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1 Zusammenfassung

Die chronische Instabilitidt der Symphyse ist ein seltenes Krankheitsbild, mit wenigen Fillen, selbst in
groflen, spezialisierten Zentren. Diese kann nach Trauma, Infektionen oder vorangegangenen
Operationen auftreten [75].

Das haufigste Symptom dieser sind Schmerzen, welche hédufig in einer reduzierten Mobilitdt resultieren
[34,75]. Aufgrund der chronischen Verdnderungen fiihrt eine isolierte Plattenosteosynthese der
Symphyse oft nicht zum gewiinschten Erfolg, sodass dann eine Arthrodese der Symphyse notwendig
wird. Hierbei wird ein trikortikaler Span in den Symphysenspalt transplantiert und durch eine
Symphysenplatte und gegebenenfalls eine weitere ventrale additive Platte, einer sogenannten
,.Bumper-Platte stabilisiert [34,68,75]. Die angewendete ,,Bumper-Platte erfordert meist eine grofiere
Exposition, welches im Verlauf zu vermehrten perioperativen Komplikationen, wie zum Beispiel
Wundheilungsstérungen fithren kann [81]. Um dies weiter zu minimieren, werden aktuell neue
minimalinvasive Methoden zur Versorgung entwickelt.

Die hier durchgefiihrte experimentelle Studie befasst sich mit dem Vergleich von drei verschiedenen
Stabilisierungsmethoden der Symphysiodese. In der Kontrollgruppe wurde die Symphysiodese mit einer
singuldren 10° vorgebogenen 3,5 mm Symphysenplatte osteosynthetisch versorgt. In Versuchsgruppe 1
wurde die Symphysiodese durch ein weiteres bereits etabliertes Verfahren aus 10° vorgebogener 3,5
mm Symphysenplatte und additiver ventraler ,,Bumper“-Platte stabilisiert. In der Versuchsgruppe 2
wurde eine neue Osteosynthesekombination aus 10° vorgebogener 3,5 mm Symphysenplatte mit
FiberTape® Cercalge System getestet.

Diese drei Osteosyntheseverfahren der Symphysiodese wurden biomechanisch in Bezug auf die
Bewegung im Raum, die Kompressionskraft, sowie die Kompressionsfliche mittels einer zyklischen
axialen Belastung in Zweibein- und Einbeinstand untersucht. So konnten die Stabilitit und Qualitit der
drei Osteosyntheseverfahren suffizient dargestellt werden.

Um eine noch genauere Beurteilung der Stabilisierungsmethoden zu gewihrleisten, wurde zusitzlich
eine segmentale Analyse (kranial, medial, kaudale) der Parameter Kompressionskraft und Kontaktflache
im Symphysenspalt durchgefiihrt.

Die Versuche erfolgten an kiinstlichen Beckenmodellen (Synbone® Typ 4060). Jedes Beckenmodell
wurde fiir die Versuchsreihe standardisiert versorgt und jeweils im gleichen Versuchsablauf untersucht.
Mit Hilfe einer verwendeten Kraftsensorfolie konnte in Echtzeit die Kraft im Symphysenspalt, als auch
die Kompressionsfliche zu definierten Messpunkten detektiert werden. Die Stabilitdt der
entsprechenden Osteosynthesekombination konnte durch das OptiTrack-Motion-Capture System
(Prime* 13 Serie, Firma OptiTrack, Corvallis, Oregon, USA) beurteilt werden. Die axiale Belastung
erfolgte zyklisch. Der Ausgangswert lag bei einer Belastung von 50 Newton. Die maximale Belastung
lag bei 400 Newton. Zwischen den jeweiligen Zyklen wurde immer wieder auf die Ausgangsbelastung

entlastet.



Die drei verschiedenen Symphysiodesemethoden zeigten wihrend der gesamten experimentellen Studie
eine ausreichende Stabilitit. Die Qualitét der Osteosyntheseverfahren stellte sich unterschiedlich dar.

Insgesamt zeigte die neue Methode mittels Symphysenplatte und Cerclage ein Vorteil in der
biomechanischen Analyse gegeniiber den anderen Verfahren. Dies ermdglicht einen Vorteil
insbesondere auch in der Behandlung von Symphysiodesen im klinischen Alltag in Hinblick auf eine

bessere radiologische Darstellbarkeit bei leicht iiberlegener biomechanischer Stabilitét.



I.1 Summary

Chronic instability of the symphysis is a rare condition, with few cases even in large, specialized centers.
It can occur after trauma, infection, or previous surgery [75].

The most common symptom is pain, which often results in reduced mobility [34,75]. Due to the chronic
changes, isolated plate osteosynthesis of the symphysis often does not lead to the desired success,
making arthrodesis of the symphysis necessary. In this procedure, a tricortical graft is transplanted into
the symphysis gap and stabilized by a symphysis plate and, if necessary, an additional ventral plate, a
so-called “bumper”-plate [34,68,75]. The “bumper”-plate used usually requires greater exposure, which
can lead to increased perioperative complications, such as wound healing disorders [81]. To further
minimize this, new minimally invasive methods of treatment are currently being developed.

The experimental study conducted here compares three different methods of stabilizing symphysiodesis.
In the control group, symphysiodesis was treated osteosynthetically with a single 10° pre-curved 3.5
mm symphysis plate. In test group 1, symphysiodesis was stabilized using another established method
involving a 10° pre-curved 3.5 mm symphysis plate and an additional ventral “bumper”-plate. In
experimental group 2, a new osteosynthesis combination consisting of a 10° pre-curved 3.5 mm
symphysis plate with FiberTape® Cercalge System was tested.

These three osteosynthesis procedures for symphysiodesis were examined biomechanically in terms of
movement in space, compression force, and compression area using cyclic axial loading in a two-leg
and one-leg stance. This allowed the stability and quality of the three osteosynthesis procedures to be
sufficiently demonstrated.

In order to ensure an even more accurate assessment of the stabilization methods, a segmental analysis
(cranial, medial, caudal) of the parameters compression force and contact area in the symphysis gap was
also performed.

The tests were performed on artificial pelvic models (Synbone® Type 4060). Each pelvic model was
standardized for the test series and examined using the same test procedure.

With the aid of a force sensor foil, the force in the symphysis gap and the compression area at defined
measuring points could be detected in real time. The stability of the corresponding osteosynthesis
combination was assessed using the OptiTrack motion capture system (Primex 13 series, OptiTrack,
Corvallis, Oregon, USA). The axial load was applied cyclically. The initial value was a load of 50
newtons. The maximum load was 400 newtons. Between each cycle, the load was repeatedly reduced
to the initial load.

The three different symphysis fixation methods demonstrated sufficient stability throughout the
experimental study. The quality of the osteosynthesis procedures varied. Overall, the new method using
symphysis plate and cerclage showed an advantage in biomechanical analysis compared to the other
procedures. This offers a particular advantage in the treatment of symphysiodesis in everyday clinical

practice in terms of better radiological visualization with slightly superior biomechanical stability.

10



11



2 FEinleitung

Bei der chronischen anterioren Beckeninstabilitit handelt es sich meist um eine pathologische
Beweglichkeit im Bereich der Symphyse.

Die Instabilitdt der Symphyse hat zur Folge, dass Patienten unter Schmerzen leiden und in ihrer
Mobilitdt erheblich eingeschrinkt sind [34]. Die Ursachen fiir die Entstehung einer solchen Instabilitét
sind vielfaltig. So kann sie eine Folge der hormonell bedingten Lockerung der pelvinen Bédnder im
Rahmen einer Schwangerschaft oder einer Entbindung sein, oder aber auch durch lokale Infektionen
entstehen [75]. Traumatisch bedingt konnen Frakturen oder frithere Operationen letztendlich zu einer
Instabilitdt des Beckenrings fiihren [75].

Beckenfrakturen treten mit einer geringen Haufigkeit von 3-8% [70] auf, weisen aber durch
hamorrhagischen Schock und Blutungen eine erhohte Mortalitdt auf [13]. So ist es besonders wichtig,
die Region des Beckenrings mit klinisch erprobten, verldsslichen Implantaten und Operationstechniken
zu versorgen, um ein moglichst optimales Ergebnis zu erreichen. Auf Grund dessen haben sich tiber die
Jahre zuverldssige Osteosynthesetechniken in verschiedenen Regionen des Beckens entwickelt. Im
Bereich der Symphyse soll durch die Standardmethode der Plattenosteosynthese eine mdglichst grofie
Kontaktflache, sowie Kompressionskraft erreicht werden. Um dies zu erreichen, verwendet man heute
Plattensysteme, die an die Anatomie des vorderen Beckenrings angepasst sind und die Mdglichkeit der
Winkelstabilitét bieten [72].

Doch trotz alldem gibt es Patienten, bei denen das Ziel der schmerzfreien Bewegung nach der
Versorgung mit einer Plattenosteosynthese, nicht erreicht wird [34]. In diesen speziellen Fillen bietet
die Arthrodese der Symphyse (Symphysiodese) hiufig die letzte Option, um eine
Beschwerdeverbesserung zu erreichen. Ublicherweise wird bei diesem Vorgang ein Teil des Discus
interpubicus, sowie ein Teil des kndchernen Schambeins entfernt. Der sich dadurch bildende Spalt wird
durch einen trikortikalen Span aus dem Beckenkamm ersetzt, und durch eine kraniale Platte oder durch
eine kraniale Platte und eine ventrale Platte, einer sogenannten ,,Bumper“-Platte stabilisiert [34]. Um
die Rate an Infektionen, aber auch an Wundheilungsstdrungen zu senken, sucht man nach einer
Moglichkeit der minimal invasiven Versorgungstechnik im Sinne der Arthrodese der Symphyse. Dies

wird bereits in der Literatur erwéhnt, jedoch noch nicht in einer biomechanischen Studie gepriift.
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In dieser experimentellen Studie werden die beiden Standardmethoden der Symphysiodese mit einer
potenziell minimal-invasiven Technik verglichen, bei der die Stabilisierung durch eine kraniale Platte
und durch eine Cerclage erreicht wird. Die Cerclage wird dabei jeweils zweimal durch die beiden
Foramina obturatoria gewickelt und ventral verschlossen.

Der Vergleich zur operativen Versorgung der Symphyseninstabilitit wird an anatomisch realistischen
Beckenmodellen (Synbone®; Malans, Schweiz) durchgefiihrt. Dabei werden die Parameter
Kompressionskraft, Kompressionsfliche, Kontaktflichenverteilung und Kraftzentrumswanderung,
sowie die Stabilitit der Versorgungsart unter einer zyklischen axialen Belastung beurteilt. Dazu wird
eine Sensorfolie in den Symphysenspalt eingebracht, die per Computer analysiert wird (Teksan Inc.,
307 West First Street, South Boston, MA). Dieses Verfahren hat sich bereits in vorherigen Studien
bewihrt [10,13,15].

Um die Stabilitdit der Versorgungsart zu bewerten, wurde als Parameter die Bewegung der
Beckenhilften zueinander beobachtet. Der Fokus liegt dabei im Bereich der Symphyse. Erfasst wurden
die Daten mithilfe des OptiTrack-Motion-Capture (Prime* 13 Serie, Firma OptiTrack, Corvallis,
Oregon, USA).
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3 Grundlagen

3.1 Anatomie des Beckens

Das Becken ist eine ringformige Struktur, welche aus dem Os sacrum (Kreuzbein) und dem paarigem
Os coxae (Hiiftbeinen) besteht. Das Os coxae setzt sich dabei jeweils aus 3 Knochen zusammen. Dem
Os illium (Darmbein) kranial, dem ventral’kaudal gelegenem Os pubis (Schambein), und dem
dorsal/kaudal gelegenem Os ischii (Sitzbein). Diese 3 Knochen treffen im Acetabulum
(Hiiftgelenkpfanne) in Form der Y-Fuge zusammen. Uber das Os sacrum ist das Becken fest mit der
Wirbelsédule verbunden. Innerhalb des Beckenrings wird im dorsalen Bereich das Os sacrum beidseitig
mit dem Os coxae iiber die Iliosakralgelenke verbunden. Im ventralen Bereich des Beckens sorgt die
Symphyse, als Verbindung der beiden Ossa Coxae fiir den Ringschluss [3].

Die Symphysis pubica (Symphyse) ist eine feste Verbindung aus Faserknorpel (Synarthrose). Die
Symphyse besteht aus dem Discus interpubicus, welcher im kranialen Bereich in das Ligamentum
pubicum superius und im kaudalen Bereich in das Ligamentum pubicum inferius libergeht [3]. Zentral
im Discus interpubicus befindet sich ein mit Fliissigkeit gefiillter Spalt, die Cavitas symphysialis [63].
Physiologisch ist die Bewegung der Symphyse sehr starr, so ist eine Verschiebung bis zu 2 mm und eine
Drehung bis zu 1° moglich [5]. Die Breite der Symphysis pubica wird nicht eindeutig definiert, da sie
von multiplen Faktoren abhéngig ist. Dabei spielt unter anderem das Geschlecht eine Rolle und
gegebenenfalls die Anzahl an Graviditit. Die durchschnittliche Breite, die anhand von bildgebenden
Studien ermittelt wurde, liegt bei nulliparen Frauen bei 2,6 mm, bei multiparen Frauen bis zu 12,6 mm
[5]. Der Discus interpubicus wird versorgt durch einen Ast der Arteria obturatorica, sowie einem Ast

der Arteria epigastrica inferior [5].
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Lig. pubicum superius Discus interpubicus
(Cavitas symphysialis)

Ramus superior 0ssis pubis

" Lig. pubicum
inferius

Ramus inferior ossis pubis

Abb.1 Frontalschnitt durch die Symphse - Sobotta ,,Atlas der Anatomie des Menschen*, 23.4, Elsevier GmbH,
Miinchen, 2010

Das Iliosakralgelenk ist eine Amphiarthrose, die durch einen straffen Bandapparat gekennzeichnet ist
und auf Grund dessen nur eine geringe Mobilitét zuldsst. Im ISG artikulieren die Facies auriculares von
Os ilium und Os sacrum miteinander. Der Bandapparat besteht aus den Ligamenta sacroiliaca anteriora,
posteriora und interossae. Funktionell sorgen diese kurzen, kréftigen Bander fiir die Verankerung von
Os coxae und Os sacrum. Dorsal des Iliosakralgelenkes befindet sich das Ligamentum sacrotuberale. Es
bildet eine dreieckige Struktur, welche die Basis am kaudalen Teil des Os sacrums und die Spitze am
Tuber ischiadicum aufweist. Das Ligamentum sacrospinale liegt ebenfalls dorsal am Beckenring. Es
gewdhrleistet eine Verbindung zwischen dem dorsalen Kreuzbein und der Spina ischiadica und trennt
die Foramina ischiadica majus and minus. Kranial des ISG befindet sich das Ligamentum iliolumbale.

Es verbindet die Crista iliaca dorsal mit dem Processus costalis des 5. Lendenwirbels [3].
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Die Funktion dieses Knochenverbundes besteht darin das Gewicht der suprapelvinen Kdrpermasse iiber
die Hiiftgelenke auf die untere Extremitét zu tibertragen und einen aufrechten Gang zu ermdglichen.
Betrachtet man die Biomechanik des Beckens im Stehen, kann beobachtet werden, dass die Last des
Oberkorpers tiber die [liosakralgelenke iibergeleitet wird und Druck auf den Femurkopf ausiibt. Daraus
resultiert ein beidseitiger Zug nach lateral auf die Symphyse, welche sich dadurch ,,6ffnet” [1]. Im
Gegensatz dazu beobachtet man im Einbeinstand, welcher phasenweise im Gehen vorliegt, eine
Druckzunahme auf den Discus interpubicus. Im Einbeinstand wird dabei die grofite Kraft auf den

kaudalen Bereich des Discus interpubicus iibertragen [3].

0 203
®Druck

Abb.2 Schematische Darstellung der Belastung der Symphyse beim Zweibeinstand nach Aumiiller et al., ,, Duale
Reihe Anatomie”, 2.4, Thieme, Stuttgart, 2004
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3.2 Beckenfrakturen: Epidemiologie

Beckenfrakturen treten mit einer Haufigkeit von 3-8 % auf [70]. Im Zusammenhang mit einem
Polytrauma kann die Haufigkeit sogar auf liber 25 % ansteigen [11].

In Hinsicht auf den Unfallmechanismus setzt sich die Risikogruppe fiir instabile und schwere
Beckenverletzungen im Rahmen eines Polytraumas aus jungen Menschen zusammen, die vermehrt
mannlich sind. Das durchschnittliche Alter dieser Risikogruppe liegt bei 35 Jahren mit einem etwa
75%igen Anteil an Ménnern [56].

Ein weiterer Haufigkeitsgipfel ist im Lebensalter iiber 60 Jahre zu beobachten, hier sind vermehrt
weibliche Personen betroffen, die sich im Rahmen eines Sturzes eine Insuffizienzfraktur zuziehen
[62,64]. Eine Insuffizienzfraktur des Beckens bezeichnet eine osteoporotisch bedingte Beckenfraktur.
Die Inzidenz dieser Gruppe liegt bei 224 pro 100.000 Einwohner jéhrlich [64]. Kinder erleiden im

Vergleich zu Erwachsenen eher selten Beckenfrakturen [29].

3.3 Beckenfrakturen: Prognose

Die Mortalitit bei Beckenverletzungen liegt zwischen 8-15 %, abhédngig von aktiver Blutung,
beziechungsweise Begleitverletzungen [38]. Bei instabilen Beckenverletzungen, die mit 72 % die
Mehrzahl ausmachen, steigt die mittlere Sterberate auf 23,7 % [56]. Ursédchlich dafiir ist ihre hohe
Korrelation mit Blutungen, aufgrund der hohen intrapelvinen Gefalplexusdichte und die oft
einhergehenden Begleitverletzungen peripelviner Weichteile, des Thorax und des Abdomens. Durch die
Korrelation von Beckenfrakturen und retroperitonealer oder intrapelviner Massenblutungen, tritt die
Halfte der Todesfille bereits innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung auf [23]. Bei
Insuffizienzfrakturen liegt die Gesamtmortalitit bei 30 % [62].

3.4 Beckenfrakturen: Unfallmechanismus und Verletzungsmuster

In der Kategorie des Unfallmechanismus unterscheidet man im Bereich der Beckenfrakturen zwischen
den sogenannten Hochrasanztraumata und den Niedrigrasanztraumata [23]. Die meisten
Beckenverletzungen resultieren aus den Hochrasanztraumata, wie bei einem Verkehrsunfall oder einem
Stiirz aus groBer Hohe [18]. Durch die hohe Energie, die beim Unfallmechanismus erzeugt wird, kommt
es im Rahmen der Hochrasanztraumata héaufig zu zusétzlichen knochernen-, sowie
Weichteilverletzungen [23]. Mit einer Héufigkeit von 40,5 % ist der Aufprall der hdufigste Grund fiir
eine Verletzung in dieser Kategorie, gefolgt von Einklemmungen mit 32,5 % und Uberrolltraumata (27

%) [23].
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Urséchlich fiir die Niedrigrasanztraumata sind Stiirze aus dem Bett oder aus dem Stand. Sie treten bei
alteren Patienten auf und sind auf osteoporotische Knochen zuriickzufiihren [23]. Beckenfrakturen, die
mit schweren Weichteilverletzungen im Bereich des Beckens einhergehen, werden als komplexe
Beckentraumata definiert [90]. Diese gehen mit einer hohen Sterblichkeit einher. Die traumatische

Hemipelvektomie, erreicht mit einer Sterblichkeitsrate von bis zu 60 % den hochsten Wert [90].
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3.5 Diagnostik

Die Basisdiagnostik, bei einem Verdacht auf eine Beckenfraktur, setzt sich aus der Anamnese, der
klinischen Untersuchung, sowie einem bildgebenden Verfahren zusammen. Die Anamnese kann
Informationen iiber den Unfallmechanismus und das Verletzungsmuster bringen. Diese Informationen
konnen durch den Patienten selbst, falls dieser ansprechbar ist, oder durch das Rettungspersonal
eingeholt werden [51]. Da offensichtliche Verletzungszeichen haufig fehlen, ist die Anamnese umso
bedeutender, um Kenntnisse iiber den Unfallmechanismus zu erlangen und so préklinisch bereits
Hinweise auf das Vorhandensein und die Schwere der Verletzung zu schlieen [71].

AnschlieBend sollte im Rahmen der Notfallversorgung des Patienten eine kdrperliche Untersuchung
durchgefiihrt werden. Dabei ist zu beachten, dass es sich um eine einmalige klinische Untersuchung
durch einen erfahrenen Untersucher handelt, um mogliche Blutungen durch Dislokationen nicht zu
verstarken [23].

Zur Diagnostik von Beckenringverletzungen werden drei standardisierte Rontgenaufnahmen des
Beckens durchgefiihrt. Eine Beckeniibersichtsaufnahme im a.p.-Strahlengang, eine Inlet-Aufnahme, bei
der die Rontgenrohre um 35- 40° nach kranial gekippt wird und eine Outlet-Aufnahme mit einer um 35-
40° gekippten Rontgenrohre nach kaudal [85]. Durch die Inlet-Aufnahme kann insbesondere eine
ventrodorsale Verschiebung des Beckenrings beurteilt werden, wohingegen die Outlet-Aufnahme die
Beurteilung einer kraniokaudalen Verschiebung erlaubt. Zudem kénnen auch Verletzungen gut in dieser

Ebene beurteilt werden [85].

19



Beckenilbersichtaufnahme

Inlet-Aufnahme

Outlet-Aufnahme

Abb.3 Rintgendiagnostik bei Verdacht auf Beckenringfraktur nach Tschauner C., ,, Orthopddie und orthopddische
Chirurgie- Becken, Hiifte*, 1.A., Thieme, Stuttgart, 2004

Um eine intraabdominelle Blutung zu diagnostizieren kann ein Focus Assessment with Sonography for
Trauma (FAST) bzw. das extended FAST (eFAST) angewendet werden [23,85]. Dabei ist zu beachten,
dass im Rahmen einer Beckenringfraktur mit dorsaler Instabilitit ein retroperitoneales Himatom

entsteht. Dieses darf nicht als freie intraabdominelle Fliissigkeit fehlinterpretiert werden [85].
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Des Weiteren kann durch Anlage eines Blasenkatheters eine Verletzung der Blase oder der Harnréhre
durch einen Blutaustritt erkannt werden. Hier sollte eine retrograde Darstellung von Harnréhre und
Harnblase erfolgen, um eine Verletzung auszuschlieBen [23,85].

Ergénzend zur Rontgendiagnostik wird eine computertomografische Untersuchung durchgefiihrt, da
hierdurch Frakturen beurteilt werden konnen. Das CT erméglicht es auch Blutungen im Beckenbereich
darzustellen. Auflerdem kann eine 3-D Rekonstruktion durchgefiihrt werden, dies ermoglicht eine
Planung der Repositions- und Osteosynthese [23,85]. Durch eine MRT konnen Begleitverletzungen des
Weichteilgewebes besser beurteilt werden, diese eignet sich jedoch nicht fiir die Primérdiagnostik [85].
Besteht der Verdacht einer arteriellen Blutung, kann gegebenenfalls eine interventionelle Angiographie

notwendig werden [86].
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3.6 Beckenfrakturen: Klassifikationen

Beckenringverletzungen werden anhand des Systems der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO) klassifiziert [62,86,89]. Die AO- Klassifikation gleicht in weiten Teilen der Klassifikation der
,,Orthopaedic Trauma Association (OTA). Anhand der AO-/ OTA-Klassifikation werden die Frakturen
in drei grof3e Gruppen unterteilt. Dabei werden der Grad und die Richtung der Instabilitdt beriicksichtigt.
Beckenverletzungen werden nach Typ A, B oder C Verletzungen gruppiert [62]. Die drei Hauptgruppen
der AO-Klassifikation werden in verschiedene Subgruppen unterteilt, je nach Frakturform, betroffener
Struktur und Schwere der Verletzung. Dazu prigen die Begriffe Stabilitit und Instabilitit die
Klassifikation [18,23,62,86,89].

Typ-A: Beckenfrakturen mit dorsaler Stabilitit, minimale Dislokation:

Al: Abrissfrakturen des Beckenrandes (Spina iliaca anterior superior, Spina iliaca
anterior inferior, Tuber ossis ischii)
A2: Frakturen der Beckenschaufeln und Schambeinéste, ohne Dislokation

A3: Querfrakturen des Sakrum und des Os coccygis

Typ-B: Beckenfrakturen, welche eine rotationsinstabile Verletzung des Beckenrings aufweisen,
vertikale Stabilitét bleibt erhalten.

Die Typ B Verletzung ist eine hdufige Folge von einer lateralen oder anteroposterioren Krafteinwirkung.

B1: Symphysensprengung (,,Open-book-injury””) durch AuBlenrotation
B2: laterale Kompressionsverletzung durch Innenrotation

B3: Bilaterale AuB3en- oder Innenrotationsverletzung
Typ-C: Beckenfrakturen, die eine rotations- und vertikal instabile Verletzung des Beckenrings

aufweisen. Vertikale Scherkrifte verursachen eine vollstindige Ruptur des hinteren

Beckenrings.
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C1: einseitig vertikal instabile Verletzung
C2: Einseitige vertikale Instabilitéit und horizontal instabile C- Verletzung auf der

Gegenseite

C3: beidseitig vertikal instabile C-Verletzung
[23,62,86,91,92].

TypA
stabile Frakturen rotationsinstabil, rotationsinstabil,
vertikal stabil vertikal instabil

Abb.4 AO-Klassifikation der Beckenringfraktur nach Winking M., , Die Wirbelsdule, 1.A.,Thieme, Stuttgart,
2017

Mit einer Haufigkeit von 39,7 % kommen die Typ B Verletzungen vor, knapp dahinter liegen die
Verletzungen von Typ A mit 39,1 %. Die Typ-C Verletzung tritt insgesamt am seltensten auf (21,2 %),
bringt aber die hdchste Mortalititsrate mit sich [12].

3.6.1 Fragility Fractures of the pelvis Klassifikation (FFP-Klassifikation)

Insuffizienzfrakturen sind bedingt durch eine Abnahme der Knochenmineraldichte, welches zum
Beispiel im Rahmen der Osteoporose auftritt. Beobachtet wird eine steigende Haufigkeit in der
Bevdlkerung. Am héaufigsten sind dabei weibliche Patienten betroffen, die élter als 80 Jahre sind
[36,78,79]. Durch die Abnahme der Knochenmineraldichte nimmt der Widerstand des Beckens
gegeniiber dulleren Kriften ab. Fir die Insuffizienzfrakturen des Beckens existiert eine gesonderte
Klassifikation, die erstmals im Jahre 2013 publiziert wurde [77]. Dabei werden die Frakturen in 4
Hauptgruppen eingeteilt.

FFP I isolierte Frakturen des vorderen Beckenrings

FFP II: nicht verschobene Verletzungen vom hinteren Beckenring

FFP III: unilateral verschobene Verletzungen vom hinteren Beckenring
FFP IV: bilateral verschobene Verletzungen vom hinteren Beckenring

[30].

Patienten mit einer Insuffizienzfraktur des Beckens leiden unter Bewegungseinschrinkungen und

starken Schmerzen [79]. Durch die Assoziation von Insuffizienzfrakturen des Beckens mit dem hohen
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Lebensalter steht bei den Patienten hiufig eine Gebrechlichkeit und eine gewisse Multimorbiditéit im
Vordergrund. Auf Grund dessen miissen chirurgische Eingriffe bei diesen Patienten sorgsam und

individuell indiziert werden [79].
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3.7 Chronische Instabilitdt der Symphyse

Eine chronische Instabilitdt im Bereich der Symphyse zeigt sich durch einen pathologischen
Bewegungsumfang des anterioren Teil des Beckenrings. Hierbei ist die chronische Instabilitdt der
Symphyse grundsétzlich ein seltenes Erkrankungsbild, wobei die Epidemiologie abhingig von der
Ursache und der entsprechenden Patientengruppe ist.

Eine chronische anteriore Beckeninstabilitdt kann durch multiple Faktoren entstehen. So kann sie zum
einen posttraumatisch durch vorherige Operationen, Symphysenrupturen im Zusammenhang mit
Beckenringfrakturen, oder Arthrose auftreten. Zum anderen kann sie aber auch Folge von
nichttraumatischen Ereignissen, wie einer Osteitis pubis, einer Entbindung, oder einer sportlichen
Uberbelastung mit wiederholten Mikrotraumata sein [34].

In Zusammenschau von Ursache und Epidemiologie =zeigt sich bei schwangerschafts- und
geburtsbedingten Fillen eine Lockerung der Symphyse bei etwa 1 von 300 Schwangerschaften. Eine
Ruptur der Symphyse tritt nur in 0,03-0,3 % der Félle auf [44]. Die chronische Symphyseninstabilitit
aufgrund einer Osteitits pubis zeigt eine Inzidenz von 0,5-7 %, wobei diese chronische
Symphyseninstabilitit gehduft bei FuBballspielern auftritt [45].

Die hédufigste Ursache der chronischen Symphyseninstabilitdt ist die traumatisch bedingte Instabilitét.
3-5 % der Personen, welche eine Beckenfrakturen erleiden, sind im Nachgang von einer chronischen
Symphyseninstabilitét betroffen [21,55,15].

Die Instabilitdt fithrt bei den betroffenen Patienten zu Schmerzen, sowie zu Bewegungseinschrinkungen
[34]. Die Schmerzen sind dabei vor allem im Bereich der Symphyse, sowie der Leiste lokalisiert und
nehmen bei korperlicher Aktivitit oder Palpation an Intensitdt zu [75]. Die Bewegungseinschrankungen
beziehen sich bei den meisten Patienten auf eine eingeschrinkte Fahigkeit der Rotations- und
Abduktionsbewegung der Beine.

Zudem klagen Betroffene bei einer bereits linger bestehenden Beschwerdesymptomatik {iber
bestehende Schmerzen in Ruhe und im Stand. Des Weiteren kann es zu einem Gefiihl von Instabilitét
und Schmerzen vor allem beim Einbeinstand kommen [59].

Die ausfiihrliche Diagnostik der chronischen Symphyseninstabilitdt besteht aus der Kombination von
klinischer Untersuchung des Patienten und bildgebenden MafBnahmen. Ein klinischer Hinweis ist das
Auftreten von den typischen Schmerzen im Symphysenbereich in Kombination mit Schmerzen im
Iliosakralgelenk oder den Adduktoren. Ein konventionelles Rontgenbild kann eine vertikale oder
horizontale Verschiebung im Bereich der Symphyse zeigen. Verschiebungen iiber 5 mm werden hier
als pathologisch gewertet. Fiir eine Provokation der Instabilitdt kann ein Rontgenbild im Einbeinstand
durchgefiihrt werden. Zudem kann die Bildgebung durch eine MRT oder eine Sonografie ergénzt
werden [31,59].

Zur Behandlung der chronischen Symphyseninstabilitdt existieren konservative und operative

Therapieansétze.
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Die konservative Therapie besteht aus ,,Core exercising™ und physiotherapeutischen Mallnahmen zur
Kriftigung der angrenzenden Muskulatur. Zudem kann eine analgetische Therapie durchgefiihrt
werden, sowie Applikationen von Injektionen in dem Bereich der Symphyse mittels Lokalanésthetika
oder Kortisonpréparaten.

Bleibt der Therapieerfolg durch die konservativen MaBBnahmen aus sind operative Therapiemainahmen
indiziert. Das operative Procedere besteht meist aus der Versorgung mittels einer Plattenosteosynthese.
Das Standardverfahren ist die Versorgung durch eine ventrale Plattenosteosynthese [31].

Als Alternativverfahren kann eine Kombination des Standardverfahrens mit einer ,,Bumper-Platte
erfolgen [21].

Allgemein steht die chronische vordere Beckeninstabilitit oft mit einem unzureichend
zufriedenstellenden Ergebnis in Zusammenhang, da die Plattenstabilisierung bei dieser Verletzungsart
vermehrt mit einem Versagen des Implantates assoziiert ist. Als Folge resultiert, dass ein schmerzfreies
Gehen beim Patienten nicht erreicht werden kann [34]. In solchen Fillen kann eine Versorgung mittels

einer Symphysiodese durchgefiihrt werden.
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3.8 Knochenheilung

Die Knochenheilung beruht auf dem Endost, dem Periost und den Havers-Knochenkanélen. Zudem sind
fiir eine ungestorte Knochenheilung eine Ruhigstellung, ausreichender Knochenkontakt und eine gute
Durchblutung entscheidend.

Im Allgemeinen koénnen bei der Knochenheilung zwei Mechanismen unterschieden werden, die primére

und die sekundédre Knochenheilung.

Die primédre Knochenheilung erfolgt als Kontaktheilung ohne Kallusbildung. Eine Stabilisierung der
Knochenfragmente, sowie eine gute Durchblutung sind von groBer Bedeutung [62]. Zeigt sich ein
minimaler Frakturspalt von <0,01 mm setzt die Kontaktheilung ein, dabei setzen sich Osteoklasten in
den Frakturspalt und schaffen Resorptionskandle. Die Resorptionskanidle werden mit Osteoblasten
besiedelt, welche die Resorptionskanile mit lamellirem Knochengewebe auffiillen. Durch den Prozess
der Kontaktheilung entsteht ein direkter kndcherner Zusammenschluss ohne Kallusbildung.

Verbleiben bei der primdren Knochenheilung Spalten, setzt die Spaltheilung ein. Bei dieser werden die
Fissuren dann durch Kallus aufgefiillt. Hierbei wird der Spalt zunidchst mit lamellirem Knochen
durchsetzt. Bei der Spaltheilung erfolgt die Auffiillung mit lamellirem Knochen perpendikuldr zur
Langsachse des Knochens. Nach Abschluss der Auffiillung erfolgt sekundidr die osteochondrale
Rekonstruktion. Hierbei wird durch Osteoklasten und Osteoblasten die Struktur des lamelldren

Knochens in longitudinal Richtung umgewandelt [20,62,83,84].

Die sekundére Knochenheilung besteht aus mehreren Schritten und entspricht der physiologischen Form
der Knochenheilung. Sie dauert in ihrer Gesamtheit 2-3 Jahre. Sie ist die hédufigere Form der
Knochenheilung und tritt auf, wenn zwischen den bestehenden Frakturenden eine Beweglichkeit
besteht. Die sekundédre Knochenheilung ist definiert durch die Bildung eines Kallus und verlduft in vier
Phasen.

In der Initialphase kommt es zundchst zu der Ausbildung eines Himatoms. Das Hiamatom wird im
Verlauf durch Makrophagen und neutrophile Granulozyten durchsetzt. Diese Zellen setzen dort
Zytokine frei. Dies fordert die Angiogenese, sowie das Einwandern von mesenchymalen Stammzellen.
Insgesamt dauert die Initialphase bis zu 7 Tagen. In der darauffolgenden Entziindungsphase wird das
Hamatom durch einwachsende Fibroblasten organisiert. Initial entsteht so zunichst ein weicher Kallus
aus fibrosem Bindegewebe und Knorpel, welcher die Frakturenden bindet. Zeitgleich mit der Bildung
des weichen Kallus entsteht die Bildung von Geflechtknochen an den Frakturenden. Die
Entziindungsphase hat eine Dauer von 5-10 Tagen und geht anschlieend in die Phase der Kallushirtung
iiber.

In dieser Phase der sekundiren Knochenheilung verhértet der weiche Kallus durch enchondrale

Ossifikation und differenziert sich zum Geflechtknochen. Wihrend dieses Prozesses werden die
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Chondrozyten im weichen Kallus hypertroph und durch knochenbildenden Osteoblasten ersetzt. Durch
die Phase der Kallushirtung wird eine Stabilisierung der Fraktur erzielt. Anschliefend findet die
Remodelingphase statt, welche Monate bis Jahre andauern kann. In dieser Phase kommt es zur weiteren
Ausbildung des lamelldren Knochens, zudem wird das medullire Gefdl3system rekonstruiert und ein

Teil des Kallus wird wieder abgebaut [8,20,30,49,62,76,83,84].

Abb. 5 Phasen der sekunddren Knochenheilung nach Henne-Bruns D. ,,Duale Reihe Chirurgie®, Thieme,
Stuttgart, 2012

A: Initialphase mit Ausbildung eines Hdamatoms, B: Entziindungsphase: Einwanderung der Fibroblasten und
Organisation des Hamatoms, C: Phase der Kallushdrtung: Differenzierung zu Geflechtknochen, D: Remodelling-
Phase

Betrachtet man den Heilungsmechanismus der Symphysiodese, so zeigt sich bei guter Stabilitét eine
direkte knocherne Fusion. Der Heilungsmechanismus beruht auf der primiren Knochenheilung, da
durch die Entfernung des Faserknorpels und die anschlieBende osteosynthetische Versorgung ein
direkter und stabiler Knochen auf Knochen Kontakt erzeugt wird. Ist hingegen keine ausreichende
Stabilitdt der Symphysiodese vorhanden, setzt die sekunddre Knochenheilung ein, welche insgesamt
spater ossifiziert.

Fiir einen zeitigen Heilungsverlauf ist deshalb eine stabile Osteosynthese mit geringer Spaltbreite

obligat [34,50,61].

28



3.9 Ligamentirer Heilungungsprozess

Neben der Knochenheilung ist die Regeneration der ligamentéren Strukturen von Bedeutung. Der
Heilungsprozess von ligamentdren Strukturen verlduft iber mehrere Monate. Insgesamt stellt die
méflige Vaskularisierung der Bandstrukturen ein Problem fiir die Regenerationsfdhigkeit von
ligamentéren Strukturen dar, wobei intraartikuldre Bandstrukturen eine schlechtere Heilung aufweisen
als extraartikuldr liegende Ligamente.

Allgemein kann eine Aufteilung in eine extrinsische und eine intrinsische Heilung erfolgen. Bei der
intrinsischen Heilung geht der Regenerationsprozess von der Bandstruktur selbst aus. Der extrinsische
Heilungsprozess ist definiert durch die Regeneration aus dem umliegenden Weichteilgewebe [9].

Der Heilungsprozess von Ligamenten kann in drei Phasen eingeteilt werden. In der 1. Phase, der
inflammatorischen Phase, kommt es durch die Ruptur des Ligamentes zur lokalen Einwanderung von
Makrophagen und neutrophilen Granulozyten, sowie zur lokalen Einblutung. Durch die eingewanderten
Zellen werden Wachstumsfaktoren, wie TGF-8 und PDGF freigesetzt, welche wiederum zu einer
Aktivierung von Fibroblasten und Endothelzellen fithren. Durch den inflammatorischen Prozess kommt
es initial zur Schmerzsymptomatik und zur Schwellung. Die inflammatorische Phase kann bis zu 7 Tage
anhalten [22,94].

Nach Abschluss der inflammatorischen Phase geht der Heilungsprozess in die Proliferationsphase tiber.
Diese dauert in der Regel 2 Wochen. Insgesamt kann der Prozess jedoch bis zu 6 Wochen anhalten.

In der Proliferationsphase kommt es zur Einwanderung von Fibroblasten in das betroffene Gewebe. Die
Fibroblasten produzieren Typ I1I- Kollagen, welches eine geringere Belastbarkeit als das Typ [-Kollagen

aufweist. Zudem ist die Phase der Proliferation durch eine Angiogenese gekennzeichnet [1,22].
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Die Proliferationsphase geht in die letzte Phase der ligamentidren Heilung, die Remodellierungsphase,
iiber. Diese kann bis zu 12 Monaten andauern.

In dieser Phase wird das initial gebildete Typ III-Kollagen zum stabileren Typ I-Kollagen umgebaut.
Die Kollagenfasern werden dabei entlang der Hauptbelastungsachse ausgerichtet. Dieser Prozess sollte
therapeutisch durch passive Bewegungsiibungen unterstiitzt werden, da eine Nichtbelastung des
Gewebes zu einer Umstrukturierung ins Narbengewebe folgern kann [9].

In diesem Prozess wird zudem die Anzahl der Gefdfle wieder reduziert und die Anzahl der Fibroblasten
sinkt wieder.

Durch die Remodellierungsphase wird die biomechanische Funktion des Ligamentes wiederhergestellt
[73,94].
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3.10 Konservative Therapie der vorderen Beckenringinstabilitit

Die konservative Therapie der vorderen Beckenstabilitit setzt sich zusammen aus der Analgesie, der
Physiotherapie und gegebenenfalls der Verwendung von Orthesen [32,74].

Durch die physiotherapeutische Beiibung soll eine Stabilisierung der angrenzenden Muskulatur bewirkt
werden.

Durch das Erlernen der Anderung der Aktivitit, oder der Bewegungsausfilhrung mittels
physiotherapeutischer MaBinahmen und einer ausreichenden Schmerztherapie konnen Patienten im
Verlauf der konservativen Therapie dabei helfen eine Verbesserung der Symptomatik zu erreichen [87].
Orthesen dienen der duBleren Schienung und Unterstiitzung des muskuloskelettalen Stiitzapparates
wihrend des Heilungsprozesses [21,55,82].

Bleibt eine Besserung der Problematik unter der konservativen Therapie aus, sollten operative

MaBnahmen ergriffen werden.

3.11 Interfragmentédre Kompression und Schienung

Osteosyntheseverfahren setzen sich aus zwei biomechanischen Prinzipien zusammen, der
interfragmentidren Kompression und der Schienung.

Die interfragmentire Kompression kann dynamisch oder statisch sein, so kann postoperativ eine
Ubergangsstabilisierung erreicht werden.

Bei der statischen Kompression werden interfragmentire Zugschrauben genutzt, welche mdglichst
senkrecht zum Frakturspalt eingebracht werden. Kortikalisschrauben sollten dabei den
gegeniiberliegenden Knochenanteil fassen. Durch die statische Kompression kann eine primére
Knochenheilung erreicht werden. Dennoch wird bei dieser Versorgung keine ausreichende
Rotationsstabilitét erreicht [62].

Die dynamische Kompression entsteht durch eine Zuggurtung, wie sie durch eine Cerclage oder
Spickdrahte erreicht werden kann. Dadurch wird eine bewegungsabhingige Kompression im Bruchspalt
ermoglicht [62].

Die Schienung kann durch extramedulldre, sowie intramedullére Implantate erfolgen. Durch die
eingebrachten Implantate konnen die einwirkenden Krifte vom Hauptfragment aus auf die Peripherie

iibertragen werden und so den Frakturspalt umgehen [62].
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3.12 Prinzip der Winkelstabilitit

Winkelstabile Plattensysteme fungieren als Fixateur interne [17]. Bei winkelstabilen Platten werden die
Schrauben fest in der Platte verankert. Dabei werden spezielle fiir die Platte angepasste Schrauben
verwendet. Diese besitzen ein Gewinde am Schraubenkopf, welches zu einer entsprechenden
Gewindebohrung in der Platte passt. Eine Unterscheidung zwischen der uni- und multidirektionalen
Winkelstabilitdt ist moglich. Bei der unidirektionalen Winkelstabilitdt kann die Schraube nur in der
vorgegebenen Richtung des Plattendesigns eingebracht werden. Bei der multidirektionalen
Winkelstabilitdt hingegen wird dem Operateur eine Variabilitit der Schraubeneinbringung von +/- 15°
ermoglicht, welches jedoch eine geringere Belastbarkeit der Osteosynthese nach sich zieht [93]. Bei der
Winkelstabilitidt wird die Schraube in der Platte gesichert, wodurch der Vorteil entsteht, dass die Platte
nicht auf den Knochen gepresst wird. Hierdurch wird das Periost geschont und die periostale
Durchblutung nicht einschrinkt.

Durch das Verankern von Platte und Schraube wird die Kraft auf die gesamte Schraube iibertragen, die
einwirkenden Krifte werden so auf eine groB3ere Flache verteilt [93].

Die Winkelstabilitit fiihrt zu einer gesteigerten Stabilitdt der Osteosynthese, zudem werden
Komplikationen, wie Gelenkversteifungen oder Kontrakturen durch die Methode der Winkelstabilitét
reduziert.

Es ist duBBerst wichtig, dass die Schrauben exakt orthogonal zum Gewinde eingebracht werden, um eine
Verriegelung von Schraube und Platte zu erreichen und so das Prinzip der Winkelstabilitdt zu erzielen

[25].
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3.13 Arthrodese der Symphyse (Symphysiodese)

Die Symphysiodese ist ein operatives Verfahren, bei dem die Symphyse durch einen kortikalen Span
fusioniert wird.

Das beschriebene klassische Verfahren der Symphysiodese wird iiblicherweise offen chirurgisch liber
einen Pfannenstielzugang erdffnet. Dabei handelt es sich um einen Querschnitt von 7-10 cm Léange,
etwa 2 cm proximal der Tubercula pubica [57].

Hierzu werden zunéchst die Bénder, welche die Symphyse stabilisieren, iiblicherweise debridiert und
die knochernen Anteile der Schambeinfuge beidseits angefrischt. Aus dem Beckenkamm wird ein
trikortikales autologes Knochentransplantat gewonnen und in den Bereich der Symphyse transplantiert.
Das Knochentransplantat wird durch eine der Symphyse kranial aufliegende Platte stabilisiert, und meist

durch eine additive anteriore Platte, eine sogenannte ,,Bumper*- Platte zusitzlich stabilisiert [35].

......

Abb.6 Pfannenstiel-Zugang nach Minarski C et al. ,, Zugdnge zum vorderen Becken ', OP Journal, 2018
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3.14 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist der biomechanische Vergleich klinisch etablierter Symphysiodesemethoden mit einer
neuen Materialkombination. Das neue Verfahren stellt eine potenziell minimal-invasive

Operationstechnik dar.
Um einen addquaten Vergleich der bewéhrten Verfahren mit dem gewéhlten neuen Verfahren zu

gewihrleisten, wurden die verschiedenen Symphysiodesemethoden in Bezug auf ihre Qualitdt und

Stabilitit unter zyklischer axialer Belastung in Zwei- und Einbeinstand verglichen.
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3.15 Fragestellung

Die hier erfolgte biomechanische Studie sollte, durch experimentelle Testung, die Unterschiede bezogen
auf die Stabilitdt und Qualitit der gewéhlten Osteosyntheseverfahren darstellen. Hierzu wurden die
Parameter Kontaktfliche, Kompressionskraft und segmentale Kraft, sowie die Verschiebung im Raum
analysiert. Dies wurde jeweils im Ein- und Zweibeinstand durchgefiihrt.

In dem hier gewahlten Umfang ist zurzeit keine andere Gegeniiberstellung in einer biomechanischen

Studie erfolgt.
Die Nullhypothesen der durchgefiihrten experimentell- biomechanische Studie lauten:

»Das untersuchte Verfahren von 10° vorgebogener 3,5 mm SLDCP und 10° vorgebogener 3,5 mm
SLDCP mit FiberTape® Cerclage System weisen keinen Unterschied beziiglich der erzeugten
Kompressionskraft und Kontaktfléiche im Symphysenspalt, sowie der Bewegung im Raum auf. Es

zeigt sich kein Unterschied in der Qualitit und Stabilitiit der Symphysiodesemethoden.*

»Der experimentell- biomechanisch durchgefiihrter Vergleich von 10° vorgebogener 3,5 mm
SLDCP mit vorgebogener 3,5 mm DCP ,,Bumper- Platte und 10° vorgebogener 3,5 mm SLDCP
mit FiberTape® Cerclage System weist keine Unterschiede beziiglich der erzeugten
Kompressionskraft und Kontaktfléiche im Symphysenspalt, sowie der Bewegung im Raum auf. Es

zeigt sich kein Einfluss auf die Qualitiit und die Stabilitit der beiden Symphysiodesemethoden.*
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4 Material und Methodik

4.1 Material

4.1.1 Beckenmodell

Die Versuchsreihe wurde anhand des anatomisch korrekten Beckenmodells Typ 4060 (Synbone®,
Malans, Schweiz) durchgefiihrt. Das Modell des Beckens ist neutral ausgerichtet und vom intaktem Typ.
Die Weite betrdgt 305 mm, die Hohe 160 mm und der acetabuldre Durchmesser wird mit 56 mm
angegeben.

Das verwendete Beckenmodell besteht aus Polyurethranschaum. Dieser differenziert sich zu einem
spongidsen inneren Kern, sowie einer aullen hérteren Schale, welche mit der Kortikalis zu vergleichen
ist.

Die genutzten Beckenmodelle stammen laut Angaben des Herstellers aus einer Produktionscharge, sind
in allen Eigenschaften identisch und eignen sich so zum Vergleich in den untersuchten Versuchsreihen,

um eine hohe Reproduktivitdt und Vergleichbarkeit zu erreichen.

Abb.7 Beckenmodell Typ 4060 Synbone®
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4.1.2 Implantate

4.1.2.1 Winkelstabiles Plattensystem

Das verwendete winkelstabile Plattensystem (Johnson&Johnson®, MedTech, New Brunswick, New
Jersey, USA) ist eine anatomisch vorgeformte Symphysenplatte (SLDCP). Das Implantat hat eine Lénge
von 78 mm und eine Stérke von 3,5 mm. Zentral befinden sich zwei dynamische Kompressionslocher
(DCP-Holes), welche mit 50 mm langen Kortikalisschrauben besetzt wurden. Fiir die medialen,
winkelstabilen Schraubenlocher wurden Locking Screws mit einem Durchmesser von 3,5 mm
verwendet, die ebenfalls eine Linge von 50 mm aufweisen. Die lateralen Schraubenlécher wurden durch

etwas kiirzere Schrauben von 26 mm Lénge besetzt.

Abb.8, A: SLDCP- Platte; B: 3,5 mm locking Screw 26 mm Linge; C: 3,5 mm locking screw 50 mm Léinge; D: 3,5

mm Kortikalisschraube 50 mm Ldnge; E: winkelstabile Bohrhiilse; F: 2,8 mm Bohrer
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4.1.2.2  Dynamische Kompressionsplatte

Die verwendete 3,5 er ,,Bumper“-Platte* ist 5,8 cm lang und wurde zentral um 10° angebogen. Vier der
funf Schraubenlocher wurden mit Kortikalisschrauben besetzt, wobei das mediale Schraubenloch
unbesetzt bleibt.

Die verwendeten medialen Schrauben sind 20 mm lang und weisen einen Durchmesser von 2,8 mm auf.

Die lateral verwendeten Schrauben sind 40 mm lang bei gleichem Durchmesser.
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4.1.2.3  FiberTape® Cerclage System

Neben den Plattensystemen wurde zu Stabilisierung das FiberTape® Cerclage System (Arthrex®,
Naples, Florida, USA) verwendet. Dieses System ist eine Alternative zur herkdmmlichen Variante der
Cerclage aus Metall. Die Cerclage dient dazu umlaufende Frakturen zu versorgen. Laut
Herstellerangaben ist die Tragfahigkeit dieses Systems grofer als 4300 N. Das FiberTape® besteht aus
einer 2 mm Naht und wird in einer Karte mit bereits etabliertem Knoten geliefert und kann mit dem

geeigneten Tensioner (AR-7800) fixiert werden.

N

i |

-
(

i,
Abb. 10 Tensioner (AR-7800) Arthrex® Naples, Florida, USA
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4.1.3 Messsystem

4.1.3.1 Universalpriifmaschine

Die gesamte Versuchsreihe wurde durchgefiihrt mit dem dynamischen Priifungsgerit Instron®
ElectroPlus E10000 (Instron, Norwood,MA,USA). Durch die Maschine konnten priazise Kraft und
Druck axial auf das Beckenmodell ausgeiibt werden. Die Parameter wurden dabei iiber den Computer
gesteuert nachdem das Becken manuell eingespannt wurde. Die Steuerung iiber den Computer erfolgte
mit dem Softwaresystem Wavematrix 2 von Instron®. So konnten die Messzyklen voreingestellt
werden, dies erzielte einen stets gleichen Ablauf von Kraftniveau und zeitlichem Intervall, sowie

Wiederholungszahl iiber die gesamte Versuchsreihe.

4.1.3.2 I-Scan System

Um die Kraft und Druckverhiltnisse im Bereich der Symphysiodese in Echtzeit wéhrend des
Messzyklus auszuwerten, wurde das I-Scan™ System (Tekscan Inc.; South Boston, USA) verwendet.
Das System entspricht einem taktilem Kartierungssystem und ermoglicht die Messwerte in Form von
Tabelle oder Grafik auszuwerten. Zudem ist es moglich Kraft und Druckspitzenwerte, sowie die
Flachenverteilung mit ihren Krafthauptangriffspunkten zu verfolgen.

Das verwendete System setzt sich zusammen aus der speziellen Sensorfolie und dem ,,Evolution
handle®, einem Datenerfasser, der die Folie mit dem PC iiber einen USB-Anschluss verbindet. Die

gemessenen Daten werden durch die zugehdrige Software angezeigt und ausgewertet.

4.1.3.3 Kraftsensorfolie

Fiir die Versuchsreihe wurde der Pressure Mapping Sensor Typ 5033 (Tekscan Inc.; South Boston,
USA) ausgewdhlt. Die Sensormatrix ist 26,7 mm breit und 38,4 mm lang und weist mit 0,102 mm eine
geringe Dicke auf. Die Fliche der Sensormatrix hat die zu untersuchende Fliche im Bereich der
Symphisodese optimal abdecken konnen.

Im Gesamtem besteht die Folie aus zwei Polyesterfolien mit orthogonal zueinander verlaufenden
Bahnen. Dadurch entstehen Kreuzungspunkte, welche den Messpunkten des Systems entsprechen. Die
verwendete Folie ist charakterisiert durch eine Messpunktdichte von 144,1/cm?, was in etwa 1.472
Messpunkten entspricht. Durch das Konstrukt aus zwei Folien ist der Widerstand an den Kreuzpunkten
bei unterschiedlichen Belastungen variabel und entsprechend bei fehlender Belastung in Ruhe am
groBten. Durch eine zunehmende Krafteinwirkung von auBen wird der Widerstand zwischen den
Messeinheiten reduziert. Dies erfolgt in einem umgekehrt proportionalem Verhéltnis zur einwirkenden

Kraft.
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Nach Herstellerangaben gibt es keine gegenseitige Beeinflussung der Messpunkte.

Sensormatrix >, Messpunkt

L

Kontaktstelle ,Evolution
handle*

Abb.11 Schemazeichnung Pressure Mapping Sensor Typ 5033 (Tekscan Inc.; South Boston, USA)

4.1.3.4 Software

Zur Erfassung und Auswertung der Daten wurden die I-Scan™ Software (Version 5.90) verwendet. Mit
der Software ist es moglich die erfassten Werte im 2D und/oder 3D Modell darzustellen, die Daten als
Microsoft Excel Tabelle anzeigen zulassen, sowie die Werte als ASCII- oder AVI- Dateien in andere

Analyseprogramme zu exportieren.
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4.1.3.5 3-D optisches System

Die Bewegungen des Symphysenspalts und des Iliosakralgelenkes wurden zur Beurteilung der Stabilitét
des Beckens durch das Kamera gestiitzte optische Symstem von OptiTrack (Prime* 13 Serie, Firma
OptiTrack, Corvallis, Oregon, USA) erfasst. Das verwendete System arbeitet infrarotbasiert und erfasst
anhand von vier im Raum platzierten Kameras die individuell versetzbaren Messpunkte, indem das, von
den Kameras gesendete, Infrarotlicht an den Markern reflektiert wird. Daraus kann die Position im Raum

durch das System berechnet werden. So gelingt die dreidimensionale Aufzeichnung von Rotations- und

Translationsbewegungen.

Die Messunkte wurden stets per Schablone am Becken fixiert, um einen standardisierten Ablauf

sicherzustellen.

Insgesamt wurden acht Messpunkte ausgewertet. Vier im Bereich des linken Iliosakralgelenkes und 4

im Bereich des Symphysen Spalts.

Os
ilium

Abb.12 Schemazeichnung gewdhlter Messpunkte fiir das 3-D optische System (OptiTrack, Corvallis, Oregon,

USA4)

Os sacrum

Messpunkte
lliosakralgelenk

Os pubis

Messpunkte
Symphyse

Os ischii

42



4.1.4 Sonstige Materialien

Duo-Kopf Prothesen fiir Zweibeinstandmodel

Um einen sicheren und physiologisch dhnlichen Zweibeinstand des Beckenmodells in der dynamischen
Priifungsmaschine nachzuahmen wurde das Beckenmodell wihrend der Priifungsphase auf Duokopf-
Prothesen positioniert (PfannengroBe 48) (Zimmer Biomet, Freiburg, Deutschland). Fiir den stabilen
Stand wurde der Prothesen Schaft in Technovit (Heraues Kulzer Gmbh, Wehrheim, Deutschland)
eingegossen, als FuBl des Standmodells diente ein Plexiglasblock. Um der Versuchsreihe eine
dynamische Bewegung zu erlauben, wurden die Plexiglasblocke auf eine Plexiglasscheibe positioniert

und dabei nicht fixiert, so konnte ein Gleitlager geschafften werden.

Abb. 13 Duokopfprothesen in Technovit auf Plexiglasfufs

Modell fiir den Einbeinstand

Fiir die Beobachtungen der dynamischen Kraftpriifung im Einbeinstand befand sich das Becken auf
einer Holzkugel (o 48 mm), welche auf einen Plexiblock geschraubt war. Um das Becken in Position zu
halten wurden insgesamt zehn Locher in das Becken gebohrt, welche mit standardisierten Seilzug zur
Muskelsimulation versehen wurden. Die Bohrlcher wurden mittels Schablone gebohrt, sodass sie sich
stets an der gleichen Stelle befanden. Sieben der neun Bohrldcher waren im Bereich der Beckenschaufel
des Os ilium platziert, drei Bohrlocher befanden sich dorsolateral im Os ilium im Bereich nahe des Os

Sacrums.
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Die Seilziige, die vom Bereich der Beckenschaufel des Os ilium ausgehen wurden zusammen mittels
Karabiner an einer Kofferwaage befestigt. Die anderen Schniire von den Bohrldchern am dorsolateralen
Os ilium wurden ventral am Plexiblock eingespannt.

Die Einspannung des Beckens in diesem Modell erlaubte dem Becken eine Bewegung, vor allem in der
axialen Ebene. Das gesamte Modell wurde auf einer Plexiglasscheibe fixiert, welche auf einem Block

verschraubt war.

Abb. 14 Modell Einbeinstand; a- Kugel als Femurkopf, b- Kraftsensor
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Symphysis pubica

Zur Versorgungsmethode der Symphysiodese wurde zunéchst ein drei Zentimeter langer und ein
Zentimeter breiter Block im Bereich der Symphyse herausgeségt. Im kaudalen Teil wurde der restliche
Schaumstoff, welcher im Beckenmodell die Symphyse darstellt, entfernt. Die gebildeten Rédnder von
Span und Schambeinast wurden mit Doppelklebeband aus Polyurethranschaum/Kautschuk (Powerbond,
Tesa®, Beiersdorf, Hamburg) ausgekleidet.

Das Doppelklebeband diente dazu Unebenheiten auszugleichen und so eine optimale Messbedingung
fiir die Sensorfolie zu schaffen. Die Sensorfolie wurde fiir die Messungen im Bereich der Symphyse
stets links zwischen dem Schambeinast und dem eingebrachten Span platziert. Der fiir die Versorgung
gewihlte Knochenspan wurde zu Beginn aus einen Beckenkamm eines Beckenmodells herausgeségt

und hatte ebenfalls die Mafle von drei Zentimeter Lange und ein Zentimeter Breite.

Abb.15 Knochenspan (3 cm x 1 cm) im Bereich der Symphyse

Abdruckmasse

Der verwendete Aufsatz fiir das Os Sacrum wurde aus der Abdruckmasse Technovit 3040 (Heraeus
Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) geformt. Technovit basiert auf Methyl-Methacrylat und ist ein
Zwei-Komponenten-Kunststoff aus einem Pulver und einer Fliissigkeitskomponente. Nach dem
Anriihren von Technovit ist die Masse fiir etwa zwei Minuten fliissig und somit giefbar, und fiir etwa
weitere 30 Sekunden knetbar. Danach hirtet die Masse aus. Die Materialeigenschaften erlauben es eine
optimale Passform fiir den Sacrumaufsatz zu formen. Der verwendete Zwei-Komponenten-Kunststoff

zeichnet sich durch seine Formstabilitdt und optimales Anpassungsvermogen aus.

45



Kalibrierungsstempel Tekscan Messfolie

Zur Kalibrierung der Tekscanfolie wurde ein Kalibrierungsstempel angefertigt. Dieser bestand aus
mehreren Papierstiicken, welche die exakten Mafle (26,7 mm x 38,4 mm) der Sensormatrix hatten. Dabei
wurden die 20 Papierstiicke fiir die Kalibrierung genau auf der Sensormatrix gestapelt und bewusst nicht
zusammengeklebt, um Hohenunterschiede auf der Fliache zu vermeiden.

Die Kalibrierung wurde, anders als die Priifungsreihe, mit der Zwick Z020 Materialpriifmaschine Nr.
144503 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschland) durchgefiihrt. Die Messzyklen fiir die
Kalibrierung wurden iiber die zugehdrige Software, testXpert (Zwick GmbH & o. KG, Ulm,
Deutschland) eingestellt.

Instrumentarium

Fiir die Aufarbeitung der Beckenmodelle und zur osteosynthetischen Versorgung wurden chirurgische
Instrumente verwendet, wie Repositionszangen und ein Luer. Zudem wurden ein Akkubohrer, ein

Sechskantschraubenzieher und eine Sidge genutzt.
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4.2 Methodik

4.2.1  Versuchsvorbereitung

Zu Beginn der Versuchsreihe wurde das jeweilige Beckenmodell den Versuchsanforderungen
angepasst.

Zunéchst wurde der Halteblock des Synbone® Beckenmodells Typ 4060 abmontiert.

Die Standardschraube der Firma Synbone® wurde entfernt und durch eine SI-Schraube inklusive
Unterlegscheibe ersetzt. AusschlieBlich wurde auf der rechten Seite, welche in der Versuchsreihe im
Einbeinstand als Belastungsseite fungierte, eine zweite SI-Schraube eingebracht. Die zweite SI-
Schraube wurde im 45° Winkel vor das Standardloch gesetzt.

AnschlieBend wurde der gesamte Schaumstoff, welcher die Symphyse darstellt, mit einem Skalpell von
den Ossa pubica entfernt. Um der Versorgungsart der Symphysiodese gerecht zu werden, wurde ein drei
Zentimeter langes, sowie ein Zentimeter breites Knochenstiick aus dem kranialen Teil der
Verbindungsstelle an den Ossa pubica herausgesdgt. Der kaudale Teil des verbliebenen
Symphysenspaltes und die Schnittfldche im Bereich des linken Os Pubis wurden mit Tesa® Powerbond
(Tesa SE, Nordstedt, Deutschland) beklebt. Das Klebeband diente als Schutz fiir die hier spéiter
eingebrachte Sensorfolie und eignete sich gut, um Unebenheiten auszugleichen und dadurch Messfehler
zu reduzieren.

Einmalig wurde fiir die gesamte Versuchsreihe ein Knochenspan prépariert. Dieser wurde aus dem
Beckenkamm eines Synbone® Typ 4060 Beckenmodells entnommen und zurechtgesdgt. Der
Knochenspan war drei Zentimeter lang und ein Zentimeter breit. Dieser wurde ebenfalls linksseitig mit
Tesa® Powerbond bestiickt.

Fiir die Position der Repositionszange wurde eine Schablone angefertigt, um eine optimierte Versorgung
der Osteosynthese zu erreichen. Mittels Schablone und Luer wurde am Foramen obturatorium 2,5 cm
distal des Tuberculum der Symphyse ein 5 mm x 5 mm grof3es Stiick aus der Kortikalis entfernt, um die
Repositionszange stets gleich anzusetzen.

Bei der Reposition wurde bereits der Kochenspan platziert und die Sensorfolien linksseitig zwischen
Knochenspan und Os pubis gebracht. Bei der Reposition wurde darauf geachtet, dass die Sensorfolie

den Druck von 50 Newton erreicht.

Um die Reposition zu fixieren, wurde stets zuerst das winkelstabile Plattensystem (Synthes®, 6-Loch,
Depuy, Synthes Companies, Oberdorf, Schweiz) im Bereich der kranialen Symphyse angebracht. Die
medianen Schrauben wurden zuerst gesetzt. Dafiir wurden zundchst die Bohrkanéle angelegt. Um sich
den DC-Effekt zunutze zu machen, wurde darauf geachtet die Schrauben in den medianen Ldchern je

lateral zu setzten.
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Danach wurden die restlichen, winkelstabilen Locher besetzt. Hierzu wurde eine Bohrhiilse verwendet,
um die Locher vorzubohren. Bei der Platzierung der Schrauben wurde darauf geachtet diese stets
wechselseitig anzuziehen, um die Platte bestmoglich zu fixieren.

Nach dem erfolgreichen Anbringen der winkelstabilen Platte wurde die Repositionszange entfernt und

die Reflektionsmarker mithilfe der Schablone platziert.

Die als ,,Bumper*-Platte verwendete nicht winkelstabile LC-Platte wurde mit einer Biegepresse zentral
um 10° vorgebogen. Die Biegung wurde mit einem herkdmmlichen Geodreieck kontrolliert. Um die
Platte stets genau iiber dem Symphysenspalt zu platzieren wurde der Scheitelpunkt der Kriimmung mit

einem Stift markiert.

Die verwendete Cerclage (2 mm Fiber Tape® Cerclage suture, Arthrex®) wurde zweimal um die Rami
inferior des Os Pubis gewickelt und mit dem Tensioner (AR — 7800, Arthrex) gespannt, anschliefend

erfolgten drei chirurgische Handknoten zur Sicherung der Osteosynthese.

Fiir die Anpassung eines Druckstempels wurde Technovit 3040 verwendet. So konnte ein passgenaues
Gegenstiick fiir den Druckstempel der Priifmaschine angefertigt werden. Dafiir wurden der
Druckstempel, sowie Sacrum- und ISG- Bereich, mit herkommlicher Frischhaltefolie abgedeckt.
Technovit 3040 wurde nach Herstellerangaben angeriihrt. Es entstand eine zahfliissige Maf3e, welche
sich gut auf den Sakralbereich verteilen lie. AnschlieBend wurde der Druckstempel von axial in die
noch formbare Maf3e gedriickt. Nach ein paar Minuten verhértete die Substanz und konnte samt der
Folie entfernt werden.

Das Verbindungsstiick sorgte durch seine genauste Passform fiir eine optimale Kraftiibertragung von

der Priifmaschine auf das Beckenmodell.

Zu Beginn des Versuches war es notwendig die Tekscan Pressure Mapping Sensorfolie zu kalibrieren.
Dies erfolgte zusammen mit der I-Scan ™ Software streng nach Herstellerangaben, um stets die
optimalen Bedingungen der Kalibrierung zu schaffen.

Fiir die Versuchsreihe wurde eine Zwei-Punkt- Kalibrierung ausgew#hlt mit den Kalibrierungswerten
von 50 Newton und 400 Newton.

Der angefertigte Kalibrierungsstempel wurde genau auf die Sensorfliche platziert, sodass keine Kraft

auBlerhalb der Sensorfolie Auswirkungen auf die Messflache hatte.
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Abb.16 Pripariertes Becken mit Sympysiodese (SLDCP und Knochenspan), einliegende Sensorfolie und

Reflektionsmarker, sowie Technovit Druckstempel
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4.2.2  Zweibeinstandmodell

Fiir einen Teil der Versuchsreihe wurde der Zweibeinstand gewéhlt. Nachdem die gesamte Préparation
des Beckenmodells fiir den Versuch erfolgte wurde die Hailfte der Becken auf den unter 4.1.4
beschriebenen Doukopfprothesen platziert und mithilfe des Druckstempels unter axialer Kraftaufnahme

in die Instron Priifungsmaschine eingespannt.

4.2.3 FEinbeinstandmodell

Die Becken fiir das Einbeinstandmodell mussten zusétzlich, zu der zuvor beschriebenen Praparation,
noch mit zehn Bohrldchern fiir die Verankerung im Einbeinstandmodell ausgestattet werden.

Die Bohrlocher wurden anhand einer Schablone gesetzt, sodass sie sich stets an der gleichen Stelle
befanden. Sieben Bohrldcher befanden sich im rechten Os ilium im Bereich der Beckenschaufel und
drei im dorsolateralem Bereich des rechten Os ilium. In die Bohrlécher wurde jeweils eine Schnur
eingefddelt, die dazu geeignet war das Becken in seiner Position zu halten. Die sieben Schniire aus dem
Bereich der Beckenschaufel wurden zusammen {iiber einen iiblichen Karabinerhacken verankert. Die
drei Schniire aus dem dorsolateralen Bereich wurden ventral an dem Plexiblock des
Einbeinstandmodells (vgl. 4.1.4) eingespannt.

Im Korrelat zum Zweibeinstandmodell wurde das Becken fiir den Einbeinstand dann auch auf der Kugel
der Halterung platziert (vgl.4.1.4) und mittels dem Druckstempel und der axialen Kraft der

Priifungsmaschine eingespannt.

4.2.4  Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau ist in Abbildung 17, sowie in Abbildung 18 beispielhaft zu sehen. In der
Versuchsreihe wurden jeweils verschiedene Osteosyntheseverfahren miteinander verglichen. Dabei
wurden die Beckenmodelle in die Hauptgruppen Zweibeinstand und Einbeinstand differenziert.

Je Hauptgruppe wurden insgesamt acht Beckenmodelle miteinander verglichen (n=8).

Die einfache Versorgung mittels des winkelstabilen Plattensystems (Kontrollgruppe) wurde mit der
Kombination aus winkelstabilem Plattensystem und ,,Bumper“-Platte (Versuchsgruppe 1), sowie der
Kombination aus winkelstabilem Plattensystem und Cerclage (Versuchsgruppe 2) verglichen.

So ergab sich insgesamt eine Betrachtung von 24 Beckenmodellen (n=24) pro Hauptgruppe, also 48

Beckenmodellen im Gesamten (Gesamt-n= 48).

50



Krafteinwirkung
Druckstempel der Prifmaschine und Technovit Gegenstiick I ¢

Symphysenspalt ausgekleidet mit
Klebeband (orange), mittig
Knochenspahn (weiB), Sensorfolie
(gran)

Kranial: winkelstabiles
Plattensystem (schwarz)

Duokopfprothesen

Abb.17- Skizze des Versuchsaufbau im Zweibeinstand mit winkelstabilem Plattensystem

) LHw =2

Abb. 18- Versuchsaufbau des Einbeinstands mit winkelstabilem Plattensystem und ,, Bumper “-Platte
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4.2.5 Versuchsablauf

Nachdem die Versuchsvorbereitung eines Beckenmodells beendet war wurde das I-Scan™ System
(Tekscan Inc., South Boston, USA) gestartet und liber den ,,Evolution handle® mit der Sensorfolie
verbunden.

Das entsprechende Beckenmodell wurde dann im nidchsten Schritt mittels des Technovit Gegenstiicks
und der entsprechenden Hilfsmittel in den Zwei- oder Einbeinstand mit der Priifungsmaschine
eingespannt. Hier wurde einmal bevor der Messzyklus der Priifmaschine gestartet wurde mittels der
Sensorfolie die Parameter Kompressionsfliche und Kompressionskraft erfasst, um sie nach dem
Versuch mit den ermittelten Werten vergleichen zu kénnen.

Bevor der Versuch beginnen konnte mussten noch die Sensormarker an den vorbereiteten Positionen
montiert werden und der OptiTrack-Motion-Capture (Prime* 13 Serie, Firma OptiTrack, Corvallis,
Oregon, USA) gestartet, sowie fiir den Versuch kalibriert werden. Nach der Kalibrierung war es
besonders wichtig Bewegungen des Beckens zu vermeiden, die nicht durch die Priifmaschine
stattgefunden haben, um Messfehler des 3D-Motion-Analyzer zu vermeiden. Beim Einspannen des
Beckenmodells in die Priifmaschine wurde manuell eine Vorkraft von 20 N eingestellt. Sofern das
Beckenmodell sicher eingespannt war und alle Parameter {iberpriift wurden konnten die Aufnahmen der
Sensorfolie, sowie des 3D-Motion-Analyzer-Systems gestartet werden. Wichtig war hierbei, dass beide
Programme genau zeitgleich beginnen, um einen exakten Zusammenhang von Kraft und Bewegung zu
erzielen. Im néchsten Schritt wurde der voreingestellte, automatische Messzyklus im Softwaresystem
Wavematrix 2 von Instron® gestartet. Der eingestellte Messzyklus war so konzipiert, dass es im Verlauf
der Priifung zu insgesamt 143 Belastungsschritten kam, die daraus bestanden, dass in 50 N Schritten
zundchst bis 100 N, dann bis 200 N, 300 N und 400 N aufbelastet wurde. Zwischen den
Belastungsschritten wurde stets wieder auf 50 N entlastet, so kann man von einen dynamischen
Messzyklus sprechen, der vor allem in der Versuchsreihe des Einbeinstands mit einer gehenden Person

zu vergleichen ist.
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Die in der Auswertung betrachteten Messpunkte lagen bei 50 N (Schritt 2), 100 N (Schritt 40), 300 N
(Schritt 100), 400 N (Schritt 140), sowie am Ende erneut 50 N (Schritt 142), um die Werte vor der
Belastung mit Werten nach der Belastung vergleichen zu konnen.

Nachdem der komplette Messzyklus bei einem Beckenmodell durchlaufen war wurde es anschlieBend
wieder aus der Priifungsmaschine ausgespannt und es wurden abschlieBend nochmals die Parameter
Kompressionskraft und Kompressionsflaiche mittels der Sensorfolie gemessen, um ein mogliches

Versagen der Osteosynthese nach Belastung auszuschlieBen.

Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Schemazeichnung Beckenmodell

Os sacrum

Os
ilium

Os pubis

Acetabulum

Os ischii

Symphyse

Hauptgruppeneinteilung, je in Einbein- und Zweibeinstand
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Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Allgemeines Préaparieren des Beckenmodells

Modell des Beckens

Praparieren des Symphyse

r -+ Tesa Powerbond

Sensorfolie Knochenspan 3mmx1mm

B

Einbringen von Sensorfolie und Knochenspan

Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Allgemeines Préparieren des Beckenmodells

Beckenmodell

Knochenspan
Tesa Powerbond

Reposition mit 50 N

Sensorfolie

Repositionszange \ ‘

Einwirkende Kraft

Reposition und Einbringen von Knochenspan und Sensorfolie in den
Symphysenspalt
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Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Cerclage
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Kontrollgruppe

Versuchsgruppe 1

Versuchsgruppe 2

LDCP

Knochenspan
Beckenmodell
Cerclage
Bumper
Sensorfolie
Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Setup des Beckenmodel|

lls in der Instron Priifungsmaschine

Beckenmodell

Sensorfolie

Duokopfprothese Druckstempel

Cerclage

Abb. 19 Schemazeichnungen Versuchsaufbau und Versuchsablauf
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4.2.6 Messparameter

Die Messparameter wurden im Allgemeinen jeweils fiir die drei verschiedenen Versorgungsmethoden
im Zweibein- und Einbeinstand erfasst.

Durch das I-Scan™ System konnten Daten in Bezug auf die Kontaktfliche im Bereich der
Symphysiodese in mm? aufgezeichnet werden. Zudem konnte die Kompressionskraft in Newton im
Bereich der Osteosynthese ermittelt werden. Da die Parameter Kontaktfliche und Kompressionskraft
eine groBe Bedeutung fiir den FErfolg der endgiiltigen Versorgungsmethode im Bereich der
Symphysiodese darstellen wurde zusitzlich zur totalen Betrachtung des Versorgungsbereiches noch
eine segmentale Betrachtung durchgefiihrt. Dazu wurde der dargestellte Bereich der TecScan-Folie in
Bezug auf Kraft und Kompressionsflache im weiteren Verlauf in drei gleich grofle Segmente aufgeteilt
und analysiert, um lokale Unterschiede der Symphysiodesemethoden zu ermitteln.

Durch das System des OptiTrack-Motion-Capture (Prime* 13 Serie, Firma OptiTrack, Corvallis,
Oregon, USA) konnte die Verschiebung der Hemi-Becken gegeneinander betrachtet werden. Dazu
wurden verschiedene Strecken und Winkel (sieche Abbildung 20) ausgehend von der zu Beginn

kalibrierten Ausgangsposition zwischen den angebrachten Markerpunkten ermittelt und analysiert.

Strecke 1 Strecke 2

Winkel 3 Winkel 4
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Strecke 5 Strecke 6

Winkel 7

Abb.20 Schemazeichnung der gemessenen Strecken und Winkel des OptiTrack-Motion-Capture

4.2.7 Statistik

Zur Analyse der erhobenen Daten wurde das Statistikprogramm SigmaPlot Version 13 (Systat Software
GmbH, Erkrah, Deutschland) verwendet. Zu Beginn wurde eine One-Way-ANOVA durchgefiihrt. Eine
initial durchgefiihrte Power Analyse zeigte, dass mit einer GruppengroBe von n= 8 pro Gruppe eine
Power von 0,8 bei einem Signifikanzniveau von a = 0,05 besteht.

Bei signifikanten Ergebnissen (p <0,05), erfolgte anschlieBend ein Post-hoc Test, um festzustellen,

welche der drei Gruppen sich von den anderen signifikant unterscheidet.
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S Ergebnisse

5.1 Kraftsensorfolien

Als Kraftsensorfolie wurde, wie zuvor in 5.1.3.2 beschrieben, das I-Scan™ System verwendet. So

konnte die im Symphysenspalt wirkende Kraft in Echtzeit gemessen werden. Die gemessenen
Kraftniveaus konnten von der zugehdrigen Software des Programmes grafisch dargestellt werde. Durch
die unterschiedlich stark belasteten Zellen des Pressure Mapping Sensors erscheint eine Grafik der
Symphyse, die die unterschiedlichen Kraftniveaus reprisentiert. In der gewihlten Darstellungsform
wird ein niedriges Kraftniveau durch die Farbe Blau dargestellt. Das rote Farbspektrum zeigt ein hohes

Kraftniveau an.
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Die nachfolgenden Abbildungen stellen je ein Exemplar fiir das Bild der Kraft im Symphysenspalt bei
der Belastung von 400 N dar. Die Abbildungen zeigen repriasentativ den Ein-, sowie Zweibeinstand
eines ausgewdhlten Versuches in den jeweiligen Versorgungsmethoden (Kontrollgruppe,

Versuchsgruppe 1, Versuchsgruppe 2).

Kontrollgruppe 400N Kontrollgruppe 400N Versuchsgruppe 1 400N Versuchsgruppe 1 400N

Zweibeinstand Einbeinstand Zweibeinstand Einbeinstand

Versuchsgruppe 2 400N Versuchsgruppe 2 400N
Zweibeinstand Einbeinstand

0 20 40 60 80 100
Kraft [N]

Abb.21 I-Scan Symphysenquerschnitte unter der Belastung von 400 N (Kranial in der Abbildung entspricht dem
kranialen Anteil der Symphyse; kaudal in der Abbildung entspricht dem kaudalen Anteil der Symphyse) mit

Legende
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5.1.1  Kompressionskraft

Zu den jeweiligen Messzeitpunkten Osteosynthese, 50 N Belastung, 400 N Belastung und finale
Entlastung wurde anhand der Sensorfolie die Gesamtkompressionskraft im Symphysenspalt ermittelt.
Die Messzeitpunkte waren bei den drei gewidhlten Versorgungsmethoden im Ein- und Zweibeinstand
identisch. Zum statistischen Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Versorgungen wurde ein One Way
Anova Test verwendet. Bei signifikanten Ergebnissen (p <0,05), erfolgte anschlieend ein Post-hoc

Test.

Zweibeinstand.:

Finale Osteosynthese:

Die Kontrollgruppe zeigte einen Mittelwert von 120,35 N (SD £27,20). Die Versuchsgruppe 1 zeigte
ein Mittel von 107,27 N (SD +32,68) und bei der Versuchsgruppe 2 143,57 N (SD £32,97). Es zeigte

sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

50 N Belastung:
Bei einer Belastung von 50 N wurde bei den Becken in der Kontrollgruppe ein Mittelwert von 114,68

N (SD £26,56) erfasst. Der Mittelwert der Versuchsgruppe 1 lag bei 104,47 N (SD +33,01), der der
Versuchsgruppe 2 bei 141,42 N (SD +33,48). Bei der Belastung mit 50 N zeigte sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den drei Gruppen.

400 N Belastung:
Bei 400 N Belastung erreichte die Kontrollgruppe einen Mittelwert von 88,20 N (SD +£20,88). Die
Versuchsgruppe 1 ein Mittel von 93,22 N (SD £31,57) und die Versuchsgruppe 2 131,50 N (SD £31,74).

Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen von p £0,019. In der
Versuchsgruppe 2 zeigte sich eine signifikant groBBere Kompressionskraft gegentiber der

Kontrollgruppe. Die Versuchsgruppe 1 zeigt einen nicht signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe.
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Finale Entlastung:

Nachdem die zyklische Belastung durchlaufen war, zeigte sich bei den Becken der Kontrollgruppe ein
Mittel von 110,30 N (SD +25,59), bei der Versuchsgruppe 1 ein Mittel von 106,65 N (SD +32,36) und
bei der Versuchsgruppe 2 ein Mittelwert von 140,62 N (SD +32,84). Es zeigte sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen.

Kontrollgruppe

Versuchsgruppe 1

Versuchsgruppe 2

Finale Osteosynthese

120,35 N (SD +27,20)

107,27 N (SD +32,68)

143,57 N (SD $32,97)

50 N Belastung

114,68 N (SD +26,56)

104,47 N (SD 33,01)

141,42 N (SD +33,48)

400 N Belastung

88,20 N (SD 20,88)

93,22 N (SD #31,57)

131,50 N (SD +31,74)

Finale Entlastung

110,30 N (SD $25,59)

106,65 N (SD $32,36)

140,62 N (SD $32,84)

Tabelle 1: Mittelwerte

Kompressionskraft

und Standardabweichung
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Kompressionskraft Zweibeinstand
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* Signifikant groBere Kompressionskraft gegeniiber der Kontrollgruppe bei gleicher Belastung
Abb.22 Boxplots der Kompressionskraft der drei Versorgungsmethoden im Zweibeinstand zu den jeweiligen
Messpunkten

FEinbeinstand.:

Finale Osteosynthese:

Die Versorgung der Kontrollgruppe zeigt im Einbeinstand einen Mittelwert von 111,98 N (SD +27,99).
In der Versuchsgruppe 1 zeigte sich ein Mittel von 112,03 N (SD +32,50) und in der Versuchsgruppe 2
142,32 N (SD +33,03). Es wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (p > 0,05).
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50 N Belastung:

Bei der Krafteinwirkung von 50 N zeigte sich bei den Becken der Kontrollgruppe ein Mittelwert von
119,46 N (SD +29,77). Das Mittel der Versuchsgruppe 1 lag bei 117,07 N (SD +£32,92), der Mittelwert
der Becken der Versuchsgruppe 2 lag bei 144,88 N (SD +35,05). Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (p > 0,05).

400 N Belastung:
Unter der Krafteinwirkung von 400 N lag der Mittelwert der Becken der Kontrollgruppe bei 164,60 N
(SD £42,56). Bei der Versorgung der Versuchsgruppe 1 zeigte sich ein Mittel von 152,86 N (SD +39,28)

und bei der Versuchsgruppe 2 ein Mittelwert von 174,16 N (SD £42,08). Es zeigte sich kein signifikanter
statistischer Unterschied zwischen den Gruppen (p > 0,05).

Finale Entlastung:

Nach der zyklischen Belastung zeigte sich ein Mittelwert von 106,65 N (SD £27,01) bei den Becken
der Kontrollgruppe, bei der Versorgung der Versuchsgruppe 1 lag der Mittelwert bei 108,11 N (SD
+30,74) und bei der Versuchsgruppe 2 zeigte sich ein Mittelwert von 139,17 N (SD +33,42). Auch hier

ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Versorgungsmethoden (p > 0,05).

Zu allen gepriiften Belastungszeitpunkten der verschiedenen Osteosyntheseverfahren zeigte sich im
Einbeinstand kein signifikanter Unterschied. Wie auch beim Zweibeinstand stellte sich die grofite
Kraftentwicklung im Symphysenspalt jeweils bei der Osteosynthese der Versuchsgruppe 2 dar.

Im Vergleich zum Zweibeinstand entsteht unter zunehmender Belastung im Einbeinstand eine héhere

Kraft im Symphysenspalt. Beim Zweibeinstand nimmt die Kraft hingegen mit hoheren Belastungen ab.

Kontrollgruppe

Versuchsgruppe 1

Versuchsgruppe 2

Finale Osteosynthese

111,98 N (SD %27,99)

112,03 N (SD +32,50)

142,32 N (SD +33,03)

50 N Belastung

119,46 N (SD +29,77)

117,07 N (SD +32,92)

144,88 N (SD +35,05)

400 N Belastung

164,60 N (SD £42,56)

152,86 N (SD £39,28)

174,16 N (SD +42,08)

Finale Entlastung

106,65 N (SD +27,01)

108,11 N (SD +30,74)

139,17 N (SD $33,42)

Tabelle 2:

Kompressionskraft

Mittelwerte

und  Standardabweichung der
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Abb.23 Boxplots der Kompressionskraft der drei Versorgungsmethoden im Einbeinstand zu den jeweiligen

Messpunkten

5.1.2  Kontaktflache

Analog zu der Auswertung der Kompressionskraft verlduft die Auswertung der Kontaktfliche zu den
Zeitpunkten finale Osteosynthese, 50 N Belastung, 400 N Belastung und finale Entlastung. Die
angegebenen Werte entsprechen dem Mittelwert der Kontaktfliche zum jeweiligen Zeitpunkt.

Zweibeinstand:

Finale Osteosynthese:

Nach der finalen Osteosynthese zeigte sich bei den Beckenmodellen der Kontrollgruppe ein Mittelwert
von 278,5 mm? (SD +47,74). Bei der Versorgung der Versuchsgruppe 1 ergab sich ein durchschnittlicher
Wert von 221,63 mm? (SD £45,6). In der Versuchsgruppe 2 lag der Mittelwert bei 266,88 mm? (SD
+37,73). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen (p £0,027).

Dabei zeigt die Versuchsgruppe 1 gegeniiber der Kontrollgruppe und der Versuchsgruppe 2 eine
signifikant kleinere Kontaktfliche. Zwischen der Kontrollgruppe und der Versuchsgruppe 2 zeigt sich
kein signifikanter Unterschied (p > 0,05).

50 N Belastung:
Bei der Belastung mit 50 N zeigte sich bei der Kontrollgruppe ein Mittel von 270,13 mm? (SD +46). In

der Versuchsgruppe 1 wurden 218,88 mm? (SD £42,66) erreicht. Die Osteosynthese der Versuchsgruppe
2 ergab ein Mittel von 262,88 mm? (SD +42,64). Auch hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p
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+0,043). Die Versuchsgruppe 1 zeigt einen signifikant kleinere Kontaktflache gegeniiber den anderen
Gruppen.

400 N Belastung:

Bei der Belastung von 400 N konnte in der Kontrollgruppe ein Mittelwert von 258 mm? (SD +43,65)
erreicht werden, die Versuchsgruppe 1 erlangte einen Mittelwert von 207,3 mm? (SD +39) und die
Versuchsgruppe 2 253,5 mm? (SD +40,64), wodurch sich auch bei dieser Belastung ein signifikanter
Unterschied ermitteln ldsst (p £0,027). Dieser zeigt sich in einer signifikant kleineren Kontaktfldche der

Versuchsgruppe 1 gegeniiber der Kontrollgruppe und der Versuchsgruppe 2.

Finale Entlastung:

Ebenfalls zeigten sich nach der Entlassung signifikant messbare Werte zwischen den drei
Osteosynthesemethoden (p £0,049). Die durchschnittliche Fliche der Osteosynthese der Kontrollgruppe
lag bei 271,5 mm? (SD £44,96). In der Versuchsgruppe 1 lag der Wert bei 222,13 mm? (SD= +41,98)
und in der Versuchsgruppe 2 wurden 260,75 mm? (SD +38,93) erreicht. Die Versuchsgruppe 1 zeigt
eine signifikant kleinere Kontaktflache als die Kontrollgruppe und die Versuchsgruppe 2.

Im Hinblick auf die Mittelwerte der Kontaktfliche des Zweibeinstandes kann insgesamt ein statistisch
signifikanter Unterschied zu allen Messzeitpunkten festgestellt werden. Die Versuchsgruppe 1 zeigt
hierbei die geringste Kontaktfldche. Die Kontrollgruppe erreicht zwar die hochsten Werte in Bezug auf
die Flache, jedoch ist in der Gesamtbetrachtung die Abnahme der Kontaktfliche wéhrend der
Belastungsdynamik bei der Versuchsgruppe 2 am geringsten. Insgesamt kann wie bei der Kontaktflache

im Zweibeinstand ein Abnehmen der Parameter bei zunehmender Belastung festgestellt werden.

Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Finale Osteosynthese 278,5 mm2 (SD £47,74) 221,63 mm2 (SD £45,6) 266,88 mm2 (SD %37,73)

50 N Belastung 270,13 mm2 (SD 146) 218,88 mm2 (SD +42,66) (262,88 mm2 (SD +42,64)
400 N Belastung 258 mm2 (SD %43,65) 207,3 mm2 (SD £39) 253,5 mm2 (SD +40,64)
Finale Entlastung 271,5 mm2 (SD £44,96) |222,13 mm2 (SD +41,98) |260,75 mm2 (SD 138,93)

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichung der drei Osteosyntheseverfahren, Kontaktfliche, Zweibeinstand
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Kontaktfliche Zweibeinstand
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# signifikant kleinere Kontaktfliche gegeniiber der Kontrollgruppe und der Versuchsgruppe 2 bei gleicher
Belastung
Abb.24 Boxplots der Kontaktfliche der drei Versorgungsmethoden im Zweibeinstand zu den jeweiligen

Messpunkten
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FEinbeinstand.:

Finale Osteosynthese:

Nach Abschluss der Osteosynthese zeigte sich im Einbeinstand in der Kontrollgruppe eine mittlere
Kontaktfliche von 271 mm? (SD £50,85). Bei der Versuchsgruppe 1 zeigte sich ein Wert von 235,13
(SD £46,35). Die Versuchsgruppe 2 erreichte ein Mittel von 250,88 (SD +38,55). Es konnte kein
signifikanter Unterschied ermittelt werden (p > 0,05).

50 N Belastung:
Bei der Belastung von 50 N lag der Wert der Kontrollgruppe bei 270,88 mm? (SD +51,88). Die

Versuchsgruppe 1 zeigte einen Mittelwert von 241,63 mm? (SD £50,03), die Versuchsgruppe 2 267,5
mm? (SD +40,64). Auch in dieser Messung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei

Gruppen (p > 0,05).

400 N Belastung:

Wiihrend der Belastung von 400N zeigte sich in der Kontrollgruppe ein Mittelwert von 277,25 mm? (SD
+50,78). Die Versuchsgruppe 1 erreichte 254,12 mm? (SD +51,43). Die Versuchsgruppe 2 ergab ein
Mittel von 272,88 mm? (SD +39,55). Bei der Belastung von 400 N konnte ebenfalls kein signifikanter
Unterschied ermittelt werden (p > 0,05).

Finale Entlastung:

Zum Zeitpunkt der finalen Entlastung im Einbeinstand ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
Die Kontrollgruppe zeigte eine mittlere Fliche von 265,5 mm? (SD +47,28), die Versuchsgruppe 1 ein
Mittel von 229,5 mm? (SD £38,95) und die Versuchsgruppe 2 ein Mittel von 250,25 mm? (SD £37,03).

Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2
Finale Osteosynthese 271 mm2 (SI|3 150,85) 235,13 (SD i|46,35) 250,88 (SD i|38,55)
50N Belastulng 270,88 mm2|(SD $51,88)|241,63 mmzl(SD $50,03) |267,5 mm2 (|SD +40,64)
400 N Belastlung 277,25 mm2|(SD 150,78) |254,12 mmzl{SD +51,43) |1272,88 mm2|(SD +39,55)
Finale Entlasltung 265,5 mm2 (|SD +47,28) (229,5 mm2 (|SD +38,95) (250,25 mm2|(SD 1+37,03)

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichung der drei Osteosyntheseverfahren, Kontaktfliche, Einbeinstand

68



Kontaktfliche Einbeinstand
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Abb.25 Boxplots der Kontaktfliche der drei Versorgungsmethoden im Einbeinstand zu den jeweiligen
Messpunkten

Bei der Gesamtbetrachtung der Kontaktfliche des Einbeinstandes zeigten sich im Vergleich zum
Zweibeinstand keine signifikanten Unterschiede. Auch hier erreicht die Versorgung der Versuchsgruppe
2 die geringste Kontaktflidche, jedoch mit dem groBten Flachenzuwachs bei zunehmender Belastung.
Die Werte der Versuchsgruppe 2 weisen vor und nach der Belastung nahezu identische Werte auf.
Aufgrund der Physiologie der Bewegung des Einbeinstandes sind die Werte bei hoherer Belastung
zunehmend.

Innerhalb der jeweiligen Gruppen zeigt sich durch zunehmende axiale Belastung im Einbeinstand eine
Zunahme der Kontaktfliche im Symphysenspalt. Die grofite Flaichenzunahme wird unter zunehmender

Belastung in der Versuchsgruppe 2 erreicht.
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5.1.3  Segmentale Auswertung

Um eine genauere Analyse der Kompressionskraft und Kontaktfliche zu erhalten, wurde die Pressure
Mapping Sensor Folie in drei identisch grofle Segmente unterteilt. Das Segment 1 entspricht dabei dem
kranialen Drittel im Symphysenspalt. Das Segment 2 liegt mittig. Es ist kranial durch das Segment 1
und kaudal durch Segment 3 begrenzt. Das Segment 3 reprédsentiert das kaudale Drittel des
Symphysenspaltes. Die segmentale Auswertung wurde unter den drei verschiedenen
Osteosynthesemethoden im Zweibein-, sowie Einbeinstand durchgefiihrt. Fiir ein optimales
Gegeniiberstellen der Osteosyntheseverfahren wurde die finale Osteosynthese mit dem

Belastungszeitpunkt von 400 N verglichen.

Kaudales Segment

Mediales Segment

(K 17.3N Kraniales Segment

Bild 1 von 11540 ®}s T2 Flache: 425 mm2 Kraft: 100.4

Kraft [N]

Abb.26 Segmentale Auswertung- kranial, medial und kaudales Segment und entsprechende Legende
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5.1.3.1 Segmentale Kompressionskraft

Zweibeinstand.:

Finale Osteosynthese:

Die segmentale Kraftverteilung zeigte die hochsten prozentualen Werte im medialen Segment. Die
grofite Kraft wurde im medialen Segment der Versuchsgruppe 2 gemessen (Mittelwert = 63,3 N, SD
+27,85). Dies entspricht 44,1 % der Gesamtkraft. Bei der Osteosynthese der Kontrollgruppe wird medial
eine prozentuale Kraft von 38,44 % erreicht (Mittelwert = 46,263 N, SD £20,47), bei der Versorgung
der Versuchsgruppe 1 40,07 % (Mittelwert = 43 N, SD £25,68).

Der geringste prozentuale Kraftanteil wird bei den drei Osteosyntheseverfahren jeweils im kranialen
Segment erzielt. Die Versuchsgruppe 1 erreicht dort den kleinsten prozentualen Anteil mit 20,03 %
(Mittelwert = 21,488 N, SD +16,19). Die erzielten Werte der Versuchsgruppe 2 liegen mit 20,32 %
knapp gleich auf (Mittelwert = 29,175 N, SD £23,5). In der Kontrollgruppe ergab sich ein Wert von
24,2 % (Mittelwert = 29,125 N, SD +19,49).

Im kaudalen Segment stellt sich der hochste Wert mit 39,9 % bei der Versorgung der Versuchsgruppe
2 dar (Mittelwert = 42,813 N, SD +12,45). Die Versuchsgruppe 2 erreichte kaudal 35,58 % (Mittelwert
=51,075 N, SD +£18,55), die Kontrollgruppe 37,36 % (Mittelwert = 44,975 N, SD £18,32).

Belastung:
Die prozentualen Werte bei der Belastung von 400 N beziehen sich auf die Gesamtkraft, die bei der

finalen Osteosynthese der jeweiligen Versorgungsmethode erreicht wurde.

Durch die axiale Belastung von 400 N im Zweibeinstand zeigt sich insgesamt eine Abnahme der Kraft
im Vergleich zur finalen Osteosynthese ohne Belastung. Die prozentuale Kraftabnahme ist bei der
Versorgung der Versuchsgruppe 2 mit 8,43 % am geringsten. In der Versuchsgruppe 1 kommt es durch
die Belastung im Zweibeinstand zu einer Verringerung der Kraft um 13,1 %, bei der Kontrollgruppe um
26,74 %. Bezogen auf die segmentale Kraftverteilung zeigen sich &hnliche Verteilungen, wie bei der
finalen Osteosynthese. Die groBten Werte werden jeweils im medialen Segment erreicht. Die
Versuchsgruppe 2 erlangt hier den hochsten Wert mit 43,84 % (Mittelwert = 62,938 N, SD £32,25). Bei
der Versuchsgruppe 1 liegt der Kraftanteil im medialen Segment bezogen auf den Ausgangswert der
erreichten Gesamtkraft der finalen Osteosynthese bei 40,67 % (Mittelwert = 43,638 N, SD £26,96), bei
der Kontrollgruppe liegt er bei 30,38 % (Mittelwert = 36,563 N, SD £20,97). In den kranialen Anteilen
kommt es jeweils zu einer geringen Kraftabnahme. Der grofte prozentuale Kraftverlust ist im kranialen
Segment der Kontrollgruppe mit 19,06 % (Mittelwert = 22,938 N, SD £15,21) zu beobachten. Kranial

reduziert sich der prozentuale Anteil wahrend der Belastung in der Versuchsgruppe 1 auf 18,84 %
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(Mittelwert = 20,212N, SD #14,2). Die Versuchsgruppe 2 reduziert auf 18,92 % (Mittelwert = 27,150
N, SD +20,63).

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten bei der Belastung im Zweibeinstand wird der hochste
prozentuale Kraftverlust jeweils im kaudalen Segment erreicht. Wahrend der Belastung werden in der
Kontrollgruppe kaudal 23,82 % (Mittelwert = 28,675 N, SD £13,13) gemessen, die Versuchsgruppe 1
erreicht 27,39 % (Mittelwert = 29,387 N, SD 48,58) und die Versuchsgruppe 2 28,81 % (Mittelwert =
41,362 N, SD £16,52).

Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Final 400N Final 400N Final 400N
Kranial 24,20% 19,06% 20,03% 18,84% 20,32% 18,92%
Medial 38,44% 30,38% 40,07% 40,67% 44,10% 43,84%
Kaudal 37,36% 23,82% 39,90% 27,39% 35,58% 28,81%
Gesamt 100% 73,26% 100% 86,90% 100% 91,57%

Tabelle 5 Prozentuale segmentale Kraftverteilung bezogen auf die Gesamtkraft der finalen Osteosynthese der

jeweiligen Osteosynthesemethode im Zweibeinstand

Zweibeinstand segmentale Kraftverteilung finale Osteosynthese vs. 400 N

120
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80
[ Kranial
60 E Medial
[ Kaudal
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Abb. 27 Vergleich der segmentalen Kraftverteilung von finaler Osteosynthese und 400 N im Zweibeinstand
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FEinbeinstand.:

Finale Osteosynthese:

Die groBten prozentualen Werte der segmentalen Kraftverteilung zum Zeitpunkt der finalen
Osteosynthese zeigten sich im medialen Segment. Der grofite prozentuale Anteil liegt im medialen
Segment der Versorgungsgruppe 2 mit einem prozentualen Wert von 45,24 % (Mittelwert = 50,675 N,
SD £22,33). In der Versuchsgruppe 2 wird ein Anteil von 44,42 % (Mittelwert = 63,25 N, SD +28,52)
erreicht. Der Anteil des medialen Segmentes bei der Kontrollgruppe erreicht 41,3 % (Mittelwert =
46,237 N, SD £23,05). Die Werte im kranialen Bereich dhneln den Werten aus dem Zweibeinstand der
segmentalen Kraftverteilung. Bei der Kontrollgruppe kann ein prozentualer Wert von 20,74 %
(Mittelwert = 23,213N, SD *18,24) im kranialen Segment gemessen werden. Bei der Versorgung der
Versuchsgruppe 1 liegt der Wert im kranialen Segment bei 18,98 % (Mittelwert =21,262 N, SD £14,05),
bei der Versuchsgruppe 2 bei 20,4 % (Mittelwert = 29,012, SD £23,93). Vor der Belastung zeigte sich
im kaudalen Segment in der Kontrollgruppe ein gemessener Wert vom 37,96 % (Mittelwert = 42,5 N,
SD £18,68). Bei der Versuchsgruppe 1 ergaben sich 35,78 % (Mittelwert = 40,075 N; SD +16,69) im
kaudalen Segment. In der Versuchsgruppe 2 wurden 35,18 % (Mittelwert = 50,025 N, SD +21,67)

erreicht.

Belastung:

Die prozentualen Werte der segmentalen Kraftverteilung bei Belastung von 400 N beziehen sich auf die
Gesamtkraft, die im Einbeinstand vor Belastung gemessen wurde. Die gemessenen Werte im
Einbeinstand zum Zeitpunkt der finalen Osteosynthese zeigen im Vergleich eine Zunahme der
Gesamtkraft. Diese ist mit einer Steigerung auf 147 % bei der Osteosynthese der Kontrollgruppe am
hdchsten. Die geringste Steigerung zeigt sich bei der Versorgung der Versuchsgruppe 2. Hier ergab sich
eine Zunahme der Gesamtkraft durch die Belastung auf 122,23 %. Wie auch bei der finalen
Osteosynthese im Einbeinstand konnte jeweils der grofite Anteil der Kraftverteilung in den medialen
Segmenten gemessen werden. Mit 56,97 % (Mittelwert = 81,188 N, SD= +29) wird der hdchste
prozentuale Kraftanteil im medialen Segment bei Belastung bei der Versorgung durch die
Versuchsgruppe 2 erreicht. In der Kontrollgruppe konnte ein Wert von 64,07 % (Mittelwert = 71,725
N, SD +30,7) im medialen Segment gemessen werden. Bei der Versorgung durch die Versuchsgruppe
2 zeigte sich ein Wert von 60,42 % (Mittelwert = 67,675 N, SD £29,18).

Durch die axiale Belastung von 400 N zeigte sich eine Erhdhung der Kraftverteilung insbesondere im
kaudalen Segment. Die grofBite Steigerung ergab sich in der Kontrollgruppe auf 58,01 % (Mittelwert =
64,938 N, SD +25,8). Die Versuchsgruppe 1 erreichte durch die Belastung einen prozentualen Wert von
53,91 % (Mittelwert = 60,388 N, SD +21,06) im kaudalen Anteil. Die Versuchsgruppe 2 ergab den
niedrigsten Wert mit 45,17 % (Mittelwert = 64,374 N, SD £26,74). Im kranialen Segment zeigten sich

im Gesamten die geringste Verdnderung im Vergleich zur finalen Osteosynthese. In der Kontrollgruppe
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konnte ein Wert von 24,94 % (Mittelwert = 27,925 N, SD £25,01) gemessen werden. Bei der
Versorgung der Versuchsgruppe 1 ergab sich 22,13 % (Mittelwert = 24,788 N, SD +20,87), die

Versuchsgruppe 2 erreichte 20,09 % (Mittelwert = 28,625 N, SD £25,60).

Kontrollgruppe

Kranial
Medial
Kaudal

Gesamt

Final
20,74%
41,30%
37,96%

100%

Versuchsgruppe 1
400N

24,94%
64,07%
58,01%

147,00%

400N

18,98% 22,13%
45,24% 60,42%
35,78% 53,91%

100% 136,46%

Versuchsgruppe 2

Final

400N

20,40% 20,09%
44,42% 56,97%
35,18% 45,15%

100% 122,23%

Tabelle 6 Prozentuale segmentale Kraftverteilung bezogen auf die Gesamtkraft der finalen Osteosynthese der

Jjeweiligen Osteosynthesemethode im Einbeinstand
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Abb. 28 Vergleich der segmentalen Kraftverteilung von finaler Osteosynthese und 400 N im Einbeinstand
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5.1.3.2 Segmentale Kontaktfliche

Zweibeinstand.:

Finale Osteosynthese:

Analog zur segmentalen Kraft wurde die segmentale Kontaktfliche ausgewertet. Im Zweibeinstand mit
finaler Osteosynthese zeigte sich der groBite Flichenanteil bei den drei Osteosyntheseverfahren jeweils
im kaudalen Segment. Der hochste prozentuale Anteil liegt hier bei 37,32 % (Mittelwert = 82,75 mm?,
SD £16,46) und wird durch die Versorgung der Versuchsgruppe 1 erreicht. Die Versorgung der
Versuchsgruppe 2 erreicht im kaudalen Segment einen prozentualen Fldchenanteil von 36,55 %
(Mittelwert = 97,5 mm?, SD +18,45), die Kontrollgruppe 35,76 % (Mittelwert = 99,625 mm?, SD
+21,89). Der geringste Fldchenanteil kann jeweils im kranialen Segment gemessen werden. Bei der
Kontrollgruppe liegt er bei 31,49 % (Mittelwert = 87,75 mm?, SD +18,54). Die Versuchsgruppe 1
erreicht im kranialen Segment einen mittleren prozentualen Wert von 29,31 % (Mittelwert = 65 mm?,
SD £17,97), die Versuchsgruppe 2 29,15 % (Mittelwert = 77,75 mm?, SD +8,96). Im medialen Segment
liegt der durchschnittliche prozentuale Flachenanteil bei der Versorgung durch die Kontrollgruppe bei
32,75 % (Mittelwert = 91,25 mm?, SD £15,33). In der Versuchsgruppe 2 konnte ein prozentualer Wert
von 34,3 % (Mittelwert = 91,5 mm?, SD £16,37) ermittelt werden. In der Versuchsgruppe 1 zeigte sich
eine durchschnittliche Fliache von 33,37 % (Mittelwert = 74 mm?, SD +19,53) im medialen Segment.

Belastung:

Wie auch bei der segmentalen Kompressionskraft beziehen sich die prozentualen Werte bei der
Belastung auf die Gesamtfliche der finalen Osteosynthese. Insgesamt ist bei der Kontaktfliche im
Zweibeinstand durch die Belastung eine Abnahme der Flidche zu beobachten. Der grofite prozentuale
Flachenverlust zeigt sich bei der axialen Belastung von 400N in der Kontrollgruppe mit 7,4 %. Bei der
Versorgung der Versuchsgruppe 1 kommt es durch die axiale Belastung zu einem Verlust der zuvor
gemessenen Kontaktfliche von 6,54 %. Der geringste Verlust der Kompressionsflache ist in der
Versuchsgruppe 2 zu beobachten und liegt bei 5,06 %.

Die hochsten Werte bezogen auf die Kontaktfliche werden nicht, wie bei der Kompressionskraft, im
kaudalen Segment gemessen, sondern jeweils im medialen. In der Versuchsgruppe 1 wird im medialen
Segment ein durchschnittlicher prozentualer Flichenanteil von 35,5 % (Mittelwert = 78,5 mm?, SD
+19,08) ermittelt. Bei der Versuchsgruppe 2 zeigt sich ein prozentualer Wert von 34,25 % (Mittelwert
=91,375 mm?, SD +16,39). Die Kontrollgruppe erreicht 33,87 % (Mittelwert = 94,375 mm?, SD +18,57)
im medialen Segment.

Im kaudalen Segment zeigt sich im Vergleich zur finalen Osteosynthese jeweils der grofte prozentuale
Flachenverlust. Durch die Belastung kann kaudal in der Versuchsgruppe 2 ein Wert von 33,51 %
(Mittelwert = 89,375 mm?, SD +16,53) ermittelt werden. Bei der Versuchsgruppe 1 liegt der Anteil bei

30,61 % (Mittelwert = 67,875 mm?, SD +15,31). In der Kontrollgruppe zeigt sich ein prozentualer
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Flichenanteil von 29,61 % (Mittelwert = 82,5 mm?, SD +14,92). Im kaudalen Segment zeigten sich
dhnliche prozentuale Anteile, wie vor der Belastung. Die Osteosynthese der Kontrollgruppe erreicht
einen prozentualen Flichenanteil von 29,12 % (Mittelwert = 81,125 mm?, SD +19,44) im kranialen
Drittel. Die Versuchsgruppe 1 liegen bei 27,45 % (Mittelwert = 60,875 mm?, SD +12,94) und die
Versuchsgruppe 2 bei 27,18 % (Mittelwert = 72,5 mm?, SD +14,09) kranialem Flichenanteil.
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Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Final 400N Final 400N Final 400N
Kranial 31,49% 29,12% 29,31% 27,45% 29,15% 27,18%
Medial 32,75% 33,87% 33,37% 35,40% 34,30% 34,25%
Kaudal 35,76% 29,61% 37,32% 30,61% 36,55% 33,51%
Gesamt 100% 92,60% 100% 93,46% 100% 94,94%

Tabelle 7 Prozentuale segmentale Flichenverteilung bezogen auf die Gesamtkraft der finalen Osteosynthese der

Jjeweiligen Osteosynthesemethode im Zweibeinstand

Zweibeinstand segmentale Kontaktfliiche finale Osteosynthese vs. 400 N
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Abb. 29 Vergleich der segmentalen Kontaktfliche von finaler Osteosynthese und 400 N im Zweibeinstand
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FEinbeinstand.:

Finale Osteosynthese:

Die segmentale Flichenverteilung erscheint im Einbeinstand vor Belastung in den medialen und
kaudalen Anteilen aller Osteosyntheseverfahren nahezu gleich. Medial zeigte sich in der Kontrollgruppe
ein Anteil von 35,03 % (Mittelwert = 94,875 mm? SD +16,56), bei der Osteosynthese der
Versuchsgruppe 1 konnte medial eine durchschnittliche prozentuale Flache von 36,15 % (Mittelwert =
85 mm?, SD £17,35) gemessen werden. Die Versuchsgruppe 2 erreichte medial einen prozentualen
Anteil von 34,99 % (Mittelwert = 87,875 mm?, SD £15,86). Im kaudalen Segment konnte bei der
Kontrollgruppe ein Wert von 35,86 % (Mittelwert = 97,125 mm?, SD £25,35) gemessen werden. Bei
der Versorgung der Versuchsgruppe 1 zeigte sich im kaudalen Segment ein prozentualer Flichenanteil
von 35,78 % (Mittelwert = 84,125 mm?, SD +24,11), die Versuchsgruppe 2 erreichte 35,94 %
(Mittelwert = 90,25 mm?, SD £15,43). Die geringsten Flichenanteile wurden jeweils im kranialen
Segment ermittelt. In der Kontrollgruppe lag der prozentuale Fliachenanteil bei 29,11 % (Mittelwert =
78,875 mm?, SD +18,62). Die Osteosynthese der Versuchsgruppe 1 erlangte 28,07 % (Mittelwert = 66
mm?, SD £12,12) im kranialen Segment. Das Verfahren der Versuchsgruppe 2 zeigte einen kranialen

Flichenanteil von 29,07 % (Mittelwert = 73 mm?, SD £12,66).

Belastung:

Es konnte eine Zunahme der Kontaktfliche durch die Belastung im Einbeinstand gezeigt werden. Unter
der axialen Belastung von 400 N zeigte sich im Einbeinstand, wie auch bei der Kompressionskraft, die
stirkste Zunahme im kaudalen Segment bei allen Osteosynthesemethoden. Bezogen auf die
Gesamtflache, welche bei der finalen Osteosynthese ermittelt wurde, stieg die prozentuale segmentale
Kontaktfldche in der Kontrollgruppe auf 38,21 % (Mittelwert = 103,5 mm?, SD +22,75) an. Durch die
Belastung steigerte sich der Wert bei der Versorgung der Versuchsgruppe 1 kaudal auf 40,35 %
(Mittelwert = 94,875 mm?, SD £19,76). Beim Osteosyntheseverfahren der Versuchsgruppe 2 konnte
kaudal ein segmentaler Anteil von 39,82 % (Mittelwert= 100 mm?, SD +14,33) gemessen werden. Auch
in den medialen Segmenten zeigte sich eine Zunahme der Kontaktfliche durch die Belastung. In der
Kontrollgruppe stieg die Fliche auf 34,75 % (Mittelwert = 94,125 mm?, SD +15,72) an. Bei der
Versuchsgruppe 1 konnte im medialen Drittel ein Flichenanteil von 37,21 % (Mittelwert = 87,5 mm?,
SD £20,75) ermittelt werden. Die Versuchsgruppe 2 zeigte einen prozentualen Flachenanteil von 38,08
% (Mittelwert = 95,625mm?, SD £17,30) im medialen Segment.

Die kranialen Werte ergaben nur dezente Verdnderungen im Vergleich zu vor der Belastung. Die
Versorgung der Kontrollgruppe zeigte im kranialen Drittel einen Anteil der Kompressionsflache von
29,53 % (Mittelwert = 80 mm?, SD +21,89). Durch Versuchsgruppe 2 konnte kranial ein Wert von 30,56
% (Mittelwert = 76,75 mm?, SD +12,15) gemessen werden. Die Versuchsgruppe 1 zeigte kranial einen
prozentualen Anteil von 29,56 % (Mittelwert = 69,5 mm?, SD £17,73).

78



Kontrollgruppe Versuchsgruppe 1 Versuchsgruppe 2

Final 400N Final 400N Final 400N
Kranial 29,11% 29,53% 28,07% 29,56% 29,07% 30,56%
Medial 35,03% 34,75% 36,15% 37,21% 34,99% 38,08%
Kaudal 35,86% 38,21% 35,78% 40,35% 35,94% 39,82%
Gesamt 100% 102,49% 100% 107,12% 100% 108,46%

Tabelle 8 Prozentuale segmentale Flichenverteilung bezogen auf die Gesamtkraft der finalen Osteosynthese der

jeweiligen Osteosynthesemethode im Einbeinstand

Einbeinstand segmentale Kontaktfliche finale Osteosynthese vs. 400 N
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Abb. 30 Vergleich der segmentalen Kontaktfliche von finaler Osteosynthese und 400 N im Einbeinstand
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5.2 3D optische Analyse

Mithilfe des OptiTrack Motion-Capture System wurde die dreidimensionale Analyse der Verschiebung
der Osteosynthese ermoglicht. Hierzu wurde der Winkel 4 im kaudalen Segment der Symphyse
ausgewertet. Zur Auswertung wurde die Vorbelastung mit 50 N mit der Belastung von 400 N verglichen.
Die Auswertung wurde zunichst im Zweibeinstand und dann im Einbeinstand in den jeweiligen
Osteosynthesemethoden durchgefiihrt. Um einen addquaten Vergleich von Vorlast und Belastung zu
erhalten, wurden jeweils die Differenzen zwischen dem Winkel bei Vorlast und dem Winkel bei 400 N

Belastung ermittelt.
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Zweibeinstand.:

Bei der Betrachtung der Differenzen des Winkel 4 im Zweibeinstand zeigte sich die groBte
Gradzunahme in der Kontrollgruppe. Die mittlere Zunahme des Winkels durch die Belastung lag hier
bei 0,228° (SD £0,057). Bei der Osteosynthese der Versuchsgruppe 1 zeigte sich eine Abweichung
durch die Belastung um 0,188° (SD £0,049). Die Versorgungsmethode der Versuchsgruppe 2 erlangte
unter Belastung im Mittel die geringste Differenz zwischen Vorlast und Belastung mit einer Zunahme
von 0,0525° (SD #0,132). Hier kann zwischen den drei Osteosyntheseverfahren ein signifikanter
Unterschied im Zweibeinstand nachgewiesen werden (p +0,002). Im Allgemeinen zeigten sich die
Translations- und Rotationsbewegungen im Zweibeinstand bei allen Versorgungsmethoden recht

gering. Dennoch zeigte sich die groBte Stabilitit durch die Versorgung der Versuchsgruppe 2.
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Abb. 31 Differenzen des Winkels 4 zwischen Vorlast und 400 N Belastung im Zweibeinstand
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Einbeinstand:

Die Auswertung des Einbeinstandes erfolgte analog zum Zweibeinstand. Aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten kann es im Gegensatz zum Zweibeinstand, im Einbeinstand zu einer Abnahme des
Winkels bei zunehmender Belastung kommen. Dies ldsst kaudal auf eine Abnahme der Differenz im
kaudalen Segment der Symphyse schlieBen. Wie auch im Zweibeinstand ist die grofite Differenz des
Winkels bei zunehmender Belastung in der Kontrollgruppe zu beobachten. Es zeigte sich eine Abnahme
des Winkels von 0,237° (SD £0,062). Bei der Osteosynthesemethode der Versuchsgruppe 1 zeigte sich
durch die axiale Kraftzunahme eine Abnahme des Winkels von 0,204° (SD +0,052). Auch im
Einbeinstand erreichte die Versorgung der Versuchsgruppe 2 die grofite Stabilitdt, mit einer
Abweichung des Winkels unter Belastung von 0,124° (SD +0,11). Bei der Gesamtbetrachtung der

Winkeldifferenzen im Einbeinstand zeigte sich ebenfalls ein statistisch signifikantes Ergebnis
(p=0,026).
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Abb. 32 Differenzen des Winkels 4 zwischen Vorlast und 400 N Belastung im Einbeinstand
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methoden

In dieser Studie wurden bereits etablierte Osteosyntheseverfahren der Symphysiodese mit einer neuen
Osteosynthesekombination verglichen. Die Analyse der drei Versorgungsmethoden erfolgte unter den

gleichen standardisierten experimentellen Bedingungen.

In der durchgefiihrten Studie wurden synthetische Becken verwendet. Diese weisen eine hohe
Homogenitit auf. Allerdings fehlen dem synthetischem Modell Band- und Muskelstrukturen [39,96].
Diese sind bei Humanpréparaten vorhanden, jedoch weisen diese eine hohe Heterogenitét auf [26].
Durch die homogene Gruppenverteilung ist eine hohe Standardisierung moglich. Das in den Versuchen
verwendete synthetische Beckenmodell, Synbone 4060 (Synbone®, Malans, Schweiz) erweist sich
insgesamt sehr dhnlich zu den anatomischen Priparaten, bezogen auf die Handhabung und das
Frakturverhalten [40,43]. Durch die gegebene Homogenitdt der synthetischen Modelle zeigten sich
optimale Voraussetzungen fiir die biomechanische Testung, da die Ergebnisse nicht durch die gegebene
Variabilitdt von humanen Préparaten verfalscht werden konnte [19,26,33].

Alles in allem erweisen sich synthetische Beckenmodelle aus den oben genannten Griinden in
biomechanischen Studien in der Literatur als etabliert und zeigten sich hier ebenfalls als geeignet

[27,35,66].

In zuvor durchgefiihrten Studien wurde bereits der Nutzen der Plattenosteosynthese bei Symphysiodese
bzw. bei der Versorgung der Symphyseninstabilitit nachgewiesen [6,46,65]. Zudem wurde in der
Vergangenheit bereits der positive Effekt winkelstabiler Plattensysteme gezeigt [28]. Durch Vorbiegung
des SLDCP-Implantats von 10° konnte eine gesteigerte Kompressionskraft und Kontaktfliche
nachgewiesen werden [69]. Verschiedene Studien zeigten neue Versorgungsstrategien der
Symphyseninstabilitit, wie eine flexible Osteosynthese mittels Tape- Suture oder eine perkutane
Schraubenfixierung der Symphyse [7,14,42]. In diesen Studien wurde jedoch kein Verfahren als
Kombination der Plattenosteosynthese und Cerclage biomechanisch untersucht. In der hier
durchgefiihrten Studie wurden drei verschiedene Osteosyntheseverfahren der Symphysiodese unter den
gleichen Bedingungen miteinander verglichen und in Bezug auf Kompressionskraft, Kraftverteilung und
Kontaktflache, sowie Translations- und Rotationsbewegungen im Raum ausgewertet. Durch die
repetitive zyklische Belastung und die Messungen im Zwei-, sowie FEinbeinstand konnte das
menschliche Gangbild imitiert werden.

Die Varianz zwischen den einzelnen Becken wurde in der gesamten Versuchsreihe durch das

Verwenden von u.a. Repositions- Schablonen, sowie Bohrhiilsen und einem standardisierten Vorgehen
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bei der Frakturbildung und der Versorgung der entsprechenden Osteosynthesemethode durchgehend
gering gehalten.

In Betrachtung der untersuchten Parameter in Bezug auf die drei Osteosyntheseverfahren ergab sich die
Durchfiihrung der Versuche im Zwei- und Einbeinstand als sinnvoll.

In zuvor durchgefiihrten biomechanischen Studien des Beckens wird durch den Zweibeinstand der
vordere Beckenring beurteilt [28,46,69]. Durch die axiale Kraft wirken im Bereich der Symphyse
Dehnungskrifte, die unter hoherer Belastung die Osteosynthese auf die Probe stellen und so bei
Insuffizienz die Komplikation einer erneuten Symphyseninstabilitét priifen [3,52]. Durch den unter 4.2.4
beschriebenen Versuchsaufbau wird eine unbehinderte Lagerung auf den Duokopfprothesen erreicht.
Die Einwirkung von Muskel und Bandstrukturen bleibt in der Versuchsreihe allerdings aus.
Klassischerweise dient die biomechanische Priifung von Becken im Einbeinstand zur Evaluation des
hinteren Beckenrings und zur Beurteilung der vertikalen Instabilitét [66]. Durch die axial wirkende Kraft
tritt eine vermehrte Kompression im Bereich der Symphyse auf, welches die Analyse der Instabilitit der
verwendeten Osteosynthesen per se nicht gewihrleistet. Dennoch kann mit Hilfe der ausgewerteten
Parameter ein Riickschluss auf das Gangbild gezogen werden, da wihrend des Gehens durch den
Wechsel von Stand- und Spielbein eine zyklische Belastung des Einbeinstandes zustande kommit,

welches indirekt auf eine Insuffizienz der verwendeten Osteosynthese schlieBen ldsst [27,65].

Die zyklische Messung fiir die hier durchgefiihrten Versuche startete mit einer Vorlast von 50 N und
steigerte sich jeweils mit einer Belastung von 50 N pro Zyklus, wobei es nach jeder Belastung wieder
zu einer Entlastung auf den Ausgangswert kam. Die maximal getestete Belastung lag jeweils bei 400 N
[F max = 400 N]. Insgesamt wurden jeweils 143 zyklisch Schritte von Belastung und Entlastung pro
Becken durchlaufen. Ahnliche zyklische Verfahren wurden bereits bei vergleichbaren biomechanischen

Studien verwendet [41,47,53].
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Laut der aktuellen Leitlinie fiir Beckenverletzungen ist nach einer operativen Versorgung am
Beckenring postoperativ eine Teilbelastung von 15- 20 kg fiir 6 Wochen anzustreben [95], dies wird
durch den gewdhlten Kraftbereich gewihrleistet. Somit ist die maximale gewihlte Kraft von 400 N
ausreichend, um das postoperative Ergebnis der unterschiedlichen Symphysiodeseverfahren zu

beurteilen.

Zudem muss beachtet werden, dass in der durchgefiihrten biomechanischen Studie, die auf das Becken
wirkende Kraft nicht von Band- und Muskelstrukturen unterstiitzt wird, so wie es in vivo der Fall wire.
Dies unterstiitzt ebenfalls den Punkt, dass die hier gewahlte Maximalkraft von 400 N als ausreichend zu

beurteilen ist, um ein représentatives Ergebnis zu liefern.

Zur Erfassung der dimensionalen Bewegung im Raum wurde das OptiTrack-Motion-Capture System
(Prime* 13 Serie, Firma OptiTrack, Corvallis, Oregon, USA) verwendet. Das System ist gekennzeichnet
durch seine Genauigkeit und wurde bereits in mehreren biomechanischen Studien verwendet [2,4,60].
Durch die verwendeten Marker ist eine genaue 3D- Rekonstruktion moglich. Durch die Verwendung
einer Schablone fiir die genaue Positionierung der einzelnen Marker kann eine hohe Reproduzierbarkeit

gewdhrleistet werden.

Um die bereits etablierten Symphysiodesemethoden mit der neuartigen Methode adédquat vergleichen
zu konnen, ist eine ausfithrliche Analyse der Parameter Kompressionskraft und Kraftverteilung, sowie
der Kontaktfliche im Symphysenspalt notwendig. Alle erforderlichen Parameter konnten durch das
verwendete I-Scan™-System (Tekscan Inc., 307 West First Street, South Boston, MA 02127, United
States) analysiert und ausgewertet werden. Im Vergleich zu anderen in biomechanischen Priifungen
etablierten Sensorfolien [88] kann durch das hier verwendete System zusitzlich eine Analyse der Fliche,
sowie der Kraftverteilung mit einbezogen werden, welches eine noch detailliertere Priifung der
Osteosyntheseverfahren erlaubt. Das I-Scan™-System bewiihrte sich zudem in bereits durchgefiihrten
biomechanischen Versuchsreihen [16,67,68] und zeigte sich fiir die hier durchgefiihrte Versuchsreihe

als sehr gut geeignet.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

In Bezug auf die Symphysiodese sind in der Literatur zwei Verfahren etabliert. Zum einen die
Versorgung durch SLDCP-Platte und trikortikalen oder zylindrischen Span, sowie die Methode aus
SLDCP-Platte und ventraler ,,Bumper“-Platte, die so den Knochenspan stabilisieren [34,69,75].
Aufgrund verzogerter Heilungsraten, sowie dem Risiko von Wundinfektionen und dem Risiko der
Pseudarthrose konnte die Kombination aus 10° vorgebogener SLDCP-Platte mit einer FiberTape®
Cerclage eine hohere Stabilitédt erreichen. Die ideale Versorgung der Symphyseninstabilitdt muss der
Verbindung der Schambeinéste auch bei lingerer und stirkerer Belastung standhalten. Eine weitere
Bedingung an das neue Osteosyntheseverfahren wire eine gute Handhabung fiir den Chirurgen.

Die hier verwendete Vorbiegung der Platte hatte sich bereits in vorherigen experimentellen Studien

bewihrt [69].

Die bendtigten Parameter, welche eine gegeniiberstellende Beurteilung der drei Osteosynthesemethoden
erlauben und zur Widerlegung der Nullhypothesen erforderlich sind, sind die Kompressionskraft, sowie
die segmentale Kraftverteilung im Bereich der Symphyse, die Kontaktfliche, als auch die Stabilitdt der
Symphysiodese.

Kompressionskraft

Bei der Betrachtung der drei gewihlten Osteosynthesemethoden im Zweibeinstand zeigte sich nur bei
der axial gemessenen Kraft von 400 N ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen
Versorgungen. Aufgrund der biomechanischen Gegebenheiten des Zweibeinstandes, kommt es durch
die axiale Belastung zu einer Wirkung von Distraktionskréaften im Symphysenspalt [37]. Dies zeigt sich
auch in den hier gewonnen Ergebnissen. Die Versorgungsgruppe 2 (SLDCP- Platte und Cerclage) ergab
insgesamt die grofite gemessene Kompressionskraft innerhalb des Symphysenspalts. Durch die medial
an den Schambeindsten verlaufende Cerclage kommt es zu einem starken Zusammenhalt der Symphyse
insbesondere im kaudalen Anteil, was durch die segmentale Kraftverteilung nachgewiesen werden
konnte. In Bezug auf die finale Entlastung ist in der Versuchsgruppe 2 nur eine geringe Abweichung
zum Ausgangswert zu beobachten.

Die geringe Abweichung ist durch das Nachgeben des Cerclage Materials unter der zunehmenden
Belastung zu erklaren. Im Vergleich zeigt die Versuchsgruppe 1 (SLDCP und ,,Bumper“-Platte) die
niedrigsten gemessenen Werte. Durch die anterior gelegene ,,Bumper“-Platte wird im Vergleich zur
Cerclage eine weniger starke Kompression erreicht.

Bezogen auf die Kontrollgruppe ist bei beiden Versuchsgruppen unter Belastung eine hdhere
Kompressionskraft messbar. Die alleinige Osteosynthese der Kontrollgruppe durch die um 10°
vorgebogene SLDCP- Platte zeigt den groBten Kraftverlust unter der Zunahme der axialen Belastung.

Dies spricht fiir ein vermehrtes Auseinanderscheren des kaudalen Anteils der Schambeinéste und eine
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hohere Instabilitit. Ein signifikanter Unterschied ergab sich zwischen den drei Gruppen in Bezug auf
die finale Osteosynthese, die Belastung von 50 N und die finale Entlastung jedoch nicht.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse des Einbeinstandes zeigt sich eine Erhohung der Kompressionskraft
bei zunehmendem axialem Druck. Durch die anatomischen Gegebenheiten wirken im Einbeinstand
Kompressionskrifte auf den Symphysenbereich ein [37]. Zwischen den drei gewdhlten
Osteosynthesemethoden zeigte sich im Einbeinstand kein signifikanter Unterschied {iber die einzelnen
Belastungen. Die geringste Zunahme der Kompressionskraft ergab sich bei der Versorgung durch
SLDCP und Cerclage, die grote Zunahme unter axialer Belastung ergab sich in der Kontrollgruppe. Im
Vergleich der drei Gruppen bezogen auf die finale Osteosynthese und die finale Entlastung zeigte sich
der geringste Unterschied bei der Versorgung durch SLDCP und Cerclage. Durch die
Versorgungsmethode ist eine hohe Stabilitidt wihrend der axialen Belastung, als auch in der Entlastung
gewdhrleistet.

Die maximale Beweglichkeit der Symphyse wird in vorherigen Studien bei 136 bis 398 Newton erreicht
[54]. Die hier gemessenen Kraftparameter erreichen groftenteils den unteren Bereich und eignen sich
so fiir die Beurteilung der Osteosynthesestabilitit. Da es sich in der hier durchgefiihrten Studie um in
vitro Bedingungen handelt, ist eine Kompressionskraft mit der Repositionszange beim Anlegen der
Osteosynthese von 50 N als ausreichend zu betrachten. Diese Methode wurde bereits in vergleichbaren
Studien angewendet [69]. Durch das Messen der Kraft beim Anlegen der Repositionszange kann eine
héhere Vergleichbarkeit der Symphysiodeseverfahren erreicht werden. Dies spricht fiir eine hohere
Validitdt der hier durchgefiihrten experimentellen Studie. Zudem konnte durch die hier gewihlte
Vorkraft von 50 N mittels der Repositionszange eine groflere Kompressionskraft im Symphysenspalt

erreicht werden, die den Bedingungen der maximalen Beweglichkeit der Symphyse entspricht.
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Kontaktfliche

Durch die optimale Reposition der Schambeinéste soll die physiologische Kontaktfldche im Bereich der
Symphyse wiederhergestellt werden. Nach idealer Reposition und Anpassen des Spans erfolgte die
Stabilisierung mittels Osteosynthese [48,58]. Durch die optimale anatomische Reposition kann bei dem
Patienten ein besseres Ergebnis beziiglich der Funktion erreicht werden [48].

Wie zuvor bei der Kompressionskraft beschrieben zeigt sich auch im Zweibeinstand, durch die
Distraktionskréfte bedingt, eine Abnahme der Kontaktfliche unter zunehmender axialer Belastung. Die
grofite Kontaktfliche wird nach Abschluss der Osteosynthese in der Kontrollgruppe erreicht. Der
niedrigste Wert wird in der Versuchsgruppe 1 erreicht. Unter der Zunahme der Belastung auf 400 N
ergibt sich der geringste Flachenverlust bei der Versuchsgruppe 2. Durch die zusétzliche Osteosynthese
im medialen Bereich der Schambeinéste kommt es zu einem besseren Zusammenhalt wihrend der
Belastungsphase.

Im Einbeinstand wirken wiederum Kompressionskrifte auf den Bereich der Symphyse unter der
zunehmenden axialen Belastung. Die grofite Flichenzunahme zeigt sich bei der Symphysiodese der
Versuchsgruppe 2. Bei der Analyse der finalen Osteosynthese und der finalen Entlastung ergibt sich
kaum ein Unterschied bei der Osteosynthese durch SLDCP und Cerclage, was fiir eine gute Stabilitéit
der Versorgung spricht. Durch die Verwendung des trikortikalen Spans ist der Vergleich zur
physiologischen Kontaktfliche der Symphyse erschwert. Fiir den hier aufgefiihrten Vergleich der drei

Osteosynthesemethoden, kann die erreichte Kontaktfldche jedoch als ausreichend beurteilt werden.

Segmentale Kompressionskraft

Um die Qualitdt und Stabilitit der verwendeten Osteosyntheseverfahren genauer zu beurteilen wurden
zusitzlich zu der Analyse der Gesamtkraft auch die Analyse der Segmente der finalen Osteosynthese
und der 400 N Belastung erfasst. Wie oben beschrieben ist die insgesamt grofite Kraftabnahme im
Zweibeinstand in der Kontrollgruppe zu beobachten. Durch die Belastung auf 400 N wird hier ein
Kraftverlust von 26,74 % erreicht. Die Versorgung der Versuchsgruppe 1, sowie der Versuchsgruppe 2
zeigten sich deutlich iiberlegen. Durch die Osteosynthese von SLDCP und Cerclage kann ein minimaler
Kraftverlust unter der maximalen Belastung von 8,43 % erreicht werden. In Bezug auf die Segmente ist
bei den drei unterschiedlichen Osteosyntheseverfahren jeweils der grofite Kraftverlust im kaudalen
Segment zu beobachten. Dies ist durch das physiologische Aufklappen des kaudalen
Symphysenbereiches im Zweibeinstand unter axialer Belastung zu erkldren. Durch den Zusatz von der
,Bumper“-Plate, als auch durch den Zusatz der Cerclage, kann eine deutliche Reduktion des
Kraftverlustes im kaudalen Segment beobachtet werden. Im Vergleich vom Symphysiodeseverfahren
aus SLDCP und ,,.Bumper* und dem Verfahren aus SLDCP und Cerclage zeigt sich ein deutlicher
Vorteil gegeniiber der Versorgung mittels Cerclage. Dies spricht fiir einen guten Zusammenhalt der

kaudalen Schambeiniste unterzunehmender axialer Belastung im Zweibeinstand.
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Bezogen auf den Einbeinstand ergibt sich insgesamt die hochste Kraftzunahme in der Kontrollgruppe.
Die geringste Zunahme zeigt sich in der Versuchsgruppe 2, was fiir eine hohe Stabilitdt und geringe
Dynamik der Symphysiodesemethode steht. Wie auch im Zweibeinstand ergibt sich hier ebenfalls die
meiste Kraftzunahme jeweils im kaudalen Segment. Durch die Verwendung einer Stabilisation der
kaudalen Schambeindste kann eine Reduktion der Kraftzunahme im Einbeinstand erreicht werden. Auch
hier zeigt sich die Cerclage gegeniiber der ,,Bumper“-Platte {iberlegen. Zudem wirkt sich eine
zusitzliche kaudale Stabilisierung der Schambeinéste positiv auf das kraniale Segment aus. Da eine
zusitzlich verwendete kaudale Osteosynthese eine Aufklappung des kranialen Segmentes unter axialer
Belastung reduziert.

Allgemein stellt sich die Versorgung aus SLDCP und Cerclage, bei der Betrachtung der Gesamt- und

segmentalen Kompressionskraft, iiberlegen gegeniiber den anderen getesteten Verfahren dar.

Segmentale Kompressionsfldche

Die Auswertung der segmentalen Kontaktfliche ergab &hnliche Ergebnisse, wie die der segmentalen
Kompressionskraft. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich auch hier im Zweibeinstand durch die
,.Bumper“-Platte, wie auch durch die Cerclage eine deutliche Reduktion des Flachenverlustes im
kaudalen Segment. Dies ist durch ein zuséitzlich verwendetes Osteosynthesematerial an den medialen
Schambeinésten erklérbar. Bei dem Vergleich von SLDCP und ,,Bumper“-Platte mit SLDCP und
Cerclage zeigt die Versorgung, welche mit der Cerclage kombiniert wird, bezogen auf den gesamten
Flachenverlust und den Verlust im kaudalen Segment, geringere Verluste. Die Cerclage zeigt eine
Uberlegenheit gegeniiber der ,Bumper“-Platte bezogen auf die Stabilitit und Qualitit der
Osteosynthese.

Die Betrachtung der Kompressionsfliche im Einbeinstand zeigt insgesamt eine ausgeglichene
Steigerung der Kontaktfliche in den einzelnen Segmenten der jeweiligen Gruppen. Die grofite
Flachenzunahme unter axialer Belastung ergab sich in der Gruppe der Versorgung durch SLDCP und
,.Bumper“-Platte. Bezogen auf die segmentale Fldche zeigen sich unter den drei getesteten Gruppen
kaum Unterschiede.

Bei der zusammenfassenden Analyse der Kompressionsfliche ergab sich hier eine Uberlegenheit der

Osteosynthese durch SLDCP und Cerclage gegeniiber den anderen Symphysiodesemethoden.

Stabilitdt

Eine gewisse Beweglichkeit der Symphyse ist bereits in der Literatur bekannt. Der Spielraum wird durch
eine Rotationsbewegung um 1° und eine Verschieblichkeit von 2 mm definiert [S]. Dabei wurden
maximale Ausschlige bei einer Belastung von 136 Newton und 398 Newton beobachtet. Die
Beweglichkeit der Symphyse betrifft hauptséchlich die Sagittal-, sowie die Longitudinalachse [54]. In
Bezug auf die hier, durch den OptiTrack-Motion-Capture (Prime* 13 Serie, Firma OptiTrack, Corvallis,

Oregon, USA), erworbenen Ergebnisse zeigte sich, sowohl im Zweibein-, als auch im Einbeinstand,
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eine Abweichung des gewihlten Winkels im niedrigen Gradbereich, die 1° nicht iiberschreitet. Dadurch
konnen alle der hier biomechanisch durchgefiihrten Symphysiodeseverfahren als physiologisch stabil
angesehen werden. Um eine noch genauere Beurteilung der Stabilitit der drei Osteosynthesen zu
erlauben miissten in dem hier durchgefiihrten experimentellen Rahmen noch weitere Strecken analysiert
werden. So konnte zusdtzlich die Verschieblichkeit der Symphyse gepriift werden.

Allgemein fiithrt eine erhohte Beweglichkeit der Symphysiodese zu postoperativen Lockerungen und
Implantatversagen, welches Schmerzen und Bewegungseinschrinkungen zu Folge haben kann [35,75].

Dies ist durch eine ausreichende Stabilitit der Osteosynthese zu verhindern.
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7 Fazit

Die hier durchgefiihrte experimentelle biomechanische Studie zeigt hinsichtlich der Kontaktflache im
Zwei- und Einbeinstand  signifikante  Unterschiede  zwischen den drei  getesteten
Symphysiodeseverfahren. Die Osteosynthseverfahren weisen auch beziiglich der Kompressionskraft
sowie der segmentalen Auswertung Unterschiede zu Gunsten der Symphysiodese aus SLDCP und
Cerclage auf. Diese haben jedoch keinen signifikanten Wert erbracht.

Die Studie zeigt, dass die Versorgungen aus SLDCP und ,,Bumper*“-Platte sowie die Kombination aus
SLDCP und Cerclage tendenziell eine hohere Stabilitit erbringen als eine singuldre Platte
(Kontrollgruppe).

Die neue Materialkombination aus SLDCP und Cerclage konnte weiter gegeniiber den bereits
etablierten Methoden in der hier durchgefiihrten biomechanischen Testung dquivalente Ergebnisse und
tendenziell groBere Stabilitdt erreichen. Dennoch sollte nicht auler Acht gelassen werden, dass eine
Versorgung mit einer gewéhlten Symphysiodesemethode jeweils eine individuelle, patientenbezogene

Entscheidung des Operateurs darstellt, um jeweils ein optimales Ergebnis fiir den Patienten zu erzielen.
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