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Zusammenfassung

v

Einleitung: Generell stellen Frakturen des Azeta-
bulums eine seltene Verletzung dar. Deutlich zu-
nehmend ist aber die Zahl der Azetabulumfraktu-
ren im Alter mit vornehmlich ventraler Patholo-
gie und medialer Protrusion des Hiiftkopfs. Die
herkdmmliche Plattenosteosynthese kann hier
medialseitig keine fldchige Abstiitzung bieten.
Die von uns entwickelte Platte soll anatomisch
vorkonturiert die Reposition erleichtern, eine fld-
chige Abstiitzung der quadrilateralen Fldche er-
moglichen und so der nach innen driangenden
Kraft des Hiiftkopfs entgegenwirken. Ziel dieser
Studie war die biomechanische Testung der neu-
en Platte vor der klinischen Einfithrung.

Material und Methoden: Fiir die biomechanische
Testung wurden 8 Frakturmodelle des Beckens
der Firma Synbone® (vorderer Pfeiler) verwendet.
Es wurde der Einbeinstand simuliert und in einer
Materialpriifmaschine eine zyklische Messung
mit schrittweiser Drucksteigerung bis zu 250N
durchgefiihrt. Die Fragmentbewegung wurde mit
einem optoelektronischen 3-D-Messsystem auf-
gezeichnet. Bei allen Modellen waren simtliche
Bohrungen fiir die Osteosynthese identisch und
vor der 1. Messung eingebracht. Randomisiert
wurde mit der herkémmlichen oder der neuen
Plattenosteosynthese begonnen. Gemessen wur-
de sowohl die Druck- und Kolbenstrecke als auch
die absolute und relative Bewegung des Becken-
modells.

Ergebnisse: Beide Gruppen waren hinsichtlich
der Frakturbewegung und der Fragmentverkip-
pung sehr dhnlich. Die neue Fliigelplatte konnte
insgesamt eine etwas héhere Stabilitdt aufweisen
als die Versuchsreihe mit der herkémmlichen
Plattenosteosynthese. Bei der herkémmlichen
Platte kam es in 2 Féllen zu einem Plattenaus-
bruch. Beide Modelle konnten fiir die Versuchs-
durchfiihrung mit der Fliigelplatte weiterverwen-
det und voll belastet werden. Aufgrund der guten
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Abstract

v

Background: Acetabular fractures are rare inju-
ries, but there is an increasing number of elderly
people with ventral medial instability in cases of
central subluxation of the femoral head in osteo-
porotic acetabular fractures. Common plate os-
teosynthesis cannot enable medial support of the
quadrilateral surface. The new “acetabular wing
plate” is anatomically shaped to fix the arcuate
line and the quadrilateral surface. The plate
pushes the femoral head back to lateral. The aim
of this study was the biomechanical comparison
with common plate concepts before clinical use
of the new implant.

Methods: For biomechanical testing eight artifi-
cial fracture models of the pelvis with anterior
column fractures were used. They were imple-
mented into a set-up of a one-leg stand model in
the material test machine. Cyclical movements
with axial pressure to the sacrum up to 250N
were given to the model. Fracture gap movement
was measured with an optoelectronic 3D camera
measuring system. In all pelvic models all screw
holes were drilled by use of drill guides before
first mechanical loading. The measurements were
randomly done first with the new acetabular
wing plate or with the pelvic low profile plate.
Absolute and relative fracture gap movement
and movements of the pelvic fragments were
measured as well.

Results: The fracture gap movement and the frag-
ment rotation were comparable in both groups.
There was a slightly higher stability in the group
of the acetabular wing plate but without statisti-
cal significance. In the pelvic low profile group
two screw loosenings were found, but the models
were able to be tested also with the acetabular
wing plate. The new plate was clinically used in
the first eight patients due to the good biome-
chanical results. In all cases the osteosyntheses
were done by use of the Stoppa approach and the
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biomechanischen Ergebnisse erfolgte bereits der erste klinische
Einsatz. In 8 Fillen wurde die Platte verwendet, jeweils iiber ei-
nen Stoppa-Zugang kombiniert mit dem 1. Fenster des ilioingui-
nalen Zugangs. Die Applikation der Platte gestaltete sich dabei
zumeist einfach, sie konnte sogar als Repositionshilfe verwendet
werden. Die postoperativen Kontrollen zeigten eine regelrechte
Reposition und korrekte Plattenplatzierung. Das 3-Monats-Fol-
low-up ergab keinen sekunddren Repositionsverlust.

first window of the ilioinguinal approach. Application of the plate
was mostly easy, the plate was also used as a reduction tool. Post-
operative controls show anatomic reduction and correct implant
position in all eight cases. The three month follow-up examina-
tions confirm the continuing good reduction during fracture
healing with the acetabular wing plate.

Einleitung

v

Azetabulumfrakturen sind selten [1], konnen aber bei der Versor-
gung eine Herausforderung fiir den Operateur darstellen [1,2].
Typischerweise resultieren Azetabulumfrakturen als Folge eines
Hochrasanztraumas. Hierbei kommt es hdufig zu einer Verletzung
der hinteren Wand und/oder des hinteren Pfeilers [3], gefolgt von
T-Frakturen [4]. In den letzten Jahren deutlich zunehmend sind
jedoch Azetabulumfrakturen infolge von Niedrigenergietrauma-
ta bei dlteren Patienten mit osteoporotischer Knochenstruktur.
Hier entsteht die Fraktur durch die Protrusion des Hiiftkopfs. Die
Frakturen weisen neben einer ventralen Hauptkomponente zu-
meist auch eine Medialisierung der quadrilateralen Fldche, z.T.
mit Imprimat des Pfannendachfragments (Gull Sign) [5-7], auf.
Typische Frakturformen sind hierbei die Fraktur des vorderen
Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur sowie die Zweipfeilerfrak-
tur [8].

Bei multifragmentdren osteoporotischen Frakturen ist es oft
schwierig, durch die flichige Abstiitzung mit den bewdhrten
schmalen Plattensystemen den sekunddren Korrekturverlust zu
verhindern, weshalb in der Vergangenheit von einigen Autoren
auch eine aufwendige Implantation einer Hiifttotalendoprothese
mit Abstiitzring oder sogar die konservative Behandlung erwo-
gen wurde [5,9]. Jedoch sind die Standzeiten von Hiiftendopro-
thesen direkt nach Azetabulumfrakturen kiirzer als nach primd-
ren Hiiftendoprothesen [10,11] und Revisionsoperationen nach
schon primdr eingebrachten Abstiitzringen aufwendiger [11].
Vor dem Hintergrund steigender Zahlen osteoporotischer Azeta-
bulumfrakturen bei Menschen mit einem hohen korperlichen
Aktivitdtsanspruch steigt auch das Bestreben, durch eine anato-
mische Osteosynthese nach Azetabulumfraktur einen festen
Knochenstock zu rekonstruieren, der ein gutes funktionelles Er-
gebnis ermoglicht oder bei Ausbildung einer posttraumatischen
Arthrose einen begrenzt invasiven Oberfldchenersatz an der Hiif-
te gestattet. Die funktionellen Ergebnisse konservativ behandel-
ter, zentral luxierter Azetabulumfrakturen sind nicht zufrieden-
stellend und hdufig mit sekunddren Komplikationen behaftet
[11].

Aus dieser Situation heraus entstand der Anspruch, ein Implantat
zu entwickeln, das eine fldchige Reposition und Abstiitzung zen-
tral dislozierter, multifragmentdrer Azetabulumfrakturen gestat-
tet und iiber wenig invasive Zugangswege auch bei dlteren Pa-
tienten eine anatomische Rekonstruktion ermdoglichen soll.

Die klassische Osteosynthese erfolgt iiber einen ilioinguinalen
Zugang mit Fixation einer langen Platte entlang der Beckenein-
gangsebene (© Abb. 1) [12]. Die Stabilitdt wird {iber lange Schrau-
ben vom vorderen in den hinteren Pfeiler entlang der quadrilate-
ralen Fldche erreicht. Diese Schrauben kénnen dabei eine Linge
von 80 bis 90 mm haben, teilweise sogar iiber 100 mm.

In den letzten Jahren hat sich bei diesen zentralen, mehrfrag-
mentdren Frakturkomponenten auch der modifizierte Stoppa-
Zugang bewdhrt. Hieriiber kann auch eine vorkonturierte Platte

von innen angebracht werden [13], die der Medialisierung ent-

gegenwirkt (© Abb. 1). Die zumeist eingebrachte Kleinfragment-

platte hat jedoch nur eine geringe Auflagefldche und kann insbe-

sondere bei mehrfragmentdren Frakturen nur ein teilweise unge-

niigendes Widerlager bieten [5].

Die Anforderungen an die Entwicklung einer neuen Platte beste-

hen in:

» vergleichbarer Stabilitdt der Osteosynthese gegeniiber aktuel-
len Verfahren,

» flachiger Abstiitzung der quadrilateralen Fliche,

» einfacher Applikation und

> der Moglichkeit zusdtzlicher Schraubeneinbringung iiber das
1. Fenster zur Fixierung des hinteren Pfeilers gegen den vor-
deren Pfeiler.

Als Resultat wurde eine , Azetabulum-Fliigelplatte (acetabula

wing plate)“ entwickelt (© Abb. 2).

Material und Methoden

v

Verwendet wurden 8 handelsiibliche Kunststoffmodelle der Fir-
ma Synbone® (Malans, Schweiz) mit bereits eingebrachter Frak-
tur des vorderen Pfeilers, hoch auslaufend, und Beteiligung der
quadrilateralen Flache [14]. Nachempfunden wurde der Einbein-
stand. Hierfiir wurde ein Beckenmodell in einer Priifmaschine
justiert, sodass eine zentrale Krafteinleitung {iber das Os sacrum
und die rechte ,Hiifte* moglich war. Als Widerlager wurde eine
an der Bodenplatte fixierte Duokopfprothese verwendet [15].
Fiir die kontrollierte Krafteinleitung wurde das Beckenmodell auf
der frakturierten Seite auf einer Duokopfprothese gelagert und
die Belastung iiber einen Sockel aus Hartschaum im Sinne eines
LWK-V-Ersatzes in das Os sacrum eingeleitet. Durch eine Simula-
tion des dorsalen Bandapparats mit standardisiert gespannten
Kabelbindern wurde die Kraft auf die belastete Beckenschaufel
iibertragen. Analog wurde die Symphyse durch standardisiert
eingebrachte Bander verstarkt. Zur Stabilisierung des Beckenmo-
dells in der Horizontalen bei Krafteinleitung {iber die Wirbelsdu-
le diente eine ebenfalls standardisiert eingebrachte Simulation
der Glutealmuskulatur, die durch vorgedehnte Seile mit einer
ReiRkraft von {iber 500Nm den Zug von der Beckenschaufel auf
einen dem Trochanter major entsprechenden Ansatzpunkt tiber-
tragt.

Durch eine in der sagittalen Ebene variable Winkeleinstellung
der Krafteinleitung in LWK V und durch die Verwendung einer
in a.-p. Richtung angeordneten Walze zur Krafteinleitung in die
Deckplatte von LTWK V konnte auf zusdtzliche abstiitzende oder
balancierende Mafnahmen verzichtet werden (© Abb.3) [16,
17], wie sie durch andere Autoren fiir Beckeneinbeinstandmodel-
le in der Literatur angegeben worden sind [17], dabei jedoch kein
natiirliches Pendant im Menschen haben.

Vor Beginn der Messzyklen wurde bei jedem Beckenmodell der
Winkel in LWK V im Scharnier {iber 2 Schrauben feinjustiert, so-
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Tab.1 Randomisierte Reihenfolge der Versuchsdurchfiihrung.
Platte Position
Becken LP 2 1 2 1 1 2 2 1
Fligel 1 2 1 2 2 1 1 2

dass bei axialer Belastung von oben das Becken in der Sagittal-
ebene nach links ausweichen und nach der Kraftreduktion
selbststandig wieder in die Ausgangslage zuriickgleiten konnte
(©ADbb. 3).

Mit einer Materialpriifmaschine (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm,
Modell zwicki-Line®) wurde eine trizyklische Messung mit je-
weils steigenden Belastungsstufen von 50, 100, 150, 200 und
250N durchgefiihrt. Zwischen den einzelnen Messzyklen wurde
das System wieder in die Ausgangsposition zuriickgefahren und
tiberpriift, ob es zu einer plastischen Verformung gekommen
war. Da es im Rahmen eines Vorversuchs bei 320 bzw. 330N zu
einem Schraubenausbruch gekommen war (© Abb. 13), wurde
fiir die Messreihe die Belastung bis 250 N gemessen (s.u.). Die
Reihenfolge der Versuchsdurchfiihrung der Osteosynthesever-
fahren erfolgte randomisiert (© Tab. 1).

Im Messbereich des optischen Messsystems wurden multiple op-
tische Messpunkte iiber das gesamte Beckenmodell verteilt. Die
Marker wurden mit einem optischen Messsystem (PONTOS® der
Firma GOM®, Braunschweig) erfasst und deren Bewegung 3-di-
mensional festgehalten (© Abb. 10) [18]. Die Auswertung erfolgte
im Anschluss anhand der Positionsverdnderung der Marker zuei-
nander und im Raum. Fiir die Auswertung wurden die 3 Frag-
mente des Modells als ,hinterer Pfeiler, ,vorderer Pfeiler und
»quadrilaterale Flache" bezeichnet.

Als Osteosynthese wurde die von uns in Zusammenarbeit mit der
Firma DePuy Synthes® (Zuchwil, Schweiz) entwickelte Fliigelplat-
te (© Abb. 2) gegen eine 14-Loch-3,5-mm-Becken-Low-Profile-
Platte (LP, Stahl; DePuy Synthes) als Standardosteosynthese
(© Abb. 1) verglichen, wobei bei beiden Osteosynthesen der hohe
Anteil des vorderen Pfeilers zusdtzlich mit einer 4-Loch-Stahl-LP-
Platte gegen den hinteren Pfeiler stabilisiert wurde (© Abb. 4).
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Abb.1 Beckenmodell mit typischer Lage der 3,5-
mm-J-Platte links, Position der von medial einge-
brachten Platte am Modell; Beispiel einer 86-jah-
rigen Patientin, mit typischer Osteosynthese tiber
einen Stoppa-Zugang versorgt.

Abb.2 Die neue Azetabulum-Fligelplatte links,
Beckenmodell mit einliegender ,Fliigelplatte”
rechts.

Abb.3 Beckenmodell
bereit fiir Messzyklus
mit der neuen Fliigel-
platte.

Ergebnisse

v

Ausgewertet wurde zum einen die Abstandsdnderung an 2 Stel-
len der Fraktur (© Abb. 5), zum anderen die Rotation der einzel-
nen Fragmente bez. ihrer Raumposition (© Abb. 8). Unterschie-
den wurde hier der Nick-, Gier- und Rollwinkel. Der Nickwinkel
entspricht einer Rotation in der Frontalebene, der Gierwinkel in
der Axialebene und der Rollwinkel in der Sagittalebene (G Abb. 9).
Beide Messreihen waren hinsichtlich der Frakturbewegung und
der Fragmentverkippung insgesamt sehr dhnlich. Bei der Ver-
suchsreihe mit der Fliigelplatte konnte eine tendenziell hohere
Stabilitdt ohne statistische Signifikanz gefunden werden. Nach
statistischer Analyse der gewonnenen Daten {iber einen t-Test
zeigte sich, dass eine Erhohung der Anzahl untersuchter Becken-
modelle bis zur Erzielung signifikanter Ergebnisse bei einer
Power von 90% mit dem vorliegenden Studienbudget nicht um-
setzbar war.
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In allen Fillen konnte unter Belastung ein sehr gutes Repositions-
ergebnis gehalten werden.

Die Auswertung im Einzelnen

Abstandmessung

Bei der Auswertung der Frakturspaltbewegung fanden sich ge-
ringe Unterschiede in beiden Gruppen. Die plattenferne Frag-
mentbewegung bei der neuen Fliigelplatte war an der lateralen
Messstelle bei 7 von 8 Fallen geringer als bei der herkdémmlichen
Plattenosteosynthese (© Abb.6). Im Durchschnitt wurde eine
Frakturspaltbewegung bei der ,alten Platte* von 0,25 mm in X-
Richtung, 0,53 mm in Y-Richtung und 0,55 mm in Z-Richtung,
bei der neuen Fliigelplatte von 0,35 mm in X-Richtung, 0,54 mm
in Y-Richtung und 0,54 mm in Z-Richtung gemessen (© Abb. 7).

Verkippung der Fragmente

Die Fliigelplatte hat bei 7 von 8 Messzyklen eine geringere Ver-
kippung der Fragmente ,vorderer Pfeiler* zu ,hinterer Pfeiler”
(© Abb. 11) im Nickwinkel als die herkdémmliche Platte gezeigt.
Mithilfe der Azetabulum-Fliigelplatte konnte das quadrilaterale
Fragment besser stabilisiert werden. Durchschnittlich wurde die
Verkippung der quadrilateralen Flache zum vorderen Pfeiler von
0,97° mit der herkdémmlichen Platte auf 0,72° mit der Fliigelplatte
reduziert. Die Verkippung bez. des hinteren Pfeilers konnte von
1,08° auf 0,78° verbessert werden. Die Winkel zwischen dem vor-
deren und dem hinteren Pfeilerfragment waren mit 0,42° bei der
Fliigelplatte und 0,47° bei der J-Platte sehr dhnlich.

Bei der Messmethode mit der herkdmmlichen Platte kam es im
Vorversuch 2-mal (320 N und 330 N) zu einem Plattenausbruch

Frakturspait

Medialer

Lateraler
Frakturspal

Hiifte

Abb.4 Versuchsanordnung: Bild links: die Priif-
maschine mit eingespanntem Beckenmodell und
optischem Messsystem; Bild in der Mitte: Rontgen-
bild des Beckenmodells mit angebrachter Fltigel-
platte; Bild rechts: Rontgenbild des Beckenmodells
mit angebrachter |-Platte.

Abb.5 Definition der
Messpunkte fiir die Ab-
standsmessung.

iy
Frakturspa't -
Medial

(© Abb. 12). Beide Modelle konnten fiir die Versuchsdurchfiih-
rung mit der Fliigelplatte weiterverwendet und sogar bis 350 N
belastet werden. Als Konsequenz wurde bei der Versuchsreihe
auf eine Belastung iber 250 N verzichtet.

Diskussion

v

Die Applikation der neuen, vorkonturierten Platte war in allen
Fdllen einfach moglich mit hoher Passgenauigkeit zum Becken-
modell. Die biomechanische Versuchsreihe hat gezeigt, dass die
neu entwickelte anatomische Azetabulum-Fliigelplatte ver-
gleichbar gute mechanische Ergebnisse wie die bewdhrte Platten-
osteosynthese liefert. Tendenziell fand sich bei der Fliigelplatte
eine hohere Stabilitdt, jedoch ohne statistische Signifikanz. Die
Frakturspaltbewegungen waren fiir beide Osteosyntheseverfah-

Abb. 6 Erklarung der Auswertung - Punkt-
abstand.
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Abb.7 Exemplarisches Datenblatt der Abstands-
analyse in mm.
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Abb.8 Darstellung
der einzelnen Ebenen
fiir die Messung der
Fragmentverkippung.
Rot: ,vorderer Pfeiler;
blau: ,hinterer Pfeiler;
griin: ,quadrilaterale
Flache®.

ren vergleichbar gering. Die Auswertung der Fragmentverkip-
pung zeigte mit der Fliigelplatte eine konstant geringere Torquie-
rung zwischen dem vorderen und hinteren Pfeilerfragment. Be-
sonders eindriicklich war die verdnderte Stabilitdt bei der Fixie-
rung der quadrilateralen Fldche. Zu beriicksichtigen ist dabei,
dass die Versuche an einem normalen Knochenmodell durch-
gefithrt wurden. Bei einem osteoporotischen Knochenmodell
wadren wohl eher deutlichere Unterschiede zu erwarten.

Die axiale Krafteinleitung bis 250 N iiber das Os sacrum spiegelt
nicht die Hiiftanpresskrifte im Azetabulum wider, die in dem
verfiigbaren Setup nicht gemessen werden konnten. Andere Au-
toren nehmen bei vergleichbarem Setup die Belastung im Ein-
beinstand [21] mit 800 N entsprechend einer Vollbelastung an
[14]. Im hier verwendeten Setup konnte nach Vorversuchen we-
gen bauartbedingt zunehmender Dislokation der SI-Fugen eine
solche Belastung nicht durchgefiihrt werden.

Die Fixierung der quadrilateralen Flache wird hdufig als schwie-
rig beschrieben und von einigen Autoren, neben der Verletzung
des Domfragments, als einer der entscheidenden prognostischen
Faktoren fiir das Langzeitergebnis gesehen. In einer Cochrane-
Analyse in der Zeitschrift Injury 2013 wurden alle englischspra-
chigen Publikationen, die sich mit der Problematik dieser speziel-
len anatomischen Region beschéftigen, analysiert und ausgewer-
tet [5]. Verglichen wurden die konservative Therapie gegen die
operative sowie die einzelnen OP-Methoden. Insgesamt wurden
1573 Studien beurteilt. Daraus konnten 16 inkludiert werden.
Die Studie analysierte Veroffentlichungen zwischen 1956 und
2012.

Als Quintessenz der Studie sahen die Autoren, dass bis in die
60er-Jahre hauptsdchlich eine konservative Behandlung pro-
pagiert wurde, die jedoch einer langen Zeit der Teilbelastung
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Abb.9 Winkeldefini-
tionen anhand eines
Koordinatensystems.
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Abb. 10 Farbige Darstellung der Relativbewegung in mm.

und teilweise auch Bettruhe mit angelegtem Extensionsgestell
bedurfte [5]. Da die Verletzung der quadrilateralen Fldche jedoch
vermehrt bei dlteren Patienten auftritt, ist diese Therapie heute
nicht mehr anzustreben. Die Risiken der Begleitproblematik wie
Thrombosen, Herz-Kreislauf-Versagen oder Pneumonie sind zu
grof3 [22,23].



[ THIEME

OPEN
ACCESS }

Quadrilaterale Flache zu hinterer Pfeiler Nickwinkel
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In der jiingeren Literatur wird laut der Analyse vermehrt die ope-
rative Therapie angeraten, jedoch wird die Fixierung der quadri-
lateralen Fldche oftmals als groRes Problem beschrieben. Einige
Autoren betrachten die unzureichende Reposition als Problem
der richtigen Zugangswahl, fiir andere Autoren liegt das Problem
in der stabilen Abstiitzung dieser anatomischen Struktur [5]. La-
flamme et al. [24] konnten {iber einen modifizierten Stoppa-Zu-
gang in 52,4% eine anatomische Reposition mit sehr guten Ergeb-
nissen zeigen. Jedoch kam es bei 4 Fdllen zu einem sekunddren
Korrekturverlust und dadurch zu einem raschen Fortschreiten
der Arthrose. Chen et al. 2001 [25] und Farid 2010 [26] beschrei-
ben die zusétzliche Absicherung mit einer Draht- bzw. Kabel-Cer-

Abb. 11
analyse.

Exemplarisches Datenblatt der Winkel-

+  Fdmeiplatte
¥ BeckenLP-Platte

Abb. 12 Plattenausbruch in einer Vorversuchs-
reihe, beide bei der herkdmmlichen Plattenosteo-
synthese: links: Schraubendislokation bei 330 N,
rechts: Bruch im Bereich des vorderen Pfeilers bei
320N.

S—
"# ~ Abb.13 Postoperative Verlaufskontrolle des
"l 86-jahrigen Patienten 6 Tage nach operativer Ver-
sorgung mit der neuen Azetabulum-Fliigelplatte
(Beckeniibersicht, Ala-, Obturator-Aufnahme).

clage zur besseren Abstiitzung. Die Autoren sehen die Einbrin-
gung als weitgehend sicher und unkompliziert an. Aktuell am
weitesten verbreitet diirfte wohl die Abstiitzung mittels sog.
Spring Plate sein. Tscherne und Pohlemann empfehlen in ihrem
Buch iiber die Beckenchirurgie zur besseren Abstiitzung hierfiir
bereits 1998 die Verwendung der breiteren H-Platte. Unabhdngig
von anderen OP-Methoden wird durch den Einsatz der 3-D-Bild-
wandler im OP das Repositionsergebnis dank der intraoperativen
CT-dhnlichen Kontrolle deutlich verbessert [27]. Erkenntnisse
iber eine tatsdchliche Verbesserung der Langzeitergebnisse nach
einer Azetabulumverletzung liegen jedoch in der Literatur noch
nicht vor.
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Medizinischer Einsatz und Ausblick

v

Die Testreihe erbrachte eine zumindest zur aktuellen Plattenos-
teosynthese vergleichbare stabile Osteosynthese. Die neue Flii-
gelplatte stabilisiert hierbei gleichzeitig die quadrilaterale Fldche.
Die Applikation erfolgt weichteilschonend iiber den modifizier-
ten Stoppa-Zugang alleine oder in Kombination mit dem 1. Fens-
ter nach Letournel [28-30], denkbar ware auch die Verwendung
des Pararectus-Zugangs [31], wie er von Keel et al. beschrieben
wurde. Damit konnten die urspriinglichen Ziele der Entwicklung
erfiillt werden.

Wir haben bei 8 Patienten diese Platte bereits angewandt. Die
Platzierung war iiber den Stoppa-Zugang in Kombination mit
dem 1. Fenster in allen Féllen sicher mdglich. Wir konnten in al-
len Fillen ein patientenspezifisches Implantat nach dem Vorbild
der Fliigelplatte gestalten und dari{iber eine gute Reposition er-
reichen (© Abb. 13). Im 3-Monats-Follow-up konnte kein sekun-
ddrer Repositionsverlust beobachtet werden. Eine prospektive
Studie mit grof3erer Fallzahl ist notwendig, um die klassische An-
wendbarkeit besser zu beurteilen.

Fazit

v

Der erste klinische Einsatz der patientenspezifischen anato-
mischen Azetabulum-Fliigelplatte konnte neben der biomecha-
nischen Stabilitdt das gute Handling zur Reposition mehrfrag-
mentdrer Frakturen der quadrilateralen Fliche mit zentraler Dis-
lokation bestdtigen, auch wenn das biomechanische Setup nicht
die klinische Belastungssituation bei alten Menschen mit oft feh-
lender Fdhigkeit zur Teilbelastung wiedergeben kann. Fiir die Se-
rienreife dieser Platte miissen jedoch noch kleinere Anpassungen
vorgenommen werden, um den variablen anatomischen Gege-
benheiten gerecht zu werden.

Wir sehen bei der Fliigelplatte das vordringliche Einsatzgebiet bei
Frakturen mit zentraler Luxation vor allem bei dlteren osteopo-
rotischen Menschen, da hier die herkommlichen Verfahren keine
ausreichende Abstiitzung der quadrilateralen Fliche zugelassen
haben. Bei steigender Patientenzahl mit osteoporotischen Azeta-
bulumfrakturen und hohem kérperlichen Anspruch steigt der
Bedarf an ein solches Implantat.

Interessenkonflikt: Nein
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