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1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Das Kniegelenk

Das Kniegelenk stellt das grofte Gelenk des Menschen dar. Als mittleres
Gelenk der unteren Extremitat verbindet es den Femur mit der Tibia und
verbindet die langsten Hebelarme des Skeletts [1].

Es ermdglicht zwischen den Knochen Streckung, Beugung und Rotationen in
Beugestellung.

Als ein zentrales Gelenk des Bewegungsvorganges unterliegt es schon bei
alltaglichen Beschaftigungen enormen Belastungen. Beim Gehen zum Beispiel
wirken maximale Krafte zwischen 300 Kilogramm [2] und 700 Kilogramm [3] auf

das Gelenk ein.

1.1.1. Anatomie
An dem Aufbau des Kniegelenkes sind drei Knochen beteilig, der Femur, die
Tibia und die Patella. Durch die Interaktion dieser Knochen untereinander lasst

sich das Kniegelenk in zwei mit Knorpel Uberzogene Teilgelenke aufteilen [1]:

1. Femoropatellargelenk: Dieses Gelenk wird von der Facies patellaris des
Femurs und der Patella gebildet.

2. Femorotibialgelenk: Das Femorotibialgelenk besteht aus einem medialen
Anteil, welcher von dem medialen Femurkondylus und dem medialen
Tibiakondylus gebildet wird, sowie einem lateralen Anteil der
entsprechend von den lateralen Kondylen gebildet wird.

3. Die zwei Teilgelenke befinden sich in einer gemeinsamen Gelenkkapsel,
welche aus der Membrana synovialis und der Membrana fibrosa gebildet
wird. Die zwischen den Gelenkflachen des Femorotibialgelenks
bestehende Inkongruenz wird durch die zwei C-férmigen Menisken,
welche zwischen Femur- und Tibiakondylen liegen, ausgeglichen. Damit
konnen Druckspitzen am Knorpel verhindert werden und beugen einer

erhohten Abnutzung vor [1].



Das Kniegelenk wird durch mehrere Bandstrukturen stabilisiert. Die Stellung
und sicher Fuhrung der Patella wird durch die Sehne des Musculus quadriceps
femoris, welche an der Basis patellae ansetzt, und das Ligamentum patellae,
welches von Apex patellae zur Tuberositas tibiae verlauft sowie das mediale
patellofemorale Ligament und das laterale Retinaculum [4], gewahrleistet [5]. In
der Frontalebene wird das Kniegelenk hauptsachlich von den zwei
Kollateralbandern stabilisiert. Das Ligamentum kollaterale tibiale verlauft von
dem Kondylus medialis femoris zur Facies medialis tibiae und ist mit dem
medialen Meniskus, sowie der Gelenkkapsel verbunden [6]. Das Ligamentum
kollaterale fibulare zieht vom Kondylus lateralis femoris zum Caput fibulae.

Das von der Area intercondylaris anterior zur medialen Flache des lateralen
Femurkondylus verlaufende vordere Kreuzband und das von der Area
intercondylaris posterior zur lateralen Flache des medialen Femurkondylus
verlaufende hintere Kreuzband sichern den Kontakt von Femur und Tibia, sowie

die Stabilitat des Kniegelenkes in der Sagittalebene [4].
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Abbildung 1: Kniegelenk von dorsal
(Gray H., Anatomy: Descriptive and Surgical. Carter, England. 1858)



1.1.2. Mechanik:

Das Kniegelenk ist sowohl ein Rad- als auch ein Scharniergelenk und wird
deshalb als Dreh-Scharniergelenk (Trochoginglymus) bezeichnet. Es erlaubt
Bewegungen in der Transversalachse, sowie der Longitudinalachse. In der
Transversalachse ist eine Streckung von 0°-10 und eine Beugung von 120-150°
moglich [1, 4]. Die Streckung wird durch den stabilisierenden Bandapparat
eingeschrankt und eine groRere Beugung wird durch die aktive Insuffizienz der
ischiokruralen Muskulatur unmoglich. Aufgrund der Anspannung der
Kreuzbander beim Streckvorgang, muss ca. 10° vor der maximalen Streckung
eine sogenannte ,Schlussrotation erfolgen. Hierbei rotiert das Knie 5-10° nach
aulden, wodurch die Anspannung der Bander gelockert wird.

Rotationen, in der Longitudinalachse, werden bei Streckung durch die
Seitenbander verhindert. Im 90° gebeugten Knie sind eine Innenrotation von
10° und eine Auldenrotation von 30-40° mdglich [1, 4]. Die geringere
Beweglichkeit bei der Innenrotation liegt an den Kreuzbandern, die sich bei

dieser Bewegung umeinander wickeln und eine weitere Rotation verhindern.

1.1.3. Krankheitsbhilder:

Als gréftes Gelenk des menschlichen Korpers, kann das Kniegelenk von einer
Vielzahl verschiedener Erkrankungen betroffen sein. Die haufigsten sind
Traumata oder chronisch degenerative Veranderungen.

Der Bandapparat und die Menisken werden vor allem durch indirekte Traumata
mit Dreh- und Knickmechanismen in Mitleidenschaft gezogen. Dies ist vor allem
bei Sportunfallen der Fall [1]. Die chronisch degenerativen Vorgange zeichnen
sich durch den Verschleil} des Gelenkes aus, was in einer Arthrose des

Kniegelenkes resultiert (Gonarthrose).



1.2. Gonarthrose

Nach Definition stellt die Arthrose einen, das alterstbliche Mal} Ubersteigenden,
Verschleill der Gelenkflache dar. Sie ist weltweit die haufigste
Gelenkserkrankung [7] und kommt am haufigsten am Kniegelenk (Gonarthrose)
vor [8]. Altere Menschen haben ein hdheres Risiko an Arthrose zu erkranken.
Etwa zwei Drittel der Uber 65 jahrigen haben mindestens an einem Gelenk eine
Arthrose [9].

Die Pathologie der Arthrose zeigt, dass Uber einen langeren Zeitraum, durch
degenerative und entzindliche Vorgange, ein Umbau der Knorpel- und
Knochenstruktur erfolgt. Dies fuhrt zu Ulzerationen und der Offenlegung, der
normalerweise mit Knorpel bedeckten, Spongiosa [10]. Um den Gelenkkdrper
vor der dadurch entstandenen Uberbelastung zu schiitzen bildet der Knochen
Osteophyten, welche die Gelenkflache vergroern [11, 12]. Die Arthrose fuhrt
oft auf Dauer zu bewegungsabhangigen Schmerzen und daraus resultierenden
Bewegungseinschrankungen.

Die Gonarthrosen lassen sich in zwei Untergruppen aufteilen:

1. Priméare Gonarthrose:

Genese unklar.

2. Sekundare Gonarthrose:
Entstehung durch mechanische Uberbelastung, entziindliche

Veranderungen oder metabolische Stérungen [13].

1.2.1. Risikofaktoren und Ursachen

Neben dem erhéhten Alter gilt Ubergewicht, durch die Mehrbelastung des
Kniegelenkes, als Risikofaktor fur die Entstehung einer Gonarthrose [14, 15].
Durch Schaden am Meniskus, oder einer Meniskektomie und dem damit

verbundenen Wegfall seiner puffernden Wirkung, kann ebenfalls die Entstehung



einer Arthrose beschleunigt werden [16, 17]. In wieweit eine Varus- oder
Valgusfehlstellung das Risiko fur das Entstehen bzw. das Fortschreiten der
Arthrose erhoht ist noch nicht abschlieend geklart. Sharma et al. [18] konnten
in ihrer Studie bei fast 3000 Knien eine erhdhte Inzidenz bei Varusfehlstellung
nicht aber bei Valgusfehlstellung nachweisen. Dagegen war bei bereits
bestehender Gonarthrose das Risiko fur das Fortschreiten sowohl fur eine
Varusstellung als auch fur eine Valgusstellung erhoht [18]. Die Arbeitsgruppe
um Tanamas [19] konnte im systematische Review lediglich 4 high-quality
Studien finden, die die Progression der Arthrose darstellte und nur eine die eine
erhdhte Inzidenz bei Varus- oder Valgusfehlstellung ohne bestehenden
Vorschaden feststellte. Weitere mogliche Ursachen sind die angeborene
Dysplasie des Gelenkes, sowie die Instabilitat durch Schaden am Halteapparat.
Sie kdnnen zu Fehlbelastungen und Scherkraften, innerhalb des Gelenkes
fuhren und somit in eine Arthrose minden. Die Scherkrafte greifen den Knorpel
zwar nicht direkt an, jedoch férdern sie eine vermehrte Instabilitat im Gelenk,
indem sie weitere Gelenkkompartimente wie z.B. Bander und Menisken
schadigen [20].

Des Weiteren kdonnen verschiedene Medikamente (z.B. Ciprofloxacin,
Ofloxacin, Levofloxacin) einen beschleunigten Abbau des hyalinen Knorpels

induzieren und somit eine Arthrose hervorrufen [21, 22].

1.2.2. Klinik

Vom Patienten werden haufig Anlauf- und Bewegungsschmerzen angegeben,
welche nicht abhangig vom Ausmal} der Arthrose sind.

Die Gonarthrose kann ebenfalls komplett symptomlos verlaufen. Weitere
klinische Zeichen sind der Gelenkerguss, Verformungen des Gelenkes und ein
Gelenkgerausch, welches durch das aufeinander Reiben der unebenen
Gelenkflachen hervorgerufen wird.

Die Diagnostik der Gonarthrose erfolgt anhand einer ausfiihrlichen Anamnese,
einer klinischen Untersuchung des Gelenkes, wobei besonders auf Konturen,

Stabilitat, Beweglichkeit geachtet werden muss.



Bildgebende Verfahren

Es werden vier Standardaufnahmen zur Diagnostik angefertigt. Das Kniegelenk
in a.p. und in seitlicher Projektion, eine Patella Tangentialaufnahme und eine
Ganzbeinstandaufnahme beidseits a.p. Radiologische Zeichen fur eine
Gonarthrose sind sichtbare Osteophyten, Verschmalerung des Gelenkspaltes,
subchondrale Sklerosierungen und Pseudozysten [23] [24].

Die Ganzbeinstandaufnahmen ermoglichen eine prazise Ausmessung der

Beinachsverhaltnisse [25].

1.3. Physiologische Achse der unteren Extremitat und Varus-,

Valgus- Achsfehlstellung
1.3.1. Physiologische Achse der unteren Extremitat

Die einheitliche Definition der Winkelbezeichnung mit entsprechender
Nomenklatur ist der Verdienst von D. Paley und J.E. Herzenberg [26]. Die
verwendeten Abkirzungen sind (Tabelle 1) aufgefihrt. Im Folgenden werden
die unterschiedlichen Winkel in der Frontalebene erlautert. Die Achsen der
unteren Extremitat kbnnen auf zwei unterschiedliche Arten beschrieben werden,
mechanisch und anatomisch. Die anatomische Beinachse verlauft durch die
Mittelinie von Femur und Tibia. Fugt man zu diesen zwei Linien die Tangenten
der Femurkondylen und der Gelenkflachen von Tibia und des oberen

Sprunggelenkes hinzu, entstehen funf Winkel.
1. Anatomischer femorotibialer Winkel (aFTA):

Lateraler Winkel zwischen anatomischer Femur- und Tibiaachse.

2. Anatomischer lateraler proximaler Femurwinkel (aLPFA)

Winkel zwischen dem Caput femoris und der anatomischen Femurachse.



3. Anatomisch lateraler distaler Femurwinkel (aLDFA):
Lateraler Winkel zwischen anatomischer Femurachse und Tangente der

Femurkondylen.

4. Anatomisch medialer proximaler Tibiawinkel (MPTA):
Medialer Winkel zwischen anatomischer Tibiaachse und Tangente des
Tibiaplateus. Im Allgemeinen wird a fur anatomisch fur diese
Winkelbezeichnung nicht verwendet, da die anatomische Achse und die

mechanische Achse sich in der Regel entsprechen.

5. Anatomisch lateraler distaler Tibiawinkel (aLDTA):
Lateraler Winkel zwischen anatomischer Tibiaachse und Tangente der

Gelenklinie des oberen Sprunggelenkes [27].

Die mechanische Achse des Femurs verlauft vom Zentrum des Femurkopfes
zum Zentrum des Kniegelenkes. Die Verbindungslinie der Zentren vom
Kniegelenk und oberen Sprunggelenk reprasentiert die mechanische Achse der
Tibia. Die komplette mechanische Beinachse verlauft vom Zentrum des
Femurkopfes zum Zentrum des oberen Sprunggelenkes und wird als Mikulicz-
Linie bezeichnet. Sie schneidet das Kniegelenk 4+2 mm medial des
Kniegelenkzentrums [28], da sie -1,2°+ 2,2° schrag von kraniolateral nach
mediokaudal verlauft [27, 29].

Mithilfe der vorliegenden Tangenten lassen sich mit der mechanischen

Beinachse funf Winkel bestimmen:

1. Mechanischer lateraler proximaler Femurwinkel (mLPFA)
Winkel zwischen dem Caput femoris und der mechanischen

Femurachse.

2. Mechanischer lateraler distaler Femurwinkel (mLDFA):
Lateraler Winkel zwischen mechanischer Femurachse und Tangente der

Femurkondylen.



3. Mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel (MPTA):
Medialer Winkel zwischen mechanischer Tibiaachse und Tangente des
Tibiaplateus. Im Allgemeinen wird m fur mechanisch fur diese
Winkelbezeichnung nicht verwendet, da die anatomische Achse und die

mechanische Achse sich in der Regel entsprechen.

4. Mechanischer lateraler distaler Tibiawinkel (mLDTA):
Lateraler Winkel zwischen mechanischer Tibiaachse und Tangente der

Gelenklinie des oberen Spungelenkes.

5. Mechanischer tibiofemoraler Winkel (mTFA)

Lateraler Winkel zwischen mechanischer Tibia- und Femurachse.[27].

Die Beinachsen mit den dazugehdrigen Winkeln sind in Abbildung 2 dargestellt.
Bei physiologischen Verhaltnissen verlaufen die Tangenten der Femurkondylen
und des Tibiaplateaus nahezu parallel. Der dazwischenliegende sogenannte
,Gelenkoéffnungswinkel” (JLCA: Joint Line Convergence Angle) hat eine
Offnung von 0°-3° [27, 30]



Verzeichnis der Gelenkwinkel der unteren Extremitat

Gelenkwinkel Abkurzung
anatomisch a
mechanisch m
anatomischer femorotibialer Winkel aFTA
anatomischer lateraler proximaler aLPFA
Femurwinkel

anatomischer lateraler distaler aLDFA
Femurwinkel

anatomischer lateraler distaler Tibiawinkel | aLDTA
medialer proximaler Tibiawinkel MPTA
mechanischer lateraler proximaler mLPFA
Femurwinkel

mechanischer lateraler distaler mLDFA
Femurwinkel

mechanischer lateraler distaler mLDTA
Tibiawinkel

mechanischer tibiofemoraler Winkel mTFA
Joint Line Convergence Angle JLCA

(,Gelenkoéffnungswinkel)

Tabelle 1: Gelenkwinkel der unteren Extremitat
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mLPFA

| .
- mechanische Femurachse

anatomische Beinachse

mLDFA

MPTA

mechanische Tibiaachse

Abbildung 2: Physiologische Beinachsen und Winkel

Die anatomische und mechanische Beinachse des Femurs bilden
physiologischer Weise einen Winkel von 7£2° [30]. Die Achsen der Tibia
verlaufen parallel. Die anatomische Achse liegt wenige Millimeter medial der

mechanischen Achse [30].
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1.3.2. Varus-, Valgus-Fehlstellung und deren Folgen

Die haufigsten Deformitaten der unteren Extermitat sind das Genu varum und
das Genu valgum. Dem konnen hereditare, metabolische, neurogene,
myopathische, oder posttraumatische Ursachen zu Grunde liegen.

Anatomisch lassen sich 4 Ursachen unterscheiden:

1. Femorale

2. Tibiale

3. Ligamentare

4. Kondylendeformitaten

Anhand der beschriebenen Beinachsen und Winkel kann festgestellt werden ob

das Problem vom Femur oder der Tibia herrthrt [27].

1.3.2.1. Genu varum

Verlauft die Mikulicz-Linie 15mm oder mehr medial des Kniegelenkszentrum
besteht eine signifikante Varusfehlstellung [30]. Genauer wird das Ausmalf}
durch den mTFA beschrieben. Die negative Dimension des mTFA beschreibt
das Genu varum und die positive Dimension das Genu valgum [31].Ist der
Femur flr das Genu varum verantwortlich, zeigt sich ein mLDFA von uber
87°+3°. Ist die Fehlstellung tibial bedingt, ist der MPTA verkleinert (<87°13°)
[27, 30]. Ist die Fehlstellung intraartikular lokalisiert also die interkondylare
Distanz medial oder lateral durch Knorpelverschleil3 verkleinert, resultiert ein

pathologisch veranderter JLCA.
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1.3.2.2. Genu valgum

Die Gelenkwinkel und Achsenverhaltnisse des Genu valgum verhalten sich
gegensatzlich im Vergleich zum Genu varum. Eine signifikante Valgusdeviation
liegt bei einer Abweichung der Mikulicz-Linie von 10mm oder mehr lateral des
Kniegelenkszentrum vor [30].

Der mTFA ist kleiner als 0°. Liegt die Ursache fur das Genu valgum beim
Femur, ist der mLDFW verkleinert (<87°£3°). Ist der MPTW grofRer als 87°+3°
ist die Fehlstellung tibial bedingt [27, 30]. Die Veranderungen beim

Knorpelverschleild wurden bereits oben mit Beschreibung des JLCA dargestellt.

1.3.2.3. Folgen

Biomechanische Untersuchungen zeigten, dass die Belastung des lateralen
bzw. medialen Kniegelenkskompartiment direkt von der Beinachse abhangig ist
[32]. Die durch die Varusfehlstellung hervorgerufene Mehrbelastung des
medialen Kompartiments begunstigt die Progredienz einer medialen
Gonarthrose[19]. Eine erhdhte Inzidenz von Gonarthrosen, ausgelost durch

eine Valgusfehlstellung, konnte bislang nicht bewiesen werden [33].

1.3.3. Therapie Genu varum

Ein Genu varum kann zu muskularer Dysbalance, ligamentarer Instabilitat und
Schaden am Gelenkknorpel, mit Entwicklung einer Arthrose, fihren [34]. Eine
Vielzahl an Studien konnte zeigen, dass eine Korrekturosteotomie bei
bestehender Beinachsfehlstellung, die Entwicklung einer Arthrose — und damit
die Notwendigkeit einer TEP-Implantation — verzogern bzw. verhindern konnte
[35-37]. Um Varusfehlstellungen zu therapieren kann eine valgisierende
Umstellungsosteotomie an der proximalen Tibia durchgefiihrt werden. Hierfir

werden die folgenden Verfahren im wesentlichen eingesetzt [38]:
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1. Dom Osteotomie

2. Closed wedge high tibial Osteotomie (closed wedge HTO)

3. Open wedge high tibial Osteotomie (open wedge HTO)

Bei der von Maquet et al.[39] beschriebenen Dom-Osteotomie wird proximal
der Tuberositas tibiae in der Regel Uber eine Bohrloch-Osteoklastie eine
konvexe Osteotomie mit Mittelpunkt des Radius distal angelegt. Um eine
Drehung um den distalen Drehpunt zu ermdglichen, ist eine Fibulaosteotomie

erforderlich.

Die close wege HTO nach Coventry et al. [34-36] erfordert die Entfernung
eines Knochenkeils vom lateralen Teil der proximalen Tibia. Danach wird die
durchgefiihrte Osteotomie mit einer Osteosynthese stabilisiert. Mdgliche
Komplikationen und Nachteile dieses Verfahren sind Verletzungen des Nervus
peroneus mit FulRheberschwache, ein Kompartmentsyndrom, oder eine
Beinverklrzung [40, 41]. Bei der open wedge HTO wird die Osteotomie an der
medialen Seite der proximalen Tibia durchgefiihrt. Die Osteotomie wird
anschlielen um den vorher geplanten Winkel aufgeklappt und mit einer Platte

stabilisiert.

1.4. Die Geschichte der Osteotomie

Die genaue Geburtsstunde der Osteotomie ist unbekannt, jedoch existieren
schon Aufzeichnungen Uber durchgefiihrte Osteoklastien aus dem ersten
Jahrhundert nach Christus, beschrieben von Aulus Celsus (3 n.Chr.-61 n.Chr.).
Diese Osteoklastien wurden manuell durchgefuhrt. Im 7.Jahrhundert beschreibt
Paulos von Aigina (7.Jh.) die Osteotomie als Mittel gegen andauernde
Heilungsprozesse von langen Rohrenknochen in einem seiner Werke [42].

Fortan dauerte es bis zum 17. Jahrhundert bis mit den Osteoklasten, Apparate
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in welche sich Extremitaten, welche es zu brechen galt, einspannen liel3en, ein
Fortschritt im Bereich der Beinachskorrektur stattfand. In diesem Konstrukt
wurde der zu brechende Knochen uber ein Hypomochlion so weit gebogen, bis
er brach. Dies erlaubte jedoch keine exakten Korrekturen. Des Weiteren war die
Komplikationsgefahr hoch. Splitterfrakturen und Gelenkverletzungen kamen
nicht selten vor [43]. Die erste bekannte Osteotomieoperation fand am 22.
November 1826 statt. Diese war eine selbstkonzipierte und eigens
durchgefuihrte koxale Femurosteotomie des Wundarztes John Rea Barton am
Pennsylvania Hospital [44]. Der Wirzburger Orthopade Joseph Anton Mayer
(1798-1860) war der erste, der in Deutschland Osteotomien durchfuhrte und
auch den Begriff einfihrte. Ihm ist vor allem die Technik der Osteotomietherapie
des Genu Valgum mittels Keilentnahme zuzuschreiben [45].

Vor der Einflhrung der Sepsis und Asepsis war die Infektionsgefahr bei
operativen Eingriffen bei Osteotomien ein grol3es Problem [46].

Dieses Risiko wurde durch die Einfuhrung der subkutanen Osteotomie durch
Bernhard von Langenbeck (1810-1887) drastisch gesenkt. Er begriindete
weiterhin Osteotomien unter Chloroform-Anasthesie, sowie Osteotomien bei
Varusfehlstellungen.

Langenbecks Schuler Theodor Billroth(1829-1894) veranderte dessen
Methode, indem er die Stichsage, welche Langenbeck nach der Ansagung des
Knochens zur Abtrennung der restlichen Knochenverbindungen nutzte, durch
einen Keil ersetzte [44, 47].

Sir William Macewen (1848-1924, Glasgow) veroffentlichte im Jahre 1880 das
erstes Buch Uber Osteotomien [48].

Zum Beginn des 19. Jahrhundert war das Ziel der Operateure, die eine
Osteotomie durchflhrten, eine grof3e Berthrungsflache zwischen den
Knochenenden herzustellen, um eine so groRe Stabilitat wie moglich zu
erreichen. Weshalb Fixateure kaum zum Einsatz kamen [49].

Die Entwicklung Druckosteosynthese, mittels Schrauben und Platten, oder
Fixateur externe, durch die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese Fragen (AO
seit 1958) stellte einen groflien Fortschritt in der Geschichte der Osteotomie da.

Durch die neuen stabilen Techniken verbesserte und verkirzte sich der
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Heilungsprozess. Aulierdem konnte der Patient friher mobilisiert werden,
wodurch Komplikationen wie Muskelatrophie und Thrombosen verringert
wurden [50].

1.5. Open wedge high tibial osteotomy (open wedge HTO)
1.5.1. Planung der open wedge HTO
1.5.1.1. Open wedge HTO - Planungsmethoden nach Coventry

Coventry et al. [51] etablierte zwei verschiedene Methoden um eine open
wedge HTO zu planen.

Bei der ersten Methode (Abbildung 4, A) wird eine a.p. Rontgenaufnahme des
Beines gemacht und die Differenz zwischen dem praoperativen und geplanten
postoperativen aTFA berechnet. Valgus-Winkel sind hierbei positiv und Varus-

Winkel negativ. Daraus entsteht fur den Korrekturwinkel B folgende Formel:

B = (aTFA post.) — (aTFA praop.)

Bei der zweiten Planungsmethode (Abbildung 4, B) wird eine
Ganzbeinrontgenaufnahme gemacht und die Differenz zwischen dem
praoperativen mTFA und dem geplanten mTFA berechnet. Empfohlen wird ein
postoperativer mTFA von + 3-4° (valgus). Der Korrekturwinkel & berechnet sich

nach Methode 2 folgendermalien:

0 = (mTFA post.) — (mTFA praop.)

1.5.1.2. Open wedge HTO Planungsmethode nach Miniaci

Die Planungsmethode nach Miniaci et al. [45] (Abbildung 4, C) wird mit drei
Linien an einer Ganzbeinréntgenaufnahme des Beines durchgeflhrt.
Zur genauen Linienziehung unterteilten Miniaci et al. [45] das Tibiaplateaus in

Prozentgrade (0-100%, medial = 0%, lateral = 100%). Die erste Linie wird vom
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Huftkopfzentrum durch die 62%-Marke des Tibiaplateaus gezogen, welcher
dem Fujisawa point [52] entspricht und der gewunschten postoperativen
Mikulicz-Linie entspricht (1). Dann wird der Drehpunkt fur die Osteotomie
(lateraler hinge point) festgelegt und bis zum Zentrum des Sprunggelenks
eingezeichnet (2). Die Strecke (2) wird sodann mit dem Zirkel um den
Drehpunkt gedreht bis die Linie (1) geschnitten wird. Der Schnittpunkt und der
Drehpunkt ergeben Linie (3). Der von den Linien 2 und 3 eingeschlossene

Winkel reprasentiert den erforderlichen Korrekturwinkel a.

Abbildung 3: Verschiedene Planungsmethoden der open wedge HTO

(Mit freundlicher Genehmigung, Johannes Mueller, Inaugural Dissertation
»Retrospektive Untersuchung zum klinischen und radiologischen Ergebnis nach
hoher valgisierender, 6ffnender und additiver Tibiakopfumstellungsosteotomie
mit der LC-DCP und Beckenkammkeilen, 2010)
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a) Coventry 1:
blaue Linie: anatomische Beinachse; rote Linie: anatomische Femurachse;
gelbe Linie: postoperative anatomische Tibiaachse; a: Winkel zwischen

anatomischer Femur- und Tibiaachse; 3: Korrekturwinkel

b) Coventry 2:
blaue Linie: mechanische Tibiaachse; rote Linie: mechanische Femurachse;
gelbe Linie: postoperative mechanische Beinachse; y: Winkel zwischen

mechanischer Femur und Tibiaachse; &: Korrekturwinkel
c¢) Miniaci:

rote Linie: Linie 1; blaue Linie: Linie 2; gelbe Linie: Linie 3; D: Drehzentrum der

Osteotomie; weilter Winkel: Korrekturwinkel

1.5.1.3. Open wedge HTO Planungsmethode nach Pape [53]

Die Planungsmethode nach Pape [45] ist eine modifizierte und
weiterentwickelte Version der Methode nach nach Miniaci et al. [46], mit der
sich direkt die Osteotomiehdhe in Millimetern bestimmen |&sst.

Zuerst werden die Mikulicz-Linie und die 62%-Marke des Tibiaplateaus
eingezeichnet. Danach werden zwei Linien gezogen. Linie 1 entspricht der Linie
2 von Miniaci et al. [46] und zieht vom Osteotomiedrehzentrum zum
Sprunggelenkzentrum. Linie 2, welche die gleiche Lange wie Linie 1 hat, zieht
vom Osteotomiedrehzentrum zum Schnittpunkt mit der Traglinie. Der
Korrekturwinkel ist der Winkel zwischen den beiden Linien. Nun wird im
Rontgenbild eine horizontale Linie zum Tibiaplateau gezeichnet und die

Osteotomiehohe lasst sich direkt an der medialen Kortikalis abmessen.
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Linie 2 - \ \

13,6\
! — Linie 1

Abbildung 4: Planungsmethode nach Pape [53]

Linie 1: Linie vom Osteotomiedrehzentrum zum Sprunggelenkzentrum; Linie 2:
Linie vom Osteotomiedrehzentrum zum Schnittpunkt mit der Traglinie; Winkel

zwischen Linie 1 und 2: Korrekturwinkel; roter Abstand: Osteotomiehohe

1.5.1.4. Open wedge HTO Planungsmethode nach Dugdale und Noyes[54]

Bei der Planungsmethode nach Dugdale und Noyes [46] werden zuerst die
mechanische Beinachse und die 62%-Marke des Tibiaplateaus bestimmt und in
das Réntgenbild eingezeichnet. Danach wird eine ,Schnittlinie* horizontal zur
Tibiagelenkflache auf der gewlinschten Osteotomiehdhe erstellt und diese vom
Drehpunkt aus nach distal verlangert. Der distale Anteil wird soweit nach lateral
verschoben, bis die gezeichnete Achse durch die 62%-Marke verlauft. Der

Winkel um den die Tibia verschoben wurde entspricht dem Korrekturwinkel [46].
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Abbildung 5: Planungsmethode nach Dugdale und Noyes[46]

CFH: Center of the femoral head (Femurkopfzentrum); WBL: Weight bearing
line (Traglinie = mechanische Beinachse); CTTJ: Center of the tibiotalar joint
(Zentrum des Tibiotalargelenks); gestrichelte Linien: ,Schnittlinien®; Rotate:

Winkel um den die Tibia verschoben wurde

1.5.2. Indikationen fur die Operation

Zur open wedge HTO besteht im Wesentlichen die Indikationen aus einer
Varusfehlstellung mit pathologisch veranderter Tibia (MPTA < 87°) mit medialer
Arthrose [55-57]. Kontraindikationen flir die open wedge HTO sind
Fehlstellungen am distalen Femur die zur Varusstellung geflihrt haben,
Pangonarthrose sowie intraartikulare Fehlstellung und
Knochenstoffwechselerkrankungen. Ein Streckdefizit Gber 20° sollte nicht
bestehen. Das Alter stellt nach den neusten Ergebnissen nur eine relative
Kontraindikation dar [58, 59]. Hier sollte sicherlich im Einzelfall auch die
Indikation zur Knietotalendoprothese kritisch gepruft werden. Auch fir Raucher
kann eine Kontraindikation nicht formuliert werden. Es sollte jedoch mit dem
Patienten geklart werden, ob er das Risiko eine ausbleibenden bzw.
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verzogerten Knochenheilung eingehen mochte oder die open wedge HTO mit

Auffullung durch autologe Spongiosa das sicherere Verfahren darstellt.

1.5.3. Zusammenfassung Operation

Bei der Operationstechnik nach Staubli et al. [37] wird nach der Markierung der
Landmarken, tastbare Oberrand des Pes anserinus, mediale Gelenkspalt,
Verlauf des oberflachlichen Innenbandes und Tuberositas tibiae, der
Hautschnitt, oberhalb des Pes-anserinus-Ansatzes, ca. 5 cm schrag
ansteigend nach hinten durchgefuhrt. Nach der Freipraparierung des
Operationsfeldes, werden zwei Kirschnerdrahte als Orientierungspunkte fur die
Osteotomie in den Tibiakopf gebohrt. Der erste Draht wird posterior am
Oberrand des Pes anserinus mit Zielrichtung Spitze der Fibula gesetzt. Der
zweite Draht wird 2 cm ventral parallel zum ersten eingebohrt. Nun erfolgt die
Osteotomie, wobei die zwei Drahte als Fihrungsschienen dienen. Auf der
oszillierenden Sage wird vorab die geplante Tiefe der Osteotomie eingestellit.
Der Tibiakopf wird bis 10 mm vor der lateralen Kortikalis durchtrennt.

Die Aufspreizung des Spaltes erfolgt langsam unter Einbringung immer neuer
MeiRel in Fachertechnik. Nach Erreichung der gewiinschten Offnungshéhe wird
ein Abstandshalter in die Offnung platziert.

Die Osteotomie wird darauf mit dem Plattenfixateur TomoFix stabilisiert [37].
Dieser ist mit Abstandshaltern besetzt, welche ihn 3mm von der
Knochenoberflache fernhalten. Dies dient dem Schutz der Weichteile. Proximal
und distal der Osteotomie wird die TomoFix, mit Hilfe von Bohrblchsen und

Flhrungsdrahten, mit jeweils vier LS 5.0 fixiert.

1.5.4. Klinische Probleme

Verschiedene Studien zeigen ein Komplikationsrisiko bei der open wedge HTO
von 8 — 55% [60-62]. Neben allgemeinen Operationsrisiken, wie Infektionen
und Thrombosen [60], werden auch vom Implantat und von der

Operationstechnik ausgehende Komplikationen beschrieben.
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Darunter Fehlstellungen, Ausbleiben des Korrekturergebnisses,
Schraubenbriche, Fraktur des Tibiaplateus, Bruch der lateralen

Kortikalisbricke, verlangsamte Heilung, und Pseudarthrosen [62, 63].

Die retrospektiven Ergebnisse von Spahn et.al. [64] bewiesen, dass die
Stabilitat der Osteotomie direkten Einfluss auf die Komplikationsrisiken hat.
Wahrend die open wedge HTO mit der Puddu-Platte eine Komplikationsrate
von 43.6% aufwies, lag diese bei der Besetzung mit der stabileren C-Platte bei
nur 16,7%. Schroter et al. [63] bestatigte die hohe Komplikationsrate mit kurzen

Spacerplatten.

Agneskirchner et.al. [65] konnten in ihrer biomechanischen Studie ebenfalls
eine direkte Korrelation von Plattendesign und Implantatstabilitat nach einer
open wedge HTO zeigen. Sie stellten fest, dass lange Platten aufgrund ihrer
Steifigkeit und Dicke, was sich stabilitatsfordern auswirkt, kleinen flexiblen

Platten vorzuziehen sind [65].

Die Komplikationsrate bei der derzeit standardmaRig verwendeten TomoFix-
Platte liegt bei 8,6% [66]. Niemeyer et.al. [67] berichtete bei 40.6% der
Patienten wahrend des Heilungsverlaufs Uber schmerzbedingte Beschwerden

im Bereich des Plattenlagers.

1.5.5. Knochenheilung

Obligat fur eine ungestdrte Knochenheilung ist die intakte Durchblutung der
Knochenfragmente, die Ruhigstellung der Fraktur und der Knochenkontakt

zueinander [68].

Primare Knochenheilung

Die primare Knochenheilung erfolgt nach enger Adaption der Bruchenden und
stabiler Fixation der Fraktur. Der Bruchspalt wird von Osteonen langs

durchzogen und es erfolgt ein Kontaktheilung [68].
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Sekundéare Knochenheilung

Die sekundare Knochenheilung ist die physiologische Form der
Knochenheilung. Das aus den Bruchenden austretende Blut bildet ein
Frakturhamatom, welches durch einwachsende Fibroblasten in eine
bindegewebige Narbe umgebaut wird. Eingewanderte Chondroblasten sorgen
fur die Bildung von Faserknorpel innerhalb dieser Narbe, welcher von
aktivierten Osteoblasten verknochert wird. Dieses Knochenkonstrukt wird als
Kallus bezeichnet. Der Kallus wird nach und nach abgebaut und durch

funktionell adaptierten lamellaren Knochen ersetzt [69].

Claes et al. [70] bewiesen in ihrer Studie, dass neben den genannten
Komponenten die biomechanischen Gegebenheiten eine entscheidende Rolle
bei der sekundaren Knochenheilung spielen. Sowohl der Abstand der
Knochenfragmente, ein kleiner Fragmentabstand beschleunigt den
Heilungsprozess, wahrend ein grof3er ihn verzogert [71], als auch die
interfragmentare Bewegung haben direkten Einfluss auf den zeitlichen

Heilungsverlauf.

Claes et al. zeigten weiterhin [70], dass durch Erhéhung interfragmentare
Bewegung die Kallusbildung beschleunigt werden konnte. Bei einem
Fragmentabstand von 2mm und groRerer Beweglichkeit erfolgte die

Kallusbildung signifikant schneller als bei einem Abstand von 1mm.

Der positive Effekt auf die Knochenheilung bei zunehmender Beweglichkeit ist
jedoch begrenzt. Die Osteotomien mit 6mm Abstand zeigten im Vergleich zu
den Osteotomien mit 1mm oder 2mm Knochenabstand den langsamsten

Heilungsverlauf.

Anhand von Tierstudien wurde festgestellt, dass sich die optimale axiale
interfragmentare Bewegung fir die sekundare Knochenheilung im Bereich von
0,2mm bis 1Tmm befindet [72, 73].

Die Arbeitsgruppe um M. Bottlang [74] konnte die Steifigkeit des herkdmmlichen

bei einer Osteotomie verwendeten Plattenkonstruktes, durch den Einsatz einer
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Verriegelungsschraube, welche bei einem Gewinde von 4,5mm einen
Schraubenhals von 3mm Durchmesser besal’, um 84% verringern. Bei dieser
Technik wurde das Prinzip der bikortikalen Verriegelung umgangen, wodurch
die Schraube am nahgelegenen Kortex einen minimalen Bewegungsspielraum
hatte. Dies ermdglichte eine Verbiegung der Platte bei axialer Belastung und
dadurch eine erhohte interfragmentare Bewegung am plattenfern gelegenen

Kortex.

Diese Bewegungszunahme fuhrte zu einer Zunahme des Kallusvolumen von
36% und einem 44% groleren Mineralanteil im Knochen nach 9 Wochen im

Tierexperiment [74].

Des Weiteren fand ein gleichmaRiges Kalluswachstum in dem Osteotomiespalt
statt, wohingegen bei der bikortikalen steiferen Fixation medial 49% weniger

Mineralanteil als lateral vorhanden waren [74].

Dobele et. Al. [75] zeigten, dass mit der entwickelten Dynamic Locking Screw
(DLS) eine weitere Reduzierung der Rigiditat, durch eine symmetrische
interfragmentare Bewegung am medialen und lateralen Osteotomierand, ohne

eine Biegung der Platte (Funktionsprinzip DLS siehe: 2.1.1.1.) mdglich ist.

1.5.6. Bisherige Untersuchungen zur Biomechanik bei Osteotomien

Wie beschrieben spielt die Funktionsweise der Biomechanik bei Osteotomien
eine herausragende Rolle fur den Heilungsverlauf. Jedoch haben sich bislang
nur wenige Studien mit der interfragmentaren Beweglichkeit bei Osteotomien

beschaftigt.

Duda et.al. [76] untersuchten die Spaltbewegung nach einer komplexen
Tibiaosteotomie unter alltaglichen Belastungen. Die Patienten wurden mit
einem ,llizarov Ring-Fixateur® versorgt, an dessen Schanz-Schrauben Marker
angebracht wurden, deren Bewegung von einem optischen Messsystem
erkannt und 3-dimensionalwiedergegeben werden konnte. Durch diese Studie

konnten sie zeigen, dass die interfragmentare Bewegung unter Belastungen,
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wie Laufen oder Aufstehen, im Vergleich zu Ruheaktivitaten um das 2-3 fache

grofer ist.

In Bezug auf die Biomechanik der open wedge HTO wurde bisher Studien zur
Prufung des Einfluss verschiedenen Plattensysteme auf die Stabilitat des

Osteotomiekonstruktes durchgeflhrt [65, 77, 78]. Die Praparate wurden in den
Versuchen axial belastet. Als Versagenskriterium wurde jeweils der Bruch der
lateralen Kortikalisbricke festgelegt. Die interfragmentare Bewegung wurde in

diesen Studien nicht gemessen.

1.6. Fragestellung der Arbeit
Es wurden im Rahmen der Studie zwei Hypothesen formuliert:

1. Kann bei der open wedge HTO unter Einsatz der TomoFix MHT™ Platte
in Kombination mit der Dynamic Locking Screw (DLS) 5.0 eine Erhéhung
der interfragmentaren Beweglichkeit plattennah im Vergleich zur Locking

Screw (LS) 5.0 erreicht werden?

2. Kann bei der open wedge HTO unter Einsatz der TomoFix MHT™ Platte
in Kombination mit der Dynamic Locking Screw (DLS) 5.0 eine gleiche
Gesamt-Konstruktstabilitat wie bei der Kombination mit der Locking

Screw (LS) 5.0 erreicht werden?
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2. Material und Methoden

Als Versuchsaufbau wurde eine MTS MiniBionix 858 (MTS Systems
Corporation, Eden Prairie, MN, USA) Prafmaschine und in Stahlzylinder
eingebettete Proben gewahlt. Im Versuchsaufbau wurden die biomechanischen
Eigenschaften der open wedge HTO an einem Tibia-Sawbone (Sawbones
Europe AB, Malmd, Schweden) der vierten Generation mit der TomoFix MHT™
(DePuySynthes, Schweiz),und Fixation mittels zweier unterschiedlichen
Schrauben verglichen. Die interfragmentare Beweglichkeit wurde mit Hilfe eines
optischen Messsystems (PONTOS GM 5) bestimmt.

2.1. Verwendetes Material

2.1.1. Schrauben

Schraube A: Dynamic Locking Screw 5.0 (DLS 5.0)

Hersteller: DePuy Synthes, Solothurn, Schweiz

Schraube B: Locking Screw 5.0 (LS 5.0)

Hersteller: DePuy Synthes, Solothurn, Schweiz

2.1.1.1. Dynamic Locking Screw 5.0

Die mit einer Cobalt Chrom Molybdan Legierung versehene DLS 5.0 (Abb. 6)
zeichnet sich dadurch aus, dass sich zwischen Steckstift und Au3enhllse ein
kleiner Raum befindet, welcher unter Belastung eine minimale Bewegung
zwischen dem Schraubenkopf und der Gewindehllse zulasst. Der Steckstift ist
in der Gewindehllse verschweil3t. Schrauben mit einer Lange von 32-36mm
haben einen kurzen Steckstift und Schrauben mit einer Lange von 38-90mm
haben einen langen Steckstift in der Gewindehtilse. Der Kerndurchmesser
betragt 4,3mm und der AuRendurchmesser 5,0mm. Durch die Verankerung des

Stardrive-Schraubenkopfes in der Platte (Locking Screw) und der Verankerung
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der Gewindehulse im Knochen ist eine Bewegung unter Belastung moglich. Die
maximale Bewegung betragt 0,35mm. Die Schraube ist in einer Lange von
32mm bis 90mm verfugbar. Um die Schraube in der Platte mit dem Gewinde
am Kopf zu verankern, ist ein Drehmomentschraubendreher mit 4ANm
erforderlich [79].

i
J/

Abbildung 6: Dynamic Locking Screws 5.0mm (DePuy Synthes,
Solothurn,Schweiz)

2.1.1.2. Locking Screw 5.0

Bei der aus Titan gefertigten Locking Screw 5.0 handelt es sich um eine
Schraube mit fester Verankerung des Stardrive-Schraubenkopfes in der Platte
(Locking Screw) und im Knochen.

Der Kerndurchmesser und Aullendurchmesser betragen, wie bei der DLS 5.0,
4,3mm und 5,0mm. Die Schraube ist in einer Lange von 14mm bis 90mm
erhaltlich. Um die Schraube in der Platte mit dem Gewinde am Kopf zu

verankern, ist ein Drehmomentschraubendreher mit 4Nm erforderlich.

2.1.2 TomoFix MHT™
Das Design der TomoFix MHT™ (Abb. 7) entspricht dem Konzept der

verriegelbaren Kompressionsplatte - LCP (Locking Compression Plate). Die
Platte ist proximale mit 4 Verriegelungslochern ausgestattet, deren proximale
Lochachsen durch 10° kaudale Angulation an die Anatomie angepasst sind. Der
distale Plattenschaft ist mit 2 Kombiléchern und 2 Verriegelungsléchern zur

sicheren Verankerung der Schrauben im Tibiaschaft ausgestattet.
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Fur optimale Positionierung ist die Platte in zwei GroRen erhaltlich, Standard

und Klein (small). Die Platten sind aus Titan gefertigt. [80]

Plattenabmessungen TomoFix MHT™ (standard)
Lange (L) 115 mm
Breite (W) 16 mm
Hohe (T) 3 mm
Abstand proximale Lécher A, B, C (P) 11 mm
Radius proximaler Plattenkopf (R) 38 mm
Sagittalwinkel proximale Lécher A, B, C 10° kaudal
(A)
Tabelle 2: TomoFix Plattenabmessungen [80]
A B C

Abbildung 7: TomoFix MHT™ [80]

2.1.3. Praparate

Fur das Experiment wurden Tibia-Sawbones links (Sawbones Europe AB,
Malmd, Schweden, Abb. 8) verwendet. Sie weisen gleiche physikalische
Eigenschaften wie humane Knochen auf [81-83]. Es standen 22 Sawbones zur

Verflugung.
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Abbildung 8: Sawbone (3402) tibia large links

Dimensionen: a: 405 mm; b: 84 mm; c: 28 mm; d: 58 mm; e: 10mm [84]

2.2. Vorbereitung der Praparate

2.2.1. Praparation der Sawbones mit der open wedge HTO

An den Sawbones wurde an der medialen Ansicht mit der
Prazisionsschiebemesslehre (Digital Caliper 0-150mm; Goldsun Technology
Co., LTD.; Suzhou China) ein Abstand zum Tibiaplateu von 45mm gemessen.
Zur Orientierung in der sagittalen Ebene diente die Gusslinie der Sawbones.
Die aufsteigende Osteotomie wurde mit dem Winkelmesser auf 110°
abgemessen und entsprechend markiert. Damit wurde eine einheitliche
Osteotomiehdhe fur alle Praparate erreicht.

Es wurden zwei 2.0mm Kirschnerdrahte (K-Drahte) mit Zielrichtung des fiktiven
Tibiofibulargelenks (Abstand zum Tibiaplateau mit 45mm markiert) eingebohrt.
Zuerst wurde der ventrale Kirschnerdraht gesetzt, dann parallel zum ersten und
zum Tibial slope der dorsale mit einem Abstand von 2cm.

Fur die Osteotomie wurde ein Oszillationswerkzeug, Bosch Multischleifer (PMF
180 E Multi; Robert Bosch GmbH; Stuttgart Deutschland) eingesetzt.

Als Sageblatter wurden Stahlsageblatter (Bosch AlZ 20 AB BIM, Bosch AlZ 32
BB BIM; Robert Bosch GmbH; Stuttgart Deutschland) verwendet. Zuerst
erfolgte die transversale Osteotomie unterhalb der eingebrachten K-Drahte
(Abb. 9). Die transversale Osteotomie wurde nicht komplett durchgeflhrt. 10mm
vor dem lateralen Rand des Sawbones wurde gestoppt. Die Kontrolle erhielt
man dorsal und ventral durch Messung des Abstandes vom kompletten
Sageschnitt nach medial. AnschlieRend erfolgte die aufsteigende
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(aszendierende) komplette Osteotomie als ,Hinterschneidung® der Tuberositas
tibiae.

Nach dem Sagen wurden die K-Drahte entfernt und die verbliebene ,Sawbone-
Brucke® 45 sec. mit dem HeiBluftgeblase (HL 2010 E electronic, Steinel,
Herzebrock-Clarholz, Deutschland) auf 160 Grad Celsius erhitzt (Abb. 10). Die
Verformbarkeit wurde manuell getestet, um die Aufdehnung der Osteotomie
ohne Bruche zu gewahrleisten.

Danach wurde die Osteotomie mit dem Arthrodesenspreizer (TomoFix
Knochenspreizer; DePuySynthes, Solothurn, Schweiz) sukzessive auf 9mm
Basiskeilhdhe auf gespreizt. Die Basiskeilndhe wurde mit der digitalen
Prazisionsschiebemesslehre Uberprift (Abb. 11). Als Ansatzpunkte fur die

Schiebemesslehre diente die mediale Gusslinie des Sawbones.

Nun wurde die TomoFix MHT™ Platte, mit LCP 5.0 2mm Abstandshalter in Loch
D und Loch 4, an der proximalen, medialen Tibia mit einem K-Draht durch die
FUhrungsblchse am Loch B, fixiert.

Der Abstand vom proximalen Plattenrand zum Tibiaplateu wurde auf eine
Distanz von 10mm festgelegt und kontrolliert sowie bei Bedarf die Platte
korrigiert. Dasselbe erfolgte fur die Ausrichtung des distalen Anteils zum Schaft.
Hier wurde am Loch 4 ein maximaler Abstand von 60mm zum unteren Anteil
der Osteotomie festgelegt. Nach korrekter Ausrichtung wurde die Platte distal
mit einem weiteren K-Draht fixiert (Abb. 12).

Darauf wurden Lécher fur A Gber die Bohrbtichse (LCP Bohrbichse 5.0, fur
Spiralbohrer 4,3mm (323.042); DePuy Synthes, Solothurn, Schweiz) mit dem
4,3mm Bohrer (LCP Spiralbohrer 4.3 mm mit Anschlag,

Lange 221mm, 2-lippig, fur Schnellkupplung (310.430); DePuy Synthes,
Solothurn, Schweiz) auf 75mm und dann fir Loch C auf 50mm gebohrt und mit
einer 75 mm DLS/LS 5.0 in Loch A und einer 50 mm DLS/LS 5.0 in Loch C
besetzt. Das Eindrehen wurde mit dem 4Nm Drehmomentaufsatz durchgefihrt.
Die letzten Umdrehungen erfolgten per Hand.

Der K-Draht in B wurde darauf entfernt und mit dem 4,3mm Bohrer flr eine

70mm DLS/LS 5.0 gebohrt und besetzt. Danach erfolgte eine Kontrollmessung
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des Spaltes mit der digitalen Prazisionsschiebemesslehre und bei Veranderung
der Offnungshéhe des Osteotomiespaltes wurde nachjustiert.

Im Loch 1 wurde in leicht absteigender Richtung mit dem 3,2mm Bohrer fur eine
Kortikalisschraube gebohrt. Diese wurde zunachst mit der Maschine eingedreht
und anschlie3end langsam von Hand angezogen um die Platte sukzessive
unter Spannung zu setzten.

Danach wurde fur das winkelstabile Loch 2 und 3 mit dem 4,3mm Bohrer
bikortikal gebohrt. Loch 2 wurde mit 42mm und Loch 3 mit 36mm Schrauben
besetzt.

Der LCP 5.0 2mm Abstandshalter aus Loch 4 wurde entfernt und mit dem
4,3mm Bohrer fur eine winkelstabile Schraube gebohrt und mit einer 36mm
DLSI/LS 5.0 besetzt. AnschlieBend wurde der LCP 5.0 2mm Abstandshalter aus
Loch D entfernt und mit dem 4,3mm Bohrer auf 70mm gebohrt und mit DLS/LS
5.0 besetzt. Zuletzt wurde die Kortikalisschraube aus Loch 1 entfernt, erneut fur
eine winkelstabile Schraube mit dem 4,3mm Bohrer gebohrt und mit einer
44mm DLS/LS 5.0 besetzt.

Zum Schluss wurde der Arthrodesenspreizer entfernt und eine abschlielRende
Messung des Spaltes vorgenommen. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde die
mediale Gusslinie wiederum als Ansatzpunkt fir den Abstandsmesser

genommen (Abb. 13).



31

Abbildung 9: Transversale Osteotomie
Transversale Osteotomie, mit dem Bosch Multischleifer (PMF 180 E
Multi) ,unterhalb der eingebrachten K-Drahte, entlang der

aufgezeichneten Orientierungslinie.

/X N
Abbildung 10: Erhitzung ,Sawbone-Bricke*
45 sekundenlange Erhitzung bei 160° der ,Sawbone-Bricke", mit dem
Heilluftgeblase (HL 2010 E electronic, Steinel, Herzebrock-Clarholz,

Deutschland), um eine bruchfreie Aufdehnung zu gewahrleisten.
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Abbildung 11: Aufspreizen der Osteotomie
Aufspreizen der Osteotomie, mithilfe des Arthrodesenspreizers, auf
9mm, unter gleichzeitiger Messung mit der digitalen
Prazisionsschiebemesslehre an der medialen Gusslinie des Sawbones.

Abbildung 12: Ausrichtung der TomoFix MHT™ Platte
Nach korrekter Fixation der Platte in Loch B erfolgten eine weitere
Uberpriifung der Lage und die korrekte Ausrichtung, bevor ein K-Draht
zur temporaren Fixation in Loch D eingebracht wurde.
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Abbildung 13: AbschlieRende Messung
Abschlielende Messung des Spaltes mit der medialen Gusslinie als

Ansatzpunkt

2.2.2. Einbettvorgang der Sawbones in die Aufnehmer

Um die Praparate in die Prifmaschine einspannen zu kénnen war eine
einheitliche Einbettung erforderlich. Proximal war eine Einbettung in einen
Eisenring und distal in einen Zylinder nétig. Damit alle Tibiakdpfe in der
gleichen Ausrichtung zum Ring eingebracht werden konnten, wurde eine
Abdruckform aus einem Holzkasten hergestellt. In den Holzkasten wurde die
distale Tibia eines Sawbones eingebettet und dieser danach wieder entfernt.
Dadurch entstand eine passgenaue Abdruckform, in welchen jedes Praparat in
exakt der gleichen Ausrichtung eingebracht werden konnte. Der Kasten war
seitlich an einem Stativ variabel fixiert. Am unteren Ende des Statives wurde
eine Platte montiert auf der ein Gusseisentopf befestigt war (Abb. 14). Der
Gusseisentopf entsprach vom Durchmesser und Tiefe dem Topf der sich am
Aufnehmer der Prifmaschine befand. Es wurden fir jede Probe ein Eisenring
mit demselben Durchmesser und derselben Bohrung (6,5mm) flr drei
Schrauben angefertigt. Der Topf hatte im gleichmafigen Abstand an der
AuBenflache drei Schrauben, welche sich nach innen drehen lieRen. In den
Topf wurde der Eisenring eingesteckt, in welche dir Schrauben gedreht wurden.

Damit war die exakt gleiche Ausrichtung aller Proben gewahrleistet.
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Im oberen Drittel des Statives lief3 sich eine Platte befestigen, welche ein Loch
enthielt. In diesem Loch konnte ein Zylinder fixiert werden.

Zu Beginn des Einbettvorganges wurde das Praparat in den
Holzkastenabdruck, mit Hilfe von Paketklebeband, fixiert. Dieser wurde darauf
auf den Kopf stehend an das Stativ angebracht, wodurch sich der proximale
Anteil des Tibiakopfes in dem Gusseisentopf befand, in welchem schon ein
Eisenring eingebracht war (Abb. 15).

Der Tibiakopfanteil wurde darauf mit einer Kunst-Harzmasse, bestehend aus
Aluminiumoxid (48ml), Isocyanate (72ml) und Polyol (82,5ml) (Fuller DT 082,
Rencast FC52/53 Isocyanate, FC53 Polyol, Gossl&Pfaff GmbH,
Karlskron/Braulach, Deutschland), im Eisenring eingebettet.

Nach 30-minutiger Aushartung der Harzmasse wurde der Holzkasten entfernt
und stattdessen die Platte mit dem Zylinderloch an das Stativ befestigt.

Der Eisenzylinder, der die distale Tibia umhullte, wurde im Loch fixiert, so dass
er 6mm unterhalb der Platte herausragte. Dies wurde mit
Prazisionsschiebemesslehre Uberpruft.

Das obere Loch des Zylinders wurde mit Paketklebeband verschlossen. Das
Stativ wurde um 180° Grad gedreht und zu besseren Stabilitat mit zwei
angefertigten Holzpfeilern unterstutzt. Da der distale Tibiaanteil nicht in den
Zylinder passte wurde der mediale Malleolus abgesagt.

Darauf wurde die distale Tibia mit der gleichen Harzmasse in den Zylinder
eingebettet (Aluminiumoxid 128ml, Isocyanate 192ml, Polyol 220ml) (Abb. 16).
Zum Schluss wurden die Schrauben aus dem Gusseisentopf herausgedreht
und die Platte mit Zylinder abgeschraubt, wodurch sich das Praparat aus den

Haltevorrichtungen entfernen lie® (Abb. 17).
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Abbildung 14: Proximale Einbettvorrichtung
Das Stativ an dem der Holzkasten, mit Abdruck der distalen Tibia, sowie

die Platte mit Gusseisentopf befestigt wurden.
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Abbildung 15: Proximale Einbettung
Fixierung des Paparates im Holzkastenabdruck , Ausrichtung des
Paparates und Sitz des proximalen Tibiakopfes im Gusseisentopf.
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Abbildung 16: Distale Einbettung
Um 180° gedrehtes Stativ unterstutzt durch Holzpfeiler. Am Stativ ist die
LZylinderplatte® mit Zylinder fixiert. Im Zylinder ist die distale Tibia eingebettet.

Abbildung 17: Eingebettetes Praparat

2.3. Versuchsaufbau

Der Aufnehmer an der Prifmaschine hatte drei Bohrungen mit dem
Durchmesser 6,5mm entsprechend dem Eisenring am Tibiakopf. Somit konnten
alle Praparate in derselben Rotation in die Maschine Uber die definierten
Bohrungen fixiert werden. Dieser Aufnehmer war zur Krafteinleitung in der
Frontalebene verschiebbar. Der Aufnehmer wurde auf 62% lateralen Versatz
von der Mitte nach lateral des Gelenks eingestellt, wie fur den klinischen
Vergleich empfohlen [65].
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Der Kraftaufnehmer selbst war wiederum zur Messdose auf einem Kugelgelenk
gelagert (Abb. 18).

Die Ubertragung der Kraft auf das Tibiaplateu mittels eines Kugelgelenks,
ermoglichte eine Bewegungsfreiheit in allen 6 Freiheitsgraden. Des Weiteren
wurde durch die flache Einbettung des Tibiaplateus die gleichmallige
Kraftverteilung auf das Praparat gewahrleistet.

Am unteren Aufnehmer der Prifmaschine befand sich ein Kardangelenk mit
eingelassenem Zylinder. Der Zylinder hatte den exakten Innendurchmesser von
den Zylindern der Proben. Das Kardangelenk ermdglichte Rotation in der
sagittalen- und frontalen Ebene und verhinderte gleichzeitig eine axiale

Rotation.

Die Praparate wurden in die Prifmaschine MiniBionix 858 (MTS Systems
Corporation, Eden Prairie, MN, USA) eingespannt, welche auch den von ihr
gefahrenen Weg, sowie die ausgelbte Kraft mal}.

Der Osteotomiespalt wurde wahrend des Versuches mit dem PONTOS 5M
Messsystem (GOM — Optical Measuring Techniques, Braunschweig, Germany)
gemessen (Abb. 19). Die MiniBionix 858 und die PONTOS 5M wurden Uber ein
Triggersignalkabel verbunden. Dieses ermdglichte die Ubermittlung eines
Signals von der MiniBionix 858, bei Erreichung festgelegter Messgrofien, an die
PONTOS 5M.
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Abbildung 18: Oberer Aufnehmer, mit eingespanntem Paparat, der
Prifmaschine MiniBionix 858 (MTS Systems Corporation, Eden Prairie,
MN, USA), mit Kugelgelenk und 62% lateralen Versatzes des
Aufnehmers, von der Gelenkmitte aus.

(gruner Pfeil: Oberer Aufnehmer; roter Pfeil: Landmarke fir den Versatz

um 62%; gelber Pfeil: Eingespanntes Praparat)
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Abbildung 19: Versuchsaufbau
PONTOS 5 M (GOM - Optical Measuring Techniques, Braunschweig,
Germany) Kameras mit Stativ und Bildschirm mit gedffneter Pontos-
Software im Vordergrund. Im Hintergrund Versuchsaufbau mit
eingespanntem Praparat in der Prifmaschine MiniBionix 858 (MTS
Systems Corporation, Eden Prairie, MN, USA).
(roter Pfeil: Praparat eingespannt in die MiniBionix 858; gruner Pfeil:
PONTOS 5 M Kameras auf Stativ; gelber Pfeil: gedffnete PONTOS

Software)

2.3.1. Optisches Messsystem - PONTOS 5 M

PONTOS 5 M (GOM - Optical Measuring Techniques, Braunschweig,
Germany; Abb. 20) ist ein optisches Messsystem. Es besteht aus zwei CCD-
Kameras mit je einem Objektiv 35mm die eine Auflésung von 2448 x 2050
Pixeln ermoglichen.

Fur die Bewegungserkennung wurden Markierungen auf dem Praparat benétigt.
Die Markierungen bestanden aus weilden Punkten mit schwarzem Rand, die auf
das Praparat geklebt wurden (Abb. 21).

Die Software der PONTOS 5M konnte diese Punkte erkennen und verarbeiten.
Um eine Komponente, wie z.B. von der Osteotomie aus proximal gelegener
Anteil der Tibia, in der Software zu bestimmen wurden mindestens 3
Messpunkte auf diesem definiertem Element bendétigt, die wahrend des

gesamten Bewegungsablaufes im Sichtfeld der Kamera zu erkennen waren. Es
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wurden 3 Elemente als Komponenten fur die spatere Auswertung festgelegt.
Der von der Osteotomie aus proximal gelegene Anteil der Tibia, der von der
Osteotomie aus distal gelegene Anteil der Tibia und die TomoFix-Platte.
Aulerdem wurde der Einlasstopf der MTS beklebt, da dieser bei jeder Messung
unverandert blieb und somit bei jeder Auswertung mit Hilfe dieser Punkte
dasselbe Koordinatensystem erzeugen werden konnte.

Eine Gruppe von Punkten kann in der Software als Element zusammengefasst
werden und funktioniert dann wie ein Sensor mit 6 Freiheitsgraden(6-Degree of
Freedom (DoF) Sensor). Durch die vielen Punkte konnten die 3 Komponenten
problemlos in der Software wiedergegeben werden und die 6-DoF-Bewegung

der Komponenten untereinander dargestellt werden [85].

Abbildung 20: PONTOS 5 M

(rote Pfeile: Kaltlampen; grine Pfeile: Kameras mit 35mm Obijektiv;

gelbe Pfeile: Laserpointer; lila Pfeil: Stativ)
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Abbildung 21: Praparat mit Markern

2.4. Versuchsablauf

Von den urspriinglich 22 Sawbones konnten 19 getestet werden (10 besetzt mit
LS 5.0 und 9 besetzt mit DLS 5.0). Die Praparate 3045, 3055 und 3057
mussten verworfen werden, weil beim Einbetten die laterale Kortikalisbriicke
brach. Bei den Praparaten 3045 und 3057 klebte der Eisenring am
Gusseisentopf fest und beim Heraushebeln kam es zum Bruch der
Kortikalisbriicke. Das Praparat 3055 fiel wahrend des Drehvorganges um 180°
auf den Boden, wodurch die laterale Kortikalisbriicke stark beschadigt wurde.
Die verwendbaren Proben wurden mit 2 hintereinander geschalteten

Protokollen getestet. Zur Erreichung einer Vorspannung wurde die MTS auf 50
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Newton heruntergefahren. Dann wurde eine sinusformige Belastung von 150-
800 Newton fur 60 Zyklen a 0,25 Herz verwendet.

Dies erfolgte, damit sich das gesamte System harmonisch in dem Aufbau
setzen konnte.

Das zweite Protokoll (Tab. 3) stellte ein zyklisches Stufenprotokoll dar, welches
bis zum Erreichen eines Abbruchkriteriums weiterarbeitete.

Als Abbruchkriterium wurden definiert: Eine Fahrtstrecke der MTS von 3mm
und/oder das Erreichen des 90.000 Zyklus.

Die Anfangslast wurde mit 800 Newton bestimmt in Anlehnung an das Protokoll
von Agneskirchner et al. , welche nach je 10.000 Zyklen a 2 Herz um 160

Newton gesteigert wurde [65].

Lasistuie 2yklus

1 0-9.999 50-800
2 10.000-19.999 50-960
3 20.000-29.999 50-1120
4 30.000-39.999 50-1280
5 40.000-49.999 50-1440
6 50.000-59.999 50-1600
7 60.000-69.999 50-1760
8 70.000-79.999 50-1920
9 80.000-89.999 50-2080

Tabelle 3: Laststufenprotokoll

Das Laststufenprotokoll der MTS wurde so erstellt, dass am Beginn des ersten
Zyklus (diese Bilder stellten die Referenz dar) und nach je 1.000 Zyklen ein
Triggersignal, von der MiniBionix 858, von funf Volt an die PONTOS-
Messmaschine Ubermittelt wurde. Das Protokoll der PONTOS wurde so erstellt,
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dass mit einer Frequenz von 15 Herz Bilder aufgenommen wurden. Zudem lief
wahrend der gesamten Messung ein Ringspeicher, welcher die letzten 100
aufgenommen Bilder kontinuierlich im Arbeitsspeicher zwischenspeicherte. Das
von der MTS ubermittelte Signal 16ste bei der PONTOS die Speicherung von
100 Bildern vor (jene aus dem Ringspeicher) und 100 Bildern nach dem Signal
aus. Bei einer Verschiebung der Druckmaschine um 2,5mm wurde ebenfalls die
Ausldsung eines Triggersignales eingestellt, welches ebenfalls die Speicherung

von 200 Bildern ausloste.

2.5 PONTOS Auswertung

Nach der automatischen Erkennung und Verarbeitung der Punkte, durch die
PONTOS-Software, wurde das Koordinatensystem aus den Punkten des
Einlasstopfes erstellt (Abb. 22). Danach wurden die 3 Komponenten (Der von
der Osteotomie aus proximal gelegene Anteil der Tibia, der von der Osteotomie
aus distal gelegene Anteil der Tibia und die TomoFix MHT™ Platte) in der
Software festgelegt, welche zur Erstellung der 6-DoF-Sensoren obligat sind.

Es war somit mdglich bei allen Proben dasselbe Koordinatensystem zu
positionieren. Dies gelang durch Erkennung der Form des Einlasstopfes als 3D
Figur und anschlielliendes Kopieren aus dem als erstes definierten
Koordinatensystems. Es wurden nun 3 Punkte im proximalen virtuellen Korper
und im distalen virtuellen Korper bestimmt. Einer medial einer intermediar und
einer lateral. Diese wurden nun in den distalen Korper entlang der Y-Achse
verschoben. Somit konnten diese auf alle anderen Proben transformiert werden
(Abb. 23). Damit konnte die Beweglichkeit an den unterschiedlichen Arealen im
Sawbone bestimmt werden (Abb. 24).

Da sich die MTS Prifmaschine mit einer Geschwindigkeit von 2 Herz bewegte,
wahrend das optische Messsystem PONTOS mit einer Geschwindigkeit von 15
Herz Bilder aufnahm, spiegelte nicht jede Aufnahme die Maximale Auslenkung
wieder. Deswegen wurden die generierten Daten der drei 6-DoF-Sensoren von
der PONTOS Software in Excel Tabellen Gberfihrt und dort die Maxima

herausgefiltert.
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Abbildung 22: Koordinatensystem
Bild aus der Pontossoftware-Auswertung, mit bereits erstelltem

Koordinatensystem.

Abbildung 23: Lage der Orientierungspunkte
Die Lage der Orientierungspunkte, an welchen die der 6-DoF-Sensoren
erstellt wurden. Hier als rote Punkte zu sehen.
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Abbildung 24: 6-DoF-Sensoren
Die sechs, durch weil3e Pfeile (mit Erklarungskasten) gegenzeichnete, 6-DoF-

Sensoren. Jeweils drei proximal der Osteotomie und drei distal der Osteotomie.

2.6. Statistische Auswertung der gewonnenen Pontosdaten

Die aufbereiteten Daten wurden zur statistischen Auswertung in SPSS Version
22 Uberfuhrt.

2.6.1. Durchfuhrung der statistischen Auswertung

Im Vorfeld wurde eine Poweranalyse durchgefuhrt. Bei einer geforderten Power
von 80%, einem Signifikanzniveau von a=0,5 und einer erwarteten
Standardabweichung von 0,2 sowie einer zu erkennenden Differenz von 0,2mm

wurde eine GruppengrofRe von 10 Praparaten berechnet.

Die gewonnen Daten wurden mit statistischen Grof3en ausgewertet und mit der
Hilfe von dem Kruskal-Wallis-Test und dem Mann-Whitney-U-Test auf
Unterschiede getestet.
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Als statistische Grolden dienten das arithmetische Mittel, der Standardfehler des
Mittelwertes, die Maxima und Minima, der Median, die Standardabweichung,
sowie die 25%-, 50%- und 75%-Perzentile.

2.6.1.1. Arithmetisches Mittel
Der arithmetische Mittelwert ist definiert als Summe der Daten geteilt durch die

Anzahl der Daten.

2.6.1.2. Standardfehler des Mittelwertes

Die Standardabweichung einer Stichprobe muss oft abgeschatzt werden, weil
die Standardabweichung meist nicht bekannt ist.

Die Schatzung weicht von der wahren Standardabweichung so ab wie der
Mittelwert vom Erwartungswert.

Der Standardfehler des Mittelwertes errechnet sich aus der
Standardabweichung, welche durch die Wurzel aus der Anzahl der Messwerte

dividiert wird.

2.6.1.3. Standardabweichung

Die Standardabweichung beschreibt die Streuung der Werte einer
Zufallsvariablen um ihren Erwartungswert. Da es sich um ein Mal} fur die
Streuung um den Mittelwert handelt wird die Standardabweichung auch als
mittlerer Fehler des Mittelwertes bezeichnet.

Sie wird aus der Wurzel der Varianz berechnet. Umso naher die Werte einer

Stichprobe beieinander liegen, desto kleiner ist die Standardabweichung.

2.6.1.4. Median

Der Median ist ein Mittelwert flr Verteilungen in der Statistik. Wenn man eine
Anzahl von Werten nach ihrer Gro3e sortiert ist der Median der Wert, welcher in
der Mitte steht.

Der Median teilt eine Stichprobe in zwei gleich grolde Halften auf. Auf der einen
Seite Werte die gréRer als der Median und auf der anderen Seite Werte die

kleiner sind als der Median.



48

2.6.1.5. Perzentile
Die Perzentilen sind ein statistisches Mittel um die Stichprobe in Abschnitte
einzuteilen. 75%-Perzentile bedeutet zum Beispiel, dass mindestens 75% der

Werte unterhalb des angezeigten Wertes liegen und hochstens 25% daruber.

2.6.1.6. Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nichtparametrischer Test fur unabhangige
Stichproben mit dem sich Uberprifen lasst, ob sie Verteilung von zwei

Stichproben signifikant unterschiedlich ist.

Mann-Whitney-U-Teststatistik:

m

U=3"3 S(X.Y))

1=17=1
S(X,Y)=1bei Y <X; S(X,Y)=0bei Y > X

Es werden zwei Hypothesen aufgestellt, die Nullhypothese und die
Alternativhypothese. Die Nullhypothese (H,) sagt aus, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen den Stichproben besteht und die Alternativhypothese
(H1) sagt, dass ein signifikanter Unterschied besteht. Das Signifikanzniveau ,a“
liegt bei 5%. Der exakt kritische Wert des Mann-Whitney-U-Testes liegt bei
kleinen Stichproben tabellarisch vor und muss bei grof3eren approximativ, wenn

m >3, n >3 und m+ n > 19 vorliegt, mit der Formel

mn nm(n+m+1)
( ~ i\ - -
( > 12 )

berechnet werden. Die kritischen Werte kbnnen dann aus den kritischen Werten

der approximativen Normalverteilung abgeleitet werden.

Zu Beginn des Testes wird eine Rangreihe nach GrofRe gebildet. Bei der
Auswertung der DLS 5.0 vs. LS 5.0 sehe dies Beispielhaft flr Laststufe 1
Mediale Werte aus:
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Laststufe 1 Mediale Werte

Rang 1 2 3 4 5 Usw.
Bewegung in 0,042 0,043 0,046 0,047 0,048 Usw.
mm

Schraubenart LS LS DLS LS DLS Usw.

Tabelle 4: Beispieltabelle fur die Rangreihe des Mann-Whitney-U-Test
Darauf werden aus den Zahlenreihen zwei PrufgroRen U; und U, gebildet.

ny-(ng+1)

U =n1-no+ 5 R,
no - (N 1
Uy =nq-n9+ 2 22 +1) — Ry

n; und n, stehen jeweils fur die Anzahl der Zahlenwerte von DLS 5.0 und LS
5.0. R; und R; sind die Rangzahl von DLS 5.0 und LS 5.0. Diese werden
getrennt gebildet, durch das aufsummieren der jeweiligen Rangzahlen der
verschiedenen Schrauben(hier z.B. LS 5.0: 1+2+4+...). FUr das weitere

Vorgehen wird der kleinere Wert von U; und U, bendtigt (min(U)).
Die Nullhypothese kann abgelehnt werden wenn:
Bei kleinen Stichproben: min(U) < Uk

Bei groRen Stichproben:

[ — nin2
7 =———2__~N(0;1)
fnin2(ni+n2+1) o
! 12

2.6.1.7. Kruskal-Wallis-Test

Der Kruskal-Wallis-Test ahnelt dem Mann-Whitney-U-Test, mit dem
Unterschied, dass er signifikante Unterschiede von mehr als zwei Stichproben
Uberprifen kann.

Wie auch beim Mann-Whitney-U-Test gibt es eine Nullhypothese und eine
Alternativhypothese.
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Bei dem Kruskal-Wallis-Test wird die Prufgrof3e H berechnet.

Zuerst wird der Rang R;fur jede der n Werte in der Gesamtheit der Stichproben
errechnet. Daraus lassen sich die Rangsummen Sy, fur die jeweiligen Proben
bilden.

Mit Hilfe der Rangsummen kann nun die Teststatistik berechnet werden:

H= 1 S—'Q’—B(n.-}—l)

n({n+1) nh
h

Unter der Nullhypothese folgt die Teststatistik einer Chi-Quadrat-Verteilung. Die
PrufgroRe H wird mit der theoretischen Groe aus der Chi-Quadrat-Verteilung
fur einen gewahlten Fehler 1. Art verglichen. Um entsprechenden Wert aus der

Chi-Quadrat-Tabelle zu finden muss der Freiheitsgrad (Df) bestimmt werden.
Df=k-1 ; k= Anzahl der Stichproben

Wenn die PrufgroRe H groler ist als der H-Wert aus der Chi-Quadrat-Tabelle,

wird H, verworfen.

2.6.1.8. Box-Whisker-Plot

Das Box-Whisker-Plot ist ein ,Funf-Punkte-Zusammenfassung-Diagramm®. Es
stellt den Median, das Maximum, das Minimum und die 75%- sowie 25%-
Perzentile dar.

Das Box-Whisker-Plot gibt eine schnelle Ubersicht in welchem Bereich sich
Daten befinden und wie sie in diesem verteilt sind.

Es besteht aus einer Box, welche oberhalb von der 75%-Perzentile und
unterhalb von der 25%-Perzentile begrenzt wird. Dadurch enthalt die Box 50%
aller Werte.

Die Mitte der Box bildet ein Strich, welcher den Median wiederspiegelt. Sollte
dies nicht der Fall sein, liegt eine schiefe Verteilung vor.

Die Box wird nach oben und unten durch jeweils eine ,Whisker® verlangert, die
durch einen waagerechten Strich beendet wird. Diese ,Whisker* beinhalten die
Werte die aulerhalb der Box liegen und gehen bis zum Maximum/Minimum.

Ungewohnlich lange ,Whisker* kdnnen auf Ausreif3er in den Werten hindeuten.
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Zu grolde Ausreil’er wurden markiert (° = ,milder Ausreilder”; * = ,extremer

Ausreil3er®) und gingen nicht in die Erstellung der Box-Whisker-Plots ein.

_— DOberer , Whisker"

75%-Perzentile

Median

25%-Perzentile

"™ Unterer ,\Whisker"

Abbildung 25: Box-Whisker-Plot
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3. Ergebnisse

3.1. Stabilitat
3.1.1. Bruch der lateralen Kortikalisbriicke

Die laterale Kortikalisbriicke der DLS 5.0 Praparate brach im Mittel bei 29.489
Zyklen (Laststufe 3), die Kortikalisbricke der LS 5.0 Praparate bei 49.850
Zyklen (Laststufe 5).

Die Kortikalisbriicke, der mit DLS 5.0 besetzten Sawbones brach im Mittel

20.361 Zyklen friher, als die der mit LS 5.0 besetzten Sawbones.

Bei der DLS 5.0 erreichten, vor dem Bruch der lateralen Kortikalisbriicke, alle
neun Praparate die dritte Laststufe, vier die Vierte und zwei die Funfte.

Die zehn LS 5.0 Paparate erreichten, vor dem Bruch der lateralen
Kortikalisbricke, alle die dritte Laststufe. Neun erreichten die vierte Laststufe,
acht die Funfte, sechs die Sechste und drei die Siebte.

Praparat 3030 sticht bei den LS 5.0 Praparaten als friher Ausreier heraus
(Tabelle 5).
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DLS 5.0 LS 5.0

Sawbonenr. Laststufe / Zyklus Sawbonenr. Laststufe / Zyklus
3032 3/20.000 3030 3/21.500
3047 3/22.500 3038 4 /34.000
3053 3/24.000 3036 5/42.000
3052 3/26.000 3041 5/44.000
3046 3/29.900 3037 6 /52.500
3049 4 /30.500 3039 6 /55.500
3051 4 /30.500 3031 6 /56.500
3042 5/41.000 3044 7 /163.000
3050 5/41.000 3033 7 164.000

- - 3040 7 165.500

Tabelle 5: Laststufe/Zyklus bei Bruch der lateralen Kortikalisbriicke

3.1.2. Erreichung des Endsignales

Die mit DLS 5.0 besetzten Sawbones erreichten den Endsignalweg der MTS
Bionix 858 von 2,5mm im Mittel 20.025 Zyklen friher, als die der mit LS 5.0
besetzten Sawbones.

Die DLS 5.0 Praparate erreichten die 2,5mm Strecke im Mittel bei Zyklus
44.509 (Laststufe 5) und die LS 5.0 Praparate bei 64.534 (Laststufe 7).

Ein DLS 5.0 Praparat erreichte das Endsignal in der dritten Laststufe, drei in der
Vierten, vier in der Sechsten und eins in der Siebten.

Von den zehn LS 5.0 Praparaten erreichte eines das Endsignal in der dritten
Laststufe, eines in der FlUnften, zwei in der Sechsten, zwei in der Siebten, eines
sowohl in der Achten als auch in der Neunten und zwei Praparate erreichten
das Maximum von 90.000 Zyklen bevor die MTS einen Weg von 2,5mm
messen konnte (Tabelle 6).
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Durch den Bruch der lateralen Kortikalis ergaben sich zwei biomechanische
Modelle im Hinblick auf die interfragmentare Beweglichkeit, die getrennt
betrachtete werden mussten. Somit erfolgte die weitere Auswertung bis zum
Bruch der lateralen und in einer weiteren Auswertung nach Bruch der lateralen

Kortikalis.

Sawbonenr. Laststufe / Zyklus Sawbonenr. Laststufe / Zyklus
3032 3/20.139 3030 3/21.500
3046 4 / 30.544 3038 5/47.394
3047 4 |/ 35.266 3039 6 /56.583
3049 4 /35.285 3031 6 /58.084
3051 6 /50.660 3037 7162.698
3050 6/52.709 3033 7164.272
3053 6 /57.280 3041 8/70.000
3042 6 /58.700 3036 9/84.812
3052 7 /60.000 3040 *

- - 3044 *

Tabelle 6: Laststufe/Zyklus bei Erreichen des Endsignales

* = 2,5mm nicht erreicht (Geht als maximale Zyklusanzahl von 90.000 in
die Statistik ein)
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3.2. Interfragmentére Bewegung

3.2.1. Interfragmentare Bewegung vor Bruch der lateralen Kortikalisbriicke

Die interfragmentare Bewegung nahm, sowohl bei den DLS 5.0 Praparaten als

auch bei den LS 5.0 Praparaten, unter Steigerung der Belastung in allen drei

Messbereichen zu. Des Weiteren vergrolRerte sich das Bewegungsausmal in

den einzelnen Laststufen mit dem Abstand von der TomoFix MHT™ (Abb. 26).

AuRerdem spiegelten die einzelnen Messwerte der mit DLS 5.0 besetzten

Sawbones eine grolkere Bewegung als die entsprechenden Messwerte der mit

LS 5.0 besetzten Sawbones wieder (Tabelle 27). Diese Unterschiede bewegten

sich in einem Rahmen von 0,13mm bis 0,35mm (Tabelle 6).

Laststufe Mediale Bewegung Intermediate Laterale Bewegung
(mm) Bewegung (mm) (mm)
LS DLS LS DLS LS DLS

1 (50-
800 N)
2 (50-
960 N)
3 (50-
1120 N)
4 (50-
1280 N)
5 (50-
1440 N)
6 (50-
1600 N)
7 (50-
1760 N)

0,13+0,04

0,17+0,05

0,28+0,2

0,42+0,38

0,39+0,33

0,54+0,38

0,73+0,41

0,31+0,07

0,44+0,16

0,59+0,23

0,66+0,2

0,74+0,13

0,15+0,04

0,21+0,06

0,33+0,22

0,48+0,41

0,46+0,36

0,65+0,44

0,86+0,48

0,31+0,07

0,45+0,17

0,63+0,27

0,71+0,24

0,79+0,18

0,19+0,05

0,24+0,07

0,38+0,25

0,58+0,48

0,56+0,43

0,75+0,51

0,96+0,55

0,32+0,07

0,48+0,19

0,69+0,31

0,79+0,29

0,89+0,24

Tabelle 7: Interfragmentare Bewegung der Praparate vor Bruch
Die Unterschiede zwischen DLS und LS sind signifikant (p<0.001).
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Inerfragmentare Bewegunginmm
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Abbildung 26: Die Mittelwerte der interfragmentaren Bewegung von DLS 5.0
und LS 5.0, pro Laststufe, vor Bruch der lateralen Kortikalisbriicke zeigen, dass
die interfragmentare Bewegung abhangig vom Abstand der TomoFix MHT™ ist.
Umso weiter von der Platte entfernt, desto mehr Bewegung lasst sich messen.
Aulerdem vergrofRern sich die Bewegungsunterschiede der einzelnen
Messbereiche bei Zunahme der Belastung (Laststufe).
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Abbildung 27: Das Box-Plot-Diagramm fur Laststufe 3 zeigt (stellvertretend flr
alle Laststufen), dass durch den Einsatz der DLS 5.0 eine Vergrof3erung der
interfragmentaren Bewegung sowohl plattennah, als auch intermediar und

plattenfern erreicht werden konnte.

3.2.2. Interfragmentare Bewegung nach Bruch der lateralen
Kortikalisbricke

Nach Bruch der lateralen Kortikalisbricke kam es zur Zunahme der
interfragmentaren Bewegung im Vergleich zu vor dem Bruch, welche sich bei
VergroRerung der Belastung weiter erhohte (Abb. 28). Das unterschiedliche
Bewegungsausmal} stellte sich wie vor dem Bruch da, es nimmt von plattennah
nach plattenfern zu (Tabelle 8).

Die interfragmentare Bewegung der DLS 5.0 Praparate war in den
Messbereichen zwischen 0,17mm - 0,7mm gréf3er, mit Ausnahme bei Laststufe
3 (Praparat 3030), als die der LS 5.0 Praparate (Abb. 29).
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Laststufe | Mediale Bewegung Intermediate Laterale Bewegung
(mm) Bewegung (mm) (mm)
LS DLS LS DLS LS DLS

3(50- 2,53 1,54+0,28 2,9+0,02  1,75¢0,32 3,45 2,04+0,38
1120 N)

4 (50- 1,2620,13 1,71£021 1,39:0,14 1,99:0,24 1,5840,15 2,310,28
1280 N)

5 (50- 1,77£0,22 1,72+0,16 1,96£0,22 2,0320,15 2,22+0,28 2,39:0,19
1440 N)

6 (50- 1,67+0,36 1,84+0,19 1,87:+042 2,23+0,19 2,1620,49 2,660,27
1600 N)

7 (50- 1,88£0,19 2,27 2,15£0,23 2,68 2474027 3,17
1760 N)

8 (50- 1,9620,15 2,210,14 2,54+0,14

1920 N)

9 (50- 2,05£0,12 2,33+0,09 2,69+0,85

2080 N)

Tabelle 8: Interfragmentare Bewegung der Praparate nach Bruch
Die Unterschiede zwischen DLS und LS sind signifikant (p<0.001), Ausnahme

mediale Bewegung in der Laststufe 5 (rot, n.s).
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3,0
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2,01

1,57

Interfragmentare Bewegungin mm

1.0
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0,0 .
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Laststufe

I Lateral n.B. [ Intermediat n.B. [l Medial n.B.
Bl Lateral v.B. [ Intermediatv.B. [l Medial v.B.

n.b. = nach Bruch; v.B. = vor Bruch

Abbildung 28: Das Diagramm stellt die Mittelwerte der interfragmentaren
Bewegung der DLS 5.0 Praparate vor und nach Bruch der lateralen
Kortikalisbriicke dar. Nach Bruch vergréfRert sich die Bewegung um mehr als
das doppelte in allen Messbereichen. Die interfragmentare Bewegung nach
Bruch ist vor allem lateral, welche raumlich dem Bruch am nachsten ist, extrem

und erreicht in Laststufe 7 Werte von tber 3mm.
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Abbildung 29: Die interfragmentare Bewegung nach Bruch der lateralen
Kortikalisbriicke bewegt sich bei den Proben im Wertebereich von 1,25mm bis
3,45mm und liegt Gber dem Wertebereich flr eine optimale Knochenheilung

(0,2mm — 1mm).
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4. Diskussion

Die vorgestellten Studienergebnisse zeigen, dass bei der open wedge HTO
unter Einsatz der TomoFix™ MHT Platte in Kombination mit der Dynamic
Locking Screw 5.0 eine plattennahe Erhdhung der interfragementaren
Beweglichkeit im Vergleich zur Locking Screw 5.0 erreicht werden kann. Die

Gesamtstabilitat nimmt ab und die laterale Kortikalis bricht friher.

Fur die Versuche wurden Sawbones der vierten Generation gewahlt um die
gleichen biomechanischen Eigenschaften wie humane Knochen zu
gewahrleisten [86-88]. Im Gegensatz zu Sawbones haben humane
Knochenpraparaten den Nachteil, dass der interindividuelle Unterschied, sowie
mogliche veranderte biomechanische Eigenschaften durch osteodegenerative
und osteodestruktive Prozesse die Ergebnisse wesentlich beeinflussen und als
nicht vorhersehbare Bias in die Auswertung eingehen. Durch die Homogenitat
der Sawbones war es mdglich bei einer geforderten Power von 80% die
Fallzahl auf 10 Praparaten pro Schraubenart zu begrenzen. Dies konnte durch
die Sawbones, welche alle aus einem Guss gefertigt wurden, gewahrleistet
werden. Die Sawbones wiesen jedoch Nachteile in der Verformbarkeit auf. Bei
den Vorversuchen zeigten sich Risse und/oder Frakturen der lateralen
Kortikalisbriicke bei bereits geringer Aufdehnung der Osteotomie. Die bisher
publizierten Arbeiten mit Tibia Sawbones und open wedge HTO berichteten
uber keine Probleme bei der Herstellung [65]. Jedoch lasst die Arbeit von
Dorsey et al. [89] darauf schlie3en, dass die Arbeitsgruppe ahnliche Probleme
hatten. Sie flhrten keine ,wahre* open wedge HTO durch, sondern entfernten
einen Keil um die Aufdehnung zu umgehen. Dieses Problem lief3 sich durch die
Erhitzung der lateralen Bricke 16sen. Dadurch wurde eine kurzeitige
Verformbarkeit erreicht. Die exakte Zeitspanne und Temperatur fir diesen
Vorgang wurden vorab getestet. Sicherlich muss eingeraumt werden, dass mit
diesem Verfahren moglicherweise ein Einfluss auf das Bruchverhalten im

Versuch genommen wurde. Es zeigten sich aber keine Nachteile in den
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Vorversuchen. Daten Uber den Einfluss von Erhitzung bei Sawbones auf die

biomechanischen Eigenschaften sind nicht verfugbar.

Wahrend der Praparation kam es zu minimalen Unterschieden in den
Osteotomien, trotz standarisierter Vorgehensweise und gleicher Operateure.
Dies lag zum einem daran, dass die exakt gleiche Bohrung der K-Drahte bei
jedem Praparat manuell nicht mdglich war. Dadurch entstanden kleine
interindividuelle Unterschiede in dem Sagewinkel der Osteotomie. Zum anderen
variierte die geplante Breite der lateralen Kortikalisbricke minimal, aufgrund der
ebenfalls manuellen Durchfihrung des Sagevorganges. Des Weiteren musste
wegen Uberhitzung des Sageblattes der Sdgevorgang mehrmals unterbrochen
und neu angesetzt werden. Der zu Beginn angesetzte Sagewinkel konnte beim
Weitersagen nicht zu hundert Prozent reproduziert werden. Auf3erdem
entstanden bei einigen Praparaten, trotz Erhitzung und vorsichtiger Aufdehnung
der Osteotomie Mikrorisse an der Kortikalisbrucke.

Dies durfte eine Erklarung fur die Briche bei dem Einbettvorgang sein.
Méoglicherweise kdnnten solche Mikrorisse auch der Grund flr das frihe
Versagen eines Praparats aus der Gruppe LS in der Laststufe 3 gewesen sein.
Die retrospektive Beurteilung der Fotodokumentation liel3 allerdings keine
solche Risse als Erklarung erkennen. Somit wurde diese Probe auch nicht aus

der Auswertung ausgeschlossen.

Als Grundlage fur den Versuchsablauf dienten mehrere bekannte Arbeiten.
Die Arbeitsgruppe Bergmann et.al. [90] fand in ihren Versuchen heraus, dass
die grofliten Belastungen auf das Kniegelenk beim Treppensteigen (346% des
Kérpergewichts beim Absteigen bzw. 316% des KG beim Aufsteigen), gefolgt
vom Laufen (261% des KG) entstehen. Diesen harmonisch stattfindenden
Belastungen ist das Kniegelenk etwas 1,1 Millionen Mal im Jahr ausgesetzt
[91]. Wenn man dies auf die 6 Wochen Teilbelastung mit 15 kg nach open
wedge HTO umrechnet waren dies 126.575 Zyklen. In diesem Zeitraum muss
die Osteotomie durch den Heilungsprozess schon soviel Stabilitat dazu
gewonnen haben um die danach stattfindende Vollbelastung auszuhalten.

Diese hatte Beispielhaft bei einer 75kg schweren Person Maxima von bis zu
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259,5kg zur Folge. Die Abschatzung einer Realitatsnahen Simulation gestaltete
sich daher auferst schwierig. Im Gegensatz zur zyklischen Belastung im
Laborversuch nimmt die Stabilitat in vivo Uber die Dauer zu und nicht ab.
Daruberhinaus bietet das Tibiofibulargelenk Stabilitat fur die laterale Kortikalis.
Der Versagensfall mit Bruch der lateralen Kortikalis simuliert daher immer den
schlechtesten Fall eine sogenannten Fraktur Typ Il nach Takeuchi [92]. Somit
ist die Stufenweise Laststeigerung wie von Agneskirchner et al. [65] vorgestellt
als sinnvollste Annaherung zu akzeptieren und wurde daher auch daran

angelehnt.

Dies hatte den Vorteil, dass sowohl der Einfluss der absolut wirkenden
Belastung, als auch die Auswirkung einer langeren harmonischen Belastung auf
das Praparat geprtft werden konnte. Diese Prifmethode gibt jedoch keine
Auskunft dariber wie grof3 die einmalig wirkende Kraft fur das Versagen des

Systems sein musste. Eine Aussage uUber Fyax ist daher nicht mdglich.

Fur die Versuche wurde die MiniBionix 858 (MTS Systems Corporation, Eden
Prairie, MN, USA) als Prifmaschine gewahlt. Im Gegensatz zu statischen
Prifmaschinen ist sie durch die Ol-Hydraulik in der Lage eine harmonische

Belastung auch bei einer Frequenz von 2 Hz im Versuchsaufbau zu erzeugen.

Die PONTOS 5 M (GOM — Optical Measuring Techniques, Braunschweig,
Germany) wurde als Messmaschine verwendet. Im Gegensatz zu den haufig
eingesetzten Ultraschallmesssystemen fur die Abstandsbestimmung oder auch
induktiven linearen Verschiebungswandler hat dieses System eine héhere
Prazision mit einer Auflésung von 0,005 mm. Ferner kann sie hochfrequent
minimale Bewegungen bis 29 Hz aufnehmen. Des Weiteren ermoglicht die
Software eine Auswertung im 3-dimensionale Raum, was die genaue
Bestimmung der Bewegung im Osteotomiespalt als resultierender Vektor
ermoglichte [85]. Die abweichenden Bewegungswerte der MiniBionix 858 und
der PONTOS begrinden sich auf den zwei verschiedenen Messtechniken. Die

MiniBionix 858 misst nur den von ihr gefahrenen axialen Weg, wohingegen die
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PONTOS die komplexe Bewegung im 3-dimensionalen Raum in einem

Gesamtvektor, der die Bewegung in allen drei Ebenen einschliel3t, wiedergibt.

Zunachst sollte das Bruchverhalten beurteilt werden. Alle Praparate wurden
wahrend der Versuche Uberwacht und der Zyklus bei Bruch dokumentiert.

Die gefundenen Ergebnisse in der Gruppe TomoFix™ mit LS 5.0 waren mit den
bereits publizierten vergleichbar. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich nach
durchschnittlich 49.850 Zyklen in Laststufe 5 bei 1440 N ein Bruch der lateralen
Kortikalis. Agneskirchner et al. berichteten Gber ein Versagen nach 65.520
Zyklen in Laststufe 4 bei 1280 N. Dieser Unterschied ist sicherlich durch die
unterschiedlichen Zyklen zu erklaren. In der vorliegenden Arbeit wurde pro
10.000 Zyklen die Laststufe gesteigert. Somit scheinen der Versuchsaufbau
und die Praparation der Praparate, zu einem vergleichbaren Resultat geflhrt zu
haben. Fur das Bruchverhalten der DLS gibt es keinen vergleichbaren Arbeiten.
Im Hinblick auf die in der Eingangshypothese muss festgehalten werden, dass
die TomoFix™ in Verbindung mit der DLS 5.0 nicht die gleiche Stabilitat bietet.
Bereits bei durchschnittlich 29.489 Zyklen und in Laststufe 3 kam es zum Bruch
der lateralen Kortikalis. Die signifikante Stabilitatsminderung ist demnach auf
die vermehrte Beweglichkeit durch die DLS zurlck zu fuhren. Die Rigiditat
scheint die laterale Kortikalis zu schitzen. Ob das Vorspannen der Platte und
damit die Auslenkung der DLS bei der Implantation der TomoFix™ einen
Einfluss auf das Bruchverhalten hat, kann anhand des durchgefiihrten Versuchs
nicht beantwortet werden. Andere Studien sind zur Klarung dieser
Fragestellung nicht verfigbar. Unabhangig von der moglichen Beeinflussung
sollte die Zugschraube in Loch 1 immer eingesetzt werden. Den Bruch der
lateralen Kortikalis haben alle Arbeitsgruppen beobachtet ob am Sawbone oder
am humanen Praparat [65, 89, 93]. Das es eine klinische Bedeutung hat, ob die
laterale Kortikalis gebrochen ist oder nicht ist unbestritten. Insbesondere seit
der eingefuhrten Klassifikation von Takeuchi et al. [92] ist auch die Bruchform
und deren Folgen besser zu verstehen. Im durchgefiihrten Versuch war die
laterale Kortikalis jedoch am Versuchsanfang intakt. Die Frage die sich daraus

ergibt, bricht die laterale Kortikalis in vivo im Verlauf nach erfolgter Operation
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und intraoperativer intakter lateraler Kortikalis auch? Aulder Schroter et al. [63]
hat auch Miller et al. [94] Uber das Phanomen berichtet. In der genannten
Arbeitsgruppen kamen aber kurze Spacer-Platten zum Einsatz, die mit den
eingesetzten kurzen Spacer Platten bei Agneskirchner et al. [65] vergleichbar
sind. Die geringere Stabilitat ist bekannt. Somit sind diese Ergebnisse wiederum
auf den vorliegenden Versuch nicht anzuwenden. In der Realitat kommt es
taglich zu etwa 3.014 Laufzyklen [91] bei Belastungen von 261% [90] des
Kdrpergewichtes. Wenn man die weiteren taglichen Belastungen des
Kniegelenks noch dazu rechnet ware ein Bruch der lateralen Kortikalisbricke
nur eine Frage von Tagen. Das dies in der Realitat nicht passiert ist
wahrscheinlich den umliegenden Strukturen, Bander, Muskeln, Kapseln
(Tibiofibulargelenk) und Knochen (vor allem Fibula), welche sich
stabilitatssteigernd auswirken zu verdanken. Hier wird sicherlich das proximale
Tibiofibulargelenk wie auch der Kapselbandapparat eine Rolle spielen.
Untersuchungen Uber deren Bedeutung sind noch nicht verfugbar. Aus der
dargestellten Problematik wird auch klar, weshalb die Ergebnisse in zwei
Auswertungen dargestellt werden mussen: Vor dem Bruch der lateralen

Kortikalis und nach Bruch der lateralen Kortikalis.

Vor dem Bruch der lateralen Kortikalis bietet diese eine Stabilitat und es ist mit
einer geringeren interfragmentaren Beweglichkeit zu rechnen. Es konnte
gezeigt werden, dass die interfragmentare Beweglichkeit der DLS 5.0 sich in
allen drei Messbereichen mit Werten um 0,26mm + 0,07mm grol3er darstellt als
die der LS 5.0 Praparate. Dieser Unterschied zeigte sich vor allem in den ersten
beiden Laststufen in der plattennahen Bewegung mit 0,31mm zu 0,13mm und
0,44mm zu 0,17mm. Die plattennahe Beweglichkeit der LS Gruppe war
wiederum mit der von Agneskirchner et al. [65] gefundenen (0,13mm)
vergleichbar. Die gefundenen Bewegungsmuster plattennah in der DLS Gruppe
sind mit der Arbeit von Dobele et al. [75] nur bedingt vergleichbar. Die
Arbeitsgruppe fand eine 50% héhere Beweglichkeit Plattennah in der DLS
Gruppe im Vergleich zur LS Gruppe (423pum vs. 282um). Der Versuch fand
jedoch am Defektmodell und einer Rohre statt. Darlber hinaus erfolgte die
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Belastung mit 200N. Es ist davon auszugehen, dass im vorliegenden Versuch
zum einen die Vorspannung der Platte und damit der Schrauben und zum
anderen durch die hohere Last die daraus resultierende Plattenbiegung einen

Einfluss auf die Bewegungsausmalie hat.

Die DLS 5.0 Praparate zeigen in jeder Laststufe mit interfragmentaren
Bewegungswerten von 0,31mm bis 0,89mm den Bereich fur die optimale
Knochenheilung von 0,2mm bis 1mm [73], wohingegen die LS 5.0 Praparate
den Wertebereich erst in der zweiten Laststufe bzw. plattennah erst in der
dritten Laststufe erreichen konnten. Hierbei ist zu Bedenken, dass die
gemessenen Werte nicht eins zu eins in vivo Ubernommen werden kdnnen, da
die stabilitatsfordernde Wirkung der umgebenen Strukturen, wie Knochen,
Bander, Muskeln und Kapseln, in dieser Studie fehlten. Es ist davon
auszugehen das diese Strukturen die Bewegung verringern wurden und
deshalb die Bewegungswerte fur die optimale Knochenheilung durch einen
Einsatz der LS 5.0 in der Realitat noch spater erreicht werden wirden. Oder
unter Betrachtung der DLS Gruppe formuliert: Die Beweglichkeit ware geringer
und sicher im optimalen Bereich fur die Heilung. Die Arbeitsgruppe Plecko
et.al. [95] konnte in einem Tierexperiment zeigen, dass die interfragmentare
Bewegungszunahme durch den Einsatz von DLS 5.0 zu einer beschleunigten
Kallusbildung der Gesamtosteotomie und vor allem plattennah, im Vergleich zu
Studien mit anderen Systemen, flhrte.

In Bezug auf die vorliegenden Messungen bedeutet das, dass die erreichte
Mehrbewegung durch Einsatz der DLS 5.0 eine schnellere Knochenheilung bei

der open wedge HTO begunstigen kénnte.

Der Einfluss des Bruches der lateralen Kortikalibriicke auf den Heilungsprozess
wird hingegen kontrovers diskutiert. Wahrend Miller et. Al. [96] vermuten, dass
der unbemerkte Bruch die Stabilitat des Konstruktes soweit beeinflusst das es
zu Arthrosen oder Pseudoarthrosen kommen kann, beschrieben Stoffel et.Al.
[78] und Agneskirchner et.Al. [65] das die TomoFix genligend Reststabilitat fur

einen problemlosen Heilungsverlauf gewahrleisten wirde. Grund fur die
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unterschiedlichen Annahmen waren die noch nicht geklarte Frakturform und
deren Einfluss. Takeuchi et al. [92] zeigten in ihrer Arbeit sehr gut die
unterschiedlichen Bruchformen und stellten die Hypothese auf, dass bei Typ Il
Frakturen, also wenn die Fraktur unterhalb des Tibiofibulargelenkes auslauft
eine deutliche Minderung der Stabilitat zur Folge hat. Der Bruch der lateralen
Kortikalis ist durch den Versuchsaufbau ohne Fibula oder Bander mit dem Typ
Il vergleichbar.

Die in dieser Studie gemessen Werte zeigen den negativen Einfluss des der
Typ Il Fraktur auf die Stabilitat des Gesamtsystems. Die Bewegungswerte der
DLS 5.0 Praparate steigen in den Laststufen nach Bruch der Kortikalisbriicke
um 1,22mm = 0,21mm an und selbst bei den steiferen LS 5.0 Praparaten
kommt es zur enormen Bewegungszunahme von 1,53mm = 0,63mm im
Vergleich zur intakten Kortikalisbriicke. Diese Werte belegen ein komplettes
Versagen des Systems bei Bruch der lateralen Kortikalis, unabhangig von der
Steifigkeit des eingesetzten Systems.

Auch wenn es urspringlich nicht Ziel dieser Arbeit war die Bedeutung der
Fraktur der lateralen Kortikalis darzustellen, ist es trotzdem eine wesentliche

Erkenntnis und flgt sich als Erklarung fur die klinischen Beobachtungen ein.

Limitierung der vorliegenden Studie ist das Fehlen der stabilitdtsgebenden
Strukturen, so dass der Versuch eine vereinfachte Darstellung simuliert. Des
Weiteren findet ein umgekehrter Prozess in den Laststufen statt. In vivo nimmt
die Stabilitat durch beginnende Knochenheilung zu und in der prasentierten
Arbeit eher ab. Daruber hinaus fand lediglich eine axiale Belastung statt. Ein

Torsionsmoment hatte sicherlich einen weiteren Einfluss.

Schlussfolgern |asst sich, dass der Einsatz der DLS 5.0 bei einer open wedge
HTO die interfragmentare Bewegung vor allem plattennah steigert. Die
Konstruktstabilitat nimmt unter Einsatz der TomoFix™ in Verbindung mit der
DLS 5.0 ab. Nach Bruch der lateralen Kortikalis ist sowohl in der Gruppe
TomoFix™ mit DLS 5.0 als auch in der Gruppe TomoFix™ mit LS 5.0 eine

deutliche Zunahme der interfragmentaren Beweglichkeit zu verzeichnen und
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simuliert die Situation nach einem Bruch der lateralen Kortikalis Typ Il nach

Takeuchi.

5. Zusammenfassung

Die erste Hypothese, dass die Kombination TomoFix™ mit der DLS 5.0 die
plattennahe interfragmentare Beweglichkeit erhoht, konnte bestatigt werden.
Die zweite Hypothese, dass die Gesamt-Konstruktstabilitat gleich bleibt, musste
verworfen werden. Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der Rigiditat mit
frhzeitigerem Bruch der lateralen Kortikalis. Die gunstigen plattennahen
biomechanischen Eigenschaften der Kombination TomoFix™ mit der DLS 5.0
lassen allerdings in der klinischen Situation eine sichere und im Vergleich zur
rigideren Standardfixation gegebenenfalls raschere knécherne Konsolidierung
erwarten. Die eingefuhrte Messmethode und der Versuchsaufbau konnten
darlber hinaus die Fraktursituation Typ Il nach Takeuchi simulieren und die
deutliche Zunahme der Instabilitat verifizieren. Die genannten Erkenntnisse sind
neu und ermdglichen es, bisherige klinische Anwendungsbeobachtungen
besser zu erklaren. Die biomechanischen Erwartungen an das ,Konzept DLS*
bestatigen sich damit im Laborversuch grundsatzlich fur die HTO der
proximalen Tibia. Daher kbnnen der Versuchsaufbau und die gewonnenen
Ergebnisse als Grundlage flr die Weiterentwicklung derartiger Implantate,
weitere biomechanische Versuchsreihen sowie fur sich anschliefdende klinische

Studien dienen.
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