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Zusammenfassung

Die primire, d. h. direkte oder ungestérte Knochenbruchheilung bei
stabiler Osteosynthese wirkt sich im Rontgenbild ,,negativ aus durch
Verschwinden des Frakturspaltes und Fehlen von weiteren Knochen-
verdnderungen. Jeder sichtbare Knochenzuwachs und jede Osteolyse
sind (mit Ausnahme der erst spéter auftretenden Metallose) der Ausdruck
einer verzogerten und gestérten priméren Knochenheilung, deren Schwe-
regrad und Ursache rechtzeitig erkannt werden miissen, um unter Um-
stdnden schwere Miferfolge zu vermeiden.
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83. Zur Histologie der primiren Knochenheilung

Von
R.ScHENK-Basel/Schweiz (a. E.) und H. WiLLENEGGER-Liestal (Schweiz)*

Mit 9 Abbildungen

Im Anschlufl an die Ausfilhrungen des Chirurgen und des Roéntge-
nologen ist es meine Aufgabe, Thnen iber die histologischen Vorginge zu
berichten, die der priméren Heilung einer Schaftfraktur zugrunde liegen.
Der rontgenologische Befund einer callusireien Heilung, mit der Danis
die Vorstellung einer — zum Schlagwort gewordenen — ,soudure
autogéne’ verband, wirft eine ganze Reihe von Fragen auf, welche eine
morphologische Kldrung wiinschenswert erscheinen lassen. Einleitend
scheint es mir aber unumgénglich, auf einige Grundbegriffe einzugehen,
ohne deren iibereinstimmende Interpretation eine Diskussion nicht
moglich ist.

Callus heifft 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 ¥rakturheilung ist geradezu ein Musterbei-
spiel dafiir. Die Wiederherstellung der Kontinuitdt zwischen den Frag-
mentenden erfolgt stufenweise durch sich ablésende Binde- und Stiitz-
gewebe von verschieden hohem Differenzierungsgrad. Der bindegewebige
oder knorpelige Callus wird auf dem Wege einer desmalen oder chondra-
len Ossifikation durch Faserknochen ersetzt. Erst auf der Grundlage

*Vortragender: R. ScHENK-Basel/Schweiz (a. E.).
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dieser Knochennarbe kénnen dann die Umbauvorgénge einsetzen, die
zur Restitution der urspriinglichen lamelldr gebauten Compacta fiihren.
Dieses Greschehen stimmt in den Grundziigen mit der embryonalen Kno-
chenentwicklung tberein, die als Ersatzknochenbildung oder indirekte
Ossifikation bezeichnet wird. Wir sind deshalb berechtigt, diese Fraktur-
heilung als eine indirekie oder sekundire zu bezeichnen.

Eine primdre Heilung einer Schaftfraktur liegt im pathologisch-histo-
logischen Sinne nur dann vor, wenn die Vereinigung der Fragmentenden
ohne Narbenbildung, d. h. also direkt durch hoch organisierten Lamellen-
knochen erfolgt. Ganz besonders mull betont werden, daB zwischen
Lamellenknochen 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 Baumaterial des embryonalen Skelets, gleichgiiltig, ob dies auf
dem Wege der primér angiogenen, der desmalen oder der chondralen
Osteogenese entstanden ist. Wihrend des Wachstums wird der Faser-
knochen durch Lamellenknochen ersetzt. Im erwachsenen Organismus
ist Faserknochen nur noch an wenigen Stellen anzutreffen, so z. B. an den
Ansatzstellen von Sehnen und Bédndern, im Felsenbein und im duBeren
Gehorgang. Faserknochen tritt aber unter pathologischen Bedingungen
héufig und rasch auf. Erist eine Art Reaktionsform des Knochengewebes,
die {iberall da zur Verfiigung steht, wo es gilt, Defekte auszugleichen oder
schidigende Elemente einzukapseln (Frost 1963). Gewebe mit osteoge-
nen Potenzen reagieren auf einen entziindlichen ProzeB, auf eine Blutung,
auf implantierte Fremdkorper oft rasch mit einer ausgedehnten Faser-
knochenbildung. Seine Struktur zeigt keine Ubereinstimmung mit der
mechanischen Belastung. Endokrine Einfliisse wirken sich auf die Inten-
sitdt der Faserknochenbildung kaum aus.

Die Entstehung von Lamellenknochen ist demgegeniiber an eine ganze
Reihe von Voraussetzungen gebunden. FROST u. a. neigen dazu, ihn von
einer speziellen Osteoblastenpopulation abzuleiten. Diese Osteoblasten
reagieren empfindlich auf endokrine Faktoren. Thyroxin und Wachs-
tumshormon wirken stimulierend, Corticosteroide und Oestrogene dage-
gen hemmend auf ibre Aktivitdt. Der Lamellenknochen zeigt einen ausge-
sprochen trajektoriellen Aufbau. Auf Grund eines noch unbekannten
Regelmechanismus wird er bei verdnderten Belastungsverhaltnissen um-
gebaut. Die mechanischen Bedingungen fiir die Entstehung von Lamel-
lenknochen sind durch die eingehenden Untersuchungen von PAUWELS
und seinen Schiilern weitgehend gekldrt. Erforderlich ist ein Leitgeriist
von einer mechanischen Stabilitit, wie sie im Kérper nur durch Knochen
— sei es nun Faser- oder Lamellenknochen — gewihrleistet wird. Der
Umweg tiber den Faserknochen, der bei der Entwicklung unseres Skelets,
aber auch bei der indirekten Frakturheilung beschritten wird, ist daraus
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verstindlich. Unter den vielen Aspekten, welche die normale und die
gestorte Frakturheilung bieten, wird deshalb die Frage ihrer Beeinflus-
sung durch 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, daf}
eine primiire Vereinigung durch Lamellenknochen moglich ist.

In den vielen experimentellen Untersuchungen iiber die Frakturhei-
lung finden sich zahlreiche Beweise fiir den gewebsdeterminierenden Ein-
fluB mechanischer Faktoren. Das Uberwiegen von Zugkriften fiihrt zu
einem bindegewebigen, ein Vorherrschen von Druck dagegen zu einem
knorpeligen Callus (ALTMANN, KROMPECHER, MATZEN, OBERDAHLHOFF,
Pauwers). YamacisHI und YoSHIMURA konnten zeigen, dall mit besse-
rer Stabilisierung die Menge des gebildeten Callus abnimmt und dieser
iberwiegend aus Knochen besteht. Auch bei den Versuchen von Frie-
DENBERG und FRENCH ergab sich, daB bei der unter Druckanwendung
erreichbaren guten Stabilisierung eine rasche, kndcherne Vereinigung
der Fragmente eintrat. PETROKOV hat dieses Experiment unter Verwen-
dung von homoplastischen Corticalistransplantaten wiederholt und ist
dabei zu édhnlichen Ergebnissen gekommen. WAaAGNER (1963) hat an
Hunden in sehr schinen Versuchen den experimentellen Nachweis einer
priméiren Heilung von Semifrakturen erbringen kénnen und anschaulich
dargestellt, daB in Ubereinstimmung mit der Theorie und PAUWELS
zwischen federnd fixierten Fragmenten Knorpelgewebe entstand.
Unsere Arbeitsgruppe hat auf Grund eigener Experimente an Schafen
und an Hunden zur priméren Frakturheilung in verschiedenen Publika-
tionen Stellung genommen (WILLENEGGER et al. 1962, ALLGOWER et al.
1963, ScEENK und WILLENEGGER 1963, 1964).

Fiir unsere Versuche wurde ein Vorgehen gewihlt, das moglichst genau der
klinisch gebriuchlichen Druckplattenosteosynthese entspricht.* Allerdings muBte
im Interesse einer einheitlichen, reproduzierbaren Lage des Bruchspaltes auf eine
echte Frakturierung des Knochens verzichtet werden. An ihrer Stelle wurde mit einer
feinen Sige eine exakte, vollstindige Querosteotomie angelegt (Abb. 1). Die Repo-
sition erfolgte mittels eines geeichten Spanners unter einem Druck von 0, 10, 20 oder
30 kg. Aus technischen Griinden ist eine gewisse Inkongruenz bei der Adaption
der Fragmente unvermeidlich. Die dorsalkonvexe Kriitmmung des Radius wird 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 unter der Platte maximal adaptiert,
withrend die Fragmente auf der Gegenseite durch eine feine Spalte voneinander
getrennt bleiben. Dieses Detail erweist sich beim Studium der histologischen Vor-
génge als wesentlich.

*Die Untersuchungen erfolgten mit Unterstiitzung der Fritz Hoffmann-La
Roche-Stiftung zur Forderung wissenschaftlicher Arbeitsgemeinschaften in der
Schweiz.
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Roéntgenaufnahmen, die in regelméfligen Abstinden nach der Opera-
tion angefertigh wurden, bestitigen die von Wirsger fiir die Diagnose
einer primiren Knochenheilung gegebenen Richtlinien (Abb. 2). Die
anfidnglich scharf begrenzte Osteotomie verschwindet im Laufe von

4—8 Wochen, ohne daB
eine periostale oder endo-
stale Corticalisverdickung
sichtbar wird. Dagegen
tritt entlang der Platten-
rdnder und um die freien
Enden der Schrauben &f-
ters eine periostale Reak-
tion auf. Dies ist auch
aus einem histologischen
Ubersichtspriparat  er-
sichtlich (Abb. 3). Um das
Schraubengewinde bilden
das Periost und die Zellen
des  Markraums regel-
méBig eine Knochenman-
schette, welche die auf der
Schraube lastenden Krifte
aufnehmen hilft.  Die
Osteotomiestelle selbst ist
nur noch als eine feine
Linie erkennbar. Unter-
halb der Platte sind die
Fragmente bis auf eine
capilldre Spalte adaptiert.
Diese wird von regenerier-
ten Osteonen iiberbriickt,
die von einem Fragment
ins andere durchgewach-
sen sind. Auf der von der
Platte abgewandten Seite
klaffte nach der Operation
eine schmale Spalte. Sie

f o W e}

[

Abb. 1. Operatives Vorgehen bei der Druckplatten-
osteosynthese nach Querosteotomie am Radius des
Hundes. Von oben nach unten: Verschrauben der Platte
am distalen Fragment, Befestigen des Spanners am
proximalen Fragment und Reposition, Kompression der
Osteotomiestelle mit geeichten Druckwerten, Verschrau-
ben der Platte am proximalen ¥Fragment, Entfernen des
Spanners und Einsetzen der 4. Schraube

wurde zundchst kndchern ausgefiillt und in der Folge ebenfalls von
regenerierenden Haversschen Systemen durchwachsen. Die periostale
und die endostale Reaktion halten sich im Bereiche der Osteotomie da-

gegen in engen Grenzen.

Die durch das experimentelle Vorgehen bedingte Differenz im Aus-
mal der Osteotomiespalte bleibt also nicht ohne EinfluBl auf die histo-



444 R. ScueNk und H. WILLENEGGER:

logischen Vorgénge wihrend der Heilung. Das Ausfillen der klaffenden
Osteotomiestellen beginnt bereits in der ersten Woche nach der Operation
(Abb. 4). Vom Markraum, vom Periost und von eréffneten Haversschen

Abb. 2. Rontgenbilder eines Hunderadius nach Querosteotomie und Druckosteosynthese
mit 20 kg. Oben 3 Tage, unten 8 Wochen nach der Operation. Durchbau der Osteotomie-
stelle ohne nennenswerte Callusbildung. Periostale Auflagerungen am proximalen
Plattenrand

Abb. 3. Unentkalkter Lingsschliff durch den Radius cines Hundes, 10 Wochen nach der

Operation (gleicher Fall wie Abb. 2). Fuchsinfirbung, 4:1. Rechts im Bild ist die periostale

und endostale Knochenbildung um ein Schraubengewinde erkennbar. Die Osteotomie

(Pfeil) ist in der plattennahen (oberen) Corticalis optimal adaptiert und von regenerierten

Osteonen durchbaut. In der gegeniiberliegenden Corticalis klaffte die Osteotomie nach

der Operation um 0,3 mm. Diese Spalte wurde knéchern ausgefiillt und anschlieBend von
regenerierenden Osteonen durchbaut

Kanailen aus sprossen diinnwandige GeféBe ein, die von einem zellreichen
Bindegewebe begleitet werden. Bei einwandfrei stabiler Fixation spielen
sich auf der Oberfliche der Fragmentenden osteogenetische Prozesse ab,
die mit dem Knochenanbau entlang der Wandung der Haversschen Kanéle
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durchaus vergleichbar sind. Osteoblasten belegen diese Fliachen 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-
chen haben sich Osteone gebildet, die allerdings senkrecht zur urspriing-

Abb. 4. Beginn der Ossifikation in einer 0,17 mm breiten Osteotomiespalte, 1 Woche nach

der Operation. Radius eines Hundes. I BlutgefiB, 2 Osteoblasten, rechts davon dunkel

gefirbtes Osteoid. Langsschliff nach Fuchsinfarbung und Methylmethacrylateinbettung,
320:1

lichen Corticalisstruktur verlaufen (Abb. 5). Die erndhrenden, fiir die
Knochenbildung ausschlaggebenden Blutgefidfle stammen in den gezeig-
ten Fillen aus dem Markkanal. Ebenso hiufig kann man aber beobach-
ten, dall aus ercfineten Haversschen Kanilen GefdBe und Osteoblasten in
den Spaltraum eindringen und sich an der knéchernen Uberbriickung
desselben beteiligen (Abb. 6). Immer aber — und das ist fiir unsere
Fragestellung wesentlich — bestehen die Regenerate primdir aus Lamellen-
knochen.
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Hinsichtlich der Beurteilung der Vitalitéit der Fragmentenden gehen
in der Literatur die Meinungen weit auseinander. GEISER (1963) nimmt
einen extremen Standpunkt ein und verneint einen Beitrag der Corticalis
an die Uberbriickung von Defekten und an den Umbau der devitalisier-
ten Fragmentenden. Nach Corticalisdefekten an Hunden fanden dagegen
BassETT et al. (1961), daB nach Abschirmung gegen den Markraum und

-

- S

S

Abb. 5. Durch Lamellenknochen ausgefiillte Osteotomiespalte, 4 Wochen nach der Opera-

tion. Die Fragmente sind etwas gegeneinander versetzt, die Osteotomiespalte war an dieser

Stelle 0,1 mm breit. Sie wurde an dieser Stelle durch ein Osteon ausgefillt, das senkrecht

zur Léngsrichtung des Knochens verlduft. Die an der Knochenbildung beteiligten Blut-

gefiBe stammen hier iiberwiegend aus dem Markraum. Celloidinschnitt, Hématoxylin
Delafield, 80:1

gegen das Periost eine Knochenregeneration aus dem Inhalt der Havers-
schen Kanéle eintrat. A11.GOWER hat 1963 an Hand unserer ersten Be-
funde an Schafen und an Hunden zeigen kénnen, dal vom vital geblie-
benen Inhalt der Haversschen Kanile aus ein reger Umbau der Corticalis
einsetzt. Auf Grund der bisherigen Erfahrungen koénnen wir zu dieser
Frage genauer Stellung nehmen.

Die Vitalitat der Zellen innerhalb des Kanalsystems der Knochen-
compacta ist in erster Linie abhéngig von der Blutversorgung. Diese
basiert auf einem reich verzweigten GefdBnetz, das von periostalen und
endostalen Arterien aus gespeist wird. Jede Fraktur oder Osteotomie
fihrt zu einer schweren Beeintrichtigung der Blutzirkulation. Diese hat
innerhalb der Fragmentenden eine Devitalisierung zur Folge, deren Aus-
mal im einzelnen von der Zahl und der Lage funktionstiichtiger Anasto-
mosen, von der Mitverletzung des Periostes und von der Schidigung der
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GefdBe im Markraum abhidngt. Auf Grund frischer, unentkalkter Schliffe
und der Fiarbung mit basischem Fuchsin haben wir den Eindruck gewon-
nen, da Osteocyten in der Wandung von Haversschen Systemen, die
ihrer Blutversorgung verlustig gingen, noch ein bis zwei Wochen iiber-
leben kénnen. Erst dann zeichnet sich auf Grund von Kernpyknosen
und Cytoplasmazerfall das Ausmal der Nekrosen ab. Etwa gleichzeitig,

Abb. 6. Léangsschliff durch eine klaffende Osteotomiestelle, 4 Wochen. post op. I devitali-
sierter, 2 partiell devitalisierter Haversscher Kanal. Vom Inhalt eines vital gebliebenen
Haversschen Kanals aus (3) sind Blutgefdfe und Osteoblasten in die Osteotomiespalte
eingewachgen und beteiligen sich an den Ossifikationsvorgingen. 4 In Ausbildung
hegriffener Resorptionskanal im devitalisierten Gebiet. Basisches Fuchsin, 100:1

im Laufe der 3. Woche, beginnt von den vitalgebliebenen Abschnitten der
Haversschen Kanile aus der schleichende Ersatz der nekrotischen Kno-
chenpartien. Osteoclasten beginnen den Kanal aufzuweiten und treiben
in der Richtung auf die Osteotomie neue Resorptionskandle vor. Dicht
darauf folgen ihnen BlutgeféBe und mesenchymale Zellen, die zu Praosteo-
blasten und Osteoblasten modulieren. Sie lagern auf die Wandung des
Resorptionskanals neue Knochenlamellen ab. Auf diese Weise entstehen
neue Osteone, die gegen die Osteotomiestellen vorriicken und diese
schlieBlich iiberqueren (Abb. 7). Dieses Uberschreiten der Frakturlinie
erfolgt von beiden Fragmenten aus, und auffallend hdufig verzweigen
sich die regenerierenden Osteone.
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Die Regeneration der Haversschen Systeme ist die Grundlage eines
Umbaues der Fragmentenden, durch den die Corficalis revitalisiert und die
urspriingliche Textur wiederhergestellt wird. Tm normalen Ablauf der
Frakturheilung tritt sie erst in der letzten Phase ein und kann Jahre in
Angpruch nehmen. Sie stellt aber auch die einzige Moglichkeit dar, zwei
Fragmente miteinander zu verbinden, die nach exakter anatomischer

Abb. 7. Dinnschnitt durch ein in der Lingsrichtung regenerierendes Osteon. Am blinden
¥Ende des Resorptionskanals liegen Osteoclasten (1), die den Kamnal in axialer Richtung ver-
lingern. Um ein zentrales BlutgefaB (2) gruppieren sich Priosteoblasten und Osteoblasten
(3), die auf die Wandung neue, hier dunkel gefirbte Knochenlamellen ablagern. Unent-
kalkter Schnitt nach Einbettung in Methylmethacrylat, 5 #, Farbung nach GOLDNER, 320:1

Reposition und nach Druckanwendung miteinander in direktem Flichen-
kontakt stehen. Wir haben in der oberen, plattennahen Corticalis des
Priparates der Abb. 3 bereits auf die zu einer capilliren Spalte reduzierte
Osteotomie hingewiesen. Diese Spalte ist tatséchlich so fein, daBl ein
Eindringen von Zellen, geschweige denn von BlutgeféaBen, ausgeschlossen
ist. Sie wird ausschlieBlich von regenerierenden Osteonen durchquert,
welche die Fragmente buchstdblich miteinander verzapfen. Etwa
3 Wochen nach der Operation dringen die ersten Resorptionskanéle durch
den Osteotomiespalt, 6 Wochen nach der Operation sind bereits zahl-
reiche neue Osteone entstanden, welche die Fragmentenden miteinander
vereinigen (Abb. 8). An solchen Stellen wird demnach nicht nur eine
Frakturspalte primdr durch Lamellenknochen ausgefiillt. Durch einen
Regenerationsprozef, dessen Trdger die Corticalis selbst ist, erfolgt eine Ver-
etnigung der Fragmentenden auf dem Wege einer primiren Wiederherstel-
lung der urspriinglichen Corticalisstrukiur.
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Offen bleibt noch eine Frage: Wie gestaltet sich der zeitliche Ablauf
und wie grofl ist der Umfang der durch die Osteotomie ausgeldsten
Erneuerung der Osteone ? Fiir ihre Uberpriifung erwies sich die seit ihrer
Entdeckung durch Mircr, Rarn und Tosir vielfach geiibte Markierung
des mineralisierenden Knochens mit Hilfe von Tetracyclinen als auBer-
ordentlich geeignet. Wir haben diese Methode an verschiedenen Hunden

Abb. 8. Durch optimale Reposition und Druckanwendung kann die Osteotomie auf eine

capilldre Spalte reduziert werden. 6 Wochen nach der Operation sind solche Stellen bereits

von, zahlreichen, in der Liéngsrichtung des Radius regenerierenden Osteonen durchquert.

Am oberen Bildrand ist eine periostale Auflagerung erkennbar. Langsschliff, basisches
Fuchsin, 25:1

routinem#Big angewandt. Besonders instruktiv sind die Ergebnisse bei
einem Hund, der am Ende der 2., der 4. und der 6. Woche nach der
Operation einen Achromycinsto3 erhielt. An Querschliffen durch die
nicht operierte Kontrollseite und durch die Gegend der Osteotomie
wurden die wihrend dieser Zeitspanne von der Markierung erfaliten, also
in Regeneration begriffenen Osteone ausgezédhlt. Die Resultate sind in
der Tabelle zusammengefallt. Wihrend sich auf einem der Frakturstelle
entsprechenden Querschnitt des nicht operierten Radius innerhalb von
6 Wochen 2,5% simtlicher Osteone im Umbau befanden, stieg dieser
Anteil auf der operierten Seite auf iiber 60% an. Die Mineralisation der
regenerierenden Osteone setzt in der 3. Woche nach der Osteotomie ein,

Langenbecks Arch. klin, Chir., Bd. 308 (KongrefSbericht) 29
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erfalt am Ende der 4. Woche 24 %, nach 6 Wochen 54 % und nach 8 Wo-
chen 63% samtlicher Haversscher Systeme. Noch anschaulicher als die
Zahlenwerte belegen vielleicht die fluorescenzmikroskopischen Auf-
nahmen des operierten und des nicht operierten Radius die erstaunliche
Alktivitdt, welche der Inhalt der Haversschen Kanédle — als Tréiger der

Abb. 9au. b. Querschliffe durch den Radius eines Hundes, fluorescenzmikroskopische Aufnah-

men nach Tetracyclinmarkierung (vgl. Text und Tabelle). 32:1. anicht operierte Kontrollseite,

b operierter Radius, 3 mm proximal von der Osteotomie. Die Intensivierung des Havers-

schen Umbaus ist an Hand der zahlreichen, von der Markierung erfaBten Osteone klar
ersichtlich

intrakanaldren Osteogenese in der Compacta der Rohrenknochen — im
Zuge der Regeneration der devitalisierten Fragmente und im Verlaufe
der priméren Heilung einer Schaftfraktur entfaltet (Abb. 9).

Wir glauben, dafl die Ergebnisse unserer histologischen Unter-
suchungen einige wichtige Fragen tiber die Frakturheilung unter stabilen
Bedingungen geklirt haben. Wir wollen diese abschlieBend noch einmal
zusammenfassen :

1. Im Sinne einer priméren Heilung koénnen Frakturspalten unter
stabiler Fixation direkt durch Lamellenknochen ausgefiillt werden. Die
Ausbildung eines Callus aus Bindegewebe, Knorpel oder Faserknochen
unterbleibt.
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Tabelle. Haverssche Umbaurate am Radius eines Hundes

Das Tier erhielt 2, 4 und 6 Wochen nach der Operation einen Achromycinsto
und wurde 8 Wochen nach der Operation getdtet.
1. Kontrollsette, nicht operiert:
Ruhende Osteone ... .ot i, 97,6% (1500)
Regenerierende Osteone. ..........covviiiiiiiiiiiaireranns 2,4%  (35)
2. Operierte Seite: Querosteotomie, Druckosteosynthese mit 10 kg, Auswertung
iiber je 7 mm beidseits der Osteotomiestelle.

Ruhende Osteone ....cvvivrivnii e iianasanenes 37,7%
Regenerierende Osteone.............. .o i e, 62,3 %
Beginn der Mineralisation in der regenerlerenden Osteonen:

1—2 Wochen nach der Operation .............. ... ... 0,4%
3—4 Wochen nach der Operation ............... ... ... 23,3%
5—6 Wochen nach der Operation ................cccoovinen, 30,0%
7—8 Wochen nach der Operation ............cccvieeeaiian.. 8,6 %
Total markierte Osteone ........cvviieiiininininnennn 62,3%

2. Unter Druckanwendung ist es moglich, die Fragmente so zu repo-
nieren, daB sie stellenweise direkt aufeinandergepreft werden. Solche
Stellen werden ausschlieSlich von regenerierenden Haversschen Systemen
durchwachsen. Die Vereinigung der Fragmente erfolgt gleichzeitig mit
der Wiederherstellung der urspriinglichen Corticalisstruktur,

3. Jede Fraktur 16st im Cortex einen intensiven Haversschen Umbau
aus. Unsere Auswertungen am Hunderadius haben ergeben, dafl inner-
halb von 2 Monaten rund zwei Drittel sdmtlicher Osteone von dieser
Regeneration erfallt werden. Diese Zahlen beweisen, dafi die Corticalis
unter stabilen Bedingungen einen wesentlichen Beitrag zur Frakturhei-
lung leisten kann.
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Prisident: Tch danke Herrn ScEENK fir diese auBergewdhnlich schénen Unter-
suchungen, die, so scheint es mir wenigstens, eine wertvolle Erweiterung dessen
darstellen, was wir iiber die Mikroskopie der Knochenheilung wissen.

Ich bitte jetzt Herrn KiUnTscHER, die Diskussion einzuleiten.

84. Primire Knochenheilung

Von
G. KontscHER-Hamburg

Mit 3 Abbildungen

Die Frage der Knochenheilung ist ein auBerordentlich interessantes
und vor allem auch ungeheuer wichtiges Problem, stellt es doch die
Grundlage fiir unsere Arbeit nicht nur in der Behandlung der Knochen-
briiche, sondern in der gesamten Knochenchirurgie dar. Der Ausdruck
»primére Knochenheilung* ist nun nicht im Sinne wie ,,primére und
sekundire Wundheilung® zu verstehen, vielmehr ist etwas ganz anderes
damit gemeint. Bei der Behandlung eines Bruches im Gips- oder Streck-
verband bildet sich bekanntlich zunéchst ein provisorischer Callus im
Bruchspalt. Dieser wandelt sich dann sekundir in knichernen Callus um.
Primiire Knochenheilung bedeutet nun die sofortige knicherne Uberbriik-
kung des Bruchspaltes ohne Aufireien eines Vorstadiums. Die Callusbil-
dung geht dabei von der Knochensubstanz selbst aus, hauptséchlich von
den Haversschen Kanélen. Es handelt sich also um einen intermediéren
Callus. Der periostale und endostale Callus spielen dabei nicht wie sonst
die Hauptrolle.

Um diese primire Knochenheilung zu erreichen, sind zwei unerlifliche
Bedingungen zu erfillen. Erstens: der Bruchspalt muBl durch ideale
Reposition auf ein Minimum reduziert werden. Zweitens: Dieses Repo-
sitionsresultat muB fiir die ganze Dauer der Bruchheilung ganz exakt bis in
den mikroskopischen Bereich hinein aufrechterhalten werden. Das heil3t,
es darf auch nicht die feinste Wackelbewegung auftreten. Beidesist durch
einen starken und konstanten Druck zu erreichen. Wenn man die Bruch-
stiicke mit einer kriftigen Schraube zusammenpreft, lassen sich sehr
hohe Drucke im Bruchspalt erzeugen, und DaNIS hat als erster dieses
Prinzip verwirklicht und damit auch die primire Knochenheilung
entdeckt.

Ein kontinuierlicher Druck kann dabei nur durch die Elastizitdt der Knochen-
substanz zustande kommen. Sie wird durch die Schraube zusammengepret, sie wird
also deformiert und sucht sich nun infolge ihrer Elastizitit wieder auszudehnen.



