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Zusammenfassung 
Die prim~re, d. h. direkte oder ungest6rte Knochenbruchheilung bei 

st~biler Osteosynthese wirkt sich ira RSntgenbild ,,negativ" aus durch 
Verschwinden des Frakturspaltes und Fehlen yon weiteren Knochen- 
veriinderungen. Jeder siehtbare Knochenzuwachs und jede 0steolyse 
sind (mit Ausnahme der erst sparer au~tretenden Metallose) der Ausdruck 
einer verz6gerten und gest6rten prim~ren Knochenheilung, deren Schwe- 
regrad und Ursache rechtzeitig erkannt werden mfissen, um unter Um- 
st~nden schwere Mii~erfolge zu vermeiden. 
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83. Zur Histologie der prim~iren Knochenheilung 
Von 

R. SCnENs-Basel/Schweiz (a. E.) und H. WmLENEGGER-Liestal (Schweiz)* 

Mit 9 Abbfldungen 

Im Anschluf~ an die Ausfiihrungen des Chirurgen und des l%6ntge- 
nologen ist es meine Au~gabe, Ihnen fiber die histologisehen Vorg/inge zu 
beriehten, die der prim~ren Heilung einer Schaftfraktur zugrunde liegen. 
Der rSntgenologisehe Befund einer calhsfreien tIeilung, mit der DA~S 
die Vorstel]ung einer - -  zum Schlagwort gewordenen - -  ,soudure 
autog~ne" verband, wh'ft eine ganze Reihe yon Fragen auf, welehe eine 
morphologische Kl~rung wfinschenswert erseheinen lassen. Einleitend 
scheint es mir abet unumg//nglich, auf einige Grundbegriffe einzugehen, 
ohne deren fibereinstimmende Interpretation eine Diskussion nieht 
mSglich ist. 

Callus heiflt Narbe, und unter Narbenbildung versteht die allgemeine 
Pathologie den Ersatz eines Defektes in einem hochorganisierten Gewebe 
durch minderwertigeres, weniger differenziertes Material. Die klassische 
Auffassung vom Ablauf der Frakturhei]ung ist geradezu ein Musterbei- 
spiel d~ffir. Die Wiederherste]lung der Kontinuits zwisehen den Frag- 
mentenden erfolgt stufenweise dutch sich abl6sende Binde- und Stfitz- 
gewebe yon verschieden hohem Differenzierungsgrad. Der bindegewebige 
oder knorpelige Callus wird auf dem Wege einer desmalen oder chondra- 
len Ossifikation durch F~serknochen ersetzt. Erst ~uf der Grundlage 

*Vor~ragender: 1%. ScHE~K-]3asel/Sehweiz (a. E.). 
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dieser Knoehennarbe kSnnen dann die Umbauvorg/inge einsetzen, die 
zur Restitution der urspriinglichen lamellgr gebauten Compacts ffihren. 
Dieses Geschehen stimmt in den Grundztigen mit der embryonalen Kno- 
chenentwicklung tiberein, die Ms Ersatzknochenbildung oder indirekte 
Ossi/ikation bezeichnet wird. Wir sind deshalb berechtigt, diese Fraktur- 
heilung als eine indirekte oder selcundi~re zu bezeichnen. 

Eine primi~re Heilung einer Scha/t/raktur liegt im pathologisch-histo- 
logischen Sinne nur dann vor, wenn die Vereinigung der Fragmentenden 
ohne Narbenbildung, d. h. also direlct dutch hoch organisierten Lamellen- 
knochen erfolgt. Ganz besonders muf3 betont werden, dal3 zwischen 
Lamellenknoehen und Faserknochen nicht nur strukturelle und mecha- 
nische, sondern auch tiefgreifende physiologische Unterschiede bestehen. 
Der Faserknochen ist eine primitive Form des Knochengewebes. Er  ist 
das BaumateriM des embryonMen Skelets, gleichgfiltig, ob dies auf 
dem Wege der primer angiogenen, der desmalen oder der chondrMen 
Osteogenese entstanden ist. W/~hrend des Wachstums wird der Faser- 
knochen durch Lamellenknoehen ersetzt. Im erwaehsenen Orgauismus 
ist Faserknochen nur noeh an wenigen Stellen anzutreffen, so z. B. an den 
Ansatzstellen von Sehnen und B/~ndern, im Felsenbein und im gu~eren 
GehSrgang. Faserknochen tr i t t  aber unter pathologischen Bedingungen 
hgufig und rasch auf. Er  ist eine Art Reaktionsform des Knoehengewebes, 
die iiberall da znr Verfiigung steht, woes gilt, Defekte auszugleichen oder 
schgdigende Elemente einzukapseln (FROST 1963). Gewebe mit osteoge- 
hen Potenzen reagieren auf einen entzfindlichen ProzeB, auf eine Blutung, 
auf implantierte FremdkSrper oft rasch mit einer ausgedehnten Faser- 
knochenbi]dung. Seine Struktur zeigt keine Ubereinstimmung mit der 
mechanischen Belastung. Endokrine Einfliisse wirken sieh auf die Inten- 
sitgt der Faserknochenbildung kaum arts. 

Die Entstehung yon Lamellenknochen ist demgegeniiber an eine ganze 
Reihe yon Voraussetzungen gebunden. F~OST u. a. neigen dazu, ihn yon 
einer speziellen Osteoblastenpopulation abzuleiten. Diese Osteoblasten 
reagieren empfindlich auf endokrine Faktoren. Thyroxin und Wachs- 
tumshormon wirken stimulierend, Corticosteroide und Oestrogene dare- 
gen hemmend auf ihre Aktivitgt. Der Lamellenknochen zeigt einen ausge- 
sproehen trajektoriellen Aufbau. Auf Grund eines noeh unbekannten 
Regelmechanismus wird er bei ver~nderten Belastungsverh/~ltnissen um- 
gebaut. Die mechanischen Bedingungen ffir die Entstehung yon Lamel- 
lenknochen sind dutch die eingehenden Untersuchungen yon PAUW~LS 
und seinen Schfilern weitgehend gekl/~rt. Erforderlich ist ein Leitgeriist 
yon einer mechanischen Stabilits wie sie im KSrper nur durch Knochen 
- -  sei es nun Faser- oder Lamellenknochen - -  gew~hrleistet wird. Der 
Umweg fiber den Faserknoehen, der bei der Entwicklung unseres Skelets, 
aber auch bei der indirekten Frakturheilung beschritten wird, ist daraus 
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versti~ndlich. Unter den vielen Aspekten, welche die normale und die 
gestSrte Frakturheilung bieten, wird deshalb die Frage ihrer Beeinflus- 
sung dutch mechanische Faktoren zum zentralen Problem. 

Es wird deshalb unsere Aufgabe sein, zu untersuchen, ob es mit den 
Mitteln der operativen Frakturbehandlung, d .h .  mit der sog. stabilen 
Osteosynthese gelingt, die Fragmente so gegeneinander zu fixieren, dab 
eine primgre Vereinigung dutch Lamellenknochen mSglich ist. 

In  den vie]en experimentellen Untersuchungen fiber die Frakturhei- 
lung linden sieh zahlreiche Beweise ffir den gewebsdeterminierenden Ein- 
fluB mechanischer Faktoren. Das Uberwiegen yon Zugkriiften ffihrt zu 
einem bindegewebigen, ein Vorherrschen yon Druek dagegen zu einem 
knorpeligen Callus (ALT~A~, K~OMSEC~,  ~ATZEN, OBEI~DAHLttOF~, 
PAUWELS). YAMAGISm und YOSmMU~A konnten zeigen, dab mit besse- 
rer Stabilisierung die Menge des gebfldeten Callus abnimmt und dieser 
fiberwiegend aus Knochen besteht. Auch bei den Versuehen yon FRIE- 
D~B~nG und F~Escg  ergab sich, dab bei der unter Druckanwendung 
erreichbaren guten Stabilisierung eine rasche, kn5eherne Vereinigung 
der Fragmente eintrat. PnT~OXOV hat dieses Experimen~ unter Verwen- 
dung yon homoplastischen Cor~icalistransplantaten wiederholt und ist 
dabei zu ahnlichen Ergebnissen gekommen. W A G ~  (1963) hat an 
t tunden in sehr schSnen Versuchen den experimentellen Nachweis einer 
primgren Heilung you Semifrakturen erbringen kSnnen und anschaulich 
dargestellL dab in Ubereinstimmung mit der Theorie und PAUWELS 
zwischen ~edernd fixierten Fragmenten Knorpelgewebe entstand. 
Unsere Arbeitsgruppe hat auf Grund eigener Experimente an Schafen 
und an Hunden zur prim~ren l%akturheilung in verschiedenen Pub]ika- 
tionen Stellung genommen (WILLE~EGGER et al. 1962, ALLGSWE~ et al. 
1963, Scg]~s:  und WILLE:NEGGEt~ 1963, 1964). 

Fiir unsere Versuche wurde ein Vorgehen gew~hlL das mSglichst genau der 
klinisch gebr~uchlichen Druckplattenosteosynthese entspricht.* Allerdings mul~te 
im Interesse einer einheitlichen, reproduzierbaren Lage des Bruchspaltes auf eine 
eehte ~rakturierung des Knoehens verziehtet werden. An ihrer Stelle wurde mit einer 
feinen S~ge eine exakte, vollst~ndige Querosteotomie angelegt (Abb. 1). Die l~epo- 
sition erfolgte mittels eines geeichten Spanners unter einem Druek yon 0, 10, 20 oder 
30 kg. Aus teehnischen Grfinden ist eine gewisse Inkongruenz bei der Adaption 
der Fragmente unvermeidlieh. Die dorsalkonvexe Krfimmung des l~adius wh'd bei 
der Verschraubung mit einer planen Platte nahezu ausgeglichen. Der Radius wird 
aufgerichtet, die Osteotomiespalte dadurch ganz leicht keilfSrmig. Unter der 
Druckanwendung wird die Compacta direkt nnter der Platte maximal adaptiert, 
wiihrend die Fragmente auf der Gegenseite durch eine feine Spalte voneinander 
getrennt bleiben. Dieses Detail erweist sich beim Studium der histologischen Vor- 
gange als wesentlich. 

*Die Untersuehungen elffolgten mit Unterstiitzung der Fritz Itoffmann-La 
Roche-Stiftung zur FSrderung wissensehaftlieher Arbeitsgemeinschaften in der 
Sehweiz. 
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R6ntgenaufnahmen, die in regelm/tBigen Abst/inden nach der Opera- 
tion angefer~igt wurden, bestgtigen die yon WIEsEa ftir die Diagnose 
einer prim/~ren Knoehenheilung gegebenen Riehtlinien (Abb. 2). Die 
anf/inglieh seharf begrenzte Osteotomie verschwindet im Laufe yon 
4--8 Wochen, ohne dab 
eine periostMe oder endo- 
stale Corticalisverdickung 
sichtbar wird. Dagegen 
tr i t t  entlang der Platten- 
r/~nder und um die freien 
Enden der Schrauben 5f- 
ters eine periostale Reak- 
tion auf. Dies ist aueh 
aus einem histologischen 
f]bersiehtspr/~parat er- 
siehtheh (Abb. 3). Um das 
Schraubengewinde bilden 
das Periost und die Zellen 
des Markraums regel- 
ms eine Knochenman- 
sehette, welehe die auf der 
S ehraube lastenden Kr/ifte 
aufnehmen hilft. Die 
0steotomiestelle selbst ist 
nut  noeh Ms eine feine 
Linie erkennbar. Unter- 
halb der Plat te sind die 
Fragmente bis auf eine 
eapillgre Spalte adaptiert. 
Diese wird yon regenerier- 
ten 0steonen fiberbrtiekt, 
die yon einem Fragment 
ins andere durehgewaeh- 
sen sind. Auf der yon der 
Platte abgewandten Seite 
klaffte nach der Operation 
eine schmale Spalte. Sic 

,, f.! 

r-, e-~. ,,77 ~?.. 

Abb. 1. Opera t ives  Vorgehen bei der  Druekpla t t en-  
osteosy-athese naeh Querosteotomie  a m  Radius  des 
Htmdes .  Von oben naeh  un ten :  Versehrauben  der  P l a t t e  
a m  dis ta len F r a g m e n t ,  Befest igen des Spanners  a m  
prox imalen  F r a g m e n t  und  Reposit ion,  Kompress ion  der  
Osteotomiestelle m i t  geeichten Druckwer ten ,  Versohrau- 
ben  der P l a t t e  a m  prox imalen  F r a g m e n t ,  En t f e rnen  des 

Spanners und Einsetzen der 4. Schraube 

wurde zun//chst knSchern ausgefiillt und in der Folge ebenfalls von 
regenerierenden IIaversschen Systemen durchwachsen. Die periostale 
und die endostale Reaktion halten sieh im Bereiche der Osteotomie da- 
gegen in engen Grenzen. 

Die durch das experimentelle Vorgehen bedingte Differenz iIn Aus- 
maB der Osteotomiespalte bMbt  also nieht ohne EinfluB auf die histo- 
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logisGhen Vorg//nge w~hrend der tIeilung. Das Aus/iillen der kla//ender~ 
Osteotomiestellen beginnt bereits in der ersten Woche naeh der Operation 
(Abb. 4). Vom Markraum, yore Periost und yon GrSffneten Haverssehen 

•  2. R6ntgenbi lder  eines t tunderad ius  naeh Querosteotomie und  Druckosteosynthese  
mi t  20 kg. Oben 3 Tage,  un t en  8 ~Vochen naeh  der  Operation.  Durchbau  der  Osteotomie- 

stelle ohne nennenswer te  Callusbildung. Periostale Auflagernngen a m  proximalen  
Plattenrand 

Abb. 3. Unentk~lk te r  L/ingsschlfff dureh den Radius  eines Hundes ,  10 ~Vochen naeh  tier 
Operat ion (gleicher Fall  wie Abb. 2). FuchsinfM'bung, 4 : 1. Rechts  im BiId ist die periostaIe 
und  endostale  I~nochenbildung u m  ein Sehraubengewinde e rkennbar .  Die Osteotomie 
(Pfeil) ist in der p l a t t ennahen  (oberen) CortieMis op t imal  adap t i e r t  und  yon regener ier ten  
Osteonen durchbaut .  I n  der  gegentiberl iegenden Cortiealis klaffte die Ostcotomie naeh  
der  Operat ion u m  0,3 ram.  Diese SpMte wurde  kn6chern  ausgefiillt  und  ansehliel~end yon 

regener ierenden Osteonen du rehbau t  

Kans aus sprossen diinnwandige Gefgl3e Gin, die von einem zellreichen 
BindegewGbe begleitet wGrden. Bei einwandfrei stabiler Fixation spielen 
sieh auf der Oberfl/~ehe der Fragmentenden osteogenetisehe Prozesse ab, 
dig mit dem Knoehenanbau entlang der Wandung der Haverssehen Kan/ile 



Zur I-Iistologie der primaren Knochenheitung 445 

durchaus vergleichbar sind. 0steoblasten be]egen diese F1/ichen in einem 
beinahe epithelialen Verband und haben nach 8 Tagen bereits einen an- 
sehnlichen Knochensaum produziert. Durch schichtweise Ablagerung 
neuer Lamellen wird die Spalte immer mehr eingeengt, und nach 4 Wo- 
then haben sich 0steone gebildet, die allerdings senkrecht zur ursprfing- 

Abb. 4. Boginu der Ossifikation in eiller 0,17 mm breiten Osteotomiespalte, I Woohe nach 
der Operation. l~adius eines I{[undes. 1 Blutgef~i2, 20steoblasten, rechts davon dunkel 
gef~irbtes Osteoid. L~ngssehlfff nach Fuchsinf~rbung und Methylmethacrylateinbettung, 

320:1 

lichen Corticalisstruktur verlaufen (Abb. 5). Die ern~hrenden, fiir die 
Knochenbfldung ausschl~ggebenden Blutgef/~f3e st~mmen in den gezeig- 
ten Fgllen aus dem Markkanal. Ebenso hgufig kann man ~ber beobach- 
ten, dal~ aus erSffneten t taversschen Kan/~len Gefgl3e nnd Osteoblasten in 
den Spaltraum eindringen und sich an der knSchernen Uberbrfickung 
desselben beteiligen (Abb. 6). Immer  aber - -  und das ist ffir unsere 
Fragestellung wesentlich - -  bestehen die Regenerate primi~r aus Lamellen- 
knochen. 
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Hinsichtlich der Beurteilung der VitalitKt der Fragmentenden gehen 
in der Literatur die Meinungen welt auseinander. GEIsE~ (1963) n immt 
einen extremen Standpunkt  ein und verneint einen Beitrag der Corticalis 
an die Uberbrfickung von Defekten und an den Umbau  der devitalisier- 
ten Fragmentenden. Nach Corticalisdefekten an Hunden fanden dagegen 
BASS]~TT et al. (1961), dai] nach Abschirmung gegen den Markraum und 

Abb. 5. Durch  Lamel lonknochen  ausgefi i l l te  Os teo tomiespa l te ,  4 Wochen  nach  der  Opera-  
t ion. Die F r a g m e n t o  s ind  e twas  gegene ina~der  verse tz t ,  die Os teo tomiespa l te  w a r  an  dieser  
Stelle 0,1 m m  brei t .  Sie wur4e  an  dieser  Stelle 4urch e in  Osteon ausgefti l l t ,  das senkrech t  
zur  L~ngs r i ch tung  des Knochens  verlgbuft. Die an  tier Knochenb i ldung  be te i l ig ten  B]ut-  
gef~l~e s t a m m e n  h ie r  t iberwiegend aus  d e m  ~ a r k r a u m .  Celloidinsctmit t ,  H ~ m a t o x y l i n  

Delafield,  80 : 1 

gegen das Periost eine Knochem'egeneration aus dem Inhalt der Havers- 
schen Kan~le eintrat. ALLG()WER hat  1963 an Hand  unserer ersten Be- 
funde an Schafen und an Hunden zeigen kSnnen, dal~ yore vital geblie- 
benen Inha]t  der t taversschen Kan~]e aus eiu reger Umbau  der Corticalis 
einsetzt. Auf Grund der bisherigen Erfahrungen kSnnen wir zu dieser 
Frage genauer Stellung nehmen. 

Die Vitalits dcr Zellen innerhalb des KanMsystems der Knochen- 
eompacta ist in erster Linie abh~ngig yon der Blutversorgung. Diese 
basiert auf einem reich verzweigten Gefi~13netz, das yon periostMen und 
endostalen Arterien aus gespeist wird. Jede Fraktur  oder Osteotomie 
ffihrt zu einer schweren Beeintri~chtigung der Blutzirkulation. Diese hat  
innerhalb der Fragmentenden eine Devitalisierung zur Folge, deren Aus- 
mal~ im einzelnen yon der Zahl und der Lage funktionstfichtiger Anasto- 
mosen, yon der Mitverletzung des Periostes und yon der Sch~digung der 
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Gef/ige im Markraum abh/ingt. Auf Grund frischer, unentkalkter Schliffe 
und der F/irbung mit basischem Fuchsin haben wir den Einda'uek gewon- 
nen, dug Osteocyten in der Wandung yon Haversschen Systemen, die 
ihrer Blutversorgung verlustig gingen, noch ein bis zwei Wochen fiber- 
leben kSnnen. Erst  dann zeichnet sich auf Grund yon Kernpyknosen 
und Cytoplasm~zerfall das AusmaB der Nekrosen ab. Etwa gleichzeitig, 

Abb. 6. L~ngssch]fff durch  eine klaffende 0steotomieste l le ,  4 Wochen  post  op. 1 devital i-  
sierter,  2 partiel l  devi ta l is ier ter  t t ave r s sche r  Kanal .  Vom Inha l t  eines v i ta l  gebl iebenen 
I t ave r s schen  Kana l s  aus (3) sind Blutgef~l~e und  Osteoblasten in die Osteotomiespal te  

eingewachsen mad beteil igen sich an  den Ossifikationsvorg~ngen. 4 In  Ausbi ldung 
begriffener Resorpt ionskanal  im  devi tal is ier ten Gebiet.  Basisches Fuchsin,  100:1 

im Laufe der 3. Woche, beginnt yon den vitalgebliebenen Abschnitten der 
Haversschen Kans aus der schleichende Ersatz der nekrotischen Kno- 
chenpartien. Osteoclasten beginnen den Kana] aufzuweiten und treiben 
in der Richtung auf dig Osteotomie neue gesorptionskan/ile vor. Dicht 
darauf folgen ihnen Blutgefgite und mesenchymale Ze]len, dig zu Pr/iosteo- 
blas~en und Osteob]asten modulieren. Sit lagern auf dig Wandung des 
Resorptionskanals neue Knochenlamellen ab. Auf diese Weise entstehen 
neue Osteone, die gegen die Osteotomieste]len vorriicken und diese 
schlieBlich fiberqueren (Abb. 7). Dieses Uberschreiten der Frakturlinie 
erfo]gt yon beiden Fragmenten aus, und auffallend h/~ufig verzweigen 
sich die regenerierenden Osteone. 



448 R. SeHENK und H .  WILLENEGGE~: 

Die Regeneration der Haversschen Systeme ist die Grundlage eines 
Umbaues der Fragmentenden, durch den die Corticalis revitalisiert und die 
urspriingliche Textur wiederhergestellt wird. Im normalen Ablauf der 
Frakturheilung tr i t t  sie erst in der letzten Phase ein und kann Jahre in 
Anspruch nehmen. Sie stellt aber auch die einzige M6gliehkeit dar, zwei 
Fragmente miteinander zu verbinden, die nach exakter anatomiseher 

Abb. 7. Di innsclmit t  dureh ein in der Lhngsr ieh tung  regenerie~'endes Osteon. A m  blinden 
Ende  des Resorpt ionskan~ls  l iegen Osteoclasten (1), die den Kan~l  in axia ler  Rich tung  ver-  
l~ngern. U m  ein zentrales  Blutgef~B (2) gruppieren  sich Pr~osteoblas ten und  Osteoblasten 
(3), die auf die W a n d t m g  neue,  bier  dunkel  gef~irbte Knochenlamel len  ablagern.  Unent -  
kalkter Schnitt nach Einbettung in ~lethylmethacrylat, 5 /~, F~rbung nach GOLDI~ER, 3'20 : 1 

Reposition und nach Druekanwendung miteinander in direktem Fl&ehen- 
kontakt  stehen. Wir haben in der oberen, plattennahen Cortiealis des 
Pr/iparates der Abb. 3 bereits auf die zu einer capill/~ren Spalte reduzierte 
Osteotornie hingewiesen. Diese Spa]te ist tats/~chlich so rein, dab ein 
Eindringen yon Ze]len, geschweige denn yon B]utgef/iBen, ausgeschlossen 
ist. Sie wird ausschlieBlich yon regenerierenden Osteonen durchquert, 
welche die Fragmente buchst/ib]ich miteinander verzapfen. Etwa 
3 Wochen nach der Operation dringen die ersten I%esorptionskans durch 
den Osteotomiespalt, 6 Wochen naeh der Operation sind bereits zahl- 
reiche neue Osteone entstanden, we]ehe die Fragmentenden miteinander 
vereinigen (Abb. 8). An soIchen Stellen wird demnach nieht nut eine 
Fra~turspalte prim~ir dutch LameIlenknoehen ausge[iillt. Dutch einen 
Regenerationsprozefi, dessen Triiger die Corticalis selbst ist, er/olgt eine Ver- 
einigung der Fragmentenden au/ dem Wege einer primiiren Wiederherstel- 
lung der urspriinglichen Corticalisstruktur. 
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Often bleibt noch eine Frage: Wie gestaltet sich der zeitliche Ablauf 
und wie grol3 ist der Umfang der durch die Osteotomie ausgelSsten 
Erneuerung der Osteone ? Ffir ihre t)berpriifung erwies sieh die seit ihrer 
Entdeekung dureh MILCh, RALL und TOBIE vielfach gefibte Markierung 
des mineralisierenden Knochens mit Hilfe yon Tetracyelinen als auf3er- 
ordentlich geeigne~. Wir haben diese Methode an verschiedenen Hunden 

Abb. 8. Durch  opt imale  Reposi t ion u n d  D r u c k a n w e n d u n g  k a n n  die Osteotomie auf  eine 
capill~re Spalte redu~ier t  werden.  6 Wochen  nach  der  Operat ion s ind solehe Stellen berei ts  
yon zahlreichen, in der  L~ngsr ich tung  des Radius  regener ie renden Osteonen durchquer t .  
A m  oberen Bi ldrand is t  eine periostale Auf lagerung erkennbar .  Lgngsschiiff,  basisches 

Fuchsin,  25 : 1 

routinems angewandt. Besonders instruktiv sind die Ergebnisse bei 
einem Hund, der am Ende der 2 ,  der 4. und der 6. Woche nach der 
Operation einen Achromycinstof] erhielt. An Querschliffen durch die 
nicht operierte Kontrollseite und durch die Gegend der Osteotomie 
wurden die w/~hrend dieser Zeitspanne von der Markierung erfaI~ten, also 
in Regeneration begrfffenen Osteone ausgez/~hl~. Die Resultate sind in 
der Tabelle zusammengefal~t. W~.hrend sich auf einem der Frakturstelle 
entsprechenden Querschnitt des nicht operierten Radius innerhalb yon 
6 Wochen 2,5% s/~mtlicher Osteone im Umbau befanden, stieg dieser 
Anteil auf der operierten Seite auf fiber 60 % an. Die Mineralisation der 
regenerierenden Osteone setzt in der 3. Woche naeh der Osteotomie ein, 

Langenbecks Arch. klin. Chit., Bd. 308 (]~ongrei~bericht) 29 
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erfaBt am Ende der 4. Woehe 24%, naeh 6 Woehen 54% und nach 8 Wo- 
ehen 63 % ss Haversseher Systeme. Noch anschaulicher als die 
Zahlenwerte belegen vielleicht die fluorescenzmikroskopischen Auf- 
nahmen des operierten und des nicht operierten Radius die erstaunliehe 
Aktivit~t, welche der Inhalt der Haverssehen Kan~le - -  als TrKger der 

a b 

A b b .  9a  u. b.  Que r sch l i f f e  d u t c h  d e n  R a d i u s  e ines  H u n d e s ,  f l u o r e s c e ~ z m i k r o s k o p i s c h e  A u f n a h  - 
m e n  n a c h  T e t r  a c y c l i n m a r k i e r u n g  (vgl .  T e x t  u u d  Tabe l le ) .  3 2 : 1. a n i c h t  o p e r i e r t e  K o n t r o l l s e i t e ,  
b o p e r i e r t e r  R a d i u s ,  3 m m  p r o x i m a l  y o n  t ier  O s t e o t o m i e .  D i e  I n t e n s i v i e r u n g  des  t t a v e r s -  
schen Umbaus ist an Hand der zahlreichen, yon tier ~arkierung erfatlten Osteone klar 

ersiohtlich 

intrakanal~ren Osteogenese in der Compacta der R5hrenknochen - -  im 
Zuge der Regeneration der devitalisierten Fragmente und im Verlaufe 
der prims tteilung einer Seha~tfraktur entfaltet (Abb. 9). 

Wir glauben, d ~  die Ergebnisse unserer histologisehen Unter- 
suchungen einige wichtige Fragen fiber die Frakturheilung unter stabilen 
Bedingungen gek]~rt haben. Wir wollen diese abschliel~end noeh einma] 
zusammenfassen: 

1. Im SJnne einer prim~ren tteilung kSnnen Frakturspalten unter 
stabiler Fixation direkt dutch Lame]lenknochen ausgefiillt werden. Die 
Ausbildung eines Callus aus Bindegewebe, Knorpel oder Faserknochen 
unterb]eibt. 
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Das Tier erhMt 2, 4 und 6 Woehen nach der Operation einen AchromycinstoB 
and wurde 8 Wochen nach der Operation get6tet. 
1. Kontrollseite, nicht operiert: 

I~uhende Osteone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  97,6% (1500) 
t~egenerierende Osteone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,4% (35) 

2. Operierte Seite: Querosteotomie, Druckosteosynthese mit 10 kg, Auswertung 
fiber je 7 mm beidseits der Osteotomies~elle. 
l~uhende Osteone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  37,7 % 
Regenerierende Osteone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  62,3 % 
Beginr~ der Mineralisation in der regenerierenden Osteonen: 
1--2 Wochen naeh der Operation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0,4% 
3--4 Woehen nach der Operation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23,3 % 
5--6 Wochen nach der Opera~ion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30,0 % 
7--8 Wochen naeh der Operation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8,6% 
Total markierte Osteone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  62,3 % 

2. Un te r  Druckanwendung  ist es m6glich, die F ragmen te  so zu repo- 
nieren, dab sie stellenweise direkt  aufeinandergepreBt werden. Solehe 
Stellen werden aussehliel31ieh yon  regenerierenden Haverssehen Sys temen 
durehwaehsen.  Die Vereinigung der F ragmen te  erfolgt gleiehzeitig mi t  

der Wiederherstel lung der ursprfingliehen Cortiealisstruktur.  
3. Jede F r a k t u r  16st im Cortex einen in tens iven  Haverssehen U m b a u  

aus. Unsere Auswer tungen  am Hunderad ius  haben  ergeben, dab inner-  
halb von  2 Monaten  f u n d  zwei Dri t te l  s~mtlieher Osteone yon  dieser 
Regenerat ion erfal3t werden. Diese Zahlen beweisen, dab die Corticalis 
un te r  s tabi len Bedingungen  einen wesentl iehen Beitrgg zur Frakturhei -  

lung leisten kann.  
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Prgsident: Ich d~nke Herrn SCHE~K fiir diese au~ergewShnlich sch5nen Unter- 
suchungen, die, so scheint es mir wenigstens, eine wertvolle Erweiterung dessen 
darstellen, was wir fiber die Mikroskopie der Knochenheflung wissen. 

Ieh bitte jetzt Herrn Ki~NTSCttEI% die Diskussion einzuleiten. 

84. Prim~ire Knochenheilung 
Von 

G. K~NTSCnSIt-Hamburg 

Mit 3 Abbildungen 

Die Frage der Knochenheilung ist ein aul~erordentlich interessantes 
und vor ahem auch ungeheuer wichtiges Problem, stellt es doch die 
Grundlage ffir unsere Arbeit nicht nur in der Behandlung der Knochen- 
brfiche, sondem in der gesamten Knochenchirurgie dar. Der Ausdruck 
,,prim~re Knochenheilung" ist nun nicht im Sinne wie ,,prim~re und 
sekundi~re Wundheilung" zu verstehen, vielmehr ist etwas ganz anderes 
damit gemeint. Bei der Behandlung eines Bruches im Gips- oder Streck- 
verband bildet sich bekanntlich zun~ichst ein provisorischer Callus im 
Bruchspalt. Dieser wandelt sich dann selcundi~r in knSchernen Callus um. 
Primiire Knochenheilung bedeutet nun die so/ortige lcnScherne Uberbri~lc- 
lcung des Bruchspaltes ohne Au/treten eines Vorstadiums. Die Callusbil- 
dung geht dabei yon der Knochensubstanz selbst aus, haupts~chlich yon 
den Haversschen Kan~len. Es handelt sich also um einen intermedi~ren 
Callus. Der periostale und endostale Callus spielen dabei nicht wie sonst 
die Hauptrolle. 

Um diese primdre Knochenheilung zu erreichen, sind zwei unerli~flliche 
Bedingungen zu erffillen. Erstens: der JBruchspalt mu~ durch ideale 
l~eposition auf ein Minimum reduziert werden. Zweitens: Dieses l~epo- 
sitionsresultat mul~ ffir die ganze Dauer der Bruchheilung ganz exakt bis in 
den mikroskopischen Bereich hinein aufrechterhalten werden. Das hell't, 
es darf auch nicht die feinste Wackelbewegung auftreten. Beides ist durch 
einen starken und konstanten Druck zu erreichen. Wenn man die Bruch- 
stficke mit einer kr~ftigen Schraube zusammenprel~t, ]assen sich sehr 
hohe Drucke im Bruchspalt erzeugen, und I)A~Is hat als erster dieses 
Prinzip verwirklicht und damit auch die prim~re Knochenheilung 
entdeckt. 

Ein kontinuierlicher Druck kann dabei nut durch die Elastizltiit der Knochen- 
substanz zustande lcommen. Sie wird durch die Schraube zusammengeprel~t, sie wird 
also deformiert und sucht sich nun infolge ihrer Elastizit~it wieder auszudehnen. 


