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Einleitung

Die Knochenbruchheilung stellt einen deutlich langeren
und komplexeren Heilungsprozess im Vergleich zu ande-
ren Geweben im Koérper dar. Die Besonderheit liegt in der
Tatsache begriindet, dass der Wiederaufbau des Kno-
chens mit denselben biomechanischen und biochemi-
schen Eigenschaften und ohne minderwertige fibrose
Narbe stattfindet und somit eine Restitutio ad integrum
maoglich ist [1,2]. Dieser Heilungsprozess ist ein Ineinan-
dergreifen von unterschiedlichen zelluldren Ablaufen, die
vereinfacht zusammengefasst beginnend mit dem Frak-
turhdmatom Gber nicht mineralisierten und mineralisier-
ten Kallus bis hin zu kraftlinienorientiertem Remodeling
ablduft. Eine zunehmende Belastungsstabilitat ist i.d.R.
nach 6 Wochen zu erwarten, wobei je nach frakturiertem
Knochen und Lokalisation diese Heilungszeit deutlich va-
riieren kann. (> Tab. 1) [3].

Die Knochenheilung muss als dynamischer Prozess gese-
hen werden. Neben den klassischen Grundregeln der
Knochenbruchheilung ,je jiinger, umso rascher* und
,von oben nach unten“ gelten die in » Tab. 1 genannten
ossdren Konsolidierungszeiten daher nur als Richtwerte,
um eine eventuelle verzdgerte Knochenbruchheilung zu
detektieren. Sie dirfen nicht als pauschale Heilungszeit
missverstanden werden.

Die Herausforderungen ,wenn der Knochen nicht heilt*
sind groR. In ca. 5-10% aller Frakturen kommt es zu einer
verzogerten Knochenbruchheilung mit Ausbildung einer
Pseudarthrose, was allein flir die BRD eine Fallzahl zwi-
schen 40000 und 80000 Patienten bedeutet [4,5]. Be-
stehen individuelle Risikofaktoren beim Patienten, kann
diese Rate rasch auf bis zu 30% ansteigen (» Abb. 2) [6,
7]. Der Altersgipfel dieser schwerwiegenden Komplika-
tion liegt zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, was ne-
ben der medizinischen vor allem die soziokonomische
Relevanz unterstreicht [5,9, 10]. Die Behandlungsverlan-
gerung durch eine verzogerte Knochenheilung stellt eine
wesentliche Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt dar und
verlangert die Krankheitsdauer entscheidend. Persistie-
rende Belastungsschmerzen (insbesondere bei Biege-
und Rotationsstress), Uberwarmung und Uberempfind-
lichkeit der Haut auf Frakturh6he sowie eingeschrankte
Funktionstiichtigkeit missen den behandelnden Arzt an
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eine fehlerhaft und/oder verzégert ablaufende Knochen-
bruchheilung denken lassen.

Im Folgenden soll auf die Begriffsverwirrung bei der Defi-
nition der verzdgerten Knochenbruchheilung im deut-
schen Sprachgebrauch eingegangen sowie die Risikofak-
toren der Pseudarthrosenentstehung herausgearbeitet
werden. Ferner werden die gdngigen Klassifikationsmo-
delle der verzégerten Knochenbruchheilung dargestellt,
die aktuell jedoch nur bedingt eine therapeutische Kon-
sequenz aufweisen.

Definition

Es gibt keine weltweite klare und vor allem exakte Defini-
tion der Pseudarthrose. Weder der Zeitpunkt, ab wann
von einer verzogerten Knochenheilung ausgegangen
wird, noch ab wann konkret von einer Pseudarthrose ge-
sprochen wird, ist bisher einheitlich definiert. Insbeson-
dere herrscht eine Begriffsverwirrung zwischen dem ang-
loamerikanischen und dem deutschen Sprachgebrauch.
Zeigt sich eine ausbleibende Knochenbruchheilung tiber
einen Zeitraum von 4 bis 6 Monaten, so wird dies in
Deutschland als verzégerte Knochenbruchheilung be-

» Tab. 1 Heilungszeiten der unterschiedlichen Knochen

[3].

Knochenbruch Heilungszeit (Wochen)
Klavikula 3-8
Skapula 6
Rippen 4
Humerus 4-10
Radius, Ulna 6
Handgelenk 4-12
Finger 4-6
Becken 4-6
Femur 12
Patella 4-6
Tibia, Fibula 10-24
Sprunggelenk 6

Ful 3-12
Zehe 3
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» Tab. 2 Interindividuelle Risikofaktoren [5].

patientenabhdngige Risikofaktoren

Alter
Geschlecht

Komorbiditdten

Knochenstoffwechselerkrankungen

Infektion
Rauchen
Alkohol

Erndhrung

patientenunabhéngige
Risikofaktoren

Frakturlokalisation
Frakturspaltweite (> 2 mm)
Frakturtyp
Weichteilschaden
Knochendefekte

Osteosyntheseverfahren

Medikamente
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zeichnet. Die ausbleibende kndcherne Konsolidierung
nach 6 Monaten wird sodann im deutschen Sprachge-
brauch als Pseudarthrose definiert [5, 13]. Dieser rigiden
Betrachtungsweise steht eine etwas dynamischere Defi-
nition der FDA (US Food and Drug Administration) gegen-
Gber. Von einer ,delayed union“ (verzogerten Knochen-
bruchheilung) wird bei fehlender radiologischer und kli-
nischer Heilungstendenz nach 3 Monaten gesprochen,
wdhrend eine ,non-union“ erst nach ausbleibender ossa-
rer Konsolidierung nach 9 Monaten vorliegt. Jedoch liegt
auch im Angloamerikanischen der Hauptfokus auf dem
zeitlichen Verlauf, was die interindividuellen Patientenge-
gebenheiten und Einflussfaktoren nicht ausreichend be-
riicksichtigt (» Tab. 1, 2 und 3).

Losgel6st von der zeitlichen Pauschalierung definiert die
AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) das
Vorliegen einer Pseudarthrose, wenn der behandelnde
Arzt keine Heilungstendenz mehr erkennen kann und die
vorliegende Fraktur nicht ohne erneute Intervention zur
Ausheilung kommt und einer fokussierten und akkuraten
Therapie bedarf (z.B. Reosteosynthese, Anfrischung,
Knochentransplantation). Diese Betrachtungsweise ent-
spricht am ehesten der anspruchsvollen Dynamik der
Knochenbruchheilung und der Vielzahl an Einflussfak-
toren, birgt jedoch entsprechend dem Erfahrungsschatz
des behandelnden Arztes Risiken hinsichtlich der zeit-
nahen und progressiven Diagnosestellung. Somit ergibt
sich als Wegweiser fiir eine Definition aktuell nur ein
Kompromiss. Der Zeitraum fiir eine physiologische Frak-
turheilung trotz unterschiedlicher Heilungs- und Regene-
rationspotenziale der betroffenen Knochen sollte 3-4
Monate nicht Gberschreiten. Nach 4-8 Monaten muss
bei fehlender ossérer Konsolidierung von einer verzéger-
ten Frakturheilung ausgegangen werden und nach 9 Mo-
naten von einer Pseudarthrose gesprochen werden. Ent-
scheidend fiir den behandelnden Arzt ist jedoch die Kom-
bination aus Réntgenverlaufskontrollen der Fraktur und
dem klinischen Bild des Patienten mit Blick auf die Hei-
lungstendenz und nicht allein auf die Heilungsdauer.

@ Thieme

» Tab. 3 Pseudarthrosenrate verschiedener R6hrenkno-
chen. Quelle: Schmidmaier G, Moghaddam A. Pseudarth-
rosen langer Réhrenknochen. Z Orthop Unfall 2015; 153:
659-676.

Rohrenknochen Pseudarthroserate
Tibia 45%
Femur 16%
Humerus 9%
Ulna 7%
Radius 5%

Risikofaktoren einer
verzogerten Knochenheilung

Sowohl patientenabhangige als auch-unabhdngige Risi-
kofaktoren sind mit einer Hdufung der verzdgerten Kno-
chenbruchheilung vergesellschaftet. Hervorzuheben ist
hier vor allem das Rauchen mit einer signifikant verlan-
gerten Frakturheilung [7, 8]. Weiterhin birgt die jeweilige
Frakturlokalisation ein unterschiedliches Risikoprofil zur
Ausbildung einer Pseudarthrose. Die Haufigkeit des Auf-
tretens variiert in Abhangigkeit vom betroffenen Kno-
chen basierend auf u.a. speziellen Besonderheiten wie
der ossdren Blutversorgung (Os scaphoideum, Talus, me-
dialer Schenkelhals etc.; » Tab. 3).

Im Allgemeinen sind diaphysére Frakturen haufiger von
einer Pseudarthrose betroffen als metaphysére Fraktu-
ren. Gleiches gilt fiir offene Knochenbriiche bzw. Fraktu-
ren mit erheblichem Weichteilschaden und/oder Kno-
chenverlust - hier steigt das Pseudarthrosenrisiko deut-
lich an. Weiterhin treten Pseudarthrosen an der unteren
Extremitdt haufiger auf als an der oberen Extremitat mit
der hochsten Rate bei Tibiaschaftfrakturen. Dies liegt
u.a. an dem geringen Weichteilmantel und der schlech-
ten Durchblutungssituation sowie den haufig schwerwie-
genden und offenen Frakturen [11]. Es wird ersichtlich,
dass mogliche Storfaktoren in der kaskadenartig ablau-
fenden Knochenbruchheilung vielféltig sind und daher
einer dezidierten und professionellen Analyse bedirfen.
Ihre Behandlung gehort daher in die Hande eines erfahre-
nen Kollegen (Pseudarthrosensprechstunde) [3,12].

Als préadiktives Tool zur Risikoeinschdtzung des individu-
ellen Pseudarthroserisikos ist das in » Tab. 4 dargestellte,
von Moghaddam und Mitarbeitern entworfene Scoring-
System sehr niitzlich, um rechtzeitig mogliche Komplika-
tionen vorherzusehen und eine notwendige Therapie
nicht zu verzégern [7].
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» Tab. 4 Score zur Einschitzung des individuellen Risikos der Entstehung einer Pseudarthrose. Quelle: Schmidmaier G, Moghaddam A. Pseud-

arthrosen langer Rohrenknochen. Z Orthop Unfall 2015; 153: 659-676.

Risikofaktor

Lokalisation/Bewertung

Rohrenknochen
Humerus proximal diaphysar distal
4 Punkte 6 Punkte 2 Punkte
Unterarm proximal diaphysar distal
4 Punkte 6 Punkte 2 Punkte
Femur proximal diaphysar distal
4 Punkte 6 Punkte 8 Punkte
Tibia proximal diaphysar distal
6 Punkte 8 Punkte 4 Punkte
Weichteile
erstgradig offene Weichteil- zweitgradig offene Weichteil- drittgradig offene Weichteil-
verletzung verletzung verletzung
4 Punkte 6 Punkte 10 Punkte
Fasziotomie vorausgegangene Fraktur neurologische Schiaden
4 Punkte? 8 Punkte? 6 Punkte®
weitere Risikofaktoren
Rauchen Raucher friiherer Raucher Nichtraucher
15 Punkte 5 Punkte 0 Punkte
Komorbiditdten/Medikamente NSAID Bisphosphonate Diabetes mellitus
4 Punkte 6 Punkte 4 Punkte
Auswertung
Typ 1 <10 Punkte: geringes Risiko
Typ 2 10-20 Punkte: mittleres Risiko
Typ 3 >20 Punkte: hohes Risiko

2 betroffener Knochen; ® betroffene Extremitét; NSAID: Nonsteroidal antiinflammatory Drugs

Klassifikationsmodelle

Morphologisch-deskriptive Klassifikation

Die Klassifikation der Pseudarthrose ist ein Muss und
Grundlage eines jeden Therapieplans. Im klassischen Sin-
ne werden Pseudarthrosen entsprechend ihrer Morpho-
logie in 4 Arten eingeteilt:

= hypertrophe Pseudarthrose

= atrophe Pseudarthrose

= Defektpseudarthrose

= Infektpseudarthrose

Hypertophe Pseudarthrosen zeichnen sich i.d.R. durch
eine unzureichende mechanische Stabilitdt aus, was zu
einer (ibermdRigen Kallusbildung im Frakturbereich
fuhrt. Allerdings bleibt die kncherne Konsolidierung da-
bei aus. Atrophe Pseudarthrosen resultieren haufig aus
einer schlechten lokalen biologischen Regenerations-
potenz, meist durch eine verminderte Durchblutung des
Frakturspalts und des umliegenden Knochens. Eine Atro-
phie der Frakturenden und damit fehlende Knochen-
bruchheilung ist die Konsequenz. Defektpseudarthrosen
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entstehen meist bei Hochrasanztraumata und komplexen
offenen Frakturen (Mehretagenfrakturen und mehrfrag-
mentdre Frakturen etc.), bei denen es entweder durch
den Unfall oder durch die Erstoperation zum Verlust/Ent-
nahme des Defektknochens kommt. Der oben beschrie-
bene Frakturmechanismus fiihrt daher auch haufig zur
4. Pseudarthrosenform: der Infektpseudarthrose. Diese
entsteht vorwiegend bei offenen Frakturen mit Verlust
der Weichteildeckung und dadurch eintretende Keime
[14].

Neben diesen eher deskriptiven Grundlagen der Pseud-
arthroseneinteilung existiert eine Vielzahl an Klassifika-
tionssystemen zur Analyse der Atiologie und korrekten
Therapieplanung. Leider gibt es bis heute auch hier kei-
nen Goldstandard oder ein allumfassendes System. Allen
Klassifikationssystemen zugrunde liegt eine mehr oder
weniger detaillierte praoperative Analyse der Problema-
tik. Dies ist essenziell, da nur so die hohe Misserfolgsrate
der Pseudarthrosentherapie von bis zu 20% weiter redu-
ziert werden kann und die entsprechende Behandlungs-
strategie unmittelbar von der Atiologie der Pseudarthro-
se abhangt [15]. Somit sollte jedes Klassifikationssystem
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» Abb. 1 Diamantkonzept der Pseudarthrosenanalyse. Quelle: Schmid-
maier G, Moghaddam A. Pseudarthrosen langer Rohrenknochen. Z Or-
thop Unfall 2015; 153: 659-676.

dem Verstdndnis der Ursache einer Pseudarthrose auf
den Grund gehen, um so das entsprechende Therapiever-
fahren der Kausalitat entsprechend zu wahlen. Als grund-
legende Kernproblematiken einer Pseudarthrosenent-
stehung werden, mit Blick auf die Pathophysiologie der
Knochenheilung, i.d.R. mechanische Instabilitdt, Distanz
der Frakturfragmente, offene Frakturen und/oder ausge-
dehnter Weichteilschaden, Infektion oder Durchblu-
tungsstérung angesehen [16]. Hilfreich in der ersten Be-
urteilung der Pseudarthrose vor Anwendung einer Klassi-
fikation ist daher die Verwendung des Diamantkonzepts,
um sich (iber die Rahmenbedingungen einen Uberblick
zu verschaffen (» Abb. 1) [13].

Klassifikation nach Weber und Czech

Die etablierte Klassifikation nach Weber und Czech von
1973 stiitzt sich auf radiologische Befunde und unterteilt
Pseudarthrosen anhand ihrer Vitalitdt und des Heilungs-
potenzials [17]. Sie werden in biologisch reaktionsfahig
(A, vital und hypertroph) und biologisch inaktiv (B, avital
und atroph) unterschieden. Die vitalen Pseudarthrosen
werden dementsprechend weiter in hypertrophe (Elefan-
tenfuBpseudarthrose), mdRig hypertrophe (PferdefuR-
pseudarthrose) und oligotrophe Pseudarthrose unter-
teilt. Ihnen liegt i.d.R. eine mechanische Ursache auf-
grund einer Instabilitdt der Osteosynthese zugrunde. Avi-
tale Pseudarthrosen hingegen zeichnen sich meistens
durch eine kompromittierte lokale Biologie (Durchblu-
tungssituation, fehlende osteogene Potenz) aus. Hier
werden 4 Subtypen unterschieden: Drehkeilpseudarthro-
se, Trimmerpseudarthrose, Defektpseudarthrose und
atrophe/reaktionslose Pseudarthrose (» Abb. 2) 5, 10].

@ Thieme

Wahrend hypertrophe Pseudarthrosen nach ausreichen-
der Stabilisierung noch in der Lage sind eigenstandig aus-
heilen zu kénnen, miissen bei avitalen Pseudarthrosen
zundchst wieder vitale lokale Verhdltnisse geschaffen
werden. Eine Ausheilung ist allein durch einen Verfah-
renswechsel der Osteosynthese nicht moglich, sondern
es bedarf des Einsatzes biologischer Augmentation (z.B.
autologe Spongiosaplastik) resp. einer Infektsanierung,
um eine Ausheilung zu ermdglichen. Eine konkrete Hand-
lungsanweisung schliel3t sich jedoch nicht an die Klassifi-
kation an.

Non-Union Scoring System (NUSS) nach Calori

Ein aktuelleres Klassifikationssystem stellt das NUSS aus
dem Jahr 2008 dar, was neben der Pseudarthrosenana-
lyse auch eine Behandlungsempfehlung ableitet. Es bein-
haltet neben der klassischen radiologischen Beurteilung
wichtige klinische Aspekte und Einflussfaktoren. Calori
und Mitarbeiter berlicksichtigen neben den Hauptkrite-
rien ,Knochen“ (,bone*), ,Weichteile“ (,soft tissue®)
und ,patientenabhdngige Faktoren“ (,patient“) weitere
Kerneinflussfaktoren (operative Versorgungsqualitat,
Medikamente etc.) und bewerten diese mittels eines
Punktesystems. Der erzielte Gesamtscore addiert sich
auf maximal 50 Punkte und wird am Ende verdoppelt.
Hieraus leiten sich 4 Gruppen ab, um basierend auf dem
ermittelten Score eine Behandlungsempfehlung zu geben
(» Tab. 5) [15]. Diese Therapieempfehlungen lassen sich
entsprechend vereinfacht wie folgt unterscheiden [10]:
1. <25 Punkte: Instabilitdtsproblem mit i.d.R. Wechsel
des Osteosyntheseverfahrens, lokale Augmentation
nicht zwingend erforderlich
2. 26-50 Punkte: Kombination aus biologischem und
mechanischem Problem, Osteosyntheseverfahrens-
wechsel und biologische Augmentation erforderlich
3. 51-75 Punkte: spezialisierte Therapie mit ggf. Umge-
bungsfaktorenverbesserung (Rekanalisation GeféRe,
Infektsanierung etc.), Verbesserung mechanischer
und biologischer Voraussetzungen, komplexe Thera-
pie mit Pseudarthrosenresektion, Spongiosaplastik
oder Segmenttransport
4. >75 Punkte: geringe Heilungsaussichten mit komple-
xer, langwieriger Therapie, hdufig Amputation, Arth-
rodese oder Prothesenimplantation sinnvoller

Aus Sicht der Autoren sollte die dezidierte NUSS-Klassifi-
kation als der aktuelle Goldstandard in der Einteilung der
Pseudarthrose und der daraus abgeleiteten Therapie-
empfehlung genutzt werden. Durch die genaue Analyse
ist eine exakte Therapieplanung mdglich und dadurch
kénnen Heilungsraten mit bis zu 82-87% in den ersten
3 Gruppen erzielt werden [15,18]. Das Scoring-System
ermoglicht die klare Unterscheidung komplexer Pseud-
arthrosen von einfachen Pseudarthrosen und erleichtert
dadurch die Formulierung einer Therapiestrategie insbe-
sondere unter der Beriicksichtigung patientenindividuel-
ler Besonderheiten. Allerdings fehlt der NUSS-Klassifika-
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vitale Pseudarthrose

A1 A2

hypertrophe maRig hypertrophe oligotrophe
(Elefantenfu3- (PferdefuR- Pseud-
pseudarthrose) pseudarthrose) arthrose

B1

Drehkeil- Trimmer- Defekt- atrophe/
pseud- pseudarthrose pseudarthrose reaktionslose
arthrose Pseudarthrose

» Abb. 2 Klassifikation der Pseudarthrosen nach Weber und Czech. Hypertrophe Pseudarthrosen A1-A3. a Reaktiv, hypertroph.
b Kallusarm. ¢ Kalluslos. Avitale Pseudarthrosen B1-B3. d Drehkeilpseudarthrosen. e Defektpseudarthrose. f Atroph.
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> Tab.5 Non-Union Scoring System (NUSS) nach Calori mit Punktwerterrechnung [15].

Knochen

Knochenqualitdt

Traumamechanismus
(offen/geschlossen)

durchgefiihrte Operationen
am Knochen

Invasivitat der durchgefiihrten
Operationen am Knochen

Stabilitat der Primdrosteosynthese

Klassifikation nach Weber und Czech

Frakturreposition

Knochendefekt

Weichteilstatus
Weichteile

patientenbezogene Risikofaktoren

ASA-Score

Diabetes mellitus

Blutwerte (Leukozyten,
Blutsenkungsgeschwindigkeit,
C-reaktives Protein)

lokaler Infektionsbefund

Medikamente

Rauchen

Variable

gut

maRig
schlecht
sehr schlecht

geschlossen
erstgradig offen
zweitgradig offen
drittgradig offen
keine

<2

2-4

>4
minimalinvasiv

intramedulldres Verfahren

extramedulldres Verfahren

Knochentransplantation
stabil

instabil
hypertoph
oligotroph
atroph

nicht anatomisch
anatomisch
0,5-1cm
1-3cm

>3 cm

intakt

Vernarbung

lokale Weichteildeckung
freie Lappenplastik
schlechte Durchblutung
Hautdefekte

1-2

3-4

nein

ja, gut eingestellt
ja, schlecht eingestellt
Leukozyten >12 000
BSG >20

CRP>20

sauber

infiziert

septisch

Steroide

nicht steroidale Antirheumatika (NSAR)

nein

ja
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» Abb. 3 Beispiel einer Infektpseudarthrose mit Mischbild
aus atropher und hypertropher Morphologie sowie Se-
questernachweise (a,c), Materialbruch aufgrund von Er-
miidung der Verriegelungsbolzen sowie des Nagels (a,b).

tion eine Risiko-Nutzen-Abwdgung, was in Anbetracht
des Stellenwerts der Lebensqualitdt fiir den Patienten
eine Limitation darstellt.

Weitere Klassifikationssysteme

Der Vollstandigkeit halber wird die Klassifikation nach
Paley ebenfalls erwdhnt. Diese findet im Speziellen bei
Tibiapseudarthrosen Anwendung und beinhaltet eine
weitere Differenzierung entsprechend den Knochen-
defekten/-verlusten <1cm (Typ A) und >1cm (Typ B)
[19]. Sie kann auch auf andere Knochen angewendet
werden, ist jedoch aus Sicht der Autoren nicht dezidiert
genug und ohne wesentliche Konsequenz. Eine weitere
Klassifikationsmdoglichkeit besteht nach Cierny-Mader.
Die Pseudarthrose wird entsprechend ihrer aseptischen
bzw. septischen Genese unterschieden und beurteilt den
physiologischen Status des Patienten, um die notwendi-
ge Therapie einer Risiko-Nutzen-Analyse zu unterziehen
[20]. Diese ist insbesondere hinsichtlich der Lebensquali-
tatsbeurteilung eine gute Evaluation und hilfreich fir den
Arzt und den Patienten, jedoch ebenfalls in ihrer Gesamt-
heit sehr limitiert.

Von allen gdngigen Klassifikationssystemen abzugrenzen

ist die Beurteilung der Infektpseudarthrose, die sowohl
mit einer hyper- als auch atrophen Knochenreaktion ein-
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hergehen kann (» Abb. 3). Insbesondere bei jungen, im-
munkompetenten Patienten kann eine hypertrophe In-
fektpseudarthrose auf Basis einer Low-Grade-Infektion
(»Infektkallus“) als reguldre hypertrophe Pseudarthrose
fehlgedeutet werden - eine groRRe diagnostische Heraus-
forderung, da in der Literatur zunehmend Evidenz fiir
eine Pseudarthrosenentstehung basierend auf einer In-
fektgenese gezeigt wird. Sie ist sozusagen der ,Wolf im
Schafspelz“ und kann zu einer falschen Therapieplanung
verleiten [3, 5, 9]. Eine weitere Limitation aller erwdhnten
Klassifikationssysteme ist die fehlende strukturierte Be-
urteilung moglicher begleitendender Deformitdten, wie
der Achs-, Rotations- und Langenverhdltnisse. Hier sollten
die gleichen Konzepte wie bei fehlverheilten Frakturen
angewandt werden, da nur bei nahezu anatomischer Re-
konstruktion ein problemloses Ausheilen zu erwarten ist.

Fazit

Die Definition einer verzogerten Knochenheilung resp.
Pseudarthrose ist als dynamische Beurteilung des Hei-
lungsverlaufs zu verstehen und muss neben radiologi-
schen vor allem auch patientenindividuelle Faktoren be-
riicksichtigen. Der Zeitraum nach Trauma stellt hierbei
nach wie vor eine gute Orientierung fiir den behandeln-
den Arzt dar, darf jedoch nicht als pauschales Diagnosti-
kum Anwendung finden. Die Kombination aus radiologi-
schem Verlauf, klinischer Symptomatik und patienten-
individuellen Faktoren ist der Schliissel in der Therapie-
planung. Hierbei ermdglichen die verschiedenen Klassifi-
kationssysteme eine mehr oder weniger strukturierte
und detaillierte Analyse der zugrunde liegenden Patholo-
gie der Knochenheilungsstérung. Das NUSS-Klassifika-
tionssystem kann dariiber hinaus eine mdgliche Thera-
pieempfehlung abgeben und somit den behandelnden
Arzt unterstltzen. Die korrekte Beurteilung von Pseud-
arthrosen kann dadurch erleichtert werden, allerdings
sind die Uberginge der einzelnen Formen flieBend. Die
zunehmende Rate an Low-Grade-Infektionen und sog.
hypertrophen Infektpseudarthrosen stellt eine diagnosti-
sche Herausforderung dar. Es ist daher unumganglich, die
Therapie von Knochenheilungsstérungen in spezialisierte
Hénde zu geben, um ein individuelles Therapiekonzept zu
erstellen und die operative Strategie auf den Patienten
und auch seinen langen Genesungsweg abzustimmen.
Hierbei konnen Scoring-Systeme zur Risikoprofileinschat-
zung hilfreich sein und in Zukunft zusétzlich in die Klassi-
fikationssysteme mit eingearbeitet werden. Einen kon-
kreten Zeitpunkt fiir eine pauschale Revisionsnotwendig-
keit zu definieren, ist jedoch basierend allein auf den Klas-
sifikationssystemen nicht zielfiihrend.
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