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Zusammenfassungen

1 Zusammenfassungen

1.1 Zusammenfassung

Beckenringfrakturen sind mit einer Inzidenz von 23 Fallen pro 100.000 Einwohner pro Jahr
und einem Anteil von 2 % bis 8 % aller Frakturen zwar selten, haben jedoch aufgrund des
gehauften Auftretens bei polytraumatisierten Patienten eine hohe Letalitat. Die Typ-61-B1.1-
Verletzung der AO-Klassifikation wird auch als ,open-book“-Verletzung bezeichnet. Sie
entsteht bei einem Zerreiken der Symphyse und der ventralen Ligamente des
lliosakralgelenks, wahrend die dorsalen Bander intakt bleiben. Dabei kommt es zu einer
Rotation um eine kraniokaudale Achse und einem Offnen der Symphyse wie ein Buch. Nach
Diagnosestellung mittels Rdéntgen oder Computertomographie liegt der therapeutische
Goldstandard bisher in der Versorgung mit einer 4- oder 6-Loch-3,5mm-Symphysenplatte.
Diese Methode der operativen Stabilisierung ist jedoch mit einer erhdohten Rate an

Komplikationen verbunden.

Ziel dieser experimentellen Studie war es, neue minimalinvasive Methoden zur Stabilisierung
der Symphyse biomechanisch zu prifen und mit der klinisch etablierten Plattenosteosynthese
zu vergleichen. Dabei wurden drei Versuchsgruppen gebildet. In der ersten wurde eine
FiberTape® Cerclage um die Symphyse und den oberen Schambeinast gespannt. In der
Versuchsgruppe 2 wurde zusatzlich eine DynaNite® Nitinolklammer kranial der Symphyse
eingesetzt. Die Versuchsgruppe 3 wurde durch eine zusatzliche vierbeinige BME Elite™
stabilisiert. In jeder Gruppe durchliefen n=8 synthetische Becken zyklische Belastungen im
Zwei- und Einbeinstand. Zu den Zeitpunkten Osteosynthese, 50 N Anfang, 100 N, 400 N und
50 N Ende wurden verschiedene Parameter gemessen. Mit einer Kraftsensorfolie im
Symphysenspalt konnte die Kontaktflache und die Kompressionskraft sowie jeweils deren
segmentale Verteilung ausgewertet werden. Mit einem 3D-optischen Messsystem wurden die

Bewegungen des Beckens wahrend des Versuchs analysiert.

Die Ergebnisse machten eine erhdhte Mobilitat der Plattenosteosynthese deutlich. Dies zeigte
sich durch signifikante Anderungen der Kompressionskraft und Kontaktflache sowohl im Zwei-
als auch im Einbeinstand. Die Versuchsgruppe 1 war der Kontroligruppe vor allem im
Einbeinstand unterlegen. Auch in der 3D-optischen Messung war sie deutlich mobiler als die
anderen Gruppen. Mit der Kombination einer Nitinolklammer in den Versuchsgruppen 2 und 3
erreichten sie das Niveau der Kontrollgruppe und waren durch geringere Anderungen der

Messwerte sowohl in Kontaktflache und Kompressionskraft Uberlegen. In der segmentalen



Zusammenfassungen

Auswertung zeigten die Versuchsgruppen 2 und 3 aullerdem eine verbesserte kaudale
Stabilitat.

Zusammenfassend stellte die Versuchsgruppe 1 keine ausreichend stabile
Versorgungsmethode der ,open-book“-Verletzung im Vergleich zur etablierten
Plattenosteosynthese dar. Die durch Nitinolklammern erganzten Versuchsgruppen 2 und 3
zeigten sich aquivalent und teilweise dem Goldstandard Gberlegen. Das BME Elite™ ergab
mit zusatzlicher Rotationsstabilitdt durch vier statt zwei Beinen die besten Ergebnisse.
Insgesamt verspricht die Kombination aus FiberTape® Cerclagen und Nitinolklammern einen

neuen Ansatz zur stabileren und minimalinvasiveren Versorgung der ,open-book“-Verletzung.
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1.2 Summary

Use of FiberTape® cerclages and their combination with nitinol staples

to stabilize the symphysis — a biomechanical analysis

Although pelvic ring fractures are rare, with an incidence of 23 cases per 100,000 persons per
year and a proportion of 2 % to 8 % of all fractures, they have a high mortality rate due to their
frequent occurrence in polytraumatized patients. The type 61-B1.1 injury of the AO
classification is also known as an “open-book” injury. In this case, the symphysis and the
ventral ligaments of the sacroiliac joint are torn, while the dorsal ligaments remain intact. This
leads to a rotation around a craniocaudal axis and opening of the symphysis like a book. After
diagnosis by X-ray or computer tomography, the therapeutic gold standard to date has been
treatment with a 4- or 6-hole 3.5 mm symphysis plate. However, this method of surgical

stabilization is associated with an increased rate of complications.

The aim of this experimental study is to biomechanically test new minimal invasive methods
for stabilizing the symphysis and to compare it with the clinically established plate
osteosynthesis. Three experimental groups were formed. In the first, a FiberTape® cerclage
was placed around the symphysis and the upper branch of the pubic bone. In the second
experimental group, a DynaNite® Nitinol Staple was inserted additionally to the cerclage
cranially. Experimental group 3 was stabilized by using a four-legged BME Elite™ implant
additionally to the cerclage. In each group, n=8 synthetic pelvises underwent cyclic loading in
the two-leg and singe-leg stance. Various parameters were measured at the moments of
osteosynthesis, 50 N start, 100 N, 400 N and 50 N end. A pressure mapping sensor foil in the
symphysis gap was used to evaluate the contact area and the force of compression as well as
their respective segmental distribution. The movements of the pelvis during the test were

analyzed using a 3D optical measuring system.

The results clearly showed increased mobility of the plate osteosynthesis. This was
demonstrated by significant changes in the force of compression and contact area in both
biomechanical setups. Experimental group 1 was inferior to the control group, particularly in
the single-leg stance. It was also significantly more mobile than the other groups in the 3D
optical measurement. With the combination of a Nitinol staple in the experimental groups 2
and 3, they were superior in both contact area and force of compression due to smaller
changes in the measured values compared to the control group. In the segmental evaluation,

the experimental groups 2 and 3 also showed improved caudal stability.
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In summary, the experimental group 1 did not represent a sufficiently stable treatment method
for the “open-book” injury compared to the established plate osteosynthesis. The experimental
groups 2 and 3, supplemented by nitinol staples, proved to be equivalent and partially superior
to the gold standard. The BME Elite™ showed the best results with additional rotational stability
due to four legs instead of two. Overall, the combination of FiberTape® cerclages and Nitinol
staples promises a new approach for a stable and minimally invasive treatment of “open-book”

injuries.
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2 Einleitung

2.1 Anatomie des Beckens

Das menschliche Becken Ubertragt das Gewicht des Oberkérpers auf die unteren
Extremitaten. Entsprechend ist ein hohes Mal} an Stabilitdt notwendig. Zahlreiche Muskeln
und Bander sind erforderlich und bilden einen Raum fiir Bauch- und Beckeneingeweide [5].
Das Becken wird aus dem Kreuzbein (Os sacrum) und den beiden Huftbeinen (Ossa coxae)
zu einem knochernen Ring verbunden. Die Knochen stehen durch zwei Amphiarthrosen und
einer Synchondrose miteinander in Kontakt [44]. Die zwei lliosakralgelenke, die sogenannten
Articulationes sacroiliacae, verbinden das Os sacrum mit den beiden Ossa coxae. Diese
werden durch ausgepragte Bandstrukturen stabilisiert [73]. Ventral befindet sich die
Schambeinfuge, eine Synchondrose, die auch Symphysis pubica genannt wird. Sie verbindet
die Huftbeine ventral miteinander, die jeweils aus 3 Knochen bestehen. Das Darmbein (Os
ilium), das Schambein (Os pubis) und das Sitzbein (Os ischii) bilden in der Huftgelenkspfanne
(Acetabulum) eine knorpelige Wachstumsfuge in Form des Buchstabens ,Y“ [5,73]. Im

Jugendalter wird diese Wachstumsfuge verschlossen [73].

Die Symphysis pubica, ein unechtes Gelenk (Synarthrose), verbindet die beiden Ossa pubis
ventral miteinander. Dazwischen findet man ein aus Faserknorpel bestehenden Discus
interpubicus und einen Spalt (Cavitas symphysialis), der mit Synovia gefullt ist [5,77]. Der
Discus interpubicus grenzt mit einem Anteil aus hyalinem Knorpel an die Facies symphysialis
der Schambeine und wird kranial und kaudal durch die Ligg. pubica superius et inferius [77]
und zusatzlich ventral und dorsal durch die Ligg. pubica anterius et posterius stabilisiert [10].

Die Bewegung des Kreuzbeins gegenlber den Huftbeinen wird durch kraftige Bander stark
begrenzt. Das ist nétig, um ein Kippen unter der Last des Koérpers bei aufrechtem Gang zu
verhindern [5,77]. Der dorsale Teil des Beckenrings Ubertragt zwischen 60 % und 93 % der
Kraft von dem Rumpf auf die Beine und ist somit fundamental fir die Stabilitat [41]. Auch die
Symphyse als Synchondrose lasst nur wenig Bewegungsspielraum [5]. Hier wirken bei
verschiedenen Belastungen unterschiedliche Krafte. Im Stand kommt es zu Zugkraften im
inferioren Teil und zu Kompressionskraften im superioren Teil der Symphyse. Wahrend des
Sitzens wird sie nur komprimiert und beim Gehen, also im Einbeinstand, wirken zusatzlich
Scherkrafte [10].
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2.2 Beckenfrakturen

2.21 Epidemiologie

Mit einer Inzidenz von 23 Fallen pro 100.000 Einwohner pro Jahr und einem Anteil von 2 %
bis 8 % aller Frakturen sind Beckenfrakturen verhaltnismafig selten [7,15]. Allerdings sind sie
bei polytraumatisierten Patienten gehauft, da eine hohe Krafteinwirkung nétig ist, um das
Becken zu frakturieren [73]. So steigt hier die Inzidenz auf Gber 25 % bei polytraumatisierten
Patienten [15]. Isolierte Beckenringfrakturen weisen eine Sterblichkeit von 0,4 % bis 0,8 % auf.
Da sie jedoch oft bei Polytraumapatienten auftreten, erhéht sie sich hier bei instabilen
Frakturen auf etwa 8 %. Bei offenen Beckenfrakturen liegt sie bei bis zu 45 % [98]. Diese hohe
Letalitat wird durch oft auftretende Blutungen und hamorrhagischen Schocks verursacht [91].

10 % bis 15 % der Patienten erreichen die Notaufnahme bereits im Schockzustand [21].

Aufgrund des demographischen Wandels werden Beckenfrakturen derzeit gehauft bei alteren
Patienten mit Osteoporose beobachtet [100]. Hierbei sind oft geringere Krafte ausreichend,
um zu einer Fraktur zu flhren [73]. Beckenfrakturen machen etwa 7 % aller osteoporotisch
bedingter Frakturen aus, wobei mehr als doppelt so haufig Frauen davon betroffen sind. Das

Durchschnittsalter liegt zwischen 80 und 84 Jahren [12].

2.2.2 Unfallmechanismus

Um eine Beckenringverletzung zu erleiden, ist ein Unfall mit groRer Krafteinwirkung nétig. Am
haufigsten kommen sie im Straflenverkehr im Rahmen eines ZusammenstoRes vor, oder
wenn FuRganger erfasst werden [23]. AuRerdem kdnnen auch Unfalle beim Sport oder ein Fall
aus grofder Hohe zur Fraktur fuhren [21,49]. Die Beckenringverletzungen lassen sich nach
Young und Burgess in vier Unfallmechanismen einteilen. Dabei wird unterschieden in die
anterior-posteriore  Kompressionsverletzung (Anterior posterior compression, APC), die
laterale Kompressionsverletzung (Lateral compression, LC), die  vertikale
Scherungsverletzung (Vertical shear, VS) und kombinierte Verletzungsformen [2,6,23]. Die
anterior-posteriore Kompressionsverletzung ist haufig mit dem Auseinanderweichen der
Symphyse assoziiert [89]. Weichteilverletzungen missen ausgeschlossen werden, da
Beckenfrakturen haufig mit neurologischen, vaskuldren und viszeralen Schadigungen

einhergehen [23].
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2.2.3 Kilassifikation der Beckenringfrakturen

Zur Einteilung der Beckenringfrakturen wird in der Regel die AO-Klassifikation der
Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen verwendet. Diese bedient sich eines
alphanumerischen Codes, um die Frakturmorphologie und Lokalisation einzuordnen [4].

Die Klassifikation orientiert sich am dorsalen Segment des Beckens, da jenes essenziell fir
die Stabilitat ist [44]. Grundsatzlich wird in drei Gruppen A, B und C mit aufsteigender Schwere
der Verletzung eingeteilt [4,44]. Frakturen der Klassifikation A werden als stabil beurteilt. Typ
B-Frakturen weisen eine rotatorische Instabilitat auf, da sowohl ventrale als auch dorsale Teile
des Beckenrings betroffen sind. Bei der C-Fraktur fehlt ganzlich die dorsale Stabilitat und es
kommt zu Verschiebungen der Frakturteile in vertikale und horizontale Richtung [44,73,84,96].
Dartber hinaus wird weiter in drei Gruppen und drei Untergruppen eingeteilt, um die
Morphologie der Fraktur zu préazisieren [4]. Im Folgenden ist ein Uberblick tber die

Klassifikation gegeben [28]:

A

Typ A: Stabiler Beckenring, minimale Dislokation, Beckenringfraktur

A1: Abrissfrakturen: Spina iliaca anterior superior, Spina iliaca anterior inferior, Tuber ossis ischii

A2: Darmbeinfliigelfraktur ohne oder mit Beckenringbeteiligung, aber ohne Dislokation

A3: transverse Sakrumfrakturen ohne Beckenringbeteiligung , Fraktur Os coccygis

Typ B: Rotationsinstabile Verletzungen des Beckenringes

B1: “Open-book” (Auenrotation)

B2: Laterale Kompressionsverletzung (Innenrotation)

B3: Bilaterale B-Fraktur

Typ C: Rotations- und vertikal instabile Verletzungen des Beckenringes

C1: Unilateral Rotations- und vertikal instabil

C2: Einseitig komplett instabil, Gegenseite inkomplett instabil

C3: Bilaterale Rotations- und vertikale Instabilitat
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Abbildung 1: Klassifikation der Beckenfrakturen nach AO/OTA

A: modifiziert nach Fritz et al., Beckenchirurgie - Akutversorgung [28]

B: modifiziert nach Baierlein et al., Frakturklassifikationen [6]
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2.2.31 ,,Open-Book“-Verletzung

Die Typ-61-B1.1-Verletzung der AO-Klassifikation wird auch als ,open-book‘-Verletzung
bezeichnet [68]. Sie entsteht durch laterale oder anteroposteriore Krafte, die zur AuRenrotation
einer oder beider Beckenhalften flhren [8,13]. Es kommt zum Auseinanderweichen der
Symphyse (Sprengung) und zum Reif3en der ventralen Bander des lliosakralgelenks, wahrend
die dorsalen Bander intakt bleiben [13]. Die Beckenhalfte rotiert um eine kraniokaudale Achse,
sodass das lliosakralgelenk als Scharnier fungiert und sich das Becken wie ein Buch 6ffnet
[8,44,48,68]. Es kommt zuerst zum Versagen der Symphyse, dann zur Schadigung des
Beckenbodens und der ventralen Bander des lliosakralgelenks [68]. Da der vordere
Beckenring nur einen geringeren Teil des Kérpergewichts tragt, fuhrt eine isolierte Ruptur der
Symphyse kaum zur Stabilitatsbeeintrachtigung. Erst bei Schadigung der Bandstrukturen um
das lliosakralgelenk kommt es zum Stabilitatsverlust [41]. Durch haufige begleitende
Verletzung der gelenk- und knochennahen Gefalle erhdht sich die Mortalitat dieser
Symphysensprengungen stark [8]. Eine bei polytraumatisierten Patienten teilweise
vernachlassigte Diastase der Symphyse kann zu Komplikationen wie Schmerzen,

Langendifferenz der Beine und sexueller Dysfunktion fihren [71].

Abbildung 2: ,open-book*“-Verletzung (modifiziert nach Dr. med. Ulrich Stéckle: Schrédg

dorsaler Beckenfixateur - Ein neues Konzept zur Beckenstabilisierung [92])
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2.2.4 Diagnostik

Die zentrale Aufgabe der Diagnostik ist herauszufinden, ob es sich bei der Verletzung um eine
stabile oder instabile Beckenverletzung handelt [38]. Eine erste Einschatzung gewinnt man
durch die Anamnese Uber den Unfallhergang, das Ausmal} der wirkenden Kraft und Angaben
des Patienten Uber bestehende Schmerzen [44,88]. Auch inspektorisch kénnen auffallige

Hamatome, Prellmarken und Blutungen hinweisend sein [44].

Durch Druck auf die Beckenkdamme mit Kompression und Distraktion lassen sich teilweise
durch Krepitationen und Instabilitdt schon Zeichen einer Fraktur nachweisen [44,88]. Ebenso
sollten die Huftgelenke auf inre Beweglichkeit und die Beinlangendifferenz untersucht werden.
Mit Prifung der Motorik und Sensibilitat lassen sich Schadigungen des Plexus lumbosacralis
feststellen [22].

Als Bildgebung wird zunachst eine Beckenubersichtsaufnahme in a.-p. Richtung (anterior-
posteriore Richtung) veranlasst [88]. Dabei lassen sich vor allem ventrale Teile des
Beckenrings gut beurteilen [44]. Sie hat jedoch eine geringe Sensitivitat, sodass circa 20 %
aller Frakturen hierbei nicht erkannt werden [41]. Zur besseren Beurteilung der dorsalen
Segmente des Beckenrings bieten sich die Standardaufnahmen ,Inlet* und ,Outlet® an, welche
in der Sagittalebene geschwenkt sind [41,70,88]. Fur die Inlet-Aufnahme wird der
Strahlengang zur Beckeneingangsebene geneigt, und in die entgegengesetzte Richtung, um
die Outlet-Aufnahme zu erhalten [88]. Wie weit gekippt wird, ist jedoch in der Literatur
unterschiedlich angegeben [44,54,88]. Auch wenn sie in akuten Situationen weniger
verwendet werden, nutzt man sie gerne im Rahmen von Verlaufskontrollen [41] und zum

Vergleich, da intraoperativ ebenso die Inlet- und Outlet-Aufnahmen angefertigt werden [22].

10
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Inlet- Aufnahme z / Outlet-Aufnahme

Abbildung 3: Réntgenaufnahmen des Beckens (modifiziert nach Henne-Bruns, Chirurgie
[44])

Die Computertomographie (CT) ist das bildgebende Verfahren der Wahl, da es lickenlos die
Darstellung aller Knochen ermdglicht und die Beurteilung zusatzlicher Weichteilschaden
zulasst [41,88]. So ist es mdglich Frakturen zu erkennen, die in der Ubersichtsaufnahme
verborgen geblieben sind [56]. Die Sensitivitat wird dabei in der Literatur mit bis zu 100 %
beschrieben [41]. Zur besseren raumlichen Vorstellung lassen sich zudem aus den CT-Daten
dreidimensionale Modelle rekonstruieren [41]. Mithilfe einer Angiographie lasst sich im Fall
einer arteriellen Blutung schnell der Ursprung lokalisieren und embolisieren [41,49]. Bei
Kindern und Frauen wird die Magnetresonanztomographie (MRT) zum Vermeiden der
Strahlung benutzt, in Akutsituationen findet sie jedoch keine Verwendung. Indiziert kann es
jedoch zur Beurteilung des Ilumbosakralen Plexus, der Weichteile und iliosakraler

Bandstrukturen sein [41].

Dartber hinaus sollte eine Untersuchung des Rektums erfolgen, um Dammzerreillungen oder
Rektumlazerationen ausschlielRen zu kénnen [41,88]. Auch bei Hinweisen auf urogenitale
Verletzungen sollte weitere Diagnostik erfolgen, da diese in bis zu 50 % der Falle Ubersehen

werden [41].

Die Sonographie hat bei der reinen Beurteilung der Fraktur keine Bedeutung [41]. Sie kommt
jedoch bei dem FAST- oder E-FAST-Screening (Focused Assessment with Sonography for
Trauma bzw. Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma) zur Beurteilung

der Organe und zum Ausschluss einer intraabdominellen Blutung zum Einsatz [41,44,49].

11
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2.2.5 Therapie

Entscheidend ist es, zu Beginn zu evaluieren, ob eine hdmodynamische Instabilitadt vorliegt
[22,38,88]. Langfristiges Ziel der Behandlung ist die Stabilitdt des Beckenrings

wiederherzustellen [22,44].

Bei hamodynamischer Instabilitadt missen alle Blutungsquellen ausfindig gemacht werden [38].
Zur Stillung pelviner Blutungen (meist aus prasakralem Venenplexus [13,88]) kann ein
Beckengurt, ein Fixateur Externe oder eine Beckenzwinge eingesetzt werden. Sie
komprimieren die Frakturzone, verringern so die offene Frakturflaiche und reduzieren dadurch
die Blutung [22,73,88]. Auch wird hierdurch das Volumen innerhalb des Beckens herabgesetzt,
was sich positiv auf den Rlckgang der Blutung auswirkt [88]. Des Weiteren sollte bei
hamodynamisch instabilen Patienten das sogenannte ,pelvic packing” zur Blutstillung
eingesetzt werden [28]. Einige Falle arterieller Blutungen bendtigen zudem eine
interventionelle Embolisation [22,38]. Erst sekundar, meist nach einigen Tagen der

Stabilisation, wird die Fraktur weiter operativ versorgt [14,73,88].

Beckenfrakturen hamodynamischer Stabilitdt missen oft nicht notoperiert werden [22].
Frakturen mit stabilen Beckenring wie die Typ-A-Verletzung werden in den meisten Fallen
konservativ behandelt [22,44,73]. Lediglich bei starker Dislokation und Gefahrdung von
Weichteilen wird die Indikation zur Operation gestellt [13,22,44].

Typ-B-Verletzungen mit partieller Instabilitét konnen auch konservativ behandelt werden,
jedoch nur, wenn diese nicht zunehmend dislozieren und keine zu gro3en Schmerzen bereiten
[22]. In diesen Fallen und bei einem Auseinanderweichen der Symphyse von 3 cm oder mehr
ist eine operative Versorgung mittels einer 4 oder 6-Loch-3,5mm-Symphysenplatte indiziert
[22,73]. Bei der Typ-B-Verletzung wird also ausschlie3lich der ventrale Anteil des Beckenrings
osteosynthetisch versorgt [25,44,68,73]. Bei zusatzlich vertikaler Instabilitdt kann eine
Versorgung mit einer anterioren und einer superioren Platte indiziert sein [78]. Im Fall einer
Typ-C-Verletzung ist grundsatzlich eine operative Stabilisierung indiziert [22]. Zusatzlich zur
ventralen Versorgung wie bei Typ B wird hierbei auch das dorsale Becken stabilisiert
[25,44,73].
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2.2.5.1 Operation der ,,Open-Book”-Verletzung

Standardversorgung bei einer Symphysensprengung ist die Fixation mittels
Plattenosteosynthese [29]. Es wird ein sogenannter Pfannenstiel-Schnitt als Zugang
verwendet [11]. Dies ist ein 7 bis 10 cm langer horizontaler Schnitt, welcher einen Zentimeter
oberhalb der Tubercula pubica durchgeflhrt wird, ohne nach lateral die Tubercula zu
Uberschreiten. Nach Darstellung der Rektusscheide wird die Linea alba vertikal inzidiert, um
die Bauche des Musculus rectus abdominis nach lateral zu schieben. Um die Harnblase nicht
zu gefahrden, wird mit dem Finger stumpf in den retrosymphysaren Raum prapariert. Nun wird
die Repositionszange im Os ischii oder wenn dies nicht ausreicht, im Foramen obturatum
platziert. Um eine suffiziente Reposition zu garantieren, kontrolliert man das Ergebnis

réntgenologisch unter dem Bildwandler.

Nun wird die Osteosynthese mittels einer Platte durchgefihrt (siehe Abbildung 4). Um die
perfekte Position der Schrauben zu gewahrleisten, wird die Platte hinter dem Ansatz des
Musculus rectus abdominis angebracht. Der Symphysenspalt lasst sich mit Hilfe eines
Kirschner-Drahtes ausfindig machen, um die Mitte zu bestimmen. Nach Einbringen der
Schrauben wird die Osteosynthese erneut rdntgenologisch uberprift und die Wunde
verschlossen [45,72,79].

Abbildung 4: Plattenosteosynthese der Symphyse (modifiziert nach Tim Pohlemann, Axel
Génsslen: Die Operation der Symphysensprengung [79])
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2.2.5.2 Komplikationen

Die wohl haufigsten Komplikationen sind Implantatversagen und Infektionen [51]. In diesen
Fallen kann eine Implantatentfernung notwendig sein [34]. In einer Studie von Raman et al.
wurden Implantatversagen mit einer Haufigkeit von 5,7 % beobachtet [82]. Dabei kdnnen sich
Platte und Schrauben lockern, und in einigen Fallen konnte beispielsweise das Einwandern
dieser in die Harnblase beobachtet werden [27,28,78,106]. Auch ein Bruch des Implantats ist
moglich [28]. Eine Studie von Morris et al. zeigte allerdings, dass ein spates radiologisch
gesichertes Implantatversagen oft nicht von klinischer Bedeutung ist [69]. Im Rahmen des
operativen Eingriffs Uber den Pfannenstiel-Schnitt kann es auflerdem zur Verletzung
angrenzender Strukturen kommen. Dazu zahlen die Harnblase, die FermoralgefalRe und der
Samenstrang. Bei der retrosymphysaren Praparation kann es zur Lasion der Prostata und
Urethra kommen [67]. Der Pfannenstiel-Schnitt selbst kann Bauchwand-Herniationen
beglinstigen [24] und im Rahmen eines sogenannten Pfannenstiel-Syndroms der Ausloser
chronischer Schmerzen sein [24,59]. Als weitere Komplikationen kénnen Hamatome und

heterotope Ossifikationen auftreten [51].

2.3 Ligamentare Heilung

Neben Frakturen des Beckens sind Verletzungen des Bandapparates haufig. Insbesondere
bei der sogenannten ,open-book“-Verletzung fuhrt die ZerreiBung mehrerer Ligamente zum
Aufklappen des Beckens [22,48]. Nach der Ruptur von ligamentaren Verbindungen werden
mehrere Phasen der Heilung durchlaufen. Die Heilung ahnelt in vielerlei Hinsicht der
Wundheilung [46]. Nach der Einblutung in das verletzte Gebiet [103,104] kommt es zu
Entziindungsreaktionen, Proliferationen und Prozessen des Umbaus [19,55,103]. Hierbei
spielen Zytokine eine zentrale Rolle, jedoch unterscheiden sie sich in den unterschiedlichen
Phasen deutlich. Wahrend zu Beginn eher proinflammatorische Zytokine zu finden sind,

dominieren in spateren Phasen eher antiinflammatorische [55].

Nach der Ruptur kommt es zunachst zur Aktivierung der Gerinnungskaskade und zur Bildung
eines Gerinnsels an der Stelle des gerissenen Ligaments [46,104]. Es wandern
inflammatorische Zellen und Monozyten ein, welche abgestorbene Teile des Gewebes
entfernen [104]. In der Entziindungsphase werden Fibroblasten angelockt. Diese beginnen
Teile der extrazellularen Matrix zu produzieren [19,46], z.B. eine unreife Form der
Kollagenfasern [104]. Insgesamt wird ein deutlich hoherer Anteil des Typ Il Kollagens gebildet

als in gesunden Ligamenten [46,103].
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Mit der proliferativen Phase kommt es verstarkt zur Angiogenese und die extrazellulare Matrix
weitet sich weiter aus [55,104]. Das Ligament beginnt wieder dem urspriinglichen Band zu
ahneln [104] und kann wieder mit moderater Kraft belastet werden [46]. Die Zahl der Zellen ist
erhoht, wird jedoch in der folgenden Phase des Umbaus wieder zugunsten der Fasern
reduziert [55].

Kollagenfasern und die fur die Sehnen und Bander charakteristischen Flligelzellen [60] ordnen
sich in der Umbauphase in Richtung der Beanspruchung an. Gleichzeitig wird das Kollagen
Typ Il durch mehr Kollagenfasertyp | ersetzt, welches deutlich zugfester ist [46,55,104]. Wie
die Zellzahl verringert sich sowohl die Zahl der Blutgefal3e als auch der Wassergehalt wieder
[55]. Diese letzte Phase kann Monate bis Jahre andauern [46,104]. Das neu gebildete

Ligament erreicht jedoch nicht die Eigenschaften des urspriinglichen Bands [55].

2.4 Knochenheilung

Nach konservativer oder operativer Versorgung beginnt der Knochen mit der Frakturheilung.
Zweck dieser Heilung ist die Wiederherstellung der Funktion des Knochens, um Krafte des
Bewegungsapparates zu Ubertragen [101]. Ziel ist aullerdem die Lange und Achse des
Knochens und die Beweglichkeit der Gelenke zu erhalten [3]. Im Wachstumsalter verlauft die
Heilung wesentlich besser, sodass hier konservative Behandlungsmethoden im Vordergrund
stehen [88]. Man unterscheidet die primare von der sekundaren Knochenheilung. Fir die
primare Heilung ist ein sehr stabiler Verbund der Fragmente notwendig, wodurch es zur
direkten Frakturheilung ohne Kallusbildung kommt [73,101]. Die eher physiologische
sekundare Frakturheilung kommt bei weniger stabilen Versorgungen mit Mikrobewegungen im

Frakturspalt zu tragen [73,101].

Primare Frakturheilung

Die direkte oder primare Frakturheilung kommt bei natlrlichen Heilungsprozessen
normalerweise nicht vor [63]. Sie ist durch eine sehr stabile Fixation meist mittels interner
Osteosynthese zu erreichen [63,101]. Stehen die Frakturenden direkt in Kontakt und sind gut
durchblutet, kommt es zur sogenannten Kontaktheilung ohne Kallusbildung [44]. Daflir darf
der Abstand der Fragmente nicht mehr als 0,01 mm betragen [63]. Sind diese
Voraussetzungen erflllt, wandern Havers-Systeme der einen Seite des Frakturspalts in das

gegenuberliegende Knochenende ein und verbinden so die Fraktur [44,88].
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Befindet sich zwischen den Frakturenden trotz stabiler Fixation ein gewisser Abstand kommt
es zur sogenannten Spaltheilung [73]. Hier entsteht im Knochenspalt primar Lamellenknochen

senkrecht zur Knochenachse und wird erst in einem zweiten Schritt umgebaut [63,95].

Sekundéare Frakturheilung

Die sekundare oder indirekte Frakturheilung kommt vor allem bei konservativer Behandlung
oder bei Versorgung mittels Fixateur externe vor, welche mit Mikrobewegungen einhergehen
[88,101]. Diese Form heilt nicht langsamer als die direkte Frakturheilung [88]. An dem
Heilungsprozess sind verschiedene Interleukine, Wachstumsfaktoren und Matrixproteine
beteiligt [73]. Es werden vier Phasen voneinander unterschieden [44,73,88]. Die Ausbildung
eines Frakturhamatoms leitet die Entziindungsphase ein, in der Stammzellen zu finden sind,
welche sich zu Osteoblasten differenzieren [44,88]. Nach drei bis acht Wochen wird in der
Granulationsphase durch Wachstumsfaktoren Granulationsgewebe gebildet. Von den
Frakturenden her wachst der weiche Kallus, welcher in der darauffolgenden Phase der
Kallushartung gefestigt wird. Von der sechsten Woche bis zum vierten Monat nach der
Verletzung wird hier der weiche Kallus mineralisiert und Geflechtknochen gebildet. In der bis
zu zwei Jahre dauernden Remodelingphase wird der Geflechtknochen zu Lamellenknochen

mit Havers- und Volkmann-Kanalen umgebaut [88].
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2.5 Ziel der Arbeit und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war die biomechanische Analyse von neuen minimalinvasiven
Versorgungsstrategien der Typ-61-B1.1 ,open-book*“-Verletzung und deren Vergleich mit der
bisher als Goldstandard geltenden Plattenosteosynthese. Untersucht wurden drei neue
Ansatze der Osteosynthese gegenlber einer etablierten Kontrollgruppe im Zwei- und
Einbeinstand. Als neuer Ansatz erfolgte die Stabilisierung mittels FiberTape®
Cerclagesystemen und der Kombination mit einer zwei- oder vierbeinigen Nitinolklammer,
welche normalerweise in der Fuldchirurgie ihnre Anwendung finden. Ausgewertet wurden dabei
die Kompressionskraft, Kontaktfliche und deren segmentale Verteilung im Symphysenspalt,
sowie die dreidimensionale Verschiebung der Symphyse im Raum. Fur die Studie ergaben

sich folgende Hypothesen:

Nullhypothese:

Die Versorgung mittels FiberTape® Cerclage bzw. die Kombination mit einer zweibeinigen
oder vierbeinigen Nitinolklammer ist der Versorgung mit einer 3,5 mm Symphysenplatte nicht

uberlegen.

Alternativhypothese 1:

Die Versorgung mittels FiberTape® Cerclage ist der Versorgung mit einer 3,5 mm

Symphysenplatte Uberlegen.

Alternativhypothese 2:

Die kombinierte Versorgung mittels FiberTape® Cerclage und zweibeiniger Nitinolklammer ist

der Versorgung mit einer 3,5 mm Symphysenplatte tUberlegen.

Alternativhypothese 3:

Die kombinierte Versorgung mittels FiberTape® Cerclage und vierbeiniger Nitinolklammer ist

der Versorgung mit einer 3,5 mm Symphysenplatte Uberlegen.
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3 Material und Methodik

3.1 Material

3.1.1 Beckenmodelle

Die Versuche wurden mithilfe synthetischer Becken (Typ 4060 Synbone® Zizers,
Graublinden, Schweiz)  durchgefiihrt. Diese bestehen aus  Polyurethranschaum
zusammengesetzt aus einem spongidsen Kern und einer harteren aulleren Schale (siehe
Abbildung 5 B). Dies dhnelt dem Aufbau des menschlichen Beckens bestehend aus Spongiosa
und Kortikalis. Die Maf3e der Becken betragen 305 mm in der Weite und 160 mm in der HOhe.
Alle Becken wurden aus einer Produktions-Charge entnommen. Jeder Gruppe wurden acht

Becken zugeordnet.

Abbildung 5:
A: Ubersicht Synthetisches Becken Typ 4060(Synbone®, Zizers, Graubiinden, Schweiz)

B: Querschnitt Synthetisches Becken Typ 4060(Synbone®, Zizers, Graublinden, Schweiz)
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3.1.2 Osteosynthesematerial

3.1.2.1 3,5 mm Symphysenplatte (SLDCP, DePuy Synthes®)

Fir die Kontrollgruppe wurde eine wie in vorangegangenen Studien [78,93] um 10°
vorgebogene anatomisch angepasste 6-Loch-3,5mm-Symphysenplatte (symphysis locking
dynamic compression plate, SLDCP, DePuy Synthes®, Oberdorf, Schweiz) b) eingesetzt
(siehe Abbildung 6). Hierbei wurden die zwei ovalen medialen Lécher mit Kortikalisschrauben
e) fur den dynamischen Kompressionseffekt (DC-Effekt) besetzt. Die vier lateralen Locher
wurden mit winkelstabilen Schrauben besetzt. Die zwei medialen winkelstabilen Lécher
wurden mit 3,5 mm winkelstabilen Schrauben der Lange 50 mm d) besetzt, die zwei lateralen

Loécher mit 3,5 mm winkelstabilen Schrauben der Lange 26 mm c). Um den korrekten Winkel
zu erreichen, wurde die passende Bohrhiilse a) fur die Bohrung genutzt.
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Abbildung 6: DePuy Synthes® 3,56 mm Symphysenplatte
mit a) Bohrhiilse, b) Symphysenplatte, c) winkelstabile Schrauben der Lédnge 26 mm, d)

winkelstabilen Schrauben der Ldnge 50 mm, e) Kortikalisschrauben der Ldnge 50 mm
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3.1.2.2 FiberTape® Cerclage System (Arthrex®)

Das FiberTape® Cerclage System (Arthrex® Naples, Florida, USA) (siehe Abbildung 7) ist ein
aus Polyethylen und Polyestermaterialien gemischter Faden a), der zur Stabilisierung von
Frakturen im Bereich der R6hrenknochen und fiir Sternotomien entwickelt wurde [107]. Der
flach geflochtene Faden wird im Rahmen der Anlage als Cerclage System mit einem
Tensiometer implantiert. Nachdem das FiberTape® in seine gewulnschte Position gebracht
wurde, lasst er sich mit dem Tensiometer b) auf bis zu 80 Pfund Kraft spannen und

anschlieRend verknoten.

a)

b) =

Abbildung 7: Arthrex® FiberTape® Cerclage System

mit a) FiberTape-Cerclage (bereits in Faden-Shuttle eingebracht) und b) Tensiometer

3.1.2.3 Zweibeinige Nitinolklammer (DynaNite® Nitinolklammer (Arthrex®))

Das DynaNite® Nitinolklammer System (Arthrex® Naples, Florida, USA) (siehe Abbildung 8)
wird fur Arthrodesen und Osteotomien am Fuf3 eingesetzt und besteht aus einer Nickel-Titan-
Legierung (Nitinol) [83,108]. Die Nitinolklammern f) werden bereits in der Applikationshilfe e)
eingespannt geliefert und sind in verschiedenen GréfRRen verfligbar. Die Abmessungen der
verwendeten Implantate (AR-8719-2020) betragen 20 mm mal 20 mm. Bei gewlnschter
Neupositionierung lassen sie sich erneut spannen und neu verwenden. Fir die Anwendung
werden mit einer Bohrhilse c) zwei Locher mit dem Bohrer b) angefertigt und bei Bedarf
Fixierstabe d) zur Stabilisierung der Bohrhilse eingebracht. In die Ldcher wird die
Nitinolklammer mit der Applikationshilfe eingesetzt, die Klammer entspannt und die
Applikationshilfe entfernt. Mit dem StdéfRel a) wird die Klammer anschlieRend eingeschlagen.

Dadurch folgt eine Kompression durch die Nitinolklammer [109].
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Abbildung 8: DynaNite® Nitinolklammer
mit a) StéRel, b) Bohrer, c) Bohrhiilse, d) Fixierstab, e) Applikationshilfe und

f) Nitinolklammer

3.1.2.4 Vierbeinige Nitinolklammer (BME ELITE™ Kontinuierliches Kompressions-

implantat (DePuy Synthes®))

Die ebenso aus der Nickel-Titan-Legierung Nitinol bestehenden BME Elite™ Kontinuierliche
Kompressionsimplantate (DePuy Synthes®, Oberdorf, Schweiz) (siehe Abbildung 9) werden
hauptsachlich fur Verletzungen an Hand und Ful} sowie deren Gelenke, nach Osteotomien
der proximalen Tibiametaphyse und bei Fixation kleinerer Knochenfragmente verwendet [110].
Das zu 50 % aus Nickel und zu 50 % aus Titan bestehende Metall hat keine bekannten geno-
und zytotoxischen oder allergischen Wirkungen und gehort zu den Metallen mit
Formgedachtnis. Bei Korpertemperatur kehren jene Metalle nach Belastung wieder in ihre
urspringliche Form zurlick [86]. Die verwendeten Implantate (EL-3020S4) bestehen aus vier
Beinen mit Widerhaken, wodurch eine Rotationsstabilitat erreicht wird [97,111]. Die Beine
haben eine Lange von 20 mm. Die Briicke, welche die Beine miteinander verbindet, hat eine
Lange von 30 mm. Die bereits in der Applikationshilfe e) geladenen Implantate f) werden mit
Bohrhilse c) und StéRel a) implantiert, um das Einbringen zu erleichtern [111]. Nachdem
Locher mithilfe des passenden Bohrers b) angefertigt wurden, kann die Bohrhilse mit
Fixierstaben d) stabilisiert werden. Ziele des BME Elite™ beim Heilungsprozess sind die
kontinuierliche Kompression des Knochens und die Rotationsstabilitat zu garantieren.
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e)

[l

Abbildung 9: BME Elite™ Kontinuierliches Kompressionsimplantatsystem
mit a) StélBel, b) Bohrer, c) Bohrhlilse, d) Fixierstab, e) Applikationshilfe und
f) Nitinolklammer

|
J

f)

3.1.3 Universal-Priifmaschine

Die Prifmaschine ElectroPuls E10000 (Instron®, Norwood, Massachusetts, Vereinigte
Staaten) verwendeten wir zur gezielten Belastung unserer Versuchsbecken. Sie wird durch
einen elektrischen Motor angetrieben und kann hierdurch Krafte von bis zu 10 000 N (Newton)
aufbringen. Gesteuert wird sie Uber eine Console und dem Programm Wavematrix™ (Intron®,
Norwood, Massachusetts, Vereinigte Staaten) auf einem zugehdérigen Computer. Vor Start
wurden fur die zyklischen Belastungen eine Prifmethode erstellt. So konnten bei jedem

Versuch erneut die gleichen Bedingungen garantiert werden [112].
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3.1.4 Kraftsensorfolien

Um die wirkenden Krafte und Kontaktflachen im Symphysenspalt erfassen zu kdnnen, wurden
Kraftsensorfolien eingesetzt. Wie in vorangegangenen Studien wurde das I-Scan™ System
(Tekscan Inc., South Boston, Massachusetts, USA) verwendet [31,32]. Das System besteht
aus der Sensorfolie, welche im Symphysenspalt eingebracht wurde, dem daran
angeschlossenen Datenerfassungsgerat Evolution™ Handle (Tekscan Inc., South Boston,
Massachusetts, Vereinigte Staaten) und die auf einem Windows betriebenen Computer
installierte |-Scan™ Software (Tekscan Inc., South Boston, Massachusetts, Vereinigte
Staaten) [113].

Matrix Breite=26,7 mm

Matrix Hohe=38,3 mm

Gesamtlange=188,7 mm

B

Abbildung 10: Tekscan Pressure Mapping Sensor 5033 [114]

Als Kraftsensorfolie kam der Typ 5033 zum Einsatz, welcher sich sehr gut zur Messung im
Symphysenspalt eignet. Die Abmessungen des datenerfassenden Bereichs sind 38,4 mm auf
26,7 mm bei einer Sensordicke von 0,102 mm [114]. Die Widerstande, welche bei Druck auf
die Folie entstehen, kdénnen als Rohdaten in Parameter wie Kraft und Kontaktflache
umgewandelt werden [102]. Mithilfe der Software [-Scan™ (Tekscan Inc., South Boston,
Massachusetts, USA) lassen sich die Parameter wahrend des Versuchs in Echtzeit anzeigen.

Sie kénnen zusatzlich abgespeichert und im Nachhinein ausgewertet werden.
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3.1.5 3D-optisches Messsystem

Um die dreidimensionalen Bewegungen des Beckens messen zu kdénnen, wurde ein 3D-
optisches Messsystem eingesetzt. Hierbei wurden optische Marker, vier high-speed Infrarot
Kameras und die zughorige Verarbeitungssoftware Motive (OptiTrack®, Corvallis, Oregon,
USA) verwendet.

Die verwendeten Kameras Prime 13® (OptiTrack®, Corvallis, Oregon, USA) zeichnen mit
einer Auflésung von 1280 x 1080 bei einer Rate von 240 Bildern pro Sekunde auf. Die
Abstande der dabei aufgenommenen optischen Reflexionsmarker werden dabei mit einer
Genauigkeit von 0,2 mm gemessen. Die Marker wurden am vorderen und hinteren Beckenring
wie auf Abbildung 23 befestigt. Dabei wurden je vier um den Symphysenspalt und vier am
lliosakralgelenk angebracht. Anhand der Aufnahme eines Versuchs lieen sich im Nachhinein

verschiedene Abstande sowie Winkel der Marker zueinander bestimmen [115].

3.1.6 Materialien zur Versuchsvorbereitung

e Skalpell

e Akkubohrer

e Doppelseitiges Klebeband (Tesa®, Beiersdorf, Hamburg).
e Repositionszange

e Repositionsschablone

e 2 5 Torx Schraubendreher

3.1.7 Materialien Beckeninstallation

e Belastungskopf eingespannt in die Prifmaschine

e Sakrumaufsatz aus Technovit 3040 (Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) als
Gegenstlck zum Belastungskopf

e zwei Duokopfprothesen mit Technovit in Plexiglasplatten eingelassen

o Plexiglasplatte als Untergrund

e Einbeinstandmodell mit genormten Seilen als Muskelsimulation
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3.2 Methodik

3.21 Versuchsvorbereitung

Um eine ,open-book“-Verletzung zu simulieren, wurde zunachst der aus Schaumstoff
bestehende Discus interpubicus sowie Kleberlckstande an den Beckenmodellen mit einem
Skalpell entfernt. Die Beckenhalften lief3en sich handisch auseinanderziehen und so auf eine
Instabilitat Uberprifen. Nun wurden fiir die Symphyse zwei Stlicke doppelseitiges Klebeband
einer Lange von 5 cm zurechtgeschnitten, bei welchen eine Seite mit Folie bedeckt gelassen
wurde. Die nicht klebenden Seiten wurden aufeinandergelegt, das Klebeband in den
Symphysenspalt eingebracht und von auf3en komprimiert, sodass beide Streifen nach auf3en
an dem Polyurethranschaum der Ossa pubica klebten. In den inneren, nichtklebenden Spalt
lieRen sich fur die Versuche die Tekscan Kraftsensorfolien einbringen, ohne dass Kanten oder
Unebenheiten des Polyurethranschaums die Messungen beeinflussten. Um wahrend der
Versorgungen einheitliche Repositionen zu gewahrleisten, wurden an allen Becken mittels
einer Schablone am lateralen Rand des Ramus inferior ossis pubis Punkte flir die

Repositionszange markiert.

Fir das OptiTrack® Motion Capture System wurde an allen Becken acht Reflexionsmarker
angebracht. Hierzu wurde jeweils ein Marker auf dem rechten und linken Tuberculum pubicum
und jeweils ein Marker auf den Rami inferiores ossis pubis platziert. Zu einem Quadrat
angeordnet wurden zwei Marker auf die Pars lateralis des Os sacrum und zwei auf der Fossa

iliaca platziert, sodass Verschiebungen im lliosakralgelenk aufgezeichnet werden konnten.

Mittels Zweikomponenten Kunststoff Technovit 3040 (Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland)
wurde ein Aufsatz modelliert, welcher auf das Os sacrum der Becken aufgesetzt werden
konnte. Auf der Rickseite wurde eine passende Pfanne fiir den Druckstempel der
Prifmaschine modelliert. So lieR sich die Kraft in allen Raumebenen frei auf die

Beckenmodelle Ubertragen, ohne dass das Becken unter Belastung ausweichen wurde.
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3.2.2 Kalibrierung

Die Sensorfolie Typ 5033 wurde mithilfe der Software I-Scan™ zunachst equilibriert und
anschlielend kalibriert. Die Equilibrierung ist vor den Versuchen notwendig, da die einzelnen
Sensorelemente nicht identisch reagieren [62]. Mithilfe der Equilibrierung werden die
Sensorzellen auf die Druckbelastung angepasst und Schwankungen der Sensorelemente
ausgeglichen [116]. Danach erfolgte die Kalibrierung zur Definition der wirkenden Kraft.
Mithilfe der Kalibrierung kann das Programm aus digitalen Daten tatsachliche Einheiten
berechnen [117]. Wir verwendeten zwei glatte Plexiglasplatten und einen Stapel Papier,
welcher die GroRe des messenden Bereichs der Folie nicht tGberschreiten durfte. Der Stapel
wurde auf die Messflache gelegt und gemeinsam zwischen die Plexiglasplatten platziert. So
konnte garantiert werden, dass lediglich die Matrix des Sensors belastet wurde. Mittig unter
dem Belastungsstempel platziert, wurde die Matrix mit vorgegebenen Driicken gleichmaRig
belastet. Dadurch konnte eine Punkt-Kalibrierung der Kraftsensorfolien durchgefuhrt werden.
Dieser Vorgang wurde fur jede Folie einzeln wiederholt.

Abbildung 11: Kalibrierung der Kraftsensorfolie Typ 5033
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Auch fur das OptiTrack® 3D Motion Capture System war eine Kalibrierung erforderlich.
Bendtigt wurde ein Kalibrierstab, auf welchem drei Reflexionsmarker mit definiertem Abstand
befestigt waren. Nach Start der Kalibrierungsaufnahme im Programm Motive, wurde der Stab
durch den gesamten Raum der Aufnahme geschwenkt. Dadurch sammelten die Kameras
sogenannte Samples in den unterschiedlichsten Ausrichtungen im Raum. War die Anzahl der
Samples hoch genug, wurde der Vorgang beendet und die Ausrichtungen und Positionen der
Kameras konnten berechnet werden. So konnte das Programm aus den zweidimensionalen
Aufnahmen der einzelnen Kameras einen dreidimensionalen Raum erstellen. Zum Abschluss
musste zusatzlich die Grundflache mithilfe eines Kalibrierungsquadrat definiert werden.
Sobald die Kameras bewegt oder die Einstellungen geandert wurden, musste eine erneute

Kalibrierung erfolgen [118].

3.2.3 Operative Stabilisierung

3.2.3.1 Kontroligruppe

Zunachst wurde der Tekscan Sensor Typ 5033 in den Symphysenspalt platziert, um auch
wahrend der Reposition den Druck bestimmen zu kdénnen. Die Repositionszange wurde
handfest angezogen, um die intraoperativen Gegebenheiten zu simulieren. Die 3,5 mm
Symphysenplatte (DePuy Synthes®), deren Form der Symphysis pubis angepasst ist, wurde
angelegt und mit einer weiteren Zange fixiert. Mit einem Bohrer wurden am lateralen Rand der
DC-Effekt-Lécher vorgebohrt und die Kortikalisschrauben schrittweise eingedreht. Durch den
DC-Effekt wirkt auf die Symphyse beim Anziehen der Schrauben eine starke Kompression,
welche mittels Echtzeitanzeige in der I-Scan™ Software erkennbar wurde. Fur die lateralen
winkelstabilen Schrauben wurde zuerst die Bohrhilse in das Gewinde der Platte eingedreht
und dann mittels 2,8 mm Bohrer vorgebohrt. Die starke Kompression durch die
Kortikalisschrauben mit DC-Effekt verringerte sich nach dem Positionieren der winkelstabilen
Schrauben. Insgesamt war darauf zu achten, dass alle Schrauben innerhalb des Knochens
zum Liegen kamen und ventral sowie dorsal keine Austrittspunkte aus der Kortikalis vorhanden

waren. Dies wurde réntgenologisch kontrolliert (Siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: Réntgenkontrolle der Plattenosteosynthese in zwei Ebenen

3.2.3.2 Versuchsgruppe 1

Aquivalent zur Kontroligruppe, wurde die Sensorfolie in der Symphyse platziert und die
Repositionszange angezogen. Danach konnte das FiberTape® (Arthrex®) wie auf der
Abbildung 13 gezeigt Uberkreuzt um die Symphyse gewickelt werden. Die zwei Faden waren
zunachst noch zu einem Faden am Ende verbunden. Mit einem sogenannten Shuttle-Faden
lied er sich durch den vorgefertigten Knoten am anderen Ende des FiberTapes® ziehen,
sodass die Cerclage zunachst handisch vorgespannt werden konnte. Der verbundene Teil
wurde durchtrennt, um die zwei Einzelfaden durch die daflir vorgesehenen Locher des
Tensiometers durchzuziehen. Nachdem die Faden durch das Loch beim Handgriff gefihrt
wurden, musste der Griff im Uhrzeigersinn gedreht werden, um die Cerclage zu spannen. Die
durch eine Feder regulierte Anzeige auf dem Tensiometer gibt dem Chirurgen die Mdglichkeit
die Kompression auf den Frakturspalt zu variieren. In unserem Fall wurde diese auf 60 Pfund
angezogen. Durch Dricken des Freigabeknopfs am Handgriff lie3 sich das Tensiometer
zurtickziehen, wahrend die Cerclage gespannt blieb. Um das Lockern zu verhindern, wurden
die Fadenenden zum Abschluss verknotet und kurz abgeschnitten [119].
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Abbildung 13: FiberTape® Cerclage um Symphyse mit einliegender Kraftsensorfolie
A: Ansicht von ventral
B: Ansicht von dorsal

3.2.3.3 Versuchsgruppe 2

Nach Wiederholen der Versorgungsschritte der Versuchsgruppe 1, wurde zusatzlich zur
FiberTape® Cerclage (Arthrex®) noch eine zweibeinige Nitinolklammer (DynaNite®
Nitinolklammer (Arthrex®)) Uber den kranialen Bereich des Symphysenspalts eingesetzt. Die
Bohrhilse wurde angesetzt, sodass beide Bohrfenster auf die Tubercula pubica zeigten. Als
das erste Loch mit dem 2,6 mm Bohrer gebohrt war, liel® sich der Fixierstab einsetzen, um
eine bessere Prazision beim zweiten Loch zu erzielen. Die Nitinolklammer wurde in der
Applikationshilfe weiter aufgespannt bis beide Beine parallel angeordnet waren und sich in die
gebohrten Lécher einbringen lie. Erst nach dem Entspannen der Klammer Ubte sie
Kompression auf den Symphysenspalt aus. Um die Klammer ganz einbringen zu koénnen,
wurde sie mit dem mitgelieferten StéR3el weiter vorgeschoben, bis sie blindig am Knochen
anlag [120].
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Abbildung 14: Réntgenkontrolle einer DynaNite® Nitinolklammer in zwei Ebenen

3.2.3.4 Versuchsgruppe 3

Auch hier wurden die Schritte der Versuchsgruppe 1 mit dem FiberTape® (Arthrex®)
wiederholt und eine BME ELITE™ Nitinolklammer (DePuy Synthes®) implantiert. Flr die hier
verwendete Variante mit vier Beinen mussten mit der Bohrhilse vier Locher gebohrt werden.
Nach dem Platzieren auf den Tubercula pubica wurden nach jedem gefertigten Loch
Fixierstabe eingesetzt. Das Implantat wurde in der Applikationshilfe ausreichend vorgespannt
geliefert und musste nicht weiter gespannt werden. Die Beine der Nitinolklammer lief3en sich
in die mit dem 3.0 mm Bohrer gefertigten Locher einfihren. Das BME ELITE™ lief3 sich nur
so weit vorschieben, wie es der Applikator zulie3. Sobald dieser dann entfernt wurde, ibte das
Implantat Kompression auf den Spalt aus. Mit einem Sto63el wurde der sichere Sitz der
Nitinolklammer gesichert.

Abbildung 15: Réntgenkontrolle einer BME ELITE™ Nitinolklammer in zwei Ebenen
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3.2.4 Versuchsinstallation

Die fertig versorgten Becken wurden nacheinander in einer Simulation eines Zweibein- und
Einbeinstandes getestet. Diese Variante der Versuchsdurchfiihrung sollte jene Krafte
bestmdglich imitieren, die beim menschlichen Gang auftreten. Wie bereits erlautert, haben die

beiden Modelle unterschiedliche Auswirkungen auf Zug- und Kompressionskrafte.

3.2.4.1 Einbeinstand

Eine spezielle Vorrichtung wurde gebaut, um den Einbeinstand eines Schrittes bestmdglich
nachzuahmen. Eine Holzkugel a) imitierte das Standbein. Um die Huftmuskulatur zu
simulieren, erfolgte die Stabilisierung des lliums mittels lateraler Fadenkonstruktion b) in der
Frontalebene [87]. Zusatzlich gab es weiter kaudal einen Befestigungspunkt fir zwei weitere
Faden, welche am Os pubis und Os ischii befestigt wurden. Dadurch konnte das Becken in

der Sagittalebene ausgerichtet und stabilisiert werden [87].

Abbildung 16: Versuchsaufbau im Einbeinstand

a) Holzkugel (Standbein), b) Fadenkonstruktion, c) Kunststoffaufsatz mit
Druckstempel, d) Reflexionsmarker, e) Kraftsensorfolie
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3.2.4.2 Zweibeinstand

Hierfur wurde zur Simulation eines auf zwei Beinen stehenden Menschen auf Plexiglasplatten
Duokopfprothesen b) angebracht. Die ebenso aus Plexiglas bestehende Grundplatte a)
ermOglichte so einen gewissen Bewegungsspielraum der Prothesen unter der axialen

Belastung.

Nach dem Aufrichten des Beckens in die Position, wie sie auch im menschlichen Skelett
vorkommt, wurde die Prifmaschine angepasst, sodass der Druckstempel in der daflr
vorgesehenen Pfanne des Beckenaufsatzes c) zum Liegen kam. Nach Starten der Aufnahmen
in der I-Scan™ Software und im Motive Programm wurde der Versuch begonnen.

Abbildung 17: Versuchsaufbau im Zweibeinstand

a) Grundplatte, b) Duokopfprothese auf Plexiglasplatte c) Kunststoffaufsatz mit
Druckstempel, d) Reflexionsmarker, e) Kraftsensorfolie
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3.2.5 Parameter

Die folgenden Parameter wurden in der I-Scan™ Software und im Programm Motive
gemessen. Erhoben wurden die Daten an festgelegten Zeitpunkten der vorgefertigten
Prifmethode im Programm Wavematrix™. Ziel war es fiir jedes der acht Becken einer Gruppe
und daruber hinaus auch fur alle Versuchsreihen die gleichen Bedingungen beim Sammeln
der Daten zu schaffen. Gemessen wurde zuerst nach Osteosynthese und bei einer Vorkraft
von 50 N. Die Prifmethode belastete steigernd jeweils zehn Mal mit 100 N, 300 N und 400 N.
Dabei wurde immer die zehnte Belastung von 100 N und 400 N als Messpunkt verwendet.

Zum Schluss wurde erneut eine Kraft von 50 N als Vergleich gemessen.

Kraft vs. Zeit 4.3 BIP3 Platte ZB.fvx (5033:Hohe
1012.2021 14:36:224
22001 Sek [Zeit]
— K=1294N
3.7 BJ7 certBme ZB fsx (5033:Hoh
10.01.202270:42025
224851 Sei (o]
K=1E7LH
2.7BJ7 cer + Dyn ZB fx (5033:Hol
DR AL 90 (6 28 4
77905 4 Sede [l
2 e — — K=1E03H
s NAAAANAA A NANANANANANANNANANNANNANNNNT
3 1.7 BI? cerclage ZB fux (S033:Hok
2 e SN NSNS NN NN NSNS NN 07.01.2022 1518123
£ 22351 e Zeil]
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Abbildung 18: Zyklische Belastungen dargestellt in der Software I-Scan™

3.2.5.1 Parameter der I-Scan™ Software

In der I-Scan™ Software lieflen sich alle Parameter nachtraglich in den Aufzeichnungen der
einzelnen Versuche erheben. Dazu zahlten die Kompressionskraft, ihre segmentale
Verteilung, sowie die Kontaktflaiche und ihre segmentale Verteilung. Diese Parameter
wurden zusatzlich noch in Ruhe vor und nach dem Durchlaufen beider Prifungen (Zweibein-
und Einbeinstand) erhoben. Die Symphysenform wurde in der Software ausgeschnitten, da
die Sensorfolie dorsal durch das FiberTape® abgeknickt wurde und es so zur Artefaktbildung
kam. Die ausgeschnittene Form ist in den folgenden Abbildungen durch die Farbige
Umrandung der Symphyse zu erkennen (siehe Abbildung 19, Abbildung 20, Abbildung 21 und
Abbildung 22)
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Kompressionskraft
Die fur die Heilung ligamentarer Strukturen bedeutende Kompressionskraft wird in Newton N

gemessen. Sie gibt an, mit wie viel Kraft N die beiden Facies symphysialis ossis pubis

aufeinanderdriicken.

Kalibriert Druck
N/em2

(I

{Ky188.2N \ {K)y184.7 N .
Bild 10376 von 11539 [*}= |22 |Fliche: 445 mm2 Kraft: 188

Abbildung 19: exemplarische Darstellung der Symphyse mit Kompressionskraft und

Farblegende der Kraft pro Fldche
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Segmentale Verteilung der Kompressionskraft

Um die unterschiedlichen Versorgungen und deren Auswirkung auf die Kraftverteilung der
Symphyse beobachten zu kdénnen, wurde die Symphyse in drei gleichgroRe Abschnitte
unterteilt. Daraus konnten sogenannte Boxen generiert werden, in welchen separat die
Kompressionskraft gemessen werden konnte. Das hatte zur Folge, dass man bestimmen

konnte, in welchem Drittel der Hauptteil der Kompression lag.

Kalibriert Druck
N/cm2

] N

{K)188.2 N
Bild 10376 von 11539 == &2 [Flache: 445 mm2 Kraft: 1

Abbildung 20: exemplarische Darstellung der Symphyse mit segmentaler Kompressionskraft

und Farblegende der Kraft pro Flache
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Kontaktflache

Die Kontaktflache der beiden Facies symphysialis ossis pubis wurde in Quadratmillimeter

(mm?) gemessen.

Kalibriert Druck '
N/cm2

i

(F) 445 mm2 {F) 389 mm2
Bild 10376 von 11539 *}= |7 [Flache: 445 mm2 Kraft: 1

Abbildung 21: exemplarische Darstellung der Symphyse mit Kontaktfldche und Farblegende
der Kraft pro Flédche
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Segmentale Verteilung der Kontaktflache
Auch die Kontaktflache lief? sich in Drittel unterteilen. Die Boxen hierfiir wurden gleichermalen

Uber die Langsausdehnung der Symphyse erstellt und konnten so die belastete Flache in den

Dritteln berechnen.

Kalibriert Druck '
N/cm2

o ]2 (M

(F) 83 mm2

(F) 173 mm2

(F) 445 mm2
Bild 10376 von 11539 [*}= [CI2 |Fliche: 445 mm2 Kraft: 1

Abbildung 22: exemplarische Darstellung der Symphyse mit segmentaler Kontaktfldche und
Farblegende der Kraft pro Fldche

3.2.5.2 3D Bewegungsanalyse

Im Programm Motive wurden zu jedem festgelegten Belastungszeitpunkt sieben
unterschiedliche Parameter gemessen. Hierzu konnte man zwei Marker auswahlen und deren
Distanz berechnen lassen. So lieRen sich weitere Aufschliisse Uber Kompression und
Auseinanderweichen der Symphyse aus den Versuchen ziehen. AuRerdem war es mdglich

zwischen drei ausgewahlten Markern den Winkel zu berechnen. Das alles zeigte zusatzlich zu
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den Daten der I-Scan™ Software, wie sich die Symphyse zum Beispiel in der Sagittalebene
verschob, was von den Sensorfolien schwierig zu erfassen war. Durch die Verteilung der
Marker konnten so auch Scherkrafte im Symphysenspalt oder Rotationen im lliosakralgelenk
registriert werden. Da sich die Abstadnde der Marker nur schwierig normieren lieRen, wurden
zum Vergleich der Versuche untereinander Differenzen der Abstdnde und Winkel gebildet.
Insgesamt wurden pro Messzeitpunkt sieben Parameter ausgewertet, die sich wie in Abbildung

23 zu sehen, aus folgenden Markern zusammensetzten.

Distanz 1 Distanz 2 Winke[1 Winkel 2

N /S s

{ {

¥

C

Distanz 3 Distanz 4 Winkel 3

Abbildung 23: Platzierung der Marker und Darstellung der Distanzen und Winkel

3.2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolge mit dem Programm SigmaPlot® Version 13
(Systat® Software GmbH, Erkrath, Deutschland). Das Signifikanzniveau wurde auf a= 0,05
festgelegt.

Eingangs wurden die Messwerte mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests auf das Vorliegen von
Normalverteilungen gepruft. Eine Normalverteilung wurde angenommen, wenn der p-Wert
>0,05 war.

Innerhalb einer Versuchsgruppe wurde bei einer Normalverteilung die einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA, ANalysis Of VAriance) angewandt. War keine Normalverteilung
gegeben, wurde der Kruskal-Wallis-Test eingesetzt. AnschlieRend wurde der dazugehdrige
Post-hoc Test Student-Newman-Keuls durchgefuhrt.

Zum Vergleich der Messzeitpunkte verschiedener Versuchsgruppen wurde jeweils ein t-Test
durchgefiihrt. Sofern keine Normalverteilung gegeben war, wurde der Mann-Whitney-U-Test

verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Kompressionskraft

Wie bereits beschrieben wurde die Kompressionskraft im Symphysenspalt mithilfe der
Tekscan Sensorfolie und der I-Scan™ Software als Parameter gemessen. Diese wurde jeweils
zu fUnf bestimmten Zeitpunkten sowohl im Zweibein- als auch im Einbeinstand gemessen. Die
Darstellungszeitpunkte waren Osteosynthese, 50 N Anfang, 100 N, 400 N und 50 N Ende. Alle
gemessenen Parameter wurden anschlieBend mit der Software SigmaPlot® (Systat®
Software GmbH, Erkrath, Deutschland) statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse werden in

Mittelwert oder Mean (M) und Standardabweichung (SD) angegeben.

41.1 Zweibeinstand
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Abbildung 24: Gesamt Kompressionskraft der Symphyse im Zweibeinstand zu jeweiligen
Messzeitpunkten (Mittelwerte + Standardfehler (standard error of the mean, SEM)

* p<0,05 versus (vs.) Osteosynthese, % p<0,05 vs. 50 N Anfang, # p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fiir
jeweiligen Zeitpunkt), § p<0,05 vs. Versuchsgruppe 1 (fiir jeweiligen Zeitpunkt)
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Kontrollgruppe
In der Kontrollgruppe ergab sich nach Osteosynthese ein Mittelwert von M=15541 N

(SD=12,47), bei 50 N Anfang M=128,55 N (SD=17,19), bei 100 N M=123,54 N (SD=16,97),
bei 400 N M=86,28 N (SD=20,6) und bei 50 N Ende M=117,91 N (SD=16,69).

Die Kompressionskraft verringerte sich signifikant bei den Belastungen 50 N Anfang, 100 N,
400 N und 50 N Ende im Vergleich zur Osteosynthese p<0,05 (siehe Abbildung 24). Auch im
Vergleich mit 50 N Anfang zeigte sich eine signifikante Abnahme bei 400 N Belastung p<0,05
(siehe Abbildung 24).

Versuchsgruppe 1

Bei Versuchsgruppe 1 entwickelte sich nach Osteosynthese eine Kompressionskraft von
M=158,61 N (SD=20,49), bei 50 N Anfang M=130,8 N (SD=27,33), bei 100 N M=130,39 N
(SD=27,46), bei 400 N M=139,93 N (SD=40,87) und bei 50 N Ende M=135,41 N (SD=38,47).
In dieser Versuchsgruppe zeigten sich keine signifikanten Veranderungen der

Kompressionskraft.

Versuchsgruppe 2

Hier ergaben die Kompressionskrafte nach Osteosynthese M=150,18 N (SD=36,76), bei 50 N
Anfang M=149,42 N (SD=37,43), bei 100 N M=149,09 N (SD=37,80), bei 400 N M=145,00 N
(SD=39,35) und bei 50 N Ende M=146,59 N (SD=39,62).

In der Versuchsgruppe 2 ergaben sich zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten keinerlei

signifikante Zu- oder Abnahmen der Kompressionskraft.

Versuchsgruppe 3

In Versuchsgruppe 3 ergaben sich die Mittelwerte der Kompressionskraft nach Osteosynthese
M=179,93 N (SD=30,32), bei 50 N Anfang M=176,75 N (SD=29,89), bei 100 N M=175,54 N
(SD=29,65), bei 400 N M=169,53 N (SD=32,39) und bei 50 N Ende M=175,54 N (SD=31,25).
Auch in dieser Versuchsgruppe zeigten sich keine signifikanten Veranderungen der

Kompressionskraft.

Vergleicht man die Kompressionskraft der verschiedenen Versorgungen untereinander, so
zeigen sich auch einige signifikanten Unterschiede. So waren bei 400 N Belastung die
Kompressionskraft aller Versuchsgruppen signifikant héher als bei der Kontrollgruppe p<0,05
(siehe Abbildung 24). Darlber hinaus waren die Werte der Versuchsgruppe 3 bei 50 N Anfang,
100 N und bei 50 N Ende im Vergleich zur Kontrollgruppe sowie der Cerclage signifikant héher
p<0,05 (siehe Abbildung 24).
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4.1.2 Einbeinstand
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Abbildung 25: Gesamt Kompressionskraft der Symphyse im Einbeinstand zu jeweiligen
Messzeitpunkten (Mittelwerte + SEM)

* p<0,05 vs. Osteosynthese, % p<0,05 vs. 50 N Anfang, # p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fiir jeweiligen
Zeitpunkt), § p<0,05 vs. Versuchsgruppe 1 (fiir jeweiligen Zeitpunkt)

Kontrollgruppe
In der Kontrollgruppe ergaben sich im Einbeinstand im Mittel Kompressionskrafte nach

Osteosynthese von M=155,41 N (SD=12,48), bei 50 N Anfang M=158,92 N (SD=20,41), bei
100 N M=167,01 N (SD=20,85), bei 400 N M=213,00 N (SD=25,41) und bei 50 N Ende
M=163,29 N (SD=21,14).

Betrachtet man die Kontrollgruppe im Einbeinstand, so fallt auf, dass die Kompressionskraft
bei 400 N sowohl gegenuber dem Osteosynthesezeitpunkt als auch gegeniiber 50 N Anfang
signifikant anstieg p<0,05 (siehe Abbildung 25).

Versuchsgruppe 1

In der Versuchsgruppe 1 entwickelte sich nach Osteosynthese eine Kompressionskraft von
M=158,61 N (SD=20,49), bei 50 N Anfang M=132,84 N (SD=31,51), bei 100 N M=133,63 N
(SD=29,53), bei 400 N M=130,64 N (SD=20,83) und bei 50 N Ende M=131,66 N (SD=24,67).

In dieser Versuchsgruppe kam es zu keiner signifikanten Verringerung der Kompressionskraft.
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Versuchsgruppe 2

Versuchsgruppe 2 erzielte Kompressionskrafte bei Osteosynthese von M=150,18 N
(SD=36,76), bei 50 N Anfang M=149,73 N (SD=32,99), bei 100 N M=154,11 N (SD=32,99),
bei 400 N M=171,50 N (SD=26,11) und bei 50 N Ende M=159,39 N (SD=32,31).

Innerhalb dieser Versuchsgruppe ergaben sich keine signifikanten Anstiege oder Abfélle der

Kraft Uber die verschiedenen Belastungen hinweg.

Versuchsgruppe 3

Hier erreichte die Versuchsgruppe 3 Mittelwerte nach Osteosynthese von M=179,93 N
(SD=30,32), bei 50 N Anfang M=180,70 N (SD=28,67), bei 100 N M=184,25 N (SD=28,51),
bei 400 N M=192,79 N (SD=24,71) und bei 50 N Ende M=185,65 N (SD=28,2).

Auch in dieser Gruppe waren keine signifikanten Unterschiede der Kraft tiber die Belastungen

hinweg messbar.

Im Vergleich der verschiedenen Versorgungen untereinander war die Kompressionskraft der
Versuchsgruppe 1 bei den Belastungen 100 N, 400 N und 50 N Ende signifikant geringer als
die der Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 25). Die Versuchsgruppe 2 hatte bei 400 N
eine signifikant hohere Kompressionskraft als Versuchsgruppe 1, jedoch eine signifikant
geringere als die Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 25). Signifikant erhéht hat sich die
Kompressionskraft jedoch in der Versuchsgruppe 3 gegenulber der Versuchsgruppe 1 bei 100
N, 400 N und 50 N Ende p<0,05 (siehe Abbildung 25).
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4.2 Kontaktflache
Mit der Tekscan Sensorfolie und der [-Scan™ Software wurde zusatzlich wie bereits

beschrieben die Kontaktflache zu den gleichen Zeitpunkten gemessen und anschlief3end

statistisch ausgewertet.

4.21 Zweibeinstand
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Abbildung 26: Gesamt Kontaktflache der Symphyse im Zweibeinstand zu jeweiligen Messzeitpunkten
(Mittelwerte + SEM)
# p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fir jeweiligen Zeitpunkt)

Kontrollgruppe
Die Kontrollgruppe erreichte im Zweibeinstand nach Osteosynthese eine Kontaktflache von

M=417,13 mm? (SD=12,38), bei 50 N Anfang M=417,25 mm? (SD=12,17), bei 100 N M=417,38
mm? (SD=12,12), bei 400 N M=385,50 mm? (SD=33,00) und bei 50 N Ende M=416,38 mm?
(SD=12,46).

Im Zweibeinstand zeigten sich in der Kontrollgruppe keine signifikanten Veranderungen der
Kontaktflache.
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Versuchsgruppe 1

Die Versuchsgruppe 1 kam im Mittel nach Osteosynthese auf eine Kontaktflache von
M=396,25 mm? (SD=33,06), bei 50 N Anfang M=380,75 mm? (SD=38,94), bei 100 N M=382,00
mm? (SD=38,91), bei 400 N M=388,63 mm? (SD=42,16) und bei 50 N Ende M=387,75 mm?
(SD=41,84).

Innerhalb der Versuchsgruppe 1 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der

gemessenen Kontaktflachen im Verlauf der Belastungen.

Versuchsgruppe 2

Nach Osteosynthese erreichte die Versuchsgruppe 2 eine Kontaktflaiche von M=402,75 mm?
(SD=27,28), bei 50 N Anfang M=406,88 mm? (SD=33,38), bei 100 N M=407,38 mm?
(SD=34,03), bei 400 N M=408,13 mm? (SD=34,16) und bei 50 N Ende M=408,50 mm?
(SD=33,04).

Auch in dieser Versuchsgruppe war keine signifikante Zu- oder Abnahme zu messen.

Versuchsgruppe 3

In Versuchsgruppe 3 erreichte man nach Osteosynthese M=410,50 mm? (SD=23,62) bei 50 N
Anfang M=410,38 mm? (SD=23,56), bei 100 N M=411,88 mm? (SD=25,14), bei 400 N
M=406,88 mm? (SD=26,60) und bei 50 N Ende M=412,00 mm? (SD=26,24).

Versuchsgruppe 3 hielt ebenso ihre Kontaktflache im Zweibeinstand relativ konstant ohne

signifikante Unterschiede.

Im Vergleich der Gruppen untereinander war lediglich in der Versuchsgruppe 1 bei
Osteosynthese, 50 N Anfang, 100 N und 50 N Ende ein signifikanter Abfall der Kontaktflache
im Bezug zur jeweiligen Belastung in der Kontrollgruppe zu beobachten p<0,05 (siehe
Abbildung 26). Doch bei 400 N konnte auch hier keine signifikant geringere Kontaktflache

gemessen werden.
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4.2.2 Einbeinstand
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Abbildung 27: Gesamt Kontaktflache der Symphyse im Einbeinstand zu jeweiligen Messzeitpunkten
(Mittelwerte + SEM)

* p<0,05 vs. Osteosynthese, % p<0,05 vs. 50 N Anfang, # p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fiir jeweiligen
Zeitpunkt), § p<0,05 vs. Versuchsgruppe 1 (fiir jeweiligen Zeitpunkt)

Kontrollgruppe
Auch im Einbeinstand war der Mittelwert zunachst nach Osteosynthese M=417,13 mm?

(SD=12,38), bei Belastung auf 50 N Anfang M=426,13 mm? (SD=7,79), bei 100 N M=429,00
mm? (SD=8,09), bei 400 N M=437,63 mm? (SD=10,51) und bei 50 N Ende M=430,63 mm?
(SD=7,71).

Im Einbeinstand zeigte die Kontrollgruppe signifikante Zunahmen der Kontaktflache. So stieg
sie bei 50 N Anfang, 100 N, 400 N und 50 N Ende gegenuber der gemessenen Kontaktflache
nach Osteosynthese signifikant an p<0,05 (siehe Abbildung 27). Die gemessene Flache bei
400 N Belastung war ebenfalls signifikant erhéht im Vergleich zu 50 N Anfang p<0,05 (siehe
Abbildung 27).
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Versuchsgruppe 1

Die Kontaktflaiche lag in der Versuchsgruppe 1 nach Osteosynthese bei M=396,25 mm?
(SD=33,06), bei 50 N Anfang M=391,75 mm? (SD=39,60), bei 100 N M=393,00 mm?
(SD=41,82), bei 400 N M=310,13 mm? (SD=76,31) und bei 50 N Ende M=350,50 mm?
(SD=63,41).

In dieser Versuchsgruppe war die Kompressionskraft bei Belastungen von 400 N und 50 N
Ende signifikant verringert im Vergleich zu Osteosynthese und 50 N Anfang p<0,05 (siehe
Abbildung 27).

Versuchsgruppe 2

In der Versuchsgruppe 2 konnte eine Kontaktflaiche von M=402,75 mm? (SD=27,28) erreicht
werden, bei 50 N Anfang M=404,00 mm? (SD=26,28), bei 100 N M=406,00 mm? (SD=26,43),
bei 400 N M=382,13 mm? (SD=48,51) und bei 50 N Ende 395,50 mm? (SD=35,56).

In der Versuchsgruppe 2 ergaben sich keine signifikanten Anstiege oder Abfalle der

Kompressionskraft.

Versuchsgruppe 3

Die Versuchsgruppe 3 erreichte nach Osteosynthese einen Mittelwert von M=410,50 mm?
(SD=23,62), bei 50 N Anfang M=410,63 mm? (SD=24,20), bei 100 N M=410,00 mm?
(SD=23,80), bei 400 N M=404,75 mm? (SD=27,34) und bei 50 N Ende M=409,63 mm?
(SD=25,48).

Auch in dieser Versuchsgruppe lief3en sich keine signifikanten Unterschiede messen.

Vergleicht man die Messwerte der Versuchsgruppe 1 mit denen der Kontrollgruppe bei jeweils
gleichen Belastungen, so waren die Kompressionskrafte der Versuchsgruppe 1 immer
signifikant geringer p<0,05 (siehe Abbildung 27). Die Kontaktflachen der Messzeitpunkte 50 N
Anfang, 100 N, 400 N und 50 N Ende der Versuchsgruppen 2 und 3 waren ebenfalls signifikant
geringer als die Flache der Kontrollgruppe zu den jeweiligen Zeitpunkten p<0,05 (siehe
Abbildung 27). Die Kontaktflache der Versuchsgruppe 2 bei 400 N und der Versuchsgruppe 3
bei 400 N und 50 N Ende waren signifikant hdher als bei der Versuchsgruppe 1 p<0,05 (siehe
Abbildung 27).
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4.3 Segmentale Kompressionskraft

Der Abdruck der Symphyse konnte nach Abschluss der Messung in der I-Scan™ Software in
drei gleich grofle Segmente aufgeteilt werden. Die innerhalb dieser Segmente gemessenen
Kompressionskrafte wurden ebenfalls mit der Software SigmaPlot® (Systat® Software GmbH,
Erkrath, Deutschland) statistisch miteinander verglichen. Die nach Osteosynthese erreichte
Gesamtkompressionskraft wird als 100 % Startwert dargestellt. Die prozentuale Abnahme der
Kraft bei 400 N bezieht sich auf den Startwert.

4.3.1 Zweibeinstand
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segmentale Kompressionskraft in %

Abbildung 28: Segmentale Kompressionskraft der Symphyse im Zweibeinstand nach Osteosynthese
und 400 N Belastung (Mittelwerte)
* p<0,05 vs. Osteosynthese, # p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fiir jeweiligen Zeitpunkt)
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Kontrollgruppe
Nach Osteosynthese lag im Zweibeinstand der Mittelwert der segmentalen Kompressionskraft

des kranialen Segments bei M=36,09 % (SD=10,05), das zentrale Segment bei M=43,82 %
(SD=3,22) und das kaudale Segment bei M=20,1 % (SD=7,95). Bei 400 N Belastung machte
das kraniale Segment M=23,93 % (SD=6,7), das zentrale Drittel M=22,5 % (SD=6,25) und das
kaudale Drittel M=8,93 % (SD=6,41) aus. Die ubrigen 44,65 % wurden im Gegensatz zur
Osteosynthese nicht weiter belastet.

Vergleicht man diese Segmente vor und bei Belastung bezliglich der Kompressionskraft im
Zweibeinstand ergibt sich fir die Kontrollgruppe ein signifikanter Abfall der Messwerte in allen
drei Segmenten p<0,05 (siehe Abbildung 28).

Versuchsgruppe 1

In der Versuchsgruppe 1 erreichte das kraniale Segment bei Osteosynthese im Mittel
M=6,47 % (SD=3,34), das zentrale Segment M=37,04 % (SD=8,15) und das kaudale Segment
M=56,49 % (SD=9,93). Bei 400 N Belastung machte das kraniale Segment noch M=8,21 %
(SD=5,04), das zentrale Segment M=36,0 % (SD=14,41) und das kaudale Segment M=42,86
% (SD=11,58) aus.

In dieser Versuchsgruppe war lediglich im kaudalen Drittel ein signifikanter Abfall der Kraft zu

vermessen p<0,05 (siehe Abbildung 28).

Versuchsgruppe 2

Die Versuchsgruppe 2 erreichte bei Osteosynthese im kranialen Segment M=11,66 %
(SD=4,88), im zentralen Segment M=41,03 % (SD=10,12) und im kaudalen Segment
M=47,3 % (SD=11,65). Zum Messzeitpunkt 400 N lagen im kranialen Segment M=11,81 %
(SD=4,43), im zentralen Segment M=41,75 % (SD=9,01) und im kaudalen Segment
M=42,4 % (SD=10,26) der Kompressionskraft.

In dieser Versuchsgruppe lielRen sich in allen drei Segmenten keine signifikanten Unterschiede

bei 400 N im Vergleich zur Osteosynthese feststellen.

Versuchsgruppe 3

Bei dieser Versuchsgruppe war bei Osteosynthese im kranialen Segment M=15,25 %
(SD=6,25), im zentralen Segment M=44,95 % (SD=12,09) und im kaudalen Segment
M=39,80 % (SD=14,01) der Gesamtkompressionskraft. Nach Belastung mit 400 N lagen im
kranialen Segment M=15,16 % (SD=7,11), im zentralen Segment M=40,98 % (SD=10,42) und
im kaudalen Segment M=37,87 % (SD=11,61).

Ebenso in der dritten Versuchsgruppe waren keine signifikanten Verschlechterungen der

segmentalen Kompressionskraft messbar.
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Im direkten Vergleich der einzelnen Segmente der Versuchsgruppen sowohl bei
Osteosynthese als auch bei 400 N Belastung zeigte die Versuchsgruppe 1 im kranialen
Segment zu beiden Zeitpunkten im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant geringere
Messwerte p<0,05 (siehe Abbildung 28). Im zentralen Segment hatte die Versuchsgruppe 1
durch fehlenden Abfall der Kompressionskraft im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant
héhere Werte bei 400 N Belastung p<0,05 (siehe Abbildung 28). Im kaudalen Abschnitt der
Versuchsgruppe 1 war trotz Abfall die Kompressionskraft signifikant erhéht gegenuber der
Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 28). Ebenso zeigte in der Versuchsgruppe 2 der
kraniale Teil trotz fehlender Abnahme eine signifikant geringere Kompressionskraft als unsere
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten p<0,05 (siehe Abbildung 28). Einen signifikant
hoheren Wert zur Kontrollgruppe zeigte sich jedoch im zentralen Drittel bei 400 N p<0,05
(siehe Abbildung 28) und in den kaudalen Abschnitten bei Osteosynthese und 400 N
Belastung p<0,05 (siehe Abbildung 28).

Der Vergleich der dritten Versuchsgruppe mit der Kontroligruppe ergibt die gleichen
signifikanten Unterschiede wie bereits in der zweiten Versuchsgruppe beschrieben p<0,05
(siehe Abbildung 28).
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Abbildung 29: Exemplarischer Querschnitt der Symphyse im Zweibeinstand bei 50 N und 400 N
Belastung mit Kompressionskraft in N

A: Kontrollgruppe, B: Versuchsgruppe 1, C: Versuchsgruppe 2, D: Versuchsgruppe 3

In Abbildung 29 wird ersichtlich, dass sich die Verteilung der Kraft unserer Versuchsgruppen
deutlich von der Verteilung in der Kontrollgruppe unterschied. Wahrend sie in der
Kontrollgruppe (A) eher kranial lag, zeigte sich in allen Versuchsgruppen der Hauptteil in den
kaudalen Bereichen. Bei 400 N Belastung nahm die Kompressionskraft im kaudalen Bereich
der Kontrollgruppe (A) ab. Auch in der Versuchsgruppe 1 (B) ist eine Abnahme der Kraft im
kaudalen Drittel zu sehen. Die Versuchsgruppen 2 und 3 (C, D) konnten in allen Bereichen die

Kompressionskraft aufrechterhalten.
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4.3.2 Einbeinstand
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Abbildung 30: Segmentale Kompressionskraft der Symphyse im Einbeinstand nach Osteosynthese
und 400 N Belastung (Mittelwerte)

* p<0,05 vs. Osteosynthese, # p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fiir jeweiligen Zeitpunkt), § p<0,05 vs.
Versuchsgruppe 1 (fiir jeweiligen Zeitpunkt)

Kontrollgruppe
Die Kontrollgruppe konnte nach Osteosynthese im kranialen Segment M=36,09 %

(SD=10,05), im zentralen Segment M=43,82 % (SD=3,22) und im kaudalen Segment
M=20,2 % (SD=7,95) erreichen. Bei Belastung mit 400 N veranderten sich die Anteile auf
M=45,26 % (SD=14,85) im kranialen, M=60,02 % (SD=9,25) im zentralen und M=32,46 %
(SD=12,96) im kaudalen Segment. Es kam zu einer Zunahme der Gesamtkompressionskraft.
Im Einbeinstand fiel die Kompressionskraft in allen drei Segmenten nicht ab, erhéhte sich

jedoch signifikant im zentralen und kaudalen Drittel p<0,05 (siehe Abbildung 30).

Versuchsgruppe 1

In der Versuchsgruppe 1 kam man im kranialen Segment nach Osteosynthese auf M=6,47 %
(SD=3,34), im zentralen Segment M=37,04 % (SD=8,15) und im kaudalen Segment
M=56,49 % (SD=9,93). Bei Belastung waren im kranialen Segment M=3,80 % (SD=5,43), im
zentralen Segment M=24,66 % (SD=12,99), und im kaudalen Segment M=54,55 % (SD=8,89).

Auch hier wurde also die Gesamtkraft mehr.
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Lediglich das zentrale Segment der Versuchsgruppe 1 zeigte eine signifikante Abnahme der
Kompressionskraft p<0,05 (siehe Abbildung 30).

Versuchsgruppe 2

In der Versuchsgruppe 1 erreichte das kraniale Segment bei Osteosynthese im Mittel
M=11,66 % (SD=4,88), das zentrale Segment M=41,03 % (SD=10,12) und das kaudale
Segment M=47,3 % (SD=11,65). Bei 400 N Belastung machte das kraniale Segment noch
M=13,72 % (SD=6,91), das zentrale Segment M=48,73 % (SD=17,92) und das kaudale
Segment M=55,07 % (SD=7,91) aus.

In dieser Gruppe gab es keine signifikanten Veranderungen in den jeweiligen Dritteln der

Symphyse.

Versuchsgruppe 3

Diese Gruppe erreichte im kranialen Segment M=15,25 % (SD=6,25), im zentralen Segment
M=44,95 % (SD=12,09) und im kaudalen Segment M=39,8 % (SD=14,01) nach
Osteosynthese. Bei 400 N waren im kranialen Segment M=15,13 % (SD=6,13), im zentralen
Segment M=45,3 % (SD=15,28) und im kaudalen Segment M=47,89 % (SD=9,91). Es erhohte
sich also die Gesamtkompressionskraft.

Auch in der dritten Versuchsgruppe gab es weder signifikante Abnahmen noch signifikante

Zunahmen der Kraft.

Im Vergleich der Gruppen untereinander hatte die Versuchsgruppe 1 sowohl bei
Osteosynthese als auch bei Belastung eine signifikant niedrigere Kompressionskraft als die
Kontrollgruppe im kranialen Teil p<0,05 (siehe Abbildung 30). Im zentralen Segment war sie
bei Belastung ebenfalls signifikant geringer p<0,05 (siehe Abbildung 30). Auffallig ist, dass die
kaudalen Abschnitte zu beiden Zeitpunkten signifikant hdhere Kompressionskrafte aufwiesen
p<0,05 (siehe Abbildung 30).

In der Versuchsgruppe 2 war die Kompressionskraft der kranialen Drittel zu beiden
Zeitpunkten ebenfalls schwacher als in der Kontrollgruppe, im kaudalen Drittel jedoch jeweils
héher p<0,05 (siehe Abbildung 30).

Die Versuchsgruppe 3 verhielt sich ahnlich wie Versuchsgruppe 2 und zeigte signifikant
niedrigere Werte der Kompressionskraft der kranialen Anteile, jedoch hdéhere der kaudalen
Anteile im Vergleich zur Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 30).

Die beiden Versuchsgruppen 2 und 3 hatten signifikant héhere Werte als die Versuchsgruppe
1 in den kranialen Segmenten zu beiden Zeitpunkten und im zentralen Segment bei 400 N
Belastung. Versuchsgruppe 3 hatte bei Osteosynthese im kaudalen Segment einen signifikant
geringen Wert p<0,05 (siehe Abbildung 30).
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Abbildung 31: Exemplarische Querschnitte der Symphyse im Einbeinstand bei 50 N und 400 N
Belastung mit Kompressionskraft in N
A: Kontrollgruppe, B: Versuchsgruppe 1, C: Versuchsgruppe 2, D: Versuchsgruppe 3

In der Abbildung 31 zeigt sich erneut das Uberwiegen der kranialen Kompressionskraft in der
Kontrollgruppe (A) und der kaudalen Kompressionskraft in den Versuchsgruppen. Im
Einbeinstand nahm die Kraft in der Kontrollgruppe (A) im kaudalen und zentralen Drittel
deutlich zu. In der Versuchsgruppe 1 (B) kaudalisierte sich die Kraft. Teile des kranialen Drittels
verloren sogar den Kontakt. Der Abdruck der Symphyse verschmalerte sich, was auf eine
horizontale Verschiebung hindeutet. In den Versuchsgruppen 2 (C) und 3 (D) verlagerte sich
die Kompressionskraft in die dorsalen Bereiche in allen drei Segmenten. Wie jedoch in
Abbildung 30 zu sehen ist, bleiben die Krafte in den jeweiligen Segmenten ohne signifikante

Unterschiede.
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Ergebnisse

In den drei aufgeteilten Segmenten des Symphysenabdruckes wurde auch die Kontaktflache

gemessen.
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Abbildung 32: Segmentale Kontaktfldche der Symphyse im Zweibeinstand nach Osteosynthese und

400 N Belastung (Mittelwerte)

* p<0,05 vs. Osteosynthese, # p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fiir jeweiligen Zeitpunkt)

Kontrollgruppe

Nach Osteosynthese betrug der Anteil des kranialen Segments an der gesamten

Kontaktflache in der Kontrollgruppe M=25,2 % (SD=1,41), der Anteil des zentralen Segments
M=42,47 % (SD=0,93) und der Anteil kaudalen Segments M=32,33 % (SD=1,85). Bei 400 N
Belastung der Prifmaschine verringerte sich der kraniale Teil auf M=24,74 % (SD=1,38), der
zentrale Teil auf M=41,73 % (SD=1,63) und das kaudale Drittel auf M=25,89 % (SD=6,52).

Im Vergleich der Kontaktflachen der einzelnen Segmente nach Osteosynthese und nach 400

N Belastung zeigte sich nur im kaudalen Drittel der Kontrollgruppe eine signifikante

Verringerung im Zweibeinstand p<0,05 (siehe Abbildung 32).
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Versuchsgruppe 1

Der Anteil an der gesamten Kontaktflache lag in der Versuchsgruppe 1 nach Osteosynthese
im kranialen Segment bei M=19,7 % (SD=5,6), im zentralen Segment M=45,7 % (SD=2,49)
und im kaudalen Segment M=34,6 % (SD=3,53). Unter Belastung veranderte sich das kraniale
Segment auf M=20,38 % (SD=7,4), das zentrale Segmente auf M=44,43 % (SD=3,06) und
das kaudale Segment auf M=33,16 % (SD=4,84).

Die Kontaktflache blieb in allen Segmenten konstant ohne signifikante Unterschiede.

Versuchsgruppe 2

Nach Vollenden der Osteosynthese lag das kraniale Segment in der Versuchsgruppe 2 bei
M=22,47 % (SD=5,36), das zentrale Segment bei M=44,85 % (SD=3,32) und das kaudale
Segment bei M=32,68 % (SD=3,09). Durch die Belastung um 400 N brachte das kraniale
Segment M=23,66 % (SD=4,78), das zentrale Segment M=44,95 % (SD=2,67) und das
kaudale Segment M=32,66 % (SD=3,64).

Auch hier blieb die Kontaktflache in allen Segmenten ohne signifikante Differenz.

Versuchsgruppe 3

In dieser Versuchsgruppe lag der Anteil der Kontaktfliche nach Osteosynthese im kranialen
Segment bei M=24,89 % (SD=2,52), im zentralen Segment bei M=44,10 % (SD=3,29) und im
kaudalen Segment bei M=31,01 % (SD=3,42). Bei Belastung lag der kraniale Teil noch bei
M=24,72 % (SD=2,72), der zentrale Teil bei M=43,87 % (SD=1,97) und der kaudale Teil bei
M=30,49 % (SD=3,46).

Die Flache blieb in dieser Versuchsgruppe ebenfalls ohne signifikante Unterschiede bei

Belastung.

Im zentralen Abschnitt war sowohl nach Osteosynthese und nach Belastung die Flache der
Versuchsgruppe 1 signifikant héher als die der Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 32).
Im unteren Drittel hielt sich die Flache der Versuchsgruppe 1 relativ konstant und war hierdurch
bei 400 N Belastung signifikant gréer als die der Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 32).
In Versuchsgruppe 2 und 3 hatte das zentrale Segment ebenso wie in Versuchsgruppe 1 zu
beiden Zeitpunkten und das kaudale Segment bei 400 N Belastung eine signifikant héhere
Kontaktflache als die Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 32).
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4.4.2 Einbeinstand
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Abbildung 33: Segmentale Kontaktflache der Symphyse im Einbeinstand nach Osteosynthese und
400 N Belastung (Mittelwerte)

* p<0,05 vs. Osteosynthese, # p<0,05 vs. Kontrollgruppe (fiir jeweiligen Zeitpunkt), § p<0,05 vs.
Versuchsgruppe 1 (fiir jeweiligen Zeitpunkt)

Kontrollgruppe
Die Anteile an der Kontaktflache waren im Einbeinstand in der Kontrollgruppe im kranialen

Segment M=25,20 % (SD=1,41), im zentralen Segment M=42,47 % (SD=0,93) und im
kaudalen Segment M=32,33 % (SD=1,85). Bei Belastung betrugen die Anteile im kranialen
Segment M=26,49 % (SD=1,42), im zentralen Segment M=43,39 % (SD=1,86) und im
kaudalen Segment M=35,07 % (SD=1,18). Insgesamt erhdhte sich also Flache.

Im Einbeinstand erfuhr die Kontrollgruppe eine signifikante Zunahme der Kontaktflache im
kaudalen Drittel p<0,05 (siehe Abbildung 33).
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Versuchsgruppe 1

Nach Osteosynthese lagen die Anteile im Mittel im kranialen Segment bei M=19,70 %
(SD=5,60), im zentralen Segment bei M=45,70 % (SD=2,49) und im kaudalen Segment bei
M=34,60 % (SD=3,53). Durch Belastung lagen die Flachen kranial bei M=11,48 % (SD=10,85),
zentral bei M=37,06 % (SD=7,55) und kaudal bei M=29,45 % (SD=3,58).

In dieser Versuchsgruppe konnte ein signifikanter Verlust der der Kontaktflache im zentralen

und kaudalen Segment gemessen werden p<0,05 (siehe Abbildung 33).

Versuchsgruppe 2

In dieser Versuchsgruppe lagen die Anteile nach Osteosynthese im Mittel flir das kraniale
Segment bei M=22,47 % (SD=5,36), fur das zentrale Segment bei M=44,85 % (SD=3,32) und
fur das kaudale Segment bei M=32,68 % (SD=3,09). Durch die zyklische Belastung lagen sie
bei 400 N im kranialen Teil bei M=23,70 % (SD=6,28), im zentralen Teil bei M=41,75 %
(SD=6,16) und im kaudalen Teil bei M=29,55 % (SD=3,77).

Es lief3en sich innerhalb dieser Versuchsgruppe keine signifikanten Unterschiede beobachten.

Versuchsgruppe 3

In dieser Gruppe war der Anteil des kranialen Segments M=24,89 % (SD=2,52), des zentralen
Segments M=44,10 % (SD=3,29) und des kaudalen Segments M=31,01 % (SD=3,42). Nach
400 N Belastung lag der Anteil der Flache im kranialen Segment bei M=24,89 % (SD=2,52),
im zentralen Segment bei M=42,69 % (SD=4,07) und im kaudalen Segment bei M=31,23 %
(SD=1,40).

Auch in Versuchsgruppe 3 kam es zu keinen signifikanten Zu- oder Abnahmen.

Vergleicht man die Versuchsgruppe 1 mit der Kontrollgruppe, so zeigte sich eine signifikant
hoéhere Flache des zentralen Segments nach Osteosynthese, jedoch eine signifikant geringere
Flache bei 400 N im kranialen und kaudalen Drittel p<0,05 (siehe Abbildung 33).
Versuchsgruppe 2 hatte im Vergleich zur Kontrollgruppe nur im kaudalen Segment bei 400 N
eine signifikant geringere Flache p<0,05 (siehe Abbildung 33). Im Vergleich zur
Versuchsgruppe 1 hatte sie im kranialen Drittel bei 400 N Belastung eine gréR3ere, jedoch im
zentralen Drittel nach Osteosynthese eine geringere Flache p<0,05 (siehe Abbildung 33).
Auch die Versuchsgruppe 3 hatte eine im Vergleich zu der Versuchsgruppe 1 bei 400 N im
kranialen Teil groRere, im zentralen Drittel jedoch nach Osteosynthese geringere signifikante
Kontaktflache p<0,05 (siehe Abbildung 33).
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4.5 3D Bewegungsanalyse

Im OptiTrack® 3D Motion Capture System konnte die genaue Lokalisation der angebrachten
Marker bestimmt werden. Daraus lie3en sich verschiedene Winkel und Distanzen zwischen
den einzelnen Markern messen. Relevant sind jedoch nur die Differenzen der Distanzen und

Winkel unter verschiedenen Belastungen.

In der Auswertung erwies sich der bereits beschriebene Parameter Winkel 1 als am besten
geeignet, um Veranderungen der Symphyse festzustellen. Hierbei verglich man die
Veranderungen der Winkel der unterschiedlichen Versuchs- und Kontroligruppen, die
zwischen 50 N Belastung und 400 N Belastung auftraten. Auch diese Daten wurden mit
SigmaPlot® (Systat® Software GmbH, Erkrath, Deutschland) ausgewertet. Die Ergebnisse
sind als Median (Md) mit dem 1. Quartil und 3. Quartil angegeben.

Winkel in®

| == U

Abbildung 34:

A: Verschiebung des Winkels 1 der Symphyse im Zweibeinstand zwischen 50 N und 400 N Belastung
(Median, 1.Quartil und 3. Quartil)

B: Verschiebung des Winkels 1 der Symphyse im Einbeinstand zwischen 50 N und 400 N Belastung
(Median, 1.Quartil und 3. Quartil)

# p<0,05 vs. Kontroligruppe, § p<0,05 vs. Versuchsgruppe 1
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451 Zweibeinstand

Die Verschiebungen des Winkels 1, welche sich zwischen 50 N Anfang und 400 N Belastung
im Zweibeinstand ergaben, lagen in der Kontrollgruppe bei Md=-0,1° (-0,1850°;0,035°), in der
Versuchsgruppe 1 bei Md=0,245° (-0,19°;0,8475°), in der Versuchsgruppe 2 bei Md=-0,09° (

-0,245°;0,0575°) und in der Versuchsgruppe 3 bei Md=-0,075° (-0,1375°;-0,035°)

Die Veranderung des Winkels 1 ergab im Zweibeinstand keine signifikanten Unterschiede.
Jedoch wird deutlich, dass in der Versuchsgruppe 1 eine deutlich grofere Streuung der

gemessenen Winkel vorlag.

4.5.2 Einbeinstand

Die Verschiebungen des Winkels 1 betrugen im Einbeinstand in der Kontrollgruppe Md=-0,15°
(-0,495°;,0,04°), in der Versuchsgruppe 1 Md=-6,755° (-10,41°-3,9075°), in der
Versuchsgruppe 2 Md=-1,375° (-1,9875°;-0,7475°) und in der Versuchsgruppe 3 Md=-1,01° (-
1,87°,-0,5775°).

Im Einbeinstand war die Streuung der Messwerte der Versuchsgruppe 1 nochmal deutlich
gréRer und die Winkelveranderung signifikant groRRer als bei der Kontrollgruppe p<0,05 (siehe
Abbildung 34 B). Auch die Versuchsgruppen 2 und 3 zeigten signifikant groRere
Veranderungen als die Kontrollgruppe p<0,05 (siehe Abbildung 34 B). Im Vergleich zur
Versuchsgruppe 1 hatten die Versuchsgruppen 2 und 3 signifikant geringere
Winkelveranderungen p<0,05 (siehe Abbildung 34 B).
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Die Untersuchung neuer Ansatze zur Stabilisierung der Symphyse erfolgte anhand bereits

etablierter Methoden.

Zur Durchfiihrung biomechanischer Studien werden sowohl humane als auch synthetische
Modelle verwendet [1,26,35,37,39,53,57,78], zwischen denen zum Teil Unterschiede
beschrieben wurden. Hierbei zeigen insbesondere ,Fresh-Frozen“ Humanpraparate aufgrund
der sehr realitdtsnahen biologischen knéchernen Strukturen und Bandverbindungen eine gute
Vergleichbarkeit zum Lebenden [47]. Auch die Ligamentotaxis kann nur durch
Humanpraparate im Laborversuch untersucht werden.

Allerdings weisen solche Praparate eine anatomisch bedingte Heterogenitat durch die
unterschiedliche Geometrie auf und haben aufgrund der meist geriatrischen Koérperspender
eine insgesamt verminderte Knochendichte und -qualitat [35].

Im Gegensatz zu humanen Praparaten haben synthetische Beckenmodelle aufgrund ihrer
einfachen Verfligbarkeit, homogenen Struktur und Geometrie Vorteile zum Erlangen
reproduzierbarer Ergebnisse unter Belastung [16]. In unserer Studie wurden Beckenmodelle
der Firma Synbone® (Zizers, Graubunden, Schweiz) verwendet. In vorangegangen Studien
konnte eine gute Vergleichbarkeit synthetischer Beckenmodellen mit Humanpraparaten
gezeigt werden [35].

Fir jede der vier Gruppen wurden n=8 Becken verwendet. Diese Gruppengrélie wurde bereits

in vergleichbaren biomechanischen Studien etabliert [30,31,40].

Als derzeitiger Goldstandard der Stabilisierung der Symphyse gilt die winkelstabile
Plattenosteosynthese [28]. In unserer Studie wurde diese Art der Osteosynthese als
Kontrollgruppe gewahlt. Es wurde eine 6-Loch-3,5mm-Symphysenplatte verwendet, die um
10° vorgebogen wurde. In vorangegangenen Studien fiihrte dies zu einer Erhéhung der
Kontaktflache und Kompressionskraft [78]. Entsprechend erfolgte der Vergleich der
Kontrollgruppe in Bezug auf Kontaktflache und Kompressionskraft mit den neuen
Versorgungsstrategien. Alle Osteosynthesen wurden durch den gleichen Operateur
durchgefuhrt. Die Implantation erfolgte mittels Repositionsschablone und Bohrhulsen, um wie
in ahnlichen Studien die Versorgungsvarianz gering zu halten [65,93]. Die anschlieRende

Repositionskontrolle erfolgte rontgenologisch.
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Die FiberTape® Cerclage wurde bei allen Becken auf die gleiche Art und Weise implantiert
und dieselbe definierte Kraft von 60 Pfund mithilfe des Tensiometers angelegt. Dieser Wert
wurde bereits in anderen biomechanischen Studien beschrieben [43]. Die im Rahmen der
Frakturversorgung angelegte Kraft wird in der Regel an die anatomische Region und
Knochenstruktur adaptiert. 2022 veréffentlichten Jordan et al. die Ergebnisse von Versuchen
mit einem kombinierten Implantat bestehend aus Stahlkabeln und Klammern. Diese neue
Versorgungsmethode erreichte gleichwertig stabile Ergebnisse wie eine Symphysenplatte. Sie
wahlten diese Kombination aus Stahlkabeln und Verankerungen, da sie ein Einschneiden der
Kabel in den Knochen befirchteten [53]. In keiner der hier durchgefiihrten Stabilisierungen
mittels FiberTape® Cerclage zeigte sich ein Einschneiden an der Knochenoberflache durch
die angelegte Spannung des Implantats. Dies kdnnte man darauf zurlckfihren, dass durch
den geflochtenen FiberTape® eine breitere Auflageflache auf der Kortikalis entsteht. Es zeigte

sich auch keine Dislokation der Symphyse.

Die Nitinolklammern, die in den weiteren Versuchsgruppen verwendet wurden, sind bereits
seit mehreren Jahren im Rahmen knochenchirurgischer Eingriffe etabliert [90]. Aufgrund der
hohen Selbstretraktionskraft konnen diese Implantate eine hohe Kompressionskraft und
Primarstabilitat auf den Osteotomie- oder Frakturspalt aufbringen. Chan et al. zeigten, dass
Nitinolklammern auch im Rahmen traumatologischer Eingriffe sicher eingesetzt werden
kénnen [20]. In der Literatur wurde die erhdhte Rotationsstabilitdt der vierbeinigen
Nitinolklammern gegenuber zweibeinigen Klammern belegt [97]. Trotz der guten
Eigenschaften der Nitinolklammern hinsichtlich Repositionsergebnis, Kompressionskraft und
Vertraglichkeit ist deren Einsatz aufgrund der aktuell verfligbaren Langen und Breiten derzeit
nur auf eine begrenzte Anzahl von Indikationen beschrankt [105]. Der kranial-kaudale
Durchmesser der Symphyse zeigt sich deutlich langer als die hier verwendeten
Nitinolklammern. Dies kénnte einen Einfluss auf die Stabilitdt der Versorgung haben. Die
Klammern wurden gemaf} den Herstellerangaben eingebracht [120,121]. Die korrekte Lage
der Nitinolklammern beider Versuchsgruppen wurde ebenso réntgenologisch kontrolliert.

2023 wurden die Ergebnisse einer retrospektiven Studie von Passias et al. veroffentlicht. Sie
verglichen verschiedene Stabilisierungen der Symphyse. In der Versuchsgruppe wurden
Nitinolklammern und deren Kombination mit einer Plattenosteosynthese verwendet. Die
Kontrollgruppe wurde nur mit Platten und Schrauben stabilisiert. Passias et al. stellten fest,
dass es in der Gruppe der Nitinolklammern im Vergleich zur Kontrollgruppe keine erhéhte Rate
an klinischen Ausféllen gab. Jedoch konnte beobachtet werden, dass bei Patienten, die mit
Nitinolklammern versorgt wurden, diese klinischen Ausfalle signifikant friiher auftraten [76]. Da
wir jedoch in unserer Studie eine zusatzliche FiberTape® Cerclage verwendeten, gehen wir

von einer rigideren Stabilisierung aus mit geringerer Wahrscheinlichkeit eines
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Implantatversagens. Zudem koénnte diese Wahrscheinlichkeit durch Anpassung der

Implantatgeometrie an die Symphyse weiter gesenkt werden.

Die biomechanische Untersuchung des Beckens erfolgt in vielen Studien im Einbein- oder im
Zweibeinstandmodell [30,31,50,52,61,65,66]. Aufgrund der unterschiedlich wirkenden Krafte
(Druck- vs. Zugbelastungen) wurden im Rahmen dieser Studie beide Modelle angewandt, um
die Belastung der Osteosynthesen zu untersuchen. Durch Kombination beider Modelle
konnten die verschiedenen beim Gehen auftretenden Krafte und die wiederholte Kompression
der Symphyse simuliert werden [80]. Hierbei war der Versuchsaufbau des Einbeinstandes,
welcher der Wechseldruckbelastung des Beckens entspricht, durch die genormte Lange des
simulierten Muskelzuges bei allen Becken und allen Versuchsgruppen gleich. Die hier
verwendete Methodik ist bereits in der Literatur etabliert [31,40,52,61].

Um jedoch auch Zugkrafte im Symphysenspalt zu erzeugen [10], wurde der Zweibeinstand
wie in vergleichbaren Studien verwendet [17,30,31,50,65,66]. Die Studie von Strobel aus dem
Jahr 2020 beschrieb, dass es durch diese wirkenden Zugkrafte vor allem in den kaudalen
Bereichen der Symphyse zu einem Verlust der Kompressionskraft kommt [93]. Im Rahmen
unserer Studie sollten die neuen Versorgungsmethoden diesen Kraften ausgesetzt werden,
um deren Verhalten im Vergleich zu reinen Plattenosteosynthesen zu analysieren.

Durch die Kombination von Einbein- und Zweibeinstand ist eine Analyse im Stehen und in
alternierender Belastung eines Beines moglich und kommt bereits bei ahnlichen

Fragestellungen zur Anwendung [31].

Verwendet wurde bei der Testung eine zyklische axiale Belastung zunehmender Starke.
Schildhauer et al. beschrieben in seiner Studie zu instabilen Sakrumfrakturen, dass die
zyklische Abfolge eine Simulation der postoperativen Verhaltnisse darstellt [85].

Die maximale Belastung mittels der Prifmaschine wurde anhand der in der Literatur
etablierten Verfahren umgesetzt [26,30,40,64,75]. Andere biomechanische Studien
verwendeten Maximalbelastungen von 350 N [64], 365 N [26] und 500 N [75]. Unsere
gewahlten 400 N entsprechen also den in der Literatur verwendeten Belastungen. Aufgrund
der fehlenden ligamentaren Strukturen, vor allem im Bereich des hinteren Beckenrings,
konnen modellbedingt keine héheren Werte erreicht werden. Da aber in vivo durch Weichteile
Kraftspitzen gedampft werden, wirden die hier verwendeten 400 N mdéglicherweise deutlich

mehr Belastung entsprechen [42].

Um Kompressionskraft und Kontaktflache der Symphyse zu jedem Zeitpunkt messen zu
kénnen, kamen wie in vergleichbaren Untersuchungen Drucksensorfolien zum Einsatz
(Tekscan Inc., South Boston, Massachusetts, Vereinigte Staaten) [33,81,99]. Um mdglichst
viele Informationen Uber die wirkenden Krafte innerhalb der Symphyse zu erhalten, erfolgte
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die Platzierung im Symphysenspalt [93,99]. Wie in vorangegangenen Studien, wurde der
verwendete Folientyp (Typ 5033) durch doppeltseitiges Klebeband (Tesa®, Norderstedt,
Deutschland) erganzt, um den Discus interpubicus zu imitieren [65,93]. Die Unterteilung der
Symphyse in drei Segmente bei der Auswertung der Kompressionskraft und Kontaktflache
erlaubt Aussagen Uber unterschiedliche Krafte entlang der Symphyse [10]. Eine Kalibrierung
der Drucksensorfolien wurde gemaf Herstellerangaben durchgefihrt und wurde ebenfalls in
Vorstudien beschrieben [31,122].

Um die Verschiebungen der Symphyse dreidimensional aufnehmen und messen zu kénnen,
gibt es zum einen 3D Ultraschall Tracking Systeme und zum anderen Motion Tracking
Systeme bestehend aus Kameras und passiven Markern. Beide Systeme wurden bereits in
anderen Studien etabliert [9,36,58,94]. Wir entschieden uns fiir die Kombination von Kameras,
passiven Markern und der Software Motive der Marke OptiTrack® (Corvallis, Oregon,
Vereinigte Staaten). Dieses System bietet die Vorteile einer hohen Genauigkeit von 0,2 mm
und der einfachen Platzierung an allen méglichen Punkten an den Modellen [115]. Auch
andere biomechanische Studien etablierten zuvor das System von OptiTrack® (Corvallis,
Oregon, Vereinigte Staaten) [31,40]. Die gewahlte Position der passiven Marker wurde

ebenfalls schon in der Literatur beschrieben [31].

5.1.1 Limitationen der Studie

Die Nachteile unserer Studie sind durch die verwendete Methodik begriindet. Auf der einen
Seite sind die Vor- und Nachteile der synthetischen Becken zu nennen (siehe Abschnitt 5.1).
Aufgrund der fehlenden ligamentaren Strukturen sind die gewonnenen Ergebnisse unserer
Studie nicht ohne Weiteres auf humane Becken zu Ubertragen.

Weiterhin waren die zyklischen Belastungen in unserer Studie zeitlich begrenzt. Durch eine
Durchfiihrung eines Dauerversuchs mit deutlich mehr Belastungszyklen kénnte eine moégliche
Lockerung der Implantate weiter untersucht werden.

Eine weitere Limitation ergab sich dadurch, dass aufgrund des Materials der verwendeten
Becken keine Maximalbelastung durch die Prifmaschine mdglich war. Auch solche hohen
Belastungen missten untersucht werden, da sie in vivo z.B. bei einem Sprung entstehen
konnten.

Ferner wurden in unserer Studie Implantate aus dem Bereich der Fulichirurgie eingesetzt.
Diese sind fir den Gebrauch an der Symphyse moglicherweise zu kurz. Zum Zeitpunkt der
Studie waren keine langeren und besser zur Geometrie der Symphyse passenden Implantate

auf dem Markt verfugbar.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.21 Zweibeinstand

Bei der Betrachtung der Gesamtkompressionskraft der Symphyse zeigten sich nach
Osteosynthese alle Versuchsgruppen auf einem Niveau. Somit konnte in allen Gruppen eine
ausreichende Kompressionskraft erreicht werden. Die Studie von Fritz et al. aus dem Jahr
2020 untersuchte die Stabilisierung der Symphyse durch einen Fixateur interne. Die dort
gemessenen Kompressionskrafte zeigten ahnliche Werte wie unsere Versuchsgruppen [30].
Auch unsere gemessenen Kontaktflachen zeigten vergleichbare Werte [30]. Jedoch sind
unsere verwendeten Implantate deutlich kleiner als die Symphysenplatte und der Fixateur

interne.

Es lieR sich beobachten, dass unter Belastung lediglich die Kontrollgruppe einen signifikanten
Abfall der Kompressionskraft aufwies. Auch andere biomechanische Studien der Symphyse
zeigten, dass aufgrund der kranial eingebrachten Symphysenplatte ein kaudales
Auseinanderweichen der Symphyse nicht adaquat verhindert werden konnte [30,93]. Dies
erklart sich durch die vermehrte Beweglichkeit aufgrund fehlender Stabilisierung des kaudalen
Anteils, die wir in der segmentierten Messung der Kompressionskraft und Kontaktflache

bestatigen konnten.

Aufgrund dieser Problematik wurden in den letzten Jahren vermehrt Forschungsansatze zur
Stabilisierung des kaudalen Anteils der Symphyse beschrieben [18,52,53]. Passend dazu
zeigte sich auch in unserer Studie, dass durch die Verwendung einer Cerclage mit kranialen
Nitinolklammern die Kraft und Flache in kaudalen Segmenten auch unter axialer Belastung
aufrechterhalten werden konnte (siehe Abbildung 28 und Abbildung 32). Dies erklart sich
dadurch, dass der einwirkenden axialen Kraft durch die weiter kaudal angebrachte Cerclage
im Vergleich zu rein kranial eingebrachten Implantaten besser entgegengewirkt werden kann.
Auffallig war hierbei die sehr homogene Kontaktflache unserer Versuchsgruppen, was zu einer
verbesserten Heilung der ligamentaren Strukturen in der Symphyse flihren kann. Diese

Tatsache wurde bereits in ahnlichen biomechanischen Studien beschrieben [65,93].

In der Vergangenheit wurden bereits vergleichbare Studien zu neuen Versorgungsstrategien
einer Symphysenruptur durchgefihrt. Im Jahr 2022 flhrten O’Neill et al. eine biomechanische
Studie zur Versorgung einer vertikal instabilen Beckenverletzung (AO Typ 61-C1) durch. Sie
testen dabei perkutane Symphysenschrauben als eine weniger invasive Versorgungsmethode

dieser Verletzung. In ihren Versuchen konnte von den Forschenden eine vermehrte
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Verschiebung in der anteroposterioren Achse gezeigt werden [74]. Im Gegensatz zu unserer
Studie fiihrten O’Neill et al. die Versuche nur im Einbeinstand durch [74].

Im Jahr 2021 wurde von Jordan et al. eine Studie zur Versorgung der Symphysenruptur
durchgefuhrt. In biomechanischen Testungen wurden transobturatorische Stahlseile und
Titan-Cerclagen miteinander vergleichen. Jordan et al. fuhrten die Experimente ebenfalls nur
im Einbeinstand durch. Auch sie beschrieben im Rahmen ihrer Veroffentlichung mégliche
Komplikationen durch vertikale und horizontale Dislokationen des Schambeinrandes [52].

Ein ahnliches Problem wie in den beiden Studien konnten wir auch in unserer Versuchsgruppe
1 beobachten. Hierbei zeigte die 3D-optische Messung den grofiten Interquartilsabstand im
Vergleich zu den anderen Gruppen. Um diese Instabilitdten zu reduzieren, wurden in unserer
Studie zusatzlich Nitinolklammern verwendet. Durch den Einsatz dieser Nitinolklammern

konnten die beschriebenen Dislokationen verhindert werden.

Toby et al. beschrieben 2014, dass vierbeinige Nitinolklammern gegenuber zweibeinigen
Nitinolklammern eine Erhéhung der Rotationsstabilitdt bewirken [97]. Das konnten wir durch
die Verringerung der horizontalen Beweglichkeit (siehe Abbildung 34) bestatigen. Des
Weiteren konnten die héchsten Krafte in der Versuchsgruppe 3 erreicht werden. Erklarbar ist
diese Tatsache dadurch, dass unsere verwendete Nitinolklammer grofder ist und Uber vier
anstelle von zwei Beinen verflgt. Eine zusatzliche Rotationsstabilitdt der BME Elite™
Nitinolklammer ergibt unter Berlcksichtigung der Flache keinen signifikanten Vorteil

gegenuber der zweibeinigen DynaNite® Klammer.

5.2.2 Einbeinstand

Im Einbeinstand kam es in der Kontroligruppe zu einer signifikanten Steigerung der
Kompressionskraft und Kontaktflache unter Belastung. Diese scheinbare Uberlegenheit den
anderen Gruppen gegenuber spricht jedoch gleichzeitig fir eine erhdhte Mobilitat. Dies kdnnte
sich nachteilig auf den Heilungsprozess auswirken. Eine solche erhdhte Mobilitdt konnte

ebenso in vorangegangenen Studien beobachtet werden [31].

In der Versuchsgruppe 1 sah man bei Belastung einen leichten Abfall der Kompressionskraft,
und eine signifikante Verringerung der Kontaktflache. Dies lasst sich erneut durch die vertikale
Verschiebung der Symphyse in die anteroposteriore Richtung erklaren. Sowohl Jordan et al.
als auch O'Neill et al. beschrieben in ihren Veréffentlichungen eine solche mdgliche Dislokation
der Symphyse im Einbeinstand [52,74]. Auch wahrend unseres Versuchs konnte diese

Verschiebung in der Prifmaschine beobachtet werden.
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Wir konnten auch hier durch den Einsatz kranialer Nitinolklammern diese Verschiebung
reduzieren. Dadurch kam es zu keinem Abfall der Kompressionskraft und Kontaktflache

wahrend des Einbeinstandes in den Versuchsgruppen 2 und 3.

Bei Betrachtung der Segmente zeigte sich der starkste Anstieg der Kraft und Flache im
kaudalen Segment der Kontroligruppe. Die alleinige kraniale Stabilisierung der
Symphysenplatte flihrte zu einer vermehrten Beweglichkeit im kaudalen Abschnitt. Dies
konnte bereits von Fritz et al. in der 2023 verdffentlichten Studie bei Symphysenplatten
beobachtet werden [31].

Aufgrund der zusatzlichen kaudalen Stabilitdt durch die Cerclage konnte diese Mobilitat im
kaudalen Abschnitt in den Versuchsgruppen 2 und 3 nicht gezeigt werden. Im Gegensatz
hierzu zeigte die alleinige Stabilisierung mittels Cerclage ohne kraniale Stabilisierung einen
signifikanten Abfall der kaudalen Kontaktflache. Dies kann ebenso durch eine horizontale

Verschiebung der Symphyse erklart werden [74].

Darlber hinaus bestatigte die 3D-optische Messung diese horizontalen Verschiebungen. Hier
waren grof3e signifikante Winkelanderungen der Versuchsgruppe 1 im Einbeinstand verglichen
mit der Kontrollgruppe nachweisbar. Versuchsgruppe 2 und 3 waren der Kontrollgruppe
ebenso unterlegen, jedoch der Versuchsgruppe 1 signifikant Uberlegen. Dabei ist zu
erwahnen, dass der Median der Winkelanderungen in den Versuchsgruppen 2 und 3 dennoch
unter 2° lag. Durch Erganzungen der Nitinolklammern konnte so in den Versuchsgruppen 2
und 3 die vertikale und horizontale Verschiebung der Cerclage stark reduziert werden.
Dennoch zeigte sich eine groRere Verschieblichkeit als bei der Kontrollgruppe. Diese
Dislokationen koénnten in Zukunft durch Anpassung der Lange der Nitinolklammern weiter
positiv beeinflusst werden, und so auch in der 3D-optischen Messung zu gleich guten

Ergebnissen wie die Kontrollgruppe fihren.

Aus beiden Versuchen lasst sich schlussfolgern, dass es in der Kontrollgruppe zu enormen
Unterschieden der Kompressionskraft und Kontaktfliche im Zwei- und Einbeinstand kommt.
Dies deutet auf eine stark erhdhte Mobilitat und Flexibilitat der Plattenosteosynthese hin. Die
getesteten Versuchsgruppen 2 und 3 konnten ihr anfangliches Niveau in beiden Versuchen
aufrechterhalten. Die Cerclage allein (Versuchsgruppe 1) stellte vor allem im Einbeinstand
keine zufriedenstellende Osteosynthese dar, wie vor allem bei Betrachtung der Flache und der
3D-optischen Daten deutlich wurde. Die beste Stabilitat in beiden Versuchen konnte durch
Erganzung der Cerclage durch kraniale Nitinolklammern in den Versuchsgruppen 2 und 3
erreicht werden. Hiermit konnte die Kompressionskraft und Kontaktflache auf ihrem

anfanglichen Niveau gehalten werden und bietet dadurch ein rigides System wahrend der
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simulierten Belastungen sowohl im Stand als auch wahrend des Gehens. Vor allem in
segmentaler Betrachtung der Flache und Kraft zeigten sich hier keine Anzeichen von

Kranialisierung oder Kaudalisierung, wie es bei der Kontrollgruppe zu beobachten war.

5.3 Klinische Relevanz

Plattenosteosynthetische Versorgungen gehen mit dem Risiko von verschiedenen
Komplikationen (siehe Abschnitt 2.2.5.2) einher. Daher besteht die Notwendigkeit zur
Etablierung von minimalinvasiven Methoden zur Stabilisierung der ,open-book“-Verletzung. In
unserer Studie wurde daher erstmalig die Kombination von FiberTape® Cerclagen mit
Nitinolklammern untersucht. Aufgrund der kleinen ImplantatgroRe ware ein minimalinvasiver
Eingriff moglich. Zusammenfassend stellt unsere Versorgungsmethode eine stabile und der
Plattenosteosynthese gleichwertige und teilweise Uberlegene Alternative dar. Unsere neue
Versorgungsmethode sollte allerdings in weiterfiihrenden biomechanischen Testungen

untersucht werden.

5.4 Fazit

Unter Betrachtung aller ausgewerteter Parameter lasst sich schlussfolgern, dass wir durch die
Kombination von Cerclagesystemen mit Nitinolklammern ein sehr stabiles Konstrukt erreichen
konnten. Die Versuchsgruppen 2 und 3 zeigten sich aquivalent und sogar zum Teil Uberlegen
gegenuber der bisher als Goldstandard geltenden Plattenosteosynthese. Die zu Beginn der
Studie aufgestellten Alternativhypothesen 2 und 3 konnten durch unsere Versuche bestatigt
werden.

Aufgrund der kombinierten Anwendung dieser Methodik kann eine neue minimalinvasive
Versorgungsstrategie abgeleitet und weiterentwickelt werden. Auch durch die teilweise
gewonnene Stabilitat der Symphyse konnte ein Vorteil fur die betroffenen Patientinnen und
Patienten resultieren. Hierzu wirden erganzende Versuche im Sinne von anatomischen

Studien mit angepassten Implantaten weitere wichtige Erkenntnisse liefern.
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