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1. Einleitung 

 

1.1 Anatomischer Aufbau und Funktion des Beckens 

 

Der Begriff Becken geht auf Vesal zurück, den die Form des Beckens mit seiner nur dorsal 

und lateral bestehenden knöchernen Begrenzung und seinem tiefen ventralen Ausschnitt an 

ein mittelalterliches Rasierbecken erinnerte (278, 291).  

Das Becken überträgt die Körperlast vom Stamm auf die beiden unteren Extremitäten. Es ist 

als Ring angelegt und besteht aus knöchernen und ligamentären Strukturen, die zusammen für 

die notwendige Stabilität sorgen. Der knöcherne Beckenring besteht aus den beiden Ossa co-

xae, die jeweils durch die Verschmelzung von Os ilium, Os pubis und Os ischii im Acetabu-

lum entstehen und dem dorsal gelegenen Os sacrum. Scham- und Sitzbein, die zusammen das 

Foramen obturatum umrahmen, gelten als die schwächsten Stellen des Beckenringes (111). 

Die Lastaufnahme des Beckens erfolgt überwiegend über dessen Kortikalis. Die Aufgabe der 

Spongiosa ist es, die Belastung der Kortikalis zu verteilen und dadurch Spannungsspitzen zu 

minimieren (67). Der knöcherne Anteil des Beckenringes bietet keine ihm innewohnende Sta-

bilität und erhält erst durch die ligamentären Verbindungen und die ihn umgebende Musku-

latur seine Stabilität (29, 262, 283).  

Das Becken wird in ein großes und ein kleines Becken unterteilt. Die Grenze zwischen bei-

den, die auch die Beckeneingangsebene darstellt, wird von den beiden Lineae terminales ge-

bildet, die vom Promontorium über das Os sacrum, die beiden Ossa ilii und Ossa pubes ver-

läuft. Im aufrechten Stand ist die Beckeneingangsebene in einem Winkel von 65° zur Hori-

zontalen geneigt (291). Das große Becken befindet sich kranial und wird nur teilweise von 

den Darmbeinschaufeln umschlossen. Das kleinere, kaudal gelegene Becken umschließt bis 

auf den Beckenboden nahezu vollständig knöchern die in ihm verlaufenden Organe.  

Ventral werden die Hüftbeine über die Schambeinfuge verbunden. Sie besteht aus dem zum 

Teil aus hyalinen, zum Teil aus Faserknorpel bestehenden 2-3 mm dicken Discus interpubi-

cus. Verstärkt wird sie durch das Ligamentum pubicum superius, dem Ligamentum arcuatum 

pubis, dem Ligamentum pubicum anterius und dem Ligamentum pubicum posterius. Durch 

das inferior gelegene Ligamentum arcuatum pubis, das die beiden unteren Schambeinäste 
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miteinander verbindet, erhält die Symphyse ihre größte Stabilität (91). Das Ligamentum pubi-

cum anterius bildet den vorderen Gelenkabschluß und besteht aus einer straffen Verflechtung 

schräg- und querverlaufender Faserzüge (151, 193). Es ist so kräftig, dass bei einer komplet-

ten Symphysenruptur nicht das Band selbst zerreißt, sondern subperiostal vom Schambein ab-

reißt (193). Das Ligamentum pubicum posterius dagegen ist sehr viel schwächer ausgeprägt 

und spielt daher bei der Stabilisierung der Symphyse keine wesentliche Rolle (151). Die 

Schoßfuge wird im Liegen und beim symmetrischen Sitzen auf Druck, beim Gehen auf Ab-

scherung, beim Stand auf beiden Beinen auf Zug und beim Stand auf einem Bein auf Schub 

beansprucht (111, 169, 170, 193). Dieses ist Folge der Aufrichtung des Beckens im Verlauf 

der Evolution, während bei Tieren im Vierfüßlergang das Becken auf Biegung beansprucht 

wird (285).  

Die Aufgabe der Symphyse und auch der Ileosacralfugen ist es, die stoßartigen Belastungen, 

die von den unteren Extremitäten her auf das Becken einwirken, abzufedern und so gedämpft 

auf den knöchernen Beckenring zu übertragen (58, 172). Funktionell sind sowohl die Scham-

beinfuge als auch die Kreuzdarmbeinfugen Amphiarthrosen oder auch Syndesmosen (246), 

d.h. es finden nur Wackelbewegungen statt (17). Morphologisch wurden sie bereits in der 

Mitte des 19. Jahrhunderts von Luschka als echtes Gelenk beschrieben (155). Eine Einteilung, 

die sich aber bis heute nicht allgemein durchsetzen konnte.  

Dorsal wird der Ring durch die straffen, bandgeführten Sacroiliakalgelenke geschlossen, die 

vorne durch das Ligamentum sacroiliacum ventrale und hinten durch das stärkere Ligamen-

tum sacroiliacum dorsale verstärkt werden. Voigt hielt letzteres für das wohl kräftigste Band 

des menschlichen Körpers (289) und es ist allgemein anerkannt, dass es für die Stabilität des 

Becken die wichtigste Struktur darstellt. Zur Stabilität des Gelenkes trägt weiterhin das Liga-

mentum sacroiliacum interosseum bei. Früher war man der Ansicht, dass das Kreuzbein wie 

ein Schlussstein in das hintere Beckengewölbe eingepasst sei. Neuere Untersuchungen zeigen 

jedoch, dass ohne seine Bandverbindungen das Os sacrum im aufrechten Stand herausfallen 

würde (16, 282). Da der Drehpunkt der Kreuz-Darmbeinfuge im Vergleich zum Hüftkopf 

nach medial und dorsal versetzt ist, wirken auf diese sowohl Scher- als auch Rotationskräfte 

(136). So kommt es beim symmetrischen Zweibeinstand zu einem Aufklappen der unteren 

Anteile der Ileosacralfuge und beim symmetrischen Sitzen zu einem Aufklappen der oberen 

Anteile der Fuge (17). Die Ligamenta sacrospinale und sacrotuberale hemmen die Kippbewe-

gung der Kreuzbeinspitze nach dorsal (240). Insbesondere dem kräftigem Ligamentum 

sacrospinale wird eine wichtige Stabilisierungsfunktion zugeschrieben, da es orthogonal 
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(zentrales Beckenringband) verläuft und so die Kräfte zwischen vorderem und hinterem Be-

ckenring verteilen soll (180, 207). Die Ligamenta iliolumbalia verbinden die beiden Hüftkno-

chen mit den Querfortsätzen des 5. Lendenwirbels (216). Die ventralen Bandanteile des 

Kreuz-Darmbein-Gelenkes wirken einer Außenrotation und Scherkräften entgegen, während 

die dorsalen Bandstrukturen ausgedehntere Relativbewegungen zwischen Os ilium und Os 

sacrum unter Belastung verhindern.  

Biomechanisch und funktionell unterscheidet man einen ventralen und eine dorsalen Becken-

ring. Der dorsale trägt die Rumpflast, die im Stehen von der Wirbelsäule über das Os sacrum 

und Os ilium über beide Acetabula zu den Femora verläuft (291). Die Symphyse und die an-

grenzenden Scham- und Sitzbeine haben dagegen nur eine untergeordnete Funktion. Daher 

können Frakturen des hinteren Beckenringes zu einer Instabilität des Beckens führen, wäh-

rend Verletzungen, die nur den vorderen Beckenbereich betreffen, biomechanisch keine nen-

nenswerte Relevanz haben (36, 43). Dies unterstreicht, wie wichtig ein intakter, stabiler dor-

saler Beckenring für die Mobilisation des Patienten ist. 

Die Bedeutung der einzelnen Bandverbindungen für die Stabilität des Beckens konnte die Ar-

beitsgruppe um Euler von der Universität München im Rahmen einer Untersuchung an Lei-

chenbecken feststellen. Nach Durchtrennung der Symphyse kam es zu einer Diastase der 

Symphyse von bis zu 2,5 cm und zur Außenrotation der entsprechenden Beckenhälfte. Eine 

Vertikalverschiebung trat aber nicht auf. Nach zusätzlicher Durchtrennung der Bänder im 

Sakroiliacalbereich trat eine deutliche Vertikalverschiebung der Beckenhälfte auf. Die zu-

sätzlicher Durchtrennung der Ligamenta sacrospinale und sacroiliacale führte zu einer starken 

Außenrotation, ohne das eine Zunahme der kranialen Verschiebung auftrat (67). 
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1.2 Verletzungen des Beckens 

 

1.2.1 Inzidenz und Letalität 

 

Verletzungen des Beckens haben nicht nur eine mechanische Komponente. Auf Grund der 

engen topographischen Beziehung zu lebenswichtigen Eingeweiden und Gefäß- und Nerven-

bahnen besteht immer die Gefahr, dass diese ebenfalls verletzt werden (38, 39, 207). 

Während Beckenfrakturen im 19. Jahrhundert mit 0,3 bis 0,8% (204, 262) relativ selten wa-

ren, machen sie heute etwa 3-8% aller Frakturen aus und sind nach Schädel-Hirn-Traumata 

und Thoraxverletzungen die dritthäufigste Verletzung bei tödlich verlaufenden Verkehrsun-

fällen. Der Anstieg der Häufigkeit an Beckentraumata ist insbesondere in der zunehmenden 

Motorisierung des Straßenverkehrs zu suchen. Ihre Inzidenz liegt zwischen 20 und 100 Fällen 

pro 100000 Einwohner pro Jahr. Bei Polytraumatisierten beträgt ihr Anteil über 25%.  

Während die Letalitätsrate vor 1890 bei 87% lag (69), liegt sie mittlerweile in Abhängigkeit 

vom untersuchten Kollektiv und den Begleitverletzungen zwischen 5 und 20 % (4, 28, 56, 38, 

39, 40, 42, 43, 44, 69, 85, 86, 94, 101, 102, 105, 106, 111, 165, 177, 179, 198, 204, 220, 222, 

225, 227, 230, 240, 249, 253, 237, 273, 276, 283, 297, 298, 308). 70% davon werden den 

extrapelvinen und 30% den intrapelvinen Begleitverletzungen zugeschrieben (249), wobei die 

höhergradigen Schädel-Hirn-Traumata und die pelvine Massenblutung als die hauptsächli-

chen Todesursachen gelten (276). Die Letalitätsrate steigt mit der allgemeinen Verletzungs-

schwere sowie mit dem Grad der Instabilität. So beträgt sie bei komplett instabilen Becken-

ringverletzungen 28% gegenüber 10% bei stabilen Verletzungen (222). 

 

Eine retrospektive Studie der Universität Mainz zeigte, dass Patienten mit einer Typ C-Ver-

letzung ein 3 mal höheres Letalitätsrisiko haben als Patienten mit einer Läsion vom Typ B. 

Dies ist Ausdruck der bei vertikal instabilen Frakturen höheren einwirkenden Energie und der 

damit verbundenen größeren Verletzungsschwere (225, 226, 227).  
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1.2.2 Entstehungsmechanismen und Altersverteilung 

 

Beckenverletzungen entstehen entweder indirekt durch Muskel-, Sehnen- oder Bandzug bei 

unkoordinierter Bewegung oder Sport oder durch direkte Gewalteinwirkung (13). Eine Ana-

lyse des einwirkenden, zu einer Verletzung des Beckenringes führenden Kraftvektors an Hand 

von 3260 Patientenakten, zeigte, dass es sich in 37,7% um eine anterior-posteriore Kompres-

sion, in 41,1% um eine laterale Kompression und in 4,3% um ein axiales Stauchungstrauma 

handelte. In 16,9% konnte die Richtung der einwirkenden Kraft nicht eruiert werden (85). 

Grob vereinfacht führt eine anterior-posteriore Kompression primär zu einer Verletzung des 

vorderen Beckenringes im Sinne einer open-book-Verletzung und bei fortbestehendem Kraft-

vektor auch zu einer Verletzung des dorsalen Beckenringes. Eine laterale Kompression, die 

von einer oder beiden Seiten auf das Becken einwirkt, erzeugt eine Fraktur des Sacrums und 

des vorderen Beckenringes, lässt den dorsalen Bandkomplex im Allgemeinen aber intakt.  

In seltenen Fällen kommt es zu einer Symphysenverletzung bei der das eine Schambein das 

andere überlagert (sogenannte „locked in“ Symphyse). Ein axiales Stauchungstrauma kann 

sowohl zu einer direkten Verletzung des dorsalen osteoligamentären Komplexes als auch der 

Symphyse und/oder der Schambeine führen und damit zu einer horizontalen und vertikalen 

Instabilität. Ist die kinetische Energie jedoch groß genug, so kann jede einwirkende Kraft egal 

welchen Kraftvektors zu einer vollständigen Instabilität des Beckens führen. (283). So besteht 

in ca. 10% der Patienten mit einer anterior-posterioren Kompressionsverletzung eine Typ C-

Beckenverletzung mit kompletter Ruptur des dorsalen ligamentären Komplexes (168).  

Die bis in die frühen 1990er Jahre aufgetretenen Beckenverletzungen von Fußgängern, die 

von einem Auto seitlich am Becken angefahren worden waren, sind mittlerweile durch Ver-

änderungen an der Fahrzeugfront deutlich rückläufig (244). Eine Untersuchung aus England 

ergab, dass Insassen eines PKW bei einem seitlichen Aufprall mit einer Kollisionsgeschwin-

digkeit von ca. 25 Km/h bereits instabile Beckenverletzungen erleiden können, während bei 

frontalen Zusammenstößen eine Geschwindigkeit von mindestens 50 Km/h nötig war, um 

diese Verletzungen zu erzielen. Auch war die Verletzungsschwere beim seitlichen Aufprall 

deutlich höher als beim frontalen (165). Eine kürzlich veröffentlichte amerikanische Studie 

konnte diese Ergebnisse bestätigen (230). Eine Untersuchung der Medizinischen Hochschule 

Hannover wies nach, dass ab einer Kollisionsgeschwindigkeit von mehr als 50 Km/h das Ri-
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siko eine instabile Beckenverletzung zu erleiden deutlich ansteigt. Hierbei wurde der Ort des 

Anpralls (frontal oder seitlich) jedoch nicht weiter differenziert (219).  

Es gibt zwei Altersgipfel beim Auftreten der Beckenringverletzungen. Während bei jüngeren, 

meist männlichen Patienten im 2. Bis 4. Lebensjahrzehnt es sich vorwiegend um instabile 

Folgen eines Hochrasanzunfalles handelt – zur Unterbrechung eines intakten Beckenringes 

des jungen Menschen ist eine Kraft von 2000 bis 10000 N und mehr erforderlich (102, 220), 

sind es bei älteren, vorwiegend weiblichen, osteoporotischen Patienten (ab dem 7. Lebens-

jahrzent) im allgemeinen stabile Folgen eines häuslichen Sturzes, die vorwiegend zu Fraktu-

ren in Scham- und Sitzbein führen (17, 39, 42, 43, 44, 69, 83, 85, 179, 204, 309). Anzumer-

ken hierbei ist jedoch, dass instabile Frakturen des alten Menschen auf Grund der einge-

schränkten Kompensationsmöglichkeiten immer mit einer akuten Lebensgefahr verbunden 

sind. So fand sich im Rahmen einer Nachuntersuchung der Medizinischen Hochschule Han-

nover, dass bei über 65-jährigen mit Typ C-Verletzungen die Letalitätsrate 72% beträgt (87). 

Mittels Untersuchungen an Leichenbecken konnte nachgewiesen werden, dass bei einer seitli-

chen Kompression des Beckens von 27 % bis 32,6% der Beckenbreite mit einer 25%-igen 

Wahrscheinlichkeit mit einer Fraktur im vorderen Beckenringbereich gerechnet werden muss 

(244). 

Instabile Beckenringverletzungen sind fast immer Hochenergie-Verletzungen. Während bis 

zur ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts Verschüttungen und Quetschverletzungen im Bergbau 

unter Tage eine der wesentlichen Unfallursachen waren (154, 157, 181, 220), entstehen Sie in 

der heutigen Zeit zu etwa 60% im Rahmen von Verkehrsunfällen, zu 30% beim Sturz aus 

großer Höhe und zu 10% durch schwere Quetschverletzungen und sind in bis zu über 80% 

mit schweren Begleitverletzungen vergesellschaftet (4, 37, 70, 77, 82, 85, 101, 102, 111, 170, 

179, 186, 199, 206, 225, 227, 220, 230, 231, 232, 235, Schmid, 1984, 250, 254, 255, 256, 

280). Überrolltraumata haben in ca. 80% eine Beckenfraktur (251).  

In 10 - 14% aller Beckenfrakturen findet sich eine komplexe Beckenverletzung, d. h. eine Be-

ckenverletzung mit komplizierendem peripelvinen Weichteilschaden wie Verletzungen des 

Urogenitaltraktes, des Perineums, des Rektums, der Nerven- und Gefäßstrukturen des Bec-

kens sowie der peripelvinen Weichteile (43, 85, 206, 251). Bei diesen komplexen Becken-

traumata liegt die Letalitätsrate bis zu 33% höher als bei denen mit einfacher Beckenring-

fraktur (201). Bei einer traumatischen Hemipelvektomie (0,19-0,6% aller Beckenfrakturen 

(206)) liegt sie bei über 60%, wobei zu berücksichtigen ist, dass viele Patienten mit dieser 

Verletzung bereits am Unfallort versterben (39, 42, 44, 125, 251, 273, 308). Bei offenen Be-
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ckenfrakturen, die in 1-5% aller Beckenfrakturen vorkommen und die häufig mit einer Zer-

reißung des Beckenbodens sowie Verletzungen des Rektums und Urogenitaltraktes einherge-

hen (164, 220), wird eine Letalität von bis zu über 50% angegeben (43, 69, 206). Isolierte 

Acetabulumfrakturen finden sich in 21% der Beckenverletzungen, 9-16% der Acetabulum-

frakturen treten in Kombination mit einer Beckenringverletzung auf (85, 204). 

 

1.2.3 Klassifikation der Beckenverletzungen 

 

 1847 war es Joseph-François Malgaigne (s. Abb. 1-

1), der als erster das Becken als Ringstruktur er-

kannte. Mit seiner Beschreibung des doppelten Ver-

tikalbruches, der durch beide Schambeinäste und 

durch das Kreuz- oder Darmbein (entweder ipsilate-

ral oder kontralateral) läuft, stellte er dar, dass vor-

dere und hintere Beckenringverletzungen als Kom-

binationsverletzungen auftreten können Weiterhin 

identifizierte er zwei Unfallmechanismen: Kräfte in 

frontaler Richtung führen zu vorderen und hinteren 

Beckenringfrakturen, Kräfte in sagittaler Richtung 

führen zu Schambeinfrakturen und Beckenluxatio-

nen. 

 

1865 führte Rose die Unterteilung in Beckenrand- und Beckenringverletzungen ein (211, 

220). Heinemann und Siedamgratzky empfahlen 1914 die Zerreißungen der Beckenfugen als 

Luxationen zu bezeichnen, und Westerborn wies 1928 auf den Zusammenhang zwischen 

Klaffen der Symphyse und Verletzungen im dorsalen Beckenbereich hin (211). 1931 berich-

tete Magnus auf einer Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie über 1210 Fälle von 

Beckenbrüchen und deren Verlauf, die er in den Jahren 1925 bis 1929 in den Berufsgenossen-

schaftlichen Unfallkliniken Bergmannsheil Bochum entweder behandelt oder begutachtet 

hatte (157); eine ungeheuer große Zahl, Malgaigne selbst hatte in 11 Jahren nur 10 Fälle be-

obachten können (158).  

Abb. 1-1: Joseph François Malgaigne (1806-1865) 
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1940 gab Drescher eine Übersicht über 26 in der Weltliteratur beschriebene, isolierte Sym-

physenrupturen aus den zurückliegenden 19 Jahren (55). 1978 schlug Müller-Färber eine 

Klassifikation vor, die die Beckenringfrakturen in 3 Typen einteilte: stabile, dislozierte in-

komplette und instabile Beckenringfrakturen und –luxationen (181). 1980 veröffentlichten 

Pennal und Tile eine Klassifikation, die auf 3 Kraftvektoren beruhte, die hauptsächlich für die 

Verletzungen des Beckenringes verantwortlich sind: anterior- posteriore Krafteinwirkung, la-

terale Kompression und vertikale Scherverletzung (195, 203, 220). Sie wiesen nach, dass ver-

tikal instabile Verletzungen eine deutlich schlechtere Prognose haben als vertikal stabile. Tile 

entwickelte diese Einteilung 1988 weiter zu der nach ihm benannten Frakturklassifikation 

(Tile A,B,C), die auf der Grundlage des Instabilitätsgrades beruht (69, 227, 276). Gertzbein 

und Chenoweth wiesen 1977 mit Hilfe knochenszintigraphischer Untersuchungen nach, dass 

bei Verletzungen des ventralen Beckenringes der dorsale ebenfalls immer mit verletzt ist, 

ohne dass dies durch konventionelle Untersuchungen nachweisbar war (95). Isler und Ganz 

kombinierten die Unterteilung des Instabilitätsgrades mit der anatomischen Lokalisation des 

verletzten Beckenabschnittes (124, 127, 159, 194, 195, 203, 207).  

Burgess und Young schlugen eine Klassifikation vor, die auch heute noch im amerikanischen 

Raum gebräuchlich ist. Sie beruht auf den drei Hauptrichtungen der einwirkenden Kraft: ante-

riore-posteriore Kompression, laterale Kompression und vertikale Scherverletzung. Die bei-

den ersten Gruppen werden in sich noch mal unterteilt in stabil, rotationsstabil und translati-

onsinstabil (31). Diese Unterteilung macht diese Klassifikation unübersichtlich, da sie den 

Schweregrad der Verletzung nicht linear unterteilt (4, 207). 

In den 90-er Jahren des 20.- Jahrhunderts erfolgte die Einführung der AO/ATO-Klassifikation 

(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopedic Trauma Association), die auf der 

Einteilung von Tile und Pennal beruht. Diese unterteilt die Beckenverletzungen in die Frak-

turtypen A, B und C, wobei die aktuelle Klassifikation eine Kombination des ABC-Schemas 

mit der Richtung der Instabilität (transsymphysär, transpubisch, transiliakal, transacetabulär, 

transiliosacral und transsacral) darstellt (39). 
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Die A-Frakturen  (s. Abb. 1-2) sind 

stabile Frakturen. Sie zeichnen sich 

durch eine erhaltene Stabilität des 

hinteren Beckenringes sowie des 

Beckenbodens aus und betreffen 

Verletzungen des vorderen Becken-

ringes, des Beckenrandes sowie 

Querfrakturen des Os sacrum distal 

des Sakroilikal-Gelenkes oder des 

Os coccygeum.  

Bei den B-Frakturen (s. Abb. 1-3) ist 

zusätzlich zur Läsion des ventralen 

Beckenringes der dorsale Becken-

anteil partiell verletzt. Da hierbei die 

ventralen Bandanteile des Sakroilia-

kalgelenkes reißen, die biomecha-

nisch bedeutsameren dorsalen Band-

strukturen jedoch intakt bleiben, 

handelt es sich um eine Rotations-

instabilität bei erhaltener vertikaler 

Stabilität. Zu nennen ist die „Open-

book“-Verletzung, die durch einen Außenrotationsmechanismus mit einer partiellen Verlet-

zung der ventralen sacroiliakalen Bänder entsteht sowie Verletzungen mit ipsi- bzw. kontra-

lateraler Kompression. Auch die beim älteren Menschen im Rahmen einer Innenrotationsver-

letzung begleitend auftretenden transalaren Sakrumfrakturen fallen in diese Kategorie (43). 

Typ C- Verletzungen (s. Abb. 1-4) 

weisen zusätzlich zur Rotationsinsta-

bilität eine vertikale Instabilität auf 

und sind somit in allen 3 Ebenen in-

stabil (14). Ein typischer Mechanis-

mus hierfür ist das axiale Stauchungs-

trauma mit Zerreißung aller osteoli-

gamentärer Strukturen des Sacroilia-

kalgelenkes (insbesondere der dorsa-

Abb. 1-2: Beckenfrakturen Typ A (39) 

Abb. 1-3: Beckenfrakturen Typ B (39) 

Abb. 1-4: Beckenfrakturen Typ C (39) 
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len Bänder) sowie der Ligamenta sacrotuberale und sacrospinale. Der Beckenring ist somit 

ventral wie dorsal unterbrochen, und die betroffene Beckenhälfte ist instabil (220, 251, 252).  

 

Frakturen des Os sacrum machen zwischen 23% (85) und 30% (53) der Beckenfrakturen aus. 

90 bis 96% der Sakrumfrakturen treten im Rahmen einer kombinierten ventralen und dorsalen 

Beckenringverletzung auf. Nur 2 bis 10% sind isolierte Kreuzbeinverletzungen (199). Denis 

gebührt der Verdienst, eine noch heute gebräuchliche Einteilung der Sakrumfrakturen entwi-

ckelt zu haben. Er hatte an Hand von anatomischen Untersuchungen an 39 Leichenbecken 

und einer Datenanalyse von 236 Patientenakten die Kreuzbeinfrakturen in drei Zonen einge-

teilt: transalare, transforaminale und zentrale Frakturen. Die transalaren Frakturen, lateral der 

Foramina sacralia gelegen, kommen mit 50 % am häufigsten vor; durch die intakten dorsalen 

sakroilikalen Bandstrukturen gelten diese im Allgemeinen als stabil. Neurologische Begleit-

verletzungen in diesem Bereich treten mit 5,9% - hier ist insbesondere die Nervenwurzel L5 

gefährdet - relativ selten auf (53). Die transforaminalen Frakturen machen 34 % der Kreuz-

beinverletzungen aus. Diese sind hochgradig instabil und durch die Nähe zu den Nervenfasern 

des Plexus lumbosacralis in 28% mit neurologischen Begleitverletzungen kombiniert. Die 

Gruppe der zentralen Sacrumfrakturen, bei denen sich auf Grund der anatomischen Nähe zum 

Spinalkanal in 57% neurologische Begleitverletzungen (unter anderem Reithosenphänomen 

mit Störung der Sphinkter- und Sexualfunktionen) finden, gilt ebenfalls als biomechanisch 

stabil (39, 42, 53).  

Wichtig ist, dass die schwächste Stelle des Beckens im Bereich der Schambeinäste und der 

Symphyse liegt. Erst wenn dieser Bereich verletzt ist, kommt es zu Brüchen im Bereich des 

hinteren Beckenabschnittes. Das bedeutet, dass isolierte Verletzungen am hinteren Becken-

ring eher selten vorkommen (13, 38, 233). Hervorzuheben ist, dass der Übergang von stabil 

zu instabil fließend ist und die Einstufung einer Verletzung in den jeweiligen Frakturtyp (A, B 

oder C) nicht immer zweifelsfrei möglich ist (43, 124, 179, 207). Als Hinweis auf eine mög-

licherweise vorliegende Verletzung im hinteren Beckenring gilt eine Querfortsatzfraktur des 

5. Lendenwirbels. 
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1.2.4 Häufigkeitsverteilung von Beckenverletzungen 

 

Typ A-Verletzungen machen 55-58% aller Beckenfrakturen aus (85, 204, 307). Die Analyse 

der Arbeitsgemeinschaft Becken III der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie an Hand 

von 3410 Daten der Jahre 2004 bis 2009 ergab eine Häufigkeit von 42% (43). Operative 

Maßnahmen sind nur selten erforderlich. Nach kurzer Bettruhe kann unter antiphlogistischer 

Therapie und krankengymnastischer Übungsanleitung mit der Mobilisierung begonnen wer-

den. Im Allgemeinen sind die Patienten nach 14 Tagen wieder voll belastbar. Eine komplette 

Wiederherstellung wird in der Regel erreicht (14, 207). Bei stark dislozierten Beckenrandbrü-

chen, bei Avulsionsfrakturen von Leistungssportlern oder bei Patienten mit einer sogenannten 

„tilt-fracture“ des Os pubis mit Verkippung eines Knochenfragmentes in Richtung Perineum 

kann gelegentlich eine Osteosynthese erforderlich werden (9, 38, 39, 43, 111, 179, 198, 276).  

 

Der Anteil der Typ B- Frakturen macht in der Sammelstudie I der Arbeitsgruppe Becken der 

DGU 25% aus (85). In der Sammelstudie III waren es 34% (43). Der Anteil der operativen 

Stabilisierungen liegt bei etwa 37 % (307). Das Ziel ist dabei die Stabilisierung des ventralen 

Beckenringes. Stabile Typ B-Verletzungen können auch konservativ behandelt werden. 

Wichtig ist hierbei eine Teilbelastung des betroffenen Beines für die Dauer von 6 Wochen 

(207) 

 

Typ C- Verletzungen kommen in 20 % vor (85), in der Sammelstudie III waren es 21% (43). 

Operative Stabilisierungen sind in etwa 50 -55 % der Fälle erforderlich (307). Das therapeuti-

sche Ziel ist neben der Stabilisierung des vorderen Beckenringes immer auch die Rekonstruk-

tion des gewichttragenden dorsalen Beckenringes (71, 198). 
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1.3. Begleitverletzungen bei Beckenfrakturen 

 

In der Sammelstudie I der Arbeitsgruppe Becken der AO-International und der Deutschen 

Gesellschaft für Unfallchirurgie waren über 60% der Beckenringverletzungen polytraumati-

siert (300, 307). Eine Datenauswertung der Medizinischen Hochschule Hannover von 1566 

Patienten mit Beckenfrakturen aus den Jahren 1972-1990 zeigte, dass isolierte Beckenverlet-

zungen nur in 10,8% der Fälle bestanden (198). In Abhängigkeit vom untersuchten Kranken-

gut, je nachdem ob alle Beckenfrakturen oder aber nur die höhergradig instabilen betrachtet 

wurden, fanden sich an Begleitverletzungen Schädel-Hirn-Traumata in 26-55%, Thoraxtrau-

mata in 36-48% (Rupturen der thorakalen Aorta in 6%) und abdominelle Begleitverletzungen 

in 16-72%. In 24-39% bestanden gleichzeitige Frakturen der oberen und in 45-51% Frakturen 

der unteren Extremitäten. Mit begleitenden Wirbelsäulenverletzungen muss in 14% der Fälle 

gerechnet werden (15, 66, 170, 186, 192, 198, 225, 241, 249, 250, 253, 300). Diese Begleit-

verletzungen entstehen selten als direkte Folge der Beckenverletzung. Vielmehr handelt es 

sich hierbei um zeitlich und/oder getrennt aufgetretene Kombinationsverletzungen und sind 

Ausdruck der Menge an kinetischer Energie, die auf den Patienten eingewirkt hatte. Lediglich 

die Läsionen des Enddarmes sind als direkte Verletzungsfolge zu werten (4, 182, 220, 250, 

304).  

Wie Malgaigne (158) schon erkannt hatte, so sind es häufig die Nebenverletzungen, die die 

Behandlungsdauer, das Behandlungskonzept, die Rehabilitation, die berufliche und soziale 

Wiedereingliederung und die Mortalität bestimmen (70, 71, 75, 105, 175, 220, 237, 241, 298).  

 

1.3.1 Gefäßverletzungen bei Beckenfrakturen 

 

In 1-3 % der Beckenfrakturen treten akut lebensbedrohliche Blutungen auf mit einem Blut-

verlust von bis zu über 5 Litern (44, 206, 249, 251, 281, 313). Ein Hämoglobingehalt von un-

ter 8 mg% gilt dabei als kritischer Parameter (39, 273). Transfusionen von bis zu über 30 

Blutkonserven und mehr innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme sind dabei keine 

Seltenheit (13, 37, 52, 66, 137, 186, 254, 273). Eine Studie der Universität Zürich zeigte einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen der Höhe des Serum-Laktatspiegels und der Überle-

benswahrscheinlichkeit auf. Danach korreliert ein Anstieg der Laktat-Konzentration innerhalb 
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der ersten Stunden nach Aufnahme von 2,0 mmol/l auf 8,0 mmol/l mit einem Anstieg der 

Wahrscheinlichkeit an einem Verblutungstod zu versterben auf 90% (66). Ein kausaler Zu-

sammenhang zwischen der Art der Beckenverletzung und der Art der Gefäßverletzung besteht 

nicht zwangsläufig. So gibt es instabile Beckenverletzungen ohne gravierenden Blutverlust; 

es gibt aber auch stabile Beckenringverletzungen mit begleitender Verletzung einer Becken-

arterie. Tendenziell kann aber gesagt werden, dass das Blutungsrisiko bei einer lateralen 

Kompressionsverletzung geringer ist als bei einer anterior-posterioren Kompressionsverlet-

zung oder einer vertikalen Scherverletzung (15, 37, 101, 174, 283).  

Die Blutungsquelle ist zu 80 - 90% im venösen Beckenplexus und den zerrissenen Gefäßen 

des Knochens zu suchen. Verletzungen der Arteria iliaca interna und ihrer Äste– insbesondere 

der Arteria glutea superior oder Arteria obturatoria – kommen nur in 10-15% der Fälle vor 

(21, 38, 69, 92, 103, 104, 146, 177, 200, 201, 222, 226, 240, 251, 256, 273, 274). Eine 

Selbsttamponade findet hier nur im geringen Maße statt, da einerseits durch die zerrissenen 

Fascien die retroperitonealen Kompartimente aufgehoben sind und andererseits die durch den 

Beckenkanal hindurchlaufenden Leitstrukturen wie ein „offener Kamin“ wirken. Ein offenes 

Vorgehen um im retroperitonealen Raum die verletzten Gefäße zu legieren, ist wenig erfolg-

versprechend, zumal die Blutungsquelle oftmals nicht lokalisierbar ist und es insbesondere im 

Versorgungsgebiet der Arteria iliaca interna zahlreiche Kollateralen gibt. Weiterhin kann 

durch Aufheben der Tamponade die Blutung sich sogar noch verschlimmern bis hin zu un-

stillbaren Blutungen (15, 21, 99, 111, 146, 215, 220, 249, 250, 256, 268, 281, 310). In selte-

nen Fällen kommt es zu einer Verletzung der Vena iliaca communis oder Vena iliaca externa 

(178).  

In den 70-er Jahren des 20. Jahrhunderts entwickelte Margolies die Technik der Embolisie-

rung eines verletzten Astes der A. iliaca interna bei Beckenfraktur mittels Angiographie. 

Hierzu injizierte er nach Darstellung der Blutungsquelle über einen über die rechte oder linke 

Femoralarterie eingebrachten Katheter patienteneigenes geronnenes Blut und konnte somit 

das verletzte Gefäß verschließen (162). Etwa 3 bis 5% der Beckenverletzten mit Kreislaufin-

stabilität bedürfen heute dieser Technik (251). Eine Untersuchung von Agolini an 806 Patien-

ten mit einer Beckenfraktur zeigte, dass 1,9% einer Embolisation bedurften (1). Je nachdem, 

ob ein passagerer oder ein dauerhafter Verschluß des entsprechenden arteriellen Gefäßes er-

zielt werden soll und in Abhängigkeit von der Größe des zu verschließenden Gefäßes, wird 

die Angoembolisation entweder mit Gelatinepräparaten (Gelfoam®) oder Spiralen durchge-

führt (1, 21, 28, 30, 37, 38, 41, 52, 68, 101, 104, 138, 146, 164, 202, 220, 233, 250, 268, 281, 
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285, 288, 310). Die Erfolgsrate der Embolisation, dass heißt das Sistieren der Blutung durch 

die Embolisation, liegt dabei zwischen 85 und 100% (1, 288, 310). Trotzdem beträgt die 

Mortalitätsrate der Patienten hiernach noch zwischen 27 und 50% (35, 265, 268, 310).  

In 2011 wurde eine erste Übersichtsarbeit aus den USA veröffentlicht, diese Angioembolisa-

tion auch intraoperativ durchzuführen (35). Da jedoch, wie oben angeführt, in ca. 80% die Ur-

sache im venösen präsacralen Venenplexus liegt, sind die meisten Blutungsquellen durch die 

Embolisation nicht erreichbar. Auch ist diese sehr zeitaufwändig (ca. 130 Minuten (43)) und 

behindert somit die weitere Versorgung des Patienten.  

Tscherne empfiehlt dagegen bei großem Blutverlust die direkte Naht des betroffenen Gefäßes 

und/oder eine Tamponade des Beckens mittels Bauchtüchern insbesondere bei Blutungen aus 

dem venösen Plexus (43, 201, 207, 251). Eine jüngst veröffentlichte Arbeit aus der Techni-

schen Universität Dresden empfiehlt bei hämodynamischer Instabilität eine sogenannte 

„Kompressionsplattentamponade“, bei der die Bauchtücher durch eine Osteosynthese mittels 

Rekonstruktions- oder T-Platte ein Gegenlager erfahren. Die Verplattung dient dabei primär 

nicht der Beckenstabilisierung sondern vorwiegend der Kompression (21).  

Als ultima ratio zur Beherrschung von Massenblutungen wird ein temporärer Verschluss der 

Aorta entweder mittels Ballonkatheter oder Gefäßklemme beschrieben, um Zeit für die defi-

nitive Versorgung zu gewinnen (15, 66, 201, 206, 280).  

Die im amerikanischen Raum gerne praktizierte diagnostische Peritoneallavage liefert in bis 

zu 29% falsch positive Befunde insbesondere bei Sickerblutungen durch kleine Risse im Pe-

ritoneum. Weiterhin kann ein negativer Befund der Peritoneallavage zwar eine intraabdomi-

nelle Blutung ausschließen, ein Verbluten in den extraperitonealen Raum jedoch nicht erfas-

sen (15, 111). In unseren Breiten wird stattdessen eine Notfallsonographie durchgeführt, die 

eine genauere und jederzeit ohne großen Aufwand wiederholbare Diagnostik ermöglicht und 

auch den retroperitonealen Raum besser beurteilen kann (205, 222), wobei auch diese, durch 

eine Diapedesblutung aus dem extraperitonealem Raum, eine intraabdominelle Blutung vor-

täuschen kann (220).  

 

Die Literaturangaben zur Letalität nach komplexen Beckenverletzungen schwanken zwischen 

12 und 65 %, wobei die unbeherrschbare pelvine Massenblutung mit die häufigste primäre 

Todesursache darstellt (17, 37, 39, 66, 68, 69, 70, 78, 101, 123, 131, 146, 162, 174, 177, 198, 
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200, 201, 202, 220, 222, 225, 226, 228, 268, 273, 310, 313). In der Spätphase bilden die 

Schockfolgeerkrankungen wie Sepsis, ARDS und Multiorganversagen einen 2. Letalitätsgip-

fel, während in früheren Jahren die häufigste sekundäre Todesursache eine Fett- oder Lun-

genembolie war (68, 78, 198, 220, 264). Durch Verbesserungen der Intensivmedizin, der 

präklinischen Versorgung und der frühzeitigen Stabilisierung der Beckenverletzungen konnte 

die Letalitätsrate in den letzten Jahrzehnten von über 60% auf heute etwa 10% gesenkt wer-

den (222). In der Literatur gibt es Hinweise, dass die Ursache der Sepsis und des Multiorgan-

versagens in einer hohen Ausschüttung von Endotoxinen aus dem kontusionierten und/oder 

durch Hypovolämie geschädigtem Darm zu suchen ist (66, 78). Eine weitere mögliche Ursa-

che für die Entstehung einer Sepsis liegt in der Freisetzung von Mediatoren aus den ausge-

dehnten Hämatomen und den Muskelnekrosen aus dem durch die Blutungen verursachten 

extrapelvinen Kompartmentsyndrom (201). Eine Untersuchung der Universität Erlangen 

zeigte, dass Patienten mit Mehrfachverletzungen eine bis zu 15 mal höhere Letalität aufwei-

sen als Patienten mit alleiniger Beckenverletzung (131), während weniger als 1% der Patien-

ten mit einer Beckenfraktur als Monoverletzung verstarben (105).  

 

1.3.2 Ano-rektale Begleitverletzungen bei Beckenfrakturen 

 

Ano-rektale Verletzungen, die in etwa 2% der Beckenverletzungen auftreten (4), erfordern 

eine sofortige Wiederherstellung des Kontinenzorgans (da dieses sich sekundär nur schwer 

wieder rekonstruieren lässt), ein sorgfältiges Debridement, die Anlage eines Colostomas, 

vorwiegend im Bereich des Colon transversums , ein „wash-out“ des abführenden Schenkels 

sowie eine Antibiotikatherapie über 72 Stunden (222, 249, 266). Weiterhin ist die Durchfüh-

rung einer second-look-Operation zur Verbesserung des Krankheitsverlaufes erforderlich (40, 

69). 

 

1.3.3 Urogenitale Begleitverletzungen bei Beckenfrakturen 

 

Läsionen der unteren Harnorgane machen etwa 10-25% der Mitverletzungen aus (2, 6, 8. 17, 

22, 27, 36, 60, 69, 70, 72, 106, 108, 113, 137, 147, 156, 176, 206, 222, 227, 253, 254, 256, 
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261, 269). Umgekehrt treten 43-90% der Harnröhrenläsionen und 15-93% der Harnblasenlä-

sionen im Rahmen einer Beckenverletzung auf und 2,5-13% der Harnröhrenverletzungen sind 

mit einer Ruptur der Harnblase vergesellschaftet (22, 27, 76, 220, 222, 243). Zu nennen sind 

hier intra- und extraperitoneale Verletzungen der Harnblase sowie der Urethra. Auch wenn 

diese Läsionen im Rahmen eines Becken- oder Polytraumas leicht übersehen werden können, 

da ihre klinische Symptomatik durch die der zugrundeliegenden Beckenfraktur überlagert 

werden kann (27), ist ein rasches Erkennen und eine gezielte Therapie von entscheidender 

Bedeutung, da sie einen erheblichen Einfluß auf das Überleben, die Kontinenz sowie die Po-

tenz haben (8, 22). Wird eine Harnblasenruptur erst nach 24 Stunden versorgt, so vervierfacht 

sich das Letalitätsrisiko des Patienten durch die sich entwickelnde Urinphlegmone und/oder 

Peritonitis (243). „Der Blasenverletzte stirbt nicht an der Ruptur, sondern an der verspäteten 

Operation oder den Begleitverletzungen“ (156).  

Laut einer Untersuchung der Universität Erlangen reicht allein der Druck auf die Nn. erigendi 

durch ein ausgedehntes begleitendes Hämatom, um in 40% der Verletzten mit einer Becken-

fraktur eine Impotenz hervorzurufen, ohne dass eine Gefäß- oder Nervenzerreißung vorliegen 

muss (108). Die meisten Verletzungen der Harnröhre liegen in der sogenannten Pars memb-

ranacea, der Bereich der Urethra, der im Beckenboden fixiert ist (2, 75, 79, 147, 243). Über 

die an den Schambeinen ansetzenden Ligamenta puboprostatica werden die Scherkräfte auf 

die Prostata übertragen, wodurch es zu einem Einriss der Harnröhre kommt (2, 147, 156, 205, 

302). Laut einem Erfahrungsbericht der Universität Bonn ist ein Abriß der Urethra memb-

ranacea immer mit einer bleibenden erektile Impotenz verbunden (266). Da die Harnröhre bei 

Männern länger ist als bei Frauen, deren Harnröhre beim Durchtritt durch den Beckenboden 

muskulär ist und Frauen einen größeren Winkel der Schambeinäste haben, finden sich Läsio-

nen der Harnröhre fast ausschließlich bei Männern (67). Verletzungen der Urethra bei Frauen 

gelten als Rarität (205). Ihre Inzidenz liegt zwischen 4 und 6% und entspricht damit der Häu-

figkeit des Auftretens von Läsionen der posterioren Urethra des Mannes, d. h. dem zwischen 

Blasenhals und Diaphragma urogenitale gelegenem Anteil der Harnröhre (72).  

Die Angaben in der Literatur inwieweit die Schwere der Beckenverletzung mit dem Auftreten 

einer Verletzung des Harntraktes korreliert, sind widersprüchlich. Während Wand einen Zu-

sammenhang verneint (295), sieht Havemann diesen als gegeben. Nach seinen Angaben treten 

Harnröhrenrupturen bei Typ A-Verletzungen in ca. 1% und bei Typ C-Verletzungen in ca 6% 

der Fälle auf. Das Verhältnis bei Harnblasenverletzungen beträgt 1:12 (106). Auch Bichler 

bejaht diesen Zusammenhang, da das Diaphragma urogenitale fest mit dem Os pubis verbun-
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den ist und das Ausmaß der Harnröhrenverletzung mit der Läsion des Diaphragmas korreliert. 

Das zerbrochene Schambein zieht über die puboprostatischen Bänder die Prostata nach cra-

nial. Ein Effekt der durch den Muskulus rectus abdomini noch verstärkt wird (22). Slätis sah 

bei seinen Patienten mit Rupturen der unteren Harnwege in 56% eine Schmetterlingsfraktur 

des vorderen Beckenringes (254). Auch andere Autoren bestätigen diesen Zusammenhang 

(60, 69). Eine Veröffentlichung aus dem Jahre 2012 bejaht einen Zusammenhang zwischen 

einer Diastase der Symphyse von mehr als 1 cm und einer dislozierten Fraktur im Bereich des 

Obturatorringes von mehr als 1 cm und dem Auftreten einer Blasenruptur, während eine iso-

lierte Acetabulumfraktur zu keiner Harnblasenverletzung führe (72).  

Begleitende extraperitoneale Harnblasenverletzungen sind mit 26% häufiger als intraperitone-

ale mit 15%, kombinierte extra- und intraperitoneale Rupturen treten in 21% auf; die häu-

figste ist die Kontusion mit 36% (27). Die intraperitonealen Rupturen entstehen meistens 

durch Druckanstieg durch stumpfe Gewalt bei voller Blase (sogenannte Berstungsruptur). Die 

typische Stelle hierfür ist die Hinterwand der Harnblase direkt unterhalb der Harnblasenkup-

pel, an der das Peritoneum besonders innig mit der Harnblase verwachsen ist (176, 243). Die 

extraperitonealen Rupturen der Harnblase werden durch die Sprengung der Symphyse oder 

durch eine Durchspießung von Knochenfragmenten des Schambeins verursacht (8, 27, 72, 76, 

137, 176, 220, 222, 243). Sie liegen fast immer an der anterolateralen Wand der Harnblase in 

der Nähe zum Blasenhals (176). Ist der Urin keimfrei kommt es zu einem Urinascites, der zu-

nächst keine oder nur minimale Irritationen des Peritoneums verursachen kann, andernfalls 

zur Peritonits (27, 261).  

Zur Abklärung möglicher Harnröhren-, intra- oder extraperitonealer Harnblasenverletzungen 

bietet sich die Zysturethrographie oder eine intravenöse Pyelographie an, wobei manche Au-

toren beim Fehlen einer Makrohämaturie eine Verletzung des unteren Harntraktes nahezu 

ausschließen (6, 36, 69, 79), andere wiederum diesen Zusammenhang verneinen (4, 146, 156). 

Eine transurethrale Katheterisierung vor erfolgtem Ausschluß einer Verletzung der abführen-

den Harnwege wird im Allgemeinen wegen der Gefahr der Via falsa, dem Infektionsrisiko 

und der Gefahr, iatrogen aus einer inkompletten Verletzung der Urethra eine komplette zu 

verursachen, abgelehnt (8, 161, 176, 205, 206, 220, 243). In der Literatur wird jedoch auch 

ein einmaliger Katheterisierungsversuch „erlaubt“ (36, 39, 41). Eine amerikanische, retro-

spektive Studie von 362 Patienten mit Beckenringverletzungen zeigte bei alleiniger Symphy-

sensprengung in 20% eine Harnblasenläsion, in 7% eine Urethraläsion und in 10% eine Rec-

tumverletzung (4). Beim Vorliegen einer kombinierten Harnblasenläsion und vorderen Be-
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ckenringverletzung sollte zusätzlich zur Versorgung der Blasenruptur der vordere Beckenring 

stabilisiert werden, um die Heilung der verletzten Urogenitalorgane durch anhaltende Scher-

kräfte nicht zu gefährden (2, 253, 302). 

 

1.3.4 Neurologische Begleitverletzungen bei Beckenfrakturen 

 

Verletzungen der Cauda equina, von Nervenwurzeln (L 4 – S 3) und peripheren Nerven (ins-

besondere N. glutaeus superior , Nervus ischiadicus und N. obturatorius) kommen je nach 

untersuchtem Krankengut zwischen 7% (249) und bis zu 60% der Fälle vor (110) und sind die 

wahrscheinlich am häufigsten übersehenen Begleitverletzungen beim Beckentrauma (69, 

222). Die Gefahr der Nervenverletzung korreliert mit der Schwere der Beckenverletzung. So 

finden sich bei Beckenringfrakturen vom Typ B nur geringe neurologische Defizite, während 

bei Typ C-Frakturen, auf Grund der engen anatomischen Beziehungen zwischen dorsalem 

Beckenring und der nervalen Strukturen, schwere neurologische Schäden zu verzeichnen sind 

(69, 110). Diese entstehen entweder durch direkten Druck von Knochenfragmenten, Ein-

klemmungen, Überdehnungen oder Ausrißverletzungen aus dem Rückenmark. Insbesondere 

bei der Schädigung durch Überdehnung, welche mit 50% die häufigste Verletzungsform dar-

stellt (110) kann die Nervenläsion entfernt vom Ort der Fraktur auftreten, was die Diagnostik 

zusätzlich erschwert (88, 205, 253).  

Während bei Typ A-Frakturen Nervenschäden extrem selten vorkommen, sind Nervenverlet-

zungen durch ihre topographisch-anatomische Nähe zum hinteren Beckenring insbesondere 

bei den transforaminalen und den zentralen Sakrumfrakturen sehr häufig. Der Truncus lum-

bosacralis wird hierbei durch die craniale Dislokation der Massa lateralis des Os sacrums ge-

schädigt, was sich klinisch durch Einschränkung der Dorsalextension des Fußes, insbesondere 

der Großzehe, äußert (110).  

Das Problem ist, dass diese nervalen Begleitverletzungen bei der Erstuntersuchung häufig 

übersehen werden, jedoch mit zu den häufigsten Spätkomplikationen zählen und immer zu ei-

ner deutlichen Verschlechterung des Outcomes führen (238, 253, 279). So waren in einer 

Multizenterstudie der Arbeitsgemeinschaft Becken bei Typ C-Verletzungen neurologische 

Spätschäden in 24,5 % der Fälle nachweisbar. Zu nennen wären hier Einschränkungen bzw. 

Ausfälle von Organfunktionen, sensiblen oder motorischen Nervenfunktionen sowie sexuel-
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len Funktionen (13, 32, 38, 233). Die Sensibilität von Penis und Labien erfolgt über die Wur-

zel von S2, der Anal-Sphinkter wird über S2 und S3 und die Blasenfunktion über S3 gesteu-

ert. Daher sind bei Frakturen des Os sacrums in der transforaminalen oder zentralen Zone 

oberhalb von S3 diese Funktionen erheblich gefährdet (110). Bei Aufnahme des Patienten 

sollte eine orientierende neurologische Untersuchung, so fern möglich, durchgeführt werden, 

zumal neurologische Begleitverletzungen zu den langwierigsten und bleibenden Schäden 

zählen (249). Bei verspäteter Diagnostik einer Nervenverletzung ist es schwierig zu klären, ob 

diese durch den Unfall oder iatrogen entstanden ist (164). 

 

1.4. Besondere Verletzungsarten 

 

Es gibt zwei Verletzungsarten die zu Symphysenverletzungen führen, die jedoch nicht zu den 

Hochrasanztraumen zählen: Sprengung der Symphyse unter der Geburt und bei Reitern. 

 

1.4.1 Symphysensprengungen unter der Geburt 

 

Symphysensprengungen unter der Geburt werden in der Literatur mit einer Inzidenz zwischen 

1:300 und 1:30000 angegeben und ist seit der Zeit von Hippokrates eine bekannte Komplika-

tion der Schwangerschaft (55, 133, 153, 260). Eine Sprengung des Sacroiliacal-Gelenkes gilt 

als Rarität (87). 1777 führte Sigault erstmals erfolgreich eine Sympyhysiotomie bei einer 

Schwangeren durch, bei der das Becken durch Rachitis verformt war. Eine Technik, die zu 

einer Beckeninstabilität führte und in heutiger Zeit zu Gunsten der Sectio caesarea nicht mehr 

durchgeführt wird (170). Die Ursache für die unter der Geburt auftretenden Läsionen der 

Schambeinfuge ist noch nicht letztendlich geklärt. Da im 19. Jahrhundert schwangerschafts- 

assoziierte Hormone und deren Wirkung noch nicht bekannt waren, wurden als mögliche 

Gründe für einen peripubertalen Symphysenschaden ein zu enges Becken, forcierte Zangen-

extraktionen und/oder zu hohe Kräfte bei der Austreibung angegeben (3). Heutzutage werden 

als mögliche Faktoren diskutiert: der Einfluß der während der Schwangerschaft gebildeteten 

Hormone Relaxin und Progesteron, eine Epiduralanästhesie, eine Hyperabduktion der Hüft-

gelenke, Manipulationen unter der Geburt, ein kraftvolles Anschlagen des kindlichen Kopfes 
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gegen den Beckenring sowie ein Missverhältnis zwischen der Kopfgröße des Kindes und der 

Beckenweite (128, 129, 133, 153, 311). Die Kindslage sowie die Anzahl der Geburten haben 

nach bisherigen Erkenntnissen keinen Einfluß (217).  

Es handelt sich hierbei, im Gegensatz zu den von außen einwirkenden traumatischen Sym-

physenverletzungen, um eine von innen auf das Becken einwirkende Kraft. Knochenbrüche 

werden bei letzteren im Allgemeinen nicht beobachtet (11). Während der Schwangerschaft ist 

eine Erweiterung der Schambeinfuge von 3-4 auf 6,3-8 mm normal (217, 246). Eine Symphy-

senweite von über 10 mm gilt als Maß für eine symptomatische Symphysenlockerung und ist 

behandlungsbedürftig (67, 129, 153, 246). Auch post partum zeigt sich eine signifikant ver-

mehrte Mobilität der Symphyse in der cranio-caudalen Richtung wie Walheim im Rahmen ei-

ner elektromechanischen Untersuchung an Frauen, die noch nicht geboren hatten, und Frauen 

nach mehreren Geburten nachweisen konnte (0–1,0 mm versus 0-2,0 mm) (292). In der Lite-

ratur werden geburtsassoziierte Symphysenschädigungen mit einem Abstand der Schambein-

fugen von bis zu 88 mm beschrieben, die mit dem Ausmaß der Beschwerden aber nicht kor-

relieren müssen (45, 122, 128, 129, 132, 153, 196, 224, 260). Wie bei den traumatischen 

Symphysensprengungen kann es hierbei auch zur Mitverletzung von benachbarten Organen 

kommen, insbesondere von Urethra, Beckenboden und Vagina (121, 128, 130, 132).  

Aufgrund der durch das Wochenbett bedingten erhöhten Infektionsgefahr wird bei Fehlen von 

Begleitverletzungen eine konservative Therapie mittels Bettruhe und tragen eines Hüftgurtes, 

einer Miederhose oder einer Beckenkreuzgurtspange nach Hohmann und Habermann emp-

fohlen (45, 129, 153, 197, 217, 246, 260). Als operative Maßnahmen bei anhaltenden Be-

schwerden kommen, wie bei den traumatischen Symphysensprengungen, der Fixateur externe 

oder eine Plattenosteosynthese zur Anwendung. Die Angaben in der Literatur, ab wann post-

partum eine Symphysiodese durchgeführt werden soll, schwanken zwischen einem verbliebe-

nen Symphysenspalt von 1,5 bis 4,0 cm (87, 122, 153, 196, 224). 

 

1.4.2 Symphysensprengungen bei Reitern 

 

Verletzungen beim Reiten entstehen in der Regel durch Sturz vom Pferd oder mit dem Pferd. 

Es gibt jedoch seltene Symphysenverletzungen, die durch den Aufprall des Beckens gegen 

den Sattelknauf beim aufbäumenden Pferd entstehen, ähnlich dem des Motorradfahrers, der 
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im Rahmen seines Unfalles gegen den Tank prallt (80, 81, 84, 189, 262). Hierbei wirkt der 

Sattelknauf wie ein Keil, der zwischen die beiden Beckenhälften getrieben wird. Da aber 

Symphysensprengungen beim Reiten auch ohne Sattel beschrieben wurden, besteht als mögli-

che weitere Unfallursache, dass die Adduktoren beim drohenden Sturz reflexartig angespannt 

und beim Aufprall auf den Pferderücken gewaltsam auseinandergedrängt werden. Auf diese 

Weise kommt es zu einer so starken Distraktionswirkung auf die Symphyse, dass diese zer-

reißt ohne das Läsionen in der Muskulatur auftreten (5, 84, 127). Ein Unfallmechanismus, der 

bereits 1909 von Fischer über seine Arbeit über Rodelverletzungen beschrieben wurde (75).  

Auch diese Art des Unfallmechanismus kann nicht zu den Hochrasanztraumen gerechnet 

werden. Ein Auseinanderdrängen der beiden Schambeine auf bis zu 5 cm wurde beschrieben 

(259). Männer sind hierbei 7 mal häufiger betroffen als Frauen. Als Ursache hierfür wird die 

typische Form des männlichen Beckens angegeben (259). In den Niederlanden erleiden von 

über 400.000 registrierten Reitern jährlich etwa 9100 eine Verletzung, 358 erleiden eine nicht 

näher bezeichnete Beckenverletzung (189). Die Therapie besteht in einer operativen Stabili-

sierung mittels Fixateur externe oder Plattenosteosynthese (81, 185, 189, 259) .  

 

1.5. Spätfolgen nach Beckenverletzungen 

 

Beckenverletzungen, insbesondere die im dorsalen Beckenring gelegenen, können mit einer 

hohen Rate an Spätschäden einhergehen. Zu nennen sind hier vor allem neurologische Aus-

fälle aller Art (5-57%), Fehlstellungen, Schmerzen (12-70%), Beinlängendifferenzen, Her-

nien, Thrombosen (bis zu 14%), Embolien (bis zu 5%), paralytische Ilei (bis zu 18%), Infek-

tionen, Pseudarthrosen (0-3%), Arthrosen und Deformitäten des Beckens und Skoliosen (14, 

28, 43, 88, 115, 164, 181, 198, 220, 222, 254, 299). Bei Frauen im gebährfähigen Alter kann 

eine fehlverheilte Beckenverletzung zu einem Geburtshindernis führen. 

Nach Typ C- Verletzungen leiden 60% der Patienten unter chronischen Schmerzen (42, 276). 

Eine retrospektive Studie der Universität Mainz an 222 Patienten mit einer Beckenverletzung 

vom Typ B oder C wies für die ersteren ein ausgezeichnetes Ergebnis in 62 % nach, gegen-

über 34,3% der letzteren. Innerhalb der B-Gruppe klagten Patienten nach einer Open-book-

Läsion (B1-Verletzung) mehr über Schmerzen als die nach einer lateralen Kompressionsver-

letzung (B2/3-Verletzung) (225, 227). 
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Auf urologischen Gebiet werden als Spätfolgen beschrieben:  

- Strikturen der Harnröhre in bis zu 50% 

- Erektile Dysfunktion und Impotenz in bis zu 37% (je nach untersuchtem Krankengut bis 

zu 87%) durch Hämatome und/oder Läsionen der Nervi oder Arteriae pudendales 

- Harninkontinenz in ca. 15-30%  

- Dyspareunie in ca. 2% sowie 

- Rezidivierende Infektionen der gesamten Harnwege, Epididymitis und Prostatitis, 

Fistelbildungen, Abszedierungen (17, 22, 43, 88, 91, 97, 108, 156, 220, 222, 261, 269, 

287, 295). 

 

1.6 Klinische Zeichen und Diagnostik der Beckenverletzung 

 

Die Angaben in der Literatur, wie weit die beiden Schambeinkörper bei den sogenannten iso-

lierten Symphysensprengungen auseinanderweichen können, ohne das die Verletzung als in-

stabil eingestuft werden muss, liegen zwischen 15 mm (111, 181, 211) bzw. 20 mm (39) bis 

30 mm (251). Im Allgemeinen wird ab einer Diastase der Symphyse von 25 mm immer auch 

eine Verletzung des hinteren Beckenringes angenommen (17, 39, 50, 59, 71, 195, 211, 212, 

220, 276, 301), auch wenn sich diese nativradiologisch nicht immer nachweisen lässt.  

Auch die von Pennal entwickelte Technik der Inlet- und Outlet-Aufnahmen zur Beurteilung 

der Beckeneingangs- und Beckenausgangsebene, bei der die Röntgenröhre um 40° nach kau-

dal bzw. kranial gekippt wird, schließt eine mögliche knöcherne Verletzung des hinteren Be-

ckenringes nicht zu 100 % aus (195). In der Literatur finden sich Hinweise, dass 12 bis 35% 

der Verletzungen des hinteren Beckenringes nativradiologisch nicht erfasst werden (14, 205).  

Daher gilt die Computertomographie, insbesondere die Mehrschicht-Spiral-Systeme, mit ih-

ren multiplanaren Rekonstruktionen heute als der Goldstandard in der Diagnostik von Be-

ckenverletzungen (94, 97, 170, 276). Auch ligamentäre Läsionen im dorsalen Beckenringbe-

reich und Begleitverletzungen der intrapelvinen und retroperitonealen Organe lassen sich nur 

durch die Computertomographie sicher erkennen (39, 94, 220, 223, 251). Die nativradiologi-

sche als auch die computertomographische Untersuchung bieten nur eine statische Moment-

aufnahme des Becken und in etwa 5% der Fälle verbleibt eine Unsicherheit was die Stabilität 

anbelangt. Daher empfehlen manche Autoren die Durchführung sogenannter Stressaufnah-
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men, bei denen das ipsilaterale Bein unter Röntgenkontrolle mit ca. 20 Kg in der Längsachse 

gezogen und gedrückt wird (29, 69). Hierunter soll sich eine mögliche Instabilität durch Ver-

schiebungen der entsprechenden Beckenhälfte demaskieren.  

Ab einem Auseinanderweichen der beiden Schambeinkörper von mehr als 25 mm spricht man 

von einer klinischen Instabilität, welche operativ stabilisiert werden soll (207, 228). Für das 

Sakroiliacal-Gelenk wird eine Dislokation von mehr als 1 cm als Indikation für Instabilität 

und ein operatives Vorgehen angegeben (164, 283). Ebenso gilt eine Verschiebung einer Be-

ckenhälfte von mehr als 1 cm generell als Zeichen einer Instabilität (29). Da der knöcherne 

Beckenring über die Bandverbindungen zu einer festen Einheit zusammengefügt ist, tritt eine 

Verletzung im Bereich des vorderen Beckenringes nie isoliert auf. Vielmehr kommt es hierbei 

zu einer Verletzung sowohl im vorderen als auch im Bereich des hinteren Beckenringes, auch 

wenn diese nicht immer eine klinische Relevanz hat. Dies gilt auch für nicht dislozierte 

Schambeinfrakturen (17, 28, 50, 71, 95, 96, 164, 181, 195, 222). Wenn nur das Ligamentum 

sacroiliacum anterius rupturiert ist, schwingt die betroffene Beckenhälfte um das intakte Li-

gamentum sacroiliacum posterius (28, 234). Größere Diastasen der Schambeinfuge entstehen 

nur bei gleichzeitiger, dislozierender Verletzung im Bereich des Sacroilicalgelenkes. Alterna-

tiv kann auch zusätzlich eine ein- oder beidseitige knöcherne Verletzung des vorderen Be-

ckenringes vorliegen (50).  

Eine halbseitige Beckenluxation liegt vor, wenn zusätzlich zur Schoßfugensprengung das 

Kreuz-Darmbeingelenk auch noch luxiert ist. Dabei kann es auch zu einer Kranialverschie-

bung und Rotation einer Beckenhälfte kommen. Da die Stabilität im dorsalen Beckenring auf 

Grund der kräftigen Bandverbindungen wesentlich höher ist als im ventralen, treten isolierte 

Verletzungen des Kreuz-Darmbeingelenkes praktisch nicht auf. Vielmehr muß der gesamte 

Beckenring als eine Einheit gesehen werden, so dass eine entsprechend hohe und an beliebi-

ger Stelle des Beckenringes einwirkende Kraft diesen in seiner Gesamtheit schädigen kann 

(193).  

Bei Verletzungen im Sakro-Iliacalgelenk handelt es sich somit um eine Folge von oder um 

eine Kombination mit einer Verletzung im Bereich des vorderen Beckenringes (109). Es wur-

den Diastasen der Schambeinfuge von bis zu 80 mm beschrieben (10, 17, 56, 175, 233, 258, 

270). Hofmann aus der Berufsgenossenschaftlichen-Unfallklinik Murnau und Matta beschrie-

ben jeweils sogar einen Fall, bei dem die beiden Schambeinkörper 10 cm weit auseinander 

gewichen waren (118, 164), Routt einen Fall, bei dem die Symphyse eine Diastase von 12 cm 
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aufwies (228). Bei einer Sprengung der Schambeinfuge können die Beckenhälften auch über-

einander geschoben werden, eine sogenannte „locked in“ Symphyse (13, 263, 275, 277). 

Klinisch imponiert eine Symphysensprengung durch eine Außenrotation eines Beines, einem 

Hämatom über der Symphyse mit häufig tastbarer, druckschmerzhafter Dehiszenz der 

Schambeinkörper sowie einem Beckenkompressionsschmerz. Eine dorsale oder kraniale Ver-

schieblichkeit der betroffenen Beckenhälfte besteht nicht. Untersuchungen haben gezeigt, 

dass bis zu einer Diastase der Symphyse von 25 mm der dorsale Osteoligamentäre Komplex 

intakt bleibt. Kommt es danach zu einer Läsion der ventralen sacroiliakalen Bänder so 

schwingt die betroffene Beckenhälfte nach außen und öffnet das Becken wie ein Buch (Open-

book-Veletzung) bis die Spinae iliacae posteriores superior und inferior gegen das Kreuzbein 

stoßen. Die intakten Ligg. sacroiliacale dorsale und interosseus halten das Becken noch verti-

kal stabil. Erst nach deren Durchtrennung ist das Becken horizontal und vertikal instabil. 

 

Bei einer gleichzeitigen Zerreißung eines Sacroiliakalgelenkes kommt es zusätzlich zur Au-

ßenrotation des Beines durch den Zug, der an der ipsilateralen Crista iliaca ansetzenden Mus-

kelgruppen (Musculus latissimsus dorsi, Musculus obliquus abdominis externus und der au-

tochtonen Rückenmuskulatur), zu einer Kranial- und Dorsalverschiebung der entsprechenden 

Beckenhälfte. Bei der klinischen Untersuchung ist die betroffene Beckenhälfte unabhängig 

vom Stammskelett zu bewegen (205) 

 

1.7 Therapie der Beckenverletzung 

 

1.7.1 Konservative Therapie 

 

Schon in den 40-er Jahren des 20. Jahrhunderts bestanden Zweifel an dem Erfolg der konser-

vativen Therapie. So war Stör der Meinung: „das unverrückbare Ziel der Behandlung ist die 

möglichst vollkommene Wiederherstellung der anatomischen Verhältnisse, denn nur dann 

dürfen wir mit besten funktionellen Resultaten rechnen....Wir haben also die Aufgabe, die 

auseinandergesprengten Schambeinfugen wieder zu adaptieren und in dieser Stellung mög-

lichst unverrückbar bis zur völligen Heilung festzuhalten. Das dies mit den konservativen 
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Verfahren nicht immer gelingt, ist hinreichend bekannt und auch der Grund, warum eben 

doch öfter operiert werden muss“ (270). Einen möglichen Grund im Versagen der konservati-

ven Therapie sah er in der im Symphysenspalt eingeklemmten Harnblase. Eine so einge-

klemmte Harnblase kann bei einem Repositionsmanöver einreißen mit allen Komplikationen 

wie bei den echten Rupturen. Eine Komplikation, die auch von anderen Autoren beschrieben 

wird, besonders bei Verwendung des Fixateur externe bei geschlossener Reposition (2, 10, 33, 

73, 147, 228). Bei extraperitonealer Ruptur einer Harnblase besteht die Gefahr der Harn-

phlegmone des umgebenden Bindegewebes des Beckens sowie des begleitenden Hämatoms. 

Bei intraperitoneal gelegener Ruptur besteht die Gefahr der Peritonitis sowie der Hämorrhagie 

in die Bauchhöhle. Interessanterweise liegt die Ruptur fast immer medial an der Hinterwand 

der Harnblase, teils intra- teils extraperitoneal (127).  

Hinzu kommt das jede Bewegung des Beckens, sei es bei der Defäkation, Miktion oder bei 

der Körperpflege, das Repositionsergebnis wieder gefährdet. Da nach konservativer Therapie 

einer ligamentären Beckenringverletzung bis zu 70% der Patienten unter teilweise erheblichen 

Beschwerden leiden, kann nur durch eine stabile, anatomisch korrekte Osteosynthese eine 

Frühmobilisation erreicht werden (17, 39, 41, 114, 164). 

Zwar waren operative Maßnahmen bekannt, da deren Ergebnisse aber unbefriedigend waren 

und eine hohe Infektionsrate aufwiesen, wurden Verletzungen des Beckenringes fast aus-

schließlich konservativ behandelt (262, 272). 

An durchgeführten konservativen Maßnahmen werden in der Literatur angegeben: 

- Beckenschwebe/Hängematte mit Extensionsbehandlung nach Lorenz Böhler  

- Drahtextension am vorderen Beckenkamm nach Block 

- Einseitige oder doppelseitig gekreuzte Extension an der Spina iliaca anterior superior 

- Kombinierte Extensionsbehandlung nach Senge an der Spina iliaca anterior superior 

sowie den Femurcondylen 

- Schwebelagerung mit gekreuzten Traggurten (Rauchfuß’sche Schwebe) 

- Drahtextension am Tuber ischiadicum nach Nissen 

- Reposition in Seitenlagerung mit Kompression über die kontralaterale Beckenhälfte  

- Kompressionsgips nach Charnley  

- Schraubzwingenbehandlung 

- Beckenkompressionsbügel 

- Schlaufenverband nach Naujoks 
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- Gespaltener Beckengips mit Gummizügeln nach Frisch 

- Beckengips mit Klammerkompression nach Hirschberg 

- Beckengips in Seitenlage nach Watson-Jones (s. Abb. 1-5) 

- Einfache Lagerung 

(20, 25, 32, 36, 96, 111, 154, 160, 188, 232, 233, 234, 258, 275, 290, 296). 

 

 

Abb. 1-5: Reposition und Anlage eines Beckengips in Seitenlage nach Watson-Jones (aus 296) 

 

Die konservative Therapie führte in zwei Drittel der Fälle entweder zu einer erheblichen Di-

astase der Symphyse (es wurden Fälle von bis zu 4 cm beschrieben) oder zu erheblichen stati-

schen Beschwerden (32, 175). Bei Verletzungen des hinteren Beckenrings vom Typ C lässt 

sich auf Grund der Interposition von ligamentären und knöchernen Strukturen in das Sakroili-

calgelenk auf geschlossenem Wege eine anatomische Repostion weder erzielen, geschweige 

denn retinieren (28). 1974 legte Möseneder daher auf einer Tagung der Österreichischen Ge-

sellschaft für Unfallchirurgie dar, dass nur eine Heilung in anatomischer Stellung, insbeson-
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dere im hinteren Beckenring eine sichere Gewähr für spätere Schmerzfreiheit biete und for-

derte daher ein vermehrtes operatives Vorgehen (175). Auch andere Autoren hoben die 

Wichtigkeit der anatomischen Rekonstruktion des dorsalen Beckenringes (Fehlstellung < 5 

mm (88)) für eine gleichmäßige Kraftübertragung vom Rumpf auf das Becken hervor (18, 28, 

33, 54, 114, 134, 226, 254, 255).  

Poigenfürst hielt im Rahmen der konservativen Therapie eine Diastase der Schambeinfuge 

von 30 mm und eine Stufenbildung von 15 mm für tolerabel (56). Werte die weit außerhalb 

der anatomischen Norm liegen und erhebliche statisch-funktionelle Beschwerden bedingen.  

Da Rupturen der Symphyse und des Sacroiliacalgelenkes keine Luxationen im eigentliche 

Sinne sind, sondern es sich vielmehr um Gelenkzerreißungen handelt, bietet die alleinige 

Reposition dieser Verletzungen noch keine ausreichende Stabilität. Daher muß eine instabile 

Beckenringverletzung für die Dauer von 12 Wochen retiniert werden (62, 207, 208, 220, 286), 

was zu Zeiten der konservativen Behandlung eine entsprechend lange Bettruhe von ca. 12 

Wochen erforderlich machte. 

 

1.7.2 Frühe operative Verfahren 

 

1886 entwickelte der Hamburger Arzt Hansmann 

die Technik der Plattenosteosynthese (s. Abb. 1-

6) (214).  

Bereits 1911 führte Finsterer die Stabilisierung 

einer Symphysensprengung mittels Aluminium-

bronzedrahtnaht durch und gab eine Literatur-

übersicht über 21 Fälle von konservativ behan-

delten Beckenluxationen (nach heutiger Klassifi-

kation Typ C-Verletzungen) (74). 1919 beschrieb 

Hirschberg einen frustranen Versuch einer Stabi-

lisierung einer kindlichen Symphysenruptur mittels Silberdrahtnaht (112). Es wurden zwar 

auch schon Schraubenosteosynthesen von Luxationen der Kreuz-Darmbeingelenke und 

Drahtcerclage (einfach oder doppelt) beschrieben (148, 173), trotzdem dauerte es noch mehr 

als 30 Jahre bis die operative Therapie immer mehr an Bedeutung gewann. Der Grund für den 

Abb. 1-6: Plattenosteosynthese nach Hansmann 
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Wechsel zum operativen Vorgehen waren die unbefriedigenden Therapieergebnisse der kon-

servativen Therapie (lange Immobilität des Verletzten mit den dadurch bedingten pflegeri-

schen Problemen, Thrombosen, Embolien, Decubitalulcera, Beeinträchtigungen der Psyche 

des Patienten, Fehlstellungen, Pseudarthrosen, Pneumonien, Harnwegsinfekte, schlechte Aus-

heilungsergebnisse etc), die Entwicklung immer besserer Implantate, Fortschritte in der 

Schockbekämpfung, dem Rettungswesen und der Intensivmedizin, einem besseren Verständ-

nis der biomechanischen Zusammenhänge, neuerer und besserer Operationsmethoden sowie 

diagnostischer Möglichkeiten durch die Computertomographie (7). 

So empfahl 1974 Beck in dem Lehrbuch „Chirurgie der Gegenwart“ noch eine konservative 

Behandlung mittels Beckenschwebe mit oder ohne supracondylärer Drahtextension (s. Abb. 

1-7) eines oder beider Femura für 10-12 Wochen zur Therapie einer Symphysenruptur. Als 

Gründe für eine operative Stabilisierung führte er Irreponibilität oder eine gleichzeitige Ver-

letzung von Harnblase oder Urethra mit Gefährdung der Anastomose an. Als Osteosynthese-

verfahren wurde die AO-Platte angegeben (13, 299). 1983 empfahl Jörg Böhler vertikale Ab-

scherungsfrakturen des Beckens konservativ mittels Extension zu behandeln, sofern sie sich 

reponieren ließen (24). Hierholzer empfahl zur gleichen Zeit Beckenringverletzungen vom 

Typ B in der Beckenschwebe konservativ-funktionell zu behandeln (111). Auch Tile und 

Pennal, zwei Pioniere der modernen Beckenchirurgie, empfahlen 1980 noch eine supracon-

Abb. 1-7: Behandlung einer vertikal instabilen Beckenverletzung in der Beckenschwebe nach  Lorenz Böhler (25) 
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dyläre Drahtextension bei Symphysensprengungen und bei vertikal instabilen Beckenring-

verletzungen. Nur wenn sich keine anatomische Reposition erzielen ließ, führten sie entweder 

eine Plattenosteosynthese oder eine Ruhigstellung mittels Hoffmann-Fixateur durch (275).  

 

1.7.3 Neuere Therapieverfahren 

In den 70-er Jahren des vorigen Jahrhunderts setzte dann eine Trendwende von der konserva-

tiven zur operativen Therapie ein. So wurden z. B. in den Berufsgenossenschaftlichen Unfall-

kliniken Bergmannsheil Bochum, aber auch in anderen Kliniken, komplette Beckenringver-

letzungen ohne größere Begleitverletzungen z. T. konservativ aber auch zum Teil operativ 

behandelt. Gründe für ein operatives Vorgehen mittels Fixateur externe oder einer Plattenos-

teosynthese waren breit offene Frakturen oder drohende Perforationen, begleitende neurologi-

sche oder urogenitale Begleitverletzungen, unbefriedigende Reposition durch konservative 

Behandlung in der Hängematte (50, 138, 170, 181, 303), und zusätzlich zur Erleichterung der 

Pflege und aus persönlichen Gründen des Verletzten (212). An dieser Trendwende hatte Slätis 

mit seiner Entwicklung des trapezoidförmigen Fixateur externe einen maßgeblichen Anteil. 

1897 entwickelten Clayton Parkhill (1860-1902) in Denver, Colorado und 1902 der belgische 

Chirurg Lambotte (1866-1955) das Prinzip des unilateralen Fixateur externe. Der Schweizer 

Arzt Raoul Hoffmann (1881-1972) entwickelte diesen weiter (s. Abb. 1-8) bis hin zur klini-

schen Anwendung (wie sein Sohn Lennart Hoffmann auf dem 2. Freudenstädter Fixateur ex-

terne Symposium 1989 schilderte), prägte 1938 den Begriff der Osteotaxis und empfahl 1954 

die Verwendung bei Beckenringverletzungen (93, 120, 248, 308).  

 

Abb. 1-8: Modell des von R. Hoffmann entwickelten Fixateur externe (aus 248) 
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Da der Fixateur externe unbestritten auch eine Menge Vorteile bietet, wie schnelle Montage, 

Schonung der Weichteile, gleichzeitige Kompressions- und Distraktionsbehandlung sowie zur 

Metallentfernung keine Narkose benötigt, wurde er und seine verschiedenen Weiterentwick-

lungen nachfolgend von einer Reihe von Autoren eingesetzt, insbesondere bei offenen Be-

ckenfrakturen, bei peripelvinem Weichteilschaden oder auch zur definitiven Therapie bei Typ 

B-Verletzungen (54, 82, 117, 118, 119, 235, 236, 252). 

 

Zur definitiven internen Stabilisierung sind verschiedene Systeme der Plattenosteosynthese (2 

Loch-Platte, 4 Loch schmale AO-DC-Platte, 6 Loch AO-Rekonstruktionsplatte oder 6 Loch 

AO-Beckenplatte) die verschiedenen Formen des äußeren 

Spanners sowie die elastischen Verfahren wie Zuggur-

tung, Hülsen-Seil-Verspannung nach Labitzke (140, 141, 

142), Cerclage oder Polydioxanon-Kordeln (PDS-Kor-

deln) (19, 39, 49, 114, 115) beschrieben worden. In der 

Literatur finden sich immer wieder Hinweise auf Ankylo-

sen der Beckenfugen, sowohl nach konservativer (175) 

als auch nach operativer Behandlung (17, 170). Unter der 

Vorstellung, dass die Verplattung einer Amphiarthrose zu 

einer Synostose und damit zum gleichen Ergebnis wie 

eine Arthrodese der betroffenen Gelenke führt, entwi-

ckelte Ecke 1969 die Technik der Überbrückungszug-

gurtung an Symphyse und Sakroiliacalgelenk, um die an 

diesen Gelenken auftretenden Schub– und Druckbean-

spruchungen zu neutralisieren und ihnen ein physiologischeres Bewegungsausmaß zu ermög-

lichen. Hierzu wickelte er Cerclagendrähte von 1,0 mm Dicke um 2 Spongiosaschrauben der 

Stärke 4,5 mm, die von cranial in den absteigenden Schambeinast eingebracht wurden. Später 

entwickelte er diese Technik weiter und verwendete 2,0 mm PDS-Kordeln, bei denen eine 

Metallentfernung nicht erforderlich war (s. Abb. 1-9) (57, 59). Der Nachteil dieser Verfahren 

ist jedoch, ebenso wie bei Verwendung einer 2 Loch DC-Platte, dass sie oft keine genügende 

Stabilität bei frühzeitiger Mobilisation bieten. Insbesondere Meißner konnte im Rahmen sei-

ner Habilitationsarbeit nachweisen, dass sowohl die Überbrückungszuggurtung als auch das 

PDS-Banding unter simulierten Bedingungen der Teilbelastung keinerlei ausreichende Stabi-

lität bieten (17, 170, 212, 306). Die schmale 4,5 mm 4 Loch DC-Platte gilt als Standardplatte. 

Abb. 1-9: Überbrückungzuggurtung nach 
Ecke. Oben mittels Cerclage, unten mittels 
PDS-Kordel (aus 59) 
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Der 6 Loch Rekonstruktionsplatte wird ein häufiger Implantatbruch nach der Ausheilung 

nachgesagt (306). Bis auf die verschiedenen Arten der Plattenosteosteoynthese und des Fixa-

teur externe haben sich die übrigen Verfahren nicht durchsetzen können.  

Es gibt verschiedene Verfahren der Plattenosteosynthese: Plattenlage auf der ventralen Fläche 

der oberen Schambeinäste, auf der ventro-cranialen Seite sowie als Kombination aus beiden 

als Doppelplattenosteosynthese. Am vorderen Beckenringring kommen schmale, d.h. 3,5 und 

4,5 mm breite Implantate zur Anwendung, um eine Gefährdung von Weichteilen, wie zum 

Beispiel des Ductus deferens zu vermeiden (213). Die kraniale Plattenlage soll einer Disloka-

tion in vertikaler Richtung vorbeugen, die symphysennah eingebrachten Schrauben einer 

Dislokation in sagittaler Richtung (170, 172). Die Hannoveraner Schule empfiehlt bei Ver-

wendung der schmalen 4,5 mm DC-Platte die lateralen Plattenenden um 10-15° nach unten 

umzubiegen, da dadurch die Richtung der Schrauben optimiert werden kann. (149, 207). 

Weiterhin führt eine Vorbiegung der Osteosyntheseplatte zu einer besseren Druckverteilung 

der plattenfernen Kortikalis und damit zu einem Schließen des kaudalen Symphysenspaltes 

(98). Obgleich die Versorgung einer Symphysensprengung mit nur einer Platte bereits eine 

ausreichende Stabilität bietet, konnten Tile und Pennal zeigen, dass es unter der Verwendung 

einer orthogonal eingebrachten zweiten Platten gegenüber der Stabilisierung mit nur einer 

Platte zu einer geringeren Verschiebung der Symphyse kommt (275). Auch andere Autoren 

verwenden inzwischen diese Technik der Doppelplattenosteosynthese (136), während die 

Hannoveraner Schule diese ablehnt, da sie ihnen keine ausreichende Stabilität bei Typ C-

Verletzungen bietet und auf Grund des größeren Weichteiltraumas beim Einbringen des Im-

plantates (207). Ob diese Art der Stabilisierung bei osteoporotischen Knochenverhältnissen zu 

einem besseren Ausheilungsergebnis führt, ist bisher nicht eindeutig geklärt (7). Winkel-

stabile Plattensysteme zur Versorgung von Beckenverletzungen waren bis vor wenigen Jahren 

auf Grund der unterschiedlichen, alters- und geschlechtsabhängigen anatomischen Verhält-

nisse nicht verfügbar (163). Seit einigen Jahren werden diese nun auch von der Industrie an-

geboten (43).  

 

Der Fixateur externe bietet gegenüber der internen Stabilisierung einige Vorteile wie geringe-

res Weichteiltrauma, kürzere Operationszeit und geringeren Blutverlust (30). Die biomecha-

nische Stabilität einer Versorgung mittels Fixateur externe ist jedoch deutlich geringer als die 

einer internen Osteosynthese. Tscherne geht von einem Faktor von 10-20 aus (134, 206, 207). 

Schon im Rahmen einer Sammelstudie der Deutschen Sektion der AO International an 62 Pa-



 38 

tienten stellte Rüter fest, dass der Äußere Spanner „nicht als ein der internen Fixation gleich-

wertiges oder gar überlegenes Verfahren propagiert werden (kann)“, da bei denen mit einem 

Fixateur versorgten Beckenbruch bei jedem Vierten ein Verfahrenswechsel auf eine innere 

Osteosynthese notwendig wurde und nur bei jedem Dritten ein anatomisches Resultat erzielt 

werden konnte (236). Der Fixateur externe wird daher heute vorwiegend als passageres Ver-

fahren genutzt, um den Patienten notfallmäßig zu versorgen. Sekundär kann dann bei hämo-

dynamischer Stabilität auf ein definitives, internes Verfahren umgestiegen werden, was auch 

eine bessere Rekonstruktion der Beckenform ermöglicht (30, 226, 227). 

 

Der Zugang erfolgt in Abhängigkeit von den Begleitverletzungen entweder über einen Pfan-

nenstielschnitt oder über eine mediane Laparatomie (164, 184, 208, 280). Ein Nachteil der 

alleinigen ventralen Plattenlage sind die kurzen Schraubenlängen, die den wechselnden Be-

lastungen nicht standhalten. Bei einer Zugbelastung von 50 Kp (= 490 N) kann es bereits zur 

Schraubenlockerung aus den Schambeinen kommen (2, 17). Die Entfernung einer einge-

brachten Osteosyntheseplatte sollte nach 6 bis 12 Monaten erfolgen, um die physiologische 

Bewegung der Symphyse nicht zu beeinträchtigen (209). Ein Nachteil der Ausbehandlung der 

Symphysenverletzung mit dem Fixateur externe, dessen Schanz-Schrauben auf Grund der 

besseren Verankerung und der konzentrischeren Krafteinleitung besser supraacetabulär als im 

Bereich des Darmbeinkammes eingebracht werden sollen (61, 62, 118, 190, 207, 222, 225), 

liegt in der Notwendigkeit, diesen 12 bis 16 Wochen zu tragen, was nicht nur den Patienten-

komfort beeinträchtigt, sondern sowohl eine hohe Rate von 4-50% an Pin-Infektionen als 

auch eine Lockerung der Pins in 2-5% bedeutet (139, 198, 208, 222, 235, 236, 306). Eine 

weitere Gefahr der Pintrack-Infektionen ist die Möglichkeit des Übergreifens des Infektes auf 

das retroperitoneale Hämatom (82). Weiterhin besteht die Gefahr der sekundären Redisloka-

tion durch zunehmenden Stabilitätsverlust bei auftretender Pin-Lockerung (49). Als mögliche 

Lösung des Problems konnte die Bochumer Arbeitsgruppe an Hand von Untersuchungen an 

Tibiae von Schafen nachweisen, dass durch die Verwendung von mit Hydroxylapatit be-

schichteten AO/ASIF-Schanz-Schrauben sich die Rate von Pin-Lockerungen und Pin-Infekten 

signifikant senken ließ (48). Zugangsbedingt besteht im Vergleich zur internen Stabilisierung 

beim Einbringen des Fixateur externe eine erhöhte Rate von bis zu 13% an Läsionen des 

N.cutaneus femoris lateralis (54, 89).  

Da ein System um so stabiler ist, je kürzer sein Hebelarm ist (285), ist die Plattenosteosyn-

these bei instabilen Beckenringverletzungen dem Fixateur externe, was die Stabilität bei früh-
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zeitiger Mobilisierung und was das Outcome anbelangt, überlegen, und wird daher von einer 

Reihe von Autoren als Therapie der Wahl angesehen (7, 72, 139, 164, 207).  

 

 

 

 

Einige Autoren bescheinigen dem Fixateur externe auch eine ausreichende Stabilität bei ver-

tikal instabilen Beckenverletzungen (82, 106, 118). Insbesondere Slätis aus Finnland, der mit 

den unzureichenden Ergebnissen der konservativen Behandlung von Malgaigne-Frakturen 

unzufrieden war (254), hatte in den 70-er Jahren des 20.- Jahrhunderts mit dem von ihm ent-

wickelten und nach ihm benannten Slätis-Frame (s. Abb. 1-10), einer trapezoidförmigen, in 

70° zur Körperlängsachse geneigten, und damit auf das Sakro-Iliacalgelenk ausgerichteten, 

sehr ausladenden Doppel-Rahmenkonstruktion, die den Patientenkomfort erheblich beein-

trächtigte, diese Beckenringverletzungen erfolgreich behandelt und trug damit maßgeblich 

zum Wechsel zum vermehrten operativen Vorgehen bei (93, 102, 168, 255, 256, 257). In den 

USA entwickelten Mears und Rubash den „Pittsburgh Triangular frame“, mit dem sie auch 

Typ C-Beckenverletzungen erfolgreich behandelten (168). Seine Weiterentwicklung, der so-

genannte „Wichita-Frame“ war im direkten Vergleich um 66% stabiler (395 N versus 238 N) 

(305). Auch im deutschsprachigen Literatur finden sich vereinzelte Berichte über eine erfolg-

Abb. 1-10: Doppelrahmenfixateur nach Slätis (aus 255) 
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reiche Behandlung einer komplett instabilen Beckenverletzung allein mittels eines Rahmenfi-

xateurs (26) oder einem in Kiel entwickelten biologisch-dynamischen Beckenfixateur (s. Abb. 

1-11) (62, 63, 64).  

 

Im Allgemeinen gilt jedoch, dass 

sowohl der Fixateur externe als auch 

die Beckenzwinge keine ausrei-

chende Stabilität für eine vollstän-

dige Mobilisierung bei diesen Ver-

letzungen bieten (89, 136, 139, 198, 

207, 221, 222, 225, 226, 227, 228, 

275, 276, 283, 285), wie Tile im 

amerikanischen und Rieger im deut-

schen Sprachraum in ihren jeweili-

gen biomechanischen Untersuchung 

zeigen konnten (221, 276). Daher ist 

bei Typ C-Verletzungen ein kombi-

niertes dorsales und ventrales Vorge-

hen erforderlich, wobei zunächst der 

hintere Beckenring in Abhängigkeit vom Verletzungsmuster mittels einer Plattenosteosyn-

these, Harrington-Sakralstäbe, einer spinopelvinen Abstützung bzw. transiliosakralen Zug-

schrauben und anschließend die vordere Instabilität mittels Plattenosteosynthese oder Fixateur 

externe versorgt werden sollte (39, 69, 114, 164, 183, 207, 220, 221, 222, 225). Eine biome-

chanische Untersuchung der Medizinischen Hochschule Hannover an simulierten Becken-

verletzungen vom Typ C1 (transforaminale Sakrumfraktur mit Durchtrennung der Symphyse) 

an Leichenbecken konnte aufzeigen, dass bis zu einer Belastung von 130% des Körperge-

wichtes es keinen wesentlichen Unterschied bzgl der Stabilität bei Stabilisierung mittels Har-

rington-Sakralstäben, transiliosakralen Verschraubungen oder einer (modifizierten) Klein-

fragment-H-Platte gab. Bei allen diesen Osteosyntheseverfahren war die Dislokation im Sak-

rumbereich kleiner 5 mm (199). 

Beim Verwenden von Drahtcerclagen besteht die große Gefahr, dass diese entweder zerreißen 

oder durch die Schambeine durchschneiden und dabei die gewonnene Stabilität wieder ge-

fährden (2, 212, 254, 275). 
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Abb. 1-11: Biologisch-dynamischer Beckenfixateur (64) 
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Bei den Typ B-Verletzungen (z.B. open-book-Verletzung), bei denen im dorsalen Beckenab-

schnitt nur die Ligamenta iliosacralia ventralia verletzt und die Ligamenta iliosacralia dorsalia 

noch intakt sind, reicht die alleinige osteosynthetische Versorgung des vorderen Beckenrin-

ges, um das Becken ausreichend zu stabilisieren. Dieses ermöglicht dem Patient eine frühzei-

tige Mobilisation. Als Repositionsmanöver einer anterior-posterioren Kompressionsverlet-

zung mit Außenrotationskomponente wie der open-book-Läsion wird eine Innenrotation des 

betroffenen Beines empfohlen. Bei lateralen Kompressionsverletzungen mit einer Innenrota-

tionskomponente ist eine weitere Kompression kontraindiziert. Es wird daher als Reposi-

tionsmanöver eine Außenrotation des entsprechenden Beines in der sogenannten Viererposi-

tion empfohlen (170, 220). 

Bei Typ C-Verletzungen kommen je nach Art und Ort der Verletzung verschiedene Osteo-

syntheseverfahren zur Anwendung. So kann eine instabile Kreuz-Darmbeinfuge mittels trans-

artikulärer Schraubenosteosynthese stabilisiert werden. Frakturen im dorsalen Beckenring 

werden mittels Großfragmentplatten oder Rekonstruktionsplatten versorgt, welchen unter den 

Musculus iliacus platziert werden (83). 

 

1.8 Notfallbehandlung 

 

Da eine definitive Stabilisierung zu zeitaufwendig ist, bieten sich im Notfall im Schockraum 

zur sofortigen lebensrettenden Notfallmaßnahme die Stabilisierung einer hämodynamisch in-

stabilen Beckenverletzung der pneumatische Beckengürtel nach Baumgärtel (253, 271), eine 

Tuchumlegung (228, 252), der Fixateur externe und bei einer Typ C-Verletzung die von Ganz 

entwickelte Notfall-Beckenzwinge oder deren Weiterentwickelung nach Browner an (21, 39, 

41, 66, 92, 146, 168, 201, 206, 220, 222, 227, 235, 236, 251, 273, 274, 276, 283). Die im 

amerikanischen Raum im Rahmen der präklinischen Notfallversorgung häufig anzutreffenden 

Schockhosen (military antishock-trousers: MAST) (69) haben in den hiesigen Breitengraden 

auf Grund der kurzen Rettungswege keine breitere Anwendung gefunden (206). Ziel dieser 

Maßnahmen ist nicht eine anatomische Wiederherstellung, sondern eine Stabilisierung des 

Beckenringes zur Erreichung einer Hämostase im kleinen Becken (92, 226). Die Notfallbe-

ckenzwinge hat gegenüber dem Fixateur externe den Vorteil, dass sie insbesondere im Be-

reich des hinteren Beckenringes eine größere biomechanische Stabilität bietet und die weitere 

Diagnostik wie Röntgen- und CT-Untersuchungen sowie eine mögliche Laparatomie nicht 
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behindert (92, 206, 252, 273). Bei Beckenverletzungen vom Typ B war ein wesentlicher bio-

mechanischer Unterschied zwischen den beiden Stabilisierungsverfahren nicht nachzuweisen 

(251). Die Beckenzwinge sollte aber bei transiliakalen Verletzungen und bei erheblicher Os-

teoporose wegen der Perforationsgefahr der Dorne nach zentral und der damit verbundenen 

Gefahr der Verletzung von Beckenorganen nicht angewandt werden (83, 200, 202, 210, 226, 

251, 253, 273, 274). Beide Verfahren bieten bei komplett instabilen Beckenverletzungen nur 

eine Lagerungsstabilität, d. h. eine Mobilisation des Verletzten ist mit keinem der beiden Ver-

fahren möglich (207, 252, 276).  

Sie dienen insbesondere auch der Blutstillung (228). In einer retrospektiven Studie konnte 

nachgewiesen werden, dass durch die unmittelbare Anlage eines Fixateurs externe bei insta-

bilen Beckenringverletzungen die Mortalitätsrate gegenüber einer konservativ behandelten 

Gruppe gesenkt werden konnte (103). Der Grund, warum die Anlage eines Fixateur externe 

oder der Beckenzwinge zu einer Kontrolle des Blutverlustes führt, ist nicht eindeutig geklärt. 

Häufig wird angenommen, dass es durch die Verletzung und die dadurch bedingte Verschie-

bung des Beckenringes zu einer Zunahme des Beckenvolumens kommt. So ermittelten 

Rubash und Mears eine Verdoppelung des Beckenvolumens bei einer Diastase des Becken-

ringes von 3 cm (zitiert nach 177). Andere Arbeiten geben sogar eine Verdreifachung des Be-

ckenvolumens bei einer Diastase der Symphyse von 2 cm an (15). Moss wies jedoch mittels 

Ballonfüllung an präparierten Leichenbecken nach, dass pro Zentimeter Zunahme der Dias-

tase in der Schambeinfuge bzw. im Sacroiliacal-Bereich eine Volumenzunahme um 4,6% 

bzw. 3,1% erfolgt. Bei gleichzeitiger Diastase der Symphyse von 10 cm und der Kreuz-

Darmbeinfuge von 3 cm addierten sich die Volumenzunahmen auf 55,3% (177). Daraus lässt 

sich folgern, dass ein großer Teil des Blutverlustes in den Retroperitonealraum fließt. Die 

Vorstellung ist, dass durch die Anlage des Fixateur externe bzw. der Beckenzwinge das Be-

ckenvolumen wieder verkleinert wird und dadurch eine gewisse Tamponade entsteht. Grimm 

konnte an Hand einer simulierten Open-book-Verletzung eines menschlichen Kadaverbeckens 

nachweisen, dass, nachdem 5 Liter einer wässrigen Flüssigkeit in den retroperitonealen Raum 

infundiert worden waren, durch das Schließen des Beckenringes mittels Anlage eines Fixateur 

externe es zu einem Druckanstieg im Retroperitoneum von nur 3 mm Hg kam. Dies reicht al-

lenfalls aus, um eine venöse Blutung zum Stillstand zu bringen, nicht jedoch eine arterielle 

(99). Ein weiterer möglicher Mechanismus ist, dass durch das stabile Aneinanderbringen der 

Knochenenden frisch gebildete Blutkoagel nicht wieder auseinander gerissen werden (69, 89, 

99, 174, 235, 251, 273, 283). Auch andere Autoren sehen den hämostatischen Effekt des Fi-

xateur externe und der Beckenzwinge als kritisch, da auf Grund der zerrissenen Faszienräume 
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und des damit verbundenen Kamineffektes bei einer retroperitoneale Blutung eine Selbsttam-

ponade nicht stattfindet und empfehlen daher eine offene, direkte Revision und/oder eine Be-

ckentamponade (21, 30, 43, 66, 201, 207, 222, 226, 251) oder, wie weiter oben angeführt, 

eine Angio-Embolisation. In der Regel ist mit Anlage des Fixateur externe auch die ventrale 

Reposition gewährleistet. Sekundär kann dann die definitive Versorgung durchgeführt werden 

(30, 38, 200, 202, 280). 

Bei Verwendung eines um das Becken gewickelten Lakens zur Stabilisierung und Blutstillung 

besteht die Gefahr, dass sich ein abdominelles Kompartmentsyndrom und Hautnekrosen im 

Beckenbereich entwickeln können. Daher sollte diese Technik nur kurzfristig im Schockraum 

angewandt werden und bei ausbleibendem Erfolg auf ein anderes Verfahren umgestiegen 

werden (283). 

 

 

1.9 Beckenverletzungen bei Heranwachsenden 

 

Das kindliche Becken entwickelt sich aus den 3 Ossifikationszentren im Os ilium, Os ischii 

und Os pubis, welche sich in der Y-Fuge im Acetabulum vereinen. Da es auf Grund seines 

höheren knorpeligen Anteiles und des dickeren Periosts mehr Energie absorbieren kann, be-

darf es einer wesentlichen höheren Energie, bevor es bricht, insbesondere bis es zu einer in-

stabilen Beckenringverletzung kommt (87, 100, 105, 239, 245). Wegen der Elastizität des 

kindlichen Beckens und den hohen Rückstellkräften des knöchernen Beckenringes, können 

Frakturen in diesem Bereich schnell übersehen werden (39, 44, 205, 251). Die von Natur aus 

harmlosen, häufig beim Sport auftretenden, stabilen Avulsionsfrakturen der Jugendlichen 

bleiben bei dieser Betrachtung unberücksichtigt. Eine isolierte Schambeinastfraktur, die bei 

Erwachsenen als relativ harmlos einzuschätzen wäre, kann bei Kindern ein Hinweis auf eine 

erhebliche Verletzung innerer Organe sein (87). Dies bedeutet, dass die Gefährdung einer 

Verletzung innerer Organe als wesentlich höher einzuschätzen ist als bei Erwachsenen. Kind-

liche Beckenfrakturen sind daher bis zum Beweis des Gegenteils als vital bedrohend einzustu-

fen (87, 220, 251). Etwa 20% bis 33% sind isolierte Verletzungen (145, 239). Begleitverlet-

zungen betreffen am häufigsten den Urogenitaltrakt, Schädel, Thorax, Abdomen und Extre-

mitäten. Da die kindlichen Arterien auf Grund der noch fehlenden Artheriosklerose sich 
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leichter verschließen können, sind größere, insbesondere lebensbedrohliche, Blutverluste eher 

selten (23, 51, 90, 100, 126, 143, 145, 167, 218, 242, 284). Zur Beherrschung des Blutverlus-

tes kommen die gleichen Verfahren wie bei den Erwachsenen wie Transfusionen, Beckensta-

bilisierung und auch die Angio-Embolisation zur Anwendung (220, 245). Die Mortaliätsrate 

bei kindlichen geschlossenen Beckenverletzungen liegt mit 2 - 5% deutlich unter der von Er-

wachsenen, wobei meistens die Begleitverletzungen der limitierende Faktor sind und weniger 

die eigentliche Beckenverletzung. So ist die Mortalität von Kindern, die sowohl eine Becken- 

als auch eine Kopfverletzung haben, doppelt so hoch, wie von Kindern mit alleinigem Schä-

del-Hirn-Trauma (100, 126, 245). Bei offenen Beckenverletzungen wird eine Mortalitätsrate 

von bis zu 50% angegeben (187).  

Beckenfrakturen des Heranwachsenden sind selten und machen etwa 2 bis 7 % der kindlichen 

Frakturen aus (51, 65, 86, 87, 107, 126, 191, 239, 267), vereinzelt werden auch 9,9% angege-

ben (245). In der deutschen Multicenterstudie der Arbeitsgemeinschaft Becken kommen 30-

40 kindliche Beckenfrakturen pro Jahr vor. Bei Kleinkindern ist diese Art von Verletzung 

noch seltener (267). Die Hauptursache ist in ca. 70% der Fälle ein Verkehrsunfall, bei dem sie 

als Radfahrer oder als Fußgänger angefahren werden, und in etwa 30% ein Sturz aus großer 

Höhe (23, 65, 90, 100, 107, 126, 145, 166, 167, 218, 220, 239, 245, 247, 279). Komplexe Be-

ckentraumata kommen bei Kindern fast doppelt so häufig vor wie bei Erwachsenen (39, 44, 

87). 

Neben der AO-Klassifikation ist im deutschen Sprachraum die Einteilung nach Torode und 

Zieg die gängigste. Sie unterteilt die kindlichen Beckenfrakturen in 4 Typen: 

Typ 1: Avulsionsfrakturen 

Typ 2: Beckenschaufelfrakturen 

Typ 3: Einfache Beckenringfrakturen ohne Ruptur des Kreuz-Darmbeingelenkes  

Typ 4: Alle Frakturen, die ein freies knöchernes, instabiles Segment des Beckens hervorrufen 

(220, 239, 245, 279) 

 

Beim kindlichen Becken erscheinen sowohl der Gelenkspalt der Symphyse als auch der des 

Sacroiliacalgelenkes altersabhängig weiter als beim Erwachsenen, wodurch die Diagnostik  
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deutlich erschwert wird.  

So ist die Symphyse bei einem 

3-jährigen 10 mm und bei 

einem 20-jährigen durchschnittlich 

6 mm weit (135, s. Abb. 1-12).  
 

Zur Diagnostik können, neben der bei Erwachsenen üblichen Röntgenuntersuchungen wie 

Beckenübersicht, Inlet- und Outlet-Aufnahmen sowie gegebenenfalls einer CT-Untersuchung, 

noch Röntgenaufnahmen in Ala- und Obturatorprojektion erforderlich werden, um Verletzun-

gen der Y-Fuge der Hüftgelenkspfanne des Heranwachsenden zu erkennen (220). Als weite-

res diagnostisches Hilfsmittel bietet sich eine Röntgenuntersuchung mit und ohne lateraler 

Kompression an. Sollte hierbei ein Unterschied in der Weite des Symphsysenspaltes von 

mehr als 10 mm bestehen, ist eine Sprengung der Schambeinfuge anzunehmen (239). 

 

Gelegentlich sieht man eine Ausrißfraktur als Hinweis auf den Ort der Beckenverletzung 

(143). Nach Engelhardt ist es typisch für Beckenverletzungen im Kindesalter, dass eher das 

Sacroiliakal-Gelenk luxiert, als das das Os sacrum frakturiert, was auf Grund der Elastizität 

der Bandverbindungen die Beurteilung des Stabilitätsgrades erschwert (65). Oftmals lassen 

sich Verletzungen des Beckenringes nur in der Becken-CT- oder Becken–MRT-Untersuchung 

nachweisen (87). Im Bereich der Schambeinfuge kommt es bei Kindern im Gegensatz zu Er-

wachsenen eher zu einer Dislokation im Knorpel-Knochen-Übergang als zu einer Ruptur im 

Bereich des fibrocartilaginären Anteils des Gelenkes (279). Daher heilt sie besser als die bei 

Erwachsenen typische ligamentäre Zerreißung (220). Die überwiegende Anzahl der Verlet-

zungen sind biomechanisch stabil.  

In der Sammelstudie der Arbeitsgemeinschaft Becken der Deutschen Gesellschaft für Unfall-

chirurgie fand sich bei Beckenfrakturen von Heranwachsenden im Vergleich zu Erwachsenen 

kein signifikanter Unterschied in Hinblick auf die Verteilung bzgl. der Frakturklassifikation 

nach Tile A,B,C. So entsprachen sie mit 57% (Typ A), 27% (Typ B) und 16% (Typ C) in 

etwa der der Erwachsenen (105). Auch eine vor kurzem von der Universität Frankfurt durch-

geführte Datenanalyse bestätigte eine ähnliche Verteilung der Art der Beckenverletzungen 

(245). Kommt es zu Verletzungen der knorpeligen Struktur des Kreuzbein-Darmbein-Gelen-

 
Abb. 1-12: Abhängigkeit der Symphysenweite vom  Alter  (135) 
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kes so besteht die Gefahr der Ausbildung einer Wachstumsstörung. Auf Grund der Korrektur-

potenz des kindlichen Beckens erfolgt ein Remodelling des betroffenen Beckenknochens (23, 

279). Ein Remodelling der gesamten Beckenform findet aber nicht statt (144). Während eine 

konservative Therapie stabiler Frakturen zu guten Resultaten und einer folgenlosen Aushei-

lung führt, konnte sich ein standardisiertes Vorgehen bei instabilen Verletzungen noch nicht 

etablieren, obgleich schon in den 70-er Jahren des 20. Jahrhunderts die Forderung zum opera-

tiven Vorgehen analog dem bei Erwachsenen gestellt wurde (242). Empfohlen werden über-

wiegend konservative Behandlungsmethoden wie Bettruhe, Beckenschlinge, Beckengips oder 

Extensionsbehandlungen. Operative Verfahren werden selten beschrieben. Zu nennen sind der 

Fixateur externe (wie bei Erwachsenen insbesondere zur Notfallstabilisierung), auch bei 1,5 

Jahre alten Kindern (152, 279), Kirschner-Draht-Osteosynthesen, Zuggurtungsosteosynthe-

sen, Drahtcerclagen sowie Kleinfragment-Osteosynthesen des hinteren Beckenringes bei Typ 

C-Verletzungen (87, 245). Es werden auch intraossäre Nähte mittels PDS-Kordeln oder Vic-

ryl-Nähten empfohlen, die den Vorteil der nicht notwendigen Metallentfernung bieten (312). 

Nach v. Laer kann nach einer Plattenosteosynthese einer Symphysensprengung eine Verknö-

cherung dieser auftreten, was später bei Frauen unter der Geburt eine Sectio caesarea erfor-

derlich machen kann (144).  

Die Therapie einer höher getretenen Beckenhälfte bei Typ C-Verletzung mittels supracondy-

lärer Steinmann-Nagel-Extension schlägt häufig fehl. Asymmetrien des Beckenringes führen 

zu funktionellen Beinlängendifferenzen, Skoliosen der Lendenwirbelsäule mit chronischen 

Schmerzen im Bereich des lumbosakralen Überganges sowie Deformitäten des Beckenringes 

(247). Letztere lassen sich auch nicht durch eine Korrekturosteotomie des Hüftbeines suffi-

zient korrigieren (166). Weiterhin besteht die Gefahr der Verknöcherung der Kreuz-Darm-

beinfuge mit der dadurch bedingten Minderung der Elastizität des Beckens sowie der Hem-

mung der weiteren Entwicklung des Beckenringes. Bei weiblichen Patienten kann eine fehl-

verheilte Beckenverletzung später eine erhebliche Behinderung der Passage beim Geburts-

vorgang sein. Zu fordern ist daher eine Ausheilung kindlicher Beckenfrakturen in weitgehend 

anatomischer Stellung (12, 65, 86, 144, 166, 220, 242, 247, 267, 279). Eine ggfs. notwendige 

Metallentfernung aus der Symphyse oder dem Sakroiliakal-Gelenk sollte frühzeitig nach circa 

3-6 Monaten durchgeführt werden (86, 207, 267). 
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1.10 Outcome nach Beckenverletzung 

 

2009 konnte die Arbeitsgruppe um Neugebauer aus Regensburg im Rahmen einer Nachunter-

suchung von 19 Patienten, die mit einem subcutan platzierten, ventralen Fixateur interne ver-

sorgt worden waren, nachweisen, dass das radiologische Ergebnis nicht mit dem klinischen 

korreliert. So wiesen 52,6% seiner Patienten trotz sehr guter und guter radiologischer Befunde 

ein mäßiges bis schlechtes klinisches Ergebnis auf. Auch das Gegenteil (schlechtes radiologi-

sches Ergebnis mit guter Funktion) fand sich in seinem Patientengut. Er hielt daher ein ana-

tomisches Repositionsergebnis am vorderen Beckenring für das funktionelle Outcome für 

nicht relevant (139). Auch andere Autoren bestätigen, dass nicht die messbare Funktion oder 

die perfekte anatomische Rekonstruktion das Behandlungsziel sein sollten, sondern die Le-

bensqualität und das Befinden des Patienten wie Schmerz, Psyche, soziale Reintegration, 

Rückkehr an den Arbeitsplatz, etc (54, 106, 205, 297). Obwohl Verletzte mit einer Beckenlä-

sion vom Typ B im Allgemeinen ein besseres Outcome haben, als die mit einer Läsion vom 

Typ C (297), konnte eine Nachuntersuchung der Universität Kiel zeigen, dass Patienten mit 

einer Beckenringverletzung Typ B nicht zwangsläufig ein besseres Ergebnis aufwiesen als die 

mit einer Typ C-Verletzung (54). Rommens wies an Hand einer retrospektiven Untersuchung 

an 122 Patienten mit einer Typ C Beckenverletzung nach, dass zwar 63% anatomisch repo-

niert waren, aber nur 34% ein funktionell exzellentes Endergebnis aufwiesen (227). 78% der 

Patienten mit einer Typ B- oder C-Verletzung sind nach der Rehabilitation wieder berufstätig, 

67% kehren in ihren alten Beruf wieder zurück (297). 
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1.11 Zielsetzung der Arbeit 

 

Das große Manko der Plattenosteosynthese im Bereich der Schambeinfuge ist, dass der vor-

dere Beckenring zunächst mit der Jungbluth-Zange reponiert und retiniert werden muß, was 

die nachfolgende Plattenosteosynthese erschwert. Weiterhin sind die Möglichkeiten der 

Schraubenplatzierung durch das relative starre Plattendesign eingeschränkt (57). Die Schrau-

ben mit einer üblichen Länge von 50-70 mm werden senkrecht zur Beckeneingangsebene und 

parallel zur Symphyse eingebracht, wobei die lateralen Schrauben leicht konvergierend plat-

ziert werden sollen. Zur Erreichung einer anatomischen Reposition muß die Platte zudem ent-

sprechend vorgebogen werden, wie Lehmann im Rahmen seiner Dissertationsarbeit darlegte 

(149). Als Plattenlage wird eine Positionierung dorsal der Ansätze des Musculus rectus ab-

dominis empfohlen, um die gesamte Länge der Schambeinkörper zur Schraubenplatzierung 

nutzen zu können (17, 198, 209). 

Eine Osteosynthese ist um so stabiler je näher die Verbindung der einzelnen Komponenten 

am Knochen liegt (286). Einer der biomechanischen Nachteile des Fixateur externe ist, dass 

die Schrauben-Rohr-Verbindung naturgegeben über dem Hautniveau liegt. 

Diese beiden o.g. Problematiken führten zur Entwicklung eines Fixateur interne. Aufgrund 

der polyaxialen Verbindung zwischen Verbindungsstange und Schrauben können diese belie-

big platziert werden, was ihr Einbringen erheblich erleichtert und durch den unmittelbaren 

Knochenkontakt entsteht potentiell eine größere Stabilität. 

Zum Vergleich der Stabilität zwischen einer herkömmlichen Doppelplattenosteosynthese und 

diesem Fixateur interne wurden im  

Max Biedermann Institute of Biomechanics  

(Director: Professor Dr. Loren L. Latta)  

Mount Sinai Hospital 

University of Miami 

Miami Beach, Florida, USA (s. Abb. 1-13:) 

 

anschließend biomechanische Untersuchungen an einem Be-

ckenmodell sowohl in cranio-caudaler als auch in ventro-

dorsaler Richtung durchgeführt. 

Abb. 1-13: Max Biederman 
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2. Material und Methoden 

 

Auf Grund der schwierigen dreidimensionalen Oberflächenstruktur der Beckenknochen sind 

Beckenfrakturen mit herkömmlichen Plattenosteosynthesen schwierig zu versorgen. Hierzu 

müssen die Implantate sorgfältig vorgebogen werden, um diese an die Knochenstruktur anzu-

passen. Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich beim Einbringen der Schrauben, denn die 

Plattenlöcher diktieren den Ort und die Richtung der Schraubenlage. 

Um dieses Problem zu umgehen, wurde ein Fixateur interne aus Titan-Aluminium (Ti6Al4V) 

in Zusammenarbeit mit der Firma Biedermann-Motech entwickelt, der es dem Operateur er-

laubt, die Schrauben an jeder gewünschten Stelle und in jeder gewünschten Richtung einzu-

bringen, die ihm geeignet erscheint. Die Verbindungen zwischen den Schrauben (5 mm) und 

dem Stab mit einem Durchmesser von 4,5 mm sind polyaxial ausgelegt und der Stab ist im 

Durchmesser kreisrund. Es ist somit möglich, das Implantat leicht auf die jeweiligen Be-

ckenverhältnisse anzupassen. Der theoretische Vorteil dieses Systems ist daher nicht nur die 

leichtere Montage, sondern auch die Schrauben an optimaler Stelle einzubringen, um eine 

größtmögliche Stabilität zu erzielen. Der Chirurg kann somit das Implantat der Anatomie des 

Patienten anpassen, anstatt die Anatomie des Patienten an das Implantat anzupassen. 

Dieser innere Spanner wurde gegen eine herkömmliche Doppelplattenosteosynthese mittels 

Beckenrekonstruktionsplatten (6 bzw. 3 Lochplatten) und 3,5 mm Kleinfragmentschrauben 

der Firma Depuy-Ace) getestet. Platten und Schrauben bestanden aus Titan (Ti6Al4V). 

Der Zweck dieser Untersuchung war es, eine einfache Applikationsform für eine Becken-

montage zu definieren, um einen quantitativen Vergleich der Rigidität der Plattenosteosyn-

these im Unterschied zum Fixateur interne machen zu können. Insbesondere galt es einen 

ersten Vergleich zwischen diesen beiden Stabilisierungsverfahren zu gewinnen, zumal die 

Vielseitigkeit des Fixateur interne vor allem bei komplexen Beckenfrakturen deutliche Vor-

teile bringen könnte. 

 

In menschlichen Beckenmodellen aus Polyurethan-Schaum der Firma Sawbones® (1295 

(Large Left Hemi Pelvis, Bone Material: Foam Cortical Shell Size: 57 mm acetabulum und 

1297 (Large Right Hemi Pelvis, Bone Material: Foam Cortical Shell Size: 57 mm Acetabu-

lum)) wurde ein 5 mm dicker Polyurethan-Schaum von geringer Dichte zwischen die beiden 
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knöchernen Enden der Symphyse platziert. An jedes dieser Beckenmodelle wurde sodann 

entweder eine Doppelplattenosteosynthese oder ein Fixateur interne angebracht. Fixiert wurde 

die jeweilige Art der Osteosynthese  mit jeweils zweier 30 mm langen Schrauben von anterior 

und zweier 35 mm langer Schrauben lateral und zweier 40 mm langer Schrauben medial, die 

jeweils von der cranialen Oberfläche eingebracht wurden. Das heißt, dass analog zur Doppel-

plattenosteosynthese auch der Fixateur sowohl von cranial als auch von ventral eingebracht 

wurde (s. Abbildungen 2-1 bis 2-4:). 

         

Abb. 2-1: Doppelplattenosteosynthese,Ansicht von  cranial            Abb. 2-2: Doppelplattenosteosynthese, Ansicht von ventral 

         

Abb. 2-3: Fixateur interne, Ansicht von cranial         Abb. 2-4: Fixateur interne, Ansicht von ventral 

 

Jedes Becken wurde mit jedem der beiden Osteosynthesesysteme getestet. Da nur elastische 

Teste der Rigidität durchgeführt wurden, traten keine plastische Deformierungen auf. Es 

konnte daher nach der jeweiligen Messung das erste Fixationssystem entfernt und das jeweils 

andere in den gleichen Schraubenlöchern befestigt werden. 

Durch Zufallsprinzip wurden 3 Becken zuerst mit der Plattenosteosynthese und 3 andere zu-

erst mit dem Fixateur interne fixiert. Vor dem endgültigen Festziehen der Schrauben wurde 
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ein Transducer, Tekscan #6900, in der Symphyse platziert, um während der einzelnen 

Messzyklen die jeweiligen Druckkräfte aufzunehmen.  

Auf der linken Beckenhälfte wurde ein Femur, Sawbones® #3306 einzementiert und mit 2 

Schrauben im Acetabulum fixiert. Hierbei wurde der Femurschaft in ungefähr 20° Antever-

sion sowie vertikal auf Höhe der Symphyse in medio-lateraler und anterior-posteriorer Ebene 

ausgerichtet (s. Abb. 3-5:). Somit konnte eine Rotation des Femurs im Hüftgelenk vermieden 

werden und der Femurschaft diente unter Belastung als Fixierungspunkt der Konstruktion. 

Diese Konstruktion wurde dann zunächst sinusförmig mit 0,5 Hz kraftgesteuert auf der rech-

ten Beckenseite mit einer  senkrecht nach unten gerichteten Krafteinwirkung wiederholt be-

lastet bis eine Verschiebung von 2 mm erreicht war. Hierzu wurde das MTS Model 858 Mi-

niBionix II der Firma MTS Systems Corporation, 14000 Technology Drive, Eden Prairie, 

Minnesota, USA verwendet. Das MTS System wurde so programmiert, dass es automatisch 

nach einer Dislokation der rechten Beckenhälfte von 2 mm stoppte. Anschließend wurde das 

Becken um 90° gedreht. Nun erfolgte in ähnlicher Weise auf der rechten Seite die Kraftein-

wirkung von ventral nach dorsal (s. Abbildungen 2-5 und 2-6). Da unter physiologischen Be-

dingungen keine wesentlichen Verformungen der Symphyse in der Horizontalachse stattfin-

den, wurde eine diesbezügliche Messreihe nicht durchgeführt. 

Die Verschiebungen des Krafteinleitungspunktes wurden ermittelt zur Bestimmung der Stei-

figkeit des jeweiligen Konstruktes. Die Bewegungen an der Symphyse wurden durch Image 

Pro Express Software gemessen, in dem Markerpunkte, die symphysennah am Becken plat-

ziert wurden, erfasst wurden. Mit der Software von Tekscan wurden die Druckänderungen 

während eines kompletten Zyklus und die Änderung der daraus resultierenden Belastung der 

Symphyse berechnet. 

 

Die Daten wurden vom Transducer-System unkalibriert gewonnen, um einen möglichen Sen-

sitivitätsverlust erkennen zu können. Durch Vergleich der Datenströme vor und nach den 

Testdurchläufen konnte ein Kalibrierungsfaktor von 0,033 ermittelt werden.  

Die Datenauswertung erfolgte mittels t-Test für verbundene Stichproben der Software Systat 

5.0. 

Ein p-Wert von < 0,05 galt als signifikant. 
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Abb. 2-5: Becken mit Transducer, Femurschaft, Plattenostesoynthese, Krafteinleitung auf der rechten Beckenhälfte von 

cranial 

 

Abb. 2-6: Becken mit Transducer, Femurschaft, Fixateur interne, Krafteinleitung auf der rechten Beckenhälfte von ventral 
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Anschließend wurde jedes Becken mit der jeweiligen Osteosyntheseform einer Röntgenkon-

trolle in 2 Ebenen unterzogen, um die jeweilige Schraubenlage besser beurteilen zu können (s. 

Abbildungen 2-7 bis 2-10:). 

 

           

Abb. 2-7: Doppelplattenosteosynthese im pa-Strahlengang             Abb. 2-8: Doppelplattenosteosynthese von cranio-caudal 

 

 

        
Abb. 2-9: Fixateur interne im pa-Strahlengang              Abb. 2-10: Fixateur interne von cranio-caudal 
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3. Ergebnisse 

 

Zunächst erfolgte die Messung der Steifigkeit der Konstruktion der Doppelplattenosteosyn-

these (PDP) bzw. des Fixateur interne (PFI), indem die Kraft gemessen wurde, die nötig war, 

um die rechten Beckenhälfte um 2 mm in cranio-caudaler Richtung (cc) und nachfolgend in 

anterior-posterior Richtung (ap) zu verschieben.  

Hierzu wurde das jeweilige Becken sinusförmig mit 0,5 Hz kraftgesteuert auf der rechten Be-

ckenseite mit einer  senkrecht nach unten gerichteten Krafteinwirkung wiederholt belastet bis 

eine Verschiebung von 2 mm erreicht war. Hierzu wurde das MTS Model 858 MiniBionix II 

der Firma MTS Systems Corporation, 14000 Technology Drive, Eden Prairie, Minnesota, 

USA so programmiert, dass es automatisch nach einer Dislokation der rechten Beckenhälfte 

von 2 mm stoppte. Anschließend wurde das Becken um 90° gedreht und das jeweilige Kon-

strukt von ventral in gleicher Weise belastet bis wiederum eine Dislokation von 2 mm auftrat. 

Da unter physiologischen Bedingungen keine wesentlichen Verformungen der Symphyse in 

der Horizontalachse stattfinden (171, 172), wurde eine diesbezügliche Messreihe nicht durch-

geführt.  

Durch Zufallsprinzip wurden jeweils 3 menschliche Beckenmodelle aus Polyurethan-Schaum 

(Sawbones® 1295 (Large Left Hemi Pelvis, Bone Material: Foam Cortical Shell Size: 57 mm 

acetabulum) und 1297 (Large Right Hemi Pelvis, Bone Material: Foam Cortical Shell Size: 

57 mm Acetabulum)) zuerst mit der Plattenosteosynthese bzw. mit dem Fixateur interne fi-

xiert. Nachdem die entsprechenden Messzyklen durchgeführt worden waren, wurde das pri-

märe Fixationssystem entfernt und das jeweilige andere in den gleichen Schraubenlöchern 

fixiert, um die Messungen wiederum durchführen zu können. 

Vor dem endgültigen Festziehen der Schrauben wurde ein Transducer, Tekscan #6900, in der 

Symphyse platziert, um während der einzelnen Messzyklen die jeweiligen Druckkräfte auf-

nehmen zu können. 

Mit der Software von Tekscan wurden die Druckänderungen während eines kompletten Zyk-

lus und die Änderung der daraus resultierenden Belastung der Symphyse berechnet. 

Hierbei wurden Zellen, die keinen Messwert lieferten für die weitere Berechnung nicht her-

angezogen. 
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Die Daten wurden vom Transducer-System unkalibriert gewonnen, um einen möglichen Sen-

sitivitätsverlust erkennen zu können. Durch Vergleich der Datenströme vor und nach den 

Testdurchläufen konnte ein Kalibrierungsfaktor von 0,033 ermittelt werden.  

 

Insgesamt ergaben sich somit 24 Messvorgänge. 

Für die Berechnung der Konstruktion mittels Fixateur interne waren sowohl in der ap-Rich-

tung als auch in der cranio-caudalen Richtung für alle 12 Messvorgänge die Daten vorhanden, 

während für die der Doppelplattenosteosynthese sowohl in der anterior-posterior als auch in 

der cc-Richtung die Daten für Becken 1 und 3 nicht verwertbar waren. 

Es verblieben somit 20 auswertbare Messzyklen. 

 

Die Tabellen für die einzelnen Messvorgänge sind wie folgt aufgebaut: 

Spalte B - Min: minimal in MPa gemessene Kraft in einer Zelle mit einem Wert größer 0 

Spalte C – Max: maximal in MPa gemessene Kraft in einer Zelle mit einem Wert größer 0 

Spalte D – Kontaktfläche: die berechnete Kontaktfläche in mm2  aller Zellen mit einem Wert  

                  größer 0 

Spalte E – Kraft: durch Integration der Druckwerte aus Spalte F über die Größe der Kontakt-

fläche berechnete Kraft in N 

Spalte F – Druck: mittlerer Druck der Kontaktfläche in MPa 

 

Am Ende der jeweiligen Spalte finden sich Angaben für Minimum, Mittelwert und Maximum 

für die jeweilige Spalte. 

 

(Die im Text angegebenen Tabellen finden sich am Ende dieses Kapitels.) 
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3.1 Messergebnisse Becken 1 

 

Für den Fixateur interne fanden sich in der cc-Richtung 64 Meßwerte (s. Tabelle 3-1). 

Im  tiefsten Punkt der Messung ergab sich für die einzelnen Zellen ein Druck von 7 MPa. 

Im höchsten Punkt des Messvorganges bestand ein Druck von 255 MPa.  

Der Wert für die Kontaktfläche während des Minimums des Messzyklus betrug 79,61 mm2, 

der für das Maximum des Messzyklus 94,97 mm2 . Der Mittelwert 87,31 mm2.   

Die durch Integration berechnete auf die Symphyse wirkende Kraft betrug 2468 bzw. 3451 N 

während der Messzyklen mit einem Mittelwert von 2959 N. 

Der mittlere Druck der Kontaktfläche lag zwischen 29,27 und 38,42 MPA mit einem Mittel-

wert von 33,80 MPa. 

 

 

In der anterioren-posterioren Richtung fanden sich 42 Messwerte. Die Kraftwerte der einzel-

nen Zellen lagen im Tiefpunkt des Zyklus zwischen 7,0 und 8,0 MPa mit einem Mittelwert 

von 7,05 MPa. Die Werte der Zellen im Maximalpunkt betrugen durchweg 255 MPa (s. 

Tabelle 3-2). 

Die Kontaktfläche war im Minimum 81,00 mm2 und im Maximum 96,37 mm2 groß. Der 

Mittelwert war 87,49 mm2. 

Die Kraftmessung auf die Symphyse  hatte einen Minimalwert von 2235 N, einen Maximal-

wert von 2779 N und  einen Mittelwert von 2531 N. 

Der mittlere Druck der Kontaktfläche war zwischen 26,84 und 30,78 MPa mit einem Mittel-

wert von 28,90 MPa. 

 

Da, wie oben erwähnt, die Messwerte für den Versuchsaufbau Becken 1 – Doppelplattenoste-

osynthese nicht verwertbar waren, war ein direkter Vergleich zur Montage mittels Fixateur 

interne nicht möglich. 
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3.2 Messergebnisse Becken 2 

 

In der cranio-caudalen Richtung fanden sich für den Fixateur interne 64 Messwerte. Der 

Druckwert im Minimum des Zyklus lag für die einzelne Messzelle zwischen 7 bis 8 MPa mit 

einem Mittelwert von 7,11 MPa.  

Die Werte im Maximum lagen durchweg bei 255 MPa (s. Tabelle 3-3). 

Die Größe der Kontaktfläche betrug im Minimum der Messzyklen 143,85 mm2 und im Ma-

ximum 156,42 mm2, bei einem Mittelwert von 149,65 mm2. 

Auf die Symphyse wirkten Kräfte zwischen 6404 und 7700 N mit einem Mittelwert von 7103 

N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse während des Minimums der Messzyklen be-

trug 43,56 MPa, im Maximum 50,84 MPa, der Mittelwert war 47,43 MPa. 

 

Die Untersuchung für die Plattenosteosynthese in der gleichen Belastungsrichtung ergab fol-

gende Messwerte: 

64 Messwerte mit einem maximalen Druck auf jede einzelne Zelle während des Minimal-

punktes des Messzyklus von 7 bis 8 MPa, im Mittel 7,02 MPa (s. Tabelle 3-4). 

Während des Maximalpunktes des Zyklus war der Druck auf die einzelne Zelle zwischen  

22 und 62 MPa mit einem Mittelwert von 40,67 MPa. 

Die Kontaktfläche während des Tiefpunktes des Messzyklus betrug 33,52 mm2, während des 

Maximalpunktes 82,4 mm2. Der Mittelwert war 61,65 mm2.  

Die integrierte, auf die Symphyse wirkende Kraft betrug im Minimum von 306 N, im Maxi-

mum 1049 N. Der Mittelwert betrug 690,97 N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse war im Minimum 8,11 MPa, im Maximum 

13,41 MPa. Der Mittelwert 10,83 MPa. 
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Bei der Untersuchung in der  anterior-posterior-Richtung fanden sich für das Konstrukt mit-

tels Fixateur interne 64 Messwerte (s. Tabelle 3-5). 

Im Tiefpunkt des Messzyklus war der maximale Druck auf die einzelne Messzelle zwischen 7 

und 9 MPa, mit einem Mittelwert von 7,09 MPa. 

Während des höchsten Druckes auf die Symphyse war der größte Druck auf die einzelne Zelle 

durchweg 255 MPa. 

Die Kontaktfläche beim minimalsten Druck betrug 141,06 mm2, beim höchsten Druck 149,43 

mm2. Der Mittelwert lag bei 144,55 mm2. 

Die Kraft auf die Symphyse während des Minimums des Messvorganges betrug 6565 N. 

Während des Maximums betrug die Kraft 6823 N. Der Mittelwert war 6686 N. 

Die durchschnittliche Kraft der Kontaktfläche auf die Symphyse betrug zwischen 44,50 MPa 

und 47,53 MPa mit einem Mittelwert von 46,26 MPa. 

 

Die Untersuchung der Doppelplattenosteosynthese in der ap-Richtung ergab ebenfalls 64 

Messwerte (s. Tabelle 3-6).  

Der maximale Druck auf die einzelne Zelle lag im Minimum eines Zyklus zwischen 7 und 8 

MPa mit einem Mittelwert von 7,02 MPa. Während des Maximums des Zyklus betrug der 

Druck zwischen 21 und 47 MPa. Mittelwert 32,8 MPa. 

Die Kontaktfläche betrug im Tiefpunkt des Messvorganges 36,31 mm2, im höchsten Punkt 

60,05 mm2 mit einem Mittelwert von 48,01 mm2. 

Kraft auf die Symphyse wurde zwischen 307 N und 565 N ausgeübt, im Mittel 436,81 N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse betrug demnach zwischen 7,99 MPa und 

10,05 MPa mit Mittelwert von 9,05 MPa. 
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3.3 Messergebnisse Becken 3 

 

Wie bereits oben erwähnt waren die Messergebnisse für die Plattenosteosynthese dieses Be-

cken sowohl für die ap- als auch für die cc-Untersuchung nicht verwertbar. 

 

Für den Fixateur interne ergaben sich in der cranio-caudalen Untersuchungsreihe aus den 64 

Messergebnissen folgende Befunde: 

Im Minimum des Zyklus lag der höchste Druck auf die einzelne Messzelle zwischen 7 und 8 

MPA mit einem Mittelwert von 7,06 MPa (s. Tabelle 3-7). 

Im Maximum des Messzyklus lag der höchste Druck auf die einzelne Zelle zwischen 124 und 

255 MPa mit einem Mittelwert von 199 MPa. 

Im Minimum des Zyklus betrug die Kontaktfläche 106,14 mm2. Im Maximum des Messzyk-

lus war die Fläche 124,3 mm2. Der Mittelwert betrug 115,39 mm2. 

Während des Minimums des Zyklus lastete auf die Symphyse eine Kraft von 1764 N, im Ma-

ximum 3230 N. Mittelwert 2511 N. 

Auf die Symphyse wurde ein durchschnittlicher Druck zwischen 16,31 MPa im Minimum 

und 26,60 MPa im Maximum ausgeübt. Der Mittelwert war 21,58 MPa. 

 

Die Untersuchungsergebnisse für die anterior-posterior Richtung aus 64 Messwerten waren 

wie folgt: 

Höchster Druck auf die einzelne Messzelle im Tiefpunkt des Zyklus zwischen 7 und 8 MPa 

mit einem Mittelwert von 7,05 MPa (s. Tabelle 3-8). 

Höchster Druck auf die einzelne Zelle während des höchsten Punktes des Messvorganges 

zwischen 93 und 128 MPa mit einem Mittelwert von 110 MPa. 

Die Größe der Kontaktfläche während des Minimums des Messzyklus betrug 107,54 mm2, 

während des Maximums des Vorganges 120,11 mm2. Der Mittelwert war 114,11 mm2. 
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Auf die Symphyse wurde eine Kraft zwischen 1813 und 2117 N mit einem Mittelwert von 

1924 N ausgeübt. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse lag daher zwischen 16,03 und 17,83 MPa 

(Mittelwert 16,86 MPa) 

 

 

3.4 Messergebnisse Becken 4 

 

Aus den 47 Messwerten des Fixateur interne in der cc-Richtung ergab folgende Ergebnisse: 

Im Tiefpunkt des Messzyklus lag der höchste Druck auf die jeweilige Zelle zwischen 7 und 

10 MPa. Der Mittelwert 8,34 MPa (s. Tabelle 3-9). 

Im höchsten Punkt des Messzyklus lag der höchste Druck auf die jeweilige Zelle zwischen 33 

und 47 MPa. Der Mittelwert hierzu 38,49 MPa. 

Die Kontaktfläche im Tiefpunkt des Zyklus betrug 9,78 mm2, im höchsten Punkt 13,97 mm2, 

im Mittel 11.5 mm2. 

Auf die Symphyse lastete im Minimum des Zyklus eine Kraft von 151 N, im Maximum 248 

N, der Mittelwert 196 N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse im Tiefpunkt des Zyklus war 14,5 MPa, im 

Maximum des Zyklus 19,7 MPA und im Mittel 17,0 MPa. 

 

Für die Plattenosteosynthese lauteten die Ergebnisse aus 49 Messwerten für die gleiche Un-

tersuchungsrichtung wie folgt: 

Höchster Druck im Tiefpunkt des Zyklus zwischen 7 und 9 MPA bei einem Mittelwert von 

7,31 MPa (s. Tabelle 3-10). 

Höchster Druck auf die jeweilige Zelle im höchsten Punkt des Messvorganges zwischen 66 

und 91 MPa, Mittelwert 78,9 MPa. 
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Kontaktfläche im Tiefpunkt des Messzyklus 9,8 mm2, im Maximum 19,6 mm2 und Mittelwert 

14,74 mm2. 

Auf die Symphyse lastet eine Kraft zwischen 158 und 243 N mit einem Mittelwert von 200 N. 

Durchschnittlich wirkte auf die Symphyse ein Druck zwischen 11,6 und 17 MPa. Mittelwert 

13.7 MPa. 

 

In der anterioren-posterioren Untersuchungsrichtung fanden sich nachfolgende Ergebnisse. 

Für die Konstruktion mittels Fixateur interne ergaben sich folgende Werte (s. Tabelle 3-11) 

Höchster Druck auf die einzelne Messzelle im Tiefpunkt der Messung durchweg 7 MPa. 

Höchster Druck auf die einzelne Messzelle im höchsten Punkt der Messung zwischen 37 und 

50 MPa mit einem Mittelwert von 42,9 MPa. 

Kontaktfläche im tiefsten Punkt des Messzyklus 88 mm2, im höchsten Punkt 107,5 mm2, 

Mittelwert 97,9 mm2. 

Kraftwirkung auf die Symphyse zwischen 1085 und 1352 N (1220 N). 

Durchschnittlicher Druck auf die Symphyse zwischen 12,1 und 13 MPa. Mittelwert 12,5 

MPa. 

 

Für die Konstruktion mittels Doppelplattenosteosynthese fanden sich nur 44 Messwerte im 

Vergleich zu den 60 des Fixateur interne. 

Höchster Druck auf die einzelne Messzelle im Tiefpunkt der Messung zwischen 7 und 23 

MPa mit einem Mittelwert von 8,52 MPa (s. Tabelle 3-12). 

Höchster Druck auf die einzelne Messzelle im höchsten Punkt der Messung zwischen 20 und 

29 MPa mit einem Mittelwert von 24,7 MPa. 

Kontaktfläche im tiefsten Punkt 1,4 mm2, im höchsten Punkt 8,4 mm2, Mittelwert 4,5 mm2. 

Kraftwirkung auf die Symphyse zwischen 20 und 64 N (43 N). 
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Durchschnittlicher Druck auf die Symphyse zwischen 7,4 und 16,5 MPa. Mittelwert 10,1 

MPa. 

 

 

3.5 Messergebnisse Becken 5 

 

Für den Fixateur interne ließen sich in der cranio-caudalen Richtung 85 Messwerte gewinnen. 

Höchster Druck auf die einzelne Messzelle beim tiefsten Punkt zwischen 7 und 8 MPa mit 

dem Mittelwert 7,02 MPa (s. Tabelle 3-13). 

Höchster Druck auf die einzelne Zelle beim höchsten Punkt zwischen 36 und 53 MPa (Mit-

telwert 41,5 MPa). 

Die Größe der Kontaktfläche lag zwischen 29,3 mm2 und 71,2 mm2. Der Mittelwert 47,7 mm2 

Im Tiefpunkt des Messzyklus betrug die auf die Symphyse einwirkende Kraft zwischen 278 

und 795 N mit einem Mittelwert von 517 N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse lag zwischen 9,06 und 12,36 MPa (Mittelwert 

10,67 MPa). 

 

Für die Plattenosteosynthese ergaben sich in der cc-Richtung folgende Ergebnisse aus 38 

Messwerten (s. Tabelle 3-14). 

Der höchste Druck auf die einzelne Messzelle während des Minimums des Zyklus lag durch-

weg bei 7 MPa. 

Der höchste Druck auf die einzelne Messzelle während des Maximums des Zyklus betrug 

zwischen 39 und 48 MPa. Mittelwert 43,5 MPa. 

Die Größe der Kontaktfläche betrug im Tiefpunkt des Zyklus 22,35 mm2 und im höchsten 

Punkt 37,71 mm2 (Mittelwert 29,1 mm2). 

Auf die Symphyse wurde ein Kraft zwischen 230 und 347 N ausgeübt. Im Mittel 278 N. 
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Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse lag zwischen 8,8 und 10,4 MPa (9,6 MPa). 

 

In der anterior-posterior Untersuchung ergaben sich für den Fixateur interne folgende Ergeb-

nisse aus 66 Messwerten (s. Tabelle 3-15). 

Höchster Druck im Tiefpunkt zwischen 7 und 9 MPa mit einem Mittelwert von 7,15 MPa. 

Höchster Druck im höchsten Punkt zwischen 43 und 49 MPa mit einem Mittelwert von 45,6 

MPa. 

Die Größe der Kontaktfläche lag zwischen 18,16 mm2 und 34,9 mm2 mit einem Mittelwert 

von 25 mm2. 

Die auf die Symphyse ausgeübte Kraft betrug zwischen 196 und 324 N (265 N). 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse lag zwischen 9,28 und 12,22 MPa mit einem 

Mittelwert von 10,69 MPa. 

 

Die Untersuchung in der gleichen Richtung für die Plattenosteosynthese lieferte 95 Messer-

gebnisse (s. Tabelle 3-16). 

Im Minimum des Messzyklus wurde ein Druck auf die einzelne Zelle zwischen 7 und 12 MPa 

ausgeübt mit einem Mittelwert von 7,47 MPa. 

Im Maximum des Zyklus wirkte auf die einzelne Messzelle ein Druck zwischen 22 und 44 

MPa (Mittelwert 31,7 MPa) 

Die Größe der Kontaktfläche betrug im Tiefpunkt 4,2 mm2 und im höchsten Punkt 14 mm2. 

Der Mittelwert hierzu war 9,5 mm2. 

Auf die Symphyse wirkte eine Kraft zwischen 66 und 143 N (106 im Mittel N). 

Durchschnittlich wirkte auf die Symphyse ein Druck zwischen 9,4 und 16,2 MPA . Mittelwert 

11,4 MPa. 
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3.6 Messergebnisse Becken 6 

 

Beim 6. Becken ergaben sich in der cranio-caudalen Richtung für den selbstentwickelten Fi-

xateur interne 69 Messwerte (s. Tabelle 3-17). 

Auf die einzelne Messzelle wurde im tiefsten Punkt der Messung durchweg ein Druck von 7 

MPa ausgeübt. 

Im höchsten Punkt herrschte ein Druck zwischen 13 und 14 MPa bei einem Mittelwert von 

13,6 MPa. 

Die Größe der Kontaktfläche lag zwischen 29,3 mm2 und 47,5 mm2 (Mittelwert 38,8 mm2). 

Die ausgeübte Kraft auf die Symphyse betrug im Tiefpunkt 182 N und im höchsten Punkt 326 

N. Der Mittelwert war 254 N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse lag zwischen 6,1 und 7 MPa (Mittelwert 6,5 

MPA). 

 

Bei der Plattenosteosynthese fanden sich 65 Messwerte für die gleiche Untersuchungsrichtung 

(s. Tabelle 3-18). 

Der Druck auf die einzelne Zelle betrug im Tiefpunkt der Messung durchweg 7 MPa, im 

höchsten Punkt zwischen 13 und 15 MPa bei einem Mittelwert von 13,7 MPa. 

Die Kontaktfläche im tiefsten Punkt hat eine Größe von 32,1 mm2, im höchsten Punkt 54,5 

mm2 (Mittelwert 41,8 mm2). 

Auf die Symphyse wirkte ein Kraft zwischen 195 und 373 N. Der Mittelwert war 269 N. 

Auf die Symphyse wurde ein durchschnittlicher Druck von 6,1 bis 6,9 MPa ausgeübt (6,4 

MPa). 
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Für den Fixateur interne ergaben sich in der ap-Richtung 70 Messwerte (s. Tabelle 3-19). 

Auf die einzelne Zelle wurde im tiefsten Punkt der Messung ein Druck von durchgehend 7 

MPa ausgeübt. Im Maximum der Messung war der Druck zwischen 74 und 78 MPa mit einem 

Mittelwert von 76,8 MPa. 

Die Größe der Kontaktfläche betrug zwischen 157 mm2 und 162 mm2 (Mittelwert 160 mm2). 

Die Kraft auf die Symphyse lag im Tiefpunkt bei 3075 N, im höchsten Punkt 3165 N. Der 

Mittelwert war 3118 N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse betrug zwischen 19,1 und 19,8 MPa (19,5 

MPa). 

 

Bei der Doppelplattenosteosynthese ergaben sich in der anterior-posterior Untersuchung 59 

Messwerte (s. Tabelle 3-20). 

 

Der Druck auf die jeweilige Zelle im tiefsten Punkt der Messung betrug zwischen 7 und 9 

MPa mit einem Mittelwert von 7,1 MPa. 

Im höchsten Punkt der Messung lag der Druck zwischen 31 und 39 MPa (Mittelwert 35 MPa). 

Die Kontaktfläche im tiefsten Punkt hat eine Größe von 19,6 mm2, im höchsten Punkt 26,5 

mm2 (Mittelwert 22,7 mm2). 

Die auf die Symphyse ausgeübte Kraft lag zwischen 186 und 279 N mit einem Mittelwert von 

235 N. 

Der durchschnittliche Druck auf die Symphyse betrug zwischen 8,9 und 12,1 MPa. Mittelwert 

10,3 MPa. 
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3.7 Zusammenfassende Statistik 

 

Um die Daten besser beurteilen zu können wurden diese sodann in 4 Tabellen einsortiert, ge-

trennt nach jeweiliger Osteosyntheseart und Untersuchungsrichtung.  

In den so geschaffenen Tabellen wurden die Daten der 6 Becken für folgende Werte eingege-

ben: 

Minimum, Mittelwert und Maximum für die Werte der einzelnen Zelle im tiefsten und 

höchsten Punkt der Messung, für die Kontaktfläche (in mm2), Kraft (in N) und durchschnittli-

cher Druck (in MPa). Dazu jeweils noch die Mittelwerte, Standardabweichung und Anzahl 

der Werte (s. Tabellen 3-21 bis 3-24). 

 

 

3.7.1 Cranio-caudaler Untersuchungsgang 

 

Um eine Verschiebung um 2mm in cranio-caudaler Richtung zu erzielen ergaben sich für den 

Fixateur interne (N=6) und die Plattenosteosynthese (N=4) nachfolgende Werte: 

Der höchste Druck auf die einzelne Messzelle während des Tiefpunktes des Messzyklus be-

trug für den Fixateur interne im Mittel 119,3 ± 111,8 MPa und für die Doppelplattenosteo-

synthese 35,0 ± 23,3 MPa. Der t-Wert war t = 1,78971. p = nicht signifikant. 

Der höchste Druck auf die jeweilige Messzelle war im höchsten Punkt des Zyklus für PFI im 

Mittel 146,5 ± 119,6 MPa und für PDP 54,0 ± 31,6 MPa. t = 1,80266. p = nicht signifikant. 

 

Die Kontaktfläche während des Tiefpunktes der Messung war beim Fixateur 66,3 ± 52,4 mm2 

und bei der Doppelplattenosteosynthese 24,4 ± 11,0 mm2 groß. t = 1,89863, p = nicht signifi-

kant. 

Für den Maximalpunkt des Messzyklus betrugen die Werte 84,7 ± 51,7 mm2 für PFI bzw. 

48,5 ± 26,7 mm2 für PDP. T-Statistik = 1,44839, p = nicht signifikant. 
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Die Änderung der Kontaktflächengröße betrug während der Messung beim Fixateur 18,4 ± 

12,6 mm2 und bei der Plattenosteosynthese 24,1 ± 17,3 mm2. t = -0,5661, p = nicht signifi-

kant. 

 

Die auf die Symphyse insgesamt ausgeübte Kraft betrug während des tiefsten Punktes der 

Messung 1874,5 ± 2419,3 N für den Fixateur interne und 222,3 ± 63,1 N für die Verplattung. 

T-Statistik = 1,67203, p = nicht signifikant. 

Während des höchsten Punktes der Messung wirkte auf die Symphyse insgesamt eine Kraft 

von 2625,0 ± 2866,6 N für den inneren Spanner bzw. 503,0 ± 368,3 für die Doppelplattenos-

teosynthese. Obgleich die auf die Symphyse ausgeübte Kraft unter der Stabilisierung mittels 

Fixateur interne deutlich höher war, war diese mit t = 1,79116 nicht signifikant von der der 

Plattenosteosynthese verschieden. 

Die Differenz der auf die Symphyse einwirkenden Kraft betrug während der Messung 750,5 ± 

585, 3 N für PFI bzw. 280,8 ± 310,6 N für PDP. t-Wert = 1,64836, p = nicht signifikant. 

 

Der durchschnittliche über die Kontaktfläche auf die Symphyse ausgeübte Druck betrug im 

Minimum des Zyklus 19,8 ± 14,1 MPa für den Fixateur interne und 8,6 ± 2,3 MPa für die 

Plattenosteosynthese. t-Wert = 1,89683, p mit 0,05 signifikant. 

Im höchsten Punkt des Messzyklus war der durchschnittliche, auf die Symphyse ausgeübte 

Druck 25,8 ± 16,5 MPa für den Fixateur und 11,9 ± 4,3 MPa für die Verplattung. t = 1,96715, 

p = 0,05. 

Die Differenz des durchschnittlich ausgeübten Druckes war beim inneren Spanner 6,0 ± 3,6 

MPa und bei der Doppelplattenosteosynthese 3,3 ± 2,4 MPa. t-Wert = 1,45221, p = nicht sig-

nifikant. 

Um eine Verschiebung der einen Beckenhälfte gegenüber der anderen um 2 mm zu erzielen, 

waren sowohl im tiefsten Punkt als auch im höchsten Punkt des Zyklus in cranio-caudaler 

Messrichtung beim Fixateur interne ein signifikant höherer Druck auszuüben als bei der Plat-

tenosteosynthese. Dies spricht für eine größere Stabilität des Konstruktes mittels selbstentwi-
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ckeltem  Fixateur. Erstaunlicherweise war die Differenz der Messergebnisse zwischen dem 

tiefsten und dem höchsten Punkt des Zyklus nicht signifikant voneinander verschieden. 

 

Der Fixateur interne bot den 

Vorteil, dass er auf Grund der 

Polyaxialität seiner Schrauben 

nicht an die Konturen des Be-

ckens anmodelliert werden 

musste, wie eine Ausschnittver-

größerung der Untersuchung an 

Becken 4 zeigt (s. Abb. 3-1:). 

Bei der Untersuchung an diesem 

Becken in der cranio-caudalen 

Richtung war die auf die Sym-

physe ausgeübte Kraft von Fi-

xateur und Doppelplattenosteo-

synthese mit Mittelwerten von 

196 bzw. 200 N identisch. 

Auch die Röntgenaufnahme des 

gleichen Beckens (s. Abb. 3-2) 

sowie die weiter unten stehende  

Abbildung zweier Röntgenauf-

nahmen in cranio-caudalem 

Strahlengang (s. Abb. 3-3) zeigt 

wie gut sich die Schrauben des 

inneren Spanners unter Berück-

sichtigung der anatomischen 

Gegebenheiten des Beckens plat-

zieren lassen. 

Abb. 3-1: Becken 4 mit Fixateur interne 

Abb. 3-2: Röntgenaufnahme Becken 4 mit Fixateur interne 
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3.7.2 Anteriorer-posteriorer Untersuchungsgang 

 

Um eine Verschiebung um 2 mm in anteriorer-posteriorer Richtung zu erzielen ergaben sich 

für den Fixateur interne (N=6) und die Plattenosteosynthese (N=4) nachfolgende Werte: 

Der höchste Druck auf die einzelne Messzelle während des Tiefpunktes des Messzyklus be-

trug für den Fixateur interne im Mittel 126,2 ± 101,9 MPa und für die Doppelplattenosteo-

synthese 23,5 ± 5,1 MPa. Der t-Wert war t = 2,464142. p = 0,025.  

Der höchste Druck auf die jeweilige Messzelle war im höchsten Punkt des Zyklus für PFI im 

Mittel 135,8 ± 96,7 MPa und für PDP 39,8 ± 7,9 MPa. t = 2,422824. p = 0,025.  

Der Fixateur  war somit die stabilere Form der Osteosynthese, da ein höherer Druck aufgewe-

ndet werden musste, um die geplante Verschiebung der rechten Beckenhälfte um 2 mm zu 

erzielen. 

 

Die Kontaktfläche während des Tiefpunktes der Messung war beim Fixateur durchschnittlich 

98,9 ± 49,6 mm2 und bei der Doppelplattenosteosynthese 15,4 ± 16,1 mm2 groß. t = 3,837828, 

p = 0,0025. 

Für den Maximalpunkt des Messzyklus betrugen die Werte im Mittel 111,7 ± 45,1 mm2 für 

PFI bzw. 27,2 ± 23,2 mm2 für PDP. T-Statistik = 3,884142, p = 0,0025.  

Die Änderung der Kontaktflächengröße betrug während der Messung beim Fixateur durch-

schnittlich 12,8 ± 5,7 mm2 und bei der Plattenosteosynthese 11,9 ± 8,0 mm2. t = 0,200906, p 

= nicht signifikant.  

 

Die auf die Symphyse insgesamt ausgeübte Kraft betrug während des tiefsten Punktes der 

Messung im Mittel 2494,8 ± 2222,9 N für den Fixateur interne und 144,8 ± 128,8 N für die 

Verplattung. T-Statistik = 2,583081, p = 0,02. 

Während des höchsten Punktes der Messung wirkte auf die Symphyse durchschnittlich eine 

Kraft von 2760,0 ± 2236,2 N für den inneren Spanner bzw. 262,8 ± 220,2 für die Doppel-

plattenosteosynthese. t = 2,715792, p = 0,02. 
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Die Differenz der während der Messung auf die Symphyse einwirkenden Kraft betrug durch-

schnittlich 265,2 ± 160,5 N für PFI bzw. 118,0 ± 95,5 N für PDP. t-Wert = 1,814873, p = 

nicht signifikant. Auch erweist sich der Fixateur interne wieder als stabiler, da er signifikant 

höhere Kräfte übertragen konnte als die Doppelplattenosteosynthese. 

 

Der durchschnittliche über die Kontaktfläche auf die Symphyse ausgeübte Druck betrug im 

Minimum des Zyklus 21,3 ± 12,9 MPa für den Fixateur interne und 8,4 ± 0,9 MPa für die 

Plattenosteosynthese. t-Wert = 2,442324, p mit 0,025 signifikant. 

Im höchsten Punkt des Messzyklus war der Druck 23,5 ± 13,5 MPa für den Fixateur und 13,7 

± 3,2 MPa für die Verplattung. t = 1,707432, p = nicht signikant. 

Die Differenz des durchschnittlich ausgeübten Druckes war beim inneren Spanner 2,2 ± 1,3 

MPa und bei der Doppelplattenosteosynthese 5,3 ± 3,2 MPa. t-Wert = -1,8065, p = nicht sig-

nifikant. 

 

Abb. 3-3: Cranio-caudale Röntgenaufnahmen zweier Becken  (links Fixateur interne, rechts Doppelplattenosteosynthese) 
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3.8 Abschließende statistische Auswertung 

 

Bei den bis hier hin ausgewerteten Daten handelte es sich um Rohdaten, die unkalibriert vom 

Transducer-System gewonnen wurden. Die Daten wurden unkalibriert gewonnen, um einen 

möglichen Sensitivitätsverlust erkennen zu können. Durch Vergleich der Datenströme vor 

und nach den Testdurchläufen konnte ein Kalibrierungsfaktor von 0,033 für die gewonnen 

Werte für Druck und Kraft ermittelt werden. Da dieser Faktor auf alle Daten angewandt wur-

de, ergab sich keinerlei Einfluss auf die statistische Auswertung. 

 

3.8.1 Cranio-caudaler Untersuchungsgang 

 

Die abschließende Statistik für die cranio-caudale Untersuchungsrichtung sowohl für den Fi-

xateur interne als auch die Doppelplattenosteosynthese stellt sich wie folgt dar: 

 

Um eine Verschiebung um 2 mm in cranio-caudaler Richtung zu erzielen ergaben sich für den 

Fixateur interne (N=6) und die Plattenosteosynthese (N=4) nachfolgende Werte: 

Der höchste Druck auf die einzelne Messzelle während des Tiefpunktes des Messzyklus be-

trug für den Fixateur interne im Mittel 3,94 ± 3,69 MPa und für die Doppelplattenosteosyn-

these 1,16 ± 0,77 MPa. Der t-Wert war t = 1,78971. p = nicht signifikant. 

Der höchste Druck auf die jeweilige Messzelle war im höchsten Punkt des Zyklus für PFI im 

Mittel 4,83 ± 3,95 MPa und für PDP 1,78 ± 1,04 MPa. t = 1,80266. p = nicht signifikant. 

 

Die Kontaktfläche während des Tiefpunktes der Messung war beim Fixateur 66,3 ± 52,4 mm2 

und bei der Doppelplattenosteosynthese 24,4 ± 11,0 mm2 groß. t = 1,89863, p = nicht signifi-

kant. 

Für den Maximalpunkt des Messzyklus betrugen die Werte 84,7 ± 51,7 mm2 für PFI bzw. 

48,5 ± 26,7 mm2 für PDP. T-Statistik = 1,44839, p = nicht signifikant. 
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Die Änderung der Kontaktflächengröße betrug während der Messung beim Fixateur 18,4 ± 

12,6 mm2 und bei der Plattenosteosynthese 24,1 ± 17,3 mm2. t = -0,5661, p = nicht signifi-

kant. 

 

Die auf die Symphyse insgesamt ausgeübte Kraft betrug während des tiefsten Punktes der 

Messung 61,86 ± 79,84 N für den Fixateur interne und 7,33 ± 2,08 N für die Verplattung. T-

Statistik = 1,67203, p = nicht signifikant. 

Während des höchsten Punktes der Messung wirkte auf die Symphyse insgesamt eine Kraft 

von 86,63 ± 94,60 N für den inneren Spanner bzw. 16,60 ± 12,15 N für die Doppelplattenos-

teosynthese. Obgleich die auf die Symphyse ausgeübte Kraft unter der Stabilisierung mittels 

Fixateur interne deutlich höher war, war dies mit t = 1,79116 nicht signifikant von der der 

Plattenosteosynthese verschieden. 

Die Differenz der auf die Symphyse einwirkenden Kraft betrug während der Messung 24,77 ± 

19,32 N für PFI bzw. 9,27 ± 10,07 N für PDP. t-Wert = 1,64836, p = nicht signifikant. 

 

Der durchschnittliche über die Kontaktfläche auf die Symphyse ausgeübte Druck betrug im 

Minimum des Zyklus 0,653 ± 0,466 MPa für den Fixateur interne und 0,285 ± 0,076 MPa für 

die Plattenosteosynthese. t-Wert = 1,89683, p mit 0,05 signifikant. 

Im höchsten Punkt des Messzyklus war der durchschnittliche, auf die Symphyse ausgeübte 

Druck 0,852 ± 0,544 MPa für den Fixateur und 0,393 ± 0.142 MPa für die Verplattung. t = 

1,96715, p = 0,05. 

Die Differenz des durchschnittlich ausgeübten Druckes war beim inneren Spanner 0,199 ± 

0,118 MPa und bei der Doppelplattenosteosynthese 0,108 ± 0,066 MPa. t-Wert = 1,45221, p 

= nicht signifikant. 

 

Um eine Verschiebung der einen Beckenhälfte gegenüber der anderen um 2mm zu erzielen, 

waren sowohl im tiefsten Punkt als auch im höchsten Punkt des Zyklus in cranio-caudaler 

Messrichtung beim Fixateur interne ein signifikant höherer Druck auszuüben als bei der Plat-

tenosteosynthese. Dies spricht für eine größere Stabilität des Konstruktes mittels selbstentwi-
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ckeltem  Fixateur. Erstaunlicherweise war die Differenz der Messergebnisse zwischen dem 

tiefsten und dem höchsten Punkt des Zyklus jedoch nicht signifikant voneinander verschie-

den. 

 

3.8.2 Anteriorer-posteriorer Untersuchungsgang 

 

Um eine Verschiebung um 2 mm in anteriorer-posteriorer Richtung zu erzielen ergaben sich 

für den Fixateur interne (N=6) und die Plattenosteosynthese (N=4) nachfolgende Werte: 

Der höchste Druck auf die einzelne Messzelle während des Tiefpunktes des Messzyklus be-

trug für den Fixateur interne im Mittel 4,16 ± 3,36 MPa und für die Doppelplattenosteosyn-

these 0,78 ± 0,17 MPa. Der t-Wert war t = 2,464142. p = 0,025.  

Der höchste Druck auf die jeweilige Messzelle war im höchsten Punkt des Zyklus für PFI im 

Mittel 4,48 ± 3,19 MPa und für PDP 1,31 ± 0,26 MPa. t = 2,422824. p = 0,025.  

Der Fixateur  war somit die stabilere Form der Osteosynthese, da ein höherer Druck aufge-

wendet werden musste, um die geplante Verschiebung der rechten Beckenhälfte um 2 mm zu 

erzielen. 

 

Die Kontaktfläche während des Tiefpunktes der Messung war beim Fixateur durchschnittlich 

98,9 ± 49,6 mm2 und bei der Doppelplattenosteosynthese 15,4 ± 16,1 mm2 groß. t = 3,837828, 

p = 0,0025. 

Für den Maximalpunkt des Messzyklus betrugen die Werte im Mittel 111,7 ± 45,1 mm2 für 

PFI bzw. 27,2 ± 23,2 mm2 für PDP. T-Statistik = 3,884142, p = 0,0025.  

Die Änderung der Kontaktflächengröße betrug während der Messung beim Fixateur durch-

schnittlich 12,8 ± 5,7 mm2 und bei der Plattenosteosynthese 11,9 ± 8,0 mm2. t = 0,200906, p 

= nicht signifikant.  
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Die auf die Symphyse insgesamt ausgeübte Kraft betrug während des tiefsten Punktes der 

Messung im Mittel 82,33 ± 73,36 N für den Fixateur interne und 4,78 ± 4,25 N für die Ver-

plattung. T-Statistik = 2,583081, p = 0,02. 

Während des höchsten Punktes der Messung wirkte auf die Symphyse durchschnittlich eine 

Kraft von 91,08 ± 73,79 N für den inneren Spanner bzw. 8,67 ± 7,27 für die Doppelplatten-

osteosynthese. t = 2,715792, p = 0,02. 

Auch hier erweist sich der Fixateur interne wieder als stabiler, da er signifikant höhere Kräfte 

übertragen konnte als die Doppelplattenosteosynthese. 

 

Die Differenz der während der Messung auf die Symphyse einwirkenden Kraft betrug durch-

schnittlich 8,75 ± 5,3 N für PFI bzw. 3,89 ± 3,02 N für PDP. t-Wert = 1,814873, p = nicht 

signifikant.  

 

Der durchschnittliche über die Kontaktfläche auf die Symphyse ausgeübte Druck betrug im 

Minimum des Zyklus 0,704 ± 0,425 MPa für den Fixateur interne und 0,278 ± 0,029 MPa für 

die Plattenosteosynthese. t-Wert = 2,442324, p mit 0,025 signifikant. 

Im höchsten Punkt des Messzyklus war der Druck 0,78 ± 0,45 MPa für den Fixateur und 

0,452 ± 0,104 MPa für die Verplattung. t = 1,707432, p = nicht signikant. 

Die Differenz des durchschnittlich ausgeübten Druckes war beim inneren Spanner 0,076 ± 

0,025 MPa und bei der Doppelplattenosteosynthese 0,174 ± 0,075 MPa. t-Wert = -1,8065, p = 

nicht signifikant. 

 

Der selbstentwickelte Fixateur interne war zwar nicht in allen, so aber in einer ganzen Reihe 

von Messungen der herkömmlichen Doppelplattenosteosynthese signifikant überlegen. 

In der Messreihe in cranio-caudaler Untersuchungsrichtung musste sowohl im höchsten wie 

im tiefsten Punkt des Messzyklus ein signifikant höherer Druck auf die mittels Fixateur in-

terne stabilisierte Symphyse ausgeübt werden, um eine Verschiebung einer Beckenhälfte von 

2 mm zu erzielen.  
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Im anterior-posterioren Untersuchungsgang war der innere Spanner in nahezu allen Messun-

gen der Plattenosteosynthese signifikant überlegen. So zeigte sich die größere Stabilität bei 

der Messung des höchsten Druckes auf die einzelne Messzelle - sowohl im höchsten als auch 

im tiefsten Punkt der Messung, bei der Bestimmung der Größe der Kontaktfläche – auch hier 

wieder in beiden Punkten des Messzyklus, bei der Bestimmung der auf die Symphyse 

ausgeübten Kraft – auch wieder in beiden Punkten des Messzyklus – und bei der Messung des 

auf die Symphyse auszuübenden Drucks im Tiefpunkt des Zyklus.  

Nicht signifikant dagegen waren die Messung des auszuübenden Druckes auf die Symphyse 

in höchsten Punkt des Messzyklus sowie sämtliche Berechnungen was die Differenz der je-

weiligen Kenngröße im höchsten und im tiefsten Punkt der Messung anbelangte. 
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3.8.3 Tabellen 

 

 

 

  

Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 255 81,0028 2489 30,72733288 
 7 255 81,0028 2468 30,46808258 
 7 255 82,3994 2525 30,64342702 
 7 255 82,3994 2628 31,89343612 
 7 255 83,796 2805 33,47415151 
 7 255 87,9858 3098 35,2102271 
 7 255 90,779 3275 36,07662565 
 7 255 93,5722 3449 36,85923811 
 7 255 90,779 3445 37,94930546 
 7 255 89,3824 3434 38,41919662 
 7 255 90,779 3378 37,2112493 
 7 255 90,779 3218 35,44872713 
 7 255 89,3824 3034 33,94404268 
 7 255 85,1926 2841 33,34796684 
 7 255 89,3824 2693 30,12897394 
 7 255 86,5892 2547 29,4147538 
 7 255 83,796 2492 29,73888968 
 7 255 79,6062 2468 31,00261035 
 7 255 82,3994 2529 30,69197106 
 7 255 81,0028 2625 32,40628719 
 7 255 82,3994 2785 33,7987898 
 7 255 86,5892 3085 35,6279998 
 7 255 89,3824 3262 36,49488042 
 7 255 93,5722 3436 36,72030795 
 7 255 92,1756 3451 37,43940913 
 7 255 90,779 3442 37,91625817 
 7 255 90,779 3390 37,34343846 
 7 255 90,779 3233 35,61396358 
 7 255 87,9858 3028 34,41464418 
 7 255 87,9858 2854 32,43705234 
 7 255 87,9858 2700 30,68676991 
 7 255 85,1926 2541 29,82653423 
 7 255 82,3994 2487 30,18225861 
 7 255 81,0028 2479 30,60388036 
 7 255 81,0028 2519 31,09769045 
 7 255 83,796 2634 31,43348131 
 7 255 83,796 2779 33,16387417 
 7 255 86,5892 3073 35,48941438 
 7 255 90,779 3278 36,10967294 
 7 255 94,9688 3438 36,20136297 
 7 255 90,779 3439 37,88321087 
 7 255 90,779 3439 37,88321087 
 7 255 90,779 3384 37,27734388 
 7 255 90,779 3247 35,76818427 
 7 255 90,779 3040 33,48792122 
 7 255 86,5892 2864 33,07571845 
 7 255 90,779 2726 30,02897146 
 7 255 85,1926 2553 29,96739153 
 7 255 82,3994 2491 30,23080265 
 7 255 81,0028 2482 30,64091612 
 7 255 81,0028 2512 31,01127368 
 7 255 83,796 2631 31,39768008 
 7 255 83,796 2777 33,14000668 
 7 255 87,9858 3069 34,88062847 
 7 255 85,1926 3218 37,77323383 
 7 255 94,9688 3432 36,13818433 
 7 255 92,1756 3436 37,27667626 
 7 255 90,779 3430 37,784069 
 7 255 89,3824 3392 37,94930546 
 7 255 90,779 3252 35,82326309 
 7 255 90,779 3057 33,6751892 
 7 255 86,5892 2875 33,20275508 
 7 255 90,779 2719 29,95186111 
 7 255 87,9858 2575 29,26608612 
Minimum 7 255 79,6062 2468 29,26609 
Durchschnitt 7 255 87,3093 2959 33,79956 
Maximum 7 255 94,9688 3451 38,4192 

 

Tabelle 3-1: Becken 1, Fixateur interne, cranio-caudale-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 255 82,3994 2285 27,73078445 
 7 255 83,796 2365 28,22330421 
 7 255 86,5892 2479 28,62943647 
 7 255 86,5892 2555 29,50714408 
 7 255 93,5722 2647 28,2883164 
 8 255 90,779 2730 30,07303451 
 7 255 89,3824 2750 30,76668337 
 7 255 92,1756 2765 29,99709251 
 7 255 89,3824 2698 30,18491336 
 7 255 87,9858 2604 29,59568476 
 8 255 86,5892 2530 29,21842447 
 7 255 86,5892 2458 28,38691199 
 7 255 85,1926 2396 28,12450847 
 7 255 85,1926 2340 27,46717438 
 7 255 83,796 2254 26,89865865 
 7 255 81,0028 2235 27,59163881 
 7 255 82,3994 2284 27,71864844 
 7 255 82,3994 2352 28,54389716 
 7 255 85,1926 2475 29,05181905 
 7 255 86,5892 2560 29,564888 
 7 255 93,5722 2660 28,42724655 
 7 255 92,1756 2746 29,7909642 
 7 255 89,3824 2751 30,77787126 
 7 255 92,1756 2769 30,04048794 
 7 255 92,1756 2731 29,62823133 
 7 255 89,3824 2634 29,46888873 
 7 255 86,5892 2548 29,42630259 
 7 255 86,5892 2464 28,4562047 
 7 255 85,1926 2401 28,18319901 
 7 255 85,1926 2332 27,37326951 
 7 255 83,796 2249 26,83898993 
 7 255 81,0028 2246 27,72743658 
 7 255 81,0028 2278 28,12248465 
 7 255 83,796 2363 28,19943673 
 7 255 85,1926 2465 28,93443797 
 7 255 86,5892 2568 29,65727827 
 7 255 96,3654 2688 27,89382911 
 7 255 92,1756 2729 29,60653362 
 7 255 90,779 2766 30,469602 
 7 255 93,5722 2779 29,69899179 
 7 255 90,779 2725 30,01795569 
 7 255 89,3824 2627 29,39057354 
Minimum 7 255 81,0028 2235 26,83898993 

Durchschnitt 7,047619048 255 87,48701429 2530,5 28,89745665 

Maximum 8 255 96,3654 2779 30,77787126 
 

Tabelle 3-2: Becken 1, Fixateur interne, anterior-posterior-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 255 146,643 6521 44,46853924 
 7 255 148,0396 6831 46,14305902 
 7 255 155,0226 7176 46,29002481 
 7 255 155,0226 7385 47,63821533 
 7 255 156,4192 7523 48,09511876 
 7 255 152,2294 7598 49,91151512 
 7 255 150,8328 7617 50,49962608 
 7 255 150,8328 7630 50,58581423 
 8 255 149,4362 7569 50,65037789 
 7 255 149,4362 7412 49,59976231 
 7 255 149,4362 7171 47,98703393 
 7 255 145,2464 6878 47,35401359 
 7 255 148,0396 6693 45,21087601 
 7 255 146,643 6459 44,04574375 
 7 255 145,2464 6404 44,09059364 
 7 255 146,643 6408 43,69796035 
 7 255 148,0396 6527 44,08955442 
 7 255 149,4362 6834 45,73189093 
 7 255 152,2294 7128 46,82406946 
 7 255 155,0226 7370 47,54145525 
 7 255 155,0226 7511 48,45100005 
 8 255 150,8328 7621 50,52614551 
 7 255 152,2294 7651 50,25967389 
 7 255 152,2294 7642 50,20055259 
 8 255 149,4362 7566 50,63030243 
 7 255 148,0396 7428 50,17576378 
 7 255 150,8328 7196 47,70845599 
 7 255 143,8498 6913 48,05707064 
 7 255 148,0396 6701 45,2649156 
 8 255 145,2464 6473 44,56564844 
 7 255 143,8498 6420 44,62988478 
 7 255 148,0396 6449 43,56266837 
 7 255 146,643 6533 44,55037063 
 7 255 149,4362 6832 45,7185073 
 7 255 150,8328 7132 47,28414509 
 7 255 153,626 7384 48,0647807 
 7 255 155,0226 7538 48,6251682 
 7 255 150,8328 7659 50,7780801 
 7 255 150,8328 7657 50,76482038 
 7 255 152,2294 7685 50,48302102 
 7 255 152,2294 7620 50,05603385 
 7 255 149,4362 7474 50,01465508 
 7 255 148,0396 7224 48,79775411 
 8 255 145,2464 6945 47,81529869 
 7 255 149,4362 6720 44,96902357 
 7 255 146,643 6503 44,34579216 
 7 255 146,643 6447 43,96391236 
 7 255 146,643 6460 44,05256303 
 7 255 146,643 6544 44,62538273 
 7 255 146,643 6836 46,61661314 
 7 255 153,626 7124 46,37235885 
 7 255 155,0226 7407 47,78013012 
 7 255 153,626 7554 49,17136422 
 8 255 150,8328 7669 50,84437868 
 7 255 150,8328 7663 50,80459953 
 7 255 153,626 7700 50,12172419 
 7 255 150,8328 7617 50,49962608 
 7 255 149,4362 7492 50,13510783 
 8 255 148,0396 7243 48,92609815 
 7 255 146,643 6981 47,60540905 
 7 255 149,4362 6731 45,04263358 
 7 255 148,0396 6510 43,97472028 
 7 255 146,643 6481 44,19576795 
 7 255 146,643 6502 44,33897288 
Minimum 7 255 143,8498 6404 43,56266837 

Durchschnitt 7,109375 255 149,6544188 7102,6875 47,43478343 

Maximum 8 255 156,4192 7700 50,84437868 
 

Tabelle 3-3: Becken 2, Fixateur interne, cranio-caudale-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 38 62,847 649 10,32666635 
 7 30 55,864 506 9,057711585 
 7 29 40,5014 351 8,666367089 
 7 26 39,1048 317 8,106421718 
 7 24 44,6912 367 8,21190749 
 7 25 47,4844 416 8,760771959 
 7 33 43,2946 436 10,07053997 
 7 37 57,2606 580 10,12912893 
 7 47 62,847 703 11,18589591 
 7 46 72,6232 834 11,48393351 
 7 51 81,0028 966 11,92551369 
 7 51 75,4164 1011 13,40557226 
 7 57 81,0028 1043 12,87609811 
 7 55 82,3994 1039 12,60931512 
 7 52 74,0198 941 12,71281468 
 7 53 74,0198 887 11,98328015 
 7 41 64,2436 668 10,39792291 
 7 35 53,0708 514 9,685175275 
 7 28 39,1048 363 9,282747898 
 7 27 36,3116 306 8,427059122 
 7 22 39,1048 342 8,745729425 
 7 24 44,6912 394 8,816053272 
 7 31 44,6912 434 9,711084061 
 7 40 61,4504 624 10,15453113 
 7 49 60,0538 698 11,62291146 
 7 45 74,0198 818 11,05109714 
 7 51 75,4164 927 12,29175617 
 7 55 76,813 998 12,9925924 
 7 52 81,0028 1040 12,83906235 
 7 54 82,3994 1049 12,73067522 
 7 52 82,3994 1003 12,17241873 
 7 53 75,4164 901 11,94700357 
 7 43 64,2436 671 10,44462016 
 7 35 57,2606 552 9,640136499 
 7 30 43,2946 376 8,68468585 
 7 30 33,5184 307 9,159148408 
 7 23 34,915 323 9,251038236 
 7 24 41,898 377 8,998042866 
 7 29 47,4844 456 9,603153878 
 7 37 57,2606 599 10,46094522 
 8 50 58,6572 677 11,54163513 
 7 45 72,6232 796 10,96068474 
 7 54 81,0028 950 11,72798965 
 7 54 76,813 1015 13,2139091 
 7 49 79,6062 1044 13,1145564 
 7 47 81,0028 1047 12,92547912 
 7 51 81,0028 1003 12,38228802 
 7 49 74,0198 894 12,07784944 
 7 31 60,0538 657 10,9401903 
 7 30 58,6572 570 9,717477138 
 7 29 43,2946 380 8,777076125 
 7 30 37,7082 328 8,698373298 
 7 25 36,3116 325 8,950307891 
 7 25 41,898 366 8,735500501 
 7 33 40,5014 408 10,07372585 
 7 34 58,6572 595 10,14368228 
 7 47 57,2606 666 11,63103425 
 7 45 72,6232 802 11,04330297 
 7 51 79,6062 951 11,94630569 
 7 62 76,813 1025 13,3440954 
 7 52 79,6062 1041 13,0768709 
 7 50 78,2096 1024 13,09302183 
 7 48 79,6062 982 12,33572259 
 7 48 75,4164 890 11,8011467 
Minimum 7 22 33,5184 306 8,106421718 

Durchschnitt 7,015625 40,671875 61,64679688 690,96875 10,82615242 

Maximum 8 62 82,3994 1049 13,40557226 
 

Tabelle 3-4: Becken 2, Plattenosteosynthese, cranio-caudale-Richtung 



 80 

  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 255 142,4532 6720 47,17338747 
 7 255 146,643 6673 45,50507014 
 7 255 146,643 6633 45,23229885 
 7 255 145,2464 6587 45,3505216 
 7 255 145,2464 6565 45,19905485 
 7 255 145,2464 6599 45,43313982 
 7 255 143,8498 6643 46,18011287 
 7 255 141,0566 6709 47,56246783 
 7 255 143,8498 6723 46,7362485 
 7 255 142,4532 6662 46,76623621 
 7 255 141,0566 6610 46,86062191 
 8 255 141,0566 6616 46,90315802 
 7 255 142,4532 6654 46,71007741 
 7 255 145,2464 6710 46,19735842 
 7 255 145,2464 6763 46,56225559 
 7 255 145,2464 6782 46,69306778 
 7 255 142,4532 6723 47,19444702 
 7 255 146,643 6697 45,66873291 
 7 255 149,4362 6650 44,50059624 
 7 255 146,643 6609 45,06863608 
 7 255 143,8498 6577 45,72130097 
 7 255 145,2464 6624 45,60526113 
 7 255 143,8498 6648 46,21487134 
 7 255 143,8498 6724 46,7432002 
 7 255 145,2464 6741 46,41078884 
 7 255 141,0566 6672 47,30016178 
 8 255 142,4532 6632 46,55564073 
 7 255 142,4532 6641 46,61881937 
 7 255 145,2464 6678 45,97704315 
 7 255 143,8498 6709 46,63892477 
 7 255 145,2464 6765 46,57602529 
 7 255 143,8498 6803 47,29238414 
 7 255 146,643 6761 46,10516697 
 7 255 148,0396 6716 45,36623984 
 7 255 148,0396 6650 44,92041319 
 7 255 145,2464 6610 45,5088732 
 7 255 148,0396 6606 44,62319542 
 7 255 148,0396 6635 44,81908895 
 7 255 143,8498 6644 46,18706456 
 7 255 143,8498 6719 46,70844172 
 7 255 142,4532 6727 47,22252642 
 7 255 143,8498 6729 46,77795868 
 7 255 142,4532 6646 46,65391862 
 7 255 142,4532 6658 46,73815681 
 7 255 145,2464 6696 46,10097049 
 7 255 143,8498 6719 46,70844172 
 7 255 146,643 6792 46,31656472 
 7 255 145,2464 6823 46,97534672 
 7 255 142,4532 6757 47,4331219 
 7 255 146,643 6725 45,85967281 
 9 255 146,643 6662 45,43005803 
 7 255 146,643 6631 45,21866028 
 7 255 146,643 6602 45,0209011 
 7 255 145,2464 6617 45,55706716 
 7 255 142,4532 6656 46,72411711 
 7 255 143,8498 6737 46,83357224 
 7 255 145,2464 6767 46,589795 
 8 255 141,0566 6712 47,58373589 
 8 255 142,4532 6655 46,71709726 
 7 255 142,4532 6672 46,8364347 
 7 255 145,2464 6700 46,1285099 
 7 255 145,2464 6737 46,38324943 
 7 255 145,2464 6786 46,72060719 
 7 255 145,2464 6822 46,96846187 
Minimum 7 255 141,0566 6565 44,50059624 

Durchschnitt 7,09375 255 144,5481 6686,109375 46,26389595 

Maximum 9 255 149,4362 6823 47,58373589 
 

Tabelle 3-5: Becken 2, Fixateur interne, anterior-posterior-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 31 50,2776 426 8,472958136 
 7 36 46,0878 430 9,330017922 
 7 40 47,4844 476 10,02434484 
 7 43 60,0538 565 9,40823062 
 7 47 55,864 536 9,594730059 
 7 42 55,864 535 9,576829443 
 7 41 55,864 547 9,791636832 
 7 37 53,0708 507 9,553276001 
 7 34 53,0708 470 8,856094123 
 7 33 48,881 426 8,715042655 
 7 31 43,2946 380 8,777076125 
 7 21 40,5014 338 8,34539053 
 7 22 43,2946 352 8,1303442 
 7 22 43,2946 346 7,991758787 
 7 22 43,2946 354 8,176539337 
 7 23 46,0878 387 8,39701613 
 7 29 47,4844 415 8,739712411 
 7 35 47,4844 427 8,992426987 
 7 38 50,2776 490 9,745890814 
 7 41 55,864 534 9,558928827 
 7 45 57,2606 537 9,378176268 
 7 41 55,864 539 9,648431906 
 7 40 54,4674 538 9,87746799 
 7 39 55,864 513 9,183015896 
 7 34 51,6742 462 8,940631882 
 7 35 44,6912 407 9,106938279 
 7 33 39,1048 366 9,359464823 
 7 22 44,6912 365 8,16715595 
 7 21 36,3116 307 8,45459853 
 7 22 40,5014 344 8,493533557 
 8 22 40,5014 350 8,641676584 
 7 22 41,898 372 8,878705427 
 7 30 46,0878 403 8,744179588 
 7 35 46,0878 416 9,026249897 
 7 39 47,4844 477 10,04540439 
 7 42 54,4674 518 9,510275871 
 7 41 54,4674 515 9,455197054 
 7 42 54,4674 528 9,693871931 
 7 40 53,0708 531 10,00550208 
 7 38 54,4674 506 9,2899606 
 7 37 50,2776 457 9,089534902 
 7 35 46,0878 419 9,091343045 
 7 34 43,2946 387 8,938759106 
 7 22 39,1048 333 8,51557865 
 7 21 39,1048 333 8,51557865 
 7 22 43,2946 357 8,245832044 
 7 22 44,6912 373 8,346162108 
 7 24 43,2946 379 8,753978556 
 7 31 46,0878 415 9,004552181 
 7 38 46,0878 429 9,308320206 
 7 40 48,881 477 9,758392832 
 7 43 51,6742 502 9,714712564 
 7 40 55,864 517 9,254618359 
 7 42 53,0708 522 9,835917303 
 7 39 55,864 557 9,97064299 
 7 39 51,6742 503 9,734064582 
 7 39 48,881 456 9,328778053 
 7 37 50,2776 445 8,850860025 
 7 32 43,2946 380 8,777076125 
 7 26 37,7082 332 8,804451021 
 7 21 37,7082 322 8,539256713 
 7 22 44,6912 364 8,14478018 
 7 21 44,6912 370 8,279034799 
 7 21 46,0878 392 8,505504711 
Minimum 7 21 36,3116 307 7,991758787 

Durchschnitt 7,015625 32,796875 48,008125 436,8125 9,052912703 

Maximum 8 47 60,0538 565 10,04540439 
 

Tabelle 3-6: Becken 2, Plattenosteosynthese, anterior-posterior-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 255 124,2974 3222 25,9217007 
 7 255 124,2974 3120 25,1010882 
 7 255 121,5042 2866 23,58766199 
 7 204 115,9178 2486 21,44623173 
 7 172 108,9348 2179 20,00279066 
 8 146 106,1416 1961 18,47531976 
 7 125 107,5382 1815 16,87772345 
 7 125 108,9348 1788 16,4134877 
 7 126 110,3314 1826 16,55013895 
 7 135 110,3314 1994 18,07282424 
 8 164 108,9348 2244 20,59947785 
 7 211 114,5212 2536 22,14437152 
 7 246 120,1076 2766 23,02935035 
 7 255 121,5042 3008 24,75634587 
 7 255 124,2974 3181 25,59184665 
 7 255 121,5042 3207 26,39414934 
 7 255 124,2974 3220 25,90561025 
 7 255 124,2974 3122 25,11717864 
 7 255 122,9008 2889 23,50676318 
 7 215 113,1246 2470 21,83433135 
 7 173 107,5382 2187 20,33695933 
 8 148 106,1416 1970 18,56011215 
 7 130 106,1416 1812 17,07153463 
 7 124 107,5382 1764 16,40347337 
 7 129 110,3314 1827 16,55920255 
 7 136 110,3314 1985 17,99125181 
 7 165 110,3314 2252 20,41123379 
 7 205 114,5212 2523 22,03085542 
 7 251 118,711 2764 23,28343624 
 7 255 120,1076 3002 24,99425515 
 7 255 124,2974 3167 25,47921356 
 7 255 121,5042 3200 26,33653816 
 7 255 124,2974 3230 25,98606246 
 7 255 124,2974 3131 25,18958562 
 7 255 124,2974 2915 23,45181798 
 7 212 115,9178 2494 21,51524615 
 7 173 110,3314 2229 20,20277092 
 7 148 106,1416 1961 18,47531976 
 7 132 107,5382 1819 16,91491954 
 7 126 108,9348 1784 16,37676849 
 7 129 110,3314 1833 16,61358417 
 7 136 110,3314 1971 17,86436137 
 7 161 108,9348 2242 20,58111825 
 7 199 113,1246 2497 22,07300622 
 7 248 118,711 2728 22,98017875 
 7 255 120,1076 3002 24,99425515 
 7 255 122,9008 3133 25,4921042 
 7 255 120,1076 3195 26,60114764 
 7 255 124,2974 3226 25,95388158 
 7 255 122,9008 3122 25,40260112 
 7 255 121,5042 2897 23,8427972 
 7 213 117,3144 2518 21,46369073 
 7 174 110,3314 2245 20,34778857 
 7 150 107,5382 1969 18,30977271 
 7 133 106,1416 1816 17,10922014 
 7 125 108,9348 1777 16,31250987 
 7 128 110,3314 1839 16,66796578 
 7 135 108,9348 1970 18,08421184 
 8 156 107,5382 2212 20,56943486 
 7 189 115,9178 2508 21,63602139 
 7 249 118,711 2744 23,11495986 
 7 255 121,5042 2982 24,5423615 
 7 255 124,2974 3149 25,33439959 
 7 255 121,5042 3208 26,40237951 
Minimum 7 124 106,1416 1764 16,31250987 

Durchschnitt 7,0625 199,46875 115,394075 2510,921875 21,58113596 

Maximum 8 255 124,2974 3230 26,60114764 
 

Tabelle 3-7: Becken 3, Fixateur interne, cranio-caudale-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 105 110,3314 1826 16,55013895 
 7 106 110,3314 1828 16,56826615 
 7 113 110,3314 1873 16,97612828 
 7 120 113,1246 1957 17,29950868 
 7 120 118,711 2026 17,06665768 
 7 117 117,3144 2035 17,3465491 
 7 121 120,1076 2108 17,55092933 
 7 119 118,711 2028 17,08350532 
 7 114 120,1076 1988 16,5518252 
 7 109 118,711 1943 16,36748069 
 7 104 114,5212 1846 16,11928621 
 7 99 114,5212 1838 16,04943015 
 7 100 114,5212 1884 16,4511025 
 7 102 113,1246 1877 16,59232386 
 7 101 110,3314 1823 16,52294814 
 7 106 111,728 1856 16,61177144 
 7 104 108,9348 1813 16,64298278 
 7 105 108,9348 1817 16,67970199 
 7 113 110,3314 1879 17,0305099 
 7 121 113,1246 1966 17,37906698 
 7 118 114,5212 1995 17,42035536 
 7 118 120,1076 2052 17,08468074 
 7 121 118,711 2093 17,63105357 
 7 120 117,3144 2050 17,47441064 
 7 116 118,711 1996 16,81394311 
 7 111 117,3144 1945 16,57937985 
 7 105 115,9178 1869 16,12349441 
 7 102 114,5212 1849 16,14548223 
 8 101 110,3314 1858 16,84017424 
 7 103 111,728 1872 16,75497637 
 7 102 108,9348 1830 16,79903943 
 8 102 110,3314 1851 16,77672902 
 7 102 110,3314 1827 16,55920255 
 7 104 110,3314 1834 16,62264777 
 7 112 110,3314 1872 16,96706468 
 7 119 113,1246 1945 17,19343096 
 7 119 115,9178 2003 17,27948598 
 7 121 115,9178 2036 17,56417047 
 7 122 118,711 2113 17,79952995 
 7 122 117,3144 2066 17,61079629 
 7 119 120,1076 2011 16,74332016 
 7 115 117,3144 1959 16,69871729 
 7 107 117,3144 1880 16,02531318 
 7 102 114,5212 1847 16,12801822 
 7 100 113,1246 1859 16,43320728 
 7 105 111,728 1889 16,90713161 
 7 103 107,5382 1830 17,01720877 
 7 100 110,3314 1868 16,93081027 
 7 104 107,5382 1817 16,89632149 
 7 103 111,728 1838 16,4506659 
 7 108 111,728 1866 16,70127452 
 7 117 113,1246 1944 17,18459115 
 7 120 114,5212 1998 17,44655138 
 7 121 117,3144 2034 17,338025 
 7 128 118,711 2117 17,83322523 
 7 125 117,3144 2062 17,57669988 
 7 123 118,711 1990 16,76340019 
 7 121 117,3144 1983 16,90329576 
 7 105 114,5212 1871 16,3375864 
 7 93 114,5212 1844 16,1018222 
 7 98 113,1246 1866 16,49508595 
 7 105 113,1246 1895 16,75144045 
 8 103 107,5382 1836 17,0730029 
 7 101 111,728 1870 16,73707576 
Minimum 7 93 107,5382 1813 16,02531318 

Durchschnitt 7,046875 110,390625 114,1065844 1924,078125 16,8586555 

Maximum 8 128 120,1076 2117 17,83322523 
 

Tabelle 3-8: Becken 3, Fixateur interne, anterior-posterior-Richtung 
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 Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 8 33 9,7762 156 15,95712035 
 9 33 9,7762 153 15,65025265 
 9 33 9,7762 157 16,05940959 
 7 37 11,1728 179 16,02105112 
 10 39 11,1728 197 17,63210654 
 9 44 11,1728 205 18,34813118 
 10 47 11,1728 220 19,69067736 
 7 44 13,966 241 17,25619361 
 7 46 13,966 246 17,61420593 
 7 41 13,966 237 16,96978376 
 7 38 12,5694 226 17,98017407 
 10 37 11,1728 211 18,88514965 
 10 35 11,1728 196 17,54260347 
 8 37 11,1728 184 16,46856652 
 8 35 11,1728 162 14,49949878 
 9 34 9,7762 153 15,65025265 
 8 34 9,7762 156 15,95712035 
 9 33 9,7762 154 15,75254189 
 9 34 9,7762 156 15,95712035 
 7 37 11,1728 177 15,84204497 
 10 39 11,1728 193 17,27409423 
 10 43 11,1728 207 18,52713733 
 10 46 11,1728 218 19,5116712 
 7 44 13,966 239 17,11298869 
 7 45 13,966 247 17,68580839 
 7 41 13,966 239 17,11298869 
 7 39 12,5694 227 18,05973237 
 7 37 12,5694 220 17,50282432 
 10 36 11,1728 200 17,90061578 
 7 38 11,1728 181 16,20005728 
 7 35 11,1728 165 14,76800802 
 9 34 9,7762 151 15,44567419 
 9 33 9,7762 154 15,75254189 
 9 33 9,7762 153 15,65025265 
 9 34 9,7762 154 15,75254189 
 7 36 11,1728 174 15,57353573 
 9 39 11,1728 194 17,36359731 
 9 43 11,1728 208 18,61664041 
 10 46 11,1728 218 19,5116712 
 7 44 13,966 239 17,11298869 
 7 46 13,966 248 17,75741085 
 7 41 13,966 239 17,11298869 
 7 40 12,5694 227 18,05973237 
 7 38 12,5694 221 17,58238261 
 10 36 11,1728 197 17,63210654 
 10 38 9,7762 173 17,69603732 
 9 34 11,1728 165 14,76800802 

Minimum 7 33 9,7762 151 14,49949878 

Durchschnitt 8,340425532 38,4893617 11,49966383 196,106383 16,99527748 

Maximum 10 47 13,966 248 19,69067736 
 

Tabelle 3-9: Becken 4, Fixateur interne, cranio-caudale-Richtung 
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 Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 8 86 15,3626 220 14,32049262 
 7 91 16,7592 232 13,84314287 
 7 90 15,3626 220 14,32049262 
 7 88 15,3626 222 14,45067892 
 7 86 11,1728 184 16,46856652 
 7 85 13,966 196 14,03408277 
 7 68 15,3626 188 12,23751188 
 7 67 12,5694 180 14,32049262 
 7 69 12,5694 177 14,08181775 
 7 66 12,5694 167 13,28623482 
 8 68 11,1728 158 14,14148647 
 7 69 13,966 180 12,88844336 
 7 75 15,3626 191 12,43279132 
 7 79 15,3626 208 13,53937485 
 7 81 19,5524 228 11,66097257 
 7 83 16,7592 227 13,54479927 
 7 88 16,7592 229 13,66413671 
 7 90 18,1558 238 13,10875863 
 7 91 18,1558 233 12,83336454 
 8 87 15,3626 218 14,19030633 
 7 85 12,5694 191 15,19563384 
 7 84 13,966 188 13,46126307 
 7 69 13,966 183 13,10325075 
 9 66 12,5694 183 14,5591675 
 9 70 9,7762 166 16,98001268 
 7 67 12,5694 167 13,28623482 
 9 68 11,1728 159 14,23098955 
 8 70 11,1728 164 14,67850494 
 7 76 15,3626 192 12,49788447 
 7 81 15,3626 209 13,60446799 
 7 79 19,5524 227 11,60982795 
 7 86 15,3626 213 13,86484059 
 8 88 15,3626 224 14,58086522 
 7 91 18,1558 237 13,05367982 
 7 90 16,7592 223 13,3061244 
 7 88 19,5524 237 12,12127411 
 7 84 13,966 198 14,1772877 
 7 85 12,5694 183 14,5591675 
 7 73 15,3626 193 12,56297762 
 7 67 15,3626 197 12,82335021 
 7 70 12,5694 180 14,32049262 
 8 69 11,1728 165 14,76800802 
 8 69 11,1728 158 14,14148647 
 7 70 12,5694 171 13,60446799 
 7 76 13,966 187 13,3896606 
 7 80 16,7592 215 12,82877464 

 8 82 16,7592 218 13,0077808 
 7 88 16,7592 218 13,0077808 
 8 88 18,1558 243 13,38415272 
Minimum 7 66 9,7762 158 11,60982795 

Durchschnitt 7,306122449 78,89795918 14,7355551 199,6938776 13,6750481 

Maximum 9 91 19,5524 243 16,98001268 
 

Tabelle 3-10: Becken 4, Plattenosteosynthese, cranio-caudale-Richtung 
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 Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 45 101,9518 1284 12,59418666 
 7 46 101,9518 1321 12,95710326 
 7 47 106,1416 1345 12,6717517 
 7 50 107,5382 1352 12,57227664 
 7 45 106,1416 1316 12,39853177 
 7 45 103,3484 1250 12,09501066 
 7 43 96,3654 1183 12,27619042 
 7 41 92,1756 1170 12,69316392 
 7 38 94,9688 1156 12,17241873 
 7 37 87,9858 1085 12,33153532 
 7 39 87,9858 1086 12,34290079 
 7 39 87,9858 1090 12,38836267 
 7 41 86,5892 1089 12,57662618 
 7 43 92,1756 1140 12,36769818 
 7 42 92,1756 1183 12,83419907 
 7 43 96,3654 1226 12,72240867 
 7 43 103,3484 1304 12,61751512 
 7 45 104,745 1322 12,6211275 
 7 47 107,5382 1366 12,70246294 
 7 48 107,5382 1352 12,57227664 
 7 44 103,3484 1306 12,63686714 
 7 43 106,1416 1279 12,04994083 
 7 41 99,1586 1200 12,10182475 
 7 39 93,5722 1173 12,53577451 
 7 37 89,3824 1130 12,6423099 
 7 37 89,3824 1094 12,23954604 
 7 37 87,9858 1085 12,33153532 
 7 39 89,3824 1095 12,25073393 
 7 39 90,779 1103 12,1503872 
 7 40 93,5722 1143 12,21516647 
 7 41 92,1756 1183 12,83419907 
 7 43 96,3654 1223 12,69127716 
 7 43 101,9518 1289 12,64322945 
 7 46 101,9518 1311 12,85901769 
 7 45 104,745 1344 12,83116139 
 7 48 107,5382 1360 12,64666881 
 7 44 106,1416 1336 12,58695931 
 7 43 106,1416 1279 12,04994083 
 7 43 97,762 1197 12,24402119 
 7 40 92,1756 1155 12,53043105 
 7 38 92,1756 1143 12,40024475 
 7 40 86,5892 1089 12,57662618 
 7 39 87,9858 1088 12,36563173 
 7 39 89,3824 1099 12,29548546 
 7 40 90,779 1099 12,10632415 
 7 41 94,9688 1144 12,04606144 

 7 41 94,9688 1199 12,62519901 
 7 43 96,3654 1232 12,78467168 
 7 44 100,5552 1282 12,74921635 
 7 45 103,3484 1326 12,83038731 
 7 45 106,1416 1356 12,77538684 
 7 48 108,9348 1372 12,59468967 
 7 44 106,1416 1342 12,64348757 
 7 42 101,9518 1259 12,34897275 
 7 41 97,762 1202 12,29516581 
 7 39 93,5722 1169 12,49302678 
 7 38 90,779 1139 12,54695469 
 7 38 87,9858 1098 12,47928643 
 7 39 87,9858 1092 12,41109361 
 7 39 87,9858 1093 12,42245908 
Minimum 7 37 87,9858 1085 12,09501066 

Durchschnitt 7 42,91666667 97,87838333 1219,833333 12,45778604 

Maximum 7 50 107,5382 1352 12,95710326 
 

Tabelle 3-11: Becken 4, Fixateur interne, anterior-posterior-Richtung 
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 Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 25 4,1898 39 9,308320206 
 7 25 4,1898 40 9,546995083 
 10 27 2,7932 37 13,24645568 
 8 27 5,5864 52 9,308320206 
 7 29 6,983 63 9,021910354 
 10 26 2,7932 36 12,88844336 
 7 25 5,5864 51 9,129314048 
 7 27 5,5864 54 9,666332522 
 7 28 5,5864 56 10,02434484 
 7 26 5,5864 50 8,950307891 
 7 28 4,1898 46 10,97904435 
 7 25 5,5864 49 8,771301733 
 7 23 6,983 52 7,446656165 
 7 23 4,1898 37 8,830970452 
 8 25 2,7932 33 11,81440642 
 7 25 2,7932 32 11,4563941 
 7 22 2,7932 29 10,38235715 
 20 20 1,3966 20 14,32049262 
 7 23 4,1898 37 8,830970452 
 7 23 5,5864 46 8,234283259 
 7 25 8,3796 64 7,637596067 
 7 22 2,7932 29 10,38235715 
 8 24 5,5864 48 8,592295575 
 9 24 5,5864 54 9,666332522 
 7 28 5,5864 54 9,666332522 
 7 27 5,5864 51 9,129314048 
 7 27 4,1898 44 10,50169459 
 7 23 6,983 55 7,876270944 
 7 22 4,1898 37 8,830970452 
 7 23 2,7932 30 10,74036947 
 23 23 1,3966 23 16,46856652 
 7 22 4,1898 38 9,069645329 
 7 22 4,1898 37 8,830970452 
 7 22 2,7932 29 10,38235715 
 23 23 1,3966 23 16,46856652 
 7 25 5,5864 46 8,234283259 
 7 26 6,983 55 7,876270944 
 7 23 2,7932 30 10,74036947 
 7 26 5,5864 49 8,771301733 
 7 26 5,5864 54 9,666332522 
 8 29 5,5864 56 10,02434484 
 7 25 5,5864 50 8,950307891 
 11 26 2,7932 37 13,24645568 
 13 21 2,7932 34 12,17241873 

Minimum 7 20 1,3966 20 7,446656165 

Durchschnitt 8,522727273 24,68181818 4,507209091 42,86363636 10,13825785 

Maximum 23 29 8,3796 64 16,46856652 
 

Tabelle 3-12: Becken 4, Plattenosteosynthese, anterior-posterior-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in 
mm2 

Kraft in N mittlere Kraft in 
MPa   7 43 62,847 719 11,44048244 

  7 41 54,4674 605 11,10756159 
  7 40 48,881 514 10,51533316 
  7 37 47,4844 447 9,413617946 
  7 43 41,898 409 9,761802473 
  7 41 33,5184 312 9,308320206 
  7 37 29,3286 282 9,615187905 
  7 38 30,7252 301 9,796518818 
  7 38 34,915 336 9,623371044 
  7 39 36,3116 397 10,93314533 
  7 40 51,6742 515 9,966288786 
  7 41 47,4844 561 11,81440642 
  7 44 60,0538 678 11,28987674 
  7 45 64,2436 742 11,54978862 
  7 48 65,6402 759 11,56303607 
  7 48 67,0368 749 11,17296768 
  7 44 69,83 750 10,74036947 
  7 42 51,6742 609 11,78537839 
  7 40 51,6742 536 10,37268114 
  7 38 46,0878 442 9,590390515 
  7 41 39,1048 381 9,743049447 
  7 42 34,915 318 9,107833309 
  7 37 30,7252 285 9,275773632 
  7 38 32,1218 302 9,401714723 
  7 38 32,1218 319 9,93095032 
  7 39 36,3116 388 10,68529065 
  7 41 47,4844 489 10,29811896 
  7 41 41,898 518 12,36335863 
  7 44 55,864 655 11,72490334 
  7 46 60,0538 725 12,07250832 
  7 45 68,4334 781 11,41255586 
  7 50 68,4334 770 11,25181563 
  7 44 64,2436 725 11,28517082 
  7 41 57,2606 630 11,0023297 
  7 39 48,881 532 10,88357439 
  7 38 48,881 454 9,28786236 
  7 41 37,7082 374 9,918267114 
  7 42 34,915 325 9,308320206 
  7 37 29,3286 278 9,478802261 
  7 38 29,3286 291 9,922055604 
  7 38 30,7252 312 10,15453113 
  7 38 36,3116 383 10,54759361 
  7 41 37,7082 443 11,74810784 
  7 42 44,6912 525 11,74727911 
  7 45 60,0538 696 11,58960798 
  7 43 61,4504 724 11,78185984 
  7 46 65,6402 769 11,71538173 
  7 53 69,83 766 10,96949735 
  7 44 71,2266 758 10,64209158 
  7 42 55,864 627 11,22368609 
  8 39 43,2946 502 11,59497951 
  7 37 40,5014 415 10,24655938 
  7 41 40,5014 382 9,431772729 
  7 39 32,1218 317 9,868687309 
  7 37 30,7252 289 9,405959929 
  7 37 29,3286 286 9,751573549 
  7 37 32,1218 318 9,899818815 
  7 37 36,3116 382 10,5200542 
  7 41 36,3116 427 11,7593276 
  7 40 43,2946 517 11,94144304 
  7 44 60,0538 700 11,65621493 
  7 43 57,2606 688 12,01524259 
  7 49 62,847 730 11,61551068 
  7 51 71,2266 795 11,16156043 
  7 48 67,0368 751 11,20280204 
  7 42 57,2606 632 11,03725773 
  7 40 50,2776 540 10,74036947 
  7 39 39,1048 416 10,63808024 
  7 42 44,6912 405 9,062186739 
  7 37 30,7252 300 9,763972244 
  7 36 30,7252 285 9,275773632 
  7 37 29,3286 284 9,683380727 
  7 37 34,915 329 9,422884147 
  7 36 37,7082 384 10,18346142 
  7 40 39,1048 445 11,37967718 
  7 40 43,2946 523 12,08002846 
  7 42 58,6572 685 11,67802077 
  7 44 60,0538 703 11,70617013 
  7 47 62,847 721 11,47230576 
  7 50 69,83 790 11,31318917 
  7 51 69,83 771 11,04109981 
  7 42 55,864 630 11,27738794 
  7 41 48,881 533 10,90403224 
  8 39 40,5014 446 11,01196502 
  7 42 44,6912 420 9,397823285 

Minimum 7 36 29,3286 278 9,062186739 
Durchschnitt 7,023529412 41,47058824 47,74728941 517,0235294 10,67029399 
Maximum 8 53 71,2266 795 12,36335863 

 

Tabelle 3-13: Becken 5, Fixateur interne, cranio-caudale-Richtung 
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 Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 41 26,5354 276 10,40119991 
 7 47 25,1388 242 9,626553376 
 7 45 22,3456 231 10,33760561 
 7 46 23,7422 239 10,06646393 
 7 46 25,1388 251 9,984565691 
 7 47 25,1388 255 10,14368228 
 7 47 26,5354 258 9,722860782 
 7 45 30,7252 287 9,34086678 
 7 42 32,1218 320 9,962081826 
 7 40 37,7082 345 9,149203621 
 7 41 34,915 322 9,22239725 
 7 40 36,3116 330 9,088004935 
 7 40 34,915 316 9,050551339 
 7 40 34,915 307 8,792782472 
 7 42 30,7252 287 9,34086678 
 7 39 29,3286 279 9,512898672 
 7 42 30,7252 295 9,601239374 
 7 48 26,5354 250 9,421376727 
 7 46 23,7422 241 10,15070213 
 7 47 23,7422 236 9,940106646 
 7 46 25,1388 243 9,666332522 
 7 46 26,5354 254 9,572118755 
 7 46 27,932 265 9,487326364 
 7 44 27,932 275 9,84533868 
 7 43 30,7252 304 9,894158541 
 7 42 37,7082 347 9,202242483 
 7 41 37,7082 343 9,09616476 
 7 40 33,5184 311 9,278485847 
 7 40 32,1218 299 9,308320206 
 7 40 30,7252 282 9,17813391 
 7 43 29,3286 284 9,683380727 
 7 40 29,3286 273 9,308320206 
 7 43 29,3286 292 9,956152015 
 7 46 25,1388 246 9,78566996 
 7 45 23,7422 241 10,15070213 
 7 46 23,7422 230 9,68739207 
 7 46 26,5354 254 9,572118755 
 7 45 26,5354 255 9,609804261 

Minimum 7 39 22,3456 230 8,792782472 

Durchschnitt 7 43,5 29,07133158 278,0263158 9,608899271 

Maximum 7 48 37,7082 347 10,40119991 
 

Tabelle 3-14: Becken 5, Plattenosteosynthese, cranio-caudale-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 43 30,7252 319 10,38235715 
 7 43 27,932 280 10,02434484 
 7 43 29,3286 288 9,819766371 
 7 44 26,5354 276 10,40119991 
 7 44 25,1388 260 10,34257801 
 7 45 25,1388 262 10,4221363 
 7 44 25,1388 243 9,666332522 
 7 44 18,1558 196 10,79544829 
 7 43 22,3456 221 9,890090219 
 8 48 18,1558 217 11,95210346 
 7 48 22,3456 256 11,4563941 
 7 47 22,3456 260 11,63540026 
 7 48 25,1388 279 11,09838178 
 7 48 25,1388 286 11,37683581 
 7 47 22,3456 263 11,76965488 
 7 48 27,932 301 10,7761707 
 7 43 30,7252 318 10,34981058 
 7 44 30,7252 299 9,73142567 
 7 43 29,3286 289 9,853862782 
 7 44 30,7252 293 9,536146225 
 7 44 27,932 282 10,0959473 
 7 44 25,1388 259 10,30279886 
 7 43 22,3456 228 10,203351 
 7 44 18,1558 199 10,96068474 
 7 43 22,3456 223 9,979593298 
 7 49 19,5524 225 11,50753872 
 7 49 20,949 247 11,79053893 
 7 48 20,949 250 11,93374385 
 7 48 22,3456 265 11,85915796 
 7 48 26,5354 292 11,00416802 
 7 47 26,5354 285 10,74036947 
 7 48 27,932 299 10,70456824 
 7 44 27,932 300 10,74036947 
 7 43 30,7252 299 9,73142567 
 7 43 29,3286 297 10,12663407 
 7 44 29,3286 286 9,751573549 
 7 44 27,932 284 10,16754976 
 8 44 22,3456 244 10,91937563 
 7 43 25,1388 242 9,626553376 
 7 45 20,949 207 9,881139911 
 7 43 22,3456 223 9,979593298 
 7 48 19,5524 225 11,50753872 
 7 48 20,949 241 11,50412908 
 9 48 20,949 252 12,0292138 
 9 48 20,949 256 12,22015371 
 7 48 25,1388 281 11,17794008 
 7 47 26,5354 285 10,74036947 
 7 48 26,5354 296 11,15491004 
 7 45 27,932 296 10,59716454 
 7 43 29,3286 297 10,12663407 
 7 43 30,7252 299 9,73142567 
 7 44 29,3286 287 9,78566996 
 7 44 26,5354 273 10,28814339 
 8 43 22,3456 244 10,91937563 
 7 44 25,1388 253 10,06412398 
 7 45 20,949 210 10,02434484 
 7 43 20,949 221 10,54942957 
 8 49 18,1558 219 12,0622611 
 7 49 20,949 239 11,40865912 
 7 49 20,949 246 11,74280395 
 9 48 20,949 250 11,93374385 
 7 49 26,5354 287 10,81574048 
 7 48 23,7422 272 11,4563941 
 7 49 27,932 298 10,66876701 
 7 46 29,3286 304 10,36530895 
 7 44 34,915 324 9,279679221 
Minimum 7 43 18,1558 196 9,279679221 
Durchschnitt 7,151515152 45,59090909 24,99067576 265,1060606 10,6885006 
Maximum 9 49 34,915 324 12,22015371 

 

Tabelle 3-15: Becken 5, Fixateur interne, anterior-posterior-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in 
MPa   9 26 8,3796 94 11,21771922 

  9 26 6,983 80 11,4563941 
  9 23 6,983 83 11,88600888 
  7 24 9,7762 102 10,43350177 
  7 29 11,1728 122 10,91937563 
  7 33 9,7762 114 11,66097257 
  8 29 9,7762 120 12,27470796 
  8 28 11,1728 124 11,09838178 
  7 29 9,7762 109 11,1495264 
  7 23 8,3796 82 9,78566996 
  9 22 8,3796 81 9,666332522 
  8 28 8,3796 91 10,85970691 
  7 34 9,7762 92 9,410609439 
  8 34 6,983 74 10,59716454 
  7 35 6,983 80 11,4563941 
  8 35 6,983 82 11,74280395 
  7 34 8,3796 104 12,41109361 
  7 32 8,3796 102 12,17241873 
  7 29 8,3796 104 12,41109361 
  8 30 8,3796 110 13,12711824 
  7 31 13,966 133 9,523127596 
  7 29 11,1728 121 10,82987255 
  7 25 13,966 136 9,737934985 
  7 30 13,966 131 9,379922669 
  7 30 12,5694 124 9,865228253 
  7 30 11,1728 110 9,84533868 
  7 31 9,7762 93 9,512898672 
  7 25 9,7762 98 10,02434484 
  7 26 8,3796 86 10,26301971 
  7 26 8,3796 82 9,78566996 
  7 27 8,3796 89 10,62103203 
  7 29 8,3796 95 11,33705666 
  7 29 9,7762 106 10,8426587 
  7 28 8,3796 102 12,17241873 
  7 26 13,966 133 9,523127596 
  7 29 13,966 141 10,0959473 
  7 28 11,1728 128 11,4563941 
  7 37 12,5694 143 11,37683581 
  7 33 11,1728 116 10,38235715 
  7 34 11,1728 110 9,84533868 
  7 31 9,7762 109 11,1495264 
  7 29 5,5864 75 13,42546184 
  7 28 5,5864 73 13,06744952 
  7 30 9,7762 99 10,12663407 
  7 26 9,7762 93 9,512898672 
  8 27 5,5864 71 12,7094372 
  8 28 8,3796 89 10,62103203 
  8 29 8,3796 91 10,85970691 
  7 29 9,7762 99 10,12663407 
  7 31 11,1728 116 10,38235715 
  7 30 11,1728 111 9,934841759 
  7 33 12,5694 122 9,706111668 
  7 27 8,3796 93 11,09838178 
  7 41 11,1728 126 11,27738794 
  7 40 11,1728 122 10,91937563 
  7 38 12,5694 129 10,26301971 
  7 42 9,7762 121 12,3769972 
  7 44 11,1728 135 12,08291565 
  7 35 8,3796 103 12,29175617 
  7 30 12,5694 118 9,387878499 
  7 34 9,7762 108 11,04723717 
  7 33 6,983 85 12,17241873 
  11 34 5,5864 84 15,03651726 
  12 37 5,5864 89 15,93154805 
  8 37 6,983 96 13,74767292 
  7 32 8,3796 101 12,05308129 
  7 30 11,1728 122 10,91937563 
  7 32 11,1728 132 11,81440642 
  7 40 12,5694 143 11,37683581 
  7 34 9,7762 123 12,58157566 
  10 37 9,7762 132 13,50217876 
  7 41 9,7762 132 13,50217876 
  7 44 8,3796 122 14,5591675 
  7 37 6,983 98 14,03408277 
  8 32 6,983 90 12,88844336 
  8 41 9,7762 113 11,55868333 
  8 31 8,3796 91 10,85970691 
  8 33 6,983 83 11,88600888 
  9 34 4,1898 66 15,75254189 
  10 35 4,1898 68 16,22989164 
  8 36 5,5864 77 13,78347415 
  7 36 8,3796 101 12,05308129 
  7 39 11,1728 135 12,08291565 
  7 40 9,7762 118 12,0701295 
  7 31 11,1728 123 11,00887871 
  7 41 9,7762 130 13,29760029 
  7 37 13,966 142 10,16754976 
  7 33 12,5694 133 10,58125288 
  7 34 11,1728 125 11,18788486 
  7 31 11,1728 116 10,38235715 
  7 24 9,7762 100 10,2289233 
  7 29 9,7762 99 10,12663407 
  7 30 9,7762 99 10,12663407 
  12 24 5,5864 66 11,81440642 
  7 28 8,3796 88 10,50169459 
Minimum 7 22 4,1898 66 9,379922669 
Durchschnitt 7,473684211 31,73684211 9,467477895 105,8105263 11,41415044 
Maximum 12 44 13,966 143 16,22989164 

 

Tabelle 3-16: Becken 5, Plattenosteosynthese, anterior-posterior-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 14 41,898 285 6,802233997 
 7 14 43,2946 293 6,767587644 
 7 14 46,0878 308 6,682896558 
 7 14 46,0878 293 6,357430817 
 7 14 36,3116 238 6,554379317 
 7 14 33,5184 215 6,414387322 
 7 14 32,1218 203 6,319695658 
 7 13 30,7252 192 6,248942236 
 7 13 36,3116 221 6,086209366 
 7 13 30,7252 192 6,248942236 
 7 13 30,7252 197 6,411675107 
 7 13 36,3116 236 6,499300499 
 7 13 40,5014 267 6,592364708 
 7 14 43,2946 287 6,629002231 
 7 14 47,4844 309 6,507400325 
 7 14 46,0878 315 6,834780571 
 7 14 44,6912 312 6,981240155 
 7 14 41,898 286 6,826101485 
 7 14 43,2946 287 6,629002231 
 7 14 44,6912 285 6,377094372 
 7 14 39,1048 252 6,444221681 
 7 14 33,5184 217 6,474056041 
 7 14 32,1218 203 6,319695658 
 7 13 29,3286 184 6,273739626 
 7 13 30,7252 188 6,11875594 
 7 13 29,3286 185 6,307836037 
 7 13 33,5184 218 6,5038904 
 7 13 39,1048 247 6,31636014 
 7 13 39,1048 259 6,623227839 
 7 13 43,2946 285 6,582807094 
 7 14 44,6912 295 6,600852069 
 7 13 43,2946 292 6,744490075 
 7 14 44,6912 304 6,802233997 
 7 14 43,2946 294 6,790685212 
 7 14 44,6912 295 6,600852069 
 7 14 44,6912 284 6,354718602 
 7 14 37,7082 242 6,41770225 
 7 14 34,915 222 6,358298725 
 7 14 32,1218 205 6,38195867 
 7 13 29,3286 187 6,376028859 
 7 13 30,7252 188 6,11875594 
 7 13 30,7252 191 6,216395662 
 7 13 30,7252 196 6,379128533 
 7 13 40,5014 265 6,542983699 
 7 13 36,3116 243 6,692076361 
 7 13 41,898 276 6,587426607 
 7 14 46,0878 302 6,552710262 
 7 14 41,898 286 6,826101485 
 7 14 47,4844 326 6,865412641 
 7 14 41,898 286 6,826101485 
 7 14 41,898 284 6,778366509 
 7 14 41,898 273 6,515824144 
 7 14 41,898 267 6,372619218 
 7 14 37,7082 238 6,311624527 
 7 14 33,5184 211 6,295049883 
 7 13 29,3286 184 6,273739626 
 7 13 29,3286 182 6,205546804 
 7 13 32,1218 206 6,413090176 
 7 13 29,3286 187 6,376028859 
 7 13 40,5014 253 6,246697645 
 7 13 41,898 282 6,730631534 
 7 13 41,898 279 6,659029071 
 7 14 47,4844 310 6,528459873 
 7 14 40,5014 278 6,863960258 
 7 14 43,2946 296 6,83688035 
 7 14 43,2946 296 6,83688035 
 7 14 44,6912 301 6,735106688 
 7 14 41,898 275 6,56355912 
 7 14 40,5014 258 6,370150168 
Minimum 7 13 29,3286 182 6,086209366 
Durchschnitt 7 13,5942029 38,78095072 253,5942029 6,517150946 
Maximum 7 14 47,4844 326 6,981240155 

 

 

Tabelle 3-17: Becken 6, Fixateur interne, cranio-caudale-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 14 39,1048 241 6,16292629 
 7 13 39,1048 238 6,086209366 
 7 14 34,915 224 6,415580696 
 7 13 33,5184 205 6,116043725 
 7 13 36,3116 227 6,251445819 
 7 13 34,915 217 6,215093799 
 7 13 37,7082 240 6,364663389 
 7 14 37,7082 241 6,39118282 
 7 14 41,898 272 6,491956657 
 7 14 46,0878 303 6,574407978 
 7 14 51,6742 342 6,618389835 
 7 14 53,0708 356 6,70802023 
 7 14 47,4844 321 6,760114901 
 7 14 46,0878 308 6,682896558 
 7 14 44,6912 303 6,779858227 
 7 14 43,2946 271 6,259441131 
 7 14 40,5014 248 6,123245122 
 7 14 39,1048 238 6,086209366 
 7 13 34,915 216 6,186452814 
 7 14 34,915 220 6,301016755 
 7 13 32,1218 198 6,16403813 
 7 13 33,5184 208 6,205546804 
 7 13 36,3116 225 6,196367001 
 7 13 43,2946 264 6,09775815 
 7 14 44,6912 294 6,5784763 
 7 14 47,4844 316 6,654817161 
 7 14 53,0708 351 6,613806462 
 7 14 54,4674 373 6,848133012 
 7 14 46,0878 317 6,878176003 
 7 14 50,2776 334 6,643117412 
 7 14 40,5014 271 6,691126726 
 7 14 43,2946 273 6,305636269 
 7 14 39,1048 243 6,214070907 
 7 14 37,7082 238 6,311624527 
 7 14 32,1218 201 6,257432647 
 7 13 34,915 219 6,27237577 
 7 14 36,3116 225 6,196367001 
 7 13 33,5184 208 6,205546804 
 7 14 34,915 219 6,27237577 
 7 14 39,1048 245 6,265215523 
 7 14 41,898 269 6,420354194 
 7 13 47,4844 310 6,528459873 
 7 15 53,0708 348 6,557278202 
 7 14 53,0708 362 6,82107675 
 7 14 47,4844 321 6,760114901 
 7 14 50,2776 334 6,643117412 
 7 14 41,898 283 6,754499021 
 7 14 43,2946 274 6,328733837 
 7 14 39,1048 241 6,16292629 
 7 14 36,3116 225 6,196367001 
 7 14 36,3116 224 6,168827592 
 7 13 32,1218 195 6,070643613 
 7 13 36,3116 227 6,251445819 
 7 13 34,915 213 6,100529858 
 7 13 37,7082 236 6,258585666 
 7 14 37,7082 238 6,311624527 
 7 14 44,6912 291 6,51134899 
 7 13 48,881 324 6,628342301 
 7 14 48,881 324 6,628342301 
 7 14 53,0708 353 6,651491969 
 7 14 50,2776 341 6,782344424 
 7 14 46,0878 308 6,682896558 
 7 14 43,2946 286 6,605904662 
 7 14 44,6912 279 6,242839754 
 7 14 39,1048 244 6,239643215 
Minimum 7 13 32,1218 195 6,070643613 
Durchschnitt 7 13,73846154 41,81205538 269,2769231 6,411613886 
Maximum 7 15 54,4674 373 6,878176003 

 

 

 

Tabelle 3-18: Becken 6, Plattenosteosynthese, cranio-caudale-Richtung 
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  Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 77 159,2124 3112 19,54621625 
 7 76 159,2124 3119 19,59018267 
 7 77 159,2124 3122 19,60902543 
 7 77 159,2124 3124 19,62158726 
 7 76 159,2124 3132 19,67183461 
 7 76 162,0056 3157 19,4869807 
 7 75 160,609 3149 19,60662229 
 7 76 159,2124 3129 19,65299185 
 7 75 160,609 3115 19,39492806 
 7 75 160,609 3109 19,35757025 
 7 75 160,609 3102 19,31398614 
 7 77 160,609 3094 19,26417573 
 7 77 160,609 3104 19,32643874 
 7 77 160,609 3096 19,27662833 
 7 78 160,609 3093 19,25794943 
 7 78 160,609 3113 19,38247545 
 7 78 159,2124 3109 19,5273735 
 7 78 159,2124 3116 19,57133992 
 7 77 159,2124 3120 19,59646359 
 7 78 159,2124 3123 19,61530635 
 7 78 162,0056 3150 19,44377231 
 7 78 162,0056 3162 19,51784383 
 7 77 160,609 3151 19,6190749 
 7 75 160,609 3151 19,6190749 
 7 76 159,2124 3112 19,54621625 
 7 75 160,609 3115 19,39492806 
 7 75 160,609 3122 19,43851216 
 7 77 160,609 3092 19,25172313 
 7 77 160,609 3106 19,33889134 
 7 77 160,609 3096 19,27662833 
 7 77 160,609 3079 19,17078121 
 7 78 159,2124 3094 19,43315973 
 7 78 157,8158 3099 19,6368171 
 7 78 157,8158 3100 19,6431536 
 7 78 159,2124 3114 19,55877809 
 7 78 157,8158 3122 19,78255663 
 7 77 159,2124 3127 19,64043002 
 7 77 160,609 3154 19,6377538 
 7 76 160,609 3149 19,60662229 
 7 75 160,609 3145 19,58171709 
 7 75 160,609 3124 19,45096477 
 7 75 160,609 3113 19,38247545 
 7 74 160,609 3103 19,32021244 
 7 76 160,609 3094 19,26417573 
 7 77 160,609 3107 19,34511765 
 7 77 160,609 3095 19,27040203 
 7 77 159,2124 3075 19,31382229 
 7 78 159,2124 3105 19,50224982 
 7 78 160,609 3115 19,39492806 
 7 78 159,2124 3107 19,51481166 
 7 78 159,2124 3113 19,55249717 
 7 78 159,2124 3127 19,64043002 
 7 77 162,0056 3146 19,41908181 
 7 77 162,0056 3161 19,5116712 
 7 76 162,0056 3159 19,49932595 
 7 76 160,609 3154 19,6377538 
 7 75 160,609 3125 19,45719107 
 7 75 160,609 3129 19,48209627 
 7 75 160,609 3113 19,38247545 
 7 76 160,609 3100 19,30153354 
 7 77 159,2124 3100 19,47084524 
 7 77 159,2124 3095 19,43944065 
 7 77 159,2124 3084 19,37035055 
 7 78 159,2124 3103 19,48968799 
 7 78 157,8158 3102 19,6558266 
 7 78 159,2124 3122 19,60902543 
 7 78 157,8158 3111 19,71285511 
 7 78 159,2124 3130 19,65927277 
 7 77 159,2124 3139 19,71580103 
 7 77 160,609 3165 19,70624311 
Minimum 7 74 157,8158 3075 19,17078121 
Durchschnitt 7 76,75714286 160,0104571 3118,485714 19,48972966 
Maximum 7 78 162,0056 3165 19,78255663 

 

Tabelle 3-19: Becken 6, Fixateur interne, anterior-posterior-Richtung 
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 Minimum Maximum Kontaktfläche in mm2 Kraft in N mittlere Kraft in MPa 
 7 35 23,7422 262 11,03520314 
 7 35 22,3456 246 11,00887871 
 7 34 22,3456 243 10,87462409 
 7 36 20,949 234 11,16998425 
 7 38 20,949 236 11,2654542 
 7 37 22,3456 220 9,84533868 
 7 33 23,7422 229 9,645272974 
 7 31 23,7422 214 9,013486535 
 7 32 22,3456 207 9,263568667 
 7 32 20,949 186 8,878705427 
 7 32 20,949 196 9,356055182 
 7 35 22,3456 214 9,576829443 
 7 39 22,3456 227 10,15859946 
 8 39 23,7422 253 10,65613128 
 7 33 22,3456 239 10,69561793 
 7 35 22,3456 226 10,11384792 
 7 36 25,1388 269 10,70059032 
 7 36 25,1388 262 10,4221363 
 7 35 23,7422 254 10,69825037 
 7 37 22,3456 244 10,91937563 
 7 35 20,949 241 11,50412908 
 7 36 22,3456 223 9,979593298 
 7 33 22,3456 222 9,934841759 
 7 34 23,7422 222 9,350439302 
 7 34 20,949 210 10,02434484 
 7 33 19,5524 186 9,512898672 
 7 32 20,949 202 9,642465034 
 9 34 19,5524 206 10,535791 
 7 37 22,3456 228 10,203351 
 8 39 22,3456 250 11,18788486 
 7 38 23,7422 253 10,65613128 
 7 34 23,7422 242 10,19282122 
 7 39 25,1388 274 10,89948605 
 7 36 26,5354 275 10,3635144 
 7 36 23,7422 264 11,11944133 
 7 36 20,949 248 11,8382739 
 7 36 25,1388 271 10,78014861 
 8 35 20,949 224 10,69263449 
 7 32 22,3456 226 10,11384792 
 7 34 25,1388 231 9,188982768 
 8 33 22,3456 217 9,711084061 
 7 35 20,949 200 9,546995083 
 7 32 22,3456 211 9,442574825 
 7 36 22,3456 221 9,890090219 
 7 36 22,3456 229 10,24810253 

 7 39 23,7422 258 10,86672676 
 7 36 20,949 239 11,40865912 
 7 35 25,1388 257 10,22324057 
 7 37 25,1388 279 11,09838178 
 7 38 25,1388 278 11,05860264 
 7 36 20,949 253 12,07694878 
 7 35 23,7422 260 10,95096495 
 7 35 22,3456 260 11,63540026 
 7 36 23,7422 238 10,02434484 
 7 34 23,7422 240 10,10858303 
 8 34 22,3456 227 10,15859946 
 7 31 23,7422 222 9,350439302 
 7 34 20,949 198 9,451525132 
 7 31 23,7422 217 9,139843822 
Minimum 7 31 19,5524 186 8,878705427 
Durchschnitt 7,118644068 35,01694915 22,74801017 234,9661017 10,32898438 
Maximum 9 39 26,5354 279 12,07694878 

 

Tabelle 3-20: Becken 6, Plattenosteosynthese, anterior-posterior-Richtung 
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CC Richtung             

Fixateur Interne   Werte der einzelne Zelle Gesamtheit aller Zellen mit Wert >0 

    Min Max Kontaktfläche Kraft durchschn. Druck 

  Becken     in mm2 in N in Mpa 

Minimum 1 7 255 79,61 2468 29,27 

  2 7 255 143,85 6404 43,56 

  3 7 124 106,14 1764 16,31 

  4 7 33 9,78 151 14,5 

  5 7 36 29,33 278 9,06 

  6 7 13 29,33 182 6,09 

  Mean 7 119,33 66,34 1874,5 19,8 

  SD 0 111,84 52,36 2419,28 14,13 

  N 6 6 6 6 6 

              

Mittelwert 1 7 255 87,31 2958,98 33,8 

  2 7,11 255 149,65 7102,69 47,43 

  3 7,06 199,47 115,39 2510,92 21,58 

  4 8,34 38,49 11,5 196,11 17 

  5 7,02 41,47 47,75 517,02 10,67 

  6 7 13,59 38,78 253,59 6,52 

  Mean 7,26 133,84 75,06 2256,55 22,83 

  SD 0,53 114,67 51,85 2658,06 15,33 

  N 6 6 6 6 6 

              

Maximum 1 7 255 94,97 3451 38,42 

  2 8 255 156,42 7700 50,84 

  3 8 255 124,3 3230 26,6 

  4 10 47 13,97 248 19,69 

  5 8 53 71,23 795 12,36 

  6 7 14 47,48 326 6,98 

  Mean 8 146,5 84,73 2625 25,82 

  SD 1,1 119,6 51,74 2866,65 16,49 

  N 6 6 6 6 6 

              

Maximum – Minimum 1     15,3626 983 9,153110502 

  2     12,5694 1296 7,281710309 

  3     18,1558 1466 10,28863777 

  4     4,1898 97 5,191178577 

  5     41,898 517 3,301171894 

  6     18,1558 144 0,895030789 

  Mean     18,38856667 750,5 6,018473307 

  SD     12,62874472 585,3193146 3,576977198 

  N     6 6 6 

Tabelle 3-21: Fixateur interne, cc-Richtung, Becken 1-6 
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CC Richtung             
Doppel-Plattenosteosyn-
these   Werte der einzelne Zelle Gesamtheit aller Zellen mit Wert >0 

    Min Max Kontaktfläche Kraft durchschn. Druck 

  Becken     in mm2 in N in Mpa 

Minimum 1           

  2 7 22 33,52 306 8,11 

  3           

  4 7 66 9,78 158 11,61 

  5 7 39 22,35 230 8,79 

  6 7 13 32,12 195 6,07 

  Mean 7 35 24,44 222,25 8,644918938 

  SD 0 23,31 10,97 63,1 2,29 

  N 4 4 4 4 4 

              

Mittelwert 1           

  2 7,02 40,67 61,65 690,97 10,83 

  3           

  4 7,31 78,9 14,74 199,69 13,68 

  5 7 43,5 29,07 278,03 9,61 

  6 7 13,74 41,81 269,28 6,41 

  Mean 7,08 44,2 36,82 359,49 10,13 

  SD 0,15 26,74 19,91 223,75 3,01 

  N 4 4 4 4 4 

              

Maximum 1           

  2 8 62 82,4 1049 13,41 

  3           

  4 9 91 19,55 243 16,98 

  5 7 48 37,71 347 10,4 

  6 7 15 54,47 373 6,88 

  Mean 7,75 54 48,53 503 11,92 

  SD 0,96 31,57 26,7 368,31 4,3 

  N 4 4 4 4 4 

              

Maximum – Minimum 1           

  2     48,881 743 5,299150545 

  3           

  4     9,7762 85 5,370184734 

  5     15,3626 117 1,608417435 

  6     22,3456 178 0,80753239 

  Mean     24,09135 280,75 3,271321276 

  SD     17,30788824 310,5719187 2,40505192 

  N     4 4 4 

Tabelle 3-22: Plattenosteosynthese, cc-Richtung, Becken 1-6 
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AP Richtung             

Fixateur Interne   Werte der einzelne Zelle Gesamtheit aller Zellen mit Wert >0 

    Min Max Kontaktfläche Kraft durchschn. Druck 

  Becken     in mm2 in N in Mpa 

Minimum 1 7 255 81 2235 26,84 

  2 7 255 141,06 6565 44,5 

  3 7 93 107,54 1813 16,03 

  4 7 37 87,99 1085 12,1 

  5 7 43 18,16 196 9,28 

  6 7 74 157,82 3075 19,17 

  Mean 7 126 98,93 2494,8 21,32 

  SD 0 102 49,56 2222,9 12,89 

  N 6 6 6 6 6 

              

Mittelwert 1 7,05 255 87,49 2530,5 28,9 

  2 7,09 255 144,55 6686,11 46,26 

  3 7,05 110,4 114,11 1924,08 16,86 

  4 7 42,9 97,88 1219,83 12,46 

  5 7,15 45,6 24,99 265,11 10,69 

  6 7 76,8 160,01 3118,49 19,49 

  Mean 7,06 130,9 104,84 2624,02 22,44 

  SD 0,06 99,2 47,82 2226,21 13,32 

  N 6 6 6 6 6 

              

Maximum 1 8 255 96,37 2779 30,78 

  2 9 255 149,44 6823 47,58 

  3 8 128 120,11 2117 17,83 

  4 7 50 107,54 1352 12,96 

  5 9 49 34,92 324 12,22 

  6 7 78 162,01 3165 19,78 

  Mean 8 135,8 111,73 2760 23,53 

  SD 0,89 96,7 45,11 2236,17 13,54 

  N 6 6 6 6 6 

              

Maximum - Minimum 1     15,3626 544 3,938881331 

  2     8,3796 258 3,083139649 

  3     12,5694 304 1,807912052 

  4     19,5524 267 0,862092596 

  5     16,7592 128 2,940474486 

  6     4,1898 90 0,611775412 

  Mean     12,80216667 265,1666667 2,207379254 

  SD     5,684465103 160,5047247 1,32799143 

  N     6 6 6 

Tabelle 3-23: Fixateur interne, ap-Richtung, Becken 1-6 
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AP Richtung             
Doppel-Plattenosteosyn-
these   Werte der einzelne Zelle Gesamtheit aller Zellen mit Wert >0 

    Min Max Kontaktfläche Kraft durchschn. Druck 

  Becken     in mm2 in N in Mpa 

Minimum 1           

  2 7 21 36,31 307 7,99 

  3           

  4 7 20 1,4 20 7,45 

  5 7 22 4,19 66 9,38 

  6 7 31 19,55 186 8,88 

  Mean 7 23,5 15,36 144,75 8,42 

  SD 0 5,1 16,09 128,83 0,87 

  N 4 4 4 4 4 

              

Mittelwert 1           

  2 7,02 32,8 48,01 436,81 9,05 

  3           

  4 8,52 24,68 4,51 42,86 10,14 

  5 7,47 31,74 9,47 105,81 11,41 

  6 7,12 35,02 22,75 234,97 10,33 

  Mean 7,53 31,06 21,18 205,11 10,23 

  SD 0,69 4,47 19,47 173,94 0,97 

  N 4 4 4 4 4 

              

Maximum 1           

  2 8 47 60,05 565 10,05 

  3           

  4 23 29 8,38 64 16,47 

  5 12 44 13,97 143 16,23 

  6 9 39 26,54 279 12,08 

  Mean 13 39,75 27,23 262,75 13,71 

  SD 6,88 7,89 23,16 220,2 3,17 

  N 4 4 4 4 4 

              

Maximum - Minimum 1           

  2     23,7422 258 2,053645598 

  3           

  4     6,983 44 9,021910354 

  5     9,7762 77 6,849968972 

  6     6,983 93 3,198243353 

  Mean     11,8711 118 5,280942069 

  SD     8,022856192 95,53707832 3,225407756 

  N     4 4 4 

Tabelle 3-24: Plattenosteosynthese, ap-Richtung, Becken 1-6 
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CC-Richtung           

Fixateur interne Gesamtfläche 

  Werte der Messzellen in MPa Kontaktfläche Kraft durchschn. 
Druck 

Minimum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,23 3,94 66,3 61,86 0,653 

SD 0 3,69 52,4 79,84 0,466 

N 6 6 6 6 6 

Mittelwert/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,24 4,42 75,1 74,47 0,753 

SD 0,02 3,78 51,9 87,72 0,506 

N 6 6 6 6 6 

Maximum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,26 4,83 84,7 86,63 0,852 

SD 0,04 3,95 51,7 94,6 0,544 

N 6 6 6 6 6 

Max. - Min./Fläche     in mm2 in N in MPa 

Mean     18,4 24,77 0,199 

SD     12,6 19,32 0,118 

N     6 6 6 

            

CC-Richtung           

Doppel-Plattenosteosynthese Gesamtfläche 

  Werte der Messzellen in MPa Kontaktfläche Kraft durchschn. 
Druck 

Minimum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,23 1,16 24,4 7,33 0,285 

SD 0 0,77 11 2,08 0,076 

N 4 4 4 4 4 

Mittelwert/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,23 1,46 36,8 11,86 0,334 

SD 0 0,88 19,9 7,38 0,099 

N 4 4 4 4 4 

Maximum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,26 1,78 48,5 16,6 0,393 

SD 0,03 1,04 26,7 12,15 0,142 

N 4 4 4 4 4 

Max. - Min./Fläche     in mm2 in N in Mpa 

Mean     24,1 9,27 0,108 

SD     17,3 10,07 0,066 

N     4 4 4 

Tabelle 3-25: Abschließende Statistik Fixateur interne und Doppelplattenosteosynthese in CC-Richtung 
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AP-Richtung           

Fixateur interne Gesamtfläche 

  Werte der Messzellen in MPa Kontaktfläche Kraft durchschn. Druck 

Minimum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,23 4,16 98,9 82,33 0,704 

SD 0 3,36 49,6 73,36 0,425 

N 6 6 6 6 6 

Mittelwert/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,23 4,32 104,8 86,59 0,741 

SD 0 3,27 47,8 73,46 0,44 

N 6 6 6 6 6 

Maximum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,26 4,48 111,7 91,08 0,78 

SD 0,03 3,19 45,1 73,79 0,45 

N 6 6 6 6 6 

Max. - Min./Fläche     in mm2 in N in MPa 

Mean     12,8 8,75 0,076 

SD     5,7 5,3 0,025 

N     6 6 6 

            

AP-Richtung           

Doppel-Plattenosteosynthese Gesamtfläche 

  Werte der Messzellen in MPa Kontaktfläche Kraft durchschn. Druck 

Minimum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,23 0,78 15,4 4,78 0,278 

SD 0 0,17 16,1 4,25 0,029 

N 4 4 4 4 4 

Mittelwert/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,25 1,02 21,2 6,77 0,338 

SD 0,02 0,15 19,5 5,74 0,032 

N 4 4 4 4 4 

Maximum/Fläche Minimum Maximum in mm2 in N in Mpa 

Mean 0,43 1,31 27,2 8,67 0,452 

SD 0,23 0,26 23,2 7,27 0,104 

N 4 4 4 4 4 

Max. - Min./Fläche     in mm2 in N in Mpa 

Mean     11,9 3,89 0,174 

SD     8,0 3,02 0,075 

N     4 4 4 

Tabelle 3-26: Abschließende Statistik Fixateur interne und Doppelplattenosteosynthese in AP-Richtung 
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4. Diskussion 

Der Nachteil der Plattenosteosynthese im Bereich der Schambeinfuge ist, dass der vordere 

Beckenring zunächst mit der Jungbluth-Zange reponiert und retiniert werden muss, was die 

nachfolgende Plattenosteosynthese erschwert. Weiterhin sind die Möglichkeiten der Schrau-

benplatzierung durch das relative starre Plattendesign eingeschränkt (57). Die Schrauben mit 

einer üblichen Länge von 50-70 mm werden senkrecht zur Beckeneingangsebene und parallel 

zur Symphyse eingebracht, wobei die lateralen Schrauben leicht konvergierend platziert wer-

den sollen. Als Plattenlage wird eine Positionierung dorsal der Ansätze des Muskulus rectus 

abdominis empfohlen (17, 198, 208). 

Eine Osteosynthese ist um so stabiler, je näher die Verbindung der einzelnen Komponenten 

am Knochen liegt (286). Einer der biomechanischen Nachteile des Fixateur externe ist, dass 

die Schrauben-Rohr-Verbindung naturgegeben über dem Hautniveau liegt. 

Diese beiden o.g. Problematiken führten zur Entwicklung eines Fixateur interne. Aufgrund 

der polyaxialen Verbindung zwischen Verbindungsstange und Schrauben können diese belie-

big platziert werden, was ihr Einbringen erheblich erleichtert und durch den unmittelbaren 

Knochenkontakt erhofften wir uns eine größere Stabilität. 

Da nach Tile die Stabilisierung einer Symphysensprengung mittels Doppelplattenosteosyn- 

these als die stabilste Form aller Osteosynthesen gilt (275), wurde die Stabilität dieses 

Fixateur interne sodann im Vergleich zu der der Doppelplattenosteosynthese einer 

biomechanischen Untersuchung an einem Beckenmodell der Firma Sawbones® sowohl in 

cranio-caudaler als auch in ventro-dorsaler Richtung unterzogen. 

 

Die Untersuchungen fanden statt im 

Max Biedermann Institute of Biomechanics  

(Director: Professor Dr. Loren L. Latta)  

Mount Sinai Hospital 

University of Miami 

Miami Beach, Florida, USA  

 

1930 hatte Chamberlain eine radiologische Untersuchungsmethode zur Bestimmung der Ver-

tikalbewegung der Symphyse entwickelt, in dem er Patienten abwechselnd auf einem Bein 

stehen ließ. Hierbei fand er einen Normwert von bis zu 2 mm für die vertikale Verschieblich-

keit der Schambeinfuge (34). Durch elektromechanische und Röntgen-Stereophotographische 

Untersuchungen an Lebenden konnte Walheim mit einer vertikalen (y) Translation der Sym-
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physe von 2 mm und einer sagittalen (z) sowie horizontalen (x) von jeweils 1 mm dies bestä-

tigen. Weiterhin konnte er nachweisen, dass eine Rotation in der Sagittalebene bis zu 2° und 

in der Transversalebene von bis zu 3° stattfindet (294). In einer weiteren elektromechanischen 

Untersuchung sowohl an Lebenden als auch an Leichen fand Walheim eine Rotation von < 

1,5° sowohl in der Sagittal- als auch in der Transversalebene mit einem Maximalwert von 

1,6° in der Sagittalebene. Die Verschieblichkeit in der Y-Achse (cranio-caudale Achse) 

betrug im Mittel < 2,0 mm mit einem Maximalwert von 2,6 mm, wobei bei Männern und 

Frauen, die bisher keine Kinder geboren hatten, die Werte kleiner waren als bei Frauen nach 

mehreren Geburten. In der transversalen (x) und der sagittalen (z) Richtung lag die Mobilität 

der Symphyse bei < 1,0 mm mit einem Maximalwert von 2,0 mm bzw. 1,3 mm (292). 

In der hier vorgelegten Arbeit wurde daher auf Grund der geringen, von Walheim ermittelten 

Rotationswerte auf eine diesbezügliche Untersuchung verzichtet und als Grenzwert für die 

Bestimmung der Translation ein Wert von 2 mm festgelegt. 

 

Zunächst erfolgte die Messung der Steifigkeit der Konstruktion der Doppelplattenosteosyn-

these (PDP) bzw. des Fixateur interne (PFI), indem die Kraft gemessen wurde, die nötig war 

um die rechten Beckenhälfte um 2 mm in cranio-caudaler Richtung (cc) und nachfolgend in 

anterior-posterior Richtung (ap) zu verschieben. Da unter physiologischen Bedingungen keine 

wesentlichen Verschiebungen der Symphyse in der Horizontalachse stattfinden (171, 172), 

wurde eine diesbezügliche Messreihe nicht durchgeführt. Es wurden durch Zufallprinzip je-

weils 3 menschliche Beckenmodelle aus Polyurethan-Schaum (Sawbones® 1295 und 1297) 

zuerst mit der Plattenosteosynthese bzw. mit dem Fixateur interne fixiert. Nachdem die ent-

sprechenden Messzyklen durchgeführt worden waren, wurde das primäre Fixationssystem 

entfernt und das jeweilige andere in den gleichen Schraubenlöchern fixiert, um die Messun-

gen wiederum durchführen zu können. 

Vor dem endgültigen Festziehen der Schrauben wurde ein Transducer, Tekscan #6900, in der 

Symphyse platziert, um während der einzelnen Messzyklen die jeweiligen Druckkräfte auf-

nehmen zu können. 

 

Mit der Software von Tekscan wurden die Druckänderungen während eines kompletten Zyk-

lus und die Änderung der daraus resultierenden Belastung der Symphyse berechnet. 

Hierbei wurden Zellen, die keinen Messwert lieferten für die weitere Berechnung nicht her-

angezogen. 
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Insgesamt ergaben sich somit 24 Messvorgänge. 

Für die Berechnung der Konstruktion mittels Fixateur interne waren sowohl in der ap-Rich-

tung als auch in der cranio-caudalen Richtung für alle 12 Messvorgänge die Daten vorhanden, 

während für die der Doppelplattenosteosynthese sowohl in der anterior-posterior als auch in 

der cc-Richtung die Daten für Becken 1 und 3 nicht verwertbar waren. 

Es verblieben somit 20 auswertbare Messzyklen. 

Hierbei zeigte sich, dass um im anterioren-posterioren Untersuchungsgang eine Verschiebung 

der rechten Beckenhälfte gegenüber der linken um 2 mm zu erzielen, der Fixateur interne mit 

Mittelwerten von 82 N im tiefsten Punkt der Messung und von 91 N im höchsten Punkt der 

Messung mit jeweils p=0,02 im t-Test signifikant stabiler war als die Doppelplattenosteosyn-

these mit Werten von 5 bzw. 9 N. 

 

Im cranio-caudalen Untersuchungsgang erfolgte die oben beschriebene Verschiebung um 2 

mm beim Fixateur interne bei Werten im Tiefpunkt des Messzyklus von 62 N und im höchs-

ten Punkt von 87 N. Die Werte für die Doppelplattenosteosynthese betrugen 7 bzw. 17 N. 

Obgleich beim Fixateur interne das Becken eine höhere Kraft aufnehmen konnte, bevor es zu 

einer Dislokation kam, waren die Werte nicht von denen der Plattenosteosynthese signifikant 

verschieden. 

 

Die Arbeitsgruppe um Schweiberer aus München hatte an Leichenbecken einen Einbeinstand 

unter verschiedenen Belastungswerten simuliert. So führte die alleinige Durchtrennung der 

Symphyse zu keiner Vertikalverschiebung, sondern bei einer Belastung von 1400 N zu einer 

Rotation um 12° nach ventral. Dies entspricht dem typischen Verhalten einer Typ B-Verlet-

zung des Beckens, die als vertikal stabil gilt. Bei zusätzlicher Durchtrennung der ventralen 

Sakroiliakalbänder kam es unter einer Belastung von 700 N zu einer Verschiebung der 

ipsilateralen Beckenhälfte um 7 mm. Wurden weiterhin noch die Ligg. sacrospinale und 

sacrotuberale durchtrennt, kam es zu einer erheblichen Außenrotation der entsprechenden 

Beckenschaufel ohne dass die Vertikalverschiebung nennenswert zugenommen hätte. Erst 

nach Schaffen einer Typ C-Verletzung mit Durchtrennung des Lig. sacroiliacum dorsale war 

unter einer Belastung von 350 N bereits eine Verschiebung von 3 cm nach cranio-lateral zu 

verzeichnen (136).  

 

Walheim hatte experimentell ermittelt, um wie viel Millimeter sich die symphysennahen 

Schambeinäste unter den physiologischen Belastungen wie Einbeinstand und Gehen ver-
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schieben (292). Da es wichtig ist, die hierzu notwendigen Kräfte zu kennen, um die Stabilität 

einer Osteosynthese beurteilen zu können, hatte Meißner dann an Hand von Untersuchungen 

von Leichenbecken ermittelt, wie viel Kraft auf die Symphyse ausgeübt werden muss, um die 

jeweiligen Dislokationsmaße zu erzielen. So konnte Walheim zeigen, dass es im Einbeinstand 

zu einer Verschiebung der Symphyse in der Vertikalachse von durchschnittlich 1,2 und ma-

ximal 2,6 mm kommt. Hierbei wirkt auf die Schambeinfuge eine durchschnittliche Kraft von 

169 N und eine maximale Kraft von 398 N. In der Sagittalachse beträgt die Verschiebung im 

Einbeinstand im Mittel 0,6 mm und maximal 1,3 mm. Die entsprechend einwirkenden Kraft-

werte sind 68 bzw. 148 N. Im Gehen treten in der Vertikalachse Verschiebungen von durch-

schnittlich 0,9 mm und maximal 2,6 mm auf mit zugrundeliegenden Kräften von 120 und 333 

N. In der Sagittalachse tritt beim Gehen eine Verformung der Symphyse von durchschnittlich 

0,6 mm und maximal 1,3 mm auf. Die erforderliche Kraft hierfür beträgt 68 bzw. 136 N . Im 

Rahmen seiner Habilitationsarbeit hatte Meißner an Leichenbecken untersucht mit wie viel 

Kraft die Symphyse gedehnt werden musste, um die von Walheim ermittelten maximalen 

Dehnungswerte der Schoßfuge von 2,6 mm in der y-Richtung und 1,3 mm in der z-Richtung 

zu erzielen. Die Werte für die vertikale Mobilität lagen zwischen 293 und 552 N (Mittelwert 

419 N) und für die sagittale Richtung zwischen 28 und 193 N (Mittelwert 135 N) (170). Für 

die Dehnung in der y-Richtung mussten daher im Verhältnis deutlich höhere Kräfte 

aufgewandt werden als für die in der z-Richtung. Da die Symphyse beim Gehen einer höheren 

Belastung in y-Richtung als in z-Richtung unterliegt, ist dies als Ausdruck des 

entwicklungsgeschichtlichen Anpassungsvorganges zu werten.  Eine anatomische Erklärung 

hierfür könnte im Ligamentum arcuatum pubis liegen, das die beiden unteren Schambeinäste 

miteinander verbindet und durch das die Symphyse ihre größte Stabilität erhält (91). Walheim 

hatte auch den Winkel von 1,6° berechnet, um den sich die Schambeine in der Sagittalebene 

maximal drehen. Die notwendige Kraft hierzu liegt laut Meißner zwischen 28 und 63 N. Die 

Belastung im Einbeinstand stellt somit die höchste statische Belastung der Osteosynthese dar 

(134, 171, 172, 293).  

Ecke aus Gießen entwickelte in den 80-er Jahren des vorigen Jahrhunderts die Stabilisierung 

der Symphysenrupturen mittels PDS-Kordeln. Bei einer Untersuchung mit einem Symphy-

senmodell, dass aus 2 Hartholzblöckchen mit einem dazwischen eingebetteten 2 mm starken 

Hartgummipolster bestand, in das 4 Kordeln in 6 Löchern eingebracht worden waren, gab er 

bei Belastungszyklen zwischen 100 und 800 N eine Lockerung des Konstruktes von bis zu 7,3 

mm an (19).  
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Meißner konnte in seiner Untersuchungsreihe im Rahmen seiner Habilitationsarbeit an 

menschlichen Leichenbecken, in der er die Belastung einer 6-wöchigen Mobilisation durch 

55500 Lastwechsel (Schritte) simulierte, nachweisen, dass weder die PDS-Kordel noch die 

Drahtcerclage die rupturierte Symphyse ausreichend stabilisieren können, um eine frühzeitige 

Mobilisierung des Patienten unter Teilbelastung zu ermöglichen. Hierzu belastete er die je-

weiligen Implantate in vertikaler Richtung mit oben genannten 169 N und in sagittaler 

Richtung mit 68 N. Da die Drahtcerclage nur eine Stabilität in horizontaler Richtung bietet, 

eine Dislokation in dieser Richtung aber nicht auftritt, rissen 7 der 8 untersuchten 

Drahtcerclagen der Symphyse bei den Belastungen in o.g. Richtungen. Auch die untersuchten 

PDS-Kordeln boten keine ausreichende Stabilität weder in vertikaler noch in sagittaler 

Richtung. Das Problem hierbei war die zunehmende Auslockerung der Kordeln. Die 

untersuchten 4,5 mm 4 Loch DC-Platten und 4,5 mm 5 Loch Rekonstruktionsplatten boten 

unter den o.g. Testbedingungen in 50 % der Fälle eine ausreichende Stabilität. Das Versagen 

der übrigen Osteosynthesen lag an osteoporotischen Knochenverhältnissen, in denen die 

Schrauben keinen ausreichenden Halt fanden (170, 172). 

 

Eine kanadische Arbeitsgruppe hatte die Stabilität verschiedener Osteosynthesen an Leichen-

becken untersucht. Sie belasteten ein intaktes Becken horizontal und vertikal mit 1000 N, bis 

es zu einer Dislokation von 2.1 cm im Bereich des Os ilium kam. Sodann setzten sie eine Typ 

C-Verletzung im Bereich der Symphyse und des Sakroiliacalgelenkes und führten verschie-

dene Osteosyntheseverfahren durch (Fixateur externe, Fixateur externe + Doppelplattenosteo-

synthese der Symphyse, 3-fach Verschraubung des SI-Gelenkes + einfache oder doppelte 

Plattenosteosynthese der Symphyse, selbstentwickelte Platte für das SI-Gelenk + einfache 

oder doppelte Plattenosteosynthese der Symphyse). Anschließend übten sie erneut die glei-

chen Belastungsrichtungen auf die operierten Becken aus und maßen die Kraft, die nötig war, 

um wieder eine Dislokation von besagten 2,1 cm zu erzielen. Hierbei zeigte sich der Fixateur 

externe als instabilste Osteosynthese, da bereits bei 120 N es zur Dislokation kam. Dies ent-

spricht der Erfahrung vieler Autoren, dass der Fixateur externe bei Typ C-Verletzungen keine 

ausreichende Stabilität bietet (134, 139, 275). Stabiler waren die kombinierten dorso-ventra-

len Konstruktionen, wobei jeweils die doppelte Plattenosteosynthese an der Symphyse um ca. 

30% stabiler war als die einfache. Das stabilste Konstrukt (Verplattung des SIG + Doppel-

plattenosteosynthese der Schambeinfuge) erreichte mit 488 N knapp die Hälfte des Stabilität 

eines intakten Beckens (150). 
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Die im Rahmen dieser Arbeit gewonnen Ergebnisse sind mit denen der obigen Autoren aus 

verschiedenen Gründen nur bedingt vergleichbar. Zum Einem handelte es sich bei den hier 

untersuchten Becken um Kunststoffknochen, die ein anderes Stabilitätsverhalten aufweisen 

als Leichenbecken (308). Kunststoffbecken haben eine geringere Steifigkeit und Festigkeit, 

auch fehlt ihnen der Bandapparat. Sie bieten jedoch den Vorteil, dass sie jeweils eine identi-

sche Form, Größe und Dichte aufweisen und nicht den Schwankungen der Humanbecken un-

terliegen (134). Bei den hier untersuchten Becken handelte es sich jeweils um linke und 

rechte Beckenhälften, die ventral durch die beiden unterschiedlichen Osteosyntheseverfahren 

miteinander verbunden waren, und nicht um komplette Becken. Es fehlten ihnen die dorsalen 

Beckenringanteile, was die Vergleichbarkeit zu anderen Autoren erschwert. Des Weiteren 

sind die Ergebnisse in der Literatur schwer miteinander zu vergleichen, da sie sich in zahlrei-

chen Parametern wie Anzahl und Art der Becken (Leichenbecken versus Kunstbecken), Alter 

und Geschlecht der Spender, Zustand der Präparate (konserviert/nicht konserviert), der jewei-

ligen Osteosynthesetechnik, dem Zustand der Bandverbindungen (durchtrennt/intakt), der Art 

der „Verletzung“ (Fraktur oder Bandläsion, nur rotatorisch oder rotatorisch und vertikal insta-

bil), Ort, Art, Befestigung, Größe und Vektor der Krafteinleitung sowie Art, Ort und Ablei-

tung der Messvorrichtung sowie Vorhandensein oder Fehlen der angrenzenden Körperab-

schnitte (Muskelspannung) unterscheiden. Anzumerken ist ferner, dass eine anatomische 

Reposition unter experimentellen im Gegensatz zu den klinischen Bedingungen sehr leicht 

herzustellen ist (220). Auch führen manche Autoren eine singuläre Maximalbelastung bis hin 

zum Implantatversagen oder bis zu einer Dislokation von bis 2,1 cm durch, während das Ziel 

der hier vorgelegten Untersuchung eine Verschiebung um 2 mm war, bei der eine Zerstörung 

der Becken der Firma Sawbones® vermieden werden sollte.  

So belastete Meißner seine singuläre DC- und Rekonstruktionsplattenosteosynthesen in cra-

nio-caudaler Richtung mit 169 N und in anterio-posteriorer Richtung mit 68 N, während die 

hier untersuchten Doppelplattenosteosynthesen vertikal mit 7-17 N und sagittal mit 5-9 N 

belastet wurden um eine Dislokation von 2 mm zu erzielen. Der untersuchte Fixateur interne 

wurde vertikal mit 62-87 N und sagittal mit 82-91 N belastet. Trotz der eingeschränkten Ver-

gleichbarkeit der hier vorgelegten Messergebnisse zu denen von Meißner entspricht der unter-

suchte Fixateur interne der Forderung von Meißner, dass ein Verfahren zur Stabilisierung ei-

ner Symphysenruptur eine ausreichende Stabilität zur Teilbelastung bieten soll. Die hier ge-

messenen Werte von 82-91 N übertreffen die geforderten von 68 N in der Sagittalachse. Den 

geforderten Wert von 169 N für die Vertikalachse erreichten weder der Fixateur interne (62-

87 N) noch die Doppelplattenosteosynthese (7-17 N). 
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Im Rahmen der Entwicklung der Osteosynthesetechnik mittels PDS-Kordeln führte Ecke Be-

lastungstests verschiedener Osteosyntheseverfahren durch. Hierbei setzte er an über 80 intak-

ten, menschlichen Leichenbecken eine Typ C-Verletzung durch statische, seitliche Kompres-

sion. Anschließend führte er dann die verschiedenen Osteosyntheseformen durch und übte 

dann auf das Becken eine erneute seitliche Kompression aus, bis es zum Versagen der 

jeweiligen Osteosynthese kam. Hierbei zeigte sich die Kombination von schmaler DC-Platte 

am Sakroilikalgelenk und einer Zuggurtung der Symphyse mit einer mittleren Differenz von 

390 N zwischen prä- und postoperativer Bruchlast am stabilsten. Bei der anzunehmenden 

stabilsten Osteosyntheseform, einer schmalen DC-Platte sowohl zur Stabilisierung der Kreuz-

Darmbeinfuge als auch der Schambeinfuge, betrug die mittlere Differenz 517 N. Bei 

Anwendung von PDS-Kordeln im vorderen und hinteren Beckenring war die mittlere 

Differenz 852 N und entsprach somit der Stabilisierung mittels Zuggurtung dorsal und 

ventral. Eine Versorgung mittels Doppelplattenosteosynthese der Symphyse wurde nicht 

getestet (115, 116). 

Da es sich hierbei um eine Belastung des Beckens in transversaler Richtung handelte, sind 

diese Ergebnisse sowohl mit denen von Meißner, Leighton als auch den eigenen nicht ver-

gleichbar, da diese Belastungen in vertikaler und sagittaler Richtung verliefen. 

 

Auch hat die Dicke der verwendeten Schanz-Schrauben einen Einfluss auf die Stabilität der 

Osteosynthese. Eine Amerikanische Arbeitsgruppe setzte an Leichenbecken eine Typ C-Ver-

letzung, indem sie die Symphyse und ein Sacroiliacalgelenk durchtrennte, führte dann eine 

Fixateur externe Montage zunächst mit 5 mm und dann mit 6 mm Schanz-Schrauben durch 

und belastet diese vertikal. Gemessen wurde wie viel N aufgewandt werden mussten um eine 

Dislokation von 15 mm zu erzielen. Hierbei zeigte sich die 6 mm Konstruktion mit 354 N 

signifikant stabiler als die der 5 mm Montage mit 285 N (47). Die gleiche Arbeitsgruppe ver-

glich in einer weiteren Studie auch die Steifigkeit eines Hoffmann-Fixateurs bei komplett 

instabilen Beckenverletzungen, der mit verschieden dicken Schanz-Schrauben eingebracht 

wurde. Hierbei konnten sie aufzeigen, dass eine Konstruktion, die auf jeder Beckenhälfte drei 

4 mm Pins nutzt, die gleiche Steifigkeit hat wie eine, die zwei 5 mm Pins pro Seite verwendet 

(46).  

Auch bei unserem Fixateur verwendeten wir 5 mm Schrauben. Da eine Doppel-Konstruktion 

zur Anwendung kam, wurden auf jeder der beiden Beckenhälften von cranial je 2 und von 

ventral je 1 dieser Schrauben eingebracht. 
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Wie Bonnel durch biomechanischen Untersuchungen an konservierten Leichenbecken nach-

weisen konnte, hat auch die Art der Konstruktion des Fixateur externe einen wesentlichen 

Einfluss auf die Stabilität. Er brachte zunächst auf jeder Beckenseite eine Schanz-Schraube 

dorsal der Spina iliaca anterior superior ein und verband diese mit einer einzigen Stange. 

Beim Schließen des Systems konnte er mittels eingelegter Dehnungsmessstreifen in der Sym-

physe einen Druck von 1 Kg (=9,8 N) und im Sacroiliacalgelenk einen von 3 Kg (=29 N) 

messen. Bei der 2. Montage mittels 2 Verbindungsstangen, die im Abstand von 15 cm einge-

bracht wurden, wurden ventral 8 Kg (=78 N) und dorsal 5 Kg (=49 N) gemessen. Am stabils-

ten erwies sich die Rahmenkonstruktion mit 2 Stangen mit einem Wert in der Schoßfuge von 

11 Kg (=108 N) und in der Kreuz-Darmbeinfuge von 8 Kg (=78 N) (26). Die Rahmenkon-

struktion war daher das stabilste System, das mit einem Fixateur externe erzielt werden kann. 

Diese Daten zeigen aber auch, dass die ventral erzielten Drücke immer höher waren als die 

dorsalen, was der klinischen Erfahrung entspricht, Typ C-Beckenverletzungen nicht mit einer 

alleinigen äußeren Fixation auszubehandeln (61, 62, 89). 

 

An der Medizinischen Hochschule Hannover wurde eine Untersuchung zur Stabilitätsprüfung 

des Ilio-Sacralgelenkes an Leichenbecken, von denen die Muskeln und das Weichgewebe ent-

fernt wurde, durchgeführt. Hierbei zerrissen die Ligamente unter transversaler Belastung von 

3368 ± 923 N, unter Belastung in Längsachse des Os sacrum bei 4933 ± 1038 N und unter 

dorsocranialer Kraft bei 5150 ± 947 N. Die Dislokation der untersuchten Gelenke bei Zerrei-

ßung der Bandstrukturen lag zwischen 5,5 ± 2,3 mm unter transversaler und 6,6 ± 2,3 mm bei 

dorsocranialer Belastung. Unter einer Belastung von 1000 N betrug die durchschnittliche 

Dislokationsrate in jeder Belastungsrichtung weniger als 2 mm. Diese Untersuchung zeigte, 

dass die Bänder der Kreuz-Darmbeinfugen unter einer Belastung, die höher ist, als sie unter 

physiologischen Bedingungen auftritt, auf 5-6 mm gedehnt werden können, bevor sie zerrei-

ßen. (229). 

 

Um die Integrität des Beckengürtels zu verletzen ist eine Kraft zwischen 2000 und 10000 N 

erforderlich (102, 220). Unter physiologischen Bedingungen wird eine Belastung des Beckens 

in Abhängigkeit vom Körpergewicht von ca. 800 bis 1000 N angenommen (102, 221). Unter-

suchungen von Nachemson und Elfström konnten darlegen, dass die Belastung des Beckens 

beim langsamen Gehen um 15%, beim Springen um 40 % und unter körperlicher Anstren-

gung in aufrechter Körperhaltung um 50% zunimmt (zit. nach 102). Die Arbeitsgruppe um 
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Slätis wies durch Belastungstests an Leichenbecken nach, dass bei einseitigen Typ C-Verlet-

zungen (Typ C1), die mit dem von ihm entwickelten trapezoidförmigen, über die Becken-

kämme eingebrachten Rahmenfixateurs stabilisiert worden waren, diese eine physiologische 

Belastung aufnehmen konnten. Anders sah es bei beidseitigen (Typ C2) Verletzungen aus. 

Diese erreichten nur einen Bruchteil der für den aufrechten Stand nötigen Stabilität (102).  

Die im Rahmen der hier vorgelegten Arbeit ermittelten Werte erreichten bei weitem nicht die 

„geforderten“ 800-1000 N. Dies liegt sicherlich daran, dass es sich, wie o.a. um Kunstbecken 

handelte, denen zudem auch noch der dorsale Beckenanteil fehlte.  

 

Vecsei überprüfte die Stabilität verschiedener externer Fixateursysteme am Becken, indem er 

mittels Federwagen untersuchte, wieviel Zug nötig war, um eine Diastase von 1 cm in der 

Symphyse bzw. im Kreuz-Darmbeingelenk zu erzielen. Die Rahmenmontage nach Bonnel 

und die Rohrmontage nach AO erzielten nahezu identische Werte sowohl für die Schoßfuge 

(57 ± 14 N bzw. 59 ± 15 N) als auch für das dorsale Beckengelenk (57 ± 13 N bzw. 60 ± 10 

N). Bei Ermittlung der entsprechende Ergebnisse für die Montage nach Slätis war diese so-

wohl für die Symphyse mit 80 ± 18 N als auch für das Sakroiliacalgelenk mit 140 ± 18 N 

deutlich stabiler als die beiden erstgenannten Verfahren. Auf Grund der besonderen Kon-

struktion des „Slätis-Frame“ war die Stabilität im dorsalen Beckenbereich höher als die im 

ventralen. Vecsei schloss daraus, dass Patienten mit mittels Fixateur externe versorgten 

stabilen Beckenringfrakturen eine Vollbelastung gestattet werden kann, während die mit in-

stabilen Beckenringverletzungen nur lagerungsstabil versorgt seien (285), und unter Umstän-

den bereits bei Bettruhe durch muskuläre Kontraktionen eine Dislokation von 1 cm erreicht 

werden kann (286). Slätis ermittelte für den von ihm selbst entwickelten trapezoidförmigen 

Kompressions-Rahmenfixateur mit Hilfe von mit Quecksilber gefüllten Ballons Druckwerte 

in der Symphyse um 118 N und im Kreuz-Darmbeingelenk von 235 N (255). Werte, die weit 

unter den in der Literatur genannten 800-1000 N liegen, die für eine frühzeitige und rasche 

Mobilisation des Patienten nötig sind. 
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5. Zusammenfassung 

 
Beckenfrakturen machen 3-8% aller Frakturen aus und sind nach Schädel-Hirn-Traumata und 

Thoraxverletzungen die dritthäufigste Verletzung bei tödlich verlaufenden Verkehrsunfällen.  

Während  Typ A-Verletzungen im Allgemeinen konservativ problemlos behandelt werden 

können, sind es die instabilen Verletzungen vom Typ B und C, die einer osteosynthetischen 

Versorgung bedürfen. 

Auf Grund der schwierigen dreidimensionalen Oberflächenstruktur der Beckenknochen sind 

Beckenfrakturen mit herkömmlichen Plattenosteosynthesen schwierig zu versorgen. Hierzu 

müssen die Implantate sorgfältig vorgebogen werden, um diese an die Knochenstruktur anzu-

passen. Weiterhin diktieren die Plattenlöcher den Ort und die Richtung der Schraubenlage. 

Um dieses Problem zu umgehen, wurde ein Fixateur interne aus Titan-Aluminium (Ti6Al4V) 

in Zusammenarbeit mit der Firma Biedermann-Motech entwickelt, der es dem Operateur er-

laubt, die Schrauben an jeder gewünschten Stelle und in jeder gewünschten Richtung einzu-

bringen. Die Verbindungen zwischen den Schrauben und dem Stab sind polyaxial ausgelegt. 

Es ist somit möglich, das Implantat leicht auf die jeweiligen Beckenverhältnisse anzupassen. 

Der theoretische Vorteil dieses Systems ist daher nicht nur die leichtere Montage, sondern 

auch die optimalere Platzierung der Schrauben, um eine größtmögliche Stabilität zu erzielen. 

Der Chirurg kann somit das Implantat der Anatomie des Patienten anpassen. 

Dieser innere Spanner wurde gegen eine herkömmliche Doppelplattenosteosynthese mittels 

Beckenrekonstruktionsplatten getestet. 

Der Zweck dieser Untersuchung war es, einen ersten Vergleich zwischen diesen beiden 

Stabilisierungsverfahren zu gewinnen, zumal die Vielseitigkeit des Fixateur interne vor allem 

bei komplexen Beckenfrakturen deutliche Vorteile bringen könnte. 

In menschlichen Beckenmodellen aus Polyurethan-Schaum der Firma Sawbones® wurde ein 

5 mm dicker Polyurethan-Schaum von geringer Dichte zwischen die beiden knöchernen En-

den der Symphyse platziert. Durch Zufallsprinzip wurden 3 Becken zuerst mit der 

Plattenosteosynthese und 3 andere zuerst mit dem Fixateur interne stabilisiert. Zum besseren 

Vergleich wurden sowohl die Doppelplattenosteosynthese als auch der Fixateur von cranial 

und von ventral eingebracht. 
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Vor dem endgültigen Festziehen der Schrauben wurde ein Transducer, Tekscan #6900, in der 

Symphyse platziert, um während der einzelnen Messzyklen die jeweiligen Druckkräfte 

aufzunehmen. Diese Konstruktion wurde dann zunächst sinusförmig mit 0,5 Hz kraftgesteuert 

auf der rechten Beckenseite mit einer  senkrecht nach unten gerichteten Krafteinwirkung 

wiederholt belastet bis eine Verschiebung von 2 mm erreicht war. Hierzu wurde das MTS 

Model 858 MiniBionix II der Firma MTS Systems Corporation, 14000 Technology Drive, 

Eden Prairie, Minnesota, USA verwendet. Das MTS System wurde so programmiert, dass es 

automatisch nach einer Dislokation der rechten Beckenhälfte von 2 mm stoppte. Anschlie-

ßend wurde das Becken um 90° gedreht und in die rechte Beckenhälfte nun von ventral nach 

dorsal belastet. 

Im anterior-posterioren Untersuchungsgang war der selbstentwickelte Fixateur interne in na-

hezu allen Messungen der Plattenosteosynthese signifikant überlegen als Ausdruck der größe-

ren Stabilität. Obgleich in der cranio-caudalen Untersuchungsrichtung nur eine Messung eine 

signifikantere Stabilität des Fixateur interne aufwies, so zeigten die anderen Untersuchungen 

deutlich höhere Werte als die der Plattenosteosynthese.  

In der experimentellen Situation war der Fixateur interne der Doppelplattenosteosynthese 

überlegen. Ob sich dieses auch im klinischen Alltag bestätigt, bleibt in vivo Untersuchungen 

vorbehalten. 
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