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2. Einleitung

Unter allen Frakturen gehoren die Rippenfrakturen mit einer Inzidenz vandl% zu

den haufigsten Knochenverletzungen des Mensd#en20, 51, 138 141, 174.
Grundsatzlich muss zwischen Unfallen mit isolierten Ripgadadiren (13,1%)bei
einfachenThoraxtraumata und Unféallen mit Rippenfrakturen in Zusammenhang mit
Mehrfachverletzungen (86,9%) unterschieden weldd]. Schwere Thoraxtraumata
sind haufig vergesellschaftet mit einem Pneuli3d,2%) oder Hamatothorax (26,8%),

in seltenen Fallen mdem Bild des instabilen Thorax (5,8924, 135 138 141, 174.

Die Therapie der Rippenfraktur ist heutzutage nach wie vor die Doméne der
konservativen Medizifll7, 127, 154, 165. Nur schwerwiegende Thoraxtraatamit
Weichteilbeteiligung oder instabilem Thorax stellen absoluté @Rlikationen daf4,

82, 144. Dies ist umso erstaunlicher, da aus dem klinischen Alltag bekannt ist, dass in
zahlreichen Fallen durch die insufénte Ruhigstellung der Rippenfrakturenden
Schmerzen mit protrahiertem Heilungsverlauf und entsprechend eingeschrankter
Lebensqualitat resultieren kénnen, die eine lang andauernde Analgesie und Atem
gymnastik erfordern. Demgegenuber konnten mehrere Stugliemn signifikanten
Benefit hinsichtlich Morbiditat und Mortalitdt bei operativ stabilisierten
Rippenfrakturen zeigefb, 50, 114, 14¢. Der Grund fur die nach wie vor geltende
Restriktion der operativen Versorgung von Rippenfrakturen mag historisch bedingt in
den potentiellen Nachteilen der herkbmmlichen Osteosyntheseverfahren liggen

Goldstandardder operativen Therapistellt nach wie vor die Plattenosteosynthese als
stabiles Versorgungsverfahren dar. Bei dieser Methode muss jedoch intraoperativ die
gesamte Fraktur dargestellteponiert und durch die Platte mit mindestens drei
Schrauben auf jeder Frakturseite fixiert werden, sodass ein vergleichsweise groR3er
operativer Zugang zur Implantateinbringung notwendig[1€t3 160. Ein weiterer
Nachteil der Plattenosteosynthese kann durch die Steifigkeit des Implantates resultieren,
wodurch die Atemmechanik des Rippenthorax beeintrachtigt ird, 130.
Insbesondere é osteoporotischem Knochekann dariber hinaus eine geflrchtete
Schraubenlockerungeaim Ubergang zum niclit steifen Rippenbereich auftretdii4,

47,63, 78,79, 82, 96].



Einen hoffnungsvollen Ansatz zur Reduzierung der fir die Plattenosteosynthese
genannten Nachteile stellt das in jungster Zeit auf den Markt gebrachte Splintsystem
(MatrixRIB® System, Firma Synthes) dar. Es handelt sich dabei um eine speziell der
Rippenanatomie angepasste intramedull&fetallsdiene, durch welche die Rippe
inwendig stabilisiert wird. Systematisch aufgearbeitktiaische Ergebnisse stehen
jedoch nochaus, wenngleich die biomechanischen Analysen in zwei ersten Studien
vergleichsweise gutd&rgebnissefir das Splintsystem darstellen konntglb, 16].
Grundsatzlich gilt jedoch bei allen Implantaten aus Metall, dass diese nach
abgeschlossener Frakturheilung A¢gberfl ¢ssic
Komplikationen wie zum Beispiel Irritation der Weichteilsowie Schmerzhaftigkeit

zum Nachteil des Patienten und der Gesundheitsokonomieder operativ entfernt
werden[146].

Um einerseits die Nachteile der Plattenosteosynthese bzw. der metallischen Implantate
zu vermeiden und andererseits die Vorteile der biomechanisch ginstigen, sowie
wenigerinvasiven OPTechnik zu nutzen, wurde durch die Arbeitsgruppe fir
ABi oresorbierbare intramlddwlISIORMeoclsgBpdgnnost ec
neuartiger Versorgungsansatz fur die Versorgung von Rippenfrakturen entwickelt.
Diese Arbeit wurde durch das Ministerium fir Bildung und Forschung gefordert
(Gewinner desnnovationswettbewerb Medizintechnik 2007).

Das Funktionsprinzip des bioresorbierbaren Implantates ist in Abbildung 1 schematisch
dargestellt. Neben den bereits oben genannten Vorteilen ist aus der Literatur bekannt,
dass ein dynamischer Knochenaufbau mrbgredienter Kraftiibertragung auf den
heilenden Knochen bei resorbierbaren Knochenimplantaten moglict0;sit2, 60, 66,

81,99, 118 121, 127.

e — e

N s Vo

S —
T2

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Implantation einef Bs®©S
Osteosynthese in einen ftakierten R6hrenknochen.

grau = gebrochener Réhrenknochen

blau/weil3 = Implantat lsehend aus Schiene, Spamiaia und Ankern

3



Da Bio 1 ISOS bislang noch nicht im klinischen Einsatz ist, sollte im Rahmen der
vorliegenden Dissertation analysiert werden, ab &i0-ISOSOsteosynthese zur
Versorgung von Rippenfrakturen grundsatzlich geeignet ist. Dazu mussten im

Wesentlichen zwei Fragen beantwortet werden:

(1) Ist die Implantatgeometrie von BISBOS mit der humanen Rippenanatomie
kompatibel?

(2) Ist die BielSOSOsteosynthese im Vergleich zu herkdmmlichen

Osteosyntheseverfahren des Rippenthorax biomechanisch ausreichend stabil.



3. Zielsetzung

Ziel des ersten Teils der Arbeit waren anthropometrische Analysen des Rippenthorax.
Durch die Rippenvermessungpollte eine Grundlage fur den Einsatz des neuen
Verfahrens der bioresorbierbaren intramedullaren Spannosteosyngiesshaffen
werden. Zentrale Fragen dabei waren, (1) an welcher Stelle des Brustkorbes die Rippen
bei einem Trauma am haufigsten brechen @)dvie sich der Rippendurchmesser von

cranial nach caudal bzw. dorsal nach ventral verandert.

Im zweiten Teil der Arbeit war das Ziel, die Biomechanik der-EB®S Schiene und
Osteosynthese einschatzen zu konnen. Es sollte untersucht werden, welches
bioresorbierbare Material am besten fur die Schiene geeignet iswimdich die
Biomechanik der Bioi ISOS Osteosynthese im Vergleich zu herkdmmlichen
Osteosyntheseverfahren (z.B. Plattenosteosynthese), sowie neuartigeren Osteesynthese
verfahren (intramedudrer Metallsplint) zur Versorgung von Rippenfrakturen verhélt.



4. Grundlagen
4.1 Anatomiedes Rippenthorax

Der Brustkorb besteht aus 12 Rippenpaaren, die ihren Ursprung an der Wirbelsaule
nehmen und im Halbkreis vodorsekranial nach ventro-kaudal zum Brustbein
verlaufen. Dabei sind die oberen Rippen 7 Uber direkte gelenkige Verbindungen mit

den Incisurae costales sterni verbunden, die Ripped® tber knorpelige Abschnitte
befestigt und die Rippen 11 und 12 (manchmal auch schon R)penden frei in der
Bauchmuskulatur. In den Interkostalraumen verlaufegleitend zu jeder Rippe an

dessen Unterseitsie Interkostalgefal3e uridnerven.

Sternum Clavicula

Scapula

Herz

Leber und distal
des Zwerchfells
gelegene Bauch
organe

Abbildung 2:3D i Rekonstruktiorvon CTi Bildern desThoraxSkelettesnit Osirix®.



Abbildung3: 3D T Rekonstruktion von CT Bildern mit Osirix®, Thoraxquerschnitt

mit angrenzenden Scapujdarblich rotmarkiert: Herzgriin markiert: Lungengewebe

Durch diese anatomischen Gegebenheiten frakturieren am haufigsten die mittleren
Rippen 3i 7 [133. Zu ca. 70% sind die lateralen und zta. 30% die ventralen
Regionen betroffen. Handelt es sich um die oberen beiden Rippen 1 und 2, lasst dies
durch die geschitzte Lage zwischen Clavic8gpulaund Schulter auf eischwereres
Traumaschliel3en[141]. Ein Bruch der unteren Rippeni912 fuhrt oftmals zu einer
Verletzung von Lber, Niere oder Milz.



4.2 Begriffsdefinition Osteosynthese

Eine Osteosynthese ist eine AVerbindung
Fraktur oder nach Knochendurchtrennung durch Platten, Schrauben, Nagel oder Drahte
(z.B. Plattenosteosynthese, Marknagelung). Die einzelnen Verfahren unterscheiden sich
dur c h den Gr ad dwor immernt radglich, werdemn miningalinvasive

Verfahnrenb evor z gt . A [ 17

4.3 Rippenfrakturen: Epidemiologi®iagnostik undl herapi®ptionen

4.3.1 Epidemiologie der Rippenfrakturen

Von allen Frakturenam Thorax ist die Rippenfraktur die haufiggte3g. 10% der
Gesamtheit allefraumata sind vergesellschaftet mit Rippenfrakturen

In etwa 6% 12% der Falle handelt es sich um isolierte Rippenfrakiukafgrund des
Unfallhergangs gehen Rippenfralkdar hdufig nt anderen Verletzungen einhgt19,

138 169 174.

Dabei besteht eine hohe Dunkelziffer nicht erkannter Rippenfrakturen. Alleine im
konventionellen Rontgen des Thorax werden etwa 50% der Rippenfrakturen nicht
erkanny8, 37, 41, 87, 155.

4.3.2 Morbiditat und Mortalitét

Zu unterscheiden sind isolierten Rippenfrakturen, bei denen Schmerzen und
Einschrankungen der Atemmechanik im Vordergrund stehEl8], von
schwerviegenden (PolTraumen. Bei diesesind meist nicht die Rippenfrakturen
selbst dasleben®edrohliche Krankheitsbild, sdern die daraus resultierenden
Komplikationen. Es besteht die Gefahr der Entstehung eines Pneumothorax (37,2%),
Hamatothorax (26,8%), Hamatd®neumothorax (15,3%), einer pulmonalen Kontusion
(17,2%), eines instabilen Thorax (5,8%) oder eines isoliatboutanen Emphysems
(2,2%)[24, 135, 138 141, 174.

Die haufigsten direkten Todesfolgen sind dabei die Pneumonie, das ARDS, die

Lungenembolie oder der instabile Thorax se]bsi8, 74, 141].

u
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Pathophysiologisch wird durcldie auftretenden Schmerzen bei Rippenfrakturen
zugleich eine Schonhaltung eingenommen. Das fuhrt auinderten Atemexkisionen
und vermindertem Abhusten von Sekrefé8]. Folglich kommt es zu progredienten
Atelektasen und Schleimretentif®0, 100 .

Diese Umstande bieten die besten almsetzungen flir die Kolonialisierung des
Bronchialsystems, was zu einer Pneumonie fuihrt. Dadeach es zu einer Stérung der
Lungenfunktionkommen bis hin zum ARDS[12§. Hinzu kommt, das bei einer
Lungenkontusion die Beatmungsdauer verlangert ist, wodurch sich die Inzidenz der
Pneumonie erh6hii37].

H&aufige Risikofaktoren sind eerhoheVerletzungsschwerand das steigende Alt¢S3,

4, 17]. Hinzu kommen oftmals Komorbiditaterwie Herzfehler, Arrhytmien,
Nierenversagen, Lebererkrankungen, neurologische Ausfalle oder Metd3isen

Bei Frakturen der ersten drei Rippen kann es zu Verletzungen der Vasa isubcthv

des Plexus brachialis kommen. Sind hingegen die Rippen 10 bis 12 betroffen, kann dies
zu einer Lazeration der Leber und Milz fUh{&n88, 109 141].

Rippenfrakturen weiserine Gesamtrortalitdt von 12% au{61, 119 138 148 169
174. Vergleichbare Zahlen zeigen sich auch bei Kindern und alteren Mengehen
139. Die Mortalitat steigt mit der Anzahl der Rippenfrakturen. Laut Wilson et al.

besteht bereits ab 3 Frakturen eine Mortalitatsrate von Ubef 3o

Entsprechend dddnfallhergangsunterscheidet man zwei Formen des Thoraxtraumas
das stumpfe und das penetrierende. Haufiger ist das stumpfe Thoraxtrauma, verursacht
durch einfache Stlrze bis hin zu Hochrasanztraumen, wigeispielsweise bei
Motorradunfaller{169.

Shorr et al. analysierten 515 Patienten, 8lrmet al. 548 Patienten, Brasel et al. fihrten
eine Datenbankanalyse mit 23426 Patienten durch, alle zum stumpfen Thoraxtrauma
[18, 138 141]. Dabei ergaben sich je nach Unfallhergang Mortalitatsraten von 4% bis
15,5%.

Weitaus seltener sind penetrierende VerletzunganTéhorax, dazu gehdren Sticind
Schusswunderj31]. Diese zeigen hdhere Mortalitdtsraten, die entsprechend einer
Studie von Degiannis et dI31] bei Stichwunden 15,6% und bei Schusswunden 81%

betragen und in der Regel auf Zusatzverletzungen zurtickzufihren sind.



4.3.2.1 Instabiler Thorax

Das schwerwiegende Bild des instabilen Tharatstehtwenn mindestens 2 Rippen an
jeweils mindestens 2 Stellen brechié@®]. Dadurch umgreift der Rippenthorax nicht
mehr als stabiler Schutz die Lunge. Insbesondere ist dadurch die Funktion zur

Entfaltung der Lunge massiv eingeschrankt

Beim instabilen Thorax ist die Atemmechanik voéllig verédndert. Beim gesunden
Menschen zieht sich die Lunge durch die Eigenelastizitat bei der Exspiration zusammen
und entfaltet sich wieder durch Dehnung des Brustkorbes. Das instabile Segment kann
diese Augabe nicht mehr Ubernehmen. Es bewegt sich durch den Unterdruck bei
Inspiration nach innen und bei Exspiration wieder nach aul3en. Damit ist der
mechanische Ablauf vollig gestort. VermehrehBierzen treten auf urdgr im vorigen
Kapitel 4.3.2 bedwiebenePathomechanismu&uft umso schneller 53, 63, 167].

Zusatzlich kénnen Komplikationen auftreten, wie ein mediastinaler Lungenshift mit
konsekutiv vermindertem vendsem Rickfluss zum Herzen. Weichteillazerationen durch
ein Rippenfragment sind maoglich bis hin zur Schadigung des Zwerchfells, der Lungen,
des Herens oder der Aortfl59. In Extremfallenmuss der Patient langzeitbeatmet
werden mit moéglichen schweregenden Folgen, diavie beschriebenbis hin zum

Tode fuhren kénnef45, 132].

Von allen Thoraxtraumenresultiert in 36 7 13% das Bild des instabilen Thor§&3,

167], wobei es bei Kindern seltener auftritt als bei Erwachsgt@? 111].

Borman et al[9] werteten11966 Patienten mit Thoraxverletzungans davon 262
Patienten mit instabilem Thorax. Die Mortalitéat betrug durchschnittlich 20,6%, bei
Patienten Uber 65 Jahren sogar 28,8%. Weitere StedgebenMortalitétsratenvon
11%- 40%[28, 45, 126, 137.
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4.3.2.2Altersspezifische Unterschiede

Viele Faktoren (wie Osteoporose oder Gangunsicherheitgifitbei &lteren Menschen
tendenziell dazu, dass diese mit zunehmendem Alter und steigender Anzahl an
Rippenfrakturen mehr Schaden nehmen und vermehrt Komplikationen auft2€fen

33]. Bulger et al. stellen fest, dass uber 66 jahrige bei mehr als 4 Rippenfrakturen
eine deutlich erhOohte Mortalitaton 22% gegenuberingeren Patienten mit 10%
aufweiser{20].

Bei Kindernist der Missbrauchdie haufigste Ursache fir Rippenfrakturgfb, 125.
Eine weiterewichtige Rolle spielen auch hier die Verletzungen im Stral3enverkehr. Oft
sind Rippenfrakturen vergesellschaftet mit Multiorganverletzungen und -Kopf

verletzungen. Dabei steigt die Mortalitat entsprechend auf bis zu [IE1)%

4.3.3 Klinische Diagnostik

Fuhrendes klinisches Symptdiiir eine Rippenfraktur sind starke Schmergemlieser
Thoraxegion. Ein sicheres Bkturzeichen sind Krepitationen nfkschende
Knochengrausche)die durchAneinanderreiben ddéfrakturenderentstehenWeiterhin

sind oftmals rote Streife(Hamatone im Rippenverlauflan der Thoraxwand zu sehen
[23].

Je nach Schweregrad kann es bis hin zum instabilen Thorax mit
Thoraxwanddeformitaten mit gestoérter bis insuffizienter Atmung fuf2én55]. Das
instabile Segment bewegt sich bei jedem Ategnmit der Lungg53)].

Als Indikator fir die Ernsthaftigkeit der Rippenfraktur geltetie gesamte
Verletzungsschwereind die Zusatzverletzungenwie die Lungenkontusion oder der
Hamat@neumahorax. Hinzu kommt erschwerend das zunehmende Agdr. ernst zu
nehmen ist die steigende Anzahl an Rippenfrakt[#@n51, 69, 83, 84, 141, 14§).

Die radiologischdiagnostik ist separat in Kapitel 4.4 beschrieben.
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4.3.4 Konservative Therapaptionen

Einfache Rippenfrakturen und auch Rippenserienfrakturen werden heutzutage meist
konservativ versorgf12g. Rippenfrakturensind bekanntlichsehr schmerzhaftind

fuhren in der Regelzu einer Schehaltung mit eingeschrankter Atemmechanik.
Deswegen ist die Schmerzkontrolle das oberste Ziel der konservativen TH&&pie
172: Die Bandbreite reicht von parenteralen utber intravendse Schmerzmittel bis hin
zum Einsatz einer PatientControlledi Analgesie (PCA) Pump€48, 76, 141].

Eine optimale Schmerzthrapie fuhrt zu einer Reih@on Vorteilen: Durch die
verbesserte Ventilationbeugt sie Atelektasen vor, férdert die Vital und
Residualkapazitat und die Fahigkeit Sekrete abzutranspor{i2ler3, 74, 171. Es
dauertim NormalfallmehreréWochen, bis di Patienten Schmerzfreiheit erland&#.

Auf diesem Wegd der Patient kann seine Schmerzmedikation nach Bedar$tselb
bestimmeni wird eine verbesserte Analgesie und pulmonale Funktion errgddht
107).

Todd et al. erachten weiterhin bei Patienten tUber 45 Jahren den Einsatz der Spirometrie
als hilfreich, um weitere Komplikationen zu verhind¢t®(. Shorr et al. beschreiben
als weitere MalBnahmen die frihe Mobilisati physiotherapeutidee Belbung,
Atemtherapie, sowie die Bronchoskopie als notwendig, um die Mehrheit der

pulmonalen Komplikationen zu reduzierer3g.
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4.3.6 Invasive Therapie

4.3.6.1 Behandlungsstrategien

Die Versorgungdes instabilen Thorax gestaltath weitaus schwierigelm Laufe der
Jahrewar sie gepragt durch technische Neungen. Vor 1950 wurde der instabile
Thorax noch von extern stabilisi¢B2]. Von 1950 bis 1975 galt die PEEMBeatmung
(Positive EndExspiratory Pressusd$ Goldstandarf45, 127, 154]. Ab 1975 wurde die
Beatmung auf CPARContinous Positive Airway Pressunangestellt, daribehinaus
spielte dieO, i Gabe, die Analgesie und das Absaugen Atemwegeeine wichtige
Rolle[117, 127, 154 165.

Heutzutagewerdenzur Versorgung des instabilen Thordie gleichen Mechanismen,

wie bei einfachen Rippenfraktureals Grundlage eingesetZZusatzlichwerden die
Patienten in den meisten Fallen endotracheal intubiert und bda®nétl, 167). Ziel

der Intubation ist es, Atelektasen und die daraus resultierenden Shunts
(Kurzschlussverbindungonmalerweise getrennter Alveolen) verhindern. Weiterhin
konnen Sekrete darliber abgesaugt wefil&€.

Auch hier wird die epidurale Schmerztherapie zur besseren Schmerzkontrolle
eingesetzt, die anderen Schmerzthema deutlich Uberlegen isEs resultiert eine
verkirzte Verweildauer auf der Intsinstation und im Krankenhaus genef@&@9, 92].

Bei allen Patienten mit cerebralen Verletzungen und ausgepragten Lungenkontusionen
ist eine Intubation unbedingt notnaig [86]. Komplikationen der Intubation sind

Infektionen bis hin zur Sepsis und das Baoina[1].

4.3.6.2 Operative Therapieoptionen

Primarer Grund fir die @erationsind Schmerzerund FehlstellungernDie Wahl, ob
operiert wird oder nicht, hangt aber stark von der Erfahrung des Chirur§@Chb

Durch einen frihen Eingriff wird eine verkirzte Intubation und Beatmungsdauer
erreicht [114. Die Integritat der Thoraxwand und damit verbunden die volle
Funktionsfahigkeit der Lunge und des Thorax wird ebenfalls schneller erffet;5¢].

Das fuhrt zu einer schnelleren Gesundung und sinkenden Mortalitéat. Die Patienten
verlassa schneller die Intensivstatiorguch derkomplette Krankenhausaufenthalt
verkirzt sich 1, 5, 53, 163.

Weiterhin berichten die Patienten Gber eine verbesserte Schmerzkontrolle und verkurzte
Schmerzdauemach Fixation der Rippenfraktu22, 63, 123 14(Q. Letztlich resultieren
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die Vorteile auch in einem o©konomischen Nutzen durch die verklrzte
Krankenhausdaugr6].

Lardinois et al . beschr giudrenc hdiraur Ahssthem
sind der anterol laterale instabile Thorax, die respiratorische Insuffizienz ohne
pulmonale Kontusion undlie Versorgung é&lterePatienten[82]. Besonders daltere
Patienten bendtigen eine frihe Stabilisierut@,sie ansonsten spater nur schwer von

der Intubation entwdéhnt werden konnend eine erhéhte Gefahr fur die Entwicklung

von Pneumonien bestefd, 146. Eine weitere Indikation ist der Pneumothorax mit

hoher Ldtleckage[46].

Weiter beschreiben Lardinois et dB2] die 4 Indikationen zur Versorgung des
instabilen ThoraXn = 66).

1. Nicht intubierte Patienten mit respiratorischer Insuffizienz trotz
kontinuierlicher Periduralanalgesie und aggressiver SekretsaularariZg)

2. Patienten mit ausgepragtem anteio lateralem instabilen Thorax und
progressiver Dislokation der gebrochenen Ripger 15)

3. Intubierte Patienten mit lang andauerndem Ventilationsbedarf ohne schwere
Zusatzverletzung, wie pulmonal&ontusion odercerebralemTrauma(n =
21)

4. Notwendigkeit der Thorakotomie aufgrund intrathoraka&erletzungen(n =
2)

14
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4.4 Diagnostikbei Thoraxtrauma

4.4.1 Diagnostischer Standard

Nach durchgefihrter klinischer Untersuchung wirdblidherweise as initiale
Bildgebung einkonventionellesRéntgenbild des Thorax durchgefihit3. Dennoch
werden Rippenfrakturen im Rontgenbild oft Gbersehen, da es sich zum Teil um feine
Lasionen handel30, 85]. Auch Komplikationen wie der Pneumoder Hamatothorax
oder die Lungenkontusion kénnen dabei Ubersehen wgs@eh20, 166.

Zur weiteren Diagnostik kann eine Computertomografie des Thorax durchgefihrt
werden.Fir eine genauere Betrachtungnkénim CT die Hounsfield- Einheiten der
Schnittbilder entsprechend debungen, Weichteit und Knochenfensteeingestellt

und die Schnittbildein koronarerund sagittaler Schnittfiilhrung betrachteerden[88§].

Das erlaubt eine exakté€einschatzung der anatomischen Gegebenheiten. Das
diagnostische Potential ist hierbei undbertroffgi84, 153 158. Besonders bei
Hochrasanraumen ist esin Form der Polytraumaspiralesin unverzichtbarer

Bestandteil der diagnostischen Einschatzung gewdg 7).

4.4.2 Studienlage

In einer Studie vorivingston et al[87] wurden 400Patienten untersucht. Im initialen
Rontgenbild des Thorax wurden Rippenfrakturen bél Patienten (54%) Ubersehen
[87]. Dieser Wert von etwa 50% falsctegativen Befunden bei Rontgenbildern des
Thorax als Methode der Wahl bestatigt sich auch in anderen S{G0i&7, 41].
Weiterhin zeigte sich ein diagnostischer Irrtum 72% der Falle (129 von 17%pn

mehr als eineFraktur[87].

Grieser et al. untersuchten 1p@lytraumatisiertdatierien [57]. Hierbei zeigte das CT

30 zusatzlicherelevanteBefundegegeniuber dem konventionellen Rontdgm 27 von
insgesamt 102 PatientenEs profitierten folglich 26,5% vom Einsatz der
Computertomografie.

Auch in einer Studie von Omert et al. &nderte sich das Therapiemanagement in 20% der
Féalle durch den CT Einsatz[115.
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Exadaktylos et aluntersuchten 93 Patienten nach Motorradunfall oder Sturz aus > 5m
Hohe. 25 Patienten zeigten ein initial unallif@s Rontgenbild des ThoraiNach
Einsatz des CT wurdemei 13 der 25 Patienten multiple Verletzungen erkannt,
entsprechembei 50% der initial unauffalligen Rontgenaufnahmen.

Von den 23 Rippenfrakturen wurden im Rdéntgen ledigliqi®46) nicht erkannt. Die
Autoren schlussfolgern, dass der Einsatz dedb&3onders wichtigum Erkennen von
Weichteilverletzungen ist. Ubersehen wurden im Rontgen 68,7%  der
Lungenkontusionefd6 von 67),66,7%der Aortalazerationerf2 von 3)und22,2% der
Pneumothoracg® von 27)gegeniibel 5% derRippenfrakturer(3 von 20)[41].

Das Entscheidungskriterium zum Einsatz der Computertomografie stellen somit die
Weichteilverletzungen dar, was die hohe Rateht erkannter Befundeim
konventionellen Rontgereigt[29, 32, 58, 64, 112 113 156 158 164].

Aufgrund der gten Verfugbarkeit der Computertomografie kam es in den letzten
Jahren zu einemaufigerenGebrauch{153. Neben den genannten Vorteilen entstehen
dabei auch einige Nachteile. Das CT ist im Vergleich zum Rdntgen zeitaufwandiger und
nicht immer verfigbar. Hinzu kommen die hohen Kosten fir das Gesundheitssystem
[8].

Der wichtigste Aspekt ist jedoch die hohe Strahlenbelastung fiir den Pat[&hten
Besonders bei Kindern resultiert eigakzeptabel hohe Belastung nifaglichem
klinischen Nutzen [109. Kinder sind im Vergleich zu Erwachsenen -ifich
strahlensensibler, hinzu kommt die komplette Lebensaeitder Tumore entstehen
kénnen[19, 35].
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4.4.4 Schlussfolgerung und Fazit

Wahrend manche Autoren durch den Einsatz des CT Therapiednderungen von bis zu
70% gegeniber dem Rontgen beschreidésd, erachten anderden Routineeinsatz

nicht als sinnvoll[97, 120. Der Einsatz des CT findet weitverbreitete Akzeptanz, der
routinemanige Einsatz witgei allen Vor und Nachteilen kontrovers diskuti¢B2, 58,

64, 97, 112 142,156, 158 164].

Die meisten Autoren sprechen sich nach wie vor fir ein primares Rontgen als Methode
der Wahl aud57, 87, 153. Durch die schnelle Verfugbarkeit u@urchfihrbarkeit

dient es als gutes Instrument zur Einschéatzung des Schweregrades der Verletzung. Auch
fur schwer Verletzte bietet es dariiber hinaus Vorteile: Die Patienten brauchen nicht erst
in das CT gefahren werden, womit eine Therapigigerung in Kaf genommen wird.
Mogliche Reaktionen auf Kontrastmittel, sowie eine niedrigere Strahlenbelastung
sprechen fur das Rontgehh3.

Vereinzelt sprechen sich Autar aufgrund der Vorteile des €BRuch fur den primaren
Einsatz aus[41]. Hingegen empfehlen die meisten einen selektiven Einsatz bei
Risikopatienten, hamodynamisch stabilen polytraumatisierten und intubierten Patienten,
die mit groRer Wahrscheichkeit einen direkten Nutzen aus dem Einsatz des CT
ziehen[57, 153.
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4.5 Herkbmmliche Methodenur Osteosynthessn Rippenfrakturen

4.5.1 Kirschnerdraht Osteosynthese

Kirschnerdréahte sind lange, diinne Bohrdrahte in verschiedenen Ausfihrungen. Sie
stellen eines der altesten Verfahren zur Versorgung von Knochenbriichen dar. In den
1920er Jahren wurde der Spickdraht erstmals durch den Chirurgen Martin Kirschner
verwendet ud seither mit ihm in Verbindung gebracht. Heute noch wird die Technik
des rotierenden Bohrdrahtes flr Repositionen und Fixierungen von Frakturen genutzt.
Gebrauchlich sind die Materialien Edelstahl unaiijtdie in Durchmessern von G

bis 6,0nm erhaltich sind. Verwendet werden bei Rippenfrakturen meist

Kirschnerdrahte mit Durchmessern zwischen 1,6mm und 2,0mm.

Sie bieten vielseitige chirurgische Einsatzmdglichkeiten zur Fixation von Frakturen, zur
intramedullaren Schienung und als Bohrdraht um Dumggau schaffen.

Hierzu wird eine Reposition der Rippenfrakur durchgefiihrt und die Drahte
anschlieBend tangential zur Krimmung eingebohrt. Um die Rotationsstabilitat zu
gewahrleisten, werden mindestens zwei Drahte eingebracht (nach Fp48héd]).

Man sollte eine Kreuzungsstelle direkt im Frakturspalt vermeiden, um eine Instabilitat

oder Spreizung zu verhindern.

Die Kirschnerdréahte zeichnen sich durchigge Materialkosterfir die Operation aus.
Nachteike des Verfahrens sind
1. einegeringe Stabilitat im Frakturspalt
2. Wanderung der Kirschnerdrahte, besonders ausgepragt in Hohlrdumen und
3. Materialversagen.
Heutzutagewird diese Methodelaherzur Vessorgung von Rippenfrakturen kaum noch

verwendet.
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45 2 MSRirut s (Metall schienen)

Rib-Struts sind unterschiedlich lange Metallschienen, die submuskuldr an der lateralen
Thoraxwand eingebracht werden. Dabei werden die flachen Metallschienen Uber kurze,
3cm lange Schnitte im Gebiet gesunder Rippen eingebracht. Von dort aus werden diese
Uber das Frakturgebiet geschoben und proximal und distal mit Di@atclagerfixiert.

Meist werden Zi 3 Stahlschienen N¥6rmig eingebracht. Das Verfahren kann unter
Lokalanasthesie durchgefiuhrt werden. Da ein Erdffnen der Frakturzone und der Pleura
nicht notig ist, stellt diese Osteosynthese ein schnelles Verfahren mit geringem
Komplikations und Infektionsrisiko dar. Nachteil istdie ungentgende
Schmerzausschaltuh@33.

4.5.3 Rippenklammer

Die dinnen elastischen Rippenklammeuntérschiedliche Namen jgach Hersteller,

z.B.: Judet Klammern, Essener Federst@alRippenklammern nach Labitzk&erden

direkt ins Frakturgebietingebracht. Dazu werden die instabilen Rippen freigelegt und
die Rippenklammern eingebracht. Diese werden fixiert durch Umbiegekialemer,

wobei keine Schrauben notwendig sind. Geeignet sind die Rippenklammern auch bei
Mehrfragmentbrichen und Frakturen an der KnodkeorpelGrenze. Die
Frakturenden werden adaptiédiachteil dabei ist, dass die Bewegungen im Frakturspalt
nicht verhndert werden undomit Eine vollstandige Schmerzfreiheit nicht erreicht

werden kannEine priméare Knochenheilung sonaitichnicht moglich isf133.
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4.5.4 Plattenosteosynthese

Die Arbeitsggmeinschaftfir Osteosynthesen (AO) hat eine Vielzahl an Platten
entwickelt, die folgende Grundeigenschaften in unterschiedlichem Mafle erfullen:
Kompression, Protektion, Abstiitzung, Zuggurtung und Uberbriickung.

In der Regelverden die AQ" Drittelrohr - Platten undlie AO - Rekonstruktionsplatten
verwendet, um Rippenfrakturen stabilisierenDiese werdemach offener Reposition

der Frakturdirekt im Bereich deiFrakturzone eingebrachEixiert werden die Platten
anschlieBend durchje mindestens 3 Schrauberauf den angrenzenden
Rippenabschnitterurter Aussparung des Fraktursgaltierbei kommernn der Regel
Kortikalisschrauben, seltenesinkelstabileSpezialplatten Schrauberzum Einsatz. Bei
einfachen Zweifragmentbriichen werden ® Loch Platten verwendet, bei
Mehrfragmentbriichen entsprechend langere Platten.

Die Plattenosteosynthesen weisen eine hodhere Stabilitdtalsutiie Rippen. Somit
stehendie Frakturendestabil aufeinander. Durch die hohe Steifigkeit resultieren grof3e
Kréfte an den Plattenenden. Das veirdn fuhrtim Verlauf vor allem bei langeren
PlattendurchkontinuierlicheAtemexkursionerzur Schraubenlockerung.

Die Autoren Botsch und Rehm verglichen verschiedene Platten im Dauerversuch mit
30000 Belastungszyklenhr Fazit war:ADi e Auf g a teesyntieisem desteht Os
darin, Bewegungen zwischen den Bruchenden wahrend den Atemexkursionen
weitgehend zu verhindern und die Dauerbelastung bis zurhknden Heilung zu
gewahrleisteii [14]. Sie folgerten jedoch, dasgine Uberdimensionierung der
Implantate zur Uberbelastung am Ubergang RippeMontage und somit zur
Schraubenlockerunfilhrt und schlussfolgerte Daher kann eine schwa

an einer schwachen Rippe noch dwefriedigené Haltbarkeit gebdin14].
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4.5.4.1 Standardplatte

Ziel dieser Platte ist es, Torsionskrafte und Biegekrafte zu neutralisieren, die auf den
Frakturspalt lasten. Dabei wird eine Fraktur anatomisch reponiert und mittels der Platte
in dieser Stellung stabilisiert.

Die Standardplatten besitzemnd geformte locher, in die normale Kortikalisschrauben
beidseits der Fraktur eingebracht werdea,Ffiaktur wird damit Gberbrickt 76].

Abbildung4: Prinzip der Fixierung einer Standardplatte mit Rundléchern mittels einer
Kompressionsschraul§€opyright by AO Foundation, Switzerland)
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4.5.4.2 Kompressionsplatte

Die typischerweise verwendete Dynamische Kompressionsplatte (DCP) stellt die
Weiterentwicklung der bewéhrten AO Rundplatte dar. Durch die neuartigen Gleitlocher
(siehe Abb5) kommt es beim Eindrehen der Schrauben zu einemiraufdeiZugleiten

der Fraktuenden

Der Schraubenkopfiegt nach Enschrauben des Gewindes dem lateralen Pol des
Gleitloches aufverschiebt durch weiteres Einschrauben die Platte nach lateral und
entsprehend den frakturierten Knochen nach medial. Die Fraktigemleiten dadurch
aufeinander zu (siehe Abl®). Zusatzlich wird das Gewinde der Schraube in den
Knochen gedreht, wahrend der Schraubenkopf ohne Gewinde der Platte aufliegt und
diese an den Knochepresst. Folglichleistet die Kompressionplatte sowohl eine
Kompression der Platte auf den Knochen, als auch den wichtigeren Aspekt der

Kompression auf defRraktursplt [176].
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Abbildung5: 471 und 51 Loch Dynamische Kompressigolatten

(Copyright byAO Foundation, Switzerland)
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Abbildung6: Schema der DCP mit Gleitléchern und konsekutivem aufeinander
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Zugleiten der Frakturendd@opyright by AO Foundation, Switzerland)
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4.5.4.3 Winkelstabile Platte

Die winkelstabile Platte (siehe AbB) besitzt in den Schraubenléchern ein zusatzliches
Gewinde. Es besteht die Moglichkeit Standardschrauben einzubringen und damit eine
Kompression zu erzeugen, wie im vorigen Kapieb.4.2 beschriebenWeiterhin

konnen winkelstabile Schrauben eingebrachtden mit einenzusatzlichen Gewinde

am Schraubenkopf . | st nun das Anor mal ef
eingedreht, schraubt sich das Gewinds Schraubekopfsin das der Platte, wodurch

ein stabiley gleichbleibendeWinkel erreicht wird (siehe AblB).

Somit werden die Knochenfragmente abgestitzt, unabhangigleoBeschaffenheit

des Knochens. Die Platten besitzen guten Halt, auch bei osteoporotischem Knochen und
bei Mehrfragmentfrakturen. Durch den limitierten PlatRariostKontakt ist als

weiterer Vorteil eine geringere periostale Durchblutst@sing aufzufuihren [HJ.

O 0000000000

Abbildung7: Winkelstabile Rekonstruktionsplatte der Arbeitsgruppe flr

OsteosynthesefCopyright by AO Foundation, Switzerland)

Abbildung8: Funktionsweise dewxinkelstabilen Platte mit frei beweglicher
Standardschraube im mittleren Loch und winkelstabiler Schraube im linken Loch
(Copyright by AO Foundation, Switzerland)
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4 6 Intramedulldre Methoden zur Osteosynthese von Rippenfrakturen

4.6.1 Bioresorbierbare Matalien

Organische Verbindungen kénnen vom Korper aufgenommen und verstoffwechselt
werden. Diese Verbindungen sind damit bioresorbierbar. Intramedulléare
bioresorbiebare Implantate bestehen aus Polylactiden, also Zuckern. Dabei werden vor
allem 2 Copolymere verwendet: Poly(actid) und 70:30 Poly(L, DiLactid) [99],
abgekirztmit PLLA und PDLLA. Wahrenddie erste Substanz aus 100% Poly(L
Lactid) besteht, ist PDLLAein Gemisch aus 70% Poly{Lactid) und 30% Poly(DL
Lactid). Die beidenCopolymere unterscheiden sich in ihrer Biomechanik hinsichtlich
der Starke, Fornmdrkeit und dem AbbauverhalténQ].

Abgebaut werden die Polylactide durch Hydrolyse. Dabei entstehen Lactidsauren, die

durch den Korper weiter verstoffwechselt werfies .

Diese organischen Substanzen simder Regebut vom Korper vertraglich7, 65, 71,
121, 122). Auch sind sidn viele Formen zu bringen, wigins, Schrauben, Cerclagen,
Platten, Klemmen, Stifte und viele weitefd51]. Polylacide werden dadurch
mittlerweile in einer Reihe von Anwendungen erfolgreich verweii@ét 136, 144,
151]. Sie erfllen die Anspriche einer ausregiden Eigensteifigkeit und eines
stufenweien Abbawg, sodass die verwundetdBewebe shrittweise Last Ubertragen

bekommen und die Heilung geférdert wird.

Die Abbauzeit der verschiedenen Substanzen ist variabel. Es dilstaBmen, wie
Polydioxanone (PDS)ndselbstverfestigende Polyglycolide ($¥GA), die sehr schnell
abgebaut werden und an Starke verlieren. PBP$is nach 6 Wochen, SRPGAT Pins
bereits nach 10 Tagefk6]. Das ist m kurz, um eine Rippenfraktur sicher zu
stabilisieren Eine Zeit von 8 Wochen sollte mindestens gegeben sein, um eine sichere
Stabilisierung zu gewahrleisten. Je schneller eine Substanz abgebaut wird, umso mehr
Lactidsauren werderpro Zeit freigesetzt[71, 98]. Studien zu in vitro Zell 1
Biokompaibilitdét haben gezeigt, dass d&ellwachstum von der Konzentration der
Abbauprodukte abhangt. Niedrige Konzentrationen stimulieren die Zellen, hohe
Konzentrationen haben hingegen toxischeEB#[71]. Das ist vor allem bei SRPGA

i Pins ein Problem, wodurch mit einer Haufigkeit voii 22% Loécher im Knochen
entstehe11-13, 66, 67].
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Polylactide haben dieses Problem nicht. Sie werden Uben ddngeren Zeitraum
hinweg stufenweise abgebaut. PLILAPIns besitzen nach 2 Monaten nd@®P6 und
nach 4 Monaten nochD% Starke, der komplette Abbau dauert langer als 2 Ja#vg
PLLA/PDLLA 7 Pins besitzen nach 3 Monaten noch 40% Starke und werden n&h 1
Jahren komplett abgebd@7, 93, 94].

Im direkten Vergleich zum PLLA Pin, hat derPLLA/PDLLA 7 Pin einen Vorteil im
Abbauverhalten. PLLAI Pins besitzen ein hoheres Risiko, dass siclmb&bbau
groRere Fragmente 16s¢27]. Damit verliert das ImplantaeineForm und somit auch

die Funktion.

PLLA/PDLLA i Pins konnen in 60° C heilRem Wasser awiymt und nach Bedarf
modelliert werden. Bei anschlieBender Abkiuhlung auf Kdrpertemperatur behalten sie
ihre Form[99]. Sie kénnen bei Raumtempanat3 Jahre lang gelagert werden ohne

Beeintrachtigung des Molekulargewichtes und der BiomecHaiik
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4.6.2 Bioresorbierbare Intramedullére Spannosteosynthesel §8&)

Far die Auswahl der bioresorbierbaren Materialien waren folgende Kriterien
entscheidend: Die Implantate sollten nicht sprode seirstaidl genug, um der Druek

und Zugbeanspruchung standzuhalten. Die Resorptionszeit musste lange genug sein,
damit der Knahen in der Heilungsphase genligend Stabilitat hat. Weiterhin sollte eine
medizinische Zulassung der Substanzen bereits erfolgt sein. Fur die finale Testphase

standen 2 Substanzen zur Verfigung:

a) Poly (L-Lactid-co-D,L-Lactid) (PLLA/PDLLA) 70:30
b) Poly-Ucaprolacton (PCL)

Beide Polymere weisen ein Elastizitaitsmodul von ca. 400 N/mm2 auf (Bezug:

Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & &5, Ingelheim am Rhein)

4.6.2.1DasBio 1 ISOS Implantat

Fir dasBio - ISOS Implantat wurde das Materig&LLA/PDLLA ausgewahli(siehe
Kapitel 5.2.1.2.2) Es hat die Formeines Zylinders der 3cm lang ist, mit einem
Innendurchmesser von 2mm uathenvariablemAu3endirchmesserim Rahmen der
biomechanischen Untersuchungen wurden folgende Durchmesser gewahlt: 4,0mm;
4,5mm; 5,0mm und7,5mm.

Als medizinisch zugelassene Substanz, kann das Implantat in die Markhdhle von
Rohrenknochen eingebracht werden. Ziel der Arbeitsgruppe ist es, die Vorteile der
operativen Therapie zu nutzen und mit einem neuartigen, bioresorbierbaren
Osteosyntheseverfahren zusatzliche Vorteile zu schaffen. Durch die Bioresorbierbarkeit
kann das Implantat vom Kdorper durch Hydrolyse abgebaut werden. Batfétlt die

komplette zweite Operation der Metallentfernung, was einen entscheidenden Beitrag

zum Paientenkomforteistet
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Zur Stabilisierung des Implantates wird re zwei resorbierbane Faden, sowiewei
resorbierbane Verankerungen an den Endstabilisiert, entsprechend ist die komplette
Osteosynthese bioresorbierbar.

Daraus ergibt sich auch der Name der bioresorbierbaren intramedullaren

Spannosteosynthese, abgekiirzt BISOS.

Zur Versorgung von Rippenfrakturen wird die 3cm landgoresorbierbare
PLLA/PDLLA i Schieneliber den Frakturspaih die MarkhéhledesR6hrenknoches
eingebrachtAus cem Innenraum des Implantates,rden dort befestigte resorbierbare
Faden uber 1,5cm lateral des Frakturspaltes gesetzte Bohrlocher ausgeleitet und
schlie3lich am Aulenrand der Rippe verankert (siehe auch K&pdl.5).So kan

eine verbesserte Stabilitatadi Kompression der Fraktur erreicht werden

Gefordert wird das Projekt durch das Ministerium fur Bildung und Forschung, dessen

Innovationswettbewerb die Projektgruppe 2007 gewonnen hat.

A\ e S

Abbildung9: Schematische Darstellgrder Impantation einer Bid 1ISOS

Osteosynthese in einen frakturierten Rohrenknochen.
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5. Material und Methoden
5.1 Anthropometrische Analysen
5.1.1 CT gesteuerte Rippenvermessung

Im Thoraxverlauf wurde deiDurchmesser der Rippen an verschiedenen Stellen
vermessen. Mit der Annahme, dass die Wirbelsdulen@ das Sternum8D° des Weges
im Verlauf der Rippe darstellt, wurden die Rippen4&#, 90° und 135¢ermessen.

180°
135

0¢
Abbildung 10: Vermessungspunkte b&%°, 90° und 135°. Dabeiwerdenfiir den
Wirbelkdrper 0 und das Sternum 18@hgenommen.

Dabei wurde der AufRerund Innendurchmesser der Hohe und Bradie in rechtem
Winkel zueinander stehen (siet&chemazeichnundgibbildung 14), in maximaler

Ausdehnung venessen.
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Rot= AulRendurchmesser
Grun=Innendurchmesser

Hohe

Breite

Abbildung 11: Rippenvermessung des AuRemd Innendurchmessers der Rippenhdhe

undT breite in jeweils maximaler Ausdehnung

Der Innendurchmesser stellt die Markhdhle dar, in der miggahtat zu liegen kommt
Die Kortikalis umgibt die Markhdhle. Der Wert der Kortikalisdicke wurdie folgt

berechnet:

AulRendurchmesser - Innendurchmesser

Kortikalis =
2
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5.1.2Voruntersuchungen mit MagicWeb®

Grundlegende Voruntersuchungen wurden an ComputertomograpBiédern von
Polytraumata mit RippenverletzungdarchgefiihrtDabei wurde der Rippenthorax von

20 Patienten (10 Frauen und 10 Manner) vermessen.

Durchgefiihrt wrde die Vermessung mit dem Programm MagicWeb® der Siemens
AG® (Wittelsbacherplatz 2, 80333 Munchen).

(komplette Darstellung im Anhang: Kapitet.1 Rippenvermessung mit MagicWeb®)

5.12.1 Nacheil der Rippenvermessung nhitagicWeb®

Mit MagicWeb® wurden die Schichtbilder oter Horizontalebene vermessen. Nachtell
dabei ist, dass zwar die Breite genau bestimverden kann, die Hohe aufgrund eines
schrageren Anschnittes der entsprechenden Rippe allerdings verfalscht ist. Durch den
Verlauf der Rippe von kranial an der Wirbelséule nach kaudal am Sternum ist die Hohe
im Schichtbild dadurch entsprechend dem Verlairfkel der Rippe scheinbar

verlangert.

Abbildung 12: Schnittebene durch den Thorax mit schréagem Anschnitt der Rippen
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Um diesem Problem entgegenzuwirken wurde fortan mit dem Programm @sirix
gearbeitet. Durch die verwendeteten ICFeinschichtaufnahmemarendamit

1. eine noch geauere Rippenvermessung maoglich

2. durch die dreidimensionaler Rekonstruktion der Schnittbilder auch die korrekte

Bestimmung der Rippenhohe.

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Verschiebung der Schnittebene durch die
zuvermessende Rippe von horizontalem Querschnitt auf zum Rippenverlauf

senkrechten Querschnitt mittels dreidimensionaler Vermessung

5.13CT1 Bilder

Fur genaud&rgebnisse wurden CiTBilder des Thoax in Feinschicht Technik mitnim
Schichtdicke benutzDie Bilder stamrten von 30 Patiente(l8 Manner, 12 Frauen)

die im Juli 2009 im Klinikum GroRhadermgefertigtwurden. Die Auswertung erfolgte
mit dem Programm Osirix® der Firma aycan Digitalsysteme GmbH® (Innere
Aumdhlstr. 5, 97076 Wurzburg).
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5.14 Methodik der Rippenvermessunmtt Osirix®

Um die Hohe derRippe vermessen zu kdnnen, muss die Schichtebene idealerweise
senkrecht zur Rippe liegen. Mit dem Programm Osirix® ist die dreidimensionale
Messung méglich. Die Bilder wurden mit dem Programm gelad und i MBIRA 3 D
Modusdargestellt. Entsprechend wurden drei Fendaegestelltin denen jeweils zwei
zueinander senkrechte Linien frei verschoben werden konnten, wobei diese immer
senkrecht zueinander bben. Diese beiden Linien sexll Schichtebenen dar, die in den
beiden Ubrigen Fenstern dargestellt wurd2ie. Hounsfield Einheiter{*1) wurdenzur
optimalen Kontrastierung der unterschiedlichen Gewebe entspreclossl
voreingestellteni Konmoei e glh elomivwaenaie LAIQE
hellgrau und derKnochen weil3 dargestellt. Auch der Kontrast zwischen grauer

Markhohle und Knochen war gut abzugrenzen.

*1. Hounsfield Einheiten: Grauabstufungen der CT Bilder entsprechend der

Gewebebeschaffenheit

) Length: 1.092 cm (75.032 piv)

Abbildung #: Vermessung des Inneand Auf3endurchmessers d&ippenbreite und
Rippenhohenit der SoftwareDsirix®.
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Die Ebenen wurden nun verschobeagdass eine Ebene parallel zur Rippe war. In
einem der beiden anderen Fenster wurde die langs geschnittene Markhéhle der Rippe
betrachtet. Somit wurde sichergegangen, dass die dazu senkrechte Ebene auch die Rippe
genau senkrecht schneidet. Im dritten Fensterde die dazu senkrechte Ebene
dargestellt(siehe Abbildung 16Jund mit der ToolboxvermessenDiese senkrechte

Ebene stellt den gewlnschten Rippenquerschnitt dae Bildpunkte wurden

automatisch in Zentimeter umgerechnet.

#  OsiriX Datei Netzwerk Edit Format 2D-Viewer 3D-Viewer ROl Plugins Fenster Hilfe § 0 % = 4 Mo.1549 Chirurg Q

ann vier: [ o=~ 1.0 B30fvia (3)

Y s = s o ey P 5 mst
#[c|@le[N), e e cesomy D o ¥ O+ b
s

Abbildung 15: Rippenvermessung mit dem Programm Osirix®, rechtes Fenster: der

korrekt dargestellte Rippenquerschnitt senkrecht zum Rippenverlauf
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5.1.5 Lokalisationsdiagnostilknd Pathogenesier Rippenfrakturen

Im Jahr 2010~vurden 30 willkirlich ausgewéhlteaientenmit CT 1 Thorax- Bildern
zusammengestelltdie mit der Diagnose Rippenfraktur in das Klinikum GrofRhadern
eingeliefert wurden

Bei diesen wurde analog zu der in Kapitel 5.1.1 (CT gesteuerte Rippenvermessung)
beschrieben Vorgehensweise folgendeBnaet: Wirbelsdule 0°, Sternum 180°. Im
Verlauf der jeweiligen Rippen wurde die Gradzahl und Koérperseite, bei der die Fraktur
diagnostiziert werden konnte, dokumentiert. Zum jeweiligen Patienten wurde die
Anzahl der Rippenfrakturen der linken und rechiéroraxseite ausgezéahlt und mit
Gradzahlen der Frakturlokalisation aufgelistefiur die Betrachtung der
Frakturlokalisation wurde der Thorax beidseits in jeweils 3 Segmente eingeteilt: Das
dorsale von 0% 45°, das laterale von >45°135°, sowie das veratle Segment von
>135°- 180°.

Weiterhin wurden die Leitdiagnose und der Unfallhergang mit den erhobenen Daten
verknupft.B e i der Betrachtung wurden die Patient

und > 3 Frakturen aufgeteilt.

',
'y
e >
¥
.
1
=, |

kel - 9001 Grad 0 ¥ \

Abbildung 16: Rippenfraktur de6.Rippeim rechten lateralen Thorax nvémessenem
Winkel von 90°2
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5.2 Biomechanische Analysen

5.2.1Materialanalyse fur die intramedullaren Implantate

Die intramedullaren Implantate wurden in ZusammenarbeiDipit-Ing. Ina Michaés
vom Institut fir Kunststoffverarbeitung an der RWTH Aachen und Prof. Doris Klee

vom Institut fur Technische Makromolekulare Chemie der RWTH Aaehénickelt.

5.2.11 Referenzimplantate anght resorbierbarerolypropylen (PP)

Polypropylen (PP) ist ein weit verbreitetacht resorbierbareKunststoff, der in vielen
Sparten der Industrie, sowiauch in der Medizinechnik verwendet wird. In der
Chirurgie beispielsweise in Netzen aus PP zur Versorgung von HeBénder
nachfolgend beschriebenen Stabilitatsprifung dient es als haufig genutztes
Referenzmaterial gegeniber den bioresorbierbaren Materialien.

PP ist der Kunststoff mit der geringsten Dichte, mit 0,§@®53 bis 0,92)/cm3 und
einem Elastizitatsmodul von 15A0mmz2. Be anderen Kunststoffen wie beispielsweise
Polyamid (24 kN/mmg2) ist die Festigkeit, Steifigkeit und Harte niedriger als bei PP, bei
Polyethylen ist sie mit 1 kKN/mm?2 hoher als bei PP.

Die oberer Gebrauchstemperatur von PP pendelt sich zwischen 100°C G@deliO
und der Kristalliti Schmelzbereich wird bei 160 °C bis 165 °C errejdog, 170.

Abbildung17: Implantate aus Polypropylen.
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5.2.12 Bioresorbierbare Implantate
5.2.12.1 Poly-UCaprolacton (PCL)

Poly-UCaprolactongehért zur chemischen Gruppe der aliphatischen Ester. Es entsteht
durch ringerdffnende Polymerisation aliCaprolactonund ist zusammengesetzt als
teilkristallines Polyme[105.

PCL weist eine geringe Diahivvon 1,1g/cm?3 auf und hat eine miaxale Spannung von
16,72 N/mmz2[105 170. Damit besitzt es eine hohe Flexibilitat und eigeringe
Steifigkeit. Durch die mechanisch belastungsschwéacheren Eigensanaftéargleich

zu Polylactiden wurde es bislang in der Medizin eher zuriickhaltgedutzt Der
Einsatz in mechanisch anspruchsvollen Bereichen ist nicht sinnvoll. Dennoch besitzt
PCL einige Vorteile, wie die gute Permeabilitat fir Medikamente und das positive
Abbauverhalten, bei dem es zu keiner abrupten Freisetzung von Abbauprodukten mit
konsekutiver Schadigung des umliegenden Gewebes kphdjt

PCL wird 17 wie auch PLLA/PDLLAT durch den Korpekiber Hydrolyseabgebaut.
Allerdings verlauft die Degradatiofangsamer, als bei PolylactidebDie Zeit fir den
Abbau belauft sich auhehr al24 Monatg105.

Der Schmelzpunkt voRCL liegt bei 59°Ci 64°C. Es wird bei 8@C verarbeitet und

stellt im Spritzgus$ Verfahren kein Problem dar. Auch ein vollautomatischer Zyklus

kann zur Verarbeitung gefahren werd8dg, 105, 17Q.

Abbildung18: Implantate ¥on links nach rechts): PolyyCaprdacton,PLLA/PDLLA
und Polypropylen
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5.2.12.2BIO T ISOS MaterialPoly (L-Lactid-co-D,L-Lactid) 70:30(PLLA/PDLLA)

Die Firma Boehringeringelheim ist ein fuhrender Hersteller flr resorbierbare
Materialien. Unter dem geschitzen Namen Resomer® (Boehringer Ingelheim Pharma
GmbH & Co. KG, Binger StraRe 173, 55216 Ingelheim am Rhein) werden biologisch
abbaubare Polymere und Monomere hergestellt

In der Medizintechnik ist das Produkt Poly -I(actid-co-D,L-Lactid) 70:30
(PLLA/PDLLA) ein relativ neuartiges Material (CASummer 523080-3). Es wird

in dieser Produktlinie als Resomer@®104S gefuhrt und besteht zu 70% aeisalctid

und zu 306 aus D,kLactid [72]. Fortan wird es miPLLA/PDLLA entsprechend der

chemischen Zusammensetzung beschrieben.

LR o He, K
i .c. n.C.
s1fo_ c—o  ‘cifo  c—o  ciye
c 1'% c 1"y
B o LS o
HC  H e H o

-(CsHgOy)y-

Abbildung19: Chemische Formel voPoly (L-Lactid-co-D,L-Lactid).

Joerg fuhrte 2002 einen-intro Versuch zur Degradation vdALLA/PDLLA, mittels
Testkdrper mit den MaRRen 5,0mm x 2,0mm x 40,3mm d{iréh Dabei konnte im
Biegeversuch Uber 180 Tage eine annahdwkstante Stabilitdt deBLLA/PDLLA
gezeigt werden. Das Material kann im SpritzgieRBverfahren bei einer

Verarbetungstemperatur von 170 vollautomatisch gegossen werden.
Das Polymer wird hydrolytisch abgebdut7(j, wobei der Abbau des-Lactids mit

mehr als 36 Monaten mehr Zeit beansprucht als die des.&xtid Anteils mit etwa 12
bis 18 Monaten.
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5.2.2 StabilitAtsuntersuchung der intramedullaren Implantate

5.2.2.1 Versuchsaufbau dBseii Punkti Biegeversuch

Mit der DretPunktBiegung wurden di®elastbarkeit deimplantatkérpeausPP, PCL

und PLLA/PDLLA geprift. Die Versuchsanordnung ist mit einem Unfallhergang mit
direktem Trauma (Bruch der Rippe durch lokalisierten Stf§ eine Stelle
vergleichbar.

Fur die Durchfuhrung der Versuche wurde die Zwick Z010® (Zwick GmbH & Co.
KG®, Ulm) verwendet. Dabei handelt es sich um eine Universalpriifmaschine zur

Durchfuihrung von Zugund Druckversuchen.

e B
\[ o

f | L
\/Q‘( Biegemoment

Abbildung20: Schema der VersuchsanordnwegDreii Punkti Biegewersucls.

Nach den Vorgaben der DIN EN ISO 7438 (DIN Deutsches Instituldimung e.V.,
2005) wurde der DrePunktBiegeversuch standardisiert durchgefihrt.

Der schematische Aufbau deBrei-PunktBiegeversuch ist in Abbildung 17
dargestellt. Das Testnetal wird auf zwei Auflagen fixiert, worauf durch einen
Stempel Druckan einer StelleDruck von kranial ausgelbt wird.Die drei Punkte

bestehen somit aus dbaidenAuflagen und dem Stempel.
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Der Abstand der beiden Auflagen ist in der DIN EN ISO 743&Hddmlgende Formel
definiert:

!=(D+Sa)i§

Legende: & Abstand zwischen den Aafgerollen (mm)
D Durchmesser des Biegestempels (mm)
a

Durchmesser der Probe (mm)

Es ergibt sich ein Abstand der Auflagen

Implantatdurchmesser Auflagenabstand
4,0mm (18+£ 2,0 mm
4,5mm (19,5£ 2,25 mm
5,0mm (21 £ 2,5) mm
7,5mm (28,5+ 3,79 mm
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5.2.2.2 Durchfihrung des DreiPunkti Biegeversuchs

Far alle dreilmplantate(PLLA/PDLLA, PCL, PP) wurdefeweils zehn Proben (n=10)

der Dicke 5,0mm und 7,5mrgetestet Zusatzlich wurde das Bio ISOS Implantat
(PLLA/PDLLA) in den Dicken 4,0mm und 4,5mm geprift.

Die Prufgeschwindigkeit wurde aufrim/min festgelegt. Das Abbruchkriterium war das
Brechen der Probe oder eine Verfairmy um mindestens die Implantatdicke

( 04, 85mmb,0mm7,5mn). Das Biegemodul wurde zur Charakterisierung des
Kraftmaximums (Versagen der Probe) protokolliert.

Die Protokollierung der Ergebnisse sowie die Steuerung der Maschine wurde mit Hilfe
der Software testXpert (Zwick GmbH &o. KG, UIm) durchgefuhrt.

Abbildung21: Dreii Punkti Biegeversuch eirebmm PP Implantats
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Abbildung22: Universalprifmaschine der Firma Zwick



5.2.3 Bestandteile der Osteosynthesen
5.2.3.1Herk6dmmlicheOsteosyntheseaterialien
5.2.3.11 Kirschnerdrahte

Gebrauchlich sind die Materialien Edelstahl unthi, die in den Durchmessern von
0,1mm bis 6,0mm erhaltlich sind

Fir die Osteosynthesavurdenjeweils 2Kirschnedrdhte der Firma Synthes®
(Synthes GmbHIm Kirchenhirstle 46, 79224 Umlrch bei Freiburyaus Edelstahl

verwendet mit einem Durchmesser von 1,6mm.

5.2.3.1.20steosyntheseplatteies Leibiger® 8ts
Stryker GmbH & Co KG® (DrHomerStrykerPlatz 1, 47228 Duisburg)

A2,3mm Standardplatten aus Titari, Boch, Profylei Set, 6Stiick
A2, 3mmKompressionglatten aus Tan, 6i Loch, Profylei Set,6 Stiik
A2,3mmWinkelstabile Platterus Titan, 8 Loch, Varii Ax™i Set,6 Stiick

Abbildung23: Verwendetes i Loch Platten aus dem Leibiger&set links: 2,3mm
Standardplattemittig: 2,3mm Kompressionsplattegchts: 2,3mnWinkelstabile Platte.
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5.2.3.2 Spezielle Rippenosteasthes@: MatrixRIB i Set®
(Synthes GmbHIm Kirchenhurstle 45, 79224 Umkirch bei Freibujg

5.2.3.2.1Winkelstabile Rippenplatte

Die winkelstabilen Rekonstruktionsplatten (auch Verriegelungsplatten genannt) der
Firma Synthes® bestehen aus Titanlegierungen. Als Rippenplatten sind sie speziell
entsprechend der Geometrie der Ripmeratomischvorgebogen und besitzen mit
1,5mm Dicke eirdinneres Plattenprofials herkdmmliche Osteosyntheseplatten

Fur die Osteosynthesewurden 671 Lochplatten mit 14mmlangen winkelstabilen
Schrauben getestet. Dabei wurden jeweils &Be Loch Platte aus Titan der Rippen 8

und 9 der linken und der reien Thoraxseite verwendeind in jeweils drei6 i
Lochplatten geteilt Die vorgebogenen Platten entstammen dem MatrixRIBet
(Synthes GmbHIm Kirchenhirstle 46, 79224 Umkirch bei Freibujg

N

Abbildung24: 1,5mm Rippenplatte dédatrixRIB® 1 Ses.
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5.2.3.2.2ntramedullareMetallschienen

Die intramedullaren Metallschienen der Firma Synthes® wurden in SBneite
verwendet. Pro Schienst hier nur ein€Schraube nétig.

Die Schienen werden Uber eine etwas lateral Ffe&kturspaltes gelegene Bohrung
eingebracht. Nach deimtramedullareriVorschieben der Schiene wird diese am Ende
mit einer Schraube befestigt.

Fur die Osteosynthesen wurden ebenso 6 Schiemniejeweils einerl4mm Schraube

verwendet.

®)

Abbildung 25: Intramedullare MetallschierdesMatrixRIB® - Sets

5.2.33 Intramedullardmplantae

Nach den Stabilitatsuntersuchungen waurdi@ die im Vier 1 Punkti Biegeversuch
getesteterOsteosynthesedie Implantate ausien MaterialienPCL, sowiedas Bioi
ISOS Implantat aus PLLA/PDLLA verwenideDabei wurdenjeweils 6 Implantate

beider Materialien in den Starken 5,0mm und 7,5vwemvendet.
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5.2.3.4Sawbones®06hren

Die Hohlzylinderder viertenGeneratiorder Firma Sawbones@awbones Europe AB
Krossverksgatan 321616 Malmd, Schwedenpestehen aus einer Mischung aus
Epoxydharz und Glasfaser. Damit werden knochenahnliche Eigenschaften der

Kortikalis von Rohrenknochen erzielt.

Fur die Herstellung von Osteosynthesen bildedie Sawbones® Ro6hren die
knochenahnliche Grundstruktumuwergleichbare Ergebnisse zu erziel@ese wurden

mit den verschiedenen Osteosyntheseverfahren versorgt und anschlieend im Rahmen
des Vieri Punkti Biegeversuchs auf biomechanische Stabilitat getestet.

Die verwendeterSawbone® Rohren(Short Fiber FilledEpoxy Cylinder)wiesen eine
Lange vonl5cm auf, einen Aul3endurchmesser von 10mm, einen Innendurchmesser

von 5mm und somit eine Wandstarke von 2,5nmsgesamt wurden 20 Sawbofes

Rohren der Lange 15cm flr die spatere Verarbeitung verwendet.

Abbildung26: Bohrung an einer Sawbones® Ro6fiieeine spatere Osteosynthese
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5.2.4Herstellung der Osteosynthesen
5.2.41 Vorbereitung der Sawboa® Rohren

Die urspringlich 15m langen Roéren vom Hersteller wurden in Bclange Stiicke
gedrittelt. FiUr die Osteosthesen wurden jeweils zweich lange Sticke
zusammengesetzt urgdellendamit das Modell fureinen 10cm langen Knochenit
senkrechtemd&Frakturspalti

5.2.42 Osteosynthesmit Kirschnerdréahten

Zur Uberbruckung des Frakturspaltes wurganeils zwei Kirschnerdrahte lateral des
Frakturspaltes eingebracht. Entsprechend der Methode nach F¢@bhevurde ein
Winkel von 45 Grad gewahlt. Die Kirschnerdréhte Gberkreuzten sichauéithe des
Frakturspall, um eine verminderte Stabilitdzu verneiden. Durch die gegenuber
liegende Einbringung deaweiten Drahes war die Rotationsstabilitat der Fragmente

gewabhrleistet.

Abbildung27: Osteosynthesmit zweiKirschnerdrahtend 1,6mm
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5.2.43 Oskeosynthesenit Platten

Hierbei wurden 2 Fragmentait einer der 4 PlattenStandardplatteKompressions
platte, winkelstabile Platte oder winkelstabile Rippenplatte) vers@gt. 6-Loch-

Plattenwurden amFrakturspalt zentriert und mjeweils 3 zugehérige Schrauben

beidseits des Frakturspaltiegert.

Abbildung29: Osteosynthese mit eingfl3mm Standardplattdes Leibinger® Sets
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5.2.44 Osteosynthesmit intramedullaren Schienen

Die intramedullaren Schienen wurden tGber ®nm dickes Bohrloch, 2¢5 lateral des
Frakturspaltes eingebracht. AnschlielBend wurde die Schietraamedullariber den

Frakturspalt auf die Gegenseite des Kunstknochensgeschoben, bis auf der

eingebrachten Seiteur noch da€ndstiick deSchieneherausragtewelchesmit eine
Schraube befestigturde

Abbildung30: Schematische Darstellung der Versorgung mit einer intramedullaren
Metallschienades MatrixRIB®- Sets

Abbildung31: Versorgung mit einer 5mm breiten Metallschieies MatrixRIB®-
Sets
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5.2 4.5 Osteosynthesmit intramedullarenBio 1 ISOSImplantat

Zu Beginn wurden beidseits 2cm lateral des Frakturspalted6cher mit 2,4mm
Durchmessegebohrt. Auf einer Seitewurde Uber dieses Loctias Knickende eines
doppelstrangig genommenen Fadens diraght Nach Verlasen des ersten Fragments
(intramedullar) wurde dieser nun durch den schmalen Innenralea Implantats
gefuihrt. Von dort aus wurde der Faden weiter durch den Markraum und das Bohrloch
des zweiten Fragments ausgefadelt. Dazu wurde die Ose eines zweitesit dopp
genommenen Fadens als Hilfe benutzt (siehe Abbildund&e).Fragmente wurden
mitsamt Implantat zusammengesteckt. Die Faden wurden gespannt und verknotet.

Die 5mm dicken Implantate entsprachen dabei dem Innendurchndessawbones®

Kunstknochen Fiur die Verwendung der 7,5mm dicken Implantate wurde der

Innendurchmesser entsprechend auf 7,5mm aufgebohrt.

Abbildungen32 - 35: Erstellungeiner Osteosynthese mit einén®mm PLLA/PDLLA

Implantat
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5.2.5 Stabilithtsprifung der Osteosynthesen
5.2.5.1 Versuchsaufbau des ViePunkti Biegeversuch

Mit dem Vier i Punkt 1 Biegeversuch wden dynamische Untersuchungenr
biomechnischen Evaluatiomler Osteosynthesen durchgefiihrt. Hierbeurde ein
Stempel mit zwei Drekpunkten verwendet, demittig beiderAufleger positioniertwar.

Bei dieser Belastungsart ist das Biegemoment und damit die Beanspruchung zwischen
den beiden inneren Belastungsstempeln konstant. Sie entspricht einem Unfallhergang
eines indirekten TraumaBurch die Versuchsanordng mit 2 Auflagerollen (Support
Rollers) und 2 Druckpunkten (Leading Rollers) spricht man von der iVieunkti
Biegung.

} F Leading Rollers
: & ]/

t) - <—— Support Rollers

Abbildung36: Schema der VersuchsanordnwesVier i Punkti Biegeversuch
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5.2.5.2Untersuchte Osteosynthesen

Von jeder Osteosynthese wurden jeweils 6zElsticke erstellt und mittels Viér

Punkti Biegung getestet. Folgende Osteosynthesen wurden untersucht:

Osteosynthese Materialbezeichnung Firma
verfahren
Platten 2,3mm Standardplatte aus Titari, Boch, Stryker

Profylei Set, 6 Stlick

2,3mm Kompressionsplatte aus Titari, boch,
Profylei Set, 6 Stlick

2,3mmWinkelstabile fPatten aus Titan, 6 Loch,
Varii Ax™1 Set, 6 Stiick

(Leibinger Set)

1,5mmRippenplatte aus Titan,-d.och,

MatrixRIB - Set, 6 Stiick Synthes
1,6mm Durchmesser, Edelstahl, jeweils

Kirschnerdraht |2 Kirschnerdrahte gekreuzt pro Osteosynthes| Synthes
12 Stiuck

Intramedullér Intramedullére Schienen das MatrixRiBet, Svnthes
5mm Breite, 6 Stiick y
BIO - ISOS Implantat (PLLA/PDLLA), 5mm |BIO - ISOS
Durchmesser, 6 Stick Arbeitsgrippe

BIO - ISOS Implantat (PLLA/PDLLA), 7,5mm
Durchmesser, 6 Stiick

PCL Implantat, 5mm Durchmesser, 6 Stiick

PCL Implantat, 7,5mnburchmesser, 6 Stick

Tabelle 1 Ubersicht aller getesteten Ostesosyntheseverfahren und eingesetzte

Materialien.

Somit wurden bei 10 Osteosyntheseverfahren mit jeweils 6 Einzelstiicken insgesamt 60

Osteosynthesen getestet.
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5.2.5.3Durchfuhrungdes Vier i Punkti Biegeversuchs

Der Vier i Punkti Biegeversuch wurde entsprechend der Vorgaben der ASTM F382

(ASTM International, 2004) zur Prifung der Osteosynthesen durchgefihrt.

Die Osteosynthesen wurden auf 2 réheihdnagen A¢
St empel mit 2 ALoading Rollersi wurde die |
die Abstande den @=osynthesen (= den Prifkérpeentsprachen, wurden diese durch

verstellbare ALoading Rollersi variabel geh

Laut den Vorgaben der ASTM3B2 sollten die Durchmesser der Loading Rollers nicht
groRer sein, als der Abstand von zwei LOochern auf der Platte. Dabei sollte der
Durchmesser im Rahmen von 6mm bigi® sein.

Die Abstande der kraftibertragenen Rollen sind wie folgt definiert:

0 Beliadaedi ng Roll ersi besitzen einen Abstan

Locher auf der Platte eingeschlossen werden.

0 Die ASupport Rollersi weisen einen Abst a
ALoading Rollersia auf .
0 Der Druck solRolNlbar deiglai AlSmpQiogtauf de

Ubertragen werden.

Um optimale und vergleichba®edingungen zu schaffen, wurdee Osteotomiestelle

der Sawbones® Rohrem der Mitte der Biegebeanspruchumgsetztund somit

zwi schen d e nl | & |Derd@ndbstandg vonBcon zwischen den Auflagen
(ASuppersiRoWwbr de e rmh Engen ©stdosymiebseRrigkdrped 0

gewabhilt.

Die Abbruchbedingung trat beireie r Ver f or mung dSnmmeih.@asl ant at e
wiederum ist die Halfte des zulassigen Wé&fs von 30°, bei dem eine erneute
Frakturrefixation durchgefihrt wiirdél1§g.

Protokolliert wurden dabei die jeweiligéfraftmaxima bei 5,h/m Wegstrecke, um die

Stabilitat und Steifigkeit der Osteosynthese einschatzen zu kénnen. Als weiteres

Kriterium wurde das Biegemodul protokolliert.

52



Abbildung37: Vier i Punkti BiegeversuchVorne im Bild: Plattenosteosynthese mit
einer Vari Ax™ Platte Hinten im Bild: Testaufbaun der Universalpriifmaschimait
einer Implantatosteosynthese
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5.2.6 Statistische Auswertungnd grafische Darstellung

Die statistische Auswertung erfolge mit Hilfe zeeiProgrammen: Excel 2010
(Microsoft® Office PaketundIBM® SPSS / PASWersion 19(SPSS Inc.)

Die deskriptive Statistik wurde sowohl bei den CT VermessudgerRippenals auch

den Biegeversuchen in Form von Tabellen dargestellt. Dafir wurden aus den
Einzelwerten die Mittelwerte, Standardabweichungen, Mininuad Maximalverte

bestimmt.

Bei den CT Untersuchungetes Rippenthoraxwurden zur anschaulichen Darstellung
der Ergebnisse Boxplots verwendet. Gezeigt siedBreite und Hol der Messpunkte

45° 90° und 135°. Dabei wurden jeweils die Ergebnisse der Frauen und Manner
vergleichend gegenibergestellt. In einem Diagramm sind die Boxplots von
Innendurchmesser, Aul3endurchmesser, sowie Kortikalis im Verlauf der Rigpéa 1

dargestellt

Bei den Biegeversuchen sind die Ergebnisse in Form von Balkendiagrammen
entsprechend ier Gruppen dargestellt. In allen Balken istbenso die
Standardabweichungargestellt

Im Rahmen der Signifikanzanalyse wurde zu Beginn ein Anova Test durchgefihrt.

Dieser zeigt bei Betrachtung der Gesamtheit der Gruppen, ob ein signifikanter
Unterschiedm Datensatz besteht oder nicht. Dabei wurde angenommen, es handle sich

um normalverteilte unabhgige Stichproben.

Weitere Signifikanzanalysen zwischen 2 Gruppenr den anschlie€Cend m
Test unabh?2ngiger Stichpr ob dragestelungrundh gef ¢ hr
Zielsetzung der Arbeit wurden dabei die dafur relevanten Gruppen verglichen.

Als Signifikanzniveau wurde der-Wert mt pO 0, 05, p O 0, 01 wund

untersucht.
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6. Ergebnisse
6.1 Anthropometrische Ergebnisse
6.1.1Rippenvermessung im Thoraxverlauf

45° (dorsal) 90° (lateral) 135°(ventral)
Hohe Breite Hohe Breite Hohe Breite
Innenn 1-12 T 8,37 2,73 8,64 2,97 10,63 2,73
Sx 1,05 0,49 1,09 0,46 1,13 0,20

Min 6,50 1,81 6,29 2,23 9,19 2,35

Max | 10,04 3,70 10,18 3,85 12,17 3,04

Innenn 3-7 T 7,50 2,98 8,49 3,14 10,85 2,68
Sx 1,04 0,53 1,13 0,52 1,39 0,58

Min 5,94 1,86 6,50 2,28 8,78 1,98

Max | 9,54 3,82 9,82 4,08 12,93 3,87

AuBBenn 1-12 T 13,15 6,19 12,74 6,38 14,99 5,86
Sx 0,65 0,66 0,92 0,42 1,42 0,40

Min | 12,16 4,92 11,02 5,78 12,76 5,28

Max | 14,05 7,11 13,76 7,06 16,93 6,40

AuBen® 3-7 T 12,14 6,55 12,14 6,59 14,35 5,64
Sx 0,73 0,79 1,09 0,70 1,44 0,86

Min | 11,02 5,40 10,18 5,06 12,28 4,53

Max | 13,30 7,72 13,74 7,58 17,48 6,78

Kortikalis 1-12  7F 2,39 1,73 2,05 1,71 2,18 1,57
Sx 0,58 0,25 0,42 0,22 0,43 0,16

Min 1,38 1,41 1,52 1,34 1,67 1,26

Max | 3,39 2,23 2,78 1,97 2,96 1,78

Kortikalis 3-7 T 2,32 1,79 1,82 1,72 1,75 1,48
Sx 0,57 0,31 0,35 0,28 0,30 0,22

Min 1,39 1,46 1,44 1,15 1,29 1,18

Max | 3,34 2,44 2,52 2,10 2,28 1,85

Frauen(n=12)

Tabelle 2 Innen und AuRendurchmesser ddddhe und Breite sowie die
Kortikalisdickeder Rippen 112 des Gesamtthorax und der am héufigsten frakturierten

Rippen 37 der Frauen (n=12n Millimetern, Osirix®).
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45° (dorsal) 90° (lateral) 135°(ventral)

Manner(n=18) : : :
Hohe Breite Hohe Breite Hohe Breite

Innenn 1-12 T 11,07 4,21 11,56 4,42 13,94 3,80
Sx 0,89 0,90 1,15 0,77 1,61 0,64

Min 9,75 2,59 9,29 2,92 9,59 2,69

Max | 12,91 5,88 13,15 5,74 15,96 5,10

Innenn 3-7 T 10,79 4,87 11,59 4,70 14,16 3,88
Sx 0,88 1,04 1,24 0,70 1,72 0,95

Min 8,88 2,94 9,36 3,42 9,92 2,16

Max | 12,60 6,92 13,38 5,98 16,80 5,83

AulRenn 1-12 T 15,61 8,14 15,41 7,95 18,20 7,08
Sx 0,85 0,96 1,35 0,79 1,61 0,74

Min | 14,30 6,54 13,16 6,50 15,00 5,77

Max | 17,69 9,93 17,60 9,28 20,12 8,85

AulB3enn 3-7 T 14,94 8,86 15,01 8,23 17,65 7,07
Sx 1,04 1,18 1,36 0,75 1,98 1,16

Min | 13,36 6,86 12,30 7,10 13,64 5,26

Max | 17,14 11,42 16,82 9,72 21,17 9,87

Kortikalis 1-12  F 2,27 1,97 1,92 1,76 2,13 1,64
Sx 0,42 0,25 0,26 0,18 0,45 0,19

Min 1,51 1,46 1,43 1,42 1,29 1,26

Max | 2,93 2,52 2,58 2,03 3,05 1,90

Kortikalis 3-7 T 2,07 1,99 1,71 1,77 1,74 1,60
Sx 0,33 0,27 0,23 0,24 0,36 0,22

Min 1,42 1,48 1,32 1,24 1,10 1,21

Max | 2,64 2,47 2,24 2,15 2,53 2,02

Tabelle 3: Innen und Aullendurchmesser ddfdhe und Breite sowie die
Kortikalisdickeder Rippen 112 des Gesamtthorax und der am haufigétekturierten

Rippen 37 der Ma&nner (n=18n Millimetern, Osirix®).
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6.1.2 Messwerte der Rippenbreite im Direktvergleich

6.1.21 Messwerte deRippenlieiteam 45° Messpunkt

Messwerte, m, Beite 45° [mm]

Messwerte, w, Beite 45° [mm]

13,00
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Abbildung38: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxver@erfManner

(n=18,in Millimetern, Osirix®).

Boxplot der 45° Messwerte der Rippenbreite der Frauen (n=12), Osirix
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Abbildung 39: 45° Messwerte deRippenlveite im Thoraxverlautler Frauen

(n=12, in Millimetern, Osirix®).
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6.1.2.2 Messwerte deRippenhieiteam 90° Messpunkt

Messwerte, m, Beite 90° [mm]

Messwerte, w, Breite 90° [mm]

Boxplot der 90° Messwerte der Rippenbreite der Manner (n=18), Osirix
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Abbildung40: 90° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefManner
(n=18, in Millimetern, Osirix®)
Boxplot der 90° Messwerte der Rippenbreite der Frauen (n=12), Osirix
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Abbildung 41: 90° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefFrauen
(n=12, in Millimetern, Osirix®)
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6.1.2.3 Messwerte deRippenlieiteam 135° Messpunkt

Boxplot der 135° Messwerte der Rippenbreite der Manner (n=18), Osirix
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Abbildung42: 135 Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefManner

(n=18, in Millimetern, Osirix®)

Boxplot der 135° Messwerte der Rippenbreite der Frauen (n=12), Osirix
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Abbildung43: 135° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefFrauen

(n=12, in Millimetern, Osirix®)
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6.1.3Messwerte der Rippenhdhe im Direktvergleich

6.1.3.1 Messwerte deRippenhthe am 45° Messpunkt

Messwerte, m, Héhe 45° [mm]

Messwerte, w, Héhe 45° [mm]

Boxplot der 45° Messwerte der Rippenh&he der Manner (n=18), Osirix
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* extreme Ausreier
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Abbildung44: 45° Messwerte der Ripp&bheim ThoraxverlautderManner
(n=18, in Millimetern, Osirix®)

Boxplot der 45° Messwerte der Rippenhdhe der Frauen (n=12), Osirix
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Abbildung45: 45° Messwerte der Rippévhe im ThoraxverlauderFrauen
(n=12 in Millimetern, OsIirix®).
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6.1.3.2 Messwerte deRippenhthe am 90° Messpunkt

Messwerte, m, Héhe 90° [mm]
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Abbildung46: 90° Messwerte der Ripp&bhe im ThoraxverlauderMéanner
(n=18 in Millimetern, Osirix®)

Boxplot der 90° Messwerte der Rippenhdhe der Frauen (h=12), Osirix
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Abbildung47: 90° Messwerte der Ripp&évhe im Thoraxverlauder Frauen
(n=12 in Millimetern, Osirix®).
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6.1.3.3 Messwerte deRippenhthe am 135° Messpunkt
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Messwerte, w, Hohe 135° [mm]
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Abbildung48: 135° Messwerte der Rippéidhe im ThoraxverlauderManner
(n=18 in Millimetern, Osirix®)

Boxplot der 135° Messwerte der Rippenhdhe der Frauen (n=12), Osirix
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Abbildung49: 135° Messwerte der Rippéihe im Thoraxverlauder Frauen
(n=12 in Millimetern, Osirix®)
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6.14 Auswertungder rippengeometrischen Ergebnisse

Im Verlauf der Rippen mit dorsalem Ursprung konnten im Rippenverlauf nach ventral,
alle Rippen an der 45° Stelle vermessen werden. Die Rippen 11 und 12 enden
schielilich blindin der Bauchmuskulatuand kénnen an der 90° Stelle nicht mehr
erfasst werden. Somit konnen im Verlauf an der 90° Stelle nur noch die Ripp&d 1

und an der 135° Stelle die Rippeii T vermessen werden.

6.14.1 Rippenbreite

Bei den Ergebissen der Rippenbreite ergeben sich am 90° Messpunkt sowohl fur
Frauen, als auch Manner beim Innemd AuRendurchmesser die groRten Werte. Die
45° und 135° Messergebnisse sind jeweils kleiner, wobei der 45° Messpunkt stets
gro3ere oder gleiche Ergebnidedert, wie der 135° Messpunkt. Entsprechend nimmt
die Rippenbreite von dorsal nach lateral zu und nach ventral entsprechend der
Rippengeometrie wieder ab.

Die am haufigsten frakturierten Rippeni37 werden durch die Therapiebedeutung
gesondert betraohit Bei Frauen, als auch bei Mannern ergeben sich fur 4rumeh
AuRRendurchmesser grol3ere oder gleiche Durchschnitesfiertlie Rippen 37 7 im
Vergleich zum Gesamtdurchmesser aller Rippdn1R. Einzige Ausnahme stellt der
Aulendurchmesser der Rippdar Frauen bei 135° dar, bei dem es genau umgekehrt
ist: AuRendurchmesser der Rippeii 1 2  07. Schlussfolgernd sind die Rippen 1
und 2, sowie § 12 dunner in der Breite, als die bereits erwdhnten Ripgeid. Diese
Feststellung gilt fir Frauen, waich fur Manner.

Hingegen im Geschlechterveegih der Wete der Rippendurchmesser ergeben sich
deutliche Unterschiede. Wahrend die Mittelwerte der Innendurchmesser der
Rippenbreite bei Frauen im Rippenverlauf 2,68m#3)98mm betragt, sind bei Mannern
Werte von 3,88mni 4,87mm festzustellen. Daraus ergibt sich eine Differenz dieser
Mittelwerte von 1,2mni 1,89mm der Rippenbreite des Innendurchmessérg,3um
welche die Rippen der Manner breiter sind, als die der Frauen.

Betrachtet man die Mittelwerte sldul3endurchmessers der Rippenbreite73 wurden
folgende Werte im Rippenverlauf gemessen: Bei Frauen Werte von 5,64758mm,

bei Manner Werte von 7,07mim8,86mm. Daraus errechnet sich ein Gréf3enunterschied
von 1,43mm7i 2,27mm, um welche die AuRRenduhmesser der Rippenbreite bei

Mannern dicker sind, als die der Frauen.
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6.14.2 Rippenhbdhe

Bei Betrachtung der Rippenhdhe lasst sich sowohl bei Fraleauch bei Mannern
eine konsekutive Zunahme des Inhend AuRendurchmessers vom 45° bis hin zum
135° Messpunkt feststellen. Einzige Ausnahme bilder AulRendurchmesser der
Rippen 11 12 bei Frauen und Mannern, bei denen die Ergebnisse der
Durchschnittswerte des 90° Messpunktes kleiner sind, als am 45° Messpunkt. Die
Ergebnisse am 135° Messpunkt bleibéabei am Grof3ten im Vergleich zden
Messwerten bed5° und 90°. Somit steigt bis auf diese Ausnahme die Rippenhdhe von
dorsal nach ventral konsekutiv an.

Im Gegensatz zur Rippenbreite sind der Innerd AuRendurchmesser der Rippenhéhe
im Bereich der Rippn 31 7 kleiner oder gleich den Werten des Gesamtdurchschnitts
aller Rippen I 12. Die Rippen 1 und 2, sow8s 12 sind somit im Mittelgré3er in der
Vertikalen als die Rippen 3i 7. Ausnahme bildet die 135° Messstelle der
Innendurchmesser der Rippenil12 bei Frauen und Méannermn welcherder
Sachverhalt genau umgekehrt ist: 3> 17 12.

Im Geschlechtervergleich der Rippenhthe sindie in Kapitel 6.1.2.1 Rippenbreite
beschrieben- die Rippen der Méanner groRer, als die der Frauen. Beim d4nnen
durchmesser der Hohe der Rippeii 3 wurden Werte von 7,50mim10,85mm bei den
Frauen gemessen und 10,79nim14,16mm bei den Mannern. Somit sind die
Messergebnisse der Manner um 3,29in@,31mm groRer, als die der Frauen bei der
Hohe der Rippen B7.

Die Aufendurchmesser der Hohe der Rippeni 37 wurde bei den Frauen im
Rippenverlauf mit 12,14mri 14,35mm vermessen, bei den Mannern mit 14,94mm
17,65mm. Hier ergibt sich eine Differenz von 2,8mr8,3mm, welche die Ergebnisse

der Rippenvermessung in der Hdles Mannern grof3er sind, als die der Frauen.
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6.14.3 Rippengeometrie: Relation der Rippenhdhe zur Rippenbreite

Wertebereiche (Min Max)

Frauen
(n=12) Innen Rippen 3-7 Aul3em Rippen 3-7
Rippenhthe 7,50mm- 10,85mm 12,14mm- 14,35mm

Rippenbreite

2,68mm- 2,98mm

5,64mm- 6,59mm

Dllfferenz . 4,82mm- 7,87mm 6,50mm- 7,76mm
Hohe- Breite

Relation

Hohe : Breite 2l 2.2

Tabelle4: Relation der Rippenhdhe zur Rippenbreite des hued

Aulendurchmessers der am haufigsten frakturierten Rippéhdr Frauen (n=12)

Wertebereiche (Min Max)

Manner
(n=18) Innen" Rippen 3-7 AulRem Rippen 3-7
Rippenhéhe 10,79mm- 14,16mm 12,14mm- 14,35mm

Rippenbreite

3,88mm- 4,87mm

7,07mm- 8,86mm

Dlnfferenz _ 6.91mm- 9.89mm 5 07mm- 5.49mm
Hohe- Breite

Relation

Hohe : Breite 2,8-3,3 16-1,7

Tabelle5: Relation der Rippenhdhe zur Rippenbreite des hued

AulRendurchmessers der am haufigsten frakturierten Rippehd&rManner(n=18).

Bei der Betrachtung der Inneand Aul3endurchmesser der am haufigsten frakturierten
Rippen 31 7 ergeben siclsowohl fir Frauen, als auch fir Manner gréfl3ere Werte der
Rippenhthe im Vergleich zur Rippenbreite im gesamten Rippenverlauf.

Bei den Frauen ergeben sich fir die Rippeii 3 Differenzen der Rippenhéhie
Rippenbreite von 4,82mm 7,87mm bei den Innendurchssern und von 6,50miin
7,76mm bei den AuBendurchmessern. Somit sind die Ergebnisse der Hohe der Rippen 3
i 7 im Verlauf der Rippen um 2fch bis 3,6fach gréRer im Innendurchmesser und

um 2,2fach grdder im Aul3endurchmesser, als die Rippenbreite.
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Die Ergebnisse der Manner zeigen die gleichen Tendenzen. Im Verlauf der Rippen 3
errechnet sich eine Differenz der Rippenhdh@ippenbreitam Bereichvon 6,91mmi
9,89mm der Innendurchmesser und von 5,07in5M9mm der AulRendurchmesser. Die
Ergebnisse der iBpenhdhe sind bei den Rippeni 37 in den Innendurchmessern um
2,8fachi 3,3fach, sowie bei den AulRendurchmessernfaghi 1,7-fach grofRer, als

die Rippenbreite.

Insgesamt ergibt das tber den gesamten Thorax ein Spektrum der Relationen von 1,6

fach bs 3,6fach groReren Werten der Rippenhdhen zu den jeweiligen Rippenbreiten.

6.14.4 Kortikalisdicke

Fur die Ergebnisse der Kortikalisdicke, die Rahmen der Vermessung der Rippenbreite
(horizontale Kortikalis)erhoben wurden, zeigte sich bei Frauen WA&innern eine
konsekutive Abnahme der Dicke vom dorsalen zum ventralen Rippenthorax. Bei den
Ergebnissen der Kortikalisdicke der Rippenh{lertikale Kortikalis)wurde fir Frauen

und Manner der gro3te Wert an der dorsalen Rippe bei 45° bestimmt, derterewei
Rippenverlauf lateral bei 90° den niedrigsten Wert ergibt und ventral bei 135° erneut
ansteigt, aber nicht mehr den urspringlich dicksten Wert von dorsal bei 45° erreicht.
Einzige Ausnahme bildet der Durchschnittswert der Kortikalisdicke der Rippei 3

der Frauen mit einer stetigen Abnahme von dorsal nach ventral (analog der
Kortikalisdicke der Rippenbreite).

Das Gesamtspektrum der Kortikalisdicke ergibt Mittelwerte von 1,48m2&yB89mm.
Dabei sind die Durchschnittswerte der Rippen 3 kleiner odemgleich dick, wie die

aller Rippen Ii 12. Ausnahme bildet hier der 45° Messpunkt der Kortikalisdicke der
Rippenbreite der Frauen: Rippeii 3 > 11 12.

Bei Werten der Kortikalisdicke von 1,48min 2,32mm bei Frauen und 1,60mim
2,07mm bei Mannern ist keigeschlechtsabhéngiger Unterschied festzustellen. Die
Tendenzen der Relationen der Rippenhthe zur Rippenbreite setzen sich auch bei den
Ergebnissen der entsprechenden Kortikalisdicke fort. Mit Werten der Kortikalisdicke
der Rippenhdhe 37 von 1,75mmi 2,32mm bei Frauen und 1,71mim2,07mm bei
Mannern im Vergleich zur Kortikalisdicke der Rippenbreitei 37 (horizontale
Kortikalis) mit Werten von 1,48mnii 1,79mm bei Frauen und 1,60min1,99mm bei
Mannern, zeigen sich stets groRere Werte der Kortikalisdiek®ippenhdhévertikale
Kortikalis).
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6.15 Lokalisation der Rippenfrakturen

6.1.5.1 Anzahl der Rippenfrakturen im linken und rechten Rippenthorax

Nachfolgend dargestellte Tabelle zeigt die Anzahl der Rippenfrakturen der linken und
rechten Thoraxseiteon 30 Patienten. Mit 65 Frakturen im linken und 61 Frakturen im

rechten Rippenthorax treten diese beidseits etwa gleich haufig auf.

Anzahl der Anzahl der
Rippe Rippenfrakturen Rippenfrakturen
Linker Thorax Rechter Thorax
1 0 4
2 2 1
3 2 2
4 6 3
5 6 7
6 7 9
7 12 8
8 6 7
9 6 8
10 5 7
11 8 2
12 5 3
Gesamt 65 61

Tabelle6: Anzahl der Rippenfrakturen des linken und des rechten Thorax der jeweiligen

Rippe 1i 12 von 30 Patienten.

Anzahl der beidseitigen Rippenfrakturen von 30 Patienten
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Abbildung50: Anzahl deibeidseitigerRippenfrakturervon 30Patienten
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Eine Haufung der Rippenfrakturen beider Thoraxhalften im Bereich der Ripgp&rish
angedeutetEbenso ist eine Frakturhdufung der kaudalen Rippen 11 und 12 im linken

Thoraxbereich zu verzeichnen.

6.1.5.2Frakturldkalisation im Rippenverlauf

Fur die Betrachtung der Frakturlokalisation wurde der Thorax beidsgesveils drei
Segmente eingeteilt: Das dorsan\0°- 45°, das laterale von4%° - 135°, ®wie das

ventrale Segment vonl35°- 180°.

Frakturlokalisation Anzahl ?Eég;%ﬂg‘ frakiren Prozentualer Anteil
Dorsal (0°- 45°) 45 35,70%
Lateral (> 45° 135°) 81 64,30%
Ventral (> 135% 180°) 0 0%
Gesamt 126 100%

Tabelle7: Lokalisation der Rippenfrakturen im dorsalen, lateralen und ventralen

Thoraxsegment.
Am haufigsten traten die Frakturen im lateralen Segmeigchen > 45° und 135° mit

64,3 aller Frakturen, gefolgt von den Fraldorim dorsalen Segment mit 3%/

wahrend im ventralen Bereich keine Frakturen auftraten.
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6.1.5.3 Unfallmechanismus

In der Gruppe der Patienten mieniger schwerenThoraxtraumamit bis zu drei
Frakturen, zeigh sich als haufigste Entitat deinfache Stiirze (z.B. auf der Treppe

im Bad). Direkt folgen Verletzungen der Rippen im Rahmen von Verkehrsunfallen und
Stiirzen aus déiéheO 1., 5m

Die Anzahl der Rippenfrakturestellte sich bei allen Patienten variabel dar mit einer
maximalen Anzahl vondrei Rippenfrakturen. Diese traten entsprechend des
Unfallmechanismus im dorsalen oder lateralen Thoraxbegi€hOftmalsfandensich

auch Frakturen in beiden Bereich&fentralverzeichnete sichingegen keine Fraktur

Anzahl der Anzahl der

Patiente(n=17) Rippenfrakturen Frakturbereich

Unfallmechanismus

einfacher Sturz 7X 1-3 2x dorsa] 5x lateral
Verkehrsunfall 6X 1-3 4x dorsa) 2x lateral
Sturz aus H6h®1,5m 4x 1-2 2x dorsal 2x lateral

Tabelle8: Unfallmechanismen bei Patientenit bis zudrei Rippenfrakturen.
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Die Patienten der Grupprit mehr als 3 Rippenfrakturen wurden am haufigsten Opfer
eines Verkehrsunfalls, gefolgt von Stirzen ausi38m Hohe und einfachen Stirzen
(z.B. alkoholisiert, hauslicher Stuxz Dabei ergab sich ein Spektrum von 4
Rippenfrakturen, bis hin zu einer Gesaatftl von 14 Rippenfrakturen mit instabilem
Thorax. Die Frakturen beschranken sich hierbei selten auf einen Thoraxbereich, sondern
traten in der Regel im dorsalen und lateralen Bereich auf, wobei bei einfachen Stirzen
eine Haufung imateralenBereich festastellen ist. Auch hieverzeichnete sich kee

Fraktur im ventralen Thoraxbereich.

Anzahl der Anzahl der

Patienten (n=13 Rippenfrakturen Frakturbereich

Unfallmechanismus

Einfacher Sturz 4x 4-12 lateral > dorsal
Verkehrsunfall 5x 4-14 dorsal undateral
Sturz aus H6he > 1,51 4x 5-9 dorsal und lateral

Tabelle9: Unfallmechanismen bei Patientamt mehr als drei Rippenfrakturen
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6.2 Biomechanische Analysen

6.2.1 Materialanalyse der intramedullaren Implantate

6.2.1.1 Testergebnissger 5,0mm Implantate

Polypropylen 5,(

PLLA/PDLLA 5,0

Poly-BCaprolacton 5,0

Mittelwert
Standardabweichung
Minimalwert

Maximalwert

109,94
3,51
104,34

113,30

227,24
1,87
224,61
229,69

57,94
4,28
47,94

63,18

Tabellel0: Ergebnisse des Kraftmaximums Fmax Desii Punkti Biegeversuches

der 5,0mm Implantaten€10/Implantatmaterialin Newton).

6.2.1.2Testergebnissger 7,5mm Implantate

Polypropylen 7,5

PLLA/PDLLA 7,5

Poly-UCaprolacton 7,5

Mittelwert
Standardabweichung
Minimalwert

Maximalwert

409,72
12,50
382,91

424,12

791,61
32,31

740,21
830,58

233,68
3,06
226,95
236,44

Tabellell: Ergebnissales Kraftmaximums Fmax des DiePunkti Biegeversuches

der 7,5mm Implantaten€l0/Implantatmateriglin Newton).

6.2.1.3TestergebnissgerBIO 1 ISOSImplantate

PLLA/PDLLA | PLLA/PDLLA | PLLA/PDLLA | PLLA/PDLLA
4,0 45 50 75
Mittelwert 73,00 113.16 22724 791,61
Standarel 9.37 6.62 1.87 32,31
abweichung
Minimalwert 50,24 103,01 224,61 740,21
Maximalwert 84.80 123,31 229 69 830,58

Tabelle 12 Ergebnisse@les Kraftmaximums Fmax des DiePunkti Biegeversuches

derBio 1 ISOS Implantate, Durchmesser: 4,0mm; 4,5mm; 5,0mm; 7,5mm

(n=10/Implantatmateriglin Newton).
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6.2.1.4Auswertung der Materiahalyse

Der PLLA/PDLLA 5,0mm Pin isim Dreii Punkti Biegeversuchmit durchschnittlich
227,24N (+1,87N),1-fach so biegungsstahilwie das Referenzmaterial Polypropylen
5,0mm mit 109,94N (+£3,51N).

Im direkten Vergleich miPoly-UCaprolacton 50m (57,94N+ 4,28N zeigt sichein
3,9fach groRerer Wert déaLLA/PDLLA 5,0mmIimplantats

Bei der statistischen Unterhwng der 7,5mm Implantate zeigen sich die gleichen
TendenzenPLLA/PDLLA hat im Vergleich den absolut gro3ten Wert mit 791,61N
(x32,31N). Damitergibt sich einl,9-fach groRerer Wert, alsbei Polypropylen mm
(409,72N + 12,50N) und eiB,4-fach so groRetert, wie bei Poly-UCaprolacton
7,5mm (233,68N: 3,06N).

Im direkten Vergleich deLLA/PDLLA 7,5mm Implantates (791,618 32,31N
gegenuber dem 5,0mm Implantat (227,24tNL,87N errechnet sich fur das 7,5mm
Implantat ein3,5fachso grofér Wert

Im Vergleich der BIOi ISOS Implantate aus PLLA/PDLLA wurden zusatzlich die
Implantatdurchmessern 4,0mm und 4,5mm getestet.zdiehmeden Durchmessern

der Implantae steigt auch die Belastungsstabilitat. Das dickste getestete Implantat mit
7,5mm ist mit einem durchschnittlichen Mittelwert der Frii&erte von 791,61N (z
32,31N) entsprechend am belastungsstabilsten.

Im direkten Vergleichzeigten die dunnnsten Implantatdurchmesser mit 4,0mm den
niedrigsten Mittelwert des Fmax von 73,00N (£ 9,37N) aller getesteten- BBDS
Implantate Mit jeweils 0,5mm Zunahmedes Durchmessers ggeder Fmax Mittelwert

des 4,5mm Implantats mit 40,16N unasdl1,6fache auf 113,16N (+ 6,62N). Mit
227,24N (£ 1,87Nyes 5,0mm Implantaergibt sich ein weiterer Zuwachs um 114,08N
auf das Zache des 4,5mm Implantats, im Vergleich zum 4,0mm BISOS Implantat

um das 3,4fache.

Dabei zeigen sich in alle@ruppen signifikante Unterschiede (p < 0,001) der Fmax

Mittelwerte.
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6.2.2 Stabilitdtsuntersuchung der Rippenosteosynthesen

6.2.2.1HerkbmmlicheOsteosyntheseverfahren

2,3mm 2,3mm 2,3mm Kirschnerdraht

Osteosynthesen mi{ Standard | Kompressions| Winkelstabile
n1,6mm

platte platte Platte
Mittelwert 18,84 18,90 22,81 32,91
Standardabweichun 1,01 1,30 0,76 4,56
Minimalwert 17,48 16,40 21,48 28,64
Maximalwert 20,32 19,99 23,45 39,44

Tabellel3: Darstellung des Kraftmaximums Fmax 8éer 1 Punkti Biegeversuche

mit traditionellen Osteosyntheseverfahrar@Osteosyntheseverfahrgn Newton).

6.2.2.2SpezielleMethoden zur Versorqung vdRipperfrakturen

Osteosynthesen mit

1,5mm Rippenplatte (MatrixRIE

Intramedullare Schiene,
5mm Breite(MatrixRIB)

Mittelwert

Standardabweichung

Minimalwert

Maximalwert

161,21
16,38
134,54
174,08

103,92
10,56
91,82

122,27

Tabellel4: DarstellungdesKraftmaximums Fmax der Vidr Punkti Biegeversuche

mit speziellen Verfahren zur Versorgung von Rippenfrakturen

(n=6/Osteosyntheseverfahrgn Newton).

6.2.2.30steosynthesen mintramedulléra Implantata

Osteosynthesen mit | PCL 5,0 | PCL 7,5 |PLLA/PDLLA 5,0/ PLLA/PDLLA 7,5
Mittelwert 22,27 70,04 61,97 209,04
Standardabweichung| 1,31 1,68 3,58 7,66
Minimalwert 19,93 67,63 58,20 196,43
Maximalwert 23,55 72,09 67,80 218,53

Tabellel5: Darstellung des Kraftmaximums Fmax d&er 1 Punkti Biegeversuche

mit intramedullaren Implantaten£6/Osteosyntheseverfahrgn Newton).
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6.2.2.4 Auswertung der Osteosyntheseverfahren

Bei denherkémmlichenOsteosynthesevfahren zeigt beim Vergleich der Fmax Werte
der Kirschnerdrahinit 1,6mm Durchmessatie besten Ergebnisse mit durchschnittlich
32,91N (+4,56N), gefolgt voden 3 getesteten Platten des Leibinger Sets. Dabei ergab
sich im Mittel der Fmax Werte die 2,3mminkelstabile Plattenit 22,81N (+0,76Nam
belastungsstabilsten Darauf folgen in geringem Abstand die 2,3mm
Kompressionsplatte (18,90N £ 1,30N) und 2jdmmStandardplatte (18,84N = 1,01N).

Mit einer Differenz von 10,10N errechnet sich ein-fgdher Unterschied des 1,6mm
durchmessenden Kirschnerdrahtes gegentber der stabilsten PlaBenm(2,

Verblockungsplatte) des Leibinger Sets.

Die speziell fur Rippenfrakturen entwickelten Osteosyntheseverfahren der Firma
Synthes® ergeben durchschnittliche Werte der 1,5mm Rippenplatte (MatrixRIB®) von
161,21N (+16,38Nund 103,92N (x10,56N) der 5mm ben intramedullaren Schiene
(MatrixRIB®). Somit ist die Rippenplattenit einer Differenz vons7,29N zur 5mm

breiten intramedullaren Schiene wa@s1,6-fache belastungsstabiler.

Die beschriebenen Tendenzen der Materialanalyse mittels iDRainkti Biegurg
(Kapitel 6.2.1) bestatigen sich auch beim Einsatz der Implantate in Osteosynbesen
5mm PLLA/PDLLA Implantat weist mit61,97N (x3,56N)eine 2,8fach (Differenz
39,70N) hohere Belastungsstabilitat auf, als das 5mm PCL ImplantaR2j37N
(x1,31N) Ebenso ergibt sich bei den 7,5mm Implantaten €mc8 (Differenz 139,0N)
hoherer Mittelwert der Fmax Werte bei PLLA/PDLLA mR09,04N (x7,66N)
gegenuber PCL mit 70,04N (x1,68N).
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6.2.2.5Direktvergleich deRippensteosynthesen

Vergleich der Osteosynthesen
250 N

200 N

150 N

100 N

50N

Abbildung51: Mittelwerte und Standardabweichwemgvon Fmax devier i Punkti

Biegeversuche der @osynthesen im Direktvergleich
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6.2.26 Zusammenfassung der Ergebnisse der biomechnischen Stabilitdtsuntersuchung

der Rippenosteosynthesen

Den niedrigsten Fmak Mittelwert aller 10 getesteten Osteosynthesen weist die 2,3mm
Standardplatte mit 18,84N (£1,01N) auf, den grofiten Wert das PLLA/PDLLA
Implantat mit 7,5mm Durchmesser mit 209,04N (+7,66N).

Unter den niedrigsten 5 Fmak Mittelwerten befinden sich alle 4 getesteten
herkdbmmlichen Osteosyntheseverfahren mit Testwerten von 18,84N (x1,01N) der
2,3mm Standardplatte bis 32,91N (x4,56N) der Kirschnerdrahte mit 1,6mm
Durchmesser.

Das PLLA/PDLLA 5,0mm Implantat folgt mit 61,97N (x3,58N) untdsmit mit einer
Differenz von 29,06N um das Zf@che belastungsstabiler, als das stabilste
herkémmliche Verfahren der 1,6mm durchmessenden Kirschnerdrahte mit 32,91N
(+4,56N).

Die Tendenzen der belastungsstabileren PLLA/PDLLA Implantate gegenibeCden P
Implantaten der Materialanalyse (siehe Kapitel 6.2.1) setzen sich auch bei den
Osteosynthesen fort. Das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat (61,97N = 3,58N) weist
einen 2,8fach (Differenz 39,70N) hoheren FmaMittelwert auf, als das 5,0mm PCL
Implantat (22,2 +1,31N)

Auch das dickere 7,5mm PCL Implantat mit 70,04N (x1,68N) weist lediglich einen um
8,07N groReren Fmak Mittelwert auf, als das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat. Im
Gegensatz dazu wurde fur das 7,5mm PLLA/PDLLA Implantat mit 209,04N (x7,66N)
ein um 14,07N grol3erer Wert im Vergleich zum 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat
(61,97N = 3,58N) erzielt, der dem Fadchen entspricht.

Den besten Wert aller mittel¥ier i Punkt i Biegung getesteten Osteosynthese
verfahrenerreichte dasPLLA/PDLLA 7,5mm Implantat mit 2@,04N (£7,66N).Es
folgen die 1,5mm Rippenplatte mit 161,21IN (*x16,38N) und die 5mm breite
intramedullare Schiene mit 103,92N (£10,56N).

Im direkten Vergleich weist das PLLA/PDLLA 7,5mm Implantat einen-fach
(Differenz 47,83N) héheren Fmax Mittelwert auf, als die 1,5mm Rippenplatte und
einen 2fach (Differenz 105,12N) héheren Mittelwert, als die 5mm breite intramedullare
Schiene. Wiederum die 1,5mm Rippenplatte ist um dasfaghe (Differenz 57,29N)
belastungsstabiler, als die 5mm breite intramedu$&ieene.

Sowohl das 5,0mm, als auch das 7,5mm PLLA/PDLLA Implantat zeigen gegentber den
ubrigen Osteosynthesen signifikante Unterschiede in dérests (p < 0,001).
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7. Diskussion

7.1 RippenfrakturenBehandlungsstrategien

Von allen Traumata am Thorastidie Rippenfraktur die haufigsf@3§. Bei leichten
Unfallen mit isoliert@ Rippenfrakturen spielt nach aktuellem Stand das konservative
Vorgehen mit Analgesie, Mukolyse und Atemgymnastik mit @abe die gro3te Rolle
[117, 127, 154 16Y. Hingegen schwerwiegende Traumen mit Weichteilbeteiligung
oder instabilem Thorax stellensddute OR' Indikationen daf4, 82, 14§.

Bislangwerden Patienten, bdenen keine absoluten @Rndikationen bestehen, in der
RegelkonservativbehandeltRichardson et ahennenn n i hr er Abhandl ung
Fi xation of Chest Wal | : An u 12&: rDies e d Pro
Rippenfrakturen heilergrundsatzlichauch ohne chirurgischegingriff. Allerdings

dauertder Heilungsprozessesentlich langer.

Dabei stdt sich die Fragepb neben den absoluten @Rndikationen, auch Patienten

mit weniger schwerem Trauma oder gar isolierten Rippenfrakturen profitieren kénnen.
Denkbare Indikationen sind Osteoporose, Mehrfachfrakturen, therapieresistente

Schmerzen und altere Patienten.

7.1.1Heilungsverlauf bei konservativer versus chirurgischer Therapie

Die beiden nachfolgend beschriebenen Stud@nTanaka et a[146], sowie von Balci
et al.[5] untersuchemsbesondere die beschriebenen Paranmatéteilungsverlauf von
Patienten mit Rippenfrakturen in konservativen und operatAaaorgungsgruppen im

direkten Vergleich.

Tanaka et al. untersuchten in ihrer Studie@rdbationspflichtige Traumagtienten mit
instabilem Thora{14§. Diese wurden randomisiert der konservatiyer= 19) oder
chirurgischen(n = 18) Therapiegruppe zugewiesen.

Die chirurgische Gruppe wurde mit Judet Klammésiehe Grundlagenteil Kapitel
4.5.3)versorgt.Dabei zeigte dieseinesignifikantkirzere Beatmungsdauer (10,84
Tage) gegenuber der konservativen Gruppe (26,8,4 Tage). Ebenso war die
Verweildauer auf der Intensivstatiomit (16,5 + 7,4 Tage) < (8,8 £ 13,2 Tage)
signifikantkirzer. Die Pneumonieinzidezeigte sichin der chirurgischen Gruppe mit

24%nur etwa ein Drittelso hoch, wie diégnzidenz der konservativen Gruppet 77%
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Ein weiterer Vorteil war ein schnelleres Zurickkehren zur Bésthé&tigung der
chirurgischen Patienterll von 18 Patienten waren nach 6 Monaten bereits dazu
zuriickgekehrt. In deronservativerGruppe lediglich einer von 19.

Zusatzliche Probleme der konservativen Versorgung sind die erhoéhte
Wabhrscheinlichkeit fur Thoraxelormitaten undierinsuffizienten Atmung[25, 55].

Generell brauchen die konservativ versorgten Rure langer um in den Beruf
zurtckzukehren, wovon insgesamt nur ein Drittel die Vollbeschaftigung errei6hen
80]. Tanaka et al. schlussfolgeminen deutlichen Vorteil fur didPatienten mit
chirurgischer Versorgung mit subjektivrgegeren Beschwerden, geringeMortalitat

und auchsoziotkonomischen Vorteildtir das Gesundheitssyst¢aq.

Balci et al. verglichen ebenfalistubationspflichtige Traumagienten mit instabilem
Thorax mit unterschiedlichen Therapieschemdja Die 64 Patienterwurden in 3
Gruppen eingeteilt: Gruppe 1 chirurgisgh= 27), Gruppen 2n = 19) und 3(n = 18)
konservativ. Die chirurgischen Patienten wurden mit Seidenn&hten versorgt, Gruppe 2
per IPPV (Intermittent Positive - PressureVentilation) und Gruppe 3 penonlIPPV
(Synchronized ntermittentMandatoryVentilation) beatmet.

Dabei wurden folgende ErgebséserzieltMit einem ISS von 21 waren die Patienten in
Gruppe 1 shwererverletzt als in Gruppe 2 und 3 mit durchschnittlich 1B#kten
Dennoch bendtigten diese Patienten nur eine kiirzere Beatmung viceg@yi, wahrend

es bei Gruppe 2 ungl 7,2 Tage aren. Auch der komplette Krankenhausaufenthalt war
bei Gruppe 1 mit 18,3 Tagen kirzer gegenuber durchsitimiti 19,2 Tagen der
Gruppen 2 und3. Die Werte sind umso eindrucksvoller, wenn man den ISS mit
einbezieht, nach dem die Gruppe 1 Patientbmwesre verletztwaren

Die Morbiditat ist mit 10,5%- 11,1% bei allen drei Gruppen anndhernd gleich.
Hingegen bei der Mortalitéat ergildich der beste Wert bei Gruppe 1 mit 11,1%,
gegeniber 21,0% bei Gruppe 2 und 33,3% bei Gruppe 3.

Somit zeigte die chirurgisehVersorgung auch in dieser Studie deutliche Vorteile

gegenuber der konservativen Therapie.

78



7.2. Anthropometrische Analysen

7.2.1 Lokalisation der Rippenfrakturen und Rippengeometrie

SchmidtNeuerburg et al[133 berichteten lber die hochste Inzideder Frakturen an

den Rippen 3 7 mit ca. 30% ventraler Instabilitdt unda. 70% lateraler Instabilitét.
Auch in weiteren Studien bestétigten sich diese Zahlen mit geringen Abweichungen
[34, 87, 106]. Wahrend bei Erwachsenen die Rippenfrakturen am héufigsten lateral
auftreten, sind es bei Kindern vor allem die posterioren AbscH@i&el09. In den
genannten Studien wurden die Rippenfrakturen epidemiologisch beschrieberichber

vermessen.

Mohr et al. untersuchten die Rippengeometrie gend€}. Entsprechend ihrer &lie
wachst der medullare Kanabn posterior 29,9mmbis 41,2mm anterior. Weiterhin
verglichen sie den Anteil der Kortikalis an der Gesamtflache der RippeQDetient
wurde aus KortikalisflacheQ( = cortical area) durch die GesamtflacAe= total area)
berechnet. Daraus resultierte der Wert der C/T ratio. Dieser steigt wiederum von
anterior mit 0,25 nach posterior mit 0,52. Demzufolge hat die Kortikalis ineposen
Bereich einen doppelt so groRen Anteil an der Gesamtflache, wie im anterioren Bereich.
Dieser Wert bestétigt ¢ aber nicht in allen StudierRoberts und Cherj129
berichteten von einer konstanten C/T Ratio von 0,5. Die Kortikalisdicke nahm aber
ebenfalls von anterior nach posteriar. an andere Studiefil43 145 173 wurden
Werte der C/T Ratio von 0,33 bis 0,47 erreicht. Weiterhin wurde beachtet, dass Innen

und AufRenkortex dinner sind als der superiore und inferiore Kidrsk
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7.2.2Ergebnisliskussion deRippenfraktulokalisation

Im vorigen Kapitel 7.2.1 wurdebereits die Erkenntnisse von Schralttuerburg et al.
[133 beschrieben. Zusatzlich soltean einer willkiirlich zusammengestellten
Stichprobe von 30 Patienten mit QT Bildern des Klinikums Grol3hade weitere
orientierende Auswertungen erfolgen. Die88 Patienten stellerkeine komplett
reprasentative Gruppe dZiel waraberdie Gewinnungrientierende Anhaltspunkte.

Eine anndhernd gleiche Anzahl an Rippenfrakturen in beiden Thoraxhalften wurde
gezeigt. Eines der Haupterkenntnisse von Schidalterburg et a[.133 mit eminenter
Therapiebedeutung der Rippenfrakturen bestatigte sich auch in dieser Untersuchung:
Eine Haufung der Frakturen im Bereich der Rippeh 3, besonderdm lateralen
Bereich vord5° bis 135Mit 64,3% Im genannten Review wurde ei@eiote von 70%

in diesem Bereich beschrieb¢h33.

Hingegendie 35,7% der dorsalen Frakturen waren entsprechend der Literatur nicht zu
erwarten undsind wahrscheinlich audie zu geringe GruppengroRerickzufihren.
Ebenso war nicht zu erwarten, dass keine ventrale Fraktur adrfitgtktuellen Studien
wurdendorsale Frakturen bei Erwachsenen selten Fenadtturen imventralenBereich

von bis zu 30% beschriebgsd, 87, 106, 133.

Wilson et al. beschreiben bei Polytraumen mit mehr aleei Frakturen eine
Mortalitatsrate von tUber 30§469. Entsprechend wurdedie Patienten itGruppen mit
bis zu drei Rippenfrakturen undmit mehr als drei Rippenfrakien eingeteilt.
Tendenziell besteht bei erst genannter Gruppe eine mindere Verletzungsschwere,

wahrend die Gruppe mit mehr als drei Rippenfrakturen zumeist Polytraumen darstellen.

Insgesamt traten Unfalle im Stra3enverkehr am haufigstebasafentspricht auch der

aktuellen Studienlag¢l141, 157]. Einzeln betrachtet sind [
Rippenfrakturen die einfachen Stlrze am haufigsten, bei mehr als drei Rippenfrakturen

die Polytraumen im Rahmen von VerkehrsunfallBai schweren Traumen wurden bis

zu 14 Rippenfrakturen ausgezabhilt.

Betreffend der Frakturlokalisation lassen sich einzelne Tendenzen feststellen: Im
Bereich O drei Ri ppenfrakturen | i egen di e

Segment, selten auf beide verteilt.
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Bei Sturzenmit Aufprdl auf den Ricken (z.B. von der Leiteiggen die Frakturen
erwartungsgemafd im dorsalen Segment, hingegen bei Treppenstirzen zumeist im
lateralen Segment.

Bei Polytraumen verteilen sich die Rippenfrakturen tber den dorsalen, sowie lUber den
lateralen Thamxwandbereich. Ventrale Frakturen bei >135° wurden nicht erkannt.
Somit lasst sich bei vielen Frakturen eine logische Kausalitat erkennen, eine
Verallgemeinerung ist dabei aber nicht méglich.

7.2.3Diskussion der Rippenmessergebnisse

Durch die Methodik der Rippenvermessung in dreidimensionaler Technik mit
Vermessung der Rippen im Thoraxverlauf von dorsal nach ventral an drei Stellen einer
Thoraxseite konnten exakte Werte entsprechend dem naturlichen Verlauf der Rippen
erhoben werden.

Dabei zeigten sicimeist grofRere Werte der Rippenhthe, als der Rippenbreite. In der
Regel ergibt sich daher ein ovaler Querschnitt der Rippen. Im Gegensatz dazu besitzen
die intramedulléren Implantate einen kreisrunden Durchmesser. Die Breite der Rippen
stellt damit den begrzenden Faktor fiir die Wahl der Implantatdicke dar.

Wie bereits in Kapitel 6.1.5.1 beschrieben wachst die Rippenbreite in der Regel von
dorsal (45°) zum dicksten gemessenen Anteil lateral §@€Ssstelle), um schlief3lich

die schmalsten Werte im Rippenvarfam ventralen Bereich (1352u erreichen

Hingegen die Rippenhthe wachst von dorsal (45°) tber lateral (90°) nach ventral (135°)
progrediengn.

Von besonderem Interesse sind die am haufigsten frakturierenden Rippen im lateralen
Thoraxbereich mit einerAnteil von 70% aller Rippenfrakturdi33. Daraus erwachst

eine besondere Therapiebedeutung in diesem Bereich und eine vorrangiges Interesse in
der weiteren Betrachtung.

Bei einer Kortikalisdicke von 1,48mni 1,99mm in diesem Bereich, kann die
Markhohle fur die Stabilisierung der intramedullaren Implantate entsprechend der
Stabilitat in nur geringem Mal3e aufgebohrt werden. izgizontalelnnendurchmesser

der Rippenbreite, folglich die Markhohle in diesem Bereich stellt den entscheidenden
Messparameter fidie Wahl des Implantats dar.

Bei der Betrachtung der Rippengeometrie besteht stets einen H®reiten - Relation

der Rippen > 1. Fuir beide Geschlechiegt die Relation des Innendurchmessers
(Hohe : Breitegwischen 2,8 und 3,6.
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Im Bereich der Rippe 31 7 wurde en Spektrum deborizontaleninnendurchmessers
derRippenleite erhoben von 2,68mm2,99mm bei den Frauen und 3,88mm,87mm
bei den Mannern.

Schlussfolgernd waren Implantatdurchmesser des kreisrundeh BOS Implantats
von 2,7mm bis ®mm bei Frauen und 4,0mm bis 5,0rbei Mannernm Rahmen des
Versorgungsoptimums.

Die getesteten Implantatdurchmesser von 4,0mm, 4,5mm und 5s8etien somit die
optimale Versorgungsbandbregatsprechend der MessergebnisseRippenwerte der

Mannerdar.
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7.3 Biomechanikverschiedener Osteosyntheseverfahren bei Rippenfrakturen

7.3.1Biomechanische und klinische Anforderun@andie Osteosynthese

Durch die Rippenfraktur mit den aneinander reibenden Frakturenden und dem teilweise
abgetrennten Periogintstehenzum Teil massiveSchmerzen. Daraus resultiert eine
Schonhaltung und flache Atmung, die eine Reihe weitémmplikationen nach sich

zieht (sieh&srundlageteil Kapitel 4.3.

Aufgabe der Rippenosteosynthese ist es, die bei der Atmung entst@senelgung der
Bruchenden zu verhindern und darakut die Schmerzen zu lindern, aber auiid
kndcherne Heilung zubeschleunigen[14]. Ziel sollte sein, dem Patienterine
schmerzarme Atrmg zu ermoglichen Dabei muss die Osteosynthese bei
Belastungsspitzen, die bei Hustenstdl3en mit bis zu 40kPa aufttétestabil bleiben
Labitzke formulierte a |l szur fiViedednenstetiuhgader s ¢ h e
Thoraxwandstabilitdt, dass nicht die dickste und damit steigipenplatte sondern

nur ein dastisches, den Brustwandverbund physiologisch ederherstellendes

Verfahrenoptimal fur die Behandlung von Rippenserienfrakturengresti s[78h

Zur Quantifizierung der biomechanischen Parameter wurden sthiedenen Studien,

wie auch in dieser Arbeit, der Dreiund Vieri Punkti Biegeversuch verwend¢i4,

27, 40, 124, 130. Viele Studien untersuchten und verglichen einzelne Verfahren, ein
allumfassendeNergleich moderner Osteosyntheseverfahren an Rippen blieb jedoch
bislangaus[13(.

Wie in Kapitel4.6.2.1 beschrieben, ist der potentielle Vorteil des BIGGOS Systems

im Vergleich zu allen anderen hier getesteten Osteosyntheseverfahren, dass es nach
abgeschlossener Knochenbruchheilung nicht als unngtipem Teil Schmerzen
verursachenddfremdkdrper in $u zurtickbleibt, sondern sich durch Degradation selbst
auflost.

Diese Arbeit erhebt nicht den Anspruch auf Vohslifjkeit, vergleicht aber aktuell
modernste, kauflich erhdltliche Osteosynthes@ahren mit dem von dieser

Arbeitsgruppe entwickelten BIDISOS System.

83



7.3.2 Osteosyntheseverfahren bei Rippenfrakturen

Fur Rippenfrakturemstehteine Vielzahl an Osteosyntheseverfahzen Verfligung Die
wichtigsten und gangigsten Verfahren wurden bereits im Grundlagenteil vorgestellt
(siehe Kapitel 4.5)

Engel et al.[40] unterteilten die Verfahren in 4 Gruppen: Plattenosteosynthesen,
intramedullare  Anwendungen, Verdrahtungen und Methoden der vertikalen
Uberbriickung.

Botsch et al. testeten bereits 198114 sehr ausfuhrlich verschiedene

Osteosyntheseverfahren an Rippen und untergliederten diese in folgende Gruppen:

1. Allgemeine Osteosyntheseplatten (Kleinfragment, Rekonstuktion, Dotttelr
Viertelrohr)

Spezielle Rippeklammern(Judet, Vescei, Labitzke)

Drahtmontagen (Zuggurtung und Drahtnahte)

Minifixateur externe (Doppelbacken, Klemmbacken, Doppelkonstruktionen)

o bk~ 0N

Schrauben (KleinfragmeiitSpongiosa)

7.3.2.1Die Plattenosteosynthese

Die allgemeine Plattenosteosynthese zeigte sich in der Vergleichsstudie von Boétsch et
al. [14] am stabilsten und stellt nach wie vor den Goldstandard der chirurgischen
Versorgung der Rippenfrakturen das).

Dabei kdnnen verschiedene Probleme auftre@ie Metallplatten sind steifer als die
Rippen selbst. Die Platten musgmarioperatider Rippengeometrie erst noch angepasst
werden[103 16(0. Bei steifen Platten ist diese Anpassumgy grob maoglich und sie
birgt das Problem der Schraubenlockerumgbesondere an den distalen Endesi. B
osteoporotischem Knochetkann das zum Teilzu Komplikationen, wie z.B.
Materialwanderungeriiihren[14, 47, 63, 78, 79, 82, 96].

Steife Platten stedh ein Verformungshindernis dar, was insbesondere bei
semielaischen Rippen und der stdndigen Dynamik des Rippenthbeaxjeder
Atemexkursion komplikationstrachtig sein kann. Imndsnischen Versuch hat sich
gezeigt, dass die Kraft am Ubergang zum riistetifen Rippenbereich aufgenommen
wird. Dadurch kommt es bei Bstung zu Schraubenlockerungen. Je laniePlatte

ist, umso geringer die Beanspruchung am Ende der Plage 13(0. Fur die
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dynamischen Untersuchungen von Bétsch et al. wurdleoch bis 8Loch Platten im
Dauerversuch mit 30000 Lastzyklen getefgid.

Die Speziaklammern(Judet, Vecsei, Labitzke, Rehrsiehe Kapitel 4.5)3haben eine
geringe Eigasteife, sind damit aber auch weniggabil [96]. Platten mit geringer
Eigensteifigkeit halten die Bruchenden zwar zusammen, verhindern aber nicht
vollstandig die Bewegung, was zu Schmerzen fuhrt und die Heilung verziggeti
Klammern verzichten auf Schraub&ie werden fixiert, indem di&lammerenden um
die Rippe gebogen werdeBer entscheidende Nachteil ist die mégliche Lasies
neurovaskulameBlndek unterhalb der Rippdurch die Klammerfil03 130 14§. Das
gleiche Problem tritt aubei Platten, die mit Cerclagen rund um die Rippe befestigt
werden[114]. Weiterhin ist es schwierjglie posterioren Rippenanteile mit Platten zu

versorgen2, 77].

Botsch et al. schlussfolgen, dass eine feste Osteosynthese mit entsprechend steifer
Metallplatte wichtig ist, um die Frakr zu stabilisieren und Belastungsspitzen bei
Hustensté3en abzufangen. Eine osteoporotische Rippe mit schwacher Platte kann aber
auch zu guten Ergebnissen fiihren. In ihren dynamischen Versuchen ergaben sich die
besten Ergebnisse bei den AO Rekonstrukpaiten. Diese sind nicht ganz steif und
fuhrendaherzu weniger Schraubenlockerufi].

Einen modernen Ansatz bilden die speziellen Platten fur Rippenfrakturen des
MatrixRIB® Systems (siehe Kapitdd.2.3.2.). Diese weisen mit einer Plattenstarke
von 1,5mm eine Hach geringere Belastungsstabilitat auf, als herkdmmliche 3,5mm
Rekonstruktionsiatten. Entsprechend der Rippengeometrie sind die Rippenplatten
vorgebogen und beachten den horizontalen und vertikalen Verlauf der Rippen, sowie
die Rippendrehungen im jeweiligen Thoraxverlgig.

Vorteile davon ist eine Vereinfachung d@perationstechnik durch Entfallen der
intraoperativen Plattenbiegung, wodurch auch dieiC#eit verringert werden kann.

Die Autoren Bottlang et al. versprechend sich aul3erdem eine geringere Rate an
notwendigen Metallentfernungen durch das niedrigere ttelgprofil von 1,5mm.
Nachteil daran ist, wie bei allen Osteosyntheseplatten, das Unvermdgen der Versorgung

dorsaler Rippenabschnitit6].
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7.3.2.2Intramedullare Osteosynthesen

Trotz des Goldstandards der Rippenverplattung gibtigsersprechende, teils neue
Ansatze der intramedullaren Stabilisierung. Bei Rippenplatten ist es notwendig, die
Rippe auf Frakturhéhezuvor freizupraparieren, um die Platte anlegen zu kdnnen.
Hingegen bei intramedullaren Verfahren ist es moghiod Fratur mit einem kleineren
operativen Zugang zu versorgen, der Eingriff ist damit weniger invasiv und
weichteilschonendef13]]. Bottlang et al. beschreiben weiterhin die Méglichkeit,
dorsale Rippenfrakturen mir intramedullaren Schienen zu versorgen, die mit Platten nur
ungenugend erreicht und versorgt werlénnen[15].

Der Ansatzder intramedullaren Versorgungirde bereits mehrfadtlinisch erfolgreich
angewendefl, 56, 13(. Die dabei amhaufigstea angwande Technik erfolgte mittels
KirschrerdréahtenTrotz der oben genannten Vortellietendieseaber nur eine geringe
Rotationsstabilitdt und es kann zu Lockerungen und Verbiegungen des Drahtes, bis hin
zur Durclschneidungder Kortikalis fuhren[15, 40]. Es resultiert eine unsichere
Fixation mitteils gefahrlicher Wanderunder Drahte die mit ihren Spitzen erhebliche
Komplikatioren mit Weichteilschadigung (Gefal3e, Nervéange, etc.) hervorrufen
konnen[1, 2, 101, 108 16(. Der Einsatz von Kirschnerdrahten gdherheutzutage
obsolef[15].

Ein neues Verfahren stellt die intradudiare Schienungles MatrixRIB Systemsler

Firma Synthes® (siehe Kapitel 5.2.3.@ar. Entsprechend einem direkten Vergleich
durch Bottlang et al.15] ist die Konstruktion trotz initial 25% groRRerer Steifigkeit der
Kirschnerdréhte im Largzeitvergleich um 48% stabileDas Problem dabei ist die
Schwachung des Knochens, @etstehungson Sollbruchstellen und in weiterer Folge
von Frakturlinien an der superioren und inferioren Kortikilg.

Dies legt den Schluss nahe, dass nach abgeschlossener Frakturheilung, ahnlich wie bei
den Osteosyntheseplatten, eine Metallentfernung in 2.Operation indiziert sein kann.
Eine vielversprechende Alternative koénnte daher die bidvessbiare
Spannosteosynthese darstellen, die durch DegradatiorPLLA/PDLLA eine zweite
Operation uberfliissig macht.
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7.3.2.3Bioresorbierbare Verfahren

Die mebten bioresorbierbaren Verfahren konnen in einem weichteilsparenden, weniger
invasivenEingriff eingebracht werden. Ein weiterer Vorteil ist die Ersparnis der zweiten
Operation der Metallentfernundpie Materialienldsen sich komplett selbst auf ues

wird keine weitere Interventiobendtid [99]. Aul3erdem kdnnen Biomaterialien in viele
Formen gebracht werden, wie Pins, Schrauben, Cerclagen, Platten, Klemmen, Stifte und
viele weiterg 157].

Da diese Materialien ausrganischerSubstanzen (Zuckern) bestehemd sie durch

den Korper gut vertraglich [65]. Hingegen bei metallischen Komponenten sind
allergische Reaktionen bekar{7, 68]. Daraus kann ein erheblicher Schaden fir den
Patienten resultieren, verbunden mit einer RevisionsaperaZusatzlich entsteht
daraus ein wirtschaftlicheschaden.

In der Literaturbestatigen sich di&/orteile der bioresorbierbaren Materialie@ute
Ergebnisse werden berichteterbunden mit der Nutzlichkeit der intramedullaren
Verfahren[10, 12, 60, 66, 81, 99, 118 121, 1272].

Resorbierbare Platten werden mit Schrauben und Fadencerclagen fixiert. Diese Platten
sind nicht so steif, wie Metallplatten. Damit entspricht es eher der Knochenfestigkeit.
Resorbierbare Platten nehmen am Anfang viel Last auf, bauen sich mit der Zeit ab un
geben dem Knochen stufenweise mehr Last ab. Damit wird im Gegensatz zu
Metallplatten die Knochenheilung gefordéi0, 152. Im Tiermodell hat sich dieses
Konzept bewahrt, die Knochenheilung verlief schneller und stfsei62,.

Dennoch ergeben di auch hier Nachteile. Durch die Fadencerclagen kommt es zu
Lasionen des neurovascularen Bindels. AuBerdem sind resorbierbare Platten nicht
stabil genug, um alleine eine Rippenfraktur zu stabilisieren, kénnen aber supportiv
verwendet werde[B9].

Intramedullare Pins sind eine relativ neue Methode zur Versorgung von
Rippenfrakturen. Fiur die Implantate kbnnen verschiedene bioresorbierbare Materialien
verwendet werden oder Materialien aus Metall.

In einer Studie von Hirata et 4b5] wurden 13 bioresorbierbare Pins aus Polylactid

mit 11 Aluminium Pins verglichen. Postoperative Kontrollen wurden nach 6 Monaten
durchgef ¢ghrit . I n den R°ntgenbil dern des

um die Aluminium Pins, ein Zeichen fur eine verzbégerte und verminderte
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Knochenneogenesbei grofierem Ausmald sogar einer Osteolipar Kdrper erkennt

die Aluminiumi Pins als Fremdkorper, wodurch die Heilung verzégert ist und es zu
Dislokationen kommen kann. Diese Tendenzen zeigten sich auch in anderen Studien bei
Metal- und Keramikimplantan [149, 168. Hingegentraten diese Problemdoeim
Polaylactidi Pin nicht auf. Biomaterialien bauen sich mit der Zeit ab und beugen der
Knochenatrophie vor{7]. Auch die Dislokationsrate dePolylactid i Pins war
signifikant niedriger als bei Aluminium Pins Entsprechend der Studie von Hirata et
al. betrug die vertikale Dislokation 3,5mm * 1,6mm bei Aluminium Pins, hingegen nur
1,3mm £ 1,4mm bei PLA Pins (p#1,7)[65]. Die Steifigkeit bei Aluminiuni Pins ist

sehr hoch. Wie auch bei resorbierbaren Platten, ist die SteifigkelRad@actidi Pins
ahnlichdes Knochens mitl®en bereits genannten Vorteilen.

Tatsumi et al[147] verwendeterebensobioresorbierbaréPolylactid i Pins bei 184
Patienten. Sie erreichtenufdedenstellende Resate in 93,5% der Falle mit
vergleichbar niedriger Dislokationsrate.

Es zeigten sich gute Resultate fur bioresorbierBapeenpins die fur die Zukunft eine

vielversprechende Alternative darstellen.
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7.4 Diskussion der biomechanischen Messergebnisse

74.1 Materialanalyse

Im Vergleich aller Implantate zeigte sich das Material PLLA/PDLLA sowohl im
Durchmesser 5,0mm, als auch 7,5mm am belastungsstabilsten gegeniber dem
Referenzmaterial PP, sowie dem zweiten bioresorbierbaren Material PCL.
PLLA/PDLLA wurde aufgrund dessen undseiner chemischen Eigenschaften (siehe
Kapitel 4.6.1) fortan als Material fur die bioresorbierbare Spannosteosynthese

ausgewahlt.

Anhand der anthropometrischen Ergebnisse der Rippenvermessung (siehe Kapitel 6.1)
ergibt sich eine Ubemhensionierung des 7,5mm Implantafés den intramedullaren
Einsatz.Hingegen die GrolRen 4,0mm5,0mm entsprechen exakt den Anforderungen
der mannlichen Rippengeometrie. Wie bereits in Kapitel 7.2.3 beschrisben,
Implantatdurchmesser des kreisrundgno 7 1ISOS Implamats von 2,7mm bis 3,0mm

bei Frauen denkbar.

7 4.2 Osteosyntheseverfahren

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Stabilitatsuntersuchung an Osteosynthesen
(siehe Kapitel 6.2.2) ergaben sich fir die herkémmlichen Osteosynthesevesfairen

der niedrigsten funf Messergebnisse. Darunter zeigt die 2,3mm Standardplatte den
absolut niedrigsten Wert mit 18,84N (x1,01N) uner d,6mm Kirschnerdiht mit

32,91N (x4,56N) den besten Wert der herkdmmlichen Verfahren.

Den absolut besten Wert aller Osteosynthesen bildet das 7,5mm PLLA/PDLLA
Implantat, das aber fur die intramedullare Rippengeometrie tberdimensioniert ist und
fur die weitere Betrachtung keine Rolle spielt. Den belastungsstabilsten Wert fur den
Einsatz alsRippenosteosynthese bildet somit die 1,5mm Rippenplatte mit 161,21N
(£16,38N).

Folglich stellt im Rahmen der durchgefuhrten Stabilitatsuntersuchung der
Rippenosteosynthesen das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat die Referenz fur weitere
Vergleiche dar. Mit 61,BN (£3,58N)ist es im direkten Vergleickhm das 2,8fache
stabiler als die PCL 5,0mm Osteosynthese, -théh stabiler als de 1,6mm
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Kirschnerdraht Osteosynthese und -f4¢h stabiler als die belastungsstabilste
herkdbmmliche Osteosyntheseplatie 2,3mm winkelstabilen Ratte.

Hingegen erwies sickdie 5,0mm PLLA/PDLLA Osteosynthese belastungsschwécher
als die speziellen Rippenmethoden. Die intramedullare Schiene (MatrixRIB®) zeigt
sich hierbei um das 1fache stabiler und die 1,5mm RippenpldiatrixRIB®) sogar

um das 2,8ache.

Es zeige sich, dass die breiterspeziell der Rippengeometrie angepasste aunch
dinnere 1,5mm Rippenplatte belastungsstabiler ist, als die dickeren, aber schmaleren
herkdbmmlichen 2,3mm Osteosyntheseplatten (2,3mm S@pld#te, 2,3mm

Kompressionsplatte und 2,3mmmnkelstabile Ratte).

Das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat ist folglich herkdmmlichen Ostedbgse
verfahren und denbioresorbierbaren intramedullardPCL Implantat mit gleichem
Durchmesser uberlegen. Hingegen digezellen Verfahren zur Versorgung von
Rippenfrakturen zeigen sich nochmals belastungsstabiler, als das 5,0mm PLLA/PDLLA
Implantat. Dabei ist zu bedenken, dass es mit 50mm das dickste maogliche
intramedullare Implantat zur Versorgung von Rippenfraktureninsg bei Frauen eher

noch schmalere Durchmesser zum Einsatz kommen.
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7.5Modell zur Versorgung von Rippenfrakturen mittels BitsOS

Nachfolgende Uberlegung zum Einsatz dge i ISOS Implantats(PLLA/PDLLA)
stellt einen mdglichen Asatzzur Versorgung von Rippenfraktureiar, der im Rahmen

der bioresorbierbaren Spannosteosynthese erstmals getatigt wird.

Durch die Verspannung des intramedullaren Implantats ist hierbei ein Mindestabstand
zur Knocheni Knorpelgrenze, bzw. Gelenkgrenmetwendig. Bei der Erstellung der
Osteosynthesemit 3cm langem PLLA/PDALLA Implantatvurden die Bohrungen und
Verankerung des Fadens 2cm lateral des Frakturspalts durchgefuhrt. Mit dieser
Verankerung und einem Restabstand zur Knoc¢hi€norpelgrenze, bzw. Gatikgrenze

ist ein Abstand von mindestens 3cm sinnvoll. Dieser Abstand ist sowohl im ventralen

Bereich, als auch im dorsalen Bereich einzuhalten.

Abbildung52: Vorschlag zur Versorgung d&sppenthorax mittels Bio 1ISOS;

anterioreThoraxansichtVersorgumsbereicheot markiert
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Abbildung55: Vorschlag zur Versorgung désppenthorax mittels Bid 1ISOS;apikale

ThoraxansichtVersorgungsbereichet markiert.

Dabei ist der variable Innendurchmesser der Markhdhle im Rippenverlauf zu beachten
und mit entsprechenden Implantatdicken zu versorgen (siehe Kagt8). Hinzu
kommt die Frage, bis zu welcher Konvexitat der Rippen der Einsatz des g8raden
langen Implantats mdglich idtlohr et al. beschrieben die gréfite Rippenkrimmung im
dorsalenBereichmit 17.3m" + 1.7m’, welche nach lateral deutlich abnimmt bis zu
3,8m™ + 1,5m™[10§.

Mit 70% aller Rippenfrakturen im lateralen Bereich der Rippeh B mit geringer
Krimmungware dieses Gebiet ein guter primarer Ansatzpunkt fur weitere klinische

Studien.
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8. Zusammenfassung

(1) Bestimmung der Lokalisation der Rippenfralamr30 erwachsene Patienten mit

Rippenfrakturen wurden stichprobenartig zuakben Frakturlokalisation betrachtet. In
Ubereinstimmung mit der Literatur konnte am eigenen Krankengut gezeigt werden, dass
64,3% aller Rippenfrakturen im lateralen Thoraxsegment, sowie am haufigsten im
Bereich der Rippen B7 lokalisiert sind 34, 87, 106, 157].

(2) Anthropometrische Analyse deRipperthorax Weitere 30 stichprobenartig

ausgewahlte erwachsene Patienten ohne Rippenfrakturen wurden in cgegilteter,
dreidimensionaler Technik in einem eigens fur diese Arbeit entwickelten Modell
vermessen. Im Verlauf des Rippenbogens wurden alle 12 Rippen an den 45°, 90° und
135° Stellen vermessen. Dabei zeigte sich, dass geschlechtsunabhangig die Hohe des
Rippeninnendurchmessers (Markhohle) 2e&h bis 3,6fach groRere Werte als die
Rippenbreite aufweist (ovale Rippenanatomie). Die Breite des Rippemn
durchmessers (Markhohle) der Rippein 3 betrug bei Frauen 2,68mim2,98mm und

bei Mannern 3,88mni 4,87mm. Hingegen wies die Hohe des Innendurchmessers der
Rippen 3/ 7 bei Frauen Werteon 7,50mmi 10,85mm und bei Mannern von 10,79mm

i 14,16mm auf. Die Kortikalisdicke lag fur die Rippein 3 bei 1,48mni 1,99mm.

(3) Materialwahl des BIOSOSImplantdes: Fur die Materialanalyse wurden Drei

Punkti Biegeversuche zur Testung der Biomechanik durchgefuhrt. Dabei zeigte sich
anhand des direkten Vergleichs der Fmax Mittelwerte, dass die 5,0misBH
Implantate aus dem Material Pdlyco-D/L-Lactid mit 27,24N (£1,87N) 2,4ach

bzw. 3,9fach stabiler waren, allie Implantateaus dem Referenzmaterial Polypropylen
(109,94N #+ 3,51N) bzw. Pol@Carprolacton(57,94N + 4,28N). Eine konsekutive
Zunahme der Belastungsstabilitdt wurde mit wachsendem|Igd& Impantat
durchmesser festgestellt. Aus der Literatur ist bekannt, dass PLLA/PDLLA weitgehend
ideale Abbaueigenschaften bei der Versorgung von Knochenbriichen aufweist, da ca.
80% der initialen Stabilitat auch noch nach zwei Monaten zu erwarten ist und der
Abbau nach ca. I 3 Jahren abgeschlossen [&7, 93, 94]. Auf der Basis der
analysierten biomechanischen, sowie der bekannten biologischen Eigenschaften kann
zusammengefasst werden, dass diesesPd&ymer PolyL-co-D/L-Lactid zur

Herstellung des BidSOSImplantates besonders geeignet erscheint.
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(4) Biomechanische Analyse des B®OSImplantates am Kunstknochen im Vergleich

zur_herkémmlichen Osteosyntheseverfahdem:Rahmen dedynamischa Stabiltéts

untersuchungenwurden Vier i Punkt i Biegeversuch an 10 unterschiedlichen
Osteosyntheseverfahraturchgefuhrt.Als belastungsstabilste Osteosynthesen zeigten
sich die metallischen MatrixRIB&L,5mm Rippenplatten @1L,21N + 16,38N) und
MatrixRIB® 5mm Splints (103,92N + 10,56N). Die fur Rippenfrakturen geeignete
5,0mm Bioi ISOS Osteosynthese aus dem-Rxymer PLLA/PDLLA erreichte die
drittbesten Belastungswerte mit 61,97N (£3,58N). Die niedrigsten Belastungswerte
ergaben sich mit 18,84N (£1,01N) und,31N (x4,56N) fur die 2,3mm Standardplatte
und der Osteosynthese mit 1,6mm durchmessenden Kirschnerdidbdencherzielte

das 5,0mm BidSOS Implantat zwar nicht die hochsten Stabilitatswerte im Vier
Punkt T Biegeversuch, war jedoch vergleichsweise tabiler als alternative,
herkdbmmliche Osteosyntheseverfahr&as der Literatur ist bekannt, dass emdaher

der Steifigkeit des Rippenknocheastspricht was sich ginstig auf die Atemmechanik
auswirkt. Zuséatzlich wird durch den progredienten Abbau dymsch die
Knochenheilung geférderf70, 152. Aus biomechanischer Sichdrscheint eszur

Versorgung von Rippenfrakturen grundséatzlich geeignet.

(5) Schlussfolgerndasst sich sagen, dass mittels anthropometrischer Rippenanalyse,

biomechanischer Materialversuche und Stabilitafsimgen der Osteosynthesen gezeigt
werden konnte, dass das BBOS Implantat grundsatzlich zur Versorgung von
Rippenfrakturen geeignet erscheint. Den begrenzenden Faktor fir das kreisrunde Bio
ISOS Implantat stellt die ovalere RippBfarkraumform dar (H6he> Breite): Die
getesteten 4,0mm; 4,5mm und 5,0mm PLLA/PDLLA Implantate entsprechen den
Rippenproportionen des Markraumes der Manner. Fir den Einsatz am Rippenthorax der
Frauen ist eine Anpassung des Durchmessers auf 2j781@mm und die Erstellung

eines ebenfalls ovaleren Implantatquerschnitts denkbar. In jedem Fall stellen die
Ergebnisse der vorliegenden Dissertation die Grundlage fir den klinischen Einsatz des
Bio-ISOSImplantates bei der operativen Versorgung von Rippenfrakturen im Rahmen

einer klinishhen Studie dar.
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10. Abbildungs- und Quellenverzeichnis

Abbildung 1:Schematische Darstellung der Implantation eineriBi6OS
Osteosynthese in einen frakturierten R6hrenknochen.

grau = gebrochener Réhrenknochen

blau/weild = Implantat bestehend aus Schiene, Spannfaden und Ankern
Quelle: Bioi ISOS Projektgruppe

Abbildung 2: 3Di Rekonstruktion von CT Bildern des ThoraSkelettes mit Osirix®.

Abbildung 3: 3Di Rekonstruktion von CT Bildern mit Osirix®, Thoraxquerschnitt

mit angrenzenden Scapulae; farblich rot markiert: Herz; griin markiert: Lungengewebe.

Abbildung 4:Prinzip der Fixierung einer Standardplatte mit Rundléchern mittels einer
Kompressionsschraube (Copyright by AO Foundation, Switzerland)
Quelle:http://www2.aofoundation.org/wps/portal/lut/p/c1/04 _SB8K8XLLMIOMSSzPy8
xBz9CP0os3hng7BARydDRwWML1yBXAyMvYz8zEWNPQWN3A6B8JLK8oYWBgW
eop70fsZzOfgY GBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe50q/dI2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9Z0QnB3
LzZfQzBWUUFCMUEWROdSNTAYySkowOFVIRzIwWYDQ!/?segment=Shaft&bone=H
umerusé&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading
IPFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNagh 05.01.2012

Abbildung5: 47 und 51 Loch Dynamische Kompressigolatten

(Copyright by AO Foundation, Switzerland)
Quelle:http://www2.aofoundation.org/wps/portal/lut/p/c0/04_SB8K8XLLMIOMSSzPy8
xBz9CP00s3hng7BARYdDRWN3QwWMDAOQ8zTzdvvxBjlwN_| 2CbEdFADIM_QM!/?
segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_mat
erial/91/X97_plate_types.jsgm 05.01.2012

Abbildung6: Schema der DCP mit Gleitldchern und konsekutivem aufeinander
Zugleiten der Frakturenden (Copyright by AO Foundation, Switzerland)
Quelle:http://www?2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04 _SB8K8XLLMOMSSzPy8
xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwWNPQWN3A6B8JLK80YWBgW
eop70fszOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe3dkp/d1/L2dJQSEvVUUL3QS9ZQnB3
LzZfQzBWUUFCMUEWOEVSRTAYS|NONjQWSTEWRzA!/?showPage=redfix&bone
=Radius&segment=Shaft&classification=24..1&treatment=&method=0ORIF%20
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Abbildung 7: Winkelstabile Rekonstruktionsplatte der Arbeitsgruppe fir
Osteosynthesen (Copyright by AO Foundation, Switzerland)
Quelle:http:/Mww?2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLMOBIS y8
xBz9CP00s3hng7BARydDRwWML1yBXAyMvYz8zEWNPQWN3A_ 2CbEdFAEfu4iM!/
?showPage=redfix&bone=CMF&segment=Mandible&classification=91
Symphysis%20and%20parasymphysis,%20complex&treatment=&method=ORIF&impl
antstype=Reconstruction%20plate%20%28comminuted%20fracture%29&approach=&r
edfix_url=am 06.07.2011

Abbildung8: Funktionsweise der winkelstabilen Platte mit frei beweglicher
Standardschraube im mittleren Loch und winkelstabiler Schraube im linken Loch
(Copyright by AO Foundation, Switzerland)
Quelle:http://www?2.aofoundation.org/wps/portal/lut/p/c0/04_SB8K8XLLMIOMSSzPy8
xBz9CP00s3hng7BARYdDRWN3QwWMDAOQ8zTzdvvxBjlwN_| 2CbEdFADIM_QM!/?
segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additiore]
erial/91/X40_Lockplate_principles.jgpm 05.01.2012

Abbildung 9: Schematische Darstellung der Implantation einef Bs®©S
Osteosynthese in einen frakturierten R6hrenknochen.

Quelle: Bioi ISOS Projektgruppe

Abbildung 10: Vermessungspunkte bei 45% @@d 135°. Dabei werden fir den
Wirbelkdrper 0° und das Sternum 180° angenommen.

Abbildung 11: Rippenvermessung des AuRemd Innendurchmessers der Rippenhdhe

undi breite in jeweils maximaler Ausdehnung.

Abbildung 12 Schnittebene durch den Thorax mihggem Anschnitt der Rippen

Abbildung13: Schematische Darstellung der Verschiebung der Schnittebene durch die
zu vermessende Rippe von horizontalem Querschnitt auf zum Rippenverlauf

senkrechten Querschnitt mittels dreidimensionaler Vermessung

Abbildung14: Vermessung des Innaimd Aul3endurchmessers der Rippenbreite und

Rippenhdhe mit der Software Osirix®.
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Abbildung 15: Rippenvermessung mit dem Programm Osirix®, rechtes Fenster: der

korrekt dargestellte Rippenquerschnitt senkrecht zum Rippenverlauf

Abbildung 16: Rippenfraktur de6.Rippeim rechten lateralen Thorax nviermessenem
Winkel von 90°?

Abbildung17: Implantate aus Polypropylen.

Abbildung18: Implantate yon links nach rechts): Pol@Caprdacton, PLLA/PDLLA
und Polypropylen

Abbildung19: Chemische Formel von Poly{llactid-co-D,L-Lactid).
Quelle:http://www.resomer.co.kr/lr_927 s.pdin 13.07.2011

Abbildung20: Schema der VersuchsanordnuwesDreii Punkti Biegeversuch
Quelle: Botsch, H. et al. Biomechanische Untersuchungen an Rippenosteosynthesen,
Biomed. Techni14]

Abbildung21: Dreii Punkti Biegeversuch eire5mm PP Implantats
Abbildung22: Universalprifmaschine der Firma Zwick

Abbildung23: Verwendetés i Loch Platten aus dem Leibiger&set links: 2,3mm

Standardplatte; mittig: 2,3mm Kompressionsplatte; rechts: 2,3mm Winkelstabile Platte.

Abbildung 24: 1,5mm Rippenplatte dektrixRIB® i Ses.
Quelle: Tech Guide des MatrixRIB Systems von Synthes®, Online:
http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf am 04.05.2010

Abbildung25: Intramedullare Metallschiene des MatrixRIB®ets.
Quelle: Tech Guide des MatrixRIB Systems von Synthes®, Online:
http://int.synthesmatrixrib.com/htrlploads/media/016.000.280.pdf am 04.05.2010

Abbildung 26: Bohrung an einer Sawbones® Rdhre fur eine spatere Osteosynthese.
Abbildung 27: Osteosynthese mit zwei Kirschnerdrah@eh,6mm.
Abbildung 28: Versorgung mit einer 1,5mm Rippenplatte des MatrixRIB@ts.

Abbildung 29: Osteosynthese mit eirleBmm Standardplatges Leibinger® Sets.
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Abbildung30: Schematische Darstellung der Versorgung mit einer intramedullaren
Metallschienales MatrixRIB®- Sets.

Quelle: Tech Guide des MatrixRIB Systems von Synthes®, Online:
http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf am 04.05.2010

Abbildung 3L: Versorgung mit einer 5Smm breiten Metallschiene des MatrixRIB®
Sets.

Abbildungen 32 35: Erstellung einer Osteosynthese mit einem 5,0mm PLLA/PDLLA

Implantat.

Abbildung36: Schema der VersuchsanordnwiesVier i Punkti Biegeversucs.
Quelle: Botsch, H. et al. Biomechanische Untersuchungen an Rippenosteosynthesen,
Biomed. Techni14]

Abbildung37: Vier i Punkti BiegeversuchVorne im Bild: Plattenosteosynthese mit
einer Vari Ax™ Platte Hinten im Bild: Testaufbain der Universalpriifmaschinait
einer Implantatosteosynthese

Abbildung 38 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxver@erfManner
(n=18, in Millimetern, Osirix®)

Abbildung39: 45° Messwerte der Bpenbrée im Thoraxverlauf deFrauen
(n=12, in Millimetern, Osirix®)

Abbildung 40 90° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefManner
(n=18, in Millimetern, Osirix®)

Abbildung 41 90° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefFrauen
(n=12, in Millimetern, Osirix®)

Abbildung42: 135° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefManner
(n=18, in Millimetern, Osirix®)

Abbildung43: 135° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxverldefFrauen
(n=12, in Millimetern, Osirix®)

Abbildung44: 45° Messwerte der Ripp@iheim Thoraxverlauder Manner
(n=18, in Millimetern, Osirix®)
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Abbildung45: 45° Messwerte der Rippéibhe im Thoraxverlauf défrauen
(n=12 in Millimetern, Osirix®)

Abbildung46: 90° Messwerte der Rippéibhe imThoraxverlauf deManner
(n=18 in Millimetern, Osirix®)

Abbildung47: 90° Messwerte der Rippéibhe im Thoraxverlauf défrauen
(n=12 in Millimetern, Osirix®)

Abbildung 48 135° Messwerte der Rippéidhe im Thoraxverlauf déMéanner
(n=18 in Millimetern, Osirix®).

Abbildung 49 135° Messwerte der Rippéihe im Thoraxverlauf défrauen
(n=12 in Millimetern, Osirix®)

Abbildung 50: Anzahl der beidseitigen Rippenfrakturen von 30 Patienten.

Abbildung51: Mittelwerte und Standardabweichungen von Fmax\ieri Punkti

Biegeversuche der @osynthesen im Direktvergleich.

Abbildung52: Vorschlag zur Versorgung désppenthorax mittels Bid ISOS;
anteriore Thoraxansich¥ersorgungsbereich®t markiert

Abbildung53 und 54 Vorschlag zur Versorgung deésppenthorax mittels Bio ISOS;
Versorgungsbereicht markiert oberes Bild: laterale Thoraxansicht; unteres Bild:

dorsale Thoraxansicht.

Abbildung55: Vorschlag zur Versorgung désppenthorax mittels Bid ISOS;apikale

ThoraxansichtVersorgungsbereigrot markiert.

Abbildung 56 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxver@erfManner
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Abbildung 57 45° Messwerte der Rippenbreite im ThoraxvererfFrauen
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Abbildung 58 90° Messverte der Rippenbreite im Thoraxverlaldr Manner
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).
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Abbildung 59 90° Messwerte der Ripperdite im Thoraxverlauf ddfrauen
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Abbildung 60 135° Messwerte der Ripperdite imThoraxverlauf deManner
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Abbildung 61 135° Messwerte der Ripperdite im Thoraxverlauf defrauen
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Abbildung 62: Schweinerippen einer Thoraxseite.
Abbildung63. Schweinerippen in Mitte ertrennt.

Abbildung64: Querschnitt einer Schweinerippe.
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13. Anhang
13.1 Rippenvermessung ntitagicWel®

Als Grundlage fur die spatere Anmguing intramedullarer Implantate wurden erste
anthropometrische Daten mittels RippenvermesstmgCTi Bildern erhobe.

Dabei wurde der Rippenthorax an 3 Messpunkten im Thoraxverlauf von Wirbelsaule
(0°) bis Sternum (180°) vermessen: 45°, 90°, 135° (siehe Kd&pit2 CT gesteuerte

Rippenvermessung).

13.1.1 Methodik der Rippenvermessung mittelagicWeb®

Es wurden CTi Thorax Bilder von 20 willkirlich ausgewéhlten, polytraumatisierten
Patienten (10 Frauen und 10 Manner) untersucht, die im Zeitraum von Januar 2006 bis
November2008 in das Klinikum Grol3hadern eingeliefert und somibhem Ganz

Korpe CT unterzogenvurden Die CTi Bilder wurden dabei in der Aufnahmetechnik
Ab30fiAdA erstellt mit einer Schichtdicke von
Die Frauen waren im Alter von 20 bis 78 Jahren, durchschnittlich 47 Jahre, die M&nner
zwischen 28 und 72 Jahren, durchschnittliclkddiére.

Mit dem Programm MagicWeb® konnten die GTBilder des Thorax aus dem

Klinikum 7 Netzwerk visualisiert werden. Die Schichtbilder wurden entsprechend der

vor programmi erten Hounsfield EinmnBenegégn au!
eingestellt. Somit war die Inge hellgrau und der Knochen weil3 dargestellt. Auch der

Kontrast zwischen grauer Markhdhle und Knochen war gut abzugrenzen.

Nun wurden die Bilder entsprechend der radiologisch aufgenommenen Schichten
vermessen, die Bildpunkte rechnete das Programm auscmab Millimeter um.Es

wurden Innenund AufRendurchmesser deippenbeite bei jeweils 45°, 90° und 135°

gemessen. Darausrechnete siclschliel3lich der Wert der Kortikalis (siehe Kapitel

5.1.2 CT gesteuerte Rippenvermessung).
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13.1.2 Messergebnissler Rippenbreitém Thoraxverlauf

Rippenbreite Weiblich (n=10) Mannlich (n=10)

45° 90° 135° 45° 90° 135°

Innenn 1-12 T 3,05 3,02 2,48 3,89 3,92 3,08
Sx 0,50 0,42 0,86 0,73 0,84 0,78

Min | 2,52 2,36 1,22 2,56 2,63 1,78

Max | 3,99 3,99 4,45 5,16 5,34 4,19

Innenn 3-7 T 3,67 2,97 2,77 4,73 4,10 3,27
Sx 0,67 0,42 0,86 0,92 0,77 0,95

Min | 2,99 2,54 1,71 3,29 2,97 2,01

Max| 4,88 4,01 4,73 6,43 5,25 4,71

AuBent 1-12 7 7,26 7,30 6,24 8,31 8,51 7,10
Sx 0,61 0,75 1,28 0,74 1,14 0,60

Min 6,19 5,72 4,60 7,23 6,77 6,11

Max| 8,21 8,50 8,72 9,71 10,21 8,19

AulBenn 3-7 T 7,94 6,96 6,01 9,23 8,56 6,89
Sx 0,71 0,70 1,23 1,00 0,90 0,79

Min | 6,84 5,61 4,60 7,89 7,09 6,05

Max| 9,25 8,18 8,51 11,25 9,91 8,27

Kortikalis 1-12 7 2,11 2,14 1,88 2,21 2,29 2,01
Sx 0,18 0,28 0,29 0,18 0,24 0,20

Min | 1,78 1,50 1,28 2,00 1,87 1,81

Max | 2,44 2,43 2,20 2,53 2,67 2,37

Tabelle B: Ergebnisse des Innennd AuRRendurchmessersowie der Kortikalisder
Breite von den Rippen-12 des Gesamtthorax und der am haufigsten frakturierten
Rippen 37 (in Millimetern, MagicWeb®).

Die Ergebnisse zeigen, dass die Rippen von do#sl) (hach ventral (1) in der

Breite dunner werden. Das betrifft sowohl dierte des Innen als auch des
AulRendurchmessers.

Die Mittelwerte wurdenim Durchschnittfir alle Rippen 1 bis 12 und fur die am
haufigsten frakturierten Rippen 3 bis 7 bestimmt. Dabei lasst sich erkennergbidass

auf der 90° Messpunkt der Frauahg Rippen 3 bis 7m Mittel dicker sind, als der
Gesamtdurchschnitt. Am 90° Messpunkt der Frauen ist der Gesamtdurchschnitt der
Rippen 1i 12 groRRer, als der Durchschnitt der Rippan73

Die Rippen der Manner sind zwischen 0,5mm und 1,5mm dicker als dieademkDie

Kortikalis hat eine konstante Dicke von etwa 2mm
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Mit 70% der Rippefrakturen ist am haufigsten der laterale Bereich der Rippen 3 bis 7
betroffen (siehe Kapitel 4.1 Anatomie des Rippenthoradg@r somit von besonderem
Interesse ist. Das epischt etwa dem Messwert bei 90°

Bei diesem zeigt sich im Durchschnitt ein Innendurchmesser von 2,97mm bei Frauen
und 4,10mm bei Méannern. Der AuRRendurchmesser betragt beierden Frauen

durchschnittlich 6,96mm und bei den Mannern 8,56mm.
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13

.1.3Messwertaer Rippenbreite im Direktvergleich

13.1.3.1Messwerte deRippenlieiteam 45° Messpunkt

Messwerte, w, Breite 45° [mm]

Messwerte, m, Breite 45° [mm]

Boxplot der 45° Messwerte der Rippenbreite der Manner (n=10), MagicWeb
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Abbildung56: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxver@erfManner
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Boxplot der 45° Messwerte der Rippenbreite der Frauen (n=10), MagicWeb

14,00

Rippenparameter
13,00

M innendurchmesser [mm]
12,00 | [ Aukendurchmesser [mm]

[CKortikalisdicke [mm]
11,00

Legende
10,00

e Ausreilber

+ exireme Ausreier

= Einzelwerte

oo T T T T T T T T T T T T

Rippe

Abbildung57: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxver@erfFrauen
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

122



13.1.3.2Messwerte deRippenlveiteam 90° Messpunkt

Messwerte, m, Breite 45° [mm]

Messwerte, w, Breite 90° [mm]
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Abbildung58: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverldef Manner
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Boxplot der 90° Messwerte der Rippenbreite der Frauen (n=10), MagicWeb
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Abbildung59: 90° Messwerte der Rippendite im Thoraxverlauf ddfrauen
(n=10, in Millimetern, MagicWel®).
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13.1.3.3Messwerte deRippenlieiteam 135° Messpunkt
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Abbildung60: 135’ Messwerte der Rippendite im Thoraxverlauf devianner

(n=10, in Millimetern, MagicWel®).

Boxplot der 135° Messwerte der Rippenbreite der Frauen (n=10), MagicWeb
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Abbildung61: 135° Messwerte der Ripperdite im Thoraxverlauf defrauen

(n=10, in Millimetern, MagicWel®).
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13.1.4 Auswertunaund Zusammenfassung der MagicWeb® Ergebnisse

Anhand der Grafiken lasst sich erkennen, das#i8feMesswert fur alle Rippen-12
erhoben werden konnte. Der 90fert ist noch bis Rippe 10 zu erheben und schliel3lich

der135°Wert nur noch bis zu Rippe 7.

Die Analyse zeigt, dass dMesswerteder 45° Stelle bei Rippe 1 am dicksten, Rippen

2-6 folgen. Ab Rippe 6 nimmt die Breite kontinuierlich ab.

An der 90° Messstelle ist Rippe 2na dicksten, ansonsten zeigt sich ein gleicher
Verlauf. Hingegen an det35° Stelleist der bislang gegebene typische Verlaidght

mehr zu erkennen. Das lasst sich durch die Geometrie der auslaufenden Rippen
erkennen, wobei hier nur noch die Werte Bippe 7 zu erheben sind. Ein Tiefpubkt

Rippe 3 und 4 ist zu erkennen.

Wiederum relativ konstant zeigt sich die Dicke dertikalis. Diese ist im gesamten
Verlauf der Rippen bei einem Wert vetwa 2mm.

Die Tendenz des Verlaufs der Rippenmessung zeigt sich bei Frauen und Mannern
nahezu identisch. Lediglich eine Differenz im Aul3endurchmesser von 0,5mm bis
1,5mm ist zu erkennewobei die Rippen der Manner dicker siads die der Frauen.

13.1.5Nacheil der Rippenvermessung nhitagicWweb®
(bereits in Kapitel 5.1.3.dargestellt)

Mit MagicWeb® wurden die Schichtbilder in der Horizontalebene vermessen. Nachteil
dabei ist, dasgwar die Breite genau bestimmen werden kann, die Hohe aufgrund eines
schrageren Anschnittes der entsprechenden Rippe allerdings verfalscht ist. Durch den
Verlauf der Rippe von kranial an der Wirbelsédule nach kaudal am Sternum ist die Hohe
im Schichtbild ddurch entsprechend dem Verlaufswinkel der Rippe scheinbar
verlangert.

Um diesem Problem entgegenzuwirken wurde fortan mit dem Programm Osirix
gearbeitet. Durch die verwendeteten CTFeinschichtaufnahmen war damit zu einen
eine noch genauere Rippenvermegsu moglich, zum anderen durch die
dreidimensionaler Rekonstruktion der Schnittbilder auch die korrekte Bestimmung der

RippenhohdsieheKapitel 5.1.4 Methodik der Rippenvermessung mit Osirix®)

125



13.2 Vermessungon Schweinerippen

Aus der Metzgerei stament 23 ganze Schweinerippen einer Thoraxhélfte, die von

Wirbelsaule bis zum Sternum reichten, davon 19 runde und 4 flache Rippen.

Abbildung62: Schweinerippen einer Thoraxseite

Fur spatere Versuche war es von Bedeutung, ob Schweinerippen als Alternative zu den
Sawbones® Zylindern verwendet werden kénnen.

Die Rippen wurden mazeriert und gereinigt, anschlieBend in der Mitte senkrecht
osteotomiert. Mit einem Messschieber wurdenRigpen auf 0,1mm genau vermessen.

Parameter waren der Innaimd AufRendurchmesser der Hohe und Breite. Daraus wurde

schlielRlich der Wender Kortikalis errechnet.

\ TR

Abbildung63: Schweinerippen in Mitte zertrennt
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Abbildung64: Querschnitt einer Schweerippe

Schweine Durchmesser (mm) Breite Durchmesser (mm) Lange
rippen Innen AulRen | Kortikalis | Innen AulRen | Kortikalis

T breit 5,50 6,75 0,63 24,80 26,58 0,89

T rund 7,34 9,05 0,85 12,59 13,94 0,67

Tabelle 7: Mittelwerte des Durchmessers der brei@d runden Schweinerippen, in

der Mitte geteilt und vermessen.

Die Ergebnisse stellen keine vollstandige Vermessung des Schweinethorax dar. Sie
sollten in erster Linie zur Einschatzung dienen, ob Schweinerippen als Naherungslésung
zur Testung der Osteosynthesen verwendet werden kdnnen.

Fur diese Naherung hat sibbrausgestellt, dass die breiten Rippen ungeeignet sind. Die
runden Rippen sind um einiges groBer als die Menschenrippen mit fast doppelter
Ausdehnung. Die Kortikalis hingegen ist nur halb so dick. Damit waren die

Schweinerippen fir unsere Fragestellungaeignet.
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