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1 Einleitung

Die Versorgung von suprakondyldren Femurfrakturen ist herausfordernd und zieht in al-
ler Regel einen operativen Eingriff nach sich. Die géngigen chirurgischen Verfahren fiir
diese Art von Fraktur sind die Marknagelung, die Plattenosteosynthese — mit oder ohne
Cerclage — und die Fixierung mit Hilfe eines Fixateur externe (Logters et al. 2009). Das
betroffene Patientenkollektiv ist vulnerabel, da es meist aus geriatrischen oder polytrau-
matisierten Patienten besteht. Hinzu kommt die komplexe Anatomie des distalen Femurs
(Elsoe et al. 2018; Larsen et al. 2020). Um das Therapieziel, die Wiederherstellung und
Erhaltung der Funktion zu erreichen, ist eine friithe Mobilisierung und die dafiir ndtige

Ubungsstabilitit unabdingbar.

Diese Dissertation analysiert den Einfluss einer additiven Drahtcerclage bei der Versor-
gung suprakondyldrer Femurschrigfrakturen mit einer winkelstabilen, polyaxialen Plat-
tenosteosynthese. Es wird gepriift, inwiefern die zusitzliche Cerclage die Stabilitit der

versorgten Fraktur erhoht.

1.1 Das distale Femur und dessen Frakturen

1.1.1 Atiologie und Epidemiologie

Die distale Femurfraktur ist mit 6 % und einer Inzidenz von 4,5/ 100.000 Einwohner pro
Jahr die zweithédufigste Fraktur des Oberschenkelknochens (Martinet et al. 2000; Rein et
al. 2009). Rupp et al. geben die Inzidenzen distaler Femurfrakturen in einer aktuellen
Publikation im Deutschen Arzteblatt International sogar mit 13,4/ 100.000 Einwohner pro
Jahr in Deutschland an (Rupp et al. 2021). Court-Brown und Caesar berichten in diesem
Zusammenhang in einer epidemiologischen Studie aus dem Raum Edinburgh von einem
Durchschnittsalter bei Patienten mit distalen Femurfrakturen von 61 Jahren (Court-
Brown & Caesar 2006). Zwei Patientengruppen sind aufgrund der zwei urséchlichen Un-
fallmechanismen zu unterscheiden (Schandelmaier et al. 2000). Eine kleinere Patienten-
gruppe geht auf Rasanztraumata zuriick. Zumeist sind enorme Gewalteinwirkungen bei
Verkehrsunfillen sowie Stiirze aus grofler Hohe fiir die Briiche der meist jungen Ménner

verantwortlich (Martinet et al. 2000).

Die weitaus groflere Gruppe stellen allerdings die Niedrigrasanztraumata mit iiber 90 %

in beiden Geschlechtergruppen dar, wobei hier der Anteil der Frauen mit distalen Femur-
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frakturen iiberwiegt (Smith et al. 2015). Gemal einer epidemiologischen Studie aus Da-
nemark ist ein Sturz aus dem Stand mit 61 % der hdufigste Grund fiir distale Femurfrak-
turen (Elsoe et al. 2018). Ein Drittel aller tiber 65-Jahrigen stiirzen mindestens einmal pro
Jahr, wobei 10-15 % dieser Stiirze zu behandlungsbediirftigen Komplikationen fiihren
(Lang 1988). Fiir iiber 90-Jdhrige betrdgt das 1-Jahres Risiko zu stiirzen sogar 60 %
(Fleming et al. 2008). Der dazu beitragende Symptomkomplex, der meist aus einer er-
hohten Sturzneigung, Gewichtsabnahme, Erschopfung und insgesamt eingeschréinkter
Mobilitdt besteht, wird unter dem Begriff der ,,Gebrechlichkeit* (engl. Frailty) zusam-
mengefasst. Bei geriatrischen Patienten mit distalen Femurfrakturen liegt demnach ge-

hiuft eine Frailty vor (Xue et al. 2008).

Zusammenfassend ist die Gruppe der Niedrigrasanztraumata charakterisiert durch ein ho-
heres Alter, ein liberwiegend weibliches Geschlecht, eine hohe Pravalenz an Komorbidi-
taten und ein erhohtes Risiko postoperativer Komplikationen (Kammerlander et al. 2012;
Weiss et al. 2009; Nieves et al. 2010). Je nach Studie variiert die 1-Jahres-Mortalitit von
Patienten mit distaler Femurfraktur zwischen 18-31 % (Streubel et al. 2011; Smith et al.
2015; Moloney et al. 2016; Dunlop & Brenkel 1999).

1.1.2 Soziookonomische Relevanz

Die koordinierten Bevilkerungsvorausberechnungen fiir Deutschland ergeben einen An-
stieg der liber 60-Jahrigen von 29 % im Jahr 2021 auf 37 % bis zum Jahr 2060 (Statisti-
sches Bundesamt). Dieser Anteil beschreibt die Hauptrisikogruppe fiir das Erleiden von
distalen Femurfrakturen (Elsoe et al. 2018). Das hat zur Folge, dass mit der Alterung der
Gesellschaft auch ein Anstieg an distalen Femurfrakturen zu erwarten ist (Ng et al. 2012).
Eine adiquate Behandlung suprakondylidrer Femurfrakturen mit ausreichender Ubungs-
stabilitit der Osteosynthese gewinnt somit an Bedeutung. Das zumeist geriatrische Pati-
entenkollektiv profitiert von einer Reduktion der Liegedauer und frithrehabilitativen
MaBnahmen zur Wiedereingliederung in den Alltag (Buecking et al. 2017; Baer et al.
2019; Bliemel et al. 2017b). Die operativen Therapieverfahren sind hier die Verfahren
der Wahl. Zugleich liegt das Risiko der Entwicklung einer Pseudarthrose bei Frakturen
im Allgemeinen bei 1,9-9 %, die wiederum Mehrkosten von 8.000 bis 91.000 Euro pro
Fall erzeugen (Mills et al. 2017; Koso et al. 2018; Peschiera et al. 2018). Hinzu kommen

indirekte Kosten. Wenngleich es schwierig ist diese Zahl zu beziffern, konnten in einer
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Studie zu Schienbeinfrakturen in Europa die indirekten Kosten auf 7679 % der fraktur-

bezogenen Gesamtkosten berechnet werden (Hak et al. 2014).

Auch die biopsychosozialen Folgen einer Fraktur miissen in Betracht gezogen werden.
Kammerlander et al. untersuchten die Langzeitfolgen distaler Femurfrakturen bei {iber
65-Jahrigen. 26 % der nachuntersuchten Patienten war es nicht moglich sozialen Aktivi-
titen beizuwohnen und 23 % konnten nicht ohne Hilfe das Haus verlassen
(Kammerlander et al. 2012). Laut einer Studie von Kellezi et al. sorgt die Funktionsein-
schrankung auch fiir vermehrte Depressionen. 15 % der Patienten zeigten einen auffalli-
gen Screening Score nach einem Monat und noch 6 % der Patienten nach einem Jahr.
Dies hatte wiederum negativen Einfluss auf die Genesung und Rehabilitation (Kellezi et

al. 2017).

Das Risiko einer Pseudarthrose und eines Implantatversagens am distalen Femur ist wie
oben beschrieben immer noch hoch. In der Versorgung von periprothetischen Femurfrak-
turen zeigt die Kombination mit einer Platte und zusétzlicher Cerclage positive Ergeb-
nisse. Daher sind weitere biomechanische Untersuchungen im Falle suprakondylérer
Frakturen und deren Therapieansétze von grofler Relevanz (Apivatthakakul et al. 2012;

Henderson et al. 2011).
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1.1.3 Anatomie des Femurs

Der Oberschenkelknochen ist der kréftigste und ldngste Rohrenknochen des Menschen
und gliedert sich in drei Abschnitte. Von proximal angefangen befindet sich das Caput
femoris, auch Femur- oder Hiiftkopf, welcher iiber seine iiberknorpelte, halbkugelige Ge-
lenkfldche mit der Hiiftpfanne des Beckenknochens artikuliert und gemeinsam mit dieser

das Hiiftgelenk bildet.

Von proximal nach distal anschlieend folgt das Collum femoris, der Schenkelhals, wel-
cher den Hiiftkopf trdagt. Der Schenkelhals ist gegeniiber dem Schaft im Caput-Collum-
Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) von rund 126 ° abgewinkelt.

Den dritten und groBten Abschnitt bildet das Corpus femoris, der Femurschaft. Am Uber-
gang zum Hals treten zwei Rollhiigel (Trochantere) hervor. Der medial gelegene Trocha-
nter minor dient als Ansatz fiir den grof8en Hiiftbeuger, der lateral gelegene Trochanter
major fir die GesdBmuskulatur. Sie sind ventral iiber die Linea intertrochanterica und
dorsal liber die stark ausgeprigte Crista intertrochanterica verbunden. Der Schaft ist ent-
lang seiner Langsachse nach ventral gebogen. Dorsal dient die Linea aspera, mit ihrem
Labium mediale und laterale, als Ansatzpunkte einer Reihe an Muskeln aus der Gruppe
der Adduktoren sowie der Hiiftgelenksextensoren. Das distale Ende verdickt sich medial
und lateral zu Gelenkknorren, den Condylen, welche gemeinsam mit dem Schienbeinpla-
teau die artikulierenden Flichen des Kniegelenkes bilden. Beide Condylen gehen an der
Vorderseite in das Gleitlager der Kniescheibe (Facies patellaris) iiber. Zwischen den
Condylen liegt die Fossa intercondylaris, welche durch das Hindurchziehen der Kreuz-
bénder auch als Kreuzbandhéhle bekannt ist. Uber den Condylen liegt je ein Vorsprung,
die Epicondylen. Der Epicondylus medialis dient als Ursprung des zweikopfigen Muscu-
lus gastrocnemius, welcher den Hauptanteil der Wadenmuskulatur ausmacht, sowie als
Ansatz des grolen Adduktorenmuskels. Der Epicondylus lateralis dient ebenso als Ur-
sprung des zweikopfigen Wadenmuskels und des ebenfalls zur Wadenmuskulatur geho-
rigen FuBBsohlenmuskels, dem Musculus plantaris (Aumiiller et al. 2017). Durch den Zug
des Musculus gastrocnemius weicht bei suprakondyldren Frakturen hdufig das distale
Fragment in eine nach dorsal geneigte Kippstellung ab, wodurch die Reposition erschwert

ist (McRae et al. 2009).

Insgesamt ist die distale Gelenksachse im Vergleich zur proximalen in der Transversal-
ebene physiologisch um 15,6 + 6,7 ° im sogenannten Torsionswinkel gedreht

(Lobenhoffer et al. 2014).
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Der innere Aufbau des Knochens hat folgende Eigenschaften. Der Femurkopf ist auf-
grund seiner gebogenen Form enormen Zug- und Druckspannungen ausgesetzt. Die me-
chanischen Belastungslinien verlaufen in Richtung der lastendenen Spannungen. Das
spiegelt sich im Aufbau des Knochens als ein tragendes Trabekelwerk wider. Thr dyna-

mischer Aufbau ermdoglicht eine Anpassung an die statisch einwirkenden Krifte.

Fossa
trochanterica

Caput
femoris

Trochanter
major Fovea capitis
femoris

Caput Collum
femoris femoris \
Coll Tros
fecr)nz;?s Trochapter =i cha'nter
minor major
Linea
intertro- Trochanter Linea —
chanterica minor pectinea
Crista
intertro-
chanterica
Tuberositas
glutea
Corpus Labium
femoris laterale | Linea
Labium [ aspera
mediale
\
" Linea supra-
N condylaris
medialis Linea supra-
condylaris
lateralis
Tuberculum Facies poplitea
adductorium
: Linea inter-
EPIC(.)ar;gry;lI:: 4 Epicon‘d)flus copdylaris
medialis Epicondylus
" lateralis
ondylus
lateralis Condylus gt):g)lli': s
medialis
a  Facies patellaris b Fossa intercondylaris

Abbildung 2: Rechter Oberschenkelknochen (Os femoris).
a) von ventral b) von dorsal, die rote Linie illustriert die mechanische Léngsachse, auch als Mikulicz-Linie
oder Traglinie bezeichnet (Schiinke 2014).
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1.1.4 Biomechanik des Femurs

Der Oberschenkelknochen {ibernimmt mit seinen angrenzenden Gelenken die fithrende
Rolle fiir den aufrechten Gang. Uber die Anordnung kriftiger Béinder im Hiiftgelenk wird
im Zusammenspiel mit dem Kniegelenk der aufrechte Gang ermoglicht. Zudem steht das
Femur unter einer dauerhaften Krafteinwirkung. Das Gewicht des Oberkorpers wird liber
die Hiifte auf die Beine verteilt, sodass beim Gehen durchschnittliche Belastungskrifte
von 238 % des Korpergewichts auf dem Oberschenkelknochen lasten. Beim Treppen ab-
und aufsteigen nehmen die Krifte auf 260 % des Korpergewichts zu (Bergmann et al.

2001).

Eine anatomische Beinachse ist von einer mechanischen zu unterscheiden. Letztere, auch
als Mikulicz- oder Traglinie bezeichnet, beschreibt die Verbindungslinie zwischen dem
jeweiligen Zentrum von Hiiftkopf und oberem Sprunggelenk. Physiologisch verlauft sie
4 (= 2) mm medial zum Zentrum des Kniegelenkes. Die anatomische Beinachse entspricht
der jeweiligen Schaftachse von Femur und Tibia und bildet einen nach lateral gedffneten
Winkel von 173-175 °. Ein Abweichen der Achsen resultiert in einer unausgeglichenen
Kraftiibertragung, was wiederum sekundédre Komplikationen, wie beispielsweise eine

Gonarthrose, nach sich ziehen kann (Waldt et al. 2011; Brouwer et al. 2007).

Bedingt durch drei kraftige Muskelgruppen, ventral der Quadrizeps, dorsal die ischio-
crurale Muskulatur und medial die Adduktoren, dislozieren die Fragmente im Rahmen
einer Fraktur in typische Richtungen. Nach einer Fraktur im distalen Bereich adduziert
der proximale Teil, wihrend der distale flektiert. Gerade bei Frakturen nahe der Schaft-
mitte zeigen sich so klinisch Verkiirzungen im Vergleich zur Gegenseite (Logters et al.

2009).

1.1.5 Klassifikation distaler Femurfrakturen

Klassifikationssysteme stellen ein weit verbreitetes Werkzeug in der Medizin dar. Sie
helfen Krankheitsbilder objektiv zu gruppieren, was das Zuordnen einer standardisierten
Therapie, Prognose oder die Einschitzung des Handlungsbedarfs erleichtert (Miiller
1980; Marsh et al. 2007).

Innerhalb der Unfallchirurgie und Orthopéddie etablierte sich vor allem das Klassifikati-
onssystem der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) zur Einteilung von
Frakturen. Es beinhaltet keine assoziierten Weichteilverletzungen (McRae et al. 2009).
Das AO-System arbeitet nach einem Code, der Zahlen und Buchstaben kombiniert. Die

jeweils erste Zahl des Codes ist einem Knochen bzw. einer Knochenpartie zugeordnet



Einleitung 14
(bspw.: Femur 2 3). Die zweite Zahl definiert wiederum die Position des Bruches inner-
halb des Knochens (bspw.: Schaft 2 2). Es folgt ein Buchstabe, um die Komplexitét des
Bruches zu differenzieren (bspw.: Schrigfraktur 2 A). Darauf folgt eine Reihe weiterer
moglicher Untergruppen. Das hier angewandte Frakturmodell entspricht dem Code

32-A2.3. Es handelt sich um eine suprakondyldre Schrigfraktur mit einem Winkel von
70 ° (Meinberg et al. 2018).

Clavide 15
Scapulai4
Humerus 1
12 | |
13 /" |
P
Radis2R_ /1
Ulna2u_ 2R/ fif 08 )
[ QX 4 /A Acetabulum 62
‘.'|'|',' 3 s \ .
ws g yfus 4 f LI
9 \ '
I' ll
|
2 ||
ll |
| .'|
Femur3 \ \
[ A
33 )\
Patella 34 (P O
A (\ A} 4R
Uil
ll I ‘At
|l |
'| i Tibia 4
Ly) I:| || 42 Fibula 4F
I
A
el

= .’J-ij Malleolus 44




Einleitung 15

Femur, diaphyseal segment, Femur, diaphyseal segment, simple, Femur, diaphyseal segment, simple,
simple, spiral fracture oblique fracture (>30°) transverse fracture (<30°)
32A1% 32A2% 32A3%
~ —
l/:;) ) (N
\ [/ [/
| i
| ! |
|
| |
[
‘{ |
N N
[\ [
[ [
l' I" I' I‘I
“/./x\ \ 1/,/\ \
. AN/ VJ\XJ
Y
*Qualifications:
a Proximal 1/3
b Middle 1/3
c Distal 1/3

Abbildung 3: AO-Klassifikation der Frakturen.
Die obere Abbildung zeigt die Nummerierung der einzelnen Knochen. Unten wird das Femur (£ 3), im
Bereich des Schaftes (£ 2) genauer klassifiziert (a 2 .1, b 2.2, c £ .3) (Marsh et al. 2007).

1.1.6 Konservative Therapieverfahren

Nicht operative Verfahren stellen heutzutage eine seltene Ausnahme dar. Sie dienen in
erster Linie zur Uberbriickung bei inoperablem Zustand des Patienten. Im Falle von in-
kompletten Frakturen ohne schwerwiegende Begleitverletzungen ist auch eine konserva-
tive Therapie als Langzeitlosung moglich (Keudell et al. 2016). Dennoch galten, aufgrund
des Mangels an operativen Alternativen, die nicht-operativen Verfahren bis ins 20. Jahr-
hundert als Goldstandard. Die konservativen Therapieverfahren setzen auf die Wieder-
herstellung der physiologischen Achsen durch eine Extensionsbehandlung und eine Ru-
higstellung mit Hilfe eines Kunststoffgips oder einer Thomasschiene fiir sechs bis zwolf
Wochen (Bliemel et al. 2017a). Die Vorteile der konservativen Verfahren liegen im Weg-
fall der mit einer Operation assoziierten unerwiinschten Nebenwirkungen. Hierzu zdhlen

sowohl jene des operativen Eingriffs als auch jene der bendtigten Andsthesie.

Die Extensionsschiene nach Thomas wurde erstmalig 1875 beschrieben und wird noch
heute in modifizierter Form verwendet. Die Schiene ermoglicht durch kontinuierlichen
Zug entlang des Beines eine Wiederherstellung der physiologischen Achsen, die Ruhig-
stellung der Fraktur und damit einen geringeren Blutverlust. (Robinson & O'Meara 2009;
Kirkup 2008). Eine Studie von Hoppe et al. zeigte, dass die prioperative Anwendung
einer Thomasschiene bei isolierten Femurfrakturen Komplikationen, wie benétigte Blut-

transfusionen und nosokomiale Pneumonien, reduzieren kann (Hoppe et al. 2015).
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Die verlidngerte Dauer der Ruhigstellung und Immobilisierung des Patienten bedingt eine
Reihe an Komplikationen. Hierzu zéhlen ein erhohtes thrombembolisches Risiko, ein
starker asymmetrischer Muskelschwund sowie die Gefahr einen Dekubitus zu entwi-
ckeln. Auch Pneumonien werden hédufig beschrieben. Die konservativen Verfahren ber-
gen zudem ein groferes Risiko filir eine Fehlstellung und Pseudarthrosen mit Einbullen
der Funktionalitit und der Bewegungseinschrankung benachbarter Gelenke, was eine se-
kundére, beziehungsweise korrektive Operation notwendig macht (Everding et al. 2018).
Aufgrund der genannten Komplikationen sind begleitende Maflnahmen, wie die Throm-
boseprophylaxe, physiotherapeutische Unterstiitzung, Kompressionstherapie sowie De-
kubitusprophylaxe obligat (Cullum et al. 2000). In der Zusammenschau der mdglichen
Komplikationen und der insgesamt vermehrten Beschwerden des meist geriatrischen Pa-
tientenkollektivs ist eine konservative Therapie bei dem in der Arbeit beobachteten Frak-

turtyps obsolet (Healy & Brooker 1983; Butt et al. 1996).

1.1.7 Operative Therapieverfahren

Die operative Versorgung suprakondyldrer Femurfrakturen ist die Therapie der Wahl
(Bliemel et al. 2017a). Im Folgenden werden die hiufigsten Verfahren vorgestellt und
deren Vor- und Nachteile dargelegt. Welches spezifische Verfahren letztendlich ausge-
wiahlt wird, ist abhéngig vom Frakturtyp (AO-Klassifikation), von begleitenden Schaden
des Weichteilgewebes, der Nerven, der Durchblutung, der Gesamtsituation des Patienten

und der jeweiligen Vorliebe des Operateurs.

Eine stabile Fixation ist fiir die frithe funktionale Rehabilitation entscheidend. Die hier-
durch mogliche direkte Vollbelastung ist fiir das iiberwiegend alte, geriatrische Patien-
tenkollektiv unabdingbar (Kammerlander et al. 2018; Pfeufer et al. 2019; Braun et al.
2017). Die Operationsweise sollte moglichst schonend sein, die Durchblutung des Kno-
chens und des Weichteilgewebes nicht beeintrdchtigen, und zum Funktionserhalt genii-
gend Ubungsstabilitit zur schnellen Mobilisation bieten. Dadurch kann das Risiko post-
operativer Komplikationen und Mortalitdt gesenkt werden (Baer et al. 2019; Bliemel et
al. 2017b; Pfeufer et al. 2019). Die Osteosynthese soll die Physiologie der Belastungs-
achsen, der Rotationsachsen des Knochens, sowie der Lange des Knochens sicherstellen

(Keudell et al. 2016).
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1.1.7.1 Fixateur externe

Der Fixateur externe stellt die Fraktur bis zu einer definitiven Versorgung ruhig, mit dem
Ziel, eine schnelle Therapie iiberlebenseinschrinkender Verletzungen einleiten zu kon-
nen und mogliche Komplikationen zu minimieren. Er ist somit ein wichtiger Bestandteil
des Damage-Control-Konzeptes (Guerado et al. 2019; Bliemel et al. 2017a). Die externe
Fixation wird bei ausgepriagtem Weichteilschaden mit starker Schwellung und Wundver-
schmutzung, groBeren Gefilverletzungen, sowie himodynamisch instabilen Patienten

nach Polytraumata eingesetzt (Scalea et al. 2000; Hadeed et al. 2020; Keudell et al. 2016).

Nach Einleitung allgemeiner oder lokaler Anisthesie werden Pins transkutan iiber
Stichinzisionen in die Knochenfragmente eingebracht und extern iiber Klemmen mitei-
nander verbunden. Das Einbringen von anterolateral schont die Knochensubstanz des
spateren Operationsgebietes. (Bible & Mir 2015). Zur Minimierung der Gefahr einer Pin-
Infektion sollte die definitive operative Therapie schnellstmoglich erfolgen und die Ein-
stichstellen aseptisch gepflegt werden. Eine Lockerung der Pins korreliert mit dem Risiko
einer Pin-Infektion (Mahan et al. 1991). Es erfolgt deshalb zeitnah eine Umstellung von

einer externen auf eine interne Fixation.

1.1.7.2 Marknagelosteosynthese

Die intramedullidre Nagelosteosynthese stellt die am haufigsten benutze Methode zur Ver-
sorgung des Oberschenkelschaftbruches dar und wurde durch den Chirurgen Gerhard
Kiintscher 1940 federfiihrend mitentwickelt (Horth et al. 2019). Abhédngig von der Loka-
lisation der Fraktur kann der Nagel antegrad oder retrograd eingebracht werden. Je nach
Studie bestehen zwischen den beiden Varianten keine signifikanten Unterschiede beziig-
lich der allgemeinen Komplikationsrate, der postoperativen Bewegungsmoglichkeit des
Knies und der Rate der nicht zusammengewachsenen Frakturen (Ostrum et al. 2000;
Tornetta & Tiburzi 2000). Innerhalb anderer Studien werden bei 25-55 % der Patienten
nach retrograder Marknagelung bleibende Knieschmerzen diagnostiziert (Ricci et al.
2001; Leggon & Feldmann 2001). Inmitten des Markraums dient der Nagel als Krafttri-
ger und iiberbriickt die Fraktur. Es kommt zur indirekten Knochenheilung iiber die Kal-
lusbildung. Fiir den retrograden Zugang bei distalen Femurfrakturen wird die Patellar-
sehne gespalten, das Kniegelenk eréffnet und der Nagel {iber einen vorgebohrten Kanal
in die Markhdhle eingefiihrt (Duan et al. 2011). Der Nagel wird distal und proximal ver-

riegelt. Er kann dynamisch und statisch verriegelt werden. Die Dynamisierung, das Losen
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der statischen Verriegelung nach sechs Wochen, erlaubt eine Kompression des Fraktur-
spaltes und kann die Frakturheilung bei verbleibendem Frakturspalt verbessern, birgt aber
zugleich die Gefahr einer Verkiirzung der Beinldnge (Vicenti et al. 2019; Logters et al.
2009).

Durch die im Knocheninneren verankerte Osteosynthese wird das Frakturhdmatom be-
lassen, der Weichteilmantel geschont und die vom Periost kommende Blutversorgung
nicht gestort. Ein weiterer Vorteil besteht in der priméren Belastungsstabilitét bei erhohter
Steifigkeit im Vergleich zur Plattenosteosynthese (Du et al. 2019). Zu den haufigen Kom-
plikationen nach Behandlung mittels Marknagel gehdren eine Malrotation der Beinachse
in bis zu 12-22 % und das Auftreten von Pseudarthrosen in 7-12 % der Falle (Hiifner et
al. 2011; Ricci et al. 2001; Duan et al. 2011). Das Risiko der Pseudarthrose bei Nagelung
ist vergleichbar mit dem der Plattenosteosynthese (Koso et al. 2018).

1.1.7.3 Plattenosteosynthese

Die Plattenosteosynthese stellt eine alternative Versorgung zur Marknagelung dar und
wird im Gegensatz zum Nagel iiber Schrauben in der Regel an der lateralen Aullenseite
des Knochens angebracht. Sie ist die Methode der Wahl bei Frakturen mit Gelenkbeteili-
gung, Frakturen des Schaftes im Bereich der Metaphyse, bei denen mit Schwierigkeiten
der Nagelverrieglung zu rechnen ist sowie bei Vorhandensein von Gelenkprothesen mit
»closed box* Design. Heute verwendete Platten sind in der Regel winkelstabil. Die Be-
sonderheit liegt in der Verriegelung der Schrauben innerhalb der Platte. Uber die Fixation
im gewiinschten Winkel bei polyaxialen Implantaten kann auf die Kompression der Frak-
turzone und des Periosts selbst verzichtet werden (Wilkens et al. 2008; Otto et al. 2009).
Es bestehen nur Kontaktpunkte. Die vorigen Generationen der Plattenosteosynthese iib-
ten direkten Druck auf die Knochenoberfldche aus und schadeten der vom Periost ausge-
henden Blutversorgung mit einem erhdhten Risiko fiir eine Refraktur und verldngerte

Knochenheilung (Rozbruch et al. 1998).

Um Weichteilgewebe zu schonen und die Blutversorgung des Knochens sicherzustellen,
wird die Platte moglichst minimalinvasiv eingebracht (Farouk et al. 1999; Schiitz &
Stidkamp 2003; Ruchholtz et al. 2013). Nach einem kleinen Schnitt am lateralen Ober-

schenkel, distal der Fraktur, kann die Platte unterhalb des Weichteilmantels entlang des
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Knochens retrograd vorgeschoben werden. Mit Hilfe eines Zielbiigels und tiber Stichin-
zisionen wird die Infektionsgefahr minimiert und ist mit dem Risiko unter Einbringung

eines Nagels oder Fixateur externe vergleichbar (Stannard et al. 2008).

Abbildung 4: Charakteristika der Non-Contact-Bridging Platte.

Das linke Bild veranschaulicht die Mdglichkeit, Schrauben in einem bestimmten Winkel fest in der Platte
zu fixieren. Mittig wird die kontaktlose Verankerung des Systems veranschaulicht. Rechts ist das Zielbii-
gelsystem zur minimalinvasiven Anbringung abgebildet. (Bildmaterial mit freundlicher Uberlassung durch
Zimmer Biomet Deutschland GmbH)

Im Vergleich zum Nagel zeichnet sich die Platte biomechanisch durch eine hohere Flexi-
bilitdt bei vergleichbarer irreversibler Verformung aus und ist zudem weniger steif. Unter
hoherer Belastung kann so die Kraft besser verteilt werden. Im Vergleich zur Nagelung
ist eine Lockerung erst spéter zu beobachten (Du et al. 2019; Zlowodzki et al. 2004). Die
mechanischen Eigenschaften fordern die indirekte Knochenheilung iiber die Bildung ei-
nes Kallus (Claes et al. 1999; Bottlang et al. 2010). Besonders Platten aus Titan wirken
sich durch ihr flexibles Material positiv auf die Kallusbildung aus (Henderson et al. 2011).
Die Platte eignet sich zur Fixation bei osteoporotischen Knochen, sowie bei periprotheti-
schen Frakturen und als Alternative zum Nagel bei distalen Femurfrakturen (Bliemel et

al. 2015; Hierholzer et al. 2011; Fankhauser et al. 2004).

Sowohl die minimalinvasive Anbringung als auch die offene Technik haben ihre Nach-
teile. Wihrend sich diese bei erster Technik vor allem in der komplexeren Handhabung
der geschlossenen Reposition zeigen, kommt es bei der offenen Operationsweise haufiger
zu Infektionen und groferen Weichteilschdden. In dieser Arbeit wird eine Schrigfraktur
untersucht. Das Verschieben der Frakturfragmente gegeneinander ist hierbei hiufig, wes-

halb oft bereits fiir die Reposition eine Eroffnung des Weichteilmantels erfolgen muss.
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1.1.7.4 Drahtcerclage als Zusatz

Bereits im Jahre 1775 wurde in einer franzdsischen Mitschrift eine Cerclage als interne
Fixation bei einer Knochenfraktur erwéhnt (Evans 1983) und ist in ihrer Funktion
vielschichtig einsetzbar. Zur operativen Versorgung suprakondyldrer Femurfrakturen
dient der chirurgische Draht kurzfristig als Hilfsmittel zur Reposition, sowie in Kombi-
nation mit einer Platte oder einem Nagel als Implantat (Kennedy et al. 2011; Angelini &
Battiato 2016). Die zusétzliche Cerclage kann zur besseren Reposition, zur Erhéhung der
Gesamtstabilitdt der Osteosynthese und damit auch zur fritheren Belastbarkeit nach einer
Operation beitragen (Waligora et al. 2017; Miiller et al. 2011; Hoskins et al. 2015; Finsen
1995). Die Cerclage ermdoglicht durch die anliegende Spannung einen zufriedenstellen-
den Schluss des Frakturspalts (Harnroongroj 1998). Einer Stichinzision folgend, umfas-
sen Fiihrungswergzeuge den Knochen und dienen als Leitstruktur fiir die Cerclage,
wodurch sie ohne Freilegung des Weichteilmantels um den Knochen geschlungen werden
kann. Hierdurch kann zudem das Risiko der Verletzung der Femoralgefif3e, eine gefiirch-
tete Komplikation, minimiert werden (Apivatthakakul et al. 2013). Darauthin wird der
Draht in sich verdrillt, wodurch die Fragmente durch den lokalen Zug gegeneinander ge-
presst werden. In der Versorgung von Oberschenkelschaftfrakturen zeigt die Kombina-
tion aus reponierender Cerclage mit lokalem Zug oberhalb der Fraktur mit minimalinva-
siv eingebrachter Platte geeignete Ubungsstabilitit und zufriedenstellende klinische Er-
gebnisse (Apivatthakakul et al. 2012). Codesido et al. beobachteten im Umgang mit ge-
nagelten subtrochantéren Frakturen in der Gruppe mit zusétzlicher Cerclage eine schnel-
lere Heilung mit besserer Funktionalitdt (Codesido et al. 2017). Auch wenn durch den
zusdtzlich bendtigten Schnitt und die Einbringung des Drahtes mit einem hoheren Blut-
verlust zu rechnen ist, wird die Cerclage angesichts des liberwiegenden Gesamtnutzens
durch die bessere Reposition bei Schrig- und Spiralfrakturen im Bereich des Oberschen-

kelknochens empfohlen (Trikha et al. 2018).

Biomechanisch handelt es sich bei der Fixation mit Cerclage aufgrund der geometrischen
Gegebenheiten des Femurs um einen Punktkontakt mit lokalem Zug oberhalb des Frak-
turspaltes (Lenz et al. 2012). Diese Erkenntnis, sowie die histologischen Untersuchungen
zur zentrifugalen Anordnung der GefaBBversorgung von Knochen, widersprechen der
Sorge, dass die Cerclage durch mogliche Strangulation des Periosts eine Knochennekrose
provozieren und das Risiko einer Pseudarthrose erhdhen konnte (Pazzaglia et al. 2009;

Perren et al. 2011; Nather et al. 2005). Eine weitere Komplikation ist das Reillen der
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Cerclage, jedoch mit meist asymptomatischem Verlauf ohne Bedarf einer Revision

(Angelini & Battiato 2016).

1.2 Grundlagen der Knochenheilung

Die verschiedenen Osteosyntheseverfahren zielen auf die Ruhigstellung der Bruchstelle
ab. Sie sollen dabei geniigend Stabilitit bieten, um eine rasche Ubungsbelastung zu ga-
rantieren. Doch die grofite Herausforderung besteht in der knochernen Wiederherstellung
der anatomischen Achsen, sodass auf Langzeit die Wiederherstellung der Funktion ge-
wihrleistet werden kann. Folglich hat jede Osteosynthese die Aufgabe eine Umgebung

zu schaffen, in welcher der Knochen selbst heilen kann.

Grundsatzlich ist die primére von der sekunddren Frakturheilung zu unterscheiden. Die
sekundére (enchondrale) Frakturheilung findet bei unzureichender Adaption der Fraktur-
fragmente, beziehungsweise bei interfragmentirer Bewegung, statt und stellt die héu-
figste Form der Knochenheilung dar (Marsell & Einhorn 2011; Lujan et al. 2010). Zu-
nichst fiillt sich der Frakturspalt mit Blut (Frakturhdmatom). Entziindungszellen
schwemmen ein und organisieren die Fraktur bindegewebig zu einem sogenannten wei-
chen Kallus, welcher mit zunehmender Aushértung wieder eine gute Widerstandsfahig-
keit gegen Belastung bietet. Bei stabilen Verhéltnissen wird nach und nach der Kallus
gegen Knochen ausgetauscht und umstrukturiert. Dies wird unter dem Begriff der Remo-
delierung zusammengefasst (Deller 2018; Ruchholtz et al. 2019; Gerstenfeld et al. 2003).
Ein groferer Frakturspalt geht mit einer ldngeren Heilungszeit einher (Claes et al. 2002).
Wird mit Hilfe eines Osteosyntheseverfahrens anstatt einer absoluten eine relative Stabi-
litdt erreicht, wird der Knochen eher sekundér heilen. Therapieverfahren wie die Markna-
gelung, die winkelstabile Platte sowie der Fixateur externe erlauben eine gewisse Frag-

mentbewegung und fordern somit die sekundidre Knochenheilung.

Die primire Frakturheilung zeichnet sich durch die direkte Uberbriickung der Fraktur so-
wie eine knocherne Verbindung der Fragmente aus und findet bei absoluter Stabilitit
statt. Natiirlicherweise heilt der Knochen selten primir ab. Durch Kompression wird ab-
solute Stabilitdt erlangt, welche die primére Heilung fordert und insbesondere bei gelenk-
nahen Frakturen von Vorteil ist um postoperative Arthrosen zu verhindern. Eine Kallus-
bildung wire hier kontraproduktiv. Beide Wege fiihren in ihrer Endstrecke zu einer Aus-
hirtung der Fraktur mit nachfolgender Umstrukturierung entlang der vorherrschenden

Kraftachsen (McRae et al. 2009).
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Voraussetzung flir die Knochenheilung ist die Revaskularisation des Gewebes und somit
die Blutversorgung der Bruchstelle, wobei der vaskulére, endotheliale Wachstumsfaktor
und zahlreiche weitere Signalmolekiile eine Schliisselfunktion einnehmen (Keramaris et
al. 2008; Ai-Aql et al. 2008; Dimitriou et al. 2005). Mesenchymale Stammzellen des um-
gebenden Gewebes, des Knochenmarks und aus der Blutzirkulation werden rekrutiert und
differenzieren sich zu Vorlduferzellen des Knochenwachstums, beispielsweise denen des
Kallus (Kitaori et al. 2009; Granero-Molt6 et al. 2009). Abhingig vom Grad der Weich-
teilverletzung, des Frakturtyps und des Unfallherganges variiert die Dauer der physiolo-
gischen Knochenheilung von vier bis zu sechzehn Wochen, bei osteoporotischen Kno-
chen bis zu 19 Wochen (Foulke et al. 2016; Nikolaou et al. 2009). Mit dem Alter nimmt
zudem die Teilungskapazitit der mesenchymalen Vorlduferzellen und die benétigten Sig-

nalmolekiile ab (Gruber et al. 2006).

Die Heilung ist bei Versagen der biologischen Voraussetzungen (keine suffiziente Durch-
blutung, Abnahme der Signalfaktoren und mesenchymalen Zellen), bei bestimmtem pa-
tientenspezifischen Komorbiditdten (z.B. periphere arterielle Verschlusskrankheit oder
Diabetes mellitus) sowie bei Versagen der Therapie durch Instabilitdt der Osteosynthese

oder iatrogener Devaskularisierung eingeschrankt (Nandra et al. 2016).
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1.3 Ziel der Forschungsarbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den biomechanischen Einfluss einer Drahtcerclage
auf die Stabilitdt und Belastbarkeit einer durch eine NCB-DF Platte versorgten Femur-
fraktur des AO-Typs 32-A2.3 am humanen Kadavermodell zu untersuchen. Dies ge-
schieht vor dem Hintergrund, dass die Ubungsstabilitit einer der entscheidenden Faktoren
ist, um eine schnelle Rehabilitation und Wiedereingliederung in den Alltag zu gewihr-
leisten. Hierzu wurden bisher keine Daten in Studien erhoben, die Einschdtzung beruhte

lediglich auf einer empirischen Grundlage.

Im Einzelnen sollen folgende Fragen betrachtet werden:

- Sind die biomechanischen Eigenschaften der Versorgung mit einer Plattenosteo-
synthese und einer zusitzlichen Cerclage einer reinen Plattenversorgung gleich-

wertig oder messbar unterschiedlich?

- Wie unterscheiden sich die beiden Versorgungsgruppen hinsichtlich ihrer irrever-

siblen Verformung unter Druckbelastung?

- Gibt es messbare Unterschiede beziiglich der elastischen Eigenschaften?

- Sind Unterschiede hinsichtlich ihres Versagens festzustellen?

- Kann auf Grund der Ergebnisse eine Empfehlung beziiglich der operativen Ver-

sorgung suprakondyldrer Schrigfrakturen ausgesprochen werden?
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2 Material und Methoden

2.1 Arbeitsmaterialien/ Humane Kadaverknochen

Die biomechanischen Belastungsversuche wurden anhand von acht Paar humaner Kada-
veroberschenkelknochen von Koérperspenden durchgefiihrt. Fiir die chemische Fixierung
der Knochen wurde eine Losung bestehend aus 96 % Ethanol und 2 % Formalin verwen-
det. Mindestens ein Jahr wurden die Knochen zuvor in der Losung sowie zwischen den
Arbeitsschritten in 16sungsgetrankten Tiichern bei 4 °C gelagert. Zur Herstellung der La-
gerungslosung wurde eine 37 %ige Formalinlosung im Mischverhédltnis von 1:10 mit
Phosphat gepufferte Kochsalzlosung (137 mM NaCl, 2,7 mM KCI, 12 mM gesamt-Phos-
phat HPO4* und HoPO4", pH 7,4) verdiinnt. Dadurch konnte ein Austrocknen der Kno-
chen sowie der Befall von Schimmel vermieden werden. Innerhalb unserer Arbeitsgruppe
wurde die Methode der Konservierung als geeignet getestet und gilt als etabliert

(Baumlein et al. 2020; Bliemel et al. 2015; Bliemel et al. 2016; Bliemel et al. 2020).

Benannte Oberschenkelknochen wurden innerhalb einer Kooperation mit dem Institut fiir
Anatomie und Zellbiologie der Philipps-Universitdt Marburg unter der Direktion von
Herrn Prof. Dr. sc. hum. Kinscherf zur Verfiigung gestellt. Hierfiir unterzeichneten die
Spender, unter freiem Willen und zu Lebzeiten, eine schriftliche Verfiigung ihres Leich-

nams zu Lehr- und Forschungszwecken.

Auch eine Genehmigung durch die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Phi-
lipps-Universitdt Marburg fiir die Durchfiihrung von Experimenten an humanen Femora
lag vor. Das positive Ethikvotum des hierfiir entsprechenden Antrages ist unter dem Ak-

tenzeichen 127/18 zu finden.

2.2 Untersuchungskollektiv: Zusammensetzung und Kriterien

Das Untersuchungskollektiv bestand aus insgesamt 16 vollstindigen Kadaveroberschen-
kelknochen. Davon stammten sieben Paar von ménnlichen Spendern und ein Paar von
einer weiblichen Spenderin. Das durchschnittliche Alter lag bei 74 Jahren bei einer Al-

terspanne von 57 bis 95 Jahren (Tabelle 1).

Zu den Ausschlusskriterien gehorte der duBerlich sichtbare Befall von Schimmel und be-
reits bestehende Osteolysen, Frakturen und Osteoporose. Fiir die Befunderhebung er-
folgte eine radiologische Kontrolluntersuchung und eine Dual-Energy-X-Ray-Absorbti-
ometry (DEXA) der Knochen. Im Folgenden werden die Vorbereitungen am Knochen-

material und die Untersuchungsmethoden dargelegt.
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2.3 Probenvorbereitung

Zuerst wurden alle acht Paare der Oberschenkelknochen vom umliegendem Weichteilge-
webe befreit und auf pathologische Verdnderungen, wie duBerliche Defekte und Schim-
melbefall, untersucht. Mit Hilfe eines C-Bogens erfolgte die radiologische Kontrolle der
Knochen in zwei Ebenen (lateraler und anterior-posteriorer Strahlengang). Keiner der
Knochen wies Anzeichen fiir bestehende Osteolysen oder Frakturen auf, die sonst zum

Ausschluss gefiihrt hitten.

2.4 Osteodensitometrie: Dual Energy X-Ray Absorptiometrie

Zum sicheren Ausschluss moglicher osteoporotischer Verdnderungen der Spenderkno-
chen wurden alle Knochen einer DEXA unterzogen. Die DEXA-Untersuchung gilt als
nicht invasiver Goldstandard zur Bestimmung der Knochendichte und damit als Diagnos-
tik der frithen Osteoporose. Neben der Diagnosestellung, dient die Untersuchung in der
Klinik als Verlaufsparameter bzw. der Uberwachung der von Osteopenie und Osteopo-

rose gefdhrdeten Patienten.

»Dual Energy* beschreibt hierbei die Verwendung zweier Strahlungen unterschiedlicher
Intensitéit. Dies ermdglicht anhand gewebespezifischer Absorptionsanteile die Berech-
nung der Masse des Mineralgehalts im Knochen (in Gramm) und der Knochenfldchen-
dichte, da sich die Knochenfldchendichte aus dem errechneten Mineralgehalt pro unter-
suchter Fliche (in g/cm?) ergibt. Auf diese Weise kann das umliegende Weichteilgewebe

herausgerechnet werden (Bartl 2001).

Als Ergebnis steht der T-Score, definiert als die Standardabweichung vom Mittelwert der
maximalen Knochendichte eines gesunden 30-Jdhrigen. So spricht man bei Werten von
- 1--2,5 Standardabweichung von einer Osteopenie, ab Werten von > - 2,5 Standardab-

weichung von einer Osteoporose.

Durchgefiihrt wurden die Messungen am Geriétetyp Horizon der Firma Hologic (Hologic
Inc.; 250 Campus Drive; Marlborough, MA 01752; USA), mit Unterstiitzung durch Fach-
personal des Osteoporosezentrums der Universititsklinik Marburg. Die Auswertung der
Daten erfolgte mit Unterstiitzung erfahrener Mitarbeiter der Arbeitsgruppe fiir Biome-
chanik des Zentrums fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie (ZOU) des Universitétsklini-
kums Marburg.
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2.5 Randomisierung und Einteilung in Gruppen

Nach erfolgter Nummerierung und Randomisierung der Paare wurde per Miinzwurf die

linke oder rechte Seite eines Paares einer der beiden Gruppen zugeordnet:
Gruppe 1: Versorgung mit polyaxial winkelstabiler Plattenosteosynthese

Gruppe 2: Versorgung mit polyaxial winkelstabiler Plattenosteosynthese und additiver

Drahtcerclage

Dementsprechend galt es die Knochen der Gruppe 1 mit einer Plattenosteosynthese und
die der Gruppe 2 mit einer zusétzlichen Cerclage zu versorgen. Dies erfolgte durch einen
erfahrenen Operateur des ZOU des Universititsklinikums Marburg. Nach der operativen
Versorgung wurden alle Paare auf die richtige Anlage der Osteosynthese kontrolliert. Da-
fiir wurden die Knochen mitsamt Osteosynthese distal im Bereich der Kondylen sowie

proximal am Schaft mit Hilfe eines mobilen C-Bogens in zwei Ebenen durchleuchtet.
Tabelle 1: Untersuchungskollektiv.

Auflistung der Probenpaare mit allgemeinen Angaben zu Alter und Geschlecht sowie die Zuordnung der
jeweiligen Seite zu den Versuchsgruppen.

Probenpaar | Alter in Jahren | Geschlecht | Gruppe 1 Gruppe 2
Platte Platte + Cerclage

1 71 ménnlich links rechts

2 79 maénnlich rechts links

3 75 minnlich rechts links

4 57 weiblich rechts links

5 73 maéannlich rechts links

6 69 ménnlich rechts links

7 72 minnlich links rechts

8 95 maénnlich links rechts

2.6 Frakturmodell und Osteotomie

Das in diesem Experiment verwendete standardisierte Frakturmodell ist als suprakon-
dyldre Schriagfraktur des Femurs des AO-Typs 32-A2.3 mit einem Winkel von 70 ° defi-
niert (Meinberg et al. 2018).

Hierbei entsprach die Kondylenbreite der Hohe des distalen Beginns der Fraktur. Mit
Hilfe einer oszillierenden Sége wurde der Knochen durchtrennt. Die Osteotomie verlief

von distal-anterior nach proximal-posterior.
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Abbildung 5 a und b: Frakturmodell der Studie.

Distale Aufnahme im Rontgen. Die geschweiften Klammern entsprechen je einer Kondylenbreite. Dieses
MaB nach proximal versetzt definiert den distalen Beginn der Osteotomie. Die gestrichelte Linie verdeut-
licht den Frakturspalt. Links (a) ist die Gruppe 1 (Seitaufnahme) mit einer Plattenosteosynthese und rechts
(b) die Gruppe 2 (anterior-posterior-Aufnahme) mit zusétzlicher Drahtcerclage zu sehen.

2.6.1 Konstruktion zur Anlage einer Cerclage

Um eine standardisierte Anlage der Cerclage an die acht Knochen der Gruppe 1 sicher-
zustellen, wurde in Zusammenarbeit mit der feinmechanischen Werkstatt des Fachberei-
ches Medizin der Philipps-Universitit Marburg eine Konstruktion erarbeitet und herge-
stellt. Dabei galt es folgenden Herausforderungen beziiglich der Leichenknochen zu be-

gegnen:

Im experimentellen Rahmen fehlt der Weichteilmantel der Oberschenkelknochen. Dieser
bietet am lebenden Menschen ein gewisses Mall an Grundstabilitit. Die verschiedenen
Halte-Aufsitze ermoglichen die Fixierung des Knochens und bieten gleichzeitig Frei-

raum zur Anlage der Cerclage.

Vorstudien zeigten bestimmte Einflussgrofen, die auf die Spannung der Cerclage und
damit auf die Stabilitit der Fraktur grolen Einfluss haben und im operativen Umgang mit
einer Cerclage zu beachten sind. Fiir das Experiment wurde als Cerclage ein Draht mit
einem Durchmesser von 1,25 mm verwendet. Hiermit ldsst sich die signifikant hochste
erzielbare Spannung aufbauen (Meyer et al. 2003). Um die hochstmogliche Stabilitit zu
bieten, wurde die Cerclage doppelt um den Knochen angelegt (Lenz et al. 2013). Nach
Verdrillung der Cerclage wurden die abstehenden Enden separat und auf3erhalb der Ver-

drillung abgeschnitten, um den Verlust an Spannung durch das Schneiden zu minimieren.
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Danach wurde die Cerclage in Richtung der Verdrillung gebogen und an den Knochen
angelegt. Diese Art der Anlagetechnik geht mit dem geringsten Verlust an Vorlast einher
(45 % Verlust) (Wahnert et al. 2011; Meyer et al. 2003).

Eine Cerclage sollte unter Zug bei einer Vorspannung von 200 N angebracht werden.
Diese Kraft bietet die bestmdgliche Stabilitit fiir den Knochen. Dabei vereint der Wert
von 200 N die stirkste Kraft und den daraus resultierenden grofiten Auszugswiderstand,
bei gleichbleibender Steife des Materials. Hohere Werte neigen zu hoheren Versagensra-
ten (Harnroongroj 1998). Ein digitaler Federkraftmesser kontrollierte wihrend der Ver-
drillung, die an der Cerclage anliegende Kraft. Uber die Gewindeschrauben konnte der

Zug und damit die anliegende Kraft angepasst werden.
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Abbildung 6: Konstruktion zur Anlage der Drahtcerclage.

Mittig ist der metallische Haken des Federkraftmessers (mit daran befestigter Cerclage) zu erkennen.
Hiertiber wurde digital der Zug, der auf der Drahtcerclage lastet, gemessen. Man sieht je eine Fixierung
proximal und distal der Fraktur (mit der Moglichkeit zum Austausch fiir individuelle anatomische Unter-
schiede in der Beschaffenheit der Knochenoberfliche). Am distalen Ende befindet sich ein Metallstift als
Gegenlager.
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2.7 Gruppe 1: Versorgung mit Plattenosteosynthese

Alle 16 Knochen wurden mit einer Non-Contact-Bridging for the Distal Femur-Platte
(NCB DF) der Firma Zimmer Biomet (Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz; CE:0086)
versorgt. Der Name beschreibt deren Funktion und Aufgabenbereich. Mit der spezifi-
schen Passform ist die Platte fiir die Verwendung am distalen Femur konzipiert und hat

nach Anzug der Schrauben keinen Kontakt zum Periost.

Tabelle 2: Verwendete NCB-DF-Platte.
Zudem wird das zur Fixierung benétigten Zusatzmaterial aufgelistet.

Hersteller Zimmer Biomet Deutschland GmbH
GroBe der Platte 9 Loch: 24,6 cm
Dicke der Platte 4 mm
Material Titan
Anzahl der Platten 16 Stiick: 8 rechte und 8 linke
Zusitzliches Material zur Fixierung 80 Spongiosaschrauben

64 Kortikalisschrauben

144 Verriegelungskappen

Mithilfe zweier Kirschner Drihte wurde die Platte, in einem Abstand von 1,5 cm zur

Gelenklinie, lateral an den Knochen angelegt.

Zuerst wurden die distalen Locher monokortikal durch die vorgegebenen Aussparungen
der Platte mit einem 2,5 mm Bohraufsatz gebohrt und die Tiefe der Locher per chirurgi-
schem Tiefenmesser bestimmt. Fiir die Fixierung der Platte am distalen Ende wurden fiinf
Spongiosaschrauben mit einem Durchmesser von 5 mm und der entsprechenden Lénge
verwendet. Diese zeichnen sich durch ein breites und hoher verlaufendes Gewinde aus,
welches die Verankerung der Schraube in der Spongiosa der Kondylen verbessert. Sie
wurden per Hand mit Hilfe eines Drehmomentschraubenziehers angezogen, um ein Uber-
drehen zu verhindern. Um eine Winkelstabilitidt zu erreichen, wurden zusétzlich Verrie-

gelungskappen angebracht.

Nach dem gleichen Prinzip wurden die proximalen Locher am Schaft gebohrt und deren
Tiefe bestimmt. Diesmal wurde bikortikal mit einem 4,4 mm Bohraufsatz gebohrt und
die Locher mit vier Kortikalisschrauben entsprechender Liange — Vollgewindeschrauben

mit einem Durchmesser von 5 mm — versorgt. Diese zeichnen sich wiederum durch ein
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enges und schmales Gewinde aus, um grof3tmoglichen Halt in der Kortikalis des Kno-
chens zu erreichen. Abschlieend wurden auch proximal die Schrauben mit Kappen ver-

riegelt.

Die Kirschner-Drihte wurden wieder entfernt und die Lage der Schrauben innerhalb des
Knochens radiologisch iiberpriift. Gab es keine Indikationen zur Nachbesserung an der

Osteosynthese, galt der Knochen innerhalb der Gruppe 1 als versorgt.

Nach der Versorgung der Knochen mit einer Platte wurde mit Hilfe einer oszillierenden
Sége eine Osteotomie in einem Winkel von 70° von distal-anterior nach proximal-poste-

rior durchgefiihrt.

2.8 Gruppe 2: Versorgung mit Plattenosteosynthese und Cerclage

In Gruppe 2 wurden jeweils ein Knochen jedes Probenpaares zusétzlich mit einer
Cerclage versorgt. Nach Anlage der Platte und Durchfiihrung der Osteotomie wurde der
Knochen in die Konstruktion zur Anlage der Cerclage eingespannt. Je nach anatomischer
Beschaffenheit wurde ein passender Halte-Aufsatz gewéhlt, um den Knochen distal und
proximal der Bruchstrecke einzuspannen. Dabei galt es, den Knochen so auszurichten,
dass die Bruchstrecke mittig unterhalb des Federkraftmessers zum Liegen kommt. Fiir

zusitzlichen Halt wurde ein Metallstift als Gegenlager gegen die Kondyle festgeschraubt.

Mit einem Seitenschneider wurde ein 30 cm langes Stiick 1,25 mm dicken Drahtes abge-
schnitten und zweimal um den Spaltbruch herumgewickelt. Gleichlange Enden des Drah-
tes wurden in den Adapter fiir die Verbindung zum Federkraftmesser eingefadelt und
durch eine Schraube befestigt. Nun wurde iiber Drehen der Gewindeschrauben kontinu-
terlich der Zug, welcher auf der Cerclage lastet, gesteigert, bis die gewiinschten 200 N
erreicht wurden. Die Cerclage wurde dann unter einem Zug von 200 N verdrillt, bis die
Cerclage mit fiinf bis sieben Verdrillungen fest am Knochen anlag. Der Federkraftmesser
wurde abgehingt, die Cerclage von dem Adapter gelost und die Enden auBBerhalb der
Verdrillung abgeschnitten. Mit einer Zange wurden die Enden der Cerclage an den Kno-
chen, in Richtung der Verdrillung und parallel zum Schaft, angelegt. Der Knochen wurde

aus der Konstruktion entnommen und galt damit in Gruppe 2 als versorgt.
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Abbildung 7: Radiologische Kontrolle nach Anlage der Osteosynthesen.
Von jedem Knochen wurde je eine proximale (obere Reihe) und distale (untere Reihe) anterior-posterior
(links)- und Seitaufnahme (rechts) angefertigt. Es wird die typische Versorgung eines rechten Femurs mit
einer NCB-DF Platte und zusitzlicher Drahtcerclage beispielhaft vorgestellt.

2.9 Einbetten der Femora

Fiir die Einfassung bzw. fiir die Fixierung der Knochen in der Haltevorrichtung der Be-
lastungsmaschine mussten die proximalen Knochenenden angeglichen werden. Dafiir
wurden die proximalen Enden mit Hilfe einer oszillierenden Sédge, mit einem Abstand
von 6 cm zur Platte und im rechten Winkel zum Schaft, abgeschnitten. Der Stumpf wurde
dann mittig in einem 5 cm tiefen Kunststoffzylinder platziert und mit Technovit 3040
(Heraeus, Wehrheim, Deutschland), einem schnellhidrtenden Zwei-Komponenten-Kunst-
stoff, umgossen. Die nach Anriihren fliissige Masse hértete nach fiinf Minuten aus. Der
Knochen konnte aus dem Zylinder gelost und in die Haltevorrichtung eingespannt wer-

den.
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Abbildung 8a und 8b: Proximaler Stumpf in Technovit mit Haltevorrichtung.
Das Foto (a) zeigt einen in Techovit eingebetteten proximalen Stumpf eines Knochens sowie den dafiir
bendtigten weillen Kunststoffzylinder. So kann der Knochen in der Haltevorrichtung (b) fixiert werden.

2.10 Materialpriifmaschine INSTRON 5566

Die mechanische Belastung wurde an einer Materialpriifmaschine des Modells 5566 der
Firma Instron durchgefiihrt (Instron Corporation; 825 University Ave., Norwood, MA,
02062, USA). Die Hauptkomponenten der Priifmaschine sind der Priifrahmen mit inte-
griertem Regler, eine auf Digital Signal Processing basierende Elektronik, eine Ladezelle

(10 kN) und die Bedienungssoftware Bluehill 2 zur Steuerung der Belastungsversuche.

Der Priifrahmen besteht aus zwei zueinander parallel stehenden, vertikalen, mit Alumi-
nium verkleideten Sidulen mit je einer integrierten Fiihrungssiule. Die Siulen fullen auf
einem standfesten Rahmenunterbau. Mittig zu den Séulen ist als Verbindungsglied die
hohenverstellbare Fahrtraverse, mit installiertem Kraftabnehmer, tiber eine Kugelgewin-
despindel montiert. Uber die rotierende Kugelgewindespindel kann die Fahrtraverse ent-
lang der Fiihrungssdulen auf und ab bewegt werden. Der Aufbau garantiert {iber den stabi-
len Rahmen einen genauen Traversenweg, um der Quersteifigkeit der aufzubauenden Be-

lastungskrifte Stand zu halten.

Ein Gleichstromreservemotor generiert die fiir die Bewegung der Fahrtraverse benotigte

Energie. Die maximale Geschwindigkeit betrdgt 500 mm/ min. Eine obere und untere
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Traversenbegrenzung, die jeweils an den Fiihrungssdulen eingestellt werden, verhindern

durch automatisches Abschalten ein Uberschreiten des Traversenweges.
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Abbildung 9: Materialpriifmaschine der Firma INSTRON, Modell 5566.
Links abgebildet ist der Startbildschirm mit der Anwendersoftware Bluehill 2 sowie rechts die Material-
priifmaschine. (Bildmaterial mit freundlicher Uberlassung durch INSTRON GmbH Deutschland)

Die Belastungsmaschine des Modells 5566 kann iiber die Bewegung der Fahrtraverse
sowohl Zug als auch Druck aufbauen. Der Kraftabnehmer kann dabei eine maximale
Kraft von 10 kN messen und die detektierten Daten {iber den Kontroller an den Computer
senden. In diesem Versuchsaufbau wurde durch die zyklischen Abwértsbewegungen der

Fahrtraverse ein Druck auf die Knochen ausgeiibt.

Der Kontroller dient als Verbindungsglied zwischen Priifrahmen und Computer. Im Kon-

troller sind die Anschliisse fiir den Kraftabnehmer, den Langendnderungsaufnehmer und
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die notigen Sensor-Systeme verbaut, um insgesamt alle untergeordneten Geréte anzusteu-

ern und zu bedienen (Instron 2009).

Die Software Bluehill 2 ist fiir die Einstellung der geforderten Parameter, fiir die Steue-
rung der Belastungsmaschine und fiir das Aufzeichnen der Daten zustindig. Uber das
Programm wurden die im folgenden Absatz vorgestellten Priiflose geschrieben, die die
geplanten Belastungen bestimmen. Parallel zur Testung werden die vom Kraftabnehmer
gemessenen Daten aufgezeichnet und nach Abschluss eines Durchlaufs in einer Excel-

Tabelle hinterlegt sowie in einem kurzen Abschlussbericht grafisch dargestellt.

2.11 Priiflose

Die Priiflose sind das Anweisungsprotokoll fiir das Programm Bluehill 2 der Material-
priifmaschine. Die Parameter der Stabilitdtstestungen mussten fiir die unterschiedlichen
Testdurchldufe in die Priiflose integriert werden. Die versorgten Knochen wurden in ei-
nem zyklischen Belastungsmodell mit ansteigendem Druck auf ihre Stabilitdt getestet.
Ein Zyklus umfasste die vollstandige Be- und Entlastung des Knochens, das heil3t eine
vollstindige Ab- und Aufwirtsbewegung der Fahrtraverse, unter Stauchung des Kno-
chens. Ein Testdurchlauf entsprach wiederum 500 Zyklen.

Der erste Zyklus startete durch den Aufbau einer Vorlast von 100 N. Dies diente der
Kontaktaufnahme der Kondylen und einer leichten Vorkompression, um Artefakte durch
die Lastaufnahme zu vermeiden. Nach Erreichen der Vorlast wurde durch die weitere
Abwirtsbewegung ein Druck von initial 800 N ausgeiibt. Nach 500 Belastungen mit je
800 N stoppte die Belastungsmaschine automatisch. Wenn keines der Abbruchkriterien
erfiillt wurde (2.13), wurde das néchstfolgende Priiflos, mit einer zusdtzlichen Belastung
von 200 N, gestartet. Es wurde stets um 200 N gesteigert, bis eines der Abbruchkriterien

eintrat.
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100 N Vorlast — 800 N Belastung
) 500 Zyklen
1000 N Belastung
) 500 Zyklen
1200 N Belastung
) 500 Zyklen
... N Belastung
) ... Zyklen
Versagen

Abbildung 10: Belastungszyklen.
Hier sind die Kraft mit der die Knochen belastet wurden und die dafiir zustdndigen Priiflose der verschie-
denen Belastungszyklen illustriert.

2.12 Versuchsaufbau und -durchfiihrung: Belastung der Konstrukte

Die Belastungsversuche wurden im biomechanischen Labor des ZOU des Universitéts-
klinikums Marburg durchgefiihrt. Die Priifmaschine mit verbundenem Computer wurde
gestartet und in die Startposition gebracht. Das beinhaltete das Aufwértsfahren der Fahr-
traverse, das digitale Kalibrieren des Lastabnehmers sowie die Auswahl des ersten Priif-

loses.

Zur Fixierung des Knochens in seiner anatomischen Achse von 5-7° Valgusstellung,
wurde der zuvor eingebettete proximale Stumpf in eine speziell angefertigte Haltevor-
richtung retrograd eingespannt (Abbildung 8b). Vorstudien konnten in Bezug auf die Be-
festigung der Knochen und der folgenden Kraftiibertragung gegeniiber der anterograden
Einspannung Vorteile zeigen (Bliemel et al. 2015; Bliemel et al. 2016). Das distale Ende
des Femurs mit der Kniegelenksfldche zeigte deckenwirts in Richtung des Kraftabneh-
mers. Als distale Kontaktfliche diente eine Kraftiibertragungsplatte mit zwei Freiheits-
graden (anterior-posterior und medial-lateral). Hierbei musste beachtet werden, dass beim
Aufsetzen der Platte auf die Femurkondyle, beziehungsweise bei einem moglichen Nach-

geben des Knochens, kein Kontakt zur Plattenosteosynthese bestand.

Die Messwerte wurden auf null gesetzt und das Priiflos gestartet.
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Fiir jeden Testdurchlauf wurde alle 100 ms die Kraft (in Newton [N]), die Anzahl der
Zyklen, der Traversenweg und somit die Druckverformung (in [mm]) erfasst. Diese in

Excel-Tabellen hinterlegten Daten dienten der Dokumentation und spiteren Auswertung.

Zu Dokumentationszwecken wurde jeder Knochen vor und nach der Belastung fotogra-

fiert und auf duBerliche Verinderungen begutachtet.

Abbildung 11: Testaufbau mit Kraftiibertragungsplatte

Das Bild zeigt den Testaufbau mit Kraftiibertragungsplatte, welche zwei Freiheitsgrade ermdglicht. Der
Knochen ist in seiner anatomischen Achse von 5-7° Valgusstellung eingespannt. Die Kraftiibertragung er-
folgte retrograd.
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2.13 AbbruchKriterien

Die biomechanischen Belastungen wurden bis zum Versagen des Knochens fortgesetzt.
Als Versagen galt das Eintreten eines der zwei nachfolgend beschriebenen Abbruchkri-
terien und definierte die Endpunkte der Studie. Dazu gehorten die Deformierung der Kno-
chenkonstrukte von > 20 mm oder ein Kraftabfall von mehr als 30 % bezogen auf die
zuletzt applizierte Last. Die hierfiir ndtige Druckkraft wurde von der Materialpriifma-
schine erfasst, ein digitaler Abbruchbericht wurde erstellt und die Art des Versagens fo-

tografisch dokumentiert.

2.13.1 Plastische Verformung

Eine plastische Deformierung beschreibt eine irreversible Verformung unter Belastung.
Es entspricht der nach Ende der Belastung bestehenden Lénge subtrahiert von der An-
fangslidnge des Knochens. Nach Ende eines Priifloses wurde der Grad der Deformierung

als Mittelwert der 500 Zyklen berechnet.

2.13.2 Druckverformung

Die Druckverformung eines Knochens definiert die maximale Verformung wihrend der
Belastung. Im Gegensatz zur plastischen Deformierung lastet auf dem Knochen noch die
durch das Priiflos definierte Kraft. Die Druckverformung gilt als MaB fiir die Elastizitat
des Konstrukts. Es wurde auch hier der Mittelwert der 500 Zyklen berechnet.

2.14 Auswertung der Daten

Die Rohdaten wurden durch das Programm Bluehill 2 aufgezeichnet und auf dem ange-
schlossenen Rechner gespeichert. Fiir jeden Knochen wurde spezifisch ein Ordner mit
dazugehorigem Datensatz der verschiedenen Priiflose angelegt. Jeder Ordner enthilt ei-
nen Bericht {iber das durchgefiihrte Priiflos, eine graphische Darstellung des Zyklus und
eine ausfiihrliche Tabelle mit genauen Angaben zum Traversenweg, der Druckkraft und
Druckverformung aufgetragen gegen die Zeit. Die deskriptiven Daten wurden anhand
von Maximum, Minimum sowie Mittelwert, Median und Standardabweichung dargestellt
Zur Ansicht und Bearbeitung der Daten wurde das Programm Microsoft ® Office Excel

2016 genutzt.
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Anhand der Analyse der Versagenslasten der Vorstudien zum distalen Femur wurde eine
Poweranalyse durchgefiihrt (Bliemel et al. 2015; Wahnert et al. 2013). Diese ergab einen
Stichprobenumfang von acht Knochenpaaren. Als klinisch bedeutsam wurde ein Versa-
gen der alleinig mit einer Platte versorgten Gruppe in 85 % der Félle gegeniiber einem
30 % Versagen in der Gruppe mit der zusétzlichen Cerclage angesehen. Das Ziel war das
Erreichen einer Trennschérfe von 0,80 bei einem festgelegten Signifikanzniveau Alpha

von 0,05.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms IBM Statistical
Package for the Social Science (SPSS) statistics 24 (IBM Cooperation, Armonk, New
York, USA). Mit Hilfe des Shapiro-Wilk Test wurde die Normverteilung der Ergebnisse
tiberpriift. Auf Grund der geringen Stichprobenzahl wurde der Wilcoxon-Rangsummen-

test fiir die Datenanalyse der gepaarten Proben verwendet.

Fiir die Auswertung der Ergebnisse wurde ein Konfidenzintervall von 95 % angewendet.

Folglich sind Ergebnisse mit einem p < 0,05 als signifikant zu werten.

2.15 Priifprotokolle
Beispielhaft wird in der folgenden Abbildung ein Priifungsprotokoll vorgestellt. Oben ist

das jeweilige Priiflos zu lesen, in diesem Fall 1000 N. Es werden in je einem Diagramm
die Druckverformung [mm] in Abhéngigkeit zur Zeit [s] und die Druckkraft [N] in Ab-

héngigkeit zur Druckverformung dargestellt.

Mit Hilfe des oberen Diagramms konnen weitere Werte herausgelesen werden (Abbil-
dung 12). Der kleine schwarze senkrechte Pfeil stellt die Druckaufnahme mit 100 N dar.
Die maximale und minimale dynamische Druckverformung bildet sich in zahlreichen
Punkten zu jeweils einem bestimmten Zeitpunkt ab. Die Gesamtheit dieser Punkte formen

Linien, welche aufgrund ihrer Ndhe zueinander als rote Flidche erscheinen.

Der Abstand zwischen dem Pfeil und den unteren Punkten des Diagramms stellt die irre-
versible plastische Verformung am Ende eines Priifloses dar. Dieser Wert wird auch in

der darunter abgebildeten Tabelle protokolliert.
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Abbildung 12: Priiflosprotokoll.
Exemplarisch ist hier das rechte Femur des ersten Knochenpaares bei einer Belastung von 1000 N graphisch
illustriert.
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3 Ergebnisse

31 Ergebnisse der Osteodensitometrie/ Knochendichte der Femora

Tabelle 3: Ergebnisse der Knochendichte (anhand von DEXA-Messungen)

Probenpaar Seite T-Score
1 Rechts 0,6
Links -0,7
2 Rechts -1,6
Links -1,2
3 Rechts -0,9
Links -0,5
4 Rechts -1,3
Links -1,4
5 Rechts -2,1
Links -2,2
6 Rechts -1
Links -1,2
7 Rechts -0,3
Links -0,5
8 Rechts -1,2
Links -1,7
Mittelwert (T-Score) -1,08

Die Werte der Knochendichtemessungen der acht Knochenpaare lagen alle im Bereich >
-2,5 Standardabweichung und gelten somit als nicht osteoporotisch. Somit konnten die

Knochenpaare fiir die Studie zugelassen werden.

Der Mittelwert der gemessenen T-Scores berechnete sich auf -1,08. Die hochste Kno-
chendichte wies das rechte Femur aus dem Probenpaar 7 mit -0,3 auf, die geringste Dichte

das linke Femur mit -2,2 aus dem Probenpaar 5.
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3.2 Ergebnisse der Steifigkeitsberechnungen

Fiir die Berechnung der Steifigkeit wurden die Ergebnisse der fiir alle Knochen gemein-
sam am hochsten erreichten Belastungsstufe herangezogen. Dies entsprach dem Priiflos
mit 1200 N. In der hier aufgefiihrten Tabelle sind die Steifigkeitswerte als Absolutwerte
gelistet. Es folgt eine graphische Darstellung, welche die Ergebnisse der zwei Gruppen
vergleicht (sieche Abbildung 13).

Tabelle 4: Errechnete Steifigkeitswerte beider Studiengruppen im Vergleich

Beide Gruppen wurden mit einer Plattenosteosynthese versorgt, die Knochen der Gruppe 2 mit einer zu-
sitzlichen Cerclage.

Probenpaar Gruppe 1 [N/ m] Gruppe 2 [N/ m]
1 2,14 1,68
2 2,28 0,91
3 1,59 2,15
4 4,04 1,52
5 1,28 1,15
6 1,45 1,29
7 1,73 2,08
8 1,51 1,14
Mittelwert 2,00 1,49

Die groBite Steifigkeit wurde bei dem mit einer Platte versorgten Knochen des Proben-
paares 4 berechnet, die geringste bei dem mit einer zusitzlichen Cerclage versorgten Kno-

chen des Probenpaares 2.

Die Steifigkeit der beiden Gruppen innerhalb dieser Studie war vergleichbar. Die
Gruppe 1 zeigte im Mittel, bei einem Konfidenzintervall von 95 % zwischen 1,11-2,90
N/ m, eine Steifigkeit von 2,00 N/ m. Im Vergleich war die Steifigkeit der mit einer zu-
satzlichen Cerclage versorgten Gruppe 2, bei einem Konfidenzintervall von 95 % zwi-
schen 1,04-1,94 N/ m, 1,49 N/ m. Es konnte somit kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den beiden Testgruppen nachgewiesen werden (p = 0,208).
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Abbildung 13: Graphische Darstellung der Steifigkeiten.
Es werden beide Studiengruppen verglichen.
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3.3 Ergebnisse der Gruppe 1: Versorgung mit Plattenosteosynthese

3.3.1 Plastische Verformung

Tabelle 5 erfasst die Absolutwerte der plastischen Verformung der Gruppe 1. Ausgehend
von den Absolutwerten wurde der arithmetische Mittelwert je Belastungsstufe berechnet
(Tabelle 6). Mit steigender Anzahl der Belastungszyklen sank die Zahl der noch intakten

Proben.

Tabelle 5: Plastische Verformung [mm] der Gruppe 1
Versorgung mit einer Plattenosteosynthese; Das X gibt die Versagensstufe an.

Probe 1 2 3 4 5 6 7 8
800 N 1,06 0,32 0,77 0,65 0,53 0,5 0,34 0,78
1000 N 0,48 0,57 0,71 0,33 0,52 0,55 0,22 0,36
1200 N 0,74 0,66 0,68 0,58 0,7 0,85 0,38 0,17
1400 N 0,67 0,37 0,66 1,33 X 0,33 0,7 0,52
1600 N 1,45 0,64 0,9 1,1 1,07 1,11 0,27
1800 N 0,76 0,67 0,7 0,95 1,12 5,15 0,73
2000 N 0,93 1,17 1,65 1,85 1,53 9,68 1,23
2200 N 1,11 1,04 0,94 6,22 2,53 X 1,92
2400 N 0,52 2,9 0,61 X X X
2600 N 0,28 X 0,76

2800 N 0,88 2,15

3000N | X 6,77

3200 N X

Tabelle 6: Mittelwerte der plastischen Verformung der Gruppe 1

Priiflos Mittelwert [mm]
800 N 0,62
1000 N 0,47
1200 N 0,60
1400 N 0,65
1600 N 0,93
1800 N 1,44
2000 N 2,58
2200 N 2,29
2400 N 1,34
2600 N 0,52
2800 N 1,52
3000 N 6,77
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Die im Durchschnitt geringste plastische Verformung mit 0,52 mm wurde bei 2600 N
aufgezeichnet. Die grofite plastische Verformung trat bei Probe 3 mit 6,77 mm bei 3000
N auf. Allein Probe 3 erreichte diese Belastungsstufe. Hierdurch stellt sich der Wert im
folgenden Diagramm als Ausreifler dar. Insgesamt zeichnete sich im Trend ein Anstieg
der plastischen Verformung bei Steigerung der Belastung ab. Dies illustriert die lineare

Steigung der Mittelwerte aller Knochenpaare aus der Gruppe 1 (Abbildung 14).

plastische Druckverfromung [mml]
N

Druckkraft

==@= |\littelwert der Proben 1-8 = «ceeceeee Linear (Mittelwert der Proben 1-8)

Abbildung 14: Plastische Verformung der Gruppe 1.
Graphische Darstellung der im Mittel aufgezeichneten plastischen Verformung in Gruppe 1.
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3.3.2 Druckverformung
Tabelle 7 erfasst die Absolutwerte der Druckverformung der Gruppe 1. Ausgehend von
den Absolutwerten wurde der arithmetische Mittelwert je Belastungsstufe berechnet (Ta-

belle 8).

Tabelle 7: Druckverformung [mm] der Gruppe 1
Versorgung mit einer Plattenosteosynthese; Das X gibt die Versagensstufe an.

Probe 1 2 3 4 5 6 7 8
800 N 7,88 5,5 4,88 6,67 1,96 2,01 3.9 5,02
1000N | 7,03 5,32 4,34 6,44 2,08 2,56 4,1 1.9
1200N | 5,52 5,14 4,36 7,13 2,57 3,06 4,32 4,53
1400 N | 4,14 5,69 4,74 7,86 X 2,72 4,97 2,7
1600 N | 4,68 6,09 7,95 9 3,94 5,73 5,56
1800 N 11,28 6,49 7,55 10,59 4 11,58 3.8
2000 N 11,93 6,84 6,28 10,42 4,63 14,24 4,22
2200N | 9,98 8,13 6,36 17,01 6,2 X 5,62
2400 N 10,04 8,25 6,39 X X X
2600 N 8,21 X 8,84

2800 N 8,19 12,37

3000N | X 14,69

3200 N X

Tabelle 8: Mittelwerte der Druckverformung der Gruppe 1

Priiflos Mittelwert [mm]
800 N 4,73
1000 N 4,22
1200 N 4,58
1400 N 4,69
1600 N 6,14
1800 N 7,90
2000 N 8,37
2200 N 8,88
2400 N 8,23
2600 N 8,53
2800 N 10,28
3000 N 14,69
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Die geringste Druckverformung trat im Mittel bei 1000 N auf (4,22 mm). Ahnlich der
plastischen Verformung der Gruppe 1 zeichnete sich im Trend ein Anstieg der Druckver-
formung mit ansteigender Kraft ab (vergleiche Abbildung 14). So erreichte die Probe 3
vor Versagen, als Maximalwert aller Proben aus Gruppe 1, eine Druckverformung von

14,69 mm bei 3000 N.
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==@= |\littelwert der Proben 1-8 = «ceeceeee Linear (Mittelwert der Proben 1-8)

Abbildung 15: Druckverformung der Gruppe 1.
Graphische Darstellung der im Mittel aufgezeichneten Druckverformung in Gruppe 1.
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3.3.3 Osteosyntheseversagen
Die Proben der Gruppe 1 hielten eine maximale Belastung von 3200 N stand (Probe 3).
Als erstes versagte die Probe 5 mit einem Minimum von 1400 N. Die mittlere Belastung

der Gruppe 1 lag bei 2450 N.

Bei allen Proben, mit Ausnahme der Probe 8, war der Grund fiir das Versagen eine Ver-
formung > 20 mm. In all diesen Proben 1-7 beschréinkte sich der Ort des Versagens auf
das distale Fragment (Abbildung 16 a und c). Im Falle der Probe 8 wurde auf Grund eines
plotzlichen Kraftabfalls > 30 % das Priiflos beendet. Hier war der Schaft multifragmentér
zerborsten (Abbildung 16 b).

Die folgende Tabelle 9 gibt Aufschluss iiber die Art des Versagens sowie die jeweilige
Belastungsgrenze der einzelnen Proben. In der Gruppe 1 waren drei verschiedene Arten
des Versagens zu unterscheiden. Am hiufigsten kam es zu einer Lockerung der distalen
Schrauben mit nachfolgendem Abscheren des distalen Frakturfragmentes entlang des
Frakturspaltes (62,5 %) (Abbildung 16 c). Am zweithdufigsten, mit 25 %, verformte sich
die Platte unter Belastung irreversibel (Abbildung 16 a). Eine Probe (12,5 %) (Probe 8)
zerbarst entlang des Schaftes in eine multifragmentire Fraktur (Abbildung 16 b).

Tabelle 9: Osteosynthese Versagen der Gruppe 1.
MW = Mittelwert.

Probe Max. Druckkraft Art des Versagens
1 3000 N irreversible Verformung der Platte
2 2600 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente
3 3200 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente
4 2400 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente
5 1400 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente
6 2400 N irreversible Verformung der Platte
7 2200 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente
8 2400 N multifragmentirer Bruch des Schafts

MW 2450 N
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Abbildung 16 a, b, c1 und c2: Versagensarten in Gruppe 1.

Oben links (a): irreversible Verformung der Platte; unten links multifragmentérer Bruch des Schafts (b);
oben und unten rechts (c; und c,): distales Losen der Schrauben und Abscheren des Fragmentes von der
Platte.
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3.4 Ergebnisse der Gruppe 2: Versorgung mit Plattenosteosynthese
und Drahtcerclage

3.4.1 Plastische Verformung

Tabelle 10 erfasst die Absolutwerte der plastischen Verformung der Gruppe 2. Ausge-
hend von den Absolutwerten wurde der arithmetische Mittelwert je Belastungsstufe be-
rechnet (Tabelle 11). Mit steigender Anzahl der Belastungszyklen sank die Zahl der noch

intakten Proben.

Tabelle 10: Plastische Verformung [mm] der Gruppe 2
Versorgung mit einer Plattenosteosynthese und zusétzlicher Drahtcerclage; Das X gibt die Versagensstufe
an.

Probe 1 2 3 4 5 6 7 8
800 N 0,58 0,51 0,73 0,37 0,5 1,37 0,67 0,7
1000 N 0,63 0,39 0,32 0,33 0,27 0,59 0,43 0,34
1200 N 0,3 0,28 0,3 0,38 0,3 0,7 0,42 0,25
1400 N 0,57 0,25 0,23 0,38 0,34 0,78 0,44 0,33
1600 N 0,69 0,25 0,32 0,4 0,41 0,58 0,57 0,18
1800 N 0,6 0,38 0,24 0,43 0,5 0,63 1,03 0,46
2000 N 0,54 0,32 0,79 0,57 0,87 1 1,14 0,57
2200 N 0,37 0,77 0,66 0,41 X 1,12 2,53 0,85
2400 N 0,41 0,63 2,89 0,48 0,76 4,56 0,39
2600 N | 2,33 0,42 1,43 0,78 1,16 3,24 0,88
2800 N 0,43 0,54 3,2 0,44 2,82 X X
3000N | 49 0,58 4 0,73 2,94

3200N | X 0,58 X 8,79 X

3400 N 1,12 X

3600 N 1,7

3800 N X
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Tabelle 11: Mittelwerte der plastischen Verformung der Gruppe

Priiflos Mittelwert [mm]
800 N 0,68
1000 N 0,41
1200 N 0,37
1400 N 0,42
1600 N 0,43
1800 N 0,53
2000 N 0,73
2200 N 0,96
2400 N 1,45
2600 N 1,46
2800 N 1,49
3000 N 2,63
3200 N 4,69
3400 N 1,12
3600 N 1,7
3800 N 0

Die im Durchschnitt geringste plastische Verformung mit 0 mm wurde bei 3800 N auf-
gezeichnet. Allein Probe 2 erreichte diese Belastungsstufe. Hierdurch stellt sich der Wert
im folgenden Diagramm als Ausreier dar. Die grofite plastische Verformung trat mit
4,69 mm bei 3200 N auf. Bei einer Druckkraft von 800 N bis 2800 N bewegten sich die
Werte der plastischen Druckverformung entlang der Trendlinie. Von 2800 N bis 3200 N
stiegen die Werte stark an, bevor sie wieder abfielen und sich unterhalb der Trendlinie

befanden (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Plastische Verformung der Gruppe 2.
Graphische Darstellung der im Mittel aufgezeichneten plastischen Verformung in Gruppe 2.




Ergebnisse 52

3.4.2 Druckverformung
Tabelle 12 erfasst die Absolutwerte der Druckverformung der Gruppe 2. Ausgehend von
den Absolutwerten wurde der arithmetische Mittelwert je Belastungsstufe berechnet (Ta-

belle 13).

Tabelle 12: Druckverformung [mm] der Gruppe 2
Versorgung mit einer Plattenosteosynthese und zusatzlicher Drahtcerclage; Das X gibt die Versagensstufe
an.

Probe 1 2 3 4 5 6 7 8
800 N 6,59 2,94 5,68 2,89 2,23 8,57 5,05 2,19
1000 N 3,87 2,69 5,87 3,04 2,04 5,3 4,81 1,65
1200N | 2,5 2,87 6,21 4,15 2,2 3,82 5,18 2,18
1400 N 3,15 3,07 6,49 3,7 2,48 2,49 5,5 2,07
1600 N 3,01 3,34 6,73 4,29 2,79 9,18 5,75 2,64
1800 N 7,07 3,84 7,31 4,87 3,14 6,5 6,85 2,61
2000 N 7,27 4,1 7,62 5,59 3,9 5,62 7,05 4,14
2200 N 6,13 4,78 7,76 6,07 X 11,46 8,65 4,57
2400 N 6 4,72 9,2 6,93 7,03 10,1 6,05
2600 N 11,6 4,61 8,04 6,37 6,08 7,58 7,99
2800 N 8,66 4,79 10,04 6,59 7,43 X X
3000 N 19,64 5,04 12,66 6,94 7,19

3200N | X 5,89 X 14,27 X

3400 N 6,8 X

3600 N 7,77

3800 N 12,94

4000 N X
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Tabelle 13: Mittelwerte der Druckverformung der Gruppe 2

Priiflos Mittelwert [mm]
800 N 4,52
1000 N 3,66
1200 N 3,64
1400 N 3,62
1600 N 4,72
1800 N 5,27
2000 N 5,66
2200 N 7,06
2400 N 7,15
2600 N 7,47
2800 N 7,50
3000 N 10,29
3200 N 10,08
3400 N 6,8
3600 N 7,77
3800 N 12,94

Die geringste Druckverformung trat im Mittel bei 1400 N auf (3,62 mm). Mit ansteigen-
der Kraft stieg im Trend auch die Druckverformung (Abbildung 18). Mit 12,94 mm wies
die Probe 2 der Gruppe 2 die groBite Druckverformung auf.
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Abbildung 18: Druckverformung der Gruppe 2.
Graphische Darstellung der im Mittel aufgezeichneten Druckverformung in Gruppe 2.
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3.4.3 Osteosyntheseversagen
Die Proben der Gruppe 2 hielten einer maximalen Belastung von 4000 N stand (Probe 2).
Als erstes versagte die Probe 5 mit einem Minimum von 2200 N. Die mittlere Belastung

der Gruppe 2 lag bei 3100 N.

Bei allen Proben, mit Ausnahme der Probe 8, war der Grund fiir das Versagen eine Ver-
formung > 20 mm. In all diesen Proben 1-7 beschréinkte sich der Ort des Versagens auf
das distale Fragment (Abbildung 19 b und c). Im Falle der Probe 8 wurde das Priiflos
durch einen plétzlichen Kraftabfall > 30 %, durch das multifragmentire Zerbersten ent-

lang des Schafts, beendet (Abbildung 19 a).

Die folgende Tabelle 14 illustriert die Art des Versagens sowie die jeweilige Belastungs-
grenze der einzelnen Proben. In der Gruppe 2 waren ebenfalls drei verschiedene Versa-
gensarten zu unterscheiden, doch mit fiir die Cerclage speziellen Eigenschaften. Die héu-
figste Art entsprach der Lockerung der distalen Schrauben mit folgendem Abscheren des
distalen Fragmentes entlang des Frakturspaltes (75 %) (Abbildung 19 c). Als Besonder-
heit konnte bei all diesen Proben ein neu entstandener Frakturkeil entlang der Cerclage
beobachtet werden (Abbildung 19 c2). Bei zwei dieser Versagensart riss die Cerclage. Bei
je einer Probe (je 12,5 %) kam es zur irreversiblen Verformung der Platte (Abbildung 19
b) sowie zum Zerbersten entlang des Schaftes in eine multifragmentére Fraktur (Abbil-

dung 19 a).

Tabelle 14: Osteosynthese Versagen der Gruppe 2.
* entlang der Cerclage brach ein Keil heraus; **zusitzlich ist die Cerclage gerissen. MW = Mittelwert.

Probe | Max. Druckkraft Art des Versagens
1 3200 N irreversible Verformung der Platte
2 4000 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente **
3 3200 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente *
4 3400 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente *
5 2200 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente *
6 3200 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente *
7 2800 N Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente **
8 2800 N multifragmentérer Bruch des Schafts

MW 3100 N
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.

Abbildung 19 a, b, c1und c2: Versagensarten der Gruppe 2.

Oben links (a): multifragmentérer Bruch des Schafts; oben rechts (b): irreversible Verformung der Platte;
unten (c; und c»): distales Losen der Schrauben und Abscheren des Fragmentes von der Platte mit einem
neu entstandenen Frakturkeil (Pfeil) entlang der Cerclage und Riss der Cerclage (unten links zeigt die fron-
tale und unten rechts die laterale Ansicht).
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3.5 Vergleich von Gruppe 1 und 2

Acht Knochen aus jeder Gruppe wurden mit einer NCB-DF-Platte behandelt. Knochen
der Gruppe 2 erhielten zusétzlich eine Cerclage. Im Folgenden sollen die beiden Gruppen
hinsichtlich ihrer biomechanischen Eigenschaften verglichen werden. Die Belastungs-
stufe, die jeder der 16 Knochen bestanden hat, wird als Grundlage dafiir verwendet. Diese

lag bei 1200 N.

Tabelle 15: Vergleich der biomechanischen Eigenschaften von Gruppe 1 und 2

Gruppe 1 Gruppe 2
Plastische Verformung bei 1200 N 0,60 mm 0,37 mm
Druckverformung bei 1200 N 4,58 mm 3,64 mm
Mittler Belastungsgrenze 2450 N 3100 N

Unter der Last von 1200 N waren die Mittelwerte der plastischen Verformung und der

Druckverformung in Gruppe 2 niedriger als in Gruppe 1.

Im Durchschnitt versagten die Knochen der Gruppe 1, die eine Platte erhielten, bei
2450 N. Knochen der Gruppe 2 mit einer zusitzlichen Cerclage erreichten im Durch-

schnitt eine obere Belastungsgrenze von 3100 N.

In den folgenden Abschnitten des Kapitels werden die plastische Verformung, die Druck-
verformung und das Versagen der Osteosynthese beider Gruppen im Detail gegeniiber-
gestellt und verglichen. Hierzu werden die Daten der Belastungsstufen verwendet, die
von mindestens einer Probe beider Gruppen erreicht wurden. Dies sind die Mittelwerte
der Priiflose von 800 N bis 3000 N. Ein direkter Vergleich aller Proben in den beiden

Gruppen kann aus den Absolutwerten bei einer Last von 1200 N durchgefiihrt werden.
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3.5.1 Plastische Verformung
Betrachtet man die Mittelwerte der plastischen Verformungen beider Gruppen, so ist im
hier untersuchten Lastbereich ein zunehmender Trend zu erkennen. Tabelle 16 vergleicht

die arithmetischen Mittelwerte der plastischen Verformung der beiden Gruppen.

Tabelle 16: Mittelwerte der plastischen Verformung der Gruppe 1 und 2

Priiflos Gruppe 1 [mm] Gruppe 2 [mm]
800 N 0,62 0,68
1000 N 0,47 0,41
1200 N 0,6 0,37
1400 N 0,65 0,42
1600 N 0,93 0,43
1800 N 1,44 0,53
2000 N 2,58 0,73
2200 N 2,29 0,96
2400 N 1,34 1,45
2600 N 0,52 1,46
2800 N 1,52 1,49
3000 N 6,77 2,63

In beiden Gruppen war der erste Mittelwert der plastischen Verformung bei 800 N groBer
als der zweite Wert (Gruppe 1 von 0,62 mm auf 0,47; Gruppe 2 von 0,68 mm auf 0,41
mm). Fiir Gruppe 1 stieg mit Erhdhung der Belastung, unter den Priiflosen von 1000 N
bis 2000 N, auch die plastische Verformung auf 2,58 mm an. Danach sanken die Werte
bis 2600 N auf 0,52 mm und stiegen dann erneut an. Bei 3000 N wies die Gruppe 1 die
grofite plastische Verformung mit 6,77 mm auf. Allein Probe 3 erreichte diese Belas-
tungsstufe. Hierdurch stellt sich der Wert im folgenden Diagramm erneut als Ausrei3er

dar.

In Gruppe 2 sank der Wert zunéchst auf ein Minimum von 0,37 mm bei 1200 N, bis er
dann mit jedem zusétzlichen Belastungsniveau anstieg. Bei 3000 N entsprach die plasti-

sche Druckverformung in Gruppe 2 2,63 mm.
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Abbildung 20: Darstellung der im Mittel aufgezeichneten plastischen Verformung

Tabelle 17: Plastische Verformung [mm] aller Proben bei 1200 N.
Die Belastungsstufe von 1200 N erreichten alle 16 Proben.

Probe 1 2 3 4 5 6 7 8
Gruppe 1 0,74 0,66 0,68 0,58 0,7 0,85 0,38 0,17
Gruppe 2 03 0,28 0,3 0,38 0,3 0,7 0,42 0,25

Wenn die Werte fiir die plastische Verformung bei 1200 N Last verglichen werden, zeigt
sich, dass diese fiir die Probenpaare 1 bis 6 in Gruppe 1 hdher sind als in Gruppe 2. Das
Gegenteil gilt fiir die Probenpaare 7 und 8, denn in Gruppe 1 zeigt sich bei diesen beiden
Probenpaaren sowohl die geringste, als auch die grofite plastische Verformung (0,17 mm

bzw. 0,85 mm).

Es zeigt sich eine geringere Variabilitdt fiir die plastische Verformung, wenn die Proben
mit einer zusdtzlichen Cerclage versorgt wurden (Gruppe 2), anschaulich dargestellt
durch den Box-Plot in Abbildung 21. Der Wert 0,7 mm der Probe 6 aus Gruppe 2 lag

auBerhalb des oberen Whiskers und gilt somit als Ausreifler nach oben.
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Abbildung 21: Box-Plot der plastischen Verformung bei 1200 N.

Die Analyse der plastischen Verformung zeigte fiir die Belastung von 1200 N einen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,035). Die mittlere plastische
Verformung in der Gruppe mit der zusitzlichen Cerclage (Gruppe 2) betrug 0,37 mm
(95 % CI1 0,22-0,51 mm). Im Vergleich dazu betrug die mittlere plastische Verformung
der Gruppe 1 0,6 mm (95 % CI: 0,38-0,81 mm).
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3.5.2 Druckverformung
Die mittlere Druckverformung der Gruppe 1 (Platte) war fiir jede Belastungsstufe hoher
als in Gruppe 2 (Platte + Cerclage). Fiir jede einzelne Belastungsstufe sind in Tabelle 18

die mittleren Werte der Druckverformung der beiden Gruppen aufgelistet sowie in Ab-

bildung 22 illustriert.

Tabelle 18: Mittelwerte der Druckverformung der Gruppe 1 und 2.
Priiflos Gruppe 1 [mm] Gruppe 2 [mm]
800 N 4,73 4,52
1000 N 4,22 3,66
1200 N 4,58 3,64
1400 N 4,69 3,62
1600 N 6,14 4,72
1800 N 7.9 5,27
2000 N 8,37 5,66
2200 N 8,88 7,06
2400 N 8,23 7,15
2600 N 8,53 7,47
2800 N 10,28 7,5
3000 N 14,69 10,29

Fiir das erste Priiflos von 800 N entsprach die Druckverformung 4,73 mm fiir Gruppe 1
und 4,52 mm fiir Gruppe 2. Davon ausgehend sanken die Werte bis zu ihrem Minimum
von 4,22 mm in Gruppe 1 bei 1000 N und von 3,62 mm in Gruppe 2 bei 1400 N. Mit
ansteigender Belastung zeigte sich im Trend auch ein Anstieg der Druckverformung bei-
der Gruppen. Die groBite Druckverformung innerhalb des Vergleichsspektrums trat im
Mittel bei je 3000 N auf, in Gruppe 1 mit 14,69 mm und in Gruppe 2 mit 10,29 mm. Die
durchschnittliche Druckverformung im Bereich von 800 N bis 3000 N betrug in Gruppe 1
7,6 mm und in Gruppe 2 5,88 mm. Dementsprechend war die Druckverformung in

Gruppe 1 durchschnittlich 1,72 mm groBer.
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Abbildung 22: Darstellung der im Mittel aufgezeichneten Druckverformung.
Tabelle 19: Druckverformung [mm] aller Proben bei 1200 N.
Die Belastungsstufe von 1200 N erreichten alle 16 Proben.
Probe 1 2 3 4 5 6 7 8
Gruppe 1 5,52 5,14 4,36 7,13 2,57 3,06 4,32 4,53
Gruppe 2 2,5 2,87 6,21 4,15 2,2 3,82 5,18 2,18

Im Schnitt war die Druckverformung bei 1200 N der Gruppe 1 (4,58 mm) groBer als in

Gruppe 2 (3,64 mm). Im Vergleich der absoluten Zahlen der Probenpaare galt das fiir die

Paare 1,2,4,5 und 8. Fiir die Paare 3, 6 und 7 waren die Werte der Druckverformung

jedoch in Gruppe 2 groBBer. Mit 2,18 mm wies die Probe 8 der Gruppe 1 die kleinste

Druckverformung bei 1200 N auf. Im Vergleich lag das Minimum in Gruppe 1 bei 2,57

mm (Probe 5). Das Maximum lag bei 7,13 mm aus Gruppe 1 (Probe 3) und bei 6,21 mm

aus Gruppe 2 (Probe 3).




Ergebnisse 62

3.5.3 Osteosyntheseversagen

Bei allen 16 Proben trat ein Versagen gemél der definierten Abbruchkriterien ein. Hier
zeigte sich innerhalb der Probenpaare dieselbe zugrundeliegende Ursache. In den Proben
1-7 (87,5 %) war der Grund des Versagens eine Verformung des distalen Frakturfrag-
mentes > 20 mm. Allein das Priiflos des achten Paares (12,5 %) wurde infolge eines plotz-
lichen Kraftabfalles > 30 % beendet. Beide Knochen der Probe 8 frakturierten multifrag-

mentdr entlang des Schaftes.

Abbildung 23 zeigt den Vergleich der Belastungsgrenzen der Probenpaare und listet die

genauen Endpunkte der jeweiligen Proben auf.
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Abbildung 23: Druckkraft bei Osteosyntheseversagen der Gruppen 1 (Platte) und 2 (Platte +
Cerclage) im Vergleich.

Die mittlere Druckkraft bei Osteosyntheseversagen lag in Gruppe 1 bei 2450 N (95 % KI:
19962904 N), bei einer Variabilitdt von 1400 N bis 3200 N. Im Vergleich dazu erreichte
die Gruppe 2 eine mittlere Belastungsgrenze von 3100 N (95 % KI: 2662-3538 N). Auch
die Variabilitdt mit 2200 N bis 4000 N war in Gruppe 2 grofler. Mit Ausnahme des Pro-
benpaares 3 (je 3200 N) waren die Belastungsgrenzen der Gruppe 2, mit einer zusétzli-

chen Cerclage, stets hoher.

Der Unterschied der Belastungsgrenzen zwischen den Gruppen 1 und 2, die zu einem

Versagen der Proben fiihrten, war damit statistisch signifikant (p = 0,018).
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Hinsichtlich der Versagensart war in beiden Gruppen die hdufigste Art die Lockerung der
distalen Schrauben mit folgendem Abscheren des distalen Fragmentes entlang des Frak-
turspaltes (Gruppe 1: 62,5 %; Gruppe 2: 75 %). Hervorzuheben ist aber der neu entstan-
dene Frakturkeil entlang der Cerclage in Gruppe 2 sowie das Reilen der Cerclage selbst

(Probe 2 und 7).

Wihrend sich in Gruppe 1 mit 25% die Platte am zweithdufigsten unter der Belastung
irreversibel verformte und in 12,5 % der proximale Schaft multifragmentér zerbarst, tra-
ten diese zwei Arten des Versagens mit jeweils 12,5 % in Gruppe 2 auf. Nur das Proben-
paar 6 unterschied sich in der Art des Versagens. In Gruppe 1 kam es zur irreversiblen
Verformung der Platte, wohingegen sich in Gruppe 2 die distalen Schrauben lockerten
und das Fragment entlang der Platte abscherte. Die Abbildung 16 (Gruppe 1) und Abbil-
dung 19 (Gruppe 2) zeigen die jeweiligen Versagensarten.

Tabelle 20: Hiufigkeitsverteilung der Versagensarten

Art des Versagens Gruppe 1 | Gruppe 2 | Insgesamt
Distale Lockerung der Schrauben mit Abscheren der Fragmente | 62,5% 75% 68,75%
Irreversible Verformung der Platte 25% 12,5% 18,75%
Multifragmentérer Bruch des Schafts 12,5% 12,5% 12,5%
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4 Diskussion

Diese Arbeit untersuchte erstmalig den biomechanischen Einfluss einer zusétzlichen
Drahtcerclage auf die Stabilitdt und Belastbarkeit der mit einer winkelstabilen NCB-DF

Platte versorgten suprakondyldren Femurschaftfraktur (AO-Typs 32-A2.3).

Eine Drahtcerclage gilt bereits als ein Repositionswerkzeug und kann mit anderen Arten
der Osteosynthese kombiniert werden (Angelini & Battiato 2016; Kennedy et al. 2011).
Die Ergebnisse der in dieser Dissertation beschriebenen Belastungsversuche legen nahe,
dass sich die Versorgung der Fraktur mit einer zusétzlichen Cerclage positiv auf die Ge-
samtstabilitdt der Osteosynthese auswirkt. So konnte in der Gruppe mit Cerclage im Ver-
gleich zur Gruppe mit alleiniger winkelstabiler Plattenosteosynthese ein statistisch signi-
fikanter Unterschied beziiglich der Belastungsgrenzen gezeigt werden. Ebenfalls zeigt
sich eine signifikante Verringerung der plastischen Verformung durch die Hinzunahme
einer Cerclage bei insgesamt geringerer Variabilitéit der plastischen Verformung. Im Hin-
blick auf die Steifigkeit der Osteosynthese waren die beiden Gruppen, mit oder ohne

Cerclage, vergleichbar (Bliemel et al. 2020).

Patienten mit distalen Femurfrakturen, groftenteils geriatrische Patienten, zeigen mehr-
heitlich eine Reihe an Komorbidititen, die zum einen das allgemeine Risiko der Opera-
tion erhohen, eine schnelle Knochenheilung und Genesung sowie andererseits eine Be-
lastung der betroffenen Extremitét erschweren (Kammerlander et al. 2018; Braun et al.
2017; Gruber et al. 2006). Pfeufer et al. schlussfolgern, dass die meist vergebens ausge-
sprochenen Anweisungen zur Teilbelastung nach pertrochantiren Femurfrakturen nur das
Risiko des Autonomieverlustes und die 1-Jahres Mortalitét erh6hen. Eine friihe Mobili-
sierung mit Vollbelastung wird deshalb empfohlen (Pfeufer et al. 2019). Diese Annahme
gilt vermutlich auch bei der Nachsorge distaler Femurfrakturen. Deshalb ist eine Anpas-
sung des Osteosyntheseverfahrens an den Anspruch der direkten Vollbelastung von gro-
Ber Bedeutung. Verschiedene Studien implizieren den positiven Effekt der direkten post-
operativen Vollbelastung auf die Risikoreduktion postoperativer Komplikationen und
Mortalitit (Bliemel et al. 2017b; Baer et al. 2019). Besonders wichtig fiir eine erfolgreiche
Nachsorge scheint die interdisziplindre Arbeit mit zeitnahen rehabilitativen Mallnahmen

zu sein (Bliemel et al. 2012).

Um eine optimale Frakturstabilisierung zu ermdglichen und damit eine postoperative Mo-

bilisation des Patienten zu gewiéhrleisten werden heutzutage in der Versorgung distaler
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Femurfrakturen geriatrischer Patienten vornehmlich winkelstabile Implantate als Platte-
nosteosynthesen verwendet (Bliemel et al. 2016; Bédumlein et al. 2020). Insbesondere bei
der Fixation von osteoporotischen und periprothetischen Frakturen ist eine polyaxial win-
kelstabile Plattenosteosynthese vorteilhaft (Hierholzer et al. 2011). So zeichnet sich die
Platte im Vergleich zum Nagel durch eine hohere Flexibilitit bei vergleichbarer plasti-
scher Verformung aus. Durch ein erhdhtes Mal} an Flexibilitit sind Mikrobewegungen
moglich, die sich bis zu einem gewissen Grad positiv auf die Knochenheilung auswirken
(Kenwright & Goodship 1989). Aus diesem Grund eignen sich Platten aus flexiblen Ma-

terial wie Titan (Henderson et al. 2011).

Mit dem Ziel die Stabilitidt der Osteosynthese zu maximieren stellt sich die Frage, welche
Moglichkeit eine zusitzliche Cerclage bietet. Die Cerclage zeichnet sich, vorrangig in
einfachen Schrigfrakturen, als hervorragendes Repositionswerkzeug aus. Anderweitige
Studien zum Zusatznutzen der Cerclage konnten eine Verringerung des Osteosynthese-
versagens bei genagelten subtrochantiren Femurfrakturen (Miiller et al. 2011) sowie die
Erh6hung der Belastungsgrenzen bei primérer totaler Hiiftendoprothetik (Waligora et al.
2017) zeigen. Neben der Cerclage als Repositionswerkzeug konnte der Draht in Kombi-
nation mit anderen Osteosyntheseverfahren die Gesamtstabilitdt des versorgten Knochens
erhohen und damit das Ziel der direkten postoperativen Vollbelastung unterstiitzen
(Waligora et al. 2017; Miiller et al. 2011; Hoskins et al. 2015). Bergmann et al. konnten
iiber ein Implantat die auf einem Hiiftkopf durchschnittlich einwirkende Belastungskraft
prozentual zum Korpergewicht ermitteln. So werden Belastungsgréflen von 238 % des
Korpergewichts beim normalen Gehen, 151 % beim Treppen auf- und 260 % beim Trep-
pen absteigen auf den Hiiftkopf iibertragen (Bergmann et al. 2001). Die in dieser Arbeit
versorgten Knochen mit Cerclage konnten einer mittleren Belastungsgrenze von 3100 N
standhalten (Variabilitdt von 2200 N — 4000 N) und liegen damit im Rahmen der Belas-
tungskréfte von Bergmann et al.. In der Gruppe ohne Cerclage ist die Vollbelastung in
Bezug auf die durchschnittliche Belastungsgrenze von 2450 N mit einer Variabilitdt von
1400 N bis 3200 N als riskanter einzuschitzen. Doch ist der Vergleich von Belastungs-
grenzen an humanen Kadaverknochen mit denen von Bergmann et al. innerhalb klini-
scher Studien stark eingeschriankt. Unsere Ergebnisse reihen sich hinsichtlich des laststei-
gernden Effektes von Cerclagen in frithere Studienergebnisse ein. Ein hieraus weiterer
resultierender Vorteil einer zusétzlichen Drahtcerclage besteht soziodkonomisch in der

Reduktion der Liegedauer und der Moglichkeit eines friiheren Beginns rehabilitativer
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MafBnahmen. So konnten Patienten innerhalb der Studie von Codesido et al. zu subtro-
chantéren Femurfrakturen im Schnitt zwei Tage frither das Krankenhaus verlassen, wenn
diese mit einer zusidtzlichen Cerclage versorgt wurden. Insgesamt zeigten sich innerhalb
dieser Gruppe bessere funktionale Ergebnisse (Codesido et al. 2017). In der hier vorge-
stellten Dissertationsarbeit wurde erstmalig der Effekt von Drahtcerclagen in der Versor-

gung suprakondylirer Femurfrakturen untersucht.

Dank umfangreicher biomechanischer Vorstudien im praktischen Umgang mit einer
Drahtcerclage konnte im Rahmen dieser Dissertationsarbeit eine Konstruktion entworfen
werden, die eine Drahtcerclage mit einer vorher definierten Spannung bei hochstmogli-
cher Stabilitét optimal und zudem reproduzierbar anbringt (Wéhnert et al. 2011; Meyer
et al. 2003). Lenz et al. demonstrierten, dass die anliegende Kraft einer Drahtcerclage,
wenn zweimal um den Knochen angelegt, mit der eines Kabels vergleichbar ist (Lenz et
al. 2013). So wurde im Rahmen der vorliegenden Dissertationsarbeit ein doppelt ge-
schlungener Draht um den Knochen gelegt, in sich verdrillt, die Enden auflerhalb der
Verdrillung abgeschnitten und an den Knochen angelegt. Mithilfe eines integrierten digi-
talen Federkraftmessers konnte die Konstruktion kontinuierlich die auf der Cerclage las-
tende Kraft messen und so die durch Harnroongroj ermittelte optimale Vorspannung von
200 N garantieren (Harnroongroj 1998). Das Resultat ist die bestmdgliche Fixation der
Fraktur unter Minimierung des Risikos der postoperativen Dislokation. Die hier beschrie-
benen Parameter sind im klinischen Alltag schwer zu befolgen und bediirfen praktischer
Erfahrung im Umgang mit einer Drahtcerclage. Zwar ermoglichen eine Reihe an Hilfs-
werkzeugen dem Operateur bestimmte mechanische Parameter zu beriicksichtigen, doch
bei weitem nicht so einheitlich wie mit Hilfe unserer Konstruktion. AuBlerdem ist auf
erschwerende Bedingungen zur Anlage der Drahtcerclage innerhalb einer Operation hin-
zuweisen. Hierzu gehoren das Préaparieren der Frakturstelle und die Darstellung wichtiger
verletzungsgefdhrdeter Strukturen. Allerdings bietet der Weichteilmantel eine gewisse
Grundstabilitit der Frakturstelle, die hier fehlte und durch die Haltekonstruktion ausge-

glichen werden musste.

Neben der erhohten Stabilitdt konnte diese Arbeit zugleich eine signifikante Verringerung
der plastischen Verformung des versorgten Knochens samt Platte bei Verwendung einer
Cerclage demonstrieren. Die Schrigfraktur eines langen R6hrenknochens neigt zur Insta-
bilitat. Durch die von axial unter Belastung aufbauenden Kréfte neigen die Fragmente
dazu aneinander vorbeizugleiten. Mittels der zentralen Lage der Cerclage baute der Draht

einen lokal lastenden Zug auf den Frakturspalt auf und trug so zur Stabilitét der Fraktur
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bei. Angelini und Battiato haben bereits in Bezug auf Spiralbriiche am Femurschaft den
Stabilitatsvorteil des lokalen Zugs einer Cerclage beschrieben (Angelini & Battiato
2016). In dieser Arbeit ist anzunehmen, dass die einwirkende Druckkraft teils von der
Cerclage absorbiert wurde und so, im Vergleich zur Gruppe mit bloBer Plattenosteosyn-
these, signifikant zur Reduktion der plastischen Verformung beitragen konnte. Diese Er-
kenntnis stimmt mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen beziiglich einer Cerclage
tiberein. Miiller et al. wiesen auf eine mogliche Reduktion der plastischen Verformung
bei subtrochantdren Femurfrakturen durch die Verwendung einer zusétzlichen Cerclage

hin, doch war diese aufgrund der ProbengréB3e nicht signifikant (Miiller et al. 2011).

Im Umgang mit einer Cerclage werden dennoch verschiedene Komplikationen diskutiert
und in Studien untersucht. Trikha et al. untersuchten die Einfliisse einer minimalinvasiv
eingebrachten Cerclage bei subtrochantdren Femurfrakturen, die mit einem Nagel ver-
sorgt wurden. Obwohl die Arbeitsgruppe zum Schluss kommt, dass der Nutzen der
Cerclage fiir die Repositionsrate den nachteiligen Effekt auf die Biologie der Frakturhei-
lung liberwiegt, weist sie auf den signifikant héheren Blutverlust und die langere Opera-
tionszeit hin (Trikha et al. 2018). Selten, aber fatal ist die in Berichten beschriebene Ver-
letzung der FemoralgefiaB3e und des Nervus Ischiadikus (Aleto et al. 2008; Mehta & Finn
2005). Spezielle Fiihrungswerkzeuge minimieren dieses Risiko. Mit der Grof3e des Ein-
griffs und der Manipulation am Weichteilmantel steigt auch das Risiko einer Infektion.
Aus diesem Grund ist eine minimalinvasive Einbringung einer Cerclage mithilfe von
Fiihrungswerkzeugen zu préaferieren. Lee ef al. kombinierten am distalen Femur eine per
Stichinzision angebrachte Cerclage mit einer minimalinvasiven Plattenosteosynthese und
konnten die Manipulation des Weichteilmantels auf ein Minimum reduzieren (Lee et al.
2020). In verschiedenen Studien traten keine vermehrten Infektionen im Vergleich zur
nicht mit einer Cerclage versorgten Gruppe auf (Kim et al. 2014; Codesido et al. 2017;
Angelini & Battiato 2016). An die Cerclagenimplantation schlieft sich dann, wenn mog-
lich, die minimalinvasive Implantation einer Platte durch ein Zielbiigelsystem an,
wodurch das Infektionsrisiko mit einem Nagel oder dem eines Fixateur externe vergleich-
bar ist (Stannard et al. 2008). Viel diskutiert wurde der mogliche negative Einfluss einer
Cerclage auf die Heilung der Fraktur, mit der Idee dass der Draht das Periost stranguliere,

der Knochen nekrotisiert und vermehrt Pseudarthrosen auftreten (Perren et al. 2011).

Zusammenfassend werden drei Mechanismen dafiir verantwortlich gemacht: Zunichst

der Kontakt der Cerclage mit der Knochenoberfliche, dann die Strangulierung durch den
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Zug und schlieBlich das als ,,Gigli saw*-Effekt beschriebene Reiben des Drahtes am Pe-
riost (Angelini & Battiato 2016). Lenz et al. widersprechen dem und zeigten in ihrer Stu-
die, dass durch die geometrischen Gegebenheiten des Femurs die Cerclage iiber einen
Punktkontakt fixiert ist. (Lenz et al. 2012). Zusétzlich legen histologische Untersuchun-
gen eine dichte, den Knochen zentrifugal umlaufende Anordnung an Gefia3en nahe, wel-
che zusétzlich den Knochen vor punktuellen Versorgungdefiziten schiitzt (Pazzaglia et
al. 2009; Nather et al. 2005). Trotz dieser neuen Erkenntnisse ist in Bezug auf die Blut-
versorgung hochste Vorsicht geraten und fiir bessere Heilungsergebnisse das Periost
moglichst zu schonen (Kinov et al. 2015). Ein vorsichtiges Vorgehen des Operierenden
bei der Frakturfreilegung ist fiir den Erhalt der feinen periostalen Gefd3e von hohem Stel-
lenwert. Ob nun die Schédigung der Durchblutung durch eine tibermafBige Freilegung der
Fraktur oder aber durch die spétere Anlage der Cerclage entsteht, steht weiterhin zur Dis-
kussion. So suggerieren Autoren verschiedener Studien, dass das Auftreten vermehrter
Pseudarthrosen auf den groferen Weichteilschaden vor Reposition und nicht auf die
Cerclage selbst zuriickzufiihren ist (Lenz et al. 2012; Perren et al. 2011). Diese Annahme
kann durch eine Reihe aktueller Studien, die sich mit dem klinischen Nutzen einer
Cerclage auseinandersetzen, bestétigt werden. Angelini und Battiato berichteten liber 54
Falle von Femurfrakturen, die mit verschiedenen Techniken in Kombination mit einer
kontaktarmen Kugel-Cerclage behandelt wurden. Die Kugeln entlang der Cerclage mini-
mieren hierbei die Kontaktfliche mit dem Knochen. Bei einer durchschnittlichen Hei-
lungszeit der Fraktur von drei Monaten wurde bei 38 von 42 der Patienten eine Fraktur-
heilung radiologisch bestitigt, wobei sich bei nur vier der Patienten eine Pseudarthose
entwickelte (Angelini & Battiato 2016). Lee et al. analysierten in einer retrospektiven
monozentrischen Kohortenstudie die Daten zu distalen Femurfrakturen {iber einen Zeit-
raum von sieben Jahren. Von den insgesamt 101 Patienten mit schrigen, spiralformigen
oder spiralkeilformigen distalen Femurfrakturen wurden 46 Patienten mit einer winkel-
stabilen Plattenosteosynthese versorgt, wihrend bei 55 Patienten zusitzlich eine Cerclage
angelegt wurde. Weder die klinischen noch die radiologischen Ergebnisse zwischen den
beiden Gruppen unterschieden sich. So zeigten sich fiir beide Gruppen vergleichbare Da-
ten beziiglich der Komplikationsrate und der Dauer bis zur Frakturheilung (Lee et al.

2019).

Ein weiterer Aspekt dieser Dissertationsschrift, welche einer kritischen Beleuchtung be-

darf, ist die Verwendung von in Formalin fixierten Kadaverknochen. Hierdurch und
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durch deren Autbewahrung sind mégliche Verdanderungen in der Knochenstruktur zu dis-
kutieren. Ob und inwiefern das Einbalsamieren in Formaldehyd die biomechanischen Ei-
genschaften von Knochen veridndert und damit deren Vergleichbarkeit mit in vivo Kno-
chen schmailert wird in der aktuellen Literatur kontrovers debattiert. Hammer et al. sehen
Formaldehyd fiir strukturelle Verdnderungen der organischen Knochenmatrix in Verant-
wortung und folgern, dass man solche Knochen fiir biomechanische Vergleiche nicht her-
anziehen kann. Dabei ist die geringe Probengro3e von nur vier in Formaldehyd eingeleg-
ten Knochen zu beriicksichtigen (Hammer et al. 2014). Topp et al. widersprachen dem
und konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen frisch gefrorenen und einbalsa-
mierten Knochen finden. Dariiber hinaus untersuchten Topp at al. die Knochen beziiglich
biomechanischen GroBen wie etwa der Steifigkeit, der Auszugskréfte von Spongiosa- und

Kortikalisschrauben und der axialen Belastung bis hin zum Versagen (Topp et al. 2012).

Auf den klinischen Alltag iibertragen, konnte man die zwei Studiengruppen in dieser Ar-
beit wie folgt beschreiben: Gruppe 1 wurde mit einer minimalinvasiven winkelstabilen
Plattenosteosynthese versorgt, wohingegen in Gruppe 2 die Freilegung der Bruchstelle
fiir die Befestigung der Cerclage hinzukam. Die biomechanischen Vorteile stehen einem
groBeren Eingriff mit vermehrtem Blutverlust, einer langeren Operationsdauer sowie ver-
mehrter Weichteilmanipulation gegeniiber. In die Uberlegung ist einzuschlieBen, dass
aufgrund der oben beschriebenen instabilen Charakteristik der Fraktur eine offene Repo-
sition gegebenenfalls ohnehin notwendig ist. So kamen Kennedy et al. zu dem Schluss,
dass unter Abwégung der Instabilitét einer Fraktur und der biologischen Aspekte fiir eine
suffiziente Knochenheilung die Vorteile der anatomischen Reposition durch eine
Cerclage und die damit einhergehenden besseren funktionalen Ergebnisse die negativen
Aspekte iiberwiegen (Kennedy et al. 2011). Im klinischen Alltag zédhlt die individuelle
Einschétzung des Operateurs. Danach sollte eine auf die Komorbiditdten des Patienten,

den Frakturtyp und die Risikofaktoren angepasste Therapie ausgewahlt werden.

Limitationen der Studie

Obwohl das Studiendesign sorgfiltig ausgewéhlt wurde, ist bei der Bewertung der Ergeb-
nisse auf Limitationen hinzuweisen. Die fiir die biomechanischen Belastungsversuche
benotigten humanen Leichenknochen sind nur beschréankt verfiigbar. Noch weniger Kno-

chen erfiillen zudem die Einschlusskriterien. Die knappen Ressourcen sind meist der
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Grund fiir die kleinen Probenkollektive biomechanischer Studien, so auch in dieser Studie

mit insgesamt 16 Knochen.

SchlieBlich ist anzumerken, dass die versorgten Knochen ausschlieBlich axialer Belastung
ausgesetzt wurden. Diese Einschrinkungen der Belastungsbedingungen des In-vitro-De-
signs, bei denen Torsions- und Biegebelastungen auBBer Acht gelassen wurden, konnten
die Ergebnisse hinsichtlich des Versagensmodus und der Versagenslast beeinflusst haben.
Auch konnten keine dynamischen Bewegungsabldufe und die damit einwirkenden Kréfte
untersucht werden. Weiter konnen aufgrund des Versuchsaufbaus nur Riickschliisse auf
die Belastbarkeit der Osteosynthesekonstrukte gezogen werden, nicht jedoch auf Fraktur-
heilung der versorgten Knochen selbst. Auch kann iiber den Einfluss des fehlenden
Weichteilmantels mit dessen unter physiologischen Bedingungen ausiibenden Zugkréften

der Sehnen, Bénder und Muskeln keine Aussage getroffen werden.

Fazit der Arbeit

Die Arbeit konnte hohere Belastungsgrenzen fiir eine einfache Schréagfraktur des distalen
Femurschaftes zeigen, wenn diese mit einer kombinierten Osteosynthese aus winkelstabi-
ler Platte und Drahtcerclage versorgt wurde. Die Cerclage stellt somit ein vielverspre-
chendes Implantat dar, das zusétzliche Stabilitét fiir die postoperative zeitnahe Belastung
bietet. Thre biomechanische Eigenschaft, bei vergleichbarer Steifigkeit, die plastische
Verformung des Gesamtkonstrukts signifikant zu reduzieren, hat positive Einfliisse auf
die Gesamtstabilitit der Osteosynthese. Deshalb ist in der Versorgung einer Schragfraktur
des distalen Femurschaftes aus biomechanischer Sicht eine zusétzliche Cerclage zu emp-
fehlen. Das gilt besonders in der Gruppe élterer Patienten, fiir die eine frithzeitige posto-
perative Ubungsstabilitit und eine erfolgsversprechende Wiedereingliederung in den All-
tag von grofler Bedeutung ist. Postoperative Komplikation, Liegedauer und die Zeit bis
zur Wiederherstellung physiologischer Integritit konnten reduziert werden. Unklar bleibt
der mogliche Schaden der Cerclage auf die lokale Durchblutung der Frakturregion unter

in vivo Bedingungen.
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5 Zusammenfassung

Die operative Versorgung suprakondylérer Frakturen des Femurs ist herausfordernd. Eine
Cerclage kann bei Frakturen als Hilfsmittel und in Kombination mit einer Osteosynthese
als Implantat verwendet werden. Die vorliegende Arbeit untersucht erstmalig den Ein-
fluss einer zusitzlichen Cerclage auf die Stabilitdt und Belastbarkeit der mit einer NCB-

DF Platte versorgten suprakondyldren Femurfraktur (AO-Typs 32-A2.3).

Hierfiir wurden acht Paar mit Formalin fixierte, humane Kadaverknochen von Kdoper-
spendern untersucht (Durchschnittsalter 74 Jahre, Alterspanne 57 bis 95 Jahre). Mittels
radiologischer Kontrollen und Knochendichtemessungen konnten Osteolysen, Frakturen
sowie das Vorliegen einer Osteoporose ausgeschlossen werden. Es folgte die zufillige
Aufteilung der Paare in zwei Gruppen. Alle 16 Knochen wurden nach Einflihrung einer
Schrigfraktur des AO-Typs 32-A2.3 mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese ver-
sorgt. In Gruppe 2 erfolgte die zuséatzliche Versorgung der Bruchstelle mit einer doppel-
laufigen Drahtcerclage. Die Knochen wurden anschlieend retrograd, der physiologi-
schen Kraftachse gerecht, in eine Instron 5566 Belastungsmaschine eingespannt. Einem
standardisierten Priifungsprotokoll folgend wurden die Knochen nach einer Vorlast von
100 N zyklisch mit steigender Kraft belastet. Beginnend bei 800 N und 500 Wiederho-
lungen wurde die Belastung nach Abschluss jedes Priifungsprotokolls um 200 N erhoht,
bis die Osteosynthese versagte. Als Versagensgrenzen galten eine plastische Deformie-

rung grofler 20 mm und/ oder ein plétzlicher Kraftabfall grofer 30 %.

Alle Knochenpaare konnten mindestens einer Belastung von 1200 N standhalten. Die
mittlere Druckkraft bei Osteosyntheseversagen lag in Gruppe 1 bei 2450 N (95 % KI:
1996-2904 N). Im Vergleich erreichte die Gruppe 2 mit zusétzlicher Cerclage eine mitt-
lere Belastungsgrenze von 3100 N (95 % KI: 2662-3538 N). Mit Ausnahme des Proben-
paares 3 (je 3200 N) waren die Belastungsgrenzen der Gruppe 2, mit einer zusétzlichen
Cerclage, stets hoher. Der Unterschied der Belastungsgrenzen zwischen den Gruppen 1

und 2 war statistisch signifikant (p = 0,018).

In beiden Gruppen war der hdufigste Versagensgrund mit 87,5 % eine Verformung des
distalen Fragmentes > 20 mm. Nur bei einem Paar kam es zu einem plotzlichen Kraftab-
fall groBer 30 %. Hinsichtlich der Versagensart konnten drei Mechanismen unterschieden
werden. In beiden Gruppen war die Lockerung der distalen Schrauben mit folgendem

Abscheren des distalen Fragmentes entlang des Frakturspaltes am héaufigsten (Gruppe 1:
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62,5 %; Gruppe 2: 75 %). Hervorzuheben ist aber ein neu entstandener Frakturkeil ent-
lang der Cerclage in Gruppe 2 sowie das Reillen der Cerclage selbst. Die irreversible
Verformung der Platte unter der Belastung trat in Gruppe 2 mit Cerclage zweimal auf, in

Gruppe 1 einmalig. In beiden Gruppen versagte der Schaft je einmal multifragmentar.

Fiir die Berechnung der Steifigkeit und der plastischen Verformung wurde die hochste
erreichte Belastungsstufe aller Knochen von 1200 N herangezogen. Die Steifigkeit beider
Gruppen war vergleichbar mit einer mittleren Steifigkeit von 2,00 N/ m in Gruppe 1 (95
% KI: 1,11-2,90 N/ m) und von 1,49 N/ m in Gruppe 2 (95 % KI: 1,04-1,94 N/ m) (p =
0,208). Die Analyse der plastischen Verformung zeigte flir die Belastung von 1200 N
einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,035). Die mittlere
plastische Verformung in der Gruppe mit der zusitzlichen Cerclage (Gruppe 2) betrug
0,37 mm (95 % CI 0,22-0,51 mm). Im Vergleich dazu betrug die mittlere plastische Ver-
formung der Gruppe 1 0,6 mm (95 % CI: 0,38-0,81 mm) und zeigte somit eine hohere
Variabilitit fiir die plastische Verformung.

Die Arbeit konnte hohere Belastungsgrenzen fiir eine Schrigfraktur des distalen Femur-
schaftes zeigen, wenn diese mit einer kombinierten Osteosynthese aus winkelstabiler
Platte und Cerclage versorgt wurde. Deshalb ist bei der Versorgung einer Schriagfraktur
des distalen Femurschaftes aus biomechanischer Hinsicht eine zusdtzliche Cerclage zu
empfehlen. Das gilt besonders in der Gruppe ilterer Patienten, fiir welche eine frithzeitige

postoperative Ubungsstabilitit von groBer Bedeutung ist.
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Summary

The surgical treatment of supracondylar fractures of the femur is challenging. A cerclage
can be used as an adjuvant in fractures and as an implant in combination with osteosyn-
thesis. The present study is the first to investigate the influence of an additional cerclage
on the stability and load-bearing capacity of a supracondylar femur fracture (AO type
32-A2.3) treated with an NCB-DF plate.

Therefore eight pairs of formalin-fixed human cadaveric bones from cadaveric donors
(average age 74 years, age range 57 to 95 years) were examined. Osteolysis, fractures and
the presence of osteoporosis were excluded by means of radiological controls and bone
density measurements. The pairs were then randomly divided into two groups. All 16
bones were treated with an angular-stable plate osteosynthesis after creation of an oblique
fracture of AO type 32-A2.3. In group 2, the fracture site was additionally treated with a
double-looped wire cerclage. The bones were then retrogradely positioned in an Instron
5566 loading machine according to the physiological force axis. Following a standardized
test protocol, the bones were loaded cyclically with increasing force after a preload of
100 N. Starting at 800 N and doing 500 repetitions, the load was increased by 200 N after
completing each test protocol until osteosynthesis failed. The failure thresholds were a

plastic deformation greater than 20 mm and/ or a sudden drop in force greater than 30 %.

All bone pairs withstood at least a load of 1200 N. The mean compressive force for oste-
osynthesis failure in group 1 was 2450 N (95 % CI: 1996-2904 N). In comparison, group
2, with additional cerclage, reached a mean load limit of 3100 N (95 % CI: 2662 3538
N). With the exception of sample pair 3 (3200 N each) the load limits of group 2 were
always higher. The difference in load to failure between group 1 and group 2 was statis-

tically significant (p = 0.018).

In both groups, the most frequent reason for failure was a deformation of the distal frac-
ture fragment > 20 mm (87.5%). In one pair was there a sudden loss of resistance greater
than 30%. With regard to the type of failure, three mechanisms could be distinguished.
The most common in both groups was the loosening of the distal screws with subsequent
shearing of the distal fragment along the fracture gap (group 1: 62.5%; group 2: 75%).
However, a newly developed fracture wedge along the cerclage in group 2 as well as the
tearing of the cerclage itself should be emphasized. Irreversible deformation of the plate
under load occurred twice in group 2 with cerclage and once in group 1. The femoral shaft

broke multifragmentarily once in both groups.
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For the calculation of stiffness and plastic deformation the highest load level achieved on
all bones (1200 N) was used. The stiffness of both groups was comparable. With a mean
stiffness of 2.00 N/ m in group 1 (95 % CI: 1.11-2.90 N/ m) and of 1.49 N/ m in group 2
(95 % CI: 1.04-1.94 N/ m) (p = 0.208). The plastic deformation analysis showed a signif-
icant difference between the two groups at a load of 1200 N (p = 0.035). The mean plastic
deformation in the group with the additional cerclage (group 2) was 0.37 mm (95 % CI
0.22-0.51 mm). In comparison, the mean plastic deformation of group 1 was 0.6 mm (95

% CI: 0.38-0.81 mm), showing a higher variability for plastic deformation.

This study demonstrated the higher load to failure for an oblique fracture of the distal
femoral shaft when it was treated with a combined osteosynthesis consisting of an angle-
stable plate and a cerclage. Therefore, when treating an oblique fracture of the distal fem-
oral shaft, an additional cerclage is recommended from a biomechanical point of view.
This especially applies for the group of older patients for whom early postoperative full

weight bearing is of major importance.
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Abstract

Introduction Surgical treatment of supracondylar femoral fractures can be challenging. An additional wire cerclage is a sug-
gested way to facilitate fracture reduction prior to plate osteosynthesis. Denudation to the periosteum remains a problematic
disadvantage of this procedure.

This study analyzed the effect of an additional wire cerclage on the load to failure in plate osteosynthesis of oblique supra-
condylar femoral shaft fractures.

Materials and methods On eight pairs of non-osteoporotic human femora (mean age 74 years; range 57-95 years), an unstable
AO/OTA 32-A2.3 fracture was established. All specimens were treated with a polyaxially locking plate. One femur of each
pair was randomly selected to receive an additional fracture fixation with a wire cerclage. A servohydraulic testing machine
was used to perform an incremental cyclic axial load with a load to the failure mode.

Results Specimens stabilized with solely plate osteosynthesis failed at a mean load of 2450 N (95% CI: 1996-2904 N).In
the group with an additional wire cerclage, load to failure was at a mean of 3100 N (95% CI: 2662-3538 N) (p=0.018).
Compression deformation with shearing of the condyle region through cutting of screws out of the condylar bone was the
most common reason for failure in both groups of specimens. Whereas axial stiffness was comparable between both groups
(p=0.208), plastic deformation of the osteosynthesis constructs differed significantly (p=0.035).

Conclusions An additional wire cerclage significantly increased the load to failure. Therefore, an additional cerclage rep-
resents more than just a repositioning aid. With appropriate fracture morphology. a cerclage can significantly improve the
strength of the osteosynthesis.

Keywords Supracondylar femoral fracture - Polyaxial angular stable plate osteosynthesis - Wire cerclage - Biomechanical
analysis - Load to failure
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Introduction

Supracondylar femoral fractures remain challenging to
treat due to complex anatomical conditions and a vulner-
able patient collective, either polytraumatized or geriatric
[1. 2]. For the treatment of such extra-articular distal femo-
ral fractures, apart from retrograde femoral nails. polyaxial
angular stabile plates are the most common type of fixation
devices [3].

While reconstructions of length, axis, and rotation are of

major importance in comminuted distal femoral fractures. in
two-part fractures, a good fracture repositioning with ade-
quate support of the fragments is advantageous to obtain a
proper tracture healing and satisfying clinical results [4].

In this context, in addition to a polyaxially angular stabile
plate. the prior use of a wire cerclage for an initial anatomi-
cal reduction of extra-articular two-part spiral or oblique
distal femoral fractures has been shown to be beneficial [5,
6] (Fig. 1). Despite this above-named positive eftect of a
wire cerclage as a tool for an anatomical fracture reduction,
denudation of the periosteum and disturbance of the blood
supply in the fracture region remain problematic drawbacks
of this procedure posing an increased risk for nonunion [7].

To investigate whether a wire cerclage remains just a
simple tool for an anatomical fracture repositioning prior to
plate osteosynthesis or also contributes to the overall stabil-
ity of the osteosynthesis construct, a biomechanical study
was conducted.

It was presumed that the wire cerclage would provide a
better compression of the bone fragments supporting the sta-
bility in the fracture region. Therefore, it was hypothesized
that the load to failure of osteosynthesis constructs supplied
with an additional wire cerclage would be increased com-
pared to that of a simple fracture fixation with a polyaxially
angular plate osteosynthesis.

Materials and methods
Specimens

Eight pairs of matched, adult human femora were available
for this biomechanical study. The femora were provided
from the Institutes of Anatomy and Cell Biology of Philipps
University, Marburg, Germany. All the donors gave their
written consent by their own free will for the use of their
body for research purposes. A positive ethics approval was
obtained by the local ethics committee (AZ 127/18).

Assessment of bone quality

Prior to testing, the conventional anterior—posterior and
medial-lateral radiographs were taken of each femur to
search for pre-existing pathologies or fractures. Bone min-
eral density of the hip was measured in each femur using
Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA).

Fig.1 Clinical case of a 78-year-old woman with a 32-A2.3 distal femoral fracture. The fracture was surgically treated with a direct fracture
repositioning using a double-looped wire cerclage and a retrograde inserted. polyaxially angular plate osteosynthesis
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Implants

The Non-Contact Bridging plate for Distal Femur
(NCB®-DF, Zimmer GmbH, Winterthur, Switzerland) was
used exclusively for this study. The NCB®-DF is a polyaxi-
ally locking device that is anatomically performed for right
and left femurs to ensure an optimum fit to the lateral cor-
tex. In the present study. solely NCB®-DF nine-hole plates,
which are made of titanium alloy. were used. All osteosyn-
theses were performed by the same study surgeon (BM).

Due to technical reasons in a laboratory setting with miss-
ing soft tissue, the plate osteosynthesis was fixed to the bone
prior to performing an osteotomy gap. Thereafter, a wire
cerclage was attached in all specimens assigned to group 1.

The NCB-DF plate was attached laterally to the femur,
1.5 cm proximal to the lateral articular surface. For this
purpose, the fixation of the plate was accomplished with a
blunt bone reduction clamp. Shaft fixation of the plate was
achieved with four bicortical, fully threaded 5 mm cortical
screws, and drilled with a 4.4 mm tip. For condyle fixa-
tion, five monocortical, partially threaded 5 mm cancellous
screws were used with a drill hole of 2.5 mm.

Fracture model

After fixation of the NCB-DF plates to the femur, a standard-
ized femur osteotomy was created using an oscillating saw.
As a fracture model, a supracondylar oblique femoral frac-
ture was simulated (32-A2.3 in the AO/OTA classification).
Therefore, after measurement of the individual condylar
width of each femur, an oblique osteotomy was performed
beginning at the level of one condylar length proximal to the
joint line. The fracture gap extended from the distal anterior
corticalis, at an angle of 70° in relation to the diameter of the
femur, to the proximal posterior corticalis of the femur. This
kind of osteotomy was chosen to prevent that the shearing

fracture fragments could support themselves on the laterally
attached plate, under the applied load during the testing.

After the creation of the osteotomy, specimens of each
pair of samples were randomly assigned by coin toss into
two different groups.

All femora assigned to group 1 received further stabiliza-
tion with an additional double-looped wire cerclage that was
centered in the area of the oblique fracture. The cerclage
consisted of steel wire with a thickness of 1.25 mm. The
cerclage was tightened with the help of a torque wrench,
thereby ensuring that the cerclage was attached with a
force of 200 N (Fig. 2a—c). All femora assigned to group 2
remained without a further wire cerclage. Figure 3a—d illus-
trates the fracture fixation in the two groups, either with an
additional supply of a wire cerclage (group 1) or not (group
2).

Biomechanical testing

Each femur was truncated 6 cm proximal to the plate osteo-
synthesis. Afterwards, the proximal part of each specimen
was embedded into a special form cup using Technovit 3040
(Heraeus, Wehrheim, Germany). Using a custom-made
holding device, the femora were positioned upside down in
an Instron 5566 universal servohydraulic testing machine
(Instron Cor., Darmstadt, Germany). As a pressure device,
a metal plate, movable in two directions (anterior—posterior
and medial-lateral), was used. The femur condyles were
positioned parallel to the horizontal axis. By this means, the
weight-bearing axis along the femur shaft axis was accom-
plished (Fig. 4).

To compress the specimen and to avoid deformation arti-
facts in the bone construct on each femur. a preload of 100 N
was applied. According to a standardized protocol, subse-
quently, each femur was subjected to cyclic loading. The test
sequence started with 500 cycles at 800 N. The load was con-
tinuously increased at increments of 200 N every 500 cycles

Fig.2 All femora assigned to group | were fixed in a custom-made torque wrench {a). A wire cerclage was applied in the center of the oblique
fracture and tightened under laboratory conditions (b}, thereby ensuring that the cerclage was attached with a force of 200 N (¢)
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Fig.3 Typical postoperative X-ray pictures showing a pair of samples
with an NCB-DF plate osteosynthesis and an additionally attached
double-looped wire cerclage in the right femur (a and b) (the same

Fig.4 Test setup demonstrating force application with a metal plate
movable in two directions. The femoral shaft was statically fixed in
an anatomical 5-7° valgus position. Force was applied in a retrograde
manner

@ Springer
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femur is shown in Fig. 2). The left femur only received fixation with
an NCB-DF plate (c and d)

until a failure of osteosynthesis was achieved. To measure
construct failure, sudden loss of measured force (> 30%) and
major deformation of the bone construct (>20 mm) were
defined. The testing was conducted in a displacement control
mode.

Data collection and statistical analysis

Loading (N), deformation (mm). and the number of cycles
were recorded at 100 ms intervals using instrument-specific
Bluehill Software.

Plastic deformation, as a measure of irreversible deforma-
tion under the influence of force, was calculated by subtracting
the initial construct height from displacement present after
reaching the endpoint once the load was removed. The stifi-
ness of the specimens was calculated from the compression set
under the applied loading forces.

Based on load to failure values reported in the previous
biomechanical studies on distal femoral fractures, an a-prior
power analysis was performed [4, 8]. Based on a power of
0.80 and an alpha error of 0.05, a sample size of eight pairs
of femora was calculated. A clinically relevant difference was
defined if the construct failure occurred in 85% of osteosyn-
thesis with solely angular stable plate osteosynthesis and up
to 30% in the specimens with the combined plate and wire
cerclage osteosynthesis at a load of 2800 N.

Statistical analysis was performed using IBM SPSS sta-
tistics 24 (Statistical Package for the Social Science, IBM
Cooperation, Armonk, New York, USA). Due to low sample
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number, the Wilcoxon rank-sum test (non-parametric test) for
paired samples was used for data analysis. Statistical signifi-
cance was set at p<0.05.

Results

The samples originated from one female and seven male
adults, with an average age of 74 years (range 57-95 years).
The exact characteristics of each specimen are shown in
Table 1.

Bone quality assessment

DXA showed intact bone quality in all the tested specimens,
with a mean T score of — 1.08 (CI: —0.37 to— 1.78). Bone
mineral density was comparable in all the matched pairs of
cadaver femora (p= 0.106). Preoperative X-rays revealed no
pre-existing pathologies or fractures in any of the examined
specimens.

Cyclic testing and failure mode

The entire examined specimens withstood at least a load
of 1200 N. The mean compressive forces leading to failure
were 2450 N (95% CI: 1996-2904 N) in the group with
solely angular stable plate osteosynthesis and 3100 N (95%
CI: 2662-3538 N) in the group with a combination of angu-
lar stable plate osteosynthesis supported by an additional
wire cerclage. The difference in the values for the load to
failure was statistically significant (p=0.018) (Fig. 5).

In both groups, the same three different failure modes
occurred. Deformation of the construct due to irreversible
bowing of the plate osteosynthesis occurred twice in the
conventional group and once in the group with an additional
wired cerclage (Fig. 6a). Multifragmentary femoral shaft
fracture with cutting out of the shaft screws occurred once in

Table 1 Characteristics of the specimens used for biomechanical testing

4500

2000 BPlate osteosynthesis and wire cerclage

D Plate csteosynthesis
3000
2500
2000
1500
1000

Load to failure in Newton (N)

500

1 2 3 “ 5 6 7 8
Pair of samples

Fig.5 Failure loads based on the cyclic loading tests, comparing
plate osteosynthesis with and without additional wire cerclage

both groups (Fig. 6b). Shearing of the condylar region with
cutting out of the condylar screws was the most frequent
reason for failure in both groups, with six incidences in the
cerclage group and five in the conventional group (Fig. 6¢).
In all specimens with wire cerclage, the dorsal buttress broke
under the cerclage, while just one out of eight specimens in
the conventional group experienced this type of breakage.
Figure 6d shows the corresponding X-ray pictures to the
failure mode that most frequently occurred.

Axial stiffness and plastic deformation at a load
of 1200 N

All specimens withstood at least a cyclic force of 1200 N.
Therefore, a further analysis of stiffness and plastic defor-
mation was performed at this loading step for all examined
specimens.

Stiffness of the osteosyntheses constructs was compara-
ble at this load between the group with osteosyntheses with
an additional wire cerclage (mean 1.49 KN/mm: 95% CI:
1.04-1.94 kN/mm) and the group with only a plate osteo-
synthesis (mean 2.00 kN/mm: 95% CI: 1.11-2.90 kN/mm)

Pair of Femur with Gender  Age (years)  Height(cm)  Weight(kg)  Diameter of condyles T score

specimens - cerclage Left femur Right Leftfemur  Right femur
(cm) femur (cm

1 Right Male 71 180 95 8.7 92 -07 0.6

2 Left Male 79 168 82 8.6 9.0 -12 - 1.6

3 Left Male 75 168 75 9.1 93 -035 -09

4 Left Female 57 158 70 83 8.1 -14 -13

5 Left Male 73 162 71 88 9.2 =22 =21

6 Left Male 69 174 90 9.2 89 -12 -1

7 Right Male 72 183 100 93 9.4 -05 -03

8 Right Male 95 175 90 93 9.3 -1.7 -12
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Fig.6 Photographs showing the different types of construct failure.
Reasons for failure included irreversible deformation of the osteo-
synthesis plate (a) and multifragmentary fracture of the femoral shaft
(b). Most common in both groups was failure due to cutting out of

(p=0.208). Analysis of the irreversible, plastic deforma-
tion of the osteosynthesis construct revealed significant
differences between the two groups (p=0.035). The data
analysis illustrated in Fig. 7 shows a lower range of vari-
ability in terms of plastic deformation if the osteosynthe-
sis was enhanced with an additional wire cerclage (mean
0.37 mm; 95% CI 0.22-0.51 mm) compared to the group
with only a plate osteosynthesis (mean 0.60 mm:; 95% CI
0.38-0.81 mm).

@ Springer

T

P o

the screws (¢ 1-4) with shearing away of the condylar region. In most
specimens with wire cerclage, the dorsal buttress broke under the
cerclage at this failure mode. (d 1 and 2) illustrate the corresponding
X-ray pictures to the specimen shown in (¢ 2 and 3)

Discussion

This biomechanical study analyzed the stability-enhancing
effect of a wire cerclage in angular stable plate osteosyn-
thesis for supracondylar femoral shaft fractures. The major
study results indicate that an additional wire cerclage applied
for primary fracture reposition not only supports an anatomi-
cally fracture reduction but also contributes significantly to
an increase in load to failure. This increase in stability was
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Fig.7 Plastic deformation of the two different osteosynthesis con-
structs at a load of 1200 N

accompanied by minor plastic deformation in the cerclage
group and similar stiffness between the two osteosynthesis
groups.

Underlying the multimorbidities of most geriatric trauma
patients, partial weight-bearing is extremely difficult for
them to implement, if not even impossible to practice [9].
Therefore, such patients depend on immediate full-weight-
bearing. In this context, several studies on geriatric trauma
patients have shown that postoperative early full-weight-
bearing mobilization significantly reduces perioperative
complications and mortality [10, 11]. Modern polyaxially
angular stable plates offer a crucial advantage in terms of
stability and, therefore, in the treatment of geriatric trauma
patients with distal femoral fractures [12-14].

Despite the reduction in complications with the use of
angular stable implants, the loss of fracture reduction under
full-weight-bearing due to tension forces of the muscles
remains an important issue in the treatment of geriatric
supracondylar femoral fractures [15].

In this context.especially in two-part oblique and spiral
fractures, the use of an additional wire cerclage prior to plate
osteosynthesis represents a proven tool for fracture reposi-
tioning, posing the possibility for an even higher stability
of the entire osteosynthesis. The implant industries employ
specially developed cable tensioners for this procedure. In
this regard, prior examinations of different options for the
creation of a wire cerclage have been conducted by differ-
ent working groups [16-18]. The present biomechanical
investigation incorporated the most crucial aspects of those
previous examinations. According to the recommendations
of Lenz et al., a double-looped wire cerclage was used tight-
ened at a tension of 200 N following the suggestions of Harn-
roongroj [17, 18]. For an optimum stability of the 1.25 mm
cerclage, the twisted cerclage lock was bent forwards, and

the protrusions were then cut, as recommended by Wahnert
and co-workers [ 16]. Following this application recommen-
dation, the additional wire cerclage significantly increased
the load to failure and. therefore, contributed to the overall
stability of the osteosynthesis construct. The findings of the
present study are, therefore, in line with the previous related
examinations reporting on increased load to failure in nail
osteosynthesis for subtrochanteric femoral fractures and in
primary hip arthroplasty [19, 20].

This increase in stability, as shown in the present exami-
nation, was accompanied by a significant reduction in the
plastic deformation of the construct itself. The cerclage,
positioned in the middle of the fracture, significantly con-
tributed to the stabilization of the osteotomy gap by absorb-
ing compression forces and, therefore, led to a noticeable
reduction of plastic deformation of the entire osteosynthesis
construct. The results of the present investigation are con-
sistent with those of other investigations on wire cerclages
conducted by Muller et al. They proved that an additional
wire cerclage could reduce plastic deformation in intramed-
ullary nail osteosynthesis conducted for subtrochanteric
femoral fractures, though without statistical significance
due to too low sample size [20].

Despite these load-increasing effects, the application of
cerclages for fracture fixation is considered critical in the
literature due to a strangulation of periosteal vasculariza-
tion, which could result in bone necrosis and non-unions
[21]. In the present study in principle, a minimally invasive
procedure (group 2) was compared with a procedure that
can significantly impair the periosteal blood flow (group 1).
Especially because it is well known that a minimally inva-
sive inserted plate osteosynthesis significantly minimizes
the risk of non-unions, the procedure performed by Lee
et al. using additional percutaneous cerclage wiring in the
treatment of distal femur fractures treated with the addi-
tional plate osteosynthesis could be an interesting option
[22]. Despite this certain treatment option, three different
mechanisms are accused to be responsible for an uneventful
bone healing. Apart from the direct compressive contact of
the cerclage to the bone, the compression of periosteal blood
vessels and the sliding of the cerclage on the bone surface,
the so-called ‘Gigli saw effect’, have been suggested to be
responsible [6].

To prevent such negative outcomes, a careful surgical
technique seems to be crucial for the preservation of the per-
iosteal blood supply [23]. Thus, the focus should lie on the
avoidance of periosteal devitalization through an extended
stripping of soft tissue while exposing the fracture prior to
reduction. Therefore, some authors reporting on impaired
fracture healing following cerclage application suggest that
it is less likely the compression of vital bone by the cer-
clage than the devascularization of the bone during fracture
exposition leading to nonunion [21, 24]. This assumption
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is in line with several publications in the current literature
reporting on clinical results using wire cerclages. Angelini
and Battiato reported on a series of 54 cases treated with dif-
ferent techniques associated with a low-contact wire cerclage
for femoral fracture. The cerclages used in their study had
spheres designed to minimize the contact area at the cer-
clage to bone interface. At a mean follow-up of 10.5 months,
fracture healing was achieved in 71% of their patients, with
four patients having developed a nonunion [6]. Lee et al.,
examined data retrospectively collected over a 7-year period.
In their monocenter cohort study, they included a total of
101 patients with oblique, spiral, or spiral wedge-type dis-
tal femoral fractures. Exclusive locking plate fixation was
performed in 46 patients, while locking plate fixation with
an additional cerclage wiring was performed in 55 patients.
Clinical and radiological outcomes between the two groups
were shown to be equal without increased complications,
such as time to fracture union [25]. Kennedy and co-workers
reported on 17 patients with subtrochanteric femoral frac-
tures treated with a long cephalomedullary nail and an addi-
tional cerclage. They described the area of contact between
a cerclage and the bone to be rather narrow: therefore, its
effect on the osseous blood supply was negligible. Neverthe-
less, with respect to bone biology, the use of one or at most
two cerclages is a viable method to ensure the biomechani-
cal advantages of a secure anatomical reduction afforded by
circumferential cerclages and the disadvantages of excessive
periosteal stripping of the fracture region.

Limitations

Despite a careful design, the present study still has some
limitations. In this context, the in vitro setup, in which only
axial loading of the specimen was tested, must be recog-
nized. These restrictions of the loading conditions, in which
torsional and bending loads were not considered, could have
influenced the results with regards not only to failure mode
but also to failure load. In addition, due to the in vitro design,
conclusions can only be drawn concerning load-bearing
capacity, but not in terms of the occurrence of an expected
fracture healing. Finally, the use of formaldehyde embalmed
human cadaver bones has to be mentioned, posing a risk in
terms of comparability of the present biomechanical results
to actual failure modes in real-life patients. In this context,
there are controversies in the current literature concerning
the authenticity of loading tests performed with formalde-
hyde preserved cadaveric bones. While some authors point
out organic changes through the preservation process in
cadaveric bones [26], Topp et al. could not find any signifi-
cant differences between fresh frozen and embalmed femora
concerning pull-out forces of cancellous and cortex screws
and axial load until failure [27].

@ Springer

Interpretation

This biomechanical stress analysis detected an increased
load to failure in two-part distal femoral shatt fractures when
a wire cerclage was combined with an angular stable plate
osteosynthesis. Therefore, the application of an additional
wire cerclage in two-part distal femoral shaft fractures is
recommended, particularly in elderly patients for whom
postoperative full-weight-bearing is of crucial importance.
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