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1 Einleitung

Die interne Fixation von Frakturen hat in den vergangenen Jahrzehnten einen Wandel
durchlaufen von mechanischen zu biologischen Priorititen. In der Mitte des vergangenen
Jahrhunderts wurden eine prizise Rekonstruktion und absolute Stabilitit einer Fraktur noch als
Vorraussetzungen fiir den Heilungserfolg angesehen [76]. Die operativen Zugangswege zum
Knochen waren deswegen oft ausgedehnt und fiihrten im Falle eines vorbestehenden
Weichteilschadens zu Komplikationen wie verzogerten Heilungen und Infektionen. Man
erkannte spiter, da3 die Frakturheilung erheblich von der Durchblutungssituation des Knochens

und seiner umgebenden Weichteile abhingig ist.

Durch diese Erkenntnis setzten sich im Laufe der Zeit Therapieprinzipien durch, die einen
biologischen Schaden moglichst gering halten sollten. Sie wurden unter dem Begriff der
,biologischen Osteosynthese* [25] zusammengefasst und beabsichtigen nicht mehr die exakte
anatomische Reposition, sondern nutzen die Vorteile einer geschlossenen Reposition und
befiirworteten eine flexible Fixation. Die Verriegelungsmarknagelung [61, 51, 44], die
Uberbrﬁckungsosteosynthese [37, 8] und winkelstabile Schrauben-Platten Systeme [128, 4,
112] haben sich als geeignete Verfahren der biologischen Osteosynthese erwiesen. Im Bereich
des Tibiaschaftes stellt die unaufgebohrte Verriegelungsmarknagelung in gedeckter Technik das

Verfahren der Wahl dar.

Die in den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts entwickelten winkelstabilen Schrauben-Platten
Systeme ermdglichen einen Schutz des Knochens vor kortikalen Durchblutungsstdrungen und
den damit verbundenen Problemen wie Knochennekrosen und Heilungsstdrungen. Durch die
Kombination mit einer minimal invasiven Operationsmethode kann die Storwirkung der
Osteosynthese auf die natiirlichen Regenerationsprozesse des Knochens noch weiter reduziert
werden. Der Fixateur intern kann als winkelstabiles Schrauben-Platten System mit einer

minimal invasiven Operationsmethode kombiniert werden.

Die vorliegende tierexperimentelle Studie untersucht anhand biomechanischer und
rontgenologischer Messungen, ob die minimal invasive Fixateur intern Osteosynthese eine
gleichwertige Frakturheilung ermoglicht wie die bei Tibiaschaftfrakturen standardméBig

durchgefiihrte gedeckte Marknagelung.



1.1 Anatomie des Unterschenkels

Der knocherne Unterschenkel besteht aus der medial gelegenen Tibia und der Fibula [65, 66].
Bei beiden handelt es sich um lange Rohrenknochen die in der Articulatio tibiofibularis, tiber
die Membrana interossea cruris und die Syndesmosis tibiofibularis miteinander verbunden sind.
Die Tibia ist proximal zur Epiphyse erweitert, um das vom Femur {ibertragene Korpergewicht
aufzunehmen. Gemeinsam bilden Femur, Tibia und Patella das Kniegelenk ohne Beteiligung
der Fibula. Das Sprunggelenk wird durch die von Tibia und Fibula gebildete Malleolengabel
und den Talus gebildet. Das Korpergewicht wird am Unterschenkel allein durch die Tibia

getragen.

Die Unterteilung der Tibia erfolgt in drei Abschnitte, die proximal gelegene Epiphyse, die
Diaphyse und die distal gelegene Epiphyse. Die Diaphyse entspricht einer dreikantigen Siule.
Die vordere Kante, der Margo anterior, entwickelt sich aus der proximal gelegenen Tuberositas
tibiae und ist direkt unter der Haut gut zu tasten. Medial und lateral davon liegen die Facies
medialis et lateralis. Die Facies medialis ist leicht konvex gebogen und ebenfalls in ihrer
gesamten Flache unter der Haut zu tasten. Die Facies lateralis geht am Margo interosseus in die
Facies posterior iiber, die wiederum durch den Margo medialis von der Facies medialis

abgetrennt ist.

Auf der Diaphyse ruht die proximale Epiphyse. Sie besteht aus dem Condylus medialis et
lateralis fiir die Verbindung mit den beiden Kondylen des Femur. Die distale Epiphyse trigt die
viereckige, in saggitaler Richtung konkave Facies articularis inferior zur Verbindung mit dem
Talus. Medial geht die Facies articularis inferior in die Gelenkfliche an der Innenseite des

Malleolus medialis tiber.

Die Markhohle der Tibia ist proximal-metaphysir trompetenartig erweitert und bildet im

Schaftbereich einen ldngeren, zylindrischen Isthmus.

Die Weichteilbedeckung der Tibiaoberfldche ist asymmetrisch und besteht zu einem Drittel aus

Haut (Facies medialis) und zu zwei Dritteln aus Muskulatur.



1 Compartimentum anterius:

A.; V. tibialis anterior

N. fibularis profundus

M. tibialis anterior

M. extensor digitorum longus
M. extensor hallucis longus

2 Compartimentum laterale:

Fascia cruris -
N. peroneus superficialis
M. peroneus longus
bl M. peroneus brevis

3. Compartimentum posterius :

Septum
intermusculare
cruris anterius

Septum
intermusculare
cruris posterius

Fibula — —

— Membrana
interossea
cruris

A. ; V. tibialis posterior
A. ; V. fibularis

~—— V. saphena

magng N. tibialis
™~ P
N, saphenus M. flexor digitorum longus
Fascla cruris —— A\q L : ™ M. tibialis posterior
N =~

M. flexor hallucis longus
4. Compartimentum posterius :

M. cutaneus ——— =
surae medialis

V. saphena parva ——" M. triceps surae

M. plantaris

Abbildung 1: Kompartimente des Unter- * Tiefer Anteil der Fascia cruris
schenkels; Querschnitt oberhalb der Mitte des
Unterschekels von distal (rechts).

Die Unterschenkelmuskulatur wird in ein vorderes, ein seitliches und ein hinteres
Muskelkompartiment unterteilt. Die Kompartimente werden durch bindegewebige Septen
(Septum intermusculare cruris anterius et posterius) die von der Unterschenkelbinde (Fascia
cruris) ausgehen voneinander getrennt. Die Funktion der Unterschenkelmuskulatur dient

hauptsichlich der Ausfiihrung von Beuge- und Streckbewegungen des Fulles.

Das hintere Muskelkompartiment wird durch das tiefe Blatt der Fascia cruris weiter unterteilt in
eine tiefe und eine oberfldchliche Schicht. Die oberflichliche Schicht wird von dem M. triceps
surae gebildet. Er prigt den duBleren Aspekt des dorsalen Unterschenkels. M. flexor digitorum
longus, M. tibialis posterior und M. flexor hallucis longus bilden die tiefe Schicht. Zwischen

den beiden Schichten verlauft der beide Muskelgruppen versorgende N. tibialis.

Zwischen Tibia, Membrana interossea und Fibula liegt das vordere Muskelkompartiment. Die
Muskelgruppe besteht aus dem M. tibialis anterior, dem M. extensor hallucis longus und dem

M. extensor digitorum longus und wird von dem N. peroneus profundus innerviert.

Auf der AuBlenfliche des Wadenbeins liegen der M. peroneus longus et brevis. Sie bilden das

seitliche Muskelkompartiment und werden durch den N. peroneus superficialis versorgt.



Der Gefidl-Nerven-Strang des vorderen Muskelkompartiments verlduft auf der Membrana
interossea und wird vom N. peronaeus profundus und den Vasa tibialia anteriora gebildet. Der
Nerv gelangt in das Kompartiment, indem er das Septum intermusculare anterius penetriert, die
A. tibialis anterior gelangt am Oberrand der Membrana interossea in das Kompartiment. Bei
Tibiafrakturen besteht die Gefahr einer Verletzung dieser Gefid3-Nerven-Strale durch

Knochenbruchstiicke.

Im hinteren Muskelkompartiment befindet sich die tibiale Gefd3-Nerven-Straf3e bestehend aus
N. tibialis und den Vasa tibialia posteriora im Bereich der Fascia cruris profunda und die
fibulare Gefid3-Nerven-Strale bestehend aus den Vasa peronaea in unmittelbarer Nihe der
Fibula. Die fibulare Strale besitzt keinen Nerven. Die Gefidle und Nerven des hinteren

Kompartiments sind durch den M. triceps surae geschiitzt und werden daher selten verletzt.

1.2 Blutversorgung der Tibia

Die Blutversorgung der Tibia erfolgt aus drei verschiedenen Systemen die iiber Anastomosen
miteinander verbunden sind. Aus der A. nutritia geht das medullire GefidBsystem hervor,
Periostarterien bilden das periostale GefdB3system und mehrere kleine metaphysire Arterien

versorgen den Knochen von den Enden her.

Die A. nutritia gelangt iiber das Foramen nutritium der Diaphyse in die Markhohle. Thre
Verzweigungen ziehen bis in die Knochenmetaphyse wo sie mit den Aa. metaphysariae
anastomosieren. Andere Aste der A. nutritia ziehen als Arteriolen bis in die HuBere
Kortexschicht und bilden Anastomosen mit den Periostarterien. Die Periostarterien entstammen
den Kollateralen der Extremitidten und Muskeln und versorgen im Normalfall nur das dullere
Drittel der Kortikalis und das Periost. Die inneren zwei Drittel werden iiber das medullire

GefidlBsystem versorgt.

Normalerweise ist die Richtung der Blutversorgung von innen nach auflen gerichtet. Gunst [30]
zeigte an Kaninchenknochen, dafl eine alleinige Zerstorung des Periostes zu keiner
schwerwiegenden Beeintrichtigung der kortikalen Durchblutung fiihrt. Andersherum fand
Rhinelander [96] bei einer Zerstorung der MarkraumgefiBle, z.B. durch Einbringen eines
Marknagels, in der ersten Heilungsphase eine gesteigerte Knochendurchblutung von periostal.

Die Grenzen der Kompensationsmoglichkeiten untersuchten Schweiberer et al. [110] an
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Knochen mit zerstorter medulldrer Blutversorgung. Die kortikale Devitalisierung war umso

stirker, je ausgeprigter der periostale Weichteilschaden war.

Das Konzept der dualen Blutversorgung von Berggren et al. [6] beschreibt einen
Druckgradienten zwischen medullirem und periostalem Gefid3system. Bei normalen
Druckverhiltnissen werden die inneren zwei Drittel der Kortikalis von medullir versorgt. Eine
Zerstorung der medulldiren Gefidlle verdandert den Gradienten so, dass die normalerweise
zentrifugale Kortikalisdurchblutung in eine zentripetale Kortikalisdurchblutung veréndert wird
und die Blutversorgung allein von periostal iiber Anastomosen mit Muskelarterien erfolgen

kann.

1.3 Frakturheilung und-klassifikation

1.3.1 Frakturheilung

Frakturheilung bedeutet die biologische Stabilisierung des verletzten Knochens. Das Ziel ist die
Wiedererlangung der mechanischen Stabilitdt des Knochens [86]. Im Gegensatz zu anderen
Geweben ist beim Knochen eine restitutio ad integrum moglich [11]. Grundsitzlich gibt es

zwei Arten der Frakturheilung [126]:

1.3.1.1 Sekundire Frakturheilung

Die sekundére Frakturheilung ist die natiirliche Form der Frakturheilung und durch einen die
Fraktur voriibergehend stabilisierenden Fixationskallus gekennzeichnet. Das Ausmall der
Kallusbildung ist umso groBer, je hoher die Fragmentbeweglichkeit im Frakturspalt ist [84].
Initial verbreitern Osteoklasten durch Knochenresorption den Frakturspalt, was in den ersten
beiden Wochen als eine Verbreiterung des Bruchspalts im Rontgenbild zu erkennen ist. Zu
Beginn der Frakturheilung steht das Frakturhdmatom welches durch Granulationsgewebe
ersetzt wird. Dem Granulationsgewebe folgt kollagenes Bindegewebe, welches seinerseits
durch Faserknorpel ersetzt wird. Der Faserknorpel wird dann durch lamelldren Knochen

verstarkt. Im weiteren Verlauf erfolgt die Verkalkung des Faserknorpels von den Bruchenden
5



her und somit die Einengung und Versteifung des Frakturspalts. Die Wiederherstellung der
urspriiglichen Knochenstruktur durch Haversschen Umbau erfordert mehrere Jahre. Die
beschriebenen Differenzierungsvorginge sind vom Bewegungsausmall im Frakturspalt
abhingig und laufen nur unter bestimmten mechanischen Bedingungen ab. Diesen

Zusammenhang beschreibt die Dehnungstheorie von Pauwells, Krompecher et al. [59, 80, 110].

1.3.1.2 Primaére Fraktruheilung

Bei der priméren Frakturheilung erfolgt eine direkte kndcherne Durchbauung des Fraktruspalts
ohne die bei der sekunddren Frakturheilung zu sehende Frakturspaltverbreiterung und
Kallusbildung. Vielmehr wird der Frakturspalt durch die Aussprossung von Zellen aus der
gebrochenen Knochenoberfliche iiberspannt und direkt hoch organisierter Lamellenknochen
gebildet [106]. Dieser Prozess vollzieht sich nur bei absolut stabilen mechanischen
Verhiltnissen innerhalb des Frakturspalts, wie sie durch Kompressionsplattenosteosynthese
erreicht werden konnen [81]. Radiologisch zeigt sich dabei lediglich ein Verschwinden der
Frakturlinie, ohne weitere erkennbare Knochenreaktionen. Lane [63] prigte den Begriff der
primiren Frakturheilung im Jahre 1914, Schenk und Willenegger [106] untersuchten spiter die

histomorphologischen Grundlagen am Radius des Hundes.

Die primire Frakturheilung kann weiter in die Kontaktheilung und die Spaltheilung unterteilt
werden. Die Kontaktheilung erfolgt entlang der longitudinal ausgerichteten Osteone und ist auf
einen kongruenten Flachenkontakt angewiesen. Da dieser nicht immer perfekt herzustellen ist
verbleiben oft kleine Spalten die unter stabilen Bedingungen mit Lamellenknochen aufgefiillt

werden. Hierbei spricht man von Spaltheilung.

1.3.2 AO-Klassifikation der Frakturen

Anhand der AO-Klassifikation konnen alle Frakturen des Menschen klassifiziert werden [77].

Die Einteilung der Tibiaschaftfrakturen erfolgt in folgende Klassen:



h\ﬁl | L J A: Frakturen ohne drittes Fragment

B: Frakturen mit Keil

Al A2 A3 C: komplexe Frakturen

Eine weitere Unterteilung in Untergruppen ist moglich:

mh
i

1: Torsionsfraktur

o~

L
-
L

=

2: Biegungsfraktur

7 %

A B C 3: Fraktur durch andere Frakturmechanismen

Abbildung 2: AO-
Klassifikation der
Frakturen [77]

1.3.3 Klassifikation der geschlossenen Frakturen mit Weichteilschaden

Die Einteilungen der Frakturen mit Weichteilschaden in der Literatur sind dhnlich. Tscherne

und Oestern [120, 101] unterscheiden vier Verletzungsgrade:

Grad 0: Keine oder unbedeutende Weichteilverletzung, indirekte

Gewalteinwirkung, einfache Frakturform

Grad I: Oberfliachliche Schiirfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von

Innen, einfache bis mittelschwere Frakturform

Grad II: Tiefe, kontaminierte Schiirfung oder Kontusion durch direkte
Gewalteinwirkung, drohendes Kompartmentsyndrom, mittelschwere bis

schwere Frakturform

Grad III: Ausgedehnte Hautkontusion, -quetschung oder Zerstorung der
Muskulatur, subkutanes Décollement, manifestes Kompartmentsyndrom,

Verletzung eines HauptgefidBes, schwere Frakturform



1.4 Funktionelle Belastung als Einflussfaktor des Frakturheilungsprozesses

Von der Stabilitit einer Fraktur hdangt die Art der Frakturheilung, die Verzogerung der Heilung
oder die Bildung einer Pseudarthrose ab. Durch die funktionelle Belastung des Beines entsteht

eine destabilisierende Wirkung im Frakturbereich die nidher betrachtet werden soll:

Die funktionelle Belastung entspricht einer von auen auf die Fraktur einwirkenden Kraft (F).
Die Kraft (F) bewirkt eine Deformation (6 L) und einen inneren Spannungszustand. Der innere
Spannungszustand wird durch die pro Flacheneinheit (A) wirkende Kraft (F) beschrieben: (o =

F/A). Die Einheit der Spannung (o), Kraft/Fliche, ist N/m?2.

Der Deformationsquotient, Dehnung (¢ = o L/L), ist ohne Einheit und wird als relative

Verldngerung oder Verkiirzung zur urspriinglichen Lange in Prozent ausgedriickt.

Die Steifigkeit ist das Verhiltnis zwischen einwirkender Kraft und resultierender Deformation.

Je hoher die Steifigkeit , desto geringer die Deformation.

Der Begriff der Stabilitét ist physikalisch nicht definiert aber im klinischen Sprachgebrauch

gebréuchlich und sinvoll.

& Spannung

¢ Inax
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Abbildung 3: Im Spannungs-Dehnungs-Diagramm wird das mechanische Verhalten eines
bestimmten Materials schematisch dargestellt; es zeigt die Wechselbeziehung zwischen
Spannung und Dehnung. Die Bruchgrenze wird als Festigkeit (Grenze der Spannung & max)
beschrieben.

a)-b): Der lineare Anstieg beschreibt den Abschnitt der elastischen Verformbarkeit des Knochens
b)-c): Der nicht lineare Anstieg beschreibt den Abschnitt der plastischen Verformbarkeit

c¢): Punkt der Bruchbelastung (aus [77])



Kraft, Spannung und Dehnung konnen statisch (bei einer iiber die Zeit gleich bleibenden

Belastung) oder dynamisch (bei periodischer oder intermittierender Belastung) sein.
Fiir die Stabilitdt im Frakturbereich ausschlaggebend sind:
1. Die statische Kraft des Implantates (stabilisierende Wirkung)
2. Die dynamische Kraft durch die Funktion der Extremitét (destabilisierende Wirkung)

3. Die GrofB3e der Kontaktfldchen die von den Kriften betroffen sind

Im Friithstadium der Frakturheilung spielen Steifigkeit und Festigkeit noch eine untergeordnete
Rolle, da die von auflen einwirkende Kraft die Gewebefestigkeit ohnehin {ibersteigt.
Entscheidend ist hier die Grofle der entstehenden Dehnung. Sie wird bestimmt von Bewegung
und Spaltbreite der Frakturflichen im Verhiltnis zur Dehnungstoleranz der neuen Gewebe [80].
Die Dehnungstheorie besagt, daf} sich Gewebe nicht differenzieren kann, wenn es iiber seine
Dehnungstoleranz hinaus gedehnt wird. Die Dehnbarkeit des Gewebes im Frakturspalt wird zu
Beginn der Heilungsphase erhoht, indem der Frakturspalt durch Resorption der Frakturenden
vergroBert wird. Einwirkende Hebelkrifte verteilen sich so auf eine groBere Gewebemenge und
die Wahrscheinlichkeit einer Uberschreitung der Dehungstoleranz wird verringert. Bei einem
zu schmalen Frakturspalt geniigen hingegen relativ geringe Hebelkrifte, um die
Dehnungstoleranz des frischen Gewebes zu iiberschreiten, mit der Folge einer ausbleibenden
Kallusbildung. Da die mechanischen Eigenschaften innerhalb einer Fraktur oft uneinheitlich
verteilt sind, konnen mitunter verschiedene Arten der Frakturheilung nebeneinander beobachtet

werden.

100+10pum 100%

KXY
| |
T T

40+ 10 ym 25 %

Abbildung 4: Schematische Darstellung der biologischen Veridnderungen in weiten Spalten bei
geringer Stabilitdt. Die hohe Dehnung bewirkt eine Knochenresorption, die zur Aufweitung des
Bruchspalts fiihrt. Die Osteoklasten sind in den Howship-Lakunen gut geschiitzt. Der Effekt
der Resorption besteht in einer Verringerung der Gewebedehnung. Damit wird das Einwachsen
von reparativen Geweben in die Bruchspalte ermoglicht [84].
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Das Differenzierungspotential wird bestimmt durch das Verhiltnis der Momentandehnung zur
gewebespezifischen Dehnungstoleranz. Neben einer gerade noch tolerierten Maximaldehnung
gibt es eine Minimaldehnung die erforderlich ist, um den Differenzierungsprozess in Gang zu
setzen. Die Dehnungstheorie verdeutlicht, weshalb es in manchen Fillen ausgeprigter
Instabilitdt zur knochernen Heilung kommt (z.B. Spontanheilung komplizierter Frakturen) und
in anderen Filllen bei Reposition und Fixation eine minimale Instabilitit die Heilung
verhindern kann. Ein genauer Wert fiir das optimale Mass interfragmentédrer Mikrobewegung
ist bisher nicht bekannt. Die Osteosynthese hat die Aufgabe, den Knochen wihrend der
Heilungsphase vor extremen Kriften zu schiitzen und so die Differenzierungsprozesse vom

Granulationsgewebe bis zum Knochen ungestort ablaufen zu lassen.

Tabelle 1: Kritische Dehnungswerte neugebildeter Gewebe [77]

Bruchdehnung bei verschiedenen Gewebearten

Granulationsgewebe 100 %
Dichtes Bindegewebe 20 %
Knorpel 10 %
Spongiosa 2 %
Kortikalis 2 %

Wichtiger als die Materialeigenschaften ist jedoch die Geometrie des die Fragmente
verbindenden Gewebes. So wirken sich Verdnderungen der Materialeigenschaften nur linear auf
die Steifigkeit der Fraktur aus, Querschnittsverdnderungen jedoch mit der vierten Potenz des

Durchmessers.

Neben der Fragmentbeweglichkeit im Frakturspalt gibt es weitere Reize die Kalluswachstum
hervorrufen. Stadler et al. induzierten eine Kallusbildung durch zyklische Bewegungen eines
StoBels in einem geringen Abstand zur Knochenoberfliche [77]. Molekularbiologische
Untersuchungen von El Haj [21] zeigten, daB Osteozyten und Osteolbasten auf eine
mechanische Reizung mit einer Verdnderung ihrer enzymatischen Aktivitit und RNA
Produktion reagieren und gezielt stimuliert werden konnen. Kiintscher erreichte die Induktion
einer periostalen Kallusbildung indem er ein korrodierendes Metall in die Markhohle

einbrachte [77].
10



1.5 Tibiafrakturen

1.5.1 Unfallmechanismus

Die Tibiaschaftfraktur ist eine der hiufigsten Frakturen und oft mit einem schweren
Weichteilschaden verbunden. In der Regel sind es Hochenergietraumata, insbesondere
Motorradunfille, die Frakturen mit groBen Weichteilschiden hervorrufen. Die
Weichteilschiddigung beruht dabei auf einer Kombination von duflerem (Anprall) und innerem
(Fragmentdislokation) Trauma [28]. Die Frakturen gehen meist mit einer erheblichen
Fragmentdislokation, ausgedehnter Denudierung der Bruchenden, Fragmentaussprengungen
aus dem Weichteilverbund und weitstreckiger Zerstorung der Markgefi3e einher [28]. Es

handelt sich tiberwiegend um Frakturen mit Biegungskeil und Mehrfragment-Triimmerbriiche.

Niedrigenergietraumata, wie beispielsweise hausliche Unfille, fithren dagegen eher zu
Frakturen mit geringem Weichteilschaden. Das Ausmal} des Weichteilschadens ist neben dem

Frakturtyp entscheidend fiir die Wahl der Behandlung.

Tibiaschaftfrakturen, hervorgerufen durch ein Hochenergietrauma, treten vor allem bei jungen,
aktiven Erwachsenen auf. Auffallend ist der weitaus groBere Maénneranteil bei dieser
Frakturform [116, 75]. Haufigste Ursache sind mit 34% Motorradunfille, 21% Autounfille,
18% verletzte FuBginger, 9% Sturz aus geringer Hohe, 6% Fahrradunfille, 6% Sportunfille,
4% LKW-Unfille und 4,5% Sonstige [75].

1.5.2 Historischer Uberblick

Die Frakturbehandlung erfolgte bis zum Ende des 19. Jahrhunderts fast ausschlieBlich und bis
zum Ende des zweiten Weltkrieges iiberwiegend konservativ. Theodor Billroth berichtete aus
der Zeit von 1860 bis 1867 iiber die Behandlung von 53 Patienten mit offenen

Unterschenkelbriichen, von denen 36 Patienten also 68% verstarben.

Wegbereiter fiir die operative Versorgung von Knochenbriichen waren ab der Mitte des 19.
Jahrhunderts die Asepsis im Operationssaal und die Entwicklung der Anisthesie. Die frithesten

Publikationen zur internen Fixation stammen von Gurlt, Béranger-Féraud, Lister, Hansmann,
11



Lane, Konig und Lambotte [17]. Hansmann entwickelte eine dem Knochen unmittelbar
aufgelegte Osteosyntheseplatte, die mit aus den Weichteilen herausragenden Stiftschrauben
befestigt wurde und fiihrte hiermit im Jahre 1886 die erste Plattenosteosynthese durch [34].
Sein Verfahren ist als Ausgangpunkt fiir alle folgenden plattenosteosynthetischen Verfahren

anzusehen.

senees

N -

L\ J_J\__J‘*/-f

Abbildung 5: a) Die Plattenosteosynthese nach Hansmann:
Hansmann {iberbriickte die Fraktrufragmente mit einem
schmalen Metallstreifen, in welchen in kleinen Intervallen Locher vorgebohrt sind, die Fixierung erfolgte
durch eigens konstruierte vernickelte Stahlschrauben, die Stiele der Schrauben schauen aus der Wunde
heraus.
b) Original-Hansmann-Platte mit Schrauben und Instrumentarium

Die ersten Nagelungen wurden Mitte des 19. Jahrhunderts durchgefiihrt. Dieffenbach (1846)
und von Langenbeck (1858) verwendeten Metallschrauben zur Stabilisierung von
Schenkelhalsfrakturen [7]. Thre FErgebnisse waren jedoch aufgrund ungeniigender
Implantateigenschaften unbefriedigend. Die Methode erwies sich erst als praktikabel als Smith-
Petersen et al. im Jahre 1925 erstmals einen Nagel aus rostfreiem Stahl zur Versorgung einer
Schenkelhalsfraktur verwendeten [113]. Die Nagelung langer Rohrenknochen erfolgte erst

spater.

Der Belgier Albine Lambotte entwickelte einige Jahre nach Hansmann eine
Plattenosteosynthese mit bereits unter der Haut versenkten Schrauben. Mit gebogenen und Y-
formigen Platten strebte er eine anatomische Reposition mit dem Ziel der Frithmobilisation an.

Lambotte beschrieb die stabile Knochenfixation erstmals mit dem Begriff Osteosynthese.
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Als Implantate zur Nagelung langer Rohrenknochen dienten anfangs Bolzen aus Elfenbein und
delancierten Tier- oder Menschenknochen, sowie erste Metallniigel. Fiir eine stabile Fixation
waren die nichtmetallischen Implantate jedoch zu kurz und auBlerdem erfolgte ihre natiirliche
Resorption zu frith, um eine stabile Frakturheilung zu gewihrleisten [123]. Durch die
Entwicklung von Materialien mit hoherer Gewebevertriglichkeit, wie rostfreiem Stahl und
Vitallium, entwickelte sich die Marknagelung jedoch allm#hlich zu einem akzeptierten

Verfahren.

Der belgische Chirurg Robert Danis gilt als der Begriinder der modernen Osteosynthese. Er
beschrieb 1947 in seiner Publikation ,,Theorie und Praxis der internen Fixation“ [19] eine
Kompressionsplatte die eine sofortige aktive Mobilisation der GliedmaBe erlaubte. Er nannte
zwei Elemente die seiner Meinung nach die Frakturheilung begiinstigten. Dies waren die
Kompression des Frakturspalts und die rigide Fixation der Bruchstiicke durch eine
Kompressionsplatte. Er beobachtete hierbei eine Knochenheilung die sich ohne die Ausbildung
von Kallus vollzog und nannte dies primédre Knochenheilung. Das mechanische Prinzip Danis

verhalf der Plattenosteosynthese zum Durchbruch [17].

1940 verwendete Kiintscher einen groBer dimensionierten Stahlnagel der nach dem Prinzip der
querelastischen ~ Verklemmung  wirkte  [60].  Aufgrund einer relativ  hohen
Fragmentbeweglichkeit bildete sich bei dieser Art der Fixation regelmiBig ein typischer
Reizkallus. Maatz stellte 1942 das Konzept der aufgebohrten Marknagelung vor. Durch die
Moglichkeit Négel mit einem groBeren Querschnitt zu implantieren und den Kontakt zwischen
Nagel und Knochen zu vergroflern wurde eine hohere Stabilitét erreicht [23]. Dieses Verfahren
wurde mit der Entwicklung der flexiblen Bohrwelle im Jahre 1955 standardisiert und gewann
weltweite Verbreitung. Der Indikationsbereich dieser klassischen Marknagelung ohne
Verriegelung blieb jedoch auf stabile Frakturen mit kndcherner Abstiitzung im mittleren Drittel

von Tibia und Femur beschrinkt.

Modny und Bambara [74] stellten 1953 den ersten modernen Verriegelungsmarknagel vor der
durch eine Reihe von Lochern eine Schraubeninsertion aus verschiedenen Richtungen erlaubte.
Huckstep und Halloran erweiterten das System spiter durch ein Zielgerit zur Erleichterung der
Schraubeninsertion und ersetzten die Locher durch Schlitze um eine Anndherung der

Frakturfragmente zu ermdéglichen [39].
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Die 1958 gegriindete Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) standardisierte die
Anwendung der Plattensysteme und stellte vier Behandlungprinzipien fiir eine erfolgreiche

Osteosynthese auf:

1 anatomische Rekonstruktion

2 stabile Fixation

3. gewebeschonendes Operieren

4 Vermeidung der Immobilisierungskrankheit durch sofortige, postoperative

aktive Mobilisation

Dabei berief sich die AO vor allem auf die Arbeiten Danis und erkldrte die primire
Knochenheilung mit exakter anatomischer Reposition der Knochenfragmente zum Ziel des
operativen Vorgehens. Demnach galt die Ausbildung von Kallus als Zeichen von Instabilitét
und drohendem Plattenbruch. 1963 stellte die AO ihre erste selbstkomprimierende Platte vor
[76]. In den sechziger und siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts hatte die

Plattenosteosynthese die Marknagelung voriibergehend verdréingt [89, 56].

1963 warnte Kiintscher auf dem Deutschen Chirurgenkongress jedoch vor den mdglichen
negativen Folgen einer exakten anatomischen Reposition und dem Streben nach einer priméren
Knochenheilung: ,,Wenn wir in &uBlerster Konsequenz bei jedem Bruch die primire
Knochenheilung erzwingen wollen, so fiihrt dies zur Verwendung einer ganz erheblichen Zahl
von Schrauben und recht groBen Platten. Das bedeutet aber groBe Operationswunden mit
entsprechender Weichteil- und Periostschiadigung.® Tatsdchlich fiihrte die anatomisch exakte
Rekontruktion des Knochens mit ausgedehnter Freilegung der Frakturzone zu
Durchblutungsstorungen. Die Folge waren verzogerte Heilungen, Pseudarthrosen und eine

erhohte Infektneigung.

1968 priasentierte Kiintscher mit dem Detentionsnagel seinen ersten Verriegelungsmarknagel
[61]. Die Verriegelung erfolgte mittels eines Zielsystems unter fluoroskopischer Kontrolle [61].
Klemm [51] und Kempf und Grosse [43] entwickelten den Nagel Kiintschers weiter indem sie
die distalen Schraubenlocher weiter in Richtung Nagelspitze verlagerten wodurch auch weiter
distal gelegene Frakturen versorgt werden konnten. Die Folge war eine teilweise Verdringung
der Plattenosteosynthese durch die Marknagelung [89, 56]. Obwohl die Marknagelung keine
anatomiegerechte Reparation des Knochens, sondern lediglich eine achsengerechte Schienung
ermoglichte und den Bruch weitgehend der biologischen Heilung iiberlie, zeigte sich eine
rasche und zuverldssige, kallusreiche Frakturheilung.
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Abbildung 6: Tibiauniversalnagel in a) frontaler Ansicht mit anterio-posteriorem Loch fiir die
Verriegelung am distalen Ende und b) seitlicher Ansicht mit 5 Verriegelungslochern in der
Frontalebene.

Diese Beobachtung verédnderte in den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts auch die Technik der
Plattenosteosynthese. Diese verlieB das Ziel der anatomisch exakten Rekonstruktion und
entwickelte  sich in  Richtung  weichteilschonender = Operationstechniken ~ und
Osteosyntheseplatten die durch eine verringerte Auflagefliache einen durchblutungsschonenden
Effekt haben sollten. Die ,,Wellenplatte* von Brunner und Weber [13] und die ,,Briickenplatte
von Heitmeyer und Hierholzer [37] verfolgten diese Ziele. Die Frakturzone wurde tiberbriickt,
und die Platte lediglich im proximalen und distalen Hauptfragment verankert. Die
Kallusbildung war hier ein gewiinschtes Behandlungsziel. Lediglich bei Frakturen mit

Gelenkbeteiligung sollte die anatomische Rekonstruktion weiterhin im Vordergrund stehen.
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A 4
Abbildung 7: Die ,,Wellenplatte* wurde
von Weber entwickelt. Sie ist eine
zurechtgebogene Platte und bietet dank
ihrer Ausbuchtung Raum fir
Knochensubstanz und die Einsprossung
von Gefilen.

R. Ganz prigte den Begriff der biologischen Plattenosteosynthese [27] und meinte damit:

1.  einen minimalen operativen Zugang zur Fraktur,

2. ein weichteilschonendes Operieren unter Schonung von Frakturhdmatom,
Periost und Blutversorgung der Fragmente und

3. den Verzicht auf Einpassung dritter Fragmente oder Verwendung von

Zugschrauben.

Trotz der Prinzipien der biologischen Osteosynthese wurde nach Plattenosteosynthesen
regelmiBig ein  Verlust an Knochenmasse gesehen. Vermutungen, dass ein
belastungsabschirmender Effekt durch die Platte zu einer reaktiven Knocheninvolution fiihrt
erwiesen sich als falsch. So zeigten Perren et al. [82], dass in Bereichen unter der Platte mit
gestorter Durchblutung eine Durchlécherung des Knochens (Osteoporose) vorliegt und dass
vaskularitdtsschonende Platten der Osteoporose vorbeugen. Diesen Erkenntnissen folgend
wurden Platten mit verringerter Knochenauflagefliche entwickelt, wie die Limited Contact-

Dynamic Compression Plate (LC-DCP) [83].
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Abbildung 8: LC-DCP (Limited Contact-Dynamic
Compression Plate) mit einer im Vergleich zur
konventionellen  Platte um 50%  reduzierten
Knochenauflagefliche.

Bei der Marknagelung wurde bereits frithzeitig die Reduzierung des intramedulliren Traumas
diskutiert. Dieses Ziel wurde mit soliden unaufgebohrten Verriegelungsmarknédgeln wie dem
AO-Tibiaverriegelungsmarknagel (UTN, Unreamed Tibial Nail) von 1991 verfolgt. Dieses
Implantat war wurspriinglich zur tempordren Stabilisierung von Schaftfrakturen mit
hohergradigem Weichteilschaden gedacht und sollte als Alternative zum Fixateur extern dienen.
Es zeigte sich jedoch, dass der UTN in den meisten Fillen auch zur definitiven Versorgung
solcher Frakturen geeignet war [68]. Sein Vorteil lag in einer Schonung des medullidren

GefiBsystems und damit der endostalen Knochendurchblutung.

Abbildung 9: a) Unaufgebohrter Tibianagel der AO (UTN)
b) Design des distalen Nagelendes von anterior
¢) Anteriore Ansicht des proximalen Nagelendes
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In den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts begann die Entwicklung der ersten winkelstabilen
Schrauben-Platten-Systeme mit denen das Prinzip der konventionellen Kompressionsplatte
verlassen wurde. Die Besonderheit lag in einer winkelstabilen Verbindung zwischen den
Schrauben und der Platte wodurch die Schrauben nicht mehr die Funktion der Verankerung der
Platte auf dem Knochen hatten, sonder nur noch der Kraftiibertragung vom Knochen auf das
Implantat dienten, vergleichbar den Schanzschrauben eines Fixateur extern. Unter der Platte
traten durch diesen Mechanismus keine Kompressionskrifte mehr auf was zu einer Schonung
der periostalen Durchblutung beitragen sollte - kortikale Nekrosen im Plattenlager wie sie bei
der konventionellen Plattenosteosynthese beobachtet wurden traten nicht mehr auf. Da der
Knochen auch nicht mehr an die Platte herangezogen wurde, musste die Platte nicht mehr wie
bei der Plattenosteosynthese iiblich anatomisch an die Knochenoberfliche angeformt werden.
Dies sollte auch zukiinftige minimalinvasive Techniken mit den winkelstabilen Schrauben-

Platten-Systemen erleichtern.

Das erste winkelstabile System zur Stabilisierung langer Rohrenknochen war der in Polen
entwickelte Zespol Plattenfixateur [92]. Die erforderliche Winkelstabilitdt wurde zwischen
sogenannten Plattenschrauben und der Platte erzeugt. Die Plattenschrauben bestanden aus
einem Kortikalisgewinde zur Verankerung im Knochen sowie einer quadratischen Plattform mit
anschlieBendem Maschinengewinde. Durch einen breitflichigen Kontakt zwischen Plattform
und Platte und eine feste Verbindung mittels spezieller Kronenmuttern die auf das
Maschinengewinde aufgedreht wurden entstand eine winkelstabile Verbindung. Das System
konnte als Fixateur intern oder Fixateur extern, mit oder ohne zusitzliche axiale Kompression
verwendet werden. Ohne axiale Kompression erfolgt die Kraftiibertragung von einem Fragment

auf das andere allein iiber den Zespol Fixateur [92].

1995 stellte die AO mit dem PC-Fix I (Point-Contact Fixator) ihr erstes winkelstabiles System
zur Stabilisierung langer Rohrenknochen vor [85, 118]. Anders als beim Zespol-System
erfolgte die Verankerung der Schrauben in der Platte iiber eine konische Verbindung zwischen
Schraubenkopf- und Plattenloch. Die hierdurch erreichte Winkelstabilitit war nicht absolut und

es blieben weiterhin einzelne Auflagepunkte der Platte auf dem Knochen bestehen.

Dem PC-Fix I folgten der PC-Fix II und das LISS (Less Invasive Stabilisation System) die
erstmals mit einem Gewindemechanismus zwischen Schraubenkopf und Plattenloch
ausgestattet waren. Die dadurch erreichte Winkelstabilitit machte einen Platten-Knochen-
Kontakt giinzlich iiberfliissig [32, 104].
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Das erste im klinischen Einsatz befindliche Fixateur intern System der AO war das LISS fiir
Frakturen des distalen Femur (1995), gefolgt von dem LISS fiir die proximale Tibia (1997).
Entsprechend der Funktionsweise als ,,interner Fixateur extern* [15] orientierte sich die Form
des LISS lediglich an der durchschnittlichen Knochenanatomie sowie der ungefihren Grof3e
und Seite des jeweiligen Skelettabschnitts. Das System eignete sich fiir ein minimal invasives
Vorgehen. Die Platte wurde iiber einen lateralen Hautschnitt im Bereich der proximalen Tibia
eingebracht und unter den Weichteilen vorgeschoben. Die Reposition der Fraktur erfolgte

indirekt. Ein aufsetzbares Zielgerit ermoglichte dabei ein perkutanes Einsetzen der Schrauben.

Abbildung 10:  Winkelstabiler Abbildung 11: Bei der Osteosynthese mit LISS wird ein

Gewindemechanismus des LISS. Krafttrager mittels winkelstabil verankerter Schrauben
iiber dem Knochen fixiert.

-

Ein weiterer Entwicklungsschritt war die LCP (Locking Compression Plate) aus dem Jahr 2000
mit der sowohl eine Kompressionsplattenosteosynthese als auch eine Fixateur intern
Osteosynthese durchgefiihrt werden konnte. Ein neu entwickeltes Plattenloch bestehend aus
dem Gleitloch einer LC-DCP fiir eine normale Kortikalis- oder Spongiosaschraube und dem
Gewindemechanismus des LISS zur Verankerung einer winkelstabilen Schraube ermdoglichte
diese Vereinigung. Durch die Verwendung beider Schraubentypen konnte eine Kombination aus
Kompressionsplattenosteosynthese und Fixateur Intern Osteosynthese durchgefiihrt werden.

Das System eignete sich wie das LISS fiir ein minimal invasives Vorgehen.

Winkelstabile Systeme verdnderten auch die Beanspruchung des Knochens im Vergleich zur
konventionellen Plattenosteosynthese. Die Lastiibertragung erfolgte in Form einer
Druckbelastung, wihrend bei der konventionellen Plattenosteosynthese eine Querbelastung
verblieb. Da Knochen widerstandsfihiger gegeniiber Druckbelastungen ist ergaben sich

Vorteile fiir eine winkelstabile Fixierung die insbesondere bei schlechter Knochenqualitit zum
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tragen kamen [45]. Zahlreiche Untersuchungen zeigten im Falle einer Osteoporose eine
verbesserte Osteosynthesestabilitdt im Vergleich zu konventionellen Plattenosteosynthesen
[129]. Dies war klinisch relevant, da die Frakturversorgung osteoporotischen Knochens durch

eine sich dndernde Bevolkerungsstruktur an Bedeutung gewann.

Abbildung 10: Das Kombinationsloch der LCP ermoglicht die
Verwendung einer herkémmlichen Kortikalis- oder
Spongiosaschraube 1) oder einer winkelstabilen
Schraubenverankerung (2)) {iiber den Gewindemechanismus.

1.5.3 Aktuelle Therapiemoglichkeiten

Das operative Behandlungsspektrum von Tibiaschaftfrakturen umfasst Platten, externe
Fixateure, aufgebohrte und unaufgebohrte Marknégel. Die Wahl des Stabilisierungsverfahrens
hiangt von der Weichteil- und Fraktursituation ab, wobei die biologische Situation am Ort der
Fraktur eine iibergeordnete Bedeutung gegeniiber der biomechanischen Leistungsfihigkeit des
Osteosyntheseverfahrens hat [28]. Eine traumatisch bedingte Beeintrichtigung der
Knochendurchblutung sollte durch die Stabilisierungsmanahmen nicht noch weiter

verschlechtert werden.

Das bevorzugte Implantat bei geschlossenen und offenen Tibiaschaftfrakturen mit geringem
Weichteilschaden ist der aufgebohrte, verriegelte Marknagel [24]. Er wird vor allem im
mittleren Drittel bei Mehrfachfrakturen, Triimmerfrakturen, kurzen Querfrakturen und
Pseudarthrosen eingesetzt [12, 79, 121]. Weiterentwicklungen wie die Verriegelungstechnik
haben dazu beigetragen den Anwendungsbereich auch auf Grenzindikationen im metaphyséren
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Bereich auszudehnen und den Marknagel auch bei instabilen Frakturen ohne knocherne
Abstiitzung einzusetzen. Ein Vorteil des Marknagels ist, dass er durch seine Lage entlang der
neutralen Achse des Knochens von iibermédssigem Stre3 verschont ist. Seine Widerstandskraft
gegeniiber Biegung und Kompression ist sehr gut, gegeniiber Scher- oder Rotationskréften
jedoch eher gering. Weitere Vorteile sind die schnelle und weichteilschonende
Operationmethode und die frithzeitige Mobilisation des Patienten mit geringer

Hospitalisationszeit.

Die Nachteile der Marknagelung liegen in einer geringen Torsionshemmung im Frakturbereich
und der damit verbundenen Gefahr einer verzdgerten Heilung und sekundérer Rotationsfehler
[121]. Bei diaphysédren Frakturen mit Frakturausldufern in das benachbarte Gelenk besteht beim
Einbringen des Nagels zudem die Gefahr einer iatrogenen Sprengung von Fissuren die in der
konventionellen Rontgenaufnahme nicht sichtbar sind mit folgender intraartikuldrer
Fehlstellung oder unzureichender Stabilitdt. Bei Frakturen im Kindes- oder Adoleszentenalter
mit noch offenen Epiphysenfugen ist die Marknagelung kontraindiziert. Weitere Nachteile sind
im Zusammenhang mit dem Aufbohrvorgang zu sehen. Dabei kommt es infolge
unphysiologischer Druckerh6hungen zu einer lokalen Abdichtung kortikaler Gefdfle sowie
einer Einschwemmung von Knochenmarksbestandteilen in das venose Gefdlsystem mit der
Gefahr pulmonaler Embolien. Wihrend im Bereich der Tibia die vaskuldren Probleme im
Vordergrund stehen spielt die Gefahr einer Lungenembolie vor allem beim Aufbohren des
Femur eine Rolle [75, 124]. Bei entsprechender pulmonaler Vorschidigung ist jedoch auch
durch eine Aufbohrung der Tibia eine pulmonale Dekompensation infolge geringer
Einschwemmungen moglich [124]. Dennoch ist im Bereich der Tibia die Situation der
Weichteile entscheidend bei einer Abwigung fiir oder gegen eine Aufbohrung [98, 99].
Hinsichtlich der biologischen Schiddigung des Knochens gibt es zahlreiche Arbeiten in denen
die kortikale Durchblutungsstorung und die Folgen ihrer Reparation nach aufgebohrter
Marknagelung untersucht wurden [105]. Pfister [88] wies nach aufgebohrter Marknagelung der
Schafstibia eine avaskuldre innere Kortikalis nach. Die anschlieBenden Ab- und
Umbauprozesse des avaskuldren inneren Kortexringes gingen mit einer erheblichen
Porosierung des Knochens einher [88]. Bei grolen Weichteilverletzungen wird die aufgebohrte
Marknagelung  daher  zuriickhaltend  eingesetzt, um  eine  bereits  kritische

Durchblutungssituation nicht weiter zu verschlechtern [50].

Die Plattenosteosynthese kann im Gegensatz zur Marknagelung nicht nur bei Schaft-, sondern

auch bei allen metaphysidren Frakturen und Gelenkfrakturen eingesetzt werden. Thr
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Indikationsbereich liegt vor allem bei gelenknahen Frakturen und Triimmerfrakturen [33]. In
der Mehrzahl der Fille handelt es sich um Frakturen mit Weichteilschaden zweiten Grades
[28]. Aus biomechanischer Sicht besteht der Vorteil, durch exakte Reposition und Anwendung
interfragmentidrer Kompression einen direkten Fragmentkontakt und eine absolut stabile
Fragmentfixation zu erreichen [28]. Weitere Vorteile liegen in der Schonung der
intramedulldren Gefde und der Umgehung systemischer Komplikationen, da es bei der
Plattenosteosynthese zu keiner intramedulldren Druckerhohung kommt. Bei der Femurfraktur
des Polytraumatisierten empfahlen Neudeck et al. [78] die Plattenosteosynthese daher als das
Verfahren der ersten Wahl. Entscheidende Nachteile liegen in der intraoperativen
Gewebeschidigung, der anspruchsvollen Operationstechnik und der mangelnden Durchblutung
unter der Platte. Hohe Infektionsraten und Wundheilungsstdrungen konnen insbesondere im

Falle eines vorbestehenden, unfallbedingten Weichteilschadens die Folge sein [117].

Der  Fixateur extern ist ein  weichteilschonendes
Osteosyntheseverfahren fiir klinische Problemfille. Sein Prinzip
beruht auf der perkutanen Verankerung von Schanzschrauben in
den Knochenfragmenten die iiber Verbindungsbacken mit einem
auBerhalb der Extremitit gelegenen Krafttriger verbunden
werden. Gerade am Unterschenkel, der iiber eine nur geringe
Weichteilbedeckung verfiigt, ist der Fixateur extern ein wichtiges
Behandlungsprinzip wenn es in Extremsituationen mit schwerem
Weichteilschaden um den Erhalt der Extremitdt geht. Die
typischen Indikationen sind zweit- und drittgradig offene
Frakturen sowie geschlossene Frakturen mit schwerem
Weichteilschaden, infizierte Frakturen und Pseudarthrosen [38,
108] sowie polytraumatisierte Patienten. Die wesentlichen

Vorteile liegen in der geringen biologischen Storwirkung auf die

Verletzungszone und in  der  technisch  einfachen
Abbildung 11: Unilateraler Durchfiihrbarkeit [38]. Eine Behinderung der intramedulldren
Fixateur extern in einer Ebene Vaskularisation entfillt [38]. Nachteile sind der oft fehlende
Fragmentkontakt und die nicht absolut stabile Fragmentfixation was zu
Revaskularisationsstorungen und Heilungsverzdgerungen fithren kann [28]. Weitere Probleme
sind die héufigen Fehlstellungen, die Einschrinkung der Beweglichkeit in angrenzenden

Gelenken, Pinlockerung und Pininfekte sowie der geringe Patientenkomfort. Es konnte zwar
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gezeigt werden, dass postoperative Knocheninfektionen durch den priméren Einsatz des
Fixateur extern vermindert werden [108], jedoch stellt die Fixateur extern Osteosynthese meist
kein Konkurrenzverfahren zur Plattenosteosynthese oder Marknagelung dar, sondern ist eher
als zusitzliches Verfahren fiir klinische Problemfille zu sehen. Wihrend die Indikation zur
Platten- oder Marknagelosteosynthese vor allem von der Frakturform und der
Frakturlokalisation abhingen wird der FEinsatz des Fixateur extern eher von den

Begleitumstinden diktiert [108].

Solide Marknédgel die in unaufgebohrter Technik eingebracht werden sind ebenfalls eine
weichteilschonende Methode der Frakturstabilisierung und ein Alternativverfahren zum
Fixateur extern bei der Behandlung von Tibiaschaftfrakturen mit schwerem Weichteilschaden.
Die wesentlichen Vorteile gegeniiber dem Fixateur extern liegen in der Vermeidung der
bekannten Probleme der Fixateur extern Osteosynthese bei gleichen Infektraten [75], einer
geringeren Rate von Revisionen und Verfahrenswechseln [68] und dem besseren
Patientenkomfort. Die zunéchst als temporires Osteosyntheseverfahren geltende unaufgebohrte
Tibiamarknagelung erwies sich mit wachsender klinischer Erfahrung auch als geeignetes
Verfahren der definitiven Stabilisierung [68]. Die Vorteile liegen dabei in der geringeren
Schidigung der Knochendurchblutung durch Verzicht auf den Aufbohrvorgang und dem
geringeren Risiko einer pulmonalen Fettembolie durch intramedullire Druckanstiege die
wihrend eines konventionellen Bohrvorgangs auftreten. Das solide Profil ermoglicht eine im
Vergleich zu aufgebohrten Marknédgeln hohere Torsionssteifigkeit, eine vergleichbare
Biegesteifigkeit, jedoch bedingt durch die diinneren Verriegelungsbolzen geringere axiale
Festigkeit bei geringerem Nageldurchmesser [103]. Tierexperimentell konnte im Vergleich zu
Nigeln mit einem Rohrprofil eine geringere Infektrate nachgewiesen werden was fehlenden
Hohlrdumen und einer geringeren Oberfliche zugeschieben wurde [72]. Ein Nachteil ist die im
Vergleich zur aufgebohrten Marknagelung geringere Stabilitit durch die fehlende
Verklemmung des diinnen Nagels in der Markhohle. Der geringe Nagel-Knochen Kontakt
macht eine Verriegelung notwendig bei der die Verriegelungsbolzen hohen Scherkriften
ausgesetzt sind was zu einer hohen Bolzenbruchrate mit unaufgebohrten Verriegelungsnigeln
fiihrt [68]. Bei biomechanisch ungiinstigen Verhiltnissen, vor allem im Bereich der proximalen
und distalen 2/5 der Tibia, sind daher oft ergénzende Osteosyntheseverfahren wie eine
Abstiitzplattenosteosynthese,  eine  tempordre  Klammerfixateuranlage  oder  eine
Fibulaosteosynthese notwendig [75, 68]. Ein weiterer Nachteil ist die schwierige distale
Verriegelung [86]. Um diese Problem zu losen verwendete Krettek [58] eine distale Zielhilfe

die mit dem Nagel verbunden werden konnte.
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Eine weitere Einsatzmoglichkeit der unaufgebohrten Nizgel besteht im Rahmen eines
Verfahrenswechsels von einer dufleren auf eine innere Osteosynthese. Im Rahmen einer
Polytraumaversorgung oder bei hohergradigen Weichteilschdden wird dann zuerst mit einem
Fixateur extern stabilisiert, bis eine Konsolidierung der Gesamtsituation oder der
Wichteilsituation die definitive Versorgung mit dem unaufgebohrten Marknagel erlaubt [124,
78]. Grundsitzlich ist die Stabilisierung mit einem Marknagel umso schwieriger und haufiger

mit Achsenfehlstellungen verbunden, je weiter die Frakturzone von der Schaftmitte entfernt ist.

Seit 1997 ist mit dem LISS (Less Invasive Stabilisation System) ein winkelstabiles Schrauben-
Platten-System zur Behandlung proximaler Tibiafrakturen im klinischen Gebrauch. Durch die
winkelstabile Konstruktion kann das lateral eingebrachte LISS einen medialen Kollaps der
Fraktur verhindern und ist damit geeignet Frakturen mit gleichzeitiger Beteiligung der
medialen und lateralen Sédule zu stabilisieren — der Indikationsbereich umfasst Frakturen vom
Typ 41-A2, A3, C1, C2, C3 sowie alle proximalen Frakturen vom Typ 42 [15]. Neben Cole et
al. [15] sehen auch Schiitz et al. [109] die Indikation zur LISS-Osteosynthese bis in den
Bereich des proximalen Tibiaschaftes. Eine spezielle Indikation fiir isolierte Frakturen der
Tibiaschaftmitte besteht jedoch nicht; hier ist die Marknagelung die Standardoperation. Im

Bereich des proximalen Tibiaschaftes {iberschneiden sich die Indikationsbereiche.

Seit 2000 ist mit der LCP (Locking Compression Plate) ein weiteres winkelstabiles Schrauben-
Platten-System zur Behandlung von distalen Tibiafrakturen im klinischen Einsatz. Die LCP
ermoglicht wie andere winkelstabile Systeme ein gewebeschonendes minimal invasives
Operieren (MIPO). Untersuchungen haben gezeigt, dass auch eine Tibiaschaftfraktur mit der
LCP zuverldssig stabilisiert werden kann [35, 114]. Die LCP kann somit in bestimmten
Situationen eine Alternative zur Marknagelosteosynthese sein. Dies gilt fiir Problemzonen wie
den metadiaphysiren Ubergang, bei Mehrfragment- oder Triimmerfrakturen, bei schlechter
Knochenqualitit (Osteoporose) und weiteren relativen Kontraindikationen fiir eine
Marknagelung wie Anomalien der Markraum-Morphologie mit engem Markkanal, Frakturen
bei Kindern und Adoleszenten mit noch offenen Epiphysenfugen sowie dem Polytrauma mit
begleitendem Thorax- oder Schiddelhirntrauma [45, 35, 114, 122]. Desweiteren diaphysire
Frakturen mit Frakturausldufern in das benachbarte Gelenk — hier besteht bei der Marknagelung
die Gefahr einer iatrogenen Sprengung radiologisch nicht sichtbarer Fissuren [114]. Einfache
metadiaphysédre Frakturen der Tibia stellen keine typische Indikation dar [114] - hier ist der

Standard die Marknagelosteosynthese.
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1.5.4 Biologische Osteosynthese und Minimal Invasive Perkutane Osteosynthese (MIPO)

Die Verriegelungsmarknagelung, die Uberbriickungsosteosynthese und die Fixateur intern
Osteosynthese sind Verfahren die sich fiir eine biologische Osteosynthese eignen. Gemeinsam
ist ihnen das Ziel durch eine innere Schienung dem Erhalt von Lénge, Rotation und Achse des
Knochens zu dienen und gleichzeitig die besten biologischen Bedingungen fiir eine Heilung zu
bieten. Operationstechnisch  grundlegend waren die Prinzipien der biologischen
Plattenosteosynthese von Ganz [27], die einen minimalen operativen Zugangsweg, ein
weichteilschonendes Operieren und die alleinige Verbindung der Hauptfragmente ohne

Einpassung dritter Fragmente vorschrieb.

Auch MIPO (Minimal Invasive Perkutane Osteosynthese) folgte den Grundsdtzen der
biologischen Osteosynthese vermied jedoch eine Freilegung der Frakturzone. Um dies zu
erreichen, wurde das Implantat (eine Osteosyntheseplatte oder ein Fixateur intern) frakturfern
tiber kleine Hautinzisionen eingebracht. Die genaue Positionierung erfolgte dann subcutan oder
submuskulidr ohne Freilegung der Frakturzone. Die Einbringung der Schrauben wurde iiber

kleine Hautinzisionen vorgenommen.

Die Etablierung von MIPO war eng mit der Entwicklung winkelstabiler Schrauben-Platten
Systeme verbunden. Durch das Fixateur Prinzip war eine intraoperative Anpassung der Platte
an die Knochenoberfliche nicht erforderlich und dadurch das minimal invasive Vorgehen
erleichtert. Die Schraubenverankerung erfolgte perkutan mittels eines plattenkongruenten
Zielbiigels und das Fixateur Prinzip erlaubte zudem einen einfachen monokortikalen
Schraubeneinsatz ohne EinbuBen Hinsichtlich der Stabilitit. Die wesentlichen Vorteile von
MIPO bestanden in einem nicht mehr vorhandenen oder nur noch minimalen zusitzlichen
iatrogenen Schaden der Knochendurchblutung, einer Schonung des Frakturhimatoms und einer
Vermeidung von Weichteillappen mit der Gafahr einer Wundrandnekrose iiber der Frakturzone

[115].

Um die Auswirkungen verschiedener Operationsverfahren auf die Knochendurchblutung zu
untersuchen, verwendete Farouk [22] jeweils zehn Leichenfemora die er mit einer
konventionellen offenen Plattenosteosynthese und MIPO versorgte. Er verwendete eine 16-
Loch LC-DCP und injizierte postoperativ blaues Silikon iiber die A. femoralis, um die Gefidlle
darzustellen. Mit MIPO zeigte sich eine bessere Schonung der A. nutritia und Aa. perforantes
mit geringerer Beeintrichtigung der periostalen und medulldren Blutversorgung. Hieraus leitete
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der Autor mogliche Vorteile hinsichtlich der Heilungsrate und der Vermeidung von

Pseudarthrosen und Refrakturen ab.

Da auch die humorale Infektabwehr eng an eine intakte Blutversorgung gekoppelt ist und somit
unmittelbar vom Ausmal} der Weichteilschddigung abhingt, kommt dem operativen Vorgehen
bei der Vermeidung von Infekten eine bedeutende Rolle zu. Arens et al. [2] untersuchten an der
Kaninchentibia die lokale Inefktabwehr nach offener biologischer Osteosynthese und MIPO
durch postoperative Inokulation unterschiedlicher Kozentationen eines S. aureus Stammes. Als
Implantat diente eine 6-Loch DCP, die Prédparate wurden nach 28 Tagen aufgearbeitet und
bakteriologisch nach unterschiedlichen Regionen untersucht. Die Infektrate nach MIPO (25%)
war nicht signifikant geringer als nach der offenen Technik (38,5%). Es wurde jedoch
beobachtet, dass es bei den Tieren der MIPO-Gruppe mit Bakteriennachweis in keinem Fall zu
einem Wachstum im Bereich der Weichteile kam, wihrend bis auf eine Ausnahme alle Tiere der
offenen Gruppe mit Bakteriennachweis auch positives Wachstum im Bereich der Weichteile
zeigten. Der Autor sah dies als moglichen Hinweis fiir eine bessere Infektabwehr der Weichteile
nach MIPO und vermutete einen Zusammenhang mit der geringeren Invasivitit der

Operationsmethode mit Schonung der Vaskularitit.

In einer klinischen Studie berichtete Redfern [94] iiber die MIPO-Technik bei der Stabilisierung
von 20 distalen Tibiafrakturen mit einer 4,5mm DCP. Es handelte sich in allen Fillen um
instabile, geschlossene Frakturen des distalen Tibiadrittels die fiir eine Marknagelosteosynthese
ungeeignet waren; in fiinf Fillen bestand eine Beteiligung des Fuligelenkes. An
Komplikationen wurden eine Varusfehlstellung >5° und ein oberflichlicher Infekt der
erfolgreich antibiotisch behandelt wurde angegeben. Der Autor berichtete eine Heilungsrate
von 100%, tiefe Infekte oder sekundire Repositionsverluste traten nicht auf. Redfern sah das
Verfahren als zuverldssig und geeignet an distale Tibiafrakturen die fiir eine Marknagelung
ungeeignet sind zu behandeln. Redfern betonte, dass mit MIPO die Komplikationen offener
Operationsmethoden  (zusitzlicher  iatrogener  Weichteilschaden, hohe  Infektraten,
Pseudarthrosen) oder externer Stabilisierungsverfahren (Pin-Infekte) vermieden werden

konnen.

Lau [64] untersuchte retrospektiv 48 distale Tibiafrakturen die mit einer winkelstabilen Platte in
MIPO Technik behandelt wurden. Die Frakturen lagen in 37 Fillen (77%) im Bereich des
distalen Tibiaschaftes, in neun Fillen (19%) handelte es sich um offene Frakturen mit
perioperativer Antibiotikumgabe. Infekte traten in acht Féllen (17%) auf, davon ein akuter

postoperativer Infekt und sieben spite Infekte, bei denen es sich jedoch ausnahmslos um
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oberflichliche Infekte handelte. Die durchschnittliche Zeit bis zur knochernen Uberbriickung
betrug mit oberfldachlichem Infekt 19,4 und ohne Infekt 18,4 Wochen. Der Autor beschrieb die
Infekte als geringgradig und gut zu kontrollieren und sah in ihnen keinen EinfluB} auf die
Frakturheilung. Diese Beobachtung sowie die Abwesenheit tiefer chronischer Infekte oder
Osteomyelitiden sah der Autor im Zusammenhang mit einer intakten lokalen Infektabwehr
durch die vaskularitidtsschonenden Eigenschaften von MIPO. Auffallend war jedoch eine hohe
Rate (52%) an Irritationen und Missempfindungen durch das Implantat. Zusammenfassend sah
Lau die Verwendung einer winkelstabilen Platte in MIPO Technik bei der Behandlung distaler

Tibiafrakturen als sicher und effektiv an.

Neben biologischen Gesichtspunkten hingt die Wahl der Operationsmethode aber auch von der
erforderlichen Stabilitdt der Osteosynthese ab. Frakturen mit mehreren Fragmenten tolerieren
Instabilitdt wihrend des Heilungsvorgangs, entsprechend der Dehnungstheorie, besser als
einfache Frakturformen und sind somit geeignet fiir eine biologische Osteosynthese. Dagegen
ist der Vorteil einer biologischen Osteosynthese fiir einfache Frakturformen die eine hohere
Stabilitét fiir die ungestorte Heilung benotigen fraglich [87]. Auch eine hochgradig gestorte
Knochendurchblutung mit Knochennekreosen erfordert ein hoheres Mall an Stabilitdt, um den
langwierigen Prozess des Remodellings zu ermdglichen — auch hier ist eine konventionelle
Plattenosteosynthese erforderlich [87]. Bei primér intakter Blutversorgung kann wiederum die

biologische Osteosynthese das Verfahren der Wahl sein [87].

Etablierte Indikationen fiir MIPO sind metadiaphysdre Mehrfragment- oder Triimmerfrakturen
an Femur und Tibia sofern diese nicht mit einem Marknagel stabilisiert werden konnen und alle
nicht nagelbaren Frakturen mit schwerem geschlossenen Weichteilschaden an Femur und Tibia

[115].

Ein hiufig genanntes Problem mit MIPO ist die erschwerte Reposition die indirekt erfolgen
muB}, sowie die erschwerte Kontrolle der Qualitidt der Reposition die nicht visuell sondern
radiologisch zweidimensional mittels Bildwandler vorgenommen wird — die Rotation ist so

schwierig zu iiberpriifen; zudem besteht nur ein limitierter Bildausschnitt [115].
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1.6 Klinische Untersuchungen

1.6.1 Winkelstabile Schrauben-Platten-Systeme (LISS, LCP)

Ramtowski [92] berichtete 1991 iiber 850 Frakturen und 445 Pseudarthrosen die mit dem
Zespol Plattenfixateur, dem ersten in klinischer Anwendung befindlichen winkelstabilen
Osteosynthesesystem, stabilisiert wurden. Abhédngig von der Frakturlokalisation wurde dieser
als Fixateur intern oder Fixateur extern angewendet. Bei den Frakturen handelte es sich in
23,8% um einfache Frakturen ohne wesentliches Weichteiltrauma, in 50,8% um Frakturen mit
einem dritten Fragment und méfBigem Weichteilschaden und in 25,4% um Triimmerfrakturen
mit schwerem Weichteilschaden und Verletzungen von Nerven und Gefden. Die
Pseudarthrosen wurden unterteilt in hypervaskulidre (20%), avaskuldre (34,8%), infizierte
(31%) und verzogerte Heilungen (14,2%). Die Komplikationsrate bei den frischen Frakturen
betrug 5,1%; von diesen 44 Fillen wurden 31 erneut operiert, die endgiiltige Heilungsrate
betrug 98,1%. Die Komplikationsrate bei den Pseudarthrosen betrug 6%, die endgiiltige
Heilungsrate betrug hier 97,5%. In 35 Fillen kam es zu einer Fixateurauslockerung, in 15
Fiéllen zum Bruch von Schrauben oder des Fixateur. Der Autor sah bei einfachen Frakturen eine
Heilungsrate vergleichbar der einer Osteosynthese mittels AO-Kompressionsplatte. Bei
Triimmerfrakturen und Pseudarthrosen berichtete der Autor eine geringere Komplikationsrate
und eine hohere Heilungsrate mit dem Zespol System als bei einer Plattenosteosynthese oder
konventioneller Fixateur extern Osteosynthese. Die Arbeit macht keine Aussage iiber die

postoperativen Achsenverhiltnisse.

Schiitz [109] behandelte 22 Tibiafrakturen mit dem LISS fiir die proximale Tibia in MIPO-
Technik, davon 15 laterale und mediale Frakturen des Tibiaplateaus (AO41) und sieben
metaphysire Frakturen (AO42). An Komplikationen kam es in einem Fall eines Weichltraumas
Typ IIIB zu einem Weichteilinfekt der erfolgreich behandelt werden konnte, in einem weiteren
Fall zu einer Implantatauslockerung im Schaftbereich. Zwei Valgusfehlstellungen (6° und 5°)
und eine Varusfehlstellung (6°) wurden gesehen, diese bestanden jedoch bereits direkt
postoperativ; zu einem sekundiren Repositionsverlust kam es trotz eines hohen Anteils an
Triimmerfrakturen in keinem Fall. Schiitz stellte insbesondere die hohe primire Heilungsrate
ohne die Notwendigkeit weiterer Knochenplastiken heraus, sowie die geringere Rate an
Achsfehlstellungen (15%) im Vergleich zur Marknagelung (50%) mit Bezug auf eine Arbeit
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von Freedman und Johnson. Als verbesserungswiirdig sah der Autor die Moglichkeiten der

indirekten Reposition und intraoperativen Stellungskontrolle an.

Cole [16] untersuchte von 1998 bis 2002 das LISS in MIPO-Technik bei der Behandlung von
77 proximalen Tibiafrakturen. Schwerwiegende Komplikationen traten in sieben Fillen (9%)
auf und erforderten in sechs Fillen eine erneute Operation, darunter zwei proximale
Fixationsverluste, zwei Pseudarthrosen und zwei spite Infekte. Desweiteren kam es zu einer
intraoperativen Nervenschidigung. Insgesamt wurden zehn LISS aus verschiedenen Griinden
explantiert (4 implantatbezogene Irritationen, 2 Pseudarthrosen, 2 tiefe Infekte, 2 Osteotomien
zur Achsenkorrektur). Achsfehlstellungen wurden in 13 Fillen (17%) beobachtet, davon vier
Valgusfehlstellungen, zwei Varusfehlstellungen, sechs Fehlstellungen in Flexion und eine
Extensionsfehlstellung. Von den 13 Fehlstellungen wurden drei als klinisch relevant angesehen
und Problemen bei der intraoperativen Stellungskontrolle zugeschrieben. Die Heilungsrate
betrug 97% und die Infektrate 4%. Bei den schwerwiegenden Komplikationen (9%) lag ein
hoher Prozentsatz an schweren Verletzungsmustern zugrunde. Als mogliche Nachteile der
Methode wurden die indirekte Reposition und schwierige intraoperative Stellungskontrolle und

das Risiko neurovaskuldrer Verletzungen durch die perkutane Schraubenapplikation angesehen.

Ricci [97] verwendete das LISS in MIPO-Technik bei 38 Mehrfragmentfrakturen der
proximalen Tibia (18 Typ 41A3, 12 Typ 41C2, 8 Typ 41C3), wobei 31 geschlossene und sieben
offene Verletzungen vorlagen. In 37 Fillen (97,4%) kam es zur Heilung der Verletzung, in
einem Fall zeigte sich eine distale Auslockerung der Platte neun Wochen postoperativ. An
Komplikationen traten eine posttraumatische Kniegelenkarthritis, vier Kompartmentsyndrome,
davon zwei pridoperativ und zwei nach Frakturversorgung und zwei Fille von schmerzhaften
Irritationen durch das Implantat auf. Zu Infekten oder neurovaskuldren Problemen kam es
nicht. Die postoperative Frakturstellung war in 37 Fillen befriedigend mit Fehlstellungen <10°
in koronarer und saggitaler Ebene. In zwei Fillen zeigte sich eine Valgusfehlstellung (6° und
7°) und in zwei weiteren Fillen eine Fehlstellung in Flexion (7° und 9°),

Rotationsfehlstellungen und Fille von sekundidrem Repositionsverlust traten nicht auf.

Hasenboehler [35] untersuchte 32 diaphysédre und distale Tibiaschaftfrakturen die mit einer
LCP (Locking Compression Plate) in MIPO-Technik behandelt wurden. Nach neun Monaten
waren 27 Frakturen (84,4%) geheilt. Im Falle zweier Patienten mit relevanten Komorbidititen
kam es zu Pseudarthrosen mit erneuter Operation, in einem Fall zeigte sich bei vorzeitiger
Vollbelastung nach fiinf Monaten ein Implantatversagen mit erforderlichem Implantatwechsel.

Rotations- und Achsenfehlstellungen (>5%) oder Verkiirzungen (>1cm) traten nicht auf. In
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allen Fillen war nach 9 Monaten der volle Bewegungsumfang wiedererlangt. Der Autor betonte
die im Vergleich zum offenen Vorgehen ansruchsvollere Operationstechnik und die ldngeren
intraoperativen Durchleuchtungszeiten durch die indirekte Reposition. Bei einfachen
Frakturformen sah der Autor eine im Vergleich zur konventionellen Plattenosteosynthese
langere Rehabilitationszeit. Alle Patienten berichteten Irritationen im Bereich des
Innenknéchels hervorgerufen durch das hohe Plattenprofil. Insgesamt sah der Autor die
Methode als zuverldssiges Verfahren bei diaphysdren und distalen Tibiaschaftfrakturen an
sofern Griinde gegen eine Marknagelung sprachen — Weichteilkomplikationen, Fehlstellungen
und postoperative Schmerzen im Bereich des Kniegelenkes konnen nach Ansicht des Autors so

vermieden werden.

Phisitkul [90] untersuchte in einer retrospektiven Studie 37 Patienten mit komplexen
proximalen Tibiafrakturen (41C1, 41C2, 41C3, 41A2, 42A2) die mit LISS stabilisiert wurden.
Zwolf Frakturen (32%) heilten komplikationslos, in acht Féllen (22%) kam es zu einem tiefen
Infekt mit operativem Debridement und in fiinf Fillen war eine Implantatentfernungen
erforderlich. In acht Fillen (22%) zeigte sich eine postoperative Fehlstellung, in drei Fillen
(8%) kam es zu einer sekundiren Varusfehlstellung. Weitere Komplikationen waren eine
oberfldchliche Wunddehiszenz, ein verzogerter Weichteilschaden, vier Irritationen durch das
Implantat, eine Peroneuslision, eine Pseudarthrose im Bereich des Tuberculum tibiae und ein
postoperatives Kompartmentsyndrom. Insgesamt lag die Komplikationsrate in dieser Studie mit
68% und einer alleinigen Infektrate von 22% iiber der anderer Untersuchungen. Die hohe
Infektrate sah der Autor im Zusammenhang mit der groBen Dimension des Implantates und
einem Zugangsweg der durch hidufig mitverletzte Weichteile fiihrt. Die hohe Rate
postoperativer Fehlstellungen wurde hauptsidchlich im Zusammenhang mit der schwierigen
indirekten Reposition gesehen. Der Autor sah als Vorteile ein geringeres iatrogenes
Weichteiltrauma im Vergleich zu einer konventionellen Plattenosteosynthese und die
Vermeidung von Infekten im Bereich der Pin-Eintrittsstellen bei Verwendung eines Fixateur

extern.

Zusammenfassend spiegelt die Studienlage eine hohe Heilungsrate, eine geringe Infektrate und
gute Ergebnisse hinsichtlich der postoperativen Achsenverhiltnisse mit winkelstabilen
Schrauben-Platten-Systemen wieder. Eine hohere Komplikations- und Infektrate zeigte sich in
der Studie Phisitkuls [90]. Sowohl Schiitz [109] als auch Cole [16], Hasenboehler [35] und

Phisitkul [90] betonen die schwierige indirekte Reposition und intraoperative
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Stellungskontrolle bzw. die ldngeren intraoperativen Durchleuchtungszeiten. Mit der LCP sah

Hasenboehler [35] regelm@dBig schmerzhafte Irritationen durch das hohe Plattenprofil.

Tabelle 2: Klinische Untersuchungen mit winkelstabilen Schrauben-Platten-Systemen.

Anzahl Implantat-
Infekte Fixateur- oder Rotations- Achsenfehler
Autor Jahr  Anwen- auslockerun
[%] Schraubenbriiche fehler [ %] [%]

dungen gen [ %]
Ramotowski [92] 1991 1295 3 15 k.A. k.A. 2,7
Schiitz [109] 2003 22 4.5 0 k.A. 15 4.5
Cole [16) 2002 77 4 0 1,3 17 2,6
Ricci [97] 2004 38 0 0 0 2,6 2,6
Hasenboehler (35 2006 32 0 1 0 0 0
Phisitkul 90] 2007 37 22 0 0 22 0

k.A. = keine Angabe

1.6.2 Solider Unaufgebohrter Tibiamarknagel (UTN)

Renner [95] stabilisierte 1991 17 Tibiaschaftfrakturen mit einem soliden Marknagel in
unaufgebohrter Technik. An Komplikationen kam es intraoperativ zu einer Fettembolie, eine
Fraktur musste wegen einer Valgusfehlstellung sekundidr mit einer Plattenosteosynthese
stabilisiert werden, ein Nagel war zu lang und musste wegen Knieschmerzen ausgetauscht
werden und in drei Féllen kam es zum Bruch von Verriegelungsbolzen. In allen Fillen wurde
die Frakturheilung erreicht, Infektionen traten nicht auf. Eine achsgerechte Stellung ohne

Verkiirzung wurde bei allen Frakturen bis auf eine Valgusfehlstellung von 8° erreicht.

Bei der Versorgung von 20 Tibiaschaftfrakturen mit dem unaufgebohrten Tibianagel
verzeichnete Melcher [71] intraoperativ keine Komplikationen. Wesentliche Weichteilprobleme
oder Infektionen traten ebenfalls nicht auf. In sechs Fillen kam es zu einer verzogerten
Frakturheilung. Weitere Probleme waren 25% Verkiirzungen von 0,5 — 1,5 cm, 20%
Verriegelungsbolzenbriiche, 10% Achsfehlstellungen > 5 © und 9% Rotationsfehler > 15 °.
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Krettek [55] behandelte von 1989 bis 1994 152 Tibiaschaftfrakturen mit dem unaufgebohrten
Marknagel fiir die Tibia, von denen 75 Fille nachuntersucht wurden. Intraoperative Probleme
waren 14,6% Bohrer- oder Gewindeschneiderbriiche, 2% fehlplazierte distale
Verriegelungsschrauben und 4% Markraumsprengungen. Postoperativ kam es in 4% zu einem
tiefen Infekt und in 21% zu einem Bolzenbruch. Eine knécherne Ausheilung konnte in 97%
erreicht werden. Es bestanden jeweils 6,7% Varus- und Valgusfehlstellungen (5 — 10°), 6,7%
Antekurvationen (5 — 10°), 2,7% Rekurvationen (5 — 10°), 20% AuBenrotationsfehler > 5°,

10,6% Innenrotationsfehler > 5° sowie 17,3% Verkiirzungen > 5 mm.

Greitbauer [29] versorgte 70 Tibiaschaftfrakturen mit dem UTN. An intraoperativen
Komplikationen sah er eine zusitzliche Schaftfraktur sowie zwei Fille von Fissuren die vom
Nageleintrittspunkt ausgingen. Die Heilungsrate nach sechs Monaten betrug 95%.
Verriegelungsbolzenbriiche traten in 14% auf, Implantatversagen wurde nicht beobachtet.
Antekurvationen > 5° zeigten sich in 7%, Valgusfehlstellung zwischen 5 — 10° in 6% und
Rekurvationen zwischen 5 — 10° in 3%. Zu Kklinisch relevanten Rotationsfehlern oder

Infektionen kam es nicht.

Von 1991 bis 1996 untersuchte Miiller [75] 65 Tibiaschaftfrakturen die mit dem soliden
Tibiamarknagel operiert wurden und verzeichnete in 71% eine primdre knocherne
Konsolidierung. An Komplikationen beschrieb er 12% Verriegelungbolzenbriiche, 12%
Pseudarthrosen, 6% Infektionen, 8% Antekuvationen (Median 10°), 1,5% Rekurvationen (6°),
8% Valgus- (Median 12°) und 1,5% Varusfehlstellungen (12°). Bei einem Patienten kam es zu

einer Lungenembolie mit nachfolgendem ARDS und Langzeitbeatmung.

Markmiller [68] untersuchte den unaufgebohrten Tibiamarknagel bei 488 Patienten mit 496
Tibiaschaftfrakturen. Er beobachtete in 13,6% Bolzenbriiche, in 2,5% Infektionen, in 6%
Pseudarthrosen und in 14,5% eine Fehlstellung (davon 25% Rotationsfehler, 12,5%
Rekurvationen, 11,1% Antekurvationen, 20,8% Valgus- und 30,6% Varusfehlstellungen). Die
Komplikationsrate war bei offenen Frakturen fast dreifach erhoht im Vergleich zu
geschlossenen Frakturformen. Das hochste Risiko fiir eine Fehlstellung sah der Autor bei

Frakturen im Bereich der distalen 2/5 des Tibiaschaftes.

Insgesamt zeigen die Studien mit dem unaufgebohrten Verriegelungsmarknagel eine hohe
Heilungsrate und eine geringe Infektrate. Auffallend ist jedoch die groBe Anzahl von
Bolzenbriichen und postoperativen Achsenfehlern. Miiller [75] und Renner [95] beobachteten

jeweils einen Fall mit einer Lungenembolie.
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Tabelle 3: Klinische Untersuchungen mit dem unaufgebohrten Tibiamarknagel.

Anzahl Infekte  Bolzenbriiche Rotationsfehler Achsfehler

Autor Jahr
Frakturen in[%] in [%] in [%] in[%]
Renner (951 1993 17 0 18 0 6
Melcher [71] 1993 20 0 20 9 10
Krettek 551 1994 75 4 21 30,6 23
Greitbauer [29] 1998 70 0 14 0 16
Miiller (73] 1998 65 6 12 k.A. 18
Markmiller [68] 2000 496 2,5 13,6 3,6 11

k.A. = keine Angabe

1.7 Fraktur- und Weichteiltraumamodelle

1.7.1 Frakturmodelle

Bei der Erforschung der Knochenbruchheilung und ihrer Behandlungstechnik stellt sich die
Frage nach einem geeigneten Frakturmodell. Das methodische Problem liegt darin, ein
naturnahes Bruchmodell zu finden das den Knochen einerseits moglichst unberiihrt lédsst aber

andererseits reproduzierbare Bruchformen ergibt.

Osteotomien bieten den Vorteil einer guten Reproduzierbarkeit sind jedoch vergleichsweise
realititsfern, da glatte Bruchflichen entstehen wie sie natiirlicherweise kaum vorkommen.
Weitere Nachteile sind in dem Verlust an Knochensubstanz und in Hitzeschiaden durch den
Séagevorgang sowie in der Knochenfreilegung fiir die Osteotomie zu sehen. Andererseits fiithren
Frakturmodelle die ohne gezielte Vorschiddigung arbeiteten (Frakturierung durch Biegung oder
Meilelung) zu kaum kontrollierbaren Frakturverldufen was die Reproduzierbarkeit erheblich
einschriankt. Einen Kompromiss zwischen Reproduzierbarkeit und Realitdtsndhe stellt die
Dreipunkt- oder Vierpunktbiegung dar, die jedoch in ihrer Kalkulierbarkeit nur bei Knochen
kleineren AusmaBes zu verwenden ist [3, 9]. Eine weitere Moglichkeit ist die Frakturerzeugung

durch Torquierung des Knochens. Hier liegt der Vorteil in einer guten Reproduzierbarkeit und
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Realitdtsndhe, jedoch konnen nur einfachste Frakturformen erzeugt werden. Eine kombinierte
Methode zur Erzeugung einfacher Schrigfrakturen beim Schaf stellten Knopp et al. [52] vor.
Nach einer ’5-Osteotomie erfolgte die Bruchsetzung unter Dreipunktbelastung einerseits durch
manuelle Biegung, andererseits durch FEinleitung einer definierten Kraft. Hiermit war es
moglich kurze Schrigbriiche zu erzeugen bei denen 70 % der Bruchfliche aus gezackten

Bruchenden bestanden.

1.7.2 Weichteiltraumamodelle

Die ersten Weichteiltraumamodelle waren invasive Modelle bei denen Druckverletzungen
mittles einer Zange iiber eine Hautinzision vorgenommen wurden. Mit ihnen konnte die
Zellantwort infolge einer Verletzung studiert werden [1, 31, 69], ihre Ubertragbarkeit auf die
Klinik war jedoch beschrinkt.

Kvist et al. [62] etablierten das erste noninvasive Modell und studierten daran die Effekte von
Mobilisation und Immobilisation nach Muskelkontusionen. Crisco et al. [18] und Hurme et al.
[41] entwickelten weitere nicht invasive Modelle zur Erzeugung standardisierter

Weichteiltraumata.

1.7.3 Belastungsmessungen mit Einlegesohlen

Belastungsmessungen mit Einlegesohlen gewannen in den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts
eine wachsende Bedeutung auf den Gebieten der Diabetologie, Orthopidie, Sportwissenschaft
und Rheumatologie. Die Technik erlaubt eine objektive Beurteilung des Designs von
FuBorthesen, des therapeutischen Effektes von Schuhen sowie das Screening von

FuBlpathologien.

Die zugrunde liegende Sensortechnologie ist bei den verschiedenen kommerziellen Systemen
unterschiedlich. Einen Uberblick und Vergleich geben die Arbeiten von Schaff [102] und Cobb
[14]. Grundsitzlich zu unterscheiden sind Systeme die als Plattform zwischen Boden und Fuf3
liegen (z.B. Kistler® Platform) und Einlegesohlen die unter dem Fuf3 im Schuh liegen. Bei den
Einlegesohlen gibt es solche mit wenigen Sensoren in zuvor festgelegten anatomischen
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Regionen (z.B. Orthoflex Hercules capacitive transducer® [54]) und sogenannte Sensormatten
mit einer Vielzahl schachbrettartig angeordneter direkt nebeneinander liegender Sensoren (z.B.
Tekscan F-scan® [91]). Bei den Systemen mit wenigen Sensoren ergibt sich das Problem der
zweckmifBigen Lokalisation der Sensoren [67], wihrend ein wesentlicher Vorteil der
Sensormatten in der hoheren Auflosung mit z.B zwei Sensoren/cm? liegt. In den frithen 70er
Jahren des 20. Jahrhunderts wurden erstmalig Sensormatten entwickelt die nach dem
Kondensatorprinzip funktionieren. Dabei veridnderte Druckeinwirkung die Stédrke eines
elektrischen Signals zwischen zwei Kondensatorplatten. Dieses Messprinzip wurde in den 90er
Jahren verbessert und fiir die Produktion kommerzieller Sensormatten fiir Wissenschaft und

Industrie aufgegriffen.

Den Goldstandard fiir Belastungsmessungen stellt die Kistler®-Platform dar [14]. Mit ihr
konnen Druckwerte mit einer Abweichung von < 1 % vom tatsdchlichen Wert gemessen

werden.

Barnett et al. [5] verglichen das Pedar®-System (Novel® GmbH) bei der Messung vertikaler
Krafteinwirkung mit der Kistler®-Platform und fanden im Vergleich eine gute Genauigkeit und
Messzuverldssigkeit fiir das Pedar®-System. In weiteren Untersuchungen wurde die gute
Messzuverlassigkeit des Pedar®-Systems bestétigt [36, 40, 46]. Ein wesentlicher Vorteil des
Pedar®-Systems ist die Moglichkeit jeden Sensor einer Sensormatte einzeln zu kalibrieren. Die
Kalibrierung ist bedeutsam durch die individuellen elektrischen und mechanischen
Eigenschaften jedes einzelnen Sensors. Bei der Kalibrierung in einer speziellen
Kalibrierungseinheit wird fiir jeden Sensor eine Kalibrierungskurve erstellt. Diese Methode

wird als die genaueste angesehen [46].

1.8 Tierexperimentelle Untersuchungen mit dem Fixateur intern

Seibold [111] verwendete 1990 einen AO-Wirbelsdulenfixateur intern zur Stabilisierung von 11
querosteotomierten Schafstibiae. Ein Schaf erhielt als Kontrollversuch eine Hoogland-Platte.
An Komplikationen beobachtete Seibold eine von einem Bohrloch ausgehende Fraktur am 10.
postoperativen Tag und zwei Weichteilinfekte am 10. — 14. Tag. Ansonsten erfolgte die
knocherne Ausheilung bei normaler Belastung der Extremitéten innerhalb von 8 Wochen. Der

Autor sah eine sparsame Kallusbildung mit dem Bild einer kndchernen Sekundirheilung.
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Seibold konnte mit seinem Tierexperiment zeigen, dass ein Wirbelsdulen-Fixateur intern

geeignet war eine Querosteotomie an der Schafstibia zu behandeln.

1995 untersuchte Seibold [112] den AO-Wirbelsdulenfixateur intern im Vergleich zur
aufgebohrten Marknagelung und konventionellen Plattenosteosynthese an 24 Spiralfrakturen
der Schafstibia. Der Untersuchungszeitraum betrug acht bzw. 20 Wochen. Als
Vergleichskriterien dienten die Biegesteifigkeit des operierten Knochens im Vergleich zur nicht
operierten Gegenseite und eine histologische Auswertung. Die biomechanischen
Untersuchungen ergaben nach acht Wochen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Methoden. Nach 20 Wochen zeigte sich fiir den Fixateur intern und den Marknagel eine
Steifigkeitszunahme auf Werte bis 110% im Vergleich zur nicht operierten Gegenseite und fiir
die konventionelle Plattenosteosynthese Werte um 90%. Seibold betrachtete ausserdem nach 20
Wochen den Durchmesser der Kallusmanschetten und fand die hochsten Werte fiir den
Marknagel (@ 144 mm?) und begriindete dies mit einem Wachstumreiz durch die hohere
interfragmentire Beweglichkeit. Die histologische Untersuchung ergab sowohl fiir den Fixateur
intern als auch den Marknagel das Bild einer Spaltheilung. Wihrend die Fixateur intern
Osteosynthese als einzige Methode keine Nekrosen erzeugte beschrieb Seibold mit dem
Marknagel endostale Innenschichtnekrosen und mit der Plattenosteosynthese Nekrosen im
Plattenlager. Der Autor bewertete den Fixateur intern insgesamt als eine geeignete Methode der
biologischen Osteosynthese mit der im Vergleich zu den anderen Verfahren keine

Knochennekrosen verursacht werden.

1997 stabilisierte Tepic [119] 56 Tibiaschaftfrakturen beim Schaf mit dem Prototyp eines neu
entwickelten Fixateur intern (PC-Fix 1) im Vergleich zu einer konventionellen
Plattenosteosynthese (DCP). Die Untersuchungszeitriume betrugen 12, 24, 48 und 96 Wochen.
Mit dem PC-Fix wurde nach 12 und 96 Wochen eine signifikant hohere Biegefestigkeit erreicht
(64,5 und 68,8 % relative Biegesteifigkeit [%] im Vergleich zur nicht operierten Gegenseite) als
mit der Plattenosteosynthese (45,8 und 56,7 %). In der PC-Fix-Gruppe kam es zu keinen
Frakturen durch die alte Fraktur, mit Ausnahme eines Knochens nach 96 Wochen, wihrend in
der DCP-Gruppe nach 12 Wochen alle Knochen durch die alte Fraktur brachen, nach 24 und 48
Wochen zwei und nach 96 Wochen ein Knochen. Die mittels eines Bildanalyseprogramms an
konventionellen Rontgenbildern ermittelte Kallusflache war bis zur 12. Woche um 70 % groBer
fir die Plattenosteosynthese als fiir die PC-Fix Osteosynthese, im Gegensatz zu den
Untersuchungen Seibolds [112]. Tepic beobachtete mit dem PC-Fix eine Kallusformation die

anders als bei der konventionellen Plattenosteosynthese die gesamte Knochenzirkumferenz
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umspannte. Fiir die Plattenosteosynthese zeigte sich eine im Vergleich zum Fixateur intern
verminderte Knochendichte unter dem Implantat. Histologisch zeigten sich mit dem Fixateur
weniger Knochennekrosen als mit der Kompressionsplatte. Tepic sah den Fixateur intern
insgesamt als sicheres Verfahren zur Frakturstabilisierung und betonte die besseren

biologischen Eigenschaften und die geringere Storwirkung auf die kortikale Durchblutung.
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1.9 Problem und Aufgabenstellung

Der urspriinglich fiir die Wirbelsdule entwickelte Fixateur intern ist auch ein geeignetes
Verfahren der biologischen Osteosynthese langer Rohrenknochen. An einer Tibiaschaftfraktur
beim Schaf konnte bereits gezeigt werden, dass der Fixateur intern durch eine Schonung der
Knochenbiologie einen besseren Heilungsverlauf ermoglicht als die konventionelle

Plattenosteosynthese [119].

Demgegeniiber ist die gedeckte Verriegelungsmarknagelung das Verfahren der Wahl bei
Schaftfrakturen langer Rohrenknochen. Vorteile liegen in der Einfachheit der Operation mit der
Moglichkeit zur indirekten Reposition und gedeckten Vorgehensweise. Dariiber hinaus kann ein
unaufgebohrtes Vorgehen dazu beitragen die endostale Knochendurchblutung zu schonen. Es
handelt sich um ein weichteilschonendes biologisches Osteosyntheseverfahren das fiir

Frakturen mit begleitendem Weichteilschaden geeignet ist.

Ein tierexperimenteller ~Vergleich zwischen dem Fixateur intern und einem
Verriegelungsmarknagel wurde bereits von Seibold [112] durchgefiihrt und zeigte, dass nur mit
dem Fixateur intern Knochennekrosen vermieden werden konnen. Der Versuch erfolgte ohne
ein begleitendes Weichteiltrauma. Die Vorteile biologischer Osteosyntheseverfahren sind
jedoch insbesondere bei Frakturen mit begleitendem Weichteilschaden von Bedeutung wenn es

um den Erhalt einer ausreichenden Perfusion geht.

Die vorliegende Untersuchung soll kldaren, ob die minimal invasive Fixateur intern
Osteosynthese eine Alternative zur gedeckten unaufgebohrten Marknagelung sein kann. Hierzu
werden Tibiaschaftfrakturen beim Schaf erstmals mit einem Weichteiltrauma kombiniert und
dann mit einem Fixateur intern und einem Verriegelungsmarknagel stabilisiert. Zur Auswertung
dienen biomechanische Tests nach 6 und 12 Wochen und Roéntgenuntersuchungen in

zweiwochigem Abstand.

Es wird erwartet, dass die minimal invasive Fixateur intern Osteosynthese eine der gedeckten
unaufgebohrten Marknagelung vergleichbare Frakturheilung ermoglicht. In der Klinik konnte
die minimal invasive Fixateur intern Osteosynthese in bestimmten Situationen eine wertvolle

Alternative zur gedeckten Marknagelung sein.
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2 Material und Methoden

2.1 Material

2.1.1 Versuchstiere

Der Versuch wurde vom Kantonalen Veterindramt Graubiinden (Schweiz) genehmigt und unter
der Nummer 6/1998 zugelassen. Die Versuche wurden an ausgewachsenen weiblichen
Hausschafen der Rasse Weisses Alpenschaf durchgefiihrt. Das Alter der Schafe lag zwischen
zwei und vier Jahren und ihr Gewicht betrug zwischen 47 und 60kg (@ 48,9kg). Bis 24 Stunden
vor der Operation wurden die Schafe in einem Freilaufstall und danach in Einzelboxen
gehalten. Das Futter der Tiere bestand aus je 200g Gras- und Maiswiirfeln und 100g Mischkost
(Nafag; MIRH Nr. 719/710) als Gemisch in Wasser aufgeweicht am Vormittag, sowie
zusitzlich je 500g Stroh vormittags und abends und Wasser nach Belieben. Fiir die

Untersuchung wurden zwolf Schafe benotigt.

2.1.2 Implantate und Instrumente

2.1.2.1 Fixateur intern

Als Fixateur intern wurde ein 7-Loch-PC-Fix II (Point Contact Fixateur, Fa. Mathys, Schweiz)
mit selbstschneidenden, monokortikalen Schrauben benutzt. Dieser hat eine Breite von 9,5mm
und eine Stirke von 5,25mm. Im Querschnitt ist das Implantat konvex gewdlbt und an der
Unterfldche befinden sich halbrunde Aussparungen (Tiefe 1,75mm) im Bereich zwischen den
Schraubenlochern. Die verwendeten Schrauben hatten einen Gewindedurchmesser von 4mm
und einen Kerndurchmesser von 3,4mm. Alle Schrauben wurden monokortikal eingesetzt. Die
konischen Schraubenkopfe hatten ein Aussengewinde und lieBen sich winkelstabil in die
korrespondierenden Schraubenlocher des Fixateur intern eindrehen. Das

Operationsinstrumentarium bestand aus den Standardinstrumenten der AO und einem
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Insertionshandgriff (AO/ASIF, Schweiz) zur minimal invasiven Platzierung des PC-Fix sowie

einem drehmomentbegrenzten (4 Nm) Schraubenzieher.

I!' Zielgrréit

ADI CO02401M705

|
Bohrhiilse — >

Fixateur intern I

Abbildung 12: a) Bei dem Fixateur intern wird durch eine Gewindeverbindung zwischen dem
Plattenloch und dem Schraubenkopf eine winkelstabile Verankerung erreicht.

b) Mit Hilfe des Zielgerites wir der Fixateur intern unter den Weichteilen entlang eingeschoben. Die
Verankerung der Schrauben erfolgt iiber eine eingeschobene Bohrhiilse.

2.1.2.2 Unaufeebohrter Marknagel (UHN)

Als unaufgebohrter Marknagel wurde ein UHN solider Humerusmarknagel (Unreamed
Humerus Nail, Synthes, Art.-Nr. 462.719.732) aus einer Titanlegierung (TAN) verwendet.
Dieser hatte einen Durchmesser von 7,5mm und eine Lénge von 190mm. Um eine
ausreichende Markraumweite fiir die unaufgebohrte Einbringung des Marknagels zu
garantieren, wurden die Schafstibiae vor dem Versuch anhand konventioneller Rontgenbilder
vermessen und geeignete Tiere ausgewdhlt. Die Marknagelung wurde in einer gedeckten
Operationstechnik durchgefiihrt. Die proximale und distale Verriegelung erfolgte mit je zweil
Bolzen und wurde mit Hilfe eines Zielgerites durchgefiihrt. Zuerst erfolgte die statische

Verriegelung distal, bevor proximal verriegelt wurde.
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Abbildung 13: a) Der UHN (Unreamed Humerus Nail, Synthes, Art.-Nr. 462.719.732) wurde
mit Hilfe des Einschlagbiigels eingebracht. Der Einschlagbiigel wurde auch als Zielgerit fiir die
proximale Verriegelung verwendet und verfiigt dazu iiber zwei Ziellocher; das distale Zielgerit
diente der distalen Verriegelung und verfiigt tiber sechs Ziellocher fiir die anterioposteriore und

laterale Verriegelung.
b) UHN und Schafstibia

2.1.3 Postoperative Entlastungsvorrichtung

Abbildung 14: Durch die Entlastungsgurte
wurden die Schafe daran gehindert sich
hinzulegen und beim  Wiederaufstehen
Maximalbelastungen  auf  die  Fraktur
auszuiiben; eine Vollbelastung war unmittelbar
postoperativ gestattet.

Um die Schafe am Hinlegen zu hindern und die
beim Wiederauftstehen zwangsldufig auftretenden
hohen Scherkrifte auf den frisch operierten
Knochen zu vermeiden, wurden an der Stalldecke
Halteriemen angebracht die locker unter den
Schafen hingen und diese auffingen wenn sie sich
hinlegen wollten. So konnten die Schafe
unmittelbar postoperativ voll belasten und einige
Schritte laufen und gleichzeitig Maximalbelastungen
verhindert werden. Das Risiko von
Plattenausrissen und Refrakturen konnte so
reduziert werden. Ab der sechsten
postoperativen ~ Woche  wurde  auf  diese

Entlastungsvorrichtung verzichtet.
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2.1.4 Messgerit zur Belastungsmessung der Hinterldufe

Bei dem System zur Belastungsmessung der operierten Schafhinterldufe (Pliance-16-ME®,
Novel® GmbH, Miinchen) handelte es sich um ein mobiles Komplettsystem (Hardware und
Software) zur kontinuierlichen Messung und Visualisierung von Druckbelastungen in Echtzeit.
Das MefB3system bestand aus zwei Sensormatten, einem mobilen Aufnahmegerit (synck box®),
einem Datenspeicher (Flash Card®), einer Kalibrierungsvorrichtung (trublu® calibration

device) und einem zugehorigen Softwarepaket.

2.1.4.1 Sensormatten und Hufschuhe

Die Sensormatten dienten zur Messung des Auflagedrucks des Schafbeins. Fiir die Messungen
wurden die Matten in selbstgebaute Hufschuhe aus Leder mit einer Sohle aus Hartgummi
gelegt. Die Unterseiten wurden mit einer 1mm starken Metallplatte beklebt, um eine Auffaltung
im Hufschuh zu verhindern. Die Oberflichen waren durch runde Imm starke Gummimatten

vor Beschiddigungen durch die Hufe geschiitzt.

Die Sensormatten bestanden aus 52 schachbrettartig angeordneten Sensoren in einer flexiblen
Membran. Bei jedem Sensor handelte es sich um einen Kondensator dem eine Sinusspannung
von konstanter Frequenz und Amplitude anlag. Zwischen den Kondensatorplatten befand sich
ein Elastomer welches das elektrische Signal iibertrigt. Dabei war die Stirke des empfangenen
Signals eine Funktion der Entfernung der beiden Kondensatorplatten voneinander. Uber einen
Kalibrierungsvorgang konnte die empfangene Signalstirke einem definierten Druck eindeutig
zugeordnet werden. Die Software ermoglichte es den Messwert jedes dieser Sensoren

quantitativ auf dem Computermonitor in Form eines Quadrates darzustellen.

2.1.4.2 Aufnahmegerit und mobiler Datenspeicher

Das Aufnahmegerit (synck box®) diente der Aufzeichnung der Messdaten. Es war iiber zwei

ausreichend lange Kabel mit den Sensormatten verbunden. In das Aufnahmegerit wurde ein
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mobiler Datenspeicher (Flash Card®, PCMCIA Karte) gesteckt auf dem die Messdaten
gespeichert wurden. Die ,,Flash Card®*“ wurde nach Abschlul der Messungen in einen
Erweiterungssteckplatz eines stationdren PC gesteckt, die Daten eingelesen und ausgewertet.
Aufgrund des geringen Formates des mobilen Aufnahmegerites war eine bequeme
Handhabung im Stall moglich und das Gerét konnte wéhrend des Messvorgangs am Gatter der

Einzelbox aufgehingt werden. Die Stromversorgung erfolgte iiber ein Netzkabel.

2.1.4.3 Kalibrierungsapparatur

Die Kalibrierungsapparatur (trublu® calibration device, Novel® GmbH, Miinchen) diente
dazu, mittels Referenzbelastungen eine direkte Kalibrierung der Mefsensoren durchzufiihren.
Es handelte sich um eine Druckkammer die iiber eine Gummimembran schrittweise
ansteigende Belastungen von bis zu zehn Bar/cm? homogen auf die Sensoren ausiibt. Zugehorig
ist ein Softwarepaket zur Durchfiihrung der Kalibrierung (,,Settings Programm‘, Novel®
GmbH, Miinchen). Zum Aufbau des notwendigen Druckes wurde eine CO2-Kartusche
verwendet die iiber Druckluftschliuche mit der Apparatur verbunden war. Wihrend des
Kalibrierungsvorgangs wurde der Druck iiber einen Manostaten konstant gehalten. Die
Apparatur erlaubte die gleichzeitige Kalibrierung aller Sensoren beider Sensormatten. Diese
wurden nebeneinander liegend auf einer Art Schublade in die Apparatur geschoben und waren
wihrend des Kalibrierungsvorgangs mit dem Aufnahmegerit verbunden welches die Messdaten
kontinuierlich an einen PC weiterleitete. Am PC wurde mittels der Kalibrierungssoftware eine
Kalibrierungskurve fiir jeden einzelnen Sensor iiber einen Druckbereich von 0 — 60 N/cm?
erstellt und als Datei gesichert. Die Kalibrierung war erforderlich, da jeder Sensor spezifische
physikalische und elektrische Eigenschaften besitzt die ihn von jedem anderen Sensor
unterscheiden. Nach Abschluf} des Kalibrierungsvorgangs konnten die Messdaten jedes Sensors
mit den bekannten Belastungen innerhalb des Messbereichs verifiziert werden. Vor der
Auswertung einer Messung mufiten die den Sensormatten zugehorigen Kalibierungskurven

ausgewihlt werden.

Die Druckempfindlichkeit der Sensoren unterlag aufgrund Verschleil und anderer dulerer
Einfliisse einer gewissen Variation. Um diese aufzuspiiren und gegebenenfalls zu korrigieren,

wurden die Sensormatten vor jeder Messung mit einem bekannten Gewicht von 63 N belastet.
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Idealerweise entsprach der von den Sensoren gemessene Wert dem tatsidchlichen Wert von 63N.

Bei Abweichungen wurde eine erneute Kalibrierung der Sensormatten durchgefiihrt.

2.1.5 Versuchsanordnung

Es wurde ein bilaterales Operationsmodell gewéhlt. Die Festlegung der Operationsreihenfolge
und der Seitenverteilung erfolgte randomisiert. Die Schafe (n = 12) wurden in zwei Gruppen
mit einer Standzeit von sechs (n = 6) und zwolf Wochen (n = 6) aufgeteilt. Nach sechs Wochen
war mit einer deutlichen Kallusbildung, nach zwolf Wochen mit einer stabilen kndchernen

Durchbauung zu rechnen.

Tabelle 4: Seitenverteilung der Operationstechniken auf die Versuchstiere.

Schaf Nr. | _OP-Datum EU-Datum | UHN | FixInt
6 Wochen
950 09.03.99 20.04.99 R L
920 10.03.99 21.04.99 R L
931 10.03.99 21.04.99 L R
868 12.03.99 23.04.99 L R
933 09.04.99 21.05.99 R L
954 09.04.99 21.05.99 L R
12 Wochen
919 04.03.99 16.05.99 L R
924 04.03.99 26.05.99 R L
921 05.03.99 26.05.99 L R
936 11.03.99 07.06.99 R L
957 11.03.99 03.06.99 L R
903 12.03.99 03.06.99 R L
EU Euthanasie
R,L rechte bzw. linke Tibia
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2.2 Methode

2.2.1 Operationsvorbereitung und Narkose

Nach 24-stiindiger Nahrungskarenz wurden die Schafe eine Stunde vor Narkosebeginn mit
einer intramuskuldren Injektion von 0,3 ml Domosedan® primediziert. Die Einleitung der
Narkose erfolgte nach Anlage eines linksseitigen Jugulariskatheters mit 7 ml Pentothal 5%. Die
anschliefende Intubation erfolgte ohne Muskelrelaxation unter laryngoskopischer Kontrolle mit
einem 7,5er oder 8er Tubus. Die Narkose wurde mit einem Gasgemisch aus Halothan® 1,5 —
2% und Sauerstoff (21/min) aufrechterhalten. Eine Magensonde wurde angelegt, um eine
Pansentympanie zu verhindern. Fliissigkeitsverluste wurden mit Ringer-Lactat-Lésung (10

ml/kg/h) ausgeglichen.

Nach der Intubation wurden die Hinterldufe vollstindig rasiert und die Haut mit fliissiger
Betadine®-Seife gesdubert und entfettet und anschliessend mit Betadine®-Losung desinfiziert.
Die Hufe wurden in sterile Abdecktiicher eingewickelt und mit Klebeband abgedichtet und das
Operationsfeld steril abgedeckt. Die Operation erfolgte in Riickenlage des Schafes. Der
Narkoseverlauf wurde von einem Anésthesisten tiberwacht und in einem Narkoseprotokoll

aufgezeichnet.

2.2.2 Weichteiltraumamodell

Vor der Operation wurde in Intubationsnarkose ein geschlossener Weichteilschaden des
lateralen Muskelkompartments erzeugt. Dabei befanden sich die Schafe in Seitenlage. Das
entsprechende Bein wurde mit Klettverschliissen in einer anatomisch vorgeformten
Plastikschale fixiert. Die Erzeugung des Weichteiltraumas erfolgte iiber einen mit Luftdruck
angetriebenen Zylinder mit einem Durchmesser von 25 mm und einer Aufprallgeschwindigkeit
von 6m/sec. Der gesamte Vorgang wurde iiber einem Zeit/Weg Transduktor aufgezeichnet und
auf einem PC gespeichert. Die Eindringtiefe des Schlagbolzens wurde fiir jedes Bein in

Abhingigkeit der Weichteildicke individuell festgelegt. Der Weichteilschaden entsprach einem
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Grad II nach Tscherne/Oestern [131]. Es kam weder zu einer Hautverletzung noch zu einem

Kompartmentsyndrom.

Pneumatischer
Zylinder

Flachband-
kabel zur Ver:
bindung  mit
dem PC

4 : Fixierungsvorrichtimg

Abbildung 15: a) Mittels eines Schlagbolzens der durch einen pneumatischen Zylinder
angetrieben wurde erfolgte die Erzeugung eines Weichteiltraumas; der Vorgang wurde mit einem
Zeit-Weg Transduktor registriert und an einen PC iiberspielt und gespeichert.

b) Das Schafbein wurde in einer vorgeformten Plastikschale mit Klettverschliissen fixiert; der
Schlagbolzen traf in Tibiaschaftmitte auf das laterale Unterschenkelkompartment.

2.2.3 Frakturmodell

Die Erzeugung einer standardisierten Tibiaschaftfraktur erfolgte in minimal invasiver Technik.
Als Zugangsweg zum Knochen dienten zwei 2cm lange Hautinzisionen iiber die mittels
oszillierender Sédge (Synthes®, Schweiz Fabrikat-Nr. 512.70) eine von anteromedial nach
posteromedial reichende Sollbruchstelle angelegt wurde. Dieselben Zugangswege wurden
spiter benutzt, um den Fixateur intern minimal invasiv einzuschieben bzw. den Marknagel zu
verriegeln. Dann wurde eine Vier Punkt Biegeplatte unter den Weichteilen so ausgerichtet, dass
ihre Mitte iiber der Sollbruchstelle lag. Die Biegeplatte besall zwei dulere Auflagepunkte die
auf der Knochenhthe ausgerichtet wurden. Zwischen den dufleren Auflagepunkten wurde die
Biegeplatte mit jeweils einer monokortikalen Schanzschraube im proximalen und distalen

Frakturfragment verankert. Uber die Schanzschrauben wurde nun eine Traktion von 49 N als
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Vorspannung erzeugt. Zur genauen FEinstellung der Vorspannung diente eine Rindelschraube
die zunichst von Hand bis zum Anschlag gedreht und dann um drei Viertelumdrehungen
angezogen wurde. Zur Auslésung der Fraktur wurde ein Impulsgewicht auf einer Gleitschiene
verwendet welches ruckartig bis zum Anschlag gezogen wurde. Der Abbau der
Frakturapparatur erfolgte in umgekehrter Reihenfolge. AbschlieBend wurde das distale

Fraturfragment um 90° nach lateral abgewinkelt und so das Periost zerrissen.

Schanzsche Schrauben sind in dem

Knochen verankert
AuBere Auflagepunkte als Widerlager

Abbildung 16: a) Uber die im medialen Bereich der 4-Punkt-Biegeplatte verankerten
Schanzschrauben wird eine Vorspannung erzeugt, die auBlen gelegenen Auflagepunkte
dienen dabei als Widerlager. Durch den festen Anschlag des Impulsgewichtes an Ende des
Gleitstabes wird der Frakturimpuls gesetzt.

b) Das Setzen der Fraktur erfolgt minimal invasiv iiber kleine Inzisionen.

2.2.4 QOperation

Der Frakturerzeugung folgte die Frakturstabilisierung. Alle Operationen wurden von demselben
Operateur durchgefiihrt. Die Stabilisierung erfolgte, wenn die Fraktur in Linge, Rotation und
Achsenstellung korrekt reponiert war. Bei der Einrichtung wurde auf eine exakte anatomische

Reposition verzichtet, eine intraoperative Rontgendurchleuchtung wurde nicht eingesetzt.
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2.2.4.1 Minimal invasive Fixateur intern Osteosynthese

Der Fixateur intern wurde minimal invasiv mit Hilfe eines Insertionshandgriffs iiber den
proximalen Zugang fiir die Frakturapparatur eingebracht. Nachdem der Fixateur unter den
Weichteilen entlang eingeschoben wurde erfolgte eine indirekte Reposition und die
Ausrichtung des proximalen und distalen Implantatendes entlang des Tibiaschaftes. Die ersten
Schrauben wurden frakturnah eingebracht wobei die Schanzschraubenlocher der
Frakturapparatur verwendet wurden. Die weiteren Schrauben wurden mit Hilfe des
Insertionshandgriffs und eines Trokarsystems iiber die bereits bestehenden Inzisionen
eingebracht und mit einem drehmomentlimitierten Schraubenzieher (4Nm) festgezogen. Die
Frakturstabilisierung erfolgte mit drei monokortikalen Schrauben pro Hauptfragment, das
mittlere Schraubenloch iiber der Fraktur blieb unbesetzt. Eine Kompression der Fraktur erfolgte
nicht. Die Wunde wurde mit Einzelknopfndhten nach Donati mit 4-0/Polyamid (Supramid®,
Fa. SSC, Schweiz) und Spriihpflaster verschlossen und fiir drei Tage mit sterilen

selbsthaftenden Verbanden abgedeckt.

Abbildung 17: Der Fixateur intern wurde iiber einen minimal
invasiven Zugang mit Hilfe eines Zielgerdtes unter den
Weichteilen entlang eingeschoben.
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2.2.4.2 Gedeckte unaufgebohrte Marknagelung

Die Marknagelosteosynthese erfolgte antegrad in gedeckter Technik. Anders als bei der
Fixateur Osteosynthese wurde die Frakturapparatur zundchst am Knochen belassen. Als
Zugangsweg diente eine Hautinzision medial des Ligamentum patellae. Das Band wurde
gespalten und der Nageleintrittspunkt im Bereich der Area intercondylaris anterior prépariert.
Dann wurde die Knochenkortikalis mit einem Bohrer (@ 6mm) aufgebohrt und mit einer
Handfrése ein Zugang zur Markhohle geschaffen. Der Marknagel wurde nun antegrad mit Hilfe
eines Insertionsbiigels bis kurz vor den Frakturspalt vorgeschoben. Im nichsten Schritt wurde
die Frakturapparatur abgebaut und das Bein zur ZerreiBung des Periostes um 90° nach lateral
abgewinkelt bevor die Fraktur geschlossen und unter Zug reponiert wurde. Anschlielend wurde
der Nagel in das distale Hauptfragment vorgeschoben und mit Hilfe einer Zielvorrichtung die
beiden distalen Verriegelungsbolzen eingebracht. Nach klinischer Kontrolle des
Repositionsergebnisses wurde der Nagel vorsichtig zuriickgeschlagen, um eine gute
Fragmentadaptation zu erreichen und die beiden proximalen Verriegelungsschrauben

eingebracht. Der Wundverschluf} erfolgte entsprechend der Fixateur Osteosynthese.

2.2.5 Postoperative Kontrollen und Eingriffe

Der Allgemeinzustand der Schafe und die Wundheilung wurden an den ersten beiden
postoperativen Tagen zweimal tdglich und im weiteren Verlauf einmal tédglich kontrolliert.
Messungen der Korpertemperatur erfolgten rektal in den ersten beiden Wochen tédglich, danach
zweimal pro Woche. Die Verbandwechsel wurden jeden zweiten Tag durchgefiihrt, das
Nahtmaterial am siebten Tag entfernt. Sidmtliche Daten wurden in einem Laborbuch

protokolliert.

Im Rahmen einer intravitalen Markierung der Knochenmineralisation wurde den Schafen zu

festgelegten Zeitpunkten Farbstoff subcutan injiziert.
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2.2.6 Zeitplan

Die Rontgenkontrollen, Beinbelastungsmessungen, Farbsoffapplikationen, biomechanischen
Testungen und alle iibrigen Eingriffe erfolgten in der sechs und zwolf Wochen Gruppe nach

einem zuvor festgelegten Zeitplan.

Tabelle S: Zeitplan fiir die sechs Wochen Gruppe (n = 6).

1. Wo 2. Wo 3. Wo 4. Wo 5. Wo 6.Wo
oP X
WB XX X X X
RS X X
Histo
VW X
Fdn ex
X0
CG X
TC
Eu/ Mech Test
Tabelle 6: Zeitplan fiir die 12 Wochen Gruppe (n = 6).
1. Wo. 2. Wo 3. Wo 4. Wo 5. Wo 6. Wo 7. Wo 8. Wo 9. Wo 10. Wo 11. Wo 12. Wo
opP X
WB XX X X X X X X X X X X X
Eu/
Mech X
Test
RS X X X X X X X
VW X
Fdn ex X
X0 X
CG X
TC X
Histo X
CG Calceingriin-Markierung RO Rontgenaufnahme
Eu Euthanasie TC Tetracyclin-Markierung
Fdn ex Entfernung des Nahtmaterials \'A"Y Verbandswechsel
Histo Histologische Untersuchung WB Beinbelastungsmessunge
Mech-Test Mechanische Testung X0 Xylenolorange-Markierung
(0)34 Operation
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2.2.7 Beinbelastungsmessung

2.2.7.1 Durchfiihrung und Auswertung

Die Beinbelastungsmessungen wurden bei jedem Schaf am dritten und siebten postoperativen
Tag und danach in wochentlichen Abstidnden durchgefiihrt. Messort war stets die fiir die Schafe
gewohnte Umgebung der Einzelbox im Stall, der Messzeitpunkt lag immer vormittags, da die
Schafe zu dieser Tageszeit die geringste Nervositit aufwiesen. Um eine Messung der

Beinbelastung durchzufiihren, wurde mit dem Messsystem folgendermalien verfahren:

Das Aufnahmegerit mit eingesteckter ,,Flash Card“ (PCMCIA Karte), die Sensormatten, die
Hufschuhe, ein Transformator mit einem Kabel zur Stromversorgung und ein Testgewicht von
63N wurden im Stall vor der Einzelbox aufgebaut. Die Sensormatten wurden in die Hufschuhe
gelegt und iiber die Verbindungskabel mit dem Aufnahmegerit verbunden. Die
Verbindungskabel waren ausreichend lang, um das Schaf in seiner Bewegungsfreiheit nicht
einzuschrianken. Das Aufnahmegerit wurde an dem Gatter aufgehingt und eingeschaltet. Das
System war jetzt messbereit. Nun wurden zundchst Kontrollmessungen mit dem Testgewicht
entsprechend dem Messprotokoll durchgefiihrt, um spéter anhand des bekannten Gewichtes die
korrekte Kalibrierung der Sensoren iiberpriifen zu konnen. Dann wurden den Schafen die
Hufschuhe mit den einliegenden Sensormatten an die Hinterldaufe angezogen und mit der
Fiitterung begonnen. Dies sollte dazu dienen die Schafe von dem Messvorgang abzulenken und
fiir jede Messung eine @hnliche Situation zu schaffen. Wihrend der Nahrungsaufnahme wurde
die Messung gestartet und der Raum vom Untersucher verlassen. Nach zehn Minuten wurde
der Messvorgang durch Stoppen des Aufnahmegerites beendet. Die Hufschuhe wurden dem
Schaf wieder ausgezogen und das Messsystem vor der néachsten Einzelbox wieder aufgebaut

und in gleicher Weise verfahren.

51



>

Abbildung 18: a) BelastungsmeBsystem (Pliance-16-ME®, Novel® GmbH, Miinchen).
b) Die Sensormatten wurden in selbstgebaute Hufschuhe eingelegt und die Flachbandkabel an den
Knocheln der Schafe befestigt.

Die auf der ,,Flash Card“ gespeicherten digitalen Rohdaten wurden nach Abschluf} aller
Messungen eines Tages iiber den Erweiterungssteckplatz eines PC eingelesen und aufgerufen.
Die Zuordnung der Rohdaten zu absoluten Druckwerten geschah mittels der gespeicherten
Kalibrierungskurven. Die Weiterverarbeitung der Daten erfolgte iiber die Systemsoftware
(MATMESS®, Novel® GmbH, Miinchen) die es ermdglichte den Messwert jedes Sensors auf
dem Computermonitor quantitativ in Form eines Quadrates darzustellen. Pro Messung
zeichnete jeder Sensor 2400 Messwerte auf die in Tabellenform als Datei gesichert wurden. Die
Messdaten fiir jedes Bein wurden grafisch in Form zweier Kurven in denen die Beinbelastung
gegen die Zeit aufgetragen war dargestellt. Die ersten beiden Minuten jeder Messung wurden
stets verworfen, aus den restlichen acht Minuten wurde der durchschnittliche Belastungswert

ermittelt (z.B. Schaf 919, 7. Woche, rechts 89,1N, links 73,3N).

Die Daten wurden mit einer Software fiir statistische Berechnungen (SPSS® for Windows,
SPSS Inc., U.S.A.) weiterverarbeitet. Die Auswertung erfolgte bei Normalverteilung mit dem t-
Test fiir abhéngige Stichproben, ansonsten mit dem Wilcoxon Rangvergleichstest fiir abhiingige
Stichproben. Fiir den Vergleich der Belastungsmessungen wurde jeweils der Durchschnittswert

der letzten acht Minuten einer Messung verwendet.
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Abbildung 19: Die Messwerte der Sensoren konnen auf dem
Computerbildschirm farbcodiert in Echtzeit abgespielt werden.
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Abbildung 20: Graphische Darstellung einer Belastungsmessung: Die Messdauer betrug 10 Minuten,
die ersten beiden Minuten wurden verworfen. Fiir jede Seite wurde die durchschnittliche Belastung
tiber einen Zeitraum von 8§ Minuten angegeben. Die Marknagelseite (rechts, blau) wurde in diesem
Fall (Schaf 919, 7. Woche) stirker belastet als die Fixateur intern Seite (links, rot).
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2.2.7.2 Validierung des Messsystems

Um die Genauigkeit des Belastungsmesssystems sowie eventuelle Abweichungen wéhrend

des Messvorgangs zu untersuchen, wurden Testmessungen durchgefiihrt.

Driftmessungen wurden mit einer konstanten Belastung iiber einen Zeitraum von 10
Minuten durchgefiihrt. Bei Wiederholungsmessungen wurden iiber 10 Minuten zyklische
Belastungen appliziert. Gemessen wurde die prozentuale Abweichung zwischen den
Endwerten und den Ausgangswerten der Messungen. Die Messungen wurden online
durchgefiihrt. Dabei wurden die Sensormatten mit den zugehorigen Kalibrierungskurven
verwendet. Die Driftmessungen erfolgten mit und ohne eine untergeklebte Metallplatte. Bei
den Messungen mit Metallplatte wurde einmal mit und einmal ohne eine Erdung gemessen.

Folgende Testmessungen wurden durchgefiihrt:

Tabelle 7: Testmessungen zur Validierung des Pliance®-16-ME Belastungsmessystems.

1. Driftmessungen iiber 10 Minuten

1.1 Metallplatte, ungeerdet, mit

1.1.1 Testgewicht (63,3 N und 112,18 N)

1.1.2 trublu ® calibration device (2 und 4 bar)

1.2 Metallplatte, geerdet, mit

1.2.1 Testgewicht (63,3 N und 112,18 N)

1.2.2 trublu ® calibration device (2 und 4 bar)

1.3 ohne Metallplatte mit

1.3.1 Testgewicht (63,3 N und 112,18 N)

1.3.2 trublu ® calibration device (2 und 4 bar)

2. Wiederholungsmessungen iiber 10 Minuten

2.1 Testgewicht (63,3 N) abwechselnd li./re. fiir jeweils 30 Sekunden
2.2 Testgewicht (63,3 N) abwechselnd li./re. fiir jeweils 10 Sekunden

Die Driftmessungen mit 2 und 4 bar Belastung wurden in der Kalibrierungsapparatur
durchgefiihrt, der Druck wurde mittels eines Manostaten kontrolliert und konstant gehalten.
Die Messdaten wurden gespeichert und wie oben beschrieben weiterverarbeitet und
graphisch dargestellt. Die gewonnenen Kurven zeigen die von dem Messsystem gemessene

Kraft in Abhédngigkeit von der Zeit. Um die prozentuale Abweichung zwischen Ausgangs-
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und Endpunkt zu erhalten, wurde die Differenz der beiden Werte (Drift) in Prozent vom

Ausgangswert (Drift in [%]) angegeben, z.B.:

Belastung: 4 bar
Messdauer: 10 min
Messwert Ausgangspunkt: 13755 N
Messwert Endpunkt: 1447 N
Drift: 71,5N
Drift in [%] (bezogen auf den Ausgangswert): 5,1%

2.2.8 Radiologie

Abbil(iung 21: Die Durchfithrung der

Rontgenkontrollen erfolgte durch zwei
Personen im Stall.

Konventionelle Rontgenbilder der operierten
Schafstibiae  wurden unmittelbar postoperativ und
danach in zweiwochigem Abstand in anterior-
posteriorem und lateralem Strahlengang durchgefiihrt.
Die letzte Rontgenkontrolle erfolgte post mortem. Die
Schafe wurden auf einen Rontgentisch gelegt und die
Hinterldufe von einer entsprechend geschiitzten Person
in der gewiinschten Ausrichtung festgehalten. Die
Bedienung des Rontgengerites und die Auswechslung

der Filmkassetten erfolgten durch eine zweite Person.
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2.2.8.1 Rontgengerit und Filmmaterial

Es wurde ein im Stall befindliches stationdres Rontgengeriat (Typ ATLAS C) und
handelsiibliche  Rontgenfilme (Fa. Agfa, Cuprix RP 1) verwendet. Folgende
Geriteeinstellungen wurden gewdhlt: Energie: 300 mA, Gerdtespannung: 65 kV,
Belichtungszeit: 0,2 Sekunden. Auf jede Rontgenkassette wurde ein Aluminiumkeil mit 15
Stufen aufgeklebt und mitbelichtet. Die resultierenden Graustufen des Aluminiumstufenkeils
auf den Rontgenbildern dienten spiter als Referenzwerte bei der Dichtebestimmung des Kallus

und der Kortikalis.

2.2.8.2 Rontgenbildauswertung

Die Rontgenbildauswertung diente der Gewinnung objektiver, quantitativer Daten iiber die
jeweilige Knochenbeschaffenheit nach Fixateur intern und Marknagelosteosynthese. Um die
konventionellen Rontgenbilder auswerten zu konnen, wurden diese nachtriglich digitalisiert
und auf einem PC gespeichert. Die Auswertung erfolgte mit dem Bildanalyseprogramm
ImageJ® [93] welches geeignet ist Flichenberechnungen und densitometrische Messungen an
digitalisierten Bildern vorzunehmen. Folgende Messungen wurden bei allen Rontgenbildern ab

der zweiten postoperativen Woche durchgefiihrt:

Die Flichenbestimmung des extrakortikalen Kallus erfolgte am lateralen Frakturspalt im a.p.-
Rontgenbild. Mit einer entprechenden Funktion des Bildanalyseprogramms wurde eine Linie
freihand mit der Maus um die Kallusfliche gezogen. Eine anschlieBende Anpassung der Linie
war moglich. Das Programm berechnete dann die eingegrenzte Flidche und zeigte das Ergebnis
in [Pixeln] an. Die Ergebnisse der Flichenbestimmungen aller Schafe wurden nach
postoperativen Wochen gruppiert und ein Durchschnittswert fiir jede Woche und jedes

Verfahren angegeben.
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Abbildung 22: a) Rontenbild nach 6 Wochen im a.p.-Strahlengang mit deutlicher
Kallusbildung.  Jeder  Stufe des  mitabgebildeten = Aluminiumstufenkeils  konnte  spiter
ein bestimmter Dichtewert zugeordnet und eine Kalibierungskurve erstellt werden.

b) Ausschnittsvergroferung: Die Kallusformation am lateralen Frakturspalt wurde manuell umfahren und
die GroBe in [Pixel] angegeben. Die Dichte dieser Flache wurde in [EAT] angegeben; am medialen Kortex
wurde der Bereich der inneren Kortikalishilfte 1,5 cm proximal und distal des Frakturspalts markiert und
ebenfalls die Dichte in [EAT] angegeben.

Die Dichtebestimmung erfolgte fiir die Fliache des extrakortikalen Kallus am lateralen
Frakturspalt und fiir die mediale Kortikalis im Bereich der inneren Kortikalishilfte 1,5cm
proximal und distal des Frakturspalts jeweils in der a.p.-Rontgenaufnahme. Die Bestimmung
wurde indirekt vollzogen im Vergleich zu den Grauwertstufen eines mitabgebildeten
Aluminiumstufenkeils. Hierzu wurde jeder Stufe des Keils zunichst ein bestimmter Dichtewert
zugeordnet und eine Kalibrierungskurve errechnet. Anhand der Kalibrierungskurve konnte nun
jedem gemessenen Grauwert innerhalb des Rontgenbildes eindeutig ein Aquivalent innerhalb
des Aluminiumstufenkeils (Equivalent Aluminium Thickness[EAT]) zugeordnet werden.
Kallusdichte und Kortikalisdichte wurden somit in [EAT] angegeben und ein Vergleich
zwischen den Rontgenbildern wurde moglich. Die Ergebnisse der Dichtemessungen aller
Schafe wurden nach postoperativen Wochen und dem jeweiligen Verfahren gruppiert und

jeweils ein Durchschnittswert in [EAT] angegeben.
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2.2.9 Euthanasie

Die Schafe wurden mit 0,3 ml Domosedan® priamediziert und anschlieBend durch Applikation
einer letalen Dosis Vetanarcol® (Pentobarbital 162 mg/ml; 20 ml/50 kg KG) in die V. jugularis
eingeschlifert. Der Tod wurde durch Abhoren des Herzens gesichert und die Tibiae einige

Minuten spéter entnommen.

2.2.10 Préaparation der Tibiae und Metallentfernung

Nach einer Lingsinzision lateral der Platte wurde die Haut vom Kniegelenk bis zum
Sprunggelenk abpripariert. Dann folgte die Entfernung der einzelnen Muskelkompartimente
bis zur kompletten Freilegung der Tibia. Bei der Pridparation der Fixateur intern Knochen
wurde die Plattenkapsel geschont. Die Binder des Khniegelenkes und des oberen
Sprunggelenkes wurden durchtrennt und Femur und Talus abgesetzt. Um den Fixateur intern zu
entfernen, wurde die Plattenkapsel liber die gesamte Linge gespalten und die Schrauben
vorsichtig abwechselnd ausgedreht. War die Platte stark fixiert, wurde sie vorsichtig durch

Hebelbewegungen eines Raspatoriums gelost.

Um den Marknagel zu entfernen, wurden zunéchst sdmtliche Verriegelungsbolzen entfernt und
die Verschlusskappe am proximalen Ende des Nagels abgeschraubt. Dann wurde der
Insertionsbiigel aufgeschraubt und der Nagel durch vorsichtiges Drehen unter Zug entfernt.
Direkt im Anschlul an die Priparation und Metallentfernung erfolgte die biomechanische

Testung der Knochen.

2.2.11 Biomechanische Testung

Um die Knochen in die Materialtestmaschine einspannen zu konnen, mussten die
Knochenenden zunidcht in einen Kunststoffzylinder eingebettet werden. Dazu wurden die
Knochenenden sieben Zentimeter proximal und distal der Frakturzone in Beracryl®
Methylmethacrylat (Fa. W. Troller AG, Fulenbach, Schweiz) eingegossen. Die Knochenenden

wurden dazu in einer Giessform senkrecht und zentriert ausgerichtet bevor der Kunsstoff
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eingefiillt wurde. Bei Raumtemperatur war dieser nach 20 Minuten ausgehértet und die Formen
konnten entfernt werden. Uberstehende Kunststoffanteile wurden mit einer Schleifmaschine

entfernt.

2.2.11.1 Torsionssteifigkeit

Um die Knochen bei der Messung der Torsionssteifigkeit nicht zu beschéddigen, betrug die
obere Belastungsgrenze 7Nm und lag damit unter der anzunehmenden Bruchbelastung. Die
Messungen wurden ausgehend von einer Vorspannung von 1 Nm durchgefiihrt. Die
Torsionsgeschwindigkeit wihrend der Messung betrug 15°/min. Um die Torsionssteifigkeit zu
erhalten, misst die Materialtestmaschine kontinuierlich das Drehmoment [Nm] und den
Drehwinkel [Grad] und trigt die Werte gegeneinander auf. In der grafischen Darstellung ldsst

sich die Torsionssteifigkeit direkt als Steigung einer Geraden in [Nm/Grad] ablesen.

Abbildung 23: Einspanneinrichtung zur Messung der
Torsionssteifigkeit.
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Schaf Nr. 903: Torsionssteifigkeit linke Tibia

10,0
2.0 y=6,9961x - 0,0521
8,0 R? =0,9953

Drehmoment [Nm].

0,00 0,20 040 060 0,80 1,00 1,20 1,40
Drehwinkel [Grad]

Abbildung 24: Graphische Darstellung einer Torsionssteifigkeitsmessung; die Torsionssteifigkeit

[Nm/Grad] lasst sich an der Steigung des Graphen ablesen. Nach der Geradengleichung hat die
untersuchte Tibia eine Torsionssteifigkeit von 7,0 Nm/Grad.

2.2.11.2 Biegesteifigkeit und Biegefestigkeit

Die Messungen wurden ausgehend von einer Vorspannung von 25 Nm durchgefiihrt. Die
Biegungsgeschwindigkeit betrug 33,4°/min, der Versuch endete mit dem Bruch des Knochens.
Die Materialtestmaschine misst kontinuierlich das Drehmoment [Nm] und den Drehwinkel
[Grad]. Bei der Auftragung der Werte gegeneinander lésst sich aus der Steigung der Kurve die
Biegesteifigkeit direkt in [Nm/Grad] ablesen. Die Tibiae wurden so in die Testmaschine
eingespannt, dass stets die mediale Knochenseite unter Zugspannung geriet. Bei den Fixateur

intern Tibiae entspricht dies der Implantatseite und somit der schwichsten Stelle des Knochens.
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Abbildung 25: Einspanneinrichtung zur Biegesteifigkeits und
Biegefestigkeitsmessung.

Schaf Nr. 903: Biegesteifigkeit und Biegefestigkeit linke Tibia
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Biegemoment [Nm].
N
o
o

0,0 1 1 1 ;
0,0 1,0 2,0 3,0 40 50 6,0 7,0 80 9,0 10,0 11,0
Biegungswinkel [Grad]

Abbildung 26: Graphische Darstellung einer Biegungsmessung: Der lineare Anstieg (rote
Quadrate) entspricht dem Bereich der elastischen Verformbarkeit des Knochens (gelbe Linie =
lineare Korrelation). Dieser setzt sich in einen nicht linearen Anstieg (Ende der roten Punkte bis zum
Schnittpunkt mit der griinen Linie), dem Bereich der plastischen Verformbarkeit des Knochens, fort.
Der Schnittpunkt der blauen mit der griinen Linie markiert den Bruch des Knochens. Die
Biegesteifigkeit [Nm/Grad] lasst sich an der Steigung des Graphen ablesen und betrdgt in dem
Beispiel 10,3 Nm/Grad. Die Biegefestigkeit der Tibia betrdgt in diesem Beispiel 78,2 Nm.
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2.2.12 Statistik

Die Verteilung der Operationsmethode auf die rechten bzw. linken Hinterldufe der Schafe

erfolgte randomisiert.

Da die Daten der Operationsdauer unabhingig und nach Ausschlul der Ausreiller
normalverteilt waren, erfolgte der Vergleich mit dem t-Test fiir unabhéngige Stichproben, mit

einem Signifikanzniveau von p<0,001.

Die Daten der Beinbelastungsmessungen waren abhidngig und wurden bei Normalverteilung
mit dem t-Test fiir abhéingige Stichproben, mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 verglichen.
Lag keine Normalverteilung vor, wurde der Wilcoxon Rangvergleichstest fiir abhingige

Stichproben verwendet.

Die Messdaten der Rontgenbildauswertung waren abhingig und wurden nach Gewéhrleistung
der Normalverteilung mit dem Kolmogornov Smirnov Test fiir abhingige Stichproben

verglichen.

Die Daten der mechanischen Knochentestung waren abhingig und wurden bei
Normalverteilung mit dem t-Test fiir abhiingige Stichproben, mit einem Signifikanzniveau von

p<0,05 verglichen.

Die statistischen Berechnungen erfolgten mit SPSS 10.0 fiir Windows (Fa. SPSS, USA).
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3 Ergebnisse

Dem Versuchsprotokoll entsprechend wurden sechs Schafe mit einem Untersuchungszeitraum
von sechs Wochen und sechs Schafe mit einem Untersuchungszeitraum von zwolf Wochen in
den Versuch eingeschlossen. Bei allen Tieren wurden an beiden Hinterldufen Frakturen erzeugt
und diese in randomisierter Reihenfolge und Seitenverteilung mit einem Fixateur intern und
einem Marknagel in minimal invasiver Technik stabiliseirt. Die Durchfiihrung des Fraktur- und
Weichteiltraumamodells war problemlos. Zu postoperativen Komplikationen kam es bei drei
Schafen mit einem Fixateur intern. In zwei Fillen ereignete sich eine Fraktur im Bereich des
distalen Hauptfragmentes, diese Tiere wurden aus dem Versuch ausgeschlossen und durch zwei
neue ersetzt. In einem Fall kam es zu einer Auslockerung des Fixateurs im Bereich des
proximalen Schaftes, dieses Schaf konnte nach erneuter Operation mit bikortikaler
Stabilisierung des Fixateurs in den Versuch eingeschlossen werden. Keinem dieser Ereignisse
lag ein eigentliches Ausreilen des Fixateurs zugrunde. Die iibrigen Verldufe waren

komplikationslos. Infektionen traten in dem Versuch nicht auf.

3.1 Perioperative Probleme und Operationsdauer

Intraoperativ gab es weder mit dem Fixateur intern noch mit dem Marknagel und dem
dazugehorigen Instrumentarium technische oder die Handhabung betreffende Probleme. Die
durchschnittliche Operationsdauer fiir die Stabilisierung einer Tibiaschaftfraktur war mit dem
Fixateur intern signifikant kiirzer (p<0,001) als mit dem Marknagel und betrug durchschnittlich

nur zwei Drittel der Zeit.

Tabelle 8: Vergleich der durchschnittlichen Operationsdauer mit dem
Marknagel und dem Fixateur intern.

Operationsdauer in [min]
UHN FixInt
Mittelwert + S.D. 79+14 50+6
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3.2 Radiologie

3.2.1 Frakturtypen

In 75% der Félle wurden einfache Schrigfrakturen erzeugt. Bei den iibrigen Frakturen handelte
es sich um Schmetterlingsfrakturen, von denen vier mit einem Fixateur intern und zwei mit
einem Marknagel stabilisiert wurden. Die Klassifikation der Frakturtypen richtete sich nach der

AO-Klassifikation der Frakturtypen [77].

Tabelle 9: Verteilung der Frakturtypen gemif3 AO-Klassifikation [77].

42-A3 42-A2 42-B2

6 Wochen (n=12)

UHN 3 1 2
FixInt. 2 2 2

12 Wochen (n=12)

UHN 3 3
FixInt. 3 1 2

3.2.2 Radiologischer Frakturheilungsverlauf

Die subjektive Beurteilung der Rontgenbilder ergab keinen Unterschied des Zeitpunktes der
initialen Kallusbildung, des Kalluswachstums, der Frakturspaltiiberbriickung und der initialen

Kallusresorption zwischen dem Marknagel und dem Fixateur intern.

3.2.2.1 Kallusfldche

In der sechs Wochen Gruppe zeigte das Kalluswachstum keinen signifikanten Unterschied
zwischen dem Marknagel und dem Fixateur intern. Gemessen wurde die Kallusfliche am
lateralen Frakturspalt in der ap-Rontgenaufnahme. Mit dem Fixateur intern zeigte sich eine

Fliachenzunahme von 916 *+ 365 (S.E.) Pixeln in der zweiten Woche auf 2606 + 752 (S.E.) Pixel
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in der sechsten Woche. Dies entsprach einem prozentualen Zuwachs von 184%. Mit dem

Marknagel vergroBerte sich die Kallusfliche von 1839 + 1112 (S.E.) Pixeln in der zweiten

Woche auf 3151 + 688 (S.E.) Pixel in der sechsten Woche. Dies entsprach einem prozentualen

Zuwachs von 71%.
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-500
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Abbildung 27: Graphische Darstellung der GroBSenzunahme der Kallusfliche
(Mittelwert+S.E. [Pixel]) am lateralen Frakturspalt im a.p.-Rontgenbild fiir
Fixateur intern und Marknagel in der sechs Wochen Gruppe.

Auch in der zwolf Wochen Gruppe entwickelten sich die Kallusflidchen fiir beide Verfahren fast
gleich mit Maximalwerten in der sechsten Woche (2673,4 £ 464,7 (UHN) vs. 2903,2 + 584,8

(S.E.) Pixel (Fix Int)). AnschlieBend kam es fiir beide Verfahren zu einem vergleichbaren

Riickgang der Kallusfldchen bis zur zwolften Woche.
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Abbildung 28: Graphische Darstellung der Grolenzunahme der Kallusfliche (Mittelwert + S.E.
[Pixel]) am lateralen Frakturspalt im a.p.-Rontgenbild fiir Fixateur intern und Marknagel in der
12 Wochen Gruppe.

Tabelle 10: Vergleich der Kallusfliche (Mittelwert + S.E. [Pixel]) am
lateralen Frakturspalt in der sechs und zwdolf Wochen Gruppe zwischen
unaufgebohrter Marknagelung und Fixateur intern.

6 Wochen Gruppe (n=6)

UHN Fix Int

(Mittelwert + S.E.) (Mittelwert & S.E.) privert
Tag 1 - - R
2 Wochen 1839 +1112" 916 + 365 0,345?
4 Wochen 2470 % 600 2640 + 531 0,770
6 Wochen 3151 + 688 2606 + 752 0,679
12 Wochen Gruppe (n=5)
UHN Fix Int p-Wert
(Mittelwert + S.E.) (Mittelwert + S.E.)
Tag 1 - - R
2 Wochen 863,0 + 199 1470,0 551 0,231
4 Wochen 2279,6 + 581 24242 +743 0,818
6 Wochen 2673,4 + 464 2903,2 + 584 0,300
8 Wochen 2232,0 + 353" 1891,6 + 450 0,500?
10 Wochen 2081,8 + 530 1597,6 + 342 0,430
12 Wochen 14352 + 546 861,0+ 181 0,332

D keine Normalverteilung > Wilcoxon-Test
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3.2.2.2 Kallusdichte

In der sechs Wochen Gruppe bestanden fiir den periostalen Kallus keine signifikanten
Dichteunterschiede zwischen Marknagel und Fixateur intern. Die Dichte entspricht dem
densiometrischen Mittelwert der Kallusformation im a.p.-Rontgenbild und wird im Verhiltnis zu
einem mitabgebildeten Kalibierungsstandard in [EAT] (Equivalent Aluminium Thickness)
angegeben. Fiir beide Verfahren zeigte sich eine fast identische Dichtezunahme bis zur vierten
Woche (13,5 £ 0,85 (UHN) vs. 12,67 £ 0,88 (S.E.) EAT (FixInt)). Bis zur sechsten Woche

blieben die Dichtewerte fiir beide Verfahren anndhernd konstant.
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Abbildung 29: Graphische Darstellung der Kallusdichte (Mittelwert £ S.E. [EAT]) am

lateralen Frakturspalt im a.p.-Rontgenbild fiir den Fixateur intern gegeniiber dem Marknagel

in der sechs Wochen Gruppe.
In der zwolf Wochen Gruppe zeigten sich fiir die periostale Kallusfliche ebenfalls keine
signifikanten Dichteunterschiede zwischen Marknagel und Fixateur intern, jedoch waren {iiber
den gesamten Beobachtungszeitraum leicht hohere Werte nach Marknagelosteosynthese zu
sehen. Die hochsten Dichtewerte wurden fiir beide Verfahren in der achten postoperativen
Woche (17,2 £ 3,7 (UHN) vs. 19,2 + 3,3 (S.E.) [EAT] (FixInt), p > 0,5) erreicht. Von der achten
bis zur zwolften Woche gingen die Dichtewerte sowohl fiir den Marknagel als auch fiir den
Fixateur intern gleichsam leicht zuriick (16,4 +£2,9 (UHN) vs. 11,8 = 1,5 (S.E.) EAT (FixInt), p >
0,1).
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Abbildung 30: Graphische Darstellung der Kallusdichte (Mittelwert £ S.E. [EAT]) am
lateralen Frakturspalt im a.p.-Rontgenbild fiir den Fixateur intern gegeniiber dem
Marknagel in der 12 Wochen Gruppe.

Tabelle 11: Vergleich der Kallusdichte (Mittelwert + S.E. [EAT]) am lateralen
Frakturspalt in der sechs und zwolf Wochen Gruppe.

6 Wochen Gruppe (n=6)

UHN Fix Int p-Wert
(Mittelwert + S.E.) (Mittelwert + S.E.)
Tag 1 - - R
2 Wochen 11,33 £ 0,56 11,17 £ 0,79 0,867
4 Wochen 13,50 £ 0,85 12,67 £0,88 0,383
6 Wochen 13,33 +1,33 11,83 £0,48" 0,400”
12 Wochen Gruppe (n=5)
UHN Fix Int p-Wert
(Mittelwert + S.E.) (Mittelwert + S.E.)
Tag 1 - - R
2 Wochen 152+2,48 12,2£2,82 0,298
4 Wochen 132+1,32 10,4£191 0,184
6 Wochen 17,2+2,15 15,0£3,16 0,207
8 Wochen 19,2 +£3,26 17,2 £3,69 0,659
10 Wochen 17,2+£3,32 13,4+ 1,36 0,217
12 Wochen 16,4 £2,96 11,8+ 1,50 0,147
! keine Normalverteilung ? Wilcoxon-Test
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3.2.2.3 Knochendichte der medialen Kortikalis

In der sechs Wochen Gruppe war die Knochendichte der medialen Kortikalis (unter dem
Fixateur) im Verlauf nicht signifikant unterschiedlich zwischen Marknagel und Fixateur intern.
Gemessen wurde der densiometrische Mittelwert einer definierten Fliche der medialen
Kortikalis (innere Hilfte der Kotikalis x 1,5cm proximal und distal des Frakturspaltes) im a.p.-
Rontgenbild. Der Wert wurde im Verhéltnis zu einem mitabgebildeten Kalibierungsstandard in
[EAT] (Equivalent Aluminium Thickness) angegeben. Die Kortikalisdichte stieg sowohl fiir den
Marknagel als auch den Fixateur intern vom ersten Tag bis zur sechsten Woche gleichermassen
stark an (14,74 + 0,44 (UHN) vs. 18,0 + 1,86 (S.E.) EAT (FixInt), p > 0,1 (1. Tag) und 39,17 +
0,83 (UHN) vs. 34,42 + 3,86 (S.E.) EAT (Fix Int), p > 0,2 nach sechs Wochen).
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Abbildung 31: Graphische Darstellung der Knochendichte (Mittelwert + S.E.
[EAT]) der medialen frakturnahen Kortikalis unter dem Fixateur intern im
Vergleich zum Marknagel im a.p.-Rontgenbild in der 6 Wochen Gruppe.

In der zwolf Wochen Gruppe zeigten sich wihrend der ersten sechs Wochen geringfiigig hohere
Dichtewerte der Kortikalis nach Marknagelung. Die hochsten Werte zeigten sich fiir den
Marknagel nach sechs und fiir den Fixateur intern etwas verzogert nach 8 Wochen (40,4 + 4,13
(UHN) vs. 37,7 =+ 5,84 (S.E.) EAT (FixInt)). Im weiteren Verlauf kam es wieder zu einem
Riickgang der Knochendichte sowohl fiir den Marknagel als auch fiir den Fixateur intern in etwa

gleichem Mal3e (34,0 + 4,08 (UHN) vs. 29,2 + 4,08 (S.E.) EAT (FixInt), p > 0,05).
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Abbildung 32: Graphische Darstellung der Knochendichte (Mittelwert + S.E. [EAT]) der
medialen frakturnahen Kortikalis unter dem Fixateur intern im Vergleich zum Marknagel im
a.p.-Rontgenbild in der 12 Wochen Gruppe.

Tabelle 12: Vergleich der Dichtemessungen (Mittelwert + S.E. [EAT]) der
medialen frakturnahen Kortikalis zwischen Fixateur intern und Marknagel in
der 6 und 12 Wochen Gruppe.

6 Wochen Gruppe (n=6)

UHN Fix Int

p-Wert
(Mittelwert + S.E.) (Mittelwert + S.E.)
Tag 1 14,74 £ 0,44 18,00 £ 1,86 0,199
2 Wochen 23,92 £ 1,40 25,00+ 1,51 0,651
4 Wochen 30,58 £0,70 30,83 £2,76 0,934
6 Wochen 39,17 +£0,83 34,42 £ 3,86 0,274
12 Wochen Gruppe (n=5)
UHN Fix Int p-Wert
(Mittelwert + S.E.) (Mittelwert + S.E.)
Tag 1 16,4 £3,37 154+ 1,44 0,801
2 Wochen 26,7 £2,30 22,5+3.21 0,373
4 Wochen 33,9+254 33,0+£4,99 0,852
6 Wochen 40,4+ 4,13 349+552 0,195
8 Wochen 37,8 +£2,98 37,7+5.84 0,987
10 Wochen 38,1 £5,08 36,3+6,21 0.811
12 Wochen 34,0 £4,08 29,2 +4,08" 0,500”

! keine Normalverteilung 2 Wilcocon-Test

70



3.3 Belastungsmessungen

Die Durchfithrung der Belastungsmessungen war ohne technische oder die Handhabung des
Messsystems betreffende Probleme und wurde von den Schafen gut toleriert. Alle Messungen

konnten dem Studienprotokoll entsprechend durchgefiihrt werden.

Im Falle signifikanter Mehrbelastungen traten diese stets zugunsten der Fixateur intern Seite auf.

Signifikante Mehrbelastungen der Marknagel Seite wurden zu keinem Zeitpunkt beobachtet .

In der dritten und vierten postoperativen Woche lag eine signifikante Mehrbelastung der Fixateur
intern Seite vor (+47 + 12, p<0,005 (3. Woche) bzw. +36 + 13 (S.D. [%])%, p<0,03 (4. Woche)).
Bei zwei Schafen der sechs Wochen Gruppe (Nr. 933, 954) und einem Schaf der zwolf Wochen
Gruppe (Nr. 921) konnte eine signifikante Mehrbelastung der Fixateur intern Seite iiber die
gesamte Versuchsdauer beobachtet werden (+31 = 10 (Nr. 933), +60 + 14 (Nr. 954), +88 + 4
(S.D.[%])% (Nr. 921), p < 0,05). Eine tendentiell hohere Belastung der Fixateur intern Seite lag
bei einem Tier der zwolf Wochen Gruppe vor (+16 = 8 (S.D.[%])%, (Nr. 903), p = 0,05),
wihrend ein weiteres Tier der zwolf Wochen Gruppe die Marknagelseite tendentiell stirker

belastete (+14 £ 6 (S.E.[%])% (Nr. 924), p = 0,05).
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Abbildung 33: Graphische Darstellung der Beinbelastung (Mittelwert = S.D. [Nm]) im Vergleich
zwischen Fixateur intern (rot) und Marknagel (blau) wihrend der 12 Wochen. Signifikante
Belastungsunterschiede zeigten sich in der dritten und vierten postoperativen Woche (p < 0,05).
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Tabelle 13: Vergleich der Beinbelastungsmessungen mit absolutem (Mittelwert +
S.D. [N]) und relativem Unterschied (Mittelwert £ S.D. [%]) nach Fixateur intern
und Marknagelosteosynthese wihrend der 12 Wochen (p<0,05).

Schaf-Nr. Absoluter Unterschied (UHN-Fix int) O e finint)

Mittel [N] S.D.[N] p-Wert Mittel [%] S.D. [%]
1. Wo. -31 18 0,11 -18 19
2. Wo. -26 16 0,12 -32 15
3. Wo. -47 12 0,003 -47 12
4. Wo. -41 17 0,03 -36 13
5. Wo. -26 18 0,43” -18 12
6. Wo. -9 14 0,55 -9 11
7. Wo. -16 20 0,47 -15 17
8. Wo. -17 33 0,63 -10 20
9. Wo. 4 24 0,87 1 18
10. Wo. -29 23 0,26 -16 14
11. Wo. -7 27 0,80 -4 15
12. Wo. -29 19 0,18 -17 11

? Wilcoxon-Test, da die Daten keiner Normalverteilung folgen

Tabelle 14: Vergleich der Beinbelastungsmessungen mit absolutem (Mittelwert +
S.D. [N]) und relativem Unterschied (Mittelwert = S.D. [%]) nach Fixateur
intern und Marknagelosteosynthese fiir jedes Versuchstier der 6 und 12 Wochen
Gruppe (p<0,05).

. T Prozentualer Unterschied
Schaf-Nr. Absoluter Unterschied (UHN-Fixint) (UHN-Fixint) / (UHN+Fixint)

(Mittel) [N] S.D. [N] p-Wert Mittel [%] S.D. [%]
6 Wochen
868 30 16 0,12 -43 15
920 22 15 0,12% 26 16
931 27 32 0,44 21 26
933 47 18 0,03% 31 10
950 -13 18 0,52 0 25
954 -89 26 0,02 -60 14
12 Wochen
903 220 9 0,05 -16 8
919 5 11 0,68 -16 12
921 -113 6 0,01 -88 4
924 12 6 0,05 14 6
936 25 12 0,06 18 7
957 -13 11 0,18” -11 9

? Wilcoxon-Test, da die Daten keiner Normalverteilung folgen
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3.4 Biomechanik

Infolge technischer Probleme kam es bei einem Schaf der zwolf Wochen Gruppe (Nr. 919) zu
einem Datenverlust, so dall der Vergleich der biomechanischen Eigenschaften in dieser Gruppe
mit nur jeweils fiinf Tibiae erfolgen konnte. Untersucht wurde die Torsionssteifigkeit, die
Biegesteifigkeit und die Biegefestigkeit der Knochen nach sechs- und zwolfwochigem

Heilungsverlauf.

Nach sechs Wochen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den Steifigkeits- und
Festigkeitsuntersuchungen. Nach Fixateur intern Osteosynthese konnte im relativen Vergleich
nach sechs Wochen eine um 21% hohere Biegesteifigkeit als mit dem Marknagel nachgewiesen
werden, dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,18). Geringe
Unterschiede bestanden zugunsten einer hoheren Torsionssteifigkeit (+3%) und Biegefestigkeit
(+6%) nach Fixateur intern Osteosynthese. Verfahrensunabhingig brachen alle Knochen der
sechs Wochen Gruppe im Bereich der alten Fraktur. Auch nach zwolf Wochen zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Zugunsten des Fixateur intern bestand
eine geringe, um 10% hohere Torsionssteifigkeit (p=0,15). Unwesentliche Unterschiede
bestanden zugunsten des Marknagels hinsichtlich der Biegesteifigkeit (+2,6%) und der
Biegefestigkeit (+0,3%). Nach zwolf Wochen brachen zwei Knochen nach Fixateur intern
Osteosynthese durch ein Schraubenloch, alle anderen Knochen der zwolf Wochen Gruppe
brachen durch die alte Fraktur. Von der sechsten bis zur zwolften Woche kam es mit beiden
Verfahren fast zu einer Verdopplung der Biegefestigkeit. Diese war fiir den Marknagel um 95%
und fiir den Fixateur intern um 97% hoher als nach sechs Wochen. Im gleichen Zeitraum

dnderten sich die Biege- und die Torsionssteifigkeit nur unwesentlich.

Tabelle 15: Tabellarische Darstellung der biomechanischen Testergbnisse: Relativer
Unterschied (Mittelwert + S.E. [%]) der Torsionssteifigkeit, der Biegesteifigkeit und
der Biegefestigkeit zwischen Fixateur intern und Marknagelosteosynthese nach 6 und

12 Wochen (p<0,05).
6 Wochen 12 Wochen
(Fix Int - UHN) / (Fix Int - UHN) /
UHN p-Wert UHN p-Wert
(Mittelwert + S.E.) (Mittelwert + S.E.)
[%] [%]
Torsionssteifigkeit [Nm/°] 3,1+12,1 0,93 10,5 £ 6,6 0,15
Biegesteifigkeit [Nm/°] 21,2+ 12,7 0,18 2,6 £6,1 0,63
Biegefestigkeit [Nm] 6,3+8,1 0,64 -0,3+5,1 0,89
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Abbildung 34: Graphische Darstellung der biomechanischen Testergebnisse
(Torsionssteifigkeit [Nm/°], Biegesteifigkeit [Nm/°] und Biegefestigkeit [Nm]) der 6
Wochen Gruppe getrennt nach den Stabilisierungsverfahren (unaufgebohrte
Marknagelung vs. Fixateur intern).
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Abbildung 35: Graphische Darstellung der biomechanischen Testergebnisse
(Torsionssteifigkeit [Nm/°], Biegesteifigkeit [Nm/°] und Biegefestigkeit [Nm]) der 12
Wochen Gruppe getrennt nach den Stabilisierungsverfahren (unaufgebohrte
Marknagelung vs. Fixateur intern).
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Tabelle 16: Tabellarische Darstellung der biomechanischen Testergebnisse
(Einzelmesswerte und Mittelwerte = S.E. [Nm/°] bzw. [Nm]) der 6 und 12
Wochen Gruppe getrennt nach den Stabilisierungsverfahren.

Schaf-Nr. Torsionssteifigkeit [Nm/°]  Biegesteifigkeit [Nm/°] Biegefestigkeit [Nm]

UHN FixInt UHN FixInt UHN FixInt

6 Wochen
950 7,0 6,5 8,5 9,0 30,8 34,1
920 8,1 5.8 10,2 10,8 435 39,0
931 9,0 7,0 52 8,2 34,3 40,6
868 7,7 9,0 10,3 10,0 41,0 383
933 72 7,7 11,9 11,5 48,9 42,8
954 6,7 10,2 8,4 13,8 32,6 45,1
Mittelwert 7,6 7, 9,1 10,6 38,5 40,0
S.E. 0,3 0,7 0,9 0,8 7,1 3.8

12 Wochen
919 7,1 7,0 9,8 8,6 FD FD
924 75 8,6 11,3 11,6 76,9 79,0
921 6,3 8.8 10,6 10,2 70,0 80,4
936 72 6,8 10,9 11,8 84,6 88,2
957 83 9,1 13,5 10,0 82,6 71,7
903 7,0 74 10,3 11,9 78,2 70,2
Mittelwert 72 8,0 11,1 10,7 77,3 77,9
S.E. 0,3 04 0,5 0,5 59 73

FD=Datenverlust durch technischen Defekt
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4 Diskussion

Biologische Osteosyntheseverfahren haben in der Traumatologie der vergangenen Jahrzehnte
zunechmend an Bedeutung gewonnen. Das betrifft sowohl neue Implantatdesigns mit
durchblutungsschonenden Eigenschaften als auch minimal invasive Operationsmethoden die
einen moglichst geringen Weichteilschaden verursachen sollen. Insgesamt war das Ziel die

natiirlicherweise ablaufenden Heilungsprozesse so wenig wie moglich zu beeintrichtigen.

Wachsende Erkenntnisse beziiglich der Knochenbiologie haben zu Osteosyntheseplatten
gefiihrt die durch eine reduzierte Auflagefliche die periostale Durchblutung des Knochens
schonen [82, 83]. Mit der Entwicklung winkelstabiler Schrauben-Platten-Systeme die vom
Prinzip implantierbare Fixateure sind konnte ein Kontakt zwischen Knochenoberfliche und
Implantat schlieBlich ganz vermieden werden und damit eine bestmogliche Schonung der
Durchblutung erreicht werden. Ausserdem konnte auf die bei der Plattenosteosynthese iibliche
anatomische Anpassung des Implantates an die Knochenoberfldche durch das Fixateur Prinzip
verzichtet werden was die Entwicklung neuer minimal invasiver Operationsverfahren
ermoglichte. Winkelstabile Systeme befinden sich mit dem LISS-PT zur Versorgung proximaler
Tibiafrakturen seit 1997 im klinischen Gebrauch. Neben weiteren Anwendungen winkelstabiler
Systeme ermoglicht seit 2000 die LCP (Locking Compression Plate) auch eine Behandlung

distaler Tibiafrakturen und mittlerweile auch die Versorgung von Frakturen des Tibiaschaftes.

Bei der Marknagelung fiihrte das Ziel einer moglichst natiirlichen und schnellen Frakturheilung
ebenfalls zu Weiterentwicklungen. Hier sind insbesondere solide Verriegelungsmarknigel zu
nennen die ohne voheriges Aufbohren der Markhohle eingebracht werden und dadurch die
endostale Blutversorgung weniger beeintrichtigen. Dariiberhinaus ermoglichen gedeckte
Operationsverfahren mit indirekter Reposition und frakturfernem Einbringen des Nagels ein
weichteilschonendes Operieren. Die unaufgebohrte Verriegelungsmarknagelung ist heute fiir

Tibiaschaftfrakturen das Verfahren der ersten Wahl.

In der vorliegenden Untersuchung wurde an einem klinikrelevanten kombinierten Fraktur- und
Weichteiltraumamodell der Schafstibia ein Fixateur intern in minimal invasiver
Operationstechnik mit einem unaufgebohrten Marknagel in gedeckter Operationstechnik

verglichen.
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4.1 Diskussion der Methode

4.1.1 Wahl des Versuchstiers

Bei der Wahl eines geeigneten Tiermodells spielt die Ubertragbarkeit der gewonnenen Daten
auf die beim Menschen zu erwartenden Verhiltnisse eine wichtige Rolle. Die folgenden
Aspekte zeichnen das Schaf als geeignetes Versuchstier [127] fiir das Studium von

Knochenregenerationsvorgéingen aus:

Die GroBle und die Form der Schafstibia sind dem menschlichen Rohrenknochen vergleichbar
wodurch die Schafstibia mit den Instrumenten der Humanmedizin und handelsiiblichen
Implantaten bearbeitet werden kann. An Kleintieren wie Ratten und Méusen ist das Setzen
einer Fraktur mit begleitendem Weichteilschaden und anschlieBender Stabilisierung hingegen
technisch schwierig durchfiihrbar. Fiir biomechanische Studien ist die Schafstibia insofern
besonders geeignet, dass sie wie die menschliche Tibia in der Tragachse des Beines liegt und
vergleichbaren Belastungen ausgesetzt ist. Dariiberhinaus verfiigt der Schafsknochen iiber eine
dem menschlichen Knochen analoge Regenerationsfahigkeit und eine Heilungsgeschwindigkeit
die der beim Menschen vergleichbar ist [20]. Limitierend fiir einen direkten Vergleich zwischen
Mensch und Schaf sind allerdings systematische Unterschiede in der Osteonentopografie und
der Lamellenstruktur der Knochengewebe, wodurch Hunde und Primaten grundsitzlich besser
geeignet wiren [20]. Dies ist jedoch einerseits aus ethischen und tierschutzrechtlichen Griinden

problematisch und andererseits ist der Umgang mit Schafen wesentlich unkomplizierter.

4.1.2 Wahl des Fraktur- und Weichteiltraumamodells

Wichtig fiir die Wahl eines geeigneten Fraktur- und Weichteiltraumamodells ist, dass Fraktur
und Weichteiltrauma als unabhingige Variable im Versuchsaufbau standardisiert und
reproduzierbar erzeugt werden konnen. Eine weitere Forderung war das geschlossene Vorgehen
bei der Frakturerzeugung, um einen Vergleich zwischen geschlossenen Operationsverfahren zu
ermoglichen. Zur Realisierung eines klinisch relevanten Frakturmodells sollte neben der

eigentlichen Fraktur noch ein begleitender Weichteilschaden erzeugt werden. Die genannten
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Forderungen konnten mit einem neu entwickelten, standardisierten Fraktur- und
Weichteiltraumamodell fiir die Schafstibia weitgehend erfiillt werden. Das Modell wurde in
zwei Schritten umgesetzt. Zuerst erfolgte die Verletzung der Weichteile des lateralen
Muskelkompartiments durch einen pneumatisch angetriebenen Zylinder, danach wurde eine

einfache Querfraktur minimal invasiv erzeugt.

Das Fraktur- und Weichteiltraumamodell wurde in einer anderen Arbeit untersucht [107].
Hierbei zeigte sich eine standardisierte Kontusion der Weichteile die anhand signifikanter
Veridnderungen des Sauerstoffpartialdrucks und des Kompartmentdrucks dokumentiert werden

konnte. In allen Fillen kam es zu einem Weichteilschaden Grad II nach Tscherne.

Bei den minimal invasiv erzeugten Frakturen handelte es sich in 79% um einfache
Querfrakturen (42-A3), in 17% um einfache Schrigfrakturen (42-A2) und in 4% um
Biegekeilfrakturen (42-B2). Obwohl das Modell nicht vollstindig geschlossen realisiert werden
konnte, da iiber minimale Inzisionen eine Vorspannungseinrichtung perkutan eingebracht und
eine Sollbruchstelle mit einer oszillierenden Sédge gesetzt werden musste, ist es aufgrund der
geringst moglichen Invasivitdt geeignet die Frakturheilung nach geschlossener Osteosynthese

zu untersuchen.

Die Kombination einer Fraktur mit einem Weichteiltrauma wurde erstmals in dem vorliegenden
Versuch gewihlt. Es sollte hierdurch eine moglichst realititsnahe Situation geschaffen werden
in der die Knochenheilung durch eine Schidigung der umgebenden Weichteile kompromittiert
ist. Inwieweit dieses Ziel erreicht wurde ist schwierig abzuschitzen, bekannt ist jedoch, dass
Komplikationen wie verzogerte Heilung, Pseudarthrosen und Infektionen meist erst nach
komplexeren Frakturen und Weichteilschdden von mindestens Grad III nach Tscherne auftreten
[120]. Insofern stellt sich die Frage, ob ein Modell mit hohergradigem Weichteiltrauma besser
geeignet gewesen wire, die Vorteile weichteilschonender Operationsmethoden und
unterschiedlicher Implantattypen herauszuarbeiten. Diese Frage spielt zwar primér fiir den
Vergleich zwischen konventionell offenen und minimal invasiven Operationsmethoden eine
Rolle, hat jedoch auch einen potentiellen Einflul auf die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung. Ahnliche Uberlegungen konnen fiir den Frakturtyp angestellt werden. Der
Einsatz einer Mehrfragmentfraktur hitte eventuell besser den Einflufl einer implantatbezogenen
Durchblutungsstorung zeigen konnen. Hier wiren moglicherweise fiir den Fixateur intern

Vorteile zu erwarten.
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4.1.3 Wahl des Versuchsdesigns und des Untersuchungszeitraumes

Es wurde ein Studiendesign gewihlt bei dem jedes Schaf an beiden Hinterldufen in
randomisierter Reihenfolge mit einem Fixateur intern auf der einen und einem Marknagel auf
der anderen Seite operiert wurde. Der Methodenvergleich erfolgte somit innerhalb jedes
einzelnen Schafes, wodurch #duBlere Einfliisse beide Verfahren weitgehend gleichermal3en
getroffen hitten. Ein weiterer Vorteil war, dass die Tierzahl durch dieses Vorgehen reduziert

werden konnte ohne die Aussagekraft des Versuchs zu schwichen.

Durch das beidseitige Vorgehen musste mit unterschiedlichen Beinbelastungen nach den
Operationen gerechnet werden. Dies war relevant, da hieraus eine unterschiedliche Stimulation
oder Behinderung der Frakturheilung resultieren kann. Um eine mogliche Uberlagerung der
Ergebnisse durch diesen Effekt zumindest zu erkennen, wurden Belastungsmessungen nach
einem zuvor festgelegten Protokoll durchgefiihrt. Diese erlaubten es ausserdem Riickschliisse
zu ziehen auf eine postoperative Schmerzsymptomatik, eine Instabilitit oder andere
EinfluBgrofen der Beinbelastung. Umgekehrt bestand die Moglichkeit die biomechanischen
Eigenschaften der Knochen mit unterschiedlichen Belastungen wéhrend des Heilungsverlaufes

zu korrelieren.

Die Wahl eines Untersuchungszeitraumes von sechs und zwolf Wochen wurde getroffen, weil
beim Schaf nach sechs Wochen bereits eine deutliche Kallusbildung und nach zwolf Wochen
bereits eine volllstindige Regeneration mit nur noch minimalen Unterschieden in der

Belastbarkeit im Vergleich zur unfrakturierten Seite vorliegen [119].

4.1.4 Wahl der Implantate und der Operationsmethode

In der vorliegenden Studie wurde als Fixateur intern ein PC FIX II gewihlt bei dem tiber eine
Gewindeverbindung zwischen dem Schraubenkopf und dem Plattenloch eine Winkelstabilitét
erzeugt wird und als Marknagel der UHN (Unreamed Humerus Nail — 7,5 mm), ein solider
Verriegelungsmarknagel der in unaufgebohrter Technik verwendet wird. In beiden
Implantatsystemen wurden die Erkenntnisse beziiglich der Knochenbiologie der vergangenen
Jahrzehnte umgesetzt mit dem Ziel die biologischen Reparaturprozesse so wenig wie moglich

zu beeintrachtigen.
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Mit dem Fixateur intern wurde, obwohl das Implantat vom &ufleren Aspekt einer
konventionellen Osteosyntheseplatte dhnelt, das Prinzip der Plattenosteosynthese verlassen.
Anders als bei der Plattenosteosynthese resultiert die Stabilitit der Fixateur Osteosynthese
namlich nicht mehr aus einer Anpressung des Implantates an die Knochenoberflidche, sondern
aus der winkelstabilen Verbindung zwischen den im Knochen verankerten Schrauben und dem
Implantat. Durchblutungsstdrungen durch eine Kompression der Knochenoberfliche mit
nachfolgenden Knochennekrosen treten daher nicht mehr auf. Dies zeigten Tepic und Seibold
in ihren Experimenten an der Schafstibia [119, 112]. Im klinischen Einsatz sind winkelstabile
Schrauben-Platten Systeme seit 1995 in unterschiedlichen Bereichen, wéhrend die
Stabilisierung einer einfachen metadiaphysidren Fraktur der Tibia mit einem winkelstabilen

System bislang eine weitgehend experimentelle Indikation darstellt [114].

Die Hinwendung zu weniger traumatisierenden Implantaten und Operationsverfahren wurde
Mitte der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts durch die Verriegelungsmarknagelung eingeleitet.
Durch sie erkannte man, dass der Verzicht auf eine anatomische Reparation zugunsten einer
lediglich achsengerechten Schienung zu einer raschen, zuverldssigen und kallusreichen
Frakturheilung fiihrt. Neben biologischen Vorteilen ist die Lage des Marknagels im Zentrum
des Knochens aus biomechanischer Sicht ideal. Probleme der Marknagelung sind die Gefahr
einer Lungenembolie durch die Einschwemmung von Knochenmarkfett in das vendse
GefiBsystem beim Aufbohren und die ebenfalls mit dem Aufbohren verbundene Embolisation
intrakortikaler Blutgefidfle mit Verschlechterung der endostalen Blutversorgung des Knochens.
Die Einfiihrung unaufgebohrter, solider Nédgel konnte diese Probleme verringern. Heute stellt
die unaufgebohrte Verriegelungsmarknagelung bei geschlossenen diaphysédren Frakturen der

unteren Extremitit das Verfahren der ersten Wahl dar.

Neben den Implantaten hat auch das operative Vorgehen einen wichtigen Einflufl auf die
Frakturheilung. Es ist bekannt, dass traumatisierendes Operieren die Weichteile und damit die
Knochendurchblutung beschiadigt mit der Folge einer hoheren Rate an Infektionen, verzogerten
Heilungen und Pseudarthrosen. Bei vorbestehenden Weichteilschiaden sind diese Probleme
noch gravierender, da die Toleranz gegeniiber zusitzlichen Schiden dann weiter reduziert ist [2,
48]. In den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts fiihrte diese Erkenntnis zur Entwicklung
weichteilschonender Operationsmethoden fiir die Ganz [27] den Begriff der biologischen
Osteosynthese priagte. Um in der vorliegenden Studie eine an der Klinik orientierte Situation zu

erhalten, wurde eine Fraktur mit begleitendem Weichteilschaden erzeugt und ebenso wie ein
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Operateur bei vorgeschiddigten Weichteilen versuchen wird ein zuséitzliches Trauma moglichst

gering zu halten wurden atraumatische minimal invasive Operationsverfahren verwendet.

Bei der Marknagelung wurde eine geschlossene Reposition durchgefiihrt und ein frakturferner
parapatellarer Zugang zum Knochen gewihlt — die eigentliche Frakturzone blieb also
unberiihrt. Durch Verzicht auf eine Aufbohrung der Markhohle wurden die intramedulldren
Gefille vor einer extensiven Zerstorung bewahrt und Hitzeschidden verhindert. Die geringe
Stabilitdt des unaufgebohrten Vorgehens wurde hierbei in Kauf genommen. Die Verriegelung
erfolgte minimal invasiv iiber Stichinzisionen mit Hilfe einer Zielvorrichtung. Insgesamt wurde

mit dem operativen Vorgehen den Prinzipien einer biologischen Osteosynthese entsprochen.

Die Fixateur intern Osteosynthese wurde ebenfalls mit einer minimal invasiven
Operationsmethode kombiniert. Die Reposition erfolgte ebenfalls geschlossen bevor der
Fixateur intern iiber einen frakturfernen Zugang mit Hilfe eines Insertionshandgriffes unter den
Weichteilen entlang eingebracht wurde. Dabei wurde bewusst ein medialer Zugang gewihlt,
um nicht durch das traumatisierte laterale Gewebe zu operieren, was dem in der klinischen
Situation zu erwartenden Vorgehen entsprach. Die Schrauben wurden mittels einer
Zielvorrichtung iiber die bereits fiir das Fraktursystem gesetzten Stichinzisionen eingebracht.

Insgesamt konnte durch das operative Vorgehen den Prinzipien von MIPO entsprochen werden.

Durch die Wahl der Implantate und der Operationsmethoden konnte ein kliniknaher und
klinikrelevanter Vergleich realisiert werden. Die klinische Relevanz besteht darin, dass ein
Fixateur intern in gewissen Situationen therapeutische Vorteile gegeniiber einem
unaufgebohrten, gedeckten Marknagel bringen konnte. So konnte bei Patienten mit
begleitendem Thoraxtrauma die marknagelassoziierte Gefahr einer Einschwemmung von
Markhohlenbestandteilen in die Blutbahn mit folgender Lungenembolie und pulmonaler
Dekompensation umgangen werden. Auch die hohe Inzidenz chronischer anteriorer
Knieschmerzen nach retrograder Marknagelung [29, 68] konnte so sicher vermieden werden.
Desweiteren bestiinde eine Alternative fiir Situationen in denen eine Marknagelung
kontraindiziert ist, etwa bei noch offenen Epiphysenfugen, oder fiir Fille in denen mit
Problemen durch eine Marknagelung gerechnet werden muf}, etwa bei weit proximal oder distal

gelegenen Frakturen oder Markraumanamolien.

81



4.1.5 Methode der Rontgenauswertung

Um ein engmaschiges Monitoring des Heilungsverlaufes zu ermoglichen, wurden unmittelbar
postoperativ und danach in zweiwdchigem Abstand Rontgenbilder angefertigt und quantitativ
ausgewertet. Die Anfertigung der Rontgenbilder erfolgte an einem konventionellen

Rontgengerit im Stall durch zwei Personen und war einfach und komplikationslos.

Zur Auswertung kam die Flidche des lateralen periostalen Kallus und dessen Dichte sowie die
Dichte der medialen Kortikalis im Bereich der inneren Kortikalishilfte 1,5cm proximal und
distal des Frakturspalts jeweils im a.p.-Rontgenbild. Die duflere Kortikalishélfte wurde von der
Auswertung ausgenommen, da es in einigen Rontgenbildern in diesem Bereich zu
Uberlagerungen durch den Fixateur kam. Die Auswertung erfolgte an digitalisierten
konventionellen Rontgenbildern (digitalisierte Filmradiografie, DFR). Die DFR ermoglicht die
digitale Weiterverarbeitung konventionell erstellter Rontgenaufnahmen [125] und deren
Auswertung mit Hilfe von Bildanalyseprogrammen am Computerbildschirm. Sidmtliche

Messungen wurden mit Hilfe des Bildanalyseprogramms ImageJ® [93] durchgefiihrt.

Zur Flachenbestimmung des lateralen periostalen Kallus wurde mit dem Cursor eine Linie um
die zu bestimmende Fliche gezeichnet. Der Flicheninhalt wurde automatisch berechnet und in
Pixeln angegeben. Da die Flichenmarkierung frei Hand erfolgte bestand hier eine gewisse
Ungenauigkeit und Untersucherabhingigkeit. Um diese Einfliisse zu minimieren, erfolgte die
Auswertung der Bilder stets durch denselben Auswerter. Da es sich um vergleichende
Messungen handelte wurde diese Ungenauigkeit fiir den Versuch als wenig limitierend
angesehen. Bei der Fliachenbestimmung am Rontgenbild muf3 beriicksichtigt werden, dass die
bereits mineralisierten und damit rontgendichteren Kallusanteile wesentlich besser erfasst
werden als die noch nicht mineralisierten und damit rontgendurchldssigeren Anteile.
Demgegeiiber konnen bei der direkten Flichenbestimmung am histologischen Préparat
samtliche Kallusanteile gut erfasst werden. Ergebnisunterschiede zwischen Radiologie und
Histologie konnen hier insbesondere in frithen Stadien ihre Ursache haben. Eine Aussage iiber
die absolute Kallusmenge ist mit der Histologie besser moglich, da sie alle Kallusareale
unabhédngig vom Mineralsazgehalt gleichermassen erfasst. Sie ist jedoch erst post mortem
moglich und bietet somit im Gegensatz zu einem kontinuierlichen in vivo Monitoring nicht die

Moglichkeit einen eventuellen frithen Vorsprung in der Frakturheilung zu erkennen.
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Die Dichtebestimmungen erfolgten indirekt als Vergleich zu einem Kalibrierungsstandard, da
die Rontgenbilder aufgrund unterschiedlicher Storfaktoren nicht direkt miteinander verglichen
werden konnen. Als Kalibrierungsstandard dienten die Grauwertstufen eines stets
mitabgebildeten Aluminiumstufenkeils. Den 15 Stufen des Keils wurde jeweils ein bestimmter
Dichtewert zugeordnet und eine lineare Regression erstellt. Der Regressionskoeffizient lag
immer iiber 0,85, so dass fiir jedes Rontgenbild anniherungsweise eine lineare Funktion erstellt
werden konnte. Die Grauwerte der Kortikalis und zu spiten Untersuchungszeitpunkten auch
des periostalen Kallus iibertrafen teilweise den Kalibierungsstandard, so dass mittels der
linearen Regression ein entsprechender Grauwert (EAT) rechnerisch zugeordnet wurde. Dieses
notwendige Vorgehen schwicht die Aussagen beziiglich der Knochendichtebestimmungen.
Trotz dieser Limitationen konnte mit dieser nicht invasiven Methode eine objektive Aussage
iber die Kallus- und Knochenqualitit getroffen werden, wihrend gingige Verlaufskontrollen in
der Regel auf der subjektiven Beobachtung und Beschreibung von Rontgenbildern basieren.
Die Gewinnung objektiver Daten ermoglicht zudem die Korrelierung mit den Ergebnissen von
Biomechanik und Histologie. So fiihrte Kalebo [42] Knochendichtebestimmungen mittels der
DFR durch und fand eine Korrelation zwischen den Knochendichtewerten und der

Knochenrigiditit.

Ein Nachteil der Dichtebestimmung an Rontgenbildern ist die Uberlagerung des Kallus durch
andere im Strahlengang liegende Gewebe. Der gemessene Dichtewert wird also von der Dicke
der umgebenden Weichteile mitbeeinflusst. Dieser Einful wurde fiir die vorliegende
Untersuchung jedoch als vernachlidssigbar angesehen, da es sich um einen Vergleich handelt

und dieser Faktor bei allen Schafen annihernd gleich ausgeprigt war.

Es gibt andere Verfahren die Knochendichte zu bestimmen die aber aus verschiedenen Griinden
fir die vorliegende Untersuchung nicht gewdhlt wurden. Die Dual Energy X-Ray
Absorptiometry (DEXA) wird zur nicht invasiven Knochendichtemessung bei Patienten mit
Osteoporose  eingesetzt.  Sie  ermoglicht die  quantitative  Bestimmung  des
Knochenmineraliengehaltes. Thr Nachteil ist das geringere rdumliche Auflosungsvermogen im
Vergleich zu konventionellen Rontgenbildern. Eine weitere Methode ist die quantitative
Computertomogafie (qCT). Sie stellt den Goldstandard der nicht invasiven
Knochendichtemessung dar und ist die einzige Methode die dreidimensionale Bilder
ermoglicht. Bohm [10] zeigte, dass die qCT geeignet ist die mechanische Stabilitdt einer
heilenden Fraktur in experimentellen Frakturmodellen nachzuweisen. Neben einer aufwendigen

Infrastruktur und den hohen Kosten der Durchfiithrung produziert die Methode Metallartefakte
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und kam allein daher fiir die vorliegende Untersuchung nicht in Frage. Eine der DFR &hnliche
Methode ist die digitale Lumineszenzradiographie (DLR) die im Gegensatz zum normalen
Rontgenfilm mit einer Speicherfolie arbeitet. Hierbei entsteht ein digitales Bild ohne den
Zwischenschritt der konventionellen Rontgenaufnahme. Kolbeck [53] untersuchte die DLR bei
der Vorhersage der Steifigkeit regenerierender Knochen nach Distraktionsosteogenese beim
Minischwein und sah eine hohe Korrelation zwischen Densitometrie und Biomechanik. Ein
Vergleich zwischen DFR und DLR bei der digitalen Verlaufsbefundung von Rontgenbildern bei
Distraktionsosteogenese konnte fiir beide Verfahren eine Korrelation mit den Ergebnissen der
Biomechanik nachweisen [49]. Die DLR zeigte in dem Versuch jedoch eine bessere

Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Biomechanik.

Zusammenfassend war die in dem vorliegenden Versuch verwendete DFR geeignet den
Heilungsverlauf der Schafstibiae zu beurteilen. Sie ermoglichte einen objektiven und
quantitativen Vergleich radiologischer Parameter mit einer nicht invasiven Methode. Weitere
Aspekte waren die einfache Durchfiihrbarkeit und die gute Verfiigbarkeit der Methode sowie

die geringen Kosten und die geringe Belastung fiir die Schafe.

4.1.6 Methode der Beinbelastungsmessung

Es ist bekannt, dass der Heilungsverlauf einer Fraktur wesentlich von dem Grad der Stabilitéit
des Bruches abhingt. Dieser wird wiederum beeinflusst von der statischen Kraft des
Implantates mit einer stabilisierenden Wirkung und der entgegenwirkenden dynamischen Kraft
durch die Funktion der Extremitdt mit einer destabilisierenden Wirkung. Um auszuschlieB3en,
dass die Heilungsverldaufe ihre Ursache in einer unterschiedlichen mechanischen
Beanspruchung der Frakturen haben, wurden wochentliche Belastungsmessungen durchgefiihrt.
Obwohl die Belastungsmessungen der vorliegenden Untersuchung neuartig und aus keinen
bisherigen Untersuchungen zur tierexperimentellen Frakturheilung bekannt sind, war ihre

Durchfiihrung sicher und komplikationslos.

Die Belastungsmessungen wurden in wochentlichem Abstand iiber einen Zeitraum von zehn
Minuten durchgefiihrt. Da die Messungen im Stall stattfanden, stellten sie nach der subjektiven

Einschitzung fiir die Tiere eine geringe Belastung dar. Die Messungen wurden wihrend der
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morgentlichen Fiitterung der Schafe durchgefiihrt, wodurch eine gewisse Ablenkung der Schafe

und eine immer gleiche Messsituation geschaffen wurden.

Das MeBsystem (pliance-16-ME®) erlaubte die Belastungsmessung mit Einlegesohlen.
Hierdurch war die Bewegungsfreiheit der Schafe im Gegensatz zu Belastungsmessplattformen
nicht eingeschrinkt. Die notwendige Fixierung unter den Hufen erfolgte mittels selbstgebauter

Hufschuhe die aufgrund ihrer geringen Stérke keinen irritierenden Effekt auf die Schafe hatten.

Mit dem MeBsystem konnte durch die Moglichkeit jeden Sensor einzeln zu kalibrieren eine
hohe Genauigkeit der Messdaten erreicht werden [46]. Im Vorfeld durchgefiihrte
Testmessungen zeigten eine reproduzierbare Drift von 6 — 10 % {iber einen Zeitraum von zehn
Minuten. Beispielhaft entspriche dies bei einem gemessenen absoluten Unterschied von 47 +
12 N (Messergebnis der 3. Woche) einer Abweichung von 4 N, entsprechend einer Abweichung
von = 2 N um den wirklichen Wert. Da vergleichende Messungen durchgefiihrt wurden und die
Drift eine gute Reproduzierbarkeit zeigte, war die Genauigkeit des Systems ausreichend, um

Belastungsunterschiede genau zu erfassen.

Insgesamt war die Methode der Beinbelastungsmessung geeignet Belastungsunterschiede mit
einer hohen Genauigkeit zu erfassen und damit einen wesentlichen Aspekt der Frakturheilung
in den Versuch einzubeziehen. Dabei war die praktische Durchfiihrung der Messungen einfach

und sicher und stellte fiir die Schafe keine wesentliche Belastung dar.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war die minimal invasive Fixateur intern
Osteosynthese mit der gedeckten unaufgebohrten Marknagelung anhand biomechanischer und
radiologischer Parameter zu vergleichen. Ein weiterer Aspekt der Arbeit betrifft die erstmals
durchgefiihrte Messung der Beinbelastungen im Methodenvergleich. Generell erwiesen sich
dabei beide Verfahren als geeignet eine Tibiaschaftfraktur beim Schaf zuverldssig zu

stabilisieren.

Die biomechanischen Untersuchungen wurden nach einem standardisierten Vorgehen nach
sechs bzw. zwolf Wochen durchgefiihrt. Die Schafstibiae wurden auf die erreichte
Torsionssteifigkeit, Biegesteifigkeit und Biegefestigkeit hin untersucht. Ein signifikanter

Unterschied zeigte sich zu keinem Zeitpunkt. Mit beiden Verfahren konnte eine hohe
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Festigkeit erreicht werden mit nur geringen Unterschieden nach sechs (6,3% hoher fiir den
Fixateur) und zwolf Wochen (0,3% hoher fiir den Marknagel). Die Zunahme der
Knochenfestigkeit von der sechsten bis zur zwolften Woche war fiir beide Verfahren mit 95%
bzw. 97 % annihernd gleich. Die Biegesteifigkeit war mit dem Fixateur intern nach sechs
Wochen um 21% hoher; dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,18)
und in der zwolften Woche nicht mehr vorhanden. Zusammenfassend zeigte sich beziiglich der
biomechanischen Eigenschaften der Schafstibiae eine gleichwertige Frakturheilung mit dem

Fixateur intern und dem Marknagel.

Die in der vorliegenden Untersuchung erstmalig durchgefiihrten Belastungsmessungen zeigten
in der dritten und vierten postoperativen Woche eine geringere Belastung der Marknagelseite
gegeniiber der Fixateur intern Seite (-47 £ 12 (P < 0,005) und -36 + 13 % (p < 0,03)). Zu den
anderen Beobachtungszeiten bestanden keine signifikanten Unterschiede. Ein Grund fiir die
Unterschiede konnte der unmittelbar neben der Patellasehne gelegene Zugangsweg fiir den
Marknagel sein. Dies ist umso wahrscheinlicher wenn man bedenkt, dass das Schaf das
Kniegelenk aus anatomischen Griinden nicht in die volle Streckung bringen kann, um eine
Entlastung herbeizufithren. Durch das Stehen mit angewinkeltem Bein treten jedoch hohere
Belastungen in der operierten Region auf was zu Schmerzen und einer geringeren Belastung
gefiihrt haben konnte. Eine weitere Ursache konnte die im Vergleich zum Fixateur intern
geringere Widerstandskraft des Marknagels gegeniiber Scher- und Rotationskriften sein, was
mit einer groBeren Instabilitit in der Frakturzone einhergeht und so ebenfalls zu einer
geringeren Belastung gefiihrt haben konnte. Dies betrifft insbesondere die schlankeren
unaufgebohrten Markniigel aufgrund der fehlenden Verklemmung in der Markhohle. Zu den
anderen Zeitpunkten hatten diese Griinde jedoch nur geringe Auswirkungen, weshalb insgesamt
keine wesentliche mechanische Beeinflussung der Frakturheilung vermutet wird. Mit den
Belastungsmessungen konnte ausgeschlossen werden, dass unterschiedliche funktionelle
Belastungen mit dem beidseitigen Operationsmodell zu einer Beeinflussung der Frakturheilung

und damit zu einer Uberlagerung der Ergebnisse gefiihrt haben.

Der radiologische Teil der Untersuchung ermoglichte die objektive und quantitative
Beurteilung des Frakturheilungsverlaufes von der ersten bis zur zwolften Woche. Zur
Auswertung kamen die laterale periostale Kallusflache sowie deren Dichte und die Dichte der

frakturnahen medialen Kortikalis.

Die laterale periostale Kallusfliche entwickelte sich in dem zwolf Wochen Zeitraum fiir den

Marknagel und den Fixateur intern weitgehend identisch mit den jeweils gro3ten Flachen nach
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sechs Wochen und einer fast vollstindigen Kallusresorption bis zur zwolften Woche. Die
Histologie der vorliegenden Untersuchung konnte dieses Ergebnis weitgehend bestétigen,
zeigte jedoch nach sechs Wochen eine groBBere Kallusfliche nach Marknagelung. Ein Grund fiir
Ergebnisunterschiede zwischen Radiologie und Histologie konnte in einem wechselnden Anteil
mineralisierten Kallus am Gesamtkallus liegen mit verschieden starker Absorption der
Rontgenstrahlen. Entsprechend zeigte sich mit dem Marknagel nach sechs Wochen histologisch
ein geringerer Anteil an mineralisiertem Kallus. Zusammenfassend zeigte sich anhand der
Kallusentwicklung ein vergleichbarer Heilungsverlauf mit dem Fixateur intern und dem

Marknagel.

Die Dichtemessungen im Bereich der lateralen periostalen Kallusflache dienten zur Beurteilung
der fortschreitenden Kallusmineralisation. Diese verleiht dem Gewebe die erforderliche
Festigkeit und spiegelt quasi die Geschwindigkeit und Qualitédt der Frakturheilung wieder. Die
Messungen ergaben keine signifikanten Dichteunterschiede zwischen den beiden Verfahren.
Dieses Ergebnis findet sich in der histologisch gemessenen Kallusdichte (Quotient des
mineralisierten Kallus zur Kallusfliche) wieder, die ebenfalls ohne statistisch signifikante
Unterschiede war. Histologisch lag die Kallusdichte nach zwolf Wochen fiir beide Verfahren
bei 90%. Zusammenfassend ergab sich anhand der gemessenen Kallusdichte zu keinem

Zeitpunkt ein radiologisch messbarer Heilungsvorsprung fiir eines der beiden Verfahren.

Die Knochendichtemessungen im Bereich der frakturnahen medialen Kortikalis erfolgten, um
eine mogliche implantbedingte Frithporosierung des Knochens zu entdecken. Dieses Phianomen
ist die Folge eines Knochenumbaus dessen spezifischer Reiz nekrotisches Knochengewebe ist,
wie es in Bereichen gestorter Durchblutung auftreten kann. Hierzu zidhlen denudierte
frakturnahe oder implantatnahe Knochenareale. Rontgenologisch sichtbar ist dabei eine
Dichteminderung infolge einer Abnahme des Mineralsalzgehaltes. Radiologisch zeigten sich in
der vorliegenden Untersuchung keine signifikanten verfahrensabhédngigen Dichteunterschiede
im implantatnahen Kortexbereich, sondern lediglich geringfiigig hohere Dichtewerte nach
Marknagelung in den ersten sechs Wochen die statistisch nicht signifikant waren.
Zusammenfassend zeigte der Vergleich keinen Vorteil fiir eines der beiden Verfahren
hinsichtlich der Vermeidung implantatinduzierter Kortikalisverdnderungen. Limitierend fiir die
Aussagekraft der Messungen ist, dass sich im Strahlengang auch zunehmend neugebildetes
Kallusgewebe befindet mit einer Absorption von Rontgenstrahlen. Da vergleichende

Messungen durchgefiihrt wurden ist diese Fehlerquelle weniger gravierend.

Als weiteres Kriterium zur Beurteilung eines Osteosyntheseverfahrens konnen der technische
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Schwierigkeitsgrad der Operation und die Handhabbarkeit des Instrumentariums herangezogen
werden. Idealerweise ist eine Operation technisch einfach und damit schnell und sicher
durchfiihrbar. Als Parameter kann die Operationsdauer dienen die in dieser Untersuchung fiir
den Fixateur intern etwa ein Drittel kiirzer war als fiir den Marknagel. Natiirlich ist zu
beriicksichtigen, dass die Operationsdauer nicht als alleiniger Gradmesser dienen kann und
viele weitere Faktoren eine Rolle spielen. Einige dieser Faktoren konnten durch Einsatz
desselben Operateurs und Operationsteams jedoch verringert werden. Eine Lernkurve wurde
durch vorheriges Uben der Operation an sechs Schafen vermieden. Die kiirzere
Operationsdauer spricht fiir die komplikationsarme und technisch gute Durchfiihrbarkeit der

Fixateur intern Osteosynthese.

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse der biomechanischen und rontgenologischen
Messungen fiir eine gleichwertige Frakturheilung mit dem Fixateur intern und dem Marknagel
in einem klinikrelevanten Tierexperiment. Unterschiedliche mechanische Einfliisse auf die
Frakturheilung konnten dabei ausgeschlossen werden. Die Operation mit dem Fixateur intern
erwies sich als komplikationslos und technisch einfach durchfiithrbar was sich in signifikant

kiirzeren Operationszeiten zeigte.

4.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur und klinische Relevanz

Als erster untersuchte Seibold [111] in einer Pilotstudie die Anwendbarkeit eines in der
Wirbelsdulentraumatologie  verwendeten  Fixateur intern bei der Heilung einer
Tibiaquerosteotomie beim Schaf. Die wichtigsten Resultate waren eine stabile Ausheilung nach
acht Wochen, die Vermeidung jeglichen Durchblutungsschadens sowohl endostal als auch
periostal und die Aussicht den Indikationsbereich auf Frakturen der unteren Extremitit
ausdehnen zu konnen. Da sich der Fixateur intern als probates Stabilisierungsverfahren im
Bereich der unteren Extremitit gezeigt hatte, folgten Vergleiche mit der Plattenosteosynthese
[112, 119] und der Marknagelung [112]. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
konnen trotz einiger Unterschiede mit einem weiteren Tierexperiment Seibolds [112] und
einem Tierexperiment Tepics [119] verglichen werden. Insgesamt zeigte sich sowohl in den
vorangegangenen als auch in der vorliegenden Untersuchung der Fixateur intern als geeignet

eine Tibiaschaftfraktur sicher zu stabilisieren.
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Im Gegensatz zu den beiden anderen Arbeiten wurde in der vorliegenden Untersuchung ein
zusitzliches Weichteiltrauma erzeugt und es wurden die Prinzipien von biologischer
Osteosynthese und MIPO beriicksichtigt. Anders als bei Seibold erfolgte der Vergleich unter
Verzicht auf eine Aufbohrung der Markhohle und in einem gedeckten Verfahren und fiir den
Fixateur intern wurde erstmals ein minimal invasives Operationsverfahren entsprechend den
Prinzipien von MIPO realisiert. Wéihrenddessen wihlten Tepic und Seibold offene
Operationsverfahren und Tepic verwendete zusétzlich noch eine interfragmentére Zugschraube.
Das vorliegende Modell war somit insgesamt besser geeignet den Einflul unterschiedlicher
Implantate auf den Heilungsverlauf zu studieren, da die Effekte offener und damit stirker

traumatisierender Operationsverfahren vermieden wurden.

Seibold [112] fand nach 20 Wochen an der Schafstibia gleiche Biegesteifigkeiten mit dem
Fixateur intern und dem aufgebohrten Marknagel. Der Autor verglich die Biegesteifigkeiten
jeweils mit der nicht operierten Gegenseite und fand nach 20 Wochen fiir beide Verfahren
Werte bis iiber 120%, was durch die Zunahme des Kallusdurchmessers und den damit
verbundenen Einfluf3 auf das Flichentrigheitsmoment erkldrbar war. Da in dem vorliegenden
Experiment der Vergleich mit der ebenfalls operierten Gegenseite erfolgte, konnen die
Ergebniswerte der Studien nicht direkt miteinander verglichen werden. Ubereinstimmend
zeigen aber beide Untersuchungen, dass mit dem Fixateur intern in puncto Biomechanik eine
vergleichbare Heilungsrate erreicht wird wie mit einem Marknagel. Welchen Einfluf die in der
vorliegenden Untersuchung umgesetzten biologischen Osteosyntheseverfahren hatten konnte
jedoch nicht geklirt werden. Es ist jedoch aus vorherigen Untersuchungen bekannt, dass die
Kallusbildung bei einer unaufgebohrten Marknagelung einen zweiwdchigen Vorsprung hat vor

einer aufgebohrten Marknagelung [100].

In der vorliegenden Untersuchung wurde die laterale periostale Kallusfliche wochentlich
gemessen und ein identisches Wachstum nach Fixateur intern und Marknagelosteosynthese
gesehen. Seibold betrachtete erst nach 20 Wochen den Kallusquerschnitt und fand eine groere
Kallusflaiche nach  Verriegelungsmarknagelung. Seine Begriindung waren die groBeren
interfragmentéren Mikrobewegungen mit dem flexibleren Marknagel; entsprechend fand
Seibold ein Bild der sekundédren Knochenheilung mit dem Marknagel und eine Spaltheilung mit
dem weniger flexiblen Fixateur intern. Seibold schlug hiernach vor, die Biegesteifigkeit des
Fixateur intern zu verringern, um eine verstirkte Kallusbildung durch interfragmentire

Mikrobewegungen zu erreichen.
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Die wochentlichen Dichtemessungen der medialen Kortikalis sollten Hinweise auf eine
implantbedingte Frithporosierung bei dem Vergleich Marknagel vs. Fixateur intern liefern. Eine
quantitative, kontinuierliche Messung dieser GroBe ist aus bisherigen Versuchen nicht bekannt.
Wie Gautier [26] zeigen konnte ist das Phdnomen der Frithporosierung die Folge einer
implantatnahen Durchblutungsstérung des Knochens. Diese sollte im Falle des Fixateur intern
durch den fehlenden Kontakt des Implantates zur Knochenoberfliche vermieden werden. Im
Falle des Marknagels ist es moglich kortikale Durchblutungsstorungen durch Verzicht auf eine
Aufbohrung zu verringern [50, 47]. Signifikante Dichteunterschiede im Bereich der Kortikalis
zwischen dem Fixateur intern und dem unaufgebohrten Marknagel wurden in dem
vorliegenden Vergleich auch nicht gefunden. Tepic [119] fiihrte zwar keine quantitativen
Messungen der  Kortikalisdichte  durch  berichtete  aber  deskriptiv  keinerlei
Kortikalisverdnderungen mit dem Fixateur intern wéhrend er mit einer konventionellen
Plattenosteosynthese eine deutlich geringere Kortikalisdichte fand. Seibold fiihrte lediglich
einen histologischen Vergleich durch und fand in Ubereinstimmung mit Tepic keinerlei
Kortikalisnekrosen mit dem Fixateur intern. Im Falle der aufgebohrten Marknagelung sah
Seibold noch endostnahe Innenschichtnekrosen. Es ist bekannt, dass die Aufbohrung der
Markhohle zu einer zusitzlichen Vaskularititsschidigung und Beeintrichtigung der
Knochendurchblutung mit entsprechenden Nekrosen fiihrt. Bis in jiingster Zeit gab es jedoch
Bedenken auf eine Aufbohrung zu verzichten, da bei dem unaufgebohrten Vorgehen
Komplikationen wie Festlaufen des Nagels oder Sprengungen des Knochens auftreten konnen.
Zudem wurde mit diinneren soliden Margnidgeln mit entsprechend geringerer Stabilitit eine
erhohte Pseudarthroserate befiirchtet [121]. Andererseits bestehen eindeutige Vorteile fiir das
unaufgebohrte Vorgehen hinsichtlich einer Schonung der Knochenbiologie. Klein [50] konnte
experimentell nachweisen, dass sieben Stunden nach aufgebohrter Marknagelung etwa 70% der
Kortikalis avaskuldr sind, wéhrend bei Verzicht auf die Aufbohrung nur etwa 31% der
Kortikalis nicht durchblutet waren. Auch Kessler [47] zeigte in seinen Experimenten, dass
Innenschichtnekrosen mit dem unaufgebohrten Vorgehen weniger zu beobachten sind. Runkel
[100] fand im Tierexperiment, dass bei unaufgebohrter Marknagelung eine um zwei Wochen
frithere und deutlicher ausgepriagte Kallusbildung auftritt als mit dem aufgebohrten Vorgehen.
Neben den experimentellen Untersuchungen zeigten klinische Studien mit dem Marknagel in
unaufgebohrter Technik eine hohe Heilungsrate und eine geringe Infektrate [29, 55, 68, 71, 75,
95]. Unter den etablierten Osteosyntheseverfahren stellt die unaufgebohrte, gedeckte

Marknagelung das Verfahren mit der geringsten Beeintriachtigung der biologischen
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Frakturheilungsprozsse dar und ermoglicht dadurch die schnellste Frakturheilung fiir

diaphysére Frakturen.

Die vorliegende Untersuchung zeigt nun, dass die Fixateur intern Osteosynthese unter
tierexperimentellen Bedingungen eine der unaufgebohrten Marknagelung vergleichbare
Frakturheilung ermoglicht. Die Daten wurden an einem Kklinikrelevanten Fraktur- und
Weichteiltraumamodell gewonnen, um eine moglichst gute Ubertragbarkeit auf die beim
Menschen und in der Klinik zu erwartende Situation zu gewihrleisten. Klinisch relevant wire
eine Verwendung des Fixateur intern als Alternative zur gedeckten unaufgebohrten
Marknagelung im Bereich des Tibiaschaftes insbesondere in Situationen in denen eine
Marknagelung zu Problemen fiihren kann. Beispiele sind Patienten mit einem Lungentrauma
die nicht der Gefahr einer zusitzlichen pulmonalen Belastung ausgesetzt werden sollen.
Desweiteren Frakturlokalisationen die weit proximal oder distal liegen und in denen eine
unaufgebohrte Marknagelung nur geringe Stabilitit bietet und additive Verfahren erforderlich
wiren. Ein weiteres bekanntes Problem der Tibiamarknagelung sind in einem hohen
Prozentsatz Knieschmerzen die teilweise langfristig auftreten und auch noch nach einer
Implantatentfernung bestehen bleiben konnen. Hier liegen moglicherweise Vorteile in der

Fixateur intern Osteosynthese.

4.4 Schussfolgerung und Ausblick

Schaftfrakturen langer Rohrenknochen sind eine Doméne der Marknagelosteosynthese. Mit ihr
liegt die primdre Heilungsrate von Tibiaschaftfrakturen zwischen 84 und 97% bei einer
geringen Morbiditdt und Komplikationsrate [114]. Die Vorteile des Marknagels als zentralem
Krafttrager liegen unter anderem in giinstigen biomechanischen Eigenschaften im Vergleich zu
Platten und Fixateuren als exzentrischen Krafttrigern. Auch das operative Vorgehen bietet
Vorteile, da es meist geschlossen und minimal invasiv moglich ist und damit ohne groBere
zusitzliche iatrogene Durchblutungsschidden an Weichteilen und Knochen auskommt. Auf der
anderen Seite gibt es jedoch auch Problemzonen und relative Kontraindikationen fiir den
Marknagel: Bei meta-diaphysidren Frakturen ist die Stabilisierung aufgrund der
Markraummorphologie umso schwieriger, je weiter die Frakturzone von der Schaftmitte
entfernt ist. Zwar kann durch optimierte Verriegelungsmoglichkeiten meistens auch im meta-
diaphysiren Ubergang noch eine ausreichende Stabilisierung erreicht werden, jedoch sind
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Komplikationen wie postoperative Achsenfehlstellungen, Bolzenbriiche und Auslockerungen
des Nagels mit sekundirer Achsenfehlstellung hier hédufiger anzutreffen. Auch diaphysire
Frakturen mit Frakturausldufern in das benachbarte Gelenk konnen Probleme bereiten durch
die Gefahr einer Markraumsprengung beim Einbringen des Nagels. FEine relative
Kontraindikation fiir die Marknagelung besteht auch bei polytraumatisierten Patienten,
insbesondere bei schweren Schidelhirn- oder Thoraxverletzungen, da es infolge einer
Einschwemmung von Markraumbestandteilen in das vendse Gefdlsystem zu Embolien
kommen kann. Die Folge konnen cerebrale Ischdmien oder eine pulmonale Dekompensation

mit Entwicklung eines ARDS sein.

Fixateur intern Systeme haben in den vergangenen zehn Jahren die Frakturheilung weltweit
beeinflusst mit einer Ausweitung ihrer Indikationsbereiche. Im klinischen Einsatz befindliche
Fixateur intern Systeme sind das LISS fiir das distale Femur (1995) und die proximale Tibia
(1997) sowie die LCP (Locking Compression Plate, 2000) fiir den proximalen Humerus und die
distale Tibia. Ein wesentlicher Vorteil dieser Systeme ist, dass keine Kompression mehr
zwischen Platte und Knochen auftritt, wodurch die periostale Durchblutung geschont wird und
Knochennekrosen vermieden werden konnen. Ausserdem ermoglichten die winkelstabilen
Systeme die Entwicklung neuer minimal invasiver Operationsmethoden, da der Knochen beim
Festdrehen der Schrauben nicht mehr an die Platte herangezogen wird. Dadurch besteht
einerseits nicht mehr die Gefahr einer Fragmentdislokation bei der Montage des Fixateur und
andererseits auch nicht mehr die Notwendigkeit einer anatomischen Vorformung des
Impantates. Das minimal invasive Vorgehen (MIPO, Minimal Invasive Percutaneous
Osteosynthesis) wurde hierdurch erleichtert und eine weitere Schonung der Weichteil- und
Knochenbiologie erreicht. Das erklérte Ziel war eine ungestorte natiirliche Heilung mit rascher
Frakturkonsolidierung und einer niedrigen Infektionsrate. Die klinischen Studien mit LISS fiir
die proximale Tibia zeigten eine hohe Heilungsrate, eine geringe Infektrate und gute Ergebnisse
hinsichtlich der postoperativen Achsenverhiltnisse [109, 16, 97]. LISS hat sich in den
vergangenen Jahren zu einem etablierten Verfahren entwickelt. Mittlerweile gibt es erste
klinische Studien zur Behandlung von Tibiaschaft- und distalen Tibiafrakturen mit der LCP
wenn Griinde gegen eine Marknagelung vorlagen. Es zeigte sich, dass eine Fixateur intern
Osteosynthese in diesem Bereich ein zuverlissiges Osteosyntheseverfahren ist [114, 35]. Bei
der  Versorgung einfacher  Frakturformen mit der LCP im  Sinne einer
Uberbriickungsosteosynthese ~ (Fixateur intern Prinzip) zeigten sich jedoch lingere

Rehabilitationszeiten als mit einer Plattenosteosynthe oder Marknagelung [35]. Die LCP kann
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durch ein neues Kombinationsloch auch im Sinne einer Kompressionsplattenoateosynthese

verwendet werden, abhédngig von Frakturtyp, -lokalisation und Knochenqualitit [122].

In der vorliegenden tierexperimentellen Untersuchung zeigte sich mit dem Fixateur intern in
minimal invasiver Operationstechnik (MIPO) eine der gedeckten, unaufgebohrten
Marknagelung gleichwertige Frakturheilung. Betrachtet man zudem die giinstigen
Fixationseigenschaften des Fixateur intern und die operativen Moglichkeiten des minimal
invasiven Vorgehens ist der Fixateur intern eine geeignete Alternative zur gedeckten,
unaufgebohrten Marknagelung. Dies gilt insbesondere in Grenzbereichen der Marknagelung

und bei relativen Kontraindikationen gegen die Marknagelung.

In welchen anatomischen Lokalisationen, bei welchen Frakturtypen und unter welchen
Begleitumstinden sich der Einsatz der Fixateur intern Systeme im Bereich der langen
Rohrenknochen gegeniiber dem Marknagel durchsetzen wird ist der Gegenstand aktueller
Untersuchungen. Fiir die Zukunft gilt es bei den minimal invasiv durchgefiihrten Fixateur
intern Osteosynthesen weitere Moglichkeiten der indirekten Reposition und intraoperativen
Stellungskontrolle zu entwickeln, um die ldngeren intraoperativen Durchleuchtungszeiten zu
reduzieren. Bis Dato haben sich die Fixateur intern Systeme als erfolgreicher
Entwicklungsschritt in der operativen Frakturversorgung gezeigt mit weiterem

Entwicklungspotential fiir die Zukunft.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden tierexperimentellen Untersuchung wurde die Heilung einer
Tibiaschaftfraktur mit einem Fixateur intern in minimal invasiver Technik und einem gedeckten
unaufgebohrten Marknagel am Schafsmodell verglichen. Hierzu wurde ein minimal invasives
Frakturmodell erstmals mit einem Weichteiltrauma kombiniert, um einen mdglichst
realititsnahen  Vergleich zu ermoglichen. Als Untersuchunsparameter dienten die
biomechanischen Eigenschaften der heilenden Knochen nach sechs und zwolf Wochen und
quantitative rontgenologische Messungen in wochentlichen Abstinden. In erstmalig
durchgefiihrten Beinbelastungsmessungen sollte ausgeschlossen werden, dass es abhdngig vom
Operationsverfahren bei den Schafen zu einer unterschiedlichen mechanischen Stimulation der

Knochenheilung durch das Belastungsverhalten kommt.

Die Ergebnisse der Biomechanik und der Radiologie ergaben keinen signifikanten Unterschied
im Heilungsverlauf nach Fixateur intern Osteosynthese und Marknagelung. Zu signifikanten
Belastungsunterschieden kam es in der dritten und vierten postoperativen Woche. Da zu den
anderen Zeitpunkten keine signifikanten Unterschiede bestanden, wurde von keiner

wesentlichen Beeinflussung der Frakturheilung ausgegangen.

Die Untersuchung konnte zeigen, dass mit dem Fixateur intern eine Tibiaschaftfraktur sicher
und komplikationslos behandelt werden kann und eine der Marknagelung gleichwertige
Frakturheilung resultiert. Aus klinischer Sicht konnten in bestimmten Situationen bekannte
Komplikationen der Marknagelung verhindert werden. Das betrifft insbesondere die Stabilitét
der Marknagelung im meta-diaphysédren Bereich, sowie systemische Komplikationen durch die
Einschwemmung von Markhohlenbestandteilen in die Blutbahn oder Knieschmerzen die nach
einer Marknagelung in einem hohen Prozentsatz vorliegen und sogar langfristig Probleme
bereiten konnen. Zusammenfassend stellt der Fixateur intern nach der vorliegenden

tierexperimentellen Untersuchung eine sichere Alternative zur Marknagelung dar.
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