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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Modifikation eines Repositions-Fixations-Implantats bei
Acetabulumfrakturen und biomechanische
Vergleichstestung mit einer Standardrekonstruktionsplatte

Einleitung: Biomechanische Studien zu Acetabulumfrakturen sind selten. Die Zahl
der Acetabulumfrakturen ist jedoch innerhalb der letzten 20 Jahre angestiegen.
Insbesondere durch den demographischen Wandel nehmen Frakturen mit
Beteiligung des vorderen Pfeilers stark zu. Eine Indikation zur operativen Versorgung
stellt indessen eine dislozierte Vorderpfeilerfraktur mit hinterer Hemiquerfraktur dar.
Sie zahlt zu den funf haufigsten Acetabulumfrakturen derzeit. Eine offene Reposition
und innere Fixation der Frakturen erfolgt bisher standardmaRig tUber den doch recht
invasiven, ilioinguinalen Zugang. Minimalinvasive Zugangstechniken, wie z.B. der
erweiterte Pfannenstielschnitt (Stoppa-Zugang), werden in diversen Arbeiten anderer
Autoren schon beschrieben. Ein spezifisches Implantat fir diesen Zugang gibt es

bisher jedoch noch nicht.

Ziel der Arbeit war es, ein Frakturmodell (entsprechend einer vorderen Pfeilerfraktur
mit hinterer Hemiquerfraktur) am Kunststoffbecken zu entwerfen, ein Implantat zu
entwickeln, das Uber den Stoppa-Zugang implantiert werden kann, die Schritte der
Reposition und Fixation moglichst zusammenfasst und es dann biomechanisch mit

einem Standardimplantat zu testen.

Material und Methodik: Die biomechanischen Untersuchungen wurden
ausschlieBlich am Kunststoffbecken durchgeflihrt, da anatomische Praparate nicht in
ausreichender Anzahl und vergleichbarer Knochenqualitat vorlagen. Zuerst wurde
mittels Hardcast-Schablone ein Frakturmodell einer vorderen Pfeiler- und hinteren
Hemiquerfraktur entworfen. An diesem Modell wurden dann zerstorungsfreie
Belastungstests mit einem Standardimplantat (Standard-3,5mm-
Beckenrekonstruktionsplatte, i.F. 12-Loch-Platte genannt) und verschiedene
Plattenkonfigurationen eines neuen Repositions-Fixations-Implantats (i.F. RepoFix
genannt) vorgenommen. Getestet wurde in einer Universalprifmaschine als axiale
Druckprifung. Die Beckenpraparate wurden in einem etablierten Einbeinstandmodell
den standardisierten Belastungszyklen ausgesetzt. Als Messsystem diente ein

ebenfalls etabliertes 3D-Messsystem (Fa. Zebris), das samtliche Freiheitsgrade
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ultraschallbasiert aufzeichnete. Zur Entwicklung der besten
Osteosyntheseanordnung und Konfiguration wurden insgesamt vier verschiedene
Prototypen A-D bis zum Erreichen einer ahnlichen Last wie beim Standardimplantat
getestet. Der Prototyp D wurde dann mit der 12-Loch-Platte biomechanisch
verglichen. Hierzu wurden 10 Kunststoffbecken nacheinander einer Hysterese mit
drei Schleifen a 400 N und einer submaximalen Schleife a 800 N unterzogen. Nach
erneuter Designanderung wurde das definitive Repositions-Fixations-Implantat
(RepoFix) ebenfalls mit der 12-Loch-Platte verglichen. Aus den dreidimensionalen
Koordinaten wurde der Schwerpunkt des Systems und dessen Auslenkung vom
Nullpunkt berechnet und durch Last-Weg-Diagramme verdeutlicht. Zur statistischen

Auswertung wurden die Daten einem Man-Whitney-U-Test unterzogen.

Ergebnisse: Nach schrittweiser Designanderung, hielt der Prototyp D einer Last von
1000 N stand. Im direkten Vergleich mit der 12-Loch-Platte, wies er jedoch, teils auch
signifikant groRere Dislokationen der Fragmente auf. Eine erneute Veranderung des
Implantats, mit Vergrélierung der Platte vor der quadrilateralen Flache, zeigte im
darauf folgenden Vergleich mit der 12-Loch-Platte deutlich bessere Ergebnisse. In
keinem Messpunkt waren die aufgezeichneten Dislokationen groRer als beim

Standard, in einigen sogar signifikant geringer.

Diskussion: Die gute Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der Kunststoffbecken
stellte eine echte Alternative zu den schwer verfugbaren und in der
Knochensubstanz zu unterschiedlichen humanen Praparaten dar. Die geringeren
Dislokationen bei den Becken, die mit dem RepoFix versorgt waren, lassen sich
durch die verbreiterte Platte vor der quadrilateralen Flache erklaren. Auf Grund
dieser Breite lassen sich beide Frakturteile Uberbricken und mit Schrauben

gegeneinander stabilisieren.

Als Fazit lasst sich aus den Ergebnissen schlie3en, dass durch Modifikationen ein
Implantat zur Versorgung einer typischen Acetabulumfraktur des alten Patienten
entwickelt wurde, das die Schritte der Reposition und Fixation verbindet, Uber einen
minimalinvasiven Stoppa-Zugang eingebracht werden kann und geringere

Dislokationen der Frakturteile zulasst als das Standardimplantat.
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1.2 Modification of a Reduction-Fixation-Implant for acetabular
fractures and comparative biomechanical study with a

standard reconstruction plate

Objectives: There are only few biomechanical studies about acetabular fractures.
But actually these fractures occur increasingly by the demographic change. An
indication for an operative stabilisation is an anterior column combined with
posterior hemitransverse fracture. This is currently one of the five most frequent
fractures of the acetabulum. An open reduction and internal fixation of a fracture of
this type is usually stabilized through an ilioinguinal approach. Limited approaches
like the modified Stoppa approach are already described in various studies. A

specific implant for this approach is not available yet.

The aims of this study were to create a fracture model (according to an anterior
column with posterior hemitransverse fracture) on synthetic pelvises, develop an
implant, which is implantable through the Stoppa approach, if possible combines
the steps of reduction and fixation and compare it biomechanically with the

standardimplant.

Methods: The biomechanical testing was performed with synthetic pelvises only,
since anatomical preparations were not present in sufficient number and
comparable bone quality. First the fracture model of an anterior column with
posterior hemitransverse fracture was made with a hardcast template. Then these
pelvises were tested preliminarily with a standard reconstruction plate (12-hole)
and different modifications of a new reduction-fixation-implant (RepoFix) until
implant failure. A computerised testing machine forced the specimens in
standardised load cycles with an axial load in an established upright single-leg
stance. An also established ultrasonic 3D measuring device measured all
degrees of freedom. For the development of the best arrangement and
configuration of the osteosynthesis altogether four different prototypes A-D were
tested until one of them achieved a similar load to failure as the standard implant.
Therefore 10 synthetic pelvises were tested in three load cycles with a load of 400N
and one with 800N. After a final modification, the implant was also compared with
the standard reconstruction plate. Due to the three-dimensional coordinates, the

mass centre and its deflection from the origin could be calculated. From the data
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load distance diagrams were assembled. The data was then analysed statistically
by a Man-Whitney-U-Test.

Results: After a gradual design modification, the prototype D withstood a load of
1000N. However, in the direct comparison with the standard reconstruction plate, it
showed larger dislocations of the fragments, in some measuring points even
significantly. Then we exchanged the plates in front of the quadrilateral surface for a
larger one (RepoFix), what led to less dislocations compared to the standard
reconstruction plate. In some measuring points we recorded even significantly less

displacement. There was no larger dislocation of the fracture pieces at all.

Discussion: The reproducibility and comparability of the synthetic pelvises represent
a real alternative to the cadaver pelvises, which are rare and in the bone substance
too differently. The larger plate in front of the quadrilateral surface explains the lesser
occurance of dislocations of the pelvises that were stabilized by the RepoFix. With

this plate it is now possible to bypass and stabilize both columns with screws.

Conclusion: We developed an implant through modifications for a typical fracture of
a geriatric patient, which combines the steps of reduction and fixation, is implantable
through a Stoppa approach and shows less displacement in the fracture parts than

the standard reconstruction plate.
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2 Einleitung

Aufgrund der demographischen Entwicklung sind Patienten heute deutlich mobiler,
es steigt jedoch die Komorbiditat. Betrachtet man die Inzidenz der
Acetabulumfrakturen, lasst sich in den letzten Jahren eine deutliche Steigerung
beobachten [62]. Um die Mobilitat des Patienten zu erhalten, ist eine Operation meist
unumganglich [50]. Dabei versucht man mdglichst zeitsparend und Uber wenig
invasive Zugange zu operieren, um das Risiko fur den Patienten so gering wie

mdglich zu halten.

Nicht jede Acetabulumfraktur muss operiert werden, kontroverse Diskussionen in der
Literatur liegen mehrfach vor. In der Konsensuskonferenz des Homburger
Beckenkurses 2006 kam man Uberein, dass stabile und kongruente (1-2mm)
Frakturen mit zentriertem Huftkopf und Frakturen die nicht im Bereich des Doms
liegen konservativ behandelt werden kénnen. Alle andern Frakturen sollten, wegen
der Instabilitat und der Gefahr einer rasch fortschreitenden Arthrose, einer operativen
Therapie zugefuhrt werden [8; 17; 47; 54; 61; 62]. Frakturen, die eine suffiziente
Platzierung der Pfannenkomponente gewahrleisten, kdnnen alternativ auch mit einer
HUft-TEP versorgt werden [8; 22; 23; 25; 63]. Vorderpfeilerfrakturen bendtigen wegen
der fehlenden Abstutzung fur die Pfanne jedoch meist eine aufwandigere, invasivere

Revisions-TEP, was das Operationsrisiko fur den Patienten wiederum steigert.

Eine Alternative stellt die Beckenrekonstruktion mit Plattenosteosynthese Uber den
ilioinguinalen Zugang dar [8; 23; 47]. Allerdings ist auch dieser nicht frei von Risiken
und trotz des anatomischen Zugangsweges aufgrund seiner Ausdehnung ein

invasiver Zugang.

Stoppa hat schon 1984 bei der Versorgung von Leistenhernien einen Zugang zum
Becken Uber einen erweiterten Pfannenstielschnitt beschrieben [86]. Hirvensalo hat
diesen Zugang 1993 benutzt um instabile Beckenfrakturen zu operieren [24]. Mit
einer Erweiterung hat er sogar iliakale Fragmente erreichen kdnnen. 1994 benutzte
dann Cole diesen erweiterten Pfannenstielschnitt zur Versorgung von
Acetabulumfrakturen [5]. Der Vorteil dieses Verfahrens ist die gute Sicht aufs OP-
Gebiet und der minimalinvasive Eingriff flr den Patienten. Somit stellt dieser Zugang

eine echte Alternative fur die Behandlung von Acetabulumfrakturen mit einer
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Vorderpfeilerkomponente und einer Protrusion des Huftkopfes in das Becken dar [5;
29; 64; 95].

2.1 Problemstellung und Zielsetzung

Aufgrund der verminderten Knochenqualitat und der nachfolgenden unzureichenden
Stabilisierungsmaoglichkeit mit konventionellen Platten- und Schraubensystemen, war
fur E. Letournel ein Lebensalter Uber 65 Jahren eine klare Kontraindikation zur
operativen Rekonstruktion [39]. Die Mobilitat des Patienten und die frihe
postoperative Belastbarkeit stehen jedoch immer mehr im Vordergrund, sodass auch
in hohem Lebensalter immer mehr operative Versorgungen durchgefuhrt werden [10;
62; 89].

Die Standardversorgung bei Acetabulumfrakturen dieses Typs, besteht zurzeit noch
aus der Implantation von Beckenrekonstruktionsplatten Uber einen ilioinguinalen
Zugang. Wegen der schwierigen Fixation des vorderen gegen den hinteren Pfeilers
von beckeninnenwarts, besteht die Notwendigkeit zur Entwicklung und Testung von

Implantaten speziell fir den erweiterten Stoppa-Zugang [10].

Bei Acetabulumfrakturen mit Beteiligung des vorderen Pfeilers sowie einer
eingebrochenen quadrilateralen Flache ins Beckeninnere bevorzugt man aufgrund
der Protrusion des Huftkopfes haufig eine offene Rekonstruktion mit einer
Plattenosteosynthese. Die suffiziente Sicherung des Huftkopfes vor zentraler
Protrusion durch Abstitzung beider gelenknaher Pfeileranteile spielt eine
entscheidende Rolle fiir das langerfristige Uberleben des Gelenkes. Ein hohes
intraoperatives Risiko der Penetration von Schrauben in das Gelenk besteht bei der
biomechanisch sinnvollen, gelenknahen Platzierung der Schrauben [72; 78]. Die
temporare Fixation der durchgeflhrten Reposition mit Spickdrahten bietet zumeist
zusatzliche Probleme. Da die Positionen der Spickdrahte haufig genau denen
entsprechen, an denen spater auch die Schrauben platziert werden sollen, kommt es

oftmals zu einer Behinderung der eigentlichen Schraubenfixierung.

Klinisch wurde bisher z.B. versucht eine vorgebogene Federplatte unter die
Rekonstruktionsplatte zu schieben, um das Problem der Gelenkspenetration zu
vermeiden. Verhindern sollte dies eine erneute Subluxation und Protrusion des

Huftkopfes nach zentral [43; 66]. In praxi kann es jedoch zu einem kurzfristigen,

10



Einleitung

sekundaren Versagen dieser Federplattenreposition mit nachfolgender Entwicklung
einer Pseudarthrose und rasch fortschreitendem Gelenkverschlei kommen, da die
alteren Patienten zumeist eine Teilbelastung nur selten konsequent einhalten
konnen. Es besteht daher ein Bedarf an belastungsstabilen Osteosynthesen, die eine
frhzeitige Belastung durch den Patienten erlauben, ohne sekundar zu dislozieren
[13].

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die meist bestehende Komorbiditat der Patienten.
Nicht nur deshalb versucht man immer haufiger auf ,minimalinvasive®
Operationstechniken zurtickzugreifen. Stoppa hat 1984 im Umkehrschluss bei der
Versorgung von Leistenhernien einen Zugang zum Becken beschrieben [86; 87].
Seinen erweiterten Pfannenstielschnitt hat Hirvensalo 1993 benutzt, um instabile
Beckenfrakturen zu versorgen. Mit einem weiteren dorsalen Zugang konnte er sogar
iliakale Fragmente erreichen. Trotz des limitierten Zugangs, konnte er eine sichere
Fixation der Beckenringverletzung erzielen [24]. Cole setzte daraufhin diesen Zugang
auch zur Versorgung von 55 Acetabulumfrakturen verschiedenen Frakturtyps ein.
Vorteil dieser Praparation auf der Beckeninnenseite ist die Kombination einer
kompletten Sicht auf die Innenflache des Acetabulums ohne eine ausgedehnte
Weichteilexposition. Er resumierte, dass dem erfahrenen Operateur damit
zusatzliche Moglichkeiten der Frakturversorgung mit deutlich  geringerer

Komplikationsrate zur Verfugung stiinden [5].

Zurzeit gibt es noch keine spezifischen Implantate fur die Verwendung im Stoppa-
Zugang. In der Literatur wurden entweder Drahtcerclagen eingesetzt [22; 50; 53]
oder handelsubliche, vorgebogene Beckenrekonstruktionsplatten verwendet [22; 64].
Um die quadrilaterale Flache und damit die Kongruenz zwischen Vorderpfeiler und
Hinterpfeiler wiederherzustellen, ist die anatomische Vorbiegung der eingesetzten
Plattenosteosynthese essentiell und stellt eine entsprechende Schwierigkeit fur den
limitierten Zugang dar. Eine weitere Schwierigkeit stellt die Fixation dar, die nur von
beckeninnenwarts durchgefuhrt werden kann. Ist diese nicht mdglich, muss ein
zusatzlicher Zugang von cranial Uber das 1. Fenster des ilioinguinalen Zuganges

geschaffen werden.
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Zusammenfassend lassen sich nachfolgende Probleme bei der operativen

Versorgung von Acetabulumfrakturen mit Protrusion des Hulftkopfes darstellen:

* Das Patientenalter mit notwendiger Versorgung steigt, die Mobilitat dieser

Patienten ebenfalls.

Die Standardzugange sind zwar anatomisch, jedoch ausgedehnt und invasiv.

* Die Kongruenz der Frakturteile muss angestrebt werden.

* Das Risiko der Gelenkspenetration durch die Platzierung gelenknaher
Schrauben ist bei der Standardversorgung mit Beckenrekonstruktionsplatten
hoch.

* Die gleichzeitige Reposition und Fixation ist schwierig.

Es gibt bisher keine spezifischen Implantate flr den Stoppa-Zugang.
Daraus ergibt sich entsprechend die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit:

1. Erstellung eines biomechanischen Frakturmodells einer Acetabulumfraktur am
Kunststoffbecken.

2. Entwicklung und Testung eines fiur den Stoppa-Zugang geeigneten
Osteosyntheseverfahrens, das die Arbeitsschritte der Reposition und Fixation
der Fraktur kombiniert.

3. Biomechanischer Vergleich des Osteosyntheseverfahrens mit dem

Standardverfahren.

Bisher wurden nur wenige biomechanische Untersuchungen zur Stabilisierung von

Acetabulumfrakturen durchgefuhrt.

Ein notwendiges Prinzip ist die frakturnahe Platzierung der Schrauben beidseits der
Fraktur, das Sawaguchi bereits 1984 nachweisen konnte. Eine zusatzliche Erhéhung
der Stabilitat erzeugte eine Kombination aus Plattenosteosynthese des hinteren
Pfeilers, mit Zugschraube im vorderen Pfeiler [72]. Diese Ergebnisse erhielt er bei
der Untersuchung an einem Querfraktur-Kadavermodell, das er durch verschiedene

Zugschrauben- und Plattenkombinationen zu stabilisieren versuchte.

Eine weitere Verbesserung der Stabilisierungsprinzipien stellte Shazar 1998 dar. Bei
der Untersuchung verschiedener Stabilisierungsvarianten an Querfrakturen am

Kunststoffmodell zeigte er, dass die Frakturkomponente des vorderen Pfeilers am
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sichersten mit einer Zugschraube, in Kombination mit einer 3,5 mm

Beckenrekonstruktionsplatte fur den hinteren Pfeiler kombiniert werden sollte [78].

Was man immer vermutete, bestatigte Konrath ebenfalls 1998 an sechs
Kadaverbecken mit vorderer Pfeilerfraktur im Einbeinstandmodell. Er zeigte, dass
Spalten oder Stufen im Gelenk zu einer signifikanten Abnahme der erzielten

Haltekrafte im Dombereich des Acetabulums fuhren [32].

2.2 Anatomie und Biomechanik des Beckenrings und des

Acetabulums

2.21 Knocherne Anteile des Beckens und des Acetabulums

Das Becken besteht aus zwei paarigen Beckenhalften und dem Os Sakrum. Diese
laufen ringartig an der Symphyse und am lliosakralgelenk zusammen. Im
Acetabulum treffen sich entwicklungsgeschichtlich die drei Bestandteile einer
Beckenhalfte (Os ilium, Os Ischii und Os pubis) und Ubertragen die Kraft zwischen

Becken und Oberschenkel auf den Femurkopf.

Bis zur Pubertat sind diese drei Knochen voneinander getrennt; bis etwa zum 14.
Lebensjahr verkndchern sie [52]. Ventral durch die faserknorpelige Symphysis
pubica und dorsal durch das Os sakrum sind das rechte und linke Huftbein
miteinander verbunden. Der linke und rechte Schambeinast bilden mit dem
Unterrand der Symphyse den arcus pubicus (=Schambeinbogen). Die
Rahmenkonstruktion des Os coxae wird haufig mit der Zahl 8 verglichen. Der obere
Teil der 8 wird vom Os ilium, der vordere untere vom Os pubis und der hintere untere
vom Os ischium gebildet. Die Mitte der 8 bildet das Acetabulum. Das Foramen
obturatum ist ein groRes, vom Os pubis und Os ischium umrandetes Loch, das von

der Membrana obturatoria verschlossen wird.
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Abb. 1: Os coxae [81]: links Anatomische Strukturen; rechts die drei Teile des Beckens

farbig mit der 8er Form
Das Acetabulum ist eine halbkugelige Aushohlung. Der kraftige, kndcherne Limbus
acetabuli verlauft um das Acetabulum und wird kaudal durch die Incisura acetabuli
unterbrochen. Im Bereich der Incisura acetabuli verbindet das kraftige Lig.
transversum acetabuli den vorderen und hinteren Gelenkflachenauslaufer. Den
zentralen Boden der Gelenkpfanne bildet die diunnwandige Fossa acetabuli. Um sie
herum liegt die mit Knorpel Uberzogene Facies lunata. Ein derber Faserring, das
Labrum acetabulare, sitzt dem Pfannenrand auf und umfasst den Huftkopf Uber
seinen Aquator hinaus. Aus der Fossa acetabuli zieht das Lig. capitis femoris mit
begleitenden GefalRen zum Zentrum des Huftkopfes. Im Lauf des Lebens oblite-
rieren diese Gefalle. Die Fossa acetabuli wird von der hufeisenférmigen
Hauptbelastungszone, der Facies lunata, umgeben. Dort entsteht im radiologischen

a.p.-Bild des Beckens die zur Orientierung wichtige ,Kdohler-Tranenfigur®.

Die Linea terminalis lauft vom Promontorium des Os pubis entlang der Linea arcuata
und dann als Pecten ossis pubis zum Oberrand der Symphyse und unterteilt groRes

und kleines Becken.

Die Verbindung zwischen Beckenring und Wirbelsaule stellt das Os sakrum dar. Es
besteht aus funf, in der Embryonalentwicklung urspringlich einzeln angelegten,
miteinander verschmolzenen Wirbeln. Die Rippenrudimente und Rudimente der
Querfortsatze bilden beidseits die so genannte Massa lateralis. Die Ventralseite des

Sakrum wird als Facies pelvina bezeichnet und begrenzt das kleine Becken nach
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dorsal. Von ventral und dorsal einsehbar befinden sich die Foramina sakralia pelvina
et dorsalia. Durch sie treten die Nervenwurzeln in ventraler und dorsaler Richtung.
Als Fortsetzung des Wirbelkanals enthalt das Os sakrum den Canalis sakralis
(=Kreuzbeinkanal), der im Hiatus sakralis endet. Das Os sakrum der Frau ist kurzer,
breiter und schwacher gekrimmt als das des Mannes. Distal artikuliert das
Kreuzbein mit dem Os coccygis (=SteilRbein). Das Steilbein entsteht aus 3-5
Wirbelrudimenten, die synostotisch verschmolzen sind. Die Verbindung zwischen
den Ossa coxae und dem Sakrum wird beidseits amphiarthrotisch durch die

lliosakralgelenke hergestellt.

2.2.2 Bandapparat

Der Bandapparat sichert die drei Gelenke des Beckens (Huft-, lliosakral- und
Symphysialgelenk). Das Huftgelenk wird durch einen Muskelmantel gesichert und
durch kraftige Bander zusammengehalten. Zum Bandapparat des Huftgelenkes

gehoren:

* Lig. iliofemorale
* Lig. ischiofemorale
* Lig. pubofemorale

e Zona orbicularis

Diese Bander laufen schraubenartig um das Huftgelenk herum. Bei gestrecktem Bein
ist diese ,Banderschraube“ zugedreht, bei gebeugtem Bein aufgedreht. Sie hemmt
damit das Abkippen des Rumpfes nach dorsal sowie eine Uberstreckung des Beines.
Bis auf die Beugung werden alle Bewegungsrichtungen durch die kraftigen
Ligamenta gehemmt. Bei gebeugtem Huftgelenk sind die Ligamenta jedoch so

entspannt, dass der Oberschenkel weiter abduziert werden kann.

Der Bandapparat des lliosakralgelenkes wird durch folgende Ligamente gebildet:

Lig. iliolumbale

* Ligg. sacroiliaca ventralia, dorsalia und interossea

Lig. sacrospinale

* Lig. sacrotuberale

Die zwei nach distal ziehenden Bander auf der Ruckseite des Kreuzbeins (Lig.

sacrotuberale, Lig. sacrospinale) fixieren es und sichern es innerhalb des
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Beckenrings gegen Rotationen in der Transversalachse. Das Lig. iliolumbale und das
Lig. lumbosakrale laterale weisen eine besondere klinische Relevanz auf, da sie
radiodiagnostisch bei Abbrichen des Querfortsatzes L5 und anschlieRender

Dislokation einen Hinweis auf eine dorsale Beckeninstabilitat geben kénnen.

Die Symphyse auf der Oberseite stabilisiert durch das Lig. pubicum superius, das
fest mit dem Discus interpubicus verwachsen ist. Auf der Vorderseite wird die
Symphyse durch mehrere stabilisierende Faserzliige, auf der Unterseite durch das

Lig. pubicum inferius verstarkt.

ot =
Al Ny
Vertebra lumbalis IV, Corpus )>’ ]

Vertebra lumbalis V, Proc. costalis

Foramen ischiadicum majus
Spina ilaca anterlor superior
Lig. sacrotuberale
Lig. inguinala
Lig. sacrospinale

Lacuna musculorum M. ractus femotis, Tendo

Arcus liopectineus Foramen ischiadicum minus

Articulatio coxae,
Lig. iliofemaorale

obturatum

Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie in einem Band, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de

Abb. 2: Ventrale Ansicht des Beckens mit Bandern [81]
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I Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie in einem Band, 22.A. @© Elsevier GmbH. www.studentconsult.de
Abb. 3: Dorsale Ansicht der Beckens mit Bandern [81]

223 Nerven im Beckenringbereich

Mit dem Conus medullaris schliel3t das Ruckenmark beim Erwachsenen auf Héhe
des zweiten Lendenwirbelkdrpers ab. Weiter distal bilden die Nervenfasern die
Cauda equina. Diese reicht bis S2/S3 und wird vom Duralsack umhtillt. Weiter kaudal
ziehen Plexus sakralis, coccygeus, Fila terminalia und Venen durch den terminalen
Wirbelkanal. Durch die Foramina sakralia ventralia und dorsalia treten die
neuronalen Strukturen durch den Wirbelkanal. Ein Teil der Rami dorsales versorgt
die Haut der Hufte und des Gesalles als Nn. clunium superiores (L1-L3) und Nn.
clunium medii (S1-S3). Aus dem Plexus lumbosakralis entspringen die Plexus
lumbalis (TH12-L4), sakralis (L4-S4) und coccygeus (S4-Co1). Aus dem Plexus
lumbalis bilden sich die Nn. iliohypogastricus, ilioinguinalis, genitofemoralis, cutaneus
femoris lateralis, femoralis und obturatorius. Diese versorgen am Becken die Mm.
quadratus lumborum, psoas major und minor sowie quadriceps femoris. Dem Plexus
sakralis entspringen die Nn. glutei superior und inferior, cutaneus femoris posterior
und ischiadicus. Durch diese Nerven werden die mit am wichtigsten Muskeln fur die
Biomechanik am Becken, die Mm. piriformis, obturatorius internus, gemelli,

quadratus femoris, tensor fasciae latae, gluteus maximus, medius und minimus
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versorgt. Im Bereich der Hinterwand des Acetabulums legt sich der N. ischiadicus in
seinem Verlauf direkt an. Dadurch besteht potentiell bei Frakturen in diesem Bereich
ein sehr hohes Risiko der direkten Schadigung oder der indirekten durch
Dehnungsschaden. Der Plexus coccygeus versorgt den M. coccygeus und den M.

levator ani.

N. liohypogastricus

N. ioinguinalis

Plexus sacralis
N. gluteus superior
N. genitofemoralis

N, gluteus inferior
N. femoralis

N. femoralis

R. posterior
N. obturatorius.

R. anterior

N. pudendus N. ischiadicus
N. cutaneus femoris
lateralis

N. obturatorius

N. cutaneus
femoris posterior

Rr. cutanei anteriores

Membrana
vastoadductoria

N. fibularis communis

N. tibialis

R. infrapatellaris

Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie in einem Band, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie in einem Band, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de

Abb. 4: Nerven im Bereich des Beckens [81]; ventrale Ansicht links; dorsale Ansicht
rechts

2.2.4 GefaRe des Beckens

Auf Hohe des 4. Lendenwirbels gibt die Aorta abdominalis die beiden Aa. iliacae
communes ab und endet als A. sakralis mediana. Jede der beiden Aa. iliacae
communes teilt sich in Hohe des Sl-Gelenkes in eine A. iliaca externa und eine A.
iliaca interna. Die A. iliaca interna mit ihren viszeralen und parietale Asten (Arteriae
iliolumbalis, obturatoria, sakralis lateralis, glutealis superior et inferior), stellt die
Versorgung des Beckengurtels sicher. Die A. iliaca externa geht distal des
Leistenbandes in die A. femoralis Uber und Ubernimmt damit die Versorgung der

unteren Extremitat. Analog dazu gestaltet sich der Verlauf der vendsen Gefalde. Die
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V. iliaca interna liegt zusammen mit dem Truncus lumbosakralis an der sakralen
Kante der linea terminalis. Beide sind somit bei knéchernen Verletzungen gefahrdet.
Im Huftbereich bestehen Anastomosen der A. iliaca interna untereinander: Arteria
iliolumbalis (zieht dorsal des M. psoas zum Os ilium), Aa. glutealis superior und
inferior (ziehen zum Foramen suprapiriforme und infrapiriforme) und A. obturatoria

(zieht durch den canalis obturatorius).

Aorta, Bilurcatio aortae

A lllaca communis =

__— A iliaca interna
_,_,-‘-'-’f

A. illaca externa ~———__

e
A. circumflexa ilium profunda ——— ‘ o
.

//_.- A. epigastrica inferior

A epigastrica superficialls ———__ — R. obturatorius

A_ circumflexa ilium superficialis ~——

R. pubicus
A. femoralis Lig. imguinale
Aa. pudendae externae
R. ascendens et R. transversus ~— ~=— R. acetabularis
R. ascendens —
= R. anterior
A profunda femoris ~— .
R. posterior
A circumiliexa lfemoris lateralis
A. obturatoria

R. ransversus ——

i X R. acetabularis
A. circumflexa femoris medialis — :

R. descendens — R. profundus

R. superficalis
Aa. perforantes —

R. descendens
Putz / Pabst: Sobotta Atlas der Anatomie in einem Band, 22.A. © Elsevier GmbH. www.studentconsult.de

Abb. 5: GefaRe des Beckens mit Seitenarmen [81]

Die Blutversorgung des Acetabulums wird aus der A. obturatoria, den Ae. gluteae
superiores et inferiores sichergestellt. Damit sind hohe Blutverluste infolge einer

Fraktur, aber auch die zu beobachtenden Heilungsstérungen erklarbar.

225 Muskulatur des Beckenrings

Die Muskulatur des Huftgelenks unterteilt man in sechs Gruppen, je nach Funktion,
die sie ausfihrt [52]. Da fast alle Muskeln nicht nur eine Funktion innehaben, werden
sie in mehreren Gruppen genannt.
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. Flexoren:

Sie flektieren das Huftgelenk und spannen die Huftgelenkskapsel auf. Bis auf
die Mm. gluteus medius, minimus und den M. tensor fasciae latae,
entspringen alle Muskeln dieser Gruppe auf der Beckeninnenseite. Hierzu
zahlen: M. rectus femoris, M. iliopsoas, M. sartorius, M. pectineus. Die
meisten dieser Muskeln haben ihren Ansatz im Bereich des proximalen
Femurs. Bei den dorsalen Zugangswegen werden vor allem die Fasern des M.
tensor fasciae latae sowie des M. gluteus medius geschwacht. Beim Zugang
des sog. Trochanteric Flip wird der M. gluteus medius mit dem Trochanter

major abgeldst.

. Extensoren:

Als Gegenspieler der Flexoren agieren diese Muskeln: M. gluteus maximus,
M. adductor magnus, M. biceps femoris (Caput longum), Mm. Gluteus medius
und minimus (dorsaler Teil), M. semimembranosus, M. semitendinosus. Sie
haben ihre Urspringe vor allem auf der Dorsalseite des Beckens und setzen
bis auf die Glutealmuskulatur am distalen Femur, bzw. an der proximalen

Tibia an.

. Abduktoren:

Zur Stabilisierung des Ganges und des Huftgelenkes nach lateral sind vor
allem die Mm. glutei maximi (oberer Teil), medii und minimi und der M. tensor
fasciae latae (bei gestrecktem Knie) zustandig. Weitere Abduktoren sind der

M. rectus femoris (bei gebeugtem Knie), M. sartorius und der M. piriformis.

. Adduktoren:

Die Antagonisierung der Abduktoren Ubernehmen diese Muskeln. Sie fuhren
das Bein aus der Neutralposition zur Koérpermitte: Mm. adductor magnus,
longus und brevis, M. gluteus maximus (unterer Teil), M. iliopsoas, M.
semimembranosus, M. quadratus femoris, M. pectineus, M. gracilis, M. biceps

femoris (Caput longum).

. AuRenrotatoren

Durch ihren Ansatz an der Dorsalseite des Femurs rotieren diese Muskeln das
Bein nach auf3en: Mm. glutei maximi, medii und minimi (beide dorsaler Teil),
M. quadratus femoris, M. iliopsoas, M. rectus femoris, Mm. adductores magni,
longi und brevis, Mm. obturatorii externi und interni, M. piriformis, M.

pectineus, Mm. gemelli, M. sartorius, M. biceps femoris (caput longum).
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6. Innenrotatoren

Bis auf den M. adductor magnus setzen alle Muskeln dieser Gruppe auf der

lateralen Seite des Femurs, bzw. der Tibia an und machen so eine Rotation

des Femurs nach innen: M. tensor fasciae latae, Mm. Glutei medii und minimi

(vorderer Teil).

Zum besseren Verstandnis der Funktion zeigt Abb. 6 die Muskeln mit Ansatzen und

Urspriingen.
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Abb. 6: Muskelanséatze und -urspriinge des Hiiftgelenkes; links ventrale Ansicht; rechts

dorsale Ansicht [81]

Zusatzlich zu den Muskeln des Hiuftgelenkes setzen am Becken noch Bauchmuskeln

an. An der Crista iliaca sind dies die Mm. transversus abdominis, obliquus internus

und externus abdominis und der M. quadratus lumborum.
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2.2.6 Pfeilerstruktur des Acetabulums

Acetabulum kommt aus dem Lateinischen und bedeutet Essignapfchen. Rouviére
hat 1940 den biomechanisch wichtigen Begriff der ,Pfeilerstruktur® des Acetabulums
gepragt [68]. Es gibt einen vorderen und einen hinteren Pfeiler. Sie ergeben
zusammen die Form eines ,A“. Nicht zu verwechseln mit der so genannten ,Y-Fuge®,
die die Wachstumsfugen zwischen Scham-, Sitz- und Darmbein bezeichnet, die sich

im Zentrum des Acetabulums treffen (siehe Abb. 1 rechtes Bild).

Abb. 7: Zwei-Pfeiler-System am rechten Os coxae nach Letournel

Der langere Schenkel des ,A“ setzt sich zum grof3en Teil aus dem Os ilium und
einem kleineren Teil des Os pubis zusammen; der klrzere Schenkel stellt das Os
ischium dar. Das Os ischium bildet den dorso-kaudalen Anteil des Acetabulums, die
so genannte ,Hinterwand“ und den dorsalen Pfannenrand. Der craniale Teil der
Gelenkflache hat grofde klinische Relevanz als lasttragender Anteil. Er wird aufgrund
seiner weiten Waélbung sowie dem starken Knochen, durch den er getragen wird, als
,LDom*“ des Acetabulums bezeichnet [44]. Die ausgedehnte, aber dinne so genannte
quadrilaterale Flache wird vom vorderen Pfeiler gebildet. Bei Frakturen mit
Aussprengungen in diesem Bereich kommt es aufgrund der entstehenden
Subluxation des Huftkopfes nach zentral haufig zu Problemen der suffizienten

Reposition und Fixation.
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2.2.7 Biomechanik des Beckenrings

Im aufrechten Stand erfolgt die Kraftibertragung von der unteren Extremitat auf die
Wirbelséule tber den Schenkelhals und das Acetabulum in das Os ilium. Uber den
hinteren Pfeiler erfolgt dann die Kraftweiterleitung Uber das lliosakralgelenk auf das
Os sakrum. Die weitere Ubertragung findet (iber den Diskus intervertebralis L5 auf

die lumbale Wirbelsaule statt.

Die Kyphosierung in Hohe S3-S4 steigert die Tendenz des Sakrums nach ventral
kaudal aus dem Beckenring zu luxieren. Verhindert wird dies durch die starkeren
dorsalen und im Vergleich zu den ventralen Bandern des lliosakralgelenks. Bei
axialer Belastung werden besonders die dorsalen Bander angespannt und

Ubertragen durch Zug die Kérperlast von der Wirbelsaule auf die Huftbeine.

Auf das Os sakrum wirken bei Belastung sowohl Translationskomponenten als auch
Rotationsbewegungen (Nutation), sodass es zu einer Verschiebung mit gleichzeitiger
Drehung um eine imaginare Achse in der Frontalebene kommt. Die iliosakralen
Gelenkflachen bilden beim stehenden Menschen in der Frontalebene des Beckens
einen nach unten offenen Winkel. Die beiden Darmbeine werden durch die
Korperlast und den Zug des Sakrums an den iliosakralen Bandern aufeinander
gezogen. Dadurch wird das Sakrum zwischen beiden Beckenhalften verankert und
der Druck im lliosakralgelenk erhdht. Dies gilt jedoch nur fir den Zweibeinstand. Im
Einbeinstand verschiebt sich der Kérperschwerpunkt zur Seite, sodass es zu einer
héheren Druckbelastung an den unteren Randern des lliosakralgelenkes (ISG)

kommt.

Im gesunden Becken ist das Os sakrum Uber die Ligg. sacroiliaca dorsalia und Uber
die Ligg. iliolumbalia an den hinteren Darmbeinkdmmen federnd aufgehangt. Die
Ligg. sacrospinalia und sacrotuberalia wirken einer Drehbewegung des Sakrums
entgegen. Dieses Drehmoment entsteht, wie oben beschrieben, durch den Druck des
Korpergewichtes auf S1. Im ISG sind aufgrund der starken Bandverbindungen nur
geringe Bewegungen moglich, dennoch sind sie fur die Elastizitat des Beckenrings

und fur die Federung der Wirbelsaule wichtig.

Die Symphyse ist wechselnden Druck-, Zug- und Scherbelastungen ausgesetzt.
Wahrend beim Zweibeinstand die Zugbeanspruchung im Vordergrund steht, herrscht

im Einbeinstand vor allem eine Druckbelastung. Beim Wechsel von einem auf das
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andere Bein treten sagittale Scherbelastungen auf. Der vordere Beckenring liegt
aulBerhalb des Hauptkraftflusses mit geringerer Bedeutung fur die Stabilitat. Dem
dorsalen Beckenring kommt daher die entscheidende Rolle fur die Ableitung des
Kdrpergewichtes zu, da der Hauptteil der Last durch Druckkrafte von den Lumbal-

wirbeln Ubers ISG, Os ilium und Acetabulum auf den Oberschenkel abgeleitet wird.

Bei Frakturen im dorsalen Beckenbereich kommt es somit zu einer biomechanischen
Schwachung des Ringsystems und zu einem so genannten ,instabilen“ Beckenring.
Frakturen im vorderen Beckenbereich flUhren hingegen zu keiner nennenswerten

biomechanischen Schwachung und es verbleibt meist ein ,stabiler* Beckenring.

2.2.8 Biomechanik des Acetabulums

An der Facies lunata werden die Druckkrafte des Oberschenkelknochens auf die
Knochenmasse des cranial gelegenen Corpus ossis ilii Ubertragen. Die Facies lunata
ist im Pfannendach, dem Hauptbelastungsbereich des Acetabulums, am breitesten
und die Knorpelschicht mit mehr als 2,5 mm Starke am dicksten [34]. Der Boden der
Fossa acetabuli dagegen ist dinnwandig und wird vom Pulvinar acetabuli, einem

gefalreichen Fettgewebspolster, ausgefilit.

Konrad spricht 1998 von einer ,slightly incongruous articulation®, einer leicht
inkongruenten Gelenkflache [32]. Bei leichter Last auf dem Huftgelenk hat der
Femurkopf nur im posterioren und anterioren Bereich Kontakt mit dem Acetabulum,
der superiore wird hierbei ausgespart. Wenn die zu tragende Last ansteigt, verformt
sich das Acetabulum elastisch, wird kongruent und das Gelenk erhalt Kontakt zu
allen Teilen. Dies lasst den Schluss zu, dass das elastische Verhalten des Os coxae
und des Beckenrings, gemeinsam mit der Funktion der Abduktoren, wichtig fur die

Verformbarkeit des Acetabulums sind.

Zur funktionellen Stabilisierung am Huftgelenk spielen die Abduktoren, also
insbesondere bei der Fortbewegung [7; 26] und dem Einbeinstand [49] eine
entscheidende Rolle. In zahlreichen biomechanischen Arbeiten wurde die
Kraftibertragung am Huftgelenk in statischen und dynamischen
Versuchsanordnungen sowie die Kraftverteilung auf den artikulierenden
Gelenkflachen untersucht. 1998 zeigte Harnroongroj jedoch die besondere

Bedeutung des vorderen Pfeilers fur die Stabilitat des Beckenrings [20].
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2.29 Biomechanik des verletzten Acetabulums

Die Biomechanik des verletzten Acetabulums ist sehr komplex. Darum gibt es
mittlerweile einige grundlegende Arbeiten zu diesem Thema. 1958 berichteten
erstmals Knight und Smith [30] Uber spezielle Repositionstechniken an
Vorderpfeilerfrakturen. Sie machten schon damals eine der wichtigsten Erkenntnisse
in der Acetabulumchirurgie. Sie stellten fest, dass eine erfolgreiche Behandlung nur
durch eine symmetrische Reposition und suffiziente Fixation der gewichtstragenden

Anteile erfolgen kann.

Letournel hob in einer Arbeit bereits 1961 hervor, dass die Stellung des Femurkopfes
im Acetabulum zum Unfallzeitpunkt eine zentrale Rolle spielt. Diese Stellung gibt
haufig Aufschluss daruber, in welchem Anteil des Acetabulums eine Verletzung
entsteht [37].

1998 zeigte Harnroongroj, wie schon erwahnt, die besondere Bedeutung des
vorderen Pfeilers fur die Stabilitdt des Beckenrings [20]. Im direkten Vergleich
zwischen Vorder- und Hinterpfeilerfrakturen stellte er fest, dass der frakturierte
vordere Pfeiler zu einer wesentlich hdheren Instabilitat im Beckenring fuhrt, als der

Hinterpfeiler.

Sawaguchi veroffentlichte 1984 die erste rein biomechanische Studie Uber
Acetabulumfrakturen [72]. In dieser stufte er die biomechanische Komplexitat solcher
Frakturen hoch ein und beschrankte sich aus diesem Grunde auf die experimentelle
Beschreibung. Er untersuchte Modifikationen von Platten- und
Schraubenosteosynthesen an einem Kadavermodell mit Querfraktur. Er beschrieb
die Vorteile einer frakturnahen Schraubenplatzierung fur die Versorgung des

frakturierten Acetabulums.

Die Vorteile einer unter die Rekonstruktionsplatte geschobenen Federplatte (,Spring
Plate“) schilderten Goulet und seine Mitarbeiter 1994 [19]. Sie untersuchten
Hinterwandfrakturen mit verschiedenen Versorgungstechniken und fanden statistisch

signifikant bessere Stabilitat mit der Spring Plate.

Konrad bestatigte 1998 erneut die Bedeutung einer anatomischen Reposition flr die

Langzeitergebnisse einer offenen Frakturversorgung [32].
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Eine weitere biomechanische Studie publiziert 1998 die Arbeitsgruppe um Shazar
[78]. Sie erzeugten eine Querfraktur an Kunststoffoecken, um mdoglichst
reproduzierbare Bedingungen zu erreichen. In der experimentellen und statistischen
Analyse verschiedener Platten- und Schraubenkonfigurationen erwiesen sich
Verfahren, die beide Pfeiler in die Frakturstabilisierung einbeziehen, als stabiler.
Dartber hinaus stellte Shazar erstmals die gute Haltekraft einer in den vorderen

Pfeiler verankerten langen Schraube heraus.

Die Zahl aktueller biomechanischer Arbeiten zu Acetabulumfrakturen st
Uberschaubar. 2001 stellten jedoch Chang und Mitarbeiter die quadrilaterale Flache
als besondere Schwachstelle aller Verfahren heraus. Sie untersuchten drei
verschiedene Osteosynthesetechniken zur Stabilisierung einer Querfraktur am
Kadaverbecken (Schraubenosteosynthese, Schrauben-Kabel-Osteosynthese,

Plattenosteosynthese) [4].

2.3 Diagnostik und Klassifikation der Acetabulumfraktur

2.31 Diagnostik der Acetabulumfraktur

Zur sorgfaltigen Analyse des Typs der Acetabulumfraktur werden samtliche
verfugbaren diagnostischen Hilfsmittel herangezogen, da die Versorgung in der
Regel keine NotfallmaBnahme darstellt. Erste Anhaltspunkte geben uns
Unfallanamnese und klinische Untersuchung. Als primare Bildgebung kommt die
konventionelle Roéntgendiagnostik zum Einsatz, mit Beckenlbersicht anterior-
posterior (ap) sowie Ala- und Obturator-Aufnahmen. Zur weiteren Darstellung und
Identifikation von Impressions- und Trimmerzonen sowie zum Nachweis freier

Fragmente im Gelenk eignet sich die Computertomographie.

—

Abb. 8: Rontgen Beckeniibersicht ap [12]
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Die ap - Beckenubersicht erlaubt den direkten Vergleich zwischen verletzter und
unverletzter Seite. Nach Durchsicht der drei konventionellen Aufnahmen lassen sich
bei Kenntnis der radiologischen Kennlinien zahlreiche Befunde erheben. In der

Gesamtschau erhalt man somit eine dreidimensionale Vorstellung des Frakturtyps.

Kennlinien entstehen durch die unterschiedliche Abschwachung orthograd
getroffenen Knochens. Spongidse Anteile stellen sich zum Beispiel transparenter dar

als kortikale. Somit bilden spezifische Linien spezielle anatomische Strukturen ab:

Linea ilioischiadica
hinterer Pfannenrand
vorderer Pfannenrand

Linea iliopectinea

Abb. 9: Kennlinien Beckeniibersicht ap; links schematische, rechts radiologische
Darstellung [90]

* Linea ilioischiadica: Kennlinie des hinteren Pfeilers mit der tangential
getroffenen quadrilateralen Flache. Sie verlauft von der Linea terminalis
entlang des Foramen ischiadicum major bis zum Auflenrand des Foramen

obturatum (orange).

* die Linea iliopectinea: Kennlinie des vorderen Pfeilers und entspricht dem

Verlauf der Linea terminalis vom ISG zur Symphyse (grun).
* Acetabulumhinterwand: laterale Begrenzung des Pfannenrandes (blau).
* Acetabulumvorderwand: medial des hinteren Pfannenrandes (blau).

* Pfannendach: Der radiologische Anteil dieser Linie entspricht nicht dem
anatomischen Anteil des Acetabulumdaches, daher ist bei der Festlegung der

verbliebenen Uberdachung des Acetabulums (violett) Vorsicht geboten.
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* Tranenfigur: Diese bildet den medialen und lateralen Rand der Fossa acetabuli
ab (gelb).

Zusatzlich zur Beckenubersichtsaufnahme gehéren auch die Schragaufnahmen zur
primaren Diagnostik bei Acetabulumfrakturen. Dabei wird jeweils die verletzte oder
unverletzte Beckenhalfte um 40° angestellt. Bei Anheben des Beckens auf der
verletzten Seite entsteht auf dieser die Obturator-Projektion, auf der Gegenseite die
Ala-Projektion. Im Gegensatz dazu ergibt sich durch Anheben der unverletzten

Beckenseite die Ala-Projektion und auf der verletzten Seite die Obturator-Projektion.

Os ilium

JHinterrand” Os innominatum (griin)

Vorderwand

Abb. 10: Kennlinien der Ala-Projektion; links schematische, rechts radiologische
Darstellung [90]

Strukturen der Ala-Projektion:

* Das Os innominatum (Hinterrand des Huftbeines) zeigt sich mit guter

Beurteilung der Incisura ischiadica major et minor und der Spina ischiadica

(gran).

* Die Vorderwand des Acetabulums projiziert sich in der Ala-Aufnahme frei und
kann nun eindeutiger beurteilt werden als in der konventionellen
Beckeniibersicht. Eine Uberprojektion des oberen Schambeinastes kann

allerdings nicht ausgeschlossen werden (blau).

* Die Flache des lliums ist senkrecht getroffen und bildet somit die Schaufel in

ihrer vollen GroéRRe ab (orange).
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\ ( Hinterwand

Linea iliopectinea

Foramen obturatum \

I

Abb. 11: Kennlinien der Obturator-Projektion; links schematische, rechts radiologische
Darstellung [90]

Strukturen der Obturator-Projektion:

* Die Hinterwand des Acetabulums kommt durch die Schragprojektion vollstandig
zur Abbildung (blau).

* Das Foramen obturatum stellt sich kreisrund dar und Unterbrechungen durch

Frakturen lassen sich besser nachweisen (turkis).

* Die Linea iliopectinea lasst sich gut beurteilen, sodass insbesondere

Vorderwandfrakturen durch Stufen erkennbar werden.

Die Befunde aus der konventionellen Diagnostik koénnen durch die
Computertomographie (CT) erganzt werden. Gerade die von uns in den weiteren
Untersuchungen gewahlte Vorderpfeiler- mit hinterer Hemiquerfraktur kann in der
konventionellen Aufnahme leicht Ubersehen werden. Im CT sieht man zusatzlich
Feinstrukturen, wie Impressions- oder Trimmerzonen sowie freie Fragmente. Die

dreidimensionale Darstellung erganzt die raumliche Vorstellung von der Fraktur.
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Abb. 12: Computertomographische 3D-Rekonstruktion eines Beckens mit
Acetabulumfraktur

2.3.2 Klassifikation der Acetabulumfraktur

2.3.2.1 Klassifikation nach Letournel

Die gebrauchlichste Klassifikation der Acetabulumfraktur ist die von Letournel. Sie ist
fur die Wahl der Therapie von entscheidender Bedeutung, entspricht der

anatomischen Zuordnung und unterteilt in 10 Frakturtypen [38].

Letournel unterteilte in funf ,,einfache“ Frakturtypen (einfache Frakturlinie) und
funf ,kombinierte* Frakturtypen (Abb. 13). Die einfachen isolieren entweder den
hinteren Pfeiler (Hinterwandfraktur (a), Hinterpfeilerfraktur (b)), den vorderen Pfeiler
(Vorderwandfraktur (c), Vorderpfeilerfraktur (d)) oder schliefen beide Pfeiler als
seinfache” Querfraktur (e) mit ein. Die kombinierten setzen sich, wie der Name schon
sagt, aus Kombinationen der o.g. einfachen Frakturtypen zusammen (T-Fraktur (f),
Hinterwand- mit Hinterpfeilerfraktur (g), Hinterwand- mit Querfraktur (h),

Vorderpfeiler- mit hinterer Hemiquerfraktur (i), Zweipfeilerfraktur (j)).
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f) T-Fraktur g) Hinterwandfraktur  h) Hinterwandfraktur i) Vorderpfeilerfraktur  j) Zweipfeiler-
mit Hinterpfeiler- mit Querfraktur mit hinterer Hemi- fraktur
fraktur querfraktur

Abb. 13: Frakturklassifikation nach Letournel und Judet [38]

Die richtige Klassifikation der Frakturen und somit die richtige Diagnose wird aus der
korrekten Interpretation der Radiodiagnostik gestellt. Nach Kenntnis aller Eckpunkte

wird die Therapie gewahlt.

Die fuinf ,einfachen‘ Frakturformen nach Letournel:

* Die Hinterwandfraktur hat den Bruch im dorsalen Anteil des Acetabulums, der
Margo acetabularis posterior. Die Dislokationsrichtung der Fragmente ist nach

dorsal gerichtet.

Die Hinterpfeilerfraktur beginnt meist an der Incisura ischiadica major und tritt
durch die Incisura acetabuli wieder aus. Zusatzlich durchbricht sie den Ramus

ossis ischii oder eine andere randbildende Struktur des Foramen obturatum.

* Die Vorderwandfraktur bricht meist bogenformig aus zwischen Spina iliaca

anterior inferior und dem Pecten ossis pubis.

Die Vorderpfeilerfraktur verlauft vom ventralen Anteil des Os ilium durch das

craniale Acetabulum zum Os pubis.
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* Die Querfrakturen des Acetabulums werden zusatzlich unterteilt in:

o Juxtatektale Fraktur (1), am cranialen Rand der Fossa acetabuli;
o Transtektale Fraktur (Il), cranial im lasttragenden Anteil des
Pfannendaches;

o Infratektale Fraktur (I1l), unterhalb des lasttragenden Pfannendaches.

Die funf ,, kombinierten®“ Frakturformen nach Letournel:

e Die T-Fraktur ist eine Kombination aus einer Querfraktur mit einem vertikalen
T-férmigen Frakturauslaufer durch die Fossa acetabuli und distal durch den

Obturatorring.

* Die Hinterwandfraktur mit Fraktur des hinteren Pfeilers besteht aus der
Kombination einer Fraktur des dorsalen Pfeilers mit einem posterioren

Wandfragment.

* Bei der Hinterwandfraktur mit Querfraktur treten die unterschiedlichen
Frakturverlaufe der Querfraktur in Kombination mit einer Fraktur der dorsalen

Wand des Acetabulums auf.

* Die vordere Pfeilerfraktur mit hinterer Hemiquerfraktur verlauft im
ventrocranialen Anteil des vorderen Pfeilers und besitzt eine zusatzliche Quer-
komponente im Bereich der Hinterwand. Im Unterschied zur Zweipfeilerfraktur
stehen Teile der Hinterwand als ,fixe* Einheit mit dem Korperstamm in

Verbindung.

* Die Zweipfeilerfraktur ist gekennzeichnet durch die komplette Lésung des
Gelenkmassivs vom Korperstamm. Je nach Krafteinwirkung und
Femurstellung entstehen sowohl dorsale als auch ventrale Pfeilerfragmente
mit entsprechender Dislokation. Der Femurkopf folgt dabei meistens dem

grolReren Pfeilerfragment.

2.3.2.2  Klassifikation der Arbeitsgemeinschatft fiir Osteosynthese (AO)

Die alphanumerische AO/CCF' Klassifikation von Tile, Helfet et al. beruht ebenfalls

auf der Frakturklassifikation von Letournel und erweitert sie um die Mdglichkeit,

' AO/CCF = Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen / Comprehensive Classification of fractures
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Zusatzpathologien entsprechend ihrer Wertigkeit mit einzubeziehen. Sie definiert die

Frakturtypen ebenfalls entsprechend der Beteiligung der ,Pfeiler” [88].

Abb. 14: AO Kilassifikation der Acetabulumfrakturen [55]

Das Os coxae tragt die Bezeichnung 62, gefolgt von den Typen A bis C. Bei der Typ
A-Fraktur ist nur ein Pfeiler beteiligt, Typ B beinhaltet eine querverlaufende
Frakturkomponente inklusive der T-Frakturen und bei Typ C handelt es sich um
Zweipfeilerfrakturen (Abb. 14).

24 Klinische Grundlagen der aktuellen Therapie von

Acetabulumfrakturen

241 Indikationsstellung und Entscheidungsfindung

Bei der Acetabulumfraktur gibt es in der Regel keine sicheren Frakturzeichen
(Fehlstellung, Krepitation, abnorme Beweglichkeit), wie es sie bei anderen Frakturen
gibt, da es sich bei obigen Merkmalen auch um proximale Femurfrakturen handeln
konnte. Zum  Frakturausschluss wird deshalb bei Hulftschmerzen mit
Bewegungseinschrankung immer eine Beckenlbersichtsaufnahme angefertigt. Wenn
der Femurkopf nicht luxiert ist und die Kreislaufsituation eine Komplettierung der

Diagnostik zulasst, werden im Anschluss Ala- und Obturatoraufnahmen und eine CT
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angefertigt. Falls der Femurkopf luxiert sein sollte, wird er vor der weiteren

Diagnostik (meist in Narkose) reponiert.

Ist die Kreislaufsituation zu schlecht, sollte eine geschlossene Reposition mit
Fixateur externe oder Spickdrahtosteosynthese erfolgen. Danach wird die Diagnostik
komplettiert. Zu einer Verbesserung der Entscheidungsfindung ,OP versus
konservative Therapie“, kann nun zusatzlich eine Pfannendachmessung
durchgefuhrt werden. Hierbei wird der lasttragende Anteil des Pfannendaches
radiologisch vermessen. Dies geschieht, indem man in jeder der drei konventionellen
Roéntgen-Ebenen (Beckenulbersicht, Ala- und Obturator-Aufnahme) eine vertikale
Linie vom geometrischen Mittelpunkt des Acetabulums durch das Pfannendach und
eine Linie von der ersten sichtbaren Frakturlinie zurick zum geometrischen
Mittelpunkt legt. In der Beckenubersicht erhalt man eine Aussage zum medialen, in
der Ala-Aufnahme zum anterioren und in der Obturator-Aufnahme zum posterioren

Pfannendachanteil. Falls in allen Ebenen ein Winkel < 45° gemessen wird, ist der

lasttragenden Anteil des ,Doms® betroffen und es sollte eine OP-Indikation gestellt
werden [46].

Abb. 15: Pfannendachmessung nach Matta [45].

Notfallindikationen zur sofortigen operativen Versorgung stellen offene Frakturen und

eine instabile Hufte mit zunehmender Nervenbeteiligung dar.

Nach Beendigung der diagnostischen Malinahmen sollte es mdglich sein, die Fraktur
zu klassifizieren. Danach wird die Entscheidung zur operativen oder konservativen
Therapie getroffen. Kriterien, die flir eine konservative Behandlung sprechen, sind

stabile Frakturen mit einer Gelenkstufe von weniger als 2mm, ein zentrierter
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Huftkopf, ein nicht- oder stabil-frakturierter ,acetabularer Dom“ (>45°), keine
Nervenbeteiligung und ein erhdhtes OP-Risiko [46; 62]. Bei der konservativen
Therapie spielen die engmaschigen radiologischen Kontrollen eine wichtige Rolle.
Die konservative Therapie besteht aus einer sechswoéchigen Entlastung [74; 94].
Nach den ersten sechs Wochen wird vor Beginn der Teilbelastung eine erneute
Roéntgenkontrolle durchgefihrt. Bei guter Konsolidierung der Fraktur kann eine
Mobilisation mit Teilbelastung von 15-20kg begonnen werden. Auch hier werden
wieder in kurzen Abstanden konventionelle Bilder angefertigt, um eine Dislokation
unter Belastung auszuschliel3en. Innerhalb der nachsten sechs Wochen sollte eine
Vollbelastung erreicht werden. Ein wichtiger Faktor, der vor Therapiebeginn mit dem
Patienten besprochen werden muss, ist die lange Ruhigstellung mit allen
Konsequenzen (Thrombembolieprophylaxe bei Hochrisikogruppe [67; 70; 82],

Bewegungseinschrankung, Beinlangenverkirzung, Folgearthrose).

Eine operative Versorgung sollte bei offenen Frakturen oder Nerven- oder
Gefalbeteiligung innerhalb der nachsten sechs Stunden nach Abschluss der
Diagnostik, in einem dafur spezialisierten Traumazentrum erfolgen. Ansonsten findet
die operative Therapie bei Fehlen einer Neurologie und bei stabilen Hamoglobin-
Werten in der Regel innerhalb der nachsten 5-7 Tage statt. Auch hier muss der
Patient ausfuhrlich Gber die Risiken aufgeklart werden. Diese sind zusatzlich zu den
allgemeinen OP-Risiken, vor allem ektope Ossifikationen, Bewegungseinschrankung
und das Risiko auf eine sekundare Coxarthrose mit folgender totalendoprothetischer
Versorgung des Huftgelenkes. Nach erfolgter Operation kann der Patient im
Allgemeinen am zweiten bis dritten postoperativen Tag mit einer Teilbelastung von
15-20kg mobilisiert werden. Nach sechs Wochen, nach erfolgter Réntgenkontrolle
und guter Konsolidierung der Fraktur kann auch hier eine Vollbelastung innerhalb der

nachsten drei bis sechs Wochen angestrebt werden.

242 Operative Zugangswege zum Acetabulum

Zur Frakturversorgung bei Acetabulumfrakturen stehen zurzeit mit dem Kocher-
Langenbeck- und dem ilioinguinalen Zugang die zwei Zugangswege zum
Acetabulum zur Verfigung. Ja nach Frakturtyp kbnnen diese Zugange bei speziellen

Bruchformen noch erweitert werden.
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2.4.2.1 Kocher-Langenbeck-Zugang

Der Zugang wurde erstmals von Bernhard von Langenbeck in seinem Archiv flur
klinische Chirurgie mit dem Titel ,Uber die Schussverletzungen des Hiiftgelenkes®
1874 beschrieben [36]. 1907 berichtete Kocher Uber seinen transglutealen dorsalen
Zugang bei Huftresektionen [31]. Kombiniert, in der Welt verbreitet und detailliert
beschrieben wurde der Zugang von Gibson 1950 [18]. Bei guter Praparation erhalt
man einen Blick auf die Aullenseite des Beckens. Somit kann dieser Zugang fur
Frakturen des hinteren Pfeilers, der Hinterwand und fur Querfrakturen benutzt
werden [42].

Abb. 16: Kocher-Langenbeck-Zugang [46]

Zur besseren Darstellung der Vorderwand, der Huftgelenkskapsel und zur
Sichtkontrolle der Reposition bei einer Querfraktur kann der so genannte ,Mercati-

Flip“ (oder Trochanteric-Flip) durchgefuhrt werden [51; 73].

circumflexa fem. med.

Abb. 17: Mercati- (oder Trochanteric-) Flip [73]

36



Einleitung

2.4.2.2 llioinguinaler Zugang nach Letournel

Dieser Zugang wird vor allem bei ventralen Frakturtypen des Acetabulums benutzt
und wurde 1961 von Letournel beschrieben [37]. Die operative Versorgung von
vorderem Pfeiler, Vorderwand, Querfrakturen und kombinierten Frakturen mit nur
geringer Dislokation der dorsalen Frakturteile ist dadurch moglich. Der Zugang
gewahrt eine gute Sicht vom ISG bis zur Symphyse auf die Vorderseite des

Acetabulums. Eine Darstellung und Einsicht des Huftgelenks ist nicht moglich.

Abb. 18: llioinguinaler Zugang [46]

Der Zugang wird in drei Fenstern prapariert. Das erste Fenster ist zwischen der
Beckenschaufel und dem M. iliopsoas, das zweite zwischen M. iliopsoas und A. iliaca
ext. und das dritte zwischen dem inguinalen Lymphstrang und dem M. rectus

abdominis.

lliopsoas m.

Femoral n.

Lateral femoral [}
cutanecus n.

L K{\ 1. Fenster
|

2. Fenster

Femoral a. & v
\ 3. Fenster

Abb. 19: llioinguinaler Zugang mit den einzelnen Fenstern [29]
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2.4.2.3 Erweiterte Zugénge

Wie das Wort schon sagt, ,erweitern” die folgenden Zugange die Standardzugange.
Der iliofemorale Zugang, der durch Judet und Letournel 1973 beschrieben wurde,

erweitert die ventrale Sicht [28].

Abb. 20: lliofemoraler Zugang [46]

Durch die Maryland-Modifikation kann dieser Zugang so erweitert werden, dass man
durch die verbesserte Sicht auf den hinteren Pfeiler und die Huftgelenkskapsel, nun
beide Pfeiler gleichzeitig versorgen kann [65]. Bei der erforderlichen Ablésung der
Abduktoren besteht die Gefahr einer Nekrose des M. gluteus maximus durch eine
Lasion der A. glutea superior. Insgesamt wird dieser Zugang derzeit aufgrund der

Komorbiditaten des Patientengutes nur selten eingesetzt [13].

Abb. 21: Maryland-Zugang [65]
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Da die heutigen CT-Untersuchungen alle Teile einer Fraktur darstellen, sollte eine
OP-Planung mit dem richtigen Zugang von vornherein moglich sein. Die erweiterten
Zugange sollten auf Grund der o0.g. Komplikationen und der aufwandige Praparation
einer strengen Indikationsstellung unterliegen und nur bei komplexen, kombinierten

Frakturen und Patienten ohne Komorbiditaten eingesetzt werden.

2.4.2.4 Erweiterter Pfannenstielzugang nach Stoppa (Stoppa-Zugang)
Wie schon in Punkt 2.1 beschrieben, benutzte Prof. René Stoppa 1984 den

erweiterten Pfannenstiel-Zugang zur Innenseite des Beckens zur Versorgung von
Hernien [86; 87]. 1993 verwendete Hirvensalo seinerseits diesen Zugang bei
Beckenringverletzungen [24]. Im folgenden Jahr veroéffentlichte Cole eine Arbeit, in
der er beschrieb, wie er den Zugang nutzte, um Acetabulumfrakturen im Alter zu
versorgen [5]. Qureshi erbrachte 2004 erneut den Nachweis, dass der Zugang bei

Acetabulumfrakturen eingesetzt werden kann [64].

Abb. 22: Stoppa-Zugang [5]

Indikationen flr den Stoppa-Zugang sind Vorder- und Zweipfeilerfrakturen mit
einhergehender zentraler Protrusion des Femurkopfes. Nach einer Querinzision von
ca. 10cm zwei Querfinger Uber der Symphyse wird die Linea alba Uber eine
Langsinzision eroffnet. Nun erfolgt die Erweiterung des urspringlichen Pfannenstiel-
Zuganges, indem man den distalen Teil des M. rectus abdominis von der Symphyse
abprapariert. Die Blase wird zur Seite gehalten und zwischen praperitonealem
Fettgewebe und Beckeninnenseite entlangprapariert. Hierbei muss speziell auf die
evt. vorhandene Corona mortis geachtet werden. Diese Anastomose zwischen der A.
epigastrica inf. (bzw. A. iliaca ext.) und der A. obturatoria kreuzt den oberen
Schambeinast als einziges Gefall und muss legiert werden [15; 90]. Des Weiteren

muss auf das Gefal3-Nerven-Blndel, bestehend aus A. und V. obturatoria und dem
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N. obturatorius, am Unterrand des Praparationsgebietes geachtet werden, da dieses
unter Zugspannung geraten kann. Nach vollstandiger Praparation kann die komplette
Innenseite des Beckens mit quadrilateraler Flache beurteilt werden. Um iliacale
Frakturanteile dorsal zur erreichen, kann der Zugang durch das erste Fenster des

ilioinguinalen Zuganges zusatzlich erweitert werden [90].

243 Aktueller Standard der operativen Frakturversorgung am

Acetabulum

Zur Fixation der Frakturen werden meist selbstschneidende 3,5mm
Beckenkortikalisschrauben mit vergroRertem Kopf eingesetzt. Kleinere Fragmente
konnen mit Minischrauben fixiert werden. Hinterwandfragmente werden nach
Reposition mit zusatzlichen 6-8-Loch-Rekonstruktionsplatten abgesichert. Die
Fixation von Frakturauslaufern ins Illium erfolgt mit Zugschrauben oder wiederum mit
zusatzlichen Rekonstruktionsplatten [90]. Frakturen der quadrilateralen Flache mit
Protrusion des Femurkopfes werden, wie oben beschrieben, zuerst durch eine
Extension reponiert und dann indirekt mit vorgebogenen H-Platten (sog. Federplatten
[43; 50]) oder Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatten fixiert. Die direkte

Fixation dieser Frakturen ist bisher noch nicht mdglich.
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3 Material und Methodik

3.1 Belastungsuntersuchungen zur Modifikation eines

kombinierten Repositions-Fixations-Implantats

3.1.1 Frakturmodell und Versuchsaufbau

In unseren Untersuchungen wurden ausschlieRlich Kunstoffbecken? verwendet. Das
Frakturmodell wurde mittels einer Schablone und anschlieRender Sageosteotomie
erzeugt. So konnte sichergestellt werden, dass jedes Modell reproduzierbar und
gleich war. Ausgewahlt wurde eine Fraktur des vorderen Pfeilers mit hinterer
Hemiquerfraktur und zusatzlichem Ausbruch der quadrilateralen Flache, da sie
insbesondere in den letzten Jahren bei geriatrischen Patienten eine zunehmende
Rolle spielt [56]. Die Symphyse wurde ventralseitig stabilisiert (in Abb. 23 nicht zu
sehen). Dies entspricht dem standardisierten Vorgehen in der Klinik bei einer
Symphysenverletzung. Um keinen Lastverlust im Bereich der Bandverbindungen am
ISG zu haben, wurde dieses durch handelsibliche Schrauben (Spax® 5/60 mm) in
den Pedikeln S1 und S3 transfixiert.

Abb. 23: Anfertigung einer Scotchcast Schablone, Einzeichnen der Frakturlinien und
Schnitt anhand der eingezeichneten Linien

’Fa. SYNBONE, Malans, Schweiz, Modell 4060
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Die Messung wurde am etablierten Einbeinstandmodell mit Simulation der
Abduktorenmuskulatur in einer Universalpriifmaschine® quasi statisch ausgefiihrt
(Abb. 24) [9; 57; 58; 59]. Die Messgenauigkeit der Maschine lag laut
Herstellerangaben bei +0,1N. Diese wurde in Voruntersuchungen bestatigt. Die
Priifmaschine wurde iber eine eigene Software* durch einen angeschlossenen

Computer digital gesteuert. Mit Hilfe der Software wurde ein Belastungsprogramm

erstellt.

Abb. 24: Testsetup des Biomechaniklabors

Die Becken wurden so eingerichtet, dass eine aus beiden Spinae iliacae anteriores
superiores und der Symphyse gebildete Frontalebene senkrecht zur Unterlage
bestand. Diese Position entspricht der physiologischen Kippung des Beckens von
50°-60° im Stehen.

Abb. 25: Einbeinstandmodell in standardisiertem Aufbau; Links: Ansicht von ventral,
Mitte: Ansicht von dorsal, Rechts: Trochanterdetailansicht

® Fa. Zwick, Ulm/Einsingen; Universal-Materialpriifmaschine Nr. 144503
* Fa. Zwick, a. a. O, testXpert V8.1
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3.1.2 Messeinrichtung und Messaufnahme

3.1.2.1  3D-Messsystem

Zur dreidimensionalen Echtzeit-Bewegungsanalyse der Frakturspaltdislokation und

-rotation wurde ein ultraschallbasiertes Messsystem® mit zwei voneinander

unabhangigen Sensorpaaren benutzt.

Abb. 26: Zebrissystem CMS 70 P mit Ultraschallmikrofon (dunkelgrau) und —sensor

(hellgrau) (links) [76] und Kreuztischmessung (rechts)
Mit diesem System, jeweils bestehend aus Ultraschallmikrofon und -sensor, konnten
zwei voneinander unabhangige, komplette Satze an Raumkoordinaten ermittelt
werden. Es wurden an den jeweiligen Messpunkten Bewegungen in den
Translationsachsen (X, Y, Z) und Rotationsachsen (a, B, y) aufgezeichnet. Pro
Bewegungsrichtung zeichnete das Gerat 3 Punkte auf, an jeder Ecke des Sensors
einen (s. 3.1.2.2). Nach initialer Kalibrierung des Systems auf den Becken wurden
vom Gerat eindeutige Messpunkte ventral und dorsal definiert. Diese bestanden aus
statischen und beweglichen Messpunkten (Xi.6—Z16, bzw Winkel a4-Winkel y1s).
Die Sensorpaare wurden uber eine parallele Schnittstelle mit einem PC verbunden.
Eine fiir die biomechanischen Untersuchungen adaptierte Software® errechnete die
Raumorientierung der Sensorpaare. Zur Auswertung wurde dann der Schwerpunkt
des Systems mittels erhaltener Daten errechnet. Dieser wiederum zeigte dann die
Dislokation an den beiden zu untersuchenden Orten (quadrilaterale Flache und
vorderer Pfeiler). Das Auflosungsvermdgen des Messsystems wird vom Hersteller

mit 0,1 mm Translation und 0,1° Rotation angegeben. In eigenen Voruntersuchungen

® Fa. Zebris, Isny, CMS70 P
® Fa. Zebris, Isny, WinBiomechanics Version 0.1.9
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wurden die firmenseitig angegebenen Werte in Kreuztischmessungen nachvollzogen
(Abb. 26 rechtes Bild).

Das Feld zwischen den Sensoren musste frei bleiben, damit die Schallwellen
einwandfrei gesendet und wieder aufgenommen werden konnten. Geeignete

Positionen wurden durch Vorversuche ermittelt.

3.1.2.2  Messpunkte

Aufgrund der Beobachtungen in den Vorversuchen wurden die Messpunkte
frakturnah gesetzt, dadurch flossen praktisch keine Bewegungen des Beckenrings
und des Versuchsaufbaus mit in die Messung ein. Die zum System gehérigen
magnetischen Sensoraufnehmer wurden durch Schanz’'sche Schrauben an den

Becken befestigt.

Abb. 27: Messsystem: Links fiir ventralen Pfeiler; rechts fiir quadrilaterale Flache

* Ventrales Sensorenpaar: Statischer Messpunkt: Fossa iliaca, leicht lateral der
articulatio iliosakralis. Beweglicher Messpunkt: Ventraler Pfeiler, leicht

unterhalb der spina iliaca anterior inferior.

* Dorsales Sensorenpaar: Statischer Messpunkt: Dorsaler Teil der Facies glutea
am Oberrand der linea glutea superior. Beweglicher Messpunkt:
Quadrilaterale Flache, Oberrand des Corpus ossis ischii, zwischen spina

ischiadica und Hinterwand des Acetabulums.
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Als Resultat wurde ein komplettes Set von Raumkoordinaten (Translation, Rotation),
gekoppelt mit den Belastungsdaten flr verschiedene Messpunktepaare in einer

Messfrequenz von 5000 Hz aufgezeichnet.

3.1.2.3  Koordinatensystem

Nach Ausrichtung des Beckens (Ebene Spinae iliacae anteriores superiores und
Symphyse lotrecht) wurde zu Beginn jedes Versuches eine Kalibrierungsmessung
zur Festlegung des Koordinatensystems durchgefuhrt. Da far ventralen Pfeiler und
quadrilaterale Flache zwei voneinander getrennte Messsysteme benutzt wurden,
waren auch beide Koordinatensysteme voneinander unabhangig. Beim ventralen
Pfeiler verliefen die X-Achse parallel zur Fraktur, die Y-Achse senkrecht dazu in der
gleichen Ebene und die Z-Achse in der Longitudinalen. Bei der quadrilateralen
Flache verliefen die X-Achse in der Longitudinalen, die Y-Achse in der Transversalen
und die Z-Achse in der Sagittalen. Um die Achsen kam es zu Rotationen. Um die X-
Achse rotierte der Winkel B, um die Y-Achse der Winkel a und um die Z-Achse der
Winkel y (Abb. 28). Diese wurden vom System so festgelegt und wie beschrieben in

Kreuztischmessungen verifiziert (Abb. 26 rechtes Bild).

Abb. 28: Koordinatensystem fiir die Fraktur des vorderen Pfeilers
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Abb. 29: Koordinatensystem fiir die Fraktur der quadrilateralen Flache

3.1.3 Versuchsablauf

In  Vorversuchen wurde bei den Standard-Beckenrekonstruktionsplatten eine
Bruchlast von ca. 900 N ermittelt. FUr den Bruchtest der neuen Implantate musste
also eine Last aufgebracht werden, die daruber lag. Diese wurde auf einen Wert von
1000 N fest. Da es Ziel der Versuchsanordnung war, ein in allen Eigenschaften
mindestens gleichwertiges Implantat zum Standard zu finden, sollten ebenfalls

mindestens 900 N vom finalen Implantat erreicht werden.

Alle Implantate wurden in der computergesteuerten Priufmaschine vier
Belastungszyklen unterzogen:

» 2 Setzzyklen bis 400 N

* 1 Zyklus mit submaximaler Kraft von 800 N

* 1 Zyklus mit maximaler Kraft von 1000 N

3.1.4 Implantate und Implantationstechnik

Getestet wurden insgesamt funf Implantate. Da Shazar [78] und Sawaguchi [72] in
ihren Arbeiten bereits gezeigt hatten, dass eine moglichst frakturnahe
Schraubenanordnung zur besseren Stabilitat beitragt, wurde bei allen Implantaten

darauf geachtet, dass auch hier die Schrauben mdglichst frakturnah platziert wurden.
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3.1.4.1  Konventionelles Implantat

Die Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte (12-Loch) wurde an die Linea
terminalis anmodelliert. Die Fraktur wurde daraufhin mit diversen Repositionszangen
stabilisiert. Danach wurden drei 3,5mm Corticalisschrauben juxtaacetabular
verankert. Drei weitere Schrauben wurden ventral und dorsal der Fraktur zur

Fixation eingebracht.

o
VoS gt

Abb. 30: Standard - 3,5mm Beckenrekonstruktionsplatte (12-Loch); Schraubenanordnung
(links); Platzierung der Platte am Kunststoffbecken (rechts)

3.1.4.2  Repositions-Fixations-Implantate

Das Implantat wurde in Kooperation mit dem AO-Development-Institute’ entwickelt.
Alle benutzten Materialien sind aus Implantatenstahl und besitzen eine CE-
Markierung, mit Zulassung im operativen Bereich. Auf Grund von Vorlauferstudien
[10] und der Erfahrung aus diesen Studien wurden zunachst Versuche zur
Entwicklung der besten Osteosyntheseanordnung und Konfiguration durchgefihrt.
Hierfur wurden insgesamt vier verschiedene Prototypen A-D entwickelt und getestet,
um eine bestmadgliche Stabilitat zu erzielen. In den o.g. Testungen fur die vorliegende
Fraktur wurden flachige Abstitzungen mit einer materialreduzierten Platte
verwendet, die gleiche Ergebnisse in der Festigkeit zeigten wie die konventionellen
Implantate. Diese flachige Abstlutzung (Abb. 31 Werkteil 1) sollte von medial
eingebracht werden und die Protrusion des Femurkopfes reponieren und gleichzeitig
fixieren. Diese Fixation sollte Uber ein weiteres Implantat erfolgen (Abb. 31 Werkteil
2), das zwischen Symphyse und ISG eingebracht wird und hier eine

,Bogenspannung“ erzeugt.

"R. Matthys, AO-Development —Institut der AO-International, AO Foundation, 7270 Davos, Schweiz
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1 = Maschenplatte
1,3mm/2mm Starke 0,6

2 = Draht 2,5mm

3 = Fingerplatte

4 = Gegendruckplatte mit M4
Gewinde

5 = Kannulierte 7,0mm
Basisschraube

Abb. 31: Werkteile der Prototypen A-D

* Prototyp A

Beim ersten Prototyp wurde die Maschenplatte parallel zur Linea terminalis
gelegt. Die Fingerplatte wurde von medialseitig vor die quadrilaterale Flache
platziert, sodass das kraniale Netz der Fingerplatte mit der Maschenplatte
verbunden wurde. Sowohl die Maschen- als auch die Fingerplatte wurden mit 8-
18mm langen 2,0mm Minischrauben (Stardrive) befestigt. Vor die Fingerplatte
wurde bei jedem der Implantate der vorgebogene Draht platziert. Dieser wurde
durch die Gegendruckplatte parasymphysar bis in die kannulierte Schraube

lateral des ISG geflihrt und Uber das M4 Gewinde von ventral aufgespannt.

1 = Maschenplatte 1,3mm/2mm Starke 0,6
2 = Draht 2,5mm

3 = Fingerplatte

4 = Gegendruckplatte mit M4 Gewinde

5 = Kanntulierte 7,0mm Basisschraube

Abb. 32: Prototyp A mit Werkteilen
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* Prototyp B

Aufgrund der Ergebnisse aus der Testreihe des Prototyps A wurde die
Anordnung der Werkteile verandert. Die Maschenplatte wurde jetzt direkt vor
die quadrilaterale Flache und unter die Fingerplatte gelegt. Die Anordnung des

Drahtes blieb wie bei allen anderen Prototypen bestehen.

Abb. 33: Prototyp B (nach Beendigung der Messung)

* Prototyp C

Der dritte Prototyp wurde erneut abgeandert. Es wurde jetzt zusatzlich eine
halbe Maschenplatte von kranial parallel zur Linea terminalis gelegt und diese

mit der Maschenplatte, die Uber der quadrilateralen Flache lag, verschraubt.

Abb. 34: Prototyp C (nach Beendigung der Messung)
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* Prototyp D

Auch dieser Prototyp erhielt durch die Erfahrungen der Bruchtestung des
Prototyps C ein neues Testsetup. Die Maschenplatte vor der quadrilateralen
Flache wurde zusammen mit einer zusatzlichen halben Platte V-férmig
angeordnet. Daruber wurde, wie in den letzten beiden Versuchen, die
Fingerplatte gelegt. Die kraniale Platte wurde nun parallel zur Fraktur und Uber

dem Pfannendach platziert.

Abb. 35: Prototyp D

3.2 Biomechanische Vergleichstestung des Prototyps D mit
der Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte (12-
Loch-Platte)

Nachdem in den Bruchtestungen der Prototyp D und die Standard-3,5mm-
Beckenrekonstruktionsplatte (i.F. 12-Loch-Platte genannt) ahnlichen Belastungen
standhielten, wurden sie weiter getestet. Hierzu wurden 10 neue Kunststoffbecken®
jeweils nacheinander mit beiden Implantaten versorgt. Das Testsetup mit Aufbau,
Frakturtypus, Messeinrichtung und Messsystem war analog zu dem in den
Bruchtests verwendeten (s. 3.1). Da die Bruchtestuntersuchungen zeigten, dass
beide Implantate mind. 900 N an Belastung erzielen konnten, wurde fur den
Versuchsablauf eine bruchfreie Belastung von 800 N als Obergrenze festgesetzt. Im

Vergleich zum Vorgehen in den Bruchtests wurden diesmal zunachst 3 Setzzyklen

8 Fa. SYNBONE, Malans, Schweiz, Modell 4060
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mit halber Last (400 N) und dann ein Belastungszyklus mit 800 N Vollbelastung
durchgefuhrt.

3.3 Biomechanische Vergleichstestung des definitiven
Repositions-Fixations-Implantats (RepoFix) mit der
Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte (12-Loch-
Platte)

Nach den Ergebnissen der letzten Vergleichstestung wurde beschlossen, die
Anordnung der Platten zu belassen. Die V-formig Ubereinander gelegten
Maschenplatten Uber der quadrilateralen Flache sollten jedoch gegen eine Platte aus
einem Stlck ersetzt werden. Es wurde dabei angenommen, dass diese verbreiterte
Platte, im Vergleich zu den zwei Ubereinander gelegten Platten an der
quadrilateralen Flache im Prototyp D, einen weiteren Stabilitatsgewinn erzielen
wirde. Die Platte wurde daraufhin im AO-Development-Institut® entsprechend
angefertigt. Die finalen Tests fanden danach mit dieser Platte ohne Veranderung der
anderen Komponenten statt. Das neue, definitive Implantat (i.F. RepoFix genannt)
wurde im Vergleich mit dem Standard, der 12-Loch-Platte, getestet. Wir erhielten
vom AO-Development-Institut'® insgesamt fiinf neue Implantate. Die Versuchsreihe
beinhaltete erneut die Testung von 10 Kunststoffbecken'’. Ein Implantat wurde
wegen der geringen Materialstarke und zur Sicherstellung der konstanten Belastung
fur nur jeweils zwei Versuche benutzt. Auch hier waren Testsetup mit Aufbau,
Frakturtypus, Messeinrichtung und Messsystem analog zu dem in den Bruchtests (s.
3.1). Auch hier wurden, wie in der ersten Vergleichstestung, drei Setzzyklen mit
halber Last (400 N) und dann ein Belastungszyklus mit 800 N Vollbelastung
durchgefuhrt.

°R. Matthys, AO-Development-Institut der AO-International, AO Foundation, 7270 Davos, Schweiz
YR, Matthys, AO-Development-Institut der AO International, AO Foundation, 7270 Davos, Schweiz
" Fa. SYNBONE, Malans, Schweiz, Modell 4060
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Abb. 36: Definitives Repositions-Fixations-Implantat (RepoFix) (links), Werkteile des
RepoFix mit neuer Platte (umrandet) (rechts)

3.4 Statistischer Vergleich der biomechanischen

Untersuchungsergebnisse fiir die getesteten Implantate

3.41 Datenverarbeitung und statistische Analyse

Aus den Versuchen gingen zwei verschieden Datensatze hervor. Einmal der
Datensatz der Materialprifmaschine und zum Zweiten der des 3D-Messsystems.
Beide wurden auf einem PC gespeichert und nach Versuchsende weiterverarbeitet.
Als erstes wurden die Daten der Prifmaschine bearbeitet. Das Programm zeigte
Werte fur die Kraft, aufgetragen auf die Zeit an. Manuell wurden Zeitpunkte bei 0, 50,
100, 200, 300, 400, 800 N bestimmt. Den Zeitpunkten konnten dann, nach
Umwandlung der Rohdaten des 3D-Messsystems in ein Excel-Format, Koordinaten
zugewiesen werden. So wurde eine einheitliche Excel-Tabelle fur jeden Versuch

erstellt.

Da jede Ecke des Sensors jeweils einen Wert auf der X-, Y- und Z-Achse
aufzeichnete, wurde aus diesen Werten der Schwerpunkt (D,y,) des Systems
bestimmt. Daraus konnte dann der Abstand und somit die absolute Anderung des
Schwerpunktes in jeder Ebene (Translation und Rotation), fur jede der drei
Osteosynthesen, am Messpunkt der Quadrilateralflache (i.F. QLP genannt) und der
Vorderpfeilerfraktur (i.F. VP genannt), flr jedes Becken einzeln errechnet werden.
Aus diesen Schwerpunktanderungen konnten dann wiederum Last-Weg-Diagramme

zur besseren Darstellung der Hauptrichtungsanderungen hergestellt werden.
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Dy RepoFix Schleife S1-10

Translation in mm

O H N W ~ U1 O N 00O O

T T T T

100 200 300 400 500 600 700 800 900
Lastin N

o

Abb. 37: Beispiel flir ein Last-Weg-Diagramm

Aus den 10 Versuchen pro Implantat konnte man dann entsprechende
Mittelwerttabellen dieser Schwerpunktanderungen herstellen. Zur weiterfihrenden,
statistischen Untersuchung auf signifikante Unterschiede wurden die Daten in das
Statistikprogramm Statistica'® fiir Windows Ubertragen. Unter dem Vorbehalt der
kleinen Fallzahl (n=10) wurde eine statistische Auswertung mit dem Man-Whitney-U-
Test durchgefuhrt (die vollstandigen Tabellen dazu s. Anhang). Dieser vergleicht
zwei unabhangige Stichproben und ist ein nicht-parametrisches Verfahren. Die
Signifikanz wurde bei einem p<0,05 angenommen. Ein direkter Vergleich aller
Osteosyntheseverfahren ~ war  damit  mdglich. Nach Durchsicht  der
Kurvenauslenkungen aus den erstellten Last-Weg-Diagrammen wurden die
Schwerpunktanderungen der Translationen (QLP + VP) sowie der Rotationen im
Winkel a und B (VP) und Winkel y (QLP) gegenubergestellt. Die statistische
Auswertung fand im Moment der Vollbelastung (800 N) und nach Versuchsende

statt, was der bleibenden, plastischen Verformung der Osteosynthesen entsprach.

'2 Statistica Version 7.1, Fa. StatSoft GmbH, Hamburg
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4 Ergebnisse
4.1 Ergebnisse der Prototyp-Testungen

411 Prototyp A

Nach den Tests des Prototyps A wurde eine erste Schwachstelle im Testsetup
gefunden. Die Fingerplatte Uber der quadrilateralen Flache genlgte, zusammen mit
der Querstange, zur Stabilisierung der Fraktur nicht. Die Schrauben an den Enden
der Fingerplatten rissen bei steigender Last regelmaRig aus. Da eine Versetzung der
Querstange nach kaudal auf Grund der anatomischen Verhaltnisse ausschied,

mussten die Enden der Fingerplatte anders stabilisiert werden.

41.2 Prototyp B
Mit dieser Materialanordnung wurden auf Anhieb mit ca. 530N knapp 200N mehr

erreicht als beim Prototyp A. Dennoch kam es auch hier zu einem Versagen des
Implantats deutlich unter der 900N Grenze. Zum Abbruch des Tests kam es, da die
quadrilaterale Flache erneut ausbrach. Die Maschenplatte musste in diesem Setup
(anders als bei Prototyp A) sowohl die quadrilaterale Flache als auch die Fraktur des

ventralen Pfeilers stutzen.

41.3 Prototyp C

Zur verbesserten Abstltzung der Fraktur des ventralen Pfeilers wurde jetzt (wie oben
beschrieben) zusatzlich eine halbe Maschenplatte parallel zur Linea terminalis gelegt
und diese mit der anderen Platte verschraubt. Das Ergebnis der Lastmessung betrug
ca. 900N. Die Insuffizienz des Implantatsetups bestand wieder in einem Ausbrechen
der Platte Uber der quadrilateralen Flache. Trotz der bereits erreichten 900N sollte
eine noch breitere Abstutzflache im Prototyp D zu einer weiteren Ergebnissteigerung

fuhren.

41.4 Prototyp D

Nach Verbreiterung der Abstltzung der quadrilateralen Flache und Verstarkung der
Platte Uber dem Pfannendach konnte im Bruchtest des Prototyp D eine komplette
Versuchsschleife von Anfang bis Ende durchgefiuhrt werden. Die im Vorfeld

festgelegte Obergrenze von 1000N wurde erreicht und es kam zu keinem Abbruch
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infolge Materialversagens. Auf Grund des erreichten Ergebnisses wurde diese Platte

primar mit der Standard-12-Loch-Platte getestet.

4.2 Ergebnisse des biomechanischen Implantatvergleichs

421 Ergebnisse der biomechanischen Vergleichstestung des Prototyps D
mit der Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte (12-Loch-
Platte)

4.2.1.1 Schwerpunktdnderung an der Quadrilateralfldche (QLP)

Das Last-Weg-Diagramm in Abb. 38 zeigt, wie oben beschrieben, die
Schwerpunktanderung (Dyy,) in den drei Setzzyklen bis 400N, die Vollbelastung bis

800 N und die bleibende Verformung am Ende des Versuchs.

D,,. QLP
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—— Prototyp D -= 12-Loch-Platte

Abb. 38: Last-Weg-Diagramm fiir die Schwerpunktianderung an der Fraktur der
quadrilateralen Flache fiir Prototyp D und 12-Loch-Platte
Bei 800N kam es beim Prototyp D zu einer Translation von 7,9mm der Frakturteile,
wohingegen die 12-Loch-Platte nur 4,9mm zuliel3. Die bleibende Verformung an der
quadrilateralen Flache betrug beim Prototyp D 3,2mm und bei der 12-Loch-Platte

2,3mm.
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4.2.1.2 Schwerpunktdnderung am vorderen Pfeiler (VP)

An den Frakturenden des vorderen Pfeilers (Abb. 39) sehen die

Schwerpunktanderungen ahnlich aus wie an der quadrilateralen Flache.

D,,. VP
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Abb. 39: Last-Weg-Diagramm fiir die Schwerpunkténderung an der Fraktur des vorderen
Pfeilers fiir Prototyp D und 12-Loch-Platte
Die Translation des Prototyps D betrug bei 800N an der Fraktur des vorderen
Pfeilers 8,0mm und bei der 12-Loch-Platte 4,9mm. Am Versuchsende zeigte sich

eine Verformung von 2,5mm beim Prototyp D und 1,9mm bei der 12-Loch-Platte.

Trotz der erreichten Maximallast in den Bruchtests zeigten die Ausschlage im
Bereich der Translation schlechtere Werte im Vergleich zur konventionellen
Standard-12-Loch-Rekonstruktionsplatte an. Eine Verbesserung konnte nur durch
eine Verbindung und damit einer hoheren Steifigkeit der Ubereinander gelegten

Platten erzielt werden.
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4.2.2 Ergebnisse der biomechanischen Vergleichstestung des definitiven
Repositions-Fixations-Implantats (RepoFix) mit der Standard-3,5mm-

Beckenrekonstruktionsplatte (12-Loch-Platte)

Bei der Vergleichstestung der beiden Implantate wurden alle Belastungszyklen
korrekt abgeschlossen. Bei zwei Becken, die mit der 12-Loch-Platte versorgt waren,
trat eine Implantatinsuffizienz und somit ein Versuchsabbruch auf. Die gemessenen
Daten wurden daher nicht in die weitere Auswertung aufgenommen, um keine

Verfalschung der Ergebnisse zu erhalten.

4.2.2.1 Schwerpunktédnderung an der Quadrilateralfldche (QLP)

Nach Veranderung der Ubereinander gelegten Platten in eine verbreiterte Platte

zeigten sich die folgenden Ergebnisse:
D,,. QLP

Translation in mm

0 T T T T
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Kraftin N

RepoFix —# 12-Loch-Platte

Abb. 40: Last-Weg-Diagramm fiir die Schwerpunktanderung an der Fraktur der
quadrilateralen Flache fiir RepoFix und 12-Loch-Platte
Der RepoFix zeigte bei voller Belastung eine um ca. 2,8mm niedrigere Translation an
der quadrilateralen Flache als die 12-Loch-Platte. Auch die bleibende plastische
Verformung fallt am Ende der Serie mit 1,0mm um ca. 1,3mm niedriger aus als beim
Standard (2,3mm).

4.2.2.2 Schwerpunktidnderung am vorderen Pfeiler (VP)

Auch an der Vorderpfeilerfraktur kam es zu signifikant geringeren Dislokationen beim
RepoFix als bei der 12-Loch-Platte (Abb. 41). An der quadrilateralen Flache des mit
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dem RepoFix stabilisierten Beckens wurde bei Vollbelastung eine Translation von
3,1mm gemessen. Dagegen ergab sich bei der 12-Loch-Platte eine Translation von
4,9mm. Die Verformung fiel mit 1,0mm deutlich geringer aus. Das definitive Implantat

liel® eine Dislokation von 0,9mm, die 12-Loch-Platte von 1,9mm zu.

D,,. VP
9
8
e 7
Ee
£
8°
o4
&
= 3
2
1
0 -}
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900
Kraftin N
RepoFix —# 12-Loch-Platte
Abb. 41: Last-Weg-Diagramm fiir die Schwerpunkténderung an der Fraktur des vorderen
Pfeilers fiir RepoFix und 12-Loch-Platte
4.3 Ergebnisse des statistischen Implantatvergleichs

In der statistischen Auswertung wurden die drei Implantate (Prototyp D, RepoFix und
12-Loch-Platte) durch den Man-Whitney-U-Test direkt miteinander verglichen. Die
farbigen Sterne und Linien zeigen die Signifikanz der einzelnen, verglichenen
Kriterien an. Der Strich des signifikant besseren Implantats ist in der jeweiligen Farbe

gekennzeichnet.

431 Schwerpunktanderung bei Vollbelastung mit 800 N

4.3.1.1  Schwerpunktidnderung an der Quadrilateralflache (QLP)

Die Schwerpunktanderung in der Ebene der Translation, bezogen auf die Fraktur der
quadrilateralen Flache, zeigte signifikant geringere Werte beim RepoFix im Vergleich
zu den beiden anderen Implantaten (RepoFix — Prototyp D p=0,000583; RepoFix —
12-Loch-Platte p=0,002915). Des Weiteren bestand eine signifikant geringere
Dislokation der 12-Loch-Platte im Vergleich mit dem Prototyp D (p=0,036796) (s.
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Abb. 42). Die Mediane lagen bei 1,77mm beim RepoFix, 5,30mm bei der 12-Loch-
Platte und 7,62mm beim Prototyp D.

Diyz QLP 800
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14} - -
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— 0 Median
0 [125%-75%
Prototyp D 12-Loch RepoFix T Min-Max

Abb. 42: Statistische Auswertung der Translation aller Implantate an der quadrilateralen
Flache bei Vollbelastung
Signifikant geringere Rotationen im Winkel y fanden an der quadrilateralen Flache
bei Vollbelastung zwischen dem RepoFix und dem Prototyp D zugunsten des
RepoFix (p=0,000330) und zwischen dem Prototyp D und der 12-Loch-Platte
zugunsten der 12-Loch-Platte statt (p=0,002520) (Abb. 43).
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Winkel y QLP 800

Tr H

Rotation in ©

0 Median
[025%-75%
Prototyp D 12-Loch RepoFix T Min-Max

Abb. 43: Statistische Auswertung der Rotation im Winkel y aller Implantate an der
quadrilateralen Flache bei Vollbelastung

4.3.1.2  Schwerpunktdnderung an der Fraktur des vorderen Pfeilers (VP)

Auch an der Fraktur des vorderen Pfeilers zeigten sich signifikante Unterschiede im
Vergleich der einzelnen Implantate. Die Translation bei 800 N war beim RepoFix
signifikant geringer als bei beiden anderen Implantaten (RepoFix — Prototyp D
p=0,006233; RepoFix — 12-Loch-Platte p=0,023468). Zwischen Prototyp D und 12-
Loch-Platte zeigte sich in diesem Gesichtspunkt keine Signifikanz. Hier lagen die
Mediane bei 2,95mm beim RepoFix, 4,66mm bei der 12-Loch-Platte und 7,32mm
beim Prototyp D (Abb. 44).

Bei der Rotation im Winkel a fanden ebenfalls fir das Becken mit dem RepoFix-
Implantat die geringsten Dislokationen statt. Sowohl gegenuber dem Prototyp D
(p=0,022244) als auch der 12-Loch-Platte (p=0,008764) war die Rotation signifikant
geringer. Der Median der Dislokation betrug hier 1,05° beim RepoFix, 1,50° bei der
12-Loch-Platte und 1,40° beim Prototyp D (Abb. 45).
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Abb. 44: Statistische Auswertung der Translation aller Implantate an der Fraktur des
vorderen Pfeilers bei Vollbelastung

Winkel o VP 800

Rotation in ©

0 Median
2 [125%-75%
Prototyp D 12-Loch RepoFix T Min-Ma

Abb. 45: Statistische Auswertung der Rotation im Winkel a aller Implantate an der
Fraktur des vorderen Pfeilers bei Vollbelastung
Im Winkel B an der Fraktur des vorderen Pfeilers kam es ebenfalls zu einem
signifikanten Unterschied bei Vollbelastung. Eine signifikant geringere Rotation
zeigte sich nur im Vergleich zwischen RepoFix und Prototyp D (p=0,019965).

Zwischen RepoFix und 12-Loch-Platte zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
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Abb. 46:Statistische Auswertung der Rotation im Winkel B aller Implantate an der Fraktur
des vorderen Pfeilers bei Vollbelastung

4.3.2 Bleibende Schwerpunktanderung nach Versuchsende

4.3.2.1  Bleibende Schwerpunktidnderung an der Quadrilateralflache (QLP)

Wie oben beschrieben, ist eine Dislokation am Ende einer Versuchsschleife als
bleibende plastische Verformung anzusehen. An der Fraktur der quadrilateralen
Flache kam es zu deutlichen Unterschieden der bleibenden Translation; eine
signifikant geringere Translation trat jedoch nur beim Vergleich zwischen dem
RepoFix und dem Prototyp D (p=0,007285) auf. Der Median der hier getesteten
Becken lag beim RepoFix bei 1,07mm, bei der 12-Loch-Platte bei 1,92mm und beim
Prototyp D bei 3,34mm (Abb. 47).

Der Winkel y an der Fraktur der Quadrilateralflache wurde ebenfalls ausgewertet. Die
bleibende Rotation zeigte signifikante Unterschiede bei der Gegenulberstellung des
RepoFix mit dem Prototyp D zugunsten des RepoFix (p=0,000583) und bei der
Gegenuberstellung der 12-Loch-Platte mit dem Prototyp D zugunsten der 12-Loch-
Platte (p=0,016440) (Abb. 48).
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Abb. 47: Statistische Auswertung der Translation aller Implantate an der quadrilateralen
Flache nach Versuchsende
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Abb. 48: Statistische Auswertung der Rotation im Winkel y aller Implantate an der
quadrilateralen Flache nach Versuchsende

4.3.2.2  Bleibende Schwerpunktédnderung an der Fraktur des vorderen Pfeilers
(VP)

An der Fraktur des VP kam es zu signifikanten Unterschieden der bleibenden

plastischen Verformung bei den Implantaten. Der RepoFix zeigte eine signifikant

geringere Verformung in der Ebene der Translation sowohl gegenlber der 12-Loch-
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Platte (p=0,003881) als auch gegenuber dem Prototyp D (p=0,006233). 0,95mm
verbliebene plastische Verformung wies der Median des RepoFix auf, 1,58mm der
der 12-Loch-Platte und 2,76 der des Prototyps D (Abb. 49).

Dxyz VP Ende
16

14t

12 ¢

10

Translation in mm

O Median

[ 25%-75%

0 : . A
Prototyp D 12-Loch RepoFix T Min-Max

Abb. 49: Statistische Auswertung der Translation aller Implantate an der Fraktur des
vorderen Pfeilers nach Versuchsende
Am Ende der Versuchsschleife trat, in Bezug auf den Winkel a, eine signifikant
geringere Dislokation beim RepoFix und beim Prototyp D im Vergleich zur 12-Loch-
Platte auf (RepoFix — 12-Loch-Platte p=0,001011, Prototyp D — 12-Loch-Platte
p=0,048540). Der Median der Rotation im Winkel a betrug beim RepoFix 0,10°, bei
der 12-Loch-Platte 0,50° und beim Prototyp D 0,30° (Abb. 50).

Die letzte zu vergleichende Variable ist die bleibende Rotation im Winkel 3. Hier war
die Dislokation nur zwischen dem RepoFix und dem Prototyp D signifikant geringer
(p=0,011370). Ansonsten traten keine signifikanten Unterschiede in diesem
Untersuchungsmerkmal auf. Im Winkel 8 an der VP lag der Median beim RepoFix bei
-0,30°, bei der 12-Loch-Platte bei -0,55° und beim Prototyp D -0,90° (Abb. 51).
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Abb. 50: Statistische Auswertung der Rotation im Winkel a aller Implantate an der
Fraktur des vorderen Pfeilers nach Versuchsende
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Abb. 51: Statistische Auswertung der Rotation im Winkel B aller Implantate an der
Fraktur des vorderen Pfeilers nach Versuchsende

4.3.3 Zusammenfassung der biomechanischen und statistischen
Ergebnisse

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Becken, die mit dem RepoFix stabilisiert

wurden, in fast allen untersuchten Variablen signifikant geringere Dislokationen

aufwiesen im Vergleich zum Prototyp D — bis auf den Winkel a am Versuchsende an
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der Fraktur des vorderen Pfeilers. Im Vergleich zu den Becken, die mit der 12-Loch-
Platte versorgt wurden, zeigte der RepoFix in der Halfte der Kriterien signifikant
geringere Dislokationen. Wichtig zu nennen sind hier vor allem die Dislokationen bei
Vollbelastung an der QLP und am VP. Eine signifikant héhere Dislokation beim

RepoFix, im Vergleich zu den anderen Implantaten, trat in keiner Versuchsreihe auf.

4.4 Operationstechnik des definitiven Repositions-Fixations-
Implantats (RepoFix)

Anhand der durchgeflihrten biomechanischen Tests und der Implantationsversuche
an thielfixierten Praparaten [10] wurde eine Operationstechnik und -abfolge fur den
Prototyp D und den RepoFix festgelegt — illustriert am Beispiel des Prototyps D.

Folgende Werkzeuge und Schritte sind daflr nétig:

1 = Pfriem zum Aufbohren

2 = 90° abgewinkelter Bohrer und
Schraubendreher (MKG-
Instrument)

3 = Horizontal-Schneidezange

4 = gerader Schraubendreher

Abb. 52: Werkzeuge zur Implantation des RepoFix und des Prototyps D

Bis auf den 90° abgewinkelten Bohrer und Schraubendreher sollten die Instrumente
bekannt sein. Dieser Bohrer findet normalerweise Anwendung in der Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgie (MKG) und bietet den Vorteil, dass er senkrecht zur Fraktur
eingebracht werden kann. Er bendtigt damit keinen zusatzlichen Raum und keinen

zusatzlichen Zugang uber das erste Fenster des ilioinguinalen Zugangs.

Schritt 1) Reposition der einzelnen Frakturteile: Zuerst erfolgt die Reposition der
quadrilateralen Flache mit der grolden Maschenplatte (Abb. 53 links, am Beispiel des

Prototyp D). Danach kann die Reposition der Vorderpfeilerfraktur mit der kranialen
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Platte erfolgen (Abb. 53 rechts). Wie oben beschrieben, werden die Maschenplatten

mit den 2,0mm Minischrauben fixiert.

Abb. 53: OP Technik: Reposition der einzelnen Frakturteile

Schritt 2) Reposition der Frakturteile gegeneinander: Nun reponiert man die
iliakalen Frakturteile mittels Repositionszange gegeneinander (Abb. 54 links). Zur
Roéntgenkontrolle kdénnen temporare Kirschnerdrahte eingebracht werden. Bei
achsgerechter Frakturstellung wird die Fingerplatte unter die Repositionszange
geschoben (Abb. 54 Mitte) und die beiden Frakturen primar fixiert (Abb. 54 rechts).

Abb. 54: OP Technik: Reposition der Frakturteile gegeneinander
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Schritt 3) Fixation der Frakturteile: Es folgt die Aufbohrung des oberen
Schambeinastes parasymphyséar mit dem Pfriem. Uber den entstandenen Kanal wird
die Gegendruckplatte mit M4-Gewinde von innen gelegt. Die Gegendruckplatte wird
dann ebenfalls mit 2,0mm Minischrauben fixiert. Danach wird auf Hohe der Linea
terminalis ca. 1cm lateral des ISG erneut mit dem Pfriem vorgebohrt. In diesem
Bohrloch wird die kannllierte 7,0mm Schraube versenkt. Nun kann der
Kirschnerdraht von ventral durch die Rillen der Fingerplatte in die kanndllierte
Schraube vorgeschoben werden. Die endgultige Fixation wird jetzt langsam Uber die

zunehmende Spannung des M4-Gewindes vorgenommen (Abb. 55).

Abb. 55: OP Technik: Fixation der Frakturteile
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5 Diskussion

Als eine der haufigsten Acetabulumfrakturen, vor allem bei alteren Patienten [61],
wurde in der vorliegenden Arbeit die Vorderpfeiler- mit hinterer Hemiquerfraktur zur
weiteren Untersuchung benutzt. Ziel dieser Dissertation war es, durch Modifikationen
ein Implantat zur kombinierten Reposition und Fixation bei Acetabulumfrakturen zu
entwickeln, es mdglichst Uber einen minimalinvasiven Zugang implantierbar zu
machen und es dann mit einem klinisch bewahrten Operationsverfahren [1; 23]
(Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte) biomechanisch zu vergleichen.
Hierfur wurde ein Frakturmodell am Kunststoffbecken entworfen, an dem die

Implantate getestet wurden.

Zunehmend erleiden altere Patienten Acetabulumfrakturen [89]. Da die Bedeutung
der Erhaltung von Mobilitat im Alter steigt, tritt die operative Versorgung von
Acetabulumfrakturen immer mehr in den Vordergrund [23; 40]. Die bisherigen
operativen Zugangswege (Kocher-Langenbeck, ilioinguinaler Zugang), die von Judet
und Letournel eingeflhrt wurden [27], sind aulderst invasiv. Dies kann bei den
Komorbiditaten des geriatrischen Patientengutes zu Problemen fihren. Ein weiteres
Problem stellt das Risiko der Schraubenpenetration ins Huftgelenk dar, welches bei
gelenknahen Schrauben als besonders hoch einzuschatzen ist. Um die haufige
Protrusion des Femurkopfes von innen abzustltzen, finden sich in der Literatur
bisher kaum beschriebene, suffiziente Verfahren [11; 43]. Die Modifikation eines
bestehenden Implantates sollte hierfur eine Losung anbieten. Voraussetzung sollte
sein, es Uber den erweiterten Pfannenstielschnitt (Stoppa-Zugang) [5; 22; 23; 24; 35;
53; 64; 87] zu implantieren und die Madoglichkeit zu erdffnen eine kombinierte
Reposition und Fixation vom Beckeninneren her zu erlauben. Das neue Implantat
sollte weiterhin eine frakturnahe Schraubenplatzierung zulassen [72; 78] und eine
anatomische Rekonstruktion der Frakturteile [48] aus einer Kombination aus

Plattenosteosynthese und Schrauben schaffen.

Nachdem ein Implantat (RepoFix) schrittweise Uber mehrere Prototypen entwickelt
wurde, das die obigen Kriterien erflllte, wurde es mit der
Standardrekonstruktionsplatte (12-Loch-Platte) biomechanisch und statistisch
verglichen. An mehreren Messpunkten, unter anderem bei Vollbelastung, zeigte der

RepoFix signifikant geringere Dislokationen der Frakturteile als die 12-Loch-Platte.
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Eine signifikant hohere Dislokation beim RepoFix, im Vergleich zum Standard, trat in

keiner Versuchsreihe auf.

5.1 Diskussion des biomechanischen Testsetups

51.1 Verwendete Beckenmodelle

Bisher wurden bei biomechanischen Untersuchungen am Becken meistens
anatomisch fixierte (formalin- oder thielfixiert) [41; 57; 58; 71; 77; 91] oder frisch-
gefrorene [58; 60; 79; 80] Humanpraparate verwendet. In den letzten Jahren wurden

Versuche auch zunehmend an Kunststoffmodellen durchgefihrt [9; 21; 33; 78; 84].

Auf den Gebrauch von humanen Becken wurde in unseren Untersuchungen
verzichtet.  Abgesehen von  ethisch-moralischen  Gesichtspunkten  sind
Humanpraparate nach wie vor limitiert. Wenn diese jedoch benutzt werden, sind
frisch gefrorene Humanpraparate im Vergleich zu formalin-fixierten Praparaten in
biomechanischen Untersuchungen als der Goldstandard anzusehen [3; 83]. Auf
frisch gefrorene Humanbecken kann man allerdings noch seltener zurtickgreifen als
auf formalin-fixierte und zudem ist das Infektionsrisiko deutlich héher. Zusatzlich
steht die hohe Zahl der Becken, die man bendtigen wirde, um signifikante
Ergebnisse zu erhalten, in keiner Relation zu den tatsachlich verfugbaren

Praparaten.

In unseren Versuchen wurden ausschlieBlich Kunststoffbecken™ verwendet. Auf
Grund der vergleichbaren Materialeigenschaften und der einheitlichen Mal3e konnte
eine hohe Reproduzierbarkeit und damit eine hohe Vergleichbarkeit erreicht werden.
Trotz der niedrigen Fallzahl (n=10) konnten signifikante Ergebnisse produziert

werden.

51.2 Frakturmodell

Vor Versuchsbeginn wurde, wie oben beschrieben, eine Schablone aus Hardcast
angefertigt. Diese sicherte die Gleichheit und Reproduzierbarkeit jedes einzelnen
untersuchten Beckens. Die gewahlte Fraktur mit vorderem Pfeiler und hinterer
Hemiquerkomponente wird in der Klinik zunehmend haufiger vorgefunden [61]. In der

deutschen Multicenter Studie der AG Becken Ill gehorte der gewahlte Frakturtyp zu

3 Fa. SYNBONE, Malans, Schweiz, Modell 4060
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den funf haufigsten Frakturen des Acetabulums [61]. Des Weiteren ist es eine der am
schwierigsten zu stabilisierenden Acetabulumfrakturen. Bisher gibt es kaum
suffiziente Osteosynthesen, welche die Protrusion des Huftkopfes vom
Beckeninneren stabilisieren [10]. Viele der bisherigen biomechanischen
Untersuchungen am Acetabulum beschaftigten sich mit Quer- und T-Frakturen und
deren Mdglichkeit zur operativen Versorgung. Arbeiten von Sawaguchi, Konrath und
Shazar stellten jedoch wesentliche Key-Points zur Stabilisierung von
Acetabulumfrakturen dar: eine anatomische Rekonstruktion der Gelenkflache [32]
und eine frakturnahe Platzierung von Schrauben oder einer Schrauben-Platten-
Kombination [72; 78] sollte moglichst angestrebt werden. Diese Kriterien wurden

durch das entwickelte und getestete Implantat erfullt.

51.3 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau war bisher in biomechanischen Arbeiten am Beckenring sehr
unterschiedlich. Dahners verwendete 1984 eine liegende Position fur seine
Versuche, indem er das Becken am Sakrum an der Unterlage fixierte [14]. Van
Zwienen brachte 2004 eine Last von oben auf ein Gestange, das die beiden
lliumschaufeln an zwei Platten zusammendrickte [91]. Er orientierte sich an Arbeiten
von Shaw [77], der die Becken auf ein oder beide Tuber ischiadica stellte und die
Kraft Gber den Wirbelkdrper L5 einleitete. Die einseitig abgestutzten Becken sollten
den Einbeinstand simulieren. Er postulierte, dass eine Untersuchung am
Einbeinstand eine hdhere klinische Relevanz hatte als ein beidseits abgestutzter
Beckenring [77]. Ahnliche Aufbauten zeigten auch Dujardin und Rubash [16; 69].
Einen wiederum unterschiedlichen Versuchsaufbau benutzte Stocks 1991 fir seine
Arbeiten [85]. Seine Anordnung brachte das Becken durch eine anteriore Abstiutzung
in eine aufrechte Position. Im Gegensatz zu den meisten anderen Arbeiten wurde
hier eine axiale Distraktion statt einer Kompression erzeugt. Zusatzlich relativierte er
in seiner Arbeit, dass eine Belastung ohne Muskelsimulation die wirkliche Kraft am
Becken nicht simulieren kdnne. Er befestigte deshalb Stahlkabel mit Schrauben an
den Muskelansatzen am llium und legte einen kontinuierlichen Zug an. Hierbei
wahlte er den Zug fur alle Becken gleich, unabhangig vom Koérpergewicht. Da der
Aufbau der Untersuchung von Stocks technisch sehr aufwendig war und er eine
genaue Kenntnis der resultierenden Muskelkrafte bendtigte, wurde er in unserer
Arbeit nicht verwendet. Eine weitere Versuchsanordung ist der Zweibein-Stand. Auch
er wurde in mehreren verschiedenen Arbeiten benutzt [6; 72; 79; 80; 93]. Um eine
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volle Belastung der frakturierten Beckenhalfte zu erzielen und der eingeleiteten Kraft
keinen Abfluss Uber die contralaterale Seite zu bieten, wurde in der eigenen Arbeit

der Ein-Bein-Stand verwendet.

Die Standposition wurde an den Spinae iliacae anteriores und der Symphyse
ausgerichtet. Dies entspricht der physiologischen Abkippung des Beckens im Stehen
[2]. Der von Stocks empfohlene Muskelzug wurde im eigenen Vorgehen durch
Simulation der Abduktoren und des M. quadratus femoris durch zugfeste
Kunststoffzigel erreicht. Zusatzlich sicherten sie das Becken vor einer lateralen
Abkippung. Der Fixpunkt der Aufhangung der Zligel wurde Uber dem Trochanter
major gewahlt. Die Krafteinleitung fand Uber den simulierten Femurkopf ins
Acetabulum, von dort in den Wirbelkdper und in die Prifmaschine statt. Diese Art
des Versuchsaufbaus wurde, vor allem in den letzten Jahren, von mehreren Autoren

genutzt um Versuche am Beckenring durchzufihren [9; 11; 33; 41; 57; 58; 59].

51.4 Messsystem

Zur biomechanischen Testung an Becken wurden in der Literatur ganz
unterschiedliche Messsysteme verwendet. Shaw zum Beispiel hat 1985 nur eine
vertikale Dislokation, jedoch keine Rotationen gemessen. Er benutzte hierflr eine
indirekte Methode Uber eine Messskala am Sakrum [77]. Eine Kombination aus
Impedanzwandlern und photographischer Messweise wurde von Rubash 1983 und
Stocks 1991 verwendet [69; 85]. Einen beruhrungsfreien elektro-magnetischen
Widerstandswandler, der auf beiden Seiten der Fraktur angebracht war, benutzte
1984 Sawaguchi [72]. Sehr geringe Messungen von unter 1,5mm konnten hier
jedoch nur sehr schwer abgeleitet werden. Pohlemann et al. verwendeten in ihren
Arbeiten am Beckenring verschiedene Messsysteme. Zum einen setzten sie bei
Tests an Sakrumfrakturen ein Potenziometer ein, dessen Messfuhler auf beiden
Seiten der Fraktur lokalisiert waren [58]. Des Weiteren benutzten sie in einer anderen
Untersuchung ein elektro-magnetisches Messsystem, das bertuhrungsfrei sowohl
Translationen als auch Rotationen bestimmen konnte. Auf Grund der Frakturnahe
der angebrachten Messinstrumente flossen hierbei keinerlei Verformungen im
Versuchssetup (Bandscheiben, I1SG-Fuge, etc.) mit in die Ergebnisse ein [57].
Stockle setzte 2000 in seinen Versuchen zum schrag dorsalen Beckenfixateur ein
ahnliches System ein, das auch auf elektromagnetischer Basis Translationen und

Rotationen messen konnte [84], ahnlich wie van Zwienen [92]. Ein Problem dieser
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elektromagnetischen Systeme stellen Artefakte dar, hervorgerufen durch andere

metallische Objekte in der Umgebung des Versuchsaufbaus.

Um Ungenauigkeiten durch Verformungen des Versuchsaufbaus oder Artefakte zu
vermeiden, wurde in den eigenen Versuchen ein berlhrungsfreies,
ultraschallbasiertes Messsystem' verwendet. Es benutzt zwei voneinander
unabhangige Sensorpaare, die sowohl Translationen als auch Rotationen erfassen
kénnen. Zusammen mit der Software'® konnte das System Koordinaten im 3D-Raum
in Bezug zur Zeit wiedergeben. Auf Grund der parallel laufenden Daten'® der
Prifmaschine’” konnten diesen Zeitpunkten eine entsprechende Last zugeordnet
werden. Einschrankungen im Umgang mit dem System sind zum einen die Grole
der Sensorpaare und zum andern der Abstand (20-150mm), der zwischen den
Paaren eingehalten werden muss, ohne dass der ,Sichtkontakt” verloren geht. Das
gleiche System wurde auch in anderen Arbeiten zu Beckenringverletzungen ohne

Probleme verwendet [9; 11].

5.2 Diskussion der Prototyp-Testung

In den Tests einer Vorlauferstudie [10] konnte herausgearbeitet werden, dass eine
flachenhafte Abstltzung des getesteten Frakturtyps moglich war. Das Implantat
sollte Uber einen minimalinvasiven Zugang (erweiterter Pfannenstielschnitt nach
Stoppa) eingesetzt werden kdnnen. Andere Arbeiten von Cole (1994), Zobrist (2002)
und Lafflamme (2011) bewiesen, dass minimalinvasive Eingriffe am Acetabulum
mdglich sind und auch schon klinisch eingesetzt wurden [5; 35; 95]. Da der Zugang
jedoch nur einen limitierten Arbeitsraum bietet, sollte die Reposition und gleichzeitige

Fixation der Frakturteile moglich sein.

5.21 Prototyp A

Die Abstitzung der Vorderpfeilerfraktur mit hinterer Hemiquerkomponente sollte
durch die eingebrachte Fingerplatte geschehen. Der zusatzliche K-Draht erzeugte
eine ,Bogenspannung® und wurde zwischen Symphyse und ISG eingespannt. Diese
Spannung sollte bewirken, dass die ins Beckeninnere protrusionierte quadrilaterale

Flache wieder nach auflen gedrlickt wird. Der K-Draht wurde benutzt, da die

" Fa. Zebris, Isny, CMS70 P

® Fa. Zebris, Isny, WinBiomechanics Version 0.1.9

'® Fa. Zwick, a. a. O, testXpert V8.1

" Fa. Zwick, Ulm/Einsingen; Universal-Materialprifmaschine Nr. 144503
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vorhergehenden Testungen [10] zeigten, dass ein Rundprofil die Spannung besser
aufbringt als ein Flachprofil. Diese Testungen fanden zudem heraus, dass eine
Gegendruckplatte mit M4-Feingewinde zur Erzeugung und Dosierung der Spannung
besser geeignet ist als ein Schneckenantrieb [10]. Die Gegendruckplatte mit
integriertem Maschennetz wurde mit Minischrauben auf der Ruckflache des oberen
Schambeinastes befestigt. Die Rillen der Fingerplatte wurden so tief gewahlt, dass
eine gute Fuhrung des Drahtes erreicht und ein Herausspringen sicher verhindert

werden konnte.

5.2.2 Prototyp B

Die Laststeigerung in diesem Testsetup, im Vergleich zum Prototyp A, schien sich
durch die vergroRerte Abstutzflache der Maschenplatte unter der Fingerplatte zu
erklaren. Die Schwachstelle in diesem Setup war wieder die quadrilaterale Flache.
Trotz der untergeschobenen Maschenplatte schien die Abstitzung der Fraktur noch
zu gering. Anders als beim Prototyp A musste die Maschenplatte hier sowohl die
quadrilaterale Flache als auch die Fraktur des ventralen Pfeilers stitzen. Eine

zusatzliche Stabilisierung der Fraktur des ventralen Pfeilers schien notwendig.

5.2.3 Prototyp C

Wie zu erwarten, brachte die zusatzliche Abstitzung der Vorderpfeilerfraktur durch
die halbe Maschenplatte Uber dem Pfannendach eine Erhéhung der tolerierten Last.
Um noch hohere Lasten zu tolerieren, war sie jedoch zu dinn gewahlt. Auch in
diesem Versuch kam es zum Ausbrechen der Platte Uber der quadrilateralen Flache.
Die insgesamt zu kleine Maschenplatte, konnte nicht ausreichend mit Schrauben
besetzt werden, um die Fraktur suffizient zu stabilisieren. Eine Verbreiterung der
Maschenplatte Uber die gesamte quadrilaterale Flache sollte genligend Platz bieten,
um Schrauben sicher zu verankern. Die Querstrebe, die bei allen Testreihen gleich
platziert ist, tragt bisher den grof3ten Teil der Last. Ohne diese waren die bisher

gemessenen Werte nicht mdglich.

5.24 Prototyp D

Dieses Testsetup erreichte zum ersten Mal eine Last von 1000 N. Auf Grund des
erreichten Ergebnisses wurde diese Plattenkonfiguration primar mit der Standard-

3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte verglichen. Den Stabilitdtsgewinn durch eine
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breitere Abstlitzung schienen die zwei V-férmig angeordneten Platten vor der

quadrilateralen Flache zu erzielen.

5.3 Diskussion des biomechanischen Implantatvergleichs

Vergleichstestungen von verschiedenen Plattensystemen oder
Schraubenanordnungen bei Acetabulumfrakturen sind selten. Sawaguchi verglich
1984 in Bruchtests Schrauben- und Plattenanordnungen an Querfrakturen. Er
postulierte, dass Schrauben in beiden Pfeilern eine signifikant hohere Stabilitat
erreichen als Schraubenanordnungen in nur einem Pfeiler [72]. Durch kurze, zwei
Sekunden andauernde Belastungen von 550N testete Schopfer 1993
Hinterwandfrakturen. Mit einer Frequenz von 0,5 Hz Uber 60 Sekunden und einer
Flexion im Huftgelenk von 30° und 60° Uberprifte er die Festigkeit von
Plattenosteosynthesen in Verbindung mit einer Zugschraube [75]. 1994 untersuchte
Goulet Hinterwandfrakturen mit verschiedenen Schrauben- und
Plattenkombinationen. In seinen Bruchtests wies er nach, dass eine Schrauben-
Platten-Kombination  signifikant  hdheren  Lasten  standhalt als eine
Schraubenosteosynthese alleine [19]. Ahnliche Belastungsschleifen wie in der
vorgelegten Arbeit fuhrte Shazar 1998 in seinen Untersuchungen zu Querfrakturen
durch. Er testete ebenfalls Schrauben- und Plattenkombinationen und kam zu dem
Schluss, dass eine frakturnahe Platzierung der Schrauben zu einer hoheren Stabilitat
der Osteosynthese fuhrt [78]. 2001 Uberprifte Chang an Querfrakturen drei
verschiedene Osteosynthesen. Er testete in Bruchtests eine Platte mit Schrauben,
Schrauben alleine und eine Schrauben-Draht-Kombination [4]. Culemann benutzte
2009 den gleichen Versuchsaufbau, der in den eigenen Untersuchungen
angewendet wurde. Er untersuchte in Belastungsschleifen (bis zur submaximalen
Belastung) an Vorderpfeilerfrakturen mit hinterer Hemiquerfraktur verschiedene

Platten-Schrauben-Osteosynthesen [11].

In der eigenen Studie wurde primar die Fraktur mittels Schablone hergestellt, damit
die Becken vergleichbar und reproduzierbar waren. Der Test erfolgte, wie oben
beschrieben, im Einbeinstand und mit einer axialen Belastung in der
Unversalpriifmaschine’®. Die Becken wurden nacheinander getestet und dabei

immer die gleiche Hysterese mit drei Setzzyklen a 400N und einem Belastungszyklus

'® Fa. Zwick, Ulm/Einsingen; Universal-Materialprifmaschine Nr. 144503
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a 800N angewandt. Anders als bei den Bruchtests wurde hier nur submaximal
belastet. Primar wurde der Prototyp D mit der 12-Loch-Platte biomechanisch
verglichen. Nach Auswertung der Ergebnisse und Anfertigung der neuen definitiven
Platten wurden auch diese mit der 12-Loch-Platte getestet. Zur Auswertung wurden
aus den Raumkoordinaten des Messsystems der Schwerpunkt und seine
Auslenkung vom Nullpunkt (Startpunkt) berechnet. Dies geschah jeweils flr
Translations- und Rotationsbewegungen. Aus diesen Daten konnten daraufhin, zur

besseren Darstellung, die oben gezeigten Last-Weg-Diagramme angefertigt werden.

5.3.1 Prototyp D —12-Loch-Platte

Wie oben beschrieben, wurden die Versuche in den meisten anderen Arbeiten mit
Bruchtests mit nur einem Lastzyklus durchgefihrt [4; 19; 72]. Der daraus berechnete
Kurvenverlauf wurde dann weiter analysiert. In der vorliegenden Arbeit vergleichbare
Kurvenverlaufe produzierte Pohlemann schon 1992 bei einem biomechanischen
Vergleich von Implantaten an Sakrumfrakturen [57]. Er beschrieb ein quasi
elastisches Verhalten der Frakturteile weit unter der Bruchgrenze und eine Zunahme
der Dislokation bis zum Maximum der Belastung. In den Versuchen wurden jeweils
vier Schleifen mit 50%, 80%, 100% und 130% Korpergewicht durchgefuhrt.
Culemann beschrieb eben dieses quasi elastische Verhalten in seinen Arbeiten. In
seinen Studien hatte er auch drei Setzzyklen weit unter der Bruchgrenze und einen

Zyklus mit submaximaler Last durchgefuhrt [9; 11].

Die in dieser Untersuchung erstellten Last-Weg-Diagramme beschreiben einen
charakteristischen Kurvenverlauf flir den Versuchshergang. In den ersten drei Zyklen
zeigt sich ein quasi elastisches Verhalten in Form von Setzeffekten. An Hand der
Last-Weg-Diagramme wurden die Dislokationen der Hauptbewegungsrichtungen
weiter untersucht. An der quadrilateralen Flache war diese, auf Grund der Protrusion
des Femurkopfes, in Richtung des Beckeninneren gerichtet. Durch den Druck gegen
das Pfannendach war die Hauptbewegungsrichtung der Vorderpfeilerfraktur
kranialwarts. Die Rotationen bewegten sich um die Koérperlangsachse. Insgesamt
zeigten die Becken, die mit der 12-Loch-Platte versorgt wurden, geringere
Dislokationen als die mit dem Prototyp D. Da die Ergebnisse aus diesem
biomechanischen Vergleich, trotz der guten Ergebnisse aus den Bruchtests,

schlechter ausfielen als die der Standardosteosynthese, wurde entschieden, in
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Zusammenarbeit mit dem AO-Development-Institut'® eine neue Platte vor der
quadrilateralen Flache anzufertigen. Diese Platte ersetzte die beiden V-férmigen
Platten und sollte durch eine Erhdhung der Steifigkeit zu geringeren Dislokationen

fuhren.

5.3.2 RepoFix —12-Loch-Platte

Nach Ersatz der beiden V-formigen Platten durch eine verbreiterte Platte zeigten die
Last-Weg-Diagramme insgesamt geringere Dislokationen der Frakturteile beim
RepoFix gegenlber der 12-Loch-Platte. Durch die verbreiterte Platte konnten beide
Pfeiler Uberbrickt und mit Schrauben versorgt werden, was zu einer erhdhten
Stabilitat der Frakturen fuhrte. Dieses Prinzip der frakturnahen Schraubenplatzierung
in beiden Pfeilern beschrieben schon Sawaguchi 1984 und Shazar 1998 in ihren
Studien [72; 78]. Die Kurven zeigten erneut die charakteristischen Verlaufe mit
anfanglichen Setzeffekten und steigender Dislokation bei submaximaler Belastung.
Auch die Hauptdislokationen waren die Gleichen wie die in den Versuchen vom
Prototyp D versus 12-Loch-Platte, was zeigt, dass der Versuchsaufbau und die

erzeugte Fraktur an den Kunststoffbecken reproduzierbar und vergleichbar waren.

54 Diskussion des statistischen Implantatvergleichs

5.4.1 Schwerpunktanderung bei Vollbelastung mit 800 N

Wie oben beschrieben, kam es zu mehreren signifikanten Ergebnissen im Vergleich
der drei Osteosynthesen untereinander. Trotz der deutlichen Unterschiede in den
Last-Weg-Diagrammen konnten im statistischen Vergleich zwischen 12-Loch-Platte
und Prototyp D nur wenige signifikante Ergebnisse erzielt werden. Bei Vollbelastung
zeigten nur die Rotation im Winkel y und die Translation am Messpunkt der
quadrilateralen Flache signifikant geringere Werte an. Nach Ersatz der V-formig
angeordneten Platten durch eine verbreiterte (beide Pfeiler Uberbrickend) wurde das
definitive Implantat (RepoFix) mit dem Standard (12-Loch-Platte) statistisch
ausgewertet. Bei Vollbelastung zeigten sich signifikant geringere Translationen
sowohl an der Fraktur der quadrilateralen Flache als auch an der
Vorderpfeilerfraktur. Rotationen waren nur im Winkel a am vorderen Pfeiler

signifikant geringer. Im statistischen Vergleich zwischen dem RepoFix und dem

YR. Matthys, AO-Development —Institut der AO-International, AO Foundation, 7270 Davos, Schweiz
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Prototyp D liel3 der RepoFix in jeder statistischen Untersuchung bei Vollbelastung
signifikant geringere Dislokationen zu als der Prototyp D. Die signifikant besseren
Ergebnisse des RepoFix, im Vergleich zu den beiden anderen Osteosynthesen,
lassen sich durch die verbreiterte, nun beide Pfeiler Uberbrickende Platte vor der

quadrilateralen Flache erklaren.

5.4.2 Bleibende Schwerpunktanderung nach Versuchsende

Die statistische Auswertung am Versuchsende wurde als Messpunkt ausgewahlt, da
dieser die bleibende plastische Verformung zwischen den Frakturteilen und der
Osteosynthese wiedergibt. Im Vergleich zwischen dem Prototyp D und der 12-Loch-
Platte kam es nur zu zwei signifikanten Ergebnissen. Im Winkel y an der
quadrilateralen Flache liel3 die 12-Loch-Platte signifikant geringere Rotationen zu als
der Prototyp D. Im Winkel a kam es jedoch zu signifikant geringeren Rotationen bei
der Versorgung mit dem Prototyp D als mit der 12-Loch-Platte. Trotz der in den Box-
Plots doch sehr groRen Unterschiede im Vergleich zwischen dem RepoFix und der
12-Loch-Platte kam es auch hier nur zu zwei signifikanten Unterschieden. Sowohl die
Translation als auch die Rotation im Winkel a der Vorderpfeilerfraktur fiel durch die
Versorgung mit dem RepoFix signifikant geringer aus als mit der 12-Loch-Platte. Der
Vergleich zwischen RepoFix und Prototyp D zeigte deutlich mehr Signifikanzen in
den Dislokationen. Am Ende des Versuchs wies der RepoFix bis auf den Winkel a
der Fraktur des ventralen Pfeilers in allen untersuchten Merkmalen eine signifikant

geringere Dislokation auf als der Prototyp D.

Insgesamt lasst das definitive Repositions-Fixations-Implantat also im Vergleich zu
den Uubrigen getesteten Implantaten sowohl bei Vollbelastung als auch am
Versuchsende deutlich weniger Dislokationen zu. Signifikant grof3ere Dislokationen
fanden sich in den untersuchten Merkmalen beim RepoFix im Vergleich zu den
anderen Implantaten nicht. Die Verankerung von Schrauben in der beide Pfeiler
uberbrickenden Platte erwies sich als Stabilitdtsgewinn. Die besseren Ergebnisse im
Vergleich zur 12-Loch-Platte lassen sich sicherlich durch die verbreiterte Abstiutzung
und durch die vermehrte Anzahl von Schrauben erklaren, die die Fraktur

stabilisieren.
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5.5 Fazit und Ausblick

Die Inzidenz der Acetabulumfrakturen steigt. Die operative Versorgung dieser
Frakturen mit dem Ziel der anatomischen Rekonstruktion [32] ist in den letzten
Jahren ebenfalls angestiegen [56; 61; 89]. Die verbesserte Diagnostik und die
einheitliche Klassifikation nach Letournel haben dazu beigetragen, dass dem

Patienten eine suffiziente Behandlung angeboten werden kann.

Die Vorderpfeilerfraktur mit hinterer Hemiquerkomponente, die in der
biomechanischen Untersuchung dieser Studie benutzt wurde, zahlt zu den funf
haufigsten Acetabulumfrakturen derzeit und hat damit eine hohe klinische Relevanz.
Die Standardzugange, die zur operativen Versorgung dieser Fraktur eingesetzt
werden, sind invasiv. Vor allem bei alteren Patienten stellen Komorbiditaten weitere
Schwierigkeiten dar. Zur Minimierung des OP-Risikos werden immer haufiger auch
minimalinvasive Zugange, wie z.B. der erweiterte Pfannenstielschnitt nach Stoppa
(Stoppa-Zugang) eingesetzt [5; 22; 23; 24; 53; 64]. Bisher gibt es kein spezifisches
Implantat fur diese Art von Zugang. Ziel dieser Arbeit war es, durch Modifikationen
ein Implantat zu entwickeln, das speziell Uber den Stoppa-Zugang implantiert werden
kann und auf Grund der limitierten anatomischen Verhaltnisse die Schritte der

Reposition und Fixation verbindet.

Das finale Implantat (RepoFix) erflllte die geforderten Versuchsbedingungen. Im
biomechanischen Vergleich mit dem sich im klinischen Gebrauch befindlichen
Standardimplantat (Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte) war es statistisch
vergleichbar und zeigte an einigen Messpunkten sowohl bei Vollbelastung als auch
am Versuchsende signifikant geringere Dislokationen. Den entscheidenden
Unterschied zwischen den Repositions-Fixations-Implantaten zur Verringerung der
Dislokationen schien die verbreiterte Platte vor der quadrilateralen Flache zu bringen.
Durch sie war es madglich, beide Pfeiler mit einer Platte zu Uberbricken und die
Fraktur so besser zu stabilisieren. Die Arbeiten von Sawaguchi und Shazar [72; 78],
die einen Stabilitatsgewinn durch Platten- und Schraubenkombinationen in beiden

Pfeilern nachwiesen, wurden bestatigt.

Vorteile des RepoFix im Vergleich zur Standard-3,5mm-Beckenrekonstruktionsplatte
sind zum einen die in einem Schritt mdgliche Reposition und Fixation des Implantats.

Zum andern kann eine sichere Platzierung der Schrauben durch eine breite
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Abstltzung vor der quadrilateralen Flache ohne grolies Risiko der Gelenkpenetration
erfolgen. Eine Schwierigkeit bei der Implantation stellt das Feingewinde dar. Es muss
sehr vorsichtig und gerade eingebracht werden, da es sonst zu einem Festdrehen
des Gewindes oder zu einer Fraktur des oberen Schambeinastes kommen kann

(einmalig aufgetreten zu Beginn der Untersuchungen).

Abschlieend ist zu sagen, dass mit dem RepoFix durch Modifikation ein Implantat
entwickelt wurde, das die Schritte der Reposition und Fixation vereint und Uber einen
minimalinvasiven Stoppa-Zugang eingebracht werden kann. Es zeigt in Relation zum
Standard vergleichbare und in einzelnen Messpunkten sogar signifikant bessere
Werte.

Eine Erprobung des Implantats in klinischen Studien sollte als nachster Schritt
erfolgen. Angesichts der Tatsache, dass alle benutzten Materialien eine CE-
Markierung besitzen und damit fir den klinischen Bereich schon zugelassen sind,

sollte der klinischen Erprobung nichts im Wege stehen.
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Anhang

7 Anhang

71 Man-Whitney-U-Test zur statistischen Untersuchung

711 Vergleich Prototyp D-12-Loch-Platte

Mann-Whitney U-Test (Tabellel in Statistica Tabelle Prototyp D 12-Loch)

Nach Var.: 1=Prototyp D, 2=12-Loch

Markierte Tests signifikant ab p < 05000

Rgsumme | Rgsumme U z p-Wert z p-Wert | Gualt. N | Gilt. N | 2%eins.
Yariable Gruppel | Gruppe2 korr. Gruppel | Gruppe2 | exakt p
Dxyz QLP 3. 400 115000001 95,0000 4000000 071813 0472676 071813 0472676 10 10/ 0,481251
Dxyz VP 3. 400 102,0000 69,0000 2400000 1,41283 0157705 1,41283 0,157705 9 9 0,161497
Dxyz QLP 800 max 119,0000 52,0000 16,00000 208803 0036796 208803 0036796 10 8/ 0,034279
Dixyz VP 800 max 98,0000 550000 19,00000 158771 0,112352 158771 0,112352 9 8 0,113945
Dixyz QLP 400 nach max 1150000 56,0000 2000000 1,73262 0,083164 173262 0083164 10 g 0,083139
Dixyz VP 400 nach max 101,0000 52,0000 16,00000 187639 0060603 1,87639 0,060603 9 g 0,059235
Dixyz QLP 50 Ende 1040000 67,0000 31,00000 075524 0450103 075524 0450103 10 g 0459756
Dixyz VP 50 Ende 92,0000 61,0000 2500000 1,01036 0312322 101036 0312322 9 g 0321267
Winkel Z QLP 3. 400 61,5000 1485000 650000 -3,25049 0001152 -3,25908| 0001118 10 10| 0,000325
Winkel Z QLP 800 max 60,5000, 1105000 550000 -3,02098 0,002520 -3,02410|0,002494 10 8 0,000868
Winkel Z QLP 400 nach max 65,0000 106,0000 10,00000 -262114 0008764 -262793 0,008591 10 8 0,006216
Winkel Z QLP 50 Ende 67,5000 103,5000 12,50000 -2,39901 0016440 -2,41401 0015779 10 8 0011655
Winkel X VP 3. 400 82,5000 88,5000 3750000 -022076 0825283 -0,22237 0524028 9 9 0796174
Winkel X VP 800 max 77,5000 755000 32,50000 -028868 0,772830 -0,28921 0772423 9 g 0,742986
Winkel X VP 400 nach masx 72,5000 80,5000 2750000 -0,76980 0441418 -077456 0438600 9 8 0423447
Winkel X VP 50 Ende 60,0000 93,0000 15,00000 -197261 0048540 -1,99850 0045664 9 8/ 0,046401
Winkel Y VP 3. 400 70,5000 1005000 2550000 -1,28038 0,200412) -1,29041 0,196910 9 9 0,190251
Winkel Y VP 800 max 64,0000 89,0000 19,00000 -158771 0,112352 -158771 0,112352 9 8 0,113945
Winkel Y VP 400 nach max 61,0000 92,0000 16,00000 -1,87639 0060603 -1,87985 0,060130 9 g 0,059235
Winkel ¥ VP 50 Ende 67,5000 85,5000 2250000 -1.25093 0210963 -1,26416 0,206172 9 g 0,199589

Tab. 1: Man-Whitney-U-Test fiir den Vergleich von Prototyp D vs. 12-Loch-Platte

Winkel X = Winkel a Winkel Y = Winkel 3 Winkel Z = Winkel y

71.2 Vergleich RepoFix-12-Loch-Platte

Mann-Whitney U-Test (Tabelle1 in Statistica Tabelle Repofix 12-Loch)

Nach Var.: 1=RepoFix, 2=12-Loch

Markierte Tests signifikant ab p < 05000

Rgsumme | Rgsumme u z p-Wert 7 p-Wert | Gult. N | Galt. N | 2%eins.
Yariable Gruppel | Gruppe2 korr. Gruppel | Gruppe2 | exakt p
Dxyz QLP 3. 400 7600001 134,0000 21,00000 -2,15440 0,031210| -2,15440 0,031210 10 10| 0,028806
Dxyz VP 3. 400 76,0000 114,0000 21,00000 -191877 0,055015 -181877 0055015 10 9 0053476
Dixyz QLP 800 max 61,0000 110,0000 6,00000 -297655 0002915 -2 87655 0002915 10 8/ 0,001371
Dixyz VP 800 max 69,0000 102,0000 14,00000 -226573 0023468 -2,26573) 0023468 10 8 0,020522
Dxyz QLP 400 nach max 70,0000 101,0000 15,00000 -2,17688 0,029490 -2,17688| 0,029480 10 8| 0,026647
Dxyz VP 400 nach masx 79,0000 92,0000 2400000 -1,37721 0,168448 -1,37721 0,168448 10 8 0,172814
Dixyz QLP 50 Ende 75,0000 96,0000 20,00000 -1,73262 0,083164 -173262 0083164 10 g 0,083139
Dxyz VP 50 Ende 62,0000 109,0000 700000 -2,88770 0,003881 -288770 0003881 10 8 0,002057
Winkel Z QLP 3. 400 116,0000 94,0000 3900000 079373 0427356 079885 0,424380 10 10/ 0,435872
Winkel Z QLP 800 max 1015000 69,5000 3350000 053311 0593955 053477 0592808 10 8 0572604
Winkel Z QLP 400 nach max 102,0000 69,0000 3300000 057754 0563575 058514 0558456 10 8 0572604
Winkel Z QLP 50 Ende 1025000 68,5000 32,50000 062197 0533964 062849 05296586 10 g 0514786
Winkel X VP 3. 400 69,5000/ 1205000 1450000 -2,44949 0014306 -2,48461|0,012970 10 9/ 0010132
Winkel X VP 800 max 65,0000 106,0000 10,00000 -262114 0008764 -264029) 0008284 10 8 0,006216
Winkel X VP 400 nach masx 58,5000 112,5000 3,50000 -3,19868 0,001381) -3,21868 0,001288 10 8 0,000320
Winkel X VP 50 Ende 57,5000/ 113,5000 250000 -3.28754 0001011 -3,31676) 0,000911 10 8 0,000183
Winkel Y VP 3. 400 108,0000 82,0000 3700000 061237 0540292 062341 0533018 10 9 0548962
Winkel ¥ VP 800 max 1005000 70,5000 3450000 044426 0656854 044495 0656355 10 8 0633438
Winkel ¥ VP 400 nach max 1035000 67,5000 3150000 071082 0477197 071303 0475828 10 8 0459756
Winkel Y VP 50 Ende 1135000 57,5000 21,50000 159934 0,108746 162038 0,105151 10 g 0,101102

Tab. 2: Man-Whitney-U-Test fiir den Vergleich von RepoFix vs. 12-Loch-Platte

Winkel X = Winkel a Winkel Y = Winkel 3 Winkel Z = Winkel y
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71.3 Vergleich RepoFix-Prototyp D

Mann-Whitney U-Test (Tabelle1 in Statistica Tabelle Repofix Prototyp D)

Nach Var.: 1=RepoFix, 2=Prototyp D

Markierte Tests signifikant ab p < 05000

Rgsumme | Rgsumme U z p-Wert z p-Wert | Gult. N | Galt. N | 2%eins.
Yariable Gruppel | Gruppe2 korr. Gruppel | Gruppe2 | exakt p
Dxyz QLP 3. 400 65500001 1450000 10,00000 -298592 0002827 -288592 0002827 10 10| 0,001505
Dxyz VP 3. 400 70,0000, 120,0000 15,00000 -240866 0016012 -2,40866 0016012 10 9/ 0013272
Dixyz QLP 800 max 59,0000 151,0000 4,00000 -3,43948 0000583 -3,43948 0000583 10 10/ 0,000130
Dixyz VP 800 max 66,0000 124,0000 11,00000 -2,73526 0006233 -2,73526 0006233 10 9 0,004135
Dixyz QLP 400 nach max 64,0000 146,0000 9,00000 -3,06151 0002202 -306151 0,002202 10 10/ 0,001050
Dixyz VP 400 nach max 64,0000 126,0000 9,00000 -2,89856 0003743 -289856 0003749 10 9 0,002100
Dixyz QLP 50 Ende 69,0000 141,0000 14,00000 -268355 0007285 -268355 0007285 10 10| 0,005196
Dxyz VP 50 Ende 66,0000 124,0000 11,00000 -2,73526 0006233 -2,73526 0006233 10 9/ 0,004135
Winkel Z QLP 3. 400 1530000 57,0000 2,00000 358066 0000330 360560 0,000311 10 10| 0,000043
Winkel Z QLP 800 max 153,0000) 57,0000 2,00000 358066 0000330 359879 0,000320 10 10| 0,000043
Winkel Z QLP 400 nach max 153,0000 57,0000 2,00000 359066 00003300 360697 0,000310 10 10| 0,000043
Winkel Z QLP 50 Ende 1510000 59,0000 4,00000 343948 0000583 346167 0,000537 10 10/ 0,000130
Winkel X VP 3. 400 67,5000 122,5000 12,50000 -261279 0,008981| -2,63249 0,008477 10 9 0005672
Winkel X VP 800 max 71,5000, 118,5000 16,50000 -228619 0,022244 -2 29122 0,021951 10 90017212
Winkel X VP 400 nach masx 74,0000 116,0000 19,00000 -2,08207 0037337 -2,09311 0,036340 10 9 0,034987
Winkel X VP 50 Ende 84,0000 106,0000 2900000 -1,26557 0205668 -1,28083 0,200255 10 9 0,211024
Winkel Y VP 3. 400 1235000 66,5000 2150000 187794 0060390 1,89210 0,058478 10 9 0053476
Winkel Y VP 800 max 1290000 61,0000 16,00000 232702 0019965 232906 0019857 10 9 0017212
Winkel Y VP 400 nach max 1320000 58,0000 13,00000 257196 0010113 257643 0,009981 10 9 0,007621
Winkel Y VP 50 Ende 1315000 58,5000 13,50000 253114 0011370 255136 0,010731 10 9 0,007621

Tab. 3: Man-Whitney-U-Test fiir den Vergleich von RepoFix vs. Prototyp D

Winkel X = Winkel a Winkel Y = Winkel Winkel Z = Winkel y
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