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Historie
Die Vorteile der Stabilisierung von Frakturen zur Kno-
chenbruchheilung sind bereits seit Jahrtausenden be-
kannt. Erste Schriften, die anstelle der einfachen Schie-
nung mit Holzstäben eine Gipstherapie zur Stabilisierung
empfahlen, stammen aus dem 10. Jahrhundert nach
Christus in Persien [2]. Eine Adaptation solcher Konzepte
in den westlichen Ländern folgte erst nach Ende des Mit-
telalters, indem die Extremität in einen Kasten aus Holz
gelegt und mit Gips ausgefüllt wurde. Die so erstellten
Stabilisierungen waren umständlich, schwer und mit
einer Immobilisierung des Patienten bis zur Frakturkon-
solidierung verbunden. Zusätzlich waren diese Strategien
mit einem hohen Risiko an Komplikationen wie Thrombo-
sen und Pneumonien, nach Konsolidierung mit Gelenk-
kontrakturen und Muskelatrophie verbunden. Erst 1851
konnten durch den Begründer desmodernen Gipsverban-
des, dem Niederländer Antonius Mathijsen [3], grund-
sätzlich neue Wege beschritten werden: Sein Konzept
der Stabilität beinhaltete einen Gips, der aus der Kombi-
nation einer Stoffbandage und dem Gipspulver die Frag-
mentstabilisierung als äußere Schienung ermöglichte
und der betroffenen Extremität anmodelliert wurde.

Schon vor Einführung des Gipsverbandes sind erste An-
sätze zur internen Stabilisierung mithilfe einer Osteosyn-
these von Azteken und Inkas in Mittelamerika durch-
geführt worden. Die Konquistadoren beschrieben die
Therapie von Pseudarthrosen langer Röhrenknochen mit-
tels intramedullärer Schienung durch Holzstäbe bereits
im 16. Jahrhundert [4]. Ab dem 19. Jahrhundert wurden
auch in Europa verschiedenste Verfahren zur operativen
Stabilisierung von Frakturen beschrieben und fanden
nach Einführung der antiseptischen Operationslehre
durch Joseph Lister auch zunehmend Verbreitung. Der
Begriff Osteosynthese wurde vom belgischen Chirurgen
Albin Lambotte geprägt, der die Verfahrensentwicklung
sowohl der Osteosynthese mittels Fixateur externe als
auch der Plattenosteosynthese erheblich beeinflusste [5].

Obwohl der von Lambottes Landsmann und Kollegen Ro-
bert Danis geprägte Satz, der Frakturkallus sei „eine pa-
thologische Struktur und seine Bildung müsse mit Osteo-
synthesen verhindert werden“, nicht mehr uneinge-
schränkt gilt, so hat dessen Werk „Theorie und Praxis der
Osteosynthese“ (1949) maßgeblich zur Begründung der
Rußo
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO)
durch die Schweizer Chirurgen Maurice E. Müller, Robert
Schneider, Hans Willenegger, und Martin Allgöwer bei-
getragen [6]. Diese Arbeitsgemeinschaft hat sich das Ziel
gesetzt, Indikationen und Nutzen der operativen Fraktur-
therapie empirisch zu evaluieren und durch fundierte
Wissenschaft eine Standardisierung der Therapiekonzep-
te zu erreichen. Seitdem sind wesentliche Konzepte für
die Operationslehren, verfügbare Stabilisierungstech-
nologien, Instrumente und auch Implantate entstanden.
Stabilität und Biologie
Der umgangssprachlich oft verwendete Begriff „Stabili-
tät“ wird im Zusammenhang mit Osteosynthesen und
Frakturheilung genutzt, um den mechanischen Begriff
der Steifigkeit zu umschreiben. Die Steifigkeit bezeichnet
den Widerstand eines Systems gegen elastische Verfor-
mung (Verschiebungen oder Verdrehungen) durch von
außen einwirkende Lasten (Kräfte oder Momente) und
wird in Kraft/Weg angegeben. Je größer die Steifigkeit
einer Osteosynthese, desto weniger Verformung lässt sie
unter Belastung an der Frakturzone zu. Eine geringe Ver-
formung der Frakturzone ist somit durch entweder eine
hohe Osteosynthesesteifigkeit oder eine geringe Belas-
tung zu erreichen. Während die Belastung durch den Pa-
tienten gesteuert werden kann, ist die Steifigkeit der Os-
teosynthese durch den Operateur und dessen Techniken
sowie das verwendete Material definiert. Um die erreich-
te Reposition zu retinieren und keine Instabilität an der
Frakturzone zu erzeugen, ist eine stabile Osteosynthese
essenziell. Dagegen ist für eine effektive Knochenheilung
auch ein gewisser mechanischer Reiz (im Sinne von Mi-
krobewegungen) an der Frakturzone immanent, um eine
schnelle und zügige Frakturkonsolidierung zu erreichen.
Grundsätzlich sind für eine gute Knochenheilung neben
der Wahl der Osteosynthese, den sich ergebenden loka-
len mechanischen Bedingungen auch eine Reihe weiterer
Aspekte wesentlich, die über den Heilungsverlauf ent-
scheiden. Giannoudis et al. haben die lokal wirkenden
Wachstumsfaktoren, das Vorhandensein osteogener –
also die Knochenheilung unterstützender – Zellen sowie
die Angiogenese als die wesentlichen Faktoren der Kno-
chenheilung definiert [7, 8]. Heute wissen wir, dass zu-
sätzlich noch der Wechsel von einem pro- zu einem anti-
inflammatorischen Milieu zentral für eine schnelle Hei-
lung ist, und dass alle biologischen Parameter der Hei-
w G et al. Knochenbruchheilung und klinische… OP-JOURNAL 2019; 35: 12–19
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▶ Abb. 1 Diamond-Konzept der endogenen Knochenheilung.
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lung (Angiogenese, Entzündung, Stammzellen, Zell-
migration und Wachstumsfaktoren) in ihrer Effektivität
und Effizienz mechanosensitiv sind. Neben den Weich-
teilverletzungen des Patienten bestimmen diese Parame-
ter den Ablauf des Heilungsprozesses, können aber durch
die mechanische Stabilisierung moduliert und gesteuert
werden (▶Abb. 1) [1].

Zellen, insbesondere Osteoblasten, Osteozyten und Os-
teoklasten, sind mechanosensitiv: als Reaktion auf be-
stimmte mechanische Reize werden in den Zellen Signal-
kaskaden ausgelöst, die das Verhalten der Zellen und
letztlich auch die Formation von neuem Knochen beein-
flussen [9]. Bereits Ende des 19. Jahrhunderts wurde
durch Julius Wolff nach Beobachtung der Trabekelstruk-
tur in Femurköpfen und Schenkelhälsen nach Frakturen
postuliert, dass sich Knochen entsprechend der mecha-
nischen Belastung auf- und umbaut. Sein „Das Gesetz
der Transformation der Knochen“ (1892) besagt unter
anderem, dass Knochen bei vermehrter Belastung ver-
stärkt wird und die Trabekelstruktur sich parallel zu den
einwirkenden Kräften orientiert. Harold P. Frost postulier-
te in diesem Zusammenhang einen lebenslangen Umbau
des gesamten Knochengerüstes entlang dieser mecha-
nischen Einflüsse [10]. Er untersuchte postmortal und
perioperativ entnommene Rippen von Patienten, die Te-
trazykline nach abgeschlossener Skelettreifung einge-
nommen hatten, und konnte nachweisen, dass Tetra-
zykline unmittelbar unterhalb des Periosts in die Kno-
chensubstanz durch die Osteoblastenumbauten einge-
lagert wurden. Frost schussfolgerte, dass es einen regula-
torischen Zusammenhang zwischen mechanischen Rei-
zen und knöchernen Umbauprozessen geben muss und
entwickelte das sog. „Mechanostat“-Modell [11]. Ange-
lehnt an technische Systeme zur Temperaturregelung
postulierte Frost, dass bei Über-, bzw. Unterschreiten
einer Belastungsgrenze Knochenmasse auf- bzw. abge-
baut werden würde. Nach Frost lassen sich 4 Fenster für
Knochenumbauprozesse definieren (▶ Abb. 2) [12].
Kommt es wiederholt zu Überlastungen, ohne dass zeit-
gleich auch ein passender knöcherner Umbau erfolgt,
kann es zu Ermüdungsbrüchen kommen [13].
▶ Abb. 2 Reaktion des Knochens auf mechanische Belastung. Die St
abhängig von Größe, Form und Lokalisation innerhalb des Knochens

Rußow G et al. Knochenbruchheilung und klinische… OP-JOURNAL 2019; 35: 12–19
Friedrich Pauwels postulierte Mitte des 20. Jahrhunderts,
dass nicht nur reife Knochenzellen durch mechanische
Kräfte beeinflusst werden, sondern bereits die Zelldiffe-
renzierung von mesenchymalen Stammzellen in unter-
schiedliche Gewebsarten als Reaktion auf mechanische
Reize erfolgt [14]. Bei hohen Zug- oder Scherkräften bil-
det sich aus mesenchymalen Stammzellen vorwiegend
Bindegewebe aus. Bei deutlich reduzierten Scherkräften,
jedoch noch mäßigen Zugkräften bildet sich vermehrt
Knorpel aus. Nur bei geringen Zugkräften ohne wesentli-
che Scherkräfte kann eine ungestörte Knochenbildung
ärke der Belastung, die notwendig ist, um ins nächste Fenster zu gelangen, ist
und Verortung des Knochens im muskuloskelettalen System.
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erfolgen. Kompressionskräfte, die orthogonal (senk-
recht) zur Frakturebene verlaufen, wirken sich im Gegen-
satz zu Scherkräften positiv auf die Bildung von Knochen
aus [15]. Claes et al. konnten die mechanischen Bedin-
gungen, unter denen die Differenzierung der Zellen statt-
findet, näher einschränken und quantifizieren. Durch
eine In-silico-Modellierung der Belastungen des heilen-
den Frakturkallus konnten für die einzelnen Abschnitte
innerhalb des Kallus sowohl die mechanische Belastung
als auch der hydrostatische Druck bestimmt werden [16].
Der Vergleich mit histologischen Schnitten im Großtier-
modell hat gezeigt, welche Zelltypen sich unter diesen
Bedingungen bilden; so fördern kleinere Belastungen
und niedriger hydrostatischer Druck beispielsweise eine
enchondrale Ossifikation. Komplexere In-silico- und In-vi-
vo-Modelle von Checa et al. konnten die eingeschränkte
Neovaskularisation bei erhöhter mechanischer Belastung
belegen, sowie zeigen, dass sich die Zellen in Reaktion auf
mechanische Reize der extrazellulären Matrix räumlich
organisieren [17–19].
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Absolute und relative Stabilität
Wenn eine Fraktur unter den Gesichtspunkten der abso-
luten Stabilität, also mit relativ hoher Steifigkeit und
kaum Bewegungen im Frakturspalt fixiert werden kann,
so kommt es zu einer primären Knochenheilung. Das
heißt, dass Osteone von einem Fragment zum anderen
den Spalt überbrücken, und so den Knochen durch Um-
bau wieder verbinden. Dies ist nur möglich, wenn eine
ausreichende Kompression der Fraktur bei anatomischer
Reposition erreicht wird.

Kommt es bei der Fixierung einer Fraktur zu einer relati-
ven Stabilität mit gewissen Bewegungen im Frakturspalt,
resultiert daraus eine indirekte Frakturheilung. Zu Beginn
der Heilung wirken die Scher-, Biege- und Druckkräfte auf
die Frakturkanten und führen zu Relativbewegungen der
Fragmente, deren Ausmaß maßgeblich von der Steifgkeit
der gewählten Osteosynthese abhängt. Im Frakturspalt
bildet sich aus dem Hämatom zunächst vorwiegend
Binde- und Knorpelgewebe, und nur periostal und endos-
tal wird an den Knochenoberflächen, an denen keine Ver-
formungen auftreten, neuer Knochen durch Apposition
angelagert. Zwischen den sich bildenden Kallushälften
wird nachgiebiges Bindegewebe eingelagert, und auf
den einander zugewandten Oberflächen der Kallushälf-
ten kommt es zur Formation von Knorpelgewebe. Dieser
noch weiche Frakturkallus verformt sich stark und wird –
vergleichbar dem Gelenkknorpel – in dieser Phase durch
die passiven Flüssigkeitsverschiebungen auch ernährt,
während die Blutgefäße anfangen einzuwachsen. [20].
Mit zunehmender Größe des Kallus nimmt die Beweglich-
keit der Frakturkanten ab und es kommt letztlich peri-
ostal zum ersten Brückenschlag zwischen proximalem
und distalem Fragment. Die Frakturzone selber wird zu-
nehmend geringeren Scher-, Biege und Druckbewegun-
Rußo
gen ausgesetzt. Bei großen Torsions- und Biegebelastun-
gen kommt es zu einem sehr ausladenden Kallus, der die
Scherbewegungen deutlich reduzieren kann. Durch sol-
che Gewebeformationen werden mechanische Bedin-
gungen geschaffen, unter denen eine enchondrale Ossifi-
kation, also eine Knochenbildung über die Zwischenstufe
Knorpel (der dann mineralisiert), erfolgen kann. Parallel
zur knöchernen Überbrückung erfolgt sehr zügig auch
der Umbau des Kortex und des Knochens hin zu einem
neu ausgerichteten, lamellären Knochengerüst, dass
letztlich nach Monaten auch wieder die initialen mecha-
nischen Eigenschaften des intakten Gewebes aufweist.

Um die Bedeutung der Mechanik für die Knochenheilung
besser verstehen und auch bestimmen zu können ab
wann die Osteosynthesesteifigkeit essenziell für die Hei-
lung ist, wurde exemplarisch in einem Schaf die Steifig-
keit der Osteosynthese zur Beschleunigung der Fraktur-
heilung variiert: in einer In-vivo-Studie wurde der Hei-
lungsverlauf der ersten 9 Wochen an einer 3mm trans-
versen Osteotomie der Tibia mit Osteosynthesen mit un-
terschiedlicher Steifigkeiten über die Zeit untersucht. Es
konnte gezeigt werden, dass die nahezu intakte mecha-
nische Kompetenz des Knochens nach 9 Wochen durch
eine Osteosynthese mit einer axialen Steifigkeit von ca.
2200 N/mm (1200–2700 N/mm) und einer Schersteifig-
keit von ca. 430 N/mm (120–470 N/mm) erreicht werden
kann [21]. Geringere oder höhere axiale Steifigkeiten und
geringere Schersteifigkeiten führten zu deutlich reduzier-
ter mechanischer Kompetenz 9 Wochen postoperativ.
Schafsknochen sind in der Regel etwas fester, aber auch
spröder als humane Knochen. Dennoch können Belast-
barkeit, Größe, Form und Beanspruchung in vivo mit den-
jenigen bei jungen Patienten verglichen werden. Damit
ist die Untersuchung eine sehr positive Betrachtung des
Einflusses der Osteosynthesesteifigkeit auf die Knochen-
heilung; bei älteren Patienten mit Begleiterkrankungen
würde der Unterschied zwischen einer mechanisch „opti-
mierten“ und einer weniger optimierten Heilung deutlich
ausgeprägter ausfallen. Ideal für eine sekundäre Fraktur-
heilung in einem 3-mm-Defektmodell ist eine relativ
hohe Schersteifigkeit bei angepasster, moderater axialer
Steifigkeit. Dies konnte auch in FE-Analysen des humanen
Femurs eindrücklich nachgewiesen werden [22].
Die Stabilität und die Osteosynthese
Die Indikationsstellung zur operativen Therapie und Wahl
des Osteosyntheseverfahrens ist abhängig von der Lokali-
sation und Morphologie der Fraktur sowie patientenspe-
zifischen Faktoren (z.B. Alter, Nebenerkrankungen, Be-
gleitverletzungen, etc.) Die verschiedenen Osteosyn-
theseformen bringen biomechanische Eigenschaften mit
(absolute vs. relative Stabilität, dynamische vs. statische
Kompression), die anwendungsabhängig unterschiedli-
che Konfigurationen zulassen. Plattenosteosynthesen er-
lauben beispielsweise in Abhängigkeit von Implantatlage,
w G et al. Knochenbruchheilung und klinische… OP-JOURNAL 2019; 35: 12–19



▶ Abb. 3 Zugschraubenosteosynthese in Kombination
mit einer Neutralisationsplatte (links) und reine Zug-
schraubenosteosynthese (rechts).
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Winkelstabilität und Schraubenplatzierungen eine Viel-
zahl an biomechanischen Konfigurationen, die sich leider
nicht unmittelbar aus dem einzelnen Implantat, sondern
erst durch dessen Konfiguration ergeben.

Schraubenosteosynthesen

Schraubenosteosynthesen können sowohl isoliert als
auch ergänzend zu einer Plattenosteosynthese verwen-
det werden (▶Abb. 3). Zugschraubenosteosynthesen
werden meist genutzt, um Kompression im Frakturspalt
zur primären Frakturheilung zu erzielen (absolute Stabili-
tät). Häufige Anwendungsgebiete sind hier zum Beispiel
Spiralfrakturen der kleinen Röhrenknochen, Skaphoid-
frakturen (Herbert-Schraube) oder in Kombination mit
einer Neutralisationsplatte bei Frakturen der distalen Fi-
bula.

Bei der Kombination von Schrauben und Plattenosteo-
synthesen gilt es zu beachten, dass eine Zugschraube
über dem Frakturspalt bei Verwendung einer winkelstabi-
len Platte eine erhebliche Erhöhung der Steifigkeit zur
Folge hat [23]. Diese kann gegebenenfalls aufgrund einer
unzureichenden mechanischen Stimulation an den Frak-
turkanten bei verbliebenem Frakturspalt zu einer deut-
lichen Verzögerung der Frakturheilung führen. Durch
hohe Steifigkeit kann der mechanische Stimulus zu klein
sein und Hämatom und lokale Zellen erhalten nicht die
Rußow G et al. Knochenbruchheilung und klinische… OP-JOURNAL 2019; 35: 12–19
nötigen mechanischen Reize für eine schnelle Regenera-
tion. Bei zu großer Steifigkeit kann es hilfreich sein, se-
kundär die Zugschraube wieder zu entfernen (Dynamisie-
rung), um eine Frakturheilung anzuregen [24].

Drahtosteosynthesen

Reine Kirschner-Draht-Osteosynthesen erreichen nur eine
relative Stabilität und können keine Kompression des
Frakturspaltes erreichen. Insbesondere ist die Torsions-
stabilität vermindert, was wiederum zu einer verlang-
samten Heilung im Vergleich zu einer rigideren Stabilisie-
rung führen kann. Oftmals resultiert die Notwendigkeit
einer solchen Technik aus der Weichteilsituation oder
dem Wunsch, Invasivität zu vermeiden. Dies vor allem
bei der Stabilisierung von kleinen Knochen oder zur Scho-
nung der Epiphysenfugen bei pädiatrischen Frakturen.

Eine besondere Form der Drahtosteosynthese stellt die
sog. Zuggurtungsosteosynthese dar. Sie wirkt einem
Muskelzug entgegen, der an 2 Fragmenten wirkt und
den Frakturspalt asymmetrisch unter Scherung und Bie-
gung belastet. Um eine Kompression der Frakturzone zu
erreichen, ist es notwendig, auf der konvexen Seite Zug-
kräfte aufzunehmen, wobei auf der konkaven Seite die
Druckkräfte noch erhöht werden. Die Zuggurtung wird
als Schlinge am proximalen und distalen Frakturfragment
quer fixiert und hat ihren Längsverlauf über der konvexen
Fläche; so kann sie die Zugkräfte der konkaven Seite in
Druckkräfte auf der gegenüberliegenden Seite umwan-
deln (▶ Abb. 4). Die Zuggurtung findet beispielsweise
bei Patella- und Olekranonfrakturen Anwendung und
stellt, richtig ausgeführt, eine Osteosynthese mit hoher
Stabilität bei dynamischer Kompression dar. Wesentlich
ist zur Sicherstellung der Stabilität eine adäquate Reposi-
tion und Vorspannung des Drahtes.

Osteosynthesenmittels intramedullärenNägeln

Marknägel sind zumeist lokalisationsspezifisch anato-
misch vorgeformt und können in aufgebohrter oder un-
aufgebohrter Technik verwendet werden. Wird eine auf-
gebohrte Marknagelung durchgeführt, so lässt sich durch
eine langstreckige Verklemmung eine erhöhte Stabilität
erreichen. Die hohe Primärstabilität durch die Verklem-
mung im Markraum geht auf Kosten der endostalen
Durchblutung. Die unaufgebohrte Marknagelung da-
gegen stabilisiert die Fragmente durch Verriegelungs-
schrauben oder Klingen, um eine Rotation oder Scherung
der Fragmentenden zu verhindern, hierbei erfolgt weni-
ger Schaden an der endostalen Durchblutung. Für die
axiale Stabilität stehen, je nach Nagel, sowohl einfache
Löcher als auch Längslöcher zur Verfügung. Letztere er-
lauben eine axiale Kompression der Fragmentenden. Ent-
scheidend für die Steifigkeit der Frakturversorgung mit
Marknägeln ist die Verblockung durch die Verriegelungs-
schrauben und der Durchmesser des Nagels. Der Nagel-
durchmessser sollte so groß wie möglich gewählt wer-
den, um Scherung und Torsion der Fragmente zu mini-
15



▶ Abb. 4 Zuggurtung am Beispiel einer Patella. Die Zugkräfte der kon-
vexen Seite werden dank der Schlinge in Druckkräfte auf der konkaven
Seite umgeleitet.
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mieren. Oftmals ist der Isthmus der limitierende Faktor.
So kann es gerade bei der unaufgebohrten Marknagelung
zu erheblichen Fragmentbewegungen und damit zur Ver-
zögerung der Heilung kommen.

Plattenosteosynthesen

Plattenosteosynthesen erreichen je nach Art der Osteo-
synthese durch unterschiedliche Mechanismen die Stabi-
lisierung der Knochenfragmente. Eine Kompressionsplat-
te erzielt Stabilität über einen Zug, der über die Platte von
einem Fragmentende auf das andere zu einer Kompres-
sion am Frakturspalt umgelenkt wird. Dabei wirkt eine
Kompression zwischen Platte und Knochen, um letztlich
auch den Frakturspalt stabilisieren zu können. Es wird dis-
kutiert, ob durch die Kompression der Platte auf den Kno-
chen die Durchblutung des Knochens und des Periosts
vermindert wird. In jedem Fall erfolgt die Hauptbelastung
aber vom Knochen über die Schrauben und Platte erneut
in den Knochen, wobei die Spitzenlasten durch den Kom-
pressionscharakter der Schrauben am Kontakt Schraube-
Knochen auftritt. Auch hier erfolgen die größten knö-
chernen Anpassungen im weiteren Heilungsverlauf.

Im Gegensatz dazu versucht eine winkelstabile Platte,
keinen Druck zwischen Platte und Knochen aufzubrin-
gen, und auch die Frakturenden werden nicht direkt un-
ter Kompression gebracht. Vielmehr erfolgt die Lastüber-
Rußo
nahme über das verriegelte Platten-Schrauben-Kon-
strukt, wobei die Hauptlast in das Implantat verlagert
wird. Daher sind auch die Schrauben-Knochen-Kontakte
im Vergleich zur Kompressionsplatte deutlich entlastet;
diese Stabilisierungen eignen sich besonders auch im
schwachen knöchernen Lager (z. B. osteoporotischer
Knochen). Auch ist die winkelstabile Platte als fraktur-
überbrückender Kraftträger bei Frakturen mit Trümmer-
zone gut einsetzbar, wenn die Schwinglängen der inne-
ren Schrauben angemessen gewählt werden.
Stabilität und interfragmentäre
Bewegung

Die interfragmentäre Bewegung bezeichnet die Maximal-
bewegung zwischen den Frakturfragmenten. Sie ist ab-
hängig von 4 wesentlichen Faktoren: der Steifigkeit der
verwendeten Osteosynthese, den Muskel- und Gelenk-
kräften, der Frakturgeometrie (auch knöcherne Abstüt-
zung unter Last) sowie der Steifigkeit des Gewebes im
Frakturspalt. Die interfragmentäre Bewegung variiert
über einen Frakturspalt, sodass die Heilung von unter-
schiedlichen Positionen aus beginnen kann. Da sich die
Gesamtbewegung auf die Fragmente verteilt, haben
Frakturen mit mehreren Fragmenten (Trümmerfraktu-
ren) weniger Bewegung pro Flächeneinheit zwischen
den einzelnen Fragmenten [14,21]. Größere interfrag-
mentäre Bewegungen führen bei kleinen Frakturspalten
zu vermehrter Kallusbildung. Jedoch kann bei größeren
Frakturspalten eine zu große interfragmentäre Bewe-
gung (besonders Scherung, also Bewegung parallel zur
Frakturebene) zur Pseudarthrosenbildung beitragen [25].
Größere Frakturspalten führen zu vermehrter Bildung
von Binde- und Knorpelgewebe und geringerer Vaskula-
risation trotz prozentual gleichbleibender Verformung
(Normalisierung der Bewegung zur Spaltgröße) [26]. Eine
Vielzahl an Faktoren beeinflusst die Steifigkeit der Osteo-
synthese und damit auch die interfragmentäre Bewe-
gung.

Der Abstand der beiden frakturnahen Schrauben (erste
Schraube proximal und distal der Fraktur) zueinander be-
stimmt die Schwingstrecke der Platte in einer winkelsta-
bilen Osteosynthese (▶ Abb. 5). Eine größere Platten-
schwingstrecke führt über eine Reduktion der Steifigkeit
zu größerer interfragmentärer Bewegung. Steht die Plat-
te in direktem Kontakt zum Knochen, wird die Steifigkeit
nicht mehr nur durch den inneren Schraubenabstand be-
einflusst, da die Schwingstrecke im Extremfall durch eine
direkte Kraftübertragung vom Knochen auf die Platte bis
auf die Größe des Frakturspaltes reduziert wird [27]. Bei
längerer Schwingstrecke nehmen die Scherkräfte anteilig
schneller zu als die axialen Kompressionskräfte. Die
Schraubenpositionierung proximal und distal der fraktur-
nähesten Schrauben macht, bei Verwendung von min-
destens je 3 Schrauben proximal und distal der Fraktur,
w G et al. Knochenbruchheilung und klinische… OP-JOURNAL 2019; 35: 12–19



▶ Abb. 5 Schaftfraktur mit winkelstabiler Platte versorgt.
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keinen signifikanten Unterschied bei der Gesamtsteifig-
keit aus, jedoch verringern freie Löcher neben den frak-
turnahen Schrauben die Beanspruchung der Implantate,
da die Platte sich mit weniger Einschränkung biegen kann
[22].

Das Implantatmaterial hat ebenfalls Einfluss auf die Be-
wegung im Frakturspalt. Titan ist um ca. 40% elastischer
als Stahl (dieser Wert kann abhängig der verwendeten
Legierung etwas variieren). Bei einer Frakturversorgung
mit absoluter Stabilität bzw. einer Frakturmorphologie,
die noch eine kortikale Abstützung erlaubt, spielt das ver-
wendete Implantatmaterial nur eine nachrangige Rolle. Je
größer der Frakturspalt ohne kortikale Abstützung bzw.
die Schwingstrecke der Platte, desto größer auch der Ein-
fluss des verwendeten Materials auf die interfragmentäre
Bewegung [28].

Die Verformung im Frakturspalt ist bei Versorgung mit
einer Plattenosteosynthese bei Belastung asymmetrisch.
Der größte Anteil der Verformung findet gegenüber der
Platte statt (▶ Abb. 5). Unmittelbar unter der Platte fin-
det kaum Bewegung statt. Ist der Abstand zwischen Os-
teosynthese und Belastungsachse größer, so ist eine stär-
kere Verformung bei gleicher Belastung möglich [29].
Dies kann durch erhöhte Materialbeanspruchung ein vor-
zeitiges Implantatversagen zur Folge haben [30].

Eine gleichmäßigere Verformung im Frakturspalt bei win-
kelstabilen Implantaten ist durch Verwendung von dyna-
mischen winkelstabilen Schrauben oder sogenannten
Active locking Plates zu erreichen [31,32]. Bislang hat
sich jedoch keine dynamische Schraubenkonzeption
durchsetzen können. Eine Weiterentwicklung solcher dy-
namischen Fixierungsansätze erscheint sehr sinnvoll und
ist Gegenstand aktueller Forschung.

Da die gesamte Last in einer Fraktur ohne kortikale Ab-
stützung bei Versorgung mit einer winkelstabilen Osteo-
synthese über diese umgeleitet wird, gilt bei Frakturen
mit einseitiger kortikaler Trümmerzone zu beachten, dass
diese Osteosynthesen bei vorhandener Abstützung auf
der Gegenkortikalis (einfache, anatomisch reponierte
Fraktur) eine sehr hohe Steifigkeit erzeugen können. Bei
zu hoher Stabilität durch asymmetrischen Kontakt kann
es mangels mechanischer Stimulation zu einer verzöger-
ten Heilung kommen. Analoges gilt für Open-Wedge-Os-
teotomien [33].
Stabilität und mögliche
Komplikationen

Eine inadäquat fixierte Fraktur kann zur Implantatlocke-
rung oder dem Implantatbruch führen, was zumeist einer
Revisionsoperation bedarf. Eine schwerwiegende Kompli-
kation von nicht ausreichender oder zu großer Konstrukt-
Rußow G et al. Knochenbruchheilung und klinische… OP-JOURNAL 2019; 35: 12–19
steifigkeit ist die Pseudarthrose. Insbesondere bei Fraktu-
ren mit großer Trümmerzone muss sichergestellt wer-
den, dass die Osteosynthese nicht zu steif ist (führt über
fehlende mechanische zu einer verzögerten Knochenhei-
lung) oder zu flexibel (führt über zu hohe Scherbewegun-
gen zur hypertrophen Pseudarthrose). Grundsätzlich gilt,
dass in solchen Fällen die Versorgung eine axiale Kom-
pression (Bewegung senkrecht zur Frakturebene) erlaubt,
aber wesentliche Scherbewegungen und Torsionsbewe-
gungen (Bewegung in der Frakturebene) vermieden wer-
den sollten [34]. Derzeit scheint es, als ob zu steife Osteo-
synthesen (insbesondere in der unteren Extremität) häu-
figer zu gravierenden Komplikationen führen als zu flexi-
ble Osteosynthesen [35,36].

In einigen Fällen ist die Therapie einer Pseudarthrose
durch eine Re-Osteosynthese mit gegebenenfalls Anfri-
schung der Frakturenden möglich. Lässt sich hierdurch
keine knöcherne Konsolidierung erreichen, so verbleibt
meist ein größerer Defekt, welcher in Schwerpunktzen-
tren mit aufwendigen operativen Eingriffen zu therapie-
ren und mit langer Arbeitsunfähigkeit und hohen Kosten
verbunden ist [37].

Der Chirurg kann bei seiner primären Versorgung die we-
sentlichen Bedingungen für eine schnelle Heilung beein-
flussen und auch optimieren.
▪ Um eine einerseits stabile, aber andererseits auch hin-

reichend stimulierende Heilung zu ermöglichen, kann
zum Beispiel die Plattenschwingstrecke als wesentli-
cher Einflussfaktor der Osteosynthesesteifigkeit bei
winkelstabilen Verfahren so moduliert werden, dass
17



18

Fachwissen

rg
el

ad
en

. V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

 n
ur

 m
it 

Z
us

tim
m

un
g 

de
s 

V
er

la
ge

s.
Scherung in der Frakturebene minimiert und axiale
Kompression optimiert wird.

▪ Mangelhafte Reposition gilt neben Rauchen als we-
sentlicher Einflussfaktor für eine verzögerte Knochen-
heilung [25]. Daher sollte auf eine möglichst gute Re-
position geachtet werden.

▪ In großen Frakturspalten oder Trümmerzonen gilt zu
beachten, dass mit steigender Schwingstrecke die
Scherbewegung, welche die Heilung erheblich beein-
trächtigt, überproportional ansteigt.

▪ Letztlich ist die Basis jeder Heilung das kompetente
Frakturhämatom. Dieses soweit möglich in der Fraktur
zu belassen und damit den Startpunkt der Heilung –
neben dem Schutz der Weichteile – zu respektieren,
ist Grundlage jeder schnellen Heilung.

Mit diesen Punkten sind die Aspekte der Knochenheilung
angerissen, die der Chirurg bei seiner primären Versor-
gung unmittelbar beeinflussen und damit auch optimie-
ren kann. Mit zunehmendem Alter der Patienten und Zu-
nahme der Nebenerkrankungen kommen andere Para-
meter hinzu, die auch bei optimaler Mechanik die Heilung
wesentlich verlangsamen oder behindern können. We-
sentlich ist sicher der immunologische Status des Patien-
ten, aber durch die Beachtung einer hinreichenden axi-
alen Kompression bei gleichzeitiger Minimierung der
Scherung der Fragmentenden ist eine gute Basis für den
biologischen Prozess der Knochenheilung gelegt.
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Fazit
Die intrinsische regenerative Fähigkeit von Knochen er-
möglicht zumeist die vollständige Wiedererlangung sei-
ner Struktur und Funktion, ohne dass eine Narbe ver-
bleibt. In Abhängigkeit von Frakturlokalisation, ‑morpho-
logie und Patientenvoraussetzungen sollten Osteosyn-
thesen so gewählt werden, dass dieses intrinsische Hei-
lungspotenzial suffizient wirksam sein kann und nicht
durch mechanische Instabilität oder zu rigide Fixation be-
hindert wird. Die Abschätzung der notwendigen mecha-
nischen Stabilität, um eine Knochenheilung zu unterstüt-
zen, erfordert neben fundierten chirurgischen Fähigkei-
ten ein ebenso fundiertes Verständnis der verfügbaren
Osteosyntheseprinzipien, Fixationsmöglichkeiten sowie
deren Einflussfaktoren.
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