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SIRSYystemic inflammatoryesponse syndrome
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3. Einleitung

3.1. Hintergrund Problematikund Ubergreifende Zielsetzung

Beckenringfrakturen gehdren mit einer Inzidenz von ca. 0,3 bis 6% zu den
seltereren Frakturen in der Unfallchirurgigl]. Bei polytraumatisierten
Patienten steigt die Inzidenz jedoch auf etwa 20%14n

Beckenfrakturen umfassen eine Vielzahl verschiedener Verletzungsmuster und
reichen von stabilen, gering dilerten und grof3tenteils durch
Niedrigenergietramata hervorgerufenenTypA-Frakturen bis hin zu instabilen,
lebensbedrohlichen Typ  GFrakturen, welche oftmals durch
Hochrasanztraumata entstehen und eine sofortige chirurgische Intervention
bendtigen[2].

Die Einteilung solcher Frakturen erfolgt entsprechend der - AO
(Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragéiassifikation in A B oder G
Frakturen.

Bei Frakturen vom Typ A ist die biomechanische Kraftibertragung des
Beckenrings intaktind dieser damit stabil, wahrend bei pi-Frakturen eine
rotatorische Instabilitat bei erhaltener vertikaler Stabilitat best¢Bf. Typ €
Frakturen reprasentieren die Maximalwante von Beckenringfrakturen und
weisen durch die komplette Instdivéat des hinterenund vorderenBeckenrings
sowohleinenvertikalken als auch rotatorisabn Stabilitatsverlust ayR,3].

Aufgrund ihrer Komplexitat sowie der mannigigén Begleitverletzungestellt

die Versorgung von Beckenringfrakturen bis heute eine der anspruchsvollsten
unfallchirurgischerHerausforderungemwlar [4].

Zwar herrscht 8nsens Uber die Notwendigkeit der operativen Versorgung von

instabilen  Beckenringfrakturen, die Auswahl de optimalen



Osteosyntheseerfahrenswird jedoch kontrovers diskuietdnd befindet sich in
stetiger Weiterentwicklung3,5,6].

Aktuell stehen flr den hinteren Beckenring unter anderem folgende Verfahren
zur Verflgung: Beckenzwingé], offene Reposition und Stdisierung mittels
Plattenr und Schraubenosteosynthesen, perkutane -S€hrauben [8],
transiliakaler Fixateur interng9,10] sowie triangulére oder lumbopelvine
Stabilisationssystemg.1,12]

Auch fur den vorderen Beckenring existieren verschiedemgerative
Osteosynthesmoglichkeiten wie de Transfixation mitteld=ixateur externe,
retro- oder anterograde transpubische  Schraubenosteosynthesen,
Plattenosteosynthesendes frakturierten Ramus pubis[2] oder interne
Fixateursystemewie der 2009 von Kuttner et al. beschriebensubkutane
ventraleFixateur interngINFIX]13].

Zwar befinden sich unter den oben genannten Osteosynthesen auch minimal
invasive Versorgungsmoglichkeitgledoch liegen in der Literatur bisher nur
wenige Daten vor, bei welchem Frakturmuster welche der Osteosynthesen
sinnvoll eingesetzt werden karjh4].

Zun einen fehlen Untersuchungen, welche diese Osteosyntheseverfahren
hinsichtlich ihrer Stabilitat und Belastbarkentereinandervergleichern15].

Zum anderen gibt es kaum Studien beztglich moéglicher Kombinationen dieser
Techniken zur Versorgung vokrakturen des vorderen und hinteren
Beckenrings[14].

Die Relevanz der simultanen Versorgung des vorderen und hinteren
Beckenringes im Bezug auf die friihe Molahgngdes Patienten zurr@vention

von Langzeitschaden des Beckens wurde jedoch bereits von McLachlif2gt. al

beschrieben.



Patienten profitieren hinsichtlich ihres Outcomes aber nicht nur von der
gro3tmoglichen Stabilitdt in Form der Versorgung ihrer Fraktuf@i6],
sondern auch voeinermaéglichst geringeesamtnvasivitatdes Eingriffe§l7].
Diese beinhaltet besonders die Minimierungra-und postoperativer Risiken
und Komplikationen [18], wie Dbeispielsweise die Reduktion des
Verletzungsrisikos fur Weichteibder neurovaskiires Gewebd9] sowie des
Blutverluss und postoperative Schmerzen welche folglich einefriihere
Mobiliserungermdglichen11,19]

Ebenfalls entscheidend fir das Outcome der Patienten hinsichthcér
traumaassoziiertenMorbitat und Mortalitat ist die mit der Invasivitat des
Eingriffes  korrelierende  Immunantwort, unter anderem die des
Komplementsystemswelche in einer 2020 von Lackner et al. verdffentlichen
Studie untersucht wurdg0]. So kommt es bei polytraumatisierten Patienten zu
einer raschen tramainduzierten Aktivierung mehrerer Achsen des
Immunsystems welche mit einer massiven Immunantwort korreliem [21].
Diese birgt vor allem das Risiko einesstraumatischenAuftretens eines
ad@aGSYAO AYTFi Il YYI (i 8IRBundMBdarlelreySapSis bise y R NI
hin zum Multiorganversagei20].

Zudem kann es im Verlauf durdire Durchfuhruig ausgedehnter chirurgischer
MalRnahmenzu der Auslosung einer zweiten Immunantwort im Sinne eines
aadaSO02y R KA [RH Die \nnsivtSeiher solchenZweitaktivierung
korreliert mit der Invasivitat des Eingriffesind kann folglichebenso zur
LYRdzl GA2Y SAWVSHl I y¥e a28FAONBALRZYAS &ae)
Multiorganversagen bis hin zum Tod fuhréd3]. Dementspreched ist die
Invasivitat des chirurgischen Eingriffessbesonderebei polytraumatisierten
Patienten von entscheidender Bedeutung fir die Entwicklung

intensivmedizinscher Komplikationen uddmit flr das GesamttberlebdB0].



Das Ziel dieser Dissertation ist, verschiedene minimahvasive
Osteosynthesetechniken an unterschiedlichen Frakturmustern des Beckenringes
einzeln und in Kombinationen auf ihre Stabilitat und biomechanische
Belastbarkeit hin zu untersucherum durch d@ Entwicklung neuer und
Verbesserung etablierter minimatvasiver Osteosynthesen das Outcome der

Patienten mit Beckenringfrakturen zu verbessern.

3.2. Zielsetzung Publikation |
(Modified less invasive anterior subcutaneous fixator for unstéblef S 1t/ 1 LIS f

ring fractures: a biomechanical studg5])

Die externeTransfixation(Fixateur externegur notfallmafiigen Stabilisierung
von Beckenringfrakturen gqilt als schnelles und effektives Verfahren
Akutsituationen[24].

Die damit einhergehende Einschrankung der Mobilisation sowie das erhebliche
Risikovon durchSchanzSchrauberverursachta Infektionenjedochfiihrten im
Verlaufzur Entwicklunglesinternen Fixateus [24,25]
DieseminimatinvasiveOsteosynthese vereirdurch die subkutane Einbringung
die Stabiat eines Fixateurbei gleichzeitigeErleichterung der Mobilisation und
Minimierung des Infektionsrisilej24,26]

Jedoch kann edei der Implantationsowohl externe als auch interne
Fixationssystemezu Lasionen des Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL)
kommen[27,28]

Da der in der Literatur verwendete INFer meistbilateral angebracht wurde,
sahen wirinsbesonderalie Gefahrdungler GefalfNervenstrukturenyor allem

des NCFLlauf der intakten Seite des Beckeals problematisclund potenziell

vermeidbaran[15].

1C



Daher modifizierten wirwar Versorgung eineunilateralenAO Typ C1:Braktur

den Fixateur internezu einem unilateralenNFIX2 RSNJ SAySY aSE(
(erweiterten) unilateralen INFIX, bei dem eine zusatzliche Pedikelschraube
symphysennah in den kontralateralen Schambeinast eingebracht wurdeso

den NCFL der nicht frakturierten Seite des Beckens bmihgkitig gesicherter
Stabilitat zu schone(siehe Bild 1 a & B15].

Bild 1:
a) unilateraler INFIX + 2BIOK NJ dzo Sy = 060 aSE G Sy RSHRatbenzy A €
c) bilateraler INFIX + 22BIOK NI} dz6 Sy 2 RO o SE G Sy-Bbrubeno A f |
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3.3. Zielsetzung Publikation Il
(Biomechanical comparison of minimally invasive treatment options for Type C

unstable fractures of the pelvic rinNg.4])

Wahrend bei derur ersten Veroffentlichung flibendenStudieder Fokus auf der
Versorgung des vorderen Beckenringes lag, wurde in dieser Studie die
Versorgung des hinteren Beckenringesbenfalls bei einerAOTyp C1.3
Beckenringfaktur, experimentell miteinbezogefil4,15]

Die Bedeutsamkeit der gemeinsamen Versorgung sowohl des vorderen als auch
des hinteren Beckenringes zur friihen postoperativen MobilisierBngyention

von Langzeitscliden und damit einhergehender Verbesserung des
Gesamtoutcomes der Patientekonnte 2018 vonMcLachlin et. albereits
gezeigt werden2].

Dazu wurdenin dieser Veroffentlichungsowohl am vorderen als auch am
hinteren Beckenring je zwei verschiedene Osteosynthesen in ihren vier
maoglichen Kombinationen getestet und sowohl untereinander als auch zu einer
flinften Referenzgruppe, bestehend aus einem intakten Beckamsichtlich

ihrer biomechanischen Stabilitaerglichen(siehe Bild 2)14].

12



Bild 2:

A: 2 SISchrauben, B: Modjifizierter unilateraler INFIX aus Publikation |

C: TIFI + 1-Sichraube, D: retrograde transpubisaney NA S OK & OK NI dzo S &
Die weilRen Pfeile zeigen die Richtung der Schraubenosteosynthesen, die roten

markieren den Verlauf derlC3 Fraktur

Das Ziel dieser Studie bestand darin, die Kombinatwerschiedener
Osteosynthesetechnikemit der grof3ten Stabilitdt bei gleichzeitig moéglichst

geringer Invasivitat zidentifizieren
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3.4. Zielsetzung Publikation Il
(Tapesuture for stabilization of incomplete posterior pelvic ring fractures
biomechanical analysis of a new minimally invasive treatment for incomplete

lateral compression pelvic ring fractur¢29])

In dieser Studie wurde eingei der Versorgung von Beckenringfraktuiaerder
Literatur noch nicht beschriebene Osteosynthésehnik das FiberTa@
(FiberTape 2 mm, Arthrex, Naples, FL, US#anechanisch untersucht

Dieses Polyethylenbandird bereitsin der Versorgung von Verletzungen der
vorderen Syndesmoseales Sprunggelenksler Rotatorenmanschette und der
ligamentéren Strukturen des Kniesgesetz{30¢32].

Die stabilisierende Wirkung durch das FiberTape® beruht auf @éohienung

der Verletzung im Sinne einer Bandaugmenta{®®@|, sprich einer Verstarkung
der vorhandenen Bandstrukturen

Das FiberTape®vurde in dieser Studie zur Versorgung einer AO Typ B2.1
Beckemingfraktur verwendef da es sich bei dieser Frakturform um eine
inkomplette laterale Kompressionsfraktur des Sakrums mit erhaltenen
ligamentéren Strukturen handelt, welche die Testuley zugrunde liegenden
Wirkung des Tapes uUberhaupt erméglich83]. Um durch erhaltene
Bandstrukturen die Wirkung der Bandaugmentation tUberhaupt untersuchen zu
konnen, wurde ds FiberTape® in dieser Studie an Leichenbdakemechanisch
getestet[29].

Das Ziel diser Studidbestandin der Etablierunginesweniger invasive, aber
ahnlich stabile Verfahrens im Vergleich zur bisher verwendeten - Sli

Schraubeosteosynthese des hinteren Beckenring@4.

14



3.5. Eigeanteil an denvorgelegtenVeroffentlichungen

Zunachst 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
Konzipieung des Studiendesigns in Absprache mit Dr. med. Christopher A.
Beckerund Prof. Dr. Wolfgang Bocker

Die Planung der Durchfihrbarkeit der Versuche erfolgte in Zusammenarbeit mit
den beiden Ingenieuren Dr. rer. nat. Matthias Woiczinski und Christoph
Thorwachter des biomechanischen Labors der LMU Munchen.
NachKonstruktion des jeweiligen Verswuaufbauund dem Erwerb der fir die
Versuche notwendigeMaterialien folgte die selbststandige Durchfiihrung aller
oben beschriebenen Versuche und die damit einhergehende Akquirieteng
Datendurch mich

Anschlie3endvertete ichdie ermittelten Daten mittels ExcéVersion 16.31 fur
Mac OS X, Microsoft Corporation, Redmoeaidjenstandig aus

Diese Daten wurdendann gemeinsammit den Koautoren der Publikationen
mittels Statistikprogramme(iBM SPS&tatistics Version 24Armonk, New York,
USA sowie R version 3.5, R Foundation for statistical Computing, Wien,
Osterreich)analysiert

Eine erste Interpretation der Statistiken vor dem Hintergrund der
wissenschatftlichen Fragestellung erfolgte daraufhin zunachst durch mich und
wurde im Anschlusgemeinsam mit Dr. nte Christopher ABecker besprochen.

Die vorgelegte Erstautorenschaft wurde initial von mir verfasst und daraufhin in
Rucksprache mit Dr. med. Christopher A. Beckerderanderen KeAutoren

Uberarbeitet.
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Die Niederschrift der beiden anderen Verotffentlicigen erfolgte zum Tell

eigenstandig durch michv@r allem Methoden und Ergebnisse), zum Teil in
Zusammenarbeit mit den Kautoren.

Im Anschluss an die Revidferfahren aller Verotffentlichungen wurden die
gewiinschten Anderungen durch mich durchgefiihrt und éetsprechenden

(Ko)Autorenzur erneuten Durchsicht vorgelegt.

4. Zusammenfassung

Frakturen des Beckenringes stellen alslteee und oft schwerwiegende
Verletzungereine besonders anspruchsvolle chirurgische Herausforderung dar
[1,14]

In den letzten Jahren wurden zu ihrer Versorgung verschiedene mimnesdive
Osteosynthesesrfahren entwickelt, um durch die Reduktion der peuind
postoperativen Risikenund Komplikationendas Outcome der Patienten
signifikant zu verbessel@]. Erreicht wird dies vor allem durch d&ehonung des
umliegenden Gewebes, die Reduktion dgsitverlustes die Verkirzungler
Eingriffsdauesowie die friihere Mobilisierunf,9,26,35,36]

Allerdings existieren bisher nur weeigStudien, welche die entwickelten
Osteosynthesen  hinsichtlich  ihrer  biomechanischen  Eigenschaften
untereinander vergleichefil4,15]

Der anteriore subkutane Fixateur interne (INFIX) beispielsweise zeigt
vielversprechende biomechanische Eigenschaften, birgt jedoch durch die bislang
bilaterale Installationein hohes Risikainter anderem ifir die Verletzung des
Nervuscutaneus femoris lateralis der intakten Sefigy,28]

Daher erfolgte in der Studjevelche der VerdffentlichunégModified less invasive

' YGSNA2N) &adzo Odziil yS2dza FAEFG2NJ FT2NJ dzy
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0A2YSOKI y kuWrride liagidizR@difikationdes Fixateur interneu
einem unilateralenINFIX2 RS NJ SA y SY (ewéiterier§ ynitafefalén
INFIX mit additiver symphysennaher Pedikelschraube im kontralateralen
Schambeinagtl5].

Diese zwei neue@steosynthesaednstrukte wurden dann mit einem bilateralen,
dza T 6SA t SRA1St a0OKNI) dzoSy o0SaiSKSyRSy
(erweiterten) bilateralen aus drei Pedikelschrauben bestehenden INFIX zur
Versorgung einer unilateraleAO Typ C1.3Beckenringfaktur hinsichtlich ihrer
biomechanische Eigenschaften verglichgm5].

Die Versorgung der Fraktur des posterioren Beckeesnigestand bei allen
Versuchen aus zwei-Sthrauber{siehe Bild 1, S.1(}5].

Nach Durchfihrung der jeweiligen Osteodyede und Einbringung in das
elektrodynamische Prifsystentingtron ElectroPulsTM E10000 Lindarsion,
Norwood, USAwurden dle Becken zyklisch zwischen 10@nd 200N belastet.

Im Anschluss erfolgte eine Maximalbelastumg300N (siehe Bild 3)15].

Belastungprotokoll

Zeit (t)

Bild3:

Schematisches Belastungsprotokoll

Die Dislokation der Frakturfragmente wurde tals eines 3D-UltraschaH
Systens ¢ebris CMS20, Gilching, Germaggmessen und miHilfe linearer
Regression paarweise statistisch miteinander verglichfmschlieRend wurde
die Steifigkeit(N/mm) aus dem Quotie®rin aus angewandter Kraft (N) und der

daraus hervorgerufenen Dislokation (meryechnet[15].

17



55N aSEGSYRSRd& dzyAfl GSNI £ S LVYe®uchenda (i St 1
als stabilste Osteosynthesegemessen an der im Mittelwert geringsten
Dislokation der Frakturfragmente zueinanddar. ¥ + SNHft SA OK 1 dz¥ o
bilateralen INFIX beispielsweise zeigte er eine signifikant hohere
Rotationsstabilitat(p = 0,04). Verglichen zum unilateralen INFIX zeigte die
symphysennahe Einbringung einer weiteren PedikelschraubeS Y a SEGSY R.
unilateralen INFIX entsprechend) eine signifkante Verbesserung der Stabilitat
der anterioren Frakturdislakion (p=0,01)[15].

Durchdie Entwicklung dieser Techninnte folglichbei Einbringung in vivo
sowohl die Invasivitat des INFIX reduziats auch die Schonung des NCFL der
intakten Seite gewahrleistet werdda5].

Eine weitere Schwierigkeit bei der Etablieg minimalinvasiver
Osteosynthesen zur Versorgunigpstabiler Beckenringfrakturen stellt die
unzureichende Studienlage hinsichtlich der Kombinationsmdglichkeiten der
bislang entwickelten Verfahren di4].

5AS { Biawnechahicabicomparison of minimally invasive treatment options
F2N) ¢@LIS / dzyaidl ot S venNgleiChividzNBrschieBehe K S
Osteosynthesetechnikehinsichtlich ihrer biomechanischdfigenschaftepum

die Kombination mit der grotoglichen Stabilitat bei mdoglichst geringer
Invasivitatzur Versorgung einekOTyp Cl.8Beckenringfaktur zu identifizieren

(siehe Bild 2)14].

18



Bild 2:

A: 2 SiSchrauben, B: Modifizierter unilateraler INFIX aus Publikation |

C: TIFI + $tSchraube, D: retrograde transpubisane’ NA S OK & OK NJ dzo S &
Die weiRen Pfeile zeigen die Richtung der Schraubenosteosynthesen, die roten

markieren den Verlauf der C1.3 Fraktur

Als Gruppe 1 wurde in diesem Projekt der bereits beschriebraodifizierte
aSEGSYRSRG dafiteihbezogedlblf S LbCL -

Als weitere Osteosynthesetechnik fir den vorderen Beckenring wurde eine
retrograde transpubischd O K NJ dzo Sy 2 & iK8ezhschidub&K Siah8 0 o
Bild 2¢ D) verwendet, da diese bereits zuvan der Literaturaufgrund ihrer
intramedullaren Fixierung und des damit einhergehenden Widerstandes
gegenltber Rotationsbewegungen des Beckens stbile minimakinvasive
Osteosynthese beschrieben wur{ig37¢39].

Fur die Versorgung des hinteren Beckenringes wurden entweder zwei Sl

Schraubenwelche in den Sakralwirbelkdrpern (SVBYKL und SNVK2 platziert

19



wurden(siehe Bild Z; A), oder ein transiliakaler Fixateur interne (TIFI) mit einer
StSchraube(im SWKL liegend)verwendet(siehe Bild Z, C)[14].

In dieser Studie ersetzt der TIFI die zweiteS&iraube,um durch die
Unterbindung einer Rotation um die Transversalachse als zusatzliche
Stabilisierung deBeckenringfaktur zu dienen(siehe Bild 4)14].

Soverbindet dieses Konstruldgowohldie Stabilitdt von Sbchrauberals auch

verringert es das Risiko fir Gefa® Nervenverletzungen sowie fur

Schraubenlockeruren [14].

Bild4:
Durch die moglichst senkrecht zur Transversalachse (schWwiieg verlaufenden

Pedikelschrauben des TIFIs (rote Linien) wird die Rotation um-8ieh&ube (weil3er Pfeil)

verhindert

20



Die Aufteilung der verschiedenen Osteosynthesen erfolgte in folgende Gruppen
(siehe Tabelld):

Versuchsgruppe Osteosynthesekombinationen

1 INFIX + 2 SI Schrauben
(Bild 2 A+B)

2 INFIX + TIFI + :&thraube
(Bild 2 B+C)

3 Retrograde transpubische Y NA S O K & Q RINJ
Schrauben
(Bild 2 A+D)

4 Retrograde transpubische Y NA S O K & QIRINJL St

Schraube (Bild 2 C+D)
5 Intaktes Becken (Referenzgruppe)
Tabelle 1

Die Becken wurden im Anschluag dem in der ersten éffentlichung bereits
erprobten BelastungsprotokatlklisclzwischerlOON und 200N belastet(siehe
Bild 3, Seite 16)

Die Dislokatior{fmm) der Frakturfragmente wurde gemessen umdt Hilfe der
einwirkenden Kraft (N)die Steifigkeit(N/mm) berechnet. Die statistische
Auswertung erfolgte mit Hilfe einer Analysof Varianc ANOVAlowie einer
Bonferroni Anpassung.

Die biomechanische PriUfagatur sowie das Messsystem entsprachemele
der ersten Publikatiofil 5].

Alle getesteten minimainvasiven Osteosynthesen erwiesen sich als
biomechanisch stabil nd zeigten keine signifikanten Unterschiede

untereinander (anteriore Dislokation$0,61; posteriore Dislokation p0,88).
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Die Kombination zweier &lchrauben mit einer retrogradetranspubischen
SchraubenosteosyntheséGruppe 3) zeigte jedoch die gegste absolute
Dislokation(anterior und posterior 1,& 0,2 mm)sowie die héchstebsolute
Steifigkeit(anterior 56,0 N/mm; posterior 55,9 N/mni)4].

Die absolute Dislokation entspricht hier dem Mittelwert demaximalen
Abstande aller Frakturfragmente im dreidimensionalen Raum zaedter
wahrend der zyklischen Belastung

Folglich kénten sich alleKkombinationendieser Osteosynthesetechniketazu
eignen, das Outcome der Patienteturch die minimale Invasivitat und die
geringere Operationszeit bei gleichzeitig vielversprechender biomechanischer
Stabilitatdeutlichzuverbesserr14].

Nach erfolgreicherModifizierung und Kombation bereits beschriebener
Osteosynthesetechnikein der ersten und zweiten Verotffentlichung erfolgte die
kritische Auseinandersetzung mit den bisher getestefbrrapieoptionen.
Aufbauend auf debisher gewonnen biomechanischen Erfahrung entstand die
Idee, neue, bisher am Beckenring noch nicht beschriebene &eeanderen
unfallchirurgischen Indikationeerfolgreich eingesetzte Therapieoptiondrei
Beckenringfraturen erstmalig einzusetzd@9].

Hierzu erfolgte in der StudieoTape suture for stabilization of incomplete
posterior pelvic ring fractureésbiomechanical analysis of a new minimally
invasive treatment for incomplete lateral compression pelvic ring fracuties
Testung einer bei Beckengfrakturen noch nicht beschriebenen
Osteosynthesetechnik, dem FiberTag2@).

Das aus Polyethylen bestehende Band, dessen Wirkung auf\éamstarkung
von ligamentdren Strukturen und damit einhergemdeSchienung der
Verletzung basiert [30], wurde hier zur Versorgung einer AO Typ B2.1
Beckemingfraktur zwischen den Spinae iliacae posteriores superiores
eingebrach{29].
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Als Vergleich diente die bei solchen Frakturen bisher etabliefz&iaubehier

im SWKI liegend[40].

Die biomechanische Testung erfolgte, wie in den vorherigen Studien auch, durch
eine Fklische axialeBelastung der Becken zwischen Dp0nd 250N. Auch hier
wurde die Dislokation(mm) der Frakturfragmente gemessen undit der
einwirkenden Kraft (Ndie Steifigkeit(N/mm) berechnet Der Vergleich der
daraus ermittelten Daten erfolgtstatistischmittels linearer Regression.

Anhand der in der Studie ermittelten Daten konnte gezeigt werderss dlas
FiberTape@®@nit einer Dislokation von 2,2 0,8 mm und einer Steifigkeit von 52,2

+ 180 N/mmder SiSchraubgDislokation 2, 0,6 mm; Steifigkeit®8 + 13,0
N/mm) im Bereich der hinteren Beckenrimgktur nicht signifikan{p > 0,999)
unterlegenwar [29].

Auch an der vorderen Fraktur zeigte sich BdserTape®insichtlich Dislokation
und Steifigkeit der Sbchraube nicht signifikant unterlegen (Dislokation: p 2,0,2
Steifigkeit: p = 0,07R9].

Aufgrund der aufgezeigten vergleichbaren biomechanischen Stabilitat bei
gleichzeitig abemutmallichin vivo geringerem Verletzungsrisikieelevaner
Strukturen sowievoraussichtlichgeringerer intraoperativeiStrahlenbelastung
stellt sich das FiberTape®aher als vielversprechende minimalvasive
Osteosyntheseur Versorgung von inkompletten Beckenringfrakudan[29].
AbschlieBend lasst sich sagen, dassotz der vielversprechenden
biomechanischen Eigenschaften aller in dieser Arbeit gestesteten
Osteosyntheseverfahren im experimentellen Settirg zuvor noch klinische
Studien bedarf, um abschlieRende Ruckschlisse auf die klinische Umsetzbarkeit

ziehenzu kdnnen.
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4. Summary

Pelvicfracturesare rare and often severe injuries and as such represent one of
the most challenging surgical procedufésl4).

Recently, various minimalipvasive techniques have been developed in order

to significantly improve theJ- (i A d&ifain@roughthe reduction of perand
postoperative risksand complicatios [2]. This especially includes the
conservationof the surrounding tissue, the reduction of blood loss and surgical
proceduretime and the earlier mobilization of the patief,9,26,35,36]

However, only few studies compare the newly developed osteosynthesis
techniques regarding their biomechanical propertj#4,15]

The anterior subcutaneous internakéitor (INFIX) for exampihows promising
biomechanical results, yet due to its in literature described bilatesthllation

onthe pelvis displays a sigiaiént risk ofinjuringthe NCFL of the intact side of

the pelvis[27,28]

Consequentlyin the studyleading to the first publicatiodModified less invasive

I YGSNA2N) &dzo Odziil yS2dza FAEFG2NJ F2NJ dzy
biomechanical stugf the internalfixator was modifiedo a unilaterallNFIXor to

ay GSEGSYRSRE dzyAflGSNIf LbCL- @SAGK |
symphysis in the contralatergluibic ramudq15].

The biomechanical properties of these@o constructs were then compared to
eithera bilateralLb CL - ¢AGK (62 LISRAOES &aONKBga
INFIX with three pedicle screws for the fixation of a unilata@ltypeC1.3pelvic
fracture[15].

Thefixation ofthe posterior pelvic rindgracture consisted of two Screws in all
groups(see figure 1, page 1(5].

After osteosynthesis and attachment of the pelvises to the electrodynamic
testing system (Instron ElectroPulsTM E10000 Liieasion, Norwood, USA),

all pelvises were cyclically loaded betweefON and DON. Afterwards, a
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maximum loading of 300N wampplied to the pelviseg¢see figure 3, page 16)

[15].

The dislocation of the fracture fragments was detected with a 3D ultrasound
system(Zebris CMS20, Gilching, Germaiyje statistical comparison was made

using linear regressiof he &ffness(N/mm)wasthen calculatedby the ratop of

the applied force (N) and the resulting dislocation (nfr].

In this study, KS GSEGSYRSRé dzyAftl GSNIf LbCL-
with the highest stabilitypased on the least mean dislocation between the
fracture fragment® / 2 YLJ NBR (2 GKS aadl yRI NRé o
unilateral INFIX displayed a significantly higher rotational stability (p = 0,04).
lfaz23y GKS &aSEGSyaA ithéan extid patlileéSscrelayoh the (i S NJ
contralateral pubic ramuslose to the symphysis proved to significantly improve

the stability of the anterior fracture dislocation (p = 0,(01%].

When applied in vivohie development of this technique coutdnsequently not

only lead to the reduction the invasiveness of the INFIX but also the
presenationthe NCFL of the intact side of the peljS].

Another difficuly when establishingninimally invasive treatment options for

pelvic ring fracturesis the lack of biomechanicastudies investigatingthe

possible combinatios of the alreadydeveloped osteosynthesis techniques

[14,15]

Hence, the studyBiomechanical comparison of minimally invasive treatment
2LI0A2ya FT2N) ¢eLI)S [/ dzyaidl odcodpard&sNheOl dzNEF
biomechanical properties of four different osteosynthesis methodsrderto

identify the combinatiormergingthe highest stability with the lowest possible
invasivenes$or the treatment of an AO type C1@&lvic ring fracturgsee figure

2, page 18)14,15,29]

Thealready described S E (i S yhiRa@MIENFIX was included as group 1 in this
study[15].
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A retrograde transpubic screw was usexla alternativeosteosynthesis for the
fixation of thefracture of theanterior pelvic ringsee figure Z; D, page 18 This
method has previously been describeds a stable minimally invasive
osteosynthesis due to its intramedullary fixatiand therefore its resistance to
rotational forceq2,14,3€39].

The posteriorfracture of thepelvic ring was fixed with either two Strews
which were placed in the first and second sacral vertebra (see figqwe, Dage
18), or a transiliac internal fixator (TIFI) in combination with onecswbeing
placed in the first sacral vertebra (see figure @, page 1g)14].

In this study, the TIFI functioned as a dub&e for the second S$crew in order
to provideadditionalstability by preventing rotatiomround the transversal axis
(see figure 4, page 194]. Therefore, icombinesthe stability of Sscrews with

a reduced risk of tissue injuries or screw looserirg.

The different osteosynthesis methods were divided in the following grdsps
table 1, page 20

Next, all pelvises wengeriodically loaded between 100N and 20b&ked on the
testing protocol of the first publication (see figure 3, page. 16)

The dislocationlmm) of the fracture fragments was measured amdgth the
applied force (N}he stiffness(N/mm) calculated. The stadtical analysis was
performed with anAnalysis of VarianceANOVAand a Bonferroni adjustment
[14].

The biomechanical testing machine and the measuring system corresponded to
the first publication.

All minimally invasive osteosyntbis methods proved to be biomechanically
stable and did not show any significant difference among each other (anterior
dislocation p=0,6]posterior dislocation p=0,88).

The combination of two Sicrews with a retrograde transpubic scrégroup 3)
howeverdisplayed the least absolute dislocatidianterior and posterior 1,&
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0,2 mm)and the highest absolute stiffneg¢anterior 56,0 N/mm; posterior 55,9
N/mm) [14].

The absolute dislocation corresponds to the average of the maximum distances
betweenall fracture fragments during the dyc loading

Consequentlf €t O2YOoAYylIGA2y&a O2dzZ R LI2&aAof
based on their reduced invasiveness and surgical procedure time in combination
with their promising biomechanical stabiliti§s4].

After successful modification and combination of existing osteosynthesis
methodsin 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 appliedpélvic surgery but
successfully utilized in other surgical fie|&9].

Consequentlya not yetdescribed osteosynthesis technique pelvic surgery,

the FiberTape®was tested in the studydTape suture for stabilization of
incomplete posterior pelvic rinffactures biomechanical analysis of a new
minimally invasive treatment for incomplete lateral compression pelvic ring
fracturesi[29].

The effect of thepolyethylenband is based on the reinforcement of ligamental
structures and concomitardsplintingg of the injury[30].

In this study, the tape was applied to an AO type B2.1 pelvic fracture smganni
between both superior posterior iliac sping29] and compared to a Sicrew
placed in the first sacral vertebreepresenting the current treatment method of
choice in such fracturdgO].

Similar to the other studiesy cyclicaxialloading between 150N and 250N was
then applied to all pelvisesihe dislocation(mm) of the fracture fragments was
measured andvith the applied force (Ndhe 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 coddsnonstrate thatwith a
dislocationof 2,2+ 0,8 mmanda stiffnessof 52,2+ 18,0 N/mmthe FiberTape®
showed similar biomechanical propertiesnsidering the postericiracture site
compared to a Sl scre@islocation 2,1 0,6 mm; stiffness 50,8 £ 130mm) (p

> 0,999) [29]. When taking the anterior fracture side into account, the
FiberTape®gain was not significantly inferior to the-&irew regarding its
dislocation (p = 0.2 and stiffness (p = 0,0§29].

Based on the comparable biomechanical properties of the FiberTape® detected
in this experiment in combinain with itsin vivo assumetbwer risk of injury of
relevant structures anéxpectedfewer intraoperative radiation, the FiberTape®
presents asa promising minimally invasive osteosynthesis method for the
treatment of incomplete pelvic fracturdd4].

Finally, despite the promising biomechanical properties of all osteosynthesis
methods tested in the studies abowe an experimental setting;linical studies

are neededrior to drawing conclusionsoncerningheir clinical feasibility.
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Abstract

Background: Operative procedures for unstable pelvic ring fractures remain con-
troversially discussed. Minimally invasive treatment options for pelvic ring fractures
have several benefits for the patient. But they can also provide disadvantages. Anterior
subcutaneous pelvic fixation (INFIX) has shown promising biomechanical results in
pelvic ring fractures, but there is a high complication rate of nerve injuries. An addi-
tional screw to the INFIX seems to be more stable. The aim of this study is to compare
biomechanical stability of a new modified unilateral INFIX fixing the unilateral injured

pelvic ring with the standard INFIX.

Methods: 24 composite synthetic full pelvises were used in this study. 4 groups each
with a number of six pelvic specimens were randomly assigned. A C1.3-type pelvic
fracture was made with an osteotomy of the sacrum and an osteotomy of the anterior
pelvic ring. Fracture fixation was performed within the four groups: (1) unilateral INFIX,
(2) "extended” unilateral INFIX + additional pubic ramus pedicle screw, (3) bilateral
INFIX, (4) "extended” bilateral INFIX 4+ additional pubic ramus pedicle screw. All speci-
mens were cyclic loaded with 200 N until maximum of 300 N. Distance/dislocation of
the fracture fragments were detected with 3D-ultrasound measuring system. Stiffness
was calculated.

Results: Extended unilateral INFIX showed the lowest mean dislocation. Lowest
rotational stability was displayed by the standard bilateral INFIX. A significant difference
(P =0.04) was shown between the extended unilateral INFIX and the “standard” bilat-
eral INFIX in terms of rotational stability. Extended unilateral INFIX showed significantly
improved stability of anterior fracture dislocation (P=0.01) and unilateral INFIX showed
the highest rotational stiffness. Anterior fixation stiffness of the unilateral INFIX was
significantly improved using an additional symphysis/pubic ramus screw (P =0.002).
Conclusion: Extended unilateral INFIX (4-additional pubic ramus pedicle screw) is a
feasible minimally invasive treatment for anterior pelvic ring fractures. Higher stability
and lower probability of bilateral nerve damage is provided by the extended unilateral
INFIX compared to the standard bilateral INFIX.

Keywords: Pelvic ring fracture, Biomechanical study, Tile-C-fracture, Minimally invasive
fixation
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Introduction

While consensus exists on the need of surgical treatment of unstable pelvic ring frac-
tures, the choice of the ideal strategy for osteosynthesis remains controversial [1-3].
Current clinical research shows that minimally invasive strategies may have several ben-
efits for patients compared to the more invasive plate osteosynthesis [4, 5]. The anterior
subcutaneous pelvic fixator (INFIX) has formerly been described as a treatment option
for unstable pelvic ring fractures and biomechanical studies reveal a superior stability
of the INFIX compared to a supraacetabular external fixator [6]. Clinical data show that
the stability and the clinical outcome of patients with pelvic ring fracture treated with an
INFIX (or INFIX with three screws) is sufficient compared to standard open plate osteo-
synthesis [7].

Nonetheless, some clinical data also hints towards increased complication rates for the
INFIX as well as supraacetabular external fixation, the main complication being dam-
age to the superficial femoral cutaneous nerve [8, 9]. This nerve is at risk on both sides
of the pelvic ring as it is situated closely to the lateral screw and it can easily be crushed
between the bone cortex and the rod.

The configuration providing optimal stability when using the INFIX is debatable. A
very limited number of papers demonstrated that it might be useful to add a third screw
next to the pubic symphysis [7]. Another option to improve stability while reducing the
risk of nerve damage on the contralateral side could be the connection between the uni-
lateral supraacetabular screw with two screws on both side of the pubic symphysis.

The purpose of this study was to evaluate the stability of the unilateral INFIX com-
pared to a bilateral INFIX with two variations of each. We hypothesize that both con-
figurations offer a comparable stability and stiffness of a unilateral and a bilateral INFIX,

rendering the unilateral INFIX a viable option for unstable pelvic ring fractures.

Methods

24 composite synthetic full pelvises (Model: Full Pelvis 1301, Sawbones®; Pacific
Research Laboratories, Vashon, WA, USA) were used in this study. Each specimen
was randomly assigned to one of four fixation groups each, yielding six pelvic speci-
mens per each of the following groups: unilateral INFIX (Group 1); “extended” unilat-
eral INFIX +additional pubic ramus pedicle screw (Group 2); bilateral INFIX (Group
3); “extended” bilateral INFIX + additional pubic ramus pedicle screw (Group 4) (Fig. 1).

After randomization, an AO Classification type C1.3 pelvic ring fracture was simu-
lated in each specimen by performing an osteotomy of the sacrum (lateral of the fora-
men, Denis I-type) and an osteotomy of the anterior pelvic ring (complete fracture of
pubic ramus and ischium) using a hacksaw.

Once the fracture models were created, INFIX fixation was applied using two or
three pedicle screws (6.5 x 50 mm, Viper, Synthes, USA) and a connection rod (cobalt
chrome 5.5 mm, Synthes, USA) depending on the osteosynthesis in the anterior inferior
iliac spine and symphyseal part of the ramus ossis pubis uni- or bilateral. In every group
the SI-joint was unilaterally fixed with two cannulated iliosacral screws (7.5 x 70 mm,
Konigsee Implantate GmbH, Allendorf, Germany) placed into S1.
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Fig. 1 a Unilateral INFIX+ 2 iliosacral screws, b extended unilateral INFIX+ 2 iliosacral screws, ¢ bilateral
INFIX + 2 iliosacral screws, d extended bilateral INFIX + 2 iliosacral screws

Tension banding of the iliotibial tract is simulated with the use of cable pulls fixed ipsi-
lateral to the iliac crest.

Our biomechanical test protocol was conducted according to McDonald et al. [10].
A bipolar hemi-prosthesis was inserted into the acetabulum in order to simulate axial
skeletal loading.

Fracture fragment displacement were measured using a 3D ultrasound tracking system
with an error margin of 0.1 mm (Zebris CMS20; Zebris Medical GmbH, Isny, Germany).
A total of three sensors were fixed onto the acetabulum, the symphysis and the sacrum.

An all-electric industrial loading machine (ElectroPulsTM E10000 Linear-Torsion)
was used in this study with the following test protocol: (1) axial loading up to 200 N;
(2) loading to 150 N for 30 s; (3) cyclic loading of 25 cycles with a frequency of 0.25 Hz
between 100 and 200 N; (4) loading to 150 N for 30 s; (5) maximal loading up to a force
of 300 N or until reaching a displacement limit of —28 mm; (6) system back to its origi-
nal position of 428 mm. Due to the lower load capacity of the synthetic pelvic models, a
force of a maximum of 300 N (approximately 1/2 body weight) was used for the cyclical
tests in order not to jeopardize the integrity of the osteosynthesis. This should be taken
into account when interpreting the results of the current study and for any in vivo con-
siderations. The relative distance of each the three sensors to each other was recorded.
A maximum distance of the sensors was defined as the maximum displacement of the
fragments in a certain direction (mm). Stiffness was defined as the loading force divided
by the maximum displacement distance (N/mm) (Fig. 2).
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R

Fig. 2 Biomechanical setup with the pelvis fixed onto the testing machine. Sensors were fixed at the sacrum,
the pubic symphysis and the acetabulum

Statistical analysis

We used linear regression to test for an effect of fixation techniques on fracture fragment
displacement and construct stiffness. Robust standard errors were calculated to decrease
to chance of a type I error. Pairwise comparisons were performed between techniques
and a Holm correction was applied to all P-values. Alpha was set to 0.05 for all tests.
Descriptive statistics are presented as mean and standard deviation or 95% confidence
interval (95% CI) wherever appropriate. All testes were conducted using R version 3.5.1

(R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Results

Displacement

Mean displacement (distance Symphysis —Sacrum) was 7.4+2.9 mm and mean anterior
displacement was 3.6+ 1.1 mm.

Extended unilateral INFIX showed the lowest mean displacement. The highest rota-
tional stability was displayed by both the unilateral INFIX as well as the extended uni-
lateral INFIX. The lowest rotational stability was displayed by the classic bilateral INFIX
(Fig. 3).

A significant difference (P =0.004) was shown between the extended unilateral INFIX
and the “standard” bilateral INFIX in terms of rotational stability.

Additional symphysis/pubic ramus pedicle screws installed to the unilateral INFIX
(=extended unilateral INFIX) showed significantly improved stability of anterior frac-
ture dislocation (P =0.01).

Anterior stability of the fracture of the bilateral INFIX is slightly, not significantly
improved by an additional symphysis/pubic ramus pedicle screw (P=0.7).
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Fig. 4 Mean stiffness (N/mm) of the four different groups: (1) unilateral INFIX, (2) extended unilateral INFIX,
(3) bilateral INFIX, (4) extended bilateral INFIX

Stiffness
Mean rotational stiffness (Stiffness Symphysis —Sacrum) was 48.7+17.5 N/mm and the
mean anterior fracture/fixation stiffness was 84.6 +21.5 N/mm (Fig. 4).

The highest rotational stiffness was seen with the unilateral INFIX. There was also a
significant difference (P=0.004) of the unilateral INFIX with an additional symphysis/
pubic ramus pedicle screw compared with the bilateral INFIX.

Anterior fixation stiffness of the unilateral INFIX was significantly improved using an
additional symphysis/pubic ramus screw (P =0.002).

Discussion

Optimal fixation strategy in unstable pelvic fractures remains controversial topic in
orthopaedic trauma care. In the last decade, minimally invasive approaches have shown
promising results. The aim of the current study was to evaluate the biomechanical sta-
bility of a unilateral and extended unilateral INFIX compared to the a bilateral INFIX
for fixation and stabilization of unstable pelvic fractures. The main findings of the cur-
rent study were that. The biomechanical stability of the extended unilateral INFIX was
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significantly superior to that of the bilateral INFIX. He addition of a pubic ramus or sym-
physis pedicle screw to the unilateral INFIX provided significantly better anterior stiff-
ness and decreased anterior fracture fragment displacement.

These results show that, in cases of unilateral pelvic ring instability, the classic bilateral
INFIX could be replaced by the extended unilateral INFIX, reducing the risk of nerve
damage on the contralateral, uninjured site. Furthermore, we see the potential for using
the additional pubic ramus pedicle screw for reduction of the fracture, as it offers good
control of the medial fragment. Due to the three-point-attachment, the rod could play a
role in reducing the intermediate fragment attached to the screw in the middle, similar
to spine surgeries.

Preliminary results of ongoing biomechanical have demonstrated good biomechanical
stability of a modified INFIX for acetabular T-type-fractures, simultaneously using this
device for the reduction of the anterior acetabular column.

Displaced fractures of the anterior pelvic ring often require open reduction and
internal fixation. For this procedure, anterior approaches such as the modified Stoppa
approach can be used [11]. These approaches have many disadvantages, such as high
blood loss and the risk of nerve damage due to traction [11-13].

Minimally invasive treatment options of the anterior pelvic ring are normally per-
formed with a retrograde transpubic screw, a supraacetabular external fixator or, as a
new method, with the INFIX. These treatments also have some disadvantages, mainly
regarding difficulties to achieve a proper reduction in displaced fractures. An additional
supraacetabular external fixator may help to reduce the fracture but may introduce a
higher risk of infection of the pin screws, loosening of the screws, loss of reduction, as
well as a massive discomfort of the patient who has to cope with this construction in his
or her daily routine [14, 15]. The INFIX also seems more effective than external fixation
at reducing postoperative surgical site pain [16]. Other disadvantages of the external pel-
vic fixator include worse outcomes in diabetic and obese patients [17].

Biomechanically, the INFIX is more stable compared to the external fixator and pro-
vides better stability [6]. The symphysis-fixed INFIX (extended unilateral INFIX) could
provide improved rotational stability compared to the bilateral INFIX with fixation of
the symphysis. A finite element study by Song et al. [17] showed better rotational stabil-
ity of the plate fixation fixed to the symphysis compared to the bilateral INFIX. It was
concluded that this could be due to the fixation to the symphysis [17].

Our results also underline that the extended unilateral INFIX could provide better
rotational stability than the standard bilateral INFIX, possibly because fixation next to
the symphysis provides more anterior stability when using the INFIX for anterior pelvic
ring fractures. Further biomechanical studies should follow especially in human pelves
to confirm these findings.

We assume that the extended unilateral INFIX has better stability than the bilateral
INFIX with the possible advantage of performing a reduction of the fracture with the
pre-bend rod.

A problem of the extended INFIX, and also the classic INFIX, is the anterior fixation
near the pubic symphysis. Anatomically, the anterior fixation site is located near the uri-
nary bladder, therefore having the potential for irritating it, especially when filled. The
potential bladder damage is also a problem when performing INFIX or extended INFIX
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[2]. In clinical situations, another problem of the INFIX is the potential damage to
nerve and vessel structures like the lateral femoral cutaneous nerve, the femoral artery
or the femoral vein during the operation. On the other hand, the more invasive Stoppa
approach for ORIF is more challenging for the surgeon and has high potential for dam-
aging blood vessel structures or the peritoneum [12].

Our study has a number of potential limitations. The composite bones do not fully
resemble the biomechanical conditions in a human body, but they do have the advan-
tage of providing reproducible and comparable biomechanical testing, thus avoiding the
variability inherent to cadaveric specimens. In terms of fracture reduction, the synthetic
bones are by far easier to reduce than human in vivo pelvic bones. However, previous
studies have already demonstrated that the INFIX is a feasible technique of reduction
and fixation of fractures in patients with pelvic trauma.

Conclusion

The extended unilateral INFIX with an additional pubic ramus pedicle screw is a feasible
minimally invasive alternative treatment for anterior pelvic ring fractures, especially in
Tile-C unstable pelvic fractures. Further in vivo studies are warranted to evaluate the use

of the extended unilateral INFIX in anterior pelvic ring fractures in a clinical setting.

Abbreviation
INFIX: internal fixator.
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Background: The definite treatment of pelvic C fractures presents a widely discussed issue and under-
goes continuous evolution. While the stabilization of the posterior ring has been studied extensively, the
fixation of the anterior pelvic ring continuous to be rarely investigated. The importance of the simulta-
neous stabilization however lays in the earlier mobilization and prevention of long-term damage to the
pelvis. Therefore we investigated four combinations of minimally invasive fixation techniques for unsta-
ble type C1-3 pelvicinjuries and aimed to answer the following research questions: (1) what combination
of fixation methods yields the highest stiffness and the least displacement? (2) Is the combination of a
single sacroiliac screw (SI-screw) with a transiliac internal fixator (TIFI) a reasonable alternative to two
Sl-screws? (3) Is a modified unilateral anterior fixation comparable to a retrograde transpubic screw?
Hypothesis: Minimally invasive fixation techniques provide sufficient biomechanical stability for type C
pelvic fractures.
Methods: Thirty synthetic full pelvises were divided into 5 groups, of which 4 groups were assigned
a different osteosynthesis method and one was an intact pelvis used as reference (group 1: internal
fixator + 2 sacroiliac screws, group 2: internal fixator + transiliac internal fixator + 1 sacroiliac screw, group
3: retrograde transpubic screw +2 sacroiliac screws, group 4: retrograde transpubic screw +transiliac
internal fixator + 1 sacroiliac screw). The pelvises underwent a protocol of cyclic loading between 100N
and 200N, during which they were subjected to compression loads while the position of the fracture
fragments was measured every 30 milliseconds. Displacement and stiffness were calculated for statistical
analysis.
Results: The minimally invasive fixation methods investigated in this study all provide sufficient biome-
chanical stability without one method being superior to the others (p [anterior displacement]=0.61 and p
[posterior displacement]=0.88). Group 3 was allowed the least displacement (1.8 + 0.2 mm for anterior
and posterior fracture) for the treatment of a C1.3 fracture. The other fixation methods displayed the
following dislocations (mm) of the anterior pelvic ring: group 1: 1.9 +0.3, group 2: 2.1+ 0.4, group 4:
2.0+0.5. Posteriorly, the displacements (mm) were the following: group 1: 1.8 + 0.6, group 2: 1.9+0.2,
group 4: 2.0+ 0.5.
Discussion: The minimally invasive fixation methods investigated in this study all provide sufficient
biomechanical stability without one method being superior to the others since differences were not sig-
nificant regarding anterior and posterior displacements. Even if not significantly, we could reveal that out
of all the methods tested the combination of 2 SI-screws with a retrograde transpubic screw (group 3) dis-
played the least displacement and highest stiffness. These techniques could therefore potentially improve
patient’s clinical outcome by reducing the surgical invasiveness and procedure time while providing
sufficient biomechanical stability.
Level of evidence: 11I, comparative in vitro study.
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