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Einleitung

Durch die zunehmende Versorgung der
distalen Radiusfraktur mit winkelstabilen
Implantaten hat die Notwendigkeit,
Spongiosaplastiken oder andere augmen-
tierende Verfahren am distalen Radius zu
verwenden, abgenommen.

Bei den 23 A3-Frakturen, den dorsal ein-
gestauchten distalen Radiusfrakturen mit
dorsaler Trümmerzone, kommt es durch
die Aufrichtung des Bruches und die win-
kelstabile Versorgung zwar zu einem
streckseitig knöchernen Defekt, durch
die Winkelstabilität ist jedoch trotzdem
eine für die funktionelle Nachbehandlung
notwendige Stabilität der Versorgung ge-
geben. Trotzdem gibt es noch immer
Frakturen, z. B. bei den gelenkbildenden
Frakturen der Klassifikation 23 C 2 und
C 3, die durch winkelstabile Implantate
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Zusammenfassung

Die Spongiosaplastik ist heute noch
immer der Goldstandard in der
Augmentation von Knochendefek-
ten am distalen Radius. Sie wird al-
leinstehend oder in Kombination
mit anderen, augmentierenden
Osteosyntheseverfahren angewen-
det. Anders als in der Kieferchirur-
gie, wo die Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien breiten Ein-
zug gehalten hat, liegen bei der
distalen Radiusfraktur nur be-
schränkte Erfahrungen vor. Hier
ist allerdings ein breites Feld für
weitere, sicher erfolgreiche For-
schung eröffnet.

eben zu versorgen sind. Hier besteht
noch immer die Notwendigkeit, die
entspr. Hohlräume auszufüllen.

Indikation des Knochenersatzes

Gelingt eine winkelstabile Versorgung
einer distalen Radiusfraktur nicht und
muss diese mit einem Fixateur externe
behandelt werden, so ist bekannt, dass
diese Frakturen trotz der Ausnutzung
der Ligamentotaxis in der Regel dorsal-
axial einsintern. Dies führt wieder zu
einem relativen Ulnavorschub und damit
zu der bekannten Problematik des ulna-
ren Handgelenkkompartimentes.

Um dieses dorso-axiale Zusammensin-
tern zu verhindern, müssen diese durch
Spongiosakompression und Reposition
entstandenen Defekte der Radiusepi-
physe aufgefüllt werden [1,7,9,10,17].

Schwierig zu behandeln wird eine Frak-
tur dann, wenn das sogen. ulnare Schlüs-
selfragment axial eingebrochen ist. Diese
ulnare Kante des distalen Radius trägt das
Lunatum und ist damit in der Hauptbe-
lastungsachse des Handgelenkes gelegen
(Abb.1). Sie hat keine Bandverbindung
und ist damit durch die Ligamentotaxis
weder reponierbar noch retinierbar.

& Bei fehlender Ligamentotaxis und Defekt
kommt es immer zu einer Redislokation !

Dieses Fragment muss aktiv aufgerichtet
und abgestützt werden. Dies gelingt am
besten durch Auffüllen des darunter ent-
standenen Hohlraumes und Defektes mit
einem Knochenersatz (Abb. 2).

Eine weitere Indikation zum Knochener-
satz bei der distalen Radiusfraktur ist die
sehr selten auftretende, dann aber
schwierig zu behandelnde Pseudarthrose
des distalen Radius. Hier muss nach sta-
biler Osteosynthese „Biologie“, also
wachstumsaktives Material, in die Pseud-
arthrose eingebracht werden.

Eine dritte Indikation ist die Umstel-
lungsosteotomie, welche jedoch an ande-
rer Stelle in diesem Heft beschrieben
wird.

Knochenersatzmaterialien

Eine ganze Ansammlung von verschiede-
nen Knochenersatzmaterialien wird
mittlerweile auf dem Markt angeboten.

Die Knochenersatzmaterialien werden
ganz grob unterteilt in:
a) osteokonduktive Materialien: dienen

als biologische Leitschiene für Kno-
chenwachstum

b) osteoinduktive Materialien: werden in
den neugebildeten Knochen ein- und
später abgebaut

c) osteointegrative Materialien, die durch
Besetzung mit Wachstumsfaktoren in

Abb.1 Eingebrochenes ulnares Schlüssel-
fragment.

Abb. 2 Prinzip der Operation – Ausfüllen ent-
standener Hohlräume.
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den neugebildeten Knochen integral
eingebaut werden.

Rüger [12] hat 1998 versucht, mit einer
Klassifikation eine Systematik in die Kno-
chenersatzmaterialien zu bringen.

Beschrieben wurden 4 Klassen:

Klasse 1 – biologisch-organische
Substanzen,

a) Knochenmatrices
b) Knochenmatrixextrakte
c) extrahierte Knochenwachstumsfakto-

ren
d) nicht knochenspezifische Wachstums-

faktoren

Klasse 2 – synthetische, anorganische
Materialien

a) monophasisch-synthetische Verbin-
dungen

b) Hydrothermal aus Kollagen bzw. Algen
gewonnene Verbindungen

c) aus Rinderknochen gewonnene Ver-
bindungen

d) mehrphasische Kaliziumphosphatke-
ramiken, Biogläser oder mehrphasige
Glaskeramiken

e) kalziumphosphathaltige Knochenze-
mente

Klasse 3 – synthetische, organische
Verbindungen

a) Polyester
b) Polyaminosäuren
c) Polyanhydride
d) Polyorthoesther
e) Polyphosphazene

Klasse 4 – Komposite

z.B. Metallspongiosa mit autogenem
Knochen oder

synthetisches Hydroxylapatit in Verbin-
dung mit Rinderkollagen

Allein aufgrund dieser Aufzählung ist zu
sehen, dass auf vielen Gebieten der Kno-
chenersatzmaterialien geforscht wird.

& 4 Klassen der Knochenersatzmaterialien:
1. biologisch organische Substanzen
2. synthetisch anorganische Substanzen
3. synthetisch organische Verbindungen
4. Komposite

Käuflich zu erwerben sind zum einen kal-
ziumphosphathaltige Knochenzemente
(z.B. Norian SRS�) oder durch thermische

Sinterungsprozesse gewonnene Materia-
lien aus Rinderknochen, (z. B. Bio-Oss�),
synthetische Hydroxyepatitkeramiken
(z.B. Syntharcer�) oder reine Betatrikalzi-
umphosphate (z. B. chronOS�).

Das Einbringen von Knochen- oder Ge-
webewachstumsfaktoren (BMP, FGF
usw.) hat in experimentellen Studien bis-
her kein besseres Einwachsen von Kno-
chenersatzmaterialien in der Spenderre-
gion zeigen können [13].

Verschiedene experimentelle Studien ha-
ben zwar gezeigt, dass das Kalluswachs-
tum in der Umgebungsreaktion bei der
Anwesenheit von BMPs deutlich erhöht
wird, dass jedoch ein Einwachsen der
Knochenersatzmaterialien in der Spen-
derregion dadurch nicht verbessert
wird [13]. Auch hier besteht noch Hand-
lungsbedarf.

Experimentiert wird vor allem mit biolo-
gischen Knochenersatzmaterialien, bei
denen auf z.B. kollagenen Fasern körper-
eigene Osteoblasten angesiedelt werden
in der Hoffnung, hier eine höhere Dichte
an körpereigenen Osteoblasten im Defekt
zu erreichen.

Die Vorteile der Knochenersatzmateria-
lien liegen in ihrer unbegrenzten Verfüg-
barkeit und insbesondere in dem fehlen-
den Hebedefekt beim Patienten [15,16].

Allgemein ist bekannt, dass der Hebede-
fekt am Beckenkamm bei Patienten mit
distaler Radiusfraktur oftmals länger
und mehr schmerzt als die Empfängerre-
gion am distalen Handgelenk und der Pat.
schon eine passable Beweglichkeit des
Handgelenkes aufweist, aber noch ein
hinkendes Gangbild zeigt.

Diesem Vorteil stehen natürlich gewisse
Nachteile entgegen.

Alle biologischen Ersatzmaterialien sind
zum jetzigen Zeitpunkt noch teuer und
belasten dabei erheblich das Budget der
unfallchirurgischen Kliniken.

In Zeiten der BSE-Krise sah man, dass
auch aufbereitete Rindermaterialien
durchaus für den Menschen Gefährdun-
gen darstellen können.

In letzter Zeit haben Studien gezeigt, dass
wie bei allen Fremdmaterialien, die im-
plantiert werden, auch Knochenersatz-
materialien eine pathologische Bakteri-
enanhaftung aufweisen und somit mut-
maßlich, wie alle anderen Implantate

auch, Ausgangspunkt eines chronischen
Infektes darstellen können [6].

& Knochenersatzmaterialien
Vorteile:

Verfügbarkeit
kein Hebedefekt

Nachteile:
teuer
Keimbesiedelung (?)
Einwachsverhalten

Autologe Spongiosaplastik

Die autologe Spongiosaplastik ist bei
Knochendefekten zum jetzigen Zeitpunkt
noch immer der „Goldstandard“. Als Kno-
chenspender dient in der Regel der vor-
dere oder hintere Beckenkamm. Diese
Beckenkammspongiosa hat die höchste
osteogene Potenz aller Spenderregionen
des menschlichen Körpers. Weiterhin
können verwendet werden: der Tibia-
kopf, die Trochanterregion des Femurs,
der distale Radius bei kleinen Mengen.

Der Vorteil der autologen Spongiosaplas-
tik liegt vor allem darin, dass es sich um
ein körpereigenes Material handelt. Die
immunologische und osteogene Potenz
ist trotz aller Versuche mit Wachstums-
faktoren noch immer ungleich höher als
bei Ersatzmaterialien. Spongiosa kostet
nichts außer einem etwas erweiterten
operativen Aufwand. Der Hauptvorteil
liegt in der schnellen Integration des Er-
satzmaterials in dem knöchernen Defekt.

Nachteile der Spongiosaplastik liegen in
dem zweiten chirurgischen Eingriff mit
allen Komplikationsmöglichkeiten und
in der doch begrenzten Verfügbarkeit
vor allem bei Zweiteingriffen.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist nach Abwä-
gung aller Vor- und Nachteile die autolo-
ge Spongiosaplastik bei der distalen Ra-
diusfraktur noch immer der Goldstan-
dard und bringt die schnellste Einheilung
des knöchernen Aufbaus [1, 2,7,9,10,17].

& Autologe Spongiosa
Vorteile:

körpereigen
schnelle Integration
eigene „Biologie“

Nachteile:
2. Eingriff
begrenzt verfügbar
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Technik der minimalinvasiven
Spongiosaplastik

Über einen maximal 1 cm langen Zugang
streng radial kann die Frakturzone eröff-
net und ein Spongiosatrichter einge-
bracht werden. Verschiedene Stößel er-
möglichen die Reposition gegebenenfalls
dislozierter oder eingestauchter Frag-
mente (Abb. 3). Die ebenfalls minimalin-
vasiv aus dem Beckenkamm oder Tibia-
kopf gewonnene Spongiosa kann mit
den Instrumenten gezielt unter die dislo-
kationsgefährdeten Areale gebracht wer-
den (Abb. 4).

Zur Durchführung der minimalinvasiven
Spongiosaplastik wurde ein Spezialin-
strumentarium entwickelt (MINI-
SPONG).

Dieses setzt sich zusammen aus einem
Spongiosatrichter mit 7 mm Außen-
durchmesser und 5 mm Innendurchmes-
ser. Zum Einbringen des Trichters und Er-
öffnen der Frakturzone benutzt man

einen 5 mm Eröffnungspfriem mit scharf
geschliffener Spitze.

Der Zugang ist streng radial lateral, dorsal
des Verlaufes des n. radialis superficialis.
Eine 1 cm lange, in Längsachse des Unter-
armes verlaufende Inzision reicht aus.
Diese wird stumpf bis auf den Knochen
gespreizt. Unter dem Schutz der geöffne-
ten Klemme perforiert der Eröffnungs-
pfriem die laterale Kortikalis, über den
Pfriem wird der Trichter eingeführt.

Zur Reposition einzelner Fragmente oder
der Auffüllung von Hohlräumen, die Frak-
tur ist mit dem Fixateur externe bereits
reponiert, stehen verschiedene Stößel
zur Verfügung. Ein gebogener und ein ab-
geschrägter Stößel mit 3 mm Durchmes-
ser dienen zur Reposition und zum ge-
zielten Aufstößeln imprimierter Frag-
mente. Ein Verdichterstößel mit 5 mm
Außendurchmesser dient zum Einbrin-
gen und Verdichten der Spongiosa.

Zur Kontrolle der Fragmentstellung und
der Lage der Spongiosaplastik wird der
Bildwandler oder das Arthroskop genutzt
(Abb. 6 u. 7).

Weitere augmentierende Verfahren

Nicht nur Knochen oder Knochenersatz
werden zum Redislokationsschutz von
distalen Radiusfrakturen benutzt. Auch
zusätzlich zum eigentlichen Osteosyn-
theseverfahren eingebrachte Kirschner-
Drähte oder Schrauben sind als augmen-
tierende Verfahren zu werten. Insbeson-
dere bei C3-Frakturen ist der Fixateur ex-
terne oftmals als alleiniges Verfahren
überfordert und muss unterstützt wer-
den (Abb. 5 u. 6).

& Auch zusätzlich eingebrachte Implantate
sind augmentierende Maßnahmen!
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