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1 Einleitung

Die Inzidenz von Azetabulumfrakturen ist relativ gering[1], die Fallzahlen bei der
alteren Bevolkerung zeigen jedoch eine steigende Tendenz. Diese
Patientengruppe ist heutzutage zum Teil bis ins hohe Alter korperlich sehr aktiv.
Die Versorgung einer Azetabulumfraktur muss daher auch bei alteren Patienten
mit reduzierter Knochenstabilitat diesem Anspruch gerecht werden.
Azetabulumfrakturen sollten an Kliniken der Maximalversorgung von erfahrenen
Chirurgen behandelt werden. Das Team der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tubingen beobachtete anhand der Daten der AG Becken der DGU
in den letzten Jahren eine Veranderung der Frakturmorphologie.[2]

Der typische Entstehungsmechanismus einer Azetabulumfraktur ist ein
Hochenergietrauma, zum Beispiel in Form eines Autounfalls. Durch die
Kraftiibertragung des Femurs beim sitzenden Autofahrer sind meist die hintere
Wand und der hintere Pfeiler betroffen.[3, 4]

In zunehmendem Male treten Frakturen durch Niederenergietraumata,
bevorzugt bei alteren Patienten mit osteoporotischem Knochen, auf. Der
Entstehungsmechanismus fihrt meist zu Verletzungen des vorderen Pfeilers
und der ventralen Weichteile.[5] Zusatzlich tritt haufig eine Beteiligung der
quadrilateralen Flache, zum Teil mit Imprimat des Pfannendachfragmentes auf
(Gull Sign).[6-9]

Durch die veranderte Frakturmorphologie ist die gangige Versorgungspraktik,
wie sie bei Frakturen durch Hochenergietraumata ublich ist, nicht immer
zielfuhrend. Eine anatomische Rekonstruktion der Frakturfragmente mit
herkdbmmlichen Osteosyntheseplatten kann bei osteporotischen Frakturen
problembehaftet sein. Der primare Gelenkersatz setzt eine stabile
Knochensubstanz ~ voraus  und ist daher bei  osteoporotischen
Acetabulumfrakturen — mit demineralisierter Knochensubstanz  selten
erfolgsversprechend.[10] Im Allgemeinen liegt ein altersbedingt erhodhtes
Komplikationsrisiko bei grof3en Wundflachen und langen Liegezeiten vor.[11]
Die Ergebnisse der operativen Behandlung von Azetabulumfrakturen sind in der

Patientengruppe tber 50 Jahre am schlechtesten.[12] Trotzdem besteht haufig



eine Operationsindikation, denn die funktionellen Ergebnisse konservativ
behandelter, zentral luxierter Azetabulumfrakturen sind meist nicht
zufriedenstellend. Aulerdem fihren die langen Liegezeiten konservativ
behandelter Azetabulumfrakturen zu einer hohen Komplikationsrate.[13, 14]

Es besteht ein Bedarf fur ein Implantat, welches die anatomische
Rekonstruktion von osteoporotischen Azetabulumfrakturen erleichtert und tber
gering invasive Zugangswege auch bei alteren Patienten eingebracht werden
kann.[9]

Die neu entwickelte ,Azetabulum-Fligel-Platte“ soll dies ermdglichen. In dieser
Pilotstudie wurden die biomechanischen Eigenschaften dieser Platte mit denen
einer Becken-Low-Profile-Platte (3,5mm, Becken-LP, Stahl; DePuy Synthes®)
verglichen.

Ziel der Arbeit war, eine neu entwickelte Osteosyntheseplatte fir
Azetabulumfrakturen vor dem klinischen Einsatz biomechanisch zu testen, die
Auswirkungen der Versorgung auf das Gesamtgeflige des Beckens zu
untersuchen und diese Ergebnisse mit dem aktuellen Standardverfahren zu
vergleichen. Diese Studie war als Pilotstudie angesetzt und wurde zur besseren
Vergleichbarkeit am Kunststoffmodell durchgefuhrt. Neben der Evaluation des
Versuchsaufbaus und der Uberprifung der Osteosynthese sollte eine
Fallzahlplanung flr Folgestudien zum Vergleich der Osteosynthesen erhoben

werden.



2 Epidemiologie

Die Azetabulumfrakturen machen mit einer Inzidenz von 3/100000/Jahr etwa
10% aller Beckenfrakturen aus.[1, 15, 16]. Laut statistischem Bundesamt gab
es 2014 in Deutschland insgesamt 6708 Falle von (im Krankenhaus
behandelter) Azetabulumfrakturen.

Ursachlich fir Frakturen des Azetabulums sind nach wie vor meist
Hochrasanztraumen. Ein haufiges Szenario ist der Verkehrsunfall, bei dem es
zu einer Langsstauchung des Femurs (ber das Armaturenbrett kommt
(,dashboard injury®). Die Inzidenz der Azetabulumfrakturen der alteren
Bevolkerung, meist ausgelost durch Bagatelltraumen, zeigt aber eine steigende
Tendenz, hauptsachlich aufgrund einer héheren Lebenserwartung und einer
damit gréReren Anzahl an Osteoporosepatienten.

Statistisch erleiden weibliche Patienten geh&uft in den Lebensjahren tber 70
eine Azetabulumfraktur, wahrend ménnliche Patienten oft schon in jingeren
Jahren um die 50 betroffen sind [Abb. 01].
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Abb.01: Histogramm der Altersverteilung von Azetabulumfrakturen bei weiblichen

Patienten (linke Seite) und méannlichen Patienten (rechte Seite) nach Prozent_(Stand

12/2015 Quelle: Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie; AG Becken)



Insgesamt zeigt sich nach Zahlen der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes eine steigende Fallzahl bei Azetabulumfrakturen (ICD:10 S32.4) der
Patientengruppe 65 Jahre und alter. Wahrend im Jahre 2000 eine Inzidenz der
im Krankenhaus behandelter Azetabulumfrakturen dieser Altersgruppe von
14/100.000 registriert wurde, waren es im Jahre 2013 bereits 27/100.000. In der
Altersgruppe 45 bis 65 Jahre blieb die Inzidenz stabil mit 4/100.000 im Jahr
2000 und 5/100.000 im Jahr 2013. Die Steigerung der Fallzahlen mag auch
durch verbesserte diagnostische Mdglichkeiten beginstigt werden, ist jedoch
trotzdem als Absolutwert der steigenden Inzidenz an in Krankenh&usern
behandelter Azetabulumfrakturen zu sehen. Die zunehmende Zahl von
Osteoporosepatienten durch die alternde Bevoélkerung spiegelt sich auch in den
zunehmenden Kosten der durch Osteoporose bedingten Behandlungen wider:
Diese sind in Deutschland seit 2002 mit 1355 Millionen Euro bis 2008 mit 1861

Millionen Euro in 6 Jahren um ca. 37% gestiegen.
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Abb. 02: Altersspezifische Fallzahlen der Azetabulumfrakturen (ICD10 S32.4) je
100.000 Einwohner der Bundesrepublik Deutschland in den Jahren 2000 bis 2013.
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes



3 Anatomie

3.1 Becken

Das Becken ist ringformig aufgebaut. Dorsal artikuliert das Os sakrum Uber die
beiden lliosakralgelenke mit den Os coxae. Das Huftbein st
entwicklungsgeschichtlich aus der Verschmelzung von drei Einzelknochen
entstanden: Dem Schambein (Os Pubis), dem Sitzbein (Os Ischii) und dem
Darmbein (Os Ilium). Die Y-formige Verschmelzungslinie durchquert die Pfanne
des Huftgelenkes (Azetabulum).[17]

Das lliosakralgelenk wird durch kraftige Bandverbindungen stabilisiert. Auch die
untere Lendenwirbelsaule ist ligamentar mit dem Becken verbunden.[18] Das
Becken Ubertrdgt die Krafte von der Wirbelsaule auf die beiden
Oberschenkelknochen.

Wie in [Abb. 03] aufgezeigt, lasst sich die von kranial belastende suprapelvine
Kdrpermasse (G) in einem Kréfteparallelogramm in zwei Teillasten (GT)
zerlegen, die von den Zentren der lliosakralgelenke zu den Huftgelenken
ziehen. Diese schrag nach auf3en ziehenden Teilkrafte wiederum ergeben eine
Vertikalkraft, die den Femurkopf von oben belastet (FV) und eine

Transversalkraft (FT), welche die Symphyse auf Zug beansprucht.[19]

Abb. 03: Die Suprapelvine Masse (G) kann in zwei Teillasten (GT) zerlegt werden, die
zu den Huftgelenken ziehen. Diese Teilkrafte belasten sowohl vertikal den Femurkopf
(FV) sowie transversal die Symphyse (FT) [19] (Aus: Duale Reihe Anatomie [19])



3.2 Azetabulum

Das Azetabulum befindet sich im Os coxae, welches entwicklungsgeschichtlich
aus dem Os ilium, dem Os ischii und dem Os pubis gebildet wird.[20] Durch den
knéchernen Rand des Azetabulums (Limbus acetabuli) und die aufsitzende
Gelenklippe (Labrum acetabuli) wird der Oberschenkelkopf in der Gelenkpfanne
gefuihrt. Die Gelenklippe ist ein knorpeliger Faserring, welcher die Kontaktflache
mit dem Oberschenkelkopf erhéht.

Die Facies lunata ist die halbmondférmige, von Knorpel Uberzogene
Gelenkflache. Diese Knorpelflache ist im Pfannendach am breitesten, da dort
die groRte Kraftliibertragung stattfindet. Auch die Knorpeldicke variiert im
Bereich der Facies lunata abh&ngig von der Intensitat der Belastung.

Funktionell l&sst sich das Huftbein in zwei Pfeiler einteilen. Der hintere Pfeiler
besteht aus Anteilen des Os ischii und Os Ilium und bildet die Gelenkflache der
Jhinteren Wand“, welche einen wesentlichen Anteil der Kraft aus dem
Azetabulum auf das lliosakralgelenk und damit auf die Wirbelsaule Ubertragt.
Nach medial wird das Azetabulum von der quadrilateralen Flache begrenzt. Sie
bildet die Rickwand des Azetabulums und gehort ebenfalls zum hinteren
Pfeiler.

Der ventrale Pfeiler wird von den gré3eren Anteilen des Os llium gebildet. Das
Os pubis bildet den ventralen Pfannenrand des Azetabulums.[18]

vorderer
Pfeiler

vorderer
Pfeiler

hinterer
Pfeiler

Abb.04:. Ventraler Azetabulumpfeiler mit den vorderen Anteilen der Darmbeinschaufel,
der vorderen Halfte des Azetabulums sowie unterem und oberem Schambeinast. Der
dorsale Pfeiler enthélt u.a. die dorsale Halfte des Azetabulums. Das Azetabulum liegt im
Zentrum eines auf dem Kopf stehenden Ypsilons [18, 21, 22] (Skeletal Trauma: Basic
Science, Management and Reconstruction; Saunders, Philadelphia [22])
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3.3 Azetabulumfrakturen

Lange Zeit galt bei Azetabulumfrakturen die Extensionsbehandlung mit oder
ohne Versuch der geschlossenen Reposition als Behandlungsmethode der
Wahl.[23] Doch dislozierte Azetabulumfrakturen haben haufig Spatschaden in
Form von Arthrose und Huftkopfnekrose zur Folge. Anfang der 60er Jahre
gewann die operative Behandlung dislozierter Huftpfannenbriiche an
Bedeutung. Mal3geblich beeinflusst wurde diese Entwicklung von Letournel und
Judet, welche unter anderem eine radiologische Klassifikation der Frakturen
etablierten.[23, 24]

Bei einer operativen Behandlung sollte eine exakte Rekonstruktion der
Huftpfanne angestrebt werden. Die operative Rekonstruktion kann neben einem
besseren funktionellen Ergebnis gegenuber der konservativen Behandlung
gunstigere Bedingungen flr einen etwaigen spateren Gelenkersatz
ermdglichen.[21] Voraussetzungen fir die technisch oft schwierige Operation
sind eine klare Indikationsstellung und damit zunachst die richtige Einschatzung
des Frakturtyps, sowie Kenntnisse Uber den anatomiegerechten operativen
Zugang und die adaquate Reposition und Fixation der Fraktur.[21]

4 Diagnostik von Azetabulumfrakturen

Die klinische Untersuchung ist bei Azetabulumfrakturen schwierig, weshalb die
Anamnese zusammen mit dem Beschwerdebild von entscheidender Bedeutung
ist. Erganzend kommt dann die diagnostische Bildgebung hinzu, meist in Form
von Rontgenaufnahmen und einer Computertomographie.[25] Entscheidend fur
die operative Planung ist die genaue Betrachtung der praoperativen
Rontgendiagnostik. Wahrend man beim Roéhrenknochen eine gute Vorstellung
Uber den Bruchverlauf aufgrund von konventionellen Rodntgenaufnahmen in
zwei Ebenen gewinnt, finden sich am Becken eine Vielzahl von Knochenlinien,
die sich Ubereinanderprojizieren, was die raumliche Vorstellung erschwert. Um
Lokalisation, Ausmal’ und Dislokationsgrad der Frakturen und die Stellung des

Huftkopfes zu beurteilen, sind Réntgenaufnahmen in verschiedenen Ebenen
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und eine computertomographische Untersuchung mit  multiplanaren
Rekonstruktionen hilfreich.[21]

A.p.-Beckeniibersichtsaufnahme:

Die A.p.-Beckenubersichtsaufnahme ermdglicht eine erste Orientierung Uber
die Azetabulumfraktur und lasst Begleitfrakturen im Beckenbereich, sowie

doppelseitige Azetabulumfrakturen erkennen.[21] Um die Fraktur korrekt zu

klassifizieren sind die in [Abb. 05] gezeigten Kennlinien ausschlaggebend:

Abb. 05: AP-Beckeniibersichtsaufnahme mit Kennlinien [25]

1 iliopektineale Linie: Dient zur Beurteilung des vorderen Pfeilers und lauft zwischen
dem Randbereich des lliosakralgelenks und der Symphyse

2 ilio-ischiale Linie: Leitlinie fur den hinteren Pfeiler, entsteht durch Uberlagerung von
knochernen Anteilen

3  Tranenfigur:  Entstent ebenfalls durch  knocherne  Uberlagerungen.
UnregelmaRigkeiten deuten auf eine Verletzung der quadrilateralen Flache oder
Subluxationen hin.

4 Pfannendach/Dom: Ist das Pfannenach beschadigt, deutet dies auf eine Beteiligung
des superioren Azetabulums hin.

5 hinterer Pfannenrand: Ist der Pfannenrand von einer Fraktur betroffen, kann dies zur
Instabilitat und Subluxation fiihren

6 vorderer Pfannenrand
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Ala-Aufnahme:

Die unverletzte Beckenhalfte wird um 45 Grad angehoben. Die Beckenschaufel
ist in voller Breite dargestellt. Der dorsale Pfeiler und der weit nach lateral
projizierte ventrale Pfannenrand kommen gut zur Darstellung.[21] (siehe Abb.
06)

Abb. 06: Ala-Aufnahme [25]

1 lliopectineale Linie

7 vordere Wand des Azetabulums/ ventraler Pfannenrand : kann in der Ala-Aufnahme
gut beurteilt werden

8 hintere Wand des kontralateralen Azetabulums

9 Darmbeinschaufel

10 Hinterrand des Huftbeins: Der hintere Pfeiler kommt hier in der Ala-Aufnahme gut
zur Darstellung

11 Foramen obturatorum

12



Obturator-Aufnahme:

Die verletzte, dargestellte Beckenhalfte wird um 45 Grad angehoben oder die
Rontgenréhre um diesen Wert gekippt. Die Patientenlagerung der Obturator
Aufnahme entspricht der einer Ala-Aufnahme der unverletzten Seite. Der
ventrale Pfeiler, der dorsale Pfannenrand und das Foramen Obturatorum
werden gut abgebildet.[21] (siehe Abb. 07)

Abb. 07: Obturator Aufnahme [25]

1 lliopectineale Linie: Der ventrale Pfeiler kann in der Obturator-Aufnahme gut beurteilt
werden

7 vordere Wand des kontralateralen Azetabulums

8 hintere Wand des Azetabulums / dorsaler Pfannenrand: wird in der Obturator-
Aufnahme gut dargestellt

9 kontralaterale Darmbeinschaufel

10 Hinterrand des kontralateralen Huftbeins

11 Foramen Obturatorum: Wird in der Obturator-Aufnahme so angeschnitten, dass es

gut eingesehen und beurteilt werden kann
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CT und 3D-Oberflachen-Rekonstruktion

Die Computertomographie ersetzt die konventionellen Rontgenaufnahmen
nicht, sondern komplettiert diese.[26, 27] Die Computertomographie in 2mm
Schichten oder Spiraltechnik kann zur Therapieplanung herangezogen
werden.[20] Sie ermoéglicht die Beurteilung von Gelenkinkongruenzen,
intraartikularen Fragmenten, Dislokationen und der Geometrie von Fragmenten.
Gerade bei alteren Patienten sind im konventionellen Réntgen Frakturen nur
schwer zu erkennen. Durch die prazisere Darstellung von Azetabulum, Huftkopf
und der umliegenden Strukturen, findet diese Darstellung oft bei diesem
Patientenkollektiv mit demineralisiertem Knochen Anwendung.[27]

Auch zwei- und dreidimensionale Rekonstruktionen (Abb. 08) sind in vielen
Fallen sinnvoll, um das operative Vorgehen zu planen.[20] Insbesondere bei

navigierten Operationsverfahren werden diese Rekonstruktionen benétigt.[20]

Abb. 08: Axiale Schichten und 3D-Oberflachenrekonstruktion einer
guerverlaufenden hinteren Pfeilerfraktur.[28]
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4.1 Klassifikation von Azetabulumfrakturen

Die in den 60er Jahren veroffentlichten Arbeiten von Judet und Letournel
bildeten die Grundlage fir eine anatomische Klassifikation der
Azetabulumfrakturen.[24] Diese Klassifikation wurde seither weiterentwickelt
und erweitert, zum Beispiel von der AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) oder der OTA (Orthopaedic Trauma Association). Seit
2006 nutzen die Klassifikationen dieser beiden Gemeinschaften einen
einheitlichen alphanumerischen Code zur Einteilung der Frakturen.

Im klinischen Alltag wird bis heute vornehmlich die Klassifikation nach Letournel
eingesetzt.[29] Diese und auch die von Letournel abgeleiteten Klassifikationen
beruhen auf der biomechanischen Idee des vorderen und hinteren Pfeilers.
Diese beiden funktionellen Einheiten bestehen jeweils aus mehreren

anatomischen Strukturen. (siehe Abb. 04)

4.1.1 Klassifikation nach Judet und Letournel

Nach der Erstbeschreibung dieser Klassifikation 1964 blieb sie bis heute fast
unverandert.[24] Die Frakturen werden in zwei Gruppen eingeteilt: Die 5
einfachen Azetabulumfrakturen (Abb. 09) und die 5 kombinierten
Azetabulumfrakturen (Abb. 10).

Die 5 einfachen Azetabulumfrakturen

Abb 09: Einfache Azetabulumfrakturen: (A) hintere Pfannenwandfraktur, (B) hintere
Pfeilerfraktur, (C) vordere Pfannenwandfraktur, (D) vordere Pfeilerfraktur, (E)
Azetabulumquerfraktur (Aus: Tscherne, Pohlemann, Unfallchirurgie, Becken und
Azetabulum [27])
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(A) hintere Pfannenwandfraktur
Haufig verbunden mit Huftluxation. Die Gro3e des dorsal
ausgebrochenen Fragments der Pfannenwand, sowie die genaue
Lokalisation haben Einfluss auf operatives Vorgehen und Prognose. Ist
das Fragment posterosuperior ausgebrochen, fallt ein gewichtstragender
Teil des Azetabulums weg. Das Fragment kann nach distal dislozieren.

(B) hintere Pfeilerfraktur
Seltener Frakturtyp (nur etwa 3% im Kollektiv von Letournel [24]). Die
Frakturlinie durchbricht das Azetabulum und den Ramus ossis ischii.
Durch diesen Frakturtyp wird fast der gesamte hintere Pfeiler vom

Becken abgetrennt.

(C) vordere Pfannenwandfraktur
Ebenfalls ein seltener Frakturtyp, bei dem ein Fragment mittig aus der
vorderen Pfannenwand ausbricht. Diese Frakturen sind héufig assoziiert
mit einer anterioren Huftluxation ausgelést durch Abduktion und

Aussenrotation.[29]

(D) vordere Pfeilerfraktur
Die Frakturlinie lauft von der vorderen Beckenschaufel durch das vordere
Azetabulum und das Foramen Obturatorum. Das so entstehende grol3e
Fragment ist aufgrund der ausgepragten Weichteilverankerung zum Rest

des Beckens meist kaum disloziert.

(E) Azetabulumquerfraktur
Die Frakturlinie durchlauft beide Pfeiler, wobei das inferiore Fragment
meist disloziert. Diese Querfrakturen werden noch in drei Untergruppen

unterteilt (siehe Nummerierung Abb. 9, E)

I Juxtatektale Fraktur: am oberen Rand der Fossa Acetabuli
Il Transtektale Fraktur: kranial im gewichtstragenden Teil des
Azetabulums

"l Infratektale Fraktur: in der inferioren Halfte des Azetabulums

16



Die 5 kombinierten Azetabulumfrakturen

Abb. 10: Kombinierte Azetabulumfrakturen: (F) kombinierte hintere Pfeiler— und
Wandfraktur, (G) Querfraktur und hintere Wandfraktur, (H) vordere Pfeiler- und hintere
Querfraktur, (I) T-Fraktur, (J) Zweipfeilerfraktur (Aus: Tscherne, Pohlemann,
Unfallchirurgie, Becken und Azetabulum [27])

(F)  Kombinierte hintere Pfeiler — und Wandfraktur
Fraktur des hinteren Pfeilers mit zusatzlichem Ausbruch eines
Fragments der hinteren Wand. Ahnlich wie bei einer isolierten
Fraktur der hinteren Wand ist auch hier die Grol3e des Fragments
fur die Stabilitdit ausschlaggebend. Das Fragment kann nach

dorsal disloziert sein.

(G)  Querfraktur und hintere Wandfraktur
Dies ist eine relativ haufige Kombination. Ausgel6st durch
Hochrasanztraumata treten bei dieser kombinierten
Azetabulumfraktur haufig Komplikationen auf: Verletzungen des N.
Ischiadikus  oder avaskulare Femurkopfnekrose  kdnnen
irreversible sekundare Schaden auslésen.[29] Die verschiedenen
Querverlaufe, wie bei einer isolierten Querfraktur, sind auch hier

maoglich.

(H) vordere Pfeiler- und hintere Querfraktur
Die Querfraktur verlauft meist durch lasttragende Teile des
Azetabulums und kommuniziert mit einer Fraktur des vorderen

Pfeilers, bei der auch das Foramen obturatorum betroffen ist.
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0] T-Fraktur
Die vertikale Fraktur betrifft das Azetabulum, sowie das Foramen
obturatorum und trennt den vorderen vom hinteren Pfeiler. Die
Querfraktur kann wiederum auf unterschiedlichen Hohen der

Pfanne lokalisiert sein.

J) Zweipfeilerfraktur
Bei dieser Fraktur ist das Azetabulum komplett vom Os ilium und
damit vom Achsenskelett abgetrennt. Je nach Hohe der
Frakturlinie durch das Os ilium kann auch das lliosakralgelenk
betroffen sein.

4.1.2 AO-Klassifikation / OTA-Klassifikation

Die AO Klassifikation versucht die vielfaltigen Frakturmuster in eine
umfangreiche Nomenklatur einzuordnen. Die OTA Klassifikation gleicht in
weiten Teilen der AO Klassifikation.[20] Es gibt drei Grundtypen (Abb. 11),
welche jeweils noch in drei Subtypen unterschieden werden kdnnen (Tabelle 1).
Diese konnen wiederum um genaue Frakturverlaufe, Knorpelschaden oder

Huftkopffrakturen erweitert werden.

¥

Abb. 11: Drei Grundformen der AO-Klassifikation flir Azetabulumfrakturen: (A) Fraktur
eines Pfeilers bei intaktem zweiten Pfeiler, (B) Querfraktur bei mindestens einem
intakten Pfannendachanteil, (C) Fraktur beider Pfeiler mit vollstandiger Abtrennung der
Pfanne zum Darmbein[18] (Aus: Adult Limb Fractures, Cambridge University
Press[30])
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Typ A: Fraktur eines Pfeilers bei intaktem zweiten Pfeiler

Typ Al Fraktur des hinteren Pfannenrandes
Typ A2 Fraktur des hinteren Pfeilers
Typ A3 Fraktur des vorderen Pfannenrandes

oder des vorderen Pfeilers

Typ B: Querfraktur bei mindestens einem intakten Pfannendachanteil

Typ Bl Querfraktur
Typ B2 T-Fraktur
Typ B3 Fraktur des vorderen Pfeilers mit

hinterem, senkrechten Bruch

Typ C: Fraktur beider Pfeiler mit vollstandiger Abtrennung der Pfanne

zum Darmbein

Typ C1 Fraktur bis zur Christa lliaca

Typ C2 Fraktur bis zum Vorderrand des
Darmbeins

Typ C3 Fraktur bis ins lliosakralgelenk

Tabelle 1: AO Kilassifikation der Azetabulumfrakturen mit Subtypen. (Aus: Wade R.
Smith, Fractures of the Pelvis and Azetabulum [29])
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5 Therapie

Azetabulumfrakturen stellen eine grof3e Herausforderung bei der Versorgung
dar. Besonders bei Osteoporosepatienten bestehen haufig komplexe
Frakturmuster.[31] Lange Operationszeiten mit aufwandigen Rekonstruktionen
bringen bei &lteren Patienten aufgrund der Komorbiditaten ein erhohtes
Narkose- und Operationsrisiko mit sich.[13, 32]. Es gibt derzeit folgende
relevante Behandlungsmethoden von Azetabulumfrakturen: Die konservative
Behandlung, die direkte/indirekte offene/geschlossene Reposition und innere

Fixation (Osteosynthese) oder die primare Hufttotalendoprothese.[11, 13, 31]

5.1 Konservative Behandlung

Liegt eine korrekte Indikation vor, kann die nichtoperative Behandlung einer
Azetabulumfraktur auch heute noch eine Option sein. Voraussetzungen fur eine
konservative Behandlung sind eine Dislokation von unter 2mm, die
Unversehrtheit des Pfannendaches mit Kongruenz des Hiftkopfes in der
Bildgebung (Réntgendarstellng nach Judet und Becken—Ubersichtsaufnahme
AP) und eine intakte Hinterwand.[33, 34] Liegt eine Luxationstendenz der Hufte
oder eine Beschadigung des tragenden Domfragments vor, ist von der
nichtoperativen Behandlung abzusehen.[34, 35] Rowe und Lowell berichteten
erstmals, dass bei Frakturen ohne Beteiligung des Pfannendaches mit einem
besseren Ergebnis zu rechnen ist.[36]

Generell sind bei der konservativen Behandlung lange Immobilisationszeiten
die Folge, vor allem wenn im Rahmen der Therapie eine Extensionsbehandlung
notig ist. Durch die langen Liegezeiten treten mehr Komplikationen auf, welche
insbesondere bei alteren Patienten lebensbedrohlich sein kénnen.[13, 14, 37]
AulRerdem besteht die Gefahr fur frihzeitige posttraumatische Veranderungen
mit erschwerten Bedingungen fir eine spatere Versorgung mittels Huft-
Totalendoprothese.[13] In einer Studie von Spencer et al. [38] Uber konservativ
behandelte Azetabulumfrakturen von Patienten Uber 65 Jahre hatten 30% der
behandelten 25 Falle ein inakzeptables funktionelles Ergebnis.
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Matta et al [39] berichteten von &hnlichen Ergebnissen bei konservativer
Behandlung. 3 von 9 behandelten Patienten mit Azetabulumfrakturen erreichten
ein nur mangelhaftes funktionelles Ergebnis.

Die konservative Therapie bei Azetabulumfrakturen im Alter scheint damit nur in
wenigen Fallen erfolgversprechend zu sein.[13, 40] Je intakter das lasttragende

Azetabulumdach, desto besser die Prognose einer konservativen Therapie.[40]

5.2 Operative Behandlung

Indikationen fur eine operative Behandlung sind die Huft-Instabilitat, die
Interposition von einem oder mehreren Fragmenten in den Gelenkspalt oder
eine Dislokation der Gelenkflache gro3er 2 mm.[41] AuRerdem ist ein wichtiges
Kriterium ob eine Beteiligung des Pfannendaches vorliegt.[36]

Zur Einschatzung des Pfannendachzustandes kann der sogenannte ,roof arc®
nach Matta vermessen werden.[39] Hierfur wird eine Linie im Winkel von 45°
zur Mittelsenkrechten durch den Hiftkopf nach kranial gelegt. Verlauft eine
Fraktur im Bereich zwischen der Mittelsenkrechten und der angelegten Linie, ist
von einer stark dislokationsgefahrdeten Fraktur auszugehen. Sie sollte operativ
versorgt werden. Betragt der Roof-Arc-Winkel 45° und mehr in allen drei
konventionellen Rontgenprojektionen (a.p., Ala- und Obturator-Aufnahme) kann
unter Umstédnden eine konservative Behandlung in Erwagung gezogen
werden.[39, 42, 43]

5.2.1 Zugangswege

Die Wahl des Zugangswegs zur Versorgung der Azetabulumfraktur muss
praoperativ sorgfaltig geplant werden. Die Mehrzahl der Azetabulumfrakturen
kann durch zwei Zugange versorgt werden [44]: Mittels des ilioinguinalen
Zugangs nach Letournel [12] oder des Zugangs nach Kocher-Langenbeck von
dorsal. Im Folgenden werden auch alternative Zugénge beschrieben, welche
sich zum Teil wachsender Beliebtheit erfreuen. Die erweiterten Zugange
erlauben eine gute Ubersicht, werden aber zunehmend von kleineren Zugéangen

ersetzt. Grund hierfir ist auch die bessere intraoperative Bildgebung mit einem
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3D-BV, wodurch der Operateur in vielen Fallen mit weniger direkter Ubersicht
des OP-Gebietes auskommit.

Unter Bericksichtigung der Begleitumstdnde des Patienten und der Praferenz
des Operateurs bestimmt der Frakturtyp den Zugang. Generell bietet sich bei
Frakturen der Hinterwand und/oder des hinteren Pfeilers ein dorsaler Zugang
und bei Frakturen des vorderen Pfeilers ein ventraler Zugang an. Viele
Frakturen, die beide Pfeiler betreffen, kénnen durch den vorderen Zugang
versorgt werden.[45] Generell steht der Chirurg vor dem Dilemma, zwischen
ausreichender Visualisierung fiur die Osteosynthese und einem mdglichst
geringem Weichteiltrauma und damit niedriger Morbiditat zu wéhlen.[46, 47]

Kocher-Langenbeck-Zugang

Der Kocher-Langenbeck-Zugang ist fur Frakturen geeignet, die von der
Beckenaussenseite aus fixiert werden konnen. Relevant ist er zum Beispiel bei
Frakturen des dorsalen Pfannenrands oder Pfeilers sowie Quer oder T-
Frakturen mit Hauptdislokation nach dorsal.[45, 48]

Der Patient wird in Bauch oder Seitenlage mit beweglichem Bein gelagert.
Unter Schonung des glutealen Gefal3-Nerven-Bindels wird der M. gluteus
maximus im Faserverlauf auseinandergedréangt.[49] Durch Ablésen der
pelvitrochantaren Muskulatur (M. piriformis und M. triceps coxae) wird der
dorsale Pfeiler dargestellt.[48, 50]

Mogliche Komplikationen des Kocher-Langenbeck-Zuganges sind eine
(avaskulare) Huftkopfnekrose und Nervenschaden, insbesondere eine
Ischiadikuslasion. Postoperativ konnen heterotope Ossifikationen auftreten.[44]
Rommens et al. behandelten 60 Patienten mit Hinterwandfraktur Gber einen
Kocher-Langenbeck-Zugang. Die Ergebnisse wurden nach dem Merle
d’Aubigne score, einer Skala zur Einordnung des Behandlungsresultats bei
Azetabulumfrakturen, evaluiert. Nach 24 Monaten erreichten nach dieser Skala

etwa 70% der Patienten ein gutes oder ausgezeichnetes Resultat.[50]
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llioinguinaler Zugang

Mit dem ilioinguinalen Zugang kann der vordere Pfeiler bis zur Symphyse
inklusive der quadrilateralen Flache dargestellt werden. Eingesetzt werden kann
er damit bei Verletzungen der vorderen Wand und/oder des vorderen Pfeilers.
Der Zugang kann auch bei den meisten Zweipfeilerfrakturen und bei
bestimmten T-Frakturen oder Querfrakturen eingesetzt werden.[45, 51]

Die Fraktur wird durch drei Fenster dargestellt: Das erste befindet sich
zwischen Beckenschaufel und Musculus iliopsoas, das zweite zwischen
Musculus iliopsoas und Leistengefal3en und das dritte Fenster befindet sich
zwischen den Leistengefallen und dem Ductus spermaticus.[51] Dieser
Zugangsweg ist verhaltnismafiig schonend fur den Patienten, da lediglich der
M. iliacus und die Bauchmuskulatur von ihrem Ursprung bzw. Ansatz losgelost
werden mussen. Es kann weitgehend auf eine Durchtrennung wichtiger
Strukturen verzichtet werden. Die Schwierigkeit bei Anwendung dieses
Zuganges ist die nur indirekte Reposition ,ohne Sicht* und die entsprechend
indirekte Schraubenpositionierung.[52] Die Plattenlage befindet sich hier
klassischerweise eher kranial in der Beckeneingangsebene.

Ein groRer Vorteil ist die geringe Belastung des Patienten aufgrund des
reduzierten Muskeltraumas.[45] Besonders é&ltere Patienten mit durch
Bagatelltraumen verursachten Azetabulumfrakturen profitieren durch die
schnellere postoperative Mobilisation. Die Gefahr von Komplikationen infolge
langer Liegezeiten wird vermindert.

Als Komplikation dieses Zugangswegs sind postoperative Lasionen des N.
Femoralis und N. cutaneus femoris lateralis beschrieben.[53] Periartikuléare
Ossifikationen sind im Gegensatz zum Kocher-Langenbeck-Zugang nicht
beschrieben.[45]

Vorderer limitierter Zugang nach Stoppa

Die Hauptindikationen dieses Zugangs sind Azetabulumfrakturen mit zentraler
Protrusion und Fraktur der quadrilateralen Flache, sowie kombinierte
Azetabulumfrakturen. Gegebenenfalls ist eine Kombination des Zugangs mit

dem 1. Fenster des ilioinguinalen Zugangs nach Letournel indiziert.[49]
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Nach horizontaler Inzision oberhalb der Symphyse prapariert sich der
Operateur nach kaudal ins kleine Becken vor und stellt unter Schonung der
Gefalle (CAVE Corona mortis) die quadrilaterale Flache und das
lliosakralgelenk dar.[49] Durch die Sicht von medial auf die quadrilaterale
Flache kann eine direkte Reposition erfolgen und die Osteosyntheseplatte
medial an der Beckeninnenseite angebracht werden. Bei diesem Zugang wird
das zweite Fenster des Letournel-Zuganges nicht bendtigt und somit werden N.
Femoralis, Leistenband und die externen lliakalgefalRe geschont.[54] Mdgliche
Komplikationen sind unter anderem Blutungen aus der Corona mortis,
Harnblasenverletzungen, Verletzungen des Peritoneums und Hernienbildung

bei unvollstandigem Faszienverschluss.[49]

Pararektus-Zugang

Der Pararektus-Zugang, auch in der Wirbelsdulenchirurgie eingesetzt, eignet
sich fur Frakturen des vorderen Pfeilers und der quadrilateralen Flache. Bei
diesem minimalinvasiven Zugang am lateralen Rand des M. rectus femoris
werden die Vorteile des ilioinguinalen Zugangs und des Stoppa Zugangs
kombiniert.[55] Er ermdglicht die intrapelvine Sicht von medial, wie beim
modifizierten Stoppa Zugang, bei relativ geringer Zugangsinvasivitat.[55, 56].
Da er jedoch erst jlungst in der Azetabulumchirurgie etabliert wurde, ist er noch

nicht weit verbreitet. Studien mit grofRer Fallzahl fehlen hier noch.

Erweiterte Zugange

Durch erweiterte Zugange konnen grolRere Teile des Beckens dargestellt
werden. Der Basiszugang ist der erweiterte ilioinguinale Zugang nach Letournel
sowie dessen Modifikationen:

- die Maryland-Modifikation des ilioinguinalen Zugangs [57], entwickelt fur
T-Frakturen, komplexe Frakturen, 2- Pfeiler-Frakturen und fur
Sekundareingriffe bei Pseudarthrosen.[47] Nicht selten kommt es bei
diesem groRBen, komplikationstrachtigen Zugang postoperativ zur
heterotopen Ossifikation.[52]

- der ,triradiate approach“ nach Mears, hauptsachlich fir komplexe 2-
Pfeiler-Frakturen. [44, 52, 58]

24



5.2.2 Osteosynthese

Bei einer Osteosynthese wird die anatomische Wiederherstellung der
Gelenkflache angestrebt.[41] Die Reposition erfolgt meist schrittweise.[59] Sind
die anatomischen Verhéltnisse gut wieder hergestellt, wird die reponierte
Fraktur mit Platten und Schrauben verankert.

Bei jungen Patienten mit stabiler Knochensubstanz ist die Osteosynthese meist
die Therapie der Wahl bei Azetabulumfrakturen, die operativ reponiert werden
mussen. Bei alteren Patienten mit demineralisierter Knochensubstanz liegen bei
einer Osteosynthese jedoch erschwerte Bedingungen vor. Es besteht die
Gefahr eines mangelhaften Knochen-Implantatverbundes aufgrund der
geringeren Haltekraft.[13, 60] Ziel der Osteosynthese kann bei dieser
Patientengruppe nicht immer eine anatomische Rekonstruktion sein, sondern
gegebenenfalls das Erreichen einer sicheren Frakturheilung als mogliches
Implantatlager fir eine spatere endoprothetische Versorgung.[60] Bei alteren
multimorbiden Patienten muss das erhdhte Operationsrisikos sowie die hohe
Komplikationsrate im Rahmen der postoperativen Immobilisation bei der
Indikationsstellung zur einem operativen Eingriff abgewogen werden.[32, 61-63]
Verfugt der altere Patient noch Uber eine gute Gehfahigkeit und einen hohen
Aktivitatsgrad, = sowie einen guten Allgemeinzustand sollte eine
osteosynthetische Behandlung erwogen werden. Meist bietet bei den typischen
Frakturtypen nach Bagatelltraumen bei alteren Patienten (siehe Kapitel 5.3) ein
ventraler (ilioinguinaler) Zugangsweg eine gute Darstellung und stellt eine
verhaltnismalfig geringe Belastung fir den Patienten dar.[45]

Hessmann et al. [13] erzielten bei dem mit primarer Osteosynthese behandelten
Patientenkollektiv  Uberwiegend gute Ergebnisse. 13 von 16 der
Osteosynthesen konnten von ventral vorgenommen werden. Bei 2 der 16
Patienten kam es postoperativ zu sekundaren Fragmentdislokationen, die einen
endoprothetischen Gelenkersatz erforderten.

Helfet et al. [64] behandelten ein Patientenkollektiv von 18 Patienten tber 60
Jahre mit Azetabulumfrakturen. Alle wurden mit einer offenen Reposition und
inneren Fixation Uber den ilioinguinalen Zugang behandelt. Bei der
postoperativen Kontrolle wurde der Harris Hip Score zur Beurteilung der
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Beschwerden bei alltaglichen Aktivitaten, verursacht durch das Hiftgelenk,
eingesetzt. Die Patienten erreichten einen durchschnittlichen Wert von 90, was
bei einer Maximalpunktzahl von 100 einem ,exzellenten“ Ergebnis entspricht.
Nur bei einem Patienten fiuhrte die Behandlungsmethode zu einem nicht
zufriedenstellenden Ergebnis.

Letournel und Judet [12] berichten in ihrer Studie mit 120 tber 60 Jahrigen
Patienten mit Azetabulumfrakturen, von denen 103 operativ behandelt wurden.
Zwar verschlechtern sich die Ergebnisse mit zunehmendem Alter, bei 76% der
behandelten Patienten wurde im Follow-up jedoch ein gutes bis exzellentes
Ergebnis festgehalten. Entgegen der bis in die 1960er vertretenen Meinung
warnten Judet und Letournel in den frhen 1990ern in diesem Kontext davor,
dlteren Patienten mit Azetabulumfrakturen eine operative Behandlung

vorzuenthalten.

5.2.3 Navigierte Operationsverfahren

Mittels navigierter Operationsverfahren kdnnen geeigneten Frakturen
minimalinvasiv durch perkutane Schraubenpositionierung durchgefuhrt
werden.[65] Mogliche Verfahren sind CT-gestutzte perkutane
Operationsverfahren, die 2D-Fluoroskopie-gestlitze Navigation und die 3D-
Fluoroskopie-gestitzte ~ Navigation.  Diese  Operationstechniken  sind
weichteilschonend fir den Patienten und durch die computerassistierte
Schraubenpositionierung sehr prazise. Aulerdem wird die Strahlenbelastung
des Patienten und des Operateurs reduziert.[65, 66] Besonders fur die
Schraubenpositionierung im  Bereich des dorsalen Pfeilers bei
Azetabulumfrakturen bietet die 3D-Fluoroskopie-gestltzte Navigation eine
geringere Perforationsrate und eine hohere Prézision als die offene
Osteosynthese.[67] Die Ergebnisse der Reposition kdnnen bei diesem
Verfahren in Echtzeit visualisiert werden.[65, 66]

Geeignet fur die navigierte perkutane Versorgung konnen nicht- oder wenig
dislozierte Azetabulumfrakturen sein, bei denen eine geringe Zugangsmorbiditat
im Vordergrund steht. Technisch ist das Verfahren fir den Operateur sehr

anspruchsvoll und erfordert eine prazise praoperative Planung.
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5.2.4 Priméare Endoprothese

Der Vorteil des primaren Gelenkersatzes liegt in der Moéglichkeit zur sofortigen
Belastung und damit einer kurzen Immobilisationszeit, was insbesondere bei
alteren Patienten Komplikationen reduzieren kann.[13, 32, 61, 68] Auch das
Risiko einer nicht erfolgreichen Azetabulumrekonstruktion bei offener
Reposition und innerer Fixation, was zu Arthrose und damit zu einem
sekundaren Gelenkersatz fuhrt, ist bei einem primaren Gelenkersatz nicht
gegeben.[62, 69]

AulRerdem wird beschrieben, dass eine sekundare Hufttotalendoprothese nach
vorangegangener Osteosynthese aufgrund von Narbenbildung, Adh&sionen
und Fehlistellung des Azetabulums ein komplizierterer Eingriff sein kann.[63, 69]
Simko et al. [63] bezeichneten den sekundaren Gelenkersatz nach
Osteosynthese als gro3e Herausforderung mit erhéhten Risiken fur Infektion,
periartikularer Ossifikation und Prothesenlockerung. Sie erzielten durch
primares Einbringen einer Endoprothese bei 7/10 Patienten mit
osteoporotischen Azetabulumfrakturen gute bis exzellente Ergebnisse im Merle
d’Aubigne Score. Die restlichen Patienten erschienen nicht zum Follow-up nach
36 Monaten, es waren jedoch keine  Komplikationen  oder
Funktionseinschrankungen bekannt.[63]

Allerdings muss fir den primaren Gelenkersatz ein stabiler Knochengrund zum
Befestigen der Hiftpfanne gegeben sein. Dies ist bei Azetabulumfrakturen
haufig nicht gegeben, da die Pfanne der Endoprothese nicht in den durch die
Fraktur instabilisierten Knochen eingebracht werden kann. Liegt nun bei alteren
Patienten noch eine Osteoporose vor, so kann die Endoprothese meist nicht
befriedigend verankert werden. So fanden Romness et al. [10] bei primérem
Gelenkersatz nach Azetabulumfraktur eine deutlich erhohte Rate an
Lockerungen. Wahrend der Prothesenschaft eine dhnliche Lockerungsrate wie
bei elektiven Hufttotalendoprothesen erreichte, war der azetabulare Teil der
Prothese mit radiologischen Lockerungszeichen bei 52,9% der Patienten etwa
4-5 mal so hoch wie bei elektiven Eingriffen.

Um einen stabilen Knochengrund vor dem Gelenkersatz zu schaffen, kann eine

Reposition und Osteosynthese der Azetabulumfraktur indiziert sein.[13, 63] Die
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Endoprothese kann dann gegebenenfalls im weiteren Verlauf in die geheilte
Fraktur deutlich stabiler als bei einer primaren Endoprothese verankert
werden.[13, 44]

Insbesondere bei zentralen Huftgelenkluxationsfrakturen ist eine Osteosynthese
aufgrund der multifragmentaren Morphologie und des supraazetabularen
Substanzdefekts haufig problematisch.[70] Auch der Gelenkersatz stellt
aufgrund von Vernarbungen, Kontrakturen und ungleicher Beinlange bei diesen
Frakturen eine Herausforderung dar, gilt aber als vergleichsweise effektives und
sicheres Verfahren.[71]

Es muss individuell entschieden werden, ob ein Patient eher von einem

primaren Gelenkersatz oder von einer Osteosynthese profitiert.[72]

5.3 Spezifische Probleme bei der Versorgung alterer Patienten

Die Versorgung von Azetabulumfrakturen bei alteren Patienten geht haufig mit
peri- und postoperativen Kompikationen einher. Daurka et al. [73] analysierten
15 Studien Uber Azetabulumfrakturen mit insgesamt 414 Patienten mit dem
Ergebnis, dass bei allen wuntersuchten Behandlungsmethoden die
Patientengruppe >55 Jahre hohere Raten an Komplikationen und
Folgeoperationen als jingere Patienten aufwiesen.

Trotzdem ist bei diesem Patientenkollektiv eine konservative Behandlung,
welche noch bis in die 60er Jahre verbreitet war, aufgrund der langen
Immobilisation meist nicht indiziert. Zu hoch sind die Risiken durch
Begleitkomplikationen wie Pneumonien, Thrombosen oder
Herzkreislaufversagen.[9, 74, 75]

Da bei alteren Patienten durch den Sturzmechanismus mit Krafteinwirkung von
lateral auf den Huftkopf die Kraft aufgrund des Antetorsionswinkels nach ventral
Ubertragen wird, ist haufig der vordere Pfeiler mitbetroffen.[13, 45] Das Resultat
sind vordere Pfeiler / hintere Hemiquerfrakturen sowie Zweipfeilerfrakturen.[9,
76] Nicht selten ist die quadrilaterale Flache mitbetroffen. Bei demineralisierter
Knochensubstanz ist die anatomische Reposition und flachige Fixation dieser

Frakturen mit den bekannten, schmalen Plattensystemen schwierig.[9] Dabei
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sind die Wahl des richtigen Zugangsweg zur Reposition sowie die stabile
Abstutzung der quadrilateralen Flache entscheidend.[6] Meist bietet sich bei
den genannten Frakturen ein ventraler Zugang an. Der modifizierte Stoppa-
Zugang und der Pararektus-Zugang nach M. Keel et al. [55] sind
Alternativen.[9] Um eine stabile, flachige Abstiitzung der Fraktur mit Beteiligung
der quadrilateralen Flache zu erreichen, kann eine Kombination von mehreren
Platten sinnvoll sein, um die Kontaktfliche zu erhéhen und das Risiko einer
Lockerung oder sekundaren zentralen Huftluxation zu minimieren.[13]
Sogenannte ,spring plates® kdnnen mit der Beckenplatte verschraubt werden
und stabilisieren so die quadrilaterale Flache bei zentralen Luxationsfrakturen
[Abb. 12]. Eine indirekte Fixation der quadrilateralen Flache kann auch mit
vorgebogenen Federplatten erfolgen.[9, 77] Nicht selten kommt es jedoch
aufgrund der grofRen Krafteinwirkung auf die Platten, insbesondere bei
Nichteinhaltung der Teilbelastung, zu einem Versagen der Osteosynthese mit

Instabilitat und Gelenkverschleil3.

Abb 12: Kombination aus Beckenplatte und spring plate zur Fixation der
quadrilateralen Flache [44]
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5.3.1 Bedarf einer alternativen Osteosyntheseplatte

Das neue Implantat sollte eine stabile Osteosynthese der Azetabulumfraktur
ermdglichen und einer frihzeitigen Belastung durch den Patienten standhalten.
Die bei zentral dislozierten Frakturen mitbeteiligte quadrilaterale Flache sollte
flachig erfasst sein, um ein sekundares Dislozieren zu vermeiden. Das Ziel ist
auch hier die anatomische Rekonstruktion des Azetabulums. Ist dies jedoch
nicht moglich, wird die Ausbildung eines stabilen Knochenlagers fir einen
maoglichen spateren Gelenkersatz angestrebt.

Dies sollte Uber einen weichteilschonenden Zugangsweg moglich sein, um die
Komplikationsraten besonders bei alteren Patienten, zu minimieren.

Die neu entwickelte Azetabulum Flugelplatte ermdglicht durch den nach kaudal
geschwungenen ,Fligel“ [Abb. 13] eine breite Abstltzung der quadrilateralen
Flache.[9] Die Platte wird von innen im Beckenring verspannt, sowie von kranial
mit Schrauben fixiert. Auf diese Weise soll eine hohe Stabilitdt bei geringem
Risiko eines Materialbruchs erreicht werden. Das Einbringen der Platte ist Uber
einen ventralen, weilchteilschonenden Zugangsweg moglich. Durch vielfaltige
Optionen der Schraubenpositionierung kann die Azetabulum Fligelplatte

individuell angepasst und fixiert werden.

Abb. 13: In Kooperation mit DePuy Synthes entwickelte ,Azetabulum
Flagelplatte” zur Versorgung von Azetabulumfrakturen.[9]
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6 Material und Methoden
6.1 Frakturmodelle

Die verwendeten Beckenmodelle der Firma Synbone® sind einheitlich
vorfrakturiert. Wie in [Abb. 14] zu handelt es sich um eine hoch auslaufende
Fraktur des vorderen Pfeilers mit Beteiligung der quadrilateralen Flache.[9] Das
Material der Modelle basiert auf dem Bayer-Polyurethan Baydur® 60. Die
Schale der Kunstknochen ist hart und der Kern geschaumt bei einem Gewicht

von 430g, einer Breite von 305mm und einer H6he von 160mm.

Abb. 14: Frakturmodelle der Firma Synbone® mit Fraktur des vorderen Pfeilers, hoch
auslaufend und mit Beteiligung der quadrilateralen Flache [9]

Kraftaufnehmer: Um einen Kraftaufnehmer fir die Versuchsreine zu

konstruieren, wurde kranial des Sakrums ein Hartschaumsockel aufgegossen.

Die mechanischen Eigenschaften des Schaums sind

e Rohdichte [kg/m?3] 80 — 250
e Zugfestigkeit [kPa] 150 — 500
e Stauchharte [kPa] 15-150
e Bruchdehnung [%0] 30 - 200
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Bandapparat:

An diesen Frakturmodellen wurde in Analogie zum anatomischen Aufbau der
Bandapparat des Beckens mit Kabelbindern simuliert. In einem Vorversuch
wurden die kongruente und ausreichende Belastbarkeit der Kabelbinder
Uberpruft. Diese wurden mit einer einheitlichen Zugkraft von 10N im
Ruhezustand an den Frakturmodellen angebracht. In [Abb. 15] sind die bei dem

Beckenmodell simulierten Bandstrukturen im menschlichen Becken markiert.

Abb. 15: Anatomischer Bandapparat des Beckens: 1) Lig. iliolumbale; 2) Ligg
sacroiliaca anteriora; 3) Ligg sacroiliaca posteriores; 4) Lig sacrotuberale; 5) Lig
sacrospinale. (Aus: Taschenlehrbuch Anatomie, Georg Thieme Verlag [78])

Zum Teil wurden die Ansatzpunkte aus praktischen Grinden etwas variiert und
vereinfacht. Die wichtigsten simulierten Bander fur die Stabilitdt des
Beckenmodells sind die dorsalen Bénder, vor allem die Ligg. sacrospinale. Die
Symphyse wurde ebenfalls mit zwei Kabelbindern verstarkt. [Abb. 16]
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Abb. 16: Mit Kabelbindern simulierter Bandapparat. Von kranial sind die ligg
Sacrotuberale, von dorsal die Bander im Bereich des dorsalen Sakrums sichtbar. Die
Becher dienten als Gussform fiir den Kraftaufnehmersockel.

6.2 Azetabulum Flugelplatte

Aus den oben genannten Uberlegungen und Anforderungen an eine neue
Osteosyntheseplatte entstand die Azetabulum Fligelplatte [Abb.13]. Diese
wurde in Zusammenarbeit mit Ingenieuren des DePuy Synthes® Innovations
Lab in Salzburg entwickelt. Nach der Prototypenfertigung stand die Platte als

Rohmuster fir ein individuelles patientenspezifisches Implantat zur Verfigung.

6.3 Vergleichsplatte: Becken- LP-Platte

Als Vergleichsplatte in unserer Versuchsreihe diente eine 14-Loch-3,5mm
Becken - Low Profile(LP)-Platte (Stahl; DePuy Synthes®, [Abb. 17]), welche
heute Standardmafig bei vielen Azetabulumfrakturen eingesetzt wird. Im

Vergleich zur ,Flugelplatte wurde diese ,oben“ auf der linea terminalis
verschraubt. [Abb. 18] Diese Osteosynthese ist die aktuelle Therapie der Wahl
bei einer Vielzahl von Azetabulumfrakturen.

Abb. 17: BeckenPlatte DePuy Synthes® Low-Profile J-Plate, 88 mm radius, Non-
locking holes
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Abb 18: A.-p.-Rdntgenprojektion einer dislozierten Azetabulumfraktur, versorgt durch

Osteosynthese mit einer Platte die von oben auf der line terminalis aufliegt.[79]

6.4 Messsystem

Die Messung der Versuchsreihe erfolgte mit dem optischen Messsystem
PONTOS 5M der Firma GOM (Optical Measuring Techniques, Braunschweig,
Germany). Das optische Messsystem besteht aus zwei Kameras mit einer
Auflésung von 2448 x 2050 Pixel und einer Bildfrequenz von bis zu 15 Hz.
Durch die optische Erfassung von Markerpunkten durch die beiden Kameras
kébnnen Bewegungen dreidimensional erfasst werden. Die hier verwendeten
Markerpunkte bestehen aus einer Klebefolie mit einem Durchmesser von 2mm.
[Abb. 19] Die PONTOS Software identifiziert die Markerpunkte und tragt diese
in einem virtuellen dreidimensionalen Koordinatensystem auf. Um die relative
Bewegung zwischen Komponenten zu messen, mussen pro Komponente
mindestens drei Markerpunkte geklebt werden. Solch eine Punktwolke dient als
6-Freiheitsgrade-Sensor (6Dof-Sensor)[80], was bedeutet, dass die Bewegung
der Komponenten durch die Software erfasst wird und in allen sechs
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Abb. 19: Beckenschaufel mit Markerpunkten @ 2mm beklebt

Freiheitsgraden analysiert werden kann (3 Translationsfreiheitsgrade und 3
Rotationsfreiheitsgrade). Die Summe dieser Bewegungen kann als Vektor
dargestellt werden. [Abb. 22] Ddbele et al. [80] validierten die Messgenauigkeit
des PONTOS Systems mit 5.3 um durchschnittlicher Messabweichung
verglichen mit einem hochprazisen taktilen Messystem. In dieser Versuchsreihe
wurde durch das PONTOS System mit einer Bildfrequenz von 4Hz und in einem

Abstand von 1,20m gemessen.
Weitere Vorteile des Pontos Systems
- Markerpunkte haben kaum Eigengewicht
- Erfassung von relativer Bewegung innerhalb des Messobjekts

- Direkte Visualisierung der Messung

- Vielfaltige Analysemoglichkeiten mittels Auswertungssoftware
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6.5 Auswertungssoftware und Koordinatensystem

Die Auswertung erfolgte zum Grof3teil mit der PONTOS Software der Firma
GOM. Diese erfasst die Positionsanderung der Markerpunkte errechnet die
relative Bewegung der einzelnen Punkte oder ganzer Komponenten
(Punktwolke) zueinander. (z.B. Vektorfeld siehe Abb. 22). Die statistische
Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit —mit dem Institut fir klinische
Epidemiologie und angewandte Biometrie Tubingen mit der Statistiksoftware
JMP (SAS Institute). Zur Auswertung des dynamischen Versuchsablaufs wurde
ein  Koordinatensystem festgelegt. In diesem erfolgte die relative
Bewegungsanalyse der Frakturkomponenten zueinander.

Das Koordinatensystem wurde an anatomischen Landmarken ausgerichtet: Die
horizontale Achse (X) wurde durch die beiden Spinae iliacae anteriores
superiores definiert. Senkrecht dazu schneidet die vertikale Achse (Y) den
Mittelpunkt zwischen den Spinae und der Symphyse. Die sagittale Achse liegt
wiederum senkrecht zu dieser Ebene (XY) und schneidet ebenfalls den
Mittelpunkt der Spinae. [Abb. 20]

anteriores superiores, deren Mittelpunkt und den Mittelpunkt der Symphyse.

Mit diesem Koordinatensystem konnte eine Abstandsénderung einzelner
Markerpunkte wéahrend des Versuchs gemessen werden. Um zusatzlich die
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Bewegung zwischen Frakturfragmenten korrekt beschreiben zu kénnen, wurde
die relative Rotation der Fragmente zueinander gemessen. Fur die
Lagebeschreibung der Rotation wurde das aus der Luft- und Raumfahrttechnik
stammende System in Roll-Nick-Gier-Winkel verwendet. Rollen bedeutet eine

Drehung um die X-Achse, Nicken um die Y-Achse und Gieren um die Z-Achse.

[Abb. 21]

Gierwinkel

Rollwinkel

Abb. 21: Dreidimensionales Koordinatensystem, wobei der Rollwinkel eine Drehung um
die X-Achse, der Nickwinkel eine Drehung um die Y-Achse und der Gierwinkel eine
Drehung um die Z-Achse bedeuten

Abb. 22: Die von der PONTOS erkannten Messpunkte konnen mit Hilfe der
zugehorigen Software der Firma GOM als Vektorenfeld angezeigt werden. In diesem
Fall wird die Deformation relativ zum Sakrum angezeigt. Die Lange und Farbe der
Vektoren geben den Umfang der Positionsverschiebung der Markerpunkte an. [9]
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6.6 Einbeinstandmodell

Bei der Versuchsreihe wurde ein Einbeinstandmodell in aufrechter Position,
angelehnt an das Einbeinstandmodell von Pohlemann und Culemann [81], in
leicht modifizierter Art und Weise verwendet.

Als Widerlager diente eine eingefasste und gegen Rotation gesicherte
Duokopfprothese, welche an der Grundplatte fixiert wurde. Uber vorgedehnte
Schnire mit einer Reisskraft von 40kN erfolgte die Ausrichtung des Beckens

und die Stabilisierung der Position wahrend des Versuches.

Abb. 23: Komplettes Versuchssetup des eingespannten Beckenbodells in die
Materialprifmaschine unter Verwendung einer Duokopfprothese. Die Fraktur ist in
diesem Fall mit der Aetabulm-Fliigel-Platte verschraubt.[9]
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6.7 Versuchsvorbereitung

Nach der Praparation samtlicher Kunststoffmodelle mit einem zuséatzlichen
Druckaufnehmer-Sockel aus Zweikomponentenharz auf Héhe L5 und Fixierung
der Einzelkomponenten mittels Kabelbinder (Ersatz fir den Kapsel-Band
Apparat) wurden samtliche Schraubenkanale mit Hilfe einer Bohrschablone
vorgebohrt. Die Schablone wurde anhand eines dafir praparierten
Beckenmodells gegossen. In die, mit einem 2,8mm Bohrer gebohrten Lécher

wurden Kirschner Drahte eingefiihrt und Strohalme mit @ 3mm eingesetzt.

AnschlieBend wurde mit einem Kunststoffgemisch die Bohrschablone
gegossen. [Abb. 24]

Abb. 24: Bild 1-> Préparation des Muster Beckenmodells, Bild 2> Applikation des
Kunststoffgemischs; Bild 3> Gehartete Bohrschablone mit Strohalmen als
Bohrnavigation
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Das optische Messsystem erfasste die Bewegungen des Versuches anhand
von Markerpunkten. Diese wurden an festgelegten, mit einer Schieblehre
abgemessenen Stellen geklebt.

Uber die Halteschnire (Glutealmuskulatur) wurde das Becken in die
Vorrichtung eingespannt und ausgerichtet. Hierbei erfolgte die Ausrichtung in
allen drei Ebenen mit dem Lot uUber Spina und Symphyse bei leichtem
Schiefstand ohne Luxationstendenz im Rahmen der Belastung. Uber eine
Materialprifmaschine (Zwick Z2.5; Zwick GmbH & Co. KG, Germany) wurde die
Last Uber eine Metallwalze auf das Modell tbertragen. Diese Walze rollte

hierbei frei auf einer glatten Kontaktflache, bestehend aus einem arretierten
Metallscharnier [Abb. 25].

Abb. 25.: Die Metallwalze rollt auf frei auf der Flache des Metallscharniers (blauer,
gestrichelter Pfeil). Der Winkel des Metallscharniers wird im Rahmen der

Ausrichtung des Beckenmodells eingestellt (rote Pfeile)
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Osteosynthese:

Flugel-Platte: Die Flugelplatte wurde mit 4 Stahlschrauben an standardisierten
Positionen verschraubt. Zur Verspannung der Flugelplatte im Beckenring wurde
eine Schraube ventral parasymphysar und eine Schraube dorsal parasakral
platziert. Zwei lange Schrauben wurden Azetabulumnah in den Bereich des
hinteren Pfeilers gesetzt und fungieren als mafgebliche Stabilisatoren der
Azetabulumfraktur. [Abb. 26]

Abb. 26: Schraubenpositionen der Azetabulum Fligelplatte.[9]

Becken-LP-Platte: Die Vergleichsplatte wurde mit 5 Stahlschrauben fixiert. Im
Gegensatz zur Fligelplatte wurden hier zwei Schrauben in Symphysennahe
platziert. Eine weitere Schraube stabilisiert den auslaufenden Teil der
Beckenplatte dorsal. Identisch mit der Schraubenplatzierung bei der
Flugelplatte wurden zwei lange Schrauben azetabulumnah im Bereich des
hinteren Pfeilers gesetzt. [Abb. 27].
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Abb. 27: Die Verschraubung der LP-Beckenplatte. [9]

Bei beiden Osteosynthesen wurde der hoch auslaufende Anteil der Fraktur im
Bereich der Beckenschaufeln identisch mit einer 4-Lock Stahl-Platte stabilisiert.
(siehe z.B. [Abb. 26] & [Abb. 27])

6.8 Vorversuche mit Bruchtest

Im Rahmen der Vorversuche wurden anhand von vier Beckenmodellen die
Belastungsgrenzen festgelegt und das Versuchssetup tUberprift.

Bei zwei Beckenmodellen, die mit der Becken-LP-Platte stabilisiert waren, kam
es zu einem Schraubenausbruch der dorsalen Osteosyntheseschraube bei ca.
340N bzw. 330N. [Abb. 28]. Diese zwei Versagensmodelle konnten nach
Reposition der Osteosyntheseschrauben mit der Azetabulum Fligelplatte
wieder bis 350N belastet werden.
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Abb. 28: Ausbruch der dorsalen Osteosyntheseschraube mit der LP-Platte bei ca.
330N im Rahmen der Vorversuche.[9]

AulRerdem kam es bei einem Beckenmodell mit der Becken-LP-Platte zu einem
Bruch des vorderen Pfeilers bei 320N [Abb. 29].

Abb. 29: Bruch des vorderen Pfeilers bei 320N im Rahmen der Vorversuche. [9]
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In einem Fall gelang es uns, die Azetabulum Flugelplatte bis ca. 630N zu
belasten [Abb. 30]. Dann kam es zu einem Bruch innerhalb des Beckenrings im
Bereich des vorderen Pfeilers [Abb. 31].

Bruch in der Region

des vorderen Pfeilers
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Abb. 30: Belastungszyklus eines Versagensversuches bis 630N. Bei Linear steigendem
Standardweg des Belastungsmoduls der Materialpriifmaschine in Millimeter (X-Achse)
steigt die von dem Modul gemessene Belastung des Modells in Newton. Der Knick bei
ca. 630N reprasentiert die Stelle des Versagens im Bereich des vorderen Pfeilers. (Abb.

37)

Abb. 31: Ausbrechen eines Fragments im Bereich des vorderen Pfeilers bei einer
Belastung von ca. 630N
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Als Fazit der Vorversuche wurde als obere Belastungsgrenze der Wert 250N
festgelegt. Bei hoheren Belastungen kam es zum Teil zu Verformungen
innerhalb des Modells [Abb. 32].

300 +

Kraft

Standard WEQ In mm

Abb. 32: Vorversuchbeispiel mit der Becken-LP-Platte. Bei linear steigendem
Standardweg des Belastungsmoduls der Materialpriifmaschine in Millimeter (X-Achse)
steigt die von dem Modul gemessene Belastung des Modells in Newton. Ab 250N sind
Verformungen und ein unregelméaBiger Versuchsablauf zu sehen. (Ausgewertet mittels
testXpert®I| )

Verkantungen und Verformungen bis zum Messzeitpunkt bei 250N. In [Abb. 33]
zeigen sich die unruhigen Aufbelastungen bei den einleitenden Setzzyklen mit
50N und 100N Belastung (Pfeile).

Bei den Belastungsstufen mit 250N Last zeigen sich gleichmaflige Kurven im
Kraft/Zeit Diagramm [Abb. 33]. Das Modell weist bei dieser oberen
Belastunggrenze von 250N ein anndhernd elastisches Verhalten auf. Dadurch
konnte jedes Beckenmodell auch mit der jeweils anderen Platte getestet

werden.
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Abb. 33: Kompletter Versuchszyklus mit steigenden Kraftstufen in 50N Schritten, einer
Vorlast von 50N und einer Belastungsgrenze von 250N. Bei den anfanglichen
Belastungen von 100N bzw. 150N (siehe Pfeile) zeigt sich die Notwendigkeit der
Setzzyklen in Form einer unruhigen Aufbelastung. (Ausgewertet mittels testXpert®IIl)
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6.9 Versuchsdurchfuhrung und Auswertung

Die Belastungsgrenze von 250N wurde durch stufenweises Aufbelasten in 50N
Schritten erreicht. Die Vorlast betrug 50N, jede Kraftstufe wurde drei Mal
aufbelastet [Abb. 33]. Als Messwert fur die Auswertung wurde jeweils der Peak
des dritten Zyklus bei 250N herangezogen.

Jedes der 8 Beckenmodelle wurde jeweils mit beiden Platten getestet. Die
Reihenfolge der Tests wurde randomisiert festgelegt. [Tabelle 2]

Modell 1 | Modell2 | Modell 3 | Modell4 | Modell5 | Modell 6 | Modell 7 | Modell 8

BeckenLP | 2 1 2 1 1 2 2 1
Fligel 1 2 1 2 2 1 1 2

Tabelle 2: Die Reihenfolge der Versuchsdurchfiihrung. In den Spalten unter den
Beckenmodellen ist mit ,1“ oder ,2“ gekennzeichnet, welche Platte beim jeweiligen Modell
als erstes und welche als zweites getestet wurde.

Als Messabstand des PONTOS Systems wurde 1,20m festgelegt um einen
ausreichend grol3en Bildausschnitt bei optimaler Auflosung zu erhalten. [Abb.

34]

1

Abb 34: Gesamtes Versuchssetup mit einem Abstand des Messsystems von ca.
1,20m. Die PONTOS Kameras filmen von oben rechts in das Modell um den
Frakturbereich bestmdglich zu erfassen. Der Bildausschnitt muss grof3 genug sein um
die gesamte Bewegung des Versuches zu einzufangen.[9]
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Die Auswertung erfolgte nach zwei Fragestellungen: Zum einen wurde eine
Abstandsanderung an zwei Stellen des Frakturspalts auf der Beckenschaufel
gemessen, zum anderen die Rotation der einzelnen Frakturfragmente
zueinander analysiert. Die Auswertung und Fallzahlplanung erfolgte in
Zusammenarbeit mit dem Institut fur klinische Epidemiologie und angewandte

Biometrie in Tlbingen.

1) Abstandsanderung: An zwei Stellen auf der Beckenschaufel nahe des

Frakturspalts wurden standardisiert jeweils zwei gegenuberliegende
Markerpunkte angebracht [Abb. 35]. Diese insgesamt vier Markerpunkte
wurden mittels einer digitalen elektronischen Messlehre und der Bohrschablone

bei allen Modellen anndhernd deckungsgleich beklebt (die restlichen Punkte

wurden bei allen Modellen in etwa gleich beklebt).

v 0
Frakturspalt
°IMedial

' F ‘--".‘1.’ |
Abb. 35: Die roten Linien markieren die Messpunkte flr die Analyse der
Abstandsénderung des Frakturspalts lateral sowie medial.[9]

Wahrend der Belastung durch die Materialprifmaschine erfolgte eine Erfassung
der Markerpunkte durch das optische Messsystem. In einem festgelegten
Koordinatensystem [Abb. 20] wurde die Bewegung der einzelnen Markerpunkte
in allen drei Raumrichtungen gemessen [Abb. 36].
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~ \Frakturspalt Lateral

Abb. 36: Die Bewegung der einzelnen Markerpunkte wurde wéhrend der
Belastung in einem festgelegten Koordinatensystem durch das optische
Messsystem erfasst. Fur diese Messreihe waren die in der Abbildung gezeigten
vier Markerpunkte des ,Frakturspalt Medial®* und des ,Frakturspalt Lateral”
entscheidend.

Mit Hilfe der Auswertungssoftware konnten dann die Positionsanderungen der
Markerpunkte miteinander verglichen werden. Anhand der relativen
Positionsanderungen der gegenuberliegenden Markerpunkte am medialen bzw.
lateralen Frakturspalt konnten Rulckschlisse auf die Abstandséanderung des
Frakturspalts gezogen werden.

Diese Abstandsanderung des Frakturspaltes zum Messzeitpunkt bei 250N
wurde nun mit der jeweils anderen Osteosyntheseplatte verglichen. Der
Vergleich erfolgte in allen drei Raumrichtungen, um spezifische
Verformungsmuster der Osteosynthesemethoden wahrend der Belastung
analysieren zu koénnen [Abb. 37]. Aul3erdem wurde aus den
Positionsanderungen der am Frakturspalt gegeniuberliegenden Markerpunkte
jeweils ein summierter Vektor der drei Raumrichtungen X, Y und Z errechnet
und verglichen, um eine einfache Aussage Uber die jeweilige Stabilitat der zwei
Osteosyntheseplatten treffen zu kénnen.
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Abb. 37: Analyse der Abstandsénderung in allen drei Raumebenen. Die blaue Linie
zeigt die Punkt-Abstanzdifferenz in X-Richtung, die gelbe Linie in Y-Richtung und die
rote Linie in Z-Richtung, jeweils in Millimeter (Achsen wie im Koordinatensystem [Abb.
20]) zu sehen gewahlt. Die Auswertung erfolgte anhand des Messwertes des dritten
Peaks bei maximaler Belastung (250N).[9]

2) Rotation _der Fragmente: Um die relative Bewegung der Frakturfragmente

zueinander zu analysieren, wurden innerhalb des Beckenmodells die drei
wesentlichen Fragmente als Komponenten festgelegt: das ventrale
Pfeilerfragment wurde als ,vorderer Pfeiler”, das dorsale Pfeilerfragment als
Jhinterer Pfeiler* und das mediale Fragment als ,quadrilaterale Flache”
bezeichnet. Hierfir wurden die Markerpunkte auf den betreffenden Fragmenten
jeweils als  Punktwolke  zusammengefasst und mit Hilfe der

Auswertungssoftware des optischen Messsystems als einzelne Komponenten

definiert [Abb. 38].
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Abb 38: Die Markerpunkte auf den Fragmenten ,vorderer Pfeiler”, ,hinterer Pfeiler*
und ,quadrilaterale Flache* wurden jeweils als Punktwolke zusammengefasst. Auf der
Komponente ,quadrilaterale Flache® ist ein ,Fahnchen“ mit Markerpunkten zur
besseren Erfassung mit dem optischen Messsystem angebracht.[9]

Die Bewegung der einzelnen Komponenten wahrend der Belastung wurde in
dem festgelegten Koordinatensystem [Abb. 20] in allen sechs Freiheitsgraden,
also als Verschiebung in X-, Y-, und Z-Richtung sowie als Rotation um die
jeweiligen Achsen als Roll-, Nick-, und Gierwinkel, gemessen [Abb. 39].

51



hinterer Pfeller

vorderer PMleile

Abb 39: Die als Punktwolke zusammengefassten Komponenten ,vorderer Pfeiler,
Shinterer Pfeiler”, und ,quadrilaterale Flache“ wurden jeweils in dem festgelegten
Koordinatensystem in allen Freiheitsgraden gemessen (x-Richtung mit Rollwinkel um
die x-Achse; z-Richtung mit Gierwinkel; y-Richtung mit Nickwinkel)

Die Auswertung erfolgte anhand der relativen Rotation der Komponenten
zueinander, also die Rotationswinkel an den Schnittstellen zwischen ,vorderem
Pfeiler* und ,hinterem Pfeiler, ,quadrilateraler Flache“ und ,vorderem Pfeiler”
und ,quadrilateraler Flache“ und ,hinterem Pfeiler. Verglichen wurden die
Rotationswinkel zwischen den Komponenten zum Messzeitzeitpunkt bei 250N
mit den Messwerten der jeweils anderen Osteosynthese. Auf diese Weise
konnten Ruckschlisse Uber die Stabilitdt der Osteosyntheseplatten an den
Schnittstellen der Komponenten gezogen werden.

AulRerdem konnten anhand der Rotationsmuster der Komponenten wahrend
des gesamten Belastungszyklus die biomechanischen Eigenschaften der
Osteosynthesen analysiert werden [Abb.40].
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Abb. 40: Analyse der relativen Bewegung der Komponenten im Raum. Die blaue Linie
zeigt den Rollwinkel, die gelbe Linie den Nickwinkel und die rote Linie den Gierwinkel
zwischen den jeweiligen Komponenten in Grad. (siehe Koordinatensystem Abb. 20).
Die Auswertung erfolgte anhand des Messwertes des dritten Peaks bei maximaler
Belastung (250N). [9]

Aufgrund der Mal3einheit der Rotationswinkel in Grad fiel ein Vergleich mit der
Literatur und den Messwerten der Abstandsédnderung des Frakturspalts in
Millimeter schwer. Um eine Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurden die
Winkel in Strecken umgerechnet. Hierfr wurde ein gleichschenkliges Dreieck in
das Azetabulum konstruiert [Abb. 41], wobei die Schenkel a und b durch den
halbierten Durchmesser (56mm) des Azetabulums gebildet werden und der

Scheitelpunkt in der Mitte des Azetabulums liegt.
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Abb. 41: Gleichschenkliges Dreieck mit Scheitelpunkt in der Azetabulummitte zur
Umrechnung der Messwerte. Die Schenkel a und b entsprechen dem halbierten
Durchmesser es Azetabulums , Winkel a soll in Strecke ¢ umgerechnet werden.

So konnte der Betrag aus Nick-, Gier- und Rollwinkel als Winkel a in eine
Strecke ¢ der Fragmentverschiebung im Azetabulum umgerechnet werden. Das
gleichschenklige Dreieck wurde durch die Ho6he h in zwei rechtwinklige
Dreiecke unterteilt. [Abb. 42]

(5
Da sin °</2 = % ist c=2XbXsin °</2

Abb. 42: Gleichschenkliges Dreieck durch HOhe h unterteilt in zwei rechtwinklige
Dreiecke zur trigonometrischen Errechnung der Strecke ¢ anhand des Winkels a
und der Schenkel a und b
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7 Ergebnisse

7.1 Abstandsanderung des Frakturspaltes

Der laterale Frakturspalt erzielte bei fast allen Versuchen, unabhéngig von der
verwendeten Platte, die gréRte Abstandsdnderung in Y-Richtung

(Koordinatensystem [Abb. 20]). In Tabelle 3 sind die Messwerte fur die

Abstandsanderung des medialen und des lateralen Frakturspaltes in allen drei
Raumrichtungen angegeben.

Vergleicht man die zwei Platten anhand der Abstandsdnderung miteinander,
ergeben sich quantitativ nur geringe Unterschiede ohne Signifikanzen. Eine

Einschatzung erfolgt daher mit einem qualitativen Vergleich:

Y-Richtung:
e Die Azetabulum Flugelplatte erzielte eine geringere Abstandsanderung
des lateralen Frakturspaltes in Y-Richtung bei 7/8 Modellen.
e Die Becken LP-Platte erzielte eine geringere Abstandsanderung des
medialen Frakturspaltes in Y-Richtung bei 5/8 Modellen.
X-Richtung:
e Die Azetabulum Flugelplatte erzielte eine geringere Abstandsanderung
des lateralen Frakturspaltes in X-Richtung bei 7/8 Modellen.
e Die Becken LP-Platte erzielte eine geringere Abstandsanderung des
medialen Frakturspaltes in X-Richtung bei 7/8 Modellen.
Z-Richtung:
e Die Azetabulum Fllgelplatte erzielte eine geringere Abstandsanderung
des lateralen Frakturspaltes in Z-Richtung bei 7/8 Modellen.
e Die Becken LP-Platte erzielte eine geringere Abstandsanderung des

medialen Frakturspaltes in Z-Richtung bei 5/8 Modellen.

Der summierte Kraftvektor von Y-, X-, und Z-Richtung betrdgt am medialen
Frakturspalt @1,40mm mit der Azetabulum Flugelplatte und @1,86mm mit der
Becken-LP-Platte. Der summierte Kraftvektor am lateralen Frakurspalt betragt
@1,44mm mit der Azetabulum-Fligelplatte und @1,33mm mit der Becken-LP-
Platte.
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7.2 Fragmentverkippung

Zur Analyse der Fragmentverkippungen wurden die drei Frakturkomponenten
,vorderer Pfeiler, ,hinterer Pfeiler" und ,quadrilaterale Flache® festgelegt. In
[Tabelle 4] und [Tabelle 5] sind die jeweils gemessenen Winkel fir die
Rotationen zwischen den Komponenten angegeben und auf den [Diagrammen

1-5] wird die Torquierung zwischen den Komponenten grafisch verglichen.

Quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler
e Die Azetabulum Flugelplatte weist sowohl im Nickwinkel als auch im
Gierwinkel geringere Verkippungen bei 6/8 Modellen auf.
e Der addierte Betrag der Roll-, Nick und Gierwinkel belauft sich bei der
Azetabulum Fligelplatte auf @2,1592° und bei der Becken LP-Platte auf
@2,9077°.

Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler
e Die Azetabulum Flugelplatte weist sowohl im Nickwinkel als auch im
Gierwinkel geringere Verkippungen bei 6/8 Modellen auf.
e Der addierte Betrag der Roll-, Nick und Gierwinkel belauft sich bei der
Azetabulum Fligelplatte auf @2,3519° und bei der Becken LP-Platte auf
?3,2393°.

Vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler
e Es wurde der addierte Betrag der Roll-, Nick und Gierwinkel verglichen.
Die Azetabulum Fligelplatte weist bei 5/8 Modellen geringere Werte als
die LP-Platte auf. In [Tabelle 6] bzw [Diagramm 5] werden die

Messwerte, umgerechnet in mm, tabellarisch und grafisch verglichen.

e Der durchschnittliche addierte Betrag belauft sich bei der Azetabulum
Fligelplatte auf @1,2594° und bei der Becken-LP-Platte auf @1,4672°.
Umgerechnet in mm betragt die durchschnittliche Dislokation mit der
Flugelplatte @0,5966mm und mit der Becken-LP-Platte @0,7046mm.
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7.3 Fallzahlplanung

Zum Einsatz bei der Errechnung der Fallzahl basierend auf dieser Studie kam
ein single group t-test, ein definiertes Signifikanzniveau von 0,05 und eine
angenommenen Standardabweichung von 0,450° bei Normalverteilung. Die aus
der Literatur bekannte Fragmentdislokation von 0,2 mm [82-85], welche die
sekundare Heilung stimuliert ohne die Stabilitdt zu gefahrden, wurde als
relevanter Unterschied festgelegt und mit oben genannter Formel in Grad
umgerechnet (0,409°).

Die statistische Auswertung ergab, dass bei einer Fallzahl N=15 der single

group t-test mit einer Power von 90% den Unterschied der Nullhypothese und
dem relevanten Unterschied ermittelt.

Mit der bereits durchgefihrten Fallzahl von N=8 hatte die Studie eine 59%ige
Wabhrscheinlichkeit (Power 59%), dass der Test signifikant wird, wenn es einen
relevanten Unterschied gibt. Da in dieser Studie die
Wahrscheinlichkeitsverteilung und die Streuung (Standardabweichung) anhand

der Messwerte ermittelt wurden, konnte keine Signifikanz errechnet werden.
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8 Diskussion

Das Ziel der Entwicklung einer neuen Osteosyntheseplatte war es, eine stabile
Osteosynthese einer Azetabulumfraktur mit Beteiligung der quadrilateralen
Flache auch bei osteoporotischem Knochen zu gewahrleisten, und dies tber
einen maoglichst wenig weichteiltraumatisierenden Zugang zu ermaoglichen. In
dieser biomechanischen Studie wurde die neu entwickelte Azetabulum
Fligelplatte mit einer heutigen standard Osteosyntheseplatte, einer Becken-
Low-Profile-Platte (LP, Stahl; DePuy Synthes®), verglichen. Der Vergleich
erfolgte anhand einer Abstandsanderung an zwei Stellen der Fraktur, sowie
anhand der Rotation der Fragmente gegeneinander.[9] Ziel dieser Arbeit war,
die neu entwickelte Osteosyntheseplatte vor dem klinischen Einsatz
biomechanisch zu testen, und diese Ergebnisse mit dem aktuellen
Goldstandard (Becken-Low Profile(LP)-Platte; DePuy Synthes® zu vergleichen.
Neben der Evaluation des Versuchsaufbaus am Einbeinstandmodell und der
biomechanischen Testung der Osteosynthesen sollte auch eine Fallzahlplanung

fur mogliche Folgestudien erhoben werden.

Die Abstandsanderung des Frakturspaltes der Beckenschaufel entsteht durch
die Belastung des Einbeinstandmodells im Azetabulum. Durch die Simulation
der Glutealmuskulatur, anhand des Seilsystems, wird die Kraft auf die
Beckenschaufel fortgeleitet und der Frakturspalt klafft auseinander. Lateral in
der Beckenschaufel ist dieser Effekt starker ausgepragt, da die Osteosynthese
medial stabiler ist und lateral groRere Kréfte aufgrund eines langeren
Hebelarms herrschen [Abb. 43]. Dieses Auseinanderklaffen wird am
deutlichsten mit der Raumrichtung Y (siehe Koordinatensystem [Abb.20])
wiedergegeben, weshalb hier der quantitativ grof3te Ausschlag im Vergleich mit

den anderen Raumrichtungen zu sehen ist.
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Abb. 43: Auseinanderklaffen des Frakturspaltes mit lateral starker
wirkenden Kréften (rote Pfeile).

Bei den Abstandsdnderungen in X-Richtung sind die Messungen
anndherungsweise als ein gegeneinander Verschieben der Frakturfragmente zu

interpretieren (siehe [Abb. 44)).

Abb. 44: Die Bewegung des Frakturspaltes in X-Richtung stellt ndherungsweise ein
gegeneinander Verschieben der Frakturkomponenten ventraler Pfeiler und dorsaler

Pfeiler dar.

Beim Vergleich der beiden Osteosyntheseverfahren fallt auf, dass die
Azetabulum Fligelplatte im Bereich des lateralen Frakturspaltes bei nahezu
allen Messwerten geringere Abstandsédnderungen und einen kleineren

summierten Kraftvektor (@1,40mm Azetabulum Flugelplatte zu @1,86mm

59



Becken-LP-Platte) aufweist. Die Messung des medialen Frakturspaltes bietet
ein gegensatzliches Ergebnis mit geringeren Abstandsdnderungen der Becken-
LP-Platte, bei 17/24 Werten und kleinerem summierten Kraftvektor der Becken-
LP-Platte (d1,33mm Becken-LP-Platte zu @1,44mm Azetabulum-Flugelplatte).
Dass die Becken-LP-Platte an der lateralen Beckenschaufel im Vergleich mit
der Azetabulum-Flugelplatte eine vermeintlich héhere Stabilitat gewahrleistet,
ist durch die Positionierung der Platten und der Messpunkte zu erklaren.
Wahrend die Fligelplatte von innen am Beckenring anliegt, ist die LP-Platte von
oben auf die linea terminalis aufgebracht [Abb. 18]. Fuhrt man sich nun die
Messpunkte des medialen Frakturspalts vor Augen [Abb. 35], gibt die LP-Platte
eine augenscheinlich bessere Verspannung im Messbereich des medialen
Frakturspalts wieder, da dieser in engerer Ortlicher Beziehung zur
stabilisierenden Achse der Becken-LP-Platte steht. Vor allem in Y-Richtung
wirkt sich dies stark aus, da die Becken-LP-Platte nahezu parallel gegen den
Kraftvektor stabilisiert und die Messpunkte des medialen Frakturspalts
unmittelbar neben der Platte positioniert sind. Somit ist das am medialen
Frakturspalt gute Ergebnis der LP-Platte unter anderem auf den
Versuchsaufbau zurickzufihren.

Dass die Azetabulum Flugelplatte geringere Abstandsanderungen in allen
Raumrichtungen im Bereich des lateralen Frakturspaltes erreicht, gibt indirekten
Aufschluss Uber die Stabilisierung des Beckenrings. Die genannten Faktoren,
welche die Messung am medialen Frakturspalt beeinflussen, sind lateral nicht
vorhanden. Die Azetabulum Fllgelplatte scheint das gesamte Becken
biomechanisch ginstiger zu verspannen, was sich an den geringeren

Abstandsanderungen am lateralen Messpunkt erkennen l&sst.

Die Fragestellung nach der Rotation der Fragmente wurde nach Grad der
Torquierung zwischen den Komponenten analysiert. Die Rotation zwischen den
Komponenten ,vorderer Pfeiler und ,hinterer Pfeiler” wurde n&herungsweise
als Frakturdislokation im Azetabulum interpretiert und daher als klinisch am
relevantesten eingestuft. Diese beiden Komponenten bilden die wesentlichen

Bestandteile der Frakturlinie durch das Azetabulum. Um eine Vergleichbarkeit
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mit der Literatur zu gewéahrleisten, wurde die Gesamttorquierung (addierter
Betrag der Roll-, Nick und Gierwinkel) zwischen den Frakturbildenden
Komponenten in eine Strecke umgerechnet (siehe Material und Methoden).
Diese Umrechnung ist eine mathematische Annaherung, denn es wird eine
kreisrunde Azetabulumform angenommen. Die S{o) errechnete
Fragmentverschiebung in Millimeter kann annahernd als Stufenbildung im
Azetabulum interpretiert werden.

2001 =zeigten Malkani et al. in einer biomechanischen Studie mit
Kadaverbecken, dass bei einer Stufenbildung von bis zu 2mm die
Fehlbelastung anndhernd linear zunimmt. Bereits ab 1mm Dislokation kann
eine signifikante Fehlbelastung an der Gelenkflache auftreten.[86] Bei dieser
Versuchsreihne wurde nur in einem Fall (mit der Becken-LP-Platte) eine
Dislokation von Uber 1mm bei 250N Belastung gemessen (siehe [Tabelle 6]).
Mit einer durchschnittlichen Dislokation zum Messzeitpunkt von ca. 0,70mm der
Becken-LP-Platte und ca. 0,60mm der Azetabulum Flugelplatte liegen beide
Osteosynthesemethoden unter der angegebenen signifikanten Dislokation von
1mm. Da es aber auch bei Dislokationen von weniger als 1mm zu stetig
steigenden Fehlbelastungen kommt [86], kann die stabilere Osteosynthese der
Azetabulum Flugelplatte zu besseren Langzeitergebnissen fiihren. Durch die
relative Stabilitdt der Osteosynthese wird im Rahmen von interfragmentaren
Mikrobewegungen ab ca. 0,2mm auch die sekundére Frakturheilung im Sinne
einer Kallusbildung angeregt.[82, 83] Die Azetabulum Fligelplatte zeigte in
dieser Versuchsreihe eine geringere Stufenbildung als die Becken-LP-Platte
ohne statistische Signifikanz.

Als weitere Messwerte dieser Messreihe wurde die Fragmentverkippung
zwischen quadrilateraler Flache und den beiden anderen Komponenten, dem
vorderen Pfeiler und dem hinteren Pfeiler erfasst. Diese Messungen ergaben
guantitativ deutlichere Unterschiede als die Messreihe zwischen vorderem und
hinterem Pfeiler. Die hier aussagekréaftigen Parameter waren in erster Linie die
Nick- und Gierwinkel. Wie in dem fir die Auswertung festgelegten
Koordinatensystem [Abb. 21] sichtbar, sind dies die beiden Ebenen, welche fur
die quadrilaterale Flache deutlich mehr Bewegungsspielraum zulassen als die
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Rollwinkelebene. Um einen groRen Rollwinkel zu erreichen, musste das
Fragment der quadrilateralen Flache in einer Ebene rotieren, welche durch die
Osteosyntheseschrauben nahezu vollig unterbunden wird.

Bei der Azetabulum Flugelplatte zeigte sich im Vergleich mit der Becken-LP-
Platte bei 6/8 Modellen eine zum Teil deutlich geringere Torquierung zwischen
der quadrilateralen Flache und dem hinteren Pfeiler im Gier- und Nickwinkel
(siehe [Tabelle 4 & 5]). Der durchschnittliche addierte Betrag der Roll-, Nick und
Gierwinkel betragt 2,16° bei der Azetabulum Fligelplatte und 2,91° bei der

Becken_LP-Platte. Zwischen der quadrilateralen Flache und dem vorderen
Pfeiler zeigt sich ebenfalls eine geringere Torquierung der Azetabulum
Fligelplatte im Gier- und Nickwinkel bei 6/8 Modellen mit einem
durchschnittlichen addierten Betrag der Winkel von 2,35° bei der Azetabulum
Fligelplatte und 3,24° bei der Becken-LP-Platte. Bei diesen Messreihen
zwischen quadrilateraler Flache und den beiden anderen Komponenten zeigen
sich die Vorteile des Designs der Azetabulum Flugelplatte: Der ,Flugel® liegt der
quadrilateralen Flache an und stabilisiert diese nach medial, was zu einer
deutlich geringeren Torquierung fuhrt. Bei der Becken-LP-Platte ist dieses

Fragment ,nur® durch Schrauben fixiert.

Im Rahmen der Vorversuche wurde eine Serie mit Versagensversuchen
durchgeflihrt. Diese Versuchsreihe mit maximaler Belastung des Modells liel3
sich aufgrund des Versuchsaufbaus nur eingeschrankt durchfiihren. Es kam
zum Teil zu Materialversagen, welches sich nicht durch die unterschiedlichen
Eigenschaften der Platten, sondern durch den Versuchsaufbau und die
benutzten Materialien erklaren lie3. So kam es beispielsweise wie in [Abb. 45]
ersichtlich in zwei Féllen zu einem Bruch des &ulReren, dorsalen Beckenkamms
bei ca. 400N. Durch die lateral an der Beckenschaufel wirkenden hohen Kréfte
im Rahmen der Hebelwirkung durch die Schnire der simulierten
Glutealmuskulatur kam es zu einem Materialversagen der Beckenmodelle.
AulRRerdem war der vorfrakturierte Beckenkamm zusatzlich durch die von uns
eingebrachten Schrauben/Schnurlécher in seiner strukturellen Integritét

beeintrachtigt.
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Ebenfalls schwierig gestaltete sich in htheren Belastungsbereichen tber 300N
die Fixation der oben genannten Schnure. Sobald eine Schnur der Belastung
nicht standhielt, fuhrte dies zu einer Dysbalance innerhalb des
Einbeinstandmodells.

Die zweimalig ausgebrochene dorsale Osteosyntheseschraube der Becken-LP-
Platte (siehe Vorversuche Material und Methoden) ist eine potentielle
Schwachstelle dieser Osteosynthese im Rahmen des gewahlten
Versuchsaufbaus. Bei der Platzierung der dorsalen Schraube wurde eine Stelle
mit relativ wenig Knochenmaterial gewahlt, um eine bestmadgliche Platzierung
der azetabulumstabilisierenden Schrauben zu gewahrleisten. Die Azetabulum
Fligelplatte hatte hier mit ihrer dorsalen Schraubenplatzierung, welche von

innen in den sakrumnahen Beckenring erfolgte, sicherlich einen Vorteil.

Abb. 45: Bruch des aulReren, dorsalen Beckenkamms bei ca. 400N
Belastung

Die beiden Versagensmodelle mit den ausgebrochenen dorsalen Schrauben
konnten nach Reposition der Osteosyntheseschrauben mit der Azetabulum
Fligelplatte wieder stabilisiert und bis 350N belastet werden. Dieses Ergebnis
kann als bessere Verspannung des Beckenrings durch die Azetabulum
Fligelplatte interpretiert werden. So konnten auch die vorgeschadigten,
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strukturell beeintrachtigten Beckenmodelle wieder bis zu einer gewissen
Grenze belastbar gemacht werden.

Eine weitere Beobachtung ist der bis zu 630N einmalig erfolgreich
durchgeflihrte Versagensversuch mit der Azetabulum Fllgelplatte. Dieser zeigt
die hohe Belastungsfahigkeit der Osteosynthese, welche in dem gewahlten
Versuchsaufbau ansonsten nicht zuverldassig nachgewiesen und verglichen
werden konnte. Aul3erdem wird deutlich, dass bei dieser Osteosynthese der Ort

des Versagens, bei maximaler Belastung, im ventralen Beckenring zu liegen

scheint [Abb. 31].

Der hier verwendete Versuchsaufbau, im Sinne eines dynamischen
Beckenmodells, verbindet viele Vorteile von aus der Literatur bekannten
Einbeinstandmodellen [87-91] und Zweibeinstandmodellen [92-94]. Die
Kraftiibertragung auf das Modell Gber eine Metallwalze, welche frei auf einer
flachen Kontaktflache abrollen kann, erlaubt alle fur den Versuch relevanten
Freiheitsgrade. Varga et al. erreichten dies beispielsweise durch eine frei
artikulierende Kugel auf der Kontaktflache zwischen Materialprifmaschine und
Modell [93], bei Culeman et al. erlaubt die Kraftubertragung Uber eine
Druckaufnehmerspitze nicht alle Freiheitsgrade.[89] Die kraniale Kontaktflache
zur Ubertragung der Belastung des Einbeinstandmodells wurde bei den
Beckenmodellen mdglichst analog zur in Vivo Situation auf den L5
Lendenwirbel [66, 88, 89] aufgesetzt. Alternativ kann die Kraftiibertragung tber
das proximale Sakrum [93] oder den Sakralwirbel S1 [87] erfolgen.

Pohlemann et al nutzten dinne Stahlseile, welche an der Beckenschaufel
befestigt waren, um den entstehenden Drehmomente entgegen zu wirken.[88]
Analog zu Culemann et al. wurden in unserem Versuch die entstehenden
Drehmomente durch vorgedehnte, reissfeste Schniire kompensiert.[89] Diese
imitieren den Zug der Muskulatur physiologischer als Stahlseile, da der
Widerstand bei geringen Belastungen weich anfangt und die Schnire trotzdem
bei hohen Belastungen nicht verformt werden. Angebracht wurden diese

Schniire an den Beckenschaufeln der Modelle.
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Neben den hier verwendeten Kunststoffmodellen werden in der Literatur haufig
biologische Praparate verwendet. Bei biomechanischen Versuchen mit
biologischen Becken liegt meist eine hohe Varianz an Knochenstruktur und
Grad der Osteoporose vor, was die Ergebnisse stark beeinflussen kann.
Insbesondere bei Versuchsreihen mit wenigen Préaparaten kann eine
Auswertung der Ergebnisse dann problembehaftet sein.[20] Es wurde bewusst
ein einheitliches Standardmodell aus Kunststoff gewahlt, um bei der Pilotstudie
nicht von biologischer Variabilitat abhangig zu sein. Durch standardisierte
Algorithmen und Materialien sollten bei jedem Versuch einheitliche
Bedingungen geschaffen und Fehlerquellen sowie Varianzen minimiert werden.
Aufgrund der Komplexitat des Versuchsaufbaus und der Versuchsvorbereitung
konnte eine gewisse Abweichung zwischen den Setups jedoch nicht
ausgeschlossen werden.

Die vorfrakturierten Beckenmodelle wiesen minimale Unterschiede des
Frakturmusters auf, ein Einfluss auf die Stabilitdt kann nicht ausgeschlossen
werden. Das komplexe Einspannen der Beckenmodelle konnte nur bis zu
einem gewissen Grad standardisiert werden, resultierte aber immer im gleichen
aufrechten Stand des Modells mit einheitlich gespannten Schniren an der
Beckenschaufel. Die Versuchsergebnisse zeigen, dass die Varianz der
Versuchsvorbereitung in erster Linie beim Vergleich der unterschiedlichen
Beckenmodelle zu sehen ist, hier liegen zum Teil gewisse Diskrepanzen bei
gemeinsamen Messreihen vor. Innerhalb eines Modells konnten beide
Osteosyntheseplatten mit annahernd gleichen Versuchsbedingungen verglichen
werden. Dies liegt an der exakten Ubereinstimmung der Bohrlocher, der
Schraubenposition und des Frakturmusters nach dem Wechsel der Platten bei
einem Modell. Somit wurden mit dem gewahlten Versuchsaufbau und der
randomisierten Reihenfolge geeignete Voraussetzungen fir den Vergleich der
beiden getesteten Platten gewahrleistet.

Um die Platten zu vergleichen, wurden durch die Belastungen von kranial,
mittels einer Materialprifmaschine, die Krafte im Hiftgelenk beim Gehen
simuliert. Diese Kréfte entsprechen physiologisch bereits bei zligigem Gehen

einem Vielfachen des Korpergewichts. Bei einer Studie durch Bergmann et al.
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konnten bei zwei Patienten Krafte von tber 400% des Koérpergewichts bei 3-
5km/h Gehgeschwindigkeit gemessen werden.[95] Fir biomechanische Studien
mit Einbeinstandmodellen nahmen Marintschev et al. eine Belastung von 800N
entsprechend einer Vollbelastung an, wobei das ISG ihres Versuchsmodells mit
einer Schraube verstarkt wurde.[96] Die obere Belastungsgrenze zur Testung
der Azetabulum Fllgelplatte von 250N liegt zwar deutlich darunter, ist aber
nicht mit den Kraften im Hiftgelenk gleichzusetzen. Die Kraft wurde durch die
Materialprifmaschine von kranial auf das Beckenmodell eingeleitet. Die durch
Hebelwirkung verstarkte Kraft im Azetabulum konnte in diesem Versuchssetup
nicht gemessen werden.[9] Bei Belastungen Uber der festgelegten Grenze von
250N kam es zu Verformungen und zur Dislokation der SI-Fugen innerhalb des
Modells. Wichtig war eine elastische Verformung im Rahmen der
Belastungsgrenzen zu gewahrleisten, um die Beckenmodelle mit beiden
Osteosynthesemethoden testen zu konnen. Das Last-Weg-Diagramm [Abb. 33]
zeigt das quasi elastische Verhalten des Modells und die Zunahme der
Dislokation bei hoheren Belastungszyklen.

Um diese zunehmende Dislokation genauer zu messen, wurde ein optisches
Messsystem verwendet. Die Messung beschrankt sich dadurch nicht auf
wenige vorher festgelegte Positionen, wie bei  berthrungsfreien
elektromagnetischen Messsystemen,[89] oder auf den Traversenweg und die
eingeleitete Kraft, wie bei mechanischen Messungen. Durch optische
Messsysteme mit zwei oder mehr Kameras kdnnen Fragmentverschiebungen
dreidimensional und direkt am Frakturspalt erfasst werden.[80] Shazar et al.
brachten bereits 1998 ein Videosystem zur optischen Erfassung von
Fragmentverschiebungen mittels Reflektorpunkten zum Einsatz.[97] Culemann
et al. nutzten unter anderem ein ultraschallbasiertes Messsystem, welches die
Bewegungen von Sensoren am Modell dreidimensional registriert.[98, 99] Diese
Sensoren beinhalten allerdings einen Ultraschall Transmitter und besitzen, im
Vergleich mit den Markerpunkten von reinen optischen Messsystemen, ein
deutlich héheres Eigengewicht. Aul3erdem befindet sich die Genauigkeit nur im
Millimeter Bereich, wéhrend das PONTOS Messsystem eine Genauigkeit von

5,3um durchschnittlicher Messabweichung aufweist (verglichen mit einem
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hochpréazisen taktilen Messsystem). Voraussetzung fir eine korrekte optische
Messung der Bewegung und dem verwendeten Messsystem ist eine moglichst
frontale Erfassung der Markerpunkte durch die Kameras. Im Rahmen
zahlreicher Vorversuche konnte diese Schwierigkeit mit standardisierten
Positionen der Markerpunkte geldst werden.

Das hier verwendete Setup eines anatomischen Einbeinstandmodells erlaubte
einen  Vergleich der biomechanischen Eigenschaften der beiden
Osteosyntheseplatten bei hoher Messgenauigkeit und guter Reproduzierbarkeit
des Versuchsaufbaus. Der Vergleich der beiden Platten zeigte in der
Gesamtheit ahnliche Ergebnisse zwischen Azetabulum Fligelplatte und dem
aktuellen Goldstandard (Becken-Low Profile(LP)-Platte; DePuy Synthes®, die
Azetabulum Flugelplatte zeigte einige Vorteile in der biomechanischen Stabilitat
der Verspannung des Beckenrings. Eine Fallzahlplanung fir maogliche
Folgestudien zum Vergleich der Osteosynthesen konnte erfolgreich erhoben

werden
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9 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die biomechanische Testung der neu entwickelten
Azetabulum  Flugelplatte im  Vergleich mit einer herkdbmmlichen
Osteosyntheseplatte, sowie eine Fallzahlplanung fir folgende biomechanische
Studien. Entwickelt wurde diese Platte unter anderem fur ein wachsendes
Patientenkollektiv von alteren Patienten mit osteoporotischen
Azetabulumfrakturen. Bei diesen Patienten Uber 65 Jahren besteht haufig noch
ein hohes Aktivitdtsniveau und damit verbunden ein hoher kdorperlicher
Anspruch. Mit der Azetabulum Fligelplatte soll eine osteosynthetische
Rekonstruktion zentral dislozierter multifragmentarer Azetabulumfrakturen Uber
gering invasive Zugangswege bei alteren Patienten ermdglicht werden. Das Ziel
der Osteosynthese ist bei dieser Patientengruppe im Idealfall die anatomische
Rekonstruktion, gegebenenfalls aber auch das Erreichen einer sicheren
Frakturheilung als mdgliches spateres Implantatlager fur eine sekundare

endoprothetische Versorgung.

In dieser Studie wurden die biomechanischen Eigenschaften dieser neu
entwickelten Platte mit denen einer Becken-Low-Profile-Platte (LP, Stahl;
DePuy Synthes®), welche als Standard bei der osteosynthetischen Versorgung
von Azetabulumfrakturen eingesetzt wird, verglichen.

Die beiden Platten wurden jeweils an einem Einbeinstandmodell mit
vorfrakturierten Beckenmodellen aus Kunststoff getestet und verglichen. Die
Belastung der Modelle erfolgte durch eine Materialprifmaschine und die
Messung mit einem optischen Messystem, welches auf dem Modell aufgeklebte
Markerpunkte erfasst und deren Bewegung im Raum analysiert. Durch
standardisierte Algorithmen bei der Versuchsvorbereitung und Durchflihrung
konnten annéahernd gleiche Versuchsbedingungen fur die Testung der Platten
gewahrleistet werden.

Gemessen wurde die Stabilitat der beiden Platten anhand der Bewegung des
Frakturspalts und der Torquierung der Frakturfragmente zueinander. Es konnte
nachgewiesen werden, dass die Azetabulum Fllgelplatte im Rahmen des

Versuchssetups keine geringere Stabilitat als die aktuell eingesetzte Becken-
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LP-Platte aufweist. Die Azetabulum Fllgelplatte erzielte vergleichbare und zum
Teil bessere Ergebnisse, als die herkdmmliche Becken-LP-Platte ohne
statistische Signifikanz. Vorteile des Designs der Fllgelplatte konnten bei der
Stabilisierung der frakturierten quadrilateralen Flache und der Verspannung des
Beckenrings beobachtet werden. Eine Uberlegenheit der Platte konnte
gegebenenfalls in Folgestudien nachgewiesen werden, insbesondere, wenn ein
osteoporotisches Knochenmodell verwendet wird. Anhand der Messwerte
wurde eine Fallzahlplanung fur Folgestudien durchgeftihrt. Diese ergab eine
bendtigte Fallzahl von N=15, um mit einer Power von 90% und einem
beidseitigen Signifikanzniveau von 0,05 den relevanten Unterschied von der

Nullhypothese zu unterscheiden.

In ersten Kklinischen Erfahrungen konnte die Azetabulum Flugelplatte bei
mehrfragmentéarer Frakturen der quadrilateralen Flache mit zentraler Dislokation
erfolgreich eingesetzt werden. Die Reposition und Fixation konnte bei allen 8
bisher behandelten Patienten tUber den Stoppa-Zugang in Kombination mit dem
ersten Fenster sicher durchgefihrt werden. Im drei-Monats Follow-up konnten
keine sekundaren Repositionsverluste, Infekte oder Anzeichen einer Frih-

Arthrose beobachtet werden.[9]
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12 Tabellen und Diagramme

12.1 Frakturspalt Abstandsanderung

Azetabulum Fligelplatte

Becken 1 Last (In N) [X](in mm) [Y](in mm) [Z](in mm)
Frakturspalt medial 249,6643 0,2410 0,5290 0,7170
Frakturspalt lateral 249,6643 0,6160 0,7580 0,3020
Becken 2

Frakturspalt medial 249,3591 0,0420 0,7680 0,7730
Frakturspalt lateral 249,3591 0,6920 0,9560 0,2250
Becken 3

Frakturspalt medial 249,9694 0,4250 0,7000 0,6130
Frakturspalt lateral 249,9694 0,1300 0,8430 0,1280
Becken 4

Frakturspalt medial 248,1689 0,3840 0,6820 0,6480
Frakturspalt lateral 248,1689 0,1940 0,6980 0,0160
Becken 5

Frakturspalt medial 248,5961 0,3810 0,5610 0,4960
Frakturspalt lateral 248,5961 0,0810 0,6840 0,0390
Becken 6

Frakturspalt medial 250,0305 0,2820 0,5720 0,4190
Frakturspalt lateral 250,0305 0,5140 0,6200 0,4240
Becken 7

Frakturspalt medial 250,3662 0,7900 0,1350 0,2720
Frakturspalt lateral 250,3662 0,5220 0,6960 0,6550
Becken 8

Frakturspalt medial 249,0234 0,2530 0,3630 0,4930
Frakturspalt lateral 249,0234 0,4560 0,4410 0,2070

Tabelle 3: Messwerte fur die Abstandsanderung des medialen und des lateralen

Frakturspaltes

Testung  der

Azetabulum

Flugelplatte.

Die

Abstandséanderungen sind in den Raumrichtungen X, Y und Z in mm

angegeben.
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LP-Platte

Becken 1 Last (In N) [X](in mm) [Y](in mm) [Z](in mm)
Frakturspalt medial 249,6337 0,0620 0,8500 0,7990
Frakturspalt lateral 249,6337 1,3460 1,0480 0,9020
Becken 2

Frakturspalt medial 247,8332 0,0440 0,5610 0,5640
Frakturspalt lateral 247,8332 0,5150 1,0120 0,2450
Becken 3

Frakturspalt medial 248,7182 0,3790 0,7350 0,6720
Frakturspalt lateral 248,7182 0,2550 0,8590 0,1470
Becken 4

Frakturspalt medial 248,2604 0,1200 0,6630 0,8130
Frakturspalt lateral 248,2604 0,6640 0,7400 0,1340
Becken 5

Frakturspalt medial 249,1455 0,2140 0,5510 0,6160
Frakturspalt lateral 249,1455 0,1380 0,9780 0,2850
Becken 6

Frakturspalt medial 250,8239 0,2160 0,4400 0,2770
Frakturspalt lateral 250,8239 0,5230 0,6150 0,6460
Becken 7

Frakturspalt medial 250,6713 0,5500 0,3960 0,4160
Frakturspalt lateral 250,6713 0,5290 0,9710 0,2370
Becken 8

Frakturspalt medial 249,4201 0,2700 0,2500 0,3270
Frakturspalt lateral 249,2016 0,9680 0,7700 0,7320

Tabelle 4: Messwerte fur die Abstands&nderung des medialen und des lateralen
Frakturspaltes bei Testung der Becken-LP-Platte. Die Abstandsanderungen sind
in den Raumrichtungen X, Y und Z in mm angegeben.
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12.2 Fragmentverkippung

Azetabulum Flugelplatte

Becken 1 Last (In N) Rollwinkel Nickwinkel Gierwinkel
vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 249,6643 0,6035 0,7303 0,1616
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 249,6643 0,2935 0,6521 1,6303
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 249,6643 0,3059 1,3833 1,4542
Becken 2

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 249,3591 0,0465 0,9181 0,6934
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 249,3591 0,7965 0,1381 1,9926
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 249,3591 0,8302 1,0663 1,2983
Becken 3

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 249,9695 0,0665 0,5856 0,5615
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 249,9695 0,9482 0,8772 1,5752
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 249,9695 1,0290 1,4527 1,0155
Becken 4

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 248,1689 0,0075 0,4776 0,3363
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 248,1689 0,0051 0,1361 0,8057
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 248,1689 0,0044 0,3415 0,4694
Becken 5

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 247,7417 0,4072 0,2684 0,2079
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 247,7417 0,3516 0,4420 0,1295
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 247,7417 0,0549 0,1738 0,3386
Becken 6

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 250,0305 0,2492 0,9406 0,1076
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 250,0305 0,1534 0,1241 1,0762
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 250,0305 0,0978 1,0645 0,9733
Becken 7

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 250,3662 0,4389 0,2383 0,7458
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 250,3662 1,1866 0,2048 1,4088
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 250,3662 0,7534 0,4333 0,6596
Becken8

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 249,0234 0,1779 0,7873 0,0083
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 249,0234 0,7986 1,1212 0,9607
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 249,0234 0,6205 1,9085 0,6035
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LP-Platte

Becken 1 Last (In N) Rollwinkel Nickwinkel Gierwinkel
vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 249,6338 1,0865 1,1438 0,1336
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 249,6338 0,0221 0,3557 2,1268
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 249,6338 1,1117 1,4972 2,2319
Becken 2

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 250,1221 0,1388 0,8458 0,5193
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 250,1221 0,5605 0,1719 1,8414
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 250,1221 0,6932 0,6802 1,3204
Becken 3

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 248,7183 0,2171 0,7504 0,7345
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 248,7183 0,3249 1,0121 2,2637
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 248,7183 0,5644 1,7554 1,5362
Becken 4

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 250,0000 0,1074 0,6546 0,2189
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 250,0000 0,2304 0,1888 1,5544
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 250,0000 0,3346 0,8447 1,3340
Becken 5

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 249,1455 0,3054 0,1054 0,2707
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 249,1455 0,2288 1,9835 0,3604
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 249,1455 0,5241 2,0914 0,0787
Becken 6

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 250,824 0,2102 1,0039 0,1578
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 250,824 0,0631 0,4969 1,6584
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 250,824 0,2773 1,5001 1,5062
Becken 7

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 250,6714 0,5717 0,0581 0,5604
quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler 250,6714 0,7246 1,7823 1,2359
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler 250,6714 0,1700 1,7225 0,6585
Becken8

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler 249,4202 0,4035 1,0008 0,3365
guadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler |249,4202 0,7704 0,0629 3,0490
Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler | 249,4202 0,3731 1,0615 2,7051

Tabelle 5 und 6: Messwerte fir die Fragmentverkippungen der Fragmente ,vorderer
Pfeiler®, ,hinterer Pfeiler und ,Quadrilaterale Flache® in allen drei Rotationsebenen.
Die Rotation wurde relativ zum als starr definierten Sakrum in Grad gemessen.
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Azetabulumplatte (in mm) | LP-Platte (in mm)
Becken 1 0,7308 1,1551
Becken 2 0,8102 0,7349
Becken 3 0,5931 0,8317
Becken 4 0,4014 0,4794
Becken 5 0,4318 0,3330
Becken 6 0,6340 0,6704
Becken 7 0,6954 0,5816
Becken 8 0,4757 0,8507

Tabelle 7: Addierte Betrage der Roll-, Nick- und Gierwinkel von ,vorderer Pfeiler zu
Lhinterer Pfeiler umgerechnet in mm. Naherungsweise zu interpretieren als
Frakturdislokation im Acetabulum.

12.3 Diagramme Fragmentverkippung

Quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler
Nickwinkel
2,5000
2,0000 u
g [ |
I
.i 1,5000 @ P1gfzBdnick
§- * W P2gfzBdnick
21,0000 u
= 2
(]
> .
0,5000 O
- ¢ .
v 9
0,0000 hd |
0 2 4 6 8 10
Modellnummer

Diagramm 1: Vergleich der beiden Platten anhand der Verkippung des Nickwinkels
zwischen Quadrilateraler Flache hinterem Pfeiler in Grad, wobei die Azetabulum
Flugelplatte als blaue Raute und die LP-Platte als rotes Quadrat dargestellt sind. Auf
der X-Achse sind die Beckenmodelle 1-8 aufgetragen, die jeweils mit beiden Platten
bestlickt wurden.[9]

76




Quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler

Gierwinkel
3,5000
3,0000 |
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2 2
0,5000 B
0,0000 *
0 2 4 6 8 10
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Diagramm 2: Vergleich der beiden Platten anhand der Verkippung des Gierwinkels
zwischen Quadrilateraler Flache hinterem Pfeiler in Grad, wobei die Azetabulum
Fligelplatte als blaue Raute und die LP-Platte als rotes Quadrat dargestellt sind. Auf
der X-Achse sind die Beckenmodelle 1-8 aufgetragen, die jeweils mit beiden Platten
bestiickt wurden.

Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler

Nickwinkel
2,5000
[ |
5 20000 .
& u ]
£ 1,5000 0 -
-1+
c
§ 1,0000 * * [ @ P1gfzBvnick
E [ ] - W P2gfzBvnick
= 0,5000 . -
2
0,0000
0 2 4 6 8 10

Modellnummer

Diagramm 3: Vergleich der beiden Platten anhand der Verkippung des Nickwinkels
zwischen Quadrilateraler Flache vorderem Pfeiler in Grad, wobei die Azetabulum
Flagelplatte als blaue Raute und die LP-Platte als rotes Quadrat dargestellt sind. Auf
der X-Achse sind die Beckenmodelle 1-8 aufgetragen, die jeweils mit beiden Platten
bestiickt wurden.
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Quadrilaterale Flache zu vorderer Pfeiler

Gierwinkel
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Diagramm 4: Vergleich der beiden Platten anhand der Verkippung des Gierwinkels
zwischen Quadrilateraler Flache vorderem Pfeiler in Grad, wobei die Azetabulum
Fligelplatte als blaue Raute und die LP-Platte als rotes Quadrat dargestellt sind. Auf
der X-Achse sind die Beckenmodelle 1-8 aufgetragen, die jeweils mit beiden Platten
besttickt wurden.

vorderer Pfeiler zu hinterer Pfeiler addierte
Betrage

1,4000

1,2000 H

1,0000
0,8000 ‘ u L

¢ *
0,6000 . 4 . B @®pl_vP_zu_hP
W P2_vP_zu_hP

0,4000 ! ®
[ |
0,2000

Frakturdislokation in mm

0,0000

Achsentitel

Diagramm 5: Vergleich der beiden Platten anhand der addierten Betrage der Roll-,
Nick- und Gierwinkel von ,vorderer Pfeiler” zu ,hinterer Pfeiler umgerechnet in mm,
wobei die Azetabulum Fligelplatte als blaue Raute und die LP-Platte als rotes
Quadrat dargestellt sind. Auf der X-Achse sind die Beckenmodelle 1-8 aufgetragen,
die jeweils mit beiden Platten bestuckt wurden. Die Messwerte sind ndherungsweise
zu interpretieren als Frakturdislokation im Acetabulum.
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