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Kurzfassung deutsch
Ziele:

Ziel des Projekts war es einen validen biomechanischen Versuchsaufbau zu entwickeln, der in der Lage ist, die
dynamische Wechselbelastung beim Gehen an Beckenknochen zu simulieren und dabei relevante Komponenten
der Muskelkrafte zu beriicksichtigen.

Der neu entwickelte Versuchsaufbau wurde verwendet um die mechanische Stabilitat drei verschiedener
Versorgungsmoglichkeiten, die bei einer Symphysenruptur Anwendung finden, zu vergleichen.

Aktivitaten/Methoden:

Anhand einer Literaturrecherche und Daten aus einer Mehrkdrpersimulation wurden die Krafte und
Randbedingungen definiert, die beim Gehen auf das Becken wirken. Anhand dieser Anforderungen wurde ein
Prifaufbau konstruiert und aufgebaut. Die Sensoren und Aktuatoren wurden in das Setup integriert und
elektronisch an Micro Controller angeschlossen. Das Programm, das alle Aktuatoren in Abhangigkeit von den
wirkenden Kraften, dem Belastungszyklus und Sensorstatus steuert, wurde programmiert und iterativ angepasst.

Fir die Validierungsversuche und die biomechanischen Versuche an Osteosynthesen fiir die Symphyse wurden
biomechanische Kunststoffknochen selbst hergestellt und die drei Beckenknochen miteinander verschraubt, sowie
Befestigungspunkt fiir die Applizierung von Muskelkraften integriert.

Eine simulierte Symphysenruptur wurde mit drei unterschiedlichen Osteosynthesen versorgt: Symphysenplatte
mit konventionellen Schrauben, Symphysenplatte mit winkelstabilen Schrauben und Fixateur Interne. Pro Gruppe
wurden funf Kunststoffbecken in einem steigenden Lastprotokoll getestet und die Relativbewegungen der Os Pubi
zueinander detektiert und ausgewertet.

Ergebnisse:

In einer Validierungsstudie konnte gezeigt werden, dass es mit dem neuen Prifaufbau moglich ist, die
alternierenden Krafte, die beim Gehen auf den Beckenknochen wirken, dynamisch und im richtigen Verhéltnis an
den unterschiedlichen Krafteinleitungsstellen des Knochens zu applizieren. Dabei werden eine vertikale Kraft am
Sakrum und pro Seite an zwei Stellen Muskelkrafte aufgebracht und diese alternierend UGber die beiden
Hiftgelenke geleitet, ohne dass unerwiinschte Zwangskréafte auftreten.

Bei der biomechanischen Studie, bei der drei unterschiedliche Versorgungsmoglichkeiten fiir Symphysenrupturen
getestet wurden, wird die Stabilitdt am gesamten Beckenring anhand von Relativbewegungen der Knochenteile
zueinander bewertet. Flr eine umfangreiche Bewertung der Messergebnisse miissen in einer noch ausstehenden,
detaillierten Analyse die Relativbewegungen an der Symphyse und an den lliosakralgelenken ins Verhaltnis zur
jeweiligen, komplexen Lastsituation am Becken gesetzt werden. Diese Ergebnisse werden in einer Fachzeitschrift
veroffentlicht und diskutiert werden.
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Kurzfassung englisch
Objectives

The aim of the project was to develop a valid biomechanical test setup that is able to simulate the dynamic
alternating load during walking on pelvic bones, taking into account relevant components of muscle forces.

The newly developed test setup was used to compare the mechanical stability of three different treatment
options used in the case of a symphysis rupture.

Activities/Methods:

A literature search and data from a multi-body simulation were used to define the forces and boundary conditions
acting on the pelvis during walking. A test setup was designed and constructed on the basis of these
requirements. The sensors and actuators were integrated into the setup and connected electronically to micro
controllers. The program, which controls all actuators depending on the acting forces, the load cycle and sensor
status, was programmed and iteratively adapted.

For the validation tests and the biomechanical tests on osteosyntheses for the symphysis, biomechanical synthetic
bones were produced in-house and the three pelvic bones were screwed together, and attachment points for the
application of muscle forces were integrated.

A simulated symphysis rupture was treated with three different osteosyntheses: symphysis plate with
conventional screws, symphysis plate with locking screws, internal fixator. Five synthetic pelvises per group were
tested in an increasing load protocol and the relative movements of the Os Pubi to each other were detected and
evaluated.

Results:

In a validation study, it was shown that the new test setup makes it possible to apply the alternating forces that
act on the pelvic bone during walking dynamically and in the correct ratio at the different force application points
of the bone. A vertical force is applied to the sacrum and muscular forces are applied at two points on each side
and these are transmitted alternately via the two hip joints without undesirable constraining forces occurring.

In the biomechanical study, in which three different treatment options for symphysis ruptures were tested, the
stability of the entire pelvic ring is assessed on the basis of relative movements of the bone parts to each other.
For a comprehensive evaluation of the measurement results, the relative movements at the symphysis and the
sacroiliac joints must be set in relation to the respective complex load situation on the pelvis in a detailed analysis
that is still pending. These results will be published and discussed in a scientific journal.
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1 Problemstellung
Frakturen des Beckenrings treten in Folge von Hochrasanztraumen, Stiirzen aus groRer Hohe oder bei
verminderter Knochenqualitdt bereits auch bei Unfillen mit geringer Krafteinwirkung auf. Der Verlust der
Integritat des Beckenrings flihrt zu einer mechanischen Destabilisierung des Beckens, welches nicht mehr in der
Lage ist, die Krafte, die beim Stehen und Gehen erzeugt werden, auf die Wirbelsaule zu libertragen. Wegen der
bestehenden Instabilitdt erfordern Frakturen des Beckenrings eine mechanisch stabile osteosynthetische
Versorgung. Hierfir stehen eine Vielzahl von Methoden wie Schraubenosteosynthesen, Plattenosteosynthesen
oder Fixateure und deren Kombinationen zur Verfligung. Die Vielzahl der zum Einsatz kommenden Methoden
deutet bereits darauf hin, dass die operative Versorgung von Beckenringfrakturen schwierig und mit einer
relevanten Komplikationsrate verkniipft ist. Eine wesentliche Ursache hierfiir ist die unzureichende mechanische
Stabilitat der zur Verwendung kommenden Osteosynthese.

Die Einschatzung der Stabilitdt einer Osteosynthese basiert primar auf biomechanischen Untersuchungen. Die
Biomechanik des Beckenrings stellt jedoch eine besondere Herausforderung dar, da die am Becken angreifenden
Krafte zum einen durch den Gangzyklus immer eine dynamische Wechsellast darstellen und zum anderen sowohl
durch die Krafte des Hiiftgelenks und durch die komplexe Beckenmuskulatur erzeugt werden. Diese Komplexitat
der Krafteinleitung ist schwer in mechanische Modelle zu lbertragen und wurde daher auch in bisherigen
Untersuchungen nur unzureichend berticksichtigt. Insbesondere die Wechselbelastung des Beckenrings beim
Gehen und die verschiedenen Komponenten der Muskelkrafte fanden bisher fast keine Beriicksichtigung. Gerade
aber diese Belastungen sind fiir eine stabile Osteosynthese des Beckenrings von wesentlicher Bedeutung.
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2 Forschungszweck/-ziel
Ziel dieses Versuchsvorhabens war es einen validen biomechanischen Versuchsaufbau zu entwickeln, der in der
Lage ist, die dynamische Wechselbelastung des Beckens beim Gehen zu simulieren und dabei relevante
Komponenten der Muskelkrdfte mit zu beriicksichtigen.

Die Entwicklung und Validierung des Versuchsaufbaus wurde durch eine biomechanische Testserie fir
Osteosynthesen, die im Falle einer Symphysenruptur zum Einsatz kommen, erprobt.

Somit steht ein zuverldssiges biomechanisches Testverfahren zur Verfiigung, um mechanisch stabile Versorgungen
fr verschiedene Arten von Beckenringfrakturen zu identifizieren. Mit dem Verfahren kénnen existierende
Versorgungskonzepte auf den Priifstand gestellt werden und vor allem neue addaquate Versorgungen entwickelt
bzw. identifiziert werden.
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3 Methodik

Zeitplan
2021 2022 2023 2024
Arbeits .
paket | Beschreibung V2 [3/ 4|1 2/ |3/ & |V ]2/]3 |4 |1/]2]3
20 | 21 |21 |21 |22 | 22| 22| 22|23 |23 |23 |23 |24 | 24| 24

Einarbeitungsphase
Strukturierung der Literaturrecherche -I ‘ ‘ ’ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ‘

Teil 1: Entwicklung des Versuchsaufbaus

1.1 Recherche und Konzeption

1.2 Konstruktion des Aufbaus
Beschaffung und Fertigung der

13 Komponenten

1.4 Integration der Muskelziige

15 Montage der Komponenten

1.6 Programmierung der Prifmethode(n)

1.7 Erprobung aller Anforderungen

1.8 Validierung des Aufbaus

Teil 2: Biomechanischer Vergleich der OP-Verfahren

2.1 Beschaffung des Materials

2.2 Probenvorbereitung

2.3 Durchfiihrung Vorversuche
2.4 Durchfiihrung Hauptversuche
2.5 Datenauswertung und Statistik
Endphase

Dokumentation

Verfassen Publikation Teil 1

Verfassen Publikation Teil 2

Abbildung 1: Zeitplan des PELVIX-Projekts. Dunkelgraue Markierungen: Urspriinglich geplanter Zeitraum. Rote Markierungen: Abweichungen
vom urspriinglichen Zeitplan.

Die Muskelzugsimulation wurde nicht, wie urspriinglich vorgesehen, pneumatisch realisiert, sondern durch
Schrittmotoren. Deshalb wurde ,,pneumatisch” in der Bezeichnung des Arbeitspakets 1.4 gestrichen.
Schrittmotoren sind wesentlich praziser anzusteuern als pneumatische Aktuatoren und die Anschaffung und
Implementierung eines (teuren) pneumatischen Systems konnte verzichtet werden.

Anstatt, wie im Antrag vorgesehen, wurden fir die Tests keine Kunststoffknochen der Firma Sawbones getestet,
sondern eigens hergestellte Kunststoffknochen verwendet. Diese eigens hergestellten Kunststoffknochen wurden
am Institut fiir Biomechanik entwickelt (Hollensteiner, Sandriesser, et al. (2024) & Klinger et al. (2020)) und
entsprechen in ihren mechanischen Eigenschaften besser denen von humanen Knochen. Der Design-Prozess, die
Fertigung, die Verschraubung und Implantation dieser Kunststoffknochen sind aufwendige Schritte. Ein weiterer
Grund fur die Verzogerung im Projektfortschritt ist die Entwicklung der komplexen Steuerung bzw. Regelung, die
die unterschiedlichen Aktuatoren steuert und fiir definierte Kraftverhaltnisse am iberbestimmten , System
Becken” sorgt.
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Definition der Anforderungen

Um die Belastungen, die beim Gehen auf das humane Becken wirken, im Priifstand simulieren zu kénnen, mussten
GroRe, Richtung und Angriffspunkte dieser Krafte bestimmt und sinnvoll zusammengefasst werden. Die maximal
auftretenden Krafte sind auch fiir die Auslegung des Priifstands zu beriicksichtigen. Folgende, auf das Becken
wirkende Krafte wurden bericksichtigt:

e last das Oberkorpers: Khoo et al. (1995) entwickelten ein dynamisches biomechanisches Modell, um die
Krafte zu bestimmten, die wahrend des Gehens am Lumbosakralgelenk auftreten. Nach diesen
Ergebnissen treten am Lumbosakralgelenk Krafte auf, die der 1,5- bis 2-fachen Gewichtskraft eines
Menschen entsprechen.

o Muskelkrafte: Viele unterschiedliche Muskeln haben ihren Ursprung bzw. ihren Ansatz am Becken und
wirken Uber den Gangzyklus mit unterschiedlicher Kraftrichtung und Grof3e auf das Becken. Um einerseits
die Krafte moglichst genau zu simulieren und andererseits das System nicht unnotig komplex zu machen,
missen die Muskelkrafte sinnvoll zusammengefasst werden. Dazu wurde das OpenSim-Modell von
Rajagopal et al. (2016) genutzt. In diesem muskuloskelettalen Modell bilden 80 Muskel-Sehnen-Einheiten
die Muskulatur der unteren Extremitat sehr genau ab. AuBerdem stellen die Autoren die Simulationsdaten
eines gesunden 31-Jahrigen beim Gehen zur Verfligung. Mit der Software OpenSim (Delp et al., 2007)
wurde der Zeitpunkt der maximalen Muskelkrafte auf der Standbeinseite am Becken wahrend des
Gangzyklus identifiziert und zusammengefasst. Fiir die Realisierung des Prifstands werden pro Seite eine
anteriore und eine posteriore Muskelgruppe bericksichtigt (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Zusammenfassung der Muskel-Sehnen-Einheiten aus der Simulation von Rajagopal et al. (2016) in eine posteriore und anteriore
Muskelgruppe. Die Gesamtkraft berechnet sich aus den Simulationsdaten eines gesunden, 31-jéhrigen und

Muskelgruppe Muskel-Sehnen-Einheit Gesamtkraft
Gluteus maximus (superior, middle)
Posterior Gluteus m.eo.llus (antenor, mlqdle, posterlgr) 1290 N
Gluteus minimus (anterior, middle, posterior)
Tensor fascia latae

lliacus

Anterior Sartorius 1216 N

Rectus femoris

Zusatzlich zur Bestimmung der zu applizierenden Krafte wurden weitere Anforderungen definiert, abgestimmt und
in regelmaligen Teammeetings besprochen. So sollten beispielsweise die Kippungen des Beckens beim Gehen
korrekt im Prifstand simuliert werden kénnen. AuRerdem sollten neben Kunststoffknochen auch
Humanpraparate getestet werden kdnnen, was eine zusatzliche Anforderung an Schutz vor Feuchtigkeit und
Reinigungsmoglichkeiten nach sich zieht. Da nicht nur ein Becken einer Anatomie getestet werden kénnen soll,
wurden Einstellmoglichkeiten so beriicksichtigt, dass Becken mit stark unterschiedlichen GrofRenverhaltnissen in
den Prifaufbau befestigt werden kénnen.

Alle Anforderungen wurden in einem Anforderungskatalog gelistet, quantifiziert und priorisiert. Diese Liste stellte
die Grundlage fir die anschlieRende Konstruktionsphase dar.

Konstruktion, Fertigung, Montage

Nachdem die Anforderungen bestimmt waren, wurden mit der Computer Aided Design (CAD-)Software Autodesk
Fusion 360 mehrere Konstruktionen ausgearbeitet und iterativ verbessert. Als Konstruktionswerkstoff fiir den
Prifstand wurde Aluminium gewahlt. Die Lasteinleitung der Kraft auf das Sakrum sollte mit einer am Institut fur
Biomechanik bereits vorhandenen hydraulischen Universalpriifmaschine (Instron 8874, Norwood, MA, USA)
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appliziert werden. Diese Priifmaschine wurde in der CAD-Software nachgebaut, sodass die geometrischen
Abmessungen berlicksichtigt werden konnten. Jede einzelne Komponente wurde detailgetreu ausgearbeitet: Die
Verstellmoglichkeiten (fur die unterschiedlichen anatomischen Abmessungen der Becken) wurden beriicksichtigt,
indem Adapterplatten mit Langléchern vorgesehen wurden.

Anhand den in der Anforderungsliste bestimmten Kraften wurden Berechnungen durchgefiihrt, um alle
Komponenten so auszulegen, dass sie den Belastungen dauerhaft standhalten (passive Komponenten) bzw. die
Krafte aufbringen kénnen (aktive Komponenten). Dabei wurde ein im Maschinenbau blicher Sicherheitsfaktor
von 1,5-2,0 beriicksichtigt. Entsprechend dieser Berechnungen wurden die Schrittmotoren und die Standardteile
bei Lieferanten angefragt, verglichen und bestellt. Bei diesen Standardteilen handelt es sich um Gewindespindeln,
Lager, Umlenkrollen, Linearfiihrungen, Kupplungen, Schrauben, etc.

Der Prifaufbau wurde nach mehreren Iterationen so aufgebaut, dass es eine Grundplatte und eine erste Ebene
gibt. Alle Komponenten wurden in der CAD-Software passend positioniert. Mittels der CAD-Software kénnen auch
alle Verstellmoglichkeiten beriicksichtigt, anschaulich dargestellt und Bauteil-Kollisionen vermieden werden.

Das in der CAD-Software implementierte Tool zum CAM (Computer Aided Manufacturing) wurde genutzt, um die
Fertigung der Aluminiumplatten zu programmieren: Das Institut fiir Biomechanik hat eine CNC-Frasmaschine, die
als Input einen sog. G-Code benétigt. Anhand dieses G-Codes, der mit der CAD-/CAM-Software generiert wurde,
wird der Fraser automatisch mit festgelegten Geschwindigkeiten und Drehzahlen verfahren und kann damit
exakte Geometrien (Locher, Nute, Absatze, etc.) in die Aluminiumplatten frasen.

Programmierung
Fiir die Steuerung des Priifstands werden Arduino Micro Controller verwendet. Uber ein Add-On kénnen diese mit
Matlab-Simulink und Matlab-Stateflow programmiert werden.

Herstellung Kunststoffknochen
Das zur Validierung verwendete Kunststoffbecken und die zu testenden Kunststoffknochen wurden selbst
hergestellt. Der Prozess ist in Abbildung 2 dargestellt.

Durch eine Kooperation mit der Firma Stryker, kann das Institut fiir Biomechanik digitale Knochen-Geometrien
Uber die sogenannte SOMA-Datenbank beziehen. Dort sind die CT-Datensatze von Patient*innen hinterlegt, die zu
einer durchschnittlichen Knochen-Geometrie ,gemergt” werden kénnen (Schréder et al., 2014). In einem ersten
Schritt wurde dazu die Patientengruppe definiert, die der Beckenknochen reprasentieren soll. Ein Ziel des PELVIX-
Projekts ist, durch besseres Verstandnis der Frakturheilung, die Rehabilitation von Arbeitnehmer*innen zu
verbessern.

Becken- und Acetabulumfrakturen treten in Folge von sogenannten Hochrasanztraumata vor allem bei jungen
Menschen auf, die oft am Berufsanfang stehen (Nusser et al., 2015). Absturzunfalle, eine Ursache von
Hochrasanztraumata, treten bei deutschen Arbeitnehmer*innen vor allem bei Mannern auf
(Arbeitsunfallgeschehen 2023: 79,1 % mannlich), was moglicherweise damit zusammenhangt, dass Manner
haufiger in Berufen arbeiten, bei denen diese Art der Unfélle passieren (DGUV, 2024).

Deshalb wurden die in der SOMA-Datenbank erhaltenen Becken-CTs nach Alter (20 — 67 Jahre) und Geschlecht
(mannlich) ausgewahlt und ,gemergt” und die CT-Daten des Patienten verwendet, der am besten dem gemergten
Modell entspricht.

Es ist zu erwarten, dass populationsspezifische Parameter wie Alter, Geschlecht und Ethnie einen Einfluss auf die
Stabilitat der Frakturversorgung haben (Hollensteiner, Traweger, et al., 2024). Das humane Becken weist
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zusatzlich geschlechterspezifische Unterschiede auf, das weibliche Becken ist im Vergleich zum mannlichen
Becken breiter und hat einen stumpferen Schambeinwinkel (Bommas-Ebert et al., 2011).

Die Auswahl eines einzelnen anatomischen Modells stellt in biomechanischen Studien eine bewahrte Methode
dar, um die Variabilitdt der Versuchsbedingungen zu minimieren und prazise Aussagen zu spezifischen
Fragestellungen treffen zu kénnen (Olson et al., 2012). Das verwendete mannliche Beckenmodell reprasentiert die
Zielpopulation dieses Projekts und bietet daher eine solide Basis fiir die biomechanische Untersuchung von
Stabilisierungsmethoden. Eine Variation der populationsspezifischen Parameter hatte eine deutliche Erhéhung
des Probenumfang bedingt, was im Rahmen dieses Projekts nicht realisierbar war.

Auch wenn die Ergebnisse direkt auf die gewahlte Anatomie abgestimmt sind, kdnnen sie dennoch wertvolle
Anhaltspunkte fur die Entwicklung und Anpassung von Stabilisierungsmethoden bei anderen
populationsspezifischen Parametern wie Alter, Geschlecht und Ethnie liefern. Die zugrunde liegenden
biomechanischen Prinzipien bleiben bei unterschiedlichen anatomischen Auspragungen konsistent, was die
Relevanz der Ergebnisse auch fiir weibliche Beckenmodelle oder andere anatomische Variationen unterstreicht.
Weiterflihrende Studien kénnten die Ergebnisse durch den gezielten Einsatz populationsspezifischer Modelle
erweitern und validieren, um die Anwendungsergebnisse noch starker an die Vielfalt der Patientenpopulation
anzupassen.

Damit es zu keiner Seitenabhangigkeit im Versuch kommt, wurde das Becken an der Mittelebene gespiegelt und
die Daten zum 3D-Druck vorbereitet. Die 3D-gedruckten sechs Beckenknochen (jeweils Spongiosa- und Kortikalis
von Sakrum und linkem und rechtem Os Coxae) wurden fiir die Herstellung von Negativen (Silikon-Formen)
verwendet (Abbildung 3 Links).

Zur Herstellung der Kunststoffknochen werden die zunachst fliissigen Kunststoffe (unterschiedliche fiir Spongiosa
und Kortikalis) in diese Silikonformen gegossen und harten dort aus.

STL-Daten aus
SOMA-
Datenbank

Vorberereitung Silikon-
(Glatten & Spiegeln) Negativform

Guss Konstruktion 3D-Druck Verschrauben der
Kunststoffbecken- Zusammenbau- Zusammenbau- drei
Knochen Schablone Schablone Beckenknochen

Abbildung 2: Prozess Herstellung der Kunststoffknochen

Damit die drei Beckenknochen anatomisch korrekt zueinander verschraubt werden kénnen, wurde eine Schablone
konstruiert und gedruckt, mit der auBerdem die Schraubenlécher zur Fixierung der Symphysenplatte und der
lliosakralschrauben in korrekter und reproduzierbarer Position gebohrt werden kénnen (Abbildung 3 Mitte). Die
korrekten Positionen der Verschraubung wurden von Prof. Mayr und Dr. Nuber (UK Augsburg) liberprift.
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Abbildung 3: Links: Herstellung einer Silikon-Gussform eines Os Coxae; Mitte: Kunststoff-Beckenknochen in Zusammenbau-Schablone mit
zwei Bohrern; Rechts: Fertigung der Sakrum-Aufnahme

Zur Aufnahme des Beckenknochens am Sakrum wurde eine Aufnahme aus Polyurethan-GielRharz gefertigt
(Abbildung 3 Rechs).

Die beiden Os Coxae je Becken werden mit dem Sakrum mittels zwei ISG-Schrauben verschraubt. Dazu werden auf
jeder Seite zwei kanilierte 8 mm Asnis lll-Schrauben mit Teilgewinde der Firma Stryker eingeschraubt (Abbildung
4). Die korrekte und reproduzierbare Richtung dieser Verschraubung wird sichergestellt, indem zum Bohren der
Locher ebenfalls 3D-gedruckte Bohrschablonen verwendet werden. Die beiden Gelenkflachen am lliosakralgelenk
passen nicht gut aufeinander, sondern sind unterschiedlich geformt. Die dadurch entstehende Liicke ist beim
Menschen mit Knorpel gefiillt. Um dies nachzustellen, wurden passende Kunststoff-Inserts hergestellt, bei denen
die Lécher fir die Verschraubung mit den ISG-Schrauben bereits vorgesehen sind (Abbildung 4).

Abbildung 4:Links & Mitte: Insert fiir das Illiosakralgelenk (blauer Pfeil). Rechts: Asnis IlI-Schraube (Firma Stryker)

Die Muskelkrafte, die am humanen Becken iber Muskel-Sehne-Ansatzen am gesamten Becken flachig appliziert
werden, missen im biomechanischen Versuchsaufbau punktuell aufgebracht werden. Bei initialen Versuchen
bildeten sich am vorderen, im Knochen eingegossenen Muskelzug (Dyneema-Seil) bei hoheren Lasten Risse im
Knochen (Abbildung 5). Diese Risse konnten potentiell die Stabilitat des Fixateur Interne beeinflussen, da direkt
neben der Muskelzug-Befestigung eine der Pedikelschrauben angebracht wird. In einfachen Zugversuchen wurden
unterschiedliche Befestigungsmoglichkeiten an Becken-Geometrien auf Versagen getestet.

11/38



Abbildung 5: Links: Die Kraft des hinteren Muskelzugs wird (iber zwei L6cher im Os llium und eine Platte appliziert (violetter Pfeil). Initiale Tests
zeigten, dass es zu einem Riss (roter Pfeil) kommt, wenn der vordere Muskelzug (griiner Pfeil) direkt in den Kunststoffknochen eingegossen
wird. Die Krafteinleitung am vorderen Muskelzug ist nah zur Pedikelschraube des Fixateur Interne (blauer Pfeil). Mitte und Rechts: Versuche
wurden durchgefiihrt um die bestmégliche Krafteinleitung an der Spina lliaca anterior superior zu ermdglichen, z.B. (iber ein in eine kandilierte
Hiilse (Mitte) oder eine eingegossene Platte (rechts)

Validierung

Der Priifaufbau wurde so konstruiert, dass moglichst keine ungewiinschten, unbekannten bzw. nicht zu steuernde
Krafte am Becken auftreten. So ist der Kreuztisch flr die proximale Krafteinleitung am Sakrum in der
Transversalebene wahrend der Belastungsphase frei verschiebbar. Dadurch wird garantiert, dass nur eine
vertikale Kraftkomponente auf das Sakrum an der Stelle des Lumbosakralgelenks wirkt. Diese Kraft wird von der
an der hydraulischen Priifmaschine installierten Kraftmessdose erfasst. Die Krafte in den vier Muskelziigen werden
von den dort befestigten Kraftmessdosen gemessen. Um die Belastung wahrend des Gehens zu simulieren, sind
die Einbetttopfe vertikal verschiebbar tber Linearfihrungen an vertikalen Halterungen befestigt. Diese
Linearfihrungen kdnnen Krafte in der Transversalebene aufnehmen. In der Belastungsphase werden zusatzlich die
vertikalen Krafte tGber die entsprechende (linke oder rechte) Hubstange geleitet.

Um die GroRRe der Krafte am Einbetttopf und damit am Huftgelenk wahrend eines Versuchs zu messen zu kénnen,
wurde der Prifaufbau fiir Validierungsversuche folgendermalRen modifiziert (siehe Abbildung 6):

Die Linearfiihrung des linken Einbetttopfs wurde entfernt und der linke Einbetttopf Gber Adapterplatten an einer
6-Kompomenten-Kraftmessdose befestigt. Mit dieser 6-Komponenten-Kraftmessdose kann die gesamte
Lastsituation erfasst werden: Die Krafte in den drei Raumrichtungen, x, y und z, als auch die Momente um die drei
Raumachsen x, y und z. Dadurch, dass der linke Einbetttopf nicht mehr vertikal verschiebbar ist, konnte in der
Validierung ausschlieBlich die Belastungsphase ,linkes Standbein” simuliert werden. Der rechte Einbetttopf war
weiterhin vertikal frei verschiebbar.

Wahrend der Validierung wurde eines der selbst gefertigten Kunststoff-Becken im Priifaufbau montiert. Um
zusatzlich die (Relativ-)Bewegungen des Beckens messen zu kdnnen, wurden optische Marker aufgeklebt. Diese
wurden wahrend der Validierung mit dem GOM-System erfasst.
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Kreuztisch

Kraftmessdose des
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Muskelzugs

Abbildung 6: Fiir die Validierung modifizierter Pelvix-Priifaufbau: Der (anatomisch) linke Einbetttopf ist starr mit einer 6-Komponenten-
Messdose verbunden; der rechte Einbetttopf ist vertikal verschiebbar; Koordinatensystem an der 6-Komponenten-Messdose gibt die
Richtungen an

Beginnend mit 350 N Maximalkraft am Sakrum wurde diese Kraft in 6 Stufen um je 100 N erhoht, bis zu einer
Maximalkraft von 850 N am Sakrum. Die Kraft an den Muskelziigen entspricht dem 1,1-fachen der Kraft am
Sakrum.

Durch einen Vergleich der gemessenen Krafte am Hiiftgelenk mit Daten aus der Literatur, kann bewertet werden,
ob realistische Krafte appliziert werden kénnen, wie sie beim Gehen auftreten.

Flr den Vergleich mit Daten aus der Literatur wurden zwei Quellen herangezogen:

e Bergmann et al. (2016): Patienten, die mit Hift-Endoprothesen versorgt wurden, wurden mit
modifizierten Hift-Endoprothesen versorgt, in die Kraftmessdosen integriert sind. Die Forschungsgruppe
konnte dadurch in vivo die Krafte und die Krafteverteilung im Hiftgelenk messen. Die Durchschnittskrafte
wahrend des Gehens wurden anhand von 10 Patienten ermittelt (Abbildung 7). Da im Prifaufbau die
Belastung wahrend des kontralateralen Fersenauftritts im Gangzyklus simuliert wird, wurden die Daten zu
diesem Zeitpunkt verwendet.

Walking Forces [N]

2000

Average Subject L] . I
—F

Fv x | | minus! 4

1500 Ceeris i

—— Fres

1000

AVERT75 Loads (75 kg BW, lverage Loads) % Load Cycle

L]
0 10 20 30 40 |50 60 70 80 90 100

Abbildung 7: Durchschnittliche Kréfte und Krdfteverteilung eines 75 kg schweren Menschen am Hiiftgelenk beim Gehen (Bergmann et al.
(2016)). Vertikale, rote Linie: Zeitpunkt im Gangzyklus, zu der die Daten ausgewertet und verglichen wurden.
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e Soliman et al. (2023a): Fir die Entwicklung eines Beckenpriifstands ermittelte diese Forschungsgruppe
anhand eines numerischen muskuloskelettalen Models (AnyBody) die Krafte, die auf das Becken beim
Gehen auftreten (Abbildung 8). Dabei wurden sowohl Muskelkrafte als auch die Krafte am Huftgelenk und
die Krafte am Lubosakralgelenks ermittelt. Grundlage des Modells waren die Bewegungsdaten eines 66 kg
schweren Patienten beim Gehen.

5
¢ 21
17 18

Abbildung 8:Becken aus der Ansicht von vorne und hinten mit den in der AnyBody-Simulation ermittelten Krdften (Soliman et al. (2023a)).
Violetter Pfeil: Kraft am Lumbosakralgelenk. Roter Pfeil: Kraft am Hiiftgelenk. Griine Fléchen. Ansatzflichen der Muskelgruppen, die fiir den
anterioren Muskelzug im Pelvix-Aufbau beriicksichtigt wurden. Blaue Fldchen: Ansatzflichen der Muskelgruppen, die fiir den posterioren
Muskelzug im Pelvix-Aufbau beriicksichtigt wurden.

Die auftretenden Muskel- und Gelenkkrafte hdangen stark vom jeweiligen Gewicht eines Menschen ab. Um eine
Vergleichbarkeit der eigenen Messungen mit den Daten aus der Literatur zu ermdéglichen, wurden alle Krafte an
der jeweiligen resultierenden Hiftgelenkskraft normalisiert, dass 100 % dieser resultierenden Hiiftgelenkskraft
entsprechen.

Hauptversuche

Bei der ersten Anwendung des neuen Priifaufbaus wurden drei unterschiedliche Fixierungsmoglichkeiten, die bei
einer Symphysenruptur Anwendung finden, verglichen. Die Implantate fiir die Plattenosteosynthesen wurden von
der Firma I.T.S. GmbH (Lassnitzhéhe/Graz, Osterreich) zur Verfiigung gestellt. Die Implantate der Fixatuer Interne-
Versorgung wurden von der Firma DePuySynthes (Raynham, MA) zur Verfligung gestellt. (Abbildung 9).

Der von Nuber et al. (2019) vorgestellte Fixateur Interne kann bei nahezu allen Frakturformen am vorderen
Beckenring eingesetzt werden und der Patient/die Patientin kann im Gegensatz zu einer Plattenosteosynthese
minimal invasiv versorgt werden. In diesem Versuch sollte Gberprift werden, ob mit dieser neuen
Versorgungsmoglichkeit eine vergleichbare Stabilitdt hergestellt werden kann, wie beim Einsatz einer klassischen
Plattenosteosynthese.

Die getestete vier-Loch Symphysen-Platte kann sowohl mit konventionellen Schrauben am Os Pubis fixiert werden
als auch mit winkelstabilen Schrauben, bei denen ein Gewinde am Schraubenkopf keine Relativbewegung
zwischen Schraube und Platte zuldsst. Um der Einfluss der Verschraubungs-Art auf die mechanische Stabilitat zu
untersuchen, werden beide Methoden der Platten-Fixierung getestet.

Je Gruppe wurden n=5 Beckenknochen getestet.
Die drei Gruppen wurden mit folgenden Implantaten versorgt:

e Symphysenplatte konventionelle Schrauben (Gruppe: Konventionell): Eine vier-Loch Titan-
Symphysenplatte (Artikel-Nr.: 21161-4) wird mit vier Titan-Schrauben (Artikel-Nr.: 37455-65) verschraubt.

e Symphysenplatte winkelstabile Schrauben (Gruppe: Winkelstabil): Eine vier-Loch Titan-Symphysenplatte
(Artikel-Nr.: 21161-4) wird mit vier Titan-Schrauben (Artikel-Nr.: 37455-65) verschraubt. Da das
Schraubenmaterial (TiAlV) etwas héarter als das Plattenmaterial (Titanium Grade 2) ist, formt sich das
Gewinde am Schraubenkopf in die Platte.
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o Fixateur Interne (Gruppe: Infix): Zwei Pedikel-Schrauben (Artikel-Nr.: 186727550) werden 10 mm kaudal
der Spina lliaca Anterior Superior geschraubt, zwei Pedikel-Schrauben (Artikel-Nr.: 186727655) werden
symphysennah in das Os Pubis geschraubt. Ein Titan-Stab wird an zwei Stellen gleichmaRig gebogen,
sodass alle Schrauben mit diesem Stab verbunden werden kénnen. Der Stab wird mit sog. Innies an den
Schrauben fixiert.

Abbildung 9: Implantate die zur Stabilisierung der simulierten Symphysen-Ruptur verwendet werden. Konventionell: Die 4-Loch
Symphysenplatte (A) wird mit vier konventionellen Schrauben (B) verschraubt. Winkelstabil: Die 4-Loch Symphysenplatte (A) wird mit vier
winkelstabilen Schrauben (C) verschraubt. Infix: Vier Pedikelschrauben (D) werden in das Becken geschraubt. Nachdem der Stab (G) mit einer
Biegezange (F) an zwei Stellen gebogen wurde, werden die Schrauben mit diesem Stab verbunden und mit sog. Innies (E) fixiert.

Abbildung 10: Links: Zur Priifung vorbereites Kunststoff-Becken der Gruppe , Konventionell” mit visuellen Markern (schwarz-weifse Punkte).
Rechts: Zur Priifung vorbereitetes Kunststoff-Becken der Gruppe ,,Infix“. Blauer Pfeil: Uber den Kunststoff-Aufsatz und der darin befestigten
Keramik-Kugel findet die Lasteinleitung statt. Griine Pfeile: An die eingegossenen Titan-Gewinde-Hiilsen sind Schrauben geschraubt, iber die
die beiden anterioren Muskelziige befestigt werden. Gelber Pfeil: Durch die beiden Bohrungen je llium wird ein Seil gefiihrt, um die
posterioren Muskelziige daran zu befestigen. Roter Pfeil: Symphysenplatte mit konventioneller Verschraubung.

Die Kunststoff-Becken werden im Prifaufbau montiert und mit einem steigenden Lastprotokoll getestet:
Beginnend mit einer Kraft von 350 N am Sakrum werden die beiden Becken-Seiten abwechselnd fiir 500 Schritte
(250 Schritte pro Seite) be- und vollstéandig entlastet. AnschlieBRend wird die Kraft am Sakrum um 50 N fir jeweils
500 Schritte erhoht, bis zu einer maximalen Kraft von 850 N am Sakrum. Die Initialkraft an den beiden
Muskelziigen pro Seite betragt 110 % der Kraft am Sakrum. Je nach Verformung/Kippen des jeweiligen Beckens
werden die Krafte wahrend einer Laststufe automatisch angepasst (siehe Kapitel ,Mechatronischer Aufbau®).
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Uber die Auswertesoftware des optischen Messsystems kénnen Relativbewegungen einzelner Komponenten
zueinander ausgewertet werden. Eine Komponente wird durch das Kleben von mindestens drei optischen
Markern festgelegt. Die Marker einer Komponente werden nah aneinander so geklebt, dass durch sie ein
Koordinatensystem definiert werden kann (aufeinander senkrechte Achsen). Zu jeder Laststufe werden flnf
Messungen in Entlastung und fiinf Messungen unter Belastung erfasst. Da bei den ersten Belastungen das
Krafteverhaltnis zwischen der Kraft am Sakrum und den jeweiligen Muskelzligen nicht korrekt ist und der
Algorithmus diese Belastungen abbricht, wird die erste Messung nach 50 Schritten durchgefihrt. Es wird pro Seite
(Standbein rechts bzw. Standbein links) eine Messung in Belastung (maximale Kraft am Sakrum in der jeweiligen
Laststufe) als auch in Entlastung durchgefiihrt. AnschlieBend wird alle 100 Schritte eine weiter Messung durch das
GOM-System erfasst. Bei der Auswertung werden die Relativbewegungen (Translationen und Rotationen) der
einzelnen Komponenten zueinander berechnet.

Im Rahmen dieses Berichts wird ausschlieflich die Relativbewegung im Bereich der Symphyse angegeben
(Relativbewegung zwischen den beiden Os Pubi) und diskutiert. Fiir die noch ausstehenden Publikationen werden
weiter Bewegungskomponente wie z.B. die Relativbewegung am lliosakralgelenk oder die Verbiegung des
jeweiligen Implantats ausgewertet. Die Verschiebung horizontal zum Symphysenspalt wird direkt angegeben. Die
Scherbewegung wird aus den beiden Verschiebungsrichtungen parallel zum Symphysenspalt berechnet:

ShearXY = /VerschiebungX? + Verschiebungy?
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4 Ergebnisse des Gesamtvorhabens

Konstruktion

Die Last des Oberkorpers wird mittels der am Institut vorhandenen servohydraulischen Priifmaschine (Instron
8874) appliziert. Damit keine unerwiinschten bzw. nicht zu kontrollierenden und nicht zu messenden Querkrafte
auftreten, ist am Sakrum ein Kugelgelenk angebracht und zwischen diesem Kugelgelenk und Aktuator der
Prifmaschine ein Kreuztisch installiert. Dieser Kreuztisch ist sowohl nach lateral als auch nach anterior/posterior
verschiebbar. Fir die distale Kraftausleitung sind an den Acetabula Duokopfendoprothesen angebracht. Das
Becken kann dadurch sehr leicht nach anterior/posterior kippen. Wahrend es in der sog. Belastungsphase die
Aufgabe der jeweiligen Muskelziige ist, dieses Kippen zu verhindern, wird das Kippen in der sog. Standbein-
Wechselphase durch zwei Hubmagnete verhindert. Wahrend der Standbein-Wechselphase wird ein Stift aus den
Magneten ausgefahren, sodass die Bewegung des Kreuztisches in die anterior-/posterior-Richtung blockiert ist.

Simulation des
Oberkorper-
Gewichts via
Sakrum mit
Priifmaschine

Becken

Mechanismus
far
alternierendes
Standbein

Simulation
stabilisierender
Muskelgruppen

via Seilziige

Abbildung 11:Rendering des CAD-Modells in frontaler Ansicht. Die roten Kabelziige reprdsentieren die anteriore Muskelgruppe, die griinen
Kabelziige die posteriore Muskelgruppe. Nicht dargestellt ist der Antrieb fiir die posteriore Muskelgruppe (analog zur anterioren
Muskelgruppe)

Die Duokopfendoprothesen sind an jeweils einem passenden Titan-Schaft befestigt, der mit Einbettmittel in
Einbetttopfen fixiert ist. Die Einbetttopfe sind iber Linearfiihrungen in vertikaler Richtung frei verschiebbar. Die
(gran dargestellten) Hubstangen lassen sich lber Schrittmotoren und Trapezgewindespindeln in vertikaler
Richtung verfahren und positionieren. Ist eine Hubstange in Kontakt mit dem entsprechenden Einbetttopf, wird
die Bewegung des Einbetttopfs gesperrt (Standbein; in Abbildung 11 auf der anatomisch linken Seite). Ist die
Hubstange in einer tieferen Position und sind die entsprechenden Muskelzlige gespannt, findet zwischen der
Hubstange und dem Einbetttopf kein Kontakt und folglich keine Kraftlibertragung statt (Schwungbein; in
Abbildung 11 auf der anatomisch rechten Seite).

Die Muskelziige sind jeweils liber eine Ringschraube an der Mutter eines Kugelgewindetriebs befestigt, der von
einem Schrittmotor angetrieben wird. Fir beide anterioren Muskelziige (links und rechts) und fiir beide
posterioren Muskelziige werden jeweils die gleichen Kugelgewindetriebe genutzt. Mit Federn, die an den
Muskelziigen geknotet sind (nicht dargestellt), wird sichergestellt, dass die Ziige liber die Seilrollen gespannt
bleiben.
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Der Priifstand ist zweigeteilt und hat eine untere und eine obere Ebene, die durch eine Aluminiumplatte getrennt
sind. Durch diese Platte werden beim Einsatz von Humanpraparaten die mechanischen und elektronischen

Komponenten auf der unteren Ebene vor Fliissigkeiten etc. geschiitzt.

Instron-
Aktuator

Becken

Abbildung 12: Links: Untere Ebene des Priifstands. Griiner Pfeil: Schrittmotor fiir anterioren Muskelzug. Dieser treibt (iber eine
Kugelgewindespindel eine Mutter an, an die der rechte und linke anteriore Muskelzug befestigt sind (hellblauer Pfeil). Im dargestellten Zustand
ist der rechte Muskelzug (dunkelblauer Pfeil) unter Last (die Feder ist komplett gespannt, sodass die Last lber das Seil iibertragen wird), der
linke Muskelzug ist entspannt (gelber Pfeil; die Feder ist zusammengezogen und das Seil bildet eine Schleife und ist damit entlastet). Uber je
zwei Umlenkrollen werden die Seile auf die obere Ebene geleitet (violetter Pfeil). Fiir eine Adaption an unterschiedliche Beckenabmessungen,
ist die Position dieser Umlenkrollen verdnderbar. Roter Pfeil: Uber je eine Trapezgewindespindel und einen separaten Schrittmotor werden die
beiden Hubstangen (dunkelgriiner Pfeil) angetrieben. Rechts: proximale Krafteinleitung lber Instron-Maschine am Sakrum (seitliche Ansicht
von links). Die beiden Hubmagnete ermdglichen eine Verschiebung des Kreuztisches nach vorne und hinten (Belastungsphase, dadurch wird
sichergestellt, dass keine Querkrdfte auftreten) oder blockieren diese Verschiebung (Entlastungsphase, dadurch wird sichergestellt, dass das
Becken nicht nach vorne/hinten wegkippt).

Mechatronischer Aufbau

Der Prifaufbau setzt sich aus der servohydraulischen Priifmaschine und dem neu konstruierten PELVIX-System
zusammen, das in der servohydraulischen Priifmaschine platziert wird (Abbildung 13). In den vier Muskelziigen ist
jeweils eine 2 kN-Kraftmessdose befestigt, deren Signale in einem Messkraftverstarker verarbeitet werden. Dieses
analoge Signal wird von einem Steuerungs-Arduino erfasst. Die am Sakrum auftretende Kraft wird von dem
Controller der Priifmaschine verarbeitet. Zur Synchronisation von hydraulischer Priifmaschine und PELVIX-System
werden analoge und digitale Signale, insbesondere als Trigger-Signale, zwischen den beiden Systemen gesendet.
Da die Steuerungssignale an die Schrittmotoren mit einer hohen Frequenz gesendet werden, ist der Einsatz von
drei Arduino Micro Controllern notwendig. Auf einem Micro Controller lduft der Priifablauf zur Steuerung und
Synchronisation mit der hydraulischen Prifmaschine. Ein weiterer Micro Controller gibt die Pulse fir die beiden
Hubmotoren aus und der dritte flr die beiden Muskelzug-Schrittmotoren.
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Abbildung 13: mechatronischer Aufbau des PELVIX-Priifaufbaus. Darstellung angelehnt an VDI/VDE 2206

Treten in der Belastungsphase unerwiinschte Zustande auf, kann die Steuerung des Versuchsaufbaus diese
anhand der Messdaten und Sensoren erfassen und darauf reagieren, sodass die Krafte wie gewiinscht appliziert
werden kdnnen.

e Kommt es in der Belastungsphase zu einem Kontakt des Einbetttopfes mit der Hubstange (Verformung
des Beckenknochens), ist dies ein unerwiinschter Zustand, da (iber die Schwungbeinseite keine Kraft
Ubertragen werden soll. Infolgedessen wird die Steuerung angepasst, dass die Muskelkrafte im Vergleich
zur Kraft am Sakrum degressiv ansteigen (Abbildung 14).

Muskel Sollkraft

Instron Sollkraft

Kraft

Kraft

——Muskel Anterior
Muskel Posterior

——Muskel

——Oberkorper Instron

Muskel Sollkraft

zeitlicher Verlauf ' zeitlicher Verlauf

Abbildung 14: Abbruch der Belastung bei Kontakt des Schwungbeins mit der Hubstange (links) und anschliefsende Anpassung der Steuerung
(rechts)
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e Kommt es in der Belastungsphase zu einem tGbermaRigen Kippen (nach vorne oder hinten) des Beckens,

wird das von der Steuerung detektiert, die Belastung sofort gestoppt und die Muskel-Sollkrafte fiir die
nachste Belastung so angepasst, dass sie einem Kippen des Beckens entgegenwirken (Abbildung 15).

Muskel Sollkraft T T Nachher Muskel Sollkraft Posterior

Nachher Muskel Sollkraft Anterior
Instron Sollkraft

Instron Sollkraft

Ei ‘E Muskel Anterior
X ——Muskel Anterior X
Muskel Posterior
Muskel Posterior
—— Oberkérper Instron
——Oberkdrper Instron

---- Muskel Vorher Sollkraft

zeitlicher Verlauf

zeitlicher Verfauf

Abbildung 15: Abbruch der Belastung bei zu starkem Kippen des Beckens (links) und anschliefSende Anpassung der Steuerung (rechts)
e In der Belastungsphase kann es vorkommen, dass die Soll-Kraft am Sakrum Gberschritten wird, wahrend
die Muskelzielkraft noch nicht erreicht ist. Um dem entgegenzusteuern werden in der darauffolgenden

Belastungsphase die Muskel-Zielkrafte reduziert, um ein gleichzeitiges Erreichen aller Ziel-Krafte zu
ermoglichen (Abbildung 16).

Vorher Muskel Sollkraft -10N
Muskel Sollkraft
/F>20n

Instron Sollkraft
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/ ' /

Nachher Muskel Sollkraft

Kraft
Kraft

—— Muskel Anterior ——Muskel Anterior
Muskel Posterior Muskel Posterior

——Oberkérper Instron —Oberkorper Instron

zeitlicher Verlauf

zeitlicher Verlauf

Abbildung 16: Abbruch der Belastung bei Uberschreitung der Instron-Sollkraft (links) und anschliefSende Anpassung der Steuerung (rechts)

Flr die Auswertung der Messdaten stehen die Daten der hydraulischen Priifmaschine bzw. der Kraft am Sakrum
(Instron), der Muskelzug-Kraftsensoren (erfasst liber HBM-PMX-Messkraftverstarker) und die Statusmeldungen
des Simulink-Programmes, die (iber eine serielle Schnittstelle libermittelt werden, zur Verfiigung. Mittels Matlab-
Skript konnen die Daten nach jeder Messung grafisch dargestellt und ausgewertet werden (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Auswerte-Plot dreier Standphasen (links - rechts - links).

Validierung

In Abbildung 18 wird die Krafteverteilung der eigenen Messungen den Daten aus der Literatur gegeniibergestellt.
Die Daten wurden dafiir so transformiert, dass alle Daten dem gleichen Koordinatensystem (siehe Abbildung 6)
entsprechen. Bei den eigenen Messungen, den Daten von Soliman et al. (2023a) und den von Bergmann et al.
(2016) zeigt sich fur den Zeitpunkt des kontralateralen Fersenauftritts eine nach medial gerichtete Kraft vom
Oberschenkelkopf auf das Acetabulum. Der Mittelwert der eigenen Messungen (15,3 %) liegt zwischen dem
Simulationsergebnis von Soliman et al. (2023a) (13,2 %) und dem berechneten Wert von Bergmann et al. (2016)
(26,6 %). Bei den eigenen Messungen gab es, in Abhangigkeit der jeweiligen Krafteverteilung von anteriorem und
posteriorem Muskelzug, sowohl Belastungen, bei denen eine nach anterior gerichtete Kraft oder eine nach
posterior gerichtete Kraft vom Oberschenkelkopf auf das Acetabulum wirkte. Im Mittel wirkte eine kleine
Kraftkomponente (3,6 %) nach anterior. Soliman et al. (2023a) berechneten eine groRere nach anterior gerichtete
Kraftkomponente (9,7 %), wahrend sie bei Bergmann et al. (2016) nach null (0,7 %) ist. Bei allen drei Datensatzen
wirkt die groRte Kraftkomponente in vertikaler Richtung vom Acetabulum auf den Oberschenkelkopf (Mittelwert
eigene Messungen: 98,8 %; Soliman et al. (2023a): 98,7 %; Bergmann et al. (2016): 96,6 %).
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Krafteverteilung am Hiiftgelenk
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Abbildung 18: Vergleich der eigenen Messungen der Kréfte am linken Hiiftgelenk (rot) mit den Daten aus der Literatur (gelb und griin). Das
Koordinatensystem ist so im Hiiftgelenk positioniert, dass die x-Achse nach lateral, die y-Achse nach anterior und die z-Achse nach inferior
zeigt (siehe Abbildung 6)

Die Krafte der beiden Muskelzlige und die Kraft am Lumbosakralgelenk entsprechen sowohl bei den eigenen
Messungen als auch bei der AnyBody-Simulation von Soliman et al. (2023a) in etwa einem Drittel der am
Huftgelenk wirkenden resultierenden Kraft (Abbildung 19). Bei den eigenen Messungen sind die Krafte am
vorderen Muskelzug (Mittelwert: 32,1 %) und hinteren Muskelzug (34,4 %) minimal héher als bei der AnyBody-
Berechnung (vorderer Muskelzug: 30,2 %, hinterer Muskelzug: 33,4 %), wahrend die durchschnittliche Kraft am
Lumbosakralgelenk etwas niedriger ist (31,9 %; Soliman et al.: 33,0 %).
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Abbildung 19: Vergleich der eigenen Messungen der Krdfte an den beiden linken Muskelziigen und der am Sakrum aufgebrachten Kraft mit
den Daten aus der AnyBody-Simulation, normalisiert an der jeweiligen resultierenden Kraft am Hiiftgelenk

Hauptversuche
Nicht alle Beckenknochen durchliefen das gesamte Lastprotokoll, sondern es kam wiederholt zu Frakturen am
oberen und unteren Schambeinast (Abbildung 20). Da der Priifstand das Auftreten einer Fraktur nicht automatisch

detektieren kann, liefen die Versuche teilweise weiter, bis die komplette Laststufe (500 Schritte pro Laststufe)
durchgelaufen war. Deshalb sind die Beckenknochen teilweise auch an mehreren Stellen frakturiert.
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Abbildung 20: Frakturen an den Schambeindsten (blaue Markierung). Die Frakturen traten bei allen Knochen an dhnlichen Stellen auf.
Frakturiert war mindestens einer der beiden oberen Schambeindiste, teilweise auch einer der unteren Schambeindste.

Die durchschnittliche Kraft am Sakrum, bei der es zu einer Fraktur bei der jeweiligen Gruppe kam, ist in Abbildung
21 dargestellt. Bei zwei Knochen der Gruppe ,Fixateur Interne” kam es zu keiner Fraktur. Fiir diese wurde
angenommen, dass sie bei der ndchst hoheren Laststufe (900 N am Sakrum) frakturiert waren. Die angegeben
Kraft bezieht sich ausschlieRlich auf die am Sakrum von der hydraulischen Priifmaschine applizierten Kraft.
Zusatzlich wirkten noch die Krafte der beiden Muskelziige am Becken. Die resultierende Kraft am Sakrum ist in
etwa drei Mal so gro wie die Kraft am Sakrum (siehe Ergebnisse der Validierung). Die drei Gruppen
unterscheiden sich nicht signifikant bezlglich der Laststufe bei der es zu einer Fraktur eines Knochens kam.

Laststufe bei Fraktur
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Abbildung 21: Durchschnittliche Kraft am Sakrum mit Standardabweichung, bei der es zu einer Fraktur am Schambeinast kam. Bei der Gruppe
LInfix“ frakturieren zwei Knochen nicht. Fiir diese wurde fiir die Berechnung angenommen, dass sie bei der néichst héheren Laststufe (900 N
am Sakrum) frakturiert wdéren.

Flr die Bestimmung der Stabilitat, die die jeweilige Osteosynthese am vorderen Beckenring leistet, wurden die
Relativbewegungen der beiden Os Pubi zueinander ausgewertet. Optische Marker wurden symphysennah so auf
den Kunststoffknochen geklebt, dass sie ein Koordinatensystem aufspannen (Abbildung 22) und die
Relativbewegung sowohl in Entlastung als auch unter Belastung gemessen wurde. Die Relativbewegungen wurden
nur bis zu dem Zeitpunkt ausgewertet, als das jeweilige Becken noch intakt war und es zu keiner Fraktur
gekommen war.
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Abbildung 22: Bildausschnitt aus Kamerasystem-Aufnahme des GOM-Systems. In Punkt A (am anatomisch linkem Os Pubis) ist ein
Koordinatensystem (C) so platziert, dass die z-Achse horizontal zum Symphysenspalt zeigt und die x- und y-Achse parallel zum Symphsenspalt.
Im Punkt B hat ein Koordinatensystem mit gleicher Ausrichtung seinen Ursprung am anatomisch rechtem Os Pubis.

Die Ergebnisse fir die Verschiebung im Bereich der Symphyse aller Proben sind im Anhang aufgelistet. Anhand je
einer Messung pro Gruppe wird in Abbildung 23 die Darstellung der Messdaten erklart: Zu jeder Laststufe werden
zehn Messungen in Entlastung und zehn Messungen unter Belastung erfasst. Die Kraft, die durch die hydraulische
Priifmaschine auf das Sakrum ausgeiibt wird, ist mit roten Punkten dargestellt. Die Messwerte beziehen sich auf
die linke vertikale Skala und sind in Newton dargestellt. Da jede zweite Messung in der Entlastungsphase
durchgefiihrt wird, sind viele rote Punkte nahe der 0 N-Linie abgebildet. Da die Proben mit einem steigenden
Lastprotokoll belastet wurden, steigen die Krafte mit fortlaufender Versuchsdauer in etwa linear an. Die
Versuchsdauer ist je Probe unterschiedlich lang (unterschiedliche Anzahl an Messpunkten auf der horizontalen
Ache), weil die Schambeinaste bei unterschiedlichen Lastniveaus frakturierten und mit einer Fraktur der jeweilige
Versuch abgebrochen wurde.

Die Relativverschiebung der beiden Os Pubi zueinander ist mit gelben und griinen Datenpunkten abgebildet. Diese
Werte beziehen sich auf die rechte vertikale Achse und sind als Abweichung in mm relativ zu einer
Referenzmessung am Messstart angegeben. Die meisten dieser Messpunkte kdnnen mit bloRem Auge einer der
beiden Kategorien zugeordnet werden: Erfassung in Entlastung (Messpunkt nahe an 0 mm-Verschiebung) bzw. in
Belastung (steigende Relativverschiebung). Kommt es in Folge des zyklischen Versuchs zu einer dauerhaften
Verformung, ist dies durch eine steigende Relativverschiebung zu erkennen (z.B. die griinen Messpunkte
(Verschiebung horizontal zum Symphysenspalt) beim Infix-Versuch (8599)). Mit steigender Versuchsdauer und
steigender Last steigt bei den meisten Versuchen die Relativverschiebung in z-Richtung und die
Scherverschiebung.

Fir eine tiefergehende Bewertung der Ergebnisse missen die Daten noch weiter klassifiziert und ausgewertet
werden: Die einzelnen Messpunkte zur Verschiebung an der Symphyse miissen dazu klassifiziert werden, ob sie zu
einem Zeitpunkt der Belastung aufgenommen wurden, zu einem Zeitpunkt der Entlastung oder zu einem
Zeitpunkt, bei dem der Algorithmus eine friihzeitige Entlastung veranlasste (z.B. zu weite Kippung des Beckens).
Lediglich die Werte, die zu einem Zeitpunkt der vollstandigen Belastung zugeordnet werden kénnen, werde in die
Auswertung einbezogen. In den hier aufgefiihrten Diagrammen sind die Krafte an den Muskelziigen nicht
dargestellt. Wie die Krafte am Sakrum (Abbildung 23), variieren auch diese Krafte der Muskelziige.
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Abbildung 23: Ergebnisse jeweils eines Becken-Knochens je Messung pro Gruppe. X-Achse: Fortlaufende Nummer pro Messpunkt (pro Laststufe
werden 10 Messungen in Be- und Entlastung erfasst). Blaue Pfeile: Diese Krdifte sind offensichtlich zu Zeitpunkten aufgenommen worden, zu
denen der Algorithmus die Lasterh6hung abgebrochen hatte (z.B. Zu weite Kippung des Beckens nach anterior/posterior).

Publikationen

Tabelle 2: Konferenzbeitrige

Titel Datum Konferenz Art
Development of a physiologically relevant, 02.07.2021 Paracelsus Science Get Poster
biomechanical test setup considering internal muscle Together 2021 —virtual

forces for the investigation of complex pelvic ring Science Summer, Salzburg

fractures

Development of a physiologically relevant, 01.07.2022  Paracelsus virtual Science Poster
biomechanical test setup considering internal muscle Get Together 2022,

forces for the investigation of complex pelvic ring Salzburg

fractures

Entwicklung eines physiologisch relevanten, 22.11.2022 BG Wissenschaftstage, Poster
biomechanischen Versuchsaufbaus unter Berlin

Berucksichtigung interner Muskelkrafte zur
Untersuchung komplexer Beckenringfrakturen

Development of a physiologically relevant 23.05.2023 Network meeting of the Vortrag
biomechanical test setup considering internal muscle ESB Austrian Chapter,

forces for the investigation of complex pelvic ring Salzburg

fractures
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Control system of a physiological relevant 30.06.2023 Paracelsus Science Get Poster

biomechanical test setup for the investigation Together 2023, Salzburg
of complex pelvic ring fractures
Validation of a physiological relevant biomechanical test 24.04.2024  13. Kongress der Vortrag
setup for the investigation of complex pelvic ring Deutschen Gesellschaft fiir
fractures Biomechanik (DGfB) e. V.,
Heidelberg
Validation of a physiological relevant biomechanical test 28.06.2024  Paracelsus Science Get Poster
setup for the investigation of complex pelvic ring Together 2023, Salzburg
fractures

Tabelle 3: Abschlussarbeiten

Autor Titel Datum Priifer Universitat Art

Jonas Mock  Konzeptionierung und 01.03.2022  Prof. Dr.- Hochschule Bachelorarbeit
Implementierung einer Ing. Kempten
Steuerung fir einen Gunter
biomechanischen Priifaufbau Eberl

zum dynamischen Testen von
Osteosynthesen fiir Beckenring-

Frakturen
Nhat Optimierung eines 15.05.2023  Prof.Dr.-  TU Miinchen, Masterarbeit
Nguyen biomechanischen Ing. Veit Professur fir

Versuchsaufbaus zum Senner Sportgerate und

dynamischen Testen von Sportmaterialien

Osteosynthesen komplexer
Beckenringfrakturen

Dirk Entwicklung eines physiologisch  In Prof. Dr. Paracelsus Doktorarbeit
Baumeister  relevanten, biomechanischen Bearbeitung Peter Medizinische
Versuchsaufbaus unter Augat Privatuniversitat
Bericksichtigung interner Salzburg

Muskelkrafte zur Untersuchung
komplexer Beckenringfrakturen

Das Projekt und die Ergebnisse wurden bereits, wie angegeben, auf mehreren Kongressen im Rahmen von
Postervortragen und Vortragen vorgestellt. Die Veroffentlichung in Fachjournalen ist noch ausstdndig und die
Manuskripte werden zurzeit ausgearbeitet. Die Ergebnisse des Pelvix-Projekts sollen in zwei Beitragen erscheinen:

e Der Priifaufbau an sich, die Funktionsweise, die berlicksichtigten Krafte und Randbedingungen, die
Durchfiihrung und die Ergebnisse der Validierungsversuche werden im ersten Beitrag veroffentlicht. Dieses
Manuskript wird im ,,Biomedical Engineering / Biomedizinische Technik”, ISSN: 1862-278X eingereicht.

e Im zweiten Manuskript werden die Versuche zu den unterschiedlichen Fixierungsmaoglichkeiten (konventionell
verschraubte Platte, winkelstabil verschraubte Platte, Fixateur Interne) im Falle einer Sympyhsenruptur
beschrieben.
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5 Auflistung der fiir das Vorhaben relevanten Veroéffentlichungen,
Schutzrechtsanmeldungen und erteilten Schutzrechte von nicht am

Vorhaben beteiligten Forschungsstellen
Flr die Bewertung von Osteosynthesen fiir Beckenfrakturen werden nach wie vor unterschiedliche
biomechanische Versuchsaufbauten verwendet, die bekannte, sogenannte Einbeinstand- oder Zweibeinstand-
Modelle verwenden (Tabelle 4). Diese Modelle kénnen allerdings die Wechsellast, wie sie beim Gang auftritt, nur
unzureichend abbilden.

Tabelle 4: Publikationen seit 2020, bei denen Osteosynthesen fiir Beckenfrakturen in biomechanischen Priifaufbauten getestet wurden.

Einbeinstand-Modelle Zweibeinstand-Modelle
Becker et al. (2020) Arand et al. (2024)
Berk, Zderic, Caspar, et al. (2023); Berk, Zderic, Bohler et al. (2022)

Schwarzenberg, Drenchev, et al. (2023); Berk, Zderic,
Schwarzenberg, Halvachizadeh, et al. (2023); Berk,
Zderic, Schwarzenberg, Pastor, Halvachizadeh, et al.
(2023); Berk, Zderic, Schwarzenberg, Pastor, Pfeifer, et
al. (2023); Berk, Zderic, Varga, Schwarzenberg, Berk, et
al. (2023); Berk, Zderic, Varga, Schwarzenberg, Lesche,

et al. (2023)

Cavalcanti Kussmaul et al. (2024) Chen et al. (2022)

Cintean et al. (2023) Fan et al. (2024)
Gruneweller et al. (2024) Gu et al. (2022)

Graul et al. (2021) Liu et al. (2021)

Hack et al. (2020) Sevillano-Perez et al. (2021)
Hempen et al. (2022) Wu et al. (2021)

Hinz et al. (2022)

Jordan et al. (2021)

Le Quang et al. (2020), Le Quang et al. (2021)

M. F. Lodde et al. (2021), Moritz F. Lodde et al. (2021),
Lodde et al. (2023)

O'Neill et al. (2022)

Richter et al. (2023)

Wenzel et al. (2022)

Zderic et al. (2021)

Bei den in Tabelle 4 gelisteten Modellen werden eine Vielzahl unterschiedlicher Fixierungsmoglichkeiten fir
unterschiedliche Frakturen am Becken getestet.

Alle gelisteten Einbeinstand-Modelle haben gemeinsam, dass die Krafteinleitung oder die Kraftausleistung
hiftgelenksnah erfolgt. Ansonsten unterscheiden sich die Setups in vielfaltiger Weise: Es gibt Setups, bei denen
Muskelkrafte bericksichtigt werden, bei anderen nicht. Bei vielen Setups ist mindestens eine Einspannvorrichtung
(z.B. am Sakrum) so gestaltet, dass (nicht zu messende) Zwangskrafte entstehen kdnnen. Im Unterschied zum
Pelvix-Setup wird in allen sogenannten Einbeinstand-Modellen die Kraft nur (iber eine Seite des Beckens geleitet.

Bei den Zweibeinstand-Modellen findet dagegen eine simultane Ubertragung iiber beide Acetabuli statt. Da diese
allerdings gleichzeitig belastet werden, simulieren sie nicht die Belastung beim Gehen, sondern die Belastung
beim Stehen.
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In Soliman et al. (2023a) und Soliman et al. (2023b) wird ein Prifaufbau vorgestellt, der die alternierende
Belastung beim Gehen auf das Becken aufbringen kann. Allerdings ist dieses Setup so ausgelegt, dass
ausschlieBlich Frakturversorgungen am vorderen Beckenring untersucht werden kénnen. Auerdem kénnen nur
quasi-statische Versuche durchgefiihrt werden, da eine Belastungsphase (ein Schritt) ca. 2 Minuten dauert.
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6 Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels,

Schlussfolgerungen
Bisherige Versuchsaufbauten, die fiir biomechanische Tests am Becken verwendet werden, sind vor allem
sogenannte Einbeinstand- und Zweibeinstand-Modelle. Einbeinstand-Modelle simulieren die Lastsituation, wie sie
beim einbeinigen Stehen auftritt, bei Zweibeinstand-Modellen wird beidbeiniges Stehen simuliert. Gehen ist die
haufigste Alltagsbelastung, der das Becken nach einer Operation ausgesetzt ist. Dabei findet eine alternierende
Kraftlibertragung zwischen den beiden Hiftgelenken statt. AuRerdem wirken starke Muskelkrafte, die das Gehen
ermoglichen und das Becken stabilisieren.

Im Rahmen dieses Projekt konnte erstmals ein Prifaufbau realisiert werden, der diese alternierende Belastung
unter Berlicksichtigung von Muskelkraften dynamisch aufbringen kann. Eine besondere Herausforderung bei der
Realisierung dieses Aufbaus war die Steuerung: Durch die Vielzahl der wirkendenden Krafte ist das ,System
Becken” statisch liberbestimmt. Gleichzeitig ist es instabil gelagert: Um keine ungewiinschten und
unkontrollierbaren Krafte zu erzeugen, bieten die Hiiftgelenke vor allem rotatorische Freiheitsgrade, die
proximale Lagerung am Sakrum zusatzlich translatorische Freiheitsgrade in der horizontalen Ebene. Die Aufgabe
der Steuerung ist, die Krafte dynamisch (d.h. schnell) und korrekt einzustellen, die Ausrichtung des Beckens stabil
zu halten und die verschiedenen Aktuatoren (insbesondere die hydraulische Priifmaschine und die vier
unterschiedlichen Schrittmotoren) zu koordinieren.

Die Ergebnisse der Validierungsstudie zeigen, dass am Kunststoff-Beckenknochen die relevanten Krafte korrekt,
dynamisch und alternierend appliziert werden konnen. Damit ist das Forschungsziel erfiillt, einen validen
biomechanischen Versuchsaufbau zu entwickeln, der in der Lage ist, die dynamische Wechselbelastung des
Beckens beim Gehen zu simulieren und dabei relevante Komponenten der Muskelkrafte zu beriicksichtigen.

AulBerdem wurde eine biomechanische Testserie an Osteosynthesen durchgefiihrt, die im Falle einer
Symphysenruptur zum Einsatz kommen. Die Daten dieser Testserie werden noch weiter ausgewertet und in einer
Fachzeitschrift publiziert und diskutiert werden.

Eine Symphysenruptur ist eine Verletzung, wie sie hdufig bei sogenannten Open-book-Verletzungen in Folge von
Hochrasanztraumata auftritt. Neben Sportverletzungen und Alltagsverletzungen (Teilnahme im StralRenverkehr)
betreffen solche Verletzungen vor allem auch Arbeiter*innen in handwerklichen Berufen mit erhéhtem
Sturzrisiko. Beckenfrakturen kénnen zu langanhaltenden Arbeitsunfdhigkeiten und in aller Regel zu einer
dauerhaften Minderung der Erwerbsfahigkeit fihren.

Im Versuch wurde eine konventionell-fixierte mit einer winkelstabil-fixierten Symphysenplatte und einem
neuartigen Fixateur Interne verglichen. Sobald die Auswertung abgeschlossen ist, kann auf die mechanischen Vor-
und Nachteile der jeweiligen Versorgungsmaoglichkeit eingegangen werden. Die getestete Symphysenplatte kann
mit einer der beiden Schraubenarten befestigt werden. Durch den Vergleich dieser beiden unterschiedlichen
Verschraubungen wird eine Empfehlung bezlglich der mechanischen Stabilitdt gegeben werden kénnen. Der
Fixateur Interne ist eine minimalinvasivere Versorgung als die Versorgung mit einer Platte. In der Publikation wird
die mechanische Stabilitat dieses Konstrukts bewertet werden. Bei einer vergleichbaren Stabilitdt kann dann
womoglich die minimalinvasive Version der invasiveren Versorgung vorgezogen werden.

Letztendlich erweitert die Untersuchung das Wissen (iber die mechanische Stabilitat der
Versorgungsmoglichkeiten. Durch eine bessere Versorgung kommt es zu weniger Komplikationen, einer
schnelleren Frakturheilung und schlieBlich zu einer schnelleren Wiederherstellung der Funktionen des/der
Verunfallten. Dadurch kénnen, im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherungen, Arbeitnehmer*innen nach einem
Unfall schneller wieder eingegliedert werden.
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7 Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan

Publikation der Ergebnisse
Die Ergebnisse dieses umfangreichen Projekts werden in zwei Publikationen in Fachzeitschriften veroffentlicht. Die
Einreichung beider Manuskripte ist im Laufe des Jahres 2025 geplant.

e Der Prifaufbau an sich, die Funktionsweise, die beriicksichtigten Krafte und Randbedingungen, die
Durchfiihrung und die Ergebnisse der Validierungsversuche werden im ersten Beitrag veroffentlicht.
Dieses Manuskript wird im ,,Biomedical Engineering / Biomedizinische Technik”, ISSN: 1862-278X
eingereicht.

e |Im zweiten Manuskript werden die Versuche zu den unterschiedlichen Fixierungsmoglichkeiten
(konventionell verschraubte Platte, winkelstabil verschraubte Platte, Fixateur Interne) im Falle einer
Sympyhsenruptur beschrieben.

Verwendung des neuen Priifstands fiir Testung weiterer Osteosynthesen

Der im Rahmen dieses Projekts aufgebaute Prifstand kann fiir weitere Anwendungen zur Testung von
Osteosynthesen am Becken verwendet werden. Aktuell sind wir im Austausch mit der Firma I.T.S. GmbH
(Lassnitzhéhe/Graz, Osterreich). Deren Acetabulumplatte mit winkelstabiler Abstiitzung kann, wie die
Symphysenplatten, sowohl mit konventionellen als auch mit winkelstabilen Schrauben verschraubt werden. Die
Unterschiede in der Stabilitat bei der jeweiligen Verschraubung sollen identifiziert werden, indem
Humanpraparate entsprechend versorgt werden und im Pelvix-Aufbau mechanisch getestet werden. Ein erstes
Treffen mit den Projektpartnern ist bereits im November 2024 geplant, um die Forschungsfrage genauer zu
definieren und das weitere Vorgehen und den Zeitplan zu bestimmen.

weitergehendes Forschungsprojekt

Im Rahmen dieses Projekts mussten an den eigens hergestellten Kunststoffknochen Seile befestigt werden, um die
Muskelkrafte auf die entsprechenden Knochen {ibertragen zu kénnen. Wie beschrieben, wurden dazu Versuche
fiir stabile Verankerungsmoglichkeiten durchgefiihrt. Gleichzeitig wurde festgestellt, dass die in anderen
biomechanischen Versuchen verwendeten Muskelbefestigungen oftmals stark vereinfacht sind und nicht die
physiologischen Gegebenheiten reprasentieren. Auch bei den in diesem Projekt gewahlten
Verankerungsmoglichkeiten werden die Muskelkrafte punktuell auf die Knochen aufgebracht und versteifen den
Knochen durch das Einbringen einer Titanschraube (anteriore Muskelzlige) bzw. schwachen ihn durch Bohrlécher
(Befestigung der posterioren Muskelziige).

Die Entwicklung von Muskelverankerungen, die eine physiologischere, flachigere Kraftiibertragung von Muskelzug
auf den Knochen ermdoglichen, wiirde Gber dieses Projekt hinausgehen. AuRerdem sind die Muskelverankerungen
am Os llium von der Fraktur an der Symphyse geometrisch relativ weit entfernt, weshalb die zusatzliche
Versteifung durch die eingebrachte Titanschraube einen geringen Einfluss auf die mechanischen Verhéltnisse in
Symphysennahe haben sollte.

Um fir zuklnftige biomechanische Versuche, bei denen Muskelkrafte einen relevanten Einfluss auf die
Lastsituation am Knochen haben, eine physiologische Krafteinleitung von Muskelkraften realisieren zu kénnen,
wurde ein Forderantrag gestellt. Dieser wurde von der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat Salzburg
genehmigt und wird im Zeitraum von 01.03.2024 — 28.02.2025 bearbeitet. Somit kann die im DGUV-Projekt
aufgekommene Forschungsfrage bearbeitet werden, was zukiinftig zu einer weiteren Verbesserung von
Frakturversorgungen fihren kann.
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Abbildung 24: Auswertung der Relativbewegungen an der Symphyse bei den fiinf Proben (Nr. 8547-8551) der Gruppe ,,Platte und
konventionelle Schrauben”. Grau hinterlegt: Die gréfSte Laststufe, die bei allen Messungen erreicht wurde, ohne dass eine Fraktur auftrat.
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Abbildung 25: Auswertung der Relativbewegungen an der Symphyse bei den fiinf Proben (Nr. 8553-8557) der Gruppe ,,Platte und
winkelstabile Schrauben”. Grau hinterlegt: Die gréfSte Laststufe, die bei allen Messungen erreicht wurde, ohne dass eine Fraktur auftrat.
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Abbildung 26: Auswertung der Relativbewegungen an der Symphyse bei den fiinf Proben (Nr. 8597-8601) der Gruppe , Fixateur Interne”.
Grau hinterlegt: Die gréfSte Laststufe, die bei allen Messungen erreicht wurde, ohne dass eine Fraktur auftrat.
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