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1 Abstrakt

1.1 Deutsch

Die Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) wird als nichttraumatischer Epiphysenabrutsch
definiert und tritt meist wahrend des pubertaren Wachstumsschubes auf. Frihere Daten
haben gezeigt, dass aufgrund der technischen Leichtigkeit, geringen Morbiditat und
niedrigen Komplikationsrate die singulare In-situ-Verschraubung den aktuellen
Therapiestandard darstellt. Eine Multi-lmplantat-Fixation mittels Kirschner-Drahten (K-
Drahte) wird in Zusammenhang mit einer hoheren Inzidenz schwerwiegender
Komplikationen gebracht. Unklar ist die biomechanische Belastbarkeit der Implantate,
speziell im Bereich der instabilen ECF. Das Ziel dieser Belastungsstudie ist es, die
Einzel- mit der Multi-Implantat-Fixation in einem Tiermodell zu vergleichen. Daruber
hinaus werden verschiedene Schraubendesigns, einschliellich der Teleskopschraube,

bezuglich Steifigkeit und Fixierungsversagen ausgewertet.

Vierzig proximale Schweinefemora werden entlang der Wachstumsfugenlinie unter
Zuhilfenahme einer Gigli-Sage durchtrennt. Die ECF-Fixation erfolgt mit vier
verschiedenen Implantaten: mit einer 7.3-mm SCFE Schraube, mit einer dynamischen
Teleskopschraube, je drei 1.6-mm und je drei 2.0-mm durchmessenden K-Drahten.

Unter axialer Femurbelastung wird die Bruchlast (N) und Steifigkeit (N/mm) ermittelt.

Die Ergebnisse dieser biomechanischen Analyse machen deutlich, dass die Bruchlast-
und Steifigkeitswerte der beiden Schraubengruppen vergleichbar sind. Die 2.0-mm K-
Drahte bieten die grolte Steifigkeit, wahrend die 1.6-mm K-Drahte, ohne das
statistische Signifikanzniveau zu erreichen, die niedrigsten Steifigkeitswerte aufweisen.

Bezlglich des Fixationsversagens treten keine Femurschaftfrakturen auf.

Eine Stabilisierung der instabilen ECF mit drei 2.0-mm K-Drahten fuhrt zur héheren
Stabilitat als die solitare Schrauben- und 1.6-mm K-Draht-Fixierung. Doch keine der
beiden untersuchten Schrauben scheint hinsichtlich Stabilitdt und Fixationsversagen

Uberlegen zu sein.



1.2 Englisch

Previous data have shown that due to the technical ease, low-morbidity, and lower
complication rates, the in situ single-implant fixation is the current standard for
stabilization of slipped capital femoral epiphysis (SCFE) fixation. Multiple-implant
fixation is thought to be combined with a higher incidence of serious complications. The
purpose of the current study was to evaluate single- vs. multiple-implant fixation
regarding strength and stiffness. Furthermore, different screw designs, including
telescopic screw, were evaluated regarding the stiffness, strength, and especially

fixation failure.

Forty porcine proximal femurs were sectioned through the physeal line using a gigli saw
and stabilized with a 7.3-mm stainless steel AO screw, a dynamic telescopic screw,
three 1.6-mm Kirschner wires (K-wires), and three 2.0-mm K-wires. The femurs were

biomechanically tested to determine failure load (N) and stiffness (N/mm).

No significant differences were found regarding failure load and stiffness between the
two screw groups. The 2.0-mm K-wire construct was significantly the strongest and
stiffest fixation. The 1.6-mm K-wire fixation had the lowest values, but not statistically

significant. Regarding the fixation failure, no femoral shaft fracture occurred.

SCFE stabilization with three 2.0-mm K-wires leads to increased stability over single-
screw fixation and 1.6-mm K-wire fixation. However, none of the two screws seemed to

be superior in fixation stability and fixation failure.



2 Einleitung

2.1 Vorwort

,Die mechanische Wissenschatft ist iiberaus edel und vor allen anderen Wissenschaften
&uBerst nitzlich, weil durch sie alle lebenden Kérper, welche Bewegung besitzen,

ihre Tétigkeiten ausiiben.
[da Vinci 1505]

Das Zitat aus dem ,Kodex uber den Vogelflug“ (Codice sul volo degli uccelli)
verdeutlicht bereits sehr frih die Bedeutung der Mechanik. Insbesondere beweist es,
dass der Universalgelehrte Leonardo da Vinci die Tragweite des damals noch
unbekannten Gebietes der Biomechanik erkannt hatte [Huber-Wagner 2002]. Zwar
entstand dieser Fachzweig erst im 20. Jahrhundert an der Nahtstelle zwischen Medizin
und Naturwissenschaften, doch entgegen dem war der Meister in seinem Weitblick der

Zeit voraus [Huber-Wagner 2002, Pasipoularides 2014].

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf den Bereich der Kinderorthopadie. Mittels
biomechanischer Untersuchungen werden Fragestellungen zur Behandlung der
haufigsten Huftpathologie im Adoleszentenalter — der Epiphyseolysis capitits femoris
(ECF) — beantwortet [Gholve 2009, Wirth 2011]. Die Tragweite dieser Erkrankung ist vor
allem durch die gravierenden Spatfolgen erkennbar. Erwahnt seien hier
krankheitstypische bzw. methodenimmanente Komplikationen wie die avaskulare
Knochennekrose (AVN), die Chondrolyse und der vorzeitige Wachstumsfugenschluss.
Ein normiertes Therapieverfahren kann somit noch nicht beflirwortet werden. Ebenfalls
hinsichtlich des Schraubendesigns sind keine Leitlinienempfehlungen existent. Umso
mehr erscheint es wilnschenswert, die Qualitat der Behandlung dieser Pathologie
unerlasslich voranzutreiben [Huber-Wagner 2002]. Die gegenwartigen Diskussionen um
die besten therapeutischen Strategien bilden einen zentralen Bestandteil dieser

Dissertation.



Vorausgehende Studien werten die biomechanische Stabilitédt singularer Implantate
aus. Die Kirschner-Drahte, als ein Beispiel der Multi-implantat-Fixierung, sind bisher
nicht vergleichend akzentuiert worden. Daruber hinaus konnte keine Studie eruiert
werden, die die unterschiedlichen Schraubendesigns fur die instabile ECF
biomechanisch evaluiert. Die dynamische epiphysare Teleskopschraube (DET) gehort
zu den neuesten Designkonzepten, die eine Beeintrachtigung des weiteren

Femurwachstums zu vermeiden suchen [Buhligen 2008, Druschel 2013].

Durch eine Kasuistik initiiert, setzt sich die vorliegende Arbeit mit dem experimentellen
Vergleich der singularen gegentber der Multi-Implantat-Fixation zur ECF-Stabilisierung
auseinander. Die biomechanische In-vitro-Untersuchung erfolgt mit Hilfe einer
servohydraulischen Testmaschine. Ein porcines Femurmodell simuliert die instabile
ECF. Ziel ist es, nicht nur Aussagen Uber biomechanische Starken und Schwachen der
einzelnen Implantate zu treffen, sondern auch mogliche Problemzonen und schliellich
Optimierungsmadglichkeiten aufzuzeigen [Huber-Wagner 2002]. Ferner wird ein aktueller
Uberblick lber experimentelle, wie auch klinische Studien gegeben, die sich mit der
Problematik der ECF und deren operativer Therapie auseinandersetzen [Huber-Wagner
2002].

2.2 Grundlagen der Epiphyseolysis capitis femoris

2.2.1 Epidemiologie und Demographie

Bereits 1572 durch Ambroise Paré beschrieben, stellt die Epiphyseolysis capitis femoris
(ECF, slipped capital femoral epiphysis, SCFE) die haufigste Huftpathologie des
Jugendlichen dar [Gholve 2009, Wirth 2011]. Sie ist durch ein nichttraumatisches
Abrutschen der Huftkopfepiphyse an der Epiphysenfuge charakterisiert. Dieser
Abrutschprozess erfolgt vorrangig in mediodorsokaudaler Richtung Uber Wochen und
Monate hinweg, seltener akut. Die Inzidenz der ECF unterliegt erheblichen Variationen,
zwischen 0.2/100 000 in Japan und 10/10 000 in den USA [Loder 1996]. Mit dem
durchschnittlichen Manifestationsalter von 13.5 Jahren erkranken Jungen im Verhaltnis von

3:2 haufiger und spater als Madchen, die ein Altersspektrum von 10.9 bis 12.7 Jahren



umfassen [Loder 1996]. Eine zeitliche Ubereinstimmung mit dem préapubertéren
Wachstumsschub und der Pubertat selber ist dabei auffallend [Exner 1986].
Vorwiegend links pravalierend, berichten Langzeitnachuntersuchungen in bis zu 63%
der Falle einen bilateralen Befall [Loder 1996, Jerre 1996].

Die Atiologie der ECF ist trotz intensiver Forschungsbemiihungen ungeklart [Wirth
2011]. Ausgehend von einer multifaktoriellen Genese werden mechanische, endokrine
und systemische Faktoren diskutiert. So fuhrt die schrage Stellung der
Wachstumsplatte wahrend der Pubertatsphase zu hdheren Scherkraften zwischen
Epiphyse und Metaphyse [Exner 1986, Loder 2001, Zilkens 2010]. Diese werden durch
Adipositas verstarkt [Loder 1996]. GrolRere atiologische Studien haben gezeigt, dass
mehr als 60% der Patienten im Vergleich zur entsprechenden Altersgruppe, von Geburt
bis zu dem Ereignis, mit ihrem Body-Mass-Index oberhalb der 90er-Perzentile liegen
[Loder 1993, Poussa 2003, Manoff 2005]. Supplementar kdénnen die einwirkenden
Scherkraftvektoren durch einen verminderten Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel
(CCD-Winkel) oder durch ein tiefes Azetabulum vergroRert werden [Kordelle 2001].
DarlUber hinaus fuhrt eine verringerte Antetorsion des Schenkelhalses zum Versagen
der mechanischen Fugeneigenschaften [Stanitski 1996]. Die femorale Antetorsion bzw.
relative Retrotorsion ist als ein projizierter, nach vorne offener, raumlicher Winkel
definiert [Galbraith 1987]. Dieser wird von der Femurhalsachse und der
Kniekondylenebene gebildet. In Kombination zu den pathoanatomischen Faktoren
lockern physiologische Anderungen des Hormonstatus den Wachstumsknorpel auf und
resultieren zusatzlich in einer biomechanischen Instabilitat des Femurkopfes [Aronsson
2006]. Zu den metabolischen Veranderungen der Chondrozyten und der Matrix zahlen
die Zellzahlabnahme und die Desintegration der Grundsubstanz auf Proteinebene
[Agamanolis 1985].

Neben den hormonellen Umstellungsprozessen der pubertaren Wachstumsphase
konnen endokrine Mangelzustande zum Erleiden einer sekundaren ECF fuhren [Loder
1995, Loder 2001]. Diese sekundare ECF wird auch als atypische Epiphysenlésung
bezeichnet. Sie stellt gegenlber der idiopathischen bzw. primaren ECF eher eine
Raritat dar [Loder 2006]. In diesem Zusammenhang sind die klinisch manifeste Hypo-
thyreoidose, der Panhypopituitarismus, der Hypogonadismus und Begleiterkrankungen

wie das Nierenversagen zu nennen [Loder 1995, Loder 1997, Gholve 2009]. Ferner



lassen sich kausal die Radio- und Wachstumshormontherapie finden [Loder 1998,
Docquier 2004]. Als pradisponierender Faktor der idiopathischen ECF wird die
afrikanische oder polynesische Herkunft erachtet [Loder 1996]. Weiter kann bei 5 bis
10% des Patientengutes ein gehauftes familiares Vorkommen festgestellt werden
[Moreira 1998, Barrios 2005; Wilson 2008]. Von einigen Autoren wird daher ein
autosomal dominanter Erbgang mit variabler Penetration angenommen [Ochsner 1977,
Hagglund 1986]. In den Sommermonaten beobachtete Brown (2004) eine erhohte

Inzidenz.

2.2.2 Klinik

Die Klinik einer ECF ist vielfaltig und kann zwischen einer milden Symptomatik, bis zu
immobilisierenden Schmerzen hin variieren [Aronsson 2006]. Bei langsamen Verlaufen
der chronischen ECF (Lenta-Typ) werden intermittierende und graduelle Schmerzen in
der Hufte, vor allem nach Belastung, beklagt [Loder 1993, Aronsson 2006]. Diese
uncharakteristischen Beschwerden sind insbesondere in der Leistengegend und Uber
dem Trochanter zu lokalisieren [Krauspe 2004]. Primar kann auch nur die
Schmerzprojektion in Oberschenkel oder Kniegelenk, abwechselnd mit langeren
Phasen der Beschwerdefreiheit, imponieren [Matava 1999]. Der Lenta-Typ liegt in 85%
der Falle vor. Bei der akuten ECF, die bei 10 bis 15% der Patienten beschrieben wird,
besteht, ahnlich wie bei einer Schenkelhalsfraktur, eine plotzliche Geh- und
Stehunfahigkeit [Aadelen 1974, Aronsson 2006]. Sie reprasentiert eine der wenigen,
nicht traumatisch bedingten, Notfallsituationen in der Kinderorthopadie [Hell 2005]. Mit
einer Haufigkeit von 15% stellt der akut-auf-chronische Verlaufstyp (acute-on-chronic-
Modus bzw. AOC-Typ) eine Mischung aus den ersten beiden Formen dar [Fahey 1965,
Loder 2000]. Wahrend des zunachst langsamen, chronischen Symptomverlaufs von
mehr als drei Wochen, tritt plotzlich eine massive Verschlechterung mit vollstandiger

Kontinuitatsunterbrechung zwischen Epiphyse und Metaphyse auf.

Die Bagatellisierung diskreter Funktionsbeeintrachtigungen des betroffenen Beines
verzogert die konsequente und frihzeitige Diagnosestellung, mit dadurch bedingter

Versaumnis einer zeitgerechten Behandlung [Rahme 2006, Katz 2006].



2.2.3 Diagnostik und Einteilung

Anamnestisch berichten einige Patienten Uber ein banales Trauma, welches in diesem
Zusammenhang als Gelegenheitsursache zu betrachten ist [Fahey 1965, Loder 1993].
Die Basisuntersuchung umfasst Stand- und Gangbild, sowie die Bewegungsausmalle
der Gelenke [Krauspe 2004]. Ab einem Gleitwinkel von 30° zeigt die ECF signifikante
Veranderungen im Sinne eines hinkenden Gangbildes auf [Song 2004]. Die korperliche
Untersuchung bietet haufig eine Beinverkirzung und einen geringgradigen
Bewegungsschmerz mit einer eingeschrankten Abduktions- und Innenrotations-
amplitude [Reynolds 1999]. Die Flexion des Huftgelenkes fuhrt aufgrund eines
anterioren, metaphysaren Impingements am Azetabulumrand, also einer unvoll-
standigen Gelenkskongruenz, gleichzeitig und zwangslaufig zu einer Aul3enrotation,

dem typischen positiven Drehmann-Zeichen (Abb. 1a) [Leunig 2000, Parvizi 2007].

Die nach der klinischen Untersuchung wichtigste und in den meisten Fallen auch die
einzig notwendige diagnostische Mallnahme ist die Rontgenaufnahme in zwei Ebenen
[Aronsson 2006, Gekeler 2002]. Zur seitenvergleichenden Beurteilung sind eine
Beckenulbersicht und die Imhauser-Projektion anzufertigen [Krauspe 2004]. In der
anterio-posterioren Beckenubersichtsaufnahme sind geometrische Veranderungen des
proximalen Femurs, wie die positive Klein-Tangente und das Steel-Zeichen, stets
verdachtig auf eine Epiphysenldsung [Aronsson 2006]. Das Steel-Zeichen stellt eine
sichelformige Doppelkontur an der medialen Schenkelhalsbegrenzung mit erhohter
Dichte im proximalen Anteil des Schenkelhalses dar und wird durch den deplatzierten
Femurkopf hinter dem Schenkelhals verursacht. Die Kleinlinie wird entlang der lateralen
Begrenzung des Schenkelhalses gezogen, welche im gesunden Gelenk die Epiphyse
als Sekante schneidet. Beim pathologischen Befund ist der Abrutschvorgang durch die
Bildung einer kleineren Sekante oder durch keine vorhandene Schnittstelle zwischen
jener Hilfslinie und der Epiphyse erkennbar [Klein 1951]. Hinzu kommen eine eventuell
auftretende, varische Schenkelhalsverbiegung und ein Offsetverlust [Leunig 2000]. Als
femorales Offset wird die horizontale Distanz zwischen Femurschaftachse und
Kopfmittelpunkt bezeichnet [Wirth 2011]. Hierhin wird vom Rotationszentrum ein Lot
lateral gefallt und der Schnittpunkt, mit der nach proximal verlangerten Femurachse,
gebildet (Abb. 1c).
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In der zweiten Ebene - der Imhauser-Aufnahme - erfolgt die Bestimmung des
Gleitwinkels zur rontgenmorphologischen Klassifikation der ECF [Loder 2000, Aronson
1992]. Diese Aufnahme wird in Ruckenlage bei 90° Flexion und in so viel Abduktion wie
der projizierte CCD-Winkel minus 90° gefertigt [Imhauser 1957]. Sie ist wesentlich
aussagekraftiger als die frlUher gebrauchliche Aufnahme nach Lauenstein [Gekeler
2002]. Jene axiale Projektion nach Lauenstein wird auch als Froschbeinaufnahme
bezeichnet. Die Antetorsion und Drehung der Hufte sind dabei nicht standardisiert
[Lauenstein 1901]. Der Epiphysen-Diaphysen-Abrutschwinkel nach Southwick ist
international verbreitet und kann in der Lauenstein und der anterio-posterioren
Beckenulbersichtsaufnahme gemessen werden [Southwick 1967]. Er projiziert sich
zwischen der Epiphysenlinie und der Orthogonalen zur Femurachse [Southwick 1967].
Normalerweise betragt der Winkel etwa 0° [Southwick 1967, Santili 2004]. Ein
Epiphysenabrutsch von bis zu 30° wird als Schweregrad | (mild), zwischen 30° und 50°
als Grad Il (moderat) und Uber 50° als Grad Ill (schwer) bezeichnet [Boyer 1981].
Zugleich kénnen Erkenntnisse Uber die Dauer der bestehenden Pathologie gewonnen
werden [Jacobs 1972]. Bei einer lediglichen Verbreiterung und unscharfen Begrenzung
des Epiphysenfugenapparats ohne Abscheren spricht man von einer Epiphysiolysis
imminens, dem Preslip, bzw. beim Abgleitbeginn von einer Epiphysiolysis incipiens
[Consolo 1972]. Die chronische ECF ist durch ossare Umbauprozesse, dem

Remodelling, gekennzeichnet [Gekeler 2002].

Neben der Einteilung der ECF nach dem Ausmal des Abrutschwinkels legen Loder et
al. (1993) die Fahigkeit, die betroffene Extremitdt normal zu belasten, als
Schweregradkriterium zugrunde. Die Bezeichnungen ,stabile“ bzw. ,instabile® ECF
werden hierdurch gepragt. Im angloamerikanischen Sprachgebrauch hat jene
Klassifikation, insbesondere aufgrund ihrer prognostischen Kriterien, weite Verbreitung
gefunden [Aronsson 1996]. Patienten mit instabiler Epiphyseolyse sind aufgrund des
Schmerzes geh- und stehunfahig. Spatfolgend haben sie ein bis zu 84% hohes
Nekroserisiko [Loder 1993, Lubicky 1996]. Patienten mit stabiler Epiphyseolyse
hingegen, weisen eine erhaltene Steh- und Gehfunktion auf. Die Hiuftkopfnekroserate ist

mit O bis 5% weit geringer zu bemessen [Loder 1993].

Die Basisdiagnostik kann im Zweifelsfall durch volumetrische Bildinformationen

wegweisend erganzt werden [Harland 2002]. Andernfalls dient die

11



Ultraschalluntersuchung zum Nachweis bzw. Ausschluss eines intraartikularen
Ergusses und die Anfertigung von MRT-Aufnahmen zum Ausschluss wichtiger
Differentialdiagnosen [Harland 2002, Wirth 2011]. Hilfreich flr die Planung und die
postoperative Beurteilung sind CT-Aufnahmen [Gekeler 2002, Zilkens 2010]. Bei
Verdacht auf eine atypische ECF ist die endokrinologische, renale und thyreoidale
Funktion, sowie das Somatropin zu prufen [Gholve 2009]. Differentialdiagnostisch muss
u.a. an die Koxitis fugax, Osteomyelitis, septische Koxitis, Huftkopfnekrose, Frakturen
einschlieBlich der Stressfraktur, Arthritiden, maligne oder benigne Tumoren, alte
Huftdysplasien und schwere Verlaufsformen des Morbus Perthes gedacht werden. Es
solliten aber auch angrenzende Pathologien, mit auf das Huftgelenk projizierten
Schmerzen, mitbedacht werden [Krauspe 2004, Gholve 2009].

12



Abb. 1a bis c: Linksseitige Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)

(@) Typisches Drehmann-Zeichen [Krauspe 2004]. (b) Lauensteinaufnahme mit
Epiphysenabrutschwinkel nach Southwick. (¢) Anterior-posteriore (a.p.) Becken-
Ubersichtsaufnahme mit den wichtigsten radiologischen Charakteristika: (A) Steel-
Zeichen, (B) aufgelockerte Epiphysenfuge, (C) Abnahme der Epiphysenhdhe des
erkrankten Femurs, (D) positive Kleinlinie, (E) verringerte Prominenz des Trochanter
minor, (F) HUft-Offset als senkrechter Abstand (gestrichelte Linie) von der Mitte des
Femurkopfes zur verlangerten Femurschaftachsenlinie.
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2.2.4 Therapie und Nachbehandlung

Bei unbehandelter ECF kann eine naturgemalle Regeneration des Schenkelhals-
Huftkopf-Ubergangs fiir viele Jahre zu einer brauchbaren Funktion des Gelenkes fiihren
[Schai 1996, Aronsson 2006]. Doch haufig frih wird wahrend des naturlichen
Krankheitsverlaufs eine konsekutive Koxarthrose geflirchtet [Boyer 1981, Aronsson
2006].

Primares Ziel der Behandlung ist folglich nicht nur das Erreichen einer dauerhaften
Stabilitat der proximalen Femurepiphyse [Aadelen 1974, Loder 1993, Aronsson 1996].
Bei Erhalt der Wachstumspotenz soll die fortschreitende Separation bis zur knéchernen
Stabilisierung durch den Wachstumsfugenschluss aufgehalten und Komplikationen zur
Gewahrleistung einer adaquaten Gelenkbeweglichkeit vermieden werden [Krahn 1993,
Loder 1993]. Aktuelle Untersuchungen geben konservative Therapieformen wie die
langfristige Immobilisation im Becken-Bein-Gipsverband oder eine Extensions-
behandlung aufgrund einer gehauften Chondrolyseentwicklung auf [Meier 1992,
Aronsson 2006]. Die Therapie der Epiphyseolysis capitis femoris, sowie die Behandlung
von Folgezustanden und Spatfolgen, erfolgen operativ [Gholve 2009]. Die auf den
Prufstand gekommene Therapieindikation richtet sich sowohl nach dem Schweregrad
des Epiphysenabrutsches als auch nach dem Ausmall der Remodellierung in
Anlehnung an den Abrutschmodus ,stabil® bzw. ,nstabil* (Tab. 1). Durch neue
Erkenntnisse zur Pathophysiologie der Koxarthrose werden in der Literatur multiple, in
den vergangenen Jahrzehnten veranderte, operative Behandlungsmethoden

beschrieben.
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Klassifikationen Behandlung

Zeitlich Akut Symptome <3 Wochen, Reposition und Fixierung mit K-
plétzlicher Symptombeginn  Drdhten
Akut-auf- Zunachst chronisch, dann Reposition des akuten Anteils und
chronisch akute Symptome Fixierung mit K-Drahten oder

Schrauben; falls indiziert,
Deformitatenkorrektur mit einer nach
Ganz maodifizierten Dunn-Osteotomie
Chronisch Symptome >3 Wochen, Fixierung mit K-Drahten oder
Symptome wechselnd Schrauben; bei funktionell
beeintrachtigten Patienten
(moderater/schwerer Abrutsch)
Imhauser-Osteotomie oder nach Ganz
modifizierte Dunn-Osteotomie

Klinisch Stabil Geh- und stehfahig, kein Therapie wie chronische ECF
Erguss, Remodellieren
mdglich
Instabil Nicht geh- und stehfahig, Therapie wie akute oder akut-auf-

Erguss, kein Remodellieren  chronische ECF
bei akutem Abrutsch

Roéntgen-  Mild Abrutsch <30° In-situ-Fixierung mit K-Drahten oder
morpho- (Grad 1) Schrauben; bei femoroazetabularem
logisch Impingement Wiederherstellung des

Offsets arthroskopisch oder via
chirurgische Huftluxation

Moderat Abrutsch 30-50° (60°) In-situ-Fixierung mit K-Drahten oder

(Grad II) Schrauben; wenn nétig Imhauser-
Osteotomie oder, bei funktionell
beeintrachtigten Patienten, nach Ganz
modifizierte Dunn-Osteotomie

Schwer Abrutsch >50° (60°) In-situ-Fixierung mit K-Drahten und

(Grad IlI) Imhauser-Osteotomie oder nach Ganz
modifizierte Dunn-Osteotomie

Tab. 1: Klassifikationen und Behandlung der ECF [Krauspe 2004, Zilkens 2010]

Zum Standardverfahren der akuten Epiphysenlésung mit einem Abrutschwinkel von
<30° zahlt nach ggf. geschlossener Reposition die traditionelle In-situ-Fixierung [Zilkens
2010]. Eine Fdullle von Implantaten wurde erprobt. In Europa konkurrieren im
Wesentlichen zwei Implantatarten, die Kirschner-Drahte (K-Drahte, KD) und Schrauben
samt gegenwartigem Zug-, Gleit- und Teleskopprinzip [Kumm 1996, Jani 1996,
Hackenbroch 2002, Buhligen 2008]. Weiter werden Steinmann-Nagel und Platten
erwahnt [Seller 2001, Hell 2005, Lehmann 2011, Larson 2012]. Die Fixation mit dem
Dreilamellennagel nach Smith-Peterson gilt heute als obsolet, weil neben der
Wachstumsbremsung auch die Gefahr besteht, dass mit dem Eintreiben des Nagels
eine vollstandige Loslosung der Epiphyse von der Metaphyse erfolgt und dabei Gefalle

des Periostschlauches einrei3en [Gekeler 1987]. Bei der In-situ-Fixierung werden Uber
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eine kleine Inzision am lateralen Oberschenkel mehrere oder singuldre Implantate
eingebracht. Eine Implantatlage im superioren und anterioren Quadranten wird
vermieden, da die seitlichen epiphysealen Gefalle diese Region durchlaufen [Brodetti
1960, Chung 1976, Stambough 1986, Loder 2000]. Die Gefahrdung dieser
GefalRversorgung geht mit der Konsequenz einer iatrogen hervorgerufenen,
avaskularen Osteonekrose des Femurkopfes einher [Lubicky 1996, Rhoad 1999].
Ferner gilt zur Uberprifung der korrekten Lage, dass alle Implantate unter
Bildwandlerkontrolle gesetzt werden sollen: Das Bein wird aus 90° Flexion in die
komplette Extension Uberfuhrt und anschlielend maximal innen- als auch aul3enrotiert
[Reichwein 2000].

Ab Grad Il wird eine Rezentrierung des Femurkopfes in die Hlftpfanne angestrebt, um
praarthrotische Deformitaten zu vermindern und die Koxathroseinzidenz zu senken
[Rostoucher 1996, Sonnega 2011]. Zur Wiederherstellung regelrechter anatomischer
Verhaltnisse werden wiederaufrichtende Korrekturosteotomien von namhaften
Orthopaden beschrieben. Es kdnnen Osteotomien auf subkapitalem, basozervikalem,
intertrochantarem und subtrochantarem Niveau in Betracht gezogen werden. Die am
haufigsten durchgesetzten Verfahren sind die Korrekturosteotomie nach Imhauser und
die subkapitale nach Ganz modifizierte Dunn-Umstellungsosteotomie [Kartenbender
2000, Ganz 2001]. Bei der von Imhauser 1957 erstmals beschriebenen
intertrochantaren dreidimensionalen Osteotomie erfolgt eine Flexions-Valgisations-
Osteotomie. Dazu muss ein Keil mit anterolateraler Basis aus der Intertrochanterregion
entnommen werden. Die KeilgroRe richtet sich nach dem Ausmaly des Abrutsches.
Erganzend erfolgt eine Stabilisierung mit Platten [Imhauser 1957]. 1967 beschrieb
Southwick in der englischsprachigen Literatur die gleiche Technik [Southwick 1967].
Das Prinzip nach Dunn stellt die Reposition der Epiphyse nach subkapitaler
Keilresektion, mit oder ohne Kallusresektion, dar [Zilkens 2010]. Ganz modifiziert die
Dunn-Osteotomie mit einer chirurgischen Huftluxation [Ganz 2001]. Im postoperativen
Verlauf lasst sich dadurch eine rasche strukturelle Adaptationsoptimierung der

pathologischen Geometrie des proximalen Femurs nachweisen [Spencer 2006].

Die Knochenspan-Epiphyseodese, die mit einem autologen Beckenspan durch einen
vorgebohrten Kanal im Schenkelhals durchgefuhrt wird, stellt eine therapeutische

Raritat dar und ist nur wenigen Zentren vorbehalten [Aronsson 2006]. Zur Vermeidung
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der Impingement-Problematik, die mittel- bis langfristig in eine Koxarthrose mundet,
steht die Femurhals-Osteochondroplastie, ggf. arthroskopisch assistiert, zur Verfugung
[Zilkens 2010, Wirth 2011].

Die akute Form der ECF gilt stets mit der vollstandigen Kontinuitatsunterbrechung
zwischen Metaphyse und Epiphyse als operative Notfallindikation und ergibt evtl. die
Notwendigkeit einer geschlossenen Reposition [Peterson 1997]. Jede manipulative
Reposition, die die Gefalkversorgung weiter kompromittiert, erhdht das Risiko der AVN,
sodass der Zeitpunkt der Therapie, die Art und Weise der Reposition, sowie die
Methode der Stabilisierung, im Zentrum aktueller Diskussionen stehen [Loder 1996,
Aronsson 1996, Loder 2008, Parsch 2009].

Auch die Indikation fur eine prophylaktische Fixierung der kontralateralen Hufte wird in
der Literatur kontrovers diskutiert und durch die Probleme bei der Implantatentfernung
relativiert [Lim 2008]. Nach der operativen Stabilisierung der ECF wird die Gegenseite
passager mehr belastet und ist einem 2.3-mal hoherem Risiko als die initiale ECF dem
Epiphysenabrutsch ausgesetzt [Schultz 2002]. In den USA wird die kunstgerechte
Operation einer scheinbar gesunden Hufte, teilweise auch aus medikolegalen Grunden,
nicht regelhaft durchgefuhrt [Kocher 2004]. In Mitteleuropa gilt die beidseitige Fixation
zur Vermeidung der drohenden frihzeitigen Huftarthrose als Therapiestandard [Seller
2001, Lim 2008, Sonnega 2011].

Nach der Drahtfixierung ist fur 6 Wochen eine Teilbelastung mit 20 kg an
Unterarmgehstutzen  erforderlich. Wenn zusatzlich eine Korrekturosteotomie
durchgefuhrt wird, muss das betroffene Bein flir 12 Wochen entlastet werden, damit der
Knochen in der neuen Stellung zusammenheilen kann [Wirth 2011]. Die klinischen und
radiologischen Kontrollen folgen nach 2, 6 und 12 Wochen, sowie nach 6 und 12
Monaten und regelmafig 1- bis 2-mal jahrlich bis zum Abschluss des Wachstums
[Krauspe 2004, Reize 2007]. Bei persistierendem Schmerz oder Gelenkerguss ist eine

AVN auszuschlieflRen.

Erneute operative Interventionen sind bei relativer Kirze der Implantate indiziert, wenn
das Implantat den Epiphysenkontakt durch Wachstumsprozesse verloren hat [Seller

2006]. Bei aufgebrauchter Reservegleitstrecke der Schraube erfolgt ein
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Schraubenwechsel [Hackenbroch 2002]. Drahte werden bisweilen frihzeitig
nachgespickt oder gegen Langere ausgetauscht [Reize 2007, Maus 2008]. Eine andere
Indikation des Implantatwechsels stellt eine sekundare Materialpenetration in den
Gelenkspalt infolge einer AVN dar [Loder 1993].

Implantate werden bis zur Konsolidierung der Epiphysenfuge oder bis zum
Wachstumsabschluss belassen. Die regelhafte Zweitoperation zur Implantatentfernung
wird weitestgehend bei Adoleszenten akzeptiert [Pretell-Mazzini 2012]. Grinde sind
hierfur das erhdhte Risiko von Trochanterbursitiden, von proximalen Femurfrakturen,
Schwierigkeiten bei ggf. bendtigter Arthroplastik und theoretischer Neoplasie-
entwicklung [Vresilovic 1990, Pretell-Mazzini 2012]. Die Implantatentfernung kann sich
jedoch zu einem grofderen Problem entwickeln, besonders dann, wenn Implantate zu
fest mit dem Knochen verwachsen sind [Kahle 1994, Jago 1998]. Ein Hauptproblem ist
das Material. Titanschrauben verwachsen sehr schnell und stark. Das Material ist weich
[Vresilovic 1990]. Bei der Entfernung kommt es haufig zu Implantatbriichen, die mit
invasiveren Operationen beantwortet werden [Lee 1996, lichmann 2006]. Dies fuhrt zu

einer erheblichen Steigerung der Morbiditat.

2.2.5 Fruhe Komplikationen, Spatfolgen und Prognose

Durch ein frihzeitiges schweregradabhangiges Behandlungskonzept kann die Rate
ungunstiger Verlaufe verringert, wenngleich nicht ganzlich beseitigt werden. Es besteht
stets eine Korrelation zwischen der Schwere des Epiphysenabrutsches und dem
Langzeitverlauf [Loder 1996, Larson 2012]. Die Komplikationen umfassen neben
persistierenden Bewegungseinschrankungen, therapiebedingte Komplikationen und
Langzeitfolgen der Erkrankung. Bei der Primarbehandlung treten im Wesentlichen die
AVN und die Chondrolyse auf.

Die AVN-Quote ist in unselektionierten Patientenkollektiven zwischen 1.4 und 15.7%
angesiedelt [Riley 1990]. Bereits vor Behandlungsbeginn ist die Genese letztendlich ein
partieller bzw. vollstandiger Abriss oder Verschluss der versorgenden

Schenkelhalsgefalle [Petersen 1997]. Weiter kann die AVN iatrogen durch
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unsachgemale Repositionsmandver und Fixierungen bedingt sein [Loder 1993].
Unabhangig vom gewahlten Therapieregime ist das Risiko der Huftkopfnekrose bei
akutem, stark abgerutschtem und instabilem Epiphysenabrutsch gegenuber der
chronischen Verlaufsform deutlich erhdht und fuhrt haufig zu einer frihen degenerativen
Osteoarthritis [Loder 1993, Boero 2003].

Die Gelenkspaltverschmalerung als Ausdruck einer allmahlich zunehmenden
Knorpeldegeneration tritt tendenzmafig eher bei schwerem Abrutsch in Erscheinung,
wahrend die genauen Mechanismen nicht hinlanglich bekannt sind [Gekeler 1974].
Leunig et al. (2000) und Exner et al. (2002) gehen davon aus, dass bereits in der
Initialphase des Abrutsches ein Konflikt zwischen Azetabulum und Huftcaput auftritt.
Hierbei kann eine Chondrolyse, dessen Haufigkeit mit 1.8 bis hin zu 55% beziffert wird,
die starkste Form darstellen [Lubicky 1996]. Eine intraartikulare Fehllage von
Implantaten kann ebenfalls zu einer Chondrolyse mit konsekutiv progredienter
Gelenksteife fuhren [Bishop 1978, Ingram 1982]. Es besteht eine lineare Korrelation
zwischen dem Penetrationsgrad und dem Chondrolyserisiko [Walters 1980]. Die
Gesamtinzidenz der intraartikularen Implantatpenetration wird bisweilen mit 4 bis 55%
angegeben [Swiontkowski 1983, Ward 1992, Schai 1996].

Darlber hinaus umfassen implantat- und operationsbedingte Komplikationen neben
Infektionen, Frakturen, Materialbriichen oder -migrationen, den vorzeitigen Schluss der
Wachstumsfuge. Das Ausmal des Restwachstums nach ECF-Fixation ist abhangig von
der Osteosyntheseart und der Implantatanzahl [Breaud 2009]. Bei der haufig
vorhandenen und nicht unerheblichen Wachstumspotenz der verhaltnismafig jungen
Patienten kann ein vorzeitiger Fugenverschluss zu einer deutlich biomechanisch
ungunstigen Beinlangendifferenz fuhren. Durch aspharische Kopfformen kann es zu
einer verminderten Huftbeweglichkeit kommen [Song 2004]. Zudem kann die
Wachstumsstdrung Uber einen relativen Trochanterhochstand bei Coxa brevis in eine
funktionelle Schwachung der Abduktoren resultieren [Howorth 1966, Hansson 1982,
Baynham 1991]. Basierend auf Longitudinalstudien von Morscher et al. (1979)
beglnstigt diese veranderte Huftgelenkbiomechanik das vorzeitige Auftreten einer
Arthrose.
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Das Zurlckbleiben einer Pistolengriff-Deformitat als typisches Beispiel fir eine
Schenkelhalsprominenz fuhrt zum Huaftimpingement-Syndrom [Leunig 2000, Spencer
2006]. In Fallen starken Abrutsches kann der Funktionsverlust im Huftgelenk zu
sekundaren symptomatischen Pathologien im Bereich der Lendenwirbelsdule oder des

lliosakralgelenkes fihren [Song 2004].

Sowohl die behandelte als auch die unbehandelte ECF sind praarthrotische
Deformitaten, die mit einer vorzeitigen, meist medial betonten, epiphysaren Koxarthrose
als Spatfolge einhergehen [Engelhardt 1994]. In Longitudinalnachuntersuchungen
konnte gezeigt werden, dass ein Abrutschwinkel von mehr als 30° als kritischer
Grenzwert fur die Entwicklung der sekundaren Koxarthrose gilt, auch wenn nach
erfolgreicher Fixation mit Remodellierungsprozessen zu rechnen sei [Schai 1996]. Die
Koxarthrose findet sich ab der funften Lebensdekade im betroffenen Huftgelenk. Sie
entsteht aus dem femoroazetabularen Impingement mit einer mangelhaften Taillierung
am Ubergang vom Hiiftkopf zum Schenkelhals. Abhangig vom Degenerationsgrad und
Alter des Patienten ist ein operatives Gelenk-Débridement oder eine gelenkerhaltende
Operation via chirurgischer Huftluxation indiziert [Spencer 2006]. Andernfalls besteht
die Moglichkeit des alloarthroplastischen Gelenkersatzes oder der Arthrodese [Krauspe
2004].

Die Prognose der ECF hangt von der Akuitat, der Schwere des Abrutsches, den
Therapieverfahren und eventuellen Komplikationen ab [Krauspe 2004]. Bei
Frihdiagnose und operativer Therapie wird ein prognostisch gutes Ergebnis aufgeflhrt
[Carney 1991, Jerre 1996]. Andernfalls droht neben der friihen sekundaren Koxarthrose
die AVN und die Chondrolyse, die wegen verbesserter Operationstechniken in den

letzten Jahren einen deutlichen Rickgang gezeigt haben [Gholve 2009].

Ferner muss eine Aufklarung des Patienten und der Familie erfolgen [Zilkens 2010]. Es
sollte auf die Risiken der Erkrankung und die Komplikationsmdglichkeiten der einzelnen
Therapieverfahren hingewiesen werden. Eine Beratung bezuglich zuklnftiger
Berufswahl sollte stattfinden [Krauspe 2004, Zilkens 2010]. Zur primaren Pravention
sollte eine peripubertar starke korperliche Belastung sowie schwere Adipositas

vermieden werden [Hell 2005].
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2.3 Thema der Arbeit

2.3.1 Herleitung

Bei Abrutschwinkeln bis 30° scheint die resultierende Fehlform so weit toleriert zu
werden, dass die In-situ-Fixation mit einer zentral positionierten Schraube zur
Verhinderung eines weiteren Abrutsches vorrangig empirisch als Standardverfahren
gelten kann [Aronsson 1999, Gholve 2009]. Dieser Therapieansatz ist bei der stabilen
ECF unumstritten. Die singuldre Schraubenfixation ist mit der niedrigsten
Komplikationsrate assoziiert und geht mit verzdgerter Entwicklung einer degenerativen
Arthritis einher [Wilson 1974, Hansson 1982, Carney 2003, Kishan 2006]. Anhand
klinischer Scores lassen sich gute Ergebnisse aufzeichnen [Heyman 1954, Morscher
1979, Maus 2008], wahrend die optimale Behandlungsmethode der instabilen ECF
weiterhin Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen ist [Aronsson 1996, Loder
2001, Phillips 2001]. In der Literatur wird kontrovers diskutiert, ob bei instabiler ECF
eine ausreichende Stabilisierung mittels singularer Schraube erreicht werden kann. Bei
der Verwendung mehrerer Implantate zeigen Studien jedoch hohere Inzidenzen
schwerwiegender Komplikationen [Swiontkowski 1983, Bennet 1984, Mann 1989,
Blanco 1992, Stevens 1996, Rostoucher 1996, Seller 2001, Kishan 2006]. Die Hohe der
Komplikationsrate steht in direktem Zusammenhang mit der Implantatanzahl
[Stambough 1986, Riley 1990, Maus 2008]. Fur die AVN werden Pravalenzwerte
zwischen 0 bis 16% angegeben, fur die intraoperative Gelenkspenetration bis zu 59%
[Walters 1980, Miyanji 2008]. Das Risiko der Chondrolyse korreliert linear mit dem
Gelenkspenetrationsgrad [Walters 1980]. Ein normiertes Verfahren kann deswegen
noch nicht befurwortet werden, obgleich die klinischen, mittelfristigen Ergebnisse nach
Versorgung der ECF sowohl mit singularer als auch mit der Multi-implantat-Fixation
vergleichbar sind [Arnold 2002, Seller 2006, Maus 2008, Miyanji 2008].

Hinsichtlich biomechanischer Stabilitdt werten vorausgehende Studien die singulare
gegenuber der Zweier-Schraubenfixation aus, wahrend andere Implantate wie
Kirschner-Drahte, als ein Beispiel der Multi-Implantat-Fixierung, nicht vergleichend
getestet wurden. Nach dem deutschen Chirurgen Martin Kirschner (1879-1942)
benannt, waren die halbstarren Kirschner-Drahte in der Versorgung der instabilen ECF
lange Zeit die Implantate der ersten Wahl [Crawford 1988, Seller 2006, Arnold 2002].
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Bei der nach Telson (1953) erstbeschriebenen Multi-Implantat-Transfixierung werden
am lateralen Oberschenkel meist drei divergierende Kirschner-Drahte vorgeschoben.
Die verwendeten Spickdrahtstarken variieren in der Literatur. Glatte Kirschner-Drahte

erlauben das Langenwachstum des Schenkelhalses [Sailhan 2011, Druschel 2013].

Konventionelle Schrauben fuhren in aller Regel zu einer Epiphyseodese und in Folge
dessen zu einem Schenkelhalswachstumsstopp. Dies verursacht immer wieder die
Entwicklung einer iatrogenen Fehlform des proximalen Femurs mit verkurztem
Schenkelhals [Baynham 1991, Wirth 2011]. Gerade bei jungeren Patienten im
Pubertatsstadium Tanner Il und lll sollte man deshalb das verbleibende Wachstum am
koxalen Femurende nicht unterbinden [Krauspe 2011]. Die Anderung des
Implantatdesigns ging mit einer Anderung der Behandlungsphilosophie einher: Durch
die Entwicklung kurzerer Gewinde kdnnen auch Schrauben benutzt werden, die sich mit
dem Wachstum in den Schenkelhals hineinziehen. Hierzu lasst man sie lateral am
Femur Uberstehen [Bertram 2007]. Mit dem Aufkommen der kanulierten Schraube hat
sich eine Vorliebe fur die Nutzung dieses Implantates verbreitet. Der durchbohrte
Schraubenschaft nimmt Fdhrungsdrahte auf, sodass eine prazise Schrauben-
platzierung ermdglicht wird. Die SCFE (Slipped Capital Femoral Epiphysis) Schraube
stellt dabei ein Kernstick der Implantate dar und dient als Referenzimplantat [Kishan

2006]. Deren Insertion stellt einen schnellen und gut durchzufihrenden Eingriff dar.

Hinsichtlich des Schraubendesigns ist jedoch keine klinische Leitlinienempfehlung
existent und das durch die Schraubenbehandlung bedingte Problem des vorzeitigen
Wachstumsfugenschlusses nicht geldst [Laplaza 1995, Breaud 2009]. Die dynamische
epiphysare Teleskopschraube (DET) gehért zu den neuesten Konzepten zur
Gewahrleistung des Femurwachstums [Buhligen 2008, Druschel 2013]. Es konnte keine
Studie eruiert werden, die das DET-Design als Singularimplantat mit drei Kirschner-
Drahten in vitro evaluiert. Unter Verwendung eines Schweinemodells war das Ziel der
vorliegenden Studie die Simulation einer instabilen ECF und die biomechanische
Evaluation der Stabilitédt verschiedener Implantate. Der gegenwartige Implantatkonflikt

bildet einen zentralen Bestandteil dieser Arbeit.

Ferner sind die Anforderungen fur eine erfolgreiche ECF-Stabilisierung, allen voran die

optimale Platzierung der Implantate, hinlanglich bekannt. Trotz relativer Sicherheit und
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Wirksamkeit der Implantate werden im klinischen Alltag, wahrend der frihen
Einheilphase als auch unter funktioneller Belastung, spontane Fixationsversagensraten
beschrieben, die wenig Literaturbeachtung finden [Canale 1994, Kenny 2003]. Mit dem
teleskopierenden Mechanismus weist die DET-Schraube gegenuber der aufgefuhrten
SCFE Schraube einen grofleren Durchmesser auf. Angeregt durch die unter 2.3.2
folgende Kasuistik, wurde ein hdherer kortikaler Defekt mit Schwachung des Knochens

und erhdhtem proximalem Femurfrakturrisiko angenommen.

2.3.2 Kasuistik

Ein elfjahriges normgewichtiges Madchen, das seit einer Woche anhaltende Schmerzen
im linken Bein beklagt, wird in unserer Klinik vorgestellt. Nach hauslichem Sturz kam es
zur Verstarkung der Schmerzen in Leisten- und Kniegelenksregion sowie zu einem
zusatzlichen diskreten Hinken. Die klinische Untersuchung ergibt eine
Aulenrotationsstellung mit eingeschrankter Huftgelenksbeweglichkeit und geminderter
Innenrotation. Das Drehmann-Zeichen der linken Hufte ist positiv. Die
Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen zeigen das typische Bild einer akuten ECF mit
vollstandiger Kontinuitatsunterbrechung, klaffendem Spalt sowie Dislokation zwischen
Epiphyse und Metaphyse (Abb. 2). Das Sichelzeichen, eine positive Kleinlinie, der
Offsetverlust und die zystisch, unregelmaflig aufgelockerte Metaphyse lassen sich
erkennen. Nach ausfuhrlicher Aufklarung Uber die Risiken und Komplikations-
moglichkeiten der akuten ECF sowie der einzelnen Therapieverfahren wird das
Madchen einer beidseitigen In-situ-Fixierung unterzogen. Leitliniengerecht erfolgt die
prophylaktische analoge Versorgung der noch nicht erkrankten kontralateralen rechten
Epiphyse. Jeweils eine dynamische Konigsee-Teleskop-schraube (Konigsee Implantate
GmbH®©, Deutschland) wird inseriert. Die eingesetzten Schrauben weisen
rontgenologisch eine korrekte Position auf. Der intra- und postoperative Verlauf ist
komplikationslos, sodass das Madchen drei Tage nach der Operation, unter der
Malgabe einer linksseitigen schmerzabhangigen Teilbelastung, entlassen wird. Nach
zwOIf Tagen erfolgt, trotz Einhaltung des postoperativen Managements, eine erneute
Vorstellung. Nach einem weiteren hauslichen Sturz traten starke Schmerzen wiederum

im linken Bein auf. Das Rontgen ergibt bei intakter Schraube eine subtrochantare
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Femurfraktur, wahrend die Bruchlinie vom Schraubenhals aus verlauft. Einen Tag
spater wird die Teleskop-Schraube entfernt und eine Osteosynthese mit winkelstabiler
Platte durchgefiihrt. Das Méadchen wird nach zehn Tagen entlassen. Uber eine
frdhzeitige Teilbelastung kommt es zur Vollbelastung. Darunter zeigt die
Verlaufskontrolle nach acht Monaten eine vollstandig geheilte Fraktur ohne funktionelle

Einschrankungen.

Ob die Fraktur bei anamnestisch adaquatem Trauma und Ausschluss weiterer
Risikofaktoren wie etwa eine Osteoporose durch das einliegende Implantat begunstigt
wurde, blieb wunklar. Nach ausgiebiger Literaturrecherche entstand daher die
Studienidee zur vorliegenden Arbeit mit dem Ziel die biomechanischen Eigenschaften

verschiedener, gangiger Implantate zu evaluieren.
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Abb. 2a bis i: 11-jahriges Madchen mit akuter linksseitiger ECF

(a) Praoperative a.p.-Rdntgenaufnahme. (b) Lauenstein-Sicht links. (c¢) Postoperative
Roéntgenkontrolle. (d) Detailaufnahme links, nach geschlossener Reposition und In-situ-
Fixierung mit dynamischer Kdnigsee-Teleskopschraube (Konigsee Implantate GmbHO,
Deutschland). (e) Prophylaktische Fixierung der Gegenseite. (f), (g) Subtrochantare
Femurfraktur links. (h), (i) Schraubenentfernung und Stabilisierung mit winkelstabiler
Platte.
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2.3.3 Ziel des Versuchs

Die durchgefuhrte In-vitro-Studie befasst sich mit der Frage nach der mechanischen
Belastbarkeit von vier aktuell gangigen Implantaten. Die SCFE Schraube, die Kdnigsee-
Schraube sowie Kirschner-Drahte der Durchmesser 2.0 mm und 1.6 mm werden in
einem etablierten ECF-Tiermodell biomechanisch getestet. Die Erfassung der
Parameter fur Kraft und Epiphysenabrutsch erfolgt dabei direkt nach Implantation. Unter
standardisierten Testbedingungen wird eine servohydraulische Testmaschine

eingesetzt.

Das Ziel dieser vorliegenden Untersuchung liegt:
1. im Stabilitatsvergleich singularer Schrauben-Implantate gegentber dem Dreier-
Kirschner-Drahtstabilisierungsverfahren als Multi-Implantat-Fixation,
2. in der Evaluation zweier unterschiedlicher Schraubendesigns und
3. in der Beschreibung des Einflusses der Implantate auf das Fixationsversagen,

initilert durch die Kasuistik.

Dieser Versuch soll als Voraussetzung flr zuklnftige Arbeiten dienen, die sich mit
praktisch verwertbaren Belastungsempfehlungen fur Patienten auseinandersetzen. Die
aktuellsten Forschungsergebnisse der gangigen Literatur werden den hiesigen

Ergebnissen gegenubergestellt.
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3 Material und Methodik

Ein Modell porciner Femora wird fur die Simulation der instabilen ECF gewahlt und vier

unterschiedliche In-situ-Fixierungsimplantate auf ihre stabilisierende Wirkung hin
gepruft.

3.1 Implantate

Zur Anwendung kommen ausschlieRBlich neue Implantate, die regular Uber die
entsprechenden Hersteller bezogen werden. Die Detailansichten und Designparameter
sind den Abbildungen (Abb. 3) und der Ubersichtstabelle (Tab. 2) zu entnehmen.

(T RN LI

>
.
~
~
>~
-~
-~

Abb. 3a bis c: Implantate

(@) SCFE Schraube. (b) Koénigsee-Schraube, Hulsengestaltung zur ungehinderten

teleskopartigen Verlangerung (Doppelpfeil). (¢) 2.0-mm Kirschner-Draht mit
Detailansicht der Vierkantspitze [BF Medizintechnik 2011].
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Implantat- SCFE Koénigsee- Kirschner- Kirschner-
name Schraube Schraube Draht Draht
Hersteller Synthes Kdénigsee Implantate BF Medizintechnik BF Medizintechnik
GmbHO® Schweiz Germany Germany Germany
Artikel- 63 1800 F AO 1808 D.06.732.07 33.01 20. 310 33.01 16. 310
nummer Schraube
Material Stahl Stahl Stahl Stahl
Lange verfugbar: 45-130 mm
(in 5 mm Teleskop-
Abstufungen); Mechanismus:
verwendet: 75 mm 50-73 mm 310 mm 310 mm
(%) 6.5 mm 7.0 mm 2.0 mm 1.6 mm
Gewinde- verfugbar: 10 mm und
lange 20 mm;
verwendet: 10 mm 16 mm 0 0
Ausfiihrung Gewinde Gewinde Vierkantspitze Vierkantspitze

selbstschneidend,
rickschneidend

selbstschneidend,
12 proximale
AuRenwindungen

Tab. 2: Designparameter der Implantate

3.1.1 SCFE Schraube

Die SCFE Schraube (Slipped Capital Femoral Epiphysis Screw System, SCFE
Schraubensystem) ist eine rostfreie Edelstahl-AO-Schraube (AO, Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen) der Synthes GmbHO® Schweiz. lhr kurzes Gewinde wird
oberhalb der Epiphysenfuge verankert. Nach vollstdndigem Einfuhren des
Gewindesegments steht die Schraube lateral-subtrochantar um 15 bis 25 mm Uber.
Beim Wachstum kann der glatte Schraubenschaft hineingezogen und die Gleitstrecke
aufgebraucht werden. Der Kopf ist rund und hat eine Imbusaufnahme. Der
Schraubenschaft ist durchbohrt und bei Anwendung eines Fuhrungsdrahtes vorteilhaft.
Es wird hier keine zusatzliche Unterlegscheibe verwendet, die Dbei
Kompressionserhohung zum Schutz vor Einsinken des Schraubenkopfes in die

Kortikalis dienen wirde.

28



3.1.2 Kénigsee-Schraube

Die dynamische epiphysare Teleskopschraube (DET) wird aus der Firma Koénigsee
(Kénigsee Implantate GmbH®, Germany) bezogen und ist aus Stahl. lhre
Ausfuhrungsform besitzt zwei Teilstucke und stellt eine Erweiterung des
Laschenprinzips dar. Die erste Komponente, die Schraube selbst, ist ein zylindrischer
Stift, der mit zwei ruckschneidenden distalen Aul3enwindungen versehen ist. Diese
kurzen Auflenwindungen besitzen einen grof3eren Durchmesser als der Stift. Sie stehen
ab und dienen der epiphysaren Knochenverkeilung. Das zweite Teilstlick der DET, die
Gleithulse, besteht aus einem Tubus mit einem Innendurchmesser, der nur geringflgig
groler als der AuRendurchmesser des Schraubenstifts ist [Hell 2005]. Folglich ist der
Stift, dem Teleskop-Mechanismus entsprechend, in Langsrichtung der Hdulse
verschiebbar (Abb. 3b). Diese Hulsengestaltung ist zur ungehinderten
Schraubenverlangerung beim Wachstum vorgesehen und ermdglicht einen Gleitweg
von insgesamt 23 mm. Direkt unterhalb des Schraubenkopfes ist ein Auflengewinde mit
zwOlf kurzen Windungen angesetzt. Es fungiert als Kortikalisverankerung, sodass eine
Dislokation der Hulse nicht moglich ist. Beide Teilsticke der Kdnigssee-Schraube
disponieren Uber eine Durchbohrung, die zur Aufnahme eines FUhrungsdrahtes

vorgesehen ist.

3.1.3 Kirschner-Drahte

Es werden glatte Kirschner-Drahte mit zwei unterschiedlichen Durchmessern
verwendet, 2.0 mm und 1.6 mm. Sie bestehen aus biokompatiblen halbstarren
Stahlverbindungen und weisen eine Nickel-Legierung auf (BF Medizintechnik GmbH®,
Germany). Deren Vierkantspitzen kommen einige Millimeter unterhalb der
Knorpelgrenze zu liegen. Zur Verhinderung eines nachtraglich postoperativen
Drahtwanderns in Gelenkrichtung und zur Erleichterung einer spateren Material-
entfernung werden die Kirschner-Drahte mit einem Uberstand von etwa 1 bis 1.5 cm
abgeschnitten. Sie werden mit dem Seidenschneider bzw. einem Drahtbieger nach
kranial umgebogen und dann mit einer Flachzange um 180° gedreht, sodass die Enden

nach kaudal zu liegen kommen und der lateralen Femurkortikalis bundig anliegen
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[Reize 2007]. Beim Umbiegen des gespickten Drahtes ist sowohl die Gefahr der
Gelenkpenetration wie auch des Herauswanderns gegeben, was eine nochmalige
rontgenologische Kontrolle des Operationssitus verlangt [Reize 2007]. Ein
Herauswandern der Implantate aufgrund starken Restwachstums, mit dadurch erneuter
Epiphysenfugeninstabilitat bei noch offenen Wachstumsfugen, kann bei zu kurz
inserierten Drahten drohen. Das hat zur Folge, dass eine erneute Spickung notwendig
wird [Arnold 2002].

3.2 Die Praparate

Die Versuchsreihe stutzt sich auf 40 proximale, skeletal unreife Schweinefemora. Das
Alter der Tiere liegt zwischen 9 und 12 Monaten und das Durchschnittsgewicht
zwischen 100 + 20 kg. Eine offene Wachstumsplatte kann als klare Epiphysenlinie

durch den gesamten Femurkopf rontgenologisch nachgewiesen werden (Abb. 4b).

3.2.1 Konservierung und Vorbereitung der Praparate

Es werden vier randomisierte Testgruppen mit jeweils 10 Schweinefemora gebildet. Die
Zugehorigkeit zu der jeweiligen Gruppe wird zufallig ermittelt [Huber-Wagner 2002]. Die
frischen Femora werden in doppelten vakuumverschlossenen Plastikbehaltnissen bis
zum Testungstermin bei einer Temperatur von -28°C tiefgefroren. Bei konstanten 6°C
tauen die Proben Uber acht Stunden auf. Die den Belastungsexperimenten
vorausgehende Vorbereitung erfolgt bei Zimmertemperatur. Um einer Knochen-
austrocknung vorzubeugen, wird die Praparatoberflaiche wahrend des gesamten
Arbeitsvorgangs stets mit 0.9%iger Natriumchlorid-Lésung feucht gehalten. Alle Weich-
und Knorpelanteile, einschlielBlich der Bander und Kapseln, werden bis auf das
Perichondrium vollstandig entfernt und der freigelegte Femurschaft transversal auf
170mm distal vom Trochanter minor geklrzt. Zur stabilen Einbettung der
Knochendiaphyse folgt der Guss von Topfen in 150 x 150 x 180 mm grolien

Metallzylindern. Der Eingussbereich belauft sich auf einen Durchmesser von 100 mm.
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Mittels Laborstativs mittig und senkrecht zur Erdoberflache justierend, steht das kaudale
Ende des Femurs mit dem Topfboden in Kontakt (Abb. 4a). Die KrUimmung des
Adam’schen Bogens nimmt eine der Huftgelenksanatomie entsprechende Richtung ein.
Diese neutrale Stellung ermdglicht die maximale Ausschoépfung der Kontaktflache und
eine gleichmalige Kraftverteilung [Segal 2006]. Als Einbettmedium dient das
handelsubliche Polymethylmethacrylat (PMMA, Technovit ® 3040, Heraeus Kulzer,
Wehrheim, Deutschland), ein aus zwei Komponenten bestehender schnell hartender
Kunststoff. Die Mischung des Acrylpulvers mit dem Monomer im Verhaltnis von 1:1
erfolgt hierfir in einem separaten Messbecher. Zur vollstandigen Aushartung des

Acryls, das den Testtopf bis zum Oberrand ausfullt, kommt es nach 30 Minuten.

Im Gegensatz zu vorangehenden Studien wird kein epiphysarer Keil zur Simulation der
instabilen ECF reseziert [Kishan 2006, Miyanji 2008]. Die Femurepiphyse wird
anatomiegerecht mit Hilfe einer Gigli-Drahtsage (Zepf medical instruments GmbH®O,
Germany) prapariert. Auf eine prazise Femurkopfdissektion wird geachtet und eine

Knochendestruktion ausgeschlossen.
Es finden, zwecks Vergleiches der einzelnen Implantatversorgungen, keine

Nativtestungen der Femora statt. Samtliche Implantatinsertionen werden von dem

gleichen Chirurgen durchgeflhrt.
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Abb. 4a bis d: Praparatvorbereitung

(@) Einbettung der kaudalen Schweinefemurenden in Acrylgusstopfe. (b)
Fluoroskopisch eruierbare Epiphysenlinie (¢) Abtragung der Femurepiphyse entlang der

Epiphysenfuge mittels Gigli-Sage. (d) Reponierung der Epiphyse durch Insertion eines
retrograden Kirschner-Drahtes.
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3.2.2 Schraubeninsertion

Zur primaren Reponierung der abgetragenen Huftkopfepiphyse und zur anschlieRenden
prazisen Platzierung der Implantate dient in den beiden Schraubengruppen ein
Kirschner-Draht als temporarer Pilotdraht. Dieser glatte und ohne Ansatze beschaffene
Spickdraht mit einem Durchmesser von 1.8 mm wird mittels Manipulator retrograd

senkrecht zur Epiphysenfugenflache vorgetrieben (Abb. 4d).

In der ersten Gruppe wird der Kirschner-Draht mit der durchbohrten SCFE Schraube
(Synthes GmbH®©, Schweiz), in der zweiten Versuchsreihe mit der dynamischen
Kdénigsee-Teleskopschraube (Konigsee Implantate GmbH®, Germany) Uberbohrt.
Dabei werden die Implantate nach einer manuellen Vorinsertion bis zur definitiven
Insertionstiefe unter Bohreinsatz eingeschraubt und ein Knochen-Implantat-Abstand
von groler als 2.5 mm angestrebt. Dieser relative Abstand zur subchondralen
Sklerosierungslinie des Knochens wird unter fluoroskopischer Kontrolle in zwei Ebenen
abgeschatzt [Stambough 1986]. Bei der abschlie®Benden Dokumentation wird die
zentrale Schraubenlage unter Beachtung folgender Kriterien verifiziert: Die Implantate
sollen orthogonal zur Epiphysenfugenbasis stehen, die Gewindegange werden
vollstandig und allein in der Epiphyse verankert, das Gewinde tangiert nicht die
Wachstumsfuge, wahrend der Schraubenkopf lateral-subtrochantar herausragt. Ferner
wird sorgfaltig darauf geachtet, dass keine Schraube den Femurkopf penetriert. In den
vorliegenden Versuchsreihen steht, durch das heterogene Kaliber der porcinen Femora
bedingt, der Schraubenkragen an der lateralen Femurseite sowohl beim AO- als auch
beim Kdnigsee-Implantat bis zu 10 mm Uber (Abb. 5). Der retrograde, initial inserierte

Pilotdraht kann nach korrekter Implantatpositionierung herausgezogen werden.
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Abb. 5a bis d: Schraubenlage

Femurimplantatkonstrukt mit dynamisch teleskopierender Konigssee-Schraube in (a)
Seit- und (b) Hinteransicht. (c¢) A.p.-Kontrollrontgenbild, (d) Seitenaufnahme des
Knochen-Implantatkonstruktes vor der biomechanischen Testung mit korrekter
Schraubenlage: Durch die Schenkelhalsmitte, diagonal zum Schenkelhals verlaufend,
die Wachstumsfugenbasis im rechten Winkel kreuzend.
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3.2.3 Kirschner-Drahtinsertion

In den anderen beiden Versuchsreihen werden jeweils drei Kirschner-Drahte ver-
wendet. Die dritte Gruppe umfasst die K-Drahte mit einem Durchmesser von 2.0 mm,

die Vierte mit einem Durchmesser von 1.6 mm.

Der erste Kirschner-Draht wird subtrochantar in den Schenkelhals vorgetrieben. Das
weitere Vorbohren, Durchbohren der Fuge sowie Einbohren des Drahtes in die
Epiphyse erfolgt in kleinen Schritten. Eine Perforation der Gelenksflache des
proximalen Femurs kann durch fluoroskopische Bildkontrollen Uberprufend vermieden
werden. Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen geben keinen zuverlassigen Aufschluss
Uber die korrekte intraossare Lage. Ein in der Projektion sicher intraossar subchondral
liegendes Implantat wird mdglicherweise intraoperativ erst durch das Wegdrehen der
verdeckenden Huftkopfanteile als intraartikular enttarnt [Reize 2007]. Die Flurosokopie
lasst die sorgfaltige standardisierte Implantatplatzierung zu und dient gleichermalen
dem Ausschluss der Verbiegung der halbstarren Stahldrahte beim Vorschieben. Die
Verbiegungsexposition mit ggf. extraossarer Drahtlage beim intraoperativen
Vorschieben ist bekannt [Strong 1996, Exner 2002, Reize 2007].

In gleicher Technik erfolgt das Einbringen der zwei weiteren Drahte. Die drei K-Drahte
verlaufen in Langsrichtung des Schenkelhalses und senkrecht zur Epiphysenfuge. Sie
verteilen sich gleichmaRig facherformig uber dem Querschnitt des Huftkopfes, sodass
sich ein gleichschenkliges Dreieck bildet. Die distalen Drahtenden ragen circa 150 mm

frei heraus und werden hierhin weder umgebogen noch gedreht (Abb. 6).
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Abb. 6a bis d: Kirschner-Drahtfixierung
Femurimplantatkonstrukt mit drei 2.0-mm Kirschner-Drahten in (a) Seit- und (b) Hinter-
ansicht. (¢), (d) Die Rontgenbildverstarkerkontrollen verdeutlichen die facherférmige

Implantatanordnung. Die Drahtspitzen kommen einige Millimeter unterhalb der Knorpel-
grenze zu liegen, die distalen Drahtenden ragen frei heraus.
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3.3 Versuchsaufbau und -ablauf

Der verwendete Priufaufbau dient der Steifigkeitstestung der vier Implantate. Die
Femora werden zu diesem Zwecke vertikal in der gangigen servohydraulischen
Testmaschine platziert. Bei dieser Testmaschine handelt es sich um eine
computergesteuerte uniaxiale Materialprifmaschine (858 MTS Bionix I, MTS, MN,
USA), die eine elektronische Mess- und Regeleinheit enthalt. Die Simulation des
Acetabulums erfolgt mit einem konvexen Epoxid-Modell (& = 46 mm), sodass sich die
Kraft auf eine Flache von 17 cm? verteilt. Diese Kraftachse verlduft in die physiologisch

relevante axiale Richtung. Zug- bzw. Torsionskrafte werden nicht appliziert.

Unter Bezugnahme vorausgegangener Literatur verlauft das gestartete Programm in
drei Phasen (Abb. 7):
1. wird mit einer initialen Kraft von 100 N eingeleitet [Litchman 1984].
2. eine dislokationskontrollierte Belastung bis hin zum Fixationsversagen ausgeubt
[Upasani 2006, Kishan 2006, Miyanji 2008]. Die Geschwindigkeit bemisst sich
auf 0.5 mm/s,
3. es erfolgt die Ruckfuhrung der Traverse zum Ausgangspunkt und die
Abspeicherung der gemessenen Daten.
Die Messdauer liegt bei 60 bis 100 s.

37



Abb. 7a bis c: Testprinzip und Versuchsablauf

(a) Schematische Darstellung der mechanischen Femurbelastung mit axial applizierter
Kraft (Pfeil) [Miyanji 2008]. (b) ECF-Femurmodell vor Krafteinleitung in der
computergesteuerten uniaxialen Testmaschine (858 MTS Bionix II, MTS, MN, USA). (c)
Eine axial gerichtete Kraft wird eingeleitet und bis zum Fixationsversagen kontinuierlich
gesteigert.
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3.4 Auswertung

3.4.1 Messparameter

Als Belastung wird hier die applizierte Kraft, die axial auf den Femur wirkt, bezeichnet
[Baumgart 2000]. Die Daten fur diese Kraft in Newton (N) und fur den Abrutschweg der
Epiphyse in Millimetern (mm) werden wahrend des Tests simultan aufgezeichnet. Die
Messfrequenz betragt 10 Hertz (Hz). Dabei werden fur die jeweiligen
Femurimplantatkonstrukte die erforderlichen Krafte fur den 1-, 2-, 3-, 4- und 5-mm
Epiphysenabrutsch evaluiert. Des Weiteren werden die maximale Kraft wahrend des
Fixationsversagens und der maximal zurlckgelegte Epiphysenabrutsch, bei maximal
applizierter Kraft, festgehalten. Beide ausgewahlten Messparameter — Abrutschweg und
Kraft — besitzen die groRtmadgliche Aussagekraft bezlglich der Steifigkeit. Die Steifigkeit
in N/mm ist ein direktes Mal} fur die Rigiditat. Die Rigiditat bezeichnet die Eigenschaft
eines Korpers, einwirkenden Belastungen Widerstand entgegenzusetzen [Baumgart
2000]. Sie wird als die Steigung im linearen Bereich der Kraft-Epiphysenabrutsch-Kurve
definiert und ergibt sich somit aus dem Quotienten der applizierten Kraft und des

zuruckgelegten Epiphysenabrutsches.

3.4.2 Fixationsversagen

Es werden drei Fixationsversagenskriterien aufgestellt, die alternativ gelten:
1. ein Versagen des Implantates in Form von Implantatbriichen
2. eine Fraktur des Femurkopfes bzw. Schenkelhalses
3. der axiale Abrutsch der Epiphyse vom metaphysaren Schenkelhals von

mehr als 8 mm aus der anatomischen Position.
Die Testkdrper werden nach der Testung makroskopisch und mittels Réntgenbildern auf

das Vorliegen von Frakturzeichen hin untersucht. Nach Metallentfernung wird auf

eventuell eingetretene Implantatschaden geachtet.
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3.4.3 Statistische Methoden

Die gemessenen Rohdaten werden zur weiteren Auswertung in das Excel-Format
(Excel® 2000, Microsoft, Redmond, WA, USA) Ubertragen. Die Ermittiung der
Mittelwerte (MW) mit Standardabweichungen (SD) fur jede randomisierte Testgruppe
von 10 Femora erfolgt in Bezug auf folgende Parameter: Maximalkraft bis zum
Versagen der Implantate, die erforderliche Kraft fur den 1, 2, 3, 4 und 5 mm-Abrutsch
der Epiphyse aus der anatomischen Position, Maximaldislokation und Steifigkeit. In
Form einer deskriptiven Statistik werden alle Werte erfasst (Tab. 3). Die Daten werden
auf Normalverteilung und auf gleiche Varianz hin analysiert. Das handelsubliche
SPSS®-Programm (Version 15.0, SPSS Inc, Chicago, lllinois, USA) unterstitzt hierbei
die Auswertung. Zur Durchfihrung des statistischen Vergleichs der vier Gruppen dient
der Varianzanalysetest ,one way analysis of variance® (ANOVA) mit Mess-
wiederholungen fur unabhangige Stichproben und eine Post-hoc-Analyse nach
Bonferroni fur Vergleiche zwischen den verschiedenen ECF-Implantaten. Das

Signifikanzniveau wird auf p = 0.05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

Unter Anlehnung an die bereits in vorherigen Studien dokumentierten, reproduzierbaren
Tiermodelle wird in allen 40 Proben eine instabile ECF geschaffen [Upasani 2006,
Dragoni 2012]. Mittels servohydraulischer Testmaschine steht der biomechanische
Vergleich von vier gangigen Implantaten im Vordergrund: die SCFE Schraube, die
Kdnigsee-Schraube, je drei 2.0-mm sowie je drei 1.6-mm durchmessende Kirschner-
Drahte. Die ermittelten Ergebnisse sind tabellarisch und graphisch dargestellt worden.
Tab. 3 erfasst die Mittelwerte der applizierten Maximalkraft bis zum Versagen hin sowie
den maximalen Epiphysenabrutsch. Zudem liefert die Abb. 8 fur jede Implantatgruppe
die durchschnittlichen Kraftwerte fur den jeweiligen Epiphysenabrutsch in
Millimeterabstanden, angefangen von einer Abrutschstrecke von 1 mm bis einschliel3-
lich 8 mm. Dieser Graphik ist ebenfalls die Maximalkraft bis zum Fixationsversagen zu

entnehmen.

MW SD p-Werte
SCFE 2.0-mm KD 1.6-mm KD
Maximalkraft (N)
Kdnigsee 3630.3 1083.2 1.00 0.04 0.74
SCFE 3537.9 750.3 0.02 1.00
2.0-mm KD 4775.6 1068.6 0.00
1.6-mm KD 2998.8 573.8
Maximalabrutsch (mm)
Kdnigsee 4,9 1,1 1.00 1.00 0.06
SCFE 5,2 1,1 1.00 0.21
2.0-mm KD 5,1 1,1 0.15
1.6-mm KD 6,5 1,7

Tab. 3: Uberblick der Messergebnisse

Fir jede Gruppe werden die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) fur die
Maximalkraft und den Maximalabrutsch ermittelt. Die Angaben statistisch signifikanter
Werte erfolgen in Fettkursiv-Schrift. Konigsee = Konigsee-Schraube, SCFE = SCFE
Schraube, KD = Kirschner-Draht.
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Abb.8: Graphische Ergebnisdarstellung

Durchschnittliche Belastungswerte fur die einzelnen Epiphysenabrutschstufen (1, 2, 3, 4,
5, 6, 7 und 8 mm) und die Maximalkraft bis zum Fixationsversagen (F max). F = Kraft,
Disl. = Dislokation.

4.1 Gruppenergebnisse

4.1.1 Versagenskraft

Die Durchschnittswerte fur die Versagenskraft liegen zwischen 3584.1 + 908.2 N fir die
Schrauben und zwischen 3887.2 + 1235.9 N fur die Kirschner-Drahte. Die Unterschiede
machen keine statistische Signifikanz aus. Tendenziell sind im Gesamtexperiment die
hochsten Versagenskraftwerte der 2.0-mm K-Drahtgruppe zuzuordnen. Die Kdnigsee-
Schraubengruppe und darauffolgend die SCFE Schraubenfixation weisen ahnliche
Mittelwerte auf, wohingegen die niedrigste Kraft zum Fixationsversagen die 1.6-mm

Spickdrahte bendtigen.
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4 1.2 Maximalkraft

Die Fixation mit 2.0-mm KD ergibt die hdchste durchschnittliche Maximalkraft. Der
Unterschied zu den anderen drei getesteten Fixationen ist statistisch signifikant
(p < 0.05). Die beiden Schraubengruppen differenzieren nur geringfugig bezlglich der
durchschnittlichen axialen Maximalkraft. Dieser Unterschied ist statistisch nicht
signifikant (p > 0.05). Die niedrigste Kraft wird in der Gruppe der 1.6-mm Spickdrahte

beobachtet.

Bei Betrachtung des gesamten Kraft-Weg-Diagramms fallt auf, dass bis zu einem
Epiphysenabrutsch von 4 mm die mittlere Kraft in allen Gruppen zunimmt. Ab einem
Epiphysenabrutsch von 4 mm nimmt die Kraft in der Gruppe der Konigsee-Schraube
und der 2.0-mm K-Drahte ab, wahrend die Kraft der SCFE Schraubengruppe und der
1.6-mm K-Drahte leicht ansteigt.

4.1.3 Epiphysenabrutsch

Fur die wahrend der Kraftapplikation zurlickgelegte Abrutschstrecke der Epiphyse bietet
sich vorliegendes Rangfolgenbild: Den langsten Abrutschweg bei maximalem Kraft-
aufwand zeigen die 1.6-mm Kirschner-Drahte, indes das Signifikanzniveau bei p < 0.05
liegt. Die Werte der SCFE Schraube und der 2.0-mm K-Drahte liegen relativ nahe
beieinander. Der geringste Epiphysenabrutsch ist bei der Kénigsee-Implantatenreihe zu

verzeichnen.

4.1.4 Steifigkeit

Die Auswertung der Steifigkeit wird fur alle Testkorper vorgenommen. Fur die
Maximalkraft kdnnen ahnliche Werte in gleicher Rangfolge verzeichnet werden. Die
2.0-mm K-Drahte zeigen den stabilsten Effekt mit 984.5 £ 328.1 N/mm, wahrend in der
Kdnigsee-Schraubengruppe Werte von 757.3 + 226.8 N/mm und in der SCFE
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Schraubengruppe von 703.2 + 182.6 N/mm aufgezeichnet werden. Bei den 1.6-mm KD
stellt sich die Steifigkeit auf 509.3 + 202.9 N/mm ein, womit flr diese Gruppe die
schwachsten Werte vorliegen. Im Durchschnitt liegt die absolute Steifigkeit der
Kirschner-Drahtfixierungen bei 746.8 + 360.5 N/mm. Der Unterschied zwischen diesen
beiden Gruppen kann mit p < 0.001 als deutlich signifikant festgehalten werden. Der
Mittelwert der Schrauben berechnet sich auf 730.3 + 202.3 N/mm, ohne dass ein
Signifikanzniveau erreicht wird. Insgesamt steigt bei allen Implantaten die
Steifigkeitskurve bis zur Epiphysenabrutschstufe von 4 mm an. In den KD-Gruppen fallt
diese Steifigkeitskurve ab jener Stufe, wahrend sie bei den anderen beiden Gruppen ab

5 mm fallt.

4.2 Gruppenvergleiche

4.2.1 Vergleich der Schrauben

Die Ergebnisse der beiden Schraubengruppen vergleichend, weisen sowohl die
Versagenskrafte als auch die Steifigkeitswerte keine Signifikanz auf. Geringflugig steifer
zeigt sich die Teleskopschraube. Fur den Abrutsch der Huftkopfepiphysen bei
Maximalkraft werden bei beiden singularen Implantaten nahezu gleiche Werte
festgehalten. Ebenfalls ahneln die Werte der mittleren generierten Kraft fur die

einzelnen Epiphysenabrutschstufen bei 1, 2, 3, 4 und 5 mm.

4.2.2 Vergleich der Kirschner-Drahte

Bezuglich der beiden Kirschner-Drahtgruppen ist die Gruppe der 1.6-mm KD weniger
belastbar. Es ist eine wesentlich geringere Kraft erforderlich, um ein Epiphysenabrutsch
zu erzielen. In der anderen KD-Gruppe hingegen kann eine hohere Durchschnittskraft
appliziert werden. Beim Vergleich der absoluten Steifigkeitswerte der beiden
Drahtgruppen fallt die signifikante Veranderung auf. Zu allen Abrutschstufen liegt die
Steifigkeit der 2.0-mm KD-Konstrukte deutlich Uber der, der Femora, bei denen die

dunneren Drahtimplantate eingesetzt werden. Mit einem errechneten p-Wert von < 0.05
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wird die 2.0-mm KD-Fixierung schlussfolgernd als der steifste Verbund bezeichnet.
Ebenso ist ersichtlich, dass die 1.6-mm Spickdrahtfixation nur halb so steif gegenuber
jener KD-Gruppe ist. Der groRte Epiphysenabrutsch bei maximalem Kraftaufwand liegt
mit 6.5 £ 1.7 mm bei den 1.6-mm K-Drahten und registriert die Signifikanzhdhe (p < 0.05).
Der Epiphysenabrutsch bei maximaler Kraft der 2.0-mm K-Drahte ist vergleichbar mit

dem der beiden Schraubenreihen.

4.2.3 Vergleich der Kirschner-Draht- und Schraubengruppen

Die vier Testgruppen Uberblickend, versagt die Gruppe der 1.6-mm K-Drahte bei
deutlich niedrigeren Kraftwerten als die anderen drei Gruppen. Sie ist bezuglich ihrer
Steifigkeit den anderen Implantaten statistisch signifikant unterlegen. Die Serie der
2.0-mm K-Drahte zeigt durchweg die hochsten Absolutwerte fur die Maximalkraft
sowie fur die Steifigkeit. Es kann nachgewiesen werden, dass drei 2.0-mm
durchmessende K-Drahte in der Lage sind, die gleiche stabilisierende Wirkung wie die
Teleskop- oder SCFE Schraube zu entfalten. Signifikante Unterscheidungen zwischen
den Schraubengruppen sind nicht zu verzeichnen. Zwischen der Multi-Implantat- und
der Schraubenfixation werden ebenfalls keine weiteren Unterschiede im Signifikanz-

niveau beobachtet.

4.3 Fixationsversagen

Das Fixationsversagen ist in allen Gruppen durch Femurhalsfrakturen mit
Implantatdislokation in mediokaudaler Richtung sowie kndchernen Implantatausrissen
charakterisiert. Das proximale Femurhalsfragment wird in Richtung der resultierenden
Kraft varisierend disloziert und die Schraube durch die nachgebende Knochensubstanz
aus ihrer ursprunglichen Position verlagert. Wahrend der Schraubenschaft nach
mediokaudal migriert, behalt der subtrochantar herausragende Schraubenkopf am

lateralen Femurschaft mit nur geringer Auslockerung seine Ausgangsposition bei.
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Die KD sind in allen Testkorpern nach Testende verformt. Die distal herausragenden
Drahtenden bewahren ihre initiale Lage. In allen Gruppen scheinen die
Knochenausrisse dem osteonalen Faserverlauf des Adam‘schen Bogens zu folgen.
Uberdies wird kein Implantatbruch, sowie keine Femurschaft- bzw. Kopffraktur

konstatiert.

Abb. 9a bis b: Fixationsversagen
(a) Schraubendislokation in a.p.-Projektion exemplarisch flr die DET-Schraube mit
Bruch im Adam’schen Bogenbereich. (b) Kirschner-Draht-Verformung.
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5 Diskussion

Die Behandlung der Epiphyseolysis capitis femoris erfolgt operativ [Zilkens 2010].
Leitlinienempfehlungen zum Implantatdesign sind nicht existent. Zur In-situ-Fixierung
der gering abgerutschten Epiphyse haben sich Uberwiegend Schrauben und Kirschner-
Drahte als gangige und klinisch gut untersuchte Versorgungsverfahren durchgesetzt.
Die vorliegende Studie zeigt, dass vier kommerziell erhaltliche Implantate hinsichtlich
ihrer biomechanischen Stabilitdt differieren. Zudem liefert die Arbeit Daten zu
unterschiedlichen Schraubendesigns, zu Aspekten der Implantatanzahlvariierung — der
Singular- versus Multi-lmplantat-Fixation — und zu der Art des Fixationsversagens. In
der Literaturrecherche fand sich keine Analyse, die einen solchen Vergleich fur die

instabile ECF in einem Tiermodell bewertet.

5.1 Methodendiskussion

5.1.1 Biomechanisches Modell

Kein Modell kann eine humane ECF in vivo adaquat reproduzieren [Upasani 2006]. Das
Schwein fungiert als das haufigste angewandte Tiermodell fir padiatrisch orthopadische
Huftpathologien [Dragoni 2012]. Zur moéglichst genauen Simulierung der anatomischen
Gegebenheiten im Insertionsgebiet und angesichts experimenteller Bewahrung in
Fixationsstudien zur ECF-Therapie, werden porcine Jungtiere gewahlt [Upasani 2006,
Miyaniji 2008, Dragoni 2012].

Vorausgegangene Studien haben gezeigt, dass die proximalen Schweinefemora offene
Epiphysenfugen besitzen [Kishan 2006, Upasani 2006]. Sie sind als klare Linien
fluoroskopisch darzustellen. Mit der homogenen Spongiosatrabekulierung und der
relativ dinnen kortikalen Knochenschicht weisen die Praparate den humanen
Adoleszentenfemora literaturgemafly ahnliche mechanische Steifigkeitswerte auf [Speer
1982, Ipsen 2002]. Auch der histologische Aufbau und die Epiphysenfugengrofle sind
vergleichbar, insbesondere mit einjahrigen Schweinefemora [Ipsen 2002, Dragoni

2012]. Obgleich anhand der vorgestellten Daten keine sichere Aussage uUber den
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Einfluss der Knochenqualitat auf die Stabilitdt gemacht werden kann, sind die
biomechanischen Eigenschaften dieses Modells relativ einheitlich [Speer 1982]. Das
Einfrieren und Auftauen der Proben verursachen keine signifikanten Anderungen des
Belastungsverhaltens, sowie des Versagensmechanismus [Pelker 1984]. Mit porcinen
Knochenmodellen ist des Weiteren die Mdglichkeit der Verwendung einer statistisch

aussagekraftigen Quantitat gegeben.

5.1.2 Modelle der Epiphyseolysis capitis femoris

Fur die Erprobung therapeutischer Interventionen werden in der Literatur verschiedene
ECF-Modelle beschrieben. Zunachst analysieren Kruger et al. (1990) die
biomechanische ECF-Fixierungsstabilitit am Hundemodell. In einer Testmaschine
erfolgt, nach Femurschafteinspannung intakter Femora, die Krafteinleitung in
anteroposteriore Richtung. Dies fuhrt zu akuten und kompletten
Epiphysenfugenfrakturen. Early et al. (2001), Karol et al. (1991) sowie Kibiloski et al.
(1994) bedienen sich eines ahnlichen Modells. In einer servohydraulischen
Testmaschine werden bovine intakte Femora parallel zur Epiphysenfuge belastet. Es
resultiert keine komplette Epiphysenfugenfraktur, sondern ein Abscheren der Epiphyse
entlang der Wachstumsfuge. Die Kraftwerte dieses Modells sind mit den hier
gewonnenen Daten vergleichbar. Statt einer lediglichen Epiphysenabscherung werden
von Upasani et al. (2006), wie auch in der vorliegenden Studie die Epiphyse direkt
abgetragen. Kishan et al. (2006) und Miyan;ji et al. (2008) resezieren sogar einen 30°-
Winkelkeil aus dem Schenkelhals, sodass der Femurkopf retrovertiert. Mit dem
Absetzen dieses Knochenkeils besteht eine hohergradige Instabilitdt und eine nicht
typische Epiphysenposition. Folglich ist eine bis zu einem Drittel geringere Frakturkraft
erforderlich [Kishan 2006, Miyanji 2008]. Das an dieser Stelle herangezogene Modell
stellt eher eine instabile, als eine stabile ECF dar. Die chronische stabile ECF kann
durch die naturgemale Regeneration eine spontane Selbstlimitierung zeigen
[Engelhardt 1994]. Abstutzung und Stabilisierung der abrutschenden Epiphyse werden
durch die Verknoécherung der Fuge, durch das dorsale AnstoRen der Kopfkalotte und
durch die Ossifikation des fibrokartilaginaren Ringes am Schenkelhals bewirkt [Chung
1976, Engelhardt 1994, Hell 2005]. Dieses geometrische biochemische Konstrukt im
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Labor nachzuahmen, ist nicht moglich. Das Implantatsetting in der chronischen ECF ist
haufig schwierig. Es erlaubt die Positionierung von nur einer Schraube und geht ferner
mit therapeutischen Osteotomien einher [Aronsson 2006, Gholve 2009]. Die hier
vollzogene biomechanische Untersuchung erfolgt unmittelbar nach Implantation. Das
biologische  Einheilungsverhalten in  vivo, mit stattfindenden komplexen
Umbauprozessen des Implantat-Knochen-Verbundes, wird nicht betrachtet. Daher
spiegelt die durchgefuhrte Momentaufnahme am ehesten die frihe postoperative

Situation wider.

In der biomechanischen Testung folgt nach der Epiphysendissektion und -fixation eine
dislokationskontrollierte axiale Kraftapplikation ohne Relaxationspausen. Die
eingeleiteten Krafte im Belastungsmodell sind mit der physiologischen
Huftgelenksbelastung bei Alltagsaktivitaten vergleichbar grof3 [Litchman 1984, Upasani
2006]. Bei Adoleszenten liegen die geschatzten Maximalbelastungen wahrend des
langsamen und schnellen Gehens bei 400 und 900 N [Kibiloski 1994, Upasani 2006].
Sich auf die hier erhobenen Ergebnisse beziehend, lassen alle aufgenommenen
Implantate ohne Schwierigkeiten diese Krafte zu. Chung et al. (1976) sowie Pritchett
und Perdue (1988) untersuchen die Komplexitat der beteiligten Krafte im nativen
Huftgelenk. Sie kdonnen zeigen, dass die Eigenstabilitdt der angreifenden Muskeln
durchaus die Kraft-Verformungskurve beeinflusst. Folglich ist die Fixation in vivo
zahlreichen Kraftkomponenten ausgesetzt [Paul 1976, Kruger 1990]. Diese werden hier
nicht erfasst. In dem gewahlten Modell wird der physiologisch relevanteste Kraftvektor
bertcksichtigt [Pritchett 1988].

5.2 Resultatdiskussion
5.2.1 Einfluss der Implantatanzahl
Eine hohere Inzidenz schwerwiegender, dauerhafter Gelenksschaden wird mit der
Multi-Implantat-Fixierung assoziiert [Swiontkowski 1983, Bennet 1984, Mann 1989,

Blanco 1992, Stevens 1996, Rostoucher 1996, Seller 2001, Kishan 2006]. Die

Wahrscheinlichkeit einer Implantatfehlplatzierung steigt auch mit der Anzahl der
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Implantate [Denton 1993, Stevens 1996, de Sanctis 1996]. Bei der kugelférmigen
Femurkopfform besteht die Gefahr eines Uuberstehenden Implantates. Je nach
Betrachtungsrichtung kann das Implantat falschlicherweise durch Uberlagerung — dem
Withdraw-Effekt — korrekt intraossar positioniert scheinen [Moseley 1985]. Walters et al.
(1980) zeigen in ihrer radiometrischen Erfassung das Auftreten eines ,blind spot”, eines
,blinden Flecks®, der auch mit intraoperativen a.p.- und Seitaufnahmen nicht zu
visualisieren ist. Er lasst sich aber rechnerisch und mit Computermodellen bestatigen
[Bennet 1984, Riley 1990]. Ob aber die Ausweitung der Verwendung navigierter
Operationsverfahren als supplementarer Therapieaufwand erforderlich ist, muss in

prospektiven Untersuchungen geklart werden.

Fir die stabile ECF stellt die singulare Schrauben-in-situ-Fixierung die
Standardtherapieoption dar. Sie ist in den meisten Fallen erfolgreich und wird mit einer
niedrigen Komplikationsrate und einer geringen Pravalenz eines weiteren Abrutsches
assoziiert [Kishan 2006]. Im Falle der akuten instabilen ECF wird in der Literatur
kontrovers diskutiert, ob eine ausreichende Stabilisierung mittels Solo-Verschraubung
erreicht werden kann. Einige Autoren postulieren deren Verwendung [Aronson 1992,
Ward 1992, Loder 1993, Laplaza 1995, Goodman 1996]. Aus anderen Studien geht
hervor, dass insbesondere bei hoher Belastung und schwerer Adipositas eine weitere,
zweite Schraube bevorzugt wird [Denton 1993, Kishan 2006, Segal 2006]. Hinsichtlich
der Implantatquantitat konzentrieren sich die Studien hauptsachlich auf den Vergleich
der Einzel- gegenuber der Doppelschraubenversorgung [Kibiloski 1994, Karol 1991,
Segal 2006]. In Analysen an Schweinemodellen kommen Kishan et al. (2006) und
Snyder et al. (2006) zu dem Ergebnis, dass die Versorgung mittels zweier Schrauben
eine hohere Steifigkeit aufweist als die Solitarschraubenfixierung. Unterschiedliche
Schraubenpositionierungen flhren dabei zu keinen signifikanten Stabilitats-
unterschieden [Kishan 2006]. Karol et al. (1991) zeigen eine 33%ige
Steifigkeitszunahme beim Einsatz einer zweiten Schraube. Kishan et al. (2006)
kommen sogar auf 66%. Doane et al. (1990) evaluieren im Finite-Elemente-Modell an
Rinderhiften, dass die Steifigkeit einer 5.5-mm durchmessenden Schraube der
Steifigkeit zweier 4.5-mm Schrauben entspricht und die Fixierung mit einer zentral
platzierten 7.5-mm Schraube ahnliche Steifigkeitswerte aufzeigt wie eine intakte

Epiphysenfuge [Doane 1990].
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Fir die KD-Fixation beschreiben Arnold et al. (2002) in ihrem Kollektiv von 16 akuten
ECF die ausreichende Verhinderung eines weiteren Abrutsches der Kopfepiphyse mit
drei bis vier Kirschner-Drahten von 2.5-mm und 3-mm Durchmesser. Ebenfalls Seller et
al. verwenden in ihren Studien, mit 29 therapeutischen (2006) und 94 prophylaktischen
(2001) Interventionen, diese Anzahl an Implantaten und diese Drahtdurchmesser,
wahrend Jani et al. (1996) drei dickere, anstatt vier KD bevorzugen. Reize et al. (2007)
pladieren fur das Einbringen von drei bis vier mindestens 2-mm dicken KD, wahrend
Exner et al. (2002) sogar die Fixation mit nur zwei festeren KD von 3-mm Starke
favorisieren. Unterdessen wird eine gewichtsabhangige KD-Dimensionierung von Hell
et al. (2005) postuliert.

Es konnte jedoch keine biomechanische Studie eruiert werden, die die Kirschner-Drahte
als Multi-Implantat-Fixation mit der Schraubenversorgung vergleicht. Diese Studie
konzentriert sich auf den Vergleich zweier Gruppen mit singularer Schraubeninsertion
und zweier Gruppen mit jeweils drei KD. Die beiden Schraubengruppen weisen
komparable Werte fur die Parameter Kraft, Epiphysenabrutsch und Steifigkeit auf. Die
Starke der KD Ubt einen signifikanten Einfluss auf die Stabilitat aus. Einerseits kann
gezeigt werden, dass die 1.6-mm Dreier-KD-Nutzung die niedrigsten Stabilitdtswerte
aufzeigt, andererseits stellt die 2.0-mm Dreier-KD-Fixation der Solitarschrauben-

fixierung eine vergleichbare Anwendungsalternative dar.

5.2.2 Einfluss des Schraubendesigns

Gegenwartig wird fur die ECF eine Vielzahl von Schraubenimplantaten und
Fixationstechniken erprobt und eingesetzt. Die vorzeitige SchlieBung der
Wachstumsfuge stellt dabei eine ethische Nutzungsproblematik dar und geht mit

Anderungen der Behandlungsphilosophie einher.

Early et al. (2001) stellen in ihrer Belastungsstudie der Standard-in-situ-
Schraubenfixation die Kompressionsschraube gegenuber. Die Kompression wird nach
dem Zugschraubenprinzip erreicht. Die Epiphyse wird dabei mit einem

gewindetragenden Anteil der Schraube fixiert. Der gewindefreie Teil Uberbrickt die
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Epiphysenfuge. Das Schraubengewinde sitzt demnach nur in der Epiphyse. Die
Schraubenlange wird hierbei so gewahlt, dass die Schraube dem lateralen
Kortikalisrand anliegt [Hackenbroch 2002]. Diese Fixationsmethode wird im
angloamerikanischen Sprachraum bevorzugt [Hackenbroch 2002]. Das Ergebnis der
7.0-mm Kompressionsschraube (Synthes, Paoli, PA, USA) weist eine 47%ig hohere
Steifigkeit gegenuber der Standard-in-situ-Verschraubung auf. Upasani et al. (2006)
fragen sich in ihren Belastungsstudien, wie das Schraubengewinde in der
Epiphysenfuge verteilt werden soll. Sie empfehlen zur Stabilitdtsmaximierung eine
gleichmaliige Verteilung des gewindetragenden Schraubenanteils in der Epiphysen-

fuge.

Die Therapie mit diesen Implantaten geht mit dem Risiko des vorzeitigen
Fugenverschlusses einher [Kumm 2000]. Zur Verhinderung des Epiphyseodeseeffektes
postulieren Kumm et al. (2000) und Bertram et al. (2007) die dynamische
Schraubenfixation (DSF). Die DSF basiert auf dem Gleitschraubenprinzip. Hackenbroch
et al. (2002) lassen hierfur die Schraube 15 bis 20 mm an der lateralen Femurkortikalis
Uberstehen. Beim Wachstum wird die Gleitstrecke aufgebraucht. Um das weitere
Langenwachstum zu ermoglichen, kommt das Schraubengewinde derweil nicht in der
Epiphysenfuge zu liegen [Bertram 2007]. Hackenbroch et al. (2002) nehmen 63
Huftgelenke auf, von denen 29 therapeutisch und 34 prophylaktisch mit der DSF
stabilisiert worden sind. Die Autoren kommen ubereinstimmend mit Publikationen von
Sailhan et al. (2011) zu dem Ergebnis, dass die dynamische Osteosynthesetechnik ein
weiteres Restwachstum ermdglicht. Breaud et al. (2009) beschreiben nur einen
85%igen komplikationslosen Wachstum der 26 Huften, die in situ verschraubt wurden.
Laplaza et al. (1995) kénnen diese guten Ergebnisse flur die kanulierte Schraube nicht
bestatigen und konstatieren bei allen untersuchten Kindern (n=12) eine
Wachstumsstérung. In zeitlicher Hinsicht sind laut Stanton und Shelton (1993) ECF-
betroffene Gelenke nach In-situ-Fixierung um durchschnittlich 10.2 Monate fruher
verschlossen, als die Fugen der gesunden unbehandelten Seiten mit 22.2 Monaten.
Ward et al. (1992) stellen eine Zeitdauer von etwa 13 Monaten bis zum
Wachstumsfugenverschluss fest, Goodman et al. (1996) eine von nur 9.6 Monaten nach

Schraubenfixation.
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Die Teleskopschraube gehort zu den neuesten Designkonzepten. Fur die instabile ECF
hat noch keine biomechanische Studie dieses herausziehbare Schraubendesign
aufgenommen. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Teleskopschrauben eine mit
den SCFE Schrauben vergleichbare zuverlassige Stabilisierung aufweisen und das
unterschiedliche Schraubendesign keinen signifikanten Einfluss auf das Fixations-
versagen hat. Fur die DET liegen derzeit allenfalls mittelfristige Ergebnisse vor, die sehr
vielversprechend sind, auf dass die gangigen Implantate nun mit dieser neuen
Schraube um die besseren Langzeitergebnisse konkurrieren [Buhligen 2008, Druschel
2013].

5.2.3 Fixationsversagen

Frihzeitige postoperative Versagensraten haben einen zentralen Stellenwert in der
Orthopadie. Die aufgefihrten Ergebnisse lassen sich durch andere In-vitro-
Untersuchungen bestatigen [Karol 1991, Kibiloski 1994, Early 2001, Kishan 2006].
Ferner kann nur ein indirekter Vergleich vorgenommen werden. Dies liegt an der
Verwendung unterschiedlicher Belastungsarten, sowie uneinheitlicher ECF-Modelle
[Miyaniji 2008].

Der in allen Gruppen der hiesigen Studie beschriebene Epiphysenabrutsch mit
Implantatdislokation und Femurhalsfraktur in mediokaudaler Richtung, geht mit den
Ergebnissen vorausgehender biomechanischer Tiermodellstudien einher [Kruger 1990,
Karol 1991, Kibiloski 1994, Kishan 2006, Upasani 2006, Dragoni 2012]. Erstmalig von
Maletis et al. wird der Schrauben-Femurhals-Versagensmechanismus (,neck plowing®)
(1993) als Scheibenwischerbewegung beschrieben. Das Versagen der 3 von 18
Patienten sehen sie in einem Hebeleffekt begrindet, der auf die um >15 mm lateral
herausragende Schraube einwirkt. lhrer Ansicht nach wird jene Hebelwirkung durch
Huftbewegungen vom anterolateral befindlichem Gewebe erzeugt. Dies flhrt zu einer
Knochenfragilitat und Schraubenlockerung. Der fortschreitende Epiphysenabrutsch
nach Fixierung ist klinisch bekannt [Aronson 1992, Ward 1992, Maletis 1993, Denton
1993, Sanders 2002]. Im postoperativen Verlauf der singularen In-situ-

Schraubenfixation wird der fortschreitende Abrutsch in 2 bis 3% der Falle als
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Reoperationsindikation angegeben [Mann 1989, Ward 1992, Denton 1993, Jerre 1996,
Carney 2003], insbesondere wenn der ECF endokrine Storungen zugrunde liegen
[Upasani 2006].

Die in der Kasuistik auftretende subtrochantare Fraktur ist eine bekannte, seltene
Komplikation nach In-situ-Fixierungen. Mit Pravalenzen von 1.4 bis zu 3% lasst sie sich
auf iatrogene Ursachen zurtckfihren [Schmidt 1985, Aronson 1992, Canale 1994,
Kloen 2003]. Fur Kloen et al. (2003) steht ursachlich die Implantatfehlpositionierung in
der lateralen Kortikalis unterhalb des Trochanter minors im Vordergrund. Der
Zusammenhang mit unbesetzten Bohrléchern wird bereits in den 90er Jahren sowie von
Baynham et al. (1991) und Loder et al. (2000) angefuhrt [Schmitt 1985, Nguyen 1990,
Riley 1990]. In dieser Studie hingegen wird in keiner der vier Gruppen ein
Fixationsversagen in Form einer subtrochantaren Fraktur beobachtet. Das besondere
Design der Teleskopschraube, mit dem um 0.5 mm groReren Durchmesser als die
aufgefuhrte SCFE Schraube, nimmt hier keine signifikante Einflussrolle ein. Es kann
keine Evidenz einer hoheren Knochenfragilitdt bzw. eines erhdhten Frakturrisikos des

proximalen Femurs gezeigt werden.

Das in diesen Reihen nicht aufkommende Problem der Implantatbriche tritt bei Wirth
(2011) jedoch nach Implantatfehlplatzierungen auf oder entwickelt sich eher bei
Zweiteingriffen zur Metallentfernung, besonders dann, wenn die Implantate langer als
zwei Jahre in situ waren oder Titanschrauben verwendet wurden [Vresilovic 1990,
Kahle 1994, Jago 1998, Wirth 2011].

5.2.4 Ausblick

Neue Konzeptuberlegungen werden durch die bestandig grolien Komplikationsgefahren
wie der Osteonekrose, der Chondrolyse und dem femoroazetabularem Impingement
herausgefordert. Eine Steigerung der Rotationssicherheit soll durch die Einbringung
eines zusatzlichen Kirschner-Drahtes mittels Schraubenkopfdurchbohrung der DET
gegeben sein [Buhligen 2008]. Die In-situ-Fixierung kann mit der arthroskopischen
Schenkelhalstaillierung kombiniert werden [Gholve 2009, Wirth 2011]. Bisher liegen nur
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erste vorlaufige Ergebnisse vor. Vor einer generellen Empfehlung steht daher noch der

Beweis einer effektiven Optimierung in Langzeitbeobachtungen aus.

Langzeitergebnisse bleiben auch auf dem Gebiet der erwahnten chirurgischen
Huftluxationstechnik abzuwarten. Mittlerweile fihrt das grof3e Korrekturpotenzial dieser
offenen Reposition zur Ausdehnung der Indikation. Unabhangig vom Abrutschwinkel
und Instabilitdtsgrad der ECF findet das diffizile Verfahren an Zentren mit grofRer
Erfahrung Eingang [Ganz 2001]. Berichte der Arbeitsgruppe um Ganz et al. sind
ermutigend [Leunig 2007, Leunig 2008].

Bioresorbierbare Polylevolacticsaureschrauben (SR-PLLA) sind seit einiger Zeit in
klinischer Anwendung. Nach Ergebnissen von Krobers et al. (2002) konnte ihre
hypothetische Uberlegenheit auch bei der operativen Behandlung der ECF postuliert

werden.

Abb. 10a bis b: Therapieausblick

(@) Zustand nach In-situ-Verschraubung mit kanulierter Kurzgewindeschraube und
Unterlegscheibe [Wirth 2011]. Eine mdgliche arthroskopische Taillierung des Collum
femoris ist eingezeichnet. (b) Wiederherstellungsmoglichkeit der regelrechten
anatomischen Verhaltnisse durch die chirurgische Huftluxation GUber eine
Trochanterfliposteotomie bei offener Reposition und Gewindekirschnerdraht-Fixation
[Joeris 2010].
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5.2.5 Einschrankungen und klinische Empfehlungen

Die Arbeit kann sich in das Gesamtkonzept der Forschungen fur die ECF, eine in Zeiten
steigender Korpergewichtskurven zunehmende Krankheit, einreihen. Die Starken dieser
Belastungsprufung liegen in der Kombination der biomechanischen Versuche mit einer
rechnergestutzten Simulation [Mair 2011]. Die relativen Verhaltnisse der einzelnen
Fixationen zueinander geben Hinweise auf die in der klinischen Anwendung zu
erwartenden Ergebnisse. Sie sollten jedoch nicht fur die chronische ECF extrapoliert

werden.

Neben den zuvor diskutierten Limitierungen jedes biomechanischen Versuchsaufbaus,
ist ein Schwachpunkt dieser Studie, dass zyklische Belastungen, die durchaus im
taglichen Leben auftreten und vom postoperativen Patienten erlebt werden, keine
Berucksichtigung finden [Segal 2006, Roderer 2010, Dragoni 2012]. Zukunftige Arbeiten
sollten in Anlehnung an die Ergebnisse zeigen, ob der Einsatz der teleskopierenden
Schraube bei instabiler ECF einzufordern ist. Eine erweiterte Beurteilung, um die von
Segal et al. (2006) beschriebenen Standards, und die Evaluation operativer Parameter
zu verfahrensassoziierten Problemen sind anzustreben. Zudem sind Fragen bezlglich

der Implantatentfernung zu beantworten.

Die statistische Erfassung der Therapieergebnisse der instabilen Epiphyseolysis capitis
femoris ist aufgrund der oftmals uneinheitlichen Behandlungsregime an den Kliniken nur
schwer moglich [Sonega 2011]. Um die klinische Anwendung experimenteller
biomechanischer Ergebnisse zu beschleunigen und die besseren Langzeitergebnisse
zu verfolgen, muissten Untersuchungen nach einheitlich Protokollen durchgefuhrt
werden. Fur die Therapiestrategie und die Nutzungsdauer eines Implantates haben
dessen korrekte Handhabung, das klinische Patientenprofil und die anatomischen
Gegebenheiten einen nicht zu unterschatzenden Einfluss und sollten fur die Nutzen-
Risiko-Analyse berucksichtigt werden [Exner 2002, Zilkens 2010].

Ein supplementares Problem vieler Nachuntersuchungen mag sein, dass die Anzahl

dieses Krankengutes in Relation zur chronischen Verlaufsform zu niedrig ist.

Statistische Korrelationen hinsichtlich der Therapieergebnisse sind nur schwer
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madglich [Arnold 2002]. Der Seltenheit der akuten ECF wegen, ist die Koordinierung der

Ergebnisse in einer Multicenter-Studie oder einem nationalen Register notig.

5.3 Schlussfolgerung

Die optimale Behandlungsmethode des akuten Epiphysenabrutsches ist von den
Erfahrungen des chirurgischen Teams abhangig und weiterhin Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen. Aus den vorliegenden biomechanischen
Ergebnissen wird ersichtlich, dass sowohl singulare Schraubenimplantate als auch das
2.0-mm Dreier-Kirschner-Drahtstabilisierungsverfahren — als Multi-lmplantat-Fixation —
in der Lage sind, bei Abrutschwinkeln bis 30° die gleiche stabilisierende Wirkung zu
entfalten. Die Wahl dunnerer 1.6-mm Drahte geht mit niedrigeren Steifigkeitswerten
einher. FUr die Stabilitat spielt das Schraubendesign keine entscheidende Rolle. Zudem
findet sich bei der bisherigen Durchsicht der aktuellen Literatur keine signifikante
Evidenz fir die Uberlegenheit eines bestimmten Implantates. Die im Fallbeispiel
beobachtete subtrochantare Schenkelhalsfraktur kann hier nicht bestatigt werden. Es
zeigt sich keine hohere Knochenbriuchigkeit und kein erhdhtes Risiko fur Frakturen des
proximalen Femurs. Das Fixationsversagen ist durch mediale Frakturen mit

Implantatdislokation charakterisiert.
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6 Zusammenfassung

Die ECF ist eines der wichtigsten Krankheitsbilder der Hufte bei Heranwachsenden.
Definitionsgemals handelt es sich um das Abrutschen der Femurepiphyse in der
Wachstumsfuge. Die Therapie ist immer operativ, wobei die optimale
Behandlungsmethode der akuten instabilen ECF-Form weiterhin Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen ist. Es wird kontrovers diskutiert, ob eine
ausreichende Stabilisierung mittels singularer Schraube erreicht werden kann. Bei der
Verwendung mehrerer Implantate zeigen Studien hoéhere Inzidenzen schwerwiegender
Komplikationen. Die vorliegende biomechanische Untersuchung zielt zum einen auf den
Vergleich der Multi- mit der Einzel-Implantat-Fixierung, einschlieBlich unterschiedlicher

Schraubendesigns, zum anderen auf die Beschreibung des Fixationsversagens.

Zur Simulation der akuten instabilen ECF werden vierzig immature Schweinefemora
entlang der Epiphysenfuge durchtrennt. Die Fixation erfolgt mit einer 7.3-mm SCFE
Schraube, mit einer dynamischen Teleskopschraube, mit drei K-Drahten von je 1.6-mm
und drei K-Drahten von je 2.0-mm Durchmesser. Unter axialer Femurbelastung wird die
Bruchlast (N) und Steifigkeit (N/mm) ermittelt.

Es kann gezeigt werden, dass die Einzel- und Mehrimplantat-Fixierung der ECF
hinsichtlich biomechanischer Stabilitat in beiden Gruppen vergleichbar ist. Bei der
2.0-mm KD-Fixation ist die grote Steifigkeit zu verzeichnen, wahrend 1.6-mm
durchmessende KD, ohne statistische Signifikanz, die niedrigsten Belastungswerte
aufweisen. Bezlglich des unterschiedlichen Schraubendesigns, der SCFE und
Teleskopschraube, findet sich keine signifikante Evidenz fur die Uberlegenheit eines
bestimmten Implantates. Das Fixationsversagen ist in allen Gruppen durch Femurhals-
frakturen und Implantatdislokation charakterisiert, derweil keine Femurschaftfrakturen
oder Implantatbriiche auftreten. Es kann geschlussfolgert werden, dass drei 2.0-mm
durchmessende KD, als Multi-Implantat-Fixation, in der Lage sind die gleiche

stabilisierende Wirkung zu entfalten, wie die singulare Schraubeninsertion.
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7 Verzeichnisse
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