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1. Einleitung

1.1 Plattenosteosynthese

1.1.1 Frakturheilung

Gesundes Knochengewebe unterliegt einem kontinuierlichen, lebenslangen Umbaupro-
zess, welcher unter anderem dazu dient, den Knochen an sich verdndernde, mechani-
sche Belastungen, anzupassen. Der Knochenabbau findet hierbei auf zwei unterschiedli-
chen Wegen statt. Zum einen sind dies Erosionslakunen, welche hauptsidchlich an der
Oberfliche der Spongiosabélkchen auftreten und fiir deren charakteristische Kriimmung
verantwortlich sind. Zum anderen finden sich so genannte Erosionstunnel, welche fiir
die Kompakta charakteristisch sind. Die Erosionstunnel besitzen drei Zonen, die mit un-
terschiedlichen Zellpopulationen ausgestattet sind. Die osteoklastdre Erosionszone, die
monozytdre Umkehrzone und die osteoblastire Verschlusszone. In der Kompakta ent-
stehen hieraus die bis zu mehreren Millimeter langen Osteone (Drenckhahn und

Hunziker 2003).

Im Falle einer Fraktur des Knochens wird die knochenbildende Potenz der obengenann-
ten Systeme akut gesteigert, um eine Stabilisierung der Frakturzone und anschlieSend
eine, durch Umbau wieder optimale, Struktur zu erreichen. Die Trager dieses Umbau-
prozesses sind die Osteoblasten, die Osteoklasten und die Fibroblasten von Endost, Pe-

riost und Havers‘schem System (Wanner und Trentz 2006).

Grundsitzlich unterscheidet man die direkte (primére) von der indirekten (sekundéren)
Frakturheilung. Die Regeneration der Knochenkontinuitit findet jeweils auf unter-
schiedliche Weise und unter unterschiedlichen Voraussetzungen statt. Zwar sind fiir bei-
de Typen die durch die AO (Arbeitsgruppe fiir Osteosynthesefragen) beschriebenen
Grundvoraussetzungen, ndmlich Reposition der Frakturfragmente, ausreichende Ruhig-
stellung und ausreichende Durchblutung notwendig, jedoch beschreibt der Begriff ,,aus-

reichend® in beiden Fillen unterschiedliche Werte.

Bei der direkten Knochenheilung erfolgt keine Kallusbildung. Wenn es sich um eine
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Griinholzfraktur handelt, oder beide Bruchenden in Kontakt bleiben (minimaler Ab-
stand von unter 200um) (Jerosch et al. 2002), wird die endstidndige Nekrosezone durch
Erosionstunnel abgebaut und mittels neuer Osteone iiberbriickt. Man spricht von einer
Kontaktheilung, bei der es zu einer diibelartigen Verzapfung der Frakturstiicke kommit.
Liegen die Frakturenden weiter auseinander (minimal 1mm) so kommt es zur so ge-
nannten Spaltheilung. Diese ist dadurch charakterisiert, dass die Osteone, welche sich
an einsprossendes, kapillarreiches Bindegewebe anlagern, zunéchst parallel zum Frak-
turspalt verlaufen und erst spéter durch Erosionstunnel in die korrekte Ausrichtung ge-
bracht werden (Drenckhahn und Hunziker 2003). Die direkte Knochenheilung wird vor-
nehmlich bei diversen Osteosyntheseverfahren, welche eine so genannte absolute
Stabilitdt gewihren, erreicht. Die Fragmente sind hierbei exakt reponiert und werden
zusitzlich durch eine Kompression der beiden gegeneinander fixiert (Wanner und

Trentz 2006)

Die indirekte (spontane) Knochenheilung ist hingegen als natiirliche Form - und keines-
wegs als minderwertig anzusehen. Sie tritt ein, wenn der Frakturspalt die kritische Gro-
Be von 1mm {ibersteigt. Bei der indirekten Frakturheilung werden fiinf Phasen unter-

schieden.

* Frakturphase

* Entziindungsphase

* Granulationsphase

* Phase der Kallushértung

* Phase des ,,modeling* und ,,remodeling*

Die Frakturphase dauert nur wenige Sekunden und beschrankt sich auf die Zeit zwi-
schen Beginn der Gewalteinwirkung und dem Zeitpunkt, an dem die freigewordene
Energie durch den gebrochenen Knochen und das angrenzende Bindegewebe aufge-

nommen wurde.



Die sich anschlieende Entziindungsphase beginnt direkt nach dem Ereignis der Fraktur
und dauert etwa bis zum dritten Tag an. Durch die bei der Fraktur verletzten Gefdlle von
Knochen, Knochenmark und umgebenden Weichteilen kommt es zu einer Himatombil-
dung und der Nekrotisierung der Frakturenden. In der Folge kommt es zu den, fiir eine
Entzlindung charakteristischen, Vorgdngen mit Vasodilatation und vermehrter Kapillar-
einsprossung. Gleichzeitig infiltrieren Granulozyten, Makrophagen sowie pluripotente,
mesenchymale Stammzellen, welche spiter zu Osteoblasten differenzieren, das Verlet-
zungsareal. Erstere sind fiir die nachfolgende Resorption der Nekrosen verantwortlich.
Durch die verbesserte Durchblutungssituation kommt es nicht nur zu einem vermehrten
Sauerstoffangebot, sondern zusétzlich zu einem Einwandern weiterer Zellen, die sowohl
aus dem Blut, als auch aus dem Gefiflendothel stammen. Unter diesen Umstinden
kommt es zum Phdnomen der ,,Flussumkehr der Blutversorgung®. Die Kortikalis, wel-
che unter physiologischen Bedingungen zu 75% zentrifugal aus dem Markraum ver-
sorgt wird, ist in diesem Fall auf die Periostalgefdle als Hauptlieferanten angewiesen.
Diese Erkenntnis ist insbesondere auch im Hinblick auf die Unterschiede der nichtwin-
kelstabilen zur winkelstabilen Plattenosteosynthese wichtig. Mit der gesteigerten Durch-
blutungsrate steigt auch die Konzentration einiger Enzyme an. Dies sind unter anderem

die alkalische Phosphatase, Adenosintriphosphatase und die Lactatdehydrogenase.

Die sich anschlieBende Granulationsphase dauert circa drei Wochen. Das bestehende
Hématom wird nun rasch durch ein fibroblasten- und kollagenreiches Granulationsge-
webe ersetzt. Bereits in dieser frithen Phase lassen sich Mineraliendepots in der Umge-
bung der Fibroblasten nachweisen. Es entsteht ein erster, weicher Briickenkallus. Die
Uberbriickung des Frakturspaltes durch so genannte Osteoprogenitorzellen, welche die
Vorldufer der Osteoblasten darstellen, erfolgt aus der Kambiumschicht des Periosts und
nicht von den Frakturenden her. Bei zerrissenem Periost kommt es zusétzlich zu einer
sekunddren Kallusantwort aus dem umliegenden Gewebe. Sind Durchblutung oder
Frakturstabilitdt nicht in ausreichendem Malle gegeben, kommt es auBBerdem zum Ein-
wandern von Chondroblasten. Der hieraus zunichst entstehende hyaline Knorpel ver-
knochert anschlieBend mittels enchondraler Ossifikation. Zum Ende der Granulations-

phase hin kommt zudem noch ein, aus dem Markraum hervorgehender, endostaler



Kallus hinzu.

In der sich anschlieBenden Phase der Kallushirtung (3-4 Monate) kommt es durch zu-
nehmende Mineralisation zwischen den Kollagenfasern, sowie des Knorpelgewebes zu
einer Aushdrtung des priméren, weichen Kallus. Es entsteht so genannter Geflechtkno-
chen, welcher dadurch charakterisiert ist, dass er entlang der Kapillaren und nicht in

Richtung seiner mechanischen Beanspruchung ausgerichtet ist.

Die Phase des ,,modeling und ,,remodeling* dauert Monate bis Jahre. Wahrend dieser
Zeit wird der ungerichtete Geflechtknochen durch Umbauprozesse neu strukturiert und
somit in den typischen, aus Havers‘schen Systemen aufgebauten, lamelldren Knochen
umgewandelt. Dieser Prozess wird als "modeling" bezeichnet. Unter "remodeling" ver-
steht man die Wiederherstellung der urspriinglichen Kontur des Knochens und des
Markraums. Knochen ist das einzige Gewebe des menschlichen Korpers, das zu einer

echten Restitutio ad integrum féhig ist (Braun und Riiter 1996).

1.1.2 Geschichte der Plattenosteosynthese

Die Plattenosteosynthese ist ein verhiltnisméBig altes, chirurgisches Verfahren. Als Pio-
nier dieses Verfahrens gilt heute der Hamburger Chirurg Car/ Hansmann. Er stellte
1886 erstmals auf der Jahrestagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, ein Sys-
tem zur Osteosynthese mittels einer Platte vor, welche durch perkutan eingebrachte
Schrauben am Knochen fixiert wurde, und berichtete bereits iiber erste Ergebnisse

(Hansmann 1886).

Anfang des vergangenen Jahrhunderts war es dann Albin Lambotte, der den Begriff der
Osteosynthese prigte und innere, sowie duBlere Schienungen konzipierte (Lambotte
1907), deren Prinzipien auch heute noch in nahezu allen Stabilisierungsverfahren wie-

der zu finden sind (Schiitz 2001).

Erst als der Belgische Chirurg Robert Danis 1949 das Prinzip der Kompression der

Fragmentenden einfiihrte konnte die Osteosynthesestabilitdt jedoch deutlich erhdht

werden. Der 1947 von ihm entwickelte ,,coapteur” war demnach die erste Kompressi-

onsplatte (Danis 1947). Im Zuge dieser Entwicklung konnte Danis bei den radiologi-

schen Kontrollen hdufig eine Durchbauung der Fraktur ohne voraus gehende Kallusbil-

dung beobachten. Dies fithrte in der Folge dazu, dass sichtbarer Kallus
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falschlicherweise als Hinwelis fur Instabilitiat und erhohtes Risiko fiir ein Nichtverheilen

der Fraktur angesehen wurde.

Die Mitglieder der AO beschrieben 1963 das Ziel der Osteosynthese vornehmlich als
Wiederherstellung der Funktion einer Extremitit (Miiller et al. 1992). Durch die stabile
Versorgung sollte der Knochen eine primére Festigkeit erhalten und somit Komplikatio-
nen, wie zum Beispiel die Frakturkrankheit (Muskelatrophie, erhdhtes Thromboem-
bolierisiko, Inaktivitdtsatrophie der ruhiggestellten, skelettbildenden Anteile, Druckne-
krosen der Haut sowie Bewegungseinschrankungen der ruhiggestellten Gelenke)
(Fellinger und Szyszkowitz 2003), welche durch lange Immobilisierung gefordert wer-
den, vermieden werden. Um die gewlinschte Stabilitdt zu erreichen war es urspriinglich
unumgénglich, die Frakturenden unter Kompression an einander zu fixieren. 1957 wur-
de eine erste ,,self compression plate* von Bagby und James vorgestellt. Das Prinzip der
Autokompression bestand darin, dass beim exzentrischen Einbringen eines konischen
Schraubenkopfes in ein Plattenloch, die Platte senkrecht zur Schraubenléngsachse ver-
schoben wird. Ist dies bei einer fixierten Platte nicht mehr moglich, so werden die da-
runter liegenden Knochenfragmente entsprechend aneinander gepresst (Perren 1992).
Die Weiterentwicklung dieser Autokompressionsplatte bestand in der 1969 von Perren
et al. entwickelten DCP (dynamic compression plate). Die Verdnderung bestand haupt-
sdchlich in einem neuen Verbindungsprinzip zwischen Plattenloch und Schraubenkopf.
Der sphirisch geformte Schraubenkopf ermdglicht auch bei unterschiedlichen Nei-
gungswinkeln der Schraube eine kongruente Verbindung zwischen Schraube und Plat-
tenloch. Zudem verhindern die ovalen Schraubenldcher eine unkontrollierte Distraktion
(Galeazzi 1972). Diese Kombination erlaubt den flexiblen Einsatz der DCP als Neutrali-
sations-, Abstiitz- und Spannungsplatte (Perren et al. 1988). Die DCP zeigte sowohl im
Tiermodell, als auch in prospektiven Studien in der klinischen Anwendung durch A/lgé-
wer gute Ergebnisse. In einer von Staubli durchgefiihrten Studie kam heraus, dass trotz
eines breit gewéhlten Anwendungsspektrums die Infektionsrate bei der DCP aus Titan
bei 1,6% und die Pseudoarthroserate bei 0,6% lagen (Staubli 1979). Die angestrebte
Stabilitdt wurde bei der DCP durch direkten Kontakt der gesamten Plattenunterseite mit

dem Periost und die hierdurch entstehenden Reibungskriften erreicht.



1971 konnte jedoch nachgewiesen werden, dass dieses Prinzip zu einer tempordren Os-
teopenie im Bereich der Platte fiihrte (Uhthoff und Dubuc 1971). Diese voriibergehende
Osteoporose ist durch den Havers‘schen Umbau bedingt, welcher an der Randzone be-
ginnt und dann zentrifugal fortschreitet (Perren 1997). Als radiologisches Aquivalent

dieses Knochenabbaus findet sich eine verminderte Rontgendichte.

Bereits 1965 gelang es Rhinelander zu zeigen, dass die Durchblutung der Kortikalis bei
einer nicht ausreichend fixierten Platte weit weniger eingeschrinkt ist, als bei einer gut
sitzenden (Rhinelander 1965). Als mogliche Folgen dieser Malperfusion wurden, zu-
sédtzlich zu der oben beschriebenen Demineralisierung, eine auf einer verminderten Im-
munkompetenz (Gristina 1994) des betroffenen Areals beruhende, gesteigerte Gefahr
fiir Infektionen, Sequester- und Pseudoarthrosenbildung aufgefiihrt (Gautier und Perren
1992), (Melcher et al. 1994), (Perren et al. 1988). Aus diesen Erkenntnissen erwuchs die
Notwendigkeit, eine Platte zu entwickeln, welche zwar immer noch die gleiche Stabili-
tat und Kompressionsmoglichkeit besal3, aber gleichzeitig eine ausreichende Durchblu-
tung der Kortikalis, besonders im Bereich der Frakturzone, gewidhrleistete. Die 1989
von Perren et al. vorgestellte und angewendete LC-DCP (limited contact dynamic com-
pression plate) legte den Grundstein fiir die heute noch angestrebte ,,biologische Osteo-
synthese®, oder besser, ,,Osteosynthese mit biologischer Abstiitzung®. Die Auflagefla-
che der Platte auf dem Knochen konnte bei der LC-Platte im Vergleich zur DCP um
immerhin 50% vermindert werden. Allerdings beruht auch die LC-DCP noch auf den,
durch maximale Kompression erreichten Reibungskriften zwischen Platte und Periost,
um die gewiinschte Stabilitdt zu gewéhrleisten (Ufer et al. 1995). Inspiriert durch Syste-
me wie ZESPOL und Schuhli, sowie dem von Sutter und Raveh entwickelten THORP
(Titanium-coated Hollow Screw and Reconstruction Plate) System, welchen allen ge-
meinsam ist, dass die feste Verbindung zwischen Platte und Schraube durch ein zusétz-
liches Element realisiert wird, entwickelten Mitarbeiter der Schweizer AO 1995 den

,Point contact fixator* (PC-Fix).

Die hauptsdchliche Motivation fiir diese deutliche Weiterentwicklung der LC-DCP war
das, trotz der bisherigen Fortschritte immer noch relativ hohe, Infektionsrisiko bei der
herkémmlichen Plattenosteosynthese. Als Arbeitshypothese wurde hierbei angenom-
men, dass weniger operativ bedingte Nekrosen das Infektionsrisiko in gleichem Ausmal3

senken wiirden. Oberstes Ziel bei der Entwicklung war also eine ausreichende Stabili-
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sierung der Fraktur, ohne dabei die Durchblutung des Periosts zu kompromittieren. Die-
ses Ziel wurde durch eine winkelstabile Verbindung zwischen dem Schraubenkopf und

der Platte erreicht (Tepic und Perren 1995).

Point-Contact-Fixator (PC-Fix)

//4/‘, 4 e,
frm;{{“r{‘;,((ﬂ A muﬁ;.@

Abb 1: Point-Contact-Fixator mit punktformiger Auflagefliche und winkelstabiler Ver-
schraubung durch Verblockung des Gewindes des Schraubenkopfes im Gewinde des
Plattenloches. (Teschner 2007)

Als eigentlicher Pionier der Winkelstabilitdt gilt aber Paul Reinhold. Der Pariser Chi-
rurg beschrieb bereits 1931 eine unidirektionale, winkelstabile Verbindung zwischen
Schraubenkopf und Platte durch eine Gewinde-Gewinde-Verbindung (Reinhold und
Cie). Der ndchste Schritt hin zu einer multidirektionalen Winkelstabilitdt vollzog sich
zundchst iiber eine Kombination aus DCP, welche das Einbringen von Zugschrauben
sowie eines frei wahlbaren Winkels zwischen Platte und Schraube erlaubte und einer
unidirektional winkelstabilen Verblockungsmoglichkeit im Sinne einer Gewinde-Ge-
winde Verbindung. Verwirklicht wurde diese Kombination in der LCP (Locking Com-

pression Plate) und der Unilock Platte.

Die aktuelle Forschung im Bereich der Plattenosteosynthese beschéftigt sich groBten-
teils mit der Perfektionierung so genannter multidirektional-winkelstabiler Systeme, wie

sie bereits 1983 durch Wolter entwickelt wurden.

Die heutigen Systeme erlauben eine Verkippung der Schraube im Plattenloch um bis zu
15° in allen Richtungen, ohne dass die Implantatausmale sich von denen der unidirekti-

onal winkelstabilen Systeme unterscheiden. Hierdurch wird eine deutlich erhdhte Flexi-
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bilitit erreicht, welche besonders fiir gelenknahe und komplexe Frakturen einen deutli-

chen Fortschritt darstellt (Krimmer et al. 2004).

1.2 Winkelstabilitat

Der Begriff der Winkelstabilitdt beschreibt eine feste Verbindung zweier Bauteile in ei-
nem definierten Winkel. Dieses Prinzip ist keine Neuentwicklung der Osteosynthese,
sondern in anderen Bereichen schon seit langer Zeit etabliert. Ein Beispiel ist etwa die
Verbindung von Holzteilen im Schiffsbau ohne die Verwendung von Metallteilen
(Wolter und Jiirgens 2006). Im Rahmen der Osteosynthese ist dieses Prinzip vor allem

aus dem Bereich der Fixateur externe Applikationen bekannt.

Die erforderliche Stabilitdt der konventionellen Plattenosteosynthese beruht, wie bereits
beschrieben, vor allem auf Reibungskriften zwischen der Platte und dem Periost, wel-
che durch feste Kompression der beiden entstehen. Diese feste Kompression ist auf-
grund der stark kompromittierten periostalen Durchblutung in vielerlei Hinsicht kompli-
kationstrachtig. Diese Erkenntnis und das neuerliche Wissen um die Vorteile der
sekunddren Knochenheilung hatten entscheidenden Anteil an der Motivation fiir die
Entwicklung eines neuartigen Osteosynthesesystems, welches optisch zwar der konven-
tionellen Plattenosteosynthese am nédchsten kommt, biomechanisch aber dem Fixateur
externe dhnlicher ist. Die feste Verbindung von Schrauben und Platte, welche durch ei-
ne Vielzahl von Mechanismen erreicht werden kann, gewéhrleistet ein Mindestmal} an
Flexibilitdt bei ausreichender Stabilitdt, ohne dabei auf die Kompression des Periosts
und der Frakturenden angewiesen zu sein. Ahnlich wie beim Fixateur externe wird auch
hier der Frakturspalt {iberbriickt, ohne diesen vollstindig zu schlieBen. Dies regt einer-
seits die Kallusbildung an und minimiert andererseits die durch die Osteosynthese be-
dingten Traumatisierungen, besonders im Bereich der Fraktur, auf ein Minimum (Egol
et al. 2004), (Perren 2001), (Haidukewych 2004), (Perren 2002). Aus biomechanischer
Sicht gelingt es durch winkelstabiles Design die bei Belastung auftretenden Scherkrifte
am Knochen in Kompressionskrifte an den Kontaktflichen von Schrauben und Kno-
chen umzuwandeln (Egol et al. 2004). Die Gesamtstabilitit des Konstruktes ergibt sich
also aus der Summe der Kontaktflachen zwischen Kortikalis und den einzelnen Schrau-

benoberflichen und nicht, wie bei herkdmmlichen Implantaten, aus der Stabilitit jeder



einzelnen Schraube am Punkt des Belastungsmaximums (Egol et al. 2004),

(Haidukewych 2004), (Gardner et al. 2005).

Kraftiibertragung bei winkelstabilen Systemen

Abb 2: a) Kraftiibertragung bei herkommlichen, nicht-verblockten Implantaten, mit
Kompression der Periostes und Stressmaxima im Bereich jedes einzelnen Schraubenhal-
ses. Die Stabilitdt wird durch Reibungskrifte zwischen Plattenunterseite und dem Kno-
chen erreicht. b) Kraftlibertragung bei winkelstabilen Implantaten, ohne Periostkom-
pression und mit gleichméBiger Lastverteilung auf die Gesamte Kontaktflaiche zwischen
Knochen und Schrauben.(Wolter und Jiirgens 2006)

Dies scheint sich besonders bei osteoporotischem Knochen und bei Frakturen mit aus-
geprigter Trimmerzone positiv auszuwirken. Zusétzlich erlaubt die so erreichte stabile
Versorgung die wichtige Mdglichkeit einer frithzeitigen physiotherapeutischen Behand-
lung dieser Patienten (Pichl et al. 2006), (Egol et al. 2004), (Korner et al. 2003),
(Sommer et al. 2003). Aufgrund dieser fundamental verdnderten Mechanik hat sich ge-
zeigt, dass bei winkelstabilen Systemen bereits mit monocorticaler Verschraubung
(Perren 1991) und einer geringeren Schraubenanzahl (Strauss et al. 2008), eine ausrei-
chende Stabilitét erreicht werden kann. Allerdings ist diese Eigenschaft nicht auf alle
winkelstabilen Systeme iibertragbar. So zeigte sich bereits fiir die LISS-Platte, dass bei
diesem System bicortical eingebrachte winkelstabile Schrauben, monocortical winkel-
stabilen signifikant tiberlegen sind (Dougherty et al. 2008). Der entscheidende Vorteil
der monocorticalen Verschraubung besteht in der weitgehenden Schonung der endosta-
len GefdBe (Schiitz 2001). Zusitzlich kommt diese Eigenschaft unter anderem an der
Hand besonders zum Tragen, da die Beugesehnen sich in unmittelbarer Nahe der Meta-

carpalia befinden und bereits durch leicht iiberstehende, bicortical eingebrachte Schrau-
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ben irritiert werden konnen (vgl. Kapitel 1.3).

1.2.1 Prinzipien winkelstabiler Verbindungen

Um die geforderte stabile Verbindung in einem fixierten Winkel zwischen Schrauben
und Platten zu erreichen, wurde im Laufe der Zeit eine Vielzahl von Systemen entwi-
ckelt. Die erste, mit Sicherheit winkelstabile, Verbindung von Platte und Schrauben
durch ein AuBengewinde am Schraubenkopf und ein kongruentes Innengewinde im
Plattenloch, wurde 1931 von dem Pariser Chirurgen Paul Reinhold eingefiihrt (Wolter
und Jiirgens 2006). Aus bisher ungekliarten Griinden konnte sich das Prinzip damals
aber noch nicht durchsetzen. Bei den heute verwendeten Systemen unterscheidet man

grundsétzlich monodirektionale von multidirektionalen.

Bei den monodirektionalen Systemen kommt die winkelstabile Verblockung entweder
durch eine Gewinde-Gewinde-Verbindung oder durch das Einbringen einer zusitzlichen
Spreizschraube zustande, welche den Schraubenkopf mittels Reibeschluss im Platten-
loch fixiert (Raveh et al. 1983). Bei der Gewinde-Gewinde-Verbindung muss beim Vor-
bohren eine Zielvorrichtung in das Gewindeloch der Platte geschraubt werden, um zu
gewihrleisten, dass die Schraube spiter exakt im richtigen Winkel eingebracht wird.
Ein Beispiel fiir diese weniger flexible Losung ist die von der Firma Synthes® entwi-

ckelte ,,Locking Compression Plate, LCP®* .

Locking Compression Plate

Abb 3: "Locking compression Plate®". Durch das vorgeschnittene Gewinde im Platten-
loch kann die winkelstabile Schraube nur in der vorgegebenen Richtung eingebracht
werden (Frigg 2003).
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Einige Plattensysteme wurden so ausgeliefert, dass man die Neigung der Schraube im
Plattenloch frei wahlen konnte, allerdings musste hier das Plattengewinde mittels Ge-
windeschneider selbst geschnitten werden, was zum einen Materialabrieb, zum anderen

auch einen zusatzlichen Arbeitsschritt bedeutete.

Bei den heute haufig verwendeten multidirektional winkelstabilen Systemen konnen fiir
Implantate im Bereich der Hand zwei grundsétzliche Mechanismen unterschieden wer-

den:

1) Verblockung durch Materialumformung

Abb 4: TiFix® (Fa. Litos, Hamburg). Winkelstabile Verbindung durch Kaltverschwei-
Bung einer weicheren Titanlegierung der Platte und einer hérteren Titanlegierung des
Schraubenkopfes. (Wolter et al. 2001)

Dieses Prinzip der winkelstabilen Verblockung wird beispielsweise fiir das TiFix® Sys-
tem der Firma Litos in Hamburg und fiir das SmartLock® System der Firma Stryker /

Liebinger verwendet.

Bei der Verblockung durch Materialumformung werden unterschiedliche Titanlegierun-
gen fiir Platte und Schrauben verwendet wobei das Material der Platte weicher ist als
das der Schrauben. Dies erlaubt es dem Schraubenkopf, der ein vorgegebenes Gewinde
besitzt, ein entsprechendes Gewinde in eine, in das Plattenloch hineinragende Lippe der
weicheren Legierung zu dridngen. Die bei diesen Vorgang im Zuge von zyklischen Be-
lastungen auftretende Kaltverschweillung der beiden Komponenten ist einerseits auf-

grund der dadurch steigenden Festigkeit der Verbindung gewiinscht (Wolter et al.
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2001). Andererseits birgt dieser Vorgang aber auch Komplikationen bei der Implanta-
tentfernung, weil sich die Verbindung nicht immer problemlos ldosen ldsst

(Haidukewych 2004).

2) Verblockung durch Reibeschluss bzw. Verklemmung

i = \ i1 [
e = i) & 3

Unlocked Locked
Unverblockt Verblockt

Abb 5: Abb. 1: TriLock® (Fa. Medartis, Basel CH). Winkelstabilitidt durch sphérische
Dreipunktverblockung bei entrundetem Plattenloch und entrundetem Schraubenkopf.
(Medartis® (Basel 2009))

Bei diesem System der winkelstabilen Verblockung bestehen Schraube und Platte aus
der selben Titanlegierung. Die Fixierung der Schraube im Plattenloch kommt dadurch
zustande, dass sowohl Plattenloch als auch Schraubenkopf entrundet sind und so bei
entsprechender Stellung des Kopfes im Schraubenloch eine Verklemmung stattfindet.
Bei dem oben gezeigten System der Fa. Medartis wird diese Verklemmung zusitzlich
durch einen Rillenschliff im Bereich des Schraubenkopfes unterstiitzt. Ein Vorteil die-
ses Systems gegeniiber dem der Materialumformung liegt in der Mdglichkeit, die
Schraube bei nicht optimaler Lage wieder aus der Verblockung zu 16sen und sie an-
schlieBend neu zu positionieren, da an der Konfiguration der Komponenten keine Ver-

dnderung stattfindet.

Zusammenfassend lassen sich folgende Vor- und Nachteile der winkelstabilen Systeme

aufzahlen:
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Vorteile:

» Gewibhrleistung einer besseren Periostdurchblutung und damit verminderte Fraktur-

heilungsstérungen

* Bei einigen Implantaten deutlich erhdhte Stabilitdt bei monocorticaler Verschrau-
bung und damit verbunden, eine Schonung des Endostes, sowie der, auf der gegen-

iiberliegenden Seite befindlichen Strukturen (Doht 2007) (Dona et al. 2004).
» Hohere Stabilitit bei schlechter Knochenqualitdt (z.B. Osteoporose)

* Insgesamt stabileres Konstrukt und damit reduzierte Gefahr eines Auslockerns des

Implantates mit eventuell verbundener sekundérer Dislokation

* Die Platte muss nicht exakt anatomisch angepasst werden, da die Stabilitédt nicht von

der Reibung an den Kontaktflichen zwischen Knochen und Platte abhéngig ist.

Nachteile:

* Die Platte kann nicht mehr als Repositionshilfe genutzt werden, da Knochenfrag-

mente nicht fest an die Platte herangezogen werden

* Erschwerte Materialentfernung durch KaltverschweiBBung (bei Systemen die sich der

Materialumformung bedienen)

* Platten konnen nur noch in geringerem Ausmal} gebogen werden und miissen daher
konturiert sein, was zu geringerer Flexibilitdt bei der Auswahl der Einsatzgebiete

fiihrt.

* Trotz neuer, multidirektonaler Systeme ist die Wahl des Winkels zwischen Platte

und Schraube limitiert
» Hohere Kosten

(Haidukewych 2004), (Larson und Rizzo 2007)
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1.3 Anatomie und Biomechanik der Mittelhand

Die Ossa Metacarpalia sind typische Rohrenknochen mit einer Markhohle und Substan-
tia spongiosa in den Meta- und Epiphysen. Sie sind so zusammengefiigt, dass sie das
Gewdlbe der Handwurzel nach distal verflachen lassen. Gleichzeitig sind sie leicht nach
palmar gebogen. Die Linge der Metacarpalia nimmt vom zweiten bis zum fiinften

Strahl ab.

Gewolbe der Mittelhand

=25
) =50 R f- 15
Léangsbogen e QY

Metakarpaler Bogen

Karpaler Bogen ¢

Abb 6: Die Abbildung zeigt die anatomischen Kriimmungen im Bereich der Mittelhand,
welche fiir die Funktion der Hand von Bedeutung sind. (Kiintscher et al. 2003)

Die proximalen Gelenkfldchen sind sehr unterschiedlich geformt, sie sind mehr oder
weniger konkav und fungieren als Gelenkpfanne in den carpometacarpalen Gelenken.
Carpometacarpalgelenke und Intercarpalgelenke der Metacarpalia zwei bis fiinf teilen
sich eine gemeinsame Gelenkhohle. Diese Gelenke sind durch die straffen Ligamenta
metacarpalia und Ligamenta carpometacarpalia so fest mit einander verbunden, dass na-
hezu keine Beweglichkeit besteht (Amphiarthrosen). Der vierte und fiinfte Mittelhand-
knochen sind weniger straff verbunden wobei besonders der fiinfte Strahl einen grofe-
ren Bewegungsspielraum hat, da dieser nur auf einer Seite mit den anderen
Mittelhandknochen verbunden ist. Die Capita metacarpalia zwei bis fiinf bilden die Ge-
lenkkdpfe der Fingergrundgelenke. Diese sind zwar funktionell Kugelgelenke, die Fin-
ger konnen aber aktiv nicht rotiert werden, da die entsprechenden Muskeln hierzu feh-
len und die straffe Bandstabilisierung dies nicht erlaubt. Aktiv mdglich sind Flexion,
Extension sowie radiale und ulnare Abduktion. Letztere sind mit zunehmender Beugung
nur noch eingeschriankt moglich, da die Ligamenta collateralia durch ihren Verlauf und
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die Tatsache, dass die Kopfe der Mittelhandknochen palmar breiter sind als dorsal, bei

der Beugung angespannt werden.

Die Rdume zwischen den Diaphysen der Metacarpalia zwei bis fiinf werden von den
Muskelbduchen der Musculi interossei dorsales et palmares ausgefiillt. Beide Gruppen
ziehen palmar der Beugeachse der Fingergrundgelenke von ihren Urspriingen an den
Mittelhandknochen II-V zu den Basen der Grundphalangen und zur Dorsalaponeurose.
Sie ermoglichen somit unter anderem eine Beugung in den Finger Grundgelenken bei
gleichzeitiger Streckung der Fingermittelgelenke, (Benninghoff und Drenckhahn 2003)
(Kummer 2005, S.4571f). Des weiteren sind die Metacarpalia Ansatzpunkt flir eine Rei-
he intrinsischer und extrinsischer Handbeuger. Diese Tatsache ist ausschlaggebend da-
fiir, dass die typische Dislokationsrichtung bei metacarpalen Schaftfrakturen eine Ab-

kippung des distalen Fragmentes nach palmar ist (Towfigh 2001).

Dislokation bei diaphysiren Frakturen der Metacarpalia IT - V

Abb 7: Typischer Dislokationsmechanismus bei Mittelhandfrakturen. Die distalen Frag-
mente sind aufgrund des starken Zuges der Beugesehnen nach palmar abgekippt
(Pechlaner 1998).

Der Verlauf der langen Sehnen im Bereich der Mittelhand ist fiir das Verstdndnis der
Problemstellungen bei der operativen Frakturversorgung von grofer Bedeutung (vgl.
1.4.3.2). Die Sehnen des Musculus (M.) flexor digitorum profundus verlaufen zusam-
men mit den Sehnen des M. flexor digitorum superficialis durch den Carpaltunnel und
von hier aus in der ulnaren Sehnenscheide (Vagina synovialis digitorum manus) zu ih-
ren Ansatzorten an den Fingerend- (M. flexor digitorum profundus) bzw. Fingermittel-
gliedern (M. flexor digitorum superficialis). Im Bereich des zweiten und dritten Fingers

sind diese synovialen Gleitschichten jedoch auf Hohe der Mittelhandknochen unterbro-
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chen. Durch straffe Faserziige im Bereich des Carpaltunnels (Retinaculum flexorum)
und am distalen Ende der Mittelhandknochen sowie entlang der Finger (Vaginae fibro-
sae digitorum manus sowie mehrere Kreuz- und Ringbénder) verlaufen die Beugeseh-

nen gefiithrt in unmittelbarer Nahe zu den Mittelhand- und Fingerknochen.

Sehnenverldufe im Bereich der Metacarpalia

: . Lamina M. flexor
Aponeurosis dorsalis intertendinea digitorum
Tractus Tractus (Strecksehnen- M. extensor prof. und
lateralis intermedius haube) digitorum, | superf.,

I | | Tendo| Tendines

Ligamentum
retinaculare | palmare Platte

— transversum — — —— —— / Zugel- | _ |
- obliguum — — — — — RS / band M. lumbricalis M. interosseus

Abb 8: Anatomische Verhaltnisse der Sehnen und Binder im Bereich der Mittelhand

und der Finger. Die unmittelbare Nachbarschaft der Beuge- und Strecksehnen zu den
Metacarpalia ist deutlich zu erkennen (Drenckhahn und Koebe 2003)

Die Strecksehnen des M. extensor digitorum fachern sich nach dessen Durchtritt durch
das vierte Strecksehnenfach auf und ziehen von dort aus zur Dorsalaponeurose der Fin-
ger 1I-V. Im Bereich der Metacarpalia sind die aufgeficherten Sehnen durch Bindege-
websbriicken, so genannte Connexus intertendinei mit einander verbunden. Diese Seh-
nen gleiten unmittelbar tiiber den Mittelhandknochen und sind somit durch
hervorstehende Schraubenkdpfe oder eine hohe Profildicke bei Osteosyntheseplatten
gefdhrdet (s. Abb. 8).

Der Mittelhandknochen des Daumens hat in nahezu jeder Beziehung eine Sonderstel-
lung. Im Gegensatz zu den anderen Carpometacarpalgelenken erlaubt das Daumensat-
telgelenk ein deutlich hoheres Mal3 an Beweglichkeit. Es ist in zwei Freiheitsgraden be-
weglich, ndmlich der Ab- und Adduktion sowie der Flexion und Extension, so dass es
funktionell an ein Kugelgelenk erinnert. Zudem ist aufgrund der relativ lockeren Kapsel
unter leichter Subluxation eine gewisse Rotationsbewegung moglich. Eine Kombination

dieser Bewegungen erlaubt die Opposition des Daumens, welche fiir feinmotorische Ta-

16



tigkeiten der Hand essentiell ist. Auch das distal gelegene Metacarpophalangealgelenk
des Daumens (Daumensattelgelenk) unterscheidet sich von denen des zweiten bis flinf-
ten Strahls. Es handelt sich hier funktionell um ein reines Scharniergelenk, welches
durch straffe Kollateralbidnder gefiihrt wird. Somit befindet sich am Daumen das be-
weglichste Gelenk bereits an seinem Ursprung an der Handwurzel. In Ruhestellung ist
die Daumensattelgelenksachse gegeniiber der Querachse der Handwurzel um 30-40°
nach palmar versetzt. Diese Tatsache erlaubt die Opposition des Daumens durch eine
Kombination von Adduktion, Flexion und Innenrotation und die daraus folgende Fihig-
keit, Gegenstidnde zwischen Daumen und Fingerkuppen einzuklemmen. Die besondere
Bedeutung dieser Fertigkeit wird deutlich wenn man bedenkt, dass eine Versteifung im
Carpometacarpalgelenk des Daumens in einer 25 prozentigen Erwerbsminderung resul-

tiert.

1.4 Frakturen der Mittelhand und Finger

14.1 Epidemiologie

Die Mittelhandknochen (MHK) sind nach Frakturen von Radius und Ulna (44%) und
der Phalangen (23%) mit 18% die dritthdufigste Lokalisation aller Frakturen an Unter-
arm und Hand (Chung und Spilson 2001). Mittelhandfrakturen sind in 50% der Fille
subkapital am fiinften Mittelhandknochen lokalisiert (Krickhahn et al. 2004). Damit ist
dieser Frakturtyp gleichzeitig der hiufigste singuldre Frakturtyp an der Hand (James
und Whrigh 1966), (Lamb et al. 1973). Weitere 25% entfallen auf Frakturen des Os me-
tacarpale 1 (Soyer 1999). Insgesamt sind Kinder im Alter von 5 bis 14 Jahren am héu-
figsten von Frakturen im Bereich der Hand und des Unterarms betroffen. Im Gegensatz
dazu entfallen bei den Mittelhandfrakturen nur 15% auf diese Altersgruppe. Den mit
35% groBten Teil machen Personen im Alter zwischen 15 und 24 Jahren aus (Chung
und Spilson 2001). Obwohl Frakturen des Unterarms und der Hand insgesamt bei Man-
nern und Frauen mit nahezu gleicher Héiufigkeit auftreten, fillt doch bei den Frakturen
der Metacarpalia eine deutliche Haufung beim maénnlichen Geschlecht auf (76%)
(Chung und Spilson 2001). Die Frakturen in den einzelnen Bereichen der MHK haben
hdufig charakteristische Mechanismen als Ausloser. So findet sich bei Frakturen der

distalen Gelenkflache, welche bei den MHK 2 und 5 gehduft auftreten, meist eine di-
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rekte Gewalteinwirkung auf die K&pfchen der Metacarpalen. Diese kommt typischer
Weise entweder durch einen Schlag mit der Faust oder durch ein auf die Hand schlagen-
des Objekt zustande. Ahnliche Mechanismen finden sich bei den so genannten subcapi-
talen Frakturen im Bereich der Metaphyse, welche durch longitudinale, axiale Kom-
pression im Bereich der Kopfchen auftritt. Bei diesen Frakturen findet sich hdufig auch
die typische palmare Abkippung des distalen Fragmentes bei gleichzeitiger Anhebung
des proximalen Fragmentes nach dorsal und der daraus resultierenden Angulation der
beiden Fragmente zu einander. Bedingt ist diese Dislokationsrichtung durch die deutlich
groflere Kraft der Handbeuger als der Handstrecker. Schaftfrakturen wiederum, welche
ebenfalls zu den hiufigeren Frakturen gehoren, sind meist auf einen der beiden folgen-
den Mechanismen zuriick zu fithren. Zum einen fiihrt eine gewaltsame Rotation, wie sie
oft durch einen Sturz ausgelost wird, zu einer schriagen Spiralfraktur der Diaphyse. Zum
anderen kommt es durch direkte Gewalteinwirkung auf die Hand selbst zu Querfraktu-
ren des Mittelhandschaftes (Lamb und McElfresh 1988). Proximale intraartikuldre Frak-
turen, wie die Bennett- und Rolandofraktur der Os metacarpale 1, sind meist durch eine
axiale Kompression ausgeldst, welche liber den Schaft des Mittelhandknochens fortge-
leitet wird. Allerdings kann auch hier eine direkte Gewalteinwirkung ursédchlich sein

(Krickhahn et al. 2004).

14.2 Klassifikation der Mittelhandfrakturen

Die Frakturen der Mittelhand werden vereinfacht klassifiziert nach: Typ (z.B. Quer-,
Schrég-, Schaft-, oder Triimmerfraktur) und Lokalisation (z.B. diaphysér, metaphysar
oder epiphysér, sowie mit oder ohne Gelenkbeteiligung); stabil oder instabil; begleiten-
de Weichteilverletzung. Beispielsweise zeigt Abb. 9 eine quere Schaftfraktur ohne

Rotationsfehlstellung des zweiten und dritten Mittelhandknochens.
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Mittelhandschaftfraktur
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Abb 9: Quere Schaftfraktur ohne Rotationsfehlstellung (Pechlaner 1998).

Insgesamt gibt es nur wenige Klassifikationen zur Erfassung der Frakturen von Phalan-

gen und Metacarpalia.

Die seit 1990 bestehende AO-Klassifikation der Frakturen musste fiir Frakturen der
Hand erweitert werden (Petracic und Siebert 1998) . Die ersten drei Zahlen beschreiben
den Fingerstrahl und die Lokalisation. Die nach dem Punkt folgende Zahl bezeichnet
die Lokalisation beziiglich des betreffenden Knochens: 1 = proximales Segment mit Ge-
lenk und Metaphyse; 2 = diaphysdres Segment; 3 = distales Segment mit Gelenk und
Metaphyse. Die darauf folgende Kombination aus Buchstabe und Zahl klassifizieren ab-
schlieBend Typ und Schweregrad der Fraktur analog der AO-Klassifikation fiir Fraktu-
ren der langen Rohrenknochen (Schaefer und Siebert 2000b). Gebréauchlicher ist aber

die zuerst genannte Einteilung.

Eine Sonderstellung nimmt auch bei der Klassifikation der 1. Mittelhandknochen ein.
Die hier haufigen, basisnahen Frakturen werden nach wie vor durch Eigennamen unter-
schieden. Die so genannte Wintersteinfraktur beschreibt eine extraartikuldre, basisnahe
Schréigfraktur ohne Gelenkbeteiligung. Bei der Bennett-Luxationsfraktur hingegen han-
delt es sich um eine intraartikuldre basisnahe Schriagfraktur. Hierbei wird der Schaft
durch Zug des M. adductor pollicis longus nach radial und proximal luxiert, wobei das
kleine Fragment durch den Bandapparat in seiner anatomischen Position gehalten wird

(Krickhahn et al. 2004; Schaefer und Siebert 2000b). Die so genannte Rolandofraktur
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beschreibt ebenfalls eine intraartikuldre Fraktur. Allerdings ist diese ,,T“- beziehungs-
weise ,,Y“-formig, die Luxationsrichtung ist die selbe wie bei der Bennett-Luxations-

fraktur.

14.3 Therapie der Mittelhandfrakturen

Die Bedeutung einer addquaten Therapie einer Fraktur der Metacarpalia ergibt sich aus
der drohenden funktionellen Beeintrichtigung des Greifapparates. Bei Schaftfrakturen
und basisnahen Frakturen tritt aufgrund der einwirkenden kraftigen Muskulatur fast im-
mer ein palmarer Achsenknick und eine Verkiirzung ein. Besonders ausgeprégt ist dies
bei einer Fraktur des Os metacarpale 5 aufgrund des hier inserierenden M. extensor car-
pi ulnaris. Es herrscht Einigkeit dariiber, dass ein palmarer Achsenknick bis zu einem
gewissen Ausmall ohne funktionelle Einbullen akzeptiert werden kann und keiner Repo-
sition bedarf. Die Obergrenzen fiir das Ausmal dieser Abkippung wird allerdings kont-
rovers diskutiert. So postulierte Holst-Nielson dass bis zu 70° Angulation bei subcapita-
len Frakturen des vierten und flinften Strahls akzeptabel seien (Holst-Nielson 1987).
Andererseits zeigten Birndorf und Ali in biomechanischen Versuchen, dass es bereits
bei einer Abwinkelung von 30° zu Funktionseinschrinkungen des Beugeapparates
kommt (Ali 1999; Birndorf 1997). Laut O'Gorman kommt es bereits bei einer Abkip-
pung um 15° bei subcapitalen Frakturen zu einer kompensatorischen Uberstreckung im
MCP. Aufgrund der fehlenden Kompensationsmdglichkeit des zweiten und dritten
Strahls gibt O'Gorman die akzeptablen Obergrenzen fiir eine palmare Abknickung mit
30° fiir den vierten und flinften Strahl und mit 15° fiir den zweiten und dritten Strahl an
(O'Gorman und Ashwood 2006). Dies entspricht in etwa der Einschitzung von Anasta-
siadis (20° bei den Metacarpalia 2-3 und bis zu 30° bei den mobileren Metacarpalia 4-5)
(Anastasiadis et al. 2007). Einigkeit herrscht ebenfalls dariiber, dass eine Rotationsfehl-
stellung auf keinen Fall akzeptiert werden darf. (O'Gorman und Ashwood 2006). Da der
Finger in 90° Beugung wie ein Zeiger fiir die Rotation des entsprechenden MHK fun-
giert, werden bereits geringfligige Fehlstellungen dieser Art durch deutliche Beeintréch-
tigungen der Greiffunktion sowie der Asthetik manifest. Da die zweiten und fiinften
Mittelhandknochen jeweils nur auf einer Seite durch einen Nachbarstrahl gestiitzt wer-

den und dadurch anfilliger fiir Rotationsfehler sind, ist bei Frakturen dieser Knochen
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hiufiger ein operatives Vorgehen indiziert (vgl. 1.3).

Rotationsfehlstellung Ringfinger

Abb 10: Ineffizienter Faustschluss durch Auflenrotationsfehlstellung nach Fraktur des 4.
Mittelhandknochens (Kerjean 2009)

1.4.3.1 Konservative Therapie

Bis heute werden Behandlungskonzepte und Indikationen fiir die konservative oder ope-
rative Versorgung von Mittelhandfrakturen kontrovers diskutiert (Knopp et al. 1993;
Lowka 1990; Prokop et al. 1999).

Geschlossene Basis- und basisnahe Frakturen der MHK 2-5 lassen sich héufig konser-
vativ im Gips behandeln, da diese oft nur gering disloziert beziehungsweise nach Repo-
sition stabil sind. Eine Ausnahme koénnen die Basisfrakturen des 5. MHK bilden, da die-
se aufgrund des stark ziehenden M. abductor digiti minimi hdufig nicht geschlossen
reteniert werden konnen. Bei diesen Frakturen, sowie bei Luxationen und Luxations-
frakturen der Carpometacarpalgelenke, welche aufgrund der flachen Gelenkfldche insta-
bil sind, ist eine interne Fixierung notwendig (Towfigh 2001). Ebenso einer konservati-
ven Behandlung zuginglich sind stabile, nicht-dislozierte oder sicher reponierte, quere
Schaftfrakturen der MHK 3 und 4, sowie isolierte subkapitale Frakturen, welche nur ge-
ringfiigig abgekippt sind.

Um geschlossene Schaft-Querfrakturen und subkapitale Frakturen zu reponieren, miis-
sen die fiir die palmare Abkippung mitverantwortlichen Mm. interossei durch Beugung

der Finger im Grund- und Mittelgelenk entspannt und gleichzeitig die die Kollateralban-
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der des Grundgelenks angespannt werden. AnschlieBend lassen sich die meisten subca-
pitalen Frakturen mittels des so genannten ,Jahss* Handgriffes durch gleichzeitigen
Druck auf das proximale Fragment und das Kopfchen der gebeugten Grundphalanx re-

ponieren (siche Abb. 11).

Die Retention wird durch einen Gipsverband in Intrinsic-Plus Stellung (Flexion: MCP
90°, PIP 20° DIP 20°) erreicht, da in 90° Beugestellung des MCP-Gelenkes die Collate-
ralbdnder maximal angespannt sind und so eine Schrumpfung der Bander mit daraus re-
sultierender Bewegungseinschrankung vermieden werden kann. Gleichzeitig sollte eine
elastische Schienung des frakturierten mit dem benachbarten Finger erfolgen, um Rota-
tionsfehler zu vermeiden (O'Gorman und Ashwood 2006; Anastasiadis et al. 2007,

Gaulke et al. 2007).

Stabile, nicht dislozierte Frakturen des ersten Mittelhandknochen lassen sich ebenfalls
konservativ durch Schienung versorgen. Hier soll der Daumen in 30°- 40° Abduktion,
geringer Opposition und Supination zu den Langfingern gelagert werden. Die meisten
Frakturen der Hand konnen durch Ruhigstellung mit anschlieBender funktioneller The-
rapie ausreichend behandelt werden. Die Dauer der Immobilisierung wird in der Litera-
tur kontrovers diskutiert und variiert je nach Autor von 2-3 bis zu mindestens 6 Wochen

(Schaefer und Siebert 2000b; Anastasiadis et al. 2007).

Jahss - Handgriff

Abb 11: Jahss - Handgriff zur geschlossenen Reposition bei subcapitalen Frakturen
(Loos et al. 2003).
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1.4.3.2 Operative Therapie

Eine Absolute Indikation zur operativen Versorgung stellen laut Towfigh alle offenen
Frakturen dar, unabhéngig von vorhandenen Begleitverletzungen, sowie Mehrfachfrak-
turen, bei denen die seitliche Stabilisierung durch einen intakten Partnerstrahl nicht
mehr gegeben ist (betrifft meist den zweiten oder den fiinften Strahl, bzw. gleichzeitige
Frakturierung mehrerer Strahlen) (Towfigh 2001). Des weiteren stellen so genannte
Drehkeilfrakturen aufgrund der Gefahr von Rotationsfehlern eine sichere Operationsin-
dikation dar. Kiintscher et al. beschrieben 2003 zusétzlich alle Mehrfragment- und
Trimmerfrakturen, intraartikuldre Frakturen, dislozierte Frakturen, welche nicht den
oben genannten Kriterien zur konservativen Therapie geniigen, sowie proximale, basis-
nahe Frakturen des 1. MHK, als prinzipiell operativ zu versorgen (Kiintscher et al.

2003).

Fiir die operative Therapie stehen vier grundsitzliche Konzepte zur Auswahl:

Die geschlossene Reposition mit trans-/percutaner Fixation (K-Draht, Zugschrauben,
Fixateur externe); geschlossene Reposition mit intramedulldrer Schienung; offene Re-

position und interne Fixation; Kombination aus internen und externen Verfahren.

Bei der Osteosynthese mittels K-Draht ist ein einzelner Draht aufgrund der fehlenden
Rotationsstabilitdt nicht ausreichend. Eine Kreuzung der K-Drihte im Frakturbereich
sollte wegen drohender Distraktion und Instabilitit vermieden werden. Eine Versen-
kung des Drahtendes unter Hautniveau senkt die Infektionsrate sowie die Rate an
Hautirritationen erheblich. Aufgrund der Kombinationsmdoglichkeit mit anderen Verfah-
ren, der geringen Kosten und der einfachen Technik findet die K-Drahosteosynthese bei

vielen Frakturen Anwendung.

Bei der intramedulldaren Osteosynthese kann die Freilegung der Fraktur vermieden wer-
den. Bei subcapitalen Frakturen erfolgt die Einbringung der Drihte anterograd, bei ba-

sisnahen Frakturen retrograd. Das biomechanische Prinzip dieses Verfahrens beruht auf
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der, durch die Biegung des bzw. der eingebrachten Dréhte erreichten 3-Punktabstiit-
zung. Hiufig ldsst sich so bei queren Schaftfrakturen eine tibungsstabile Fixation errei-

chen (Foucher Schienung).

Prinzip der Biindelnagelung

=

Abb 12: Durch das Einbringen mehrere diinner Négel, welche an den Enden gebogen
sind kann eine rotationsstabile Osteosynthese durch Verklemmung der Nagel sowohl im
Schaft, als auch an den Metaphysen gewéhrleistet werden (Stern 2005).

Fixateur externe Systeme kommen unter anderem zum Einsatz, wenn im Bereich der
Fraktur ein ausgepriagter Weichteilschaden vorliegt, es sich um eine ausgepriagte De-
fektfraktur handelt oder eine dislozierte Fraktur mit intraarticuldrer Triimmerzone zu
versorgen ist. Die MHK 2-4 werden von radialseitig mit Pins besetzt, wéhrend der 5.
MHK von ulnar versorgt wird. Je nach Instabilitit wird jedes Fragment mit ein bis zwei
Pins besetzt. Normalerweise wird der Fixateur externe nach vier bis fiinf Wochen ent-

fernt. Ein Verfahrenswechsel kann aber auch schon fruher indiziert sein.

Eine Zugschraubenosteosynthese mit zwei Zugschrauben, welche senkrecht zum Frak-
turverlauf einer Schrig- oder Spiralfraktur des Schaftes ohne Defekt und Triimmerzone
durchgefiihrt wird, ist wesentlich stabiler als eine mit K-Drahten versorgte Spiralfraktur.
Dieser Frakturtyp lédsst sich mittels Zugschraubenosteosynthese optimal reponieren und
erfordert im Gegensatz zur Plattenosteosynthese ein geringeres Weichteiltrauma. Aus
diesem Grund ist die Zugschraube fiir lange Schrig- und Spiralfrakturen sowie bei
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monocondyldren Frakturen indiziert. Voraussetzung fiir eine iibungsstabile Kompressi-
on der Fragmente ist aber eine vorausgehende, anatomische Reposition (Schaefer und

Siebert 2000a).

Fiir die Plattenosteosynthese stehen eine Vielzahl an Modellen zur Verfiigung. Beson-
ders die neu eingefiihrten winkelstabilen Modelle erweitern die Auswahl noch einmal
erheblich. Indikationen fiir die Plattenosteosynthese sind vielfiltig. Sie kommt zum Bei-
spiel als Alternative zur Versorgung mit K-Dréhten oder Cerclagen bei schriag-, spiral-
und Triimmerfrakturen der Diaphyse zum Einsatz. Typische Indikation fiir eine Platte-
nosteosynthese der Metacarpalia sind instabile Querfrakturen im Schaftbereich sowie
Mehrfragment- oder Triimmerfrakturen. Auch bei den basisnahen Frakturen des MHK 1
ist der Einsatz von Osteosyntheseplatten eine Moglichkeit. Besonders bei der instabilen
extraartikuldren Wintersteinfraktur und bei der intraartikuldren Rolandofraktur kommt
die Plattenosteosynthese zum Einsatz, wihrend die Bennettfraktur bevorzugt mit einer
Doppeldrahtosteosynthese versorgt wird. Radiologisch und anatomisch lassen sich mit
der Plattenosteosynthese zwar gute Ergebnisse erzielen, allerdings korrelieren diese auf-
grund des erheblichen Weichteilschadens nicht immer mit dem funktionellen Ergebnis
(Anastasiadis et al. 2007). In wie weit dieses Problem durch den Einsatz der winkelsta-
bilen Implantate, welche nicht auf eine ausgedehnte Freilegung der Frakturzone und ei-
ne exakte anatomische Reposition der Fraktur angewiesen sind, vermindert werden

kann, werden zukiinftige klinische Studien zeigen miissen.

Der operative Zugang fiir die Plattenosteosynthese erfolgt iiber eine dorsale Inzision,
welche nicht direkt tiber der Strecksehne des betreffenden Strahls, sondern jeweils zwi-
schen zwei benachbarten Mittelhandknochen erfolgt (sieche Abb. 13). AnschlieBend er-
folgen die Inzision der Streckerhaube und die vorsichtige Retraktion der Strecksehnen.
Eine Freilegung der Fraktur durch eine Inzision des Periostes sollte moglichst schonend
erfolgen (Fricker et al. 2009). AnschlieBend wird die Platte mittig tiber der Fraktur plat-
ziert und bei nicht winkelstabilen Systemen proximal und distal der Fraktur mit mindes-
tens zwei bicorticalen Schrauben fixiert (Schaefer und Siebert 2000a). Mehrere biome-
chanische und klinische Studien haben gezeigt, dass die Ergebnisse bei dorsaler

Implantatplatzierung jenen bei palmarer Implantatlage iiberlegen sind (Firoozbakhsh et
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al. 1993; Black et al. 1985; Vanik et al. 1984).

Operative Zugangswege
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Abb 13: Hautinzision bei dorsaler Plattenosteosynthese der Mittelhandknochen III-V
(Fricker et al. 2009)

1.4.3.3 Funktionelle Nachbehandlung

Eine friihfunktionelle Nachbehandlung von immobilisierten Frakturen der Hand ist von
besonderer Bedeutung. Dies erkldrt sich unter anderem aus der Tatsache, dass ein in
Streckstellung immobilisiertes Metacarpophalangealgelenk durch Kontrakturen der
Bénder, bereits nach zwei Wochen permanent eingesteift sein kann (Lamb und
McElfresh 1988). Aus diesem Grund miissen auch kurzfristige Ruhigstellungen dieses
Gelenkes immer in 80° bis 90° Beugung erfolgen (s. 1.4.3.1). AuBlerdem besteht bei
mangelnder Bewegung stets die Gefahr einer Verklebung des Periostes mit den benach-
bart gleitenden Strecksehnen (Lamb und McElfresh 1988; Schaefer und Siebert 2000a).
Der Zeitpunkt, ab dem nach der Versorgung der Fraktur eine funktionelle Therapie be-
gonnen werden sollte, variiert in der Literatur allerdings erheblich. Grundsitzlich be-
steht Einigkeit dariiber, dass operativ stabil versorgte Frakturen aufgrund der hdheren
Stabilitdt haufig bereits nach zwei bis drei Tagen belibt werden konnen (Kiintscher et al.
2002). Bei konservativ behandelten Frakturen herrscht weit weniger Einigkeit. So schla-
gen Schdfer et al. vor, erst nach 8 bis 12 Tagen funktionell weiter zu behandeln
(Schaefer und Siebert 2000a), wihrend Prokop et al. iiber eine Reihe von Studien be-
richten, bei denen teilweise sogar generell ohne Immobilisation sofort mit der Nachbe-

handlung begonnen wurde (Prokop et al. 1999). Diese gro3en Unterschiede in den Emp-
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fehlungen sind konnten jedoch teilweise durch unterschiedliche zugrundeliegende

Frakturtypen begriindet sein.

144 Komplikationen
Obwohl Finger- und Mittelhandfrakturen hdufige Verletzungen darstellen und oft als
Bagatellverletzungen abgetan werden, gehen 25% der Fingerversteifungen auf Fraktu-

ren zuriick (Schaefer und Siebert 2000a).

Die Zahl der moglichen Komplikationen und Behandlungsfehler sowohl bei operativer
als auch bei konservativer Therapie, ist gro. Wie bei jedem operativen Eingriff am
Knochen besteht auch an der Mittelhand die Gefahr von Infektionen, Wundheilungssto-
rungen und Thrombosen, wobei letztgenannte duflerst selten auftritt (Heermann 2005).
Auch Implantatfehllagen und sekundire Dislokationen sind mdglich. Letztere kommen
besonders bei konservativ versorgten Frakturen mit Rotationsfehlern zum Tragen, da
diese haufig nicht ausreichend zu retenieren sind. Fallen auf den routineméfig anzufer-
tigenden, Rontgenkontrollen nicht akzeptable, sekundére Dislokationen auf, so ist meist
ein Verfahrenswechsel zu einer stabileren Osteosyntheseform oder eine zusétzlich stabi-

lisierende MaBlnahme notwendig.

Eine weitere, besonders bei intraartikuldren Frakturen gefiirchtete Komplikation ist die
nicht ausreichende anatomische Reposition. Besonders bei Bennett- und Rolandofraktu-
ren des MHK 1 muss penibel auf die stufenfreie Rekonstruktion der Gelenkflache ge-

achtet werden, da sonst das Arthroserisiko massiv ansteigt.

Durch dick auftragende Platten oder {iberstehende Schrauben besteht die Gefahr einer
sekundédren Ruptur der direkt iiber dem Implantat gleitenden Strecksehnen (Schaefer
und Siebert 2000a; Towfigh 2001). Die neuen ,Jow-profile* Platten haben hier aller-
dings eine Reduktion der Komplikationen bewirkt (Agarwal und Pickford 2006). Eine
weitere, entscheidende Komplikation ist die Gefahr von Adhédsionen im Bereich des
Streckapparates, da diese eine langfristige funktionelle Einschrankung der Hand zur
Folge haben kénnen. Um solche Adhésionen zu vermeiden sollte einerseits standardma-
Big eine scharfe Inzision der Streckerhaube erfolgen. Andererseits ist eine mdoglichst
stabile Osteosynthese anzustreben, da die friihfunktionelle Nachbehandlung die Grund-
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lage fiir die Minimierung des Risikos dieser Komplikation darstellt.

Zusétzlich zu den unmittelbaren Komplikationen kommen noch jene, die mit zeitlicher
Verzogerung manifest werden. Hier sind unter anderem die Pseudoarthrosenbildung so-
wie verschiedene Dystrophieformen zu nennen. Pseudoarthrosen, die durch mangelnde
Immobilisation gefordert werden, werden in aktive (hypertrophe) und inaktive (hypotro-
phe) unterteilt. Wahrend erstere als Therapie nur eine stabile Osteosynthese bendtigen,
ist bei letzteren zusétzlich eine autologe Knochentransplantation nétig (Towfigh 2001;

Schaefer und Siebert 2000a).

Bei den Dystrophien muss die reine Dystrophie, bei der keine systemischen Begleitsym-
ptome vorliegen, von der sympathischen Reflexdystrophie (auch als ,,Morbus Sudeck*
oder ,,chronic regional pain syndrome* bezeichnet) unterschieden werden. Beide For-
men konnen sowohl bei der operativen als auch bei der konservativen Therapie auftre-
ten. Besonders die Reflexdystrophie gilt als geflirchtete Komplikation, da sie schwer zu
behandeln ist und nicht selten zu bleibenden Funktionsdefiziten fiihrt (Schaefer und
Siebert 2000a; Heermann 2005). Die Pathomechanismen hinter den auslésenden Ereig-
nissen sind noch weitgehend unklar. Hiufig steht die Schwere des auslésenden Traumas
bei Weitem nicht im Verhéltnis zu den verheerenden Folgen der Dystrophie. Die Dia-
gnose wird klinisch gestellt und kann allenfalls radiologisch durch auf dem Rontgenbild
sichtbare herdférmige Demineralisierungen gestiitzt werden. Entscheidend fiir die The-
rapie der Reflexdystrophie ist der frithzeitige Beginn sowie die aggressive Behandlung,

welche unter Umsténden auch stationir erfolgen muss (Schaefer und Siebert 2000a).
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1.5 Ziel der Arbeit

Operativ zu versorgende Frakturen der Mittelhand stellen in gewisser Hinsicht ein Di-
lemma dar. Einerseits hat die Hand als wichtiges Werkzeug des Menschen eine beson-
dere Bedeutung fiir dessen Berufsfahigkeit. Aus diesem Grund ist die Notwendigkeit ei-
ner stabilen Osteosynthese, welche nachteilige Langzeitfolgen vermeidet,
nachvollziehbar. Gleichzeitig verstirken die biomechanischen Begebenheiten, welche
sich aus den kriftigen inserierenden Muskeln ergeben, das Bediirfnis nach Stabilitét.
Andererseits bedingen aber die anatomischen Strukturen im Bereich von Handriicken
und Handfldche deutliche Einschrinkungen bei den Mdoglichkeiten der Implantatwahl.
Die extrem enge Nachbarschaft zu den gleitenden Sehnen der Fingerstrecker und -beu-
ger sowie eine sparliche Weichteildeckung besonders im dorsalen Bereich zwingen den
Operateur bei der Implantatwahl zu einem Kompromiss. Auf der einen Seite muss das
Implantat groBBtmogliche Stabilitdt gewihrleisten und auf der anderen Seite moglichst
geringe Dimensionen insbesondere in Bezug auf die Implantatdicke aufweisen. Die Ent-
wicklung winkelstabiler Miniimplantate fiir die Mittelhand hat bedeutende Fortschritte
bei der Erzielung dieses Kompromisses gebracht. Allerdings wurden diese, wie bereits
erwéhnt, teilweise mit neu aufgetretenen Problemen erkauft. Die urspriinglich deutlich
geringere Flexibilitidt beim Einsatz der unidirektionalen Systeme wurde zwar durch ver-
schiedene, heute verfiigbare, multidirektionale Systeme entscheidend erweitert. Aller-
dings weisen viele dieser Systeme die Problematik KaltverschweiBBung auf, welche
durch die unterschiedlich harten Legierungen bedingt ist. Ein weiteres Problem der
formschliissigen Verbindung einer harteren mit einer weicheren Titanlegierung ist die
Tatsache, dass die Schraubenlage nach einmaliger Einbringung nicht mehr korrigiert

werden kann, da die Umformung nicht reversibel ist.

Besonders bei gelenknahen Frakturen und Frakturen mit ausgeprigter Triimmerzone
kann es schwierig werden, mit einer herkdmmlichen Reihenplatte, wie gefordert, min-
destens zwei Schrauben pro Fragment in ausreichender Entfernung zur Fraktur unter zu
bringen. Hier haben bereits so genannte T- und L-Platten ihre Berechtigung gefunden.
Die neuere Entwicklung hat zusétzlich so genannte dreidimensionale Implantate oder
Gitterplatten hervorgebracht. Diese sollen in Verbindung mit winkelstabil eingebrachten
Schrauben ein quaderférmiges Stiitzkonstrukt erzeugen, welches sich durch noch weiter
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gesteigerte Stabilitdt bei monocorticaler Verschraubung auszeichnet (Zix et al. 2007).

In der vorliegenden Studie soll nun ein neuartiges Kleinfragmentsystem getestet wer-
den, bei dem Schrauben multidirektional winkelstabil in die Platte eingebracht werden
konnen, ohne dass unterschiedliche Titanlegierungen eingesetzt werden miissen. Die
stabile Verblockung wird bei dem vorliegenden ,,TriLock®* - System der Firma Medar-
tis® durch eine sphirische Dreipunktverklemmung erreicht. Dies verhindert einerseits
das Eintreten einer Kaltverschweillung bei zyklischer Belastung und erlaubt andererseits

die Schraubenlage mehrfach zu korrigieren.

Des weiteren soll auch fiir dieses Modell iiberpriift werden, ob die monocorticale Ver-
schraubung vergleichbare Stabilitits- und Steifigkeitswerte erzeugt wie die bicorticale
und damit eine Gefahrdung der Beugesehnen durch bicorticale Verschraubung unnétig
wird. Ebenfalls soll diese Studie zeigen, in wie weit das Plattendesign im Hinblick auf
reihenformige oder gitterformige Anordnung der Schrauben tatsdchlich einen Zugewinn

an Stabilitét bei identischer Implantatdicke und Schraubenzahl erzielt.

Bisherige retrospektive klinische Studien zeigen durchgehend gute bis sehr gute Ergeb-
nisse beim Einsatz des ,,TriLock® - Systems. Berichte iiber bereits erfolgte biomecha-
nische Testungen konnten bei der durchgefiihrten Literaturrecherche allerdings nicht ge-

funden werden.
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2. Material und Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden drei verschiedenartige Platten und mehrere Ver-
schraubungsmuster der Aptus® Reihe der Firma Medartis® anhand von standardisiert
frakturierten Mittelhandknochen des zweiten Strahls von gewdhnlichen deutschen

Hausschweinen getestet.

2.1 Priifkorper

Zum Einsatz kamen 45 Metacarpalia von deutschen Hausschweinen, wobei ausschlief3-
lich der zweite Strahl verwendet wurde. Die Knochen wurden in frischem Zustand ex-
plantiert und von allem Weichgewebe befreit. Bei der Praparation wurde das Periost ge-
schont. Unmittelbar im Anschluss an die Préparation wurden die Knochen in mit 0,9%
NaCl-Losung getrankte Lappen eingewickelt. Anschlieend wurden die Lappen in Plas-
tikbeuteln luftdicht verschlossen und bei -70°C eingefroren. Sechs Stunden vor der Te-
stung wurden die Knochen bei Raumtemperatur aufgetaut. Wéhrend der Vorbereitungs-
phase und wihrend der Testung wurden die Knochen stindig mit 0,9% NaCl Lésung
feucht gehalten.

Als Einschlusskriterien dienten zum einen der Durchmesser der Diaphyse, (9mm bis
11mm) und zum anderen die Gesamtldnge des explantierten Knochens welche zwischen
57mm und 62mm betragen musste. Die so ausgewéhlten Knochen wurden nach der
Frakturierung der Nativknochen nochmals aufgrund der Frakturlokalisation und des ent-
standenen Frakturtyps selektioniert. In die Auswertung gingen ausschlieBliche Knochen

mit Querfraktur im Bereich der Diaphyse ein.

Die so ausgewdhlten Priifknochen wurden randomisiert in fiinf Gruppen eingeteilt,
wobei vier Gruppen mit N=10 Knochen und eine Gruppe mit N=5 Knochen gebildet

wurden.
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2.2 Gepriifte Implantate

Getestet wurden ausschlielich Implantate der "APTUS Hand"® - Reihe der Firma
Medartis (Medartis® AG Basel, Schweiz). Die Profildicke betrug bei allen verwendeten

Implantaten 1,0mm.

Zum Einsatz kamen eine 6-Loch-Reihenplatte, von welcher das proximale und das dis-
tale Loch gekiirzt wurden, so dass die Platte als 4-Loch-Reihenplatte gepriift wurde.
Diese Platte wurde fiir zwei der Testgruppen verwendet, zum einen mit monocorticaler

Verschraubung, zum anderen mit bicorticaler Verschraubung.

Bei dem zweiten getesteten Implantat handelt es sich um eine zweireihige 3D-Platte mit
jeweils drei Lochern je Reihe und insgesamt drei Querverstrebungen. Die Platte ist ent-
sprechend der anatomischen Situation vorgebogen. Die beiden Lochreihen sind nicht
parallel angeordnet um der Tatsache gerecht zu werden, dass auch die Metacarpalia im

Bereich der Meta- und Epiphysen breiter sind als im Bereich der Diaphyse.

Bei dem dritten Implantattyp handelte es sich ebenfalls um eine zweireihige 3D Platte,
mit vier Lochern je Reihe. Auch bei diesem Implantat sind die Reihen nicht parallel,

sondern zur einen Seite divergierend angelegt.

Bei allen Implantaten, die in diese Testung eingingen, handelte es sich um winkelstabile
Implantate. Die Winkelstabilitéit wird bei allen drei Typen durch das TriLock® System
der Firma Medartis® erreicht. Bei diesem System bestehen Schrauben und Platte aus
der selben Titanlegierung. Die in spezifischer Weise entrundeten Schraubenkdpfe und
Plattenlocher erlauben eine sichere sphérische Dreipunktverblockung, bei der die

Schraube in einem Winkel von bis zu +/- 15° zur Senkrechten eingebracht werden kann.

Die verwendeten Schrauben besitzen einen Kerndurchmesser von 2,0mm sowie ein
selbstschneidendes Gewinde und eine abgerundete Spitze. Letztere ist bei der bicortica-
len Verschraubung in vivo von besonderer Bedeutung, da es hier bei versehentlich zu
lang gewidhlten Schrauben zu weniger Irritationen bzw. Verletzungen der palmar glei-
tenden Sehnen kommt. Der Schraubenkopf ist kongruent zum Plattenloch entrundet und
an den Stellen, welche an der Dreipunktverblockung beteiligt sind, zusitzlich mit drei

Rillen ausgestattet. Die Verbindung zwischen Schraube und Schraubendreher wird
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durch das HexaDrive® - System hergestellt. Bei diesem System wird eine héhere Dreh-
momentiibertragung durch eine Entkoppelung von Selbsthaltung und Drehmomentiiber-

tragung erreicht.

Verwendete Implantate

Abb 14: Getestete Implantate und Schrauben fiir die monocorticale bzw. bicorticale
Verankerung (Medartis®, Aptus®).

2.3 Versuchsvorbereitung

Um die Knochen vor und nach der osteosynthetischen Versorgung in standardisierter
Weise testen zu konnen wurden diese, nach dem sie vollstidndig aufgetaut waren, im Be-
reich der proximalen Epi- und Metaphyse in Aluminiumformen fixiert. Die Fixierung
erfolgte mit Hilfe von Palacos® Knochenzement. Die Knochen wurden in einer Vor-
richtung mit Hilfe von drei Schrauben, welche in verschiedenen Ebenen ausgerichtet

sind, eingespannt und bis zur vollstindigen Aushdrtung der Palacosmasse gehalten.
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Retentionshilfe fiir die Einbettung der Priifkorper

-

Abb 15: Die Abbildung zeigt die verwendete Retentionshilfe, mit deren Hilfe die in Pa-
lacos® eingebetteten Knochen bis zur vollstindigen Aushirtung des Knochenzementes
mittels Dreipunktfixierung in Position gehalten wurden.

Die Knochen wurden in der Form so ausgerichtet, dass der First der Diaphyse senkrecht
zur spater eingesetzten Kraftrichtung und parallel zu den AuBlenflachen des wiirfelfor-
migen Aluminiumkorpers stand. Mischungsverhiltnis und Dauer der Aushartphase wur-
den entsprechend den Herstellerangaben durchgefiihrt. Wahrend der Versuchsvorberei-
tung wurden die Priifknochen durch Besprithen mit physiologischer Kochsalzlosung

feuchtgehalten.

2.4 Versuchsaufbau
Die Testungen erfolgten an einer spindelbetriebenen Materialpriifmaschine (Modell

7020) der Firma Zwick/Roell® (Ulm, Germany).

Der Versuchsaufbau konnte in weiten Teilen von einem etablierten Testmodell aus einer
vorangegangenen Arbeit iibernommen werden (Doht 2007). Bei diesem Modell handelt

es sich um einen modifizierten Dreipunktbiegeversuch. Als Unterlage fiir den Ver-
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suchsaufbau diente ein Kreuztisch, welcher die stufenlose Bewegung der Apparatur in
der Horizontalebene ermoéglichte. Dieser Kreuztisch war mit dem Boden des Priifrau-
mes der Priifmaschine fest verschraubt. Auf dem Kreuztisch befand sich eine mit zwei
Schrauben fixierte Aluminiumplatte, welche mit einer 2,5cm breiten und 1,0mm tiefen
Vertiefung ausgestattet war. Diese Vertiefung diente als Fiihrungsschiene fiir die Ein-
bettform des Knochens. Die Fiithrungsschiene endete 1,5cm vor dem proximalen Ende
der Bruchkante und bot somit einen definierten Anschlag. Als Bruchkante diente eine
4mm starke, an der Oberseite abgerundete Platte, welche die Bodenplatte um exakt
1,0cm iiberragte. Die Fixierung des eingebetteten Priifkorpers in der korrekten Position
erfolgte mittels eines zusitzlichen Querbalkens iiber der Aluminiumform. In einem Ab-
stand von 1,0cm (1,5cm bei der Testung der 8-Loch-Gitterplatten) driickte anschlieBend

ein Smm breiter Druckstempel von dorsal auf die distale Metaphyse des Knochens.

Es kam also eine Dreipunktbiegung mit Kraftapplikation distal der beiden Widerlager

zum Einsatz (modifizierter Dreipunktbiegeversuch).

Ein mit dem Druckstempel verbundener Kraftaufnehmer iibermittelte die aufgetretenen
Krifte an die Testsoftware (Testexpert 2®), welche die Krifte dann zu der Verformung

des Priitkorpers in Beziehung setzt.
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Modifizierter Dreipunktbiegeversuch

Abb 16: Testaufbau von rechts nah links: Einbettform mit Palacos und fixiertem Priif-
knochen; Bruchkante in 1,5cm Abstand; Druckstempel in weiteren 1,0cm Abstand (*bei
Versuchen mit der 8-Loch-Gitterplatte wurde der zweite Abstand ebenfalls auf 1,5cm
erhoht).

2.5 Ablauf der Testung

Zu Beginn der Testung wurde der Druckstempel an eine definierte Startposition gefah-
ren, an welcher noch kein Kontakt zum Knochen bestand. An dieser Stelle wurde vor
jeder Testung die Kraft am Kraftaufnehmer gleich ON gesetzt. Anschliefend fuhr der
Druckstempel mit einer Vorlaufgeschwindigkeit von 10mm/min auf den Knochen bis
eine Vorkraft von 5N erreicht wurde. Ab Erreichen der Vorkraft beginnt die eigentliche
Testung und die Aufzeichnung der Werte durch die Priifsoftware. Die Testung erfolgte
unter einer konstanten Geschwindigkeit von 100mm/min. Als Ende der Priifung war ein
Abfall der Kraft auf Werte unter 20N oder weniger als 20% der gemessenen Maximal-
kraft definiert.

Nach Abschluss der Frakturierung des Knochens wurden Frakturlokalisation und Frak-
turtyp analysiert und vermerkt. AusschlieBlich Knochen, welche eine Querfraktur im
Bereich der Diaphyse aufwiesen, gingen in die Auswertung ein und wurden mit den zu

testenden Platten verschraubt.

Bei den ausgewihlten Knochen wurden die Frakturen falls notwendig komplettiert, al-
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lerdings ohne eine vollstdndige Durchtrennung des Periostes auf der Palmarseite herbei-
zufithren. Anschliefend wurden die Frakturen manuell reponiert und fiir die Verschrau-

bung in der abgebildeten Vorrichtung in Reposition gehalten.

Repositionshilfe

Abb 17: Vorrichtung zur Reposition und osteosynthetischen Versorgung der frakturier-
ten Knochen

Fiir die Einbringung der Schrauben wurden Ldcher mittels eines Bohrers mit 1,8mm
Durchmesser vorgebohrt, unter Verwendung der entsprechenden Bohrbiichse. Hierbei
wurde explizit darauf geachtet, dass die Schrauben diaphysér und auflerhalb des Frak-

turspaltes zu liegen kamen.

Aufgrund der groBeren Lénge der 3D Platten bzw. der anspruchsvolleren Schrauben-
platzierung wurde bei diesen Implantaten die Schraubenlage vor der erneuten Testung

zusitzlich per Durchleuchtung in zwei Ebenen kontrolliert.

37



Rontgenkontrolle der Schraubenplatzierung bei 3D Platten in 2 Ebenen

Abb 18: Durchleuchtungskontrolle bei Gitterplatten um die diaphysére Schraubenlage
aullerhalb des Frakturspaltes zu sichern.

Die Verschraubung erfolgte bei den 3D-Platten monocortical, bei den Reihenplatten
wurde eine Gruppe bicortical verschraubt, die andere ebenfalls monocortical. Die
monocorticale Verschraubung erfolgte standardisiert jeweils mit 6mm langen Schrau-
ben. Bei den bicortical verschraubten Reihenplatten wurde die bendtigte Schraubenlén-

ge jeweils ausgemessen.

Die Schrauben wurden anschlieBend von Hand sicher winkelstabil verklemmt. Bei dem
verwendeten System kann eine sichere Verklemmung durch einen spiirbaren ersten wei-
chen Anschlag und einen darauf folgenden endgiiltigen harten Anschlag nachvollzogen

werden.

Die so versorgten Knochen wurden anschlieBend erneut unter den beschriebenen Bedin-
gungen gepriift. AusschlieBlich fiir diejenigen Knochen, welche mit den Achtloch 3D
Platten versorgt wurden, musste aufgrund der Lénge der Platten der Testaufbau verin-
dert werden. Mit Hilfe des Kreuztisches wurde der Abstand zwischen Widerlager und

Druckstempel von 1,0cm auf 1,5cm erhoht. Der so verdnderte Hebelweg wurde bei der
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Auswertung der Daten, unter Anwendung des Hebelgesetzes, verrechnet (Kraft mal
Kraftarm gleich Last mal Lastarm, bzw.: FK x IK = FL x IL). Wird der Kraftarm also
um den Faktor 1,5 verldngert, so ergibt sich FK = FL x 1,5.

2.6 Erhobene Daten und Datenverarbeitung

Die wihrend der Testung gemessenen Krifte sowie die Standardverformung des Priif-
korpers wurden durch die Testexpert 2® Software automatisch gegeneinander aufgetra-
gen. Zusitzlich wurden automatisch die maximal aufgebrachte Kraft (N) sowie der
Elastizitdtsmodul (N/mm) gemessen (der Emodul, bzw. die Steifigkeit einer Probe wird
aus der maximalen Steigung der Kraft-Dehnungskurve im Bereich der elastischen Ver-
formung ermittelt). Aufgrund der teilweise unplausiblen Ergebnisse bei der automati-
schen Elastizitdtsmodul-Messung wurden diese Werte im Anschluss durch manuell an-
gelegte Tangenten neu ermittelt und korrigiert. Ebenfalls manuell ermittelt wurden die
Bruchpunkte der einzelnen Proben (der Bruchpunkt beschreibt den Punkt an dem die
elastische, bzw. reversible Verformung in eine plastische, bzw. irreversible Verformung

iibergeht) (Ergénzung s. 4.6).
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Abb 19: Typische Kraft - Dehnungs - Kurve fiir die initiale Frakturierung eines nativen
Priifknochens mit angelegter Tangente zur Berechnung der Steifigkeit. Als Bruchpunkt

ist der Punkt definiert, an dem die Tangente die Kurve verlésst. In diesem Fall sind
P1=618N, P2=310N und T=186N/mm.

2.7 Statistische Methoden

Die gewonnenen Daten wurden mittels Mann-Whitney-Wilcoxon Analyse (im Folgen-
den Mann-Whitney-U Test) auf signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen in Bezug auf die untersuchten Parameter getestet. Dieser Test wurde gewdhlt,
da er keine Normalverteilung der Daten voraussetzt und somit fiir die Auswertung der
kleinen Gruppengroflen geeignet ist. Das Signifikanzniveau wurde fiir p<0,05 festge-

legt. Die Analysen erfolgten mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS® 16.
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2.8 Materialliste

Priifkorper

Metacarpalia II von skelettreifen, deutschen Hausschweinen (Siidfleisch Holding

GmbH, Otto-Hahn Str. 3, 97080 Wiirzburg, 0931-90040)

Einbettung

Aluminium-Einbettfomen (Forschungslabor chirurgische Klinik II der Universitatskli-

nik Wiirzburg)

Einbetthilfe mit Dreipunktfixierung der Knochen (Forschungslabor chirurgische Klinik
II der Universitétsklinik Wiirzburg)

Palacos® Knochenzement (Heraeus Medical GmbH, Wehrheim)

Implantate

Multidirektionale, winkelstabile 2D 6-Loch-Reihenplatten. Profildicke 1,0mm (Aptus®
TriLock®, Medartis® AG, Basel CH) SN: A-4650.03

Multidirektionale, winkelstabile 3D 6-Loch-Gitterplatten. Profildicke 1,0mm (Aptus®
TriLock®, Medartis® AG, Basel CH) SN: A-4650.58

Multidirektionale, winkelstabile 3D 8-Loch-Gitterplatten. Profildicke 1,0mm (Aptus®
TriLock®, Medartis® AG, Basel CH) SN: A-4650.62

Verblockungsschrauben Schrauben: 6mm x 2mm SN: 5450.06; 8mm x 2mm SN:
5450.08; 10mm x 2mm SN: 5450.10 (Aptus® TriLock®, Medartis® AG, Basel CH)
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Instrumentarium

Hexadrive Schraubendreher 2,0/2,3mm (Aptus® Hexadrive®, Medartis® AG, Basel
CH) SN: A-2610

Bohrer 1,6mm (Aptus® Medartis® AG, Basel CH) SN: A3412

Bohrbiichse 2,0/2,3mm (Aptus® TriLock®, Medartis® AG, Basel CH) SN: A2020

Vario-Plattenschneidezange fiir Fingerplatten (Aptus® Hexadrive®, Medartis® AG,
Basel CH) SN: A-2041

Priifmaschine
7020 (Fa. Zwick/Roell®, Ulm)
Sonstiges

Repositionshilfe (Forschungslabor chirurgische Klinik II der Universititsklinik Wiirz-
burg)

Priiftisch fiir modifizierten 3-Punkt-Biegeversuch (Forschungslabor chirurgische Klinik

II der Universitdtsklinik Wiirzburg)

Kreuztisch fiir die exakte Positionierung des Priiftisches im Priifraum (Forschungslabor

chirurgische Klinik II der Universitétsklinik Wiirzburg).
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden jeweils die Parameter Maximalkraft und Steifigkeit beschrieben

und zwischen verschiedenen Gruppen verglichen.

3.1 Monocorticale versus bicorticale Verschraubung von 4-Loch-
Reihenplatten

Die monocortical stabilisierten Knochen erbrachten eine mittlere Maximalkraft von

216,7 + 37,8 N. Die Werte fiir Steifigkeit lagen im Mittel bei 53,3 £ 22,6 N/mm.

Die bicortical stabilisierten Knochen erbrachten eine mittlere Maximalkraft von 255,8 +

38,9 N, die mittlere Steifigkeit betrug 58 + 13,9 N/mm. (Einzelwerte siche Anhang)

Die Statistische Auswertung mittels Mann-Whitney-U Test (Signifikanzniveau: p<0,05)
erbrachte folgende p-Werte: Maximalkraftsvergleich p=0,07; Steifigkeitsvergleich

p=0,39. Damit war keiner der Gemessenen Unterschiede signifikant.
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Monocorticale vs. bicorticale Verschraubung - 4-Loch-Reihenplatte

300,00 p=0,07 Verschraubungsmuster

[ 4 Loch mono
[ 4 Loch bi

200,00

(N) bzw. (N/mm)

100,00

p=0,39

0,00—

Maximalkraft Steifigkeit
Parameter
Fehlerbalken: +/- 1 Stabw.

Abb 20: Monocorticale vs. bicorticale Verschraubung: Die Grafik zeigt den direkten
Vergleich der Mittelwerte und der Standardabweichungen fiir Maximalkraft und Stei-
figkeit von winkelstabilen Medartis® Aptus® 4-Loch-Reihenplatten nach mono- und
bicorticaler Verschraubung. Die Werte {iber den Balken entsprechen den im Mann-
Whitney-U Test ermittelten p-Werten (Signifikanzniveau p<0,05)

3.2 4-Loch-Reihenplatte versus 6-Loch-Gitterplatte.

Die untersuchten Platten wurden jeweils mit vier monocortical verankerten Schrauben

fixiert.

Die mit vier monocorticalen Schrauben besetzte 6-Loch-Gitterplatte erbrachte nach der
Verschraubung eine mittlere Maximalkraft von 271,6 = 71,2 N, die mittlere Steifigkeit
betrug 50,6 = 30,9 N/mm (Einzelwerte siche Anhang). Fiir Werte der 4-Loch-Reihen-
platte siehe 3.1.

Die Statistische Auswertung mittels Mann-Whithey-U Test (Signifikanzniveau: p<0,05)
erbrachte folgende p-Werte: Maximalkraftsvergleich p=0,09; Steifigkeitsvergleich

p=0,97. Damit war keiner der Gemessenen Unterschiede signifikant.
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4-Loch-Reihen-Platte vs. 6-Loch-Gitterplatte

Verschraubungsmuster

[ 4 Loch mono
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400,00

p=0,09

300,00

(N/mm)

(N) bzw

p=0,97

Maximalkraft Steifigkeit

Parameter

Fehlerbalken: +/- 1 Stabw.
Abb 21: 4-Loch-Reihen-Platte vs. 6-Loch-Gitterplatte: Die Grafik zeigt den direkten
Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Maximalkraft und Steifigkeit
von winkelstabilen Medartis® Aptus® 4-Loch-Reihenplatten und 6-Loch-Gitterplatten,
mit jeweils vier monocorticalen Schrauben, nach Verschraubung. Die Werte iiber den
Balken entsprechen den im Mann-Whitney-U Test ermittelten p-Werten (Signifikanzni-

veau p<0,05.)

3.3 6-Loch-Gitterplatte versus 8-Loch-Gitterplatte.

Die untersuchten Platten wurden jeweils mit vier monocortical verankerten Schrauben
fixiert. Bei der 8-Loch-Gitterplatte erfolgte die Besetzung der Plattenldcher in zickzack
Anordnung, bei der 6-Loch-Gitterplatte wurden die proximalen und die distalen Platten-

l6cher besetzt.

Die Mittelwerte fiir Maximalkraft und Steifigkeit der 6-Loch-Gitterplatte sind unter 3.2
aufgelistet. Die Gruppe der 8-Loch-Gitterplatten mit vier monocorticalen Schrauben er-
brachte im Mittel fiir die Maximalkraft 301,6 = 71,1 N und fiir die Steifigkeit 42,7 = 8,9
N/mm (Einzelwerte siche Anhang). Die Statistische Auswertung mittels Mann-Whi-
they-U Test (Signifikanzniveau: p<0,05) erbrachte folgende p-Werte: Maximalkrafts-
vergleich p=0,35; Steifigkeitsvergleich p=0,39. Damit war keiner der gemessenen Un-

terschiede signifikant.
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6-Loch-Gitterplatte vs. 8-Loch-Gitterplatte

Verschraubungsmuster
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Abb 22: 6-Loch-Gitterplatte vs. 8-Loch-Gitterplatte: Die Grafik zeigt den direkten Ver-
gleich der Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Maximalkraft und Steifigkeit von
winkelstabilen Medartis® Aptus® 6-Loch-Reihenplatten und 8-Loch-Gitterplatten mit
jeweils vier monocorticalen Schrauben nach Verschraubung. Die Werte {liber den Bal-
ken entsprechen den im Mann-Whitney-U Test ermittelten p-Werten (Signifikanzniveau
p<0,05).

3.4 8-Loch-Gitterplatte mit 4 Schrauben versus 8-Loch-Gitterplatte mit 8
Schrauben

Beide Gruppen wurden monocortical verschraubt. Die Gruppe, welche mit 4 monocorti-
calen Schrauben in zickzack Anordnung verankert wurde, bestand aus N=10 Knochen

und erbrachte nach Verschraubung die unter 3.3 beschriebenen Werte.

Fiir die zweite Gruppe (acht Schrauben) mit N=5 Knochen wurde eine mittlere Maxi-
malkraft von 448 = 77,8 N und eine mittlere Steifigkeit von 44,4 + 7,6 N/mm gemessen

(Einzelwerte siche Anhang).

In der statistischen Auswertung mittels Mann-Whitney-U Test (Signifikanzniveau:
p<0,05) zeigte sich eine signifikant hohere Maximalkraft fiir die mit acht Schrauben be-
setzte Gruppe (p<0,01). Der Vergleich der Steifigkeitswerte (p=0,77) ergab keine signi-
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fikanten Unterschiede.

8-Loch-Gitterplatte (4 Schrauben) vs. 8-Loch-Gitterplatte (8 Schrauben)

Verschraubungsmuster

. [ 8 Loch 4 Schrauben
p<0,01 [H 8 Loch 8 Schrauben

600,00

500,00

(N/mm)

(N) bzw

p=0,77

Maximalkraft Steifigkeit

Parameter

Fehlerbalken: +/- 1 Stabw.
Abb 23: 8-Loch-Gitterplatte (4 Schrauben) vs. 8-Loch-Gitterplatte (8 Schrauben): Die
Grafik zeigt den direkten Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Ma-
ximalkraft und Steifigkeit von winkelstabilen Medartis Aptus 8-Loch-Gitterplatten mit
vier monocorticalen Schrauben (N=10) und 8-Loch-Gitterplatten mit acht monocortica-
len Schrauben (N=5). Die Werte iiber den Balken entsprechen den im Mann-Whitney-U
Test ermittelten p-Werten (Signifikanzniveau p<0,05). (*) Der Unterschied in der Maxi-
malkraft ist signifikant.

3.5 Auswertung der normalisierten Werte

Da die als Priifkdrper eingesetzten Schweinemetacarpalia einer natlirlichen Variabilitét
unterliegen wurden zusitzlich zu den Absolutwerten der plattenosteosynthetisch ver-
sorgten Knochen auch die normalisierten Werte statistisch untersucht. Die folgende Ta-
belle zeigt, fiir welche Plattenvergleiche mittels Mann-Whitney-U Test (Signifikanzni-

veau: p<0,05) signifikante Unterschiede gefunden wurden.
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Normalisierte Werte der wiederhergestellten Maximalkraft

A)|4-Loch/ 6-Loch / 8-Loch / 8-Loch /
B) bicortical 4 Schrauben 4 Schrauben 8 Schrauben
4-Loch/ nicht signifikant |signifikant A>B
monocortical p=0,08 p=0,02
6-Loch / nicht signifikant
4 Schrauben p=0,55
8-Loch /4 signifikant A>B
Schrauben p<0,01

Tabelle 1: Die bei den Vergleichen der normalisierten Werte gefundenen, signifikanten
Unterschiede fiir die Maximalkraft entsprechen jenen, die bei den Absolutwertsverglei-
chen festgestellt wurden. Einzige Ausnahme bildet die, beim vergleich der normalisier-
ten Werte, signifikant hohere wiederhergestellte Maximalkraft bei der 6-Loch-Gitter-

platte im Vergleich zur monocortical verschraubten 4-Loch-Reihenplatte.

Beziiglich Steifigkeit zeigten sich auch beim Vergleich der normalisierte Werte keine

signifikanten Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen.

3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Monocorticale vs. bicorticale Verschraubung bei Reihenplatten:

Die statistische Auswertung ergab weder hinsichtlich Absolutwerte, noch der normali-
sierten Werte, flir die untersuchten Parameter signifikante Unterschiede zwischen den

monocortical und den bicortical verschraubten 4-Loch-Reihenplatten.

Reihenplatten vs. Gitterplatten:

Die statistische Auswertung der Absolutwerte ergab eine hohere Maximalkraft fiir die
6-Loch-Gitterplatte im Vergleich zur 4-Loch-Reihenplatte bei vergleichbarer Implantat-

dimensionierung und Verschraubung mit je vier monocorticalen Schrauben. Dieser Un-
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terschied war jedoch nach Mann-Whitney-U mit p=0,09 nicht signifikant. Erst durch die

Normalisierung der Werte konnte ein signifikanter Unterschied gezeigt werden (s. 4.2).

Stabilitdtsvergleich bei Verdopplung der Schraubenzahl:

Der Vergleich der gemessenen Maximalkrifte bei Verschraubung der 8-Loch-Gitter-
platte mit vier monocorticalen Schrauben in zickzack Anordnung mit den gemessenen
Maximalkréiften der 8-Loch Gitterplatte in Verschraubung mit acht monocorticalen
Schrauben ergab eine nach Mann-Whitney-U Test hochsignifikant hohere Stabilitit fiir
die Gruppe der mit acht Schrauben besetzten Platte.

Die statistische Auswertung der normalisierten Werte ergab die gleichen signifikanten
Unterschiede wie beim Vergleich der Absolutwerte. Zusitzlich konnte hier noch eine si-
gnifikant hohere Maximalkraft fiir die Gruppe der mit vier monocorticalen Schrauben
besetzten 6-Loch-Gitterplatte, im Vergleich zur Gruppe der monocortical verschraubten

4-Loch-Reihenplatte festgestellt werden.
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4. Diskussion

Die Wiederherstellung der vollen Funktion der Hand als wichtigstes Werkzeug ebenso
wie als Kommunikationsmittel ist fiir den Menschen von besonderer Bedeutung. Dies
wird unter anderem daran deutlich, dass der Verlust der Funktion der dominanten Hand

in einer Erwerbsminderung von 60-70% resultiert.

Die Moglichkeiten fiir eine erfolgreiche osteosynthetische Versorgung insbesondere os-
teoporotischer oder komplizierter Mittelhandfrakturen wurden durch die Einfiihrung
winkelstabiler Miniimplantatsysteme in den letzten Jahren deutlich erweitert. Weiterent-
wicklungen sowohl bei den eingesetzten Materialien, insbesondere auf dem Gebiet von
bioresorbierbaren Stoffen mit ausreichend guten mechanischen Eigenschaften, sowie
veranderte Implantatdesigns hinsichtlich der eingesetzten Mechanismen zur Erreichung
einer multidirektionalen winkelstabilen Verbindung von Platte und Schrauben, sowie
Neuerungen zur Gewihrleistung einer moglichst geringen Traumatisierung der benach-
barten Strukturen, wie Strecksehnen, Nerven und Gefal3e, sind Schwerpunkte der aktu-

ellen Forschung.

4.1 Auswahl geeigneter Prifkorper

Im vorliegenden Modell wurden Metacarpalia des zweiten Strahls des Vorderhufes von
gewohnlichen Hausschweinen fiir die Testungen der Implantate verwendet. 1981 und
1982 zeigten Alexander et al., sowie Massengill et al., dass die biomechanischen Eigen-
schaften von porcinen Metacarpalia jenen von humanen Metacarpalia in ausreichendem
Malle dhnlich sind, so dass deren Einsatz fiir die durchgefiihrten Testungen legitim ist

(Alexander et al. 1981; Massengill et al. 1982).

Die Mittelhandfraktur ist eine typische Fraktur des jungen Menschen. Der Héaufigkeits-
gipfel dieser Verletzung liegt zwischen dem 15. und 24. Lebensjahr (Chung und Spilson
2001). Aus diesem Grund scheint die Verwendung humaner Leichenknochen in diesem
Falle nachteilig, da diese in den meisten Féllen von dlteren Menschen stammen, bei de-

nen mit bereits eingetretenen Verdnderungen der Knochenstruktur im Sinne einer Os-
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teoporose gerechnet werden muss. Um die Variabilitdt bei echten Knochen moglichst
gering zu halten ist es erstrebenswert, nur Mittelhandknochen des gleichen Strahls zu
verwenden. Dies ist bei porcinen im Gegensatz zu humanen Metacarpalia aufgrund der
hohen Verfiigbarkeit problemlos moglich, wodurch sich die Variabilitdt der Priitkorper
verringern ldsst (Dona et al. 2004).

Humane, bzw. tierische Knochen unterliegen im Gegensatz zu den von anderen Autoren
verwendeten Kunstknochen (Sohn et al. 2008) einer hoheren Variabilitit in Bezug auf
die untersuchten Parameter. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich jedoch, dass die
Standardabweichung fiir die Maximalkraft mit 17,5% deutlich innerhalb des, fiir biolo-
gische Materialien tolerierten, 20% - Rahmens liegt (s. 4.2.1). Der Einsatz von Kunst-
knochen wire in dieser Arbeit nachteilig gewesen, da sich Kunstknochen aufgrund des
Versagensmusters bei der Frakturierung, sowie aufgrund des fehlenden Periostes nicht
fiir den Einsatz im Frakturmodell eignet. Zusitzlich erreicht man mit der Verwendung
von tierischen Knochen Bedingungen, welche jenen in vivo sehr nahe kommen, zumal
auch die tatséchlich operativ versorgten Knochen einer natiirlichen Variabilitdt unterlie-

gen und bei den Testungen hierdurch ein breiteres Spektrum beriicksichtigt wird.

4.2 Frakturmodell

In dieser Arbeit wurde im Gegensatz zu dem standardmifig in Biomechanischen Te-
stungen eingesetzten Osteotomiemodell (Dona et al. 2004; Waris 2004; Prevel et al.
1995; Gardner et al. 2006) das 2007 erstmals von Dokt beschriebene Frakturmodell
eingesetzt (Doht 2007). Eine Besonderheit des verwendeten Modells ist, dass die Frak-
turen nicht durch standardisierte Osteotomien herbeigefiihrt wurden, sondern dhnlich
wie bei Frakturen in vivo, durch libermiBige Biegebelastungen. Ein Grund fiir die Ent-
wicklung dieses Modells bestand in der Beobachtung, dass manche der Ergebnisse, wel-
che im Osteotomiemodell gewonnen wurden in direktem Widerspruch zu klinischen
Beobachtungen stehen. Beispielsweise fanden Dona et al. in ihrer Arbeit keinen Unter-
schied hinsichtlich der Stabilitidt von monocortical und bicortical verschraubten, nicht-
winkelstabilen Plattenosteosyntheseimplantaten fiir die Mittelhand (Dona et al. 2004).

Klinische Beobachtungen legten jedoch nahe, dass die Stabilitét fiir solche Implantate
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nur bei bicorticaler Verschraubung gewéhrleistet ist. Bei vergleichenden Testungen von
Doht 2007 konnten im Osteotomiemodell die Ergebnisse von Dona et al. nachvollzogen
werden. Im Frakturmodell zeigte sich hingegen, entsprechend der klinischen Erwartung,
eine signifikant hohere Stabilitdt fiir die bicortical verankerten, nichtwinkelstabilen Im-
plantate (Doht 2007). Bei der Induktion einer Fraktur durch iibermafige Biegebelastung
des Knochens wire eine erhdhte Ausgangsvariabilitdt gegeniiber standardisiert osteoto-
mierten Knochen zu erwarten. Der direkte Vergleich der beiden Methoden zeigte jedoch
keine relevant erhohte Standardabweichung fiir das Frakturmodell (Doht 2007). Zusétz-
lich gewéhrleistet die Induktion einer echten Fraktur nach anatomischer Reposition die
Moglichkeit einer Verzahnung der Fragmente. Diese Verzahnung findet auch in vivo
statt und beeinflusst die Stabilitit der Osteosynthese besonders im Hinblick auf Rotati-
onskréfte (Doht 2007). Die damit erreichte hohere Rotationsstabilitdt erlaubt den Ein-
satz des unter 2.4 beschriebenen modifizierten Biegeversuches und damit eine Testung
welche die physiologischen Belastungen des Knochens simuliert. Die Kombination aus
der Verwendung von tierischen Knochen und einer tatsédchlichen Frakturierung dersel-
ben erlaubt also ein biomechanisches Testmodell, welches die Bedingungen in vivo

moglichst préazise simuliert.

4.2.1 Statistische Vorteile des Frakturmodells durch die Verwendung von
normalisierten Werten

Allgemein gelten fiir biomechanische Testungen im Tierversuch Standardabweichungen

von bis zu zwanzig Prozent als akzeptabel.

Bei dem in dieser Arbeit eingesetzten Frakturmodell wurden die erhobenen Parameter
zusitzlich zur Testung der osteosynthetisch versorgten Priitknochen auch fiir die Nativ-
knochen bei der Induktion der Fraktur erhoben. Diese Ursprungswerte ermdglichen es,
die Ergebnisse der Testung der Osteosyntheseplatten mit den Werten fiir die Nativkno-
chen in Relation zu setzen und somit die Variabilitdt der Nativknochen zu relativieren,

man erhilt also "normalisierte" Werte.

Durch dieses Verfahren ist es moglich, die unter 4.2 beschriebenen Vorteile eines Frak-
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turmodells zu nutzen, ohne eine inakzeptabel hohe Standardabweichung in Kauf neh-
men zu miissen. In der vorliegenden Arbeit lag die Standardabweichung der gemesse-
nen Maximalkréfte gemittelt iiber alle Gruppen fiir die Absolutwerte bei 20% und fiir
die normalisierten Werte bei nur 18%. Damit liegen die erhaltenen Standardabweichun-

gen fiir die durchgefiihrte Testung im akzeptablen Bereich.

4.3 Versuchsaufbau

In vorangegangenen biomechanischen Studien zur Stabilitétspriifung von Osteosynthe-
severfahren der Mittelhand kamen sowohl 3-Punkt (Prevel et al. 1996) als auch 4-
Punkt-Biegemodelle (Fischer et al. 1999) zum Einsatz. Hierbei zeigte sich, dass die her-
kommlichen Dreipunktbiegemodelle insofern nachteilig sind, als hier mit dem Druck-
stempel auf das Implantat gedriickt wird und damit zwar dessen Stabilitdt, nicht jedoch
die Stabilitdt des gesamten Konstruktes aus Platte, Schrauben und Knochen gemessen
wird. Aus diesem Grund kam bei den vorliegenden Versuchen ein modifiziertes 3-
Punkt-Biegemodell zum Einsatz (vgl. (Doht 2007)). Die Modifikation besteht darin,
dass die Kraftapplikation am freien Ende des Knochens geschieht und das zweite Wi-
derlager mittig unter der Fraktur platziert wird. Hierdurch kann, dhnlich wie beim 4-
Punkt-Biegemodell, die Stabilitit des Gesamtkonstruktes, aus Implantat, Schrauben und

Knochen untersucht werden (Dona et al. 2004) .

4.4 Statistik

Fiir biomechanische Untersuchungen an biologischen Materialien ist fiir gewo6hnlich ei-
ne Normalverteilung der Testergebnisse zu erwarten. Die Untersuchung der in dieser
Studie erhaltenen Ergebnisse auf Normalverteilung mittels Kolmogorow-Smirnow Ana-
lyse bestitigte diese Annahme jedoch nicht (p=0,59). Mdogliche Griinde fiir diese Ano-
malie liegen in der geringen Stichprobengréfle (N=45) und der natiirlichen Varianz der
eingesetzten organischen Priifkorper. Dementsprechend fand im Folgenden mit der
Mann-Whitney-Wilcoxon Analyse ein Verfahren Anwendung, welches keine Normal-

verteilung der Messwerte voraussetzt.
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Aufgrund der Mehrfachtestung der einzelnen Datensétze war der Einsatz der Bonferroni
Korrektur in Erwédgung zu ziehen. Bei diesem Verfahren wird das Signifikanzniveau
durch die Anzahl der durchgefiihrten Testungen dividiert, um den Effekt der Mehrfach-
testung der Stichprobe zu eliminieren. Da dieses Verfahren aber in der Mehrzahl der
wissenschaftlichen Arbeiten im Bereich der Biomechanik nicht eingesetzt wurde
(Perren 2008; Sohn et al. 2008; Gardner et al. 2006)(Waris et al. 2002), wurde auch in

dieser Arbeit darauf verzichtet.

4.5 Aufgetretene Versagensmechanismen

Als Versagen der Osteosynthese und damit als Endpunkt fiir die jeweilige Testung wur-
de ein Abfallen der gemessenen Kraft in N um 80% definiert. In den durchgefiihrten
Versuchen gab es zwei unterschiedliche Mechanismen, welche zu dem beschriebenen

Kraftverlust fithrten:

1) Versagen durch Ausbruch der Schrauben aus dem Knochen

Der erste Mechanismus besteht in einem Versagen des osteosynthetisch versorgten
Knochens im Sinne eines Ausreiflens des Schraubengewindes aus dem Knochen, ohne

einen Verlust der winkelstabilen Verbindung (58% der Fille).

Versagensmechanismus Typ 1

Abb 24: Versagensmechanismus Typ 1: Versagen der Osteosynthese durch Ausbruch
der Schrauben aus dem Knochen.
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2) Versagen durch Verlust der winkelstabilen Platten-Schrauben-Verbindung

Der zweite beobachtete Mechanismus besteht in einem Durchgleiten eines oder mehre-
rer Schraubenkdpfe durch die entsprechenden Plattenldcher beziehungsweise im Verlust

der winkelstabilen Verbindung zwischen Platte und Schraube (42% der Fille).

Versagensmechanismus Typ 2

Abb 25: Versagensmechanismus Typ 2: Versagen durch Verlust der winkelstabilen
Verblockung
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Die Betrachtung der Haufigkeit der einzelnen Versagensmuster, bezogen auf die jewei-
lige Gruppe ergab folgendes Ergebnis:

Hiufigkeiten der Versagensmechanismen

(Typ 1) Ausbruch der (Typ 2) Verlust der winkel-
Schrauben aus dem Knochen |stabilen Verblockung

4 mono 40% 60%

4 bi 90% 10%

6L 50% 50%

8L4S 40% 60%

8L8S 80% 20%

Insgesamt 58% 42%

Tabelle 2: Relative Haufigkeit der Versagensmechanismen fiir die einzelnen Gruppen
und insgesamt. (4 mono = 4-Loch-Reihenplatte mit 4 monocorticalen Schrauben; 4 bi =
4-Loch-Reihenplatte mit 4 bicorticalen Schrauben; 6L = 6-Loch-Gitterplatte mit 4
monocorticalen Schrauben; 8L4S = 8-Loch-Gitterplatte mit 4 monocorticalen Schrau-

ben; 8L8S = 8-Loch-Gitterplatte mit 8 monocorticalen Schrauben)

Auffillig an dieser Statistik ist vor allem die Tatsache, dass es bei den Gitterplatten
(dreidimensional) insgesamt hdufiger zu einem Versagen der winkelstabilen Verbin-
dung zwischen Platte und Schraubenkopf kam als bei den Reihenplatten (zweidimensio-
nal). Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass die 8-Loch-Gitterplatte in Besetzung mit
vier monocorticalen Schrauben fiir die Maximalkraft signifikant hohere Werte erbrach-
te als die monocortical verschraubte 4-Loch Reihenplatte. Dementsprechend grofler war
auch die Kraft, welche auf die Schrauben-Plattenverbindung gewirkt hat. Andererseits
bedingt die Geometrie der Gitterplatten, dass die Schrauben nicht genau in Richtung der
einwirkenden Kraft eingebracht werden und somit die Tendenz zu einer Verkippung im

Plattenloch deutlich hoher ist als bei den Reihenplatten.
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Im Vergleich mit einer 2007 durchgefiihrten Studie am selben Frakturmodell zeigten
sich deutliche Unterschiede hinsichtlich der aufgetretenen Versagensmechanismen. In
der 2007 durchgefiihrten Studie kamen ebenfalls winkelstabile Miniimplantate fiir die
Mittelhand zum Einsatz. Dabei kam es in fast alles Féllen zu einem Versagen durch
Uberbeanspruchung des Knochens. Ein Verlust der winkelstabilen Verbindung zwi-

schen Schraubenkopf und Platte trat nicht auf (Doht 2007).

4.6 Diskussion der Ergebnisse

In den beschriebenen Versuchen wurden die Parameter Maximalkraft, Steifigkeit und
Bruchkraft erhoben. Als Bruchkraft ist die Kraft definiert, bei der die elastische in eine
plastische Verformung iibergeht. Im Kraft-Dehnungs-Diagramm entspricht dies dem
Punkt an dem die Tangente an die maximale Steigung (Steifigkeit) die Kurve verlasst.
Aufgrund der beschriebenen, teilweise sehr komplexen Versagensmechanismen war
dieser Punkt in den vorliegenden Versuchen nicht immer eindeutig zu ermitteln, da die
Kraft-Dehnungs-Kurve auch im elastischen Bereich der Verformung nicht immer anné-
hernd linear verlief. Hierdurch ergab sich eine inakzeptabel hohe Standardabweichung
fiir diesen Parameter, weshalb die Bruchkraft nicht in die statistischen Auswertungen

aufgenommen wurde.

4.6.1 Monocorticale vs. bicorticale Verschraubung winkelstabiler Reihenplatten

Ein Ziel dieser Studie war es herauszufinden, in wie weit die bicorticale Verankerung
der Schrauben im Knochen, wie sie bei einigen nicht-winkelstabilen Osteosynthesesys-
temen standardmafig zum Einsatz kommt (Prevel et al. 1995), auch bei winkelstabilen
Systemen ein signifikant hoheres Mal} an Stabilitit gewéhrleistet als die monocorticale

Verankerung.

Die Ergebnisse des Vergleiches der beiden Gruppen des linearen 4-Loch Implantates
zeigten sowohl fiir die Absolut- als auch fiir die normalisierten Werte zwar der Trend zu
einer hoheren Stabilitdt der bicorticalen Verschraubung, allerdings wurde das Signifi-

kanzniveau nicht erreicht.

Sie entsprechen damit insofern den Ergebnissen vorangegangener biomechanischer Te-
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stungen fiir winkelstabile Miniimplantate der Hand, als kein signifikanter Unterschied
zwischen mono- und bicorticaler Verschraubung nachgewiesen werden konnte (Doht
2007; Ochman et al. 2005). Bei der von Doht durchgefiihrten Testung zeigte sich inte-
ressanterweise unter Verwendung des selben Frakturmodells ein Trend zu einer hoheren
Stabilitdt der monocorticalen Verankerung. Der Unterschied zwischen dieser Arbeit und
der Arbeit von Doht 2007 konnte darin begriindet liegen, dass bei den aktuell verwende-
ten Knochen die Kortikalis im distalen Diaphysenbereich bereits deutlich diinner gewe-
sen sein konnte als bei den von Doht verwendeten Knochen. Wire dies der Fall wiirde
eine Durchbohrung der Gegenkortikalis in diesem Bereich die Stabilitdt des Knochens
weniger kompromittieren und damit keine Schwichung des bicortical verschraubten

Systems zur Folge haben.

Die Feststellung, dass die bicorticale Verschraubung keine signifikant hohere Stabilitdt
gewihrleistet ist von hoher klinischer Relevanz, da die Verwendung einer monocortica-
len Verschraubung insbesondere im Bereich der Hand mehrere Vorteile gegentiber einer
bicorticalen Verschraubung hat. Zum einen birgt die bicorticale Verschraubung bei der
favorisierten dorsalen Implantatplatzierung an der Mittelhand, das Risiko einer Reizung
oder Verletzung der Beugesehnen. Dies kann einerseits durch ein Durchrutschen des
Bohrers und andererseits durch die Auswahl zu langer Schrauben bedingt sein

(Fambrough 1979).

4.6.2 Vergleich von 2D-Reihenplatten und 3D-Gitterplatten

Die anatomischen Gegebenheiten im Bereich der Mittelhand insbesondere in Bezug auf
die limitierten Platzverhiltnisse sowie die spérliche Weichteildeckung auf der als Zu-
gang dienenden Streckseite erfordern eine moglichst kleine Dimensionierung des Im-
plantates, um die Weichteiltraumatisierung zu minimieren. Gleichzeitig erfordert die
ausgepragte Krafteinwirkung der Beugesehnen ein hohes Mal} an Stabilitdt. Mehrere
Studien haben gezeigt, dass eine Platzierung der Platte auf der Dorsalseite des Kno-
chens sowie die Verwendung von mindestens je zwei Schrauben proximal und distal der
Fraktur im Hinblick auf die Stabilitit die besten Ergebnisse erzielen (Mann et al. 1985;
Black et al. 1985; Massengill et al. 1982; Prevel et al. 1995).
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Die klassischen Osteosyntheseplatten wurden in Form von Reihenplatten gefertigt, so
dass die Anzahl der Locher die Linge des Implantates bedingte. Bei Implantaten, wel-
che fiir die gelenknahe Frakturversorgung eingesetzt werden, besteht aufgrund des hier
gegebenen Platzmangels meist die Notwendigkeit einer Modifikation der klassischen
Reihenplatte. Mit so genannten T- und L-Platten sowie bei neueren Systemen wie der
PHILOS®-Platte fiir den Humerus (Synthes®) oder der APTUS®-Radius Platte (Med-
artis®) besteht die Moglichkeit, bei kiirzeren Implantatdimensionen eine groflere An-
zahl an Schrauben unterzubringen und somit eine ausreichende Primaérstabilitit zu ge-

wabhrleisten.

Durch die Entwicklung von dreidimensionalen Gitterplatten fiir Frakturen im Schaftbe-
reich konnte es gelingen diese Eigenschaften auch fiir andere Regionen mit limitieren-

den anatomischen Voraussetzungen zu libertragen.

Zusitzlich zur Erhohung der Schraubenzahl konnten 3D Implantate aus mechanischer
Sicht Vorteile bieten. So ermoglicht eine vorkonturierte Platte eventuell eine groflere
Auswahlmoglichkeit beziiglich der Kon- oder Divergenz der Schrauben, was sich auf
die Stabilitdt des Konstruktes vorteilig auswirken konnte. Gleichzeitig bedingt eine ge-
ringere Implantatlinge einen kiirzeren Hebelarm fiir die am weitesten von der Fraktur
entfernten Schrauben. Hierdurch wire auch eine geringere Primérstabilitit des dreidi-
mensionalen Konstruktes denkbar. In einer biomechanischen Studie unter der Verwen-
dung von Kunstknochen konnten Sohn et al jedoch zeigen, dass die getestete, nicht win-
kelstabile, 3D Gitterplatte den beiden getesteten Reihenplatten, bei gleicher
Schraubenzahl, trotz geringerer Implantatlinge, sowohl in Bezug auf die Maximalkraft,

als auch auf die Steifigkeit iiberlegen war (Sohn et al. 2008).

In dieser Arbeit zeigte die mit vier Schrauben besetzte 6-Loch-Gitterplatte im Vergleich
zur monocortical besetzten 4-Loch-Reihenplatte fiir die Absolutwerte keinen signifikan-
ten Vorteil. Bei Betrachtung der normalisierten Maximalkraft wies die 6-Loch-Gitter-
platte jedoch signifikant hohere Werte auf. Dies zeigt noch einmal deutlich den Vorteil
des eingesetzten Frakturmodells, da hier die Moglichkeit besteht, die bei biologischen

Materialien immer auftretenden Schwankungen zu relativieren.
Der beobachtete Unterschied zeigt, dass auch bei annidhernd identischer Implantatlinge
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(6-Loch-Gitterplatte = 23,1mm vs. 4-Loch-Reihenplatte = 21,6mm) das dreidimensio-

nale Implantatdesign dem konventionellen, zweidimensionalen Design {iberlegen ist.

Zwischen den Gruppen der jeweils mit vier monocorticalen Schrauben verankerten 8-
Loch-Gitterplatte und der 6-Loch-Gitterplatte konnten weder fiir die absoluten noch fiir
die normalisierten Werte signifikante Unterschiede gefunden werden. Die ldngere Im-
plantatdimensionierung der 8-Loch-Gitterplatte (29,0mm) erbringt folglich keinen Vor-
teil, solange die selbe Anzahl an Schrauben verwendet wird. Gleichzeitig scheint sich
die Zickzack-Anordnung der Schrauben nicht nachteilig auf die Stabilitit auszuwirken.
Es wire also denkbar, dass mit einer Platte, welche im Zickzack-Design gefertigt wur-
de, bei geringerer Implantatdimensionierung dhnliche Stabilitdtswerte erreicht werden

konnen wie mit einer Gitterplatte gleicher Lange.

4.6.3 Vergleich von 8-Loch-Gitterplatten in Verschraubung mit 4 bzw. mit 8
Schrauben

Die 8-Loch-Gitterplatte wurde in zwei verschiedenen Gruppen getestet. Eine Gruppe
mit N=10 Priifkérpern wurde mit vier monocorticalen Schrauben in Zickzack-Anord-
nung fixiert, die zweite Gruppe mit N=5 Priifkdrpern wurde mit acht monocorticalen

Schrauben fixiert.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich sowohl fiir die Absolut-, als auch fiir die
normalisierten Werte eine signifikant hohere Maximalkraft fiir die mit 8 Schrauben ver-

sorgte Gruppe.

Zu diesem Ergebnis passt auch der Vergleich der beobachteten Versagensmuster (vgl.
4.4). Dieser zeigte ndmlich, dass es bei der Verwendung von 8 monocorticalen Schrau-
ben und damit einer Verdoppelung der fiir die Winkelstabilitdt entscheidenden Kontakt-
fliche nur in 20% der Félle zu einem Versagen durch Verlust der winkelstabilen Ver-
blockung im Sinne eines Durchgleitens des Schraubenkopfes durch das Plattenloch
kam. Bei der Gruppe der mit 4 Schrauben verankerten Platten trat der beschriebene Ver-

sagensmechanismus in 60% der Félle auf.
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4.7 Ausblick

Die in dieser Arbeit gefundenen Ergebnisse - insbesondere im Hinblick auf die aufge-
tretenen Versagensmodi - bieten Anlass fiir eventuelle Verbesserungsvorschlige hin-
sichtlich des Plattendesigns. Wie in 4.5 beschrieben, konnte bei einer Vielzahl der Te-
stungen (42%) ein Versagen der winkelstabilen Verbindung von Schraube und Platte
beobachtet werden. Teilweise kam es sogar zu einem Durchgleiten des Schraubenkopt-
es durch das Plattenloch. Ein solcher Versagensmechanismus setzt eine Deformierung

des Plattenloches voraus.

Eine Moglichkeit, diese Deformierung zu verhindern, besteht in der Erhohung der Pro-
fildicke der Implantate. Allerdings wiirde sich diese im klinischen Einsatz wahrschein-
lich durch eine verstdrkte Irritation der Strecksehnen nachteilig auswirken. Gleichzeitig
wiirde eine Verdickung der Platte jedoch einen weiteren Vorteil bieten: Hierdurch wére
es moglich, die beiden frakturfern liegenden Schraubenldcher so zu positionieren, dass
die Schrauben nicht mehr im 90° (= 15°) Winkel zur Plattenebene, sondern beispiels-
weise im 45° (£ 15°) Winkel zur Plattenebene zu liegen kdmen. Hierdurch lieBe sich bei
monocorticaler Verschraubung die Schraubenldnge und damit die Kontaktfliche zwi-
schen Knochen und Schrauben deutlich erh6hen, ohne die Gegenkortikalis zu kompro-
mittieren. Durch die erhdhte Profildicke lieBe sich hierbei ein Uberstehen der gekippten

Schraubenkopfe und damit eine Behinderung der Strecksehnen vermeiden.

Wiirde man die Platte zusitzlich proximal und distal flach auslaufen lassen, konnte auch

das Problem der Strecksehnenirritation vermindert werden.
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Designvorschlag fiir ein zukiinftiges Implantat

Abb 26: Diese Skizze zeigt einen Vorschlag fiir ein verdndertes Plattendesign bei mul-
tidirektional winkelstabilen Reihenplatten. Die Profildicke wurde erhoht, um einen Ver-
lust der Verblockung von Schraubenkopf und Platte zu verhindern. Zusitzlich wurden
das proximale und distale Plattenloch so angeordnet, dass die hier eingebrachten
Schrauben deutlich ldnger gewéhlt werden konnen, ohne die Gegenkortikalis zu kom-
promittieren. Auflerdem erlaubt die relativ kurze Gesamtlinge des Implantates eine si-
chere Erfassung des kriftigen diaphysédren Anteils der dorsalen Kortikalis.

Eine andere Moglichkeit, um ein Versagen der winkelstabilen Verblockung zu verhin-
dern, wire eine Verstirkung der Wandbreite der Plattenlcher unter nur minimaler Zu-
nahme der GesamtgroBBe des Implantates. Bei dieser Anpassung wiirde die Profildicke
und damit die Konturierbarkeit der Platte nicht veridndert. Eine solche Verstirkung hitte
zusétzlich den Vorteil, dass die Plattenlocher bei eventuell notwendigen Anpassungen
der Platte an die anatomischen Gegebenheiten mittels Biegezangen auch hier weniger

anfillig fiir Verformungen wéren.

Zusitzlich zu den durchgefiihrten Testungen, bei denen unterschiedliche Versagensme-
chanismen beobachtet wurde, konnte eine Testung der maximalen Belastbarkeit des
Knochens nach osteosynthetischer Versorgung interessante Informationen liefern. Hier-
zu konnte beispielsweise eine wie oben beschrieben verstirkte 8-Loch-Gitterplatte in
Besetzung mit acht bicorticalen Schrauben getestet werden. Bei dieser Art der Osteo-
synthese wire davon auszugehen, dass weder die winkelstabile Verblockung noch ein
Versagen der Schraube am Knochen-Schrauben-Interface eine limitierende Grofe fiir

die zu messende Maximalkraft darstellen.
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4.8 Limitierungen dieser Arbeit

Auch wenn die Verwendung des Frakturmodells bereits einen wichtigen Schritt hin zu
einer Simulation der Gegebenheiten einer Fraktur in vivo darstellt, so bleibt diese Arbeit
doch eine rein biomechanische Untersuchung der Primérstabilitidt der durchgefiihrten
Osteosynthese. Sie beriicksichtigt weder die in vivo auftretenden zyklischen, submaxi-
malen Belastungen, noch geht aus ihr hervor, wie viel Stabilitdt tatsdchlich bendtigt
wird, um den Anforderungen an eine Osteosynthese nach Mittelhandfrakturen gerecht

zu werden.

Eine weitere Limitierung bestand in der Tatsache, dass die verwendeten Platten, insbe-
sondere die 8-Loch-Gitterplatte, aufgrund der Gesamtlédnge des Implantates teilweise ei-
ne Schraubenlage in der Nihe des diaphysir-metaphyséren Ubergangsbereiches beding-
ten. In diesem Bereich wird die Kortikalis bereits diinner als im Bereich der Fraktur,
wodurch hier eine vorgegebene Schwachstelle entstanden sein konnte. Allerdings wur-
den alle betreffenden Knochen nach Verschraubung, vor Beginn der Testung der Osteo-
synthese mittels Durchleuchtung {iberpriift und eine sicher diaphysdre Schraubenlage

dokumentiert.

Auch miissen weitere Untersuchungen zeigen, worin die Griinde fiir die beobachteten
Versagensmechanismen, insbesondere in Bezug auf den Verlust der winkelstabilen Ver-
blockung, liegen. Denkbar wire hier beispielsweise eine nicht ausreichende Verstér-

kung der Platte im Bereich der Plattenlocher.
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5. Zusammenfassung

Frakturen der Mittelhand gehoren zu den hiufigsten Frakturen bei Menschen im Alter
von 17 bis 24 Jahren. Eine mdglichst rasche, defektfreie Heilung, die unter anderem ei-
ne Wiedereingliederung in das Arbeitsleben ermdglicht, ist das Ziel einer Behandlung

einer solchen Verletzung.

Fiir die Frakturversorgung mittels Plattenosteosynthese stehen eine Vielzahl von Syste-
men zur Verfligung. Neben den herkommlichen, standardméaBig bicortical verschraub-
ten, nicht-winkelstabilen Systemen, stehen heute uni- oder multidirektional winkelstabi-
le Systeme zur Verfligung, welche bereits in monocorticaler Verschraubung eine
ausreichende Stabilitit gewdhrleisten. Hierdurch lassen sich Komplikationen an den
Beugesehnen vermeiden. Zusédtzliche Vorteile durch die neuen Systeme erhofft man

sich besonders bei komplexen Frakturen oder osteoporotischem Knochenmaterial.

Weitere Verdanderungen der eingesetzten Osteosyntheseplatten betreffen das Design der
Platten. Dreidimensionale Gitterplatten erlauben die Unterbringung einer grofleren
Schraubenzahl bei gleichbleibender Implantatlinge im Vergleich mit zweidimensiona-
len Reihenplatten. Zusétzlich bieten die dreidimensionalen Modelle eine groBere Aus-
wahl an Platzierungsmoglichkeiten fiir die benodtigten Schrauben. Besonders bei Mehr-
fragment- und Triimmerfrakturen sowie bei gelenknahen Frakturen kann diese

Eigenschaft zum Tragen kommen.

Die durchgefiihrten biomechanischen Testungen erfolgten an einem etablierten, modifi-
zierten Dreipunktbiegemodell mit distaler Kraftapplikation und zentralem Widerlager.
Als Priifkorper dienten Metacarpalia II von deutschen Hausschweinen. Fiir die verglei-
chenden Testungen wurden zwei- und dreidimensionale, multidirektional winkelstabile
Implantate der Aptus® Reihe der Fa. Medartis® (Basel, CH) in mono- und bicorticaler

Verschraubung verwendet.

Die Testung erfolgte im Frakturmodell. Hierbei ist es moglich, Abweichungen zwischen
den Nativknochen zu normalisieren und damit die Standardabweichung innerhalb der
getesteten Gruppen zu senken. Zusétzlich schafft die Frakturierung Bedingungen, wel-

che jenen in vivo dhnlicher sind als bei osteotomierten Priitkérpern.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse zeigte keine signifikanten Unterschiede
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zwischen monocorticaler und bicorticaler Verankerung der winkelstabilen Implantate.

Der Vergleich von zwei- und dreidimensionalen Implantaten erbrachte bei gleicher
Schraubenzahl signifikant hohere Stabilitdtswerte fiir die dreidimensionalen Implantate.
Ebenfalls signifikant war die Steigerung der Stabilitdt durch eine Erhohung der Schrau-

benzahl in identischen dreidimensionalen Implantaten.

Aufgrund der teilweise ungewohnlichen Versagensmuster der Osteosynthesen mit voll-
staindigem Verlust der Verbindung von Platte und Schraubenkopf sollten weitere Unter-
suchungen zu den Ursachen dieser Ereignisse erfolgen. Zusétzlich sollten noch zykli-
sche Stabilitidtsuntersuchungen durchgefiihrt werden, um Schliisse auf das Verhalten der

Implantate unter Langzeitbedingungen treffen zu kénnen.
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7. Anhang

4 Loch Platte mit 4 Schrauben (monocortical)

Knochen nativ

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)
Knochen 1 436 130 128,88
Knochen 2 447 118 188,07
Knochen 3 415 108 141,63
Knochen 4 738 163 343,55
Knochen 5 726 202 291,87
Knochen 6 396 119 154,43
Knochen 7 410 91,6 201,51
Knochen 8 533 145 128,42
Knochen 9 500 133 162,93
Knochen 10 525 135,75 170,52
Mittelwert 512,6 134,535 191,181
STAW 125,118788 30,83641471 71,74201054
4 Loch Platte mit 4 Schrauben (monocortical)

Platte absolut

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)

Platte 1 162 44,9 150,53
Platte 2 177 34,8 53,79
Platte3 234 46,2 85,77

Platte 4 278 91,1 85,83

Platte 5 256 60,7 94,72

Platte 6 229 33,5 212,95
Platte 7 174 70,6 53,75

Platte 8 225 85,8 41,81

Platte 9 197 37,1 24,12

Platte 10 235 28,2 19,68
Mittelwert 216,7 53,29 82,295
STAW 37,91232576 22,57542666 60,07130286




4 Loch Platte mit 4 Schrauben (monocortical)

Platte
normalisiert
F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)
Platte 1 0,371559633 0,345384615 1,167985723
Platte 2 0,395973154 0,294915254 0,286010528
Platte3 0,563855422 0,427777778 0,605592036
Platte 4 0,376693767 0,558895706 0,24983263
Platte 5 0,35261708 0,30049505 0,324528043
Platte 6 0,578282828 0,281512605 1,378941915
Platte 7 0,424390244 0,770742358 0,266736142
Platte 8 0,422138837 0,591724138 0,325572341
Platte 9 0,394 0,278947368 0,148039035
Platte 10 0,447619048 0,207734807 0,115411682
Mittelwert 0,432713001 0,405812968 0,486865008
STAW 0,078126634 0,179343052 0,437664961
4 Loch Platte mit 4 Schrauben (bicortical)
Knochen
F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)
Knochen 1B 494 121 169,17
Knochen 2B 551 91,2 216,88
Knochen 3B 574 153 2594
Knochen 4B 656 167 298,12
Knochen 5B 507 146 136,25
Knochen 6B 478 149 1843
Knochen 7B 486 140 198,56
Knochen 8B 727 129 249,53
Knochen 9B 407 109 201,42
Knochen 10B  [400 125 199,58
Mittelwert 528 133,02 211,321
STAW 103,0188764 22,55175775 46,99610751




4 Loch Platte mit 4 Schrauben (bicortical)

Platte absolut

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)
Platte 1 203 41,3 87,38
Platte 2 226 38,5 84,11
Platte 3 288 76,2 133,12
Platte 4 268 79,1 92,43
Platte 5 232 57,3 166,37
Platte 6 264 66 116,38
Platte 7 232 46,8 79,2
Platte 8 333 64,1 170,93
Platte 9 228 60,5 39,6
Platte 10 285 50,4 52,1
Mittelwert 255,9 58,02 102,162
STAW 38,93998231 13,85133768 44,2201683
4 Loch Platte mit 4 Schrauben (bicortical)
Platte normalisiert

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)
Platte 1 0,410931174 0,341322314 0,516521842
Platte 2 0,410163339 0,422149123 0,387818148
Platte3 0,50174216 0,498039216 0,513184271
Platte 4 0,408536585 0,473652695 0,310042936
Platte 5 0,457593688 0,392465753 1,22106422
Platte 6 0,552301255 0,44295302 0,631470429
Platte 7 0,477366255 0,334285714 0,398871878
Platte 8 0,458046768 0,496899225 0,685007815
Platte 9 0,56019656 0,555045872 0,196604111
Platte 10 0,7125 0,4032 0,261048201
Mittelwert 0,494937779 0,436001293 0,512163385
STAW 0,094105239 0,07123369 0,29410045




6 Loch Platte mit 4 Schrauben (2 prox, 2 dist)

Knochen

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)
6-L Knochen 1 452 183 215,1
6-L Knochen 2 618 186 310,46
6-L Knochen 3 494 162 218,23
6-L Knochen 4 559 175 245,52
6-L Knochen 5 370 137 153,22
6-L Knochen 6 590 182 244,44
6-L Knochen 7 527 191 231,56
6-L Knochen 8 498 160 184,07
6-L Knochen 9 420 126 127,37
6-L Knochen 10 413 114 116,39
Mittelwert 494,1 161,6 204,636
STAW 81,03421774 27,19150194 59,90523019
6 Loch Platte mit 4 Schrauben (2 prox, 2 dist)
Platte absolut

Fmax (N) Steifigkeit (N/mm) | Bruchkraft (N)

6-L Platte 1 246 85,9 55,18
6-L Platte 2 365 34,8 91,51
6-L Platte 3 212 31,2 86,56
6-L Platte 4 296 345 121,32
6-L Platte 5 205 27,6 29,73
6-L Platte 6 397 73,4 59,49
6-L Platte 7 189 86,2 73,42
6-L Platte 8 233 61,7 58,74
6-L Platte 9 247 51,3 33,12
6-L Platte 10 326 48,4 44,35
Mittelwert 271,6 50,63333333 65,342
STAW 71,15273088 30,59482527 28,40577555




6 Loch Platte mit 4 Schrauben (2 prox, 2 dist)

Platte normalisiert

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) |Bruchkraft (N)
6-L Platte 1 0,544247788 0,469398907 0,256531846
6-L Platte 2 0,590614887 0,187096774 0,294756168
6-L Platte 3 0,429149798 0,192592593 0,396645741
6-L Platte 4 0,529516995 0,197142857 0,494134897
6-L Platte 5 0,554054054 0,201459854 0,194034721
6-L Platte 6 0,672881356 0,403296703 0,243372607
6-L Platte 7 0,358633776 0,451308901 0,317066851
6-L Platte 8 0,467871486 0,385625 0,319117727
6-L Platte 9 0,588095238 0,407142857 0,260029834
6-L Platte 10 0,789346247 0,424561404 0,381046482
Mittelwert 0,552441162 0,331962585 0,315673687
STAW 0,121959761 0,120620862 0,088032383
8 Loch Platte mit 4 Schrauben (Zickzack)
Knochen

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) | Bruchkraft (N)
8-L Knochen 1 661 149 272,94
8-L Knochen 2 494 106 173,44
8-L Knochen 3 614 126 227,89
8-L Knochen 4 637 143 170,07
8-L Knochen 5 539 130 141,45
8-L Knochen 6 483 143 96,46
8-L Knochen 7 575 138 204,78
8-L Knochen 8 493 159 210,36
8-L Knochen 9 519 142 305,5
8-L Knochen 10 452 141 181,02
Mittelwert 546,7 137,7 198,391
STAW 71,54027615 14,40717414 60,95786148




8 Loch Platte mit 4 Schrauben (Zickzack)

Platte absolut
Fmax (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)
8-L Platte 1 401,8 56,8 117,18
8-L Platte 2 291,2 36,1 42,14
8-L Platte 3 369,6 46,7 45,13
8-L Platte 4 201 31,7 161,475
8-L Platte 5 258 27,5 89,31
8-L Platte 6 297 41,5 62,07
8-L Platte 7 327 44,6 57,27
8-L Platte 8 295,5 47,4 44,595
8-L Platte 9 381 51,6 60,65
8-L Platte 10 193,5 427 84,765
Mittelwert 301,56 42,66 76,4585
STAW 71,09227494 8,924025001 38,18064948

8 Loch Platte mit 4 Schrauben (Zickzack)

Platte normalisiert

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) |Bruchkraft (N)
8-L Platte 1 0,607866868 0,381208054 0,429325126
8-L Platte 2 0,589473684 0,340566038 0,242965867
8-L Platte 3 0,601954397 0,370634921 0,198034139
8-L Platte 4 0,315541601 0,221678322 0,949461986
8-L Platte 5 0,478664193 0,211538462 0,631389183
8-L Platte 6 0,614906832 0,29020979 0,643479162
8-L Platte 7 0,568695652 0,323188406 0,279665983
8-L Platte 8 0,599391481 0,298113208 0,211993725
8-L Platte 9 0,734104046 0,363380282 0,198527005
8-L Platte 10 0,428097345 0,302836879 0,468263175
Mittelwert 0,55386961 0,310335436 0,425310535
STAW 0,117033853 0,058483975 0,251597795




8 Loch Platte mit 8 Schrauben (komplett)

Knochen

Fmax (N) Steifigkeit (N/'mm) |Bruchkraft (N)
8-L-K Knochen 1 486 145 144,8
8-L-K Knochen 2 493 159 229,56
8-L-K Knochen 3 576 91,1 158,14
8-L-K Knochen 4 621 158 143,29
8-L-K Knochen 5 537 165 190,74
Mittelwert 542,6 143,62 173,306
STAW 56,91484868 30,25180986 36,78320513
8 Loch Platte mit 8 Schrauben (komplett)
Platte absolut

Fmax (N) Steifigkeit (N/mm) |Bruchkraft (N)
8-L-K Platte 1 388,5 49,4 26,29
8-L-K Platte 2 402 33,7 201,02
8-L-K Platte 3 472,5 40,8 151,65
8-L-K Platte 4 574,5 53,1 49,31
8-L-K Platte 5 403,5 45 30,61
Mittelwert 4482 44 4 91,776
STAW 77,84407492 7,558108229 79,61187776
8 Loch Platte mit 8 Schrauben (komplett)
Platte normalisiert

F(max) (N) Steifigkeit (N/mm) Bruchkraft (N)

8-L-K Platte 1 0,799382716 0,340689655 0,181560773
8-L-K Platte 2 0,815415822 0,211949686 0,875675205
8-L-K Platte 3 0,8203125 0,447859495 0,958960415
8-L-K Platte 4 0,925120773 0,336075949 0,344127294
8-L-K Platte 5 0,751396648 0,272727273 0,160480235
Mittelwert 0,822325692 0,321860412 0,504160784
STAW 0,063592329 0,08793012 0,384923198
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