden Ossa coxae in
Richtung Os sacrum und bedingen so die Fixierung des Os sacrum im Ringverband (Aumdiller
et al. 2014, Euler et al. 2000, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007). Die Ligamenta
sacroiliaca anteriora ergénzen die Gelenkkapseln der Sakroiliakalgelenke und bieten Stabilitat
von ventral. Weitere wichtige Bandverbindungen sind das Ligamentum sacrospinale und das
Ligamentum sacrotuberale. Diese Bander begrenzen Drehbewegungen in den
Sakroiliakalgelenken und verhindern ein Kippen des Os sacrum nach ventral (Pohlemann et
al. 2011A, Schiebler et al. 2007). Eine besondere klinische Relevanz hat das Ligamentum
iliolumbale, das seinen Ursprung vom Querfortsatz des funften Lendenwirbelkdrpers nimmt.
Ein Abriss dieses Querfortsatzes kann radiologisch Hinweis auf eine mdgliche hintere

Beckenringinstabilitat geben (Culemann et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A).

Ventral werden die beiden Ossa coxae durch die Symphysis pubica, einer Synarthrose aus
Faserknorpel, verbunden (Aumuller et al. 2014, Becker et al. 2010). Die Schicht aus
Faserknorpel wird auch als Discus interpubicus bezeichnet und tragt in sich einen
flissigkeitsgefullten Raum (Spatium symphyseus) (Aumdiller et al. 2014, Schiebler et al.
2007). Die artikulierenden Gelenkflachen sind die einander zugewandten Facies symphysialis
der Ossa pubis, die mit einer dinnen Schicht hyalinem Knorpel iberzogen sind und tber den
Discus interpubicus verbunden werden. Die Symphysis pubica wird durch einige Bander und
Faserziige stabilisiert (Becker et al. 2010). Am Oberrand verstarkt das Ligamentum pubicum
superius und am Unterrand das Ligamentum pubicum inferius, das durch seinen
bogenférmigen Verlauf auch Ligamentum arcuatum pubis genannt wird, den Faserknorpel.
Des Weiteren gibt es ventral liegende Faserziige, die fest mit dem Discus interpubicus
verwachsen sind (Aumdller et al. 2014, Becker et al. 2010, Schiebler et al. 2007).
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3.1.2 Biomechanik des Beckens

Das Becken ist gegentber der Korperachse nach ventral geneigt (Aumdaller et al. 2014,
Schiebler et al 2007). Dies ist durch die Stellung des Os sacrum im Ringverband zu erklaren
(Schiebler et al. 2007). Als untere Fortsetzung der Wirbelsaule nimmt das Os sacrum an deren
Doppel- S- Form teil und ist als Kyphose nach ventral gekippt und so auch die mit ihm
verbundenen Ossa coxae und dadurch der gesamte Beckenring (Aumdller et al. 2014,
Schiebler et al. 2007). Der Neigungswinkel des Beckens l&sst sich ermitteln zwischen der
Beckeneingangsebene und der Horizontalen und ist von der Korperstellung abhdngig. Im
Stand betragt der Winkel etwa 60°, im Sitzen verringert er sich auf rund 30° (Aumiller et al.
2014, Schiebler et al. 2007). Die Kraftleitung verlauft im Sitzen vor allem Uber die
Sakroiliakalgelenke auf die Tubera ischiadica der Ossa ischii (Aumuller et al. 2014, Schiebler
et al 2007).

Die Belastungen im ventralen Bereich hangen von der Position und Art der Belastung ab. So
verursachen Sitzen, Stehen und Gehen unterschiedliche Druck-, Zug- und Scherbewegungen
im vorderen Beckenring, denen die Symphyse entgegenwirkt (Harrasser et al. 2016,
Pohlemann et al. 2011A).

Bei axialer Krafteinwirkung kommt es, bedingt durch die Neigung des Beckens im Stand, zu
einer Kippbewegung des Os sacrum. Dabei bewegt sich der obere Anteil des Os sacrum nach
ventro- kaudal und der untere Anteil nach dorso- kranial (Nutation) (Aumdiller et al. 2014,
Euler et al. 2000, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007). Diese
Bewegung wird durch die Beckenbodenbénder (Ligamentum sacrotuberale und Ligamentum
sacrospinale) und den sakroiliakalen Bandapparat abgefedert (Euler et al. 2000, Pohlemann et
al. 2011A, Schiebler et al. 2007). Die sakroiliakalen Bander iben bei axialer Krafteinwirkung
Zug auf die Ossa coxae in Richtung Os sacrum aus (vgl. 3.1.1 Knochen und Béander) und
bewirken so eine Drucksteigerung im Sakroiliakalgelenk und fixieren das Os sacrum
zwischen den beiden Ossa coxae im Beckenring (Euler et al. 2000, Harrasser et al. 2016,
Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007).

Die Beckenbodenbander beschranken ebenfalls ein Kippen des Os sacrum nach ventral und
verhindern zusétzlich Drehbewegungen im Sakroiliakalgelenk (Pohlemann et al. 2011A,
Schiebler et al. 2007). Das macht die Sakroiliakalgelenke zu straffen Gelenkverbindungen,

die wenige Bewegungen zulassen (Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et
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al. 2007). Dies ist zusammen mit der Muskulatur im Beckenbereich (vgl. 3.1.2 Muskeln) flr
die Erhaltung des Gleichgewichts im aufrechten Stand und Gang von zentraler Bedeutung
(Aumdiller et al. 2014, Euler et al. 2000, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007).
Harrasser et al. beschreiben die Bewegungsausmafe der Sakroiliakalgelenke um eine medio-
laterale Achse auf Hohe der Ligamenta sacroiliaca interossea flr Rotation und Translation
zwischen 2° bis 4° (Harrasser et al. 2016).

Wie zuvor schon beschrieben Ubertragt das Becken die Rumpflast auf die untere Extremitat
(Euler et al. 2000, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007). Die Kraftleitung erfolgt
uber die Wirbelsaule in das Os sacrum, tber die Sakroiliakalgelenke in das linke und rechte
Os ilium und schliellich uber die AulRenflache des Acetabulums auf den Femurkopf (Niethard
et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A, Schiebler et al. 2007). Da die Symphyse auferhalb des
Hauptkraftflusses liegt, spielt sie im Vergleich zu den beiden Sakroiliakalgelenken eine
untergeordnete Rolle fiir die Stabilitdt des Beckenrings (Culemann et al. 2014, Euler et al.
2000, Niethard et al. 2014). Aufgrund dessen l&sst sich das Becken funktionell betrachtet in
einen vorderen und hinteren Beckenring unterteilen (Culemann et al. 2014). Der vordere
Beckenring umfasst die Ossa pubis und die Ossa ischii bis auf Hohe des Acetabulums. Der
hintere Beckenring besteht aus Os sacrum, den Sakroiliakalgelenken und den Ossa ilium bis
zum Acetabulum. Die dorsalen Strukturen sind fir 80% der Kraftleitung zustandig und sind
deshalb auch kréftiger ausgebildet als die vorderen Anteile des Ringverbands (Niethard et al.
2014, Pohlemann et al. 2011A). Aufgrund dessen ist der hintere Beckenring bei der
Betrachtung von Beckenringverletzungen besonders zu beachten, da dessen Stabilitat oder
Instabilitdt den Frakturtyp und damit die Behandlungsweise malgeblich beeinflusst
(Culemann et al. 2014, Euler et al. 2000, Niethard et al. 2014).
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3.2 Beckenringverletzungen

3.2.1 Atiologie, Inzidenz und Letalitat

Beckenringverletzungen treten mit einer Inzidenz von 3-8% aller Frakturen auf und z&hlen
damit zu den seltenen Frakturen (Culemann et al. 2003A, Culemann et al. 2014, Harrasser et
al. 2016, Hauschild et al. 2008, Henne- Bruns et al. 2012). Dennoch sind sie je nach
Verletzungsmuster und -umfang haufig mit einer hohen Letalitdt von 5 bis 20% verbunden
(Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2003A, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al.
1996B). In der Regel entstehen Beckenringverletzungen unter Hochrasanztraumen und sind
daher Ausdruck einer hohen Gewalteinwirkung auf den Korper, was die Gefahr fr
Begleitverletzungen erheblich erhoht (Culemann et al. 2014, Henne- Bruns et al. 2012,
Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Typische Unfallmechanismen sind
Verkehrsunfille, Uberrolltraumen oder Stiirze aus groRer Hoéhe (Blhren et al. 2016,
Culemann et al. 2003B, Grifka et al. 2013, Harrasser et al. 2016, Hauschild et al. 2008,
Pohlemann et al. 2000, Pohlemann et al. 2011A). Beckenfrakturen, bei denen zuséatzliche
Schaden, wie Verletzungen der Muskulatur, BlutgefaRe, Nerven, Weichteile oder
Beckeneingeweide, vorliegen, nennt man komplexe Beckentraumata (Burkhardt et al. 2015,
Culemann et al. 2014, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 1998). Hierbei liegt die Letalitat
bei etwa 20%, kommt eine Kreislaufinstabilitdt hinzu sogar bei circa 33% (Ellinger et al.
2007).

Die Beckenringverletzung hat epidemiologisch gesehen zwei Altersgipfel (Culemann et al.
2014, Henne- Bruns et al. 2012, Miickley et al. 2008, Pohlemann et al. 2011A). Aufgrund der
zuvor schon beschriebenen haufigsten Unfallmechanismen umfasst der erste Gipfel vor allem
junge Menschen zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr, die im Rahmen von Polytraumata,
zum Beispiel bei PKW- Unféllen, eine Beckenringverletzung erleiden. Bei mehr als 20% der
Polytraumatisierten liegt eine Beckenfraktur vor (Grifka et al. 2013, Harrasser et al. 2016,
Henne- Bruns et al. 2012, Niethard et al. 2014). Der zweite Altersgipfel betrifft gehduft
Frauen und befindet sich etwa zwischen dem 7. und 8. Lebensjahrzehnt. Hierbei handelt es
sich um Niedrigenergietraumata, wie Stirze im hdauslichen Umfeld, die aufgrund der
zunehmenden Prdvalenz der Osteoporose dennoch zu Frakturen des Beckenrings fiihren
konnen (Acklin et al. 2017, Boufous et al. 2005, Culemann et al. 2014, Miickley et al. 2008,
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Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Bei diesen Patienten tritt die
Beckenringverletzung meistens als isolierte Fraktur auf, in etwa 70% betrifft sie das Os pubis
(Fuchs et al. 2011, Rollmann et al. 2017).

Selten kommt es auch unter der Geburt zu Beckenringverletzungen mit Symphysensprengung
(Erickson et al. 2015, Pires et al. 2015). Die Bander an der Symphyse und im Bereich der
Sakroiliakalgelenke werden im Laufe der Schwangerschaft elastischer, um eine ausreichende
Weite des Geburtskanals zu ermdglichen (Euler et al. 2000, Pires et al. 2015). So kann es
durch die Lockerung des Discus interpubicus zu einer inkompletten oder sogar kompletten
Ruptur der Symphyse kommen, die behandlungsbediirftig ist (Erickson et al. 2015, Euler et al.
2000). In der Mehrzahl der Félle kann eine konservative Therapie erfolgreich durchgefihrt
werden, auch im Hinblick darauf, dass sich die Bandbeschaffenheit nach der Geburt wieder zu
ihrer urspringlichen Form zuriickbildet (Pires et al. 2015). Eine offene Reposition und
operative Stabilisierung wird laut Pires et al. erst notwendig, wenn die Weite der Symphyse
mehr als 4cm betragt, Verlaufskontrollen eine bestehende Instabilitat zeigen oder die Patientin
drei Monate postpartum noch starke Schmerzen angibt (Erickson et al. 2015, Pires et al.
2015).
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3.2.2 Klinische Untersuchung und weiterfihrende Diagnostik

Zu Beginn einer jeden Diagnostik steht, sofern der Patient ansprechbar ist, eine erste
Anamnese. Der Unfallmechanismus, sowie Intensitat und Lokalisation der Schmerzen geben
Hinweise auf den Umfang der Beckenringverletzung (Culemann et al. 2014, Harrasser et al.
2016, Henne- Bruns et al. 2012). Bei nicht ansprechbaren Patienten deckt die Ubergabe des
Rettungsdienstpersonals diese Punkte ab (Pohlemann et al. 2011A). AnschlieRend erfolgen
die Inspektion des Patienten und die korperliche Untersuchung (Culemann et al. 1997,
Culemann et al. 2014, Harrasser et al. 2016, Henne- Bruns et al. 2012). Bei der ersten
orientierenden Inspektion der Beckenregion ist auf mdgliche Wunden, Schwellungen,
H&matome und Deformierungen zu achten. Bei der genaueren Inspektion liegt das
Augenmerk auf der Stellung der Beine und auf einer moglichen Beinlangendifferenz. Beim
wachen Patienten sollte zudem beobachtet werden ob und wenn ja in welchem Ausmaf
Spontanbewegungen der Beine mdoglich sind (Buhren et al. 2016, Culemann et al. 2014,
Grifka et al. 2013, Henne- Bruns et al. 2012). Obligatorisch ist hier auch die Inspektion von
Korperoffnungen, wie Harnrohre, Anus und Vagina. Blutaustritt kann auf mogliche
Begleitverletzungen hinweisen, die das weitere Vorgehen, aber auch die Prognose des
Patienten beeinflussen (Culemann et al. 2014, Fritz et al. 2018, Pohlemann et al. 2011A).

Die korperliche Untersuchung umfasst dann eine manuelle Uberpriifung der Stabilitat des
Ringsystems, die Erhebung des Durchblutungsstatus der unteren Extremitat und eine grob
orientierende neurologische Untersuchung, vor allem im Versorgungsbereich des Plexus
lumbosacralis (vgl. 3.1.4 Nerven) (Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2014, Pohlemann et
al. 2011A). Bei der manuellen Untersuchung wird Druck auf die beiden Beckenkdamme
ausgeubt, um maogliche Instabilitaten zu erfiihlen (Pohlemann et al. 2011A). Dies kann bei
Beckenfrakturen Blutungen aus den Bruchflachen unterhalten, weshalb die manuelle Priifung
nur einmalig von einem erfahrenen Untersucher durchgefiihrt werden sollte (Harrasser et al.
2016, Pohlemann et al. 2011A). Bei Patienten, die den Schockraum mit anliegendem
Beckengurt erreichen, sollte die Stabilitatsprifung nicht wiederholt werden (Culemann et al.
2014). Ein Offnen des Beckengurtes wiirde zum Wiederaufklaffen des Beckenrings mit
Volumenzunahme des Beckenraums fuhren und kann potentielle Blutungen verstarken oder
stehende Blutungen wieder entfachen (Baqué et al. 2005, Bottlang et al. 2002, Culemann et al.
2014, Gardner et al. 2009, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A).
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Als ndachster Schritt erfolgt dann die bildgebende Diagnostik mit Rontgenaufnahmen.
Standardmé&Big werden eine Beckenubersicht im anterior- posterioren Strahlengang und
zusétzlich Schragaufnahmen, die Inlet- und Outletaufnahmen angefertigt (Buhren et al. 2016,
Grifka et al. 2013, Harrasser et al. 2016, Henne- Bruns et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A).
Bei der Inletaufnahme ist der Strahlengang 30°-40° kranio- kaudal gekippt und ermdglicht so
eine Beurteilung von Verschiebungen des Beckenrings in ventro- dorsaler Richtung
(Culemann et al. 2003B). Mit der Outletaufnahme, bei der der Strahlengang um 30°-40° nach
kaudo- kranial gekippt ist, lassen sich vertikale Verschiebungen des Ringverbands beurteilen
(Culemann et al. 2003B). Diese drei Projektionen ermdglichen einerseits einen Vergleich
zwischen linker und rechter Beckenhélfte und andererseits eine Beurteilung von vorderen und
hinteren Anteilen des Beckenrings (Culemann et al. 2003B). Wie zuvor schon beschrieben ist
hauptséchlich der hintere Beckenring fur die Kraftleitung und Stabilitdt im Ringverband
verantwortlich (vgl. 3.1.5 Biomechanik des Beckens). Es gibt einige zusatzliche Marker, die
im Rontgenbild auf dorsale Instabilitdten hinweisen konnen. Hier ist vor allem auf Abrisse
des Querfortsatzes des finften Lendenwirbelkorpers (vgl. 3.1.1 Knochen und Bénder),
Inkongruenz der Neuroforamina des Os sacrum und vermehrte Innen- oder AuRenrotation der
Beckenhdlften zu achten (Culemann et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Die
Detailbeurteilung der dorsalen Strukturen ist mit dem konventionellen Rontgen nur
eingeschrankt moglich, weshalb bei Verdacht oder Hinweis auf eine Fraktur des Beckenrings
eine Computertomographie durchgefiihrt werden muss (Bihren et al. 2016, Culemann et al.
2014, Grifka et al. 2013, Harrasser et al. 2016, Henne- Bruns et al. 2012, Pohlemann et al.
2011A). Diese ermoglicht eine genaue Vorstellung von der Fraktur und gegebenenfalls von
zusétzlichen Begleitverletzungen oder aktiven Blutungen. AuBerdem kann sie durch
dreidimensionale Rekonstruktionen Informationen zu Lagebeziehungen zwischen den
Fragmenten untereinander oder zwischen Fragmenten und den Beckeneingeweiden geben
(Bihren et al. 2016, Culemann et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Die Erkenntnisse aus der
Computertomographie sind maRgeblich an der Klassifikation der Fraktur und an der
Indikationsstellung und Therapieplanung beteiligt (Buhren et al. 2016, Culemann et al. 2014,
Pohlemann et al. 2011A).

Ein weiterer Teil der bildgebenden Diagnostik ist die Abdomensonographie nach der FAST-
Technik (,,focused assessment with sonography for trauma®) zur Bestatigung
beziehungsweise zum Ausschluss freier intraabdomineller Flissigkeit (Culemann et al. 2014,
Harrasser et al. 2016, Henne- Bruns et al. 2012).
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In Ausnahmeféllen kann sich bei arteriellen Blutungen daran noch eine Angiographie zur
genauen Lokalisation der Blutungen und deren Embolisation anschlieRen (Blhren et al. 2016,
Culemann et al. 2014, Grifka et al. 2013, Tesoriero et al. 2017). Dies setzt aber die
Verflgbarkeit und einen in dieser Methode erfahrenen Untersucher voraus (Culemann et al.

2014, Tesoriero et al. 2017).

19



Grundlagen

3.2.3 Klassifikation

Die Einteilung der Beckenringverletzungen erfolgt im deutschsprachigen Raum nach der
Klassifikation der AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) (Culemann et al. 2014,
Grifka et al. 2013, Henne- Bruns et al. 2012, Harrasser et al. 2016, Niethard et al. 2014,
Pohlemann et al. 1998, Pohlemann et al. 2011A). Sie vereint verschiedene friihere
Klassifikationssysteme und verbindet so mehrere Gesichtspunkte, unter denen eine
Beckenringverletzung betrachtet werden kann (Culemann et al. 2014, Stahel et al. 2016).

Young und Burgess entwickelten ein Klassifikationssystem, das Frakturen anhand der
Einflussrichtung der, die Verletzung verursachenden, Kraft einteilt (Burgess et al. 1990).
Dabei wird unterschieden zwischen anterior- posteriorer Kompression, lateraler Kompression
mit und ohne Rotation und vertikalen Scherbewegungen, die zur Fraktur fiihren (Burgess et
al. 1990). Pennal und Tile erweiterten diese Klassifikation um die Komponente der Stabilitat
und ordneten diese dem Unfallmechanismus tber, da sie beschrieben, dass die Prognose der
Patienten vor allem vom Grad der Instabilitdt der Beckenringverletzung abhéngig ist (Pennal
et al. 1980). Auf einem Vorschlag von Letournel beruhend, kénnen zusatzlich die
Verletzungsregionen beschrieben werden (Pohlemann et al. 1998). Dazu wird der Beckenring
in verschiedene Zonen eingeteilt. Im vorderen Beckenring sind dies transpubische und
transsymphysare Verletzungsbereiche, im hinteren Beckenring transsakrale, transiliakale und
transiliosakrale (Culemann et al. 2003B, Henne- Bruns et al. 2012, Pohlemann et al. 1998,
Pohlemann et al. 2011A).

Die Betrachtung der Stabilitat des Beckenrings ermdglichte schlieBlich die Eingliederung der
Beckenringverletzungen in das, von der AO fur alle Frakturen verwendete, ABC- Schema
nach Miller (Baierlein et al. 2010, Culemann et al. 2003A, Culemann et al. 2003B). Hierbei
werden anhand der Reststabilitdt des Ringsystems drei Gruppen gebildet, die dann noch
weiter unterteilt und spezifiziert werden (Culemann et al. 2003A, Culemann et al. 2014,
Henne- Bruns et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A). Zusatzlich ist es mdglich
frakturspezifische Besonderheiten in die Klassifikation miteinflielen zu lassen, wie zum
Beispiel die Anzahl der Fragmente oder die Richtung der Krafteinwirkung (Culemann et al.
2003A). Daraus ergibt sich eine groe Zahl an moéglichen Kombinationen und damit eine
Moglichkeit die einzelnen Frakturtypen genau zu klassifizieren (Culemann et al. 2003A,

Pohlemann et al. 2011A). Diese detaillierte Einteilung ist vor allem zur Dokumentation und

20



Grundlagen

wissenschaftlichen Vergleichbarkeit der Frakturen von groRer Bedeutung (Culemann et al.
2003A).

Im Klinischen Alltag ist vor allem die Gruppenzuordnung in Frakturtyp A, B oder C
entscheidend, um die Stabilitat beziehungsweise Instabilitdt des Beckenrings zu
kommunizieren (Culemann et al. 2003A, Culemann et al. 2003B, Pohlemann et al. 2011A).
Aulerdem kann zusatzlich die Region, in der sich die Verletzung befindet, angegeben werden
(transpubisch, transsymphysar, transiliakal, transsakral, transiliosakral) (Culemann et al.
2003A).

®,

% Typ A- Verletzung: Die knoécherne und ligamentdre Integritdt des hinteren
Beckenrings bleibt erhalten. Deshalb spricht man von einer stabilen Fraktur. Ein
Beispiel fur diesen Frakturtyp ist die Beckenrandfraktur (Culemann et al. 2014).

» Typ B- Verletzung: Beteiligung des vorderen und hinteren Beckenrings mit partiell

L)

erhaltener Stabilitat im hinteren Beckenring. Es resultiert eine Rotationsinstabilitat bei
erhaltener vertikaler Stabilitdt. Ein Beispiel fur Typ B- Verletzungen ist die
sogenannte Open Book Verletzung (Culemann et al. 2014, Pohlemann et al. 1998,
Pohlemann et al. 2011A).

K/

% Typ C- Verletzung: Komplette Unterbrechung der Ringstruktur mit Translations- und
Rotationsinstabilitat. Hierbei spricht man von einer instabilen Fraktur (Culemann et al.
2003A, Culemann et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Ein Beispiel fiir diesen Typus
ist die Kombination einer vorderen oberen und unteren Schambeinastfraktur mit einer

hinteren transiliosakralen Luxationsfraktur (Culemann et al. 2014).

Zwischen den einzelnen Untergruppen, genauso wie zwischen den Begriffen Stabilitat und
Instabilitat bestehen teils flieBende Ubergange, sodass die Klassifikation auch anhand des
klinischen Bildes und des Heilungsprozesses kritisch Gberpruft und gegebenenfalls angepasst
werden muss (Van Loon et al. 2011). Beispielsweise bei Verletzungen vom Typ B gibt es
Ubergangsformen zum Verletzungstyp C, was eine andere operative Versorgungstrategie
erfordert (Pohlemann et al. 2011A). Es ist nicht unublich, dass die erste Klassifizierung im

Verlauf der Diagnostik angepasst und verfeinert wird. Burgess et al. erhoben zwischen 1985
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und 1988 eine Studie an 210 Patienten mit Beckenringverletzungen durch Hochrasanztraumen
und kamen zu dem Fazit, dass Therapieprotokolle basierend auf einer exakten Klassifikation
der Verletzung die Mortalitat reduzieren (Burgess et al. 1990).
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3.2.4 Die Open Book- Verletzung (Typ 61- B1.1)

3.2.4.1 Unfallmechanismus

Wie zuvor schon beschrieben zeichnet sich die Beckenringverletzung vom Typ B durch eine
Rotationsinstabilitat bei erhaltener vertikaler Stabilitit des Beckens aus. Das heilit es besteht
eine partielle Instabilitat des hinteren Beckenrings (Buhren et al. 2016, Culemann et al. 2014,
Henne- Bruns et al. 2012, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A).

Die sogenannte Open Book- Verletzung ist ein Beispiel einer solchen Typ B Verletzung
beruhend auf einem AuBenrotationsmechanismus einer Beckenhélfte (Culemann et al.
2003B). Hierbei kommt es zu einer Sprengung der Symphysis pubica und zusétzlich zu einer
ipsilateralen Ldasion der ventralen Anteile des sakroiliakalen Bandapparates (Ligamenta
sacroiliaca anteriora) und damit einhergehend zu einer ventralen Sakroiliakalfugenzerreiflung
(Bihren et al. 2016, Culemann et al. 2003B, Grifka et al. 2013, Hammer et al. 2013, Henne-
Bruns et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A). Bei der Symphysis pubica handelt es sich um
eine Synarthrose, weshalb die Symphysensprengung einer GelenkzerreiBung entspricht
(Linser et al. 1902, Pohlemann et al. 1999). Die beiden Halften des Beckens lassen sich wie
ein Buch aufklappen (Pohlemann et al. 2011A). Die intakten dorsalen Bandanteile der
Sakroiliakalgelenke ermdglichen die partielle Stabilitat im hinteren Beckenring und halten das
Becken, ahnlich wie der Buchriicken bei einem Bucheinband, zusammen (Pohlemann et al.
2011A). Das Verletzungsmuster der sakroiliakalen Bandstrukturen erklart auch die
Rotationsinstabilitdt beziehungsweise die vertikale Stabilitdit des Beckens bei Typ B-
Verletzungen (Abdelfattah et al. 2014). Durch die Ruptur der ventralen Bandverbindungen
und die intakten dorsalen Ligamenta sacroiliaca posteriora kommt es nach Pohlemann et al.
zu einem scharnierartigen Aufklappen des Beckens, was eine rotatorische Instabilitat bedingt
(Pohlemann et al. 2011A). Der vertikale Kraftfluss bleibt stabil (Abdelfattah et al. 2014). Ein
typisches Szenario, bei dem eine solche Verletzung auftritt, ist ein Unfallhergang, bei dem der
Betroffene nach vorne an etwas anprallt, zum Beispiel ein Motorradfahrer gegen den Tank
(Culemann et al. 2014) oder ein Reiter gegen den Sattel (Collinge et al. 2009, Timm et al.
1928).
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3.2.4.2 Grundlagen der Therapie von Open Book- Verletzungen

Ziel der Behandlung ist die anatomische Rekonstruktion des Beckenrings, um eine friihzeitige
Mobilisation des Patienten zu ermdglichen (Buhren et al. 2016, Culemann et al. 2014, Henne-
Bruns et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A). Art und Umfang der Therapie richten sich nach
der Kreislaufstabilitat des Patienten und der Stabilitat des Beckenrings (Culemann et al. 2014,
Hauschild et al. 2008, Holstein et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A).

Patient mit Open Book- Verletzung und stabilem Kreislauf:

Patienten mit einer Open Book- Verletzung und stabilen Kreislaufverhaltnissen missen in der
Regel keiner Notfalloperation zugefihrt werden. Trotz der partiellen Instabilitat des hinteren
Beckenrings kann eine Typ B Verletzung grundséatzlich konservativ therapiert werden (Breuer
et al. 2003, Culemann et al. 1997, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A). Eine
konservative Therapie setzt einen stabilen Beckenring voraus und die Weite der Symphyse
darf 2cm nicht Gberschreiten (Culemann et al. 1997, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al.
2011A, Yao et al. 2015). Ziel des Verfahrens ist die funktionelle Behandlung des Patienten,
um eine Frihmobilisation erreichen zu kénnen (Pohlemann et al. 2011A). Unter adaquater
Schmerztherapie beginnt die Therapie mit initialer Bettruhe Uber einige Tage (Buhren et al.
2016, Culemann et al. 1997, Pohlemann et al. 2011A). Dabei erfolgen eine antiphlogistische
Medikation und eine  Thromboseprophylaxe, zusétzlich  beginnt bereits die
physiotherapeutische Behandlung (Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2014, Pohlemann et
al. 2011A). Anschlieend werden die Patienten unter Anleitung mobilisiert, anfangs mit
Teilbelastung. Regelmé&Rige bildgebende Diagnostik ermdglicht die Stellungskontrolle der
Fraktur, um maogliche Verschiebungen unter Mobilisation direkt zu detektieren (Bihren et al.
2016, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A). Zeigt sich eine zunehmende
Dislokation der Fraktur oder eine progrediente Schmerzsymptomatik ist die Indikation zur
operativen Versorgung der Beckenringverletzung gegeben (Culemann et al. 2014). Typische
Patienten, die einer konservativen Therapie zugefihrt werden sind Frauen, die unter der
Geburt eine solche Open Book- Verletzung erleiden (vgl. 3.2.1 Atiologie, Inzidenz und
Letalitat) (Euler et al. 2000, Lindsey et al. 1988, Pires et al. 2015).
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Zur operativen Versorgung der Open Book- Verletzung ist die Stabilisierung des vorderen
Beckenrings ausreichend (Culemann et al. 2014, Henne- Bruns et al. 2012, Miickley et al.
2008, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Rotationsinstabilitat und eine Weite der
Symphyse von Uber 2cm, oder bestimmte zusatzliche Begleitverletzungen machen einen
operativen Eingriff notwendig (Culemann et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Als
Standardverfahren hat sich die Plattenosteosynthese der Symphyse beziehungsweise beli
offenen Frakturen die temporére Versorgung mittels Fixateur externe durchgesetzt (Buhren et
al. 2016, Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2014, Halawi et al. 2016, Harrasser et al.
2016, Henne- Bruns et al. 2012, Lange 1985, MeifBner et al. 1998, Mickley et al. 2008,
Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 1997, Pohlemann et al. 2011A).

Patient mit Open Book- Verletzung und Kreislaufinstabilitéat:

Beckenringverletzungen sind Ausdruck einer groflen Gewalteinwirkung auf den Korper und
treten deshalb selten isoliert auf (Bihren et al. 2016, Culemann et al. 1997, Culemann et al.
2014, Henne- Bruns et al. 2012, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Mehr als 20%
der Mehrfachverletzten erleiden eine Beckenfraktur (vgl. 3.2.1 Atiologie, Inzidenz und
Letalitat) und laut Culemann et al. treten bei etwa 3% der Patienten mit Beckenringfrakturen
kreislaufwirksame Blutungen auf (Culemann et al. 2014). Deshalb steht hier zu Beginn der
Notfalltherapie die Stabilisierung des Patienten, was eine Blutungskontrolle und ausreichende
Volumensubstitution und Bluttransfusion voraussetzt (Burkhardt et al. 2005, Buhren et al.
2016, Culemann et al. 2014, Durkin et al. 2006, Goldstein et al. 1986, Seekamp et al. 2004,
Westhoff et al. 2004). Da die kndchernen Strukturen des Beckens sehr gut durchblutet sind
kommt es bei Beckenfrakturen zu erheblichen Blutungen aus den Frakturflachen (Culemann
et al. 1997, Henne- Bruns et al. 2012, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 1996A,
Pohlemann et al. 1998). Um diese Blutverluste zu minimieren wird eine schnelle
Stabilisierung des Beckenrings angestrebt. Eine mechanische Stabilisierung des Beckenrings
kann durch die Beckenzwinge oder den Fixateur externe realisiert werden (Burkhardt et al.
2005, Bihren et al. 2016, Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2014, Génsslen et al. 2005,
Henne- Bruns et al. 2012, Lange et al. 1985, Pohlemann et al. 2011A, Seekamp et al. 2004,
Westhoff et al. 2004). Bei einer Open Book- Verletzung bietet sich ein supraacetabularer
Fixateur externe an (Ben- Menachem et al. 1991, Gylling et al. 1985, Maurer et al. 2003,

Miiller et al. 1978, Palmer et al. 1997, Pohlemann et al. 2011A, Seekamp et al. 2004), da er
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laut Géansslen et al. einerseits diesen Typ der Beckenringverletzung ausreichend stabilisiert
und andererseits in vielen Kliniken verfligbar und verhéltnisméRig einfach zu handhaben ist
(Génsslen et al. 2005). Lasst sich der Patient durch diese MalRnahmen nicht stabilisieren muss
man davon ausgehen, dass zusatzliche Blutungen aus verletzten Gefalen des Beckenraums
bestehen (Baqueé et al. 2005, Burkhardt et al. 2005, Culemann et al. 1997, Durkin et al. 2006,
Pohlemann et al. 2011A, Rothenberger et al. 1978). Dies macht einen operativen Eingriff zur
Blutstillung erforderlich (Burkhardt et al. 2005, Culemann et al. 2014, Niethard et al. 2014,
Pohlemann et al. 2011A, Seekamp et al. 2004). Die Hauptblutungsquellen sind die
Frakturflachen, die durch die Stabilisierung des Beckenrings kontrolliert werden sollen und
die ausgeprégten Venenplexus des Beckenraums (Baqueé et al. 2005, Burkhardt et al. 2005,
Culemann et al. 2014, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 1996A, Pohlemann et al.
2011A). Um die vendsen Blutungen zum Stillstand zu bringen kann ein Packing des kleinen
Beckens mit Bauchtiichern vorgenommen werden. Die Tamponade verbleibt in der Regel 24-
48 Stunden im Patienten und wird danach entfernt oder erneuert (Bihren et al. 2016,
Pohlemann et al. 1996A). Die selteneren arteriellen Blutungsquellen (10-20%) (Culemann et
al. 1997, Rothenberger et al. 1978, Thannheimer et al. 2005), kénnen durch Legierung des
GeféaBRstumpfes unterbunden werden oder bei chirurgisch schlechter Zuganglichkeit
embolisiert werden (Ben- Menachem et al. 1991, Pohlemann et al. 1998, Seekamp et al. 2004,
Thannheimer et al. 2005). Baqué et al. fihrten eine Studie an 20 Leichenbecken durch und
kamen zu dem Ergebnis, dass eine Open Book- Verletzung mit einer Symphysendiastase von
5cm das Volumen im Beckenraum um etwa 21 % vergroRert (Baqué et al. 2005). AufRerdem
war in 60 % dieser Falle die Vena iliolumbalis zerrissen und die Arteria iliolumbalis stand
unter standiger Spannung, die stabilere Wand der Arterie verhinderte aber eine arterielle
Blutung (Baqué et al. 2005). Diese Ergebnisse verdeutlichen eindriicklich wie wichtig die
umgehende Stabilisierung des Beckenrings ist. Durch die mechanische Stabilisierung mittels
Fixateur externe wird das VVolumen im Beckenraum verkleinert und entweder daruber die
Blutungskontrolle erreicht oder aber ein stabiles ,,Widerlager* (Biihren et al. 2016) fiir eine

erfolgreiche Tamponade des kleinen Beckens geschaffen.

Zu einem spateren Zeitpunkt erfolgt dann die mdglichst exakte anatomische Rekonstruktion
und definitive Versorgung der Beckenringverletzung (Buhren et al. 2016, Culemann et al.
2014, Culemann et al. 1997, Henne- Bruns et al. 2012, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al.
2011A). Mittels Fixateur externe ist die Fraktur stabilisiert und es bleiben einige Tage Zeit
den Allgemeinzustand des Patienten zu optimieren und den operativen Eingriff mit Hilfe von

weiterflihrender Diagnostik vorzubereiten.
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3.2.4.3 Nachbehandlung

Konservativ behandelte Patienten werden, wie zuvor schon beschrieben kurze Zeit
immobilisiert und anschlielend unter Analgesie schmerzadaptiert mobilisiert. Zuerst erfolgt
eine 6- wochige Teilbelastung an Unterarmgehstiitzen und anschliefend kann schrittweise die
Vollbelastung erzielt werden (Buhren et al. 2016, Culemann et al. 2014, Fritz et al. 2018,
Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A, Stein et al. 2015). RegelméRige
Rontgenkontrollen nach Mobilisation oder bei Schmerzzunahme ermdglichen eine
Stellungskontrolle der Fraktur und einen Uberblick tiber den Heilungsprozess (Culemann et
al. 2014, Fritz et al. 2018, Harrasser et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A).

Operativ behandelte Patienten werden ab dem zweiten Tag postoperativ unter Teilbelastung
(15-20kg) mobilisiert. Die Teilbelastung erfolgt Uber eine Zeit von 6 Wochen, an die sich eine
Rdntgenkontrolle anschlielt (Buhren et al. 2016, Culemann et al. 2014, Stein et al. 2015).
Zeigt die Kontrolle eine regelrechte Implantatlage und ein unveréndertes Repositionsergebnis
kann in den folgenden Wochen durch schrittweise Steigerung die Vollbelastung angestrebt
werden (Culemann et al. 2014, Stein et al. 2015).

Im Gegensatz zu friherem Vorgehen, als die Metallentfernung nach 6-12 Monaten
postoperativ angeraten wurde (Culemann et al. 1997, Pohlemann et al. 2011A), ist es heute
eine Einzelfallentscheidung die Implantate zu entfernen (Giannoudis et al. 2008, Putnis et al.
2011, Raman et al. 2005, Stuby et al. 2012). Raman et al. konnten in ihrer Metaanalyse der
themenbezogenen Literatur zwischen 1966 und 2005 keine Nachteile fur den Patienten beim
Belassen der Implantate feststellen (Raman et al. 2005). Auch Giannoudis et al. beschéaftigten
sich mit der Thematik und flihrten eine retrospektive Studie an 74 Patienten durch, die nach
einer Open Book- Verletzung einer Plattenosteosynthese der Symphyse zugefuhrt wurden. Sie
kamen zu dem Schluss, dass ein routinemaBiges Entfernen der Implantate nicht notwendig
war (Giannoudis et al. 2008). Stuby et al. beobachteten bei ihrem Patientenkollektiv eine hohe
Komplikationsrate bei Metallentfernungen am Beckenring von etwa 20 %. Aufgetretenen
Komplikationen waren beispielsweise Verletzungen der Harnblase oder in situ verbliebene
Schraubenreste (Stuby et al. 2012). Die genannten Studien geben die abschlieRende
Empfehlung im Dialog mit dem jeweiligen Patienten eine individuelle Entscheidung zu
treffen, angepasst an radiologische und klinische Untersuchungsbefunde und an den
ehemaligen Frakturtyp (Raman et al. 2005, Stuby et al. 2012). Weiterhin empfohlen wird die
Metallentfernung bei Infektionen, Schraubendislokationen oder bei implantatbezogenen
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Schmerzen (Stuby et al. 2012), wobei Raman et al. mit ihrer Metaanalyse feststellen konnten,
dass nur in etwa 30% der Falle die Schmerzen im Bereich der Symphyse nach Entfernung des
Osteosynthesematerials verschwunden waren (Raman et al. 2005). Dies fuhrt zu dem Schluss,
dass die Patienten Uber das Risiko und den Nutzen einer Metallentfernung genau aufgeklart

werden missen.
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3.2.4.4 Begleitverletzungen, Komplikationen und Prognose

Wie in Kapitel 3.2.1 Atiologie, Inzidenz und Letalitat bereits beschrieben, entstehen
Beckenringverletzungen in den meisten Fallen durch extreme Gewalteinwirkung auf den
Korper (Bihren et al. 2016, Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2014, Henne- Bruns et al.
2012, Niethard et al. 2014, Pohlemann et al. 2011A). Unfallmechanismen, unter denen es
héufig zu Beckenringfrakturen kommt, wie zum Beispiel Verkehrsunfalle oder
Uberrolltraumen, lassen darauf schlieBen, dass man bei der Versorgung von
Beckenringverletzungen meist noch einige Begleitverletzungen mitbertcksichtigen muss
(Burkhardt et al. 2015, Culemann et al. 2014, Halawi et al. 2016, Harrasser et al. 2016,
Niethard et al. 2014, Rommens et al. 2003). 86,9% der 222 Patienten mit
Beckenringverletzung Typ B oder Typ C, die Rommens et al. in eine retrospektive Studie
einschlossen, wiesen eine oder mehrere Begleitverletzungen auf (Rommens et al. 2003). Die
Begleitverletzungen von Open Book- Verletzungen kdnnen sehr vielfaltig sein und prinzipiell
jede Korperregion betreffen (Culemann et al. 2014, Halawi et al. 2016, Pohlemann et al.
1998, Siegmeth et al. 2000, Westhoff et al. 2004). Laut Rommens et al. sind haufiger die
unteren als die oberen Extremitaten betroffen und schwere Thoraxtraumaen und Schédel-
Hirn- Traumen treten hdufiger auf als leichte (Rommens et al. 2003). Die haufigsten
peripelvinen Verletzungen sind laut Siegmeth et al. Verletzungen des Urogenitalsystems, der
GeféaBRe und Nerven im Beckenbereich, der intraabdominellen Organe und des umliegenden
Weichteilgewebes (Majeed et al. 1992, Pohlemann et al. 1998, Schwemmle et al. 1985,
Siegmeth et al. 2000).

Auch die Komplikationen einer Open Book- Verletzung kénnen vielseitig sein und reichen
von lokalen bis zu systemischen Auswirkungen (Bihren et al. 2016, Collinge et al. 2012,
Eastman et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A).

Allgemeine systemische Komplikationen sind zum Beispiel Infekte, die bis zum septischen
Schock mit Multiorganversagen reichen kénnen oder Blutungen, die zum h&morrhagischen
Schock fuhren kénnen (Bihren et al. 2016, Hirner et al. 2008, Pohlemann et al. 2011A). Eine
nicht zufriedenstellende Therapie einer Beckenringverletzung, sei diese Therapie operativ
oder konservativ, kann zu bleibenden Instabilitdten des Ringgefiiges fuhren, zur frihzeitigen
Arthrose der Sakroiliakalgelenke oder der Symphyse und zu Beckenschiefstellungen mit
moglicher Beinldngendifferenz  (Bihren et al. 2016, Hirner et al. 2008). Durch
Symphysenrupturen kann es zu einem Ausriss der Sehne des Musculus rectus abdominis
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kommen (Buhren et al. 2016, Del Frari et al. 2008, Pohlemann et al. 1999). Dieser vertikal
verlaufende, zur Bauchmuskulatur gehdrende, Muskel setzt am oberen Ast des Os pubis und
an den Béandern der Symphyse an. Ein Sehnenausriss oder eine fehlgeschlagene Refixation
nach der operativen Versorgung kann zu Bauchwandhernien fiihren (Bihren et al. 2016, Del
Frari et al. 2008, Luijendijk et al. 1997, Pohlemann et al. 1999, Pohlemann et al. 2011A,
Rubel et al. 2002). AuRerdem kann es, bei ausbleibender Ausheilung des Frakturspaltes, zur
Bildung eines sogenannten Falschgelenkes (Pseudarthrose) kommen (Bihren et al. 2016,
Culemann et al. 2014, Hirner et al. 2008). Dies flhrt zur Schmerzpersistenz und geringerer
Belastbarkeit und macht einen oder gegebenenfalls mehrere Folgeeingriffe notwendig
(Culemann et al. 2014, Hirner et al. 2008). Durch die eingeschréankte Mobilitat des Patienten
steigt auBerdem das Risiko fur vendse Thrombosen wund daraus entstehende
Lungenarterienembolien (Bihren et al. 2016, Culemann et al. 2014). Nervenschaden kénnen
Sensibilitdt und Motorik der unteren Extremitat, aber auch Miktion, Defékation und die
sexuelle Funktionalitat beeinflussen (Biihren et al. 2016, Collinge et al. 2009, Culemann et al.
2003B, Hirner et al. 2008, Pohlemann et al. 1996C, Pohlemann et al. 2011A).
Wundheilungsstérungen nach offenen Frakturen oder nach der operativen Versorgung zahlen

zu den lokalen Komplikationen (Buhren et al. 2016).

Bei der operativen Versorgung einer Open Book- Verletzung konnen spezifische
Komplikationen auftreten (Hirner et al. 2008). Beim Zugang zu den kndchernen Strukturen
des Beckens kann es zur Verletzung raumlich naheliegender Strukturen, Nerven im kleinen
Becken oder der Harnblase, kommen (Grifka et al. 2013, Hirner et al. 2008, Jain et al. 2017,
Pohlemann et al. 2011A, Rubel et al. 2002). Des Weiteren kénnen zu lange Schrauben, die
den Knochen (berragen, die Urethra oder den Samenstrang beziehungsweise die Vagina
affektieren (Hirner et al. 2008, Pohlemann et al. 2011A). Die eingebrachten Platten und
Schrauben konnen sich im Verlauf lockern oder brechen, was ebenfalls eine haufige
Komplikation der operativen Versorgung darstellt (Collinge et al. 2012, Eastman et al. 2016,
Hirner et al. 2008, Moed et al. 2012, Morris et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A). Collinge et
al. zeigten dass bei 75 % der Patienten mit Beckenringverletzung Typ B oder Typ C in
Rontgenkontrollen ein Implantatversagen in Form von Lockerung der Schrauben, Bruch der
Schrauben oder Bruch der Platte feststellbar waren. 93 % dieser betroffenen Patienten zeigten,
verglichen mit den direkt postoperativ angefertigten Rontgenbildern, in spateren Kontrollen
eine Verbreiterung der transsymphysaren Zone. So gab es sieben Patienten deren Symphysen

sich im Verlauf um 1cm und mehr geweitet hatten. Dennoch wurde lediglich bei einem von
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ihnen ein Revisionseingriff erforderlich. Diese Ergebnisse deckten sich laut Collinge et al. mit

friheren Studien zu dieser Thematik (Collinge et al. 2012).

Die Prognose der Patienten mit Open Book- Verletzung hangt in der Friihphase vor allem von
der korrekten Beurteilung der Beckenringverletzung und den Begleitverletzungen sowie von
der Blutungskontrolle ab (Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2014, Grifka et al. 2013,
Halawi et al. 2016, Kokubo et al. 2017, Pohlemann et al. 2011A, Rommens et al. 2003, Van
Loon et al. 2011). Im Langzeitverlauf ist die Prognose abhangig von den funktionellen
Ergebnissen der Therapie. Auflerdem sind persistierende Schmerzen ein prognostischer
Faktor (Culemann et al. 1997, Culemann et al. 2014, Halawi et al. 2016, Pizanis et al. 2013A,
Rommens et al. 2003). Laut einer prospektiven, multizentrischen Studie der Arbeitsgruppe
Becken waren lediglich 40% der Patienten nach einer Beckenverletzung Typ B vdllig
schmerzfrei in Nachuntersuchungen. Des Weiteren ermittelte die Arbeitsgruppe, dass mehr
als 90% der Patienten mit einer Typ B- Verletzung in radiologischen Nachkontrollen
anatomische Heilung aufwiesen, aber lediglich 70% des Typ B- Kollektivs funktionell sehr
gute bis gute Ergebnisse zeigten (Pohlemann et al. 1996B). Dies deutet darauf hin, dass die
anatomische Rekonstruktion des Beckenrings zwar essentiell fur einen Therapieerfolg ist, das
Gesamtergebnis aber auch mafRgeblich von anderen Faktoren beeinflusst wird (Breuer et al.
2003, Culemann et al. 1997, Halawi et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A). So postulieren
Kokubo et al., dass die Langzeitprognose neben der anatomischen Wiederherstellung des
Ringverbandes von dem Vorhandensein von Nervenschaden abhéngt (Blhren et al. 2016,
Grifka et al. 2013, Kokubo et al. 2017, Pohlemann et al. 2011A) und Hauschild et al.
ermittelten in ihrer multizentrischen Studie, dass vor allem die Patienten mit begleitenden
Weichteilverletzungen eine schlechte Prognose haben (Burkhardt et al. 2015, Hauschild et al.
2008, Pohlemann et al. 2011B). Sie verglichen ein Patientenkollektiv von 1991-1993 (1723
Patienten) mit einem Patientenkollektiv von 1998-2000 (2568 Patienten). Hierbei ist vor
allem die Mortalitat von 21% bei Patienten mit komplexen Beckentraumata tber die Jahre
unverandert geblieben, was die Autoren zu dem Schluss fiihrt, dass die peripelvinen
Begleitverletzungen die Prognose fur den Patienten deutlich verschlechtern (Burkhardt et al.
2015, Hauschild et al. 2008, Pohlemann et al. 1998, Pohlemann et al. 2011A). Einen weiteren
Faktor, der die Prognose beeinflusst, untersuchten Katsoulis et al., n&mlich den Zeitpunkt der
operativen Versorgung (Katsoulis et al. 2006). Sie erstellten einen Uberblick uber finf
Studien, die frihe und spatere Rekonstruktion des Beckenrings einander gegenuberstellten.
Ihr Fazit ist eine frihe definitive Versorgung anzustreben (Goldstein et al. 1986, Halawi et al.

2016, Katsoulis et al. 2006, Matta et al. 1989, Pohlemann et al. 2011A, Sharpe et al. 2016).
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Argumente fir die frihe Versorgung sind eine friihere Mobilisation der Patienten mit einem
geringeren Risiko fur Druckulzera und vengse Thrombosen und eine geringere
Wahrscheinlichkeit fur nosokomiale Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten
Keimen. Aulerdem beeinflusst die Bildung von Narbengewebe, das mit zunehmender
Wartezeit immer starker ausgebildet wird, die Rekonstruktion des Beckenrings und macht

eine exakte anatomische Wiederherstellung schwieriger (Katsoulis et al. 2006).

Aufgrund der Komplexitat des Beckenrings und dessen Versorgung, sowie der zahlreichen
Faktoren, die die Prognose der Patienten beeinflussen, ist die Behandlung von
Beckenringverletzungen die Domane von spezialisierten Zentren und von Krankenh&usern der

Maximalversorgung (Culemann et al. 2014)
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3.3 Osteosynthesetechnik

3.3.1 Aktueller Stand der operativen Therapie von Open Book-

Verletzungen

3.3.1.1 Interne Stabilisierung- Plattenosteosynthese

Als Standardtherapie von Open Book- Verletzungen gilt derzeit die offene Reposition und
anschlieBende Plattenosteosynthese der Symphyse (Bihren et al. 2016, Cano- Luis et al.
2012, Culemann et al. 2014, Henne- Bruns et al. 2012, Herren et al. 2016, Hirner et al. 2008,
Lange et al. 1985, MeiRner et al. 1998, Mickley et al. 2008, Olerud et al. 1984, Pizanis et al.
2013A, Pohlemann et al. 1994, Yao et al. 2015).

Der Patient wird in Riickenlage operiert und der Zugang erfolgt, bei alleiniger VVersorgung der
Symphysensprengung, Uber einen sogenannten Pfannenstielschnitt, einer Querinzision etwa
einen Querfinger oberhalb der tastbaren Tubercula pubica (Breuer et al. 2003, Herren et al.
2016, Pohlemann et al. 2011A, Thannheimer et al. 1965). Liegen zuséatzliche intrabdominelle
Begleitverletzungen vor, die operativ versorgt werden mussen, erfolgt der Zugang zur
Symphyse im Anschluss an die Laparotomie durch Erweiterung der medialen L&ngsinzision
nach distal (Pohlemann et al. 2011A). Nach der Praparation bis auf die Faszie des Musculus
rectus abdominis wird die Linea alba aufgesucht und in Langsrichtung gespalten. Die beiden
Bduche des Muskels werden jeweils nach lateral geschoben, um den Symphysenspalt
zugénglich zu machen (Herren et al. 2016, Pohlemann et al. 1999). Um eine Verletzung der
Harnblase beim Zugang zu den knéchernen Strukturen zu vermeiden, wird die Region hinter
der Symphyse stumpf weiter prapartiert (Herren et al. 2016, Pohlemann et al. 1999). Zur
vollstandigen Ubersicht tiber das Operationsgebiet wird die Harnblase mit einem Spatel nach
dorsal gedriickt und die Bauche des Musculus rectus abdominis mittels spitzen Hohmann-
Hebeln nach lateral weggehalten (Herren et al. 2016, Pohlemann et al. 1999).

Im Anschluss daran erfolgt die Reposition der Symphyse mit Hilfe einer spitzen
Repositionszange, die von ventral auf die Schambein&ste aufgesetzt wird (Breuer et al. 2003,
Herren et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A). Gelingt die Reposition auf diese Weise nicht,
kann alternativ die Repositionszange an den oberen medialen Bereichen der Foramina

obturatoria angesetzt werden (Herren et al. 2016, Pohlemann et al. 1999). Bei der Reposition
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ist darauf zu achten, dass mdglichst kein ,,Hohenversatz*“ (Pohlemann et al. 1999) zwischen
den beiden Schambeinisten besteht. Um einen bestehenden ,,Hohenversatz* (Pohlemann et al.
1999) zu beheben kann es hilfreich sein das Bein der verletzten Seite nach innen zu rotieren
oder mit der Repositionszange eine Rotationsbewegung zu vollziehen (Herren et al. 2016,
Pohlemann et al. 1999). In einigen Fallen ist es nicht mdglich mit der Repositionszange einen
,HoOhenversatz*“ (Pohlemann et al. 1999) vollstindig zu beheben. Dann ldsst sich, unter der
Voraussetzung, dass die Schrauben stabil im Knochen verankert werden kénnen, tber das
Anziehen der Schrauben erst die vollstandige Reposition erreichen (Herren et al. 2016,
Pohlemann et al. 1999).

Die Platte wird von kranial auf die Schambeinéste positioniert (Pohlemann et al. 2011A). Laut
Pohlemann et al. ist fir eine gentigende Stabilitat der Osteosynthese ausschlaggebend, dass
die Platte hinter dem Tuberculum pubicum und damit hinter dem Ansatz des Musculus rectus
abdominis platziert wird (Pohlemann et al. 1998). Diese Lage erlaubt einen moglichst langen
intraossedren Verlauf der Schrauben und sorgt so fiir eine sichere Verankerung der Schrauben
im Knochen (Pohlemann et al. 1998). AulRerdem ist bei der Positionierung der Platte darauf
zu achten, dass sie mittig zum Liegen kommt in Bezug zum Discus interpubicus. Den
Ubergang zwischen Faserknorpel und Knochen zu erkennen ist gerade bei jungen Patienten
nicht immer eindeutig. Hier empfiehlt es sich den Knorpel- Knochen- Ubergang mit einem
dinnen Kirchnerdraht zu palpieren (Herren et al. 2016, Pohlemann et al. 1999). Liegt die
Platte zentriert kann mit dem Bohren der Schraubenkandle begonnen werden. Um die
Bohrrichtung zu optimieren wird der Zeigefinger hinter der Symphyse platziert (Breuer et al.
2003, Pohlemann et al. 1998). So kann einerseits der Ubergang zwischen Discus interpubicus
und dem Os pubis und andererseits die innere Kortikalis des Corpus ossis pubis erflhlt
werden (Pohlemann et al. 1998). AnschlieBend werden die Schrauben eingebracht, wobei die
medialen Schrauben als Zugschrauben parallel zur Symphyse und die lateralen Schrauben
schrag in Richtung auf die Spitze der medialen Schrauben eingebracht werden (Herren et al.
2016, Pohlemann et al. 1999). Die Positionierung der Platte, das Bohren der Schraubenkanéle
und das Einbringen der Schrauben erfolgen unter Réntgenkontrolle, um die optimale Lage der

Implantate und damit eine erfolgreiche Therapie sicherzustellen (Herren et al. 2016).

Im Anschluss erfolgt der Wundverschluss, bei dem vor allem die Refixation des Musculus
rectus abdominis zu beachten ist (Herren et al. 2016, Pohlemann et al. 1999). Im Rahmen
einer Symphysensprengung kann die Sehne des Muskels an ihrem Ansatz am Tuberculum

pubicum des Os pubis teilweise einreilien oder auch komplett abreilen beziehungsweise wird
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es auch intraoperativ beim Zugang zur Symphyse manchmal notwendig die Sehne
einzukerben. Um eine Hernienbildung zu vermeiden ist es deshalb wichtig den Ansatz des
Muskels am Os pubis wiederherzustellen und die beiden Muskelbduche in der Linea alba zu
vernahen (Buhren et al. 2016, Del Frari et al. 2008, Herren et al. 2016, Pohlemann et al.
1999). Am Ende komplettieren Subkutannéhte und die Hautnaht den Wundverschluss (Herren
et al. 2016, Pohlemann et al. 1999).
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3.3.1.2 Plattensysteme

Da die Plattenosteosynthese der Symphyse der Goldsatndard der Therapie der Open Book-
Verletzung ist, wurden die anfangs verwendeten universell einsetzbaren Plattensysteme
weiterentwickelt, so dass dem Operateur heutzutage verschiedene Systeme zur Verfligung
stehen (Mckley et al. 2008 Pizanis et al. 2013A).

4- Loch DCP (Dynamic Compression Plate), 4,5mm GrofRfragment, Stahl: Standardsystem
zur Versorgung der Symphysensprengung, bestehend aus einer 4- Loch- Stahlplatte, die mit
vier Kortikalisschrauben besetzt wird. Entscheidend an diesem System ist der DC- Effekt,
durch den eine interfragmentdre Kompression aufgebaut wird (Henne- Bruns et al. 2012,
Pizanis et al. 2013A). Die beiden medialen Schraubenlocher der Platte sind langsoval und
ermdoglichen so ein lateral- exzentrisches Bohren der Schraubenkandle (Henne- Bruns et al.
2012). Bringt man nun die medialen Schrauben in den Knochen ein und zieht diese fest
entsteht eine Bewegung zwischen Knochen und Platte, da sich die medialen Schrauben
aufeinander zubewegen. Dies bewirkt eine Kompression im Frakturspalt. Pizanis et al.
zeigten, dass das Einbringen der lateralen Schrauben die, mit den medialen Schrauben
erreichte, Kompressionskraft verringert (Pizanis et al. 2013A). Dieser Effekt erklért sich
dadurch, dass durch das Einbringen der lateralen Schrauben der Knochen in Richtung Platte
gezogen wird und demnach an der, der Platte gegenuberliegenden Seite, die Symphyse
auseinander bewegt wird, was die Kompressionskraft und Kontaktflache im Symphysenspalt
verringert (Pizanis et al. 2013A). Pizanis et al. empfehlen daher ein zentrales Anbiegen der 4-
Loch DC- Platten, da sie in einer Studie zeigen konnten, dass ein zentrales Anbiegen der
Platten um 10° die Kompressionskraft und die Kontaktflache im Symphysenspalt verbessert
(Hehne et al. 1985, Pizanis et al. 2013A, Schandelmaier et al. 1997).

6- Loch SC- LP (Symphysis Compression- Locking Plate), 3,5mm Kleinfragment, Stahl:
Dieses Plattensystem ist eine Weiterentwicklung der 4- Loch DC- Platte (Henne- Bruns et al.
2012), bestehend aus einer 6- Loch- Stahlplatte, die mit zwei medialen Kortikalisschrauben
und vier lateralen winkelstabilen Schrauben besetzt werden kann (Pizanis et al. 2013A). Diese
Platte ist speziell fir die Versorgung der Symphyse konzipiert und deshalb gebogen, um sich

an die natlrliche Krimmung der Schambeindste anzupassen (Miickley et al. 2008). Die
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beiden medialen Schraubenldcher verfligen, wie die der 4- Loch DC- Platte, iber einen DC-
Effekt. Die vier lateralen Locher konnen wahlweise mit Kortikalisschrauben oder
winkelstabilen Schrauben besetzt werden. Ein zentrales Anbiegen der Platte um 10° optimiert
die Kompressionskraft der Osteosynthese (Hehne et al. 1985, Henne- Bruns et al. 2012,
Pizanis et al. 2013A, Schandelmaier et al. 1997).

6- Loch SLP (Symphyseal Locking Plate), 3,5mm Kleinfragment, Stahl: Plattensystem
bestehend aus einer 6- Loch LC- Platte, die mit sechs winkelstabilen Schrauben besetzt wird
(Henne- Bruns et al. 2012, Pizanis et al. 2013A). Das System wurde speziell fur die
Versorgung der Symphyse konstruiert. Die Platte ist, wie die 6- Loch LCDC- Platte, gebogen
(Mickley et al. 2008). Winkelstabile Schrauben besitzen ein zusétzliches Gewinde im
Schraubenkopf, tber das die Schraube in der Platte winkelstabil verankert wird (Claes et al.
2004, Henne- Bruns et al. 2012, Wagner et al. 2010, Wolter et al. 2006). Die Kraft verteilt
sich dadurch Uber die gesamte Lange des intraossearen Gewindes (Wolter et al. 2006), dies
fuhrt zu einer geringeren Kompression zwischen der Platte und der Knochenoberflache und
schont dadurch die Durchblutung des Periosts (Claes et al. 2004, Henne- Bruns et al. 2012,
Hirner et al. 2008, Wagner et al. 2010, Wolter et al. 2006). So erhalt das System die

Reposition, baut aber keine interfragmentéare Kompression auf (Claes et al. 2004).

In einer Vorstudie zeigte sich die Uberlegenheit der zentral um 10° angebogenen
Plattensysteme mit DC- Effekt im Hinblick auf die Kompressionskraft im Symphysenspalt
und weiterhin die Vorteile einer anatomisch geformten Platte hinsichtlich der homogeneren
Kontaktflache zeigen (Pizanis et al. 2013A). Sie empfehlen somit die 6- Loch LCDC- Platte,
die diese Attribute in sich vereint, zur Versorgung einer Symphysensprengung (Pizanis et al.
2013A). Grimshaw et al. untersuchten 12 osteoporotische Humanproparate und simulierten
eine Open Book- Verletzung, die sie mit einer 3,5mm anatomisch gebogenen 6- Loch Platte
versorgten und dazu in sechs Féllen Kortikalisschrauben und in sechs Fallen winkelstabile
Schrauben verwendeten. Sie verglichen die beiden Gruppen unter zyklischer Belastung und
konnten am Ende ihrer Studie keine Vorteile der winkelstabilen Osteosynthese feststellen
(Grimshaw et al. 2012). Moed et al. publizierte sechs Félle von Implantatversagen bei
winkelstabiler Osteosynthese der Symphysensprengung (Moed et al. 2012). Drei Félle wiesen
einen Versagensmechanismus auf, den man bei nicht- winkelstabilen Osteosynthesen
ebenfalls beobachten kann. VVon den drei anderen Fallen liel? sich einer auf einen technischen
Fehler des Operateurs zurtickfihren. Die beiden verbleibenden Félle lieRen sich laut Moed et
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al. auf speziell winkelstabile Versagensmechanismen zurlckfuhren, namlich Ausrisse des
Platte- Schrauben- Konstrukts und Schraubenversagen an der Verbindungsstelle zwischen
Platte und Schraube (Moed et al. 2012). So folgern Moed et al., dass winkelstabile
Plattenosteosynthesen sowohl nicht- winkelstabilen Versagensmechanismen unterliegen, als
auch denen, die man speziell bei winkelstabilen Plattenosteosynthesen sieht (Moed et al.
2012).

Somit gibt es auch weiterhin keine eindeutige Empfehlung welches Plattensystem zu
bevorzugen ist und die Entscheidung fir ein und gegen ein anderes System unterliegt dem
Operateur, wobei vor allem dessen eigene Erfahrungen und Routine in der Verwendung eines
speziellen Systems ausschlaggebend sind (Moed et al. 2012, Miickley et al. 2008, Pizanis et
al. 2013A, Wagner et al. 2010).
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3.3.1.3 Externe Stabilisierung- Fixateur externe

In der Notfalltherapie ist aufgrund von Begleitverletzungen eine definitive Versorgung mittels
Plattenosteosynthese der Open Book- Verletzung oft nicht méglich (Burkhardt et al. 2005,
Buhren et al. 2016, Pohlemann et al. 2011A, Seekamp et al. 2004). Dann ist ein zweizeitiges
Vorgehen die Therapie der Wahl. Der Beckenring wird temporédr mittels Fixateur externe
stabilisiert und einige Tage spater offen reponiert und mit einer Plattenosteosynthese definitiv
versorgt (Ben- Menachem et al. 1991, Burkhardt et al. 2005, Bihren et al. 2016, Culemann et
al. 2014, Gylling et al. 1985, Kellam et al. 1989, Maurer et al. 2003, Palmer et al. 1997,
Pohlemann et al. 2011A, Seekamp et al. 2004).

Der Patient wird in Rilckenlage gelagert und das Bein der verletzten Seite beweglich
abgedeckt, um durch Innenrotation den Schluss des Beckenrings zu erleichtern (Génsslen et
al. 2005, Schweigkofler et al. 2008). Zur besseren Orientierung werden die beiden
Beckenkdmme und die Symphyse nicht mitabgedeckt (Pohlemann et al. 2011A). Danach
werden die FemoralgefaRe anhand des Pulses der Arteria femoralis ertastet und mit einem
Stift angezeichnet, um die grolRlumigen GeféaRe nicht intraoperativ zu verletzen (Gansslen et
al. 2005, Pohlemann et al. 2011A). Sind diese Vorbereitungen getroffen wird auf beiden
Seiten die, unter der Haut tastbare, Spina iliaca anterior superior des Os ilium aufgesucht.
Etwa zwei Querfinger distal und medial der Spina iliaca anterior superior setzt man auf
beiden Seiten einen kleinen Hautschnitt und prépariert von dort ausgehend stumpf auf die
Spina iliaca anterior inferior des Os ilium (Génsslen et al. 2005, Pohlemann et al. 2011A,
Schweigkofler et al. 2008). Laut Gansslen et al. soll bei der Platzierung der Inzision das
Ausmall der Beckenfehlstellung berlcksichtigt werden, um nach der Reposition keine

»Weichteilspannung® (Génsslen et al. 2005) zu erzeugen.

Hat man bis auf die Spina iliaca anterior inferior prapariert wird auf beiden Seiten eine
supraacetabuldre Schanz- Schraube gesetzt (Géansslen et al. 2005, Pohlemann et al. 2011A,
Schweigkofler et al. 2008, Thannheimer et al. 1965). Supraacetabulér und parallel zur Linea
terminalis gibt es im Os ilium einen Knochenkorridor, der ausreichend breit zur Verankerung
der Schanz- Schrauben ist (Génsslen et al. 2005, Maurer et al. 2003, Muckley et al. 2008).
Knapp uber der Spina iliaca anterior inferior ist der optimale Eintrittspunkt der Schrauben, die
von dort aus etwa 20° nach kranial und 30° nach medial in Richtung auf die
Sakroiliakalgelenke eingebracht werden (Gansslen et al. 2005, Pohlemann et al. 2011A,
Schweigkofler et al. 2008). Laut Pohlemann et al. empfiehlt es sich vom Eintrittspunkt aus
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einige Zentimeter vorzubohren, so dass die Schanz- Schrauben nicht an der Spina iliaca
anterior inferior abrutschen kdnnen (Pohlemann et al. 2011A). AnschlieBend werden die
Schrauben bis zum sicheren Halt im Knochen eingedreht. Das Einbringen der Schanz-
Schrauben erfolgt unter Rontgenkontrollen, um die optimale Lage der Schrauben zu

gewahrleisten (Gansslen et al. 2005, Schweigkofler et al. 2008).

Sind die beiden Schanz- Schrauben im Knochen verankert wird die geschlossene Reposition
der Fraktur vollzogen, dabei kann das Bein der verletzten Seite innenrotiert werden oder die
Schanz- Schraube im Beckenknochen der verletzten Seite zur Hilfe genommen werden
(Gansslen et al. 2005). Die Reposition wird dann durch eine gebogene Karbonstange
zwischen den beiden Schanz- Schrauben fixiert (Gansslen et al. 2005). Abschlief’end werden
die Hautdurchtritte der Schanz- Schrauben Uberprift und bei zu viel Spannung auf den
Weichteilen werden die Hautinzisionen ein letztes Mal angepasst und dann steril verbunden
(Gansslen et al. 2005).

Mit der Stabilisierung durch den Fixateur externe kdnnen die Patienten unter Teilbelastung
der verletzten Seite mobilisiert werden (Ben- Menachem et al. 1991, Génsslen et al. 2005,
Stein et al. 2015). Die definitive Therapie der Open Book- Verletzung mittels Fixateur externe
wird heute dennoch nicht mehr angewandt, da die Symphysensprengung eine lange
Ausheildauer von 12- 16 Wochen benétigt (Mickley et al. 2008, Pohlemann et al. 1999) und
Uber diesen langen Zeitraum das Risiko von, durch den Fixateur externe bedingten,
Komplikationen ansteigt. Infekte entlang der Schanz- Schrauben nach innen oder sekundére
Dislokationen der Schrauben sind Komplikationen, die durch eine zeitlich begrenzte
Therapiedauer mit dem Fixateur externe vermieden werden sollen (Gansslen et al. 2005,
Maurer et al. 2003, Miickley et al. 2008, Schweigkofler et al. 2008).
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3.3.1.4 Neue Therapieansatze

In den letzten Jahren wurden einige neue, weniger invasive Therapieansdtze in Studien
untersucht worden, die einen Paradigmenwechsel in der Versorgung von Open Book-
Verletzungen bedeuten konnten (Cano- Luis et al. 2012, Osterhoff et al. 2016, Scheyerer et al.
2014, Vaidya et al. 2012).

Cano- Luis et al. publizierten 2012 ein Verfahren zur Reduktion der Symphysenruptur
mithilfe von zwei minimalinvasiv eingebrachten gekreuzten Schrauben (Cano- Luis et al.
2012). Sie flhrten dazu eine Studie an fresh frozen Humanbecken durch und verglichen die
dreidimensionalen Bewegungen des Beckenringgefliges unter Belastung bei intaktem
Beckenring, bei einer simulierten Open Book- Verletzung und bei einer mit zwei gekreuzten
Schrauben versorgten Open Book- Fraktur. Dazu verwendeten sie 5 Sensorpaare, deren
Verschiebungen und Rotationen relativ zueinander aufgezeichnet wurden. Sie konnten
feststellen, dass signifikante Unterschiede zwischen den frakturierten und intakten
Beckenringgefiigen bestanden, jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den intakten
und den mit gekreuzten Schrauben versorgten Beckenmodellen. Dies fiihrte sie zu dem
Schluss, dass die Versorgung der Open Book- Verletzung mittels gekreuzter Schrauben eine

Alternative zur Plattenosteosynthese darstellen konnte (Cano- Luis et al. 2012).

Chen et al. fuhrten 2013 eine klinische Studie an 21 Patienten mit Symphysensprengung
durch. Sie nutzen ein dynamisches System, welches erfolgreich als Ersatz des vorderen
Kreuzbandes eingesetzt wird, das Endobutton CL- System (Chen et al. 2013). Es zeigte sich
kein Implantatversagen und lediglich ein Fall von Fehlreposition. Basierend auf ihren
Ergebnissen postulieren Chen at al., dass auch die Endobutton-Technik eine mogliche
weniger invasive Methode zur Versorgung von Symphysenrupturen darstellen kann (Chen et
al. 2013).

Scheyerer et al. verOffentlichten 2014 eine Studie zur Versorgung von
Beckenringverletzungen mit dem sogenannten ,,Infix*, einem System, das in seinem Aufbau
dem Fixateur externe gleicht, nur dass sowohl die Schanz- Schrauben, als auch der
Verbindungsstab subkutan zu liegen kommen (Scheyerer et al. 2014). Die Studie umfasste 4
Félle von Verletzungen des vorderen Beckenrings, die mithilfe des ,,Infix* osteosynthetisch
versorgt wurden. In postoperativen Rontgenkontrollen konnten sie vollstandige
Frakturheilung und keine sekundaren Reduktionsverluste feststellen. Daraus schlussfolgerten

sie, dass der ,,Infix‘ eine neue Alternative zur Versorgung des vorderen Beckenrings darstellt,
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die hinsichtlich der Weichteilschonung und vereinfachten Pflege und Mobilisation des

Patienten Vorteile gegenuber der Plattenosteosynthese bietet (Scheyerer et al. 2014).

Auch Osterhoff et al. entwickelten 2016 ein neues weniger invasives Verfahren zur
Stabilisierung der Open Book- Verletzung, den sogenannten ,,Symfix* (Osterhoff et al. 2016).
Dafur nutzten sie einen, fur die Versorgung von Wirbelkdrperfrakturen etablierten, Fixateur
interne und verglichen dessen Repositionsféahigkeiten mit denen einer Plattenosteosynthese.
Sie versorgten Kunststoffbecken mit den beiden Osteosyntheseverfahren und ermittelten die
dreidimensionalen Verschiebungen mithilfe einer optoelektronischen Kamera und errechneten
daraus die Steifigkeit des Gefiiges. Die Studie zeigte, dass der ,,Symfix* im Vergleich mit der
Plattenosteosynthese eine vergleichbare Steifigkeit des Beckenrings bei &hnlich kleinen

Verschiebungen erzeugte (Osterhoff et al. 2016).

Dies sind Beispiele fur Forschungen und Publikationen zur Entwicklung neuer, weniger
invasiver Verfahren zur Versorgung der Open Book- Verletzungen. Allen gemein sind die
vergleichbaren Repositionsfahigkeiten der neuen Osteosyntheseverfahren im Vergleich mit
der etablierten Plattenosteosynthese und die zusatzlichen Vorteile beziglich der
Weichteilschonung. Diese erfolgversprechenden Aussichten verdeutlichen eindricklich die
Forderung nach weiteren Studien auf diesem Gebiet, um die Vorteile der neuen Verfahren zu
untermauern und einen neuen Goldstandard in der Versorgung von Open Book- Verletzungen

etablieren zu kénnen.
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4 Problemstellung

Wie aus Kapitel 3.3 Osteosynthesetechnik und dessen Unterkapiteln ersichtlich wird, gibt es

verschiedene Maglichkeiten der operativen Versorgung von Open Book- Verletzungen.

Zwar gilt die offenen Reduktion und Plattenosteosynthese als Therapiestandard ((Bihren et
al. 2016, Cano- Luis et al. 2012, Culemann et al. 2014, Henne- Bruns et al. 2012, Herren et al.
2016, Hirner et al. 2008, Lange et al. 1985, Meil3ner et al. 1998, Miickley et al. 2008, Olerud
et al. 1984, Pizanis et al. 2013A, Pohlemann et al. 1994, Yao et al. 2015), aber gibt es keine
eindeutige Evidenz welches der verschiedenen Plattensysteme uUberlegen und damit zu
bevorzugen ist. So beruht die Entscheidung fur beziehungsweise gegen eines der
Plattensysteme vor allem auf den Préaferenzen des Operateurs und weniger auf
wissenschaftlich reproduzierbaren Erkenntnissen (Moed et al. 2012, Mickley et al. 2008,
Pizanis et al. 2013A, Wagner et al. 2010). Neben Weiterentwicklungen der Plattensysteme
haben in jungster Vergangenheit auch minimalinvasive Versorgungssysteme Einzug in die
Forschung gehalten (Cano- Luis et al. 2012, Osterhoff et al. 2016, Scheyerer et al. 2014,
Vaidya et al. 2012). Einige Studien konnten hier vergleichbare Repositionsfahigkeiten der
neuen minimalinvasiven Therapieansatze zeigen (Osterhoff et al. 2016, Scheyerer et al. 3014).
Zudem ermoglichen diese Verfahren kleinere, gewebeschonendere Zugangswege und damit
potentiell kiirzere Operationszeiten und weniger Komplikationen.

Weitere Studien sind notwendig, um die vielversprechenden minimalinvasiven Systeme mit
etablierteren Verfahren vergleichen und eine evidenzbasierte Therapieempfehlung zur
operativen Versorgung von Open Book- Verletzungen geben zu konnen. Keine der bereits
publizierten Studien zu minimalinvasiven Versorgungsstrategien von Open Book-
Verletzungen konnte hierbei Aussagen uber die intrasymphysar erzeugte Kompressionskraft
oder die interfragmentére Kontaktflache treffen.
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5 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser experimentellen Studie war der biomechanische Vergleich eines etablierten
Osteosyntheseverfahrens zur operativen Versorgung von Open Book- Verletzungen der
Symphyse mit einem neuen, minimalinvasiven Versorgungssystem. Verglichen wurden dabei
die Plattenosteosynthese mittels einer Standard 4- Loch 4,5mm Grol3¢fragment Stahlplatte (4,5
Dynamic Compression Plate) mit, einem in der Wirbels&ulenchirurgie etablierten Verfahren,
dem Fixateur interne. Ausgewertet wurden dabei die dreidimensionalen Bewegungen im
Raum, die interfragmentare Kontaktflache, die intrasymphysére Kompressionskraft inklusive
der Lage des Kraftzentrums und dessen Lagednderungen ber die Zeit des Versuchsablaufs.
Dies geschah vor, wahrend als auch nach Belastung, um folgende Hypothese bewerten zu

kdnnen:

Die Versorgung mittels Fixateur interne bewirkt eine vergleichbare oder bessere Stabilitat des
Beckenringgefuges.

Die Versorgung mittels Fixateur interne bewirkt eine vergleichbare oder bessere

Kompressionskraft und Kontaktflache im Symphysenspalt.
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6 Material und Methoden

6.1 Material

6.1.1 Beckenpréaparate

Fur diese experimentelle Studie wurden anatomisch korrekte Kunststoffbecken (Modell Nr.
4060, Synbone AG, Malans, Schweiz) verwendet (siehe Abb.1). Die Verwendung dieser
Beckenmodelle ermdglicht einerseits eine hohe Vergleichbarkeit der einzelnen Versuche
untereinander, da die Kunststoffbecken immer gleiche MaRe und Materialeigenschaften
aufweisen und macht andererseits eine ausreichend grof3e Stiickzahl realisierbar. Auch in
anderen Arbeiten wurden bereits vergleichbare Kunststoffbecken erfolgreich eingesetzt
(Gardner et al. 2007, Osterhoff et al. 2016, Pizanis et al. 2013A, Schaffler et al. 2014). So
wéhlten Gardner et al. fir ihre biomechanische Studie zur Versorgung von
Beckenringverletzungen Typ C Synbone Beckenmodelle, da diese laut Gardner et al. die
Heterogenitat bezlglich Form und Knochenqualitat, die bei der Verwendung von
Leichenbecken eine Rolle spielt, nicht aufweisen und zusatzlich mechanische Eigenschaften

besitzen, die mit denen von menschlichen Knochen vergleichbar sind (Gardner et al. 2007).

Abb.1: Kunststoffbecken Synbone AG, Modell-
Nr. 4060
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6.1.2 Implantate

Die Beckenmodelle wurden fir die Versuche in zwei Gruppen unterteilt und die simulierten
Open Book- Verletzungen jeweils unterschiedlich versorgt. Die beiden Gruppen wurden auf

verschiedene Weisen osteosynthetisch behandelt:

I.  Plattenosteosynthese mit der Standard 4- Loch 4,5mm GrofRfragment DC- Stahlplatte
(DCP, DePuy Synthes Companies, Oberdorf, Schweiz) (siehe Abb. 2)

Il.  Osteosynthese mit einem Fixateur interne (USS-fracture, DePuy Synthes Companies,
Umkirch, Deutschland) (siehe Abb. 3)
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Abb. 2: Standard 4- Loch 4,5mm Grol3¢fragment DC-
Stahlplatte (DCP, DePuy Synthes Companies,
Oberdorf, Schweiz)
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Abb. 3: Fixateur interne (USS-fracture, DePuy Synthes Companies, Umkirch,
Deutschland)

Die Plattenosteosynthese wurde mit einer 4- Loch 4,5mm GroRfragment DC- Platte
durchgefuhrt. Wie in der Vorstudie beschrieben, wurden die Platten zentral um 10°
angebogen, da dies die Kontaktflache sowie die Kompressionskraft in der Symphyse deutlich
verbessert (Hehne et al. 1985, Pizanis et al. 2013A, Schandelmaier et al. 1997). Die medialen
Schraubenkanéle wurden lateral- exzentrisch, die lateralen neutral gebohrt und jeweils mit

Kortikalisschrauben besetzt.

Zur Osteosynthese mittels Fixateur interne wurde ein System verwendet, das zur dorsalen
Stabilisierung von Wirbelkorperfrakturen etabliert ist (Kubosch et al. 2016, Lendemans et al.
2011, Reinhold et al. 2009). Dazu wurden zwei 5mm Schanz- Schrauben parallel zum
Symphysenspalt in die beiden Ossa pubis eingebracht und diese Gber einen 35mm langen und

6mm dicken Querverbindungsstab verbunden.
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6.1.3 Universal- Prifmaschine und Zweibeinstandmodell

Zur biomechanischen Testung der, mit den verschiedenen Implantaten versorgten,
Beckenmodelle wurde eine Universal- Materialprifmaschine (2020 Nr. 144503, Zwick
GmbH&Co.KG, Ulm, Deutschland) verwendet (siehe Abb. 4a). Die Materialprifmaschine
wurde Uber einen daran angeschlossenen Computer mit zugehdoriger Software (testXpert V8.1,
Zwick GmbH&Co.KG, Ulm, Deutschland) gesteuert (siehe Abb. 4b). Mit Hilfe der Software
konnte ein Prifungsprotokoll erstellt werden, das bei jedem Beckenmodell in gleicher Weise
angewendet wurde (siehe 6.2.3 Versuchsablauf). Laut Herstellerangaben generiert die
Universal- Materialpriifmaschine die eingestellten Belastungen mit einer Genauigkeit von +
0,1 N.

Wie bereits durch andere Arbeiten etabliert (Cano- Luis et al. 2012, Gorczyca et al. 1996,
Grimshaw et al. 2012, Moed et al. 2014, Varga et al. 1995), wurden die Beckenmodelle im
Zweibeinstand in der Universal- Materialprifmaschine platziert (siehe Abb. 4a). An den
Kraftaufnehmer  der Materialprufmaschine  wurde  ein Gelenkkopf  einer
Huftgelenksendoprothese (Zimmer Inc., Indiana, USA) angebracht. Aus Zement (Technovit
3040, Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) wurde ein Verbindungsstlick gegossen, das auf
der einen Seite an den Gelenkkopf am Kraftaufnehmer und auf der anderen Seite an den
Wirbelkorper S1 der Kunststoffbecken angepasst war. Das Verbindungsstiick konnte auf die
Beckenmodelle aufgesetzt werden und war so gegossen, dass der Gelenkkopf am

Kraftaufnehmer wie in einer Gelenkpfanne artikulieren konnte.

Auf eine, mit dem Rahmen der Materialpriifmaschine verbundenen Platte, wurden zwei
Plexiglasscheiben ~ mit  darauf in  Plexiglasblocke  eingebetteten  bipolaren
Huftgelenksendoprothesen (Zimmer Inc., Indiana, USA) platziert. Die Plexiglasblocke
konnten dabei ohne Widerstand Uber die Plexiglasscheiben gleiten. Die Komponenten der
Hemiprothesen wurden zusammengefigt, so dass Gelenkkopf und Gelenkpfanne verbunden
waren. Die Kunststoffbecken wurden zwischen dem Kraftaufnehmer und den beiden
Hemiprothesen so ausgerichtet, dass die beiden Spinae iliacae anteriores superiores und die
Tubercula pubica in einer Ebene lagen, die senkrecht zur Unterlage war. Diese Position
entsprach der physiologischen Kippung des Beckens im aufrechten Stand.

Die Belastungen wurden durch den Kraftaufnehmer der Materialprifmaschine ber den

Wirbelkorper S1 auf das Beckenmodell Gibertragen und die Acetabula der Kunststoffbecken
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artikulierten mit den Hemiprothesen, die sich wiederum auf den Plexiglasscheiben frei

bewegen konnten.
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Abb. 4: (a) Becken in der Universal- Materialprifmaschine im Zweibeinstandmodell, (b) Software zur
Universal- Materialprifmaschine testXpert V8.1
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6.1.4 Dreidimensionale Bewegungsanalyse

Zur Analyse der dreidimensionalen Bewegungen der Beckenmodelle wurde ein
ultraschallgestutztes Messsystem (Zebris 3D Motion Analyzer, CMS70P, zebris Medical
GmbH, Isny, Deutschland) verwendet, das bereits in anderen biomechanischen Analysen
Verwendung fand (Cagnie et al. 2007, Culemann et al. 2007) (siehe Abb. 5a). Mittels eines
Sensorpaares bestehend aus Ultraschallsender und Ultraschallempféanger, konnten
Raumkoordinaten aufgezeichnet werden. Die Steuerung erfolgte Uber einen Computer mit
einer zugehodrigen Software (WinBiomechanics V0.1.9, zebris Medical GmbH, Isny,
Deutschland) (siehe Abb. 5b). Die Sensoren wurden an magnetischen Halterungen fixiert, die
mit Schanz- Schrauben an den Beckenmodellen befestigt wurden. Bei der Platzierung der
Sensoren musste laut Herstellerangaben darauf geachtet werden, dass der Bereich zwischen
den Sensoren frei bleibt und auflerdem ein Mindestabstand von 2cm und ein Maximalabstand
von 15cm zwischen Sender und Empfanger eingehalten wird. Flr die Versuche wurden die

Sensoren deshalb an den oberen Schambeinésten, beidseits der Symphyse angebracht.

Die Messrate wurde auf 5 MHz festgelegt. Das Auflésungsvermégen des Systems betrédgt laut

Herstellerangaben 0,1°.

Vor einer Bewegungsanalyse musste eine Kalibrierung des Messsystems durchgefiihrt
werden, um ein Koordinatensystem festzulegen. Dazu wurden die Sensoren an ihre Positionen
an den oberen Schambeinasten gebracht und davon ausgehend softwaregefiihrt die
Kalibrierung gemaR Herstellerangaben durchgefuhrt. Dabei blieb der Ultraschallempfénger an
seiner Position und der Ultraschallsender wurde mit einem zum System gehdrenden Zeigestift
mit definierter Lange zu verschiedenen, von der Software vorgegebenen Punkten gefiihrt um
die X-, Y- und Z- Achse zu definieren. Mit den ersten beiden Punkten legte man die Y- Achse
fest, durch den dritten Punkt und senkrecht zur bereits festgelegten Y- Achse verlief die X-
Achse und schlieBlich ergab sich die Z- Achse automatisch als Senkrechte zu den beiden

vorher durch die drei Punkte definierten X- und Y- Achsen.

In diesem Versuchsaufbau verlief die X- Achse entlang der Transversalachse, also ausgehend
von der Symphyse nach rechts und links. Die Y- Achse verlief entlang der Sagittalachse, also
ausgehend von der Symphyse nach ventral und dorsal und die Z- Achse verlief ausgehend von

der Symphyse nach kranial und kaudal, also entlang der Longitudinalachse.
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Abb. 5: (a) Becken mit angebrachtem Messsystem zur dreidimensionalen Bewegungsanalyse (Zebris),
(b) Software zum Messsystem WinBiomechanics VV0.1.9

Zur Validierung des Systems wurde vor der Versuchsreihe eine Testreihe durchgefuhrt, bei
der unversorgte Open Book- Verletzungen nachgestellt wurden (siehe Abb. 6). Dazu wurden
die Beckenmodelle mit der simulierten Fraktur (vgl. Kapitel 6.2.1.1 Beckenmodelle) mit zwei
Schrauben, die parallel zum Symphysenspalt eingebracht wurden und einem Gummiband
(Cornat, TEC380034, 1 1/4", 50x54x3mm, Celle, Deutschland), das locker um die
Schraubenkopfe gelegt wurde, versorgt. Dies ermdglichte eine Bewegungsanalyse, wie bei
einer noch unversorgten Open Book- Verletzung, da das Gummiband so gewahlt wurde, dass
es erst bei einer Symphysendiastase von mehr 5cm unter Spannung gerat und so die
Bewegung begrenzte. Das Gummiband wurde gewahlt, um den Aufklappmechanismus des
Beckenmodells zu begrenzen, da sonst der hintere Beckenring der Kunststoffbecken zerrissen

ware.
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Abb. 6: Testreihe mit einem Gummiband. (a) vor der Belastung (b) unter
Belastung mit sichtbarer Symphysendiastase
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6.1.5 Messsystem im Symphysenspalt

Fur die Messung der Kontaktflache und Kompressionskraft im Symphysenspalt wurde das I-
Scan System (Tekscan Inc., South Boston, USA) verwendet, mit dem es moglich war
statische und dynamische Druck- und Kraftmessungen in Echtzeit durchzufiihren (Pizanis et
al. 2013A) (siehe Abb. 7a). Das I- Scan System besteht aus drei Komponenten: Einem
Kraftsensor (Sensor Nr. 5033, Tekscan Inc., South Boston, USA), der Evolution Handle
(Tekscan Inc., South Boston, USA) und einer Software (Version 5.9, Tekscan Inc., South
Boston, USA).

Der Kraftsensor (Sensor Nr. 5033) ist eine sehr diinne und flexible elektronische Messfolie.
Das Messareal setzt sich aus insgesamt 1472 Sensor- Zellen zusammen. Das Messprinzip
beruht auf elektrischen Widerstdnden der einzelnen Sensor- Zellen, wobei sich die
Widerstande umgekehrt proportional zur Kraft verhalten. Jeder Zellen- Widerstand wird

vermessen und in Relation zu den anderen Zellen- Widerstanden gesetzt.

Uber die Evolution Handle werden die Messungen der Druckmessfolie auf einen Computer
ubertragen. Die Messfolie wird in die Evolution Handle eingebracht und diese ist Uber ein

USB- Kabel mit dem Computer verbunden.

Mithilfe der Software konnten die aufgezeichneten Rohdaten weiterverarbeitet werden (siehe
Abb. 7b). So konnte man Diagramme und Kurven erstellen oder Messsequenzen zur weiteren
Analyse als Filme abspeichern. Die Software ermdglicht auRerdem eine Kalibrierung des
Kraftsensors, so dass die ermittelten Rohdaten der Kompressionskraft in Newton angegeben

werden konnten.

Tekscan- Systeme konnten bereits in mehreren biomechanischen Studien erfolgreich
eingesetzt werden (Davitt et al. 2001, Gardner et al. 2007, Momberger et al. 2000, Niosi et al.
2008, Pizanis et al. 2013A, Pizanis et al. 2013B). Und auch die Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit der Messergenbisse wurden durch einige Testungen bestatigt (Bachus et
al. 2005, Brimacombe et al. 2009, Harris et al. 1999, Wilson et al. 2003).
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i Datel Bearbeiten Ansicht Optionen  Aufzeichnung  Analyse Werkzeuge Fenster  Hilfe
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Abb. 7: (a) Becken mit einliegendem Messsystem im Symphysenspalt (I- Scan), (b) Software zum
Messsystem Tekscan Ink Version 5.9
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6.2 Methodik

6.2.1 Vorbereitung

6.2.1.1 Beckenmodelle

An den Beckenmodellen (Modell Nr. 4060, Synbone AG, Malans, Schweiz) wurde eine
Verletzung Typ 61- B1.1 (Open Book- Verletzung) nach AO- Klassifikation simuliert (vgl.
3.2.4 Die Open Book- Verletzung). Dazu wurde ventral die Kunststoffscheibe entfernt, die am
intakten Modell dem Discus interpubicus entsprach, um eine Symphysenruptur herzustellen.
Um die Reste des zerrissenen Discus interpubicus nachzuempfinden wurde an beiden Facies
symphysialis der Ossa pubis jeweils eine Imm dicke Schicht Polyurethan (Artikel- Nr. 55740-
01, Tesa SE, Beiersdorf AG, Hamburg) befestigt, analog zu einer Studie von Pizanis et al., die
sich fiir dieses Material entschieden haben, da es ein dhnliches Elastizitdtsmodul aufweist wie
Bandscheiben (Riches et al. 2002), die mit dem Discus interpubicus vergleichbar sind (Becker
et al. 2010, Fick et al. 1904, Luschka et al. 1864, Pizanis et al. 2013A). Zusatzlich wurden
dorsal an beiden Sakroiliakalgelenken die sie fixierenden Schrauben entfernt und auf3erdem
auf die ventralen Sakroiliakalfugen gelockert, um die ZerreiRung der ventralen Anteile des

sakroiliakalen Bandapparates zu simulieren (siehe 6.1.1 Beckenpréaparate).

Um die Reposition der erzeugten Open Book- Verletzungen standardisiert durchfiihren zu
kénnen, wurden die Beckenmodelle mithilfe einer selbst angefertigten Schablone in der
Frontalebene auf Hohe der Hélfte der Langsausdehnung der Symphyse (Pizanis et al. 2013A)
markiert (siehe Abb. 8). Dann wurde das Os pubis entlang der Markierung ausgehend vom
Foramen obturatum mit einem Luer eingekerbt (siehe Abb. 9). Dies ermoglichte eine
standardisierte  Position der Repositionszange wahrend der Osteosynthese der

Symphysensprengungen.
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Abb. 8: Becken mit anliegender Schablone zur
standardisierten Positionierung der Repositionszange

Abb. 9: Einkerbung mit dem Luer zur standardisierten
Positionierung der Repositionszange
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In einer Vorarbeit zur Versorgung der Open Book- Verletzung (Pizanis et al. 2013A) fiihrten
Pizanis et al. Scans der Symphysenoberflachen der Synbone- Becken (Modell Nr. 4060,
Synbone AG, Malans, Schweiz) durch. Mithilfe eines Vermessungsprogrammes (Image J,
NIH, USA) konnten sie die maximale Kontaktfliche der Symphyse ermitteln, die im
Durchschnitt 440mm?2 betrug. Des Weiteren setzten sie die Kontaktflache in Relation zur
Kompressionskraft durch eine Weber- Zange und erstellten aus den ermittelten Daten eine
Kraft- Wirkungs- Kurve. Anhand dieser Kurve konnte der Wert ermittelt werden, bei dem 85
% der maximalen Kontaktflache erreicht waren, was 50 N entsprach (Pizanis et al. 2013A).
Sie legten also fest, dass mit der Repositionszange eine Kompressionskraft von 50 N erzeugt
werden sollte, bevor die Osteosynthese durchgefuhrt wurde (Pizanis et al. 2013A). Dies
ermoglichte einerseits eine stabile Reposition aber andererseits blieb auch genug Spielraum,
um Veranderungen unter Belastung messen zu kénnen (Pizanis et al. 2013A). Da sich diese
Arbeit auf die Erkenntnisse der Vorstudie aufbauen soll, haben wir diese durch Pizanis et al.

ermittelten Werte fr unseren Versuchsablauf und unsere Analyse tibernommen.
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6.2.1.2 Implantate

Wie in Kapitel 3.3.1.2 Verschiedene Plattensysteme und Kapitel 6.1.2 Implantate schon
erlautert, wurde die 4- Loch 4,5mm GrolR¢fragment DC- Stahlplatte fiir die Versuche zentral
um 10° angebogen, was mithilfe eines digitalen Goniometers (Bevel Box 451, Anyi, Guangxi,
China) exakt umzusetzen war. AuRerdem wurde die Platte genau in der Mitte mit einer Linie
markiert, um sie bei der Osteosynthese mittig Uber dem Symphysenspalt platzieren zu

kdnnen.

6.2.1.3 I- Scan System

Der Kraftsensor (Sensor- Nr. 5033, Tekscan Ink., South Boston, USA) musste vor dem ersten
Gebrauch konditioniert und kalibriert werden. Dies erfolgte den Herstellerangaben
entsprechend. Zur Konditionierung wurde die Folie zwischen zwei, mit Gummi beschichteten,
Aluminiumplatten eingespannt und dann mit 120 %, der im Versuch maximal erwarteten
Kraft, belastet (Niosi et al. 2008, Pizanis et al. 2013A, Wilson et al. 2003). Dazu wurde die
Universal- Materialprifmaschine (Nr. 144503, Zwick GmbH&Co0.KG, Ulm, Deutschland)
verwendet, die die Folie zur Konditionierung in funf Zyklen mit jeweils 600 N belastete.
Danach erfolgte eine 2- Punkt- Kalibrierung der Folie mithilfe der I- Scan Software (Version
5.9, Tekscan Ink., South Boston, USA). Hierfir wurde ein Modell der Symphyse erstellt,
indem eine Symphysenregion entlang der Ossa pubis von einem Kunststoffbecken abgesetzt
und in Zementbldcke (Technovit 3040, Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) eingebettet
wurde (siehe Abb. 10). Die Kunststoffscheibe, die am Beckenmodell den Discus interpubicus
darstellte, wurde entfernt und man erhielt zwei Zementblécke mit jeweils einer Facies
symphysialis. Zur Kalibrierung wurde nun das Symphysenmodell in die Universal-
Materialpriifmaschine eingespannt und die Druckmessfolie, wie wéhrend den Versuchen, im
Symphysenspalt platziert. Danach konnte die 2- Punkt- Kalibrierung softwaregefuhrt
vollzogen werden. Wie in einer Vorarbeit von Pizanis et al. wurde der Kraftsensor mit 50 N
und 500 N belastet (Pizanis et al. 2013A).
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Abb. 10: Symphysenmodell

Facies symphysealis eingebettet in Zement
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6.2.2 Versuchsaufbau

Die Beckenmodelle wurden in zwei Gruppen, welche jeweils acht Becken umfassten (n=8),
unterteilt. In einer Gruppe wurden die Open Book- Verletzungen mit der zentral um 10°
angebogenen 4- Loch 4,5mm GroRfragment DC- Platte versorgt, in der anderen Gruppe

wurde der Fixateur interne verwendet.

Die Kunststoffbecken wurden, wie in Kapitel 6.2.1.1 Beckenmodelle beschrieben, vorbereitet.
AnschlieBend wurde der Kraftsensor in den Symphysenspalt gelegt und die Repositionszange
an den zuvor mit der Schablone standardisiert platzierten Einkerbungen an den Ossa pubis
angelegt. Mit der I- Scan Software konnte eine Echtzeit- Darstellung der Kompressionskraft
und Kontaktflache im Symphysenspalt aufgezeichnet werden. Dies ermdglichte die
Vorspannung von 50 N (vgl. Kapitel 6.2.1.1 Beckenmodelle) mit der Repositionszange exakt
zu erzeugen. Nun konnte die Osteosynthese vollzogen werden, wéhrend der das I- Scan
System die Kompressionskraft und Kontaktflache im Symphysenspalt permanent

aufzeichnete.
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Plattenosteosynthese:

1. Schritt: Die Platte wurde von kranial aufgebracht. Dabei wurde die Markierung in der
Mitte der Platte genau Uber den Symphysenspalt gelegt, um die Platte exakt zu
zentrieren (siehe Abb. 11.1).

2. Schritt: Die medialen Schraubenkanéle wurden lateral- exzentrisch gebohrt, um den
dynamischen Kompressionseffekt zu erzeugen und mit zwei 45 mm
Kortikalisschrauben besetzt (siehe Abb. 11.2).

3. Schritt: Die lateralen Schraubenkanéle wurden neutral gebohrt und ebenfalls mit zwei
4,5 mm Kortikalisschrauben besetzt (siehe Abb. 11.3).

4. Schritt: Die vier Schrauben wurde nochmals nachgezogen und anschlielend die
Repositionszange entfernt (siehe Abb. 11.4).

Abb. 11: 4 Schritte der Plattenosteosynthese
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Fixateur interne:

1. Schritt: Die beiden 5 mm transpedikulédre Schanz- Schrauben wurden auf beiden
Seiten der Symphyse parallel zum Symphysenspalt in die Ossa pubis eingebracht
(siehe Abb. 12.1).

2. Schritt: Auf die beiden Schanz- Schrauben wurde jeweils eine Frakturbacke aufgesetzt
und ein 35 mm langer und 6 mm dicker Titan- Querverbindungsstab wurde durch die
Backen geschoben. Dann wurden die Fixierschrauben zwischen Frakturbacke und
Querverbindungsstab geschlossen (siehe Abb. 12.2).

3. Schritt: Die Schanz- Schrauben wurden nach lateral gebogen und schlieBlich wurden
die Frakturbacken an den Schanz- Schrauben geschlossen (siehe Abb. 12.3).

4. Schritt: Die Fixierschrauben wurden wieder gedffnet und eine zusatzliche
Repositionszange wurde an den Frakturbacken angesetzt, um eine hohere
Kompression zu erzielen. AnschlieBend wurden die Fixierschrauben wieder

verschlossen und die beiden Repositionszangen wurden entfernt (siehe Abb. 12.4).

Abb. 12: 4 Schritte der Osteosynthese mit einem Fixateur interne
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Nach Beendigung der Osteosynthese wurde die Aufnahme des I- Scan Systems angehalten

und zur spateren Analyse abgespeichert.

Auf beiden Seiten der Symphyse wurden noch die Bohrungen fur die Schanz- Schrauben
gesetzt, mit denen das Zebris- System zur Bewegungsanalyse am Beckenmodell befestigt
wurde (vgl. 6.1.4 Dreidimensionale Bewegungsanalyse). Das Kunststoffbecken wurde
anschlieBend in der Materialpriifmaschine im Zweibeinstand aufgestellt (vgl. 6.1.3 Universal-

Materialpriifmaschine) und das Zebris- System wurde angebracht.

Als das Beckenmodell korrekt ausgerichtet war, wurde die Kalibrierung des Zebris- Systems

durchgefuhrt, wie in Kapitel 6.1.4 Dreidimensionale Bewegungsanalyse beschrieben.

Danach waren der Aufbau und die Vorbereitung von allen Komponenten abgeschlossen und

die Priifungen unter Belastung konnten beginnen.
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6.2.3 Versuchsablauf

Mit der zur Universal- Materialprifmaschine gehorigen Software konnte ein Prufprotokoll
erstellt werden, das bei jedem Becken angewendet wurde (vgl. 6.1.3 Univesal-
Materialprifmaschine). Mit dem Start der Materialprifmaschine wurden auch die
Messsysteme Zebris (Dreidimensionale Bewegungsanalyse) und Tekscan (Kompressionskraft

und Kontaktflache im Symphysenspalt) aktiviert.

Die Kunststoffbecken wurden mit 200 N, 250 N, 300 N, 350 N und 400 N belastet. Die
Belastungen erfolgten zyklisch, wobei jede Stufe fliinfmal wiederholt wurde. Zwischen zwei

Belastungen wurde jeweils die Ausgangskraft von 50 N angesteuert (siehe Grafik 1)

Versuchsablauf
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Grafik 1: Versuchsablauf

Vorkraft von 20 N anschlieffend zyklische Belastungen von 200 N, 250 N, 300 N, 350 N und 400 N, auf ein
Ausgangsniveau von 50 N zuriickkehrend, jeweils funf Wiederholungen, Haltezeit der Kraftstufen 5
Sekunden, am Ende vollstandige Entlastung
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Nachdem das Prifprotokoll beendet war, entlastete die Priifmaschine die Beckenmodelle
vollstandig. Die Messsysteme Zebris und Tekscan zeichneten bis einige Sekunden nach der
vollstandigen Entlastung auf, um auch Messwerte nach abgeschlossener Belastungspriifung

zu erhalten. Danach wurden alle aufgezeichneten Daten zur weiteren Analyse abgespeichert.
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6.2.4 Parameter

Dreidimensionale Bewegungsanalyse (siehe Abb. 13):

Mit der Analyse von Rotations- und Translationsbewegungen sollte die Stabilisierung der
rupturierten Symphyse durch die verschiedenen Osteosynthesemethoden verglichen werden,
da die Aufrechterhaltung der Reposition VVoraussetzung fiir eine anatomische Heilung und ein

zufriedenstellendes funktionelles Ergebnis ist.

angles| anckog Al |3z Separale | Gloksl| Anges |

-300.30.0 deg | Segment 1
1ot 29 !

-300..300deg__
1oty a7 |

-300.300deg |
Tz 2]

T
237.050 sec

Abb. 13: Dreidimensionale Bewegungsanalyse am Beispiel der Nummer 8
aus der Gruppe Stahlplatte bei einer Belastung des Beckenmodells mit 400 N
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Kompressionskraft (siehe Abb. 14):

Auch der Vergleich der durch die Osteosynthese entwickelten Kompressionskraft im
Symphysenspalt wurde durchgefiihrt, um die Stabilitdt der verschiedenen Osteosynthesen
objektivierbar zu machen. AuBerdem wurde betrachtet, wie sich die Kompressionskraft unter
und nach der Belastung verhielt und im Zuge dessen wurden auch die Differenzen zwischen
den Ausgangswerten und den Werten nach den Belastungsversuchen betrachtet. Denn eine
hohere Kompressionskraft fiihrt zu einer stabileren Frakturversorgung und damit ebenfalls zu

einer hoheren Ausheilungstendenz.

Abb. 14: Messung der Kompressionskraft
im Symphysenspalt am Beispiel der
Nummer 2 aus der Gruppe Fixateur
interne

(K)273.724N
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Kontaktflache (siehe Abb. 15):

Die Kontaktflache im Symphysenspalt war ebenfalls ein wichtiger Parameter zum Vergleich
der Osteosyntheseverfahren. Hierbei wurde sowohl die Kontaktflache betrachtet, die direkt
nach der Durchfiihrung der Osteosynthese erzeugt werden konnte, als auch die Kontaktflache
wahrend der Belastung der Beckenmodelle und die verbliebene Kontaktfliche nach dem
Versuchsablauf. Dabei wurde eine mdoglichst grofle Kontaktflache als favorisiertes Resultat
gewertet, da dies auch eine moglichst groRe Heilungszone bedeutet und damit eine stabile

Ausheilung wahrscheinlicher wird.

Abb. 15: Messung der
Kontaktflache im
Symphysenspalt am Beispiel
der Nummer 6 aus der Gruppe
Fixateur interne

Flache: 392 mm2
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Kraft- und Kontaktflachenverteilung (siehe Abb. 16):

Die Software ermdglichte es ebenfalls die Parameter Kraft- und Kontaktflachenverteilung
auszuwerten. Dabei wurde die Symphysenflache in drei Teile geteilt und verglichen wie sich
die Kraft bzw. die Kontaktflache tber die drei Anteile verteilte und wie sich diese Verteilung
unter und nach der Belastung verdnderte. Dabei wurde eine moglichst gleichmélige
Verteilung der Kraft und der Kontaktflache tber die drei Anteile angestrebt. Hier wurde eine
Kranialisation der Kraft oder Kontaktflache und ein geringer oder nicht messbarer Kontakt im

plattenfernen Drittel als prognostisch schlechtere Ausgangssituation fiir eine anatomische

Heilung angesehen.
Abb. 16: Ermittlung der
Kraftverteilung am Beispiel der
Nummer 8 aus der Gruppe
Stahlplatte wéhrend einer
Belastung von 400 N. Hierbei ist

“
ein deutlicher Unterschied
zwischen dem oberen und dem
unteren Drittel, also dem
Bereich direkt unter der Platte
und dem plattenfernen Bereich
zu erkennen.

1K) 4.338 N

EStahl 2 500400v.fsx (F033:Hohe-1)
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Kraftzentrum, Kraftzentrumswanderung (siehe Abb. 17):

Das Kraftzentrum und dessen Verénderungen ber die Dauer des Versuchs konnten mit Hilfe
der Software dargestellt werden. Hierbei wurde ermittelt wo das Zentrum der maximalen
Kraft nach der Osteosynthese und im Vergleich dazu unter und nach der Belastung war. Ein
Verbleib des Kraftzentrums im mittleren Bereich wurde dabei als gewunschtes Ergebnis
betrachtet, da dies einer optimalen Verteilung der gesamten Kraft tber den Bereich der
Symphyse entsprach. Eine Wanderung des Kraftzentrums nach kranial entsprach einer

inhomogeneren Verteilung der Kraft und damit einer schlechteren Ausgangssituation.

Abb. 17: Aufzeichnung der
Kraftzentrumswanderung wéhrend
der Vollfihrung der Osteosynthese.
Deutliche Kranialisation des
Kraftzentrums im Verlauf der
Durchfihrung der Osteosynthese
(siehe schwarze Markierung)
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6.2.5 Auswertung und Statistik

Die gespeicherten Daten wurden mit Hilfe des Analyse- Programms SigmaPlot 13.0 (Systat
Software Inc., San José, Kalifornien, USA) statistisch ausgewertet. Zur deskriptiven
Darstellung der Ergebnisse wurden Mittelwert und Standardfehler bei Normalverteilung
beziehungsweise Median und Spanne, wenn keine Normalverteilung vorlag, verwendet. Zur
Uberpriifung auf Normalverteilung wurde der Shapiro- Wilk- Test angewendet und zur
Ermittlung der Varianzhomogenitat wurde der Brown- Forsythe- Test benutzt. Zum Vergleich
der Versuchsgruppen fanden der t- Test und die einfaktorielle Varianzanalyse (One Way
Repeated Measures ANOVA) bei Normalverteilung Anwendung. Lag keine Normalverteilung
vor wurden der Mann- Whitney- U- Test und der Kruskal- Wallis- Test genutzt. Bei der
einfaktoriellen Varianzanalyse wurde der Alpha- Fehler fir Mehrfachvergleiche mittels
Bonferroni Korrektur ausgeglichen. AnschlieBend wurde als Post- hoc- Test zum paarweisen
Mittelwertvergleich der Student- Newman- Keuls- Test verwendet. Das Signifikanzniveau

wurde auf einen p- Wert von p< 0,05 festgelegt, um signifikante Unterschiede anzuzeigen.
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7 Ergebnisse

Um die in Kapitel 5 Ziel der Arbeit postulierten Hypothesen bewerten zu kénnen wurden an
zwei Versuchsgruppen (n=8) die beiden zu vergleichenden Osteosyntheseverfahren analysiert.
Ausgewertet wurden dabei die in Kapitel 6.2.4 Parameter beschriebenen Variablen. Die
dreidimensionalen Bewegungen im Raum, die mit Hilfe des ultraschallgestiitzten
Bewegungsanalysesystems  Zebris  aufgezeichnet wurden, sowie die Parameter
Kompressionskraft, Kraftverteilung, Kontaktflache, Kontaktflachenverteilung, Kraftzentrum
und Kraftzentrumsbewegung im Symphysenspalt, welche mittels I- Scan System generiert
werden konnten. Als optimale Ergebnisse wurden dabei méglichst geringe Bewegungen im
Raum, hohe Werte fir Kompressionskraft und Kontaktflache, eine homogene Verteilung der
Kontaktflache Uber den gesamten Symphysenabdruck, sowie eine zentrale Lage des
Kraftzentrums bezogen auf den Symphysenabdruck und méglichst wenig Bewegungen des
Kraftzentrums angesehen. Die Ergebnisse werden jeweils als Mittelwert (Mean) und
Standardabweichung (SD) oder Median, 1. Quartil und 3. Quartil angegeben. In den
Schaubildern werden die signifikanten Unterschiede (p< 0,05) mittels Symbolen

gekennzeichnet.

Abb. 18: Réntgenbild Kunststoffbecken mit 4,5 DC Stahlplatte
Darstellung der Implantatlage in 2 Ebenen
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Abb. 19: Réntgenbild Kunststoffbecken mit Fixateur interne

Darstellung der Implantatlage in 2 Ebenen
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7.1 Ergebnisse der dreidimensionalen Bewegungsanalyse

Die dreidimensionalen Bewegungen der Beckenmodelle unter axialer Belastung wurden
mithilfe des ultraschallgestiitzten Messsystems (Zebris 3D Motion Analyzer, CMS70P, zebris
Medical GmbH, Isny, Deutschland) aufgezeichnet und anschlie3end statistisch ausgewertet.
Verglichen wurden die Bewegungen in Grad zu den Zeitpunkten Vorkraft (20N), 300N und
400N Belastung zwischen den beiden Versuchsgruppen. Als gewiinschte Ergebnisse wurden
dabei mdglichst wenig Bewegungen im Raum angesehen. Die x- Achse verlief entlang der
Transversalachse, also ausgehend von der Symphyse nach rechts und links. Die y- Achse
verlief entlang der Sagittalachse, also ausgehend von der Symphyse nach ventral und dorsal
und die z- Achse verlief ausgehend von der Symphyse nach kranial und kaudal, also entlang
der Longitudinalachse. Es konnte unter axialer Belastung der Becken lediglich entlang einer
Achse zu einem Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den mittels
Plattenosteosynthese versorgten Becken und den Becken, die mit einem Fixateur interne
osteosynthetisch versorgt wurden, ermittelt werden. Dies spricht daftr, dass beide
Osteosyntheseverfahren eine ausreichende Stabilitdt des Beckenringgefiiges erzeugen und

unter axialer Belastung aufrechterhalten kénnen.

Zur Validierung des Systems wurde eine unversorgte Open Book- Verletzung unter
Belastung, wie in Kapitel 6.1.4 Dreidimensionale Bewegungsanalyse beschrieben, simuliert.
Hier lieRen sich signifikante Unterschiede, sowohl zwischen den unversorgten Becken und
der Gruppe Plattenosteosynthese, als auch zwischen den unversorgten Becken und der Gruppe
Fixateur interne ausmachen. Dies verdeutlicht, dass beide zu vergleichenden
Osteosyntheseverfahren eine belastungsstabile Reposition des Beckenrings erzeugen und
aufrechterhalten konnen, wohingegen die frakturierten Becken signifikant hohergradige
Bewegungen im Raum zeigen, was auf eine geringere Belastungsstabilitdt des

Beckenringgefiiges schlieRen l&sst.
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X-Achse unter Vorkraft

Bewegung (°)

Grafik 2: Bewegungen entlang der x- Achse bei Erreichen der Vorkraft (20 N), Werte
als Median, 1. Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
# Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Validierungsgruppe, p< 0,05
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X- Achse unter 300 N

Bewegung (°)
A
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Grafik 3: Bewegungen entlang der x- Achse unter 300 N axialer Belastung, Werte als Median, 1.
Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
* Signifikante Unterschiede Fixateur interne vs. Validierungsgruppe, p< 0,05

# Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Validierungsgruppe, p< 0,05
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X- Achse unter 400 N
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Grafik 4: Bewegungen entlang der x- Achse unter 400 N axialer Belastung, Werte als Median, 1.
Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05
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Entlang der x- Achse zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe
Plattenosteosynthese und der Validierungsgruppe zu den Zeitpunkten Vorkraft (4,5 DCP vs.
Validierungsgruppe, p = 0,028) und 300 N (4,5 DCP vs. Validierungsgruppe, p = 0,028). Hier
betrugen fur die Gruppe Plattenosteosynthese zum Zeitpunkt Vorkraft Median -0,08° (-0,09°;
-0,02°) und zum Zeitpunkt 300 N Median -0,6° (-1,1°; -0,02°). Fir die Validierungsgruppe
ergaben sich zum Zeitpunkt Vorkraft Median 0,2° (-0,03°; 0,3°) und zum Zeitpunkt 300 N
Median 1,15° (-0,2°; 1,7°) (vgl. Grafik 5,6).

Zum Zeitpunkt 300 N lieR sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen den mit
Fixateur interne versorgten Becken und der Validierungsgruppe ausmachen (Fixateur interne
vs. Validierungsgruppe, p = 0,028) (vgl. Grafik 6). Hierbei waren fir die Gruppe Fixateur
interne Median -0,5° (-0,8°; 0,08°). Fir die Validierungsgruppe ergaben sich Median 1,1° (-
0,2°; 1,7°).

Zum Zeitpunkt Vorkraft lieBen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe
Fixateur interne und der Validierungsgruppe ermitteln. Hier betrugen fiir die Gruppe Fixateur
interne Median -0,02° (-0,1°; 0,01°). Zum Zeitpunkt 400 N ergaben sich ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede (vgl. Grafik 7). Zu diesem Zeitpunkt waren fir die Gruppe
Plattenosteosynthese Median -0,9° (-2°; -0,4). Fir die Gruppe Fixateur interne ergaben sich
Median -0,8° (-0,9°; -0,2°) und fur die Validierungsgruppen betrugen Median 1,3° (-1°; 3,4°).
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Y-Achse unter Vorkraft
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Grafik 5: Bewegungen entlang der y- Achse bei Erreichen der Vorkraft (20 N), Werte als
Median, 1. Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
* Signifikante Unterschiede Fixateur interne vs. Validierungsgruppe, p< 0,05

# Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Validierungsgruppe, p< 0,05
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Y- Achse unter 300 N
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Grafik 6: Bewegungen entlang der y- Achse unter 300 N axialer Belastung, Werte als Median,
1. Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
* Signifikante Unterschiede Fixateur interne vs. Validierungsgruppe, p< 0,05

# Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Validierungsgruppe, p< 0,05
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Y- Achse unter 400 N
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Grafik 7: Bewegungen entlang der y- Achse unter 400 N axialer Belastung, Werte als Median, 1.
Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne

3. Validierungsgruppe
* Signifikante Unterschiede Fixateur interne vs. Validierungsgruppe, p< 0,05

# Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Validierungsgruppe, p< 0,05
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Entlang der y- Achse zeigten sich zu allen Zeitpunkten signifikante Unterschiede sowohl
zwischen der Gruppe Plattenosteosynthese und der Validierungsgruppe (4,5 DCP vs.
Validierungsgruppe, p = 0,003 zum Zeitpunkt Vorkraft, p < 0,001 zu den Zeitpunkten 300 N
und 400 N), als auch zwischen der Gruppe Fixateur interne und der Validierungsgruppe
(Fixateur interne vs. Validierungsgruppe, p = 0,028 zum Zeitpunkt Vorkraft, p< 0,001 zu den
Zeitpunkten 300 N und 400 N) (vgl. Grafik 8,9,10).

Fur die Gruppe Plattenosteosynthese ergaben sich zum Zeitpunkt Vorkraft Median 0° (-0,05°;
0,07°, zum Zeitpunkt 300 N Median -0,04° (-0,6°; 0,2°) und zum Zeitpunkt 400 N Median -
0,2° (-0,6°; 0,3°).

In der Gruppe Fixateur interne waren zum Zeitpunkt Vorkraft Median -0,07° (-0,1°; -0,02°),
zum Zeitpunkt 300 N Median -0,5° (-0,7°; -0,2°) und zum Zeitpunkt 400 N Median -0,7° (-
0,8°; 0,09°).

Zum Zeitpunkt Vorkraft ergaben sich in der Validierungsgruppe Median -0,7° (-1,5°; -0,1°),
zum Zeitpunkt 300 N Median -5° (-5,9°; -3,8°) und schliel3lich zum Zeitpunkt 400 N ergaben
sich Median -5,5° (-7,3°; -3,8°).
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Z-Achse unter Vorkraft
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Grafik 8: Bewegungen entlang der z- Achse bei Erreichen der Vorkraft (20 N), Werte als
Median, 1. Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05
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Z- Achse unter 300 N
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Grafik 9: Bewegungen entlang der z- Achse unter 300 N axialer Belastung, Werte als Median, 1.
Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05
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Z- Achse unter 400 N
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Grafik 10: Bewegungen entlang der z- Achse unter 400 N axialer Belastung, Werte als Median, 1.
Quartil und 3. Quartil

1. 45DCP
2. Fixateur interne
3. Validierungsgruppe
Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05
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Entlang der z- Achse zeigten sich weder zwischen der Gruppe Plattenosteosynthese und der
Validierungsgruppe, noch zwischen der Gruppe Fixateur interne und der Validierungsgruppe
signifikante Unterschiede (vgl. Grafik 11,12,13).

Hier ergaben fur die Gruppe Plattenosteosynthese zum Zeitpunkt Vorkraft Median 0,09°
(0,03°; 0,14°), zum Zeitpunkt 300 N Median 1,2° (0,5° 1,9°) und zum Zeitpunkt 400 N
Median 1,7° (0,9°; 2,1°).

In der Gruppe Fixateur interne betrugen zum Zeitpunkt VVorkraft Median 0,05° (0,04°; 0,1°),
zum Zeitpunkt 300 N Median 0,99° (0,2°; 1,1°) und zum Zeitpunkt 400 N Median 1,4° (0,5°;
1,6°).

Fur die Validierungsgruppe ergaben sich zum Zeitpunkt Vorkraft Median 0,1° (-0,06°; 0,5°),
zum Zeitpunkt 300 N Median 2,6° (-1,1°; 5°) und zum Zeitpunkt 400 N ergaben sich Median
1,8° (-1,5°; 5,8°).
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X-Achse
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Grafik 11: Bewegungen entlang der x- Achse
Werte als Mittelwert + Standardabweichung
Keine signifikanten Unterschiede, p= 0,05

Entlang der x- Achse zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Versuchsgruppen (p> 0,05) (vgl. Grafik 2, Tabelle 1).

87



Ergebnisse

Y-Achse
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Grafik 12: Bewegungen entlang der y- Achse
Werte als Mittelwert + Standardabweichung
* Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Fixateur interne, p< 0,05

Entlang der y- Achse zeigte sich zum Zeitpunkt Vorkraft ein signifikanter Unterschied
zwischen der Gruppe Plattenosteosynthese (M= 0,01N + 0,027N) und der Gruppe Fixateur
interne (M= -0,06N = 0,02N) (4,5 DCP vs. Fixateur interne, p = 0,036) (vgl. Grafik 3, Tabelle
1).
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Z-Achse
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Grafik 13: Bewegungen entlang der z- Achse
Werte als Mittelwert + Standardabweichung
Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05

Es lieen sich keine signifikanten Unterschiede entlang der z- Achse ermitteln (p> 0,05) (vgl.
Grafik 4, Tabelle 1).
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4,5 DCP Fix int

x- Achse

Vorkraft  Mean -0,06 -0,03
SD 0,04 0,04

300N Mean -0,61 -0,41
SD 0,6 0,45

400 N Mean -1,16 -0,6
SD 0,99 0,54

y- Achse

Vorkraft Mean 0,01 -0,06
SD 0,08 0,05

300 N Mean -0,18 -0,47
SD 0,51 0,44

400 N Mean -0,14 -0,43
SD 0,43 0,51

z- Achse

Vorkraft Mean 0,09 0,08
SD 0,09 0,08

300N Mean 1,17 0,69
SD 0,81 0,57

400 N Mean 1,46 1,13
SD 0,88 0,58

Tabelle 1: Bewegungen entlang der drei Achsen

Werte als Mittelwerte (Mean) und Standardabweichung
(SD)

Werte in Grad
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7.2 Ergebnisse der Messungen im Symphysenspalt

Fur die Messungen im Symphysenspalt wurde das I- Scan System (Tekscan Ink., South
Boston, USA) verwendet. Wie bereits zuvor beschrieben wurden die Parameter
Kompressionskraft und Kontaktflache im Symphysenspalt, ebenso die segmentale Kraft- und
Kontaktflachenverteilung bezogen auf den Symphysenabdruck und die relative Lage des
Kraftzentrums im Verhéltnis zur L&ngsausdehnung der Symphyse und dessen Wanderung
unter axialer Belastung fiir die beiden Versuchsgruppen verglichen. Die Parameter wurden
jeweils zu verschiedenen Zeitpunkten des Versuchsablaufs ermittelt und statistisch
ausgewertet. Diese Zeitpunkte waren die Reposition mit Hilfe der Repositionszange
(Reposition/ Repo), nach Abschluss der osteosynthetischen Versorgung (Osteosynthese/
Osyn), wéhrend einer axialen Belastung mit 300 Newton (300N), wahrend einer axialen
Belastung mit 400 Newton (400N) und nach Abschluss der Belastungsversuche (Final) (vgl.
hierzu Kapitel 6.2 Methodik). Hierbei wurden hohe Werte fur Kompressionskraft und
Kontaktflache, eine homogene Kraft- und Kontaktflachenverteilung Uber den gesamten
Symphysenabdruck und eine mittige Lage des Kraftzentrums als optimale Ergebnisse
gewertet. Es lieRen sich fur alle Parameter signifikante Unterschiede zwischen den mittels
Plattenosteosynthese versorgten Beckenmodellen und den Becken, die mit dem Fixateur
interne osteosynthetisch versorgt wurden, feststellen. Bezogen auf die Messungen im
Symphysenspalt zeigte sich die Versorgung mittels Fixateur interne durchweg signifikant

uberlegen im Vergleich zur Plattenosteosynthese.
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Kompressionskraft
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Grafik 14: Kompressionskraft im Symphysenspalt
Werte als Mittelwert + Standardabweichung
* Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Fixateur interne, p< 0,05

Die Kompressionskraft im Symphysenspalt zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Versuchsgruppen nach Abschluss der Osteosynthese (4,5 DCP M= 124,37 N £ 6,97 N
vs. Fixateur interne M= 222,77 N + 16,13 N), bei axialer Belastung mit 300 N (4,5 DCP M=
78,27 N = 5,25 N vs. Fixateur interne M=175,5 N + 16,98 N) und 400 N (4,5 DCP M= 60,55
N + 4,73 N vs. Fixateur interne M= 154,48 N £ 16,05 N) und nach Abschluss der Belastung
(4,5 DCP M= 109,27 N £ 5,6 N vs. Fixateur interne M= 210,28 N + 18,5 N) (4,5 DCP vs.
Fixateur interne, p< 0,001 zu den Zeitpunkten Osyn, 300 N, 400 N, Final). In der Gruppe
Fixateur interne war die Kompressionskraft konstant signifikant hoher (vgl. Grafik 14,
Tabelle 2).

92



Ergebnisse

Lediglich zum Zeitpunkt Reposition ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p> 0,05).
Dies war jedoch auch nicht anders zu erwarten, da die Reposition vor Durchfiihrung der
Osteosynthese standardisiert fir alle Beckenmodelle durchgefiihrt wurde und somit zu diesem

Zeitpunkt die Kompressionskraft fur beide Versuchsgruppen annéhernd gleich war.

4,5 DCP Fix int
Reposition (Repo) Mean
50,73 51,2
SD
0,71 0,94
Osteosynthese Mean
(Osyn) 124,37 222,77
SD
19,71 45,65
300 N Mean
78,27 175,5
SD
14,84 47,96
400 N Mean
60,55 154,48
SD
13,37 45,4
Final Mean
109,27 210,28
SD
15,86 52,3

Tabelle 2: Kompressionskraft im Symphysenspalt
Werte als Mittelwerte (Mean) und Standardabweichung (SD)
Werte in Newton
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Wie in Kapitel 6.2.4 Parameter beschrieben wurden die Parameter Kompressionskraft und
Kontaktflache zusatzlich anhand ihrer segmentalen Verteilung verglichen. Auch hier zeigte
sich die Versorgung mittels Fixateur interne der Plattenosteosynthese eindeutig Gberlegen mit
einer homogeneren Kraft- bzw. Kontaktflachenverteilung.

Segmentale Kraftverteilung- Reposition
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Grafik 15: Segmentale Kraftverteilung zum Zeitpunkt Reposition
Mittelwerte in Prozent

Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05

Betrachtet man die segmentale Kraftverteilung zum Zeitpunkt Reposition ergaben sich, wie
zuvor bereits erldutert, aufgrund der standardisierten Durchfihrung der Reposition keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (vgl. Grafik 15, Tabelle 3).
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Segmentale Kraftverteilung- Osteosynthese
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Grafik 16: Segmentale Kraftverteilung zum Zeitpunkt Osteosynthese

Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
# Signifikante Unterschiede Zentral 4,5 DCP vs. Zentral Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05

Zum Zeitpunkt Osteosynthese ergaben sich fur alle Segmente signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen (Kraniales Segment Fixateur interne M= 20,49 % + 17,7 % vs.
4,5 DCP M= 62,68 % £ 17,7 % zum Zeitpunkt Osteosynthese, p< 0,001; Zentrales Segment
Fixateur interne M= 48,45 % + 8,7 % vs. 4,5 DCP M= 34,53 % + 14,8 % zum Zeitpunkt
Osteosynthese, p= 0,038; Kaudales Segment Fixateur interne M= 31,05 % + 21,1 % vs. 4,5
DCP M= 2,8 % + 3,8 % zum Zeitpunkt Osteosynthese, p=0,001) (vgl. Grafik 16, Tabelle 3).
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Segmentale Kraftverteilung- 300 N
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Grafik 17: Segmentale Kraftverteilung zum Zeitpunkt 300N
Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
# Signifikante Unterschiede Zentral 4,5 DCP vs. Zentral Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05

Auch unter 300 N axialer Belastung ergaben sich durchweg signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Versuchsgruppen fur alle Segmente (Kraniales Segment Fixateur interne
M= 22,09 % + 18,8 % vs. 4,5 DCP M= 68,63 % + 18,7 % zum Zeitpunkt 300 N, p< 0,001;
Zentrales Segment Fixateur interne M= 48,54 % + 8,1 % vs. 4,5 DCP M= 29,4 % + 16,1 %
zum Zeitpunkt 300 N, p= 0,009; Kaudales Segment Fixateur interne M= 29,35 % * 20,12 %
vs. 4,5 DCP M= 1,99 % + 4,2 % zum Zeitpunkt 300 N, p< 0,001) (vgl. Grafik 17, Tabelle 3).
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Segmentale Kraftverteilung- 400 N

120

100 A

80 A

60 -

Kraftverteilung (%)

40 -

20 +

4,5DCP Fix int

N Kranial
1 Zentral
Il Kaudal

Grafik 18: Segmentale Kraftverteilung zum Zeitpunkt 400N

Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
# Signifikante Unterschiede Zentral 4,5 DCP vs. Zentral Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05

Unter 400 N axialer Belastung zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den
Versuchsgruppen fur alle Segmente (Kraniales Drittel Fixateur interne M= 23,61 % + 19,9 %
vs. 4,5 DCP M= 69,35 % * 19 % zum Zeitpunkt 400 N, p< 0,001; Zentrales Drittel Fixateur
interne M= 49,73 % £ 8,4 % vs. 4,5 DCP M= 28,98 % * 16,7 % zum Zeitpunkt 400 N, p=
0,021; Kaudales Drittel Fixateur interne M= 26,69 % + 19,1 % vs. 4,5 DCP M= 1,66 % + 3,5
% zum Zeitpunkt 400 N, p< 0,001) (vgl. Grafik 18, Tabelle 3).
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Segmentale Kraftverteilung- Final

120

100 A

80 A

Kraftverteilung (%)
3

20 -
0
45DCP Fix int
N Kranial
[ Zentral
I Kaudal

Grafik 19: Segmentale Kraftverteilung zum Zeitpunkt Final

Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
# Signifikante Unterschiede Zentral 4,5 DCP vs. Zentral Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05

Nach den Belastungsversuchen zum Zeitpunkt Final blieben die signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Versuchsgruppen bestehen (Kraniales Drittel Fixateur interne M= 20,16
% £ 17,6 % vs. 4,5 DCP M= 65,48 % * 17,8 % zum Zeitpunkt Final, p< 0,001; Zentrales
Drittel Fixateur interne M= 49 % + 8,6 % vs. 4,5 DCP M= 31,98 % + 14,8 % zum Zeitpunkt
Final, p= 0,014; Kaudales Drittel Fixateur interne M= 30,84 % * 20,2 % vs. 4,5 DCP M= 2,58
% + 3,8 % zum Zeitpunkt Final, p= 0,001) (vgl. Grafik 19, Tabelle 3).
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Segmentale Kraftverteilung- Fixateur interne
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Grafik 20: Segmentale Kraftverteilung bei einer osteosynthetischen Versorgung mittels
Fixateur interne

Mittelwerte in Prozent

Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05

Betrachtet man die segmentale Auswertung der Kraftverteilung in der Gruppe Fixateur interne
uber den gesamten Versuchsablauf hinweg, so zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.
Dies verdeutlicht eindrucklich, dass bei einer Versorgung mittels Fixateur interne die
Kraftverteilung im Symphysenspalt vor, wéhrend und nach axialer Belastung ohne

signifikante Veranderungen aufrechterhalten werden kann (vgl. Grafik 20, Tabelle 3).
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4,5 DCP Fix int
Reposition (Repo) Segment 1 Mean 12,79 14,51
SD 10,4 7
Segment 2 Mean 46,14 49,54
SD 4,7 39
Segment 3 Mean 41,06 35,98
SD 141 9,2
Osteosynthese Segment 1 Mean
(Osyn) 62,68 20,49
SD 17,7 17,7
Segment 2 Mean 34,53 48,45
SD 14,8 8,7
Segment 3 Mean 2,8 31,05
SD 3,8 21,1
300N Segment 1 Mean 68,63 22,09
SD 18,7 18,8
Segment 2 Mean 29,4 48,54
SD 16,1 8,1
Segment 3 Mean 1,99 29,35
SD 4,2 20,12
400 N Segment 1 Mean 69,35 23,61
SD 19 19,9
Segment 2 Mean 28,98 49,73
SD 16,7 8,4
Segment 3 Mean 1,66 26,69
SD 3,5 19,1
Final Segment 1 Mean 65,48 20,16
SD 17,8 17,6
Segment 2 Mean 31,98 49
SD 14,8 8,6
Segment 3 Mean 2,58 30,84
SD 3,8 20,2

Tabelle 3: Segmentale Verteilung der Kompressionskraft im Symphysenspalt

Werte als Mittelwert (Mean) und Standardabweichung (SD)

Werte in Prozent
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Segmentale Kraftverteilung- 4,5 DC Stahlplatte
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Grafik 21: Segmentale Kraftverteilung bei Plattenosteosynthese
Mittelwerte in Prozent
* Signifikante Unterschiede Kranial Repo vs. Kranial Osyn
p< 0,05 Kranial Repo vs. Kranial 300N
Kranial Repo vs. Kranial 400 N
Kranial Repo vs. Kranial Final
+ Signifikante Unterschiede Kaudal Repo vs. Kaudal Osyn
p< 0,05 Kaudal Repo vs. Kaudal 300 N
Kaudal Repo vs. Kaudal 400 N
Kaudal Repo vs. Kaudal Final
Zentral keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05

Betrachtet man die Kraftverteilung in der Gruppe Plattenosteosynthese waéhrend des
Versuchsablaufs, so ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen den kranialen und
kaudalen Segmenten. Der GroRteil der intrasymphyséren Kraft verschiebt sich in den
kranialen Anteil, wohingegen im Bereich des kaudalen Segmentes weniger als 5% der Kraft
zu wirken kommen (vgl. Grafik 21, Tabelle 3).
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Grafik 22: Kontaktfliche im Symphysenspalt
Werte als Mittelwert + Standardabweichung
* Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Fixateur interne, p< 0,05

Die Kontaktflache im Symphysenspalt zeigte signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Versuchsgruppen nach Abschluss der Osteosynthese (4,5 DCP M= 270,63 mm2 £+ 19,4 mm?2
vs. Fixateur interne M= 389,38 mm? £ 12,16 mm?), bei axialer Belastung mit 300 N (4,5 DCP
M= 232,75 mmz2 + 21,29 mm? vs. Fixateur interne M= 379,38 mm? + 12,69 mm?) und 400 N
(4,5 DCP M= 215,88 mm? + 23,28 mm?2 vs. Fixateur interne M= 373,75 mm2 £ 14,21 mm?)
und nach Abschluss der Belastung (4,5 DCP M= 279,5 mm? £ 24,91 mm?2 vs. Fixateur interne
M= 391 mm? £ 10,63 mm?) (4,5 DCP vs. Fixateur interne, p< 0,001 zu den Zeitpunkten Osyn
und 300 N, p = 0,001 zum Zeitpunkt 400 N und Final). In der Gruppe Fixateur interne war die

Kontaktflache konstant signifikant hoher.

Auch hier lielen sich zum Zeitpunkt Reposition keine signifikanten Unterschiede (p> 0,05)
ausmachen. Aufgrund der standardisierten Durchfiihrung der Reposition war, wie auch bei der
Betrachtung der Kompressionskraft, kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Gruppen zu erwarten (vgl. Grafik 22, Tabelle 4).
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4,5 DCP Fix int
R ition (R M
eposition (Repo) ean 337,25 357,05
SD
17,15 31,9
Osteosynthese Mean
(Osyn) 270,63 389,38
SD
54,88 34,4
300 N Mean
232,75 379,38
SD
60,49 35,9
400 N Mean
215,88 373,75
SD
65,84 40,2
Final Mean
279,5 391
SD
70,45 30,1

Tabelle 4: Kontaktflache im Symphysenspalt
Werte als Mittelwerte (Mean) und Standardabweichung (SD)

Werte in mm?
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Grafik 23: Segmentale Kontaktflachenverteilung zum Zeitpunkt Reposition

Mittelwerte in Prozent

Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05

Aufgrund der standardisierten Durchfihrung der Reposition ergaben sich auch bei der

Betrachtung der Kontaktflachenverteilung zum Zeitpunkt Reposition keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Versuchsgruppen (vgl. Grafik 23, Tabelle 5).
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Segmentale Kontaktflachenverteilung- Osteosynthese
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Grafik 24: Segmentale Kontaktflichenverteilung zum Zeitpunkt Osteosynthese
Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
# Signifikante Unterschiede Zentral 4,5 DCP vs. Zentral Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05

Zum Zeitpunkt Osteosynthese zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Versuchsgruppen fur alle drei Segmente (Kraniales Segment Fixateur interne M= 22,19 % +
8,8 % vs. 4,5 DCP M= 39,26 % + 9,8 % zum Zeitpunkt Osyn, p= 0,002; Zentrales Segment
Fixateur interne M= 44,58 % * 2,8 % vs. 4,5 DCP M= 50,38 % + 5,5 % zum Zeitpunkt Osyn,
p= 0,019; Kaudales Segment Fixateur interne M= 33,21 % + 8,8 % vs. 4,5 DCP M= 10,36 %
+ 9,6 % zum Zeitpunkt Osyn, p< 0,001) (vgl. Grafik 24, Tabelle 5).
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Segmentale Kontaktflichenverteilung- 300 N
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Grafik 25: Segmentale Kontaktflichenverteilung zum Zeitpunkt 300 N
Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05
Keine signifikanten Unterschiede zentral, p> 0,05

Unter einer axialen Belastung mit 300 N zeigten sich signifikante Unterschiede in den
kranialen und kaudalen Segmenten zwischen den beiden Gruppen (Kraniales Segment
Fixateur interne M= 22,95 % + 9,2 % vs. 4,5 DCP 47,19 % + 12,5 % zum Zeitpunkt 300 N,
p< 0,001; Kaudales Segment Fixateur interne M= 33,05 % % 9,9 % vs. 4,5 DCP M=5,36 % +
9,4 % zum Zeitpunkt 300 N, p< 0,001) (vgl. Grafik 25, Tabelle 5).
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Segmentale Kontaktflichenverteilung- 400 N
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Grafik 26: Segmentale Kontaktflichenverteilung zum Zeitpunkt 400 N
Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05
Keine signifikanten Unterschiede zentral, p> 0,05

Unter einer axialen Belastung mit 400 N zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede
zwischen den kranialen und kaudalen Dritteln der Kontaktflache zwischen den beiden
Versuchsgruppen (Kraniales Segment Fixateur interne M= 23,38 % + 9,7 % vs. 4,5 DCP M=
49,59 % * 12,2 % zum Zeitpunkt 400 N, p< 0,001; Kaudales Segment Fixateur interne M=
31,2 % = 11,2 % vs. 4,5 DCP M= 4,46 % + 7,9 % zum Zeitpunkt 400 N, p< 0,001) (vgl.
Grafik 26, Tabelle 5).
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Segmentale Kontaktflachenverteilung- Final
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Grafik 27: Segmentale Kontaktflichenverteilung zum Zeitpunkt Final
Mittelwerte in Prozent

* Signifikante Unterschiede Kranial 4,5 DCP vs. Kranial Fixateur interne, p< 0,05
+ Signifikante Unterschiede Kaudal 4,5 DCP vs. Kaudal Fixateur interne, p< 0,05
Keine signifikanten Unterschiede zentral, p> 0,05

Nach den Belastungsversuchen, zum Zeitpunkt Final, ergaben sich wieder signifikante
Unterschiede im kranialen und kaudalen Drittel der Kontaktflache zwischen den beiden
Versuchsgruppen (Kraniales Drittel Fixateur interne M= 22,39 % + 8,5 % vs. 4,5 DCP M=
41,76 % £ 10,8 % zum Zeitpunkt Final, p= 0,001; Kaudales Segment Fixateur interne M=
33,13% £ 9 % vs. 4,5 DCP 8,24 % + 9,1 % zum Zeitpunkt Final, p< 0,001) (vgl. Grafik 27,
Tabelle 5).
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Segmentale Kontaktflachenverteilung- Fixateur interne
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Grafik 28: Segmentale Kontaktflachenverteilung bei einer osteosynthetischen
Versorgung mittels Fixateur interne

Mittelwerte in Prozent

Keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05

Betrachtet man zusammenfassend die segmentale Auswertung der Kontaktflachenverteilung
in der Gruppe Fixateur interne ber den gesamten Versuchsablauf hinweg, so lielen sich
keine signifikanten Unterschiede erkennen. Dies zeigt, dass bei einer Versorgung mittels
Fixateur interne die Kontaktflachenverteilung im Symphysenspalt vor, wahrend und nach

axialer Belastung ohne signifikante Veranderungen aufrechterhalten werden kann (vgl. Grafik

28, Tabelle 5).
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Segmentale Kontaktflachenverteilung- 4,5 DC Stahlplatte
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Grafik 29: Segmentale Kontaktflichenverteilung bei Plattenosteosynthese
Mittelwerte in Prozent
* Signifikante Unterschiede Kranial Repo vs. Kranial Osyn
p< 0,05 Kranial Repo vs. Kranial 300N
Kranial Repo vs. Kranial 400 N
Kranial Repo vs. Kranial Final
+ Signifikante Unterschiede Kaudal Repo vs. Kaudal Osyn
p< 0,05 Kaudal Repo vs. Kaudal 300 N
Kaudal Repo vs. Kaudal 400 N
Kaudal Repo vs. Kaudal Final
Zentral keine signifikanten Unterschiede, p> 0,05

Betrachtet man schlieRlich die Kontaktflachenverteilung in der Gruppe Plattenosteosynthese
waéhrend des Versuchsablaufs, so ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen den
kranialen und kaudalen Segmenten. Besonders zu beachten ist hierbei, dass die Kontaktflache
im kaudalen Drittel des Symphysenabdrucks bereits nach Abschluss der Osteosynthese
weniger als 10 % der Gesamtkontaktflache ausmacht (vgl. Grafik 29, Tabelle 5).
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4,5 DCP Fix int
Reposition Segment 1 Mean
(Repo) 17,98 19,25
SD 7,1 51
Segment 2 Mean 45,23 45,61
SD 2,2 3
Segment 3 Mean 36,83 35,13
SD 9 5,8
Osteosynthese Segment 1 Mean
(Osyn) 39,26 22,19
SD 9,8 8,8
Segment 2 Mean 50,38 44,58
SD 55 2,8
Segment 3 Mean 10,36 33,21
SD 9,6 8,8
300 N Segment 1 Mean 47,19 22,95
SD 12,5 9,2
Segment 2 Mean 47,44 44,01
SD 8,5 3,2
Segment 3 Mean 5,36 33,05
SD 94 9,9
400 N Segment 1 Mean 49,59 23,38
SD 12,2 9,7
Segment 2 Mean 45,93 45,43
SD 7,9 3,8
Segment 3 Mean 4,46 31,2
SD 7,9 11,2
Final Segment 1 Mean 41,76 22,39
SD 10,8 8,5
Segment 2 Mean 50,01 44,53
SD 6,4 3,5
Segment 3 Mean 8,24 33,13
SD 9,1 9

Tabelle 5: Segmentale Verteilung der Kontaktflache im Symphysenspalt
Werte als Mittelwerte (Mean) und Standardabweichung (SD)

Werte in Prozent
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Grafik 30: Relative Lage des Kraftzentrums entlang der Lingsausdehnung des
Symphysenabdrucks, Werte als Mittelwerte + Standardabweichung
* Signifikante Unterschiede 4,5 DCP vs. Fixateur interne, p< 0,05
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4,5 DCP Fix int Signifikanz
Repo 38,038 42,925 *
Osyn 71,450 47,550 *
300N 73,925 48,912 *
400 N 75,263 50 *
Final 72,550 47,013 *
A Final- Repo 34,512 4,088

Tabelle 6: Relative Lage des Kraftzentrums entlang des Symphysenabdrucks
Werte als Mittelwerte in Prozent
Signifikante Unterschiede (*) Fixateur interne vs. 4,5 DCP, p< 0,05

Die Position des Kraftzentrums wurde als relative Lage entlang der L&ngsausdehnung des
Symphysenabdrucks angegeben. Hierbei entsprachen 0 % dem kaudalsten Punkt des
Symphysenabdrucks und 100 % dem kranialsten Punkt. Wie zuvor beschrieben wird eine
mittige Lage des Kraftzentrums, also ein Wert von 50 %, als wiinschenswert erachtet. Wie in
Grafik 30 ersichtlich verbleibt das Kraftzentrum bei einer Osteosynthese mittels Fixateur
interne Uber den gesamten Versuchsablauf zentral, bezogen auf den Symphysenabdruck,
wohingegen das Kraftzentrum bei einer Versorgung durch die 4,5 mm DC Stahlplatte deutlich
in den kranialen Bereich wandert. Die Unterschiede bezlglich der Lage des Kraftzentrums
zwischen den beiden Versuchsgruppen sind fur alle Messzeitpunkte signifikant. Bezogen auf
die Lage des Kraftzentrums zeigt sich der Fixateur interne durchweg signifikant tiberlegen im

Vergleich zur Plattenosteosynthese.

Zum Zeitpunkt Reposition ergaben sich fur die Gruppe Plattenosteosynthese Mean 38,038 %
und SD 3,4 % und flr die Gruppe Fixateur interne Mean 42,925 % und SD 4,6 % (4,5 DCP
vs. Fixateur interne p = 0,023 zum Zeitpunkt Repo). In der Gruppe Plattenosteosynthese
ergaben sich zum Zeitpunkt Osteosynthese Mean 71,450 % und SD 7,1 %, im Vergleich dazu
ergaben sich fiir die Gruppe Fixateur interne Mean 47,550 % und SD 12,6 %. Zum Zeitpunkt
300 N ergaben sich analog fir die Gruppe Plattenosteosynthese Mean 73,925 % und SD 7,2
% und in der Gruppe Fixateur interne betrugen Mean 48,912 % und SD 12 %. Unter einer
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axialen Belastung von 400 N betrugen in der Gruppe Plattenosteosynthese Mean 75,263 %
und SD 7,5 % und fir die Gruppe Fixateur interne Mean 50 % und SD 12,5 %. Nach
Abschluss der Belastungsversuche, also zum Zeitpunkt Final, waren in der Gruppe
Plattenosteosynthese Mean 72,550 % und SD 7,2 % und flr die Gruppe Fixateur interne
ergaben sich im Vergleich dazu Mean 47,013 % und SD 13,2 % (4,5 DCP vs. Fixateur interne
p< 0,001flr die Zeitpunkte Osyn, 300 N, 400 N und Final) (vgl. Grafik 30, Tabelle 6)
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7.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Betrachtet man die dreidimensionale Bewegungsanalyse, also die Messung der Bewegungen
entlang der drei Achsen, so ergeben sich keine relevanten signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Versuchsgruppen. Dies deutet darauf hin, dass beide zu vergleichenden
Osteosyntheseverfahren eine dhnliche Stabilitat des Beckenringgefliges erzeugen und unter
axialer Belastung aufrechterhalten kénnen.

Die Messungen im Symphysenspalt hingegen zeigen uberwiegend signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Versuchsgruppen. Bei den, mittels Fixateur interne osteosynthetisch
versorgten, Beckenmodellen zeigt sich eine signifikant hohere intrasymphysare
Kompressionskraft, sowie eine signifikant hohere Kontaktflache im Symphysenspalt iber den
gesamten  Versuchsablauf, verglichen mit den Beckenmodellen, die mittels
Plattenosteosynthese versorgt wurden. Des Weiteren zeigt sich eine homogene Verteilung der
Kompressionskraft und Kontaktflache tber den Symphysenabdruck und eine zentrale Lage
des Kraftzentrums bezogen auf den Symphysenabdruck tber den kompletten Versuchsablauf
in der Gruppe Fixateur interne. In der Gruppe Plattenosteosynthese zeigt sich eine deutliche
Kranialisation des Kraftzentrums, verbunden mit einer inhomogenen Verteilung der
Kompressionskraft und Kontaktflache im Symphysenspalt. Hier ist vor allem hervorzuheben,
dass bei der Plattenosteosynthese im plattenfernen Drittel des Symphysenabdrucks kaum
messbarer Kontakt zwischen den beiden Symphysenanteilen zustande kommt, was auf eine

deutlich schlechtere Ausgangssituation zur anatomischen Heilung hinweist.
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8 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es ein neues minimalinvasives Versorgungsprinzip fir Open Book-
Verletzungen der Symphyse mit einem etablierten Verfahren hinsichtlich erzeugter Stabilitét
und intrasymphysarer Kontaktflache und Kompressionskraft zu vergleichen. Dazu wurden in
dieser Studie erstmalig Messungen mit einer Sensorfolie im Symphysenspalt wahrend der
Belastungsversuche durchgefuhrt und gleichzeitig mit einem ultraschallbasierten System die
dreidimensionalen Bewegungen in Echtzeit aufgezeichnet. Die vor Beginn der Studie
aufgestellten Hypothesen lie3en sich bestétigen. Es zeigte sich, dass die Versorgung mittels
Fixateur interne eine vergleichbare Stabilitat des Beckenringgefliges erzeugen und unter
Belastung aufrechterhalten kann. Hinsichtlich der Kompressionskraft und Kontaktflache im
Symphysenspalt zeigte sich die Versorgung mittels Fixateur interne vor, wéhrend und nach
der Belastung signifikant Gberlegen. Durch die Uberlegenheit des Fixateur internes in Bezug
auf die intrasymphysdre Parameter Kontaktfliche und Kompressionskraft bei gleicher
Stabilitat des Beckenringgefuiges und minimalinvasiver Operationstechnik stellt der Fixateur

interne eine entscheidende Innovation in der Versorgung von Open Book- Verletzungen dar.
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8.1 Diskussion der Methoden

Viele der publizierten biomechanischen Studien zur Osteosynthesetechnik nutzen
anatomische Praparate fir ihre Versuche (Abdelfattah et al. 2014, Baqué et al. 2005, Cano-
Luis et al. 2012, Moed et al. 2014). Dies halt aufgrund von begrenzter Verfligbarkeit und
hoher Beschaffungskosten der Humanbecken die Versuchsgruppen klein (Abdelfattah et al.
2014, Clements et al. 2008, Gardner et al. 2007, Giardi et al. 2016, Osterhoff et al. 2014,
Pizanis et al. 2013A). AulRerdem unterliegen die MaRe und besonders die Knochenqualitat
interindividuellen Unterschieden, erschweren so ein standardisiertes Vorgehen und schranken
die Vergleichbarkeit der Messungen ein. Ermittelte Unterschiede sind multifaktoriell und
nicht allein durch die zu vergleichenden Osteosyntheseverfahren bedingt, was die
Interpretation der Daten erschwert. Ebenfalls zu beachten gilt, dass die verfligbaren
Leichenbecken meist von alteren Patienten stammen. Da die Open Book- Verletzung jedoch
meist als eine traumatische Verletzung des jungen Patienten auftritt, entsprechen die zur
Verfugung stehenden Humanbecken nicht den realistischen Bedingungen des
Patientenklientels (Stuby et al. 2017). Aufgrund dieser Tatsachen werden vielfach
Kunststoffmodelle fur biomechanische Testungen verwendet. Auch in unserer Studie nutzten
wir solche Kunststoffmodelle (Modell Nr. 4060, Synbone AG, Malans, Schweiz), die laut
Gardner et al. mit Humanbecken vergleichbare mechanische Eigenschaften besitzen (Gardner
et al. 2007). Dies ermdglichte eine aussagekréftige Gruppengrofie bei komplikationsloser
Beschaffung und Lagerung der Beckenmodelle. Eindeutiger Nachteil bei der Nutzung von
synthetischen Beckenmodellen ist das Fehlen von Weichgeweben, vor allem Bandstrukturen,
die sicherlich einen Einfluss auf die Stabilitdt und biomechanischen Eigenschaften des
Beckenringgefiiges haben (Abdelfattah et al. 2014, Pizanis et al 2013A). Zudem ist die
Belastbarkeit der Kunststoffbecken limitiert. Axiale Belastungen von mehr als 400 N fiihren
zu einem Zerreien der Verklebungen im Bereich der Sakroiliakalgelenke. Auch andere
Studien, bei denen Kunststoffmodelle zum Einsatz kamen beschreiben solche Limitationen
(Gonzalvez et al. 2016, Schéffler et al. 2014, Vigdorchik et al. 2012). Beruft man sich auf die
Messungen von Meif3ner et al. ist eine Belastung mit 400 N jedoch vollkommen ausreichend,
um die Osteosynthesesysteme zu testen. Laut Meiliner et al. muss eine Osteosynthese bei
Teilbelastung der betreffenden Extremitat ndmlich etwa 169 N, bei Vollbelastung etwa 333 N
axiale Kraft neutralisieren kdnnen (MeiBner et al. 1996). Dennoch werden auch weiterhin

biomechanische Testungen an Humanbecken gefordert, um einen neuen Therapiestandard
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etablieren zu kdnnen. Hier missen sich weitere biomechanische Studien anschlieRen, um die
in unserer Studie gezeigte Uberlegenheit des Fixateur internes an Humanbecken bewerten zu

kdnnen.

Fur biomechanische Testungen an Beckenmodellen sind verschiedene Versuchsaufbauten
etabliert. Wir haben uns in dieser Studie fur ein Zweibeinstandmodell fir die Durchfiihrung
der Belastungsversuche entschieden. Erstmalig etabliert von Hearn et al. wird das
Zweibeinstandmodell regelhaft fir Testungen im Bereich der Symphyse verwendet (Gorczyca
et al. 1996, Grimshaw et al. 2012, Hearn et al. 1992, Moed et al. 2014, Varga et al. 1995, Yao
et al. 2015). Durch die Positionierung der Becken analog zur physiologischen Kippung im
Stand wird unter axialer Belastung eine Symphysendiastase provoziert, was die
Repositionsfahigkeiten einer Osteosynthese am starksten auf die Probe stellt. Grimshaw et al.
bezeichnen das Zweibeinstandmodell als geeigneter fiir Versuche im Bereich der Symphyse
aufgrund der, auf die Symphyse wirkenden, Distraktionskrafte (Grimshaw et al. 2012). Auch
Icke et al. konnten mit ihrer Studie zeigen, dass im Zweibeinstandmodell Zugkréfte auf die
Symphyse wirken, die zu einer Weitung der Symphysenfuge fihren (Icke et al. 2014). Ein
Nachteil dieses Versuchsaufbaus ist, dass er die Osteosynthese unter den Bedingungen eines
stehenden Patienten testet. Interessant ware weiterhin eine Testung der verschiedenen
Osteosynthese unter Teilbelastung an Unterarmgehstiitzen, wie ein Patient postoperativ
mobilisiert wirde. Dazu ist das Einbeinstandmodell geeigneter (Vigdorchik et al. 2012,
Yinger et al. 2003). Unter Belastungen im Einbeinstand entstehen auf die Symphyse wirkende
Scherkrafte (Icke et al. 2014), die ebenfalls Unterschiede zwischen zwei zu vergleichenden
Osteosyntheseverfahren aufzeigen konnten. Um Belastungsversuche mit dem etablierten
Einbeinstandmodell durchfiihren zu kdnnen ist es obligat eine zusatzliche Simulation der
ipsilateralen Abduktoren durchzufuhren (Vigdorchik et al. 2012, Yinger at al. 2003). Dadurch
wird der gesamte Versuchsaufbau komplexer und rigider. Die Beckenmodelle sind deutlich
mehr fixiert, was Bewegungen im Raum beschranken und damit Verformungen und
Instabilititen des Beckenringgefliges verschleiern kénnen. Gerade der freie Stand der
Beckenmodelle im Zweibeinstandmodell hatte fir unsere Belastungsversuche diesen
wesentlichen Vorteil. AulRerdem beschreiben Icke et al, dass im Einbeinstandmodell eine
Verengung der Symphyse resultiert, was gerade zur Analyse der Kompressionskraft und
Kontaktflache nicht das passende Modell darstellt, um die hier aufgestellte Hypothese zu
prifen (Icke et al. 2014).
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Fur die Belastungsversuche entschieden wir uns fir zyklische Belastungen. Wie Osterhoff et
al. beschrieben kommt es &ulerst selten zu postoperativem Implantatversagen bedingt durch
ein Belastungsereignis, sondern meist durch einen Prozess wiederholter Belastungen
(Osterhoff et al. 2016). Hier erscheinen zyklische Belastungen die zu vergleichenden

Osteosynthesemethoden am besten auf die Probe zu stellen.

Zur minimalinvasiven Versorgung der Open Book- Verletzungen nutzten wir ein in der
Wirbelsaulen- Chirurgie etabliertes Fixateur interne- System. Vergleichbare Arbeiten nutzten
ebenfalls solche Systeme (Osterhoff et al. 2016, Willy et al. 2004). Diese Systeme haben sich
zur minimalinvasiven Verwendung an der Wirbelsaule bewahrt und wie Siekmann et al. oder
Willy et al. in Fallberichten darstellen ist dies ebenso in den Bereich des Beckenrings
Ubertragbar (Siekmann et al. 2016, Willy et al. 2004). Zu berticksichtigen bleibt aber ein Off
Label- Use der Implantate und die deutlich htheren Beschaffungskosten im Vergleich mit

dem aktuellen Goldstandard, der Plattenosteosynthese (Willy et al. 2004).

Zur Messung der dreidimensionalen Bewegungen der Beckenmodelle nutzten wir, wie durch
Studien der Arbeitsgruppe etabliert, den ultraschallbasierten Zebris 3D Motion Analyzer
(Culemann et al. 2007). Zwar handelt es sich dabei um ein etabliertes System im Rahmen
biomechanischer Testungen (Cagnie et al. 2007, Culemann et al. 2007), dennoch werden in
vergleichbaren Studien auch kamerabasierte Systeme verwendet (Acklin et al. 2016, Giraldez-
Séanchez et al. 2015, Gonzélvez et al. 2016, Schéffler et al. 2014), was die direkte

Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschrankt.

Wie bereits durch eine Vorarbeit etabliert (Pizanis et al. 2013A), nutzten wir auch in dieser
Studie das |- Scan System zur intrasymphysaren Kompressionskraft- und
Kontaktflachenmessung. Keine Arbeit zur minimalinvasiven Versorgung von Open Book-
Verletzungen der Symphyse hat vergleichbare Messungen durchgefihrt. Hierin sehen wir den
besonderen Wert und die Originalitit dieser Studie. Gerade die Messungen im
Symphysenspalt ~ decken erhebliche  Unterschiede  zwischen den  untersuchten
Osteosyntheseverfahren auf und sind unserer Meinung nach die herausragenden Ergebnisse

dieser Studie.
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8.2 Diskussion der Ergebnisse

Zu Beginn der Versuche stellten wir zwei Hypothesen auf. Wir postulierten, dass der Fixateur
interne eine vergleichbare oder bessere Stabilitit des Beckenrings und aulerdem eine
vergleichbare oder bessere intrasymphysare Kompressionskraft und Kontaktflache erzeugen
und unter Belastung aufrechterhalten kann.

Beide Hypothesen lielen sich durch die vorliegende Studie bestatigen, wobei die Stabilitat
des Beckenrings bei einer osteosynthetischen Versorgung mittels Fixateur interne
vergleichbar ist mit der Stabilitit erzeugt durch eine Plattenosteosynthese. Die
Kompressionskraft und Kontaktfliche im Symphysenspalt sind bei einer Osteosynthese mit
einem Fixateur interne dagegen signifikant hoher, als bei einer osteosynthetischen Versorgung

mittels einer Platte.

Um die Stabilitat des Beckenringgefuiges beurteilen und vergleichen zu kdnnen, nutzten wir
den ultraschalbasierten Zebris 3D Motion Analyzer. Wie bereits erwahnt verwendeten
vergleichbare Studien zur Versorgung von Beckenringverletzungen kamerabasierte Systeme,
sodass eine Gegeniberstellung unserer Messergebnisse mit bereits publizierten Messungen
nur sehr eingeschréankt maoglich ist. Um die Validitat unserer Messungen dennoch zu prifen,
fihrten wir vor den Versuchen mit den zu vergleichenden Osteosyntheseverfahren eine
Testreihe durch, bei denen eine unversorgte Open Book- Verletzung unter axialer Belastung
dargestellt wurde (vgl. 6.1.4 Dreidimensionale Bewegungsanalyse). Hierbei zeigten sich
zwischen den frakturierten Beckenmodellen im Vergleich zu den, mit einer Osteosynthese
versorgten Kunststoffbecken signifikante Unterschiede hinsichtlich der Stabilitdt des
Beckenringgefiiges. Zwischen den beiden untersuchten Osteosynthesemethoden hingegen
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, was uns zu dem Schluss flhrte, dass beide
Verfahren eine gleich gute Stabilitat des Beckenrings erzeugen und wéhrend der zyklischen
Belastungsversuche aufrechterhalten konnen. Auch wenn andere Studien zu dieser Thematik
verschiedene Messsysteme verwenden und somit andere Parameter auswerten, so kommen sie
dennoch zu vergleichbaren Schlussfolgerungen. Osterhoff et al. verglichen ebenfalls ein
Fixateur interne System mit einer Plattenosteosynthese allerdings mit einem nicht minimal-
invasiven Implantat und nutzten dabei ein optoelektrisches Kameramesssystem. Auch sie
kamen nach Auswertung ihrer Daten zu dem Schluss, dass der Fixateur interne im Vergleich
mit der Plattenosteosynthese eine &hnliche Steifigkeit des Beckenrings erzeugt (Osterhoff et

al. 2016). Stuby et al. zeichneten in ihrer Studie ebenfalls die dreidimensionalen Bewegungen
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frakturierter Becken auf. Sie nutzten Humanbecken und simulierten daran Open Book-
Verletzungen. Danach analysierten sie die Bewegungen der Becken im Raum entlang der drei
Achsen unter axialer Belastung (Stuby et al. 2014). Die von Stuby et al. gemessenen

Gradzahlen deckten sich dabei mit unseren Ergebnissen (Stuby et al. 2014).

Den besonderen Wert dieser Studie sehen wir, wie bereits erwahnt, in den intrasymphysaren
Messungen der Kompressionskraft und Kontaktflache. Bisher wurden von keiner anderen
Arbeitsgruppe biomechanischen Studien zur Versorgung von Beckenverletzungen publiziert,
die vergleichbare Messungen durchfiihrten. Ein Nachteil daran ist sicherlich die fehlende
Mdglichkeit unsere Ergebnisse in den Kontext der bereits publizierten Studien zu dieser
Thematik einzuordnen. Dennoch lieferm die Messungen im Symphysenspalt auf3erordentliche
Erkenntnisse. Der Fixateur interne zeigte sowohl eine signifikant héhere Kompressionskraft,
als auch eine signifikant hohere Kontaktfliche im Symphysenspalt verglichen mit der
Plattenosteosynthese. AulRerdem zeigten sich Kompressionskraft und Kontaktflache bei einer
osteosynthetischen Versorgung mittels Fixateur interne homogen Uber die gesamten Ausmafe
der Symphyse verteilt, wohingegen bei der Versorgung mittels Plattenosteosynthese eine
Kranialisation der Kompressionskraft und Kontaktflache geschieht. Dies fuhrt dazu, dass im
plattenfernen Drittel der Symphysenflache nur ein geringer oder sogar kein messbarer
Kontakt der Symphyse besteht. Varga et al. beschrieben gerade die Stabilitat in den unteren
Bereichen der Symphyse als entscheidend fur die Stabilitat in den oberen Bereichen der
Sakroiliakalgelenke (Varga et al. 1995), was ein deutliches Defizit des aktuellen
Goldstandards in der Versorgung von Open Book- Verletzungen aufdeckt. Um dies durch
unsere Messungen beweisen zu kdnnen, werteten wir die Parameter Kompressionskraft und
Kontaktflache im Symphysenspalt nochmals genauer aus. Wir teilten die Symphysenflache in
einen kranialen, einen zentralen und einen kaudalen Anteil und fahndeten nach Unterschieden
beziiglich der segmentalen Kraft- und Flachenverteilung. In der Gruppe Fixateur interne
zeigten sich dabei vor, wahrend und auch nach den Belastungsversuchen, sowohl die
Kompressionskraft als auch die Kontaktflache betrachtend, nur minimale und nicht
signifikante Unterschiede. Betrachtet man die zu vergleichende Gruppe Plattenosteosynthese
so ergeben sich signifikante Unterschiede in den kranialen und kaudalen Segmenten. So
resultiert wahrend und auch nach den Belastungsversuchen eine Umverteilung der
Kontaktflache auf bis zu 50 % in den kranialen Bereich der Symphysenflache auf lediglich
unter 5 % in den kaudalen Bereichen. Noch gravierender présentiert sich dies fir den
Parameter Kompressionskraft. Hier wirken nahezu 70 % der Kraft in den kranialen Anteilen

und nur unter 2 % im Bereich der kaudalen Anteile der Symphysenfliche. Um diesen
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Sachverhalt weiter zu beleuchten, werteten wir ebenfalls die Lage und Wanderungstendenz
des Kraftzentrums im Symphysenspalt aus. Es zeigte sich, dass bereits nach Abschluss der
Osteosynthese, noch bevor die Beckenmodelle eine Belastung erfuhren, das Kraftzentrum bei
einer Versorgung mittels Plattenosteosynthese deutlich in die kraniale Halfte der
Symphysenflache wanderte. Bei einer Versorgung mit dem Fixateur interne hingegen befand
sich das Kraftzentrum genau in der Mitte der Flache. Betrachtet man die Wanderung des
Kraftzentrums von der Durchfiihrung der Osteosynthese iber die Belastungsversuche bis hin
zum Ende der Belastungen, so befindet sich das Kraftzentrum bei einer Versorgung mittels
Plattenosteosynthese konstant im kranialen Bereich des Symphysenabdrucks. Wohingegen es
bei einer Osteosynthese unter Verwendung des Fixateur interne im Mittelpunkt des
Symphysenabdrucks liegt. Hierbei handelt es sich um signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Verfahren. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass der Fixateur interne der
Plattenosteosynthese im biomechanischen Modell eindeutig Uberlegen ist, was unser

Bestreben, den Fixateur interne als neue Versorgungsstrategie zu etablieren, untermauert.

Es gibt nur wenige biomechanische Studien, die minimalinvasive Systeme zur Versorgung
von Open Book- Verletzungen mit den etablierten Plattensystemen vergleichen. Hinzu
kommt, dass die verschiedenen Arbeitsgruppen unterschiedliche Messsysteme verwenden und
meist auch unterschiedliche Parameter fur die Vergleiche der beiden Versorgungsstrategien
heranziehen. Dennoch ist es mdglich die auf den Messergebnissen basierenden
Schlussfolgerungen der einzelnen Studien mit der von uns durchgefuhrten Arbeit zu
vergleichen. Cano- Luis et al. publizierten 2012 ein Verfahren zur Versorgung der
Symphysenruptur mithilfe von zwei minimalinvasiv eingebrachten gekreuzten Schrauben
(Cano- Luis et al. 2012). Fur die Studie nutzten sie Humanbecken und verglichen die
dreidimensionalen Bewegungen der Becken unter Belastung bei intaktem Beckenring, bei
einer simulierten Open Book- Verletzung und bei einer mit zwei gekreuzten Schrauben
versorgten Open Book- Fraktur. Sie stellten signifikante Unterschiede zwischen den
frakturierten und intakten Becken, jedoch nicht zwischen den intakten und den mit gekreuzten
Schrauben versorgten Beckenmodellen fest. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass die
Versorgung der Open Book- Verletzung mittels gekreuzter Schrauben eine Alternative zur
Plattenosteosynthese darstellt (Cano- Luis et al. 2012). Allerdings wurde diese Methode bis

dato in der Literatur nur vereinzelt angewandt (Feng et al. 2011).

Scheyerer et al. verOffentlichten 2014 eine Studie zur Versorgung von

Beckenringverletzungen mit dem sogenannten ,,Infix“. Hierbei handelt es sich um ein
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Implantat, das in seinem Aufbau dem Fixateur externe gleicht. Jedoch kommen sowohl die
Schanz- Schrauben, als auch der Verbindungsstab subkutan zu liegen (Scheyerer et al. 2014).
Die Studie untersuchte 4 Félle von Verletzungen des vorderen Beckenrings, die mithilfe des
,Infix*“ osteosynthetisch versorgt wurden. Postoperativen Rodntgenkontrollen zeigten eine
vollstandige  Frakturheilung und keine sekundédren Reduktionsverluste.  Daraus
schlussfolgerten Scheyerer et al., dass der ,,Infix“ eine neue Alternative zur Versorgung des
vorderen Beckenrings darstellt, die zur Weichteilschonung und vereinfachten Pflege und
Mobilisation des Patienten beitragt und somit Vorteile gegeniiber der Plattenosteosynthese
bietet (Scheyerer et al. 2014).

Osterhoff et al. beschrieben 2016 ein minimalinvasives Verfahren zur Stabilisierung der Open
Book- Verletzung, den sogenannten ,,Symfix“ (Osterhoff et al. 2016). Dafiir nutzten sie
ebenfalls einen, fir die Versorgung von Wirbelkdrperfrakturen etablierten, Fixateur interne
(CD Horizon Longitude, Medtronic, Minneapolis, MN, USA) und verglichen dessen
biomechanische Eigenschaften mit denen einer Plattenosteosynthese. Sie versorgten ebenfalls
Kunststoffbecken mit den beiden Osteosyntheseverfahren und ermittelten die
dreidimensionalen Verschiebungen mithilfe einer optoelektronischen Kamera. Daraus
errechneten sie die Steifigkeit des Gefliges. Die Studie zeigte, dass der ,,Symfix“ im Vergleich
mit der Plattenosteosynthese eine vergleichbare Steifigkeit bei &hnlich kleinen
Verschiebungen im Raum erzeugte (Osterhoff et al. 2016). Allerdings erfolgten im Rahmen
dieser biomechanischen Studie keine Messungen der intrasymphysdren Kompressionskraft
und Kontaktflache.

Bereits 2004 publizierten Willy et al. eine Studie, die 13 Patienten umfasste, die bei einer
transsymphysaren Instabilitait mittels Fixateur interne (Krypton-System; Fa. Ulrich
Medizintechnik GmbH & Co0.KG, Ulm-Jungingen) versorgt wurden (Willy et al. 2004). Zwar
fehlten zum Zeitpunkt der Publikation noch Nachuntersuchungsergebnisse, dennoch
postulierten Willy et al., dass der Fixateur interne besonders aufgrund der Weichteilschonung

zumindest als neue Therapieoption in Erwégung gezogen werden muss.

Diese Schlussfolgerungen decken sich mit unseren Erkenntnissen im Rahmen dieser
biomechanischen Studie. Wir konnten unsere Hypothesen bestatigen und damit nachweisen,
dass der Fixateur interne im biomechanischen Modell eine mit der Plattenosteosynthese
vergleichbare Stabilitdt des Beckenrings und gleichzeitig eine signifikant hohere
Kompressionskraft und Kontaktfliche im Symphysenspalt erzeugen und unter axialer
Belastung aufrechterhalten kann. Dies in Kombination mit der Madoglichkeit einer
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minimalinvasiven Versorgung, also mit der Aussicht auf kirzere Operationszeiten und
geringere Weichteilschaden, bietet eine erfolgversprechende Neuerung in der Versorgung von

Open Book- Verletzungen der Symphyse.
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8.3 Fazit und klinische Relevanz

Mit dieser biomechanischen Studie konnten wir die, im Vorfeld aufgestellten, Hypothesen
bestatigen. Der Fixateur interne hat sich in den Versuchen an den Kunststoffbecken im
Vergleich zum derzeitigen Goldstandard, der Plattenosteosynthese, als gleichwertig
hinsichtlich der erzeugten Stabilitit des Beckenrings erwiesen. Bezuglich der
intrasymphyséaren Kompressionskraft und Kontaktflache zeigte sich der Fixateur interne
konstant signifikant Uberlegen im Vergleich mit der Plattenosteosynthese. Diese
herausragenden biomechanischen Eigenschaften kombiniert mit der Mdoglichkeit der
minimalinvasiven Einbringung der Implantate birgt eine vielversprechende Alternative zur
Plattenosteosynthese der Open Book- Verletzung. Denn obwohl die offene Reduktion und
Plattenosteosynthese der Symphyse (Bihren et al. 2016, Cano- Luis et al. 2012, Culemann et
al. 2014, Henne- Bruns et al. 2012, Herren et al. 2016, Hirner et al. 2008, Lange et al. 1985,
Meil3ner et al. 1998, Muickley et al. 2008, Olerud et al. 1984, Pizanis et al. 2013A, Pohlemann
et al. 1994, Yao et al. 2015) beziehungsweise die Notfallstabilisierung mittels Fixateur
externe (Ben- Menachem et al. 1991, Burkhardt et al. 2005, Biihren et al. 2016, Culemann et
al. 2014, Gylling et al. 1985, Kellam et al. 1989, Maurer et al. 2003, Palmer et al. 1997,
Pohlemann et al. 2011A, Seekamp et al. 2004) der aktuelle Goldstandard in der Versorgung
der Open Book- Verletzung sind, bergen diese Verfahren einige Komplikationen. Die
Plattenosteosynthese  verlangt einen Pfannenstiel- Schnitt und eine grofRziigige
Weichteilpraparation um den vorderen Beckenring schlief3en und die Platte optimal platzieren
zu konnen. Dabei entsteht einerseits ein groRes Wundareal, was Wundinfektionen und damit
Wundheilungsstérungen beglnstigt. Andererseits kdnnen intraoperativ Strukturen wie
BlutgefaBe und Nerven im kleinen Becken oder die ableitenden Harnwege verletzt werden
(Grifka et al. 2013, Hirner et al. 2008, Luijendijk et al. 1997, Pohlemann et al. 2011A, Rubel
et al. 2002, Wright et al. 1996), was moglicherweise Folgeeingriffe notwendig macht oder
sogar bleibende Schaden und Funktionseinschrankungen fur den Patienten bedeuten kann.
AuBerdem konnen die eingebrachten Implantate versagen. Dies geschieht vor allem in Form
von Implantatlockerungen oder Implantatbriichen, die sich durch einen Repositionsverlust
bemerkbar machen (Collinge et al. 2012, Eastman et al. 2016, Hirner et al. 2008, Moed et al.
2012, Morris et al. 2012, Pohlemann et al. 2011A). Auch der Fixateur externe bedingt
ahnliche Komplikationen. So stehen hier vor allem Infekte entlang der Schanz- Schrauben,

sekundére Dislokationen der Schanz- Schrauben und eine eingeschrankte Mobilisierbarkeit
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des Patienten im Vordergrund (Génsslen et al. 2005, Maurer et al. 2003, Muckley et al. 2008,
Schweigkofler et al. 2008). Hier kdnnen neue, minimalinvasive Versorgungsstrategien einen
Paradigmenwechsel in der Therapie von Open Book- Verletzungen bedeuten.

Es bleibt zu Bedenken, dass dies die Grundlagenstudie einer Reihe von weiteren
experimentellen Arbeiten darstellt. Testungen an Humanbecken und klinische Studien durch
die Arbeitsgruppe werden in Zukunft weitergefilhrt, um die Uberlegenheit des Fixateur

interne- Systems weiter untermauern zu kénnen.
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