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1. Einleitung

1. Einleitung — Sprunggelenksfrakturen beim alteren
Patienten — eine zunehmende chirurgische
Herausforderung

Aufgrund des demographischen Wandels und der Lebenszeitverlangerung andert sich
die Epidemiologie von Sprunggelenksfrakturen. Bei Personen (ber 60 Jahren hat ihre
Inzidenz deutlich zugenommen [14, 19, 52, 54-55, 129]. Kannus [54] konnte in einer
retrospektiven finnischen Studie von einem Anstieg von Sprunggelenksfrakturen bei
Finnen Uber 60 Jahren in drei Jahrzehnten (1970 — 2000) um das Dreifache berichten.
Dabei haben nach Court-Brown [19] Frauen zwischen 75 — 84 Jahren, die hochste al-
tersspezifische Inzidenz. Zu 66,6% beobachtete er dabei isolierte Aul’enkndchelfrak-
turen ohne zusatzliche Kapselbandschaden. Ebenso ist ein Anstieg komplexer Malleo-
larverletzungen im Sinne einer Supination-Eversions-Verletzung Stadium 1V nach
Lauge-Hansen [14, 56, 95, 129] festzustellen.

In den 40-iger und 50-iger Jahren des letzten Jahrhunderts hatte der dénische Chirurg
Lauge-Hansen durch Manipulationen an humanen Unterschenkelpréparaten das erste
Klassifikationssystem von Sprunggelenksverletzungen geschaffen, das explizit auf den
beobachteten Unfallmechanismen basierte [69-72].

Sprunggelenksfrakturen entstehen tberwiegend durch Stiirze oder Fehltritte [52, 101].
Sie sind deshalb in der Regel keine Osteoporose assoziierten Frakturen ohne Unfall-
mechanismus. Risiken stellen weibliches Geschlecht, geringe Bewegung, Ubergewicht,
Diabetes und Fallneigung dar [44, 52, 63, 120, 129].

Jeder zehnte Bundesbiirger ist von Osteoporose betroffen [45]. Ihr kommt in der opera-
tiven Versorgung von AulRenkndchelfrakturen eine bedeutende Rolle zu. Der Halt der
Schrauben ist im osteoporotischen Knochen vermindert [34]. Aufgrund der Gefahr einer
Gelenkspenetration ist nur eine unikortikale Verankerung der Schrauben maoglich. Bei
osteoporotischen Verletzungen lassen sich deshalb die Zugschraubenosteosynthese und
die Neutralisationsplatte in der Regel nicht umsetzen [26, 89, 117]. Winkelstabile
Plattenosteosynthesen sind weniger auf den Halt der Schrauben im Knochen ange-
wiesen [68, 89, 135] und haben sich in der osteoporotischen Frakturversorgung an
anderen Korperregionen bewéhrt [32-33, 53, 59, 112, 121, 136].



2. Theoretische Grundlagen

2. Theoretische Grundlagen

2. 1 Uberblick tiber Anatomie und Biomechanik des oberen
Sprunggelenkes

2.1.1 Anatomie des oberen Sprunggelenkes

Das obere Sprunggelenk (Articulatio talofibularis) wird durch die gelenksnahen Anteile
von distaler Fibula (AuBenkndchel) und Tibia (Innenknéchel) und durch die Trochlea
tali gebildet (Abb. 2-1).

rp— \ . Lol
Fibula \ i j— Fibula
\\ Malleolen-
—— Malleolus - gabel
Malleolus J medialis '
orali — —
latEral (e A Malleolus
VA 3 Talus lateralis
‘Aﬁ : > ;
o \
§ : is Os navi- 1 S8 (Calcaneus
y . i
N ' culare -. 3
Trochlea tali, Facies superior Sustenta-  Trochlea tali, Facies superior
a (vorderer Durchmesser) culum tali (hinterer Durchmesser)

Abb. 2-1: Articulatio talocuralis, (a) Rechter Ful3, Ansicht von vorne und (b) hinten,
entnommen aus [118]

Bereits der kndcherne Formschluss weist unter axialer Belastung eine hohe Stabilitats-
reserve auf [23].

Gegen seitlichen und rotatorischen Stress wird das obere Sprunggelenk lateral durch die
fibularen Kollateralbander geschiitzt. Sie bestehen in ansteigender Starke aus dem Lig.
talofibulare anterius, Lig. calcaneofibulare und Lig. talofibulare posterius (Abb. 2-2 und
2-3). Die fibularen Kollateralb&nder sind in ihrer Gesamtheit schwécher als die tibialen

Kollateralbédnder und wesentlich anfalliger fur Rupturen [25, 118].
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g.talofibulare
anterius

¥

Abb. 2-2: lateraler Bandapparat eines rechten Fuf3es, Abb. 2-3: lateraler Bandapparat eines
Ansicht von lateral, entnommen aus [118] rechten, préparierten FuRes, Ansicht

von lateral

Der mediale Bandapparat wird durch das Lig. deltoideum gebildet. Es besteht aus den
oberflachlichen und facherférmig ausstrahlenden Fasern der Partes tibionavicularis,
tibiocalcanea und tibiotalare superficiale und den tiefer gelegenen, kraftiger ausgeprag-
ten Partes tibiotalares anterior und posterior (Abb. 2-4 und 2-5) [25, 118].

Tibia

Lig. tibiofibulare
posterius

Malleolus \§ Pars tibio-
medialis talaris anterior

< Pars tibio-
navicularis

\ 3 . Pars tibio-
/ 3 calcanea
b - 7. Pars tibio-
5 s talaris posterior
)it AL = poste
- |\

Talus

Abb. 2-4: medialer Bandapparat eines Abb. 2-5: medialer Bandapparat eines
rechten FuRes, Ansicht von medial, rechten, praparierten Fufes, Ansicht
entnommen aus [118] von medial

Eine solche Anordnung gewahrleistet eine sichere Gelenkfiihrung, indem mindestens

eines der Seitenbander gespannt bleibt. Der laterale Bandapparat verhindert eine Ad-
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duktion nach tibial und der mediale Bandapparat eine Abduktion nach fibular [25, 104,
118].

Um einen suffizienten Gabelschluss und damit die Kongruenz der Malleolengabel zu
gewadhrleisten, sind Tibia und Fibula durch einen straffen, distalen tibiofibularen Syn-
desmosenkomplex (Abb. 2-6 —2- 8) verbunden. Dieser besteht aus den Ligg. tibiofibu-
laria anterius et posterius (Abb. 2-6 (5) und (1) - 2- 8), die die Kongruenz der Malleo-
lengabel sichern, aus den Ligg. tibiofibulare interosseum (Abb. 2-6 (2) - 2-8) et trans-
versale, die zur Elastizitat des Syndesmosenkomplexes beitragen und aus dem distalen,

verstarkten Anteil der Membrana interossea cruis (Abb. 2-6 (6) — 2-8) und dem Lig.

tibiofibulare transversale. Sie bieten ein federndes Widerlager fir die Absorption der
axialen Krafte [36, 91].

M BMACKAY® 93 ’ i
A

Abb. 2-6: Schematische Darstellung der ~ Abb. 2-7: préparierter, Abb. 2-8: praparierter,
drei wesentlichen Syndesmosenbénder,  rechter Ful3, Ansicht von  rechter Ful3, Ansicht von
4=Tibia und 3=Fibula, entnommen aus vorne, Lig. tibiofibularis hinten, Lig. tibiofibularis
[72,91] anterius posterius

Vereinfacht wird allerdings hdufig von einer vorderen und hinteren Syndesmose ge-
sprochen, wobei die Ligg. tibiofibularia anterius bzw. posterius gemeint sind.

Eine Ruptur von zwei oder mehr Béndern, wobei hier den Ligg. tibiofibularia anterius et
posterius eine hohe Bedeutung zukommen, fuhren zu einer mechanischen Syndesmo-
seninsuffizienz. Eine Verbreiterung der Malleolengabel um 1mm durch Syndesmosen-
sprengung verkleinert die effektive Gelenkkontaktflache auf bis zu 20% des Normal-
wertes [25, 101].

Eine dinne Gelenkkapsel setzt an der Knochenknorpelgrenze von Fibula und Tibia so-

wie am Collum des Talus an. Somit liegen die Malleolen auBerhalb der Gelenkkapsel.
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Der muskuldren Stabilisierung kommt v.a. wahrend des physiologischen Abrollens eine
grolRe Bedeutung zu. Wichtig sind hier die Mm. triceps surae, M. tibialis anterior,
M. fibularis longus und M. fibularis brevis [25, 118].

2.1.2 Biomechanik des oberen Sprunggelenkes

Das obere Sprunggelenk ist in erster Naherung ein Schaniergelenk. Die Bewegungs-
achse des oberen Sprunggelenks verlauft sowohl in der frontalen als auch in der sagit-
talen Ebene anndhernd transversal durch das Zentrum des Innen- und AuRenkndchels.
Sie steigt um 8° von lateral nach medial an und ist in der sagittalen Projektion um 6°
nach vorn geneigt und bildet in der Frontalebene mit der Tibiaschaftachse einen Winkel
von 82° (Abb. 2-9) [51, 118].

In plantigrader Ful3stellung (Neutral-Null-Stellung), in welcher der FulR mit dem Unter-
schenkel einen rechten Winkel bildet, betragt ihr Bewegungsumfang fir die Plantar-
flexion 20-30° und fir die Dorsalextension 40-50° [118].

! Abb. 2-9: Verlauf der Hauptbewegungs-
achsen:

Bewegungsachse
des oberen
Sprunggelenks

(a) Bewegungsachse des oberen
Sprunggelenkes (Plantarflexion/
g omiy Dorsalflexion)
P ) Bewegungsachse des unteren
Sprunggelenkes (Inversion/
Eversion)
(c) Bewegungsachse fiir die VorfuBbe-

/ ] wegung (Vorfullverwringung =

Y D™
\ : ¢/ ia*f’ 3,\—\ Pronation/ Supination)
1 =2 {
1 :\? = Bewegungsachse \-4 k‘.\ entnommen aus [118]

des Chopart-und
a Lisfranc-Gelenks c

Das obere Sprunggelenk interagiert mit dem unteren Sprunggelenk. Als eine Art Kar-
dangelenk konnen sie durch die Kombination ihrer Bewegungsmoglichkeiten erst den
wichtigen Aufgaben des Fulles gerecht werden. Durch die schrage Einstellung der Ach-

sen des oberen und unteren Sprunggelenkes sind die Bewegungsmoglichkeiten von



2. Theoretische Grundlagen

Vor- und Rickfull gekoppelt. Die AuBenrotation des Unterschenkels bei aufgesetztem
Ful zieht eine Supination des VorfuBes nach sich, die Innenrotation eine Pronation. Die
Supination des Fules ist mit einer Plantarflexion und Adduktion, die Pronation mit ei-
ner Dorsalextension gekoppelt (Abb. 2-9) [25, 36].

Dem AuRenkntchel kommt biomechanisch die Rolle eines Stabilisators am oberen
Sprunggelenk zu. Eine Verkirzung der Fibula fiihrt zu einer erheblichen Fehlbelastung
des Gelenkes. Eine Verschiebung des AuBenkndchels um 1mm nach lateral erhéht
durch eine Kontaktflachenreduktion von 42% die Flachendruckbelastung im oberen
Sprunggelenk um 47% [78, 105].

2.2 Verletzungen des oberen Sprunggelenkes und deren Pathomecha-
nismen

2.2.1 Epidemiologie und Atiologie

Frakturen des oberen Sprunggelenkes sind haufige Frakturen eines lasttragenden Ge-
lenkes. In GrofR3britannien stellen sie mit einer Inzidenz von fast 90000 pro Jahr bei
Patienten zwischen 20 und 65 Jahren die haufigsten Frakturen dar [21, 133].

In skandinavischen Analysen zeigte sich, dass Frauen und Manner gleich haufig betrof-
fen sind, allerdings liegt der Altersgipfel bei Frauen tber 50 Jahren, bei Mannern unter
45 Jahren [14, 52].

Durch den demographischen Wandel verschiebt sich die Epidemiologie zusehends [19].
Sprunggelenksfrakturen stellen bei &dlteren Frauen eine der wichtigsten, die Wirbelkor-
per nicht betreffende Fraktur dar. Ein Anstieg der Lebenserwartung flhrt zur hochsten,
altersspezifischen Inzidenz von Sprunggelenksfrakturen bei Frauen zwischen 75-84
Jahren [19]. Insbesondere isolierte Aulenkndchelfrakturen werden am meisten
beobachtet [39, 42-44, 52, 142]. So zeigte Hasselman [44] isolierte Fibulafrakturen (AO
B.1.1 und A 1.2) als den haufigsten Sprunggelenksfrakturentyp (Prévalenz von 57,6% )

[44] bei dlteren Frauen.
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2.2.2 Pathomechanismen

Typischerweise entstehen Verletzungen des oberen Sprunggelenkes durch indirekte
Krafteinwirkung z.B. durch Sturz oder Fehltritte [142].

Jensen [52] machte in einer prospektiven, einjahrigen, danischen Studie in einer Bevol-
kerungsgruppe von 200000 als Hauptgrund fir Sprunggelenksfrakturen Stiirze (87%),
auf den Boden, auf Stufen oder aus geringer Hohe aus. In 55% der Félle entstand die
Fraktur im Rahmen von Sport oder anderen Freizeitaktivitaten. In 64% der Falle rann-
ten, liefen oder sprangen die Patienten zum Unfallzeitpunkt. Alkohol oder ein rutschiger
Untergrund waren in 33,3% der Falle als Mitursachen genannt [52]. Nur in etwa 10%
liegt ein Hochrasanztrauma, z.B. im Rahmen von Verkehrsunféllen vor [142]. Die
direkte Gewalteinwirkung auf das Sprunggelenk bildet die groRe Ausnahme [103].
Sowohl die Frakturmorphologie als auch der Bandschaden unterscheiden sich grundle-

gend vom indirekten Frakturmechanismus.

2.2.3 Bedeutung der Osteoporose

Allgemein wird die Osteoporose wie folgt definiert: Sie ist eine systemische Skeletter-
krankung, die durch eine niedrige Knochenmasse und eine Stérung der Mikroarchitek-
tur des Knochengewebes mit konsekutiv erhéhter Knochenbriichigkeit und erhohtem
Frakturrisiko charakterisiert ist [7]. 1994 erganzte die Weltgesundheitsorganisation
diese Beschreibung um eine operationale Definition, die sich an der Knochendichte
orientiert [9] (Anhang 2-1).

Obwohl die Inzidenz von Sprunggelenksfrakturen mit dem Alter steigt [44, 74] und
Frauen zwischen 75-84 Jahren [19] die hochste altersspezifische Inzidenz aufweisen,
kommt der Osteoporose in der Entstehung von Sprunggelenksfrakturen eine unter-
geordnete Rolle zu. Neuere Studien haben gezeigt, dass Sprunggelenksfrakturen keine
Osteoporose assoziierten Frakturen darstellen [38, 44, 52, 120, 129]. Hasselman [44]

wies in seiner prospektiven Kohortenstudie mit 9704 nicht schwarzen Frauen Uber 65
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Jahren nach, dass Risikofaktoren ein hoher Bodymassindex und korperliche Aktivitat,
nicht jedoch die Knochendichte, darstellen.

2.3 Verschiedene Klassifikationen von Sprunggelenksverletzungen

Im Wesentlichen werden Sprunggelenksverletzungen nach Lauge-Hansen und Danis
und Weber eingeteilt. Die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese
(AO) spielt bei Sprunggelenksverletzungen eine eher untergeordnete Rolle.

Im klinischen Sprachgebrauch hat sich zudem die rein deskriptive Einteilung nach uni-,
bi- und trimalleoldren Frakturen eingebiirgert. Die hintere Tibiakante kommt als ,,dritter
Knochel“ [46] hinzu. Dieses Fragment entspricht dem tibialseitigem, kndchernen Aus-
riss der hinteren Syndesmose und wurde erstmals von Earle 1828 beschrieben.

Im deutschsprachigen Raum wird es in Ana-

Facies articularis
inferior

Bl logie zu dem von Volkmann 1875 erstmals

versorgten vorderen Tibiakantenfragment,

Malleolus
lateralis

Malleolus

mediois.Nistorisch unkorrekt als hinteres VVolkmann-
Dreieck bezeichnet [103] (Abb. 2-10).

Facies articularis Facies articularis
malleoli lateralis malleoli medialis

Abb. 2-10: Gelenkflachen einer Malleolengabel, rechter FuB3, hinteres VVolkmann-Dreieck,
und Wagstaffe-Fragment, Ansicht von distal aus [118]

In der langen Geschichte der Versorgung oberer Sprunggelenksfrakturen haben sich
noch weitere Eigennamen fir spezielle Frakturformen ergeben [142].So wird der kno-
cherne Ausriss der vorderen Syndesmose an der Fibulavorderkante als Wagstaffe —Frag-
ment und an der lateralen Tibiavorderkante als bezeichnet
[101] (Abb. 2-10).
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2.3.1 Klassifikation nach Lauge-Hansen (LH)

In den 40 - 50-iger Jahren des letzten Jahrhunderts hatte der danische Chirurg Lauge-
Hansen (LH) in einer Reihe experimenteller und Klinischer Studien die knéchernen und
ligamentéren Verletzungen des oberen Sprunggelenkes ausfuhrlich beleuchtet [69-72].
Durch Manipulationen an humanen Unterschenkelpraparaten hatte er das erste Klassi-
fikationssystem von Sprunggelenksverletzungen geschaffen, das explizit auf beobach-
teten Unfallmechanismen basierte. Details der erzeugten Verletzungen erhielt er ront-
genologisch und durch Praparation der betreffenden anatomischen Strukturen nach den
durchgefihrten Versuchen [69, 72].

Sein Klassifikationssystem gliederte er nach den vier beobachteten Frakturmechanismen

in vier Grundtypen (Tabelle 2-1).

Richtung der Gewalteinwirkung Stellung des FuBBes zum Unfallzeitpunkt

S upination P ronation
AulRenrotation des Talus S upination-E version (I-IV) P ronation-E version (I-IV)
S eitlich S upination-Adduktion (I-If) P ronation-Abduktion (I-1ll)

Tabelle 2-1: Einteilung der Sprunggelenksfrakturen nach Lauge-Hansens Frakturmecha-
nismen [69, 102]

Ihre Bezeichnung beriicksichtigte zum einen die Position des FulRes (Supination oder
Pronation) und zum anderen die Richtung der Gewalteinwirkung (Eversion, Abduktion
oder Adduktion) zum Unfallzeitpunkt.

Der von LH verwendete Begriff der Eversion [69] ist missverstandlich. Fir den Patho-
mechanismus entscheidend ist unter Eversion die Aulienrotation des Talus zu verstehen.
Im englischsprachigen Raum wird daher anstelle von Eversion haufig ,.external rota-
tion* gebraucht [101-102].

Je nach Dauer und Intensitat der Gewalteinwirkung liefen die Verletzungen in mehre-
ren Stadien ab, welche die Untergruppen seiner Klassifikation bildeten. Die Untergrup-
pen definierten das Ausmal} der Verletzung, wobei jeweils knécherne und ligamentére
Strukturen betroffen sein konnten [69-72].
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LH konnte 95% aller Sprunggelenksfrakturen einem dieser Typen zuordnen [72]. Zu
den 5% gehorten Verletzungen, welche durch ein Stauchungsmoment verursacht wur-
den, wie die isolierte Fraktur des hinteren Volkmanndreieckes oder Kombinations-
verletzungen aus Innenkndchelfraktur und Abbruch der vorderen Tibiakante. Diese
Verletzung bezeichnete LH als Pronation-Dorsalflexions-Verletzung [72].

Im Folgenden werden nun seine vier Frakturmechanismen genauer vorgestellt. Inshe-

sondere wird dabei auf LHs experimentelle VVorgehensweise eingegangen.

2.3.1.1 Supination-Eversions-Mechanismus (SE) (1-1V)

18 unterhalb des Knies amputiere Unterschenkel spannte LH mit
dem Tibiaplateau fest in einen Schraubstock ein [69, 72].

Den FuB supinierte er maximal mit der Hand und den
FuB nach bis er ein Knacken wahrnahm (Stadium 1). Fir
die Stadien I1-1V rotierte er den FuR bis zu 90° nach auRen, tbte
mit der Hand von plantar einen Druck Richtung Ferse (Dorsal-
flexion) aus und erzeugte eine laterale Kraft auf die distale
Fibula (Abb. 2-11).

Abb. 2-11: Supination- -Mechanismus

Den Pathomechanismus beschrieb er folgendermalien (Abb. 2-12):

Aufgrund der Rotation des Unterschenkels gegen den in Supination fixierten FuB, ro-
tierte der Talus in der Sprunggelenksgabel nach aulRen. Die lateralen Bandstrukturen
standen unter Spannung. Die Innenrotation des Unterschenkels gegen den aulRen-
rotierten Talus fiihrte zur Ruptur des Lig. tibiofibulare anterius, welche auch knéchern
am tibialen Ansatz (Tubercule du Tillaux-Chaput) oder am fibularen Ansatz (Wagstaf-
fe- Fragment) ausreif3en konnte (Stadium 1). Die Aulenrotation des Talus fiihrte bei
fortgesetzter Gewalteinwirkung zur schrag bis spiralformig verlaufenden Fibulafraktur

auf Syndesmosenhdhe mit einem Frakturverlauf von anteroinferior nach posterosuperior

10
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(Stadium 1) und zur Ruptur des Lig. tibiofibulare posterius bzw. Absprengung des

hinteren Volkmann-Dreieckes (Stadium I1I).

Supination—external rotation

\

Abb. 2-12: Supination-Eversions-Mechanismus (Stadien I-1V) aus [15]

Im Stadium IV kam es schlielich zur horizontal bis schrag verlaufenden Avulsions-
fraktur des Innenknéchels bzw. Ruptur des Lig. deltoideum [69, 72].

Uber Alter und Geschlecht sowie etwaiger Vorerkrankungen der Donatoren machte er
keine Angaben.

Verletzungen durch den SE-Mechanismus werden klinisch am h&ufigsten beobachtet. In
groReren Kklinischen Fallstudien betrug deren relative Haufigkeit 40-75% [39, 72, 75,
141-142].

11
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2.3.1.2 Supination-Adduktions-Mechanismus (SA) (I-11)

45°

20-30°

Abb. 2-13: Supination-
Adduktions-Mechanismus

Supination-adduction
stages | and Il

LAUGE-HANSEN

Acht Unterschenkel wurden unterhalb des Knies ampu-
tiert, der FuR mit der Hand maximal supiniert und mit
Né&geln durch lateralen und medialen FuRrand und Ferse
auf den Untergrund fixiert (Abb. 2-13) [69, 72].

LH erzeugte eine Adduktion des Talus durch Bewegung
des Tibiaplateaus nach medial bei gleichzeitiger senk-
rechter Krafteinwirkung auf den Unterschenkel. Um das
VerletzungsausmaR im Stadium | zu erreichen, bewegte
er den Unterschenkel um 45° (Winkel zwischen Unter-
schenkel und Untergrund) und in Stadium Il um 20-30°

nach medial.

Im Stadium | kam es zu einer Fibulafraktur distal der
Syndesmose, ggf. mit begleitenden Verletzungen des
lateralen Bandapparates. Setzte sich die adduzierende
Gewalt in Richtung Innenkndchel fort, entstand durch
die Hebelwirkung des Talus eine fast vertikal verlau-
fende Innenkndchelfraktur (Stadium 11) (Abb. 2-14) [69,
72, 106].

Abb. 2-14: Supination-Adduktions-Mechanismus (Stadien I-11)
aus [15]

Die relative Haufigkeit von SA Verletzungen betrug in groReren klinischen Studien

5-20% [39, 72, 75, 141-142].

12
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2.3.1.3 Pronation-Eversions-Mechanismus (PE) (I1-1V)

Vier Unterschenkel wurden unterhalb des Knies amputiert,
das Tibiaplateau fest in den Schraubstock eingespannt und der
FuB mit der Hand maximal proniert [69, 72] (Abb. 2-15).

Mit der anderen Hand rotierte LH den Full nach aulen.

Abb. 2-15: Pronation-Eversions-Mechanismus

Der Pathomechanismus &hnelte dem des SE (Abb. 2-16).
Der Fu war allerdings proniert und der Talus stand dadurch mit seinem breiteren An-

teil der Trochlea in der Sprunggelenksgabel und stiel zunachst den Innenkndchel hori-

zontal weg bzw. fuhrte zur Ruptur des Lig. deltoideum (Stadium ).

Pronation-external
rotation stages I-I1V

Durch fortgesetzte Aufllenrotation des sich in Val-
gusstellung befindenden Talus kam es zur Ruptur des
Lig. tibiofibulare anterius bzw. kndchernen tibialen
oder fibularen Awvulsionen (Stadium II), Fibula-
fraktur proximal der Syndesmose (Stadium I11) und
rupturierte das Lig. tibiofibulare posterius teils mit
kndchernem Ausriss der hinteren Tibiakante (hinteres
Volkmanndreieck) [69].

Abb. 2-16: Pronation-Eversions-Mechanismus Stadien (1-1V)
aus [15]

Mit einer relativen Haufigkeit von 7-24% wurden PE Verletzungen in gréReren klini-
schen Fallstudien beobachtet [39, 72, 75, 141-142].

13



2. Theoretische Grundlagen

2.3.1.4 Pronation-Abduktions-Mechanismus (PA) (I-111)

}

Pronation-abduction
stages I-llI

Drei Unterschenkel wurden unterhalb des Knies amputiert [69,
72] (Abb. 2-17). Den Ful} pronierte LH durch Einlage eine Keils
unter die laterale FuRkante und fixierte ihn mit N&geln durch
proximale Phalanx und Calcaneus auf dem Untergrund. Durch
Bewegung des Tibiaplateaus nach lateral und anterior, bei
gleichzeitiger Ausubung einer senkrechten Kraft auf den

Unterschenkel wurde der Talus abduziert.

Abb. 2-17: Pronation-Abduktions-Mechanismus

Den Pathomechanismus beschrieb LH wie folgt (Abb. 2-18):

Zunéchst entstand eine horizontal verlaufende Innenkndchel-
fraktur oder eine Ruptur des Lig. deltoideum (Stadium 1). Bei
fortgesetzter Abduktion kam es zur Ruptur der Ligg. tibiofibu-
laria anterius et posterius, teils mit knochernem Ausriss (Tuber-
cule du Tillaux-Chaput oder hinteres Volkmanndreieck) (Sta-
dium II) und Fibulafraktur auf Hohe der Syndesmose (Stadium
[11). Wie durch SA konnte es auch hier zu einer Impression des

lateralen Tibiaplafonds kommen [69].

Abb. 2-18: Pronation-Abduktions-Mechanismus Stadien (I-111) aus [15]

Die relative Haufigkeit von PA Verletzungen betrug in gréReren Fallstudien 5-20% [39,

72,75, 141-142].

14
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2.3.2 Danis-Weber Klassifikation

1966 griff Weber die pathologisch-anatomische Klassifikation des belgischen Chirurgen

Danis [20] in seinem Standardwerk uber die Verletzungen des oberen Sprunggelenkes
auf [137].

Im deutschsprachigen Raum wird diese dreigliedrige Klassi-
fikation haufig verwendet. Sie orientiert sich ausschlie3lich
an der Hohe der Fibulafraktur im Bezug zur Syndesmose
(Abb. 2-19). Die Syndesmose ist von entscheidender Bedeu-
tung fur die Stabilitat der Malleolengabel [78].

Abb. 2-19: Klassifikation nach Danis - Weber aus [137]

Sie unterscheidet zwischen infrasyndesmaler Fibulafraktur (Typ Weber A) mit intakter
Syndesmose und transsyndesmaler Fibulafraktur (Typ Weber B), bei welcher die Syn-
desmose unverletzt, teilweise oder komplett zerrissen sein kann. Bei der suprasyndes-
malen Fibulafraktur (Typ Weber C) ist die Syndesmose stets zerrissen [78].

Fur Sprunggelenksverletzungen stellt die alphanummerische AO-Klassifikation ledig-
lich eine Erweiterung der Danis-Weber Einteilung um zwei hierarchisch, nach der
Schwere der Begleitverletzungen ansteigende Untergruppen (Al1.1- C.3.3) dar
[2](Anhang 2-2).

2.4 Aktuelle Standards der operativen Versorgung von Sprunggelenks-
frakturen

2.4.1 Indikationen
Sprunggelenksfrakturen sind Gelenkbriiche. Eine exakte anatomische Stellung oder

Rekonstruktion der Gelenkflachen ist notwendig, um langfristig ein gutes funktionelles

Ergebnis zu erreichen [130]. Um die Indikation zur operativen Frakturversorgung zu

15
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stellen, muss neben der klinischen Untersuchung, v.a. eine bildgebende und funktionelle
Diagnostik erfolgen. Die beiden Standardrontgenaufnahmen des oberen Sprunggelenkes
sind zum einen eine exakt seitliche Aufnahme und zum anderen eine a.p.-Aufnahme mit
20° Innenrotation des Unterschenkels, um die Malleolengabel und den Gelenkspalt frei

einsehen zu kdnnen (engl. ,,mortise view*) [5, 101, 130].

Beurteilt werden mediale und laterale Gelenkspaltbreite
und Weite des fibulotibialen Abstands 1cm oberhalb des
Gelenkspaltes (BC) (frz. ,,ligne claire*) bzw. tibiofibulare
Uberlappung (AB) (Abb. 2-20) [101].

Eine noch akzeptable Verbreiterung der ,ligne claire®
wird mit 0 [106] bis 5 [134] mm in der Literatur sehr un-
terschiedlich bewertet [110]. Die 2 mm Grenze wird mit
der moglichen Gefahr eines Impingmentsyndroms be-
griindet [110].

Abb. 2-20: Parameter zur Einschatzung der Syndes-
mosenweite (BC und AB) und medialen Gelenkspalt-
weite (DE) in der a.p.- Rontgenaufnahme aus [101]

Eine Verbreiterung von mehr als 5 mm weist auf eine Syndesmoseninstabilitat (Verlet-
zung oder chronische Insuffizienz) hin [101]. Eine Erweiterung des medialen Gelenks-
spaltes (DE) (engl. ,,medial clear space®) im Vergleich zum oberen Gelenkspalt ist Zei-
chen einer Subluxation des Talus nach lateral (Abb. 2-20) [101].

Bei unklarem Befund erfolgt die Prifung einer medialen Bandverletzung funktionell
unter dem Bildwandler z.B. durch Ausiiben eines Aullenrotationsstresses bei fixiertem
Unterschenkel. Kriterien fiir eine Instabilitat der Malleolengabel stellen eine Erweite-
rung des medialen Gelenkspaltes im Vergleich zum oberen Gelenkspalt um mehr als 1
mm oder eine totale Weite des medialen Gelenkspaltes von mehr als 4 mm dar [5, 101,
115].

Indikationen flr eine operative Versorgung sind, neben den genannten Verletzungen
des medialen Kompartiments (Innenknéchelfraktur oder Verletzung des Lig. deltoi-

deum) und kndéchernen oder ligamentaren Syndesmosenverletzungen, ein Lateralversatz

16
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bzw. Verkirzung der Fibula von mehr als 2 mm oder eine Achsabweichung und Rota-
tionsfehlstellung des distalen Fragments von mehr als 5°. Daneben werden offene Frak-
turen, Frakturen mit GefaR- oder Nervenverletzungen oder Verletzungen mit erheb-
lichem geschlossenen Weichteilschaden operativ versorgt [5, 101, 103, 130].

Stabile, isolierte AuBenknéchelfrakturen lassen sich unter schmerzadaptierter Vollbelas-
tung im Talobrace behandeln. Eine gute Compliance und ein fehlender zusatzlicher
Bandschaden sind Voraussetzung. Langzeitergebnisse kénnen auf diesem Weg hervor-
ragend sein [110]. In Studien zur Nachuntersuchung (> 20 Jahre follow-up) von isolier-
ten AuBenkndchelfrakturen mit Fragmentdislokationen von bis zu 3 mm zeigten sich bei
94% gute klinische Ergebnisse [12, 67].

2.4.2 Osteosynthesen zur Versorgung von Sprunggelenksfrakturen

Ziel der operativen Versorgung ist die anatomische Reposition und Retention der Frak-
turen unter frihfunktioneller Nachbehandlung. Schon eine Taluslateralisation von 1mm
fihrt zu einem um 40% geminderten tibiotalaren Gelenkkontakt [107, 138]. Eine Ver-
kirzung der Fibula um mehr als 3 mm hat einen Anstieg der tibiotalaren Gelenkbelas-
tung zur Folge [23, 108].
Die Standardversorgungen im Bereich des Sprunggelenkes sind Platten- und Schrauben-
osteosynthesen [5, 29, 101, 103, 115, 130]:
- Kleinfragmentplatten (z.B. 1/3 Rohrplatte, LC-DCP und Konturenplatte)
- winkelstabile Implantate
bei ausgedehnter Triimmerzone proximaler Fibulafrakturen oder massiver
Osteoporose

- Schraubenosteosynthesen (z.B. Zugschrauben)

Alternativen stellen folgende Verfahren dar [5, 101, 103, 130]:
- Fixateur externe
gelenklbergreifende Fixation bei Weichteilschédden

- Zuggurtung mit Kirschnerdraht- und Zuggurtungsosteosynthese

17
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- Rein konservativ im Gips/Vacoped bei schlechten Weichteilverhéltnissen insbe-
sondere bei pAVK St. Il, bei Diabetes mellitus mit Mikro- und Makroangio-

pathien oder Neuropathien und bei chronisch vendser Insuffizienz

Seltene Verfahren zur operativen Versorgung von Sprunggelenksfrakturen sind [5, 130]
- resorbierbare Osteosynthesematerialien
resorbierbare Schrauben bei Innenkndchel- und Syndesmosenfixation [61]
- intramedull&re Schienung der Fraktur
(z.B. durch intramedulldres Kompressionsnagelsystem IP-XS-Nagel nach Prof.
Friedl [8])

18
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3. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Ziele der Arbeit waren die experimentelle Reproduktion einer LH SE 11 Verletzung in
humanen, osteoporotischen Unterschenkeln und die vergleichende, biomechanische
Testung der winkelstabilen und nicht winkelstabilen 6-Loch Konturenplatte der Firma

ArgoMedical AG an den induzierten AuRenkndchelfrakturen.
Dabei stellten sich drei wesentliche Fragen:

- Lasst sich eine LH SE Il Verletzung experimentell reproduzieren?

- Ist die Art der Verletzung von der Knochendichte abhéngig?

- Kann durch winkelstabile Osteosynthese die Primarstabilitat am
osteoporotischen AuBRenknéchel erhéht werden?
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4. Material und Methoden

4.1 Praparate und ihre VVorbereitung

4.1.1 Praparate

Probe
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95

83
67

86

94

84

100

83

97

89

91
62
70

Geschlecht

?
?
?

Waéhrend eines Zeitraumes von 14 Monaten
(April 2008 - Juni 2009) stellte das anatom-
ische Institut der Julius-Maximilians-Univer-
sitdt Wirzburg 20 humane Unterschenkel zur
Verfugung.

Préparatoren des anatomischen Institutes ent-
nahmen diese den Spendern post mortem
durch Amputation auf Hohe des Tibiaplateaus
und lagerten sie bei —20°C tiefgekuhlt ein.
Die 20 Préparate setzten sich aus sieben Paaren
und sechs einzelnen Unterschenkeln zusam-
men, dabei waren 19 weiblicher und einer
mannlicher Herkunft. Das Durchschnittsalter
der Spender betrug 87,5 Jahre. Das Spektrum
reichte hierbei von 62 bis 100 Jahren (Tabelle
4-1).

Tabelle 4-1: gemessene Unterschenkellange in cm,
das Alter zum Todeszeitpunkt in Jahren [J] und
das Geschlecht der Donatoren
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4.1.2 Praparation der humanen Unterschenkel

Die Unterschenkel tauten jeweils 24 Stunden bei Raumtemperatur langsam auf. Vor und

wahrend der Praparation untersuchte ich sie auf Verletzungen. Insbesondere an Innen-

und AuBenknocheln und ihrer Bandstrukturen zeigten sich keinerlei Verletzungen.

Jeder Unterschenkel musste spéater sicher in den Halterungen der Materialpriifmaschine

fixiert werden kdnnen. Dazu wurde ein 10 cm langer Bereich vom Tibiaplateau bis auf

Fibula und Tibia mit Membrana interossea cruris und den Ligg. capitis fibulae anterius

und posterius folgendermafen prapariert (Abb. 4-1 — 4-2):

entfernen der noch dem Tibiaplateau aufliegenden Menisken und Kreuzbander

- vollstandiges Entfernen der umgebenden Haut sowie des Subkutangewebes mit

GeféalRen und Nerven

- abtrennen der Sehnenansédtze der Mm. gracilis, sartorius und semitendinosus,

des M. quadriceps femoris, des M. semimembranosus, des Tractus iliotibialis,

des M. biceps femoris und des M. popliteus

- entfernen der Muskelverlaufe der Mm. gastrocnemicus und plantaris und M.

soleus auf einer Lange von 10 cm und der Muskelverlaufe der Mm. tibialis

posterior, flexor digitorum longus, tibialis anterior, extensor digitorum longus

und fibularis longus auf einer Lange von 7 cm

- abtrennen der Ligg. collaterale fibulare und tibiale medial der Tuberositas tibiae

Abb. 4-1: proximalen Ausschnitt
Probe 1 von vorne

EeaE
/ — Meniscus

lateralis medialis

\
Caput fibulae -
\
\ J Y
\ \
| N

Y/
Fibula f
g |
|

Meniscus l,“* =

Lig. collaterale
tibiale

Tuberositas
tibiae

Tibia

Abb. 4-2: Skizze eines rechten Unterschenkels,
proximaler Ausschnitt, entnommen aus [118]
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Um den Aullenkndchel inklusive Bandstrukturen einsehen und beurteilen zu koénnen,
wurde ein 13x6 cm grof3er Bereich Uber der Facies lateralis des AulRenkndchels freige-
legt (Abb. 4-3 — 4-5):

- entfernen von Haut und Subkutangewebe mit Nerven und Gefallen
- entfernen der Ansatzsehnen der Mm. fibularis longus et brevis und extensor

digitorum longus auf einer L&nge von 11 cm

Malleolus
lateralis

Lig. talofibulare —___
posterius =

Abb. 4-3: Probe 15, Ansicht  Abb. 4-4: Ausschnitt von Abb. 4-5: Skizze rechter Ful3, Ansicht
von lateral Abb. 4-3 von lateral. entnommen aus 1181

Analog zum AulRenkndchel wurde ein 13x6 cm groRer Bereich tber der Facies medialis

des Innenkndchels unter Erhalt des Lig. deltoideum préapariert (Abb. 4-6 — 4-8):

- entfernen von Haut und Subkutangewebe sowie Nerven und GefaRen
- entfernen der Ansatzsehnen der Mm. tibialis posterior et flexor digitorum longus

auf einer Lange von 13 cm

- — Tibia

Lig. tibiofibulare
posterius

teriu

Abb. 4-6: Probe 18, Ansicht Abb. 4-7: Ausschnitt von Abb. 4-8: Skizze rechter Ful3,
von medial Abb. 4-6 Ansicht von medial, aus [118]
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4.2 Knochendichtemessung mittels peripherer quantitativer
Computertomographie (pQCT)

4.2.1 Der XCT 2000 Bone Scanner und sein Messprinzip

Im aufgetauten und préparierten Zustand wurden die Knochendichten der 20 Unter-
schenkel in der nuklearmedizinischen Abteilung, Zentrum Innere Medizin, der Julius-
Maximilians-Universitat Wirzburg mit dem XCT 2000 Bone Scanner, unter Aufsicht
von Prof. Dr. P. Schneider gemessen.

Das vollautomatische Messgerat der Stratec
Medizintechnik GmbH, Pforzheim, Deutschland
(Abb. 4-9) arbeitete mit einer speziell ent-
wickelten Rontgenréhre mit sehr kleinem Fokus
und einem Blendensystem. Die Kollination

wurde dabei facherférmig ausgefuhrt.

Abb. 4-9: XCT 2000 Bone Scanner in der nuklear-
medizinischen Abteilung der Universitat Wirzburg

Die Rontgenstrahlen wurden in Abhéangigkeit der Gewebedichten (Fett, \Wasser,
Knochen etc.) verschieden stark absorbiert.

Ein mit 12 Detektoren bestlicktes Array mal} die Rontgenintensitat, bereitete sie elek-
tronisch auf und fihrte sie dem Rechner zu, der aus dem abgescannten Weg ein Ab-
sorptionsprofil erstellte. Im Anschluss drehte sich das Rohre-Detektoren-System um
eine definierte Gradzahl weiter, um die nachste Profilserie abzuscannen. Auf diese Wei-
se wurden 144 Projektionen in einer Schicht bei einer Schichtdicke von ca. 2 mm er-
zeugt. Die Absorptionsprofile aus verschiedenen Winkelstellungen wurden mittels ge-
filteter Rickprojektion zu Querschnittshildern des Unterschenkels verarbeitet (filtred
backprojection). Durch Kalibrierung mit Dichtephantomen bekannter Calciumhydroxyl-
apatitkonzentration lielen sich die ermittelten linearen Schwachungskoeffizienten in

absolute Dichtewerte [mg/ccm] umrechnen [1].
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Bei einer konstanten Réhrenspannung von 58kV und einem Anodenstrom von ca. 220
MA absorbierte eine spezielle Filterung ein Teil des Rontgenspektrums, sodass eine
schmalbandige Roéntgenlinie bei 37 keV mit einer Halbwertsbreite von ca. 22keV

resultierte [1].

4.2.2 Festlegung der Messparameter

Als Parameter wurden Gesamtknochen- und Spongiosadichten in [mg/ccm] bestimmt,
gemessen jeweils in den ausgewahlten Regionen (Regions of interest; ROIs) Tibia

distal, Fibula proximal und Fibula distal eines Unterschenkels.

4.2.3 Versuchsvorbereitung und exakte Einspannung der Unterschenkel

Jeder Unterschenkel wurde zunéchst waagerecht durch die Einspannklammer in den
CT-Ring geflhrt, so dass FuB und distaler Unterschenkel durch die Gantry ragten.

\

Abb. 4-10: Schematische Darstellung Abb. 4-11: XCT 2000 Bone Scanner
der Einspannposition mit eingespanntem Unterschenkel

=
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Die Unterschenkelachse und Messebene mussten senkrecht aufeinander stehen. Bei ei-
nem Abstand von 65 mm gemessen zwischen Fibulaspitze und distalem Klammerende
(Abb. 4-10) und unter Kontrolle des Lichtstrahles fixierte man den Unterschenkel per
Einspannklammer. Um Bewegungen des Unterschenkels wahrend der Messung zu
verhindern, wurde das Tibiaplateau durch Klebeband auf der Auflageflache befestigt
(Abb. 4-11). Diese Position diente als Startposition fiir jede Messung.

4.2.4 Durchfuhrung der pQCT-Messung

4.2.4.1 Ubersichtsmessung und Festlegung der Schnittebenen

Die Knochendichtemessung erfolgte in zwei Schritten unter Verwendung der Messmas-
ke RESMG.000. Zunichst wurde ein Ubersichtsbild zur Festlegung der genauen
Schnittebenen erstellt (Abb. 4-12 und 4-13).

Abb. 4-13: Ubersichtsbild

Abb. 4-12: Schematische Darstellung
des Ubersichtsbildbereichs

Als Parameter wurde die VoxelgroBe mit 0,5 mm, SV-Geschwindigkeit mit 40 mm/s,
SV-Startwinkel 0°, den Abstand der Linien mit 2 mm und die Zahl der Linien mit 25
festgelegt.

25



4. Material und Methoden

Das Ubersichtshild umfasste einen 50 mm langen, nach distal reichenden Bereich, der
die distalen Enden von Tibia und Fibula sowie die Trochlea tali beinhaltete (Abb. 4-12).
Im Ubersichtsbild wurde der Unterschenkel planar und langs des Unterschenkels,
maanderférmig abgebildet. Der Messstrahl verlief dabei quer durch den Unterschenkel.
Man erhielt ein farblich codiertes, digitales Rasterbild, ahnlich einem Rdéntgenbild mit
hellen, knochendichten Anteilen und dunklen Weichteilanteilen (Abb. 4-13).

Als Referenzlinie wurde die Mitte der distalen, kortikalen Endbegrenzung der Tibia
gewahlt (Abb. 4-14 und 4-15).

Schnittebene 2 Referenzlinie

Schnittebell

Schnittebene 1

‘ l"‘““‘;f{‘*“" : : Abb. 4-15: Ubersichtsbild mit Schnittebenen
e (Orientierung: oben = proximal; unten = distal)

Abb. 4-14: Schematische Darstellung des
Ubersichtshildes mit den Schnittebenen

Diese anatomische Referenzlinie wurde vom Messsystem automatisch identifiziert und
war Voraussetzung fir die Reproduzierbarkeit der Messungen [1].

Zwei CT-Schnitte wurden in einem Abstand von 15 mm festgelegt. Die erste Schnitt-
ebene befand sich 5 mm distal der Referenzlinie bzw. 20 mm proximal der Fibulaspitze,
die zweite Schnittebene 15 mm proximal der ersten Schnittebene bzw. 10 mm proximal
der Referenzlinie (Abb. 4-14 und 4-15).
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4.2.4.2 CT- Messung

Als wichtige Parameter fiir die CT- Messung wurden die Voxelgrdf3e mit 0,5 mm, die
Schnitte mit "nicht symmetrisch”, die Anzahl der Schnitte mit "zwei”, der Abstand der
Schnitte mit 15 mm, die CT- Geschwindigkeit mit 20 mm/s und die SV-Startposition
festgelegt.

Die CT-Messungen erfolgten auf Hohe der beiden ausgewéhlten Schnittebenen. Dabei
durchquerte der Messstrahl den Unterschenkel ebenfalls quer zur Knochenachse, wobei
nach jedem Linearscan das Messsystem um 12° gedreht wurde. Bei einem Winkelab-
stand der Detektoren relativ zur Quelle von 1,0° ergaben sich nach 15 CT-Scanpositio-
nen 180 Winkelschritte. Nach dem Abschluss des Messvorganges erfolgte die Rickpro-
jektion der Daten in ein Schnittbild durch den Computer und die Generierung einer
Serie von Querschnittsbildern am Unterschenkel [1] (Abb. 4-16 und 4-17).

Anschnitt Tibia

ROI Tibia distal

ROI Fibula proximal

ROI Fibula distal Anschnitt Talus

Abb. 4-16: Schnittebene 1 von Probe 2 mit Abb. 4-17: Schnittebene 2 von Probe 2 mit
Querschnitt der Fibula, 20 mm proximal der Querschnitt der Fibula (ROI Fibula proximal)
Fibulaspitze (ROl Fibula distal) und Tibia (ROI Tibia distal) auf Hohe der

Syndesmose

Darauf lieRen sich Tibia, Fibula und Talus deutlich von dem umgebenden Weichteil-
mantel unterscheiden. Die Dichteunterschiede wurden durch verschiedene Farbcodes
verdeutlicht. Schnittebene 1 zeigt den Fibulaquerschnitt, 20 mm proximal der Fibula-
spitze sowie Anschnitte von Trochlea tali und Tibia. Der Fibulaguerschnitt wurde als
ROI Fibula distal definiert (Abb. 4-16). Schnittebene 2 auf Hohe der Syndesmose zeigt
zum einen den Fibulaquerschnitt, der als ROI Fibula proximal definiert und zum ande-
ren den Tibiaquerschnitt, der als ROl Tibia distal bezeichnet wurde (Abb. 4-17).
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4.2.5 Auswertung der pQCT-Messung

In den ROI Fibula distal, ROI Fibula proximal und ROI Tibia distal erfolgte die Bestim-
mung der Gesamtknochen- und Spongiosadichte mittels Funktion CALCBD.

Diese lieferte im wesentlichen die Ergebnisse der Gesamtknochendichte und der Spon-
giosadichte der ROIs in mg/ccm [1]. Innerhalb der ROl wurden zunéchst alle Bild-
punkte aulerhalb des Knochens (Weichteile) entfernt, die einen geringeren Schwa-
chungskoeffizienten hatten als der voreingestellte Schwellenwert von 85 mg/ccm.

Um die Spongiosadichte zu bestimmen, wurden Kortikalis und Spongiosa entsprechend
ihrer Flachenverhéltnisse getrennt. VVon der gesamten Querschnittsflache des Knochens
wurden konzentrisch von auBen 45% als Kortikalis abgeschalt. Die inneren 55% wur-
den als Spongiosa und die duBeren 45% als Kortikalis und Subkortikalis definiert.
Grundsétzlich galt: je hoher der Blauanteil der Querschnittsflache, desto hoher die ge-
messene Dichte an Knochensubstanz; je héher der Rot- oder sogar Grauanteil, desto
geringer die ermittelte Dichte [1] (Abb. 4-18). Bei jedem Unterschenkel erfolgte die
Auswertung aller ROIs nach diesem Algorithmus.

o

300
400
600

o
o
-

o
o
o~

\Imgi
cem]

20 mm 0.400 mm ‘

8 FIBULA _DISTAL_O

Ergebnisse CALCBD, ROI: "FIBULA_DISTAL_O"
Region : Gesamt Trabekuldr
‘Dichte
[mg/ccm] 2 90.6  +-(5.0) 30.5 +-(3.0)
Fliche | 223.0mmA2(  1394%) 122, 6mm*2( 766%)
C1/P1 ] Schwelle: 85 [mgicem] [ Trab. Berelch: 55.0 %

Abb. 4-18: Auswertung von Spongiosa- und Knochenmineraldichte der ROI
Fibula distal (grin umrahmt) der Probe 2
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4.3 Experimentelle Frakturinduktion durch LH SE

4.3.1 Versuchsvorbereitung und —planung

4.3.1.1 Entwicklung der Halterungen zur proximalen Unterschenkel- und
FuRfixierung

Um den Unterschenkel in der Materialpriifmaschine fixieren zu kénnen, wurden zu-
nachst Halterungen fir FuR und proximalen Unterschenkel konstruiert. Die Befesti-
gung von Unterschenkel und Fuf} musste so sein, dass diese wéhrend der Testung sicher
in ihren Halterungen verankert waren und trotzdem eine nahezu unbehinderte Bewe-

gung des Sprunggelenkes mdglich machte.

Fixierung des FuRes

Die Fixierung von Calcaneus und Vorfu3 verhinderte Bewegungen in den FuRgelenken
mit AulSnahme des oberen und unteren Sprunggelenkes.

Dazu wurde folgende Halterung entwickelt (Abb. 4-19):

Abb. 4-19: Halterung zur Ful3¥fixierung,
Ansicht von oben (Orientierung: linke Seite der
Grundplatte Calcaneusfixierung; rechte Seite
VorfuBfixierung)

Als Grundplatte diente eine 240x140x10 mm grofRe Aluminiumplatte. Fir die Calca-
neusfixierung bohrte man in die Grundplatte zwei Reihen mit jeweils sechs Lochern
(d=5 mm). Zwei 60x40x10 mm grofle Seitenplatten wurden jeweils senkrecht zur
Grundplatte und parallel zueinander verschraubt (Abb. 4-19). Die Verankerungen konn-

ten individuell auf unterschiedliche FuBlangen und -breiten angepasst werden. Je nach
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Breite des Calcaneus und des Vorful3es sowie der Ausrichtung des FulRes verschraubte
man die Seitenplatten tber verschiedene Lochpaare der Grundplatte (Abb. 4-19).

Zur Fuhrung des Steinmannnagels (Abb. 4-20 und 4-21) diente die mittig in jede Seiten-
platte eingefraste 28x5 mm lange Nut.

Dabei waren zwei Besonderheiten zu beachten:

- Der Steinmannnagel musste mittig, ohne Verletzung von ligamentéren Struk-
turen, durch den Calcaneus gebohrt werden, um eine gréRtmdgliche Veranke-
rung zu gewadbhrleisten (Abb. 4-20).

- Es musste gentigend Abstand zu den Seitenplatten gehalten werden, um Verlet-
zungen des Calcaneus bzw. medialer und lateraler Bander des Sprunggelenkes
wahrend der Testung zu verhindern (Abb. 4-20).

Abb. 4-20: Fixierung Probe 1, Ansicht von Abb. 4-21: Fixierung Probe 1, Ansicht von
hinten medial

In die Grundplatte wurden fiir die Befestigungseinheit des Vorfulles zwei Reihen von
jeweils 5 Lochern (d=5 mm) gebohrt und analog zur Calcaneusfixierung zwei 70x30x10
mm grolRe Seitenplatten angeschraubt (Abb. 4-19). Zwischen den beiden Seitenplatten
platzierte man die Ossa metatarsi mittig und spannte sie iber eine 90x30x12 mm grofRe
Ankerplatte fest auf die Grundplatte (Abb. 4-19 und 4-21).
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Fixierung des proximalen Unterschenkels

Zuné&chst wurde der proximale Unterschenkel mit Zweikomponenten-Tirzargenschaum
(ZTS) der Firma Hornbach+Baumarkt AG fixiert. Dazu fillte man den ZTS 10 mm
hoch in einen 160x160x110 mm groRen, nach oben offenen Aluminiumwirfelkasten.
Dann wurde der proximale Unterschenkel mittig in das Konstrukt eingebracht und der
Wiirfel auf einer Hohe von 100 mm ausgeschaumt. Innerhalb von flinf Stunden hértete
der Schaum aus.

Diese Fixationsweise erwies sich im Laufe der biomechanischen Versuche als un-
brauchbar, da keine ausreichende Steifigkeit und Stabilitét erreichbar war.

Der proximale Unterschenkel wurde rigider mit drei Steinmannndgeln in dem Wiirfel-
kasten verankert. Dazu bohrte man in den jeweils gegenuberliegenden Seitenplatten des

Warfelkastens zwei Reihen mit jeweils vier Schraubenléchern (d=5mm).

Abb. 4-22: proximale Unterschenkelfixierung
durch drei Steinmannnégel

Diese Lochreihen befanden sich in den gegentiberliegenden Seiten auf gleicher Hohe. In
die um 90° versetzten Seitenwande waren die Lochreihen um 5 mm hdéhenversetzt ge-
bohrt. Somit wurde sichergestellt, dass die drei Steinmannnégel in verschiedenen Hohen
angebracht werden konnten ohne sich zu schneiden. Dabei fixierte einer die proximale
Tibia und Fibula ca. 5 mm distal Art. tibiofibulare und die beiden anderen um 90°

versetzt jeweils Tibia- und Fibulakopf distal des ersten Steinmannnagels (Abb. 4-22).
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4.3.1.2 Entwicklung einer Apparatur zur Supinations- und Dorsalflexionsbewegung

Diese Apparatur musste Bewegungen tiber drei Achsen erméglichen (Abb. 4-24):

- Sagittalachse: Bewegung des Fules in ventral-dorsaler Richtung
- Transversalachse: Bewegung des FufBes nach links und rechts
- Longitudinalachse: Bewegung des FuRes in kranial-kaudaler Richtung

(Neigung des Ful3es)

Die beschriebenen Bewegungen wurden mit einem speziell konstruierten Kreuzgelenk
erreicht. Diese Vorrichtung bestand aus zwei baugleichen speziellen Lagerbdcken, die
um 90° versetzt aufeinander verschraubt wurden (Abb.4-23 und 4-24).

Oberer Lagerbock
bestehend aus
Grundplatte, Wellen,
Wellenhalterung in
der Mitte und
Deckplatte dient der
Supination

Unterer Lagerbock
bestehend aus
Grundplatte, Welle
Wellenhalterung in
der Mitte und
Deckplatte dient der
Dorsalflexion

Abb. 4-23: Ansicht des Kreuzgelen- Abb. 4-24: Ansicht des Kreuzgelenkes
kes von vorne, 15° Dorsalflexion von der Seite, Bewegungsachsen, 25°
Supination

Ein Lagerbock wurde so konstruiert, dass tber eine Welle die 150x150x10 mm groRe
Oberplatte zur gleichgroBen Grundplatte um maximal +/- 45° radial verkippt werden
konnte (Abb. 4-23 und 4-24). Dieser Lagerbock diente zur Dorsalflexion des Fules, in-
dem seine Grundplatte um -15° (nach kaudal) geneigt wurde (Abb. 4-23). Auf dessen
Unterseite konnte die Grundplatte der FulRfixierung geschraubt werden (Abb. 4-24).
Uber zwei mittig in die Grundplatte des Lagerbocks eingebrachten 40x6 mm groRen
Nuten war die Grundplatte der Ful¥fixierung in der Sagittalachse verschiebbar. Der
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zweite Lagerbock um 90° versetzt auf den ersten Lagerbock geschraubt, wurde um 25°
nach kaudal geneigt und diente somit zur Supination des Fulles um 25°. Zudem war eine

Bewegung des Fules in der Transversalachse moglich (Abb. 4-24).

4.3.2 Entwicklung des Frakturmodells

Die Entwicklung des Frakturmodells zur Reproduktion einer LH SE Il Verletzung ver-
lief in vier Entwicklungsstadien (ES). Die Verdnderungen beschrénkten sich dabei auf
die Befestigungstechnik des proximalen Unterschenkels und das Einbringen einer late-
ral gerichteten talofibularen Kraft. Allen ES gemeinsam waren die Ful3fixierung, der
standardisierte Testablauf, die Supination von 25° und die Dorsalflexion von 15°.

4.3.2.1 Entwicklungsstadium |

Der in der Halterung fixierte Ful? (4.3.1.1) wurde mit dem Kreuzgelenk durch einen
Bolzen am Querhaupt der Materialpriifmaschine befestigt (Abb. 4-25). Die Bander des
lateralen Bandapparates waren dabei angespannt und der Unterschenkel maximal passiv
nach innen gedreht (Abb. 4-26).

7 A S '2
Abb. 4-25: Kreuzgelenk mit FuR in Abb. 4-26: Versuchsaufbau ES I,
der Materialprifmaschine, Probe 20 Probe 2
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Zur Fixierung des proximalen Unterschenkels wurde die unter 4.3.1.1 beschriebene
Halterung mit einem zweiten Bolzen auf der beweglichen Traverse der Materialprif-
maschine befestigt (Abb. 4-26).

Durch Bewegung der Traverse nach oben wurde das proximale Unterschenkelende vor-
sichtig in seine Halterung eingebracht, bis der Abstand zwischen Unterschenkel und
dem Boden der Halterung 5 mm betrug. Der Schnittpunkt folgender beiden Fullachsen

musste in die Rotationsachse eingebracht werden (Abb. 4-28):

- longitudinale Achse des FuRes sagittal vom Calcaneus (ber das Os naviculare
entlang des zweiten Stranges verlaufend
- Bewegungsachse des oberen Sprunggelenkes anndhernd transversal durch die

Spitzen des AuRen- und Innenkndchels verlaufend

des oberen

Y Bewegungsachse
1 Sprunggelenks

19
%\?\ Bewegungsachse -

des Chopart-und
Lisfranc-Gelenks

Abb. 4-27: Rotationsachse, Abb. 4-28: FuRachsen, entnommen
Probe 10 aus [118]

Die Rotationsachse bildete die Prifachse fur Torsionsbeanspruchung der Materialprif-
maschine (Abb. 4-27). Diese Positionierung des Unterschenkels war fir alle Testungen
Standard und wurde Uber die Beweglichkeit der GrundfuBplatte in der Sagittalachse und
Transversalachse ermdglicht. Danach wurde der proximalen Unterschenkel in ZTS ein-
gebettet (siehe 4.3.1.1).
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4.3.2.2 Entwicklungsstadium 11

Im ES Il wurde zusétzlich nun seitlich etwa 70 mm
proximal der Fibulaspitze ein langen- und héhenver-
stellbarer Stempel gegen die Fibula gedriickt.

Dadurch erzeugte man ein Valgusstress (6-8° in der
Transversalachse) auf das Sprunggelenk (Abb. 4-29).

Abb. 4-29: Versuchsaufbau ES I, Probe 8

4.3.2.3 Entwicklungsstadium 111

Im Unterschied zu ES | und Il wurde im ES I der
proximale Unterschenkel mit drei Steinmannnageln
(Abb. 4-30 und Abb. 4-22) befestigt.

Abb. 4-30: Versuchsaufbau ES 111, Probe 10

35



4. Material und Methoden

4.3.2.4 Entwicklungsstadium IV

Im ES IV (Abb. 4-31) wurde die lateral gerichtete talofi-
bulare Kraft durch eine 68 mm lange Schaftschraube
(d= 4mm) verstérkt. Diese schraubte man 80 mm proxi-
mal der Fibulaspitze und damit 10 mm proximal des
Stempels in Fibula und Tibia ein (Abb. 4-32).

Abb. 4-31: Versuchsaufbau ES Abb. 4-32: Versuchsaufbau ES 1V, Ausschnitt Positionierung
1V, Probe 19 des Stempels und der Schraube, Probe 19

4.3.3 Biomechanische Methodik

4.3.3.1 Zwick/Roell-Materialprifmaschine 2020

Als Materialpriifmaschine fir die biomechanische Testung wurde die computerge-
steuerte, servohydraulische und biaxiale Zwick/Roell-MaterialpriifmaschineTyp Z 020
der Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschland fiir Zug-/Druck- und Torsionsbean-
spruchung verwendet [50] (Abb. 4-33).

Die Bewegung der Traverse lieR auf die Prifobjekte statische Druck- und Zugkrafte
einwirken. Ein elektrischer Motor trieb zwei senkrecht angeordnete Gewindespindeln
an, welche die Traverse nach oben und unten bewegten. Durch die Fahrwege der Tra-
verse relativ zum starren Lastrahmen wurden Zug- und Druckkrafte bis zu 20 kN er-
zeugt und mit an den Schnittstellen der Traverse befindlichen Kraftmessdosen (Mess-

bereich bis 20 kN) gemessen. Eine in dem unbeweglichen Querhaupt integrierte zweite
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Prifachse diente der Torsionsbeanspruchung der Prufobjekte. Dabei konnten Dreh-
momente bis zu 100 Nm erzeugt und durch Drehmomentaufnehmer gemessen werden
[50](Anhang 4-1).

Messungen der Materialpriifmaschine wurden tber einen Standard-PC mit der Material-

prufsoftware testXpert 11 V3.0 gesteuert und aufgezeichnet (Abb. 4-33).

Abb. 4-33 Zwick/Roell-Materialpriifmaschine
Typ Z020 im Labor der Klinik fir Unfall-
chirurgie der Julius-Maximilians-Universitat
Wirzburg

4.3.3.2 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau bestand aus der Zwickmaterialpriifmaschine, die die axialen Belas-
tung und Rotation erzeugte, den Halterungen zur Ful3- und Unterschenkelfixierung, dem
Kreuzgelenk fur die Supinations- und Dorsalflexionsbewegung, der Materialprifsoft-
ware testXpert 1l zur Durchfiihrung und Auswertung der Prifkurven und den weiteren
fur die ES 1I-1V konzipierten Zusétzen.

4.3.3.3 Testablauf

Vor der Testdurchfihrung wurde Uber die Materialprifsoftware testXpert Il die not-
wendige Prifvorschrift erstellt. Diese Prifvorschrift war fur alle durchgefuhrten Ver-
suche standardisiert und gliederte sich in drei Stufen (Abb. 4-34):
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2. Stufe: Stufe 1 und
Drehung des FuBes um 80°
nach auflen

Abb. 4-34: Testablauf Probe 19

1. Stufe: Axiale Vorlast von 700N

Stufe-1: axiale Vorlast von 700N

Dies geschah, indem die Traverse kraftgeregelt mit einer Geschwindigkeit von
15 N/s nach oben gegen das Querhaupt bewegt wurde.

Stufe-2: zusétzlich zu Stufe 1 Drehung des FuRes um 80°

Die auf dem Unterschenkel lastenden 700N wurden gehalten. Der FulR wurde
durch die im Querhaupt eingebrachte Torsion um 80° mit einer Geschwindig-
keit von 60 °/s lagegeregelt nach aufRen rotiert. Fir einen rechten Ful bedeutete
dies eine Drehung nach rechts, fur einen linken Full eine Drehung nach links.
Als obere und untere Kraftgrenze waren 1 kN bzw. — 1 kKN und eine maximale
Winkel&nderung von 90° eingestellt.

Stufe-3: Rickfiihrung der Traverse, Drehung des Unterschenkels in die Aus-
gangposition und Speicherung der gemessenen Daten

Nach erfolgter Drehung um 80° wurde zundchst die axiale Belastung des
Unterschenkels auf 0 N zurtckgefahren und der Unterschenkel in seine

Ausgangsposition gedreht. Eine Messung dauerte ca. 80 s.
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4.3.4 Auswertung der biomechanischen Testung

TestXpert 11 Software erstellte fur jede Frakturinduktion eine Prifkurve. Hierbei wurde
der AuRenrotationswinkel in [°] graphisch gegen das erzeugte Drehmoment in [Nm]
aufgetragen. Ein scharfer, initialer Abfall des Drehmoments wéhrend progressiver Rota-

tion wurde als Beweis eines Strukturversagens gewertet (Abb. 4-35).
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Abb. 4-35: zeigt exemplarisch die Prifkurve von Probe 12: Fibulafraktur auf Hohe der
Syndesmose (1. Maximum bei 29,725 Nm und 55,819°)

Um den initialen Drehmomentabfall (1. Maximum) als Strukturversagen im Sinne einer
Knochenfrakturierung werten zu kdnnen, wurden diese Graphen mit dem beobachteten
VerletzungsausmaR verglichen. Drenmoment und Rotationswinkel (Abb. 4-35) wurden
jeweils an diesem Punkt gemessen und als Parameter fiir die statistische Auswertung
verwendet.

Nach Versuchsende erfolgte die genaue Inspektion und Kilassifizierung des Verlet-
zungsausmalies. Dies beinhaltete die exakte Vermessung und Fotodokumentation der
Frakturen, Avulsionen oder Bandrupturen. Dazu wurden, wenn nétig, zusatzlich zu den
bereits bestehenden Freilegungen weitere Sehnen und Subkutangewebe entfernt, um die
Verletzungen optimal begutachten zu kdnnen. Zur Beurteilung etwaiger knoécherner
Verletzungen von Tibia, Fibula und Talus wurde eine Durchleuchtung mit dem C-

Bogen vorgenommen.
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4.4 Vergleichende biomechanische Testung der nicht winkelstabilen
versus winkelstabilen Konturenplatte

4.4.1 Einteilung der humanen Unterschenkelpraparate in zwei Gruppen

Von den 15 erfolgreich induzierten AufRenkndchelfrakturen konnten 12 fur die Platten-
testung verwendet werden. Dazu wurden jeweils sechs Unterschenkel in eine nicht win-

kelstabile und eine winkelstabile Konturenplattengruppe sukzessiv aufgeteilt (Tab. 4-2).
nicht winkelstabile Konturenplatte winkelstabile Konturenplatte

Probe 5,8,12,14,15, 18 4,7,10,11, 19, 20

Tabelle 4-2: Verteilung der 12 Unterschenkel in die nicht winkelstabile und winkelstabile
Konturenplattengruppe

4.4.2 Implantate

Als Implantate verwendet wurden:
1. Nicht winkelstabile 6-Loch Konturenplatte

2. Winkelstabile Konturenplatte

4.4.2.1 Nicht winkelstabile 6-Loch Konturenplatte
Bei der nicht winkelstabilen 6-Loch Konturenplatte (Malleolenplatte BRUG, 3716-08,

Firma ArgoMedical, Gewerbestrasse 5, CH-6330 Cham) [3] handelt es sich um eine
spezielle Platte zur Versorgung von Auflienkndchelfrakturen (Abb. 4-36). Sie stellt die
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4. Material und Methoden

Standardversorgung von AuBenkndchelfrakturen in der Chirurgischen Klinik 11 der

Universitat Wirzburg dar.

Abb. 4-36: nicht winkelstabile 6-Loch Kontu-
renplatte (Titan-Aluminium-Vanadium Le-
gierung (Ti6Al4V,1SO5832/3)), Ansicht von
lateral

Die Innenkonturen des Implantates waren der Kontur des AuBenknéchels angepasst
(Abb. 4-37), sodass ein bestmdglicher Knochenkontakt ohne intraoperatives Nach-

formen des Implantates gewéhrleistet wurde.

Abb. 4-37: 6-Loch Konturenplatte, auf einer Abb. 4-38: distaler Ausschnitt mit drei
formalinfixierten Fibula, Ansicht von lateral Spongiosaschrauben im osteoporotischen
Kunstknochen, Ansicht von lateral

Die Konturenplatte wurde proximal, diaphysar mit drei Kortikalisschrauben (d=3,5 mm
L14 — L16, Titanlegierung (TiCP)) und distal mit drei Spongiosaschrauben (d=4,0 mm,
L14-L22 (TiCP)) der Firma Synthes GmbH Eimattstrasse 3, CH-4436 Oberdorf/
Schweiz versorgt [4, 6] (Abb. 4-38).

4.4.2.2 Winkelstabile Konturenplatte

Die winkelstabile Konturenplatte stellt eine Weiterentwicklung, der oben beschriebe-
nen nicht winkelstabilen Konturenplatte dar (Abb. 4-39 — 4-45). Diese Prototypen der
Firma ArgoMedical AG wurden zusammen mit der Klinik fir Unfallchirurgie der
Julius-Maximilians-Universitat Wiurzburg unter Federfiihrung ihres Direktors Herrn
Professor Dr. R. Meffert entwickelt (Abb. 4-39 und 4-40).
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Abb. 4-39: winkelstabile Konturenplatte, Abb. 4-40: winkelstabile Konturenplatte,
Ansicht von lateral Ansicht von oben

Nur die sieben Schraubenlécher des distalen Plattenanteiles zur Verankerung des ge-
lenknahen Fragments waren winkelstabil konstruiert (Abb. 4-41).

Abb. 4-41: distaler Ausschnitt der winkelstabilen
Konturenplatte, Ansicht von lateral

Mit Hilfe der auch in den Schraubenldcher der Platte eingebrachten Gewinde konnten
die Schrauben winkelstabil in der Platte verriegelt werden. Dabei konvergierten die
Schrauben, was sie optimal den anatomischen Gegebenheiten des AuBenkndchels an-
passte (Abb. 4-42 und 4-43).

L aaiad
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Abb. 4-42: distaler Ausschnitt winkelstabile Abb. 4-43: winkelstabile
Konturenplatte mit vier symmetrisch besetzten, Schraube d=2,5 mm, L20
winkelstabilen Schrauben, Ansicht von lateral

Die drei proximalen Schraubenlécher wurden nicht winkelstabil gefertigt. Zur Aus-
Ubung einer interfragmentaren Kompression war das Distale als Gleitloch konstruiert
worden (Abb. 4-39). Wie bei der nicht winkelstabilen Konturenplatte passte sich die
Innenkontur des Implantates der AulRenkndchelkontur an (Abb. 4-44). Im proximalen
Plattenteil neigte sich die Innenkontur mittig um jeweils 25 ° gegenuber der Horizon-

talen, um sich so optimal der Crista lateralis der Fibula anzuschmiegen (Abb. 4-45).
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Abb. 4-44: winkelstabile Konturenplatte auf Abb. 4-45: winkelstabile Konturenplatte, Ansicht
einer formalinfixierten Fibula, Ansicht von von unten
lateral

Von den sieben winkelstabilen Schraubenldchern wurden vier mit winkelstabilen Titan-
schrauben (L14 — L22, d= 2,5 mm) der Firma ArgoMedical besetzt. Die Schraubenkdp-
fe waren im Gegensatz zu nicht winkelstabilen Schrauben komplett in die winkelstabile
Konturenplatte versenkbar (Abb. 4-42). Die drei proximalen, nicht winkelstabilen
Schraubenlécher wurden analog zur nicht winkelstabilen Konturenplatte bikortikal mit
drei Kortikalisschrauben (d=3,5 mm, L12 — L14) der Firma Synthes GmbH besetzt [4,
6].

4.4.3 Operationstechnisches Vorgehen

4.4.3.1 Versorgung mit der nicht winkelstabilen Konturenplatte

Nach Frakturreposition unter zeitweiliger Fixierung mit einer Repositionszange wurde
die Fraktur bei Bedarf mit einer interfragmentaren Titanzugschraube (d=3,5 mm, L24 —
L30) der Firma Synthes [6] versorgt.

Mit Hilfe einer Doppelbiichse 3,5/2,5 mm als Zielvorrichtung und eines 2-lippigen Spi-
ralbohrers (d=3,5 mm) wurde ein Bohrkanal von anterosuperior nach posteroinferior
uber den Frakturspalt gebohrt.

Die Lange der Zugschraube wéhlte man mit einem Tiefenmessgerét so aus, dass der
Gewindeteil sicher jenseits der Fraktur positioniert war, aber nicht Gber den Knochen
hinausragte.

Nach dem Einschneiden des Gewindeschneiders fur Spongiosaschrauben (d=4 mm) in
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den vorgebohrten Schraubenkanal wurde die Zugschraube mit einem Sechskantschrau-
bendreher entlang des Bohrkanals eingedreht.

AnschlieBend wurde die Konturenplatte ihrer Passform entsprechend auf die Facies late-
ralis des AuRenkndchels Gber dem Frakturspalt positioniert.

Analog zur Zugschraube schraubte man die drei Kortikalis- und Spongiosaschrauben in
die Konturenplatte ein.

Zum Vorbohren der Kortikalisschrauben wurden ein Spiralbohrer mit d=2,5 mm und

flr die Spongiosaschrauben ein Spiralbohrer mit d=2,0 mm verwendet (Abb. 4-46 und
4-47).

Abb. 4-46: Versorgung der Probe 8 mit einer Abb. 4-47: Versorgung der Probe 8
nicht winkelstabilen Konturenplatte, a.p.- mit einer 6-Loch Konturenplatte
Durchleuchtungsaufnahme mit C-Bogen

In drei Féllen wurde nicht die 6-Loch Konturenplatte sondern die 8-Loch bzw. 10-Loch
Konturenplatte mit drei distalen und finf bzw. sieben proximalen Schraubenléchern
(Malleolenplatte BRUG, 3716-10 bzw. 3716-12, Firma ArgoMedical, CH) verwendet
[3] (Anhang 4-2).
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4.4.3.2 Versorgung mit der winkelstabilen Konturenplatte

Der einzige Unterschied in der Versorgung der Proben mit winkelstabilen Konturen-
platten lag in der Verschraubung der vier winkelstabilen Schrauben. Eine spezielle
Bohrbuchse der Firma ArgoMedical wurde in ein Gewinde der Konturenplatte winkel-
stabil eingeschraubt (Abb. 4-48). Entlang der Bohrbuchse bohrte der Spiralbohrer

(d=2,0 mm) einen Schraubenkanal.

Abb. 4-48: winkelstabile Konturenplatte mit
spezieller Bohrbuchse, Ansicht von oben

Die winkelstabile Schraube wurde durch einen Schraubendreher mit Drehmomentbe-
grenzer entlang des Bohrkanals eingeschraubt und verriegelte sich durch ein vorgege-
benes Drehmoment in der Platte selbst (Abb. 4-49 und 4-50 und Anhang 4-3).

Abb. 4-49: Versorgung Probe 4 mit einer Abb. 4-50: Versorgung der Probe 19 mit
winkelstabilen Konturenplatte, ap-Durch- einer winkelstabilen Konturenplatte
leuchtungsaufnahme mit C-Bogen
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4.4.4 Biomechanische Methodik

4.4.4.1 Versuchsaufbau und Versuchsdurchfiihrung

Versuchsaufbau und Versuchsdurchfiihrung wurden vom ES Il des Frakturmodells

ubernommen (siehe 4.3.2.3, 4.3.3.2 und 4.3.3.3). Der FuB rotierte allerdings um 90° und
nicht um 80°.

4.4.4.2 Auswertung der biomechanischen Testung

Analog zur Frakturinduktion erstellte TestXpert Il fur jede Plattentestung eine Prif-
kurve (Abb. 4-51).

25 E ¢
” T /7\

15 ‘

10 /

N

Standarddrehmoment Torsion in Nm

Standardw inkel Torsion in °

Abb. 4-51: zeigt exemplarisch die Prufkurve von Probe 6: zwischen A und B, Bereich indem die
Steifigkeit des Plattenschraubenkonstrukts bestimmt wurde; Punkt B: Beginn des Implantatversa-
gens; Punkt C: maximales Implantatversagen

Dabei wurde zum einen die Steifigkeit [Nm/°] bestimmt. Diese wurde als Steigung des
Graphen im initial elastischen Verformungsbereich des Plattenschraubenkonstrukts ge-
wertet. Dieser Bereich ist in Abb. 4-51 durch die Punkte A und B markiert. Punkt A
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wurde definiert als den ersten und Punkt B als den zweiten Umkehrpunkt des Graphen.
Zum anderen wertete ich Punkt B als Beginn des Implantatversagens wéhrend progres-
siver Rotation. Versagensdrehmoment in [Nm] und Versagenswinkel in[°] wurden
jeweils an diesem Punkt bestimmt und als Parameter fiir die statistische Auswertung

verwendet.Das gezeigte Ausrissverhalten der Schrauben wurde fotodokumentiert.

4.5 Statistische Datenauswertungen

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software STATISTICA (Version 8.0) der
Firma StatSoft GmbH Hamburg fur Microsoft Windows und unter Beratung durch
Johannes Hain, Mitarbeiter der studentischen statistischen Beratung der Julius-Maxi-
milians-Universitat. Aufgrund der zum Teil sehr kleinen Probengruppen wurden von

keiner Normalverteilung ausgegangen.

4.5.1 Deskriptive Datenanalyse

Als elementare KenngroRen der einzelnen Variablen wurden empirische Median, Mini-
mum und Maximum bestimmt. Dabei war der Median als Verteilung des 50%-Quantils
definiert. Die graphische Darstellung dieser KenngréRen erfolgte mittels Box-Whisker-
Plot, kurz Box-Plot (Abb. 4-52) [140].

* Extremer Wert

3 Abb. 4-52: Aufbau des Box-Whisker-Plots; (IQR

Wnisker engl.: inter quartile range), Differenz des 25%-

e e oo / ézvg 75%—Q3antils als Igtirquartilsabstand, ein

—— ~— Oberes Quarti Streuungsmalf3, der die Breite jenes Bereiches

'QH< TR Box’ . angibt, welcher die mittleren 50% Wahrschein-

max( unteres Quartii-1,5°1QR ; < Uneres Qe lichkeitsmasse der Verteilung umfasst) entnom-
Hoistes Datum) | [T hiter men aus [140]
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4.5.2 Datenauswertung mittels nicht-parametrischer Verfahren

4.5.2.1 Datenauswertung mittels Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht-parametrisches Verfahren zum Vergleich
zweier unabhangiger, nicht normalverteilter Datengruppen. Hierbei wurden beide Da-
tenlisten x; und x, mit ihren insgesamt (n;+ny) Werten in eine gemeinsame Rangord-
nung gebracht und die jeweiligen Rangsummen, also die Summe der jeweiligen Rang-
zahlen, R; und Rz ausgerechnet. Unter der Nullhypothese HO (die beiden Mediane und
Verteilungen sind gleich) wurde der U-Wert ermittelt:

U= min (n1ny + i (Ni+1)/2 — R)), wobei 1 #j ist.

Die Nullhypothese HO konnte auf einem Signifikanzniveau von 0,05 (p<0,05) abgelehnt
werden, falls der U-Wert unterhalb eines kritischen Tabellenwertes lag: U < U,(n1; ny)
[140].

Er wurde jeweils zum Vergleich der unabhangigen Datengruppen Frakturgruppe versus
Nicht-Frakturgruppe, FHS versus FDS und winkelstabile versus nicht winkelstabile
Konturenplattengruppe herangezogen (Abb.4-53 und 4-54). Ziel war es, signifikante
Unterschiede zwischen den in Abb. 4-53 und 4-54 dargestellten Variablen nachzuwei-

sen.

18 Unterschenkel getestet und Knochen-
und Spongiosadichte gemessen

Frakturgruppe “Man n-Whitney-U-Test

keine Frakturinduktion, nur
Avulsionen oder lig. Verlet-
zungen

erfolgreiche Frakturinduktionen Alter, Drehmoment, Winkel,

Knochendichte (Tibia distal,
Fibula distal und proximal)

Nicht-Frakturgruppe |

Spongiosadichte (Tibia distal,
Fibula distal und proximal)

Fibulafraktur auf Héhe der
Syndesmose (FHS)

Mann-Whitney-U-Test

Fibulafraktur distal der ’

. Syndesmose (FDS)
Alter, Drehmoment, Winkel,

[ FHS ES 1V ] Knochendichte (Tibia distal,

Fibula distal und proximal)

Spearmans-Rang-Korrelationstest
Alter, Drehmoment, Winkel b}_}ungm:\udwhlc ( Ibl.fl distal
Fibula distal und proximal)
Knochendichte (Tibia distal, Fibula

distal und proximal)

Spongiosadichte (Tibia distal, Fibula
distal und proximal)

Abb. 4-53: statistische Tests in den Gruppen des humanen Unterschenkelfrakturmodells
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[ 12 zur Plattentestung geeignete Unterschenkel ]

‘Winkelstabile Konmrenp]ﬂttengruppej

[Nicht winkelstabile Konturenplattengruppe Mann-Whitney-U-Test

Alter, Drehmoment, Winkel,
Versagensdrehmoment,
Versagenswinkel und Steifig-
keit

Spearmans-Rang-Korrelationstest Spearmans-Rang-Korrelationstest

Alter, Drehmoment, Winkel,
Versagensdrehmoment,
Versagenswinkel und Steifigkeit

Alter, Drehmoment, Winkel,
Versagensdrehmoment,
Versagenswinkel und Steifigkeit Knochendichte (Tibia distal,
Fibula distal und proximal) Knochendichte (Tibia distal, Fibula

Knochendichte (Tibia distal, Fibula . i
distal und proximal)

distal und proximal)

Spongiosadichte (Tibia distal,

\Fibllk} distal und prox{mal)/

Spongiosadichte (Tibia distal, Fibula

Spongiosadichte (Tibia distal, Fibula 1 .
distal und proximal)

distal und proximal)

Abb. 4-54: statistische Datenanalvse der biomechanischen Implantattestuna

4.5.2.2 Datenanalyse mittels Spearman-Rangkorrelationstest

Die Spearman Rangkorrelation ist ein nicht-parametrisches, statistisches Verfahren zur
Prifung zweier nicht normalverteilter Datenpaare auf Korrelation. Den N Datenpaaren
(xi,yi) wurden dabei unabhangig voneinander entsprechend ihrer Anordnung jeweils
Rangplatze Ry und R’ zugewiesen.

Dann definierte man fiir die Rangdifferenzen di = RY-R;* den sogenannten Spearman-
Rangkorrelations-Koeffizienten ("Rho")

R = 1-6* di¥/N(N*-1). Es galt | R <1 fiir Datensétze N>5.

Auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 konnte die Nullhypothese HO (keine Korrela-
tion zwischen den Datenpaaren) abgelehnt werden [140].

Die Spearman Rangkorrelation wurde innerhalb der FHS, FHS ES IV, winkelstabilen
und nicht winkelstabilen Konturenplattengruppe angewendet. Ziel war es, signifikante
positive oder negative Korrelationen jeweils zwischen Datenpaaren der Variablen
nachzuwiesen (Abb.4-53 und 4-54).
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5. Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der vier Entwicklungsstadien

In den vier Entwicklungsstadien lieRen sich AuBenkndchelfrakturen mit unterschied-

lichem Erfolg induzieren (Tabelle 5-1).

Fibulafraktur proximal der Syndesmose 0 0 0 1 1

Avulsionen oder lig. Verletzungen 2 1 0 0 3

Fehler bei der Unterschenkelfixierung 0 1 0 1 2

* Die 5 nach ES Il Testung noch vollig intakten Unterschenkel wurden zur erneuten

Frakturinduktion in ES IV eingeschleust

** 5 der 10 in ES Il getesteten Unterschenkel wurden in ES IV eingeschleust

Tabelle 5-1: Ergebnisiibersicht aller Entwicklungsstadien
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ESI

Im ES | waren beide Versuche, eine Fraktur zu induzieren, erfolglos (Tabelle 5-1).
In beiden Féllen kam es lediglich zu fibularen und tibialen Avulsionen des lateralen und
medialen Bandapparates (Abb. 5-1 und 5-2 und Tabelle 5-2).

! & ,
.'J -
Abb. 5-1: Zeichnung rechter FuR, Ansicht Abb. 5-2: Probe 1, Ansicht von lateral,
von lateral, Bandverletzungen der Proben fibulare Avulsionen der Ligg. calca-
imES I: und Probe 2, Bild aus [49] neofibulare und talofibulare anterius
1 fibulare Avulsion der Ligg. calcaneo- keine keine tibiale Avulsion
fibulare und talofibulare anterius des Lig. deltoideum
2 fibulare Avulsion des Lig. calcaneo- keine keine keine
fibulare

Tabelle 5-2: detaillierte Ergebnisse der Proben im ES I, (* Proben sind chronologisch nach dem
Zeitpunkt der Registrierung im anatomischen Institut geordnet)

Sl

Im ES 11 konnten bei 4 der 11 Unterschenkel Fibulafrakturen auf Hohe der Syndesmo-
se induziert werden (Tabelle 5-1 und 5-3). In einer weiteren Probe kam es lediglich zu
einer Verletzung des lateralen Bandapparates (Abb. 5-3 und 5-4).
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[

Abb. 5-3: Zeichnung rechter FuR, Ansicht von Abb. 5-4: Probe 8, Ansicht von lateral
lateral, Verletzungen der Proben im ES I1:

, Probe 4, Probe 5, und Probe
8, Bild aus [49]

Frakturinduktionen bei weiteren 5 im ES Il getesteten Unterschenkeln waren nicht zu
beobachten. Samtliche ligamentdare und knocherne Strukturen blieben unversehrt. Sie
wurden deshalb einer erneuten Testung im ES IV unterzogen. Bei Probe 6 brach die

Tibia infolge falscher Calcaneusfixierung (Tabelle 5-3).

4 keine kurze Fibulaschragfraktur (50° keine keine
in der Sagittalebene) auf Hohe
der Syndesmose, Frakturverlauf
von anteroinferior nach postero-

superior (ai-ps)

6 Tibiaquerfraktur 5cm proximal des Tibiaplafonds durch falsche Calcaneusfixierung

8 keine kurze Fibulaschragfraktur (60° tibiale Avulsion des Lig. keine

in der Sagittalebene) auf Hohe tibiofibulare ant.
der Syndesmose, Frakturverlauf
von ai-ps, nach 2/3 Richtungs-

wechsel nach posteroinferior

Tabelle 5-3: detaillierte Ergebnisse der Proben im ES |1, (** Proben erneut in ES 1V getestet)
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ES I

Im ES Il war eine Fibulaquerfraktur distal der Syndesmose mit einer Innenkndchel-

fraktur induzierbar (Tabelle 5-1 und 5-4).

Tabelle 5-4: detaillierte Ergebnisse der Probe im ES 111

ES IV

Bei 10 der 11 im ES IV durchgefiihrten Versuche waren Frakturinduktionen erfolgreich
(Tabelle 5-1 und 5-5, Abb. 5-5 - 5-10). Sieben von 10 Proben wiesen Fibulafrakturen
auf Hohe der Syndesmose auf. Bei drei der sieben Proben kam es zusétzlich zu Ver-

letzungen der vorderen Syndesmose.

LT
v

Abb. 5-6: Ausschnitt Probe 19,
Ansicht von lateral

Abb. 5-5: Zeichnung rechter FuB3, Ansicht
von lateral, Verletzungen im ES 1V: Probe
9, Probe 11, Probe 12, Probe 14, Probe 15,
Probe 16, Probe 17, Probe 18, Probe 19,
Probe 20, Bild aus [49]
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Bei den drei anderen Frakturen handelte es sich zum einen um eine Fibulafraktur pro-
ximal der Syndesmose mit tibialer Avulsion der vorderen Syndesmose und Innenkno-
chelfraktur (Tabelle 5-5, Abb. 5-7 und 5-8). Zum anderen lieRen sich zwei Fibulafrak-
turen distal der Syndesmose induzieren (Tabelle 5-5 und Abb. 5-9 und 5-10).

Abb. 5-7: Ausschnitt Probe 12, Abb. 5-8: Ausschnitt Probe 12,
Ansicht von lateral Ansicht von medial

;4
Abb. 5-9: Zeichnung linker FuR, Ansicht Abb_- 5-10: Ausschnitt Probe 16,
von lateral, Skizze laterale Verletzung Ansicht von lateral

Probe 16, Bild aus [49]
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Tabelle 5-5: detaillierte Ergebnisse der Proben im ES 1V, (** die 5 nach der Testung im ES Il intak-
ten Proben wurden in das ES 1V einaeschleust)
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Deskriptiver Vergleich der vier ES

In Abb. 5-11 sind die Prufkurven aller erfolgreichen Frakturinduktionen zu sehen. Im

Verlauf der einzelnen Prifkurven zeigten sich zwischen den ES keine Unterschiede.

60
E 4
z
£ 1
c i
o
» 40
o
2 i
€ is
0]
E 1 l
o
E 20
o i
= )
)
S T /
o
2 i
ho Jr/}/ | | s
0 20

AuBenrotation (Winkel) in °

Abb. 5-11: zeigen die Prifkurven aller induzierten Frakturen:

o—» FrakturenimES II: , Probe 5, und Probe 8

&—» Fraktur im ES IlI:

—»  FrakturimES IV: Probe 9, Probe 11, Probe 12, Probe 14, , ,

, Probe 18, und

Im deskriptiven, statistischen Vergleich, fiel auf, dass die biomechanische Variable
Winkel immer hoher war als das zugehdrige Drehmoment. Im Bezug auf die Art der
Fraktur bestand zwischen den ES kein Unterschied. Allerdings erfolgten Frakturinduk-
tionen im ES 111 und IV schneller. So war zur Induktion im ES Il eine gréRere Aulien-
rotation noétig als im ES I11 und IV(Abb. 5-12 und Anhang 5-1).
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5. Ergebnisse

Box-Plot
Median; Box: 25%-75%; Whisker: Bereich ohne Ausreil3er

©
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[ Drehmoment

20 - o AusreiRer
< Extremwerte
AuRenrotation (Winkel)

a0 ° Ausreil3er

ES I ES III ES IV >« Extremwerte

Abb. 5-12: Box-Plot der ES 11-1V fur die Variablen Drehmoment in [Nm] und Winkel in [°]

Zudem waren die Knochen- und Spongiosadichten im ES | niedriger als in den anderen
ES (Abb. 5-13 und Anhang 5-1).

Box-Plot
Median; Box: 25%-75%; Whisker: Bereich ohne Ausreil3er
350
300
o
2& L
° | | Wl Knochenichte Tibia distal
0 o Ausreil3er
a < Extremwerte
. - Spongiosadichte Tibia distal
50 a ° Ausreil3er
¢ Extremwerte
] o Hl Knochendichte Fibula proximal
00 ° Ausreil3er
] 3¢ Extremwerte
] [E] Spongiosadichte Fibula proximal
50 o Ausreil3er
3¢ Extremwerte
H M Knochendichte Fibula distal
0 o Ausreiler
¢ Extremwerte
Spongiosadichte Fibula distal
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Abb. 5-13: Verteilung der Knochen- und Spongiosadichten Tibia distal, Fibula
proximal und distal in [mg/ccm] der ES I-1V
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5. Ergebnisse

5.2 Einteilung der Ergebnisse nach Frakturtypen

Zur statistischen Auswertung wurden die 18 auswertbaren Proben nach induzierten
Frakturtypen in Gruppen eingeteilt. Zundchst unterschied ich eine Nicht-Frakturgruppe

von einer Frakturgruppe (Tabelle 5-6).

Sonderfall ** 1 0 0 1 0

Tabelle 5-6: Uberblick tiber die Gruppeneinteilung und ihrer Ergebnisse ( * fuir die Gesamtzahl ist
FHS ES IV in FHS enthalten, ** der Sonderfall ist eine Fibulafraktur proximal der Syndesmose und
wurde zur Auswertung nur in die Frakturgruppe aufgenommen

5.2.1 Nicht-Frakturgruppe

In dieser Gruppe wurden die drei Proben zusammengefasst, bei denen nur Verletzun-
gen des lateralen oder medialen Bandapparates und keine AulRenkndchelfrakturen beob-
achtet wurden. In allen drei Féllen riss das Lig. calcaneofibulare fibular aus. In einer
Probe kam es zusétzlich zur fibularen Avulsion des Lig. talofibulare anterius und tibia-
len Avulsion des Lig. deltoideum (Tabelle 5-6, Abb. 5-14 und 5-15 und Anhang 5-2).
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5. Ergebnisse

Abb. 5-14: rechter Ful3, Ansicht von lateral,
skizziert Verletzungen des lateralen Band-
apparates in der Nicht-Frakturgruppe:
Probe 1, , , Bild aus [49]

5.2.2 Frakturgruppe

Abb. 5-15: Zeichnung linker FuB3, An-
sicht von medial, Skizze Verletzung des
medialen Bandapparates in der Nicht-
Frakturgruppe: Probe 1 Bild aus [118]

Die Frakturgruppe setzte sich aus den 15 Unterschenkeln zusammen, bei denen AufRen-
knochelfrakturen induziert werden konnten (Tabelle 5-6, Anhang 5-3, Abb. 5-16 und

5-17).

L h‘:a—" .
1 AN

' & 3
&«V‘\::

Abb. 5-16: Zeichnung rechter Ful3, Ansicht von
lateral, skizziert Frakturverlaufe der Fraktur-
gruppe, Bild aus [49]

FHS: , Probe 5, , Probe 8, Probe 9,
Probe 11, Probe 14, , Probe 17, Probe 18,
Probe 19

FDS: , Probe 16, Probe 20
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Abb. 5-17: Zeichnung linker FuB3, An-
sicht von medial, skizziert Verletzung des
Innenkndchels in der Frakturgruppe
Bild aus [118]

FDS: , Probe 16



5. Ergebnisse

Diese wurde ihrerseits, nach dem induzierten Frakturtyp in die zwei Untergruppen
Fibulafraktur auf Hohe der Syndesmose (FHS) und Fibulafraktur distal der Syndesmose
(FDS) unterteilt. Im Verlauf der Prifkurven zeigten sich zwischen den beiden Gruppen
keine Unterschiede (Abb. 5-18).

60

Standarddrehmoment Torsion in Nm

AuBenrotation (Winkel) in °

Abb. 5-18: zeigt die Prufkurven der
—> FHS: , Probe 5, , Probe 8, Probe 9, Probe 11, Probe 14,
, Probe 18,

*—> FDS:

5.2.2.1 Fibulafraktur auf H6he der Syndesmose (FHS)

11 der 15 Frakturen waren Fibulafrakturen auf Héhe der Syndesmose. In 10 Félle han-
delte es sich um Fibulaschragfrakturen (20°- 60° in der Sagittalebene). In einem Fall lag
eine Fibulaquerfraktur vor (Abb. 5-16). In sieben Proben kam es zusatzlich zur Ruptur,
tibialen oder fibularen Avulsion der vorderen Syndesmose. Verletzungen des Innen-
knochels, des Volkmanndreiecks oder der hinteren Syndesmose wurden nicht beobach-
tet (Tabelle 5-6, Abb. 5-16 - 5-18 und Anhang 5-4).
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5. Ergebnisse

5.2.2.2 Fibulafraktur distal der Syndesmose (FDS)

Diese Untergruppe fasste die drei Unterschenkel mit Fibulafrakturen distal der Syn-
desmose zusammen (Tabelle 5-6, Abb. 5-16 - 5-18 und Anhang 5-5). In zwei der drei
Falle wurden zusétzlich Innenkndchelverletzungen in Form einer Ruptur des Lig. del-
toideum und einer Innenkndchelfraktur beobachtet. In einem Fall kam es zudem zur

tibialen Avulsion der vorderen Syndesmose.

5.3 Ergebnisse der statistischen Datenauswertung im Frakturmodell

5.3.1 Vergleich der Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Test

5.3.1.1 Vergleich zwischen Nicht-Frakturgruppe und Frakturgruppe

Zwischen der Nicht-Frakturgruppe und der Frakturgruppe zeigten sich folgende signifi-

kante Unterschiede:

- Die in allen drei ROIs gemessenen Knochen- und Spongiosadichten waren in
der Nicht-Frakturgruppe mit signifikant niedriger als in der Frak-
turgruppe (Tabelle 5-7 und Abb. 5-19 und Abb. 5-20).

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte  Alter  Drehmoment  Winkel
Tibia distal ~ Tibiadistal ~ Fibula proximal Fibula proximal = Fibula distal ~ Fibula distal in

in[mg/iccm]  in[mglcem]  in[mg/ccm]  in[mg/cem]  in[mg/ccm]  in[mg/cem]  Jahre  in [Nm] in[’]
Nicht-Frakturgruppe 80,7 65,6 1128 0 80 0 95
Frakturgruppe 168,5 1445 187,9 1324 176,1 139,45 89
p-Wert 0,7377

Tabelle 5-7: zeigt Ergebnisse Mann-Whitney-U-Test (Mediane und p-Werte) fur die Gruppen
Nicht-Frakturgruppe (n=3) versus Frakturgruppe (n=15):
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5. Ergebnisse

Box-Plot fir multiple Variablen gruppiert nach gruppe
Tabelle Induktion statistik 25v*31c
Median; Box: 25%-75%; Whisker: Bereich ohne Ausreifl3er
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Abb. 5-20: zeigt Box-Plots der Variablen Knochen- und Spongiosadichte Tibia distal, Fibula
proximal und Fibula distal in [mg/ccm] jeweils von Nicht-Frakturgruppe und Frakturgruppe

- Das mediane Alter der Unterschenkel in der Nicht-Frakturgruppe war mit 95

Jahren gegeniiber 89 Jahren in der Frakturgruppe zwar héher, ein signifikanter

Unterschied konnte mit p= 0,73 nicht gezeigt werden (Tabelle 5-7).

5.3.1.2 Vergleich zwischen FHS und FDS

Zwischen FHS und FDS liel3en sich mit p groRer 0,05 keine signifikanten Unterschiede

bzgl. der gemessenen Knochen- und Spongiosadichten, Alter der Donatoren und den

biomechanischen Parametern Drehmoment und Winkel zeigen (Anhang 5-6).
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5.3.2 Spearman-Rangkorrelationstest in FHS

In dieser Gruppe liel sich zeigen, dass die in den beiden ROIs des Aulenkndchels
gemessenen Spongiosadichten bzw. Kochendichte mit signifikant mit
steigendem Alter der Donatoren abnahmen. Je &lter der Donator desto geringer die

gemessenen Spongiosadichten bzw. Knochendichte am AulRenkndchel (Tabelle 5-8).

Variable
Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Drehmoment  Winkel
Variable 1o gistal  Tibiadistal  Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal  Fibula distal
AterR | 01781 | 0169 | 0320 [ 0721 | 069 | 0721 [ -0164 | 0,338 |
p-Wert 0,6 0,619 0,324 0,65 0,39
Tabelle 5-8: zeigt Spearman-Rangkorrelationstest in FHS mit Spearman-Rangkorrelations-
Koeffizienten R (,,Rho*) und p-Werte, es gilt :

Beide biomechanischen Variablen, Drehmoment und Winkel, hingen mit p groRer 0,05
weder vom Alter der Donatoren noch von den gemessenen Knochen- und Spongiosa-
dichten ab (Tabelle 5-9).

Variable

Variable Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Drehmoment = Winkel

Tibia distal Tibia distal  Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal Fibula distal
[DrehmomentR] 0261 | o261 | 0152 | o018 | 0018 | 0212 | 1 | 0733 |
p-Wert 0,467 0,467 0,676 0,96 0,96 0,556 0
[Winkel R | o021 | o191 [ o009 | 0127 | o082 | 027 [ o073 | 1 |
p-Wert 0,3855 0,574 0,979 0,709 0,811 0,502 0

Tabelle 5-9: zeigt Spearman-Rangkorrelationstest mit Spearman-Rangkorrelations-Koeffizienten R
(,,Rho*) und p-Werte, es gilt: , erstellt mit STATISTICA (Version 8.0)

Allerdings korrelierten die beiden biomechanischen Variablen mit und R=0,73
signifikant miteinander. Je groer das zur Frakturinduktion notwendige Drehmoment,
desto groRer die ndtige Aullenrotation (Abb. 5-21 und Tabelle 5-9).
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5. Ergebnisse

Scatterplotfir Drehmomentvs.Winke
Tabelle Induktion statistk 17v*31
Bedingung fiir Einschluss:v1=10

Drehmoment-Winkel (Weber-B-Frakturgrupg

Drehmomentin [Nm]

Abb. 5-21: Scatterplot zeigt die positive
Korrelation zwischen den Variablen Win-
kel und Drehmoment

20 30 40 50 60 70 80 90
Winkelin [°]

Der Spearman-Rangkorrelationstest wurde zudem in einer Untergruppe der FHS ange-
wandt. In dieser Untergruppe waren alle sieben Fibulafrakturen auf Hohe der Syndes-
mose zusammengefasst, die im ES IV induziert wurden. In dieser Untergruppe lieRen
sich die signifikanten Ergebnisse der FHS mit noch kleineren p-Werten bestétigen
(Anhang 5-7 und 5-8).

Hier stach die positve Korrelation zwischen den Variablen Drehmoment und Winkel
(R=0,74/ ) (Abb. 5-22) heraus.

Alle Gruppen
Scatterplot fiir Winkel vs. Drehmoment
Tabelle Induktion statistik 25v*31c
Winkel = 7,9878+1,5581*x
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o]
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_.E [¢)
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40 0. °
o - - - - g
© Abb. 5-22: Scatterplot zeigt die signifikante,
°C positive Korrelation zwischen den
op e ° Variablen Winkel und Drehmoment
10
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Drehmoment in [Nm]

Zusétzlich zeigte die biomechanische Variable Winkel eine mit signifikante
positive Korrelation zu den Knochen- und Spongiosadichte der ROI Tibia (Anhang 5-
8). Je hoher die Knochendichten dieser ROI desto grofRer die notwendige Aulen-

rotation.
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5.4 Ergebnisse der vergleichenden, biomechanischen Plattenosteo-
synthesetestung

5.4.1 Qualitative Versagensanalyse der nicht winkelstabilen und
winkelstabilen Konturenplatte

5.4.1.1 Ausrissverhalten der nicht winkelstabilen Konturenplatte

In dieser Gruppe lielen sich zwei verschiedene Versagensvarianten der nicht winkelsta-
bilen Konturenplatte beobachten (Abb. 5-23 — 5-26 und Anhang 5-9).

In flnf der sechs Proben rissen die drei proximalen Schrauben aus und induzierten eine
diaphysare, vertikale Fraktur. Die vertikale Frakturlinie verlief durch die Schrauben-
Iocher des proximalen Fragmentes, wobei die drei proximalen Schrauben teilweise fest
in der diaphyséren Fibula verankert blieben. Aufgrund des proximalen Konstruktver-
sagens verschob sich zum Teil das distale Fragment nach posterior und lateral. Die drei
distalen, malleolaren Schrauben zeigten keine Auslockerung (Abb. 5-23 — 5-25 und
Anhang 5-10).

Abb. 5-23: Konstruktver- Abb. 5-24: Konstruktversagen Abb. 5-25: Konstruktversagen
sagen Variante 1, Probe 8 Variante 1, Probe 12 Variante 1, Probe 5
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5. Ergebnisse

In Probe 18 hingegen lockerten sich wéhrend der Au-
Renrotation des FuBes Schraube 2 und 3 des distalen
Fragmentes um ca. 3 mm aus. Die drei proximalen
Schrauben blieben in der diaphysaren Fibula fest veran-
kert. Es kam nur zu einer geringfligigen Verschiebung
des distalen Fragmentes nach posterior und lateral
(Abb. 5-26 und Anhang 5-11).

Abb. 5-26: Konstruktversagen Variante 2, Probe 18

5.4.1.2 Ausrissverhalten der winkelstabilen Konturenplatte

Hier lielen sich ebenfalls zwei verschiedene Versagensvarianten des winkelstabilen
Konstrukts erkennen (Abb. 5-27 — 5-31 und Anhang 5-12).

Variante 1 ahnelte der Versagensvariante 1 der nicht winkelstabilen Konturenplatte.

Fi %,

Abb. 5-27: versorgte Abb. 5-28: Probe 11 Abb. 5-29: Konstrukt-  Abb. 5-30: Konstrukt-

Probe 11 nach Konstruktversa- versagen winkelstabile ~ versagen winkelstabile
gen winkelstabile Kon- Konturenplatte Varian- Konturenplatte Va-
turenplatte Variante 1 te 1, Probe 19 riante 1, Probe 7
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In vier der sechs Proben versagten die drei proximalen, nicht winkelstabilen Schrauben
(Abb. 5-27 — 5-30 und Anhang 5-13). Dabei reichte die Bandbreite von Auslockerung
der Schrauben um 2 mm bis zur vollstandigen Auslockerung der drei Schrauben mit
angedeuteter vertikaler Fibulafraktur. Die vertikale Frakturlinie verlief durch die
Schraubenldcher des proximalen Fragmentes. Das distale Fragment verschob sich nach
posterior und lateral wahrend die vier winkelstabilen Schrauben fest im AuRenknéchel

verankert blieben.

In den Probe 10 und 20 versagten die distalen, winkelstabilen
% Schrauben. Insbesondere die Schrauben 2 und 4 schnitten sich
| wéhrend der AuBenrotation aus dem malleolaren Fragment aus.
¥ Die Verankerung der winkelstabilen Schrauben in den Gewinden
. der Konturenplatte blieb intakt. Die drei proximalen Schrauben
- waren in der diaphysaren Fibula fest verankert (Abb. 5-31 und
' g Anhang 5-14).

Abb. 5-31: Konstruktversagen winkelstabile Konturenplatte Variante 2,
Probe 20

Die Prufkurven der Proben 8 und 18 (Versagensvariante 1 bzw. 2 der nicht winkelsta-
bilen Konturenplattengruppe) und die Proben 10 und 19 (Versagensvariante 1 bzw. 2
der winkelstabilen Konturenplatten) sind in Abb. 5-32 abgebildet.
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Abb. 5-32: Priufkurven der Proben 8 (V1) und 18 (V2) Fibulafrakturen versorgt mit nicht winkel-
stabiler Konturenplatte und Probe 10 (V1) und 19 (V2) versorgt mit winkelstabiler Konturenplatte
erstellt mit TestXpert 1l Software
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Dabei liefl? sich jeweils ein &hnlicher Kurvenverlauf zwischen den Varianten 1 (proxi-
males Versagen) und 2 (distales Versagen) der nicht winkelstabilen und winkelstabilen
Konturenplattengruppe beobachten. Es zeigte sich, dass, wenn die proximalen

Schrauben versagten, dies friiher geschah als bei den distalen Schrauben.

5.4.2 Ergebnisse der statistischen Datenauswertung

5.4.2.1 Vergleich nicht winkelstabile versus winkelstabile Konturenplattengruppe mit
Mann-Whitney-U-Test

In der winkelstabilen Konturenplattengruppe waren die biomechanischen Variablen
Versagenswinkel und -drehmoment mit signifikant hoher als in der nicht
winkelstabilen Konturenplattengruppe (Abb. 5-33 und Anhang 5-15). Die nicht winkel-
stabile Konturenplatte versagte bei einem geringeren Drehmoment und Winkel als die

winkelstabile Konturenplatte.

Box-Plot fir Versagenswinkel gruppiert nach plattentestung Box-Plot fir Versagensdrehmoment gruppiert nach plattentestung

Tabelle Induktion statistik 30v*31c Tabelle Induktion statistik 30v*31c
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Abb. 5-33: Box-Plots der Variablen Versagensdrehmoment und Versagenswinkel jeweils von nicht
winkelstabiler und winkelstabiler Konturenplattengruppe, erstellt mit STATISTICA (Version 8.0)

68



5. Ergebnisse

5.4.2.2 Spearman-Rangkorrelationstest in der nicht winkelstabilen und
winkelstabilen Konturenplattengruppe

In der nicht winkelstabilen Konturenplattengruppe lieBen sich zwischen dem Ver-
sagensdrehmoment und den gemessenen Spongiosadichten des Aufenkndchels (ROI
Fibula proximal und distal) eine mit signifikante, positive Korrelationen zeigen
(Tabelle 5-10 und Abb. 5-34).

Knochendichie Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichie Spongiosadichte  Fraktu-  Frakiur-  Versagens- Versagens-

Variabel Tibiacistal  Tibiadistal  Fibula proximal Fibula proximal Fibula distdl ~ Fibula distal  drehmoment  winkel ~ drehmoment  winkel
VesagensarenmomentR | 078 | 08 | 0% | 0% | o8 [ os [ 48 [0x ] 1 [ a4 |
pWert 007 0,15 05 018 0z 049 0 038

Tabelle 5-10: Spearman-Rangkorrelationstest in der nicht winkelstabilen Konturenplattengruppe
mit Spearman-Rangkorrelations-Koeffizienten R (,,Rho*) und p-Werte, es gilt:

Je hoher die gemessene Spongiosadichte desto héher das zum Konstruktversagen not-
wendige Drehmoment (Abb. 5-34).

Scatterplot fur Fibula distal sp vs. Plattedrehmoment
Tabelle Induktion statistik 30v*31c
Fibula distal sp = 44,2898+27,9481*x
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Abb. 5-34: Scatterplot zeigt die signifi-
kante, positive Korrelation zwischen
den Variablen Versagensdrehmoment
und Spongiosadichte Fibula proximal
(R=0,98/ )
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Andere signifikante Zusammenhange waren nicht nachweisbar (Anhang 5-16).

In der winkelstabilen Konturenplattengruppe lie3en sich hingegen keine signifikanten
Zusammenhange zwischen einzelnen Variablen nachweisen.

Weder die Variable Alter noch die Variablen Versagenswinkel, Versagensdrehnmoment
und Steifigkeit waren von den ermittelten Knochen- und Spongioadichten signifikant
abhéangig (Anhang 5-17).
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6. Diskussion

6.1 Lasst sich eine LH SE Il Verletzung experimentell reproduzieren?

Ein zentrales Ziel der Arbeit war die Entwicklung eines Frakturmodells zur Reproduk-
tion einer LH SE Il Verletzung. Um dies umzusetzen, musste das Frakturmodell den
drei Gutekriterien Objektivitat (Vorurteilslosigkeit), Reliabilitat (Zuverlassigkeit) und
Validitat (Gultigkeit) gerecht werden. Nur was objektiv ist, kann zuverl&ssig sein und

nur was zuverlassig ist, kann valide sein [126].

6.1.1 Objektivitat des Frakturmodells — Standardisierte, biomechanische
Methodik

Als biomechanische Parameter wurden eine axiale Belastung von 700 N, 25° Supination
und 15° Dorsalflexion des Fuf3es und eine AuBenrotation von 80° mit 60°/s gewahlt.

Fur das Frakturmodell konnte LH Frakturmechanismus (siehe 2.3.1.1), nicht aber seine
biomechanische Methodik, verwendet werden. Er applizierte die Kréafte manuell [69,
72], die damit nicht kontrolliert, kontinuierlich und ohne Bestimmung der Gelenk-
stellung erfolgten.

Die biomechanische Methodik orientierte sich deshalb an &hnlichen experimentellen

Arbeiten zur Reproduktion von Aufienkndchelfrakturen durch SE (siehe Tabelle 6-1).

Autoren Material (Mat.) und Methode (Meth.) Ergebnisse
LH Mat.: n = 18, keine Angaben zu Alter SE I: 17/18 Verletzungen Lig. tibiofibulare ant. davon
1942 und Geschlecht 8/17 tibiale Avulsion , 5/17 fibulare des Lig. tibio-
Meth.: manuelle maximale Supination fibulare ant., 4/17 Ruptur des Lig. tibiofibulare ant.
und Dorsalflexion, keine Angaben zur SE II: 17/18 Fibulaschragfraktur auf Héhe der
axialen Belastung, manueller Valgus- Syndesmose
stress und AuBenrotation bis 90° SE Ill: 14/17 posteriore Tibiabeteiligung davon 4/14

Ausriss dorsale Tibiakante, 8/14 Avulsion der dorsalen
Tibiakante, 2/17 Absplitterung dorsale Tibiakante
SE IV: 6/14 Innenknéchelfraktur an seiner Basis,
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De Souza Dias Mat.: n = 16, keine Angaben zu Alter
und Geschlecht
1974 Meth.: Fixierung des FuRRes mit elasti-
schen Bandern, Supination und AuRen-
rotation, keine Angaben zur axialen Be-
lastung oder ndheren Angaben zu Supi-

nation und AufRenrotation

und Foerster

Schaffer und
Manoli

Mat.: n = 24, keine Angaben zu Alter
und Geschlecht
1987 Meth.: Fixierungsweise dhnlich der in
der aktuellen Arbeit, maximale Supi-
nation und Dorsalflexion des FuRRes
ohne ndhere Angaben, axiale Belastung
147N, AuRenrotation bis 50° bei 100°/s

Markolf et al. Mat.: n=19, keine Angaben zu Alter und
1987 Geschlecht
Meth.: maximale Supination des FulRes
manuelle AuRRenrotation, keine axiale
Belastung und Dorsalflexion

Stiehl et al. Mat.: n = 26, Alter: 18-92 Jahre,
1990 w =76 Jahre, m = 67 Jahre, w: n = 14,
m:n=12
Meth.: Plantar- oder Dorsalflexion 10°,
Supination oder Pronation 15°, axiale
Belastung des 5-fachen bekannten KG

Michelson et
al. 1996

Mat.: n=30, Alter: 60-80 Jahre, keine
Angaben zum Geschlecht
Meth.: Fixierungsweise sehr ahnlich
der in dieser Arbeit, 25° Supination,
Neutral oder 25° Plantarflexion oder
10-15° Dorsalflexion und 6-8° Valgus-
position, AuRenrotation bis 90° bei 40°/s

Haraguchi et
al. 2009

Mat.: n=23, w:n=11, m:n=12, Alter: 59-97
Jahre, Durchschnitt=80,6 Jahre
Meth.: Phase I: n=15, Dorsalflexion 15°,
Pronation 20°, Innenrotation Tibia bis 90°
bei 36°/s, axiale Belastung 700 N bei
100N/s; Phase 11:n=8, Phase | + laterale
Belastung von 445 N

8/14 tibiale Avulsion oder Ruptur Lig. deltoideum
Variante: 1/18 Tibiaschragfraktur in ihrem distalen Ende

6/16 nur ligamentare Verletzungen, 2/10 Verletzungen
passend zu LH SE 1,1l und 1V, 8/10 nach Durchtrennung
des Lig. tibiofibulare ant. Verletzungen passend zu LH

SE 1I-1V, bei SE Ill handelte es sich bei 7/10 um ligamen-
tare Verletzungen, in 3/10 der Fille um tibiale Avul-

sionen des Lig, tibiofibulare posterius,bei SE IV um Ver-

des Lig. deltoideum

24/24 kurze, schrage Fibulafrakturen auf Héhe der
Syndesmose oder wenige Millimeter distal
2/24 Verletzung des Lig. tibiofibulare ant.

12/19 Fibulafrakturen ohne nihere Angaben
5/19 Ruptur des lateralen Bandapparates
1/19 subtalare Subluxation
1/19 Calcaneusfraktur durch Fixierungsweise

weibliche Unterschenkel: 28% Fibulaschragfraktur auf
Hohe der Syndesmose und 36% SE I, mannliche Unter-
schenkel: 67% Fibulaschragfraktur distal der Syndes-
mose mit Verletzungen der Lig. tibiofibulare ant. und Lig.
deltoideum

SE: 5/10 Avulsion des Lig. calcaneofibulare und Lig. talo-
fibulare ant.; 2/10 Fibulaquerfraktur distal der Syndes-
mose, 1/10 Ruptur des Lig. deltoideum
P-SE: 4/5 Lig. Avulsionen, 2/5 Ruptur Lig. deltodeum
D-SE: 4/5 Fibulafraktur distal der Syndesmose
Val-SE: 1/5 Lig. Avulsionen, 4/5 Fibulaschragfraktur auf
Hohe der Syndesmose
Val-D-SE: 5/5 Fibulaschragfraktur auf Héhe der Syndes-
mose, 5/5 Innenkndchelfraktur

Phase I: 9/15 Verletzung Lig. tibiofibulare ant. (Ruptur
oder Avulsion); 12/15 Fibulafraktur davon 7/15 auf Héhe
der Syndesmose; 12/15 Verletzungen Innenknéchel
(Frakturen oder Lig. deltoideum); 10/15 posteriore Be-
teiligung (Fraktur oder Avulsion)

Phase 11:7/8 Beteilgung Lig. tibiofibulare ant. (Avulsion
oder Ruptur); 8/8 Fibulafrakturen davon 1/8 distal und
3/8 proximal der Syndesmose, 4/8 Verletzungen des
Lig. tibiofibulare posterius, 8/8 mediale Beteiligung
davon 3/8 Innenknéchelfraktur und 5/8 Ruptur des Lig.
deltoideum

Tabelle 6-1: Uberblick tiber experimentelle Arbeiten zur Reproduktion LH SE [24, 69, 72, 77, 117,
127] bzw. Induktion einer Fibulafraktur auf Hohe der Syndesmose [40]
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Die Testbedingungen von Michelson [79, 81] waren kontrolliert, standardisiert und re-
produzierten den Frakturmechanismus von LH am genauesten. Deshalb wurde sich v.a
an seine biomechanische Vorgehensweise angelehnt. Auch andere [13, 24, 47, 77, 117,
127] hatten versucht, LH SE zu reproduzieren. Allerdings wichen sie von seinem Frak-
turmechanismus durchaus ab. Ihre biomechanischen Methoden waren teilweise nicht re-
produzierbar, da wichtige Angaben zu Parametern wie Rotationsgeschwindigkeit,
Supinations- und Dorsalflexionsgrad, axialer Belastung und Halterungen fehlten (siehe
Tabelle 6-1).

Die Entscheidung um 80° zu rotieren, orientierte sich an den Vorgehensweisen von LH
und ahnlichen experimentellen Arbeiten [30, 40, 72, 77, 82, 84, 117]. Alle Frakturin-
duktionen ereigneten sich vor 80° (siehe 5.2.2). Die Supination von 25° und Dorsal-
flexion von 15° wurden analog zu Michelson gewéhlt [79, 81].

Am schwierigsten gestaltete sich die Wahl der axialen Belastung und Rotationsge-
schwindigkeit:

Das Korpergewicht der Donatoren war nicht bekannt und verlassliche Daten (ber die
wihrend ,,physiologischer Unfallmechanismen auftretenden, intraartikuldren axialen
Krafte fehlten. Die gewahlten 700 N entsprachen dem durchschnittlichen Korperge-
wicht eines erwachsenen Mannes und der axialen Belastung von Michelson [79-81, 84-
85].

Die Rotationsgeschwindigkeit von 60°/s lehnte sich an vergleichbare Arbeiten an, in
denen zwischen 36°/s und 100°/s rotiert wurde [79, 82, 84, 117]. Die 60°/s sind sicher
langsamer als die Rotationsgeschwindigkeit wéhrend ,,physiologischer Unfallereig-
nisse und stellen mit der gewéhlten axialen Belastung von 700 N Limitationen solcher
experimenteller Arbeiten dar [81]. Allerdings lieRen sich auch mit diesen Parametern
knocherne und nicht nur ligamentére Verletzungen induzieren, sodass das Verletzungs-
ausmal? nicht ausschlieBlich ein von Rotationsgeschwindigkeit und axialer Belastung
abhangiges Phdnomen sein konnte.

Die Wertung eines initialen Drehmomentabfalls in der Prufkurve als Strukturversagen
im Sinne einer Frakturierung (siehe 4.3.3) deckte sich mit andern Arbeiten [30, 77, 81,

117, 127]. Aufgrund einer gewissen Materialflexiblitat lasst sich Drehmoment und
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AuRenrotationsgrad zum Zeitpunkt der Frakturierung nicht ganz exakt bestimmen
sondern nur abschatzen [79, 82, 84, 117].

6.1.2 Reliabilitat des Frakturmodells — die verschiedenen Entwicklungs-
stadien (ES)

Die Veranderungen in den ES beschrankten sich auf die Befestigungstechnik des pro-
ximalen Unterschenkels und das Einbringen einer lateral gerichteten talofibularen Kraft.
Allen ES gemeinsam waren die Fufl¥fixierung, der standarisierte und biomechanischer
Testablauf. Das jeweilige ES stellte eine Weiterentwicklung des Vorangegangen dar,
um zuverlassig AuBRenkndchelfrakturen auf Hohe der Syndesmose zu induzieren.

Das entscheidende Kriterium war die Fraktur- f

héhe. Sie wurde makroskopisch und réntge-
nologisch beurteilt. Die Frakturlinie musste
zwischen 30 und 40 mm, gemessen von der
Fibulaspitze, beginnen. Ansonsten wurde die
Fraktur als distal bzw. proximal der Syndes-
mose bezeichnet (siehe Abb.6-1).

Abb. 6-1: Oberes Sprunggelenk, Bereich,
indem eine Fraktur als auf Héhe der
Syndesmose bezeichnet wurde, aus [118]

6.1.2.1 Entwicklungsstadium |

Im ES | konnten bei beiden Proben nur ligamentére Avulsionen beobachtet werden.
Dorsalflexion, Supination und Aufenrotation des Ful3es reichten nicht aus, um Aufen-
kndchelfrakturen zu induzieren (siehe 5.1).

Michelson [81, 83], Schaffer [117] und Stiehl [127] zeigten, dass die Aullenrotation
eines supinierten und dorsalflexierten FuBes durch die AulRenrotation des Talus wenigs-
tens zu AuBRenkndchelfrakturen distal der Syndesmose fuhrten (Tabelle 6-1).

Allerdings waren im ES I keine Frakturen distal der Syndesmose sondern lediglich
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Awvulsionen des lateralen und teils medialen Bandapparates zu beobachten.

Ursache hierflir war die schlechte Knochenqualitdt und —quantitat des Unterschenkel-
paares. Es wurde das Unterschenkelpaar mit der niedrigsten gemessenen Knochen- und
Spongiosadichte in allen ROIs verwendet (siehe Abb. 5-13 und Anhang 5-1). Ein Um-
stand, der rein zuféllig war und sich aus der Reihenfolge, in der die Unterschenkel aus
dem anatomischen Institut zur Verfiigung gestellt wurden, ergab.

6.1.1.2 Entwicklungsstadium 11

Um Frakturen auf Hohe der Syndesmose induzieren zu kénnen, wurde im ES Il eine la-
teral gerichtete talofibulare Kraft eingefthrt. In vier von 10 Versuchen konnten Auf3en-
knochelfrakturen auf Hohe der Syndesmose induziert werden (siehe 5.1).

Entscheidend dafiir war die zusatzliche lateral gerichtete talofibulare Kraft:

Sie flhrte zu einer lateralen Verschiebung des Talus und damit zu einer zunehmenden
Kompression von Talus und Fibula auf H6he der Syndesmose wahrend der applizierten
AuRenrotation des FulRes. Diese Verschiebung der Belastung im oberen Sprunggelenk
ist der Schlussel fiir das Zustandekommen der klassischen SE Fibulafraktur auf Hohe
der Syndesmose mit einem Frakturverlauf von anteroinferior nach posterosuperior [81].
Bei genauem Studium LH Originalpublikation [69] fiel auf, dass er zur Frakturinduk-
tion neben Supination, Aufenrotation und Dorsalflexion (,, simultaneus pressure from
plantar surface toward the heel region® [69, 72]) eine zusétzlich laterale Talusverschie-
bung beschrieb [69, 72] (siehe 2.3.1.1). Dies legte die Vermutung nahe, dass seine In-
duktion nicht nur aus einem reinen SE-Mechanismus, sondern zusétzlich aus einer
Dorsalflexion des Fulles und der Einwirkung einer lateral gerichteten talofibularen
Kraft, eines sogenannten Valgusstresses, bestand.

Diese Tatsachen fanden allerdings keinen Einzug in sein Klassifikationssystem [72, 81].
Zwischen FHS und FDS zeigten sich statistisch auch bzgl. Knochendichten und biome-
chanischer Variablen keine signifikanten Unterschiede (siehe 5.3.1.2). So lag die Ver-
mutung nahe, dass eine lateral gerichtete talofibulare Kraft entscheidend war, ob eine
Fraktur auf Hohe der Syndesmose (FHS) oder distal (FDS) entstand.
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Die talofibulare Kraft wurde tber ein Stempelkonstrukt erzeugt (siehe 4.3.2.3). Dabei

fungierte die Stelle, an der der Stempel gegen die Fibula gedriickt wurde, nicht als Soll-

bruchstelle. Die Fibulae brachen immer distal des Stempels.

Allerdings konnten in sechs der 10 Félle keine Frakturen induziert werden. Daflir gab es

zwei Ursachen:

Niedrige Knochenqualitat und -quantitat

In einem Fall kam es aufgrund der drittschlechtesten gemessenen Knochenquali-
tat und — quantitét nur zur fibularen Avulsion des Lig.calcaneofibulare.
Insuffiziente proximale Unterschenkelfixierung

In den finf anderen Fallen konnten keinerlei Verletzungen induziert werden.
Hier fiel wahrend der Versuche auf, dass der proximale Unterschenkel im ZTS
nicht rigide fixiert war. Er drehte sich geringfligig bei AuRenrotation mit.

Das Prinzip, den proximalen Unterschenkel in einem wurfelformigen Konstrukt
zu fixieren, wurde auch von anderen Autoren verwendet [40, 77, 79, 81, 117].
Markolf [77] und Haraguchi [40] hatten Polymethylmethacrylate (PMMA) ein-
gesetzt und teils zusétzlich in den tibialen Markkanal gefiillt oder die Tibia mit
einem Nagel fixiert [40]. Der ZTS erschien zundchst physiologischer, als eine
Fixierung mit drei Steinmannnégeln, da er die Bewegung von Fibula im Verhalt-
nis zur Tibia in geringerem Mal3e zu beeinflussen vermochte.

Aus diesem Grund ereigneten sich auch die vier erfolgreichen Frakturinduktio-
nen spéter, d.h. bei einen gréRerer Aullenrotationsgrad als in den anderen ES
(siehe 5.1).

6.1.2.3 Entwicklungsstadium 111

Aufgrund der im ES Il aufgetretenen Méngel bei der proximalen Fixierung wurde der

proximale Unterschenkel mit drei Steinmannnégeln fixiert (siehe Abb. 4-22). Eine Frak-

tur distal der Syndesmose war Ergebnis der Frakturinduktion.

Ursache hierfur war eine nicht effektive lateral gerichtete talofibulare Kraft durch
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- einen bei forcierter AuRenrotation zur Seite weichender Aluminiumstab;
Die ausschlieRlich distale Befestigung des Aluminumstabes an der proximalen
Unterschenkelhalterung reichte nicht zur effektiven Verankerung aus (siehe
Abb. 4-38).

- Eigenverwringung des Unterschenkels wéhrend forcierter Rotation;
Hier kam die Entscheidung, den ganzen Unterschenkel zur Testung verwendet
zu haben, zum Tragen. Dies schien zunéchst physiologischer und orientierte sich
an der VVorgehensweise von LH [69, 72] und Schaffer [117]. Andere [40, 77, 81,
127] umgingen dieses Problem, indem sie Fibula und Tibia auf mindestens 2/3
der Tibialdnge gekirzt und die entstehenden Fibula- und Tibiaenden mittels
Schraube befestigt hatten.

6.1.2.4 Entwicklungsstadium 1V

Eine Schraube durch Fibula und Tibia fuhrte zu einer effektiven lateral gerichteten
talofibularen Kraft und zu einer kinstlichen Verkirzung des Unterschenkels, indem sie
die Eigenverwringung des Unterschenkels nicht tbertrug (siehe 4.3.2.4).

In 10 der 10 auswertbaren Versuche waren AuBenkndchelfrakturen, davon sieben auf
Hohe der Syndesmose, induzierbar (siehe 5.1). Alle Frakturen ereigneten sich weit

distal des Stempels und der Schraube.

6.1.2.5 Reliabilitat anderer experimenteller Frakturmodelle

Die Zuverléssigkeit des Frakturmodells AuRenkndchelfrakturen auf Hohe der Syndes-
mose zu induzieren, konnte von 0% im ES | (n=2) Gber 40% im ES Il (n=10) auf 70%
im ES IV (n=10) gesteigert werden.

Ein objektiveres Kriterium der Reliabilitat ist der Vergleich mit anderen experimentel-

len Frakturmodellen:
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Bei LH betrug die Zuverl&ssigkeit, Frakturen auf Hohe der Syndesmose zu induzieren,
94,4% (n=18) [72]. Andere experimentelle Frakturmodelle wiesen Zuverléssigkeiten
zwischen 30% (n=30) und 100% (n=24) auf [24, 40, 81, 127].

Allerdings war es schwierig, die Zuverlassigkeit einzelner Modelle miteinander zu ver-
gleichen. Wie in 6.1.1 erlautert, unterschied sich die VVorgehensweise teilweise betrécht-
lich. Ergebnisse waren teils schwer nachzuvollziehen, Angaben Uber Qualitat der Unter-
schenkel, Knochendichten und etwaige Vorversuche wurden nicht gemacht. Nur Stiehl
[127] raumte ein, zundchst 17 Unterschenkel eingesetzt zu haben, um ein zuverléssiges

Frakturmodell zu entwickeln. So war eine Reliabilitat von 100% (n=24) erklarbar.

6.1.3 Validitat des Frakturmodells

Kriterien fur die Validitat des Frakturmodells sind das Hook sche Gesetz fiir Schub-

spannung und der Vergleich der Ergebnisse mit LH und anderen Autoren.

6.1.3.1 Das Hook sche Gesetz

Die Validitat des Frakturmodells kann rein mechanisch durch das Hook sche Gesetz

bewiesen werden.
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Abb. 6-2: exemplarische Prifkurve von Probe 12: Abb. 6-3: idealisiertes
Fibulafraktur auf H6he der Syndesmose Frakturmodell aus [114]
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Der Kurvenverlauf jeder Frakturinduktion (Abb. 6-2) wird durch folgende allgemein-

gultige Formel beschrieben:

M = Drehmoment in [Nm]

M=a-c mit  a=Winkel (AuRenrotation) in [°] / = Lange des Gesamtkontrukts in [cm]
c=konstant, mitc= G-I in [Nm/°] | = Verdrillungswiderstand in [cm®]
£ (querschnittsabhangig)

G = Gleitmodul [Nm/cm?]
(materialabhangig bzw. von der Fixierungs-
weise des FuBes und prox. Unterschenkels)

Diese Formel leitet sich aus dem Hook schen Gesetz fiir Schubspannung ab [114]. Denn
idealisiert ist das Frakturmodell nichts anderes als ein einseitig eingespannter kreiszy-
lindrischer Stab, der (ber eine Scheibe gedreht wird (Abb. 6-3).
Daraus folgt, dass das Drehmoment M mit dem Winkel (Aul3enrotation) a positiv korre-
lieren muss. Je gréRer der AuBenrotationsgrad desto hoher das erzeugte Drehmoment.
Dieser Zusammenhang wurde statistisch flr die AuBenkndchelfrakturen auf Hohe der
Syndesmose (FHS) mit n=11 gezeigt. Der Spearman-Rangkorrelations-Koeffizienten R
fur die Variablen Drenmoment und Winkel betrug R= 0,733. Die Korrelation war mit
signifikant (siehe 5.3.2). Diese Signifikanz konnte erreicht werden, trotz der
Tatsache, dass die Frakturen unter Testbedingungen der ES 11 und 1V induziert wurden
und diese verschiedenen Testbedingungen maligeblich G der Konstante ¢ beeinflussen
(siehe Formel). Erwartungsgemal lag deshalb der Spearman-Rangkorrelations-Koeffi-
zienten R fur die sieben AuBenkndchelfrakturen auf Hohe der Syndesmose, die nur im
ES IV induziert wurden mit R= 0,741 und hoher.
Waére dies nicht der Fall, wére entweder der Drehnmomentaufnehmer defekt oder das

Frakturmodell wiirde mechanische Grundgesetze auRer Kraft setzen.
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6.1.3.2 Vergleich der Ergebnisse mit LH und anderen Autoren

AuBenkndchelfrakturen auf Hohe der Syndesmose waren durch LH SE induzierbar.
Zudem konnte Ubereinstimmend mit LH [69, 72] und analog zu Stiehl [127], Michelson
[81] und DeSouza [24] gezeigt werden, dass Verletzungen des AuBenkndchels immer

Verletzungen des Innenkndchels vorausgehen.

Unterschiede zu LH zeigten sich jedoch im Ablauf der Verletzungen:

LH zufolge ging einer Fraktur auf H6he der Syndesmose (Stadium II) immer eine Ver-
letzungen der vorderen Syndesmose (Stadium 1) [69, 72] voraus (Abb. 6-4).

Diese Beobachtung konnte ich nicht ganz tei-
len. Die Reproduktion einer LH SE Il Ver-
letzung war nur eingeschrankt moglich. Von

den 11 Frakturen wiesen nur sechs Verlet-

zungen der vorderen Syndesmose auf.

Auch Michelson [79, 81], Schaffer [117] und
Stiehl [106, 127] induzierten AulRenkndchel-
frakturen auf Hohe der Syndesmose ohne

Abb. 6-4: Lauge-Hansens Originalzeichnung
des Supination-Eversions-Mechanismus [69] Verletzung der vorderen Syndesmose.

LH SE Stadium 1l1 und IV (Abb. 6-4 und 2.3.1.1) zu reproduzieren gestaltete sich noch
schwieriger. Verletzungen der hinteren Tibiakante bzw. hinteren Syndesmose wurden in
dieser Arbeit nicht beobachtet. Auch kam es nur in drei der 15 induzierten Frakturen zu
Verletzungen des Innenkndchels. Michelson [79, 81] hatte gezeigt, dass eine Verletzung
des Innenkndchels ohne eine Verletzung der hinteren Tibiakante einhergehen konnte.
Bei ihm wiesen 10 der 30 Unterschenkel Verletzungen des Innenknéchels und vier Ver-
letzungen der hinteren Tibiakante auf [81].

Haraguchi [40] auf3erte in seiner Arbeit Zweifel, ob LH flr sein Stadium IV den Ful}
proniert hatte, indem er das untere Ende der Tibia seitwarts bewegte. Einen Zweifel, der
aufgrund rein manueller Versuchsdurchfiihrung nicht ausgeraumt werden kann.

Im Unterschied zu LH war eine Fraktur proximal der Syndesmose Ergebnis eines Ver-
suches im ES IV. Bei LH [69, 72] und Haraguchi [40] konnte diese Fraktur nur durch

79



6. Diskussion

PE (Stadium 1V) gezeigt werden. Diese Fraktur wurde als Sonderfall betrachtet und
nicht in die statistische Auswertung einbezogen.

Insgesamt war es schwierig, die statistische Auswertung mit Referenzliteratur zu ver-
gleichen. Aufgrund unterschiedlicher biomechanischer Methodik und Gruppeneinteilun-
gen gelang dies nur fir den Median der Variable Winkel der Frakturgruppe (46,22°).
Trotz aller Unterschiede waren in den verschiedenen Frakturmodellen AuRenkndchel-
frakturen bei Auf3enrotationen zwischen 33° und 44° induzierbar [77, 81, 117, 127].

6.1.4 Lauge-Hansen Klassifikation in der klinischen Anwendung

Die LH Kilassifikation stellte einen Meilenstein im Verstandnis und in der Behandlung
von Sprunggelenksfrakturen dar, weil sie als erste auf den beobachteten Unfallmecha-
nismen basierte und Verletzungen sehr prazise beschrieb [31, 69, 72, 81, 122].
Insbesondere ligamentare und syndesmale Begleitverletzungen lie}en sich anhand der
rontgenologisch gesehenen knéchernen Verletzungen aus dem Verletzungsmechanis-
mus ableiten (Anhang 6-1und 6-2).

Allerdings wurde in dieser Arbeit wie in anderen [24, 40, 77, 81-82, 117, 127] experi-
mentell gezeigt, dass v.a. ligamentére und syndesmale Verletzungen nicht zwangslau-
fig, wie von LH postuliert, mit den kndchernen Verletzungen des SE-Mechanismus
einhergehen. Ein Ergebnis, dass auch klinisch [21, 31, 63] bestétigt wurde. Rontgeno-
logisch verborgenen Verletzungen des SE-Mechanismus lassen sich nicht folgerichtig
aus den beobachteten Frakturen vorhersagen [81].

Die Folge ist, dass sich Sprunggelenksfrakturen teilweise gar nicht durch die LH Klassi-
fikation einteilen lassen [31]. In dieser Arbeit wiesen sieben der 15 Proben ligamentére
oder kndcherne Frakturmorphologien auf, die nicht in seiner Klassifikation beschrieben
wurden (Anhang 6-3).

Zudem besitzt die LH Klassifikation eine schlechte Reproduzierbarkeit aufgrund hoher
inter- und intraobserver Variation [76, 78, 90, 106, 132], obwohl oder gerade weil sie
mit ihren vier Haupt- und 13 Untergruppen insbesondere Verletzungen des Innenkno-
chels, der Syndesmosen und der Béander viel exakter beschreibt, als die Danis-Weber
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Klassifikation [78]. So zeigte Nielsen [90], dass 67 von 118 Sprunggelenksfrakturen an-
hand ihrer Rontgenbilder von vier Begutachtern unterschiedlich nach der LH Klassifi-
kation eingeteilt wurden. Nach 6 Wochen beurteilten sie dieselben Bilder erneut und ka-
men in 18% bis 26% zu einer anderen Einteilung als beim ersten Mal.

Vielleicht hat sich die LH Kilassifikation deshalb zumindest im deutschsprachigen
Raum nicht gegen die Danis-Weber und AO-Klassifikation durchgesetzt [31, 74, 76, 78,
86, 122] (Anhang 6-2). Im angelsachsischen Raum gilt sie als Standardklassifikation.

6.2 Ist die Art der Verletzung von der Knochendichte abhangig?

6.2.1 Knochendichtemessung mit pQCT

Ziel der Messungen war es, Gesamtknochen- und Spongiosadichten in den drei Berei-
chen der Tibia und Fibula zu messen, in denen Frakturen und Avulsionen durch SE zu
erwarten waren. Schnittebene 1 bildete Aufienkndchelfrakturen distal der Syndesmose
und eventuelle fibulare Avulsionen des lateralen Bandapparates ab. Schnittebene 2 er-
fasste AuRenkndchelfrakturen auf Hohe der Syndesmose und etwaige Innenknéchel-
frakturen (siehe 4.2.4.2, Abb. 4-14 - 4-16).

In Arbeiten von Minihane [88] und Kim [60], in denen Fibulafrakturen durch Osteoto-
mie zur Testung verschiedener Plattenosteosynthesen erzeugt wurden, fanden Kno-
chendichtemessungen mit DEXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry) an Calcaneus
[88] bzw. distaler Tibia [60] statt.

DEXA st der derzeit Goldstandard bei der Knochendichtebestimmung, nicht zuletzt
aufgrund der von der WHO festgelegten Osteoporoserichtlinie, die eine DEXA-Mes-
sung zur Diagnosestellung erfordert. Die gemessene Knochendichte beschreibt dabei le-
diglich eine Flachenknochendichte [g /cm?] und keine wahre volumetrische Knochen-
dichte [g/ccm] [11, 28, 98]. Geometrische Eigenschaften des Knochens werden nicht er-
fasst und eine Differenzierung zwischen kortikalem und spongiésem Knochen ist nicht
maoglich. Auch degenerative Verdnderungen wie Kalzifikationen an Gelenken und Bén-

dern werden mit gemessen und fiihren so zu falsch hohen Werten [34].
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Die exakte volumetrische Bestimmung von Knochenstruktur und —dichte ist hingegen
mit pQCT moglich. Die kortikale und spongidse Knochendichte separat und volumet-
risch in mg/ccm Calciumhydroxylapatit zu bestimmen [10, 97-98] war das entschei-
dende Kriterium fir die Verwendung der pQCT.

Die Spongiosadichte war fir die vorliegende Arbeit aus dreierlei Griinden bedeutsam:
Aufgrund des hohen Frauenanteils und des Durchschnittsalters von 87,5 Jahren war mit
postmenopausaler Osteoporose und damit mit einer v.a. trabekuldr reduzierten Kno-
chendichte zu rechnen [7, 11].

Fur den Nachweis von Knochendichteanderungen ist die Spongiosa wesentlich sensiti-
ver, da sie durch ihre immens groRe Oberflache funfmal schneller abgebaut wird als die
Kortikalis [11, 58, 66, 99, 123].

Der Spongiosadichte des AufRenkndchels kommt flr die Schraubenverankerung und
damit fur die biomechanische Testung der Plattenosteosynthesen eine wichtige Rolle zu
[37-38, 60, 89, 129]. Eine bikortikale Verankerung des distalen Fragmentes ist auf-
grund der Gefahr der Gelenkpenetration schwer mdglich [60, 88, 103, 115]. Die Ver-
ankerung der Schrauben im distalen Fibulafragment hangt mafigeblich vom Halt in der

Unikortikalis, aber vor allem vom Halt in der fibularen Spongiosa ab.

6.2.2 Problematik der Auswertung der Knochen- und Spongiosadichten

Zur Auswertung der Gesamtknochen- und Spongiosadichten der ROIs musste der vor-
eingestellte Schwellenwert, wie in 4.2.4 erlautert, von 280 mg/ccm auf 85 mg/ccm
reduziert werden.

Dies war notwendig, um die teilweise &ullerst geringe Knochendichte einzelner huma-
ner Unterschenkel noch messen zu kdnnen. Denn hatte der Knochen an einer oder mehr-
eren Stellen aufgrund einer schlechten Knochenqualitat und -quantitét einen geringeren
Schwaéchungskoeffizienten als der Schwellenwert, wurden Knochenanteile féalschlicher-
weise nicht berucksichtigt.

Bei einer derartigen Reduktion des Schwellenwertes bestand allerdings die Gefahr,

nicht nur die gewiinschte Dichte des Knochens, sondern auch umgebender Strukturen
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mit einer Dichte von mindestens 85 mg/ccm Calciumhydroxylapatit als vermeindlichen
Knochen zu messen [1]. Ein Fehler, der auch aufgrund fehlender Vergleichsarbeiten
nicht ausgeschlossen werden konnte. Dies galt jedoch flr jedes der Préparate. So blie-

ben sie untereinander vergleichbar.

6.2.3 Entscheidende Bedeutung der Knochen- und Spongiosadichte flir eine

erfolgreiche Frakturinduktion

Fiir die erfolgreiche Induktion einer AuBlenkndchelfraktur war eine ,,Mindestknochen-
dichte des AuBenknochels notwendig. Andernfalls fiihrte die niedrige Knochendichte
aufgrund der dann stabileren Bandstrukturen nur zu ligamentdaren Avulsionen (siehe
5.2.1und 5.2.2).

Statistisch zeigte sich dies durch signifikant niedrigere Knochen- und Spongiosadichten
in der Nicht-Frakturgruppe als in der Frakturgruppe (siehe 5.3.1.1). Dies galt insbeson-
dere fur die ROIs Fibula proximal und distal, als Regionen, in denen sich etwaige Au-
Renknochelfrakturen auf Hohe der Syndesmose oder distal oder ligamentare Avulsionen

ereigneten (Abb. 6-5).

Box-Plot fur multiple Variablen gruppiert nach gruppe
Tabelle Induktion statistik 25v*31c
Median; Box: 25%-75%; Whisker: Bereich ohne Ausrei3er
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Abb. 6-5: Box-Plot: Vergleich der Knochen- und Sponigosadichten in den ROIs von Nicht-
Fraktur-gruppe und Frakturgruppe, grine Linie bei 90,3 mg/ccm gestrichelte griine Linien bei
50,3 mg/ccm zeigen die Mindestknochen- und Spongiosadichte der ROl Fibula distal
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Lag die Knochen- und Spongiosadichte der ROI Fibula distal unter 90,6 mg/ccm bzw.
50,3 mg/ccm kam es zu fibularen Avulsionen des lateralen Bandapparates und nicht zu
Frakturen. Besonders hervorzuheben ist hier noch die Knochen- und Spongiosadichte
der ROI Fibula distal, die in Probe 1 0 mg/ccm betrugen. Dies war auch die Probe, in
der es neben den fibularen Avulsion des lateralen Bandapparates zu einer medialen Ver-
letzung in Form einer ligamentaren Avulsion des Lig. deltoideum kam (siehe 5.1).

Die Art der Verletzung, d.h. ob eine AuRenkndchel bricht, ist von der Spongiosadichte
des AuRenkndchels abhangig.

Hingegen hing die Frakturhéhe, d.h. auf Hohe der Syndesmose oder distal, nicht von
den gemessenen Knochen- und Spongiosadichten ab. Zwischen FHS und FDS zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede in den Knochen- und Spongiosadichten (siehe
5.3.1.2) Der Frakturmechanismus bestimmte also lediglich, wo sich eine Fraktur ereig-

nete.

6.3 Kann durch winkelstabile Osteosynthese die Primarstabilitat am
AuRenkndchel bei Osteoporose erhoht werden?

6.3.1 Biomechanische Uberlegenheit der winkelstabilen Konturenplatte
beziglich Versagensdrenmoment und -winkel

Statistisch konnte die biomechanische Uberlegenheit der winkelstabilen Konturenplatte
bzgl. Versagensdrehmoment und —winkel gezeigt werden (siehe 5.4.2.1).

Zum Versagen der winkelstabilen Konturenplatte musste ein groRerer Aufienrotations-
grad und ein héheres Drehmoment aufgebracht werden als fiir die nicht winkelstabile
Konturenplatte.

Kim [60] war in seiner biomechanisch vergleichenden Studie (nicht winkelstabile ver-
sus winkelstabile 8-Loch Drittelrohrplatte) in der Lage, eine biomechanische Aquiva-
lenz der beiden Systeme bzgl. Versagenswinkel, -drenmoment und Steifigkeit nachzu-
weisen. Wahrend Minihane [88] (6-Loch Antiglide-Platte versus winkelstabile 6-Loch

Drittelrohrplatte) eine signifikante Unterlegenheit des winkelstabilen Implantates bzgl.
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Versagensdrenmoment und Steifigkeit beobachtete.

Kein Unterschied lieR8 sich zwischen den beiden Gruppen beziiglich der Konstruktstei-
figkeit nachweisen (siehe 5.4.2.1). Dies entsprach zum einem dem Ergebnis von Kim
[60]. Zum anderen hing die Steifigkeit ma3geblich von den Materialeigenschaften der
Platten ab. Winkelstabile und nicht winkelstabile Konturenplatten unterschieden sich
weder im Material, noch in ihrer Dicke, Lange oder Form [3] (siehe 4.4.2.1 und

4.4.2.2), sodass hier kein signifikanter Unterschied zu erwarten war.

6.3.2 Funktionsprinzip der winkelstabilen Plattenosteosynthese als Ursache
fur ihre biomechanische Uberlegenheit

Die Ursachen fiir die biomechanische Uberlegenheit der winkelstabilen gegeniiber der
nicht winkelstabilen Konturenplatte sind in ihren jeweiligen Funktionsprinzipien be-

grindet:

6.3.2.1 Funktionsprinzip der nicht winkelstabilen Konturenplatte und ihre
Abhangigkeit von der Spongiosadichte des Auenkndchels

Die Konstruktstabilitat der nicht winkelstabilen Konturenplatte basiert auf der erzeugten
Reibung zwischen Knochen und Platte (Abb. 6-6 und 6-7).

Abb. 6-6: distaler Ausschnitt der nicht Abb. 6-7: Funktionsprinzip von Neutralisations-
winkelstabilen Konturenplatte im osteo- platten: )
porotischen Kunstknochen = Stabilisierung durch Kompresssion und Frag-
mentverzahnung
= angreifende Torsions-, Biege- und axiale Krafte

=—» Kréftelbertragung vom Knochen auf Platte
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Wenn der Uber dem Plattenniveau verbleibende Schraubenkopf die Platte auf die
Knochenoberflache presst, erzeugt die entstehende Energie, Reibung zwischen Platte
und Knochen. Diese Reibung fuhrt zum einen zur Verzahnung der Frakturfragmente,
zum anderen Ubertragt sie auftretende Krafte vom Knochen auf die Platte, tber die
Frakturzone und wieder zuriick auf den Knochen.

Solange die erzeugte Reibung die auf den Knochen einwirkenden Torsions-, Biege- und
axialen Krafte neutralisiert, bleibt das Konstrukt stabil [29, 32, 68, 89, 115, 124, 129,
135].

Ubersteigen die bei Belastung auftretenden Krafte die erzeugte Reibung, kommt es zu
einer sukzessiven Auslockerung der Schrauben aus dem Knochen (Abb. 6-8 und 6-9).
Das umgebende Knochengewebe wird durch die Auslockerung zerstért und die Kon-
taktflache zwischen Schraube und Knochen weiter reduziert. Die Verankerung im

Knochen wird schlechter, bis schlieBlich das Implantat versagt [89, 115, 119].

"
e

Abb. 6-8: proximaler Ausschnitt Probe 7, Abb. 6-9: Versagen der Neutralisationsplatte:
Legende siehe Abb. 6-7

Dieses Implantatversagen konnte analog zu Schaffer [117] in der nicht winkelstabilen
Konturenplattengruppe gezeigt werden. In finf von sechs Proben lockerten sich die drei
proximalen Schrauben aus und nur in einem Fall kam es bei deutlich schlechterer Spon-
giosadichte Fibula distal zu einer Auslockerung der distalen Schrauben (siehe 5.4.1.1
und Anhang 5-9 — 5-11). Denn zunéchst wirken die Scherkréfte wahrend forcierter Au-
Renrotation auf das proximale Fragment ein. Auch klinisch wurde dieses Ausrissverhal-
ten v.a. im osteoporotischen Knochen beobachtet [111, 125]. Daher brauchen Neutrali-

sationsplatten eine gute Knochenqualitat und —quantitat [68, 135].
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So hingen die biomechanischen Variablen Versagensdrenmoment und —winkel signifi-
kant von der Spongiosadichte des AuBenkndchels ab. Je hoher die Spongiosadichte
Fibula proximal und Fibula distal, desto gréf3er das zum Schraubenversagen notwendige
Drehmoment und der AuRenrotationsgrad (siehe 5.4.2.1).

Dieses Ergebnis untermauert zum einen das Verstéandnis der Funktionsweise von Neut-
ralisationsplattenosteosynthesen und ihre Abhédngigkeit vom Halt der Schrauben im
Knochen. Eine ausreichende Verankerung der Schrauben ist besonders bei gelenksna-
hen Frakturen wie den AulRenkndchelfrakturen aus zwei Grinden schwierig [60, 88]:
Eine bikortikale Verankerung des distalen Fragmentes ist aufgrund der Gefahr der Ge-
lenkpenetration schwer mdglich [60, 88, 103, 115]. Die Verankerung der Schrauben im
distalen Fibulafragment hadngt maRgeblich vom Halt in der Unikortikalis, aber vor allem
vom Halt in der fibularen Spongiosa ab (siehe 5.4.2.1).

Kim [60] konnte in seinem biomechanischen Plattenvergleich zur Versorgung von Au-
Renknochelfrakturen eine positive, aber nicht signifikante Abhangigkeit des Versagens-
drehmomentes von der Knochendichte der distalen metaphysaren Tibia gemessen mit
DEXA, zeigen. Analog wies Minihane [88] fir die Antiglide-Platte eine positive Korre-
lation des Versagensdrehmoment von der Knochendichte des Calcaneus (DEXA-Mes-
sung) nach. Fir die osteoporostischen Praparate war dieser Zusammenhang signifikant.

6.3.2.2 Funktionsprinzip der winkelstabilen Konturenplatte und ihre Unabhangigkeit
von der Spongiosadichte des Aulienknéchels

Winkelstabile Osteosynthesen beruhen auf dem Fixateur interne Prinzip. Dies bedeutet
eine feste, winkelstabile Verankerung der Platte im Knochen, ohne dass ein direkter
Platten-Kortikalis-Kontakt besteht [29, 32, 68, 129].

Im Plattengewinde wird die Schraube verriegelt und ist lateral und axial gesichert. Eine
Auslockerung der Schrauben aus dem Knochen ist nicht mehr moéglich. Allerdings ist
der Schraubenkopf die Region mit der grofiten Belastung durch transversale Kréfte.

Anders als bei den nicht winkelstabilen Systemen verlauft der auftretende Druck in eine
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andere Richtung als der Frakturspalt. Die Energie wird direkt von der Schraube via
Schraubenkopfgewinde auf die Platte zerstreut (Abb. 6-10 und 6-11).

— t , <=

w— =1

e

Abb. 6-10: Funktionsprinzip von winkelstabilen Abb. 6-11: distaler Ausschnitt winkelstabile
Plattenosteosynthesen: Konturenplatte im osteoporotischen
Q Stabilisierung durch winkelstabile Schrauben Kunstknochen

mit Gewinde im Gewinde der Plattenlécher
—p angreifende Torsions-, Biege- und axiale Krafte
—» Kréaftelbertragung vom Schrauben tber

Schraubengewinde auf Platte

Eine Kompression von Platte auf Knochen ist nicht notwendig [16, 32, 89, 115, 119,
124, 135]. Auftretende Krafte werden vom Knochen ber die Schrauben direkt auf die
Platte Gbertragen. Aufgrund der zuerst eingebrachten nicht winkelstabilen Schrauben
lag die Konturenplatte jedoch exakt der Oberflache der Fibula an, wodurch eine Last-
ubertagung auch auf diesem Weg moglich war (Abb. 6-11).

Aufgrund der zu Gunsten des Plattenschraubenkonstrukts veranderten Belastungsver-
teilung ist diese Osteosyntheseform stabiler, die Knochenqualitét fiir die Verankerung
der Schrauben im Knochen nicht mehr von biomechanisch entscheidender Bedeutung.
In der winkelstabilen Konturenplattengruppe hing das zum Implantatversagen notwen-
dige Drehmoment nicht von den Spongiosadichten des Auflienkndchels (ROI Fibula dis-
tal und proximal) ab (siehe 5.4.2.2). Die Stabilitat der winkelstabilen Konturenplatte
ist unabhéngig von der Spongiosadichte der Fibula. Sie hélt in der osteoporoti-
schen Fibula genauso gut wie in der nicht osteoporotischen Fibula und kann die

Primarstabilitat am AufRenkndchel bei Osteoporose erhéhen.

88



6. Diskussion

Kim [60] zeigte in seinem biomechanischen Plattenvergleich zur Versorgung von Au-
Renknochelfrakturen, dass das Versagen der winkelstabilen Platte nicht von der Kno-
chendichte der distalen Tibia abhing.

Die biomechanischen Vorteile der winkelstabilen Plattensysteme sind allerdings auch
fiir ein mogliches Implantatversagen verantwortlich [135]. Ubersteigen die auftretenden
Biege- und Torsionskrafte die Stabilitat des Platten-Schrauben-Konstrukts, kommt es
zum Implantatversagen (Abb. 6-12 und 6-13) [16, 62, 89, 119, 124, 135].

Abb. 6-12: Versagen der winkelstabilen Platten- Abb. 6-13: distaler Ausschnitt
osteosynthesen erstellt: Legende siehe Abb. 6-10 Probe 20

Allerdings versagten in der winkelstabilen Konturenplattengruppe in vier der sechs Pro-
ben die drei proximalen, nicht winkelstabilen Schrauben durch Auslockerung aus dem
Knochen (siehe 5.4.1.2 und 6.3.2.1). Nur in zwei Fallen versagte der distale winkel-
stabile Plattenanteil. Die vier winkelstabilen Schrauben schnitten sich durch die distale
Fibula (siehe Abb. 6-12, 6-13 und 5.4.1.2).

Die gemessenen Spongiosadichten Fibula distal waren in diesen beiden Proben deutlich
niedriger als in den anderen vier Féllen (Anhang 5-13 und 5-14). Diese Versagens-
variante winkelstabiler Plattenosteosynthesen wurde auch in einer biomechanisch
vergleichenden Studie von Minihane [88] an der distalen Fibula und klinisch am Hu-
merus von Owsley [92] beobachtet.

Implantatversagen sind allerdings h&ufig durch intraoperative, technische Fehler des
Operateurs verursacht [62]. So werden zu kurze Platten oder zu wenige Schraubenl6-
cher mit Schrauben besetzt [124]. Eine grolie Belastung durch einwirkende Scher- und
Torsionskréfte kénnen so nicht getragen werden.
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6.4 Welche Konsequenzen ergeben sich daraus fur die klinische
Anwendung?

6.4.1 Operative Behandlung von Sprunggelenksfrakturen bei Osteoporose

Offene Reposition und operative Versorgung sind Standard in der Behandlung von dis-
lozierten Sprunggelenksfrakturen beim Erwachsenen [17, 35, 75, 115, 117, 130]. Wie
bei anderen gelenksnahen Frakturen ist das Ergebnis von der Fahigkeit, die anatomische
Gelenkkongruenz dauerhaft wiederherzustellen, abhdngig [130].

Den Standard operativer Versorgung von Auflienkndchelfrakturen stellen beim Er-
wachsenen Neutralisationsplattenosteosynthesen dar [101, 103, 115, 131].

Ihnen sind aber bei é&lteren Patienten aufgrund der limitierenden Faktoren Knochen-
quantitat und —qualitat Grenzen gesetzt (siehe 5.4.2.1 und 6.3.2.1) [117]. Egol [26]
konnte experimentell zeigen, dass Neutralisationsplattenosteosynthesen unabhéngig von
der Implantatgrofie ein Schraubendrenmoment von 5 Nm brauchen, um genugend Rei-
bung zwischen Knochen und Platte zu erzeugen. Im osteoporotischen Knochen konnte
er aber maximal 3 Nm generieren.

Aber gerade &ltere Patienten profitieren von operativer Auenkndchelfrakturversorgung
[22, 27, 44, 93, 96, 129]. Koval [65] zeigte, dass die Mortalitatsrate in den ersten 30
postoperativen Tagen in der operativ versorgten Patientengruppe signifikant niedriger
war als in der konservativ behandelten. Altere Patienten sind auf ein funktionell stabiles
Sprunggelenke [116], eine schnellstmdgliche Mobilisation [41], Vollbelastung und
Wiederherstellung der taglichen Belastbarkeit angewiesen, [60, 96] um Bettlagerigkeit
und korperlichen Verfall zu verhindern [96, 116]. Partenheimer [95] konnte in einer re-
trospektiven Studie mit dem Behandlungskonzept der friihfunktionellen Vollbelastung
ohne Gipsanlage operativ versorgter isolierter AuRenkntchelfrakturen sehr gute Friiher-
gebnisse zeigen. Auch bei Davidovitch [22] erreichten die Giber 60-Jahrigen nach opera-
tiver Versorgung ihrer instabilen Sprungglenksfrakturen binnen eines Jahres ihren
praoperativen Aktivitatsgrad wieder.

Die Komplikationsrate ist nicht hoher als bei jungeren Patienten [93], hangt aber mal3-
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geblich von den Komorbititaten ab [65, 129]. Diabetes mellitus und pAVK stellen hier-
bei die grofiten Risikofaktoren dar.

Ein konservatives Vorgehen flihrte haufig zu schlechteren Ergebnissen [18], denn Teil-
belastung ist dem Patienten kaum moglich, Gipsbehandlungen verzégern die Wiederge-
winnung der Sprunggelenksbeweglichkeit, Komplikationen wie Gelenksteifigkeit, Atro-
phie und am Ende der Verlust der Selbststandigkeit sind die Folge [18, 44, 60, 129].
Alternative operative Versorgungskonzepte im osteoporotischen Knochen sind die Anti-
glide-Platte [88, 117],eine Neutralisationsplatte die nicht lateral sondern posterolateral
angebracht wird, zusétzliche Kirschner-Drahte [64], intramedullarer Fibulanagel [100],
retrograder calcaneotibialer Nagel [73] oder Augmentationensverfahren mit PMMA,
Calciumphosphat [94] oder Hydroxylapatitharze [57], die den Halt der nicht winkel-
stabilen Schrauben im osteoporotischen Knochen verbessern sollen. Diese Verfahren
waren in vergleichenden Studien der Neutralisationsplatte biomechanisch gleichwertig
oder (berlegen. lhre Ergebnisse waren aber durchaus unterschiedlich [64, 87, 94, 117].
Winkelstabile Plattenosteosynthesen haben sich in der Frakturversorgung im osteopo-
rotischen Knochen in Kérperregionen wie distaler Radius [53], Mandibula [121], Femur
[59, 136] oder Humerus [33, 62] bereits bewéhrt. Bei der VVersorgung tibialer Sprungge-
lenksfrakturen werden sie bereits sehr erfolgreich eingesetzt [112-113]. Auch fir die
Versorgung von AuBenkndchelfrakturen existieren winkelstabile Plattenosteosynthesen
[4, 88]. Allerdings konnte ihre biomechanische Uberlegenheit im humanen Fraktur-

modell noch nicht nachgewiesen werden [60, 88].

6.4.2 Vorteile und erste klinische Erfahrungen mit der winkelstabilen
Konturenplatte bei Osteoporose

Die winkelstabile Konturenplatte war der nicht winkelstabilen Konturenplatte im osteo-

porotischen Knochen biomechanisch tberlegen. Sie hielt im osteoporostischen Aulen-
knochel genauso gut wie im nicht osteopororischen (siehe 5.4.2.1, 5.4.2.2 und 6.3.1).
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Dabei erwies sich eine Teilwinkelstabilitat im distalen Plattenanteil als ausreichend und
kostenguinstiger als komplette, winkelstabile Implantate. Die Schwachstelle ist die Ver-
sorgung des distalen Fibulafrakturfragments, aufgrund des hohen Spongiosaanteils und
der nur metaphysaren Verankerungsmaglichkeit.

Die Anordnung der sieben winkelstabilen Schraubenlocher im distalen Plattenabschnitt
erlaubt auch die problematische Versorgung von Frakturen weit distal der Syndesmose.
Durch die Besetzung des distalsten Schraubenloches kann das Fragment in einer Art
Hakenfunktion erfasst und suffizient versorgt werden (Abb. 6-14 und 4.4.2.2).

===

Abb. 6-14 zeigt die operative Versorgung einer Fibulafraktur distal der Syndesmose mit einer win-
kelstabilen Konturenplatte mit Besetzung des distalsten winkelstabilen Schraubenloches, Fotos: aus
dem Operationssaal 4 der Chirurgischen Klinik Il der Universitat Wirzburg

Die winkelstabile Konturenplatte stellt ein gelungenes Beispiel der ,,biologischen* Plat-
tenosteosynthesen dar, indem sie Stabilitat der Frakturregion und Erhaltung der Vitalitét
ermoglicht [29]. Sie vereint die Vorteile von praformierten Implantaten, wie héhere Sta-
bilitat, kein intraoperatives Anmodellieren und Vermeiden von Sollbruchstellen und die

Vorteile winkelstabiler Implantate. Durch die fehlende Kompression der Platte auf den
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Knochen wird das Periost geschont, die Blutversorgung der Frakturzone durch das Pe-
riost nicht gefédhrdet und die Knochenvitalitat erhalten [29]. Durch die gesteigerte Stabi-
litdt der Osteosynthese wird eine gipsfreie, frihfunktionelle Behandlung mit friher
Vollbelastung méglich [29]. Komplikationen wie Kontrakturen oder Gelenkeinsteifun-
gen wie sie v.a. bei &lteren Patienten durch lange Immobilisation auftreten, kdnnen ver-
mieden werden.

Zurzeit wird die winkelstabile Konturenplatte klinisch in der Chirurgischen Klinik 11 der
Universitatsklinik Wirzburg getestet (Abb. 6-14).

Bereits bei 18 Patienten wurde sie zur operativen Aullenkntchelfrakturversorgung ein-
gesetzt (Stand Juni 2010).

6.5 Limitationen experimenteller Frakturinduktionen und biomecha-
nischen Plattenosteosynthesetestung in humanen Unterschenkeln

Kritisch gesehen werden mussten folgende Punkte:

- begrenzte Anzahl der Praparate
Fur die experimentelle Frakturinduktion standen 20 humane Unterschenkelpra-
parate und fur die biomechanische Testung 12 Unterschenkel zur Verfugung.
Drei der 15 erfolgreich induzierten Fibulafrakturen waren nicht mehr suffizient
in die Halterungen einspannbar und konnten nicht fiir die Plattentestung heran-
gezogen werden. Vergleichbare Arbeiten verwendeten zwischen neun und 30
Unterschenkel [40, 47, 69, 72, 77, 81, 84, 117, 127] fur die experimentelle Frak-
turinduktion und 16 bis 30 [60, 87-88, 117] Préparate fur die Plattentestung.
Kleine Gruppen, brachten den Nachteil mit sich, einzelnen Ergebnissen ein gro-
Res Gewicht zu verleihen.

- Beeinflussung der Funktion des Unterschenkels durch die Préparation
Zur Fixierung des proximalen Unterschenkels wurden die umgebenden Struktu-
ren bis auf Knochen, Membrana interossea und Bandern entfernt. Um etwaige

Verletzungen an Innen- und AuBenknéchel beurteilen zu kdnnen, wurden wie
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bei Michelson [81] und LH [69, 72], die Bereiche der Innen- und Auf3enkndchel
bis auf Knochen und Bénder freiprépariert. Diese Vorgehensweise beeintrach-
tigte die Funktion und Integritdt des umgebenden Weichteilmantels und der
Muskelsehneneinheiten vor allem der Fibularisgruppe als natirliche, interne
Gelenkstabilisatoren und StoRdampfer [23, 128].

- hohes Alter und hoher Frauenanteil der Donatoren
Das Donatorenkollektiv war mit einem hohen Durchschnittsalter von 87,5 Jah-
ren und einem weiblichen Anteil von 95% ein sehr selektioniertes. Fir experi-
mentelle Frakturinduktionen stammen die Préparate von Spendern aus anato-
mischen Instituten. Das Durchschnittsalter lag deshalb in vergleichbaren Ar-
beiten auch zwischen 60-80 Jahren. Allerdings war der Frauenanteil mit 30-50%
niedriger [30, 40, 47, 69, 72, 77, 81, 84, 117, 127]. Dieser Umstand war flr die
gemessenen Knochen- und Spongiosadichten relevant.

- Variabilitat der versorgten Frakturen durch Induktion im Frakturmodell
Die Frakturen wurden im Frakturmodell und nicht, wie in den meisten Ver-
gleichsarbeiten durch Osteotomie erzeugt [60, 87-88, 117]. Dies fiihrte zu einer
héheren Variabilitat der induzierten und somit versorgten Frakturen (siehe An-
hang 4-2 und 4-3). Allerdings ist eine im Frakturmodell induzierte Fraktur der
,physiologischen* Fraktur in ihren Eigenschaften wie Frakturverzahnung
gleichwertig und einer durch Osteotomie erzeugten Fraktur immer Uberlegen
[87].
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7. Zusammenfassung

Aufgrund des demographischen Wandels hat die Inzidenz an Sprunggelenksfrakturen,
v.a. isolierten AuBenkndchelfrakturen bei &lteren Patienten deutlich zugenommen [14,
19, 44, 52, 63, 75]. Sie sind keine Osteoporose assoziierten Frakturen, ihre operative
Versorgung ist jedoch im osteoporotischen Knochen eine grofRe chirurgische Heraus-
forderung [44, 120, 129].

Ziele der Arbeit waren die experimentelle Reproduktion einer LH SE 11 [72] Verletzung
in humanen, osteoporotischen Unterschenkeln und die vergleichende, biomechanische
Testung der winkelstabilen und nicht winkelstabilen 6-Loch Konturenplatte der Firma
ArgoMedical AG an den induzierten AuRenkndchelfrakturen.

Material und Methode: Die 20 humanen Unterschenkel aus dem anatomischen Insti-

tut wurden standardisiert prépariert. Knochen- und Spongiosadichten wurden mit pQCT
in den ROIs der AuBenknéchel und Innenkndchel gemessen, in denen Verletzungen
durch LH SE zu erwarten waren.

Die Entwicklung des Frakturmodells verlief in vier Stadien. Die Veranderungen in den
ES betrafen die entwickelte Unterschenkelhalterung und die Apparatur zur Einwirkung
einer lateralen talofibularen Kraft (6-8° Valgusposition des Fufes). Testdurchfihrung
und Biomechanik liefen standardisiert ab. Jeder Unterschenkel wurde um 25° supiniert,
15° dorsalflexiert, mit 700N axial belastet und um 80° mit einer Geschwindigkeit von
60°/s in der Zwick/Roell-Materialprifmaschine Z020 nach auf3enrotiert.

Jeweils sechs der 15 erfolgreich induzierten AulRenkndchelfrakturen wurden mit winkel-
stabilen Konturenplatten (distal vier winkelstabile Schrauben und proximal drei Korti-
kalisschrauben) und nicht winkelstabilen Konturenplatten (distal drei Spongiosa- und
proximal drei Kortikalisschrauben) versorgt. Zur biomechanischen Testung wurde der
Testablauf des ES 111 verwendet.

Ergebnisse: Von den 18 auswertbaren Proben wiesen 15 AuRenkndchelfrakturen (Frak-
turgruppe) auf. Davon waren 11 Frakturen auf Hohe der Syndesmose (FHS), drei distal
(FDS) und eine proximal der Syndesmose. In drei Fallen kam es nur zu ligamentéren
Avulsionen des lateralen und medialen Bandapparates (Nicht-Frakturgruppe). In der sta-

tistischen Datenanalyse (Mann-Whitney-U-Test und Spearman-Rangkorrelationstest)
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zeigten sich in der Frakturgruppe mit p < 0,05 signifikant hohere Knochen- und Spon-
giosadichten an AufRen- und Innenkndchel als in der Nicht-Frakturgruppe. Keine signi-
fikanten Unterschiede lieRen sich hingegen zwischen FDS und FHS nachweisen.

Mit p < 0,05 konnte signifikant gezeigt werden, dass zum Versagen der winkelstabilen
Konturenplatte ein hoheres Drehmoment und eine groRere AuBenrotation notig waren,
als fur die nicht winkelstabilen Konturenplatte. Zudem hingen in der nicht winkelstabi-
len Konturenplattengruppe die Spongiosadichten des AuBenkndchels signifikant vom
Versagensdrehnmoment ab. Je héher die Spongiosadichte desto groRer das zum Versagen
notwendige Drehmoment. Diese Abhangigkeit konnte in der winkelstabilen Konturen-
plattengruppe nicht gezeigt werden.

Diskussion: Die Induktion einer AuBenkndchelfraktur auf Hohe der Syndesmose durch
LH SE ist unter biomechanisch standardisierten Bedingungen mdoglich. Bei LH Origi-
nalversuchen handelte es sich nicht um einen reinen SE-Mechanismus, sondern um ei-
nen FuB-in-Valgusposition-Dorsalflexion-SE-Mechanismus [69, 72].

Die Voraussetzung fir die erfolgreiche Frakturinduktion war eine Mindestknochen- und
Spongiosdichte des AuBenkndchels. Ansonsten kam es nur zu ligamentéren, fibularen
Awvulsionen. Entscheidend, ob eine AuRenkntchelfraktur auf Hohe der Syndesmose
oder distal entstand, war eine effektive, lateral gerichtete talofibulare Kraft.

Die Reproduktion einer LH SE Il Verletzung, d.h. mit Verletzung der vorderen Syndes-
mose war allerdings nur in sechs der 11 Falle moglich. Die deckte sich mit Ergebnissen
anderer experimenteller Arbeiten [31, 76, 81]. Aufgrund der maRigen Reproduktion bei
hoher inter- und intraobserver Variation hat sich die LH Klassifikation im Gegensatz
zur USA im deutschsprachigen Raum nicht durchgesetzt [76, 78, 90, 106, 132].

In vergleichbaren Arbeiten wurde maximal eine biomechanische Aquivalenz von win-
kelstabilen und nicht winkelstabilen Plattenosteosynthesen nachgewiesen [60, 88].
Neben der biomechanischen Uberlegenheit der winkelstabilen Konturenplatte konnte
gezeigt werden, dass ihr Versagen unabhangig ist von der Knochendichte.

Gerade in der Versorgung von AulRenkntchelfrakturen im osteoporotischen Knochen
kann die winkelstabile Konturenplatte deshalb von groRem Nutzen sein, zumal gerade
altere Patienten von operativer Versorgung profitieren [22, 65, 95]. Zurzeit wird sie

klinisch in der Chirurgischen Klinik Il der Universitat Wiirzburg getestet.
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Abb. 4-1: proximalen Ausschnitt des praparierten Unterschenkels Probe 1 von vorne
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Abb. 4-32: Versuchsaufbau ES 1V, Ausschnitt Positionierung des Stempels und der
Schraube, Probe 19

Abb. 4-33: Zwick/Roell-Materialprifmaschine Typ Z 020 im Labor der Klinik fir
Unfall-, Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirurgie der Julius-Maximilians-

Universitat Wirzburg
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Syndesmose (1.Maximum bei 29,725 Nm und 55,819 °)
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lateral
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Kunstknochen, Ansicht von lateral
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Abb. 4-44: winkelstabile Konturenplatte auf einer formalinfixierten Fibula, Ansicht von

lateral

Abb. 4-45: winkelstabile Konturenplatte, Ansicht von unten
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Abb. 4-46: Versorgung der Probe 8 mit einer nicht winkelstabilen Konturenplatte, AP-
Durchleuchtungsaufnahme mit C-Bogen

Abb. 4-47: VVersorgung der Probe 8 mit einer 6-Loch Konturenplatte
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Abb. 4-52: Aufbau des Box-Whisker-Plots; (IQR (engl.: inter quartile range), Differenz
des 25%- bzw. 75%-Quantils als Interquartilsabstand, ein Streuungsmal, der die Breite
jenes Bereiches angibt, welcher die mittleren 50% Wahrscheinlichkeitsmasse der
Verteilung umfasst) entnommen aus [140]

Abb. 4-53: statistische Tests in den Gruppen des humanen Unterschenkelfrakturmodells
Abb. 4-54: statistische Datenanalyse der biomechanischen Implantattestung

Abb. 5-1: Zeichnung rechter Fu3, Ansicht von lateral, Bandverletzungen der Proben im
ES I: Probe 1 und Probe 2, Bild aus [49]

Abb. 5-2: Probe 1, Ansicht von lateral, fibulare Avulsionen der Ligg. calcaneofibulare

und talofibulare anterius

Abb. 5-3: Zeichnung rechter Ful3, Ansicht von lateral, Verletzungen der Proben im ES
I1: Probe 3, Probe 4, Probe 5, Probe 7 und Probe 8, Bild aus [49]

Abb. 5-4: Probe 8, Ansicht von lateral

Abb. 5-5: Zeichnung rechter Ful3, Ansicht von lateral, Verletzung der Probe im ES IlI:
Probe 10, Bild aus [49]
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Abb. 5-6: Zeichnung rechter Ful3, Ansicht von lateral, Verletzungen im ES IV: Probe 9,
Probe 11, Probe 12, Probe 14, Probe 15, Probe 16, Probe 17, Probe 18, Probe 19, Probe
20, Bild aus [49]

Abb. 5-7: Zeichnung rechter Ful}, Ansicht von medial, Verletzungen im ES 1V: Probe
12 und Probe 16, Bild aus [118]

Abb. 5-8: Zeichnung rechter Ful}, Ansicht von lateral, Skizze der Verletzungen von
Probe 19, Bild aus [49]

Abb. 5-9: Ausschnitt Probe 19, Ansicht von lateral

Abb. 5-10: Zeichnung rechter Fu3, Ansicht von lateral, Skizze der Verletzungen von
Probe 12, Bild aus [49]

Abb. 5-11: Probe 12, Ansicht von lateral

Abb. 5-12: Zeichnung rechter Ful3, Ansicht von medial, Verletzung Probe 12, Bild aus
[118]

Abb. 5-13: Ausschnitt Probe 12, Ansicht von medial

Abb. 5-14: Zeichnung linker Fuf3, Ansicht von lateral, Skizze laterale Verletzung Probe
16, Bild aus [49]

Abb. 5-15: Ausschnitt Probe 16, Ansicht von lateral

Abb. 5-16: Zeichnung linker FuB3, Ansicht von medial, Skizze mediale Verletzung
Probe 16, Bild aus [118]

Abb. 5-17: Ausschnitt Probe 16, Ansicht von medial,
Abb. 5-18: zeigen die Priifkurven aller induzierten Frakturen
Abb. 5-19: Box-Plot der ES 1I-1V fir die Variablen Drehmoment und Winkel

Abb. 5-20: Verteilung der Knochen- und Spongiosadichten Tibia distal, Fibula proximal
und distal [mg/ccm] der ES I-1V
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Abb. 5-21: rechter Fu, Ansicht von lateral, skizziert Verletzungen des lateralen Band-
apparates in der Nicht-Frakturgruppe: Probe 1, Probe 2, Probe 3 , Bild aus [49]

Abb. 5-22: Zeichnung linker FuB3, Ansicht von medial, Skizze Verletzung des medialen
Bandapparates in der Nicht-Frakturgruppe: Probe 1 Bild aus [118]Abb. 5-23: Zeichnung

rechter Ful3, Ansicht von lateral, skizziert Frakturverladufe der Frakturgruppe, Bild aus
[49] FHS: Probe 4, Probe 5, Probe 7, Probe 8, Probe 9, Probe 11, Probe 14, Probe 15,
Probe 17, Probe 18, Probe 19 FDS: Probe 10, Probe 16, Probe 20

Abb. 5-24: Zeichnung linker Fuf3, Ansicht von medial, skizziert Verletzung des Innen-
kndchels in der Frakturgruppe Bild aus [118] FDS: Probe 10, Probe 16

Abb. 5-25: zeigt die Prifkurven der

Abb. 5-26: zeigt Box-Plots der Variablen Knochen- und Spongiosadichte Tibia distal,
Fibula proximal und Fibula distal jeweils von Nicht-Frakturgruppe und Frakturgruppe

Abb. 5-27: Scatterplot zeigt die positive Korrelation zwischen den Variablen Winkel

und Drehmoment

Abb. 5-28: Scatterplot zeigt die signifikante, positive Korrelation zwischen den Variab-

len Winkel und Drehmoment

Abb. 5-29: Konstruktversagen Variante 1, Probe 8

Abb. 5-30: Konstruktversagen Variante 1, Probe 12

Abb. 5-31: Konstruktversagen Variante 1, Probe 5

Abb. 5-32: Konstruktversagen Variante 2, Probe 18

Abb. 5-33: versorgte Probe 11

Abb. 5-34: Probe 11 nach Konstruktversagen winkelstabile Konturenplatte Variante 1
Abb. 5-35: Konstruktversagen winkelstabile Konturenplatte Variante 1, Probe 19

Abb. 5-36: Konstruktversagen winkelstabile Konturenplatte Variante 1, Probe 7
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Abb. 5-37: Konstruktversagen winkelstabile Konturenplatte Variante 2, Probe 20

Abb. 5-38: Prifkurven der Proben 8 (V1) und 18(V2) Fibulafrakturen versorgt mit
nicht winkelstabiler Konturenplatte und Probe 10 (V1) und 19 (V2) versorgt mit win-

kelstabiler Konturenplatte erstellt mit TestXpert Il Software

Abb. 5-39: Box-Plots der Variablen Versagensdrehmoment und Versagenswinkel je-
weils von nicht winkelstabiler und winkelstabiler Konturenplattengruppe, erstellt mit
STATISTICA (Version 8.0)

Abb. 5-40: Scatterplot zeigt die signifikante, positive Korrelation zwischen den Variab-

len Versagensdrehmoment und Spongiosadichte Fibula proximal (R=0,98/ p<0,01)

Abb. 6-1: Oberes Sprunggelenk, Bereich, indem eine Fraktur als auf Hohe der Syndes-

mose bezeichnet, aus [118]

Abb. 6-2: exemplarisch Priifkurve Probe 12: Fibulafraktur auf Hohe der Syndesmose
Abb. 6-3: Idealisiertes Frakturmodell aus [114]

Abb. 6-4: Lauge-Hansens Originalzeichnung des SE-Mechanismus [69]

Abb. 6-5: Box-Plot: Vergleich der Knochen- und Sponigosadichten in den ROIs von
Nicht-Frakturgruppe und Frakturgruppe, griine Linie bei 90,3 mg/ccm gestrichelte gri-
ne Linien bei 50,3 mg/ccm zeigen die Mindestknochen- und Spongiosadichte der ROI
Fibula distal, erstellt mit STATISTICA (Version 8.0)

Abb. 6-6: distaler Ausschnitt der nicht winkelstabilen Konturenplatte im osteoporo-

tischen Kunstknochen

Abb. 6-7: Funktionsprinzip von Neutralisationsplattenosteosynthesen
Abb. 6-8: proximaler Ausschnitt Probe 7

Abb. 6-9: Versagen der Neutralisationsplatte

Abb. 6-10: Funktionsprinzip von winkelstabilen Plattenosteosynthesen
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Abb. 6-11: distaler Ausschnitt winkelstabile Konturenplatte im osteoporotischen
Kunstknochen

Abb. 6-12: Versagen der winkelstabilen Plattenosteosynthesen
Abb. 6-13: distaler Ausschnitt Probe 20

Abb. 6-14: zeigt die operative Versorgung einer Fibulafraktur distal der Syndesmose
mit einer winkelstabilen Konturenplatte mit Besetzung des distalsten winkelstabilen
Schraubenloches, Fotos: aus dem Operationssaal 4 der Chirurgischen Klinik 1l der

Universitat Wirzburg
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9. Alphabetisches Abklirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese
Art. Articulatio

BMD bone mineral density

Bzw. beziehungsweise

DEXA Dual-Energy X-Ray Absorptiometrie
LC-DCP Limited contact dynamic compression plate
Ligg. Ligamenta

Lig. Ligamentum

ES Entwicklungsstadium

FDS Fibulafraktur distal der Syndesmose
FHS Fibulafraktur auf Hohe der Syndesmose
Mm. Musculi

M. Musculus

Nm Newton meter

N Newton

pQCT periphere quantitative Computertomographie
ROI Region of interest

SA Supination-Adduktions-Mechanismus
SE Supination-Eversions-Mechanismus
PA Pronation-Abduktions-Mechanismus
PE Pronation-Eversions-Mechanismus
WHO World Health Organization
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Anhang 2-1: Stadieneinteilung der Osteoporose (DEXA-Messung), Informationen aus
[7. 48]

Definition Knochendichte
Normalbefund T-Wert: >-1,0 SD
Osteopenie T-Wert: -1,0 SD bis > -2,5 SD
Osteoporose T-Wert: <-2,5SD

T-Wert: < -2,5 SD und Nachweis einer oder
mehrerer osteoporosetypischer Fraktur(en)

Manifeste Osteoporose

Anhang 2-2:
AO-Klassifikation der Sprunggelenksverletzungen im Uberblick, Informationen und

Bilder entnommen aus [2]

Knochensegment Typ Gruppe Untergruppe

A 1 isolierte, infrasyndesmale Fraktur des

A 1.1 Ruptur des lateralen Band-

apparates (lig. talofibulare anterior,

lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare posterior
A 1.2 knécherne, fibularer Ausriss

des lateralen Bandapparates

A 1.3 Fibulaquerfraktur unterhalb der
Syndesmose

A 2.1 A 1.1 und Spiral- oder Quer-
fraktur des medialen Malleolus
A 2.2 A 1.2 und Spiral- oder Quer-
fraktur des medialen Malleolus
A 2.3 A 1.3 und Spiral- oder Quer-
fraktur des medialen Malleolus

A infrasyndes male/V

Fraktur

A 3.1 A 1.1 und posteromediale Fraktur
des medialen Malleolus
A 3.2 Al1.2 und posteromediale Fraktur
des medialen Malleolus
A 3.3 Al1.3 und posteromediale Fraktur
des medialen Malleolus

A 3 infrasyndesmale L&sion des lateralen
' Malleolus mit posteromedialer Fraktur des
medialen Malleolus

B 1.1 isolierte, transsyndesmale Fibualschragfraktur
B 1.2 isolierte, transsyndesmale Fibualschrégfraktur
und Ruptur oder kndchernem tibialen oder fibu-
larenden Ausriss der vorderen Syndesmose

B 1.3 multiragmentére, transsyndesmale Fibula-

| schrégfraktur und Ruptur oder knéchernem tibialen

J-I oder fibularen Ausriss der vorderen Syndesmose
!
ﬁ B 2.1 transsyndesmale Fibulaschrégfraktur mit
| Py fIIT Ruptur des medialen Bandapparates und Ruptur
~ il oder kndchernem tibialen oder fibuléren Ausriss der
1

|
W h worderen Syndesmose
B 2.2 transsyndesmale Fibulaschragfraktur mit

B 2 transsyndesmale Fibulafraktur mit
A Lasion des medialen Malleolus
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B transsyndesmale 4
Fraktur

B 3 transsyndesmale Fibulafraktur mit
44 Lasion des medialen Malleolus und
Fraktur der posterolateralen Tibiakante

(hinteres Volkmanndreieck)

C 1 suprasyndesmale, diyphyséare Fibulafraktur

/4 mit medialen Lasionen
|

C 2 suprasyndesmale, diaphysére, mulit-
fragmentére Fibulafraktur mit medialen

Lasionen

C suprasyndesmale
Fraktur

C 3 proximale talofibulare Fraktur/Dislokation
oder Fibulakopf- oder Fibulahalsfraktur
(Maisonneuvefraktur)

i-\_

Ausriss der vorderen Syndesmose

B 2.3 multifragmentére, transsyndesmale Fibula-
schrégfraktur mit Ruptur des medialen Band-
apparates oder Fraktur des medialen Malleolus
und Ruptur oder kndchernem tibialen oder fibuléren
Ausriss der vorderen Syndesmose

B 3.1 transsyndesmale Fibulaschrégfraktur mit
Ruptur des medialen Bandapparates, Fraktur der
posteolateralen Tibiakante (Volkmanndreieck),
Ruptur oder kndchernem tibialen oder fibuléren
Ausriss der vorderen Syndesmose

B 3.2 transsyndesmale Fibulaschragfraktur mit
Quer- oder Schragfraktur des medialen Malleolus,
Fraktur der posterolateralen Tibiakante (Volkmann-
dreieck), Ruptur oder kndchernem tibialen oder
fibularen Ausriss der vorderen Syndesmose

B 3.3 multifragmentére, transsyndesmale Fibula-
schragfraktur mit Quer- oder Schragfraktur des
medialen Malleolus, Fraktur der posterolateralen
Tibiakante (Volkmanndreieck) und Ruptur oder
kndéchernem tibialen oder fibuléren Ausriss der
worderen Syndesmose

C 1.1 Suprasyndesmale, diaphysére Fibulafraktur
mit Ruptur des medialen Bandapparates

und Ruptur der vorderen und hinteren Syndesmose
C 1.2 Suprasyndesmale, diaphysére Fibulafraktur
mit Fraktur des medialen Malleolus und Ruptur

der vorderen und hinteren Syndesmose

C 1.3 Suprasyndesmale, diaphysére Fibulafraktur
mit Fraktur des medialen Malleolus und Ruptur

der vorderen und hinteren Syndesmose, sowie der
Membrana interossea und Fraktur der hinteren
Tibiakante (hinteres Volkmanndreieck)

C 2.1 suprasyndesmale, diaphysare, multifragment-
are Fibulafraktur mit Ruptur des medialen Malleolus,
Ruptur der vorderen und hinteren Syndesmose

C 2.2 suprasyndesmale, diaphysare, multifragment-
are Fibulafraktur mit Fraktur des medialen Malleolus
Ruptur der vorderen und hinteren Syndesmose

C 2.3 suprasyndesmale, diaphysare, multifragment-
are Fibulafraktur mit Fraktur des medialen Malleolus,
Fraktur der hinteren Tibiakante (Volkmanndreieck),
Ruptur der vorderen und hinteren Syndesmose

C 3.1 proximale talofibulare Fraktur/Dislokation
Fibulakopf- oder Fibulahalsfraktur, keine Fibulaver-
kiirzung, Ruptur oder Fraktur medialer Strukturen
Ruptur oder kndcherner tibialer oder fibulérer Ausriss
der hinteren und vorderen Syndesmose

C 3.2 proximale talofibulare Fraktur/Dislokation
Fibulakopf- oder Fibulahalsfraktur, Fibulaverkiirzung,
Ruptur oder Fraktur medialer Strukturen

Ruptur oder kndcherner tibialer oder fibulérer Ausriss
der hinteren und vorderen Syndesmose

C 3.3 proximale talofibulare Fraktur/Dislokation
Fibulakopf- oder Fibulahalsfraktur, Fibulaverkirzung,
Ruptur oder Fraktur medialer Strukturen

Ruptur oder kndcherner tibialer oder fibulérer Ausriss
der hinteren und vorderen Syndesmose

Fraktur der hinteren Tibiakante (Volkmanndreieck)
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Anhang 4-1:
Zusatzliche technische Daten fur Zwick/Roell-Materialprufmaschine Z020: Prufkraft:
20 kN, Deformationsgeschwindigkeit: 0,0005 bis 1000 [mm/min], Drehmoment: 100
Nm, Drehgeschwindigkeit: 0,001 bis 10 [U/min], Temperatur: -70°C bis 250 °C)

Anhang 4-2:

Tabellarischer Uberblick tiber die Versorgung der Proben mit nicht winkelstabilen
Konturenplatten

Probe Fraktur und Begleitverletzungen Versorgung der Fraktur

nicht winkelstabile

Konturenplatte

Schrauben (Nummer des besetzten Stellschraube
S chraubenloches /S chraubenldnge)

12

14

15

18

kurze Fibulaschragfraktur (40° in der S agittalebene)
auf Hoéhe der Syndesmose, Frakturverlauf von
anteroinferior nach pos teros uperior,

R uptur der vorderen Syndes mose

kurze Fibulaschrégfraktur (60° in der S agittalebene)
auf Hohe der Syndesmose, Frakturverlauf von
anteroinferior nach pos teros uperior, nach 23
Richtungswechsel nach pos teroinferior, tibiale
Avulsion der vorderen Syndesmose

kurze Fibulaschragfraktur (40° in der S agittalebene)
beginnend 3 cm proximal der Syndes mose, Fraktur-
verlauf zunédchstvon anteroinferior nach postero-
superior, nach einem Drittel, Richtungsanderung
nach pos teroinferior, tibiale Avulsion der vorderen
Syndesmose, S chragfraktur des Innenkndchels

(60° in der S agittalebene) proximal der Syndesmose
Frakturverlauf von anteoinferior nach posteros uperior

kurze Fibulaschragfraktur (30° in der S agittalebene)
auf Syndesmosenhohe, Frakturverlauf von
anteroinferior nach pos teros uperior

kurze Fibulaschrégfraktur (30° in der S agittalebene)
auf Syndesmosenhohe, Frakturverlauf von
anteroinferior nach pos teros uperior

kurze Fibulaschragfraktur (45° in der S agittalebene)
auf Syndesmosenhéhe, Frakturverlauf von
anteroinferior nach pos teros uperior

6-Loch

6-Loch

10-Loch

8-Loch

8-Loch

6-Loch

1/.20; 2/L22; 3/L20; 4/L14; 51.14; 6/L14 L24

1/118; 2/L20; 31L.20; 41.14; 5/.14; 6/.14 L30

1/L20; 2/L22; 3/L18; 4/.14; 91 14; 10114

1/L18; 2/L20; 3/L.18; 41L.14; 7114; 8114

1/118; 2/L20; 31L18; 6L.14; 7/L14; 8/L14 L24

1/014; 2/L18; 3/L18; 4/L14; 51.16; 6/L16 L28
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Anhang 4-3:

Tabellarischer Uberblick tber die mit winkelstabilen Konturenplatten versorgten Proben

Probe Fraktur und Begleitverletzungen Versorgung der Fraktur
Schrauben* (Nummer des besetzten

S chraubenloches /S chraubenlinge)

winkelstabile Stellschraube

Konturenplatte

4 kurze Fibulaschragfraktur (50° in der S agittalebene)
auf Syndes mosenhohe, Frakturverlauf von
anteroinferior nach posteros uperior

ja 21.18;3118; 6/ 22; 7L.18; 8/L14; 9L 14;10/L14 L24

7  Fibulaquerfraktur auf S yndes mos enhdhe 2118;3118; 6 16; 7L 16; 8/L14; 9/L14;10/L14

10  Fibulaquerfraktur distal der Syndesmose, 0,7 cm
proximal der Fibulas pitze, Querfraktur des media-
len Malleolus, 0,5 cm proximal der Syndesmose

21.20;3118; 61.20; 71.18; 8/.14; 9L 14;10L 14

11  kurze Fibulaschragfraktur (20° in der S agittalebene)
auf Syndesmosenhohe, Frakturverlauf von
anteroinferior nach pos teros uperior nach der

Halfte Richtungswechsel nach posteroinferior,

R uptur der vorderen Syndesmose

2/.18; 31.18; 51.18; 6/.18; 8L.14; 9/.14;10/L.14 L28

19  kurze Fibulaschragfraktur (30° in der S agittalebene)
auf Syndes mosenhohe, Frakturverlauf von
anteroinferior nach pos teros uperior,

Teilruptur der vorderen Syndesmose am distalen,
fibuldren Ansatz aufgrund der dort verlaufenden

Frakturlinie

ja 3118;4118; 50 18; 61 18; 8/L14; 91L14;10112 L26

20 Fibulaquerfraktur distal der Syndesmose, 1 cm
proximal der Fibulas pitze, fibuldren Avulsion des lig.

calcaneofibulare

2118;3118; 6/ 18; 70.18; 8/.14; 9L 14;10/L14

5chrauben fett gedruckt

Anhang 5-1:
Die Tabelle zeigt Mediane, Minima und Maxima der Variablen Knochen- und
Spongiosadichte Tibia distal, Fibula proximal, Fibula distal, Alter, Drehmoment und

Winkel der vier Entwicklungsstadien

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte ~ Alter ~ Drehmoment ~ Winkel
Tibia distal Tibia distal Fibula proximal ~ Fibula proximal ~ Fibula distal Fibula distal in
in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm]  Jahre in [Nm] in[°]
ES I [Median 84,8 64,95 117,65 25,15 453 15,25 95
Min; Max 80,5; 89,1 58,7;71,2 112,8;122,5 0;50,3 0;90,6 0;30,5
ES Il|Median 115 109,7 169,2 132,4 182,6 1425 84 28,37 60,06
Min; Max 70,9;193,1 61,4,190,4 80,6;245,9 0,230,4 80;271,3 0,269,4 67,94 | 18,07;30,85]| 40,6779
[Es mf | 1608 | 1445 | 2455 | 14 ] 1626 | 116 | 100 20 | 2853 |
ES IV|Median 169,45 156,35 183,25 124,8 174,75 119,5 89 21,98 41,94
Min; Max | 101,4;271,9 101,1;220,3 122,6;289,2 88,5;258,3 140,9;262,3 64,1,256,2 62,100 | 12,75;48,78 | 18,07,69,43
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Anhang 5-2:
Mediane, Minima und Maxima der Variablen Knochen- und Spongiosadichte Tibia

distal, Fibula proximal, Fibula distal und Alter der Nicht-Frakturgruppe

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Alter Drehmoment

Winkel

Tibia distal Tibia distal  Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal Fibula distal in
n=3 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm]  Jahre in [Nm] in[°]
Median 80,7 65,6 112,8 0 80 0 95
Min; Max 80,5;89,1 58,7,71,2 80,6;122,5 0;50,3 0;90,6 0;30,5 83,95
Anhang 5-3:

Mediane, Minima und Maxima der Variablen Knochen- und Spongiosadichte Tibia

distal, Fibula proximal, Fibula distal, Alter, Drehmoment und Winkel der

Frakturgruppe
Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Alter Drehmoment — Winkel
Tibia distal Tibia distal  Fibula proximal Fibula proximal ~ Fibula distal ~ Fibula distal in
n=15 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in[mglccm]  in[mglccm]  Jahre in [Nm] in[°]
Median 168,5 1445 187,9 132,4 176,1 136,45 89 22,82 46,22
Min; Max 70,7,273,3 61,4,220,3 116,2;289,2 77,3;258,3 126,2;271,3 64,0;,269,4 |62;100 | 12,75;48,78| 18,07;79,0
Anhang 5-4:

Mediane, Minima und Maxima der Variablen Knochen- und Spongiosadichte Tibia
distal, Fibula proximal, Fibula distal, Alter, Drehmoment und Winkel der FHS

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Alter Drehmoment  Winkel
Tibia distal Tibia distal ~ Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal Fibula distal in
n=11 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] Jahre in [Nm] in [°]
Median 168,7 1494 187,9 1324 182,6 136,4 89 24,98 55,82
Min; Max 70,9;271,9 61,4,220,3 116,2;289,2 77,3,258,3 126,2;271,3 84,0;269,4 [62;100 | 14,45;48,76 | 28,23;79,0
Anhang 5-5:

Mediane, Minima und Maxima der Variablen Knochen- und Spongiosadichte Tibia

distal, Fibula proximal, Fibula distal, Alter, Drehmoment und Winkel der FDS

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Alter ~ Drehmoment ~ Winkel
Tibia distal Tibia distal ~ Fibula proximal Fibula proximal ~ Fibula distal ~ Fibula distal in
n=3 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in[mg/ccm]  in[mg/ccm]  in[mg/ccm]  Jahren in [Nm] in []
Median 124,3 116 151,8 110 102,8 116 89 20 28,531
Min; Max | 101,4;160,8 | 101,1;144,5 122,6;245,5 88,5;181,4 140,9;173,1 64,1,146,3 ]70;100 | 12,75;25,4319,704;52,97
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Anhang 5-6:
Ergebnisse Mann-Whitney-U-Test (Mediane und p-Werte) fiir FHS (n=11) versus FDS
(n=3) erstellt mit STATISTICA (Version 8.0)

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte ~ Alter ~ Drehmoment ~ Winkel
Tibia distal Tibia distal Fibula proximal Fibula proximal ~ Fibula distal ~ Fibula distal in
in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] Jahre in [Nm] in [°]
FHS 168,7 149,4 187,9 132,4 182,6 136,4 89 24,98 55,819
FDS 124,3 116 151,8 110 102,8 116 89 20 28,531
p-Wert 0,126 0,225 0,291 0,368 0,126 0,555 0,885 0,205 0,126
Anhang 5-7:

Mediane, Minima und Maxima der Variablen Knochen- und Spongiosadichte Tibia

distal, Fibula proximal, Fibula distal, Alter, Drehmoment und Winkel der FHS ES IV

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Alter Drehmoment ~ Winkel
Tibia distal Tibia distal  Fibula proximal Fibula proximal ~ Fibula distal ~ Fibula distal in
n=7 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in[mg/ccm] in[mg/lccm]  Jahren in [Nm] in[°]
Median 170,2 163,3 187,9 127,3 176,1 102,6 91 22,82 46,22
Min; Max | 128,4:271,9 126,6;220,3 167,8;289,2 112,8;258,3 | 148,2;262,3 90,3;256,2  |62;100 | 14,45;48,78 | 28,23;69,43
Anhang 5-8:

Spearman-Rangkorrelationstest FHS ES IV mit Spearman-Rangkorrelations-

Koeffizienten R (,,Rho*) und p-Werte, es gilt:

Variable

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Drehmoment  Winkel

Variable Tibia distal  Tibiadistal  Fibula proximal Fibula proximal Fibula distal  Fibula distal
[Alter R [ 09 [ 072 | 062 | 0074 | 0911 | 097 | 052 [ -0601 |
p-Wert 0,068 0,098 0,055 0,153
Variable

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Drehmoment  Winkel
Variable Tibia distal Tibia distal  Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal  Fibula distal
[DrehmomentR] 0533 | 035 | 0304 | 0308 | o028 | 0038 [ 1 | o741 |
p-Wert 0,05 02 0,29 0,284 0,332 0,897 0
|winkelR | 0828 | o083 | o615 | o615 | o054 | 002 | o741 | 1 |
p-Wert 0,142 0,142 0,227 0,963
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Anhang 5-9:
Variablen mit Median, Minimum und Maximum der sechs Proben in der nicht

winkelstabilen Konturenplattengruppe

Knochendichte - Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Alter  Fraktur-  Fraktur-  Versagens- Versagens-  Steifigkeit
Thiadistal ~ Tibiadistal ~ Fibulaproximal Fibula proximal - Fibula distal ~ Fibuladistal ~ in~ drehmoment ~ winkel ~ drehmoment  winkel
n=6 in[mgleem]  in[mglcem]  in[mglcem]  in{mg/cem]  in[mglcem]  in[mglccm]  Jahen  in[Nm]  in[] in [Nm] in[]  in[Nm/]
Median 1814 176,05 259 149,65 1893 1303% | 85| 253 | 510 366 21 122,24
Min; Max | 1150:1940 | 10971904 | 17862608 | 12232304 | 16842703 | 9032694 (83,97 (18,07, 29,73{18,07,58,51| 199,882 |12,17:29,33|33,76; 266,2

Anhang 5-10:
Variablen (Median, Minimum und Maximum) flr Proben der nicht winkelstabilen

Konturenplattengruppe, die die Versagensvariante 1 aufwiesen (n=5)

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Versagens- Versagens-  Steifigkeit

Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal Fibula distal drehmoment winkel
n=5 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [Nm] in [°] in [Nm/°]
Median 223,4 158,5 191,1 162,1 4,57 23,11 128.64
Min; Max 178,6; 260,8 122,3;230,4 168,1,271,3 100,1; 269,4 1,99;8,82 | 12,17;29,33 | 33,76:366,2
Anhang 5-11:

Parameter der Probe 18 der nicht winkelstabilen Konturenplattengruppe, die die

Versagensvariante 2 aufwies

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Versagens- Versagens-  Steifigkeit
Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal Fibula distal drehmoment winkel
n=1 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [Nm] in [°] in [Nm/°]

| 187,9 | 140,8 | 176,1 | 90,3 | 275 | 2244 | 5465 |

Anhang 5-12:
Variablen mit Median, Minimum und Maximum der sechs versorgten Proben in der
winkelstabilen Konturenplattengruppe

Knochendichte - Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Alter  Fraktur-  Fraktur-  Versagens- Versagens-  Steifigkeit
Thiadistal ~ Tiadistal  Fibula proximal Fibula proximal -~ Fibuladistal ~ Fibuladistal in -~ drehmoment winkel drehmoment  winkel
n=6 in[mglccm]  in[mg/ccm]  in[mg/cem]  in[mg/cem]  in[mg/cem] i [mg/cem]  Jahren  in [Nm] in[] in [Nm] in[]  in[Nm/7]
Median 161,1 1395 1732 1228 1955 1071 8 2193 57,61 8,6 393 256,25
Min;Max | 7092719 | 6142203 | 11622892 | 7732583 | 12622623 | 64,1186 [62,100 [20,0; 48,78 [28,23; 79,01 6,1;14,4 |20,11;47,031163,92; 295 4

124



10. Anhang

Anhang 5-13:

Variablen (Median, Minimum und Maximum) fur Proben der winkelstabilen Konturen-

plattengruppe, die die Versagensvariante 1 aufwiesen (n=4)

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Versagens- Versagens-  Steifigkeit
Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal Fibula distal drehmoment winkel
n=4 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [Nm] in [°] in [Nm/°]
Median 173,2 122,8 165,4 120,35 6,76 34,5 256,27
Min; Max 116,2; 289,2 77,3; 258,3 126,3; 262,3 84,0; 186,2 6,1; 14,42 |20,11; 39,46]163,9; 290,43
Anhang 5-14:

Variablen (Median, Minimum und Maximum) fur Proben der winkelstabilen Konturen-

plattengruppe, die die Versagensvariante 2 aufwiesen (n=2)

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Versagens- Versagens-  Steifigkeit
Fibula proximal Fibula proximal  Fibula distal Fibula distal drehmoment winkel
n=2 in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [mg/ccm] in [Nm] in [°] in [Nm/°]
Median 184,05 134,95 151,8 90,05 11,63 45,04 246,73
Min; Max 122,6; 245,5 88,5; 181,4 140,9; 162,8 64,1; 116,0 9,85; 13,4 |43,06; 47,03]198,05; 295,4
Anhang 5-15:

Mann-Whitney-U-Test (Mediane und p-Werte) flr die Gruppen nicht winkelstabile

(n=6) versus winkelstabile Konturenplattengruppe (n=6):

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte  Ater  Fraktur-  Fraktur-  Versagens- Versagens-  Steifigket
Thiadistd ~ Thiadistal Fibulaproximal Fibulaproximal  Fibuladistal ~ Fibuladistal i crehmoment winkel drehmoment  winkel
in[mglcem] in[mglccm] in[mglcem] in[mglecm] in[mglccm]  in[mglccm]  Jabve  in[Nm]  in[] in[Nm] ] in[Nm]
nicht winkelstabile Konturenplatte| 1814 176,05 2159 149,65 1893 123 85 | 2453 | 5,02 362 el 124
winkelstabile Konturenplatte 161,1 1395 1732 128 155,5 1071 82 2193 | 5761 86 39,3 256,25
p-Wert 017 017 023 047 0,09 03 081 017 04 039
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Anhang 5-16:
Spearman-Rangkorrelationstest in der nicht winkelstabilen Konturenplattengruppe mit

Spearman-Rangkorrelations-Koeffizienten R (,,Rho*) und p-Werte:

Variable
) Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte  Fraktur-  Fraktur-  Versagens-  Versagens-

Variable Thiadistal  Tiiadistal  Fibula proximal Fibula proximal Fibuladistal  Fibuladistal crehmoment vinkel  drehmoment  winkel
VersagensarehmomentR | 078 [ 066 | 03 | os | o | os | 0 | 0% 1 | ou |
p-Wert 0,07 0,15 05 0,18 0,22 049 0 0,38
Vesagenswikel R~ | 025 | 01t | o3 | o3 [ o2 | om | o0 | o6 | o | 1 |
p-Wert 0,63 083 0,46 0,51 0,19 02 0,59 02 0,38 0
[Stefgkeit R | o 0 | 0 | ox | o2 | 0w | oer | 08| om | 0u |
p-Wert 0,15 0,07 0,61 047 0,67 0,59 0,22 0,59 0,39 0,65

Variable
Variabl Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte  Fraktur-  Fraktur-  Versagens-  Versagens-
. Tihiadistal ~ Tibia distal  Fibula proximal Fibula proximal ~ Fibula distal ~ Fibula distal  drehmoment  winkel ~ drehmoment  winkel
[Alter R [ o2 | 0% | 01 [ 03 | 9% [ 03 | om [ osm| 042 | 04 |
p-Wert 019 031 057 017 012 023 012 028 018 0,14
Anhang 5-18:

Spearman-Rangkorrelationstest in der winkelstabilen Konturenplattengruppe mit

Spearman-Rangkorrelations-Koeffizienten R (,,Rho*) und p-Werte

Variable

Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte Knochendichte Spongiosadichte  Fraktur-  Fraktur- - Versagens-  Versagens-
Variable Tiiadistal  Thiadistal  Fibula proximal Fioula proximal - Fibuladistal ~ Fibula distal  drehmoment  winkel  crehmoment  vinkel
[AllerR [| 044 1 gn | 01 | 0% [ 8 | o | 068 | 0s | 02 | 04 |
p-Wert 0,38 041 076 049 0,18 03 04 05 07 041
VersagensciehmomentR | 006 [ o009 | o3 | o | o | o | o2 [ e8] t [ on |
pWert 091 087 08 082 0% 0,76 053 087 0 0,1
Versagenswinkel R~ |06 [ 02 | o | o | 0w | o2 | om [oes | om [ 1 |
pWert 0,76 07 054 045 058 07 0% 08 U 0
IStefigkeit R [ o3 | 02 | o | 9% | 9% [ 09 [ om [0 03 | 07 |
pWert 053 054 0,74 0,49 0% 057 07 018 0% 061
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Anhang 6-1:

Danis-Weber-, AO- und Lauge-Hansen Einteilung am Beispiel der Fibulafraktur auf
Syndesmosenhohe, Informationen aus [2, 69, 74, 109, 137, 139]

Danis - Weber
Klassifikation

AO - Klassifikation

Lauge - Hansen
Klassifikation

TypB

Spiral - oder Querfraktur
der Fibula auf Hohe

der Syndesmose

44 -B

44 - B1.1:Fibulaschragfraktur auf
Syndesmosenhohe

44 - B1.2: zusatzlich zur Fibula-
schrégfraktur Ruptur der vorderen,
distalen Syndesmose

44 - B3 Fibulaschragfraktur auf
Syndesmosenhdhe mit Verletzung
von medialen Strukturen und
Ausbruch der dorsalen Tibiakante
(Volkmann - Dreieck)

44 - B2: Schréagfraktur der Fibula
auf Syndesmosenhdhe mit Lasion
mit Lasion von medialen Strukturen

Supination - Eversions - Mechanismus (SE)

Stadium II: schrége Spiralfraktur der Fibula auf Syn -
desmosebhohe, mit fakultativer Verletzung der vorderen
Syndesmose

Stadium Il zusatzlich zu St.Il Abbruch der dorsalen Tibia -
kante und Verletzung der hinteren distalen Syndesmose
Stadium V:zusatzlich zu St.lIl Querfraktur des Innenkndchels
und Ruptur des Deltabandes, teils mit knéchernem Ausriss

Pronations - Abduktions - Mechanismus (PA)

Stadium lI: Innenknéchelquerfraktur mit Deltabandruptur und
Verletzung der vorderen und hinteren distalen Syndesmose
sowie einer kurzen Schragfraktur der Fibula

Anhang 6-2:
Danis-Weber-, AO- und Lauge-Hansen Einteilung im Uberblick, Informationen aus [2,
31,69, 72,74, 78, 81, 90, 109, 115, 122, 137, 139]

Danis (1949) - Weber (1966) -
Klassifikation

AO - Klassifikation

Lauge - Hansen (1942) - Klassifikation

Grundlage

Einteilung

Vorteil

Nachteil

Bedeutung

radiologisch sichtbare Hohe der
Fibulafraktur in Bezug auf die distale
Syndesmose und den tibiotalaren
Gelenkspalt

Fibulafraktur unterhalb der
Syndesmose
Fibulafraktur auf Hohe der
Syndesmose
Fibulafraktur oberhalb der
Syndesmose

Typ A
Typ B

TypC

besticht durch Einfachkeit und Klar-
heit, leicht anwendbar

lasst unterschiedliche Syndesmosen-
verletzungel unberiicksichtigt

kein Hinweis auf Band- und knécheren
Begleitverletzungen

nicht geeigntet als Grundlage fur
Repostion und Fixierung

im deutschsprachigem Raum
verbreitet

integriert die Grundlage der D-W-K,
alphanumerischer Code zur exakteren
Frakturbeschreibung
(Knochensegment 44: 4 Unterschenkel
4 AuRenkndchel)

44 - A weitere Unterteilung
in jeweils drei Gruppen
44-B und diese wiederum jeweils
in drei Untergruppen
44 -C (Bsp.:44 - A1.3)

sehr exakt, klar, beriicksichtigt Band -
und weitere knécherne Verletzungen
Grundlage fur Reposition, Fixation,
Nachbehandlung und funktionelles
Ergebnis

komplexer

Internationaler Standard
wird immer wieder weiterentwickelt

durch experimentelle, manuelle Manipulation
an humanen Unterschenkel erzielte Fraktur-
mechanismen;

mit aufsteigender Stadiennummerierung
Zunahme der Verletzungsschwere

Supinations - Adduktionsfraktur (SA)
Stadium |- Il

Supinations - Eversionsfraktur (SE)
Stadium | - IV

Pronations - Abduktionsfraktur (PA)
Stadium | - lll

Pronations - Eversionsfraktur (PE)
Stadium | - IV

beriicksichtigt Band- und knécheren
Verletzungen

Grundlage fur Reposition, Fixation,
Nachbehandlung und funktionelles
Ergebnis

sehr komplex, schlechte Reproduzierbarkeit
der Mechanismen bei hoher intra- und inter-
beobachteter Variation

hochzuschatzende
Pionierarbeit bei der Entschlisselung von
Frakturmechanismen
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Anhang 6-3:

Tabelle 6-3: Klassifizierung der 18 auswertbaren Proben des Frakturmodells nach AO-,

Danis-Weber und Lauge-Hansen Klassifikation

Probe * VerletzungsausmaR Klassifikation nach  AO-Klassifikation  Klassifikation nach Lauge-Hansen
Danis-Weber
1 fibulare Avulsion der Ligg. calcaneofibulare und 44-A1.2 S upinations-Adduktions fraktur S tadium |
talofibulare anterius und tibiale Avulsion des Lig. (und tibiale Avulsion
deltoideum des Lig. deltoideum)
2 fibulare Avulsion des Lig. calcaneofibulare 44-A1.2 S upinations -Adduktions fraktur S tadium |
3 fibulare Avulsion des Lig. calcaneofibulare 44-A1.2 S upinations-Adduktions fraktur S tadium |
4 Fibulaschragfraktur (50° in der S agittalebene) Weber-B-Fraktur 44-B1.1 S upinations-E versionsfraktur S tadium Il
auf Hohe der Syndesmose, Frakturverlauf von ohne Verletzung des Lig. tibiofibulare ant.

anteroinferior nach pos teros uperior (a-p)

5 Fibulaschragfraktur (40° in der S agittalebene) W eber-B-Fraktur 44-B1.2 S upinations-E versions fraktur S tadium |I
auf Hohe der Syndesmose, Frakturverlauf a-p
und R uptur des Lig. tibiofibulare ant.

7 Fibulaquerfraktur auf Hoéeh der Syndesmose W eber-B-Fraktur 44-B1.1 S upinations-E versions fraktur S tadium |I
ohne Verletzung des Lig. tibiofibulare ant.

8 Fibulaschragfraktur (60° in der S agittalebene) auf Héhe ~ Weber-B-Fraktur 44-B1.2 S upinations -E vers ions fraktur S tadium |I
der Syndesmose, Frakturverlauf a-p, nach 2/3
Richtungsadnderung nach pos teroinferior
und tibiale Avulsion des Lig. tibiofibulare ant.
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9 Fibulas chragfraktur (60° in der S agittalebene) auf W eber-B-Fraktur 44-B1.1 S upinations -E versions fraktur S tadium Il
Hohe der Syndesmose, Frakturverlauf a-p ohne Verletzung des Lig. tibiofibulare ant.
11 Fibulaschragfraktur (20° in der S agittalebene) auf Hohe ~ Weber-B-Fraktur 44-B1.2 S upinations -E versions fraktur S tadium Il
der Syndesmose, Frakturverlauf a-p nach der Hilfte
Richtungswechsel nach posteroinferior R uptur Lig.
tibiofibulare ant.
14 Fibulaschragfraktur (30° in der S agittalebene) auf W eber-B-Fraktur 44-B1.1 S upinations -E versions fraktur S tadium I
Hohe der Syndesmose, Frakturverlauf a-p ohne Verletzung des Lig. tibiofibulare ant.
15 Fibulaschragfraktur (30° in der S agittalebene) auf Hohe ~ Weber-B-Fraktur 44-B1.1 S upinations-E versions fraktur S tadium Il
der Syndesmose, Frakturverlauf a-p ohne Verletzung des Lig. tibiofibulare ant.
17 Fibulaschragfraktur (35° in der S agittalebene) auf Hohe ~ Weber-B-Fraktur 44-B1.2 S upination-E versions fraktur S tadium Il
der Syndesmose, Frakturverlauf a-p
fibuldare Avulsion des Lig. tibiofibulare ant.
18 Fibulaschragfraktur (45° in der S agittalebene) W eber-B-Fraktur 44-B1.1 S upinations -E versions fraktur S tadium I
Hohe der Syndesmose, Frakturverlauf a-p ohne Verletzung des Lig. tibiofibulare ant.
19 Fibulaschragfraktur (30° in der S agittalebene) auf Hohe ~ Weber-B-Fraktur 44-B1.2 S upination-E versions fraktur S tadium 1l
der Syndesmose, Frakturverlauf a-p, Teilruptur des Lig.
tibiofibulare ant. am distalen, fibularen Ansatz aufgrund
der dort verlaufenden Frakturlinie
10 Fibulaquerfraktur distal der Syndesmose, 7 mm proximal W eber-A-Fraktur 44-A2.3 S upination-Adduktions fraktur S tadium Il
der Fibulas pitze und Innenknéchelfraktur (45° in der
S agittalebene), 3 mm proximal der Tibias pitze,
Frakturverlauf p-a
12 Fibulaschragfraktur (40° in der S agittalebene) 3 cm W eber-C -Fraktur 44-C1.2 P ronation-E versions fraktur S tadium il
proximal der Syndesmose, Frakturverlauf zundchsta-p, (ohne Ruptur des Lig.
nach einem Drittel, R ichtungsanderung nach postero- tibiofibulare pos.)
inferior und tibiale Avulsion des Lig. tibiofibulare ant.
und Innenknéchelfraktur (60° in der S agittalebene),
1 cm proximal der Syndesmose, Frakturverlauf a-p
16 Fibulaquerfraktur distal der Syndesmose, 1 cm proximal W eber-A-Fraktur 44-A1.3 S upination-Adduktions fraktur S tadium Il mit
der Fibulaspitze und tibiale Avulsion des tibialer Avulsion des Lig. tibiofibulare ant.
Lig. tibiofibulare ant., R uptur des Lig. deltoideum
20 Fibulaquerfraktur distal der Syndesmose, 1 cm W eber-A-F raktur 44-A1.3 S upination-Adduktions fraktur S tadium |

proximal der Fibulas pitze und fibulare Avulsion des Lig.
calcaneofibulare

(und fibulare Avulsion
Lig. calcaneofibulare)

R ot markierte Stellen: am ehesten diesen S tadien der jeweiligen Klassifikationen zuzuteilen, aber nicht volls tindig in diese S tadien passend

129



Danksagung

Danksagung

Bedanken moéchte ich mich bei

Herrn Prof. Dr. med. R. Meffert, Direktor der Klinik und Poliklinik fir Unfall-, Hand-,
Plastische- und Wiederherstellungschirurgie Universitatsklinik Wirzburg, der diese Ar-
beit ins Leben rief, durch wertvolle fachlich Ratschlage half neue Ideen zu entwickeln

und kritisch zu diskutieren, um meine Arbeit voranzubringen.

Herrn Prof. Dr. med. P. Schneider, leitender Oberarzt der Klinik fir Nuklearmedizin der
Universitatsklinik Wiirzburg, der mir bei der Durchfiihrung der Knochendichtemessun-

gen und der Auswahl der Messparameter jederzeit beratend zur Seite stand.

dem Institut fur Anatomie und Zellbiologie der Julius-Maximilians Universitat Wirz-
burg, das alle humanen Unterschenkel zur Verfligung stellte, insbesondere bei Herrn
Prof. Dr. med. J. Waschke, Vorstand des Lehrstuhls 111 des Instituts fir Anatomie und

Zellbiologie der Julius-Maximilians Universitét fur die zuverlassige Kooperation.

Herrn Dr. med. R. Zahn, Assistenzarzt der Chirurgischen Klinik Il der Universitats-

klinik Wirzburg, der die Betreuung der Arbeit tbernommen hatte.

meiner Kommilitonin Eva Maiweg, die mich in die Bedienung des XCT 2000 Bone

Scanner einfuhrte und dabei jederzeit geduldig meine Fragen beantwortete.
meinem Kommilitonen Alexander Sauer flr die Zusammenarbeit wahrend des Projekts.

Herrn J. Hain, studentischer Mitarbeiter der studentischen statistischen Beratung der
Universitat Wiirzburg, der die statistischen Betreuung meiner Arbeit Gbernommen hatte

und mich bei der Auswahl der anzuwendenden statistischen Methoden glanzend beriet.

Herrn Sauer, Mitarbeiter des physiologischen Institutes der Universitat Wiirzburg, der
die Konstruktionsplane fir Unterschenkel- und FuBhalterungen schnell umsetzte und

wertvolle Ratschlage fir ihre technische Umsetzung gab.



Danksagungen

der Firma ArgoMedical AG, die meine Doktorarbeit durch ihre Finanzierung erst mog-
lich machte und die Konturenplatten zur Verfligung stellte.

meiner Familie, die mich stets unterstitzte und die Arbeit kritisch Korrektur las.



Lebenslauf

Lebenslauf

MARIA CHRISTINE MORITZ

PERSONLICHE INFORMATION

* Geburtsdatum: 15.11.1984
* Geburtsort: Schweinfurt

* Familienstand: ledig

* Staatsangehdrigkeit: deutsch

SCHULAUSBILDUNG
1991 - 1995 Grundschule Euerdorf
1995 - 2004 Jack-Steinberger Gymnasium Bad Kissingen
mathematisch-naturwissenschaftlicher Zweig
Juni 2004 alloemeine Hochschulreife
Leistungskurse: Mathematik/Chemie
Note: 1,2
HOCHSCHULSTUDIUM
2004 - 2010 Studium der Humanmedizin
an der Julius-Maximilians-Universitit Wirzburg
August 2006 1. Abschnitt der drztlichen Prifung
Gesamtnote: sehr gut (1,5)
Herbst 2010 2. Abschnitt der drztlichen Priifung

Gesamtnote: sehr gut (1,5)

November 2010 Gesamtnote der drztlichen Priifung: sehr gut



PRAKTISCHE ERFAHRUNGEN

PRAKTISCHES
JAHR
August 2009 - Juli 2010
August 2009 - Padiatrie - Universititsklinikum Wiirzburg
Dezember 2009 Prof. Dr. med. C. Speer
Innere Medizin - Universitdtsklinikum
Dezember 2009 -  Wiirzburg
Mirz 2010 Prof. Dr. med. G. Ertl
Mitrz 2010 - Chirurgie - Universititsklinikum Wirzburg
Prof. Dr. med. R. Meffert und
Juli 2010 Prof. Dr. med. C.-T. Germer
FAMULATUREN
Innere Medizin
Mirz 2007 (Kardiologie/Gastroenterologie)
Krankenhaus Hammelburg
August 2007
und Gynikologie
Mirz 2008 Praxis Dr. med. B. Fuchs-Bauer Bad Kissingen
August 2008 Unfallchirurgie
Universititsklinikum Wrzburg
STIPENDIUM
2004 - 2006 E-fellows Stipendium

MARIA CHRISTINE MORITZ



