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Knochenersatzmaterialien

Zusammenfassung
Knochenersatzmaterialien werden eingesetzt, um die Spongiosaplastik zu ergänzen oder zu erset-
zen. Sie können nach der Implantation strukturelle Elemente substituieren und sollen allein oder 
zusammen mit anderen Substanzen den Knochenheilungsprozess fördern. Die Indikation zum 
Einsatz dieser Biomaterialien in der Unfallchirurgie besteht derzeit v. a. im kleinen spongiösen, me-
taphysären Defekt im ersatzstarken Lager nach Frakturen. Der entscheidende Vorteil der Ersatz-
stoffe im Vergleich zur autogenen Spongiosatransplantation liegt in ihrer ausreichenden Verfüg-
barkeit ohne zusätzliche Entnahmemorbidität. Zudem können die Materialien gelagert und damit 
ausreichend vorgehalten werden. Dieser Weiterbildungsartikel gibt einen Überblick über die der-
zeit im klinischen Einsatz befindlichen Knochenersatzmaterialien.
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Bone substitutes

Abstract
Bone substitutes are used to supplement or substitute autogenous transplantation of cancellous 
bone. These materials should provide a scaffold structure and support bone healing alone or in 
combination with other substances. In trauma surgery the indication for use of bone substitutes 
lies mostly in filling of small metaphyseal cancellous bone defects with high vascularization fol-
lowing fracture. In comparison to transplantation of cancellous bone, the advantages of bone sub-
stitutes are sufficient availability without additional donor site morbidity. Moreover, biomaterials 
can be stored, also ensuring ready availability. This educational article gives an overview of bone 
substitutes currently in clinical use.
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Im vorliegenden Beitrag werden die Indikationsgebiete von Knochenersatzmaterialien, 
die den Heilungsprozess des Knochens fördern sowie dessen Struktur wiederherstellen 
und stabilisieren sollen, vorgestellt. Anschließend wird auf die verschiedenen Arten dieser 
Ersatzstoffe eingegangen. Insbesondere werden ihre jeweiligen Vor- und Nachteile im Ver-
gleich zur Spongiosaplastik vorgestellt. Nachteilig in dieser Hinsicht ist v. a. die Tatsache, 
dass Knochenersatzmaterialien meist nur über eine der 3 die Knochenheilung fördernden 
Eigenschaften – Osteogenese, -induktion und -konduktion – verfügen. Dem wird versucht, 
durch die Kombination verschiedener Knochenersatzmaterialien zu so genannten Compo-
sites zu begegnen. Entscheidender Vorteil der Knochenersatzmaterialen gegenüber der 
autogenen Spongiosatransplantation sind ihre ausreichende Verfügbarkeit, die Möglich-
keit der Lagerung sowie die fehlende zusätzliche Entnahmemorbidität. 
Nach Lektüre dieses Beitrags wird der Leser die wichtigsten derzeit verwendeten Materi-
alien kennen und in der Lage sein, unter Abwägung der Vor- und Nachteile die Indikation 
für den klinischen Einsatz zu stellen.

Indikationsgebiete

Posttraumatische Defekte des Skelettsystems verhindern die störungsfreie Funktion des Organis-
mus. Primäre Erwartung des betroffenen Patienten sind die Korrektur und Wiederherstellung der 
gestörten Funktion.

Die vielfältigen Optionen zur Überbrückung von posttraumatischen Knochendefekten haben wir 
bereits in einem Leitthemenbeitrag ausführlich erörtert [14]. . Abb. 1 stellt noch einmal die Ein-
teilung von Knochendefekten in 4 Grundtypen und die jeweils empfohlenen prinzipiellen Therapie-
optionen dar.

Knochenersatzstoffe können, v. a. in Kombination mit autogener Spongiosa oder mit induktiven 
Wachstumsfaktoren, bei Wirbelsäulen-, Halbschaft- und metaphysären Defekten eingesetzt werden. 
Letztere stellen die häufigste Indikation für die Auffüllung mit Biomaterialien dar. Im Rahmen der 
Vertebro- und Kyphoplastie werden v. a. PMMA-Zemente (7 Polymethylmethacrylatzemente) zur 
Augmentation der Wirbelkörper verwendet (s. CME Weiterbildung von DaFonseca et al. [4]). Kom-
plette Schaftdefekte können bis heute noch nicht mit Knochenersatzmaterialien behandelt werden. 
Hier kommen insbesondere die primäre Verkürzung mit anschließendem Segmenttransport oder 
mikrovaskuläre autogene Transplantate zur Anwendung [14].

Ein weiteres wichtiges Indikationsgebiet für den Einsatz von Knochenersatzstoffen ist die Defek-
tauffüllung im Rahmen von kieferchirurgischen Operationen [11]. Diese sind jedoch nicht Gegen-
stand dieses unfallchirurgisch orientierten Weiterbildungsartikels.

Definition

Knochenersatzstoffe können nach Implantation strukturelle Elemente oder deren Teilfunktion erset-
zen und sollen allein oder zusammen mit anderen Substanzen den Knochenheilungsprozess fördern. 
Weil Ersatzmaterialien nach der Implantation eine Reaktion des Körpers hervorrufen, sind sie streng 
genommen alle 7 bioaktiv. Während eine entzündliche Immunantwort nicht gewünscht ist, sollen 
Knochenersatzmaterialien die Knochenneubildung unterstützen. Man unterscheidet ostegenetische, 
osteoinduktive und osteokonduktive Eigenschaften der Ersatzstoffe. Dabei sind 7 osteogenetische 
Materialien solche, die lebende Zellen beinhalten, die zu Knochen differenzieren können. 7 Osteo-
induktive Substanzen stimulieren lokale oder applizierte Zellen zur Differenzierung zu Osteoblas-
ten und somit zur Knochenneubildung. 7 Osteokonduktive Knochenersatzmaterialien dienen als 
Leitstruktur, wobei der neu gebildete Knochen an der Oberfläche der Ersatzmaterialien entsteht.

Während bei der autogenen Spongiosatransplantation Zellen, Wachstumsfaktoren in der Kno-
chengrundsubstanz und eine Leitschiene in den Defekt eingebracht werden und dieses Verfahren so-
mit alle 3 Eigenschaften vereint, zeichnen sich Knochenersatzmaterialien in der Regel nur durch eine 
der oben genannten Fähigkeiten aus. Vornehmlich osteokonduktiv sind die meisten anorganischen 
Knochenersatzmaterialien (s. unten), wobei bei Keramiken die Knochenneubildung auf der Ober-
fläche stattfindet. Bei Zementen wird Knochen in den Resorptionszonen des Ersatzmaterials gebil-
det. Osteoinduktive Eigenschaften besitzen v. a. die rekombinant hergestellte Wachstumsfaktoren 
(BMP-2 und -7) und in geringem Maß auch manche biologische, organische Knochenersatzmateri-
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Wiederherstellung der gestörten 
Funktion
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alien (demineralisierte Knochenmatrixpräparate). Durch Kombination von osteokonduktiven und 
osteoinduktiven Materialien zu so genannten Composites versucht man, verbesserte Materialeigen-
schaften zu erreichen.

Die Menge an Knochenersatzmaterialien, die zur klinischen Anwendung angeboten werden, ist 
kaum mehr überschaubar. Verschiedene Autoren gaben einen Überblick über die vielen auf dem 
Markt befindlichen Materialien und Verfahren [8, 9, 18]. . Tab. 1 fasst die wichtigsten Knochen-
ersatzstoffe, die im Folgenden näher beschrieben werden, entsprechend ihrer biologischen Eigen-
schaften zusammen.

Vorstellung einiger derzeit verwendeter Knochenersatzstoffe

Klassifikation

Entsprechend ihrer Zusammensetzung können Knochenersatzstoffe in anorganische und organische 
Materialien eingeteilt werden. 7 Compositematerialien sind Kombinationen verschiedener Ersatz-
stoffe.

Anorganische Knochenersatzmaterialien
Sie lassen sich aufgrund ihrer Grundsubstanzen in Keramiken und Zemente auf 7 Kalziumphos-
phatbasis sowie 7 Kalziumsulfate und Biogläser (saure Oxide) untergliedern. Obwohl Kalziumsul-
fate bereits seit dem Ende des 19. Jahrhunderts zur Auffüllung von Defekten verwendet werden [13], 
haben sie heute, ebenso wie die 7 Biogläser, weniger klinische Bedeutung als die Materialien auf 
Kalziumphosphatbasis. Entsprechend den Aushärtungsverfahren wird bei Letzteren zwischen Ke-
ramiken (Sinterung) und Zementen (Sedimentation) unterschieden. Die Kalziumphosphatzemente 
können nach Anmischen von Pulver mit wässriger Lösung als Paste, welche bei Körpertemperatur 
im Defekt aushärtet, direkt appliziert werden und kommen im metaphysären Lager z. B. bei distalen 
Radius- oder Tibiakopffrakturen zur Anwendung (s. auch Beitrag OP-Technik zu diesem Artikel). 
Keramiken werden hingegen im Herstellungsprozess Sinterungsschritten bei hohen Temperaturen 
unterzogen und sind in der Regel nicht bzw. nur nach sehr langen Zeiträumen abbaubar. Entspre-
chend der verwendeten Ausgangsmaterialien kann man zwischen synthetischen (Trikalziumphos-
phat, Hydroxylapatit bzw. Kombinationen beider Materialien) und biologischen (bovine Spongiosa, 
Korallen) Keramiken unterscheiden (ausführlicher Überblick bei [3, 9]).

Organische Materialien
Sie gliedern sich in die Gruppe der (synthetischen) Polymere und die der (biologischen) allogenen 
bzw. xenogenen Ersatzstoffe. Bei Letzteren werden mittels chemischer Verfahren die zellulären Be-
standteile aus dem meist bovinen spongiösen Knochen entfernt, wobei die poröse Struktur und Sta-
bilität der mineralisierten Grundsubstanz erhalten bleibt.

Mit der Kombination von osteokon-
duktiven und -induktiven Materialien 
zu Composites sollen die Material- 
eigenschaften verbessert werden
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Defektart   Optionen

a) Wirbelsäulendefekt  1. autogener Span
   2. Metallimplantat + Spongiosa / Wachstumsfaktoren
   3. Vertebro-/Kyphoplastie

b) Metaphysärer Defekt 1. autogene Spongiosa / Span
   2. Knochenersatzmaterialien
   3. Endoprothese
   4. Osteochondrale Allo- Transplantate

c) Halbschaftdefekt  1. autogene Spongiosa / Span  
   2. Knochenersatzmaterialien / Wachstumsfaktoren

d) Schaftdefekt  1. < 3cm: autogene Spongiosa / Wachstumsfaktoren
   2. > 3cm: Segmenttransport / Kallusdistraktion
   3. > 3cm: Mikrovaskuläre autogene Transplantate

a

c

b

d

Abb. 1 8 Einteilung der Knochendefekte in 4 Grundtypen und empfohlene Therapieoptionen. (Mod. nach [14])
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Knochen; die induktiven Faktoren (z. B. BMP) der resultierenden Knochenmatrix sollen die Kno-
chenneubildung stimulieren. Erst die Möglichkeit zur rekombinanten Herstellung von  7BMP und 
damit der Produktion größerer Mengen des Proteins ebnete den Weg für den klinischen Einsatz 
(Übersicht in [1]). Derzeit sind 2 Präparate (BMP-2 bzw. BMP-7) in Kombination mit Leitschienen 
auf Kollagenbasis unter spezieller Indikationsstellung für den klinischen Einsatz zugelassen [6, 7].

7 Abbaubare Polymere zählen zu den organischen Substanzen und werden v. a. als Schrauben, 
Stifte, Platten, Netze, Anker und Markraumstopper eingesetzt. Synthetische biodegradierbare Po-
lymere haben eine mechanische Primärstabilität, die im Zuge des fortschreitenden Abbaus (hydro-
lytische Spaltung) abnimmt. Die wichtigsten Grundsubstanzen sind 7 aliphatische Polyester, die 
durch Polykondensation von Milchsäure bzw. Glykolsäure (Polylaktide bzw. Polyglykolide) herge-
stellt werden. Beim Abbau entstehen durch hydrolytische Spaltung wieder diese Ausgangssubstanzen, 
wobei die Polyglykolide schneller abgebaut werden als Polylaktide. Durch Kombination beider Mate-
rialien als Kopolymere bzw. Kombination mit anderen Materialien lassen sich die biomechanischen  
Eigenschaften und die Abbaugeschwindigkeit steuern. Vor allem aufgrund der lokalen pH-Wert-Sen-
kung durch Freisetzung von Säuren und des Zerfall in Mikrokristallite bei der Degradation mit kon-
sekutiven Immun- und Fremdkörperreaktionen sind diese Polymere bisher als Knochenersatzmate-
rial in der verbreiteten klinischen Anwendung limitiert [10].

Weiterhin werden zu den organischen Substanzen auch die natürlichen Biopolymere (Kollagen, 
Gelatine) gezählt. Diese werden ähnlich den oben beschriebenen Leitschienen mittels chemischer 
Aufbereitungsverfahren aus xenogenem (tierischem) Ausgangsmaterial, z. B. Rinderhaut, hergestellt. 
Gelatine ist denaturiertes Kollagen und wird in der klinischen Anwendung weniger verwendet als 
Kollagen. Biopolymere finden ihre Hauptanwendung, z. B. in Form von Schwämmen, in Kombina- 
tion mit anderen Substanzen (Wachstumsfaktoren, aber auch z. B. Antibiotika) als Composites.

Merkmale

Weitere wichtige Charakteristika von Knochenersatzmaterialien sind die 7 Applikationsform und 
die 7 Integration nach Implantation, wobei die Bioresorbierbarkeit bzw. -degradierbarkeit ei-
ne wichtige Rolle spielen. Während die Resorption einen aktiven Vorgang durch Osteoklasten dar-
stellt [16], ist die Degradation ein chemischer Prozess. Für die synthetischen Polymere wurden die  
Nebenwirkungen aufgrund der Degradation bereits oben beschrieben. Bei den anorganischen Kal-
ziumphosphatzementen erfolgt die osteoklastäre Resorption mit konsekutiver Knochenneubildung 
in der Resorptionszone ([20], s. auch . Abb. 2). Bei den Keramiken steht v. a. die fehlende Abbau-
barkeit im Vordergrund. Obwohl Hydroxylapatit mit einem Kalzium-Phosphor-Verhältnis von 1,67 
dem biologischen Apatit sehr ähnlich ist, werden Hydroxylapatitkeramiken nur sehr langsam bzw. 
nicht abgebaut [2]. Hingegen ist der Abbau von Keramiken auf der Basis von Trikalziumphosphat 
mit einem 7 Ca-P-Verhältnis von 1,5 aufgrund chemischer Lösungsprozesse und zellulärer Resorp-

7  BMP7  BMP

7  Abbaubare Polymere7  Abbaubare Polymere

7  Aliphatische Polyester7  Aliphatische Polyester

Synthetische biodegradierbare Poly-
mere sind als Knochenersatzmaterial 
in der verbreiteten klinischen Anwen-
dung limitiert
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dung limitiert

Biopolymere finden ihre Hauptan-
wendung in Kombination mit ande-
ren Substanzen als Composites

Biopolymere finden ihre Hauptan-
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Bei den Keramiken steht v. a. die feh-
lende Abbaubarkeit im Vordergrund
Bei den Keramiken steht v. a. die feh-
lende Abbaubarkeit im Vordergrund

7  Ca-P-Verhältnis7  Ca-P-Verhältnis

Tab. 1  Wichtigste im klinischen Einsatz befindliche Knochener-
satzstoffe

Biologische  
Eigenschaft

Klinisch eingesetzte Knochenersatzstoffe

Osteogene  
Materialien

Autogene Spongiosa

Zellbesiedelte Implantatea

Osteokonduktive 
Materialien

Hydroxylapatitkeramiken

Kalziumphosphatzemente

Xenogene Keramiken

Allogener Knochen (chemisch verändert)

Korallen

Biogläser

Biopolymere

Osteoinduktive 
Materialien

BMP („bone morphogenetic protein“)

Demineralisierte Knochenmatrix

PRP („platelet rich plasma“)

Einteilung der Knochenersatzstoffe entsprechend ihrer biologischen Eigenschaften
aAnwendung in der Kieferchirurgie

Auch 7 allogene Implan-
tate können durch chemische 
Verfahren bearbeitet und von 
Zellen und weiteren antigenen 
Bestandteilen befreit werden. 
Sie sind somit wie die Kno-
chenmatrizes und Knochen-
matrixextrakte aus allogenem 
Knochen bei den organischen 
Knochenersatzmaterialien auf-
zuführen.

Basierend auf Arbeiten von 
Urist [19] wurde versucht, 
die osteoinduktive Potenz der 
nichtmineralisierten Bestand-
teile im Knochen zu nutzen. 
Durch verschiedene chemische 
Schritte erfolgt die (Teil-) 7 De-
mineralisierung von allogenem 

7  Allogenes Implantat7  Allogenes Implantat

7  Demineralisierung7  Demineralisierung

616 |  Der Unfallchirurg 8 · 2008



CME

tion möglich. Entsprechend sind biphasische Keramiken partiell abbaubar, wobei die Geschwindig-
keit der Resorption durch das Verhältnis von Trikalziumphosphat zu Hydroxylapatit gesteuert wer-
den kann. Ein kompletter Abbau der Ca-P-Zemente findet jedoch aufgrund der Abschirmung durch 
den neu gebildeten Knochen in der Regel nicht statt, sodass Reste des Materials reaktionslos in der 
Knochenhöhle nachgewiesen werden können [12].

Eine weitere Unterscheidung der Knochenersatzmaterialien kann aufgrund ihrer Applikations-
form vorgenommen werden. Hierbei ist für die osteoinduktiven Präparate ohne Struktur, z. B. Wachs-
tumsfaktoren in Lösung, eine Anbindung an Leitschienen notwendig. Knochenmatrixpräparate lie-
gen abhängig vom Grad der Demineralisierung zumeist als 7 Pulver vor. Die osteokonduktiven Ke-
ramiken können in Form von porösen Leitschienen (Blöcke, Zylinder) oder Granulaten eingesetzt 
werden. Kalziumphosphatzemente werden in der Regel als Paste appliziert und härten im Defekt aus. 
Durch Modifikation der Ausgangsbestandteile können dieser Prozess angepasst und die Festigkeit 
sowie das Abbauverhalten des gehärteten Zements gesteuert werden.

Bei osteoinduktiven Präparaten  
ohne Struktur ist eine Anbindung  
an Leitschienen erforderlich

Bei osteoinduktiven Präparaten  
ohne Struktur ist eine Anbindung  
an Leitschienen erforderlich
7  Pulver7  Pulver

Abb. 2 8 Integration von Knochenersatzmaterialien nach Implantation, a,b Resorption von Knochenersatzmateri-
al (Ca-P-Zement, Stern) durch Osteoklasten (transparenter Pfeil), Ablagerung von Osteoid durch Osteoblasten (Pfeil-
spitze) mit folgender Knochenneubildung (schwarzer Pfeil), Semidünnschnitt, 1 µm dick, Toluidinblaufärbung, c Ul-
trastruktur eines Osteoklasten mit gefüllten Ca-P-Vakuolen (Pfeil), N Nukleus, s „sealing zone“, mv Mikrovilli, G Golgi-
Apparat, r „ruffled border“, TEM Transmissionselektronenmikroskopie, TEM-Originalvergr.: 5763:1, d Riesenzelle mit 
phagozytiertem Kalzium-Phosphat-Zement, TEM-Originalvergr.: 8234:1. (a,b aus [17], c aus [20])
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Evidenzbasierte Datenlage

In einem aktuellen Übersichtsartikel des Orthobiologics Committee der Orthopaedic Trauma Asso-
ciation wird die Sicherheit der Datenlage bezüglich der Anwendung von Knochenersatzstoffen kri-
tisch hinterfragt [5]. Aus der Analyse ergibt sich, dass für die Anwendung von BMP-2 und -7 sowie 
z. T. für osteokonduktive Materialien prospektiv randomisierte Studien mit hoher Evidenz durchge-
führt  wurden. Dabei wurde BMP-2 im Rahmen der multizentrischen, prospektiven, randomisier-
ten BESTT-Studie (BESTT: „BMP-2 evaluation in surgery for tibial trauma“) zur Behandlung von of-
fenen Tibiafrakturen untersucht [7]. 450 Patienten wurden nach Marknagelung in 3 Gruppen aufge-
teilt. Vor Wundverschluss wurden entweder kein oder 6 mg bzw. 12 mg rhBMP-2, jeweils auf einem 
resorbierbaren Kollagenschwamm, im Frakturbereich angelagert. Für die 12-mg-Gruppe konnte eine 
verringerte Rate an Sekundärinterventionen nachgewiesen werden. Auch in einer prospektiven, kont-
rollierten, randomisierten, multizentrischen Studie konnte an 122 Patienten mit 124 Pseudarthrosen 
der Tibia mit hoher Evidenz nachgewiesen werden, dass die Applikation von BMP-7 (gebunden an 
Kollagen-1-Pulver) der autogenen Spongiosatransplantation gleichwertige Ergebnisse liefert [6] und 
somit eine sichere und effektive Alternativmethode darstellt.

Der 7 Empfehlungsgrad für demineralisierte Knochenmatrixpräparate, allogenen Knochen, 
plättchenangereicherte Präparate und verschiedene osteokonduktive Materialien wird jedoch als 
nur mit sehr schlechter oder keiner Evidenz eingeschätzt. Insgesamt gilt, dass dringend mehr gut ge-
plante, aussagekräftige, prospektive, randomisierte, multizentrische Studien mit ausreichender Fall-
zahl notwendig sind, um den Empfehlungsgrad für die Anwendung von Knochenersatzmaterialien 
über die Beschreibung von kleinen Fallserien hinaus anzuheben und auf hohem Evidenzniveau ab-
zusichern.

Resümee und Ausblick

Obwohl die Menge an Knochenersatzmaterialien, die zur klinischen Anwendung angeboten werden, 
kaum mehr überschaubar ist, bleibt dieses Verfahren der Knochendefektbehandlung auf die Anwen-
dung im kleinen metaphysären Defekt im gesunden, 7 gut durchbluteten (spongiösen) Lager be-
schränkt. Im Zuge der neu entwickelten winkelstabilen Osteosyntheseverfahren rückt der zusätzliche 
stabilisierende Effekt durch Auffüllung von Defekten zudem zunehmend in den Hintergrund. Letzt-
lich müssen sich bis heute alle Knochenersatzstoffe bezüglich ihres Indikationsspektrums und v. a. 

Für die Anwendung von BMP-2 und -7  
wurden prospektiv randomisierte 
Studien mit hoher Evidenz durch- 
geführt 

Für die Anwendung von BMP-2 und -7  
wurden prospektiv randomisierte 
Studien mit hoher Evidenz durch- 
geführt 

7  Empfehlungsgrad7  Empfehlungsgrad

7  Gut durchblutetes Lager7  Gut durchblutetes Lager

Tab. 2  Summarische Bewertung verschiedener für die klinische Anwendung zugelassener Knochenersatzstoffe

  Autogene 
Spongiosa

HA-Keramiken Ca-P-Zemente PMMA-Zemente Deminerali-
sierte Kno-
chenmatrix

Wachstums- 
faktoren

1. Biologische 
Leistungsfähig-
keit

Osteogenese + - - - - -

Osteoinduktion (+) - - - (+) +

Osteokonduktion + + (+) - (+) -

2. Frühe mechanische Beanspruch-
barkeit

(+) (+) (+) + (+) -

3. Verfügbarkeit (+) + + + + +

4. Lagerbarkeit - + + + + (+)

5. Entnahmemorbidität + - - - - -

6. Kosten (+) - - - (+) +

7. Abbaubarkeit + - (+) - (+) +

8. Langzeitstabilität + (+) (+) (+) (+) +

9. Vornehmliche Indikationsgebiete Alle Metaphysäre Defekte
Große Defekte in 
Revisionschirurgie in 
Kombination mit au-
togener Spongiosa

Kleine, gelenkna-
he metaphysäre 
Defekte, v. a. am 
distalen Radius 
und proximaler 
Tibia

Vertebro-/Kypho-
plastie
Prothesenimplan-
tation
Palliative Defekt-
auffüllung

Metaphysäre 
Defekte

BMP-7a: Tibiapseud-
arthrosen, dorsale 
Spondylodese
BMP-2a: offene  
Tibiafraktur, ventrale  
Spondylodese

aEingeschränkte Indikationsspektren, BMP-7: Zulassung an der Wirbelsäule in Deutschland beantragt. HA Hydroxylapatit, PMMA Polymethylmethacrylat
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ihrer biologischen Leistungsfähigkeit an der autogenen Spongiosatransplantation messen. Vor allem 
aufgrund ihrer 7 guten Verfügbarkeit und der 7 fehlenden Entnahmemorbidität haben die Bio-
materialien jedoch teilweise auch Vorteile gegenüber der Spongiosa. In Ergänzung zur Gewichtung 
verschiedener Rekonstruktionsverfahren zur Knochendefektüberbrückung bei Schieker u. Mutsch-
ler [14] haben wir in . Tab. 2 eine summarische Bewertung der verschiedenen für die klinische An-
wendung zugelassenen Knochenersatzstoffe dargestellt.

Vor allem durch die Kombination der Materialien und die Anwendung im Rahmen innovativer 
Strategien, von denen die Schlagworte Tissue Engineering, „drug release“ und genetische Modifika-
tion genannt werden sollen (weiterführende Literatur in [14, 15]) soll das Indikationsspektrum für 
die Ersatzstoffe in Zukunft erweitert werden.

Fazit

Die Indikationsstellung für die Anwendung von Knochenersatzmaterialien bleibt trotz einer Viel-
zahl von auf dem Markt befindlichen Produkten schwierig. Bis auf die osteoinduktiven Wachstums-
faktoren mit sehr engen Indikationsspektren besteht für viele der angebotenen Knochenersatzma-
terialien keine gesicherte Datenlage für eine Gleichheit bzw. Überlegenheit gegenüber der auto-
genen Spongiosatransplantation. Diese sollte jedoch vor der Anwendung mit der von Klinikern zu 
Recht eingeforderten Evidenz nachgewiesen sein. Deshalb sind dringend gut geplante und durch-
geführte, prospektive randomisierte Studien mit ausreichenden Fallzahlen notwendig.
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7  Gute Verfügbarkeit7  Gute Verfügbarkeit
7  Fehlende Entnahmemorbidität7  Fehlende Entnahmemorbidität
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D Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de

CME-Fragebogen 

Welches, die Osteosynthese er-
gänzende therapeutische Vor-
gehen, schlagen Sie einer 51-
jährigen Patientin mit frischer 
Tibiakopffraktur ohne Kniege-
lenkarthrose, jedoch mit einem 
kleinen, metaphysären Kno-
chendefekt am ehesten vor?
	  Allogene Spongiosatransplan-

tation.
	  Osteochondrale Allotransplan-

tation.
	  Vertebroplastie.
	  Auffüllung mit Kalziumphos-

phatzement.
	  Auffüllung mit Polymethylme-

thacrylat (PMMA)-Zement.

Welche Kombination von Kno-
chendefekt und möglicher The-
rapieoption trifft nicht zu?
	  Wirbelsäulendefekt – Kypho-

plastie.
	  Metaphysärer Defekt – auto-

gene Spongiosatransplantati-
on.

	  Halbschaftdefekt – autogene 
Spongiosatransplantation.

	  Schaftdefekt (<3 cm) – auto-
gene Spongiosatransplantati-
on.

	  Schaftdefekt (>5 cm) – auto-
gene Spongiosatransplantati-
on.

Zur Augmentation einer osteo- 
porotischen Wirbelkörperfrak-
tur bei Patientinnen über 70 
Jahren wird im Rahmen der 
Vertebroplastie in der Regel 
welches Knochenersatzmate-
rial eingesetzt?
	  Hydroxylapatitzement.
	  Kalziumphosphatzement.
	  PMMA-Zement.

	  Autogene Spongiosa.
	  Kalziumphosphatzement  

gemischt mit autogener  
Spongiosa.

Ein 28-jähriger Patient hat im 
Rahmen eines Motorradunfalls 
eine Tibiafraktur mit einem 
großen Defekt (etwa 5 cm) im 
Bereich der Diaphyse erlitten. 
Welche Therapieoption könnte 
am ehesten indiziert sein?
	  Primäre Verkürzung mit an-

schließendem Segmenttrans-
port.

	  Marknagelung mit PMMA- 
Zement-Auffüllung.

	  Fixateur externe mit Hydro-
xylapatitkeramikauffüllung.

	  Plattenosteosynthese mit  
PMMA-Zement-Auffüllung.

	  Primäre Verkürzung mit an-
schließender Wachstumsfak-
tortherapie.

Knochenersatzmaterialien las-
sen sich v. a. bezüglich ihrer Ei-
genschaften charakterisieren. 
Welche Aussage ist richtig?
	  Osteokonduktive Materialien 

beinhalten lebende Zellen.
	  Osteoinduktive Materialien 

beinhalten lebende Zellen.
	  Osteoinduktive Materialien  

stimulieren lokale Zellen.
	  Osteogenetische Materialien 

differenzieren lokale Zellen.
	  Osteokonduktive Materialien 

verhindern das Einwachsen 
von Zellen.

Für welches Knochenersatzma-
terial kann aufgrund der bis-
herigen Studienlage eine kli-
nische Anwendung noch nicht 
mit hoher Evidenz empfohlen 
werden?
	  BMP-2 („bone morphogenetic 

protein-2“).
	  BMP-7.
	  Demineralisierte Knochen-

matrix.
	  Hydroxylapatitkeramik.
	  Kalziumphosphatzement.

Abbaubare Polymere können 
als Biomaterialien eingesetzt 
werden. Für welche Anwen-
dung sind Polymere als Grund-
material nicht sinnvoll?
	  Schrauben.
	  Platten.
	  Netze.
	  Markraumstopper.
	  Marknägel.

Knochenersatzmaterialien un-
terscheiden sich hinsichtlich ih-
rer Resorbierbarkeit bzw. De-
gradierbarkeit. Welches Mate-
rial kann z. T. auch noch nach 
sehr langer Zeit (mehrere Jah-
re) zu großen Teilen im Kno-
chen nachgewiesen werden?
	  Trikalziumphosphatzemente.
	  Hydroxylapatitkeramikblöcke.
	  Polylaktide.
	  Autogene Spongiosa.
	  Wachstumsfaktoren (BMP).

Welches Therapieverfahren  
ist für die Behandlung einer  
82-jährigen Patientin mit 
einem metaphysären Defekt 
bei distaler Radiusfraktur und 
schwerer Osteoporose nicht in-
diziert?
	  Plattenosteosynthese und 

Auffüllung mit Kalziumphos-
phatzement.

	  Plattenosteosynthese und 
Auffüllung mit BMP.

	  Plattenosteosynthese und 
Auffüllung mit autogener 
Spongiosa.

	  Fixateur externe und Auffül-
lung mit autogener Spongiosa.

	  Fixateur externe und Auffül-
lung mit Kalziumphosphat- 
zement.

Compositematerialien sind Ma-
terialkombinationen. Welche 
Eigenschaft sollten sie mög-
lichst nicht aufweisen?
	  Osteokonduktivität.
	  Osteoinduktivität.
	  Osteogenetische Potenz.
	  Osteoporotische Potenz.
	  Bioaktivität.

Diese Fortbildungseinheit ist 
12 Monate auf  
CME.springer.de verfügbar.
Den genauen Einsendeschluss 
erfahren Sie unter  
CME.springer.de
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Bitte beachten Sie:  
F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de 
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.  
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.

Hinweis für Leser aus Österreich
Gemäß dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Österreichischen 
Ärztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte 
hierfür 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.


