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Einleitung

Allgemein kann man unter einer winkel-
stabilen Osteosynthese ein System ver-
stehen, bei dem die im Knochen veran-
kerten Schrauben so mit einem die Frak-
tur überbrückenden Kraftträger verbun-
den sind, dass sie sich gegenüber diesem
nicht in dem Winkel verschieben können,
in dem sie befestigt sind.

Im Unterschied zu den klassischen Osteo-
syntheseplatten soll dieses Ziel der win-
kelstabilen Schrauben-Kraftträgerverbin-
dung ohne ein Anpressen des Kraftträ-
gers an den Knochen, d. h. ohne die durch
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Zusammenfassung

Das Prinzip der winkelstabilen Osteo-
synthese ist vom Fixateur externe be-
kannt. Dabei sind die im Knochen ver-
ankerten Schrauben so mit einem die
Fraktur überbrückenden Kraftträger
verbunden, dass sie ihren Einspann-
winkel nicht verändern. Winkelstabile
Osteosynthesen verzichten auf eine
interfragmentäre Kompression und
ein Anpressen des Kraftträgers an
den Knochen. Die neuen winkelstabi-
len „Plattenfixateur interne“-Systeme
schonen dadurch, wie der Fixateur ex-
terne, die periostale Durchblutung,
haben jedoch zusätzlich den Vorteil
kleinerer interfragmentärer Bewegun-
gen. Diese interfragmentären Bewe-
gungen liegen meistens in einer Grö-
ßenordnung, die eine Kallusbildung
stimuliert und die Knochenheilung
begünstigt. Kritische Situationen kön-
nen für diese Osteosyntheseverfahren
bei Schaftfrakturen ohne Abstützung,

wegen der hohen Beanspruchung
der Implantate, und bei langstreckigen
Überbrückungen wegen der erhebli-
chen elastischen Verbiegung der Im-
plantate und der daraus resultieren-
den hohen interfragmentären Bewe-
gung resultieren. Eine große Bedeu-
tung hat die gute Reposition der Frag-
mente vor der Osteosynthese, da die
steifen Implantate und die winkelsta-
bilen Schrauben keine Korrektur mehr
erlauben. Repositionen, die große
Frakturspalten zulassen, könnten die
Knochenheilung verzögern. Beson-
ders geeignet scheinen winkelstabile
Osteosynthesen für Frakturen im me-
taphysären Knochenbereich zu sein.
Dort sind die mechanischen Biegebe-
anspruchungen für die krafttragenden
Implantate geringer als im Schaftbe-
reich, und die winkelstabilen Schrau-
ben erlauben eine gute Verankerung
im relativ weichen und manchmal
osteoporotischen Knochen.

die Schraubenzugkräfte erzeugten Haft-
reibungskräfte erreicht werden.

Solche Osteosynthesesysteme gibt es
schon seit langer Zeit. Das klassische Bei-
spiel ist der Fixateur-externe. Auch die
subkutane Anwendung in Form des Fixa-
teur interne [4] wird an der Wirbelsäule
schon länger praktiziert.

Das Neue ist die Übertragung dieses Be-
festigungsprinzips auf Implantate für
die Frakturversorgung langer Röhren-
knochen mit plattenähnlichen extrame-
dullären Systemen. Dies gilt insbesonde-
re für Frakturen im metaphysären Bereich
und für Mehrfragmentfrakturen.

Motivation für die Einführung des „Plat-
tenfixateur intern“ war die Vermeidung
von Durchblutungsstörungen, wie sie un-

ter klassischen Platten mit Kompression
zwischen Platte und Knochen auftreten
[8] und die Anwendung der minimalinva-
siven Chirurgie mit einem Verzicht auf
perfekte Reposition und interfragmentä-
re Kompression [7].

Die Biomechanik der
Frakturstabilisierung mit
winkelstabilen Implantaten

Unter biomechanischen Gesichtspunkten
handelt es sich bei den winkelstabilen
„Plattenfixateur interne“-Osteosynthe-
sen um Verfahren der flexiblen Fraktur-
schienung. Bisher liegen meines Wissens
zu diesen neuen Osteosyntheseverfahren
nur biomechanische Experimente [5] und
noch keine Knochenheilungsstudie vor.
Die Kombination von winkelstabilen
„Plattenfixateuren interne“ (PC-Fix, Syn-
thes, Chur) [9] und Zugschrauben zur Er-
zeugung interfragmentärer Kompression
war ein Entwicklungsschritt und hat sich
nicht durchgesetzt.

Da die biomechanischen Bedingungen je-
nen beim Fixateur externe weitgehend
entsprechen, lassen sich jedoch aus Er-
fahrungen mit dem Fixateur externe
prinzipielle Eigenschaften ableiten.

Bei flexiblen Osteosyntheseformen ist die
interfragmentäre Bewegung der ent-
scheidende biomechanische Faktor für
den Ablauf der Frakturheilung. Wie bei
allen Fixateur-Osteosynthesen werden
die interfragmentären Bewegungen über-
wiegend durch die Verformungen der
Schrauben und Kraftträger unter Belas-
tung der stabilisierten Extremität hervor-
gerufen. Beim Fixateur externe entstehen
die größten interfragmentären Bewegun-
gen durch die langen Schrauben, die sich
in ihrer freien Länge (L, Abb.1 a) zwischen
Knochen und Verankerung am Kraftträ-
ger sehr stark durchbiegen. Die Durchbie-
gung nimmt dabei in der 4.Potenz mit
der freien Länge, d. h. überproportional,
zu. Interfragmentäre Bewegungen von
1 – 3 mm in axialer Richtung des Kno-

4

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 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.



chens sowie auch senkrecht dazu (Sche-
rung in ventro-dorsaler und medio-late-
raler Richtung) können bereits bei par-
tieller Belastung der operierten Extremi-
tät auftreten [6].

Der große Vorteil der „Plattenfixateure“
liegt darin, dass die freie Länge der
Schrauben sehr gering ist, da der Kraftträ-
ger nur wenige Millimeter über der Kno-
chenoberfläche zu liegen kommt
(Abb.1 b).

Messungen und Berechnungen von Duda
[5] mit LISS-Implantaten [7] an Defekt-
osteosynthesen der Tibia haben die inter-
fragmentären Bewegungen und die me-
chanischen Beanspruchungen des „Plat-
tenfixateur interne“ bestimmt. Unter par-
tieller Belastung von 500 N axialer Kraft
auf das Tibiaplateau ergaben sich bei De-
fekten, die zwei Schraubenlöcher unbe-
setzt ließen interfragmentäre Bewegun-
gen, die unter 0,5 mm lagen. Dabei resul-
tierten die größten Bewegungsanteile aus
einer Verbiegung der Platte und einer
axialen Stauchung. Scherbewegungen
senkrecht zur Knochenlängsachse waren
dagegen gering.

& Die Biomechanik der winkelstabilen
Osteosynthese entspricht jener des Fixa-
teur externe, jedoch sind die interfrag-
mentären Bewegungen bei „Fixateur in-
terne“ Anwendungen geringer.

Bei Fixateur externe Gestaltungen kön-
nen groß dimensionierte Kraftträger
(z.B. großer Durchmesser D) oder mehre-
re Kraftträger (z.B. AO-Doppelrohrmon-
tage, Abb.1 a) eingesetzt werden, was
zu einer großen Steifigkeit des Kraftträ-
gers führt, der damit nur einen geringen
Anteil an den interfragmentären Bewe-
gungen verursacht. Die Größe der Verfor-
mung hängt zusätzlich vom Abstand (A)
der beiden frakturnahen Schrauben (A,
Abb.1) ab. Je größer dieser Abstand ist,
desto größer ist die Verformung.

Bei der Dimensionierung eines „Plattenfi-
xateur interne“ müssen zwei Erforder-
nisse berücksichtigt werden. Auf der
einen Seite muss der „Plattenfixateur“
deutlich dicker sein als eine konventio-
nelle Platte, um den biomechanischen
Anforderungen zu entsprechen; auf der
anderen Seite lassen sich nicht beliebig
dicke Implantate unter den Weichteilen
platzieren.

Wie die Berechnungen von Duda [5] zei-
gen, ist die Beanspruchung des Plattenfi-
xateurs bei nicht abgestützten Frakturen

metaphysär unkritisch, kann bei Fraktu-
ren im Schaftbereich jedoch kritische
Werte im Hinblick auf mechanische Über-
lastung erreichen. Der begrenzte Quer-
schnitt der „Plattenfixateure“ führt
dazu, dass der überwiegende Teil der in-
terfragmentären Bewegung aus ihrer be-
schränkten Biegesteifigkeit resultiert.

& Die mechanische Beanspruchung von
„Plattenfixateuren interne“ bei Frakturen
im Schaftbereich kann erheblich sein.

Wichtige mechanische Größen sind dabei
die Dicke des „Plattenfixateurs interne“
(D) und der Abstand (A) zwischen den
beiden frakturnahesten Schrauben in
den Hauptfragmenten (Abb.1 b). Je klei-
ner die Dicke (D) des „Plattenfixateurs in-
terne“ und je größer der Abstand (A) ist,
desto größer ist die unter Belastung re-
sultierende interfragmentäre Bewegung.

Für den Bereich zwischen den beiden
frakturnahen Schrauben gelten im Prin-
zip die gleichen Bedingungen, wie sie
für die überbrückenden Plattenosteosyn-
thesen mit konventionellen Platten gel-
ten. Liegen in diesen Bereichen mehrere
Fragmente und Frakturspalten vor, so
kann sich die interfragmentäre Bewe-
gung zwischen dem distalen und proxi-
malen Hauptfragment auf mehrere Frak-

turspalten verteilen und damit lokal klei-
ner werden.

Die kritische interfragmentäre Bewegung
resultiert beim Fixateur externe aus der
freien Schraubenlänge, beim „Plattenfi-
xateur interne“ aus der geringen Platten-
dicke und dem eventuell großen Abstand
zwischen den Schrauben der Hauptfrag-
mente.

& Bei überbrückenden Osteosynthesen mit
großen Abständen zwischen den Haupt-
fragmenten kann es zu erheblichen elas-
tischen Verformungen der Osteosyn-
these kommen.

Die aus Festigkeitsanforderungen erfor-
derliche große Plattendicke und die da-
raus resultierende fehlende Anpassungs-
möglichkeit an die individuellen anato-
mischen Bedingungen sowie die winkel-
stabile Schraubenfixation schränken die
Repositionsqualität der Fragmente ein.
Dies kann zu relativ großen Frakturspal-
ten führen, die eine Ursache für Heilungs-
verzögerungen sein können.

Ein Vorteil der winkelstabilen Implantate
gegenüber den konventionellen Platten-
osteosynthesen wird bei der Stabilisie-
rung von Frakturen des osteoporotischen
Knochens diskutiert.

Abb.1 Schemati-
sche Darstellung der
wichtigsten mecha-
nischen Faktoren der
winkelstabilen
Osteosynthese mit
Fixateur externe (a)
und „Plattenfixateur
interne“ (b), die die
interfragmentäre
Bewegung unter Be-
lastung der Knochen
beeinflussen. A: Ab-
stand zwischen den
frakturnahen
Schrauben D:
Durchmesser oder
Dicke des Kraftträ-
gers L: Freie Länge
zwischen Kraftträger
und Knochenober-
fläche d: Schrauben-
durchmesser. Die
Pfeile stellen die drei
Hauptkomponenten
der interfragmentä-
ren Bewegung dar.
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Dabei muss man jedoch zwei Probleme
unterscheiden, die aus der biomechani-
schen Schwäche des osteoporotischen
Knochens für die Primärstabilität der
Osteosynthese resultieren. Das erste Pro-
blem bei der klassischen Plattenosteo-
synthese ist das Anziehen der Platten-
schrauben, um eine ausreichende Kom-
pression zwischen Platte und Knochen
für eine stabile Osteosynthese zu errei-
chen. Hier kann es bei osteoporotischen
Knochen bereits zum „Durchdrehen“
der Schrauben, d.h. zu einer irreversiblen
Verformung des Knochens um die
Schrauben kommen. Dies hat zur Folge,
dass die erzielten Schraubenzugkräfte re-
lativ niedrig sind und die Primärstabilität
beeinträchtigt ist. Diese Komplikations-
möglichkeit ist beim „Plattenfixateur in-
tern“ mit seinen winkelstabilen Schrau-
ben ausgeschlossen, da der Plattenfixa-
teur nicht mit Schraubenzugkräften ge-
gen den Knochen fixiert wird.

Ein zweites Problem bei der Verankerung
von Schrauben im osteoporotischen Kno-
chen ist dadurch jedoch nicht gelöst. Es
ist das Problem, dass Schrauben, die im
Knochen verankert sind, nicht nur auf
Zug belastet sein können, sondern auch
z.B. Biegemomente und Scherkräfte auf-
nehmen müssen. Die Beanspruchungen
an der Grenzfläche zum Knochen hängen
dabei von der äußeren Belastung der
Schraube, dem Schraubendurchmesser
und der Schraubenlänge im Knochen
ab. Sind die Beanspruchungen höher als
die Festigkeit des osteoporotischen Kno-
chens, so kommt es zur irreversiblen Ver-
formung des Knochens und damit zu
einem Durchschneiden der Schraube
durch den Knochen (cut out). Diese Kom-
plikation kann auch bei einer ohne
Schraubenvorspannung eingesetzten
winkelstabilen Schraube auftreten.

Während bei einer konventionellen Plat-
te die Beanspruchungen durch die
Schraubenzugkräfte dominieren, sind
beim Fixateur externe die Biegemomente
kritisch die durch die Schrauben auf den
Knochen übertragen werden und bei den
winkelstabilen „Plattenfixateur externe“
sind die Scherkräfte die kritische Bean-
spruchung.

Die Knochenheilung mit
winkelstabilen Osteosynthesen

Die Knochenheilung mit winkelstabilen
„Plattenfixateuren interne“ und einem
Verzicht auf interfragmentäre Kompres-
sion wurde bisher noch nicht studiert.
Sie dürfte sich jedoch nicht wesentlich

von jener unter Fixateur-externe-Stabili-
sierung unterscheiden. Im Allgemeinen
wird es sich um die Knochenheilung
mit Frakturspalten und relativ geringen
interfragmentären Bewegungen handeln,
da bei winkelstabilen Implantaten auf
eine interfragmentäre Kompression ver-
zichtet wird. Bei Frakturspalten bis zu
2 mm führten bereits sehr kleine inter-
fragmentäre Bewegungen unter 0,1 mm
zur Knochenneubildung in Form eines
kleinen Kallus und einer Knochenneubil-
dung im Frakturspalt [3] (Abb. 2). Solche
Bedingungen sind in der Frakturzone auf
der plattennahen Seite zu erwarten. Grö-
ßere interfragmentäre Bewegungen bis
zu 0,5 mm, wie sie beim LISS-System ge-
messen wurden [5], stimulierten die Kal-
lusbildung stärker und führen vor allem
auf der, dem „Plattenfixateur“ gegenüber
liegenden Seite zur Kallusüberbrückung
[1] (Abb. 3).

& Die kleinen interfragmentären Bewegun-
gen unter Belastung der winkelstabilen
internen Plattenfixateure stimulieren
eine Kallusheilung.

Noch größere interfragmentäre Bewe-
gungen können zu einer Resorption der
Fragmentenden und zu einer Vergröße-
rung der Frakturspalten führen. Solche
Bedingungen wie auch große Fraktur-
spalten können die Frakturheilung verzö-
gern [1]. Dabei gilt, dass bei Frakturspal-
ten, die größer als 2 mm sind, geringe in-
terfragmentäre Bewegungen zur schnel-
leren Heilung führen als instabile Situa-
tionen. Dies scheint insbesondere für
die „Plattenfixateur interne“ -Anwen-
dung von Bedeutung zu sein, da hier auf-
grund der fehlenden Möglichkeit der
Plattenanpassung an die anatomische Si-
tuation und der vorgegebenen Richtung
der Schraubenlöcher eine ideale Repositi-
on häufig nicht möglich ist und relativ
große Frakturspalten entstehen können
[7]. Unter ungünstigen Bedingungen,
d. h. zum Beispiel bei großen Frakturspal-
ten und starken Verformungen des „Plat-
tenfixateur interne“ aufgrund der be-
schränkten Biegesteifigkeit und großer
Abstände zwischen den fragmentnahen
Schrauben, könnten deshalb ungünstige
Heilungsbedingungen entstehen. Eine
solche Situation könnte z. B. bei der lang-
streckigen Überbrückung eines großen
Fragmentes auftreten, wo eine erhebliche
elastische Plattenverformung und die
daraus resultierende große interfrag-
mentäre Bewegung auf nur zwei Fraktur-
spalten verteilt wird. Bei Mehrfragment-
frakturen verteilen sich diese Bewegun-
gen auf mehrere Frakturspalten und

Abb. 2 Längsschnitt durch einen Schafsme-
tatarsus mit einem Frakturheilungskallus 9
Wochen p. o. (Färbung nach Paragon). Die Mo-
dellfraktur (Osteotomie) mit einer stabilen Fi-
xation (interfragmentäre Bewegung ca.
0,1 mm) ist mit einem peripheren Kallus über-
brückt. Der kortikale Osteotomiespalt beginnt
sich mit Geflechtknochen aufzufüllen.

Abb. 3 Längsschnitt durch einen Schafsme-
tatarsus mit einem Frakturheilungskallus 9
Wochen p. o. (Färbung nach Paragon). Die Mo-
dellfraktur (Osteotomie) wurde flexibel stabi-
lisiert (interfragmentäre Bewegung ca.
0,5 mm). Die größere interfragmentäre Bewe-
gung stimuliert eine größere Kallusbildung vor
allem auf der dem Fixateur abgewandten Seite
und eine stärker ausgeprägte enchondrale Os-
sifikation.
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sind damit besser tolerierbar für die Kno-
chenneubildung. Ein experimentelles
Beispiel für eine solche Situation ist die
Stabilisierung einer Modellfraktur mit
drei freien Fragmenten, die sowohl mit
einem steifen Fixateur externe als auch
mit einer Überbrückungsplatte gut aus-
geheilt sind [2]. Die Fragmente zeigen
im tierexperimentellen Modell am Schaf
nach 12 Wochen eine Kallusüberbrük-
kung der Fragmente und eine Auffüllung
der Frakturspalten mit Geflechtknochen
(Abb. 4). Wie beim „Plattenfixateur in-
terne“ haben diese beiden Stabilisations-
verfahren gegenüber der konventionel-
len Technik mit stabiler Fixation aller
Fragmente, durch interfragmentäre Kom-
pression und Plattenanpressung, den Vor-
teil der geringeren biologischen Beein-
trächtigung des Heilungsgebietes.

& Überbrückende winkelstabile Osteosyn-
thesen schonen bei Mehrfragmentfrak-
turen die lokale Vaskularität und begüns-
tigen die Knochenheilung.

Alle diese Untersuchungen wurden an
diaphysären Frakturen und Frakturmo-
dellen und nicht im Bereich der metaphy-
sären Frakturen durchgeführt. Hier gibt
es bisher kaum experimentelle Untersu-
chungen zur Knochenheilung. Klinische
Erfahrungen und die Untersuchungen
zur stabilen Spaltheilung [10] deuten je-
doch darauf hin, dass im spongiösen Kno-
chenbereich die Heilung schneller und
unkritischer abläuft als im kortikalen
Knochen.

Schlussfolgerung

Winkelstabile Osteosynthesen vermei-
den ein Anpressen des Implantates an
den Knochen und beeinträchtigen die
Vaskularität im Knochenheilungsgebiet
in geringerem Maße als konventionelle
Plattenosteosynthesen. Neue winkelsta-
bile Osteosynthesen wie der „Plattenfixa-
teur interne“ haben gegenüber dem Fixa-
teur externe den biomechanischen Vor-
teil, dass sie geringere interfragmentäre
Bewegungen erlauben. Eine gute Reposi-
tion der Fragmente vor der Osteosyn-
these erscheint besonders wichtig. Repo-
sitionsfehler können wegen der steifen
Implantate und der definierten Lage der
winkelstabilen Schrauben nicht korri-
giert werden. Daraus resultierende große
Frakturspalten könnten die Frakturhei-
lung verzögern.

Das Prinzip der winkelstabilen Osteosyn-
these scheint besonders für die metaphy-
sären Frakturen geeignet zu sein. Die Bie-
gebeanspruchungen der „Plattenfixateur
interne“ sind im gelenknahen Bereich un-
kritischer und die Vorteile der winkelsta-
bilen Schraubenverankerung kommen im
spongiösen Knochen mehr zum Tragen
als im kortikalen Bereich des diaphysären
Knochens.
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Abb. 4 Mikroradiografie einer Mehrfragmentmodellfraktur mit drei
freien Fragmenten. Die freien Fragmente wurden nicht stabilisiert.
Ein überbrückender Fixateur externe stabilisierte die beiden Hauptfrag-
mente. Zwölf Wochen p. o. waren die Fragmente mit Kallus überbrückt
und die Osteotomiespalten mit Geflechtknochen aufgefüllt.
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