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1 Grundlagen
1.1 Einleitung

Die osteosynthetische Behandlung von Tibiaschaftfrakturen ist vor
allem seit der Einfiihrung von Verriegelungsmarknédgeln verbessert
worden. Frither fiihrten offene Tibiafrakturen hdufig zu
Amputationen, um das Leben des Patienten zu retten. Heute muss
dieser beeintrdchtigende Eingriff seltener vorgenommen werden.
Achsfehlstellungen, Infekte sowie Pseudarthrosen sind nach den
Angaben der Literatur, unabhéngig vom Therapiekonzept, selten

geworden.

Bei genauerem Studium der Publikationen zeigt sich, dass bei
proximalen Tibiaschaftfrakturen, als einem besonderen Anteil der
Gesamtheit der Tibiaschaftfrakturen, deutlich schlechtere klinische
Ergebnisse erzielt werden und sowohl Heilungsverzogerungen als
auch Fehlstellungen hdufig festzustellen sind.

Es finden sich deutlich mehr Veroffentlichungen klinischer wie auch
biomechanischer Studien iiber Tibiakopffrakturen oder diaphysére
Frakturen des mittleren Tibiadrittels als liber proximale
Tibiaschaftfrakturen. Dabei wire gerade bei diesen biomechanisch
wie auch biologisch schwierig zu versorgenden Frakturen
Forschung, die zu einer Verbesserung der Ergebnisse fithren wiirde,

notwendig.

Mit Hilfe biomechanischer Versuche will die vorliegende Arbeit die
Eignung mehrerer verschiedenartiger Implantate, bzw. der
Kombination zweier Implantate, welche bei proximalen
Tibiaschaftfrakturen verwendet werden kdonnen, untersuchen und

eine darauf gestiitzte Therapieempfehlung geben.



1.2 Anatomie und Biomechanik

1.2.1 Makroskopische Anatomie

Abbildung 1: Tibia von

vorne [1].

Das knocherne Geriist des Unterschenkels
besteht aus Tibia und Fibula.

Beide gehoren zu den langen Rohrenknochen.
Die Tibia (Abbildung 1) ist der groBBere Knochen
und liegt medial. Nach dem Femur ist sie der
grofBte Knochen des menschlichen Kdorpers.
Tibia und Fibula sind in der Articulatio
tibiofibularis, iiber die Membrana interossea
cruris und die Syndesmosis tibiofibularis
miteinander verbunden. Proximal ist die Tibia
zur Epiphyse erweitert, um dem distalen Ende
des Femur genug Fliche fiir die Ubertragung des
Korpergewichts zu bieten. Das Kniegelenk wird
durch den Femur, die Patella, sowie die Tibia
gebildet. Die Fibula ist daran nicht beteiligt.
Distal bilden die beiden Unterschenkelknochen
gemeinsam mit dem Talus das Sprunggelenk.
Aber auch hier tridgt die Tibia die alleinige Last.
Ein Drittel der Tibiaoberfldche ist von der
antero- medialen Haut, die anderen 2 Drittel

sind von Muskeln bedeckt [2].

Die Markhohle der Tibia ist proximal-
metaphysér trompetenartig erweitert und bildet

im Schaftbereich einen ldngeren, zylindrischen

Isthmus [3-6].



Die Tibia wird in drei Abschnitte
unterteilt: die proximale
Epiphyse, die Diaphyse und die
distale Epiphyse.

Die Abgrenzung der Epiphyse
zur Diaphyse entspricht einem

Quadrat (Abbildung 2), wobei

die Seitenldnge dieses Quadrates
mit der Tibiaplateaubreite

ibereinstimmt [7].

Am Kniegelenk bilden der
Abbildung 2: Definition der proximalen

Tibiametaphyse durch ein Quadrat, dessen Condylus medialis und lateralis

Kantenlinge durch die maximale Breite die Basis der Gelenkfldchen, der
der Epiphyse festgelegt ist [7]. Facies articularis anterior. Die
Gelenkfldchen der proximalen
Epiphyse haben eine leichte
Retrokurvation von ca. 3°- 7°. Die Auswirtsstellung der FiiBe bei
frontaler Stellung erklédrt sich dadurch, dass das distale Ende der
Tibia gegeniiber dem proximalen um durchschnittlich 23° nach
auBlen rotiert ist. Zwischen den Kniegelenksflichen liegt eine kleine
Erhebung, die Eminentia intercondylaris, an welcher das vordere

und das hintere Kreuzband ansetzen. Am Ubergang zur Diaphyse

liegt an der Tibiavorderkante die Tuberositas tibiae.

Die Diaphyse ist im Querschnitt nahezu dreikantig. Die Vorderkante
ist S- formig geschwungen und ist beim Menschen gut tastbar. Zum
distalen Drittel hin runden sich die Kanten ab. An dieser Stelle hat
die Tibia auch ihren kleinsten Querschnitt.

An der distalen Epiphyse bildet die Tibia auf der Innenseite den
Malleolus medialis, dessen unteres Ende durch die Facies articularis

inferior gebildet wird.



Die proximale Tibia ist der Ansatz- und Ursprungsort mehrerer
Muskeln. Am Condylus lateralis setzt der Tractus iliotibialis, an der
Tuberositas tibiae das Ligamentum patellae und medial davon die
Musculi sartorius, gracilis und semitendinosus an. Auf der dorsalen
Seite ist der Ansatz der Musculi semimembranosus und popliteus.
Ventral haben der Musculus tibialis anterior, dorsal die Musculi

soleus und tibialis posterior ihren Ursprung. [8-11].

1.2.2 Blutversorgung von langen Rohrenknochen

Arteriell wird die Tibia von 3 verschiedenen Systemen versorgt:

e Uber das Foramen nutricium der Diaphyse versorgt die Arteria
nutritia das Innere des Knochens. In der Markhohle teilt sie sich
in einen auf- und einen absteigenden Ast auf, welche im weiteren
Verlauf zu Arteriolen werden und bis zur dulleren Kortexschicht
ziehen. Dies ist der wesentliche Teil der Blutversorgung des

inneren Markraumes und der Kompakta.

e Mehrere kleine meta- und epiphysédre Arterien versorgen den
Knochen von den Enden her. Sie anastomisieren, sobald der

Knochen ausgewachsen ist, mit den Enddsten der Arteria nutritia.

e Die periostalen Arteriolen, welche aus den Kollateralen der
Extremitdten und der Muskeln stammen, versorgen die dullere

Kortikalis und das Periost.



Aus den 3 verschiedenen Arteriensystemen bilden sich wiederum 3

Kapillarnetze:

e Als zum Teil funktionell inaktives System existiert das aus der

Arteria nutritia gebildete medulldre Kapillarnetz.

e Das kortikale Kapillarnetz befindet sich in den Haversschen
Kanilen der Osteone. Uber die Volkmannschen Kanile ist es mit

dem periostalen und medulldren Netz verbunden.

e Das periostale Kapillarnetz besteht aus je 3 Arterien- und
Venennetzen. Es ist groBer, als das zwischen dem kortikalen und
medulldren GefdBnetz verbindende Netz. Aullerdem steht es in

engem Kontakt zu den Muskeln [12-15].

Der vendse Abfluss des Rohrenknochens erfolgt iiber ein Netz von
Venolen in zentraler Richtung in den medulldren Venensinus. Vom
Markraum flie5t das Blut iiber metaphysire Venen in den vendsen

Blutkreislauf zuriick [13, 16, 17].

1.2.3 Knochenaufbau

Knochen gehdren zur Gruppe der bindegewebigen Organe. Sie
bestehen zu etwa 30 % aus organischen und 70 % anorganischen
Bestandteilen. Sie erfiillen nicht nur mechanische Stiitzfunktionen,
sondern spielen bei der Homdostase von Mineralien, vor allem der
Kalzium- und Phosphationen, eine wichtige Rolle. Knochen sind so
gebaut, dass sie bei geringem Gewicht grofBtmoglichen Widerstand
gegen mechanische Belastungen leisten kdnnen. Um sich
Belastungsédnderungen anzupassen, unterliegen sie einem stidndigen

Umbau.
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Makroskopisch lassen sich im Querschnitt der R6hrenknochen 2

Bauformen unterscheiden:

e An der AuBenseite befindet sich die homogen aussehende,
dichte Substantia compacta, die etwa 80 % der Knochenmasse

ausmacht.

e Im Innern befindet sich die schwammartige Substantia
spongiosa, die mit blutbildendem Knochenmark, Fettmark und

Blutgefdfen gefiillt ist und ungefdahr 20 % der Masse darstellt.

Wihrend die Diaphyse eine kriaftige Kompakta, aber keine
Spongiosa hat, bilden die Trabekel der Spongiosa in der Epiphyse
ein dichtes Netz. Die Kompakta ist dort deutlich diinner. Die
Gelenkfliche wird durch einen Uberzug aus hyalinem Knorpel vor

Abrieb geschiitzt.

Die Kompakta setzt sich mikroskopisch aus Osteonen zusammen, die
aus einem engen Haverkanal, Arterien, Kapillaren, Venen und
Nervenfasern bestehen. Um diese herum lagern sich bis zu 6
Lamellen. Die Haversschen Systeme werden iiber quer liegende
Volkmannsche Kanédle miteinander verbunden.

Die organische Matrix des Knochens wird durch Kollagene,
Glykosaminoglykane und Chondroitinsulfat gebildet. Dem
Hydroxyapatit dhnliche Kalziumsalze und Kristalle, auch aus
Phosphat bestehend, machen den groften Teil des anorganischen
Knochenmaterials aus. Der Rest besteht aus Carbonat, Nitrat,

Natrium, Magnesium und Fluor.
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Histologisch ldsst sich der Knochen in 3 verschiedene Arten von
Knochenzellen aufteilen: Osteozyten, Osteoblasten und

Osteoklasten:

e Osteoblasten sind unreife Knochenzellen, welche mesenchymaler
Abstammung sind und die organische Komponente der
extrazelluldren Matrix synthetisieren und sezernieren. Die
Osteoblasten werden hierbei in den Knochen eingemauert. Bei
erhohter Osteoblastenaktivitdt kann man im Blutplasma eine von
ithnen ausgehende erhohte alkalische Phosphataseaktivitét

nachweisen.

e Die aus monozytidren Stammzellen des Knochenmarkes
stammenden vielkernigen Osteoklasten sind Zellen, die
Knochensubstanz abbauen. Sie liegen hdufig in den Howship-

Lakunen und enthalten saure Phosphatase [18].

e Die Osteozyten sind spindelférmig und stehen iiber lange
Zellfortsdtze untereinander, als auch mit den Osteoblasten in
Verbindung. Sie befinden sich zwischen den Lamellen des

kompakten Knochens [8, 10, 19, 20].

1.2.4 Biomechanik

Bei den Ursachen fiir die hdufigen Fehlstellungen der proximalen
Tibiaschaftfraktur spielt die Biomechanik eine besondere Rolle.

Hierfiir ist es notwendig einige Begriffe zu definieren:

e Die Steifigkeit ist der Proportionalitidtsfaktor zwischen Kraft
und Bewegung [21]. Er ist nur in den Bereichen linearer

Abhidngigkeiten konstant. Im Schaubild (Abbildung 3) wird
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die Steifigkeit durch die Ndherungsgerade im linearen Bereich

dargestellt.

Der hédufig gebrauchte Begriff Stabilitdt ist physikalisch nicht
definiert, gleichwohl er im klinischen Sprachgebrauch

sinnvoll und gebrduchlich ist.

Unter Festigkeit versteht man den Widerstand eines Kdorpers

gegeniiber allen Formidnderungen.

Nimmt ein Korper nach Wegfall einer duBBeren Kraft wieder

seine alte Form an, dann ist er elastisch.

Ist eine Formdnderung nach Krafteinwirkung von Dauer, dann

ist der Korper plastisch.

Bei Zunahme einer einwirkenden Kraft auf einen Korper
erreicht man zuerst die Elastizititsgrenze, dann die

Bruchgrenze [22].

Der Knochen
ist mit einer
Dichte von 2
bis 3 g/ml nach
den Zéhnen
das

zweitschwerste

Gewebe des

menschlichen

Abbildung 3:
Regressionsgeraden

Kraft- Weg- Kurve.

Definition der

im

Steifigkeit als Steigung der

linearen Abhédngigkeitsbereich der

Korpers. Um

bei hochster

13



Festigkeit ein moglichst geringes Gewicht zu haben, besteht der
Rohrenknochen aus einer festen, dichten Rinde, die in ithrer Form
und Dicke den mechanischen Beanspruchungen angepasst ist und
einem inneren Hohlraum, der teilweise mit Knochenbidlkchen gefillt
ist. Diese sind in ihrer Verteilung und Ausrichtung den auftretenden
Belastungen angepasst. Durch diese sogenannte trajektorielle
Bauweise, d.h. der Ausrichtung der Knochenbédlkchen nach der
Belastungsrichtung, ist das Innere des Knochens bei physiologischer
Belastung biegungsfrei, es herrschen nur Zug- und

Druckspannungen.

Wenn man den Knochen als Rohre vereinfacht, kann man die
Leichtgewichtsbauweise des Knochens in einem mathematischen

Modell beschreiben:

Der Widerstand von Rohren ist definiert als:

4 44
w2 =)

wobei D dem Aullendurchmesser, d dem Innendurchmesser, k einer
Konstante n/32 und W dem Widerstandsmoment entspricht. Setzen
wir also in einer Modellrechnung d=0 und D=1, das wire ein
massiver Stab mit dem Durchmesser 1, ergidbe die Rechnung
W=k*D’. Vernachldssigt man die Konstante, wire das Ergebnis des

Widerstandes W=1.
In einer Vergleichsrechnung mit d=D/2 und D=1, einer hohlen R6hre
mit gleichem AuBBendurchmesser, wiirde bei Vernachldssigung der

Konstanten das Widerstandsmoment W=(1*- 0,5%)/1=0,94 betragen.

Auch das Gewicht ldasst sich bei Annahme einer Réhre und

regelméfBiger Knochendichte berechnen. Durch die

14



Kreisflichenberechnung wird die Fliche A eines
Rohrenquerschnittes mit nr” berechnet, wobei r dem Radius und =
der Kreiskonstante (~3,14) entspricht.

Bei dem vorhergehenden Beispiel ergébe das eine Gewichtsersparnis
der hohlen Réhre von etwa 25 % bei einem Widerstandsmoment von

94 % gegeniiber der massiven Rohre.

Der menschliche Knochen hat durch diese Bauweise nur einen Anteil
von etwa 10 % am Gesamtkorpergewicht, davon entfallen 30 % auf

das Knochenmark [8].

Bei der Betrachtung der Gesamtsteifigkeit muss angemerkt werden,
dass die Geometrie des Knochens weit wichtiger ist, als die
Materialsteifigkeit. Wiahrend letztere linear in die Berechnung

eingeht, kann die Geometrie bis zur 4. Potenz einwirken [23].

Die Schaftachse der Tibia stimmt beim gesunden Menschen mit der
Traglinie liberein. Bei Belastung erhélt der Tibiaschaft an der

Vorderkante Zugspannungen, an der Hinterkante Druckspannungen.
Da die Druckspannungen hoher sind, besitzt die hintere Kante eine

dickere Kortikalis.

Als weitere Anpassung auf die grof8ere Druckbelastung besitzen
Knochen eine hohere Druck- als Zugfestigkeit. Diese stehen etwa
im Verhdltnis 4:3. Die Festigkeit des Knochens ist bei Frauen

geringer als bei Médnnern und nimmt bei beiden im Alter ab [10, 24].

1.3 Frakturheilung und Klassifikation

1.3.1 Knochenbruchheilung
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Die wichtigste Funktion der Knochenbruchheilung besteht in der
Wiederherstellung der mechanischen Funktion [6]. Radiologisch und
klinisch ldsst sich dabei eine Kallusausbildung beobachten, welche
im Verlaufe der Zeit an Stabilitdt zunimmt, bis der frakturierte
Knochen wieder vollstindig belastbar ist.

Beim Knochen ist im Gegensatz zu sonstigem biologischen Gewebe

eine restitutio ad integrum moglich [25].

Fiir jede Knochenbruchheilung ist es liberaus wichtig, dass die
Fragmente durchblutet werden. Dies gilt vor allem fiir operative
Eingriffe, da dort die zusdtzliche iatrogene Weichteilverletzung das
Ziel der Heilung konterkarieren [26].

Wichtig fiir das funktionelle Ergebnis ist weiterhin die korrekte
Reposition der Fragmente nach Lidnge, Rotation und Versatz [8, 10,

23, 27].

Zwei verschiedene Prinzipien der Frakturheilung werden

unterschieden:

1.3.1.1 Sekundére Frakturheilung

Von sekundérer, indirekter oder natiirlicher Frakturheilung spricht
man, wenn das Frakturhd&matom zunéchst zu fibrokartilagindrem
Kallus, einem straffem Bindegewebe, umgebaut wird. Aufgrund der
mangelnden Durchblutung der Bruchenden infolge der Verletzung
entsteht eine Knochennekrose von wenigen Millimetern. Daher ist
eine geringfiligige priméire Verkiirzung notwendig, um den zur
Heilung unverzichtbaren Fragmentkontakt zu erreichen. Dieses
Stadium ist am Rontgenbild innerhalb der ersten zwei Wochen
anhand der Verbreiterung des Bruchspaltes zu erkennen.

Die in die Bruchzone eingewanderten Bindegewebszellen
differenzieren sich unter der relativen mechanischen Ruhe zu

knorpeldhnlichen Zellen um. Die Osteoprognitorzellen des Periostes

16



und des Endostes bilden daraus den ossdren Kallus, aus dem ein
stabiler Lamellenknochen entsteht.

Unter der Belastung durch Anspannung der Muskulatur oder
funktionellem Einsatz des Extremitdtenabschnittes verfestigt und
verdichtet sich der Knochen immer mehr. Der anfangs oft
kugelformige Kallus flacht sich ab, so dass letztlich nach Monaten
oder Jahren nurmehr eine unwesentliche Verdichtung der
Knochenrinde als Zeichen des ehemaligen Knochenbruches

verbleibt.

Diese Form der Frakturheilung tritt nur dann auf, wenn es im
Frakturspalt zu Mikrobewegungen kommt. Ohne iatrogene
Beeinflussung wiirde auf diese Weise eine Fraktur, wenn auch oft

mit Fehlstellung, heilen.

1.3.1.2 Primére Frakturheilung

Die primére Frakturheilung ist eine Form der Frakturheilung, wie sie
nur durch eine absolut ruhigstellende Fixierung der
Knochenfragmente durch Kompressionsosteosynthese erzielt werden
kann. In diesem Fall kann dann nur noch Druck auf die
Frakturfldchen einwirken.

Diese Art der Frakturheilung kommt ohne sichtbaren Kallus aus.
Nach Wiederdurchblutung der unfallbedingten Vitalitdtsstorung an
den Knochenbruchenden sprossen aus der gebrochenen
Knochenoberfldache selbst Zellen aus, die den Bruchspalt in
gegenseitiger Richtung unter Bildung neuen Knochengewebes
iiberkreuzen. So kommt es zu einer zunehmenden Vernetzung des
Bruchspaltes durch neu gebildeten Knochen. Im Rontgenbild zeigt
sich dies an einem immer unschirfer werdenden Frakturspalt.
Unabdingbar dafiir ist allerdings eine vollkommene mechanische

Ruhigstellung.
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1.3.2 AO- Klassifikation der Frakturen

Die AO- Klassifikation stellt

42- Tibia/Fibula, Tibia Diaphyse
ein umfassendes System fiir

42-A Tibia Diaphyse, einfache Fraktur die Klassifikation aller
Frakturen des Menschen dar.

In ihr sind alle Frakturen
_30

jedes Knochensegments ihren

Al
Al ..., spiralférmig morphologischen
A2 .. schrig
A3 ... quer

Eigenschaften entsprechend

42-B Tibia Diaphyse, Keilfraktur in Typen, Gruppen und

Untergruppen gegliedert. Die
\ d [\T/\ Klassifikation (Abbildung 4)

spiegelt den zunehmenden

Bl
BI ..., Drehkeil Schweregrad und die
B2 .., Bicgungskeil

B3 ..., Keil fragmentiert Heilungsprognose der

42-C Tibia Diaphyse, komplexe Fraktur Fraktur wider.

Die Einteilung der jeweiligen

3, S Fraktur besteht aus deren
Cl1 ..., spiralférmig
{ 2 farmi . .
c3 f:cg;;si(:mg Lokalisation und

Morphologie. Die

Fiir die Charakterisierung der Gruppe ist der Text verbindlich, Die Zeichnung
emtspricht lediglich einer der drei Untergruppen. . . . X .
Lokalisation wird mit zwei

Abbildung 4: AO- Klassifikation nach Miiller Ziffern bezeichnet. Mit der
am Beispiel der diaphysédren Tibiafraktur [7] ersten Ziffer wird der
verletzte Knochen benannt.
Mit der ndchsten Ziffer wird
auf die Lokalisation der

Fraktur am Knochen verwiesen. Bei komplexen Frakturen wird das

18



Frakturzentrum zur Festlegung der Zugehorigkeit benutzt. Die
weitere Untergliederung folgt durch einen Buchstaben und zwei
Ziffern in Typ, Unterteilung und Untergruppe. Damit werden sowohl
einfache und mehrfragmentédre, als auch intra- und extraartikuldre

Frakturen erfasst [7].

1.4 Tibiafrakturen

1.4.1 Unfallhergang

Bei der Ursache von Tibiaschaftfrakturen zeigte sich in den letzten
20 Jahren teilweise eine Konkordanz der Ursachen und ihrer

Gewichtung:

Riiedi [28] teilte die Ursache der Frakturen, welche er von 1966- 72
untersuchte, auf in 42,8 % Sport-, 36,5 % Verkehrs- und 7,1 %
Arbeitsunfille auf. 58 der 425 untersuchten Frakturen entstanden

aus anderen Griinden.

In einer Arbeit von Strecker [29] werden die Unfallursachen von
1990- 95 aufgeschliisselt in 35 % Motorrad-, 15 % Sport-, 13 %
Arbeits- 10 % PKW und 27 % sonstige Unfélle. Auffallend ist die
Verteilung zwischen den Geschlechtern: Die Ménner bilden mit 72,5

% das deutlich grofere Kollektiv.

Miiller [30] verzeichnete bei seinen Untersuchungen 34 %
Motorradunfille, 21 % Autounfille, 18 % verletzte Fullgédnger, 6 %
Fahrradunfille und 4 % LKW- Unfille. Des weiteren gab es 9 %
Sturz aus geringer Hohe, 6 % Sportunfélle und 4,5 % Sonstige. Auch
hier zeigt sich mit 72 % ein Uberwiegen des minnlichen Anteils an

den Patienten.

‘Autor ‘Jahr Verkehrsunfal |Arbeitsunfal |Sport- Anteil |
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unfall Manner
1966-
Riedi |72 36,5 % 7.1 % 42.8 % k.A.
Strecke [1990-
r 95 45 % 13 % 15 % 72,5 %
Mdiller |1998 83 % k.A. 6 % 72 %

Tabelle 1: Aufschliisselung der Unfallursachen bei Tibiaschaftfrakturen

Man kann aus diesen Publikationen eine relative Abnahme der
Sportverletzungen, mit gleichzeitiger Zunahme der Verkehrsunfille
erkennen. Ein Schwerpunkt dieser Frakturen beim ménnlichen

Geschlecht ist deutlich zu sehen.

1.4.2 Biomechanik der proximalen Tibiaschaftfraktur

Bevor man die proximale Tibiaschaftfraktur im besonderen
untersucht, muss erst die generelle Verdnderung eines Knochens bei

einer Fraktur betrachtet werden:

Eine Fraktur ist als vollstindige oder partielle
Kontinuitdtsunterbrechung eines Knochens definiert. Sie entsteht
dadurch, dass die einwirkende Belastung grofBler ist als die Festigkeit
des Knochens.

Am hédufigsten kommt die traumatische Fraktur vor, die durch eine
mechanische Uberbeanspruchung des Knochengewebes entsteht.
Durch die Fraktur verliert der Knochen in erster Linie seine
Steifigkeit. Damit kann er seine Funktion als Stiitzgewebe nicht

mehr ausreichend erfillen.

Frakturen der proximalen Tibia weisen anatomisch bedingt einige

biomechanische Besonderheiten auf:

e Zum einen ist dies die Kiirze des Fragmentes, welches nur

geringen Halt im umgebenden Weichteilmantel findet. Diese
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bietet angreifenden Krdften eine bessere Mdglichkeit zur

Dislokation.

e Zum anderen ist das proximale Fragment erheblichen sekundér

disloziierenden Kréaften ausgesetzt.

Das proximale Tibiaplateau ist um etwa 5° retrovertiert und im
Vergleich zur Tibiaschaftachse auch retropositioniert. Bei
physiologischer Belastung entsteht daher eine
Dorsalabkippungstendenz. Zusétzlich verstiarkt die Zugwirkung des
Musculus quadriceps an der Tuberositas tibiae und des Musculus
soleus dorsalseitig diese Tendenz. Bei Belastung iibernimmt die
mediale Gelenkfliche ungefihr 60 % der von der Femur

ibertragenen Kraft [24, 31].

Bei der Versorgung von proximalen Tibiafrakturen mittels
Markndgeln besteht weiterhin das Problem, dass diese in der
proximalen Metaphyse wegen der trompetenartigen Erweiterung der

Markhohle eine schlechte Verklemmung erfahren [3-6].

1.5 Behandlung der Tibiaschaftfraktur

1.5.1 Historische Entwicklung der Therapie von

Tibiafrakturen

Schon 1477 experimentierte Hans von Gerssdorf mit
Extensionsvorrichtungen bei Unterschenkelfrakturen. Er legte
grolen Wert auf die offene Behandlung offener Frakturen.

100 Jahre spdter betonte Purmann, Feldschir des Kurfiirsten von
Brandenburg, die Wichtigkeit der Behandlung und Ruhigstellung,

wofiir er jedoch nur eine Schiene benutzte.
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Erst mit der Industrialisierung begann die systematische
Entwicklung der Frakturbehandlung. Malgaigne entwickelte 1842
die “Malgaigne Klammer”, einen Vorldufer des Zangenfixateurs [32,

33].

Sauter (1812) und Mojsisovics (1842) empfahlen bei
Unterschenkelfrakturen zu Beginn die Extensionsbehandlung. Aber
schon Bardenheuer war sich iiber die negativen Auswirkungen einer
Ruhigstellung im klaren.

Billroth wies 1869 darauf hin, dass eine gute Fixierung der
Fragmente fiir eine problemlose Heilung ohne Entziindung
unabdingbar sei.

1897 beschrieb Parkhill die erste externe Montage zur Fixation von

Rohrenknochen [33].

Lambotte benutzte erstmalig neben der Knochenbolzung, der
Knochenschraube und der Cerclage eine externe Fixierung.

1931 schreibt Fritz Konig, dass er das “Lambottsche Instrument”
vielfach mit Erfolg angewendet habe.

Robert Danis, ein Schiiler Lambottes, erkannte, dass zwei Elemente
die Frakturheilung begilinstigen: Zum einen die Kompression des
Frakturspaltes, zum anderen die globale Kompression der
Frakturzone in der Lingsrichtung des Knochens durch eine
Kompressionsplatte. Er beobachtete hierbei eine Knochenheilung

fast ohne sichtbare Kallusbildung.

Eine ganz neue Richtung schlug dann Kiintscher 1940 mit der
intramedulldren Marknagelung ein. Damit verwirklichte er im
Gegensatz zu bisherigen Methoden die Stabilisierung des Knochens
von der Markhohle her. Bei dieser inneren Schienung bildete sich
aufgrund geringfiigiger Beweglichkeit der Fragmente ein klassischer
Reizkallus. 1946 begann Kiintscher dann mit der Aufbohrung des

Markkanals. Entgegen der Warnungen anderer Wissenschaftler
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ergaben sich bei der Blutversorgung des Knochens nach der
Marknagelung keine Probleme, da der Knochen das zerstorte
medulldre Zirkulationssystem iliber Anastomosen der kortikalen
Schicht kompensiert. Durch die Aufbohrung des Markraumes wurde

es moglich Ndgel mit groBerem Querschnitt zu implantieren [34].

In den Jahren 1940 bis 1960 gab es aufgrund schlechter
Spéatergebnisse Kontroversen liber die operative oder konservative
Frakturbehandlung. In der Schweiz beispielsweise wurden zu dieser
Zeit etwa Y der Tibiafrakturen operiert. Beide Verfahren zeigten

aber mit etwa 30 % Dauerschidden gleich schlechte Ergebnisse.

Im Jahr 1952 lieB Ilizarov seine Idee, die Fraktur mit an Ringen
gespannten Kirschnerdrédhten zu fixieren patentieren. Damit war es
moglich, Frakturen und Pseudarthrosen zu stabilisieren, aber auch
der Segmenttransport zur Osteogenese wurde damit ermdglicht [35].
In den westlichen Staaten wurde diese Methode erst sehr viel spéter

aufgegriffen.

1958 griindeten allgemeine und orthopéddische Chirurgen die
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO), um in der
operativen Chirurgie standardisierte, moderne Verfahren und
Implantate verwenden zu konnen. Als Ausgangspunkt wurde die

Hypothese der vier Prinzipien der Osteosynthese aufgestellt:

e anatomische Rekonstruktion

e stabile Fixation

e gewebeschonendes Operieren

e Vermeidung der Immobilisierungskrankheit durch sofortige,
postoperative aktive Funktion unter Vermeidung einer sofortigen

und stdndigen dulleren Fixation
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Vier Gefahren waren bei sowie nach der Operation von Frakturen zu
beriicksichtigen und zu verhindern: Himatombildung durch die
Drainage, Odeme durch Hochlagerung, die Reduktion der
Feuchtigkeit des Verbandes durch offene Wundbehandlung und die
Frakturkrankheit durch die aktive, schmerzlose postoperative
Mobilisation. Die Zahl der Dauerschiden liefl sich im Laufe der

Jahre um mehr als die Hélfte senken [36].

Um 1960 wurden gute klinische Ergebnisse mit dem Hoffmann- und
dem modifizierten Vidal- Adrey- Rahmen, einer externen Fixierung,
berichtet [33]. In den Sechziger und Siebziger Jahren des 20.
Jahrhunderts wurde der Marknagel durch das Aufkommen der

Plattenosteosynthese voriibergehend verdrédngt [37, 38].

1968 stellte Kiintscher auf dem Chirurgenkongress in Miinchen einen
verdnderten Nagel vor. Dieser hatte proximal und distal je eine
Querbohrung, die es erlaubten, in jedes Fragment eine
Querverriegelung zu platzieren und damit Lidngen- und
Rotationsstabilitdt zu ermdglichen. Klemm und Schellmann
entwickelten darauf aufbauend einen Verriegelungsnagel, der dann
1972 der Offentlichkeit vorgestellt wurde. Dadurch konnte die
Indikationsbreite des Marknagels auf das 2.- 4. Tibiaflinftel
erweitert werden [39-41]. Daraufhin verdringte die Marknagelung

wieder vermehrt die Plattenosteosynthese [37, 38].

In der zweiten Hélfte der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts wurde
aufgrund der Haufung von Wundheilungsstorungen und Infektionen
die Technik der Plattenosteosynthese grundlegend gedndert. Die
akribisch genaue Rekonstruktion stand nicht mehr im Mittelpunkt,
sondern die mdglichst geringe Auflagefldche der Platte und eine
moglichst weichteilschonende Operationsmethode.

Bei der offenen Reposition wurde auf Ldnge, Achse und

Rotationsrichtung des Knochens geachtet und dieser Stellung
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osteosynthetisch fixiert. Dieses Prinzip nannte man biologische
Plattenosteosynthese. Nach wie vor stand bei Gelenkfrakturen die
anatomische Reposition im Vordergrund.

Resultat dieser Bemiihungen war u.a. auch die Neuentwicklung der
Limited Contact- Dynamic Compression Plate (LC- DCP) und des
PC- Fix, zweier Platten mit geringerem Knochenkontakt. Bei der
LC- DCP wurde auch das biovertridglichere Reintitan verwendet

[42].

Mit der Einfiihrung der neuen Generation der unaufgebohrten
Tibiamarkndgeln, wie dem AO- Tibiaverriegelungsmarknagels von
1991, wurde der bei schweren Weichteilverletzungen oft benutzte
Fixateur externe immer weiter verdrdangt [34, 43].

Nach wie vor hat er aber seinen Stellenwert, vor allem in der
Primédrversorgung Mehrfachverletzter mit schweren

Weichteilschaden.

Ab 1988 begann die AO einen Pinless- Zangenfixateur, einen
temporédren, bedingt steifen Fixateur zu entwickeln, der, wie der

Name schon andeutet, den Markraum nicht eroffnet [43].

1.5.2 Aktuelle Moglichkeiten der Behandlung proximaler
Tibiaschaftfrakturen

Derzeit gibt es eine Vielzahl an Implantaten, mit denen proximale
Tibiaschaftfrakturen stabilisiert werden konnen. Diese haben je nach
Schwere und Art der Verletzung teilweise unterschiedliche
Einsatzgebiete. Hier werden nur exemplarisch einige grundlegend
mogliche Osteosynthesen erdrtert.

Man kann die Implantate in drei grobe Gruppen einteilen: Die
Fixateure, die Platten und die Marknédgel. Diese Gruppen wiederum

lassen sich in noch weitere unterteilen.
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In der Fraktion der Fixateure unterscheidet man grundsétzlich den
Fixateur interne und den Fixateur externe, welcher u.a. den Pinless-

Zangenfixateur und den Illizarovfixateur als Untergruppen besitzt.

1.5.2.1 Der Fixateur externe

Beim klassischen
Fixateur externe
werden
Schanzsche
Schrauben,
Steinmann-
Négel oder

Kirschnerdrihte

in die Fragmente

Abbildung 5: Schanzschraube, Backe und Rohr

des Knochens
implantiert und
iiber Verbindungsbacken, sowie Stangen miteinander verbunden.
Durch ein Baukastensystem (Abbildung 5) mit verschiedenen
Elementen ist so eine Vielzahl an verschiedenen Konstruktionen
moglich.

Als Abwandlung des gewdhnlichen Fixateurs gibt es die in einer Art
“Radspeichenstruktur” gebauten Ilizarov Ringfixateure und als

Kombination dieser beiden Systeme die Hybridfixateure.
Um mit dem Fixateur externe eine moglichst grofle Stabilitédt

(Abbildung 6) zu erreichen, sind bei der Implantation und der

Konstruktion einige Punkte zu beachten [44]:
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freie Lange

Abstand im
Fragment

: Abstand zur Fraktur

Abbildung 6: Die wesentlichen biomechanischen Faktoren fiir die

Steifigkeit der Fixateur externe Implantation [44].

e Den hochsten Einfluss auf die axiale Steifigkeit hat die freie
Liange der Schanzschen Schrauben. Sie geht mit der 3. Potenz

in die Rechnung ein.

e FEin grofler Abstand der Pins im Fragment bietet durch die

groBeren Hebelkrédfte einen besseren Halt.

e Die Dicke der Schanzschen Schrauben verdndert die

Steifigkeit in der 3. Potenz.

e Beim Setzen der Pins ist darauf zu achten, dass der Knochen
moglichst an einer Stelle mit groBem Durchmesser mittig,

unter Beachtung einer ausreichenden Kiihlung, gebohrt wird.
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Wichtig ist hierbei die gute Verankerung in beiden

Kortikalices.

Die freie Lédnge spielt fiir die Steifigkeit der Fixateur eine grofle
Rolle. Begrenzt ist sie durch den Weichteilmantel, bzw. auch dem

Bewegungsausmal} [44-46].

Als Hauptindikationen fiir die Verwendung eines gewohnlichen
Fixateurs gelten Frakturen mit Weichteilschidden, polytraumatisierte
Patienten und septische oder korrektive Operationen. Haufig wird
der Fixateur externe aber auch als temporédres Implantat bis zur
endgililtigen operativen Stabilisierung verwendet. Der Fixateur
externe stellt eine gering invasive operative Knochenstabilisierung

dar und ist daher eine gewebeschonende Maflnahme.

Die Vorteile des Fixateurs liegen in der einfachen, schnellen
Technik, der guten Weichteildeckung und der weitgehend
schonenden Behandlung des Knochens. Seine Nachteile liegen vor
allem in der je nach Konstruktion nicht vollen
Belastungsmoglichkeit, den Pininfekten und den hdufigen

Fehlstellungen [43, 47].

Stene hat [33] Verdoffentlichungen aus den Jahren 1975- 89 iiber
Tibiafrakturen mit Pinproblemen, Fehlstellungen und Heilungszeiten
gesammelt und ausgewertet. Hierbei wurden verschiedene Fixateure
benutzt. Bei rund 1800 Patienten aller Studien kamen zwischen 4 %
und 100 % leichte Infekte, zwischen 1 % und 26 % schwere Infekte,
bis zu 78 % Heilungsstorungen und bis zu 86 % Fehlstellungen vor.
Die durchschnittliche Heildauer betrug laut dieser Studien zwischen

5 und 11 Monaten.

In einer Vergleichsstudie [48] bei Tibiaschaftfrakturen mit einem

ungebohrten Tibiamarknagel stellte Schandelmaier fest, dass der
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Fixateur externe 26 % Pininfekte und eine grofere Anzahl an

Reoperationen im Vergleich zum Marknagel hat.

1.5.2.2 Der Hybridfixateur

Der
Hybridfixateur
stellt eine
Mischform
zwischen dem
klassischen
Fixateur

externe und

dem Ilizarov-
Ringfixateur
Abbildung 7: Rohr, Backen und K- Drihte des AO- Ringfixateurs. Jar Bei der
proximalen
Tibiaschaftfraktur werden in den distalen Schaft 2 Schanzsche
Schrauben gesetzt und iiber ein Rohrsystem, das dem des Fixateur
externe gleicht, mit einem Ring (Abbildung 7) verbunden. Dieser
wird iiber zwei oder mehr Kirschnerdrdhte, die dhnlich den
Radspeichen angeordnet sind, zusammengefiligt. Die Kirschnerdridhte
werden unter Spannung am Ring fixiert und so das proximale

Fragment des Knochens stabilisiert.

Mechanisch gesehen ist der Hybridfixateur eine komplexe
Konstruktion. In einer biomechanischen Studie wies Orbay [49]
darauf hin, dass sowohl bei axialer, als auch bei Torsionsbelastung
die Anzahl der verwendeten Kirschnerdrdhte proportional zur
Steifigkeit ist.

Bei schriger Belastung ist ein maximaler Winkel der

Kirschnerdrdhte, moglichst mehr als 60°, zueinander wichtig. Die
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Verwendung von Kirschnerdrdhten mit Oliven verringert die

auftretenden Scherkréfte.

Schneider [21] schliisselte die biomechanische Bedeutung der
einzelnen Elemente des Ringfixateurs auf. Diese GesetzmadBigkeiten

sind teilweise auch auf den Hybridfixateur libertragbar:

e Die Drahtspannung beeinflusst die Axial- und die
Torsionssteifigkeit, da die Kirschnerdrihte dann quer zu ihrer

Spannrichtung ausgelenkt werden.

e Eine Anderung des Drahtdurchmessers beeinflusst nur die
Axial- und Torsionssteifigkeit, hingegen kaum die

Biegesteifigkeit.

e Es ergab sich kein Zusammenhang zwischen dem Drahtwinkel

und der Biegesteifigkeit.

e Die Anzahl der Drihte am Ring wirkt sich auf die Axial- und
die Torsionssteifigkeit, nicht aber auf die Biegesteifigkeit
aus. Die Axialsteifigkeit ist in etwa proportional zur Menge

der Dréhte.
e Ein gréBerer Ringdurchmesser verringert vor allem die
Axialsteifigkeit, in geringerem Malle auch die

Biegesteifigkeit und die Torsionssteifigkeit.

e Bei der Verwendung von Oliven steigt die Torsionssteifigkeit

und die Biegesteifigkeit an.

Da der Ringfixateur keinem linearen System folgt, ist es wichtig,

die klinisch auftretende Belastung zu kennen. In der Regel betriagt
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die Axialbelastung bis etwa 300 N. Ab einer Axialkraft von etwa
1000 N rutschen die Dréhte in den Klemmbacken.

Kinzl [50] zeigte auf, dass der Hybridfixateur gegeniiber dem
Ringfixateur grofBere Kipp- und Scherbewegungen zulédsst. Da diese
Bewegungen der Osteogenese hinderlich sind, empfiehlt er einen
zusitzlichen, frakturnahen Draht, welcher mit einer der

Kipprichtung entgegengesetzt gerichteter Olive besetzt ist.

Die Indikationen fiir die Verwendung eines Hybridfixateurs sind
vergleichbar mit denen des klassischen Fixateur externe. Der
besondere Vorteil liegt darin, dass mit dem Ring und den
Kirschnerdridhten besonders kleine Knochenfragmente gut gefasst
werden konnen, wie es beispielsweise bei metaphysdren Frakturen
mit schweren Weichteilschdden notig ist.

Weitere Vorteile des Hybridfixateurs sind die minimale
Weichteilschiddigung, der zentrale Kraftfluss, die Moglichkeit der
sekundiren Stellungskorrektur, die Steifigkeitsverdnderung und die

volle Belastungsfihigkeit.

Nachteile liegen in der lingeren OP- Zeit, der schlechten
radiologischen Einsehbarkeit und dem geringen Tragekomfort [21,

50-53].

Es gibt in der Literatur nur wenig Daten liber den klinischen

Gebrauch von Ring- oder Hybridfixateuren:

Stamer [54] verzeichnete bei der Behandlung von bikondyldren bei
23 Patienten mit Tibiaplateaufrakturen, welche mit Ringfixateuren
versorgt wurden, drei Wundinfekte, eine tiefe Venenthrombose, eine
Fehlstellung und einen Pininfekt. Er hatte 13 sehr gute, drei gute,

ein médfBiges und sechs schlechte Ergebnisse.
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23 Tibiafrakturen wurden bis 1992 von Schultz [53] mit
Ringfixateuren versorgt, wovon eine Fraktur nicht heilte, zwei
Stellungskorrekturen notwendig waren, zwei Drahtbriiche vorkamen,
eine Refraktur und zwei Osteiden verzeichnet werden mussten. Die
durchschnittliche Fixationszeit betrug an der Diaphyse 127 Tage, an
der Metaphyse 107 Tage.

Bei Reith [55] heilten bei 14 von 16 Patienten die
Unterschenkelfrakturen bei zwei Pininfekten innerhalb von 18

Wochen aus.

Einen AO- Hybridfixateur verwendete Raschke [56] bei 17 Patienten
mit Tibiafrakturen. An Komplikationen hatte er zwei
Valgusfehlstellungen und zwei Verkiirzungen. 12 Frakturen

verheilten in achsengerechter Stellung.

1.5.2.3 Der Pinless- Zangenfixateur

-

Der Pinless- Zangenfixateur
ist eine neuere Entwicklung,
die aus der Idee eines die
Kortikalis nicht
perforierenden, temporédren
Fixateurs entstanden ist. Bei
ihm sollen die Nachteile des
Fixateur externe durch
Markraumpenetration, vor

allem im Hinblick auf eine

Abbildung 8: Einfiigen einer Zange in den mogliche spitere

Knochen. intramedulléare

Osteosynthese verhindert
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werden.

Der Zangenfixateur besteht aus vier Zangen (Abbildung 10), die
vorne mit einer kleinen Spitze (Abbildung 9) versehen sind. Diese
werden in den Knochen eingedriickt und durch Kippbewegungen mit
Hilfe eines Handgriffes (Abbildung 8) in der Kortikalis befestigt.
Nach der Fixierung der Zangen werden diese durch ein Gestdnge,
das dem des gewohnlichen Fixateur externe gleicht, miteinander

verbunden.

Zu den Pinless- Zangenfixateuren wurden einige biomechanische

Testungen vorgenommen:

Stene [33] fiihrte dynamische und statische Tests in Vitro durch. Er
untersuchte mittels Zangenfixateur stabilisierte Tibiafrakturen beim
Schaf iiber die Dauer von fiinf Wochen. Diese Untersuchungen
ergaben keine signifikante Verdnderung der Stabilitdt bei statischer,
hingegen aber ein leichtes Nachgeben der Zangen bei lingerer
dynamischer Belastung. Elektronenmikroskopische Untersuchungen

zeigten eine irreversible Osteonendeformierung.

Bei der in Vivo Studie
zeigte sich nach 20 Tagen
eine Lockerung der
— > = e

' durchschnittlich 28 %.
Eine durch

”HH”‘HH\HHEH Eigenbewegung

verursachte Perforation

Abbildung 9: Spitzen einer Zange.

konnte jedoch nicht

nachgewiesen werden.
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In einer biomechanischen Studie verglich Remiger [43] die Torsion
und die Steifigkeit des Pinless- Zangenfixateurs gegen den AO-
Fixateur externe und den Ultra- X- Fixateur. Er stellte eine
geringere Axial- und Biegesteifigkeit des Zangenfixateurs
gegeniiber den zwei anderen Implantaten fest. In der Torsion war er
allerdings dem Fixateur externe ebenbiirtig. Remiger zeigte auf, dass
durch die Verwendung zweier Fixateurrohre, moglichst kleiner
Zangen und der Beachtung der Kippbewegungen beim Einbringen
die Steifigkeitswerte optimiert werden kdonnen. In seinen Versuchen

perforierte er gelegentlich in der Metaphyse die Kortikalis.

Die Indikationen des Pinless- Zangenfixateurs sind ein hochgradiger
Weichteilschaden, eine zweit- bis drittgradig offene Fraktur, die
Priméarstabilisation zur Weichteilberuhigung mit der offenen
Moglichkeit der Weiterbehandlung und der mdgliche Einsatz in
Katastrophen- und Kriegssituationen.

Der Vorteil liegt im Wegfall des Bohrens, der Markraumschonung
und der einfachen primdren Versorgungsmdglichkeit.

Die Nachteile sind die geringe axiale Steifigkeit, die nur temporére
Einsatzmoglichkeit, nach Mdglichkeit nicht ldnger als sechs
Wochen, die notige Compliance des Patienten und die

Notwendigkeit zweier Inzisionen je Zange [43, 57-60].

i ‘5"-..-;».!\ Byl ='.

Abbildung 10: Zangenfixateur am Kunststoffmodell.
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Zur klinischen Anwendung des Zangenfixateurs sind nur wenige

Ergebnisse publiziert worden:

Remiger [57] versorgte 10 Patienten mit Tibiafrakturen im mittleren
Drittel primdr mit einem Pinless- Zangenfixateur. Bis zur
definierten operativen Versorgung war nur eine Teilbelastung mit
Bodenkontakt gestattet. Zur Sekundédrversorgung erfolgte bei sechs
Patienten die Stabilisation mittels unaufgebohrtem Marknagel, bei
drei Patienten wurde ein konventioneller Fixateur externe zur
Ausbehandlung angelegt, ein Patient verstarb vor der definitiven
Versorgung. An Komplikationen traten drei ungewollte
Penetrationen des Knochens in den Markraum und ein tiefer Infekt

auf.

12 Tibiaschaftfrakturen stabilisierte Winkler [60] primidr mit dem
Pinless- Zangenfixateur. 11 davon wechselten spdter auf eine
Marknagelung iiber. An Komplikationen traten vier positive
Bakterienkulturen, eine Osteitis, eine Infektion und eine Thrombose

auf.

Schiitz [59] implantierte vier Patienten einen Zangenfixateur, die er
sekundir mit einer Marknagelung weiterversorgte. Er hatte gute

Ergebnisse zu verzeichnen.

Ebenfalls als temporédres Implantat setzte Eingartner [61] den
Zangenfixateur bei 13 Tibiafrakturen mit geschlossenem und
offenem Weichteilschaden ein. Spédter fand ein geplanter
Verfahrenswechsel zur internen Stabilisierung mittels
unaufgebohrten Tibiamarknédgeln statt. Es trat in dieser Studie weder

eine Markraumkontaminationen noch ein Infekt auf.
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1.5.2.4 Der Fixateur interne

Bei diesem relativ neuen
Verfahren verwendet man als
extramedulldren Fixateur
interne einen plattenartigen
el Fixateurkdrper mit
selbstbohrenden,
winkelstabilen,
monokortikalen Schrauben.

Die Winkelstabilitiat dieser

sogenannten LISS (Less

Abbildung 11: LISS an der
Femurkondyle. Invasive Stabilization System)

beruht auf einem
AuBengewinde des Schraubenkopfes und einem Innengewinde des
Plattenloches (Abbildung 12). Um dieses Gewinde nicht zu
beschéddigen, wird ein Drehmomentschraubenzieher mit einer
Beschrinkung auf 4 Nm Drehmoment verwendet.
Mit Hilfe eines Insertionshandgriffes wird die LISS frakturfern
eingeschoben und zwischen Muskeln und Periost zur definierten
Position vorgeschoben. Uber den Handgriff als Zielhilfe werden die
Schrauben nach Setzen von kleinen Hautinzisionen ohne Bohrung
und Gewindeschneidung eingeschraubt. Die Richtung der
winkelstabilen Schrauben ist aufgrund des Handgriffes und der
anatomisch angepassten Form der LISS vorgegeben.
Die Platte hat keine komprimierende Wirkung auf das Periost und

liegt nicht direkt auf [62].
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Die Indikationen des
LISS sind metaphysére
und intraartikulére
Frakturen des distalen
Femurs und der
proximalen Tibia, auch
fiir Patienten mit
Polytrauma oder
Schiadel- Hirn- Trauma.
Die Vorteile dieser

Osteosynthese liegen vor

allem in der guten

Abbildung 12: Winkelstabile Schraube der LISS.

biologischen

Vertrdaglichkeit. Bei der
Operation werden die Weichteile geschont und durch die fehlende
Kompression der Platte auf dem Periost bleibt die kortikale

Durchblutung unter dem Krafttriger ungestort.

Zum LISS fiir das distale Femur (Abbildung 11) wurden bisher noch
keinerlei retrospektiven Studien verdffentlicht. Die bisherigen
Riickmeldungen waren aber iiberwiegend positiv [62-64]. Fiir das
LISS der proximalen Tibia liegen noch keine publizierten klinischen

Ergebnisse vor.

1.5.2.5 Die Abstiitzplattenosteosynthese

Bei der proximalen Tibiaschaftfraktur benutzt man derzeit hdufig
eine mediale oder laterale Tibiakopfabstiitzplatte als Implantat.
Diese ist anatomisch vorgeformt, kann aber vom Operateur noch
weiter angepasst werden. Mit gewdhnlichen Spongiosa- oder
Kortikalisschrauben wird die Platte bikortikal fixiert. Die Stabilitét
der Osteosynthese wird iiber die Kompression an den Knochen mit

ithrer dazugehdrigen Reibung erzeugt.
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Indikationen der Plattenosteosynthese liegen vor allem bei
gelenknahen Frakturen und Triimmerfrakturen [42, 65].

Die Vorteile der Platte bei dieser Fraktur liegen in der guten
anatomischen Reposition, der Schonung der intramedulldren Gefédfle,
der bewegungsfreien Verbindung und der abstiitzenden Fixation des
Gelenkblockes.

Die Nachteile liegen in der schwierigen Technik, der groBBen
Gewebetraumatisierung, der Gefahr der Knochennekrose und der
nicht vollen Belastbarkeit [42, 47, 65-67]. Die Gewebeschiddigung
lasst sich durch die eingeschobene Plattenosteosynthese reduzieren.
An Komplikationen treten liberwiegend Wundheilungsstorungen auf

[68].

Klinische Studien zu Plattenosteosynthese finden sich vor allem in

dlteren Arbeiten:

Riiedi [28] zeigte in einer groBen Nachuntersuchung, jeweils offene
und geschlossene Frakturen getrennt auswertend, an 412
Tibiaschaftfrakturen die Komplikationen bei der Benutzung einer
DCP- Platte. Bei den 317 geschlossenen Frakturen hatte er zehn
verzogerte Heilungen, drei Fille von Osteitis, drei Pseudarthrosen,
zwel Plattenbriiche, einen Plattenausriss und eine Refraktur. In der
Nachuntersuchung ergaben sich 77 % sehr gute, 21 % gute und 2 %
miaflige Ergebnisse. Unter den 95 offenen Frakturen fanden sich 45
% sehr gute, 44 % gute, 8 % midflige und 3 % schlechte Ergebnisse.
In dieser Gruppe waren elf Osteiden, zehn verzogerte Heilungen,
fiinf Pseudarthrosen, fiinf Plattenbriiche, ein Ausriss und eine
Refraktur gefunden worden.

Durch das Hinzufiigen eines additiven Fixateur externe ldsst sich bei
zu geringer Stabilitdt der Osteosynthese eine Verbesserung ohne

weitere Weichteiltraumatisierung erreichen.
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1.5.2.6 Die additiv eingefiigte Platte

Die Verstidrkung der Osteosynthese sollte durch eine mdglichst
biologische und den Knochen schonende Platte erfolgen. Hier bietet
sich der Gebrauch einer Low- Contact- Dynamic- Compression-
Plate (LC- DCP) an. Die LC- DCP stellt eine Weiterentwicklung der
Dynamic- Compression- Plate (DCP) dar. Entwickelt wurde diese
Platte aufgrund der Einsicht, dass eine moglichst biologische
Osteosynthese fiir eine gute Frakturheilung notwendig ist [26].
Durch die Verringerung der Kontaktflaiche zwischen Platte und
Knochen wird eine geringere Schadigung der GefiBBnetze des

Periostes und damit eine bessere Erhaltung der intrakortikalen

Perfusion erzielt.

Durch eine gleichmiBige
Verteilung der
Steifigkeit iiber die
gesamte Platte werden
eine bessere
Modellierbarkeit

erreicht und

Sollbruchstellen
Abbildung 13: LC- DCP aus Titan. vermieden. Durch die
Unterschneidung der
Schraubenldcher konnen Schrauben in fast doppelt so groBBen
Winkeln wie bei der DCP eingebracht werden. Die sphérische
assymetrische Form der Plattenldocher erlaubt aulerdem
interfragmentdre Kompression in verschiedenen Ebenen (Abbildung
13).
Der trapezformige Plattenquerschnitt ermdglicht die Bildung einer
stabileren Knochenlamelle und die Verminderung der
Wahrscheinlichkeit einer Sekundérfraktur bei der Explantation der

Platte.

39



Die Verwendung von Reintitan als Plattenmaterial zeigt auBBerdem
eine bessere Biovertriaglichkeit als Stahlgemische, welche Nickel
und Chrom verwenden, worauf etwa 10 % der untersuchten

Bevolkerung in Europa allergisch reagiert [69].

1.5.2.7 Die Marknagelung

Die Marknagelung ldsst sich vom Verfahren und der Biomechanik
her in zwei Prinzipien unterscheiden:

Zum einen gibt es das Prinzip der aufgebohrten Tibiamarknédgel
(RTN, Reamed Tibia Nails) zum anderen das der unaufgebohrten
Tibiamarknédgel (UTN, Unreamed Tibia Nails).

Bei den Marknédgeln gibt es eine Vielzahl verschiedener Modelle. So
wird z.B. unterschieden zwischen flexiblen und steifen, geschlitzten
und ungeschlitzten, massiven und hohlen Nédgeln, verschiedenen
Profilen, Verriegelungsmdglichkeiten, Materialien,
Abknickungswinkeln und Krimmungen.

Aber auch beziiglich des Zeitpunktes der Implantation gibt es
verschiedene Moglichkeiten. Man unterscheidet die primédre von der
sekunddren Nagelung. Bei der primiren Nagelung wird die Fraktur
moglichst frithzeitig mit dem Marknagel versorgt. Vorteile sind die
sofortige Reposition, die stabile Retention, die geringere
Hospitalkeimexposition und die Lagerungs- und Ubungsstabilitit.
Von Nachteil ist die begrenzte Indikationsbreite, vor allem der
Ausschluss von metaphysédren Frakturen.

Bei der sekundidren Nagelung wird die Fraktur voriibergehend von
einem Fixateur oder einer Gipsschiene versorgt, ehe nach einigen
Tagen als endgiiltiges Implantat der Nagel eingesetzt wird. Die
Vorteile liegen in der besseren Beurteilung der Weichteile, den
besseren Heilungsbedingungen der Weichteile und der

Planungsmoglichkeit der Operation [37].
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1.5.2.8 Der gebohrte Marknagel

Die Indikationsbreite des gebohrten Tibiamarknagels ist in den
vergangenen Jahrzehnten immer weiter an die metaphysédren Enden
verschoben worden.

Vor allem die Moglichkeit Ndgel zu verriegeln erweiterte die
Anwendungsbereiche. Der verriegelte, gebohrte Marknagel wird vor
allem im mittleren Drittel, aber auch als Grenzindikation bis an den
dia- metaphysiren Ubergang, bei guten Bedingungen auch etwas
weiter eingesetzt. Er wird liberwiegend bei Mehrfachfrakturen,
Trimmerfrakturen, Pseudarthrosen und kurzen Querfrakturen
verwendet [37, 70-75].

Die Vorteile des RTNs (Reamed Tibia Nails) liegen in der
einfachen, schnellen und weichteilschonenden OP- Technik, der
guten anatomischen Wiederherstellung mit frither
Belastungsstabilitdt und der geringen Anzahl an Komplikationen
durch Pseudarthrosen und Achsfehlern.

Die Nachteile entstehen in erster Linie aus den Problemen des
Aufbohrens, wie etwa Fettembolien, erhohte Kompartmentdriicke
und einer zentralen Knochennekrose. Weitere Nachteile jeglicher
intramedulldrer Osteosynthesen sind die hdufigen Rotationsfehler,
eventuellen Beinldngenverkiirzungen und die langen

Durchleuchtungszeiten [5, 6, 39, 47, 73, 75, 76].

Unter biomechanischen Gesichtspunkten muss man beachten, dass
bedingt durch die Vielzahl verfligbarer Markndgel eine individuelle
Betrachtung notwendig ist. Allgemeine Aussagen lassen sich

dennoch fiir das grundsétzliche Osteosyntheseprinzip treffen:

Anhand analytischer Berechnungen bewies Fux [77], dass bei
Achsfehlstellungen der Nagel vor allem zu Beginn der
Frakturheilung groen Spannungen ausgesetzt ist, die bei hoher

Lastspielzahl schlieBlich zu einem Ermiidungsbruch fiihren kénnen.
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Schandelmaier [78] zeigte in einer zwischen verschiedenen
aufgebohrten sowie unaufgebohrten Nédgeln vergleichenden
biomechanischen Untersuchung, dass ein gesunder Knochen eine
deutlich hohere Axialsteifigkeit als der Verbund eines
osteosynthetisch mit einem Nagel versorgter frakturierter Knochen
hat. Er konnte nachweisen, dass aufgrund verschiedener
Nagelgeometrien und Materialien grofle Unterschiede zwischen den
verschiedenen Implantaten entstehen. Beim nicht implantierten AO-
Universalnagel war gegeniiber dem gesunden Knochen sogar eine um
zwanzig mal hohere Steifigkeit messbar.

Beziiglich der Axialsteifigkeit spielt in erster Linie der Durchmesser
des Nagels eine Rolle. Mechanisch geht er in der 4. Potenz in die
Berechnung ein. Bei der Torsionssteifigkeit kommt es auf das Profil
des Nagels an. Geschlitzte Ndgel haben eine signifikant niedere

Torsionssteifigkeit als ungeschlitzte [78, 79].

Da der Marknagel ein bei der Tibiaschaftfraktur hdufig eingesetztes
Implantat ist, sind eine Vielzahl von klinischen Verdffentlichungen

dazu zu finden:

Lottes [5] erwdhnte 1952 die geringe Zahl von drei Infektionen bei

101 Patienten mit Unterschenkelnagelung.

Bei 17 Tibiaschaftfrakturen, welche Riiedi [76] mit gebohrten
Marknidgeln stabilisiert hatte, beschrieb er an Komplikationen eine
Liangsspaltung des distalen Fragmentes und eine Aussprengung der

proximalen Vorderkante.
Alho [80] versorgte 94 Tibiafrakturen mit dem verriegelten Grosse-

Kempf Nagel. Seine Komplikationen waren 5,3 % Infektionen, 5,3 %

Nagelbriiche, 9,6 % Verkiirzungen, welche groBer als 1 cm waren,
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2,1 % Verkiirzungen, die gréBler als 2 cm waren, 10,5 % Varus-
/Valgusrotationen grofBer als 5°, je 3,2 % Ante- und Rekurvationen
groBer 5°, 1,1 % AuBenrotationen von 20° und 1,1 %
Innenrotationen von 15°.

Er erzielte 62 % sehr gute, 24 % gute, 12 % méBige und 2 %

schlechte Ergebnisse.

Ekeland [70] verzeichnete bei 45 genagelten Tibiaschaftfrakturen
zweil Infektionen und eine Heilungsstorung. Seine Ergebnisse waren

zu 64 % sehr gut, 29 % gut, 4 % méBig und 2 % schlecht.

Ebenfalls bei 45 Tibiafrakturen hatte Koval [81] 17,7 % Varus-
oder Valgusfehlstellungen > 5°, 4,4 % Heilungsstorungen und 4,4 %
Infekte.

Aus der Literatur und eigenem Patientengut sammelte Vécsei [82]
158 Tibiafrakturen. Bei 5 % der Frakturen betrug die Rotation mehr
als 5° und die Infektionsrate 3,8 %. Aullerdem gab es eine
Pseudarthrose und einen Nagelbruch, was jeweils 0,6 % der

untersuchten Frakturen entspricht.

Pfister [37] betrachtete 980 aus der Literatur gesammelte
Tibiafrakturen. Dort fand er 7,5 % Infektionen, 2 % Pscudarthrosen
und 2,6 % Rotationsfehler. Allerdings handelte es sich um nicht

verriegelte Négel.

Strecker [29] stabilisierte 162 Tibiafrakturen, 92 davon aufgebohrt
mit dem AO- Universalnagel. Die Komplikationsrate aller Eingriffe
betrug 11,1 % Torsionen >15°, 8,6 % Varusfehlstellungen, 8 %
Bohrerbriiche, 7,4 % verzogerte Frakturheilungen, 6,2 %
Antekurvation, 6,2 % Aullenrotationen, 4,9 % Innenrotationen, 3,4
% Pseudarthrosen, 2,1 % Infektionen und 1,2 % Verkiirzungen > 1,5

cm.
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Anzahl Infekte [ |Rotationsfehler [Achsenfehler [
Autor Jahr Pat. %] [ %] %]
Lottes 1952 101 3 kK.A. k.A.
Riedi 1989 17 k.A. k.A. k.A.
Alho 1990 94 5 16 12
Ekeland 1988 45 4 k.A. k.A.
Koval 1991 45 4 18 kK.A.
Vecsei 1990 158 4 5 k.A.
Pfister 1988 980 8 3 k.A.
Strecker 1996 92 2 30 7

Tabelle 2: klinische Verdffentlichen zu Ergebnissen (gerundet) von gebohrten

Tibamarkndgeln bei Tibiaschaftfrakturen.

1.5.2.8.1 Der gebohrte Nagel bei Frakturen des proximalen
Tibiaschaftes:

Klinische Ergebnisse von mit aufgebohrten Marknigeln versorgten
proximalen Tibiaschaftfrakturen sind wesentlich seltener zu finden,
was sich schon allein aus der geringeren Haufigkeit dieser Fraktur

verglichen mit der mittleren Tibiaschaftfraktur herleitet:

Von 32 Frakturen des oberen Tibiadrittels stabilisierte Lang [83]
15,6 % mit aufgebohrten Tibiandgeln. Er belegte 9,4 %
Valgusfehlstellungen > 5° und 3,1 % Antekurvation > 5°.

Vécsei [74] schliisselte in seiner Studie die versorgten Frakturen
und Implantate in Tabellen auf. Von 548 Unterschenkelfrakturen gab
es 34 im zweiten Sechstel, die mit einem aufgebohrten
Verriegelungsnagel versorgt wurden. In dieser Gruppe gab es 14,7 %
Achsenfehler, 2,9 % verzdgerter Heilungen, und 2,9 % Infektionen.
Vor allem die Achsenfehler sind im Vergleich zu den anderen

Frakturlokalisationen deutlich hoher.
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Auch Ahlers [84] unterschied seine Frakturen nach deren
Lokalisation. Er fand bei 386 Tibiafrakturen 8,3 % im proximalen
Drittel. Das Resultat waren 25 % Rekurvation, 25 % Antekurvation,
37,5 % Valgus- und 21,8 % Varusfehlstellungen. Vor allem die
Antekurvation und die Varusfehlstellung sind hier mehr als doppelt

so hdufige Fehlstellungen als in den anderen zwei Dritteln.

Freedman [85] zeigte in einer radiologischen Analyse mit je 6
gebohrten und ungebohrten Marknédgeln bei Frakturen im proximalen
Drittel, dass 58 % der proximalen Frakturen im Gegensatz zu 7 %
bzw. 8 % in den anderen beiden Dritteln eine Fehlstellung von
mindestens 5° hatten. Ein zu medial gewéhlter Eintrittspunkt von
durchschnittlich 9.5° trug in vier dieser zwolf Fdlle zu dieser grofen

Anzahl an Fehlstellungen bei.

Um Komplikationen zu verhindern werden in der Literatur im

wesentlichen drei Ratschldge zur Implantation gegeben:

e Durch ein sanftes Eintreiben des Nagels kann man einen zu
engen Bohrkanal erkennen und so einer Knochensprengung

vorbeugen [86].

e Carr [87] untersuchte mit drei verschiedenen Nigeln einen
alternativen Insertionspunkt in der Mitte auf Hohe des
Tibiaplateau. Er stellte fest, dass die Zerreilspannung, die auf
die Tibia wirkt, bei dem von ihm gewédhlten proximalen Punkt

geringer ist.

e Die meisten Aussagen betreffen jedoch die horizontale Lage
des Insertionspunktes. Ein zu mediales Eindringen verursacht
Valgusstellung, ein zu laterales Eindringen eine Varusstellung
[31, 37]. Der optimale Punkt ist in der Verldngerung der

Achse des Tibiamarkraumes zu finden.
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Anatomische Hinweise, wie z.B. etwa 1- 2 cm proximal und

medial der Tuberositas Tibiae zu bohren sind nur Richtwerte, da

dies individuell variieren kann [86].

Ahlers [84] stellte in einer statistischen Untersuchung keinen

signifikanten Zusammenhang zwischen der horizontalen Lage des

Insertionspunktes und einer Fehlstellung fest. Er konnte den

Zusammenhang lediglich in einer experimentellen Studie

nachweisen.

1.5.2.9 Der unaufgebohrte Marknagel

Abbildung 14: Proximales Ende des UTN mit zwei

Verriegelungsbolzen.

Die Indikation des
unaufgebohrten
verriegelten
Marknagels an der
Tibia ist breit
gefichert. Von
geschlossenen,
Quer- , Segment-
und
Mehrfachfrakturen

iber

Pseudarthrosen und sekundiren Implantierungen bis zu offenen

Frakturen reicht die Bandbreite der Moglichkeiten. Beziiglich der

Indikation zum Einsatz des unaufgebohrten Marknagels bei offenen

Frakturen befinden sich die Empfehlungen der Autoren fiir Frakturen

des Schweregrades I- 11, bzw. I- I1Ib nach Gustilo und Anderson.
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Als Kontraindikationen
gelten intraartikulére

Frakturen, offene

Wachstumsfugen und

Osteiiden [26, 75, 88].

Die Vorteile des Verfahrens

liegen in der Vermeidung der
Abbildung 15: Distales Ende des UTN Aufbohrung mit den
bekannten Nachteilen, der
einfachen und schnellen OP, der geringen Menge an Instrumenten,
einer guten Stabilitdt, der hohen Patientenakzeptanz, der
Weichteilschonung, dem geringen Blutverlust, der geringeren
Infektionsgefahr durch die Nutzung eines massiven Nagels ohne
Hohlrdume (Abbildung 14, Abbildung 15) und der Moglichkeit der
Nutzung eines biologisch vertridglicheren Titannagels. Die Nachteile

liegen in der im Vergleich zum RTN geringeren Stabilitdt und der

schwierigen distalen Verriegelung [6, 26, 75, 88].

Um das Problem mit der distalen Verriegelung zu 16sen, setzte
Krettek [89-91] ein distales Zielgeridt, das “distal aiming device” ein
(Abbildung 16). Er konnte zeigen, dass damit bei vergleichbarer
Zuverldssigkeit und Arbeitsaufwand wie mit der Freihandtechnik
eine deutlich geringere Durchleuchtungszeit notwendig ist. Er wies
klinisch in nur 15 % Nagelkontakt wihrend des Bohrens nach. Durch
Nagel- Bolzen- Kontakt wird in der Freihandtechnik beim Eindrehen
oft, durch den schlechten Bohrkanal bedingt, der Bolzen
beeintrdchtigt. Bei diesem Verfahren kann durch diesen selteneren
Implantatkontakt die Anzahl und Schwere der Bolzendestruktionen
gesenkt werden und die Wahrscheinlichkeit eines

Verriegelungsbolzenbruches verringert werden.
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Die Ergebnisse, und
damit auch die
Komplikationen sind
zu einem grofBen Teil
von der
Operationstechnik,
und nicht vom
Implantat abhédngig.
An
Materialkomplikation
en kommen oft
Verriegelungsbolzen

briiche, regelméBig

Bohrerbriiche und
Abbildung 16: DAD nach Krettek [89, 90] sehr selten
Nagelbriiche vor.
Probleme machen vielmehr die Auswahl der falschen NagelgroBe,
die bei zu groBler Ldnge Reizungen, bei zu geringem Durchmesser
ungeniigende Stabilitdt und bei zu groBem Durchmesser Fissuren bis
Fragmentsprengungen verursachen kann. Weitere Probleme sind die
falsche Wahl des Eintrittspunktes mit der Folge einer Abkippung des
proximalen Fragmentes, einer Fehlplatzierung der
Verriegelungsbolzens, das Durchdringen der dorsalen Kortikalis
durch falsches Einschlagen und einem Kompartmentsyndrom durch
zu hartes Einschlagen und zu lange wihrenden Repositionszug. Eine
spater festgestellte Nagelfehlstellung kann durch Pollerschrauben,

Implantatrotation oder eine Fixateur externe Konstruktion eventuell

korrigiert werden [26, 29, 30, 86, 88, 92, 93].
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Zur Verwendung unaufgebohrter Tibiamarkndgel existieren einige

biomechanische Studien:

Henley [94] maB bei 14 Humantibiae die Relativbewegungen
wihrend und nach der Nageleinfithrung. Er benutzte fiir seinen
Versuch eine Querosteotomie, die 2 cm unter dem letzten
proximalen Verriegelungsbolzen begann. Er konnte eine signifikante
Korrelation zwischen dem Nageldurchmesser und der proximalen
Rekurvation aufzeigen. AuBBlerdem wies er noch auf die Tendenz hin,
dass ein guter Kortikalis- Knochenkontakt Torsions- , Valgus- und

Varusfehlstellungen vermindert.

24 Humantibiae testete Clasbrummel [95] mit je 12 proximalen und
distalen Frakturen, die jeweils noch einmal zu gleichen Teilen auf
ungebohrte ACE und AO Tibiamarkndgel aufgeteilt wurden. Die
proximale 1 cm breite Querosteotomie setzte er 9 cm distal des
Tibiaplateaus. Nach einem nichtzerstorenden kraftgesteuertem
Hystereseversuch in axialer Richtung mit bis zu 1000 N und 10
Zyklen wurde ein Zerstorungsversuch mit 80 N/s durchgefiihrt.
Ausgewertet wurde der 10. Hystereseversuch. Er zeigte, dass
proximale Fragmente nach ungebohrter Nagelung stiarker

dislokationsgefidhrdet, sind als distale Fragmente.

In der Literatur sind viele klinische Nachuntersuchungen von mit
unaufgebohrten Marknédgeln versorgten Tibiaschaftfrakturen zu

finden:

Krettek [92] untersuchte 1991 55 Tibiaschaftfrakturen. An
Komplikationen verzeichnete er 39 % Verkiirzungen 0,5- 1,5 cm, 18
% Rotationen > 10°, 15 % Achsenfehlstellungen > 5°, 12 %
Verriegelungsbolzenbriiche, 9 % Bohrerbriiche, 6 % intraoperative
Bolzenfehlplatzierungen. Tiefe Infektionen konnten nicht

nachgewiesen werden.
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Claudi [26] hatte bei der Untersuchung seiner operierten 71
Unterschenkelfrakturen 4,5 % Heilungsstorungen, 3 %

Pseudarthrosen und ebenfalls keine Infektion festgestellt.

Bei seinen 33 nachuntersuchten Patienten erfasste Kuner [88] 15,1

% Verriegelungsbolzenbriiche, 15,1 % AuBenrotationen > 5°, 9,1 %
Achsenfehlstellungen > 5° und eine durchschnittliche Heilungszeit
von 11,5 Wochen. Beim Implantieren brach in 9,1 % der Félle der

Bohrer ab.

20 Tibiaschaftfrakturen, welche mit dem AO UTN versorgt wurden,
hatte Melcher [96] in seinem Patientengut. Als Komplikationen
traten hier 25 % Verkiirzungen von 0,5- 1,5 cm, 20 %
Verriegelungsbolzenbriiche, 10 % Achsenfehlstellungen > 5°, 9,1 %

Rotationen > 15° und auf.

Zu einem spéteren Zeitpunkt untersuchte Krettek [97] 75 Patienten
nach. Die Nachuntersuchung ergab 6,7 % Achsfehlstellungen, 5,3 %

Innenrotationen und 4 % Aullenrotationen.

Schandelmaier [48] fand in einer vergleichenden Nachuntersuchung
zwischen 48 UTN und 66 externen Fixateuren 19 %
Verriegelungsbolzenbriiche und eine geringere Anzahl von

Achsfehlstellungen und Reoperationen in der Gruppe des UTN.

In einer neueren Untersuchung hatte Miiller [30] mit 65
Tibiaschaftfrakturen 12 % Verriegelungsbolzenbriiche, 12 %
Pseudarthrosen, 8 % Antekurvation > 10°, 6 % Infektionen, 3 %
Bohrerbriiche, 1,5 % Rekurvation > 5° und 1,5 % Varus > 10° an

Komplikationen.

Strecker [29] hatte bei 70 Frakturen intraoperativ eine proximale

Fragmentsprengung, 12,9 % Bohrerbriiche und 4,3 % Fissuren. Die
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Nachuntersuchung, allerdings nur mit den Ergebnissen des
gebohrten Marknagels gemeinsam verdffentlicht, ergab in 16 % eine
AuBenrotation, in 9,8 % eine Innenrotation groBer 10°, in 14,6 %
einen Verriegelungsbolzenbruch, in 8,6 % einen Varus, in 6,1 %
eine Antekurvation, in 3,3 % einen Valgus und in 1,2 % eine
Rekurvation, alle Achsabweichungen gréf8er 5°. AuBBerdem fand sich

in 7,4 % ein Heilungsproblem und in 3,4 % eine Pseudarthrose.

In einer Untersuchung mit 488 Tibiaschaftfrakturen zeigte sich bei
Markmiller [98] in der Auswertung eine Komplikationsrate von 31
% Varus- und 21 % Valgusfehlstellungen 14,5 % Re- und
Antekurvationsfehlstellungen, 13,6 % Verriegelungsbolzenbriiche, 6
% an Pseudarthrosen und 2,5 % an Infektionen. Die
Achsfehlstellungen sind ohne Winkelangaben angegeben. Bei
offenen Frakturen waren die Zahl der Komplikationen mehr als

doppelt so hoch als bei geschlossenen.

Anzahl Infekte [ |Rotationsfehler |[Achsenfehler [
Autor Jahr |Pat. %] [ %] %]
Krettek (1991 55 0 18 54
Claudi (1991 71 0 k.A. k.A.
Kuner 1993 33 k.A. 15 9
Melcher [1993 20 k.A. 19 25
Krettek [1994 95 K.A. 9 7
Miller [1998 65 6 2 10
Strecker [1996 70 k.A. 26 19

Tabelle 3: Verdoffentlichungen von Ergebnissen (gerundet) unfaufgebohrter

Tibiamarknégel bei Tibiaschaftfrakturen.

Eine weitere Moglichkeit der Frakturbehandlung mit dem UTN
besteht im zweizeitigen Vorgehen. Hierbei wird bei Frakturen mit
hohergradigem Weichteilschaden die Fraktur vorzugsweise zuerst in
einem Fixateur externe behandelt, bis der Weichteilmantel so weit
wiederhergestellt ist, dass in einer spdteren Operation ein

Verfahrenswechsel auf den ungebohrten Marknagel sinnvoll mdglich
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ist. Die Ergebnisse zeigen gute bis sehr gute Ergebnisse bei einer

geringeren Infektrate [37, 71, 72].

1.5.2.9.1 Der unaufgebohrte Marknagel bei Frakturen des

proximalen Tibiaschaftes:

Zu proximalen Tibiaschaftfrakturen gibt es wenig spezielle

Literatur:

Markmiller [98] zeigte in seiner Untersuchung, dass von 488
Tibiafrakturen die 5 im proximalen Fiinftel 20 % Fehlstellungen
aufwiesen. Die 3 mittleren Fiinftel hatten eine geringere Anzahl an
Abweichungen (Tabelle 4). Dies zeigt die besonderen Anspriiche an

eine Osteosynthese im proximalen Bereich.

Fraktur- Anzahl Achsenfehler
lokalisation Patienten in % je Tibiafinftel

1. Tibiafunftel 5 20
2. Tibiaflinftel 30 13
3. Tibiaflinftel 150 10
4. Tibiafinftel 167 7
5. Tibiafiinftel 28 50

Tabelle 4: Vergleich der Achsenfehler in Abhédngigkeit der Frakturlokalisation bei
Tibiafrakturen nach Markmiller [98].

14 Frakturen [99] des ersten Tibiadrittels versorgte Buehler mit dem
AO UTN und erreichte im Durchschnitt 2° Valgus und 3 cm

Seitverschiebung.
Lang [83] hat bei 32 Tibiaschaftfrakturen des proximalen Drittels,
wovon 27 mit ungebohrten Marknédgeln stabilisiert wurden, 52 %

Antekurvations- und 33 % Valgusfehlstellungen > 5° nachgewiesen.

In einer Untersuchung mit 36 proximalen Frakturen fand Hutson

[100] Giber das mechanische Implantatversagen eine hdhere
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Marknagelbruchrate fiir proximale sowie distale gegeniiber den
mittleren Tibiaschaftfrakturen, hingegen aber eine geringere Anzahl
an Bolzenverbiegungen oder - briichen bei proximalen
Tibiaschaftfrakturen im Vergleich zu den mittleren sowie distalen.
Verwendet wurden etwa zu gleichen Anteilen Synthes- und Russel-

Taylor- Implantate.

1.5.2.10 Kombination verschiedener Implantate

Um die hdufigen Fehlstellungen besser in den Griff zu bekommen,
wurde immer wieder versucht, verschiedene Implantate miteinander
zu kombinieren. Hierbei besteht die Gefahr, dass man sich die
erhohte Stabilitdt auf Kosten einer zusdtzlichen Gewebe- oder
Weichteilschddigung erkauft. Bei der Kombination von Implantaten
gibt es eine Vielzahl an Moglichkeiten. Die vorliegenden, zitierten
Arbeiten beschridnken sich aber darauf, den Marknagel durch ein

zusétzliches Implantat zu verstdrken.

Matthews [101] implantierte im Zeitraum von 1990- 94 bei 11
Patienten mit proximalen Tibiaschaftfrakturen ungebohrte
Tibiamarkndgel. Die letzten fiinf davon bekamen vor der Einfiihrung
des Nagels medial oder lateral, je nach Fraktur auf der anterioren
Seite eine 4- 6 Loch DCP monocortical implantiert, da bei den
vorhergehenden sechs Patienten die Tibia mit durchschnittlich 8.5°
Fehlstellung heilte. Diese Platte wurde liber die ganze Dauer der
Frakturheilung belassen. Er konnte keine Unterschiede zwischen

diesen beiden Gruppen finden.

Mit einem externen Fixateur stabilisierte Weiner [102] bei 50
schweren, proximalen Tibiaschaftfrakturen den Marknagel. Er
erreichte damit 34 % sehr gute, 48 % gute, 12 % méBige und 6 %

schlechte Ergebnisse.
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Durch die Verwendung von Pollerschrauben stabilisierte Stephan
[103] bei 20 Humantibiae einen gekiirzten ungebohrten Stahlnagel.
Er zeigte bei proximalen Frakturen durch Verwendung von distal
gelegenen Pollerschrauben einen um 25 % verringerten

Traversenweg.

Schiitz [59] untersuchte in einer biomechanischen Studie die
zusdtzliche Applikation eines AO- Zangenfixateurs zum ungebohrten
Marknagel. Zehn Humantibiae wurden mit einem ungebohrten
Marknagel und fiinf Verriegelungsbolzen versehen. Im 2. Fiinftel der
Tibia wurde eine 20 mm lange, quere Defektstrecke gesetzt. Die
Messung der Relativbewegung der Fragmente bei 496 N axialer
Belastung zeigte in der UTN- Gruppe eine durchschnittliche Varus/-
Valgus Deformation von 1.2° gegeniiber 0.4° bei den zusdtzlich mit
Fixateur versorgten Tibiae. Ebenso beziiglich der
Antekurvationsfehlstellung konnte die Fehlstellung mit 1.3°

gegeniiber 0.3° signifikant reduziert werden.

1.6 Fragestellung

Wie man aus der geringen Anzahl der Publikationen {iber die
proximale Tibiaschaftfraktur erkennen kann, ist diese eine bis heute

problematische Frakturlokalisation.

Markmiller [98] zeigte, dass bei einem Gesamtanteil von 5 % aller
Tibiafrakturen die proximale Tibiaschaftfraktur 20 % aller

Fehlstellungen ausmachte.
In einer Nachuntersuchung wies Lang [83] bei proximalen

Tibiaschaftfrakturen die beachtliche Zahl von 52 % Antekurvations-
und 33 % Valgusfehlstellungen > 5° nach.
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Nach einer Studie von Ahlers [84] waren die Varus- und
Antekurvationsfehlstellungen bei den Frakturen des proximalen
Drittels der Tibia doppelt so hoch wie in den beiden anderen

Dritteln.

Vecsei [74] fand bei 34 nachuntersuchten, proximalen
Tibiaschaftfrakturen eine deutlich hohere Anzahl an Achsenfehlern

im Vergleich zu den distal gelegeneren Tibiaschaftfrakturen.

Bei einer radiologischen Untersuchung fand Freedman [85] bei
Frakturen im proximalen Drittel 58 % Fehlstellungen > 5°,
wohingegen bei Frakturen der beiden distalen Drittel 7 %, bzw. 8 %

Fehlstellungen auftraten.

In einer anderen Studie wies Hutson [100] darauf hin, dass bei
Tibiaschaftfrakturen im proximalen und distalen Drittel sich eine

besondere Hadufung von Négelbriichen findet.

Wie anhand dieser Arbeiten gezeigt werden konnte, ist die
proximale Tibiaschaftfraktur eine Fraktur, die ein oft nur
unzureichendes Ergebnis beziiglich der korrekten postoperativen

Stellung erreicht.

Aus all den klinischen Problemen resultiert fir diese Arbeit

folgende Frage:

Welches Verfahren ist zur Stabilisierung proximaler

Tibiaschaftfrakturen aus biomechanischer Sicht am besten geeignet?
Diese Frage soll in dieser Studie unter diversen mechanischen

Gesichtspunkten betrachtet werden. Durch mdglichst realitdtsnahe

Versuche sollen die Ergebnisse eine moglichst hohe klinische
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Relevanz erhalten. Besonderes Augenmerk verdient hierbei die
Frage, inwieweit additiv eingefiigte Implantate das biomechanische

Verhalten beeinflussen.

Da eine vollstindige Betrachtung dieses Thema aus Griinden der
Implantatevielfalt nicht moglich ist, wurden nur Vertreter diverser
Ostesynthesemdglichkeiten in den Versuch aufgenommen. Weitere
Implantate wurden zeitgleich von einer im Versuchsaufbau

identischen Studie untersucht [104].

In dieser Arbeit sollen der Fixateur externe und der Hybridfixateur
als Vertreter zweier moglicher Fixateurkonstruktionen getestet
werden. Hier ist der direkte Vergleich zwischen den beiden
Osteosynthesen von besonderem Interesse, da sie klinisch eine
vergleichbare Indikation bei der proximalen Tibiaschaftfraktur

besitzen und somit in direkter Konkurrenz zueinander stehen.

Weiterhin wird die Kombinationen von unaufgebohrtem
Tibiamarknagel mit jeweils einer zusédtzlichen lateralen Platte bzw.
eines Pinless- Zangenfixateurs miteinander verglichen werden. Auch
hier ist der direkte Vergleich der beiden Methoden von besonderem
Interesse. Es soll sich zeigen, welche Form der augmentierten
Marknagelung unter biomechanischen Gesichtspunkten die hohere

Stabilitdt bringt.

Ziel dieser Arbeit ist der biomechanische Vergleich dieser
verschiedenen Osteosyntheseformen. Diese sollen einen 10 mm
langen, proximalen Osteotomiespalt, der einer proximalen 42 C3.3
Tibiaschaftfraktur entspricht, iiberbriicken. Klinisch simuliert der
Versuch die postoperative Primérstabilitdt einer proximalen
Tibiatrimmerfraktur ohne die Moglichkeit der Fragmentabstiitzung.
Es soll aufgezeigt werden, wie sich die Fragmente zueinander in

Abhidngigkeit von der Belastung verhalten. Dabei wird die
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Bewegung in allen sechs mdglichen Freiheitsgraden fiir die

Fragmente und die Implantate gemessen werden.

Weiterhin wird die Steifigkeit des Knochen- Implantat- Verbundes

sowie dessen maximale Belastung erfasst werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Vorbereitung und Statistik des Versuches
2.1.1 Untersuchungsgut

Fiir den Versuch wurden zehn kdltekonservierte humane Tibiapaare
ohne Fibula, je zur Hidlfte mdnnlicher und weiblicher Korper
benutzt. Die Tibiae wurden von Weichteilen unter Beibehaltung des
Periost befreit und hatten eine Lidnge von 32,2- 40,0 cm
(Durchschnitt 35,1 cm). Die Knochenspender waren im Alter von
59- 85 Jahren (Mittelwert 76,1 a) verstorben und hatten zum
Zeitpunkt ihres Todes eine GroBBe von 142- 177 cm (Durchschnitt
162,9 cm) und ein Gewicht von 48- 77 kg (Mittelwert 66,7 kg). Die
Knochen stammten ausschlielich von Spendern mit dem Todesjahr

1996.

2.1.2 Einteilung und statistische Planung

Von allen Tibiae wurde ein a.- p.- Rontgenbild gemacht, um bereits
frakturierte Knochen aus dem Pool auszusortieren.

Bei den librigen Paaren untersuchte man jeweils einen Knochen
jedes Knochenpaares im Computertomogramm auf seine
Knochenmineraldichte hin. Das Ergebnis wurde in der Annahme,
dass Knochenpaare eine vergleichbare Knochenmineraldichte
besitzen, auf die jeweils anderen Knochen des Paares iibertragen.
Anhand dieses Parameters ordneten sich die Knochenpaare in Reihe.
Aus dieser Reihenfolge wurde dann eine Einteilung in 5
verschiedene gleich groBBe Gruppen Alpha bis Eta vorgenommen,
wobei die Knochen der Gruppe Alpha der hochsten

Knochenmineraldichte entsprachen.
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Die Knochen samt der Einteilung sind aus einem gemeinsamen Pool
mit einer Parallelstudie benutzt worden, um die Ergebnisse spéter
auch direkt mit dieser vergleichen zu kdonnen [104].

Von jeder dieser Qualitdtsgruppen wurden fiir diese Arbeit je 2
Knochenpaare entnommen. Die Zuordnung der Implantate zu den
Knochen erfolgte iiber eine balanciertes, inkomplettes Blockdesign.
Um mogliche systematische Fehler zu erkennen und zu eliminieren,
und um die Validitdt der Versuchsreihe und der Statistik zu
gewihrleisten, sind mit 2 zusdtzlichen Tibiapaaren fiir jedes
Implantat je ein Vortest gefahren und ausgewertet worden. Diese
kamen jedoch nicht in die Gesamtauswertung.

Die randomisierten Knochenqualititsgruppen wurden zufillig auf

die 4 Implantatgruppen G- J aufgeteilt.

Gruppenzuteilun

g

Qualitatsgruppe

Alpha 5251i G 525 re H
563 li | 563 re J

Beta 562 1i J 562 re G
630 1i H 630 re |

Gamma 667 li | 667 re G
628 li H 628 re J

Delta 560 li J 560 re |
627 1i G 627 re H

Eta 442 1i G 442 re J
452 1i | 452 re H

Tabelle 5: Zuteilung der Testknochen zu den Implantgruppen (G- J).

2.1.2.1 ZielgrofBlen

Die Winkel der Auslenkungen in alle 6 Freiheitsgrade, sowie die
Translationen bei 300 N wurden gemessen. Dies war zum einen der
hochste Wert, bei dem alle gemessenen Versuche noch keine

Abbruchkriterien aufwiesen bzw. noch innerhalb der maximalen
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Krafteinleitung waren, zum anderen nach Schneider [21] die hdchste
klinisch zu erwartende axiale Belastung. Die am wenigsten steifen

Versuchsknochen erreichten nur geringfiigig hohere Werte.

Die Auswertung der Ergebnisse bei 300 N setzte sich aus folgenden

Einzelkomponenten (mit Abkiirzungen) zusammen:

e Alpha in Varus/Valgusrichtung (A _300)

e Beta in Ante- /Rekurvationsrichtung (B _300)

e Gamma in Aussen- / Innenrotationsrichtung (G_300)
e Translation in mediolateraler Richtung (X _300)

e Translation in dorsoventraler Richtung (Y _300)

e Translation in axialer Richtung (Z 300)

e Betrag des Lingenvektors, welcher sich aus den zuvor

genannten 3 Translationsrichtungen bei 300 N errechnet

(BL_300)

Weiterhin wurde die fiir die zuriickzulegende Strecke von 9 mm

maximal entgegengesetzte Kraft (maxload) ausgewertet.

Die Steifigkeit bei 50 N (Stiff 50) stellte die letzte Zielgrofe dar.
Diese Zielgrofle wurde bei geringerer Kraft als die anderen Grof3en
statistisch ausgewertet, da hier Ndherungsgeraden benétigt wurden ,

welche in einem linearen Bereich verglichen werden mussten.

2.1.2.2 Varianzanalyse

Berechnung der Varianzanalysen basierend auf

Regressionsmodellen:

Modell 1: Y = IMPLANT
Modell 2: Y = IMPLANT BLOCK
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Modell 3: Y = IMPLANT QUAL
Modell 4: Y = IMPLANT, BLOCK as random effect

Alle Gruppenvergleiche sind nach dem Tukey- Test adjustiert
getestet worden. Dieses Blockmodell setzt Normalverteilung voraus.
Uberpriifung folgte mittels Box- Plots, Tukey- Anscombe- Plots und
qq- Plots.

2.1.2.3 Transformationen

Nach einer ersten Datenauswertung zeigte sich, dass die Werte bei
zunehmender Grofe weiter streuten. Darauthin wurde eine
logarithmische Transformierung berechnet. Nach dieser
Transformation bewahrheitete sich die Annahme der
Normalverteilung.

Die Effekte BLOCK und KNOCHENQUALITAT auf die ZielgrdBen
waren nur marginal. Modelle mit/ohne diese Faktoren hatten zwar
einen Effekt auf den Standardfehler der Schédtzwerte (=Least
Squares Mittelwerte der Implantattypen), aber kaum auf die
eigentlichen Schitzwerte selber. Wie erwartet, fithrt das
Blockmodell zu geringeren Standardfehlern in der GroBenordnung
von etwa 4 %.

Zwei Beobachtungen wurden aus messtechnischen Griinden

ausgeschlossen.

2.1.2.4 Korrelationen / Plots

Die berechneten Korrelationen zwischen den ZielgroBen stellen die

lineare Abhédngigkeiten dar.
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2.1.3 Die Implantatgruppen und ihre Instrumentierung

Zu Beginn sind die Implantatgrof8en soweit dies notwendig war im
Rontgenbild bestimmt worden.

Da in den Vorversuchen festgestellt wurde, dass die
Instrumentierung nach der Osteotomie zu groBeren Fehlstellungen,
vor allem beim Einfiihren der ungebohrten Tibianédgel fiihrte,
osteotomierte man im Haupttest alle Knochen erst nach Implantation
ithres jeweiligen Implantates. Dies garantierte die fir die
Versuchsgleichheit notwendige anatomische Stellung der
Knochenfragmente zueinander. Im nachfolgenden sind die

Vorgehensweisen bei der Implantation im Einzelnen besprochen.

2.1.3.1 Gruppe G: Der AO- Fixateur externe

Abbildung 17: Mit einem Fixateur externe implantierter Knochen.

Nach 4,2 mm Bohrung wurde der Knochen mit zwei Schanzschen
Schrauben im distalen und drei im proximalen Fragment fixiert. Im
distalen Fragment setzte man die Schanzschrauben 2 und 15 cm vom

unteren Frakturspaltende entfernt auf die Tibiavorderkante. Im
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proximalen Fragment wurde die erste Schanzschraube ebenfalls auf
der Tibiavorderkante 2 cm iiber dem Frakturspalt, die anderen
beiden jeweils medial und lateral im etwa rechten Winkel
zueinander einen cm unterhalb des Tibiaplateaus implantiert. Uber
Stangen in umgekehrter A- Konstruktion verband man diese durch
Backen miteinander. Die mediale Stange ist an den beiden distalen
und der proximal medialen Schanzschraube befestigt worden. Die
laterale Stange war an der distalen und den proximal lateralen
Schanzschrauben fixiert. Uber eine Querstange sind diese
Langstrdger dann miteinander verbunden worden. An dieser
Querstange montierte man auch die mittig gelegene Schanzschraube

des proximalen Fragmentes (Abbildung 17).

Benutzt wurden Schanzsche Schrauben aus Stahl mit einer
Gewindeldnge von 50 mm und einem 5 mm- Durchmesser. Das
Stahlgestinge hatte eine Stdrke von 11 mm. Die Backen und Stangen
sind klinisch schon in Gebrauch gewesen (Hersteller: STRATEC
Medical, Oberndorf, Schweiz). Fiir die Testung wurde jedes Mal
derselbe Fixateur verwendet, womit der klinischen Realitat
entsprochen wird.

Um eine grofle Stabilitdt zu gewidhrleisten, sind die mechanischen
Einflussgréfen, die in der Einleitung beschrieben sind, mdglichst

optimal in dieser Konstruktion umgesetzt worden [44].

2.1.3.2 Gruppe H: Der AO- Hybridfixateur

Das proximale Fragment wurde mit zwei im rechten Winkel
zueinander stehenden Kirschnerdrihten, welche etwa dem gegeniiber
dem Tibiaplateau 1 cm distal parallel verschoben waren, versehen.
Diese sind an einem Dreiviertelring mit Hilfe eines Drahtspanners
auf 1 kN Zug gebracht und befestigt worden. Die Drahtenden bog
man anschlieffend um die Backen, um ein Gleiten der Drdhte in den

Backen zu erschweren. Das distale Fragment fixierte man wie in
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Gruppe G mit zwei Schanzschen Schrauben. Wiederum durch eine
verkehrte A- Konstruktion wurden die beiden Stangen mit dem Ring
verbunden. Die laterale Stange war distal an der untersten
Schanzschraube fixiert, proximal seitlich am Ring, die mediale
Stange sowohl am Ring, als auch an beiden Schanzschrauben
montiert. Zwischen der lateralen Stange und der proximalen
Schanzschraube war auch hier zur Stabilisation eine Querstange

eingesetzt (Abbildung 18).

Abbildung 18: Mit einem Hybridfixateur implantierter Versuchsknochen.

Auch hier wurden 11 mm Stahlgestinge und 5 mm Schanzsche
Schrauben verwendet. Die Kirschnerdrdhte waren 2 mm dick und
ohne Olive, der Dreiviertelring war aus Kohlefaser bestehend mit
einem Innendurchmesser von 115 mm. Auch hier sind die Backen
und Stangen bereits im klinischen Alltag eingesetzt worden und
wurden fiir die Testungen wiederverwendet. Die Ring zu K- Draht
Backe ist ab der 4. Testung mit einem
Drehmomentschraubenschliissel auf 15 Nm begrenzt angezogen

worden (Hersteller: STRATEC Medical, Oberndorf, Schweiz).
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2.1.3.3 Gruppe I: Der unaufgebohrte AO- Tibiamarknagel

kombiniert mit dem AO- Pinless- Zangenfixateur

Zu Beginn
wurde das
“Distal aiming
device” (DAD),
eine distale
mechanische
Zielhilfe nach
Krettek [89-
91], auf die
Linge des
Marknagels

eingestellt
(Abbildung
16). Mit dem

Abbildung 19: Versuchsknochen mit UTN und Zangenfixateur.

Pfriem
erdffnete man den Markraum nach Herstellerangaben. Unter
Verwendung des proximalen Zielbiigels wurde der Nagel eingefiihrt.
Bei Bedarf trieb man den UTN mit sanften Hammerschldgen ein.
Darauthin wurde das distale Zielgerdt aufgesetzt. Um das DAD am
Knochen zu justieren, musste distal auf der anterioren Tibiaseite ein
Loch mit 6 mm Durchmesser gebohrt werden, durch das ein
Abstandhalter eingefiihrt wurde. Die distale Verriegelung wurde mit
Hilfe des DAD nach einer 3,2 mm Bohrung mit zwei von medial
eingefiihrten Titan- 3,9 mm- Verriegelungsbolzen vorgenommen.
Auf eine Durchleuchtung konnte so verzichtet werden. Proximal sind
die vorhandenen Lécher im Nagel ebenfalls nach 3,2 mm Bohrung
mit drei gleichartigen Verriegelungsbolzen iiber den Zielbiigel

verriegelt worden. Dadurch befanden sich 4 Bolzen in einer Ebene
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und ein fiinfter am proximalen Ende um 135° gedreht eingesetzt

(Abbildung 19).

Abbildung 20: Lage der symmetrischne Zange des

Zangenfixateurs in Vivo.

Fiir den Zangenfixateur
wurden distal eine
kleine, dariiber eine
asymmetrische und
proximal zwei grofle
Zangen benutzt. Diese
Anordnung war
aufgrund der
Muskelverldufe
(Abbildung 20) und der
speziellen Hohe der
Fraktur sinnvoll. Die
symmetrischen Zangen
wurden durch
mehrfache
Kippbewegungen unter
Druck fixiert, um den
AusreiBwiderstand zu
erhohen, die

asymmetrische Zange

hingegen nur unter Druck befestigt. Auch hier betrug der Abstand

der distalen Zangen 2 bzw. 15 cm zum Frakturspalt. Die proximalen

Zangen waren 2 cm lUber dem Frakturspalt und 1 cm unter dem

Tibiaplateau fixiert worden.

Uber Backen und zwei parallele 11 mm- Stahlgestinge verband man

die Zangen zum Fixateur. Die zweite Stange war nur am

proximalsten und distalsten Fixationsstab befestigt und fiir eine

hohere Stabilitdt notwendig. Auch hier sind die Bestandteile des

Zangenfixateurs schon in klinischen Gebrauch gewesen und wurden
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wiederverwendet (Hersteller: STRATEC Medical, Oberndorf,

Schweiz).

2.1.3.4 Gruppe J: Der unaufgebohrte AO- Tibiamarknagel
kombiniert mit einer 5- Loch LC- DCP

Abbildung 21: Versuchsknochen mit UTN und 5-
Loch LC- DCP.

Analog zur Gruppe I
wurde zuerst der UTN
implantiert worden.
Anschlielend
befestigte man eine 4,5
mm 5- Loch LC- DCP
aus Titan auf Hohe des
Frakturspaltes mit je
zwei distalen und
proximalen,
selbstschneidenden 4,5
mm- Titan-
Kortikalisschrauben

bicortical und

lateralseitig (Abbildung 21). Gebohrt wurde mit der 4,5 mm LC-

DCP Bohrbuchse in Neutralstellung und einem 3,2 mm Bohrer

(Hersteller: STRATEC Medical, Oberndorf, Schweiz).

2.1.4 Druckpunkt der Krafteinleitung

Um eine moglichst physiologische Krafteinleitung zu erhalten,

wurden an einer Modelltibia die Schnittlasten im Mittelpunkt der

Schnittebene an der oberen Grenze des Osteotomiespaltes mit Hilfe

einer 3D Finite Elemente Analyse berechnet. Daraus ist am

Tibiaplateau der Punkt, welcher genau diese Kréfte im

Osteotomiespalt erzeugt, abgeleitet worden.
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Die Krédfte wurden an einer Modelltibia berechnet. In diese
Berechnung sind auch Wirkungskréfte, wie Muskelansidtze und

physiologische Druck- und Zugbelastungen, eingeflossen [105].

Von diesem
Modell
ausgehend,
wurde der

Krafteinleitungs

-punkt auf

Tibiaplateauh6h

e in relativem

E\WH

Bezug zu seiner

Breite und

Linge errechnet.

Abbildung 22: Krafteinleitung fiir die im Versuch benutzte Dieser relative

Fraktur nach Duda [105].
Bezug wurde auf

die jeweiligen
Testtibiae libertragen , und der Krafteinleitungspunkt jeweils auf

dem Tibiaplateau markiert und mit einem Kirschnerdraht versehen.

2.1.5 Die Testvorbereitung

An sdmtlichen implantierten Priparaten wurde ein quer verlaufender
Osteotomiespalt von 10 mm gesdgt. Mit dem Osteotomiespalt sollte
eine 1 cm grosse Knochentrimmerzone simuliert werden, die ein
Abstiitzen der Knochenfragmente nicht ermdglichen sollte.

Der Abstand der oberen Kante des Osteotomiespaltes zum
Tibiaplateau entsprach der Breite der Metaphyse zuziiglich 5 mm.
Die Verldngerung um 5 mm wurde notig, um beim UTN jedes Mal
proximal alle drei Verriegelungsbolzen setzen zu kdnnen. Der Spalt

wurde nach Vorzeichnen in gefrorenem Zustand frei Hand mit Hilfe
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einer oszillierenden Sdge gesetzt. Ein gegenseitiges Abstiitzen der
Fragmente mit den dazugehorigen Reibungskriaften wahrend der

Testung schloss man durch den Frakturspalt aus. Die Fraktur sollte
eine komplexe, diaphysédre Tibiaquerfraktur 42 C 3.3 nach der AO-

Klassifikation [7] nachahmen.

Ebenfalls in gefrorenem Zustand fand die Einbettung der Prédparate
statt. Distal wurde der Knochen fiir die becherférmige Halterung am
Rand zurechtgesédgt, um dann mit selbsthidrtendem Acrylat-
Kunststoff (Beracryl®) in die zylindrische Form eingegossen zu
werden. Die Verriegelungsbolzen wurden vorher mit Knetmasse
ummantelt, um ein Abstiitzen des Implantates an der Einbettung zu
verhindern.

Proximal wurde zuerst am berechneten und ausgemessenen
Krafteinleitungspunkt ein 2 mm Kirschnerdraht eingebohrt. Bei den
UTNs ummantelte man das proximale Ende des Nagels mit
Knetmasse, um ein Abstiitzen des Implantates an der proximalen
Platte zu verhindern. Die proximale Stahlplatte, iiber die bei der
Testung die Kraft eingeleitet wurde, war auf ihrer unteren Seite mit
Superhartgips der Klasse IV (True Rock®) versehen worden. Durch
den eingebrachten K- Drahrt wurde die Platte zentriert und mit dem
Gips auf das Tibiaplateau gedriickt.

Nach Aushidrtung konnte die Stahlplatte bis zur Messung und der
Draht endgiiltig entfernt werden. Die Funktion des Kirschnerdrahtes
beschrinkte sich darauf, die Stahlplatte an der richtigen Stelle
beziiglich der Krafteinleitung zu zentrieren, bis der Gips ausgehaértet
war.

Diese Form der Einbettung hatte sich schon bei der biomechanischen
Betrachtung von supracondylidren Femurfrakturen von K. Ito bewéhrt

[106].

Die prédparierte Tibia wurde distal mit seiner Einbettung in einen

Fixationszylinder aus INOX- Stahl mit einem Innendurchmesser von
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48 mm, einer Hohe von 60 mm gesetzt und danach mit drei
Schrauben an seiner
Einbettung fixiert. Der
Fixationszylinder
erlaubte
Kippbewegungen in alle
Richtungen bis zu
einem Winkel von 30°,
da er liber ein halbes
kardianisches Gelenk
mit dem Boden der

Testmaschine

verbunden war.
Abbildung 23: Instron Testmaschine mit
distalem Fixationszylinder. Proximal wurde die
Kraft iiber eine Stahlkugel in eine exzentrisch gelegene,
kegelformige Vertiefung in der proximalen Druckplatte eingeleitet,
die dem berechneten Krafteinleitungspunkt entsprach. Diese
Verbindung lieB simtliche Kipp- und Rotationsbewegungen zu. Die
Druckplatte hatte zur besseren Fassung der Gipseinbettung der Tibia
einen Anschlag.

Die Tibia wurde so eingebettet, dass ihre Hinterkante senkrecht zum

Boden des Druckpriifstandes ausgerichtet war [107].

2.1.6 Einbettung und Versuchsaufbau

Als Testmaschine wurde ein elektrospindelgesteuerter Zug- und
Druckpriifstand verwendet (Instron, Typ 4302, Abbildung 23). Die
Kapazitdt der Maschine betrug 0- 100 cm und 0- 10 kN, die
Auflosung +/- 1 %, die Genauigkeit 0,1 mm.
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Diese Maschine libte axialen Druck auf die Tibia aus. Die
eingeleitete Kraft und der zuriickgelegte Weg wurden von einer an
die Testmaschine angeschlossenen Messeinrichtung mit einer
Frequenz von 10 Hz aufgezeichnet.

Als Eingabe definiert war ein Weg

von 9 mm mit einer Geschwindigkeit von 10 mm/min. Als vorzeitige
Abbruchkriterien galten Implantatversagen oder eine

Kraftiiberlastung der Maschine bei 10 kN.

Fiir die rdumliche Erfassung der Knochenfragment- und
Implantatbewegungen bekamen diese jeweils iiber 2 mm
Kirschnerdrdihte verbunden, ein Gestell mit drei rechtwinklig in der
Frontalebene liegenden, reflektierenden Metallkugeln, den Markern,
eingebohrt (Abbildung 24, Abbildung 26).

Uber ein videooptisches System sollte damit die Relativbewegung
zwischen proximalem und distalem Knochenfragment festgestellt
werden. Bei den Fixateuren waren jeweils am proximalen und
distalen Ende des
Gestdnges, bei der
LC- DCP auch an
den
Implantatenden
und beim UTN im
Fragmentspalt
iber eine
Klammer die
Marker (System
dreier
reflektierender

Kugeln) gesetzt.

optischen Systems, rechts oben die beiden Kameras.
Abbildung 24: Hybridfixateur in der

Versuchsanordnung, mit proximaler Druckplatte und

Markern.
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N | Um die Relativbewegungen der
nstron @ I Fragmente wahrend der Testung zu
- i erfassen, wurden die Bewegungen

T-L- ' ' der gesetzten optischen Marker iiber
zwei Videokameras aufgezeichnet,
welche die Informationen an den
Computer des (Abbildung 25) 3-
dimensionalen Video- optischen
MefBsystems (3- D Mac Reflex, Fa.
Qualisys, Schweden) leitete. Dieser
errechnete fir jede Kugel die

rdumlichen Koordinaten mit einer

Frequenz von 30 Hz und einer

Abbildung 26: Versuchsaufbau, hier
mit UTN und 5- Loch LC- DCP.

Genauigkeit von 0,1 mm fiir die
Dauer der Messung. Durch die
Anordnung dreier Kugeln im rechten Winkel und in einer Ebene
konnte man iiber die Einzelkoordinaten der Kugeln, sowie deren
Abstand und Richtung zu definierten Punkten auf der Tibia
Bewegungen und Drehungen der dazugehdrigen Fragmente und
Implantate im Raum rekonstruieren. Um Fremdreflexe fiir das
Videooptische System zu vermeiden, wurde das Labor zu den
Versuchen abgedunkelt, und Implantatreflexe bei Bedarf durch

Bespriithen mit schwarzer Farbe verhindert.

2.1.7 Abbruchkriterien

Bei problemlosen Verlauf wurde der Versuch nach Zuriicklegen der
Strecke von 9 mm des Druckpriifstandes abgebrochen. Im Falle eines
Knochen- oder Implantatversagens, bzw. der Uberlastung des
Druckpriifstandes wurde der Versuch zum Zeitpunkt des Versagens

abgebrochen.
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2.2 Datenverarbeitung

2.2.1 Ableitung der GroBBen

Die Daten der optischen Erfassung gaben fiir die Marker die
jeweilige Position in der Abhingigkeit der Zeit. Uber eine
Vektorenumrechnung und der Definition eines nach dem unteren
Fragment ausgerichteten, beweglichen Koordinatensystems konnte
die Relativbewegung des proximalen Fragmentes und des
Implantates zum distalen Fragment errechnet werden.

Fiir die Auswertung wurden die um die drei Raumachsen rotierenden
Winkel a, B und y in Abhéngigkeit von der Zeit bendtigt. Um die
linken und rechten Knochen miteinander vergleichen zu kdnnen,
wurde die jeweilige rechte Tibia als Datengrundlage definiert und
bei den linken Tibiae die Winkel a und y negativiert.

Damit die Verschiebung des proximalen zum distalen Fragmentes
bestimmt werden konnte, musste ein Punkt im proximalen und
distalem Knochenfragment definiert werden. Der gewidhlte Punkt lag
16 mm hinter dem gedachten Schnittpunkt von Tibiavorderkante und
oberer, bzw. unterer Grenze des Osteotomiespaltes. Um die
Vergleichbarkeit von linkem und rechtem Knochen auch hier zu
erhalten, mussten hier bei der linken Tibia die x- Werte negativiert
werden. Dadurch war es moglich, Translationen dieses einen
gewdhlten Punktes zu berechnen. Aus den 3 einzelnen Translationen
wurde mit Hilfe der Trigonometrie, insbesondere des Satzes von

Pythagoras, der resultierende Raumvektor berechnet:

(1) E2:X2+Z2;
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In gleicher Weise kann aus der Translation y und dem Ebenenvektor

E der resultierende Raumvektor errechnet werden:

(2) A=y +EY

Durch Einsetzen und Umformung erhélt man:

(3) A= x*+y°+2°

2

wobei x, y und z den einzelnen Translationen, E dem Ebenenvektor

und A dem Raumvektor entsprechen.

2.2.2 Messgrofien

Der Druckpriifstand gab an Daten die eingeleitete Kraft, den
zurlickgelegten Weg und iiber die Geschwindigkeit auch die
bendtigte Zeit an. In einem getrennten Programm mussten die
Zeitskalen beider Messinstrumente beziiglich dem Versuchsstart und
der unterschiedlichen Frequenz aneinander angepasst werden, da sie
sich nicht direkt koppeln lieBen. Damit war es mdglich, die vom
Druckpriifstand eingeleitete Kraft direkt den zugehdrigen, optisch
gemessenen Winkel- und Wegédnderungen zuzuordnen. Bei einer
Frequenz von 30 Hz beim videooptischen System bei 54 Sekunden
Messzeit wurden bei jedem Test 1620 optische Messwerte pro

Marker aufgezeichnet.
Bei der gesamten Messreihe fielen etwa 3 Millionen Messwerte an,

die alle zur Bearbeitung in Excel Tabellen (Microsoft) konvertiert

und dort bearbeitet wurden.
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Aus den Ergebnissen des Druckpriifstandes lieB sich im linearen
Bereich aus Kraft und Weg die Gesamtsteifigkeit des Knochen-
Implantat- Verbundes errechnen. Diese konnte man dann in
Abhédngigkeit von der Knochenqualitdt und Implantatwahl
vergleichen. Da es fiir die Biomechanik keine definierte Formel fiir
die Berechnung der Steifigkeit gibt, wurde eine Standardisierung
gewihlt, um fiir die Studie die Vergleichbarkeit der Gruppen zu
gewidhrleisten. Diese entsprach der Steigung der Kraft- Weg- Kurve
bei 0,05 kN. Zur Berechnung wurde dazu der erste Wert, der 0,05
kN entsprach zusammen mit je zwei hoheren und zwei niedrigeren
Werten genommen, und eine Ndherungsgerade hineingelegt. Die
Steigung dieser Gerade war der ermittelte Steifigkeitswert. Der Wert
von 0,05 kN wurde gewidhlt, da er dem hdchsten Wert entsprach, bei
dem sich alle Tibiae im linearen Bereich befanden.

Es wire auch moglich gewesen, fiir jede Tibia den maximal
moglichen linearen Bereich fiir eine Ndherungsgerade zu nutzen.
Aber die hohere Genauigkeit wédre auf Kosten der Vergleichbarkeit
erkauft worden.

Die maximale Krafteinleitung entsprach dem in den Datensidtzen
jeweils hochsten Kraftwert.

Die Winkel- und Wegidnderungen wurden im Abstand von 20 N
berechnet und graphisch dargestellt.

Die Berechnung des resultierenden Vektors wurde wie schon
abgeleitet (s.0.) trigonometrisch berechnet.

Der Gruppenvergleich wurde aus Mittelwerten der Daten gebildet

und auf Schaubildern aufgetragen.

2.2.3 Nachbereitung

Um eine plastische Verformung des Knochens, der Implantate oder
des Verbundes zu lokalisieren, wurden vor und nach dem Versuch

Rontgenbilder in zwei Ebenen gemacht. Abgesehen von diesem
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Vergleich fand nach den Versuchen eine makroskopische optische
und palpatorische Kontrolle statt. Die Implantate wurden nach der

Explantation auf Verbiegungen oder Beschiddigungen hin untersucht.
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3 Ergebnisse

3.1 Statistisches Modell mit Voranalysen

Die Erkldrung zu den verwendeten Abkiirzungen in der statistischen

Auswertung befinden sich im Anhang (Tabelle 24).

3.1.1 Korrelationen

STEIF500MAXLOA| A 3000 B 3000 G 300

D
STEIF50 1| 0.73352[- 0.44455/- 0.39978 - 0.2266
<.0001 0.002] 0.0059] 0.1299
MAXLOA 1]~ 0.57514]- 0.48583(- 0.28472

D

<.0001] 0.0006] 0.0551
A 300 1| 0.40329] 0.4578
0.0055 0.0014
B_300 1| 0.40339
0.0054
G 300 1

Tabelle 6: Korrelationen zwischen den einzelnen GroBen mit Steif50 = Steifigkeit bei
50 N, Maxload = maximal eingeleiteter Kraft, A,B und G 300 = Winkel Alpha, Beta
und Gamma bei 300 N
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Es liegen ausser fiir STEIF50 / G_300 lineare Abhédngigkeiten vor.
Am stirksten zeigt sich die Zunahme von MAXLOAD bei Anstieg

von STEIF50.

3.1.2 Varianzanalysen

Sdmtliche Varianzanalysen wurden mit effektiven und log-

transformierten Werten gerechnet.

Modell 1 Modell 2 |Modell 3 Modell 4
IMPL IMPL IMPL IMPL
BLOCK BLOCK (
Random)
QUAL
STEIF50 0.683492| 0.902584| 0.735733 - 241.6
MAXLOAD | 0.681287| 0.903582| 0.754776 -14.9
A_300 0.623414| 0.907981| 0.697219 - 64.3
B_300 0.274777| 0.824019| 0.482213 -61.3
G_300 0.350462| 0.775575| 0.407994 - 50.5
LSTEIF50 | 0.820538| 0.958929| 0.858236 -22.3
LMAXLOA | 0.712726] 0.922939| 0.781009 -14.9
D
LA_300 0.40682| 0.840366| 0.49882 - 68.5
LB_300 0.297586| 0.778846| 0.503876 - 61
LG_300 0.316177| 0.873631| 0.444824 -61.4

Tabelle 7: Varianzanalyse mit verschieden Modellen

Im folgenden wird detaillierter Output nur fiir das Modell 4 gezeigt,

welches sich als am besten erwiesen hat.
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3.1.3 Ubersicht

Fiir die p- Werte Type III der Effekte ergibt sich folgendes Bild:

STEIF500MAXLOA[ A 300] B 3000 G 300

D
BLOCK| 0.3334 0.316| 0.1487] 0.1448] 0.4638
QUAL| 0.2031] 0.0707] 0.1261] 0.0254] 0.5481
LSTEIF50[LMAXLO| LA 300 LB 300 LG 300

AD
Modell 1 impl_l 0.015| 0.1264] 0.0926
Modell 2 impl_l 0.0718 0.2711 0.197
BLOCK| 0.1146] 0.2107] 0.2131] 0.3573] 0.0454
Modell 3 impl_l 0.013[ 0.0464] 0.0696
QUAL| 0.1002] 0.0625 0.2348] 0.0219] 0.1429
Modell 4 impl 0.0154 0.1292] 0.0747

Tabelle 8: p- Werte der verschieden Modelle fiir die gemessenen Groflen
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Es zeigten sich obenstehende R- Square, respektive log- likelihood
fiir das Random Effects Modell als Mass fiir die Angepasstheit des
Modells:

Die log- transformierten Modell ergeben die besten Ergebnisse.

Der Einfluss der Knochenqualitdt ist nicht explizit dargestellt, doch
zeigten sich bei den Standard Errors in den Modellen mit
Knocheneffekt stets geringere Werte. Aus diesen Uberlegungen wird
im folgenden jeweils Modell 4 mit den dazugehdrigen LSMEANS

und deren paarweise Differenzen je Implantat rapportiert.

3.2 Kraft- Weg Relation

Die Kraft- Weg Relation ist eine GrofBe, die in dem beschriebenen
Versuch durch die die Kraft einleitende INSTRON Testmaschine
gemessen und aufgezeichnet wurde. Sie beschrieb die fiir einen
zuriickzulegenden Weg notwendige Kraft. Diese beiden Gréflen
wurden in einem Schaubild abgebildet, dessen x- Abszisse den Weg
in mm, und dessen y- Ordinate die Kraft in kN angab.

Auf diesen Kurven bildete sich ein idealerweise homogener Verlauf
mit einem steilen Beginn und einer langsamen Abflachung. Die
Linearitdt der Kurve wurde ab einem Grenzwert von zackenformigen
Kraftnachldssen abgeldst, die den Beginn eines partiellen Knochen-
Implantatversagens kennzeichneten. Die Schaubilder zeigten die
iibereinandergelegten Kraft- Weg Kurven jeweils der verschiedenen
Knochen einer Implantatgruppe. Die einzelnen Besonderheiten der
Implantatgruppen bzw. bestimmter Knochentestungen werden im

folgenden erortert.
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3.2.1 Gruppe G, Fixateur externe

Diese Gruppe zeigte liberwiegend gleichmidfBige Kurvenverldufe
ohne groBere Zeichen fiir ein Versagen des Knochen- Implantat
Verbundes. Die vorhandenen kleineren Versackungen waren jedoch
Zeichen eines partiell vorhandenen oder beginnenden Versagens.
Der Knochen 532re wurde aus der Auswertung herausgenommen, da
bei diesem Knochen eine andere Fixateurkonstruktion benutzt

wurde, die einen Vergleich mit den anderen Knochen nicht

ermdglichte.
2 4
] |=—525li
18] |==562re
] |=—667re
1,6 1 ——4421i

Kraft [kN]

\

04 1 —
02] /

Weg [mm]

Abbildung 27: Kraft- Weg- Kurve der mittels Fixateur externe instrumentierten Tibiae

(Ordinate: Kraft in kN; Abszisse: Weg in mm)

3.2.2 Gruppe H, Hybridfixateur

Diese Gruppe zeigte einen dhnlichen Verlauf, wie die Gruppe G,
jedoch zeigten sich hier hdufige kleine Versackungen. Eine grof3e

Ausnahme in dieser Gruppe bildete der Knochen 525re, der bei 6,5
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mm einen deutlichen Versatz in der y- Ordinate zeigte. Wéhrend des
Versuches war zu diesem Zeitpunkt (bei 6,5 mm) auch ein deutliches

Knacken zu horen

18 ]
o 452 re

—G65 li
—528 li
525 re

16 1

1,4 1

1.2 ]

Kraft [kN]

0.8 1

Abbildung 28: Kraft- Weg- Kurve der mittels Hybridfixateur instrumentierten Tibiae
(Ordinate: Kraft in kN; Abszisse: Weg in mm).

3.2.3 Gruppe I, UTN + Pinlessfixateur

Auch hier zeigte sich ein insgesamt gleichmidBiger Verlauf, jedoch
trat der Versatz der Kurven deutlicher als in Gruppe H auf. Wéahrend
der Testung war ein Bewegen des Nagels in der Markhdhle zu sehen.
Im Gegensatz zu den beiden ersten Gruppen, war ein steilerer
Verlauf zu erkennen. Beim Knochen 6671i begann die Kurve erst bei
2 mm, da der Knochen nicht korrekt in die Messvorrichtung
eingespannt war, und so 2 mm Spielraum dazwischen waren. Der

weitere Verlauf dieses Knochens war jedoch unauffillig.
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Abbildung 29: Kraft- Weg- Kurve der mittels UTN sowie Pinless- Fixateur

instrumentierten Tibiae (Ordinate: Kraft in kN; Abszisse: Weg in mm).

3.2.4 Gruppe J, UTN + 5- Loch LC- DCP

Wie auch bei den anderen Gruppen zeigte diese Gruppe eine
insgesamt homogene Kurvenerscheinung, jedoch mit deutlich
steilerem Verlauf. Der Knochen 442re wurde ausgesondert, weil
dieser wihrend des Versuches in seiner distalen Halterung gerutscht
war. Zwei Inhomogenitdten am Knochen 5621i wiesen auf partielles
Knochen- Implantat Versagen hin. Das Prdparat mit der geringsten
erreichten Maximalkraft 5601i zeigte nach 8 mm einen leichten

Kraftnachlass.
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Abbildung 30: Kraft- Weg- Kurve der mittels UTN sowie LC- DCP instrumentierten
Tibiae (Ordinate: Kraft in kN; Abszisse: Weg in mm).

3.3 Steifigkeit

Die Steifigkeit ist definiert als Steigung der Kraft- Weg Kurve im
linearen Bereich. Dies entspricht der Kraft, die ein Kdrper einer
einwirkenden Verformungskraft entgegensetzt. Um die
Vergleichbarkeit der Steifigkeiten aller Knochen zu erhalten, wurde
als Definition die Steifigkeit bei 50 N gewdhlt. Dies entsprach bei
allen Kurven noch dem linearen Anteil.

Bei der Steifigkeit zeigten sich groBe Unterschiede, mit aber zum
Teil erheblichen Streuungen. Die folgenden Angaben zeigen die

Steifigkeiten mit den Standardabweichungen.
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3.3.1 Deskriptive Analysen

IMPLANNMEAN| STD| CV| STDERLCLMUCLM| MIN| Q1| MEDIA Q3] MAX
T R N

UTN+P (4] 831.9| 426, 51. 213.11153.7| 1510.] 309| 484. 910.5| 1179.| 1197.

1 2 0 5 2 4

UTN+ZF |5| 330.4] 96.6| 29. 43.21210.6] 450.3] 225.| 253. 320.9| 397.5| 455.5
2 1 2

FE 4/ 176.0| 46.4| 26. 23.21102.1] 249.8| 120.| 141. 176.5/ 211.0| 230.2
3 7 0

HF 5| 66.3] 12.6| 19. 5.7| 50.6] 82.0| 56.2| 56.3 59.6/ 75.7 83

1

Tabelle 9: statistische Werte der Implantate in Bezug auf die Steifigkeit bei 50 N.

3.3.2 Regression Modell 4 fiir LOG(STEIF50)= LSTEIF50

Least Squares| Estimate Standard Error
Means
FE 5.1258 0.1701
HF 4.1062 0.1528
UTN-+P 6.5964 0.1691
UTN+ZF 5.821 0.1524

Tabelle 10: Standardfehler in Bezug auf die Steifigkeit bei 50 N
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Differences of Least Squares Means

impl _impl Estimate| Error Adj P

FE HF 1.0196| 0.2158
FE UTN+P - 1.4707] 0.2252
FE UTN+ZF - 0.6952 0.2148
HF UTN+P - 2.4902] 0.2139
HF UTN+ZF - 1.7148] 0.1962
UTN+P UTN+ZF 0.7754] 0.2054 0.023

Tabelle 11: Signifikanznachweis der Gruppen gegeneinander in Bezug auf die

Steifigkeit bei 50 N.

Die deutlich geringste Steifigkeit zeigte die Gruppe H
(Hybridfixateur) mit 64,0 (£13,3) N/mm. Die Konstruktion der
Gruppe G mit dem Fixateur externe konnte mit 176,0 (£46,4) N/mm
eine deutlich hohere Steifigkeit aufweisen. Erwartungsgemdll lagen
die beiden additiv versorgten UTN- Gruppen in der Steifigkeit
weitaus hoher. Die Gruppe I erreichte durch die zusédtzliche
Stabilisierung mit dem Zangenfixateur 330,4 (£96,6) N/mm. Die bei
weitem hochste Steifigkeit zeigte die Gruppe J mit der Kombination

aus UTN und einer 5- Loch LC- DCP mit 831,9 (£426,2) N/mm.

3.4 Maximale Krafteinleitung

Die maximale Kraft, die widhrend eines Versuches gefahren wurde
befand sich meist am Ende der Kurve, nachdem die Maschine die
gegebenen 9 mm ihres Weges bewiltigt hatte. War dies nicht der

Fall, so war die Ursache im Versagen des Knochen- Implantat-
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Kontaktes zu sehen. Dann befand sich der Punkt der hochsten Kraft
genau vor dem Versagenspunkt.

Zwischen den Implantatgruppen waren grofle Unterschiede
feststellbar. Auch hier werden die Ergebnisse mit einer

Standardabweichung angegeben.

Wie auch in der Steifigkeit lieferte hier die Gruppe H mit dem
Hybridfixateur 0,5 (+ 0,2) kN das schlechteste Ergebnis.
Geringfiigig hoher war die maximale Kraft bei der Gruppe G
(Fixateur externe) mit 0,7 (£0,2) kN.

Die beiden mit zusdtzlichen Implantaten versorgten Gruppen I (UTN

+ Pinless) mit 1,1 (£0,3) kN und J (UTN + LC DCP) mit 1,6 (£0,5)
kN unterschieden sich deutlich von den beiden Gruppen mit den

Fixateuren.

3.4.1 Deskriptive Analysen

IMPLANNMEANJSTD| CV| STDERLCLMUCLMMIN| Q1| MEDIA| Q3
T R N

MAX

UTN+P |4 1.6 0.5 30. 0.25| 0.85] 2.42| 0.9] 1.3 1.87) 1.9/ 1.91
1 8 0

UTN+ZF |5 1.1{ 0.3| 22. 0.11 0.8 1.43] 0.7/ 1.0 1.16] 1.2/ 1.34
8 7 9

FE 4 0.7} 0.2f 26. 0.09] 0.39| 0.96/0.45| 0.5 0.69] 0.7/ 0.88
1 6 9

HF 5 0.5/ 0.2| 42. 0.1} 0.25| 0.79] 0.3] 0.3 0.44| 0.6/ 0.85
0 9 3

Tabelle 12: statistische Werte der Implantate in Bezug auf die maximale

Krafteinleitung
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3.4.2 Regression Modell 4 fiir LOG(MAXLOAD)=

MAXLOAD
Least Squares| Estimate Standard Error
Means
FE|| - 0.4209 0.1441
HF|| -0.7182 0.1289
UTN-+P 0.4484 0.1441
UTN+ZF 0.08134 0.1289

Tabelle 13: Standardfehler der Implantate in Bezug auf maximale Krafteinleitung.

Differences of Least Squares Means
impl _impl Estimate| Error Adj P
FE HF 0.2973| 0.1933 0.8675
FE UTN+P - 0.8693 0.2038-
FE UTN+ZF - 0.5022( 0.1933 0.2552
HF UTN+P - 1.1666] 0.1933
HF UTN+ZF - 0.7996] 0.1822
UTN+P UTN+ZF 0.3671| 0.1933 0.669

Tabelle 14:

maximale Krafteinleitung.

3.5 Rotationen

Signifikanznachweis der Gruppen gegeneinander in Bezug auf die



Die klinischen Fehlstellungen Varus und Valgus, Ante- und
Retrokurvation sowie Aullen- und Innenrotation lassen sich
mathematisch als Rotationen um die drei Raumachsen darstellen.
Zunidchst waren die Gruppen einzeln und qualitativ betrachtet
worden, um dann spéter die jeweiligen Gruppenmittelwerte aus dem
Betrag aller Kurven quantitativ im Betrag miteinander zu
vergleichen. Im Anschluss daran folgt die statistische Auswertung

der Rotationen bei 300 N.

3.5.1 Rotationen in Varus- /Valgusrichtung

Die Gruppe des Fixateur externe zeigte bei zwei Prdparaten eine
zunehmende Tendenz in den Varus, wohingegen ein Knochen eine
weniger starke Varustendenz bis zum Zeitpunkt des

Versuchsabbruches aufwies.

Fixateur externe - Varus und Valgus

—e—4421i

——5251i
47 —aAa—562re

Winkel [°]

Kraft [kN]

Abbildung 31: Rotation in Varus- und Valgusrichtung in Gruppe G (Darstellung der

Einzelergebnisse).
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Bei den Hybridfixateuren zeigte sich bei zwei der getesteten
Knochen eine deutliche Varisierung. Insgesamt waren zum Zeitpunkt

des Versuchsabbruches alle Knochen im Varus.

Hybridfixateur - Varus und Valgus

5 1 —e—452re
—l—525re
—&— 627 re
—>—628 i
—XK—665 i

Winkel [°]

0,8

Kraft [kN]

Abbildung 32: Rotation in Varus- und Valgusrichtung in Gruppe H (Darstellung der

Einzelergebnisse).

Die mit dem Zangenfixateur zusétzlich fixierend versorgten
Knochen zeigen eine groBBe Variabilitdt der Ergebnisse. Wéahrend ein
Knochen in einem fast zweigradigen Valgus bei 1000 N endete,
zeigten die Kurvenverldufe der anderen Knochen eine deutliche
Rotation in einen Varus. Zwei der Knochen lagen zum Zeitpunkt des

Abbruches bei etwa 8° Varusfehlstellung.
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UTN + Zangenfixateur - Varus und Valgus

6

5| |—e—452i
—m—560re

41 | 5631

34 |—<—665re
5| |—*—6671i

Winkel [°]

Kraft [kN]

Abbildung 33: Rotation in Varus- und Valgusrichtung in Gruppe I (Darstellung der

Einzelergebnisse).

Deutlich geringer fiel diese Streuung bei der letzten, mit einer zum
UTN zusétzlich mit einer Platte fixierten Knochengruppe aus. Alle
Knochen zeigen einen homogenen und langsamen Anstieg in einen

leichten Varus.
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UTN + LC-DCP - Varus und Valgus

6
---@---442re
51 —=— 5601
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—X¥%— 628 re

Winkel [°]

Kraft [kN]

Abbildung 34: Rotationen in Varus- und Valgusrichtung in Gruppe J (Darstellung der

Einzelergebnisse).

Im direkten Gruppenvergleich der Mittelwerte — aus Griinden der
Anschaulichkeit wurde aus einer Parallelstudie das Ergebnis einer
nur mit dem UTN versorgten Knochengruppe mit hineingenommen —
zeigten sich direkt die quantitativen Unterschiede. In der Ubersicht
zeigte sich zundchst einmal ein homogener Verlauf aller Kurven.
Der Hybridfixateur zeigte im Gegensatz zu den anderen getesteten
Gruppen anndhernd doppelt so groBBe Fehlstellungen. Die
Betrachtung der drei mit Ndgeln versorgten Kurven zeigte eine
deutliche Verringerung der Fehlstellung der beiden mit zusdtzlichen
Mafinahmen versorgten Knochen. Die deutlich geringste
Fehlstellung zeigte hierbei die Gruppe mit der zusétzlichen Platte.
Im Bereich hoherer Krédfte verlief die Gruppe mit dem additiven

Zangenfixateur in eine nichtlineare Zunahme der Fehlstellung.
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Varus und Valgus
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Abbildung 35: Varus und Valgus der Gruppenmittelwerte im direkten Vergleich.

Die statistische Auswertung ergab folgendes Ergebnis:

3.5.1.1 Deskriptive Analysen

A_300

IMPL IMP | N | MEA |STD| CV |VAR|STDMEA [MIN| Q1 |[MEDIA| Q3 | MA |LCL | UCL
L N N N X M M

UTN+P 7 4 1 0.36 (0.12]33.60 (0.01 0.06 0.26|0.26| 0.34 |0.46[/0.51|0.17 | 0.55

UTN+Z 8 5 10.99 10.62(62.83 [0.39 0.28 0.42(0.42 1.04 |1.15(1.93]0.22 | 1.77
F

FE 9 4 | 0.48 (0.92(192.06(0.84 0.46 - - 0.57 |1.101.49 -
0.72 |0.15 0.98

0.00 1.11 |2.83|3.23 - 3.34

HF 10 5 | 1.42 |1.55(108.77(2.39 0.69 -
0.06 0.50

Tabelle 15: statistische Werte der Implantate in Bezug auf die Varus-

/Valgusdeformierung.
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3.5.1.2 Least Squares Means

A_300
MIXED?2 UNIVARIAT
IMPL IMPL LSMEAN | STDERRO MEAN STDERRO
R R
UTN+P 7 0.30 0.50 0.36 0.06
UTN+ZF 8 1.14 0.45 0.99 0.28
FE 9 0.74 0.50 0.48 0.46
HF 10 1.41 0.45 1.42 0.69

Tabelle 16: Mittelwerte und Standardfehler bei Varus- /Valgusrotationen.

3.5.1.3 Differences of Least Squares Means
(Adj P Tukey- Kramer)

A 300
impl _impl Estimate StandardError Adj P
7 8 - 0.8385 0.5877 0.9055
7 9 - 0.4351 0.6561 0.9995
7 10 -1.1079 0.6169 0.7309
8 9 0.4034 0.6218 0.9996
8 10 -0.2694 0.5616 1.0000
9 10 -0.6728 0.6271 0.9826

Tabelle 17: Signifikanznachweis der Gruppen gegeneinander in Bezug auf die Varus-

/Valgusfehlstellung.

3.5.2 Rotationen in Ante- und Retrokurvationsrichtung

Bei der Betrachtung der Einzelkurven fiel auf, dass fast
durchgehend die Rotationen in Richtung einer
Antekurvationsfehlstellung verliefen.

Bei der Gruppe des Fixateur externe zeigte sich eine vor allem in
hoheren Kraftbereichen stidrkere Antekurvationsfehlstellung.
Besonders stach dabei der Knochen 525 1i mit deutlich hdheren

Winkelverdnderungen hervor.
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Fixateur externe - Ante- und Rekurvation

Winkel [°]

Kraft [kN]

Abbildung 36: Rotation in Ante- und Rekurvationsrichtung in Gruppe G (Darstellung

der Einzelergebnisse).

Auch in der Gruppe der Hybridfixateure stérte ein Knochen die
Homogenitdt der Verldufe. Der Knochen 627re zeigte eine deutliche
Zunahme der Fehlstellung im Bereich zwischen 200 und 300 N. Aber

auch hier konnte man den eindeutigen Trend der Kurven in Richtung

einer Antekurvation erkennen.
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Hybridfixateur - Ante- und Retroversion

10
——452re
8 | —l—525re
—&— 627 re
—>¢—628 i
61 |—x—665li

Winkel [°]

Kraft [kN]

Abbildung 37: Rotation in Ante- und Rekurvationsrichtung in Gruppe H (Darstellung

der Einzelergebnisse).

Die mit Zangenfixateuren fixierten Verriegelungsnédgel wiesen in
zweil Fillen bei unter 200 N Belastung eine leichte
Retrokurvationstendenz, die sich aber weiter folgend in eine
Antekurvation wandelte. Diese beiden Tibiae wiesen dabei eine
deutlich geringere Rotation als der Durchschnitt der anderen drei
Priaparate auf. Zwei von den Knochen zeigten auch einen steileren

Verlauf ihrer Kurven.
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UTN + Zangenfixateur - Ante- und Retroversion
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Abbildung 38: Rotation in Ante- und Rekurvationsrichtung in Gruppe I (Darstellung

der Einzelergebnisse).

In der letzten Gruppe der mit einer Platte zusétzlich stabilisierten
Knochen war mit Ausnahme des Knochens 560 li ein homogenes
Bild mit geringen Winkeldnderungen zu sehen. Diese Ausnahme

jedoch unterschied sich jedoch bei 900 N um etwa 8° von den

anderen Dreien, die sich im Bereich 1- 2° befanden.
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UTN + LC-DCP - Ante- und Retroversion
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Abbildung 39: Rotation in Ante- und Rekurvationsrichtung in Gruppe J (Darstellung

der Einzelergebnisse).

Im direkten Vergleich der Gruppen wies auch hier die
Hybridfixateurgruppe vor der Gruppe der Fixateure die hochste
Rotationsneigung auf. Die additive Versorgung des UTN senkte die
Rotation deutlich. Die geringsten Abweichungen hatte dabei die

Gruppe mit der zusédtzlichen Platte.

98



Ante- und Retrokurvation
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Abbildung 40: Ante- und Retroversion der Gruppenmittelwerte im direkten Vergleich.

Die statistische Berechnung lieferte folgendes Ergebnis:

3.5.2.1 Deskriptive Analysen

B 300
IMPL |IMP | N | MEA |STD| CV |VAR|STDMEA |[MIN| Q1 |MEDIA | Q3 | MA | LCL | UCL
L N N N X M M
UTN+P 7 4 1 0.46 (0.69(150.97]0.48 0.35 - - 0.26 ]0.94|1.43 - 1.56
0.12/0.03 0.64
UTN+Z 8 5 10.95 10.60(62.85 (0.36 0.27 0.29(0.33 1.18 |1.47(1.48]0.21 | 1.69
F
FE 9 4 1.42 |1.06]74.34 |1.12 0.53 0.19(0.63 1.41 |2.22]2.68 - 3.10
0.26
HF 10 5 12.03 |2.56(126.33(6.55 1.14 - 0.93 1.67 |2.75|5.86 - 5.20
1.08 1.15
Tabelle 18: statistische Werte der Implantate in Bezug auf die Ante- und

Retrokurvation
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3.5.2.2 Least Squares Means

B_300
MIXED?2 UNIVARIAT
IMPL IMPL LSMEAN | STDERRO MEAN STDERRO
R R
UTN+P 7 0.23 0.53 0.46 0.35
UTN+ZF 8 0.96 0.47 0.95 0.27
FE 9 1.66 0.53 1.42 0.53
HF 10 2.02 0.47 2.03 1.14

Tabelle 19: Mittelwerte und Standardfehler bei Ante- und Retrokurvation

3.5.2.3 Differences of Least Squares Means

(Adj P Tukey- Kramer)

B 300
impl _impl Estimate Standard Error Adj P
7 8 -0.7272 0.7091 0.9880
7 9 - 1.4268 0.7552 0.6757
7 10 -1.7910 0.7099 0.2987
8 9 - 0.6996 0.7080 0.9907
8 10 -1.0638 0.6626 0.8348
9 10 - 0.3642 0.7081 0.9999

Tabelle 20: Signifikanznachweis der Gruppen gegeneinander in Bezug auf die Ante-

/Rekurvation.

3.5.3 Innen- und AulBlenrotationen

Im Uberblick der Einzelkurven fiel auf, dass bis auf beim UTN mit

Zangenfixateur die Gruppen sich tendenziell im Bereich um die

Nulllinie aufhielten.
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Fixateur externe - AuBen- und Innenrotation
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Abbildung 41: AuBBen- und Innenrotation in Gruppe G (Darstellung der

Einzelergebnisse).
Hybridfixateur - AuBen- und Innenrotation
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Abbildung 42: AuBBen- und Innenrotation in Gruppe H (Darstellung der

Einzelergebnisse).
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Beim UTN mit Zangenfixateur war ein zunehmender Trend in

Richtung Innenrotation zu sehen.

UTN + Zangenfixateur - Auen- und Innenrotation
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Abbildung 43: AuBBen- und Innenrotation in Gruppe I (Darstellung der

Einzelergebnisse).

Die Verldufe waren insgesamt sehr homogen und mit geringer
Streuung. Beim UTN mit zusédtzlicher Platte zeigte sich eine leichte

AuBenrotation.

102



UTN + LC-DCP - AuBen- und Innenrotation
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Abbildung 44: AuBlen- und Innenrotation in Gruppe G (Darstellung der

Einzelergebnisse).

Im Gesamtgruppenvergleich waren die Verldufe der Gruppen nahezu
gleich. Die geringsten Abweichungen zeigte auch wie in den
vorhergehenden Rotationsrichtungen die Gruppe mit dem UTN und
der additiven Platte. Es zeigte sich ein sehr deutlicher Unterschied
im Verlauf der vier Implantatgruppen zum im Vergleich stehenden

UTN. Die Abweichung betrug bei hoherer Belastung ein Vielfaches.
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Abbildung 45: AuBBen- und Innenrotation der Gruppenmittelwerte im direkten

Vergleich.

3.5.3.1 Deskriptive Analysen

G 300

IMPL |IMP | N | MEA |STD CV |VAR|STDMEA |MIN| Q1 [MEDIA| Q3 | MA |LCL | UCL

L N N N X M M

UTN+P 7 4 |-0.06)0.21 - 0.04 0.10 - - -0.04 |0.10(0.17 - 0.27
354.59 0.33/0.21 0.39

UTN+Z 8 5 1-0.09(0.44 - 0.19 0.20 - - 0.07 0.110.45 - 0.46
F 494.35 0.5710.51 0.63

FE 9 4 | 0.24 |10.40]|167.78|0.16 0.20 - - 0.23 0.54(0.72 - 0.88
0.23 /0.06 0.40

HF 10 51 0.31 {0.85|273.89|0.73 0.38 - - -0.02 |0.26(1.79 - 1.37
0.2710.21 0.75
Tabelle 21: statistische Werte der Implantate in Bezug auf die Auflen- und

Innenrotation.
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3.5.3.2 Least Squares Means

G 300
MIXED?2 UNIVARIAT
IMPL IMPL LSMEAN | STDERRO MEAN STDERRO
R R
UTN+P 7 -0.02 0.44 -0.06 0.10
UTN+ZF 8 -0.09 0.39 -0.09 0.20
FE 9 0.27 0.44 0.24 0.20
HF 10 0.31 0.39 0.31 0.38

Tabelle 22: Mittelwerte und Standardfehler bei AuBlen- und Innenrotation

3.5.3.3 Differences of Least Squares Means
(Adj P Tukey- Kramer)

G_300
impl _impl Estimate Standard Adj P
Error

7 8 0.0713 0.5910 1.0000

7 9 - 0.2870 0.6288 1.0000

7 10 - 0.3282 0.5910 0.9999

8 9 - 0.3583 0.5893 0.9998

8 10 - 0.3995 0.5521 0.9991

9 10 - 0.0412 0.5893 1.0000

Tabelle 23: Signifikanznachweis der Gruppen gegeneinander in Bezug auf die Aussen-

/Innenrotation.

3.6 Translationen

Die Translationen in die 3 Raumachsen wurden aufgezeichnet, und
zur Gesamtbetrachtung der resultierende Raumvektor berechnet. Es
zeigte sich bei der Auswertung der Kurvenverldufe, dass bei
vereinzelten Kurvenverldufen nicht plausible Werte auftraten. Bei
einer axialen Gesamtstrecke von 9 mm, welche vom Druckpriifstand

eingegeben wurden, traten Werte iiber 10 mm auf.

Es konnten zwei nichtsystematische Fehler ausfindig gemacht

werden, welche sich weiterhin gegenseitig nachteilig beeinflussten.
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Es zeigte sich trotz allem eine deutliche Kongruenz zwischen

Abweichungen bei Rotationen zu denjenigen der Translationen.

Implantate, welche grofle Rotationsfehler hatten, zeigten hdufig

auch grofle Translationen auf. Als Implantat mit der gréften

Stabilitdt erwies sich wiederum die Kombination von UTN und einer

LC- DCP.

Aufgrund der aufgetretenen Unstimmigkeiten wurden die

Translationen von der statistischen Auswertung ausgeschlossen.

Die Problematik wird in der Diskussion im Kapitel 4.2.2 ndher

erldautert.

Um dennoch einen orientierenden Eindruck des Verhaltens der

unterschiedlichen Gruppen zu erhalten, wurde das Schaubild des

resultierenden Vektors trotz seiner strittigen Punkte dargestellt

(Abbildung 46).

resultierender Vektor der Translationen
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Abbildung 46: Vergleich der Mittelwerte des resultierenden Vektors der Translation

zwischen den Gruppen.
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3.7 Rotationen im gruppeninternen Vergleich

Beim Fixateur externe zeigt sich, dass die Ante- und Retrokurvation
die groBBte Relativbewegung dieser Gruppe ausmacht. Die Aullen-
und Innenrotation hingegen ist selbst bei hoherer Kraft

vernachlédssigbar gering.

Fixateur externe - Rotationen
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Abbildung 47: Die drei Rotationsrichtungen der Gruppe G.

Der Kurvenverlauf der Hybridfixateure ist im wesentlichen gleich
dem des Fixateur externe, nur mit dem Unterschied, dass der Verlauf

etwas nach oben zu héheren Werten verschoben ist.
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Hybridfixateur - Rotationen
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Abbildung 48: Die drei Rotationsrichtungen der Gruppe H.

Beim Zangenfixateur zeigt sich eine vo6llig andere Situation. Hier ist
die Varus- und Valgusdeformation die grof8te Rotation des
Fragmentes. Auch geht die Neigung zu Rotationen, durch die hohere
Kraft bedingt, zu hoheren Werten. Aber auch hier zeigte sich
betreffs der AuBBen- und Innenrotation eine nur geringe

Verschiebung.
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UTN + Zangenfixateur - Rotationen
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Abbildung 49: Die drei Rotationsrichtungen der Gruppe I.

Wie bei den ersten zwei Implantaten ist auch beim UTN mit
additiver Platte wieder die Ante- und Retroversion die grofBte
Fehlstellung. Aber trotz der hohen Kraftwerte bleiben die

Rotationen geringer als beim UTN + Zangenfixateur.
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UTN + Platte - Rotationen
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—— beta
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mittlere Auslenkung [mm]
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Krafteinleitung [kN]

Abbildung 50: Die drei Rotationsrichtung der Gruppe J.

3.8 Betrachtung der Rontgenbilder

Die Betrachtung der Rontgenbilder vor dem Versuch gestattete es,
frakturierte und fissurierte Knochen im Voraus auszusortieren.

Die nach den Versuchen erstellten Rontgenbilder sollten uns neue
Knochenldsionen, bzw. Bolzen- oder Schraubenverbiegungen
zeigen. Es traten keinerlei Frakturen durch den Versuch auf.
Vereinzelt waren leichte Bolzenverbiegungen zu sehen. Dies wurde

dann in der nachtrdglichen Betrachtung weiterverfolgt (siehe 3.9).

3.9 Betrachtung der Implantate nach Explantation

Um einen Eindruck iiber die auftretenden plastischen Verformungen
der Schanzschrauben an den Fixateuren zu erhalten, wurden diese
nach der Explantation von Knochenresten gereinigt und iiber einen
glatten Tisch gerollt.

Es zeigte sich bei der Fixateur externe Konstruktion eine deutlich

erhohte Hiaufigkeit und Schwere der Verformung vor allem an der
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proximal- lateralen, aber auch der proximal- medialen
Schanzschraube gegeniiber den im distalen Fragment benutzten
Schanzschrauben.

Beim Hybridfixateur zeigte sich, dass im distalen Fragment die

distale Schanzschraube etwas hdufiger verbogen war.

3.10 Statistische Ergebnisse

3.10.1 Korrelationen

e Steifigkeit und Maxload sind wie erwartet hoch positiv
korreliert.

e Steifigkeit und Maxload sind mit den Auslenkungswinkeln
méssig negativ, d.h. invers korreliert. Je grosser die
Steifigkeit, desto geringer die Auslenkung.

e Die Auslenkungswinkel sind unter sich méssig positiv

korreliert.

3.10.2 Outcomes

Die Zielgrossen STEIF50, MAXLOAD und A 300 haben sich als
sensitiv in Bezug auf die Belastungsversuche erwiesen. Die Winkel

B 300 und G_300 waren indessen nicht informativ.

3.10.3 Implantateffekte

Die UTN Négel, insbesondere UTN + P hatten die grosste
Steifigkeit. Auch in der Alpha- Auslenkung zeigten die Marknigel
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die geringsten Deviationen, wobei UTN + P zusammen mit dem HF
wiederum am besten performierte, d.h. den kleinsten Wert zeigt.
Interessant ist der Fall von HF:

Trotz geringer Steifigkeit resultierte der geringste a- Winkel,
allerdings nur nach Adjustierung fiir den Knocheneffekt. Ohne
Adjustierung schneidet die Gruppe des HF nicht so gut ab. Es
scheint, dass die Variabilitdt zwischen den Knochen mitunter einen
drastischen Einfluss auf die Ergebnisse hat. Aufgrund der kleinen
Zahlen sollte die anscheinend kleine Auslenkung von der Gruppe
des HF indessen nicht {iberinterpretiert werden, da sich der geringe
Wert ohne Adjustierung nicht zeigt. Der sehr tiefe MIN- Wert driickt

bei diesen geringen Zahlen ganz einfach stark durch.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Frakturklassifikation

In diesem Versuch wurde als Frakturmodell eine Osteotomie
vorgenommen, welche die komplexe Fraktur, die in der Klinik
vorkommt, auf die wesentlichen biomechanischen Gesichtspunkte
vereinfachte. Nachgebildet werden sollte eine moglichst proximal
gelegene Tibiaschafttriimmerfraktur, die schon am Ubergang zur
Metaphyse liegt. Durch das Heraussdgen einer Knochenscheibe mit
10 mm Dicke sollte eine Triimmerzone nachgeahmt werden, welche
kein Abstiitzen der Fragmente erlaubte, sondern ermdéglichte, dass
nur das Implantat bewertet werden konnte. Im klinischen Alltag
entspricht diese Simulation den hdufigen Problemfrakturen mit

Sekunddrdeviationen und verzdgerter Knochenbruchheilung.

Die Bezeichnung der Fraktur nach der AO- Klassifikation gestaltete
sich bei diesem Versuch nicht eindeutig. Genaugenommen kann man
eine Osteotomie mit einer Defektstrecke nicht als Fraktur
bezeichnen und deshalb auch nicht in die AO- Klassifikation
einreihen. Um aber den Vergleich zur Klinik ziehen zu kdnnen, war
eine solche Bezeichnung dennoch sinnvoll.

Beziiglich der Frakturmorphologie entsprach die Osteotomie durch
ithre Ndhe zur Metaphyse und der simulierten Triimmerzone einer
Fraktur 41 A 3.3, wobei diese Bezeichnung nicht korrekt ist, da sich
die Fraktur tatsdchlich noch an der Diaphyse befand. Einer
Lokalisation am Tibiaschaft kam diese Osteotomie am ehesten noch
mit der Fraktur 42 C 3.3 nahe, welche als irreguldre Fraktur mit

einer Trimmerzone kleiner als 4 cm definiert ist.

113



4.1.2 Statistik und Einteilung

Um in diesem Versuch mit wenigen Knochen eine moglichst
umfassende Aussage treffen zu kdnnen, wurde ein inkomplettes
randomisiertes Blockdesign gewéhlt [108], bei dem nach
Knochenpaaren und nach Knochenmineraldichte unterschieden
wurde. Auch andere Autoren nutzten dieses bewdhrte Design bei der
Untersuchung von Tibiafrakturen, welche mit einem Nagel

stabilisiert wurden [109].

Da die Qualitdt des Knochens beriicksichtigt werden sollte, es aber
keinen absoluten Parameter dafiir gibt, wurde die
Knochenmineraldichte als ein wichtiges die Qualitdt des Knochens
beeinflussendes Merkmal in die Statistik integriert. Dadurch wirkte
sich durch die anschlieBende gleichmidBige Aufteilung auf die
Implantatgruppen der Effekt der Dichte nicht auf das Ergebnis aus.
Nach der statistischen Bearbeitung der Ergebnisse wurde
festgestellt, dass der Unterschied zwischen der linken und rechten
Tibia vergleichbar dem Unterschied zweier beliebiger Tibiae ist.
Trotzdem wurde die statistische Einteilung nach Paaren beibehalten.
Aus Mangel an Knochen konnte keine absolute Einteilung der
Knochen nach Dichte erfolgen, sondern es musste eine relative

Einteilung nach Sortieren in eine Rangordnung gentiigen.

4.1.3 Konstruktion der Fixateure

Bei den Fixateuren ist die Konstruktionsweise oftmals entscheidend
fiir die Stabilitdt der Osteosynthese [44]. Die in der Einleitung
beschriebenen Faktoren gehen in das biomechanische Verhalten ein.
Daher kann man die daraus gewonnenen Ergebnisse nicht allgemein
auf Fixateure iibertragen, sondern nur auf die fiir diesen Versuch

gewihlte Konstruktion. Um eine hohere Steifigkeit und einen
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zentraleren Kraftfluss zu erhalten, wurde eine rdumliche
Konstruktion gewédhlt, die das proximale Fragment von 2 Seiten
umfasste und durch die 3. Schanzschraube in Richtung einer Ante-
/Retroversion von ventraler Seite stabilisiert wurde. Man achtete
auch darauf, dass die lateral eingesetzte Schanzschraube so weit
ventral eingebracht wurde, dass sie nicht mit dem Caput fibulae in
Konfrontation kdme. Trotz alledem hielt sich bei dieser
Konstruktion der materielle Aufwand in Grenzen, so dass diese
Konstruktion die Compliance eines Patienten nicht unndtig

strapazieren wiirde.

4.1.4 Insertionspunkt des UTN

Wie aus fritheren Untersuchungen bekannt war, spielt beim
biomechanischen Verhalten eines mit einem Nagel versorgten
Knochens der Insertionspunkt eine bedeutende Rolle. Wird dieser zu
medial gewdhlt, bekommt die Tibia eine Valgusstellung, bei zu
lateral gewédhltem Punkt eine Varusabweichung [37].

Aber auch die vertikale Position spielt eine wichtige Rolle im
biomechanischen Verhalten des Knochen- Implantat- Kontaktes.
Carr [87] zeigte, dass proximal eingefiigte Ndgel geringere
Spannungen zwischen den Fragmenten erzeugen.

In den vorliegenden Versuchen wurde der Insertionspunkt 1- 2 cm
proximal der Tuberositas Tibiae in der Verldngerung der
Schaftachse gewihlt. Hierdurch wurde eine vorzeitige Varisierung

oder Valgisierung im Vorfeld verhindert.

4.1.5 Einbettung und Einspannung in den Druckpriifstand
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Die Funktion der Einbettung bestand darin den Knochen fiir die Zeit
der Testung der Kraft des Druckpriifstandes genormt auszusetzen,
ohne ihm die Moglichkeit zu geben proximal oder distal
auszuweichen. Eine Abstiitzung der Implantate an den Einbettungen
wurde durch temporédre Platzhalter, welche einen Hohlraum
bewahrten, verhindert. Die gewédhlte Art der Einbettung wurde
bereits in einer dhnlichen Studie erfolgreich verwendet [106].

Um die Knochen in vergleichbarer Weise einzubetten, wurde wie in
der Arbeit von Schandelmaier [107] die Tibiahinterkante senkrecht
zum Boden ausgerichtet. Da dies nicht der physiologischen
Belastungsachse entsprechen muss, ist hier eine Ursache fiir
mogliche Ungenauigkeiten gegeben. Die individuellen
Belastungsachsen waren aber an Hand der Tibiae nicht mehr
nachvollziehbar, so dass eine Standardisierung gewédhlt werden
musste, die eine moglichst gute Vergleichbarkeit erlaubte. Jegliche
Varisierung oder Valgisierung in der Einspannung oder Einbettung
hitte das Kraftmoment auf den Knochen- Implantat Verbund
drastisch verdndert.

Die Kraftiibertragung des Druckpriifstandes auf den Knochens
wirkte distal iber ein halbes kardianisches Gelenk und proximal
iiber ein frei bewegliches Kugelgelenk. So konnten die
physiologisch auftretenden Bewegungen in alle Richtungen erlaubt

werden.

4.1.6 Krafteinleitung

Fiir diesen Versuch wurde von einer mit Finite- Elemente- Modell
berechneten Modelltibia ausgehend die Schnittlast berechnet und
iiber ein Koordinatensystem fiir jede Tibia spezifisch berechnet
aufgetragen [105]. Uber den im Tibiaplateau eingebrachten
Kirschnerdraht fand die Ausrichtung der Krafteinleitung statt. Die

Genauigkeit dieser Krafteinleitung schwankt je nach individueller

116



Auspriagung der Tibia. Da die Morphologie der Tibiae stark
schwanken, wire eine genaue Einzelberechnung mit Finiten-
Elementen notwendig, um die exakte Krafteinleitung zu erhalten. Da
dies nicht mdglich war, wurde mit der relativen Ubertragung des
Einleitungspunktes der Modelltibia auf dem Plateau versucht, dem

physiologischen Punkt moglichst nahe zu kommen.

4.1.7 Wegsteuerung — statischer Versuch

Der Versuch wurde als weggesteuerter statischer Test gefahren. Das
Ziel dieser Arbeit war eine Aussage iliber die postoperative
Primérstabilitdt. Da Aussagen iiber dauerhafte Implantatlockerungen
oder —verbiegungen nicht Sinn der Untersuchung waren, reichte es
aus, den Test statisch zu fahren. Nur so war es aulerdem mdglich,
zu sehen wo der Versagenspunkt bei unbeabsichtigter primédrer
Belastung liegen wiirde. Jeglicher vorherige dynamische Test hidtte
den Knochen- Implantat- Kontakt bereits vor dem Hauptversuch

geschwicht.

Der Entschluss den Versuch weggesteuert zu fahren kam daher, dass
im Rahmen der Moglichkeiten jede Implantatart und jede
Knochenqualitdtsgruppe bis an die mechanische Grenze, aber ohne
knocherne Abstiitzung, belastet werden sollte.

Bei Kraftsteuerung hétte eine Testung der ,,schwécheren® Implantate
mit hohen Kriften durch die Abstiitzung der Fragmente aneinander
nicht mehr vergleichbare Ergebnisse produziert. In den Testungen
der steiferen Implantate mit geringeren Kréften wéren die
Moglichkeiten, in Hinsicht auf eine Belastung ohne Destruktion des
Knochen- Implantat- Verbundes, gar nicht ausgereizt worden. Ein
Vergleich der Kridfte war durch diesen Versuchsaufbau mit der

anschlieBenden Berechnung ohnehin gegeben.
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4.1.8 Abbruchkriterien

Als Abbruchkriterium war bei problemlosen Verlauf die von der

Testmaschine zuriickgelegte Strecke von 9 mm definiert. Im Falle
eines Implantatversagens sollte der Versuch abgebrochen werden.
Dies kam allerdings bei den hier durchgefiithrten Versuchen nicht

Vor.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Da die Knochenspender zum Zeitpunkt ihres Ablebens ein
durchschnittliches Alter von 76 Jahren hatten, ist davon auszugehen,
dass alters- und krankheitsbedingt die Knochenmineraldichte
geringer ist [110], als in der durchschnittlichen Bevdlkerung. Es ist
zu erwarten, dass bei einer zufdlligen Stichprobe im gesamten
Bevolkerungsquerschnitt eine hohere durchschnittliche Steifigkeit
und ein geringeres Ausmall an Fragmentbewegungen zu erwarten
sind. Die Einteilung in die gewédhlten Knochenqualitdtsgruppen wire
zugunsten der dichteren Knochen verschoben gewesen. In dieser
Arbeit sollte aber nicht die absolute Steifigkeit oder
Fragmentbewegung untersucht werden, sondern der relative
Vergleich zwischen den verschiedenen Moglichkeiten, die Fraktur
zu heilen. Die Einteilung in die Knochenqualitdtsgruppen

ermdglichte diesen Vergleich.

4.2.2 Aussagekraft der einzelnen Ergebnisse
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Die zu Beginn des Versuches festgelegten ZielgroBen haben z.T.
sehr unterschiedlich starke Bedeutungen, was das Ergebnis bzw. die
Interpretation angeht. Die Grofe der Rotationen der Fragmente
haben die hochste Aussagekraft. Hier konnte eindeutig gezeigt
werden, in Abhidngigkeit welcher Kraft sich das proximale Fragment
im Vergleich zum distalen Fragment bewegt.

Die Interpretation der Translationen ist mit diesen Daten nur schwer
nachzuvollziehen. Um die gesamten Scherbewegungen erfassen zu
konnen, hidtte man den Frakturspalt als 2 sich bewegende Ebenen
darstellen miissen. Dieses hdtte komplexe mathematische Modelle
bendtigt, welche nur in computergestiitzten Programmen (CAD =
Computer Aided Design) zu visuell verwertbaren Ergebnissen
gefiihrt hédtte.

Um diesen Faktor trotzdem nicht zu vernachldssigen und mogliche
Translationen ohne Rotationen nicht als ,,gute” Ergebnisse falsch zu
interpretieren, wurde je ein zentraler definierter Punkt in den beiden
Osteotomieebenen gewidhlt fiir welchen die Translation, und der
daraus resultierende Vektor berechnet wurde. Das Ergebnis der
Translation darf allerdings nur in Zusammenhang mit der Rotation
betrachtet werden, da sich die intramedulldren Krafttrdger in ihrem
Translationsverhalten in diesem Punkt betrdchtlich von dem der
beiden Fixateure unterscheidet. Quantitativ interessant ist daher vor
allem die Betrachtung des resultierenden Vektors.

Durch die aufgetretenen Messfehler ist die Translation aber nur
orientierend zu verwerten. Zur Berechnung der Daten musste ein
virtuelles Datensystem benutzt werden, welches aber einen festen
Bezugspunkt sowie auch die Raumkoordinaten der Marker zu Beginn
bendtigte. Diese notwendigen Messungen wurden mit der
Schieblehre durchgefiihrt, was fiir den Referenzpunkt und die
Markerkoordinaten Fehlmessungen verursachen kann, die sich im
Verlauf der Berechnungen gegenseitig beeinflussen kdnnen. Des
weiteren ist es auch denkbar, dass die Marker, welche in einem

Kugelgelenk fixiert waren, im Verlauf der Messung der Schwerkraft
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folgend in diesem Gelenk verrutscht sind, und so dem
optoelektronischen Messsystem eine axiale Wegidnderung eines

Knochenfragmentes vortduschten.

Da diese nichtsystematischen Fehler nicht einfach aus der
statistischen Auswertung ausgeschlossen werden konnten, wurde auf
diese Auswertung zu Gunsten der statistischen Aussagekraft der
Studie darauf verzichtet.

Die GroBe der Translation ist unabhdngig der aufgetretenen
Probleme auch schwer zu interpretieren. Um die Translation zu
ermitteln wurde ein Referenzpunkt 16 mm hinter der
Tibiavorderkante auf Hohe der Osteotomie gewdhlt. Dieser Punkt
lag damit eher intramedullédr, so dass intramedulldre Implantate
gegeniliber extramedulldren geringe Translationen, vor allem der z-
Achse aufweisen. Wire dieser Punkt beispielsweise an der medialen
Tibiaflache gewidhlt worden, hétte folglich eine mediale Platte die
kleineren axialen Translationen erzeugt. Eine hohe Aussagekraft
wére nur durch den Vergleich der beiden Osteotomieebenen mdglich
gewesen, welche aber nur in dreidimensionalen Simulationen fiir den
Leser verwertbare Aussagen hétte treffen konnen.

Die Gesamtaussage der Studie wird daher kaum eingeschrénkt, da
klinisch in erster Linie die Rotationen die Probleme verursachen.
Translationen treten seclten isoliert auf, die axiale Translation wird

teilweise auch durch den Kraft- Weg- Verlauf erfasst.

Ein weiterer aussagekriaftiger Wert ist die Steifigkeit. Steifigkeit ist
laut Definition der Proportionalitdtsfaktor zwischen Kraft und
Bewegung [21].

Die Gesamtsteifigkeit beinhaltet sowohl die Steifigkeit des
Knochens als auch die Steifigkeit des Implantates. Die Interaktion

Knochen zu Implantat spielt die wesentliche Rolle.
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Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die 4 getesteten
Implantatgruppen z.T. signifikant verschiedene Ergebnisse ergaben.
Von besonderem Interesse ist der direkte Vergleich von den
Implantatgruppen G vs. H und I vs. J, da diese in der Klinik eine

Alternative zum jeweils anderen Implantat darstellen kdonnten.

4.2.3 Biologie vs. Steifigkeit der Osteosynthese

Durch den Einsatz von weiteren Rohren bei den Fixateuren, der
zusdtzlichen Implantierung von weiteren Schanzschrauben oder
additiven Osteosynthesen ist es natiirlich moglich mit jedem
Implantat jede Fraktur so ruhig zu stellen, dass nur noch minimale
Bewegungen moglich sind. Allerdings stellen sich daraus in diesem

Zusammenhang einige Fragen:

e Wie viel Stabilitdt darf man sich auf Kosten eines
biologischen Schadens, sowohl an den Weichteilen, als auch
am Knochen erkaufen?

e Wie viel Stabilitdt bendtigt ein Knochen um schnell und gut
zu verheilen?

e [st eine absolute Stabilitdt sinnvoll?

Diese drei Fragen lassen sich nicht pauschal beantworten.

Das Ziel einer jeglichen Osteosynthese liegt darin, den Knochen in
moglichst physiologischer Stellung gut verheilen zu lassen. Wie
schon in den vier Prinzipien der Osteosynthese, die schon zur
Griindungszeit der AO aufgestellt wurden, sollte das Verfahren
gleichzeitig in einer weitestgehend schonenden Art fiir den Patienten
geschehen, ohne dass durch zu groBBe Eingriffe in die Frakturgegend

sekunddre Probleme ausgeldst werden [36].
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Entgegen fritherer Lehrmeinung, welche auch in den vier AO
Prinzipen aufgestellt waren, ist man davon abgekommen, jede nicht
gelenkbeteiligende Fraktur anatomisch bis ins Detail korrekt
wiederherzustellen und alle Fragmente stabil intern zu fixieren, um
eine primire Knochenbruchheilung zu erzeugen. Vielmehr soll eine
Frakturzone nur soweit freigelegt werden, dass das Implantat ohne
weitere Schidigung der Weichteile und der Vascularitét der
Frakturfragmente moglich wird. Bei der Rekonstruktion von
Schaftfrakturen langer Rohrenknochen spielt nun die korrekte
Linge, die Achsabweichung und die Rotation des Knochens eine
Rolle. Dieser Wandel von einer mechanistischen Sichtweise zur
Betrachtung der Gesamtheit der verletzten Region wurde unter dem

Begriff ,,Biologische Osteosynthese* bekannt [26].

Damit verbunden kam aber die Frage nach der notwendigen
Stabilitdt einer Osteosynthese auf. In den Anfangszeiten der
Osteosynthese wurde darauf hingearbeitet, durch Druck auf den
Frakturspalt eine primédre Frakturheilung ohne Kallusbildung zu
erzeugen. Mit der Einfiihrung des Marknagels, der nicht die
Rigiditédt einer Platte aufwies, zeigte sich allerdings, dass auch mit
der sekunddren Frakturheilung durch den Reizkallus gute Ergebnisse
erreicht wurden [36]. Die Resorption der Knochenbruchfldchen im
Rahmen der sekundiren Knochenbruchheilung fithrte beim Nagel zu
keinen Problemen, da sich die Fragmente nach der Weitung des

Bruchspaltes durch gegenseitige Gleitbewegung wieder schlossen.

Wenn man bei einer Frakturversorgung mit einem Marknagel
Kompression ausiibt, wird dies nicht im Sinne einer Stabilisation fiir
die Frakturheilung, sondern zur Vermeidung des Frakturschmerzes

in der Frithphase der Knochenbruchheilung gemacht [6].

Daraus hat sich inzwischen die Frage ergeben, wie viel Instabilitét

fiir eine Knochenheilung akzeptabel ist und ob Mikrobewegungen in
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bestimmter Richtung der Frakturheilung sogar forderlich sein

kdnnen.

Aus der Klinik war schon seit langem bekannt, dass libermédfBige
Bewegung im Frakturspalt zur Pseudarthrose fithrte. Um diesem
Phdanomen auf den Grund zu gehen, bzw. die Grenzen der
Beweglichkeit auszuloten, gab es in vergangener Zeit einige

Untersuchungen.

1977 untersuchte Perren [111] in einem vereinfachten Modell die
maximale Verbiegung, unter der verschiedene Zellen noch lebens-
und teilungsfidhig waren. Er erkldarte die Wichtigkeit der Resorption
der Frakturenden zu Beginn der Knochenheilung. Die Bedeutung der
Resorption lag unter anderem darin, dass in einem vergrofBertem
Frakturspalt das Biegemoment auf die einzelne Zelle bei konstantem
Biegewinkel der Fragmente geringer ausfiel. Er zeigte, dass
abhingig vom Zeitpunkt der Frakturheilung der Biegewinkel von 50°
zu Beginn beim Granulationsgewebe absteigend bis zu 0,3° beim
kndchernen Gewebe moglich ist, ohne dass sich fiir das jeweilige

Gewebe Einschrinkungen ergaben, sich weiter zu konsolidieren.

Auch Goodship [112] zeigte in seiner Arbeit, dass durch frithzeitig
eingesetzte axiale Belastungen in geeignetem Malle gegeniiber zu
starken oder zu geringen Bewegungen ein schnellerer und stabilerer
Frakturdurchbau erreicht werden kann. Trat dieselbe
Mikrobewegung aber im spaten Heilungsprozess auf, wurde dadurch

die Knochenheilung verzogert.

In einer Untersuchung liber mechanischen Faktoren bei
Frakturheilungsprozessen fand Claes [113] heraus, dass
Frakturspaltbiegungen bis zu 4 % Osteoblasten in Richtung der
Belastungsachse wachsen ldsst, jedoch ab 5 % Biegung die

Zellproliferation nachlédsst.
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4.2.4 Eigenschaften der einzelnen Implantate

Die Ergebnisse dieser Versuchsreihe zeigen deutliche Unterschiede
zwischen den verschiedenen Implantaten, sowohl was die
Steifigkeit, die maximale Krafteinleitung, als auch die

Rotationsbewegungen angeht.

Dabei besteht eine eindeutige Konsistenz der verschiedenen
VersuchsgroBen. Bei der Bildung einer Rangfolge der Implantate
nach diesen biomechanischen Gesichtspunkten ist eine
weitestgehende Ubereinstimmung dieser Rangfolgen beziiglich der
verschiedenen Merkmale zu erkennen. Dies bedeutet, dass ein
Implantat, welches eine hohe Steifigkeit aufwies, in der Testung
auch eine hohe Abbruchlast gefahren war und geringe Rotationen
und Translationen zeigte. Dieser Zusammenhang lieB sich auch

statistisch nachweisen.

Aus diesem Ergebnis ldsst sich zumindest unter biomechanischen
Gesichtspunkten ein klares Urteil liber die Gesamtstabilitdt eines
Implantates aufzeigen, obwohl der gebrauchte Begriff ,,Stabilitat*
keiner physikalischen Grofe zuzuordnen ist. Als ein im allgemeinen
Sprachgebrauch gingiger Begriff, kommt er als Gesamtwertung der
einzelnen BewertungsgréofBen zum Tragen.

Die in diesem Versuch gewonnenen Daten lassen sich aber nicht

ohne weiteres auf die klinische Praxis libertragen.

Der mit einer Osteosynthese versorgten Fraktur folgt ein komplexer
Heilungsprozess mit dynamischer Belastung und biologischer
Reaktion des Knochens darauf. Im Verlaufe dieser Frakturheilung

wird das Implantat durch die Belastungen immer weiter geschwicht,
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wohingegen der sich bildende Kallus einen immer grof8eren Teil der
auftretenden Kraft aufnehmen kann. Der Knochen- Implantat
Verbund wird durch die auftretenden Belastungen auch geschwiécht,
so dass z.B. beim UTN sich hdufig Verriegelungsbolzen lockern

[114].

Wie aus der Klinik bekannt, aber auch in zahlreichen Studien
gezeigt [74, 84, 85], ist die osteosynthetisch erreichte Stabilitdt der
proximalen Tibiaschaftfraktur ein bedeutendes Problem.

Durch die anatomisch bedingte Erweiterung in der Metaphyse
ergeben sich schlechte Fixierungsmoglichkeiten des Marknagels im
proximalen Fragment. Des weiteren erzeugten die einwirkenden
Krédfte sowohl iiber die direkte Belastung durch das Kdérpergewicht,
als auch durch die zahlreichen Sehnenansdtze in der Vergangenheit
fiir zahlreiche Dislokationen. Eine ausschlieBliche Versorgung
dieser Problemfraktur mit einem unaufgebohrtem Marknagel erzeugt
durch Lockerung der Verriegelungsbolzen oftmals eine Instabilitét,

welche in einer Pseudarthrose endet.

Zum besseren Vergleich der Wirkung eines additiven
Stabilisationsverfahren beim UTN wurde aus einer Parallelstudie mit
identischen Versuchsbedingungen und gemeinsamen Knochenpool
das Ergebnis fiir eine Gruppe, welche nur mit einem UTN versorgt
worden war, iibernommen [115]. Hier zeigt sich ganz deutlich,
welch groBBe Rolle diese zusétzlich fixierten Implantate spielen.
Wihrend der alleinige UTN deutliche Rotationen in alle 3 moglichen
Freiheitsgrade aufwies, wurden diese durch den Einsatz eines
Zangenfixateurs schon deutlich, durch den Einsatz einer LC- DCP

jedoch bedeutend eingeschrinkt.

Aus Studien ist bekannt [116, 117], dass vor allem die beim UTN in

hohem Mafle vorliegenden Rotationen zusammen mit den
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Scherkrdften - im Gegensatz zu axialen Lastwechseln - die

Frakturheilung behindern.

Die additive Versorgung des UTN mit einer Platte wies in der
vorliegenden Rangliste der statistischen Auswertung durchgehend
den 1. Platz auf. Bei dieser Kombination wurde die grof3te
Steifigkeit und geringste Rotation in der gesamten Versuchsreihe
beobachtet.

Wihrend der Operation als erstes Implantat eingefiigt ldsst sich
auBBerdem durch die LC- DCP die Reposition vereinfachen. Auch das
in den Vorversuchen festgestellte Verschieben der Fragmente bei
der Nagelinsertion lieBe sich hierdurch einschrianken. Man muss
dabei nur beachten, dass die eingebrachten Schrauben nicht den
Markraum zu sehr einengen, damit der UTN noch problemlos
einfiihrbar ist.

Soweit die Weichteillage es erlaubt, ist dies mit Sicherheit eine gute
Losung diese Problemfraktur zu versorgen. Auch bei schon
aufgetretenen Pseudarthrosen nach Implantation eines UTNs lielle
sich diese Platte nachtréglich leicht hinzufiigen. Die dadurch
erreichte Stabilitdt miisste dann ausreichen, die Pseudarthrose mit

diesen beiden Implantaten auszuheilen.

Die untersuchte alternative Moglichkeit einen UTN in seiner
Stabilitdt zu unterstiitzen war der Pinless- Zangenfixateur. Der
Einsatz dieser zusdtzlichen MaBBnahme zum UTN hat sich schon seit
geraumer Zeit klinisch bewéhrt [52].

Auch in der vorliegenden Studie konnte eine deutliche
Stabilitdtssteigerung feststellt werden, wenn auch nicht in der
GroBenordnung der Gruppe mit der additiven LC- DCP. Die
Anwendung des Zangenfixateurs hat sich in der Traumatologie aber
nicht generell durchsetzen konnen. Die aufgetretenen Probleme
waren Weichteilirritationen, Pininfekte, Lockerung der Zangen nach

einigen Wochen und ein sehr geringer Tragekomfort [33, 59]. Ein
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mogliches Einsatzgebiet des additiv implantierten Zangenfixateurs
wiére eine schwierige Weichteilsituation, bei der die Implantation

einer additiven Platte aus biologischen Griinden problematisch wiére.

Bei der Implantation des Zangenfixateurs gab es im vorliegenden
Versuch, gegeniiber der Klinik, sicherlich den Vorteil, dass man sich
die Insertionspunkte biomechanisch optimal aussuchen konnte, und
die Zangen unter Sicht einfiigen konnte.

Gleiches gilt auch fiir die Implantation der LC- DCP. Die Schrauben
konnten optimal, d.h. an der Stelle des groBten Durchmessers [44],

soweit dies den Marknagel nicht beeinflusste, eingeschraubt werden.

Bei der direkten Betrachtung ergibt sich im Vergleich zwischen dem

Fixateur externe und dem Hybridfixateur ein deutlicher Unterschied:

Die Steifigkeit und die maximale Krafteinleitung des Fixateur
externe sind deutlich groBer, wohingegen die Rotationsbewegungen
deutlich geringer sind.

Das unterschiedliche Verhalten der beiden Implantate erreichte
statistische Signifikanz. Jedoch ldsst sich dies, wie bei allen
Fixateurkonstruktionen nicht verallgemeinern, da durch
aufwendigere Fixateurkonstruktion immer eine hohere Steifigkeit
erreichbar ist. Die beiden Konstruktionen wurden aber so gewéhlt,
dass der einzige Unterschied in der Verankerung des proximalen
Fragmentes liegt, in dem einerseits ein Ring mit Kirschnerdrdhten,
andererseits 3 Schanzschrauben das Fragment fixierten. Dies
entspricht auch der typischen Fixateurskonstruktion in der
klinischen Situation.

Das unterschiedliche Verhalten ldsst sich aber vor allem auf gerade

diese Differenzen zuriickfiihren.
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In der Gesamtbetrachtung des Fixateur externe muss man beachten,
dass dieser die eingeleitete Kraft zum groBBen Teil durch axiale
Verschiebung entlang der z- Achse und damit durch parallelen
interfragmentdren Schluss in Form dynamischer Energieaufnahme
absorbiert.

Diese Bewegung soll fiir eine Frakturheilung férderlich sein. Bei
dieser Triimmerfraktur und den verwendeten Kréften kann natiirlich
nicht mehr von heilenden Mikrobewegungen die Rede sein. Aber fiir
eine einfache quere Fraktur wére ein positiver Effekt von
Mikrobewegungen auf die Heilung durchaus denkbar. Man muss aber
davon ausgehen, dass gerade beim Hybridfixateur eine
Belastungsstabilitdt erst nach einem beginnenden Frakturdurchbau
erreicht wird.

Im Vergleich mit den anderen 2 Marknagelgruppen ist der
Hybridfixateur das deutlich schwéchere Implantat, wohingegen der
Fixateur externe quasi fast mit der Stabilitdt des UTN mit LC- DCP

konkurrieren kann.

Die Tatsache, dass der Hybridfixateur recht ,,schwache® Ergebnisse
erreichte, hatte einige konstruktionsbedingte Ursachen.

Zum einen wurden hier Kirschnerdrdhte ohne Oliven verwendet, so
dass mehrfach bei hoheren Kriften ein Verrutschen der
Kirschnerdridhte im proximalen Fragment wéhrend des Versuches
beobachtet werden konnte. Der entscheidendere Unterschied lag aber
vor allem in der mangelnden Stabilisierung in Richtung der Ante-
/Retrokurvation. Hier zeigen die Kurvenverldufe ein besonders
schlechtes Verhalten des Hybridfixateurs. Der Grund liegt daran,
dass es in dieser Konstruktion kein tragendes Element gab, das die
Kraft auffing, die durch den dorsalen Krafteinleitungspunkt und die
Retroversion des ganzen Tibiaplateaus entstand. So bildete sich an
einer gedachten Linie zwischen den beiden Rohr- zu- Ring
Verbindungen eine Rotationsachse, welche ein hohes Drehmoment

erhielt.
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Bei einer einfachen queren Fraktur spielt diese Ante- /Rekurvation

eine untergeordnete Rolle, da diese Kraft durch kndcherne

Abstiitzung neutralisiert wird.

Um diese Rotation zu beschridnken wéren zweierlei Dinge denkbar:

Zum einen konnte man ein drittes Rohr auf der dorsalen Seite
des Ringes befestigen, so dass vergleichbar mit einem
dreibeinigen Hocker die Ebene des Ringes stabil getragen
wiirde. Dies wiirde natiirlich den Tragekomfort senken, und
damit natiirlich auch die Compliance erschweren, da ein in der
Kniekehle befindliches Rohr sowohl im Gehen als auch im
Liegen eine deutliche Behinderung des Patienten darstellen

wirden.

Die Alternative wédre eine ventral gesetzte Schanzschraube im
distalen Teil des proximalen Fragmentes, gleich unterhalb der
Tuberositas tibiae, welche direkt an ein Rohr und nicht an den
Ring fixiert werden wiirde. Der Nachteil ldge in einem

zusétzlichen invasiven Eingriff.

In den Versuchen trat bei der Verwendung der Hybridfixateure noch

ein unerwartetes Problem auf. Bei der Explantation der Implantate

sind insgesamt 3 von 4 verwendeten Ring zu Kirschnerdraht-

Schrauben gebrochen. Als Ursache spielen mit Sicherheit die groflen

Temperaturschwankungen (- 24°C - +22°C) und die mechanische

Belastung beim Fixateurbau sowie bei den Versuchen eine Rolle.
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4.2.5 Additive Fibulaverplattung

Bei Unterschenkelfrakturen unter Beteiligung sowohl der Tibia als
auch der Fibula ist bekannt, dass eine zusdtzliche osteosynthetische
Versorgung der Fibula zur Tibia einen Stabilitdtsgewinn mit sich

bringen kann [118].

In einer klinischen retrospektiven Studie diverser
Tibiaschaftfrakturen mit Fibulabeteiligung konnte Whorton
allerdings keinen Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne

additiver Fibulasynthese erkennen [119].

Uber die Notwendigkeit muss im Sinne einer Kosten- Nutzen
Rechnung aber genau abgewogen werden, ob die zusétzliche
Weichteiltraumatisierung mit einer moglichen Gefdhrdung des N.

peronaeus die Stabilisierung rechtfertigt.

4.2.6 Ausschlusse

In dieser Versuchsreihe mussten 2 implantierte Knochen von der

Auswertung ausgeschlossen werden:

e Ein Knochen in der Versuchsgruppe G mit der
Knochenqualitdt Delta war der erste in der Versuchsreihe
implantierte und getestete Knochen. Bei der Testung wurde
beobachtet, dass die fiir den Fixateur verwendete Konstruktion
grofle Scherbewegungen erlaubte und eine unerwartet niedrige
Gesamtsteifigkeit besall. Nach weiterem Literaturstudium und
einigen Konstruktionsversuchen am Kunststoffknochen wurde
die Konstruktion des Fixateur externe fiir die anderen
Knochen modifiziert. Statt der 2 parallelen Schanzschrauben

von medial und einer lateralen auf etwa gleicher Hohe wurde
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eine der beiden parallelen Schanzschrauben etwa 2 cm iiber
dem Frakturspalt an die Tibiavorderkante gesetzt. Wie die
weiteren Ergebnisse zeigten, konnte so die Steifigkeit um
etwa 50 % erhoht, und die Scher- und Winkelbewegungen um
ein vielfaches verringert werden. Durch den posteriomedial
gelegenen Krafteinleitungspunkt wurde bei der ersten
Konstruktion ein hohes Drehmoment aufgebaut, dem keine
Schanzschraube ausreichend Widerstand bieten konnte. Die
bei der zweiten Konstruktion umgesetzte Schanzschraube
befand sich in etwa dem Drehmoment entgegengesetzt. Zudem
wurde ein eher gleichseitiges Dreieck durch die
Schanzschrauben gebildet, was der zusdtzlichen rdumlichen

Stabilitdt forderlich war.

e Der zweite Versuchsknochen, der ausgeschlossen werden
musste, war der Knochen mit der Knochenqualitit Eta aus der
Versuchsgruppe I. Dieser Knochen war fiir den Versuch in
seiner distalen Einbettung nicht ausreichend fixiert worden.
Wihrend der Krafteinleitung bei der Testung rutschte der
ganze Knochen- Implantat- Verbund langsam durch diese
distale Halterung. Dadurch konnte nicht die volle Kraft des
Priifstandes auf den Knochen weitergegeben werden. Die
Gesamtsteifigkeit dieses Knochen- Implantat- Verbundes
betrug deshalb nur 137.1 N/mm, wohingegen der Durchschnitt
dieser Implantatgruppe eine Steifigkeit von 831.9 N/mm hatte.
Die Winkel- und Richtungsbewegungen waren im Vergleich

zum Gruppendurchschnitt nur leicht erhoht.

4.3 Schlussfolgerung

Im Rahmen dieser Arbeiten wurden spezielle biomechanische

Aspekte der proximalen Tibiaschaftfraktur betrachtet. Dadurch wird
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erkldrbar, dass damit keine allgemeingiiltige Losung ableitbar ist. Es
wurde fir eine spezifische Fraktur ein mdglichst physiologisches
Modell entwickelt, um die Stabilitdt von vier verschiedenen
Osteosynthesemoglichkeiten zu vergleichen. Die
Therapieentscheidung ist allerdings individuell von so vielen
Faktoren abhdngig, dass hiermit nur einige biomechanische

Entscheidungshilfen gegeben werden kdnnen.

Der Hybridfixateur weist eine fiir Trimmerfrakturen in der in dieser
Arbeit untersuchten Lokalisation geringe Stabilitdt auf. Sein Vorteil
besteht in der Schonung des proximalen Fragmentes, vor allem wenn
es von der Fraktur mitbetroffen sein sollte. Fiir einen mobilen
Patienten ist aber der Einsatz eines gewdhnlichen Fixateur externe
mit Sicherheit zu bevorzugen, da diese friither Ubungsstabilitit und
auch Belastungsstabilitdt erreicht. Auch ist das Setzen der
Schanzschrauben einfacher und schneller, als die Konstruktion eines
Ringfixateurs am proximalen Fragment. Ein zusdtzlicher Vorteil
besteht in der besseren Rontgensicht, da der Hybridfixateur durch
seine groBe rdumliche Struktur den Einblick auf die Fraktur eher

behindert.

Aus dem Vergleich der vier Gruppen mit der Vergleichsgruppe des
UTN zeigt sich in Ubereinstimmung mit der Literatur die
Problematik des UTN als alleinigem Implantat. Dies ist aufgrund der
hohen Zahl der Fehlstellungen und Pseudarthrosen im klinischen
Gebrauch, und der deutlichen Rotationen in der biomechanischen
Testung nicht anzuraten. Die zusdtzliche Versorgung mit einer
medialseitigen kleinen Platte zeigte in unserem Versuch einen
deutlichen Stabilitdtsgewinn. Diese zusdtzliche Osteosynthese stellt
einen im Sinne der ,,biologischen Osteosynthesen® [26] sicherlich
vertretbaren Eingriff dar. Die Platte kann zugleich als
Repositionshilfe und Stabilisierungshilfe wiahrend der

Marknagelinsertion benutzt werden.
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Durch die Probleme mit Pininfekten und Weichteilreizungungen,
verbunden mit dem geringen Tragekomfort stellt die zusédtzliche
Applikation eines Zangenfixateurs zum UTN sicher das Implantat
zweiter Wahl dar. Die Indikation fiir einen Zangenfixateur wire bei

besonders schwierigen Weichteilverhédltnissen gegeben.
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5 Zusammenfassung

Die proximale Tibiatrimmerfraktur ist aus der Klinik und
verschiedenen Untersuchungen als Problemfraktur mit hdufigen
Fehlstellungen bekannt. In dieser Arbeit sollte das biomechanische
Verhalten von mit Fixateur externe, Hybridfixateur, UTN +
Zangenfixateur und UTN + 5- Loch LC- DCP instrumentierten
Tibiae unter physiologischer Primédrbelastung bei einer simulierten

42 C 3.3 Fraktur nach der AO- Klassifikation untersucht werden.

Es wurden in einem randomisierten inkompletten Blockdesign 20
Leichenknochen 9 mm statisch und weggesteuert belastet.
Aufgezeichnet wurden neben Kraft, Zeit und Weg iiber ein
videooptisches System auch die rdumlichen Bewegungen der

Fragmente.

Im Ergebnis zeigte sich eine Kongruenz der Rangreihen, was
Steifigkeit, maximale Krafteinleitung und Rotationen anging.

Das mit 831 (+ 46) N/mm steifste Implantat war die Kombination
von UTN + LC- DCP, gefolgt von der UTN + Zangenfixateurgruppe
330 (£96) N/mm, der Fixateur externe Gruppe 176 (+46) N/mm und
zuletzt den Hybridfixateuren 66 (£12) N/mm. Bis auf den Vergleich
UTN + LC- DCP zu Fixateur externe sind alle Unterschiede jeweils

statistisch signifikant.

Beziiglich der Rotationen erreichte wiederum die Gruppe UTN + LC-
DCP die geringsten Abweichungen. Diesmal folgte aber in 2 der 3
Rotationsrichtungen in der Rangreihe der Fixateur externe, gefolgt

von der UTN + Zangenfixateur Gruppe.

Aus den Gesamtergebnissen und der Literatur heraus kann die

alleinige Stabilisierung einer proximalen Tibiaschaftfraktur mit
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einem UTN nicht empfohlen werden, da Pseudarthrosen und
Fehlstellungen hdufig zu erwarten sind. Aufgrund der
intraoperativen Behelfsmoglichkeit bei der Reposition und der
Nagelinsertion ist die zusédtzliche Implantation einer kleinen

medialen Platte zu empfehlen.

Bei der Wahl eines Fixateurs ldsst sich aus biomechanischer Sicht
der Einsatz eines Fixateur externe, eine sinnvolle Konstruktion

vorrausgesetzt, empfehlen.

Der Hybridfixateur zeigte bei vergleichbarem Materialverbrauch und
moglichst dhnlicher Konstruktion eine schlechtere Stabilitdt. Sein
Einsatzgebiet ist eher bei kleineren Fragmenten mit

Gelenkbeteiligung zu suchen.
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7 Anhang

Terminus

Bedeutung

Std

Standardabweichung der Einzelwerte

Stderror, se

Standardfehler, i.e. Standardabweichung
des Mittelwertes, std/Vn

Lsmean

Least Squares Mean: eine wichtige
GroBe bei Random Effects Modellen, da
der LSMean eine fiir alle Effekte
korrigierte Grofle ist. In unserem Fall
,tut er so’, als ob der Effekt auf einen
Durchschnittsknochen bezogen ist.

Median

Wert, wo 50 % des Datenhaufens ist

Ql

1. Quartil: Wert, wo 25 % des
Datenhaufens ist

Q3

3. Quartil: Wert, wo 75 % des
Datenhaufens ist

CV

Coefficient of Variation, std/mean

LCLM

Lower Confidence Limit of the mean,
d.h. Wert, unterhalb dessen 2.5 % der
Daten liegen

UCLM

Upper Confidence Limit of the mean,
d.h. Wert, oberhalb dessen 2.5 % der
Daten liegen

CI

Confidence Interval, oder
Vertrauensintervall. Gibt den Bereich
an, innerhalb dessen der wahre
Mittelwert mit 95 % Wahrscheinlichkeit
ist.

Tabelle 24: Aufstellung der verwendeten Begriffe in der statistischen Auswertung
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