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1 Einleitung 
Die Versorgung von suprakondylären Femurfrakturen ist herausfordernd und zieht in al-

ler Regel einen operativen Eingriff nach sich. Die gängigen chirurgischen Verfahren für 

diese Art von Fraktur sind die Marknagelung, die Plattenosteosynthese – mit oder ohne 

Cerclage – und die Fixierung mit Hilfe eines Fixateur externe (Lögters 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 frühe Mobilisierung und die dafür nötige 

Übungsstabilität unabdingbar. 

Diese Dissertation analysiert den Einfluss einer additiven Drahtcerclage bei der Versor-

gung suprakondylärer Femurschrägfrakturen mit einer winkelstabilen, polyaxialen Plat-

tenosteosynthese. Es wird geprüft, inwiefern die zusätzliche Cerclage die Stabilität der 

versorgten Fraktur erhöht. 

 

1.1 Das distale Femur und dessen Frakturen 

1.1.1 Ätiologie und Epidemiologie 

Die distale Femurfraktur ist mit 6 % und einer Inzidenz von 4,5/ 100.000 Einwohner pro 

Jahr die zweithäufigste 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 Ärzteblatt 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 ursächlichen Un-

fallmechanismen zu unterscheiden (Schandelmaier et al. 2000). Eine kleinere Patienten-

gruppe geht auf Rasanztraumata zurück. Zumeist sind enorme Gewalteinwirkungen bei 

Verkehrsunfällen sowie Stürze aus großer Höhe für die Brüche der meist jungen Männer 

verantwortlich (Martinet et al. 2000).  

Die weitaus größere Gruppe stellen allerdings die Niedrigrasanztraumata mit über 90 % 

in beiden Geschlechtergruppen dar, wobei hier der Anteil der Frauen mit distalen Femur-
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frakturen überwiegt (Smith et al. 2015). Gemäß einer epidemiologischen Studie aus Dä-

nemark ist ein Sturz aus dem Stand mit 61 % der häufigste Grund für distale Femurfrak-

turen (Elsoe et al. 2018). Ein Drittel aller über 65-Jährigen stürzen mindestens einmal pro 

Jahr, wobei 10–15 % dieser Stürze zu behandlungsbedürftigen Komplikationen führen 

(Lang 1988). Für über 90-Jährige beträgt das 1-Jahres Risiko zu stürzen sogar 60 % 

(Fleming et al. 2008). Der dazu beitragende Symptomkomplex, der meist aus einer er-

höhten Sturzneigung, Gewichtsabnahme, Erschöpfung und insgesamt eingeschränkter 

Mobilität besteht, wird unter dem Begriff der „Gebrechlichkeit“ (engl. Frailty) zusam-

mengefasst. Bei geriatrischen Patienten mit distalen Femurfrakturen liegt demnach ge-

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

Zusammenfassend ist die Gruppe der Niedrigrasanztraumata charakterisiert durch ein hö-

heres Alter, ein überwiegend weibliches Geschlecht, eine hohe Prävalenz an Komorbidi-

täten und ein erhöhtes Risiko postoperativer Komplikationen (Kammerlander et al. 2012; 

Weiss et al. 2009; Nieves et al. 2010). Je nach Studie variiert die 1-Jahres-Mortalität 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 Sozioökonomische Relevanz 

Die koordinierten Bevölkerungsvorausberechnungen für Deutschland ergeben einen An-

stieg der über 60-Jährigen von 29 % im Jahr 2021 auf 37 % bis zum Jahr 2060 (Statisti-

sches Bundesamt). Dieser Anteil beschreibt die Hauptrisikogruppe für 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 adäquate Behandlung suprakondylärer Femurfrakturen mit ausreichender Übungs-

stabilität der Osteosynthese gewinnt somit an Bedeutung. Das zumeist geriatrische Pati-

entenkollektiv profitiert von einer Reduktion der Liegedauer und frührehabilitativen 

Maßnahmen 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 76–79 % der fraktur-

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

Auch die biopsychosozialen Folgen einer Fraktur müssen in Betracht gezogen werden. 

Kammerlander et al. untersuchten die Langzeitfolgen distaler Femurfrakturen bei über 

65-Jährigen. 26 % der nachuntersuchten Patienten war es nicht möglich sozialen Aktivi-

täten beizuwohnen und 23 % konnten nicht ohne Hilfe das Haus verlassen 

(Kammerlander et al. 2012). Laut einer Studie von Kellezi et al. sorgt die Funktionsein-

schränkung auch für vermehrte Depressionen. 15 % der Patienten zeigten einen auffälli-

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 zusätzlicher Cerclage positive Ergeb-

nisse. Daher sind weitere biomechanische Untersuchungen im Falle suprakondylärer 

Frakturen und deren Therapieansätze von großer Relevanz (Apivatthakakul et al. 2012; 

Henderson et al. 2011). 
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Abbildung 1: Bevölkerungspyramide Deutschland.  
Vergleich der Bevölkerungsentwicklung 2021 (schwarze Umrandung) zu 2060 (blaue Balken). 
(Statistisches Bundesamt). 
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1.1.3 Anatomie des Femurs 

Der Oberschenkelknochen ist der kräftigste und längste Röhrenknochen des Menschen 

und gliedert sich in drei Abschnitte. Von proximal angefangen befindet sich das Caput 

femoris, auch Femur- oder Hüftkopf, welcher über seine überknorpelte, halbkugelige Ge-

lenkfläche mit der Hüftpfanne des Beckenknochens artikuliert und gemeinsam mit dieser 

das Hüftgelenk bildet.  

Von proximal nach distal anschließend folgt das Collum femoris, der Schenkelhals, wel-

cher den Hüftkopf trägt. Der Schenkelhals ist gegenüber dem Schaft im Caput-Collum-

Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) von rund 126 ° abgewinkelt. 

Den dritten und größten Abschnitt bildet das Corpus femoris, der Femurschaft. Am Über-

gang zum Hals treten zwei Rollhügel (Trochantere) hervor. Der medial gelegene Trocha-

nter minor dient als Ansatz für den großen Hüftbeuger, der lateral gelegene Trochanter 

major für die Gesäßmuskulatur. Sie sind ventral über die Linea intertrochanterica und 

dorsal über die stark ausgeprägte Crista intertrochanterica verbunden. Der Schaft ist ent-

lang seiner Längsachse 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 Hüftgelenksextensoren. Das distale Ende verdickt sich medial 

und lateral zu Gelenkknorren, den Condylen, welche gemeinsam mit dem Schienbeinpla-

teau die artikulierenden Flächen des Kniegelenkes bilden. Beide Condylen gehen an der 

Vorderseite in das Gleitlager der Kniescheibe (Facies patellaris) über. Zwischen den 

Condylen liegt die Fossa intercondylaris, welche durch das Hindurchziehen der Kreuz-

bänder auch als Kreuzbandhöhle bekannt ist. Über den Condylen liegt je ein Vorsprung, 

die Epicondylen. Der Epicondylus medialis dient als Ursprung des zweiköpfigen Muscu-

lus gastrocnemius, welcher den Hauptanteil der Wadenmuskulatur ausmacht, sowie als 

Ansatz des großen Adduktorenmuskels. Der Epicondylus lateralis dient ebenso als Ur-

sprung des zweiköpfigen Wadenmuskels und des ebenfalls zur Wadenmuskulatur gehö-

rigen Fußsohlenmuskels, dem Musculus plantaris (Aumüller et al. 2017). Durch den Zug 

des Musculus gastrocnemius weicht bei suprakondylären Frakturen häufig 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. Ihr dyna-

mischer Aufbau ermöglicht eine Anpassung an die statisch einwirkenden Kräfte.  

 

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

Der Oberschenkelknochen übernimmt mit seinen angrenzenden Gelenken die führende 

Rolle für den aufrechten Gang. Über die Anordnung kräftiger Bänder im Hüftgelenk wird 

im Zusammenspiel mit dem Kniegelenk der aufrechte Gang ermöglicht. Zudem steht das 

Femur unter einer dauerhaften Krafteinwirkung. Das Gewicht des Oberkörpers wird über 

die Hüfte auf die Beine verteilt, sodass beim Gehen durchschnittliche Belastungskräfte 

von 238 % des Körpergewichts auf dem Oberschenkelknochen lasten. Beim Treppen ab- 

und aufsteigen nehmen die Kräfte auf 260 % des Körpergewichts 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 Hüftkopf und oberem Sprunggelenk. Physiologisch verläuft 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 geöffneten 

Winkel von 173–175 °. Ein Abweichen der Achsen resultiert in einer unausgeglichenen 

Kraftübertragung, was wiederum sekundäre Komplikationen, wie beispielsweise eine 

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

Bedingt durch drei kräftige 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, während der distale flektiert. Gerade bei Frakturen nahe der Schaft-

mitte zeigen sich so klinisch Verkürzungen im Vergleich zur Gegenseite (Lögters 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 Einschätzung des Handlungsbedarfs erleichtert (Müller 

1980; Marsh et al. 2007).  

Innerhalb der Unfallchirurgie und Orthopädie etablierte sich vor allem das Klassifikati-

onssystem der Arbeitsgemeinschaft für 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 
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(bspw.: Femur ≙ 3). Die zweite Zahl definiert wiederum die Position des Bruches inner-

halb des Knochens (bspw.: Schaft ≙ 2). Es folgt ein Buchstabe, um die Komplexität des 

Bruches zu differenzieren (bspw.: Schrägfraktur ≙ A). Darauf folgt eine Reihe weiterer 

möglicher Untergruppen. Das hier angewandte Frakturmodell entspricht dem Code 

32-A2.3. Es handelt sich um eine suprakondyläre Schrägfraktur mit einem Winkel von 

70 ° (Meinberg et al. 2018). 
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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 ≙ .1, b ≙ .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 Überbrückung bei inoperablem Zustand des Patienten. Im Falle von in-

kompletten Frakturen ohne schwerwiegende Begleitverletzungen ist auch eine konserva-

tive Therapie als Langzeitlösung möglich (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 für sechs bis zwölf 

Wochen (Bliemel et al. 2017a). Die Vorteile der konservativen Verfahren liegen im Weg-

fall der mit einer Operation assoziierten unerwünschten Nebenwirkungen. Hierzu zählen 

sowohl jene des operativen Eingriffs als auch jene der benötigten Anästhesie. 

Die Extensionsschiene nach Thomas wurde erstmalig 1875 beschrieben und wird noch 

heute in modifizierter Form verwendet. Die Schiene ermöglicht 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 präoperative Anwendung 

einer Thomasschiene bei isolierten Femurfrakturen Komplikationen, wie benötigte Blut-

transfusionen und nosokomiale Pneumonien, reduzieren kann (Hoppe et al. 2015). 
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Die verlängerte Dauer der Ruhigstellung und Immobilisierung des Patienten bedingt eine 

Reihe an Komplikationen. Hierzu zählen ein erhöhtes thrombembolisches Risiko, ein 

starker asymmetrischer Muskelschwund sowie die Gefahr einen Dekubitus zu entwi-

ckeln. Auch Pneumonien werden häufig beschrieben. Die konservativen Verfahren ber-

gen zudem ein größeres Risiko für eine Fehlstellung und Pseudarthrosen mit Einbußen 

der Funktionalität und der Bewegungseinschränkung benachbarter Gelenke, was eine se-

kundäre, beziehungsweise korrektive Operation notwendig macht (Everding et al. 2018). 

Aufgrund der genannten Komplikationen sind begleitende Maßnahmen, wie die Throm-

boseprophylaxe, physiotherapeutische Unterstützung, Kompressionstherapie sowie De-

kubitusprophylaxe obligat (Cullum et al. 2000). In der Zusammenschau der möglichen 

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 suprakondylärer Femurfrakturen ist die Therapie der Wahl 

(Bliemel et al. 2017a). Im Folgenden werden die häufigsten Verfahren vorgestellt und 

deren Vor- und Nachteile dargelegt. Welches spezifische Verfahren letztendlich ausge-

wählt wird, ist abhängig vom Frakturtyp (AO-Klassifikation), von begleitenden Schäden 

des Weichteilgewebes, der Nerven, der Durchblutung, der Gesamtsituation des Patienten 

und der jeweiligen Vorliebe des Operateurs. 

Eine stabile Fixation ist für die frühe funktionale Rehabilitation entscheidend. Die hier-

durch mögliche direkte Vollbelastung ist für das überwiegend alte, geriatrische Patien-

tenkollektiv unabdingbar (Kammerlander et al. 2018; Pfeufer et al. 2019; Braun et al. 

2017). Die Operationsweise sollte möglichst schonend sein, die Durchblutung des Kno-

chens und des Weichteilgewebes nicht beeinträchtigen, und zum Funktionserhalt genü-

gend Übungsstabilität zur schnellen Mobilisation bieten. Dadurch kann das Risiko post-

operativer Komplikationen und Mortalität 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 Länge 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 überlebenseinschränkender Verletzungen einleiten zu kön-

nen und mögliche 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 ausgeprägtem Weichteilschaden mit starker Schwellung und Wundver-

schmutzung, größeren Gefäßverletzungen, sowie hämodynamisch instabilen Patienten 

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

Nach Einleitung allgemeiner oder lokaler Anästhesie werden Pins transkutan über 

Stichinzisionen in die Knochenfragmente eingebracht und extern über Klemmen mitei-

nander verbunden. Das Einbringen von anterolateral schont die Knochensubstanz des 

späteren Operationsgebietes. (Bible & Mir 2015). Zur Minimierung der Gefahr einer Pin-

Infektion sollte die definitive operative Therapie schnellstmöglich 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 intramedulläre Nagelosteosynthese stellt die am häufigsten benutze Methode zur Ver-

sorgung des Oberschenkelschaftbruches dar und wurde durch den Chirurgen Gerhard 

Küntscher 1940 federführend mitentwickelt (Hörth et al. 2019). Abhängig 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 bezüg-

lich der allgemeinen Komplikationsrate, der postoperativen Bewegungsmöglichkeit 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 Kraftträ-

ger und überbrückt die Fraktur. Es kommt zur indirekten Knochenheilung über die Kal-

lusbildung. Für den retrograden Zugang bei distalen Femurfrakturen wird die Patellar-

sehne gespalten, das Kniegelenk eröffnet und der Nagel über einen vorgebohrten Kanal 

in die Markhöhle eingeführt (Duan et al. 2011). Der Nagel wird distal und proximal ver-

riegelt. Er kann dynamisch und statisch verriegelt werden. Die Dynamisierung, das Lösen 
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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 Verkürzung der Beinlänge (Vicenti et al. 2019; Lögters et al. 

2009). 

Durch die im Knocheninneren verankerte Osteosynthese wird das Frakturhämatom be-

lassen, der Weichteilmantel geschont und die vom Periost kommende Blutversorgung 

nicht gestört. Ein weiterer Vorteil besteht in der primären Belastungsstabilität bei erhöhter 

Steifigkeit im Vergleich zur Plattenosteosynthese (Du et al. 2019). Zu den häufigen Kom-

plikationen nach Behandlung mittels Marknagel gehören eine Malrotation der Beinachse 

in bis zu 12–22 % und das Auftreten von Pseudarthrosen in 7–12 % der Fälle (Hüfner 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 über Schrauben in der Regel an der lateralen Außenseite 

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. Über die Fixation 

im gewünschten 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 üb-

ten direkten Druck auf die Knochenoberfläche aus und schadeten der vom Periost ausge-

henden Blutversorgung mit einem erhöhten Risiko für eine Refraktur und verlängerte 

Knochenheilung (Rozbruch et al. 1998). 

Um Weichteilgewebe zu schonen und die Blutversorgung des Knochens sicherzustellen, 

wird die Platte möglichst minimalinvasiv eingebracht (Farouk et al. 1999; Schütz & 

Südkamp 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 Zielbügels und über 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 Möglichkeit, Schrauben in einem bestimmten Winkel fest in der Platte 
zu fixieren. Mittig wird die kontaktlose Verankerung des Systems veranschaulicht. Rechts ist das Zielbü-
gelsystem zur minimalinvasiven Anbringung abgebildet. (Bildmaterial mit freundlicher Überlassung durch 
Zimmer Biomet Deutschland GmbH) 
 

Im Vergleich zum Nagel zeichnet sich die Platte biomechanisch durch eine höhere Flexi-

bilität bei vergleichbarer irreversibler Verformung aus und ist zudem weniger steif. Unter 

höherer Belastung kann so die Kraft besser verteilt werden. Im Vergleich zur Nagelung 

ist eine Lockerung erst später zu beobachten (Du et al. 2019; Zlowodzki et al. 2004). Die 

mechanischen Eigenschaften fördern die indirekte Knochenheilung über 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. Während sich diese bei erster Technik vor allem in der komplexeren Handhabung 

der geschlossenen Reposition zeigen, kommt es bei der offenen Operationsweise häufiger 

zu Infektionen und größeren Weichteilschäden. In dieser Arbeit wird eine Schrägfraktur 

untersucht. Das Verschieben der Frakturfragmente gegeneinander ist hierbei häufig, wes-

halb oft bereits für die Reposition eine Eröffnung des Weichteilmantels erfolgen muss. 
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1.1.7.4 Drahtcerclage als Zusatz 

Bereits im Jahre 1775 wurde in einer französischen Mitschrift eine Cerclage als interne 

Fixation bei einer Knochenfraktur erwähnt (Evans 1983) und ist in ihrer Funktion 

vielschichtig einsetzbar. Zur operativen Versorgung suprakondylärer 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 zusätzliche Cerclage kann zur besseren Reposition, zur Erhöhung der 

Gesamtstabilität der Osteosynthese und damit auch zur früheren Belastbarkeit nach einer 

Operation beitragen (Waligora et al. 2017; Müller et al. 2011; Hoskins et al. 2015; Finsen 

1995). Die Cerclage ermöglicht durch die anliegende Spannung einen zufriedenstellen-

den Schluss des Frakturspalts (Harnroongroj 1998). Einer Stichinzision folgend, umfas-

sen Führungswergzeuge den Knochen und dienen als Leitstruktur für die Cerclage, 

wodurch sie ohne Freilegung des Weichteilmantels um den Knochen geschlungen werden 

kann. Hierdurch kann zudem das Risiko der Verletzung der Femoralgefäße, eine gefürch-

tete Komplikation, minimiert werden (Apivatthakakul et al. 2013). Daraufhin 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 Übungsstabilität und zufriedenstellende klinische Er-

gebnisse (Apivatthakakul et al. 2012). Codesido et al. beobachteten im Umgang mit ge-

nagelten subtrochantären Frakturen in der Gruppe mit zusätzlicher Cerclage eine schnel-

lere Heilung mit besserer Funktionalität (Codesido et al. 2017). Auch wenn durch den 

zusätzlich benötigten Schnitt und die Einbringung des Drahtes mit einem höheren Blut-

verlust zu rechnen ist, wird die Cerclage angesichts des überwiegenden Gesamtnutzens 

durch die bessere Reposition bei Schräg- 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 Gefäßversorgung von Knochen, widersprechen der 

Sorge, dass die Cerclage durch mögliche Strangulation des Periosts eine Knochennekrose 

provozieren und das Risiko einer Pseudarthrose erhöhen könnte (Pazzaglia et al. 2009; 

Perren et al. 2011; Nather et al. 2005). Eine weitere Komplikation ist das Reißen 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 genügend Stabilität bieten, um eine rasche Übungsbelastung zu ga-

rantieren. Doch die größte Herausforderung besteht in der knöchernen Wiederherstellung 

der anatomischen Achsen, sodass auf Langzeit die Wiederherstellung der Funktion ge-

währleistet werden kann. Folglich hat jede Osteosynthese die Aufgabe eine Umgebung 

zu schaffen, in welcher der Knochen selbst heilen kann. 

Grundsätzlich ist die primäre von der sekundären Frakturheilung zu unterscheiden. Die 

sekundäre (enchondrale) Frakturheilung findet bei unzureichender Adaption der Fraktur-

fragmente, beziehungsweise bei interfragmentärer Bewegung, statt und stellt die häu-

figste Form der Knochenheilung dar (Marsell & Einhorn 2011; Lujan et al. 2010). Zu-

nächst füllt sich der Frakturspalt mit Blut (Frakturhämatom). Entzündungszellen 

schwemmen ein und organisieren die Fraktur bindegewebig zu einem sogenannten wei-

chen Kallus, welcher mit zunehmender Aushärtung wieder eine gute Widerstandsfähig-

keit gegen Belastung bietet. Bei stabilen Verhältnissen 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 größerer Frakturspalt geht mit einer längeren Heilungszeit einher (Claes et al. 2002). 

Wird mit Hilfe eines Osteosyntheseverfahrens anstatt einer absoluten eine relative Stabi-

lität erreicht, wird der Knochen eher sekundär heilen. Therapieverfahren wie die Markna-

gelung, die winkelstabile Platte sowie der Fixateur externe erlauben eine gewisse Frag-

mentbewegung und fördern somit die sekundäre Knochenheilung. 

Die primäre Frakturheilung zeichnet sich durch die direkte Überbrückung der Fraktur so-

wie eine knöcherne Verbindung der Fragmente aus und findet bei absoluter Stabilität 

statt. Natürlicherweise heilt der Knochen selten primär ab. Durch Kompression wird ab-

solute Stabilität erlangt, welche die primäre Heilung fördert und insbesondere bei gelenk-

nahen Frakturen von Vorteil ist um postoperative Arthrosen zu verhindern. Eine Kallus-

bildung wäre hier kontraproduktiv. Beide Wege führen in ihrer Endstrecke zu einer Aus-

härtung der Fraktur mit nachfolgender Umstrukturierung entlang der vorherrschenden 

Kraftachsen (McRae et al. 2009). 
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Voraussetzung für die Knochenheilung ist die Revaskularisation des Gewebes und somit 

die Blutversorgung der Bruchstelle, wobei der vaskuläre, endotheliale Wachstumsfaktor 

und zahlreiche weitere Signalmoleküle eine Schlüsselfunktion 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 Vorläuferzellen des Knochenwachstums, beispielsweise denen des 

Kallus (Kitaori et al. 2009; Granero-Moltó et al. 2009). Abhängig 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 Teilungskapazität der mesenchymalen Vorläuferzellen und die benötigten Sig-

nalmoleküle 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 Komorbiditäten (z.B. periphere arterielle Verschlusskrankheit oder 

Diabetes mellitus) sowie bei Versagen der Therapie durch Instabilität der Osteosynthese 

oder iatrogener Devaskularisierung eingeschränkt (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 Stabilität 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 Übungsstabilität einer der entscheidenden Faktoren 

ist, um eine schnelle Rehabilitation und Wiedereingliederung in den Alltag zu gewähr-

leisten. Hierzu wurden bisher keine Daten in Studien erhoben, die Einschätzung 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 zusätzlichen 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 bezüglich der elastischen Eigenschaften? 

 

- Sind Unterschiede hinsichtlich ihres Versagens festzustellen? 

 

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

sorgung suprakondylärer Schrägfrakturen 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 Körperspenden durchgeführt. Für die chemische Fixierung 

der Knochen wurde eine Lösung bestehend aus 96 % Ethanol und 2 % Formalin verwen-

det. Mindestens ein Jahr wurden die Knochen zuvor in der Lösung sowie zwischen den 

Arbeitsschritten in lösungsgetränkten Tüchern bei 4 °C gelagert. Zur Herstellung der La-

gerungslösung wurde eine 37 %ige Formalinlösung im Mischverhältnis von 1:10 mit 

Phosphat gepufferte Kochsalzlösung (137 mM NaCl, 2,7 mM KCl, 12 mM gesamt-Phos-

phat HPO4
2- und H2PO4

-, pH 7,4) verdünnt. 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 

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

Benannte Oberschenkelknochen wurden innerhalb einer Kooperation mit dem Institut für 

Anatomie und Zellbiologie der Philipps-Universität Marburg unter der Direktion von 

Herrn Prof. Dr. sc. hum. Kinscherf zur Verfügung gestellt. Hierfür unterzeichneten die 

Spender, unter freiem Willen und zu Lebzeiten, eine schriftliche Verfügung ihres Leich-

nams zu Lehr- und Forschungszwecken. 

Auch eine Genehmigung durch die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Phi-

lipps-Universität Marburg für die Durchführung von Experimenten an humanen Femora 

lag vor. Das positive Ethikvotum des hierfür entsprechenden Antrages ist unter dem Ak-

tenzeichen 127/18 zu finden. 

2.2 Untersuchungskollektiv: Zusammensetzung und Kriterien 
Das Untersuchungskollektiv bestand aus insgesamt 16 vollständigen Kadaveroberschen-

kelknochen. Davon stammten sieben Paar von männlichen 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 gehörte der äußerlich sichtbare Befall von Schimmel und be-

reits bestehende Osteolysen, Frakturen und Osteoporose. Für 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 Veränderungen, wie äußerliche 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 für bestehende Osteolysen oder Frakturen auf, die sonst zum 

Ausschluss geführt hätten. 

 

2.4 Osteodensitometrie: Dual Energy X-Ray Absorptiometrie 
Zum sicheren Ausschluss möglicher osteoporotischer Veränderungen 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 frühen Osteoporose. Neben der Diagnosestellung, dient die Untersuchung in der 

Klinik als Verlaufsparameter bzw. der Überwachung der von Osteopenie und Osteopo-

rose gefährdeten Patienten. 

„Dual Energy“ beschreibt hierbei die Verwendung zweier Strahlungen unterschiedlicher 

Intensität. Dies ermöglicht anhand gewebespezifischer Absorptionsanteile die Berech-

nung der Masse des Mineralgehalts im Knochen (in Gramm) und der Knochenflächen-

dichte, da sich die Knochenflächendichte aus dem errechneten Mineralgehalt pro unter-

suchter Fläche (in g/cm2) 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-Jährigen. So spricht man bei Werten von 

- 1– -2,5 Standardabweichung von einer Osteopenie, ab Werten von > - 2,5 Standardab-

weichung von einer Osteoporose. 

Durchgeführt wurden die Messungen am Gerätetyp Horizon der Firma Hologic (Hologic 

Inc.; 250 Campus Drive; Marlborough, MA 01752; USA), mit Unterstützung durch Fach-

personal des Osteoporosezentrums der Universitätsklinik Marburg. Die Auswertung der 

Daten erfolgte mit Unterstützung erfahrener Mitarbeiter der Arbeitsgruppe für Biome-

chanik des Zentrums für Orthopädie und Unfallchirurgie (ZOU) des Universitätsklini-

kums Marburg. 
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2.5 Randomisierung und Einteilung in Gruppen 
Nach erfolgter Nummerierung und Randomisierung der Paare wurde per Münzwurf 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 zusätzlichen Cerclage zu versorgen. Dies erfolgte durch einen 

erfahrenen Operateur des ZOU des Universitätsklinikums Marburg. Nach der operativen 

Versorgung wurden alle Paare auf die richtige Anlage der Osteosynthese kontrolliert. Da-

für 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. 

 

2.6 Frakturmodell und Osteotomie 
Das in diesem Experiment verwendete standardisierte Frakturmodell ist als suprakon-

dyläre Schrägfraktur des Femurs des AO-Typs 32-A2.3 mit einem Winkel von 70 ° defi-

niert (Meinberg et al. 2018). 

Hierbei entsprach die Kondylenbreite der Höhe des distalen Beginns der Fraktur. Mit 

Hilfe einer oszillierenden Säge wurde der Knochen durchtrennt. Die Osteotomie verlief 

von distal-anterior nach proximal-posterior. 

Probenpaar Alter in Jahren Geschlecht Gruppe 1 Gruppe 2 

   Platte Platte  + Cerclage 

1 71 männlich links rechts 

2 79 männlich rechts links 

3 75 männlich rechts links 

4 57 weiblich rechts links 

5 73 männlich rechts links 

6 69 männlich rechts links 

7 72 männlich links rechts 

8 95  männlich links rechts 
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Abbildung 5 a und b: Frakturmodell der Studie. 
Distale Aufnahme im Röntgen. Die geschweiften Klammern entsprechen je einer Kondylenbreite. Dieses 
Maß 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 zusätzlicher 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-Universität Marburg eine Konstruktion erarbeitet und herge-

stellt. Dabei galt es folgenden Herausforderungen bezüglich der Leichenknochen zu be-

gegnen: 

Im experimentellen Rahmen fehlt der Weichteilmantel der Oberschenkelknochen. Dieser 

bietet am lebenden Menschen ein gewisses Maß an Grundstabilität. Die verschiedenen 

Halte-Aufsätze ermöglichen die Fixierung des Knochens und bieten gleichzeitig Frei-

raum zur Anlage der Cerclage. 

Vorstudien zeigten bestimmte Einflussgrößen, die auf die Spannung der Cerclage und 

damit auf die Stabilität der Fraktur großen Einfluss haben und im operativen Umgang mit 

einer Cerclage zu beachten sind. Für das Experiment wurde als Cerclage ein Draht mit 

einem Durchmesser von 1,25 mm verwendet. Hiermit lässt sich die signifikant höchste 

erzielbare Spannung aufbauen (Meyer et al. 2003). Um die höchstmögliche Stabilität zu 

bieten, wurde die Cerclage doppelt um den Knochen angelegt (Lenz et al. 2013). Nach 

Verdrillung der Cerclage wurden die abstehenden Enden separat und außerhalb der Ver-

drillung abgeschnitten, um den Verlust an Spannung durch das Schneiden zu minimieren. 

a

)       

b

)       
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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) (Wähnert et al. 2011; Meyer et al. 2003). 

Eine Cerclage sollte unter Zug bei einer Vorspannung von 200 N angebracht werden. 

Diese Kraft bietet die bestmögliche Stabilität für den Knochen. Dabei vereint der Wert 

von 200 N die stärkste Kraft und den daraus resultierenden größten Auszugswiderstand, 

bei gleichbleibender Steife des Materials. Höhere Werte neigen zu höheren Versagensra-

ten (Harnroongroj 1998). Ein digitaler Federkraftmesser kontrollierte während der Ver-

drillung, die an der Cerclage anliegende Kraft. Über die Gewindeschrauben konnte der 

Zug und damit die anliegende Kraft angepasst werden. 

 

Abbildung 6: Konstruktion zur Anlage der Drahtcerclage.  
Mittig ist der metallische Haken des Federkraftmessers (mit daran befestigter Cerclage) zu erkennen. 
Hierüber wurde digital der Zug, der auf der Drahtcerclage lastet, gemessen. Man sieht je eine Fixierung 
proximal und distal der Fraktur (mit der Möglichkeit zum Austausch für individuelle anatomische Unter-
schiede in der Beschaffenheit der Knochenoberfläche). Am distalen Ende befindet sich ein Metallstift als 
Gegenlager. 
 

 



Material und Methoden  29 

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 für 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 benötigten Zusatzmaterial aufgelistet. 
Hersteller Zimmer Biomet Deutschland GmbH 

Größe der Platte 9 Loch: 24,6 cm 

Dicke der Platte 4 mm 

Material Titan 

Anzahl der Platten 16 Stück: 8 rechte und 8 linke  

Zusätzliches Material zur Fixierung  80 Spongiosaschrauben 

64 Kortikalisschrauben 

144 Verriegelungskappen 

 

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

Gelenklinie, lateral an den Knochen angelegt. 

Zuerst wurden die distalen Löcher monokortikal durch die vorgegebenen Aussparungen 

der Platte mit einem 2,5 mm Bohraufsatz gebohrt und die Tiefe der Löcher per chirurgi-

schem Tiefenmesser bestimmt. Für die Fixierung der Platte am distalen Ende wurden fünf 

Spongiosaschrauben mit einem Durchmesser von 5 mm und der entsprechenden Länge 

verwendet. Diese zeichnen sich durch ein breites und höher 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 Über-

drehen zu verhindern. Um eine Winkelstabilität zu erreichen, wurden zusätzlich Verrie-

gelungskappen angebracht. 

Nach dem gleichen Prinzip wurden die proximalen Löcher am Schaft gebohrt und deren 

Tiefe bestimmt. Diesmal wurde bikortikal mit einem 4,4 mm Bohraufsatz gebohrt und 

die Löcher mit vier Kortikalisschrauben entsprechender Länge – Vollgewindeschrauben 

mit einem Durchmesser von 5 mm – versorgt. Diese zeichnen sich wiederum durch ein 
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enges und schmales Gewinde aus, um größtmöglichen Halt in der Kortikalis des Kno-

chens zu erreichen. Abschließend wurden auch proximal die Schrauben mit Kappen ver-

riegelt. 

Die Kirschner-Drähte wurden wieder entfernt und die Lage der Schrauben innerhalb des 

Knochens radiologisch überprüft. 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 

Säge eine Osteotomie in einem Winkel von 70° von distal-anterior nach proximal-poste-

rior durchgeführt.  

 

2.8 Gruppe 2: Versorgung mit Plattenosteosynthese und Cerclage 
In Gruppe 2 wurden jeweils ein Knochen jedes Probenpaares zusätzlich mit einer 

Cerclage versorgt. Nach Anlage der Platte und Durchführung der Osteotomie wurde der 

Knochen in die Konstruktion zur Anlage der Cerclage eingespannt. Je nach anatomischer 

Beschaffenheit wurde ein passender Halte-Aufsatz gewählt, 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. Für 

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

Mit einem Seitenschneider wurde ein 30 cm langes Stück 1,25 mm dicken Drahtes abge-

schnitten und zweimal um den Spaltbruch herumgewickelt. Gleichlange Enden des Drah-

tes wurden in den Adapter für die Verbindung zum Federkraftmesser eingefädelt und 

durch eine Schraube befestigt. Nun wurde über Drehen der Gewindeschrauben kontinu-

ierlich der Zug, welcher auf der Cerclage lastet, gesteigert, bis die gewünschten 200 N 

erreicht wurden. Die Cerclage wurde dann unter einem Zug von 200 N verdrillt, bis die 

Cerclage mit fünf bis sieben Verdrillungen fest am Knochen anlag. Der Federkraftmesser 

wurde abgehängt, die Cerclage von dem Adapter gelöst und die Enden außerhalb 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 zusätzlicher Drahtcerclage beispielhaft vorgestellt.  
 

2.9 Einbetten der Femora 
Für die Einfassung bzw. für die Fixierung der Knochen in der Haltevorrichtung der Be-

lastungsmaschine mussten die proximalen Knochenenden angeglichen werden. Dafür 

wurden die proximalen Enden mit Hilfe einer oszillierenden Säge, 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 schnellhärtenden Zwei-Komponenten-Kunst-

stoff, umgossen. Die nach Anrühren flüssige Masse härtete nach fünf Minuten aus. Der 

Knochen konnte aus dem Zylinder gelöst 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 dafür 
benötigten weißen Kunststoffzylinder. So kann der Knochen in der Haltevorrichtung (b) fixiert werden. 
 

2.10 Materialprüfmaschine INSTRON 5566 
Die mechanische Belastung wurde an einer Materialprüfmaschine des Modells 5566 der 

Firma Instron durchgeführt (Instron Corporation; 825 University Ave., Norwood, MA, 

02062, USA). Die Hauptkomponenten der Prüfmaschine sind der Prüfrahmen 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 Prüfrahmen besteht aus zwei zueinander parallel stehenden, vertikalen, mit Alumi-

nium verkleideten Säulen mit je einer integrierten Führungssäule. Die Säulen fußen auf 

einem standfesten Rahmenunterbau. Mittig zu den Säulen ist als Verbindungsglied die 

höhenverstellbare Fahrtraverse, mit installiertem Kraftabnehmer, über eine Kugelgewin-

despindel montiert. Über die rotierende Kugelgewindespindel kann die Fahrtraverse ent-

lang der Führungssäulen auf und ab bewegt werden. Der Aufbau garantiert über den stabi-

len Rahmen einen genauen Traversenweg, um der Quersteifigkeit der aufzubauenden Be-

lastungskräfte Stand zu halten. 

Ein Gleichstromreservemotor generiert die für die Bewegung der Fahrtraverse benötigte 

Energie. Die maximale Geschwindigkeit beträgt 500 mm/ min. Eine obere und untere 

a

)       

b

)       
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Traversenbegrenzung, die jeweils an den Führungssäulen eingestellt werden, verhindern 

durch automatisches Abschalten ein Überschreiten des Traversenweges. 

 

Abbildung 9: Materialprüfmaschine der Firma INSTRON, Modell 5566.  
Links abgebildet ist der Startbildschirm mit der Anwendersoftware Bluehill 2 sowie rechts die Material-
prüfmaschine. (Bildmaterial mit freundlicher Überlassung durch INSTRON GmbH Deutschland) 
 

Die Belastungsmaschine des Modells 5566 kann über 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 über den Kontroller an den Computer 

senden. In diesem Versuchsaufbau wurde durch die zyklischen Abwärtsbewegungen der 

Fahrtraverse ein Druck auf die Knochen ausgeübt. 

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

troller sind die Anschlüsse für den Kraftabnehmer, den Längenänderungsaufnehmer und 
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die nötigen Sensor-Systeme verbaut, um insgesamt alle untergeordneten Geräte anzusteu-

ern und zu bedienen (Instron 2009). 

Die Software Bluehill 2 ist für die Einstellung der geforderten Parameter, für die Steue-

rung der Belastungsmaschine und für das Aufzeichnen der Daten zuständig. Über das 

Programm wurden die im folgenden Absatz vorgestellten Prüflose 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 Prüflose 
Die Prüflose sind das Anweisungsprotokoll für das Programm Bluehill 2 der Material-

prüfmaschine. Die Parameter der Stabilitätstestungen mussten für die unterschiedlichen 

Testdurchläufe in die Prüflose integriert werden. Die versorgten Knochen wurden in ei-

nem zyklischen Belastungsmodell mit ansteigendem Druck auf ihre Stabilität getestet. 

Ein Zyklus umfasste die vollständige Be- und Entlastung des Knochens, das heißt eine 

vollständige Ab- und Aufwärtsbewegung 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 

Abwärtsbewegung ein Druck von initial 800 N ausgeübt. Nach 500 Belastungen mit je 

800 N stoppte die Belastungsmaschine automatisch. Wenn keines der Abbruchkriterien 

erfüllt wurde (2.13), wurde das nächstfolgende Prüflos, mit einer zusätzlichen Belastung 

von 200 N, gestartet. Es wurde stets um 200 N gesteigert, bis eines der Abbruchkriterien 

eintrat. 
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2.12 Versuchsaufbau und -durchführung: Belastung der Konstrukte 
Die Belastungsversuche wurden im biomechanischen Labor des ZOU des Universitäts-

klinikums Marburg durchgeführt. Die Prüfmaschine mit verbundenem Computer wurde 

gestartet und in die Startposition gebracht. Das beinhaltete das Aufwärtsfahren der Fahr-

traverse, das digitale Kalibrieren des Lastabnehmers sowie die Auswahl des ersten Prüf-

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 Kraftübertragung gegenüber der anterograden 

Einspannung Vorteile zeigen (Bliemel et al. 2015; Bliemel et al. 2016). Das distale Ende 

des Femurs mit der Kniegelenksfläche zeigte deckenwärts in Richtung des Kraftabneh-

mers. Als distale Kontaktfläche diente eine Kraftübertragungsplatte mit zwei Freiheits-

graden (anterior-posterior und medial-lateral). Hierbei musste beachtet werden, dass beim 

Aufsetzen der Platte auf die Femurkondyle, beziehungsweise bei einem möglichen Nach-

geben des Knochens, kein Kontakt zur Plattenosteosynthese bestand. 

Die Messwerte wurden auf null gesetzt und das Prüflos gestartet. 

800 N Belastung 100 N Vorlast 

500 Zyklen 

500 Zyklen 

1000 N Belastung 

1200 N Belastung 

… N Belastung 

500 Zyklen 

… Zyklen 
Versagen 

Abbildung 10: Belastungszyklen.  
Hier sind die Kraft mit der die Knochen belastet wurden und die dafür zuständigen Prüflose der verschie-
denen Belastungszyklen illustriert. 
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Für 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 späteren Auswertung. 

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

fiert und auf äußerliche Veränderungen begutachtet. 

 

Abbildung 11: Testaufbau mit Kraftübertragungsplatte  
Das Bild zeigt den Testaufbau mit Kraftübertragungsplatte, welche zwei Freiheitsgrade ermöglicht. Der 
Knochen ist in seiner anatomischen Achse von 5-7° Valgusstellung eingespannt. Die Kraftübertragung 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 gehörten die Deformierung der Kno-

chenkonstrukte von ≥ 20 mm oder ein Kraftabfall von mehr als 30 % bezogen auf die 

zuletzt applizierte Last. Die hierfür nötige Druckkraft wurde von der Materialprüfma-

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 Länge subtrahiert von der An-

fangslänge des Knochens. Nach Ende eines Prüfloses wurde der Grad der Deformierung 

als Mittelwert der 500 Zyklen berechnet. 

 

2.13.2 Druckverformung 

Die Druckverformung eines Knochens definiert die maximale Verformung während der 

Belastung. Im Gegensatz zur plastischen Deformierung lastet auf dem Knochen noch die 

durch das Prüflos definierte Kraft. Die Druckverformung gilt als Maß für die Elastizität 

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. Für jeden Knochen wurde spezifisch ein Ordner mit 

dazugehörigem Datensatz der verschiedenen Prüflose angelegt. Jeder Ordner enthält ei-

nen Bericht über das durchgeführte Prüflos, eine graphische Darstellung des Zyklus und 

eine ausführliche 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 durchgeführt (Bliemel et al. 2015; Wähnert 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 Fälle gegenüber einem 

30 % Versagen in der Gruppe mit der zusätzlichen Cerclage angesehen. Das Ziel war das 

Erreichen einer Trennschärfe 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 

überprüft. Auf Grund der geringen Stichprobenzahl wurde der Wilcoxon-Rangsummen-

test für die Datenanalyse der gepaarten Proben verwendet. 

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

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

 

2.15  Prüfprotokolle 
Beispielhaft wird in der folgenden Abbildung ein Prüfungsprotokoll vorgestellt. Oben ist 

das jeweilige Prüflos zu lesen, in diesem Fall 1000 N. Es werden in je einem Diagramm 

die Druckverformung [mm] in Abhängigkeit zur Zeit [s] und die Druckkraft [N] in Ab-

hängigkeit zur Druckverformung dargestellt. 

Mit Hilfe des oberen Diagramms können 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 Nähe zueinander als rote Fläche erscheinen. 

Der Abstand zwischen dem Pfeil und den unteren Punkten des Diagramms stellt die irre-

versible plastische Verformung am Ende eines Prüfloses dar. Dieser Wert wird auch in 

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

3.1 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 für die Studie zugelassen werden. 

Der Mittelwert der gemessenen T-Scores berechnete sich auf -1,08. Die höchste 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 
Für die Berechnung der Steifigkeit wurden die Ergebnisse der für alle Knochen gemein-

sam am höchsten erreichten Belastungsstufe herangezogen. Dies entsprach dem Prüflos 

mit 1200 N. In der hier aufgeführten Tabelle sind die Steifigkeitswerte als Absolutwerte 

gelistet. Es folgt eine graphische Darstellung, welche die Ergebnisse der zwei Gruppen 

vergleicht (siehe 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-
sätzlichen 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 größte Steifigkeit wurde bei dem mit einer Platte versorgten Knochen des Proben-

paares 4 berechnet, die geringste bei dem mit einer zusätzlichen 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-

sätzlichen 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           

3000 N X   6,77           

3200 N      X           

 

Tabelle 6: Mittelwerte der plastischen Verformung der Gruppe 1 
Prüflos 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 größte 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 Ausreißer 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). 

 

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 

1000 N 7,03 5,32 4,34 6,44 2,08 2,56 4,1 1,9 

1200 N 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 

2200 N 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           

3000 N X   14,69           

3200 N      X           

 

Tabelle 8: Mittelwerte der Druckverformung der Gruppe 1 
Prüflos 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). Ähnlich 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. 

 

 

Abbildung 15: Druckverformung der Gruppe 1.  
Graphische Darstellung der im Mittel aufgezeichneten Druckverformung in Gruppe 1. 
 

 

 

 

 

 

 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Dr
uc

kv
er

fo
rm

un
g 

[m
m

]

Druckkraft

Mittelwert der Proben 1-8 Linear (Mittelwert der Proben 1-8)



Ergebnisse  47 

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 für das Versagen eine Ver-

formung > 20 mm. In all diesen Proben 1–7 beschränkte sich der Ort des Versagens auf 

das distale Fragment (Abbildung 16 a und c). Im Falle der Probe 8 wurde auf Grund eines 

plötzlichen Kraftabfalls > 30 % das Prüflos beendet. Hier war der Schaft multifragmentär 

zerborsten (Abbildung 16 b). 

Die folgende Tabelle 9 gibt Aufschluss über die Art des Versagens sowie die jeweilige 

Belastungsgrenze der einzelnen Proben. In der Gruppe 1 waren drei verschiedene Arten 

des Versagens zu unterscheiden. Am häufigsten kam es zu einer Lockerung der distalen 

Schrauben mit nachfolgendem Abscheren des distalen Frakturfragmentes entlang des 

Frakturspaltes (62,5 %) (Abbildung 16 c). Am zweithäufigsten, mit 25 %, verformte sich 

die Platte unter Belastung irreversibel (Abbildung 16 a). Eine Probe (12,5 %) (Probe 8) 

zerbarst entlang des Schaftes in eine multifragmentäre 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 multifragmentärer 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 multifragmentärer Bruch des Schafts (b); 
oben und unten rechts (c1 und c2): distales Lösen der Schrauben und Abscheren des Fragmentes von der 
Platte. 
 
 

 

a c1 

c2 b 
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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 zusätzlicher 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 

3000 N 4,9 0,58 4 0,73   2,94     

3200 N  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 
Prüflos 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 Ausreißer dar. Die größte 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. 
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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 zusätzlicher 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 

1200 N 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     

3200 N  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 
Prüflos  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 größte Druckverformung auf. 

 

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 für das Versagen eine Ver-

formung > 20 mm. In all diesen Proben 1–7 beschränkte sich der Ort des Versagens auf 

das distale Fragment (Abbildung 19 b und c). Im Falle der Probe 8 wurde das Prüflos 

durch einen plötzlichen Kraftabfall > 30 %, durch das multifragmentäre 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 für die Cerclage speziellen Eigenschaften. Die häu-

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 multifragmentäre Fraktur (Abbil-

dung 19 a). 

Tabelle 14: Osteosynthese Versagen der Gruppe 2.  
* entlang der Cerclage brach ein Keil heraus; **zusätzlich 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 multifragmentärer Bruch des Schafts  

MW 3100 N   
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Abbildung 19 a, b, c1 und c2: Versagensarten der Gruppe 2.  
Oben links (a): multifragmentärer Bruch des Schafts; oben rechts (b): irreversible Verformung der Platte; 
unten (c1 und c2): distales Lösen 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). 
 

 

a

)       
b

)       

c1 c2 
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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 zusätzlich 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 dafür 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 zusätzlichen 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 gegenüber-

gestellt und verglichen. Hierzu werden die Daten der Belastungsstufen verwendet, die 

von mindestens einer Probe beider Gruppen erreicht wurden. Dies sind die Mittelwerte 

der Prüflose 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 durchgeführt 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 
Prüflos 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 größer 

als der zweite Wert (Gruppe 1 von 0,62 mm auf 0,47; Gruppe 2 von 0,68 mm auf 0,41 

mm). Für Gruppe 1 stieg mit Erhöhung der Belastung, unter den Prüflosen 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 

größte plastische Verformung mit 6,77 mm auf. Allein Probe 3 erreichte diese Belas-

tungsstufe. Hierdurch stellt sich der Wert im folgenden Diagramm erneut als Ausreißer 

dar. 

In Gruppe 2 sank der Wert zunächst auf ein Minimum von 0,37 mm bei 1200 N, bis er 

dann mit jedem zusätzlichen 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 0,3 0,28 0,3 0,38 0,3 0,7 0,42 0,25 

 

Wenn die Werte für die plastische Verformung bei 1200 N Last verglichen werden, zeigt 

sich, dass diese für die Probenpaare 1 bis 6 in Gruppe 1 höher sind als in Gruppe 2. Das 

Gegenteil gilt für die Probenpaare 7 und 8, denn in Gruppe 1 zeigt sich bei diesen beiden 

Probenpaaren sowohl die geringste, als auch die größte plastische Verformung (0,17 mm 

bzw. 0,85 mm). 

Es zeigt sich eine geringere Variabilität für die plastische Verformung, wenn die Proben 

mit einer zusätzlichen 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 

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

Die Analyse der plastischen Verformung zeigte für 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 zusätzlichen Cerclage (Gruppe 2) betrug 0,37 mm 

(95 % CI 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 für jede Belastungsstufe höher 

als in Gruppe 2 (Platte + Cerclage). Für 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. 
Prüflos 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 

 
Für das erste Prüflos von 800 N entsprach die Druckverformung 4,73 mm für Gruppe 1 

und 4,52 mm für 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 größte 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 größer. 
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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) größer als in 

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

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

jedoch in Gruppe 2 größer. 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). 
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3.5.3 Osteosyntheseversagen 

Bei allen 16 Proben trat ein Versagen gemäß 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 Prüflos des achten Paares (12,5 %) wurde infolge eines plötz-

lichen Kraftabfalles > 30 % beendet. Beide Knochen der Probe 8 frakturierten multifrag-

mentär entlang des Schaftes. 

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

genauen Endpunkte der jeweiligen Proben auf. 

 

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: 

1996–2904 N), bei einer Variabilität 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 Variabilität mit 2200 N bis 4000 N war in Gruppe 2 größer. Mit Ausnahme des Pro-

benpaares 3 (je 3200 N) waren die Belastungsgrenzen der Gruppe 2, mit einer zusätzli-

chen Cerclage, stets höher. 

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

Versagen der Proben führten, war damit statistisch signifikant (p = 0,018). 
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Hinsichtlich der Versagensart war in beiden Gruppen die häufigste 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 Reißen der Cerclage selbst 

(Probe 2 und 7). 

Während sich in Gruppe 1 mit 25% die Platte am zweithäufigsten unter der Belastung 

irreversibel verformte und in 12,5 % der proximale Schaft multifragmentär 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: Häufigkeitsverteilung 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% 

Multifragmentärer Bruch des Schafts 12,5% 12,5% 12,5% 
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4 Diskussion 
Diese Arbeit untersuchte erstmalig den biomechanischen Einfluss einer zusätzlichen 

Drahtcerclage auf die Stabilität und Belastbarkeit der mit einer winkelstabilen NCB-DF 

Platte versorgten suprakondylären 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 zusätzlichen Cerclage positiv auf die Ge-

samtstabilität der Osteosynthese auswirkt. So konnte in der Gruppe mit Cerclage im Ver-

gleich zur Gruppe mit alleiniger winkelstabiler Plattenosteosynthese ein statistisch signi-

fikanter Unterschied bezüglich der Belastungsgrenzen gezeigt werden. Ebenfalls zeigt 

sich eine signifikante Verringerung der plastischen Verformung durch die Hinzunahme 

einer Cerclage bei insgesamt geringerer Variabilität 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, größtenteils geriatrische Patienten, zeigen mehr-

heitlich eine Reihe an Komorbiditäten, die zum einen das allgemeine Risiko der Opera-

tion erhöhen, eine schnelle Knochenheilung und Genesung sowie andererseits eine Be-

lastung der betroffenen Extremität 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 pertrochantären Femurfrakturen nur das 

Risiko des Autonomieverlustes und die 1-Jahres Mortalität erhöhen. Eine frühe 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-

ßer Bedeutung. Verschiedene Studien implizieren den positiven Effekt der direkten post-

operativen Vollbelastung auf die Risikoreduktion postoperativer Komplikationen und 

Mortalität (Bliemel et al. 2017b; Baer et al. 2019). Besonders wichtig für eine erfolgreiche 

Nachsorge scheint die interdisziplinäre Arbeit mit zeitnahen rehabilitativen Maßnahmen 

zu sein (Bliemel et al. 2012).  

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

bilisation des Patienten zu gewährleisten werden heutzutage in der Versorgung distaler 
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Femurfrakturen geriatrischer Patienten vornehmlich winkelstabile Implantate als Platte-

nosteosynthesen verwendet (Bliemel et al. 2016; Bäumlein 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 höhere Flexibilität bei vergleichbarer plasti-

scher Verformung aus. Durch ein erhöhtes Maß an Flexibilität sind Mikrobewegungen 

möglich, 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 Stabilität der Osteosynthese zu maximieren stellt sich die Frage, welche 

Möglichkeit eine zusätzliche Cerclage bietet. Die Cerclage zeichnet sich, vorrangig in 

einfachen Schrägfrakturen, als hervorragendes Repositionswerkzeug aus. Anderweitige 

Studien zum Zusatznutzen der Cerclage konnten eine Verringerung des Osteosynthese-

versagens bei genagelten subtrochantären Femurfrakturen (Müller et al. 2011) sowie die 

Erhöhung der Belastungsgrenzen bei primärer totaler Hüftendoprothetik (Waligora et al. 

2017) zeigen. Neben der Cerclage als Repositionswerkzeug konnte der Draht in Kombi-

nation mit anderen Osteosyntheseverfahren die Gesamtstabilität des versorgten Knochens 

erhöhen und damit das Ziel der direkten postoperativen Vollbelastung unterstützen 

(Waligora et al. 2017; Müller et al. 2011; Hoskins et al. 2015). Bergmann et al. konnten 

über ein Implantat die auf einem Hüftkopf durchschnittlich einwirkende Belastungskraft 

prozentual zum Körpergewicht ermitteln. So werden Belastungsgrößen von 238 % des 

Körpergewichts beim normalen Gehen, 151 % beim Treppen auf- und 260 % beim Trep-

pen absteigen auf den Hüftkopf übertragen (Bergmann et al. 2001). Die in dieser Arbeit 

versorgten Knochen mit Cerclage konnten einer mittleren Belastungsgrenze von 3100 N 

standhalten (Variabilität von 2200 N – 4000 N) und liegen damit im Rahmen der Belas-

tungskräfte von Bergmann et al.. In der Gruppe ohne Cerclage ist die Vollbelastung in 

Bezug auf die durchschnittliche Belastungsgrenze von 2450 N mit einer Variabilität von 

1400 N bis 3200 N als riskanter einzuschätzen. Doch ist der Vergleich von Belastungs-

grenzen an humanen Kadaverknochen mit denen von Bergmann et al. innerhalb klini-

scher Studien stark eingeschränkt. Unsere Ergebnisse reihen sich hinsichtlich des laststei-

gernden Effektes von Cerclagen in frühere Studienergebnisse ein. Ein hieraus weiterer 

resultierender Vorteil einer zusätzlichen Drahtcerclage besteht sozioökonomisch in der 

Reduktion der Liegedauer und der Möglichkeit eines früheren Beginns rehabilitativer 
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Maßnahmen. So konnten Patienten innerhalb der Studie von Codesido et al. zu subtro-

chantären Femurfrakturen im Schnitt zwei Tage früher das Krankenhaus verlassen, wenn 

diese mit einer zusätzlichen 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 suprakondylärer 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 höchstmögli-

cher Stabilität optimal und zudem reproduzierbar anbringt (Wähnert 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 außerhalb 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 bestmögliche Fixation der 

Fraktur unter Minimierung des Risikos der postoperativen Dislokation. Die hier beschrie-

benen Parameter sind im klinischen Alltag schwer zu befolgen und bedürfen praktischer 

Erfahrung im Umgang mit einer Drahtcerclage. Zwar ermöglichen eine Reihe an Hilfs-

werkzeugen dem Operateur bestimmte mechanische Parameter zu berücksichtigen, doch 

bei weitem nicht so einheitlich wie mit Hilfe unserer Konstruktion. Außerdem ist auf 

erschwerende Bedingungen zur Anlage der Drahtcerclage innerhalb einer Operation hin-

zuweisen. Hierzu gehören das Präparieren der Frakturstelle und die Darstellung wichtiger 

verletzungsgefährdeter Strukturen. Allerdings bietet der Weichteilmantel eine gewisse 

Grundstabilität der Frakturstelle, die hier fehlte und durch die Haltekonstruktion ausge-

glichen werden musste. 

Neben der erhöhten Stabilität konnte diese Arbeit zugleich eine signifikante Verringerung 

der plastischen Verformung des versorgten Knochens samt Platte bei Verwendung einer 

Cerclage demonstrieren. Die Schrägfraktur eines langen Röhrenknochens neigt zur Insta-

bilität. Durch die von axial unter Belastung aufbauenden Kräfte 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 Stabilität der Fraktur 
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bei. Angelini und Battiato haben bereits in Bezug auf Spiralbrüche am Femurschaft den 

Stabilitätsvorteil 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 bloßer Plattenosteosyn-

these, signifikant zur Reduktion der plastischen Verformung beitragen konnte. Diese Er-

kenntnis stimmt mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen bezüglich einer Cerclage 

überein. Müller et al. wiesen auf eine mögliche Reduktion der plastischen Verformung 

bei subtrochantären Femurfrakturen durch die Verwendung einer zusätzlichen Cerclage 

hin, doch war diese aufgrund der Probengröße nicht signifikant (Müller et al. 2011). 

Im Umgang mit einer Cerclage werden dennoch verschiedene Komplikationen diskutiert 

und in Studien untersucht. Trikha et al. untersuchten die Einflüsse einer minimalinvasiv 

eingebrachten Cerclage bei subtrochantären Femurfrakturen, die mit einem Nagel ver-

sorgt wurden. Obwohl die Arbeitsgruppe zum Schluss kommt, dass der Nutzen der 

Cerclage für die Repositionsrate den nachteiligen Effekt auf die Biologie der Frakturhei-

lung überwiegt, weist sie auf den signifikant höheren Blutverlust und die längere Opera-

tionszeit hin (Trikha et al. 2018). Selten, aber fatal ist die in Berichten beschriebene Ver-

letzung der Femoralgefäße und des Nervus Ischiadikus (Aleto et al. 2008; Mehta & Finn 

2005). Spezielle Führungswerkzeuge minimieren dieses Risiko. Mit der Größe 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 

Führungswerkzeugen zu präferieren. Lee et 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 schließt sich dann, wenn mög-

lich, die minimalinvasive Implantation einer Platte durch ein Zielbügelsystem an, 

wodurch das Infektionsrisiko mit einem Nagel oder dem eines Fixateur externe vergleich-

bar ist (Stannard et al. 2008). Viel diskutiert wurde der mögliche 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 dafür verantwortlich gemacht: Zunächst 

der Kontakt der Cerclage mit der Knochenoberfläche, dann die Strangulierung durch den 
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Zug und schließlich 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 über einen 

Punktkontakt fixiert ist. (Lenz et al. 2012). Zusätzlich legen histologische Untersuchun-

gen eine dichte, den Knochen zentrifugal umlaufende Anordnung an Gefäßen nahe, wel-

che zusätzlich den Knochen vor punktuellen Versorgungdefiziten schützt (Pazzaglia et 

al. 2009; Nather et al. 2005). Trotz dieser neuen Erkenntnisse ist in Bezug auf die Blut-

versorgung höchste Vorsicht geraten und für bessere Heilungsergebnisse das Periost 

möglichst zu schonen (Kinov et al. 2015). Ein vorsichtiges Vorgehen des Operierenden 

bei der Frakturfreilegung ist für den Erhalt der feinen periostalen Gefäße von hohem Stel-

lenwert. Ob nun die Schädigung der Durchblutung durch eine übermäßige Freilegung der 

Fraktur oder aber durch die spätere Anlage der Cerclage entsteht, steht weiterhin zur Dis-

kussion. So suggerieren Autoren verschiedener Studien, dass das Auftreten vermehrter 

Pseudarthrosen auf den größeren Weichteilschaden vor Reposition und nicht auf die 

Cerclage selbst zurückzuführen 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, bestätigt werden. Angelini und Battiato berichteten über 54 

Fälle von Femurfrakturen, die mit verschiedenen Techniken in Kombination mit einer 

kontaktarmen Kugel-Cerclage behandelt wurden. Die Kugeln entlang der Cerclage mini-

mieren hierbei die Kontaktfläche mit dem Knochen. Bei einer durchschnittlichen Hei-

lungszeit der Fraktur von drei Monaten wurde bei 38 von 42 der Patienten eine Fraktur-

heilung radiologisch bestätigt, 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 über einen Zeit-

raum von sieben Jahren. Von den insgesamt 101 Patienten mit schrägen, spiralförmigen 

oder spiralkeilförmigen distalen Femurfrakturen wurden 46 Patienten mit einer winkel-

stabilen Plattenosteosynthese versorgt, während bei 55 Patienten zusätzlich eine Cerclage 

angelegt wurde. Weder die klinischen noch die radiologischen Ergebnisse zwischen den 

beiden Gruppen unterschieden sich. So zeigten sich für beide Gruppen vergleichbare Da-

ten bezüglich 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 Aufbewahrung sind mögliche Veränderungen in der Knochenstruktur zu dis-

kutieren. Ob und inwiefern das Einbalsamieren in Formaldehyd die biomechanischen Ei-

genschaften von Knochen verändert und damit deren Vergleichbarkeit mit in vivo Kno-

chen schmälert wird in der aktuellen Literatur kontrovers debattiert. Hammer et al. sehen 

Formaldehyd für strukturelle Veränderungen der organischen Knochenmatrix in Verant-

wortung und folgern, dass man solche Knochen für biomechanische Vergleiche nicht her-

anziehen kann. Dabei ist die geringe Probengröße von nur vier in Formaldehyd eingeleg-

ten Knochen zu berücksichtigen (Hammer et al. 2014). Topp et al. widersprachen dem 

und konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen frisch gefrorenen und einbalsa-

mierten Knochen finden. Darüber hinaus untersuchten Topp at al. die Knochen bezüglich 

biomechanischen Größen wie etwa der Steifigkeit, der Auszugskräfte von Spongiosa- und 

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

Auf den klinischen Alltag übertragen, könnte 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 

für die Befestigung der Cerclage hinzukam. Die biomechanischen Vorteile stehen einem 

größeren Eingriff mit vermehrtem Blutverlust, einer längeren Operationsdauer sowie ver-

mehrter Weichteilmanipulation gegenüber. In die Überlegung ist einzuschließen, 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 Abwägung der Instabilität einer Fraktur und der biologischen Aspekte für eine 

suffiziente Knochenheilung die Vorteile der anatomischen Reposition durch eine 

Cerclage und die damit einhergehenden besseren funktionalen Ergebnisse die negativen 

Aspekte überwiegen (Kennedy et al. 2011). Im klinischen Alltag zählt die individuelle 

Einschätzung des Operateurs. Danach sollte eine auf die Komorbiditäten des Patienten, 

den Frakturtyp und die Risikofaktoren angepasste Therapie ausgewählt werden. 

 

Limitationen der Studie 

Obwohl das Studiendesign sorgfältig ausgewählt wurde, ist bei der Bewertung der Ergeb-

nisse auf Limitationen hinzuweisen. Die für die biomechanischen Belastungsversuche 

benötigten humanen Leichenknochen sind nur beschränkt verfügbar. Noch weniger Kno-

chen erfüllen zudem die Einschlusskriterien. Die knappen Ressourcen sind meist der 



Diskussion  70 

Grund für die kleinen Probenkollektive biomechanischer Studien, so auch in dieser Studie 

mit insgesamt 16 Knochen. 

Schließlich ist anzumerken, dass die versorgten Knochen ausschließlich axialer Belastung 

ausgesetzt wurden. Diese Einschränkungen der Belastungsbedingungen des In-vitro-De-

signs, bei denen Torsions- und Biegebelastungen außer Acht gelassen wurden, könnten 

die Ergebnisse hinsichtlich des Versagensmodus und der Versagenslast beeinflusst haben. 

Auch konnten keine dynamischen Bewegungsabläufe und die damit einwirkenden Kräfte 

untersucht werden. Weiter können aufgrund des Versuchsaufbaus nur Rückschlüsse auf 

die Belastbarkeit der Osteosynthesekonstrukte gezogen werden, nicht jedoch auf Fraktur-

heilung der versorgten Knochen selbst. Auch kann über den Einfluss des fehlenden 

Weichteilmantels mit dessen unter physiologischen Bedingungen ausübenden Zugkräften 

der Sehnen, Bänder und Muskeln keine Aussage getroffen werden. 

 

Fazit der Arbeit  

Die Arbeit konnte höhere Belastungsgrenzen für eine einfache Schrägfraktur 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 zusätzliche Stabilität für die postoperative zeitnahe Belastung 

bietet. Ihre biomechanische Eigenschaft, bei vergleichbarer Steifigkeit, die plastische 

Verformung des Gesamtkonstrukts signifikant zu reduzieren, hat positive Einflüsse auf 

die Gesamtstabilität der Osteosynthese. Deshalb ist in der Versorgung einer Schrägfraktur 

des distalen Femurschaftes aus biomechanischer Sicht eine zusätzliche Cerclage zu emp-

fehlen. Das gilt besonders in der Gruppe älterer Patienten, für die eine frühzeitige posto-

perative Übungsstabilität und eine erfolgsversprechende Wiedereingliederung in den All-

tag von großer Bedeutung ist. Postoperative Komplikation, Liegedauer und die Zeit bis 

zur Wiederherstellung physiologischer Integrität könnten reduziert werden. Unklar bleibt 

der mögliche Schaden der Cerclage auf die lokale Durchblutung der Frakturregion unter 

in vivo Bedingungen. 

 



Zusammenfassung  71 

5 Zusammenfassung 
Die operative Versorgung suprakondylärer 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 zusätzlichen Cerclage auf die Stabilität und Belastbarkeit der mit einer NCB-

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

Hierfür wurden acht Paar mit Formalin fixierte, humane Kadaverknochen von Köper-

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 zufällige 

Aufteilung der Paare in zwei Gruppen. Alle 16 Knochen wurden nach Einführung einer 

Schrägfraktur des AO-Typs 32-A2.3 mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese ver-

sorgt. In Gruppe 2 erfolgte die zusätzliche Versorgung der Bruchstelle mit einer doppel-

läufigen Drahtcerclage. Die Knochen wurden anschließend retrograd, der physiologi-

schen Kraftachse gerecht, in eine Instron 5566 Belastungsmaschine eingespannt. Einem 

standardisierten Prüfungsprotokoll 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 Prüfungsprotokolls um 200 N erhöht, 

bis die Osteosynthese versagte. Als Versagensgrenzen galten eine plastische Deformie-

rung größer 20 mm und/ oder ein plötzlicher Kraftabfall größer 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 zusätzlicher 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 zusätzlichen 

Cerclage, stets höher. Der Unterschied der Belastungsgrenzen zwischen den Gruppen 1 

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

In beiden Gruppen war der häufigste Versagensgrund mit 87,5 % eine Verformung des 

distalen Fragmentes > 20 mm. Nur bei einem Paar kam es zu einem plötzlichen Kraftab-

fall größer 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 häufigsten (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 Reißen 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 multifragmentär. 

Für die Berechnung der Steifigkeit und der plastischen Verformung wurde die höchste 

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 für die Belastung von 1200 N 

einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,035). Die mittlere 

plastische Verformung in der Gruppe mit der zusätzlichen 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 höhere 

Variabilität für die plastische Verformung. 

 

Die Arbeit konnte höhere Belastungsgrenzen für eine Schrägfraktur des distalen Femur-

schaftes zeigen, wenn diese mit einer kombinierten Osteosynthese aus winkelstabiler 

Platte und Cerclage versorgt wurde. Deshalb ist bei der Versorgung einer Schrägfraktur 

des distalen Femurschaftes aus biomechanischer Hinsicht eine zusätzliche Cerclage zu 

empfehlen. Das gilt besonders in der Gruppe älterer Patienten, für welche eine frühzeitige 

postoperative Übungsstabilität von großer 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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