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1. Einleitung

Der Begriff ,biologische Osteosynthese” bedeutet, dass aul3er der Stabilisierung der
Bruchfragmente auch die biologischen Gesetzmaligkeiten der Knochenheilung und
die Wiederherstellung der Blutversorgung im Frakturbereich besonders zu bertck-
sichtigen sind. Das Ziel der operativen Frakturbehandlung ist die Fixierung der kor-
rekt reponierten Fragmente, und dazu stehen die Platte, der Fixateur externe und die
intramedullaren Krafttrager zur Verfiigung. Die intramedullare Schienung hat unter
dem Gesichtspunkt der biologischen Osteosynthese hinsichtlich der Erhaltung des
Weichteilmantels im Frakturbereich deutliche Vorteile gegeniiber den beiden ande-
ren Techniken (WELLER 1991; HAUSCHILD 1999).

Je nach Art der von auf3en auf den Knochen einwirkenden Kréfte entstehen ver-
schiedene Typen von Frakturen, die Spiralfraktur durch Torsionskréfte, die Kompres-
sions- und Schragfrakturen durch Kompressions- und Scherkrafte und die Biegungs-
fraktur durch Biegungskrafte. Bei der Versorgung dieser Frakturen durch einen
intramedullaren Nagel wird eine moglichst hohe Stabilitat im Bruchbereich ange-
strebt. Dafur stand in der taglichen veterinarmedizinischen Praxis der Rundnagel zur
Verfligung, dessen Eignung bei den Kompressions- und Scherkréaften, den Biege-
und Zugkraften durch zahlreiche Untersuchungen bestatigt wurde (NORDIN AND
FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER 1982; SMITH 1985; MOOR ET AL.
1989; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b). Jedoch ist die Rotationsstabilitat des
Rundnagels gering (KEMPF 1991). Dieses Problem wurde durch den Verriegelungs-
nagel gelost . Dabei werden am oberen und unteren Ende des Rundnagels jeweils
zwei oder mehrere Querbolzen zur festen Verankerung im Knochen eingetrieben
(HAUSCHILD 1999). Der Nachteil des Verriegelungsnagels besteht in der ausge-
dehnten Freilegung des Operationsfeldes mit Durchtrennung von Gewebsstrukturen,
die fur die Durchblutung und damit fur die Knochenheilung eine grol3e Bedeutung

haben.

Der unzureichende Kontakt zwischen dem intramedulléaren Rundnagel und der Korti-
kalis fuhrt zu einer Instabilitat der Fraktur (PRIEUR AND SUMNER-SMITH 1984,
SCHRADER 1991). Daraus resultieren Mikrobewegungen, die eine Lockerung des

Implantats und damit eine Stérung des Heilungsprozesses verursachen (SCHRA-




DER 1991; HULSE AND HYMAN 1993). Dieser Nachteil soll durch den Trilam-Nagel
abgestellt werden (HACH 1999a). Der Trilam-Nagel zeichnet sich durch drei in
Langsrichtung verlaufende Lamellen aus, die sich innen in der Kortikalis verklemmen

und dadurch die Instabilitdt des Nagels in der Rotationsbewegung verhindern.

Das Ziel meiner Untersuchungen besteht in der Erforschung der biomechanischen
Eigenschaften des Trilam-Nagels beziiglich seiner Rotationsstabilitat. Daraus erge-
ben sich moglicherweise Konsequenzen fir die unfallchirurgische Téatigkeit des Tier-

arztes in der taglichen Praxis.



2. Literaturiibersicht

2.1 Historische Entwicklung

In den vierziger Jahren des 20. Jahrhunderts flhrte Gerhard Kuntscher die Markna-
gelung als Standardverfahren in die operative Frakturbehandlung am Menschen ein
(STURMER UND SCHUCHARDT 1980). Beim Hund wurde die erste Versorgung
einer Fraktur mit dem intramedullaren KUNTSCHER-Nagel 1943 in der Schweiz
vorgenommen (BRINKER ET AL. 1984).

Im Jahre 1968 stellte KUNTSCHER eine Weiterentwicklung des Marknagels vor, der
am proximalen und distalen Ende jeweils zwei Bohrungen fir transversal anzubrin-
gende Querbolzen zur direkten Verankerung im Knochen besaf} (KLEMM 1983).
1981 entstand die erste Studie tUber die Verriegelungsnagelung beim Hund (SOMO-
GYVARI ET AL. 1981). Vier Jahre spater wurde eine Weiterentwicklung mit mehre-
ren, Uber den ganzen Nagel verteilten Bohrungen fir Verriegelungsschrauben vorge-
stellt (JOHNSON AND HUCKSTEP 1985). Die Verriegelungsnagelung ist seit Anfang
der neunziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts an fast allen unfallchirurgischen
Kliniken der Humanmedizin etabliert (BORNER UND SOLDNER 1992). In vielen Fal-
len hat die Verriegelungsnagelung die Plattenosteosynthese als Mittel der Wahl bei
der Versorgung von Frakturen langer R6hrenknochen abgelost (BRUG UND PFEN-
NIG 1990; JOHNSON AND TENCER 1990; VECSEI AND HEINZ 1990; MISCH-
KOWSKY AND MAYER 1993; REGOORT ET AL. 1993). Der entscheidende Vorteil
des Verriegelungsnagels gegentiber den herkdmmlichen Marknageln ist in der Torsi-
onsstabilitat zu sehen (CHURCH AND SCHRADER 1990, KEMPF 1991; DURALL
AND DIAZ 1996; DUELAND ET AL. 1999; HACH 1999a; ROUSCH AND MC-
LAUGHLIN 1999). Der Ende der neunziger Jahre von Hach entwickelte Trilam-
Marknagel erreicht durch seine spezielle Form die Rotationsstabilitat auch ohne eine
Verriegelung (HACH 1999a; HACH 1999b; HACH 2000a; HACH 2000b).




2.2 Anatomie des Knochens

Der vollstandig entwickelte Knochen besteht zu einem Drittel aus organischer
Grundsubstanz und zu etwa zwei Dritteln aus anorganischem Material, in dem Kalzi-
umphosphat mit 85% Uberwiegt. Es folgen Kalziumcarbonat mit 10%, dann Magnesi-
umphosphat und Kalziumfluorid (EURELL AND VAN SICKLE 1998).

Die R6hrenknochen gliedern sich in die Diaphyse und die beiden gelenknahen E-
piphysen. Die Diaphyse eines Réhrenknochens besteht aus einem die Markhohle
umgebenden Knochenmantel, der Substantia compacta. Die Epiphysen setzen sich
aus feinen Balkchen zusammen, der Substantia spongiosa, die von einer diinnen
kompakten Knochenrinde, der Substantia corticalis, umgrenzt wird (NICKEL ET AL.
1984).

Zwischen Diaphyse und Epiphyse liegt die Epiphysenfuge, die von hyalinem Knorpel
ausgekleidet ist. Der hyaline Knorpel dient auch zum Umbau in neue Knochensub-
stanz (chondrale Ossifikation), bis das Langenwachstum aufhért (BARON 1989). Der
an die Epiphysenfugen anschlielende Teil des Schaftes wird als Metaphyse be-
zeichnet. Nach Abschluss des Langenwachstums verschmelzen Epi- und Metaphyse
knochern miteinander (BASSET 1962).

Abb.1: Schema eines Réhrenknochens (nach GROLLMANN 1974)




Der Rohrenknochen entsteht urspriinglich aus dem Geflechtknochen (desmale Ver-
knocherung) und wandelt sich dann in den Lamellenknochen um. Die Gesamtheit der
einzelnen Lamellen wird auRen und innen von den Generallamellen umgeben (EU-
RELL AND VAN SICKLE 1998).

Jede Knochenlamelle besteht aus konzentrisch um einen GeféalRkanal (Havers'scher
Kanal) angeordneten Speziallamellen, zwischen denen die Knochenzellhdhlen, La-
kunen, liegen. (RHINELANDER 1988). Die Baueinheit wird als Osteon bezeichnet
(RHINELANDER AND BARAGRY 1962).

In den Lakunen befinden sich die Osteozyten, die als inaktive Form der knochenauf-
bauenden Osteoblasten anzusehen sind. Sie stehen durch lange, in engen Kno-
chenkanélchen verlaufende Zytoplasmafortsatze miteinander in Verbindung (RHINE-
LANDER 1988). Die Osteoblasten haben einen intensiven Stoffwechsel (EURELL
AND VAN SICKLE 1998).

Der Einbau von Knochenfibrillen in die harte Grundsubstanz der Speziallamellen ver-
leiht den Osteonen und damit dem gesamten Knochen einen hohen Grad an Druck-
und Zugfestigkeit sowie Elastizitat. Dadurch kann der Knochen den Einwirkungen
von Druck-, Zug-, Torsions-, Biegungs- und Scherkraften widerstehen (BASSET
1971).

Die in Langsrichtung ziehenden Havers'schen Kanéle werden von den quer verlau-
fenden Volkmann'schen Kanalen erreicht. In ihnen befinden sich die Blutgefalie fur
die Versorgung des Knochens. lhr Ursprung liegt in der tiefen Schicht der Knochen-

haut.

Das Periost umgibt die Diaphyse des Knochens und geht proximal und distal in die
Membrana fibrosa der Gelenkkapsel tiber (RHINELANDER AND BARAGRY 1962).
Es besteht aus zwei Anteilen. Die &ul3ere, derbe fibrose Bindegewebsschicht wird als
Fibrosa bezeichnet, die tiefe, locker gefligte und zellreiche Schicht als Kambium mit
den Volkmannschen Gefal3en (BASSET 1962). Von der Fibrosa aus strahlen die

Sharpeyschen Fasern in die Kortikalis ein. Dadurch werden einerseits das Periost mit



dem Knochen und andererseits mit den einstrahlenden Bandern und Sehnen veran-
kert (BARON 1989).

Am ausdifferenzierten bzw. ausgewachsenen Knochen sind keine Knochenbil-
dungszellen mehr vorhanden (NICKEL ET AL. 1984). Das Periost ist jedoch zeitle-
bens fahig, neuen Knochen herzustellen, z.B. im Falle einer Fraktur (EURELL AND
VAN SICKLE 1998).
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Abb.2: Schematische Ubersicht Uiber die Knochenstruktur
(nach BLOOM u. FAWCETT 1975)

2.3 Physiologie des Knochens

2.3.1 BlutgefalRversorgung der Réhrenknochen

Die arterielle Blutversorgung eines Rohrenknochens erfolgt Giber das epiphyséare, das
medullare und das periostale Gefaldsystem (TRIAS AND FERY 1979; RHINELAN-
DER 1988; WILSON 1991). Die epiphysare Gefaldversorgung versiegt am Ende der
Wachstumsphase des Tieres mit dem Schluss der Epiphysenfuge (RHINELANDER
AND WILSON 1982).




Der diaphysare Anteil wird am erwachsenen Tier von der Medulla aus zum Periost
und zum umgebenden Gewebe hin Gber die A. nutritia versorgt (WILSON 1991), die
durch das Foramen nutritium in die Markhdhle gelangt. Das Gefal teilt sich dort in
einen aszendierenden und einen deszendierenden Ast auf (TOTHILL ET AL. 1987).
Im weiteren Verlauf anastomosiert es mit den metaphysaren Arterien (TRIAS AND
FERY 1979; SATO AND URIS 1985).

Der diaphysare Bereich des Knochens weist zwei voneinander getrennte Gefal3sys-
teme auf. Das medullare System stammt aus der Arteria nutritia und versorgt das
Innere der Diaphyse zu zwei Dritteln bis drei Vierteln mit Blut. Das periostale Gefal3-
netz ist fr den restlichen Anteil der Diaphyse, die Substantia compacta und das Pe-
riost mit dem Kambium verantwortlich (RHINELANDER 1968; DAMBE 1971,
SCHWEIBERER ET AL. 1974; SATO AND URIS 1985). Von den Volkmann'schen
Kanéalen ziehen dann die Kapillaren zu den Osteozyten in den Lakunen hin (RHINE-
LANDER AND WILSON 1982).
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Abb.3: Schema der Blutversorgung eines Réhrenknochens
vor und nach dem Ende der Wachstumsperiode (nach DRAPER AND CHALMERS 1976).



2.4 Biomechanik des Knochens

2.4.1 Funktionelle Eigenschaften des Knochens

Die Druckfestigkeit des R6hrenknochens betragt etwa 1/10 des Stahls. Die Zugfes-
tigkeit ist etwas geringer. Die Druckfestigkeit beispielsweise der Tibia wird um 20%
hoher eingeschatzt als ihre Zugfestigkeit. Am Radius sind die Verhaltnisse umge-
kehrt (KNETS 1980). Die Festigkeit der Spongiosa ist variabel und betragt meistens
weniger als 1/10 der des kortikalen Knochens (YAMADA AND EVANS 1970).

Eine wichtige Eigenschaft des Knochens ist seine Sprodigkeit. Nach BROD (1980)

lasst sich die Knochenstarke mit der Starke von Eichenholz vergleichen.

Knochen kann nur um etwa 2% seiner urspringlichen Lange gedehnt werden, bevor
er zerreil3t. Die Spongiosastruktur zeigt einen trajektoriellen Aufbau. Die Spongiosa-
balkchen verlaufen entlang dieser Trajektoriallinien und wirken den auf3eren Kraften
wie eine Gitterkonstruktion entgegen. Dieses Strukturmuster ermdglicht es, die ein-
wirkenden Krafte auf den gesamten Knochen zu verteilen. An manchen Stellen zie-
hen die Balkchen in die Kompakta hinein und setzen sich in den Osteonen fort
(JUNQUEIRA AND CANEIRO 1984).

2.4.2 Auf den Knochen wirkende Kréafte

2.4.3 Physiologische Belastungen

Die auf die langen Réhrenknochen einwirkenden Belastungen sind eine Kombination
aus dynamischen und statischen Kraften (NORDIN AND FRANKEL 1980; CARTER
AND SPENGLER 1982; SMITH 1985; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b). Sie
entstehen aus dem eigenen Korpergewicht, den Muskelkontraktionen und dem Zu-
sammenspiel mit Bandern und Sehnen (SMITH 1985; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ
1991b; HULSE AND HYMAN 1993).




Es werden Zugkrafte, Kompressionskrafte, Biegekrafte, Scherkrafte und Torsions-
krafte unterschieden (NORDIN AND FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER
1982; SMITH 1985; MOOR ET AL. 1989; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b).

¢ = 7

Zugkrafte Druckkrafte Biegekrafte

»
‘

Scherkréfte Torsionskrafte

Abb. 4: Fiinf am Knochen einwirkende Krafte (Modifiziert nach NORDIN u. FRANKEL, 1980)

2.4.4 Uberbelastungen

2.4.4.1 Allgemeine Aspekte

Uberbelastungen der physiologischen Vorgaben kénnen zu einer Fraktur des Kno-
chens fuhren. Je nach der einwirkenden Kraft entstehen unterschiedliche Bruchfor-
men (CARTER AND SPENGLER 1982; SMITH 1985). In der Regel kann vorausge-
sagt werden, welche Frakturart die einwirkende Kraft auslost. (CARTER AND
SPENGLER 1982; SMITH 1985; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b; HULSE
AND HYMAN 1993). Zum besseren Verstandnis und der Vervollstandigung werden
die anderen am Knochen wirkenden Krafte erwdhnt. Das dient in der chirurgischen

Praxis zum besseren Verstandnis der Atiologie verschiedener Bruchformen.
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Abb. 5:  Charakteristische Frakturmuster an R6hrenknochen bei Einwirkung von
A: Zukrafte; B: Kompressions- oder Scherkréfte; C: Torsionskréfte; D: Biegekrafte
(modifiziert nach CARTER u. SPENGLER, 1982)

Nach den Untersuchungen von MIYASAKAY et al. (1991) an menschlichen Rohren-
knochen werden die Spiralfrakturen mit glatten, gleichméRigen Oberflachen durch
hohe Torsionskrafte verursacht. Biegekrafte rufen dagegen ungleichmafige und ge-
zackte Frakturen hervor, die senkrecht oder schrag zur Knochenachse verlaufen.
Rohrenknochen sind schwach gegen Torsionskrafte, aber stark gegen Biegekrafte
geschutzt. Demzufolge werden hohe, direkt von auf3en einwirkende Krafte notwen-
dig, um eine Schragfraktur entstehen zu lassen, wogegen die Spiralfrakturen schon

bei relativ leichten Torsionskraften auftreten.
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2.4.4.2 Spezielle Aspekte

2.4.4.2.1 Zugkréfte

Zugkrafte entstehen bei auseinander gerichteten Kraften, die an der Langsachse des
Knochens ansetzen (NORDIN AND FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER
1982; SMITH 1985; MOOR ET AL. 1989; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b).
Diese Frakturen entstehen als Folge unphysiologischen Muskelzugs oder von Mus-
kelkontraktionen und kommen z. B. bei pathologischen Knochendegenerationen vor.
(NORDIN AND FRANKEL 1980). Die Frakturebene verlauft senkrecht zur Zugebene
(SCHWARZ 1991b).

Abb. 6:  Zugkraft und resultierende Zugbelastung des Knochens (SCHWARZ, 1991)

2.4.4.2.2 Kompressionskrafte

Kompressionskrafte entstehen bei aufeinander gerichteten Kraften, die an der
Langsachse des Knochens einwirken. Sie werden auch als axiale Kompression be-
zeichnet (NORDIN AND FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER 1982; SMITH
1985; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991h).

Die Kompressionsfraktur entsteht vorzugsweise im Bereich spongiéser Knochen
(CARTER AND SPENGLER, 1982).
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Sie ist gekennzeichnet durch einen irreversiblen Strukturverlust des Knochens
(SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b). Traumen der Wirbelsaule konnen zu Kom-

pressionsfrakturen der Wirbelkdrper fuhren.

Abb. 7:  Entstehung von Kompressionsfrakturen durch Zusammenwirken von Kom-
pressions- und Scherkréften. (SCHWARZ, 1991)

2.4.4.2.3 Scherkrafte

Scherkrafte entstehen, wenn die auf den Knochen gerichtete Kraft parallel zu seiner
Oberflache einwirkt (NORDIN AND FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER
1982; SMITH 1985; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b). Sie verlaufen auf einer
Linie parallel zur einwirkenden Kraft im Inneren des Knochens (NORDIN AND
FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER 1982). Das klassische Beispiel einer

solchen Fraktur ist die Salter-Harris IV Fraktur des distalen Condylus humeri.
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Abb. 8:  Scherkrafte mit Entwicklung von Uberlastungen im Inneren des Knochens
(SCHWARZ, 1991)

2.4.4.2.4 Biegekrafte

Biegekrafte entstehen, sobald die austibende Kraft den Knochen entlang seiner
Langsachse verbiegt (NORDIN AND FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER
1982; SMITH 1985; MOOR ET AL. 1989; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b).
Bei der Beanspruchung eines Rohrenknochens auf Biegung entstehen an der Kon-
vexseite langsgerichtete Zugspannungen, auf der Konkavseite entsprechende
Druckspannungen (SCHWARZ 1991b). Sobald die Bruchfestigkeit des Knochens
Uberschritten wird, kommt es im Bereich der Konvexitat zu verschieden langen, quer
verlaufenden Rissen. Auf der Konkavseite entsteht bei weiterem Durchbiegen ein
Biegungskeil (SMITH 1985; MOOR ET AL. 1989; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ
1991Db).
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Abb. 9:. Entstehung eines Biegungsbruches (SCHWARZ, 1991)

a) K= einwirkende Kraft, D u. Z.= resultierende Druck- und Zugspannungen, die langs und zirkular
auftreten.

b) Entstehung eines Biegungsbruches bei einseitig fixiertem Knochen.

¢) Entstehung eines indirekten Biegungsbruches der Tibia.

2.4.4.2 5 Torsionskrafte

Torsionskrafte entstehen durch die Verdrehung des Knochens in seiner Langsachse
(NORDIN AND FRANKEL 1980; CARTER AND SPENGLER 1982; SMITH 1985;
MOOR ET AL. 1989; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b). Die dabei auftretenden
Frakturmuster sind komplexer als bei den Zug-, Kompressions-, Scher- und Biege-
kraften. Mathematisch betrachtet konnen Torsionskrafte als geometrische Variation
der Scherkréafte bezeichnet werden (SMITH 1985; SCHWARZ 1991a; SCHWARZ
1991b; HULSE AND HYMAN 1993). Eine Torsionsfraktur entsteht bei einseitig fixier-
tem Knochen durch Drehung in der Langsachse (NORDIN AND FRANKEL 1980;
MOOR ET AL. 1989). Dabei treten schraubenférmige Zugspannungen auf
(SCHWARZ 1991b).
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a) b) C)

Abb. 10: Entstehung des Torsionsbruchs (SCHWARZ, 1991)
a) Z= Richtung der Zugspannung, Verlauf der Frakturlinie.
b) Spiralbruch von Schien- und Wadenbein durch Drehung des Ful3es von innen nach auf3en.

¢) Bildung eines Drehkeiles des Schienbeins bei Kombination von Drehung, Stauchung und Biegung.

Je schneller die Torsion verlauft, um so flacher wird der Winkel der spiralférmigen
Frakturlinie (SCHWARZ 1991a; SCHWARZ 1991b; HULSE AND HYMAN 1993). Bei
zusatzlicher Stauchung und Biegung kann es zur Aussprengung eines weiteren
Fragments, des Drehkeils, kommen (MOOR ET AL. 1989). Der Drehkeil ist immer
langer als der Biegungskeil (MOOR ET AL. 1989; SCHWARZ 1991b).

MOOR ET AL. (1989) untersuchten den zeitlichen Ablauf eines Torsionsbruches.
Innerhalb von Bruchteilen einer tausendstel Sekunde wird die Steifigkeit des Kno-

chens zerstort und es kommt zur Fraktur.
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Abb.11: Hochgeschwindigkeitsaufnahme einer Torsionsfraktur der
Tibia eines Menschen mit 10000 Bildern pro Sekunde
(nach MOOR ET AL. 1989)

Der Ablauf der Fraktur mit Zeitangaben ist nachfolgend dargestellt, die gestrichelte
Linie zeigt den entstehenden Frakturspalt auf der vom Betrachter abgewandten Kno-

chenseite:

100 us

Abb.12: Drehkeilfraktur nach 100 ps (nach MOOR ET AL 1989)

/// s
A=
300 ps e e e =

Abb.13: Drehkeilfraktur nach 300 ps (nach MOOR ET AL. 1989)

450 s

Abb.14: Drehkeilfraktur nach 450 ps (nach MOOR ET AL. 1989)
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2.5. Frakturheilung

2.5.1 Allgemeine Aspekte

Die Heilung des Knochens wird am Beispiel der Frakturheilung erlautert (WILSON
ET AL. 1991). Es lassen sich die primare und die sekundéare Bruchheilung unter-
scheiden (JOHNSON ET AL. 1994).

2.5.2 Primare Frakturheilung

Bei der priméren oder direkten Knochenheilung sind drei verschiedene Formen be-
kannt: Die Kontakt-, die Spalt- und die Defektheilung (WILLENEGGER ET AL. 1971;
SCHENK UND WILLENEGGER 1977; SCHENK 1978; CARTER AND SPENGLER
1982; JOHNSON ET AL. 1994; BERNARDE ET AL. 2001). Bei allen ist der Hei-
lungsprozess mit einer Regeneration vergleichbar. Es kommt zu keiner Kallusbildung
(PERREN 1993). Voraussetzungen daflr sind eine ausreichende Nahe der Knochen-
fragmente zueinander und die mechanische Stabilitat (PERREN AND KLAUKE 1991;
PERREN 1993; STOFFEL ET AL. 2003).

2.5.2.1 Kontaktheilung

Der Umbau des Knochens fur die Regeneration beginnt zunachst mit einer Resorpti-
on, erst dann folgt der Ersatz (FROST 1963; 1966; 1969; 1972; 1989; SCHENK
1978). Fir die primare kndcherne Uberbriickung darf eine Weite des Frakturspalts
von 0,5 mm nicht Gberschritten werden (SCHENK UND WILLENEGGER 1977). Der
Terminus ,Bone Remodeling Unit“, BRU, bezeichnet ein sich im Umbau befindliches
Osteon (FROST 1964; RASMUSSEN AND BORDIER 1974; PARFITT 1983). Durch
die Aktivitat der Osteoklasten wird im Knochengewebe ein trichterférmiger Resorpti-
onskanal gebildet. Einwandernde Osteoblasten bauen neue Knochenlamellen durch
zentripetale Apposition auf, wodurch der Resorptionskanal bis zum endgultigen
Durchmesser der Havers schen Kanale eingeengt wird (SCHENK UND WILLENEG-
GER 1967; JAWORSKI AND LOK 1972). AnschlieRend erfolgt die Mineralisierung
(FROST 1964; RASMUSSEN AND BORDIER 1974; PARFITT 1983). Beim Remode-
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ling des spongitsen Knochens findet die osteoklastische Resorption an den Oberfla-
chen der Knochentrabekel statt (JAWORSKI AND LOK 1972).

2.5.2.2 Spaltheilung

Sind die Knochenfragmente weiter als 0,5 mm disloziert, dann kann der Frakturspalt
nicht direkt tberbrickt werden (PERREN AND KLAUKE 1991; PERREN 1993). Es
ist auch kein osteoklastischer Abbau notwendig. Im Gegensatz zur Kontaktheilung
vollzieht sich die Knochenneubildung in einem Bereich, der zuvor nicht von
Knochengewebe eingenommen war (ASHURST 1986; HOROWITZ ET AL. 1989;
PERREN AND KLAUKE 1991; PERREN 1993). In der ersten Phase wachsen Blut-
gefalie in den Spaltraum ein. AnschlieRend sammeln sich Osteoblasten an den
Bruchflachen und beginnen mit dem Knochenaufbau. In seltenen Fallen wird direkt
Lamellenknochen gebildet. Meistens formiert sich jedoch zunéchst der schneller
wachsende Geflechtknochen (PERREN 1993). Wahrend der zweiten Phase der Hei-
lung kommt es durch Umbauprozesse zur Bildung von Lamellenknochen und damit
zur Wiederherstellung der urspringlichen Strukturen und der Festigkeit (PERREN
AND KLAUKE 1991; PERRREN 1993).

2.5.2.3 Defektheilung

Die primére Ausbildung von Geflecht- bzw. Lamellenknochen ist von der Grof3e des
Frakturspalts abhangig. Die verschiedenen Heilungsmuster liel3en sich an der Tibia
von Kaninchen erforschen, indem Locher von 0,1 mm bis 1 mm Durchmesser einge-
bohrt wurden (JOHNER 1972). Defekte bis zu einer Gréf3e von 0,2 mm werden kon-
zentrisch durch Lamellenknochen gefullt. Bei Lochern zwischen 0,5 mm und 0,8 mm
bildet sich zunachst Geflechtknochen, der dann durch lamellaren Knochen ersetzt
wird (SCHENK UND WILLENEGGER 1977). Bei noch gréf3eren 0,8 mm Bohrléchern
fugt sich Bindegewebe der langsam fortschreitenden Knochenbildung bei, das in Ge-

flechtknochen und dieser dann wieder in Lamellenknochen umgewandelt werden.
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2.5.3 Sekundéare Frakturheilung

Die sekundare bzw. indirekte Knochenheilung geht mit Kallusbildung einher (PER-
REN 1979; ASHURST 1986; BOLANDER 1992; CORNELL AND LANE, 1992;
STIFFLER 2004). Hier liegen keine stabile Verhéltnisse vor (HEPPENSTALL 1980;
KENWRIGHT ET AL. 1986; DUELAND AND JOHNSON 1993; DUELAND ET AL.
1996; DUELAND ET AL. 1997; BERNARDE ET AL. 2001; DUHAUTOIS ET AL.
2003; STIFFLER 2004). Bei der Marknagelung ist z. B. immer eine minimale Instabili-
tat vorhanden, die eine sekundare Knochenheilung induziert. Die kréftige Kallusbil-
dung und das Implantat ermdglichen eine schnelle und sichere Belastbarkeit der be-
troffenen Gliedmal3e (KENWRIGHT ET AL. 1986; BOLANDER 1992; DUELAND ET
AL. 1996; DUHAUTOIS ET AL. 2003; STIFFLER 2004).

Nach einer Fraktur kommt es innerhalb von Tagen zur Einsprossung von Kapillaren,
Entzindungszellen, Fibroblasten und Kollagen, die das Frakturhamatom ersetzen
(RHINELANDER AND BARAGRY 1962; RHINELANDER 1968; RHINELANDER
1972; RHINELANDER 1974). Zu Beginn findet sich sowohl bei der primaren als auch
bei der sekundaren Frakturheilung eine Entziindungsreaktion (FROST 1989;
GRUNDNESS AND REIKERAS 1993). Schrittweise werden die Fragmente durch
Gewebe mit zunehmender Festigkeit stabilisiert. Dieser ,weiche Kallus“ ist als binde-
gewebige Uberbriickung des Frakturspaltes anzusehen. Er entsteht nach Organisati-
on des Frakturhamatoms und geht in Faserknorpel Gber (RHINELANDER 1972;
RHINELANDER 1974; GRUNDNESS AND REIKERAS 1993; DUELAND ET AL.
1996). Durch die Mineralisation bildet sich dann der ,harte Kallus“. Der Geflechtkno-
chen wird in Lamellenknochen umgewandelt. Nach der Resorption des Kallus erlangt
der Knochen wieder seine urspringliche Struktur (KENWRIGHT ET AL. 1986; BO-
LANDER 1992; CORNELL AND LANE 1992; DUELAND ET AL. 1996; BERNARDE
ET AL. 2001; DUHAUTOIS ET AL. 2003).
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2.6. Biologische Osteosynthese

2.6.1 Allgemeine Aspekte

Die spontane Heilung einer Fraktur bei Wildtieren, die ,biologische Heilung®, lauft mit
Schonung des Weichteilmantels ab, der die Fraktur umgibt, und zwar ohne rigide
Stabilisation der Fragmente (HULSE AND HYMAN 1993; PERREN ET AL. 2003).
Der Leitgedanke der ,biologischen Osteosynthese* ist die Erhaltung der Durchblu-
tung der Bruchsticke (BAUMGAERTEL ET AL. 1994; PERREN ET AL. 2003). Die
Aufrechterhaltung der intramedullaren Gefal3versorgung ist ebenso wichtig, wie die
Schonung des Weichteilmantels (ARON ET AL. 1995; JOHNSON ET AL. 1998;
BERNARDE ET AL. 2001; LARIN ET AL. 2001; PERREN ET AL. 2003; BASINGER
ET AL. 2004; BEALE 2004).

Ausschlaggebend fur die biologische Herangehensweise bei der Frakturversorgung
waren Verlaufskontrollen von Plattenosteosynthesen. Es zeigte sich, dass die voll-
kommene Wiederherstellung der Knochenform oft mit einer nachhaltigen Durchblu-
tungsstorung verbunden war (GUNST 1979; HOLDEN 1986).

Die herkbmmliche Frakturversorgung sieht eine optimale Reposition und rigide Fixie-
rung aller Fragmente vor. Das kann nur durch eine Erweiterung des Operationsfel-
des, also die zusatzliche Traumatisierung der Weichteile um die Fraktur herum, er-
reicht werden (BAUMGAERTEL ET AL. 1994; JOHNSON 1998; PERREN ET AL.
2003).

Wahrend in den siebziger und achtziger Jahren unter mechanischen Gesichtspunk-
ten eine prazise Reposition geboten schien, ist man heute wieder bereit, die Disloka-
tion von Splittern und geringe Stabilitdtsverluste zugunsten einer optimalen biologi-
schen Reaktion in Kauf zu nehmen (CLAUDI AND OEDEKOVEN 1991; FORTERRE
1993; MATIS AND FORTERRE 1998).

Die Hauptforderungen an eine biologische Osteosynthese sind zum einen die Mini-
mierung von chirurgischen Praparationen, zum anderen die unmittelbare Mobilisation
des Patienten (JOHNSON ET AL. 1998; HUPELT ET AL. 2001; GAUTIER ET AL.
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2003; PERREN ET AL. 2003). Der chirurgische Zugang zur Fraktur soll so gewéahlt
werden, dass keine zusatzlichen Weichteilschaden entstehen (ARON ET AL. 1995;
HULSE ET AL. 1997; HUPELT ET AL. 2001; LARIN ET AL. 2001). Das gewahlte
Implantat muss neben der ausreichenden Stitzfunktion die Gefaldversorgung des
Knochens so weit wie moglich schonen (BAUMGAERTEL ET AL. 1994; ARON ET
AL. 1995; HULSE ET AL. 1997; JOHNSON ET AL. 1998; LARIN ET AL. 2001).

Neben der Erhaltung des Weichteilmantels, des ,closed alignment”, hat die Stabilisie-
rung der Fraktur bei der biologischen Osteosynthese die grofite Bedeutung (ARON
ET AL. 1995; HARARI ET AL. 1996; JOHNSON ET AL. 1998). ,Closed alignment”
und Frakturstabilisierung kdnnen durch Verwendung intramedullarer Nagel, externe
Fixation und die Verriegelugnsnagelung erzielt werden (ARON ET AL. 1995; HULSE
T AL. 1997; JOHNSON ET AL. 1998; LARIN ET AL. 2001). Die Verwendung von
Cerclagedraht und Knochenplatten erfordert dagegen einen offenen Zugang (ARON
ET AL. 1995; HULSE ET AL. 1997; JOHNSON ET AL. 1998).

Fur die Falle, in denen eine adaquate Fixierung der Fraktur mit der geschlossenen
Methode nicht mdglich ist, steht die offene Vorgehensweise zur Verfligung, die aus
didaktischen Grinden als ,,open but do not touch” (OBDNT) bezeichnet wird (ARON
ET AL. 1995; PALMER AND ARON 1996; ARON 1998). Die ,OBDNT*“- Methode
kann bei fast jedem Fixationssystem angewendet werden. Ausnahmen sind nur in-
terfragmentére Schrauben und Cerclagedraht (ARON ET AL. 1995; HARARI ET AL.
1996; JOHNSON ET AL. 1996; ARON 1998).

Das Ziel der ,OBDNT"- Methode ist die Freilegung des Frakturspaltes mit minimaler
Weicheiltraumatisierung (PALMER AND ARON 1996; ARON 1998). Dazu werden an
den Muskelbauchen entlang die Frakturenden nur soweit freiprapariert, dass das Fi-
xationssystem angebracht werden kann. Der Chirurg entnimmt und berihrt keine
Knochenfragmente. Ausnahmen stellen lediglich Fragmente dar, die jeden Kontakt
zum umliegenden Gewebe und damit zur Gefal3versorgung verloren haben (PER-
REN AND CORDEY 1980; PERREN 1991; ARON ET AL. 1995; JOHNSON ET AL.
1998). Sie werden entfernt.
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2.6.2 Marknagelung

2.6.2.1 Marknagelung und biologische Osteosynthese

Der Grundgedanke der Marknagelung einer Fraktur der langen Réhrenknochen be-
steht darin, sofort eine belastungsstabile Osteosynthese zu erreichen. Dadurch wird
auch verhindert, dass Kreislaufstérungen, Schaden an der Muskulatur und Verstei-
fungen der Gelenke auftreten. Die Voraussetzungen fur eine stabile Marknagelung
sind Festigkeit der inneren Schiene selbst und die feste Verbindung zwischen Schie-
ne und Knochen. Dadurch soll die Rotation der Bruchstiicke gegeneinander verhin-
dert werden (GERBER ET AL. 1990; PERREN 2002; HORSTMANN ET AL. 2004).

KUNTSCHER entwickelte 1968 das Prinzip der elastischen Verklemmung, bei dem
der Marknagel eine Art Ringfeder darstellt. Der Kiintscher-Nagel hat ein V- oder
Kleeblattprofil (KUNTSCHER 1940; MULLER 1954) und soll sich im Markraum an
der Knocheninnenseite verklemmen. Er wird in einen vorgebohrten Kanal mit kon-
stantem Durchmesser eingeschlagen und verringert dabei seinen Querschnitt. An-
schliel3end dehnt er sich wieder aus und passt sich der Innenwand des Knochens
elastisch an. Das Verfahren findet in der Humanmedizin eine breite Verwendung.
Durch seinen V- oder kleeblattférmigen Querschnitt bietet er eine gewisse Rotations-
stabilitat und wurde deshalb in der Veterindrmedizin bis in die achtziger Jahre des

vorigen Jahrhunderts vermehrt eingesetzt.

Bei der Buindelnagelung nach Hackethal soll der Markraum mdglichst komplett mit
Kirschner-Drahten ausgefullt werden. Die Stabilitdt des geschienten Knochens ge-
genuber Rotationsbewegungen wird dadurch verbessert. In der Veterindrmedizin ist
die Anwendung sehr begrenzt (EISENMENGER 1974; CHURCH AND SCHRADER
1990). MEUTSTEGE berichtet 1974 von vielen Fallen mit ungeniigender Stabilitat

und daraus resultierenden Komplikationen.

Der in der Veterindrmedizin tbliche Steinmann-Nagel hat einen runden Querschnitt
(BAUMGAERTEL ET AL. 1994). Das Einbringen des Nagels erfordert im Gegensatz
zum Kuntscher-Nagel keine Aufbohrung der Markhéhle (BOONE ET AL. 1986).
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Der Rundnagel widersteht den Biegungen in alle Richtungen, bietet jedoch wenig
Widerstand gegenuber Verkirzung oder Rotation im Frakturbereich (BRADEN ET
AL. 1973; BRINKER ET AL. 1985). Durch unterschiedliche MaRnahmen wie Fixateur
externe oder Drahtcerclagen kdnnen der mangelhafte Rotationswiderstand aber
auch die Stabilitat verbessert werden (BRINKER ET AL 1984). Die Vorteile des
Steinmann-Nagels sind die einfache und schnelle Operationstechnik bei der Implan-
tierung und Explantation sowie die geringen Kosten (BRADEN ET AL. 1973).

Bei Verwendung von intramedullaren Nageln darf auf die exakte Reposition einzelner
Fragmente, die sich im Rahmen der Frakturheilung entweder resorbieren oder in den
Knochen mit einbauen, verzichtet werden. Der intramedullare Nagel Gbernimmt die
vollstdndige Belastung des Knochens bis zu seiner Wiederherstellung. Das Ziel im
Sinne der biologischen Osteosynthese ist die mdglichst atraumatische Operations-
technik (GRUNDNES AND REIKERAS 1994; MARTIN ET AL. 1996; NEUDECK ET
AL. 1996; JOHNSON 1998; HULSE ET AL. 1997; JOHNSON ET AL. 1998; HUPELT
ET AL. 2001; HORSTMANN ET AL. 2004). Vor allem werden zusatzlichen Weich-
teilschaden und Durchblutungsstérungen durch umfangreiche chirurgische Prapara-
tionen vermieden (ARON ET AL. 1995; HULSE ET AL. 1997; JOHNSON 1998). Die
Operationszeit verkirzt und das Infektionsrisiko verringert sich (BAUMGARTEL ET
AL. 1994; JOHNSON 1998).

2.6.2.2 Spezielle Indikationen

Fur die Marknagelung beim Tier kommen die Briiche der langen Réhrenknochen
Humerus, Femur und Tibia in Betracht. Als technische Voraussetzung gilt, dass so-
wohl nach proximal als auch nach distal gentigend Markraum vorhanden ist, um eine
stabile Verklemmung des Implantats zu erzielen. Als ideale Indikation gilt die Quer-
fraktur im mittleren Drittel des R6hrenknochens (BRINKER ET AL. 1983; DURALL
AND DIAZ 1996; DUELAND ET AL. 1999).

2.6.2.3 Spezielle Kontraindikationen

Wegen der Gefahr einer Osteomyelitis ist die Marknagelung bei stark verschmutzten

offenen Frakturen kontraindiziert. Bei pathologischen Frakturen ist die unginstige
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Prognose mit dem Tierhalter zu besprechen (FRY AND JUKES 1995). Weder ein
jugendliches noch ein hohes Lebensalter des Tieres gelten grundsatzlich als Kon-
taindikation. Gelenksnahe Frakturen oder Frakturen mit Gelenksbeteiligung sind
durch die Marknagelung allein nicht zu stabilsieren (FRY AND JUKES 1995; DUE-
LAND ET AL. 1999).

2.7 BlutgefalRversorgung der Rohrenknochen nach Marknagelung

Bei der Fraktur eines Rohrenknochens wird der Blutfluss von der Medulla zum Peri-
ost unterbrochen (WILSON 1991). Durch Anastomosen zwischen periostalen, di-
aphysaren und medullaren Gefal3en ist eine Flussumkehr mdglich (BROOKES 1971;
RHINELANDER 1974; PFISTER ET AL. 1983; KESSLER ET AL. 1986). So kbnnen
betroffene Teile der Kortikalis nach einer Fraktur mit GefaRverletzung weiter durch-
blutet werden (DANCKWARDT-LILIESTROM ET AL. 1970). Bei Dislokation der Frak-
turfragmente zerreil3t die A. nutritia, und das diaphyséare bzw. medullare Gefal3ssy-
tem wird unterbrochen (SCHWEIBERER ET AL. 1970; WILSON 1991). Jetzt tiber-
nimmt das periostale Gefal3system die Ernahrung der Kompakta der Bruchstiicke bis
zur Regeneration des medullaren Systems (RHINELANDER 1968).

Unmittelbar nach der Fraktur entwickelt sich ein zusatzliches temporares Gefal3sys-
tem, das seinen Ausgang von den umgebenden Weichteilgeweben nimmt (RHINE-
LANDER 1974; RINELANDER AND WILSON 1982; HUPELT ET AL. 2001). Es er-
nahrt die von der Blutversorgung abgeschnittenen Knochenfragmente und spéater
den periostalen Kallus (SCHWEIBERER ET AL. 1970; WILSON 1991). Sind bei einer
Fraktur nur wenige Millimeter der Volkmann'schen und Havers'schen GefalRe zu
beiden Seiten des Frakturspaltes unterbrochen, dann reguliert sich das GefalRsystem
Uber Anastomosen (DAMBE 1971; SCHWEIBERER ET AL. 1974). Nach den Tho-
ma’schen Gesetzen der Histomechanik von Arterien (1893) zeichnen sich diese Um-
gehungsgefal3e durch eine Erweiterung und vermehrte Schlangelung aus. Die Wie-
derherstellung der urspriinglichen Durchblutungsverhaltnisse mit Dominanz des me-
dullaren Gefal3systems und Ruckbildung des extraossaren Systems dauert im Falle
einer Spontanheilung von nicht dislozierten Brichen etwa funf Wochen (WILSON
1991).
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Bei der Versorgung von Frakturen durch Marknagel mit ansteigenden Nageldurch-
messern wird die medullare Blutversorgung der Kortikalis zunehmend beeintrachtigt
und an den Kontaktstellen zwischen Marknagel und Endost sogar vollstandig unter-
brochen (WILSON 1991). Wenn die Durchblutungsstérung dann von periostal her
nicht kompensiert werden kann, entsteht ein Knocheninfarkt (STURMER AND
SCHUCHHARDT 1980; HUPELT ET AL. 2001).

Die Revaskularisation der Markhéhle wird Gber neonutritive Arterien, die Gber das
Kallusgewebe in die Markhéhle einsprossen, sowie Uber metaphyséare Gefalde ge-
wahrleistet (WILSON 1991). Die ideale Voraussetzung fur eine schnelle Regenerati-
on des medullaren Blutgefal3systems ist die stabile Fixierung der Fraktur (DAMBE
1971; PRIEUR AND SUMNER-SMITH 1984). Auch die Qualitat der Reposition er-
scheint mal3gebend (RHINELANDER AND WILSON 1982).

2.8 Frakturheilung nach Marknagelung

Eine primare Frakturheilung wird bei der Marknagelung weder angestrebt noch er-
zielt (KLEMM 1983), es liegt immer die sekundare Form mit Ausbildung eines krafti-
gen Kallus vor (WILSON 1991; LARIN ET AL. 2001; DUHAUTOIS ET AL. 2003;
STIFFLER 2004). Bei der Operation kommt es nach Aufbohren der Markhohle zu
einer kompletten Unterbrechung der medullaren GefalRversorgung und zu einem
Knocheninfarkt der Kortikalis (STURMER UND SCHUCHARDT 1980). Die betroffe-
nen Osteozyten sterben ab (CREUSS AND DUMONT 1975; STURMER UND
SCHUCHARDT 1980). Die Folge ist eine vermehrte Durchblutung des Periosts und
der subperiostalen Kortikalis durch die Kollateralisation. Innerhalb einer Woche bildet
sich ein lockerer Kallus, der vom Periost ausgeht. Nach zwei Wochen beginnt der
Abbau der nekrotischen Knochenbezirke (DOMINQUEZ AND MUNDY 1980). Zu-
nachst sprossen Gefalde ein, um Makrophagen zur Resorption der Nekrosen herbei-
zufuhren. Anschliel3end erfolgt die Knochenneubildung durch eingewanderte Um-
baueinheiten, die aus Osteoblasten und Osteoklasten bestehen (STURMER UND
SCHUCHARDT 1980; BARON 1989).

In Abhangigkeit vom Ausmali der Rotationsinstabilitat bildet sich im Kallus ein kno-

chenfreier Spalt, der einer hypertrophen Pseudarthrose ahnlich sieht. Innerhalb




26

sechs Wochen wird dieser Spalt tberbrickt, und es kommt zur Resorption des Kallus
(DOMINQUEZ AND MUNDY 1980; STURMER UND SCHUCHARDT 1980; LARIN
ET AL. 2001). Der Zeitraum bis zur Entstehung eines voll belastungsstabilen Kno-
chens ist von verschiedenen Faktoren, wie z. B. vom Alter und dem Allgemeinzu-
stand des Patienten, sowie von der Art der Fraktur und dem Grad der Weichteiltrau-
matisierung abhangig (CREUSS AND DUMONT 1975; EURELL AND VAN SICKLE
1998; LARIN ET AL. 2001).
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3. Der Trilam-Nagel

3.1 Beschreibung

Beim Trilam-Nagel handelt es sich um einen elastischen Stahlnagel, der keine Ver-
riegelung erfordert. Im Querschnitt hat er eine runde Grundform und drei in L&ngs-
richtung verlaufende Lamellen. Die beiden Enden sind scharf angespitzt. Beim Ein-
satz kerben sich die drei Lamellen in die Innenkortikalis des Knochens ein, so dass
die Rotation des Implantats bzw. des Knochens verhindert wird. Bisher wird der Na-
gel in vier Standardgrof3en fur Osteosynthesen an Hunden, Katzen, Kaninchen, gro-
Ben Vogeln und kleinen Affen angeboten (HACH 1999a).

Abb. 15.: Der Trilam-Nagel

3.2 Einsatzbereiche

Die Art der Fraktur spielt bei der Indikationsstellung eine untergeordnete Rolle
(HACH, 2000). Mit dem Trilam-Nagel wurden Querfrakturen, Schragfrakturen, Spiral-
frakturen, Mehrfachfrakturen und Trummerfrakturen im mittleren Drittel des Rohren-
knochen bis an die Grenze zur Metaphyse erfolgreich versorgt. Frakturen im me-
taphysaren Bereich kdnnen mit dem Trilam-Nagel nicht ausreichend stabilisiert wer-
den (HACH 2000a; HACH 2000Db).
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3.3 Operationstechnik

Zur Operation befindet sich das Tier in Seitenlage. Der Hautschnitt wird Gber der
Fraktur in der notwendigen Lange angebracht. Bei Frakturen der Tibia erfolgt der Zu-
gang von medial, bei Frakturen von Femur und Humerus von lateral her. Die Prapa-
ration muss Uberaus gewebeschonend erfolgen. Begleitende Hamatome werden nur
so weit entfernt, wie sie die Ubersicht behindern. Zur Blutstillung wird der Elektrokau-
ter moglichst sparsam eingesetzt. Kleine Knochenfragmente bleiben zunachst an Ort
und Stelle liegen. Der proximale Stumpf wird nicht aus dem Gewebsverband gelost.

Jede Traumatisierung des Periosts ist sorgféltig zu vermeiden (HACH 2000).

Es ist zweckmalig, einen zweiten Nagel von derselben Grol3e bereitzuhalten, um
damit wahrend der Operation die jeweilige Eindringtiefe des implantierten Nagels
vergleichen zu kénnen. Der Trilam-Nagel lasst sich mit geringem Widerstand vom
Frakturspalt her in die Markho6hle einschlagen (Abb.16). Es ist darauf zu achten, dass
die drei Lamellen in die innere Kortikalis einkerben, um die Rotation des Implantats
zu verhindern (HACH 2000a; HACH 2000b). Nach dem Einschlagen perforiert der
Nagel das proximale Knochenfragment an seinem oberen Ende. Am Femur tritt die
Nagelspitze zwischen dem Trochanter major und dem Oberschenkelkopf, am
Schienbein an der Tuberositas tibiae und am Humerus oberhalb des Tuberculum
majus aus. Die Abmessung mit dem Vergleichsnagel erlaubt eine gute Ubersicht
wahrend des Ablaufs der Operation. Die transkutane Palpation der durchgetriebenen
Nagelspitze gelingt durch spezifische Expositionen: die proximalen Fragmente des
Femur und des Humerus werden nach medial bewegt, das proximale Fragment der
Tibia im Knie extrem gebeugt. Damit |&3t sich der Nagel durch eine kleine Hautinzi-
sion herausleiten (Abb.17).

Im zweiten Abschnitt der Operation wird die untere Spitze des Marknagels in das
distale Fragment eingefiihrt. Nach Reposition der Fraktur wird der Nagel von oben
unter Kontrolle des Frakturspalts eingeschlagen (Abb.18). Auch in dieser Phase er-
laubt die Abmessung mit dem Vergleichsnagel eine gute Kontrolle tber den Fortgang
der Nagelung. Die Knochensplitter in der Umgebung lassen sich manuell und ohne

weitere Fixation in eine gunstige Position zur Fraktur bringen, ohne sie aus dem Ge-
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webeverband zu lI6sen (biologische Marknagelung). Anschlie3end erfolgt ein routi-

nemafiger Wundverschluss.

In den ersten vier Wochen post operationem sollte die Mobilitat reduziert werden.
Hunde sind an der Leine zu fuhren. Spater brauchen keine Einschrankungen mehr
beachtet zu werden. Die erste postoperative Rontgenaufnahme erfolgt nach vier Wo-

chen, die zweite nach weiteren zwei Monaten.

Die Entfernung des Implantats richtet sich nach der rontgenologischen Verlaufskon-
trolle. Der Nagel wird an der oberen Spitze durch einen kleinen Hautschnitt freigelegt
und mit dem speziellen Handstlick oder der Extraktionszange gefasst. Danach ge-
lingt das Ausschlagen ohne gro3ere Probleme. Im Allgemeinen ist aber eine Entfer-

nung des Nagels nicht notig. Die Extraktion wird nur in speziellen Fallen, wie bei-

spielsweise bei der Irritation von benachbarten Geweben, empfohlen (HACH 1999a,;
HACH 1999b; HACH 2000a; HACH 2000b)

Abb.16: Einbringen des Trilam-Nagels in die

proximale Markhdéhle



Abb. 17: Austreiben des eingebrachten Nagels bis

zum Frakturspalt

Abb. 18: Einbringen des Nagels in das
distale Frakturende

Abb. 19: Eingebrachter Trilam-Nagel nach Reposition

30



31

3.4 Vorteile des Trilam-Nagels

Der Trilam-Nagel erreicht durch seine drei in Langsrichtung verlaufenden Lamellen
eine Verkeilung in der Kompakta. Dadurch wird das grof3te Problem der Marknage-
lung geldst, die Rotationsinstabilitat (HACH 1999a). Infolge der Lamellen muss nicht
die ganze Zirkumferenz des Nagels fur die Stabilitat herangezogen und fest mit der
inneren Kompakta verbunden sein. Dadurch werden Durchblutungsstérungen im
Markraum vermieden. Fragmente durfen nach dem Prinzip ,,Open but do not touch*

belassen bleiben.

Die Patienten kdonnen in der Regel unmittelbar nach der Operation ohne Beeintrach-
tigung, aber mit Schonung laufen. Sekundare Gelenkschaden durch Immobilisation
oder Fehlbelastung werden dadurch vermieden (HACH 1999a). Ein weiterer Vorteil
ist die relativ einfach erlernbare Operationstechnik (HACH 1999a; HACH 1999b;
HACH 2000a; HACH 2000b).

3.5 Nachteile des Trilam-Nagels

Im Gegensatz zu den etablierten verriegelungsfahigen Markraumimplantaten wird
beim Trilam-Nagel die Fraktur offen operiert. Dadurch erhéht sich das Infektionsrisiko
(JENNY ET AL. 1994; MELCHER ET AL. 1995). Eine antibiotische Abdeckung ist

empfehlenswert.
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4. Material und Methodik

4.1 Implantate

4.1.1 Eigenschaften und Herstellung des Trilam-Nagels

In den Versuchen kamen Trilam-Nagel der Firma Rotec-Medizintechnik / Weisendorf

/ Deutschland zum Einsatz. Der Nagel besteht aus einem biokompatiblen Chrom-
Nickel-Molybdan-Implantatstahl (Nr. 1.4441), entsprechend X2 CrNiMo 18 15 3. Er

wird in folgenden GroéRen angeboten:

Standardgrof3en Sondergrol3en

3 X110 mm 7 x 260 mm
4 x 130 mm 8 x 270 mm
5 x 140 mm 9 x 280 mm
6 x 150 mm 10 x 290 mm
7 x 160 mm 11 x 300 mm
8 x 170 mm
9 x 180 mm

10 x 190 mm

11 x 200 mm

10 x 230 mm

11 x 260 mm

Festigkeitseigenschaften:

Zugfestigkeit 650 MPa
Streckgrenze 400 MPa
Bruchdehnung A=28%

Elastizitatsmodul 210 000 MPa (=210 GPa)
Die Rohware wird in einem 10-Stufen-Kaltziehverfahren gezogen und in ca. 1000
mm Stébe geschnitten. Diese Stabe werden auf das Fertigmald getrennt und die

Spitzen beidseitig angeschliffen. Der fertige Nagel wird elektropoliert, dann lasersig-
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niert und verpackt. Die Sterilisierung erfolgt kurz vor der Anwendung durch die tier-
arztliche Praxis oder Klinik.

4.1.2 Art und Anzahl der verwendeten Implantate

Bei den Hunden kamen Trilam-N&agel der GroRen 4 mm x 130 mm (GroR3e 4), 5 mm X

140 mm (GroRRe 5) und 6 mm x 150 mm (Grél3e 6) zur Verwendung.
Bei der Katze waren aufgrund der anatomischen Voraussetzungen beim Humerus
die NagelgréRen 4 und 5, beim Femur 5 und 6 und bei der Tibia die Grol3en 4 und 5

implantierbar.

Die Knochenauswahl erfolgte anhand der Nagelgrol3e.

4mmx130 mm [5mm x 140 mm |6 mm X 150 mm
GrolRe 4 Grolie 4 GrolRe 4
Humerus 13 14 13
Hund Femur 12 13 13
Tibia 14 12 13
Humerus 12 15 -
Katze Femur - 12 11
Tibia 13 12 -

Tab.1: Anzahl und Lokalisation verwendeter Implantate

4.2 Herkunft der Knochen

Die untersuchten Knochen stammten von 48 Hunden und 33 Katzen unterschiedli-
cher Rassen aus dem Klientel der Tierérztlichen Klinik fir Kleintiere in Frankfurt. Die
Tiere waren entweder eines natirlichen Todes gestorben oder wurden auf Wunsch
der Tierhalter bzw. auf Anraten der Tierérzte aus tierschutzrechtlichen Griinden auf
schmerzlose Weise durch Injektion von Pentobarbital (Narcoren®) euthanasiert. Die
Hunde waren zwischen 3 und 16 Jahre alt, das Korpergewicht betrug 9 bis 36 kg.

Das Alter der Katzen reichte von 2 bis 14 Jahren, das Gewicht von 3 bis 9 kg.




Zur Untersuchung kamen ausschlief3lich Humerus, Femur und Tibia. Die Knochen
wurden von Skelettmuskulatur, Sehnen, Nerven, Gefal3en und Gelenkkapseln sepa-

riert.

4.3 Versuchsanordnung

4.3.1 Durchfiihrung der Implantation

4.3.1.1 Vorbereitung

Die Knochen wurden den frisch euthanasierten oder zuvor tiefgefrorenen und aufge-
tauten Tieren innerhalb von sieben Tagen post mortem entnommen (Abb.20). Die
Lagerungstemperatur der Kadaver betrug -25 C. Zur Entnahme lag das Tier zu-
nachst auf der rechte Korperseite. Linker Humerus, Femur und Tibia wurden weitge-
hend weichteilfrei entnommen und unmittelbar danach gerdntgt, um osteolytische
Prozesse auszuschlie3en und die Grol3e des zu verwendenden Nagels zu bestim-
men. AnschlieRend wurden die Knochen in der Mitte transversal durchsagt (Abb.21).
Dann erfolgte das Einschlagen der Nagel mit Hilfe des Handstlicks (Abb.22) und des
Hammers (Abb.23). Zwischen den einzelnen Schritten wurden die Préparate in iso-
toner 0,9%iger Kochsalzlésung (Braun, Melsungen) aufbewabhrt.

Die Knochen der rechten Seite wurden in entsprechender Weise gewonnen und

dienten zur Kontrolle der physiologischen Steifigkeit.
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4.3.1.2 Implantation

Die Nagel wurden nach dem in Kapitel 6.3 beschriebenen Verfahren mit Handsttick
(Abb.22) und Hammer (Abb.23) in die Knochen eingeschlagen.

Abb. 20: Handstlick

Abb. 21: Hammer

Im Anschluss an die Nagelung wurde ein Rontgenbild mit Gegenuberstellung

des genagelten und ungenagelten Knochens angefertigt (Abb.24-27).

Abb. 22: Optimal in den Femur einer Katze eingebrachter Trilam-Nagel
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4.3.1.3 Komplikationen wahrend der Implantation |

In Einzelféallen kam es zu Komplikationen wahrend der Implantation des

Trilam-Nagels, wie die folgenden Rontgenbilder belegen.

Abb. 23: Nicht vollstandig eingeschlagener Trilam-Nagel in der Tibia
eines Hundes. Der Nagel war nicht weiter einzutreiben, zeigte aber

dennoch eine hohe Rotationsstabilitat

Abb. 24: Eine GroRRe zu grol3 gewahlter Nagel. Zersprengung der frakturnahen

Kortikalis im distalen Fragment des Humerus eines Hundes

Abb. 25: Friihzeitige Verklemmung des Nagels nach optimaler Reposition der

Fragmente. Beim Versuch des weiteren Einschlagens kam es zur Nageldeformierung.

Die Rotationsstabilitdt war dennoch erhalten

4.3.1.4 Lagerung des Untersuchungsgutes

Da die biomechanische Untersuchung auf Rotationsbelastung an mehreren aufein-
anderfolgenden Tagen im Labor der Firma Brehm, Chirurgie Mechanik, Weisendorf,
stattfinden sollte, wurden die fertigen Praparate bis zu diesem Zeitpunkt gelagert.

Dazu haben wir sie in mit Kochsalzldsung befeuchte Gaze gewickelt und in beschrif-
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teten Plastiktiiten bei konstant - 25Celsius gelage rt. 36 Stunden vor Versuchsbeginn
wurden die Knochen der Kiihlung entnommen. Bei Versuchsbeginn hatten die Prapa-
rate die Raumtemperatur von 22 Grad Celsius angenommen. Alle Knochen befanden
sich in sehr gutem Zustand, es waren keinerlei offensichtliche Méangel wahrend der

Lagerungsperiode entstanden.
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4.3.2 Durchfiihrung des Rotationstests

Die folgende Graphik zeigt die Durchfihrung des Rotationstests bei einem mit Tri-
lam-Nagel versorgten Knochen. Beim Rotationstest am intakten Knochen wurde le-
diglich ein anderer Messbereich festgelegt.

Einspannvorrichtung
Rotationsmaschine Drehrichtung
Uhrzeigersinn
distales Frakturstiick

Frakturspalt

proximales Frakturstiick

Adapter Trilam-Nagel

Befestigung

Elektronischer Drehmoment-
Schraubendreher

Abb. 26: Schematischer Versuchsaufbau beim Rotationstest. Erklarung siehe Text.
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Zur Bestimmung der Drehmomente wurden zwei Gerate der Firma Hauser GmbH /

Remscheid verwendet:

1. Hauser-Bestool, Messbereich 2,9 — 250 Nm, fur die intakten Knochen der rech-

ten Seite

2. Hauser-Smatool, Messbereich 0,35-17,0 Nm, fur die genagelten Knochen der

linken Seite

Abb. 27: Hauser-Bestool. Erklarung siehe Text.

4.3.2.1 Untersuchung am intakten Knochen

Zur Bestimmung der maximalen Rotationsbelastung wurde der intakte Knochen mit
seinen proximalen Gelenkflachen in einem Knochenadapter befestigt, der mit der
Drehzone des Messinstruments der Firma Hauser verbunden war (Abb.28). Bei der
Einwirkung der Torsionskraft auf den Knochen tber die Einspannvorrichtung der
Rotationsmaschine am distalen Gelenk mit einer Verformungsgeschwindigkeit von
Imm/min liel3 sich die Torsionskraft auf das Messgerat Hauser-Bestool (Abb.29)
ubertragen. Bei Uberschreiten der maximalen Rotationsbelastung des Knochens
kam es zur Fraktur. Das Messgerat speicherte den Wert, der unmittelbar vor der
Frakturierung gemessen wurde. Dieser Wert stellt die physiologische Steifigkeit des
Knochens bezogen auf seine axial ansetzende Rotationskraft dar, also seine ma-

ximale Rotationsbelastung.
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4.3.2.2 Untersuchungen am frakturierten Knochen

Versuchsaufbau und Versuchsdurchfiihrung waren mit der vorangegangenen An-
ordnung nahezu identisch. Es musste jedoch ein anderes Messgerat mit empfindli-
cherem Messbereich verwendet werden. Hier kam das Messgerat Hauser-Smatool
der Firma Hauser zum Einsatz. Der in den Knochen implantierteTrilam-Nagel wur-
de an seiner proximalen Spitze mittels eines Adapters mit der Drehzone des Mess-
gerates verbunden (Abb.28). Auf diese Weise konnte die maximale Rotationsbelas-
tung fur das distale Knochenfragment ermittelt werden. Um eine entsprechende In-
formation tGber das proximale Bruchstiick zu erhalten, wurde eine zweite Rotati-
onsmaschine der Firma Hauser (Torsio 1456/CX) an der proximalen Gelenkflache
des Knochens angesetzt. Daraus ergaben sich dann Ruckschlisse hinsichtlich der
proximalen Verklemmung des Nagels. Fiur die Bestimmung der minimalen Rotati-
onsbelastung des genagelten Knochens war die kleinste Rotationskraft ausschlag-
gebend, die zum Ausbruch des Nagels an der Stelle seiner schwéchsten Veranke-

rung fihrte.

4.3.3 Auswertung der Daten

4.3.3.1 Berechung der relativen Rotationsbruchkraft

Als erste ZielgroRRe fur die Auswertung und Interpretation der Versuchsergebnisse
wurde die relative Rotationsbruchkraft in Bezug auf die intakte Seite nach folgender

Formel berechnet:

y1 = Rotationsbruchkraft des Knochenfragments (Nm) 100 (%)
Rotationsbruchkraft des intakten Knochens (Nm)

Bei einigen Messungen konnte keine exakte Rotationsbruchkraft eines Knochen-
fragments angegeben werden, weil sich der Nagel vor dem Zerbrechen des Kno-
chens um seine Langsachse verdrehte. Statistisch ist das als ,rechtszensiertes Da-
tum* zu bewerten, da die zu messende Kraft grof3er als die Nagelrotationskraft war,
indessen der exakte Wert nicht bestimmbar war. Zur Erleichterung der Berechnung

wurde dann in der statistischen Auswertung die héhere mittlere relative Rotations-
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bruchkraft der gleichen Knochen bei gleicher Nagelgrof3e eingesetzt, bei denen keine
Datenzensierung vorlag. Um schliel3lich die drei Knochenarten sowie die an der glei-
chen Knochenart verwendeten Nagelgrof3en miteinander vergleichen zu kénnen,
wurden fur jeden Knochen aus diesen Daten die jeweils niedrigsten Krafte aus der
proximalen und distalen Messung herangezogen, um die Krafte beim Zusammenbre-

chen der Osteosynthese zu bestimmen.

Als zweite Zielgrol3e fur die Bewertung und den Vergleich der maximal auftretenden
Rotationsbelastung der mit Osteosynthese versorgten Knochen wurde daher die re-
lative maximale Rotationsbelastung des mit dem Trilam-Nagel versehenen Knochen

in Bezug zu seinem intakten Gegensttick nach folgender Formel ermittelt:

y2 = min (proximale Rotationsbruchkraft ;distale Rotationsbruchkraft) 100 (o)
Rotationsbruchkraft des kontralateralen intakten Knochens (Nm)

4.3.3.2 Deskriptive Statistik und statistische Tests

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte im lokalen Rechnernetz der Arbeits-
gruppe Biomathematik und Datenverarbeitung am Fachbereich Veterindrmedizin der
JLU Giel3en unter Verwendung des Statistikprogrammpakets BMDP. Die Auswertung
wurde in mehreren Schritten vorgenommen und war bei den Spezies Hund und Kat-

ze gleich.

Zur Datenbeschreibung der relativen Rotationsbelastung wurden - zunachst getrennt
nach Knochen sowie proximalem und distalem Fragment als Kennwerte - der arith-
metische Mittelwert, die Standardabweichung, der Median, das erste und dritte Quar-
til sowie Minimum und Maximum der Daten berechnet. Die gleichen Berechnungen
erfolgten anschlieRend, fir die einzelnen Knochen getrennt, nach der Nagelgrole.
Die graphische Darstellung der Daten wurde in Form von Saulendiagrammen ausge-
fuhrt.

Da die ZielgréRen sowohl in Bezug auf die Verteilungsform als auch durch die
Rechtszensierung nicht normalverteilt waren, wurde fur den Vergleich der mittleren
Rotationsbelastungen eine nicht-parametrische Auswertung vorgenommen. Die

Auswahl der Testverfahren wurde durch den Versuchsplan bestimmt.
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Der Vergleich zwischen proximalem und distalem Fragment erfolgte fur beide Spe-
zies und alle Knochen, unabhangig von der Nagelgréf3e, mit dem Wilcoxon-Test flr
Paardifferenzen (Programm BMDP3D), wahrend die Rotationsstabilitat bis zum Zu-
sammenbruch der Osteosynthese zwischen den drei untersuchten Knochen mit dem
Friedman-Test (BMDP3S) ermittelt wurde. Bezlglich des Vergleichs der zum Einsatz
gebrachten Nagelgréfien wurden wegen der unabhéangigen Datenstruktur bei zwel
Nagelgréfien der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (BMDP3D) und bei drei Nagelgréf3en
der Kruskal-Wallis-Test (BMDP3S) angewendet.

Bei der Bewertung der statistischen Signifikanzen wurde das Signifikanzniveau p =
0,05 zugrunde gelegt, d.h. Ergebnisse mit p < 0,05 wurden als statistisch signifikant

angesehen. Zusatzlich wurde, wenn maéglich, der exakte p-Wert angegeben.
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5. Untersuchungsergebnisse

5.1 Hund

5.1.1 Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen

5.1.1.1 Humerus

Tier-Nr. Humerus intakt NagelgréRRe Fragment proximal Fragment distal
in Nm in Nm In Nm

l * * * *

2 5.8 4 1.08 2.79
3 8.7 4 0.74 1.21
4 9.9 4 1.42 1.00
5 7.6 4 0.95 0.53
6 12.5 4 0.84 1.25
7 5.6 4 1.10 2.79
8 8.3 4 1.33 1.68
9 6.9 4 0.89 1.65
10 9.0 4 2.01 2.79
11 6.4 4 0.75 2.79
12 4.9 4 0.86 1.20
13 9.7 4 1.30 2.79
14 6.5 4 1.64 1.68
15 6.8 5 1.70 0.67
16 6.8 5 1.58 2.76
17 15.8 5 1.62 1.03
18 8.3 5 1.82 1.26
19 13.7 5 1.85 0.72
20 12.7 5 0.96 1.12
21 13.3 5 1.80 3.64
22 10.8 5 0.92 1.23
23 * * * *

24 7.1 5 1.06 2.11
25 9.4 5 1.89 1.76
26 13.6 5 1.95 3.40
27 12.8 5 1.27 0.91
28 * * * *

29 11.4 5 1.70 1.84
30 8.7 5 1.08 2.01
31 11.2 6 2.70 2.86
32 8.4 6 3.33 4.37
33 12.3 6 341 1.19
34 6.6 6 4.37 3.07
35 4.9 6 2.26 2.52
36 9.6 6 2.89 241
37 7.5 6 2.61 4.37
38 5.6 6 2.70 3.02
39 11.6 6 3.85 2.93
40 8.1 6 3.75 3.68
41 7.3 6 2.31 2.94
42 * * * *

43 * * * *

44 10.1 6 3.71 3.90
45 9.4 6 3.46 2.93

Tab. 2: Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen in Nm (Newtonmeter)




5.1.1.2 Femur

Tier-Nr. Femur intakt NagelgréRe Fragment proximal Fragment distal
in Nm in Nm in Nm

1 6.2 6 2.64 1.12
2 4.3 4 2.79 1.09
3 3.9 5 1.18 0.67
4 8.6 5 2.23 0.46
5 5.1 5 1.59 0.73
6 5.6 4 1.16 0.87
7 6.4 5 3.64 1.32
8 6.7 4 1.14 0.95
9 9.1 5 2.61 0.98
10 5.9 4 1.19 1.32
11 8.0 4 1.60 0.99
12 8.2 5 1.38 1.01
13 3.9 4 2.79 1.84
14 5.6 5 0.90 1.39
15 7.8 4 1.52 0.96
16 8.1 5 1.98 0.86
17 6.9 6 1.31 0.96
18 6.2 4 0.72 0.74
19 7.4 6 4.37 1.81
20 7.9 5 1.43 0.98
21 6.1 5 0.82 1.33
22 4.4 4 0.96 2.79
23 4.5 5 1.29 0.65
24 6.3 6 0.98 0.92
25 7.6 5 0.95 0.82
26 7.9 6 2.50 2.21
27 * * * *

28 * * * *

29 9.8 4 1.45 1.23
30 3.1 4 1.41 0.92
31 5.8 6 1.50 1.59
32 5.4 6 2.53 1.83
33 * * * *
34 8.2 6 2.18 1.65
35 11.4 6 3.20 2.43
36 7.6 6 1.02 0.85
37 * * * *
38 6.8 6 1.09 1.27
39 * * * *
40 * * * *
41 5.3 6 4.37 0.99
42 * * * *
43 * * * *
44 5.3 5 0.71 1.24
45 6.5 4 0.78 0.84
46 * * * *
47 8.6 6 1.98 1.72

Tab. 3: Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen in Nm (Newtonmeter)
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5.1.1.3 Tibia

Tier-Nr. Tibia intakt INagelgréiRe Hragment proximal Fragment distal
1 8.2 4 1.98 1.40
2 5.3 5 1.09 3.64
3 6.8 4 1.03 1.41
4 * * * *

5 7.4 4 1.92 2.79
6 * * * *

7 5.6 4 0.70 0.66
8 * * * *

9 * * * *

10 5.0 5 1.50 1.24
11 * * * *

12 6.1 5 1.83 2.29
13 * * * *

14 6.2 4 1.43 1.87
15 5.8 4 2.79 1.08
16 7.3 4 1.72 2.79
17 6.7 4 1.68 1.08
18 5.2 4 1.09 1.77
19 8.6 4 1.82 0.95
20 6.6 5 2.47 3.42
21 8.9 6 2.60 2.92
22 9.3 4 1.93 1.24
23 7.4 5 1.95 3.64
24 8.0 4 2.42 2.79
25 4.7 6 0.94 4.37
26 5.6 5 2.89 3.64
27 8.2 6 3.42 2.48
28 6.3 5 1.80 3.64
29 * * * *

30 7.2 5 3.64 1.47
31 8.1 5 3.64 1.09
32 6.7 6 4.37 2.67
33 10.2 4 1.66 1.48
34 16.0 4 1.85 1.27
35 5.8 6 2.42 1.85
36 12.6 6 3.05 4.37
37 4.9 5 1.46 3.64
38 3.5 6 0.76 0.84
39 10.0 6 2.99 2.65
40 6.2 6 4.37 2.09
41 * * * *

42 6.8 6 1.81 0.92
43 9.2 6 1.83 4.37
44 7.8 5 1.97 2.01
45 5.2 5 2.08 1.01
46 6.8 6 4.37 1.55
47 7.3 6 1.80 0.95

Tab. 4: Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen in Nm (Newtonmeter)

* Diese Tiere sind nicht in der Untersuchung aufgefuhrt. Entweder, weil deren Kno-

chen nicht den hier gewahlten Nagelgrof3en entsprachen oder weil es implantations-

bedingt zur Zersprengung des Knochens kam.
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5.1.2 Relative Rotationsstabilitat der Knochentypen unabhangig von der Nagelgréie

Proximal der Fraktur betrug die mittlere Rotationsstabilitat fir den Humerus 22,78 +
13,41%, fur den Femur 28,58 + 17,78% und fur die Tibia 31,10 + 14,33%. Zwischen
den drei Knochentypen bestanden hinsichtlich der Rotationsstabilitét keine statistisch

signifikanten Unterschiede.

Distal der Frakturstelle ergab sich am Femur mit 19,71 + 10,60% eine statistisch sig-
nifikant geringere Rotationstabilitat als fur die Tibia mit (32,25 + 19,08%) (p= 0,016).
Die Rotationsstabilitdt des Humerus nahm mit 27,12 + 15,37% eine Mittelstellung ein,
ohne sich statistisch signifikant von den beiden Ubrigen Knochentypen zu unter-
scheiden (Abb. 30, Tab. 5).

Bezuglich der minimalen Rotationsbruchkraft ergaben sich keine statistisch signifi-

kanten Differenzen zwischen den drei getesteten Knochen (Tab.6).

proximale Fragment f > S X MIN MAX
Humerus 40 (22,78 13,41 (19,13 6,72 66,21
Femur 38 28,58 17,78 |22,42 11,61 82,45
Tibia 39 (311 14,33 (26,35 11,56 70,48
distales Fragment n MW SD MED MIN MAX
Humerus 40 (27,12 15,37 [25,18 5,26 85,27
Femur 38 |19,71 10,6 17,62 5,35 63,41
Tibia 39 |32,25 19,08 (30,16 7,94 92,95

Tab. 5: Rotationsstabilitéat (%) in Abhangigkeit vom Knochentyp, statistisch keine Signifikanz

minimale Rotationsbruchkraft n > S X MIN MAX
Humerus 40 (20,15 12,52 | 15,6 5,26 48,21
Femur 38 17,7 7,82 |15,07 5,35 47,18
Tibia 39 |23,17 8,84 |22,79 7,94 51,61

Tab. 6: Minimale Rotationsbruchkraft (%) in Abhangigkeit vom Knochentyp, statistisch keine

Signifikanz
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Abb. 28. Rotationsstabilitat (%) in Abhangigkeit vom Knochentyp, statistisch keine Signifikanz

5.1.3 Rotationsstabilitat in Abh&ngigkeit von Knochentyp und Nagelgrof3e

5.1.3.1 Humerus

Bei der Auswertung der Humerus-Osteosynthesen am Hunde zeigten sich statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Nagelgroé3en. Sowohl distal als auch proxi-
mal der Frakturstelle war die Rotationsstabilitéat nach Verwendung der Nagelgrofie 6
mit 38,58 + 11,07 % bzw. 38,71 £ 14,44% jeweils signifikant gré3er als bei den Na-
gelgroRen vier und funf (p=0,019). Die Nagelgrol3e 4 wies eine Rotationsstabilitéat im
distalen Fragment von 25,90 + 14,30 % und im proximalen Fragment von 15,35 +
5,28 % auf. Bei der Nagelgrof3e 5 wurde im distalen Fragment eine Rotationsstabili-
tat von 17,48 + 10,47 % und im proximalen Fragment von 15,01 + 5,54 % erzielt
(Tab.7). Auch bezuglich der minimalen Rotationsbruchkraft zeigte sich die Nagelgro-
3e 6 stabiler als die beiden kleineren Grof3en. Die Kraft, die zum Bruch der Osteo-
synthese fihrte, betrug 34,19% verglichen mit 14,59% und 12,29% fur die GroRen 4
und 5 (Abb.31,Tab. 8).
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Humerus n Nagelgrolle X S X MIN MAX
proximales Fragment 13 |4 15,35 |5,28 14,34 6,72 25,23
14 |5 15,01 |5,54 13,90 7,56 25,00
13 |6 38,58 |11,07 36,37 24,11 66,28
distales Fragment 13 |4 25,90 (14,30 24,49 6,97 49,82
14 |5 17,48 |10,47 15,66 5,26 40,59
13 |6 38,71 |14,44 40,27 9,67 58,27

Tab. 7: Rotationsstabilitat (%) in Abhangigkeit vom Knochentyp und Nagelgré3e, p=0,019

Humerus n Nagelgrofie X S X MIN MAX
13 |4 14,59 |5,88 13,40 6,72 25,23
14 |5 12,29 |5,12 12,97 5,26 23,23
13 |6 34,19 |11,30 (34,80 9,67 48,21

Tab. 8: Minimale Rotationsbruchkraft in % in Abhangigkeit von der Nagelgrof3e
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Abb. 29. Rotationsstabilitit am Humerus (%) in Abh&ngigkeit von der Nagelgrof3e

5.1.3.2 Femur

Am Femur der Hundes ergaben sich beztiglich der Rotationsstabilitat proximal und
distal der Frakturstelle keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den drei
verwendeten NagelgrofRen (Tab.9). Die minimale Rotationsbruchkraft fiel jedoch bei

der Nagelgro3e 5 im Vergleich mit den beiden tbrigen Nagelgrof3en statistisch signi-




fikant geringer aus (p=0,031). Sie betrug hier 13,20%, wahrend fur die Grélie 4
19,56% und fur die Grél3e 6 20,47% ermittelt wurden (Tab.10, Abb. 32)
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Femur n Nagelgrofie x S X MIN MAX
proximales Frament |13 4 28,29 20,60 20,08 11,61 71,54
14 5 24,34 11,98 24,44 12,50 65,88
13 6 33,09 |19,99 |26,59 (13,42 |82,45
distales Fragment 13 4 23,32 16,40 14,86 11,94 63,41
14 5 15,29 5,86 14,31 5,35 24,82
13 6 20,79 |6,29 20,00 |11,18 |33,89

Tab. 9: Rotationsstabilitat des Femur (%) in Abhangigkeit von der NagelgroRle, statistisch keine

Signifikanz
Femur n Nagelgrofie x S X MIN MAX
13 4 19,56 10,54 14,85 11,61 47,18
14 5 13,21 3,69 13,40 5,35 20,63
13 6 20,47 6,29 20,00 11,18 33,89

Tab. 10: Minimale Rotationsbruchkraft (%) in Abhangigkeit von der Nagelgroi3e, p=0,031
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Abb. 30. Rotationsstabilitdt des Femur (%) in Abhangigkeit von der NagelgréRe
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5.1.3.3 Tibia

Bei den 3 Parametern proximale, distale (Tab.11) und minimale Rotationsbruchkraft

(Tab.12) zeigten sich jeweils statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Na-
gelgroRen 4 und 6 (p=0,032) beziehungsweise 5 und 6 (p=0,024). Die proximale Ro-

tationsbruchkraft der Nagelgrof3e 6 war im Vergleich mit den Grol3en 4 und 5 grof3er.

Hinsichtlich der distalen und der minimalen Rotationsbruchkraft war die Nagelgrof3e

5 den beiden Ubrigen Nagelgréf3en tberlegen.

Tibia n Nagelgrofie x S X MIN MAX
proximales Fragment 13 4 22,75 19,01 (22,11 11,56 48,10
14 5 34,59 (10,19 | 32,29 20,57 51,61
13 6 36,89 18,38 | 29,21 19,89 70,48
distales Fragment 13 4 21,87 |10,78 (17,85 7,94 38,21
14 5 42,35 (21,42 (39,94 13,64 74,29
13 6 34,12 (20,11 |31,90 13,01 92,98
Tab. 11: Rotationsstabilitat der Tibia (%) in Abh&ngigkeit von der NagelgréRe
Tibia n Nagelgrofie x S X MIN MAX
13 4 17,81 |6,28 |[16,59 7,94 30,25
14 5 27,31 9,84 |25,80 13,46 51,61
13 6 25,12 7,82 |24,20 13,01 39,85
Tab. 12: Minimale Rotationsbruchkraft (%) in Abhangigkeit von der Nagelgrole
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Abb. 31. Rotationsstabilitat der Tibia (%) in Abhangigkeit von der Nagelgréle
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5.2 Katze

5.2.1 Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen

5.2.1.1 Katze Humerus

Tiernr. Humerus intakt Nagelgrofie Fragment proximal Fragment distal
in Nm in Nm in Nim

1 2 2.4 4 1.46 2.57
2 5 4.3 4 1.82 2.95
3 6 4.7 4 1.11 2.57
4 11 4.3 4 1.03 2.57
5 12 2.6 4 1.02 2.57
6 16 3.0 4 0.88 2.57
7 19 2.5 4 0.94 1.76
8 21 3.9 4 1.65 2.57
9 22 2.8 4 1.81 2.57
10 (24 3.4 4 1.27 0.95
11 |28 4.5 4 0.82 2.57
12 |33 5.0 4 1.23 1.79
13 |1 4.3 5 0.62 3.19
14 |3 2.0 5 0.74 0.85
15 |4 35 5 1.87 1.21
16 |8 4.4 5 0.73 0.86
17 |9 3.9 5 1.05 2.04
18 (10 3.5 5 0.90 1.27
19 |14 4.2 5 3.19 0.92
20 |15 4.7 5 1.02 0.80
21 |17 2.6 5 1.32 1.25
22 |18 5.9 5 0.95 1.36
23 |20 55 5 0.89 1.25
24 123 4.2 5 0.96 0.82
25 |26 3.9 5 1.01 2.81
26 (27 2.6 5 0.66 0.89
27 |29 2.0 5 1.02 0.63
28 7 * * * *

29 25 * * * *

30 32 * * * *

31 30 * * * *

32 34 * * * *

33 35 * * * *

Tab.13: Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen in Nm (Newtonmeter)
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5.2.1.2 Katze Femur

Tiernr.  |[Femur intakt  NagelgréRe Fragment proximal Fragment distal

1 2 2.6 5 1.47 0.60
2 5 3.9 5 1.21 0.72
3 6 * * * *

4 11 4.3 5 2.61 0.64
5 12 4.8 5 1.62 0.75
6 16 4.6 5 1.23 0.88
7 19 3.9 5 1.13 3.19
8 21 4.6 5 1.45 0.87
9 22 2.8 5 3.19 1.01
10 (24 4.9 5 1.38 1.22
11 (28 5.1 5 1.22 0.94
12 33 * * * *

13 (1 6.4 6 1.65 0.48
14 3 * * * *

15 (4 3.1 5 1.55 0.69
16 (8 6.4 6 0.98 0.54
17 |9 2.2 6 1.34 0.54
18 |10 3.0 6 1.17 1.11
19 (14 6.4 6 1.33 0.77
20 15 * * * *

21 17 * * * *

22 |18 5.1 6 1.62 1.02
23 |20 * * *

24 |23 5.6 6 1.50 1.35
25 26 * * * *

26 |27 3.1 6 0.87 1.24
27 |29 2.4 6 0.69 1.11
28 |7 2.2 5 1.34 0.67
29 |25 2.9 6 1.36 0.95
30 |32 5.2 6 1.42 0.96

Tab. 14: Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen in Nm (Newtonmeter)
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5.2.1.3 Katze Tibia

Tier-Nr.  [Femur intakt Nagelgro3e ragment proximal Fragment distal
1 3.0 4 1.76 1.37
2 * * * *

3 4.4 4 1.27 1.06
4 * * * *

5 4.6 4 1.24 0.85
6 3.2 4 1.50 1.02
7 4.2 4 0.99 1.26
8 6.2 4 1.46 1.51
9 3.4 4 1.38 1.35
10 5.0 4 1.20 1.60
11 * * * *

12 * * * *

13 4.5 5 1.14 3.19
14 1.2 4 0.41 0.55
15 5.0 4 1.66 1.15
16 3.8 5 1.21 1.19
17 7.0 4 1.12 0.47
18 2.7 5 1.06 1.13
19 * * * *

20 * * * *

21 4.2 5 1.00 3.19
22 6.2 5 1.84 1.58
23 * * * *

24 2.5 5 1.26 0.91
25 4.6 4 1.13 0.79
26 3.8 5 0.75 3.19
27 2.7 5 1.42 0.68
28 5.0 4 1.65 0.84
29 3.9 5 1.21 0.98
30 * * * *

31 1.9 5 3.19 0.75
32 4.6 5 0.83 1.25
33 3.3 5 1.37 1.86

Tab. 15: Absolute Ergebnisse der Rotationskraftmessungen in Nm (Newtonmeter)

5.2.2 Relative Rotationsstabilitat der Knochentypen unabhangig von der

Nagelgrofie

Die Unterschiede der proximalen Rotationsstabilitat an Humerus, Femur und Tibia

waren statistisch nicht signifikant (Tab.16).

Die distale Rotationstabilitdt bei der Katze war an den drei Knochen statistisch signi-

fikant unterschiedlich, im post-hoc-Test liel3en sich allerdings keine statistisch signifi-

kanten Unterschiede zwischen jeweils zwei Knochen identifizieren (Tab.16).




Unterschiede in der Rotationsstabilitat bis zum Zusammenbruch der Fraktur waren
statistisch nicht signifikant nachweisbar. Fiur den Humerus wurden durchschnittlich
30,05 £ 13,10%, fur das Femur 22,29 + 7,98% und fir die Tibia 27,17 + 9,36% ermit-
telt (Tab.17)

proximales Fragment 1 X S X MIN MAX
Humerus 27 34,22 16,39 16,92 14,41 75,95
Femur 23 39,02 21,22 39,02 15,31 113,92
Tibia 25 37,81 29,27 31,02 16,00 167,89
distales Fragment N MW SD MED MIN MAX
Humerus 27 150,85 26,21 48,08 17,02 107,09
Femur 23 25,87 15,69 22,25 7,50 81,79
Tibia 25 |35,79 18,96 31,32 6,71 38,95

Tab. 16: Rotationsstabilitéat (%) in Abhangigkeit vom Knochentyp, statistisch keine Signifikanz

minimale Rotationsbruchkraft n x s X MIN MAX
Humerus 27 |30,05 13,10 25,89 14,41 64,64
Femur 23 (22,29 |[7,98 22,25 7,50 37,00
Tibia 25 (27,17 9,36 25,13 6,71 45,67

Tab. 17: Minimale Rotationsbruchkraft in Abhangigkeit vom Knochentyp, statistisch keine Signifikanz

5.2.3 Rotationsstabilitat in Abh&ngigkeit von Knochentyp und Nagelgrofe

5.2.3.1 Humerus

Am Humerus der Katze wurden die Nagelgréf3en 4 und 5 verwendet. Proximal der
Bruchstelle zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden NagelgroRen. Sowohl die distale als auch die minimale Rotationsbruchkraft
waren bei der Nagelgrol3e 4 jeweils héher als bei der Nagelgrol3e 5. Distal wurde fir
die Nagelgrol3e 4 ein Wert von 68,63 + 24,06% ermitelt, wahrend es fur die Nagel-
grol3e 5 lediglich 36,63 + 18,27% waren (Tab.18, Abb.34).
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Die mittlere Kraft, die zum Zusammenbruch der Osteosynthese fluhrte, betrug fir die
NagelgrofRe 4 36,22 £ 14,71%, fur die NagelgroRe 5 25,12 +9,48% (Tab.19,

Abb.34).

Humerus n Nagelgrofie x S X MIN MAX

proximales Frag-

ment 12 4 37,00 14,48 37,48 18,22 64,64
15 5 31,99 17,96 25,71 14,41 75,95

distales Fragment 12 4 68,63 24,06 67,25 27,94 107,08
15 5 36,63 18,27 34,20 17,02 74,18

Tab. 18: Rotationsstabilitat des Humerus (%) in Abhangigkeit von der NagelgréR3e, statistisch keine

Signifikanz

Humerus n Nagelgrofie x S X MIN MAX
12 4 36,22 14,71 33,47 18,22 64,64
15 5 25,12 9,48 25,38 14,41 48,07

Tab. 19: Minimale Rotationsbruchkraft (%) in Abhangigkeit von der NagelgroRle, statistisch keine

Signifikanz
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Abb. 32. Rotationsstabilitit am Humerus (%) in Abh&angigkeit von der Nagelgrolie, statistisch keine

Signifikanz
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5.2.3.2 Femur

Am Femur lie3en sich weder am proximalen noch am distalen Fragment statistisch

signifikante Unterschiede feststellen (Tab. 20, p>0,005). Auch bei der minimalen Ro-

tationsstabilitat konnten keine statistisch signifikante Unterschiede zwischen den hier

verwendeten NagelgrofRen 5 und 6 nachgewiesen werden (Tab. 20, p>0,005).

Femur n Nagelgrofie x S X MIN MAX

proximales

Fragment 12 5 4551 25,63 32,63 |23,92 |113,93
11 6 31,94 |17,74 |28,06 (15,31 60,90

distales Frag-

ment 12 5 26,99 |1831 (20,69 (14,88 |81,79
11 6 24,64 13,02 (24,10 |7,50 46,25

Tab. 20: Rotationsstabilitat des Femur (%) in Abhangigkeit von der Nagelgrof3e, statistisch keine

Signifikanz
Femur n Nagel- % s X MIN MAX
gréiRe
12 5 22,59 6,45 20,69 14,88 36,07
11 6 21,69 9,71 24,10 7,50 37,00

Tab. 21: Minimale Rotationsbruchkraft (%) in Abhangigkeit von der NagelgroR3e, statistisch keine
Signifikanz

5.2.3.3 Tibia

Die distale Rotationsstabilitat war bei NagelgrofRe 5 signifikant hoher als bei Nagel-
grol3e 4 (p= 0,026). Sie betrug fur die NagelgroRe 5 44,93 + 21,45%, fir die Nagel-
groBe 4 27,36 + 11,67% (Tab.22, Abb.35).

Im proximalen Fragment sowie bei der Bestimmung der minimalen Rotationsbruch-
kraft wurde zwischen den Nagelgrof3en 4 und 5 keine statistisch signifikanten Unter-
schiede festgestellt (Tab.22 u. 23, Abb.35).
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Tibia n  |Nagel- 3 s X MIN MAX
groiRe

proximales

Fragment 13 |4 31,84 11,42 28,86 16,00 58,67
12 |5 44,26 40,49 31,43 18,04 167,89

distales Frag-

ment 13 |4 27,36 11,67 24,35 6,71 45,83
12 |5 44,93 21,45 37,93 25,13 83,95

Tab. 22 :Rotationsstabilitéat der Tibia (%) in Abh&ngigkeit von der Nagelgrol3e, statistisch

keine Signifikanz

Tibia n Na_gel- % s X MIN MAX
groRe

13 |4 25,29 10,36 23,57 6,71 45,67

12 |5 29,22 8,08 25,40 18,04 41,51

Tab. 23: Minimale Rotationsbruchkraft (%) in Abhangigkeit von der NagelgroRle, statistisch keine
Signifikanz
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Abb. 33: Rotationsstabilitat der Tibia (%) in Abhangigkeit von der NagelgréR3e, statistisch keine
Signifikanz
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6. Diskussion der Methodik

6.1 Methode

6.1.1 Tiermodell

Fur die vorliegenden Untersuchungen wurden ausschlief3lich adulte, auch sehr alte
Individuen ausgewahlt und keine Unterteilung in méannlich oder weiblich vorgenom-
men. Wir gingen davon aus, dass aufgrund von Alterserscheinungen entstandene
SteifigkeitseinbulRen alle R6hrenknochen desselben Tieres gleichermalien betreffen.
Die prozentuale Berechnung der Rotationsstabilitaten ermdéglicht ihren Vergleich bei

verschiedenen Tieren.

Als Bezugspunkt fir die Messungen der Rotationsstabilitét wurde der jeweils kontra-
laterale Rohrenknochen des selben Tieres gewahlt Diese Methodik hat sich in zahl-
reichen Studien als geeignet erwiesen (MALONEY ET AL. 1989; MILLER ET AL.
1993; MAHOMED ET AL. 1994; MARTIN ET AL. 1996; SEDLACEK ET AL. 1997).

6.1.2 Operationsmodell

Der von mir angewendete Versuchsaufbau richtete sich weitgehend nach der Anlei-
tung des Entwicklers dieser Technik (HACH 1999a; HACH 1999b; HACH 2000a,;
HACH 2000b). Die Knochen wurden unter aseptischen Bedingungen entnommen
und auRRerhalb des Tierkdrpers mit dem Trilam-Nagel versorgt. Alle Nagel waren ste-
ril, um mogliche bakterielle Ausbreitungen wahrend der Lagerung zu vermeiden. Die

Rontgenkontrollen dienten zum Beweis der ordentlich durchgefihrten Operation.

6.1.3 Lagerung des Untersuchungsguts

Augrund der rdumlichen Trennung von Probenentnahme und biomechanischer Ver-
suchsdurchfihrung musste eine Zwischenlagerung der entnommenen Knochen er-

folgen. Aus der Literatur ergaben sich dazu folgende Feststellungen:
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Die maximale Rotationsbelastung war bei eingefrorenen und wieder aufgetauten
Rohrenknochen des Hundes mit durchschnittlich 4% bis 6% geringer als die frischer
Knochen (STROMBERG AND DALEN 1976).

Die biomechanischen Eigenschaften von zu Versuchszwecken gelagerten Knochen
wurden durch das Verfahren des Tiefgefrierens bei -20C mit Ausnahme minimaler
Abweichungen kaum verandert (PELKER ET AL. 1984).

Das Tiefgefrieren von Rattenknochen bei -20C, -70° C und —196<C beeintrachtigte
die Torsionsfestigkeit der langen Rohrenknochen nicht nennenswert. Die Gefrier-
trocknung mit flissigem Stickstoff flhrte dagegen aufgrund der Entstehung von
Haarrissen zur Beeintrachtigung der Torsionsstabilitat (PELKER ET AL. 1984).
Autoklavierte Réhrenknochen von Hasen zeigten in Abhangigkeit von der Hohe und
Dauer der Temperatur erhebliche Verluste ihrer Torsionsfestigkeit. Die geringste
Festigkeit zeigten die Knochen bei der Autoklavierung mit 110 Grad Celsius fur 255
Minuten. Sie hatten eine um 25% verminderte Rotationsfestigkeit. Dagegen zeigten
die bei 131 Grad Celsius fur 2 Minuten autoklavierten Knochen nur eine neunprozen-
tige Abnahme (KOHLER ET AL. 1986).

Signifikante strukturelle Unterschiede zwischen aseptisch gesammelten kortikalen
Hundeknochen mit einer Lagerzeit von 16 und 32 Wochen und einer Lagerungstem-
peratur von minus 20 Grad Celsius konnten im Gegensatz zu frischen Knochen nicht
festgestellt werden (ROE AND PIJANOWSKI 1988).

Rohrenknochen von Katzen zeigten durch Einfrieren bei —20C und Lagerung von 21
Tagen keine Veranderungen bezuglich ihrer Torsions- und Biegeeigenschaften. La-
gerung in 10%igem Formalin tGber den gleichen Zeitraum flhrte dagegen zu einem
50%igem Verlust der Energieabsorption des Knochens und erhdhte seine Sprodig-
keit (GOH ET AL. 1989).

Ein 10%iger Abfall der Steifigkeit innerhalb der ersten 24 Stunden post mortem war
bei trabekelhaltigen, menschlichen Knochen festzustellen. Lagerung in Ethanol oder
Einfrieren &nderte die Steifigkeit nicht, ebenso mehrmaliges Auftauen und Einfrieren
mit dazwischen stattfindenden Steifigkeitstiberprifungen (LINDE AND SORENSEN
1993).

In Plastiktiiten verpackte und bei —20C eingefroren e Rohrenknochen des Hundes
zeigten im Gegensatz zu in Kochsalzlésung bei —20C eingefrorenen Réhrenkno-
chen eine geringgradig vermehrte Zerbrechlichkeit und Sprédigkeit (GRIFFON
1995).
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Die Kraft, die zum Ausziehen eines Osteosynthesenagels aus Hundefemura erfor-
derlich ist, wurde durch die Dauer und die Temperatur des Einfrierens der Knochen
nicht bemerkenswert beeinflusst (HUSS ET AL. 1995).

Die Lagerung von weichteilfreien Hundefemora in flissigem Stickstoff bei —70C
zeigte keine signifikanten Auswirkungen auf die Torsionseigenschaften des Kno-
chens. Die Lagerung bei —150C fuhrte beim Auftauen ab einer Temperatur von etwa
—42T zu Haarrissen. Dadurch entstand beziiglich der Rotation ein Steifigkeitsverlust
von 48 %. Dies kénnte durch Rekristallisation von Flussigkeit oder Wasserkristallen
innerhalb des Markraumes hervorgerufen worden sein. Wurde die Markhdhle druck-
entlastet oder ausgewaschen, kam es nicht zur Ausbildung von Haarrissen (PEREI-
RA ET AL. 1999).

Gemal der Literatur ist demnach nicht anzunehmen, dass die in der vorliegenden
Studie gewahlte Lagerung die Knochenstabilitéat beeintrachtigt hat. Da sowohl die
linken als auch die rechten Knochen tiefgefroren wurden, konnten Veranderungen
gleichzeitig an beiden Knochen beurteilt bzw. ausgeschlossen werden. Die Befunde

zeigen, dass potentielle beidseitige Abweichungen zu vernachlassigen sind.

6.1.4 Rotationsrichtung

Die Frage nach der Drehrichtung des fixierten Knochens zur Feststellung seines Tor-
sionswiderstandes und seiner Steifigkeit haben NETZ und Mitarbeiter (1978) beant-
wortet. Demnach beeinflusst die Drehrichtung eines Knochens nicht signifikant seine

auf Torsionsbelastung und Steifigkeit getesteten Eigenschaften.

6.1.5 Biomechanische Untersuchungsmethode

Der Versuchsaufbau entspricht weitgehend den in der Literatur fir Materialprifung
angegebenen Richtlinien (GOODSHIP ET AL. 1985; HEITEMEYER ET AL. 1990;
SEDLACEK ET AL. 1997), sowie den Richtlinien und Standards der Firmen Rotec-
Medizintechnik und Peter Brehm Chirurgie Mechanik in Weisendorf bei Nurnberg.
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6.1.6 Untersuchungstechnik

Es wurde die maximale Rotationsbelastung von Humerus, Femur und Tibia mit ei-
nem elektronischen Drehmoment- Schraubendreher bestimmt. Dabei erfolgten die
Messungen jeweils an den gesunden Knochen der rechten Korperseite des verstor-
benen oder euthanasierten Tieres sowie des frakturierten und mit dem Trilam-Nagel
stabilisierten Knochens der kontralateralen Korperseite. Am intakten Knochen war
von vornherein eine hohere Rotations-Belastbarkeit zu erwarten, deshalb wurde ein
Messbereich von 2,9 bis 250 Nm gewahlt. Fir den genagelten Knochen reichte der
Messbereich von 0, 35 bis 17 Nm aus. Auf diese Weise gelang es, die Bedingungen
des genagelten Knochens mit denen des gesunden zu vergleichen. Am nativen Kno-
chen erfolgte die Drehung an nur einem Knochenende, am operierten mussten beide
Fragmente gegeneinander gedreht werden. Deshalb ergaben sich hier zwei Mess-
werte. Das Drehmoment wurde solange gesteigert, bis der intakte Knochen zerbrach
bzw. die Osteosynthese des frakturierten Knochens ihren Halt verlor. Die Messwerte
dieser Belastungsstufen wurden jeweils im Display des elektronischen Drehmoment-
Schraubendrehers angezeigt. Sie sind in Tabelle 2-23 sowohl fur die einzelnen Tier-
arten als auch fur die verschiedenen Knochen mit den verwendeten Nagelgré3en

zusammengestellt.
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7. Diskussion der Ergebnisse

7.1 Biologische Osteosynthese

Bei Wildtieren findet ohne chirurgische Intervention keine zusatzliche Verletzung der
eine Fraktur umgebenden Gewebe und Gefal3e statt (HULSE AND HYMAN 1993).
Der Weichteilmantel in der Umgebung des Bruches bleibt erhalten, und die Fraktur-
fragmente sind nicht rigide stabilisiert. Auch bei der biologischen Osteosynthese be-
steht das Prinzip darin, die Durchblutung der Fragmente in ihrem urspringlichen Zu-
stand zu erhalten (BAUMGAERTEL ET AL. 1994). Die Schonung der Geféal3e des
intramedullaren Raums ist ebenso wichtig, wie die des Weichteilmantels (ARON ET
AL. 1995; JOHNSON ET AL. 1998; DURALL ET AL. 2004).

Die herkbmmliche Osteosynthese strebt eine anatomische Reposition und rigide Fi-
xierung der Fragmente an. Dazu ist in der Regel eine erhebliche Traumatisierung
des Markinnenraums und der Weichteile erforderlich. Die Operationszeit wird verlan-
gert, und die Infektionsgefahrdung nimmt zu. Durch die Beeintrachtigung der Durch-
blutung infolge der chirurgischen Praparationen verzégert sich der Heilungsprozess
(BAUMGAERTEL ET AL. 1994; JOHNSON 1998).

Die Hauptforderungen an die biologische Osteosynthese sind zum einen die wei-
testgehende Schonung der Gewebe im Frakturbereich. Durch den Eingriff diirfen kei-
ne zusatzlichen Weichteilschaden entstehen (ARON ET AL. 1995; HULSE ET AL.
1997; MATIS AND FORTERRE 1998; MEUTSTEGE 1998). Zum anderen sollte das
Implantat eine sofortige Mobilisation des Patienten erlauben (JOHNSON ET AL.
1998). Fur die biologische Osteosynthese hat demnach das ,closed alignment, also
die Belassung des geschlossenen Weichteilmantels bei der Reposition und Stabili-
sierung der Fraktur grof3te Bedeutung (ARON ET AL. 1995; HARARI ET AL. 1996;
JOHNSON ET AL. 1998). Dazu sind der intramedullare Nagel, die externe Fixation
und der Verriegelungsnagel geeignet (ARON ET AL. 1995; HULSE ET AL. 1997,
JOHNSON ET AL. 1998).

Die Drahtcerclage und die Verplattung erfordern einen offenen Zugang zum Fraktur-
bereich (ARON ET AL. 1995; HULSE ET AL. 1997; JOHNSON ET AL. 1998;
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MEUTSTEGE 1998). Fur die Falle, in denen eine adaquate Fixierung der Fraktur bei
geschlossenem Weichteilmantel nicht moglich ist, steht dem Chirurgen das Prinzip
»open but do not touch” (OBDNT) zur Verfugung (ARON ET AL. 1995; PALMER AND
ARON 1996; ARON 1998). ,OBDNT" kann bei den meisten Fixationssystemen an-
gewendet werden. Ausnahmen sind lediglich interfragmentér eingebrachte Schrau-
ben oder Cerclagedrahte (ARON ET AL. 1995; HARARI ET AL. 1996; JOHNSON ET
AL. 1996; ARON 1998). Das Ziel der ,OBDNT"- Methode ist die Freilegung des Frak-
turspalts bei minimaler Traumatisierung der Weicheile (PALMER AND ARON 1996;
ARON 1998). Der Chirurg berthrt und entnimmt keine Knochenfragmente, es sei
denn, sie hatten den Kontakt zum umliegenden Gewebe und damit zur Gefal3versor-
gung verloren (PERREN AND CORDEY 1980; PERREN 1991; ARON ET AL. 1995;
JOHNSON ET AL. 1998).

7.2 Marknagelung

Bei der Marknagelung wird durch die innere Schienung der Bruchstlcke eine belas-
tungsstabile Osteosynthese erreicht. AnschlieRend ist der Patient sofort in der Lage
zu gehen. Auf diese Weise wird sekundaren Schéaden des Unfalls vorgebeugt. Die
Voraussetzungen fur den Erfolg sind

1. Stabilitat der inneren Schiene

2. Feste Vereinigung von Schiene und Knochen

Zu 1: Um die Mechanik des frakturierten Knochens zu ersetzen, muss der Marknagel
mindestens die gleiche Festigkeit haben wie der Knochen (VASSEUR ET AL. 1984).
Auch ein ausreichender Querschnitt des Nagels ist obligatorisch (KENWRIGHT ET
AL. 1986).

Dazu fihren VASSEUR und Mitarbeiter (1984) das folgende Beispiel an: Bezogen auf seine Biege-

stabilitat hat der Oberarm eines 50jahrigen Mannes eine Festigkeit von 1500 kg/cm. Ein im Quer-
schnitt 5 mm messender Nagel hat ein maximales Biegemoment von 130 kg/cm, ein 10 mm dicker
Nagel von 450 kg/cm. Erst ein Nagel mit 14 cm Durchmesser wiirde das maximale Biegemoment des
Humerus erreichen. Ein doppelt so dicker Nagel hat demnach nicht die doppelte Festigkeit.

Zu 2: Die Verbindung von Knochen und Nagel muss so stabil sein, dass eine Rotati-
on der Bruchstiicke gegeneinander verhindert wird (GERBER ET AL. 1990). KUNT-

SCHER entwickelte daftir 1968 das Prinzip der elastischen Verklemmung, bei dem



der Marknagel eine Art Ringfeder darstellt. Beim Einschlagen in den aufgebohrten
Markkanal wird der Querschnitt des Nagels verringert, dehnt sich aber spater wieder
aus und passt sich der Innenwand des Knochens elastisch an. Dieses Verfahren fin-
det in der Humanmedizin routinemafige Anwendung. In der Veterindrmedizin hat
sich fur eine entsprechende Indikation der runde STEINMANN-Nagel durchgesetzt
(BAUMGAERTEL ET AL. 1994). Er erfordert im Gegensatz zum KUNTSCHER-Nagel
keine Aufbohrung der Markhéhle (BOONE ET AL. 1986). Ein Rundnagel widersteht
den Biegungen in alle Richtungen, zeigt jedoch wenig Widerstand gegentiber Ver-
kiirzung oder Rotation im Frakturbereich (BRINKER ET AL. 1985). Immerhin muss
der Druck auf die innere Kortikalis derart fest sein, dass mit Durchblutungsstérungen

auf langeren Strecken zu rechnen ist.

Die Stabilitat und der Rotationswiderstand des Rundnagels kdnnen durch verschie-
dene MalRnahmen verbessert werden. Dazu gehdren die Anbringung von Fixateur
externe oder Drahtcerclagen (BRINKER ET AL. 1984).

Der Trilam-Nagel erhebt den Anspruch, die Rotationsstabilitéat eines Rundnagels oh-
ne Verriegelung zu garantieren. Es handelt sich um einen elastischen Stahlnagel mit
drei in Langsrichtung verlaufende Lamellen. Die beiden Enden sind scharf ange-
spitzt. Beim Einsatz kerben sich die Lamellen in die innere Kortikalis des Knochens
ein. Dabei ist anzunehmen, dass der Druck auf die innere Kortikalis weitaus geringer
ist als beim Rundnagel. Inwieweit die Rotation des Implantats tatsachlich verhindert

wird, geht aus meinen Untersuchungen wie folgt hervor.

7.3 Interpretation der Untersuchungsergebnisse

7.3.1 Erste Untersuchungsserie: Rotationsstabilitdt unabhangig von der Nagelgrol3e

In der ersten Untersuchungsserie wurde die Rotationsstabilitat in Abh&ngigkeit vom
Knochentyp und unabhangig von der Gro3e des Trilam-Nagels ermittelt. Die mittlere
Rotationsstabilitat fir den Humerus des Hundes betrug proximal der Fraktur 22,78%,
fur das Femur 28,58% und fur die Tibia 31,10%. Distal der Frakturstelle wurde eine
Rotationsstabilitat von 27,12%, 19,71% bzw. 32,58% ermittelt. Hier ergab sich eine




65

statistische Signifikanz zwischen den distalen Fragmenten von Femur und Tibia von
p= 0,016 (Tab. 5, Abb. 30).

Eine Begrindung daflr ergibt sich unter Einbeziehung der nachfolgenden Daten
nicht. Vielleicht lasst sich die Operationstechnik fur eine Erklarung heranziehen. Das
Lumen der Tibia verjiingt sich im Gegensatz zum Lumen des Femur nach distal. Dies
konnte die Ursache fir die signifikant bessere Verklemmung des Trilam-Nagels im
distalen Tibiafragment sein. Beim Einschlagen des Trilam-Nagels in das distale Tibi-
afragment fiel auf, dass es bei einigen Praparaten bereits frihzeitig zu einer Ver-
klemmung des Nagels in der inneren Kortikalis kam, ohne dass er das distale Lumen
vollstandig ausfullte. Beim Femur konnte der Nagel mit kraftigen Hammerschlagen
durch das distale Fragment hindurch in das Kniegelenk geschlagen werden. Bei der
Tibia hingegen fiihrte das Einschlagen des Nagels in das distale Fragment auch un-
ter erheblichem Kraftaufwand nicht zu einer Durchschlagung in das Sprunggelenk,
sondern zu einer Sprengung der Tibia. Als Erklarung fur die signifikant bessere Rota-
tionsstabilitat des Trilam-Nagels im distalen Tibia-Fragment kann die Lumenverjin-
gung herangezogen werden, die eine tiefe Einkerbung der Trilam-Nagellamellen er-
maoglicht. Die Kortikalis der distalen Tibia ist im Vergleich zu der des Femur deutlich
dicker, so dass beim Einschlagen des Nagels ohne ein erhéhtes Risiko des Durch-
schlagens in das distal gelegene Gelenk mehr Kraft aufgewendet werden kann.
Auch eine Zersprengung des Knochens ist nicht zu befirchten. Die individuelle Aus-
wahl des Trilam-Nagels erfolgt entweder aufgrund des Vergleiches mit dem Ront-
genbild oder, wenn sich der Nagel zu leicht oder zu schwer einschlagen lasst, nach

dem Gefiihl des Operateurs.

Bei der Katze lagen die entsprechenden Werte deutlich héher. Die mittlere Rotati-
onsstabilitat proximal der Frakturstelle betrug fir den Humerus 34,22%, fur den Fe-
mur 39,02% und fur die Tibia 37,81%. Die Messungen an den distalen Fragmenten
ergaben, im Gegensatz zum Hund, keine statistisch signifikanten Abweichungen
(Tab. 16).
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7.3.2 Zweite Untersuchungsserie: Bestimmung der minimalen Rotationsstabilitat

Fur den Chirurgen hat der Begriff der minimalen Rotationsstabilitat eine grundséatzli-
che Bedeutung. Er bezeichnet den Wert, bei dem das stabile System zusammen-
bricht. Der Trilam-Nagel verliert den Halt in der inneren Kortikalis und der Knochen

lasst sich um ihn drehen.

Die Werte beziehen sich zunachst auf das Femur des Hundes. Die minimale Rotati-
onsstabilitat erreichte bei den Nagelgréf3en 4 und 6 Werte von 19,56% bzw. 20,47%.
Bei der NagelgroRe 5 war der Messwert mit 13,21% geringer (Tabelle 10). Trotzdem
lagen die Rotationsstabilitdten der verschiedenen Nagelgré3en nahe beieinander
(Abb. 32), was den Vorstellungen Uber die Wirkungsweise der Trilam-Nagelung am
ehesten entspricht.

DALLMANN und Mitarbeiter (1990) untersuchten die Rotationsstabilitaten verschie-
dener Osteosynthesemethoden am Femur des Hundes. Die gemessenen Werte
wurden in der Originalarbeit in Nm angegeben und in Prozent der physiologischen
Torsionssteifigkeit des intakten Femurs der gegentiberliegenden Seite umgerechnet.

Damit war ein direkter Vergleich der Messwerte mit den eigenen Daten maoglich.

Bei der Osteosynthese mit Neutralisationsplatten wurde ein Mittelwert von 33,8% der
ursprunglichen Knochensteifigkeit erreicht. Unsere Werte liegen bei den Trilamna-
gelgroRen 4 bis 6 zwischen 13,21 und 20,47%. Demnach erreicht die Neutralisati-
onplatte eine hohere Torsionsstabilitat als der Trilamnagel, jedoch ohne Berticksich-
tigung der Prinzipien der biologischen Osteosynthese (Tab.24).

Der solitare Rundnagel erzielte eine mittlere Torsionsstabilitéat von 2,7%. Der Dop-
pelnagel wurde in 3 verschiedenen Variationen angewandt, und zwar als Rundnagel,
mit Zugang jeweils von proximal und von distal, bei retrograder Einbringung sowie
als Rush-Pin, wobei Rotationsstabilitditen zwischen 1,6% und 2,2% des intakten

Knochens gemessen wurden (Tab.24).
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Die Bundelnagelung (3-7 Nagel) erzielte bei den Untersuchungen von DALLMANN
und Mitarbeitern (1990) eine Rotationsstabilitat von 3,9% (Tab.24).

Methode Rotationsstabilitat (%) Autoren

Neutralisationsplatte 33,8
Einzelnagelung (Rundnagel) 2,7
Doppelnagelung (retrograd proximal,
Rundnagel) 1,6
Doppelnagelung (retrograd distal, Dallmann ET AL. (1990)
Rundnagel) 1,8
Doppelnagelung (Rush pin, Rundna-
gel) 2,2
Bindelnagelung (Rundnégel) 3,9
Trilam Nagel 4 x 130 mm 19,56 .

- Eigene
Trilam Nagel 5 x 140 mm 13,21 Untersuchungen
Trilam Nagel 6 x 150 mm 20,47

Tab. 24: Vergleich der Rotationsstabilitat verschiedener Methoden der Osteosynthese am Femur des
Hundes

In der Literatur finden sich zur Torsionsstabilitat nach Osteosynthese bei Hund und
Katze keine Angaben Uber Untersuchungen an anderen Réhrenknochen. Wir haben
in unser Programm auf3erdem das Femur und die Tibia der beiden Tierarten aufge-

nommen, um Daten fur vergleichende Folgestudien vorzulegen.

Unsere Untersuchungen ergaben, dass beim Hund die gréReren Knochen bei Ver-
wendung groRerer Trilam-N&agel bessere Ergebnisse zeigten, als kleinere Nagel am
kleinen Knochen. Nur das Femur der Katze machte eine Ausnahme. Die Unterschie-
de waren aber manchmal nur gering ausgepragt und statistisch nicht signifikant.

7.3.3 Dritte Untersuchungsserie: Bestimmung der Rotationsstabilitat in den beiden
Bruchfragmenten

In der dritten Untersuchungsserie wurde die relative Rotationsstabilitéat im proximalen
und im distalen Bruchfragment unter Beriicksichtigung verschiedener Nagelgréf3en
getrennt gemessen.

Die physiologische Form eines Rohrenknochens variiert von Tierart zu Tierart und
auch von Individuum zu Individuum. Der Kontakt des in den Knochen eingebrachten
Trilam-Nagels zur inneren Kortikalis variiert ebenfalls je nach Knochenstruktur und

Knochenmorphologie. Es stellte sich die Frage, ob der Trilam-Nagel aufgrund dieser
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Unterschiede im proximalen oder distalen Frakturfragment eine signifikant unter-
schiedliche Verklemmung bei den einzelnen Nagelgrof3en erreicht.

Da der Trilam-Nagel nach Einbringung in den Humerus, das Femur und die Tibia die
Kompakta des proximalen Knochenfragmentes durchbohrt, stellte sich auch hier die
Frage, ob durch den zusatzlichen Kontakt eine hohere Rotationsstabilitat im proxima-

len Fragment bestand.

Aus den vorliegenden Untersuchungen ergab sich, dass die Torsionsstabilitat im
proximalen und im distalen Bruchfragment keine tendentiellen Unterschiede aufweist.
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| 8. Schlussbetrachtung und Ausblick

Die biomechanische Betrachtung des Heilungsverlaufs einer Fraktur stellt an die
Osteosynthese besondere Anforderungen. Ziel muss die sofortige Mobilisierung des
Patienten und die Schonung des Weichteilmantels der Fraktur fur die Erhaltung op-
timaler Durchblutungsbedingungen sein. Bei den grof3en Réhrenknochen werden
diese Bedingungen am besten durch die Marknagelung erfullt. Als wesentliches
Problem dieses Verfahrens gilt die Rotationsinstabilitét. Die bisher in der Tiermedizin
verwendeten Rundnagel boten dafiur keine ausreichende Sicherheit. Bei der Bundel-
nagelung nach Hackethal gab es in vielen Fallen Komplikationen aufgrund ungenu-
gender Stabilitat. Beim Kuntscher-Nagel muss fur den Hund, wegen der grol3en Un-
terschiede in den Knochenlangen und Markraumdurchmessern auch innerhalb eines
Knochens, eine grof3e Auswahl an Nageln bereitgehalten werden. In der Humanme-
dizin begegnet man dem Problem durch grof3raumiges Aufbohren des Markraumes.
Dies ist in der Kleintiermedizin wegen der diinnen Kortikalis nicht méglich. Die Indika-
tionen fur eine stabile Kiintscher-Nagelung sind damit sehr begrenzt. Literaturanga-
ben Uber die Rotationsstabilitéat von Rundnégeln der verschiedenen Art ergaben le-
diglich Werte unter 4% der urspriinglichen Steifigkeit des intakten Knochen. Der Tri-
lam-Nagel erzielt in dieser Hinsicht mit durchschnittlich 20% wesentlich bessere Er-
gebnisse. Die Leistungsfahigkeit der Neutralisationsplatte mit durchschnittlich 33,8%
wird nicht erreicht, dafir bleibt aber das Prinzip der biologischen Osteosynthese ge-

wahrt.

Unsere Messungen der Rotationsstabilitdten an den grof3en Réhrenknochen von
Hund und Katze konnten die Uberlegenheit des Trilam-Nagels gegeniiber den her-
kommlichen Techniken der Marknagelung zumindest am Femur belegen, erlauben
aber auch entsprechende Ruckschlisse auf andere Knochen.

Mit einer Rotationsstabilitéat von durchschnittlich 20% ist der Trilam-Nagel gegeniber
dem intakten Knochen vom Idealwert noch weit entfernt, er zeigt jedoch eine deutli-
che Verbesserung hinsichtlich seiner Rotationsstabilitat zu den herkdmmlichen
Rundnageln. In Messungen an insgesamt 47 Hunden und 33 Katzen wurden sehr
konstante Ergebnisse erzielt, die die Eignung dieses Osteosyntheseverfahrens er-

kennen lassen.
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Der einfache Umgang mit dem Instrumentarium, die leichte Erlernbarkeit des Verfah-
rens und die Uberschaubare Operationstechnik gelten dafiir als Voraussetzungen.
Dennoch bleibt die Methode Tierarzten vorbehalten, die in der Osteosynthese erfah-

ren sind.

Die Indikationen fir die Verwendung des Trilam-Nagels entsprechen denen der her-
kommlichen Marknagelung. Am besten eignen sich Querfrakturen im mittleren Drittel
der Diaphyse. Im gelenknahen Bereich der Metaphyse kann mit dem Trilam-Nagel

keine ausreichende Rotationsstabilitat erreicht werden.

Unter den Komplikationen der Marknagelung steht die Lockerung des Implantats an

erster Stelle. Untersuchungen mit dem Trilam-Nagel liegen dazu nicht vor.

Die biomechanische Untersuchung neuer Osteosyntheseverfahren und Implantate ist
von hohem Klinischen Interesse. Die vorliegenden Untersuchungen belegen, dass
der Trilam-Nagel als wichtige Bereicherung auf dem Wege zur biologischen Osteo-

synthese zu sehen ist.
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9. Zusammenfassung

Das Ziel der operativen Frakturbehandlung ist die Fixierung der korrekt reponierten
Fragmente. Daflur stehen die Platte, der Fixateur externe und die intramedullaren
Krafttrager zur Verfigung. Im Rahmen der ,biologischen Osteosynthese” sind aul3er
der Stabilisierung der Bruchfragmente auch die natirlichen GesetzmaRigkeiten der
Knochenheilung zu bertcksichtigen. Dazu missen die Durchblutung der Fragmente
in ihrem ursprunglichen Zustand erhalten und die Gefal3e des intramedullaren
Raums weitgehend geschont werden. Diese Bedingungen wurden bisher weder
durch den Verriegelungsnagel mit ausgedehnter Freilegung der Bruchstelle noch

durch den Rundnagel mit Verklemmung im Markraum optimal erfallt.

Der zweite wichtige Aspekt der Osteosynthese ist die Garantie der Rotationsstabili-
tat. Sie wird bisher am besten durch den Verriegelungsnagel erreicht, bleibt aber bei

den Rundnégeln problematisch.

Der Trilam-Nagel hat eine runde Grundform und drei in Langsrichtung verlaufende
Lamellen, die sich beim Einschlagen in die Innenkortikalis des frakturierten Knochens
einkerben. Um Rotationsstabilitat zu erreichen, ist damit ein viel geringerer Druck auf
die innere Kortikalis erforderlich als beim Rundnagel. Das wirkt sich hinsichtlich der
Erhaltung einer optimalen Durchblutung der Kompakta vom Endost her ginstig aus.
Im Frakturbereich gewahrleistet der Trilam-Nagel bei der Reposition und Stabilisie-
rung der Fraktur den Erhalt des geschlossenen Weichteilmantels. Damit werden zu-
satzliche, operativ bedingte Gefal3verletzungen des Weichteilmantels um die Bruch-

stelle vermieden.

Das Ziel dieser Arbeit bestand in der Uberpriifung der biomechanischen Eigenschaf-
ten des Trilam-Nagels beziglich seiner Rotationsstabilitat. Die Messungen wurden
an separierten Leichenknochen von Hund und Katze vorgenommen. Humerus, Fe-
mur und Tibia jeweils der linken Korperhéalfte wurden durchsagt, genagelt und dann
den Rotationskraften einer speziellen Rotationsmaschine ausgesetzt, bis es zum Zu-
sammenbruch der Osteosynthese kam. Die Messergebnisse lie3en sich mittels der

Geratschaften der Firma Hauser aus Remscheid in der MaReinheit Nm dokumentie-
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ren. Die entsprechenden kontralateralen intakten Rohrenknochen des selben Tieres
dienten zum Vergleich. Insgesamt wurden 47 Hunde und 33 Katzen untersucht.

Von der Entnahme des Knochens bis zur Durchfiihrung des Versuches vergingen im
Durchschnitt 4 Wochen. Die Aufbewahrung des Untersuchungsguts erfolgte nach
den Empfehlungen der Literatur bei —25°Celsius.

Die maximale Belastungsstabilitat entspricht der physiologischen Steifigkeit des in-
takten Knochens der rechten Korperseite des Tieres und wurde mit 100% definiert.
Damit lie3 sich die Belastungsstabilitat vergleichen, bei der die Osteosynthese des

genagelten Knochens zusammenbricht.

Als Orientierung dienten die von Dallmann und Mitarbeitern (1990) vorgegebenen
minimalen Rotationsstabilititen am Femur des Hundes, und zwar bei der Neutralisa-
tionsplatte von 33,8%, bei der Einzelnagelung mit Rundnagel von 2,7%, bei der Dop-
pelnagelung in 3 verschiedenen Varianten zwischen 1,6 und 2,2% und bei der Bin-
delnagelung von 3,9%. Im Vergleich hierzu ergaben sich beim Trilam-Nagel der Gro-
3e 4 eine Rotationsstabilitat von 19,56%, der Grof3e 5 von 13,21% und beim Nagel
der Gro3e 6 von durchschnittlich 20,47%. Verglichen mit der Neutralisationplatte er-
reicht der Trilam-Nagel demnach eine geringere, im Vergleich zu den anderen Ver-
fahren aber eine signifikant hohere Rotationsstabilitéat. Die Neutralisationsplatte ent-
spricht jedoch nicht dem Prinzip der biologischen Osteosynthese. Ferner werden -
ber die Dallmann’sche Versuchsanordnung hinaus auch entsprechende Werte in
Abhangigkeit von der Grol3e des Trilam-Nagels fur den Humerus und die Tibia des

Hundes sowie fur Humerus, Femur, und Tibia der Katze vorgelegt.

Die vorliegenden Untersuchungen zur Rotationsstabilitat des Trilam-Nagels wurden
auch unabhangig von der Nagelgrof3e durchgefihrt, und zwar jeweils getrennt, auf

das proximale und auf das distale Fragment bezogen. Beim Femur des Hundes trat
die Rotationsinstabilitdt im distalen Fragment mit 19,71% friher auf als im proxima-
len Fragment mit 28,58% (p=0,016). Fur die anderen Knochen von Hund und Katze

ergaben sich keine tendenziellen Unterschiede.
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Aus den Untersuchungen geht hervor, dass der Trilam-Nagel mit einer minimalen
Rotationsstabilitat von durchschnittlich 20% die Werte anderer Markraumimplantate
bei weitem Ubertrifft. Ihm ist der Vorzug zu geben, da er den Prinzipien der biologi-
schen Osteosynthese durch eine Schonung des Weichteilmantels und vor allem
auch des Markraumes in besonderer Weise gerecht wird. Zudem sind der Umgang

mit dem Instrumentarium und die Operationstechnik leicht zu erlernen.
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10. Summary

The aim of fracture treatment is the fixation of the correctly placed fragments. There-
fore the plate, fixateur externe and intramedullary pins can be used.

Within the scope of “biological osteosynthesis” and in addition to the stability of the
fragments, the physiological components of fracture healing have to be kept in mind.
The blood supply of the fragments has to be left in its physiological condition and the
intramedullary blood vessels have to be treated with care. So far these conditions
have not been reached neither by the interlocking nail with its traumatic approach to

the fracture site nor by intramedullary nails with round diameter.

An other important aspect of osteosynthesis is to obtain rotational stability. Up to now
this is best achieved by using interlocking nails, but is still problematic by using nails

with round diameter.

The Trilam-nail has a round diameter and three in longitudinal direction placed lamel-
lae, which notch into the inner cortex of the fractured bone. To achieve rotational sta-
bility, the Trilam-nail puts less pressure to the inner cortex than nails with round di-
ameter. In the fractured area the Trilam-nail ensures the preservation of the soft tis-
sue surrounding the bone. Thus, additional injuries, caused by the surgeon, can be

avoided.

The aim of this study was to test the biomechanical characteristics of the Trilam-nail
referring to its rotational stability. The measurements took place on separated bones
of corpses of dogs and cats. Humerus, femur and tibia of the left body site were
sawed and the a Trilam-nail was placed inside. A machine, simulating rotational
forces, was fixed on the bones. Forces were brought to the bone until it fractured.
The results were seen on a display of the machines built by Hauser Company from
Remscheid. The forces were measured in Nm. The intact bones from the other body
site were needed for comparison to the fractures bones of the left site. In total 47
dogs and 33 cats were examined.

From taking the bone samples until the beginning of the tests an average time of 4
weeks was needed. The storage of the samples was performed like recommended in
literature by —25<C.
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The maximum strength put to the intact bones of the right site via the rotational ma-
chine is equate with the physiological stiffness and was defined 100 %.

As a guidance, the study from Dallmann et al. (1990) was used to compare our own
results. Dallmann et al. found a rotational stability at the femur of the dog of 33,8%
with the neutralisation plate, with the single pinning technique 2,7%, with double pin-
ning technique between 1,6 and 2,2% and with more than three intramedullary
placed nails they achieved a rotational stability of 3,9%. In comparison to the Trilam-
nail, the size 4 achieved a rotational stability of 19,56%, size 5 achieved 13,21% and
the Trilam-nail of size 6 achieved 20,47% in average. The rotational stability of the
neutralisation plate was not reached by the Trilam-nail, but this technique does not
ensure the conditions of the “biological osteosynthesis”. In addition to the results of
Dallmann et al. this study presents data for the humerus and the femur and data for

humerus, femur and tibia in the cat.

This study also presents data for the stability in the proximal and the distal fragment.
At the femur of the dog the rotational stability of the distal fragment was less
(19,71%) than in the proximal fragment with 28,58% (p=0,016). For the other bones
in dogs and cats no differences have been measured.

This study shows, that the Trilam-nail with its rotational stability of 20% in average, is
much better than other intramedullary implants. Preference has to be given to the
Trialm-nail, because it guarantees the conditions of the biological osteosynthesis. In

addition the technique is easy to learn.
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11. Abkirzungen, MalReinheiten und Symbole

MIN Minimalwert
MAX Maximalwert

X Median

Ed Mittelwert

n Anzahl der Tiere
Nm Newtonmeter; Ein Newtonmeter ist eine Einheit aus dem Internationa-

len Einheitensystem fur das Drehmoment (Torsion). Als Drehmoment
bezeichnet man die physikalische GroR3e, die bei der Beeinflussung ei-
ner Drehbewegung wirkt.

S Standartabweichung

Post-Hoc Test
Bei Abweichungen zwischen den Mittelwerten kann mittels Post-Hoc-

Spannweitentests und paarweisen multiplen Vergleichen untersucht

werden, welche Mittelwerte sich unterscheiden.
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