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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Anatomie des Kalkaneus

Der knocherne FuR wird durch 26 Knochen gebildet, welche (iber 35 Gelenke
miteinander verbunden sind. Er wird in drei Abschnitte unterteilt: den Tarsus
(FuRBwurzel), den Metatarsus (Mittelful) und den Antetarsus (VorfuRR). Je nach Art der

Einteilung werden diesen Abschnitten unterschiedliche Knochen zugeordnet. (1, 2)

Anatomisch betrachtet besteht der Tarsus aus dem Talus, dem Kalkaneus, dem Os
cuboideum, dem Os naviculare und den Ossa cuneiformia I-lll. Der Metatarsus besteht

aus den Ossa metatarsalia |-V und den Antetarsus bilden die Phalangen. (1-3)

Ebenso kann eine funktionelle Einteilung vorgenommen werden. Dabei bilden der Talus
und der Kalkaneus den RiickfuR. Das Os naviculare, das Os cuboideum, die Ossa
cuneiformia und die Ossa metatarsalia zahlen zum MittelfuB und die Phalangen bilden

den VorfuR. (2)

Der Kalkaneus ist der gréRRte FuBknochen und dient als Ubertrager des Kérpergewichts
auf andere FuBknochen sowie den Boden. AuBBerdem ist er als Teil des sogenannten
FuBhebels von Bedeutung fiir die Kraftlibertragung des M. triceps surae Ulber die
Achillessehne. Somit ist der intakte Kalkaneus unabdingbar fir die Lokomotion. (3) Er
verfligt Uber eine quaderdhnliche Form mit vier Gelenkflachen sowie vier kndchernen
Fortsatzen. (3) So besitzt er drei kranial gelegene Gelenkflachen fir die Artikulation mit
dem Talus: Facies articularis talaris anterior, Facies articularis talaris media und Facies
articularis talaris posterior. Uber diese Gelenke bilden Kalkaneus und Talus das untere
Sprunggelenk. Des Weiteren verfligt er tber eine ventral gelegene Gelenkflache fiir die
Artikulation mit dem Os cuboideum: Facies articularis cuboidea. Im Knochen- und
Weichteilverband zeigt die Ldangsachse des Kalkaneus nach dorsokaudal. (1, 2) Dort
besteht mit dem Tuber calcanei, dem groBten knochernen Fortsatz, sowie den
dorsoplantar gelegenen Procc. medialis et lateralis tuberis calcanei ein Auflagepunkt auf
dem Boden. An der lateralen konvex geformten Seite befindet sich die Trochlea

peronealis, welche die kndcherne Fihrung fir die Sehnen der Mm. peronei brevis et
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longus bildet. An der medialen konkav geformten Seite ist das Sustentaculum tali zu
finden. Hierunter verldauft im Sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi die
entsprechende Sehne. (1-3) Der ventral gelegene Proc. anterior calcanei dient als
Ausgangspunkt der bandférmigen Verbindung mit dem Os naviculare und dem Os

cuboideum. (3)

- Sulcus tendinis

\ musculi flexoris
adies articularis ————e N Sustentaculum  hallugis longi
tali
'lalans anterior Facies articularis Tuber calcanei
Sinus larsx talaris anterior
Fadies articularis ———
talaris media  _
Sulcus calcanei —————
Sustentaculum = -
ali
Facies articularls =——————
talaris posterior
\
i Facies =
M articularis
cuboidea
o Prog uboide S Processus
modmhnubms_ f y medialis
calcanei .‘ tuberis calcanei

Tuber calcanei

Abbildung 1: Anatomische Darstellung des Kalkaneus. Mit freundlicher Erlaubnis von Springer. (3)

1.2 Funktionelle Anatomie

Um den stabilen Stand zu ermdglichen, sind drei Auflagepunkte am FuR vorhanden: das
Tuber calcanei, das Caput des Os metatarsi | und das Caput des Os metatarsi V. Der Talus
tragt das gesamte Korpergewicht. (3) Vom Talus ausgehend wird die Last tber drei
Stitzstrahlen zu diesen Auflagepunkten geleitet. Der dorsale Stitzstrahl besteht
lediglich aus dem Kalkaneus. Der mediale Stitzstrahl leitet die Last Uber das Os
naviculare zum Os cuneiforme und von dort zum Os metatarsi |. Der laterale Stitzstrahl
gibt die Last Gber den Kalkaneus an das Os cuboideum und von dort an das Os metatarsi
V weiter. (1) Dem Kalkaneus und insbesondere dem Tuber calcanei kommt also eine

besondere Bedeutung fiir den Stand zu.
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1.3 Gelenke

Die groflen Gelenke von Unterschenkel und Ful® bilden die Sprunggelenke. Das obere
Sprunggelenk, Art. talocruralis, wird durch die distalen Enden von Tibia und Fibula sowie
den Talus gebildet und entspricht einem Scharniergelenk. Im unteren Sprunggelenk, Art.
talotarsalis, artikulieren Talus, Os naviculare und Kalkaneus miteinander. (1, 2) Es
handelt sich zwar um zwei getrennte Gelenke, aber da am Talus keine Muskeln ansetzen,
missen oberes und unteres Sprunggelenk vielmehr als funktionelle Einheit betrachtet
werden. (1) Auf das obere Sprunggelenk soll im Folgenden nicht naher eingegangen

werden.

Das untere Sprunggelenk setzt sich aus zwei separaten Teilgelenken zusammen. Im
dorsalen Abschnitt befindet sich die hintere Gelenkkammer, Art. subtalaris, und im
ventralen Abschnitt die vordere Gelenkkammer, Art. talocalcaneonavicularis. (1, 2)
Morphologisch entspricht die Art. subtalaris einem Zapfengelenk und die Art.
talocalcaneonavicularis einem Kugelgelenk. Funktionell bildet die Kombination dieser

beiden Teilgelenke im unteren Sprunggelenk ein Scharniergelenk. (1)

Die Art. subtalaris bilden die Facies articularis talaris posterior des Kalkaneus und die
Facies articularis calcanea posterior des Talus. Die Art. talocalcaneonavicularis bilden die
Facies articularis talaris anterior et media des Kalkaneus, die Facies articularis calcanea
anterior et media des Talus, das Caput tali, die Gelenkpfanne des Os naviculare sowie

das Uiberknorpelte Pfannenband, Lig. calcaneonaviculare plantare. (4)

Die Grenze zwischen den beiden Gelenkhohlen bildet das Lig. talocalcaneum
interosseum. Es verlauft im Canalis tarsi, welcher durch den ventral der Facies articularis
talaris posterior gelegenen Sulcus calcanei sowie den auf gleicher Hohe gelegenen

Sulcus tali gebildet wird. (1, 2, 4)

In der vorderen Gelenkkammer befindet sich plantarseitig eine Liicke zwischen
Kalkaneus und Os naviculare. Diese wird durch das mit Knorpel (berzogene
Pfannenband geschlossen. Gleichzeitig verbinden das Pfannenband und das lateral
verlaufende Lig. calcaneonaviculare des Lig. bifurcatum den Kalkaneus mit dem Os

naviculare und formieren somit einen funktionellen distalen Gelenkkérper. (1)
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Die Stabilisierung des unteren Sprunggelenks erfolgt zum Teil auch durch Bander des
oberen Sprunggelenks. Das Lig. deltoideum hemmt mit seiner Pars tibiocalcanea und
Pars tibionavicularis die Pronation, das Lig. calcaneofibulare die Supination. Das Lig.
talocalcaneum interosseum, welches im Sinus tarsi gelegen ist, wirkt ausschliefRlich auf
das untere Sprunggelenk und begrenzt dort mit seinen medialen Fasern die Pronation,
mit seinen lateralen Fasern die Supination. Ebenso hemmt das Lig. talocalcaneum

laterale die Supination. (1)

Die Bewegungsachse des unteren Sprunggelenks verlduft von dorsolateral unten nach
ventromedial oben. Sie bildet dabei einen Winkel mit der Horizontalen von 30° bis 40°
und einen Winkel mit der Sagittalachse von 20°. Im unteren Sprunggelenk, und damit im
Wesentlichen zwischen Kalkaneus und Talus, kann eine Eversions- und
Inversionsbewegung durchgefiihrt werden. Der Bewegungsumfang betragt nach
Neutral-Null-Methode 10°/0°/20°. Spricht man hingegen von Pronation und Supination,
so beschreibt man die Bewegung des gesamten VorfuRes gegen Talus und
Unterschenkel. Hierbei gilt ein Bewegungsumfang von 20°/0°/40° als physiologisch. (1,
2)

1.4 Mikroarchitektur

Der Aufbau des Kalkaneus kann, wie bei den meisten Knochen des Kérpers, in drei Zonen
unterteilt werden. AulRen befindet sich die Knochenhaut, das Periost, darauf folgt die
Kortikalis, Substantia compacta, und innen liegt die Spongiosa, Substantia spongiosa. (5)
Die Kortikalis ist dicht und stabil. An Stellen mit besonderer Belastung ist sie auBRerdem
verstarkt; so auch am Ansatz der Achillessehne. Die Spongiosa wird durchzogen von
verschiedenen Trabekeln. Diese sind nach der auf den Knochen wirkenden Belastung
ausgerichtet. Athavale et al. identifizierten in einer Kadaverstudie sechs Gruppen von
Trabekeln. Eine Gruppe zieht dabei vom Ansatz der Achillessehne zu den beiden plantar
gelegenen Processus. (6) Uber diese Trabekel wird die Kraft von der Achillessehne {iber

den Knochen bis zur Plantarfaszie geleitet. (7)
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1.5 Muskulatur und Achillessehne

Der M. triceps surae bildet die oberflachliche Beugemuskulatur des FuRes. Er besteht
aus den Mm. gastrocnemii medialis et lateralis, die proximal des Kniegelenks
entspringen, sowie dem M. soleus, der dorsal am Unterschenkel entspringt. Der Muskel
ist mit 90 % der Beugeleistung im oberen Sprunggelenk der starkste Beuger. Er kann eine
maximale Zugkraft von 300 kg entfalten und ist auch der starkste Supinator im unteren
Sprunggelenk. Er ist von immenser Bedeutung fiir die Lokomotion und den aufrechten
Stand des Menschen. Beim Gehen bewirkt die Kontraktion des M. triceps surae, dass
der Rickful® des Standbeins gegen das Korpergewicht vom Boden abgehoben werden

kann. Im Stand verhindert sie ein Vornuberkippen im oberen Sprunggelenk. (1)

Die Kraft wird Giber die Achillessehne auf den Kalkaneus libertragen. Die Achillessehne
ist die langste und starkste Sehne des Korpers. Sie ist im Durchschnitt 15 cm lang und 6
mm dick. (8, 9) Sie inseriert auf mittlerer Hohe des Tuber calcanei im Bereich der Crista
tuberis. (3) Dort besitzt sie eine Breite von 1,2 cm bis 2,5 cm. Direkt proximal des
Ansatzes befindet sich eine retrokalkaneale Bursa. Die Sehne bildet hierbei selbst eine
Wand der Bursa. (8, 9) Die Achillessehne muss groBen Belastungen Stand halten, um
Bewegung zu ermdoglichen. Die aufgebrachten Krafte reichen hierbei vom 2,5-fachen des
Koérpergewichts wahrend des Gehens bis zum 6- bis 12,5-fachen beim Rennen. (8, 9) Wie
bereits erwdhnt ist sie die starkste Sehne im menschlichen Kérper und halt mit einer
Querschnittsfliche von bis zu 1 cm? Belastungen tber 500 kg stand. (1) Kongsgaard et
al. ermittelten in einer in vivo Studie beim Menschen eine Maximalkraft der

Achillessehne von knapp 2000 N. (10)

Einige Menschen besitzen einen ausgedehnten Ansatz der Achillessehne am Kalkaneus.
Dieser ist nicht nur auf das mittlere Drittel begrenzt, sondern reicht weiter nach
proximal. (11) Dadurch soll der Vektor der Kraft bei dem im Knochenverbund leicht
schrag liegenden Kalkaneus in einem steileren Winkel nahezu senkrecht nach kranial
verlaufen und nicht wie im Normalfall nach kraniodorsal. AuBerdem soll durch den
grofReren Ansatz am Knochen die einwirkende Kraft groRer sein. Dies soll die Avulsion
des posterosuperioren Tuber calcanei, PSTC, erleichtern. (12, 13) Die Pravalenz dieser

anatomischen Variante ist nicht bekannt, jedoch fand Lowy sie bei Sektionen bei zwei
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von zehn Korpern vor. (11) Lee et al. stellten in ihrer Studie bei 75 % der untersuchten

Avulsionsfrakturen einen ausgedehnten Ansatz der Achillessehne fest. (13)

More extensive insertion

Abbildung 2: Kraftvektoren bei Insertion der Achillessehne
im mittleren Drittel des Kalkaneus (a) sowie bei
ausgedehntem Ansatz der Achillessehne (b). Der Pfeil stellt
die Richtung der wirkenden Kraft dar. Mit freundlicher
Erlaubnis von SAGE. (12)

1.6 Durchblutung
Andermahr et al. fanden in einer Kadaverstudie heraus, dass je 45 % des Kalkaneus
durch die medial und lateral verlaufenden Aa. calcaneae medialis et lateralis versorgt

werden. Die (ibrigen 10 % werden durch die A. sinus tarsi versorgt. (14)

Sowohl die medialen als auch die lateralen Aste gehen meist von der A. tibialis posterior
aus. Nur bei zwei von 13 Objekten erfolgte die Blutversorgung des lateralen Asts lber
die A. fibularis. Andermahr et al. stellten daher die Vermutung auf, dass eine
Unterbrechung der Blutversorgung durch einen operativen, lateralen Zugang zu einer

Knochennekrose fiihren kénne. Zumindest ist eine Verletzung der A. calcanea lateralis
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mit einem erhéhten Risiko von Wundrandnekrosen assoziiert. (15) Des Weiteren wird
postuliert, dass diese laterale Arterie fiir einen mikrovaskuldaren Lappen zur Deckung von

Weichteildefekten der Ferse genutzt werden konnte. (14)

a A. peronea A. peronea
A. tibialis anterior

A. tibialis posterior A. tibialis anterior A. tibialis posterior

Rete
malleolare

A. plantaris —
l medialis
A. plantaris '

lateralis ‘
A. plantaris mediale Aste zum Calcaneus

A. plantaris medialis
lateralis

laterale Aste zum Calcaneus

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Blutversorgung des Kalkaneus. Mit freundlicher Erlaubnis von Springer.

(3)

1.7  Klassifikation

Bohler prasentierte in den DreiBigerjahren eine erste Klassifikation von
Kalkaneusfrakturen basierend auf der damaligen radiologischen Bildgebung. Er
unterschied dabei acht Gruppen. Vier Gruppen bildeten die extraartikuldren Frakturen
ab und vier Gruppen die intraartikularen. Avulsionsfrakturen des PSTC wurden dabei in

Gruppe 1 eingeordnet. (3)

Essex-Lopresti trug im Jahr 1952 entscheidend zum Verstandnis der
Frakturmechanismen des Kalkaneus bei. Er berichtete von einer ,Joint-Depression” und
von einer ,, Tongue-Type“ Fraktur. Bei letzterer fiihrt die von kranial wirkende Kraft dazu,
dass der Talus in den Kalkaneus gepresst wird. Dies flihrt zur Entstehung einer
Frakturlinie, welche von der lateralen Seite des Kalkaneus nach plantar verlauft.

AuBBerdem entsteht eine Frakturlinie vom Gissane-Winkel nach dorsal durch das Tuber
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calcanei. Im Folgenden kann es zu einer Dislokation des Tubers nach dorsal und kranial
kommen. (16) Diese Frakturform &dhnelt daher morphologisch den nachfolgend
beschriebenen Avulsionsfrakturen und kann ahnliche Komplikationen verursachen,

unterscheidet sich jedoch im Frakturmechanismus grundlegend davon.

Extraartikulare Frakturen wurden bei darauffolgend entwickelten Klassifikationen wie
z.B. durch Sanders jedoch haufig vernachlassigt. (3) Beavis et al. entwarfen erst im Jahr
2008 eine Klassifikation der extraartikuldren Avulsionsfrakturen des Kalkaneus
beruhend auf drei Typen. Wahrend die Typen 1 (11, 17) und 2 (18, 19) bereits zuvor
beschrieben wurden, gelten Beavis et al. als Erstbeschreiber des dritten Typs. Typ 1 stellt
die sogenannte ,sleeve” Fraktur dar. Hierbei wird eine Knochenschuppe von der
Tuberositas posterior am superioren Ende des Tuber calcanei abgesprengt. Bei Typ 2
handelt es sich um die ,beak” Fraktur. Es entsteht eine Frakturlinie, die hinter dem
Bohler- Winkel schrag oder horizontal nach dorsal verlauft. Das seitliche Rontgenbild
erinnert an einen Schnabel, was die Namensgebung erklart. Typ 3 ist die ,infrabursal
avulsion” Fraktur, also eine Fraktur durch Absprengung unterhalb der Bursa. Das
Knochenfragment reist dabei vom mittleren Drittel des PSTC aus. (12) Die
unterschiedliche Frakturmorphologie ist entscheidend fiir die Wahl des operativen

Procedere (siehe Therapie).
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b

Type |

Type Il
Abbildung 4: Klassifikation der Avulsionsfraktur des

Kalkaneus von Beavis et al. Mit freundlicher
Erlaubnis von SAGE. (12)

Lee et al. modifizierten diese Klassifikation. Sie erganzten sie um einen vierten Typ.
Dieser kann in gewisser Weise der ,beak” Fraktur ahneln, jedoch handelt es sich um ein

viel kleineres dreieckiges Fragment, welches vom kranialen Ende des PSTC abgetrennt

wird. (13)
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Mit ihren MRT-Untersuchungen sowie durch intraoperative Befunde konnten die
Forscher auRerdem feststellen, dass bei den vier Typen eine unterschiedliche
Beteiligung der Achillessehne vorliegt. So sind bei Typ 1 und 2 Frakturen alle
Sehnenanteile involviert. Bei Typ 3 jedoch sind nur die oberflachlichen Anteile der

Achillessehne beteiligt, wahrend es die tiefen Anteile bei Typ 4 sind. (13)

Weiterhin existiert eine AO-Klassifikation der Kalkaneusfrakturen. Diese unterscheidet
zwischen drei Frakturgruppen. Bei der Gruppe A handelt es sich um extraartikuldre
Frakturen und bei der Gruppe B um intraartikulare Frakturen. Luxationsfrakturen bilden
die Gruppe C. Die einzelnen Gruppen kénnen weiter unterteilt werden, um eine
moglichst genaue Beschreibung der Frakturmorphologie zu ermdglichen. Diese

Klassifikation hat ihre Bedeutung daher heute vor allem in der Wissenschaft. (3)

1.8 Epidemiologie

Avulsionsfrakturen des PSTC sind seltene Verletzungen. Court-Brown et al. untersuchten
in einer Studie 5953 Frakturen, wovon 1,2 % Frakturen des Kalkaneus waren.
Extraartikuldre Frakturen waren gehauft bei jungen Mannern anzutreffen. (20) Dabei
sind nur 25 % bis 40 % der Kalkaneusfrakturen extraartikuldr. (21) Unter den
Kalkaneusfrakturen ereignen sich Avulsionsfrakturen des PSTC mit einer Haufigkeit von
1,3 % bis 3,4 % (13, 21-24). Bei einer Untersuchung von Bohler 1931 betrug die
Haufigkeit noch wunter 1 %. (25) Bei Kindern und Jugendlichen kommen
Avulsionsfrakturen des PSTC aufgrund der noch vorhandenen elastischen

Verformbarkeit des Kalkaneus relativ betrachtet haufiger vor. (3, 21)

Verlassliche Daten zur Haufigkeitsverteilung der einzelnen Frakturtypen sind aufgrund
der Seltenheit dieser Fraktur nicht vorhanden. Lee et al. konnten in einem
Beobachtungszeitraum von sechs Jahren gerade einmal 20 Avulsionsfrakturen des PSTC
in ihre Studie einschlielRen. Allerdings zeigte sich hier, dass ,sleeve” Frakturen vom Typ
| mit 40 % am haufigsten vorkamen. (13) In einer Studie von Lui et al. handelte es sich

im gesamten Patientenkollektiv von 13 Patienten lediglich um Typ Il Frakturen. (26) Auch
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eine retrospektive Studie von Yu et al. mit 15 Patienten zeigte eine Haufung der Typ Il

Fraktur, welche bei zwdlf Verunfallten vorlag. (27)

Generell wird in der Literatur berichtet, dass sich Avulsionsfrakturen des PSTC in einem
alten Patientenkollektiv ereignen und dass Frauen haufiger betroffen sind. Der
Haufigkeitsgipfel wird bei Frauen in der siebten Lebensdekade gesehen. (21, 28-31) Ein
Grund hierfur ist die beim weiblichen Geschlecht in hohem Alter haufiger vorkommende
Osteoporose. (18, 21, 30-32) So konnten Wren et al. zeigen, dass es bei schlechter
Knochenqualitat haufiger zu einer Avulsionsfraktur als zur Ruptur der Achillessehne
kommt. (32) Auch Beavis und Lee sahen diese Haufung bei alten Frauen mit Osteoporose
besonders fiur den Typ I. (12, 13) Im von Lee et al. untersuchten Kollektiv liegt das
mittlere Alter fur Frakturen vom Typ | bei 63 Jahren. Allerdings ereigneten sich die
Frakturen vom Typ I, lll und IV Giberwiegend bei jungen Mannern mit einem mittleren
Alter von 37, 40 und 32 Jahren. (13) Das mittlere Alter fiir die Frakturen vom Typ Il wird
von Lui et al. mit 52 Jahren angegeben. Auch hier handelte es sich um mehrheitlich
mannliche Patienten. (26) Yu et al. stellten in ihrer Studie bezogen auf alle Typen ein
mittleres Alter von 51 Jahren fest. (27) In einer Studie mit dem bislang wohl gréRten
Patientenkollektiv iber einen Zeitraum von 17 Jahren konnten Mitchell et al. ein

mittleres Alter von 49 Jahren ermitteln. (24)

1.9 Frakturmechanismus und Pathogenese

Der typische Mechanismus der Avulsionsfraktur des PSTC ist eine plotzliche Kontraktion
des M. triceps surae bei am Boden fixierten Ful’. Haufig passiert dies beim Stolpern oder
beim Sturz aus bereits geringer Hohe. (13, 21, 28) Es wirkt dann beim Aufkommen eine
starke Dorsalflexionskraft gegen den maximal plantar flektierten Ful8. (33, 34) Durch die
sich plotzlich ergebende enorme Kraft auf den Kalkaneus kommt es darauf zur Avulsion
eines Knochenfragments variabler GréRe. Da die einwirkende Kraft in Intensitat und
Zugrichtung interindividuell sehr unterschiedlich ist, ebenso wie der Ansatz und die
Beschaffenheit der Achillessehne, kann es zu den unterschiedlichen Typen der

Avulsionsfraktur kommen. (13) Eine weitere Situation, in der es durch die starke

11



Einleitung

Kontraktion des M. triceps surae zur Avulsion kommen kann, findet sich bei Sportlern.
Hier kann sich die Fraktur beim Ansatz zum Sprint aufgrund der isolierten
Muskelkontraktion bei gleichzeitiger Extension des Kniegelenks ereignen. Ein direktes
Trauma wahrend dieses Vorgangs bei Kontaktsportarten wie z.B. FuBball kann die
Wabhrscheinlichkeit einer Fraktur noch erhéhen. (33) AuBerdem kann auch ein direkt von
auBen gegen den Knochen gerichtetes Trauma allein wie z.B. bei einem Autounfall zu
einer Avulsionsfraktur des PSTC fiihren. (24, 27) In diesem Zusammenhang wurden auch
sehr seltene Mechanismen wie eine Schusswunde (35) oder die Verletzung durch ein

Fleischerbeil (36) beschrieben.

Lee et al. untersuchten in ihrer retrospektiven Studie 20 Avulsionsfrakturen des PSTC
und verglichen die Frakturmechanismen zwischen den vier verschiedenen Frakturtypen.
Sie wiesen dabei dem Typ | ein leichtes und den restlichen Typen ein starkeres Trauma
zu. So entstanden Typ | Frakturen bereits durch ein gering einwirkendes Trauma wie es
beispielsweise beim Stolpern vorkommt. Frakturen vom Typ I, also , beak” Frakturen,
traten v.a. bei einem direkt auf den Knochen gerichteten Trauma bei gleichzeitiger
Muskelkontraktion auf. Der haufigste Unfallmechanismus bei Typ Ill und IV Frakturen

war wiederum ein Sturz. (13)

Viele Erkrankungen und Lebensumstande sind mit dem Auftreten der Fraktur assoziiert:
hohes Alter, Osteoporose oder Osteopenie, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz,
langjahrige Einnahme von Steroidhormonen, langjahrige Immunsuppression,
chronischer Nikotinkonsum und periphere Neuropathie. (12, 13, 24, 28, 30, 37, 38) So
haben insbesondere Patienten mit Diabetes mellitus ein hoheres Risiko,
Avulsionsfrakturen des PSTC zu erleiden; auch spontan ohne suffizientes Trauma. (37-
42) Griinde hierfir sind die abnorme Knochenmineralisation, die pathologische
metabolische Stoffwechsellage, Bandinstabilitaten, reduzierte Reflexe und die
periphere Neuropathie. (38, 41) Die periphere Neuropathie macht die Patienten
aufgrund der eingeschrankten Schmerzwahrnehmung und Propriozeption anfalliger fir

rezidivierende Mikrotraumata. (37) Zudem kann sie dazu fiihren, dass die Patienten ihre
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Verletzung nicht bzw. verspatet bemerken. Dies fiihrt wiederum zu einer verspateten
Versorgung und den damit verbundenen Komplikationen wie nachfolgend beschrieben.
(38, 43, 44) Avulsionsfrakturen bei diesem Patientenkollektiv werden aus den oben
genannten Grinden auch als Insuffizienzfrakturen bezeichnet. (39) AuRerdem weisen
neuropathische Frakturen eine hhere Rate an Infektionen, Pseudarthrosen, Ausheilung
in Fehlstellung und Versagen der Osteosynthese auf. Die Nachbehandlungsphase kann
sehr viel langer dauern als bei Patienten ohne diese Grunderkrankung. Daher sollten die
Behandler bei diesen Frakturen in Bezug auf Therapie und Nachsorge besonders

sorgsam sein. (37, 45)

Die verstarkte Grundspannung des M. gastrocnemius wird als weiterer Faktor bei der
Entstehung von Avulsionsfrakturen des PSTC diskutiert. (46) Manche Autoren
empfehlen daher, bei der operativen Therapie diesen Umstand zu bedenken und noch
vor Reposition der Fraktur mit einem ,Gastrocnemius Release” zu adressieren. (28, 47,

48) In der Mehrheit der Fallberichte wird dieses Verfahren allerdings nicht angewandt.

1.10 Diagnostik und Bildgebung

Zu Beginn der Untersuchung sollte eine ausfiihrliche Anamnese erfolgen. Diese liefert
Hinweise auf den Verletzungsmechanismus, Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus
und Nikotinkonsum. Dies ist wichtig, um das Risiko flir Komplikationen einschatzen zu
kénnen. Anschliellend sollte die Inspektion erfolgen. Offene Verletzungen kénnen dabei
leicht erkannt werden. Hinweise fiir eine geschlossene Fraktur sind unter anderem eine
Weichteilschwellung, ein Bluterguss unterhalb der Kndchel und eine Fehlstellung des
RickfuRRes. (3) Besondere Beachtung muss der Haut dorsal des Kalkaneus gelten, um
eine Kompromittierung der Weichteile durch die Fraktur schnell zu erkennen. Zeichen
hierfiir sind Spannung und Blasse der Haut sowie eine eingeschrankte Rekapillarisierung.
(44) In diesem Fall muss eine zeitnahe Versorgung erfolgen. Finden sich keine Anzeichen
fir Weichteilschdden, so sollte dennoch ein sorgsames Weichteilmonitoring mit
regelmaligen Kontrollen erfolgen, um im Zweifelsfall schnell handeln zu kdnnen. Hierfir

eignet sich z.B. die Ruhigstellung in einer abnehmbaren, gepolsterten Schiene oder in
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einer Schiene mit Aussparung an der Ferse. (49) Es folgt die klinische Untersuchung des
Patienten. Dieser kann sich beispielsweise mit Schmerzen und eingeschrankter Funktion
des Gastrocnemius-Soleus-Komplexes prdsentieren. Der Thompson-Test kann positiv
sein (34, 43, 50) Der periphere Pulsstatus, die Motorik und die Sensibilitat sollten
untersucht werden. (51) Die Diagnostik mittels Ultraschalls kann die vollstandige oder
teilweise Ablosung der Achillessehne von ihrer Insertion zeigen. (12) In aller Regel
sollten konventionelle Rontgenaufnahmen durchgefiihrt werden, um die kndcherne
Verletzung zu bestatigen und darzustellen. Hierbei sollten mindestens eine streng
seitliche und eine anteroposteriore Aufnahme des Oberen Sprunggelenks und
RickfuRes erfolgen. (51, 52) Ergdnzend kénnen axiale und dorsoplantare Aufnahmen
angefertigt werden, insbesondere um weitere knécherne Traumafolgen auszuschlieRen.
(3) Im seitlichen Rontgenbild ist die Avulsionsfraktur des PSTC allerdings am besten zu

erkennen.
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Abbildung 5:Seitliches Rdntgenbild einer ,,beak” Fraktur. Mit freundlicher
Erlaubnis von SAGE. (12)

1.11 Therapie

Prinzipiell stehen zur Therapie von Kalkaneusfrakturen zwei grundlegende
Moglichkeiten zur Verfligung: die konservative und die operative Behandlung. Bei der
operativen Behandlung kann weiter eine minimal-invasive von einer offenen Therapie
unterschieden werden. (3) Die Entscheidung fiir ein Therapiekonzept sollte dabei immer
anhand der individuellen Situation des Patienten mit Begleitverletzungen,
Vorerkrankungen und Funktionsanspruch, der Frakturmorphologie und insbesondere
des Weichteilstatus getroffen werden. (3, 28) Derzeit gibt es keinen Konsens dariiber,

mit welcher Osteosynthesetechnik Avulsionsfrakturen des PSTC versorgt werden sollen.

15



Einleitung

Allerdings werden derartige Verletzungen in der Mehrheit der Félle chirurgisch
therapiert, insbesondere bei Dislokation. (12, 21, 24) Dass eine operative Versorgung
der konservativen sowohl beziiglich Outcome als auch Rekonvaleszenz (iberlegen ist,

zeigt eine von Schepers et al. durchgefiihrte Literaturrecherche. (21)

1.11.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie bietet eine Option insbesondere bei nicht dislozierten
Kalkaneusfrakturen sowie bei gering dislozierten extraartikularen Frakturen ohne
relevante RiickfulRfehlstellung von weniger als 5° Varus und weniger als 10° Valgus. Aber
auch intraartikuldre Frakturen mit einer Gelenkstufe von maximal 2 mm koénnen
konservativ behandelt werden. Manche Avulsionsfrakturen des PSTC vom Typ Il und IV
kénnen gut konservativ therapiert werden. (13) Allerdings ist eine konservative Therapie
nur durchfiihrbar, wenn auch die Weichteilsituation dies zulasst. (3, 28, 37) Robb und
Davies berichten Uber zufriedenstellende Ergebnisse im Zuge einer konservativen
Therapie bei Dislokation von weniger als 1 mm. (31) Des Weiteren kann es notwendig
sein, von einem primdr-operativen Vorgehen abzuweichen, auch wenn die Indikation
hierfir anhand der Frakturmorphologie gestellt werden kann, um drohende
Komplikationen zu vermeiden. Haufig muss dann ein minimal-invasives oder gar
konservatives Vorgehen gewahlt werden. Auf diese Entscheidungsfindung Einfluss
nehmende Umstande sind meist Vorerkrankungen oder Lebensgewohnheiten wie
schwere Allgemeinerkrankungen, ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus, eine
relevante Immundefizienz, eine relevante periphere arterielle Verschlusskrankheit und
ein chronischer Nikotin- oder Drogenabusus. AulRerdem sollte bei einer sekundar

superinfizierten Weichteilsituation eine konservative Therapie erfolgen. (3)

Konservativ behandelte Patienten miissen im Verlauf in kurzen Zeitintervallen klinisch-
radiologisch kontrolliert werden, um sicherzugehen, dass sekundar keine groRere
Dislokation durch den Zug der Achillessehne eintritt. Im Zuge des konservativen

Therapieregimes wird der Fufl im Unterschenkelgips in SpitzfuBstellung unter Entlastung
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ruhiggestellt. Nach allmahlicher Neutralisation der SpitzfuRstellung kann der Gips nach

6 bis 8 Wochen entfernt werden und die Physiotherapie begonnen werden. (27, 28, 37)

1.11.2 Minimal-invasive Therapie

Wenige Fallberichte beschreiben die perkutane Schraubenosteosynthese von
Avulsionsfrakturen des PSTC. (26, 53) Blum et al. berichten (iber die erfolgreiche
perkutane Fixation und das Erzielen eines guten Ergebnisses in mehreren Fallen. (53) Lui
et al. konnten bei ihren Patienten keinen Unterschied im Outcome zwischen ORIF und
CRIF feststellen. (26) Auch in einer Studie von Mitchell et al. ergab sich kein Unterschied

zwischen offener und perkutaner Therapie. (24)

Andere Autoren wie Banerjee et al. lehnen den minimalinvasiven Zugang bei derartigen
Verletzungen Uberwiegend ab, da sie der Meinung sind, dass die anatomisch korrekte
Reposition unerlasslich zur Wiederherstellung des Gastrocnemius-Soleus-Komplexes ist.
(28) Auch nach unserer klinischen Erfahrung ist die offen-operative Herangehensweise

der minimal-invasiven in Bezug auf eine korrekte anatomische Fixation tberlegen.

Uber eine kleine longitudinale Inzision lateral der Achillessehne wird mit einer spitzen
Repositionszange die Adaptation der Frakturfragmente erreicht. Hierbei ist eine
Plantarflexion des Fulles hilfreich. Es muss Acht gegeben werden, den N. suralis nicht zu
verletzen. Es folgt eine weitere kleine Inzision medial der Achillessehne zur oben
beschriebenen Sicherung der Reposition. Eine Durchleuchtung zur Sicherstellung der
anatomisch korrekten Reposition ist notwendig. Mit Fihrungsdriahten wird dann die
Lage der Schrauben vorgegeben. Diese sollten senkrecht durch den Frakturspalt
verlaufen. Anschliefend werden Uber die Fihrungsdrahte die kanilierten Schrauben
eingebracht. Repositionszangen und K-Drdhte werden entfernt und die Lage der
Schrauben mit einem Bildwandler kontrolliert. Zuletzt werden die Wunden

verschlossen. (53)

Diese Osteosyntheseform bietet aufgrund des niedrigen operativ zugefihrten

Weichteiltraumas Vorteile insbesondere bei Patienten mit prdoperativ starker
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Kompromittierung der Weichteile im Bereich der Ferse sowie bei Diabetikern und

chronischen Rauchern. (53)

1.11.3 Offen-operative Therapie

Die offen-operative Therapie wird bei Kalkaneusfrakturen mit einer Gelenkstufe von
mehr als 2 mm, bei Frakturen mit RiickfuRfehlstellung von mehr als 5° Varus und mehr
als 10° Valgus sowie bei biomechanisch unglinstigen extraartikuldaren Frakturen wie der
Avulsionsfraktur des PSTC empfohlen. (3) Bei der Versorgung letzterer stehen viele
verschiedene Optionen zur Verfligung. In der Literatur finden sich klinische Berichte
Uber Osteosynthesen mit Schrauben (26, 27, 34, 52-54) und oder Platten (27, 55), Giber
Knochenanker (12, 29, 31, 33, 48, 56-58), ,, Tension band wiring” (18, 27, 55, 59-63) und

Fixateur externe (64, 65).

1.11.3.1 Osteosynthese mit Schrauben

Bei einem ausreichend grofen Knochenfragment, wie es bei der ,beak” Fraktur
vorkommt, bietet sich die Durchfiihrung einer Osteosynthese mit Schrauben an. (12, 13)
Die Schraubenosteosynthese ist zudem die am haufigsten angewandte
Versorgungsform. Hierfiir sind mehrere Zugange moglich und werden in Fallberichten
beschrieben. Die Auswahl des Zugangs hdngt zum einen ab von der Praferenz des
Operateurs, zum anderen von der Form und GréRBe des Frakturfragments und von der
Richtung der Dislokation. (27) Oft empfohlen wird ein kleiner posterolateraler Zugang.
(3,18,27,31,52,53, 61) Lakstein et al. konnten in einer retrospektiven Studie beziglich
der Versorgung intraartikularer Kalkaneusfrakturen weniger Wundkomplikationen
feststellen als im Vergleich zum ausgedehnt lateralen Zugang. (66) Der posterolaterale
Zugang wurde im Jahr 1943 von Gallie flir die subtalare Arthrodese beschrieben. (67)
Letournel erweiterte ihn nach ventral, um somit auch die offene Reposition und
Plattenosteosynthese dislozierter Kalkaneusfrakturen durchfiihren zu kénnen. (68) Der
Patient wird in Bauchlage (26, 28, 31, 47, 48, 53, 56-58, 62, 63, 69, 70) oder Seitenlage
(18, 26, 27, 52, 61) auf einem OP-Tisch, der Durchleuchtung erlaubt, gelagert. (3) In der
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Regel wird eine Oberschenkelblutdruckmanschette verwendet, um eine Operation in
Blutleere zu gewahrleisten. Der Ful® wird ausgewickelt und eine Blutsperre mit 100 bis

150 mmHg tber dem systolischen Blutdruck wird angelegt. (3)

a A.peronea V.saphenaparva N.suralis

Rete malleolare
N. cutaneus dorsalis
medialis

intermedius

lateralis

Achillessehne
A. calcanea lateralis

Abbildung 6: Schematische (a) und intraoperative (b) Darstellung des ausgedehnt lateralen Zugangs zum Kalkaneus.
Zur Versorgung von Avulsionsfrakturen des PSTC wird hdufig eine Schnittfiihrung gewdhlt, welche dem vertikal
verlaufenden Anteil dieses Zugangs dhnelt. Mit freundlicher Erlaubnis von Springer. (3)

Es wird ein lateraler (18, 27, 31, 52, 53, 61) oder medialer (26, 27, 57, 60, 62, 69)
paraachillarer Zugang etabliert. Manche Autoren wahlen auch eine Schnittfliihrung in
der Mittellinie der Ferse. (27, 28, 47, 48, 56, 58, 63, 70) Eren et al. favorisieren dagegen
eine transversale Inzision, bei der die Narbe parallel zu den Hautspannungslinien
platziert wird und die Zielstrukturen laut Autoren ebenso gut dargestellt werden
konnen. Hierdurch soll die Narbenbildung verringert werden. (71) Diese Technik wird in
Fallberichten allerdings kaum beschrieben. Der Schnitt beim lateralen Zugang ist
vergleichbar mit dem vertikalen Anteil des ausgedehnt lateralen Zugangs. Dieser beginnt

etwa drei Querfinger oberhalb des AuRenknéchels im Bereich des lateralen
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Achillessehnenrandes. (3) Hierbei muss besonders Acht gegeben werden, den N. suralis
nicht zu verletzen. (31) Je nach gewahlter Lagerung findet eine Flexion in Hift- und
Kniegelenk statt. Aullerdem ist eine maximale Plantarflexion des FuRBes anzustreben.
Dadurch nahern sich die Knochenfragmente bereits einander an. Nun kann
beispielsweise mit einem Raspatorium oder Elevatorium die Reposition unternommen
werden. Die Retention kann beispielsweise unter Verwendung einer Repositionszange
erreicht werden. Bei schlechter Knochenqualitat ist es sinnvoll, ein Exemplar zu wahlen,
dessen Spitzen durch eine Kugel verbreitert sind. (3) Alternativ oder auch ergadnzend
kann die Reposition durch K-Drahte gesichert werden. (27, 62) Die Verwendung von K-
Drahten bietet sich aullerdem an, da diese als Leitstrukturen fiir die kanlierten
Schrauben dienen. Vor finaler Osteosynthese sollte stets eine Kontrolle der
anatomischen Reposition mit dem Bildwandler erfolgen. (27) AnschlieBend werden in
der Regel zwei Schrauben von kranial moéglichst senkrecht durch den Frakturspalt in den
distalen Anteil des Tuber calcanei eingebracht. (3, 29, 53) Yu et al. empfehlen wiederum,
den Verlauf der einen Schraube rechtwinklig zum Frakturspalt und der anderen
Schraube rechtwinklig zur Achillessehne zu wahlen, um der Zugkraft der Achillessehne
zu begegnen. (27) Der Durchmesser der Schrauben sollte laut Literaturrecherche
mindestens 4 mm betragen, aber selbst der Einsatz von 7,3 mm grof3en Schrauben wird
berichtet. (26-28, 52-54) Die Verwendung von Unterlegscheiben unterliegt der
Einschatzung des Operateurs. Vor allem bei besonders weichem Knochen kénnen diese
eine sinnvolle Augmentation darstellen. (3) Zuletzt werden die Repositionsinstrumente

und Fihrungsdrahte entfernt und es folgt der Wundverschluss.
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Abbildung 7: Versorgung einer Avulsionsfraktur des PSTCmittels zweier Schrauben
mit Unterlegscheiben. Mit freundlicher Erlaubnis von Elsevier. (29)

1.11.3.2 Osteosynthese mit Knochenankern und ,, Tension band wiring”

Da es sich bei Avulsionsfrakturen vom Typ | und Il nach Beavis um kleine
Knochenfragmente handelt, ist eine Osteosynthese unter Verwendung von Schrauben
in der Regel nicht durchfiihrbar. (12) In diesen Fallen hat sich die Verwendung von
Knochenankern (12, 29, 31, 33, 48, 56-58) oder auch ,Tension band wiring” (18, 27, 55,
59-63) etabliert.

Viele verschiedene Nahttechniken in Verbindung mit Knochenankern kénnen in der
Literatur gefunden werden. Die Knochenanker kdnnen beispielsweise distal oder
proximal der Fraktur inseriert werden und mit der Achillessehne verknotet werden. (29,
31, 33, 48, 56-58, 72) Eine weitere Moglichkeit stellt die Befestigung durch die Flihrung
von Fiberwire, welcher an der Achillessehne fixiert ist, durch praformierte
Knochentunnel dar. (47, 69, 70) Auch die Kombination von kanulierten Schrauben mit

Draht- oder Fiberwirecerclagen durch die Schrauben wird beschrieben. (61-63) Zuletzt
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gibt es auch die Moglichkeit, eine Zuggurtung mit einem oder mehreren quer durch den
Kalkaneus eingebrachten K-Drahten zu etablieren. (18, 59, 60) Allerdings wird hierfir
ein groRerer Zugang bendtigt, welcher das Risiko fiir Wundkomplikationen immens

erhoht. (30)

Bei Lui et al. werden beispielsweise zwei Knochenanker, einer medial und einer lateral,
in die Frakturzone des Kalkaneus eingebracht. Die Fiden werden dann sowohl durch den
proximalen Anteil des Knochenfragments als auch durch den distalen Anteil gefiihrt und
zum Teil miteinander verknotet. (57) Zuletzt erfolgt eine Befestigung an der
Achillessehne mit den Ubrigen Faden beispielsweise mittels der Krackow- und oder

Kessler-Technik. (29, 31, 57)

1.11.3.3 Osteosynthese mit Platten

Die Versorgung von Avulsionsfrakturen des PSTC mit Platten wurde in klinischen
Berichten nicht sehr oft beschrieben. Bei intraartikularen Kalkaneusfrakturen finden sie
jedoch regelmaRig Verwendung und werden dann lateral am Kalkaneus befestigt. (3)
Jedoch werden solche Verfahren durchaus auch bei Avulsionsfrakturen angewendet,
besonders wenn es sich um sehr grolle Fragmente handelt und wenn die Fraktur die
subtalare Oberflache mitbetrifft. Haufig werden die Plattensysteme dann lateral am
Kalkaneus angebracht und durch eine oder zwei von dorsal eingebrachte Zugschrauben
augmentiert. (27) Eine recht neue und bisher nur einmal von Xu et al. beschriebene
Methode verwendet eine in U-Form gefertigte Platte, welche von oben auf das

Frakturstlick aufgesetzt wird. (55)

1.12 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung von Avulsionsfrakturen des PSTC variiert sowohl aufgrund der
verschiedenen Osteosynthesetechniken sowie aufgrund der Praferenz der Operateure.
In der Regel wird postoperativ ein Unterschenkelgips in SpitzfuRstellung angelegt. Ein
Gips wird tber 2 (47, 53, 63), 3 (26, 27, 60), 4 (31, 54, 56) oder 6 Wochen (52) getragen.

Wahrenddessen muss eine strikte Entlastung der Extremitat erfolgen. Im Verlauf wird
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eine konsekutive Reduzierung der SpitzfuRstellung im angepassten Gips (26, 31, 52, 54,
60) oder im Funktionsschuh (47, 53) erreicht. Die Extremitat darf nun haufig bereits
teilbelastet werden. (47, 56, 57, 62, 63) Spatestens nach 6 Wochen kann normalerweise
eine Teilbelastung stattfinden. (26, 28, 53, 60) Eine Vollbelastung der Extremitat kann
innerhalb mancher Therapieregime nach 6 (57, 62, 63) bzw. 8 Wochen (56) erfolgen. In
einigen Fallen betragt die Zeit bis zur Vollbelastung jedoch 12 Wochen (28, 54) und es

bedarf einer Rontgenkontrolle mit Nachweis der Knochenheilung (27, 47, 52).

1.13 Komplikationen

Die Therapie von Avulsionsfrakturen des PSTC gestaltet sich schwierig und ist mit einer
hohen Rate an Reoperationen verbunden. In der Literatur wird sie mit 20 % bis 54 %
angegeben. Reoperationen sind zum einen aufgrund von Weichteilkomplikationen
notig, zum anderen aufgrund von sekunddarer Dislokation des Frakturfragments. (26, 27,

30, 73)

1.13.1 Osteosyntheseversagen

Das Versagen der Osteosynthese im Verlauf ist eine bekannte Komplikation bei der
Versorgung von Avulsionsfrakturen des PSTC. Gitajn et al. fanden in einer retrospektiven
Studie heraus, dass 27 % der operativ versorgten Patienten aus diesem Grund erneut
operiert werden mussten. In der Subgruppe, bei der die Osteosynthese mit kanilierten
Schrauben erfolgte, waren es sogar 38,5 %. Allerdings gab es keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des Versagens und der Art der
Osteosynthese. (30) In einer Studie von Carnero et al. fand sich bei 29,4% der operativ
versorgten Patienten ein Versagen der Osteosynthese. (73) Mitchell et al. fanden in 28
% der Falle ein Osteosyntheseversagen vor. (24) Der haufigste Grund fir erneute

chirurgische Interventionen sind laut Gitajn et al. allerdings Wundkomplikationen. (30)
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1.13.2 Weichteilschaden

Besonders Frakturen vom Typ 2 nach Beavis beinhalten ein grofRes Risiko fir
Weichteilschaden. Bis zu 21 % der Tongue-Type Frakturen, welche auf eine dhnliche Art
und Weise wie die Avulsionsfrakturen des PSTC zu einer Weichteilschadigung fihren,
gehen mit einer Gefdahrdung der dorsalen Weichteilgewebe einher. (49) Bei Gitajn et al.
wird diese Haufigkeit flr Avulsionsfrakturen mit 36,4 % angegeben. (30) Bei Mitchell et
al. liegt die Rate flir Weichteilbeteiligung bei Vorstellung des Patienten sogar bei 45 %.
(24) Durch den Zug der Achillessehne wird das Frakturfragment nach kranial verschoben
und das scharfe Knochenstiick kann gegen die diinne Haut an der dorsalen Seite des
Kalkaneus pressen. Dieser erhéhte Druck kann zu dekubitalen Wunden und Nekrosen
fihren, wenn die Fraktur nicht zeitgerecht versorgt wird und keine Entlastung der

Weichteile stattfindet. (17, 43, 44, 49)

Hohes Alter, Diabetes mellitus, pAVK, Hypothyreoidismus und Multimorbiditat fihren
zu einer groReren Rate an Wundheilungsstorungen. Einen negativen Einfluss hierauf
nimmt ebenfalls die bereits bei Vorstellung des Patienten kompromittierte
Weichteilsituation. Diese Patienten weisen aullerdem eine héhere Wahrscheinlichkeit

eines Osteosyntheseversagens auf als Patienten mit intaktem Weichteilmantel. (30)

Kam es zu dekubitalen Wunden oder gar Nekrosen, so birgt dies bei einer
anschliefenden ORIF ein héheres Infektionsrisiko sowohl fiir die Weichteile als auch fir
das Osteosynthesematerial, sodass dann die Durchfiihrung einer CRIF in Erwdgung
gezogen werden sollte. AuRBerdem kann es bei einem starken Weichteilschaden nétig
sein, die Wunde zunéchst partial zu verschlieBen und mit einer Vakuumtherapie zu
behandeln. In ausgepragten Fallen kann eine sekundare plastische Deckung der Wunde
notwendig werden. (27, 44) Nach solch einem komplikativen Wundmanagement kann

eine Bewegungseinschrankung in der Plantar- und Dorsalflexion resultieren. (43)

Die verspatete Therapie einer Avulsionsfraktur mit gefahrdeten Weichteilverhaltnissen,
welche nachfolgend in einem Weichteilschaden und Wundkomplikationen miindet,
kann in verlangerter Immobilisation, dem vermehrten Einsatz von Antibiotika und der

operativen Sanierung der Achillessehne resultieren. (44, 74) Es ist daher unverzichtbar,
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eine solche Fraktur mit klinisch erkennbarem Stress flr die Weichteile an der Ferse noch
am selben Tag zu versorgen; besonders bei dlteren Patienten, bei denen das Risiko fir

Weichteilschaden noch groRer ist. (30, 43, 44, 49, 75)

1.14 Forschungsfrage

Noch immer gibt es keinen Konsens dariber, welche die beste Art ist, eine
Avulsionsfraktur des PSTC operativ zu versorgen. Auch wenn diese Fraktur selten
vorkommt (13, 21-24), zeigt doch die groRe Rate an Komplikationen und damit
verbundenen Reoperationen (26, 27, 30, 73), dass es hierzu noch weiterer Forschung
bedarf. Wahrend es viele klinische Fallberichte gibt, die von individuellen Patienten und
deren operativer Versorgung berichten, fehlt es an systematisch durchgefihrten
Studien, die die unterschiedlichen Osteosyntheseformen direkt vergleichen. In den
vergangenen Jahren entstand eine zunehmende Bandbreite neuer Schrauben und

Plattenosteosynthesen, die sich fiir den Einsatz am Kalkaneus eignen.

Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, im biomechanischen Versuch die Versorgung
unterschiedlicher und neuer Osteosynthesetechniken zu untersuchen. Hierfir wurden
versenkbare, kandilierte Doppelgewinde Schrauben und winkelstabile
Plattenosteosynthesen mit den liblicherweise verwendeten kanilierten Schrauben mit

Unterlegscheiben verglichen.

Die Nullhypothese dieser Arbeit ist, dass alle Osteosynthesetechniken die gleiche

biomechanische Stabilitat besitzen.

Die Gegenhypothese dieser Arbeit ist, dass eine oder mehrere der

Osteosynthesetechniken eine (iberlegene biomechanische Stabilitat aufweisen.
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2 Material und Methoden

2.1 Kalkaneus Modelle

In dieser Arbeit wurden Kalkaneus-Modelle aus Kunststoff der Firma Synbone (LD 9118;
Synbone, Malans, Schweiz) verwendet. Bei den synthetischen Knochen handelt es sich
jeweils um rechte Kalkaneus-Modelle mit einer Grof3e von 80 mm x 40 mm x 42mm. |hr
Aufbau dhnelt dem von humanen, eher osteoporotischen Knochen: Sie besitzen eine
Kortikalis sowie eine Spongiosa. (76, 77) Fiur diese Arbeit wurden insgesamt 50

Kalkaneus-Kunstknochen verwendet.

2.2 Implantate
In dieser Arbeit wurden finf verschiedene Implantate zur Frakturversorgung

untersucht. Pro Gruppe wurden zehn Kunstknochen osteosynthetisch versorgt.

Bei dem Implantat ,Db. Schraube 6.5 mm“ handelt es sich um kanilierte
Teilgewindeschrauben der Firma DePuySynthes aus Titan. In unserem Versuchsaufbau
wurden pro Versuchsobjekt zwei Schrauben verwendet. Insgesamt wurden also 20
Schrauben verwendet. Sie besitzen eine Lange von 45 mm und einen Durchmesser von
6,5 mm und verfigen Uber ein Teilgewinde. Sie wurden zusammen mit
Unterlegscheiben mit einem Durchmesser von 13 mm verwendet. Im Folgenden wird

das Implantat ,Db. Schraube 6.5 mm* als Gruppe A bezeichnet.

Bei dem Implantat ,Db. Schraube 4.0 mm“ handelt es sich um kanilierte
Teilgewindeschrauben der Firma DePuySynthes aus Titan. In unserem Versuchsaufbau
wurden pro Versuchsobjekt zwei Schrauben verwendet. Insgesamt wurden also 20
Schrauben verwendet. Sie besitzen eine Lange von 44 mm und einen Durchmesser von
4 mm und verflgen lber ein Teilgewinde. Sie wurden zusammen mit Unterlegscheiben
mit einem Durchmesser von 7 mm verwendet. Auf den nachfolgenden Seiten wird das

Implantat ,,Db. Schraube 4.0 mm*“ als Gruppe B bezeichnet.
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Bei dem Implantat ,5.0 CCS Schraube” handelt es sich um versenkbare, kanilierte
Doppelgewinde Schrauben der Firma Medartis aus Titan. In unserem Versuchsaufbau
wurden pro Versuchsobjekt zwei Schrauben verwendet. Insgesamt wurden also 20
Schrauben verwendet. Sie besitzen eine Lange von 45 mm und einen Durchmesser von
5 mm. Sie besitzen ein distales Teilgewinde sowie ein Gewinde im Schraubenkopf. In
dieser Arbeit wird das Implantat ,5.0 CCS Schraube” von hier an als Gruppe C

bezeichnet.

Bei dem Implantat ,,2.0/2.3 TriLock Grid Pl 3+3 Loch“ der Firma Medartis handelt es sich
um ein winkelstabiles Plattensystem aus Titan. Es besitzt eine Lange von 37 mm, eine
Breite von 10 mm und eine Dicke von 1,3 mm. Die Platte besitzt sechs Locher, in welche
Schrauben mit einem Durchmesser von 2,0 mm und 2,3 mm eingebracht werden
konnen. Sie ist im Werkszustand plan und muss mithilfe zweier Biegezangen anatomisch
an den Kalkaneus angepasst werden. Die in dieser Arbeit verwendeten Schrauben
besitzen alle einen Durchmesser von 2 mm und einen Schraubenkopf mit einem
Gewinde, welches eine winkelstabile Verschraubung mit der Platte erlaubt. Im
Folgenden wird das Implantat ,2.0/2.3 TriLock Grid Pl 3+3 Loch” als Gruppe D

bezeichnet.

Bei dem Implantat ,,2.8 TriLock Grid Pl 3+3 Loch” der Firma Medartis handelt es sich um
ein winkelstabiles Plattensystem aus Titan einer anderen GrofRRe. Es besitzt eine Lange
von 43 mm, eine Breite von 12 mm und eine Dicke von 1,6 mm. Die Platte besitzt sechs
Locher, in die Schrauben mit einem Durchmesser von 2,8 mm eingebracht werden
konnen. Sie ist im Werkszustand plan und muss mithilfe von zwei Zangen anatomisch an
den Kalkaneus angepasst werden. Die in unserem Versuchsaufbau verwendeten
Schrauben besitzen alle einen Durchmesser von 2,8 mm und einen Kopf mit einem
Gewinde zum winkelstabilen Einbringen der Schrauben. Im Folgenden wird das

Implantat ,,2.8 TriLock Grid Pl 3+3 Loch“ als Gruppe E bezeichnet.
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Tabelle 1: Ubersicht der verwendeten Implantate in den fiinf Gruppen A bis E.

Gruppe | Artder Fixation Implantateigenschaften
Schrauben: L45/32mm, LOT
2 kantlierte Schrauben L443153, REF 408.431,
A 6,5 mm mit DePuySynthes
Unterlegscheiben: @ 13,0/6,6mm,
Unterlegscheiben LOT 67P8477, REF 419.990,
DePuySynthes
Schrauben: L44/14mm, LOT
2 kandulierte Schrauben 71P1287, REF 407.644,
B 4,0 mm mit DePuySynthes
Unterlegscheiben: @ 7.0/3.6mm,
Unterlegscheiben LOT 66P2163, REF 419.980,
DePuySynthes
2 versenkbare, kantlierte L45mm, HD 15, LOT 18176818,
. Materialnummer A-8211.45X,
C Doppelgewinde Schrauben Medartis
5,0 mm
Platte: 2.0/2.3 TriLock GridPI 3+3
Plattenosteosynthese Loch, 37mm, t1.3, APTUS, LOT
D 20216583, REF A-4655.69,
2,0 mm Schrauben Medartis
Winkelstabile Schrauben:
2x20 mm, 2x 18 mm, 2x 16 mm
Platte: 2.8 TriLock Grid Pl 3+3 Loch,
Plattenosteosynthese 43mm, t1.6, APTUS, LOT
E 20224721, REF A-4850.69,

2,8 mm Schrauben

Medartis
Winkelstabile Schrauben:
2x 20 mm, 2x 16 mm, 2x 14 mm
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der fiinf Gruppen. In grau ist der Ansatz der Achillessehne dargestellt.
Gruppe A: zwei kaniilierte Schrauben mit einem Durchmesser von 6,5 cm und Unterlegscheiben. Gruppe B: zwei
kandiilierte Schrauben mit einem Durchmesser von 4,0 mm und Unterlegscheiben. Gruppe C: zwei versenkbare,
kandtilierte Doppelgewinde Schrauben mit einem Durchmesser von 5,0 mm. Gruppe D: Winkelstabile
Plattenosteosynthese mit Schrauben mit Durchmesser von 2,0 mm. Gruppe E: Winkelstabile Plattenosteosynthese
mit Schrauben mit Durchmesser von 2,8 mm.

2.3 Maschinen und Werkzeuge

Die Testungen fanden im unfallchirurgischen Labor des Zentrums fiir Operative Medizin
der Universitatsklinik Wirzburg statt. Die biomechanischen Testungen wurden mit der
Materialprifmaschine der Firma Zwick Roell (2020, Zwick GmbH & Co., Ulm, Germany)
durchgefihrt. Mittels der Test-Xpert-ll Software (Zwick Roell) wurden die
Materialprifmaschine programmiert und die Ergebnisse der Versuchsreihen
ausgewertet. Zur optischen Kontrolle wurde eine 3D-Kamera der Firma GOM (Aramis 3D
Camera 12M, GOM GmbH, Braunschweig, Germany) mit der Materialprifmaschine
verbunden. Das Optische System wurde mit dem Programm GOM Aramis Professional

2018 programmiert.
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2.4 Prdparation der Kunstknochen

2.4.1 Osteotomie

Als erstes wurde fiir die Praparation der Kunstknochen die Hinterkante des Kalkaneus
mit einer handelsiiblichen Feile angeraut. Dieser Schritt ist wichtig, um eine gute
Funktion des 2K-Klebers zu gewahrleisten und ein AusreiRen des Bands wahrend der
Testung zu verhindern. Danach wurde die Osteotomie durchgefiihrt. Hierflir wurde eine
oszillierende Sage (Parkside PMFW, 310B1) verwendet. Es wurde mit einer
Schnittfiihrung von 3 cm kaudal des kranialen Endes des PSTC nach 2 cm ventral des
PSTC gesagt. Es entstand ein in der seitlichen Ansicht dreieckiges Frakturfragment. Die
Seitenkanten waren ca. 2,0 mm, 3,2 mm und 4,2 mm lang. Die so erzeugte Fraktur
simuliert eine Avulsionsfraktur vom Typ Il nach Beavis. Im Anschluss wurden die
Frakturfragmente vermessen, um die Vergleichbarkeit der Osteotomie kontrollieren zu

kénnen.

2.4.2 Osteosynthese

2.4.2.1 Gruppe A

Fiir die Osteosynthese mit kantulierten Schrauben vom Durchmesser 6,5 mm wurde die
Fraktur zundchst manuell reponiert. Die Reposition wurde durch zwei von dorsal
eingebrachte K-Drahte gesichert. Die K-Drahte wurden hierbei an der Stelle eingebracht,
wo spater die Schrauben positioniert werden sollten. Sie wurden dabei von dorsal
kranial nach ventral kaudal eingebracht, sodass sie annahernd senkrecht durch den
Frakturspalt verliefen. Um eine vergleichbare Position der Schrauben innerhalb Gruppe
A zu erreichen, wurde zuvor eine Markierung am Frakturfragment angebracht: Die
beiden Punkte, durch die spater die Schrauben eingebracht werden sollten, wurden
zentral mit jeweils 10 mm Abstand nach lateral und medial markiert. In vertikaler
Richtung wurde die erste Markierung bei 8 mm kaudal des kranialen Endes des PSTC
gesetzt und die zweite Markierung 14 mm kaudal der ersten. Anschliefend wurden die
Flihrungsdrahte mit einem Durchmesser von 2,8 mm moglichst parallel zueinander

eingebracht. Nach optischer Kontrolle erfolgte die Bohrung der Lécher mit einem
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Spiralbohrer mit 5 mm Durchmesser. AnschlieBend wurden die Schrauben mit
Unterlegscheiben mit einem Durchmesser von 13 mm eingebracht. Zunachst wurde eine
der beiden Schrauben bis kurz vor den Schraubenkopf eingebracht; dann die zweite
Schraube ebenfalls bis vor den Kopf. Daraufhin wurden die Schrauben abwechselnd

festgezogen. Zuletzt wurden die Fihrungsdrahte entfernt.

2.4.2.2 Gruppe B

Wie zuvor wurde die Fraktur handisch reponiert. Es folgte die Sicherung der Reposition
durch zwei Flihrungsdrahte mit einem Durchmesser von 1,25 mm. Diese
Flihrungsdrahte gaben erneut die Richtung der Schrauben vor und wurden nahezu
parallel zueinander durch den Frakturspalt in den Knochen eingebracht. Die
Markierungen am Frakturstiick erfolgten in Gruppe B wiederum zentral mit 10 mm
Abstand zu den Seiten. In vertikaler Orientierung wurde die erste Markierung 10 mm
kaudal des kranialen Endes des PSTC und die zweite 10 mm kaudal der ersten gesetzt.
Nach optischer Kontrolle wurden die Bohrlocher gebohrt. Hierbei wurde ein
Spiralbohrer mit einem Durchmesser von 2,7 mm verwendet. Dann wurden die beiden
Schrauben zusammen mit den Unterlegscheiben mit einem Durchmesser von 7 mm
eingebracht. Wieder wurde zundchst eine Schraube bis kurz vor den Kopf der Schraube
eingebracht und anschliefend die zweite Schraube. Daraufhin wurden die Schrauben

alternierend festgezogen. Zuletzt wurden die Fiihrungsdrahte entfernt.

2.4.2.3 Gruppe C

Fiir die Osteosynthese mit CCS Schrauben wurde die Fraktur erneut mit den Handen
anatomisch reponiert. Die Reposition wurde mit zwei K-Drdhten mit 1,5 mm
Durchmesser gesichert. Die Markierungen fiir die K-Drahte wurden in Gruppe C genau
wie fiur Gruppe B beschrieben platziert. Nach optischer Kontrolle der Lage der
Flihrungsdrahte wurden die beiden Bohrkanale gebohrt. Es wurde ein Spiralbohrer mit
einem Durchmesser von 3,1 mm verwendet. AnschlieBend wurden die beiden CCS

Schrauben Uber die K-Drahte eingebracht. Zunachst wurde die erste Schraube bis kurz
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vor das Gewinde im Schraubenkopf eingedreht, anschliefend folgte die zweite
Schraube. Dann wurden die beiden Schrauben abwechselnd mit dem Kopfgewinde in
den Kunstknochen eingedreht. So wurde ein gleichmaRiger Kompressionsdruck durch
die Schrauben erreicht. Die Schrauben wurden so weit eingebracht, dass sie mit dem
Schraubenkopf anndhernd eben an der Knochenoberflache abschlossen. AnschlieRend

wurden die K-Drahte entfernt.

2.4.2.4 Gruppe D

Fiir die Osteosynthese in Gruppe D wurde die Fraktur manuell reponiert und durch einen
von dorsal eingebrachten K-Draht sowie eine Repositionszange gesichert. Die Platte
wurde mithilfe zweier Biegezangen so angepasst, dass sie sich gut an den Kalkaneus
anlegen liel8. Hierzu wurde v.a. das kraniale Ende flektiert, damit es sich an den oberen
Aspekt des Kalkaneus anpasste. Die Platte wurde anschlieBend so angelegt, dass sie in
etwa vertikal an der lateralen Seite des Kalkaneus zum Liegen kam. Es wurde zunachst
das kranialste Bohrloch vorgebohrt. Hierfiir sowie fiir alle folgenden Bohrlécher wurde
ein Spiralbohrer mit einem Durchmesser von 1,6 mm verwendet. In dieses Bohrloch
wurde eine nicht-winkelstabile Schraube eingebracht, um die Platte zu fixieren und noch
weiter an den Knochen zu driicken. AnschlieRend wurde das kaudalste Bohrloch gebohrt
und hier ebenfalls eine nicht-winkelstabile Schraube eingebracht, um denselben Effekt
zu erzielen. Daraufhin wurden die restlichen Locher gebohrt. Danach wurden die
winkelstabilen Schrauben mit 2,0 mm Durchmesser eingebracht: Am kranialen Ende der
Platte wurden von dorsal nach ventral gesehen Schrauben der Lange 16 mm, 18 mm und
16 mm eingebracht. Am kaudalen Ende wurden von dorsal nach ventral betrachtet
Schrauben der Lange 18 mm, 20 mm und 20 mm eingebracht. Es wurden hierbei
zunachst die winkelstabilen Schrauben in die noch freien Locher eingebracht. Zuletzt
wurden die beiden nicht-winkelstabilen Schrauben wieder entfernt und durch
winkelstabile Schrauben ersetzt. AnschlieRend wurden der K-Draht und die
Repositionszange entfernt. Es wurden insgesamt sechs winkelstabile Schrauben pro

Platte verwendet mit einer Lange von 16 mm bis 20 mm.
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2.4.2.5 GruppeE

Auch bei den Objekten in Gruppe E erfolgte zunachst die manuelle Reposition der
beiden Frakturstiicke. Durch einen von dorsal eingebrachten K-Draht sowie eine
Repositionszange wurde die Reposition gesichert. Erneut wurde die Platte mithilfe
zweier Biegezangen an den Kalkaneus angepasst. Die Platte wurde in gleicher Weise wie
oben beschrieben an den Kunstknochen angelegt. Zum Bohren der Locher wurde ein
Spiralbohrer mit einem Durchmesser von 2,35 mm verwendet. Es wurde wie oben
beschrieben zunachst eine nicht-winkelstabile Schraube in das kranialste und kaudalste
Bohrloch eingebracht. AnschlieRend wurden die winkelstabilen Schrauben mit 2,8 mm
eingebracht: Am kranialen Ende der Platte wurden von dorsal nach ventral betrachtet
Schrauben der Lange 14 mm, 20mm und 16mm eingebracht. Am kaudalen Ende wurden
ebenfalls von dorsal nach ventral gesehen Schrauben der Lange 14 mm, 20mm und 16
mm eingebracht. Auch hier wurden zunachst die Gbrigen Locher mit den winkelstabilen
Schrauben besetzt, ehe dann die beiden nicht-winkelstabilen Schrauben gegen
winkelstabile Schrauben ausgetauscht wurden. AnschlieBend wurden der K-Draht und
die Repositionszange wieder entfernt. Es wurden insgesamt sechs winkelstabile

Schrauben pro Platte verwendet mit einer Lange von 14 mm bis 20 mm.

Bei der Versorgung von Versuchsobjekt E6 kam es beim Biegen der winkelstabilen
Plattenosteosynthese zum Abbruch des kranialsten Schraubenlochs. Die Platte wurde
daher um 180° gedreht und erneut gebogen. AuRerdem wurden die beiden anderen
Schraubenlécher in oben beschriebener Weise besetzt und eine nicht-winkelstabile
Schraube mit einem Durchmesser von 2 mm und einer Linge von 18 mm in das

benachbarte Langloch eingebracht.

Nachdem die Knochenmodelle versorgt waren, wurde von jedem eine
Rontgenaufnahme in drei Ebenen angefertigt. Diese Bildaufnahmen dienten zur
Dokumentation sowie zur Lagekontrolle der Implantate. Dariiber hinaus wurden Fotos

mit einer Spiegelreflexkamera aus Dokumentationsgriinden gemacht.
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Abbildung 9: Ubersicht der verschiedenen Osteosynthesetechniken mit Bildern der Implantate, der stabilisierten
Kunstknochen sowie der Réntgenkontrollen.

2.4.3 Befestigung des Zugbands

Zur Ubertragung der Zugkraft auf den Kunstknochen wurde ein 17 cm langes und 27 mm
breites Stlick eines handelsiiblichen Spanngurts verwendet, welches mit einem
handelsiiblichen 2K-Kleber am Knochenfragment befestigt wurde. Hierflir wurden 2 g
des 2K-Klebers auf das Band sowie das Knochenfragment aufgetragen und anschlieRend
Uber finf Minuten eine manuelle Kompression gehalten. Der lberschissige Klebstoff
wurde an den Seiten abgetragen, damit es nicht zu einer Verbindung im Frakturspalt
kam. Der 2K-Kleber hartete anschlieRend mindestens 24 Stunden aus. Die Unterkante
des Bands befand sich in etwa am Ubergang des mittleren in das untere Drittel des
Kalkaneus. Das Band wurde zusatzlich durch Tackerklammern und -nagel fixiert. Diese
wurden mit einer Handtackermaschine der Firma Preciva von dorsal durch das

aufgeklebte Band in das Frakturfragment eingebracht.

34



Material und Methoden

2.4.4 Befestigung der Kunstknochen in der Halterung

Um die Kunstknochen in der Materialprifmaschine befestigen zu kdnnen, wurde eine
Vorrichtung aus Metall angefertigt. Sie besteht aus einer Bodenplatte und einem
abschraubbaren U-férmigen Kafig mit Hinterwand. Hierin wurden die fertig praparierten
Kunstknochen waagerecht bis kurz vor das obere Ende des Frakturspalts zu ca. zwei
Dritteln eingegipst. Hierfir wurde handelsiiblicher Elektrikergips (Calciumsulfat
Halbhydrat) verwendet. Dabei wurden 250 g Gips mit 125 ml Wasser vermengt. Der Gips
hartete anschlieend mindestens 24 Stunden aus, bevor eine Testung an dem Objekt

vorgenommen wurde.

2.4.5 Referenzpunkte fir das Optische System

Um eine Analyse mithilfe des Optischen Systems durchfiihren zu kénnen, mussten die
Kalkaneus-Modelle mit Referenzpunkten versehen werden. Diese Punkte wurden auf
die Knochen in einem festgelegten Schema aufgeklebt. Kleine interindividuelle
Abweichungen der Lage der einzelnen Punkte waren hierbei nicht zu vermeiden, da der
Frakturspalt bei jedem Versuchsobjekt minimal anders verlief, die Platzierung des Bands
sich minimal unterschied und die Referenzpunkte nicht an jeder Stelle am
Knochenmodell gleich gut hafteten. Je sechs Punkte befanden sich jenseits des
Frakturspalts. Ein Referenzpunkt wurde so kaudal wie moglich auf der Seite des
Frakturfragments angebracht. Dieser wurde fir die Auswertung der Verschiebung des
Knochenfragments, im Folgenden als Displacement bezeichnet, durch das Optische

System herangezogen.

2.5 Biomechanische Testung

2.5.1 Versuchsaufbau

Die Bodenplatte der Halterung wurde am Boden der Materialpriifmaschine
festgeschraubt. AnschlieBend wurde das obere Ende des Zugbands am Kraftaufnehmer
der Materialprifmaschine befestigt. Es wurde dabei zwischen einem Schraubblock

fixiert. Zuletzt wurde die Position des Objekts mit einem Zugwinkel senkrecht nach oben
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eingestellt. Zu Beginn der Testung stand das Zugband nicht unter Spannung. Wahrend
des Versuchs bewegte sich die Testkammer der Maschine, an der das Zugband befestigt
war, senkrecht nach oben und libte somit den Zug aus. Dieser wurde lber das Zugband

als Simulator der Achillessehne auf das Frakturfragment tGbertragen.

Das Optische System wurde in einer Entfernung von ca. 55 cm auf gleicher Hohe mit
dem zu untersuchenden Knochenmodell aufgebaut. Die Kamera befand sich in einer
Ausrichtung von 0° in der Horizontalen. Die Position der Kamera wurde wahrend der
Vorversuche festgelegt. Vor jedem Versuch fanden allerdings Feinjustierungen statt,

damit das Optische System alle Referenzpunkte erkannte.

Abbildung 10: Versuchsaufbau und Fixierung in der Materialpriifmaschine. a) Verankerung der Halterung mit einem
eingebetteten Kunstknochen am Boden der Materialpriifmaschine. Der rote Pfeil verdeutlicht die Zugrichtung nach
oben. b) Positionierung des Optischen Systems. c) Darstellung des Zugbands, welches die Achillessehne nachahmt.

2.5.2  Versuchsablauf

2.5.2.1 Vorversuche

Vor Durchfiihrung der eigentlichen Versuchsreihe wurden Vortests durchgefiihrt. Dies
diente dem Erproben des Versuchsaufbaus und dem Festlegen verschiedener Parameter
wie Vorkraft, Kraftniveaus, Geschwindigkeit, Zyklenanzahl und Zugrichtung. Die

Vorversuche wurden unter Verwendung einer Osteosynthese mit zwei

36



Material und Methoden

Kleinfragmentschrauben mit einem Durchmesser von 4 mm und einer Lange von 45 mm
durchgeflihrt. Hier zeigte sich, dass bei einer Vorkraft von 10 N das Zugband leicht
gespannt ist, wodurch ein abrupter Zug der Maschine verhindert wird und es zu einem
kontrollierten Start der Testung kommt. Bei dieser Vorkraft kam es noch nicht zu einem
messbaren Displacement. Aus diesen Griinden wurde die Vorkraft bei 10 N festgesetzt.
Bei zyklischen Testreihen zeigte sich ab einer Belastung von 400 N ein sehr groRRes
Displacement und es kam nach nur wenigen Zyklen zum Versagen. Des Weiteren fand
bei diesem Kraftniveau bereits eine Lockerung des Versuchsobjekts im Gips statt. Aus
diesen Griinden wurden die Kraftniveaus der folgenden Testungen auf 100 N, 200 N und
300 N festgelegt, bei denen es zu keiner signifikanten Lockerung kam und welche die
physiologischen Krafte unter Teilbelastung gut widerspiegeln. In den Vorversuchen
wurden zudem verschiedene Geschwindigkeiten der Belastung und Entlastung
untersucht. Bei einer Geschwindigkeit von 50 mm/min konnte ein reproduzierbarer
Ablauf der zyklischen Testung festgestellt werden und die Testzeit befand sich in einem
realisierbaren Rahmen. Zur Ermittlung der Zyklenanzahl wurden in einem
Belastungsversuch bei 200 N 8000 Zyklen durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich, dass sich
nach 1000 Zyklen bereits mehr als 70 % des maximalen Displacements vollzogen hatten
und nach 3000 Zyklen mehr als 83 %. Weitere 2000 Zyklen erbrachten nur noch eine
VergrolRerung des Displacements um ca. 6 %. Dies unterstitzt die Ergebnisse unserer
Arbeitsgruppe, welche im biomechanischen Versuch bei Tibiakopffrakturen zeigen
konnte, dass es nach 3000 Zyklen zu keiner signifikanten Erhéhung des Displacements
kommt. (76, 78) Daher wurde eine Anzahl von insgesamt 3000 Zyklen gewahlt. Bei
Testungen mit verschiedenen Langen des Zugbands ergaben sich keine relevanten
Unterschiede bezliglich der Messparameter, so dass eine Lange von 17 cm in Anlehnung
an die anatomischen Verhaltnisse gewahlt wurde. Ein senkrechter Zug erbrachte die

besten Ergebnisse bezlglich der Fixierung des Bands am Kunstknochen.

2.5.2.2 \Versuchsreihe
Die Versuche wurden mit dem Programm Test-Xpert-ll durchgefiihrt. Insgesamt

erfolgten 3000 Messzyklen: 1000 Zyklen bei einer Belastung bis 100 N, 1000 Zyklen bei
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einer Belastung bis 200 N und 1000 Zyklen bei einer Belastung bis 300 N. Bei allen
Kraftniveaus fand eine Entlastung auf 10 N statt. Belastungs- und Entlastungsphasen
erfolgten stets bei einer Geschwindigkeit von 50 mm/min. Vor jedem Messzyklus
erfolgten zunachst 10 Setzzyklen bis 40 N bei einer Geschwindigkeit von 25 mm/min.
Dadurch sollte gewahrleistet werden, dass die Zugrichtung optimal eingestellt wurde.
Von der Maschine wurde jeder Zyklus erfasst, der somit Aufschluss Uber das

Displacement sowie die Steifigkeit der Osteosynthese geben kann.

Maximales Displacement
Peak to Peak Displacement

250

200 Aeeeeeeeemaeeeeaa

180

Kraft in N

100 e

50

0 1 ‘ 2 3 ‘ 4 5
Weg in mm

Abbildung 11: Kraft-Weg Diagramm eines zyklischen Testprotokolls mit 1000 Zyklen bei 300 N sowie zehn Setzzyklen
bei 40 N. Mit Pfeilen eingezeichnet sind das Peak to Peak Displacement bei 300 N sowie das maximale Displacement.
Die rote Linie stellt die Tangente dar, deren Steigung die Steifigkeit in N/mm beschreibt.

Gleichzeitig erfolgte eine exakte Bestimmung der Verschiebung mithilfe des
Testprogramms des Optischen Systems GOM Aramis Professional 2018. Das Programm
wurde so eingestellt, dass die Verschiebung des Frakturfragments im Verhéltnis zur
Verschiebung der eingegipsten Knochenbasis erfasst wurde. Somit konnte die minimale
Bewegung der Knochenbasis im Gips herausgerechnet werden und es fand nur die
Entfernung des Referenzpunktes von der Knochenbasis Beachtung. Bei Erreichen jedes

zehnten Maximums in der Belastungsphase erfolgte eine Bildaufnahme. In einem Zyklus
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von 1000 Belastungsphasen wurden somit 100 Momentaufnahmen erzeugt. Somit
konnte eine genaue Bestimmung der Verschiebung des Knochenfragments lGber die Zeit
erfolgen. Zur folgenden Analyse der Verschiebung in y-Richtung wurden die Werte des
kaudalsten Referenzpunktes, welcher dem Frakturspalt am nachsten gelegen war,

ausgewertet.

[mm]
6.500

6.000
5.250
4.500

- 3.750

3.000

2.250

1.500

0.750

0.000

Abbildung 12: Datenerhebung durch das Optische System. In griin dargestellt sind die von der Kamera erfassten
Referenzpunkte. Die Pfeile stellen das Displacement der einzelnen Referenzpunkte auf dem Frakturfragment dar.
Der genaue Wert ist farblich durch die rechtsstehende Legende kodiert. Das kleine, orange Kdstchen gibt zusdtzlich
das Displacement des zur Auswertung genutzten Referenzpunktes an. Links unten befindet sich das
Koordinatensystem.

AnschlieBend an die Messzyklen erfolgte eine Load to Failure Testung mit einer
Geschwindigkeit von 50 mm/min. Das bedeutet, dass nach dem 3000. Zyklus der axiale
Kraftbetrag von der Vorkraft 10 N ausgehend durch die Maschine so lange erhoht
wurde, bis es zum Versagen der Osteosynthese kam. Dabei kommt es zunachst zu einer
elastischen Verformung des Knochens. Das bedeutet, dass die Deformation, welche sich
wahrend der einwirkenden Kraft ergab, vollstandig reversibel ist, sobald die Kraft nicht
mehr wirkt. Tragt man die Kraft gegen die Deformation in einem Diagramm auf, so ergibt

sich eine Gerade, die Hooksche Gerade. Der Zusammenhang ist proportional und kann

mithilfe des Hookschen Gesetzes beschrieben werden: E =§ oder Elastizitatsmodul =
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%. Das Elastizitatsmodul ist flr jeden Werkstoff verschieden. In unserem Versuch

entspricht das Elastizititsmodul der Steifigkeit. Ubersteigt die wirkende Kraft einen
bestimmten Betrag, kommt es zur plastischen Deformation. Diese ist irreversibel und
entspricht z.B. einem Riss in der Kortikalis. Wird die Kraft anschlieRend weiter gesteigert,
kommt es schliellich zum Bruch der Probe. (79) Die Maximalkraft bei Bruch der
stabilisierten Fraktur wurde von der Maschine aufgezeichnet und die Testung mit einer

Kraftabschaltschwelle von 90 % der Maximalkraft selbststandig beendet.

400 Plastische

Deformation

300 v

Kraft in N

200 O T — _________._

100 -

Weg in mm

Abbildung 13: Kraft-Weg Diagramm einer Load to Failure Testung. Der schwarze Pfeil markiert die Stelle der
Maximalkraft. Der rote Pfeil zeigt den Punkt, an dem die elastische in eine plastische Deformation (ibergeht.

2.5.3 Messparameter

In dieser Arbeit wurden verschiedene Messparameter ausgewertet. Aus den vom
Optischen System aufgezeichneten Bildern konnte die Verschiebung der Messzyklen fir
jeden zehnten Zyklus im Verhéltnis zur Ausgangssituation nachverfolgt werden. Die
Verschiebung beim letzten aufgezeichneten Zyklus des jeweiligen Kraftniveaus
entspricht der Verschiebung nach 1000 Zyklen. Aus der Differenz des Displacements an

der Spitze der Belastung wahrend des 1000. Zyklus und des Displacements an der Spitze

40



Material und Methoden

der Belastung des ersten Zyklus konnte das Peak to Peak Displacement des Optischen
Systems in Millimeter errechnet werden. Diese Berechnung erfolgte fiir die Kraftniveaus
bei 100 N, 200 N und 300 N. Analog hierzu erfolgte auch eine Berechnung des Peak to
Peak Displacements mit den Werten der Materialpriifmaschine. Die Verschiebung nach
3000 Messzyklen ging als Maximales Displacement in Millimeter ebenfalls in die
Auswertung ein. Nach Durchfiihrung der zyklischen Testung wurde bei jedem
Kraftniveau nach Entlastung des Versuchsobjekts eine Bildaufnahme mit dem Optischen
System durchgefiihrt. Der dadurch gewonnene Wert entspricht der plastischen
Deformation nach Durchfiihrung der 1000 Zyklen bei 100 N, 200 N und 300 N. Aus der
Load to Failure Testung konnte die Maximalkraft in Newton entnommen werden. Fir
jedes Kraftniveau wurde auBerdem die Steifigkeit berechnet. Hierflir wurde die Steigung
einer angelegten Tangente mittels einer Differentialgleichung ermittelt. Als letzter
Parameter wurde die Art und Weise des Versagens der Osteosynthese dokumentiert

und verglichen.

2.6 Statistische Methoden

Die in den Programmen Test-Xpert-Il und GOM Aramis Professional 2018 erhobenen
Daten wurden zunachst in das Datenverarbeitungsprogramm Microsoft Excel 2010
Ubertragen. Dabei wurden die Werte fir die GrolRe des Frakturfragments, fir das Peak
to Peak Displacement bei den Setzzyklen, bei 100 N, bei 200 N und bei 300 N, fir die
Steifigkeit bei 100 N, bei 200 N und bei 300 N, fiir das maximale Displacement, fir die
Maximalkraft, fiir die Art des Versagens und fiir die Anzahl der Ablésungen des Zugbands
ermittelt. Diese Daten wurden anschlieRend in das Programm IBM SPSS 27/28 zur

statistischen Analyse Ubertragen.

Fiir die statistische Auswertung der verschiedenen Messparameter wurden die
Mittelwerte der Gruppen zunachst auf Normalverteilung untersucht. Hierflir wurde der

Shapiro-Wilk Test verwendet.

Lag eine Normalverteilung in allen zu vergleichenden Gruppen vor, so wurde

anschliefend ein Test auf Homogenitat der Varianzen nach Levene durchgefiihrt. Bei
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gegebener Homogenitat der Varianzen erfolgte eine One-Way ANOVA. War keine
Varianzhomogenitat gegeben, erfolgte eine Welch-ANOVA. Zeigte die ANOVA
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, erfolgten zuletzt mithilfe der

Bonferroni- und Scheffé-Tests Mehrfachvergleiche unterhalb der Gruppen.

Lag keine Normalverteilung vor, so wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Bei
signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen wurden anschlieSend als Post-hoc-

Tests Dunn-Bonferroni-Tests durchgefiihrt.

Zuletzt wurde fur die statistisch signifikanten Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen
die Effektstarke berechnet. Die Berechnung und die Einordnung in einen schwachen,

mittleren oder starken Effekt erfolgten nach Cohen. (80)

Fir alle Tests wurde ein Signifikanzniveau < 0,05 gewahlt.
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3 Ergebnisse

In Gruppe D durchliefen nur drei Versuchsobjekte die volle Anzahl an Zyklen unter der
Belastung bis 100 N. In Gruppe E durchlief nur ein Objekt die volle Anzahl an Zyklen unter
der Belastung bis 100 N. Die tbrigen Versuchsobjekte aus beiden Gruppen zeigten ein
vorzeitiges Versagen der Osteosynthese. Daher konnten das Peak to Peak Displacement,
das maximale Displacement, die plastische Deformation und die Maximalkraft
betreffend nicht genligend Werte fir eine statistische Auswertung generiert werden.
Eine statistische Auswertung dieser Messparameter erfolgte also nur fiir die Gruppen A,

B und C.

In Gruppe A haben neun von zehn Versuchsobjekten die gesamten 3000 Testzyklen und
die anschliefende Load to Failure Testung durchlaufen. Ein Exemplar versagte wahrend
der zyklischen Testung bei 300 N. In Gruppe B haben drei Versuchsobjekte wahrend der
zyklischen Testung bei 300 N versagt. In Gruppe C schied wiederum nur ein Objekt

wahrend der zyklischen Testung bei 300 N aus.

Flir einige Messparameter erfolgte die Auswertung sowohl durch das Optische System
als auch durch die Materialpriifmaschine. In diesen Fallen werden im Folgenden zuerst
die Werte, die vom Optischen System erhoben wurden, und danach die Werte, die von
der Materialprifmaschine erhoben wurden, dargestellt. In der Zusammenfassung der
Ergebnisse wird insbesondere Bezug auf die Werte genommen, die durch das Optische

System erhoben wurden. Der Grund hierfiir wird in der Diskussion erklart.

3.1 Peakto Peak Displacement

3.1.1 Peakto Peak Displacement bei 100 N

Optisches System

Die Mittelwerte betragen bei der Gruppe A 0,10 mm % 0,13 mm, bei der Gruppe B 0,27
mm + 0,26 mm und bei der Gruppe C 0,23 mm + 0,13 mm. Die genauen Daten sind im

Anhang zu finden. Die Werte sind bis auf Gruppe A normalverteilt.
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Im Kruskal-Wallis-Test konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.

Tabelle 2: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhdngigen Stichproben des Peak to Peak
Displacements bei 100 N (Optisches System). Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 30
Teststatistik 5,517
Freiheitsgrad 2

Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,063
Test)

Materialprifmaschine

Die Mittelwerte betragen bei der Gruppe A 0,53 mm £ 0,28 mm, bei der Gruppe B 0,76
mm + 0,37 mm und bei der Gruppe C 0,39 mm + 0,20 mm. Die genauen Daten sind im

Anhang zu finden. Alle Werte sind normalverteilt.

Im durchgefiihrten Levene-Test auf Varianzhomogenitat konnte keine Homogenitat
gezeigt werden, so dass eine Welch-ANOVA durchgefiihrt wurde. Hier konnten

signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.

Tabelle 3: Welch-ANOVA beim Peak to Peak Displacement bei 100 N (Materialpriifmaschine). Der Wert der
Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Statistik dfl df2 Sig.

Welch 4,033 2 16,963 ,037

Aufgrund der signifikanten Werte wurden anschlieBRend Mehrfachvergleiche durch die
Scheffé- und Bonferroni-Tests durchgefiihrt. Diese zeigten, dass sich die Gruppen C und
B mit p = 0,023 (Bonferroni) bzw. p = 0,026 (Scheffé) signifikant voneinander

unterscheiden. Hierbei handelt es sich mit f = 0,25 um einen mittelstarken Effekt.
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Tabelle 4: Mehrfachvergleiche durch Scheffé- und Bonferroni-Tests der Werte des Peak to Peak Displacements bei
100 N (Materialpriifmaschine). Die statistisch signifikanten Werte sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem

Stern markiert.

Mittelwert
Differenz
(D) Gruppe [(J) Gruppe (1-J) Std.-Fehler Sig.
Scheffé Gruppe A | Gruppe B -,230300 ,129183 ,223
Gruppe C ,142900 ,129183 ,550
Gruppe B |Gruppe A ,230300 ,129183 ,223
Gruppe C ,373200 ,129183 ,026*
Gruppe C | Gruppe A -,142900 ,129183 ,550
Gruppe B -,373200 ,129183 ,026*
Bonferroni |[Gruppe A | Gruppe B -,230300 ,129183 ,258
Gruppe C ,142900 ,129183 ,835
Gruppe B |Gruppe A ,230300 ,129183 ,258
Gruppe C ,373200 ,129183 ,023*
Gruppe C | Gruppe A -,142900 ,129183 ,835
Gruppe B -,373200 ,129183 ,023*
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Abbildung 14: Messparameter Peak to Peak Displacement bei 100 N. Diinn schraffiert dargestellt sind die Werte, die
mithilfe der Materialpriifmaschine erhoben wurden. Dick schraffiert dargestellt sind die Werte, die mithilfe des
Optischen Systems erhoben wurden. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante Unterschiede
festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.

3.1.2 Peakto Peak Displacement bei 200 N

Optisches System

Die Mittelwerte betragen bei der Gruppe A 0,30 mm + 0,27 mm, bei der Gruppe B 2,00
mm + 1,67 mm und bei der Gruppe C 0,38 mm £ 0,15 mm. Die genauen Daten sind im

Anhang zu finden. Mit Ausnahme von Gruppe B sind die Werte normalverteilt.

Mithilfe eines Kruskal-Wallis-Tests konnte gezeigt werden, dass signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen.
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Tabelle 5: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhdngigen Stichproben des Peak to Peak
Displacements bei 200 N (Optisches System). Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 30
Teststatistik 16,856
Freiheitsgrad 2
Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,000
Test)

AnschlieBend durchgefiihrte Post-hoc-Tests, Dunn-Bonferroni-Tests, zeigten, dass
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen A und B sowie zwischen den Gruppen
C und B bestehen. So unterscheidet sich Gruppe A mit p = 0,001 von Gruppe B. Es
handelt sich um einen starken Effekt mit r = 0,86. AuBerdem unterscheidet sich die
Gruppe C mit p = 0,016 von Gruppe B. Auch hier handelt es sich um einen starken Effekt
mitr=0,71.

Tabelle 6: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests beim Peak to Peak Displacement bei
200 N (Optisches System). Die statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-
Korrektur sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Standard Standardtest
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe A-Gruppe C -2,700 3,937 -,686 ,493 1,000
Gruppe A-Gruppe B -15,150 3,937 -3,849 ,000 ,001*
Gruppe C-Gruppe B| 12,450 3,937 3,163 ,002 ,016*

Materialprifmaschine

Die Mittelwerte betragen bei der Gruppe A 1,09 mm % 0,56 mm, bei der Gruppe B 2,99
mm + 1,84 mm und bei der Gruppe C 0,66 mm £ 0,12 mm. Die genauen Daten sind im

Anhang zu finden. Alle Werte sind normalverteilt.

Ein Levene-Test zeigte keine Homogenitat der Varianzen. In der Welch-ANOVA konnten

signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.
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Tabelle 7: Welch-ANOVA beim Peak to Peak Displacement bei 200 N (Materialpriifmaschine). Der Wert der
Signifikanz ist in fetter Schrift markiert

Statistik dfl df2 Sig.

Welch 10,033 2 12,537 ,003

Bei signifikanten Werten wurden anschlieend Mehrfachvergleiche mithilfe der Scheffé-
und Bonferroni-Tests durchgefiihrt. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen A und B mit p = 0,002 (Bonferroni) bzw. p = 0,003 (Scheffé) sowie zwischen
den Gruppen C und B mit p < 0,001 (Bonferroni- und Scheffé-Tests). Die Effektstarke ist
mit f = 0,54 groR.
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Tabelle 8: Mehrfachvergleiche durch Scheffé- und Bonferroni-Tests der Werte des Peak to Peak Displacements bei
200 N (Materialpriifmaschine). Die statistisch signifikanten Werte sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem

Stern markiert.

Mittelwert
differenz
(D) Gruppe [(J) Gruppe (1-J) Std.-Fehler Sig.
Scheffé Gruppe A | Gruppe B -1,899000 497565 ,003*
Gruppe C ,423900 ,497565 ,699
Gruppe B |Gruppe A 1,899000 497565 ,003*
Gruppe C 2,322900 ,497565 ,000*
Gruppe C | Gruppe A -,423900 497565 ,699
Gruppe B -2,322900 497565 ,000*
Bonferroni |[Gruppe A | Gruppe B -1,899000 497565 ,002*
Gruppe C ,423900 ,497565 1,000
Gruppe B |Gruppe A 1,899000 497565 ,002*
Gruppe C 2,322900 ,497565 ,000*
Gruppe C | Gruppe A -,423900 ,497565 1,000
Gruppe B -2,322900 497565 ,000*
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Abbildung 15: Messparameter Peak to Peak Displacement bei 200 N. Diinn schraffiert dargestellt sind die Werte, die
mithilfe der Materialpriifmaschine erhoben wurden. Dick schraffiert dargestellt sind die Werte, die mithilfe des
Optischen Systems erhoben wurden. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante Unterschiede
festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.

3.1.3 Peakto Peak Displacement bei 300 N

Optisches System

Fir die Gruppe A betragt der Mittelwert 0,56 mm + 0,46 mm, fiir die Gruppe B 2,95 mm
1+ 1,73 mm und fir die Gruppe C 1,35 mm + 1,06 mm. Die genauen Daten sind im Anhang

zu finden. Die Werte fiir die Gruppen B und C sind normalverteilt.

Es wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt, welcher zeigen konnte, dass signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen.
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Tabelle 9: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhdngigen Stichproben des Peak to Peak
Displacements bei 300 N (Optisches System). Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 25
Teststatistik 11,213
Freiheitsgrad 2

Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,004
Test)

In den anschliefend durchgefiihrten Dunn-Bonferroni-Tests ergab sich ein Unterschied
zwischen Gruppe A und Gruppe B mit p =0,008. Hierbei handelt es sich um einen starken

Effekt mit r = 0,84.

Tabelle 10: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests beim Peak to Peak Displacement bei
300 N (Optisches System). Die statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-
Korrektur sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Standardtest
Standard
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe A-Gruppe C -5,778 3,469 -1,665 ,096 ,958
Gruppe A-Gruppe B -12,413 3,709 -3,347 ,001 ,008*
Gruppe C-Gruppe B 6,635 3,709 1,789 ,074 ,736

Materialprifmaschine

In der Gruppe A liegt der Mittelwert bei 1,88 mm + 1,23 mm, in der Gruppe B bei 3,30
mm £ 1,57 mm und in der Gruppe Cbei 1,62 mm = 1,05 mm. Die genauen Daten sind im

Anhang zu finden. Alle Werte sind normalverteilt.

Ein Levene-Test bewies die Homogenitat der Varianzen, sodass eine One-Way ANOVA

durchgefiihrt werden konnte. Diese zeigte signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen.
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Tabelle 11: Einfaktorielle ANOVA beim Peak to Peak Displacement bei 300 N (Materialpriifmaschine). Der Wert der
Signifikanz ist in fetter Schrift markiert. df= Freiheitsgrade. F= Teststatistik.

Mittel der
Quadratsumme | df Quadrate F Sig.
Zwischen den 12,347 2 6,173| 3,807 ,038
Gruppen
Innerhalb der 35,678 22 1,622
Gruppen
Gesamt 48,025 24

Bei signifikanten Werten wurden anschlieend Mehrfachvergleiche mithilfe der Scheffé-
und Bonferroni-Tests angewandt. Hier zeigte sich im Bonferroni-Test ein signifikanter
Unterschied zwischen Gruppe C und B mit p = 0,048 bei einer mittleren Effektstarke mit

f=0,27.
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Tabelle 12: Mehrfachvergleiche durch Scheffé- und Bonferroni-Tests der Werte des Peak to Peak Displacements bei
300 N (Materialpriifmaschine). Die statistisch signifikanten Werte sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem

Stern markiert.

Mittelwert
differenz
(D) Gruppe [(J) Gruppe (1-J) Std.-Fehler Sig.
Scheffé Gruppe A | Gruppe B -1,415349 ,641770 111
Gruppe C ,260667 ,600321 ,910
Gruppe B |Gruppe A 1,415349 ,641770 111
Gruppe C 1,676016 ,641770 ,051
Gruppe C | Gruppe A -,260667 ,600321 ,910
Gruppe B -1,676016 ,641770 ,051
Bonferroni |[Gruppe A | Gruppe B -1,415349 ,641770 ,115
Gruppe C ,260667 ,600321 1,000
Gruppe B |Gruppe A 1,415349 ,641770 ,115
Gruppe C 1,676016 ,641770 ,048*
Gruppe C | Gruppe A -,260667 ,600321 1,000
Gruppe B -1,676016 ,641770 ,048*
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Abbildung 16: Messparameter Peak to Peak Displacement bei 300 N. Diinn schraffiert dargestellt sind die Werte, die
mithilfe der Materialpriifmaschine erhoben wurden. Dick schraffiert dargestellt sind die Werte, die mithilfe des
Optischen Systems erhoben wurden. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante Unterschiede
festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.

3.2 Maximales Displacement

Optisches System

Die Mittelwerte betragen in der Gruppe A 1,11 mm #* 0,73 mm, in der Gruppe B 5,31
mm * 2,94 mm und in der Gruppe C 3,05 mm * 1,45 mm. Die genauen Daten sind im

Anhang zu finden. Die Werte sind mit Ausnahme von Gruppe A normalverteilt.

Es konnten im Kruskal-Wallis-Test signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen

nachgewiesen werden.
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Tabelle 13: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhdngigen Stichproben des Maximalen
Displacements (Optisches System). Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 25
Teststatistik 14,173
Freiheitsgrad 2

Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,001
Test)

Die anschliefend durchgefiihrten Post-hoc-Tests zeigten, dass Gruppe A sich mit p =

0,002 von Gruppe B unterscheidet. Es handelt sich um einen starken Effekt mit r = 0,92.

Tabelle 14: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests beim Maximalen Displacement
(Optisches System). Die statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-Korrektur
sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Standardtest
Standard
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe A-Gruppe C -8,556 3,469 -2,466 ,014 , 137
Gruppe A-Gruppe B -13,603 3,709 -3,668 ,000 ,002*
Gruppe C-Gruppe B 5,048 3,709 1,361 174 1,000

Materialprifmaschine

In der Gruppe A betragt der Mittelwert 3,96 mm + 1,39 mm, in der Gruppe B 6,77 mm %
1,55 mm und in der Gruppe C 4,41 mm % 1,18 mm. Die genauen Daten sind im Anhang

zu finden. Alle Werte sind normalverteilt.

Ein Test auf Homogenitat der Varianzen nach Levene war nicht signifikant, sodass eine
One-Way ANOVA durchgefihrt wurde. In dieser konnten signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.
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Tabelle 15: Einfaktorielle ANOVA beim Maximalen Displacement (Materialpriifmaschine). Der Wert der Signifikanz
ist in fetter Schrift markiert. df= Freiheitsgrade. F= Teststatistik.

Mittel der
Quadratsumme | df Quadrate F Sig.
Zwischen den 34,623 2 17,312 9,297 ,001
Gruppen
Innerhalb der 40,967 22 1,862
Gruppen
Gesamt 75,591 24

Bei signifikanten Werten wurden Mehrfachvergleiche durch die Scheffé- und

Bonferroni-Tests durchgefiihrt. Hierbei zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen

den Gruppen A und B mit p = 0,001 (Bonferroni) bzw. 0,002 (Scheffé) sowie den Gruppen

Cund B mit p=0,007 (Bonferroni) bzw. 0,009 (Scheffé). Es handelt sich um Unterschiede

mit einer groRen Effektstarke mit f = 0,52.
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Tabelle 16: Mehrfachvergleiche durch Scheffé- und Bonferroni-Tests der Werte des Maximalen Displacements

(Materialpriifmaschine). Die statistisch signifikanten Werte sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem Stern

markiert.

Mittelwert
differenz
(D) Gruppe [(J) Gruppe (1-J) Std.-Fehler Sig.
Scheffé Gruppe A | Gruppe B -2,813540 ,687697 ,002*
Gruppe C -,456556 ,643282 ,780
Gruppe B |Gruppe A 2,813540 ,687697 ,002*
Gruppe C 2,356984 ,687697 ,009*
Gruppe C | Gruppe A 456556 ,643282 , 780
Gruppe B -2,356984 ,687697 ,009*
Bonferroni |[Gruppe A | Gruppe B -2,813540 ,687697 ,001*
Gruppe C -,456556 ,643282 1,000
Gruppe B |Gruppe A 2,813540 ,687697 ,001*
Gruppe C 2,356984 ,687697 ,007*
Gruppe C | Gruppe A , 456556 ,643282 1,000
Gruppe B -2,356984 ,687697 ,007*
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Abbildung 17: Messparameter Maximales Displacement. Diinn schraffiert dargestellt sind die Werte, die mithilfe der
Materialpriifmaschine erhoben wurden. Dick schraffiert dargestellt sind die Werte, die mithilfe des Optischen
Systems erhoben wurden. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante Unterschiede festgestellt
wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.

3.3 Plastische Deformation

3.3.1 Plastische Deformation bei 100 N

Der Mittelwert betragt in Gruppe A 0,10 mm + 0,13 mm, in Gruppe B 0,28 mm * 0,25
mm und in Gruppe C 0,23 mm £ 0,10 mm. Die genauen Daten sind im Anhang zu finden.

Lediglich die Werte in Gruppe C sind normalverteilt.

Es wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt, in dem signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen gezeigt werden konnten.
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Tabelle 17: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhdngigen Stichproben der plastischen Deformation
bei 100 N. Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Test)

Gesamtzahl 30
Teststatistik 6,219
Freiheitsgrad 2
Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,045

In den anschlieBend durchgefiihrten Post-hoc-Tests konnten keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen beobachtet werden.

Tabelle 18: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests bei der plastischen Deformation bei
100 N. Hier ergaben sich keine statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-

Korrektur.

Standard | Standardtest
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe A-Gruppe B -8,100 3,936 -2,058 ,040 , 119
Gruppe A-Gruppe C -8,850 3,936 -2,249 ,025 ,074
Gruppe B-Gruppe C -, 750 3,936 -, 191 ,849 1,000
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Abbildung 18: Messparameter Plastische Deformation bei 100 N. Es konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen gezeigt werden.

3.3.2 Plastische Deformation bei 200 N
Die Mittelwerte betragen in Gruppe A 0,36 mm + 0,35 mm, in Gruppe B 2,07 mm £ 2,13
mm und in Gruppe C 0,49 mm £ 0,21 mm. Die genauen Daten sind im Anhang zu finden.

Die Werte fir die Gruppen A und B sind nicht normalverteilt.

Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen

bestehen.

Tabelle 19: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhéngigen Stichproben der plastischen Deformation
bei 200 N. Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 29
Teststatistik 8,215
Freiheitsgrad 2
Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,016
Test)
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Die angeschlossenen Dunn-Bonferroni-Tests zeigten einen signifikanten Unterschied

zwischen Gruppe A und B mit p = 0,013. Hierbei handelt es sich um einen starken Effekt

mit r =0,64.

Tabelle 20: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests bei der plastischen Deformation bei
200 N. Die statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-Korrektur sind in fetter

Schrift hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Standard | Standardtest

Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe A-Gruppe C -4,378 3,912 -1,119 ,263 , 789
Gruppe A-Gruppe B -10,850 3,807 -2,850 ,004 ,013*
Gruppe C-Gruppe B 6,472 3,912 1,655 ,098 ,294
— p < 0,05
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Abbildung 19: Messparameter Plastische Deformation bei 200 N. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen

denen signifikante Unterschiede festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.

3.3.3 Plastische Deformation bei 300 N

In Gruppe A betragt der Mittelwert 0,68 mm + 0,62 mm, in Gruppe B 3,17 mm * 2,34

mm und in Gruppe C 1,39 mm * 1,09 mm. Die genauen Daten sind im Anhang zu finden.

Die Werte in Gruppe A sind nicht normalverteilt.
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Es wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt, welcher signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen nachweisen konnte.

Tabelle 21: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhéngigen Stichproben der plastischen Deformation
bei 300 N. Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 25
Teststatistik 9,656
Freiheitsgrad 2
Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,008
Test)

Hierauf durchgefiihrte Post-hoc-Tests zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen

Gruppe A und B mit p = 0,006. Es liegt ein starker Effekt mit r = 0,78 vor.

Tabelle 22: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests bei der plastischen Deformation bei
300 N. Die statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-Korrektur sind in fetter
Schrift hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Standard | Standardtest
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe A-Gruppe C -5,556 3,469 -1,601 ,109 328
Gruppe A-Gruppe B -11,508 3,709 -3,103 ,002 ,006*
Gruppe C-Gruppe B 5,952 3,709 1,605 ,109 326
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Abbildung 20: Messparameter Plastische Deformation bei 300 N. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen
denen signifikante Unterschiede festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.
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Abbildung 21: Ubersicht der Messparameter Plastische Deformation bei 100 N, 200 N und 300 N. Diinn schraffiert
dargestellt sind die Werte bei 100 N. Kariert dargestellt sind die Werte bei 200 N. Dick schraffiert dargestellt sind die
Werte bei 300 N. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante Unterschiede festgestellt wurden.
Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.
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3.4  Maximalkraft
Der Mittelwert liegt in der Gruppe A bei 787,56 N + 184,33 N, in der Gruppe B bei
638,29 N + 147,28 N und in der Gruppe C bei 650,78 N + 113,46 N. Die genauen Daten

sind im Anhang zu finden. Alle Werte sind normalverteilt.

Mithilfe eines Levene-Tests konnte die Homogenitdat der Varianzen nachgewiesen
werden, so dass eine One-Way ANOVA durchgefiihrt wurde. Hier zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Tabelle 23: Einfaktorielle ANOVA bei der Maximalkraft. Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert. df=
Freiheitsgrade. F= Teststatistik.

Mittel der
Quadratsumme | df Quadrate F Sig.
Zwischen den 117157,034 2 58578,517| 2,552 ,101
Gruppen
Innerhalb der 504941,206| 22 22951,873
Gruppen
Gesamt 622098,240( 24
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Abbildung 22: Messparameter Maximalkraft. Es konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
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3.5 Steifigkeit

3.5.1 Steifigkeit bei 100 N

Die Mittelwerte betragen bei der Gruppe A 185,14 N/mm £ 42,09 N/mm, bei der Gruppe
B 124,33 N/mm + 28,76 N/mm, bei der Gruppe C 148,01 N/mm % 31,37 N/mm, bei der
Gruppe D 44,66 N/mm * 23,41 N/mm und bei der Gruppe E 37,24 N/mm % 7,78 N/mm.
Die genauen Daten sind im Anhang zu finden. Die Werte fiir die Gruppen B und D sind

nicht normalverteilt.

Es wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt, welcher signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen aufzeigte.

Tabelle 24: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhéingigen Stichproben der Steifigkeit bei 100 N. Der
Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 44
Teststatistik 31,266
Freiheitsgrad 4

Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,000
Test)

So konnte in den Post-hoc-Tests gezeigt werden, dass sich die Gruppen A und C von den
Gruppen D und E unterscheiden. Dabei unterscheiden sich Gruppe E mit p = 0,006 und
einem starken Effekt mit r = 0,86 von Gruppe C, Gruppe E mit p < 0,001 und einem
starken Effekt mit r = 1,07 von Gruppe A, Gruppe D mit p = 0,006 und einem starken
Effekt mit r = 0,81 von Gruppe C und Gruppe D mit p < 0,001 und einem starken Effekt
mit r = 1,03 von Gruppe A.
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Tabelle 25: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests bei der Steifigkeit bei 100 N. Die
statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-Korrektur sind in fetter Schrift
hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Standardtest
Standard
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe E-Gruppe D 1,792 6,937 ,258 ,796 1,000
Gruppe E-Gruppe B 16,267 6,633 2,452 ,014 ,142
Gruppe E-Gruppe C 22,767 6,633 3,432 ,001 ,006*
Gruppe E-Gruppe A 28,467 6,633 4,292 ,000 ,000*
Gruppe D-Gruppe B 14,475 6,093 2,376 ,018 ,175
Gruppe D-Gruppe C 20,975 6,093 3,442 ,001 ,006*
Gruppe D-Gruppe A 26,675 6,093 4,378 ,000 ,000*
Gruppe B-Gruppe C -6,500 5,745 -1,132 ,258 1,000
Gruppe B-Gruppe A 12,200 5,745 2,124 ,034 337
Gruppe C-Gruppe A 5,700 5,745 ,992 321 1,000
300 p < 0,001
p < 0,001 ,
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Abbildung 23: Messparameter Steifigkeit bei 100 N. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante
Unterschiede festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.
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3.5.2 Steifigkeit bei 200 N

In der Gruppe A betragt der Mittelwert 206,22 N/mm + 48,43 N/mm, in der Gruppe B
121,59 N/mm #* 26,50 N/mm und in der Gruppe C 151,71 N/mm #* 29,21 N/mm. Die
genauen Daten sind im Anhang zu finden. Die Werte sind, ausgenommen Gruppe A,

normalverteilt.

Im Kruskal-Wallis-Test ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Tabelle 26: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhéingigen Stichproben der Steifigkeit bei 200 N. Der
Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.

Gesamtzahl 30
Teststatistik 13,959
Freiheitsgrad 2

Asymptotische Sig. (zweiseitiger ,001
Test)

Die anschlieBend durchgefiihrten Post-hoc-Tests, Dunn-Bonferroni-Tests, ergaben, dass
sich Gruppe B mit p = 0,002 von Gruppe A unterscheidet. Hierbei handelt es sich um

einen starken Effekt mit r = 0,84.

Tabelle 27: Paarweise Vergleiche der Gruppen im Zuge des Kruskal-Wallis-Tests bei der Steifigkeit bei 200N. Die
statistisch signifikanten Werte der angepassten Signifikanz nach der Bonferroni-Korrektur sind in fetter Schrift
hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Standardtest
Standard
Sample 1-Sample 2 | Teststatistik fehler statistik Sig. | Anp. Sig.
Gruppe B-Gruppe C -6,900 3,937 -1,753 ,080 7197
Gruppe B-Gruppe A 14,700 3,937 3,734 ,000 ,002*
Gruppe C-Gruppe A 7,800 3,937 1,981 ,048 476
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Abbildung 24: Messparameter Steifigkeit bei 200 N. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante
Unterschiede festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.

3.5.3 Steifigkeit bei 300 N
Die Mittelwerte betragen flr die Gruppe A 202,05 N/mm % 25,36 N/mm, fiir die Gruppe
B 114,86 N/mm % 15,97 N/mm und fur die Gruppe C 134,36 N/mm * 22,68 N/mm. Die

genauen Daten sind im Anhang zu finden. Alle Werte sind normalverteilt.

Ein Levene-Test zeigte Homogenitdt der Varianzen, sodass eine One-Way ANOVA
durchgefihrt wurde. In der One-Way ANOVA konnten signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.
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Tabelle 28: Einfaktorielle ANOVA bei der Steifigkeit bei 300 N. Der Wert der Signifikanz ist in fetter Schrift markiert.
df= Freiheitsgrade. F= Teststatistik.

Mittel der
Quadratsumme | df Quadrate F Sig.
Zwischen den 41884,998 2 20942,499| 44,487 ,000
Gruppen
Innerhalb der 12710,501| 27 470,759
Gruppen
Gesamt 54595,499( 29

Bei signifikanten Werten wurden anschlieend Mehrfachvergleiche mithilfe der Scheffé-
und Bonferroni-Tests durchgefiihrt. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen A und B sowie zwischen den Gruppen A und C mit p < 0,001. Hier liegt eine

grolle Effektstarke mit f = 1,20 vor.
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Tabelle 29: Mehrfachvergleiche durch Scheffé- und Bonferroni-Tests der Werte der Steifigkeit bei 300 N. Die
statistisch signifikanten Werte sind in fetter Schrift hervorgehoben und mit einem Stern markiert.

Mittelwert
differenz
() Gruppe [(J) Gruppe (1-J) Std.-Fehler Sig.
Scheffé Gruppe A | Gruppe B 87,195463 | 9,703188 ,000*
Gruppe C | 67,690533 | 9,703188 ,000*
Gruppe B |Gruppe A | -87,195463 | 9,703188 ,000*
Gruppe C [-19,504929 | 9,703188 ,152
Gruppe C | Gruppe A |-67,690533 | 9,703188 ,000*
Gruppe B | 19,504929 | 9,703188 ,152
Bonferroni |Gruppe A | Gruppe B 87,195463 | 9,703188 ,000*
Gruppe C | 67,690533 | 9,703188 ,000*
Gruppe B |Gruppe A | -87,195463 | 9,703188 ,000*
Gruppe C [-19,504929 | 9,703188 ,164
Gruppe C | Gruppe A |-67,690533 | 9,703188 ,000*
Gruppe B | 19,504929 | 9,703188 ,164
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Abbildung 25: Messparameter Steifigkeit bei 300 N. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante
Unterschiede festgestellt wurden. Der p-Wert ist ebenfalls eingezeichnet.
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Abbildung 26: Ubersicht der Messparameter Steifigkeit bei 100 N, 200 N und 300 N. Diinn schraffiert dargestellt sind
die Werte bei 100 N. Dick schraffiert dargestellt sind die Werte bei 200 N. Kariert dargestellt sind die Werte bei 300
N. Die Klammer markiert die Gruppen, zwischen denen signifikante Unterschiede festgestellt wurden. Der p-Wert ist
ebenfalls eingezeichnet.
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3.6 Versagensmechanismus

In Gruppe A wurden vier verschiedene Arten des Osteosyntheseversagens gesehen: Bei
vier Kalkaneus-Modellen kam es durch Auftreten einer anterioren Zweitfraktur zum
Ende des Versuchs. In diesen Fallen fand ein geringes Displacement zwischen
Frakturfragment und Knochenbasis statt. Es ereignete sich eine Fraktur der
Knochenbasis im Gips am Ende der Schrauben. Bei drei Versuchsmodellen kam es zum
Osteosyntheseversagen mit kaudalem Schrauben cut-out und kranialem Schrauben pull-
out. Hierbei kam es zunachst zum Durchschneiden der kaudalen Schraube durch das
Frakturfragment, welches sich dadurch nach kranial verschob. Im Anschluss kam es
durch den weiteren Zug am Fragment zum Herausziehen der Schraube aus der
Knochenbasis. Bei zwei Objekten ereignete sich ebenfalls ein cut-out der kaudalen
Schraube. Allerdings kam es hier nicht zum pull-out der kranialen Schraube. Bei einem
Versuchsobjekt kam es zum Versagen mit kaudalem und kranialem Schrauben pull-out;
beide Schrauben wurden also im Verbund mit dem Frakturfragment aus der

Knochenbasis herausgezogen.

Versagensmechanismus Gruppe A

Kaudales Schrauben cut-out und
kraniales Schrauben pull-out n=3

Anteriore Zweitfraktur n=4

Kaudales und kraniales Schrauben pull-
out n=1

Abbildung 27: Gezeigt werden die vier verschiedenen Versagensmechanismen in Gruppe A. n = Anzahl.
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In Gruppe B fanden zwei verschiedene Versagensformen statt: Bei sechs
Versuchsmodellen kam es zum Osteosyntheseversagen mit kaudalem und kranialem
Schrauben pull-out. Dieser Mechanismus entspricht dem in Gruppe A fiir ein Objekt
beschriebenen  Mechanismus.  Bei  vier  Kalkaneus-Modellen fand ein
Osteosyntheseversagen mit kaudalem Schrauben cut-out und kranialem Schrauben pull-

out statt, vergleichbar dem Versagen bei drei Versuchsobjekten in Gruppe A.

Versagensmechanismus Gruppe B

Kaudales und kraniales Schrauben Kaudales Schrauben cut-out und
pull-out n=6 kraniales Schrauben pull-out n=4

Abbildung 28: Gezeigt werden die beiden verschiedenen Versagensmechanismen in Gruppe B. n = Anzahl.

In Gruppe C ereigneten sich drei unterschiedliche Formen des Osteosyntheseversagens:
In funf Fallen kam es zum pull-out des Knochenfragments aus der kaudalen Schraube.
Anders als in den Gruppen A und B gesehen, erfolgte hier ein Durschneiden des
Kopfgewindes durch das Frakturfragment, so dass dieses aus der Schraube
herausgezogen wurde. Die kraniale Schraube blieb dabei im Frakturfragment fest
verankert und wurde noch leicht aus der Knochenbasis herausgezogen. Bei vier
Versuchsobjekten fand ein Osteosyntheseversagen mit pull-out des Knochenfragments
aus beiden Schrauben statt. Dabei schnitt das Gewinde im Kopf beider Schrauben durch
das Frakturfragment, so dass dieses aus den Schrauben herausgezogen wurde. Bei
einem Versuchsmodell ereignete sich ein Bruch des Frakturfragments auf Hohe der

kaudalen Schraube.
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Versagensmechanismus Gruppe C

Pull-out des Pull-out des Bruch des
Knochenfragments aus der Knochenfragments aus Knochenfragments auf Héhe
kaudalen Schraube n=5 beiden Schrauben n=4 der kaudalen Schraube n=1

Abbildung 29: Gezeigt werden die drei verschiedenen Versagensmechanismen in Gruppe C. n = Anzahl.

In Gruppe D wurden zwei Versagensmechanismen dokumentiert: Bei neun
Versuchsobjekten kam es zum Ausbruch des Knochenfragments im Bereich der
kranialen Schrauben. Hierbei fand eine Verschiebung des dorsalen Bereichs des
Frakturfragments um den ventralen, durch die Plattenosteosynthese fixierten Bereich
herum statt, bis es zum Bruch des Kunststoff-Knochens an der Stelle der
Schraubeninsertion kam. In einem Fall war die plastische Verformung des winkelstabilen
Plattensystems so groB, dass nach dem Belastungszyklus keine Entlastung mehr durch

die Maschine erfolgen konnte und der Versuch beendet werden musste.
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Versagensmechanismus Gruppe D

Bruch des Knochenfragments im Plastische Verformung der
Bereich der kranialen Schrauben n=9 Titanplatte n=1

Abbildung 30: Gezeigt werden die beiden verschiedenen Versagensmechanismen in Gruppe D. n = Anzahl.

In Gruppe E kam es nur zu einer Art des Osteosyntheseversagens: Genau wie bei der
Mehrheit der Objekte in Gruppe D ereignete sich bei allen zehn Versuchsmodellen der

Gruppe E ein Ausbruch des Knochenfragments im Bereich der kranialen Schrauben.

Versagensmechanismus Gruppe E

Ausbruch des Knochenfragments im Bereich der kranialen Schrauben
n=10

Abbildung 31: Gezeigt wird der Versagensmechanismus in Gruppe E. n= Anzahl.

75




Ergebnisse

3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass versenkbare, kanllierte Doppelgewinde
Schrauben mit 5,0 mm Durchmesser eine vergleichbare biomechanische Stabilitat
besitzen wie kaniilierte Schrauben mit 6,5 mm Durchmesser und Unterlegscheiben.
Ebenso zeigen die Ergebnisse, dass ein groRerer Schraubendurchmesser mit einer
groReren biomechanischen Stabilitat einhergeht. Des Weiteren konnte gezeigt werden,
dass die winkelstabile Plattenosteosynthese, wie sie in diesem Versuchsmodell

verwendet wurde, Stabilitatsdefizite aufweist.

Bezliglich des Peak to Peak Displacements, des maximalen Displacements und der
plastischen Deformation zeigten die Gruppen A und C die geringste Verschiebung und
sind somit in diesen Parametern am stabilsten. Fir die Maximalkraft ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede; alle Schraubenosteosynthesen wiesen eine hohe
Maximalkraft auf. Gruppe A demonstrierte bei 300 N die hdchste Steifigkeit und schnitt

in diesem Parameter am besten ab.

Somit konnte die Gegenhypothese angenommen und die Nullhypothese verworfen

werden.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Verwendung von Kunstknochen

In dieser Arbeit wurden insgesamt 50 Kunststoff-Kalkaneus-Modelle verwendet. Eine
derart groRe Menge an humanen Knochen zu akquirieren, stellt eine Herausforderung
dar. AuBerdem waren humane Knochen beziiglich ihrer GroRe und Knochendichte
interindividuell sehr unterschiedlich. (81) Man hatte also Knochenpaare mit dhnlichen
CT-Knochendichtemesswerten auf die Gruppen aufteilen missen und selbst dann ist

eine Vergleichbarkeit der Praparate fraglich.

Allerdings besitzen Kunststoff-Modelle im Vergleich zu einbalsamierten und frisch
eingefrorenen Prdparaten laut einer Studie von Zech et al. eine starkere Variation
bezliglich des maximalen Displacements unter Maximalbelastung, was bei deren
Verwendung berlcksichtigt werden muss. (82) Auch die mikroarchitektonische
Binnenstruktur eines humanen Kalkaneus kann nicht exakt nachgeahmt werden. (83) Es
bleibt ungewiss, ob die Haufigkeit von pull-out und cut-out der Schrauben bei humanen

Praparaten identisch ware.

Des Weiteren ist anzunehmen, dass humane Knochen von dlteren Spendern stammen
wirden. Diese Praparate besafRen eine geringe Knochendichte. Osteoporose ist zwar ein
bedeutender Risikofaktor fir Avulsionsfrakturen des PSTC (12, 13, 24, 28, 30, 37, 38),
jedoch betreffen insbesondere ,beak” Frakturen mit einem mittleren Alter von 37 bis
52 Jahren (13, 24, 26, 27) kein nur altes Patientenkollektiv. Diese Unstimmigkeit konnte

die Aussagekraft der Ergebnisse beeinflussen.

Die Verwendung von Kunstknochen bringt jedoch auch Vorteile mit sich: Anders als bei
der Verwendung biologischer Knochen ergeben sich bei der Arbeit mit Kunstknochen
keine ethischen Bedenken. Mit dem Kunstknochen-Modell ist es auBerdem moglich eine
groRe Anzahl an Modellen mit gleichen Eigenschaften zu untersuchen. (84-86) Durch die
geringen interindividuellen Unterschiede der Kunststoffknochen kann eine sehr gute

Vergleichbarkeit der verschiedenen Versuchsobjekte gewahrleistet werden und somit
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mogliche Storfaktoren wie Osteoporose, pAVK und Konservierungsprobleme vermieden
werden. Auch im Hinblick auf weiterflihrende Testungen besteht die Moglichkeit,

Kunststoff-Modelle mit gleichen Eigenschaften nachzubestellen.

4.1.2  Frakturmodell

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Osteotomie-Modell verwendet. Dieses simuliert
eine Beavis Typ Il Fraktur. Ein Vorteil des Modells besteht in der guten
Reproduzierbarkeit der Fraktur. Allerdings sind bei diesem Modell, anders als bei in vivo
Frakturen mit unregelmaBigen Frakturoberflachen, die Oberflachen glatt. Wahrend
diese unregelmaligen Oberflichen der Frakturstiicke in vivo nach anatomischer
Reposition und Osteosynthese zu einer Stabilitat gegentiber Scherkraften flihren, kann

dieses Phanomen bei den synthetischen Knochen nicht beobachtet werden. (87)

Mit dieser Arbeit kann lediglich die Stabilitat der Osteosynthesemethoden bei genau
diesem Frakturmodell nachgewiesen werden. Eine Aussage Uber das Verhalten der
Implantate bei abweichenden Frakturverlaufen bleibt anderen Studien vorbehalten. Die
Vorteile dieses Modells sind allerdings die gute Reproduzierbarkeit und die

Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Implantate.

4.1.3 Frakturversorgung

Die Versorgung der Frakturen fand unter Laborbedingungen statt. Da die Kunstknochen
jeweils einzeln versorgt wurden, war eine optische Kontrolle des Repositionsergebnisses
moglich. In dieser Studie kdnnen also keine Aussagen Uber etwaige Schwierigkeiten der
intraoperativen Schrauben- und Implantatplatzierung unter Bildwandlerkontrolle bei

umliegendem Weichteilmantel getroffen werden.

Wahrend es in vivo nach Frakturversorgung in der Heilungsphase zu einer
Konsolidierung der Frakturfragmente und damit zu einer Erhéhung der Stabilitdt kommt,
ist dies bei einem Kunstknochen-Modell selbstverstandlich nicht der Fall. In dieser

Studie wurde also eine Belastung direkt postoperativ simuliert. In der Regel muss dann
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eine strikte Entlastung der Extremitat erfolgen. Allerdings kann es vorkommen, dass
Patienten beim Gehen trotzdem ihr Bein gering belasten. Die Kraftniveaus der zyklischen

Testungen von 100 N, 200 N und 300 N spiegeln diese Situationen wider.

Die Art der Schraubenplatzierung in den Gruppen A, B und C ist gleich. Sie wurden so
eingebracht, dass sie moglichst senkrecht durch den Frakturspalt verlaufen. In unserem
Versuchsaufbau wurden pro Gruppe jeweils Schrauben der gleichen Lange verwendet.
Eine optimale bikortikale Platzierung war daher nicht moglich. Die Plattenosteosynthese
wurde dagegen in den Gruppen D und E ,off-label” verwendet. Eine Positionierung wie
in unserem Versuchsaufbau wurde zuvor nicht beschrieben. Die Plattenosteosynthese
wurde im kranialen Anteil umgebogen und dem Kunstknochen angeglichen, um die
Kompression auf das Frakturfragment zu erhéhen. Wie die Ergebnisse gezeigt haben,
konnte dieses Vorgehen allerdings nicht zu einer ausreichenden Stabilitat der

Osteosynthese fihren.

Bezliglich der Wahl der SchraubengréRe zeigten unsere Ergebnisse, dass die Stabilitat
mit ansteigender GréRe zunimmt. Allerdings wird die GroRe der Schrauben durch die
GroRe des Frakturfragments limitiert. Ein hdufiger Versagensmechanismus war das cut-
out der kaudalen Schraube. Um eine Berstung des Frakturfragments beim Einbringen
der Schrauben zu verhindern, sowie keine Sollbruchstelle zu generieren, sollte die GroRe
der Schrauben im Verhaltnis zur GréRe des Frakturfragments adaquat gewahlt werden.

Ein Verhaltnis von Schrauben zum Knochen groRer 1:2 halten wir flir ungeeignet.
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Abbildung 32: Verhdltnis der Schrauben- zur KnochengréfSe. Eine Berstung des
Frakturfragments kann sich ereignen, wenn die GréfSe der Schrauben nicht
addquat gewdhlt wird. Die weifsen Pfeile markieren die Fraktur.

4.1.4 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau soll eine vereinfachte Simulation der reellen Verhdltnisse
darstellen. Anders als in vivo, wo der Kalkaneus leicht schrdg im ossaren und
ligamentaren Verbund fixiert ist, wurde er in diesem Modell waagerecht eingebettet.

Die Bettung in Gips stellt eine zuverldssige und stabile Art der Verankerung dar.

Die Zugrichtung am Frakturfragment wurde senkrecht nach oben festgelegt. In den
Vorversuchen zeigte sich bei diesem Winkel die stabilste Fixierung des Zugbands. In der
Literatur werden verschiedene Kraftvektoren der Achillessehne beschrieben. Diese

zeigen mehrheitlich nach kraniodorsal. Allerdings ist bei einem ausgedehnten Ansatz der
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Achillessehne, wie er hdufig bei Patienten mit Avulsionsfrakturen des Kalkaneus
vorkommt, ein Vektor nach kranioventral beschrieben. (12) Die Verankerung des
Zugbands am Kunststoff-Kalkaneus erfolgte vom oberen Ende des PSTC durchgehend bis
zum Ubergang des mittleren in das untere Drittel der Kalkaneusriickfliche und
entspricht damit einem ausgedehnten Ansatz der Achillessehne. Unser Versuchsaufbau

stellt also einen Kompromiss in Bezug auf die anatomischen Varianten dar.

Die Simulation der Zugkraft durch die Achillessehne stellte eine Herausforderung fiir den
Versuchsaufbau dar. Durch die Ergdnzung des 2K-Klebers durch Tackerklammern und -
nagel konnte die Haftung des Zugbands am Knochen zwar gesteigert werden, dennoch
kam es bei zehn Kalkaneus-Modellen zum Abriss des Bands im Verlauf der Testung. War
dies der Fall, so wurde ein neues Zugband am Kunststoff-Knochen fixiert und der

Testzyklus wurde wiederholt.

Bei der Verwendung des Optischen Systems wurde stets auf die gleiche Positionierung
der 3D-Kamera und der Referenzpunkte geachtet. Dennoch musste die Stellung der 3D-
Kamera fiir jeden Versuch geringfligig optimiert werden, damit alle Referenzpunkte vom
System erfasst wurden. Dies sollte allerdings keinen Einfluss auf die Messung haben. Die
Referenzpunkte wurden in festem Schema per Hand aufgeklebt. Somit liel sich eine
minimale Abweichung der Position der einzelnen Punkte nicht verhindern. Diese
Unterschiede sind jedoch sehr gering und sollten keine grofen Auswirkungen nach sich

ziehen.

Als Displacement wurde die Entfernung des Referenzpunktes, welcher moglichst kaudal,
dorsal und nah am Frakturspalt angebracht war, von der Kalkaneusbasis erfasst. Dabei
fand ein Vergleich nach bestimmter Zyklenanzahl zum Ausgangszustand statt. Dies
dhnelt der Erfassung des Frakturspalts bei einem lateralen Rontgenbild, wie es

beispielsweise bei Gitajn et al. geschieht. (30)

4.1.5 Biomechanische Testung
Biomechanische Versuche zu Avulsionsfrakturen des Kalkaneus gibt es nach unserem

Wissen bisher nicht. Khazen et al. untersuchten als Einzige zuvor in ihrem
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Versuchsaufbau den Unterschied in der Versorgung mit einer Schraubenosteosynthese
und der Versorgung mit einer Schraubenosteosynthese plus Augmentation durch einen
Fadenanker. Sie flhrten eine Testung mit gleichmaBig zunehmender Zugkraft bei einer
Geschwindigkeit von 25 mm/min bis zum Versagen durch. (72) Eine solche Load to
Failure Testung fand in unserem Versuchsaufbau mit einer Geschwindigkeit von 50

mm/min statt.

4.1.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte in Riicksprache mit dem Institut fiir Epidemiologie
der Universitat Wirzburg. In vielen biomechanischen Studien unseres Instituts wurde
ein vergleichbares Vorgehen gewahlt, welches sich somit erfolgreich etabliert hat. (76,

78, 88-91)

4.2  Diskussion der Ergebnisse

Wir konnten in unserem Modell zeigen, dass versenkbare, kanilierte Doppelgewinde
Schrauben eine vergleichbare biomechanische Stabilitat wie kanilierte Schrauben mit
Unterlegscheiben besitzen. Es konnte auBerdem gezeigt werden, dass die alleinige

Verwendung eines winkelstabilen Plattensystems Stabilitatsdefizite aufweist.

4.2.1 Zufriedenstellende Stabilitat der Schraubenosteosynthese

Auch wenn die Verwendung von Schrauben die etablierteste Form der Versorgung von
,beak” Frakturen darstellt, so kommt es dennoch haufig zum Osteosyntheseversagen
und manche Autoren halten sie nicht flir geeignet, um ausreichend Stabilitdt zu
erreichen. Rauer et al. berichten z.B. von einem ungeniigenden Ergebnis der Fixation
durch zwei Schrauben. Allerdings verwendeten die Autoren Schrauben mit nur 3,5 mm

Durchmesser und Unterlegscheiben. (29)

Banerjee et al. empfehlen wiederum die Verwendung von Schrauben mit 4,5 oder 6,5

mm Durchmesser. Die Autoren sprechen sich aulRerdem fiir den Einsatz von
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Unterlegscheiben aus. (28) Auch Yu et al. favorisieren Schrauben mit mehr als 4,5 mm
Durchmesser und berichten von einem Fall, bei dem es nach Osteosyntheseversagen
der 4,5 mm Schrauben unter Verwendung von zwei Schrauben mit 6,5 mm zur

Ausheilung kam. (27)

Unsere Ergebnisse bestatigen die sichere Verwendung von zwei kanilierten Schrauben
mit einem Durchmesser von 6,5 mm und Unterlegscheiben. Allerdings halten wir die
Verwendung von Schrauben mit 4 mm Durchmesser flir eine gute Alternative,
insbesondere wenn die GroRe des Frakturfragments den Einsatz groRerer Schrauben

nicht erlaubt.

Einige Autoren empfehlen die zusatzliche Verwendung von Knochenankern. (29, 58, 72)
Khazen et al. konnten in ihrer Kadaverstudie eine beinahe Verdopplung der
Maximalkraft von 251 N auf 441 N feststellen. (72) Der zuséatzliche Einsatz von
Knochenankern ist mit allen in dieser Studie getesteten Schrauben moglich; allerdings

wurde dies nicht untersucht.

Eine grold angelegte Studie von Mitchell et al. (iber 17 Jahre ergab keinen Hinweis auf
einen Zusammenhang von Implantatversagen oder Sekundardislokation beziiglich der
Nutzung von Unterlegscheiben, von mehr als 2 Schrauben, von Schrauben mit einem
Durchmesser groRBer 4 mm, von Weichteil-Augmentation mit Knochenankern und

»rension band wiring”“. (24)

Diese Unstimmigkeiten zeigen den Bedarf an weiterer Forschung zur Optimierung der

operativen Therapie auf.

4.2.2 Materialprifmaschine vs. Optisches System

Der Unterschied in den Werten, die von der Materialpriifmaschine und dem Optischen
System erhoben wurden, lasst sich unter anderem folgendermalien erklaren: Bei der
Materialprifmaschine erfasst die sich bewegende Traverse die Verschiebung, welche
unter Krafteinwirkung nach oben generiert werden kann. Dabei wird die Verschiebung

des gesamten vorgeschalteten Versuchsaufbaus erfasst. Hier gibt es einige Faktoren, die
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einen groBeren Wert des Displacements bedingen kdnnen: Zum einen kommt es in
manchen Fallen zu einer geringen Lockerung der Knochenbasis im Gips, sodass die
gesamte Basis und nicht nur das Frakturstlick sich nach oben bewegen kénnen. Dies fiel
insbesondere bei Gruppe A auf. Eine Erklarung hierfliir kann die groRe Steifigkeit in
Gruppe A sein, die dazu fuhrt, dass die Kraft durch die Osteosynthese starker auf die
Knochenbasis tGibertragen wird und so zu einer Hebelwirkung im Gips fiihrt. Zum anderen
kommt es im Versuchsaufbau zu einem partiellen Ablosen des Zugbands im Bereich der
kranialen Fixierung am Kalkaneus. Das Band I6st sich an dieser Stelle ein wenig ab, wobei
der Rest weiterhin fest am Kunststoff-Knochen fixiert bleibt. Dies fihrt dazu, dass von

der Materialprifmaschine eine groRere Verschiebung registriert wird.

Das Optische System im Gegenzug erfasst lediglich die Verschiebung des Frakturstiicks
in Bezug zur Knochenbasis. Somit kdénnen die Storfaktoren des Versuchsaufbaus
ausgeschlossen werden und eine exakte Bestimmung des Displacements stattfinden.
Die Verwendung eines solchen Systems ist also von Vorteil, da es verlasslich und sehr
genau die Verschiebung am Frakturfragment erfassen kann. Gleichzeitig konnen durch
den Vergleich der Werte beider Systeme Riickschlisse (iber den Versuchsaufbau

gezogen werden.

4.2.3 Versenkbare, kanUlierte Doppelgewinde Schrauben vs. kantlierte Schrauben mit
Unterlegscheiben
Beim Peak to Peak Displacement konnte bei keinem der Kraftniveaus ein signifikanter
Unterschied zwischen Gruppe A und Gruppe C ermittelt werden. Beim Peak to Peak
Displacement bei 200 N wurde ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe C und
Gruppe B gesehen. In dieser Studie konnte somit gezeigt werden, dass die kanllierten
Doppelgewinde Schrauben mit 5,0 mm Durchmesser aus Gruppe C den groReren
kanilierten Schrauben mit 6,5 mm Durchmesser und Unterlegscheiben aus Gruppe A
statistisch nicht unterlegen sind. Im Vergleich zu den kleineren kanilierten Schrauben
mit 4 mm Durchmesser und Unterlegscheiben der Gruppe B weisen sie fiir den oben

genannten Parameter sogar eine hdhere Stabilitat auf.

84



Diskussion

Bezliglich der Maximalkraft konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen A, B und C festgestellt werden. Dennoch weist Gruppe A deutlich die
grofite Maximalkraft auf. Daraus ist abzuleiten, dass die Stabilitdt der Osteosynthese
zunimmt, je groBer der Durchmesser der verwendeten Schrauben ist. Die Ergebnisse des
Peak to Peak Displacements sowie der Maximalkraft legen nahe, dass alle untersuchten

Schrauben eine Dislokation bei versehentlichem Auftreten verhindern kénnten.

In Hinblick auf das maximale Displacement ergab sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Gruppe A und Gruppe B. Auch dieses Ergebnis bestatigt die
Erkenntnis der zunehmenden Stabilitdt mit zunehmendem Schraubendurchmesser. Im
Vergleich mit den Doppelgewinde Schrauben ergab sich jedoch kein signifikanter

Unterschied.

Bezliglich der Steifigkeit wurde nur beim Kraftniveau von 300 N ein Unterschied
zwischen Gruppe A und Gruppe C erkannt. Dies allein kann jedoch nicht als Beweis fiir

eine Uberlegenheit von Gruppe A betrachtet werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in unserem Versuchsaufbau versenkbare,
kanulierte Doppelgewinde Schrauben eine Alternative zu kanilierten Schrauben mit
Unterlegscheiben fiir die Versorgung von Beavis Typ Il Kalkaneus-Avulsionsfrakturen
darstellen. Diese Erkenntnis ist insofern interessant, da sich hieraus eine Moéglichkeit zur
Verringerung von postoperativ auftretenden Wundheilungsstorungen sowie
Irritationen der Weichteile ergeben kénnte. Die Doppelgewinde Schrauben lassen sich
mit ihrem Schraubenkopf im Knochen versenken, wahrend die groBen Schraubenkdpfe
der kanilierten Schrauben mit Unterlegscheiben prominent aus dem Knochen
herausstehen und somit zu einer Verschlechterung der bei dieser Frakturform ohnehin
oft kompromittierten Weichteilverhéltnisse flihren koénnten. (26, 57) Um diese

Vermutung weiter abzuklaren, sind jedoch klinische Studien notwendig.

4.2.4 Winkelstabile Plattenosteosynthese
Die winkelstabile Plattenosteosynthese wies in unserem Versuch Stabilitatsdefizite auf.

Die Positionierung an der lateralen Seite des Kalkaneus konnte zu keiner ausreichenden
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Fixierung des Frakturfragments flhren. Auch die Erh6hung der Implantatdicke von 1,3
mm in Gruppe D auf 1,6 mm in Gruppe E konnte in den Testungen keine Erhohung der
Steifigkeit der Osteosynthese erzielen. Mit Blick auf den Versagensmechanismus scheint
es, als wiirde die Fixierung des Frakturfragments im ventralen Anteil dazu fiihren, dass
hier ein Drehpunkt entsteht. Durch die Kraftlibertragung des Zugbands an der
Hinterkante des Frakturfragments findet eine Hebelwirkung um diesen Drehpunkt statt,

bis es zum Bruch des Frakturfragments an der Stelle der Schraubeninsertion kommt.

Stelle der Fixierung

Stelle der Kraft-
ubertragung

Abbildung 33: An der Stelle der Fixierung der Plattenosteosynthese im ventralen Anteil des Knochenfragments
entsteht ein Drehpunkt. Gegen diesen wird der dorsale Anteil des Knochenfragments durch den Zug nach oben so
lange verschoben, bis es zum Bruch an der Stelle der Schraubeninsertion kommt. Der rote Punkt stellt den fixierten
Drehpunkt dar.

Diese Erkenntnis lasst die Positionierung der winkelstabilen Platte flr diese Frakturform
weniger geeignet erscheinen. Eine  Modglichkeit, diesem  Mechanismus
entgegenzuwirken und die Stabilitdt zu erhdhen, kénnte eine Augmentation durch eine

oder zwei von dorsal eingebrachte Schrauben sein. Ein Nachteil, den diese Art der
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Frakturversorgung mit sich bringt, ist der notwendige grofle laterale Zugang. Diese

zusatzliche Schadigung der Weichteile sollte deshalb sorgsam abgewogen werden.

Zusammenfassend konnte  die  Versorgung mit  einer  winkelstabilen
Plattenosteosynthese von lateral nicht als Primartherapie, sondern eher bei sekundarer
Dislokation im Rahmen einer ,salvage procedure” eine Moglichkeit darstellen. Dann

sollte jedoch eine restriktive Nachbehandlung erfolgen.

4.3 Ausblick

In zukiinftigen Projekten mochte unsere Arbeitsgruppe Testungen an Kadaverknochen
durchfiihren. Hierbei sollen die versenkbaren, kanilierten Doppelgewinde Schrauben
mit kanulierten Schrauben mit Unterlegscheiben verglichen werden. Wir gehen davon
aus, dass auch in diesem Modell eine vergleichbare biomechanische Stabilitat durch die

beiden Osteosynthesetechniken erreicht wird.

Ebenfalls anzustreben ware eine klinische Studie zum Vergleich der beiden
Schraubenarten unter anderem im Hinblick auf Weichteilkomplikationen. Allerdings
handelt es sich bei der untersuchten Frakturform um ein sehr seltenes Ereignis, was die

Durchfiihrung einer klinischen Studie in einem monozentrischen Setting erschwert.
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5 Zusammenfassung

Avulsionsfrakturen des PSTC sind seltene Verletzungen und machen mit 0,03 % bis 0,1
% einen sehr kleinen Anteil aller Frakturen aus. (13, 20-23, 25) Allerdings sind sie mit
einer hohen Rate an Komplikationen verbunden. (27, 30, 73) Neben der prekaren
Weichteilsituation (17, 24, 30, 43, 44, 49) stellt vor allem eine ausreichende Stabilitat

der osteosynthetischen Versorgung eine Herausforderung dar. (30, 73)

In dieser biomechanischen Studie wurden drei verschiedene kanilierte
Schraubentypen, sowie zwei winkelstabile Plattenosteosynthesen zur Versorgung von
Kalkaneusfrakturen  bezlglich ihrer  biomechanischen  Stabilitdit in einer
Materialprifmaschine unter optischem Tracking mithilfe einer 3D-Kamera getestet und
verglichen. Dazu wurden fiir jede der fiinf Gruppen Avulsionsfrakturen vom Typ Il nach
Beavis an je zehn Kalkaneusmodellen aus Kunststoff erzeugt und diese anschlieRend

unter Verwendung der jeweiligen Osteosynthese versorgt.

Unter den drei Schraubentypen gab es zwei kanilierte Schrauben unterschiedlicher
GroRe mit Unterlegscheiben, die auch in der klinischen Praxis bereits Verwendung
finden. Auflerdem wurden versenkbare, kanilierte Doppelgewinde Schrauben
verwendet, deren Einsatz bei dieser Verletzung nach unserem Wissen bisher nicht in der
Literatur beschrieben ist. Das winkelstabile Plattensystem wurde bis jetzt nach eigener
Literaturrecherche ebenfalls nicht in der hier angewandten Art und Weise zur

Versorgung derartiger Frakturen verwendet.

Alle Versuchsmodelle wurden, sofern es nicht wahrend der Testung zum Versagen kam,
auf drei verschiedenen Kraftniveaus (100 N, 200 N, 300 N) zyklisch und anschliefend mit
einer Maximalkrafttestung getestet. Dabei wurden das Peak to Peak Displacement bei
100 N, 200 N und 300 N, das maximale Displacement, die plastische Deformation bei
100 N, 200 N und 300 N, die Maximalkraft, die Steifigkeit bei 100 N, 200 N und 300 N
und die Art des Fixationsversagens erfasst. Ziel der Studie war es, Unterschiede zwischen

den Versorgungsformen aufzudecken.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die winkelstabile Plattenosteosynthese Stabilitatsdefizite bei
der Versorgung von ,beak” Frakturen aufweist. AuRerdem konnte gezeigt werden, dass
beim Vergleich der versenkbaren, kaniilierten Doppelgewinde Schrauben mit 5,0 mm
Durchmesser mit den kanilierten Schrauben mit 6,5 mm Durchmesser und
Unterlegscheiben keine statistisch signifikanten Unterschiede bestehen, auller
bezliglich der Steifigkeit bei 300 N. Somit ist eine vergleichbare biomechanische

Stabilitat wahrscheinlich.

Die versenkbaren, kanilierten Doppelgewinde Schrauben besitzen eine hohe
biomechanische Stabilitdit und bieten die Moglichkeit, den Schraubenkopf im
Knochenniveau zu versenken, wodurch weniger Weichteilirritationen und
Wundheilungsstérungen zu vermuten sind. Sie scheinen deshalb eine attraktive

Alternative zu kandlierten Schrauben mit Unterlegscheiben zu sein.

Ob versenkbare, kantilierte Doppelgewinde Schrauben z.B. auch im Kadaverversuch eine
ausreichende biomechanische Stabilitat zeigen, bleibt allerdings nachfolgenden
biomechanischen Studien vorbehalten. Ebenso muss der moégliche postoperative Vorteil

hinsichtlich der Schonung der Weichteile in klinischen Studien untersucht werden.
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7 Anhang

Anhang

7.1 Statistische Auswertung

Tabelle 30: Deskriptive Statistik zum Peak to Peak Displacement bei 100 N mit den Werten des Optischen Systems.
Die fehlenden Objekte zur Gruppengréf3e von 10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte die vollstindige
Messreihe durchlaufen haben. Da in Gruppe E nur ein Testobjekt fiir die Auswertung zur Verfiligung steht, kann hier
keine deskriptive Statistik errechnet werden. n= Anzahl.

Standard

Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,09900 ,040059
Displacement bei 95% Untergrenze ,00838
100N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze ,18962
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel ,09222

Median ,01050

Varianz ,016

Standard Abweichung , 126677

Minimum ,000

Maximum ,320

Spannweite ,320

Interquartilbereich ,223

Schiefe , 793 ,687

Kurtosis -1,230 1,334

Standard

Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,26730 ,080651
Displacement bei 95% Untergrenze ,08485
100N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze ,44975
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel , 25761

Median , 13450

Varianz ,065

Standard Abweichung ,255041

Minimum ,012

Maximum ,697

Spannweite ,685

Interquartilbereich ,453

Schiefe ,661 ,687

Kurtosis -1,379 1,334
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Standard

Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,22740 ,042282
Displacement bei 95% Untergrenze ,13175
100N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze ,32305
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel ,22150

Median , 19750

Varianz ,018

Standard Abweichung , 133709

Minimum ,073

Maximum ,488

Spannweite ,415

Interquartilbereich ,186

Schiefe ,827 ,687

Kurtosis ,014 1,334

Standard

Gruppe D, n=3 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 8,37500 1,928249
Displacement bei 95% Untergrenze ,07841
100N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze |16,67159
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel .

Median 6,99900

Varianz 11,154

Standard Abweichung 3,339825

Minimum 5,943

Maximum 12,183

Spannweite 6,240

Interquartilbereich .

Schiefe 1,539 1,225

Kurtosis

Tabelle 31: Deskriptive Statistik zum Peak to Peak Displacement bei 100 N mit den Werten der
Materialpriifmaschine. Die fehlenden Objekte zur Gruppengréfie von 10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte
die vollstindige Messreihe durchlaufen haben. Da in Gruppe E nur ein Testobjekt fiir die Auswertung zur Verfiigung

steht, kann hier keine deskriptive Statistik errechnet werden. n= Anzahl.

Gruppe A, n=10

Statistik

Standard
Fehler
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Peak to Peak Mittelwert ,53300 ,088142
Displacement bei 95% Untergrenze ,33361
100N Konfidenzintervall Obergrenze , 73239
Materialprifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel 53461

Median ,53050

Varianz ,078

Standard Abweichung 278728

Minimum ,123

Maximum ,914

Spannweite , 791

Interquartilbereich ,513

Schiefe ,003 ,687

Kurtosis -1,575 1,334

Standard

Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,76330 , 115538
Displacement bei 95% Untergrenze ,50194
100N Konfidenzintervall Obergrenze 1,02466
Materialpriifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel ,75883

Median , 73500

Varianz ,133

Standard Abweichung ,365362

Minimum 321

Maximum 1,286

Spannweite ,965

Interquartilbereich ,695

Schiefe ,222 ,687

Kurtosis -1,651 1,334

Standard

Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,39010 ,062565
Displacement bei 95% Untergrenze ,24857
100N Konfidenzintervall Obergrenze ,53163
Materialprifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel ,38317

Median ,31350

Varianz ,039
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Standard Abweichung , 197849

Minimum , 167

Maximum , 738

Spannweite 571

Interquartilbereich ,369

Schiefe ,822 ,687

Kurtosis -,865 1,334

Standard

Gruppe D, n=3 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 5,11800 ,909193
Displacement bei 95% Untergrenze 1,20606
100N Konfidenzintervall | Obergrenze 9,02994
Materialprifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel .

Median 4,63000

Varianz 2,480

Standard Abweichung 1,574769

Minimum 3,845

Maximum 6,879

Spannweite 3,034

Interquartilbereich .

Schiefe 1,261 1,225

Kurtosis

Tabelle 32: Deskriptive Statistik zum Peak to Peak Displacement bei 200 N mit den Werten des Optischen Systems.

n=Anzahl.
Standard

Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,29950 ,084186
Displacement bei 95% Untergrenze ,10906
200N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze ,48994
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel ,28283

Median ,24950

Varianz ,071

Standard Abweichung ,266219

Minimum ,048

Maximum ,851

Spannweite ,803
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Interquartilbereich 429

Schiefe 1,052 ,687

Kurtosis ,556 1,334

Standard

Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 1,99620 526502
Displacement bei 95% Untergrenze ,80517
200N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze 3,18723
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 1,90189

Median ,95950

Varianz 2,772

Standard Abweichung 1,664946

Minimum ATT

Maximum 5,213

Spannweite 4,736

Interquartilbereich 2,563

Schiefe ,907 ,687

Kurtosis -,546 1,334

Standard

Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,38040 ,047851
Displacement bei 95% Untergrenze ,27215
200N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze ,48865
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel ,37078

Median ,34500

Varianz ,023

Standard Abweichung ,151317

Minimum , 207

Maximum 727

Spannweite ,520

Interquartilbereich ,166

Schiefe 1,349 ,687

Kurtosis 2,458 1,334
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Tabelle 33: Deskriptive Statistik zum Peak to Peak Displacement bei 200 N mit den Werten der
Materialpriifmaschine. n= Anzahl.

Standard
Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 1,08770 , 177014
Displacement bei 95% Untergrenze ,68727
200N Konfidenzintervall Obergrenze 1,48813
Materialprifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel 1,06822
Median ,99800
Varianz ,313
Standard Abweichung ,5659769
Minimum , 305
Maximum 2,221
Spannweite 1,916
Interquartilbereich ,810
Schiefe , 723 ,687
Kurtosis 476 1,334
Standard
Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 2,98670 ,581963
Displacement bei 95% Untergrenze 1,67021
200N Konfidenzintervall | Obergrenze 4,30319
Materialpriifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel 2,97644
Median 2,83050
Varianz 3,387
Standard Abweichung 1,840328
Minimum ,746
Maximum 5,412
Spannweite 4,666
Interquartilbereich 3,722
Schiefe ,167 ,687
Kurtosis -1,844 1,334
Standard
Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,66380 ,036634
Displacement bei 95% Untergrenze ,58093
200N Konfidenzintervall Obergrenze , 74667
Materialprifmaschine | des Mittelwerts
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(mm) 5% getrimmtes Mittel ,66328
Median ,69300
Varianz ,013
Standard Abweichung ,115847
Minimum ATT
Maximum ,860
Spannweite ,383
Interquartilbereich 177
Schiefe -,083 ,687
Kurtosis -411 1,334

Tabelle 34: Deskriptive Statistik zum Peak to Peak Displacement bei 300 N mit den Werten des Optischen Systems.
Die fehlenden Objekte zur GruppengréfSe von 10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte die vollstdndige
Messreihe durchlaufen haben. n= Anzahl.

Standard

Gruppe A, n=9 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert ,56100 , 152603
Displacement bei 95% Untergrenze ,20910
300N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze ,91290
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 53722

Median ,36500

Varianz ,210

Standard Abweichung 457808

Minimum ,198

Maximum 1,352

Spannweite 1,154

Interquartilbereich ,703

Schiefe 1,294 717

Kurtosis ,116 1,400

Standard

Gruppe B, n=7 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 2,94500 ,654545
Displacement bei 95% Untergrenze 1,34339
300N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze 4,54661
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 2,92633

Median 3,53200

Varianz 2,999
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Standard Abweichung 1,731764

Minimum ,683

Maximum 5,543

Spannweite 4,860

Interquartilbereich 3,028

Schiefe ,022 , 794

Kurtosis -,884 1,587

Standard

Gruppe C, n=9 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 1,34744 ,354633
Displacement bei 95% Untergrenze ,52966
300N Optisches Konfidenzintervall Obergrenze 2,16523
System (mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 1,29077

Median 1,23600

Varianz 1,132

Standard Abweichung 1,063900

Minimum ,246

Maximum 3,469

Spannweite 3,223

Interquartilbereich 1,535

Schiefe ,890 717

Kurtosis 461 1,400

Tabelle 35: Deskriptive Statistik zum Peak to Peak Displacement bei 300 N mit den Werten der
Materialpriifmaschine. Die fehlenden Objekte zur Gruppengréf3e von 10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte
die vollstdndige Messreihe durchlaufen haben. n= Anzahl.

Standard

Gruppe A, n=9 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 1,88222 ,409470
Displacement bei 95% Untergrenze ,93798
300N Konfidenzintervall Obergrenze 2,82646
Materialprifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel 1,85314

Median 1,27800

Varianz 1,509

Standard Abweichung 1,228411

Minimum ,488

Maximum 3,800
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Spannweite 3,312

Interquartilbereich 2,307

Schiefe ,612 717

Kurtosis -1,388 1,400

Standard

Gruppe B, n=7 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 3,29757 ,594990
Displacement bei 95% Untergrenze 1,84168
300N Konfidenzintervall | Obergrenze 4,75346
Materialprifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel 3,28125

Median 3,80200

Varianz 2,478

Standard Abweichung 1,574194

Minimum 1,385

Maximum 5,504

Spannweite 4,119

Interquartilbereich 3,065

Schiefe -,089 , 794

Kurtosis -1,401 1,587

Standard

Gruppe C, n=9 Statistik Fehler
Peak to Peak Mittelwert 1,62156 ,348363
Displacement bei 95% Untergrenze ,81823
300N Konfidenzintervall | Obergrenze 2,42488
Materialpriifmaschine | des Mittelwerts
(mm) 5% getrimmtes Mittel 1,57151

Median 1,52900

Varianz 1,092

Standard Abweichung 1,045089

Minimum ,564

Maximum 3,580

Spannweite 3,016

Interquartilbereich 1,680

Schiefe , 765 717

Kurtosis -,266 1,400
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Tabelle 36: Deskriptive Statistik zum maximalen Displacement mit den Werten des Optischen Systems. Die fehlenden
Objekte zur GruppengréfSe von 10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte die vollstdndige Messreihe
durchlaufen haben. n= Anzahl.

Standard
Gruppe A, n=9 Statistik Fehler
Maximales Mittelwert 1,11444 ,243548
Displacement 95% Untergrenze ,55282
Optisches System Konfidenzintervall Obergrenze | 1,67607
(mm) des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 1,05116
Median , 75400
Varianz ,534
Standard Abweichung , 730645
Minimum ,589
Maximum 2,779
Spannweite 2,190
Interquartilbereich , 795
Schiefe 1,864 717
Kurtosis 3,061 1,400
Standard
Gruppe B, n=7 Statistik Fehler
Maximales Mittelwert 5,31229 1,111026
Displacement 95% Untergrenze 2,59370
Optisches System Konfidenzintervall Obergrenze 8,03087
(mm) des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 5,15782
Median 5,56600
Varianz 8,641
Standard Abweichung 2,939498
Minimum 2,315
Maximum 11,090
Spannweite 8,775
Interquartilbereich 3,274
Schiefe 1,345 , 794
Kurtosis 2,366 1,587
Standard
Gruppe C, n=9 Statistik Fehler
Maximales Mittelwert 3,04667 , 482472
Displacement 95% Untergrenze 1,93408
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Optisches System
(mm)

Konfidenzintervall Obergrenze 4,15925

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 2,97441

Median 2,64200

Varianz 2,095

Standard Abweichung 1,447416

Minimum 1,457

Maximum 5,937

Spannweite 4,480
Interquartilbereich 2,189

Schiefe ,883 717
Kurtosis 574 1,400

Tabelle 37: Deskriptive Statistik zum maximalen Displacement mit den Werten der Materialpriifmaschine. Die
fehlenden Objekte zur Gruppengréf3e von 10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte die vollstéindige Messreihe

durchlaufen haben. n= Anzahl.

Standard

Gruppe A, n=9 Statistik Fehler
Maximales Mittelwert 3,95589 463871
Displacement 95% Untergrenze 2,88620
Materialprifmaschine | Konfidenzintervall | Obergrenze 5,02558
(mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 3,91810

Median 3,94500

Varianz 1,937

Standard Abweichung 1,391613

Minimum 2,348

Maximum 6,244

Spannweite 3,896

Interquartilbereich 2,582

Schiefe ,401 717

Kurtosis -1,217 1,400

Standard

Gruppe B, n=7 Statistik Fehler
Maximales Mittelwert 6,76943 ,585081
Displacement 95% Untergrenze 5,33779
Materialprifmaschine | Konfidenzintervall | Obergrenze 8,20107
(mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 6,73831
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Median 7,02800

Varianz 2,396

Standard Abweichung 1,547978

Minimum 4,890

Maximum 9,209

Spannweite 4,319

Interquartilbereich 2,798

Schiefe ,282 , 794

Kurtosis -, 726 1,587

Standard

Gruppe C, n=9 Statistik Fehler
Maximales Mittelwert 441244 ,392592
Displacement 95% Untergrenze 3,50713
Materialprifmaschine | Konfidenzintervall | Obergrenze 5,31776
(mm) des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 4,38927

Median 454800

Varianz 1,387

Standard Abweichung 1,177776

Minimum 2,768

Maximum 6,474

Spannweite 3,706

Interquartilbereich 1,693

Schiefe ,084 717

Kurtosis -,048 1,400

Tabelle 38: Deskriptive Statistik zur plastischen Deformation bei 100 N. Die fehlenden Objekte zur GruppengréfSe von
10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte die vollstindige Messreihe durchlaufen haben. Da in Gruppe E nur
ein Testobjekt fiir die Auswertung zur Verfiigung steht, kann hier keine deskriptive Statistik errechnet werden. n=

Anzahl.
Standard

Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert ,10140 ,040891
Deformation bei 95% Untergrenze ,00890
100N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze ,19390

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel ,09650

Median ,00950

Varianz ,017
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Standard Abweichung , 129309

Minimum ,000

Maximum ,291

Spannweite ,291

Interquartilbereich ,256

Schiefe , 743 ,687

Kurtosis -1,585 1,334

Standard

Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert ,27520 ,079348
Deformation bei 95% Untergrenze ,09570
100N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze ,45470

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel ,26178

Median ,13900

Varianz ,063

Standard Abweichung ,250922

Minimum ,060

Maximum ,732

Spannweite ,672

Interquartilbereich 434

Schiefe 174 ,687

Kurtosis -1,019 1,334

Standard

Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert ,22740 ,031987
Deformation bei 95% Untergrenze ,15504
100N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze , 29976

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel ,22800

Median , 25400

Varianz ,010

Standard Abweichung ,101151

Minimum ,071

Maximum 373

Spannweite ,302

Interquartilbereich , 165

Schiefe -,242 ,687

Kurtosis -1,067 1,334
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Standard

Gruppe D, n=3 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert 7,21667 1,935833
Deformation bei 95% Untergrenze | -1,11255
100N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze | 15,54589

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel .

Median 5,96700

Varianz 11,242

Standard Abweichung 3,352962

Minimum 4,668

Maximum 11,015

Spannweite 6,347

Interquartilbereich .

Schiefe 1,444 1,225

Kurtosis

Tabelle 39: Deskriptive Statistik zur plastischen Deformation bei 200 N. Die fehlenden Objekte zur GruppengréfSe von
10 ergeben sich daraus, dass es bei Gruppe C bei einem Objekt zu technischen Problemen bei der Aufzeichnung kam.
n=Anzahl.

Standard
Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert ,36400 ,109594
Deformation bei 95% Untergrenze ,11608
200N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze ,61192
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel ,34761
Median ,24300
Varianz , 120
Standard Abweichung 346567
Minimum ,044
Maximum ,979
Spannweite ,935
Interquartilbereich ,590
Schiefe 1,056 ,687
Kurtosis -,346 1,334
Standard
Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Mittelwert 2,07280 ,672813
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Plastische 95% Untergrenze ,55079
Deformation bei Konfidenzintervall Obergrenze 3,59481
200N (mm) des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 1,93189
Median ,69250
Varianz 4 527
Standard Abweichung 2,127620
Minimum , 446
Maximum 6,236
Spannweite 5,790
Interquartilbereich 3,559
Schiefe ,979 ,687
Kurtosis -,397 1,334
Standard
Gruppe C, n=9 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert , 48967 ,070460
Deformation bei 95% Untergrenze ,32718
200N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze ,65215
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel ,48135
Median ,45300
Varianz ,045
Standard Abweichung ,211381
Minimum ,205
Maximum ,924
Spannweite , 719
Interquartilbereich ,269
Schiefe ,863 717
Kurtosis 1,448 1,400

Tabelle 40: Deskriptive Statistik zur plastischen Deformation bei 300 N. Die fehlenden Objekte zur GruppengréfSe von
10 ergeben sich daraus, dass nicht alle Objekte die vollstindige Messreihe durchlaufen haben. n= Anzahl.

Standard
Gruppe A, n=9 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert ,67900 , 207260
Deformation bei 95% Untergrenze ,20106
300N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze 1,15694
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel ,62567
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Median 42100

Varianz ,387

Standard Abweichung ,621781

Minimum , 176

Maximum 2,142

Spannweite 1,966

Interquartilbereich ,631

Schiefe 1,972 717

Kurtosis 3,952 1,400

Standard

Gruppe B, n=7 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert 3,17200 ,884852
Deformation bei 95% Untergrenze 1,00685
300N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze 5,33715

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 3,06333

Median 3,03900

Varianz 5,481

Standard Abweichung 2,341098

Minimum ,598

Maximum 7,702

Spannweite 7,104

Interquartilbereich 2,634

Schiefe 1,239 , 794

Kurtosis 2,054 1,587

Standard

Gruppe C, n=9 Statistik Fehler
Plastische Mittelwert 1,39089 ,362489
Deformation bei 95% Untergrenze ,55499
300N (mm) Konfidenzintervall Obergrenze 2,22679

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 1,31965

Median ,96300

Varianz 1,183

Standard Abweichung 1,087468

Minimum ,182

Maximum 3,882

Spannweite 3,700

Interquartilbereich 1,082
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Schiefe

1,614

(17

Kurtosis

3,342

1,400

Tabelle 41: Deskriptive Statistik zur Maximalkraft. Die fehlenden Objekte zur GruppengréfSe von 10 ergeben sich
daraus, dass nicht alle Objekte die vollstindige Messreihe durchlaufen haben. n= Anzahl.

Standard
Gruppe A, n=9 Statistik Fehler
Maximalkraft (N) | Mittelwert 787,56 61,443
95% Untergrenze 645,87
Konfidenzintervall Obergrenze 929,24
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 784,90
Median 776,00
Varianz 33977,528
Standard Abweichung 184,330
Minimum 543
Maximum 1080
Spannweite 537
Interquartilbereich 316
Schiefe ,145 717
Kurtosis -, 755 1,400
Standard
Gruppe B, n=7 Statistik Fehler
Maximalkraft (N) | Mittelwert 638,29 55,666
95% Untergrenze 502,08
Konfidenzintervall Obergrenze 774,50
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 635,37
Median 622,00
Varianz 21690,905
Standard Abweichung 147,278
Minimum 464
Maximum 865
Spannweite 401
Interquartilbereich 258
Schiefe 419 ,794
Kurtosis -1,181 1,587
Standard
Gruppe C, n=9 Statistik Fehler
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Maximalkraft (N)

Mittelwert 650,78 37,818
95% Untergrenze 563,57
Konfidenzintervall Obergrenze 737,99

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 651,31

Median 613,00

Varianz 12871,944

Standard Abweichung 113,455

Minimum 477

Maximum 815

Spannweite 338
Interquartilbereich 196

Schiefe ,097 717
Kurtosis -,965 1,400

Tabelle 42: Deskriptive Statistik zur Steifigkeit bei 100 N. Die fehlenden Objekte zur GruppengréfSe von 10 ergeben
sich daraus, dass nicht alle Objekte ausreichend viele Zyklen zur Erfassung durchlaufen haben. n= Anzahl.

Standard

Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 100N | Mittelwert 185,13774 13,309662
(N/mm) 95% Untergrenze | 155,02919

Konfidenzintervall Obergrenze |215,24628

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 185,18253

Median 190,75837

Varianz 1771,471

Standard Abweichung 42,088845

Minimum 127,121

Maximum 242,348

Spannweite 115,226

Interquartilbereich 77,763

Schiefe -,058 ,687

Kurtosis -1,553 1,334

Standard

Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 100N | Mittelwert 124,33286 9,094316
(N/mm) 95% Untergrenze | 103,76009

Konfidenzintervall Obergrenze | 144,90563

des Mittelwerts
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5% getrimmtes Mittel 124,06641

Median 118,42087

Varianz 827,066

Standard Abweichung 28,758751

Minimum 92,494

Maximum 160,968

Spannweite 68,473

Interquartilbereich 53,896

Schiefe ,167 ,687

Kurtosis -2,187 1,334

Standard

Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 100N | Mittelwert 148,01127 9,921440
(N/mm) 95% Untergrenze | 125,56741

Konfidenzintervall Obergrenze | 170,45513

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 147,16845

Median 148,99630

Varianz 984,350

Standard Abweichung 31,374350

Minimum 103,636

Maximum 207,557

Spannweite 103,921

Interquartilbereich 49,872

Schiefe ,355 ,687

Kurtosis -,013 1,334

Standard

Gruppe D, n=8 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 100N | Mittelwert 44,65695 8,275709
(N/mm) 95% Untergrenze | 25,08801

Konfidenzintervall Obergrenze 64,22589

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 42,51142

Median 38,40651

Varianz 547,899

Standard Abweichung 23,407240

Minimum 26,882

Maximum 101,051

Spannweite 74,169
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Interquartilbereich 8,668

Schiefe 2,531 , 752

Kurtosis 6,805 1,481

Standard

Gruppe E, n=6 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 100N | Mittelwert 37,23673 3,177798
(N/mm) 95% Untergrenze | 29,06794

Konfidenzintervall Obergrenze | 45,40552

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 37,19240

Median 35,73268

Varianz 60,590

Standard Abweichung 7,783985

Minimum 26,624

Maximum 48,647

Spannweite 22,024

Interquartilbereich 12,679

Schiefe ,257 ,845

Kurtosis -,308 1,741
Tabelle 43: Deskriptive Statistik zur Steifigkeit bei 200 N. n= Anzahl.

Standard

Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 200N | Mittelwert 206,22283 15,315622
(N/mm) 95% Untergrenze | 171,57648

Konfidenzintervall Obergrenze | 240,86917

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 205,80021

Median 230,37067

Varianz 2345,683

Standard Abweichung 48,432248

Minimum 146,592

Maximum 273,460

Spannweite 126,868

Interquartilbereich 89,578

Schiefe -,252 ,687

Kurtosis -1,878 1,334
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Standard
Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 200N | Mittelwert 121,58652 8,380919
(N/mm) 95% Untergrenze | 102,62757
Konfidenzintervall | Obergrenze | 140,54548
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 121,42375
Median 115,28777
Varianz 702,398
Standard Abweichung 26,502793
Minimum 90,004
Maximum 156,098
Spannweite 66,094
Interquartilbereich 52,953
Schiefe , 194 ,687
Kurtosis -2,071 1,334
Standard
Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 200N | Mittelwert 151,71254 9,236696
(N/mm) 95% Untergrenze | 130,81768
Konfidenzintervall [ Obergrenze | 172,60740
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 149,93498
Median 148,50736
Varianz 853,166
Standard Abweichung 29,208998
Minimum 117,221
Maximum 218,200
Spannweite 100,979
Interquartilbereich 34,892
Schiefe 1,194 ,687
Kurtosis 2,377 1,334
Tabelle 44: Deskriptive Statistik zur Steifigkeit bei 300 N. n= Anzahl.
Standard
Gruppe A, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 300N | Mittelwert 202,05321 8,019126
(N/mm) 95% Untergrenze | 183,91269
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Konfidenzintervall Obergrenze | 220,19374

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 202,49536

Median 207,79628

Varianz 643,064

Standard Abweichung 25,358702

Minimum 157,795

Maximum 238,353

Spannweite 80,558

Interquartilbereich 45,246

Schiefe -,316 ,687

Kurtosis -, 708 1,334

Standard

Gruppe B, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 300N | Mittelwert 114,85775 5,049346
(N/mm) 95% Untergrenze | 103,43534

Konfidenzintervall Obergrenze | 126,28017

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 114,02192

Median 110,69717

Varianz 254,959

Standard Abweichung 15,967434

Minimum 96,577

Maximum 148,184

Spannweite 51,607

Interquartilbereich 23,634

Schiefe ,991 ,687

Kurtosis ,608 1,334

Standard

Gruppe C, n=10 Statistik Fehler
Steifigkeit bei 300N | Mittelwert 134,36268 7,171159
(N/mm) 95% Untergrenze | 118,14039

Konfidenzintervall Obergrenze | 150,58497

des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel 132,84648

Median 131,32369

Varianz 514,255

Standard Abweichung 22,677195

Minimum 112,065
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Maximum 183,952
Spannweite 71,887
Interquartilbereich 31,046
Schiefe 1,178 ,687
Kurtosis 1,324 1,334

7.2  Materialliste

Tabelle 45: Auflistung der verwendeten Materialien unter Angabe des Verwendungszwecks.

Verwendungszweck

Material

Gruppe A

Db. Schraube @ 6.5mm, selbstbohr., L45/32mm, LOT
L443153, REF 408.431, Material: Ti Al6 Nb7, DePuySynthes

Sechskantschraubenzieher, durchbohrt

Fihrungsdraht @ 2.8mm, w/threaded tip w/trocar,
L300mm, LOT 60P5300, REF 292.680, Material: Stainless

Steel, DePuySynthes

Spiralbohrer @ 5.0mm, durchbohrt, L300/250mm, 3-flute,
f/Quick-Coupl., LOT PE04157, REF 310.630, Material:

Stainless Steel, DePuySynthes

Unterlagscheibe @ 13.0/6.6mm, f/Schr. @ 4.5-7.3mm, LOT
67P8477, REF 419.990, Material: TiCP, DePuySynthes

Gruppe B

Db. Schraube @ 4.0mm, selbstbohr., L44/14mm, LOT
71P1287, REF 407.644, Material: Ti Al6 Nb7, DePuySynthes
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Sechskantschraubenzieher, durchbohrt, f/Db. Schr. @ 3.5-
4,0mm, LOT 48P4200, REF 314.290, Material: SST/Silicone
Rubber, DePuySynthes

Fuhrungsdraht @ 1.25mm, L150mm, w/threaded tip
w/trocar, LOT 64P3991, REF 292.620, Material: Stainless

Steel, DePuySynthes

Spiralbohrer @ 2.7/1.35mm, durchbohrt, L160/130mm, 4-
flute, f/Quick Coupl., LOT F-30519, REF 310.670, Material:

Stainless Steel, DePuySynthes

Unterlagscheibe @ 7.0/3.6mm, f/Schr. @ 2.7-4.0mm, LOT
66P2163, REF 419.980, Material: TiCP, DePuySynthes

Gruppe C

5.0 CCS Schraube 45mm, HD 15, LOT 18176818,
Materialnummer A-8211.45X, Medartis

Handgriff kanuliert mit Schnellkuppl., AO, APTUS, LOT
19204232, REF A-8000.20, Medartis

5.0 CCS Spiralbohrer @ 3.1mm, L177mm, AO, APTUS, LOT
19199623, REF A-8000.03, Medartis

5.0 Kanul. Schraubendreherkl., HD15, AO, APTUS, LOT
19207015, REF A-8000.21, Medartis

Fihrungsdraht @ 1.5mm, L 150mm
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Gruppe D

2.0/2.3 TriLock GridPI 3+3 Loch, 37mm, t1.3, APTUS, LOT
20216583, REF A-4655.69, Material: TiCp, Medartis

2.0 TriLock Schraube 20mm, HD6, 5/Pkg, APTUS, LOT
20221351, REF A-5450.20, Material: TiAlloy, Medartis

2.0 TriLock Schraube 18mm, HD6, 5/Pkg, APTUS, LOT
20221444, REF A-5450.18, Material: TiAlloy, Medartis

2.0TriLock Schraube 16mm, HD6, 5/Pkg, APTUS, LOT
20224445, REF A-5450.16, Material: TiAlloy, Medartis

Spiralbohrer @ 1.6mm x 30mm, L86mm, AO, APTUS, LOT
20215887, REF A-3434, Medartis

Fihrungsdraht @ 1.5mm, L 150mm

Gruppe E

2.8 TriLock Grid Pl 3+3 Loch, 43mm, t1.6, APTUS, LOT
20224721, REF A-4850.69, Material: TiCp, Medartis

2.8 TriLock Schraube, 20mm, HD7, 5/Pkg, APTUS, LOT
20224048, REF A-5850.20, Material: TiAlloy, Medartis

2.8 TriLock Schraube, 16mm, HD7, 5/Pkg, APTUS, LOT
20225571, REF A-5850.16, Material: TiAlloy, Medartis

2.8 TriLock Schraube, 14mm, HD7, 5/Pkg, APTUS, LOT
20226131, REF A-5850.14, Material: TiAlloy, Medartis
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Spiralbohrer @ 2.35mm x 50mm, L101mm, AO, APTUS,
LOT 19197673, REF A-3832, Medartis

Fihrungsdraht @ 1.5mm, L 150mm

Praparation der

Kunstknochen

Kunstknochen, LD 9118, Synbone, Malans, Schweiz

Oszillierende Sage, Parkside PMFW, 310B1

2-Komponenten-Kleber, Roxolid, EPO-X-Y, Bisphenol-A/F-
diglycidylether (MW <- 700) [CAS: 1675-54-3 / 9003-36-5],
Pentaerythritol-PO-mercaptoglycerol [CAS: 72244-98-5];
N-(3-Aminopropyl-N,N-dimethyl-1,3-propan(e)diamin(e)
[CAS:10563-29-8]

Spanngurt, kwb Germany GMBH, LC 1500 daN, Art.-Nr.
772395

Handtacker, Preciva

Elektrikergips, MODULAN, Lieferantenartikelnummer:
7050304439000005000, EAN: 4306517223328
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