
Die schlecht heilende proximale Tibiafraktur –
Infektion, Malunion, Delayed Union, Nonunion – was nun?
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Die Fraktur der proximalen Tibia mit und ohne Gelenkbeteiligung ist eine schwere
und komplikationsträchtige Verletzung. Sie stellt Patienten und Behandler aufgrund
der operativen Anforderungen und individuellen Behandlung vor eine herausfor-
dernde Aufgabe. Im folgenden Artikel werden Risiken und Komplikationen dar-
gestellt sowie mögliche Behandlungspfade aufgezeigt.
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Einleitung
Die Tibia ist der am häufigsten gebrochene lange Röhren-
knochen des Menschen. Zieht man alle Frakturen der Ti-
bia heran, so betrifft jede 2. Fraktur die proximale Tibia
[1]. Ursächlich sind zu je einem Drittel Sportverletzun-
gen, Verkehrsunfälle und Stürze [2–4]. Bei jungen Pa-
tienten sind direkte Traumamechanismen im Sinne von
Hochrasanztraumata oder Stürzen aus großer Höhe die
häufigste Ursache. Beim alten Patienten stehen meist
indirekte Mechanismen im Sinne von Niedrigenergietrau-
mata in Verbindung mit osteoporotischem Knochensta-
tus im Vordergrund. Ermüdungsbrüche oder pathologi-
sche Frakturen sind selten.

Mit zunehmender Schwere der Fraktur – insbesondere im
Vergleich zwischen unikondylärer und bikondylärer Betei-
ligung – steigt das Komplikationsrisiko und das klinische
Outcome wird zunehmend reduziert [5–7]. Jeder 4. Pa-
tient zeigt eine im mittel- bzw. langfristigen Verlauf redu-
zierte Funktion oder fortschreitende Arthrose des Knie-
gelenks. Bei Auftreten eines periimplantären Infektes gilt
dies für jeden 2. Patienten [8,9].

Studien haben gezeigt, dass verzögerte Knochenheilung
mit einem deutlich erhöhten Kostenaufwand einhergeht
[10].
D

Lokalisation und Biomechanik
Die Frakturlokalisation an der proximalen Tibia (extraarti-
kulär) stellt den Behandler vor biomechanische Schwierig-
keiten. Zum einen zeigt sich ein meist kurzes, proximales
Fragment mit Ansätzen ligamentärer und muskulärer
Strukturen, deren Zugrichtung oft zu einer Rotation und
Verkippung des Tibiakopfes führt. Durch die gegensätz-
liche Krafteinleitung ist dasDislokationsrisiko imVergleich
zu Frakturen anderer Tibiaabschnitte deutlich erhöht.
et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328
Das Tibiaplateau zeigt zur Tibiaschaftachse eine physiolo-
gische Retroposition und Retroversion (Slope) von 5–8°.
Im Fall einer Kompressions- oder Stauchungsbelastung
wird hier die Abkippungstendenz des Tibiaplateaus durch
die Krafteinleitung von M. quadriceps femoris (ventral,
kranial) und M. soleus (dorsal, kaudal) zusätzlich ver-
stärkt. Die ventralseitigen Zugkräfte sind im proximalen
Bereich der Tibia am stärksten ausgeprägt und stellen in
Kombination mit der dorsalen Abkippungstendenz eine
hohe Dislokationsneigung und damit eine Herausforde-
rung für die operative Versorgung dar [11].
Klassifikation der Tibiakopffraktur
Im europäischen Raum wird vorrangig die AO-Klassifika-
tion (AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen)
angewendet (▶ Abb. 1) [12].

Frakturen der proximalen Tibia beinhalten somit die Ty-
pen 41A2 und A3 ohne Gelenkbeteiligung, die Typen
41A1, 41B und 41C mit Gelenkbeteiligung und die Typen
42 für diaphysäre Schaftfrakturen bei Lokalisation der
Fraktur innerhalb der proximalen 22⁄55 des Schaftes. Die ge-
bräuchlichste Klassifikation ist die Schatzker-Klassifika-
tion aus dem Jahr 1979 (▶ Abb. 2) [13].

Diese findet vor allem im amerikanischen Raum Anwen-
dung. Zur Verbesserung der operativen Planung einer os-
teosynthetischen Versorgung von Tibiakopffrakturen
wurde die 10-Segment-Klassifikation entwickelt, die ihr
Hauptaugenmerk auf die Frakturlokalisation und intra-
operative Einsehbarkeit des frakturierten Tibiaplateau-
anteils in Abhängigkeit vom operativen Zugangsweg legt
(▶ Abb. 3) [14].

Die Klassifikation eines begleitenden Weichteilschadens
erfolgt nach Tscherne und Oestern [15,16] die der offe-
nen Frakturen nach Anderson und Gustilo [16].
319



▶ Abb. 1 AO-Klassifikation. Quelle: Steinbrich W, Regazzoni P, Hrsg. Frakturen und Luxationen. Stuttgart: Thieme; 1999.
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Merke
Essenziell für die Behandlung von Komplikationen ist
das Verständnis der Ursache – bei der Infektion das
Pathogen, bei der Malunion biomechanische Grund-
lagen und Korrekturmaßnahmen und bei der Pseud-
arthrose die zugrunde liegende Ursache.
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Infektion
Die periimplantäre Infektion gehört zu einer der schwer-
wiegendsten Komplikationen und führt zu einem deut-
lich schlechteren Outcome [9,10, 19]. Statistisch betra-
gen die postoperativen Infektionsraten nach osteosyn-
thetischer Frakturversorgung 1–5% [20,21]. Im Vergleich
zu anderen Frakturen sind hier der Tibiakopf mit 14% [7]
und der proximale Tibiaschaft etwas häufiger betroffen
[21–28]. Wenngleich die Ursache der hohen Infektions-
rate nicht abschließend geklärt ist, scheinen beim Tibia-
kopf die Schwere der Fraktur mit bikondylärer Beteiligung
(Schatzker Typ V) und begleitende Weichteilverletzungen
mit einhergehenden multiplen operativen Eingriffen bzw.
mehreren operativen Zugangswegen eine Erklärung zu
sein. In der Gruppe der Frakturen der proximalen Tibia
sind die offenen Frakturen etwas häufiger als geschlosse-
ne Frakturen betroffen. Dies betrifft nach gegenwärtiger
Datenlage von 2–4% für Frakturen 1.–2. Grades nach
Gustilo und Anderson bis zu jeden 2. Patienten für Grad-
3-Frakturen [9,29]. Chronologisch lässt sich ein Infekt-
geschehen früh, verzögert oder spät einordnen. In Ab-
hängigkeit von der Zeit treten einige Erreger gehäuft auf.
(▶ Tab. 1) [19].

Die Folgen einer periimplantären Infektion sind drastisch,
so wird durchschnittlich jede periimplantäre Infektion im
Bereich der proximalen Tibia ca. 5-mal revidiert [22]. In
0–5% kommt es zur Ausbildung einer revisionsbedürfti-
gen Gelenksteife bis hin zur Arthrodese [5–7].

Behandlung
Oberflächlicher Wundinfekt

Bei der Behandlung der periimplantären Infektion muss
zwischen oberflächlichem und tiefem Wundinfekt unter-
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328



▶ Tab. 1 Chronologische Infekteinteilung [19].

Intervall Keime

Frühinfekt 1.–14. Tag Staphylococcus aureus

gramnegative Aerobier

Staphylococcus pyogenes

verzögerter
Wundinfekt

3.–10.Woche Staphylococcus aureus

koagulasenegative Staphylokokken

Spätinfekt > 10Wochen Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Pseudomonas aeruginosa

▶ Abb. 2 Schatzker-Klassifikation. Quelle: Steinbrich W,
Regazzoni P, Hrsg. Frakturen und Luxationen. Stuttgart:
Thieme; 1999.
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schieden werden. Auch das Auftreten des Infektes im
zeitlichen Kontext spielt eine große Rolle.

Im Falle des oberflächlichen Frühinfektes kann unmittel-
bar in der postoperativen Wundheilungsphase die früh-
zeitige Wundrevision mit lokalem Débridement und Spü-
lung nach Entnahme von Gewebeproben zur mikrobiolo-
gischen Aufarbeitung zielführend sein. Es erfolgt die brei-
te antibiotische Abdeckung und Anpassung der Antibiose
nach Keimnachweis sowie vorliegendem Antibiogramm.
Die Einlage von Antibiotikaträgern (Ketten, Schwämme)
kann erwogen werden. Im eigenen Vorgehen wird jedoch
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328
insbesondere auf die Verwendung von Antibiotikaketten
verzichtet. Da vor allem Biofilmbildner nach schneller Re-
duktion der freigesetzten Antibiotika auf der dann wir-
kungslosen Kette weitere Besiedelungsflächen finden.
Die weitere Therapie richtet sich nach Wundstatus und
laborchemischen Infektparametern (C-reaktives Protein
und Leukozyten). Eine vollständige Materialentfernung
ist indiziert, wenn die Infektion unter Materialerhalt nicht
sanierbar ist.

Cave
Einliegende Ketten und Schwämme stellen nach Ab-
gabe des antibiotischen Wirkstoffes Fremdkörper
dar, die eine erneute Infektion begünstigen und da-
her entfernt werden sollten. Die Kettenglieder sind
zu zählen und im OP-Bericht zu vermerken, damit
eine vollständige Materialentfernung erfolgen kann.

Tiefe Wundinfektion

Die tiefe Wundinfektion tritt häufiger bei verzögerter und
später Infektion auf. Ein früher postoperativer Beginn
schließt jedoch eine tiefe Infektion niemals aus! Für die
Behandlung der tiefen periimplantären Infektion ist ein
ausgedehntes Débridement von infiziertem und nekroti-
schem Gewebe essenziell. Es sollten mindestens 5 mikro-
biologische Gewebeproben aus unterschiedlichen Berei-
chen des Situs gewonnen werden [30]. Im Falle einer
unzureichenden Weichteildeckung sollte frühzeitig die
Weichteildeckung mit lokalen oder gestielten Muskellap-
pen und Meshgraft angestrebt werden. Eine Vakuumbe-
handlung sollte, wenn überhaupt, nur kurzfristig erwo-
gen werden. Insbesondere bei freiliegendem Knochen ist
von einer Vakuumbehandlung abzuraten, sie stellt den
absoluten Ausnahmefall dar.

Innerhalb der ersten 3 bis 4 Wochen nach primärem Ein-
griff kann versucht werden, das Osteosynthesematerial
zu belassen. Später ist die vollständige Materialentfer-
nung angeraten.

Postoperativ bzw. nach Entnahme der mikrobiologischen
Proben wird wie beim Frühinfekt eine breitbandige anti-
321
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▶ Abb. 3 10-Segment-Klassifikation. Aufteilung des Plateaus in 10 Segmente – jeweils 5 ventrale und 5 dorsale Segmente [14].
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biotische Therapie begonnen. Diese muss nach Erhalt
eines Resistogramms angepasst werden. Falls das einlie-
gende Osteosynthesematerial entfernt werden muss, er-
folgt die temporäre Fixierung der Fraktur mittels Fixateur
externe. Hier ist auf einen ausreichenden Abstand der
Pins zum infizierten Bereich zu achten. Gegebenenfalls
ist dieser gelenkübergreifend anzulegen.

In Abhängigkeit vom Weichteilbefund werden im Inter-
vall Wundrevisionen mit erneuter Sicherung mikrobiolo-
gischer Proben durchgeführt. Im Speziellen muss hier
auf Keimwechsel und Änderung der Resistenzlage geach-
tet werden. Durch radikales Débridement sollten mehr-
fache Eingriffe vermieden werden.

Merke
Oberstes Ziel ist die Sanierung des Infektes durch
frühzeitige operative Intervention und radikales
Débridement. Der Keimnachweis für eine resistenz-
gerechte Antibiose ist notwendig! Die präoperative
antibiotische Therapie sollte vermieden werden, so-
fern für den Zustand des Patienten vertretbar!
D
ie
Malunion
Zu einer Malunion (= Fehlstellung) kommt es nach man-
gelnder Reposition, Materialversagen, Fragmentdisloka-
tion oder Knochentransplantatnekrose. Bikondyläre Frak-
turen sind häufiger betroffen. Schlechte Knochenqualität
und hohes Alter sind Risikofaktoren für eine Malunion [7,
31].
Malunion kann definiert werden als Repositionsverlust
mit einer Gelenkstufe > 3mm oder einer Varus-/Valgus-
fehlstellung > 5° [31]. Hauptaugenmerk der Behandlung
muss die Wiederherstellung der Beinachsen, Gelenklinie
und Stabilität sein. Zur präoperativen Planung nach fehl-
verheilter Fraktur sind eine Ganzbeinaufnahme, seitliche
Slope-Aufnahme-CT-Diagnostik und ggf. ein MRT weg-
weisend für die Behandlung. Bei ausgedehnten Knochen-
defekten bei osteoporotischem Knochenstatus des älte-
ren Patienten ist die Implantation einer Knieendoprothe-
se zu erwägen [11]. Da Studien gezeigt haben, dass Pa-
tienten selbst nach unzureichender Reposition in Ausnah-
mefällen gute funktionelle Ergebnisse bieten können [32]
und die Tibiakopfoberfläche residuelle Inkongruenzen
ohne Ausbildung von Degenerationen aufweisen kann
[23], sind operative Revisionseingriffe immer auch von
den Beschwerden des Patienten abhängig zu machen.

Merke
Ziel der Revision ist die Verbesserung des Schmerz-
levels und der Gelenkfunktion

Ist die einzeitige Korrekturosteotomie bei ausgeprägten
Achsfehlstellungen und eventuellen Längendifferenzen
nicht einzeitig machbar, können externe Fixateursysteme
zum Einsatz kommen, die eine schrittweise Korrektur
und damit eine Wiederherstellung der physiologischen
Achsenverhältnisse ermöglichen. Sie bieten die Möglich-
keit, eine komplexe Fehlstellung mit täglichen Feinjustie-
rungen zu einer anatomischen Beinachse und ‑länge wie-
derherzustellen [26,27].
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328



INFOBOX – KALLUSDISTRAKTION

Durch Distraktion auf den Osteotomiespalt wird der

sich bildende Kallus auseinandergezogen und damit

der Defekt bzw. die auszugleichende Länge über-

brückt.

Hierzu werden nach einer anfänglichen Latenzphase

in 1-mm-Schritten entsprechend einem IT-gestütz-

ten Korrekturplan täglich Anpassungen des Fixateurs

durchgeführt (▶ Abb. 4e–h). Eine mögliche Beinlän-

gendifferenz kann hier mit ausgeglichen werden.

Sind Strecke und Defektzone zu groß, kommt für

eine Überbrückung ein sog. Segmenttransport infra-

ge. Bei diesem wird durch eine 2. Osteotomie eine

iatrogene Stückfraktur gebildet. Dieses Segment

wird nun mittels der verstellbaren Fixateurstreben

durch tägliche Justierungen durch die zu überbrü-

ckende Defektstrecke transportiert. Dabei zieht das

Segment eine Kallusblase hinter sich her, von wo aus

die Defektstrecke verknöchert. Moderne intrame-

dulläre Devices haben – ebenfalls IT-gestützt – die

Behandlung von Fehlstellungen und Beinlängendif-

ferenzen der Röhrenknochen revolutioniert und die

Nutzung von externen Fixateuren reduziert.

Prinzipiell ist es möglich, die Osteotomieareale im

Fixateur ausheilen zu lassen. Dies ist bei kritischen

Weichteilsituationen ggf. notwendig. Favorisierte

Versorgung am Tibiakopf sollte eine winkelstabile

Plattenosteosynthese mit Anlagerung von auto-

logem oder allogenem Knochenmaterial sein.

Im Falle einer Gelenkflächenbeteiligung im Sinne

eines sekundären Einbruches mit Veränderung von

Gelenkachse und Slope besteht das Risiko einer

Pseudoinstabilität im Kniegelenk. Einhergehend mit

einem Instabilitätsgefühl kommt es zur Ausbildung

einer sekundären Fehlstellung der Beinachse im

Kniegelenk (▶ Abb. 5d).
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Für alle posttraumatischen Beinachsendeformitäten gilt,
dass einem Revisionseingriff eine umfassende Planung
der Korrektur unter Einbeziehung der Fehlstellung in ko-
ronarer und sagittaler Ebene vorausgehen sollte.

Behandlung

Im Falle einer sekundären Fehlstellung steht die Achskor-
rektur gemeinsam mit der knöchernen Durchbauung im
Vordergrund. Im Falle der Beinlängendifferenz ist diese
ebenfalls im Rahmen der Behandlung adressierbar.

Bei posttraumatischer Achsfehlstellung mit noch einlie-
gendem Material sollte bei entsprechendem Verdacht
weiteren operativen Prozeduren die vollständigeMaterial-
entfernung und eine mikrobiologische Probenentnahme
vorausgehen, um eine infektiöse Genese auszuschließen.

Um ein zufriedenstellendes Ergebnis herstellen zu kön-
nen, bedarf es hier einer intensiven präoperativen Pla-
nung. So ist die Osteotomielokalisation entscheidend für
das Therapieergebnis. In den meisten Fällen ist es mög-
lich, eine posttraumatische Valgusfehlstellung mit einer
proximalen öffnenden Tibiaosteomie zu korrigieren [34].
Bei ausgeprägten Varusfehlstellungen ist eine valgisieren-
de distale Femurosteotomie oder eine öffnende hohe ti-
biale Osteotomie möglich. In beiden Fällen ist eine Kom-
bination mit intraartikulären Umstellungsosteotomien
möglich, um eine kongruente Gelenklinie zu erreichen
[35]. Ebenfalls muss bei der Auswahl der richtigen Korrek-
turosteotomie die Auswirkung auf die Beinlänge bedacht
werden. So hat ein öffnendes Osteotomieverfahren einen
größeren Einfluss auf die Beinverlängerung als ein schlie-
ßendes Verfahren auf eine Beinlängenverkürzung [36].

Ist eine achsgerechte Stellung des Unterschenkels nicht
sofort zu erzielen, muss die Beinachse und ‑länge schritt-
weise angeglichen werden. Einschränkend sind an dieser
Stelle der Weichteilmantel und die Zugbelastung auf Ner-
ven.
FALLBEISPIEL

Malunion – extraartikulär (▶ Abb. 4a–j). 44-jährige Patientin
mit Z. n. Überrolltrauma und nun posttraumatisch kom-
binierter Antetorsions- (35°) und Varusdeformität (50°) links
nach (Unterschenkel-)Fraktur des proximalenTibiadrittels
und desolater Weichteilsituation.

FALLBEISPIEL

Malunion – artikulär (▶ Abb. 5a–f). 21-jährige Patientin nach
Sturz beim Skifahrenmit Grenzwertindikation zur intraarti-
kulären öffnenden Osteotomie bei arthroskopischem Nach-
weis eines intakten lateralen Meniskus und jungem Alter.
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Delayed Union/Nonunion
Die Raten von Knochenheilungsstörungen mit verzöger-
ter (delayed union) oder ausbleibender (nonunion) Kno-
chenheilung steigen mit der Schwere der Fraktur. Sie stel-
len mit ca. 4% der Komplikationen nach schweren Tibia-
kopffrakturen [7] eine seltene, aber aufgrund der weitrei-
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328
chenden Folgen eine nicht zu unterschätzende Entität
dar.

Gründe für die ausbleibende Knochenheilung sind aus-
gedehnte Trümmerzonen, ungenügende osteosyntheti-
sche Stabilität (▶ Abb. 4a–f), Nekrose des allogenen oder
autologen Knochentransplantats, mechanisches Implan-
tatversagen, Infektion oder die Kombination mehrerer
genannter Komplikationen. Infrage kommen außerdem
323



▶ Abb. 4 a–c Präoperative Antetorsions- und Varusdeformität. d Tibiale Pseudarthrosenresektionszone (→). e, f Postoperativ nach Ringfixateur-
anlage und teilweiser Achskorrektur. g, h Postoperative Röntgenkontrolle im 10-wöchigen Ausgradungsintervall im TSF-Fixateur. i, j Röntgen-
kontrolle nach definitiver plattenosteosynthetischer Versorgung und Defektauffüllung mittels autologer Spongiosa.
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in den Frakturspalt eingeschlagene Weichteile, lokale
Durchblutungsstörungen, Diabetes mellitus und Gefäß-
erkrankungen wie eine pAVK.
FALLBEISPIEL

55-jähriger Patient mit AO-41A-Fraktur und lateraler Plat-
tenosteosynthese (a, b) undmit Pseudarthrose nach 6 Mo-
naten (c) und Re-Domit ergänzender Plattenosteosynthese
und allogener Spongiosaplastik (d, e) mit Heilungsbild nach
10Wochen (f) (▶ Abb. 6a–f).

D

Radiologisch unterschieden werden hypertrophe, atro-
phe und synoviale Pseudarthrosen [37].

Weiterhin können Pseudarthrosen nach ihrer Stabilität als
stabil, teilweise stabil und instabil eingeteilt werden [38,
39]. Steife hypertrophe Pseudarthrosen haben eine An-
gulation bis zu 5° in einer Ebene, teilweise stabile hyper-
trophe Pseudarthrosen zwischen 5 und 20° in einer Ebene
und instabile hypertrophe Pseudarthrosen > 20° multipla-
nar. Dabei haben steife Pseudarthrosen Bindegewebs-
knorpel, partiell stabile Pseudarthrosen straffes fibröses
Bindegewebe und instabile Pseudarthrosen loses Binde-
gewebe oder Synovialgewebe im Frakturspalt.
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328



INFOBOX

Pseudoinstabilität – klinische und subjektive post-

traumatische ligamentäre Instabilität bei intaktem

Bandapparat, die durch Absenkung der Gelenkfläche

und damit gesehen einer relativen „Überlänge“ der

intakten Bänder einhergeht!

Nach Materialentfernung und arthroskopischer Sich-

tung der Knorpelverhältnisse intraartikulär ist dann

entweder die Gelenkfläche mittels intraartikulärer

Osteotomie zu rekonstruieren und/oder ergänzend

eine Umstellungsosteotomie zur Beinachsenkorrek-

tur durchzuführen (▶ Abb. 5e). Zusätzlich muss eine

ligamentäre Stabilisierung im Kniegelenk erwogen

werden. Eine Rekonstruktion des Tibiaplateaus er-

folgt über eine intraartikuläre Osteotomie, Unterfüt-

terung mittels autologem oder allogenem Knochen

und Stabilisierung mittels winkelstabiler Platten-

osteosynthese.

Ligamentäre Instabilitäten werden durch diese Ver-

fahren meist kompensiert. Ist dies nicht der Fall, kann

in einem ein- oder zweizeitigen Verfahren eine

Bandplastik zur Stabilisierung zusätzlich erfolgen.

▶ Abb. 5 a, b Bikondyläre Tibiakopffraktur Schatzker VI; AO 41C2.1.
c Röntgenkontrolle nach Plattenosteosynthese. d Ganzbeinstandauf-
nahme mit Mikulicz-Linie nach Materialentfernung und mikrobiologischer
Probenentnahme. e Postoperative Röntgenkontrolle nach intraartikulärer
lateral öffnender Osteotomie mit allogenem Spongiosatransplantat.
f Postoperatives Ganzbeinstandbild mit korrigierter Tragachse.
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Die Behandlung von Pseudarthrosen hängt von der zu-
grunde liegenden Ursache ab, stellt aber in jedem Falle
eine anspruchsvolle individuelle Behandlung dar. Sowohl
interne als auch externe Osteosyntheseverfahren kom-
men meist unter Zuhilfenahme von Spenderknochen (au-
tolog/homolog) und Knochenersatzstoffen zum Einsatz.

Merke
Nach der aktuellen Definition der ESTROT (European
Society of Tissue Regeneration in Orthopedics and
Traumatology) ist eine Pseudarthrose eine Fraktur
ohne Heilungstendenz – unabhängig von ihrer Be-
handlungsdauer! In Deutschland ist eine ausbleiben-
de Heilung von 6 Monaten beweisend für eine Pseud-
arthrose [40].

Behandlung Delayed Union/Nonunion

Während die Behandlung der Pseudarthrose meist opera-
tiv erfolgt, besteht im Fall einer verzögerten Knochenhei-
lung oft die Möglichkeit einer zunächst abwartenden
konservativen Behandlung.

Im Falle einer Marknagelosteosynthese kommt gelegent-
lich eine Dynamisierung des Osteosynthesenagels durch
Entfernung der Verriegelungsbolzen in Betracht. Dies
kann, je nach Lokalisation, auch in regionaler Anästhesie
erfolgen. Zwingend ist darauf zu achten, dass das dyna-
misierte Ende des Marknagels ausreichend Strecke zur
Kompression aufweist. Durch die Dynamisierung des
Marknagels unter gleichzeitiger Belastung wird der Frak-
turspalt komprimiert und eine Kallusreifung mit folgen-
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328
der knöcherner Durchbauung induziert. Diese Methode
kommt in erster Linie für schlecht heilende Querfraktu-
ren im Schaftbereich infrage. Zu beachten ist, dass bei
hypertrophen Pseudarthrosen meist eine gewisse me-
chanische Instabilität (z. B. zu dünner Marknagel) die Ur-
sache sein kann. Durch Entfernung der Verriegelungsbol-
zen kann in solchen Fällen die Instabilität noch weiter be-
günstigt werden, sodass keine Heilung erfolgen wird!
Dies ist präoperativ genau zu evaluieren! Auch ist eine
starke Verkürzung der Extremität durch Entfernung der
Verriegelungsbolzen zu vermeiden!
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Nonunion

53-jährige Patientin mit Pseudarthrose 1 Jahr nach einge-
stauchter Tibiakopffraktur AO 41C3.3 im Rahmen eines Ski-
unfalls (▶ Abb. 7a–l).

▶ Abb. 6 Mangelnde Stabilität der Osteosynthese. Unicondyäre Plattenosteosynthese mit Pseudarthrosenbildung und Ausheilung nach Re-Do mit
Spongiosaauffüllung und bilateraler Plattenosteosynthese.

▶ Abb. 7 a, b Präoperative Röntgenbilder. c, d Röntgenbilder nach unilateraler winkelstabiler Plattenosteosynthese und Knochenersatzmaterial.
e, f CT des Tibiakopfes mit Nachweis einer Pseudarthrose 6 Monate postoperativ. g, h Röntgenkontrolle nach Revision des Tibiakopfes nach Pseud-
arthrosenresektion, allogener Spongiosaplastik und medialer Plattenosteosynthese. i Pseudarthrosenresektat mit Knochenersatzmaterial („Kat-
zenstreu“). j Präparierte allogene Spongiosachips. k, l Anteromedialer Zugang zum Tibiakopf mit zentralem Knochendefekt der Pseudarthrose.
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Eine alternative Behandlungsmethode stellt die ultra-
schallgetriggerte Knocheninduktion dar. Hier wird von
extern durch Aufsetzen eines Schallkopfes mit niedrig do-
siertem gepulstem Ultraschall eine Zellkaskade in Gang
gesetzt, die in der Lage sein kann, die Knochenheilung
zu induzieren und zu beschleunigen. Die Datenlage hier-
zu ist jedoch begrenzt und kontrovers. So zeigen einige
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328
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Studien eine Begünstigung der Knochenheilung, andere
jedoch keine positiven Effekte auf Knochenheilung und
Schmerzreduktion.

Die chirurgische Revision ist bei der atrophen und syno-
vialen Pseudarthrose i. d.R. indiziert. Zunächst sollte der
Ausschluss einer Infektion erfolgen und einliegendes Os-
teosynthesematerial entfernt werden. Bei zweizeitigem
Vorgehen einer ausgeprägten Instabilität erfolgt die An-
lage eines ggf. gelenkübergreifenden externen Fixateurs.
Es folgt in einem nächsten Schritt die Pseudarthrosen-
resektion mit anschließender autologer oder allogener
Spongiosaplastik und winkelstabiler Plattenosteosynthe-
se (▶ Abb. 7g–l). Auch hier ist im Bedarfsfall wie bei der
Malunion die Anwendung eines Ringfixateurs zur Kallus-
distraktion oder Achskorrektur möglich. Bei größeren
Defekten kann auch das Masquelet-Verfahren erfolgreich
sein. Die korrekte Achsenstellung sollte dabei beachtet
werden.

Cave
Nach Pseudarthrosenresektion fehlt häufig eine knö-
cherne Referenz für die korrekte Achsenausrichtung!
Auch die Torsion kann fehlerhaft sein und sollte prä-
operativ genau evaluiert werden!
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Chirurgische Alternativen
Sind Knochenqualität, Gelenkkongruität oder Weichteil-
mantel (Haut, Streckapparat) irreparabel geschädigt,
sind Knieprothese, Arthrodese oder Amputation letzte
chirurgische Auswege für die Behandlung. Gelenkerhal-
tende Maßnahmen sind immer zu favorisieren. Eine en-
doprothetische Versorgung ist nur möglich im Falle der
vollständigen Infektfreiheit. Die Implantation einer Endo-
prothese nach Tibiakopffraktur ist mit erhöhten Kompli-
kationsraten im Vergleich mit der primären Endoprothe-
tik verbunden. Materialentfernung und Implantation der
Endoprothese sollten am Kniegelenk deshalb zweizeitig
erfolgen! Die Amputation stellt in der Kette der Maßnah-
men die letzte therapeutische Option dar.
D
ie

se
s 

D
ok

um
en
Fazit
Die „schlecht heilende Fraktur der proximalenTibia“ stellt
eine ernsthafte Komplikation dar und kann weitreichende
Folgen für die Funktion, die Leistungsfähigkeit und das
Sozialleben des betroffenen Patienten haben. Diagnostik
und Therapie können den Arzt vor große Herausforde-
rungen stellen und setzen viel Erfahrung voraus. Eine
exakte klinische und radiologische Analyse der Patholo-
gie sowie ein genau geplantes chirurgisches Vorgehen
sind Grundlage für ein gutes Outcome. Grundsätzlich gilt
es auch, eine Infektion auszuschließen oder bei positivem
Keimnachweis ein frühzeitiges und radikales chirurgi-
sches Therapieregime einzuleiten.
Schoof B et al. Die schlecht heilende… OP-JOURNAL 2019; 35: 319–328
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