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” Gesundheit ist das hochste Gut des Menschen. Nur vergessen das viele, weil man

Gesundheit nicht spiirt, wenn man sie hat.*

Hannelore Kohl



Inhaltsverzeichnis

1 EINLEITUNG ... 1
1.1 EinfUhrung zum Thema ... 1
1.2 Grundid@e .....cooiiiiiieeee 3
2 METHODIK.....uieiii e 4
2.1 VersuChSaufbDau ............uuuiiiii e 4
2.2 Der FiXat@UI ... 6
2.3  Die chirurgische DurchfUhrung...........ooooviiiiiiiiiicee e 7
2.3.1 VOrDereituUNgen. ... ..o 7
2.3.2 Praeoperative Vorbereitungen ..........ccooovviiiiiiiiiiiiiecee e 7
2.3.3 ANGSINESIE ... 7
234 Die OPeration .........coceiiieiiiieeee e 8
2.4 RONGENUNIEISUCNUNG .....uuiitiiiitiiit s 9
2.5 Versuchsaufbau im Stall - Tierhaltung ............coooovviiiiieiiii 11
2.5.1 GUIMSYSIEM .. 11
252 Das pneumatische System - Aufbau..........ccccooooiiiiiiiiien . 11
253 Der pneumatische Zylinder und das ,Reed Element®................. 12
254 Der Impulsgenerator ...........oooouiiiiiiiii e 14
2.6  EUINANASIE ..o s 14
2.7 Post mortem Macroradiographie - Faxitron..........cccccooeeviiiiiiiiiiineeeeens 14
2.8 4 -Punkt - Biege - Steifigkeits - MeSSUNG ...........coiiiiimiie 14
2.8.1 Einbettung der Proben ..o, 15
2.8.2 Das 4-Punkt-BiegegesChirr ..., 15
2.8.3 Durchfuhrung der 4 — Punkt — Biege — Steifigkeit - Messung..... 16
2.9 Auswertung der Rontgenbilder. ... 17
2.10  Auswertung der 4-Punkt-Biege-Steifigkeitsmessung............ccc......... 18
2.10.1 Praexperimentelle Testung der Instroneigenschaften................ 18
3 RESULTATE. ..t s 20
3.1 Statistische Methoden............ccooo i 20
3.1.1 Gruppenvergleiche - Statistische Methoden............................... 20
3.1.2 Korrelationen...........o oo 20
3.2 Vier Punkt Steifigkeitsmessung............ouveiiiiiiiiiiiiiccce e 20
3.2.1 Post mortem TestS ... 20
3.3  RONtgenuntersUChUNGEN ........ccooii i 24

3.3.1 Wochentliche radiologische Untersuchung ............cccccocciiinnnens 24



Inhaltsverzeichnis 11

3.3.2 Post Mortem Frakturausschluss via Faxitron Makroradiographie...

................................................................................................... 26
3.4 Kallusflachenentwicklung vs. Postmortem Steifigkeit........................... 26
3.5 Aufgetretene Probleme ..........ccooooeiiiiiieeiiiiee e 27
4 DISKUSSION. ... s 28
4.1 Der Einfluss der Bewegungsintervalle auf die Kallusproduktion .......... 28
4.1.1 Unterschied zwischen Kompression und Distraktion.................. 28
4.1.2 Einfluss der Bewegungszeitintervalle auf die Kallusbildung....... 29
41.3 Korrelation zwischen Kallusflache und Biegesteifigkeit.............. 31
4.2 4 Punkt Biege Steifigkeit als Mal fur den Frakturheilungserfolg.......... 33
5  ZUSAMMENFASSUNG ..... .ottt e 35
5.1 ErgebNiS e 35
5.2 AUSDIICK.....euiiiiii s 35
B MATERIAL. ..ottt e 36
7 LITERATUR & REFERENZEN ......ooumii e 39
7.1 AbbildungsverzeiChnis ... 39
7.2  TabellenverzeiChnis .............uuiiii oo 39
7.3 AbbUrzungsverzeiChnis ..........cccoooeiiiiiiiiiiie e 40
7.4  LiteraturverzeiChnis ............uueiiii i 41
8  DANKSAGUNG ..ottt s 46

9 ERKLARUNG .....oootiiiticticietee ettt ettt 47



1 Einleitung Seite 1

1 Einleitung

1.1 Einfiihrung zum Thema

Gibt es ein optimales Zeitfenster fiir die Applikation von Bewegung um die
Knochenbruchheilung positiv zu beeinflussen?

Uber 500.000 verzogerte Knochenbruchheilungen in den USA jihrlich unterstreichen
die grofle Relevanz dieser Frage nach Verbesserungsmoglichkeiten der Frakturheilung
[20].

Es gibt bereits unterschiedliche Ansétze, die Heilung zu verbessern. Hierzu gehoren
die lokale oder systemische Gabe von Wachstumsfaktoren ([8;19;44] [27],
Gentherapie [16;19], Ultraschallstimulation [2;9;42], Schockwellentherapie [30]
Knochen-transplantation  [19], elektromagnetische  Stimulation [1;43] und

mechanische Stimulation [3;11;12;31].

Klinische Studien am Patienten haben gezeigt, dass belastete Frakturen, ob nun durch
passive Bewegung [34] oder gar durch aktive externe Bewegungsapplikation [33;34],
eine signifikant bessere und schnellere Knochenbruchheilung zeigen als die
entsprechenden Kontrollgruppen ohne Belastung.

Auf die Frage nach den giinstigen und ungiinstigen Zeitintervallen fiir die Anwendung
von Bewegung gibt es wenig verfligbare Daten.

Stiirmer spricht von der Instabilitidt zum falschen Zeitpunkt [45]. Goodman postuliert,
dass es ein ,,window of mechanical strain“ gibt, welches zur besseren Heilung
beitragen kann [25].

Dabei wird meistens von 2 Zeitrdumen gesprochen. Der ,,initialen Phase* nach der
Fraktur und deren osteosynthetischer Versorgung und der ,,Spatphase*.

Die initiale Phase nach einer Fraktur wird als eines der kritischsten Zeitfenster bei der
Knochenbruchheilung gesehen, da sie sensibel fiir unterschiedliche mechanische
Beanspruchungen zu sein scheint [5;35;36;46]. Unklar hierbei ist aber, ob daraus

Benefit fiir die Knochenbruchheilung gewonnen werden kann.
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Eine Bewegung in der Spitphase der Heilung gilt jedoch allgemein als ,,outcome
reducer” und scheint auf die Heilung nur einen geringen positiven, eher negativen
Einfluss zu haben [6;26;27].

Wurde zu keinem Zeitpunkt der Heilungsphase Bewegung appliziert oder zugelassen,
so wird meistens nur iiber Nachteile und verzogerte Heilung, verglichen mit den
Kontrollgruppen, berichtet [14;33;33;34].

Genauere Beschreibungen der Zeitintervalle finden sich nur schwer oder werden nicht
als Hauptaspekt in den Arbeiten gesehen, sondern scheinen meist nur ein

Nebenprodukt zu sein.

Deshalb stellt sich die Frage, ob es ein optimales Zeitfenster fiir die Applikation von
interfragmentdrer Bewegung gibt, welches zur Verbesserung der Frakturheilung

beitragen kann.

Die Friihphase der Heilung wird von Goodship et. al. als das wohl richtungsweisende

Zeitfenster bezeichnet [26].
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1.2 Grundidee

Die Idee dieser experimentellen Arbeit war es, einen Versuchsautbau zu entwickeln,
mit welchem eine zeitlich limitierte Bewegung in definierten Zeitrdumen im

Frakturspalt appliziert werden konnte.

Fin von Fuchtmeier und Hente entwickelter Versuchsaufbau zur mechanisch
kontrollierten Bewegung im Frakturspalt mit definierten Umgebungsvariablen wurde

als Ausgangsmodell verwendet und an die neuen Fragestellungen adaptiert [22-24].

Als Zeitintervalle wurden 4 verschiedene Bewegungszeitraume geplant.

Das erste Intervall wurde hierbei analog der konservativen Knochenbruchversorgung
gewihlt und keine Bewegung appliziert.

Als extrem kontrire Kontrolle diente eine Gruppe, welche liber den gesamten
Zeitraum des Versuchs Bewegung im Frakturbereich erhielt.

2 weitere Gruppen wurden von Anfang an bis zum Ende des 1. und 2. Drittel der

Versuchsdauer bewegt.

Die Gesamtdauer des Versuchs betrug 6 Wochen. Dies wird als allgemein

ausreichende Zeitspanne fiir eine normale Knochenbruchheilung anerkannt.

Wihrend der gesamten Versuchsdauer sollten regelméBig radiologische Kontrollen

als Verlaufsprotokollierung durchgefiihrt werden.

Als Parameter fiir den Frakturheilungserfolg wurde post mortem die
4-Punktbiegesteifigkeit verwendet.

Auf eine destruktive Festigkeitspriifung wurde verzichtet, da in einem parallelen
Projekt eine mikroskopische Aufarbeitung von Schnitten durch die Frakturzone

geplant war.
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2 Methodik

2.1 Versuchsaufbau

Das Experiment umfasste 4 Gruppen von je 6 Schafen, bei denen jeweils die rechte
Tibia osteotomiert wurde.

Ein pneumatisch beweglicher Fixateur externe wurde zur Stabilisierung verwendet
und derart angebracht, dal3 eine resultierende Spaltbreite von 2mm erreicht wurde

(Abbildung 1 Seite 6).

Jeder Gruppe wurden andere Bewegungszeitraume zugewiesen. Die Bewegungs-
zeitraume begannen jeweils postoperativ. Der OP Tag wurde dabei als Tag 0 ("Null")

gezdhlt.

Gruppe 1 (0-6): 0 Wochen Bewegung gefolgt von 6 Wochen ohne Bewegung

Gruppe 2 (2-6): 2 Wochen Bewegung gefolgt von 4 Wochen ohne Bewegung

Gruppe 3 (4-6): 4 Wochen Bewegung gefolgt von 2 Wochen ohne Bewegung

Gruppe 4 (6-6): 6 Wochen Bewegung gefolgt von 0 Wochen ohne Bewegung

Die Kippbewegung erfolgte automatisch 10mal téglich und gleichmédBig iiber 24
Stunden verteilt. Die Rotationsachse der Kippbewegung lag in der Mitte des
Osteotomiespaltes und stand senkrecht zur Pinebene (Abbildung 1 Seite 6).

Dies fiihrte zu einem Spaltschluss auf der fixateurabgewandten Seite um 1mm auf
Imm (50%) und zu einer Spaltéffnung auf der fixateurzugewandten Seite um 1mm

auf 3mm (150%).

Wihrend des Experiments wurde wochentlich eine konventionelle Rontgenkontrolle

senkrecht zur Pinebene durchgefiihrt.
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Nach Durchlaufen der Versuchsdauer von 6 Wochen wurden die Schafe euthanasiert

und die exartikulierten Tibiae mechanisch und radiologisch untersucht.
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2.2 Der Fixateur
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Abbildung 1:
Versuchsaufbau mit Osteotomie und angelegtem Fixateur

Das Rotationszentrum liegt im Zentrum der Osteotomie (rechts im Bild)

Bei dem Versuch kam ein modifizierter Fixateur extern zum Einsatz, der iiber eine
Pneumatik bewegt werden konnte (Abbildung 1).

Die Halterung des Fixateurs war derart konstruiert, dass eine Bewegung des
Zylinderkolbens zu einer Kippbewegung der Knochenfragmente um die
Rotationsachse herum fiihrte.

Die Rotationsachse stand hierbei senkrecht zur Pinebene und kam in der Mitte der
durchgefiihrten Osteotomie zu liegen.

Dies fiihrte zu einer Spaltschlussbewegung der Fixateur abgewandten Seite und einer

Spaltéffnung auf der Fixateur zugewandten Seite.
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2.3 Die chirurgische Durchfiihrung

2.3.1 Vorbereitungen

Die Schafe standen bereits 6 Wochen vor der eigentlichen Versuchsdurchfiihrung im
Stall. So konnten sie sich an die neue Umgebung, die Einzelboxhaltung, die
Tierpfleger und den Experimentator gewohnen.

1 Woche vor der Operation wurden die Tibiae der Versuchstiere frei gehalten
gerontgt, um die Gesundheit des Unterschenkels zu garantieren und die
Operationsplanung individuell durchfiihren zu konnen.

Schafe mit einem Tibiadurchmesser unter 17mm wurden ausgeschlossen, um die

Unterschiede im Versuchsaufbau nicht von vorne herein zu grof variieren zu lassen.

2.3.2 Praeoperative Vorbereitungen

Die Schafsunterschenkel wurden mit Seife und Betadine® gewaschen, von der Hiifte

bis zur Mitte des Metatarsus rasiert und das Operationsfeld mit Jodobac® desinfiziert.

2.3.3 Anasthesie

Ein Veterindranisthesist(In) fiihrte jeweils die Narkosen durch.

Die Schafe mussten eine 24h Nahrungskarenz einhalten. Zur Pramedikation erhielten
sie 0.3mg/kg Valium®. Eine 16G Kaniile in der Jugularvene diente als i.v. Zugang.
Als Infusion wurde Ringerlosung verwendet. Kontinuierlich wurde Herzrhythmus,
SpO,, pcCO,, RR, und Temperatur iiberwacht.

Es wurde eine Kombinationsandsthesie aus Vollnarkose und spinaler Blockade
durchgefiihrt.

Die Narkose wurde mit Thiopental 5% nach Wirkung eingeleitet, ohne Relaxierung
intubiert und intraoperativ mit Isoflurane® und N>O aufrechterhalten.

Als Analgetikum diente 4 mg/kg KG Carprofen (Rimadyl®).

Fiir die Spinalandsthesie wurden in Hohe L,L; 0.5 mg/kg KG Xylazine (Rompun®)
appliziert.

Die postoperative Analgesie erfolgte mit 4 mg/kg BM Carprofen (Rimadyl®) s.c. 1-0-

0 fiir maximal 2 Tage.
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2.3.4 Die Operation

Die Operation wurde im OP unter sterilen Kautelen durchgefiihrt. Die Abdeckung
erfolgte nach AO Standard. Das zu operierende Bein wurde fixiert.

Zuerst setzte man die Bohrschablone mit den Bohrhiilsen auf, stellte die richtige
Position ein und markierte die Haut durch andriicken der Hiilsen.

Die richtige Position befand sich 2,5 cm proximal des Sprunggelenks anteriomedial.
Dies war ndétig, um beim spiteren Einbettungsprozel keine Platzprobleme zu
bekommen (siehe Seite 15).

Nach dem Hautschnitt wurden die subkutanen Schichten mit der Schere oder stumpf
prapariert, die anteromediale Faszie durchtrennt und stumpf bis zur A. tibialis anterior
vorprapariert. Danach wurde die posteromediale Faszie durchtrennt und, ebenfalls
stumpf, eng an der Tibia in die Tiefe priapariert um dann die laterale Faszie stumpf zu
durchstoB3en.

Nachdem die Tibia ringsherum freigelegt worden war wurde die Achillotomie
durchgefiihrt und die Schichten zur Sehne ebenfalls stumpf prépariert.

Die Sehnenscheide wurde eroffnet, mit einem Overhold die Sehne unterfahren und
mit 2 weiteren Overholds proximal und distal davon angebracht, ein etwa 1 cm langes
Sehnenstiick resiziert.

Nun wurde die Bohrschablone parallel zur Tibia in einem Abstand von

_ Tibiadurchmesser [mm|
2

noch berticksichtigt werden, wie die Geometrie des Unterschenkels oder der Abstand

zu den Gelenken.

38 mm

angebracht. Klinische Begebenheiten mufiten

Die 3,2 mm Bohrhiilsen wurden in die Bohrschablone eingebracht, mit Schrauben
fixiert und mit ihren Enden die Haut wieder durch andriicken markiert um an den
entsprechenden Stellen bis zum Knochen einschneiden zu kénnen.

Unter Wasserkiihlung wurden die vier 3,2 mm Bohrer eingebracht und in der Tibia
belassen. Danach wurden sie einzeln durch die selbst schneidenden Schanzschrauben
ausgewechselt. Hierzu mussten die 3,2 mm Bohrhiilsen durch 5,0 mm Bohrhiilsen
ersetzt werden.

Die Lange des Bohrlochs wurde mit dem Bohrlochldngenmesser bestimmen und die

Schanzschrauben konnten mit dem Luftdruckbohrer eingedreht werden.
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Nun wurde die Osteotomievorrichtung an der Bohrschablone befestigt und die
Osteotomie unter Wasserkiihlung durchgefiihrt.

Die A. tibialis anterior und die Weichteile schiitzen 2 eingebrachte Metallspatel vor
den Ségeblittern (Synthes 91/71 x 27 x 1,0/1,2 mm, Ref 519.210).

Dieser Gewebeschutz machte die Séageblitter oft flir einen zweiten FEinsatz
unbrauchbar, dies bedingte meist fiir jede Operation die Verwendung eines neuen
Sdgeblattes. So konnten Hitze bedingte Nekrosen vermieden werden.

Nach sorgfiltiger Uberpriifung der Knochenenden und Entfernung etwaiger
Knochensequester wurden die distalen Pins um 2 cm gekiirzt und iiber alle 4 Pins eine
durchgehende Gummimatte geschoben. So wurde der Fixateur etwas vor
austretendem Wundwasser geschiitzt und das Infektionsrisiko minimiert. Danach
wurde der Fixateur angebracht.

Der Fixateurabstand variierte individuell, je nach Spaltweite, Spaltschlu3 und Lage
des Rotationszentrums.

Der pneumatische Zylinder wurde dann in der eingestellten Position befestigt.

Die subkutanen Schichten ndhte man mit Vicryl 2-0 Einzelknopf, die Haut mit
Ethicrin 4-0 Donati Einzelknopfriickstichtechnik.

2.4 Rontgenuntersuchung

Abbildung 2:

Durchfiihrung der wéchentlichen Rontgenaufnahmen unter zu Hilfenahme einer

Réntgenschablone
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Rontgenuntersuchungen wurden wihrend des gesamten Versuchs einmal wochentlich
(im Abstand von 7 Tagen) durchgefiihrt (Abbildung 2).

Die Schafe waren hierzu mit 0,3ml Detomidin (Domosedan® 10mg/ml), einem
peripheren und zentralen a, Antagonisten, sediert. Bei 30ug/kgKG zeigten die Schafe

bereits nach 30 sec eine deutliche Teilnahmslosigkeit.

Die Dosis musste bei manchen Schafen auf 20pg/kgKG angepalit werden, damit
Atmungsprobleme vermeiden werden konnten.
Um die Unbeweglichkeit des Zylinders garantieren zu konnen, kam eine

Blockiereinrichtung am Zylinder angeschraubt zum Einsatz (Abbildung 3) .

¥
¥ 1

Abbildung 3:
Zylinder mit Blockierung

Die Einstellungen am Rontgengerit betrugen 55kV, 16mAs und 80m:s.

Eine Rontgenschablone diente dazu, durch manuelle lockere Fixierung, immer die
gleiche parallele Rontgenposition einhalten zu kdnnen.

Eine lockere manuelle Fixierung half zum einen, die Position sicher zu stellen, und
zum anderen, um Verletzungen des Schafs zu vermeiden.

Kam es zu einer Bewegung des Schafes, so konnte das operierte Bein schnell und

leicht aus der Rontgenschablone herausgenommen werden.
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2.5 Versuchsaufbau im Stall - Tierhaltung

2.5.1 Gurtsystem

Wegen der fehlenden Stabilitit durch die Achillotomie am operierten Bein,
unterstiitze ein Hangegeschirren (Abbildung 4) die Schafe postoperativ im Stall,

damit Belastungen und Bewegungen vermeiden werden konnten.

Abbildung 4:

Gurtsystem

Um unnétige Decubiti zu verhindern erwiesen sich, zusétzlich zu den an den
Gurtsystemen befindlichen Polstern, untergeschobene Decken als hilfreich. Diese
wurden tiglich wegen der Verschmutzung durch Kot und Urin gewechselt, bei Bedarf

auch mehrmals tdglich neu ausgerichtet.

2.5.2 Das pneumatische System - Aufbau

Eine zentrale Kompressoreinheit erzeugte die Druckluft, welche iiber ein Druck-
luftrohrsystem in den Stall gelangte. Druckminderer reduzierten den Druck
Stufenweise von 10 bar auf 4 bar und gaben ihn an die, von einem zentralen
Impulsgeber elektronisch gesteuerten Ventile (Abbildung 5+6), als Dauerarbeitsdruck
ab.

Abbildung 5:

Drucklufisteuerventil



2 Methodik Seite 12

Abbildung 6:
Funktionsweise des Druckluftsteuerventils
1: Einlaf3; 2:Auslaf in Neutralstellung;
3: Entliiftung fiir 2; 4:Auslaf in Impulsstellung; 5: Entliiftung fiir 4

Die Funktionsweise des Ventils war derart geregelt, dass eine Ventil6ffnung (siehe
oben Abbildung 6 Offnung 2) des Ventils mit Dauerdruck belegt war. Dieser wurde
genutzt um die Neutralposition des Zylinders zu halten. Ein Steuerimpuls sorgte
kurzzeitig fiir eine Umstellung der Ventile. Dies fiihrte zu einer Offnung des
Dauerdruckventils zum DruckablaB iiber Offnung 3 und einer Beliiftung des 2.
zylinderversorgenden Astes iiber Offnung 4. So wurde der Zylinder innerhalb einer
Sekunde von der Neutralstellung in die Kippstellung gebracht. Eine Beendigung des
rechteckigen Stromimpulses kehrte die Druckverhéltnisse innerhalb 1 Sekunde wieder

in die Neutralsituation um.

2.5.3 Der pneumatische Zylinder und das ,,Reed Element*

Zur Anwendung kam ein doppelwirkender Zylinder der beidseits beaufschlagbar war
(Abbildung 7).

Der Dauerdruckschlauch wurde am kolbenstangennahen (vorderen) Drucklufteingang
befestigt, der Bewegungsdruckschlauch am kolbenstangenfernen (hinteren)
Drucklufteingang des Zylinders.

Ein Druckanstieg in der vorderen Kammer bewegte den Kolben nach hinten (fuhr den
Kolben ein). Dies war die Fixations- oder Neutralstellung des Systems.

Ein Druckanstieg in der hinteren Kammer bewegte den Kolben nach vorne (fuhr den

Kolben aus). Dies war die Kippbewegungsposition.
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Abbildung 7:

Schema und Funktionsweise des Zylinder

In den Kolben war ein Magnet eingebaut. Bewegte sich der Kolben, so bewegte sich
der Magnet mit.

Ein auBlen an den Zylinder angebrachtes REED Element konnte diese Bewegungen
des Magneten detektieren und einen Impuls an einen Zédhler senden (Abbildung 8+9).
So konnte die storungsfreie Versuchsdurchfiihrung technisch {iberwacht und
sichergestellt werden, dass die Bewegungsapplikationen Protokollgerecht appliziert

wurden.

Abbildung §:

Reedelement am Zylinder

Abbildung 9:

Reedelementimpulszihler
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2.5.4 Der Impulsgenerator

Der Impulsgenerator besall 2 getrennt programmierbare Kanéle.

Diese konnten sowohl fiir verschiedenste Zeitintervalle, als auch fiir unterschiedliche
Frequenzen (0-10-100-1000-5000-10000 Impulse pro Tag), eingestellt werden.

Fiir den Versuch wurden 10 Impulse gleichméBig tiber 24h verteilt.

2.6 Euthanasie

Durch einen 18G jugularis externa Zugang wurden 25000 IE Heparin injiziert, Smin
spater Sml Vetanarcol® (Pentobarbital 162mg/ml, Veterinaria AG, Switzerland) und
nach weiteren 10sec erneut 15ml Vetanarcol® appliziert.

Ein Fehlen von auskultatorisch nachweisbaren Herzaktionen iiber 5 min galt als

sicherer Todesnachweis der Schafe.

2.7 Post mortem Macroradiographie - Faxitron

Nach der Exartikulation wurden die Tibiae nochmals abschliefend gerontgt, um
minimalste Frakturen auszuschlieBen.

Ergebnisse siehe 3.3.2 auf Seite 26

2.8 4 - Punkt - Biege - Steifigkeits - Messung

Vor der 4-Punkt-Biegung wurden beide Tibiae bis zum Knochen von Weichteilen und
Periost befreit und am Sprunggelenk exartikuliert.

Der Fixateur war wihrend der gesamten Bearbeitungszeit nicht entfernt worden und
verhinderte so, durch die Blockierungshalterung, ungewollte Bewegungen.

So sollte sichergestellt werden, dass die Probe keinen Schaden nehmen konnte und
die Ergebnisse verfilscht wiirden.

Nach der Préparation wurde ein Faxitron” Rontgen durchgefiihrt um Frakturen oder
andere Schiaden auszuschlielen (siehe 3.3.2 Seite 26).

Die Préparate waren stets in feuchte Tiicher gehiillt, um ein Austrocknen zu

verhindern (sieche Abbildung 10 Seite 15) .
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2.8.1 Einbettung der Proben

Abbildung 10:
Das Einbetten der Proben in Beracryl

(die Schwarzfirbung links kommt durch die i.v. applizierte Tusche)

Die Enden der Tibiae wurden mit Halterungen in zylindrische Ausgie3formen
eingebracht (Abbildung 10).

Die Zylinder hatten dabei einen Abstand von 14cm.

Zum AusgieBen zeigte sich eine Mischung aus 20ml Beracryl - Monomer mit 80ml
Beracryl - Pulver als geeignet.

Dieser Arbeitschritt wurde unter einer Luftabzugsbank durchgefiihrt.

2.8.2 Das 4-Punkt-Biegegeschirr

Die Proben wurden mit derselben Ausrichtung eingespannt. Dabei war das

Tibiaplateau immer "links" und die dorsale Tibia zeigte nach "oben" (Abbildung 11).
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Abbildung 11:
Vier Punkt Biegegeschirr mit eingespannter Probe.

Auch zu erkennen die Stabilisatoren aus Abbildung 12 ober- und unterhalb der Probe

Um ungewollte unkontrollierte Bewegungen zu vermeiden, wurde das Biegegeschirr
(siche Abbildung 11 oben) mit zusdtzlichen stabilisierenden Schienen (siehe

Abbildung 12 unten) ausgestattet.

Abbildung 12:

Stabilisatoren fiir Biegegeschirr

2.8.3 Durchfiihrung der 4 — Punkt — Biege — Steifigkeit - Messung

Zur 4-Punkt-Biege-Messung wurde eine Zug-, Druck, Biege-Priifmaschine der Firma
Instron verwendet. Im folgenden verinfacht nur noch "Instron" genannt.

Die Priifmaschine wurde fiir jeden Versuch identisch eingestellt. Es kam dabei eine
1kN MefBzelle zur Anwendung.

Nach jeweils 1lmaliger Messung wurde das Geschirr (mit Stabilisatoren)
herausgenommen, die Probe um 90° im Uhrzeigersinn gedreht, erneut eingespannt
und die nidchsten Messungen durchgefiihrt.

Die einzelnen Positionen wurden 12, 09, 06 und 03 (Uhr) genannt, wobei die Pins als
Zeiger verwendet wurden und das Tibiaplateau auf der linken Seite als Ziffernblatt

diente.
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Da die beiden Tibiae symmetrisch sind, wurden am Ende die Wertepaare 12-12, 06-
06, 03-09 und 09-03 miteinander verglichen.

Die Daten gelangten sowohl als Ausdruck, als auch als ASCII Textfile ins Archiv.

Die ASCII File Daten konnten einfach in MS Excel® eingelesen und verarbeitet
werde.

Resultate unter 3.2.1 auf Seite 20.

2.9 Auswertung der Rontgenbilder

Die Rontgenaufnahmen wurden unter dem Aspekt der Kallusentwicklung wéhrend
der Versuchzeit ausgewertet.

Hierzu wurden alle Rontgenbilder in einem Epson Expression 1600 Pro Scanner mit
300 dpi und 8bit Graustufen eingelesen und als TIF File abgelegt.

Zur Auswertung kam die Software Image Pro Plus 3.0™ der Firma Media
Cybernetics zum Einsatz.

Fiir die Auswertung wurden die dpi in mm umgerechnet. Dabei entspricht 1 Punkt

0.0847 mm.

Abbildung 13:
256 Graustufen pseudocolorisiert zu 20 Farbstufen
rot (weif3) bis blau (Schwarz)

Kallusfliche manuell eingegrenzt

Um das Abgrenzen von Kallus und Weichteilen zu erleichtern, wandelte man das 256
Graustufenbild in ein 20 Stufen pseudocoloriertes Bild um (Abbildung 13).
Weill wurde dem roten Ende der Farbskala zugewiesen und ging iiber gelb und griin

zu blau. Blau entsprach dementsprechend schwarz.
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Die ,,Area of Interest“ (Aol) wurde optisch erfasst, manuell abgegrenzt und
automatisch ausgemessen.

Ergebnisse unter 3.3 Seite 24.

2.10 Auswertung der 4-Punkt-Biege-Steifigkeitsmessung

Fiir die Auswertung der 4-Punkt-Biegesteifigkeitsmessung an der Instron kam MS
Excel® zum Einsatz.
Die durch die Instron als Textdatei gespeicherten Werte wurden ausgedruckt und

manuell in Excel” eingetragen und berechnet.

Ergebnisse unter 3.2.1 auf Seite 20

2.10.1 Praexperimentelle Testung der Instroneigenschaften

Vor der Durchfiihrung der Steifigkeitsmessungen an der Schafstibia wurde das
Messgerit (Instron®) iiberpriift um systematische Fehler zu vermeiden.

Es zeigt sich hierbei, dass bei jeder Messung der 1 erhaltene Wert einer Messreihe am
selben Objekt bei nicht destruierendem Verfahren ein Minimum darstellt (Abbildung
14).

Relation of Measurements to 1. Measurement

1 (=] 11 16 21 26
Amount of tests

Abbildung 14:

Funktionstest der Instron - Abweichungstest
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Dies fiihrt man darauf zuriick, dass sich das System aus Biegegeschirr und
eingebetteter Tibia zunéchst ausrichten und verkeilen muss.
Deshalb fiihrt man fiir den Versuch 11 Messungen durch und entfernt aus der

Messreihe den 1. Wert.
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3 Resultate

3.1 Statistische Methoden

3.1.1 Gruppenvergleiche - Statistische Methoden

General Linear Model (GLM), es wird der Zusammenhang zwischen einer stetigen
Zielvariablen und einer/mehrerer stetiger oder diskreter erkldrendenVariablen
untersucht.

R-Square (Werte zwischen 0 und 1) ist ein Mass, dafiir wie gut das Modell den Daten
angepasst ist, im allgemeinen gilt, je grosser R-Square desto besser ist der Modell-Fit.

Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit Tukey’s Test gepriift.

3.1.2 Korrelationen

Pearson Korrelationen wurden gerechnet, um die Assoziationen zwischen den
verschiedenen Variablen zu priifen.

Alle Auswertungen wurden mit SAS, Version 8.0 ausgefiihrt.

3.2 Vier Punkt Steifigkeitsmessung

3.2.1 Post mortem Tests
Bei der Messung der Vier-Punkt-Biege-Steifigkeit handelt es sich um das Kernstiick
der Resultate dieser Arbeit.
Die Messergebisse wurden aus der Instron via ASCII File ausgegeben und in MS

Excel verarbeitet.
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Relative Stiffness
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Abbildung 15:
Relative Steifigkeit des operierten Beins zum nicht operierten Bein
0-6 vs. 2-6 (p=0.0007)
2-6 vs. 6-6 (p<0.0001)
4-6 vs. 6-6 (p=0.0061)

Der Vergleich der 4 Gruppen zeigt, dass Gruppe 2-6 und 4-6 die grofleren relativen
Steifigkeiten entwickelten.

Demgegeniiber findet man in den Gruppen ohne Bewegung und nur Ruhe bzw. nur
Bewegung iiber 6 Wochen ohne Pause die niedrigsten relativen Steifigkeitswerte.

Die statistische Auswertung untermauert diese Beobachtung.

Tabelle 1: Steifigkeit in den 4 Gruppen

Analysis Variable : AVG Effect Ratio

N Coeff of
GRP Obs Mean Median Std Dev Variation Minimum Maximum
06 & 3483 345 1755 50.49 1300  54.50
2-6 6 81.44 67.44 25.59 31.42 61.29 118.08
4-6 6 59.52 57.43 9.80 16.47 50.62 76.87
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Vergleich der Steifigkeit
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Effect ratio
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Abbildung 16: Steifigkeit (Box-Plots)

Auffallend im Box-Plots sind die erheblichen Streuungsunterschiede.
In den Gruppen 0-6 und 2-6 ist die Streuung anscheinend wesentlich grosser.

Gruppe 0-6 unterscheidet sich von Gruppe 2-6 statistisch signifikant (p=0.0007)
Gruppe 2-6 unterscheidet sich von Gruppe 6-6 statistisch signifikant (p=0.0001)
Gruppe 4-6 unterscheidet sich von Gruppe 6-6 statistisch signifikant (p=0.006)
Gruppe 0-6 und Gruppe 6-6 unterschieden sich statistisch nicht signifikant (p=0.14)
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Schlussfolgerungen aus der Vier-Punkt-Biegung

Die 4 Punkt Biegesteifigkeitsmessung zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Keine Bewegung fiihrt wihrend der 6 Wochen Versuchsdauer nur zu wenig mehr
Steifigkeit als bei 6 Wochen Bewegung.

Beide relativen Steifigkeiten der Gruppen 0-6 und 6-6 liegen bei 20-30% im
Vergleich zur nicht operierten Seite.

Beide Bedingungen bringen aber signifikant schlechtere Steifigkeit hervor, als die
Gruppen, welche nur initial bewegt wurden und bei denen am Ende eine Ruhephase
angeschlossen war.

Die beiden Bewegungs-Pausen-Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht
signifikant. Dennoch scheint die Gruppe 2-6 einen Vorteil gegeniiber der Gruppe 4-6
zu haben.

Die erreichten Steifigkeiten der Gruppe 2-6 liegen im Mittel um 90% zur jeweiligen
Gegenseite.

Bei Gruppe 4-6 liegen die gemessenen Steifigkeiten um 60%.
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3.3 Réntgenuntersuchungen

3.3.1 Wochentliche radiologische Untersuchung

Abbildung 17:

Beispiel einer wochentlichen Rontgenkontrollaufnahme.

Hier exemplarisch eine Rontgenkontrollaufnahme. Es handelt sich um die
6.Aufnahme des Schafs 106 aus der Gruppe 4/2 (4 Wochen Bewegung gefolgt von 2
Wochen ohne Bewegungsapplikation) am 42. postoperativen Tag, also dem Tag der
Euthanasie.

Die Bezeichnung 4/2 wurde im Verlauf des Experiments aus Griinden der logischen
Vereinfachung zu 2/6 (2 Wochen Bewegung von 6 Wochen Versuchsdauer)
umgewandelt.

Deutlich zu sehen ist der Kallus rechts der Tibia (Fixateur ferne Seite) und der nur
schwach ausgebildete Kallus links der Tibia (Fixateur nahe Seite).
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Kallusfliche in Gruppe 0-6 Kallusfliche in Gruppe 2-6
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Abbildung 20:
Kallusfliche in Gruppe 4-6
n=6

Abbildung 21:
Kallusfliche in Gruppe 6-6
n=6

Die rot gestrichelte Linie zeigt den Zeitpunkt des Bewegungsstop

Die

Die Auswertung der Rontgenbilder

zeigt die Steigung der Kurve zwischen Tag 35 und 42

ergibt einen Unterschied zwischen der

Kallusflache der fixateurnahen Seite und der fixateurfernen Seite iiber die gesamte

Dauer des Experiments.

Beide Seiten der Gruppe 0-6, welche keine einzige aktive Bewegung erfuhr, zeigen

eine leichte immer ansteigende Kallusflache.

Bei der fixateurfernen Seite von Gruppe 2-6 kann man eine gleichméfig ansteigende

Kallusflache bis zum 28. Tag (2 Wochen nach Bewegungsende) feststellen. Sie steigt

dann langsamer bis zum 35. Tag und fillt dann sogar bis zum 42. Tag wieder ab.

Wihrend der gesamten Versuchsdauer wichst die Kallusflache auf der fixateurnahen

Seite stetig an, allerdings deutlich kleiner als auf der fixateurfernen Seite.
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Die fixateurferne Seite der Gruppe 4-6, welche die groBite Kallusfliche nach 6
Wochen ausweist, zeigt einen steilen Anstieg bis zum 28. Tag (Zeitpunkt der
Bewegungsstops) und danach eine langsamere Flichenzunahme. Die fixateurnahe
Seite dagegen bietet auch hier eine kontinuierliche Zunahme der Kallusfliche auf,
ebenfalls deutlich weniger als auf der Gegenseite.

Bei der fixateurfernen Seite der Gruppe 6-6 ist ein stetiger hoher Anstieg der
Kallusfliche zu beobachten. Die Gegenseite hat auch hier stetiges, aber sehr geringes

Kallusflichenwachstum.

3.3.2 Post Mortem Frakturausschluss via Faxitron Makroradiographie

Die klinische Beurteilung der Faxitron Makroradiographien zeigt bei keinem der
untersuchten Tibiae Zeichen der Fraktur. Somit konnen alle Tibiae in die Auswertung

eingeschlossen werden.

3.4 Kallusflachenentwicklung vs. Postmortem Steifigkeit

Steifigkeit x Kallusflaeche

= N W A O
©O O © O O
%
oy
%
%
%

4
o o

rel .Kallusflaeche

b 20 40 60 80 100 120
Steifigkeit
| Gruppe = ©0co06 eee26 20546 kk*k6-6 |

Abbildung 22: Rel. Differenz Kallusfliche x Steifigkeit (Scatter-Plot)
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Es scheint eine ausgepragte negative Korrelation zwischen dem Anstieg (Zunahme)
der Kallusflache und der Steifigkeit zu bestehen.

Das heil3t, je steiler die Kallusfliche zwischen der 6.Woche und der 7. Woche, also
von Tag 35 auf Tag 42, zunimmt, desto kleiner die entsprechende Steifigkeit.

Die Korrelation ist signifikant von Null verschieden, p < 0.001.

3.5 Aufgetretene Probleme

Es traten nur sehr wenige und unbedeutende Probleme wéhrend der Versuche auf.
Vereinzelt lockerten sich Schrauben am Fixateur in den ersten beiden post operativen
Wochen bei den ersten Schafen. Dies blieb aber immer ohne Auswirkung, da die
jeweils korrespondierende 2. Schraube hielt. Dieses Problem wurde in den
Folgeversuchen mit einer ,,Screwlock* Paste gel0st.

Kein einziges Versuchstier erkrankte an einer Wundinfektion wihrend des gesamten
Versuchs.

3 Reedelemente mussten ausgetauscht werden, da die stromversorgenden Kabel wohl

durch heftige Bewegungen der Tiere ausgerissen wurden.



4 Diskussion Seite 28

4 Diskussion

In den USA werden jahrlich 500000 verzogerte Knochenbruchheilungen beobachtet
[20].
Zur Vielzahl von Faktoren, welche die Knochenbruchheilung beeinflussen, gehort die

mechanische Belastung der Fraktur [3;11;12;31].

4.1 Der Einfluss der Bewegungsintervalle auf die Kallusproduktion

4.1.1 Unterschied zwischen Kompression und Distraktion

Vergleicht man diesen Versuchsaufbau mit dem Finite Elemente Model von Carter
[10] so zeigt sich, dass auf der Spaltschlussseite in dieser Arbeit die selben Krifte
wirken, wie bei einer axialen Kompressionsbewegung in Carters Model und auf der
Spaltoffnungsseite die selben Kréftemuster auftreten, wie bei einer axialen
Zugbewegung. Dies erlaubt, von einer Kompressionsseite und einer Zug-, bzw
Distraktionsseite zu sprechen.

Auch DiGioia [15] und Beaupre [7] haben ein nicht lineares 3 dimensionales Finite

Elemente Model entwickelt, welches obige Vereinfachung erlaubt.

Es zeigt sich, dass die Kallusfliche am grofiten auf der Kompressionsseite und am
geringsten auf der Distraktionsseite ausgebildet war (p<0.0001).

Dies liegt, wie auch Fiichtmeier et al. zeigten, nicht etwa an dem unterschiedlichen
Weichteilmantel, sondern an der Spaltbewegung und den daraus resultierenden
mechanischen Bedingungen. Sie hatten hierzu in ihrem Aufbau die Offnungs- und
Verschlussseite einfach anders herum gewahlt und sonst den Aufbau gleich gelassen
[22-24].

Die mechanischen Bedingungen unter Kompression fordern die Kallusproduktion,

wohingegen die Einfliisse der Distraktion hemmend fiir die Kallusproduktion sind.

Die Erkldrung hierfiir ist wohl bei den entstehenden Kollagenfibrillen und

einwachsenden Kapillaren zu finden. Diese Neubildungen an Gewebe werden durch
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Zug (Spaltoffnungsseite) zerrissen, aber durch Stauchung (Spaltschlussseite) nicht
verletzt und bleiben unversehrt erhalten.

Neu einsprossende Gefdlle verhalten sich wie die Kollagenfibrillen. Deren Zerreiung
fiihrt zu Mikrohdmatombildung mit gleichzeitiger Durchblutungsstérung, welche eine
Unterversorgung mit Sauerstoff und Nahrstoffen nach sich zieht.

Durch GefaBruptur neu entstehende Himatome miissen wieder abgebaut werden und
durchlaufen von Anfang an den Differentiations- und Remodelingproze8.

Die lokalem Entziindungsreaktionen, welche fiir einen Himatomabbau nétig sind,
konnten ebenfalls hemmend auf die Heilungsaufbautétigkeiten im Gewebe wirken.
Somit hdngt die Distraktionsseite der Kompressionsseite immer im Heilungsprozel3

nach [11;21].

4.1.2 Einfluss der Bewegungszeitintervalle auf die Kallusbildung

Die Vorstufen des Kallus bestechen aus Weichteilgewebe, welche mit den
verwendeten Einstellungen des Rontgengerites nicht nachweisbar sind [10].

Unter den Versuchs- und Messbedingungen war hier nach 2 bis 3 Wochen
radiologisch Kallus nachweisbar. Diese Zeitverhdltnisse entsprechen denen der
klinischen Erfahrung aus dem Alltag.

Alle Gruppen zeigen einen Anstieg der Kallusfliche auf beiden Seiten in den ersten
Wochen. Gruppe 0-6 und 6-6 dndern ihre Kallusflichenentwicklung nur wenig. Die
Kallusflache in Gruppe 4-6 stagniert in der letzten Woche und Gruppe 2-6 zeigt in der
letzten Woche sogar einen Kallusflichenriickgang.

Die Beobachtung der Kallusflichenminderung kann als Remodelling gedeutet werden
[41][10]

Es kristallisiert sich heraus, dass die Kallusfliche wichst, solange Bewegung
appliziert wird, eine Woche nach Beendigung der Bewegung stagniert der
Kallusflichenzuwachs und 2 Wochen spéter reduziert sich die Kallusfliche sogar.

Dies deckt sich vollig mit Ergebnissen und Hypothesen von Einhorn [18].

Es fand sich dabei eine starke negative Korrelation zwischen Kallusflachenverhalten
in der letzten (7.) Woche und der post mortem Steifigkeit. Das heil}t, umso mehr die
Kallusfliche in dieser letzen Woche ansteigt, desto geringer ist die gemessene

Steifigkeit.
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Die Gruppe 2-6, welche also nach 2 Wochen Bewegung 4 Wochen Ruhe hatte, weist
einen Riickgang der Kallusfliche in der letzten Woche auf und ist signifikant die

Gruppe mit der hochsten Steifigkeit (0-6 vs. 2-6 p=0.0007 und 2-6 vs. 6-6 p<0.0001).

Manohar et al. sind zwar der Meinung, dass die Kallusfliche an sich keinerlei
pradiktiven Wert hat [37], aber es soll hier noch einmal explizit darauf hinwiesen,
dass es nicht die Kallusfliche selbst ist, von der gesprochen wird, sondern das

Verhalten der Kallusfliche von Woche zu Woche.

Eine Erkldrung fiir diese Beobachtungen findet man im Flachentrigheitsgesetzt.
Dies besagt, dass die Biegesteifigkeit abhidngig ist von der Querschnittsfliche und den
Materialeigenschaften des Systems (E-Modul / Young Modul).

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Kallusfliche in einer Ebene im Verlauf des
Versuchs dndert. Deshalb wird postuliert, dass sich die Kallusfliche auch in der
Dritten Dimension entsprechend éndert. Somit dndert sich die Querschnittsfliche im
Osteotomiespalt.

Wir sahen, dass die Kallusfliche in einer Ebene stetig bis zu einem gewissen
Zeitpunkt zunahm was wir einer Querschnittsflichenzunahme bis zu diesem

Zeitpunkt gleichstellen.

Die Materialeigenschaften des Kallus dndern sich ebenfalls. Radiologisch kann man
eine Dichtezunahme, also das Bilden von chondriren Strukturen und Einlagern von
Kalk, im Kallus beobachten.

Der Verlauf deckt sich mit den Untersuchungen von Grigoryan [28] oder Park [40].

Diese Kalkeinlagerungen erfolgen im Rahmen des physiologischen Bridgings und
erhoht die Kallusfestigkeit. So kommt es zu einer Materialeigenschaftsinderung (E-
Modul) im Sinne der Festigkeitszunahme, welche sich im Flidchentragkeitsgesetz zu

Gunsten der Biegesteifingkeitszunahme &uf3ert.

Die Ergebnisse passen zu der Hypothese, dass der Kallus durch Bewegung stimuliert

wird und durch seine Entwicklung dem Stimulus entgegenarbeitet [39].
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Solange in der Frakturzone Bewegungen moglich sind, reicht das
Flachentragheitsmoment des Kallus offensichtlich nicht aus, diese Bewegung zu
verhindern. Bei einer extern applizierten Bewegung ist dies auch nicht erwiinscht.
Deshalb nimmt der Kallus und damit der Querschnitt weiter zu, bis die Bewegung
verhindert werden kann bzw. gestoppt wird. Die Materialeigenschaften verdndern sich
ebenfalls (z.B. Dichtezunahme des Kallus als Zeichen der Kalkeinlagerung) und

wirken kallusverstiarkend [38].

Beendet man dann die aktive zugefiihrte Bewegung, {iberbriickt (bridging),

mineralisiert und reorganisiert sich der Kallus sehr schnell.

Deutlich herausgestellt sei noch einmal, dass die Gruppe mit anfanglicher 2 Wochen
Bewegung und folgender 4 Wochen Ruhephase die signifikant héchste 4-Punkt-
Biegesteifigkeit aufwies. Dies deckt sich also vollig mit den in der Einleitung
erwdhnten Forderungen von Stiirmer [45] und auch den Untersuchungen von Bailon-

Plaza [6].

Vergleicht man die Arbeit von Augart [4] mit der vorliegenden, so findet er im
Prinzip  dieselben Ergebnisse was die Dauerbewegung und absolute

Bewegungslosigkeit betrifft, nimlich dass diese eher heilungshemmend sind.

4.1.3 Korrelation zwischen Kallusfliche und Biegesteifigkeit

Es kann eine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem Kallusflacheverlauf in

der letzten Woche und der Biegesteifigkeit nachgewiesen werden.

Umso hoher der Kallusflichenzuwachs in der letzten Woche desto niedriger die

Biegesteifigkeit

Kallusflichenzuwachs  bedeutet, dass das  Fldchentrdgheitsmoment  im
Frakturzonenbereich noch nicht ausreicht, um die Fraktur ausreichend zu stabilisieren.

Somit muss der Knochen in diesem Bereich weiter Kallus formen, um Stabilitit zu



4 Diskussion Seite 32

erreichen damit er ausheilen kann. Kallusanbau zeigt sich in der Zunahme der
Kallusflache im Rontgenkontrollbild. Umso groBer die Kallusflichenzunahme, desto
weiter ist der Knochen von der angestrebten Stabilitit entfernt. Die Stabilitét kann als
Biegesteifigkeit interpretiert werden. Diese ist umso geringer, je grofer die

Kallusflichenzunahme in der letzten Woche des Experiments ist.

Da Kallusfldchenriickgang mit Remodelling gleichgesetzt werden kann [41] und das
Remodelling die letzte histologische Phase der Frakturheilung einleitet bedeutet dies,

dass die Umgebungsvariablen in dieser Gruppe eine Heilung zulassen.

In der Gruppe 2-6 wird dieser Riickgang der Kallusfldche in Woche 6 beobachtet.

In der Gruppe 0-6 tritt kein Riickgang auf.

Dies lédsst die Schlussfolgerung zu, dass die Gruppe mit initial 2 Woche Bewegung
gegeniiber der Gruppe, welche keinerlei Bewegung verabreicht wurde, einen
Heilungsbonus besitzt.

Sowohl die Kallusflachenverldufe, als auch die Steifigkeitsmessungen zeigen dies.
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4.2 4 Punkt Biege Steifigkeit als MaRB fiir den Frakturheilungserfolg

Die hochste Biegesteifigkeit wird in der Gruppe 2-6 mit 2 Wochen Bewegung und 4
Wochen Ruhephase erreicht. Es zeigt sich hierbei signifikante Unterschiede zu
Gruppe 0-6 (p=0.0007) und Gruppe 6-6 (p<0.00001).

Dies bestitigt die Hypothese, dass initiale Bewegung von Vorteil gegeniiber keinerlei
Bewegung ist, und deckt sich mit Ergebnissen von Kenwright et al., der in seinem
Bericht aus dem Jahre 1998 die These aufstellt, dass eine Erhohung der Rigiditét bei
einer Osteosynthese nach einer gewissen Zeit X bis zum Ausheilen der Fraktur von

Vorteil fiir die Knochenheilung ist [31].

Manche Autoren fordern sogar, initial Bewegung aktiv beim Patienten anzuwenden,
um den Heilungsprozess zu beschleunigen [29;32].

Ebenfalls wird ersichtlich, dass zu lange Bewegung schlecht fiir das Outcome ist.
Hente konnte zumindest keinen Benefit aus einer Bewegungsapplikation zu einem

spéteren Zeitpunkt erkennen [29].

Auch andere Experimentatoren arbeiten dies in ihren Arbeiten heraus. Sie schreiben,
dass Bewegung, welche zu einem spéteren Zeitpunkt in der Heilungsphase appliziert
wird, sogar signifikant den Heilungsprozess inhibiert [26;27;45].

Interessanterweise schreibt Kenwright in einem Artikel von 2000, dass es keinen
Hinweis auf einen Benefit durch extern applizierte Bewegung gédbe[13]. Dies steht
somit im Widerspruch zu unserem Ergebnis und seinen eigenen fritheren Ergebnissen
[27].

Zwischen den Gruppen 2-6 und 4-6 gibt es zwar einen Unterschied mit hdheren
Steifigkeiten in der Gruppe 2-4 als in der Gruppe 4-6, dieser ist aber nicht statistisch
signifikant (p=0.15)

Die Gruppen 0-6 und 6-6 weisen eine Steifigkeit von 20-30% auf. Dies wird als
,keine Heilung® interpretiert.

Aus den oben genannten Artikeln 146t sich folgern, dass keine Bewegung

gleichbedeutend mit fehlendem Heilungsstimulus ist.
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Ebenso 14Bt sich davon ableiten, dass zu viel Bewegung immer wieder die durch
Bewegung stimulierten Heilungstendenzen stort und von vorne beginnen 1463t.

Dies wird von vielen Autoren ebenso gesehen [6;17;45]
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5 Zusammenfassung

5.1 Ergebnis

Als Ergebnis dieser Arbeit kann zusammenfassend gesagt werden, dass eine initiale,
dann aber limitierte Bewegungsapplikation im Frakturspalt Vorteile gegeniiber gar
keiner Bewegungsapplikation oder zu langer Bewegungsapplikation in Hinblick auf

die Frakturheilung hat.

5.2 Ausblick

Wenn es gelinge, die Knochenbruchheilung durch einfache mechanische Verfahren
(z.B. Krankengymnastik oder Turniibungen zu Hause vor dem Fernseher zum
richtigen Zeitpunkt) zu verbessern und/oder zu beschleunigen, wire dies ein groBer
Benefit fiir Patienten und Gesellschatft.

Patienten konnten wieder schneller und uneingeschrinkt am Alltag teilnehmen,
Ausfallzeiten wéren kiirzer und finanzielle Mittel konnten gespart werden.

Dieser Ausblick erfordert weiteres Engagement in die Erforschung der
Knochenbruchheilung zu investieren um kleine einfache Mittel zu entdecken mit

denen man Grofles vollbringen kann.
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6 Material

Selbstschneidende Schanzschrauben 5,0mm x

100mm (Synthes Ref 294782)

Oszillationssédgeblatt 91/71 x 27 x 1,0/1,2 mm,
Ref 519.210)

Fixierung fiir Potentiometer

Eigenbau

LuftdruckmefBelement
WIKA Tronicline Type 891.14.525

Druckluftsteuerventil
Norgren Martonair Nugget 40
V106516A-B213A

Druckluftzyliner

Norgren Type M/90025/M/20

Mit Befestigungsgabel fiir Fixateur
Eigenbau

Blockiervorrichtung fiir Zylinder
Eigenbau
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Rontgenfixierschablone

Eigenbau

Fixateur

Konstruiert von Slobodan Tepic

Bohr und Sige Schablone

(Die Bohrhiilsen rechts sind 3° nach auflen

geneigt)

Velleman PCS63i fiir MS DOS
Software fiir Digital Oszilloskop

PC Scope
Digital Speicher Oszilloskop
PCS 32, Conrad Electronics, Art.No. 13.25.35

Rontgenfilme - Kodak
Kodak Diagnostic Film - InSight IS1 18x24cm
Ref CAT 1919745

Instron Test Maschine

Calceingreen (Fluka AG, CH 9470 Buchs)

0,5 % in destilliertem Wasser, NaOH bis pH
7,2-7,4
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Xylenolorange (Fluka AG, CH 9470 Buchs)
9% in destilliertem Wasser, HCI bis pH 7,2-7,4

Terramycin (Tetracyclin)

100 ad. us. vet. von Pfizer, 10% (100mg/ml)
2,5ml/10Kg Schafsgewicht

Single shot

Beracryl & Beracryl Monomer
Selbsthartender Acrylat-Kunststoff
W.Troller AG, CH-4629 Fulenbach

0041(0)62 917404

Sagemikrotom

LEICA SP 1600

Reference Manager ®

Microsoft Word ® und Excel ®
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