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Durch den komplexen anatomischen Aufbau des OSG ist das Gelenk in einem hohen Maf3
zu Verletzungen pradisponiert. Somit hat die sekunddre bzw. posttraumatische OSG-
Arthrose die hochste Pravalenz. Die Arthrodese des OSG ist, trotz der
vielversprechenden Entwicklung der OSG-Endoprothesen, nach wie vor ein etabliertes

Verfahren zur Behandlung einer fortgeschrittenen OSG-Arthrose. Die Vielfalt der

verwendeten Arthrodesetechniken spiegelt die Aktualitit der Problematik der Arthrodese
dieser Region wieder. Eine Reihe von Autoren postulieren eine ungeniigende Rigiditat
und Primarstabilitat der Schraubenarthrodese bei ausgepragten Fehlstellungen des OSG,

einer reduzierten Knochenqualitdt und Osteoporose.

Das primdre Ziel dieser Arbeit bestand in der vergleichenden Untersuchung der
biomechanischen Eigenschaften der Drei-Schraubenarthrodese mit der Talarlock®-
Plattenarthrodese des OSG am Kunstknochen- und humanen Praparaten. Ein
besonderes Augenmerk lag bei der Erfassung der Unterschiede der mechanischen
Stabilitat des Knochen-Implantat-Verbundes. Eine weitere Fragestellung bezog sich auf
den Einfluss der Knochenqualitit auf das jeweilige Konstrukt. Die
computertomografische Untersuchung der humanen Praparate erlaubte die Analyse der
Implantatlage. Zuletzt wurden die klinischen Ergebnisse der Versorgung mit der
Talarlock®-Plattenarthrodese evaluiert.

In der biomechanischen Testung der Kunstknochen- und humanen Praparaten zeigte die
Plattenarthrodese eine insgesamt signifikant hohere Steifigkeit als die
Schraubenarthrodese. In der klinischen Untersuchungsreihe wurde, trotz des mit 47%
hohen Anteils der Patienten mit einer neurologischen Grunderkrankung, eine 100%ige
Konsolidierungsrate erreicht. Dabei hatten 26% der Patienten eine manifeste
Osteoporose.

Zusammenfassend zeigten die biomechanische und die klinische Untersuchung
hervorragende Ergebnisse. Die posterolaterale Plattenarthrodese des OSG mittels der
Talarlock®-Platte weist im Vergleich zu der Schraubenarthrodese im osteoporotischen
Knochen eine signifikant hohere Steifigkeit und fiihrt auch bei manifester Osteoporose,
neurogenen Deformitdten und Polyneuropathie zu einer sicheren Konsolidierung der

Arthrodese.

Gutteck, Natalia: Klinische, radiologische und biomechanische Untersuchungen der OSG-
Arthrodese mit der polyaxial-winkelstabilen Plattenosteosynthese liber den
posterolateralen Zugang. Halle, Univ., Med. Fak., Habil., 81 Seiten, 2015
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1 Einfiihrung

Das obere Sprunggelenk (OSG) als Bindeglied zwischen Unterschenkel und Fuf$ spielt
fiir die Fortbewegung eine zentrale Rolle. Der komplexe anatomische Aufbau des OSG
pradisponiert das Gelenk in einem hohen Maf3 zu Verletzungen [1, 2].

Neben distalen Fibulafrakturen, Pilon tibiale Frakturen und Frakturen des Talus
zahlen Bandverletzungen zu den typischen Verletzungsformen. Mit bis zu 40% aller
Traumata sind die Bandverletzungen des OSG die haufigste Verletzung dieser Region
[3]. Wahrend bei den komplexen Frakturformen die verbleibende Gelenkinkongruenz
und Achsdeformitdten zu einer posttraumatischen Arthrose flihren, konnen akute
Bandverletzungen in 10-40% der Falle in eine chronische Instabilitit des OSG
libergehen und damit zur Entwicklung der Arthrose beitragen [4]. Die sich
einstellende Symptomatik mit hiufig in Fehlstellung voranschreitender Einsteifung
des OSG, mit Synovialitiden und Begleitergiissen schrankt die Lebensqualitit des
betroffenen Patienten stark ein.

Trotz der vielversprechenden Entwicklung der OSG-Endoprothesen, ist die
Arthrodese des OSG nach wie vor ein etabliertes Verfahren. Sie bleibt insbesondere
den Patienten mit OSG-Arthrose bei neurogenen Deformititen, Polyneuropathie,
ausgedehnten knéchernen Defekten nach Trauma oder Infektion, Osteonekrosen, bei
kritischer Weichteildeckung und nach Lockerung der OSG-Endoprothese vorbehalten
[5-7].

1.1 Uberblick iiber die Anatomie des oberen Sprunggelenks

Das Articulatio talocruralis stellt eine Verbindung zwischen dem Unterschenkel und
dem Fufd dar. Knochern besteht das OSG aus der Tibia, dem Talus und der Fibula.
Zusammen mit der Fibula bildet die Tibia die sogenannte Malleolengabel, die mit
Facies articularis inferior der Tibia, der Facies articulares des Malleolus medialis
tibiae und des Malleolus lateralis fibilae mit den drei Gelenkfldchen der Trochlea tali
artikuliert. Die Trochlea tali weist einen komplexen anatomischen Aufbau mit einer
ventral breiteren Gelenkflache als dorsal sowie einer medialseitigen ellipsoiden und
lateralseitigen kreisformigen Gelenkflache auf. Damit ist das OSG kein einfaches

Scharniergelenk, sondern fiihrt bei der Dorsal- und Plantarflexion eine komplex



zusammengesetzte Bewegung durch [8]. Wahrend der Dorsalflexion rotiert der Talus
durchschnittlich um 4,2° nach auflen und wahrend der Plantarflexion um 1,4° nach
innen [9-11]. Dieser Bewegungsablauf wird entscheidend durch das Zusammenspiel
der Biander des unteren Syndesmosenkomplexes (Lig. tibiofibulare anterius, Lig.
tibiofibulare posterius, Lig. tibiofibulare transversale, Lig. tibiofibulare interosseum
und Membrana interossea) ermdéglicht (Abb. 1, 2) [12, 13]. Die Syndesmose erlaubt
wahrend der Dorsal- und Plantarflexion eine Rotation der Fibula um die eigene
Langsachse. Darliberhinaus erlaubt sie eine vertikale und sagittale Bewegung der
Fibula, und eine Zunahme der intermalleoldaren Distanz um ca. 1,3 mm [14, 15].

Die ligamentdre Fliihrung des Talus wahrend des Bewegungsablaufs wird durch den
Kollateralbandkomplex gewahrleistet. Das Lig. deltoideum verbindet den
Innenkndchel mit dem Talus und besteht aus einem oberflachlichen Anteil mit Ligg.
tibiotalare superficiale, tibiocalcaneare und tibionaviculare und dem biomechanisch
bedeutsameren tiefen Anteil mit kraftigen Ligg. tibiotalare anterius und posterius [13,
16, 17]. Der laterale Kollateralbandkomplex, bestehend aus den Ligg. fibulotalare
anterius und posterius sowie Lig. fibulocalcaneare, verbindet den Aufdenkndchel mit
dem Talus bzw. Calcaneus und stabilisiert das OSG durch das funktionelle
Zusammenspiel in verschiedenen Stellungen des Gelenks (Abb. 1). Dabei ist das Lig.

fibulotalare anterius das schwachste Band und fiir Verletzungen anfallig [2, 12].

Abbildung 1: Darstellung des lateralen OSG und der Fufswurzel (Abb. aus AE Manual,
mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags)[18]
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Abbildung 2: Darstellung des medialen OSG und der Fufdwurzel (Abb. aus AE Manual,
mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags) [19]
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1.2 Arthrose des oberen Sprunggelenks und ihre Klassifikation

Die Arthrose des OSG ist analog zu Arthrose des Knie- bzw. Hiiftgelenks eine
heterogene Gruppe von Erkrankungen, die mit einer gestorten Integritit des
Gelenkknorpels, des subchondralen Knochens, der Gelenkkapsel, der Badnder, der
Synovialmembran und der periartikulren Muskulatur einhergeht [20].

Grundsatzlich wird die primare OSG-Arthrose von der sekunddren OSG-Arthrose
unterschieden. Im Gegensatz zu der Gon- und Coxarthrose kann bei der OSG-Arthrose
haufig eine ursachliche Erkrankung ausfindig gemacht werden [21-23].

Der Wissensstand beziiglich der Atiologie der primiren OSG-Arthrose mit einer
Pravalenz von 1%-7,2% der Bevodlkerung ist im Unterschied zu den umfangreichen
Studien zur Atiologie der Gon- und Coxarthrose noch begrenzt [24-27]. Die
Diskrepanz in der Pravalenz der primdren OSG-Arthrose (<1%) und der primiren
Gonarthrose (6 %) verdeutlicht, dass die Ursachen fiir die Entstehung der primaren
Gonarthrose nicht ohne weiteres auf das OSG lbertragen werden kénnen [20]. Die
veranderte Biomechanik bei Achsdeformitiaten des Riuckfufies wurde als ein
Hauptrisikofaktor herausgearbeitet, wobei bei der primaren OSG-Arthrose
definitionsgemafd kein einzelner Faktor sondern verschiedene Faktoren die

Entstehung der Arthrose begiinstigen [26]. Eine Reihe von Arbeiten haben die



Unterschiede der Gelenkbeschaffenheit zwischen dem OSG und dem Kniegelenk in
Hinsicht auf die Biomechanik des Gelenks und des Knorpels, die Knorpeldicke und
zellularen Beschaffung beschrieben und einen Erkldrungsansatz fiir die geringe
Pravalenz der primaren OSG-Arthrose erarbeitet [28-35].

Bei der sekundaren OSG-Arthrose handelt es sich in den meisten Fillen um eine
posttraumatische Arthrose insbesondere nach Knoéchel-, Talus-, Pilon tibiale
Frakturen, Seitenband- und Syndesmosenverletzungen [13]. Zu erwahnen sind unter
anderem Osteochondrosis dissecans, Osteonekrose, neuropathische Arthropathie,
rheumatoide Arthritis, postinfektioose Zustiande und Hamophilie als nicht
traumatische Ursachen der Arthrose [26, 27].

Die bereits 1957 von Kellgren und Lawrence beschriebenen radiologischen Zeichen
der Arthrose wie Osteophytenbildung, Gelenkspalverschmalerung, Zystenbildung,
subchondrale Sklerosierung und Deformierung des Gelenks sind auch bei der OSG-
Arthrose zu finden [36]. Basierend auf den Untersuchungen der posttraumatischen
Arthrose des OSG, entwickelte Bargon 1978 eine Klassifikation, die eine breite

Anwendung erfahren hat [37] (Tab. 1).

Tabelle 1: Rontgenmorphologische Klassifikation der OSG Arthrose nach Bargon [20]

Arthrosegrad | Rontgenologische Zeichen

0 Sklerose in der Druckaufnahmezone ohne Verschmailerung des Gelenkspalts

1 Sklerose in der Druckaufnahmezone mit Randwulstbildungen und geringer

Verschmaélerung des Gelenkspalts

2 Sklerose in der Druckaufnahmezone, Randwulstbildungen, Verschmalerung des

Gelenksspalts oder Aufrauungen der subchondralen Knochenlamelle der Tibia

3 Verschmalerung des Gelenkspalts, Defekte in der subchondralen Knochenlamelle,

zystische Aufhellungen mit Sklerose der angrenzenden Spongiosa

Pforringer und Scholz (1991) entwickelten auf der Grundlage der Bargon-

Klassifikation eine detailierte, aus fiinf Graden bestehende, Einteilung (Tab. 2).



Tabelle 2: Rontgen-Klassifikation der Arthrose im OSG [38]

Arthrosegrad | Rontgenologische Zeichen

0 Keine radiologischen Verdnderungen

1 Beginnende Arthrose mit angedeuteten Ausziehungen insbesondere am

Innenknoéchel und der Tibiavorderkante

2 MafRige Arthrose mit Ausziehungen an der Tibiabasis und den Malleoli, maRige

Verschmaélerung des Gelenkspalts, maf3ige Sklerosierung

3 Mittelgradige Arthrose mit eindeutiger Verschmailerung des Gelenkspalts,
deutliche Entrundung der Talusrolle, osteophytire Randwulstbildung an der

Tibiabasis und den Knéchelspitzen, ausgepragte subchondrale Sklerosierung

4 Ausgepragte Arthrose mit Gelenkdestruktion mit ausgepragter Verschmalerung
bis Authebung des Gelenkspalts und unruhiger Randkontur, zystische

Veranderungen an Tibiabasis und Talusrolle, Valgus - bzw. Varusdeformitat

1.3 Therapiealternativen

Die konservative Therapie der OSG-Arthrose ist ein fester Bestandteil des
Therapiekonzepts. Sie beinhaltet - analog zu der konservativen Behandlung anderer
Gelenke der unteren Extremitit - die Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika,
die Injektionstherapie mit z.B. Glukokortikoiden oder Hyaluronsdure und
physikalische Therapie und Physiotherapie, die Gewichtsreduktion bei Adipositas,
Entlastung des Gelenks durch angepasstes Schuhwerk oder Arthrodesestiefel.
Operativ stehen zunachst gelenkerhaltende Strategien im Vordergrund. Dazu zahlen
Eingriffe =~ zur  Verbesserung des  Alignments des  Riickfufles, wie
Calcaneusumstellungsosteotomien bzw. die supramalleoldre Umstellungsosteotomie
insbesondere bei exzentrischer Arthrose des OSG [39, 40]. Hierbei weist der Talus
eine Kippung in der Malleolengabel auf. Die rekonstruktiven Eingriffe zielen auf eine
Rezentrierung des Talus ab, um eine physiologische Belastung des Gelenks
herzustellen.

Bei einer konzentrischen OSG-Arthrose - der Talus ist im Gelenk zentriert - kommen
in frithen Stadien arthroskopische Verfahren mit Debridement des Gelenks und
Beseitigung des vorderen Gelenkimpingements in Frage.

Fir die Behandlung umschriebener Knorpeldefekte stehen verschiedene
Knorpelersatzverfahren, wie z. B. Matrix assoziierte Knorpeltransplantation, autologe

matrixinduzierte Chondrogenese, Mosaikplastik sowie Mikrofrakturierung zur
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Verfiigung [41-45].

Analog zu der Knie- und Hiiftgelenkendoprothetik bestanden friihzeitig Bestrebungen
auch fiir das OSG einen endoprothetischen Ersatz zu ermoglichen. Die urspriinglichen
Probleme des Prothesendesigns und der Verankerung mit hoher Lockerungsrate sind
mit der dritten Generation der OSG-Prothesen weitgehend gelost [46, 47]. Sie
zeichnen sich durch eine zementfreie Verankerung, ,mobile-bearing“-Inlay und
Dreikomponentensystem aus [48]. Zusammen mit der optimierten
Oberflachenbeschichtung mit besserer Osteointergration konnten gute mittel- und
langfristige Ergebnisse erzielt werden [49, 50].

Trotz der ermutigenden Ergebnisse nach endoprothetischem Ersatz des OSG, ist
dieses Verfahren nicht universell einsetzbar. Insbesondere bei gréofieren knéchernen
Defekten kann die Implantation einer OSG-Endoprothese schwierig bis unmoglich
sein. Erhebliche, operativ nicht wiederherstellbare ligamentare Instabilitdten stellen
eine Kontraindikation fiir den endoprothetischen Ersatz des OSG dar [47, 51-53].
Zusammen mit neurogenen Deformitédten bleiben sie die Domane der Arthrodese [5,

54-57].

1.4 OSG-Arthrodese

1.4.1 Geschichtlicher Abriss

Die erste beschriebene Arthrodese des OSG wurde von dem Chirurgen E. Albert 1879
bei einem 14 jdhrigen Maddchen mit poliomyelitischer Deformitit beider OSG und
Kniegelenke durchgefiihrt [58, 59]. Durch die Entwicklung verschiedener
Arthrodesetechniken konnten die Indikationen fiir die OSG-Arthrodese zu Beginn des
20. Jahrhunderts erweitert werden [58, 60, 61].

Zunehmend erkannte man die entscheidende Bedeutung der Kompression auf die
Arthrodeseflachen. Die Entwicklung der Kompressionsarthrodese mit einem
Spannbiigel durch den Chirurgen Greifensteiner und vor allem der Einsatz des
Fixateur extern durch Charnley waren trotz der operationstechnischen Schwachen
Meilensteine in der Chirurgie des OSG und bildeten die Grundlage fiir die modernen
Arthrodeseverfahren [7, 61-63].

Auf Grund der erhohten Infektionsrate, die mit den externen Verfahren verbunden
war, bestanden frithzeitig Bestrebungen ein internes Fixationsverfahren zu

entwickeln. Allgobwer und Huger fiihrten 1964, Zimmermann 1973 die
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Schraubenarthrodese des OSG durch [61, 64]. Der Kompressionsnagel wurde in den
50er Jahren des 20. Jahrhunderts entwickelt. Die hauptsachliche Einschriankung
dieser Methode ist allerdings das intakte Subtalargelenk, welches bei der retrograden
Nagelarthrodese geopfert wird [65]. Eine isolierte tibiotalare Arthrodese mit einem
Kompressionsnagel wurde von Miickley beschrieben [66]. Ein Vorteil dieser Methode
besteht in der isolierten Versorgung des OSG ohne das Subtalargelenk zu versteifen.
Allerdings konnte sich diese technisch anspruchsvolle Methode nicht durchsetzen
[67]. Die Arthrodesetechnik mittels einer Kompressionsplatte wurde erstmalig von
Mittelmaier 1975 beschrieben. Er zeigte eine Uberlegenheit der Kompressionsplatte
gegeniiber externen Fixationsverfahren in biomechanischer Untersuchung [68].
Erwdhnung sollte auch die arthroskopisch assistierte OSG-Arthrodese finden, die
erstmalig von Schneider 1983 veroffentlicht wurde [69]. Die arthroskopische Technik
der OSG-Arthrodese beschrankt sich auf die Versorgung von OSG-Arthrosen ohne
wesentliche Deformitat [70, 71].

Ein weit verbreitetes Verfahren fiir die isolierte OSG-Arthrodese ist die
Schraubenarthrodese [72-74]. Allerdings wird auf Grund der fehlenden
Belastungsstabilitat dieses Verfahrens eine postoperative Gipsbehandlung und eine
langere Phase der Entlastung und Teilbelastung empfohlen [72, 75]. Damit ist die
Versorgung besonders neuropathisch bedingter OSG-Arthrosen mit erhohter
Komplikationsrate verbunden. Mehrere Autoren fordern eine besonders stabile

Osteosynthese in dieser Patientengruppe [5, 54-57].

1.4.2 Indikationen zur OSG-Arthrodese

Ziele der Behandlung des arthrotischen OSG sind die Schmerzreduktion, die
Wiederherstellung der Stabilitit und der ausreichenden Mobilitit bei moglichst
geringer Gehbehinderung [69, 76]. Bei der Indikationsstellung zur OSG-Arthrodese
werden das Alter, der Gewicht, die berufliche Tatigkeit, sowie individuelle Anspriiche
und Gewohnheiten beriicksichtigt [76].

Zu den wichtigsten Indikationen gehort eine konservativ ausbehandelte,
schmerzhafte Arthrose des OSG bei Kontraindikation fiir den endoprothetischen
Ersatz. Fehlstellungen in Folge neurologischer oder posttraumatischer
Lahmungszustidnde und Instabilititen, die durch gelenkerhaltende Verfahren nicht

therapiert werden konnen, sind Indikationen zur Arthrodese des OSG. Weitere



Indikationen sind eine massive Gelenkdestruktion und Fehlstellung bei rheumatoider
Arthritis, postinfektiose Gelenkdestruktion, knécherne Defektzustinde im Bereich

des OSG nach Versagen oder Infektion einer OSG-Totalendoprothese.

1.4.3 Kontraindikationen zur OSG-Arthrodese

Die hauptsichliche Kontraindikation zur OSG-Arthrodese ist eine floride Osteitis des
OSG. Bei ausgedehnter Nekrose des Talus mit erheblichem Substanzverlust eignet
sich die transtalare Arthrodese mit Versteifung des Subtalargelenks. Die schwere
periphere arterielle Verschlusskrankheit stellt eine weitere Kontraindikation dar.
Auch die Moglichkeit, das arthrotische OSG mit einem endoprothetischen Ersatz zu

behandeln, ist als eine relative Kontraindikation fiir die OSG-Arthrodese zu nennen.

1.4.4 Arthrodeseverfahren

Die OSG-Arthrodese mit oder ohne knocherne Defekte stellt immer noch eine
operationstechnische Herausforderung dar. Die biomechanische Problematik besteht
in vergleichsweise kleinen Arthrodeseflachen mit dem Bein als langem und dem Fuf3
als kurzem Hebelarm. Die Vielfalt der beschriebenen Operationstechniken mit
unterschiedlichen Ergebnissen unterstreichen, dass keine Universalmethode etabliert
ist [6]. Allen modernen Verfahren gemeinsam ist die Forderung von vitalen,
spongiosen Arthrodeseflaichen, Kompression der Arthrodeseflichen und stabilen
Osteosynthese [7, 72,77, 78].

Von mafdgeblicher Bedeutung ist die exakte anatomische Reposition im OSG um eine
schmerzfreie Belastbarkeit der Extremitat zu gewahrleisten. Dabei ist eine
rechtwinklige Position des Fuf3es im OSG in den biomechanischen Untersuchungen
liberlegen [79]. Gleichzeitig ist eine genaue Einstellung des Talus unter der Tibia der
Riickversetzung des Talus gegeniiber der Tibia vorzuziehen, um eine
unphysiologische Druckerh6hung im Subtalargelenk zu vermeiden. Eine Varus- oder
Valgus-Fehlposition sollte verhindert werden. In der Literatur wird einheitlich als
ideale Einstellung der Arthrodese eine leichte Riickfufdvalgus-Position von 5°, eine
Aufienrotation von 5° und eine Neutralstellung in dorsoplantarer Richtung gefordert
[66].

Fir die interne Osteosynthese sind diverse Verfahren mit zahlreichen Modifikationen

beschrieben [7, 66, 68, 72, 74, 78]. Die Vielfalt der beschriebenen
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Operationstechniken mit unterschiedlichen Ergebnissen und auseinanderweichenden
Komplikationsraten bekraftigen, dass eine herausragende Methode noch nicht
etabliert ist [80].

Den am haufigsten angewendeten Arthrodesetechniken des OSG ist das Prinzip der
Kompressionsarthrodese gemeinsam [61, 76, 80, 81]. Um eine rasche Durchbauung
zu erzielen, werden die Arthrodeseflichen der Tibia und des Talus unter
Kompression gesetzt [73, 82]. Dazu stehen Schrauben und/oder Platten oder Fixateur
extern zur Verfiigung [61, 69, 81]. Die Gelenkflachen werden sparsam reseziert bis
eine spongiose Arthrodesefliche vorhanden ist [72, 74, 78]. Bei grofieren
Knochensubstanzdefekten wird die Spongiosaanlagerung empfohlen [69, 72, 78]. In
Infektsituationen ist im Rahmen der Infektsanierung dem Fixateur extern der Vorzug
zu geben [61, 69, 73, 78, 80, 83].

Die am haufigsten angewendete Technik ist die Schraubenarthrodese [7, 72, 73].
Dabei sind Techniken mit zwei bis fiinf Schrauben beschrieben [7, 72, 74, 84-86].
Thermann beschrieb 2002 eine, in Anlehnung an die Schraubenarthrodese von
Zwipp, entwickelte Arthrodesentechnik, die leicht abgewandelt in einer
biomechanischen Studie eine vergleichbare Steifigkeit wie die Arthrodese mit einem
Kompressionsnagel in Varus/Valgus Richtung und Dorsal-/Plantarflexion aufzeigte
[67]. Diese Schraubenarthrodesentechnik wurde in der vorliegenden Arbeit
herangezogen (Abb. 5, 6).

Eine Reihe von Autoren postulieren eine ungeniigende Rigiditdt und Primarstabilitat
der Schraubenarthrodese bei ausgepragten Fehlstellungen des OSG, einer schlechten
Knochenqualitit und Osteoporose [70, 87] und wenden eine ventrale
Plattenostesynthese an [78, 88-90]. O'Neil et al. haben in einer biomechanischen
Analyse eine Uberlegenheit einer lateral angebrachten winkelstabilen
Plattenosteosynthese in Kombination mit einer Zugschraube gegeniiber einer
Nagelosteosynthese mit einer Zugschraube gezeigt [91]. Tarkin et al. zeigten ebenfalls
eine signifikant hohere Steifigkeit der Drei-Schraubenarthrodese in Kombination mit
einer LCP Platte [89]. Weitere Autoren wenden eine ventrale Doppel-
Plattenarthrodese fiir das OSG an [78, 88, 89, 92].

Allerdings erfordert die ventrale Plattenarthrodese einen ausgedehnten ventralen
Zugang sowie ggf. eine Arthrotomie des Talonaviculargelenks zur besseren Einsicht.
Nicht in allen Fallen kénnen beide Platten aus Platzmangel platziert werden, sodass

zusatzliche Schrauben oder diinnere Platten verwendet werden. Die Nachbehandlung
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wird, dhnlich zu der Schraubenarthrodese, im Unterschenkelcast mit Entlastung fiir
acht Wochen empfohlen [92].

Die posteriore Positionierung der Plattenosteosynthese auf die Zugseite des OSG ist
nach biomechanischen Uberlegungen und AO-Kriterien vorteilhaft.

Biomechanische Arbeiten zur posterolateralen Plattenarthrodese des OSG finden sich

nach einer griindlichen Literaturrecherche nicht und sind Gegenstand dieser Arbeit.

1.4.5 Operative Zugange zum 0SG

Zum OSG wurden bereits vielfaltige Zugangsmoglichkeiten beschrieben [93]. Der
ventrale Zugang ist ein mit Abstand am haufigsten angewendete Zugang [7, 72, 74, 75,
78, 88].

Der Zugang liegt liber dem ventralen OSG, lateral der Sehne des M. tibialis anterior
und erstreckt sich bis auf die Hohe des Talonaviculargelenks. Bei der weiteren
Praparation ist auf den extrafaszial verlaufenden N. peroneus superficialis zu achten.
Das Retinaculum extensorum wird lateral der Sehnen des M. tibialis anterior z-formig
durchtrennt. Die Sehne kann hiernach mit einem stumpfen Haken nach medial
gehalten werden. In der sicheren Zone zwischen der Sehne des M. tibialis anterior
und der Sehne des M. extensor digitorum longus wird die Kapsel des OSG eroffnet.
Dabei kommt das Gefaf3-Nerven-Biindel mit der A. dorsalis pedis und dem N.

peroneus profundus lateral zu liegen [18, 72, 74, 78, 94] (Abb. 3).

Abbildung 3: Darstellung des ventralen Zugangs zum OSG (Abb. aus Grass und Zwipp
1998, mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags)[74]
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Die Wundheilungsstérungen nach dem ventralen Zugang werden in der Literatur mit
7-12% angegeben [65, 66, 72, 95]. Hierfiir sind der diinne Weichteilmantel und der
innere Druck der Sehne des M. tibialis anterior hauptsachlich verantwortlich.
Abgesehen von der Problematik der Wundheilung bestehen bei den
posttraumatischen Arthrosen nach vorangegangenen Operationen insbesondere im
ventralen Aspekt des OSG haufig multiple Narben. Der ohnehin zum héheren Risiko
der Wundheilungsstérungen neigende ventrale Zugang ist in diesen Situationen von
Nachteil [6].

Als ein alternativer Zugang zum OSG hat der posterolaterale Zugang eine deutlich
geringere Wundheilungsstorungswahrscheinlichkeit [96-98]. Der Zugang liegt halftig
zwischen der lateralen Kante der Achillessehne und der medialen Kante der Fibula.
Durch die hohe Lagevariabilitit des N. suralis, der haufig in Begleitung der V. saphena
parva verlauft, wird die Identifikation des Nervs empfohlen [75, 98]. Die weitere
Praparation erfolgt stumpf zwischen dem M. flexor hallucis longus und der
Peronealmuskulatur. Nach dem Darstellen der posterioren OSG-Gelenkkapsel wird
das Lig. fibulotalare posterius entfernt und die OSG-Kapsel ge6ffnet (Abb. 4). Der M.
flexor hallucis longus wird nach medial mobilisiert, womit das mediale Gefaf3-Nerven-
Biindel geschiitzt ist. Nach der Synovektomie und der subperiostalen Mobilisation des

Weichteilmantels nach medial und lateral kann das Gelenk debridiert werden [75].

Abbildung 4: Darstelleung des posterolateralen Zugangs zum OSG (Abb. aus Gutteck
et al 2013, mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags) [99]
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Durch die ausgezeichnete muskuldre Bedeckung des Gelenks und des Implantats ist
bei korrekter Implantation mit Implantat-assoziierten Irritationen nicht zu rechnen
[96]. Im Gegensatz zu dem ventralen Zugang ergibt sich durch den posterolateralen
Zugang die Moglichkeit simultan das OSG, das Subtalargelenk, die Achillessehne, die
distale Fibula zu erreichen. Aufierdem bietet dieser Zugang eine ausgezeichnete

visuelle Kontrolle tiber die Riickfufachse.

1.4.6 Prdoperative Diagnostik

Im Vordergrund der praoperativen Diagnostik steht die genaue Anamneseerhebung,
die die Atiologie der OSG-Arthrose, die Beschwerden des Patienten, seine
schmerzfreie Gehstrecke, Vorhandensein von Hilfsmitteln, seine bisherige
Schuhversorgung und Therapie sowie Begleiterkrankungen abklart.

Der Anamneseerhebung folgt eine prazise klinische Untersuchung. Hierbei werden
das Erscheinungsbild und das Gangbild des Patienten erfasst, die Weichteilsituation
der unteren Extremitdt und die Durchblutungssituation beurteilt. Im Anschluss findet
eine grobe neurologische Untersuchung statt. Von besonderer Bedeutung sind die
Beurteilung der Beinachse und des Riickfufdes sowie die Priifung der Funktion
weiterer Gelenke der unteren Extremitdt. Die vorhandene Deformitidt muss auf
Flexibilitat bzw. Rigiditat gepriift werden. Eine Achillessehnenverkiirzung wir dabei
registriert.

Die Fotodokumentation und die Pedografie dienen zur Erfassung des praoperativen
Zustands und werden zum postoperativen Vergleich herangezogen [76].

Die rontgenologische Untersuchung beinhaltet Belastungsaufnahmen des Fufdes im
dorsoplantaren und seitlichen Strahlengang, Belastungsaufnahme des OSG im
anteroposterioren Strahlengang in 20° Innenrotation, Long-Axial View und eine
Ganzbeinaufnahme. Die Durchfiihrung der Computertomografie ist insbesondere bei

schweren Destruktionen im Gelenkbereich hilfreich [72].

1.4.7 Komplikationen nach OSG-Arthrodese

Zu den allgemeinen  Komplikationen  der  OSG-Arthrodese  gehoren
Wundheilungsstorungen, Infektionen, eine ungenligende Resektion des
Knorpeliiberzugs mit ausbleibender Fusion sowie asymetrische Resektion der

Arthrodeseflachen mit konsekutiver Varus-/ Valgus-Fehlstellung. Bei zu grof3ziigiger
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Resektion der Gelenkflaichen kann es zu einem lateralen Impingement mit
erforderlicher Verkiirzungsosteotomie der Fibula kommen [78].

Bei einem zu weit lateral verlaufendem Hautschnitt besteht bei dem ventralen
Zugang die Gefahr der Verletzung der A. tibialis anterior und des N. peroneus
profundus. Im Bereich der Schraubenkoépfe der Schraubenarthrodese kann es zu
Weichteilirritation kommen [65, 100-102].

Im Bereich des posterolateralen Zugangs ist der N. suralis gefdhrdet. Seine
Darstellung wird wegen des variablen Verlaufs in der Literatur empfohlen [75, 98].
Eine zu weit distale Positionierung der Talarlock®-Platte kann ggf. zu einer

unerwiinschten Blockierung des Subtalargeleks fithren [99].

1.4.8 Postoperative Nachbehandlung

In der Literatur besteht keine Einigkeit beziiglich des postoperativen Regimes nach
0OSG-Arthrodese. Wahrend einige Autoren eine gipsfreie frithfunktionelle Behandlung
mit Entlastung der Extremitiat empfehlen, fordern andere eine sechs bis 12-wdéchige
Gipsimmobilisation nach Schraubenarthrodese des 0OSG [7, 61, 64, 66, 69, 72, 73, 75,
76,78, 103].

Die postoperative Mobilisation nach der posterolateralen Plattenarthrodese des OSG
erfolgt im Arthrodese-Stiefel. Bei unproblematischer Wundheilung werden die
Patienten mit schmerzadaptierter Vollbelastung fiir sechs Wochen bzw. nach
erfolgter Knochenspantransplantation bei knochernem Defekt im OSG mit

Bodenkontaktlauf fiir acht Wochen im Arthrodese-Stiefel mobilisiert [99].
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2 Zielsetzung der Arbeit

Die Vielfalt der verwendeten Arthrodesetechniken fiir das OSG spiegelt die Aktualitét der
Problematik der Arthrodese dieser Region wider. Insbesondere bei Patienten mit
neuromuskuldren  Grunderkrankung, Neuropathie, Osteoporose bestehen hohe
Anforderungen an die Osteosynthese [59].

Das primédre Ziel dieser Arbeit bestand in der vergleichenden Untersuchung der
biomechanischen Eigenschaften der posterolateralen Talarlock®-Plattenarthrodese mit
dem bisherigen Standardverfahren zur OSG-Arthrodese - der Schraubenarthrodese.
Ein besonderes Augenmerk lag bei der Erfassung der Unterschiede der mechanischen
Stabilitat des Knochen-Implantat-Verbunds.

Weitere Fragestellungen bezogen sich auf den Einfluss der Knochenqualitidt auf das
jeweilige Konstrukt, die Lage der Plattenosteosynthese, insbesondere auf die
Beurteilung der talaren Verankerung.

Vom besonderen Interesse waren die klinischen Ergebnisse der Versorgung mit der
Talarlock®-Plattenarthrodese. Es erfolgte die Analyse der Rickfufdkorrektur, der

Fusionsrate, der Komplikationen und des AOFAS Scores.
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3 Material und Methode

3.1 Implantate und Operationstechnik

3.1.1 Schraubenarthrodese

Es wurde eine Drei-Schraubenarthrodese in Anlehnung an die Technik von Thermann
angewendet [7, 67]. Auf die Verschraubung der Fibula wurde zu Gunsten der
Vergleichbarkeit mit der Plattenarthrodese verzichtet [104]. Die beiden ventralen
Schrauben wurden zwei bis drei Zentimeter von der tibialen Gelenkflache jeweils in
die mediale und laterale posteriore Trochlea tali eingebracht. Die posteriore
Schraube wurde von der posterioren Tibia iiber den Talushals in den Taluskopf
gesetzt (Abb. 5, 6). Es wurden nichtkaniilierte 6,5 mm Spongiosaschrauben
verwendet. Das OSG wurde zur Erleichterung der Verschraubung temporar mit einem

Kirschner-Draht transfixiert.

Abbildung 5: Bildwandler - Aufnahmen der Schraubenarthrodese (am Beispiel des

Kunstknochens) im anterioposterioren Strahlengang
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Abbildung 6: Bildwandler - Aufnahmen der Schraubenarthrodese (am Beispiel des

Kunstknochens) im seitlichen Strahlengang

3.1.2 Plattenarthrodese

Die verwendete polyaxial-winkelstabile Platte (Talarlock® Fa Intercus Bad
Blankenburg, Deutschland) wurde iiber den posterolateralen Zugang auf der Zugseite
des OSG implantiert. Das Plattensystem bietet die Mdglichkeit, durch die beiden
tibiotalaren Zugschrauben eine Kompressionswirkung auf die Arthrodeseflachen
auszuiiben. Die Achillessehne verstarkt dabei den Zuggurtungseffekt. Das Implantat
verfligt liber jeweils zwei tibiale und talare winkelstabile Schraubenpositionen (Abb.
7, 8).

Das OSG wurde zur Erleichterung der Plattenimplantation temporar mit einem
Kirschner-Draht transfixiert.

Die Talarlock®-Platte wurde achsgerecht auf die tibiale Hinterkante ausgerichtet. Als
erstes wurden die beiden proximalen tibialen winkelstabilen Schrauben und
anschlieflend die proximale 6,5 mm Zugschraube tber den Talushals in den
Taluskopf eingebracht. Die distale Zugschraube wurde tiber den Taluskorpus in den
Talushals positioniert. Abschliefiend wurde der Talus mit zwei winkelstabilen
Schrauben mit der Zielrichtung tiber den Taluskorpus in den Talushals verriegelt

(Abb. 8, 9).
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Abbildung 7: Talarlock®-Platte fiir die posterolaterale OSG-Arthrodese

Abbildung 8: Plattenarthrodese mit der Talarlock®-Platte (am Beispiel des

Kunstknochens)
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Abbildung 9: Bildwandler - Aufnahmen der Plattenarthrodese des OSG mit der

Talarlock®-Platte (am Beispiel des Kunstknochens) im seitlichen und

anterioposterioren Strahlengang sowie Long-Axial-View

3.2 Biomechanische Analyse

In der vorliegenden Arbeit wurde die posterolaterale Plattenarthrodese des OSG
(Talarlock®-Platte) mit der Schraubenarthrodese des OSG im Rahmen einer
biomechanischen Untersuchung verglichen. Die Primarstabilitit der beiden
Fixationstechniken wurde in die Bewegungsrichtungen Dorsal-/Plantarflexion und
Varus/Valgus getestet. Anschlief}end erfolgte eine Versagensanalyse in der

Bewegungsrichtung Dorsal-/Plantarflexion.

3.2.1 Testmaschine

Die biomechanischen Messungen wurden mit einer servohydraulischen
Prifmaschine Typ MTS (Messdose 100 kN) (MTS headquarters, 14000 Technology
Drive, Eden Prairie, USA 55344) durchgefiihrt (Abb. 10). Es wurden die Kanéle Kraft,

Weg und Zeit aufgezeichnet.
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Abbildung 10: servohydraulische Prifmaschine Typ MTS mit eingespannter

Priifvorrichtung und einem humanen Praparat

3.2.2 Priifvorrichtung

Die Untersuchungen der Sprunggelenksarthrodesen wurden mit einem Aufbau des
Instituts fiir ,ImplantatTechnologie und Biomaterialien® Warnemiinde e.V. an der
Universitdt Rostock durchgefiihrt. Der Aufbau bestand aus zwei Teilen: einem
unteren Teil zur Verankerung der eingebetteten Tibia und Fibu und einem oberen
Verankerungsteil mit verstellbarem Hebelarm zur Einleitung des Drehmomentes am
Talus (Abb. 11, 12). Die Krafteinleitung zur Einbringung des Drehmomentes wurde
tiber eine in die Priifmaschine eingespannte, senkrecht zum Hebelarm stehende
Stange eingebracht. Die obere und untere Knochenzementeinbettung wurde mit acht

bzw. sechs Radndelschrauben in den Zylindern befestigt, um Verschiebungen in den
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Einspannungen wahrend des laufenden Versuches zu vermeiden. Der komplette
Aufbau wurde aus Aluminium gefertigt.

Vor Beginn des Versuches wurde das eingebettete Knochenpraparat (Kunst- bzw.
Humanprobe) in die Halterung eingesetzt und iliber die Schrauben festgezogen.
Daraufhin wurde die Halterung samt Knochenprdparat in die Priifmaschine
eingesetzt und die Stange zur Krafteinleitung in die obere Spannzange der
Priifmaschine eingespannt. Dadurch richtete sich die ganze Einrichtung senkrecht zur
Einspannung aus. Nun wurde der untere Teil der Priifvorrichtung mit der unteren
Spannzange verbunden. Somit wurde gewahrleistet, dass das Praparat zu Beginn der
Untersuchungen spannungs- und torsionsfrei eingebracht war.

Bei den durchgefiihrten Versuchen wurde ein Hebelarm von 60 mm gewahlt. Die
Stange zur Krafteinleitung ist unverschieblich am Hebelarm befestigt. Es besteht
ebenfalls die Moglichkeit, den Aufbau mit einem iiber eine Schiene beweglich
gelagerten Hebelarm zu betreiben. Hierbei stellte sich allerdings bei den
Untersuchungen der Kunstknochen heraus, dass diese an der Tibia, ndher der
Einbettung, brachen. Somit wurde die Variante mit nicht verschiebbarem Hebelarm
gewdhlt. Um das Praparat bei Dorsiflexion/Plantarflexion und in Varus/Valgus-
Richtung zu testen, wurde der Versuchsaufbau in der Position beibehalten und

lediglich das Knochenpraparat gedreht.

Abbildung 11: Auszug aus der technischen Zeichnung der Prifvorrichtung
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Abbildung 12: Abbildung der Priifvorrichtung

3.2.3 Kunstknochenpraparate

Im Rahmen der Versuchsplanung wurden 14 anatomisch korrekte
Polyurethanschaummodelle des rechten Unterschenkels (Sawbones Europe, Malmo,
Schweden) verwendet. Die synthetischen Knochenmodelle besitzen nur geringe
fertigungsbedingte Schwankungen hinsichtlich der Materialqualitat und der Form,
sodass die jeweiligen Eigenschaften des Materials als konstant angenommen werden
konnen. Damit eignen sich die synthetischen Modelle ausgezeichnet fiir die Planung
der Versuche an humanen Praparaten.

Die Gelenkflachen des OSG der Kunstknochen wurden mit einer oszillierenden Sage
abgetragen, sodass die Arthrodeseflachen parallel zu einander ausgerichtet waren.
Die Arthrodese wurde in einer neutralen Position mit 0° Flexion, 5° Valgus und 5°
Auflenrotation eingestellt. Die Tibia wurde auf eine Lange von 200 mm gekiirzt.
Jeweils sieben Kunstknochen wurden mit Schrauben- und sieben Kunstknochen mit
Plattenarthrodese versorgt.

Auf Grund der begrenzten Verfligbarkeit der humanen Pridparate wurden in dieser
Arbeit die biomechanischen Tests zundchst am synthetischen Knochen und im

Anschluss an humanen Praparaten durchgefiihrt.
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3.2.4 Humane Praparate

Die humanen Praparate wurden seitens des anatomischen Instituts der Martin-
Luther Universitat Halle-Wittenberg fiir die Versuche dieser Arbeit zur Verfiigung
gestellt. Es handelte sich stets um freiwillige Koérperspender fiir wissenschaftliche
Zwecke. Die entsprechenden Vertrage liegen dem Institut der Anatomie vor. Das
durchschnittliche Alter der neun Korperspender betrug 76,6 (61-95) Jahre, davon
waren sechs weiblich und drei mannlich. Die Entnahme der Praparate erfolgte
unmittelbar postmortem. Die Pridparate wurden vom samtlichen Weichteilgewebe
befreit. Die Gelenkkapsel und die Syndesmose wurden belassen. Die Gelenkflachen
des OSG der humanen Prdaparate wurden erhalten, um keine Variabilitit der
Arthrodeseflachen innerhalb der Praparate zu erzeugen (Richter 2014, Miickley 2008,
0’Neill 2008). Die Fibula wurde nicht entfernt, um sich moglichst an dem
physiologischen Modell zu orientieren. Die Praparate wurden anschliefsend bei -28°C
tiefgefroren.

Die Zuteilung der Extremitdt eines Korperspenders zu der Gruppe der Schrauben-
bzw. Plattenarthrodese erfolgte randomisiert. Die Randomisierung wurde mit dem

Randomisierungsprogramm Research Randomizer Form v4.0 vollzogen (Tab. 3).

Tabelle 3: Randomisierungsliste

Schraubenarthrodese Plattenarthrodese
4.2 41
3.2 3.1
6.2 6.1
1.2 1.1
7.1 7.2
9.2 9.1
2.1 2.2
8.2 8.1
5.2 5.1
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Die Zahl der Praparate wurde in der im Vorfeld durchgefiihrten Power-Analyse
festgelegt. Die Prdparate wurden zur Versorgung mit der jeweiligen Arthrodese und
zur anschlieffenden Testung bei Zimmertemperatur aufgetaut.

Die Arthrodese wurde analog zu den Kunstknochen in einer neutralen Position

eingestellt. Die Tibia wurde auf eine Lange von 200 mm gekiirzt.

3.2.5 Einbettung

Zur Einbettung der synthetischen und der humanen Praparate wurde ein
Knochenzement fiir den veterinarischen Einsatz (Demotec 95, Demotec Demel e.K,,
Nidderau, Deutschland) verwendet. Dieser Zement weist die selbe Zusammensetzung
wie ein Knochenzement zur Anwendung an Menschen auf (Heraeus Medical GmbH,
Wehrheim, Deutschland) und ist fiir die Versuche deutlich kosteneffizienter. In der
Arbeit von Zech et al (2006) hat sich der Knochenzement bewahrt.

Fir die Einbettung der Prdparate wurden fiir die Tibia und fiir den Talus Teflon-
Formen gefertigt. Fiir eine bessere Haftung des Zements wurden in die Tibia und in
den Talus handelsiibliche Holzschrauben eingedreht und mit eingegossen.
Insbesondere im Bereich des Talus mit kleiner Kontaktfliche zum Zement war dieser
Schritt wichtig. Die Schrauben durften aber nicht zu weit in den Knochen eingedreht
werden, um die Osteosynthese nicht zu beeinflussen. Darauf wurde stets geachtet
und durch die Computertomografie kontrolliert. Im Gegensatz zu den
Kunstknochenprdparaten wurde bei den humanen Praparaten die Fibula im
Knochenverbund belassen und proximal mit eingebettet (Abb. 12, 13, 14). Bei allen
Praparaten wurde streng darauf geachtet, dass weder die Implantate noch das OSG

selbst von Knochenzement tangiert werden (Abb. 15).

Abbildung 12: Darstellung  des Kunstknochenpraparats mit  der

Schraubenarthrodese nach dem Einbetten
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Abbildung 13: Darstellung des Kunstknochenpraparats mit der Plattenarthrodese

nach dem Einbette

Abbildung 14: Darstellung des humanen Praparats mit Schraubenarthrodese nach

dem Einbetten und distal noch vorhandener Teflon-Form

Abbildung 15: Darstellung des humanen Praparats mit Plattenarthrodese nach dem

Einbetten
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3.2.6 Versuchsablauf der Kunstknochenpraparate

Zur Etablierung des Testprogramms wurden im Vorfeld Versuche an 14
Kunstknochen durchgefiihrt. Bei der Priifvorrichtung wurde zunéchst ein Schlitten
zur Vermeidung von Schubbelastungen vorgesehen. Bei h6heren Lasten trat haufig
ein Bruch der Tibia unmittelbar iiber der Einspannung auf. Deswegen wurde der
Schlitten entfernt und der Hebelarm auf 60mm eingestellt. Damit kam es zu keinen
weiteren Tibiabriichen in der Nahe der Einbettung.

Es wurde abwechselnd in dorsoplantarer und Varus-/Valgus Richtung mit nach jeden
250 Zyklen um 50N steigender Kraft von 200-500N mit 1 Hz getestet. Alle Praparate

wurden kraftkontrolliert gepriift.

3.2.7 Versuchsablauf der humanen Praparate

Nach den Kunstknochenversuchen wurde die Priifvorrichtung in unveranderter Form
libernommen. Die Prdparate wurden stets mit 100N iber 200 Zyklen
prakonditioniert. Anschliefend wurde in dorsoplantarer und Varus-/Valgus-Richtung
mit nach jeden 250 Zyklen um 50N steigender Kraft von 150-400N mit 1 Hz getestet.
Anschlief3end erfolgte eine zyklische Belastung in dorsoplantarer Richtung mit 500N
fiir 3000 Zyklen.

Ein Versagen wurde bei beiden Arthrodesen festgestellt, wenn eines der folgenden

Ereignisse auftrat [91, 106-108]:

Lockerung von zwei oder mehr Schrauben,

Erweiterung des Arthrodesespalts um mehr als 10 mm,

abrupte Anderung der Kraft-Weg-Kurve,

wenn die eingestellte Kraft bei Zunahme des Wegs nicht erreicht werden kann.

3.3 Optische Messung
Die optische Messung, diente vor allem der isolierten Betrachtung des OSG bei
verschiedenen Laststufen und Bewegungsrichtungen. Im Gegensatz zu den

Maschinendaten findet dabei die Elastizitat der Tibia keine Beachtung.

Die Methode wurde durch Dipl.-Ing. Thomas Hanke am Fraunhofer-Institut fir
Werkstoffmechanik IWM in Halle(Saale) entwickelt und durch ihn wdhrend der
Versuche tiberwacht.
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Zunachst wurden Marker auf der Oberflache des Praparats angebracht. Zum einen
wurden weifde Reifdzwecken mit einem schwarzen Punkt in der Mitte verwendet, zum
anderen schwarze Punkte aus Tonpapier. Die Reifzwecken wurden in der Nahe des
Implantats verwendet, weil sie vom Knochen abstehen und das Implantat kein
Schatten auf die Punkte wirft.

Es wurden jeweils zwei Marker distal und proximal an der posterioren und medialen
Tibia angebracht. Am Talus konnten aus Platzmangel keine Marker angebracht

werden. Hier wurden Marker an der Versuchsvorrichtung verwendet (Abb. 16).

Abbildung 16: In der Versuchsvorrichtung befindliches humanes Praparat mit den
angebrachten = Markern  (Reifdzwecken) und  Markierungen auf der

Versuchsvorrichtung (Ansicht von posterior (a) und medial (b))

Fir die optische Messung wurde eine Kamera des Typs AVT
(AlliedVisionTechnologies) Guppy F-146B verwendet. Der integrierte %2 Zoll SONY
ICX267 progressive CCD (Charged-Coupled-Device) Sensor hat eine maximale
Auflésung von 1392 x 1040 Pixel und ist auf Grund der filterlosen Ausfiihrung sehr
lichtempfindlich und rauscharm. Die aufgenommenen Bilddaten werden iiber an ein
Firewire Interface (IEEE 1394a) zum Mess-PC libertragen.

Die Kamera wird auf einem Dreibeinstativ positioniert und frontal auf das Praparat

ausgerichtet. Ein, fiir den Arbeitsabstand ausgewdahltes Objektiv mit Festbrennweite,
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stellt die verzerrungsarme Abbildung des Praparats sicher. Die wahrend der Messung
aufgenommenen Bilder werden in Echtzeit durch die Software OpenVidTens2D
verarbeitet und gleichzeitig als unkomprimiertes Videomaterial auf einem
Datentrdager abgelegt. Parallel zur Bildaufnahme wird iiber ein Messmodul mit
Berechnung LabJack U12 des Herstellers Meilhaus (Meilhaus Electronic GmbH, Alling,
Germany) das Kraft- und Wegsignal der Priifmaschine ausgelesen und aufgezeichnet

(Abb. 17).

Abbildung 17: Im Dreibeinstativ auf das in der Versuchsvorrichtung befindliches

humanes Pradparat ausgerichtete Kamera

3.3.1 Bildverarbeitung und Auswertung

Die Software openVidTens2D ermdglicht die Verfolgung und Vermessung von
kreisformigen Markierungen in Bildern, unabhingig ob helle Markierungen auf
dunklem Grund oder dunkle Markierungen auf hellem Grund verwendet werden. Die

Messung kann in Echtzeit oder anhand einer Aufzeichnung erfolgen, je nachdem ob
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der Datenstrom der Kamera als ein Videofile oder ein Bildstapel als Eingangsdaten
dienen. Die Kontur der Messmarkierungen wird nach Bindrisierung des
entsprechenden Bildausschnitts, durch einen Algorithmus nach Satoshi Suzuki [109]
detektiert und das Ergebnis mit der kleinsten Fehlerquadratmethode eine Ellipse
approximiert [110]. Sie ist beschrieben durch die Lage ihres Mittelpunkts, die beiden
Halbachsen  sowie der Verdrehung der groflen  Halbachse zum
Bildkoordinatensystem. Zusatzlich zu diesen Groéfien kénnen auch die vektoriellen
Daten von Verbindungen zweier Markierungen ausgegeben werden (Abb. 18, 19).
Hierfiir werden die Mittelpunktkoordinaten der Markierungen verwendet. Die
Ausgabe erfolgt als TEXT-File im ASCII-Format.

Die erhaltenen Ellipsenkoordinaten sind sub-pixel-genau und unempfindlich auf
Storeinfliisse, wie wechselnde Beleuchtung, geringer Kontrast oder Bildrauschen.
Durch Berechnung des sogenannten optischen Flusses nach Farneback [111], kdnnen
auch sich stark von einem zum néachsten Bild bewegende Markierungen sicher
detektiert werden. Der verwendete Detektionsalgorithmus basiert auf Filtern und
Algorithmen der bekannten Computer-Vision-Bibliothek Open CV. Der
Programmquellcode von OpenVidTens2D ist Python. Die plattformunabhangige
Benutzerschnittstelle wurde mithilfe von wxPython bereitgestellt. Sie ist intuitiv zu

bedienen und erfordert kaum Einarbeitungszeit.

Abbildung 18: Bildschirmansicht des Aufzeichnungs- und Auswertungssystems der

optischen Messung
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Die Markierungen wurden standardisiert 10 mm proximal der tibialen Gelenkflache
angebracht. Die Markierungen 0-3 befanden sich in der unmittelbaren Ndhe der
Arthrodese. Die Markierung 4 und 5 wurden proximal der Plattenosteosynthese bzw.
entsprechend an der proximalen Tibia bei der Schraubenarthrodese angebracht. Die
Mittelpunkte der Markierungen 0 und 1, 2 und 3, sowie 4 und 5 wurden mit Linien
(Co, C1, C2, C3, C4, C5, C6) verbunden. Die Bewegungen der Verbindungen sind Basis
fir die Auswertung der Versuche (Abb. 19).

Abbildung 19: Registrierte Messpunkte und ihre Verbindungen

Es wurden die Anstiege CO/C1 und C1/C2Z bestimmt und anschliefiend der
entsprechende Winkel als Differenz der Anstiege der Linien CO/C1 und C1/C2
analysiert. Ihre Amplitude wurde als Differenz der Einhiillenden der Messdaten

bestimmt (Abb. 20).
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Abbildung 20: Beispiel der Bestimmung der Amplitude des Winkels (C0/C1)

A

-1.5 4

Winkeldifferenz C0-C1

0 5 10 15 20
Messzeit in s

Die berechnete Amplitude zu den jeweiligen Kraftstufen und in der jeweiligen
Belastungsrichtung (Dorsal-/Plantarflexion, Varus/Valgus) gibt somit Aufschluss
liber die Verformung des betrachteten Segments und ldsst qualitative Vergleiche zu

(Abb. 21).

Abbildung 21: Winkelamplitude C0/C1 in Bezug auf die aufgebrachte Kraft
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Abstrahiert man den Probenkérper in Form von zwei aneinander gesetzten
Balkensegmenten, konnen ebenfalls Aussagen zur Anderung der Steifigkeit der
Segmente getroffen werden. Hierzu dient ein Ersatzmodell eines einseitig
eingespannten Tragers mit zwei Segmenten an dessen freiem Ende ein Moment M
angetragen ist. Dieses Moment ergibt sich aus der von der Priifmaschine
aufgebrachten Kraft und dem Hebelarm der Versuchsvorrichtung. Entlang des
Tragers ist das Moment konstant. Schneidet man die Segmente frei, konnen beide
getrennt voneinander berechnet werden. Hierbei sind die maximalen Winkel a und 3
proportional zur Steifigkeit des Segments. Da aber das Flachentragheitsmoment der
Segmente unbekannt ist, konnen nur die Biegesteifigkeiten EI der Segmente
miteinander verglichen werden. Fir die Auswertung der Daten wurde die
Balkentheorie erster Ordnung zu Grunde gelegt. Diese Theorie gilt fiir kleine
Deformationen des Balkens, wobei die Querschnitte eben bleiben und ihre Form nicht
andern [112, 113]. Die Tibia und der Talus wurden zu zwei verschiedenen Balken mit

unterschiedlicher Lange aber gleichen Querschnitts abstrahiert (Abb. 22).

Abbildung 22: Ersatzmodell fiir die Biegetheorie erster Ordnung

X! M p b=a/2;
b A=A, -> =]
+ .,\ 5 M(x)=M;
B .
es gilt:
ar a=Ma/(E, 1)

B=Mb / (E, 1)

[17777777
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3.4 Knochendichtemessung

Alle humanen Prdparate wurden einer Knochendichtemessung unterzogen. Als
Verfahren wurde die Osteodensitometrie (DXA) festgelegt. Das Verfahren bedient
sich dem Prinzip der Abschwiachung des Réntgenstrahls durch Absorption des
Knochens. Eine Rontgenrdhre emittiert Rontgenstrahlen mit zwei verschiedenen
Energien, die in Abhdngigkeit vom Gewebe unterschiedlich resorbiert werden. Durch
die entsprechende Differenz der Schwachungsprofile sind Aussagen tber die Dichte
des Knochens moglich [114-116]. Die Messung erfolgte standardisiert im Bereich des

Tibiaplafonds.

3.5 Computertomografische Analyse

Die computertomografische Bildgebung wurde zur Beurteilung der Implantatlage
herangezogen. Ein besonderes Interesse bestand in der Analyse der talaren
Verankerung. Hierzu wurden die frontalen, sagittalen und axialen Schichten der
computertomografischen Untersuchung herangezogen. Die Beurteilung bezog sich

auf die anatomische Gliederung des Talus: Taluskorpus, -hals, -kopf (Abb. 23).

Abbildung 23: Darstellung des Talus und seiner Aufteilung im sagittalen

computertomografischen Schnittbild

Taluskopf

aluskorpus
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3.6 Klinische Untersuchungen

3.6.1 Klinische Ergebnisse und Komplikationen

An der Klinik fiir Orthopadie des Departments fiir Orthopddie, Unfall und
Wiederherstellungschirurgie des UKH wurden zwischen 2011-2014 19 Patienten bei
isolierten OSG-Arthrose mit der posterolateralen OSG-Arthrodese mittels Talarlock®-
Platte versorgt. Die Ergebnisse wurden im Rahmen einer prospektiven Analyse
erfasst.

Alle in Zusammenhang mit der Arthrodese aufgetretenen Komplikationen wurden
registriert. Ein besonderes Augenmerk lag auf der Durchbauung der Arthrodese,
Materiallockerung oder -bruch, Wundheilungsstérungen, Infektionen, subjektiven

Beschwerden und der Patientenzufriedenheit.

3.6.2 Rontgenologische Untersuchung

Prdoperativ wurden Rontgen-Belastungsaufnahmen des Fufdes im dorsoplantaren
und seitlichen Strahlengang, Belastungsaufnahme des OSG im anteroposterioren
Strahlengang in 20° Innenrotation, Long-Axial-View und Ganzbeinaufnahme
angefertigt. Eine praoperative Computertomografie wurde bei schweren
Destruktionen im Gelenkbereich durchgefiihrt. Unmittelbar postoperativ, sechs
Wochen, drei Monate postoperativ erfolgten Rontgenaufnahmen des OSG im
anteroposterioren Strahlengang in 20° Innenrotation, des Fufdes im seitlichen
Strahlengang im Stehen und die Long-Axial-View Aufnahme. Die Rontgenaufnahmen
dienten zur Beurteilung Riickfufdachse und der Konsolidierung der Arthrodese. Bei
einem unklaren radiologischen Ergebnis in Hinsicht auf die Konsolidierung der
Arthrodese drei Monate postoperativ erfolgte eine Computertomografie des OSG.

Mit Hilfe der angefertigten Rontgenaufnahmen wurden der tibiotalare und
tibiokalkaneare Winkel in der lateralen Ansicht gemessen. Der tibiotalare Winkel
wird dabei zwischen der Liangsachse der Tibia und des Talus ermittelt, der
tibiokalkaneare Winkel zwischen der Langsachse der Tibia und einer Linie, die
parallel zur plantaren Begrenzung des Kalkaneus gelegt wird. Eine
Spitzfufdfehlstellung wurde bei einem tibiotalaren Winkel <70° und der

tibiokalkanearen Winkel > 70° festgelegt [117, 118] (Abb. 24).
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Abbildung 24: Darstellung der Messung des tibiotalaren (A) und des
tibiocalcanearen (B) Winkels in der seitlichen Rontgenaufnahme des Fufdes und

Sprunggelenks

im Stehen

Die Durchbauung wurde mit Hilfe, der von Rush et al. [119] etablierten Kriterien
beurteilt. Bei sichtbaren Aufhellungen und Spaltzunahme zwischen den
Arthrodeseflichen, zunehmender Sklerose im Bereich der Arthrodeseflachen,
fehlenden tiberbriickenden Knochentrabekeln und Bruch des Osteosynthesematerials
wurde eine fehlende Durchbauung festgelegt. Zeichen fiir eine erfolgreiche
Durchbauung waren verwaschene knoécherne Grenzen zwischen den
Arthrodesenflachen, durchgehende Knochentrabekel und intaktes
Osteosynthesematerial. Eine schmerzfreie Mobilisation mit Vollbelastung der
Extremitit waren Kklinische Zeichen fiir eine erfolgreiche Durchbauung der

Arthrodese.

3.6.3 AOFAS-Ankle-Hindfoot Score
Der AOFAS-Score wurde zur besseren Vergleichbarkeit mit dhnlichen Studien als der
am haufigsten in der Literatur verwendete Score gewahlt [120, 121]. Die Erhebung

des Scores erfolgte praoperativ, drei Monate postoperativ und ein Jahr postoperativ

(Tab. 4).
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Tabelle 4: Tabellarischer Uberblick iiber die Punkteverteilung des AOFAS-Score

[120]

Kategorie

Subkategorie

Schweregrad

Punkte

Schmerz

Kein
Leicht
MaRig
Stark

40
30
20
0

Funktion

Aktivitats-

einschrankungen

Keine
Bei Freizeitaktivitat
MafRige Einschrankung im Alltag

Starkste Einschrankung

[EnN
o

Maximale

Gehstrecke

>600m
400 - 600m
100-400m
<100m

Laufoberflache

Keine Probleme
MafRige Probleme auf unebenem Grund

Starkste Probleme auf unebenem Grund

Gangauffalligkeiten

Keine
Offensichtliche

deutliche

Sagittale
Bewegung (DF/PF)

> 30°
15-29°
< 15°

Rickfufbewegung
(IV/EV)

75-100% der Norm
25-74% der Norm
< 25% der Norm

0SG-Stabilitat

Stabil

Instabil

S 0| O A~ O ©O B OO b O W U] O N B I ©O B 3

Alignement

Gut
MaRig
Schlecht

S Ul =
o
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3.6.4 Nachbehandlung

Ab dem zweiten postoperativen Tag wurde mit isometrischen Spannungsiibungen
der Unterschenkel- und Fufmuskulatur begonnen. Bei unproblematischer
Wundheilung waren Gehlibungen im Arthrodesestiefel mit schmerzadaptierter

Vollbelastung fiir sechs Wochen erlaubt.

3.7 Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mittels Microsoft-Excel und SPSS Version 21
(IBM SPSS Statistics 21, IBM, Armonk, NY, USA) mit dem zweiseitigen t-Test nach
Student. Fiir die statistische Analyse wurden die Steifigkeiten der beiden getesteten
Arthrodesen bei den Kunstknochen sowie humanen Priparaten, die gemessene
Knochendichte, die Versagensrate und die Ergebnisse des AOFAS Scores
herangezogen. Die Steifigkeit wurde als Anstieg der Geraden durch die Kraft-Weg-
bzw. Moment-Winkel-Maxima berechnet. Die Normalverteilung der Ergebnisse der
Steifigkeitsberechnung wurde durch den Kolmogorov-Smirnov-Test liberpriift. Die
Ergebnisse wurden bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als signifikant
bewertet. Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurve diente der Versagensanalyse der
osteosynthetisch versorgten Praparate und die Pearson-Korrelation der Beurteilung
des Zusammenhangs zwischen der ermittelten Steifigkeit der Arthrodese und der

gemessenen Knochendichte der humanen Praparate.
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4 Ergebnisse

4.1 Steifigkeitsmessung der Priifvorrichtung

Um die Eignung des Aufbaus fiir die Versuchsreihe zu gewahrleisten, wurde die
Steifigkeit des Gesamtsystems untersucht. Dazu wurde ein Stahlzylinder mit 50 mm
Durchmesser und 310 mm Lange in die Vorrichtung anstelle der Knochenprobe
eingesetzt und statisch in der Priifmaschine belastet. Hierbei ergab sich eine
Verschiebung bei 500 N in Druckrichtung von 0,0664 mm und in Zugrichtung von
0,0744 mm. Auf Grund dieser geringen Werte ist der Versuchsstand fiir die Testung
der Sprunggelenksarthrodesen geeignet und die erhaltenen Messwerte mussten nicht

weiter korrigiert werden.

4.2 Ergebnisse der biomechanischen Messung an Kunstknochen

Die Versuche an den 14 Kunstknochen dienten der Etablierung des Messprogramms
und der Vorbereitung der Versuche an den humanen Praparaten. Die
Kunstknochenpraparate 1.1 (Schraubenarthrodese) und 2.1 (Plattenarthrodese)
wurden ausgeschlossen, weil sie zu Anfang der Versuche an der proximalen Tibia
gebrochen sind. Daraufhin wurde der Schlitten der Versuchsvorrichtung entfernt
(siehe S. 22). Des Weiteren wurden die Praparate 1.3 (Schraubenarthrodese) und 2.5
(Plattenarthrodese) wegen Beschadigung bei der Praparation ausgeschlossen. Es
wurde kein Versagen bei den Praparaten mit der Plattenarthrodese wahrend der
Versuche festgestellt. Drei Praparate mit der Schraubenarthrodese haben bei
Lockerung der Schrauben versagt (Tab. 5).

Das Versagen der Praparate im Vergleich der beiden Osteosynthesen ist mit Hilfe der

Kaplan-Meier-Uberlebenskurve grafisch dargestellt (Abb. 25).
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Tabelle 5: Ubersicht {iber den Versuchsablauf der Kunstknochenpriparate

Praparat

ausgeschlossen versagt Laststufe

Grund

1.1S

X

1.2S

X 300N

Lockerung von drei Schrauben

1.3S

1.4S

158

X 350N

Lockerung von drei Schrauben

1.6S

1.7S

X 300N

Lockerung von drei Schrauben

2.1P

2.2P

2.3P

24P

25P

2.6P

2.7P

S = Schraubenarthrodese, P= Plattenarthrodese

Abbildung 25:

Kunstknochenpraparate 250-600N

0,8

0,6

0,4

Wahrscheinlichkeit

0,2

Kaplan-Meier-Uberlebenskurve

der zyklischen Tests

em==Schraube

em==Platte

250 300 350 400 450 500 550 600N

der
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Die berechnete Steifigkeit einzelner Proben der jeweiligen Osteosynthese kann den

folgenden Diagrammen entnommen werden (Abb. 26, 27). Die Zusammenfassende

Darstellung ist in der Abb. 28 und 29 zu finden.

Abbildung 26: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung der Kunstknochen

Praparate in Dorsal-/Plantarflexion

¥ Plantarflexion

B Dorsalflexion

Abbildung 27: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung der Kunstknochen

Praparate in Varus/Valgus

600

2.2P

23P

24P

2.6 P

2.7P

1.2S

1.4S

1.5S

1.6S

B Varus

B Valgus

1.7 S

39



Abbildung 28: Grafische Darstellung (Boxplot) der Steifigkeitsberechnung der

Kunstknochen Praparate in Dorsal-/Plantarflexion
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Abbildung 29: Grafische Darstellung (Boxplot) der Steifigkeitsberechnung der

Kunstknochen Praparate in Varus/Valgus

Varus/Valgus
600 p 0,029

500 p 0,004
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Bei der statistischen Analyse der Steifigkeit der beiden Osteosynthesen bestand ein
signifikanter Unterschied zu Gunsten der Plattenosteosynthese in der Plantar- (p
0,002) und Dorsalflexion (p 0,009) sowie in Valgus- (p 0,004) und Varus-Richtung (p
0,029).
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4.3 Ergebnisse der biomechanischen Messung an humanen Praparaten

Insgesamt hat wdhrend der Messung in flinf von neun Schraubenarthrodese-
Priparaten die Osteosynthese versagt. Weitere drei Prdparate mit der
Schraubenarthrodese haben wahrend der Dauertestung tiber 3000 Zyklen mit 500N
versagt. Von den Prdparaten mit der Plattenarthrodese hat ein Praparat (3.2) von 9
Priparaten bei der Dauertestung mit 500N versagt. Das Praparat 6.2
(Plattenarthrodese) konnte auf Grund eines nicht orthograden distalen
Zementzylinders nur in Dorsal-/Plantarflexion getestet werden und wurde
ausgeschlossen. Bei dem Praparat 5.1 (Schraubenarthrodese) wurden die Messdaten

auf Grund eines Computerfehlers nicht aufgezeichnet (Tab. 6).

Tabelle 6: Ubersicht iiber den Versuchsablauf der humanen Priparate

Nr. ausgeschlossen | versagt | Laststufe | Zyklenzahl Grund

Dauertest
1.1S X 400N Lockerung von 3 Schrauben
1.2P
2.1P
2.2S X 400N Lockerung von 3 Schrauben
3.1S 300 Lockerung von 2 Schrauben
3.2P 350 Lockerung der 2  Zug-

schrauben

4.1S 350 Lockerung von 3 Schrauben
4.2P
5.1S X
5.2P
6.1S X 250N Lockerung von 3 Schrauben
6.2P X
7.1P
7.2S X 400N Lockerung von 3 Schrauben
8.1S 500 Lockerung von 3 Schrauben
8.2P
9.1S X 400N Lockerung von 3 Schrauben
9.2P

(Nr. = Praparatnummer, P = Plattenarthrodese, S = Schraubenarthrodese)
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Das Versagen der Praparate im Vergleich der beiden Osteosynthesen ist mit Hilfe der

Kaplan-Meier-Uberlebenskurve grafisch dargestellt (Abb. 30, 31).

Abbildung 30: Kaplan-Meyer-Uberlebenskurve der zyklischen Tests der humanen
Praparate 150-400N

1,0000

0,8000

0,6000 A N
emm»Schraube

0,4000 em==Platte

Wahrscheinlichkeit

0,2000

0,0000 . . . . . .
150N 200N 250N 300N 350N 400N

Abbildung 31: Kaplan-Meyer-Uberlebenskurve des zyklischen Belastungstests der

humanen Praparate mit 500N
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Die folgende Grafik demonstriert am Beispiel der Praparate 9.2 (Plattenarthrodese)
und 9.1 (Schraubenarthrodese) die Steifigkeitsanalyse. Es besteht ein linearer
Zusammenhang zwischen Kraft und Weg bei dem Prdparat 9.2 und es tritt kein
Versagen wahrend der Testung auf. Bei dem Praparat 9.1 trat bei ca 250N in Dorsal-
/Plantarflexion und bei ca. 300N in Varus/Valgus Richtung das Versagen ein. Die
Sollkrafte konnten nicht mehr erreicht werden bei stetiger Zunahme des Wegs (Abb.

32).

Abbildung 32: Die Abbildung demonstriert die Steifigkeitsanalyse an dem Beispiel
der Praparate 9.2 und 9.1 (Y-Achse: N, X-Achse: mm)
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Die berechnete Steifigkeit einzelner Proben der jeweiligen Osteosynthese kann den
folgenden Diagrammen entnommen werden (Abb. 33, 34). Die Zusammenfassende

Darstellung ist in der Abb. 35 und 36 zu finden.
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Abbildung 33: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung der

Praparate in Dorsal-/Plantarflexion

humanen
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Abbildung 34: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung der humanen

Praparate in Varus/Valgus
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Bei der statistischen Analyse der Steifigkeit der beiden Osteosynthesen bestand ein
signifikanter Unterschied zu Gunsten der Plattenosteosynthese in Plantar- (p 0,016)
und Dorsalflexion (p 0,03) sowie in Valgus- (p 0,014) und Varus-Richtung (p 0,04)
(Abb. 35, 36).

Abbildung 35: Vergleichende Darstellung der Steifigkeit in Boxplots der

Plattenarthrodese und der Schraubenarthrodese in Dorsal-/Plantarflexion
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Abbildung 36: Vergleichende Darstellung der Steifigkeit in Boxplots der

Plattenarthrodese und der Schraubenarthrodese in Varus-/Valgus
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4.4 Ergebnisse der Knochendichtemessung

Es bestand kein signifikanter Unterschied beziiglich der ermittelten
Knochendichtewerte zwischen den Prdparaten mit der Schrauben- und

Plattenarthrodese. Die einzelnen Werte konnen der Tabelle 7 entnommen werden.

Tabelle 7: Werte der ermittelten Knochendichte der humanen Praparate

Schrauben g/cm3 Platte g/cm3
1.1 0,38 1.2 0,49
2.2 0,70 2.1 0,84
3.1 0,42 3.2 0,50
4.1 0,41 4.2 0,73
5.1 1,10 5.2 1,09
6.1 0,44 6.2 0,56
7.2 1,09 7.1 1,07
8.1 0,50 8.2 0,68
9.1 0,54 9.2 0,33
Mittel 0,62 0,70
p 0,16

4.5 Ergebnisse der biomechanischen Messung in Korrelation zu der
Knochendichtemessung

Die Pearson-Korrelationsberechnung erbrachte fiir die Plattenarthrodese einen

linearen Zusammenhang zwischen der Steifigkeit und der ermittelten Knochendichte

in Richtung Dorsal- und Plantarflexion (r (DF)=0,7; r (PF)=0,8) sowie eine moderate

Korrelation in Varus-Richtung (r=0,6). Zwischen der Steifigkeit der

Schraubenarthrodese und der Knochendichte bestand keine Korrelation.
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4.6 Ergebnisse der optischen Messung an humanen Praparaten

Das Praparat 6.2 (Plattenarthrodese) wurde entsprechen der Messung mit der
Prifmaschine auf Grund eines nicht orthograden distalen Zementzylinders
ausgeschlossen. Wegen eines Computerfehlers wurden die Daten der optischen
Messung des Prdparats 6.1 nicht aufgezeichnet und konnten somit nicht ausgewertet
werden.

In der statistischen Analyse ergab sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der

Plattenarthrodese in der dorsoplantaren Richtung (p 0,026) (Abb. 37).

Abbildung 37: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung im Bereich der

Arthrodese (C0/C1) der humanen Praparate in Dorsal-/Plantarflexion
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Die Auswertung der Ergebnisse in der Varus/Valgus Richtung zeigt ebenfalls einen
statistisch signifikanten Unterschied zu Gunsten der Plattenarthrodese (p 0,024)
(Abb. 38).
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Abbildung 38: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung im Bereich der

Arthrodese (C0/C1) der humanen Praparate in Varus/Valgus
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Die Auswertung der Daten der Steifigkeit im Bereich der Tibia (C1/C2) in Dorsal-

/Plantarflexion zeigt erwartungsgemafd eine signifikant hohere Steifigkeit der

Plattenarthrodese (Abb. 39 ).

Abbildung 39: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung im Bereich der Tibia

(C1/C2) der humanen Praparate in Dorsal-/Plantarflexion
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Die Auswertung der Daten der Steifigkeit im Bereich der Tibia (C1/C2) in
Varus/Valgus Richtung zeigt vergleichbar zu den Ergebnissen in Dorsal-

/Plantarflexion eine signifikant hohere Steifigkeit der Plattenarthrodese (Abb. 40).

Abbildung 40: Grafische Darstellung der Steifigkeitsberechnung im Bereich der Tibia
(C1/C2) der humanen Praparate in Varus/Valgus
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4.7 Ergebnisse der computertomografischen Analyse der Implantatlage

Mittels der Computertomografie wurde die Implantatlage beider Arthrodesen
untersucht. Bei keinem der Prdaparate mit der Schrauben- bzw. Plattenarthrodese
bestand eine Implantatfehllage.

Die Analyse der Implantatlage bei den Praparaten mit der Plattenarthrodese zeigte,
dass die Verankerung der distalen winkelstabilen Schrauben und der beiden
Zugschrauben tiber den Taluskorpus und Talushals im Taluskopf in fiinf Praparaten

realisiert wurde (Abb. 41).
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Abbildung 41: Koronares CT-Schnittbild durch den Talus eines humanen Praparats

mit der Plattenarthrodese

In den Prdparaten 1.2, 3.2, 5.2 lagen die laterale distale winkelstabile Schraube im
Bereich des Talushalses und Taluskopfes teilweise extraossiar (Abb. 42). Ahnliches
Ergebnis bestand bei dem Pradparat 9.2. Allerdingst wurde hier gleich eine kiirzere
Schraube verwendet, sodass auch hier die Verankerung der lateralen winkelstabilen
Schraube im Taluskorpus bestand. Diesbeziiglich bestand kein statistischer
Unterschied hinsichtlich der Steifigkeit zwischen den Praparaten.

In allen Praparaten wurden die beiden Zugschrauben zwischen den beiden talaren

winkelstabilen Schrauben im Taluskopf positioniert.

Abbildung 42: Koronares CT-Schnittbild durch den Talus mit am Taluskopf

extraossar liegenden lateralen winkelstabilen Schraube
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4.8 Klinische Ergebnisse

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden 19 Patienten an der Orthopadischen
Klinik des Departments fiir Orthopadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des
UKH mit der posterolateralen Plattenarthrodese versorgt. Davon waren sechs
posttraumatische OSG-Arthrosen, zwei sekundare Arthrosen bei rheumatoider
Arthritis, zwei sekunddre OSG-Arthrosen nach abgelaufener Osteochondrosis
dissecans und neun Patienten mit einer neuromuskuldren Erkrankung (fiinf
Patienten mit HSMN, ein Patient mit critical Illness Syndrom nach
Schweinegrippeinfektion, ein Patient mit Morbus Recklinghausen, zwei Patienten mit
Polyneuropathie) (Tab. 8). Zwei Patienten waren Raucher. Vier Patienten hatten
einen insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2. Bei fiinf Patienten bestand eine
Osteoporose und sechs Patienten wiesen ein postthrombothisches Syndrom auf. Die
einzelnen Risikofaktoren, die zum Teil in Kombination auftraten, konnen der Tab. 9

entnommen werden.

Tabelle 8: Indikationen fiir OSG-Arthrodese

Indikation Patientenzahl | Prozent
Posttraumatische Arthrose 6 31,6
Rheumatoide Arthritis 2 10,5
Sekundare Arthrose nach osteochondralem Defekt 2 10,5
Sekundare Arthrose bei neuromuskularer Erkrankung | 9 47,4
Insgesamt 19 100

Tabelle 9: Risikofaktoren bei den untersuchten 19 Patienten

Risikofaktoren Patientenzahl | Prozent
Vorherige Operationen am OSG 11 57,9
Diabetes mellitus 4 21
Raucher 2 10,5
Neuromuskuladre Erkrankung, 13 68,4
diabetische Neuropathie

Postthrombotisches Syndrom 6 31,6
Osteoporose 5 26,3
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Es waren acht Frauen und zehn Mianner mit einem Durchschnittsalter von 60,5
Jahren. Der durchschnittliche Body Mass Index betrug 31,4 kg/m?. Ein Patient mit
Morbus Recklinghausen und eingeschriankter Compliance erlitt 2 Wochen
postoperativ  einen  Treppensturz. Dabei kam es zum Ausriss der
Plattenosteosynthese. Die Revision wurde mit einer Calcaneocruralenarthrodese
durchgefiihrt. Dieser Patient wurde aus der Untersuchungsreihe ausgeschlossen.

Alle Patienten (18) konnten sechs Wochen und drei Monate postoperativ klinisch und
radiologisch untersucht werden. Davon wurden insgesamt 12 Patienten ein Jahr
postoperativ  untersucht. Bei weiteren sechs Patienten wurde eine
Computertomografie zur Beurteilung der Durchbauung drei Monate postoperativ
durchgefiihrt.

Bei insgesamt sechs Patienten war eine Spongiosaplastik erforderlich. Siebzehn
Patienten wurden im Arthrodesestiefel mit Vollbelastung fiir sechs Wochen
postoperativ nachbehandelt. Ein Patient mit HSMN und unsicherer Compliance
wurde im Unterschenkelgipsverband mit 20 kg Teilbelastung fiir sechs Wochen
mobilisiert. Der AOFAS-Score verbesserte sich von durchschnittlich 35 (32-42) auf
83,2 (72-92) Punkte drei Monate postoperativ und auf 87,4 Punkte ein Jahr
postoperativ.

Es traten zwei revisionsbediirftige Komplikationen auf. Dabei handelte es sich jeweils
um eine oberflichliche Wundheilungsstorung im Zugangsbereich bei einem
Diabetiker mit bestehender Polyneuropathie und einem mehrfach am Sprunggelenk
voroperierten Patienten mit posttraumatischer OSG-Arthrose. Hier erfolgte eine
Mesh-Graft Deckung bzw. sekundarer Wundverschluss mit jeweils problemloser

Heilung.

4.9 Radiologische Ergebnisse

Die einzelnen Werte der Riickfufdachse und der tibiotalaren bzw. tibiocalcanearen
Winkel konnen der Tabelle 10 entnommen werden.

Im statistischen Vergleich bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den
prdoperativen und postoperativen Werten der Rickfuflachse (p 0,0003), des
tibiotalaren (p 0,0000003) und des tibiocalcanearen Winkels (p 0,005). In allen
Fillen konnte eine orthograde Riickfuf3achse hergestellt werden. Eine postoperative
Spitzfufdfehlstellung bestand in keinem der Falle. In allen Fallen kam es klinisch und

radiologisch 12 Wochen postoperativ zu einer Durchbauung der Arthrodese.
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Tabelle 10: Prda- und postoperativen Werte der Riickfufdachse, des tibiotalaren

Winkels und des tibiocalcanearen Winkels

Pat. RFA pra RFA post TCW pra TCW post TTW pra TTW post

) ) ) ) ) )
1 26 varus 0 87 70 53 79
2 1 valgus 2 valgus 79 70 45 62
3 7 varus 0 72 69 62 70
4 4 valgus 3 valgus 70 70 60 70
5 6,9 valgus 4 valgus 58 68 68 76
6 15 varus 0 75 61 66 75
7 17 varus 1 varus 82 51 48 82
8 18 varus 3 varus 73 69 64 70
9 12 varus 0 81 67 50 70
10 33 varus 2 varus 80 69 55 71
11 13 varus 0 76 70 46 60
12 5 varus 1 valgus 80 65 58 76
13 7 valgus 4 valgus 58 68 68 76
14 38 varus 3 varus 52 52 77 85
15 28 varus 3 varus 72 62 62 78
16 22 varus 0 81 71 55 70
17 14 varus 0 75 66 56 78
18 1 valgus 1 valgus 51 51 73 74
19 17 varus 0 74 65 64 77
Mittel 12,8 varus 0,06 valgus 72,42 64,93 59,47 73,63
P 0,0003 0,005 0,0000003
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5 Diskussion

Das obere Sprunggelenk ist durch seinen komplexen anatomischen Aufbau in einem
hohen Maf fiir Verletzungen anfallig [1]. Dabei sind Bandverletzungen, gefolgt von
distalen Fibulafrakturen, Pilon tibiale Frakturen und Talusfrakturen, mit Abstand die
haufigsten Verletzungsformen des OSG [3]. Die verbleibenden Gelenkinkongruenzen
und Achsdeformititen konnen nach einer stattgehabten Fraktur zu einer
posttraumatischen Arthrose fiihren. Nicht zu vernachldssigen ist aber auch die
Tatsache, dass akute Bandverletzungen in 10-40% der Falle in eine chronische
Instabilitat des OSG iibergehen und damit zur Entwicklung der Arthrose beitragen
[4].

Der endoprothetische Ersatz des OSG ist trotz seiner zunehmenden Anwendung und
der ermutigenden Ergebnisse nicht universell einsetzbar. Bei ausgedehnten
knochernen Defekten kann die Verankerung der OSG-Endoprothese haufig schwierig
bis unmoglich sein [47]. Werden die Kontraindikationen zur OSG-Endoprothese
berticksichtigt, so bleiben die erheblichen, operativ nicht wiederherstellbaren
ligamentdren Instabilititen sowie die neurogenen Deformititen der Arthrodese
vorbehalten [5, 7,47, 51, 52, 54-57].

Die Vielfalt der angewendeten Arthrodesetechniken mit unterschiedlichen
Ergebnissen unterstreicht, dass die OSG-Arthrodese immer noch eine
operationstechnische Herausforderung darstellt und dass keine Universalmethode
etabliert ist [6]. Einigkeit besteht in Hinsicht auf die Forderung von vitalen,
spongiosen Arthrodeseflichen, Kompression der Arthrodeseflichen und stabiler
Osteosynthese [7, 72,77, 78].

Die tibiotalocalcaneare Arthrodese mit einem retrograden Nagel wird in Situationen
mit ausgepragten ossdaren Defekten zur Steigerung der Primadrstabilitdat eingesetzt
[122-124]. Allerdings erfordert diese Technik die Fusion des haufig intakten
Subtalargelenks, welches die Beweglichkeit des unteren Sprunggelenks
beeintrachtigt und zur Steigerung der Belastung des Tarsus fiihrt [65, 125]. Eine
isolierte tibiotalare Arthrodese mit einem Kompressionsnagel wurde von Miickley
beschrieben [66]. Ein Vorteil dieser Methode besteht in der isolierten Versorgung des
OSG ohne das Subtalargelenk zu versteifen. Allerdings konnte sich diese technisch

anspruchsvolle Methode nicht durchsetzen [67]. Oft wird die isolierte Arthrodese des
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OSG mittels Schrauben und/oder Platten favorisiert [126].

Somit ist die am haufigsten angewendete Technik zur OSG-Arthrodese nach wie vor
die Schraubenarthrodese [7, 72]. Sie wird in zahlreichen Variationen mit zwei bis fiinf
Schrauben beschrieben [7, 72, 84, 85]. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die
biomechanischen, radiologischen und klinischen Ergebnisse nach einer
posterolateralen OSG-Plattenarthrodese mit dem aktuellen Standard-Verfahren - der

Schraubenarthrodese - verglichen.

Der in dieser Arbeit angewendete Versuchsaufbau ist mit denen anderer
biomechanischer Studien zur OSG Arthrodese vergleichbar [67, 85, 106]. Im
Gegensatz zu der biomechanischen Arbeit von Richter et al. 2014 wurde bei der
Prifvorrichtung der Schlitten, der zur Vermeidung von Schubbelastungen vorgesehen
war, wegen regelmafdig aufgetretenen Tibiabriichen entfernt. Damit kann nicht
ausgeschlossen werden, dass zusatzliche Schubkrafte, trotz der genauen Ausrichtung
der Praparate und der Priifvorrichtung in der Priifmaschine, aufgetreten sind. Da alle
Praparate mit derselben Testvorrichtung getestet wurden, kann von vergleichbaren
Ergebnissen ausgegangen werden.

Die Kunstknochenversuche wurden den Versuchen mit humanen Prdparaten
vorgeschaltet und dienten der Etablierung des Testprogramms. Bei Vorversuchen mit
den Kunstknochen bestand kein Anspruch auf Vergleichbarkeit zu den humanen
Praparaten. Aus diesem Grund wurden keine Composite-Kunstknochenmodelle
gewahlt, sondern die Polyurethanschaummodelle eingesetzt. Diese Knochenmodelle
werden auch von anderen Autoren verwendet [67, 128] und als osteoporotisches
Knochenmodell bezeichnet [129].

Bei den humanen Praparaten standen jeweils beide Unterschenkel eines
Korperspenders zu Verfligung. Damit waren fiir beide Arthrodeseverfahren
Praparate mit vergleichbarer Knochenqualitit vorhanden. Die humanen Praparate
waren beziiglich der ermittelten Werte fiir die Knochendichte mit anderen
biomechanischen Studien am Riickfufd vergleichbar [108, 127, 130]. Unter
Beriicksichtigung der ermittelten Knochendichtewerte, des Alters der
Knochenspender (61-95) und dem hohen Anteil an weiblichen Kérperspendern (6
Frauen, 3 Manner) sind die Praparate von reduzierter Knochenqualitit und kénnen
als osteoporotisch bezeichnet werden. Um die intraindividuellen Schwankungen der

Knochenqualitdat auszugleichen, wurde die Zuordnung des jeweiligen Arthrodese-
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Verfahrens zum rechten oder linken OSG entsprechend einer Randomisierungsliste

getroffen.

Bei der Testung der Kunstknochen- und humanen Praparaten zeigte die
Plattenarthrodese signifikant hohere Steifigkeit als die Schraubenarthrodese. Es
bestand ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Plattenarthrodese in Richtung
der Plantar-, Dorsalflexion, Valgus- und Varus-Richtung. Um eine Vergleichbarkeit
zwischen den Arthrodesetechniken zu wahren, wurde auf die Verschraubung der
Fibula bei beiden Arthrodesen verzichtet. Die Schraubenarthrodese kann
grundsatzlich durch die Ausrdumung der Syndesmose und Verschraubung der Fibula
in Valgus-Richtung stabilisiert werden [7]. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
zeigen aber, dass bei der Plattenarthrodese auf diesen Schritt verzichtet werden
kann.

Als Versagensmechanismus zeigte sich bei der Schraubenarthrodese regelhaft eine
Lockerungen der Schrauben mit konsekutiver Erweiterung des Arthrodesespalts. Die
Insuffizienz der Osteosynthese konnte bei Zunahme des Wegs und dem Nicht-
Erreichen der Soll-Laststufe nachvollzogen werden. Bei der Plattenarthrodese
versagte nur ein Praparat. Hierbei konnte eine Lockerung der beiden Zugschrauben
und Erweiterung des Arthrodesespalts im ventralen Aspekt des OSG beobachtet
werden. Nach Lockerung der beiden Zugschrauben besteht grundsatzlich zwischen
den festen winkelstabilen Verankerungen talar und tibial eine Schwingstrecke (55
mm), die durch die Elastizitiat des Implantats und Festigkeit des Knochens limitiert
ist. Wahrend der biomechanischen Testung kam es bei keinem der Implantate zu
einer sichtbaren plastischen Verformung, Implantatbruch oder Implantatausriss. Das
bei 350 Zyklen (Dauertest mit 500N) versagte Praparat mit der Plattenarthrodese
(Praparat Nr. 3.2) wies einen der schlechtesten Knochendichtewerte (0,5 g/cm3) auf.
Das paarige Praparat mit der Schraubenarthrodese versagte ebenfalls frithzeitig bei
300 Zyklen des Versagenstests mit 500N.

Die Stabilitat der Plattenarthrodese wird auch durch die ermittelte Versagensrate
unterstrichen. Bei den Kunstknochenversuchen lag die Versagensrate der
Plattenarthrodese bei 0%, dagegen bei der Schraubenarthrodese bei 75%. Bei den
humanen Pridparaten betrug die Versagensrate wiahrend des Testprogramms bis
400N bei der Plattenarthrodese 0% und bei der Schraubenarthrodese 62,5%. Bei
dem Test mit 500N iiber 3500 Zyklen versagten 100% der Schraubenarthrodesen
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gegen 12,5% (eins von acht Praparaten) der Plattenarthrodesen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse der biomechanischen Tests muss zwischen der
Steifigkeit nahe dem Arthrodesespalt und der Steifigkeit des gesamten
Knochenimplantatkonstrukts differenziert werden. Dabei hat die Groéfie des
Implantats einen Einfluss auf die Ergebnisse. Die Priifmaschinendaten spiegeln
ausschliefdlich die Steifigkeit des Gesamtkonstrukts wieder [85]. Aus diesem Grund
wurde in der vorliegenden Arbeit eine optische Messung angewendet. Damit war eine
unabhdngige Messung der Relativbewegungen in der unmittelbaren Umgebung des
Arthrodesenspalts moglich.

Einige Autoren verwenden ein 3D-Ultraschall-Bewegungsanalyse-System im Rahmen
ihrer biomechanischen Untersuchungen [105, 131-133]. Das entsprechende 3D-
Ultraschall-Bewegungsanalyse-System stand fiir die Versuche dieser Arbeit nicht zur
Verfiigung. Das Prinzip der Messung basiert auf der Laufzeitmessung von
Ultraschallimpulsen, die von Sendern zu einem mit Mikrofonen ausgestattetem Gerat
libertragen werden. Um eine Messung durchfiihren zu kénnen sind pro Messpunkt
drei Sender erforderlich. Wahren der Messung muss darauf geachtet werden, dass die
Reichweite der Sender nicht uberschritten wird, die Sender einander nicht
liberlappen und die Emission der Ultraschallwellen nicht gestért wird. Des Weiteren
ist auf eine sichere Verankerung der Sender im Knochen zu achten. Bei diesem
Messsystem erschienen die Verankerungsmoglichkeiten in der Nahe des
Arthrodesespalts der Plattenarthrodese problematisch. Die fritheren Erfahrungen mit
dem System haben gezeigt, dass der Informationszugewinn durch die 3-D-Messung
im Vergleich zu 2-D-Messung gering war.

In der vorliegenden Arbeit kam das am Fraunhofer-Institut fiir Werkstoffmechanik
IWM in Halle(Saale) von Dipl.-Ing. Thomas Hanke entwickelte optische Messsystem
zur Anwendung. Die mit einer speziell ausgestatteten Kamera aufgenommenen Bilder
wurden in Echtzeit durch die Software OpenVidTens2D verarbeitet, die eine
Verfolgung und Vermessung von kreisformigen Markierungen in Bildern ermaoglicht.
Die aufgezeichneten Ellipsenkoordinaten sind dabei sub-pixel-genau. Ein grofder
Vorteil des Messsystems ist die Unempfindlichkeit auf Storeinfliisse, wie wechselnde
Beleuchtung, geringer Kontrast oder Bildrauschen sowie seine schnelle
Verfiigbarkeit. Als Marker dienen punktférmige Markierungen z.B. auf Reifdzwecken

oder aus Tonpapier. Nach dem einmaligen sicheren Anbringen der Marker waren
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keine weiteren Arbeitsschritte erforderlich. Die Berechnung der Steifigkeit erfolgte
mit Hilfe der Balkentheorie erster Ordnung. Die Balkentheorie ist ein verbreitetes
Verfahren zur Berechnung von linear-elastischen  Deformations- und
Spannungszustianden. Bei der Balkentheorie erster Ordnung wird davon
ausgegangen, dass die Balkenverformung sehr klein ist [112, 113]. Es kann
angenommen werden, dass der sich dadurch resultierender Fehler vernachlassigbar

klein ist, sodass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse gegeben ist.

Nach einer intensiven Literaturrecherche gibt es wenige biomechanische Studien, die
eine Plattenarthrodese im Bereich des OSG untersucht haben. Betz et al. verglichen in
ihrer biomechanischen Arbeit eine Drei-Schraubenarthrodese mit einer ventralen
Zwei-Plattenarthrodese und demonstrierten eine signifikant hohere Steifigkeit der
Plattenarthrodese [104]. Kestner et al. filhrten eine biomechanische Analyse von
OSG-Arthrodese mittels zwei vs. einer ventralen Platten durch. Es konnte eine
signifikant hohere Steifigkeit der Zwei-Plattenarthrodese gezeigt werden [130].
O’Neill et al. haben in einer vergleichenden biomechanischen Analyse eine
Uberlegenheit einer lateral angebrachten winkelstabilen Plattenosteosynthese in
Kombination mit einer Zugschraube gegentiber einer Nagelosteosynthese mit einer
Zugschraube zur tibiotalocalcanearen Arthrodese demonstriert [91]. Tarkin et al.
zeigten ebenfalls eine signifikant hohere Steifigkeit der Drei-Schraubenarthrodese in
Kombination mit einer ventralen LCP (low contact plate)-Platte im Vergleich zu der
isolierten Schraubenarthrodese [89]. Clifford et al. demonstrierten in ihrer
biomechanischen Analyse von fiinf verschiedenen Arthrodesetechniken eine
Uberlegenheit jeweils der ventralen und lateralen Plattenarthrodese in Kombination
mit einer Zugschraube [134]. Sie schlussfolgerten, dass die zusatzliche Verwendung
von einer Zugschraube zu einer winkelstabilen Platte in ventraler oder lateraler
Position die Steifigkeit der Arthrodese signifikant erhoht.

Den meisten biomechanischen Arbeiten ist die Verwendung einer winkelstabilen
Platte mit einer oder mehreren Zugschrauben gemeinsam. Die prasentierten
biomechanischen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen dazu vergleichbare
Ergebnisse mit einer deutlichen Uberlegenheit der Talarlock®-Plattenarthrodese
gegeniiber der Schraubenarthrodese. Das innovative Talarlock®-Implantat vereint im
Gegensatz zu den anderen Arthrodesetechniken die Kompressionswirkung durch das

Zugschraubenprinzip mit der winkelstabilen Verankerung.
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Die vorgestellten biomechanischen Ergebnisse sind nicht ohne weiteres auf den
klinischen Bereich iibertragbar. Abgesehen von den Testbedingungen ist die fehlende
Prifung der Praparate auf Rotation hervorzuheben. Rotationskrifte entstehen in vivo
durch den muskuldren und ligamentiaren Zug und treten wahrend des Stehens,
Laufens und Treppensteigens auf. Nichtsdestoweniger zeigte die posterolaterale
Plattenarthrodese gegeniiber der Schraubenarthrodese deutliche biomechanische

Vorteile im osteoporotischen Knochenmodell.

Eine Reihe von Autoren beschreibt eine ungeniigende Rigiditdat und Primarstabilitat
der Schraubenarthrodese des OSG bei ausgepragten Fehlstellungen des OSG, einer
schlechten Knochenqualitdt und Osteoporose [70, 87, 88, 135]. Die Plattenarthrodese
im Bereich des OSG wurde bereits von Mittelmeier et al. 1975 beschrieben. Er zeigte
eine Uberlegenheit der Kompressionsplatte gegeniiber externen Fixationsverfahren
in biomechanischer Untersuchung [68]. Mears et al. beschrieben 1991 die anteriore
OSG - Plattenarthrodese mit einer Fusionsrate von 82% und empfehlen in Fallen mit
einer ausgepragten Deformitit bzw. einem ausgedehnten Knochendefekt eine
zusatzliche posteriore Platte [6]. Rowan et al. beschrieben 1999 eine ventrale
Plattenarthrodese mit einer AO T-Platte. Es konnte eine Fusionsrate von 94%
erreicht werden. Wobei in 33,3% der Falle Komplikationen aufgetreten sind, der
grofster Anteil davon in Assoziation mit der Wundheilung. Bei zwei ihrer Patienten
beobachteten sie drei und neun Monate nach der Plattenarthrodese des OSG eine
Stressfraktur der Tibia jeweils am proximalen Ende der Osteosynthese [124]. Bei den
in der vorliegenden Arbeit vorgestellten Ergebnissen kam es bei keinem der
Patienten zu einer Tibiastressfraktur oder Implanatbruch.

Weitere Autoren wenden eine ventrale Plattenostesynthese in Kombination mit
Zugschrauben oder einer zweiten Platte zur Arthrodese des OSG an [78, 88-90, 92].
Diese Technik erfordert einen ausgedehnten ventralen Zugang sowie gelegentlich
eine Arthrotomie des Talonaviculargelenks zur besseren Einsicht. Durch die Position
der Osteosynthese auf der Beugeseite des OSG ergeben sich Einschriankungen fiir die
Nachbehandlung. Analog zu der Schraubenarthrodese, wird die Nachbehandlung im
Unterschenkelcast mit Entlastung fiir mindestens acht Wochen empfohlen [92].
Plaass et al. beschreiben in ihrer Arbeit Ergebnisse nach einer ventralen

Plattenarthrodese mit zwei winkelstabilen Platten [88]. Hierbei wird eine 100%-ige
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Fusionsrate nach 13,2 Wochen angegeben. Im Durchschnitt wurden die Patienten
nach der Arthrodese fir 10,2 Wochen im Unterschelcastverband oder
Arthrodesestiefel immobilisiert. In 26 von 29 Patienten wurden Knochenwachstum-
stimulierende Mittel wie DBX (demineralized bone matrix, Synthes, Oberdorf,
Schweiz) und Plattchenkonzentrat (Symphony II, Johnson & Johnson Medical AG,
Speitenbach, Schweiz) sowie eine zuséatzliche Kompressionsschraube von der
distalen Fibula in den Talus angewendet. Bei den Patienten handelte es sich in den
meisten Fillen um posttraumatische Zustdande. Patienten mit einer neuromuskuldren
Grunderkrankung wurden nicht eingeschlossen. Trotz der hervorragenden
Fusionsrate, sind nicht alle Patienten anschlieféend schmerzfrei gewesen. Die Autoren
schlussfolgern, dass die Persistenz der Beschwerden auf die Narbenbildung im
Zugangsbereich zuriick zu fiihren ist. Andere Arbeiten, die diese Technik
untersuchten erreichten eine Fusionsrate von 82-95% [6, 136].

Die posterolaterale Plattenarthrodese wurde an der Orthopadischen Klinik des
Departments fiir Orthopadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des UKH von
2011 bis 2014 bei 19 Patienten durchgefiihrt. Hervorzuheben ist dabei ein relativ
hoher Anteil an Patienten mit einer neuromuskuldren Grunderkrankung (47,4%)
bzw. Neuropathie (68,4%) und vorbestehender Osteoporose (26%). In allen Fallen
konnte eine praoperativ bestehende Rickfufddeformitat korrigiert werden. Unter
Beriicksichtigung der zwei revisionspflichtigen Wundheilungsstérungen ergibt sich
eine operationsassoziierte Komplikationsrate von 11,1%. Ahnlich zu der Arbeit von
Plaass et al. wurde eine 100%ige Fusionsrate erreicht [88]. Allerdings wurde nur ein
Implantat ohne zusatzliche Kompressionsschrauben und Knochenwachstum-
stimulierende Mittel verwendet. Der hohe Anteil an Patienten mit einer
neuromuskuldren Erkrankung bzw. Neuropathie fiihrte zu keiner Steigerung der
Komplikationsrate.

Auf Grund der guten und einfachen Exposition des OSG wird der ventrale Zugang zum
OSG von vielen Autoren favorisiert [6, 7, 72, 75, 78, 88, 136]. Allerdings ist der
ventrale Zugang durch den diinnen Weichteilmantel und durch den Druck der Sehne
des M. tibialis anterior in 7-12% der Falle mit Wundheilungsstorungen assoziiert [65,
66, 72, 95]. Insbesondere bei vorbestehenden Narben im ventralen Bereich des 0SG z.
B. nach Frakturversorgung kann das Risiko der Wundheilungsstérung potenziert
werden. Dagegen ist der posterolaterale Zugang zum OSG mit einem deutlich

geringeren Risiko fiir Wundheilungsstorungen assoziiert [96-98]. Dabei wird die

60



Darstellung des N. suralis auf Grund seiner hohen Lagevariabilitit empfohlen [75,
98]. In der vorliegenden Studie wurden keine postoperativen Sensibilitidtsstorungen
im Versorgungsbereich des N. suralis beobachtet. Durch die ausgezeichnete
muskulare Bedeckung und gute Durchblutungssituation ist bei korrekter
Implantation mit Implantat-assoziierten Irritationen nicht zu rechnen [96].
Grundsatzlich muss bei der Implantation der Talarlock®-Platte auf die korrekte
Positionierung geachtet und mit Hilfe des Bildwandlers kontrolliert werden. Bei einer
zu weit distalen Position der Platte kann es zu einem Blockieren des Subtalargelenks
bzw. einem calcanearen Impingement kommen. Durch die intraoperative Position des
Patienten in der Bauchlage besteht eine ausgezeichnete visuelle Kontrolle iiber die
Riickfuf3achse. In allen Fallen dieser Arbeit wurde die praoperativ bestehende
Rickfufddeformitat korrigiert. Bei zwei der neun computertomografisch untersuchten
Patienten bestand - analog zu den Praparaten aus der biomechanischen Testung -
eine teilweise extraossire Lage der lateralen talaren Schraube. In keinem der Fille
traten ein damit zusammenhdngender Materialkonflikt oder Beschwerden auf. Die
computertomografische Analyse der Lage der Plattenosteosynthese in den humanen
Praparaten zeigte, dass in vier von neun Praparaten die laterale tibiale winkelstabile
Schraube nur im Taluskorpus verankerte. Es bestand kein statistischer Unterschied
bezlglich der Steifigkeit im Vergleich zu den Praparaten, bei denen beide tibialen
Schrauben vollstindig im Taluskopf lagen. Insbesondere bei kleinen Sprunggelenken
ist von vornerein zu empfehlen die laterale talare winkelstabile Schraube im

Taluskorpus zu verankern.

Den meisten klinischen Studien zu der OSG-Arthrodese ist unabhdngig vom
gewdhlten Arthrodeseverfahren und Implantat die Nachbehandlung mit einer
mehrwochigen postoperativen Entlastung gemeinsam [7, 69, 72, 75, 76]. Fir die
meist alteren Patienten und insbesondere Patienten mit einer neuromuskuldren
Grunderkrankung oder Neuropathie bei Diabetes mellitus ist eine postoperative
Entlastung an Gehhilfen schwer umzusetzen. Daraus resultiert haufig eine
Immobilisation der Patienten im Rollstuhl mit steigendem Risiko fir
thrombembolische Ereignisse. In der vorliegenden Arbeit haben alle Patienten nach
ungestorter Wundheilung im Arthrodesestiefel das operierte Bein voll belastet. Dies
fiihrte zu keiner Steigerung der Komplikationsrate.

Als Einschrankung der Arbeit muss die kleine Patientenzahl und das Fehlen einer
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Vergleichsgruppe hervorgehoben werden. Weitere vergleichende Untersuchungen an
einer grofderen Patientenzahl sind erforderlich um die vorliegenden Ergebnisse zu
untermauern.

Zusammenfassend zeigten die biomechanische und die klinische Untersuchung
hervorragende Ergebnisse. Die posterolaterale Plattenarthrodese des OSG mittels der
Talarlock®-Platte weist im Vergleich zu der Schraubenarthrodese im
osteoporotischen Knochen eine signifikant hohere Steifigkeit und fiihrt auch bei
manifester Osteoporose, neurogenen Deformitidten und Polyneuropathie zu einer

sicheren Durchbauung der Arthrodese.
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6 Zusammenfassung

Das obere Sprunggelenk (OSG) spielt bei dem Gang des Menschen als Bindeglied
zwischen Unterschenkel und Fufi eine zentrale Rolle. Das OSG hat einen komplexen
anatomischen Aufbau, wodurch das Gelenk in einem hohen Mafi fiir Verletzungen
anfallig ist.

Neben kndchernen Verletzungen zdhlen Bandverletzungen zu den typischen
Verletzungsformen. Dabei sind die Bandverletzungen mit bis zu 40% aller Traumata
die  haufigste  Verletzung des 0OSG. Verbleibende  Achsdeformitaten,
Gelenkinkongruenzen, Gelenkinstabilititen fiihren oft zu einer posttraumatischen
Arthrose des OSG, die sich mit einer in Fehlstellung voranschreitender Einsteifung,
mit Schwellzustdnden, Synovialitiden, Begleitergiissen und Schmerzen bemerkbar
macht. Dadurch wird die Lebensqualitit des betroffenen Patienten stark
eingeschrankt.

Die OSG-Endoprothetik hat eine vielversprechende Entwicklung durchlaufen und ist
ein fester Bestandteil der operativen Therapie einer endgradigen OSG Arthrose.
Trotz der guten mittel- bis langfristigen Ergebnisse der OSG-Endoprothetik, ist die
Arthrodese des OSG nach wie vor ein etabliertes Verfahren. Ihren hohen Stellenwert
hat sie insbesondere bei neurogenen Deformititen, Polyneuropathie, ausgedehnten
knochernen Defekten nach Trauma oder Infektion, Osteonekrosen, bei kritischer

Weichteildeckung und nach Lockerung der OSG-Endoprothese. Die Vielfalt der

beschriebenen und angewendeten Arthrodesetechniken spiegelt die Aktualitit der
Problematik der Arthrodese des OSG wieder. Ein weit verbreitetes Verfahren fiir die
isolierte OSG-Arthrodese ist die Schraubenarthrodese. Allerdings werden auf Grund
der fehlenden Belastungsstabilitit dieses Verfahrens eine postoperative
Gipsbehandlung und eine langere Phase der Entlastung und Teilbelastung empfohlen.
Damit ist die Versorgung besonders neuropathisch bedingter OSG-Arthrosen mit
erhohter Komplikationsrate verbunden.

Nicht unproblematisch ist auch der ventrale Zugang zum OSG, der mit Abstand am
haufigsten angewendet wird. Die Wundheilungsstérungen nach dem ventralen
Zugang werden in der Literatur mit 7-12% angegeben. Hierfiir sind der diinne
Weichteilmantel und der innere Druck der Sehne des M. tibialis anterior
hauptsachlich verantwortlich. Insbesondere bei den posttraumatischen Arthrosen

nach vorangegangenen Operationen bestehen im ventralen Aspekt des OSG haufig
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multiple Narben, die das ohnehin vorhandene Risiko der Wundheilungsstérungen
potenzieren.

Der posterolaterale Zugang zum OSG hat durch die ausgezeichnete muskuldre
Bedeckung des Gelenks eine deutlich geringere Wundheilungsstérungs-
wahrscheinlichkeit.

Weitere Vorteile des posterolateralen Zugangs ergeben sich im Gegensatz zu dem
ventralen Zugang durch die Moglichkeit simultan das OSG, das Subtalargelenk, die
Achillessehne, die distale Fibula zu erreichen. Aufderdem bietet dieser Zugang eine

ausgezeichnete visuelle Kontrolle tiber die Riickfufdachse.

Das primédre Ziel dieser Arbeit bestand in der vergleichenden Untersuchung der

biomechanischen Eigenschaften der Drei-Schraubenarthrodese mit der posterolateralen
Talarlock®-Plattenarthrodese des OSG am Kunstknochen- und humanen Prédparaten.
Ein besonderes Augenmerk lag bei der Erfassung der Unterschiede der mechanischen
Stabilitat des Knochen-Implantat-Verbunds. Eine weitere Fragestellung bezog sich
auf den Einfluss der Knochenqualitit auf das jeweilige Konstrukt. Die
computertomografische Untersuchung der humanen Praparate erlaubte die Analyse
der Implantatlage. Zuletzt wurden die klinischen Ergebnisse der Versorgung mit der
Talarlock®-Plattenarthrodese evaluiert.

Zunachst wurden Vorversuche an 14 Kunstknochen durchgefiihrt. Es wurde
abwechselnd in dorsoplantarer und Varus-/Valgus Richtung mit nach jeden 250
Zyklen um 50N steigender Kraft von 200-500N mit 1 Hz getestet. Alle Praparate
wurden kraftkontrolliert gepriift. Die humanen Praparate wurden anschlief3end stets
mit 100N tber 200 Zyklen prakonditioniert. Anschliefend wurde in dorsoplantarer
und Varus-/Valgus-Richtung mit nach jeden 250 Zyklen um 50N steigender Kraft von
150-400N mit 1 Hz getestet. Dem folgte eine zyklische Belastung in dorsoplantarer
Richtung mit 500N fiir 3000 Zyklen.

Bei der biomechanischen Testung der Kunstknochen- und humanen Prdparaten
zeigte die  Plattenarthrodese signifikant hohere  Steifigkeit als die
Schraubenarthrodese. Es bestand ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der
Plattenarthrodese in Richtung der Plantar-, Dorsalflexion, Valgus- und Varus-
Richtung. Die Ergebnisse der biomechanischen Testung wurden durch die Ergebnisse
der optischen Messung bestatigt. Die Untersuchung der Korrelation der ermittelten

Steifigkeit des Konstrukts erbrachte einen linearen Zusammenhang bei der
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Plattenarthrodese. Dagegen bestand bei der Schraubenarthrodese keine lineare
Korrelation mit den Knochendichtewerten.

In der klinischen Untersuchungsreihe der Arbeit wurde eine 100%ige Fusionsrate 12
Wochen postoperativ erreicht. Besonders hervorzuheben ist der mit 47 % hoher
Anteil der Patienten, die eine neurologische Grunderkrankung aufwiesen.
Sechsundzwanzig Prozent der Patienten hatten eine manifeste Osteoporose.

Den meisten klinischen Arbeiten zu der OSG-Arthrodese ist unabhidngig vom
gewahlten Arthrodeseverfahren und Implantat die Nachbehandlung mit einer
mehrwochigen postoperativen Entlastung gemeinsam. Fiir die meist &dlteren
Patienten und insbesondere Patienten mit einer neurogenen Grunderkrankung oder
Polyneuropathie bei Diabetes mellitus ist eine postoperative Entlastung an Gehhilfen
schwer umzusetzen. Daraus resultiert haufig eine Immobilisation der Patienten im
Rollstuhl mit steigendem Risiko fiir trombembolische Ereignisse und einer
anschlieffend mithsamen Mobilisation. In der vorliegenden Arbeit fiihrte die
postoperative Vollbelastung zu keiner Steigerung der Komplikationsrate.

Die kleine Patientenzahl und das Fehlen einer Vergleichsgruppe sind
Einschrankungen dieser Arbeit. Weitere vergleichende Untersuchungen an einer
grofderen Patientenzahl sind erforderlich um die vorliegenden Ergebnisse zu
untermauern.

Zusammenfassend zeigten die biomechanische und die klinische Untersuchung
hervorragende Ergebnisse. In der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt, dass die
posterolaterale Plattenarthrodese des OSG mittels der Talarlock®-Platte im Vergleich
zu der Schraubenarthrodese im osteoporotischen Knochen eine signifikant héhere
Steifigkeit aufweist. Erginzend wurde eine sichere Durchbauung der Arthrodese bei
manifester Osteoporose, neurogenen Deformititen und diabetischer Polyneuropathie

demonstriert werden.
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Thesen
1. Der komplexe anatomische Aufbau des OSG pradisponiert das Gelenk in einem

hohen Maf3 zu Verletzungen.

2. Trotz der vielversprechenden Entwicklung der OSG Endoprothesen, ist die

Arthrodese des OSG nach wie vor ein etabliertes Verfahren.

3. Im Gegensatz zu der Gon- und Coxarthrose kann bei der OSG Arthrose haufig

eine ursachliche Erkrankung ausfindig gemacht werden.

4. Ziele der Behandlung des arthrotischen OSG sind die Schmerzreduktion, die
Wiederherstellung der Stabilitat und der ausreichenden Mobilitat bei

moglichst geringer Gehbehinderung.

5. Zu den wichtigsten Indikationen gehort eine konservativ ausbehandelte,
schmerzhafte Arthrose des OSG bei Kontraindikation fiir den

endoprothetischen Ersatz.

6. Die OSG-Arthrodese mit oder ohne knocherne Defekte stellt immer noch eine
operationstechnische Herausforderung dar. Die Vielfalt der beschriebenen
Operationstechniken mit unterschiedlichen Ergebnissen unterstreichen, dass

keine Universalmethode etabliert ist.

7. Die am haufigsten angewendete Technik ist die Schraubenarthrodese. Dabei

sind Techniken mit zwei bis fiinf Schrauben beschrieben.

8. Der ventrale Zugang ist der mit Abstand am haufigsten angewendete Zugang

mit Zugangsassoziierten Komplikationsrate von 7-12%.

9. Der posterolaterale Zugang zum OSG weist eine deutlich geringere

Wundheilungsstérungswahrscheinlichkeit auf.
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10. Die OSG-Plattenarthrodese mit der Talarlock®-Platte ist signifikant steifer als
die Schraubenarthrodese in dem biomechanischen Versuch mit den

Kunstknochen und humanen Praparaten.

11. Die optische Messung wahrend der biomechanischen Messung der humanen
Praparate liefert Messdaten des Bewegungsausmafies im Bereich des

Arthrodesespalts.

12. Die OSG-Plattenarthrodese mit der Talarlock®-Platte ist signifikant steifer im

Vergleich zu der Schraubenarthrodese in der optischen Messung.

13. Es besteht eine Korrelation zwischen den Knochendichtedaten der humanen

Praparate und der Steifigkeit der Talarlock®-Plattenarthrodese

14. Die computertomografische Untersuchung der humanen Pradparate bestatigt
die korrekte Implantatlage beider Arthrodeseverfahren. Die Verankerung der
talaren, lateralen, winkelstabilen Schraube der Talarlock®-Platte im

Taluskorpus hatte keinen negativen Einfluss auf die Steifigkeit des Kontrukts.

15. Die posterolaterale OSG-Arthrodese mittels der Talarlock®-Platte erbrachte

eine 100%ige Fusionsrate in der klinischen Untersuchung.

16. Bei allen Patienten wurde die praoperative Deformitat korrigiert.

17. Die Ergebnisse des AOFAS Scores verbesserten sich postoperativ signifikant

nach der posterolateralen OSG-Arthrodese mittels der Talarlock®-Platte.

18. Die posterolaterale Plattenarthrodese des OSG mittels der Talarlock®-Platte
weist im Vergleich zu der Schraubenarthrodese im osteoporotischen Knochen
eine signifikant hohere Steifigkeit und fiihrt auch bei manifester Osteoporose,
neurogenen Deformititen und Polyneuropathie zu einer sicheren

Durchbauung der Arthrodese.
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