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Einleitung

1. Einleitung

Die Osteoporose ist die haufigste Erkrankung des Skelettsystems. Sie zeichnet sich durch den
Verlust von Knochenmasse und Veranderungen der knéchernen Mikroarchitektur aus, welche
die Entstehung von Frakturen stark beguinstigen (86). Schatzungen gehen von bis zu 10 Mio.
Menschen mit Osteoporose in der Bundesrepublik Deutschland aus, davon ca. 3 Mio.
Patienten mit osteoporotisch bedingten Frakturen (68; 81). Neben der Wirbelkorperfraktur
und der distalen Radiusfraktur ist die proximale Femurfraktur eine der hdaufigsten
osteoporotisch bedingten Frakturen. Die Inzidenz der proximalen Femurfraktur in
Deutschland betragt etwa 140 pro 100.000 Einwohner und steigt mit zunehmendem Alter
(42).

Durch den wachsenden Anteil alterer Menschen in unserer Gesellschaft muss also mit einer
steigenden Zahl von osteoporotisch bedingten Frakturen gerechnet werden. Man erwartet eine

Verdreifachung der Frakturinzidenz innerhalb der nachsten 50 Jahre (80).

Fur die Betroffenen ist die osteoporotisch bedingte proximale Femurfraktur besonders
einschneidend, da sie mit einer erhohten Morbiditat und einer erhéhten Mortalitét einhergeht
(75; 84). Noch wahrend des Krankenhausaufenthaltes betrdgt die Mortalitat nach Fraktur des
proximalen Femurs 10%, im Folgejahr zwischen 20% und 35% (48; 54; 84).

Die optimale Versorgung einer proximalen Femurfraktur ist daher wvon allergroRter
Bedeutung. Hierbei spielt die Auswahl des geeigneten Implantats eine entscheidende Rolle.
Dem Unfallchirurgen stehen kopferhaltende Implantate wie die dynamische Huftschraube, der
proximale Femurnagel oder der Gammanagel zur Verfugung, fernerhin Hemi- oder
Totalendoprothesen (TEPS).

Mogliche Grinde fir das Scheitern der Osteosynthese sind ungenligende Reposition,
schlechte Implantatlage, Implantatversagen sowie Knochenversagen (5; 53; 64). Die haufigste
Komplikation nach Osteosynthese ist mit 9%- 15% das Cutting-out (12). Hierbei handelt es
sich um das Zusammensintern des Femurkopfes, sodass das Implantat durch den Knochen
schneidet und das Gelenk zerstért. Dies erfordert eine operative Revision, da keine
Belastungsstabilitdt mehr gegeben ist. Der Patient ist also gezwungen, sich einem erneuten
Eingriff zu unterziehen.

Die Inzidenz dieser Komplikation ist weitgehend unabhé&ngig von der Art des Implantats und
hat eine groRBe Assoziation zu Patienten mit Osteoporose (5). Bei fortgeschrittener
Osteoporose empfehlen Bonnaire und Mitarbeiter (13) die Implantation einer



Einleitung

Totalendoprothese, um ein Cutting-out zu vermeiden, Grote und Mitarbeiter empfehlen bei
sehr alten Patienten die hemiprothetische Versorgung, da sie mit vergleichsweise geringer
perioperativer Mortalitat einhergeht (30). Im Ubrigen wird durch Osteoporose die Reposition
der Knochenfragmente erschwert. Eine ungenigende Reposition der Knochenfragmente
macht die Osteosynthese unmdglich und erfordert die Implantation einer Endoprothese. Die
Auswahl des Implantats wird also durch die Kenntnis des lokalen Osteoporosegrades
begunstigt (4; 29). Um die Knochenqualitdt des Femurkopfes intraoperativ zu bestimmen, hat
die Arbeitsgemeinschaft Osteoporose (AO, Davos, Schweiz) das Gerat Densiprobe®

entwickelt.

Der Mechanismus dieses Gerates beruht auf der Bestimmung des mechanischen Widerstandes
der Spongiosabélkchen:

Durch Platzieren einer Messklinge 15mm subchondral im Femurkopf und Drehung um 120°
ist mittels einer Messeinheit das maximale Drehmoment und damit der Widerstand der
Knochensubstanz wéhrend der Drehung quantifizierbar. Mdoglicherweise erlaubt diese
Messung die Vorhersage des Implantatversagens und erleichtert dem Chirurgen die Wahl des
operativen Verfahrens.

Zur Abschatzung der Knochenfestigkeit kann als Goldstandard neben dem qCT die
Zweienergie-rontgenabsorptiometrie  (DXA) dienen (26). Mit ihr lassen sich der
Knochenmineralgehalt (bone mineral content — BMC in Gramm) und die flachenprojizierte
Knochendichte (bone mineral density — BMD in g/cm?2) des Skeletts bestimmen. Hiermit ist
ein indirekter Rickschluss auf die Festigkeit des Knochens mdoglich. Im Kklinischen Alltag
steht dieses radiologische Verfahren in der Regel préoperativ nicht zur Verfligung, da die
Versorgung von Femurfrakturen innerhalb von individuellen Zeitlimits erfolgen muss. Haufig
ist die Verfugbarkeit der Messung nicht gegeben (6). Der Patient muss zur Messsung gefahren
werden und waére mit einer frischen proximalen Femurfraktur nur unter grofiten Schmerzen
mobilisierbar. Die intraoperative Beurteilung der Knochenqualitat mittels Densiprobe® waére
also eine winschenswerte Mdglichkeit, um die deletdre Komplikation des Cutting Out
vorherzusagen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, in vitro zu prifen, ob das maximale
Drehmoment der Densiprobe®-Messung mit den Ergebnissen der Zweienergierdntgen-

absorptiometrie korreliert und so zur Vorhersage von Implantatversagen dienen kann.
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2. Literaturtubersicht und theoretische Grundlagen

2.1 Osteoporose und Osteodensitometrie

Im menschlichen Knochen finden kontinuierlich Umbauprozesse, die als "Remodelling”
bezeichnet werden, statt. Wahrend in der Kindheit und Jugend bis zum frihen
Erwachsenenalter die Aufbauprozesse bis zum Erreichen einer sogenannten "Peak Bone
Mass"- der maximalen individuellen Knochenmasse - tiberwiegen, stehen nach dem 30. bis
35. Lebensjahr die Abbauvorgange im Vordergrund. Die Knochenmasse reduziert sich nun
jahrlich um ca. 1% (74). Zur Osteoporose kommt es, sobald die Knochenmasse ein
bestimmtes alters- und geschlechtsspezifisches MalR unterschreitet, wobei zundchst der
spongidse Teil des Knochens betroffen ist, spater zusatzlich die Knochenkortikalis (89) .

Die Diagnose der Osteoporose erfolgt im klinischen Alltag anhand von Messwerten der
Osteodensitometrie (Knochendichtemessung) (45; 46). Die meisten osteodensitometrischen
Verfahren bedienen sich der Rontgenstrahlung, um anhand der Strahlenabsorption die Dichte
des mineralisierten Knochens quantitativ zu bestimmen. Die Zweienergierdntgen-
absorptiometrie (Dual X-Ray Absorptiometry, DXA) erlaubt eine flachenprojizierte
Darstellung der Knochenmasse in der fraglichen Region. Als Weiterentwicklung gilt heute
das quantitative Computertomogramm (qCT), welches eine dreidimensionale Darstellung des
Knochens liefert.

Die DXA gilt zur Zeit als klinischer Goldstandard zur Ermittlung von Knochendichte und zur
Bestimmung des Frakturrisikos (26). Gemeinsam mit klinischen Risikofaktoren wie zum
Beispiel Alkohol- und Nikotinkonsum, dem Body-Mass-Index, dem Geschlecht, oder einer
positiven Familienanamnese erlaubt sie eine Einstufung des Risikos flr eine osteoporotisch
bedingte Fraktur (44). Im Klinischen Alltag wird der T-Score auch als unabh&ngiger

Parameter zur Risikoeinschatzung herangezogen (43; 45; 59).
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Die DXA bestimmt folgende MessgrolRen standardméBig im Bereich der LWS und des
proximalen Femurs:

1) Knochenmasse (bone mineral content, BMC) in g

2) knocherne Projektionsflache (Area) in cm?

3) flachenprojizierte Knochendichte (bone mineral density, BMD) in g/cm?

Zur Klinischen Interpretation der MessgrofRen dient der Vergleich mit Referenzwerten aus
verschiedenen Populationen:

Hierzu wurde der sogenannte T-Score entwickelt: Dieser vergleicht die BMD des Patienten
mit den Werten eines Referenzkollektivs einer gesunden Population im Alter von 20 bis 40
Jahren des gleichen Geschlechts.

Der Z-Score bedient sich eines gleichaltrigen Referenzkollektivs.

Eine auf diese Weise ermittelte Standardabweichung vom Referenzwert erlaubt die
Diagnosestellung der Osteoporose sowie die Einstufung des Osteoporosegrades (46):

1. Normalbefund: BMD (Bone Mineral Density) nicht niedriger als 1
Standardabweichungen (SD) unterhalb der mittleren spezifischen Knochenmasse eines

jungen Referenzkollektives gleichen Geschlechts.

2. Erniedrigte Knochenmasse (oder Osteopenie): BMD zwischen -1 und -2,5 SD der
mittleren spezifischen Knochenmasse eines jungen Referenzkollektives gleichen
Geschlechts.

3. Osteoporose: BMD <-2,5 SD des Mittelwertes der spezifischen Knochenmasse eines

jungen Referenzkollektives gleichen Geschlechts.

4. Manifeste Osteoporose: Grad 3 und zuséatzlich bereits erlittene Frakturen.

Bei dieser Einteilung bleibt jedoch die gestérte Mikroarchitektur des Knochens sowie die
unterschiedliche Verteilung von Knochensubstanz in  Spongiosa und Kompakta
unberticksichtigt (81).

AuRerdem erlaubt die Bestimmung der Knochendichte einer bestimmten Korperregion
aufgrund der Heterogenitdt des menschlichen Skeletts keinen Rickschluss auf die

10
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Verhaltnisse in anderen Regionen (4; 22; 29). Es ist daher notwendig, die fragliche Region

direkt zu untersuchen.

2.2 Die proximale Femurfraktur: Ursachen und Auswirkungen

Die Inzidenz der proximalen Femurfraktur nimmt mit dem Durchschnittsalter einer
Population zu (71). Grund hierfur ist neben dem erhéhten Sturzrisiko (56) der zunehmende
Osteoporosegrad alterer Patienten (58). Junge Patienten erleiden proximale Femurfrakturen in
der Regel im Rahmen von Hochrasanztraumata, bei alten Patienten ist die proximale
Femurfraktur neben der distalen Radiusfraktur und der Wirbelkorperfraktur die haufigste
osteoporotisch bedingte Fraktur (56). Die Wahrscheinlichkeit, einen Sturz zu erleiden, erhoht
sich mit zunehmendem Alter, und der Osteoporosegrad des Knochens vermindert seine
biomechanische Stabilitat, sodass es zu einer erhohten Frakturneigung kommt (56; 57). Eine
jetzt funfzigjdhrige Frau wird im Laufe ihres zukinftigen Lebens mit einer
Wahrscheinlichkeit von mehr als 45% eine proximale Femurfraktur erleiden (73).

Es wird angenommen, dass bereits im Alter von 50 Jahren 70% aller Frakturen bei Frauen
und 40% aller Frakturen bei Mannern direkt auf osteoporotische Umbauvorgange
zurlickzufihren sind (57). Diese Umbauvorgange stéren die Mikroarchitektur des Knochens
und vermindern die Knochenmasse, sodass der Knochen starkerer Beanspruchung nicht mehr
gewachsen ist: das Frakturrisiko steigt (86).

Man geht davon aus, dass sich weltweit etwa 1,7 Mio. proximale Huftfrakturen j&hrlich
ereignen und bis zum Jahr 2050 auf tber 6,26 Mio. Frakturen jahrlich ansteigen werden (19).
Die Betroffenen missen unverziglich hospitalisiert werden, um eine operative Stabilisierung
der Fraktur zu erreichen. Die Kosten fir die operative Versorgung der proximalen
Femurfraktur betragen in den USA schatzungsweise 8,6 Mrd. Dollar pro Jahr (72). In
Deutschland belaufen sich die jahrlichen Kosten fir die Behandlung von proximalen
Femurfrakturen auf 2,77 Mrd. Euro. Bis zum Jahr 2030 rechnet man mit einem Anstieg der
Kosten auf 3,85 Mrd. Euro (94).

Die Fraktur des proximalen Femurs beeinflusst jedoch auch nach operativer Versorgung
Lebensqualitdt und Langzeitiberleben in negativer Weise. Eine Beobachtung der
postoperativen Mortalitt zeigt, dass in dem beobachteten Zeitraum von 1959 bis 1998
innerhalb des ersten Jahres nach der Verletzung die Mortalitat konstant bei 22-29% lag (31).

11
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So sinkt beispielsweise die Lebenserwartung einer sechzigjahrigen Person nach erlittener
Femurfraktur um mehr als elf Jahre (17). In vielen Fallen ist eine dauerhafte Behinderung der
Patienten mit Verlust von Mobilitat und Selbstandigkeit nicht zu vermeiden (34; 84). Es hat
sich gezeigt, dass eine mdglichst friihe Operation das Outcome positiv beeinflusst und die
Rickkehr zur selbstdndigen Lebensfuhrung fiir die Patienten erleichtert sowie den
Krankenhausaufenthalt verkirzt. Hierbei war bereits ein Zeitintervall von tber 48 Stunden
zwischen Verletzung und Operation von nachteiliger Auswirkung (3). Metaanalysen
erbrachten unterschiedliche Aussagen: So existiert Evidenz, dass eine Versorgung innerhalb
von 24-48 Stunden die Mortalitdt zwar nicht verringern, jedoch die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes signifikant verklrzen konnte (38; 47), andere Autoren kamen
jedoch zu dem Schluss, dass auch die Mortalitat durch eine zeitnahe Versorgung deutlich

gesenkt werden konne (85).

2.3 Einteilung der proximalen Femurfraktur

Unter die proximalen Femurfrakturen fallen neben der seltenen Femurkopffraktur sowohl die
intrakapsular gelegenen medialen Schenkelhalsfrakturen als auch extrakapsulare laterale

Schenkelhalsfrakturen sowie pertrochantére, intertrochantére und subtrochantére Frakturen.

2.3.1. Die Schenkelhalsfraktur

In funktioneller und prognostischer Hinsicht lasst sich die Schenkelhalsfraktur auf zwei Arten
einteilen:

Pauwels teilte die Schenkelhalsfraktur hinsichtlich des Winkels zwischen horizontaler Ebene

und Frakturlinie ein.

12
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Pauwels-Grad I Pauwels-Grad 11 Pauwels-Grad II1

Abb.1: Einteilung der Schenkelhalsfraktur nach Pauwels (aus Henne-Bruns, Dirig, Kremer
2001(20))

Diese Einteilung erlaubt es, die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer Pseudarthrose
abzuschétzen. Ein groRerer Winkel geht mit vermehrten Scherkraften am Frakturspalt einher
und behindert somit den Heilungsprozess. Damit steigt die Wahrscheinlichkeit, eine

Pseudarthrose zu entwickeln (66).

Garden teilte 1964 die Schenkelhalsfraktur nach dem Grad der Dislokation des Fragmentes
ein:

Abbildung 2: Einteilung der Schenkelhalsfrakturen nach Garden (aus M. Rehner und H. J.
Oestern 1998: Chirurgische Facharztweiterbildung Band 2)

13
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Zum Abschatzen des Risikos der Femurkopfnekrose ist die Klassifikation nach Garden am

hilfreichsten, da mit zunehmender Dislokation die Perfusion des Femurkopfes weniger

gewadhrleistet ist (9; 16).

2.3.2. Trochantare Frakturen

Fur die trochantaren Frakturen (Abb.3) hat die Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO) eine

Klassifikation entwickelt, die Lokalisation und Richtung der Frakturebene sowie die Anzahl

der Fragmente berticksichtigt. Die Gruppe der Frakturen vom Typ Al.1, A1.2 und Al.3 sind

stabil. Im Allgemeinen spricht man ab A2.1 von instabilen Frakturen.

Femur
proximal

Al:

Fraktur der Trochanterregion,
pertrochantér einfach

entlang der Linea intertrochanterica
durch den Trochanter major
nach distal des Trochanter minor

A2:

Fraktur der Trochanterregion,
pertrochantér multifragmentar

mit einem Zwischenfragment
mit mehreren Zwischenfragmenten
nach distal des Trochanter minor

A3:

Fraktur der Trochanterregion,
intertrochantar

einfach, schrég
einfach, quer
mehrfragmentér

Tabelle 1: AO-Frakturklassifikation der Trochanterregion des proximalen Femurs

(Kramer KL, Maichl FP. Scores, Bewertungsschemata und Klassifikationen in Orthopédie

und Traumatologie. Thieme, Stuttgart, New York. 1993 )

14
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Frakturen der Trochanterregion:

1,

Al: einfache pertrochantare Frakturen

AZ3: intertrochantére Frakturen

Abb. 3: AO-Frakturklassifikation der Trochanterregion des proximalen Femurs (aus M.
Rhener und H. J. Oestern 1998: Chirurgische Facharztweiterbildung Band 2)
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2.4 Die operative Versorgung der proximalen Femurfraktur

2.4.1. Grundsatze der operativen Versorgung

Grundsétzlich ist bei der operativen Versorgung der proximalen Femurfraktur die
Entscheidung zwischen Osteosynthese und Prothesen notwendig.

Unter die kopferhaltenden Implantate  fur die trochantdaren Frakturen fallen die
intramedullaren Néagel wie Gammanagel (Abb.4) oder PFN (proximaler Femurnagel) sowie
die extramedulldaren Osteosynthesen wie zum Beispiel die dynamische Huftschraube (DHS)
(Abb.5).

Schenkelhalsfrakturen koénnen ebenfalls kopferhaltend mit Hilfe von zwei oder drei

Zugschrauben sowie mit DHS mit Antirotationsschraube stabilisiert werden.

2.4.2. Osteosynthese

Bei den intramedullaren Verfahren wird der Krafttrager des Implantats durch ein Bohrloch
auf dem Trochanter major in den Femurschaft eingebracht und distal mittels einer kurzen
Schraube verriegelt. Der PFN verfugt neben der Schenkelhalsschraube (ber eine
Antirotationsschraube im Schenkelhalsbereich, wéhrend der Gammanagel per separater
kleiner Nutschraube oder auf Grund der Schraubenkonfiguration Rotationsstabilitat erreicht.
Die Schenkelhalsschraube des Gammanagels vermag in Schenkelhalsrichtung zu gleiten, was
eine Sinterung der Fraktur erlaubt. Die Annadherung der Fragmente begunstigt die Heilung.

Die dynamische Huftschraube (DHS) muss extramedullar mittels einer Platte am Knochen
fixiert werden. Sie verfiigt Uber eine Schenkelhalsschraube und eine Antirotationsschraube,
die ebenfalls ein laterales Gleiten und eine Kompression der Fragmente ermdglichen.
Zusétzlich kann eine Trochanterstabilisierungsplatte angebracht werden, welche zur
Herstellung von Rotationsstabilitdt insbesondere bei Mehrfragmentfrakturen oder zur

Stabilisierung des Trochanter-major-Massivs dient.

16
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Abb. 4: AP-Réntgenaufnahme einer trochantaren Fraktur, versorgt mit Gammanagel (37)

LWee-

“r’“-.o

e e

o

Abb.5: AP-Rontgenaufnahme einer trochantaren Franktur, versorgt mit der DHS,

Antirotationsschraube und Trochanterstabilisierungsplatte (13)

17
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2.4.3. Endoprothesen

Der Ersatz des proximalen Femurs (Hemiendoprothese) oder der totale Gelenksersatz
(Totalendoprothese, TEP) ist eine weitere Option zur Versorgung der proximalen
Femurfrakturen. Da man heute mit einer Huftprothesen-Standzeit von durchschnittlich 15
Jahren rechnet, muss die Lebenserwartung und der Aktivitdtsgrad des Patienten in die
Uberlegungen zur Anwendung von Endoprothesen einbezogen werden. Generell zeigt sich,
dass dieses Operationsverfahren mit erhohtem Blutverlust vergesellschaftet ist,
moglicherweise Bluttransfusionen notwendig macht und eine langere Operationszeit in
Anspruch nimmt (39). Beim Vorliegen einer Coxarthrose oder einer nicht reponierbaren
Fraktur werden Endoprothesen eingesetzt (13). Ebenso empfiehlt sich der Einsatz von
Endoprothesen bei hohem Osteoporosegrad des proximalen Femur, um osteoporotisch
bedingte Komlikationen wie das "Cutting out™ intramedullérer Krafttrager zu vermeiden (12;
13).

2.4.4. Versorgung der einzelnen Frakturtypen

2.4.4.1. Versorgung der Schenkelhalsfrakturen

Bei der Versorgung der Schenkelhalsfrakturen kommen vorwiegend drei Verfahren zu
Einsatz: Die DHS, die innere Fixierung mittels dreier kanilierter Schrauben, sowie die
Endoprothese.

Lediglich die eingestauchte Abduktionsfraktur (Garden 1) lasst sich erfolgreich konservativ
behandeln: Durch die Einstauchung des Schenkelhalsfragmentes in die Kopfspongiosa erfolgt
hierbei auch unter Belastung eine Abstltzung der Frakturenden.

Bei nicht dislozierten Schenkelhalsfrakturen (Garden | und IlI) wird die Osteosynthese
bevorzugt und haufig mittels zweier oder dreier kanulierter Schrauben durchgefihrt. Hierbei
liegt die Rate des Implantatversagens bei 7-15 % (18; 78; 90).

In der Literatur finden sich flr die dislozierten Schenkelhalsfrakturen (Garden 111 und 1V)
folgende Aussagen zu den Ergebnissen von prothetischer Versorgung im Vergleich zur
Osteosynthese:

Die Osteosynthese zeichnet sich durch eine kiirzere OP-Zeit, weniger Blutverlust und weniger
Wundinfektionen aus (10; 63). Allerdings werden bei Verwendung der Endoprothese seltener
Revisionsoperationen notwendig (65) und es zeigen sich bessere funktionelle Ergebnisse (25;

77). Die AWMF-Leitlinien empfehlen, bei stark eingeschréankter Beweglichkeit oder

18
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pathologischen Frakturen die Endoprothese zu verwenden (1). Wenn keiner der oben
genannten Griinde vorliegt, zeigen sich fir die Endoprothese gegeniiber den intramedullaren
oder extramedulldren Verfahren mit Gleitprinzip keine Vorteile, aufer fiir héhergradige
Garden-Klassifikationen (33).

2.4.4.2. Versorgung der pertrochantaren Frakturen

Bei der Versorgung pertrochantarer Frakturen zeigt sich die Studienlage ambivalent:

Parker und Mitarbeiter schlossen aus einer Metaanalyse auf die DHS als das im Vergleich mit
intramedulldaren  Osteosynthesen besser geeignete Implantat fir die Versorgung
pertrochantérer Frakturen, da sie eine niedrigere Komplikationsrate aufwies (64). Eine von
Jiang und Mitarbeitern durchgefiihrte Metaanalyse jedoch konnte keine Unterschiede
zwischen extra- und intramedulldrer Osteosynthese hinsichtlich Komplikationsrate,
Operationsdauer, Blutverlust oder Revisionsbedarf zeigen (42).

Bei der getrennten Betrachtung instabiler pertrochantarer Frakturen sind fir die
intramedullaren Implantate im Vergleich zur Versorgung mittels extramedullarer
Osteosynthese hinsichtlich des Outcome in einem Literatur-Review ebenfalls keine
Unterschiede beschrieben (82). Beim Vergleich zweier intramedullarer Implantate
(Gammanagel und PFN) fur die Versorgung von instabilen pertrochantaren Frakturen konnten
ebenfalls keine unterschiedlichen Ergebnisse gezeigt werden (83). Allerdings gibt es
Hinweise, dass eine extramedulldre Osteosynthese bei &lteren Patienten mit instabilen
Frakturen zu erhohter perioperativer Morbiditat fihrt: eine langere Operationsdauer und
schlechtere funktionelle Ergebnisse konnten gezeigt werden (67).

Bei der Versorgung von AO-Typ Al und A2 Frakturen (stabil und maRig instabil) empfiehlt
die AWMF die Verwendung der dynamischen Huftschraube (79).

Beim Vorliegen einer Coxarthrose oder einer nicht reponierbaren Fraktur sollten
Endoprothesen eingesetzt werden (13). Ebenso empfiehlt sich der Einsatz von Endoprothesen
bei hohem Osteoporosegrad des proximalen Femur, um osteoporotisch bedingte
Komlikationen wie das "Cutting out" intramedullérer Krafttrdger zu vermeiden (12; 13).
Diese Komplikation ist besonders bei pertrochantéren Frakturen sehr hdufig und ist hier fur 9-
15% aller Reinterventionen verantwortlich (12).

Bonnaire und Mitarbeiter haben in vitro mittels biomechanischer Versuche einen Grenzwert
der Knochendichte fur eine erfolgreiche Osteosynthese herausgearbeitet, den sie bei 0,6

g/cm3 im Femurkopf ansiedeln (12). Bei diesem Wert versagten in ihren Untersuchungen alle
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Implantate. Sie betonen jedoch, dass der Wert anhand weiterer Versuche prézisiert werden
sollte.

Die Bestimmung der Knochendichte erlaubt also eine genauere Beurteilung der
Erfolgsaussichten von Osteosynthesen bei osteoporotischen Knochen. Eine dadurch mégliche
Vorhersage des Knochenversagens ist fir den Unfallchirurgen sehr wiinschenswert. Um
intraoperativ die fragliche Knochenstruktur nach ihrer Qualitat beurteilen zu kdnnen, hat die

AO (Schweiz, Davos) das Gerat Densiprobe® entwickelt.

2.5 Densiprobe®

Das Gerdt Densiprobe® lasst sich (ber einen K-Draht in den aufgebohrten Knochen
einbringen und so positionieren, dass die Messklinge in der gewiinschten Region (Femurhals/
-kopf) zu liegen kommt (Abb.6). Die Klinge besitzt kleine Fliigel, denen die Spongiosa beim
Drehen Widerstand entgegensetzt. Das am Ende der Klinge angebrachte Messmodul
registriert das Torsionsmoment beim manuellen Drehen der Klinge. Durch den Anschluss an
einen PC kann das Torsionsmoment abgelesen und beurteilt werden.

Suhm und Mitarbeiter wandten diese Technik intraoperativ an 10 Patienten an und zeigten,
dass sie ohne Komplikationen durchfiihrbar war (87).

Diese Versuche legen nahe, dass sich das Gerdat Densiprobe® zur intraoperativen
Bestimmung der Knochenqualitét eignet.

Genaueren Aufschluss tiber die Korrelation von Knochendichte und maximalem Drehmoment
soll die vorliegende Arbeit liefern, indem sie an einer groflen Zahl von Praparaten

biomechanische Testung und rontgenabsorptiometrische Ergebnisse vergleicht.

\\)

Abb. 6: Korrekte Lage der Klinge im Femurkopf.
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2.6 Biomechanische Testung

Um in vitro beurteilen zu konnen, ob sich ein osteodensitometrisches Verfahren zur
Vorhersage von Versagenslasten bis hin zum Knochenbruch eignet, ist eine Simulation der
auf den Knochen einwirkenden Krafte mit Hilfe eines biomechanischen Testverfahrens
notwendig. Die Kenntnis der Versagenslast erlaubt zudem einen Vergleich unterschiedlicher
osteodensitometrischer Verfahren und die Evaluation ihrer Vor- und Nachteile (15). Je nach
Methode korrelieren die Versagenslasten der biomechanischen Testung verschieden hoch mit
den Ergebnissen der unterschiedlichen osteodensitometrischen Verfahren wie DXA und qCT
(14).

Limitierend fur die biomechanische Testung ist die Tatsache, dass interindividuelle
Unterschiede von KorpergroBe, Gewicht und Fettpolsterung eine Vorhersage des
Frakturrisikos in vivo nicht erlauben (76). Um diesbezliglich eine Aussage treffen zu
kénnnen, haben Hayes und Mitarbeiter den "factor of risk" erarbeitet. Diese GroRe erlaubt die
Ermittlung von Lasten, die bei bestimmten Aktivitaten, z. B. Stirzen, auf den Knochen
einwirken, indem sie die individuellen Unterschiede im Korperbau sowie die Sturzintensitét
bertcksichtigt (34; 35).

Die biomechanische Testung eignet sich also dafiir, Referenzwerte fur die Beurteilung von
Verfahren zur Messung der Knochendichte zu erstellen, nicht jedoch fur die direkte
Vorhersage des Frakturrisikos in vivo.

Die vorliegende Arbeit bedient sich des im Rahmen friherer Studien ermittelten
biomechanischen Parameters der Versagenslast beim simulierten Sturz auf den Trochanter
major (Side Impact Konfiguration) (23). Hierbei wurden die Femora nach den Side-Impact-
Kriterien, welche die typische Korperhaltung beim Sturz auf den grofen Trochanter
simulieren (91; 92) eingespannt und mittels einer Universal-Prifmaschine Kraft auf den

Trochanter Major bertragen, bis es zum Bruch des Knochens kam (Abb.7).
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Abb. 7: Mechanischer Test mit Sturzsimulation auf den Trochanter Major (Side-Impact-Versuch)
(23). Mit freundlicher Genehmigung von F. Eckstein.

2.7 Formalinfixierung

Der Einfluss der Formalinfixierung auf die Festigkeit der Knochen und Ergebnisse
osteodensitometrischer Methoden werden unterschiedlich beschrieben. Ohman und
Mitarbeiter priften in ihrer Studie verschiedene Perioden der Formalinfixierung und zeigten
einen Einfluss der Fixationsdauer auf einige mechanische Eigenschaften des Knochens,
jedoch nicht die Kompressionseigenschaften und die Harte der Kortikalis (62). Diese Studie
bediente sich 3mm groRer Knochenzylinder aus menschlichen Femora. Jedoch zeigt eine
Untersuchung, durchgefiihrt an Schéften von Ziegenfemora und -humeri, dass sich nach
einjahriger Formalinfixierung die mechanischen Eigenschaften der Knochen nicht signifikant
anderten. Auch die Knochendichte (BMD) blieb konstant (93). In einer weiteren

Untersuchung, durchgefiihrt von Edmonston und Mitarbeitern, konnte keine Beeinflussung
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der Korrelationen zwischen der Knochenmasse von Wirbelkdérpern und der Versagenslast und
Formalinfixierung beobachtet werden (24).

Lochmiller und Mitarbeiter untersuchten ebenfalls die Wirkung der Formalinfixierung auf die
Ergebnisse der DXA-Messung und zeigten, dass 10 Monate Aufbewahrung unter in-situ-
Bedingungen in Formalinlésung (5% Formalin/ 95% Ethanol) — was dem fiir die vorliegenden
Arbeit verwendeten Mischungsverhaltnis entspricht — keinen signifikanten Einfluss auf die
Knochendichte hatte (51).
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3. Fragestellung:

Das Ubergeordnete Ziel dieser Arbeit war, zur Klarung folgender Frage beizutragen:

Kann die intraoperative Knochenfestigkeitsmessung mit dem ,,Densiprobe®“ eine

Entscheidungshilfe bei der Verfahrenswahl einer proximalen Femurfraktur &lterer Menschen

sein?

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit folgenden konkreten Fragen:

1. Wie hoch ist die Korrelation des in vitro durch Densiprobe® bestimmten

Drehmoments mit den Ergebnissen konventioneller DXA-Messung am proximalen
Femur?

2. In welcher Region korrelieren Knochendichte und Drehmoment am stérksten?

3. Wie korrelieren Drehmoment und Versagenslast des Knochens unter biomechanischer
Testung?

Die Ergebnisse sollen Hinweise zur Vergleichbarkeit von Densiprobe® und DXA-Messung

liefern.
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4. Material und Methode

4.1 Material

Fur die Durchfihrung der Studie standen 160 Femora aus dem Pradparierkurs der
Anatomischen Anstalt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen zur Verfligung. Die
Leichenknochen waren den Kadavern in den Jahren 1998 bis 2004 entnommen worden und
hatten bereits als Material fiir eine Osteoporose-Studie gedient, in deren Verlauf auch die
Bruchversuche durchgefiihrt wurden (23).

Die Leichen stammten von Spendern, die sich der Universitat zu wissenschaftlichen Zwecken
zur Verfligung gestellt hatten; schriftliche Einverstandniserklarungen lagen vor. Das
ausschlaggebende Einschlusskriterium fiir die hier verwendeten Praparate war die
testamentarische Verfugung des Leichnams an die Anatomische Anstalt Minchen. Im
Rahmen der vorangehenden Studien waren die Knochen bereits mittels Rontgendiagnostik auf
vorbestehende Frakturen oder lokale Knochenerkrankungen untersucht worden. Zum
Ausschluss generalisierter Knochenerkrankungen wurden Biopsien aus dem linken
Beckenkamm entnommen und histologisch untersucht. Alle Praparate mit entsprechenden
Hinweisen wurden ausgeschlossen. Mittels intraarterieller Formalinfixierung wurden die
Leichen konserviert. Die Femora befanden sich ab dem Zeitpunkt der Entnahme sowie vor
und nach den Messungen in verschlossenen Behaltern mit Formalinlésung. Dabei wurde
sichergestellt, dass die Lagerungsbedingungen fir alle Préparate identisch waren.

Es lagen 70 Knochen von weiblichen und 90 Knochen von ménnlichen Spendern vor. Das
Durchschnittsalter der Spender betrug 79,6 = 10,3 Jahre (vgl. Tabelle 2).

Die Knochenqualitat war bereits durch DXA quantifiziert worden. AuRerdem war mit Hilfe
einer Kraftmessung die Bruchlast beim simulierten Sturz auf den Trochanter major ermittelt
worden (23). Uns lagen daher gebrochene Knochen vor, welche vor unseren Versuchen

reponiert und einzementiert wurden (siehe 4.2.2 Methode).
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Tabelle 2: Durchschnittliches Lebensalter der Préparate

Gesamtkollektiv Manner Frauen or i
n =160 n=90 n=70 6 Differenz
Alter (a) 79,6 £10,3 77,5%+10,8 82,29 5,8% **

Alter (a) in Jahren, % Differenz Frauen vs. Manner, ** = p-value < 0,01

4.2 Methode

4.2.1. VVorversuche im Rahmen friherer Studien

Im Rahmen der bereits durchgefiihrten Studien (23) wurden die Femora mit der
Zweienergieabsorptiometrie (DXA) osteodensitometrisch vermessen. Um die umgebenden
Weichteile zu simulieren, waren die isolierten Knochen in einem Wasserbad gelagert worden
und mittels eines GE Lunar Prodigy Scanner (GE Lunar Corporation, Madison, Wisconsin
53717 USA) absorptiometrisch analysiert worden. Eine automatische Auswertung erfolgte
durch die dazugehdrige Software und erbrachte Messwerte des Knochenmineralgehalts (BMC
in g) und der flachenprojizierten Knochendichte (BMD in g/cm?) von verschiedenen
Interessensregionen: Schenkelhals, Trochanter, intertrochantare Region (Ward Dreieck) und
gesamter Femur.

Die Simulation des Sturzes auf den Trochanter major erfolgte mit Hilfe einer
Universalpriifmaschine anhand der Side-Impact-Methode (21; 23) (siehe Abb.7), wobei die
Femora in einer definierten Stellung eingespannt und unter kontrollierter Krafteinwirkung

gebrochen wurden. Die aufgetretene Maximalkraft wurde als Versagenslast definiert.

4.2.2 Densiprobe®-Messungen

Die frakturierten Femora wurden zundchst reponiert und mittels einer Mullbinde fixiert. Der
Abstand von Femurkopf zur Gegenkortikalis wurde vermessen, damit die Prifmaschine die

Messklinge bis zur korrekten Position 15 mm unterhalb der Femurkopfkortikalis vorschieben

konnte.
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Die Knochen wurden nun in Schnellzement (Neurofix Kreisel Mainz, Deutschland)
einzementiert, um flr die Messung die richtige Position zu gewéhrleisten. Hierbei entsprach
die Ausrichtung des Schenkelhalses exakt der Vertikalen, was mit Hilfe eines Winkelmessers

sichergestellt wurde (siehe Abb. 8).

R
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Abb. 8: Vertikale Ausrichtung des Schenkelhalses mit Hilfe von CCD-Winkelmessung.

Diese Stellung erlaubte es, mittels einer Universalpriifmaschine (Zwick 1445 Ulm,
Deutschland) durch eine Vorbohrung in der Kortikalis einen Kirschner-Draht (2,5 mm
Durchmesser) zentral durch den Schenkelhals und den Huftkopf bis zum AnstoR an der
Gegenkortikalis vorzuschieben.

Uber den K-Draht wurde anschlieRend die zum Densiprobe®-Set gehorende Messklinge bis
15 mm unterhalb der Femurkopfkortikalis eingebracht, wobei ein Kraft-Zeit-Diagramm in
Intervallen von 0,1s aufgezeichnet wurde. Die Vorlaufgeschwindigkeit betrug 1 mm/s.

Gemal} der Verwendungsanleitung des Gerats Densiprobe® wurden der DrehstoRel und die
Messeinheit auf die Klinge aufgesetzt. Es erfolgte die manuelle Drehung. Hierbei gaben durch
die Drehung der Klinge die Spongiosabélkchen nach. Das jeweils zum Bruch der Spongiosa
fihrende Drehmoment wurde, bezogen auf die fiir die Drehung erforderliche Zeit, im
Elektronikmodul der Messeinheit aufgezeichnet (Grafik 1). Anschliefend wurde das
Elektronikmodul ausgebaut und tber einen USB-Anschluss am PC mit der dazugehdrigen

Computersoftware ausgewertet.
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Abb. 9: Messeinheit mit Elektronikmodul (M).
K-Draht (D) und Klinge (K) befinden sich achsgerecht zentral im Schenkelhals.
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Grafik 1: beispielhafte graphische Darstellung einer Einzelmessung der Messklingendrehung
(Drehmoment in Nm Uber Zeit in ms)
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4.2.3. Statistische Analyse

Zur statistischen Analyse der Daten wurde das Programm Statview 4.5 (Abacus Concepts,
Berkley, California, USA) verwendet. Die Korrelationen zwischen den gemessenen
Parametern wurden auf Basis einer linearen Regressionsanalyse berechnet. Zur Beurteilung
der Korrelationskoeffizienten und der Signifikanz ihrer Unterschiede wurde eine Fischer Z-
Transformation durchgefiihrt. Die Signifikanz der Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen wurde mit dem unpaired student's T-Test berechnet.

Die graphische Darstellung der Korrelationen erfolgte mit einem Bivariate Scattergram mit

Regressionsanalyse.
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5. Ergebnisse
Die oben beschriebenen Versuche konnten problemlos an allen 160 Préparaten durchgefthrt

werden, sodass es zu keinem Ausschluss von Préparaten kam.

5.1 Mittelwerte und geschlechtsspezifische Differenzen

Beim Vorschieben des Gerdtes Densiprobe®  betrug die gemessene Maximalkraft
durchschnittlich 997,5 £ 592,4 N, wobei der Wert des weiblichen Kollektivs mit 42,1% unter
dem Mittelwert des mannlichen Kollektivs lag (Tabelle 3).

Beim Drehen der Messklinge unterschieden sich mannliches und weibliches Kollektiv um
48,7%, der Mittelwert des Drehmoments betrug 3,48 + 2,34 Nm (Tabelle 3).

Die Versagenslasten beim Side-Impact betrugen durchschnittlich 4050,2 + 1586,7 N, die
Werte des weiblichen Kollektivs lagen hierbei um 38,5% unter denen des ménnlichen.
Bezuglich des T-Wertes unterschieden sich die geschlechtsspezifischen Kollektive um
44,55%, der Mittelwert lag bei -1,92 + 1,46 (Tabelle 3). Die Diagramme 1-3 veranschaulichen
die deutlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede der Mittelwerte von maximalem
Drehmoment, maximaler Kraft beim Vorschieben der Messklinge, Versagenslast und T-Wert.
ErwartungsgeméR liegen die Mittelwerte des mannlichen Kollektivs signifikant tber denen
des weiblichen Kollektivs.

Die durchschnittlich hdchste Knochendichte wies mit 0,813 + 0,201 g/cm? die
Schenkelhalsregion auf, die Werte des weiblichen Kollektivs lagen im Schnitt um 24,2%
unter denen des mannlichen Kollektivs (Tabelle 3).

Alle geschlechtsspezifischen Unterschiede waren signifikant.

(Alle kursiv gedruckten Werte wurden aus den im Rahmen der friiheren Studien (21, 23)

erhobenen Daten berechnet, mit freundlicher Genehmigung von F. Eckstein)
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Tabelle 3: Mittelwerte und geschlechtsspezifische Differenzen

Parameter Gesim:tliczsl(ljektlv I\ga:ggr I;re;u;e(r; % Differenz
Fmax - 0 *
Densiprobe® () 99755924 12276609 710,6+4266 42,1%
Drehmoment
Densiprobe® 3,48 +2,34 4414232  226+174 -48,7% *
(Nm)
Versaggil‘)s'asw” 4050,2 + 1586,7 4866 + 1447,6 2991 + 1045 -38,5% *
T-Wert -1,92 41,46 1,44 £12  -259+1,47 - 44,55% *
Neck BMD 0,813 £ 0,201 0,906 0,16 0,687 + 0,177 -24,2% *
(9/cm?)
Trochanter BMD 6854 0,188  0778£0,15 0,559 + 0,156 -28,15% *
(9/cm2)
Upper Neck BMD 5461016 ~ 06114014 0457+014 25,20 *
(9/cm?)
Wards'Triangle 5194017  0,576+0,151 0,423+0,15 -26,26% *

BMD (g/cm?)

Fmax Denisprobe® = Maximale Kraft beim Einbringen der Messklinge des Densiprobe®-
Gerates in das Femur.

Versagenslasten: Bruchlasten des Femur beim Seitfall-Versuch

Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im Schenkelhals,
ermittelt durch DXA.

Trochanter BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im grofRen
Rollhugel, ermittelt durch DXA.

Upper Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im oberen
Schenkelhals, ermittelt durch DXA.

Wards' Triangle BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im
Ward'schen Dreieck, ermittelt durch DXA.

% Differenz = prozentuale Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

Signifikanzniveau: * = p-value < 0,001

(Alle kursiv gedruckten Werte wurden aus den im Rahmen der friiheren Studien (21, 23)
erhobenen Daten berechnet, mit freundlicher Genehmigung von F. Eckstein)
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Die folgenden Boxplots veranschaulichen Mittelwerte und geschlechtsspezifische Differenzen
der folgenden erhobenen Paramter: Drehmoment, maximale Kraft beim Vorschieben von

Densiprobe®, Versagenslasten in Newton und T-Werte noch einmal graphisch.

Diagramm 1: maximales Drehmoment: geschlechtsspezifische Differenzen der
Mittelwerte

7 L

5] -1 L []maénnliches Kollektiv

. - Clweibliches Kollektiv

2_ -
1] L

Drehmoment in Nm

(Ordinate: Drenmoment in Nm)

Diagramm 2: geschlechtsspezifische Differenzen der Mittelwerte von maximaler Kraft
beim Vorschieben von Densiprobe® und Versagenslasten in Newton

7000 * *
6000 T r

5000 - r

#0007 T T [ [Jmannliches Kollektiv
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1000 - % —
0

Fmax Dénsiprobe® Versag'enslasten

Newton

(Ordinate: Newton)
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Diagramm 3: Mittelwerte und geschlechtsspezifische Differenzen der T-Werte.
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o] _
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T 2,5 ] :
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-3,5 7 5
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(Ordinate: T-Wert)

5.2 Korrelationen im Gesamtkollektiv

Beim Vorschieben der Messklinge korrelierte die gemessene Maximalkraft am starksten mit
dem mittels Densiprobe® ermittelten Drehmoment (r = 0,883, Tabelle 4). Der
Korrelationskoeffizient der Kraft mit den Versagenslasten betrug r = 0,573, mit dem T-Wert r
= 0,616 und mit der ex vivo ermittelten Knochendichte an unterschiedlichen Regionen
zwischen r = 0,633 und r = 0,65 wobei die Trochanterregion die hdchsten
Korrelatioskoeffizienten lieferte (Tabelle 4).

Das Drehmoment der Densiprobe® Messeinheit korrelierte signifikant mit den
Versagenslasten (r = 0,614, Tabelle 4, Grafik 2), der Korrelationskoeffizient mit dem T-Wert
betrug r = 0,602 und mit der Knochendichte an verschiedenen Regionen von r = 0,623 bis r =
0,64, wobei die Schenkelhalsregion die hochsten Korrelationskoeffizienten aufwies (Tabelle
4),

Ein bivariates Scattergramm mit Regressionsanalyse veranschaulicht die Beziehung des
maximalen Drehmoments zur Versagenslast, wobei eine nach Geschlechtern getrennte

Betrachtung maoglich ist (Grafik 2).
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Tabelle 4: Korrelationskoeffizienten im Gesamtkollektiv (n = 160)

Dreh- Troch- Upper
moment Ver- Neck anter eraﬁ):k Wards
Densi- sagens- T-Wert BMD BMD BMD BMD
2 2
pzlc\)l?ne)® lasten (N) (g/cm?) (g/cm?) (glcm?) (g/cm?)
Fmax
Densiprobe 0,883 * 0,573 * 0,616 * 0,644 * 0,650 * 0,644 * 0,633 *
® (N)
Dreh-
moment 0,614*  0,602* 0640* 0636* 0631* 0,623*
Densiprobe
® (Nm)
V@;Zﬁ?&; 0,743*  0,790* 0,777* 0,798* 0,758 *
T-Wert 0,985 * 0,936 * 0,883 * 0,918 *
N‘(*g/'zfq'z\;”) 0,963* 0,895*% 0,023 *
Trochanter
BMD 0,836 * 0,854 *
(g/cm?)
Upper Neck
BMD 0,940 *
(g/cm?)

Fmax Denisprobe® = Maximale Kraft beim Einbringen der Messklinge des Densiprobe®-
Gerates in das Femur.

Versagenslasten: Bruchlasten des Femur beim Seitfall-Versuch

Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im Schenkelhals,
ermittelt durch DXA.

Trochanter BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im grofRen
Rollhiigel, ermittelt durch DXA.

Upper Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im oberen
Schenkelhals, ermittelt durch DXA.

Wards' Triangle BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im
Ward'schen Dreieck, ermittelt durch DXA.

Signifikanzniveau: * = p-value < 0,001

(Alle kursiv gedruckten Werte wurden aus den im Rahmen der friheren Studien (21, 23)
erhobenen Daten berechnet, mit freundlicher Genehmigung von F. Eckstein)
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5.3 Korrelationen im weiblichen Kollektiv

Der Korrelationskoeffizient der Messwerte beim Vorschieben der Densiprobe®-Klinge und
beim Drehen der Messeinheit betrug im weiblichen Kollektiv r = 0,912 (Tabelle 5).

Die gemessene Kraft beim Vorschieben korrelierte signifikant mit dem T-Wert (r = 0,649),
mit der Versagenslast (r = 0,493) und den Knochendichtewerten in verschiedenen Regionen
(zwischen r = 0,566 und r = 0,665), wobei die Knochendichtewerte der Trochanterregion die
hochsten Korrelationskoeffizienten aufwiesen, diejenigen im Upper Neck die niedrigsten
(Tabelle 5). Der Korrelationskoeffizient von Drehmoment und T-Wert betrug r = 0,61
(Tabelle 5).

Mit den gemessenen Versagenslasten korrelierte das Drehmoment ebenfalls (r = 0,508,
Tabelle 5, Grafik 2). Die Kaorrelationskoeffizienten von Drehmoment und
Knochendichtemessungen an verschiedenen Regionen lagen zwischen r = 0,513 (Upper
Neck) und r = 0,623 (Trochanterregion, Tabelle 5).
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Tabelle 5: Korrelationskoeffizienten im weiblichen Kollektiv

Drehmoment Upper
Neck Trochanter
max Versagenslasten T-Wert BMD BMD Neck BMD
Densiprobe® (N) ) ) BMD
(Nm) (g/cm?) (g/cm?) (glcm?)
'Fmax 0,912 * 0,493 * 0,649* 0,649* 0,665 * 0,566 * 0,590 *
Densiprobe® (N) ' ’ ’ ' ' ' '
Drehmoment
max
. 0,508 * 061* 0,61* 0,623 * 0,513* 0,535*
Densiprobe®
(Nm)
Versaggil‘)s'asm” 0,746* 0,746*  0,695*  0,753* 0,735 *
T-Wert 1+ 0,946 * 0,897 * 0,918 *
Neck BMD 0,946*  0,897* 0,918*
(g/cm?)

Trochanter BMD
(g/cm?)

Upper Neck
BMD (g/cm?)

Fmax Denisprobe® = Maximale Kraft beim Einbringen der Messklinge des Densiprobe®-
Gerates in das Femur.

Versagenslasten: Bruchlasten des Femur beim Seitfall-Versuch

Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im Schenkelhals,
ermittelt durch DXA.

Trochanter BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im grofRen
Rollhiigel, ermittelt durch DXA.

Upper Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im oberen
Schenkelhals, ermittelt durch DXA.

Wards' Triangle BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im
Ward'schen Dreieck, ermittelt durch DXA.

Signifikanzniveau: * = p-value < 0,001

(Alle kursiv gedruckten Werte wurden aus den im Rahmen der friiheren Studien (21, 23)
erhobenen Daten berechnet, mit freundlicher Genehmigung von F. Eckstein)

5.4 Korrelationen im mannlichen Kollektiv

Beim Vorschieben der Messklinge korrelierte die gemessene Kraft am starksten mit dem
Drehmoment (r = 0,832, Tabelle 6). Der Korrelationskoeffizient der Kraft mit den
Versagenslasten betrug r = 0,411, mit dem T-Wert r = 0,508 und mit der Knochendichte an
unterschiedlichen Regionen zwischen r = 0,489 und r = 0,561, wobei die Upper Neck Region

die hochsten Korrelationskoeffzienten lieferte (Tabelle 6).

36

Wards

(g/cm?)

0,824* 0,835*

0,951 *



Ergebnisse

Das Drehmoment der Densiprobe® Messeinheit korrelierte signifikant mit den
Versagenslasten (r = 0,473, Tabelle 6, Grafik 1), der Korrelationskoefizient mit dem T-Wert
betrug r = 0,479 und mit der Knochendichte an verschiedenen Regionen von r = 0,465 bis r =
0,558, wobei die Upper Neck Region die hochsten Korrelationskoeffizienten aufwies (Tabelle

6).

Tabelle 6: Korrelationskoeffizienten im mannlichen Kollektiv

Drehmoment

max Versagenslasten T-Wert Neck Trochanter UN%%Ie(r Wards
Densiprobe® (N) BMD BMD BMD
BMD
(Nm)
_Fmax 0,832 * 0,411 * 0,508 * 0,508 * 0,489 * 0,561* 0,538*
Densiprobe® (N) k ' ' ' ' ' '
Drehmoment
max 0,473 * 0,497 * 0,497 * 0,465 * 0,558* 0,547*
Densiprobe®
(Nm)
Versagg\rl‘)s'asmn 0,684* 0684* 0656* 0,724* 0,666 *
T-Wert 1* 0,953 * 0,837 * 0,900 *
Neck BMD 0,953 * 0,837 * 0,900 *
Trochanter BMD 0,753* 0,808 *
Upper Neck *
BMD 0,905

Fmax Denisprobe® = Maximale Kraft beim Einbringen der Messklinge des Densiprobe®-
Gerates in das Femur.

Versagenslasten: Bruchlasten des Femur beim Seitfall-Versuch

Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im Schenkelhals,
ermittelt durch DXA.

Trochanter BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im groRen
Rollhugel, ermittelt durch DXA.

Upper Neck BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im oberen
Schenkelhals, ermittelt durch DXA.

Wards' Triangle BMD (bone marrow density) = flachenprojizierte Knochendichte im
Ward'schen Dreieck, ermittelt durch DXA.

Signifikanzniveau: * = p-value < 0,001

(Alle kursiv gedruckten Werte wurden aus den im Rahmen der friheren Studien (21, 23)
erhobenen Daten berechnet, mit freundlicher Genehmigung von F. Eckstein)
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Grafik 2: Bivariate Scattergram mit Regression:

Beziehung der Versagenslasten zum maximalen Drehmoment

Fmax Dp (Nm)

4000 6000 8000

Versagenslasten (N)

0 2000

(Ordinate: Fmax Dp = maximales Drehmoment in Nm, gemessen mittels Densiprobe®;
Abszisse: Versagenslasten in N, ermittelt durch Side-Impact-Versuch;

m = mannliches Kollektiv; w = weibliches Kollektiv)

Verwendung der Versagenslasten mit freundlicher Genehmigung von F. Eckstein.

Grafik 2 veranschaulicht die Beziehung von Side-Impact-Versagenslasten zum maximalen

mittels Densiprobe® gemessenen Drehmoment, wobei weibliches und mannliches Kollektiv

einzeln dargestellt sind.
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6. Diskussion

6.1 Fragestellung und wichtigste Ergebnisse

In dieser Studie wurden die durch Osteodensitometrie und mechanische Testung ermittelten
Parameter mit den durch Densiprobe® bestimmten maximalen Drehmomenten verglichen
und die Korrelation der gemessenen Werte ermittelt. Untersucht wurden 160 menschliche
Leichenfemora.

Es ergaben sich signifikante Korrelationskoeffizienten. Der T-Wert korrelierte moderat mit
dem maximalen Drehmoment (r = 0,602 im Gesamtkollektiv). Der Korrelationskoeffizient der
Versagenslasten der Femora mit dem maximalen Drehmoment lag bei r = 0,614. Die
Korrelationskoeffizienten von Drehmoment und Knochendichte an verschiedenen Regionen
lagen zwischen r = 0,623 bis r = 0,64, wobei die Schenkelhalsregion die hochsten
Korrelationskoeffizienten aufwies. Beim Vorschieben der Messklinge betrug der
Korrelationskoeffizient von Kraft und Versagenslasten r = 0,573, von Kraft und T-Wert r =
0,616 und von Kraft und Knochendichte an unterschiedlichen Regionen zwischen r = 0,633

und r = 0,65, wobei die Trochanterregion die hdchsten Korrelationskoeffizienten lieferte.

6.2. Methodendiskussion

6.2.1. Formalinfixierung

Die Verwendung von fixierten Leichenfemora muss kritisch diskutiert werden und konnte
eine Limitation fur Rickschlisse auf in-vivo-Messungen darstellen. Der Einfluss von
Formalinfixierung auf biomechanische und osteodensitometrische Parameter wird
unterschiedlich bewertet: In einer Studie konnte eine Reduktion der Versagenslast von 12%
bei fixierten bovinen Femora beobachtet werden (55), eine andere Studie berichtet Gber einen
Anstieg von 6-10% der Versagenslasten bei fixiertem Material (28). Lochmdiller und
Mitarbeiter hingegen fanden keine statistisch signifikanten Veranderungen der DXA-
Parameter unter Formalinfixierung (51). Problematisch bleibt, dass die Untersuchungen
maximal einen Zeitraum der Fixierung von 10 Monaten betrachten, die Préparate der
vorliegenden Studie allerdings Zeiten von mehreren Jahren in der Fixierungslésung gelagert

wurden. Hierbei wurde jedoch sichergestellt, dass identische Lagerungsbedingungen fir alle
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Préparate eingehalten wurden, sodass eine mogliche Veranderung sich bei allen Praparaten

gleichmaRig zeigen musste und als systematischer Fehler auf die Ergebnisse Einfluss hat.

6.2.2. Einsatz von Densiprobe®

Die intraoperative Verwendung von Densiprobe® unterscheidet sich nicht von der
Verwendung am explantierten Knochen, da in beiden Fallen die Messung streng im Knochen
ohne Einbeziehung des Weichteilmantels erfolgt. Um Stabilitat wéhrend des Drehvorgangs zu
gewahrleisten, wurden die Femora achsgerecht einzementiert und dann das Gerét
Densiprobe® eingefuhrt und gedreht. Das vor der Testung mdgliche Ausmessen der
geometrischen Parameter erlaubte eine exakte Platzierung der Messklinge, die im
Operationssaal durch Rontgenkontrolle erreicht wird. Die Leichenfemora wurden mit Hilfe
eines Winkelmessers streng senkrecht einzementiert. Hierbei wurden beide Ebenen
nacheinander ausgemessen. Um Achsenabweichungen zu vermeiden, wurde dieser Schritt
gemeinsam von zwei Mitarbeitern durchgefiihrt. Das Vorbohren der Kortikalis und das
darauffolgende lotrechte Einfliihren des K-Drahtes durch die Materialpriifmaschine sorgten
weiterhin fur eine mdoglichst prézise Lage des K-Drahtes und der dariiber eingebrachten

Messklinge.

6.3 Ergebnisdiskussion

Die statistische Analyse der Versuche zeigte zwischen den Versagenslasten der Femora und
dem maximalen Drehmoment eine moderate Korrelation (r = 0,614), wobei der
Korrelationskoeffizient im weiblichen Kollektiv geringfugig héher lag (r = 0,508) als im
méannlichen (r = 0,473). Auch der T-Wert Korrelierte moderat mit dem maximalen
Drehmoment (r = 0,602 im Gesamtkollektiv); der Korrelationskoeffizient von T-Wert und
Versagenslast als Surrogatparameter fur ein Implantatversagen betrug r = 0,743. Diese Daten
erlauben keine verléassliche Vorhersage von T-Wert oder Versagenslast anhand des in vitro
bestimmten Drehmoments.

Das alleinige Vorschieben der Messklinge lieferte vergleichbare Korrelationskoeffizienten.
Der Korrelationskoeffizient der Kraftwerte und der Versagenslasten betrug r = 0,573; T-Wert
und Kraftwerte korrelierten mit r = 0,616.

Wie Bonnaire und Mitarbeiter feststellten, besteht ein Zusammenhang zwischen
Knochendichte und Wahrscheinlichkeit des Cutting-Out (12), wobei das Cutting-Out
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aullerdem malgeblich durch weitere Variablen wie die Art der Fraktur, die erreichte
Reposition und die Lage des Implantats beeinflusst werden.

Suhm wund Mitarbeiter haben das Gerdt Densiprobe® ebenfalls im Rahmen einer
experimentellen Studie in vitro untersucht und kamen zu folgenden Ergebnissen (88): Das
maximale Drehmoment korrelierte mit den gemessenen Versagenslasten (r = 0.795, P <
0.001) (Zum Vergleich: Korrelationskoeffizienten in der vorliegenden Studie (r = 0,614, P <
0.001, Tabelle 4)). Unsere Ergebnisse decken sich nicht mit den Ergebnissen der genannten
Studie. Hierfir sind folgend Griinde denkbar:

In der beschriebenen Studie von Suhm und Mitarbeitern wurden 8 Paare frischer
Leichenfemora verwendet. Mdglicherweise trug dies zu den unterschiedlichen Ergebnissen
bei, indem die Formalinfixierung in der vorliegenden Studie die Ergebnisse beeinflusste. Wie
in der Methodendiskussion dargelegt, ist dieser Einfluss bei kurzer Lagerung jedoch
unwabhrscheinlich. Die teilweise lange dauernde Lagerung der Préparate in Formalin konnte
sich dennoch auf die Messwerte ausgewirkt haben.

Auch die unterschiedliche Anzahl der Praparate (n = 16 in der Studie von Suhm und
Mitarbeitern (88), n = 160 in der vorliegenden Studie) kann unterschiedliche Ergebnisse
hervorrufen, indem die Streuung der Ergebnisse beeinflusst wird. Bei ausreichend grofl3en
Kollektiven hat dies keinen Einfluss auf das absolute Ergebnis.

Trotz der moderaten Korrelationswerte bietet die Verwendung von Densiprobe® gegeniiber
den konventionellen Methoden der Knochendichtemessung folgende Vorteile: Die Messung
erfolgt intraoperativ mit geringem Zeitaufwand, die relevante Region wird unmittelbar
untersucht und die durch osteodensitometrische Rontgenuntersuchungen bedingte
Strahlenbelastung wird vermieden. Dass die DXA-Messung oftmals préoperativ nicht
durchzufthren ist, beruht h&ufig auf logistischen Problemen: Die Messgerate mdissen
unmittelbar verfligbar sein und es missen eingewiesene Bediener bereitstehen. Der
gegebenenfalls notwendige Transport und die Lagerung des Patienten fur die Untersuchung
sind schmerzhaft und werden daher préoperativ nicht durchgefihrt. Der Frakturspalt oder eine
etwaige Dislokation der Fragmente verfalscht die Messwerte. Daher wird hdufig an der
Gegenseite gemessen. Die so erhobenen Ergebnisse sind jedoch nur begrenzt verwertbar, da
die Heterogenitat des Skelettsystems derartige Ruckschlisse nur bedingt zulasst (29; 32; 61).
Zudem zeichnet sich der osteodensitometrisch erhobene T-Wert zwar durch einen héheren
Korrelationskoeffizienten mit der mechanischen Belastbarkeit aus (r=0,743, siehe Tabelle 4),
erreicht aber damit nur eine Vorhersagewahrscheinlichkeit von 55,2% (r?=0,552).
Limitationen der Messgenauigkeit von osteodensitometrischen Methoden beruhen auch auf
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der Vernachldssigung von Knochenarchitektur, die jedoch neben der Knochenfestigkeit
entscheidend auf die mechanische Kompetenz des Knochens Einfluss nimmt (7; 61). Auch die
KnochengroRe kann die DXA-Werte verfalschen, was sich durch Berticksichtigen der
Korpermalle nicht Kkorrigieren lasst (52). Die Kombination von BMD und einfachen
geometrischen Parametern wie dem CCD-Winkel verbessert zwar den VVorhersagewert fiir die
mechanische Kompetenz (27; 70), 16st aber nicht die logistischen Probleme. Hierbei ist der
Einsatz von Densiprobe® von entschiedenem Vorteil, da auch in Situationen, in denen die
DXA-Messung praoperativ nicht verfiigbar ist, mittels Densiprobe® Ruickschlisse auf die

lokale Knochendichte gezogen werden kénnen.

Eine weitere Verbesserung des Vorhersagewertes wird mittels der Bestimmung komplexerer
geometrischer Parameter erreicht: Mit Hilfe von Berechnungen auf Basis der
Minkowskifunktionalen konnte der Vorhersagewert fir die Versagenslasten auf r2=94%
gesteigert werden (11). Bei Kombination von DXA-Werten mit sekundarer Berechnung
geometrischer und struktureller Parameter wurden ebenfalls bessere Korrelationen gefunden
als mit alleiniger Bestimmung von BMD oder BMC (8). Allerdings wurden in dieser Studie
die Strukturparameter aufgrund von CT-Aufnahmen ermittelt. Dies legt nahe, dass die
Verwendung von quantitativer Computertomographie ebenfalls Vorteile aufweist. Hohe
Vorhersagewerte durch die Verwendung definierter dreidimensionaler Einheiten (49) sowie
die computergestitzte Berechnung von Strukturparametern ermdglichen eine gute Beurteilung
der mechanischen Kompetenz des Knochens. AuBerdem sind CT-Aufnahmen praoperativ
maoglicherweise besser verfugbar. Die Strahlenbelastung bei der Untersuchung peripherer
Regionen wie des proximalen Femurs ist gering (2).

Ebenfalls sehr gute Vorhersagewerte lieferten Sekundaranalysen von konventionellen
Rontgenaufnahmen. Durch  Analyse der trabekuldren Struktur und verschiedenen
geometrischen Parametern des proximalen Femurs konnten 64-86% der Versagenslasten
vorhergesagt werden (40; 69). Die prazisesten Vorhersagen ergaben sich aus einer
Kombination von Berechnungen mittels Minkowskifunktionale und der Scaling Index Method
(40). Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens ist der niedrige Aufwand, da bei proximalen

Femurfrakturen eine Rontgenaufnahme zur etablierten Diagnostik gehort.

Ein weiterer Ansatz zur Vorhersage der mechanischen Kompetenz bestimmter Regionen war

die Bestimmung der Knochendichte an anderen Knochen, um die so erhobenen Werte auf die
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fragliche Region zu (bertragen. Es hat sich jedoch gezeigt, dass die Heterogenitat des
Skelettsystems derartige Ruckschliisse nicht zulésst (50) und selbst die einzelnen Subregionen
des Femurs in Knochendichte und mechanischem Verhalten stark differieren (29; 61).

6.4 Interpretation und Ausblick

Unsere Ergebnisse lassen darauf schlielen, dass die intraoperative Messung des
Drehmoments mittels Densiprobe® eine mogliche Ergédnzung zur konventionellen DXA-
Messung der Knochendichte darstellt. Die Drehmomente korrelierten nur bedingt mit den
Versagenslasten, was darauf hinweist, dass eine Vorhersage der Knochenfestigkeit mittels
Densiprobe® moglich ist.

Zu beachten ist hierbei, dass die vorliegende Studie keinen direkten Vergleich zwischen
Drehmoment und AusreiRkraft eines Implantats nach Frakturversorgung vornimmt, sondern
sich als Surrogatparameter der Bruchlast bedient. Da diese ebenfalls mit der Knochendichte
korreliert, ist ein indirekter Rickschluss auf den Zusammenhang von Drehmoment und
Wabhrscheinlichkeit des Cutting-Out nach operativer Frakturversorgung maoglich. Ein direkter
Vergleich des Drehmoments mit der Ausreillkraft eines Implantats wiirde wahrscheinlich
prazisere Rickschlisse erlauben. Allerdings beeinflussen neben der Knochenfestigkeit
weitere wichtige Faktoren wie Frakturform, erzielte Reposition und Lage des Implantats die
Wahrscheinlichkeit eines Cutting-outs.

Zusatzlich wére es winschenswert, einen Cut-off-Wert des Drehmomentes zu definieren, der
das Durchschneiden des Krafttragers durch die Knochensubstanz in das Gelenk vorhersagt.
Einen solchen Grenzwert zu ermitteln ware ein sinnvolles Ziel zukunftiger Studien.

Weiterhin muss sich zeigen, ob sich im klinischen Alltag neuere digitale Verfahren zur
Knochendichtebestimmung, die sich geometrischer und struktureller Parameter wie

Minkowskifunktionale oder Grauwertanalyse bedienen, etablieren konnen.
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7. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit korreliert ein mechanisches Messverfahren zur Bestimmung der
Knochenqualitdt mit den Standardverfahren der Zweienergieréntgenabsorptiometrie (DXA)
und der Versagenslast.

Das mechanische Messverfahren Densiprobe® wurde fur die intraoperative Verwendung bei
der Versorgung proximaler Femurfrakturen konzipiert.

Die proximale Femurfraktur aufgrund von Osteoporose stellt ein groRes sozio6konomisches
Problem dar. Zur operativen Versorgung ist die Kenntnis des lokalen Osteoporosegrades
notwendig, da sie dem Unfallchirurgen einen Risikofaktor fir das Versagen von
Osteosynthesen aufzeigt und bei der Entscheidung zwischen Osteosynthese und Endoprothese
wichtig ist. Besonders hdufig kommt es bei osteoporotischen Frakturen zu der postoperativen
Komplikation des Cutting-Out des Krafttragers. Hierdurch wird eine Reintervention
notwendig. Diese Komplikation kann durch den priméren Einsatz von Endoprothesen an
osteoporotischen Knochen verhindert werden.

Der Goldstandard zur Bestimmung der Knochendichte ist die
Zweienergierdontgenabsorptiometrie (DXA), die allerdings préoperativ haufig nicht zur
Verfligung steht.

Daher wurde von der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO, Davos, Schweiz) das Gerat
Densiprobe® entwickelt, um intraoperativ durch Drehung einer Messklinge den Widerstand
der Spongiosa zu ermitteln.

Wir haben in der vorliegenden Arbeit die Ergebnisse der in-vitro-Messung des Drehmomentes
mittels Densiprobe® mit den Ergebnissen der konventionellen DXA-Messung am proximalen
Femur verglichen. Hierzu standen uns 160 in Formalin konservierte Femora zur Verfiigung.
Es handelte sich um 70 Knochen von weiblichen und 90 Knochen von ménnlichen Spendern.
Das Durchschnittsalter der Spender betrug 79,6 + 10,3 Jahre.

Die Knochen waren bereits einer DXA-Messung unterzogen worden sowie mittels der Side-
Impact-Methode einer Bruchlastbestimmung unterworfen worden.

Die gebrochenen Knochen wurden reponiert und achsgerecht einzementiert, woraufhin die
Densiprobe®-Messklinge mittels einer Prifmaschine (Zwick 1445 Ulm, Deutschland)
eingebracht und manuell gedreht wurde.

Die Messwerte des Drehmoments wurden mit den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen

und mit Hilfe des unpaired student's T-Tests ausgewertet.
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Das Drehmoment der Densiprobe® Messeinheit korrelierte mit den Versagenslasten (r =
0,614), der Korrelationskoeffizient mit dem T-Wert betrug r = 0,602 und mit der
Knochendichte an verschiedenen Regionen von r = 0,623 bis r = 0,64 wobei die
Schenkelhalsregion die hochsten Korrelationskoeffizienten aufwies.

Unsere Ergebnisse lassen darauf schlielen, dass das Gerdt Densiprobe® eine mdgliche
Erganzung zur Knochendichtebestimmung darstellt. Durch seine intraoperative Anwendung
kénnte es eine Entscheidungshilfe bei der Auswahl des Implantates zur Versorgung von

proximalen Femurfrakturen sein.
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