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1. Einleitung:

Beckenring- und Acetabulumfrakturen stellen hohe Anforderungen an den mit den
Verletzungen konfrontierten Unfallchirurgen [12,25,47]. Insgesamt ist die Inzidenz von
Beckenring- und Acetabulumfrakturen im Vergleich zu anderen Knochenbrichen, wie
z.B. distalen Radius- oder Sprunggelenksfrakturen, niedrig, was den routinierten
Umgang mit diesen Verletzungen beeinflusst [11,42].

Zunehmend haufiger zeigen sich auch Fragilitatsfrakturen im Bereich des
Beckenringes bei geriatrischen Patienten. Hier steigt die Inzidenz der Frakturen bei
Patienten > 80 Jahren stetig an [1,37,42]. Aufgrund der demografischen Entwicklung
ist von einem weiteren Anstieg von insbesondere Fragilitatsfrakturen des
Beckenringes und des Acetabulums auszugehen [43]. Diese Patientengruppe stellt die
Unfallchirurgie auf Grund mehrerer zusatzlicher Faktoren, wie zum Beispiel aufgrund
ihrer Komorbiditaten, vor enorme Herausforderungen. Gehauft liegt bei geriatrischen
Patienten neben anderen Komorbiditdten eine verminderte Knochenqualitat
(Osteoporose) vor, was die chirurgische Gesamtbetreuung dieser Patientenklientel
zusatzlich erschwert [24,31,37].

Bei Acetabulumfrakturen handelt es sich in vielen Fallen um Hochrasanz-Traumata
von jungeren Patienten [53]. Auf Grund der Tatsache, dass Acetabulumfrakturen
Gelenkfrakturen darstellen, ist insbesondere die anatomische Reposition fur das
klinische Ergebnis jingerer Patienten entscheidend [40,45]. Aul3erdem sind flur diese
oft ausgedehnte operative Zugange notwendig, was die postoperative Mobilisation des
Patienten erschwert und den Krankenhausaufenthalt mit konsekutiv moglichen
Komplikationen verlangert [14,27]. Dies gilt insbesondere auch fur geriatrische
Patienten, bei welchen die sofortige Mobilisation und Vermeidung von Komplikationen
noch essenzieller ist [37,50].

Um die Mobilisation postoperativ und die Eingriffsmorbititat des Patienten perioperativ
zu verbessern, sind minimal-invasive Therapieoptionen bzw. die Einbringung von

minimal-invasiven Implantaten bei den o0.g. Verletzungen essenziell [22,49].

Welche Implantate und Uber welchen operativen Zugangsweg diese eingebracht
werden sollen, wird aktuell in der Literatur und in Fachkreisen kontrovers diskutiert. Es
existieren diesbezuglich eine Vielzahl von Zugangen, Implantaten und Implantat-

Konstruktionen.



Kumulative Habilitationsschrift Dr. med. Christopher A. Becker

Minimal-invasive Operationszugange zeigen aber beim Patienten eine schnellere
postoperative Rehabilitation, weniger Blutverlust intraoperativ und einen kurzeren
Krankenhausaufenthalt [2,21,62].

Bei Acetabulumfrakturen muss differenziert werden, welche Knochenqualitat, welches
Alter und welcher Allgemeinzustand der Patient aufweist. Der Goldstandard fur die
operative Versorgung von Patienten mit dieser Art von Fraktur ist aktuell noch die
Plattenosteosynthese, entweder am vorderen und/oder hinteren Acetabulumpfeiler
[54,63]. Hierzu sind ausgedehnte Zugange notwendig (Stoppa-, ilioinguinaler Zugang,
Kocher-Langenbeck-Zugang) [2,36,54], welche auch mit relevanten Komplikationen
assoziiert sind (hoher Blutverlust, verlangerter Krankenhausaufenthalt, hdhere
Infektionsgefahr, schlechtere postoperative Mobilisation) [14].

Noch schwieriger gestaltet sich die klinische Versorgung von geriatrischen
Acetabulumfrakturen. Auch hier besteht in der Literatur kein Konsens uber die beste
Versorgungsstrategie. Beschrieben sind in diesem Bereich diverse Osteosynthese-
Strategien, z.B. die Implantation einer Huft-Totalendoprothese in Kombination mit
Plattenosteosynthese, oder Plattenosteosynthese singular bis hin zur Versorgung
mittels Revisionsendoprothese [5,33]. Mit welcher Versorgungsstrategie das beste
Outcome der geriatrischen Patienten erzielt werden kann, ist weiterhin weitgehend

unklar.

Bei dem  geriatrischen  Patientenkollektiv. =~ werden  zunehmend  auch
Beckenringfrakturen relevant [37,43]. In der klinischen Versorgung stellt sich nach
Diagnostik der vorderen bzw. der hinteren Beckenringfraktur (Fragilitatsfrakturen bei
Osteoporose, FFP = fragility fractures of the pelvis®) regelhaft die Frage nach der
besten Behandlungsstrategie. Nach Rommens et al. ist zunachst eine
schmerzadaptierte Mobilisation bei FFP Typ 2-Frakturen indiziert [44]. Eine operative
Versorgung sollte bei inadaquater Mobilisation oder beim Ausbleiben von

Schmerzkompensation in Betracht gezogen werden [37,44].

Wann der beste Zeitpunkt fur einen operativen Eingriff ist, bzw. wie lange die
praoperative Mobilisierung versucht werden sollte und wie diese objektiviert werden

kann, ist aktuell unklar.
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Weiterhin besteht Unklarheit bzgl. der Versorgungsstrategie von vorderen und/oder
hinteren Beckenringfrakturen [3,18]. Insbesondere bleibt die Frage, welche Art von
Osteosynthese-Konstruktionen bzw. Osteosynthese-Kombinationen die sinnvollste
und stabilste Osteosynthese bei gleichzeitig minimaler Invasivitat darstellt, bisher

weitgehend unbeantwortet.

Bei Patienten nach Hochrasanztrauma mit einer Typ B-Verletzung des Beckenringes
(horizontale Instabilitat) wird als sog. ,Damage Control-Ma3nahme* die Anlage eines
supraacetabularen Fixateur externe propagiert [64]. Jedoch ist unklar, wie viele
Fixateur-Pins supraacetabular eingebracht werden missen, um die bestmdgliche
Stabilitdt bei minimaler Invasivitat zu ermoglichen. Im Bereich der praklinischen
Notfallmedizin wird standardmaRig bei instabilen Beckenfrakturen ein sog. ,Pelvic
Binder” angelegt. Diese einfach durchzufihrende, nicht invasive Mallnahme, zeigt in
Studien eine gute Reposition/Stabilisierung des Beckenringes [51,64].

In der Literatur existieren eine Vielzahl von Operationsverfahren und teilweise auch
biomechanische Analysen bzgl. der Versorgung von Beckenring- und
Acetabulumfrakturen. Welche Implantat-Konstruktionen und welche Implantat-
Kombinationen nun fir eine minimal-invasive Versorgung in Frage kommen, bzw.

welche biomechanischen Eigenschaften diese besitzen, ist nur unzureichend geklart.

Durch die eigenen Arbeiten im Rahmen dieses Habilitationsprojektes, soll u.a. auf

diese Fragestellungen weiter eingegangen werden.

Meine Motivation zu dieser Habilitationsarbeit war es, die moglichst optimale
Versorgungsstrategie bei Beckenring- und Acetabulumfrakturen mit hochster Stabilitat
und gleichzeitig niedrigster Invasivitat zu beleuchten.

Nachfolgend werden die Teilprojekte der Habilitation als Zusammenfassung
préasentiert. Die Volltexte der Publikationen kénnen (iber die jeweiligen Journale bzw.
Open-Access bezogen werden.
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2. Teilprojekte der Habilitation & Bedeutung fiir das Fachgebiet:

2.1 Minimally invasive screw fixation is as stable as anterior plating in acetabular T-
Type fractures - a biomechanical study.
Becker CA, Kammerlander C, Cavalcanti KuBRmaul A, Dotzauer F, Woiczinski M,
Rubenbauer B, Sommer F, Linhart C, Weidert S, Zeckey C, Greiner A.
Orthop  Traumatol Surg Res. 2018  Nov;104(7):1055-1061.  doi:
10.1016/j.0tsr.2018.06.013. Epub 2018 Sep 1. IE = 1.6.

Zusammenfassung [2]:

Die optimale Behandlungsstrategie bei T-formigen Acetabulumfrakturen ist bis dato
nicht abschlieRend geklart [16,63]. Der Goldstandard bei diesen Frakturen ist auch
weiterhin die von ventral eingebrachte Plattenosteosynthese fur den vorderen Pfeiler
und optional eine dorsale Plattenosteosynthese fur den hinteren Pfeiler, welches zwei
ausgedehnte und invasive Zugange erfordert [14,54,63]. Minimal-invasive operative
Zugange sind fur die Versorgung von Acetabulumfrakturen wuinschenswert, da
hierdurch unter anderem die Rehabilitation des Patienten beschleunigt werden kann
[21,62]. Biomechanische Daten zu minimal-invasiven Osteosyntheseoptionen bei T-

formigen Acetabulumfrakturen sind unterreprasentiert in der aktuellen Literatur.

In einer von uns durchgefuhrten biomechanischen Studie konnten wir an synthetischen
Beckenknochen ein minimal-invasives Osteosyntheseverfahren fir T-férmige
Acetabulumfrakturen analysieren. Hierbei wurden insgesamt 24 synthetische
Beckenhélften (Fa. Sawbone, Vashon Island, USA) mit T-férmigen
Acetabulumfrakturen in vier Gruppen eingeteilt und einer statischen und dynamischen
biomechanischen Belastung ausgesetzt. Der hintere Acetabulumpfeiler wurde in allen
Gruppen mit einer kanulierten Schraube fixiert, der vordere Pfeiler jedoch
verschiedenartig osteosynthetisch versorgt (Schraubenosteosynthese, Schrauben-
Stab-Fixateur intern, Schrauben-Stab-Fixateur intern + Schraubenosteosynthese). Als
Vergleichsgruppe diente die konventionelle ventrale Plattenosteosynthese fur den
vorderen Pfeiler. Die Dislokation im Frakturspalt  wurde mittels
Ultraschallmesssensoren dokumentiert und die Steifigkeit der
Osteosynthesekonstruktionen berechnet.

Es zeigte sich bei den Ergebnissen kein signifikanter Unterschied bezlglich der

Stabilitat der Osteosynthesen mit minimal-invasiv eingebrachten

7
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Osteosynthesetechniken gegentiber der mit weitaus hdherer Invasivitat
einzubringenden Plattenosteosynthese fur den ventralen Acetabulumpfeiler.

Wir konnten mit unserem biomechanischen Projekt zeigen, dass (im synthetischen
Knochenmodell) die minimal-invasiven Osteosynthesetechniken, den klassischen,
invasiven Verfahren nicht unterlegen sind. Hieran wird sich eine klinische Studie
anschlielen, um die biomechanischen Ergebnisse klinisch zu validieren. Ziel der
Arbeit ist es einen neuen minimal-invasiven Standard in der Versorgung von T-

formigen Acetabulumfrakturen zu generieren.

2.2 3D printing method for next-day acetabular fracture surgery using a surface
filtering pipeline: feasibility and 1-year clinical results.
Weidert S., Andress S, Linhart C, Suero EM, Greiner A, Bocker W, Kammerlander
C, Becker CA.
Int J Comput Assist Radiol Surg. 2020 Mar;15(3):565-575. doi: 10.1007/s11548-
019-02110-0. Epub 2020 Jan 2. |[F = 2.9.

Abb. 1: 3D gedrucktes
Modell einer
Acetabulumfraktur mit
angebogener,

vorkonfektionierter

Rekonstruktionsplatte, s
welche nach Anbiegen g{’,ﬁ} '
zur Sterilisation gegeben ib\

wird. Bildmaterial: [59], k.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7973705/. Creative Commons Attribution 4.0

b

International License. https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.
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Zusammenfassung [59]:

3D-Druckverfahren in der Medizin haben in den letzten Jahren eine grole
Aufmerksamkeit erfahren. Im Bereich der Unfallchirurgie zeigen sich
vielversprechende Ergebnisse in der Acetabulumchirurgie bei Benutzung von 3D-
gedruckten Modellen [9,10,60]. Nachteilig ist hier jedoch, dass kein definierter
Workflow existiert, welcher beschreibt, wie die CT-Rekonstruktionen der
Acetabulumfrakturen letztlich in einer strukturierten und einfachen Art und Weise in
das 3D-Druckmodell Gberfuhrt werden konnen [54]. Aulderdem ist nur wenig bekannt
dartber, wie die Anwendung von 3D-gedruckten Modellen die Operationszeit und den

intraoperativen Blutverlust beeinflussen kann.

Wir fuhrten diesbezuglich eine klinisch-experimentelle Studie mit 12 Patienten durch.
Bei diesen Patienten wurde zuvor eine 3D-Druck-Rekonstruktion des frakturierten
Acetabulums angefertigt. Die Fraktur im 3D-Druck des Acetabulums wurde reponiert
und eine ventrale Rekonstruktionsplatte am Acetabulum angebogen und aufgesetzt
(Abb. 1). Diese konfektionierte Platte wurde danach sterilisiert und stand dem
Operateur am Folgetag zur Implantation zur Verfugung. AuRerdem definierten wir
einen Workflow, mit welchem wir die 3D-Modelle mit einem open-source-Programm
(3D Slicer, https://www.slicer.org) zunachst modelliert und erzeugt haben. Danach
konnte mit einem herkdmmlichen 3D-Drucker der Druck des Modells erfolgen.
Insgesamt wurden 12 Patienten in die Studie inkludiert und ein klinisches Follow-Up
durchgefuhrt.

Als Ergebnis konnten wir durch unseren definierten Workflow zeigen, dass die
durchschnittliche Druckzeit der 3D-Modelle um ca. 65% reduzieren werden kann.
AuRerdem stellten wir dar, dass hierdurch die Kosten fur die 3D-Modell-Drucke
reduziert werden. Durch die vorkonfektionierte Platte war nahezu keine Schrankung/
Modellierung der Platte intraoperativ mehr nétig, was zu einer Reduktion der OP-Zeit
fuhrte. Aul3erdem zeigte sich ein geringer intraoperativer Blutverlust bei Verwendung
der am 3D-gedruckten Modell vorkonfektionierten Platten.

Unsere Studie zeigt die Uberlegenheit am 3D-gedruckten Modell vorkonfektionierter
Platten gegenuber  nicht  patientenspezifischen Implantaten in der
Acetabulumchirurgie.
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Durch den Workflow kann problemlos ohne aufwendigen Soft- oder Hardwareeinsatz,
ein detailgetreues 3D-Modell eines Acetabulums generiert werden. Hierdurch kann der
Workflow wahrend der Operation verbessert und unter anderem die Operationszeit

verkurzt werden.

2.3 Cementless hip revision cup for the primary fixation of osteoporotic acetabular
fractures in geriatric patients.
Becker CA*, Linhart C*, Bruder J, Zeckey C, Greiner A, Cavalcanti KuBmaul A,
Weidert S, Suero EM, Bdcker W, Kammerlander C.
Orthop Traumatol Surg Res. 2020 Dec 14;102745. doi:
10.1016/j.0tsr.2020.102745. Online ahead of print. *geteilte Erstautorenschaft,

IF=23.

Zusammenfassung [5]:

Problematisch bei der Versorgung von Acetabulumfrakturen sind insbesondere die
geriatrischen Acetabulumfrakturen [48]. Einige Autoren untersuchten bei dieser
Klientel bei verminderter Knochenqualitat die direkte Implantation einer HUft-
Totalendoprothese mit und ohne zusatzliche Acetabulum-Plattenosteosynthese
[6,7,32,35,41,58]. Dieses Vorgehen unterscheidet sich deutlich von dem Management
von Acetabulumfrakturen bei jungeren Patienten, bei welchen das Mittel der ersten
Wahl die offene Reposition wund interne Fixation mit Platten- und
Schraubenosteosynthese am Acetabulum ist [41,46]. Eine unzementierte HUft-
Revisionspfanne wird nicht standardmafig in der geriatrischen Acetabulumchirurgie
eingesetzt, bietet aber unter anderem den Vorteil einer postoperativ vollen
Belastbarkeit des betroffenen Beines, weshalb wir hierzu eine klinische Studie
initiierten.

In der Pilotstudie mit 10 geriatrischen Patienten fuhrten wir eine Implantation einer
speziellen Huftrevisionspfanne bei Acetabulumfrakturen in Kombination mit einer Huft-
Totalendoprothese durch. Aullerdem wurde die gangige Literatur im Sinne einer
Literaturibersicht analysiert. Im postoperativen Follow-Up fuhrten wir ein ortho-
geriatrisches Assessment durch (Parker Mobility Score, EQ-5D-3L, VAS, Barthel-

10
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Index). In den Nachuntersuchungen zeigte sich, dass bei den geriatrischen Patienten

eine gute Schmerzreduktion erreicht werden konnte.

Die Mobilitat der betagten Patienten zeigte sich gemessen an den erhobenen Scores
eingeschrankt (Modified Harrison Hip Score, Merle D'Aubigne und Postel Score,
Modified Merle D'Aubigne und Postel Score). Dies ist insbesondere auch durch die
vorherrschenden Komorbiditaten der Patienten und deren hohes Alter begrindet.
Insgesamt kann durch die Implantation der Huftrevisionspfanne eine postoperative
Vollbelastung erreicht werden, wodurch eine Mobilisation der geriatrischen Patienten
moglich ist. Somit konnen Komplikationen, welche durch Immobilisation im

postoperativen Verlauf verursacht werden, vermieden werden.

Des Weiteren zeigten die Patienten in den Follow-Up-Untersuchungen eine adaquate
Schmerzkontrolle. AuRerdem finden sich Belege in der Literatur, dass die Implantation
einer Huft-Totalendoprothese Vorteile beim o.g. Patientenkollektiv bietet, sodass wir
bei Patienten mit dislozierten Acetabulumfrakturen und reduzierter Knochenqualitat
die Durchfuhrung einer Huft-Totalendoprothese, inklusive spezieller Revisionspfanne,
in einem Algorithmus flr die Versorgung geriatrischer Acetabulumfrakturen festgelegt
haben.

Durch diese Pilotstudie konnte gezeigt werden, dass die Implantation einer
unzementierten Huft-Revisionspfanne, welche eine volle postoperative Belastbarkeit
erlaubt, eine gute therapeutische Option flr geriatrische Patienten mit
osteoporotischen Acetabulumfrakturen darstellen kann.

11
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2.4 The T-pod is as stable as supraacetabular fixation using 1 or 2 Schanz screws in
partially unstable pelvic fractures: a biomechanical study.
Zeckey C, Cavalcanti KuBmaul A, Suero EM, Kammerlander C, Greiner A,
Woiczinski M, Braun C, Flatz W, Boecker W, Becker CA.
Eur J Med Res. 2020 Jul 18;25(1):26. doi: 10.1186/s40001-020-00427-0.
IF=22.

Abb. 2: Biomechanisches Setup. a: supraacetabularer Fixateur externe (1 Pin) am Leichenbecken, b:
supraacetabuldrer Fixateur externe (2 Pins), c: angelegter ,Pelvic Binder* am Leichenbecken. Pfeile:
Ultraschallmesssensoren. Bildmaterial: [64] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7368791/.

Creative Commons Attribution 4.0 International License. https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

Zusammenfassung [64]:

Beziglich instabiler/ partiell instabiler Beckenringfrakturen besteht kein
abschliel3ender Konsens Uber die beste Versorgungsstrategie, weder im Notfall, noch
im elektiven Bereich [18,28,61]. Praklinisch erfolgt bei Verdacht auf Beckentrauma
meist bereits die Anlage eines sog. ,Pelvic Binders® [51]. Klinisch kann nachfolgend
als sog. ,Damage Control Malnahme® die Anlage eines Fixateur externe jeweils mit
1- oder 2 Fixateur-Pins supraacetabular erfolgen [17,29]. Die Frage nach der
biomechanischen Stabilitat, sowohl des Pelvic Binders, als auch des
supraacetabularen Fixateur externe, welcher mit einem oder zwei Fixateur-Pins

angebracht wird, ist in der Literatur noch nicht beantwortet.

Wir analysierten insgesamt 7 unfixierte humane Kadaver-Becken, welche mit einer
standardisierten Fraktur (AO Typ B2.2) des Os sacrum (inkomplett) sowie des

vorderen Beckenringes jeweils unilateral versehen wurden. Die Messung der

12
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Dislokation am vorderen und hinteren Beckenring wurde mittels Ultraschallmess-
Sensoren vorgenommen und aus den Daten die Dislokation (in mm) und die Steifigkeit
(in N/mm) berechnet und evaluiert. Testungen wurden jeweils mit einem Pelvic Binder,
einem supraacetabularen Fixateur externe mit beidseits einem Schanz-Pin und

beidseits zwei Schanz-Pins vorgenommen.

In der biomechanischen Untersuchung zur Testung der Stabilitat eines Pelvic Binders
im Vergleich zum supraacetabularen Fixateur konnten wir am Leichenknochen zeigen,
dass kein signifikanter Unterschied bezlglich der Stabilitdt der Osteosynthese
zwischen der Einbringung von einem oder zwei supraacetabularen Schanz-Pins zur
Fixateur externe-Versorgung besteht (p > 0,05). Bei Typ B-Frakturen zeigte sich dieser
Befund sowohl in der dynamischen als auch in der statischen biomechanischen
Untersuchung. Gleichzeitig wurde als Vergleichsgruppe ein Pelvic Binder angelegt (s.
Abb. 2c¢). Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied bzgl. der Frakturdislokation

und Steifigkeit gemessen werden.

Unseren Studienergebnissen nach ist der Pelvic Binder, welcher ohne Operation
angebracht werden kann und schon meist praklinisch angelegt wird, eine gute
Stabilisierungsoption insbesondere fur Typ B-Frakturen des Beckenringes. Fur die
externe Fixation im Rahmen von Notfalleingriffen bei instabilen Beckenringfrakturen,
zeigen sich biomechanisch Hinweise, dass das Einbringen von einem Fixateur-Pin
beidseits supraacetabular eine ausreichende Stabilitat bietet, sodass auf das
Einbringen eines zweiten Fixateur-Pins beidseitig nach ersten biomechanischen

Gesichtspunkten verzichtet werden kann.

13
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2.5 Load-Bearing Detection with Insole-Force Sensors Provides New Treatment

Force[N)

Insights in Fragility Fractures of the Pelvis.

Pfeufer D*, Becker CA*, Faust L, Keppler AM, Stagg M, Kammerlander C, Bocker
W, Neuerburg C.

J Clin Med. 2020 Aug 6;9(8):2551. doi: 10.3390/jcm9082551.*geteilte
Erstautorenschaft. |IF = 4,2.
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Abb. 3: roter Graph: Belastung (Newton) des gesunden Beines, blauer Graph: Belastung (Newton) des

Beines mit ipsilateraler Beckenringfraktur. x-Achse: Zeitstrahl, y-Achse: Kraftmessung (N). Bildmaterial:
[37]:
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0.,https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7463446/

Zusammenfassung [37]:

Fragilitatsfrakturen des Beckens gehoren zu den Herausforderungen im Rahmen des

klinischen, traumatologischen Alltags und zeigen sich mit stetig steigender Inzidenz

[1]. Bei den Fragilitatsfrakturen des Beckens (geriatrische Beckenfrakturen, Typen

FFP 1-4 nach Rommens et al.) ist die primare Pramisse sowohl Schmerzfreiheit als

auch eine schnelle Mobilisation, am besten mit Vollbelastung, zu ermoglichen, damit

14
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Komplikationen wie Pneumonie, tiefe Beinvenenthrombose und Muskelabbau
bestmdglich vermieden werden konnen [39,50].

In einer von uns durchgefuhrten Studie stellten wir die Hypothese auf, dass bei den
Fragilitatsfrakturen des Beckens unterschiedliche Belastungen der Becken bei
Mobilisation vorherrschen. Hierzu untersuchten wir in einer Pilotstudie 22 Patienten
mit einem durchschnittlichen Alter von 84 Jahren. Es wurde eine Ganganalyse mit
Sensoren in den Schuhsohlen durchgefuhrt.

Die Messsensoren detektierten die unterschiedlichen Belastungen der Sohlen durch
Messung der durchschnittlichen und maximalen ,Peak force* (Spitzenbelastung) (s.
Abb. 3). Alle inkludierten Patienten wurden zusatzlich mit geriatrischen Scoring-
Systemen analysiert (ASA-Score, Barthel-Index und Parker Mobility Score).

Hierbei konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer Fraktur Typ FFP 1 das
verletzte Bein signifikant starker belasten konnten als beispielsweise Patienten mit
Frakturen vom Typ FFP 4 (p=0,035), bei welcher insbesondere der hintere Beckenring
beidseitig frakturiert ist. Es zeigte sich aulRerdem ein signifikanter Unterschied der
mittleren ,Peak force“ der FFP 1-Gruppe gegenuber der FFP 4-Gruppe (p=0,036).
Weiterhin zeigte sich ein sehr deutlicher Unterschied zu der Gruppe der FFP Typ- 2,
-3 und -4-Frakturen. Hierbei konnte ebenfalls nachgewiesen werden, dass die
Patienten in der FFP 1-Gruppe das verletzte Bein signifikant starker belasten konnten
als jene Patienten mit hohergradigen, auch obligat den hinteren Beckenring
betreffenden Beckenringfrakturen (FFP 2-4) (mittlere ,peak force®: p=0.002, maximale
.peak force“: p<0,001).

In unserer Studie konnten wir zeigen, dass die Druckmesssensoren in den
Schuhsohlen nachvollziehbar und korrekt die Belastung des verletzten Beines bzw.
die verletzungsbedingten Veranderungen des Gangbildes bezogen auf die
Frakturschwere bei Fragilitatsfrakturen des Beckens zeigen. Insbesondere konnten
Veranderungen des Gangbildes im Vergleich zu hohergradigen, den hinteren
Beckenring ebenfalls betreffenden Beckenringfrakturen, gezeigt werden.

Hierbei ist in Zukunft das Potential vorhanden, sowohl den korrekten
Interventionszeitpunkt zu finden, als auch die Frage zu beleuchten, ob Uberhaupt eine

operative Intervention vorgenommen werden muss.
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2.6 Biomechanical stability of sacroiliac screw osteosynthesis with and without cement
augmentation.
Suero EM, Greiner A, Becker CA, Cavalcanti KuBmaul A, Weidert S, Pfeufer D,
Woiczinski M, Braun C, Flatz W, Boécker W, Kammerlander C.
Injury. 2020 Jan 30:S0020-1383(20)30071-1. doi: 10.1016/j.injury.2020.01.043.

IF=26.

Zusammenfassung [52]:

Frakturen im Bereich des hinteren Beckenringes treten sowohl bei Patienten mit
solider Knochenqualitat, als auch bei Patienten mit Osteoporose auf [34]. Die
sakroiliakale Schraubenosteosynthese hat sich in der Vergangenheit als eines der
Standardverfahren zur Versorgung von Sakrumfrakturen durchgesetzt [13,20].
Wenngleich es sich um ein minimal-invasives bzw. perkutanes Verfahren handelt,
kann eine operative Komplikation zu relevanten Problemen bzgl. des Outcomes des
Patienten fuhren. Insbesondere Nerven- oder Nervenwurzelverletzungen, genauso
wie Gefalverletzungen mit konsekutiver Blutungskomplikation, missen mit grof3ter
Sicherheit vermieden werden [26]. Mit steigender Anzahl der eingebrachten
Schrauben, steigt die Wahrscheinlichkeit einer o.g. operativen Komplikation an.
Deshalb fuhrten wir eine biomechanische Analyse an humanen Kadaver-Becken bzgl.
der Stabilitat zweier sakroiliakaler Schrauben, verglichen mit einer sakroiliakalen
Schraube und einer zementaugmentierten sakroiliakalen Schraube durch.

Nach Praparation der Kadaver-Becken (Zufiigen einer inkompletten unilateralen
Sakrum-Langsfraktur, = sowie einer oberen und unteren unilateralen
Schambeinastfraktur, AO Typ B2.1) wurden die drei 0.g. Osteosyntheseverfahren
jeweils unter fluoroskopischer Kontrolle hinzugefugt und unter axialer Belastung
statisch und zyklisch belastet. Mittels Ultraschallmesssensoren konnte die Dislokation
der Frakturen gemessen werden. Dislokation der Frakturen sowie die Steifigkeit der
Osteosynthesekonstruktion wurden berechnet und analysiert.

In den Ergebnissen zeigte sich der folgende Befund: Die einfach applizierte,
unzementierte SI-Schraube zeigte eine signifikant schlechtere Stabilitat am vorderen
Beckenring (p=0,013) bezogen auf den Dislokationsgrad im Vergleich zur doppelten
Sl-Schraubenosteosynthese. AuRerdem konnte keine signifikante Verbesserung der
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Stabilitdt im Bereich des vorderen Beckenringes im Vergleich der doppelten SI-
Schraubenosteosynthese zur einfach applizierten, zementaugmentierten SI-Schraube
nachgewiesen werden. Die Dislokation im Bereich des Os sacrum am hinteren
Beckenring zeigte keinen signifikanten Unterschied der drei Osteosyntheseverfahren

untereinander.

Mit unserer Studie konnten wir nachweisen, dass im humanen Beckenpraparat, die
einfach applizierte, zementaugmentierte Sl-Schraubenosteosynthese die gleiche
Stabilitat bezogen auf den gesamten Beckenring aufweist, wie eine doppelte SI-
Schraubenosteosynthese.

Dieser Befund konnte in der klinischen Anwendung dazu verhelfen, bei Patienten mit
B-Typ-Beckenringfrakturen, eine einfache, zementaugmentierte SI-Schrauben-
osteosynthese bzgl. der Gesamtstabilitdt des Beckenringes als ausreichend
anzusehen. Hierdurch konnte als Folge auf die Applikation einer zweiten SI-Schraube,

mit etwaigen operativen Komplikationen, verzichtet werden.
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2.7 Modified less invasive anterior subcutaneous fixator for unstable Tile-C-pelvic ring
fractures: a biomechanical study.
Becker CA, Kammerlander C, KuBmaul AC, Woiczinski M, Thorwachter C, Zeckey
C, Sommer F, Linhart C, Weidert S, Suero EM, Bocker W, Greiner A.
Biomed Eng Online. 2019 Mar 29;18(1):38. doi: 10.1186/s12938-019-0648-z.

IF=21.

Abb. 4: Osteosynthesekonstruktionen Beckenring am Kunstknochen. A: unilateraler INFIX, B:
erweiterter unilateraler INFIX, C: bilateraler INFIX, D: erweiterter bilateraler INFIX. Bildmaterial: [29],

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC6441140/.

Zusammenfassung [3]:

Sowohl bei den geriatrischen als auch bei den nicht-geriatrischen Beckenringfrakturen
sollte das Ziel sein, eine minimal-invasive Versorgung mit méglichst wenigen/ keinen
intra- und postoperativen Komplikationen zu erreichen [22,49]. Zu den neueren,
minimal-invasiven Therapieoptionen bei Beckenringfrakturen zahlt auch der ventrale
(anteriore) subkutane Fixateur interne (INFIX), der gute biomechanische und klinische
Eigenschaften aufweist [56,57]. Ein Nachteil des INFIX ist jedoch, dass wie beim
supraacetabularen Fixateur externe, der Nervus cutaneus femoris lateralis oft
kompromittiert wird [15,55]. AuRerdem besteht in der Literatur Unklarheit Gber die Vor-
und Nachteile des Hinzufligens einer zusatzlichen Schraube am vorderen Beckenring,
zur Verbesserung der Stabilitat des INFIX.

In einer von uns durchgefihrten biomechanischen Studie an synthetischen

Beckenknochen (Fa. Sawbone, Vashon Island, USA) konnten wir die Stabilitadt von
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Modifizierungen des INFIX analysieren (s. Abb. 4). Vier Gruppen mit jeweils 6
synthetischen Beckenknochen wurden mit jeweils einer modifizierten Form des INFIX

versehen.

Gruppe 1 bestand aus einem unilateralen INFIX, Gruppe 2 aus einem unilateralen
INFIX mit zusatzlicher Schraube am vorderen Beckenring (erweiterter unilateraler
INFIX), Gruppe 3 aus dem ,konventionellen bilateralen INFIX und Gruppe 4 aus
einem bilateralen INFIX mit zusatzlicher Schraube am vorderen Beckenring
(erweiterter bilateraler INFIX). Zuvor wurde an den Beckenmodellen jeweils eine AO-
Typ C1.3-Fraktur mit vollstandiger Fraktur des vorderen und hinteren Beckenringes
generiert. Die hintere Beckenringfraktur wurde in allen Gruppen mit zwei kanulierten
Sl-Schrauben identisch fixiert. Ultraschallmesssensoren wurden am vorderen und
hinteren Beckenring angebracht um die Dislokation/ Bewegung und Steifigkeit der

Osteosynthese-konstruktionen zu messen.

In der dynamischen und statischen biomechanischen Stabilitatstestung zeigte der
erweiterte unilaterale INFIX die niedrigste Dislokationsrate aller Gruppen. Die
Rotationsstabilitat (Steifigkeit) des Beckens durch den erweiterten unilateralen INFIX
zeigt sich gegenuber dem bilateralen INFIX signifikant verbessert (p=0,004).
AuRerdem zeigte der erweiterte unilaterale INFIX eine signifikant verbesserte Stabilitat
bezogen auf die Frakturdislokation am vorderen Beckenring (p=0,01).

Durch das Hinzuflugen einer zusatzlichen Schraube des bilateralen INFIX am vorderen
Beckenring (erweiterter bilateraler INFIX) zeigt sich die Stabilitdt am vorderen
Beckenring leicht, aber nicht signifikant verbessert gegenuber dem ,konventionellen®
bilateralen INFIX (p=0,07).

In ersten biomechanischen Analysen am Kunstknochen zeigt der erweiterte unilaterale
INFIX vielversprechende Ergebnisse bezogen auf die Stabilitat der minimal-invasiven
Osteosynthese. Im klinischen Gebrauch kénnte der erweiterte unilaterale INFIX bei
niedrigerer Invasivitat und hoher Stabilitdt die Versorgung von Beckenringfrakturen
verbessern. Hierzu wird eine klinische Studie folgen.
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2.8Tape suture for stabilization of incomplete posterior pelvic ring fractures -
biomechanical analysis of a new minimally invasive treatment for incomplete lateral
compression pelvic ring fractures.
Becker CA, Kussmaul AC, Suero EM, Regauer M, Woiczinski M, Braun C, Flatz
W, Pieske O, Kammerlander C, Bocker W, Greiner A.
J Orthop Surg Res. 2019 Dec 27;14(1):465. doi: 10.1186/s13018-019-1509-y.
IF=1.8.

Abb. 5: a) Biomechanisches Setup des Leichenbeckens, welches in der Priifmaschine fixiert wurde,

b) Bandstabilisierung hinterer Beckenring zwischen Spina iliaca post. sup. beidseits.
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC69351
07/. Bildmaterial: [4]

Zusammenfassung [4]:

Dorsale Beckenringfrakturen zeigen sich sehr haufig insbesondere bei geriatrischen
Patienten [23,30]. Ein Standardverfahren fur die minimal-invasive Versorgung stellt die
sakroiliakale Schraubenosteosynthese (SI-Schraubenosteosynthese) dar [19,26].

Prinzipiell besteht beim Einbringen einer SI-Schraube das Risiko einer Gefal3- oder
Nervenverletzung oder einer Schraubenfehllage/ -dislokation, wobei durch das
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Einbringen einer zweiten Schraube im SWK-2-Segment das Risiko einer
Nervenverletzung deutlich erhdht wird [8,26,38]. Die Anzahl der ISG-Schrauben und
die Frage, ob diese in das Segment SWK-1 (1. Sakralwirbelsegment) und/oder in das
Segment SWK-2 eingebracht werden sollten, wird aktuell in der Literatur kontrovers

diskutiert.

In einer von uns durchgefiihrten Studie (an 6 humanen Kadaver-Becken) analysierten
wir durch Einbringen eines Fiber Tape® (Stabilisierungsband aus hochstabilem
Polyethylen) am hinteren Beckenring im Bereich der Spina iliaca posterior superior die
biomechanische Stabilitat. Hierzu wurde an jedem Kadaver-Becken eine inkomplette
hintere und komplette vordere Beckenringfraktur (AO Typ B2.1) generiert und
Ultraschallmesssensoren zur Analyse der Dislokationen im Frakturspalt und der
Steifigkeit der Osteosynthese angebracht. Verglichen wurde die konventionelle SI-
Schraubenosteosynthese (SWK-1) mit der Fiber Tape®-Osteosynthese unter

dynamischen und statischen Belastungsbedingungen.

Bei den inkompletten hinteren Beckenringfrakturen (AO Typ B2.1) zeigte sich in der
biomechanischen Untersuchung das Fiber Tape® unter zyklischer und statischer
Belastung als stabil. Kein signifikanter Unterschied bezuglich der Dislokationsrate und
Steifigkeit am hinteren Beckenring war im Vergleich zur SI-Schraubenosteosynthese
(1 x SWK-1-Schraube) nachweisbar.

Im Vergleich zur SI-Schraubenosteosynthese hat das eingebrachte Fiber Tape® den
Vorteil, dass es hier zu keiner Verletzung der Nervenwurzelstrukturen kommen kann,
da die Einbringung des Fiber Tapes® aullerhalb des Os sacrum erfolgt. Die intakten
lliosakralgelenke werden durch diese Art der Osteosynthese nicht kompromittiert und
bleiben unverletzt. Hierdurch konnte eine Verbesserung der Behandlung im Sinne
eines minimal-invasiven Therapiekonzeptes insbesondere von inkompletten Frakturen

des hinteren Beckenringes erzielt werden.
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3. Kurzzusammenfassung und Ausblick:

Im Rahmen der oben beschriebenen Forschungsarbeiten konnte bei
Acetabulumfrakturen der therapeutische Effekt durch eine minimal-invasive
Versorgung fur sog. T-Frakturen gezeigt werden. Weiterhin wurde der 3D-Druck als
experimentelle Methode als Workflow zur Etablierung in die klinische Medizin fur
Acetabulumfrakturen und eine Studie zur Verbesserung des Operations-Workflows bei
3D-gedruckten und vorkonfektionierten Platten fur Acetabulumfrakturen beschrieben.
Wir konnten bei geriatrischen Patienten in einer Pilotstudie zeigen, dass eine
Vollbelastung nach Acetabulumfrakturen mit guter Schmerzkompensation maoglich ist.

Im Zuge der Analyse der Beckenringfrakturen konnten wir in den biomechanischen
Untersuchungen die verschiedenen Osteosynthesen (Fixateur externe, Fixateur
interne und modifizierter Fixateur, SI-Schrauben sowie ein neuartiges Fiber Tape®)
zur Versorgung von Beckenringfrakturen biomechanisch evaluieren. Durch eine
neuartige Belastungsdetektion mittels Sensoren in den Fuldsohlen konnten wir bei
geriatrischen Patienten nachweisen, dass — je nach Frakturschwere — das verletzte
Bein unterschiedlich belastet wird und sich das Gangbild entsprechend der
Frakturmorphologie verandert.

Mit Blick in die Zukunft konnen hier die Sohlen-Messsensoren als sinnvolles Tool
bezlglich der Evaluation des Operationszeitpunktes bzw. fir die Entscheidung, ob ein
operatives oder konservatives Prozedere bei Fragilitatsfrakturen des Beckens
durchgefuhrt werden sollte, dienen.

Die groltenteils experimentell durchgefuhrten Forschungsarbeiten sollten in der
Zukunft durch klinische Untersuchungen untermauert werden. Hierdurch ergibt sich
ein sehr hohes Potential fur die minimal-invasive Versorgung sowohl bei geriatrischen
als auch nicht-geriatrischen Beckenring- und Acetabulumfrakturen. Es konnte ein
jahrelang schwelender Dissens uber die verschiedenen Versorgungsmodalitaten bei

den genannten Frakturen weiter aufgeklart werden.
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Abb. 5:

3D gedrucktes Modell einer Acetabulumfraktur mit
angebogener, vorkonfektionierter Rekonstruktionsplatte, welche nach
Anbiegen zur Sterilisation gegeben wird.

Biomechanisches Setup. a: supraacetabularer Fixateur externe (1 Pin)
am Leichenbecken, b: supraacetabularer Fixateur externe (2 Pins), c:
angelegter ,Pelvic Binder® am Leichenbecken. Pfeile:

Ultraschallmesssensoren.

Belastungsanalyse mittels Sohlensensoren.

roter Graph: Belastung (Newton) des gesunden Beines, blauer Graph:
Belastung (Newton) des Beines mit ipsilateraler Beckenringfraktur. x-
Achse: Zeitstrahl, y-Achse: Kraftmessung (N).

Osteosynthesekonstruktionen Beckenring am Kunstknochen. A:
unilateraler INFIX, B: erweiterter unilateraler INFIX, C: bilateraler INFIX,

D: erweiterter bilateraler INFIX.

a) Biomechanisches Setup des Leichenbeckens, welches in der

Prifmaschine fixiert wurde.

b) Bandstabilisierung hinterer Beckenring zwischen Spina iliaca post.

sup. beidseits.
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5. New Mobile 3D C-Arm Achieves Reduced Radiation Exposure.
Suero EM, Strohbach O, Becker CA, Greiner A, Bocker W, Weidert S.
Oktober 2020. Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU)
2020, in Zeitschrift fir Orthopadie & Unfallchirurgie, Ausgabe 5/20, Online-
Supplement

6. Biomechanischer Vergleich minimal-invasiver Osteosynthesen fur instabile
Typ C Beckenringfrakturen.
Cavalcanti Kussmaul A, Greiner A, Kammerlander C, Zeckey C, Woiczinski M,
Gennen C, Bocker W, Becker CA.
Oktober 2020. Deutscher Kongress flr
Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU) 2020, in Zeitschrift fur Orthopadie &
Unfallchirurgie, Ausgabe 5/20, Online-Supplement

7. Der T-Pod zur Akutversorgung instabiler Beckenfrakturen — eine Alternative
zum Fixateur?
Cavalcanti KuBmaul A, Zeckey C, Suero EM, Kammerlander C, Greiner A,
Bocker W, Becker CA.
Oktober 2020. Deutscher Kongress flr Orthopadie und
Unfallchirurgie (DKOU) 2020, in Zeitschrift fur Orthopadie & Unfallchirurgie,
Ausgabe 5/20, Online-Supplement.

8. Modifizierter minimal-invasiver anteriorer subkutaner Fixateur interne fur i
instabile C-Frakturen des Beckenrings: eine biomechanische Studie.
Becker CA, Cavalcanti KuBmaul A, Kammerlander C, Woiczinski M, Linhart
C, Suero EM, Bocker W, Greiner A.
Oktober 2020. Deutscher Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU)
2020, in Zeitschrift fur Orthopadie & Unfallchirurgie, Ausgabe 5/20, Online-
Supplement.

9. Haben alterstraumatologische Patienten mit einem erniedrigten Vitamin-D-
Spiegel ein erhohtes Risiko fur eine hohergradige Beckeninsuffizienzfraktur?
Linhart C, Steiner E, Becker CA, Bocker W, Kammerlander C, Neuerburg C.
Oktober 2020. Deutscher Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie
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10.

11.

12.

13.

14.

(DKOU) 2020, in Zeitschrift fur Orthopadie & Unfallchirurgie, Ausgabe 5/20,
Online-Supplement.

Novel method to objectively validate and quantify the quality of 3D-printed
models for acetabulum fracture surgery.

Andrel S, Achilles F, Suero EM, Weidert S, Becker CA, Greiner A,
Kammerlander C, Bocker W.

Oktober 2019. Deutscher Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie
(DKOU) 2019

Biomechanische Untersuchung zementaugmentierter
Hohlschraubenosteosynthesen bei medialen Schenkelhalsfrakturen.

Sommer F, Lanzinger L, Becker CA, Greiner A, Thorwaechter C,
Kammerlander C, Pieske O, Bocker W.

Oktober 2019. Deutscher Kongress flir Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU)
2019

A Method for Validation and Error-Quantification of 3D-Printed Models for
Acetabulum Fracture Surgery.

Andrel® S, Achilles F, Suero EM, Weidert S, Becker CA, Linhart C, Greiner A,
Rubenbauer B, Kammerlander C, Bocker W.

Juni 2019. The 19th Annual Meeting of the International Society for Computer
Assisted Orthopaedic Surgery, New York City, NY, USA.

Intraoperative use of cortical step sign and diameter difference sign: Accuracy,
Inter-rater agreement and influence of surgical training.

Degen N, Suero EM, Weidert S, Zeckey C, Becker CA, Bogusch M, Greiner
A, Bocker W, Neuerburg C, Kammerlander C.

Mai 2019. 67. Jahrestagung der VSOU e.V. 2019, Baden-Baden

Biomechanische Aspekte bei der operativen Versorgung von Becken-
Insuffizienzfrakturen — Augmentation Ja / Nein?

Becker CA

Marz 2019. Osteologie Kongress 2019. Frankfurt/Main.
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15.

16.

17.

18.

19.

Biomechanische Analyse minimal-invasiver Schraubenosteosynthesen bei T-
Typ Acetabulum-Frakturen.

Becker CA, Greiner A, Woiczinski M, Kammerlander C, Weidert S, Cavalcanti
KuBRmaul A, Zeckey C.

Oktober 2018. Deutscher Kongress fur Orthopadie & Unfallchirurgie 2018.
Berlin.

Beckeninsuffizienzfrakturen - Eine unterschatzte Indikatorfraktur fur eine
zugrundeliegende Osteoporose.

Linhart C, Keppler AM, Rubenbauer B, Neuerburg C, Becker CA, Bocker W,
Kammerlander C.

Oktober 2018. DKOU 2018 — Deutscher Kongress fur Orthopadie und
Unfallchirurgie Berlin.

Automatic Surface model reconstruction to enhance treatment of acetabular
fracture surgery with 3D Printing.

Weidert S, Eck U, Becker CA, Andrel3 S, Greiner A.

Februar 2018. CAOS International — 17th Annual Meeting. Aachen

Prospektiv randomisierte Evaluation navigationsgestiutzter Gammanagel-
Implantation

Sommer F, Grote S, Becker CA, Weidert S, Linhart C, Rubenbauer B,
Greiner A, Bocker W.

Oktober 2016. Deutscher Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU
2016)

Patientenspezifische Osteosynthese von Acetabulumfrakturen mit praoperativ
durch 3D Druck konfektionierten Rekoplatten.

Weidert S, Andrel3 S, Becker CA, Kammerlander C, Linhart C, Greiner A,
Bocker W, Rubenbauer B.

Juli 2016. 93. Jahrestagung der Vereinigung der Bayerischen Chirurgen e.V.
2016.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

Machbarkeit von patientenspezifischen HWS-Orthesen durch CAD und 3D
Druck ausgehend vom CT-Datensatz des Patienten.

Weidert S, Greiner A, Rubenbauer B, Bocker W, Becker CA, Linhart C.
Juli 2016. 93. Jahrestagung Vereinigung der Bayerischen Chirurgen e.V.

Fluoroscopic vs. Computer Aided Gamma Nail Surgery with ADAPT - An
Ongoing Randomised Controlled Trial

Weidert S, Sommer F, Becker CA, Grote S, Greiner A, Linhart C,
Rubenbauer B.

June 2016. 17th Annual Meeting of the International Society for Computer

Assisted Orthopaedic Surgery 2016. Osaka, Japan.

Etablierung und Validierung eines Polytraumamodells der Maus zur in vivo
Analyse der posttraumatischen Immunantwort und Interaktion von
hamorrhagischen Schock und Frakturheilung.

Kleber C, Becker CA, Reinhold J, Schaser KD, Malysch T, Tsitsilonis S, Duda
G, Schmidt-Bleek K.

Oktober 2014. Deutscher Kongress flir Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU)
2014.

Notfallmanagement einer offenen Beckenfraktur mit traumatischem
Kreislaufstillstand.

Becker CA, Mardian S, Haas NP, Kleber C, Schaser KD.
September 2013. Jahrestagung der Berliner Chir. Gesellschaft 2013.

Influence of the pathogen spectrum after traumatic amputation and type 3C
open fracture on the initial antibiotic therapy.

Giesecke M, Becker CA, Haas NP, Kleber C.

Mai 2012. EFORT Conference 2012 Berlin.

Polytrauma and Open fracture: A dangerous combination, complicating the
clinical course of trauma patients.

Kleber C, Becker CA, Haas NP, Schaser KD.

April 2012. 129. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie, Berlin
2012.
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26. Erfolgreiches Management eines komplexen Beckentraumas mit Morel-
Lavallée-Verletzung nach Uberrolltrauma.
Becker CA, Kleber C, Schwabe P, Schaser KD, Haas NP, Krapohl B.
September 2011. 36. Berliner Chirurgentreffen 2011.

8.1.7. Poster:

1. ADAPT Navigation System Improves Tip-Apex Distance during Gamma
Nailing of intertrochanteric Fractures: Results of a monocentric randomized
controlled trial.

Sommer F, Suero E, Becker CA, Pieske O, Greiner A, Kammerlander C,
Bocker W, Grote S.
20. EFORT Annual Congress Lissabon 2019.

- ausgezeichnet mit Jaques Duparc Award -

2. Zementfreie Huftrevisionspfanne zur Versorgung von osteoporotischen
Acetabulumfrakturen — Minchner Algorithmus als Entscheidungshilfe -
Linhart C, Becker CA, Bruder J, Zeckey C, Greiner A, Sommer F, Weidert S,
Bocker W, Kammerlander C.

12. Endoprothetikkongress Berlin. Februar 2019.

3. Erprobung eines neuartigen Hybrid-Simulators fur dorsale bildwandler-
unterstutzte perkutane Wirbelsaulenoperationen.
Weidert S, Mayr M, Achilles F, Greiner A, Rubenbauer B, Becker CA,
Sommer F, Kammerlander C.
12. Jahrestagung der Deutschen Wirbelsaulengesellschaft in Stuttgart. Marz
2018
- ausgezeichnet mit 2. Posterpreis -
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