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1. Zusammenfassung

Die Bedeutung ausbleibender Heilungserfolge nach Frakturen langer R6hrenknochen fur das
deutsche Gesundheitssystem ist mit der Relevanz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver-
gleichbar. Die Umsetzung der Osteosynthese ist der wichtigste systemische Einfluss fiir die
Konsolidierung eines Bruches *.

Aus dieser Relevanz ergab sich die Fragestellung, ob ein Zusammenhang zwischen der Kon-
solidierungszeit bzw. dem Entstehen einer Pseudarthrose und der Art der Osteosynthese mit-
tels Nagels oder Platte besteht.

Die Fragestellung wurde mittels einer retrospektiven, nicht-interventionellen Studie beantwor-
tet. Dafur wurden 914 Patient*innen der Universitatsklinik KoIn gescreent. Es blieben 86 Pati-
ent*innen, deren Daten deskriptiv beschrieben, verglichen und analysiert wurden. Dabei wurde
ein Signifikanzniveau von 0,05 angewandt.

25 Patient*innen (29,1%) wurden zwischen Januar 2007 und Marz 2017 mit einer Platte, 61
Patient*innen (70,9%) mittels Marknagelung, versorgt. 20,0% (n=5) der Frakturen, die durch
eine Platte versorgt wurden, heilten verzdgert. 24,0% (n=6) entwickelten eine Pseudarthrose.
56,0% (n=14) der Frakturen heilten innerhalb der tblichen 3 - 4 Monate. Die Frakturen, die mit
einem Nagel behandelt wurden, heilten bei 13,1% (n=8) verzdgert. 8,2% (n=5) dieser Pati-
ent*innen entwickelten eine Pseudarthrose. 78,7% (n=48) dieser Frakturen heilten in der ubli-
chen Konsolidierungszeit.

22,6% (n=14) der regular geheilten Frakturen wurden durch eine Platte und 77,4% (n=48)
durch einen Nagel versorgt. Verzégert geheilte Briiche wurden in 45,8% (n=11) durch eine
Platte und in 54,2% (n=13) durch einen Nagel behandelt. Daraus lasst sich die Gesamttendenz
ableiten, dass die Nagelosteosynthese das Verfahren ist, welches am ehesten eine unkompli-
zierte Heilung der Fraktur eines langen Rohrenknochens verspricht. Der Vergleich der in die-
ser Studie ermittelten Teilergebnisse nach Platten- oder Nagelosteosynthese einzelner Roh-
renknochenfrakturen mit aktuellen Behandlungsstandards und Studien kann diese Ge-
samttendenz untermauern.

Aus der grofRen Relevanz von Knochenfrakturen und deren Konsolidierung fur jedes Indivi-
duum und die Gesellschaft ergibt sich der Bedarf an multizentrischen, randomisierten und
prospektiven klinischen Studien sowie einheitlich formulierten Standards, um die Anwendung

der besten Osteosyntheseverfahren zu erméglichen.



2. Einleitung

2.1 Epidemiologie

Im Rahmen des Berichts ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010 des Robert-Koch-Instituts
wurde festgestellt, dass es bei ca. jedem fiinften Unfall zu einer Knochenfraktur kommt 2. Dies
entspricht etwa 20.4 % aller Unfalle. Dabei erleiden Frauen haufiger Knochenbrtiche als Man-
ner (25% gegeniber 18%). Manner ziehen sich eher Quetschungen, offene Wunden oder
oberflachliche Verletzungen zu. Etwa ein Drittel aller Unfalle bei Mannern ab 70 Jahren sind
mit einem Knochenbruch verbunden. Auf Frauen derselben Altersgruppe trifft dies sogar auf
die Halfte zu 2. Laut statistischem Bundesamt wurden beispielsweise im Jahr 2016 184.400
Femurschaftfrakturen, 128.903 Tibiaschaffrakturen einschlie3lich des oberen Sprunggelenkes
und 116.203 Frakturen im Bereich der Schulter und des Oberarmes diagnostiziert 3. 2018 wur-
den 17.365 offene Repositionen einfacher Frakturen im Schaftbereich eines langen Rohren-
knochens und 33.045 offene Repositionen von Mehrfragmentfrakturen im selbigen Bereich
durchgefihrt 4. Auch Biberthaler et al. betonen, dass die Anzahl gestorter Knochenheilungen
und manifester Pseudarthrosen trotz moderner Osteosyntheseverfahren hoch sei. Zuséatzlich
zu der lokalen Verletzung sind systemische Einflisse entscheidende Faktoren. Die wichtigste
Rolle spielt dabei nach wie vor die Variante und Umsetzung der Osteosynthese 1.

Die Haufigkeit der ausbleibenden Knochenheilungen wird bei allen Frakturen auf 1,9 -10% und
bei offenen Bruchen auf bis zu 40% geschatzt. Daraus ergibt sich eine Relevanz fir das deut-
sche Gesundheitssystem, die mit der Bedeutung von Herz-Kreislauf - Erkrankungen vergleich-
bar ist 1.

Hinsichtlich des Behandlungsverlaufs stellen Rupp et al. fest, dass die Pseudarthroserate bei
Humerusschaftfrakturen, welche 0,5 - 3% aller Frakturen ausmachen, nach einer verschlos-
senen Marknagelung héher (bis zu 33%) als bei der Osteosynthese mittels Platte ist. Bei
Femurschaftfrakturen, die mit einem antegraden Nagel behandelt wurden, entwickelten 8%
der Betroffenen eine Pseudarthrose 5. Des Weiteren entwickelte sich bei bis zu 5% der einfa-
chen Tibiaschaftfrakturen und 40% der Komplexen eine Pseudarthrose ®. Insgesamt wurden
im Jahr 2016 in Deutschland 23.732 Pseudarthrosen diagnostiziert 2. In den USA wird diese
Zahl auf 100.000 Falle pro Jahr geschatzt®. Eine in Schottland durchgefiihrte Studie ergab,
dass zwischen 2005 und 2010 4895 Pseudarthrosen diagnostiziert wurden °. Fiir Patient*innen
kann die Diagnose eine prolongierte Dauer der eingeschrankten Funktion des betroffenen
Knochens, Schmerzen, erneute Operationen und verlangerte Rehabilitationszeiten bedeuten.
Daraus kann wiederum eine langere Erwerbsunfahigkeit entstehen ®. Dies spiegelt sich in
Deutschland auch in den volkswirtschaftlichen Bilanzen wider. Im Jahr 1990 ergaben die um
16 Wochen verzdgerten Heilungen von Frakturen einen volkswirtschaftlichen Schaden von

82.000€ pro Patient*in %. In Schottland erzeugte eine diagnostizierte Pseudarthrose zwischen
-



2005 und 2010 pro Patient*in Kosten in Hohe von 7.000 - 79.000£ fur den National Health
Service .

Vor diesem Hintergrund besteht sowohl fur die Patient*innen als auch fir die Gesellschaft ein
grof3es Interesse an der Schaffung optimaler Bedingungen fir die Heilung von Frakturen lan-

ger Réhrenknochen.

2.2 Fragestellung
Aktuell existieren fur die einzelnen langen Rohrenknochen bereits zahlreiche Studien, welche
die Resultate verschiedener Osteosyntheseverfahren vergleichen. Jedoch sind daraus noch
nicht ausreichend signifikante und vergleichbare Daten hervorgegangen, die eine zuverlassige
Aussage uber die besten Methoden zulassen.

Aus der zu Beginn beschriebenen Relevanz verzdgerter Frakturheilungen und dem aktuellen
Forschungsstand ergibt sich die Frage nach dem Zusammenhang zwischen dem Entstehen
einer Pseudarthrose, deren Konsolidierungszeiten und der Art der Osteosynthese langer R6h-
renknochen mittels Nagels oder Platte. Zudem ist es Ziel dieser Studie, nach Korrelationen
zwischen dem Alter der Patient*innen, ihrem Geschlecht und dem Typ der Fraktur in Bezug
auf die Konsolidierungszeiten zu suchen. Mittels einer retrospektiven nicht-interventionellen
Studie soll diese Fragestellung beantwortet werden.
Im Folgenden werden zunéchst die Grundlagen der Funktion und Anatomie, Histologie, Phy-
siologie und Durchblutung von Knochen sowie die Folgen von Traumata am Knochen erdrtert.
Zudem werden verschiedene Frakturarten, deren Entstehungsmechanismen und Klassifikati-
onssysteme, Moglichkeiten der ossaren Bildgebung sowie die Ablaufe bei einer reguléaren und
verzogerten Knochenheilung sowie die Thematik der Pseudarthrosen vorgestellt. Schlief3lich
werden die Methoden und Ergebnisse dieser Studie beschrieben und schlussendlich im Kon-

text des aktuellen Forschungsstandes diskutiert.

2.3 Knochen
Knochen ist ein hochspezialisiertes Organ und bildet mit seinen harten, druckfesten Bestand-

teilen die Gesamtheit des Skelettsystems 18,

2.3.1. Funktion und Anatomie
Neben der Funktion eines stiitzenden Geriists ermdglicht die Strukturfestigkeit des Skeletts
den Schutz der inneren Organe und des Nervensystems. Zudem befindet sich das Knochen-
mark im Skelett, welches fir die Blutbildung und Fettspeicherung verantwortlich ist. Der Kno-
chen beteiligt sich auch am Mineralstoffwechsel, was sich in seinem Einfluss auf die Freiset-

zung von Zytokinen und Wachstumsfaktoren sowie auf die Kalzium-Phosphathomgostase



zeigt. Die Knochen enthalten 99% des gesamten Kalziums und 90% des Phosphats im Kdrper.
Des Weiteren dient das Skelett der Bewegung der ansetzenden Muskulatur .

Der Mensch besteht aus etwa 200 - 208 Knochen 8. Es wird zwischen dem axialen und dem
appendikularen Skelett unterschieden. Zu ersterem zahlen das Kranium, die Wirbelsaule, die
Rippen und das Sternum. Die oberen und unteren Extremitaten, der Schultergtrtel und das
Becken werden dem appendikularen Skelett zugeordnet.

Zudem werden funf Knochentypen unterschieden. Lange Knochen, wie Humerus und Femur,
zeichnen sich dadurch aus, dass die Knochenlange deutlich gro3er als der jeweilige Durch-
messer ist. AulRerdem weisen sie in den mittleren Abschnitten einen Hohlraum auf. Diesen
Hohlraum besitzen kurze Knochen, wie die wiirfel- oder quaderférmigen Hand- und Ful3wur-
zelknochen, nicht. Becken und Rippen z&hlen zu den platten Knochen, die durch ein auffallig
reiches Knochenmark gekennzeichnet sind. Sesambeine sind in die Sehnen eingebettet und
dienen so fur die Kraftiibertragung als Hypomochlion. Sie zahlen zu den kleinsten menschli-
chen Knochen. Schlie3lich gibt es die unregelméafligen Knochen, wie beispielsweise Knochen
des Gesichtsschadels und Wirbelkorper, die sich keiner der vorigen genannten Gruppen zu-
ordnen lassen 1.

Knochen wird von einer auf3eren, stark innervierten und vaskularisierten Knochenhaut umge-
ben, dem Periost. Daran schlieRt sich Knochensubstanz an, die sich aus der aulReren Sub-
stantia compacta und der inneren Substantia spongiosa zusammensetzt. Insgesamt besteht
das menschliche Skelett aus ca. 20% spongidsen Knochen und ca. 80% kortikalem Knochen.
Bei den langen Réhrenknochen befindet sich in den meisten Fallen zentral das rote, bluthil-
dende Knochenmark. Dieses kann beim Réhrenknochen auch als gelbes Fettmark vorhanden
sein und falls nétig, in rotes Knochenmark umgewandelt werden. Der Markraum wird vom En-
dost mit osteogenen Zellen umhdillt. Durch ein Minimum an Substanz wird ein Maximum an
Stabilitat erreicht. Die trabekulére Architektur des Knochens sorgt fur eine Gewichtsersparnis
1,8,9_

Zwischen den beiden verdickten Enden eines langen Rohrenknochens, den Epiphysen, befin-
det sich die Diaphyse. Die Epiphysen bestehen vorrangig aus spongiésem Knochen. Die
Diaphyse besteht zum Grof3teil aus kompakten Knochen, der das Knochenmark umgibt. In der
Wachstumsphase werden die Epi- und Diaphyse durch die Metaphyse mit der Epiphysenfuge
verbunden. Dabei handelt es sich um eine knorpelige Wachstumszone, in der sich Knorpel-
zellen zu knochenbildenden Osteoblasten umwandeln. Rohrenknochen werden zum Grof3teil
vom Periost umhdllt. Dieses wird durch aus Kollagen bestehende Sharpey-Fasern fest mit der
Pars compacta verbunden. Die Knochenhaut besteht aus zwei Schichten. Da es Nerven, Blut-
gefalie, Osteoklasten und Osteoblasten enthdlt, ist das Periost an Wachstums- und Remodel-

lierungsvorgangen wesentlich beteiligt 2.



2.3.2. Histologie und Physiologie
Knochen ist ein Bindegewebe, das zum Grof3teil aus mineralisierter extrazellularer Matrix
besteht. Es setzt sich aus 50 - 70% Mineralien, 20 - 40% organischem Material, 5 - 10%
Wasser und weniger als 3 % Lipiden zusammen. Die verbleibenden 10% bestehen aus
verschiedenen Knochenzelltypen und kleineren Proteinen wie Osteokalzin, Fibronektin und
Osteonektin. Der grof3te Anteil der anorganischen Mineralien wird durch das alkalische
Hydroxlyapatit gebildet, welches ¥ des Knochenvolumens und die Hélfte der Knochen-
masse ausmacht. Die organische Knochenmasse besteht zu 90% aus Kollagen Typl. Da-
neben gehoren auch Strukturproteine wie Sialoproteine, Gla-Proteine und Proteoglykane
dazu. Die Kristalle des Hydroxyapatits lagern sich um die relativ dicken Kollagenfibrillen. So
entstehen die fir den Knochen besonderen Eigenschaften, zu denen Festigkeit und Flexi-
bilitat gehoren 1912,
Sowohl die Substantia compacta als auch die Substantia spongiosa werden aus lamellar
angeordneter Extrazellularmatrix gebildet. Dabei unterscheiden sie sich lediglich durch ihre
Geometrie.
Knochen kénnen in zwei Typen, die Geflecht- und den Lamellenknochen, unterteilt werden.
Im Lamellenknochen sind die Kollagenfibrillen in parallelen Schichten, entsprechend der
Kdrperlangsachse, angeordnet und miteinander verbunden. Im Geflechtknochen findet sich
hingegen eine ungeordnete Struktur. Wird neuer Knochen gebildet, sowohl in der Entwick-
lung als auch bei der Frakturheilung, entsteht primar Geflechtknochen. Wahrend der Aus-
differenzierung und des Remodellings bildet sich sekundar der belastbare Lamellenkno-
chen. Dieser setzt sich aus Spongiosa und Kompakta zusammen. Ca. 5 - 20 Lamellen der
dichten Kompakta ordnen sich um jeweils eine Arterie, Venole und Nervenfaser an, die sich
im sogenannten Havers-Kanal befinden. Diese Einheit wird als Osteon bezeichnet und ist
im Durchmesser 100 - 400 um grof3. Zwischen den Havers-Kanalen verlaufen Volkmann-
Kanale, die der GefaRverbindung dienen. Uber Kanalikuli konnen die Osteozyten (reife
Knochenzellen) eines Osteons direkt miteinander kommunizieren. Die Reste ehemaliger,
umgebauter Osteone bleiben oftmals als Schaltlamellen zwischen den Osteonen liegen.
Die Lamellen richten sich zunehmend parallel aus, je naher sie dem End- bzw. Periost
kommen. Dadurch bilden sich die inneren bzw. &u3eren Grenzlamellen. Die Lamellen der
blutgeflllten Pars spongiosa liegen flachig und parallel zur Oberflache. Die Trabekel selbst
enthalten keine BlutgefaRe 1°.
Ca. 10% des menschlichen Knochens werden jahrlich umgebaut. Dies hat eine komplette
Erneuerung des Skeletts alle 10 Jahre zur Folge. Der Aufbau und die Resorption der Kno-
chenmaterie, auch Remodellierung genannt, sind physiologische, biomechanische Pro-
zesse, die Uber die gesamte Lebensspanne stattfinden und die immer im Gleichgewicht

sein sollten 3. Bis zum 30. Lebensjahr fallt die Balance noch positiv aus. AnschlieRend
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bleibt die Knochenmasse bis zum 45. Lebensjahr erhalten. Schlieflich findet Uberwiegend
die Resorption statt, wodurch die Knochenmaterie kontinuierlich verringert wird. Diese An-
passungen geschehen v.a. in der Spongiosa in Folge veranderter Belastungen. Dadurch
sollen Mikrotraumen schnell repariert, eine Prophylaxe gegen Materialermiidung gewahr-
leistet und Kalzium zligig mobilisiert werden kénnen %14, Die beiden Zelltypen, die fur die
Remodellierung verantwortlich sind, hei3en Osteoblasten und Osteoklasten. Sie entstehen
durch die Differenzierung multipotenter Stammzellen, die sich im Stroma des Knochen-
marks befinden. Die fur den Abbau der Knochenmaterie verantwortlichen Osteoklasten wer-
den aus hamatopoetischen Zellen gebildet *°. Osteoblasten entwickeln sich aus mesen-
chymalen Stammzellen des Knochenmarks und sind fir den Aufbau der Knochenmasse
zustandig '°. Sie selbst werden Uber Wachstumsfaktoren und Hormone reguliert und sind
Bestandteil der Aktivierung von Osteoprogenitorzellen (Vorlauferzellen der Osteoblasten)
1718 Osteoblasten werden vereinzelt bei der Synthese und Mineralisierung von Knochen-
materie eingebaut. Dadurch differenzieren sich die Osteoblasten zu Osteozyten, die mittels
Plasmamembranfortsatzen verbunden sind, wodurch sie untereinander und mit der nahe-
liegenden Mikroumgebung kommunizieren kdnnen °%. Es wird vermutet, dass die Osteo-
zyten als Mechanosensoren dienen. Sie steuern, wo und wann die Knochenremodellierung
stattfindet 2. Die Knochenremodellierung ist ein Prozess, der strengen Regulierungen un-
terliegt. Er lasst sich in 6 Phasen unterteilen: Ruhephase, Aktivierungsphase, Resorptions-
phase, Umkehrphase, Knochenmodellierungsphase und schlie3lich die Mineralisierungs-

phase 1.

2.3.3. Durchblutung
Der Knochen ist ein stark vaskularisiertes Organ. Dadurch wird die systemische Verteilung der
Blutzellen, die im Knochenmark gebildet werden und der Austausch von Sauerstoff und N&ahr-
stoffen zwischen der Knochenmaterie und dem Blut sichergestellt. 10 - 20% des Herzminuten-
volumens gelangen in den Knochen %223, Im Folgenden werden die arterielle und vendse Blut-

versorgung sowie die  Auswirkung von Traumata auf diese dargestellt.

Arterielle Durchblutung

Insbesondere das rote Knochenmark wird von vielen Blutgefdf3en versorgt. Generell richtet
sich die Blutversorgung nach der Anatomie und Funktion der verschiedenen Knochentypen 24,
Beispielsweise werden R6hrenknochen durch zwei Gefal3systeme, das intra- und das extra-
ossare System des Periosts, versorgt. Dabei verlauft innerhalb des Knochens eine systemi-
sche Arterie parallel zu dessen Léngsachse. Dieser Arterie entspringen zwei oder mehrere

Arterien, die Arteriae Nutriciae/nutrientes, die innerhalb der Canales nutricii durch den Kortex
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in die Diaphyse eindringen. Dort bilden sie ein feines Kapillarnetz, welches ca. 50% der Durch-
blutung sichert . Zudem bilden myoperiostale Gefalle, die auch die naheliegenden Gelenke
versorgen, transversale Anastomosen um die Knochenenden und den Knochenschaft herum.
Diese sind wiederum Ursprung weiterer Gefal3e, die die Meta- und Epiphyse Uber Foramina
des Knochens versorgen 2425, Innerhalb des Knochens, durch die Volkmann-Kanale, verlaufen
die zubringenden Blutgefalie rechtwinklig zum Zentralkanal eines Osteons, wodurch eine Ver-
knipfung zum Gefalinetz des Periosts besteht. So entsteht eine netzartige Architektur der
Blutgefalie im Knochen. Als zweite Quelle der Blutversorgung dient die periostale Blutzufuhr.
Der Knochen wird, auBer der von Gelenkknorpel bedeckten Flachen, beinahe komplett von
der Knochenhaut umschlossen. Diese wird von einer Vielzahl von Nerven und Blutgefal3en
versorgt, die Anastomosen mit den Gefalien des Knochenmarks bilden. So kann vorrangig die
auBenliegende Kortikalis durch Perfusion ernahrt werden .

Regulation

Der Blutfluss des Knochens ist in der Regel von innen nach auf3en, also zentrifugal gerich-
tet. Das geschlossene System des Knochens kann und muss geringe Blutveranderungen
des Organismus ausgleichen. Die Knochendurchblutung bleibt dadurch Uber einen relativ
grofRen Bereich konstant dhnlich dem Autoregulationsmechanismus der Niere. Dies ge-
schieht zum einen Uber die Regulation der Blutflussrate und zum anderen durch Angioge-
nese. Die Ubliche Blutflussrate liegt beim Menschen zwischen 5 und 15 ml/min/100g. Steigt
der intraossare Blutdruck zu stark an, kann dies zu Schmerzen fiihren %26-3, Die Modulation
des Blutflusses geschieht zum einen Uber glatte Muskelzellen der Knochengefalle, welche
von sympathischen und parasympathischen Nervenfasern innerviert werden. Diese sorgen
fur den Verschluss und das Offnen von prekapillaren Sphinkteren sowie die Vasokonstrik-
tion und Vasodilatation von Kapillaren und Arteriolen 3132, Zudem beeinflussen Hormone
und Metaboliten die Durchblutung 233336, Beispielsweise wirken Katecholamine, Vasopres-
sin und Endothelin vasokonstriktiv. Wohingegen Parathormon, Stickstoffmonoxid, IFG1 und

Prostacycline vasodilatierend auf die GefalRwande wirken 26:37-49,

Vendse Durchblutung

Der venose Abfluss verlauft zentripetal. Innerhalb des Markraums befindet sich ein Kapillar-
system, welches aus Sinusoiden aufgebaut ist. Dieses mindet in eine Sammelvene, die wie-
derum in die Vena emissaria/ Vena medullaris drainiert. Schlief3lich tritt diese gemeinsam mit
der Arteria nutriens durch das Foramen nutriens der Diaphyse. Zudem sorgen periostale Ve-
nen fur den Abfluss Uber Anastomosen zu den Sammelvenen sowie intramuskuldren und in-

terfaszikularen Venen. Ein klassisches Kapillarnetz existiert nicht 94142,
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Folgen von Traumata

In Folge eines Knochentraumas kann die Durchblutung der Epiphysen durch einen erhdhten
intraartikularen Druck verringert werden, was haufig bei jingeren Patient*innen beobachtet
wird. Dies ist die Folge eines erhdhten hydraulischen Drucks durch ein intrakapsulares Hama-
tom, welches den Blutfluss zur Epiphyse verringert, solange die Wachstumsfuge noch existiert.
Grundnes und Reikeras haben beobachtet, dass es bei den verletzten Knochenbereichen zu
einer umgehenden Reduktion des kortikalen Blutflusses um 50% kommt 4344, Die geringere
Durchblutung ist die Folge der physiologischen Vasokonstriktion, sowohl der periostalen als
auch der intramedullaren GefaRe #°. Zudem wird der tblicherweise zentrifugale Blutfluss zeit-
weise umgekehrt. Im voranschreitenden Prozess der Knochenheilung Iasst sich eine reaktive
erhohte Hyperamie sowohl intra- als auch extraossar beobachten. Das Maximum der erhdhten
Durchblutung wird zwei Wochen nach dem Trauma beobachtet. Anschlie3end verringert sich
die Kallusdurchblutung wieder. Fir die Durchblutung des Kallus sind vorrangig die umgeben-
den Weichteile zustandig *1“¢. Sowohl Knochen als auch Knorpel kbnnen nur dann bestehen,
heilen und sich entwickeln, wenn ein vaskulares Netz ausgebildet ist. Dies wird stark durch die
Behandlungsmethoden des Traumas beeinflusst. Dabei ist zu beachten, dass Instabilitat eine
verstarkte Gewebebelastung verursacht, die den Blutfluss, insbesondere im Frakturspalt, ein-
schrankt 47, Hingegen ist die Durchblutung des Knochens scheinbar bei flexibler Fixation der
Fraktur besser. Dies konnte an einem groReren Kallusvolumen liegen 1. Um die Vaskularisa-
tion des Knochens so gering wie mdglich zu beeintrachtigen, sollte auch die Manipulation der
Fragmente auf ein Minimum begrenzt werden. Bei der Versorgung einer Fraktur mittels Mark-
nagel wird die Durchblutung der umgebenden Weichteile und des Hamatoms stark beeintrach-
tigt. Durch die interne Fixation und daraus entstehende intramedullare Reibung verringert sich
der Blutfluss im Knochen. Jedoch folgt der Phase der Minderperfusion ziigig eine Phase der
Hyperamie. Je nach Intensitat der Beeintrachtigung des Knochens verzdgert sich die Reper-
fusion des Kortex durch das Aufbohren und Einbringen intramedullarer Nagel in den Knochen
4850 Die Blutversorgung des Frakturkallus wird im Gegenteil nicht durch die Bohrung beein-
trachtigt, da dieser durch das umliegende Gewebe versorgt wird 1. Generell gilt, dass eine
groRere Kontaktflache zwischen Knochen und Implantat die Blutversorgung, welche tber das
Periost und Endost erfolgt, verringert. Dies ist der Fall bei Anwendung der Plattenosteosyn-
these, da es durch den operativen Eingriff und die Kompression unterhalb der Platte zu einer
starkeren Beeintrachtigung der Durchblutung kommt. Allerdings ist bei dieser Variante eine
gute Stabilitdt gegeben. Fir den Fixateur externe sprechen eine geringe Kontaktflache und
weniger Operationstraumata, wodurch die Vaskularisierung nur gering beeinflusst ist. Dage-
gen spricht die verringerte Frakturstabilitat. Neben der Einbringung von internen oder externen

Fixateuren wird auch die minimalinvasive Chirurgie als empfehlenswert betrachtet 52-5°,
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2.4 Frakturen
~Fraktur bedeutet ,Knochenbruch® und ist als Trennung des Uber seine Elastizitatsgrenze hin-
aus belasteten Knochen definiert. Dies kann Folge direkter oder indirekter Gewalteinwirkung
mit Bildung zweier oder mehrerer Bruchstliicke mit oder ohne Verschiebung sein.“*® Zudem
kann eine Fraktur schwerwiegende Schaden am umgebenden Weichgewebe, groieren Gefa-
Ren, Muskeln, Nerven, Sehnen und der Haut verursachen. Dabei ist das Ausmal} des Scha-
dens wegweisend fir den weiteren Verlauf und den Heilungserfolg. Dieser besteht zum einen
in einer schnellstmdglichen, physiologischen, kndchernen Wiedervereinigung und zum ande-
ren in  der vollstandigen  Wiederherstellung  der  Funktionstiichtigkeit ¢

2.4.1. Frakturarten
Frakturen werden gemalf ihrer Entstehungsursache unterschieden in pathologische Briiche,
traumatische Frakturen und Ermuidungsfrakturen °’. Diese werden im Folgenden kurz um-

schrieben.

Pathologische Frakturen

Pathologische Frakturen entstehen aufgrund einer vorbestehenden kortikalen Zerstdrung
durch beispielsweise Metastasen und Knochenzysten. Durch diese bricht der Knochen bereits
bei einer geringen Krafteinwirkung und stellt eine Sonderform der Insuffizienzfraktur (Knochen-

fraktur, die durch geringes Trauma entsteht) dar °’.

Ermudungsfrakturen

Ermudungsbriiche bzw. Stressfrakturen entstehen durch eine chronische Uberbelastung des
Knochens. Sie kbnnen aber auch aufgrund einer zu haufigen, zu langen oder zu intensiven
Beanspruchung entstehen. Ublicherweise findet man diese Art der Fraktur an den unteren

Extremitaten °8.

Traumatische Frakturen

Zuletzt kann eine traumatische Fraktur Folge einer direkten (Schlage) oder indirekten Kraftein-
wirkung sein. Indirekte Belastungen entstehen durch Dreh-, Scher-, Kompressions- oder Zug-
krafte. Zudem werden alle Frakturen in geschlossene oder offene Frakturen unterteilt. Offene
Frakturen werden nochmals in 3 Grade, je nach Schwere der Haut-, Weichteil- und Gefal3ver-

letzung, eingeteilt 7.
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2.4.2. Frakturentstehung
Die individuellen Eigenschaften eines Bruches werden durch auf3ere Einflisse gepragt. Dazu
zahlen die Masse, Richtung, Beschleunigung und Geschwindigkeit der einwirkenden Kréafte.
So entstehen reine Kompressionsbriiche beispielsweise eher an der Wirbelsaule oder an den
Metaphysen von Réhrenknochen, wie der distalen Tibia. An langen Réhrenknochen entstehen
Frakturen seltener durch eine unidirektionale Krafteinwirkung. Haufiger werden die Briche
durch eine Kombination aus Kompressionsbelastung mit Biege- und/oder Torsionsbelastung
verursacht. Dadurch entstehen Schréag-, Spiral-, oder Querfrakturen mit oder ohne Drehkeil.
Dieser ist typisch fur Frakturen nach Biegebelastung. Liegt eine hohe, uni- oder multidirektional
gerichtete Belastungsgeschwindigkeit (,strain rate“) vor, kann daraus eine Trummerfraktur re-
sultieren. Das biomechanische Verhalten des Knochens passt sich an die Belastungsge-
schwindigkeit an. Daher steigt die bei einem Bruch freigesetzte Energie durch eine erhdhte
Geschwindigkeit. Infolgedessen ist bei maximalen Belastungen ein explosiver Bruch unter Ein-
beziehung der Weichteile mdglich. Zudem kann es passieren, dass ein Hamatom und dislo-

zierte Frakturfragmente die Weichteile von innen komprimieren .

2.4.3. Klassifikation
Die Klassifikation der Frakturen ist entscheidend fir die systematische Erfassung und die wis-
senschatftliche Bearbeitung. Vor allem aber ist sie ausschlaggebend fur die richtige Auswahl
und Kontrolle der Therapieoptionen. Die ersten Umschreibungen klassischer Frakturformen
wurden Ende des 18. Jahrhunderts verdffentlicht %861, Dabei wurden die Briiche nach ihrem
Erstbeschreiber benannt und morphologisch beschrieben, indem die typischen Bruchformen
verglichen wurden. Zu dieser Zeit stellte sich die Diagnostik als problematisch dar. Die ersten
Klassifikationen von Frakturen wurden anhand des Sektionsgutes und klinischer Untersuchun-
gen unternommen 2, Malgaigne schuf so eine der ersten Ubersichten 1847 3. Einen einfluss-
reichen Fortschritt fir die Qualitat der Frakturklassifikationen bedeutete die Entwicklung der
Rontgendiagnostik, da nun auch Bruche zu erkennen waren, die man rein klinisch nicht fest-
stellen konnte. Bis zu den Anfangsjahren des 20. Jahrhunderts beschrieben viele Klassifikati-
onen lediglich die Ublichen Frakturverlaufe. Durch das Hinzukommen funktioneller Gesichts-
punkte entstanden Einteilungen, die gering modifiziert auch heute noch Anwendung finden.
Wird eine Klassifikation entwickelt, kdnnen verschiedenen Sichtweisen beriicksichtigt werden.
War zu Zeiten der konservativen Frakturversorgung der Unfallmechanismus die entschei-
dende Komponente, sind es heute pathologisch-anatomische Faktoren. Dazu zahlen Fraktur-
verlaufe, die Richtung der Dislokation und der Grad einer moglichen Gelenkbeteiligung. So
soll durch eine richtige Implantatwahl eine frihfunktionelle und belastbare Osteosynthese er-
maglicht werden. Durch die Vielzahl operativer Behandlungen wurde der therapeutische As-

pekt zum entscheidenden Faktor, wodurch die funktionelle Belastbarkeit in das Zentrum des
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Interesses riickte. Zudem beeinflussen Verletzungen der umliegenden Weichteile, Nerven und
GefaRe die Therapie- und Prognosebestimmungen 2. Durch den Facettenreichtum der Frak-
turen, der Verletzungsaspekte, der heutigen Diagnostik, der méglichen Behandlungsstrategien
und der Implantate ist eine detaillierte Klassifikation zur exakten Beschreibung und systemati-
schen Analyse noétig. Dennoch muss die Klassifikation vor der Behandlung aufgrund von Ront-
genaufnahmen bzw. einfacher erganzender Diagnostik in der Praxis handhabbar sein. Ziele
der Klassifikation sollten die Definition des Schweregrades der Verletzung, die Therapieaus-
wabhl, die davon abhangige Prognose, die internationale Verstandlichkeit und eine universelle

Anwendbarkeit sowie intra- und interindividuelle Reproduzierbarkeit sein 9626465,

Die AO-Klassifikation

Die oben genannten Klassifikationsziele werden weitestgehend vom erarbeiteten System der
Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen erreicht. Die 1987 veroffentlichte einheitliche
Klassifikation ist auf Frakturen aller Skelettabschnitte anwendbar und bis heute international
anerkannt. Zudem richtete man eine zentrale Datenerfassung von den préaoperativen Umstan-
den bis zum Abschluss der Nachsorge ein. Die AO-Klassifikation beschreibt die Fraktur mittels
eines alpha-nummerischen Codes. Jede Fraktur wird einem der vier langen Réhrenknochen,
dem Humerus, dem Radius, dem Femur oder der Fibula zugeordnet und mit einer Zahl codiert.
Zudem gibt eine zweite Zahl an, ob sich der Bruch in der proximalen Metaphyse, im Schaft
oder in der distalen Metaphyse befindet. Der Schweregrad der Fraktur wird von Typ A, extra-
artikulare Fraktur, Gber Typ B, partiell intraartikulare Fraktur, bis Typ C, vollstandig intraartiku-
lare Fraktur, definiert. Je nach Morphologie kann der Bruch noch weiteren Gruppen und Un-
tergruppen zugeordnet werden. Da feine Details radiologisch nicht immer sichtbar werden, ist

eine prazise Klassifikation oftmals erst intra-/postoperativ moglich °.

Weitere Klassifikationen

Neben der AO-Klassifikation haben sich weitere Frakturklassifikationen beziiglich bestimmter
Lokalisationen etabliert. Beispielsweise existieren fur die Brust- und Lendenwirbelsaule das
System nach Magerl. Fir den Schenkelhals die Klassifikation nach Pauwels oder Garden. Fir
das Tibiaplateau das System nach Schatzker. Neben der Klassifikation der Fraktur ist fir den
Therapierfolg ebenso die Systematisierung des Weichteilschadens wichtig. Auch hier existie-
ren verschiedene Einteilungen. Ublicherweise verwendet man die Klassifikation von Tscherne,
bei der der Bruch in eine offene (0) oder geschlossene (g) Fraktur unterteilt wird. Fur die Um-

schreibung offener Briiche wird das System von Gustilo-Anderson verwendet °.
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2.5 Ossare Bildgebung
Fur die Diagnostik und Therapieplanung einer Knochenfraktur zahlt - neben den klinischen
Befunden - die ossare Bildgebung, d.h., vor allem das konventionelle Réntgen, zum Goldstan-
dard. Im Folgenden werden die Rollen des konventionellen Réntgens, der Computertomogra-
phie, der Magnetresonanztomographie und sonstiger Bildgebungsverfahren genauer darge-
stellt *.

2.5.1. Konventionelles Rontgen
Waéhrend der Knochenheilung werden der Frakturspalt und dessen Umgebung mittels konven-
tionellen Rontgens beurteilt. Dies erfolgt standardisiert in definierten Zeitabstanden von zu-
nachst sechs Wochen. Ab dem dritten Monat konnen die Aufnahmen alle drei Monate und ab
einem Jahr auf sechs Monate bis zur vollstdndigen Heilung durchgefiihrt werden. Lange Roh-
renknochen werden dabei in zwei Ebenen mit angrenzenden Gelenken untersucht. So soll
neben der kndchernen Konsolidierung auch eine mégliche Achsabweichung und die Stabilitat
des einliegenden Osteosynthesematerials beurteilt werden. Eine Ganzbeinaufnahme ermdg-
licht zudem die Feststellung einer Beinlangendifferenz. Im Folgenden soll ein klassischer ront-
genologischer Befundverlauf geschildert werden.
Am ersten bis dritten Tag kbnnen, abhangig vom Ausmal der Verletzung, eine klare Fraktur-
linie, die Trimmerzone, eine Luxation und/oder den Verlust des Alignements festgestellt wer-
den. Zwischen dem dritten bis 14. Tag kommt eine deutliche Frakturlinie durch die Knochen-
resorption zum Vorschein. Ab dem zehnten Tag beginnt die subperiostale Knochenneubil-
dung, worauf ab dem 14. Tag eine Verdichtung und somit zunehmende Unscharfe des Frak-
turspalts bzw. der Fragmente deutlich wird. Ab der sechsten bis zur achten Woche sollte man
eine scharfrandige Knochenverdichtung sowie Uberbriickung und Durchbauung des Fraktur-
spaltes feststellen ’. Von einer Konsolidierung der Fraktur spricht man, wenn drei von vier
Kortices stabil knéchern tGiberbriickt sind. Dies lasst sich allerdings nicht immer sicher abbilden.
Zudem zeigen Davis et al., dass funf erfahrene Chirurgen bei der Beurteilung von Rontgen-
aufnahmen in nur 70% der Falle der gleichen Meinung sind 18
Zudem dient das konventionelle Rontgen dem Erkennen und der Unterscheidung zwischen
einer hypertrophen und atrophen Pseudarthrose. Ist die Pseudarthrose schon vollstandig aus-
gebildet, kann sich eine Sklerosierung an den Frakturrandern zeigen. Aufgrund von Uberlage-
rungen in der Projektionsaufnahme kdénnen Rdntgenaufnahmen nicht immer die knécherne
Konsolidierung darstellen, wie es vor allem bei schréagen Frakturverlaufen oder Trimmerzonen
der Fall ist. Deshalb muss zusétzlich eine Schnittbildgebung mittels Computertomographie
(CT) erfolgen .
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2.5.2. Computertomographie
Die Computertomographie (CT) gilt bei projektionsradiographisch unklarem Befund als Gold-
standard zum Nachweis einer Pseudarthrose sowie zur Bewertung der korrekten Reposition
der Fraktur und Rotationsdifferenzen der unteren Extremitaten. Zudem kénnen Lockerungs-
zeichen und Lysesaume der Implantate kenntlich gemacht werden, die die mechanische Sta-
bilitat des Knochens beeinflussen .

2.5.3. Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) kann neben der Beurteilung von Weichteilschaden
auch zur Diagnostik von Pseudarthrosen sowie zur Einschéatzung des Verlaufs nach deren
Therapie genutzt werden. Da eine gute Vaskularisation des Frakturspaltes und dessen Umge-
bung Basis der erfolgreichen Therapie von Pseudarthrosen und langen Knochendefekten ist,
gewinnt, neben dem standardisierten nativen oder kontrastmittelverstarkten MRT, das Dyna-
mic Contrast-Enhanced Magnetic Resonance Imaging (DCE-MRI) einen hohen pradiktiven
Wert. Bei dieser Untersuchung kénnen mittels T1-gewichteten Sequenzen vor, wahrend und
nach der Kontrastmittelgabe vitale von avitalen Knochenarealen abgegrenzt werden.®® Zudem
ist es durch die Verwendung neuer Sequenztechniken, beispielsweise Metal Implant Imaging
Work-in-Progress Artefact Reduction-Package (WARP), in Gber 90% der Falle méglich, MRTs
trotz einliegendem Osteosynthesematerials durchzufiihren. Dadurch kénnen aktuelle oder ver-
gangene Infektgeschehen ausfindig gemacht werden %70,

2.5.4. Sonstige Bildgebungsverfahren
Die kostengunstige und schnell durchzufihrende Sonographie dient als erganzende, nichtin-
vasive und funktionelle Echtzeitdiagnostik, vor allem in Kombination mit Kontrastmitteln (Con-
trast-enhanced ultrasound, CEUS). Sofern die Bildgebung nicht durch eine Osteosynthese be-
eintrachtigt wird, kann durch die Sonografie friihzeitig eine Kallusbildung festgestellt werden.
Allerdings hangt das Ergebnis stark von der Erfahrung des Untersuchenden ab und ist zudem
nur an fur Ultraschall zuganglichen Knochen anwendbar. Durch das Verfahren lasst sich die
lokale Mikroperfusion und damit die Stoffwechselaktivitat, welche bei infizierten Pseudarthro-
sen besonders hach ist, sensitiv beurteilen. Somit kann vor einer Revisionsoperation das Vor-
handensein einer Infektion geprift werden. Zukinftig kénnte die Dual-Energy-Absorptiometrie
(DEXA) eine Rolle in der Beurteilung von Frakturheilungen spielen, da sie eine héhere Sensi-
tivitat als das konventionelle Rontgen und CT aufweist. Darlber hinaus fordern Biberthaler et
al., dass das MicroCT weiterentwickelt werden sollte. Dieses zeigt eine hohe Korrelation zur
mechanischen Festigkeit der Fraktur. Momentan kann sie aber noch nicht beim Menschen

angewendet werden. Zuletzt ist die Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie (,single
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photon emission computed tomography*; SPECT) zu erwahnen, die die Gewebeaktivitéat

darstellen kann. Bisher ist das Verfahren aber noch keine Routinemafinahme in der Diagnostik
1,67

2.6 Heilungsablaufe nach Fraktur
Im Vergleich zu anderen Geweben des Korpers dauert die Heilung einer Knochenfraktur be-
sonders lang. Denn wéahrend in den meisten anderen Geweben hochspezialisierte Strukturen
durch Minderwertigere in Form einer fibrindsen Narbe ersetzt werden, baut der Knochen das
Originalgewebe wieder auf. Bei Erwachsenen werden daher durchschnittlich mindestens
sechs Wochen bendtigt. Im Folgenden soll genauer auf die Prozesse der Knochenheilung

nach Frakturen eingegangen werden 17473,

2.6.1. Regulare Knochenheilung
Die Knochenheilung wird in eine direkte Frakturheilung, Ublicherweise nach stabilen Osteo-

synthesen, sowie in eine indirekte Frakturheilung mit Kallusbildung unterteilt 7.

Direkte Frakturheilung

Die direkte Knochenbruchheilung wird durch eine stabile Osteosynthese sowie eine vollstan-
dige Ruhigstellung induziert und aktiviert dadurch die physiologischen Umbauprozesse des
Knochens. Spontan kommt diese nicht vort74,

Da der Frakturspalt im Gegensatz zur sekundéaren Frakturheilung nicht komplett durch Kallus
Uberbrickt wird, missen die Fragmente exakt repositioniert und komprimiert werden. Wahrend
dieses langsamen Prozesses spriel3en zarte Gefal3e aus dem Markraum des Knochens in das
devitale Gewebe und Uberbriicken den Frakturspalt. Nutzt man beispielsweise eine starre
Kompressionsplatte, um den Bruchspalt zu komprimieren, werden die nekrotischen Kno-
chenareale wie beim physiologischen Knochenumbau durch neu gebildete Haverssche Sys-
teme mit reifen Osteonen umschlossen, anstatt resorbiert zu werden. Zudem bildet sich en-
dostaler Knochen zur Uberbriickung. Die Dauer der primaren Knochenheilung betragt ca. 1 -
1,5 Jahre. Nach Abschluss ist die Belastbarkeit wieder vollkommen hergestellt. Ein Nachteil
des Heilungsprozesses ist jedoch, neben der langen Heilungsdauer mittels einer kiinstlichen
Stabilisierung, dass der Fortschritt der Umbauprozesse nach initialer Heilung radiologisch
nicht sicher beurteilt werden kann. Dies kann beispielsweise entscheidend fir eine vorgese-

hene Metallentfernung sein 74,
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Indirekte Frakturheilung

Der Knochen ist im Gegensatz zu allen anderen Organen, selbst bei kompletter Kontinuitats-
unterbrechung, durch Narbengewebsbildung vollstandig zu regenerieren.

Wie bei den Prozessen der embryonalen Skelettentwicklung lauft die sekundare, indirekte
Knochenheilung in sechs Phasen ab .

Wahrend der Akutphase verursachen die GefaR3lasionen in der Frakturzone ein Hamatom,
wodurch Thrombozyten und Zellen der akuten Entziindungsreaktion einschwemmen. Durch
die folgende Aktivierung der Gerinnungskaskade und Thrombusbildung entsteht eine fibrindse
Uberbriickung der Fraktur. In der ersten bis zweiten Woche kommt es zu einer Entziindungs-
reaktion, bei der durch die lokal gesteigerte Blutzirkulation Entziindungszellen wie Granulozy-
ten, Monozyten und Mastzellen die Mehrzahl der Zellen im Frakturspalt bilden. Folglich bildet
sich ein Granulationsgewebe, das den zur initialen Blutstillung gebildeten Thrombus ersetzt.
Waéhrend der Angiogenese in der zweiten bis dritten Woche wachsen lokale Gefalie in die
Frakturzone ein und versorgen diese mit Vorlauferzellen und Wachstumshormonen. Dadurch
differenzieren sich Fibroblasten und Chondrozyten aus mesenchymalen Zellen aus. Der Bruch
wird in der vierten bis funften Woche durch Gberwiegend aus Kollagen Typ 1 bestehenden
Knorpelkallus stabilisiert. Im Verlauf hypertrophieren die Chondrozyten und bilden Kollagen
Typ 10. Wahrend der Ossifikation, zwei bis vier Monate nach der Fraktur, wandelt sich hyper-
tropher Knorpel zu Knochen um. Bei diesem komplexen Vorgang differenzieren sich die
Chondrozyten aus und gehen durch Apoptose unter. Die extrazellulare Matrix wird resorbiert
und letztendlich folgt die Osteogenese. Nach zunehmender Hypertrophie und Reifung der
Chondrozyten kalzifiziert der Knorpel am Ubergang zu den frisch gebildeten Geflechtknochen,
der den Knorpel schlieZlich komplett ersetzt. Wachstumsfaktoren regulieren diesen Prozess.
Schlussendlich dauert die Remodeling-Phase, in der der Geflechtknochen entsprechend der

wirkenden Kraftlinien in Lamellenknochen umgebaut wird, drei Jahre an °.

2.6.2. Verzogerte Knochenheilung

Die Knochenheilung kann durch verschiedene Einflussfaktoren gestort sein. Mechanische As-
pekte wie z.B. die Frakturlokalisation, der Frakturtyp sowie die Wahl des verwendeten Osteo-
syntheseverfahrens sind genauso entscheidend wie biologische Faktoren. Dazu z&hlen sys-
temische Defizite wie u.a. das fortgeschrittene Alter des/der Patient*in und ein Hormonmangel
sowie pharmakologische Faktoren wie beispielsweise Kortikosteroide und Nikotinabusus 75
78.

Das rechtzeitige Erkennen einer ausbleibenden Knochenheilung kann Komplikationen und
eine langer andauernde Immobilitat verhindern. Allerdings gestaltet sich die Diagnostik nicht

einfach. Anhand der Anamnese und des klinischen Bildes lassen sich charakteristische Merk-
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male eines noch nicht verheilten Knochens feststellen, die jedoch variieren kénnen. Radiolo-
gische Methoden wie das Réntgen oder das CT stellen den Standard zur ersten Beurteilung
einer knéchernen Konsolidierung dar. Sie kénnen aber erst spat im Prozess der Frakturhei-
lung, meist nach einem bereits existierenden klinischen Verdacht, ein aussagekraftiges Ergeb-
nis liefern. Zuletzt kénnen Biomarker zur frihzeitigen ldentifikation genutzt werden, wobei es
erst wenige klinische Studien diesbeziiglich gibt. Alles in allem existiert momentan noch keine
sichere Methode, mit der in den ersten Wochen der Frakturheilung eine Verzégerung des Pro-

zesses entdeckt werden kann 1.

2.6.3. Pseudarthrosen
Dauert die Konsolidierung eines Knochenbruchs langer als drei bis vier Monate, spricht man
von einer verzégerten Frakturheilung, der ,delayed union“ (DU). Bleibt diese sogar nach sechs
Monaten aus und sind alle Reparaturmechanismen eingestellt, liegt eine so genannte Pseu-
darthrose vor. Im Englischen wird diese nicht als ,pseudarthrosis® bezeichnet, da das Wort
angeborene Knochendefekte umschreibt, sondern als ,non union“ umschrieben. Bei ausblei-
benden Knochenheilungen bis zu sechs Monaten nach dem Bruch kann noch mit einer spon-
tanen Heilung gerechnet werden. Dies gilt besonders fir den Fall, dass systemische Ursachen
wie Nikotinabusus und/oder lokale Ursachen, wie ein hohes Weichteiltrauma mit offener Frak-

tur, zu Grunde liegen 23

Klassifikation

Weber und Czech erstellten 1973 eine gangige Klassifikation, die die Pseudarthrose je nach
biologischem Verhalten in vitale und avitale bzw. hypertrophe und atrophe Typen einteilt 7€,
Die atrophen (avitalen) Pseudarthrosen, welche biologisch nicht reaktionsfahig sind, lassen
sich in Drehkeil- (Typ 2a), Trimmer-(Typ 2b), Defekt- (Typ 3) und atrophische reaktionslose
Pseudarthrosen (Typ 4) einteilen. Bei vitalen bzw. hypertrophen Pseudarthrosen kann sich
neues Knochengewebe bilden. Sie entstehen bei der Knochenneubildung, die durch fehlenden
Kontakt der Fragmente oder eine zu hohe Instabilitéat nicht vervollstandigt werden kann,
sodass keine knocherne Kallusiiberbriickung ausgebildet wird. Je nachdem wie viel Kallus
sich entwickeln konnte, teilt man die hypertrophen Pseudarthrosen in drei Typen ein. Die ,Ele-
phantenfulipseudarthrose” entsteht durch eine Uberschieldende pilzférmige Kallusbildung der
Hauptfragmente (Typla). Ist diese Entwicklung in abgeschwéchter Form zu beobachten, be-
zeichnet man dies als ,PferdefulRpseudarthrose” (Typ1b). Zuletzt kénnen die vitalen Fraktur-
enden, weniger typisch, auch ohne eine sichtbare Kallusbildung sein. Diesen Typ nennt man
oligotrophe kalluslose Form (Typ 1c). Dieser entsteht vor allem nach operativen Therapiever-

suchen oder nach mehreren Jahren am Ende einer vitalen Pseudarthrose. Da diese Klasse

21



der Pseudarthrosen anhand von Roéntgenbildern schwer von avitalen Pseudarthrosen zu un-
terscheiden ist, werden weitere technische Diagnostik wie das MRT oder eine intraoperative
Bildgebung benétigt 2.

Die Pseudarthrose kann in einem spateren Stadium entsprechend der verbliebenen Beweg-
lichkeit der Frakturenden klassifiziert werden. Die ,straffe“ Pseudarthrose umschreibt einen
stark vernarbten Frakturspalt mit geringer Beweglichkeit, wohingegen es bei groRer Beweg-
lichkeit zur Entwicklung eines ,Falschgelenkes® kommt. Liegt jedoch etwas Beweglichkeit bei
straffer FUhrung vor, so spricht man von einer ,wackelsteifen“ Zwischenform 2.

Von der vitalen Pseudarthrose ist wegen ihrer klinischen Bedeutsamkeit vor allem die In-
fektpseudarthrose durch beispielsweise Staphyloccocus-aureus-Bakterien abzugrenzen. Dies
ist jedoch diagnostisch keineswegs leicht. Die Infektpseudarthrose kann sowohl mit einer atro-
phen Knochenreaktion als auch einer vermehrten Kallusbildung einhergehen. Besonders lang-
sam voranschreitende Low-grade-Infektionen, die laut Biberthaler et al. h&dufiger vorliegen als
vermutet, ahneln im Kklinischen und radiologischen Bild denen der hypertrophen Pseudarthro-
sen. Oftmals zeigen junge Patient*innen mit einem langen Heilungsprozess eine solche ver-
starkte Knochenreaktion. Eine genaue Diagnostik und Abgrenzung der Typen sind entschei-
dend fur die Wahl der Therapie ?.

Atiologie und Pathogenese

Die pradisponierenden Faktoren fir die Entstehung einer Pseudarthrose sind vielfaltig. Allge-
meine Faktoren sind u.a. das Alter und Vorhandensein von Stoffwechselerkrankungen. Zudem
haben die Frakturzone, das Vorhandensein einer Infektion und Durchblutungsstérungen Ein-
fluss auf die Pathogenese®®.

Auch die atiologischen Faktoren fir das Entstehen von Pseudarthrosen sind vielfaltig. Dazu
gehoren die Lokalisation der Fraktur, der Frakturtyp, das verwendete Implantat, weichteilspe-
zifischen Faktoren und patient*innenspezifische Einflisse. Auch systemische Ursachen wie
Mangelernahrung, Stérungen des Knochenstoffwechsels und Systemerkrankungen spielen
eine Rolle!®.

Wie Knochenheilungsmodelle zeigen, sind die zwei Hauptfaktoren fur die Entstehung einer,
vor allem hypertrophen, Pseudarthrose, die Instabilitdt und Breite des Frakturspaltes. Daher
sollte bei der Osteosynthese auf interfragmentdre Kompression und Stabilisierung geachtet
werdent 98182,

Bei Verwendung der Plattenosteosynthese variiert die Stabilitat je nach Plattenldnge und Po-
sition der Schrauben. Beispielsweise kann es bei starren winkelstabilen Platten zur verzdger-
ten Frakturheilung kommen. Ursache hierfur kdnnen fehlenden Anreize durch Mikrobewegun-

gen an den Knochenenden sein, durch die es gerade an der plattennahen Kortikalis zur ver-
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minderten Kallusbildung und Gewebsuberbriickung kommt. Dies zeigt, wie wichtig eine ge-
wisse Beweglichkeit der Frakturenden im Mikrometerbereich zur Stimulation der Osteoblasten
ist1,9,81,82.

Auch beim Einsatz eines Marknagels gilt es, verschiedene Prinzipien zu beachten. Beispiels-
weise ist die Biegestabilitat eines Marknagels in vierter Potenz vom Nageldurchmesser ab-
hangig und solide Implantate sind steifer als kanulierte Implantate. Auch die Torsionsstabilitat
ist vom Nageldesign abhangig. Neben der korrekten Osteosynthese und Prinzipien wie der
stufenweise Aufbelastung kann man die Knochenbruchheilung auch mittels technischer Mal3-
nahmen wie der Stol3wellentherapie férdern. Zudem sollte bei der Osteosynthese ein Weicht-
eilschaden vermieden werden, um die Blutversorgung nicht zu beeintrachtigen. Dies ist be-
sonders fir die oligotrophen Pseudarthrosen (Typ 1c) entscheidend 98184,

Diagnostik

Wie Biberthaler et al. und Harder et al. in ihren Lehrblchern umschreiben, ist der normale
Heilungsverlauf einer Fraktur durch klinische und radiologisch zunehmende Stabilitatszeichen
gekennzeichnet. Im Réntgenbild ware der Frakturspalt zu Beginn verbreitert und wirde im
weiteren Verlauf unter Kallusbildung verschwinden. Liegt jedoch eine Heilungsstdrung vor,
kénnen zunachst das konventionelle Réntgen und die Klinik erste Hinweise geben. Liegt bei-
spielsweise eine hypertrophe Pseudarthrose vor, zeigt sich je nach Typ vermehrt oder vermin-
dert Kallus sowie ein gut abzugrenzender Frakturspalt. Ist der Frakturspalt jedoch durch eine
UiberschieRende Kallushildung oder eine anatomisch komplexe Lage schlecht einsehbar, kann
durch ein CT der Durchbau der Fraktur besser beurteilt werden. Zudem kénnen Sequester und
nekrotische Knochenareale identifiziert werden. Sowohl im Réntgen als auch im CT sollte auf
Lockerungszeichen und Materialbruch als Instabilitatskriterien geachtet werden. Zur Unter-
scheidung von vitalen und avitalen Pseudarthrosen kann eine 3-Phasen-Skelettszintigraphie
mit Technetium-99m-Phosphat angewendet werden. Das Hauptsymptom vitaler Pseudarthro-
sen ist ein Schmerz im ehemaligen Frakturbereich, der sich vor allem bei Bewegung verschlim-
mert. Der Schmerz &ufert sich vor allem in den unteren und stérker belasteten Extremitéten.
AulRerdem berichten Patient*innen Uber ein Gefuhl der Instabilitdt bis hin zum ,Wackeln“ der
frakturierten Extremitat. Neben einer eventuellen Druckschmerzhaftigkeit zeigt sich bei der
korperlichen Untersuchung ein palpierbarer Kallus. Des Weiteren kénnen bei ausgepragter
Instabilitdt eine Ubermalige Beweglichkeit sowie klinische Zeichen der Gewebeirritation wie
Rétung, Schwellung und Uberwarmung festgestellt werden. Besonders letztere Symptome
konnten falschlicherweise auf eine Infektion schlieen lassen, die eine vollig andere Therapie

erfordert. Zur Identifikation einer Infektion sollte lokal nochmals genauer auf Fisteln, Abszesse
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und Verhalte geachtet werden. Ggf. kdnnen die Sonographie und ein MRT erganzend heran-
gezogen werden. Zudem kénnen das Labor sowie eine Punktion zur Gewinnung mikrobiologi-

schen Materials aus der Pseudarthroseregion weiteren Aufschluss geben 1°.

Therapie

Wurde nach ausfuhrlicher Anamnese, Untersuchung und bildgebender Diagnostik eine Pseu-
darthrose festgestellt, muss das effizienteste Behandlungskonzept angestrebt werden. Biber-
thaler et al. geben hierzu Leitlinien vor *.

Im Falle der hypertrophen Pseudarthrosen ist eine absolute Stabilitdt anzustreben. Dies wird
durch interne Osteosynthesen und das Schlie3en des Frakturspaltes mittels interfragmentarer
Kompression erreicht.

Entstand die Pseudarthrose nach Versorgung des Bruches mittels konservativer Therapie, ist
die operative Standardversorgung des Bruches anzuwenden. Bei postoperativen Pseudarth-
rosen muss auf Lockerungszeichen einer insuffizienten Osteosynthese geachtet und eine ope-
rative Revision eingeleitet werden. So sind beispielsweise zu diinne oder unaufgebohrte Na-
gelosteosynthesen haufig Ursache fir Instabilitdtspseudarthrosen. Durch eine Austauschna-
gelung mit deutlicher Uberbohrung des Markraumes und Einsatz eines dickeren Nagels kann
das Problem leicht behoben werden. Im Bereich der langen, oberen Réhrenknochen stellt die
komprimierende Plattenosteosynthese das beste Verfahren dar. An den langen unteren R6h-
renknochen sollten jedoch gut angepasste intramedullare Krafttrager, mit optionaler Dynami-
sierung, angewendet werden.

Ist der Frakturspalt auch nach 6 Monaten noch deutlich vergroRert, sollte eine Revision statt-
finden. Bei einer Operation sollten, wenn mdglich, bereits vorhandene Zugénge erneut genutzt
werden, um Schaden an den Weichteilen und der Durchblutung zu minimieren. Dadurch kann
das Risiko fur Komplikationen verringert werden. Zudem sollte intraoperativ fortwadhrend die
Vitalitat des Knochens tberprift werden. Wahrend der Operation wird empfohlen, einen Ab-
strich vom Osteosynthesematerial und dem Pseudarthrosespalt zu nehmen. Dadurch kann ein
Infekt bzw. eine Infektpseudarthrose ausgeschlossen werden. Zudem kann eine Bruchheilung
durch Ausrdumung des Frakturspaltes mit Anfrischung der Frakturenden angeregt werden.
Asymptomatische Pseudarthrosen ohne Verlust der Stabilitdt, wie es an den Rippen, dem
Sternum und dem Fibulaschaft vorkommen kann, bedtrfen keiner Behandlung.

Die Knochenbruchheilung bei hypertrophen Pseudarthrosen vom Typ 1c kann bei fehlenden
interfragmentéren Mikrobewegungen bzw. einem offenen Frakturspalt durch Belastungsstei-
gerung und Dynamisierung gefordert werden. Zusatzlich kdnnen externe knochenstimulie-

rende Methoden (z.B. Magnetfeldtherapie) zur Heilung beitragen. Sind systemische und vas-
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kulare Problematiken (wie Rauchen) Ursachen der Typ 1lc-Pseudarthrosenentstehung, kon-
nen diese durch eine operative Intervention mittels vitalisierender MaRnahmen (beispielsweise
Spongiosaplastik) behandelt werden.

Ist das Ausheilen der Pseudarthrose sichergestellt, sollte, falls nétig, ein Langenausgleich
durch Hilfsmittel wie Einlagen oder operative Eingriffe geschaffen werden. Die Nachbehand-
lung der Pseudarthroseneingriffe ist der ,normalen Frakturversorgung“ gleichzusetzen. Nach
Revision der Pseudarthrose ist jedoch mit einer langeren Heilungszeit von ca. 12 - 20 Wochen
zu rechnen. Auch die Rezidivrate der Pseudarthrosen nach priméarer Frakturversorgung steigt
in diesen Fallen von 1 - 5% auf bis zu 48% an. Je nach Stabilitatseinschatzung der Osteosyn-
these an den unteren Extremitaten sollte zur Forderung von Knochenkontakt und Mikrobewe-
gungen eine umgehende postoperative Teilbelastung mit Ubergang zur Vollbelastung erfol-
gen. Im Falle einer stabilen, aufgebohrten Nagelosteosynthese ist sogar eine direkte, schmerz-
adaptierte Vollbelastung mdglich. Nach 8 — 12 Wochen sollte dann eine Dynamisierung erfol-
gen. Wurden winkelstabile Platten verwendet, wird empfohlen, zwischen 6 - 8 Wochen nach
der Operation die Extremitat mit 15 kg teilzubelasten. Fur das Becken und die Wirbelsdule

gelten andere Therapiregimes .
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign
Zur Beantwortung der oben genannten Fragestellung wurde eine retrospektive, nicht-interven-

tionelle Studie durchgefinhrt.

3.2 Patient*innengut

Fur die Studie wurden Patient*innen gescreent, die zwischen Januar 2007 und April 2017 in
der Klinik und Poliklinik fur Orthopéadie und Unfallchirurgie des Universitétsklinikums Kéln we-
gen einer Fraktur eines langen Roéhrenknochens behandelt wurden. Die Daten von 941 Pati-
ent*innen wurden von Mitarbeitern der Klinik und Poliklinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
in Zusammenarbeit mit der Controlling-Abteilung tabellarisch zur Verfiigung gestellt. 86 Pati-
ent*innenfalle entsprachen den Einschlusskriterien und konnten zur statistischen Analyse ver-
wendet werden. Bei 17 Patient*innen wurde durch die erste Befundung des Follow-ups oder
nachtraglich eine Pseudarthrose festgestellt.

3.2.1. Einschlusskriterien
Die Patient*innen der Studie mussten alter als 17 und jinger als 80 Jahre alt sein. Die Fraktur
musste gemal der AO-Klassifikation als 11-A, 12-A, -B und -C, 13-A, 21-A, 22-A, -B und -C,
31-A3, 32-A, -B und -C, 33-A, 41-A2 und A3, 42-A, -B und -C und 43-A klassifiziert sein. Ein-
geschlossen wurden nur Patient*innen, bei denen nach der Versorgung ihrer Fraktur eine Bild-

gebung erfolgt ist.

3.2.2. Ausschlusskriterien
Von der Studie ausgeschlossen wurden Patient*innen, bei denen ein infektioses Geschehen
im Knochen zwischen der Entstehung der Fraktur und der ersten Rontgen- oder CT-Aufnahme
innerhalb von 75 - 110 Tagen nach Frakturentstehung auftrat. Des Weiteren durfte der be-
troffene Knochen in der Vergangenheit weder frakturiert noch operiert worden sein. Es durfte
kein Knochentumor aktuell oder in der Vorgeschichte bekannt sein. Zudem waren Patient*in-
nen mit Knochenmetastasen oder metabolischen Knochenerkrankungen, wie z.B. einer chro-
nischen Nierenfunktionsstorung, Hyper- oder Hypoparathyreoidismus, Rachitis, Morbus Paget
oder vererbten bzw. kongenitalen Anomalien, ausgeschlossen. Letztendlich wurden Pati-

ent*innen mit einer akuten traumatischen Hirnverletzung nicht in die Studie aufgenommen.
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3.3 Verfugbare Bildgebung
Die Frakturen wurden anhand von Réntgenbildern, die im Rahmen des Follow-ups angefertigt
wurden, beurteilt. Die friheste Bildgebung erfolgte 56 Tage, die spateste 139 Tage nach der
operativen Versorgung einer Fraktur.

3.4 Statistische Auswertung

Die Patient*innendaten wurden tber das Krankenhausinformationssystem ORBIS (Sol.-Vers.:
08.04.33.02.1006500/ DB-Vers.: 08.04.33.20, Kernel-Vers.: 2.33.93.-rc01 (Realease), Agfa
HealthCare, Mortsel, Belgien) in Form von Arztbriefen und Bildaufnahmen gesammelt und ent-
sprechend der Ein- und Ausschlusskriterien analysiert und sortiert. Dazu wurden die Informa-
tionen zunachst in Microsoft Excel (Version 16 fir Microsoft 365, Microsoft Corporation,
Redmond, USA) eingetragen und schlieB3lich mittels IBM SPSS Statistics (Version 25, IBM
Corp. Armonk, NewYork, USA) statistisch ausgewertet. Die Normalverteilung der Daten wurde
mittels des Shapiro-Wilk-Tests/Kolmogrov-Smirnov-Tests Uberprift und als gegeben ange-
nommen fir p > 5%. Die Patient*innencharakteristika Geschlecht, Alter, Altersklassen, fraktu-
rierter Knochen und zugehdrige AO-Klassifikation, verwendetes Osteosynthesemittel, Ver-
laufsdiagnose und Zeitpunkt der Feststellung des endgiltigen Heilungserfolges werden an-
hand Mittelwerts, Standardabweichung, Median, 1. Quartil, 3. Quartil, Minimum und Maximum
oder als absolute und relative Haufigkeiten beschrieben.

Neben der Beschreibung des Gesamtkollektivs wurden die Patient*innen zum einen nach Hei-
lungserfolg bzw. Verlaufsdiagnose (regulare Heilung, verzogerte Heilung (Delayed Union,
Pseudarthrose)) und zum anderen nach verwendeten Osteosynthesematerialien (Platte/Na-
gel) aufgeteilt. AnschlieBend wurden deren Merkmalauspragungen deskriptiv beschrieben und
mittels Mann-Whitney-U- und t-Tests verglichen. Mithilfe der bin&r logistischen Regression und
des x2-Testes wurden die Abhangigkeitsverhaltnisse zwischen den Variablen und dem Out-
come der Verlaufsdiagnose (reguléare Heilung, verzdogerte Heilung) dargestellt. Das Signifi-

kanzniveau war auf a = 0.05 festgesetzt.

3.4.1. Literaturrecherche
Die Literatursuche fir die Diskussion der Studienergebnisse erfolgte in den Portalen von ,Pub-
Med*, ,UpToDate", ,LIVIVO* und ,Google Scholar®. Zur Suche der entsprechenden Literatur
wurden die Begriffe ,long bones®, ,fracture/s®, ,broken®, ,healing®, ,consolidation®, ,non-union®,
Lplate’, ,nail®, ,osteosynthesis®, ,humerus®, ,radius®, ,ulna“, ,femur und ,tibia“ in verschiede-

nen Kombinationen verwendet.
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4. Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die im Studienzeitraum an der Uniklinik Kéin behandelten Frakturen langer
Rohrenknochen (Humerus, Radius, Ulna, Femur, Tibia) kombiniert mit der angewandten Os-
teosynthese (Platte oder Nagel). Der Tabelle sind die deskriptiven Kennzahlen des gesamten
Kollektivs sowie der Patient*innen entsprechend der angewandten Osteosynthese zu entneh-
men. Zudem zeigt die Tabelle die Haufigkeiten der gestellten Verlaufsdiagnosen (Delayed
Union, Pseudarthrose, geheilt). Die in Tabelle 2 dargestellten Ergebnisse des Mann-Whitney-
U-Test verdeutlichen, dass sich die Merkmalauspragungen der Studienpopulationen beider
Osteosyntheseverfahren kaum unterscheiden. Lediglich die gestellten Verlaufsdiagnosen zei-
gen einen Unterschied.

Insgesamt wurden 86 Patient*innen behandelt. 62 Frakturen (72,1%) heilten innerhalb eines
gewohnlichen Zeitraums. Bei 13 Patient*innen (15,1%) wurde eine Delayed Union und bei 11
Betroffenen (12,8%) eine Pseudarthrose diagnostiziert.

25 Patient*innen (29,1%) wurden mit einer Platte versorgt. 61 Patient*innen (70,9%) erhielten
eine Marknagelung.

Bei 20,0% (n=5) der Frakturen, die durch eine Platte versorgt wurden, wurde eine Delayed
Union und bei 24,0% (n=6) eine Pseudarthrose festgestellt. Bei 56,0% (n=14) ist die Fraktur
innerhalb der Ublichen 3-4 Monate verheilt. Dies war auch bei 78,7% (n=48) Patient*innen der
Fall, die mit einem Nagel behandelt wurden. Bei 13,1% (n=8) stellte man eine Delayed Union

fest. 8,2% (n=5) dieser Patient*innen entwickelten eine Pseudarthrose.
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Variable Kennzahlen gesamtes Patientenkollektiv % (n) [Platte 29,1% (25) Nagel 70,9% (61)
Geschlecht mannlich: 66,3% (57) mannlich: 72,0% (18) maénnlich: 63,9% (39)

weiblich 33,7% (29) weiblich 28,0% (7) weiblich 36,1% (22)
Alter (Jahre) MW: 40,4 MW: 42,4 MW: 39,6

med: 36,8 med: 35,5 med: 36,90

SA:17,0 SA: 19,1 SA: 16,1

1.P: 25,1 1.P: 25,5 1.P: 23,6

3.P:52,6 3.P:55,0 3.P: 50,8

Min.: 18 Min.: 20 Min.: 18

Max.: 79 Max.: 79 Max.: 76

Altersklassen

1=18-29 Jahre
2=30-49 Jahre
3=50-69 Jahre
4=70-79 Jahre

frakturierter Knochen

AO-Klassifikation

Tage bis zum ersten
Befund

Verlaufsdiagnose

AK 1: 33,7% (29)
AK 2: 36,0% (31)
AK 3: 23,3% (20)
AK4: 7,0% (6)

Humerus: 25,6% (22)
Radius: 1,2% (1)

Ulna: 1,2% (1)

Femur: 27,9% (24)
Tibia: 41,9% (36)
Radius+Ulna: 2,3% (2)

12: 25,6% (22)
22:4,7% (4)
31:1,2% (1)
32:22,1% (19)
33: 3,5% (3)
42:36,0% (31)
43: 7,0% (6)

MW: 89,3
med: 89,5
SA: 16,5
1.P: 78,6

3.P:79,3
Min: 56

Max: 139

Delayed Union: 15,1% (13)
Pseudarthrose: 12,8% (11)
Geheilt: 72,1% (62)

AK 1: 36,0% (9)
AK 2:19,4% (6)
AK 3:28,0% (7)
AK4: 12,0% (3)

Humerus: 28,0% (7)
Radius: 4,0% (1)

Ulna: 4,0% (1)

Femur: 20,0% (5)
Tibia: 36,0% (9)
Radius+Ulna: 8,0% (2)

12:28,0% (7)
22:16,0% (4)
31:0,0% (0)
32:4,0% (1)
33:12,0% (3)
42:24,0% (6)
43: 16,0% (4)

MW: 91,5

med: 94,0

SA: 16,9

1.P: 78,5

3.P:101,5

Min: 56

Max: 125

Delayed Union: 20,0% (5)

Pseudarthrose: 24,0% (6)
Geheilt: 56,0% (14)

AK 1: 32,8% (20)
AK 2: 41,0% (25)
AK 3:21,3% (13)
AK4: 4,9% (3)

Humerus: 24,6% (15)
Radius: 0,0% (0)

Ulna: 0,0% (0)

Femur: 31,1% (19)
Tibia: 44,3% (27)
Radius+Ulna: 0,0% (0)

12: 24,6% (15)
22:0,0% (0)
31:1,6% (1)
32:29,5% (18)
33: 0,0% (0)
42:41,0% (25)
43: 3,3% (2)

MW: 88,4
med: 89,0
SA: 16,32
1.P: 77,0
3.P: 96,0
Min: 57
Max: 139

Delayed Union: 13,1% (8)
Pseudarthrose: 8,2% (5)
Geheilt: 78,7% (48)

Tabelle 1: Deskriptive Kennzahlen des gesamten Patient*innenenkollektivs, sowie der Gruppen, die mit Platte oder

Nagel versorgt wurden. Betrachtet wurden das Geschlecht, das Alter, die Altersklassen, die frakturiertem Knochen,

die AO-Klassifikationen, die Tage bis zum ersten Befund und die Verlaufsdiagnosen in ganzen Zahlen (n) und

Prozent (%).
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Variable Mann-Whitney-U-Test |Schlussfolgerung

Geschlecht 0,475 keine Unterschiede
Alter (Jahre) 0,581 keine Unterschiede
Altersklassen 0,538 keine Unterschiede

1=18-29 Jahre
2=30-49 Jahre
3=50-69 Jahre
4=70-79 Jahre

frakturierter Knochen 0,936 keine Unterschiede
AO-Klassifikation 0,968 keine Unterschiede
Tage bis zum ersten (0,238 keine Unterschiede
Befund

Verlaufsdiagnose 0,051 Unterschied

Tabelle 2: Der Mann-Whitney-U-Test wurde in Bezug auf die Daten der Tabelle 1 angewandt. Er zeigt, ob sich die
Merkmalauspragungen zwischen den zwei angewandten Osteosyntheseverfahren (Platte, Nagel) signifikant unter-

scheiden.

Anschlielend wurden die Patient*innen nach ihrer erhaltenen Verlaufsdiagnose, ,geheilt” oder
Lverzogerte Heilung®, aufgeteilt. Die Diagnosen Delayed Union (DU) und Pseudarthrose wur-
den als verzdgerte Heilung zusammengefasst. In Tabelle 3 sind erneut die deskriptiven Kenn-
zahlen der Patient*innengruppen dargestellt. Tabelle 4 zeigt nach Anwendung des Mann-Whit-
ney-U-Testes welche Merkmalsauspragungen der nach Verlaufsdiagnosen geordneten Pati-
ent*innen sich voneinander unterscheiden oder nicht.

Bei den verzdgert geheilten Frakturen verging signifikant mehr Zeit, bis die operierten Fraktu-
ren eine Kontrollbildgebung und damit verbundenen Verlaufsbefund erhalten hatten (102,8 vs.
84,1 Tage im Durchschnitt, p<0,001). Frakturen, die eine Pseudarthrose entwickelten, wurden
4,65 Tagen (p<0,001), spater befundet. Ebenso signifikant verschieden (p=0,034) ist der Hei-
lungsverlauf nach Osteosyntheseverfahren. 22,6% (n=14) der regular geheilten Frakturen
wurde durch eine Platte und 77,4% (n=48) durch einen Nagel versorgt. Verzogert geheilte
Briiche wurden in 45,8% (n=11) durch eine Platte und in 54,2% (n=13) durch einen Nagel
behandelt.
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Variable Verlaufsdiagnose % (n)

geheilt verzogerte Heilung (DU/Pseudarthrose)

72,1% (62) 27,9% (24)
Geschlecht mannlich: 62,9% (39) mannlich: 75,0% (18)

weiblich: 37,1% (23) weiblich: 25,0% (6)
Alter (Jahre) MW: 40,1 MW: 41,1

med: 35,9 med: 42,1

SA: 17,1 SA: 16,9

1.P: 25,1 1.P: 25,1

3.P:52,3 3.P: 53,8

Min.: 21 Min.: 18

Max.: 78 Max.: 78

Altersklassen

1=18-29 Jahre
2=30-49 Jahre
3=50-69 Jahre
4=70-79 Jahre

frakturierter
Knochen+Osteosynthese

Tage bis zum ersten Befund

Osteosynthese

AK 1: 32,3% (20)
AK 2: 40,3% (25)
AK 3:19,4% (12)
AK 4: 8,1% (5)

AK 1:37,5% (9)
AK 2: 25,0% (6)
AK 3: 33,3% (8)
AK 4: 4,2% (1)

Humerus+Platte: 6,5% (4)
Humerus+Nagel: 21,0% (13)
Radius+Platte: 1,6% (1)
Ulna+Platte: 1,6% (1)
Femur+Platte: 3,2% (2)
Femur+Nagel: 24,2% (15)
Tibia+Platte: 8,1% (5)
Tibia+Nagel: 32,3% (20)
Radius+Ulna+Platte: 1,6% (1)

Humerus+Platte: 12,5% (3)
Humerus+Nagel: 8,3% (2)
Radius+Platte: 0,0% (0)
Ulna+Platte: 0,0% (0)
Femur+Platte: 12,5% (3)
Femur+Nagel: 16,7% (4)
Tibia+Platte: 16,7% (4)
Tibia+Nagel: 29,2% (7)
Radius+Ulna+Platte: 4,2% (1)

MW: 84,1
med: 84,0
SA: 12,8
1.P:75,0
3.P:94,3
Min.: 56
Max.: 111

MW: 102,8
med: 98,5
SA: 17,4
1.P: 91,3
3.P:121,0
Min.: 75
Max.: 139

Platte: 22,6% (14)
Nagel: 77,4 % (48)

Platte: 45,8% (11)
Nagel: 54,2% (13)

Tabelle 3: Deskriptive Kennzahlen der nach Verlaufsdiagnose (geheilt, verzégerte Heilung) eingeteilten Patient*in-
nengruppen. Betrachtet wurden das Geschlecht, das Alter, die Altersklassen, die frakturiertem Knochen mit ange-
wandter Osteosynthese, die Tage bis zum ersten Befund und das verwendete Osteosynthesemittel in ganzen Zah-

len (n) und Prozent (%).
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Variable p-Wert Schlussfolgerung
Mann-Whitney-U-Test

Geschlecht 0,290 kein Unterschied

Alter (Jahre) 0,844 kein Unterschied

Altersklassen 0,931 kein Unterschied

1=18-29 Jahre

2=30-49 Jahre

3=50-69 Jahre

4=70-79 Jahre

frakturierter 0,771 kein Unterschied

Knochen+Osteosynthese

Tage bis zum ersten Befund |0,000 Unterschied

(Tage)

Osteosynthese 0,034 Unterschied

Tabelle 4: Der Mann-Whitney-U-Test wurde in Bezug auf die Daten der Tabelle 3 angewandt. Er zeigt, ob sich die

Merkmalauspragungen zwischen den zwei Verlaufsdiagnosen (geheilt, verzogerte Heilung) signifikant unterschei-

den.

Tabelle 5 veranschaulicht detailliert, welche Knochen und wie haufig diese mit einer Platte

oder einem Nagel versorgt wurden. Zudem zeigt sie in ganzen Zahlen, wie sich die Verlaufs-

diagnosen entsprechend jedem Knochen mit seinem Verfahren verteilen. Die Prozentzahlen

stellen zum einen die Anteile der Haufigkeiten innerhalb der Gruppe eines Knochens und sei-

ner Osteosynthese dar. Zum anderen zeigen sie die Relation zum Gesamtkollektiv. Abbildung

1 veranschaulicht diese Zahlen in einem Balkendiagramm.
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Verlaufsdiagnose

Delayed Union | Pseudarthrose Geheilt Gesamt
Knochen + Humerus+Platte Anzahl 2 1 4 7
Osteosynthese
verfahren
% innerhalb von 28,6% 14,3% 57,1% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 2,3% 1,2% 4,7% 8,1%
Humerus+Nagel Anzahl 1 1 13 15
% innerhalb von 6,7% 6,7% 86,7% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 1,2% 1,2% 15,1% 17,4%
Radius+Platte Anzahl 0 0 1 1
% innerhalb von 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Ulna+Platte Anzahl 0 0 1 1
% innerhalb von 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Femur+Platte Anzahl 0 3 2 5
% innerhalb von 0,0% 60,0% 40,0% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 0,0% 3,5% 2,3% 5,8%
Femur+Nagel Anzahl 3 1 15 19
% innerhalb von 15,8% 5,3% 78,9% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 3,5% 1,2% 17,4% 22,1%
Tibia+Platte Anzahl 2 2 5 9
% innerhalb von 22,2% 22,2% 55,6% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 2,3% 2,3% 5,8% 10,5%
Tibia+Nagel Anzahl 4 3 20 27
% innerhalb von 14,8% 11,1% 74,1% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 4,7% 3,5% 23,3% 31,4%
Radius und Ulna+Platte |Anzahl 1 0 1 2
% innerhalb von 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
Knochen+Osteosynthese
% der Gesamtzahl 1,2% 0,0% 1,2% 2,3%
|Gesamt Anzahl 13 11 62 86
% der Gesamtzahl 15,1% 12,8% 72,1% 100,0%

Tabelle 5: Haufigkeitstabelle Ubersicht frakturierter Knochen + angewandtes Osteosyntheseverfahren und Ver-

laufsdiagnose in ganzen Zahlen (n) und Prozent (%).
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[[Joelayed Union
Brseudarthrose
15 Wzcheilt

B1E|4 + shuawny
|28eN + sruawny
2NE|d + snipey
31E|d + BUIN
313E|d + JNz4
|23eN + Jnwiz4
SHE|d + BlqlL
[@3eN + eiq1L

211B|d + BU|M pUNn shipey

Knochen + Osteosyntheseverfahren

Abbildung 1: Gruppiertes Balkendiagramm zur Darstellung der absoluten Haufigkeiten (n) nach Verlaufsdiagnosen
(Delayed Union, Pseudarthrose, geheilt) entsprechend der frakturierten Knochen + angewandter Osteosynthese-

verfahren.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass zwischen den Osteosyntheseverfahren eines jeden
Rohrenknochens beziglich der Verlaufsdiagnose keine signifikanten Unterschiede bestehen.
Schliel3lich wurden die Abh&angigkeiten zwischen allen Variablen und den Verlaufsdiagnosen
durch logistische binare Regressionen und Anwendungen des x2-Testes betrachtet. Diese Er-
gebnisse veranschaulicht Tabelle 6. Dabei zeigten sich signifikante Zusammenhé&nge zwi-
schen dem Heilungsverlauf und der Variable Osteosyntheseverfahren (log. bin. Reg.: p=0,037,
¥2-T.: p=0,033) sowie den Tagen bis zum ersten Befund (log. bin. Reg.: p<0,001).
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Variablen der Verlaufsdiagnosen
"geheilt" und "verzogerte Heilung'

logistische
bindre Regression

Chi%-Test

Geschlecht

Alter

Altersklassen
betroffener Knochen
AO-Klassifikation

Osteosyntheseverfahren
Tage bis zum ersten Befund

kein Einfluss (p=0,290)

unabhéangig (p=0,287)

kein Einfluss (p=0,812)

kein Einfluss (p=0,966)

kein Einfluss (p=0,380)

unabhéngig (p=0,889)

kein Einfluss (p=0,457)

Einfluss (p=0,037)

abhéangig (p=0,033)

Einfluss (p<0,001)

Tabelle 6: Darstellung Abhangigkeiten zwischen Variablen Geschlecht, Alter, Altersklassen, betroffener Knochen,

AO-Klassifikation, Osteosyntheseverfahren, Tage bis zum ersten Befund und den Verlaufsdiagnosen ,geheilt“ oder

“verzégerte Heilung“. Angewandt wurden die logistisch bindre Regression und der xi2-Test.
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5. Diskussion

Laut des Berichts ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010 des Robert-Koch-Instituts kam es
bei 20.4 % aller Unfalle zu einer Knochenfraktur 2. 2018 wurden 17.365 offene Repositionen
einfacher Frakturen im Schaftbereich eines langen R6hrenknochens und 33.045 offene Repo-
sitionen von Mehrfragmentfrakturen im selbigen Bereich durchgefiihrt 4. Trotz wissenschaftlich
erprobter Osteosyntheseverfahren ist die Anzahl gestorter Knochenheilungen und manifester
Pseudarthrosen hoch. Die Haufigkeit der ausbleibenden Knochenheilungen wird bei allen
Frakturen auf 1,9 - 10% geschatzt. 40 % der offenen Bruche entwickeln mutmalflich eine Pseu-
darthrose. Daraus ergibt sich eine Relevanz fur das Gesundheitssystem, die mit der Bedeu-
tung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen vergleichbar ist *.

Aufgrund dieser hohen Relevanz beschatftigten sich verschiedene Studien mit der Frage nach
der besseren Osteosynthesewahl beziiglich Frakturen der einzelnen langen Rdéhrenknochen.
Die Daten der hiesigen Studie beziehen sich auf 86 Falle von Patient*innen, die sich aufgrund
mindestens einer Fraktur eines langen Roéhrenknochens zwischen Januar 2007 und Marz
2017 in der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitatsklinik Kéln behandeln lie-
Ben. Dabei wurde untersucht, ob die Frakturen mittels Platten- oder Nagelosteosynthese ver-
sorgt wurden. Zudem betrachtete diese Studie, ob die Frakturen geheilt sind und in welcher
Zeitspanne dies geschehen ist. Zudem wurden mdgliche Korrelationen zwischen verschiede-
nen Merkmalauspragungen des Patient*innenkollektivs und des Heilungsverlaufes untersucht.
In dieser Studie wurden 25 Patient*innen (29,1%) durch eine Plattenosteosynthese versorgt.
61 Patient*innen (70,9%) wurden durch eine Nagelosteosynthese behandelt. Welche Kno-
chenbriche durch welches Osteosynthesemittel behandelt wurden, wird sogleich bei den je-
weiligen Rohrenknochen beschrieben.

Das hiesige Patient*innengut bestand zu 66,3 % (n=57) aus mannlichen und zu 33,7% (n=29)
aus weiblichen Proband*innen. Im Mittel waren die Patient*innen 40,4 Jahre alt (Bereich 18 —
79 Jahre). Diese Merkmalauspragungen sowie die Verteilung der Altersklassen, die Unter-
scheidung der Frakturen nach AO-Klassifikation und die Tage bis zum ersten Befund unter-
scheiden sich kaum in den nach gewahltem Osteosyntheseverfahren sortierten Patient*innen-
kollektiven. Hingegen zeigen sich insbesondere bei den gestellten Verlaufsdiagnosen beider
Operationstechniken Unterschiede.

Die Studie belegt, dass Réhrenknochenfrakturen, die durch Nagel versorgt wurden, unproble-
matischer geheilt sind, als es bei den Briichen der Fall war, die mittels Platten operiert wurden.
Bei diesen konnten bei 20,0% (n=5) eine Delayed Union und bei 24,0% (n=6) eine Pseudarth-
rose festgestellt werden. Die Patient*innen, die mittels Nagelosteosynthese therapiert wurden,

entwickelten zu 13,1 % (n=8) eine Delayed Union und zu 8,2% (n=5) eine Pseudarthrose.
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56,0% (n=14) der Frakturen, die mittels Plattenosteosynthese operiert wurden, heilten inner-
halb der Ublichen drei bis vier Monate. Nach der Versorgung mittels Nagelosteosynthese war
dies bei 78,7% (n=48) der Frakturen der Fall. Zudem wurde nach mdglichen Korrelationen
zwischen den Merkmalsauspragungen der Studienpopulation und den Verlaufsdiagnosen ,ge-
heilt* und ,verzdogerte Heilung“ gesucht. Dabei zeigte sich, dass die Variablen ,Osteosynthe-
sematerial“ (Platte, Nagel) und ,Tage bis zum ersten Befund® einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Verlaufsdiagnose hatten. Im Mittel benétigten Frakturen langer Rohrenkno-
chen, die in einer Ublichen Zeitspanne heilten, 84,04 ,Tage bis zum ersten Befund® (bildge-
bendes Verfahren). Bei Patient*innen mit verzégerter Heilung wurde erst 102,08 Tage nach
der Operation eine Kontrollbildgebung durchgefiihrt. Da die Konsolidierungszeiten der Fraktu-
ren lediglich bei wenigen Fallen ermittelt werden konnten, war eine statistisch signifikante Aus-
wertung nicht moglich.

Aus den Ergebnissen dieser Studie lasst sich die Gesamttendenz ableiten, dass die Verwen-
dung der Nagelosteosynthese bei Frakturen langer Réhrenknochen zu besseren Heilungser-
folgen fihrt.

Aufgrund der individuellen Anatomie und Struktur der einzelnen Réhrenknochen ergeben sich
unterschiedliche Anforderungen an ein Osteosyntheseverfahren. Bei der Literaturrecherche
wurde keine Studie gefunden, die die Osteosynthesen mittels Platte und Nagel anhand aller
langen Rohrenknochenfrakturen vergleicht, so wie es die hiesige Studie tut. Um dennoch die
hier ermittelten Ergebnisse im Rahmen des aktuellen Forschungsstandes kontextualisieren zu
koénnen, werden die Teilergebnisse dieser Studie bezliglich der einzelnen R6hrenknochen mit
entsprechend Studienergebnissen verglichen, die lediglich Aussagen uber einzelne Réhren-
knochen treffen. Auch wenn die hiesigen Fallzahlen der einzelnen Réhrenknochenfrakturen
Zu gering waren, um statistisch signifikante Aussagen zu treffen, wird deutlich, dass die Er-
gebnisse dem aktuellen Wissensstand und den geltenden Behandlungsstandards entspre-
chen. Letztere wurden Uber das Informationsportal ,UpToDate“ ermittelt. Dabei handelt es sich
um eine Plattform, die aktuell und evidenzbasiert die neusten Erkenntnisse aus der Forschung
zusammenfasst und Behandlungsempfehlungen anbietet.

Die Auswertung der aktuellen Literatur sowie der hiesigen Teilergebnisse zeigt, dass Frakturen
des Humerus, des Femurs und der Tibia in der Mehrzahl bessere Heilungserfolge nach Nage-
losteosynthese verzeichnen kénnen. Fur die Therapie des Radius und der Ulna scheint die
Osteosynthese mittels Platte bessere Ergebnisse zu generieren. Diese Erkenntnisse bestar-
ken die Aussagekraft der in der hiesigen Studie gezeigten Gesamttendenz, dass die Durch-
fuhrung einer Nagelosteosynthese bei Frakturen langer Réhrenknochen bessere Heilungser-
gebnisse erzielt.

Im Folgenden werden die aktuellen Behandlungsleitlinien bei Frakturen der langen Réhren-

knochen, die Ergebnisse aktueller Studien und die Teilergebnisse dieser Studie vorgestellt und
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verglichen. AnschlieBend werden die Limitationen dieser und der Vergleichsstudien betrach-
tet.

5.1 Humerusschaftfrakturen
Die Versorgung von Humerusschaftfrakturen erfolgt meistens konservativ. Erfordern klinische
Umstande jedoch eine operative Versorgung, ist ein breites Spektrum an Verfahren wie der
externen und internen Fixation, offenen Reposition, minimal-invasiven perkutanen Osteosyn-
these sowie antegraden oder retrograden intramedullaren Nagelung maoglich .
Heineman et. al stellten 2010 eine Meta-Analyse mit vier randomisierten Studien vor. Diese
wurden zwischen 1967 und 2007 durchgefuhrt, um die Behandlung von Humerusschaftfraktu-
ren mittels Marknagelung oder Plattenosteosynthese gegeniiberzustellen. Die Follow-ups
mussten mindestens 12 Monate lang sein. In der Meta-Analyse wurden neben dem Ge-
schlecht und Alter der Patient*innen auch die Merkmale Raucher, Adipositas, Diabetes Melli-
tus, Polytrauma, Frakturtyp (AO/OTA-Klassifikation), Gustilo-Typ und Dauer des Kranken-
hausaufenthalts erfasst. Insgesamt wurden 203 Falle untersucht. Davon waren 43,2 % (n=54)
mannliche Patient*en und 56,8 % (n=71) weibliche Patient*innen. Das Durchschnittsalter be-
trug 56,4 Jahre (Bereich 20 - 88 Jahre). Dabei wurde deutlich, dass zwischen den beiden
Osteosyntheseverfahren kein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich der Heilungser-
folge existierte .
Mit der gleichen Fragestellung, aber in diesem Fall bezliglich der proximalen Humerusschaft-
fraktur, beschéftigten sich Li et al. 2018 in ihrer Meta-Analyse. Dabei wurden die Follow-Ups
und Ergebnisse aus 20 Studien mit insgesamt 1384 Patient*innen analysiert. Die Studien wur-
den in Frankreich, Deutschland, China, Spanien, Brasilien und den USA durchgefiihrt. Die
Autoren sortierten die Frakturen nach der Neer-Klassifikation. Das Verhéltnis von Méannern
und Frauen war in allen Studien ahnlich. Das Durchschnittsalter reichte von 49 bis 76 Jahren.
Die Forscher fanden einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Behandlungen
durch Platten oder N&gel. Die Heilungszeiten der mit Nageln operierten Oberarmbriiche waren
geringer als die Heilungsdauer der mit Platte behandelten Patient*innen (160 vs. 174 Tage,
p=<0.05)10,
In der hier erstellten Studie wurden Patient*innen 7 von 22 Patient*innen durch Einsatz einer
Platte und 15 Patient*innen durch Behandlung eines Nagels versorgt. Die Ergebnisse fligen
sich in das Gesamtbild der aktuellen Forschung ein. 86,7% (n=13) der Humerusschaftfrakturen
sind nach der Versorgung durch einen Nagel regular geheilt, wohingegen dies bei nur 57,1%
(n=4) der Frakturen, die mit einer Platte behandelt wurden, der Fall war. In der Gruppe der mit
Nagel versorgten Patient*innen kam es in 2,4% (n=2) der Falle, bei den mit Platte versorgten

Briichen in 42,9% (n=3) der Féalle, zu einer verzogerten Heilung.
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5.2 Radius- und/oder Ulnaschaftfrakturen
Auch bei diesen Frakturen kann eine konservative Behandlung je nach Bruchstelle und Betei-
ligung umliegender Strukturen ausreichend sein. Handelt es sich aber um kompliziertere Un-
terarmschaftfrakturen wie beispielsweise eine Fraktur, die sowohl Radius als auch Ulna betrifft,
wird die offene Reposition mit interner Fixierung mittels Plattenosteosynthese empfohlen 87-°,
Hierbei konnten Heilungsraten zwischen 87 und 98% erzielt werden, wie Stevens et al. und
Leung et al. zeigen. In den prospektiven Studien wurden die verschiedenen Unterarmbriiche
mittels unterschiedlicher Plattentypen versorgt 9192,
Die Osteosynthese mittels Marknagelung etabliert sich zunehmend als Alternative. Studien
konnten im Vergleich zur Plattenosteosynthese &hnliche Ergebnisse bezlglich Konsolidie-
rungszeit, Funktionserhalt und Komplikationen, wie Pseudarthrosen, nachweisen. Dabei wur-
den sowohl in den retro- als auch prospektiven Studien zur Marknagelung von Visna et al.,
Gao et al., Lee et al. und Kose et al. Heilungserfolge von 88,6 - 100% festgestellt 936,
Al-Sadek et al. verglichen in ihrer 2016 erschienenen, prospektiven Studie die funktionellen
und radiologischen Ergebnisse nach Versorgung von distalen Frakturen beider Unterarmkno-
chen. Die 46 Patient*innen, die durch eine Platte versorgt wurden, zeigten eine Heilungsrate
von 100% und eine durchschnittliche Konsolidierungszeit von 9,4 Wochen. Bei 22 Patient*in-
nen, die mittels intramedullarer Marknagelung behandelt wurden, konnte ein Heilungserfolg
von 86%, eine durchschnittliche Konsolidierungszeit von 10,2 Wochen und das Auftreten von
verzogerter Heilung bzw. Pseudarthrosen in 9% der Falle nachgewiesen werden .
Calbiyik et al. verglichen in ihrer retrospektiven Studie die Versorgung distaler Radiusfrakturen
mittels Platte und Nagel unter vorranging funktionellem Aspekt und untersuchten die klinischen
und radiologischen Ergebnisse. Dabei wurden die Behandlungen von 64 Fallen distaler Radi-
usfrakturen Uber einen Beobachtungszeitraum von 5 Jahren (2011 - 2016) ausgewertet. Das
Durchschnittsalter betrug 47,3 Jahre in der Gruppe, der mit Platten behandelten Patient*innen.
82,9 % dieser Studienteilnehmer waren weiblich. Die Patient*innen, die durch N&gel versorgt
wurden, waren im Schnitt 51,3 Jahre alt und zu 58,6 % weiblich. Die haufigste Ursache der
Frakturen waren Stirze. Die Verteilung der distalen Radiusfrakturen nach AO-Klassifikation
war in beiden Gruppen &ahnlich. Beide Osteosynthesen erzielten zufriedenstellende Heilungs-
ergebnisse mit unterschiedlichen Vorteilen beziglich Herstellung verschiedener Bewegungs-
ablaufe®,
Bei der im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrten Studie wurden lediglich 4 Patient*innen
am Radius und/ oder der Ulna mittels Plattenosteosynthese behandelt. Bei 3 dieser Patient*in-
nen konnte eine regulare Heilung beobachtet werden. Daher entsprechen diese Daten dem
momentan in der Wissenschaft herrschenden Konsens, die Plattenosteosynthese bei Fraktu-

ren des Radius und/ oder der Ulna anzuwenden.
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5.3 Femurschaftfrakturen

Femurschaftfrakturen werden eher selten mittels Schiene und/oder Traktion behandelt. Vor-
rangig werden diese durch eine antegrad aufgebohrte Marknagelung versorgt. Dabei konnte
eine Heilungsrate von 98 - 99% und Infektionsgefahr von 1 - 2% nachgewiesen werden 9104,
Demirtas et. al untersuchten retrospektiv Gber 5 Jahre (2007 - 2012) die Ergebnisse der Be-
handlung von extra-artikularen distalen Femurfrakturen mittels Plattenosteosynthese bei 15
Patient*innen (13 Manner und 2 Frauen; mittleres Alter: 36 Jahre, Bereich: 17 bis 55 Jahre)
und retrograder intramedullarer Marknagelung bei 13 Patient*innen (11 Manner und 2 Frauen;
mittleres Alter: 31,1 Jahre, Bereich: 17 bis 49 Jahre). Die mittlere Dauer der Follow-Ups betrug
31,3 (Bereich: 20 bis 46) Monate und 26,7 (Bereich: 18 bis 62) Monate in der Platten- bzw.
Nagelgruppe. Dabei konnten keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Konsolidierungs-
dauer, Entstehung von Pseudarthrosen oder des Funktionsverlustes nach den operativen Ein-
griffen festgestellt werden 105,

Funf der insgesamt 24 Femurfrakturen wurden im Beobachtungszeitraum dieser Studie an der
Uniklinik KoIn mit einer Platte operiert. Danach heilte der Bruch bei zwei Patient*innen (40%)
regular. Bei drei Patient*innen (60%) entwickelte sich jedoch eine Pseudarthrose. Insgesamt
19 Frakturen wurden durch einen Nagel versorgt. Dies fuhrte bei 15 Patient*innen (78,9%) zu
einer regularen Heilung. Die Ubrigen vier Patient*innen (21,1%) heilten nur verzdgert, wobei
sich eine Pseudarthrose entwickelte. Diese Ergebnisse untermauern die bisherigen Leitlinien,

die die Behandlung durch Marknagelung vorsehen.

5.4 Tibiaschaftfrakturen

Nicht dislozierte, stabile Tibia-/ Unterschenkelfrakturen ohne wesentliche Weichteilverletzun-
gen werden mit einer Gipsschiene oder einem gespaltenem Unterschenkelgips, spater mit ei-
nem zirkularen Gips oder Gehgips ruhiggestellt. Fuhrt die konservative Methode zu keiner
ausreichenden Konsolidierung, muss der/die Patient*in operativ versorgt werden. Laut der
Handlungsempfehlungen von ,UpToDate" bleibt es ungewiss, ob operative Interventionen wie
Marknagelung oder externe Fixierung (beispielsweis mittels Platte) zu besseren Ergebnissen
flhren 16,

Coles, C.P. et al. analysierten die Versorgung von 895 Tibiafrakturen aus 13 prospektiven,
randomisierten Studien, Uber einen Beobachtungszeitraum von 33 Jahren (1966 - 1999). Das
Durchschnittsalter der Patient*innen lag bei 27,4 bis 44,5 Jahren. Ursache fir die Verletzung
waren Autounfalle, Unfélle mit geringer Krafteinwirkung und Sportverletzungen. Die Frakturen
wurden mit einem Gips, einer Platte und N&ageln oder aufgebohrten/ unaufgebohrten Markna-
geln versorgt. Die Inzidenz der verzdgerten Heilung und Pseudarthrosen war bei den operati-

ven Behandlungen geringer als bei der Behandlung mittels Gipses (2,6% bei Plattenfixierung;
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8,0% bei aufgebohrter Nagelung; 16,7% bei nicht aufgebohrter Nagelung; 17,2% bei Gips).
Hingegen entstanden oberflachliche Infektionen am haufigsten bei der Fixierung durch eine
Platte (9,0%; bei aufgebohrter Nagelung 2,9%; bei nicht aufgebohrter Nagelung 0,5%; bei Gips
0,0%0)107,

Eine Befragung von 268 kanadischen Unfallchirurgen ergab, dass 80% der Arzte die operative
Versorgung der geschlossenen Tibiaschaftfraktur durch einen Marknagel der konservativen
Behandlung vorziehen. Bei offenen Frakturen trifft dies auf 59% der Befragten zu 106108,

Mao, Z. et al. verglichen in ihrer Metaanalyse aus 28 randomisiert-kontrollierten Studien und
Beobachtungsstudien die Heilungserfolge von 1863 Tibiaschaftfrakturen, welche von 1975 -
2014 mittels Platten- oder Nagelosteosynthese behandelt wurden. Finf der Studien waren
randomisiert kontrolliert und 23 retrospektiv. Die Gesamtzahl der Patient*innen in jeder Studie
reichte von 24 bis 170 Fallen. Der Anteil der weiblichen Patient*innen in den Studienpopulati-
onen lag bei 15,3 bis 50,0%. Die Follow-Ups dauerten zwischen 6 und 112 Monate. 76,6 bis
100 % der Patient*innen konnten bis zum finalen Outcome beobachtet werden. Die Meta-Ana-
lyse ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Behandlungen in
Bezug auf die Rate an tiefen Infektionen, verzdgerter Heilung, Entfernung von Instrumenten
oder sekundaren Eingriffen 109,

Innerhalb dieser Studie wurden 36 Tibiafrakturen behandelt. Auch hier erhielten 27 Patient*in-
nen eine Marknagelung, wobei nicht genauer untersucht wurde, welches exakte Verfahren
angewandt wurde. 20 Frakturen (74,1%) heilten regular. Sieben Briiche (25,9%) konsolidierten
nur verzogert, wovon drei (11,1%) schliel3lich eine Pseudarthrose entwickelten. Die neun Frak-
turen, die mittels Plattenosteosynthese behandelt wurden, heilten in funf Fallen (55,6%) in
einem normalen Zeitraum, wohingegen bei vier Briichen zu je 22,2% eine Delayed Union oder
Pseudarthrose befundet wurde. Diese Ergebnisse passen zu dem in der Forschung herrschen-

den Konsens.

5.5 Limitierungen

Verglichen mit allen hier ausgewerteten Studien fallt auf, dass das retrospektive Design dieser
Studie einige Limitierungen mit sich bringt. Dies entspricht dem Konsens der aktuellen Litera-
tur.

Calbiyik, M. et al. sahen das retrospektive Design ihrer Studie als Hindernis fir die Analyse
an, ob zwischen Ursache und Wirkung (Wahl des Osteosynthesematerials und klinische, so-
wie radiologische Outcomes) Abhangigkeiten bestiinden %. Zudem sei die Verallgemeinerung
deren Ergebnisse auf die gesamte Patient*innenpopulation dadurch eingeschrankt gewesen.
Auch Demirtas, A. et al. sahen das retrospektive Design und die u.a. daraus folgenden gerin-

gen Fallzahlen als Limitierung der Aussagekraft inrer Ergebnisse an 1%.
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Hingegen konnten Al-Sadek et al. in ihrer prospektiven Studie 45 komplette Heilungsverlaufe
nach Osteosynthese mittels Platte oder Nagel von kombinierten Frakturen der Ulna und des
Radius beobachten. Dabei stellten sie signifikant bessere Heilungserfolge nach der Verwen-
dung von Plattenosteosynthesen fest.

Auch in der hiesigen Studie hat sich das retrospektive Design auf die Zahl der nachvollzieh-
baren Outcomes ausgewirkt. Bei lediglich 19 Patient*innen konnte festgestellt werden, wann
das Outcome als ,geheilt” befundet wurde. Daher kdnnen keine signifikanten Schliisse gezo-
gen werden, welche Konsolidierungszeiten auf welches Osteosyntheseverfahren folgen.

Fur belastbare, signifikante Ergebnisse wére bei hiesiger Studie eine groRere Patient*innen-
zahl n6tig gewesen.

Heinemann, D.J. et al. betrachteten durch ihre Metaanalyse die Heilungsverlaufe von Hume-
russchaftfrakturen, nachdem sie mittels Platten- oder Nagelosteosynthese versorgt wurden.
Die Analyse der 203 Félle ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede. Als eine der
Hauptlimitationen nannten die Autoren, neben einer hohen Studienheterogenitat und mangeln-
den Methodik, die geringen Fallzahlen ¢,

Gleiche Einschrankungen der Aussagekraft ihrer Ergebnisse stellten Coles, C.P. et al. fest. In
deren Review verglichen die Forscher 895 Falle aus 13 prospektiven, randomisierten Studien.
Das Review fand keine statistisch signifikanten Unterschiede der Heilungserfolge zwischen
den operativen Osteosyntheseverfahren 107,

Obwohl diese Studie einen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren aufweist, was verglichen zu
anderen Studien eine Starke darstellt, kdnnte ein langerer Beobachtungszeitraum dazu bei-
tragen, die Fallzahlen zu erhéhen.

Die Studien von Calbiyik, M et al. und Demirtas, A. et al. untersuchten ihre Falle Uber jeweils
5 Jahre %105,

Die zuvor vorgestellten Metaanalysen und Reviews konnten sogar die Ergebnisse von Be-
handlungen aus 20 - 40 Jahren auswerten, was zu aussagekréftigeren Ergebnissen fihrte
86,107,109,110_

Eine weitere Limitierung hiesiger Studie stellt das monozentrische Studiendesign dar, welches
jedoch noch vorherrschend in der aktuellen Literatur ist.

Auch Calbiyik, M et al. erachteten ein multizentrisches Design effektiver, um ausreichende
Fallzahlen und eine Ubertragung auf die Gesamtpopulation zu ermdglichen .

Die Autoren der zuvor beschriebenen Metaanalysen bzw. Reviews forderten fir die Zukunft
randomisierte Studien mit u.a. groRerer Patient*innenzahl und langeren Follow-ups, da die
Qualitat der Evidenz der betrachteten Studien sehr gering, das Patient*innenkollektiv zu klein,

die Studienheterogenitét zu grofd und die methodischen Limitationen zu stark gewesen seien

86,107,109,110
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Ein Beitrag dazu ware die Schaffung einheitlicher Standards, wie z.B. einer allgemeingiltigen

zeitlichen Definition fur Pseudarthrosen.

Die Ergebnisse dieser Studie belegen, in ihnrer Gesamtheit betrachtet, bessere Heilungserfolge
nach der Verwendung der Nagelosteosynthese bei Frakturen langer Réhrenknochen. Lange
Rohrenknochen unterscheiden sich voneinander sowohl in ihrer Anatomie als auch in ihrer
Funktion. Daher sollten zukiinftige klinische Studien nach einem prospektiven, randomisierten
und multizentrischen Design durchgefuhrt werden. Dies soll hohere Fallzahlen, gleichm&Rig
auf die Osteosyntheseverfahren verteilt, generieren. Zudem sollten Follow-ups zur Verfolgung
der Outcomes und Erschaffung statistisch signifikanter Ergebnisse erstellt werden.

Die im Rahmen dieser Dissertation durchgefihrte Studie ist richtungsweisend fur zukinftige
Forschungsprojekte, um Frakturen langer Réhrenknochen optimal behandeln zu kénnen.
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7. Anhang

7.1Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Gruppiertes Balkendiagramm zur Darstellung der absoluten Haufigkeiten (n) nach
Verlaufsdiagnosen (Delayed Union, Pseudarthrose, geheilt) entsprechend der frakturierten Knochen +
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7.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Deskriptive Kennzahlen des gesamten Patient*innenenkollektivs, sowie der Gruppen, die mit Platte
oder Nagel versorgt wurden. Betrachtet wurden das Geschlecht, das Alter, die Altersklassen, die
frakturiertem Knochen, die AO-Klassifikationen, die Tage bis zum ersten Befund und die
Verlaufsdiagnosen in ganzen Zahlen (N) Und Prozent (%). ....ccceeceeicieeeieeiiieeieesieeeieesveeeveesveeeveessreesnee s 29

Tabelle 2: Der Mann-Whitney-U-Test wurde in Bezug auf die Daten der Tabelle 1 angewandt. Er zeigt, ob sich
die Merkmalauspragungen zwischen den zwei angewandten Osteosyntheseverfahren (Platte, Nagel)
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Tabelle 3:Deskriptive Kennzahlen der nach Verlaufsdiagnose (geheilt, verzégerte Heilung) eingeteilten
Patient*innengruppen. Betrachtet wurden das Geschlecht, das Alter, die Altersklassen, die frakturiertem
Knochen mit angewandter Osteosynthese, die Tage bis zum ersten Befund und das verwendete
Osteosynthesemittel in ganzen Zahlen (N) UNd Prozent (%). ....ceccveeieeeeeeenieesee e ciee e ssveeesvee e esane e 31

Tabelle 4: Der Mann-Whitney-U-Test wurde in Bezug auf die Daten der Tabelle 3 angewandt. Er zeigt, ob sich
die Merkmalauspragungen zwischen den zwei Verlaufsdiagnosen (geheilt, verzégerte Heilung) signifikant
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Tabelle 5: Hiufigkeitstabelle Ubersicht frakturierter Knochen + angewandtes Osteosyntheseverfahren und
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Tabelle 6: Darstellung Abhangigkeiten zwischen Variablen Geschlecht, Alter, Altersklassen, betroffener
Knochen, AO-Klassifikation, Osteosyntheseverfahren, Tage bis zum ersten Befund und den
Verlaufsdiagnosen ,,geheilt” oder “verzogerte Heilung”. Angewandt wurden die logistisch binare
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