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1. Abkürzungsverzeichnis: 

 

ANOVA: Analysis of Variance 

AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 

ARDS: Acute respiratory distress syndrome 

INFIX: Anteriorer (ventraler) subkutaner Fixateur interne 

N: Newton 

NCFL: Nervus cutaneus femoris lateralis 

SI: Sakroiliakal (-gelenk) 

SIRS: Systemic inflammatory response syndrome 

SWK: Sakralwirbelkörper 

TIFI: Transiliakaler Fixateur interne 

3D: Dreidimensional 
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3. Einleitung 

 

3.1. Hintergrund, Problematik und übergreifende Zielsetzung 

 
Beckenringfrakturen gehören mit einer Inzidenz von ca. 0,3 bis 6% zu den 

selteneren Frakturen in der Unfallchirurgie [1]. Bei polytraumatisierten 

Patienten steigt die Inzidenz jedoch auf etwa 20% an [1]. 

Beckenfrakturen umfassen eine Vielzahl verschiedener Verletzungsmuster und 

reichen von stabilen, gering dislozierten und größtenteils durch 

Niedrigenergietraumata hervorgerufenen Typ A-Frakturen, bis hin zu instabilen, 

lebensbedrohlichen Typ C-Frakturen, welche oftmals durch 

Hochrasanztraumata entstehen und eine sofortige chirurgische Intervention 

benötigen [2]. 

Die Einteilung solcher Frakturen erfolgt entsprechend der AO- 

(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) Klassifikation in A-, B- oder C-

Frakturen.  

Bei Frakturen vom Typ A ist die biomechanische Kraftübertragung des 

Beckenrings intakt und dieser damit stabil, während bei Typ B-Frakturen eine 

rotatorische Instabilität bei erhaltener vertikaler Stabilität besteht [3]. Typ C-

Frakturen repräsentieren die Maximalvariante von Beckenringfrakturen und 

weisen durch die komplette Instabilität des hinteren und vorderen Beckenrings 

sowohl einen vertikalen als auch rotatorischen Stabilitätsverlust auf [2,3].  

Aufgrund ihrer Komplexität sowie der mannigfaltigen Begleitverletzungen stellt 

die Versorgung von Beckenringfrakturen bis heute eine der anspruchsvollsten 

unfallchirurgischen Herausforderungen dar [4].  

Zwar herrscht Konsens über die Notwendigkeit der operativen Versorgung von 

instabilen Beckenringfrakturen, die Auswahl des optimalen 
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Osteosyntheseverfahrens wird jedoch kontrovers diskuiert und befindet sich in 

stetiger Weiterentwicklung [3,5,6].  

Aktuell stehen für den hinteren Beckenring unter anderem folgende Verfahren 

zur Verfügung: Beckenzwinge [7], offene Reposition und Stabilisierung mittels 

Platten- und Schraubenosteosynthesen, perkutane SI-Schrauben [8], 

transiliakaler Fixateur interne [9,10] sowie trianguläre oder lumbopelvine 

Stabilisationssysteme [11,12].  

Auch für den vorderen Beckenring existieren verschiedene operative  

Osteosynthesemöglichkeiten, wie die Transfixation mittels Fixateur externe, 

retro- oder anterograde transpubische Schraubenosteosynthesen, 

Plattenosteosynthesen des frakturierten Ramus pubis [2] oder interne 

Fixateursysteme wie der 2009 von Kuttner et al. beschriebene subkutane 

ventrale Fixateur interne (INFIX) [13]. 

Zwar befinden sich unter den oben genannten Osteosynthesen auch minimal-

invasive Versorgungsmöglichkeiten, jedoch liegen in der Literatur bisher nur 

wenige Daten vor, bei welchem Frakturmuster welche der Osteosynthesen 

sinnvoll eingesetzt werden kann [14]. 

Zum einen fehlen Untersuchungen, welche diese Osteosyntheseverfahren 

hinsichtlich ihrer Stabilität und Belastbarkeit untereinander vergleichen [15].  

Zum anderen gibt es kaum Studien bezüglich möglicher Kombinationen dieser 

Techniken zur Versorgung von Frakturen des vorderen und hinteren 

Beckenringes [14]. 

Die Relevanz der simultanen Versorgung des vorderen und hinteren 

Beckenringes im Bezug auf die frühe Mobilisierung des Patienten zur Prävention 

von Langzeitschäden des Beckens wurde jedoch bereits von McLachlin et. al [2] 

beschrieben.  
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Patienten profitieren hinsichtlich ihres Outcomes aber nicht nur von der 

größtmöglichen Stabilität in Form der Versorgung ihrer Frakturen [9,16], 

sondern auch von einer möglichst geringen Gesamtinvasivität des Eingriffes [17].  

Diese beinhaltet besonders die Minimierung intra-und postoperativer Risiken 

und Komplikationen [18], wie beispielsweise die Reduktion des 

Verletzungsrisikos für Weichteil- oder neurovaskuläres Gewebe [9] sowie des 

Blutverlusts und postoperativer Schmerzen, welche folglich eine frühere 

Mobilisierung ermöglichen [11,19].  

Ebenfalls entscheidend für das Outcome der Patienten hinsichtlich ihrer 

traumaassoziierten Morbität und Mortalität ist die mit der Invasivität des 

Eingriffes korrelierende Immunantwort, unter anderem die des 

Komplementsystems, welche in einer 2020 von Lackner et al. veröffentlichen 

Studie untersucht wurde [20]. So kommt es bei polytraumatisierten Patienten zu 

einer raschen traumainduzierten Aktivierung mehrerer Achsen des 

Immunsystems, welche mit einer massiven Immunantwort korrelieren [21]. 

Diese birgt vor allem das Risiko eines posttraumatischen Auftretens eines 

„systemic inflammatory response syndrome“ (SIRS) und / oder einer Sepsis bis 

hin zum Multiorganversagen [20].  

Zudem kann es im Verlauf durch die Durchführung ausgedehnter chirurgischer 

Maßnahmen zu der Auslösung einer zweiten Immunantwort im Sinne eines 

„second hits“ kommen [22]. Die Intensität einer solchen „Zweitaktivierung“ 

korreliert mit der Invasivität des Eingriffes und kann folglich ebenso zur 

Induktion eines „systemic inflammatory response syndrome“ (SIRS) mit 

Multiorganversagen bis hin zum Tod führen [23]. Dementspreched ist die 

Invasivität des chirurgischen Eingriffes, insbesondere bei polytraumatisierten 

Patienten, von entscheidender Bedeutung für die Entwicklung 

intensivmedizinscher Komplikationen und damit für das Gesamtüberleben [20]. 
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Das Ziel dieser Dissertation ist, verschiedene minimal-invasive 

Osteosynthesetechniken an unterschiedlichen Frakturmustern des Beckenringes 

einzeln und in Kombinationen auf ihre Stabilität und biomechanische 

Belastbarkeit hin zu untersuchen, um durch die Entwicklung neuer und 

Verbesserung etablierter minimal-invasiver Osteosynthesen das Outcome der 

Patienten mit Beckenringfrakturen zu verbessern.  

 

 

3.2. Zielsetzung Publikation I 

(Modified less invasive anterior subcutaneous fixator for unstable Tile‐C‐pelvic 

ring fractures: a biomechanical study. [15]) 

 

Die externe Transfixation (Fixateur externe) zur notfallmäßigen Stabilisierung 

von Beckenringfrakturen gilt als schnelles und effektives Verfahren in 

Akutsituationen [24].  

Die damit einhergehende Einschränkung der Mobilisation sowie das erhebliche 

Risiko von durch Schanz-Schrauben verursachten Infektionen jedoch führten im 

Verlauf zur Entwicklung des internen Fixateurs [24,25].  

Diese minimal-invasive Osteosynthese vereint durch die subkutane Einbringung 

die Stabiliät eines Fixateurs bei gleichzeitiger Erleichterung der Mobilisation und 

Minimierung des Infektionsrisikos [24,26].  

Jedoch kann es bei der Implantation sowohl externer als auch interner 

Fixationssysteme zu Läsionen des Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL) 

kommen [27,28].  

Da der in der Literatur verwendete INFIX aber meist bilateral angebracht wurde, 

sahen wir insbesondere die Gefährdung der Gefäß-Nervenstrukturen, vor allem 

des NCFL, auf der intakten Seite des Beckens als problematisch und potenziell 

vermeidbar an [15].  
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Daher modifizierten wir zur Versorgung einer unilateralen AO Typ C1.3-Fraktur 

den Fixateur interne zu einem unilateralen INFIX oder einem „extended“ 

(erweiterten) unilateralen INFIX, bei dem eine zusätzliche Pedikelschraube 

symphysennah in den kontralateralen Schambeinast eingebracht wurde, um so 

den NCFL der nicht frakturierten Seite des Beckens bei gleichzeitig gesicherter 

Stabilität zu schonen (siehe Bild 1 a & b) [15].  

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Bild 1: 

a) unilateraler INFIX + 2 SI-Schrauben, b) „extended“ unilateraler INFIX + 2 SI-Schrauben 

c) bilateraler INFIX + 2 SI-Schrauben, d) „extended“ bilateraler INFIX + 2 SI-Schrauben 
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3.3. Zielsetzung Publikation II 

(Biomechanical comparison of minimally invasive treatment options for Type C 

unstable fractures of the pelvic ring. [14]) 

 

Während bei der zur ersten Veröffentlichung führenden Studie der Fokus auf der 

Versorgung des vorderen Beckenringes lag, wurde in dieser Studie die 

Versorgung des hinteren Beckenringes, ebenfalls bei einer AO-Typ C1.3-

Beckenringfraktur, experimentell miteinbezogen [14,15].  

Die Bedeutsamkeit der gemeinsamen Versorgung sowohl des vorderen als auch 

des hinteren Beckenringes zur frühen postoperativen Mobilisierung, Prävention 

von Langzeitschäden und damit einhergehender Verbesserung des 

Gesamtoutcomes der Patienten, konnte 2018 von McLachlin et. al bereits 

gezeigt werden [2]. 

Dazu wurden in dieser Veröffentlichung sowohl am vorderen als auch am 

hinteren Beckenring je zwei verschiedene Osteosynthesen in ihren vier 

möglichen Kombinationen getestet und sowohl untereinander als auch zu einer 

fünften Referenzgruppe, bestehend aus einem intakten Becken, hinsichtlich 

ihrer biomechanischen Stabilität verglichen (siehe Bild 2) [14].  
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Das Ziel dieser Studie bestand darin, die Kombination verschiedener 

Osteosynthesetechniken mit der größten Stabilität bei gleichzeitig möglichst 

geringer Invasivität zu identifizieren. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 2: 

A: 2 SI-Schrauben, B: Modifizierter unilateraler INFIX aus Publikation I  

C: TIFI + 1 SI-Schraube, D: retrograde transpubische „Kriechschraube“  

Die weißen Pfeile zeigen die Richtung der Schraubenosteosynthesen, die roten Pfeile 

markieren den Verlauf der C1.3 Fraktur 
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3.4. Zielsetzung Publikation III 

(Tape suture for stabilization of incomplete posterior pelvic ring fractures—

biomechanical analysis of a new minimally invasive treatment for incomplete 

lateral compression pelvic ring fractures. [29]) 

 

In dieser Studie wurde eine bei der Versorgung von Beckenringfrakturen in der 

Literatur noch nicht beschriebene Osteosynthesetechnik, das FiberTape® 

(FiberTape 2 mm, Arthrex, Naples, FL, USA), biomechanisch untersucht. 

Dieses Polyethylenband wird bereits in der Versorgung von Verletzungen der 

vorderen Syndesmose des Sprunggelenks, der Rotatorenmanschette und der 

ligamentären Strukturen des Knies eingesetzt [30–32].  

Die stabilisierende Wirkung durch das FiberTape® beruht auf einer „Schienung“ 

der Verletzung im Sinne einer Bandaugmentation [30], sprich einer Verstärkung 

der vorhandenen Bandstrukturen. 

Das FiberTape® wurde in dieser Studie zur Versorgung einer AO Typ B2.1- 

Beckenringfraktur verwendet, da es sich bei dieser Frakturform um eine 

inkomplette laterale Kompressionsfraktur des Sakrums mit erhaltenen 

ligamentären Strukturen handelt, welche die Testung der zugrunde liegenden 

Wirkung des Tapes überhaupt ermöglicht [33]. Um durch erhaltene 

Bandstrukturen die Wirkung der Bandaugmentation überhaupt untersuchen zu 

können, wurde das FiberTape® in dieser Studie an Leichenbecken biomechanisch 

getestet [29]. 

Das Ziel dieser Studie bestand in der Etablierung eines weniger invasiven, aber 

ähnlich stabilen Verfahrens im Vergleich zur bisher verwendeten SI-

Schraubenosteosynthese des hinteren Beckenringes [34].  
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3.5. Eigenanteil an den vorgelegten Veröffentlichungen 

 

Zunächst wurde die wissenschaftliche Problematik, welche dieser Dissertation 

zu Grunde liegt, nach Sichtung der aktuellen Literatur meinerseits recherchiert. 

Es folgten die Ausarbeitung der einzelnen Fragestellungen sowie die  

Konzipierung des Studiendesigns in Absprache mit Dr. med. Christopher A. 

Becker und Prof. Dr. Wolfgang Böcker.  

Die Planung der Durchführbarkeit der Versuche erfolgte in Zusammenarbeit mit 

den beiden Ingenieuren Dr. rer. nat. Matthias Woiczinski und Christoph 

Thorwächter des biomechanischen Labors der LMU München.  

Nach Konstruktion des jeweiligen Versuchsaufbau und dem Erwerb der für die 

Versuche notwendigen Materialien folgte die selbstständige Durchführung aller 

oben beschriebenen Versuche und die damit einhergehende Akquirierung der 

Daten durch mich.  

Anschließend wertete ich die ermittelten Daten mittels Excel (Version 16.31 für 

Mac OS X, Microsoft Corporation, Redmond) eigenständig aus.  

Diese Daten wurden dann gemeinsam mit den Koautoren der Publikationen 

mittels Statistikprogrammen (IBM SPSS Statistics, Version 24, Armonk, New York, 

USA; sowie R version 3.5.1, R Foundation for statistical Computing, Wien, 

Österreich) analysiert.  

Eine erste Interpretation der Statistiken vor dem Hintergrund der 

wissenschaftlichen Fragestellung erfolgte daraufhin zunächst durch mich und 

wurde im Anschluss gemeinsam mit  Dr. med. Christopher A. Becker besprochen. 

Die vorgelegte Erstautorenschaft wurde initial von mir verfasst und daraufhin in 

Rücksprache mit Dr. med. Christopher A. Becker und den anderen Ko-Autoren 

überarbeitet. 
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Die Niederschrift der beiden anderen Veröffentlichungen erfolgte zum Teil 

eigenständig durch mich (vor allem Methoden und Ergebnisse), zum Teil in 

Zusammenarbeit mit den Ko-Autoren.  

Im Anschluss an die Review-Verfahren aller Veröffentlichungen wurden die 

gewünschten Änderungen durch mich durchgeführt und den entsprechenden 

(Ko-)Autoren zur erneuten Durchsicht vorgelegt.  

 

 

 

4. Zusammenfassung 
 
Frakturen des Beckenringes stellen als seltene und oft schwerwiegende 

Verletzungen eine besonders anspruchsvolle chirurgische Herausforderung dar 

[1,14].  

In den letzten Jahren wurden zu ihrer Versorgung verschiedene minimal-invasive 

Osteosyntheseverfahren entwickelt, um durch die Reduktion der peri- und 

postoperativen Risiken und Komplikationen das Outcome der Patienten 

signifikant zu verbessern [2]. Erreicht wird dies vor allem durch die Schonung des 

umliegenden Gewebes, die Reduktion des Blutverlustes, die Verkürzung der 

Eingriffsdauer sowie die frühere Mobilisierung [2,9,26,35,36].  

Allerdings existieren bisher nur wenige Studien, welche die entwickelten 

Osteosynthesen hinsichtlich ihrer biomechanischen Eigenschaften 

untereinander vergleichen [14,15].  

Der anteriore subkutane Fixateur interne (INFIX) beispielsweise zeigt 

vielversprechende biomechanische Eigenschaften, birgt jedoch durch die bislang 

bilaterale Installation ein hohes Risiko unter anderem für die Verletzung des 

Nervus cutaneus femoris lateralis der intakten Seite [27,28].  

Daher erfolgte in der Studie, welche der Veröffentlichung “Modified less invasive 

anterior subcutaneous fixator for unstable Tile‐C‐pelvic ring fractures: a 
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biomechanical study” zugrunde liegt, die Modifikation des Fixateur interne zu 

einem unilateralen INFIX oder einem „extended“ (erweiterten) unilateralen 

INFIX mit additiver symphysennaher Pedikelschraube im kontralateralen 

Schambeinast [15].  

Diese zwei neuen Osteosynthesekonstrukte wurden dann mit einem bilateralen, 

aus zwei Pedikelschrauben bestehenden INFIX und mit einem „extended“ 

(erweiterten) bilateralen aus drei Pedikelschrauben bestehenden INFIX zur 

Versorgung einer unilateralen AO Typ C1.3-Beckenringfraktur hinsichtlich ihrer 

biomechanischen Eigenschaften verglichen [15].  

Die Versorgung der Fraktur des posterioren Beckenringes bestand bei allen 

Versuchen aus zwei SI-Schrauben (siehe Bild 1, S.10) [15].  

Nach Durchführung der jeweiligen Osteosynthese und Einbringung in das 

elektrodynamische Prüfsystem (Instron ElectroPulsTM E10000 Linear-Torsion, 

Norwood, USA)  wurden alle Becken zyklisch zwischen 100 N und 200 N belastet. 

Im Anschluss erfolgte eine Maximalbelastung bis 300 N (siehe Bild 3) [15].  

 

 

 

Die Dislokation der Frakturfragmente wurde mittels eines 3D-Ultraschall-

Systems (Zebris CMS20, Gilching, Germany) gemessen und mit Hilfe linearer 

Regression paarweise statistisch miteinander verglichen. Anschließend wurde 

die Steifigkeit (N/mm) aus dem Quotienten aus angewandter Kraft (N) und der 

daraus hervorgerufenen Dislokation (mm) errechnet [15].  

Bild 3: 

Schematisches Belastungsprotokoll  
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Der „extended“ unilaterale INFIX stellte sich in den durchgeführten Versuchen 

als stabilste Osteosynthese, gemessen an der im Mittelwert geringsten 

Dislokation der Frakturfragmente zueinander, dar. Im Vergleich zum „standard“ 

bilateralen INFIX beispielsweise zeigte er eine signifikant höhere 

Rotationsstabilität (p = 0,04). Verglichen zum unilateralen INFIX zeigte die 

symphysennahe Einbringung einer weiteren Pedikelschraube (dem „extended“ 

unilateralen INFIX entsprechend) eine signifkante Verbesserung der Stabilität 

der anterioren Frakturdislokation (p = 0,01) [15].  

Durch die Entwicklung dieser Technik könnte folglich bei Einbringung in vivo 

sowohl die Invasivität des INFIX reduziert, als auch die Schonung des NCFL der 

intakten Seite gewährleistet werden [15].  

Eine weitere Schwierigkeit bei der Etablierung minimal-invasiver 

Osteosynthesen zur Versorgung instabiler Beckenringfrakturen stellt die 

unzureichende Studienlage hinsichtlich der Kombinationsmöglichkeiten der 

bislang entwickelten Verfahren dar [14].  

Die Studie „Biomechanical comparison of minimally invasive treatment options 

for Type C unstable fractures of the pelvic ring” vergleicht vier verschiedene 

Osteosynthesetechniken hinsichtlich ihrer biomechanischen Eigenschaften, um 

die Kombination mit der größtmöglichen Stabilität bei möglichst geringer 

Invasivität zur Versorgung einer AO Typ C1.3-Beckenringfraktur zu identifizieren 

(siehe Bild 2) [14].  
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Als Gruppe 1 wurde in diesem Projekt der bereits beschriebene modifizierte 

„extended“ unilaterale INFIX miteinbezogen [15].  

Als weitere Osteosynthesetechnik für den vorderen Beckenring wurde eine 

retrograde transpubische Schraubenosteosynthese („Kriechschraube“) (siehe 

Bild 2 – D) verwendet, da diese bereits zuvor in der Literatur aufgrund ihrer 

intramedullären Fixierung und des damit einhergehenden Widerstandes 

gegenüber Rotationsbewegungen des Beckens als stabile minimal-invasive 

Osteosynthese beschrieben wurde [2,37–39]. 

Für die Versorgung des hinteren Beckenringes wurden entweder zwei SI-

Schrauben, welche in den Sakralwirbelkörpern (SWK) SWK1 und SWK2 platziert 

Bild 2: 

A: 2 SI-Schrauben, B: Modifizierter unilateraler INFIX aus Publikation I  

C: TIFI + 1 SI-Schraube, D: retrograde transpubische „Kriechschraube“  

Die weißen Pfeile zeigen die Richtung der Schraubenosteosynthesen, die roten Pfeile 

markieren den Verlauf der C1.3 Fraktur 
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wurden (siehe Bild 2 – A), oder ein transiliakaler Fixateur interne (TIFI) mit einer 

SI-Schraube  (im SWK 1 liegend) verwendet (siehe Bild 2 – C) [14].  

In dieser Studie ersetzt der TIFI die zweite SI-Schraube, um durch die 

Unterbindung einer Rotation um die Transversalachse als zusätzliche 

Stabilisierung der Beckenringfraktur zu dienen (siehe Bild 4) [14].  

So verbindet dieses Konstrukt sowohl die Stabilität von SI-Schrauben als auch 

verringert es das Risiko für Gefäß-/ Nervenverletzungen sowie für 

Schraubenlockerungen [14].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 4: 

Durch die möglichst senkrecht zur Transversalachse (schwarze Linie) verlaufenden 

Pedikelschrauben des TIFIs (rote Linien) wird die Rotation um die SI-Schraube (weißer Pfeil) 

verhindert 
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Die Aufteilung der verschiedenen Osteosynthesen erfolgte in folgende Gruppen 

(siehe Tabelle 1): 

 

Versuchsgruppe Osteosynthesekombinationen 

1 INFIX + 2 SI Schrauben 

(Bild 2 A+B) 

2 INFIX + TIFI + 1 SI-Schraube 

(Bild 2 B+C) 

3 Retrograde transpubische „Kriechschraube“ + 2 SI-

Schrauben 

(Bild 2 A+D) 

4 Retrograde transpubische „Kriechschraube“ + TIFI + 1 SI-

Schraube (Bild 2 C+D) 

5 Intaktes Becken (Referenzgruppe) 

Tabelle 1 

 

Die Becken wurden im Anschluss mit dem in der ersten Veröffentlichung bereits 

erprobten Belastungsprotokoll zyklisch zwischen 100 N und 200 N belastet (siehe 

Bild 3, Seite 16).   

Die Dislokation (mm) der Frakturfragmente wurde gemessen und mit Hilfe der 

einwirkenden Kraft (N) die Steifigkeit (N/mm) berechnet. Die statistische 

Auswertung erfolgte mit Hilfe einer Analysis of Variance (ANOVA) sowie einer 

Bonferroni Anpassung.  

Die biomechanische Prüfapparatur sowie das Messsystem entsprachen denen 

der ersten Publikation [15]. 

Alle getesteten minimal-invasiven Osteosynthesen erwiesen sich als 

biomechanisch stabil und zeigten keine signifikanten Unterschiede 

untereinander (anteriore Dislokation p = 0,61; posteriore Dislokation p = 0,88).  
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Die Kombination zweier SI-Schrauben mit einer retrograden transpubischen 

Schraubenosteosynthese (Gruppe 3) zeigte jedoch die geringste absolute 

Dislokation (anterior und posterior 1,8 ± 0,2 mm) sowie die höchste absolute 

Steifigkeit (anterior 56,0 N/mm; posterior 55,9 N/mm) [14].  

Die absolute Dislokation entspricht hier dem Mittelwert der maximalen 

Abstände aller Frakturfragmente im dreidimensionalen Raum zueinander 

während der zyklischen Belastung. 

Folglich könnten sich alle Kombinationen dieser Osteosynthesetechniken dazu 

eignen, das Outcome der Patienten durch die minimale Invasivität und die 

geringere Operationszeit bei gleichzeitig vielversprechender biomechanischer 

Stabilität deutlich zu verbessern [14].  

Nach erfolgreicher Modifizierung und Kombination bereits beschriebener 

Osteosynthesetechniken in der ersten und zweiten Veröffentlichung erfolgte die 

kritische Auseinandersetzung mit den bisher getesteten Therapieoptionen. 

Aufbauend auf der bisher gewonnen biomechanischen Erfahrung entstand die 

Idee, neue, bisher am Beckenring noch nicht beschriebene aber bei anderen 

unfallchirurgischen Indikationen erfolgreich eingesetzte Therapieoptionen bei 

Beckenringfrakturen erstmalig einzusetzen [29].  

Hierzu erfolgte in der Studie „Tape suture for stabilization of incomplete 

posterior pelvic ring fractures—biomechanical analysis of a new minimally 

invasive treatment for incomplete lateral compression pelvic ring fractures“ die 

Testung einer bei Beckenringfrakturen noch nicht beschriebenen 

Osteosynthesetechnik, dem FiberTape® [29].  

Das aus Polyethylen bestehende Band, dessen Wirkung auf einer Verstärkung 

von ligamentären Strukturen und damit einhergender „Schienung“ der 

Verletzung basiert [30], wurde hier zur Versorgung einer AO Typ B2.1- 

Beckenringfraktur zwischen den Spinae iliacae posteriores superiores 

eingebracht [29].  
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Als Vergleich diente die bei solchen Frakturen bisher etablierte SI-Schraube, hier 

im SWK 1 liegend [40]. 

Die biomechanische Testung erfolgte, wie in den vorherigen Studien auch, durch 

eine zyklische, axiale Belastung der Becken zwischen 150 N und 250 N. Auch hier 

wurde die Dislokation (mm) der Frakturfragmente gemessen und mit der 

einwirkenden Kraft (N) die Steifigkeit (N/mm) berechnet. Der Vergleich der 

daraus ermittelten Daten erfolgte statistisch mittels linearer Regression.  

Anhand der in der Studie ermittelten Daten konnte gezeigt werden, dass das 

FiberTape® mit einer Dislokation von 2,2 ± 0,8 mm und einer Steifigkeit von 52,2 

± 18,0 N/mm der SI-Schraube (Dislokation 2,1 ± 0,6 mm; Steifigkeit 50,8 ± 13,0 

N/mm) im Bereich der hinteren Beckenringfraktur nicht signifikant (p > 0,999) 

unterlegen war [29]. 

Auch an der vorderen Fraktur zeigte sich das FiberTape® hinsichtlich Dislokation 

und Steifigkeit der SI-Schraube nicht signifikant unterlegen (Dislokation: p = 0,22; 

Steifigkeit: p = 0,07) [29]. 

Aufgrund der aufgezeigten vergleichbaren biomechanischen Stabilität bei 

gleichzeitig aber mutmaßlich in vivo geringerem Verletzungsrisiko relevanter 

Strukturen sowie voraussichtlich geringerer intraoperativer Strahlenbelastung 

stellt sich das FiberTape® daher als vielversprechende minimal-invasive 

Osteosynthese zur Versorgung von inkompletten Beckenringfrakuren dar [29]. 

Abschließend lässt sich sagen, dass, trotz der vielversprechenden 

biomechanischen Eigenschaften aller in dieser Arbeit gestesteten 

Osteosyntheseverfahren im experimentellen Setting, es zuvor noch klinischer 

Studien bedarf, um abschließende Rückschlüsse auf die klinische Umsetzbarkeit 

ziehen zu können.   
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4. Summary  

Pelvic fractures are rare and often severe injuries and as such represent one of 

the most challenging surgical procedures [1,14].  

Recently, various minimally invasive techniques have been developed in order 

to significantly improve the patient’s outcome through the reduction of peri-and 

postoperative risks and complications [2]. This especially includes the 

conservation of the surrounding tissue, the reduction of blood loss and surgical 

procedure time and the earlier mobilization of the patient [2,9,26,35,36].  

However, only few studies compare the newly developed osteosynthesis 

techniques regarding their biomechanical properties [14,15]. 

The anterior subcutaneous internal fixator (INFIX) for example shows promising 

biomechanical results, yet due to its in literature described bilateral installation 

on the pelvis displays a significant risk of injuring the NCFL of the intact side of 

the pelvis [27,28].   

Consequently, in the study leading to the first publication “Modified less invasive 

anterior subcutaneous fixator for unstable Tile‐C‐pelvic ring fractures: a 

biomechanical study” the internal fixator was modified to a unilateral INFIX or to 

an “extended” unilateral INFIX with an additional pedicle screw close to the 

symphysis in the contralateral pubic ramus [15].  

The biomechanical properties of these two constructs were then compared to 

either a bilateral INFIX with two pedicle screws or to an “extended” bilateral 

INFIX with three pedicle screws for the fixation of a unilateral AO type C1.3-pelvic 

fracture [15]. 

The fixation of the posterior pelvic ring fracture consisted of two SI screws in all 

groups (see figure 1, page 10) [15].  

After osteosynthesis and attachment of the pelvises to the electrodynamic 

testing system (Instron ElectroPulsTM E10000 Linear-Torsion, Norwood, USA), 

all pelvises were cyclically loaded between 100N and 200N. Afterwards, a 
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maximum loading of 300N was applied to the pelvises (see figure 3, page 16) 

[15].  

The dislocation of the fracture fragments was detected with a 3D ultrasound 

system (Zebris CMS20, Gilching, Germany). The statistical comparison was made 

using linear regression. The stiffness (N/mm) was then calculated by the ratio of 

the applied force (N) and the resulting dislocation (mm) [15].  

In this study, the “extended” unilateral INFIX proved to be the osteosynthesis 

with the highest stability based on the least mean dislocation between the 

fracture fragments. Compared to the “standard” bilateral INFIX, the “extended” 

unilateral INFIX displayed a significantly higher rotational stability (p = 0,04). 

Also, the “extension” of the unilateral INFIX with an extra pedicle screw on the 

contralateral pubic ramus close to the symphysis proved to significantly improve 

the stability of the anterior fracture dislocation (p = 0,01) [15].  

When applied in vivo, the development of this technique could consequently not 

only lead to the reduction the invasiveness of the INFIX but also to the 

preservation the NCFL of the intact side of the pelvis [15].  

Another difficulty when establishing minimally invasive treatment options for 

pelvic ring fractures is the lack of biomechanical studies investigating the 

possible combinations of the already developed osteosynthesis techniques 

[14,15].  

Hence, the study “Biomechanical comparison of minimally invasive treatment 

options for Type C unstable fractures of the pelvic ring” compares the 

biomechanical properties of four different osteosynthesis methods in order to 

identify the combination merging the highest stability with the lowest possible 

invasiveness for the treatment of an AO type C1.3-pelvic ring fracture (see figure 

2, page 18) [14,15,29].  

The already described “extended” unilateral INFIX was included as group 1 in this 

study [15]. 
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A retrograde transpubic screw was used as an alternative osteosynthesis for the 

fixation of the fracture of the anterior pelvic ring (see figure 2 – D, page 18). This 

method has previously been described as a stable minimally invasive 

osteosynthesis due to its intramedullary fixation and therefore its resistance to 

rotational forces [2,14,37–39]. 

The posterior fracture of the pelvic ring was fixed with either two SI screws, 

which were placed in the first and second sacral vertebra (see figure 2 – A, page 

18), or a transiliac internal fixator (TIFI) in combination with one SI screw being 

placed in the first sacral vertebra (see figure 2 – C, page 18) [14]. 

In this study, the TIFI functioned as a substitute for the second SI screw in order 

to provide additional stability by preventing rotation around the transversal axis 

(see figure 4, page 19) [14]. Therefore, it combines the stability of SI screws with 

a reduced risk of tissue injuries or screw loosening [14].  

The different osteosynthesis methods were divided in the following groups (see 

table 1, page 20).  

Next, all pelvises were periodically loaded between 100N and 200N based on the 

testing protocol of the first publication (see figure 3, page 16).  

The dislocation (mm) of the fracture fragments was measured and with the 

applied force (N) the stiffness (N/mm) calculated. The statistical analysis was 

performed with an Analysis of Variance (ANOVA) and a Bonferroni adjustment 

[14].  

The biomechanical testing machine and the measuring system corresponded to 

the first publication.  

All minimally invasive osteosynthesis methods proved to be biomechanically 

stable and did not show any significant difference among each other (anterior 

dislocation p=0,61; posterior dislocation p=0,88).  

The combination of two SI screws with a retrograde transpubic screw (group 3) 

however displayed the least absolute dislocation  (anterior and posterior 1,8 ± 
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0,2 mm) and the highest absolute stiffness (anterior 56,0 N/mm; posterior 55,9 

N/mm) [14].  

The absolute dislocation corresponds to the average of the maximum distances 

between all fracture fragments during the cyclic loading.  

Consequently, all combinations could possibly improve the patient’s outcome 

based on their reduced invasiveness and surgical procedure time in combination 

with their promising biomechanical stabilities [14].  

After successful modification and combination of existing osteosynthesis 

methods in the first and second publication, a critical analysis was performed 

concerning the so far tested osteosynthesis methods. 

Based on the gathered biomechanical experience, the idea emerged of testing a 

new osteosynthesis which has not yet been applied in pelvic surgery but 

successfully utilized in other surgical fields [29]. 

Consequently, a not yet described osteosynthesis technique in pelvic surgery, 

the FiberTape®, was tested in the study “Tape suture for stabilization of 

incomplete posterior pelvic ring fractures—biomechanical analysis of a new 

minimally invasive treatment for incomplete lateral compression pelvic ring 

fractures“ [29]. 

The effect of the polyethylen band is based on the reinforcement of ligamental 

structures and concomitant “splinting” of the injury [30].  

In this study, the tape was applied to an AO type B2.1 pelvic fracture spanning 

between both superior posterior iliac spines [29] and compared to a SI screw 

placed in the first sacral vertebra, representing the current treatment method of 

choice in such fractures [40].  

Similar to the other studies, a cyclic axial loading between 150N and 250N was 

then applied to all pelvises. The dislocation (mm) of the fracture fragments was 

measured and with the applied force (N) the stiffness (N/mm) calculated. The 

results were then compared using linear regression. 
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Based on the data acquired in this study, we could demonstrate that with a 

dislocation of 2,2 ± 0,8 mm and a stiffness of 52,2 ± 18,0 N/mm, the FiberTape®  

showed similar biomechanical properties considering the posterior fracture site 

compared to a SI screw (dislocation 2,1 ± 0,6 mm; stiffness 50,8 ± 13,0 N/mm) (p 

> 0,999) [29]. When taking the anterior fracture side into account, the 

FiberTape® again was not significantly inferior to the SI-screw regarding its 

dislocation (p = 0,22) and stiffness (p = 0,07) [29].  

Based on the comparable biomechanical properties of the FiberTape® detected 

in this experiment in combination with its in vivo assumed lower risk of injury of 

relevant structures and expected fewer intraoperative radiation, the FiberTape® 

presents as a promising minimally invasive osteosynthesis method for the 

treatment of incomplete pelvic fractures [14].  

Finally, despite the promising biomechanical properties of all osteosynthesis 

methods tested in the studies above in an experimental setting, clinical studies 

are needed prior to drawing conclusions concerning their clinical feasibility. 
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5. Veröffentlichungen 

5.1. Veröffentlichung I
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5.2 Veröffentlichung II 
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5.3 Veröffentlichung III 
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