
Pseudarthrosis

Summary. Understanding the pathophysiology of non-
union is a prerequisite for successful treatment of this
disorder. Fracture healing may be impeded by mechani-
cal or biological factors as well as a combination of
these. A thorough evaluation of each individual case be-
fore surgery is necessary to prevent either undertreat-
ment or overtreatment. The whole spectrum of methods
of internal fixation may be utilized for stabilization. To
optimize the biological component, classic methods
such as decortication and cancellous autograft may be
employed. It is too early yet to determine if alternative
techniques (e.g. ultrasound) will successfully replace
these long-standing options. In any case, these newer
modalities cannot supplant the need for skeletal stabili-
zation. For infected pseudarthroses the first step is erad-
ication of infection, after which meaures can be taken to
unite the fracture. Callus distraction has opened new
and safe ways to treat large bone defects.

Key words: Pseudarthrosis ± Diagnostis ± Classic thera-
py ± Alternative methods.

Zusammenfassung. Die erfolgreiche Behandlung von
Pseudarthrosen basiert auf dem Verständnis der Patho-
physiologie dieser Heilungsstörung. Aus diesem leiten
sich die therapeutischen Konsequenzen ab. Ursache
des Ausbleibens der Bruchheilung können mechanische
Faktoren, biologische Faktoren oder ihre Kombination
sein. Eine sorgfältige Evaluation der gegebenen Situati-
on vor einem geplanten Eingriff ist unabdingbar, um
Unter-, aber auch Überbehandlungen zu vermeiden.
Zur operativen Stabilisierung steht die gesamte Palette
moderner Osteosyntheseverfahren zur Verfügung. Zur
Verbesserung der biologischen Komponente kommen
in erster Linie die ¹klassischen Verfahrenª von Decorti-
cation und autogener Spongiosaplastik in Betracht. In-
wieweit die in letzter Zeit diskutierten alternativen Be-
handlungsmethoden diese Schritte ersetzen oder auch
nur sinnvoll ergänzen können, ist heute noch nicht aus-

reichend zu beurteilen. Keinesfalls vermögen sie aber
eine ausreichende Stabilität zu ersetzen. Bei infizierten
Pseudarthrosen steht zunächst die Infektsanierung im
Mittelpunkt der therapeutischen Bemühungen. In aller
Regel kann die Überbrückung der Pseudarthrose erst
danach in Angriff genommen werden. Bei der Behand-
lung von Defektpseudarthrosen hat die Callusdistrakti-
on auch bei langstreckigen Defekten völlig neue und er-
folgssichere Wege eröffnet.

Schlüsselwörter: Pseudarthrosen ± Diagnostik ± klassi-
sche Therapie ± alternative Methoden.

Das Verständnis für die möglichen Ursachen einer Stö-
rung der Knochenbruchheilung, einer ätiologiegerech-
ten Unterteilung ihrer verschiedenen Formen und der
daraus abzuleitenden Behandlungsstrategien hat die
Kenntnis der normalen Abläufe der ungestörten Hei-
lung einer Fraktur zur Grundlage. Es sei daher erlaubt,
diese kurz zu rekapitulieren: Die ungestörte physiologi-
sche Knochenbruchheilung verläuft in 5, sich teilweise
überlappenden, Phasen:

· Fraktur
· Entzündung
· Granulation
· Callushärtung
· Modelling/Remodelling

Im Augenblick der Fraktur werden Corticalis, Kno-
chenmark, Periost und im unterschiedlichen Ausmaû
die anliegenden Weichteile verletzt.

Die unmittelbar danach beginnende Entzündungs-
phase ist von überschieûender Capillaraussprossung
und Zellprolieferationen gekennzeichnet. Hierbei wer-
den, im Gegensatz zu den Verhältnissen beim intakten
Knochen, nun die periostalen Gefäûe zu den Hauptlie-
feranten. Die weitere Bedeutung des Periostes ist nach
heutiger Ansicht darin zu sehen, daû in seiner inneren
Schicht Spindelzellen liegen, aus denen Osteoblasten
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hervorgehen können und die daher hier Osteoprogeni-
tozellen genannt werden.

In der anschlieûenden Granulationsphase wird das
primäre Hämatom, nun bereits von Fibrin und Colla-
genfibrillen durchzogen, schrittweise durch Granula-
tionsgewebe ersetzt. Dieses führt zur ersten Brückenbil-
dung zwischen den Fragmenten, dem sog. weichen Cal-
lus. Vom Markraum aus dringt gleichzeitig ein Blastem
in dieses Hämatom ein und füllt als sog. medullärer Cal-
lus die Frakturspalten. Durch dieses Vorgehen sind
etwa am Ende des ersten Monats die Fragmente weich
durch Bindegewebe, zum Teil auch durch Knorpel, mit-
einander verbunden.

Die nun folgende Mineralisation der Grundsubstanz
führt in der Phase der Callushärtung zur zunehmenden
Stabilität. Hierbei entsteht zunächst ein Geflechtkno-
chen, der sich entlang der Capillaren entwickelt. Für
diesen Vorgang und den gleichzeitigen Abbau nekroti-
schen Knochens ist eine multizelluläre Grundeinheit
(Basic multicellular unit ¹BMUª) verantwortlich.

Insgesamt führt dieser Vorgang zu einem groûen Ge-
flechtknochen, der nun in der Modelling/Remodelling-
phase entsprechend seinen späteren mechanischen Auf-
gaben in lamellären Knochen umgewandelt wird. Die
Frakturheilung wird von den Versuchen der Wiederher-
stellung einer normalen Knochenkontur sowie des
Markraums abgeschlossen.

Teilweise unterschiedlich hiervon sind die Abläufe
bei der sog. primären Knochenbruchheilung. Diese
kann unter früher ¹artefiziellerª Frakturstabilität, also
nach Osteosynthesen, beobachtet werden. Zur Verbin-
dung der Bruchstücke wachsen hierbei Haversche Sy-
steme blockartig von einem Fragment zum anderen.
Bei dieser Art der Heilung wird sozusagen die Entzün-
dungs- und Granulationsphase sowie der Phase der Cal-
lushärtung übersprungen, allerdings unter Verzicht auf
die physiologischerweise in diesen Abschnitten der Hei-
lung allmählich entstehende Stabilität.

Die skizzierten Abläufe der Knochenbruchheilung
können durch mehrere Faktoren gestört sein, die sich
aber insgesamt in die beiden groûen Gruppen der me-
chanischen Fehler und biologischen Fehler einteilen las-
sen.

Mechanische Fehler: Bewegungen zwischen den Frak-
turenden führen zur Dehnung der hier liegenden Zel-
len. Wenn diese Zelldehnung ein bestimmtes Maû über-
schreitet, wird die Ausbildung einer Callusbrücke ver-
hindert oder durch die Instablität wieder zerrissen.
Kommt es hierbei zwischen sich berührenden Fragmen-
ten zu einem Null-Durchgang der Kraft, werden dar-
über hinaus Resorbtionsvorgänge eingeleitet.

Eine Kompression der Fragmente gegeneinander er-
höht die Stabilität, beschleunigt darüber hinaus aber
die Knochenbruchheilung nicht.

Biologische Fehler: Solche können einzelne oder mehre-
re Phasen der Frakturheilung stören. Gröûte Bedeutung
in dieser Gruppe haben Störungen der Fragmentdurch-
blutung und der Vaskularisation in den Phasen der Ent-
zündung und Granulation. Ihr Ausmaû ist mit der Grö-

ûe des begleitenden Weichteilschadens, traumatisch
oder operativ, eng verbunden. Denselben negativen
Einfluû haben natürlich vorbestehende Mikroangiopa-
thien, in diesem Zusammenhang auch das Rauchen.

Eine negative Beeinflussung der Callusbildung durch
verschiedene Medikamentengruppen (Steroide, Zyto-
statika, nichtsteroidale Antirheumatika) sind zum Teil
bekannt oder werden zumindest diskutiert. Mineralisa-
tionsfehler finden sich meist bei pathologischen Fraktu-
ren durch Tumore oder generalisierte Knochenerkran-
kungen.

Definition und Einteilung der Pseudarthrosen

Nach heute weltweit anerkannter Definition sprechen
wir von einer verzögerten Heilung (delayed-union),
wenn eine Fraktur nach 4 Monaten nicht konsolidiert
ist. Läût sich eine stabile knöcherne Überbrückung
nach 6 Monaten noch nicht nachweisen, wird dies nun
als Pseudarthrose (non union) bezeichnet, unabhängig
von der Frage, ob sich tatsächlich ein ¹Falsch-Gelenkª
mit Kapsel-, Knorpel- und Gelenkflüssigkeit gebildet
hat oder nicht.

Die einmal diagnostizierte Pseudarthrose wird nach
ihrer ¹Vitalitätª klassifiziert.

Bei den Störungen der Frakturheilung, die bei intak-
ter Vitalität auf einem rein mechanischen Fehler beru-
hen, findet sich an den Frakturenden häufig eine hyper-
trophierende Callus- und Knochenneubildung. Röntge-
nologisch erscheinen die Kontur der Pseudarthrose
deutlich aufgetrieben. Man nennt dies daher eine ¹Ele-
fantenfuû-Pseudarthroseª.

Fragmente, die in ihrer Vitalität gestört sind, zeigen
dieses Phänomen nicht. Sie erscheinen reaktionslos
oder sogar verschmächtigt. Wir sprechen dann von einer
¹hypo- oder atrophen Pseudarthroseª.

Solche atrophen Pseudarthrosen finden sich vor al-
lem nach erfolglosen Osteosynthesen. Sie wurden daher
im französischen Schrifttum zum Teil auch als ¹Pseud-
arthroses modernesª bezeichnet.

In Zweifelsfällen erlaubt eine Technetium-Szintigra-
phie die sichere Beurteilung der Aktivitätsverhältnisse.

In den Schemata 1±4, die die möglichen Ausgangssi-
tuationen und ihre therapeutischen Konsequenzen dar-
stellen, sind zur besseren Übersicht die beiden Haupt-
gruppen ¹genügend vitalª und ¹ungenügend vitalª ver-
einfachend mit ¹vitalª und ¹hypotrophª bezeichnet.

Gröûte Bedeutung für Prognose und Therapie hat
die Frage, ob parallel oder ursächlich zur Störung der
Knochenbruchheilung eine Infektion im ehemaligen
Frakturgebiet vorliegt. Anhand dieser Frage ergibt sich
eine zusätzliche Unterteilung in infizierte und nichtinfi-
zierte Pseudarthrosen.

Gehen die Pseudarthrosen mit knöchernen Defekten
einher, werden sie entsprechend als ¹Defektpseudar-
throsenª bezeichnet. Dieses Problem kann sich sowohl
bei infizierten wie nicht infizierten Pseudarthrosen fin-
den.

Zur radiologischen Diagnose reichen meist Stan-
dardaufnahmen in 2 Ebenen. Bleibt die tatsächliche
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knöcherne Durchbauung hierbei fraglich, sind konven-
tionelle Schichtaufnahmen meist aussagefähiger als
eine Computertomographie. Letztere hat dagegen bei
der Suche nach Sequestern im Falle einer infizierten
Pseudarthrose unübertroffene Vorteile.

Eine Kernspintomographie (MRI) ist indiziert zur
Klärung der Frage, ob und in welcher Ausdehnung
eine Osteitis/Osteomyelitis vorliegt. Die Aussagefähig-
keit der Szintigraphie ist in dieser Fragestellung erheb-
lich eingeschränkt, da diese wohl bei infizierten wie bei
hypervaskularisierten Pseudarthrosen ¹heiûª ist.

Diese Untersuchung hat ihre Indikation, aber wie
oben ausgeführt, zur Beurteilung der Fragmentvitalität.

Therapie der Pseudarthrosen

Die Wahl der Behandlungsmaûnahmen richtet sich
streng nach der ¾tiologie der Heilungsstörung. Die
möglichen Konstellationen und ihre therapeutischen
Konsequenzen sind in den Schemata 1±4 dargestellt.

Vital und stabil

Diese Situation als Ursache einer Störung der Knochen-
bruchheilung findet sich nie. Wenn diese beiden Voraus-
setzungen gegeben sind, heilt jede Fraktur problemlos
(Schema 1).

Vital und instabil

In dieser Kombination reicht es, die Pseudarthrose me-
chanisch sicher zu stabilisieren, um sie zur Ausheilung
zu bringen (Schema 2).

Eine solche Stabilisierung ist nur mittels Osteosyn-
thesen zuverlässig zu erreichen. Die Frage, ob hierzu
bei vorausgegangenen Osteosyntheseversuchen nun
ein Verfahrenswechsel, z. B. von einer Platte auf einen
Marknagel, erfolgen soll, ist nicht zuletzt von der Frage
abhängig, ob der Patient hierdurch einen Komfortvor-
teil erfährt. Ohne Zweifel geht ein Verfahrenswechsel
von extramedullären zu intramedullären Osteosynthe-
severfahren ± oder ± umgekehrt mit einer zusätzlichen
Schädigung der Durchblutung im neuen Implantatebett
einher. Von daher gesehen erscheint es sinnvoll, bei der
früher gewählten Osteosynthesetechnik, nun unter er-
höhter Stabilität (längere Platten, Zugschrauben zur in-
terfragmentären Kompression etc.) zu bleiben. Ande-
rerseits erlauben Plattenosteosynthesen, zumindest an
der unteren Extremität, auch bei Pseudarthrosen nur
selten die sofortige Vollbelastung. Da solche Patienten
nun meist eine sich über Monate, nicht selten über Jah-
re, hinziehende Vorgeschichte mit eingeschränkter Be-
lastbarkeit und der Vorschrift der Krückenbenutzung
hinter sich haben, erscheint ein Wechsel auf eine Mark-
nagelosteosynthese in allen Fällen gerechtfertigt und
sinnvoll, in denen durch dieses Verfahren nun eine so-
fortige oder zumindest rasche volle Belastbarkeit er-
reicht wird. Dieses Ziel kann mit der konventionellen

Technik einer Implantation eines vergleichsweisen vo-
luminösen Nagels nach vorheriger Aufbohrung des
Markraums wesentlich sicherer erreicht werden als mit
den sog. unaufgebohrten Nägeln. Letztere haben bei
der Pseudarthrosenbehandlung ihre Indikation aber in
den Fällen, in denen der Verdacht auf eine Infektion be-
steht oder eine frühere Infektion erst kürzere Zeit zu-
rückliegt. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt,
daû solide, in unaufgebohrter Technik, eingebrachte
Nägel eine gröûere Infektresistenz aufweisen als kon-
ventionelle Marknägel.

Soll von einem Fixateur externe auf eine interne
Osteosynthese gewechselt werden, muû gesichert sein,
daû keine floride Infektion entlang der Steinmann-Nä-
gel oder Schanz'schen Schrauben mehr vorliegt. Zumin-
dest in Zweifelsfällen empfiehlt es sich daher, zwischen
Entfernung des Fixateurs und Einbringen des Implanta-
tes eine Phase der Weichteilheilung von 7±10 Tagen
zwischenzuschalten, in denen die Extremität auf einer
Gipsschiene ruhiggestellt wird.

Hypotroph und stabil

Ziel der Behandlung in dieser Konstellation ist es, die
Knochenbruchheilung wieder in Gang zu setzen. Die
bewährten ¹klassischenª Verfahren hierzu sind die De-
cortication und die Spongiosatransplantation. Eine ¾n-
derung der Osteosynthese ist hierbei normalerweise
nicht erforderlich und wegen einer möglichen weiteren
Störung der Restvitalität nicht wünschenswert (Schema
3). Eine andere Entscheidung kann wiederum ± wie
oben erwähnt ± angezeigt sein, wenn ein Wechsel auf
eine Marknagelosteosynthese möglich ist und hierdurch
eine volle Belastungsstabilität erreicht werden kann.

Bei der Decortication wird die äuûere Schicht der
Corticalis zusammen mit den anhängenden Weichteilen
in kleineren Schuppen mit dem Meiûel abgelöst. Es darf
also nicht der Knochen zunächst durch Ablösen der
Weichteile dargestellt werden.
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Schema 1

Vital ¾ Hypotroph

½ ½

Stabil ¾ Instabil

Þ problemlose Bruchheilung

Schema 2

Vital ¾ Hypotroph

½ ½

Stabil ¾ Instabil

Þ Stabilisierung
(Re)-Osteosynthese



Bei der Spongiosaverpflanzung ist das autogene
Transplantat bezüglich der Vitalitätsanregung dem allo-
genen deutlich überlegen. Auch falls ausgedehntere De-
fekte, die nicht durch Callusdistraktion überbrückt wer-
den sollen, zu umfänglichen Transplantaten zwingen, ist
daher zumindest ein gemischtes autogen-allogenes
Transplantat anzustreben.

Hypotroph und instabil

Die Empfehlungen der Behandlung dieser häufigen
Form der Störung der Knochenbruchheilung entspre-
chen denjenigen, die jeweils für die Therapie der beiden
Einzelprobleme skizziert wurden (Schema 4).

In dem geplanten Eingriff soll also sowohl eine aus-
reichende Stabilität erreicht, wie die zur Heilung not-
wendige Vitalität in der Pseudarthrose wieder herge-
stellt werden. Dies bedeutet also in aller Regel die
Kombination einer Reosteosynthese mit einer Decorti-
cation und Spongiosaplastik.

Abbildung 1 zeigt ein entsprechendes Beispiel. Die
Übersichtsaufnahme läût die tatsächliche Durchbauung
nicht sicher beurteilen. Die Form der Fragmentenden
läût an eine hypertrophe Pseudarthrose denken. Die
konventionelle Tomographie klärt die Situation. Die
ausgedehnte Sklerosierung beider Fragmente beweist
die Minderdurchblutung und damit reduzierte Vitalität.
Die therapeutische Konsequenz bestand daher in einer
stabilisierenden Plattenosteosynthese mit gleichzeitiger
Decortication und Spongiosaplastik. Auf eine im Hin-
blick auf die mögliche Vollbelastung wünschenswerte
Osteosynthese mittels Marknagel wurde verzichtet, da
der Markraum über mehrere cm mit sklerotischem
Knochen blockiert ist.

Defektpseudarthrosen

Bei dieser Form der Pseudarthrose ist immer davon aus-
zugehen, daû die Vitalität in den Fragmentenden zu-
mindest fraglich ist, da der bestehende Knochendefekt
darauf schlieûen läût, daû die Verletzung unter einem
erheblichen Weichteiltrauma mit konsekutiver Störung
der Fragmentdurchblutung abgelaufen war. Dagegen
kann die in dieser Situation meist anzutreffende Osteo-
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Schema 4

Vital ¾ Hypotroph

½ ½

Stabil ¾ Instabil

Þ Stabilisierung
(Re)-Osteosynthese

Þ Aktivierung
Decortication, Spongiosa

Schema 3

Vital ¾ Hypotroph

½ ½

Stabil ¾ Instabil

Þ Aktivierung
Decortication, Spongiosa

a

b

c

Abb. 1a±c. Hypotrophe und instabile Pseudarthrose. a Zustand
8 Monate nach offener Unterschenkelfraktur bei einem polytrau-
matisierten Patienten. Primäre Osteosynthese mit Fixateur. Die
Standardaufnahme läût die Durchbauungsverhältnisse nicht sicher
beurteilen. b Die konventionelle Tomographie klärt die Situation:
Circuläre breite Dehiszenz der Fragmente mit sklerotischen Frag-
mentenden und blockiertem Markraum. c Röntgenkontrolle
nach Stabilisierung mittels Plattenosteosynthese bei gleichzeitiger
Decortication und Spongiosaplastik



synthese stabil sein. Sie wird in diesem Fall belassen, so-
fern zum Verschluû des knöchernen Defekt kein Seg-
mentransport angestrebt wird.

In der Frage, welche Defekte mittels Spongiosatrans-
plantation überbrückt werden sollen und bei welchen
ein Segmenttransport angezeigt ist, hat sich heute in der
Unfallchirurgie eine mehrheitlich getragene Indikati-
onsgrenze durchgesetzt. Nach dieser werden auch circu-
läre Defekte bis zu 2±2,5 cm in der Regel durch ein Kno-
chentransplantat verschlossen, während bei gröûeren
Dehiszenzen der Segmenttransport bevorzugt wird.

Für letzteren stehen verschiedene technische Mög-
lichkeiten, fast ausschlieûlich über das Grundkonzept
eines Fixateur externe, zur Verfügung. Mit Vorteil wer-
den an der ± ja meist aussschlieûlich betroffenen ± unte-
ren Extremität Techniken, bei denen das Segment über
einem unaufgebohrten Marknagel transportiert wird,
verwandt. Dieser sichert nicht nur die Achse, sondern
erlaubt nach Beendigung der Verschiebezeit eine voll-
ständige Entfernung aller äuûeren Transport- und Fixa-
tions-Materialien.

In Abb. 2 ist als Beispiel der Verlauf nach zweitgradig
offener Unterschenkelfraktur wiedergegeben. Nach pri-
märer Osteosynthese mittels Fixateur externe und Ver-
such, zumindest einen Teil der Fragmente zu erhalten,
bestand ein ausgedehntes defektes und avitales Seg-
ment der Tibia. Die Behandlung bestand in der Resekti-
on allen avitalen Knochens und anschlieûendem Ver-
schluû der Lücke durch Segmenttransport über einem
unaufgebohrten Nagel.

Infizierte Pseudarthrosen

Die erfolgreiche Behandlung dieser schwersten Komp-
lation der Knochenheilung erfordert fast immer mehre-
re Schritte. Im Zentrum aller Überlegungen und thera-
peutischen Maûnahmen steht zunächst die Infektsanie-

rung. Voraussetzung hierzu ist eine sichere Stabilisie-
rung des infizierten Knochen- und Weichteilareals so-
wie eine sorgfältige, notfalls mehrmalige lokale Revisi-
on mit Entfernung alles toten Materials, einschlieûlich
noch liegendem internem Osteosynthesematerial. Hier-
aus ergibt sich, daû die notwendige Stabilisierung in al-
ler Regel mit einem Fixateur externe erfolgt.

Ist die Infektion abgeklungen und unter weiterhin
rückläufigen humoralen Entzündungsparametern
2±4 Wochen ruhig geblieben, kann nun der Wiederauf-
bau des Knochens in Angriff genommen werden. Die
Situation entspricht nun einer Defektpseudarthrose.
Entsprechend gelten die Empfehlungen zu deren The-
rapie. Hierbei ist aber die Entscheidung, ob von dem Fi-
xateur externe auf internes Osteosynthesematerial ge-
wechselt werden soll, mit äuûerster Sorgfalt und ausrei-
chend langer Beobachtungszeit des Infektverhaltens zu
fällen. Im Zweifel muû der vom Patient meist ungelieb-
ten externen Fixation gegenüber dem Risiko eines Wie-
deraufflammen des Infektes durch knochennahe Metal-
le der Vorzug gegeben werden.

Als typisches Beispiel ist in Abb. 3 der Behandlungs-
verlauf einer infizierten Humeruspseudarthrose wieder-
gegeben.

Alternative Methoden zur Pseudarthrosenbehandlung

Insbesondere von Seiten der Industrie wurde in den ver-
gangenen Jahren immer wieder der Versuch unternom-
men alternative Methoden zur Behandlung von Frak-
turheilungsstörungen zu etablieren. Die angepriesenen
Verfahren können dabei grundsätzlich in drei verschie-
dene Gruppen eigeteilt werden:

· Elektrostimulation,
· mechanische Stimulation und
· humorale Stimulation.
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a b c

Abb.2a±c. Defektpseudarthro-
se. a Defekt und avitales Segment
der Tibia nach zweitgradig offener
Fraktur und Versuch der partiel-
len Fragmenterhaltung. b Rönt-
genkontrolle nach Resektion des
gesamten defekten und avitalen
Segmentes und Beginn des Seg-
menttransportes über unaufge-
bohrtem Marknagel. c Röntgen-
kontrolle 8 Wochen nach Beendi-
gung des Segmenttransportes,
Plattenosteosynthese und Spon-
giosaplastik an der distalen An-
schluûstelle (links) sowie Jahres-
kontrolle (rechts)



Für die letzte Gruppe existieren nur wenige Untersu-
chungen, die die Behandlung von Frakturheilungsstö-
rungen zum Thema haben.

Trotz guter experimenteller [1, 11, 14, 16] und klini-
scher [4, 9, 12, 21, 30] Ergebnisse konnte sich die Elek-
trotherapie in der Behandlung von Frakturheilungsstö-
rungen bisher im deutschsprachigen Raum nicht be-
haupten. Elektrische Potentiale im Knochen können
von auûen prinzipiell auf drei verschiedene Arten er-
zeugt werden:

1. Durch implantierte Induktionsspulen, die durch ein
äuûeres Magnetfeld angeregt werden und so Strom in-
duzieren,
2. durch in den Knochen implantierte Elektroden, auf
die dann direkt eine Wechselspannung appliziert wird,
und
3. durch die sogenannte äuûere Magnetfeldtherapie, bei
der gröûere Magnetspulen ein pulsierendes Magnetfeld
entstehen lassen, das dann seinerseits zur Generierung
wechselnder elektrischer Potentiale führt.

In der klinischen Anwendung wurde die Elektrostimu-
lation hauptsächlich zur Behandlung verzögerter Frak-
turheilungen und Nonunions eingesetzt. Die Erfolgsra-
te wird dabei in gröûeren klinischen Serien zwischen
70% und 85 % [3, 9, 12, 21] angegeben, wobei in der Er-
folgsrate kein Unterschied zwischen den einzelnen Ap-
plikationsformen der Elektrotherapie zu bestehen
scheint [4, 9].

Bei der extern, apparativ erzeugten mechanischen
Stimulation der Frakturheilung müssen prinzipiell zwei
konkurrierende Verfahren unterschieden werden. Bei
der extrakorporalen Stoûwellentherapie kommen foku-
sierte, hochenergetische Schallwellen zur Anwendung.
Dabei werden Stoûwellen zwischen 1500 und 6000 Ein-
zelimpulsen mit einer Energie von 20±150 mJ unmittel-
bar auf den Frakturbereich abgegeben. Der Wirkungs-
mechanismus basiert möglicherweise auf dem Kavitati-
onsphänomen [7].

Dagegen wird bei der niedrig intensiven, gepulsten
Ultraschalltherapie eine Trägerfrequenz von 1,5 MHz
mit einer Pulsfrequenz von 1 KHz in den Frakturspalt
appliziert. Dies entpricht einer Druckwelle von ca. 3
mg/cm2 (ungefähr das Gewicht einer Briefmarke), die
hochfrequent in das Gewebe eingeleitet wird.

Die anfängliche Euphorie, die aufgrund erster Be-
richte über erfolgreiche Behandlungen von Pseudar-
throsen mit extrakorporalen Stoûwellen aufkam, scheint
in der Zwischenzeit aufgrund unterschiedlicher experi-
menteller und klinischer Erfahrungen einer Ernüchte-
rung gewichen zu sein. In der klinischen Anwendung
wurden die Heilungsraten bei Frakturheilungsstörungen
anfänglich zwischen 70% und 85% angegeben [18, 25,
28]. Rompe relativierte diese Zahl, indem er in einem
Übersichtsartikel seine eigenen Ergebnisse mit einer Er-
folgsrate von 52 % bezifferte. Dies entspricht auch unse-
ren eigenen klinischen Erfahrungen mit dieser Methode.

Im Gegensatz zur Stoûwellentherapie werden die Er-
gebnisse bei der niedrig intensiven, gepulsten Ultra-
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Abb. 3a, b. Infektpseudarthrose. a Erstgradig offene Humerus-
fraktur, Primärversorgung mit retrograder Stabilisierung mittels
Endernägeln. b (links) Nach Entwicklung eines Infektes im Frak-
turbereich und erfolglosem Sanierungsversuch bei liegenden Nä-
geln in der 8. Woche Metallentfernung und Einbringen eines Fixa-
teur externe. Rechts: Nach Infektberuhigung im 5. Monat nach Un-
fall einzeitiger Wechsel auf Plattenosteosynthese, Decortication
und Spongiosaplastik

Abb. 4a, b. Therapie einer hypotrophen Pseudarthrose mit Ultra-
schall. a Ausgangssituation. Bei der klinischen und radiologischen
Untersuchung erschien die Pseudarthrose stabil, eine weitere knö-
cherne Überbrückung kam jedoch nicht in Gang. b Das Röntgen-
bild nach Ultraschallbehandlung über 12 Wochen zeigt nun eine
kräftige knöcherne Überbrückung

4a b



schalltherapie in der Literatur einheitlich positiv bewer-
tet. Erste Literaturangaben finden sich bereits in den
50er und 60 er Jahren. In seiner heutigen Form wurde
die Therapie von Duarte entwickelt. Eine mögliche In-
terpretation der zahlreich publizierten guten Ergebnisse
dieser Therapieform ist, daû Ultraschall die enchondra-
le Ossifikation stimuliert. Dies entspricht auch eigenen
Ergebnissen einer experimentellen Arbeit, in der nach
Callusdistraktion in der mit Ultraschall behandelten
Gruppe eine signifikante Zunahme der enchondralen
Ossifikation festzustellen war.

Eine prospektiv, randomisierte, null-kontrollierte
Studie, die die Wirksamkeit der Ultraschalltherapie bei
Pseudarthrosen beweisen könnte, liegt derzeit nicht vor.
Allerdings dürfte die Durchführung einer solchen Un-
tersuchung auch aus ethischen Gründen unmöglich
sein. Allerdings zeigen die wiederholt auf zahlreichen
Kongressen von verschiedenen Arbeitsgruppen mitge-
teilten Erfahrungen, daû bei der alleinigen Behandlung
von Frakturheilungsstörungen mit Ultraschall mit einer
Erfolgsrate von 80 % ± 85% gerechnet werden kann.
Bei den 90 Patienten unserer eigenen klinischen Studie
zeigte sich mit Hinblick auf die Heilungsraten kein Un-
terschied zwischen atrophen und hypertrophen Fraktur-
heilungsstörungen und zwischen delayed unions und
Nonunions. Die Heilungsrate betrug 86,7% bei einer
Heilungszeit von im Mittel 150 Tagen. Abbildung 4 do-
kumentiert die erfolgreiche Behandlung Tibiapseudar-
throse mittels Ultraschalltherapie. Bei Übernahme der
Behandlung zeigte sich die Pseudarthrose unter Durch-
leuchtungskontrolle ausreichend stabil, so daû auf eine
erneute Osteosynthese verzichtet wurde. Die Durchbau-
ung machte jedoch in den nächsten Wochen keine Fort-
schritte. Deswegen Entschluû zur Ultraschalltherapie.

Einschränkend muû allerdings erwähnt werden, daû
es sich bei unserem Krankengut um ein selektioniertes
Kollektiv handelt, da instabile Pseudarthrosen, Infekt-
pseudarthrosen und Frakturheilungsstörungen mit grö-
ûerstreckig avitalen Knochenfragmenten in unseren
Augen eine unangefochtene Indikation zur operativen
Therapie darstellen.

Die Behandlung von Pseudarthrosen mit humoraler
Stimulation kann in zwei Gruppen unterteilt werden: in
systemische und lokale Behandlungen. Für die systemi-
sche Therapie z. B. mit Faktor XIII oder Wachstumshor-
mon liegen derzeit ausreichende Zahlen nur für die
Stimulation der frischen Frakturheilung oder der Cal-
lusdistraktion vor. Für die Therapie von Frakturhei-
lungsstörungen fehlen entsprechende Untersuchungen,
so daû hier keine allgemeine Empfehlung ausgespro-
chen werden kann. Die lokale Form der humoralen Be-
handlung von Frakturheilungsstörungen besteht in der
Injektion autologen Knochenmarks in den Pseudarthro-
senspalt. Der Stellenwert dieser Behandlung wurde in
wenigen experimentellen Arbeiten zur Knochenheilung
und Callusdistraktion [5, 17] und klinischen Untersu-
chungen zur Therapie von Pseudarthrosen [6, 19, 27] be-
schrieben. Über weitere humorale Faktoren, deren lo-
kale Applikation bei Frakturheilungsstörungen denk-
bar wäre, wie z. B. BMP oder TGFû liegt derzeit noch
kein Zahlenmaterial in ausreichendem Maû vor.
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