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Beckenverletzungen insgesamt sind mit
einer Inzidenz von 3-20/100.000 relativ
seltene Verletzungen [26]. Von allen ver-
unfallten Patienten erleiden nur 3-8% ei-
ne Beckenverletzung [21]. Mehrheitlich
tiberwiegen hierbei leichte Verletzungen
ohne Beeintrichtigung der knochernen
Stabilitdt des Beckenrings [35]. Besonde-
re Bedeutung haben instabile Beckenver-
letzungen mit Unterbrechung des Becken-
rings, die hiufig Teil eines Polytraumas
sind und mit pelvinen Massenblutungen
als primirer Todesursache einhergehen
kénnen.

Sakrumfrakturen stellen einen Teil
der Beckenverletzungen dar und werden
in ihrer klinischen Relevanz haufig ver-
kannt und im Rahmen eines Polytraumas
oft iibersehen. So finden sich bei 17-30%
der Patienten mit Verletzungen des Be-
ckens instabile Frakturen des Os sacrum
5, 71.

Sakrumfrakturen entstehen durch ei-
ne Vielzahl von Unfallmechanismen. Als
wesentlich sind Hochrasanztraumata im
Straflenverkehr sowie Stiirze aus grof3-
er Hohe anzufithren [10]. Weiterhin wer-
den isolierte Sakrumfrakturen als Ermii-
dungsfrakturen bei bestehender Osteo-
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Vergleichende

biomechanische Untersuchung
zur internen Stabilisierung
der transforaminalen

Sakrumfraktur

Ist eine winkelstabile Plattenosteosynthese

vorteilhaft?

porose, Osteomalazie oder als Folge ma-
ligner Tumoren beschrieben [12].

Klinisch bedeutsam sind Sakrum-
frakturen, weil sie stets eine distale Wir-
belsdulenverletzung mit der Gefahr von
Nervenschiden darstellen und zugleich
Teil einer instabilen Beckenringverlet-
zung mit den entsprechenden Komplika-
tionen sein konnen. Der transforaminalen
Sakrumfraktur kommt dabei wegen einer
hohen Inzidenz von 34% unter allen Sa-
krumfrakturen und einer hohen Rate an
Nervenschidigungen eine besondere kli-
nische Bedeutung zu [5].

Die Therapie der Sakrumfrakturen
sollte sich sowohl an der Stabilitit des
Beckenrings [18], als auch an der vor-
handenen Nervenlésion orientieren. Bei
unverschobenen, stabilen Frakturen des
Beckenrings ohne neurologische Symp-
tomatik ist die konservative Behand-
lung Therapie der Wahl. Bei instabilen
Beckenringverletzungen zeigen sie hin-
gegen durchweg schlechtere Ergebnisse
[2, 3, 18, 19, 36, 39]. Die operative Stabi-
lisierung erméglicht hier eine frithe Re-
habilitation und senkt die Komorbiditat
(3, 15].

Das primédre Therapieziel instabiler
Beckenringfrakturen ist die Stabilisie-
rung des Beckens zur Reduktion pelvi-
ner Blutungen. Die definitive, moglichst
anatomische Rekonstruktion folgt zu-
meist in der sekundéren Operationspha-
se [24]. Bei gleichzeitig vorliegender Ner-
venschidigung ist eine zusatzliche offene
Dekompression beteiligter Nerven erfor-
derlich [5, 7, 18].

Prinzipiell eignen sich sowohl externe,
als auch interne Stabilisierungsverfahren.
Heute wird die interne Stabilisierung als
Methode der Wahl eingesetzt [2, 3, 8, 13,
18, 19, 36, 39]. Bislang hat sich noch kein
einheitliches befriedigendes Osteosynthe-
severfahren durchgesetzt. Zumeist besteht
das Osteosyntheseprinzip in einer Trans-
fixation des dorsalen Beckenrings durch
Uberbriickung eines oder beider Sakro-
iliakalgelenke (SIG) mit Schrauben, Ge-
windestiben oder Platten. Bei Frakturen,
die ausschliefllich das Sakrum betreffen,
ist das SIG meistens intakt und wird den-
noch langfristig transfixiert [16]. Teilwei-
se voluminoses Implantatdesign kann ei-
ne ausgedehnte Weichteilexposition er-
fordern.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Fiir die einzelnen Regionen
des Beckenrings sind bewahrte Osteosynthe-
severfahren angegeben, wahrend sich zur
Behandlung instabiler Sakrumfrakturen noch
kein einheitliches befriedigendes Osteosyn-
theseverfahren durchgesetzt hat. Aufgrund
der besonderen Gegebenheiten des hinteren
Beckenrings erscheint eine lokale Plattenos-
teosynthese vorteilhaft. In vielen Bereichen
der Frakturversorgung haben sich winkelsta-
bile Implantate durchgesetzt. Der Prototyp
einer neu entwickelten winkelstabilen Klein-
fragmentplatte wurde biomechanisch im
Vergleich zu einer nicht-winkelstabilen
Kleinfragmentplatte und 2 transiliosakralen
Zugschrauben getestet.

Material und Methoden. Die Implantate
wurden an 6 Kunststoffmodellen und 3 kon-
servierten anatomischen Modellen unter-
sucht. Eine Beckenringverletzung vom Typ C1
nach Tile wurde durch eine transforaminale
Sakrumfraktur und eine Symphysenruptur
simuliert. Die Praparate wurden im auf-

rechten Einbeinstand axialen Belastungen
von maximal 800 N fiir die Kunststoffmodelle
und 200 N fiir die anatomischen Modelle in
einer Universalmaterialpriifmaschine aus-
gesetzt. Mit Hilfe eines ultraschallbasierten
Messsystems wurden Translationen (X, Y, Z)
und Rotationen (a, {3, y) erfasst. Ausgewer-
tet wurden die Parameter Bewegungsmuster,
Translation/Rotation, Belastungsgrenze und
plastische Verformung.

Ergebnisse. Die bereits in Voruntersu-
chungen 1992 festgestellten Bewegungs-
muster konnten in der Untersuchung mit
allen Osteosynthesen erneut nachvollzogen
werden. Die Hauptbewegungsrichtung des
medialen Sakrumanteils war nach dorsokau-
dal, die Hauptrotationsrichtung nach ventral
um eine Transversalachse (Winkel B). Bei Ver-
wendung der nicht-winkelstabilen Kleinfrag-
mentplatte fand eine signifikant hohere
Translation entlang der X- und Z-Achse und
eine signifikant hohere Rotation im Vergleich
zu den beiden verwendeten transiliosakralen

Zugschrauben statt. Das winkelstabile
Implantat zeigte keine signifikanten
Unterschiede zur Kleinfragmentplatte und
wies im Vergleich zu den beiden transiliosa-
kralen Zugschrauben ebenfalls vergleichbare
Ergebnisse auf, lie aber erhdhte Rotationen
nach ventral (Winkel ) und plastische Verfor-
mungen zu.

Schlussfolgerung. Im Kunststoffmodell
stellt das winkelstabile Kleinfragmentimplan-
tat biomechanisch eine Alternative zu 2 tran-
siliosakralen Zugschrauben dar. Als hinder-
lich beim Einbringen des Implantats erwies
sich die vorgegebene Schraubenrichtung.
Das anatomische Modell konnte zur Unter-
suchung keine verwertbaren Ergebnisse auf-
grund der minderen Knochenqualitat bei-
tragen.

Schliisselworter

Becken - Transforaminale Sakrumfraktur -
Kleinfragmentplatte - Winkelstabil -
Biomechanik

Biomechanical comparison of different stabilisation devices for transforaminal sacral fracture.
Is an interlocking device advantageous?

Abstract

Background. Reliable osteosynthesis for
fractures in the different regions of the
human pelvis are described in the literature
while there is no common and satisfying
treatment for unstable sacral fractures.
Because of the posterior pelvic ring’s special
anatomic conditions a local plate osteosyn-
thesis seems to be advantageous. In many
fields of modern fracture treatment locking
implants show superior results. The proto-
type of a local locking plate osteosynthesis
was compared to a common local plate and
two sacroiliac screws.

Methods. The implants were tested using
six plastic models of the pelvis and three em-
balmed human specimens. A Tile C1 fracture

was created by disruption of the pubic sym-
physis and a transforaminal osteotomy. The
specimens were exposed to axial loading in
an upright single-leg stance with a maximum
of 800 N for the plastic models and 200 N for
the human specimens. An ultrasonic-based
measuring system recorded translations (X, Y,
Z) and rotations (a, B, y). Parameters such as
pattern of motion, translation/rotation, load
to failure and remaining dislocation were
evaluated.

Results. Concerning most of the evaluated
parameters the local plate osteosynthesis
was inferior compared with two sacroiliac
screws. There were no significant differences
between the locking implant and the local

plate osteosynthesis. Compared with the two
sacroiliac screws the locking implant shows
biomechanically equal results but allows
greater anterior rotation and remaining dislo-
cation. Because of the lower bone quality, the
results from the anatomic specimen tested
were not utilisable.

Conclusions. The locking implant is biome-
chanically an alternative compared with two
sacroiliac screws. Problems occurred due

to the preset direction of the locking head
screws.

Keywords

Pelvis - Transforaminal sacrum fracture -
Local plate - Locking - Biomechanics
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Kleinfragmentplatten erlauben ei-
ne geringe Weichteilexposition, ausrei-
chende Ubersicht zur Freilegung und
Dekompression von Nervenwurzeln un-
ter Schonung des SIG. Die Verankerung
der Schrauben erfolgt ausschliefSlich im
Os sacrum selbst, das trotz einer kompli-
zierten Anatomie iiber Regionen verfiigt,
in denen mit relativ grofler Sicherheit ein
Implantat verankert werden kann [1, 20].
Vorausgegangene biomechanisch verglei-
chende Implantatstudien zur Stabilisie-
rung von transforaminalen Sakrumfrak-
turen an Kadaverbecken wiesen eine aus-
reichende Stabilisierung ohne Implantat-
versagen ohne signifikante Unterschiede
der untersuchten Implantate auf [23, 25],
es zeigten sich allerdings nicht selten se-
kundire Schraubenlockerungen.

Winkelstabile Implantate ermogli-
chen einen festen Verbund zwischen Im-
plantat und Schraube, reduzieren Be-
wegungen der Fraktursegmente gegen-
einander und gewihrleisten, dass sich
die Schrauben nicht sekundér im Ver-
hiltnis zur Platte bewegen. Besonders
im strukturschwachen Knochen erwei-
sen sie sich als vorteilhaft. Da die kno-
cherne Struktur des Os sacrum aufgrund
des hohen Spongiosaanteils Implantaten
nur schlechten Halt bietet, ergeben sich
fiir winkelstabile Implantate theore-
tische Vorteile in Bezug auf das Risiko
der Schraubenlockerung.

Ziel der Studie ist es, zu untersuchen,
ob eine winkelstabile Kleinfragment-
platte im Vergleich zum nicht-winkel-
stabilen Implantat sowie zu 2 transilio-
sakralen Zugschrauben eine Alternative
oder mogliche Verbesserung in der Ver-
sorgung der transforaminalen Sakrum-
fraktur darstellt.

Material und Methoden
Praparate

Fiir die Untersuchungen wurden zum ei-
nen 6 aus Kunststoff bestehende Model-
le des menschlichen Beckenrings (Nr.
4060, Fa. Synbone, Bettlach, Schweiz)
eingesetzt, die vor Versuchsbeginn ver-
messen wurden (Distantia cristarum,
Distantia spinarum, Diameter spinarum
posterior superior, Diameter spinarum
posterior inferior, Diameter transversa,
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Conjugata anatomica, Diameter trans-
versa), um die Vergleichbarkeit unter-
einander zu iiberpriifen. Das SIG iiber-
briickten wir aufgrund des fehlenden
Bandapparats durch 2 in den 2. Sakral-
wirbel eingebrachte 3,5-mm-Kortikalis-
schrauben, die den Frakturspalt nicht
tangierten. Der 5. Lendenwirbelkor-
per wurde durch einen Kugelaufbau aus
Hartholz simuliert.

Zum anderen wurden 3 formalinfi-
xierte menschliche Beckenpréparate aus
Korperspenden mit vorliegender Einwil-
ligung der Spender verwendet. Der Al-
tersdurchschnitt betrug 83,7 Jahren, das
durchschnittliche Gewicht 70,7 kg und
die durchschnittliche Grofle 167,7 cm.
Das Weichteilgewebe wurde nach Ent-
nahme entfernt, die Ligg. sacroiliacalia
anteriora, interossea et posteriora, sowie
das Lig. sacrotuberale und Lig. sacrospi-
nale belassen und die Lendenwirbelsiu-
le nach einer Knochendichtemessung an
einem Osteodensitometrieplatz (Disco-
very W, Fa. Hologic, Bedford, USA) abge-
setzt. Im Anschluss wurden die Praparate
kryokonserviert und vor Versuchsbeginn
unter Befeuchtung mit 0,9% NaCl-Lésung
iiber 6 h aufgetaut.

Frakturmodell

Als Frakturmodell wurde eine Becken-
ringinstabilitat des Typs C1 nach Tile mit
ventraler Symphysenruptur und dorsa-
ler transforaminaler Sakrumfraktur ge-
wihlt. Nach anatomischer Reposition
erfolgte die Stabilisierung der Symphy-
se durch eine von kranial befestigte 4-
Loch-AO-DC-Platte. Eine transforami-
nale Sakrumfraktur wurde durch eine
Osteotomie durch die Mitte der Neuro-
foramina mit einer oszillierenden Sage
und einer standardisierten Sageschablo-
ne erzeugt.

Implantate
und Implantationstechnik

Transiliosakrale Zugschrauben

Zwei 6,5-mm-AQO-Schrauben mit 32-mm-
Gewinde wurden als transiliosakrale Zug-
schrauben verwendet und nach Vorboh-
rung mittels eines Zielgerats durch die La-
teralseite des Os ilium transpedikulér in
den Sakrumkorper S1 implantiert. Un-

terlegscheiben verhinderten das Einsin-
ken der Schraubenképfe in den Knochen.
In gleicher Vorgehensweise wurde eine 2.
Zugschraube ebenfalls in den 1. Sakral-
korper eingebracht.

Kleinfragmentplatte

Eine speziell an den S1-Pedikel adaptierte,
nicht-winkelstabile 4-Loch-Platte (Fa.
Stratec Medical, Waldenburg, Schweiz)
mit zweifliigeligem Design wurde kom-
biniert mit einer zusatzlich in Hohe S 3/4
angebrachten 2-Loch-1/3-Rohrplatte im-
plantiert und dorsal tiber dem Fraktur-
spalt in Hohe des Sakrumkorpers S1 dem
Sakrum angeformt. Nach Vorbohrung
wurden jeweils zwei 3,5-mm-Kortikalis-
kleinfragmentschrauben aus Stahl lateral
des Frakturspalts in die Ala sacralis und
medial des Frakturspalts durch den Si-
Pedikel bis zur Kortikalis des Promonto-
riums eingeschraubt, sodass sie die Kor-
tikalis um 11/2-Gewindeldngen perfo-
rierten.

Die distale 2-Loch-1/3-Rohrplatte wur-
de mittels zweier Kleinfragmentschrauben
abhingig von der Knochenbeschaffenheit
im anatomischen Modell iiber dem Frak-
turspalt in Hohe S 3/4 fixiert.

Winkelstabile Kleinfragmentplatte
Die zweifliigelige winkelstabile Klein-
fragmentplatte (Fa. Synthes, Bettlach,
Schweiz; @ Abb. 1) stellte eine Wei-
terentwicklung der oben angefithrten
nicht-winkelstabilen Kleinfragmentplat-
te dar und wurde ebenfalls mit einer zu-
sitzlich distal angebrachten 2-Loch-1/3-
Rohrplatte implantiert. Die Winkelsta-
bilitat wird durch Gewinde erreicht, in
denen LCP-Kopfverriegelungsschrau-
ben 3,5 mm fixiert wurden. Die vorge-
gebene Schraubenrichtung war speziell
an die anatomischen Gegebenheiten des
Os sacrum angepasst. Eine weite krani-
ale Ausbuchtung zwischen den Fliigeln
sollte eine bessere Anformung an den
Processus articularis superior ermdogli-
chen.

Die Implantation erfolgte analog zur
nicht-winkelstabilen Kleinfragmentplatte
mittels 3,5-mm-Kopfverriegelungsschrau-
ben aus Titan, die sich durch ein vorgege-
benes Drehmoment in der Platte verrie-
gelten. Fiir die Vorbohrung wurde eine
Bohrhiilse benutzt.



Versuchsaufbau

Fiir die Testanordnung wurde das Mo-
dell des Einbeinstandes mit physiolo-
gischer Belastung im aufrechten Stand
gewidhlt (B Abb. 2), um eine unkontrol-
lierbare Lastverteilung tiber die nicht be-
troffene Beckenhilfte zu vermeiden. Zur
Krafteinleitung wurde auf den Wirbel-
korper S1 eine Andruckkugel montiert.
Die Simulation der relevanten Mus-
kelziige erfolgte tiber hochfeste Nylon-
schniire.

Zur dreidimensionalen (3D-)Messung
der Bewegungen im Frakturspalt wurde
der Zebris-3D-Motion-Analyzer (CM-
S70P, Fa. Zebris, Isny), ein ultraschallba-
siertes Messsystem, benutzt. Mittels ei-
ner Schablone wurde ein 3D-Koordina-
tensystem festgelegt und der Messpunkt
in den Pedikel des Wirbelkorpers S1 pro-
jiziert, der als wesentlicher Stabilisator
des Os sacrum und damit des dorsalen
Beckenrings gilt [9]. Die Messrate betrug
5 MHz.

Eine digital gesteuerten Universal-
Materialpriifmaschine (Universal-Mate-
rialpriifmaschine Nr. 144503, Fa. Zwick,
Ulm/Einsingen) setzte die Becken axialen
Belastungen aus. Die Krafteinleitung er-
folgte von distal {iber den Stander in das
Becken.

Versuchsablauf
und Datenverarbeitung

Die Osteosynthesen wurden an jedem
Einzelbecken in alternierender Reihen-
folge getestet. Drei vorangestellten Setz-
zyklen von 150 N fiir die anatomischen
und 400 N fiir die Kunststoffmodel-
le folgte ein Belastungszyklus von 200 N
firr die anatomischen und 8oo N fiir die
Kunststoffmodelle. Im Anschluss an den
Belastungszyklus trat eine bleibende, also
plastische Verformung ein und der elasti-
sche Zustand der Setzzyklen wurde nicht
wieder erreicht. Das Ausmaf3 der plasti-
schen Verformung bietet einen Anhalt
fiir eine zu erwartende dauerhafte Ver-
schiebung im klinischen Einsatz. Die Be-
lastungsgrenze wurde analog einer Studie
von Routt u. Simonian [27] als Dislokati-
on von mehr als +1 cm entlang einer der
Translationsachsen definiert. Bei Versa-
gen der Osteosynthese wurde der Versuch

Abb. 1 » Winkelstabile
Kleinfragmentplatte

Abb. 2 » Versuchs-
aufbau, Simulation
des Einbeinstands

abgebrochen. Die gemessenen Parameter
Translation/Rotation und plastische Ver-
formung wurden anhand einer zweifakto-
riellen Varianzanalyse mit nachfolgendem
Post-hoc-Test nach Scheffé statistisch un-
tersucht.

Ergebnisse

Die Knochendichtemessung der anato-
mischen Préparate zeigt einen durch-
schnittlichen BMD (,,bone mineral den-
sity) von 0,78 g/cm*. Becken Nr. 3 zeigt
den hochsten BMD mit 1,19 g/cm?. Bei
der Vermessung der Kunststoffpriaparate
lag die maximale Abweichung bezogen

auf alle gemessenen Distanzen bei 4 mm.
Die Standardabweichung betrug zwischen
0,8 und 1,5 mm. Mit unterschiedlichem
Ausmaf3 des Bewegungsumfangs findet
sich bei allen Osteosynthesen ein einheit-
liches, wiederkehrendes Bewegungsmus-
ter (8 Abb. 3).

Im Kunststoffmodell erfolgten die
Translationen hauptséchlich in dorso-
kaudaler Richtung (=X und —Z). Bewe-
gungen in der Y-Achse finden nur in ge-
ringem Maf3e statt, sodass praktisch keine
Distraktions- oder Kompressionsbewe-
gungen zu beobachten sind. Die Hauptro-
tation erfolgte nach ventral (—f). Geringe
einwirts gerichtete Rotationen mit einer

Der Unfallchirurg 6 - 2007 ‘ 531



| Originalien

Achse X

4
3 mm Kleinfragmentplatte

1 3 transiliosakrale Zugschrauben
7 [ winkelstabile Kleinfragmentplatte

—

Translation [mm]
o

'
=

7
.

By . #

24
34
Translation X Translation Y Translation Z
*p<0,05
4
3 mm Kleinfragmentplatte
| == transiliosakrale Zugschrauben
2 —— winkelstabile Kleinfragmentplatte

@-ﬁ

Translation [mm]
o

22

= &=

*

Translation X Translation Y

*p<0,05

532 | Der Unfallchirurg 6 - 2007

Translation Z

Rotation [°]

Rotation [°]

Abb. 3 € Bewegungsmuster:

links Koordinatensystem

mit Hauptbewegungsrichtungen;

gerader Pfeil dorsokaudale Translation

(entlang —X- und —Z-Richtung);

gebogener Pfeil Rotation nach ventral im Winkel {3,
rechts Beispiel der Bewegungsrichtung

am Kunststoffmodell

41 == Kleinfragmentplatte
3 3 transiliosakrale Zugschrauben
3 winkelstabile Kleinfragmentplatte

24

1 | E

= -

0 z —E

1 T @
_2 | i
-3
-4 |

Winkel o Winkel B Winkel y
4 4
mm Kleinfragmentplatte

31 == transiliosakrale Zugschrauben

24 — winkelstabile Kleinfragmentplatte

1 * * P

* * * *

e -
B, + S
_2 1 : é

-3

-4 |

Winkel o Winkel B Winkel y

Abb. 4 «Signifikante
Unterschiede zwischen den
Implantaten im Kunststoff-
modell sind mit Sternchen
gekennzeichnet;

links Translationen in

den einzelnen Achsen;
rechts Rotationen

Abb. 5 « Signifikante
Unterschiede der plastischen
Verformungen zwischen
den Implantaten im
Kunststoffmodell am Ende
des Belastungszyklus

(links Translationen;

rechts Rotationen)



Aufspreizung auf Seiten der Facies pelvi-
na (—y) und eine distale Aufspreizung des
Os sacrum (+a) waren zu beobachten. Im
anatomischen Modell zeigte sich zusitz-
lich zu dem fiir das Kunststoffmodell ty-
pischen Bewegungsmuster eine Kompres-
sionsbewegung (-Y).

Beziiglich der gemessenen Translati-
onsbewegungen (B Abb. 4) finden sich
unter Verwendung des Kunststoffmodells
entlang der X-Achse signifikante Unter-
schiede zwischen der Kleinfragmentplat-
te (—2,14+0,81 mm) und den transiliosa-
kralen Zugschrauben (-0,46+0,42 mm).
Ein weiterer signifikanter Unterschied
zeigt sich entlang der Translationsach-
se Z zwischen der Kleinfragmentplat-
te (—2,16+1,31 mm) und den transiliosa-
kralen Zugschrauben (-0,4%0,3 mm).
Unter Verwendung des anatomischen
Modells fanden sich entlang der Trans-
lationsachsen keine signifikanten Unter-
schiede.

Signifikant unterschiedliche Rotations-
bewegungen (B Abb. 4) stellten sich im
Kunststoffmodell zwischen der winkel-
stabilen Kleinfragmentplatte (—2,88+1,52°)
und den transiliosakralen Zugschrauben
(—1,36£1,31°) bei der Rotation im Winkel B
heraus. Im Winkel y besteht ein signifi-
kanter Unterschied zwischen der Klein-
fragmentplatte (—1,72+1,1°) und den tran-
siliosakralen Zugschrauben (0,06+0,21°).
Im anatomischen Modell ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Osteosynthesen.

Das Erreichen der Belastungsgren-
ze aufgrund eines Implantatversagens
durch Schraubenausriss zeigte die win-
kelstabile Kleinfragmentplatte im Kunst-
stoffmodell Nr. 4 bei einer Belastung mit
666 N. In 2 Fillen (Becken 3: 711 N; Be-
cken 6: 504 N) kam es zu einem Versa-
gen des Versuchsaufbaus durch Ausbruch
der Andruckkugel. Im anatomischen Mo-
dell wurde die Belastungsgrenze nicht er-
reicht.

Am Ende des Hauptbelastungszyk-
lus finden sich im Kunststoffmodell si-
gnifikante Unterschiede der plasti-
schen Verformung (8 Abb.5) entlang
der Translationsachse X zwischen der
Kleinfragmentplatte (-0,96+0,26 mm)
und den transiliosakralen Zugschrau-
ben (—0,24+0,23 mm), sowie entlang der
Translationsachse Z (Kleinfragmentplat-

te: —0,84+0,23 mm; transiliosakralen Zug-
schrauben: —0,32+0,19 mm). Das anato-
mische Modell wies keine signifikanten
Unterschiede der plastischen Verformung
im Vergleich der einzelnen Osteosynthe-
sen auf.

Signifikante Unterschiede der plasti-
schen Verformung in den Rotationsachsen
(B Abb.5) im Kunststoffmodell fanden
sich im Winkel B zwischen der Kleinfrag-
mentplatte (—1,56+0,68°) und den transi-
liosakralen Zugschrauben (-0,72+0,56°),
sowie zwischen der winkelstabilen Klein-
fragmentplatte (-1,74+0,66°) und den
transiliosakralen Zugschrauben. Im
Winkel y fanden sich signifikante Unter-
schiede zwischen der Kleinfragmentplatte
(-0,64%0,43°) und den transiliosakralen
Zugschrauben (0,06+0,15°), sowie zwi-
schen der winkelstabilen Kleinfragment-
platte (—0,54+0,33°) und den transiliosa-
kralen Zugschrauben. Beziiglich der plas-
tischen Verformung in den Rotationsach-
sen zeigten sich im anatomischen Modell
keine signifikanten Unterschiede.

Diskussion

Versuchsaufbau
und Praparatwahl

Fiir biomechanische Untersuchungen am
Beckenring wurden bisher zumeist unfi-
xierte menschliche Beckenpréparate [22,
25], anatomische Humanpréparate [16, 17,
22,23, 28, 30, 31, 32, 41] oder in letzter Zeit
zunehmend auch Kunststoffmodelle [14,
33] verwandt.

Die Verfiigbarkeit unfixierter mensch-
licher Beckenpréparate ist limitiert und
der Einsatz von Humanpréparaten aus
ethisch-moralischen Griinden schwierig.
Wir wihlten daher zur Durchfithrung
unserer Versuche die besser verfiigbaren
anatomischen Humanpréparate, fiir deren
Nutzung eine Einwilligungserklarung der
Spender vorlag, und die ethisch-moralisch
unbedenklichen und zudem leicht verfiig-
baren Kunststoffmodelle (Art.-Nr. 4060,
Fa. Synbone, Schweiz).

Aufgrund der unterschiedlichen Be-
schaffenheit der anatomischen formalin-
fixierten Praparate ist es duflerst schwie-
rig, statistisch verwertbare Resultate zu
erlangen [17, 22, 23, 28, 30, 31, 32, 41].
Durch die DXA-Messung konnten diese

Unterschiede aufgezeigt werden, die ge-
messenen BMD-Werte der Préiparatbe-
cken zeigten dabei eine Korrelation zur
Haltekraft der Implantate. Lochmiiller
u. Lill [16] konnten hierfiir 2001 zeigen,
dass die Formalinfixierung dabei kei-
nen Einfluss auf die Ergebnisse der Kno-
chendichtemessung hat, er verglich den
gemessenen BMD-Wert 48 h nach dem
Tod mit den gemessenen Werten 10 Mo-
nate nach Formalinfixation. Die appli-
zierte Last musste aber im Vergleich zu
den Kunststoffpraparaten deutlich redu-
ziert werden. Die beobachteten Bewe-
gungsmuster entsprachen anderen Stu-
dien [23, 25, 29]. Aufgrund der geringen
Fallzahl und der interindividuellen Un-
terschiede in der fixierten Knochensubs-
tanz, die sich auch in der DXA-Messung
nachweisen lief3, konnten aus den Er-
gebnissen keine statistisch signifikanten
Aussagen getroffen werden, sodass fiir
die Diskussion die anatomischen Ver-
suchsergebnisse nicht verwendet wur-
den.

Die Kunststoffmodelle zeichnen sich
durch ihre gute Verfiigbarkeit, einheit-
liche Mafle, vergleichbare Materialeigen-
schaften und leichte Handhabung aus. Die
sehr gute Vergleichbarkeit untereinander
erlaubt statistisch verwertbare und repro-
duzierbare Aussagen [14, 33]. Aufgrund
dennoch moéglicher Materialunterschiede
wurden alle Osteosynthesen jeweils in al-
ternierender Reihenfolge am gleichen Mo-
dell getestet. Beziiglich der Bewegungs-
muster fanden sich identische Verhalt-
nisse im Vergleich zu den anatomischen
Modellen. Bei fehlender Eigenschaft der
weichen Spongiosa des Humanpréparats
zeigt das Modell eine Schwiche in der Er-
kennung von Kompressionsbewegungen.
Das Einbeinstandmodell ist bereits von
anderen Arbeitsgruppen als Standard zur
biomechanischen Testung am Becken ein-
gefithrt worden [14, 17, 22, 23, 27, 28, 29, 30,
33,34, 42].

Messverfahren

Nur wenige biomechanische Studien der
Beckenringfrakturen fithrten 3D-Bewe-
gungsmessungen in der Frakturebene
durch [22, 23, 29, 40]. Der 3D-Motion-
Analyzer der Fa. Zebris (CMSyoP, Isny)
erlaubt das Erfassen von Translationen,
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als auch Rotationen und ist unabhingig
von metallischen Einfliissen, sodass eine
dem Implantat und somit auch dem Frak-
turspalt nahe Verwendung moglich ist. Ei-
ne Limitierung erféhrt das System durch
die Grofle der Sensoren, einen Minimal-
/Maximalabstand von 20-150 mm und
durch die Notwendigkeit der freien Sicht
zwischen der Ultraschallquelle und dem
Empfanger. Die Gegebenheiten des hin-
teren erfiillen diese Anforderungen.

Eine Software (WinBiomechanics
vo.1.9, Fa. Zebris) stellte die Messergeb-
nisse in Form einer Verlaufskurve der je-
weiligen Koordinate und als graphische
3D-Simulation dar. Somit konnten sowohl
in Echtzeit, als auch in der Nachschau die
Bewegungsmuster ausgiebig analysiert
werden. Die Erfassung von 5000 Ein-
zelwerten/s ermoglichte eine liickenlose
Darstellung der Bewegung.

Implantatwahl

Die Auswahl der Implantate erfolgte auf
dem Hintergrund der chirurgischen For-
derung nach einem moglichst kleinen,
wenig traumatisierenden operationstech-
nischen Zugang, da besonders im Bereich
des Beckens mit einer deutlich erhéhten
Rate postoperativer Wundinfektionen zu
rechnen ist [25].

Unter den aktuell klinisch verwende-
ten Implantaten entspricht dieser Anfor-
derung die transiliosakrale Schraubenos-
teosynthese [25] und die von Pohlemann
1992 entwickelte Kleinfragmentplatte [23].
Im Sinne moderner Frakturversorgung
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Abb. 6 < Kompletter
medialer Schrauben-
ausriss bei winkelsta-
biler Kleinfragment-
platte. Die Schrau-
benachse liegt in der
Hauptbelastungsrich-
tung, bei mangelnder
Divergenz der Schrau-
benverlaufsrichtung
kommt es zum Ausriss

entwickelten wir ein winkelstabiles Klein-
fragmentimplantat.

Im Vergleich zu anderen Arbeitsgrup-
pen [23, 25, 29] nutzten wir 2 transiliosa-
kralen Zugschrauben, die im Vergleich
zu nur einer Schraube bei Frakturen des
Sakrums bessere biomechanische Ergeb-
nisse zeigten [40, 41]. Andere Studien sa-
hen keine Vorteile [28, 31]. Unter den kli-
nischen Gesichtspunkten einer signifikant
niedrigeren Rate neurologischer Schiaden
im Vergleich zur Platzierung der Schrau-
ben im 2. Sakralkorper [38] positionierten
wir beide Schrauben im S1-Kérper. Vor-
teil ist die bildwandler- oder navigations-
gesteuerte perkutane Implantation der
Schrauben tiber Stichinzisionen. Nachteile
der transiliosakralen Zugschrauben beste-
hen in der Schiadigung des eigentlich un-
verletzten SIG durch die Schraubenpenet-
ration (in der Regel aber ohne klinische
Symptomatik) und in der Notwendigkeit
einer korrekten operativen Positionierung
der Schraube im S1-Korper wegen der Ge-
fahr der Schraubenfehllage im Bereich der
Nervenwurzeln [25, 37], des Zentralkanals
und der ventralen Penetration der Korti-
kalis des Sakrums mit Gefaf3- oder Ner-
venverletzungen ventral des S1-Korpers.
Die perkutane Schraubenosteosynthese
ist ausschlief3lich bei geschlossener Repo-
sition der Fraktur moglich.

Kleinfragmentplatten bieten bei Not-
wendigkeit einer offenen Reposition den
Vorteil einer direkten Ubersicht zur Dar-
stellung und Dekompression der Nerven-
wurzeln. Ebenso ist eine direkte Visuali-
sierung des Frakturspalts im Rahmen des

dorsalen Zugangs zur anatomischen Re-
position moglich. Im Vergleich zum an-
terioren Zugang weist der dorsale Zu-
gang geringere Blutverluste [11] und ein
geringeres Risiko fiir Schadigungen neu-
rovaskuldrer Strukturen auf. Die iatro-
gene Schiadigung des intakten SIG ent-
fallt durch die Verankerung der Schrau-
ben ausschlieSlich im Os sacrum selbst,
welches iiber dafiir sichere Regionen ver-
fiigt [1, 20]. Durch ein flaches Implantat-
design stellt die Riickenlage des Patienten
im postoperativen Verlauf kein Hindernis
im Sinne der subkutanen Vorwoélbung mit
Stérung der Wundheilung dar.

Die Winkelstabilitat bietet den Vor-
teil eines festen Verbunds zwischen Im-
plantat und Schraube und gewéhrleis-
tet, dass sich die Schrauben nicht se-
kundir im Verhiltnis zur Platte bewe-
gen. Die vorgegebene Schraubenrich-
tung der winkelstabilen Kleinfragment-
platte wurde an die anatomischen Gege-
benheiten des Os sacrum adaptiert. Eine
vergroflerte kraniale Ausbuchtung zwi-
schen den Plattenfliigeln sollte eine bes-
sere Anformung an den Processus arti-
cularis superior erméglichen. Das nicht-
winkelstabile Kleinfragmentimplantat
zeigte in klinischen Beobachtungen ge-
héuft sekundére Schraubenlockerungen
nach Mobilisation.

Biomechanische Untersuchung

Verschiedene Autoren haben anhand ei-
ner grofen Auswahl von Verfahren zur
internen Stabilisierung instabiler Be-
ckenringfrakturen versucht, den stabili-
sierenden Effekt zu quantifizieren. Da-
bei untersuchten sie ein weites Verlet-
zungsspektrum. Die Ubersicht aller Stu-
dien zeigt eine ausgeprigte Inhomogeni-
tat und macht einen Vergleich der Ergeb-
nisse schwierig.

Zur Fixation der transforaminalen Sa-
krumfraktur wurden parallele Gewin-
destibe, transiliosakrale Zugschrauben,
DC-Plattenosteosynthesen, quere Seil-
verspannungen, Fixateur-interne-Kons-
truktionen, lokale Kleinfragmentimplan-
tate und auch Kombinationen der ge-
nannten Verfahren in Form von trian-
guldren Osteosynthesen [6, 22, 29, 31] be-
nutzt. Die Symphyse wurde entweder in-
takt belassen oder, falls durchtrennt, mit-



tels 1 oder 2 Platten oder mittels Metall-
oder PDS-Banding stabilisiert. In der ei-
genen Studie wurde eine C1-Beckenring-
verletzung (transpubische und transfo-
raminale Instabilitit) ventral durch eine
Standard-4,5-mm-DC-Plattenosteosyn-
these stabilisiert.

Nur wenige Studien fiithrten 3D-Mes-
sungen in der Frakturebene durch [4, 22,
23, 29, 34]. Angesichts der multiaxialen
Bewegungen und der Komplexitat des
Beckenrings erscheint dieses jedoch un-
abdingbar [4, 40].

Hinsichtlich des Implantatverhaltens in
der Bewegungsanalyse wiesen die transi-
liosakralen Zugschrauben und das Klein-
fragmentimplantat die vorbeschriebenen
Bewegungsmuster in beiden Priparat-
modellen auf [4]. Im anatomischen Mo-
dell ist im Vergleich zum Kunststoffmo-
dell eine diskrete Kompressionsbewegung
zu beobachten, die bei fehlender weicher
»Spongiosa“ des Kunststoffmodells nur
bedingt moglich ist. Das neu entwickel-
te winkelstabile Implantat zeigt ein dhn-
liches Bewegungsmuster wie die bekann-
te Kleinfragmentplatte. Es lasst im Ver-
gleich vermehrt Rotationen nach ventral
zu und neigt zu einer stirkeren dorsalen
Translation in der Frakturebene. Insbe-
sondere kaudale Bewegungen und Rota-
tionen nach medial erscheinen allerdings
vermindert.

Eine Kleinfragmentplatte zur Stabi-
lisierung wurde nur in einzelnen Studi-
en untersucht [4, 22, 23]. Sie wies im Ver-
gleich zu ebenfalls verwendeten transilio-
sakralen Zugschrauben ein vergleichbares
biomechanisches Ergebnis auf [23]. In un-
serer Studie wies die Kleinfragmentplat-
te in den Translationsachsen X und Z und
bei Rotation im Winkel f sowie in den
plastischen Verformungen im Vergleich
zu den 2 transiliosakralen Zugschrauben
signifikante Unterschiede auf, die in vor-
angegangenen biomechanischen Untersu-
chungen nicht aufgezeigt werden konnten.
Seinerzeit waren insgesamt 6 frisch gefro-
rene Praparate mit einer deutlich héheren
Knochenqualitdt zur Untersuchung ver-
wendet worden [23], in der eigenen Un-
tersuchung standen vergleichbare Prépa-
rate nicht zur Verfiigung. Es wurden for-
malinfixierte Praparate mit unterschied-
lichen Knochenqualititen (DXA-Mes-
sung) eingesetzt.

Die winkelstabile Kleinfragmentplatte
wies im Vergleich zu 2 transiliosakralen
Zugschrauben vergleichbare biomecha-
nische Ergebnisse auf. In der Rotation um
die Hauptbewegungsachse, sowie in den
plastischen Verformungen war sie den
transiliosakralen Zugschrauben unterle-
gen. In einem Versuch kam es zu einem
Implantatversagen durch Ausriss der me-
dialen Schrauben.

Das Ausmaf3 der gemessenen Bewe-
gungen am anatomischen Préparat ist
vergleichbar mit den Ergebnissen ande-
rer Arbeitsgruppen [22, 29]. Die Kno-
chendichte korrelierte in unseren Unter-
suchungen mit dem Ausmafd der Bewe-
gung und der plastischen Verformung,
wobei der Fixationsprozess aufgrund der
Dekalzifikation des Knochens (Cannizza-
ro-Reaktion) ebenfalls einen Einfluss auf
die Knochen-Implantat-Eigenschaften
auszuiiben scheint - eine Anderung der
Knochendichte ergibt sich aber durch die
Formalinfixierung nicht [16]. Das Bewe-
gungsausmafd der Implantate im Kunst-
stoffmodell ist deutlich geringer. Bis-
lang gibt es keine vergleichbaren Studi-
en zu Sakrumfrakturen unter Benutzung
eines Kunststoffmodells. Bei guter Repro-
duzierbarkeit der Daten und im Wesent-
lichen analoger Bewegungsmuster stellt
das Kunststoffmodell eine gute Alternati-
ve zu den durch eine hohe Schwankungs-
breite gekennzeichneten Humanpréparat
dar, wenngleich die Materialeigenschaften
nur den menschlichen Knochen nachah-
men und aus technischen Griinden gera-
de die Eigenschaften der Spongiosa feh-
len.

Im Vergleich des technischen Vorge-
hens zum Einbringen der Implantate er-
forderten die transiliosakralen Zugschrau-
ben selbst im Modell ein erhohtes Maf3
an Erfahrung und Prazision. Die beiden
Kleinfragmentimplantate erwiesen sich
hingegen als unkompliziert und konn-
ten miihelos tiber dem Frakturspalt ange-
bracht werden. Hinderlich erwies sich al-
lerdings die vorgegebene Schraubenrich-
tung der winkelstabilen Kleinfragment-
platte. Insbesondere bei Verwendung an 2.
oder 3. Position in der alternierenden Rei-
henfolge wire eine flexiblere Schrauben-
richtung zur optimalen Schraubenpositio-
nierung wiinschenswert gewesen. Im Falle
des Implantatversagens der winkelstabilen

Kleinfragmentplatte im Kunststoffmodell
mit Ausriss der medialen Schrauben war
aufgrund der Gegebenheiten der Vorver-
suche lediglich eine weiter laterale und so-
mit ungiinstigere Schraubenlage mit nur
geringer Knochendeckung der medialen
Schrauben nach lateral zum Frakturspalt
hin méglich. Dies bedingte nach einge-
hender Analyse des Versuchsablaufs den
Schraubenausriss (B8 Abb. 6).

Fazit fiir die Praxis

Die winkelstabile Kleinfragmentplatte
wies am Kunststoffmodell im Vergleich
zu 2 transiliosakralen Zugschrauben ver-
gleichbare biomechanische Ergebnisse
auf. Die starr vorgegebene Schrauben-
richtung erwies sich hierbei als hinder-
lich, weshalb die Verwendung einer po-
lyaxialen Verriegelungsmoglichkeit in
weiteren Untersuchungen evaluiert wer-
den sollte.
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