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— Einleitung —

1 Einleitung

Trotz der in den letzten Jahren erzielten Fortschritte bei der Frakturversorgung
kommen Komplikationen bei Frakturheilungen immer noch héaufig vor. Um eine
bessere Versorgung von Frakturen zu ermdglichen und die Frakturheilung zu
optimieren, ist es erforderlich, den komplexen Zusammenhang zwischen den
mechanischen und den biologischen Einflissen wahrend der Frakturheilung
sorgfaltig zu untersuchen, um das Verstandnis dieser komplexen Vorgénge
verstehen zu kdnnen.

Bei der Versorgung von Frakturen spielen die Wahl der Intervention, die
Immobilisationsmethode, die Methode der non-invasiven Betreuung der Heilung
sowie die Evaluation der Heilungsphasen, die die Behandlung abschliel3en,
eine sehr grof3e Rolle.

Die Kenntnisse Uber die mechanischen Bedingungen im Frakturspalt sind
notwendig, um die Knochenheilungsprozesse optimal beurteilen und
beeinflussen zu koénnen. Es ist bekannt, dass der Heilungserfolg von der
Stabilitat des Osteosynthesesystems abhéngt. Die klinische Herausforderung
besteht darin, eine hinreichende Initialstabilitat festzulegen. Eine zu rigide wie
auch eine zu flexible Osteosynthese verschlechtert die Heilungsbedingungen
und somit das Heilungsergebnis (Lewallen et al., 1984). Voraussetzung flr eine
komplikationslose Heilung ist, dass die Fixateurrigiditdit den geforderten
Bedingungen angepasst wird (Wolf et al., 1981).

Im Verlauf der Frakturheilung treten interfragmentare Bewegungen auf, die in
ihrem Ausmald von der Fixateursteifigkeit, der Steifigkeit des Knochengewebes
und den auleren Lasten des Knochens beeinflusst werden. Die
interfragmentaren Bewegungen beeinflussen den Heilungsverlauf einer Fraktur.
Sie haben einen wesentlichen Einfluss auf die einsetzende Knochenneubildung
und den Knochenumbau und beeinflussen somit sowohl das Verhalten als auch
die Rate der Frakturheilung (Goodship and Kenwright 1985; Kenwright and
Goodship 1989; Claes et al., 1995; Duda et al., 1998, 2001; Klein et al. 2003).
Obwohl in der Vergangenheit experimentell und klinisch zahlreiche
Osteosyntheseverfahren angewendet worden sind, sind die durch sie bedingten

-5-



— Einleitung —

interfragmentaren Bewegungen zumeist unbekannt. Die optimale Belastung des
heilenden Knochens sowie die optimalen interfragmentaren Bewegungen sind
noch nicht eindeutig geklart; die diesbezuglichen Diskussionen sind kontrovers
(Kenwright et al., 1986, Augat et al., 1996). Eine frihe moderate
Frakturbelastung und eine initial ausreichende Osteosynthesesteifigkeit
stimulieren die Knochenheilung (Kenwright et al., 1986; Kershaw et al., 1993;
Klein et al., 2003), wobei aber eine initiale Vollbelastung der Fraktur und eine zu
flexible Osteosynthesesteifigkeit zu einer Verzégerung der Knochenheilung mit
einer minderwertigen Kallusbildung fihren (Augat et al., 1996). Die in in vitro-
(Cumingham et al., 1989, Goodship et al., 1988, Kristiansen et al., 1987) und in
vivo- (Goodship et al.,, 1993, Kenwright et al.,, 1991) Untersuchungen
gemessenen axialen Komponenten der interfragmentaren Bewegungen zeigen,
dass axiale interfragmentare Bewegungen von 0,2 — 1 mm die Frakturheilung
begunstigen.

Eine der noch kontroversen Fragen ist, wie die interfragmentéren
Scherbewegungen die Frakturheilung beeinflussen. Nach Yamagishi et al.
(1955) und nach Russell et al. (1992) wirken sich Scherbewegungen ungunstig,
nach Park et al. (1998) gunstig auf die Knochenheilung aus.

Entscheidend ist, welche Methoden bei der Beurteilung von Frakturheilung
behilflich sein kdbnnen. Duda et al. (1998, 2002) konnten zeigen, dass die 3D-
Messung der interfragmentdaren Bewegungen im Frakturspalt eine
angemessene Methode ist, die Knochenheilung darzustellen.

In vivo - Messungen der Belastungen und der interfragmentéren Bewegungen
in der Frakturzone kénnten die Frakturversorgung optimieren. Durch prazise in
vivo - Messungen der durch die biomechanischen Belastungen
hervorgerufenen Bewegungen konnte eine individuelle und
beanspruchungsgerechte Planung von Umstellung und Frakturversorgung
unterstitzt werden. Neue Erkenntnisse unterstitzen die Optimierung der
mechanischen und biologischen Rahmenbedingungen; dabei gilt es, die
folgenden Fragen bezuglich der mechanischen Rahmenbedingung der
Frakturheilung zu klaren:
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Wie stabil muss eine Osteosynthese in den unterschiedlichen Heilungsphasen
sein, um eine Frakturheilung optimal zu unterstitzen?
Welche mechanischen Belastungen sind fir die Frakturheilung stimulierend?

Wann ist der optimale Zeitpunkt, um das Osteosynthesesystem zu entfernen?



— Stand des Wissens —

2 Stand des Wissens

2.1  Knochen

Das Skelett erfullt eine Reihe von Aufgaben. Die Hauptaufgabe des
Knochenskeletts besteht darin, als Muskelansatzstelle zu fungieren,
Belastungen zu tragen, Organe zu schitzen und die Fortbewegung zu
ermoglichen. Knochen sind standig Kraften ausgesetzt, die durch
Gewichtbelastung,  Muskelkontraktion oder physiologische  Aktivitaten
entstehen. Der Knochen ist durch seine Stabilitat und seine Kraft
charakterisiert. =~ Das  Knochengewebe unterliegt zeitlebens einem
physiologischen Umbau, der unter pathophysiologischen Bedingungen des
Traumas quantitativ zur osteogenen Regeneration gesteigert wird.

Schon 1892 hat Wolff das Transformationsgesetz formuliert, aus dem
hervorgeht, dass die Knochenarchitektur sich wechselnder mechanischer
Belastung anpasst.

2.1.1 Aufbau

Im Skelett unterscheidet man zwischen langen und kurzen RoOhrenknochen
sowie platten Knochen. Die Roéhrenknochen weisen folgende Struktur auf: In
der Langsachse befindet sich im oberen und unteren Ende des Knochens die
Epiphyse, die noch im Kindesalter nach innen durch die Epiphysenfuge von der
Metaphyse getrennt wird (Niethard et al., 2003). Der mittlere Schaft zwischen
den beiden Metaphysen bildet die Diaphyse. In der Querschnittsachse wird die
Mitte des langen Rohrenknochens von der Kortikalis, Substantia Kompakta,
umgeben. Das Periost, die aul’ere Hulle des Knochens, weist zwei Schichten
auf, eine innere osteogene Schicht und eine &aufRere fibrése Schicht. Das
Periost spielt aufgrund seiner osteogenen Zellproduktion und der
Blutversorgung des Knochens eine sehr wichtige Rolle in der Frakturheilung.
Der Raum zwischen der Kortikalis wird vom Knochenmark ausgeftllt (Sobatta
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— Stand des Wissens —

Anatomie, 2003). Der lamellare Knochen besteht aus ausgereiften Osteonen,
die als Hohlzylinder dargestellt werden kénnen und deren Kern, der Haverssche
Kanal, mit dem gefa3fihrenden System fur den Stoffwechsel zur

Aufrechterhaltung der Lebensfunktionen verantwortlich ist (Wolf et al., 1982).

2.1.2 Blutversorgung

Der Knochen wird Uber drei Gefal3systeme mit Blut versorgt. Im proximalen
Drittel des Knochens tritt die A. nutricia durch die Kortikalis in den Markraum ein
und verzweigt sich in die Markraumarterien. Diese Arterien verlaufen
longitudinal entlang der Knochenlangsachse. Bei Verletzung dieser Arterien im
Rahmen einer Fraktur wirde die endostale Blutversorgung distal der
Arterienverletzung bis zum Eintritt der mesenchymalen Gefal3e ausbleiben und
in diesem Bereich die Knochenheilung beeintrachtigt werden (Penning 1990;
Remedios, 1999). Periostal erfolgt die Blutversorgung uber segmental
abgehende periostale Arterien, die transversal zu der Knochenldngsachse
verlaufen. Aufgrund ihres Verlaufs kann die Blutversorgung des Periosts trotz
der Fraktur aufrechterhalten werden (Eitel et al., 1981; James et al., 1986;
Penning 1990). Ein metaphysares arterielles System versorgt den
metaphysaren Bereich; dies ist bei Erwachsenen jedoch von untergeordneter
Bedeutung (Penning 1990). Nutritive endostale Gefélie anastomosieren
uneingeschrankt mit metaphyséren Gefal3en, nicht aber mit den periostalen
Gefallen (MacNab | et al., 1974). Eine Revaskularisation ist aber auch aus der
vitalen Grenzschicht des Knochens Uber den Havers'schen Umbau moéglich
(Starmer, 1996). Es wird angenommen, dass etwa 90% des Knochens uber die
endostale Blutversorgung gespeist wird und nur etwa 10% der Blutversorgung
via die periostalen GefalRe erfolgt. Obwohl beim intakten Knochen den
periostalen GefalRen eine geringere Rolle zugesprochen wird, spielen sie im
Rahmen einer Fraktur eine sehr grof3e Rolle. Die periostalen Gefal3e kdnnen
bei Frakturen den Knochen penetrieren und die endostale Blutversorgung

wiederherstellen, wodurch die Knochenheilung schneller erfolgen kann.
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2.2  Frakturheilung

Eine Fraktur entsteht, wenn die Krafte am Knochen die mechanische Festigkeit
des Knochens Uberschreiten. In der Frakturheilung finden die Rekonstruktion
der urspriinglichen Knochenstrukturen, der Wiederaufbau der Knochensubstanz
und die Wiederherstellung der Knochenfunktion statt (Richard et al., 1975; Frost
et al., 1988). Sie ist ein komplexer Vorgang, der einer Reihe von zellularen,
physiologischen und mechanischen Ereignissen unterliegt. Dieser Vorgang wird
von lokalen und von systemischen Faktoren beeinflusst. Zu den lokalen
Faktoren z&hlen unter anderem Grad des Traumas, Frakturtyp
(transvers/schrag/spiralig), Grad der Gefaldverletzung, Infektionen und
pathologischer Zustand des betroffenen Knochens (Lutz et al., 1998). Zu den
die Frakturheilung beeinflussenden systemischen Faktoren zahlen Alter,
Hormone, Funktion des Knochens, nervale und vaskulare Versorgung des
Knochens (Trostle et al., 1996).

Die Frakturheilung weist mehrere verschiedene kontinuierlich tberlappende
Phasen auf. Im Allgemeinen handelt es sich um folgende Phasen:
Entziindungs-, Reparations- und Remodellingphase (Trostle et al., 1996,
Kernek und Wray, 1973). In jeder Phase Uberwiegt eine bestimmte Zellart, und
die Phasen sind durch bestimmte histologische und biomechanische Bilder

charakterisiert (Cruess et al., 1975).

Die Entzindungsphase findet in den ersten Tagen nach einer Fraktur statt.
Sie kann schon nach acht Stunden nachgewiesen werden und erreicht Ihr
Maximum nach etwa 24 Stunden. Sie findet zunachst im Bereich des verletzten
Periosts und in seinem umgebenden Gewebe statt. Nach wenigen Tagen bildet
sie sich zurick und kann nur noch im Bereich nahe der Frakturstelle
nachgewiesen werden (Tonna and Cronkite 1961).

Bei einer Fraktur kommt es zur Verletzung des Knochens, des Knochenmarks,
des Periosts und des umgebenden Weichteilgewebes (Frost, 1989). Sie geht
mit einer Durchtrennung des Periosts und einer Zerreil3ung nutritiver Gefal3e im

Frakturbereich einher (Cruess et al., 1975). Dadurch sterben Zellen ab, und es
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— Stand des Wissens —

entstehen mikroskopisch kleine Knochennekrosen (Stirmer 1996). Durch das
Einstrémen von Blut erfolgt eine Hamatombildung in den Knochenmarkkanélen,
zwischen den Frakturenden und unter dem Periost (McKibbin 1978). Das
Frakturhdmatom stellt unter anderem das Zellreservoir fur die Kallusbildung
(Charnley und Guindy 1961, Kernek und Wray, 1973, Eyre-Brook 1984) dar und
dient als Aktivierungsquelle fiir die Entziindungszellen und als Wachstumszone
der pluripotenten Mesenchymzellen aus dem Periost und dem Endost und
stabilisiert den frakturierten Knochen (Tencer et al., 1993). Die Verletzung
sensibilisiert und stimuliert die lokalen und systemischen Zellen und leitet die
initiale Zellreaktion ein (Frost 1989). Durch den Zerfall des verletzten Periosts,
des Knochenmarks, des Weichteilgewebes und der getbteten Zellen im
Frakturbereich wird eine schnelle und intensive lokale Entziindungsreaktion
hervorgerufen (Cruess et al., 1975). Sie verursacht eine Vasodilatation und
Migration von Makrophagen, Histio-, Mono-, Leuko-, Lympho- und Trombozyten
(Simmons 1985). Diese Zellen erméglichen einerseits die Abwehrreaktion und
den Abbau des Frakturhamatoms und andererseits die Ausschittung von
Wachstumsfaktoren, wodurch die Enzymkaskade proteolytischer Enzyme
aktiviert wird (Trostle et al.). Die Proliferation und die Differenzierung der

verschiedenen Zellen werden dadurch stimuliert.

Die Reparationsphase Uberlappt die Entziindungsphase und dauert in der
Regel bis etwa 40 Tage (Simmons 1985). Die Knochenreparationsphase ist
extrem stoffwechselaktiv und bedarf der Neubildung von Gefafl3en. Knochen mit
fehlender Gefal3versorgung sterben ab. Die Gefal3versorgung und damit die
Blutversorgung ist eine der wichtigsten Voraussetzungen der ungestérten
Knochenheilung. Das Uberleben der Zellen kann nur unter vaskularisierten
Bedingungen garantiert werden (Stirmer 1996). Eine Revaskularisierung
garantiert durch die Blutversorgung den extremen Stoffwechsel im
Frakturbereich, die Bildung des priméaren Kallus und die Osteogenese. Die
Starke und die Art der Angiogenese hangen von den mechanischen
Bedingungen im Frakturbereich ab (Rhinelander et al. 1974, Marsh et al. 1999).

Die neuen Gefal3e gehen entweder aus der Markhdhle oder aus dem Periost
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hervor. Dies ist bei einer Knochenversorgung mit Fixationssystemen von der Art
der Fixation abhéngig. Der Fixateur externe erlaubt im Gegensatz zur
Plattenosteosynthese und Marknagelung beide Revaskularisierungsmethoden.
Die Plattenosteosynthese beeintrachtigt die periostale Blutversorgung und die
Marknagelung die Blutversorgung aus der Markhohle.

Das anfangs im Frakturhamatom herrschende saure Milieu begunstigt die
Einwanderung sowie die Proliferation und die Differenzierung der
Entzindungszellen. Im Laufe der Heilung, nach ca. zwei Wochen, verandert
sich das Milieu Uber neutral zu leicht alkalisch (Cruess et al, 1975, Newman et
al., 1985). Newmann et al. (1985) zeigten mittels Kernresonanzspektroskopie,
dass im Frakturhamatom ein niedrigerer pH-Wert vorliegt als im Knochen und
dass dieser nach ca. zwei Wochen auf pH-Werte gré3er 7,5 ansteigt. Sie
stellten fest, dass die Alkalisierung fur den Prozess der Kalzifikation von
eminenter Bedeutung ist, da die entsprechenden Enzymsysteme der
Mineralisation ihren optimalen pH-Wert im alkalischen Niveau haben.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fur die Frakturheilung ist die Versorgung
mit Sauerstoff. Der Knorpelumbau erfolgt an Stellen mit genltgend
Sauerstoffversorgung (Bassett, 1962). Brighton et al. konnten 1972 zeigen,
dass im Frakturhamatom ein im Vergleich zum diaphysaren Knochen
niedrigerer Sauerstoffpartialdruck herrscht. Wahrend der Bildung des
knorpeligen Kallus steigt der Sauerstoffpartialdruck allmahlich an und erreicht
nach der Bildung des Geflechtsknochens den Normbereich.

Die proliferierten und differenzierten Chondroblasten (knorpelbildende Zellen)
und Osteoblasten (knochenbildende Zellen) synthetisieren extrazellulare
organische Grundsubstanz fur die Knorpelbildung und fur den Geflechtknochen.
Nach etwa ein bis zwei Wochen beginnt die Grundsubstanz zu mineralisieren
(Frost 1989). In der Mineralisationsphase erfolgt der Umbau der Kollagenfaser
mit der Bildung des Kallus. Der Geflechtknochen wird entweder direkt Uber
mesenchymales Gewebe (intramembrantse Ossifikation) oder indirekt Uber
Knorpelumbau (enchondrale Ossifikation) gebildet (Marsh et al. 1999).

In der Regel dauern die Bildung und die Mineralisation des Kallus bei

Menschen etwa vier bis 16 Wochen. In der Mitte der Reparationsphase beginnt

-12 -



— Stand des Wissens —

die Remodellingphase mit der Resorption von nicht bendtigtem Kallus (Cruess
et al., 1975).

Das Remodelling (Knochenumbau) dient der Aufrechterhaltung der
Knochenstruktur und stellt die in lokalen Einheiten, den sog. ,basic multicellular
units* (BMU), zyklisch ablaufenden Umbauvorgange dar, denen der Knochen
zeitlebens unterworfen ist (Klaushofer 1985). Die BMU, zum ersten Mal
beschrieben im Jahre 1966 von Frost, sind Baueinheiten, die auf bestimmte
Mediatorenmechanismen reagieren und eine Serie von Zellen, Kapillaren und
interzellularen Einheiten enthalten (Frost, 1966). Diese Baueinheiten weisen
spezifischen Aufbau und Organisation auf, die zeitlich und rdumlich miteinander
in Verbindung stehen. Sie erfassen die Resorption vom alten Knochen durch
Osteoklasten und die Knochenneubildung durch Osteoblasten (Frost 1966,
1989, Jilka 2003). Rasmussen und Bordier bestatigten dies 1974 und nannten

sie ,Bone Remodelling Unit* (Rasmussen und Bordier).

Die Remodellingphase im Rahmen der Frakturheilung erfolgt in einem
Zeitraum von Monaten bis zu vier Jahren (Wendeberg, 1961). In dieser Phase
werden vier verschiedene Mechanismen durchgefuhrt: Ersetzen des Knorpels
mit Spongiosa, Umbauen des Geflechtknochens zum lamellaren Knochen,
Ersetzen des Kallus an den Enden der Kortikalis mit Osteonen und Resorption
vom Kallus (Frost 1989).

Mit dem Abbau des Kallus beginnt der Knochen, durch Resorption und Umbau
seine urspringliche Form wiederherzustellen. Die mechanischen Zugkrafte, die
auf die Fraktur im Rahmen physiologischer Muskelaktivitdten einwirken, stellen
den Hauptstimulationsfaktor fir dieses so genannte ,Modelling* dar (Frost
1989). Der Knochen passt seine Architektur an die mechanischen Bedurfnisse
an. Innerhalb der Kortikalis vorhandene Lamellensysteme werden resorbiert

und durch neue, anders angeordnete ersetzt.
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2.2.1 Primare Frakturheilung

Die primare Knochenheilung erfolgt tUber direkte Rekonstruktion der Kortikalis
und ist durch die direkte kndcherne Vereinigung der Fragmente tber primare
Osteonenneubildung an den Frakturenden charakterisiert (Rahn et al., 1971;
Schenk und WIlllenegger 1977). Sie erfolgt, wenn kein Frakturspalt vorliegt und
die Knochenenden miteinander in Kontakt stehen und wird daher auch als
Kontaktheilung bezeichnet. Sie ist durch das Fehlen von periostalem Kallus und
Resorption und das allméhliche Verschwinden der Frakturlinie gekennzeichnet
(Rahn et al., 1971; Aro et al., 1993). Sie findet nur unter stabilen Verhéltnissen
mit wenig oder gar keinen interfragmentaren Bewegungen statt. Fur die priméare
Knochenheilung zeigen die interfragmentaren Bewegungen in Kaninchentibiae-
Osteosynthesen einen Grenzwert von 0,5 bis 0,8 mm (Schenk und Willenegger
1963, 1964, 1977). Die Primarheilung tritt somit bei rigiden
Frakturfixationssystemen, absolut stabiler Plattenosteosynthese, rigider
Fixateur-externe-Osteosynthese und stabiler Zugschrauben-Osteosynthese auf.

2.2.2 Sekundare Frakturheilung

Die sekundare Knochenheilung, auch als spontane Knochenheilung bezeichnet,
ist durch das Auftreten von Binde-, Knorpelgewebe und durch die vermehrte
periostale und endostale Kallusbildung charakterisiert und geht mit einer
flachenhaften Resorption der Fragmentenden einher (Schenk und Willenegger
1977; Mckibbin 1978; Goodship et al.,, 1985; Sturmer 1987). Die sekundare
Knochenheilung weist eine periostale Kallusbildung, frihere Rekonstruktion des
kortikalen Knochens und ein schnelles Kallusremodelling auf (Aro et al., 1993).

Die sekundare Knochenheilung stellt die vorherrschende Heilungsform bei
Frakturen dar, die einen Frakturspalt aufweisen und interfragmentare
Bewegungen zulassen. Die spontane Knochenheilung wird somit im Rahmen

der konservativen Bruchbehandlung, Marknagelosteosynthese, flexiblen
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Fixateur-externe-Osteosynthese und der elastischen Plattenosteosynthese
beobachtet (Goodship et al., 1986; Aro et al. 1993; Stlirmer 1996).

Die Kallusheilung ist der natirliche Weg der Stabilisierung von
Konchenfragmenten (McKibbin 1978) und dient der tempordaren mechanischen
Uberbriickung der Frakturfragmente. Die Knochenheilung erfolgt durch den
Umbau des Kallus. In der friihen Heilungsphase der Knochenheilung bildet sich
zunachst ein weiches, noch nicht verkalktes Kallusgewebe, das noch erhebliche
interfragmentare  Bewegungen  (IFB)  zuldsst. Durch  zunehmende
Verknodcherung und zunehmende QuerschnittsvergrofRerung gewinnt der Kallus
an Steifigkeit und bewirkt damit eine Reduktion der IFB (McKibbin 1978; Cheal
et al., 1991; Aro et al., 1993; Claes et al., 1995). Der Kallusumbau wird durch
Proliferation von Chondroblasten und Osteoblasten eingeleitet. Diese Zellen
synthetisieren Matrixbestandteile von Knorpel- und Geflechtknochen (McKibbin
1978). Die Kallusbildung und —mineralisation findet beim Menschen in den
ersten 16 Wochen statt. AnschlieBend erfolgt der Umbau des Kallus durch
Ersetzen des Knorpels durch Geflechtknochen, Ersetzen des Geflechtknochens
durch lamellaren Knochen und Resorption von Kallus und Wiederherstellung
der urspringlichen Knochenmarkhdéhle (Stirmer 1996).

McKibbin unterschied 1978 zwischen drei Arten von Kallus: periostal, endostal
und kortikal. Die mechanische Festigkeit des periostalen Kallus ist sehr hoch
und weist eine Mikrobewegungstoleranz und eine Stimulation des Kallus durch
Mikrobewegungen auf. Dieser Kallus ist auch tberbrickungsfahig. Der kortikale
und der endostale Kallus weisen eine geringere mechanische Festigkeit und
langsamere Bildungsgeschwindigkeit als der periostale Kallus auf und
benétigen eine sehr lange Zeit fir eine Uberbriickung der Frakturstelle. Die
biomechanische Aufgabe des Kallus ist es, die Frakturstelle zu stabilisieren und
die initial bestehende IFB so weit zu reduzieren, dass die beiden
Fragmentenden zur Konsolidierung kommen kénnen (Claes et al., 1998).

Die sekundare Knochenheilung ist die ideale Frakturheilungsform, weil sie
erstens sehr schnell verlauft und zweitens die feste kallése Verbindung eine
frihe risikolose Implantatentfernung mit nachfolgender Teil- oder sogar

Vollbelastung erlaubt. Die periostale Kallusbildung fuhrt  zur
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Querschnittsvergréf3erung und somit zu einer raschen Ausheilung der Fraktur.
Dadurch kann eine rasche Wiedererlangung der Gebrauchsfahigkeit der

verletzten Extremitat gesichert werden (Penning 1990).

2.2.3 Biomechanik der Frakturheilung

Zu den Mechanismen, die initial zu einer knéchernen Verbindung fihren,
gehoren externer Kallus, interner Kallus und die sog. priméare Knochenheilung
(Charnley 1970).

Die Kallusheilung ist neben biologischen Faktoren von biomechanischen
Faktoren abhéngig. Zur Erzielung eines optimalen Ergebnisses ist es wichtig,
sowohl die biologischen als auch die biomechanischen und klinischen
Gegebenheiten zu berlcksichtigen. Die biomechanischen Faktoren sind:
Stabilitat der Fixation (Claes et al., 1997; Duda et al., 1998), Frakturspaltgrof3e
(Claes et al.,, 1997), einwirkende Krafte (Claes et al., 1998), die Art der
Belastung, die Menge der Belastungszyklen (Goodship et al., 1985) und der
Zeitpunkt der Stimulaltion wéhrend der Heilung (Goodship et al.,, 1985).
Biologische Faktoren ergeben sich aus den lokalen und systemischen Faktoren:
unter anderem Grad der Fraktur, Anteil der Weichteilbeteiligung, Art des
Traumas, Alter und allgemeiner Gesundheitszustand des Patienten. Klinische
Aspekte sind die Kooperation und Compliance des Patienten (Kenwright et al.,
1998; Palmer et al). Die osteogenetische Aktivitat in der Knochenheilung wird
durch die Blutversorgung, Hormone und Wachstumsfaktoren (Einhorn 1995;
Hulth 1989) und durch die biomechanischen Gegebenheiten im Frakturspalt
beeinflusst (Rhinelander 1979; Hulth 1989; Kenwright et al., 1989).

Ein groRerer Frakturspalt verzoégert die Knochenheilung (Claes et al., 1998).
White et al. haben 1977 die Biomechanik der Frakturheilung in vier Stufen
eingeteilt. Die Stufen beziehen sich auf das Verhalten der Frakturheilung im
Bezug auf maximales Drehmoment und maximale Versagungskraft. Auf der
Stufe | versagt der Knochen in der Frakturstelle und weist eine niedrigere
Steifigkeit und eine groRe Deformation auf. Auf der Stufe Il erfolgt der Bruch im

Frakturbereich, der Knochen zeigt aber eine hohere Steifigkeit und eine
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geringere Deformation an der Frakturstelle. In der Stufe Il liegt der Bruch
sowohl im Frakturbereich als auch im intakten Knochenbereich, der Knochen
zeigt aber eine ahnliche Steifigkeit wie in der Stufe II. In der Stufe IV erfolgt der
Bruch auRRerhalb der frakturierten Stelle und bendtigt viel mehr Kraft als in der
Stufe .

Sturmer beschrieb 1996 die dem Heilungszeitpunkt angepasste Stabilitat und
den Kontakt der Fragmente als wichtige Faktoren der
Frakturheilungsmechanismen. Ein Kontakt der Fragmente in Form von
Reposition oder durch Bewegung der Fragmente gegeneinander ist ein
wichtiger Triggermechanismus fur die Knochenheilung. Eine Uberbelastung des
Knochens zum falschen Zeitpunkt wirde die Knochenheilung verzégern oder
gar dauerhaft schadigen.

Die Frakturstabilitat und —belastung beeinflussen die einzelnen Phasen und
Ablaufe und kénnen somit die Frakturheilung entsprechend stimulieren oder
beeintrachtigen (Aro et al., 1993; Chao et al., 1998). Die Frakturheilung ist in
der Reparationsphase gegenuber biomechanischen Faktoren wie den
intrafragmentaren Bewegungen sehr sensibel (Trostle et al., 1996). Fragment-
mobilisation und intrafragmentare  Bewegungen  beeinflussen  die
morphologische Struktur der Frakturheilung (McKibbin 1978).

2.3 Fixateur externe

2.3.1 Geschichtlicher Uberblick

An ein Fixateur-System wird die Forderung gestellt, technisch einfach zu sein
und aus maglichst wenigen Bauelementen zu bestehen, wobei die Anatomie
der einzelnen Kdperregionen beriicksichtigt werden muss.

Der erste Fixateur externe wurde nach dem Bericht von dem Chirurgen C.
Hansmann (1886) entwickelt und zum ersten Mal von v. Langenbeck
angewendet (Hansmann 1886). Malgaigne verwendete in der Mitte des 19.

Jahrhunderts einen klammerartigen Fixateur externe, der von Lambotte
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weiterentwickelt und systematisch angewendet wurde. Im n&chsten Jahrhundert
wurde die weitere Anwendung und Entwicklung des Fixateurs externe von
Codvilla (1903), Bier und Bock (1923) und lllizarov (1989) durchgefihrt.

1952 stellte M. E. Muller durch die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese (AO)
den AO Fixateur externe vor, der aus vier Bauelementen bestand, einem Stahl-
oder Kohlefaserrohr, zwei Schanz-Schrauben oder zwei Steinmann-N&ageln und
drehbaren Klemmbacken (durch die drehbare Backe kénnen unterschiedlichste
Montageformen realisiert werden) (Orthopadie und Unfallchirurgie, 2005).
Mittlerweile sind leistungsfahige Montagenformen entwickelt worden, die in
Abhangigkeit von der Topographie und nach den mechanischen
Gegebenheiten des Verletzungsbereichs definierte Indikationen aufweisen.
Inzwischen  stehen folgende Formen von Fixateur externe zur
Frakturversorgung zur Verfigung:

Unilateraler Klammerfixateur, AO-Doppelrohr, AO-Einzelrohr, dynamischer
Monofixateur (Orthofix, Unifix), v-férmiger Fixateur, zeltférmiger/triangulérer und
Rahmenfixateur (starr, bilateral), Hoffmann-Il-Fixateur und Zangenfixateur.

Die wichtigsten Montageformen sind: Modulartechnik als heute empfohlene
Standardmontage, unilaterale Klammeranordnung als klassische Montage, v-
férmige Montage als stabile, quasi-unilaterale Anordnung, plane Anordnung mit
durchgehenden Steinmann-N&ageln, zeltformige Anordnung (nicht mehr
verwendet) und Sondermontagen fur Transport, Ligamentotaxis und
Hybridanordnung.

Der unilaterale flexible Fixateur externe hat sich wegen seiner geringeren
Anzahl von Hautperforationen, einer schnelleren Implantation, besserer
Zuganglichkeit fur die Weichteilpflege und einfacherer Handhabung als

besonders sinnvoll bewahrt (Claes 1990).
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2.3.2 Krafteubertragung durch den Fixateur externe

Man unterscheidet einen Neutralisations-, Kompressions- und Distraktions-
Fixateur.

Das Prinzip des externen Fixateurs bei Knochen mit einem Frakturspalt besteht
darin, dass unmittelbar postoperativ durch die Frakturstelle keine Krafte durch
den Knochen ubertragen werden und daher alle Krafte Gber den Fixateur
externe laufen. Die Krafte laufen in folgende Richtung: Knochen — Pin —
Rohrstange — Pin — Knochen (Hierholzer 1982, Chao et al., 1989). Der
Kréaftefluss erfolgt hauptsachlich Uber die Steinmann-Nagel bzw. die
Schanzschrauben (Abb. 1, rechts). Mit zunehmender Knochenneubildung im
Frakturspalt, wodurch der Knochenkontakt wiederhergestellt wird, laufen die
Krafte immer mehr tber die kndcherne Frakturstelle, und der Fixateur externe
wird weniger belastet (Huiskes et al., 1986, Chao et al., 1989, Claes 1991). Die
Steifigkeit in der Frakturzone nimmt zu und somit nehmen die interfragmentaren
Bewegungen ab (Claes et al., 1995, Haris et al., 1985). Besteht initial im
Frakturbereich eine knocherne Abstitzung, so wird die Kraft Gber die
Frakturzone und Uber den Fixateur gleichermalien verteilt (Abb. 1, links) (Aro
1989). In so einem Fall fungiert der Fixateur externe aufgrund der partialen

Belastungsteilung als Neutralisationssytem (Palmer et al., 1992).

Abbildung 1:
Krafteweg bei einem Fix. Externe (aus Op-Jornal 13,  Fixateur-externe-Monatge, Thieme Verlag)
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2.3.3 Biomechanische Eigenschaften

Fur die Frakturheilung spielt die Stabilitat, Steifigkeit und Belastbarkeit der
Fixateur-externe-Systeme eine grof3e Rolle. Diese sind wiederum von der
Gestaltung, dem Material und der Konstruktion des Systems abhéangig. Bei
Frakturen mit einem Frakturspalt kann durch geeignete Fixateur-Systeme und
Osteosynthesetechniken eine ausreichende Stabilitat gewahrleistet werden
(Karaharju et al., 1983, Claes 1990).

Die Rigiditatsparameter des Fixateurs sind Anzahl der Stangen, Abstand
zwischen den Stangen, Abstand zwischen innerer Stange und Knochen, Anzahl
der Pins, Pindurchmesser, Pin-Pin-Abstand und Abstand zwischen den Pin-
Gruppen (Huiskes et al., 1986, Chao et al., 1989). Diese Parameter haben
unterschiedliche Wirkungen auf axiale, Torsions- und Scherbewegungen. Je
nach Festlegung dieser Parameter kann die gewlnschte Rigiditat des Fixateurs
erreicht werden (Chao et al., 1989).

Die Anzahl der Stangen sowie auch der Durchmesser der Pins erhdhen die
Stabilitat des Fixateurs und verringern die Pin- und die Pin-Knochen-Belastung
(Huiskes et al., 1986). Die Stangenseparation und die Pinanbringungsebene
beeinflussen die Fixateurstabilitat positiv, bewirken aber kaum eine Anderung
der Pin- und der Pin-Knochen-Belastung (Huiskes et al., 1986). Die Stabilitat
einer Osteosynthese wird im Wesentlichen durch die Steifigkeit des
Osteosynthesematerials und die Qualitdt der Implantat-Knochenverbindung
bestimmt (Claes et al., 2000). Um eine gro3tmdgliche Stabilitat zu erreichen,
sollte eine geringe freie Weite (Abstand zwischen Knochen und Tréagerstange)
und ein mdoglichst defektnahes Einbringen der zentralen Schanz’'schen
Schrauben erfolgen. Durch die geringe Weite ist die Biege- und Knickstrecke
verringert und die Auslenkung der Fragmente minimiert (Hierholzer et al., 1982,
Warmbold et al.,, 1983). Durch moglichst defektnahes Einbringen der
Schanzschrauben wird die horizontale Verschieblichkeit der Fragmente
eingeschréankt (Hierholzer et al.,, 1982, Warmbold et al., 1983). Durch die
Hohenverschieblichkeit der Frakturenden kommt es zur Durchbiegung der

Schanzschrauben. Diese Durchbiegung héngt von der freien Lange zwischen
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dem Knochen und Fixateurkorper, inrem Durchmesser und der Qualitdt des
Metalls ab (Hierholzer et al., 1981).

Schanzschrauben mit geringerem Durchmesser sowie ein gréRtmoglicher
Abstand zwischen den Schanzschrauben ermdéglichen, dass die Schrauben-
Knochen-Belastung verringert und somit eine Schraubenlockerung nach
Moglichkeit minimiert wird (Churches et al. 1985). Eine Schraubenlockerung
wirde wiederum die Stabilitdt des Fixateurs herabsetzen und somit die
Frakturheilung negativ beeinflussen (Churches et al., 1985). In experimentellen
Untersuchungen hat sich gezeigt, dass die Verwendung von Schrauben mit
grolBerem Durchmesser zusatzlich zu einer ausreichenden Stabilitat den Vorteil
einer geringeren Anzahl von Schrauben und somit von weniger Hautinzisionen
mit sich bringt (Claes 1990, Duda et al., 2000). Eine zusatzliche Festigkeit der
Konstruktion kann durch eine intrafragmentére Vorspannung erreicht werden.
Die Montageebene des Fixateurs ist eine weitere Komponente der
Fraktursteifigkeit und beeinflusst die Kallusbildung. Der Fixateur kann sowohl
medial als auch anteromedial angebracht werden. Ein medial angebrachter
Fixteur scheint eine grof3ere Kallusbildung und eine schnellere Differenzierung
hervorzurufen als ein anteromedial angebrachter Fixateur (Klein et al., 2001).
Die heute gebrauchlichste Montageform ist der unilaterale ,eindimensionale”
Klammerfixateur mit einem oder zwei Langselementen. Es konnte gezeigt
werden, dass rigide Fixationen eine bessere Knochenheilung mit weniger
Kallusbildung und steiferer Knochenneubildung ermdoglichen als flexiblere
Fixationen (Chao et al., 1989, Williams et al., 1978).

2.3.4 Indikation

Die Behandlungsziele einer Fraktur sind klar definiert: Infektionspravention,
ungestorte und zeitgerechte Frakturheilung und Wiederherstellung von Form
und Funktion (Jukema et al., 1997, Orthopéadie, 2003, Orthopadie und
Unfallchirurgie, 2005). Das Ausmald der Gesamtverletzung von Knochen und

Weichteilen entscheidet tGber das Behandlungsverfahren. Ein Gesamtkonzept
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der diagnostischen und therapeutischen Strategie ist notwendig, um eine
optimale Behandlung zu ermdglichen.

Zur Behandlung von Frakturen steht eine Reihe verschiedener Systeme zur
Verfiigung. Nur bei Bericksichtigung der biologischen und mechanischen
Gegebenheiten kann ein optimales Ergebnis erzielt werden.

In der operativen Versorgung von Frakturen stehen als Fixationsmoglichkeiten
intra- (Marknagel) oder extramedullare Krafttrager (Platten, Fixateur externe,
Spickdréhte) zur Verfigung. Je nach Art der Fraktur haben sich bestimmte
Krafttrager durchgesetzt.

Der Fixateur externe hat sich insbesondere in der Frihversorgung von offenen
Frakturen mit Knochen- und Weichteildefekten und bei Stabilisierung von
infizierten Frakturen bewdahrt, da es unter septischen Bedingungen von grol3er
Bedeutung ist, dass madglichst wenig Implantatmaterial im infizierten
Wundgebiet liegt, damit das ohnehin erhdhte Infektionsrisiko verringert wird, bei
gleichzeitiger Gewahrleistung einer ausreichenden Stabilitat (Burg et al., 1991,
Jukema et al., 1997).

Weitere Anwendungsmaglichkeiten des Fixateurs externe sind Stabilisierung
komplizierter geschlossener Frakturen, Korrektur- bzw. Verlangerungs-
osteotomien von kongenitalen oder erworbenen Deformitaten an Extremitaten,
Einstellungen zur Arthrodesen von Gelenken und die Behandlung von

Pseudoarthrosen (Jukema et al., 1997).

2.3.5 \Vorteile

Als Stabilisierungssystem gilt der Fixateur externe als ein leistungsfahiges
minimalinvasives, komplikationsarmes Verfahren. Die Vorteile des Fixateurs
externe liegen zunadchst in der schnellen, relativ unkomplizierten und
atraumatischen Frakturversorgung (Chao et al., 1988). Die Verlegung der
Stabilisatoren erfolgt unter Aussparung des gefahrdeten Bereiches, aul3erhalb
der Fraktur und ihrer umgebenden Weichteile, ohne deren zuséatzliche
Traumatisierung. Der externe Fixateur wird fernab proximal und distal des

Frakturbereiches angebracht. Bei Polytraumatisierten sowie in Fallen, in denen
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eine Rekonstruktion der Knochenverletzung zu einem spateren Zeitpunkt
erfolgen kann, erfolgt die Erstversorgung von Knochenverletzung mit dem
Fixateur externe. Exakte anatomische Rekonstruktion von Gelenk- und
Schaftverletzungen sind nicht die Aufgabe der | first-day-surgery” des
Mehrfachverletzten, sie konnen nach Stabilisierung des Gesamtzustands
frihsekundar erfolgen (Tscherne et al., 1982, Malisano et al., 1994, Neudeck et
al., 1994). Hier liegt der Vorteil der Versorgung mit dem externen Fixateur darin,
dass in der Spatphase der Frakturversorgung ein Verfahrenswechsel ohne
Komplikationen durchgefiihrt werden kann (Behrens 1988).

Mit der Fixateur-externe-Osteosynthese besteht fiur den Operateur die
Moglichkeit, wahrend der Heilungsphase ohne zusatzlichen operativen Eingriff
postoperativ die Stabilitat der Osteosynthese zu verandern und neu zu
bestimmen (Claes et al., 2000).

Ein weiterer Vorteil des Fixateurs externe liegt in der Revaskularisierung und
der Blutversorgung des Frakturbereiches. In einer Studie konnte gezeigt
werden, dass die Revaskularisierung und die einwandfreie Blutversorgung des
Frakturbereiches eine sehr wichtige Rolle fur die Frakturheilung spielen (Claes
et al.,, 1999). FiUr die periostale Kallusbildung ist aber der Hauptlieferant die
extraossare Blutversorgung (Rhinelander et al., 1982), die im Rahmen einer
Fraktur wichtiger ist als die endostale Blutversorgung, die bei intakten Knochen
der Hauptblutlieferant ist (Kelly et al.,, 1990, Rhinelander et al., 1982).
Mikroangiographische Untersuchungen haben gezeigt, dass die in dem
Frakturspalt einsprossenden BlutgefaRe hauptsachlich von der extraossaren
Blutversorgung abstammen (Rhinelander et al., 1982). Der Fixateur externe
beeintrachtigt weder die periostale noch die endostale Blutversorgung der
Kortikalis (Oberli et al., 1993, 1994). Weiter besteht die Mdglichkeit einer frihen
Vollbelastung der betroffenen Extremitat.

Da der Fixateur auf3erhalb des Korpers liegt und von aul’en jederzeit
zuganglich ist, besteht die Mdglichkeit, die Frakturheilung ohne invasives bzw.
rontgenologisches Bildverfahren zu monitoren (Yamagishi et al., 1955, White et
al., 1977, Goodship et al., 1985, Richardson et al., 1992, Duda et al., 1997,

2001). Der Vorteil in der Benutzung des Fixateurs externe ist die Mdglichkeit,
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die mechanischen Bedingungen im Frakturspalt sowohl bei der Montage als
auch wahrend der Heilung zu kontrollieren und zu beeinflussen. Anhand
entwickelter Methoden konnen Fixateursteifigkeit und interfragmentre
Bewegungen (IFB) gemessen und bestimmt werden. Um die optimale Rigiditat
wahrend der Heilung zu ermdéglichen, spielt die Kenntnis der IFB eine sehr
wichtige Rolle (Duda et al., 1998, 2001). Es besteht die Mdglichkeit, die IFB und
dadurch indirekt die Steifigkeit des Fixateurs jederzeit zu bestimmen und durch
Konfigurationsanderung zu beeinflussen. Uber die Bestimmung der IFB kdnnen
die Heilungsprozesse verfolgt und beurteilt werden, wodurch moglicherweise
ein zusatzliches radiologisches Verfahren, das mehr Belastung fir den

Patienten bedeutet, eingespart werden kann (Duda et al., 2001).

2.3.6 Nachteile

Unter der Fixateur-externe-Osteosynthese ist die ausbleibende Knochenheilung
kein seltener Befund, und es wird somit oft einen Verfahrenswechsel notig. Ein
weiterer Nachteil des Osteosyntheseverfahrens mit einem Fixateur externe
bestent einmal in der Einschrankung der Muskelbeweglichkeit an den
Schrauben/Pins und in der Madglichkeit einer Bohrlochosteitis (Pin-tract-
infection). Eine Osteitis kann sich zu einer Osteomyelitis weiter entwickeln,
deren Behandlung sich als sehr schwierig und langfristig erweist (Mims et al.,
2006, Bruch und Trentz, Chirurgie Berchtold, 2005). Die auftretende Infektion
verursacht Schmerzen und erfordert eine zusatzliche Antibiotikatherapie.

Eine Pin- bzw. Schraubenlockerung des Systems beeintrachtigt die Steifigkeit
des Systems und verschlechtert somit den Knochenheilungsprozess. Dies kann
zu einem friihzeitigen Abbruch der Behandlung mit dem Fixateur externe fihren
und weitere Eingriffe erforderlich machen.

UberschieRende Kallusproduktion durch zuviel Unruhe im Frakturspalt aufgrund
eines instabilen Fixteurs externe ist oft der Ausldser fur eine hypertrophe
Pseudoarthrosenbildung. Zu wenig Unruhe im Frakturspalt wirde aber keinen
effektiven Kallusreiz auslésen, wodurch die Frakturheilung ebenfalls

beeintrachtigt ware.
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Ein weiterer Nachteil des externen Fixateurs liegt in der taglichen Pinpflege. Sie
ist sehr zeitaufwendig und muss sehr sorgfaltig und hygienisch durchgefthrt
werden. Diesbezlglich ist eine Patientenschulung notwendig; sie verringert das
Risiko der Pininfektion sowie weiterer Komplikationen. Ist das nicht méglich,
muss die Pinpflege durch Fachkréafte erfolgen, wodurch weitere Kosten
entstehen.

Die Komplikationsraten des Fixateurs externe konnen durch eine korrekte
Operationstechnik und geeignete postoperative MaRnahmen und eine optimale
Versorgung (z.B.: adéquate Belastung, sehr gute Pinpflege und
Patientenschulung) drastisch gesenkt werden (Oberli et al., 1993,1994).

2.4 Interfragmentare Bewegungen

Durch muskuloskeletale Belastungen verursachte Kréafte und Momente am
Knochen rufen in Knochendefektzonen komplexe, dreidimensionale
interfragmentare Bewegungen (IFB) hervor. Die IFB entstehen durch das
Verschieben der Knochenenden gegeneinander und beeinflussen mit ihrer
Amplitude die Knochenheilung (Perren et al., 1979). Charakteristisch fur die IFB
sind axiale Kompression und axiale Rotation entlang der bzw. um die
Langsachse des Knochens sowie mediolaterale und anterioposteriore Scher-
bzw. Biegebewegungen zwischen den beiden Knochenenden (Seligson et al.,
1981).

Die Geometrie und die Art der Fraktur sowie die Menge und die Art der IFB
bestimmen die Verteilung der einwirkenden Krafte am Frakturspalt (Augat et al.,
2004). Die Amplitude und die Richtung der IFB héangen von der Geometrie und
der Steifigkeit des Implantats, von der Frakturspaltgrof3e, vom Knochen und von
der Belastung durch das Korpergewicht ab (Gardner et al., 1997). Diese
mechanischen Einflisse stellen die Stimulation fur die Knochenheilung dar und
rufen die zellulare Reaktion hervor. Die Steifigkeit des Fixateurs beeinflusst die

Frakturheilung Uber die resultierenden IFB (Chao et al.,, 1989; Duda et al.,
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1998). Die IFB beeinflussen qualitativ und quantitativ die Kallusbildung und
somit das Verhalten der Frakturheilung (Chao et al., 1989).

Die Grol3e der IFB hangen von der Belastung des Knochens, von der Gréle
des Frakturspalts, von der Art des Gewebes im Frakturspalt zum Zeitpunkt der
Belastung und von der Stabilitéat des Fixateurs ab (Claes et al., 1997, Kenwright
et al., 1989). Ein kleiner Frakturspalt l&sst geringen IFB zu und fordert somit die
Kallusbildung. Ein gréRerer Frakturspalt lasst hohe IFB zu, wodurch die
Kallusbildung behindert und die Knochenkonsolidierung verzégert werden kann
(Claes et al., 1998).

In der Knochenheilung spielt nicht nur die Gro3e der IFB eine sehr wichtige
Rolle, sondern auch die Art der IFB. Moderate axiale Bewegungen werden als
positiv bewertet; sie stimulieren die Kallusformation und erhéhen die
Knochenheilungsrate (Kenwright et al., 1991, Larsson et al., 2001). Dehnungs-
und Scherbewegungen scheinen nicht effektiv fur die Knochenheilung zu sein;
zyklisch applizierte Dehnungen zeigen eine Stimulation der Kallusformation,
aber keine weitere Beschleunigung der Knochenheilung (Augat et al., 2001).
Kontrovers diskutiert wird der Einfluss der Scherbewegungen auf die
Frakturheilung.

2.4.1 Axiale Bewegungen im Frakturspalt

Eine Dynamisierung durch zuséatzliche axiale Bewegung im Frakturbereich wirkt
sich auf die Knochenheilung positiv aus, weil dadurch der Frakturspalt
geschlossen und der Reiz zur Kallusdifferenzierung erhéht wird (Claes et al.,
2000). Es konnte gezeigt werden, dass periodisch applizierte zyklische IFB die
Geschwindigkeit der Frihheilungsphase positiv  beeinflusst und die
Kallusproliferation erhéht (Goodship et al., 1985; Kenwright et al., 1989; Panjabi
et al., 1979; White et al., 1977).

Aus experimentellen Arbeiten wird ersichtlich, dass sowohl bei Schafen als
auch bei Menschen axiale Bewegungen im Frakturspalt die Knochenheilung
stimulieren (Goodship et al, 1985; Kenwright et al, 1989). In

tierexperimentellen Versuchen konnte gezeigt werden, dass eine axiale
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interfragmentare Bewegung (axiale Kompression) von 0,2-1,0 mm die
Frakturheilungsbedingungen optimiert (Goodship et al., 1988; Kenwright et al.,
1989; Claes et al., 1995). Dadurch kann die Kallusmineralisierung gesteigert

und die Knochenheilung gefordert werden.

2.4.2 Scherbeweqgungen im Frakturspalt

Nach Yamagishi et al. (1955) und Russell et al. (1992) wirken sich
Scherbewegungen ungunstig, nach Park et al. (1998) gunstig auf die
Knochenheilung aus. Yamagishi and Yoshimura (1955) berichteten von
Pseudoarthrosebildung durch Erzeugung von Scherbewegungen im
Frakturspalt. Park et al. (1998) zeigten in einem Versuch mit Kaninchen mit
Schréagfrakturen, dass Scherbewegungen bis zu 4 mm im Frakturspalt zu einer
reichlichen Knorpeldifferenzierung fihren und nicht die Ursache fir eine
verspatete Knochenheilung bzw. fir eine Defektheilung sein kbnnen. Augat et
al. zeigten 2003, dass Scherbewegungen die Knochenheilungsprozesse im
Sinne von weniger Kallusformation und verzdgerter Frakturheilung im Vergleich
zu axialen Bewegungen verschlechtern.

In der Klinik haben Scherbewegungen zur erfolgreichen Knochenheilung flhren
konnen (Sarmiento et al., 1996). Intermittierende Scherbewegungen konnten
die Gewebsproliferation stimulieren (Carter et al., 1988). Auch Bishop et al.
zeigten 2002 anhand einer experimentellen Studie positive Ergebnisse unter
limitierten Scherbewegungen im Frakturspalt. Die Fixationssysteme, die
Scherbewegungen in dem Frakturspalt zulieen, fuhrten zu einer besseren
Knochenheilung als Fixationssysteme, die gar keine Bewegungen oder nur

geringe axiale Bewegungen zuliel3en.
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2.5 Fragestellung

Das Ziel dieser experimentellen Untersuchung ist die umfassende Messung der
interfragmentaren Bewegungen bei unterschiedlicher Osteosynthesesteifigkeit.
Die einzelnen Komponenten der interfragmentdren Bewegungen (axiale
Kompression, mediolaterale und anteriorposteriore Scherung und Biegung und
axiale Torsion) sollen Uber den Heilungsverlauf dargestellt. Des Weiteren soll
der Einfluss der unterschiedlichen Bewegungen sowohl auf das postoperative
Belastungsverhalten wie auf die Frakturheilungsrate evaluiert und dargestellt
werden. Daflr ist die Bestimmung der 3D-interfragmentaren Bewegungen bei
Tibiaosteotomien mit unterschiedlicher Osteosynthesenstabilitat notwendig. Die
3D-Frakturspaltbewegungen werden des Weiteren mit dem radiologischen
Verlauf verglichen und die frakturierten und die kontralateralen gesunden Beine
postmortal auf ihrer Steifigkeit getestet. Der Einfluss der unterschiedlichen
Fixateursteifigkeiten soll dargestellt und evaluiert werden.

Ziel ist, eine mdgliche Korrelation der in vivo messbaren Fragmentbewegungen
mit den ebenfalls in vivo erfassten Bodenreaktionskréften und den post mortem
erzielten biomechanischen Testergebnissen zu evaluieren.

Die angewendete Methode soll die pra- und perioperative Frakturversorgung
optimieren und bei der besseren Festlegung der mechanischen
Rahmenbedingung der Osteosynthese behilflich sein. Nach Bewéahrung des
Schafsmodells gabe es die Mdéglichkeit, diese Methode auch in der humanen
Frakturversorgung einzusetzen.

Die Ergebnisse sollen dem umfassenden Verstandnis der mechanischen
Bedingungen und deren Einfluss auf das Heilungsverhalten des kndchernen
Defekts dienen. Neben dem empirischen Wissen sollen grundlegende Daten
Uber die auftretenden Bewegungen in der Frakturzone sowohl initial als auch

wahrend der Heilung gesammelt werden.
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Folgende Hypothesen sollen tUberprift werden:

1. Schersteifigkeit von Fixateuren beeinflusst die IFB.

2. Hohe Fixateurinstabilitat fihrt zu einer verspateten Frakturheilung.

3. Ein Stabilitatsunterschied beeinflusst nicht nur die Heilungsrate, sondern
auch die frihe Frakturheilungsphase.
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3 Eigene Untersuchungen

Untersucht wurden zwei monolaterale Fixateure externe mit unterschiedlicher
Steifigkeit in einer experimentellen Studie im Schafsmodell (Schwarzkopf,
2005). Es wurden 16 Merino-Mix-Schafe verwendet. Die Schafe wurden vor
Versuchsbeginn in zwei Gruppen a acht Tiere randomisiert aufgeteilt. Die
Gruppe | wurde mit dem rigiden Fixateur externe und die Gruppe Il mit dem
weicheren Fixateur externe versorgt. Das weichere Konstrukt wies eine deutlich
verzdgerte Heilung im Vergleich zum rigiden System auf (Epari 2005; Muchow
2005). Die monolateralen externen Fixateure wurden medial an der Tibia unter
Allgemeinanéasthesie angebracht. Die Bodenreaktionskrafte sowie die
interfragmentaren Bewegungen (IFB) am Frakturspalt wurden in vivo Uber neun
Wochen wahrend der Frakturheilung analysiert. Am Ende der neunten Woche
wurden die Tiere getdtet und die operierten Beine mit den kontralateralen
gesunden Beinen biomechanisch verglichen. Die erhobenen Werte wurden

statistisch ausgewertet und auf Zusammenhange zwischen den Parametern

untersucht.
3.1 Material
3.1.1 Tiere

Bei den Versuchstieren handelte es sich um weibliche Merino-Mix-Schafe in
einem Alter von zwei Jahren (Abbildung 2). Das durchschnittliche Gewicht
betrug 65 kg (x 8 kg). Alle Tiere waren zu Versuchsbeginn in einwandfreiem
gesundheitlichen Zustand. Wahrend des Versuches wurden die Tiere
regelmaRigen Gewichts- und Gesundheitskontrollen unterzogen. Die
Gewichtskontrolle fand préaoperativ, am Operationstag und anschlieRend zu
jedem Messzeitpunkt der Ganganalyse statt.
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Abbildung 2: Verwendete Versuchsschafe

3.1.2 Tierhaltung

Die Tiere wurden in Gruppen zu vier bis acht Tieren, je nach Operationsplanung
und —durchfihrung, in der tierexperimentellen Einrichtung (Stall: ca. 13 m?) der
Charité, Campus Virchow-Klinikum, freilaufend untergebracht (Abbildung 3).
Dort erhielten sie mindestens sieben Tage Eingewthnungszeit. Der Stall wurde
mit Spanen und Stroh eingestreut, alle zwei Tage ausgemistet und mit Wasser
gereinigt. Eine Klimaanlage sorgte fur die Beluftung und Klimatisierung des
Raumes. Die durchschnittliche Temperatur betrug 20°C und die Luftfeuchtigkeit
lag bei 70%. Fur den Tag- und Nacht-Rhythmus diente ein Fenster als
Lichtquelle.
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Selbsttranke

Fenster

/

Messraum

Abbildung 3: Skizze des Aufstallungs- und Messbereic hs

Als Grundfutter bekamen die Schafe Heu ad libitum. Zum Antrainieren von
unoperierten Schafen und bei Schafen wahrend der Ganganalyse wurde
Kraftfutter verwendet. Wasser stand ad libitum aus Selbsttranken zur
Verfiigung.

Die Genehmigung des Tierversuchsvorhabens (G 0224/01) wurde durch das
Landesamt fur Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und technische Sicherheit,

Berlin, erteilt.

3.1.3 Fixateur externe

Grundlage beider Fixateursysteme war ein AO unilateraler Fixateur externe,
bestehend aus zwei Stahlrohren (@ 10mm, Synthes, Deutschland), sechs in die
Tibia eingebrachte Schanzschrauben (@ 5 mm, Synthes, Deutschland) und
zwolf Klemmbacken (Synthes, Deutschland) (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Materialien eines Fixateurs externe (v .l.n.r.):
2 Stahlrohre, 6 von 12 Verbindungsbacken, 6 Schanzsc  hrauben, Bohrschablone

Die Stahlstangen waren mit den Schanzschrauben Uber die Klemmbacken
miteinander verbunden (Abbildung 5).

Abbildung 5: Stahlrohre verbunden mit den Klemmbacke n

Beim weicheren Fixateur wurden zwei Rohrhélften (we iBe Pfeile), die durch ein Gleitlager
(schwarzer Pfeil) miteinander verbunden waren, alsi  nnere Stange verwendet.
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Das innere Stahlsrohr des weicheren Fixateurs, die dem Bein angelegt wurde,
war in der Mitte getrennt, und beide Teile wurden durch ein Zwischenstuck mit
beweglichem Gleitlager wieder miteinander verbunden.

Abbildung 6: Anteriorposteriore Darstellung einer O steosynthese einer rechten Tibia mit dem
rigiden Fixateur externe (links) und mit dem weiche ren Fixateur externe (rechts). Schwarz
markierter Kreis: Gleitager.

3.2 Methoden

3.2.1 Narkose

Zwolf Stunden vor der Operation fasteten die Tiere, erhielten jedoch Wasser ad
libitum. Jedes Tier wurde in dem Vorraum des Stalls separiert, gewogen und fur
die Narkose vorbereitet. Uber eine Venenverweilkanile in die V. cephalica
antebrachii am linken Vorderlauf wurde Blut zur Gesundheitskontrolle
abgenommen und die Narkose mit 0,5-1 g pro 50 kg KG Trapanal (Thiopental
Natrium, Fa. Lomberg Chemische Fabrik GmbH, Konstanz) eingeleitet.

Anschlieend wurde das Tier in Rechtsseitenlage auf einem fahrbaren
Operationstisch in den Vorbereitungsraum gebracht. Hier wurde das Tier mit
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einem 9 mm Tubus mit Flhrungsstab unter Benutzung eines Laryngoskopes
orotracheal intubiert und an das Narkosegerdt angeschlossen. Daraufhin
erfolgte das Einfihren der Schlundsonde bis in den Pansen, wodurch das
Abgasen des Pansens ermoglicht wurde.

Die Klauen wurden mit Abdecktlichern umhllt und das linke Hinterbein nach
vorn Uber den Korper ausgebunden. Das rechte Hinterbein wurde dann
geschoren und zunéchst grindlich mit Wasser und Waschlotion gewaschen.
Ein Dreikanal — EKG wurde dann an die Ubrigen drei Gliedmalen
angeschlossen; zu diesem Zweck wurden kleine Flachen an den Gliedmalien
freigeschoren.

Das Tier wurde mit dem Operationstisch in den Operationssaal verbracht, dort
erfolgte eine Desinfektion des Hinterbeines mit Polividon-lod (Braunoderm,
Braun-Medical, Deutschland), und das Schaf wurde unter Aussparung des
Operationsfeldes steril abgedeckt.

Das Beatmungsgerat wurde auf Kkontrollierte Beatmung mit einem
Atemhubvolumen von 10-15 ml/kg KG und einer Atemfrequenz von 12
Atemzigen/min eingestellt. Die Werte wurden unter Kontrolle des
respiratorischen CO,Wertes (32-36 mmHg) gegebenenfalls korrigiert. Die
Narkose wurde mit einem Isofluran-Lachgas-Sauerstoff-Gemisch (65%
Lachgas, 35% Sauerstoff, 1,5%ige Isofluran) aufrechterhalten.

Intraoperativ erhielten die Tiere zur antibiotischen Prophylaxe 2,2 g Augmentan
(Amoxicillin und Clavulansaure, Fa. Smith Kline Beecham Pharma GmbH,
Minchen) als intravendse Kurzinfusion.

Als zusatzliche intraoperative Analgesie wurde ein Bolus von 5 ml
Fentanyldihydrogencitrat (Janssen GmbH, Neuss) verwendet. Fir die
Infusionstherapie wurden 500-1000 ml isotone Kochsalzlésung intraoperativ

intravends infundiert.
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3.2.2 QOperation

Die Operation (Abbildung 7 und 8) erfolgte auf der medialen Seite der rechten
Tibia. Eine Bohrschablone (Metallplatte: 5 mm dick, 164 mm lang, 20 mm breit)
wurde durch den Assistenten ausgehend vom Malleolus medialis an der
medialen Seite der Tibia fixiert. Die Schablone wies sechs Bohrlocher fur die
sechs Schanzschrauben auf, in die die Gewebeschutzhilse senkrecht
eingesetzt werden konnte. Durch die Schablone konnte proximal und distal des
Frakturspaltes ein konstanter Schraubenabstand von 2,2 cm und zwischen den
frakturnahen Schanzschrauben ein Abstand von 3 cm eingehalten werden.
AulBerdem konnten die Schrauben parallel eingebracht und die Stahlstabe
somit parallel zur Tibialangsachse montiert werden.

Durch die transkutanen Schnitte wurden die Schanzschrauben mittels einer AO-
Gewebeschutzhilse bikortikal in die Tibia eingebracht. Die Vorbohrung der
Schanzschraubenkanéale erfolgte mit einem 3,5 mm AO-Bohrer (Spiralbohrer,
Synthes, Deutschland) unter stetiger Spilung mit steriler Kochsalzlésung. Dann
wurde mittels eines Tiefenmessergerates die Tibiadicke auf Hohe des
gebohrten Loches gemessen, um fir die Gewindeldnge die passenden
Schrauben zu verwenden. Die Schanzschraube (@ 5 mm und je nach
Durchmesser des Knochens mit einer Gewindeldnge von 28 mm bis 32 mm)
wurde unter Gewebeschutz mit einem Handbohrfutter eingedreht. Beim
Einbringen der Schanzschrauben wurde auf eine parallele Ausrichtung der
sechs Schrauben zueinander geachtet. Die Bohrschablone sowie die
Gewebeschutzhilsen wurden nach dem Einbringen aller sechs
Schanzschrauben wieder entfernt. AnschlieRend wurden die Stahlrohre mit
insgesamt zwolf Klemmbacken an den Schrauben angebracht und festgezogen.
Zwischen der dritten und vierten Schraube wurde mittels einer Sdgeschablone
ein standardisierter Hautschnitt fir die Osteotomie durchgefuhrt. Die
Sageschablone wurde entfernt und die Schnittstelle an dem Knochen vom

Weichteilgewebe freiprapariert.
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Abbildung 7: Implantation am Beispiel des weicheren Fixateurs an der rechten Tibia des Schafes
(Teil 1)

A: Ausrichtung der Bohrschablone (dicker Pfeil) aus gehend am Malleolus medialis an der
medialen Seite der rechten Tibia

B: Sechs Hautinzisionen (dunne Pfeile) mit einem Abst  and von 2,2 bzw. 3 cm zueinander mittels
der Bohrschablone

C: Vorbohrung der Schanzschraubenkanale mit einem 3,5 mm AO-Bohrer (dinner Pfeil) und
Einbringen der Schanzschrauben unter Gewebeschutz (Pfe ilkdpfe) mit einem Handbohrfutter

D: Sechs eingebrachte Schanzschrauben in der medialen Seite der rechten Tibia des Schafes,
parallele Einrichtung in einer Linie und mit eingeha Itenem gleichen Abstand
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Abbildung 8: Implantation am Beispiel des weicheren Fixateurs an der rechten Tibia des Schafes
(Teil 2)

A: Bei der Montage des weicheren Fixateurs wurde wa hrend des Sagevorganges ein drittes
Stalhrohr (diinner Pfeil) mit 12 Klemmbacken auf die Sc  hanzschrauben gesetzt, um eine
ausreichende Stabilisierung zu ermdglichen.

B: Entfernen der inneren Rohre (doppelseitiger Pfeil) , um die Distraktion durchzufuhren und

anschlieend die halbierte Rohre mit dem Gleitlager anzubringen.

C: Distraktion des Frakturspaltes mit dem Abstandh alter (3 mm, gefllter Pfeil)

D: Nach der Distraktion (schwarzer Pfeil) Anbringen der halbierten Rohre mit dem Gleitlager
(weier Pfeil) und Entfernen des dritten Rohrs
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Mit einer 1 mm starken oszillierenden Sage und mittels zweier Grol3zehenheber
nach Hohmann, die zum Schutz der Weichteilgewebe dicht um den Tibiaschaft
an der Schnittstelle positioniert wurden, wurde an dieser Stelle die Osteotomie
der Tibia durchgefuhrt. Wahrend des Sagevorgangs wurde mit steriler
physiologischer Kochsalzlosung gespult. Dann wurden die Muttern der
Klemmbacken distal des Frakturspaltes gelockert. Ein Hebel wurde in den
Frakturspalt eingebracht, die Fragmentenden auseinander geschoben und ein
Abstandhalter von 3 mm Dicke in den Frakturspalt eingebracht. Somit wurde
der Frakturspalt auf 3 mm distrahiert. Nach der Distraktion wurden die Muttern
wieder festgezogen. Der Abstandhalter wurde entfernt.

Bei beiden Fixteuren wurden die Stahlrohre mit den Klemmbacken nach
Lockern der Muttern an den Schrauben bis zu einem definierten Abstand an die
Haut angebracht (Abstand innere Rohre - Haut: 15 mm bei dem rigiden und 10
mm bei dem semirigiden Fixateur) und die Muttern wurden wieder festgezogen.
AnschlieBend wurden die Hautschnitte Uber der Osteotomie mit Einzeln&hten
(Prolene 3/0) wieder zugenaht. Bei der Montage des weicheren Fixateurs wurde
iIm Rahmen des Séagevorganges eine dritte Stahlrohre mit 6 Klemmbacken den
Pins aufgesetzt, um eine ausreichende Stabilisierung zu ermdglichen. Nach der
Distraktion wurde diese wieder entfernt.

Zu Messzwecken wurden noch zwei weitere Schanzschrauben (& 4 mm, Stahl,
Synthes, Deutschland)) - je einer proximal und distal des Frakturspaltes - in
einem 90 Grad-Winkel zum Fixateur externe an der Vorderkante der Tibia
angebracht, so dass sie nach anterior in Laufrichtung ausgerichtet waren
(Abbildung 9). Diese zwei Schanzschrauben, die in keiner Weise mit dem
Fixateur verbunden waren, dienten der Anbringung von Markern an der Tibia
wahrend der Ganganalyse und fungierten somit ausschlielich zu
Messzwecken. Intraoperativ wurden die Abstande der Pins zur Mitte des
Frakturspaltes gemessen und daraus die Offsets (Stellung der Markerdreiecke
im Raum  bezogen auf das definierte Koordinatensystem im
Frakturspaltzentrum) der Marker ermittelt. Die Kenntnis dieser Offsets
ermdglichte spater die mathematische Berechnung der interfragmentéaren

Bewegungen.
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Abbildung 9:

Blau markierter Kreis: zugendhte Osteotomiestelle.

Rot markierte Kreise: Pins - je einer proximal und e iner distal der Osteosynthese - in einem 90°
Winkel zum Fixateur an der Vorderkante der Tibia. An ihnen wurden wahrend der Ganganalyse zu

Messzwecken die Marker angebracht.

Anschliel3end wurden die operierte Stelle und der Fixateur gereinigt und steril
verbunden. Danach wurden ein konventionelles (70 kV, 2,5 mA) und ein
digitales (70kV, 10 mA) Rontgenbild in anteroposteriorer Richtung angefertigt.
Beim Einsetzen der Spontanatmung wurde das Schaf extubiert und in den Stall
gebracht. Das Schaf wurde bis zum Erlangen des vdlligen Bewusstseins
uberwacht.
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3.2.3 Postoperative Versorgung

Auch nach der Operation wurden die Tiere in der gewohnten Umgebung und
Gruppe gehalten, sie durften sich frei im Stall bewegen. Fir die Analgesie
erhielten die operierten Tiere postoperativ fir sieben Tage taglich eine
Finadyne®-Injektion s.c. (Flunixin-Meglumin, 1,1 mg pro kg KG, Essex,
Deutschland).

Taglich wurden klinische Untersuchung, Wundkontrolle und Pinpflegen
durchgefiihrt. Bei der taglichen Pinpflege wurden die Eintrittsstellen der
Schanzschrauben mit einer Pinzette und sterilen Kompressen von Wundsekret
und Fibrinkrusten befreit und mit Rivanol® (0,1%iger Etacridinldsung) gespiilt.
Das Bein wurde dann mit sterilen Kompressen trocken getupft und der
operierte Bereich mit einem Schlauchverband abgedeckt.

Zur Kontrolle des Heilungsverlaufes wurden wdchentlich zwei posteroanteriore
Rontgenaufnahmen durchgefthrt und Blutproben abgenommen. Am zehnten

postoperativen Tag wurden die Faden gezogen.

3.3 Ganganalyse

Bei allen 16 Tieren wurden wahrend der Frakturheilung Ganganalysen
durchgefuhrt (Abbildung 10). Die Tiere wurden praoperativ fur die Ganganalyse
trainiert. Mit Hilfe einer drucksensitiven Kraftmessplattform (emed SF-4, Novel
GmbH, Minchen) wurden die folgenden Bodenreaktionsparameter und mittels
eines Infrarot-Kamera-Systems (Qualisis System; PCReflex, Schweden) die
interfragmentaren Bewegungen durch reflektierende Marker (acht Marker,
jeweils vier in einem viereckigen Aufbau, Markerdurchmesser 12 mm, Firma

Qualisys) erfasst.

Die drucksensitive Kraftmessplattform erfasste die Bodenreaktionsparameter:
maximale Bodenreaktionskraft, maximale Bodenreaktionskontaktzeit und

maximale Bodenreaktionkontaktflache.
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Zur berthrungslosen Erfassung und Aufzeichnung der IFB wurde das optische
Infrarot-3D-Messsystem verwendet. Das 3D-Messsystem ermoglichte die
Berechnung von Ebenen- oder Raumkoordinaten von exakt definierten
Punkten. Dazu wurden zwei Plattchen mit je vier reflektierenden Markern an
den freien proximalen und distalen Pin, die intraoperativ zusatzlich angebracht
worden waren, fixiert. Die angebrachten reflektierten Marker wurden in ihren
Bewegungen durch zwei Infrarot-Videokameras verfolgt. Aus den dabei
anfallenden Daten wurden durch die Kombination der aus verschiedenen
Winkeln gemessenen 2D-Bildern die 3D-Koordinaten berechnet.

Die Messungen fanden im Vorraum des Stalles statt. Daftir wurde das operierte
Tier Uber die Messplattform gefiihrt. Die Tiere liefen wahrend der Messungen
freiwillig Uber einen Laufsteg hinter der Untersucherin, die in ihrer Hand das
Futter hielt. Die Tiere konnten somit ihr Tempo selbst bestimmen. Damit das
Tier sich an die Laufrichtungen und die Laufbedingungen gewthnen konnte,
wurden noch vor den eigentlichen Aufnahmen einige Probelaufe durchgefuhrt.
Zu jedem Messzeitpunkt wurde das aktuelle Gewicht der Tiere ermittelt und
dokumentiert.

Die Messungen der IFB und Bodenreationsparameter wurden synchron
durchgefuhrt, damit die Tiere maximal zehnmal auf- und ablaufen mussten.
Nach einer ausreichenden Anzahl verwendbarer Messungen oder bei

Ermudung des Tieres wurde die jeweilige Messung beendet.

3.3.1 Lauftraining

Praoperativ nach einer einwochigen Aufenthaltszeit im Stall, die der
Eingewdhnung der Schafe diente, wurden auf einem Laufsteg die Tiere intensiv
trainiert, damit zu spéateren Zeitpunkten die Ganganalyse komplikationslos
durchgefuhrt werden konnte. Der Laufsteg bestand aus Holzplatten, in deren
Mitte die Kraftmessplattform fir die Messung der Bodenreaktionskrafte
eingebracht wurde. Die Holzplatten inklusive Messplattform wurden mit einer
schwarzen, drei Millimeter dicken Gummimatte abgedeckt, damit die Schafe in

ihrem Lauf nicht irritiert wurden. Um die Laufrichtung im Messfeld zu
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ermoglichen und die Kameras des optischen Systems genau auf das Messfeld
zu richten, wurden die Ecken der Kraftmessplattform mit Pflasterstreifen
markiert (Abbildung 10).

Das Lauftraining wurde von einer Veterinarmedizinerin, die in regelmafigem
Kontakt zu den Tieren stand, durchgeftihrt. Dabei wurden die vorgesehenen
Tiere einzeln aus dem Stall geholt und mittels Kraftfutter dazu gebracht, der
Leiterin zu folgen. So war es madglich, das Tier auf einer geraden Linie zu
fuhren, wodurch die optische Aufnahme und die Messung der
Bodenreaktionsparameter optimiert werden konnte. Die Messung erfolgte nach
der ,First-Step” - Methode: Das Tier stand vor der Plattform und setzte den
ersten Schritt auf die Plattform. Dies diente der Standardisierung der
Messungen.

Das Lauftraining diente zusatzlich dem Ziel, Panikreaktionen wahrend der
Messungen zu vermeiden. Eine unerwinschte Bewegung hétte zu einer
unndtigen, starken Belastung des operierten Beins gefuhrt. AuRerdem konnte
durch das Lauftraining erreicht werden, dass die Messungen schneller abliefen,
wodurch einer Ermidung des Tieres und damit einem Abbruch der Messung
vorgebeugt werden konnte.
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Abbildung 10: Ganganalyse

A: Korrekte Einnahme der Ausgangsposition fur den La uf

B: Regelrechte Fiihrung des Schafes im Messungsbereic ~ h durch die Leiterin

C und D: Achsengerechte Anbringung der Marker an de  n zusétzlichen Pins und optimaler Auftritt
des hinteren operierten Beines des Schafes in der Mi  tte des Messungsbereiches
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3.3.2 Messung der Bodenreaktionsparameter

Die Bodenreaktionsparameter - Messungen erfolgten am ersten préaoperativen,
am dritten und siebten postoperativen Tag und dann in wodchentlichen
Abstdnden bis zur Totung der Tiere. Die Messungen wurden fiur alle vier
Gliedmaf3en des Tieres durchgefihrt. Ein Messzyklus begann mit dem Auftritt
eines Vorderbeines im Messfeld und endete mit dem Abtritt des gleichseitigen
Hinterbeines in diesem Feld. Mindestens sieben Abdriicke pro Gliedmalie
wurden zu jedem Messzeitpunkt aufgezeichnet.

Die Messungen dienten der Kontrolle der Belastung der Extremitdten und

erlaubten die Aussage, ob und wann die Tiere im Verlauf der Heilung zur

Vollbelastung zurtckkehrten.

I

Abbildung 11: Kraftmessplattform mit dem jeweiligen Zubehor

A: PC B: Bodenreaktionsaufnahme, C: Kraftmessplattf ~ orm, D: Messanalysator
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Verwendet wurde eine drucksensitive Kraftmessplattform (emed-NT, Novel
GmbH, Miinchen), die Uber einen Messanalysator (emed-NT, Novel GmbH,
Minchen) an einen Rechner angeschlossen wurde. Der Messanalysator diente

zur Weiterverarbeitung der Messsignale.

3.3.2.1 Aufbau des Messsystems

Zunachst wurde wie schon bei den Lauftrainings der Laufsteg aufgebaut, in
deren Mitte die drucksensitive Kraftmessplattform eingebracht werden konnte.

Die Platte wurde Uber den Messanalysator mit einem handelsiiblichen Rechner
verbunden. Dafur wurde die Platte Uber ein Verbindungskabel ,,37 pin plattform
connector* an den Analysator angeschlossen. AnschlieBend wurden der
Monitor, das Keyboard und die Maus Uber Schnittstellen auf der Riickseite des
Analysators mit dem Analysator verbunden. Der Messanalysator wurde
zusatzlich an die Kameras des optischen Systems angeschlossen. Dies
ermdglichte, den genauen Zeitpunkt des Beinauftritts im optischen System zu

erfassen. Uber das Stromkabel wurde der Analysator mit Strom versorgt.

3.3.2.2 Datenaufnahme

Fur die Datenaufnahme wurde ein Personalcomputer verwendet, der tber eine
serielle Schnittstelle mit dem Messanalysator verbunden war. Ein speziell auf
dieses System zugeschnittenes Programm (novel-win 9.3, novel GmbH,
Minchen) wurde benutzt. Die jeweiligen Programme wurden aufgerufen und fur

die Messung vorbereitet.
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Tabelle 1: Protokoll zur Aufnahme der Bodenreaktions parameter

1. Starten des Programmes WinEmed.
2. Es offnet sich automatisch ein Fenster mit einer Symbolleiste. Klick auf das Symbol ,Add" und trage

den Namen des Projekts ein und schliel? den Bereich mit ,,OK*".

3. Klick auf ,Records”. Es o6ffnet sich ein ,Record “ Fenster mit den Bereichen: ,Measurement name*
und ,Configuration“. Trage in das Feld ,Measurment name“ den Namen fir die jeweilige Aufnahme
ein.

4, Wahle in dem Feld ,Configuration“: ,Dynamic Test “ und Kklick dann auf ,Start’, um die

Datenaufnahme zu starten.

5. Das ,Measurement* Fenster erscheint auf dem Moni tor. Bitte die Leiterin, das Tier Uber die
Messplatte zu fuhren. Die Aufnahme in Novel Format (*.dat file) speichern.

6. In einem Protokoll die Laufrichtung notieren, um bei der Auswertung die Aufnahmen den jeweiligen
Beinen zuordnen zu kénnen.

7. Klick auf die ,blaue Tur* (in der linken oberen Ecke des Fensters) um das Fenster zu schlieBen und
mit einer neuen Aufnahme fortzufahren.

8. Das ,Record” Fenster erscheint wieder auf dem Monit or. Trage den Namen fiir die neue Aufnahme

ein und fahre mit dem Symbol ,Measure* mit der Mess ung fort.

3.3.2.3 Datenverarbeitung

Fur jeden Messzyklus und jede Extremitdt wurden die Parameter maximale
Bodenreaktionskraft pro kg Korpergewicht des Tieres, Kontaktflache und
Kontaktzeit berechnet und als Bezugswert fiur die im anschlielBenden
Heilunsverlauf ermittelten Daten die prdoperative Ganganalyse festgelegt. In
der Auswertung der Bodenreaktionsaufnahmen wurden folgende Parameter

dargestellt und ausgewertet:

Tabelle 2: Bodenreaktionsparameter

Maximalkraft [N]

Maximalkraft bezogen auf den préoperativen Bezugswe  rt des jeweiligen Beines [%)]
Maximalkraft bezogen auf das jeweilige Kdrpergewich  t

Maximalkraft bezogen auf das jeweilige Korpergewich  t préoperativen Bezugswerts des jeweiligen Beines[ %]
Maximale Kontaktflache [mm?]

Maximale Kontaktflache bezogen auf den praoperative  n Bezugswert des jeweiligen Beines [%]
Maximale Kontaktzeit [ms]

Maximale Kontaktzeit bezogen auf den praoperativen Bezugswert des jeweiligen Beines [%]
Maximaldruck [N/mm?]

Maximaldruck bezogen auf den préoperativen Bezugswe  rt des jeweiligen Beines [%]
Kraft-Zeit-Integral

Kraft-Zeit-Integral bezogen auf den préoperativen B ezugswert des jeweiligen Beines [%)]
Druck-Zeit-Integral

Druck-Zeit-Integral bezogen auf den préoperativen B ezugswert des jeweiligen Beines [%0]
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Die aufgenommenen Bodenreaktionsrohdaten wurden mit Hilfe der Novel-win-
Software (Version 9.3, novel GmbH, Minchen) verarbeitet und mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft Office 2003) archiviert und

ausgewertet.

Tabelle 3: Protokoll zur Datenverarbeitung

1. Starten der Software ,novelein®.

2. Klicken auf das Programm ,File master“: Aufnahme aufrufen. Die Aufnahmen den jeweiligen Beinen
zuordnen und als ,*.kor* file neu speichern.
Programm ,MakeMask" starten. ,*.kor" file aufruf en und zu dem Abdruck eine Maske anlegen.
Programm ,Makepar” starten. Die unter Nr.2 erric  hteten ,kor" files mit den unter Nr.3 errichteten
Masken verbinden und unter ,*.par* file speichern.

5. Programm ,Coll* starten. Das unter Nr.4 erricht eten ,Par* File aufrufen und als ,*.xIs* File
exportieren.

6. Excel-Datei aufrufen. Mit der Tabellenkalkulation Excel die Parameter fur die statistische

Auswertung verarbeiten.

3.3.3 Optisches System

Die Messungen der IFB mittels des optischen Systems (PCReflex, Qualisys,
Schweden) erfolgten zeitgleich mit der Messung der Bodenreaktionsparameter
am dritten und siebten postoperativen Tag und dann im wochentlichen Abstand.
Zum Zeitpunkt der ersten Messung postoperativ erhielten die Tiere eine
Analgesie (Finadyne, Essex, Deutschland), wodurch die schmerzfreie
Belastung des operierten Beines ermdglicht werden sollte.

Vor dem Beginn der Messung wurden zwei viereckige Marker (BMP: Ball
Mounting Plate) an den zwei nach kranial ausgerichteten Pins, jeweils ein
Marker am proximalen und ein Marker am distalen Pin, montiert.

Die Kameras des Optischen Messsystems erfassten die Markerbewegung, und
das PC-System zeichnete die angezeigten Daten auf.

Ein Messzyklus begann mit dem Auftritt eines Vorderbeines im Messfeld und
endete mit dem Abtritt des gleichseitigen Hinterbeines in diesem Feld.

Mindestens 10 Laufe pro Gliedmal3e wurden zu jedem Messzeitpunkt
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aufgezeichnet. Die BMPs wurden am Ende der Messung wieder abgebaut, und
das Tier wurde wieder in den Stall gelassen.

Fur die Erfassung der IFB wurde ein Tower (PCReflex, Qualisys, Schweden),
zwei Infrarot-Kameras (Brennweite 25 mm), zwei Stative, zwei viereckige
reflektierende Marker, ein Videoprozessor, ein Echtzeit-Kotrollmonitor, ein PC-
System, Verbindungskabel und der Kalibrierungsrahmen verwendet.

Abbildung 12: Optisches Messsystem mit dem jeweilig en Zubehor

Links: Tower; Rechts: A: Videoprozessor, B: Infrarot - Kameras, C: Kalibrierungsrahmen,
D: Viereckiger Marker, Skizze (BMP)

3.3.3.1 Aufbau des Messsystems

Fur jede Messung wurde die gleiche raumliche Anordnung des Setups gewabhilt.
Hierfur wurde der Kalibrierungsrahmen, eine Referenzstruktur, mittig auf der
sensitiven Messplattform auf dem Laufsteg platziert und die Kameras in einem
Abstand von 1,04 m zu dem Kalibrierungsrahmen und in einer Hohe, in dem

das Messfeld optimal eingestellt werden konnte, aufgestellt. Zwischen den
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Kameras wurde ein Winkel von 70° eingehalten, wobei der Schnittpunkt der
zusammenlaufenden Winkelschenkel die Mitte des Kalibrierahmens darstellte.

Die Kameras wurden so eingestellt, dass das Kamerafeld dem Messfeld genau

entsprach.
Kalibrierungsrahmen
ca. 0,84m
AI
70°
1,04 m w_ .
L
\/
Infrarotkamera 1 Inferarotkamera 2

Abbildung 13: Optische Messsystem, Aufbau-Skizze

Kalibrierungsrahmen mittig auf dem Laufsteg, Aufste llung der Infrarotkameras mit einem Winkel

von 70° zwischen den beiden Kameras und mit einem A bstand von 1,04 m zum
Kalibrierungsrahmen. Schnittstelle der zusammenlaufe nden Winkelschenkel in der Mitte des

Kalibrierungsrahmens

3.3.3.2 Messvorbereitung

Das Kamerasystem musste zunachst kalibriert werden, da die Raumpositionen
der Kamera dem System nicht bekannt waren. Die Kalibrierung des optischen
Messsytems erfolgte unter Verwendung des Kalibrierungsrahmens. Der
Kalibrierungsrahmen ist eine stabile Konstruktion mit sechs Markern, deren

exakt vermessene Positionen dem System bekannt sind. Die Genauigkeit der
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Messung hing direkt von der Genauigkeit der Kalibrierung des Optischen
Systems ab.

Bei einer Frequenz von 60 Hz wurden fur einen Zeitraum von zehn Sekunden
die sechs Marker des Kalibrierungsrahmens aufgezeichnet und in 2D-Modus
abgespeichert. Mit dem PC-Reflex Programm ,Tracker® wurden die Marker
nach der entsprechenden Reihenfolge sortiert.

Tabelle 4: Protokoll der Messvorbereitung

Programm PC-Reflex Recorder starten und Kameras  aktivieren
Hardwaresetup kontrollieren:
Klick File = Wahle Setup = Offne Hardware : Brennweite auf 25mm einstellen
Kalibrierungsdaten einstellen:
Klick File = Wahle Setup - Offne Measurement:

» Time: 1, Marker: 6, Frequency 60, File Contents 2D  Data

vV W v NP

Default Measurement S etup
[ General
I~ Deferred Disk Write
~File Contents —Analog Inputs
= 2D Data Only Analog Frequency
2D and 3D Data Ho of Analog| Channels
iT3 I Cancel |

4.  Anderung speichern:

»  Klick File - Wéhle New Measurement
5. Kameras einrichten:

»  Klick Recorder -» Wéhle Monitor

= PCReflex for Windows RECORDER - C:\PCREFLEXYMESSEN\TEST.MAX
Eie ¢ View Window

&2 | 112s [60Hz [ 0 | 0Fe

6. Kameras so einstellen, dass alle sechs Marker de s Kalibrierungsrahmens auf dem Monitor exakt

symmetrisch zu einander eingestellt sind
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Zur Vorbereitung der Kalibrierung musste zunachst eine Messung durchgefihrt

werden.

Tabelle 5: Protokoll der Kalibrierung

Messung starten: Klick auf ,Go"

Messung im Arbeitsverzeichnis als ,cal.max" spei
Datei ,cal.max” 6ffnen

Marker sortieren

Programm PC Reflex DItCal starten

IR T A

Kalibrierung durchfiihren: Klick auf Calibrate

chern

Mit dem Programm PC Reflex DltCal

konnten mathematisch die Koordinaten

der Marker berechnet und die Daten als Ausgangspunkt fur die Kalibrierung

abgespeichert werden. Nach der Kalibrierung durften die Kameras bis zum

Abschluss der gesamten Messung nicht mehr berihrt werden. Bei einer

Bertihrung der Kameras musste erneut eine Kalibrierung durchgefiihrt werden.

Tabelle 6: Protokoll der Messung

1. Daten der Testmessung einstellen:

>

Klick File
Klick GO um Testmessung zu starten

- Wahle New Measurement

Programm PC Reflex Tracker starten:

>
erneut speichern

Daten als Exceldatei ins Arbeitsverzeichnis expo

> Klick File = Wahle Export als ,kalib.xIs"

Exceldatei ,kalib.xIs* 6ffnen und in Exceldatei

Bei einem maximalen Fehler von ,Delta max“ kleiner

Arbeitsverzeichnis als Exceldatei speichern.Mit den

beginnen.

Datei ,kalib.max“ 6ffnen, Marker sortieren, Auto Tr

Klick File = Wahle Setup = Offene Measuerment:
»  Time: 10, Marker: 6, Frequency: 60, File Contents:

2D and 3D Data

ack einschalten, Frames kontrollieren, Datei
rtieren:
+Auswertungs6Marker.xIs* kopieren

als 0,1 mm diese Datei als Testmessung im

Messungen wie oben beschrieben

Die Messgenauigkeit ist die Differenz zwischen den Sollwerten (Daten des

Kalibrierungsrahmens) und den

Istwerten (gemessene Daten des

Kalibrierungsrahmens). Die Ermittlung erfolgte in einer Excel-Arbeitsmappe
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~AuswertungbMarker.xIs*, in der die Differenz fir jede Markerkoordinate Uber
einen Zeitraum von zehn Sekunden gebildet wurde. Die gesuchte GroRe dabei
war die grofite auftretende Abweichung aller Koordinaten. Die Werte gingen
ungefiltert in die Berechnung ein, so dass ein hohes Mal3 an Sicherheit in der
maximalen Abweichung bestand. Bei der Messgenauigkeitsbestimmung wird
die Kalibrierungsmessung mit der Testmessung verglichen und bewertet. Bei
einem Messfehler von ,Delta max“ kleiner 0,1 mm kann die Ganganalyse

begonnen werden.

3.3.3.4 Datenverarbeitung

Nach den Messungen wurden die Daten mit PC-Reflex Software (PCReflex fur
Windows 95/NT, Qualisys®) ausgewertet. Die 2D-Koordinatenaufzeichnungen
wurden fur die 3D-Koordinatenberechnung aufbereitet. Fir die gesamte
Messdauer (600 Frames: 10s bei einer Bildfrequenz von 60 Hz) wurden die
sechs Marker in beiden Kameransichten entsprechend durchnummeriert.
Hierbei erfolgte eine feste Zuordnung zwischen Markern und Koordinaten und
somit eine Zuweisung der Raumkoordinaten zu allen Markern. Diese getrackten

Dateien wurden als Ascii-Files exportiert.

Tabelle 7: Protokoll der Fragmentbewegungsauswertung

1. Programm PC Reflex Track starten und Datei aufru  fen.

2. Marker nach der bestimmten Reihenfolge mit 1-8 s ortieren.

3. Datei speichern und in ,*.asci* Datei exportiere  n.

4. In Winword die ,Batch“-Datei erstellen: (Sie die  nt fur das Programm, mit der die 3D-Bewegungen
mathematisch in Werte umgerechnet und entsprechend dargestellt werden konnen).

5. Offsets bestimmen und in die ,Batch"-Datei eintr agen.

6. Ergebnisse mit der Tabellenkalkulation Excel arc  hivieren und auswerten.

Die Ascii-Messdaten wurden mittels einer entwickelten Software weiter
bearbeitet und nach Konvertierung in eine Zieldatei eingelesen. Unter Angabe
des Offsets (Translation des Referenzmarkers in x-, y- und z-Richtung) zum
Frakturspaltzentrum wurde fur die drei oberen Markerkugeln ein proximales

Koordinatensystem definiert.

-B53-




- Eigene Untersuchungen -

Dies diente durch die Offsetangabe als Referenzsystem. Daher wurden
samtliche Markerkoordinaten in das proximale System verschoben und durch
den Bezug der unteren Marker zu den oberen ein lokales distales
Koordinatensystem  kalkuliert. Hiermit kamen zwei dreidimensionale
Koordinatensysteme zur Darstellung. Somit konnten die 3D-IFB ermittelt

werden.

Abbildung 14: Skizze des Frakturspalts mit zwei zusd  tzlichen Messpins und zwei viereckigen
Markerrahmen

Darstellung der 3D-Verschiebung des Frakturspalts au  f den proximalen Markerrahmen. Mit den
intraoperativ gemessenen 3D-Abstanden der Marker im Bezug zur Mitte des Frakturspaltes und zu
den angebrachten Markern an den zwei Pins konnte mit  tels des mathematischen Alogorithmus die
3D-Verschiebung des Frakturspaltes berechnet werden.

Die Beschreibung der relativen IFB leitete sich aus den Bewegungen des
distalen Koordinatensystemursprungs im proximalen Bezugskoordinatensystem
Uber vektoriellen Bezug zum Frakturspaltzentrum ab. Die Ergebnisdatei, ein
Microsoft Excel Dokument, wurde bereinigt und gefiltert, wodurch die
Belastungsphase der Ganganalyse geglattet graphisch dargestellt werden
konnte.

Die aus den zugeordneten 2D-Raumkoordinaten (input) der sechs Marker
resultierenden 3D-Markerbewegungen (output) wurden also in eine relative IFB
umgerechnet. Diese 3D-Verschiebungen setzten sich aus drei translatorischen

und rotatorischen Bewegungen zusammen und wurden in axialer Kompression
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in der Langsachse des Frakturspalts (Z-Achse), in axialer Torsion um die
Langsachse des Frakturspaltes (Torsion um die Z-Achse in Grad), in
mediolateraler Scherung (Y-Achse), in der Biegung in der mediolateralen
Achse, in anterioposteriorer Scherung (X-Achse) und in der Biegung in der
anterioposterioren Achse wiedergegeben. Aus den Scherkomponenten x und y
wurde mit der Formel sh = V(x2 + y2) die Gesamtscherung (sh) berechnet.
Aufzeichnungen, die eine Abweichung von der vollstédndigen charakteristischen
Form (U- bzw. umgekehrte U-Form) der Aufnahme eines typischen Gangzyklus
(Abb.15) =zeigten, wurden verworfen. Das Maximum der einzelnen
Bewegungskomponenten ist wahrend des Auftretens (Belastung) festzustellen.
Die GrofRe des Frakturspalts (in z-Richtung) verringerte sich dabei mit der
Gewichtsbelastung des Tieres wahrend eines Gangzyklus, d.h. die
Fragmentenden ndherten sich in Langsrichtung (z) des Knochens an. Der Spalt
,2offnete” sich wieder in der Schwungphase.

Frakturspaitbewegung s

== dorsoventral

Bewegung [mm]

Einschwung Entlastung
Belastung

Abbildung 15: Charakteristische Form (U- bzw. umgek  ehrte U-Form) einer IFB-Aufnahme eines
typischen Gangzyklus. In vivo Messung eines Schafs m it medial montiertem Fixateur externe

Die IFB wurden durch die zeitgleich gemessenen maximalen
Bodenraktionskrafte bezogen auf Kdrpergewicht dividiert, um die Instabilitat des
Frakturspalts [mm/kg bzw. mm/q wahrend des Heilung sverlaufes zu bestimmen
(Duda et al., 2003).
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3.4 Totung und Sektion der Tiere

3.4.1 Totung

Nach neun Wochen Standzeit wurden die Tiere getotet. Mittels eines vendsen
Zugangs wurde die Narkose mit 2,5 g Trapanal als Bolusinjektion eingeleitet.
Nach der Uberpriifung der Narkosetiefe wurde dem Tier eine Bolusinjektion von
100 ml Kaliumchlorid 7,5% verabreicht. Die Diagnose des Todes wurde mittels
Auskultation des Herzstillstandes gestellt.

Anschlieend wurde das Tier in den Sektionsraum der Tierexperimentellen
Einrichtung der Charité, Campus Virchow-Klinikum, transportiert, wo dann die
Sektion der hinteren Extremitaten des Tieres erfolgte.

3.4.2 Entnahme der Tibiae

Im Sektionsraum wurden post mortem die Unterschenkel des Tieres im
Kniegelenk und im Tarsalgelenk freiprapariert und exartikuliert. Das Stahlrohr
und die Klemmbacken des Fixateurs wurden entfernt. Die rechte freipraparierte
Tibia wurde dann in der anteriorposteriore Ebene digital und konventionell
gerontgt. Nach den Réngtenaufnahmen erfolgte eine Computertomographie der

operierten und der intakten kontralateralen Tibia der Hinterbeine.

3.5 Biomechanische Testung der Tibiae post mortem

3.5.1 Materialpriifmaschine

Die biomechanische Testung der freipraparierten Tibiae erfolgte an der
Materialprifmaschine (Zwick 1445, Ulm). Der Prufaufbau zur Ermittlung der
dreidimensionalen Steifigkeit besteht aus einer Materialprifmaschine zur

Erzeugung der erforderlichen Belastung und aus der intergrierten
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mechanischen Vorrichtung zur Aufbringung der Lasten. Sie erlaubt neben einer

Zug- und Druckprifung auch eine Torsionsbelastung.

Abbildung 16: Materialprifmaschine (Zwick 1445, Uim )

Eine Belastung fihrt zur Deformierung des Objekts; die Steifigkeit des Objekts
ergibt sich aus der Steigung des linearen elastischen Teils der Kurve; je steiler
diese Steigung ist, desto steifer ist das Objekt. Ab einem bestimmten Punkt
reicht die Elastizitat des Objekts nicht mehr aus und es deformiert sich. Wenn
der Punkt erreicht ist, an dem das Objekt nicht mehr deformierbar ist, erfolgt der
Bruch.

Alle rechten Tibiae und die intakten kontralateralen linken Tibiae wurden nach
neun Wochen einem biomechanischen Torsionstest unterzogen. Der Test
wurde mit einer definierten und konstanten Geschwindigkeit bis zur Fraktur
(Knochenzerstérung) durchgefihrt. Das maximale Torsionsmoment und die
maximale Torsionssteifigkeit, die sich aus der Kurvensteigung ergibt, in dem
das Drehmoment tber den Torsionswinkel abgetragen ist, wurden ausgewertet.
Die Ergebnisse der operierten Tibiae wurden auf die biomechanischen

Auswertungen der Gegenseite prozentual bezogen.
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3.5.2 Biomechanische Testung

Das Weichteilgewebe der Tibia wurde mit in 0,9% NaCl getrankten Mullbinden
eingewickelt, um ein Austrocknen der Muskulatur zu verhindern.

Das distale Tibiaende wurde mit zwei kreuzenden Kirschnerdrahten gespickt,
um die Haftung im Kunststoffeinbetttopf zu verstarken.

Vor dem Einbetten der Tibiaenden wurde mit einer Bohrschablone die Lange
der Schablone in das Periost der Tibia eingeritzt. Die Markierungen dienten als
Maflstab fur die Einbettung. Somit entsprach die Lange des ungebetteten
Anteils der Tibia der Lange der Fixateurmontage wéhrend der Operation; die
Lange war bei allen Praparaten gleich. Die Schablone entsprach derselben
Lage wie in der Operation. Dann wurde das distale Tibiaende in Beracryl in
einen Einbetttopf (Troller AG, Schweiz) eingebettet. Daflr wurden zwei
Komponenten Acryl Kunststoff (flissig und pulverformig) miteinander vermischt.
Unter einer exothermen Reaktion harteten die Komponenten aus.

An der Materialprifmaschine wurden zwei spezielle T-Vorrichtungen mit
entsprechender Halterung angebracht. Eine T-Vorrichtung wurde an dem
oberen Traversen-Aufnehmer und eine T-Vorrichtung an dem unteren
Traversen-Aufnehmer in mittlerer Position angebracht.

Nach der Aushartung wurde die Tibia aus dem Einbetttopf enthommen und der

Beracryl-Block in die Halterung der Materialprifmaschine angebracht.
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T-Vorrichtung

Probe

Halterung

Einbetttopf

Abbildung 18: Anbringen der Probe an die Materialpri fmaschine
Links: Materialprifmaschine mit T-Vorrichtung und Ha Iterung und Einbetttopf; Rechts: Probe
beidseitig in Beracryl eingebettet und an der T-Vorr  ichtung der Materialpriifmaschine angebracht.

An dem oberen Transversen-Aufnehmer der Materialprifmaschine wurde das
eine Ende der Tibia mit dem Beracryl-Block angebracht. Auf die untere
Halterung der Materialprifmaschine wurde ein Einbetttopf aufgesetzt, in den
das Einbetten der Gegenseite der Tibia erfolgte.

Um die axiale Torsion durchzufiihren, befand sich die Probe in mittlerer Position
in der Vorrichtung. Die axiale Torsionstestung erfolgte bei einem Wert von 10
Grad pro Minute bis zum Torsionsversagen.

Das maximale Torsionsmoment [Nm] und die Torsionssteifigkeit [Nm/9 wurden
bestimmt und als prozentualer Anteil der intakten kontralateralen Werte

angegeben.
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3.6 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mit der in den jeweiligen Abschnitten
beschriebenen Software vorbereitet, berechnet und ausgewertet. Alle
Messdaten wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel archiviert und
mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS ausgewertet.

Aufgrund der geringeren Fallzahl pro Gruppe (n = 8) wurden fiur die statistische
Auswertung nonparametrische Tests verwendet, die Zeitverlaufe der einzelnen
Parameter  sind entsprechend als Mediane mit  zugehdrigen
Interquartilbereichen dargestellt. Bei Vergleichen der Gruppen zu einzelnen
Zeitpunkten erfolgt die graphische Darstellung der Parameter Giber Boxplots.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS (SPSS 12.0, SPSS
Inc., Chicago, IL). Verbundene Parameter wurden mit dem Wilcoxon-Test
verglichen. Unverbundene Stichproben wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test
statistisch ausgewertet. Zu den einzelnen Messzeitpunkten wurde eine
Korrelationsprifung zwischen Bodenreaktionskraften und IFB mit SPSS
durchgefuhrt.

Wiederholungsmessungen uber die Zeit und Vergleiche der Parameterverlaufe
Uber die Zeit zwischen den Gruppen wurden mit Hilfe eines SAS-Makros zur
nichtparametrischen Analyse longitudinaler Daten analysiert (SAS 8.2, SAS

Institute Inc., Cary, NC).

IA

Das Signifikanzniveau wurde auf p 0.05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Beurteilung des Heilungsverlaufes

In beiden Gruppen gingen jeweils acht Tiere in die statistische Analyse der
Studie ein. Alle Tiere wiesen wéahrend des postoperativen Heilungsverlaufes ein
ungestortes Allgemeinbefinden auf und befanden sich in einer guten
gesundheitlichen Verfassung. Die Futter- und Wasseraufnahme erfolgte
unbeeintrachtigt. Alle Tiere zeigten initial eine Schonung des operierten
Hinterlaufes. Am zehnten postoperativen Tag wurden die Faden entfernt. Die
Hautwunden waren trocken und vollstandig verheilt. Es lagen keine
Wundheilungsstérungen oder Infektionen vor. Die regelmallige Kdrpergewicht-

Messung zeigte bei fast allen Tieren eine Zunahme.

4.2 Bodenreaktionsparameter

Aus den in der Tabelle 2 (S. 47) erwadhnten Parametern werden im Folgenden
fur beide Gruppen die Verlaufe der einzelnen Bodenreaktionsparameter: max.
Bodenreaktionskraft, Kontaktzeit und Kontaktflache, jeweils bezogen auf das

aktuelle Korpergewicht (bodyweight), dargestellt.

In der Tabelle 8 sind die Initialwerte der Bodenreaktionsparametern der

osteotomierten Gliedmal3en wiedergegeben.
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Osteotomierte Gliedmafen Rigider Fixateur Weicher Fixateur
Initial (nach drei Tagen postoperativ) Externe Externe
n=238 n=238

Kontaktkraft Mittelwert 92 88
bezogen auf Standardabweichung 16 23
Korpergewicht Median 91 91

[%] Min / Max 65/ 112 46/ 115
Mittelwert 97 93
Kontaktflache Standardabweichung 17 11
(%] Median 95 96

Min / Max 721130 721105
Mittelwert 89 83
Kontaktzeit Standardabweichung 18 24
(%] Median 83 79

Min / Max 721120 56 /130

Tabelle 08: Deskriptive Darstellung der Initialwert e der ausgewahlten Bodenreaktionsparameter.

In der rigiden Fiaxteur externe (RFE) Gruppe zeigten die osteotomierten
Gliedmaf3en (Abbildung 19) eine maximale Koérpergewichtsbelastung von 91%
(Median; Min — Max: 65 — 112) und in der weicheren Fiaxteur externe (WFE)
Gruppe von 91% (Median; Min — Max: 46 — 115) des praoperativen Wertes. Die
maximale Entlastung der osteotomierten Gliedmal3en erfolgte in der RFE
Gruppe ausgepragter und friher als in der WFE Gruppe. In der RFE Gruppe
kam es zum Zeitpunkt der zweiten postoperativen Woche zur maximalen
Entlastung der osteotomierten GliedmalRen (max. Kdrpergewichtsbelastung:
Median: 69%, Min - Max: 66 - 102) und in der WFE Gruppe zum Zeitpunkt der
funften postoperativen Woche (max. Kdrpergewichtsbelastung: Median: 77%,
Min - Max: 72 - 112). Nach dem Zeitpunkt der maximalen Entlastung zeigten
beide Gruppen eine stetige Zunahme der Gewichtsbelastung der
osteotomierten Gliedmallen und erreichten die préaoperative Vollbelastung
innerhalb der untersuchten neun Wochen. Die Entlastung der osteotomierten
GliedmaRen wurde durch eine  Uberbelastung der intakten Gegenseite
kompensiert (Abbildung 19). Die maximale Gewichtsbelastung der intakten
linken Gegenseite zeigte sich initial, nach drei Tagen postoperativ, und lag in
der RFE Gruppe bei 134% (Median; Min — Max: 110 — 164) und in der WFE
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Gruppe bei 136% (Median; Min — Max: 84 — 153) des praoperativen Wertes. Die
Uberbelastung persistierte iber die gesamten neun Wochen in beiden
Gruppen. Eine geringfiigige Abnahme der Uberbelastung konnte zum Ende der

neunten Woche verzeichnet werden.

Rigider Fixateur
160 +
S
B
:
0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage post operationem
a)
Weicher Fixateur
160 +
S
E ——HR
E —a—HL
.
0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage pog operationem
b)

Abbildung 19: Maximale Bodenreaktionskraft bezogen auf das jeweilige Korpergewicht der Tiere

fur das operierte Hinterbein mit kontralateralem Be in, jeweils wiedergegeben als prozentualer

Anteil der praoperativen Werte [%)]. Darstellung der Mediane mit Interquartilbereich. a) Rigider

Fixateur b) Weicher Fixateur, HR: hintere rechte GI  iedmalf3e (operiert), HL: hintere linke Gliedmalfe

(gesund)
Ausgepragtere und friihere Entlastung der operierten
in der weicheren Fixateur Gruppe. Uberbelastung der

Extremitat in der rigiden Fixateur Gruppe als
kontralateralen gesunden Extremitat in

beiden Gruppen.
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Die RFE Gruppe zeigte im Vergleich zu der WFE Gruppe eine frihere
Entlastung der osteotomierten GliedmalRen und einen schnelleren
Heilungsverlauf mit Erreichen der praoperativen Vollbelastung zwei Wochen
friher als die WFE Gruppe. In beiden Gruppen konnten sowohl initial, nach drei
Tagen postoperativ, als auch Uber den Verlauf grof3e interindividuelle
Unterschiede bei den Bodenreaktionsparametern beobachtet werden.

In der Abbildung 20 ist der Vergleich der maximalen Bodenreaktionskrafte
bezogen auf das jeweilige Korpergewicht fur die osteotomierte GliedmalR3e in

beiden Gruppen als prozentualer Anteil der jeweiligen praoperativen Werten

wiedergegeben.
Osteotomierte Gliedmafie
160
— 140 & —eo—rigid
- - .
= —8—weich
B
;
0 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage pog operationem

Abbildung 20: Maximale Bodenreaktionskraft bezogen auf das jeweilige Korpergewicht der Tiere
fur die operierte Gliedmalfe in beiden Gruppen jewei Is wiedergegeben als prozentualer Anteil der
jeweiligen praoperativen Werte [%]. Darstellung der Mediane mit Interquartilbereich.

Ausgepréagtere und frihere Entlastung der operierten Gliedmale in der rigiden Fixateur Gruppe als

in der weicheren Fixateur Gruppe.

Die maximale Kontaktflache (Abbildung 21) in beiden Gruppen nahm fur die
osteotomierte Gliedmafl3e in den ersten Wochen im Vergleich zu dem
praoperativen Wert gering ab und zeigte dann eine Zunahme parallel zu den
maximalen Bodenreaktionskraften innerhalb der neun Wochen. Die maximale
Abnahme der Kontaktflache zeigte sich in der RFE Gruppe zum Zeitpunkt der
dritten Woche mit einer Kontaktflache von 90% (Median; Min — Max: 69 — 135)

-64 -



- Ergebnisse -

und in der WFE Gruppe initial, nach drei Tagen postoperativ, mit einer
Kontaktflache von 96% (Median; Min — Max: 72 — 106) des praoperativen

Wertes.
Rigider Fixateur
160
- w0
5‘ L
% ——HR
g —a—HL
2 :
.
0 7 14 21 28 35 a2 49 56 63
Tage pog operationem
a)
Weicher Fixateur
160 |
— 140
X C
% 120 T R
g o %M —a— L
¢ m
0 f
0 7 14 21 28 35 2 49 56 63
Tage pog operationem
b)

Abbildung 21: Maximale Bodenkontaktflaiche [%] beide r Gruppen fir das operierte Hinterbein mit

kontralateralem Bein, jeweils wiedergegeben als pro
Interquartilbereich. a ) Rigider Fixateur b) Weicher Fixateur, HR:

zentualer Anteil der praoperativen Werte.

Darstellung der Mediane mit
hintere rechte Gliedmale (operiert), HL: hintere li  nke GliedmaRe (gesund)

Die RFE Gruppe erreichte den praoperativen Wert in der Zeit zwischen der
funften und sechsten Woche und die WFE Gruppe zum Zeitpunkt der dritten
Woche. Die intakte linke Gegenseite zeigte in beiden Gruppen eine diskrete

Zunahme der Kontaktflache in den ersten Wochen mit einer maximalen
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Kontaktflache zum Zeitpunkt der siebten Woche von 113% (Median; Min — Max:
102 - 130) des praoperativen Wertes in der RFE Gruppe und 110% (Median;
Min — Max: 94 - 154) in der WFE Gruppe.

In der Abbildung 22 ist der Vergleich der maximalen Bodenkontaktflache
bezogen auf das jeweilige Korpergewicht fur die osteotomierte Gliedmalde in
beiden Gruppen als prozentualer Anteil der jeweiligen praoperativen Werten

wiedergegeben.

Osteotomierte Gliedmal3e

140 -+ —e—rigid
—8— weich

Kontaktfiache [94]
8 8 8 B

(0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage post operationem

Abbildung 22: Maximale Bodenkontaktflache [%] beide r Gruppen fir die osteotomierte Gliedmalle,
jeweils wiedergegeben als prozentualer Anteil derj  eweiligen praoperativen Werte. Darstellung der

Mediane mit Interquartilbereich.

Die Kontaktzeit (Abbildung 23) zeigte initial, nach drei Tagen postoperativ, eine
Abnahme in beiden Gruppen sowohl fur die osteotomierten Gliedmaf3en als
auch fur die intakte Gegenseite. Die Abnahme war flr die osteotomierte
Gliedmalfie in beiden Gruppen ausgepragter; In der RFE Gruppe betrug initial
die maximale Kontaktzeit der osteotomierten Gliedmal3e 83% (Median; Min —
Max: 72 — 120) des praoperativen Ausgangwertes und in der WFE Gruppe 79%
(Median; Min — Max: 56 — 130). Danach zeigte sich eine stetige Zunahme der
Kontaktzeit. Jedoch lag Uber den gesamten weiteren Heilungsverlauf von neun
Wochen die Kontaktzeit unter dem praoperativen Wert. Der Minimalwert fur die
intakte Gegenseite zeigte sich in der RFE Gruppe zum Zeitpunkt der achten
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Woche mit einer Kontaktflache von 85% (Median; Min — Max: 76 - 106) des
praoperativen Wertes und in der WFE Gruppe zum Zeitpunkt des dritten Tages
postoperativ mit einer Kontaktflache von 83% (Median; Min — Max: 71 - 130).

Rigider Fixateur
160 +
— 140
< r
=
= 120 + HR
% 100 : T ‘ : T ‘ : (R
2 o
.
0 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage post operationem
a)
Weicher Fixateur
160 +
— 140
g r
%
N
0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage pos operationem
b)

Abbildung 23: Maximale Bodenkontaktzeit [%] beider Gruppen fur das operierte Hinterbein mit

zentualer Anteil der praoperativen Werte.
Rigider Fixateur b) Weicher Fixateur, HR:

kontralateralem Bein, jeweils wiedergegeben als pro
Darstellung der Mediane mit Interquartilbereich. a)

hintere rechte Gliedmalfe (operiert), HL: hintere i nke Gliedmal3e (gesund).

Initial ausgepragte Abnahme fiir die operierte Glied malRe mit einem Wiederanstieg zum zweiten

Messzeitpunkt in beiden Gruppen.

In der Abbildung 24 ist der Vergleich der maximalen Bodenkontaktzeit bezogen

auf das jeweilige Kdrpergewicht fur die osteotomierte Gliedmalie in beiden
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Gruppen als prozentulaer Anteil der jeweiligen praoperativen Werte

wiedergegeben.
Osteotomierte Gliedmal3e
160 |

— 140+ —o—rigd
?‘ [ —B— \weich
%

N

0 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage post operationem

Abbildung 24: Maximale Bodenkontakzeit [%)] beider G  ruppen fir die osteotomierte Gliedmale
jeweils wiedergegeben als prozentualer Anteil derj  eweiligen praoperativen Werte. Darstellung der
Mediane mit Interquartilbereich. Initial ausgeprdg te Abnahme in beiden Gruppen mit einem

Wiederanstieg zum zweiten Messzeitpunkt in beiden G ruppen.

In der Tabelle 9 wird ein Uberblick der statistischnen Auswertung der
Bodenreaktionsparameter fir die osteotomierte Extremitat und fur die intakte
Gegenseite dargestellt.

In beiden Gruppen ergaben sich fir die osteotomierte Extremitaten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den gemessenen Parametern. Statistisch
signifikante zeitabhéngige Verlaufe zeigten sich in der RFE Gruppe beziglich
der maximalen Bodenreaktionskraft bezogen auf das Koérpergewicht fir beide
hintere Extremitaten und bezuglich der maximalen Kontaktflache fiir die intakte
hintere Gegenseite. In der WFE Gruppe zeigte sich ein statistisch signifikanter
zeitabhéangiger Verlauf fir die maximale Bodenreaktionskraft bezogen auf das

Kdrpergewicht fur die intakte Gegenseite.
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Zeiteffekt fir jedes
Parameter Faktor p-Wert Implantat Implantat einzeln
p-Wert
Implantat (“A”) 0,936 Fixateur ex. rigid <0,001
Zeit (“T” Fixateur ex. weich 0,192
bwoehr (‘T <0,001
Implantat*Zeit
0,466
(AT)
Implantat (“A”) 0,795 Fixateur ex. rigid 0,169
Zeit (“T” Fixateur ex. weich 0,284
ca%%hr (T 0,029
Implantat*Zeit
0,859
(HATH)
Implantat (“A") 0,862 Fixateur ex. rigid 0,225
Zeit (“T" Fixateur ex. weich 0,065
% (T 0,005
Implantat*Zeit
0,819
(HATH)
Implantat (“A”) 0,238 Fixateur ex. rigid <0,001
Zeit (“T") <0,001 Fixateur ex. weich 0,002
Fbw%ohl
Implantat*Zeit
0,233
(AT)
Implantat (“A”) 0,189 Fixateur ex. rigid <0,001
Zeit (“T” Fixateur ex. weich 0,185
ca%%hl (T <0,001
Implantat*Zeit
0,406
(AT)
Implantat (“A") 0,413 Fixateur ex. rigid 0,075
Zeit (“T” Fixateur ex. weich 0,307
o6 (T 0,039
Implantat*Zeit
0,609
(HATH)
Tabelle 9: Bodenreaktionsparameter mit p-Werten. Fb  w%hr = Maximalkraft bezogen auf

Korpergewicht in [%] fur die hintere rechte Extremit
rechte Extremitat, ct%hr = Kontaktzeit in [%)] fur di

Maximalkraft bezogen auf Kérpergewicht in [%] fir d
Kontaktflachein [%] fir die hintere linke Extremita
Extremitd). ,A"

Zeiteffekte fir jedes Implantat einzeln, ,AT“ = Wec

= Unterschied zwischen den Gruppen b

at, ca%hr = Kontaktflachen [%] fur die hintere
e hintere rechte Extremitat, Fbw%hl =
ie hintere linke Extremitat, ca%hl =
t, ct%hl = Kontaktzeit in [%] fur die hintere linke
ezlglich des Implantats, , T“ beschreibt die

hselwirkungen zwischen Gruppe und Zeit.
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In der Analyse der vorderen Gliedmal3en (Abbildung 25-27) fanden sich, bis auf

einen signifikanten Gruppenunterschied fur die maximale Kontaktflache, keine

signifikanten Unterschiede beziglich der anderen Parameter, weder zwischen

den Gruppen noch zwischen rechter und linker vorderer GliedmaRRe. Eine

signifikante Abnahme der drei Bodenreaktionsparameter war zu keinem

Zeitpunkt postoperativ zu verzeichnen.

Rigider Fixateur
160 +
~ 140
g
E 120 ¢ e WR
E 100 ﬂ%@%@ —a—\VL0L
§ o
.
0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage pogt operationem
a)
Weicher Fixateur
160
140
£,
% 120 ——VR
E 100 —a—\L
=
80
60
0 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage post operationem
b)
Abbildung 25: Maximale Bodenreaktionskraft bezogen auf das jeweilige Korpergewicht der Tiere

fur die vorderen gesunden Extremitaten jeweils wiede rgegeben als prozentualer Anteil der

praoperativen Werte [%]. Darstellung der Mediane mi  t Interquartilbereich. a) Rigider Fixateur b)

Weicher Fixateur, VR: vordere rechte Extremitat, VL: vordere linke Extremitat
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Abbildung 26: Maximale Bodenkontaktflaiche fur die v
wiedergegeben als prozentualer Anteil der praoperat

Interquartilbereich. a) Rigider Fixateur b) Weicher
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Kontaktfiache [%4]

Rigider Fixateur
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49

vordere linke Extremitat

ordere gesunde Extremitat, jeweils
iven Werte [%]. Darstellung der Mediane mit

Fixateur, VR: vordere rechte Extremitat, VL:
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Rigider Fixateur
160 -
— 140 ——
S
%
N
.
(0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage post operationem
a)
Weicher Fixateur
160 +
— 140 ——
S
%
N
(0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage post operationem
b)

Abbildung 27: Maximale Bodenkontaktzeit fur die vor dere gesunde Extremitat, jeweils
iven Werte [%]. Darstellung der Mediane mit

Fixateur, VR: vordere rechte Extremitat, VL:

wiedergegeben als prozentualer Anteil der préaoperat
Interquartilbereich. a) Rigider Fixateur b) Weicher

vordere linke Extremitat

In der Tabelle 10 wird eine Ubersicht der statistischen Auswertung der
Bodenreaktionsparameter fur die vorderen GliedmalRen wiedergegeben.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zeigte sich in der
maximalen Kontaktflache fur die vordere linke GliedmalRe. Statistisch
signifikante zeitabh&ngige Verlaufe zeigten sich in der RFE Gruppe in allen drei
Parametern fur die vordere linke Gliedmal3e (Bodenkontaktzeit p=0,050) und in

der WFE Gruppe in der maximalen Kontaktzeit fir beide vorderen Gliedmal3en.
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Zeiteffekt fir jedes
Parameter Faktor p-Wert Implantat Implantat einzeln
p-Wert
Implantat (“A”) 0,213 Fixateur ex. rigid 0,112
Fbw%vr Zeit (“T") 0,087 Fixateur ex. weich 0,457
Implantat*Zeit (“AT") 0,482
Implantat (“A”) 0,456 Fixateur ex. rigid 0,144
ca%vr Zeit (“T") 0,225 Fixateur ex. weich 0,565
Implantat*Zeit (“AT") 0,280
Implantat (“A”) 0,551 Fixateur ex. rigid 0,120
cto%vr Zeit (“T") 0,002 Fixateur ex. weich 0,042
Implantat*Zeit (“AT") 0,537
Implantat (“A”) 0,267 Fixateur ex. rigid 0,011
Fow%vl | Zeit (“T") 0,012 Fixateur ex. weich 0,567
Implantat*Zeit (“AT") 0,722
Implantat (“A”) 0,022 Fixateur ex. rigid 0,042
ca%vl Zeit (“T") 0,575 Fixateur ex. weich 0,805
Implantat*Zeit (“AT") 0,187
Implantat (“A”) 0,274 Fixateur ex. rigid 0,091
cto%v! Zeit (“T") 0,014 Fixateur ex. weich 0,050
Implantat*Zeit (“AT") 0,116
Tabelle 10: Bodenreaktionsparameter mit p-Werten. F  bw%vr = Maximalkraft bezogen auf

Korpergewicht in [%] fir die vordere rechte Extremit at, ca%vr = Kontaktflachen [%] fiir die vordere

rechte Extremitat, ct%vr = Kontaktzeit in [%] fir di e vordere rechte Extremitat, Fbw%vl =
Maximalkraft bezogen auf Kdorpergewicht in [%] fur d ie vordere linke Extremitat, ca%vl =
Kontaktflachein in [%] fir die vordere linke Extrem itat, ct%vl = Kontaktzeit in [%] fiir die vordere
linke Extremitd). ,A* = Unterschied zwischen den Gru ppen beziglich des Implantats, ,T¢
beschreibt die Zeiteffekte fir jedes Implantat einz  eln, ,AT* = Wechselwirkungen zwischen Gruppe

und Zeit.

4.3 Interfragmentare Bewequngen

Auch in den interfragmentaren Bewegungen zeigten die Tiere in beiden
Gruppen sowohl initial, nach drei Tagen postoperativ, als auch tber den Verlauf

in den neun Wochen grof3e interindividuelle Variationen.
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In der Tabelle 11 sind die Initialwerte der Translations- und
Rotationsbewegungen im Frakturspalt der osteotomierten Gliedmalien
wiedergegeben.
Osteotomierte Gliedmafen Rigider Weicher
Initial (nach drei Tagen postoperativ) Fixateur Fixateur p -Wert
Externe Externe
n=8 n=8
axiale Mittelwert 0,35 0,50
Kompression Standardabweichung 0,12 0,13
[mm] Median 0,30 0,46 0,022
Min / Max 0,25/0,61 0,39/0,71
Mittelwert 0,50 0,84
Gesamtscherung Standardabweichung 0,09 0,29
[mm] Median 0,51 0,78 0,022
Min / Max 0,39/0,65 0,46/1,31
Mittelwert 0,46 0,72
m/l Scherung Standardabweichung 0,12 0,22
[mm] Median 0,51 0,66 0,022
Min / Max 0,21/0,54 0,47/1,01
Mittelwert 0,37 0,61
a/p Scherung Standardabweichung 0,09 0,20
[mm] Median 0,35 0,54 0,035
Min / Max 0,25/0,49 0,43/0,94
Mittelwert 1,06 1,11
Axiale Torsion Standardabweichung 0,44 0,48
(1 Median 0,82 1,13 0,836
Min / Max 0,50/1,59 0,60/1,75
Mittelwert 0,32 0,41
Mediolaterale Standardabweichung 0,14 0,11
Biegung Median 0,37 0,40 0,195
[ Min / Max 0,15/0,47 0,24 /0,57
Mittelwert 0,44 0,44
Anterioposteriore Standardabweichung 0,09 0,09
Biegung Median 0,45 0,42 0,645
[ Min / Max 0,31/0,59 0,37/0,61
Tabelle 11: Deskriptive Darstellung der Initialwert e einzelnen Translations- und

Rotationsbewegungen im Frakturspalt.
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Die axiale Kompressionsbewegung im Frakturspalt (Abbildung 28) betrug initial,
gemessen drei Tage postoperativ, 0,3 mm (Median; Min — Max: 0,25 — 0,61
mm) fur den rigiden Fixateur und 0,46 mm (Median; Min — Max: 0,39 — 0,71
mm) fir den weicheren Fixateur. Initial bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p = 0,022).

Der WFE Gruppe zeigte in den ersten vier Wochen hohere axiale
Kompressionsbewegungen als der RFE. Es bestand deutlicher aber nicht
signifikanter Unterschied (p = 0,056) zwischen den beiden Gruppen Uber die
neun Wochen. Beide Gruppen zeigten eine signifikante Abnahme der axialen

Kompression im Verlauf der neun Wochen (p = 0,032).

axiale Kompression

1.2+
1,14

09 -

08 -
07
06 -
05 -
04 -
03
02 -
01

—a— rigider Fixateur
—B— weicher Fixateur

[m]

(0] 7 14 21 28 35 42 49 56 63
Tage postoperativ

Abbildung 28: Axiale Kompression [mm] der Fragment e der osteotomierten rechten Gliedmafien.

Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche  n wiedergegeben. Signifikanter Unterschied
initial, nach drei Tagen postoperativ, zwischen den Gruppen (p = 0,022). Signifikante Abnahme in
beiden Gruppen Uber die neun Wochen (p = 0,032). Ke in signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen Uber die neun Wochen (p = 0,056).

Die Gesamtscherung (Abbildung 29), bestehend aus a/p und m/l Scherung [sh
=(x2 + y2)], zeigte initial, nach drei Tagen postoperativ, 0,51 mm (Median; Min
— Max: 0,36 — 0,65 mm) fur die RFE Gruppe und 0,78 mm (Median; Min — Max:
0,47 — 1,31 mm) fur die WFE Gruppe.
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Sowohl initial (p = 0,022), nach drei Tagen postoperativ, als auch Uber die neun
Wochen Heilungsverlauf (p = 0,038) zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen in der Gesamtscherung. Die Gesamtscherung war in
der WFE Gruppe héher als in der RFE Gruppe. Eine signifikante Veranderung
der Gesamtscherung in der jeweiligen Gruppen war nicht zu verzeichnen (p =
0,22).

Cesantscherung

1.2+
1,14

14
0,9 +
0,8 -
0,7 -
0,6
0,5 +
0,4 -
0,3 -
0,2 +
0,1 +

—a— rigider Fixateur
—B— weicher Fixateur

[m]
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Abbildung 29: Gesamtscherung [mm] der Fragmente der osteotomierten Gliedmafen.

Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche  n wiedergegeben. Signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen sowohl initial, nach drei Tage n postoperativ, (p = 0,022) als auch Uber die
neun Wochen (p = 0,038). Keine signifikante Verander ung der Gesamtscherung in beiden Gruppen

Uber die neun Wochen (p = 0,22).

Der Vergleich der mediolateralen und anterioposterioren Scherung (Abbildung
30 und 31) zeigte initial, nach drei Tagen postoperativ, einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (mediolaterale Scherung (p = 0,022) und
anterioposteriore Scherung (p = 0,035)).

Im Gegensatz zu der mediolateralen Scherung bestand in der
anterioposterioren Scherung auch Uber den neun Wochen ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,025).
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Abbildung 30: Anterioposteriore Scherung [mm] der Fr
Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche
zwischen den Gruppen sowohl initial, nach drei Tage
neun Wochen (p = 0,025).
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Abbildung 31: Mediolaterale Scherung [mm] der Fragme

Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche

zwischen den Gruppen initial, nach drei Tagen posto

nte der osteotomierten Gliedmafien.
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perativ (p = 0,035).
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Die axiale Torsion im Frakturspalt (Abbildung 32) erreichte initial, nach drei
Tagen postoperativ, 0,82 mm (Median; Min — Max: 0,5 — 1,59 mm) in der RFE
Gruppe und 1,13 mm (Median; Min — Max: 0,6 — 1,75 mm) in der WFE Gruppe.
Die WFE Gruppe zeigte in den ersten vier Wochen hohere axiale
Torsionsbewegungen als die RFE Gruppe. Weder initial (p = 0,84), nach drei
Tagen postoperativ, noch Uber die neun Wochen (p = 0,23) bestand ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Eine signifikante Abnahme
der axialen Torsion (p = 0,003) zeigte sich in beiden Gruppen im Verlauf der
neun Wochen.

axiale Torsion

1.8+
1,6

144

1

—a— rigider Fixateur
124 —8— weicher Fixateur

Grad [

0,8 -

0,6 -

0, 4 T T T T T T T T 1
0 7 14 21 28 35 42 49 56 63

Tage postoperativ

Abbildung 32: Axiale Torsion [] der Fragmente der osteotomierten GliedmalRen.
Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche  n wiedergegeben. Signifikante Abnahme in
beiden Gruppen Uber die neun Wochen (P = 0,003).

Die mediolaterale Biegung im Frakturspalt (Abbildung 33) betrug initial, drei
Tage postoperativ, 0,37 mm (Median; Min — Max: 0,15 — 0,47 mm) in der RFE
Gruppe und 0,40 mm (Median; Min — Max: 0,24 — 0,57 mm) in der WFE
Gruppe. Sowohl initial als auch Uber die neun Wochen bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (inital: p = 0,30; Uber
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neun Wochen: p = 0,17). Beide Gruppen zeigten ab der dritten Woche eine
Abnahme in der mediolateralen Biegung, ausgepragter in der WFE Gruppe als

in der RFE Gruppe.

mediolaterale Biegung

1,8 1
1,6 1
1,4
" 1,21
1+ —&— rigider Fixateur
0,8 —&— weicher Fixateur

Grad []

0,4 1
0,2 1
o T T T T T T T T T 1

0 7 14 21 28 35 42 49 56 63 70

Tage postoperativ

Abbildung 33: Mediolaterale Biegung [] der Fragme nte der osteotomierten GliedmaR3en.
Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche  n wiedergegeben. Kontinuierliche Abnahme in

den beiden Gruppen, ausgepragter in der WFE Gruppe.

Die anterioposteriore Biegung im Frakturspalt (Abbildung 34) zeigte initial, nach
drei Tagen postoperativ, 0,45 mm (Median; Min — Max: 0,31 — 0,59 mm) in der
RFE Gruppe und 0,42 mm (Median; Min — Max: 0,37 — 0,61 mm) in der WFE
Gruppe. Sowohl initial, drei Tage postoperativ, als auch Uber die neun Wochen
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (initial:
p = 0,73; Uber neun Wochen: p = 0,09). In der RFE Gruppe nahm die
mediolaterale Biegung in den ersten zwei Wochen zu, ab der zweiten Woche
zeigte sie eine kontinuierliche Abnahme mit einer starken Abnahme von der
vierten auf die funfte Woche. In der WFE Gruppe zeigte die mediolaterale
Biegung eine Zunahme in den ersten funf Wochen, sie nahm von der fiinften

auf die sechste Woche stark ab, zeigte aber keine weitere Abnahme.
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Abbildung 34: Anterioposteriore Biegung [] der Fr agmente der osteotomierten Gliedmaf3en.

Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche  n wiedergegeben. Biegungszunahme in den
ersten zwei Wochen in der RFE Gruppe und in den erst  en finf Wochen in der WFE Gruppe. Nach
den jeweiligen Zeiten zeigten beide Gruppen eine de  utliche Abnahme.

4.4 |nstabilitatsvergleich

Die axiale Kompressionsinstabilitat (Abbildung 35) zeigte sowohl initial einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,04) als auch
Uber die neun Wochen (p = 0,008). Der WFE Gruppe zeigte tUber die gesamten
neun Wochen eine hohere axiale Kompressionsinstabilitat als der RFE Gruppe.
In beiden Gruppen erfolgte eine signifikante Abnahme der axialen
Kompressionsinstabilitat (p = 0,004) tber die neun Wochen.

Die Gesamtscherinstabilitdt (Abbildung 36) zeigte initial (p = 0,026) und Uber
die neun Wochen (p = 0,026) einen signifikanten Unterschied zwischen den
RFE und WFE. Eine signifikante Abnahme der Gesamtscherinstabilitéat in den

jeweiligen Gruppen war nicht zu verzeichnen (p = 0,33).
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Abbildung 35: Axiale Kompressionsinstabilitdat [mm/k g] im Frakturspalt der osteotomierten
GliedmaRen.

Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche  n wiedergegeben. Signifikanter Unterschied
initial, nach drei Tagen postoperativ (p = 0,04). Si  gnifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
Uber die neun Wochen (p = 0,008). Signifikante Abnah  me in beiden Gruppen Uber die neun Wochen
(p = 0,004).

Scherinstabilitét

—A— rigider Fixateur
2,5 9

2| —&— Weicher Fixateur
1,5+

Immkg] 1

0,5 +

Tage postoperativ

Abbildung 36: Scherinstabilitat [mm/kg] im Fraktursp alt der osteotomierten GliedmaRen.

Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche  n wiedergegeben. Signifikanter Unterschied
initial, nach drei Tagen postoperativ (p = 0,026). Signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
Uber die neun Wochen (p = 0,026). Keine signifikant e Abnahme in beiden Gruppen Uber die neun
Wochen (p = 0,33).
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Die axiale Torsionsinstabilitat (Abbildung 37) zeigte initial keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,59). Der WFE zeigte uUber die neun Wochen eine héhere
axiale Torsionsinstabilitdt als der RFE. Der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen in der axialen Torsionsinstabilitdt war signifikant (p = 0,03). Die axiale
Torsionsinstabilitat in beiden Gruppen nahm utber die neun Wochen signifikant
ab (p =0,001).

Torsionsinstabilitat

4 —a— rigider Fixateur
- 354 —m— weicher Fixateur

0 T T T T T T T T 1
o 7 14 21 28 35 42 49 56 63

Tage postoperativ

Abbildung 37: Torsionsinstabilitat [mm/kg] im Frakt urspalt der osteotomierten Gliedmafen.

Die Werte sind als Mediane mit Interquartilbereiche n wiedergegeben. Kein signifikanter
Unterschied initial, nach drei Tagen postoperativ ( p = 0,59). Signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen uber die neun Wochen (p = 0,03). Signifi  kante Abnahme in beiden Gruppen Uber die
neun Wochen (p = 0,001).

45 Korrelation zwischen Bodenraktionskraften und | FB

Die initiale axiale Torsion Kkorrelierte mit der initialen maximalen
Bodenreaktionskraft bezogen auf das Korpergewicht (Korrelationskoeffizient T =
0,734, p = 0,01). Hohere maximale Bodenreaktionskrafte resultierten in héheren
axialen Torsionsbewegungen der Fragmente der osteotomierten Gliedmafen
(Abbildung 38).
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Abbildung 38: Korrelation zwischen der initialen ax ialen Torsion [] und der initialen max.
Bodenreaktionskraft bezogen auf Kérpergewicht [%6]

Weitere Korrelationen Uber die neun Wochen zwischen den Parametern waren

jedoch nicht zu verzeichnen.

4.6 Biomechanische Testung post mortem

Es folgt die Darstellung der Ergebnisse der biomechanischen Testung der
osteotomierten Gliedmal3en, dann der intakten Gegenseite und schlie3lich als

prozentualer Anteil der osteotomierten Gliedmalen zur intakten Gegenseite.

Nach neun Wochen (Tabelle 12) zeigte die RFE Gruppe deutlich hohere
Torsionsmomente und -steifigkeit flr die osteotomierte Tibia ohne sich

signifikant von der WFE Gruppe zu unterscheiden.
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Operierte/konsolidierte Torsionsmoment [Nm] Torsionssteifigkeit [Nm/q
Gegenseite rigider Fixateur |weicher Fixateur rigider Fixateur weicher Fixateur
25. Perzentil 37,25 38,30 2,88 2,84
Median 49,23 40,32 3,36 3,21
75. Perzentil 53,72 43,96 3,65 3,41
p— Wert 0,79 0,79

Tabelle 12: Ergebnisse der biomechanischen Torsionst  estung der osteotomierten Tibia beider
Gruppen nach 9 Wochen.

Die intakte Gegenseite zeigte (Tabelle 13) einen signifikanten Unterschied fur

das Torsionsmoment (p = 0,006) zwischen den Gruppen nach neun Wochen.

Torsionsmoment [Nm] Torsionssteifigkeit [Nm/q
Intakte Gegenseite rigider Fixateur  |weicher Fixateur  rjgider Fixateur weicher Fixateur
25. Perzentile 59,90 63,5 3,11 3,51
Median 66,10 67,97 3,50 3,76
75. Perzentile 69,22 72,44 3,91 4,04
p — Wert 0,006 0,41

Tabelle 13: Ergebnisse der biomechanischen Torsionst estung der intakten Gegenseite beider
Gruppen nach 9 Wochen.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied beim Vergleich der osteotomierten

Tibia als prozentualer Anteil der intakten Gegenseite (Tabelle 14).

Torsionsmoment [%] der Torsionssteifigkeit [%] der intakten
Intakten Gegenseite Gegenseite
rigider Fixateur |weicher Fixateur  rjgider Fixateur weicher Fixateur
25. Perzentil 61,61 58,45 85,86 74,55
Median 68,19 63,65 93,82 86,36
75. Perzentil 81,58 67,00 106,99 91,56
p — Wert 0,32 0,16

Tabelle 14: Ergebnisse der biomechanischen Torsionst  estung der osteotomierten Tibia beider

Gruppen nach 9 Wochen. Maximales Torsionsmoment und Torsionssteifigkeit in Prozent der
intakten Gegenseite.
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Abbildung 41: Vergleich des maximalen Torsionsmoment es der osteotomierten Gliedmafe und der
intakten Gegenseite im Gruppenvergleich nach 9 Woch  en Heilungszeit.

Torsionssteifigkeit [Nm/q
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Abbildung 42: Vergleich der maximalen Torsionssteifi gkeit der osteotomierten Gliedmaf3en und der
intakten Gegenseite im Gruppenvergleich nach 9 Woch  en Heilungszeit.
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4.7 Radiologie

Rontgenologisch zeigte sich eine beginnende periostale Kallusbildung ab der
zweiten Woche postoperativ sowohl in der rigiden Fixateurgruppe als auch in
der weicheren Fixateurgruppe.

Die maximale Kallusbildung ergab sich in beiden Gruppen in der sechsten
postoperativen Woche (Abbildung 44), wobei die Kallusbildung in der weicheren
Fixateurgruppe eindeutig volumindser war als die der rigiden Fixateurgruppe.
Die rigide Fixateurgruppe wies eine beidseitige schmale, einheitliche periostale
Kallusbildung und einen geringen Anteil an endostalem Kallus auf. Der
Frakturspalt zeigte eine beginnende Verschmélerung. Die weichere
Fixateurgruppe wies eine beidseitige diffuse periostale Kallusbildung und
ausgepragte diffuse endostale Kalluswolken auf. Der Frakturspalt zeigte eine
beginnende Verschmélerung. Die Kallusbildung in beiden Gruppen
konzentrierte sich hauptsachlich proximal und distal des Frakturspaltes; die
periostale Kallusbildung war deutlich gré3er als das endostale Pendant und
ausgepragter in der weicheren als in der rigiden Fixateurgruppe.

In der neunten Woche postoperativ (Abbildung 45) wies die rigide
Fixateurgruppe eine fast vollstandige Ruckbildung der Kallusanteile mit
allmahlichem Verschwinden des Frakturspaltes auf. Der Kortikalis zeigte eine
regelrechte Verdickung und eine allmahliche knocherne Uberbriickung des
Frakturspaltes.

Die weichere Fixateurgruppe wies in der neunten Woche immer noch einen
grof3en Anteil an diffusem periostalen Kallus auf. Der Frakturspalt war deutlich
zu erkennen, aber verschmalert. Der Kortikalis zeigte eine diffuse Verdickung

ohne knocherne Uberbriickung des Frakturspaltes.
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Abbildung 43: Rontgenuntersuchung drei Tagen postop erativ. Rigider Fixateur externe (links); Weicher

Fixateur externe (rechts): Beginnende Kallusbildung in der weicheren Gruppe .

_‘
-

——

Abbildung 44: Rontgenuntersuchung 6 Wochen postoper ativ. Rigider Fixateur externe (links); Weicher Fix  ateur
externe (rechts): Eindeutig ausgepragtere und groBe  re Kallusbildung in der weicheren als in der rigide n

Gruppe .

Abbildung 45: Réntgenuntersuchung 9 Wochen postoper ativ. Rigider Fixateu externe (links); Weicher Fixa  teur
externe (rechts): Fast vollstandige Kallusriickbildu ng in der rigden Gruppe mit allméhlichem Verschwind en des
Frakturspaltes. Diffuse, noch starke periostale Kal  lusverteilung in der weicheren Gruppe mit noch eind eutig
sichtbarem Frakturspalt
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5 Diskussion

Knochen sind standig Kraften ausgesetzt, die durch Belastung,
Muskelkontraktion oder physiologische Aktivitdten entstehen. Fehl- und
Uberbelastung kénnen zu Frakturen fiihren. Bei der Frakturversorgung kénnen
unterschiedliche Versorgungsverfahren die erreichte Reposition sichern.
Wichtig dabei ist, dass eine Ubungs- und teilbelastungsstabile Osteosynthese
ermdglicht wird. Fir das Spatergebnis sind die stufenfreie Rekonstruktion von
Gelenkflachen sowie die achsgerechte Ausrichtung der Knochenfragmente von
groBer Bedeutung. Eine weichteilschonende Operationstechnik sowie die
notwendige biomechanische Stabilitat tragen wesentlich zum Heilungsfortschritt
bei.

Die mechanischen Rahmenbedingungen beeinflussen wesentlich den
biologischen Prozess der Knochenheilung. Der Heilungsverlauf bzw. —fortschritt
einer Fraktur ist abhangig von der Steifigkeit des postoperativen
Gesamtkonstrukts aus externem Fixateur und Knochen. Verschiedene
BewegungsausmafRe im Frakturspalt ~ verursachen  unterschiedliche
Heilungsmuster bzw. —geschwindigkeiten. Konstrukte mit hoher Steifigkeit
lassen minimale Bewegungen zu und verringern das Risiko der
Pseudoarthrosenbildung. Konstrukte mit gewisser Relativbewegung im
Frakturspalt stimulieren die Knochenheilung. Eine Dynamisierung des Fixateurs
fuhrt zu einer besseren und schnelleren Knochenheilung als ein rigider Fixateur,
der absolut keine interfragmentdren Bewegungen zuldsst. Mit zunehmender
Steifigkeit des Systems nehmen die interfragmentare Bewegungen ab und die
Kallusbildung wird beeintrachtigt (Goodship und Kenwhright 1985). Zu flexible
Systeme, die folglich grol3e interfragmentare Bewegungen zulassen, fihren zu
einer Spatheilung oder zu einer ausbleibenden Knochenheilung (Yamagishi und
Yoshimura 1955; Woo et al. 1976).

Die Mdglichkeit, dass die Fixateurrigiditat wahrend des Heilungsverlaufes an die
geforderten Bedingungen angepasst werden kann, ist eine wichtige
Voraussetzung fur eine komplikationslose Heilung.
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Das Wissen um die optimalen mechanischen Bedingungen fur eine schnelle
und komplikationslose Frakturheilung ist die Grundlage fur eine optimale
praoperative Planung, die neben der anatomischen Rekonstruktion auch den
lokalen biologischen  Stimulus im Fraktur- bzw. Osteotomiebereich
bertcksichtigt.

Um die Heilungsprozesse zu optimieren, ist es wichtig, den komplexen
Zusammenhang zwischen der mechanischen und biologischen Situation im
Frakturbereich Uber den Heilungsverlauf zu kennen. Daher ist sehr wichtig,
Methoden zu entwickeln, die die Frakturheilungsstabilitat noninvasiv beurteilen
konnen und somit eine mogliche Anderung der Rigiditat des Fixateurs friihzeitig

erlauben, um die Knochenheilung optimal zu beeinflussen.

5.1 Material und Methoden

5.1.1 Tiermodell

Das Schaf hat sich in experimentellen Studien zur Frakturheilung bewéhrt und
allgemein durchgesetzt (Kenwright et al., 1989, 1993; Goodship et al., 1976;
Claes et al., 1995; 1997). Durch die Versuche am Schaf besteht die
Mdoglichkeit, unter standardisierten Bedingungen den Einfluss des Fixateurs
externe zu untersuchen, um einen besseren Vergleich und eine gute
Ubertragung der Ergebnisse vom Schaf auf den Menschen zu gewéhrleisten.
Daher ist eine Ahnlichkeit des Versuchtieres mit dem Menschen beziiglich des
untersuchten Merkmales eine Voraussetzung fur die Durchfihrung des
Versuches.

Verschiedene Untersuchungen konnten zeigen, dass die Tibia von Mensch und
Schaf groRe biomechanische und anatomische Ahnlichkeit aufweisen und
daher das Schaf dem Mensch ndher zu sein scheint als andere verwendete
Spezies wie Hund, Schwein oder Ratte (Wu et al., 1984, Goodship et al., 1989,
Larsson et al., 2001). Die Kortikalis beider Tibiae weisen eine ahnliche
Wandstarke auf (Schmickal et al., 1999). Daher sind beim Bohren des
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Knochens durch &hnliche Hitzeentwicklung entstandenen Knochenschaden
miteinander vergleichbar.

Aufgrund der anndhernd gleichen humanen und ovinen Tibiagrof3e kdnnen
handelslbliche medizinische Implantate, die auch in der Klinik eingesetzt
werden, im Schafsmodell verwendet werden. Ein groRRer Vorteil des
Schafsmodells liegt darin, dass die Frakturheilungszeit des Schafes der des
Menschen (Dauer 6-8 Wochen) entspricht (Stirmer et al., 1980a, Goodship et
al., 1993).

Ein Belecken, Beknabbern oder Benagen der Implantate sowie der Verbande
durch das Schaf ist bisher nicht beschrieben. Dieser Vorteil tragt zusatzlich zu
der komplikationsarmen und infektionslosen Frakturheilung bei.

Bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse muss berlcksichtigt
werden, dass genau wie beim Menschen individuelle Unterschiede in der
Frakturheilung und im Heilungsverlauf vorliegen. Extern einwirkende Einflisse
(Art der Fraktur, Beteiligung des Weichteiltraumas, Geschlecht, Alter und
Nachuntersuchungen) spielen so wohl bei Menschen als auch bei Tieren eine
sehr wichtige Rolle (Roach et al., 1989, Claes et al., 2002).

Vor diesem Hintergrund erfolgte in der durchgefuhrten Studie eine
Randomisierung aus einem homogenen Pool, und es wurden strikt der
operative Zugangsweg, die Osteotomie, die postoperative Versorgung, die
Dauer der Standzeit und die Durchfihrung der Messungen fir beide

Versuchsgruppen identisch eingehalten.

5.1.2 Fixateur Externe

Zur Versuchsdurchfiihrung wurde ein AO unilateraler Fixateur externe
verwendet. Der Unterschied in der Schersteifigkeit erfolgte durch Ersetzen der
inneren Fixateurstange durch zwei halbierte Stangen, die Uber ein bewegliches
Gleitlager miteinander verbunden waren. Durch das Gleitlager sollten nur die
Bewegungen in der Scherung und nicht in der axialen Richtung beglnstigt
werden. Die ermittelten Daten zeigten jedoch, dass der Einfluss auf die axiale

Richtung nicht vermieden werden konnte. Dies kann wahrscheinlich am
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ehesten damit begriindet werden, dass trotz vorheriger Festlegung der
Kontrollmechanismen die in vivo aufgetretenen Kréafte bzw. Bewegungen im
Frakturspalt aufeinander tbertragen werden und sich gegenseitig beeinflussen
konnen. Dies zeigt wiederum, dass der Fixateur externe im biomechanischen
Sinne sehr komplex ist.

Die Auswahl der Rigiditat der Frakturfixation legt die Art der Knochenheilung
fest. Um die Rigiditat der Frakturfixation optimieren zu kdénnen, ist es wichtig,
die Komponenten der Fixateurrigiditat zu evaluieren.

Chao et al. konnten zeigen, dass Plattenfixationssysteme die hdchste Steifigkeit
in allen Testarten aufweisen. Knochenfrakturen, die mit einem Nagel versorgt
wurden, zeigten eine geringere Steifigkeit in Biegung und in der axialen Torsion
im Vergleich zu Plattenosteosynthese und Fixateur externe Osteosynthese. Die
Steifigkeit des Fixateurs externe konnte, wie oben schon erwéhnt, mit der
Variation der Fixateurbauteile unterschiedlich festgelegt werden (Chao et al.,
1991). Durch Variation der einzelnen Komponenten des Fixateurs externe kann
die gewtlinschte Rigiditat erreicht werden.

Intakte und gut durchblutete Gewebe im Organismus weisen humorale und
zellulare entzindungshemmende Reaktionsmechanismen auf. Nekrosenbildung
und gestdrte Vaskularisierung, die im Rahmen von Frakturen mit Weichteil- und
Knochenverletzungen begunstigt werden, ermoglichen bereits bei einer
geringeren Keimbesiedlung eine Infektion. Das Einbringen von Fremdmaterial
in den Frakturbereich kann genauso zu einer Infektion fuhren, da die
Abwehrreaktionen an der Oberflache geschwacht sind (Hierholzer et al., 1982).
Die Stabilisierung des Verletzungsbereiches stellt die Voraussetzung zur
gerichteten  Differenzierung  pluripotenter  Zellen dar, wodurch die
Revaskularisierung, die Abwehrreaktion und die kndcherne Regeneration
gefordert werden. Der Fixateur externe ermoglicht eine uberbrickende
Stabilisierung des Verletzungsbereichs, wodurch die Indikation des Fixateurs
externe begrindet werden kann.

Die Auswahl der Fixateurrigiditat bestimmt die Art der Knochenheilung, die
wiederum die Behandlungsmethode des Patienten bestimmt. Die biologischen

und biomechanischen Knochenheilungswege kénnen durch die Rigiditat der
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Fixation beeinflusst werden. Experimentell (Sarmiento et al., 1977, Wolf et al.,
1981, Goodship et al., 1985) und klinisch (Sarmiento et al., 1974, Kenwright et
al., 1991) konnte gezeigt werden, dass die Knochenheilungsrate bezulglich der
Erh6hung der Fraktursteifigkeit und —kraft durch die Rigiditat des Fixateurs und
die mechanischen Bedingungen am Frakturspalt beeinflusst werden kdnnen.
Beim Fixateur externe kann die Rigiditat des Systems wahrend der Heilung bei
Bedarf verandert werden. Mit dem Fixateur externe kann anhand der
entwickelten Methoden die biomechanische Stabilitat der Frakturheilung
objektiv gemessen und evaluiert werden.

Der in der Anwendung des Fixateurs externe aufgetretene Unsicherheitsfaktor,
das Pin-Knochen-Infektionsrisiko, ist in der letzten Zeit eindeutig gesenkt
worden (Claes 1991). Die Frage, wann abzusehen ist, ob die Fraktur unter dem
Fixateur externe heilen wird oder ob ein Umsteigen auf ein anderes Verfahren
erforderlich ist, kann am besten mit der Stabilitat der Frakturheilung beantwortet
werden.

Die Versorgung einer Fraktur mit dem Fixateur externe ermdglicht die Messung
der interfragmentaren Bewegungen und somit die Bestimmung der Stabilitdt am
Frakturspalt, wodurch die postoperative Behandlung optimiert werden kann
(Richardson et al., 1994, Dwyer 1996, Claes et al., 2002).

Die Mdglichkeit, dass die Fixateurrigiditat wahrend des Heilungsverlaufes an die
geforderten Bedingungen angepasst werden kann, ist eine wichtige

Voraussetzung fur eine komplikationslose Heilung.

5.1.3 Ganganalyse

Als Standardverfahren zur Beurteilung der Frakturheilung und des
Reifezustandes des Kallus gelten die klinische und die Rdntgenuntersuchung
(Schmickal et al., 1999). Die klinischen Untersuchungen allein sind jedoch nicht
in der Lage und auch nicht verlasslich genug, um eine Heilung des Knochens
zu bestatigen (Hammer et al., 1994). Untersuchungen haben gezeigt, dass eine
maogliche radiologische Evaluation einer Konsolidierung des Knochens bisher
bei etwa 50% lag (Hammer et al., 1985). Im Schafsmodell konnte Claes et al.
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(1995) zeigen, dass die Ermittlung der Knochendichte nur mittels
Rontgenbildern keine aussagekraftige Methode ist, um die Festigkeit des
Knochens abzuschétzen. Die Verteilung des lamellaren Knochens kann allein
mit dem Rontgenbild nicht beurteilt werden, weswegen das Roéntgenbild allein
sich nicht fur die Abschatzung der Knochensteifigkeit eignet. Refrakturen sowie
sekundare Frakturen sind nicht selten bei dieser Methode (Claes et al., 1995).
Dies kann durch die zu friihe Entfernung des Implantats bzw. falsche Belastung
zum falschen Zeitpunkt mittels dieser Methode begriindet werden. Beurteilung
der Frakturheilung mittels Sonographie, CT-Scan oder Sonometrie sind fur die
Beurteilung der mechanischen Belastbarkeit keine reproduzierbaren
Messmethoden (Fellinger et al., 1993, Richardson et al., 1993, Tower et al.,
1993, Schnarkowski 1995, Dwyer et al., 1996). Aus diesen Untersuchungen ist
zu schliel3en, dass klinische und radiologische Untersuchungen wesentlich zum
Einschéatzen der Knochenheilung Dbeitragen; sie erlauben mit der
Heilungsbeurteilung mittels anderer Methoden die Fixation zu entfernen oder
einen Verfahrenswechsel durchzufuhren. Aber sie koénnen alleine nicht den
Heilungsendpunkt festlegen.

Da die Hauptfunktion des Knochens in der Widerstandsleistung gegen Zug und
Belastung besteht, ist es von Vorteil, das elastische Verhalten des Knochens zu
messen.

Wie bereits in vorangegangen Arbeiten und auch in dieser Arbeit gezeigt
werden konnte, kann durch die Bestimmung der Frakturstabilitdt sowohl die
Heilungsrate gemessen als auch objektiv der Endpunkt der Heilung festgelegt
werden. Dabei spielen die Vollbelastung und die Abnahme der
interfragmentaren Bewegungen als wichtige Parameter der
Knochenheilungsprozesse eine sehr grofRe Rolle. Mit der Bestimmung der
interfragmentaren Bewegungen am Frakturspalt und mit der Prufung der
Vollbelastung kann der Heilungsverlauf objektiv und prazise kontrolliert und
verfolgt werden (Duda et al, 1998, 2000). Dies wirde unter anderem helfen,
eine optimale Behandlung der Patienten zu erméglichen und die notwendigen

Eingriffe rechtzeitig zu induzieren.
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Dass die interfragmentaren Bewegungen mit dem radiologisch/histologisch
erkennbaren Heilungsfortschritt korrelieren, wurde bereits in vorangegangen
Arbeiten (Duda et al., 2002; Klein et al., 2003) belegt und konnte aktuell in
dieser Arbeit erneut gezeigt werden. Im Vergleich mit dem
radiologisch/histologisch  evaluierbaren Heilungsergebnis ermdglicht die
Kenntnis der Bewegungen eine Bewertung der Fixateursteifigkeit hinsichtlich
seiner ,mechanischen Eignung"“ fur eine Frakturversorgung. Die Folge kénnte
eine gezielte Veranderung einzelner Bewegungskomponenten Uber eine
entsprechende Verdnderung des Fixateurs sein, die wiederum zur optimalen
Behandlung der Frakturheilung beitragen kann. Die Messung der
interfragmentaren Bewegungen sind daher notwendig und eine sehr gute
Methode, um festzulegen, wie rigide bzw. flexibel der Fixateur externe zu den
einzelnen Zeitpunkten sein muss, um die Heilungsprozesse zu unterstitzen.
Die durch das Auftreten auf den Boden entstandenen Belastungen in der
Fraktur verursachen im Frakturspalt eine axiale Kompression, Biegung,
Scherung und Torsion. Diese Kréafte werden bei der Fixateur-externe-
Osteosynthese in Abhangigkeit von Typ und Heilungsgrad der Fraktur auf den
Fixateur Ubertragen. In unserer Untersuchung waren axilae Bewegungen durch
die Konstruktion der Implantate vorgegeben. Scherbewegungen waren in der
Gruppe mit weichem Fixateur externe grof3er.

Damit eine angemessene Stabilitat des Fixateurs zu den unterschiedlichen
Frakturheilungsphasen gewéhrleistet werden kann, ist es von grof3er
Bedeutung, die jeweiligen interfragmentdren Bewegungen und die
biomechanischen Bedingungen (Duda et al., 1998, Kenwright et al., 1998) im
Frakturspalt zu kennen. Daher resultiert eine Beeinflussung der
Knochenendbewegung im Frakturspalt  durch Veréanderung der
Fixateursteifigkeit und der Belastung mit einer Veranderung der
interfragmentdren Bewegungen. Es ist also von grol3er Bedeutung, das
Verhéltnis zwischen der Steifigkeit des Fixateurs und der interfragmentaren
Bewegungen =zu analysieren. Die Bewegungsgrofe, die Belastung im
Frakturspalt und die Heilungsprozesse hangen stark voneinander ab (Duda et

al., 2002). Um den Heilungsverlauf mdglichst objektiv beurteilen und moglichst
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positiv beeinflussen zu konnen, ist die Messung der interfragmentaren

Bewegungen ausschlaggebend.

Beim Vergleich von verschiedenen Montageebenen des Fixateurs an der Tibia
konnte gezeigt werden, dass die mechanischen Bedingungen das Verhalten der
Frakturheilung drastisch beeinflussen kdnnen (Klein et al., 2003). Die initialen
mechanischen Einflusse auf den Frakturspalt sind ausschlaggebend fir die
Frakturheilung (Duda et al., 2001, Klein et al., 2003). Eine bestimmte, moderate
Belastung/Bewegung im Frakturspalt ist notwendig, da Mikrobewegungen die
Angiogenese und die Osteogenese fordern (Wallace et al., 1994, Kirchen et al.,
1995).

Der Fixateur externe ist das einzige Osteosynthesematerial, das eine von
aulRen zugangliche Verbindung zum Knochen aufweist. Dadurch ist es mdglich,
die Steifigkeit bzw. die Stabilitdt der Frakturheilung in ihrem Verlauf zu
bestimmen. Die Steifigkeit des Knochens korreliert mit der Stabilitdt des
Knochens (Cheade et al., 1997). Die Steifigkeit des Knochens ist definiert durch
das Versagen des Knochens und kann nur im Labor bestimmt werden. Die
Stabilitat der Frakturzone kann in vivo gemessen und festgelegt werden. Zur
Beurteilung der Steifigkeit der heilenden Fraktur oder des Kallus kann die
Stabilitat gemessen werden. Jorgensen publizierte 1970 die erste Studie, die
die Stabilitat der Frakturheilung der Tibia mittels mechanischer Methoden
messen konnte. Die Stabilitditsmessung kann direkt oder indirekt erfolgen. Bei
den indirekten Methoden wird die Messung ohne das Entfernen des Fixateurs
durchgefihrt, wodurch keine Gefahr fiir eine Heilungsveranderung besteht. Mit
der Heilung der Fraktur wird die Belastung immer mehr vom Fixateur auf den
Knochen tbertragen, wodurch indirekt die Stabilitdt der Frakturzone gemessen
werden kann. Burny et al. (1978), Briggs und Chao (1982) und Aronson und
Harp (1994) haben durch Anwendung des Kraftmesssystems die Stabilitat der
Frakturzone gemessen.

Zuverlassige  Verlaufsbeobachtungen des Stabilitdtsverhaltens  von
Unterschenkelfrakturen unter dem Fixateur externe lieferten Claes et al. (1991),
Schmickal et al. (1996) und Wentzensen (1995) mit dem Fraktometer FM 100.

-95-



— Diskussion —

Die Grundiiberlegung der Messmethode mit dem Fraktometer FM100 liegt
darin, dass die Kraftableitung einer Fraktur oder eines Neokallus von der
Instabilitdt des Bruchspalts abhangig ist. In der Anfangsphase der
Frakturheilung ist die Instabilitdt in diesem Bereich sehr grof3 und die Krafte
werden Uber den Fixateur externe abgeleitet. Die winkelstabilen
Knochenschrauben folgen aufgrund ihrer eigenen Elastizitdit den
Mikrobewegungen der Fraktur. Mit zunehmender Heilung kann die Fraktur mehr
Last aufnehmen und die Relativbewegungen der Schrauben nehmen ab. Aus
der Verlaufsmessung bei sinkender Abstandsanderung der Schrauben bei
Belastung kann auf eine steigende Steifigkeit des Gesamtsystems geschlossen
werden. Der Nachteil dieser Methode liegt darin, dass in den ersten drei
Wochen keine Beurteilung stattfinden kann (Claes et al., 2002). Am Anfang ist
das System sehr sensitiv, aber mit dem Verlauf der Heilung und mit der
Steigung der Steifigkeit kann das System nicht sensitiv genug die Stabilitat
beurteilen, da die zunehmende Stabilitdt eine geringe Deformation zulasst und
die Werte dadurch verfélscht werden.

In der direkten Methode wird der Fixateur externe entfernt und die Steifigkeit
des Knochens kann in der Biegung und in der Torsion gemessen werden. Dies
kann erst nach ein paar Wochen nach der Verletzung durchgefuhrt werden.
Hammer et al. mafRen 1984 nach Anwendung der axialen Belastung die
Biegung in der Frakturzone auf Réntgenaufnahmen. Eine Steifigkeitsmessung
von 15Nm/°wies hiernach eine Knochenheilung nach.

Evans et al. fihrten 1988 die erste objektive Messung durch Anwendung eines
entfernbaren Kraftmesssystems durch. Richardson et al. (1994) und Dwyer et
al. (1996) fuhrten als Nachfolger von Evans die Messmethode mit einem
Goniometer durch. Sie entfernten den Fixateur und mafen nach Anbringen des
Goniometers die angulare Verschieblichkeit der Frakturenden zueinander und
bestimmten dadurch die Fraktursteifigkeit. Als wesentlicher Nachteil dieser
Methode gilt, dass der Beginn des Messzeitpunktes nicht eindeutig bestimmt
werden kann und dass der Fixateur entfernt werden muss. Ein weiterer Nachteil
ist, dass diese Methode sehr zeitaufwendig und in der klinischen Situation

schwer durchfihrbar ist.
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Duda et al. (2002) bestimmten die Stabilitat der Frakturheilung durch 3D-
Darstellung der interfragmentaren Bewegungen und durch Messung der
maximalen Belastung. Durch die ganganalytischen Untersuchungen und damit
die Bestimmung der 3D-Fragmentbewegungen konnte die Stabilitat der Fraktur
in vivo gemessen und Uberprift werden. Die Frakturheilungszeiten konnten
besser eingeschétzt werden (Windhagen et al., 1999). Wie bereits erwahnt,
sind die interfragmentaren Bewegungen von der Belastung des Knochens, der
Steifigkeit der Osteosynthese und der Steifigkeit des Knochengewebes
abhangig. Durch die Kenntnisse der interfragmentéaren Bewegungen kdnnen die
biomechanischen Einfliisse besser abgeschéatzt und somit die Bedingungen der
Frakturheilung optimiert und beeinflusst werden. Osteosyntheseimplantate
kénnen in ihrer Applikation oder Gestaltung optimiert werden. Einflussfaktoren
konnen analysiert und nach ihrer Wichtigkeit beurteilt werden. Somit wird
gewdhrleistet, dass die beste postoperative Nachsorge ermadglicht,
Behandlungszeiten gekirzt und Kosten gespart werden kbénnen. Eine
ausbleibende oder verzogerte Heilung kann beurteilt und somit die
Entscheidung uber einen Verfahrenswechsel bzw. das Entfernen des Fixateur-
Systems entsprechend friher getroffen werden. Die Messungen bendtigen etwa
zehn Minuten und verursachen keine weiteren Schmerzen.

Die objektive Messung und Evaluierung der biomechanischen Steifigkeit bzw.
Stabilitat der Frakturheilung durch die Messung und Darstellung der
interfragmentaren Bewegungen ist eine sehr verlassliche Methode und kann im
Gegensatz zu den internen Fixateuren bei dem Fixateur externe gut
durchgefiihrt werden. Anhand dieser Methode kann die Frakturversorgung
optimiert und eine individuelle und beanspruchungsgerechte Planung von
Umstellung und Frakturversorgung ermoglicht werden.

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass die 3D-Darstellung der
interfragmentaren Bewegungen in Kombination mit einer
Bodenreaktionskraftebestimmung eine objektiv verlassliche Methode ist, um die
Frakturstabilitat wahrend des Heilungsverlaufes bestimmen zu kdénnen. Sie ist
sehr objektiv, verursacht keine zusatzlichen Schmerzen, kann mit niedrigem

Aufwand schnell und zu jedem Zeitpunkt durchgefiihrt werden. Radiologische
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und Klinische Methoden sind wesentlich, aber Bestimmungen des
Heilungszeitpunktes lassen sich auf diesem Wege nur eingeschréankt erzielen.

Anhand dieser Methode kann die Frakturversorgung optimiert und
Heilungsverlaufe besser dargestellt werden. Sie ermdéglicht eine individuelle und

beanspruchungsgerechte Planung von Umstellung und Frakturversorgung.

5.2 Ergebnisse

Die beiden Fixateurgruppen zeigten unterschiedliche interfragmentare
Bewegungen im Frakturspalt. Sowohl initial (p = 0,022) als auch Uber den
Heilungsverlauf (p = 0,038) =zeigten sich in vivo signifikant hohere
Scherbewegungen in der weicheren als in der rigiden Fixateurgruppe. Die
weichere Fixateurgruppe zeigte eine grof3ere Kallusbildung als die rigide
Fixateurgruppe. Das bestatigt die Angaben aus der Literatur, dass hohere
interfragmentare Bewegungen zur vermehrten Kallusbildung und sekundarer
Frakturheilung fihren (Augat et al.,, 1996). Der hohere Kallusanteil der
weicheren Fixateurgruppe resultierte in einer niedrigeren Kallussteifigkeit und
einer hoheren Frakturanfalligkeit als die rigide Fixateurgruppe. Die rigide
Fixateurgruppe zeigte sowohl absolut hohere Torsionssteifigkeit als auch
hohere Torsionsmomente fur das operierte Bein nach der Ausheilungszeit von
neun Wochen als die weichere Fixateurgruppe. Dieses Bild bestatigte sich auch

im Vergleich des operierten Beines mit dem gesunden kontralateralen Bein.

Dass grofRere interfragmentare Bewegungen zu einer vermehrten Kallusbildung
fuhren und Kkleinere interfragmentare Bewegungen die Kallusformation
stimulieren (Kenwright et al., 1989; Schenk et al., 1986; Claes et al., 1991,1997)
und dass grollere interfragmentare Bewegungen, wie auch in anderen
Untersuchungen bestatigt worden ist (Klein et al., 2003), zu einer verzégerten
Frakturheilung fuhren, konnte in dieser Arbeit ebenfalls gezeigt werden.

Die interfragmentaren Bewegungen der beiden Gruppen glichen sich in der 5.-
6. Woche an, in der auch die Kallusmineralisation stattfindet. Sie nahmen in
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beiden Gruppen uber den neun Wochen andauernden Heilungsverlauf ab.
Folglich demonstrierten sie den Heilungsverlauf in dem beobachteten Zeitraum.
Der Heilungsverlauf in der weicheren Fixateurgruppe verlief jedoch langsamer
als der in der rigiden Fixateurgruppe. Aus den Ergebnissen geht hervor, dass
bei axialer Bewegung von 0,5 mm bei einem Frakturspalt von 3 mm eine
Scherbewegung kleiner als 0,8 mm zu einer optimalen Frakturheilung fuhrt. Der
Unterschied in der Schersteifigkeit der beiden Fixateure fuhrte in den beiden
Gruppen zur unterschiedlichen Belastung des operierten Beines.

Die initiale axiale Torsionsbewegung im Frakturspalt zeigte eine Korrelation mit
den initialen maximalen Bodenreaktionskréaften bezogen auf das Korpergewicht.
Hohere Bodenreaktionskrafte resultierten in hoheren axialen
Torsionsbewegungen. Zusatzlich zeigte die weichere Fixateurgruppe grofRere
interfragmentare Scherbewegungen mit gleichzeitig geringerer Entlastung des
operierten Beines in den ersten funf Wochen. Dies zeigt, dass die
Gewichtsbelastung einen groRen Einfluss auf die Belastung im Frakturspalt
nimmt. Dies gilt aber nur fir den Zeitraum der Kallusformation. Um eine
Uberbelastung und somit eine Knochenheilungsbeeintrachtigung zu vermeiden,
ist in den ersten funf bis sechs Wochen eine Teilbelastung vielversprechender.
Dies ware vor allem bei weicheren Systemen von grof3er Bedeutung (Augat et
al., 1996; Kenwright et al., 1998; Buckwalter und Grodzinsky, 1999; Wood et al.,
2003). Initial fordert eine ausreichende Rigiditat die Frakturheilung durch
Minimieren der Zugkrafte und Stress am Frakturspalt und Schitzen der Fraktur
vor massiven Belastungen. Im Verlauf der Heilung kénnen die Verringerung der
Rigiditat und eine hohere Flexibilitdt sich positiv auf die Frakturheilung
auswirken (McKibbin 1978; Perren 1979; Doherty et al.,, 1995; Klein et al.,
2001). In vielen experimentellen Untersuchungen ist auch als ratsam
vorgeschlagen worden, dass eine initial ahnliche hohe Rigiditat des Fixateurs
zu einem spateren Zeitpunkt der Knochenheilung keine Vorteile bringen kann
(Wolf et al., 1981). In der spateren Heilungsphase, in der die Kallusformation
und die knocherne Rekonstruktion eine externe Stimulation in Form von
Frakturspalt-Belastung und vermehrter interfragmentarer Bewegung bréuchten,

ware ein flexiblerer Fixateur vorteilhafter als ein zu rigider Fixateur.
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Initial zeigten die maximalen Bodenreaktionskrafte bezogen auf das
Korpergewicht eine ausgepragte Korrelation zu der axialen Torsion. Keine
signifikante Korrelation konnte zwischen dem Korpergewicht und den
interfragmentaren Bewegungen  gezeigt  werden. Die  bisherigen
Untersuchungen bestétigen, dass die mechanische Stimulation im Frakturspalt
und somit die interfragmentaren Bewegungen viel mehr durch die
Muskelkontraktionen als durch &ufRere Gewichtsbelastung beeinflusst werden
(Duda et al., 1998).

GroR3e interindividuelle Unterschiede konnten in beiden Gruppen in allen
Parametern der Bodenreaktionskraftmessung beobachtet werden. Die
Entlastung des operierten Beines war individuell unterschiedlich, obwohl die
Knochen- und Weichteilsgewebsverletzung sowie die initiale Fixationssteifigkeit
in den jeweiligen Gruppen standardisiert gestaltet worden sind. Unterschiede in
der Tibia-Geometrie und in der Knochenqualitédt oder psychologische Grinde
wie individuelle Schmerzempfindung kdnnten die mechanische Belastung des
operierten Beines beeinflusst haben. Damit scheinen die individuellen
Voraussetzungen genau so wichtig fir die Frakturheilung zu sein, wie die
initialen mechanischen Bedingungen (Augat et al., 1996).

Der Unterschied im Heilungsverhalten zwischen den beiden Gruppen kann auf
den Steifigkeitsunterschied der beiden Fixateure zurtckgefiuihrt werden. Es
konnte gezeigt werden, dass die initiale Fixateurstabilitdt einen grol3en Einfluss
auf den Heilungsverlauf hat. Sie stimuliert die Frakturheilung, indem sie in der
fruihen Phase die Fraktur entlastet und somit den Ablauf der Heilungsprozesse
nicht beeintrachtigt. Die maximalen Bodenreaktionskrafte verhielten sich
entsprechend dem Heilungsverlauf. Die Frakturbelastung nahm mit der
fortschreitenden Heilung zu und demonstrierte somit die Zunahme der
Fraktursteifigkeit. Alle Tiere der beiden Gruppen zeigten eine Heilung am Ende
der Beobachtungszeit. Trotz der geringeren Stabilitat des weicheren Fixateurs
kam es nicht zur verspateten Heilung. Die unterschiedliche Fixateursteifigkeit
fuhrte zur unterschiedlichen Belastung des Frakturspaltes. Die weichere
Fixateurgruppe entlastete die Fraktur weniger als die rigide Fixateurgruppe.

- 100 -



— Diskussion —

Initial in den ersten 4 -5 Wochen postoperativ ist eine rigide Fixateursteifigkeit
notwendig. Eine ausreichende Blutversorgung muss gewahrleistet werden.
Mikrobewegungen mit axialer Bewegung zwischen 0,2 — 1 mm und
Scherbewegungen kleiner 0,8 mm stimulieren die Kallusformation und
begunstigen die Frakturheilung. Sie beschleunigen den Heilungsverlauf, und die

Konsolidierung kann schneller erreicht werden.

5.3 Ubertragbarkeit auf humane Patienten

Aufgrund der Unterschiede im Gang zwischen Schaf und Mensch kdnnen diese
Werte nicht ohne weiteres direkt auf die Behandlung von Patienten Ubertragen
werden. Die in dieser Studie bestimmten Bewegungen sind geringer als die
Bewegungen, die in der Klinik angegeben werden. In der Klinik wird empfohlen,
flexiblere Systeme anzuwenden. In der Klinik spielt nicht nur die Steifigkeit des
Fixateurs eine Rolle, sondern auch die Art der Fraktur, die Frakturspaltgrof3e,
die Genauigkeit der Frakturreposition, die Gro3e der Belastung der betroffenen
Extremitat und die Durchfiihrung der Pin-Knochen- Verbindung.

Fur kleinere Frakturspalte sind kleinere interfragmentare Bewegungen
notwendig, um die gleichen mechanischen Bedingungen im Frakturspalt

hervorzurufen.
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6 Zusammenfassung

Biomechanischer Vergleich von interfragmentaren Bew egungen und
Bodenreaktionskraften im monolateralen externen Fix ateurverbund mit

unterschiedlicher Steifigkeit am Schafmodell

Es bestehen kontroverse Diskussionen bezuglich der Einflisse von
biomechanischen Komponenten auf die Frakturheilung. Die bisherigen
klinischen Methoden zur Frakturheilungsbeurteilung sind oft invasiv und allein
nicht ausreichend. In dieser Arbeit wurde die nichtinvasive Messung der
interfragmentaren Bewegungen und die Bodenreaktionskrafte in zwei
monolateralen Fixateure-externe-Systemen mit unterschiedlich definierten
Steifigkeiten im Schafmodell zur Festlegung von optimalen biomechanischen
Gegebenheiten und somit zur Verbesserung der Frakturheilung evaluiert.
Verwendet wurden 16 Merino-Mix-Schafe. Es wurde standardisiert ein 3 mm
Frakturspalt erzeugt und entweder mit einem rigiden oder mit einem weicheren
Fixateur externe versorgt. Die monolateralen externen Fixateure wurden medial
an der Tibia angebracht. Die Bodenreaktionskrafte sowie die interfragmentaren
Bewegungen am Frakturspalt wurden in vivo Uber neun Wochen wahrend der
Frakturheilung analysiert. Am Ende der neunten Woche wurden die Tiere
getotet und die operierten Beine mit den kontralateralen gesunden Beinen
biomechanisch verglichen.

Alle Tiere entlasteten das operierte Bein und Uberbelasteten die kontralaterale
Seite. Sowohl Kallusformation und -steifigkeit als auch Belastung des
operierten Beines nahmen im Verlauf zu, wéhrend die interfragmentéaren
Bewegungen abnahmen. GrolRere Scherbewegungen verzdgerten die
Kallusformation und somit den Heilungsverlauf. Axiale Bewegungen von 0,5
mm und Scherbewegungen kleiner 0,8 mm stimulierten die Kallusformation und

begulnstigten die Frakturheilung.
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7 Summary

Biomechanical comparison of interfragmentary moveme nts and ground
reaction forces of two monolateral external fixator s with different stiffness

in a sheep model

Biomechanical factors in fracture healing are yet not been completely finalised
and current clinical methods for monitoring fracture healing are often invasive
and inaccurate. This study evaluates the non-invasive measurement of the
interfragmentary movements and ground reaction forces in two monolateral
external fixators with different stiffness to define the ideal factors that optimise
the fracture healing.

Standardised 3 mm diaphyseal bone defects were created in the right tibia of 64
female sheep and stabilised with either a rigid monolateral external fixator or a
more flexible variant. Over a nine week healing period gait parameters were
measured using a pressure sensitive platform and interfragmentary movements
at the fracture site were monitored. The tibiae were tested biomechanically after
sacrifice.

All animals unloaded the operated and overloaded the contralateral hindlimb.
Callus mineralization and stiffness, as well as limb loading increased during
healing whilst interfragmentary movements were reduced. Larger
interfragmentary movements resulted in a slower fracture healing rate. Micro
movements in the axial plain between 0.5 mm and shear movements smaller

than 0.8 mm stimulate the callus formation and optimise the fracture healing.
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