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1 Einleitung

Die Behandlung von Knochenbriichen hat sich in den letzten 150 Jahren grundlegend
geandert. Noch Mitte des 19. Jahrhunderts war der franzdsische Arzt Joseph Frangois
Malgaigne (1806-1865) der Ansicht, ,,[...] es misse immer irgendein Fehler in der
Behandlung oder eine allgemeine Erkrankung vorliegen, denn warum sollte sonst der
Knochen von seinem naturlichen HeilprozeR abweichen? (Povacz 2007, S.27). Behan-
delt wurden seinerzeit Frakturen, indem man sie kurze Zeit ruhigstellte, um auf diese
Weise Komplikationen wie eine dauerhafte Venenthrombose, Muskelschwund und
Gelenkversteifung zu vermeiden. Verbiegungen und hypertrophe Pseudarthrosen waren
infolgedessen hédufig anzutreffen (Povacz 2007).

Obgleich man heute die Knochenheilung nahezu vollstandig erforscht hat und moderne
Osteosyntheseverfahren anwendet, kommt es derzeit in Abhangigkeit von Risikofakto-
ren wie z. B. Weichteilschaden und Frakturlokalisation noch in funf bis zehn Prozent
der Falle zu einer verzogerten Frakturheilung sowie in ein bis finf Prozent der Falle zur
Ausbildung einer Pseudarthrose (Steinhausen et al. 2013). Die Frage nach der Atiologie
muss leider haufig mit idiopathisch beantwortet werden (Steinhausen et al. 2013). Fer-
ner kann — selbst unter Einsatz moderner Knochenheilungsmediatoren, wie beispiels-
weise BMP (bone morphogenetic proteins) — im Voraus keine Aussage Uber einen
Therapieerfolg getroffen werden (Hausmann et al. 2014).

Im Durchschnitt beginnt der Leidensweg des Patienten sechs Monate vor der Diagnose-
stellung Pseudarthrose. Langwierige Schmerzen, ein moglicherweise dauerhafter Funk-
tionsverlust der Frakturregion sowie teilweise weitreichende Veranderungen in Privat-
und Berufsleben des Erkrankten sind nicht selten anzutreffen. In diesem Zusammen-
hang stellen auch langfristige Arbeitsunfahigkeit, haufige stationdre Krankenhausauf-
enthalte, Mehrfachoperationen, andauernde ambulante Nachbetreuung und umfassende
Rehabilitationsmalinahmen eine enorme volkswirtschaftliche Belastung dar. Bedingt
durch den demografischen Wandel, die verldngerte Lebenserwartung und einen zuneh-
menden Aktivitatsgrad dlterer Menschen ist von einer Zunahme der Frakturen mit all
ihren Komplikationen und Konsequenzen auszugehen.

Unfallchirurgische Therapieziele in der Behandlung von Knochenheilungsstérungen

sind ein belastungsstabiler Knochen und die weitestgehende Verhinderung von Funkti-



onseinschrankungen, um den Patienten schnellstmoglich wieder in Gesellschaft und
Berufsleben zu reintegrieren.

Neben modernen Osteosyntheseverfahren kommt heutzutage bei therapierefraktéren
Pseudarthrosen immer héufiger die Substanzgruppe der bone morphogenetic proteins
zum Einsatz. GOVENDER ET AL. zeigten 2002 an 421 Patienten, dass rhBMP-2 nicht nur
die Frakturheilung beschleunigt, sondern ebenso die Rate der Sekundé&reingriffe und
Infektionen nach offenen Frakturen verringert.



2 Fraktur

2.1 Definition

Unter Fraktur versteht man einen Verlust der Knochenintegritdat infolge einer
Uberbeanspruchung der Knochensubstanz. Ein Knochen kann dabei einerseits
traumatisch durch direkte (z. B. Schlag) oder indirekte (z. B. Hebelwirkungen) Krafte
brechen, wobei jeweils adadquate und inadédquate Traumata differenziert werden missen
(Pschyrembel 2004). Osteoporose ist bei inaddquaten Traumata eine hdaufige
Begleiterkrankung. Des Weiteren kann ein Knochenbruch durch rezidivierende
Mikrotraumata verursacht werden, was im allgemeinen Sprachgebrauch als Spontan-
oder Ermidungsfraktur bezeichnet wird.

Klinisch sichere Zeichen eines Knochenbruches sind abnorme Fehistellung oder
Beweglichkeit, offene Frakturen und Krepitationen. Die klassischen Entziindungs-
zeichen dolor, rubor, calor, tumor und functio laesa sind dagegen nur klinisch
richtungsweisend.

Radiologisch werden Frakturen durch eine vollstdndige Kontinuitatsunterbrechung der
substantia corticalis definiert (Niethard et al. 2009). Gleichzeitig kommt es zu
Durchblutungsstérungen und zu Verletzungen von Peri- und Endost (Harder und Kuster
2011c). Die kindliche Grinholzfraktur ist hiervon ausgenommen. Abzugrenzen von der
Faktur sind Knochenfissuren, die als unvollstandige Kontinuitatsunterbrechung aufge-
fasst werden kdnnen (Niethard et al. 2009).

2.2 Einteilung

Morphologisch kann man Frakturen in Quer-, Schrdag-, Spiral-, Mehrsegment- oder
Trimmerfrakturen untergliedern (Harder und Kuster 2011c). Zudem fuhrte die Arbeits-
gemeinschaft fir Osteosynthesefragen im Jahre 1987 eine international anerkannte
Klassifikation ein. Mithilfe eines flinfstelligen alphanummerischen Schliissels ist es
moglich, nahezu jede Fraktur des menschlichen Korpers zu klassifizieren und somit
diese in Studien miteinander vergleichen zu koénnen (AOTrauma 2010).
Klassifikationen helfen ferner bei der Entscheidungsfindung und Therapieplanung
(Stahel und Ertel 2004).



Klinisch werden Frakturen als offen oder geschlossen definiert. Offene Frakturen wei-
sen einen direkten Zugang zum Knochen auf (Pschyrembel 2004) und werden mithilfe

der Einteilung nach Gustilo und Anderson bestimmt.

Gradeinteilung | Beschreibung

Leichtgradige Weichteilverletzung mit Er6ffnung des Weichteil-

Grad | mantels von innen, geringe Infektionswahrscheinlichkeit

Mittelgradige Weichteilverletzung mit Er6ffnung des Weichteilman-
Grad Il tels von auBen durch direkte Gewalteinwirkung, hohe Infektions-

wahrscheinlichkeit

Schwerer Weichteilschaden mit starker Wundverschmutzung und

sehr hoher Infektionswahrscheinlichkeit

Grad 11l Schwerer Weichteilschaden mit freiliegendem Knochen, massive

B Wundverschmutzung mit sehr hoher Infektionswahrscheinlichkeit

Cc | Amputation, subtotale Amputation mit schwerer Gefalverletzung

Tabelle 1: Einteilung offener Frakturen nach Gustilo et al. 1984

Im klinischen Alltag wird die Beschreibung des Weichteilschadens geschlossener Frak-
turen an diese Klassifikation angelehnt.

2.3 Frakturheilung

Weichteilverletzungen heilen unter Umstanden, indem ein  minderwertiges
Ersatzgewebe gebildet wird, welches nicht die Funktionen des urspringlichen Gewebes
ausuben kann (Mauch 2012). Im Gegensatz dazu heilt ein Knochenbruch vollstandig
aus. Der Korper stellt wahrend dieses Prozesses den urspriinglichen Zustand, wie er vor
der Faktur herrschte, wieder her (Giannoudis et al. 2007). RUTER, TRENTZ und WAGNER
sprachen infolgedessen 2004 von einer Knochenregeneration anstatt von einer
Knochenheilung. Dieses Prinzip der volligen Widerherstellung wird in der Medizin als
restitutio ad integrum bezeichnet.

Abbildung 1 visualisiert die verschiedenen Prinzipien der Frakturheilung.
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Abbildung 1:  Ubersicht Frakturheilung modifiziert nach Harder und Kuster 2011c

2.3.1 Indirekte Frakturheilung

Die indirekte, spontane Frakturheilung erfolgt unmittelbar im Anschluss an einen
Knochenbruch. Voraussetzung fir diese Form ist eine minimale Beweglichkeit im
Frakturspalt, wie sie bei Spontanheilungen, Gipsruhigstellung und flexiblen Osteo-
synthesen vorkommt. Frakturen der langen Rohrenknochen und extraartikuldre Fraktu-
ren sind h&ufige Indikationen fir eine flexible Osteosynthese mit anschlieRender
indirekter Knochenheilung.
Die einzelnen Phasen der indirekten Heilung erfolgen nicht streng chronologisch,
sondern laufen in Teilen vielmehr zeitgleich ab. Ein solcher VVorgang lasst sich schema-
tisch in die folgenden flinf Phasen untergliedern:

e Frakturhdmatom

e Entzindungsphase

e Granulationsphase mit weichem Kallus

e Granulationsphase mit hartem Kallus

e Modelling und Remodelling
Bei Knochenbriichen kommt es ferner immer zu Verletzung der umliegenden Weich-
teile wie beispielsweise des Periostes — ausgenommen ist auch hier die kindliche
Grunholzfraktur.



Das Zerreilen von GeféRen fihrt zur Ausbildung eines Frakturhdmatoms (Dresing
2011a). Wéhrend die Aktivierung der Gerinnungskaskade akute Blutungen stillt, setzt
bereits synchron die Entzindungsphase ein (Riter et al. 2004). Neutrophile
Granulozyten und Makrophagen wandern in den Gewebedefekt ein und stimulieren die
lokale Durchblutung, wodurch weitere Entzlindungszellen sowie mesenchymale
Stammzellen aktiviert werden (Ruter et al. 2004). Kapillaren spriefen in das Hamatom
und rekrutieren Fibroblasten aus dem umliegenden Periost (Dresing 2011a). Der initial
gebildete Thrombus zur Blutstillung wird abgebaut und durch Granulationsgewebe der
Fibroblasten ersetzt. Kollagenfasern vom Typ | stabilisieren die Knochenenden (Harder
und Kuster 2011c); zugleich adaptieren und stabilisieren Muskeln die Frakturenden.

Im weiteren Verlauf bauen eingewanderte Osteoklasten nekrotisiertes Knochengewebe
ab. Mesenchymale Zellen differenzieren bestandig zu Osteo- und Chondroblasten.
Letztere sezernieren Kollagen vom Typ X, um ein knorpeliges Kallusgewebe
herzustellen (Harder und Kuster 2011c). Die Frakturstabilitdt nimmt im Laufe dieser
Prozesse stetig zu.

In der spaten Phase wird nun der knorpelige Kallus mittels enchondraler Ossifikation
vollstdndig zu Geflechtknochen umgebaut, wobei das erforderliche Kalzium den
Mitochondrien der Chondrozyten entstammt. Die Ossifikation erfolgt — im Gegensatz
zur embryonalen enchondralen Osteogenese — von peripher nach zentral (Dresing
2011a).

Im Anschluss setzt die Modelling- beziehungsweise Remodellingphase ein. Im Mo-
delling wird Uberschiissiges Kallusgewebe abgebaut und der Geflechtknochen formt
sich gemal der Zug- und Druckbelastungen zu lamellarem Knochen. Im Prozess des
Remodellings findet die Wiederherstellung des Knochenmarkraumes statt (Ruter et al.
2004). Die Knochenheilung ist abgeschlossen, wenn der Markraum wiederhergestellt
ist.

Der Begriff indirekte oder sekundéare Knochenheilung bezieht sich auf die Tatsache,
dass primér Knorpel- und sekunddr Knochengewebe gebildet werden (Harder und
Kuster 2011c).

Als radiologische Zeichen einer indirekten Frakturheilung lassen sich eine Kallus-
bildung und ein temporér verbreiterter Frakturspalt finden, da der Knochenabbau durch
die Osteoklasten mit groRerer Geschwindigkeit erfolgt als der Aufbau durch die

Osteoblasten.



Granulationsphase Granulationsphase . .
Tag0-5 weicher Kallus harter Kallus Modelling/Remodelling
Entziindungsphase Tag 10-15 Tag 15- 20 Ab Tag 21

Tag0-10

Abbildung 2:  Zeitachse der indirekten Knochenheilung

2.3.2 Direkte Knochenheilung

Knochenbriiche, die mittels rigider Osteosynthese miteinander verbunden werden und
deshalb absolut keine Beweglichkeit im Frakturspalt erlauben, heilen Uber primére
osteonale Frakturheilung (Harder und Kuster 2011c). Stehen die Frakturenden
unmittelbar aufeinander, uberbriicken regenerierende Osteone den Frakturspalt, um in
das gegenuberliegende Fragment zu migrieren (Harder und Kuster 2011c). Diese
regenerierenden Osteonen entstehen aus Osteozytenbohrkdpfen (cutter cones) zwischen
den Kompakta. Osteoklasten frasen einen Kanal flr die einsprossende Haverssche
Kapillare, wahrend ein Osteoblastensaum um sich ein Osteon bildet (Dresing 2011a).
2004 charakterisierten RUTER, TRENTZ und WAGNER den aufgefiihrten Vorgang als
primédre Kontaktheilung. Besteht zwischen den Frakturenden ein Spalt von maximal
einem halben Millimeter sprieBen Haverssche Kapillaren ein. Lamellenknochen
durchbaut im Folgenden den Frakturspalt (Dresing 2011b).

Ist der Frakturspalt groRer als ein halber Millimeter, findet auch bei rigider
Plattenosteosynthese eine indirekte Knochenheilung statt (Dresing 2011a).

Rigide Plattenosteosynthesen heilen gemal HARDER und KUsSTER (2011c) Uber direkte
Knochenheilung. Dabei wird zundchst zur Stabilisierung Kallusgewebe gebildet,
anschlieBend erfolgt eine osteonale Frakturheilung. Auch in diesem Fall kann ein
minimaler Frakturspalt von maximal einem halben Millimeter Uberbrickt werden
(Dresing 2011a).

Rigide Osteosynthesen verwendet man in der Unfallchirurgie zur Behandlung von
intraartikuldren Frakturen, um eine indirekte Knochenheilung mit Kallusbildung zu

unterbinden.



2.3.3 Rauchen stort die Knochenheilung

Bereits 1976 konnte DANIELL erstmals nachweisen, dass Rauchen postmenopausale
Osteoporose verschlimmere. Rauchen vermindere den Knochenmineralgehalt und sei
somit mit Osteoporose sowie infolgedessen mit einem erhéhten Risiko fiir Knochenbri-
che assoziiert (Abate et al. 2013).

Weiterhin verzogert der mit dem Rauchen einhergehende Nikotinkonsum die Knochen-
heilung (Scolaro et al. 2014; Schmitz et al. 1999). SCH™MITZ zeigte 1999 in einer Studie
mit 146 Patienten mit geschlossenen beziehungsweise offenen Tibiafrakturen 1. Grades
(nach Gustilo und Anderson), dass Raucher bis zur vollstdndigen Konsolidierung der
Kortikalis in vier Ebenen durchschnittlich 269 Tage bendtigten, Nichtraucher hingegen
lediglich 136 Tage. In der Gruppe der Raucher kam es des Weiteren zu zwei Pseudarth-
rosen.

Begrundet liegt dieses Ergebnis in der Tatsache, dass sich Nikotinkonsum einerseits
direkt auf den Knochenstoffwechsel auswirkt: Niedrige Dosen stimulieren den Kno-
chenstoffwechsel, hohe Dosen hemmen ihn dagegen (Walker et al. 2001). Andererseits
ubt Nikotin Uber eine antiostrogene Wirkung einen indirekten negativen Einfluss auf
den Knochenmetabolismus aus (Abate et al. 2013).

In einem Review Uber 1.221 Frakturen zeigte sich eine signifikante Haufung von Pseu-
darthrosen bei Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern (Scolaro et al. 2014). Stellt man
innerhalb dieser Patientengruppe die Subgruppen Tibiafraktur und offene Fraktur ge-
genuber, lassen sich vergleichbare Ergebnisse ablesen.

Nikotin wirkt vasokonstriktiv, was dazu fiihrt, dass bei Rauchern die Weichteilheilung
behindert wird: Die Folgen sind Wundrandnekrose, -dehiszenz und eine erhohte Infek-
tionsneigung (Scolaro et al. 2014).

Die aufgefuhrten Grunde legen es dem behandelnden Chirurgen nahe, den Patienten
unmittelbar nach Diagnosemitteilung direkt nach dessen Rauchverhalten zu fragen und

ihn gegebenenfalls entsprechend zu beraten.
2.4 Diamond concept

Das diamond concept von GIANNOUDIS ET AL. (2007) beschreibt vier Sdulen der Kno-
chenheilung. STEINHAUSEN ET AL. (2013; S. 640) gehen von der Grundannahme aus,
dass ,,Knochenheilung [...] ein dynamischer Prozess [ist], der multifaktoriell bedingt

ist“, und erweitern infolgedessen das Modell um eine zusétzliche Saule.
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Abbildung 3:  Diamond concept nach Giannoudis et al. 2007; Steinhausen et al. 2013

,,Eine vitale Zellpopulation ist ein notwendiger Zwang ersten Ranges fur einen unge-
hinderten Knochenheilungsprozess* (Giannoudis et al. 2007; S. 4). Diese vitale Zellpo-
pulation von mesenchymalen Stammzellen l&sst sich nur durch eine ausreichend hohe
Durchblutung der Frakturzone erreichen.

Osteoinduktion bezeichnet die Ausdifferenzierung von mesenchymalen Stammzellen zu
Osteo- und Chondroblasten, wobei Letztere Kollagen Typ X sezernieren, um die Frak-
turzone weiter zu stabilisieren (Harder und Kuster 2011c).

Die dritte Saule des diamond concept bildet die mechanische Stabilitat, die gewéhrleis-
tet, dass sich chondraler Frakturkallus in Geflechtknochen differenzieren kann. Diesen
Vorgang nennt man Osteogenese — er stellt die vierte Sdule des Pentagons.
Osteokondution bezeichnet appositionelles Knochenwachstum. Osteokonduktive Mate-
rialien besitzen die physikalische Eigenschaft, dem Regenerationsprozess als Leitschie-
ne zu dienen, sodass beispielsweise Kapillaren leichter einsprossen kénnen (Internatio-
nal Medical College 2014).

2.5 Komplikationen konservativer Therapie

Jede Fraktur fihrt unweigerlich zu einer mehr oder weniger ausgepragten
Weichteilverletzung, die im weiteren Verlauf eine Schwellung verursacht. Diese, durch
Weichteilédem und Hamatom verursacht, hat meist zum Zeitpunkt der Primartherapie
noch nicht ihr endgultiges AusmaB erreicht (Krackhardt et al. 2002). Infolgedessen ist
es obligat, zirkuldre Gipsverbdnde zu spalten, um ein Kompartmentsyndrom zu
verhindern. Infolgedessen sind besonders zu Beginn einer konservativen Therapie mit

9



Gipsanlage Durchblutung, Motorik und Sensibilitat regelmaliig zu kontrollieren und auf
die Anzeichen eines drohenden Kompartmentsyndroms zu achten. Der Patient muss
entsprechend aufgeklart werden.

Gipsverbande konnen bei unsachgemaller Anlage Druckstellen auf der Haut und an
tieferliegenden Weichteilen verursachen (Dresing 2014). Pradilektionsstellen sind
anatomisch prominente Regionen wie beispielsweise der Epicondylus medialis des
Unterarmes sowie das Ulna- und Fibulakdpfchen (Krackhardt et al. 2002). Speziell
nicht gespaltene, zirkuldre Gipsverbédnde mit geringer Polsterung begiinstigen derartige
Druckstellen auf der Haut und an den Weichteilen (Krackhardt et al. 2002). Patienten
mit einer diabetischen Polyneuropathie bedirfen einer besonderen Aufmerksamkeit
seitens des behandelnden Arztes, da diese gegebenenfalls lange asymptomatisch
bleiben.

Wird ein Gelenk Uber langere Zeit immobilisiert, besteht stets die Gefahr einer
Thrombose, wobei zusatzliche Thromboserisiken die Bedrohung potenzieren. Gemél
den aktuellen S3-Leitlinien zur Thromboseprophylaxe bedurfen Patienten mit einer
Immobilisation der oberen Extremitat, bei denen keine weiteren Risikofaktoren fest-
stellbar sind, keiner medikamentdsen Antikoagulation. Bei einer Immobilisation der
unteren Extremitét ist auch bei jungen Patienten, welche ambulant behandelt werden,
eine medikamentdse Antikoagulation mit niedermolekularem Heparin indiziert (Leitli-
nie vendse Thromboembolie 2009).

Eine konservative Frakturtherapie durch Gipsruhigstellung birgt in sich stets die
Madglichkeit einer sekundéren Dislokation der Frakturenden, weshalb in regelmaRigen
Abstanden radiologische Gipskontrollen vonnéten sind. Haufige Redislokationen finden
sich bei der distalen Radiusfraktur sowie bei der distalen Tibiafraktur (Krackhardt et al.
2002).

Rotationsfehlstellungen kdnnen vom Korper lediglich in seltenen Féllen ausgeglichen
werden. Beispielsweise ist es Kindern bis zum funften Lebensjahr moglich, dass geringe
Rotationsfehler ausgleichen werden (Raschke und Gasch 2012). Eine gute Reposition
dislozierter Frakturen ist aus diesem Grunde stets anzustreben. Bei schwerer
Dislokation beziehungsweise bei hoher Redislokationswahrscheinlichkeit sollte primar
auf eine osteosynthetische Therapie abgezielt werden.

Heilt ein Knochenbruch trotz konservativer Therapie innerhalb von sechs bis acht
Monaten nicht aus, so liegt definitionsgemaR eine Pseudarthrose vor (Weber und Cech

1973). Inadéquate Immobilisation fihrt zu einer vermehrten Beweglichkeit im
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Frakturspalt. Da aufgrund einer gesteigerten Kallusbildung die Frakturenden nicht
gegeneinander stabilisiert werden konnen, bildet sich schlussendlich eine reaktive
hypertrophe Pseudarthrose aus (Meiners et al. 2009). Sequesterbildung oder groRe
Knochendefekte enden in einer inaktiven atrophen Pseudarthrose (Weber und Cech
1973).

2.6 Komplikationen operativer Therapie

Komplikation unfallchirurgischer und orthopadischer Operationen kann eine
postoperative Thrombose sein, aus der ein postthrombotisches Syndrom und eine
Lungenembolie erwachsen kann. Hiervon besonders betroffen sind Patienten mit
Verletzungen und Operationen der unteren Extremitat. Geméal der aktuellen S3-Leitlinie
zur Thromboseprophylaxe gelten langere Operationen beziehungsweise schwere
Verletzungen der unteren Extremitdten als hohes expositionelles Risiko fir eine tiefe
Beinvenenthrombose und sollten praventiv mittels Basismalinahmen und physikalischen
MaRnahmen therapiert werden. Eine medikamentdse Antikoagulation mit nieder-
molekularem Heparin ist obligat (Leitlinie vendése Thromboembolie 2009). Vier
Wochen postoperativ liegt die Mortalitét einer tiefen Beinvenenthrombose bei ca. sechs
Prozent (White 2003).

Die Infektionsrate bei geschlossener Frakturbehandlung wird mit weniger als vier Pro-
zent angegeben, wahrend nach offenen Frakturen die Infektionsrate bis Gber 30 Prozent
ansteigt (Perren 2002; Bach und Hansen 1989). Bei der offenen Verletzung kommt es
direkt mit dem Trauma in Zweidritteln zu einer Kontamination mit Bakterien der
physiologischen Hautflora (Harder und Kuster 2011c). Vorherrschend sind hierbei
staphylococcus aureus et epidermidis. Diese Gram-negativen Kokken konnen auf
Metallimplantaten einen Biofilm bilden, der es sowohl dem korpereigenen
Immunsystem sowie den Antibiotika erschwert, die Weichteilinfektion zu bekampfen.
Eine Kontamination des Knochens selbst kann direkt durch ein offenes Trauma oder per
continuitatem, von den Weichteilen ausgehend, erfolgen (Harder und Kuster 2011c).
Maogliche Folge stellt die Manifestation einer Infektpseudarthrose dar.

Eine sekundare Dislokation der Frakturen nach Osteosynthese kann sowohl auf einen
osteoporotischen Knochen als auch auf Materialversagen im Sinne einer Lockerung
oder eines Bruches zuriuickgefiihrt werden (Harder und Kuster 2011c).

Osteopenie zum einen, schlechte Verankerungsmoglichkeiten fiir das Osteo-

synthesematerial zum anderen sind die Folge (Gough et al. 1997). Gleichzeitig kommt
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es durch die gesteigerte Osteoklastentatigkeit mit vermehrtem Knochenabbau
unweigerlich zu einer verzogerten Knochenheilung beziehungsweise Pseudarthrose
(Gough et al. 1997).

Sequestrierung, traumatische Durchblutungsstérungen oder zu starke Denudation
seitens des Operateurs fuhren zu Nekrosen der Knochenenden. Da vitales
Knochengewebe die Pramisse fir eine direkte Knochenheilung darstellt, verzogert sich
diese um sechs bis acht Monate — WEBER und CEcH (1973) sprechen in diesem Zusam-

menhang von einer avitalen Pseudarthrose.
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3 Pseudarthrose

3.1 Definition

Verlangsamt sich nach einem Knochenbruch die Frakturheilung Uber die
physiologischen vier Monate hinaus, spricht man von einer verzégerten Knochen-
heilung, was im Angloamerikanischen als delayed union bezeichnet wird. Es findet
allerdings in diesem Fall noch ein aktiver Heilungsprozess statt. Zu diesem Zeitpunkt
kann es sowohl zur Ausheilung als auch zu einer Pseudarthrose kommen (Einhorn
1998).

Kommt es zu einer weiteren Verzogerung von etwa sechs bis acht Monaten, so liegt
definitionsgemaR eine Pseudarthrose (non-union) vor (Weber und Cech 1973). Der
Heilungsprozess ist zum Stillstand gekommen (Einhorn 1998), eine restitutio ad in-
tegrum ist spontan nicht zu erwarten. ,,In der Praxis werden insbesondere die
ausbleibende Dynamik der Frakturheilung sowie die fehlende kortikale Kontinuitat
bewertet, fassen STEINHAUSEN ET AL. 2013 (S. 634) zusammen.

Bei Pseudarthrosen in der Kklinischen Maximalvariante mit Ausformung eines
Falschgelenkes werden zusatzlich eine Abdeckung der Markhohle sowie die Bildung
einer bindegewebigen Neogelenkkapsel mit Knorpellberzug und Gelenkflissigkeit
notwendig (Ruter und Mayr 1999). Eine Form, die heutzutage durch moderne
Behandlungsverfahren selten geworden ist.

3.2 Einteilung

Pseudoarthrosen werden eingeteilt in kongenitale und erworbene Formen. Letztere
unterteilt man weiter in infizierte oder aseptische Pseudarthrosen (Runkel und
Rommens 2000). WeBer und CEcH gliederten 1973 erworbene Pseudarthrosen in
areaktiv (= avital) und reaktiv (= vital), wobei Letztere in hypertroph, kallusarm oder

oligotroph unterschieden werden kénnen; siehe Abbildung 4.
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Abbildung 4:  Einteilung der Pseudarthrosen nach WEBER und CECH (1973, S. 42, 44)
Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Huber Verlages

Die Serie A der Abbildung zeigt reaktive, die Serie B areaktive Pseudarthrosen.

In Abbildung Al wird eine reaktive hypertrophe Pseudarthrose mit (berschielRender
Kallusbildung (Elefantenfu3) dargestellt, hingegen veranschaulicht A2 eine kallusarme
Pseudarthrose, die auch morphologisch als Pferdefu3 tituliert wird. Das Abbild A3
entspricht einer oligotrophen kalluslosen Pseudarthrose.

B1 weist ein nekrotisches Keilstlick auf, das als avitale Dreikeilpseudarthrose
bezeichnet wird (Runkel und Rommens 2000). Eine Defektpseudarthrose stellt B2, eine

atrophische B3 dar.
3.3 Pathogenese der Pseudarthrose

Angeborene Pseudarthrosen fallen in das Aufgabenfeld der kindlichen Orthopédie und
werden daher in dieser Arbeit nicht berticksichtigt.

Etwa zehn Prozent aller Frakturen heilen verzdgert, bei Vorliegen von Risikofaktoren
kommt es in 30 Prozent der Falle zu einer verzdgerten Knochenbruchheilung (Meiners
et al. 2009).

3.3.1 Reaktive Pseudarthrose

Reaktive Pseudarthrosen sind mechanisch induziert. UberméaRige Belastung sowie eine
inaddaquate Immobilisationstechnik fuihren zu einer interfragmentéren Unruhe, die durch
Kallusbildung nicht ausreichend begrenzt werden kann (Raschke und Gasch 2012). Die
Durchblutung zeigt sich als ungestért und die Knochenheilung somit als biologisch
intakt (Steinhausen et al. 2013). Der Organismus versucht frustran durch
QuerschnittsvergroRerung und Gewebeausdifferenzierung den Frakturspalt zu festigen

(Meiners et al. 2009), um somit den neu gebildeten Faserknorpel nicht zu iberdehnen
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(Runkel und Rommens 2000): UbermiBige Kallusproduktion ist das Resultat.
Namensgebend ist der berschiefende, hypomineralisierte Kallus (Wirth et al. 2005),
der nicht zu Geflechtknochen differenzieren kann.

Die Unterscheidung reaktiver Pseudarthrosen in hypertroph, kallusarm und oligotroph
bezieht sich in diesem Zusammenhang auf die biologische Reaktionsfahigkeit. Hyper-
trophe Pseudarthrosen sind voll reaktionsfahig, kallusarme entsprechend eingeschréankt
und oligotrophe Pseudarthrosen biologisch wenig reaktionsfahig (Runkel und Rommens
2000).

Typischerweise finden sich hypertrophe Pseudarthrosen bei instabilen Frakturen mit
konservativer Behandlung sowie bei inaddquatem oder gelockertem Osteosynthese-
material (Meiners et al. 2009). Die Prognose ist im Allgemeinen gut (Steinhausen et al.
2013).

3.3.2 Avitale Pseudarthrose

Avitale Pseudarthrosen sind Folge einer Minderdurchblutung in der Frakturzone. Aus-
gepragte Weichteilschaden mit periostaler Beteiligung, Trimmerfrakturen mit Sequest-
rierung oder ein manifestes Kompartmentsyndrom sind haufig mit einem Trauma asso-
ziierte Griinde (Sttrmer 1996; Runkel und Rommens 2000; Raschke und Gasch 2012).
Demgegenuber stehen endogene Ursachen einer Minderdurchblutung. Nikotin, ein
bestehender Diabetes mellitus, pAVK, Alkohol und Medikamente (NSAR, Steroide,
Zytostatika, Kontrazeptiva) verringern ebenfalls die Mikrozirkulation (Meiners et al.
2009; Raschke und Gasch 2012). Plattenosteosynthesen kénnen periostale, aufgebohrte
Marknagelhohlen medullére BlutgefaRe zerstoren (Stiirmer 1996). Eine Kombination
der einzelnen Faktoren birgt entsprechend ein erhdhtes Risiko.

Knochenbruchheilung erfordert lokal eine sehr hohe Stoffwechselaktivitat, welche nur
durch Geféalineubildung gedeckt werden kann. Ohne eine entsprechend gesteigerte
Durchblutung unterbleibt die Knochenheilung; eine atrophe Pseudarthrose ist die Kon-
sequenz (Sturmer 1996).

Interponiert Weichgewebe den Frakturspalt, kann weder eine Kontaktheilung noch eine
sekundére Frakturheilung ablaufen: Interfragmentére Heilungsreize im periostalen
Gewebe fehlen (Runkel und Rommens 2000). Treffen diese Trigger, Mikrobewegungen
und eine Dehnung des Granulationsgewebes auf nekrotisiertes Knochen- oder Periost-
gewebe, kommt es zu keiner Rezeptorantwort und es resultiert eine atrophe Pseudarth-

rose (Stirmer 1996).
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Weiterhin kann sich bei rigiden Osteosynthesen, bei denen der Frakturspalt groRer als
einen halben Millimeter ist, eine atrophe Pseudarthrose entwickeln. Scherkréfte als
physiologische Aktivatoren der Osteogenese unterbleiben (Raschke und Gasch 2012).
Der Knochen kann Uber sekundar osteonale Frakturheilung den Spalt nicht mehr Gber-
bricken (Dresing 2011a).

Die Zunahme der osteosynthetisch versorgten Knochenbriiche und des daraus folgenden
Inzidenzzuwachses brachten der atrophen Pseudarthrose den Namen pseudarthrosis
modernes ein. Sequestriert ein Teil des Knochens, entsteht eine Dreikeilpseudarthrose,
wobei mindestens eines der Knochenenden in seiner Durchblutung massiv gestort ist
(Runkel und Rommens 2000). Defektpseudarthrosen weisen einen grof3en Substanzde-
fekt am Knochen auf, in diesem Fall sind die Frakturenden ausreichend vaskularisiert
(Runkel und Rommens 2000). Der Substanzdefekt kann sowohl traumatischer als auch

septischer Genese sein.
3.3.3 Septische Pseudarthrose

Die ausbleibende Knochenheilung auf dem Boden einer Knochenentziindung wird
septische Pseudarthrose genannt. Infektionen sind vorwiegend exogener Genese. Die
Wunde kann sich sowohl durch das Trauma selbst sowie perioperativ kontaminieren
(Harder und Kuster 2011c). Die Wahrscheinlichkeit einer Infektion ist bei geschlosse-
nen Briichen (< 4 %) im Vergleich zu offenen Frakturen (> 30 %) wesentlich geringer
(Perren 2002; Bach und Hansen 1989). Das Erregerspektrum offener Frakturen ent-
spricht groRtenteils der physiologischen Hautflora, was wiederum als Indiz fur eine
Kontamination traumatischer Genese gesehen werden kann (Harder und Kuster 2011c).
Infolge minderdurchbluteter Wundrénder, traumatischer oder intraoperativer Genese
kommt es postoperativ innerhalb weniger Tage zu Wundrandnekrosen. Diese stellen
sowohl fir physiologische Hautkeime als auch fiir pathologische Krankenhauserreger
optimale Wachstumsbedingen dar (Kutscha-Lissberg und Hopf 2003), sodass sich die
Infektion per continuitatem auf tieferliegende Strukturen ausbreiten kann (Harder und
Kuster 2011c). Es besteht die hochgradige Gefahr einer Osteitis.

Nekrotisches Knochenmaterial und Weichgewebe werden vom Organismus physiolo-
gisch abgebaut. Das biochemisch vorherrschende Milieu, Zytolyse und Resorption
storen die Knochenregeneration in erheblichen Umfang (Harder und Kuster 2011c),
sodass frisch gebildetes Knochenmaterial unmittelbar wieder abgebaut und eine Ausdif-

ferenzierung von Granulationsgewebe zu Faserknorpel verhindert wird (Raschke und
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Gasch 2012; Harder und Kuster 2011c). Demnach erweist sich die Heilungspotenz
infizierter Knochen als stark eingeschrankt.
Inwiefern sich eine Kolonisation zu einer Infektion ausbreitet, ist multifaktorieller Ge-
nese: Es trifft die Anzahl der inkorporierten Erreger und deren Virulenzfaktoren einer-
seits auf den physischen Wirtsschaden und auf dessen Immunkompetenz andererseits
(Walter 2008).
GILLE ET AL. publizierten im Jahre 2012 eine klinische Studie, die sich der Frage wid-
mete, inwieweit aseptische Pseudarthrosen wirklich aseptisch sind. Diese Arbeitsgruppe
konnte mittels PCR in zwei von sechszehn Fallen eine Infektion bei aseptisch klassifi-
zierten Pseudarthrosen nachweisen.
Die Osteitis wird anatomisch in vier Schweregrade eingeteilt (Cierny et al. 2003):

e Grad | betrifft ausschliel3lich das Knochenmark

e Grad Il ist oberflachlich lokalisiert

e Grad Il zeigt sich dagegen streng lokalisiert

e Grad IV entspricht einer diffusen Verteilung, wie sie bei Infektpseudarthrosen

vorkommt (Calhoun et al. 2009)

Weiterhin beziehen CIERNY ET AL. (2003) in ihrer Klassifikation auch physiologische
Patienteneigenschaften wie beispielsweise Immunkompetenz und Nebendiagnosen mit
ein, um auf diese Weise eine genauere Vorhersage tber den Verlauf zu treffen und
folglich Gber mdgliche Therapiestrategien zu entscheiden.
Septische Pseudarthrosen sind nach KuTscHA-LISSBERG und HopF (2003) die schwerste
postoperative Komplikation nach Fraktur oder Osteosynthese. In diesem Zusammen-
hang bleibt zu erwéhnen, dass diese Art der Pseudarthrose nicht immer anhand von
lokalen und systemischen Entziindungszeichen identifiziert werden kann, sondern auch
subklinische Verlaufe denkbar sind (Meiners et al. 2009; Kutscha-Lissberg und Hopf
2003). Vergleichbar mit jedem anderen Fachgebiet der Medizin muss der Wechsel von
einer Kolonisierten zu einer infizierten Wunde rechtzeitig erkannt und im weiteren
Verlauf entsprechend schnell und konsequent behandelt werden (Kutscha-Lissberg und
Hopf 2003). Besonders vulnerabel zeigen sich Gewebearten mit geringer Durchblutung

und einer hohen turnover-Zeit (Smith et al. 1991).
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3.4 Diagnostik Pseudarthrose

Neben den klinischen Zeichen Belastungs- oder Ruheschmerz, Instabilitat und Funkti-
onsverlust sowie eine Uberwarmung des umliegenden Weichgewebes stiitzt sich die
Diagnosestellung insbesondere auf die bildgebenden Verfahren:

e Konventionelles Rdntgen

e Computertomographie und

e Magnetresonanztomographie
Das konventionelle Rontgen besitzt im Vergleich zur Computertomographie einerseits
eine geringere Strahlenbelastung und andererseits eine zwei- bis dreimal hohere
Ortsauflésung. Ferner ist aus wirtschaftlichen Uberlegungen das konventionelle Ront-
gen bei extraartikuldren Frakturen das Basisdiagnostikum der Wahl (Raschke und
Gasch 2012).
Hypertrophe Pseudarthrosen zeigen im Verlauf eine dezente Verbreiterung des
bindegewebigen Frakturspaltes (Wirth et al. 2005). Verschattungen an Knochenenden
stellen Randsklerosen dar, die als Ausdruck der chronisch Uberschielenden
Knochenheilung aufgefasst werden kdnnen (Moritz 2006). Szintigrafisch zeigt sich nach

WIRTH ET AL. (2005) in der Frakturzone ein vermehrter *™Technetium Uptake.

Abbildung 5:  Roéntgenbild a.p. und seitlich; hypertrophe Pseudarthrose 6 Monate post Op
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Bei septischen Pseudarthrosen konnen periostale Reaktionen, Osteolysen und
Knochensequester feststellbar sein. Sequestrierung und Ausbreitung sind in diesen
Fallen mittels Computertomographie genauer bestimm- und beurteilbar (Meiners et al.
2009). Bereits implantiertes Metall erschwert die Diagnostik. Durch die
Magnetresonanztomographie kdnnen nochmals das Ausmal3, eine intramedulldre Infek-
tion und maogliche Infektionsherde im Weichgewebe detektiert werden (Harder und
Kuster 2011c; Meiners et al. 2009). Die in Unfallchirurgie und Orthopéadie gegenwartig
verwendeten Osteosynthesen sind groRtenteils MRT-kompatibel, tragen jedoch wiede-
rum Artefaktpotenzial in sich (Arens und Hansis 1998).

Avitale Pseudarthrosen hingegen zeigen keine radiologischen Anzeichen einer
Frakturheilung. Infolge der randstandigen Mangeldurchblutung und Nekrotisierung
kann es zu einer Verjingung und Sklerosierung der Knochenenden kommen (Steinhau-
sen et al. 2013; Moritz 2006). In der Skelettszintintigrafie findet sich entsprechend ein
verminderter Tracer-Uptake (Wirth et al. 2005).

Abbildung 6:  Roéntgenbild a.p. und seitlich; atrophe Pseudarthrose 6 Monate post Op
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Abbildung 7:  Roéntgenbild a.p. und seitlich; Defektpseudarthrose 3 Monate post Op

Der Heilungsprozess von Tibiapseudarthrosen kann mithilfe zweier, orthograd zueinan-
der stehender Rontgenbilder und mithilfe des radiographic union scale for tibial
fractures (RUST) anhand der Frakturlinien und deren Kallusreaktion an allen vier Kor-
tikales verglichen werden (Kooistra et al. 2010). Dieser Score ermoglicht eine standar-

disierte Diagnostik und eine Verlaufsbeobachtung (Kooistra et al. 2010).
3.5 Behandlung von Pseudarthrosen

,» Therapieziel bei der Pseudarthrosenbehandlung ist das Erreichen einer belastungs-
fahigen Extremitdt mit achsgerechter, knocherner Konsolidierung.” (Meiners et al.
2009: S. 983) Um die richtige Therapieform zu wahlen, ist die Erkenntnis der Ursache
vonnoten, weshalb eine genaue Klassifikation von Pseudarthrosen unerlasslich bleibt
(Steinhausen et al. 2013; Runkel und Rommens 2000).

Anhand des non-union scoring system (NUSS) kdnnen friihzeitig komplexe Pseudarth-
rosen erkannt werden (Calori et al. 2008; Steinhausen et al. 2013). Durch anamnesti-
scher, radiologischer und klinischer Daten (s. Tabelle 2) werden die Patienten unter-
schiedlichen Risikogruppen zugeteilt, anhand welcher das Outcome berechnet werden
kann. Der ermittelte Punktwert wird zunéchst gedoppelt. Werte unter 25 bezeichnet man
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als einfache Pseudarthrosen, die Heilungsaussichten sind in diesem Fall &uRerst gut.
Zwischen 26 und 50 Punkten bedarf es bereits der Anbindung an eine spezialisierte
Klinik. Komplexe Pseudarthrosen verzeichnen Werte zwischen 51 und 75: Hier sollte
der Patient dringend an eine ausgewiesene Klinik angebunden werden. Ubersteigt die
Punktzahl die 76, muss, unter Berufung auf CALORI ET AL. (2008), bereits eine primare

Amputation zur Diskussion stehen.

Hauptmerkmale Untermerkmale Punktewerte
Knochenqualitat 0-3
Fraktur geschlossen/ offen 0-5
Adéquate Primarversorgung 0-1
Anzahl der VVoroperationen 1-4
Knochen Invasivitél_t der 0-3
Voroperationen
Anatomische Ausrichtung 0-1
GroRe des Knochendefekts 2-5
Radiologische Eint@ilung 1.5
nach WEBER und CECH
Weichteilmantel 0-6
ASA 0-1
Diabetes 0-2
. NSAR 1
Medikamente Steroide 1
Patientenmerkmale Raucher >
CRP > 1
Blutwerte 20 mg/dl
BSG > 20 mm 1
Leukozytose 1
Klinische Infektionszeichen 0-4
Tabelle 2: Klassifikation von Pseudarthrosen nach CALORI ET AL. 2008

ASA = American Society of Anesthesiologists Klassifikation; CRP = C-reaktives Protein;

BSG = Blutkdrpersenkungsgeschwindigkeit; NSAR = Nicht steroidale Antirheumatika

3.5.1 Behandlung reaktiver Pseudarthrosen

Reaktive Pseudarthrosen verfligen biologisch gesehen tiber eine intakte Knochenheilung
(Meiners et al. 2009; Steinhausen et al. 2013).

Die essenzielle Therapiestrategie reaktiver Pseudarthrosen stellt die Stabilisierung der
Frakturzone durch Osteosynthesen, im Sinne von absoluter Stabilitat, dar (Rompe et al.

2004; Steinhausen et al. 2013; Meiners et al. 2009). Entwickelt sich trotz primar opera-
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tiver Versorgung eine hypertrophe Pseudarthrose, muss eine rigide Stabilisierung der
Frakturenden mittels einer stabiler Osteosynthese erfolgen (Meiners et al. 2009). Bei
einem Verfahrenswechsel sollte in diesem Zusammenhang darauf geachtet werden, dass
extra- und intramedulldare Osteosynthesen jeweils durch dieselben ersetzt werden, um
eine zuséatzliche Durchblutungsverschlechterung zu vermeiden (Riter und Mayr 1999).
Bestehende Plattenosteosynthesen gilt es, durch winkelstabilere sowie ldngere und
dickere Platten zu ersetzen (Meiners et al. 2009) und erfolglose Markndagel infolgedes-
sen durch aufgebohrte Nagelsysteme auszutauschen (Meiners et al. 2009). Das Aufboh-
ren des Markraumes verschlechtert zwar einerseits die medullare Blutversorgung
(Stirmer 1996), wirkt aber andererseits wie eine Spongiosaplastik, da frisches Kno-
chenmaterial an den Frakturspalt gepresst wird (Raschke und Gasch 2012; Steinhausen
et al. 2013; Meiners et al. 2009).

Ferner ist es moglich, einen Marknagel durch einen winkelstabilen oder kompressions-
fahigen Nagel zu tauschen: Die interfragmentére Bewegung kann durch beide Systeme
suffizient verringert werden (Raschke und Gasch 2012).

Alternativ kénnen intramedullare Krafttrdger auch mittels Plattenosteosynthese suffi-
zient verstarkt werden, sodass die Frakturzone stabilisiert wird (Steinhausen et al.
2013). Hierbei ist aus den oben genannten Griinden ein besonderes Augenmerk auf die
Durchblutung des Knochens zu legen — eine Anwendung sollte nur in Einzelfallen
praktiziert werden und damit die Ausnahme bleiben.

Generell sollte hoher Wert auf eine minimale Traumatisierung der Weichteile gelegt
werden. Eine Deperiostierung verschlechtert die Vaskularitat und folglich die Knochen-
heilung; beides gilt es, bedingungslos zu vermeiden (Steinhausen et al. 2013).

KUNER ET AL. empfahlen in ihrer Studie aus dem Jahr 1996, bei schweren therapiere-
fraktaren Fallen postoperativ zusatzlich eine externe Immobilisation durch Gipsverband
vorzunehmen.

Bei der biologisch voll reaktionsfahigen, hypertrophen Pseudarthrose ist nach ROMPE ET
AL. (2004) und KUNER ET AL. (1996) ein Anfrischen und Resezieren der Knochenenden
sowie eine Spongiosaplastik berflissig. Unbehandelte hypertrophe Pseudarthrosen
heilen in der Regel auch mit einer priméren Gipsruhigstellung (Runkel und Rommens
2000).

Bei den biologisch weniger reaktionsfdhigen Pseudarthrosen, kallusarm und oligotroph,
kann ein Verfahrenswechsel auf ein aufgebohrtes medulldres Osteosyntheseverfahren

zielfuhrend sein. Zum einen wirkt das Osteosynthesematerial stabilisierend, zum ande-
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ren fordert das Aufbohren die biologische Reaktionsfahigkeit (Raschke und Gasch
2012; Meiners et al. 2009; Steinhausen et al. 2013). Eine weitere Moglichkeit der Be-
handlung von reaktiven Pseudarthrosen, kallusarm und oligotroph, stellt eine Dynami-
sierung der Osteosynthese dar. Durch Entfernung der Verriegelungsbolzen gewinnen
die Frakturenden mehr Spielraum und neue Knochenheilungsreize werden in Gang
gesetzt (Diefenbeck et al. 2005).

Schaft langer aufgebohrter Nagel/
Rohrenknochen Nagelwechsel
Prinzip:
Hypertrophe _/ h h Metaphyse langer | { | (additive) Platten-
Mechanische } | & ]
Pseudarthrose \Stabllltd_t/ Rohrenknochen i | osteosynthese
Gelenkbeteiligung/ | i (additive) Platten-
Keine langen - h
N oaniinaiin i'| osteosynthese
alternativ/

additiv

» Zuggurtung

—

Abbildung 8:  Therapieprinzipien hypertropher Pseudarthrosen (Steinhausen et al. 2013; S. 642)

Fix. Ex = Fixateur extern

Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlages

3.5.2 Behandlung septischer Pseudarthrosen

Nach KINzL und SUGER (1996) sind die wesentlichen Therapiesaulen der Infektpseu-
darthrose Débridement mit begleitender systemischer Antibiose, Restabilisierung und
Defektauffullung. Im Gegensatz dazu erkennen RUNKEL und ROMMENS (2000) sowie
MEINERS ET AL. (2009) ein Stufenprinzip.

Sequester, avitaler Knochen und Weichteilnekrosen mdissen in der ersten Phase der
Behandlung nach tumorchirurgischen Prinzipien entfernt werden (Kinzl und Suger
1996; Runkel und Rommens 2000; Meiners et al. 2009). Intraoperativ sollten Abstriche
flr eine spatere, auf das Antibiogramm abgestimmte systemische Antibiose entnommen
werden (Meiners et al. 2009).

GroRere Weichteildefekte, welche primar septisch oder sekundér durch intraoperativ

radikales Débridement entstanden sind, gilt es, postoperativ mittels VAC-Therapie zu
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verschliel3en. Einerseits wird dadurch die Granulation durch eine vermehrte Zytokinaus-
schuttung gefordert (Labler et al. 2009), andererseits bildet das Vakuum einen techni-
schen Schutz vor Neuinfektionen. Sekundér sollte gegebenenfalls eine definitive Wund-
versorgung mittels Spalthaut oder Lappenplastik erfolgen (Steinhausen et al. 2013). Bei
Befundpersistenz tGber mehrere VAC-Wechsel hinaus ist zwingend eine Reevaluation
des Infektionsstatus zu veranlassen (Steinhausen et al. 2013).

OCHSNER zeigte im Jahre 1995, dass Frakturinstabilitat und Infektion sich wechselseitig
fordern, weshalb eine Stabilisierung der Fraktur unerlasslich ist. Mittel der Wahl ist der
Fixateur extern, welcher gleichzeitig eine optimale Weichteildeckung ermdglicht (Run-
kel und Rommens 2000) und im Vergleich das geringste inkorporierte Fremdmaterial
besitzt.

Liegt weder ein Kklinischer noch ein mikrobiologischer Anhalt fir eine fortbestehende
Infektion vor, kann nach ca. vier Wochen (Meiners et al. 2009) eine definitive Therapie
eingeleitet werden. Diese richtet sich fortan nach den Richtlinien der Behandlung

atropher Pseudarthrosen (Runkel und Rommens 2000).
3.5.3 Behandlung avialer Pseudarthrosen

Aviale Pseudarthrosen sind Knochenheilungsstérungen mit einer gestorten Blutversor-
gung und gegebenenfalls gleichzeitigem Knochendefekt (Runkel und Rommens 2000).
Therapieansétze sind eine Verbesserung der Durchblutung und Aktivierung der Osteo-
genese (Steinhausen et al. 2013; Meiners et al. 2009). Zu diesem Zweck werden Débri-
dement und das Anfrischen der Wundrénder durchgefihrt. Bei der Dekortikation wird
der Knochen von umliegendem Gewebe befreit (Raschke und Gasch 2012; Meiners et
al. 2009). Besteht der Verdacht auf eine Instabilitat, muss zum einen durch eine Osteo-
synthese stabilisiert werden, zum anderen sollte man verstarkt auf eine iatrogen indu-
zierte Verschlechterung der Durchblutung achten, indem Weichteile geschont und eine
Deperiostierung vermieden wird (Kutscha-Lissberg und Hopf 2003; Steinhausen et al.
2013).

Der Prozess der Knochenheilung wird maRgeblich durch die Situation des Weich-
gewebes in Frakturndhe beeinflusst: Grundlegend gilt, ein Knochen ohne Weichteil-
deckung kann nicht heilen (Dresing 2011b; Kutscha-Lissberg und Hopf 2003). Folglich
muss zur Therapie sowie zur Prophylaxe einer Pseudarthrose das vollstdndige
Repertoire der plastischen Wiederherstellungschirurgie zurate gezogen werden

(Raschke und Gasch 2012). In der klinischen Studie von GODINA (1986) hatte das
24



Patientenkollektiv, welches innerhalb der ersten 72 Stunden weichteilgedeckt wurde,
die geringere Zahl an Komplikationen in Bezug auf Infektionsrate,
Knochenheilungsstérungen und Hospitalisierung. ldealerweise findet sich zu diesem
Zeitpunkt ebenfalls eine kutane Integritat (Kutscha-Lissberg und Hopf 2003), da diese
den wichtigsten antibakteriellen Abwehrmechanismus des Korpers darstellt.

Liegt ein Knochendefekt vor, so kann dieser bis zu einem Durchmesser von zwei Zen-
timetern mittels Spongiosaplastik gedeckt werden (Runkel und Rommens 2000). Auto-
loge Spongiosaplastik stellt den Goldstandard der Knochenersatzstoffe dar (Papanna et
al. 2012; Raschke und Gasch 2012). In bis zu 30 Prozent der Falle kommt es hierbei zu
den postoperativen Komplikationen Hamatom, Infektion und chronisches Schmerzsyn-
drom (Steinhausen et al. 2013). Eine autologe Spongiosaplastik besitzt als einziges
Knochentransplantat sowohl osteogene und osteoinduktive als auch osteokonduktive
Eigenschaften (Steinhausen et al. 2013). Ist aufgrund vorheriger Operationen keine
Entnahme aus dem Beckenkamm mehr mdglich, kann Material aus den langen Réhren-
knochen mittels RIA (Reamer-Irrigator-Aspirator) gewonnen werden (Pfeifer et al.
2011).

Alternativ kdnnen mesenchymale Stammzellen aus einem Knochenmarksaspirat extra-
hiert werden. Der ,,Vorteil [...] [dieses Verfahrens] ist die perkutane Entnahme und
Transplantation. Im  Vergleich  zur autologen  Spongiosaplastik ist die
Entnahmemorbiditét geringer.* (Steinhausen et al. 2013; S. 643)

GroRere Knochendefekte, welche nicht durch Spongiosaplastik behandelt werden kon-
nen, mussen mit einer Kallusdistraktion tberbriickt werden (Kinzl und Suger 1996;
Runkel und Rommens 2000).

Eine weitere Therapiemdglichkeit langstreckiger Knochendefekte besteht in der autolo-
gen Fibulatransplantation (Kinzl und Suger 1996). Liegt eine atrophe Pseudarthrose bei
alteren Patienten in unmittelbarer Gelenknéhe vor, ist stets auch die Moglichkeit der
Endoprothetik in eine Therapieentscheidung mit einzubeziehen (Runkel und Rommens
2000).
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Abbildung 9:  Therapieprinzipien atropher Pseudarthrosen (Steinhausen et al. 2013; S. 642)
1 Reamer-Irrigator-Aspirator, * begrenztes VVolumen Beckenkamm bzw. groRe Defekte,
** kleine Defekte

Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlages

Zu rigide Osteosynthesen bergen stets ein gewisses Risiko der Ausbildung einer atro-
phen Pseudarthrose: Physiologische Scherkrafte im Frakturbereich, welche die
Osteogenese anregen, fehlen (Raschke und Gasch 2012). Mdgliche Therapiestrategien
stellen bei intramedullaren Krafttragern eine Dynamisierung bzw. der Einsatz eines
Kompressionsmarknagels dar (Steinhausen et al. 2013).

Besteht eine Diaphysenpseudarthrose, welche mittels Marknagel primér osteosynthe-
tisch versorgt wurde, ist laut STEINHAUSEN ET AL. (2013) Therapie der Wahl ein Verfah-
renswechsel auf einen aufgebohrten Marknagel. Nach Anfrischen der Knochenenden
wirkt das Aufbohren des Markraumes durch Versprengung von Mesenchymzellen wie
eine innere Spongiosaplastik (Pape und Giannoudis 2007). Bleibt dennoch ein Thera-
pieerfolg aus, kdnnen additiv zu den genannten operativen Methoden osteoinduktive
Knochenwachstumsfaktoren aus der Familie der bone morphogenetic proteins das
Knochenwachstum zusatzlich stimulieren (Raschke und Gasch 2012). Obwohl die
autologe Spongiosaplastik als Goldstandard angesehen wird (Raschke und Gasch 2012;
Steinhausen et al. 2013), konnte in einer Studie an Tibiaschaftpseudarthrosen gezeigt
werden, dass die Versuchsgruppe, die man mit rhBMP-7 behandelte, ein besseres Out-

come aufwies als diejenige mit autologer Spongiosaplastik (Zimmermann et al. 2010).
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Kalziumphosphat und -sulfat besitzen osteokonduktive Eigenschaften und sind stets mit
einem Spongiosatransplantat zu kombinieren (Steinhausen et al. 2013), wobei nach
PADERNI ET AL. (2009) von allen Knochenersatzstoffen Kalziumphosphat menschlichen
Knochen am &hnlichsten sei.

Haupteinsatzgebiet stellen v. a. Defektpseudarthrosen dar (Steinhausen et al. 2013), da
diese Stoffe der Knochenregeneration eine Leitschiene tber den langstreckigen Kno-

chenverlust bieten.

Rezidiv-
Pseudarthrose
+
‘ }
Mechanische Dekortikation + Blologische .
Stabijitat Stimujation v.a. metaphysare/
+ groBe Defekte
J l [ ™ adamv ) |
Osteogene Osteo- Osteo-
aufgebohrter| | Platten-/ E——_— ZeIIIen Induktiv konduktiv
Nagel/ Schrauben- externe Gold-
Nagelwechsel| | osteosynthesd alternatiy’ S"f_ rd ) “
| I |
RIA’ Autologe BMP-7' Ca-Phosphat
Stammzellen Spongiosa™ Ca-Sulfat

Abbildung 10: Therapieprinzipen rezidivierender Pseudarthrosen (Steinhausen et al. 2013; S.642)
1 Reamer-Irrigator-Aspirator , * bei begrenzten Volumen Spongiosa bzw. Rezidiv-Pseudarthrosen,
** aus Beckenkamm, (+) Kombinationstherapie bei therapierefraktéren Pseudarthrosen

Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlages

Stagniert der Therapieerfolg weiterhin, muss der Infektionsstatus reevaluiert und an die
Madglichkeit einer okkulten Infektion gedacht werden. GILLE ET AL. konnten 2012 mit-
tels PCR in zwei von sechzehn Fallen eine Infektion bei aseptisch klassifizierten Pseu-

darthrosen nachweisen.
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4 Bone morphogenetic proteins

Bone morphogenetic proteins sind Zytokine der transforming growth factor beta
(TGF-B) Superfamilie. Derzeit sind etwa 34 unterschiedliche BMP-Zytokine bekannt
(Marsell und Einhorn 2010).

BMPs wurden erstmals von URIST im Jahre 1965 entdeckt, der molekulargenetische
Hintergrund konnte erst Ende der 1980er-Jahre durch WozNEY ET AL. (1988) teilweise
entschlisselt werden (Di Chen et al. 2004).

Anhand von Tiermodellen und Patienten mit Mutationen in BMP kodierenden Genen
konnte gezeigt werden, dass BMPs nicht nur eine Rolle im Knochenstoffwechsel
spielen, sondern ebenso eine zentrale Bedeutung fur Herz-, Nieren- und
Knorpelstoffwechsel innehaben (Di Chen et al. 2004).

BMPs binden an Serin-/Tyrosinkinase-Rezeptoren und setzen eine weitldufige intrazel-
luldre Signalkaskade in Gang. Mit Ausnahme des Zytokin-3 sind alle BMPs
osteoinduktiv (Di Chen et al. 2004). Diese osteoinduktive Potenz gilt nicht nur in den
Frakturzonen, sondern ebenso ektop (z. B. in Skelettmuskelgewebe) (Giannoudis und
Einhorn 2010). Innerhalb des Frakturheilungsprozesses tiben mehrere BMPs zu unter-
schiedlichen Zeiten verschiedene Funktionen aus (Marsell und Einhorn 2010).

In der klinischen Anwendung sind die exogen zugefiihrten Dosen von rekombinant
hergestellten BMPs im Vergleich zu den endogenen um das Zehn- bis Hundertfache
hoher (Termaat et al. 2005). Zu geringe Dosierungen fiihren zu ungentigender Osteoin-
duktion, wéhrend aus zu hohen eine ektope Knochenneubildung resultieren kann (Gi-
annoudis und Einhorn 2010). Anwendung finden die rekombinant hergestellten bone
morphogenetic proteins 2 und 7 (Hausmann et al. 2014), welche die hdchste osteoin-
duktive Potenz besitzen (Reddi 1998).

4.1 rhBMP-2

Das rhBMP-2 Dibotermin alfa (InductOs®) der Firma Pfizer ist ein Proteinpulver
(12 g/Kit), welches mittels Loésungsmittel auf eine Matrix aus tierischem Kollagen
aufgebracht wird. Das Gemisch bringt man in den Operationssitus ein und fixiert es.
Der Korper resorbiert die Matrix (Pharmazeutische Zeitung online 2003).

RhBMP-2 besitzt die Marktzulassung fur offene Tibiafrakturen (Giannoudis und Ein-

horn 2010) sowie zur Spondylodese der kaudalen LWS nach degenerativer Bandschei-

28



benerkrankung. Der Preis fur ein Kit rhBMP-2 fiir die Abteilung Unfallchirurgie, Plas-
tisch und Wiederherstellungschirurgie der Universitatsmedizin Gottingen betragt derzeit
2.950 EUR (telefonische Anfrage bei der Apotheke der UMG vom 12.06.2014).

4.2 rhBMP-7

Das rhBMP-7 Eptotermin alfa (Osigraft®) der Firma Olympus wird tiber rekombinante
DNA Technologie in Eierstocken chinesischer Hamster produziert und ist im Gegensatz
zu Dibotermin alfa direkt an tierische Matrix (3,3 mg/Kit) gebunden (Pharmazeutische
Zeitung online 2007). Diese wird mit 0,9-prozentiger NaCl-Ldsung benetzt und als
Suspension in den Operationssitus eingebracht (Hausmann et al. 2014).

Eptotermin alfa ist zugelassen fir volljahrige Patienten mit traumatisch bedingter Pseu-
darthrose des Tibiaschaftes, die mindestens seit neun Monaten besteht (Pharmazeutische
Zeitung online 2007). Die Abteilung Unfallchirurgie, Plastisch und Wiederherstelluns-
chirurgie der Universitdtsmedizin Gottingen bezahlt derzeit pro Kit 4.490 EUR (telefo-
nische Anfrage bei der Apotheke der UMG vom 12.06.2014).

4.3 Bone morphogenetic proteins im klinischen Einsatz

Der Einsatz von BMPs erfolgt heutzutage, nicht zuletzt aufgrund der hohen Kosten
sowie der moglichen Nebenwirkungen, streng reglementiert. Therapieresistente Pseu-
darthrosen stellen dabei ihr Haupteinsatzgebiet (Steinhausen et al. 2013). Aktuell setzt
man BMPs héaufig als off-label-Therapie ein. Sowohl groRere Defektpseudarthrosen,
kleinere Knochendefekte in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie sowie Knochenhei-
lungsstérungen an Femur oder Ulna sind derartige Indikationen.

Gelegentlich werden BMPs auch im Rahmen der Primartherapie verwendet. In bereits
mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz von BMPs in der
Primartherapie offener Frakturen forderlich ist (Nauth et al. 2010). Ein Tiermodell
belegte, dass ein metatarsaler Knochendefekt von drei Zentimetern, nach Stabilisation
und zusétzlichen Einsatz von rhBMP-7, radiologisch nach acht Wochen eine bessere
und schnellere Kallusreaktion erzeugte, als dies in der Vergleichsgruppe der Fall war
(Donati et al. 2008). Anhand diabeteskranker Ratten mit einer drei Zentimeter betragen-
den Femurdefektpseudarthrose konnte nach Stabilisation und Einsatz von rhBMP-2

gezeigt werden, dass sowohl radiologisch, histomorphologisch als auch mechanisch das
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Outcome der rhBMP-2 Gruppe deutlich besser war als bei der Referenzgruppe (Azad et
al. 2009).

Diverse Studien wiesen nach, dass der Einsatz von Spongiosaplastik kombiniert mit
BMPs einen besseren Heilerfolg erzielt, als der jeweilige isolierte Gebrauch (Blokhuis
etal. 2013).

Aufgrund der hohen Kosten fir BMPs und der mit Spongiosa vergleichbaren Potenz
haben diese derzeit lediglich einen hohen Stellenwert in der Polytherapie therapierefrak-

tarer Pseudarthrosen (Steinhausen et al. 2013).
4.4 Kosten-Nutzen-Analyse von bone morphogenetic proteins

NAUTH ET AL. zeigten 2010, dass der Priméreinsatz von BMPs bei hohergradig offenen
Tibiafrakturen eine Verringerung von Sekundareingriffen bewirkt. Seitens des behan-
delten Krankenhauses lohnt es sich aus betriebswirtschaftlichen Grinden allerdings
nicht, jede drittgradig offene Tibiafraktur primér mittels BMPs zu behandeln. Dieses ist
auch der Grund, aus dem ALT ET AL. (2006) eine DRG-Vergutungsziffer fir den BMP
-Einsatz fordern. Die benannte Arbeitsgruppe um ALT ET AL zeigte 2006 anhand einer
Kosten-Nutzen-Analyse der BESTT-Studie anhand von 450 Patienten (Raucher und
Nichtraucher), dass der Primareinsatz von BMPs bei offenen Tibiafrakturen der Klasse
I11 A und 111 B nach Gustilo/Anderson durchaus betriebswirtschaftlich angemessen ist:
Trotz des hohen Preises fir rhBMP-2 kam es durch den Riuckgang von Sekundarkom-
plikationen und -eingriffen zu einer Gesamtkostenersparnis fir die Krankenkassen,
respektive aus volkswirtschaftlicher Sicht auch fur die Allgemeinheit.

NAUTH ET AL. (2010) kamen weiterhin nach einer Datenauswertung von ZIRAN ET AL.
(2007) zu dem Schluss, dass bei hohergradig offenen Tibiafrakturen, welche primar
nicht mit BMPs behandelt wurden, bei Nichtrauchern keine zusétzlichen Kosten ent-
stlinden. Bei Rauchern hingegen komme es zu erheblichen Kosteneinsparungen, sofern
diese Verletzungen primér mit BMPs behandelt wiirden.
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5 Fragestellung

In der heutigen Hochleistungsmedizin stellt die Behandlung von Pseudarthrosen nach
wie vor ein groRes Problem dar.

Im Zuge einer Qualitatssicherungsmalinahme in der Abteilung Unfallchirurgie, Plas-
tisch und Wiederherstellungschirurgie der Universitatsmedizin Gottingen, ist das Ziel
dieser Arbeit, die Behandlungsergebnisse von Pseudarthrosen kritisch zu untersuchen
und Behandlungsregime zu finden, die zukinftig angewendet werden sollten.

Es galt, den Behandlungserfolg von Pseudarthrosen in der Abteilung mit den Ergebnis-
sen der Fachliteratur zu vergleichen sowie Risikofaktoren zu erfassen und zu stratifizie-
ren. Weiterhin sollte der kostspielige Einsatz der bone morphogenetic proteins detail-
liert untersucht werden.

Ziel soll es sein, Indikatoren fur oder gegen Behandlungsoptionen zu finden und damit

die Qualitat der Behandlung von Pseudarthrosen zu verbessern.
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6 Material und Methoden

Bei der Arbeit handelt es sich um eine Studie zur Qualitatssicherung der Behandlung
von Pseudarthrosen der Abteilung Unfallchirurgie, Plastisch und Wiederherstellungschi-
rurgie der Universitdtsmedizin Gottingen. Da es sich um eine Studie zur Qualitatssiche-

rung handelt, war kein Ethikvotum erforderlich.

Einschlusskriterien:

e Patienten mit diagnostizierter Pseudarthrose, welche zwischen dem 01.01.2008
und dem 31.07.2012 stationar oder ambulant in der Klinik fur Unfallchirurgie,
Plastisch und Wiederherstellungschirurgie der UMG behandelt wurden

o Volljahrigkeit

e | okalisation: alle Pseudarthrosen an Extremitatenknochen und Stammskelett

Ausschlusskriterien:
e Minderjahrigkeit (kleiner 18 Jahre)
e Zufallsbefunde im Rahmen von Rontgendiagnostik, welche nicht weiter behan-
delt wurden
e Pseudarthrosen nach Sternotomie (die Behandlung obliegt der Abteilung fur
THG-Chirurgie)

Alle gewonnenen Daten wurden mittels Microsoft EXCEL 2010° bzw. StatSoft STATIS-
TIcA® Version 10 verwaltet und ausgewertet. Es wurde zu diesem Zweck eine selbst
angefertigte Datenmaske entworfen und programmiert. Die entsprechenden Rdntgen-

aufnahmen wurden mittels Centricity PAcs RA® 1000 ausgewertet.

Zur Erfassung der Langzeitergebnisse wurde bei ausgewéhlten Patienten eine
Befragung durch einen eigens entwickelten Fragebogens durchgefihrt (siehe Anlage).
Die Auswahl dieser Patienten richtete sich nach den funf haufigsten Frakturlokalisatio-
nen: Tibia, Femur, Humerus, Scaphoid und Clavicula. Der Fragebogen ermittelte an-
hand zweier visueller Analogskalen und 15 Hauptfragen die aktuell bestehenden
Schmerzen, den Funktionsgrad der entsprechenden Korperpartie, die subjektive Patien-
tenzufriedenheit sowie soziale Aspekte. Zur Auswertung der Schmerzintensitat mittels

visueller Analogskala galten 0 cm als kein Schmerz, zehn cm als maximal vorstellbarer
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Schmerz. Die Bewertung der Patientenzufriedenheit erfolgte bei 0 cm mit sehr zufrieden
und bei zehn cm mit voll unzufrieden. Bei den Hauptfragen handelte es sich entweder
um Einfachauswahlfragen oder sie gaben die Mdglichkeit einer Freitexteingabe. Je nach
Antwort schlossen sich detailliertere Unterfragen an. Eine eingehende Erlauterung zum
Gebrauch der visuellen Analogskalen sowie zu der Methodik der Antwortmdglichkeiten

wurden zu Beginn des Fragebogens gegeben.
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7 Ergebnisse

Von den insgesamt 187 ermittelten Patienten waren neun Patientenakten im Archiv
nicht auffindbar und drei weitere befanden sich wéhrend des gesamten Zeitraums der
Erhebung in der Rechtsabteilung unter Verschluss. Insgesamt konnten somit 175 Falle
analysiert werden. Bei 18 Patientenakten war eine Einsicht nicht in Ganze mdglich, da
die Unterlagen nur in Teilen vorlagen und daher eine Aufarbeitung nur liickenhaft
erfolgen konnte.

Insgesamt wurden bei 175 Patienten 180 Pseudarthrosen untersucht. Patient 21 entwi-
ckelte eine Pseudarthrose an Tibia und Femur, Patient 133 an Radius und Digitus 111 der
oberen Extremitat. Patient 19 litt an distaler und proximaler Tibia. Bei Patient 24 verzo6-
gerte sich die Frakturheilung an beiden Fersenbeinen. Patient 121 erkrankte an Humerus
und Ulna gleichzeitig.

In dem 55 Monate umfassenden Untersuchungszeitraum wurde in 36 Fallen Pseudarth-
rose zufallig diagnostiziert wobei die entsprechenden Réntgenaufnahmen aus anderer
Indikation verordnet wurden. Vier der besagten Pseudarthrosen wurden im Verlauf in
der Universitatsmedizin Gottingen behandelt. In weiteren neun diagnostischen Ront-
genaufnahmen zeigten sind bereits bekannte Pseudarthrosen, die therapeutisch nicht
weiter verfolgt wurden.

Zur Erfassung von Langzeitergebnissen wurde an 124 Patienten ein Fragebogen ver-
sandt. 18 Patienten (14,52 %) nahmen aus personlichen Grunden nicht an der Befragung
teil; zwei Patienten (1,61 %) konnten aufgrund einer schweren Demenz die gestellten
Fragen nicht adaquat beantworten; drei Patienten (2,42 %) waren zum Zeitpunkt der
Befragung bereits verstorben. 14 Personen (11,29 %) sandten die Unterlagen nicht
zurick und waren trotz mehrmaliger Versuche telefonisch nicht erreichbar. Bei 25
Patienten (20,16 %) konnte trotz intensiver Nachforschungen keine aktuelle Adresse
ermittelt werden. Berticksichtigt man diese unterschiedlich begriindeten Ausfélle, erge-

ben sich 62 (50,00 %) auswertbare Fragebogen.
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7.1 Patientenkollektiv
7.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Von den 175 zugrunde gelegten Patienten waren 38 % (67) weiblich und 62 % (108)
mannlich. Die Betroffenen waren zum Unfallzeitpunkt im Mittel 46 + 17,21 Jahre alt,

Die jungsten Patienten waren 18 Jahre, der &lteste Behandelte 86 Jahre alt.

Altersverteilung nach Geschlecht
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Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 11: Altersverteilung nach Geschlecht

7.1.2 Primares Unfallereignis

Verkehrsunfalle stellen mit 30,85 % (54) den héaufigsten Grund fir die Ausbildung einer
Pseudarthrose. Dabei sind mehr als die Halfte der Verkehrsunfalle Motorradunfélle mit
komplexen Knochenbriichen der unteren Extremitit. Knapp 62,96 % (34) der im
Verkehr Verunfallten waren polytraumatisiert; 21,71 % wurden als Arbeits- bzw.
Wegeunfélle eingestuft.

Nachstehend sind alle Unfallereignisse nach Geschlecht und Haufigkeit aufgelistet.
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Unfallereignis
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Person unter Zug
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Tabelle 3: Initiales Unfallereignis nach Geschlecht

Um eine bessere Systematisierung zu gewabhrleisten, werden im Folgenden alle Briiche,
die im Rahmen sportlicher Aktivitdten wie beispielsweise beim FuBballspiel, dem
Inlineskaten, Reiten oder Ski- und Fahrradfahren auftraten, unter dem Lemma
Sportunfélle zusammengefasst.

Die funf haufigsten Unfallarten sind der Verkehrsunfall, ein Sturz aus groRer Hohe, ein
Stolper- oder Treppensturz sowie die genannten Sportunfalle; gemeinsam verantworten
sie knapp 80 % aller Knochenheilungsstorugen.

Abhanging von Alter und Geschlecht der Verunfallten stehen verschiedene Unfall-
ursachen im Vordergrund: Bei jungen Frauen ist der hé&ufigste Grund einer
Pseudarthrose der Verkehrsunfall, mit steigendem Alter gewinnt der Stolpersturz an

Bedeutung.
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Unfallereignis Frauen nach Alter

Gesamt |
18-19 Jahre i m Verkehrsunfall
20-29 Jahre i M Sturz aus grofRer Hohe
30-39 Jahre i m Stolpersturz
40-49 Jahre | B Treppensturz
50-59 Jahre i m Sport
60-69 Jahre ] m Sonstiges
Uber 70 Jahre

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 12: Unfallereignisse Frauen nach Alter

Bei Mannern zeigt sich der Verkehrsunfall bis 60 Jahr altersunabhéngig als haufigster
Grund einer Pseudarthrose, gefolgt vom Sturz aus grolRer Hohe, dessen Haufigkeit mit
dem Abschluss der Lehrjahre zunimmt. Berufsbedingt l&sst sich bei Dachdeckern und

Malern die gré3te Wahrscheinlichkeit fur derartige Unfalle konstatieren.

Unfallereignis Manner nach Alter

Gesamt ]
18-19 Jahre | H Verkehrsunfall
20-29 Jahre | M Sturz aus grofRer Hohe
30-39 Jahre ] H Stolpersturz
40-49 Jahre | M Treppensturz
50-59 Jahre | H Sport
60-69 Jahre | - M Sonstiges
tiber 70 Jahre I

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Abbildung 13: Unfallereignisse Manner nach Alter

7.1.3 Risikofaktoren

Im untersuchten Kollektiv befanden sich zum Unfallzeitpunkt 28,00 % (49) Raucher,
10,29 % (18) waren an Diabetes erkrankt und 28,57 % (50) nahmen mindestens eines
der als risikoerhthend eingestuften Medikamente (NSAR, Steroide, Zytostatika).
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Risikofaktoren nach Geschlecht
Nichtraucher
Nichtdiabetiker
® mannlich
Durchblutungsstorung m m weiblich
keine Durchblutungsstérung
Medikamente
keine Medikamenteneinnahme m

0% 20%  40%  60% 80%  100%

Abbildung 14: Risikofaktoren nach Geschlecht

Bei 49,25 % (33) der Patientinnen und 42,59 % (46) der Patienten konnte kein
Risikofaktor benannt werden. Im Gegensatz dazu wiesen 8,96 % (6) der Frauen und

20,37 % (22) der Méanner sogar mehr als einen Faktor auf.

Anzahl der Risikofaktoren nach Geschlecht

Risikofaktoren: Rauchen, Diabetes, Durchblutungsstérungen, Medikamenteneinnahme

mKein | Ein mZwei M Drei m Vier

weiblich

madnnlich

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 15: Anzahl der Risikofaktoren nach Geschlecht

Unter den 49 Rauchern befanden sich 81,63 % (40) Méanner und 18,36 % (9) Frauen.
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Raucher

Nichtraucher
72% 28% ® weibliche Raucher

B mannliche Raucher

5%

Abbildung 16: Raucher

Die ermittelten 18 Diabetiker zeigten sich zu 22,22 % (4) als Insulin-pflichtig, nahmen
zu 72,22 % (13) orale Antidiabetika ein; ein Patient war ausschlieBlich diatpflichtig.

Bei den verzeichneten 21 (12,00 %) Patienten mit Durchblutungsstérung konnte in vier
Féllen eine pAVK ermittelt werden. Im Falle einer akuten Durchblutungsstérung (10;
5,71 %) stellte man finfmal die GeféaRBversorgung mikrochirurgisch wieder her und
spaltete siebenmal ein Kompartmentsyndrom.

Von den benannten 50 Patienten (28,57 %), die risikoerhohende Medikamente einnah-
men, griffen 23 % zu NSAR, 2 % erhielten eine Kombination aus NSAR und MTX,

2 % Steroide und 1 % Immunsuppressiva.

Medikamenteneinnahme

ohne Diabetesmedikation

keine Medikamente

M NSAR
72% 2% B NSAR + MTX

Y oo M Steroide
1%

® Immunsuppressivum

Abbildung 17: Medikamenteneinnahme
MTX = Methotrexat
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7.1.4 Verletzungsmuster

Von den 175 Verunfallten galten mindestens 29,14 % (51) als polytraumatisiert. Die
nachfolgenden Abbildungen beziehen sich lediglich auf diejenige Fraktur, an welcher
sich im Verlauf eine verzdgerte Knochenheilung zeigte bzw. eine Pseudarthrose
ausbildete. Gelegentlich galten diese Knochenbriiche dabei nur als Nebendiagnose, da
beispielsweise schwere Schédelhirntraumata die initiale Behandlung dominierten. Die
Knochenbriiche sowie der damit verbundene Weichteilschaden wurden nach Gustilo
und Anderson klassifiziert.

In 60,00 % (105) der Félle kam es zu keinem nennenswerten Weichteilschaden, bei
13,14 % (23) lag eine Verletzung des Grades 111 und bei 14,86 % (26) ein zweitgradiger
Weichteilschaden vor.

Anteil primarer Weichteilschaden

H nein

M geschlossen Grad |
weiblich : 8
H geschlossen Grad Il

M geschlossen Grad 1l

m offen Grad |

P 19
mannlich m offen Grad Il

/ offen Grad Il

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 18: Anteil primarer Weichteilschaden nach Geschlecht

Sowohl offene als auch geschlossene Frakturen zweiten und dritten Grades wurden
haufig durch Verkehrsunféalle und Stiirze aus groRer Hohe verursacht (33 offene; 6
geschlossene), wohingegen Sportunfalle, Operationen sowie Stolperstiirze eher leichte

Verletzungen nach sich zogen.
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0%

Weichteilverletzung nach initialem

100% -

80% -

60% -

40% -

20%

Unfallereignis
= offen Grad Il
m offen Grad Il
W offen Grad |
m geschlossen Grad Il
m geschlossen Grad 1l
M geschlossen Grad |
W nein

g 2 9 ¢
N 2

‘H'8ezins

safilsuog

Abbildung 19: Weichteilverletzung nach initialem Unfallereignis
VU = Verkehrsunfall, Sturz a. g. H. = Sturz aus groRer Hhe, OP (z. B.: Achsenkorrektur nach in Fehl-

stellung verheilter Fraktur) wurde als kein Weichteilschaden klassifiziert.

7.2 Pseudarthrosen

7.2.1 Lokalisation

Pseudarthrosen lielen sich mit 52,22 % (94) hauptséchlich an der unteren Extremitét

finden, nur in 38,33 % (69) der Falle war die Knochenheilungsstdrung an der oberen

Extremitat und in 9, 44 % (17) am Rumpf lokalisiert.
War die untere Extremitat betroffen, erkannte man zu 56,38 % (53) an der Tibia und zu

28,72 % (27) am Femur. Fibula, Calcaneus, Patella und die MittelfuBknochen machten

zusammen 14,89 % (14) der Falle aus.

Femur
29%

Lokalisation untere Extremitat

Sonstiges
15%

Tibia
56%

Abbildung 20: Lokalisation untere Extremitét
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Zufallig diagnostizierte man des Weiteren in sechs Fallen Pseudarthrosen an der Fibula,
weitere sechs an den Mittelful’knochen, zwei am Femur sowie eine am Os naviculare.
Von denjenigen, die an den MittelfuBknochen erkannt wurden, behandelte man vier
Pseudarthrosen — diese sind folglich weiterhin zu berlcksichtigen. Eine Femur-
pseudarthrose am Trochanter major versorgte man mittels einer Totalendoprothese, die
Behandlung anderer wurde seitens der Patienten abgelehnt.

Die Verteilung der Pseudarthrosen an der oberen Extremitat zeigt das folgende Bild:
Am starksten betroffen waren der Humerus mit 24,64 % (17) und das Scaphoid mit
23,19 % (16). Die Ulna erwies sich in 20,29 % (14) der Falle und der Radius in 15,94 %
(11) als heilungsverzogert. Mittelhand- und Fingerknochen sowie in einem Fall das

Acromion Scapulae machten zusammen 15,94 % (11) aus.

Lokalisation obere Extremitat

Radius
16%

Ulnar

Sonstiges
20%

16%

Humerus
25%

Scaphoid
23%

Abbildung 21: Lokalisation obere Extremitat

Zudem fanden sich vier weitere Pseudarthrosen am Processus styloideus ulnae, eine an
der Scapula sowie eine am Scaphoid als Zufallsbefund. Diese Befunde wurden
therapeutisch nicht weiter verfolgt und infolgedessen in dieser Arbeit nicht beriick-
sichtigt.

Am wenigstens anféllig fiir Pseudarthrosen zeigt sich mit 10 % der Rumpf (18). Inner-
halb dieser Entitat waren die Claviculae Hauptlokalisation mit 7,78 % (14). Vernachlas-
sigbar zeigen sich hingegen die vier Beckenknochen mit 2,22 % (4) am Gesamtteil.
Wahrend des 55-monatigen Untersuchungszeitraumes fanden sich auf3erdem per Zufall
zehn Pseudarthrosen an den Rippen, je zwei Pseudarthrosen an Os pubis und Os ischii
sowie eine weitere an einem Lendenwirbelquerfortsatz. Auch diese Befunde wurden

ebenfalls therapeutisch nicht weiter verfolgt, aufgrund dessen ihnen wiederum keine
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Relevanz fir die vorliegende Studie zugewiesen wird. Die Pseudarthrosen am Sternum
(4) traten allesamt postoperativ nach thoraxchirurgischer Intervention auf; eine etwaige
Behandlung dieser féllt in den Zustandigkeitsbereich der THG-Chirurgie.

Auf die Gesamtheit gerechnet bildet die Tibia mit 29,44 % (53) den gréRten Einzelanteil
und zeigt sich somit als die haufigste Lokalisation einer Pseudarthrose. Das
zweihaufigste Vorkommen ist mit 15 % (27) der Femur.

Verteilung der Pseudarthrosen gesamt

3

Abbildung 22: Verteilung der Pseudarthrosen gesamt

W obere Extremitat
B Rumpf

W untere Extremitdt
M Tibia

B Femur

M Sonstiges

Anzahl der Pseudathrosen absolut

17
5

M Tibia
B Femur
B Humerus

M Scaphoid

M Clavicula

® Ulnar

™ Radius

W Calcaneus
Fibula

W MFK

Sonstiges

Abbildung 23: Anzahl der Pseudarthrosen absolut
MFK = Mittelfuknochen

43



7.2.2 Diagnostik

Die Verifizierung der Diagnose Pseudarthrose erfolgte durch konventionelles Rontgen,
CT oder MRT. In 82 der behandelten 175 Fallen erfolgte die Diagnostik mittels CT, bei
78 Patienten durch konventionelle Rontgentechnik und bei acht Patienten anhand einer
MRT. Bei Patient 139 erfolgte der Befund intraoperativ. In sieben Féllen konnte
aufgrund unvollstdndiger Daten keine initiale Bildgebung Kklassifiziert werden.

Im vorliegenden Patientenkollektiv liegt der Median des Diagnosezeitpunktes bei 187

Tagen.
Zeitpunkt der Diagnosestellung
ohne Ausrei8er und Extremwerte
800
700 r —
600 r
500 r
]
& 400 t
|_
300 ¢ —‘7
200 | - = -
= O
100 r l l J_ J_
0 ' ' ' ' O Median
Defekt atroph  oligotroph Infekt  hypertroph [7] 2504-750

Abbildung 24:  Zeitpunkt der Diagnosestellung fur verschiedene Formen der Pseudarthrose
griine Linie: 120 Tage (verzdgerte Knochenheilung); rote Linie: 180 Tage (Pseudarthrose)

7.2.3 Einteilung

Von den 180 untersuchten Pseudarthrosen waren 47,77 % atroph. In einem Fall kam es
zu der seltenen Ausbildung einer echten Pseudarthrose mit Neogelenkkapsel und
Gelenkflissigkeit. Oligotrophe, hypertrophe, Infekt- und Defektpseudarthrosen zeigten

sich gleichmaRig verteilt.
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Pseudarthrose weiblich | mannlich | gesamt
Atroph 30 56 86
Defekt 8 20 28
Oligotroph 10 12 22
Infekt 8 14 22
Hypertroph 10 11 21
Echte Pseudarthrose 1 0 1

Tabelle 4: Einteilung der Pseudarthrosen

Die vorliegende Arbeit stellt im weiteren Verlauf die fiinf hdufigsten Lokalisationen
Tibia, Femur, Humerus, Scaphoid und Clavicula detaillierter vor. Zu diesem Zweck

sollen die nachstehenden Abbildungen die vorgenommene Einteilung visualisieren:

Einteilung Pseudarthrose - Tibia

18

16

. ﬁ .
12

10

Anzahl

Defekt atroph oligotroph Infekt hy pertroph

Lokalisation: Tibia
Pseudarthrose

Abbildung 25: Einteilung Pseudarthrose — Tibia

Einteilung Pseudarthrose - Femur

12

10

8 E

Anzahl

Defekt atroph oligotroph Inf ekt hy pertroph

Lokalisation: Femur
Pseudarthrose

Abbildung 26: Einteilung Pseudarthrose — Femur
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Anzahl

Einteilung Pseudarthrose - Humerus

: ]

Defekt atroph oligotroph Infekt hy pertroph

Lokalisation: Humerus
Pseudarthrose

Abbildung 27: Einteilung Pseudarthrose — Humerus

Anzahl

Einteilung Pseudarthrose - Scaphoid

16

14

12

10

L

Defekt atroph oligotroph Infekt hy pertroph

Lokalisation: Scaphoid
Pseudarthrose

Abbildung 28: Einteilung Pseudarthrose — Scaphoid
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Einteilung Pseudarthrose - Clavicula

12

10

Anzahl

0

Defekt atroph oligotroph Infekt

hy pertroph

Lokalisation: Clavicula
Pseudarthrose

Abbildung 29: Einteilung Pseudarthrose - Clavicula

7.2.4 Tibiapseudarthrosen

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs betrug 46,73 + 16,3 Jahre (Median 47,5);
der jlingste Patient war 18, der &lteste 86 Jahre alt. 36 (69,23 %) Patienten waren mann-
lich, 16 (30,77 %) weiblich.

Zum Unfallzeitpunkt fanden sich unter den Betroffenen mindestens 13 (25 %) doku-
mentierte Raucher, zehn litten an einem Diabetes mellitus, sieben davon waren Insulin
-unabhéngig. 13 (25 %) Patienten nahmen zum Unfallzeitpunkt regelmalig Medika-
mente ein (elfmal NSAR, einmal NSAR und MTX,); ein Betroffener litt an einer pAVK

nach Fontaine Ilb. Die Anzahl der Risikofaktoren zeigten sich wie folgt verteilt:

Anzahl der Anzahl der
Risikofaktoren Patienten

kein 22

ein 19
Zwei 7

drei 4

vier 0

Tabelle 5: Anzahl der Risikofaktoren Tibia

Des Weiteren waren zwei Patienten an Osteoporose erkrankt, sieben entwickelten im
Laufe der Behandlung eine Inaktivitatsosteopenie der Tibia. Patient 35 litt an einer
schweren Polyneuropathie und hatte trotz Tibiafraktur kein Schmerzempfinden.

Die h&ufigsten Unfallereignisse, die zur Schienbeinfraktur fiihrten, waren der Verkehrs-

unfall (19; 36,54 %) und der Sturz aus groRer H6he (9; 17,31 %). In knapp 8 % (4) der
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Falle zeigten sich Umstellungsosteotomien als ausldsende Ursache. 22 (42,31 %) Pati-
enten galten als polytraumatisiert. 50 % der 52 Patienten erlitten schwere Weichteilver-
letzungen. Jeweils zwolf Patienten zogen sich eine offene Fraktur zweiten bzw. dritten
Grades zu; zwei geschlossene Frakturen wurden als zweitgradig klassifiziert. Vier Pati-
enten erkrankten an einem Kompartmentsyndrom, in weiteren vier Féallen musste die
Durchblutung nach Gefél3verletzung geféalichirurgisch wiederhergestellt werden.

Abbildung 30 zeigt die unterschiedlichen Primértherapien bei Tibiafrakturen.

Primartherapie Tibiafraktur

Y

H Platte

W Marknagel
m Schraube
B K-Draht

B Fixateur ext.

Platte und Marknagel

Transportfixateur

Abbildung 30: Primértherapie Tibiafraktur

Zusammengefasst wurden 28 (54,72 %) Patienten mit Platten und 16 (30,19 %) mit
Marknageln versorgt.

Bei Tibiapseudarthrosen, die initial mit Marknagel versorgt wurden, kam es in 50 % (7)
der Félle aufgrund von Stérungen der Mikrozirkulation zu keiner knéchernen Konsoli-
dierung. Zudem storten bei jeweils 14,26 % (2) Infektionen bzw. Materialversagen die
Knochenheilung.

Bei den initial mit Platte versorgten Tibiapseudarthrosen verzdgerte sich die Heilung zu
jeweils 25 % (6) aufgrund von Mikrozirkulationsstérungen und aufgrund von Infektio-
nen. Zu 16,67 % (4) waren Knochendefekte die Ursache der ausbleibenden Heilung.
Die folgende Abbildung veranschaulicht detailliert die unterschiedlichen Komplikatio-

nen.
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Komplikationen nach Primartherapie
der Tibiapseudarthrose

B Mikrozikulationsstorung
Marknagel m fehlende Immobilisation
m Fehlstellung

B Infekt

Platte B Knochendefekt

m Materialversagen

0% 50% 100%

Abbildung 31: Komplikationen nach Priméartherapie der Tibiapseudarthrose

Im Median wurde nach 174 Tagen die Diagnose Pseudarthrose gestellt (Durchschnitt
235 + 209 Tage). Bei 56,60 % (30) erfolgte dies mittels Schnittbilddiagnostik, bei
37,74 % (20) durch konventionelles Rontgen. Bei drei Erkrankten konnte keine initiale
Bildgebung ermittelt werden.

Die nachstehende Grafik versinnbildlicht die explizite Lokalisation der Pseudarthrosen

innerhalb der Tibia.

Lokalisation
Tibaipseudarthrose
proximal
M epiphysar
W diaphysar
26 metaphysar
distal

Abbildung 32: Lokalisation Tibaipseudarthrose

Im vorangegangenen Text hatte Abbildung 25 bereits die Einteilung in Defekt-, Infekt-,
atrophe, oligotrophe und hypertrophe Pseudarthrosen verdeutlicht. Der Behandlungsver-
lauf der 15 Marknagelosteosynthesen gestaltete sich in diesem Zusammenhang wie
folgt:
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Vier der sieben Knochendefekte wurden mittels Débridement und autologer Spongiosa-
plastik therapiert, in zwei Féllen gab man dem Knochentransplantat rhBMP-7 zu.
Zweimal storten Wundinfektionen die Knochenheilung, wobei ein Patient mithilfe
intensivierter i.v.-Antibiose erfolgreich behandelt werden konnte. Patient 19 musste
hingegen durch einen Fixateur extern transfixiert werden; nach dem Ruckgang der
Infektionsparameter erfolgte knapp einen Monat spéater eine erneute Marknagelimplan-
tation.

In drei weiteren Fallen wurde versucht, die Knochenheilung durch Dynamisierung
anzuregen. Bei zwei Dritteln der Erkrankten erzielte man auf diesem Wege eine Aushei-
lung, ein Patient erlitt hingegen eine Wundinfektion, worauf zwei Operationen zur
Infektsanierung folgten.

Der intramedullare Krafttrager des Patienten 104 brach; nach vorilbergehender Stabili-
sation mittels Fixateur extern entschied man, zur definitiven Therapie eine Plattenosteo-
synthese zu implantieren.

Der Spiralbruch des Patienten 31 drohte in Fehlstellung zu verheilen, sodass ein Verfah-
renswechsel auf eine kombinierte Platten-/Zugschraubenosteosynthese vonnéten war.
Im weiteren Verlauf infizierte sich das Operationsgebiet, drei zusatzliche Operationen
folgten.

Ein heilungsverzogerter Marknagel wurde débridiert und musste ausgetauscht werden,
woraufhin sich eine hypertrophe Pseudarthrose entwickelte, die allerdings ohne weitere
Intervention ausheilte. Gleiches galt fiir eine vitale Knochenheilungsstérung, die mithil-
fe eines konservativen Therapieregimes zur Ausheilung gebracht werden konnte.

Zu Ubersichtszwecken seien die Félle noch einmal in der nachfolgenden Abbildung

aufgearbeitet:

50



Therapieverlauf Tibiapseudarthrose;
Marknagelosteosynthese

6x

Abbildung 33: Therapieverlauf Tibiapseudarthrose; Marknagel

Sechs der 28 Plattenosteosynthesen heilten nicht. Therapiert wurde in zwei Fallen durch
ein Anfrischen der Knochenenden mit gleichzeitiger Zugschraubenosteosynthese, um
auf diesem Wege die Frakturenden zu komprimieren.

Aufgrund einer Infektion heilten sechs implantierte Platten nicht, bei zweien musste der
Infektionsherd operativ saniert werden. Bei Patient 158 musste nach sieben Folgeopera-
tionen letztendlich eine Kniegelenksexartikulation vorgenommen werden.

Vier Knochendefekte fullte man mit Spongiosa auf, wobei in 50 % der Félle rhBMP-7
zugesetzt wurde.

Drei Tibiae bildeten eine hypertrophe Pseudarthrose aus. Eine Kompression der Frak-
turenden durch Zugschraubenosteosynthese fiihrte bei den drei Betroffenen zur voll-
standigen Ausheilung.

Wegen Fehlstellung erfolgte bei drei Patienten eine Korrektur- bzw. Reosteosynthese.
Nach einem verlangerten Heilungsintervall konnte die Therapie beendet werden.

Bei zwei Osteosynhesen kam es zu einem Implantatversagen und nachfolgender Reos-
teosynthese, in deren Verlauf sich eine atrophe sowie eine Infektpseudarthrose entwi-
ckelten.

Bei Patient 26 wurde die Platte gegen einen Marknagel ausgetauscht. Im Weiteren kam

es zu einer Infektion und sechs Folgeoperationen zur Sanierung desselbigen.
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In einem weiteren Fall wurde eine Plattenosteosynthese mittels Marknagel augmentiert.
Mit einem Patient vereinbarte man ein konservatives Vorgehen, hierbei erhielt der
Erkrankte zusatzliche eine extrakorporale StoRwellentherapie.

Patient 153 wies bereits eine langjahrige Krankengeschichte auf, innerhalb derer es zu
mehreren Infektpseudarthrosen und einem schweren Knochendefekt gekommen war.
Nach knapp zwdlfmonatiger Anwendung eines Transportfixateurs und multiplen Spon-
giosatransplantationen sowie mehreren rhBMP-7-Verfahren wechselte der Betroffene
das behandelnde Krankenhaus: Eine abschlieRende Beurteilung war nicht méglich.

Zwei Patienten stellten sich in der Abteilung vor, um eine Zweitmeinung einzuholen,
die endgultige Behandlung erfolgte in auswertigen Krankenhdusern. Ein weiterer Pati-
ent wechselte zur Fortfiihrung der Behandlung in ein heimatnahes Klinikum.

Die nachfolgende Abbildung visualisiert noch einmal die verschiedenen Therapiestrate-

gien.

Therapieverlauf Tibiapseudarthrose
Plattenosteosynthe
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Abbildung 34: Therapieverlauf Tibiapseudarthrose; Plattenosteosynthese

Die zwei eingebrachten Schraubenosteosynthesen wurden aufgrund einer Fehlstellung
sowie eines Materialversagens durch Platten ausgetauscht.
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Eine K-Drahtosteosynthese infizierte sich. Es folgten mehrere Débridements und ein

plastischer Wundverschluss mit Schwenklappenplastik. Aufgrund anhaltender starker

Schmerzen musste man das obere Sprunggelenk im weiteren Verlauf versteifen.

Der auswertig eingebrachte Transportfixateur extern infizierte sich, die Erkrankte exar-

tikulierte man im Folgenden am Kniegelenk.

Durchschnittlich folgten nach Diagnosezeitpunkt Pseudarthrose 1,21 Folgeoperationen

ohne Metallentfernung (Maximum 7). Man transplantierte insgesamt in 45 Operationen

autologe Spongiosa, in 13 Féllen wurde diese mit rhBMP-7 kombiniert.

In 20 Féllen (37,74 %) konnte der gesamte Heilungsverlauf eingesehen werden, woraus

sich die nachstehenden Heilungsintervalle ergeben.

Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver
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A: Zeitraum Unfallereignis bis Diagnosestellung
B: Zeitraum Diagnosestellung bis Konsolidierung

600 |

M

A

B

Therapie der Tibiapseudarthrose

O Median
[[] 25%-75%
| Bereich ohne AusreiRer

Abbildung 35: Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie der

Tibiapseudarthrose

Von den 26 befragten Patienten gaben vier an, schmerzfrei zu sein. 19 Befragte

erklarten, derzeit unter Schmerzen zu leiden; durchschnittlich wurden diese mit 3,97
+ 2,74 [0,6 -7,6] angegeben.
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Schmerzhaufigkeit und
Schmerzmitteleinnahme
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Abbildung 36: Schmerzhaufigkeit und Schmerzmitteleinnahme Tibiapseudarthrose

Alternativ: autogenes Training, Akupunktur

In finf Fallen (19,23 %) nahmen die zu Behandelnden die jeweilige Schmerzmedikation
taglich beziehungsweise mehrmals taglich ein. In weiteren drei Fallen mehrmals im
Monat oder gelegentlich. 84,61 % (22) der Patienten gaben an, Schmerzen bei
Tatigkeiten im Alltag zu verspuren, lediglich 15,38 % (4) bestanden ihren Alltag

schmerzfrei.

Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

Tibiapseudarthrose

m kein Schmerz

B Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

® Ruheschmerz

m Schmerzen bei leichter Tatigkeit

B Schmzeren bei mittlerer Tatigkeit

B Schmerzen bei schwerer Tatigkeit

Abbildung 37: Schmerzen bei Téatigkeiten im Alltag; Tibiapseudarthrose

Einschrankungen im Alltag ergaben sich sowohl infolge von Schmerzen als auch infol-

ge von Funktionsverlust.
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Einschrankungen durch Schmerz durch Funkti-
onsverlust
Bei leichter Téatigkeit 7 9
Bei mittlerer Téatigkeit 10 11
Bei schwerer Tatigkeit 4 4
Tabelle 6: Einschrankungen im Alltag durch Schmerz und Funktionsverlust

Die Patientenzufriedenheit lag durchschnittlich bei 4,10 (Standardabweichung * 3,12;

Minimum 0; Maximum 9,6).
7.2.5 Femurpseudarthrosen

Die Patienten mit Femurpseudarthrosen waren zum Unfallzeitpunkt durchschnittlich
50,58 + 13,12 Jahre alt (Median 51; Minimum 21 Jahre, Maximum 78 Jahre). Unter den
Verunfallten waren elf Frauen und 15 Manner. Patient 22 erkrankte sowohl dia- als auch
metaphyséar. Mindestens zwolf Betroffene waren Raucher, zehn nahmen regelméafiig
Medikamente ein (achtmal NSAR, einmal NSAR und MTX, einmal Steroide). Ein
Erkrankter litt an einem Insulin-unabhéngigen Diabetes mellitus. Insgesamt wiesen
sieben Patienten (25,93 %) keinerlei Risikofaktoren auf, in 16 Fallen (59,26 %) konsta-
tierte man einen Risikofaktor, in drei Féllen (11,11 %) zwei oder mehr.

Der Verkehrsunfall stellte mit 48,15 % die hdufigste Ursache der Knochenheilungs-
stérung dar, der Sturz aus grofRer Hohe sowie Sportunféalle machten gemeinsam 22,22 %
aus. Insgesamt galten zwoIf Patienten als polytraumatisiert. Sechs Patienten ent-
wickelten im Laufe der Behandlung eine Inaktivitatsosteoporose. In neun Féllen kam es
zu zweit- oder drittgradigen Frakturen, die vornehmlich infolge von Verkehrsunféllen
entstanden. Sechs Frakturen waren initial infiziert.

Zur  Primértherapie wurden zwolf Markndgel-, funf Platten- und vier
Schraubenosteosynthesen (DHS, Schrauben und Zugschrauben) eingesetzt.

Sechs Femurfrakturen versorgte man initial mittels Fixateur extern. Des Weiteren
schloss sich sekunddr in funf Fallen eine Plattenosteosynthese an, die bei einem
Patienten erst nach langwieriger Infektsanierung erfolgte. In einem anderen Fall wurde

der Fixateur extern durch eine Marknagelosteosynthese ersetzt.
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Primartherapie Femurfraktur

H Marknagel
B Platte
W Schrauben

m Fixateur ext.

Abbildung 38: Primértherapie Femurfraktur

Fixateur ext. = Fixateur extern

Die Hauptkomplikationen der Osteosynthesen verteilten sich wie folgt:

Komplikationen nach Primartherapie
der Femurpseudarthrose

B Mikrozikulationsstdrung
Schrauben
m fehlende Immobilisation
H Fehlstellung
Platte
i B Infekt
Marknagel B Materialversagen
B Knochendefekt
0% 50% 100%

Abbildung 39: Komplikationen nach Primartherapie der Femurpseudarthrose

Die Diagnosedauer Pseudarthrose lag durchschnittlich bei 289,7 + 216,2 Tagen (Median
222). In 48,15 % (13) der Falle wurden Pseudarthrosen mittels konventionellen Ront-
gens, in 44,44 % (12) durch CT-Bildgebung und in einem Fall intraoperativ diagnosti-

ziert.
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Die Pseudarthrosen fanden sich zu 51,85 % (14) diaphysér (50 % proximal, 50 % distal)
und zu 37,04 % (10) metaphysar. Einen Uberblick tber die Einteilung liefert Abbildung
26.

Vier Schrauben wurden ausschlief3lich am Oberschenkelhals verwendet: Ein proximaler
Oberschenkel drohte in Fehlstellung zu verheilen; da der Therapieversuch durch einen
Verfahrenswechsel auf eine Plattenosteosynthese scheiterte, musste schlieBlich auf-
grund einer Hiftkopfnekrose auf eine Implantation einer HUft-TEP zurlickgegriffen
werden. In einem weiteren Fall blieb die Knochenheilung aus, die Knochenenden wur-
den angefrischt, Spongiosa transplantiert und reosteotomiert. Die Krankendaten der
zwei verbleibenden Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch in
Behandlung. Bei einem dieser Erkrankten wurde bereits die Indikation zum Verfah-

renswechsel auf eine Huft-TEP gestellt.

Therapieverlauf Femurpseudarthrose;
Schraubenosteosynthese

Abbildung 40: Therapieverlauf Femurpseudarthrose; Schraubenosteosynthese
TEP = Totalendoprothese

Die Knochendefekte nach Plattenosteosynthese therapierte man mit Reosteosynthese
und Knochentransplantation; in zwei Féllen gab man hierbei rhBMP-7 zu. Patient 22
benotigte des Weiteren einen Transportfixateur. Der Femur des Patienten 8 wurde im
Verlauf mittels Marknagels weiter stabilisiert. Zudem war es vonnoéten, zwei infizierte
Pseudarthrosen zu débridieren und die Patienten antibiotisch abzudecken. Eine oligotro-

phe Pseudarthrose heilte spontan unter Beobachtung.
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Therapieverlauf Femurpseudarthrose;
Plattenosteosynthese

Abbildung 41: Therapieverlauf Femurpseudarthrose; Plattenosteosynthese

Funf von 13 Marknagelosteosynthesen wurden dynamisiert. Eine weitere ersetzte man
durch einen aufgebohrten Nagel. Ein intramedullarer Krafttrager wurde ausgetauscht
und durch eine Zugschraube augmentiert. Bei Patient 92 wechselte man zu einer dyna-
mische Hiftschraube; auch bei drei weiteren Pseudarthrosen fuhrte man einen Verfah-
renswechsel zu einem extramedullaren Krafttrager durch. Die hypertrophen Pseudarth-
rosen sind durch Zuwarten effektiv therapiert worden. Eine auftretende Infektion ver-
suchten die Behandelnden durch Débridement und intravendser Langzeitantibiose zu

heilen.

Therapieverlauf Femurpseudarthrose;
Marknagelosteosynthese

Abbildung 42: Therapieverlauf Femurpseudarthrose; Marknagelosteosynthese

DHS = Dynamische Huftschraube
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In einem Fall wurde der primér implantierte Fixateur extern entfernt und im Verlauf
konservativ therapiert.

Durchschnittlich erfolgten nach der Diagnosestellung Pseudarthrose 1,81 (Maximum 7)
Folgeoperationen ohne Metallentfernungen. Insgesamt wurde 21-mal Spongiosa trans-
plantiert, in 13 Fallen war dieser rhBMP-7 beigemischt.

In 59,26 % (16) der Félle konnte der gesamte Heilungsverlauf eingesehen werden;

daraus ergeben sich folgende Heilungsintervalle:

Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver
Therapie der Femurpseudarthrose

900
800 }
700 t
600 t
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400

Tage
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200 | 1 o
100 | l i
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O Median
-100 . - [] 25%-75%
A B | Bereich ohne AusreiRer

A: Zeitraum Unfallereignis bis Diagnosstellung
B: Zeitraum Diagnosestellung bis Konsolidierung

Abbildung 43: Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie

der Femurpseudarthrose

Von den 14 befragten Patienten gaben zwolf an, aktuell unter Schmerzen zu leiden.
Lediglich ein Patient rdumte ein, schmerzfrei zu sein. Im Durchschnitt wurde das
Schmerzgefiihl mit 4,0 und einer Standardabweichung von + 2,79 angegeben. Das
Minimum betrug 0,7; das Maximum 8,0.

Neun Patienten rdumten ein, ihre Schmerzmedikation mehrmals téglich zu nehmen,

zwei Betroffene griffen taglich auf entsprechende Medikamente zuriick.
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Schmerzhaufigkeit und
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Abbildung 44: Schmerzhaufigkeit und Schmerzmitteleinnahme; Femurpseudarthrose

Acht Patienten erklarten, durch Schmerz und Funktionsverlust in ihrem Alltag leicht,
weitere vier mittel und einer schwer eingeschrankt zu sein. Lediglich ein Patient ver-
spurte keine Beeintrachtigungen infolge eines Schmerzgefuhls oder durch

Funktionsverlust.

Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

Femurpseudarthrose

B kein Schmerz
m Schmerzen bei Tatigkeiten im
Alltag
B Ruheschmerz
- B Schmerzen bei leichter Tatigkeit
B Schmzeren bei mittlerer Tatigkeit
m Schmerzen bei schwerer Tatigkeit

Abbildung 45: Schmerzen bei Téatigkeiten im Alltag; Femurpseudarthrose

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit lag bei 4,14 (Minimum 0; Maximum 9,5).
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7.2.6 Humeruspseudarthrosen

Das Patientenkollektiv war durchschnittlich 57,65 + 18,57 Jahre alt (Median 61; Mini-
mum 28 Jahre, Maximum 84 Jahre) und z&hlte zehn weibliche und sieben mannliche
Patienten. Mindestens funf Betroffene waren zum Unfallzeitpunkt Raucher, drei
Diabetiker und sieben Patienten nahmen regelméiig Medikamente ein. Sechs davon
NSAR, einer Steroide. In zwei Féllen gaben die Verunfallten an, an einer pAVK zu
leiden, bei einem polytraumatisierten Patienten musste die Gefaliversorgung mikro-
chirurgisch rekonstruiert werden. Infolgedessen kann von der folgenden Verteilung der

Risikofaktoren zur Ausbildung einer Pseudarthrose ausgegangen werden:

Anzahl der Anzahl der
Risikofaktoren | Patienten

kein 7

ein 6
zZwei 2

drei 1

vier 1

Tabelle 7: Verteilung der Risikofaktoren Humeruspseudarthrose

Das initiale Unfallereignis stellte in zwolf Fallen ein Stolpersturz dar, zwei Patienten
fielen aus grofRer Hohe und drei Patienten verunfallten im Verkehr, von letzteren zeigte
sich einer polytraumatisiert. Sieben Erkrankte litten an Osteoporose, Patient 4
entwickelte im Laufe der Behandlung eine Inaktivitatsosteoporose.

Die Weichteilverletzung des Patienten 131 wurde als geschlossen Grad | Kklassifiziert.
Weiterhin fanden sich je eine offene Fraktur 1., Il. und Ill. Grades. Letztere galt initial

als infiziert. Alle Patienten wurden osteosynthetisch folgendermafen versorgt:

61



Primartherapie Humerusfraktur

MW Platte
B Marknagel
Fixateur ext.

W K-Draht

Abbildung 46: Primartherapie Humerusfraktur
Fixateur ext. = Fixateur extern; K-Draht = Kirschnerdraht

Der polytraumatisierte Patient 65 wurde primdr nach angiologischer Rekonstruktion
mittels Fixateur extern versorgt, nach Infektbehandlung setzte man einen Marknagel
ein.

Die Hauptkomplikationen der Knochenheilung bereitet die folgende Abbildung auf.

Komplikationen nach Primartherapie
der Humerusfraktur

® Mikrozikulationsstérung
Marknagel B Materialversagen

® Fehlstellung

B pathologische Fraktur

Platte B Knochendefekt

m Infektion

0% 50% 100%

Abbildung 47: Komplikationen nach Priméarversorgung der Humerusfraktur

50 % der Diagnosestellung erfolgte innerhalb von 247 Tagen (Durchschnitt 334,6 + 234
Tage) In acht Fallen griff man in diesem Zusammenhang auf konventionelles Rdntgen,
bei sechs Patienten auf CT und in einem Fall auf eine MRT zurtick. Zweimal konnte

keine initiale Bildgebung ermittelt werden.
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47,06 % (8) der Frakturen waren subcapital, 35,29 % (6) metaphysér und drei
epiphysar. Zur Einteilung der Pseudarthrosen sei an dieser Stelle auf die Abbildung 27
verwiesen.

Insgesamt wurden sechs Marknagel eingebracht, in drei Fallen kam es zu keiner
knochernen Konsolidierung. Die Knochenenden wurden angefrischt und je eine
Zugschraube zur Kompression verwendet. In zwei Féllen drohte die Fraktur in
Fehlstellung zu verheilen, sodass eine Metallentfernung und Zugschrauben-
osteosynthese erfolgen musste. Ein Marknagel brach; es folgte eine Reosteosynthese
mit zusétzlicher Zugschraube.

In zehn Fallen griff man auf eine Behandlung mit Platten zurtick. Bei drei Patienten
blieb die Knochenheilung aus, sodass auch hier nach Anfrischen der Knochenenden
eine Reosteosynthese mit Zugschraubenkompression erfolgte und in zwei Fallen eine
Knochentransplantation aus dem Beckenkamm notwendig wurde. Zwei Patienten
erlitten einen Plattenbruch. Zwei Oberarmknochen drohten, in Fehlstellung zu
verheilen, hier vollzog man eine Reosteosynthese. Patient 111 erkranke an einem
Plasmozytom, das initial zum Oberarmbruch fiihrte. Der Patient wurde mit Steroiden
immunsuppressiv behandelt, der Oberarm radiotherapiert. Eine weitere Pseudarthrose
entstand aufgrund eines Knochendefektes; die Infektpseudarthrose therapierte man
mittels Débridement, PMMA-Ketten und Metallentfernung.

Insgesamt wurde neunmal autologe Spongiosa transplantiert, dieser mischte man in
zwei Féllen rhBMP-7 bei.
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Therapieverlauf Humeruspseudarthrose
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Abbildung 48: Therapieverlauf Humeruspseudarthrose

Statistisch folgte nach der Diagnosestellung pro Patient durchschnittlich 1,35
Folgeoperationen (ohne Metallentfernung).

Die komplette Gesundung konnte in annéhernd 50 % (8) der Félle eingesehen werden;
es ergab sich nachfolgendes Heilungsintervall.
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Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie der
Humeruspseudarthrose
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Abbildung 49: Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie der

Humeruspseudarthrose

Von den acht befragten Patienten gaben 100 % an, weiterhin unter Schmerzen zu leiden
(Durchschnitt 3,22, Maximum 6,9, Minimum 0,3).

Patient 98 nahm tdglich Schmerzmedikamente der WHO-KIassifikation Il ein. Einen
Gesamtlberblick der Schmerzhaufigkeit mit jeweiliger Schmerzmitteleinnahme visuali-
siert Abbildung 50.
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Anzahl der Patienten
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Schmerzhaufigkeit und
Schmerzmitteleinnahme

Humeruspseudarthrose

WHO I
B WHO |

H keine

immer gelegentlich selten

Abbildung 50: Schmerzhaufigkeit und Schmerzmitteleinnahme; Humeruspseudarthrose

Lediglich 25 % (2) Patienten flihrten an, durch Schmerzen und Funktionsverlust nicht in

ihrem Alltag eingeschrénkt zu sein.

Humeruspseudarthrose

>

Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

M kein Schmerz

B Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

® Ruheschmerz

m Schmerzen bei leichter Tatigkeit

M Schmzeren bei mittlerer Tatigkeit

m Schmerzen bei schwerer Tatigkeit

Abbildung 51: Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag; Humeruspseudarthrose

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit lag bei 3,1 (Minimum 0,4; Maximum 8,3).

7.2.7 Scaphoidpseudarthrosen

Der Durchschnittsalter des Patientenkollektivs war 24,47 £+ 9,2 Lebensjahr (Median 20).

Der jlngste Patient war 18 Jahre, der &lteste 53. Im Geschlechtervergleich zeigte sich,

dass von 16 Patienten nur einer weiblich war. Mindestens sechs Patienten rauchten zum

Unfallzeitpunkt, ein Patient nahm zusétzlich Metformin sowie ein Immun-suppressivum

ein. Als hdaufigste Ursache fir Scaphoidpseudoarthrosen zeigten sich Sportunfélle,

Stolper- und Treppenstirze.
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In sechs Fallen lag der Knochenbruch im proximalen Drittel, bei acht im mittleren und
lediglich bei zweien im distalen Drittel des Scaphoids.

Initial wurden zwei Patienten durch Herbertschrauben operativ versorgt. In 14 Fallen
nahm man eine konservative Therapie vor. Bei sechs Patienten, die ohne eine Primar-

therapie verblieben, kam es zunéchst zu keiner arztlichen Konsultation.

Primartherapie Scaphoidfraktur

M operative Versorgung
11

» M primdr konservative
keine Therapie

M Gipsruhigstellung

Abbildung 52: Primértherapie Scaphoidfraktur

Die Diagnosestellung lag durchschnittlich bei 462 + 649 Tagen. Diese hohen Werte
werden stark von zwei Extremwerten gepragt; der Median lag indes bei 178 Tagen.
Patient 123 wurde bereits nach 63 Tagen, Patient 159 nach knapp sechseinhalb Jahren
diagnostiziert. 100 % erfolgte durch Schnittbilddiagnostik. Die Pseudarthrosen waren zu
93,75 % atroph. Nach Diagnosestellung vollzog sich bei 87,5% der Scaphoid-
pseudarthrosen ein Verfahrenswechsel.

Alle konservativ therapierten Erkrankten wurden mittels Herbertschraube und
transfixierenden K-Drahtes operativ versorgt. Unter den primér operativ Behandelten
befand sich ein Fall, bei dem eine Zugschraube durch K-Drahtosteosynthese
augmentiert wurde. Patient 64 stellte sich zur Einholung einer Zweitmeinung in der
Universitatsmedizin Gottingen vor. Mit ihm wurde zundchst ein abwartendes Verhalten

vereinbart, eine Wiedervorstellung seitens des Patienten erfolgte nicht.
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Therapieverlauf Scaphoidpseudarthrose
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Abbildung 53: Therapieverlauf Scaphoidpseudarthrose
K-Draht = Kirschnerdraht

An die Diagnosestellung schlossen sich, lasst man die Metallentfernungen unberiick-
sichtigt, durchschnittlich 1,06 Folgeoperationen an.

In lediglich sieben Fallen konnte der vollstandige Heilungsprozess eingesehen werden,
daher ist es nicht moglich, verléssliche statistische Aussagen zu treffen. Vergleicht man
dennoch den Zeitraum vom Unfallereignis bis zur Diagnosestellung mit demjenigen

nach definitiver Therapie, zeigt sich Folgendes:
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Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie
Scaphoidpseudarthrose
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Abbildung 54: Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie der

Scaphoidpseudarthrose

Aufgrund der geringen Fallzahl ist in Abbildung 54 auf die Darstellung des 25 bis
75 %-Whiskers verzichtet worden.

Vier der funf befragten Patienten mit Scaphoidpseudarthrose gaben an, derzeit
Schmerzen zu erleiden. Auf der visuellen Analogskala ergab sich durchschnittlich ein
Wert von 5,1 (Maximum 7,5). Die beiden Betroffenen mit den hochsten Werten (7; 7,5)
litten dauerhaft an Schmerzen, einer griff nach eigenen Angaben daher mehrmals
taglich zu Schmerzmitteln der WHO-KIasse 1.
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Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

Scaphoidpseudarthrose

m kein Schmerz
B Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag
B Schmerzen bei leichter Tatigkeit

m Schmerzen bei schwerer Tatigkeit

Abbildung 55: Schmerzen bei Téatigkeiten im Alltag; Scaphoidpseudarthrose

Die Patientenzufriedenheit lag bei 4,84 (Minimum 0,2; Maximum 9,6).
7.2.8 Claviculapseudarthrosen

Funf Frauen und neun Mé&nner mit einem Durchschnittsalter von 32,69 +10,63 Jahren
erkrankten an einer Schlisselbeinpseudarthrose (Median 28; Minimum 19 Jahre, Maxi-
mum 45 Jahre). Mindestens sechs der Patienten waren Raucher, ein Betroffener litt
zudem an einem nicht Insulin-pflichtigen Diabetes mellitus und drei Erkrankte nahmen
regelméBig NSAR ein. In der Zusammenschau existierten zwei Patienten mit jeweils
zwei Risikofaktoren.

Vier Patienten brachen sich die Clavicula bei Sportunféllen, vier erlitten einen
Verkehrsunfall. In vier Fallen galten die Frakturen als Arbeitsunfall, ebenfalls vier
Patienten waren polytraumatisiert.

50 % der Falle betrafen das laterale, die verbleibenden 50 % das mediale Drittel.

Initial wurden drei Frakturen operativ mit einer Plattenosteosynthese versorgt. Bei neun
Patienten therapierte man mittels Rucksackverband, zwei Erkrankte erhielten primar

keine Therapie.
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Primartherapie Claviculafraktur

9 W operative Therapie
M primar konservativ
Rucksackverband

M keine Therapie

Abbildung 56: Primértherapie Claviculafraktur

Die Diagnose Pseudarthrose wurde nach durchschnittlich 200 + 134 Tagen (Median
200) gestellt, in 75 % der Falle durch konventionelles Rontgen.

Ein Drittel der Rucksackverbande stabilisierten nur inaddaquat; es entwickelten sich
infolgedessen zwei hypertrophe und eine oligotrophe Pseudarthrose. EIf Knochen-
heilungsstdrungen klassifizierte man als atroph.

Insgesamt wurden neun Verfahrenswechsel durchgefuihrt. Trotz einer atrophen und
einer hypertrophe Pseudarthrose nach Rucksackverband entschied man sich in beiden
Fallen fir ein abwartendes Therapiekonzept. Die verbleibenden neun Pseudarthrosen
wurden durch Plattenosteosynthesen versorgt, wobei in vier Féllen autologe Spongiosa
eingesetzt wurden. In einem Fall kam zusétzlich rhBMP-7 zum Einsatz.

Patient 163 sturzte wiederholt, was schlussendlich einen Plattenbruch nach sich zog,
sodass eine Reosteosynthese mit Spongiosaplastik vorgenommen werden musste. In
einem weiteren Fall entstand eine Infektpseudarthrose, die mittels Débridement,
intravendser Antibiose und Reosteosynthese therapiert wurde. Aktives Abwarten veran-
lasste die dritte primér osteosynthetisch versorgte Claviculafraktur zur Ausheilung.
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Therapieverlauf Claviculapseudarthrose

>

Abbildung 57: Therapieverlauf Claviculapseudarthrose
IS = Infektsanierung; SPP = Spongiosaplastik

Nach Diagnosestellung folgten durchschnittlich — vernachldssigt man die Metall-
entfernung — weitere 1,07 Operationen. Ein Patient musste im Verlauf dreimal revidiert
werden.

In lediglich sieben Fallen konnte der vollstdndige Heilungsprozess eingesehen werden,
sodass auch hier keine verlassliche statistische Aussage aus dem Material resultieren
kann. Setzt man dennoch den Zeitraum zwischen Unfallereignis und Diagnosestellung

ins Verhaltnis zum Zeitraum nach definitiver Therapie, zeigt sich Folgendes:
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Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie
Clavicularpseudarthrose
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Abbildung 58: Vergleich Heilungsintervall vor und nach definitiver Therapie der

Claviculapseudarthrose

Aufgrund der geringen Fallzahl ist in der Abbildung 58 auf die Darstellung der
25-75 %-Whisker verzichtet worden.

Sieben der neun befragten Patienten gaben an, nach wie vor unter Schmerzen zu leiden.
Durchschnittlich ergab sich ein Wert von 3,59 (Maximum 7,7). Ein Betroffener antwor-
tete, anhaltende Schmerzen zu verspiren und daher taglich auf ein Schmerzmittel der

WHO-KIlasse | zuriickgreifen zu missen.
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Schmerzhaufigkeit und
Schmerzmitteleinnahme

Claviculapseudarthrose

Anzahl der Patienten
= e}

H B

5 S

Abbildung 59: Schmerzhaufigkeit und Schmerzmitteleinnahme; Claviculapseudarthrose

Einen Patienten schrankten ein Schmerzgefiihl sowie ein Funktionsverlust bereits bei
leichten Tatigkeiten im Alltag ein, drei weitere Befragte sahen sich in mittleren und

starken Alltagshandlungen belastet.

Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

Claviculapseudarthrose

M kein Schmerz

B Schmerzen bei Tatigkeiten im Alltag

m Schmerzen bei leichter Tatigkeit

B Schmzeren bei mittlerer Tatigkeit

m Schmerzen bei schwerer Tatigkeit

Abbildung 60: Schmerzen bei Téatigkeiten im Alltag; Claviculapseudarthrose

Die Patientenzufriedenheit lag bei 3,03 (Minimum 0, Maximum 8,4).

7.3 Nikotinabusus im Patientenkollektiv

Im Rahmen eines Vergleichs der prozentualen Anteile der Raucher zwischen
Patientenkollektiv und der Gesamtbevélkerung (Daten des Statistischen Bundesamtes

flir 2009) ergeben sich folgende Werte:
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Patientenalter | ProZentanteil Patien- Ez;r?]Ztebr:et\?O'r}Eellrl?rle-
tenkollektiv (Statistisches Bundesamt 20%2)

18-19 20,00 %

20-29 26,67 % 31,20 %

30-39 42,86 % 29,25 %

40-49 35,71 % 30,20 %

50-59 32,35 % 25,60 %

60-69 21,05 % 14,85 %
>70 0,00 % 6,00 %

Tabelle 8: Vergleich Anteil der Raucher: Patientenkollektiv und Gesamtbevolkerung

Fur die Altersgruppe unter 20 Jahren konnte kein dquivalenter Wert der Gesamtbevélkerung ermittelt

werden.

Der Prozentsatz des Patientenkollektivs mit Pseudarthrose liegt im Durchschnitt bei
26,44 %, woraus sich fur die Gesamtbevolkerung ein durchschnittlicher Wert von
22,85 % ergibt.

Anhand der Patientenakten konnte in 41 Féllen (83,68 % der Raucher) ein
Nikotinabusus im Zeitraum zwischen dem Unfallereignis und der Diagnosestellung
Pseudarthrose konstatiert werden. Nach é&rztlicher Befundstellung sank der
Raucheranteil auf 59,18 % (29). 18,37 % (9) der Patienten stellten den Nikotinkonsum
mit der Diagnose ganzlich ein, in weiteren 22,45 % (11) der Félle konnten keine
Hinweise auf das Rauchverhalten des Patienten gefunden werden. Vor der dritten
Operation konsumierten nur noch 46,87 % (15), vor dem vierten Eingriff 50 % der in

Behandlung befindlichen Raucher Tabak.
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Raucherverhalten im Verlauf

100% A | | 1
90% 3 1 6 1
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< 0%
A B C D E F
keine Angaben 8 11 6 1 1
W Quitters 9 11 3
H Raucher 49 41 29 15 4 3

A: Unfallereignis

B: Zeitraum Primarbehandlung - Diagnosestellung

C: Zeitraum Diagnosestellung - Sekundarintervention
D: Zeitraum Sekundarintervention - Tertidrintervention
E: Zeitraum Tertidrintervention - Quartdrintervention

F: Zeitraum nach Quartédrinterven

Abbildung 61: Rauchverhalten im Verlauf
Quitters: Patienten, welche im Verlauf das Rauchen einstellten.

Von den 29 befragten Rauchern gaben 25 an, im Verlauf ihrer Knochenheilungsstérung
vom behandelnden Arzt auf die Notwendigkeit eines Nikotinverzichts hingewiesen
worden zu sein. Daraufhin stellten 56 % (14) der befragten Patienten das Rauchen nach
eigenen Angaben ein.

Nachfolgend ist zunéchst die Anzahl der durchschnittlichen Folgeoperationen (ohne
Metallentfernung) versinnbildlicht. AnschlieRend visualisiert eine Grafik die Heilungs-

tendenzen bei Rauchern und Nichtrauchern.
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Raucher Nichtraucher | Verhaltnis

(R) (N) R/N
Tibia 1,53 2,23 0,69
Femur 1,25 1,93 0,65
Humerus 2,00 1,33 1,50
Scaphoid 1,16 1,00 1,16
Clavicula 1,33 0,75 1,77
Ubrige Lokalisationen 1,57 1,04 1,51

Tabelle 9: Anzahl der Folgeoperationen; Gegeniberstellung Raucher und Nichtraucher

Vergleich Heilungstendenzen Nichtraucher und Raucher
am Beispiel der Clavicula

800 " T T o Median
[ 1 T Bereich ohne AusreiRer
600 } Konfidenzintervall 95%
2 00 i
g 400 | E
200 1
0

A C B D
A: Zeitraum Unfallereignis bis Diagnosestellung
Nichtraucher

C: Zeitraum Unfallereignis bis Diaghosestellung
Raucher

B: Zeitraum Diagnosestellung bis Konsolidierung
Nichtraucher

D: Zeitraum Diagnosestellung bis Konsolidierung
Raucher

Abbildung 62: Vergleich Heilungstendenzen Nichtraucher und Raucher: Clavicula

7.4 Einsatz von BMPs

Bei den untersuchten 180 Pseudarthrosen kam es in 32 Féllen (17,78 %) zum Einsatz
von BMPs. Bei flinf Patienten erfolgte sogar eine mehrmalige Anwendung; in 87,50 %
der Falle setzte man dabei rhBMP-7 off-label ein. Die Patienten waren durchschnittlich
46,45 Jahre alt (Minimum19; Maximum 69). Als initiale Unfallereignisse traten in
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71,86 % der Falle Verkehrsunfalle bzw. ein Sturz aus grofRer Héhe in Erscheinung. Die

begleitenden Weichteilverletzungen wurden in diesem Zusammenhang wie folgt klassi-

fiziert:
Weichteilverletzung | Anzahl
Offen Grad Il 11
Offen Grad 11 9
Offen Grad | 3
Geschlossen Grad 11 1
Geschlossen Grad | 2
Tabelle 10: Verteilung der Weichteilverletzung BMP-Patienten; Einteilung nach Gustilo und

Anderson

Das BMP-Patientenkollektiv litt zu 84,38 % an Pseudarthrosen der unteren Extremitét,
wobei die Tibia mit 58 % (19) den grélten Anteil verzeichnete, gefolgt von dem Femur
mit 24 % (8). Patient 24 erkrankte an beiden Fersenbeinen und wurde beidseits mit
Spongiosa und BMP-Zusatz behandelt.

Lokalisation Pseudarthrosen BMP
Patienten

HTibia

W Femur
m Humerus
M Clavicula
H Radius

M Calcaneus

Abbildung 63: Lokalisation Pseudarthrosen BMP-Patienten

Auf die Gesamtheit gerechnet wurden 32,76 % der Tibia-, 29,63 % der Femur- und
11,76 % der Humeruspseudarthrosen mittels BMP therapiert. Von den insgesamt 32
auftretenden Pseudarthrosen, die man mit rhBMP-7 versorgte, waren 13 (40,63 %)
zuvor als atroph, elf (34,38 %) als Defekt, funf (15,63 %) als Infekt und drei (9,36 %)
als oligotroph charakterisiert worden.

Durchschnittlich erfolgte der Einsatz von rhBMP-7 nach 2,79 Operationen, wobei in

acht Féllen die Anzahl der VVoroperationen — aufgrund einer Vielzahl von vorangehen-
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den operativen Eingriffen und gleichzeitiger Behandlung in anderen Krankenhdusern —
nicht sicher eruiert werden konnte, sodass als multipel klassifiziert werden musste. Das
Zeitintervall zwischen dem Auftreten der Fraktur und der BMP-Applikation lag im
durchschnittlich bei 440 + 571 Tagen und ist stark von Ausreisern gepragt. Dier Median
lag bei lediglich 269,5 Tagen.

Intervall Unfallereignis - BMP Einsatz

800

700 ¢t

600 |

500 ¢t
>
S 400t
l_

300 |

0O
200 | 1 o Median = 269,5
[] 25%-75%
100 | | =@ss, 491)
— | Bereich ohne AusreiRer
= (87,681 %)
0 Standardabweichung 571

Abbildung 64: Intervall Unfallereignis - BMP-Einsatz
Rote Linie: 290 Tage = 9 Monate

Die Abbildungen 65 bis 67 visualisieren das Heilungsintervall zwischen dem Diagnose-
zeitpunkt und der &rztlichen Vollbelastung, klassifiziert nach den haufigsten Lokalisati-
onen. Darin enthalten ist ein Vergleich zwischen den Patientengruppen mit und ohne
BMP-Applikation.
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Abbildung 65:

Abbildung 66:
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Heilungsintervall: Diagnosezeitpunkt bis arztliche Vollbelastung; Vergleich BMP

-Applikation ja/nein am Beispiel Femur
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Heilungsintervall: Diagnosezeitpunkt bis arztliche Vollbelastung;
Vergleich BMP-Applikation ja/nein

Humerus
700

300
200
100

ja nein

8

Tage

o Median
BMP-Applikation T Bereich ohne AusreiRer

Abbildung 67: Heilungsintervall: Diagnosezeitpunkt bis arztliche Vollbelastung; Vergleich BMP

-Applikation ja/nein am Beispiel Humerus

7.5 Verlaufsdaten

40,32 % (25) der Befragten gaben an, auf mindestens ein Hilfsmittel angewiesen zu

sein.
Hilfsmittel Anzahl
UAG 14
Gehstock 4
orthop.Schuhwerk 2
Rollstuhl 2
Gehwagen 1
Tabelle 11: Hilfsmittel nach Pseudarthrose

UAG = Unterarmgehstiitzen, orthop. = orthopadisch

Ferner ist einem 19-jahrigen sowie einem 53-jahrigen Patienten im Verlauf der Behand-
lung der Unterschenkel amputiert worden. Beide sind gegenwartig auf eine Prothese
angewiesen. Ein weiterer Patient kommt derzeit, sieht man einmal von seinen Unter-
arm-gehstitzen ab, nicht ohne weitere fremde Hilfe aus.

62,91 % (39) der Patienten klagten tber Gefiihlsstorungen im Bereich der ehemaligen
beziehungsweise noch bestehenden Pseudarthrose. 38,71 % (24) gaben Parasthesien an
und 58,04 % (36) stuften sich als wetterfihlig ein.

Lediglich 34,33 % (23) der Betroffenen konnten in den zuvor ausgetibten Beruf
zurtickkehren, acht von ihnen mit einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 25 % bis

60 %. Funf Patienten sahen sich aufgrund von Funktionseinschrankungen gezwungen,
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auf einen neuen Beruf umzuschulen. Acht Patienten galten zum Untersuchungszeitpunkt
als erwerbsunféhig, sechs Patienten waren in den Frihruhestand getreten. Weitere elf
Patienten bezogen zum Unfallzeitpunkt bereits Altersrente.

Insgesamt wurde in 37,10 % (23) der Falle eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
festgestellt (Median 45%; Minimum 25 %, Maximum 100 %); allerdings stand bei
sieben Patienten eine Beurteilung der Arbeitsfahigkeit noch aus.

Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit lag bei 16,04 + 11,7 Monaten, das
Maximum bei 42 Monaten. Zum Befragungszeitpunkt besallen sechs Patienten eine
laufende Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung. Doch nicht nur die berufliche Qualifikation
war betroffen: 67,71 % (43) der Erkrankten mussten aufgrund der Pseudarthrose auch

ihr Freizeitverhalten verdandern.
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8 Auswertung und Diskussion

Die Behandlung von Pseudarthrosen ist nach wie vor eine groRe Herausforderung fur
die behandelnden Arzte. Gleichzeitig stellen dabei haufige Arztkontakte,
Krankenhausaufenthalte, Operationen und der Arbeitsausfall eine grof3e Belastung fir
den Patienten und auch fiir die Volkswirtschaft dar.
In dieser Klinisch-retrospektiven Studie wurden die Krankenakten und Réntgenbilder
von 175 Patienten ausgewertet. Das Outcome der Patienten wurde anhand dieser und
der Resultate aus einem eigens daflr entwickelten Fragebogen mit Behandlungsergeb-
nissen der aktuellen Literatur verglichen. Auf diese Weise konnte eine Qualitatssiche-
rungsmalRnahme in der Klinik fur Unfallchirurgie, Plastisch und Wiederherstellungschi-
rurgie der Universitatsmedizin Goéttingen durchgefiihrt werden.
Betrachtet man das Patientenkollektiv, erkennt man zwei Altersgipfel, welche Uber
62 % der Gesamtzahl der untersuchten Patienten bilden. Patienten im Alter zwischen 40
bis 59 Jahren (44,38 %) sowie 20 bis 29 Jahren (17,75 %) erkrankten am haufigsten an
Pseudarthrosen. In beiden Altersgruppen ist der Verkehrsunfall die am weitesten
verbreitete Unfallursache, wéhrend in der jingeren Patientengruppe der Pkw-, bei den
Alteren der Kraftradunfall dominiert.
Abhangig vom Geschlecht gewinnt bei Frauen mit steigendem Alter der Stolpersturz
absolut und relativ an Bedeutung. 70 % dieser Stiirze ereignen sich ab dem sechzigsten
Lebensjahr. Grund fiir diese Dominanz im Alter sind h&ufigere Stirze und eine
zunehmende Osteoporosepravalenz. Bei Mannern bis 60 Jahren resultiert die Pseudarth-
rose am héaufigsten aus einem Verkehrsunfall. Ein Sturz aus groRer Hohe ist absolut und
relativ die zweihaufigste Ursache einer Pseudarthrose. Als Hauptursache konnten
Arbeitsunfalle von Dachdeckern und Malern festgestellt werden. Knapp 80 % aller
Pseudarthrosen werden durch Verkehrs- und Sportunfall, Sturz aus groRer Hohe sowie
Stolper- und Treppensturz verursacht.
Mindestens 28 % der Patienten des vorliegenden Kollektivs waren Raucher. Die
Differenz des Raucheranteiles zu Kapitel 7.3 Nikotinabusus im Patientenkollektiv
ergibt sich daraus, dass nicht in allen Fallen ein konkreter Unfallzeitpunkt ermittelt
werden konnte und somit eine Alterszuteilung des Frakturereignisses nicht moglich war.
Verglichen mit der Gesamtbevolkerung konnte im vorliegenden Patientenkollektiv ein
hoherer Anteil an Rauchern nachgewiesen werden. Besonders deutlich zeigte sich dies
bei der Altersgruppe der 30- bis 39-J&hrigen (Patientenkollektiv 42,86 %;
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Gesamtbevolkerung 29,25 % (Statistisches Bundesamt 2012)). 86,21 % der Raucher
gaben an, von ihrem behandelnden Arzt auf die Notwendigkeit eines Nikotinverzichtes
hingewiesen worden zu sein. Im folgenden Behandlungsverlauf verringerte sich laut
Aktenlage und Patientenbefragung der Anteil der Nikotinkonsumenten von 100 % auf
mindestens 59,18 % nach der Diagnose Pseudarthrose. 46,88 % konsumierten nach ihrer
ersten Pseudarthrosen-Revisionsoperation weiterhin Nikotin. Im Anschluss an die
zweite Revisionsoperation stieg der Raucheranteil wieder auf 50 %, nach der dritten auf
75 %. Dieser Zuwachs liegt in der Selektion negativer Eigenschaften begriindet, da
nicht rauchende Patienten ber eine effektivere Knochenheilung verfiigen (Scolaro et al.
2014; Schmitz et al. 1999).

Die Diabetespravalenz des Gottinger Patientenkollektivs war bei den unter 50-Jéhrigen
um 3,8% hoher als die der Allgemeinbevilkerung (Patientenkollektiv: 5,8 %);
Gesamtbevolkerung 2 % (Herold 2010)). Zwischen dem sechzigsten und siebzigsten
Lebensjahr betrug sie mit 22,22 % im Gegensatz zum Vergleichswert von 10 % beim
Bevolkerungsdurchschnitt (Herold 2010) mehr als das Doppelte. Patienten, die &lter als
70 Jahre waren, litten zu 18 % an Diabetes, ein Wert, der dem allgemeinen Durchschnitt
entspricht (Herold 2010). Hieraus ist ersichtlich, dass Patienten mit den Risikofaktoren
Rauchen und Diabetes hdufiger an einer Pseudarthrose erkranken als Patienten mit
Knochenbriichen, welche keine Risikofaktoren aufweisen. Gleiche Ergebnisse finden
sich in der aktuellen Fachliteratur (Scolaro et al. 2014; Schmitz et al. 1999; Meiners et
al. 2009; Raschke und Gasch 2012).

50,75 % der Patientinnen und 86,11 % der Patienten wiesen mindestens einen der
Risikofaktoren Rauchen, Diabetes mellitus, Durchblutungsstérungen bzw. schadliche
Medikamenteneinnahme auf.

WEBER und CECH (1973) definierten eine Pseudarthrose durch das Ausbleiben der
kndchernen Heilung uUber 180 Tage. Im vorliegenden Patientenkollektiv liegt der
Durchschnittliche Diagnosezeitpunktes Pseudarthrose bei 271 Tagen, wobei die
Standardabweichung von + 284 Tagen eine &uRerst groRe Schwankungsbreite aufweist.
Der Median der Diagnosestellung betrug 187 Tage. Atrophe Pseudarthrosen wurden
innerhalb der 180 Tage zu 55,29 % festgestellt. Zugleich weisen diese Pseudarthrosen
den groBten Interquartilabstand mit 216,75 auf. Der Median des Diagnosezeitpunktes
fur Defekt- und Infektpseudarthrosen lag bei 120 Tagen diagnostiziert.

126 der 180 (70 %) Knochenheilungsstérungen waren an Tibia, Femur, Humerus,

Scaphoid und Clavicula lokalisiert und werden im Weiteren detailliert dargestellt.
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8.1 Tibiapseudarthrose

Patienten mit Tibiapseudarthrose waren zu knapp 70 % maénnlich, durchschnittlich
46,73 Jahre alt und liegen somit im oberen der erwéhnten Altersgipfel. In 57,69 % der
Falle konnte mindestens ein Risikofaktor fr Knochenheilungsstérungen festgestellt
werden. Nikotinabusus und Medikamenteneinnahme wurden in jeweils 25 % nachge-
wiesen. Typischerweise waren Verkehrsunfélle (36,54 %) und Stiirze aus groRen Hohen
(17,31 %) der initiale Unfallmechanismus. Die Verunfallten im Verkehr waren zumeist
Motorradfahrer oder deren Sozii. Der hohe Anteil an high-energy-Frakturen spiegelt
sich in einem Anteil von 42,31 % polytraumatisierter Patienten wider. FONG ET AL.

stellten 2013 mit Gber 200 Patienten eine vergleichbare Patientenklientel in ihrer Studie

Vor.
Patientenklientel Patientenklientel
Gottingen Fong et al. 2013
Anzahl der Félle 53 200
Geschlecht 70 % mépnl_ich 69 % mapn!ich
30 % weiblich 31% weiblich
Durchschnittsalter 46 + 16,3 Jahre 42 + 16,5 Jahre
Raucher 25 % 45 %
Diabetes mellitus 18,9 % 125 %
Initiales Unfallereignis 36 % VU 43 % VU
Offene Fraktur 52 % 22 %
Tabelle 12: Vergleich Patientenmerkmale Tibiapseudarthrose

VU = Verkehrsunfall

In dem vorliegenden Sample kam es in 50 % der Falle zu schweren Weichteilverletzun-
gen zweiten und dritten Grades. 30 der 57 (52,63 %) Briiche waren offene Frakturen.
Die oben genannte Arbeitsgruppe gab einen 22-prozentigen Anteil an offenen Frakturen
an. Diese deutliche Differenz lasst sich dadurch erkléren, da das Géttinger Traumazent-
rum ein groRes Uberregionales Gebiet umfasst, das Verunfallte in der Unfallchirurgi-
schen Klinik aus der gesamten Region aufnimmt. Pseudarthrosen kamen zu 50 % meta-
physér und zu 40,38 % an proximaler Dia- und Epiphyse vor. Knochenheilungsstérun-
gen der Tibia z&hlten im Vergleich mit anderen Lokalisationen absolut und relativ die
meisten Defekt- und Infektpseudarthrosen. Die Griinde hierflr liegen einerseits in dem
deutlich geringeren Weichteilmantel der Tibia, der offene Frakturen begunstigt und die

Infektionsabwehr erschwert (Melcher et al. 1995). Andererseits waren die Verletzungen
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der Tibia mit heftigeren Knochenbriichen und schweren Weichteilverletzungen verbun-
den. BHANDARI ET AL. postulierten 2001, dass mit Marknégeln im Gegensatz zu
extramedullaren Osteosynthesen die Anzahl von Reoperationen, Infektionen und Kno-
chenheilungsstérungen bei offenen Schienbeinbriichen verringert werden kann. Aufge-
bohrte Markndgel zeigten dabei die eindeutigsten Ergebnisse. Bei der vorliegenden
Patientenklientel konnten diese Ergebnisse teilweise bestétigt werden. Nach offenen
Frakturen und Marknagelosteosynthese folgten lediglich 1,2 Revisionsoperationen,
Patienten mit extramedullérer Osteosynthese wurden durchschnittlich 1,88-mal nach-
operiert. Entgegengesetzt zu BHANDARI ET AL. (2001) und Xu ET AL. (2014) konnte bei
33,33 % der Marknagelosteosynthesen eine Infektion nachgewiesen werden, wahrend
sich extramedulldre Osteosynthesen zu lediglich 23,53 % infizierten. Auch Xu ET AL.
(2014) publizierten, dass es bei offenen Tibiafrakturen mit intramedulléren Krafttragern
im Gegensatz zu extramedulldren Osteosynthesen zu weniger Infekten, verzogerter
Knochenheilung und Pseudarthrosen komme.

In der vorliegenden Patientenklientel wurde primar, mittels 28 Platten- und 16 Markna-
gelosteosynthesen, versucht die Frakturen zu stabilisieren. Im Median wurde nach 174
Tagen die Diagnose Pseudarthrose gestellt. FONG ET AL. (2013) gaben an, innerhalb von
180 Tagen bereits 62,2 % erkannt zu haben. Komplikationen der Frakturheilung waren
bei Marknégeln zu 50 % Mikrozirkulationsstoérungen, bei einer Plattenosteosynthese
verzdgerten Mikrozirkulationsstérungen und Infektionen zu jeweils 25 % die Heilung.
Nach Diagnosestellung Pseudarthrose musste bei 45,28 % der Patienten in vorliegen-
dem Sample erneut operiert werden. FONG ET AL. (2013) gaben lediglich 13,5 % an.

Bei der Auswertung der Plattenosteosynthesen konnte lediglich bei 36,67 % eine kno-
cherne Heilung nachgewiesen werden. Das mittlere Heilungsintervall der Plattenosteo-
synthesen lag bei 15,53 *+ 25,66 Monaten nach Diagnosestellung.

Bei der Auswertung der implantierten Marknagelosteosynthesen wurde in acht von 16
Fallen (50 %) eine knocherne Konsolidierung errechnet. Auch hier konnte in vielen
Fallen keine definitive Beurteilung der Knochenintegritat festgestellt werden. Der Zeit-
raum von der Diagnosestellung bis zur Konsolidierung betrug Median 9,4 Monate.

Aus der Gruppe Tibiapseudarthrosen konnten 26 Fragebdgen ausgewertet werden. VVon
den Befragten gaben mindestens 73,08 % an, aktuell unter Schmerzen zu leiden. Die
Intensitdt wurde dabei durchschnittlich mit 3,97 cm angegeben und liegt somit im
Gruppenvergleich unterhalb von Scaphoid und Femur sowie oberhalb des Humerus und

der Clavicula. In Bezug auf die Schmerzhdufigkeit konnte festgestellt werden, dass
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lediglich 7,69 % der Patienten zu jedem Zeitpunkt Schmerzen verspurten. Im Gruppen-
vergleich mit Femur, Humerus, Scaphoid und Clavicula war dies der geringste Anteil.
Dem gegenubersteht, dass 65,38 % der Erkrankten meistens bzw. gelegentlich unter
Schmerzen litten, was im Gruppenvergleich dem hdchsten Anteil entspricht. Dies spie-
gelt sich in der Tatsache, dass 61,54 % der Patienten nach eigenen Angaben auf eine
Schmerzmedikation angewiesen seien, wider. 84,61 % der Befragte aus der Gruppe der
Tibiapseudarthrosen gaben an, bei Tatigkeiten im Alltag unter Schmerzen zu leiden.
Von diesen versplren wiederum 22,73 % Schmerz bereits in Ruhe, 13,64 % bei leichten
Tatigkeiten und weitere 50 % bei mittleren Tatigkeiten im Alltag. Einschrankungen
durch Funktionsverlust wurden seitens der Patienten bei leichten Téatigkeiten mit
34,62 % und bei mittleren mit 42,31 % angegeben. Weitere 15,84 % der Betroffenen
waren lediglich bei schwerer Tatigkeit in ihrem Alltag behindert. Trotz dieser auffalli-
gen Resultate sowie der Tatsache, dass in den Einzelergebnissen die maximalen Werte
flr Patientenunzufriedenheit erreicht wurden, lag die durchschnittliche Zufriedenheit
bei 4,1 cm. Lediglich Patienten mit einer Pseudarthrose des Scaphoids dauRerten sich

unzufriedener.
8.2 Femurpseudarthrose

Patienten, die an einer Femurpseudarthrose erkrankten, waren durchschnittlich 51 Jahre
alt und liegen im é&lteren der oben erwahnten Altersgipfel. In 73,08 % der Félle konnte
mindestens ein Risikofaktor fir Pseudarthrosen festgestellt werden. Im Gruppenver-
gleich verzeichneten die Patienten mit einer Knochenheilungsstorung am Femur folg-
lich die meisten Risikofaktoren. Nikotinabusus und Medikamenteneinnahme waren mit
46,15 % bzw. 38,46 % am haufigsten vertreten. Insgesamt ist zu konstatieren, dass die
an einer Femurpseudarthrose Erkrankten schwere Oberschenkelbriiche erlitten. Die
initialen Unfallereignisse Verkehrsunfall, Sturz aus grof3er Hohe und Sportunfalle waren
zumeist high-energy-Frakturen. 46,15 % der Verunfallten galten als polytraumatisiert.
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Patientenklientel
Gottingen

Patientenklientel
Pihlajamaéki et
al. 2002

Patientenklientel
Hierholzer et al.
2014

Anzahl der Falle

26

34

72

Geschlecht

58 % mannlich
42 % weiblich

50 % mannlich
50 % weiblich

78 % mannlich
22 % weiblich

Durchschnittsalter 51 Jahre 31 Jahre 46 Jahre
Raucher 44 % 29 % k.A.
Initiales Unfallereignis 82 % VU 48 % VU K.A.
Polytraumatisiert 46 % K.A. 68 %
Offene Fraktur 24 % 37 % 30 %

Tabelle 13: Vergleich Patientenmerkmale Femurpseudarthrose

VU = Verkehrsunfall; k.A. keine Angaben

EBRAHEIM ET AL. (2013) postulierten in einem Review, dass der bedeutendste Risiko-
faktor flr Pseudarthrosen am distalen Femur offene Frakturen seien. Gleichzeitig hatten
metaphysére Triimmerfrakturen, welche offen rekonstruiert wurden, das héchste Poten-
zial fur Knochenheilungsstorungen. Neun der 26 Patienten erlitten schwere Weichteil-
verletzungen zweiten oder dritten Grades; insgesamt konnten zehn offene Frakturen
nachgewiesen werden. Alle zehn waren distal lokalisiert. 50 % der offenen Briiche
galten primar als infiziert.

EBRAHEIM ET AL. (2013) benannten eine winkelstabile Plattenosteosynthese mit autolo-
ger Spongiosaplastik als erfolgreichste Therapiestrategie fir distale Femurpseudarthro-
sen. EIf Patienten mit distalen Knochenheilungsstérungen sind im vorliegenden Kollek-
tiv durch Plattenosteosynthese behandelt worden. Durchschnittlich folgten 2,09 Revisi-
onseingriffe (0 bis 5). Aufgrund der grof3en Heterogenitét dieser Teilgruppe wurde auf
die Auswertung von Konsolidierungsrate und Heilungsintervall verzichtet. In der Fach-
literatur werden Konsolidierungsraten von 97,4 % angegeben, das durchschnittliches
Heilungsintervall fur distale Pseudarthrosen betragt 7,8 Monate (Ebraheim et al. 2013).
GELALIS ET AL. postulierten (2012) in ihrem Review tber 80 Einzelstudien zu meta-
physéren Pseudarthrosen des Oberschenkels folgende Behandlungsstrategien: Die er-
folgreichste Therapie bestiinde in einer priméren Marknagelung. Komme es zu einer
Verzogerung der Knochenheilung, solle eine Dynamisierung erprobt werden.
Extramedulldare Osteosynthesen sollen gegen intramedulldre gewechselt werden. Eine
Plattenosteosynthese bei mittschaftigen Frakturen empfahlen GELALIS ET AL. (2012)
generell — trotz guter Behandlungserfolge — lediglich als Zweilinientherapie. Funf der

Patienten mit Marknagelosteosynthesen sind im Behandlungsverlauf dynamisiert wor-
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den, wodurch in vier Féllen auf diesem Wege eine Konsolidierung erreicht werden
konnte. PIHLAJAMAKI ET AL. gaben 2002 in ihrer Studie (N = 280) an, dass in vier von
17 Fallen (23,53 %) nach Dynamisierung lediglich ein weiterer Revisionseingriff erfor-
derlich war, um eine Konsolidierung zu erreichen. In der vorliegenden Studie erlitt
Patient 160 einen Oberschenkelhalsbruch in unmittelbarer Nahe zur Pseudarthrose und
wird folglich nicht weiter berticksichtigt. Somit kann ein Anteil von 20 % an erforderli-
chen Revisionseingriffen nach Dynamisierung ausgemacht werden, woraus ein ver-
gleichbares Ergebnis resultiert. Bei weiteren drei Patienten erfolgte im Verlauf zur
Augmentation der Markndgel eine Plattenosteosynthese. Insgesamt konnte bei acht der
13 Marknagelosteosynthesen (61,54 %) eine Konsolidierung nachgewiesen werden. Das
durchschnittliche Heilungsintervall lag bei 10,3 Monaten.

Vergleicht man in Abbildung 43 den Heilungsverlauf aller Femurpseudarthrosen vor
und nach Diagnosestellung, so zeigt sich, dass diese dhnlich den Tibiapseudarthrosen
frihzeitig erkannt werden und die Behandlung langwierig ist. Im Gegensatz dazu sei
beispielsweise auf die Humeruspseudarthrose hingewiesen, bei der das Verhaltnis genau
entgegengesetzt ist.

In der Untergruppe der Femurpseudarthrosen konnten insgesamt 14 Fragebtdgen ausge-
wertet werden. Von den Befragten gaben 85,71 % an, aktuell unter Schmerzen zu lei-
den. Die Schmerzintensitat betrug durchschnittlich 4,0 cm und stellt somit im Gruppen-
vergleich den zweihdchsten Wert. Die Haufigkeit der Schmerzen wurde mit 71,43 %
immer bzw. meistens angegeben. Lediglich 14,28 % versplirten selten bzw. niemals
Schmerzen. Stellt man die einzelnen Gruppen einander diesbeziiglich gegeniber, zeigt
sich, dass Patienten mit Femurpseudarthrose hdufiger an Schmerzen leiden. Dies spie-
gelt sich ebenfalls in der Tatsache, dass 78,57 % der Patienten nach eigenen Angaben
auf eine Schmerzmedikation angewiesen seien, wider. 50 % der Erkrankten nehmen
Schmerzmittel der WHO-KIlasse I, weitere 28,57 % jene der Klasse Il. Auch hier liegen
Personen mit der Diagnose Femurpseudarthrose an erster Stelle. Lediglich 7,14 % der
Patienten gaben an, bei Alltagstatigkeiten schmerzfrei zu sein. 46,15 % verspurten
bereits in Ruhe Schmerzen, jeweils 23,08 % bei leichter oder mittlerer Tatigkeit. Er-
krankte mit Knochenheilungsstérungen des Femurs stellen somit im vorliegendem
Kollektiv den groRten Anteil an Patienten mit Schmerzen in Ruhe sowie den an Patien-
ten mit Funktionseinschrankung.

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit wurde auf der zehn Zentimeter messenden

visuellen Analogskala mit 4,14 cm angegeben und steht trotz der ausschlaggebenden

89



Umfrageergebnisse noch vor der unzufriedensten Patientengruppe mit Scaphoidpseu-
darthrose (5,1 cm).

8.3 Humeruspseudarthrose

Die Patienten mit einer Humeruspseudarthrose waren durchschnittlich 57 Jahre alt
(Median 61) und bildeten somit im Vergleich zu den Gruppen Tibia, Femur, Scaphoid
und Clavicula die alteste Patientengruppe. Bei 58,82 % der Erkrankten konnte mehr als
ein Risikofaktor gezahlt werden. Das initiale Unfallereignis war mit knapp 71 % der
Stolpersturz. In insgesamt sieben Féllen (41,18 %) konnte im vorliegenden Patienten-
kollektiv eine manifeste Osteoporose nachgewiesen werden. Aufgrund des hohen Antei-
les an low-energy-Frakturen sowie des hoheren Patientenalters konnte als Risikofaktor
flr die Ausbildung einer Pseudarthrose die potenziell niedrigere Knochendichte gelten.
In einer Studie Uber 1.498 Patienten konnten VAN WUNNIK ET AL. 2011 dies widerle-
gen. 47,06 % der Knochenheilungsstérungen waren diaphysar lokalisiert. Ein vergleich-
bares Patientenklientel veroffentlichten BERNARD DE DOMPSURE ET AL. 2011 in ihrer

Untersuchung tiber Knochenheilungsstérungen am Oberarm.

Patientenklientel
Bernard de Dompsure et al.
2010

Anzahl der Falle 17 21
Geschlecht 41 % mannlich 52 % mannlich
59 % weiblich 48 % weiblich
58 Jahre 52 Jahre
71 % low energy 52 % low energy
29 % high energy 48 % high energy

Patientenklientel
Gottingen

Durchschnittsalter

Unfallereignis

Lokalisation

47 % proximales Drittel
35 % mittleres Drittel
18 % distales Drittel

43 % proximales Drittel
48 % mittleres Drittel
8 % distales Drittel

Offene Fraktur

18 %

19 %

Initale Therapie

e 100 % operativ

59 % Platte

29 % Marknagel
6 % Fix. ext.

6 % K-Draht

o

o O O

e 38 % konservativ

e 62 % operativ
o 29 % Platte
o 29 % Marknagel
o 5% Fix. ext.

Tabelle 14:

Vergleich Patientenmerkmale Humeruspseudarthrose

Fix. ext. = Fixateur extern
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BEICKERT ET AL. zeigten 2006, dass nach konservativer Therapie das Risiko einer Pseu-
darthrose bei 4,2 % liegt. Die Wahrscheinlichkeit nach operativer Therapie betragt
gemal eben genannter Arbeitsgruppe abhangig vom Operationsverfahren 4,2 % bis
11,6 %. Im vorliegenden Sample sind alle 17 Oberarmfrakturen operativ therapiert
worden. WENZL ET AL. (2003) errechneten anhand von 47 Patienten ein durchschnittli-
ches Intervall vom Unfallereignis bis zur Revisionsoperation von 17,8 Monaten. In dem
der vorliegenden Untersuchung zugrunde liegenden Kollektiv wurde nach durchschnitt-
lich 11,13 Monaten (Median 8,23 Monate) die Diagnose Pseudarthrose gestellt. Nach
Diagnosestellung erfolgte eine baldige Intervention, sodass sich hier eine deutlich kir-
zere Zeitspanne bis zur Revisionsoperation zeigt als in der Literatur. VVergleicht man in
Abbildung 49 den Heilungsverlauf vor und nach Diagnosestellung wird ersichtlich, dass
durch eine operative Revision ein deutlich besserer Heilungsprozess erreicht werden
konnte: Im Median kam es beim vorliegenden Patientenkollektiv innerhalb von 6,1
Monaten (183 Tage) zur kompletten Ausheilung nach operativer Therapie. Der Zeit-
raum von Unfallereignis bis Diagnosestellung, in welchem es zu keiner kndchernen
Konsolidierung gekommen war, lag gemittelt bei 14,1 Monaten (423 Tage). Dieser
Vergleich beruht auf der Auswertung von lediglich acht Patienten und ist somit fur eine
abschlieRende Beurteilung ungeeignet. WENZL ET AL. postulierten in ihrer Studie aus
dem Jahre 2003 Heilungsraten von Pseudarthrosen des proximalen Humerus von 92 %
bis 100% — je nach verwendetem Osteosynthesematerial. Im Gottinger Patientenkollek-
tiv musste nach gescheitertem Therapieversuch Patient 52 eine Oberarm-TEP eingebaut
werden. In einem weiteren Fall konnte aufgrund fehlender Krankenakten keine ab-
schlieende Beurteilung vorgenommen werden, weshalb sich beim vorliegenden Patien-
tenkollektiv lediglich eine Konsolidierungsrate von 75 % am proximalen Humerus
errechnet. Aufgrund der geringen Fallzahl und aus oben genannten Griinden entspricht
dies dem Trend der Fachliteratur. Bei metaphysédren Pseudarthrosen konnte in mindes-
tens funf von sechs Féllen eine Heilung erreicht werden.

Der Fragebogen zur Erfassung der Langzeitergebnisse konnte in der Gruppe Humerus
zu 47,06 % ausgewertet werden. Von den Befragten gaben 100 % an, aktuell unter
Schmerzen zu leiden. Die Schmerzintensitat wurde dabei durchschnittlich mit 3,22 cm,
dem im Gruppenvergleich niedrigsten Wert, angegeben. Auch die Schmerzhaufigkeit
war bei Humeruspseudarthrosen am seltensten. So litten 50 % der Erkrankten lediglich

selten an Schmerzen. Diese gaben demzufolge an, keine Schmerzmedikation zu benoti-
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gen. Insgesamt nahmen 25% der Patienten mit Humeruspseudarthrose eine
Schmerzmedikation ein, was vergleichsweise ebenfalls den geringsten Wert darstelit.
Ein Patient gab an, selten unter Schmerzen zu leiden; zwei weitere wirden nur bei
schweren Tétigkeiten im Alltag Schmerzen wahrnehmen. Alle drei Patienten fiihlten
sich ungeachtet dessen nicht in ihrem Handeln eingeschrankt. Trotz der Tatsache, dass
alle Befragten unter Schmerzen litten, lag die durchschnittliche Patientenzufriedenheit
von 3,22 cm knapp Uber dem Bestwert von 3,03 cm. Mdgliche Erklarungsansatze dafir
konnten das geringe Ausmal der Schmerzen einerseits, die untergeordnete
Notwendigkeit zur Schmerzmitteleinnahme anderseits sowie das hohere Alter des
Patientengutes sein.

8.4 Scaphoidpseudarthrose

Patienten, die an einer Scaphoidpseudarthrose erkrankten, waren im Vergleich zu
anderen Lokalisationen mit einem Durchschnitt von 24 Jahren deutlich jiinger (Median
20). Weiterhin waren die Verunfallten zu 93,75 % ménnlich. Beides ist auf das
haufigste Unfallereignis FulBballspielen zurlickzufuhren. Der prozentuale Anteil an
Rauchern war mit 37,5% hoher als im Gesamtkollektiv (28 %). 14 der 16
Kahnbeinfrakturen ereigneten sich in den proximalen zwei Dritteln und waren dadurch
von der distal kommenden Durchblutung abgeschnitten. Dies spiegelt sich in einem
Anteil von 93,75 % an atrophen Pseudarthrosen wider. Besonders das proximale
Knochendrittel wird schlecht mit Blut versorgt, wodurch bei jeder Fraktur per se ein
gewisses Risiko zur Ausbildung einer Knochenheilungsstérung droht. JAMINET et AL.
erhielten 2012 in einer retrospektiven Studie (N = 208) vergleichbare Ergebnisse. Deren
Sample war zu 90,87 % ménnlich und mit 27 (+ 9) Jahren geringfligig alter. Hier fanden
sich gut 95 % der Pseudarthrosen in den proximalen zwei Dritteln. DURMUS (2006)
erbrachte  mit einem Anteil von 89 % mannlichen Patienten und einem
durchschnittlichen Patientenalter von 26 Jahren ebenfalls &hnliche Ergebnisse. 60 %
seiner Patienten erlitten die initiale Fraktur bei Sportverletzungen. Auch HUANG et AL.

hatten (2009) ein entsprechendes Patientenkollektiv.
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Patientenkli- Patientenkli- Patientenkli- Patientenkli-
entel Gottin- entel Jaminet | entel Durmus | entel Huang et
gen etal. 2012 2006 al. 2009
Anzahl der 16 208 158 49
Falle
Geschlecht 94 % maéannlich | 91 % mannlich | 89 % méannlich | 88 % mannlich
6 % weiblich 9 % weiblich 11 % weiblich | 12 % weiblich
Durch- 24 Jahre 27 Jahre 26 Jahre 31 Jahre
schnittsalter
Lokalisation | e 38 % proxi- | 95 % proxima- | e 50 % proxi- | e 6 % proxima-
males Drittel | les Drittel males Drittel les Drittel
e 50 % mittle- e 41 % mittle- | e 84 % mittle-
res Drittel res Drittel res Drittel
e 13 % distales e 99 distales | e 12 % distales
Drittel Drittel Drittel
Tabelle 15: Vergleich Patientenmerkmale Scaphoidpseudarthrose

Zumeist entstehen Knochenheilungsstorungen des Scaphoids, weil keine arztliche
Konsultation erfolgt oder weil die Frakturen von den behandelnden Arzten lbersehen
werden. In der Universitatsmedizin Goéttingen wurde deshalb ein Konzept entwickelt,
um dem vorzubeugen. Kann der Verdacht auf eine Scaphoidfraktur nicht
ausgeschlossen werden, wird das betroffene Handgelenk fur sieben Tage mittels
Schiene ruhiggestellt, im Anschluss daran folgt eine Kklinische Kontrolle. Bei
Schmerzpersistenz wird sogleich eine computertomografische Diagnostik, welche
mittlerweile den Goldstandard der Scaphoiddiagnostik darstellt, durchgefiihrt.

HUANG et AL. verzeichneten 2009 in ihrer retrospektiven Studie bei Uber 49 Patienten
einen Zeitraum von initialem Unfallereignis bis Operation von durchschnittlich 19,8
Monaten. In vorliegendem Patientenkollektiv vergingen durchschnittlich 15,41 Monate
von initialer Verletzung bis zur Diagnose; der Median lag bei lediglich 5,93 Monaten,
woraus ersichtlich ist, dass der Durchschnitt stark von Ausreisern verfalscht wurde.
Unter der Annahme, dass in diesem Patientenkollektiv Operationen zeitnah an die
Diagnosestellung folgten, konnte des Weiteren im direkten Vergleich mit HUANG et AL.
2009 ein deutlich kirzerer Interventionszeitraum festgestellt werden.

Stellt man den Heilungsverlauf vor und nach der Diagnosestellung gegenuber, so zeigt
sich, dass durch eine operative Therapie eine deutliche Verbesserung der Heilung fest-
zustellen ist. Im Median kam es bei den untersuchten Patienten innerhalb von 178
Tagen zur kompletten Ausheilung nach operativer Therapie. Der Zeitraum von

Unfallereignis bis Diagnosestellung, in welchem es zu keiner kndchernen Kon-
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solidierung gekommen ist, lag durchschnittlich bei 462 Tagen und ist durch zwei Ext-
remwerte stark verschoben. Einige Erkrankte wurden erst im Verlauf von Jahren diag-
nostiziert. Der Zeitraumes von Operation bis Konsolidierung lag durchschnittlich bei
228 Tagen (Median 215). Der Vergleich der Heilungsintervalle beruht lediglich auf der
Auswertung von sieben Patienten. Diese stellten den Anteil der komplexeren
Pseudarthrosen, bei denen das Unfallereignis bereits lange zurticklag. Bei den restlichen
56,25 % endeten die ambulanten Krankenakten meist mit dem Hinweis auf eine
abschlieBende Beurteilung beim néchsten Arzt-Patienten-Kontakt. Schmerzfreiheit und
volle Funktion sind mutmaBliche Griinde fir die fehlende Arztkonsultation.

Fur das Gottinger Patientenklientel errechnet sich eine kndcherne Konsolidierungsrate
von 81,25 % und liegt somit etwas unter der Heilungsquote der Fachliteratur. Dies ist in
der oben erwahnten Negativselektion von komplexen Pseudarthrosen begriindet.
HUANG et AL. veroffentlichten 2009 in einer retrospektiven Studie anhand von 49
Patienten mit einer 93,9-prozentigen Konsolidierungsrate ein hoheres Ergebnis. Alle
Patienten wurden — vergleichbar mit dem Gottinger Patientenkollektiv — mittels
Herbertschraube und Spongiosatransplantation behandelt. In der Fachliteratur finden
sich dartiber hinaus Heilungsraten von 89,9 % nach 12-wdéchiger Behandlung (Jaminet
et al. 2012) (N = 208). Fir das vorliegende Patientenkollektiv wurde ein Konsolidie-
rungszeitraum von median 25,43 Wochen errechnet.

Lediglich funf Patienten (31,25 %) beantworteten den Fragebogen zur Erfassung der
Langzeitergebnisse. Grund dafur konnten einerseits das junge Patientenalter, eine lang
zurlckliegende Krankengeschichte oder anderseits eine geringe Beschwerdepersistenz
sein. Im Gegensatz dazu steht die Klassifizierung der Schmerzen auf durchschnittlich
5,1 cm; diese Gruppe weist somit die starkste Schmerzwahrnehmung auf. Drei der flinf
Patienten (60 %) seien in ihrem Alltag durch Schmerzen und Funktionsverlust
beeintrachtigt. In der Gegeniiberstellung mit den anderen Lokalisationen ergibt sich hier
der geringste Wert. Ruheschmerz wurde von allen finf Erkrankten verneint. Die
Zufriedenheit der Patienten lag durchschnittlich bei 4,84 cm. Die
Pseudarthrosenlokalisation Scaphoid fihrt somit die Statistik als unzufriedenste
Patientengruppe an, was wiederum im Gegensatz zur Annahme der geringen

Beschwerdepersistenz steht.
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8.5 Claviculapseudarthrose

Die Gottinger Patientenklientel mit Claviculapseudarthrose war im Mittel 28 Jahre alt
und liegt im jlngeren der beiden Altersgipfel. Trotz des geringen Alters konnten bereits
acht Patienten (57,14 %) mit mindestens einem Risikofaktor, welcher eine Stérung der
Knochenheilung beglnstigt, identifiziert werden. Bei zwei Patienten wurden sogar
mindestens zwei Risikofaktoren festgestellt. 42,85 % der Patienten waren Raucher.
Insbesondere Nikotinkonsum behindert die Knochenheilung, weshalb KIRCHHOFF et AL.
2013 Patienten mit postoperativem Tabakkonsum in ihrer Studie zur Behandlung von
Schlisselbeinpseudarthrosen ausschlossen.

75 % bis 80 % aller Schlusselbeinbriiche befinden sich im mittleren Drittel, 15 % bis
25 % im lateralen und 5 % im medialen Drittel (Pecci und Kreher 2008). Mit einem
jeweils 50-prozentigen Anteil waren in der vorliegenden Patientengruppe die
Pseudarthrosen medial oder lateral verteilt. Dies l&sst darauf schlie3en, dass Brliche der
Randregionen haufiger zu Knochenheilungsstorungen fuhren als mittelschaftige. Koppe
und REILMANN beschrieben 2010, dass Frakturen des lateralen Drittels bei konservativer
Behandlung durch den kranialen Zug des musculus sternocleidomastoideus ein erhéhtes
Risiko zur Ausbildung einer Pseudarthrose aufweisen. Sechs der 11 konservativ
behandelten Schlisselbeinbriiche unserer Patienten lagen lateral. In der aktuellen
Literatur (Virtanen et al. 2012) finden sich Angaben zur Haufung von Pseudarthrosen
an den lateralen bzw. medialen Claviculaenden, aussagekraftigen Studien mit hohen
Fallzahlen, welche verschiedene Behandlungsmodalitditen und deren Outcome
gegenuberstellen, fehlen allerdings. Dies muss Ziel der kinftigen Forschung sein. Ein
Vergleich mit den Behandlungsergebnissen der vorliegenden Studie ist folglich aus
oben genannten Griinden nicht maoglich.

VIRTANEN ET AL. postulierten (2012) anhand von 1.190 Patienten, dass eine verzogerte
Knochenheilung sowie Pseudarthrosen bei konservativ behandelten Patienten haufiger
auftreten als bei primér operativ versorgten (konservativ: 0 % bis 29 %; operativ: 0 %
bis 4 %). 78,57 % der Claviculapseudarthrosen des vorliegenden Patientensamples
wurden initial konservativ behandelt.

Die Gruppe der Claviculapseudarthrose wurde im Vergleich zu anderen Lokalitaten zu
50 % innerhalb von 5,6 Monaten gestellt und ist somit das am friiheste diagnostizierte
Kollektiv. Drei Félle von vitaler Pseudarthrose lassen sich auf eine inadaquate

Immobilisation zurlckfuhren. In zehn Féllen kam es durch fehlende anatomische
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Reposition zu atrophen Knochenheilungsstérungen. Bei 81,82 % der konservativ
behandelten Patienten wurde auf ein operatives Therapieregime gewechselt. VIRTANEN
ET AL. (2012) schrieben, dass die Wahl der verschiedenen Osteosyntheseverfahren
keinen Einfluss auf die Inzidenz von Knochenheilungsstérungen habe.

64,29 % der Fragebdgen zur Erfassung der Langzeitergebnisse konnten in der Gruppe
Clavicula ausgewertet werden. Von den Befragten gaben 77,78 % an, aktuell unter
Schmerzen zu leiden. Die durchschnittliche Schmerzintensitat lag mit 3,59 cm nach
dem Humerus an zweitgeringster Stelle. Vergleicht man die Haufigkeit der Schmerzen,
so stellt das Patientengut Clavicula mit 33,33 % den geringsten Anteil an Patienten, die
immer bzw. meistens unter Schmerzen leiden. Dies spiegelt sich auch in der Tatsache,
dass entweder keine oder lediglich Schmerzmittel der WHO-Klasse | eingenommen
wurden, wider.

Einschrankungen im Alltag gaben lediglich 66 % der Erkrankten an; sie liegen somit
hinter den Scaphoidpseudarthrosen an zweiter Stelle. Patienten, welche an einer
Schlisselbeinpseudarthrose erkrankten, waren die zufriedenste Gruppe des vorliegenden

Patientensamples (3,03 cm).
8.6 BMP

In den 55 untersuchten Monaten wurde in der Klinik fir Unfallchirurgie, Plastisch und
Wiederherstellungschirurgie der Universitat Goéttingen bei 17,78 % der Pseudarthrosen
rhBMP-7 eingesetzt. Besonders bei Frakturen mit hdhergradigen Weichteilverletzungen
oder grofRen Knochendefekten ist dieses osteoinduktive Zytokin zum Einsatz gekom-
men. GroRtenteils erfolgte die Verwendung an langen Réhrenknochen der unteren
Extremitéten.

Aufgrund der strengen Zulassungsbedingungen des verwendeten Osigraft® erfolgte
nach entsprechender Aufklarung der Einsatz zu 87,50 % off-label. Bei zehn Patienten
mit Tibiapseudarthrose kam rhBMP-7 bereits vor Ablauf der geforderten neun Monate
zum Einsatz; vier Pseudarthrosen waren epiphysar gelegen und z&hlen somit ebenfalls
nicht zu den Indikationen von Eptotermin alfa. Weiterhin wurden acht Femura durch
die Zugabe von rhBMP-7 therapiert.

Knapp 60 % der mit rhBMP-7 therapierten Pseudarthrosen waren an der Tibia lokali-
siert. 40,63 % waren atroph, in 34,38 % der Félle lag ein groRerer Knochendefekt vor.
Obwohl RomMPE ET AL. (2004) und KUNER ET AL. (1996) postulierten, dass bei reaktiven

Pseudarthrosen der Einsatz von Spongiosa nicht indiziert sei, konnten drei Félle gezahlt
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werden, bei welchen trotz vitaler Knochenstrukturen Spongiosa und osteoinduktive
Zytokine eingesetzt wurden.

Durchschnittlich erfolgte der Einsatz von BMPs nach 2,79 Operationen, wobei in acht
Fallen die Menge der VVoroperationen als multipel klassifiziert werden musste und somit
in dieser Berechnung nicht berucksichtigt werden konnte. Im Mittel betrug der Zeitraum
des initialen Unfallereignisses bis zu den BMP-Applikationen 8,98 Monate. Die Dauer
der BMP-Applikation nach Diagnosestellung betrug dabei lediglich 1,43 Monate,
gleichzeitig weist die Standardabweichung von 18,04 eine enorme Schwankungsbreite
auf.

Die Abbildungen 65 bis 67 visualisieren die verschiedenen Heilungsintervalle mit und
ohne Zytokineinsatz an Tibia, Femur und Humerus. Das Intervall bezieht sich auf den
Zeitraum vom Diagnosezeitpunkt Pseudarthrose bis zur arztlichen Vollbelastung. Es
zeigte sich in allen drei Samples, dass die Patientengruppen, welche BMP erhalten
haben, eine verlangerte Heilungsdauer haben. Dies liegt in einer negativen Selektion
begriindet, da Erkrankte, die mittels BMP therapiert wurden, schwerere Verletzungen
erlitten haben. Die Lokalisationen Scaphoid und Clavicula wurden aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen in dieser Abbildung nicht berticksichtigt.

Fuhrt der Einsatz autologer Spongiosa nicht oder nur eingeschrankt zur kndchernen
Konsolidierung bzw. liegen Kontraindikationen gegen eine Gewinnung dieser vor, so
stellt rhBMP-7 eine gute Therapiealternative dar (Papanna et al. 2012). Bei der
Gewinnung autologer Spongiosa aus dem Beckenkamm treten in 20 % der Falle
Komplikationen auf; insbesondere sind hier Schmerzen, Hypo- oder Hypersensibilitét,
die Uber die Ublichen Operationserfahrungen hinausgehen, zu nennen (Diefenbeck et al.
2005). Um diese Komplikationsrate zu verringern, befindet sich in einigen Kliniken
bereits der RIA im Einsatz, der im Vergleich zur konventionellen Spongiosagewinnung
weniger Nebenwirkungen zeigt (Pfeifer et al. 2011). Zusétzliche klinische Erfahrungen
mit diesem System sind notwendig und stellen einen Ansatz fir kiinftige Studien dar.
Um die Behandlung von Pseudarthrosen voranzutreiben, ist fir die weitere Zukunft
vorrangigstes Ziel, eine DRG-Vergitung fir den BMP-Einsatz zu bewirken. NAUTH ET
AL. (2010) zeigten in ihrer Studie, dass der Priméreinsatz von BMPs bei offenen
Frakturen ein besseres Outcome erzielt, wobei ebenfalls die volkswirtschaftlichen
Kosten gesenkt werden konnten. Der Einsatz von BMPs konnte sich nicht
flachendeckend durchsetzen, da sich dieser als zu kostenintensiv gestaltet. Die streng

reglementierten Zulassungsbedingungen, welche héaufig einen off-label-use nach sich
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ziehen, sowie die fehlende Kostenerstattung seitens der Krankenkassen sind weitere
Grinde.
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9 Ausblick

Um die Qualitat der Pseudarthrosenbehandlung zu verbessern, muss in den néchsten
Jahren die Forschung um die Polytherapie der Pseudarthrosenbehandlung erweitert
werden, um die geeignetste Therapiekombination fir die jeweiligen Frakturlokalisatio-
nen herauszuarbeiten (Steinhausen et al. 2013).

Durch den frihzeitigen Einsatz von Zytokinen bei Risikopatienten konnten
Komplikationen wie Pseudarthrosen verhindert beziehungsweise deren Behandlung
verbessert werden. Um dieses Ziel zu erreichen oder ihm zumindest nahezukommen,
stellt das Academic Orthopaedic Trauma Department der Universitat Leeds eine Home-
page zur Verfiigung, anhand derer behandelnde Arzte ihre Erfahrungen und Ergebnisse
mit BMPs teilen und vergleichen kdnnen.

Ein weiterer Meilenstein in der Therapie von Pseudarthrosen verheif3t eine Erweiterung
der Zulassungen von BMPs auf Femur und Humerus (Wedemeyer et al. 2011), da diese
bis dato lediglich per off-label-use therapiert werden kénnen.

In Aussicht stehen noch zusétzliche Einsatzgebiete der BMPs. Die systemische
Applikation von rhBMP-2 verringerte in Tiermodellen sowohl altersbedingte als auch
ovarialektomiebedingte Osteoporose. Gleichzeitig konnte in diesen Studien eine Ver-
jungung des Knochenalters nachgewiesen werden (Turgeman et al. 2002). Es ist sich
KANAKARIS ET AL. 2010 anzuschlieRen, die behaupten, dass in wenigen Jahren BMPs
als eine neue Saule der Osteoporosetherapie gelten werden.

Alternativ zu den bisherigen Verfahren konnten lokale Injektionen von BMPs
prophylaktisch in osteoporotisch pradisponierenden Frakturstellen, wie Oberschenkel-
hals oder Wirbelkdrper, gleichsam einer Art Schutzimpfung eingesetzt werden. Die
typische Oberschenkelhalsfrakturen nach Sturz beziehungsweise die klassische
Wirbelkorperimpressionsfraktur bei Osteoporose kdnnten folglich verhindert werden
(Pelinkovic et al. 2001). Als weiteres Einsatzgebiet der BMPs ware in Zukunft die

posttraumatische Oberschenkelkopfnekrose vorstellbar (Mont et al. 1998).
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10 Zusammenfassung

Bis vor wenigen Jahrzehnten standen hinsichtlich der Therapie von Pseudarthrosen nur
mechanische und biomechanische Betrachtungsweisen im Vordergrund. Heute gewin-
nen auch molekulare Ansétze zunehmend an Bedeutung.

Ziel dieser Arbeit war es, im Zuge einer Qualitatssicherung die Behandlung von Pseu-
darthrosen zu evaluieren, die Ergebnisse mit den Erkenntnissen bisheriger Fachfor-
schung zu vergleichen und Konsequenzen fur die zukiinftige Behandlung von Patienten
mit Pseudarthrosen zu ziehen. Zu diesem Zweck wurden 175 Patientenakten und 62
Fragebdgen ausgewertet. 70 % der Knochenheilungsstérungen waren an Tibia, Femur,
Humerus, Scaphoid oder Clavicula lokalisiert und wurden in dieser Arbeit detailliert
dargestellt.

1. An einer Tibiapseudarthrose Erkrankte waren groftenteils ménnlich und verun-
fallten im Zuge von Motorradunféllen. Die Anzahl von schweren Verletzungen
war deutlich hoher, als dies in der aktuellen Fachliteratur verzeichnet ist. Neben
noch nicht abgeschlossenen Therapieverfahren und liickenhaften Krankenakten
kdnnen genannte Griinde als Hauptursache fur die von aktuellen Forschungser-
gebnissen abweichenden Behandlungsergebnisse im Vergleich zu der vorliegen-
den Patientenklientel gelten.

2. Femurpseudarthrosen entstanden meist hochenergetisch. In dieser Patienten-
gruppe konnte der grofite Anteil an Risikofaktoren gezéhlt werden. Die Datenla-
ge der Femurpseudarthrose gestaltete sich dufRerst heterogen. Die damit verbun-
denen niedrigen Einzelfallzahlen erwiesen sich fur eine Auswertung und einen
effektiven Datenvergleich mit der aktuellen Forschungsliteratur als zu gering.

3. Humeruspseudarthrosen fanden sich zumeist bei &lteren Damen mit vielen Risi-
kofaktoren fiir Knochenheilungsstorungen. Die Behandlungsergebnisse im vor-
liegenden Patientensample liegen aufgrund unvollstandiger Krankenunterlagen
unterhalb der in aktueller Fachliteratur angegebenen Heilungsresultate. Zum Be-
fragungszeitpunkt hatten alle VVerunfallten Schmerzen; gleichzeitig zeigten sich
nur geringe Einschrankungen. Trotz der Schmerzen war diese Patientengruppe
am zufriedensten. Die Behandlungsergebnisse waren bei zu geringer Fallzahl
stark von AusreiBern gepragt und erreichten deshalb nicht die Resultate aktueller
Studien.
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4. Scaphoidpseudarthrosen traten typischerweise bei jungen Méannern auf, welche
an Nikotinabusus litten und beim Ful3ballspielen auf die ausgestreckte Hand ge-
fallen waren. In friihen Stadien lieRen sich diese durch Anfrischen der Knochen-
enden und Zugschraubenosteosynthese gut behandeln. Trotz negativ selektio-
nierten Patientenguts konnte eine hohe Konsolidierungsrate erreicht werden.

5. Claviculapseudarthrosen ereigneten sich besonders haufig nach konservativen
Therapieversuchen und traten zu gleichen Teilen an den jeweiligen Enden auf.
Aufgrund fehlender GroRstudien zu diesen Lokalisationen ist es Ziel der weite-
ren Forschung, die mediale und laterale Schlisselbeinpseudarthrose detaillierter
zu untersuchen.

6. Es kann davon ausgegangen werden, dass Patienten ihr Outcome mit der Schwe-
re ihres initialen Unfallereignisses in Relation setzten. Patienten mit
Scaphoidpseudarthrose erkrankten haufig aufgrund eines Sturzes bei sportlicher
Betatigung. Dieser Sturz wurde von den Patienten hiufig als Bagatellverletzung
beurteilt. Sie gaben im Gruppenvergleich die starksten Schmerzen an. Gleichzei-
tig waren diese Patienten mit den Behandlungsergebnissen am unzufriedensten,
obwonhl sie die geringsten Einschrdnkungen verspirten. Humeruspseudarthrosen
verursachten bei allen Erkrankten Schmerzen, welche im Vergleich subjektiv am

geringsten eingestuft wurden.

Fazit:

Um die Qualitat der Behandlung von Pseudarthrosen zu verbessern, sollte man primar-
prophylaktisch deren Entstehung verhindern. Behandelnde Arzte sollten Patienten be-
reits in der Notaufnahme hinsichtlich ihres Nikotinkonsums beraten und unter dem
Hinweis auf eine drohende Pseudarthrose nachdriicklich auf einem Verzicht bestehen.
Deutet sich im Verlauf eines Knochenbruches eine Heilungsverzogerung an, sollte
mittels des non-union scoring system (NUSS) eine friihzeitige Klassifizierung und
baldige Intervention angestrebt werden. Auch ein zeitnaher Einsatz von BMPs bei
therapieresistenten Pseudarthrosen kann eine Vielzahl von Folgeoperationen verhindern
und fur eine schnelle Wiedereingliederung in Berufs- und Sozialleben sorgen. Ebenso
sollte bei offenen Frakturen der Tibia von Beginn an der Primareinsatz von rhBMP-2 in

die Therapieentscheidung miteinbezogen werden.
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Um die Behandlung von Pseudarthrosen voranzutreiben, ist fir die weitere Zukunft
vorrangiges Ziel, eine DRG-Vergitung fiir den BMP-Einsatz zu bewirken, denn im
Falle einer Pseudarthrose gilt nicht das unfallchirurgische Prinzip: ,,Bones mend becau-

se they are broken. (Dresing 2011b).
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11 Beispielpatienten

11.1 Patient Nr. 60 — Der Raucher und die Knochenheilung

06/2010:

Patient (Anonymisiert Nr. 60) mannlich 51 Jahre. Der behelmte Motorradfahrer
kollidiert mit einem vorausfahrendem PKW. Es erfolgte eine Einlieferung in die UMG
mit folgendem Verletzungsmuster: leichtes SHT mit funf-minitiger Bewusstlosigkeit,
erstgradig offene Femurfraktur links und erstgradig geschlossener distaler Radiusfraktur
links. Die Femurfraktur wurde am Unfalltag offen reponiert und durch einen
ACE-Verreigelungsnagel osteosynthetisch versorgt. Drei Tage spater erfolgte die
operative Versorgung des distalen Radius mittels palmarer Platte. Nach dem vierten
stationédren Tag verl&sst der Patient auf eigene Verantwortung das Universitatsklinikum
und flhrt die Behandlung in einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung (KH
Heiligenstadt) fort. Der Patient ist nach eigenen Angaben Raucher und leidet an

Alkoholabusus.

Abbildung 68: Rontgenbild Pt. Nr. 60, initale Bildgebung nach Unfall

02/2011:

Vorstellung in der chirurgischen Polyklinik des Universitatsklinikums Gottingen zur
Rontgenkontrolle bei Belastungsabhéngigen Beschwerden.

CT-Befund: vital hypertrophe Pseudarthrose mit einer Rotationsabweichung von 30°.

Es wurde die Indikation zur Revision gestellt. Der Patient solle sich, bei nach wie vor
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bestehender Nikotinsucht, nach vierwochiger Abstinenz erneut in der Polyklinik

vorstellen.

|

Abbildung 69: Rd&ntgenbilder Pt. Nr. 60, sieben Monate postoperativ

04/2011:

Erneute Vorstellung des Patienten, der eigen- und fremdanamnestisch rauchfrei sei. Im
Rontgen zeigt sich eine zunehmende Kallusreaktion sowie eine zunehmende Unschérfe
des Frakturspaltes. Zunéchst wird ein kontrolliertes Zuwarten vereinbart. Dem Patienten
wird geraten, das Bein schmerzadaptiert voll zu belasten.

Abbildung 70: Rd&ntgenbilder Pt. Nr. 60, 10 Monate postoperativ

06/2011:
Im Rontgenbild erkennt man eine zunehmende Durchbauung des Frakturspaltes bei

hypertropher Pseudarthrose.
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Der Patient mochte bei unveranderter Klinik weiterhin abwarten.

Abbildung 71: Pt. Nr. 60, ein Jahr postoperativ

08/2011:

Rontgen: dezente Konsolidierungstendenz.

Patient soll weiterhin voll belasten. Die Indikation zur ME und Reosteosynthese wurde
gestellt. Der immer noch rauchfreie Patient mdchte weiterhin nicht operiert werden und
weiterhin den Heilungsverlauf abwarten. Er erhélt eine bedarfsadaptierte Analgesie
nach WHO-Stufenschema 1.

11/2011:
Klinisch imponiert eine Beinlangendifferenz von 2,5 cm. Der Patient erhélt daraufhin
eine orthopédische Schuherh6hung und eine erhéhende Schuheinlage. Radiologisch

zeigt sich weiterhin eine Unscharfe des Frakturspaltes.
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Abbildung 72: Pt. Nr. 60, 16 Monate postoperativ

01/2012:

Zunehmende Konsolidierung. Die Indikation zur Verlangerungs- und Achsenkorrektur
wurde gestellt. Der Patient gibt an, derzeit wieder zu rauchen. Der Patient soll sich nach
sechs wdchiger Nikotinabstinenz in der Poliklinik zur Operationsvorbereitung
vorstellen. Seit diesem Zeitpunkt sind keine Eintrage in die Krankenakte vorgenommen
worden.

Fazit: Der Patient zeigte bei Nikotinkonsum 248 Tage keine Knochenheilungstendenz.
Nach Abstinenz konnten geringe Heilungstendenzen nachgewiesen werden. Der Femur

verheilte ohne weitere operative Therapie.
11.2 Patient 135 — Scaphiodfraktur verheilt erst nach Kompression

08/2011:

Patient (Anonymisiert Nr. 135) 23 Jahre sturzte eine Treppe herunter und wird von
Notarzt mit offenes SHT inkl. Felsenbeinfraktur, einer Subarachnoidalblutung sowie
einer intrakranielle Blutung in die UMG eingewiesen.

Am Unfalltag und im weiteren stationdren Verlauf ist keine Untersuchung und
Behandlung der linken Hand durchgefiihrt worden.

Der Patient hat seit dem Unfall Ruhe- und Belastungsschmerz im linken Handgelenk,
welche er nicht abklaren lie3. Ein Faustschluss ist nur unter erheblichen Schmerzen
durchfihrbar.

106



11/2011:

Vorstellung in der Poliklinik der UMG. In den durchgefiihrten Rontgenaufnahmen
(Handgelenk in 2 Ebenen und Stecher Aufnahme) zeigte sich eine atrophe
Pseudarthrose, woraufhin dem Patienten zu einer operative Versorgung geraten wird.
Der Patient lehnt die Operation vorerst komplett ab, da er sich beruflich derzeit in
Probezeit befinde. Ein empfohlener Scaphoidgips zur Ruhigstellung wird ebenfalls

abgelehnt.

Abbildung 73: Pt. Nr. 135, drei Monate nach Unfallereignis

12/2011:

Der Patient stellt sich mit ambulanter MRT des linken Handgelenkes zur Operations-
planung in der Poliklinik vor. Im weiteren Verlauf wird er mit einer Mini-Herbert
Schraube und autologer Spongiosa aus dem Beckenkamm osteosynthetisch versorgt. Es
erfolgte eine postoperative Ruhigstellung mittels Scaphoidschiene. Die weitere

ambulante Behandlung verl&uft ad primam.
04/2012:

Vollstdndig kndcherne Konsolidierung. Der Patient hat keinerlei Einschrankungen und

ist subjektiv mit dem Ergebnis sehr zufrieden.

107



Abbildung 74: Pt. Nr. 135, finf Monate postoperativ

Fazit: Die Scaphoidfraktur konsolidierte nach osteosynthetischer Versorgung mit Kom-

pression durch Herbertschrauben in 142 Tagen.
11.3 Patient 137 — Infektion stért die Knochenheilung

02/2007:

Patient (Anonymisiert Nr. 137) 46 Jahre erleidet in alkoholisiertem Zustand ein
Distorsionstrauma mit OSG Luxationsfraktur mit mehrfragmentarer AulRenkndchel-
fraktur und Abriss des Volkmann Dreiecks.

Aufgrund ausgedehnter Schwellung am Sprunggelenk erfolgte zunéchst eine
Ruhigstellung mittels Unterschenkelgips. Drei Tage spéter folgte die osteosynthetische
Versorgung mit einer winkelstabilen Platte, Leiblinger Platte und Kirschnerdraht sowie
voriibergehender Stabilisierung durch einen Fixateur extern. Der stationdre Aufenthalt
verlangerte sich aufgrund einer leichten Dehiszenz mit leicht putrider Sekretion.

03/2007:

Ambulante Entfernung des Fixateur extern in der Poliklinik der UMG. Bei erneuter
Vorstellung zur Wundkontrolle zeigte sich Uber dem Malleolus lateralis eine leichte
Waunddehiszenz, die unter Druck triibe Flissigkeit entleerte. Es erfolgte entsprechend
eine stationdre Wiederaufnahme. Waéhrend dieser erfolgte eine i.v.-Antibiose und
multiplen Wunddébridements sowie die Anlage einer Vacuumpumpe. Im Verlauf ist es
zu einer ausgedehnten Weichteilinfektion gekommen. Es erfolgte eine komplette
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Metallentfernung. Der Weichteildefekt wurde durch einen gestielten Myocutanlappen
und Spalthaut gedeckt.

05/2007:

Ambulante orale Antibiose bei fortbestehender Wunddehiszenz.

06/2007:
Nekrotisierung des Spalthauttransplantates. Stationdre Neudeckung des Wundgebietes

mit Spalthaut.

10/2007:
Bei  persistierenden  Schmerzen  (Uber dem  AuBenkndchel radiologische
CT-Verlaufskontrolle. Hierdurch wurde die Diagnose einer Defektpseudarthrose
gestellt.

11/2007:

Plattenosteosynthese mit Resektion von Pseudarthrosengewebe und Spongiosatrans-
plantation aus dem Beckenkamm.

01/2008:

Radiologisch zeigte sich eine vollstandige kndcherne Durchbauung.

Fazit: Infektionen stéren die Knochenheilung. Erst bei Asepsis kann eine adaguate

Konsolidierung erfolgen.
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Patientenanschreiben

Sehr <<ANREDE>> <<NAME>>,

am <<DATUM?>> haben Sie bei einem Unfall einen Knochenbruch erlitten und wurden

in der Unfallchirurgischen Klinik in der Universitdtsmedizin Gottingen behandelt.

Zurzeit untersuchen wir alle Knochenbriiche im Rahmen der Qualitatssicherung nach,
die nicht sofort verheilt sind. Das Ziel dieser Studie ist, aus den Ergebnissen der
Untersuchung Verbesserungen in der Therapie von verzdgert oder schlecht heilenden

Knochenbriichen zu finden und damit die Qualitat dieser Behandlung zu verbessern.

Ich mdchte Sie daher bitten, uns bei dieser Qualitatssicherungsmalinahme zu
unterstitzen, indem Sie den beiliegenden Fragebogen ausflllen und uns

zuruckschicken. Ein Rucksendeumschlag liegt bei.

Der Datenschutz erfordert heute, dass Sie die beiliegende Einwilligung unterschreiben.

Bitte haben Sie Verstandnis dafir.

Ihre Antworten werden selbstverstéandlich vertraulich behandelt. Nach der Auswertung

werden alle Daten anonymisiert. Diese Untersuchung ist freiwillig.

Herzlichen Dank fur Ihre Unterstitzung. Fur Ruckfragen stehen wir lThnen unter der
Telefonnummer 0551 / 39 6986 oder 6114 zur Verfligung. Bitte flllen Sie auch die
beiliegende Einwilligung aus und unterschreiben diese.

Mit freundlichen GrifRRen

—

N N s i /
Vo4 . 4 ,/
Prof. Dr. K. Dresing Daniel Markmiller

Ltd. Oberarzt der Klinik
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Patienteneinwilligung

<<Geschlecht>> <<Titel>>
<<Vorname>> <<Nachname>>
<<Adresse>>

<<PLZ>> <<0rt>>

Géttingen, den 03.05.2013

Untersuchung von Pseudarthrosen
- Einverstandniserkléarung -

Patient:
Geburtsdatum:

Ich, e , wurde vollstandig Gber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
QualitatssicherungsmalRnahme mit dem o.g. Titel aufgeklért. Es werden nur Daten aus
der Krankenakte erfasst und RoOntgenbilder ausgewertet. Bei Teilnahme an der
Fragebogenaktion ist vollkommen freiwillig. Ich habe den Aufklarungstext gelesen und
verstanden. Ich hatte die Mdoglichkeit Fragen zu stellen, und habe die Antworten
verstanden und akzeptiere sie. Ich wurde tber die freiwillige Teilnahme an der Studie

und den maoglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Qualitatssicherungsmafinahme
zu entscheiden und weil3, dass die Teilnahme an dieser Malinahme freiwillig ist. Ich
weil, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerrufen
kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die spatere Behandlung durch

meinen Arzt auswirken wird.

Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten in verschlusselter Form gespeichert

werden. Eine Weitergabe dieser Daten an Dritte wird nicht erfolgen.

Die Grundsatze der arztlichen Schweigepflicht bleiben gewahrt.
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Die Daten werden am Ende der Datensammlung vollstdndig anonymisiert, sodass man
spater nicht zurtickverfolgen kann, von wem die Daten sind. Bis zur Komplettierung der
Datensatze werden die Datensétze pseudonymisiert. Dies bedeutet, dass die Daten mit
einer Verschlusselung ohne Namensnennung nur mit Nummern versehen werden. Die
Zuordnung der Daten ist nur moglich, wenn hierfur der Schlussel eingesetzt wird, mit
dem die Daten pseudonymisiert wurden. Die Personen bezogenen Daten werden unter
besonderen  Schutzvorkehrungen getrennt von den pseudonymisierten Daten
aufbewahrt. Eine Entschlisselung ist nur durch den verantwortlichen Arzt moglich.

Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen.

Bei Widerruf der Qualitatssicherungsmafinahme im Verlauf werden lhre Daten
komplett aus der Datenbank geldscht. Dies ist nach der Anonymisierung nicht mehr
moglich.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation erhalten. Ich erkldre hiermit meine

freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie.

Gottingen, den .........

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes

121



Fragebogen zur verzdgerten Knochenbruchheilung

Sehr geehrte(r) Patient(in),
dieser Fragebogen wird ca. 5 Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen.

Hinweis:

Auch wenn Sie mehrere Verletzungen erlitten haben, gehen Sie bei der Beantwortung
der folgenden Fragen immer nur von der Verletzung mit der Knochenbruchheilungssto-
rung (Pseudarthrose) aus. Andere auch é&ltere Verletzungen an anderer Stelle und
Krankheiten, welche sie einschranken, sollen hier nicht betrachtet werden.

Bei einigen Fragen finden Sie eine Linie, auf der Sie z. B. die Schmerzintensitat markie-
ren sollen. Hier als Beispiel:

Starkster
Kein

L 4

o
v vorstellbarere
Schmerz

Schmerz

Haben Sie gelegentlich leichte Schmerzen unter starker Belastung und nehmen keine
Schmerzmittel ein, kdnnten Sie markieren:

Starkster
Kein

\ 4 4 vorstellbarere
Schmerz

Schmerz

Schmerz:
In der vorliegenden Skala zeichnen Sie bitte einen senkrechten Strich entsprechend
Ihrem derzeitigen Schmerzzustand ein.

Starkster
Kein N
v

VN
N v vorstellbarere
Schmerz

Schmerz

Bitte kreuzen Sie jeweils die Antwortmdglichkeit an, welche fiir Sie am passensten bzw.
am haufigsten zutrifft.
1. Wie héufig haben Sie Schmerzen?

o nie o selten o gelegentlich o meisten

2. Nehmen Sie Schmerzmittel ein (Ibuprofen, Diclofenac, Tilidin, ...)?
o Nein

O JA, WEICNE tuetiitiiiiiiiiineetees ceeeseeeeeesennnsseseees sesesssssssssscsncnnnnnes

Wie héufig nehmen Sie Schmerzmittel ein?

o einmal im o mehrmals im o einmal die
Monat Monat Woche

o mehrmals die o taglich o mehrmals tag-
Woche lich
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3. Bei welchen Tatigkeiten haben Sie Schmerzen?

Erklarung einiger Begriffe:

Starke Belastung z. B.: Sport, heben und tragen schwerer Gegenstéande uber
20kg

Mittlere Belastung z. B.: langerer Strecken gehen, heben und tragen von Ge-
genstanden bis 20kg

Leichte Tatigkeiten z. B.: kurze Strecken gehen, Alltagsaktivitaten wie anklei-
den, duschen, biigeln, ...

o lch habe keine o Bei leichter o Bei mittlerer
Schmerzen Belastung Belastung

o Bei starker Belas- o lch habe Schmerzen
tung ohne Belastung

Funktionseinschrankung:
4. Sind Sie durch lIhren Knochenbruch heute noch eingeschrankt?

o Nein
o Jaich bin durch Schmerzen eingeschrankt

o Bei starker o Bei mittlerer Belas- o Bei leichter
Belastung tung Belastung

o Jaich bin durch einen Funktionsverlust eingeschrénkt

o Bei starker o Bei mittlerer Belas- o Bei leichter
Belastung tung Belastung

5. Sind Sie heute noch auf Hilfsmittel angewiesen?
o Nein

o Ja
o Aufeinen o Auf o Auf einen Gehwagen
Gehstock Unterarmgehstutzen

o Aufeinen o Auf
Rollstuhl = eeiiiiiiiieineieens

6. Leiden Sie in Nahe des Knochenbruches heute noch an einem
Gefihlsverlust?

o Nein o) Ja

7. Leiden Sie an entsprechender Stelle heut an Kribbelgefiihlen?
o Nein o Ja
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8. Sind Sie durch den Knochenbruch an dieser Stelle wetterfiihlig geworden?
o Nein o Ja

Subjektive Zufriedenheit:
In der Skala auf der néchsten Seite zeichnen Sie bitte einen senkrechten Strich entspre-
chend lhrer Zufriedenheit mit dem derzeitigen Zustand des Knochenbruches.

Sehr & Voll

o
2 g

zufrieden unzufrieden

Krankengeschichte:
9. Waren oder sind Sie mit lhrem Knochenbruch auch auRerhalb der Universi-
tatsmedizin Gottingen in drztlicher Behandlung?
o Nein ich wurde/werde ausschlieBlich in der Universitatsmedizin Gottin-
gen behandelt

o Jaim Krankenhaus .....ceeeeeeeeieinnneeeecesnnnnnnees

10. Rauchen Sie?
o Nein noch nie
o Nein habe bereits vor dem Unfall aufgehort

o Ja
o ich habe zum Unfallzeitpunkt geraucht
o ich habe wahrend der gesamten Behandlung geraucht
o Aber ich habe wéhrend der Behandlung am
............................ aufgehort zu rauchen

Hat man Sie darauf hingewiesen, dass Rauchen die
Knochenheilung erheblich behindert kann?
o Nein davon habe ich noch nie gehort

o Jaaber ich habe nicht aufgehort zu rauchen
o Jaund ich habe aufgehdrt zu rauchen

11. Nahmen Sie zum Unfallzeitpunkt regelmaliig Medikamente ein?
o Nein
0 Ja,WelChe cecuvuieiniiiiiiiiiiiiis i
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12. Arbeiten Sie derzeit?
o Jain meinem Beruf vor dem Unfall
o Ja, aber ich musste umschulen und arbeite jetzt in einem anderen Beruf

o Nein ich war zum Unfallzeitpunkt bereits in Rente/Pension
Nein ich bin immer noch krankgeschrieben
Nein ich bin erwerbsunfahig

13. Haben Sie durch die Knochenheilungsstérung eine Minderung lhrer
Erwerbsfahigkeit?

o Nein o JazZU .evunnnn.. %

14. Wie lange waren Sie insgesamt durch den Knochenbruch krankgeschrieben?

o Monate

15. Haben sich lhre Freizeitaktivitaten mit dem Knochenbruch verandert?

o Nein o Jaich kann meine alten Hobbies nicht
mehr austiben

Vielen Dank fir Ihre Hilfe.
Bitte senden Sie diesen Fragenbogen und die Einverstandniserklarung an uns zurtick.

125



Danksagung

Bedanken mdochte ich mich in erster Linie bei meinem Doktorvater und gleichzeitigem
Betreuer Herrn Prof. Dr. Dresing fiir die Uberlassung dieses interessanten Themas aus
der Qualitatssicherung sowie flr die interessanten Anregungen und eine komplikations-

lose Betreuung gegen Ende meiner Doktorarbeit.

Weiterhin mdchte ich den Mitarbeitern der Medizinischen Statistik ein aufrichtiges
Dankeschon aussprechen. Sie berieten und leisteten Hilfestellung bei der statistischen

Auswertung der erhobenen Daten.

»Zum Erfolg gibt es keinen Lift. Man muB} die Treppe benutzen.*
Emil Oesch 11974

126



Lebenslauf

Aus Datenschutzgriinden nicht in der Onlineversion verdffentlicht.

127



	1  Einleitung
	2 Fraktur
	2.1 Definition
	2.2 Einteilung
	2.3 Frakturheilung
	2.3.1 Indirekte Frakturheilung
	2.3.2 Direkte Knochenheilung
	2.3.3 Rauchen stört die Knochenheilung

	2.4 Diamond concept
	2.5 Komplikationen konservativer Therapie
	2.6 Komplikationen operativer Therapie

	3 Pseudarthrose
	3.1 Definition
	3.2 Einteilung
	3.3 Pathogenese der Pseudarthrose
	3.3.1 Reaktive Pseudarthrose
	3.3.2 Avitale Pseudarthrose
	3.3.3 Septische Pseudarthrose

	3.4 Diagnostik Pseudarthrose
	3.5 Behandlung von Pseudarthrosen
	3.5.1 Behandlung reaktiver Pseudarthrosen
	3.5.2 Behandlung septischer Pseudarthrosen
	3.5.3 Behandlung avialer Pseudarthrosen


	4 Bone morphogenetic proteins
	4.1 rhBMP-2
	4.2 rhBMP-7
	4.3 Bone morphogenetic proteins im klinischen Einsatz
	4.4 Kosten-Nutzen-Analyse von bone morphogenetic proteins

	5 Fragestellung
	6 Material und Methoden
	7  Ergebnisse
	7.1 Patientenkollektiv
	7.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung
	7.1.2 Primäres Unfallereignis
	7.1.3 Risikofaktoren
	7.1.4 Verletzungsmuster

	7.2 Pseudarthrosen
	7.2.1 Lokalisation
	7.2.2 Diagnostik
	7.2.3 Einteilung
	7.2.4 Tibiapseudarthrosen
	7.2.5 Femurpseudarthrosen
	7.2.6 Humeruspseudarthrosen
	7.2.7 Scaphoidpseudarthrosen
	7.2.8 Claviculapseudarthrosen

	7.3 Nikotinabusus im Patientenkollektiv
	7.4 Einsatz von BMPs
	7.5 Verlaufsdaten

	8  Auswertung und Diskussion
	8.1 Tibiapseudarthrose
	8.2 Femurpseudarthrose
	8.3 Humeruspseudarthrose
	8.4 Scaphoidpseudarthrose
	8.5 Claviculapseudarthrose
	8.6 BMP

	9 Ausblick
	10 Zusammenfassung
	11 Beispielpatienten
	11.1 Patient Nr. 60 – Der Raucher und die Knochenheilung
	11.2 Patient 135 – Scaphiodfraktur verheilt erst nach Kompression
	11.3 Patient 137 – Infektion stört die Knochenheilung

	12  Literaturverzeichnis
	13 Anhang
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis:
	Patientenanschreiben
	Patienteneinwilligung
	Fragebogen zur verzögerten Knochenbruchheilung


