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Ultraschall und Stoßwelle in der
Pseudarthrosentherapie
Sinnvoll oder nicht und wann?

Knochengewebe besitzt die Fähig-
keit zur vollständigen Regeneration.
Der frakturierte Knochen ist in der
Lage, ohne Ausbildung von min-
derwertigemNarbengewebe unter
Wiedererlangung der biomechani-
schenKompetenz undgeometrischer
Form zu heilen. Hierbei rekapitu-
liert der Frakturheilungsprozess
zahlreiche Schritte der embryona-
len Skelettentwicklung. Anders als
in der ontogenetischen Entwicklung
wird der Frakturheilungsprozess
allerdings durch verschiedene
patientenabhängige und patien-
tenunabhängige Faktoren häufig
negativ beeinflusst. Dies führt da-
zu, dass in 5–10% der Fälle eine
verzögerte oder ausbleibende
Frakturheilung auftritt.

Der Begriff verzögerte Frakturheilung
beschreibt eine ausbleibende knöcherne
Konsolidierung über einen Zeitraum
von 4 bis 6 Monate. Die Pseudarthro-
se ist als fehlende Frakturheilung nach
6 Monaten definiert. Hierbei spielen
zahlreiche Einflussfaktoren eine große
Rolle, die entweder patienten-, unfall-
oder iatrogen bedingt sind [2]. Die Un-
terteilung der Pseudarthrosen erfolgt
nach Weber und Czech [37] in hyper-
trophe und atrophe Pseudarthrosen.
Infektpseudarthrosen stellen eine eigene
Entität dar. Neuere Klassifikationssys-
teme erfassen neben der Pseudarthro-
senart ebenso primäre unfallspezifische
und operationsspezifische Parameter
als auch patientenabhängige Faktoren
und ermöglichen unter Ermittlung des
Non-union-Score die Planung von mehr

Abb. 18 Vereinfachte schematischeDarstellungderDruckwelle vonUltraschallwelle undStoßwelle.
aRepetitiveDruckschwankungenmit limitierterAmplitudebeimUltraschall.b ImGegensatzhierzu ist
die Druckwelle bei der fokussierten, hochenergetischen extrakorporalen Stoßwellentherapie (ESWT)
durcheinenschnellenDruckanstiegmithoherAmplitudegekennzeichnet. ImAnschluss folgteinene-
gativeDruckphasemit geringemnegativemSpitzendruck.Pmaxpositiver Spitzendruck,Pminnegativer
Spitzendruck, TwPulsbreite

Abb. 28 50-jähriger Patientmit TibiakopfluxationsfrakturMoore V sowie vorderer Kreuzband
(VKB)-Ruptur des rechten Knies nach Bergwerksunfall. 7Monate postoperativ (postop) Nachweis
der ausbleibenden Frakturheilung undBeginn der Therapiemittels niedrig intensiver gepulster Ul-
traschalltherapie (LIPUS). Es zeigt sich inder Computertomographie-Bildgebung nach 120 Tagen
LIPUS-Anwendung eine knöcherne Konsolidierungmit noch persistierendem spongiösemDefekt.
Bei klinisch radiologischer Frakturheilung Indikationsstellung zur Teilimplantatentfernung und
VKB-Rekonstruktion
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Tab. 1 Physikalische Parameter der nied-
rig intensiven gepulstenUltraschalltherapie
(LIPUS)

Frequenz 1,5 MHz

Repititionsrate 1 kHz

Impulslänge 200 μs

Intensität 30mW/cm2

Anwendungsdauer 20min/Tag

Anwendungszeitraum 90 bis 120 Tage

oder weniger differenzierten operativen
Revisionseingriffen [5].

DieBehandlungvonFrakturheilungs-
störungen ist eine Domäne der operati-
venTherapie. NachAnalyse der Pseudar-
throsenart [37], die einen erstenHinweis
auf die Ursache der Pseudarthrosenent-
wicklung gibt, erfolgt die definitive Pla-
nung der operativen Behandlung auf Ba-
sis des „Diamond Concept“ [13]. Hier-
bei werden biomechanische und biolo-
gische Voraussetzungen zur Frakturhei-
lung in Abhängigkeit der vorausgegan-
genen Ursachenanalyse optimiert. Mo-
ghaddam et al. (2015) erzielten in ei-
ner prospektiven Studie auf diese Weise
eineKonsolidierungsrate von82 %bei 99
atrophenPseudarthrosen [22].DieKom-
plikationsrate indieserStudie lagbei34 %
und umfasste neben Wundheilungsstö-
rungen, Infektionen mit hieraus resultie-
render Sepsis eine Amputation der be-
troffenenExtremität in 5 Fällen. Inweite-
renStudienkonntenebenfallshoheKom-
plikationsraten von 32–73% nach ope-
rativer Behandlung von Pseudarthrosen
festgestellt werden [11, 16, 25]. Prädis-
ponierend sind mehrfache Voroperatio-
nen. Insgesamt ist die operative Behand-
lung von Pseudarthrosen assoziiert mit
komplikationsbehafteten und teils lang
andauernden stationären Verläufen. In
diesem Zusammenhang drängt sich die
Frage nach nichtinvasiven, schonenden
Verfahren zur Stimulierung der Fraktur-
heilung auf.

Tab. 2 Physikalische Parameter der fokussierten, hochenergetischenextrakorporalen Stoßwel-
lentherapie (ESWT)

Elektrohydraulisch Elektromagnetisch Piezoelektrisch

Frequenz 1–4 Hz 1–4 Hz Keine Referenzliteratur

Impulse 3000 4000 Keine Referenzliteratur

Energieflussdichte 0,3–0,4mJ/mm2 0,4–0,7mJ/mm2 Keine Referenzliteratur

Anwendungsdauer 20min/Sitzung 20min/Sitzung Keine Referenzliteratur

Sitzung(en) 1
(Wiederholung nach 3
bis 6 Monatenmöglich)

3 bis 4
(Intervall 3 bis 7 Ta-
ge)

Keine Referenzliteratur

Niedrig intensive gepulste
Ultraschalltherapie und
fokussierte, hochenergetische
extrakorporale Stoßwellenthe-
rapie

Die niedrig intensive gepulste Ultra-
schalltherapie (LIPUS) sowie die fokus-
sierte, hochenergetische extrakorporale
Stoßwellentherapie (ESWT) sind bio-
physikalische Maßnahmen zur Förde-
rung der Frakturheilung. Gemeinsam
ist ihnen die Umwandlung von mecha-
nischen Wellen (Druckschwankungen)
in biochemische Informationen. Die
Entstehung dieser Druckschwankun-
gen einschließlich des Kurvenverlaufs
unterscheidet die beiden Verfahren von-
einander.

Physikalische Grundlagen

Ultraschall sind Schallwellen, die ober-
halb des für denMenschenhörbarenFre-
quenzbereichs liegen. Die Erzeugung des
Ultraschalls basiert auf dem von Curie
entdeckten indirekten piezoelektrischen
Effekt (1880), bei dem hochfrequente
elektrische Spannungen elastische Kör-
per (Kristalle) verformen und die Aus-
bildung von sinusförmig verlaufenden
Schwingungen hervorrufen (. Abb. 1).
Die Druckamplitude ist gegenüber der
Stoßwelle deutlich geringer. Die Ap-
plikation der Ultraschallwellen erfolgt
mit einer Frequenz von 1,5MHz, einer
Repetitionsrate von 1 kHz sowie einer
Impulslänge von 200 μs. Die Intensität
liegt bei 30mW/cm2. Ultraschallwellen
haben eine Frequenz von >20.000Hz.
Die ambulante Anwendungsdauer be-
trägt 20min/Tag über einen Zeitraum
von mindestens 90 Tagen. Die . Tab. 1

gibt eine Übersicht über die physikali-
schen Parameter des LIPUS.

Demgegenüber handelt es sich bei
Stoßwellen um elektrohydraulisch, elek-
tromagnetisch oder piezoelektrisch
generierte Druckschwankungen. Die
Druckwellen sind charakterisiert durch
eine positive Druckphase mit schnel-
lem Druckanstieg innerhalb weniger
Nanosekunden und einer sich hieran
anschließenden negativen Druckphase
(. Abb. 1). In Abhängigkeit der Generie-
rungsart der Stoßwellen erfolgt eine Ap-
plikation von 3000 (elektrohydraulisch)
oder 4000 (elektromagnetisch) Impulsen
mit einer Frequenz von 4Hz. Die ange-
wendete Energieflussdichte unterschei-
det sich bei den verschiedenen Stoßwel-
lengeräten mit 0,3–0,4mJ/mm2 (elek-
trohydraulisch) bzw. 0,4–0,7 mJ/mm2

(elektromagnetisch). Die ESWT wird
ambulant durchgeführt. In der Regel ist
eine einmalige Sitzung inNarkose ausrei-
chend. Die physikalischen Einstellungen
der verschiedenen Stoßwellengeräte zur
Behandlung von Pseudarthrosen gehen
aus . Tab. 2 hervor.

Wirkung auf die Frakturheilung

Die Wirkung des LIPUS ist auf einen
mikromechanischen sowie einen bio-
logischen Effekt zurückzuführen. Auf-
grund der pulsatilen Applikation ist die
Wärmeentwicklung zu vernachlässigen;
eine thermische Wirkung liegt nicht vor.
Grundlagenwissenschaftlich ist LIPUS
gut untersucht. Es konnte festgestellt
werden, dass die Genexpression beein-
flusst und die Regulierung von Proteinen
verändert wird. Es zeigt sich in unabhän-
gig voneinander durchgeführten Studien
ein Anstieg von Runx2 und Osterix in
periostalen Zellen bzw. Osteoprognitor-
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zellen. Ebenso konnte eine Zunahme
der Expression von Osteoblastenmar-
kern wie alkalischer Phosphatase (ALP)
und Osteocalcin nachgewiesen werden
[14, 19].DieUntersuchungen vonSuzuki
et al. [29] ergaben erhöhte Expressions-
muster für BMP 2, BMP 4 und BMP 7.
Hinsichtlich der Angiogenese konnte
eine erhöhte Dichte von Blutgefäßen
im Kallus von Wistar-Ratten nach LI-
PUS-Behandlung beobachtet werden
[6]. Kumagai et al. [18] konnten weiter-
hin zeigen, dass die LIPUS-Anwendung
zu einer vermehrten Rekrutierung von
Zellen aus der Blutbahn in die Fraktur-
zone führt. Insgesamt resultieren diese
Effekte in einer durch zahlreicheArbeits-
gruppen beschriebenen beschleunigten
enchondralen Ossifikation [1, 23].

In Übereinstimmung mit der Wir-
kungsweise von LIPUS wird auch bei
der ESWT eine direkte, mechanische
und eine biologische Wirkung postu-
liert. Letztere steht im Vordergrund und
umfasst die Differenzierung von me-
senchymalen Stammzellen bei gleichzei-
tig erhöhter TGF-β1-Produktion nach
ESWT-Applikation [34]. Neben der Be-
einflussung von osteogenen Transkrip-
tionsfaktoren [33] sind eine erhöhte
mRNA-Expression von „bone morpho-
genetic proteins“ nachgewiesen sowie
eine Verbesserung der Angiogenese [32,
35]. In diesem Zusammenhang konnte
eine vermehrte Ausbildung von Kapil-
largefäßen und Arteriolen 4 Wochen
und 8Wochen nach ESWT im Vergleich
zur Kontrollgruppe beobachtet werden
[32]. Im Gegensatz zur Ultraschallthe-
rapie treten bei der Stoßwellenbehand-
lung weitere indirekte Effekte vermehrt
in den Vordergrund. Abgesehen von
thermischen und chemischen Wirkme-
chanismen kommt der sog. Kavitation
eine bedeutende Rolle zu. Das Auftre-
ten von gasgefüllten Blasen in flüssigen
Medien führt zur Ausbildung von Jet-
streams, denen ein lokal zerstörender
Effekt zugeschrieben wird.

Konsolidierungsraten und
Einflussfaktoren

Die Anwendung von LIPUS und ESWT
in der Pseudarthrosenbehandlung kann
unter Erfüllung bestimmter Kriterien er-
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Ultraschall und Stoßwelle in der Pseudarthrosentherapie. Sinnvoll
oder nicht und wann?

Zusammenfassung
Bei 5–10% aller Frakturen entstehen Pseudar-
throsen oder Knochenheilungsstörungen. Die
Behandlung dieser Verletzungsfolgen ist eine
Domäne der operativen Therapie, die jedoch
mit hohen perioperativenKomplikationsraten
von 32–73% assoziiert sein kann. In
diesem Zusammenhang stellt sich die
Frage nach weniger invasiven, schonenden
Therapiemöglichkeiten. Hierzu gehören die
biophysikalischen Verfahren, welche die Ul-
traschalltherapie und Stoßwellenbehandlung
einschließen. In der Vergangenheit konnten
für beide Verfahren unter Berücksichtigung
der Indikationskriterien gute bis sehr gute

Konsolidierungsraten gezeigt werden, wobei
verschiedene Einflussfaktoren identifiziert
wurden. Aufgrund fehlender Aufführung
im gesetzlichen Leistungskatalog ist die
Kostenübernahme durch den gesetzlichen
Leistungsträger aktuell problematisch. Hier
sind weitere Studien notwendig, um die
biophysikalischen Verfahren als Ergänzung
der operativen Therapie zu etablieren und
verifizieren.

Schlüsselwörter
Frakturheilung · Biophysikalische Verfahren ·
ESWT · LIPUS · Konsolidierungsraten

Ultrasound and shock wave treatment of pseudarthrosis.
Meaningful or not and when?

Abstract
Disorders of bone healing and non-union
occur in 5–10% of all fractures. Surgical
treatment is the gold standard for treatment
of non-unions, although it is associated
with high perioperative complication rates
ranging from 32% to 73%; therefore, less
invasive and more protective treatment
options would be desirable. These include
biophysical treatment options for non-union,
such as ultrasound and shock wave treatment.
In the past both non-surgical treatment
options achieved good to very good bone
consolidation rates taking the indication

criteria into consideration, whereby different
influencing factors could be identified. Due to
the lack of inclusion in the statutory catalogue
of services, reimbursement by statutory
health insurances is currently a problem
in Germany; therefore, further studies are
necessary in order to establish and validate
biophysical treatment as a supplementary
option besides the operative gold standard.

Keywords
Fracture healing · Biophysical procedures ·
ESWT · LIPUS · Consolidation rate

wogen und indiziert werden (. Tab. 3).
Hierzu zählt die Frakturspaltweite, die
10mm bzw. 5mm nicht überschreiten
sollte. Grundvoraussetzung sind eben-
so eine stabile Frakturversorgung ohne
Nachweis des Implantatversagens bzw.
der Implantatlockerung sowie regel-
rechte Stellungsverhältnisse mit intakter
Länge, Achse und Rotation bzw. anato-
mischer Reposition bei Gelenkfrakturen
(. Abb. 2 und 3).

Konsolidierungsraten und Einfluss-
faktoren der Ultraschalltherapie
In frühen Studien von Nolte et al.
[23] ergab sich bei der Behandlung
von 29 Pseudarthrosen mit LIPUS eine

Konsolidierungsrate von 86% für un-
terschiedliche Lokalisationen. Nahezu
identische Ergebnisse wurden in einer
kürzlich publizierten Studie von Zura
et al. [39] beobachtet. Die Behandlung
von 767 Patienten mit LIPUS führte in
86% zu einer knöchernen Konsolidie-
rung. Schwachpunkt dieser Studie ist
die fehlende Angabe der Pseudarthro-
senart und des Non-Union-Scoring-
Systems (NUSS). Von 1286 Patienten,
die den Einschlusskriterien dieser Stu-
die entsprachen, wurden 519 Patienten
aufgrund fehlender klinisch-radiologi-
scher Daten nicht berücksichtigt, was
die Gefahr eines hohen Bias impli-
ziert. Darüber hinaus ergibt sich bei
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Tab. 3 AusschlusskriterienzurBehandlungvonPseudarthrosenmitniedrig intensivergepulster
Ultraschalltherapie (LIPUS) und fokussierter, hochenergetischer extrakorporaler Stoßwellenthe-
rapie (ESWT)

LIPUS ESWT

Frakturspalt >10mm Frakturspalt >5 mm

Pathologische Fraktur Pathologische Fraktur

Wirbel- oder Schädelfraktur Wirbel- oder Schädelfraktur

Instabile Fraktur Instabile Fraktur

Dislozierte Fraktur (Achse/Rotation) Dislozierte Fraktur (Achse/Rotation)

Kürzlich aufgetretene Frakturen Kürzlich aufgetretene Frakturen

Kinder/Schwangere Kinder/Schwangere

Gerinnungsstörungen

Offene Epiphysenfugen

Lungengewebe im Behandlungsfeld

Tab. 4 Konsolidierungsraten von niedrig intensiver gepulster Ultraschalltherapie (LIPUS) und
fokussierter, hochenergetischer extrakorporaler Stoßwellentherapie (ESWT; nach6Monaten)

LIPUS ESWT

Evidenzgrad-Ib-Studien 65%a [27] 70% bzw. 71% [4]

Evidenzgrad-IIb-Studien 32,8% [3]
86% [39]

61% [31]

– 81% [28]

Evidenzgrad-III-Studien – 87% [12]

– 79% [24]

Evidenzgrad-IV-Studien 75%c [15] 80 [9]

86%c [20] 73% [10]

86% [23] 76%d [26]

74%b [36] 65% [38]
aErgebnisse nach 4 Monaten
bErgebnisse nach 1 Jahr
cKeine Angaben über den Zeitraum
dFollow-up über 4 Jahre

676 Patienten ein Zeitintervall zwischen
letzter Operation und LIPUS von weni-
ger als 3 Monaten, sodass die Wirkung
möglicherweise nicht alleine auf die
Ultraschallbehandlung zurückgeführt
werden kann. Biglari et al. [3] behandel-
ten 61 Pseudarthrosen im Rahmen einer
prospektiven Beobachtungsstudie mit
niedrig intensiviertem gepulstem Ultra-
schall und stellten hier eine Heilungsrate
von lediglich 32,8 % fest. Die einzige
randomisiert kontrollierte Studie, in der
die Ultraschallbehandlung mit einer
Placeboanwendung verglichen wurde,
zeigte mit Heilungsraten von 65% (LI-
PUS-Gruppe)und46%(Placebogruppe)
nach 16 Wochen keinen signifikanten
Unterschied. Allerdings konnten in den
Computertomographie(CT)-Kontrollen
zugunsten der Ultraschallgruppe eine
höhere Knochenmineraldichte und eine

reduzierte Frakturspaltzone nachgewie-
sen werden [27].

Insgesamt kann in den vorliegenden
Studien eine hohe Varianz der Konso-
lidierungsraten (32,8 % bis 86%) nach
LIPUS-Therapie festgehalten werden.
Ursächlichhierfürkönnendiehäufigsehr
heterogenen Behandlungsgruppen sein,
zumal inderVergangenheit verschiedene
Einflussfaktoren für dieWahrscheinlich-
keit der Konsolidierung nach LIPUS-
Anwendung identifiziert wurden. Von
großerBedeutung sindFrakturspaltweite
und Pseudarthrosenart. Es ergibt sich für
die durchschnittliche Frakturspaltweite
vor Beginn der LIPUS-Therapie in der
Gruppe der Patienten mit knöcherner
Konsolidierung ein Wert von 0,46 cm
im Vergleich zur Gruppe mit erfolg-
loser LIPUS-Therapie, die einen Wert
von 0,77 cm aufweisen [3]. Watanabe

et al. (2013) ermittelten bereits zuvor
den Einfluss der Frakturspaltweite auf
die Konsolidierungschance als auch die
Relevanz von Pseudarthrosenart und
Instabilität [36]. Ein maßgeblicher Ein-
fluss ist darüber hinaus demZeitintervall
zwischen Unfall und Beginn der LIPUS-
Therapie zuzuschreiben. In verschiede-
nen Publikationen ergibt sich diesbezüg-
lich eine höhere Konsolidierungsrate, je
früher die Ultraschallbehandlung nach
dem Unfall beginnt [3, 15]. Während
dem NUSS, der Lokalisation und der
Osteosyntheseart ebenfalls Bedeutung
beigemessen wird, ergibt sich für das
Weichteiltrauma (geschlossene/offene
Fraktur) und das Rauchverhalten der
Patienten keine Relevanz ([3, 20, 36];
. Tab. 5).

Konsolidierungsraten und Einfluss-
faktoren der Stoßwellentherapie
Die erste größere klinische Anwendung
der ESWT in der Pseudarthrosenbe-
handlung wurde durch Valchanou und
Michailov [30] durchgeführt, die in 70
von 82 Fällen (85,4 %) eine knöcherne
Konsolidierung erzielen konnten. In der
Folge ergibt sich in zahlreichen wei-
teren Publikationen eine Heilungsrate
von 60–80%. Anders als bei Publikati-
onen zur Ultraschallbehandlung ist ein
Vergleich der ESWT-Studien allerdings
häufig sehr schwierig. Einerseits werden
unterschiedliche Stoßwellengeräte (elek-
trohydraulisch und elektromagnetisch)
verwendet, was dazu führt, das der end-
gültigeOrtder Stoßwellenentstehungaus
den zuvor generierten Druckwellen un-
terschiedlich ist [8]. Andererseits erfolgt
die Stoßwellenapplikation häufig mit
unterschiedlichen physikalischen Para-
metern, sodass eine hohe Variabilität
hinsichtlich der applizierten Energie-
flussdichte, Impulse und Gesamtenergie
vorliegt. Im Gegensatz zu den hetero-
genen Heilungsraten von 32,8–91 % bei
der Ultraschalltherapie weist die ESWT
in den bisherigen Publikationen eine
relativ homogene Konsolidierungsrate
auf (. Tab. 4). Schaden et al. [26] behan-
delten 115 Pseudarthrosen und konnten
in 87 Fällen (75,7 %) eine knöcherne
Heilung beobachten. Die Therapie von
172 tibialen Pseudarthrosen führte zu
einerHeilung in 80,2 % [9], und auch un-
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Übersicht

Abb. 39 25-jähriger Pa-
tientmit linksseitiger Fe-
murschaftfraktur AO 32A3
nach PKW-Unfall. Ausblei-
bende Frakturkonsolidie-
rung 10Monate nach Ver-
sorgungmittels intrame-
dullären Kraftträgers. Nach
Stoßwellenapplikation
progrediente Frakturhei-
lung und knöcherne Kon-
solidierung. ESWT fokus-
sierte, hochenergetische
extrakorporale Stoßwel-
lentherapie

Abb. 48 21-jährigerPatientmitausbleibenderknöchernerKonsolidierungeinerRadiusschaftfraktur
links nachMotorradunfall. 6Wochen nach fokussierter, hochenergetischer extrakorporaler Stoßwel-
lentherapie (ESWT) Schmerzfreiheit und zunehmende Kallusbildung sowie in denweiteren Verlaufs-
kontrollenNachweis der knöchernenHeilung

sere eigenen Ergebnisse liegen mit 73%
Konsolidierungsrate in diesem Bereich
(. Abb. 4; [10]). Cacchio et al. [4] führten
eine randomisiert, kontrollierte Studie
(RCT, Evidenzgrad Ib) bei hypertrophen
Pseudarthrosen langer Röhrenknochen
durch und verglichen die Erfolgsrate
der ESWT (Gruppe 1 und Gruppe 2)
mit der Heilungsrate nach operativer
Versorgung (Gruppe 3). Die Autoren
dieser Studie konnten zeigen, dass eine
vergleichbare Konsolidierungsrate (70%
bzw. 71% vs. 73%) bei signifikant besse-
rem Schmerzscore, DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand Ques-
tionnaire) und LEFS (Lower Extremity

Functional Scale Questionnaire) nach 3
und 6 Monaten bestand.

Weitere Fall-Kontroll-Studien für die
Behandlung von Skaphoidpseudarthro-
sen sowie Pseudarthrosen der Metatar-
sale-V-Basis ergaben ebenfalls vergleich-
bare Heilungschancen nach Behandlung
mittels ESWT gegenüber der operativen
Therapie [12, 24].

Insgesamt werden diese Heilungs-
chancen durch eine Vielzahl von Fak-
toren beeinflusst. In mehreren Studien
konnte eine höhere Erfolgsquote der
ESWTbei hypertrophenPseudarthrosen
nachgewiesen werden [31, 38], und auch
der Zeitraum zwischen Unfall und Stoß-

wellenapplikation spielt eine große Rolle.
Diesbezüglich ergibt sich aus unseren ei-
genen Daten – in Übereinstimmung mit
Stojadinovic et al. [28] – eine geringere
Konsolidierungswahrscheinlichkeit mit
zunehmendem Intervall zwischen Un-
fall und ESWT [10]. Durch die gleiche
Arbeitsgruppe konnten die Anzahl der
Voroperationen, die Osteosyntheseart
(extramedullär/intramedullär) und die
anatomische Lokalisation der Pseudar-
throse als Einflussfaktoren identifiziert
werden. Das Alter, das Geschlecht und
die Weichteilkomponente (geschlossene
vs. offene Fraktur) waren hingegen nicht
von Bedeutung [9, 28]. Inwiefern die
Frakturspaltweite, der NUSS sowie tech-
nische Parameter des Stoßwellengerätes
wie Energieflussdichte, Gesamtenergie
bzw. Anzahl der applizierten Impulse
klinisch einen Einfluss auf die knöcher-
ne Konsolidierung der Pseudarthrose
besitzen, ist abschließend nicht geklärt.
Insbesondere hinsichtlich der Fraktur-
spaltweite und NUSS liegen für die
ESWT im Gegensatz zum Ultraschall
keine sicheren Daten vor (. Tab. 5).

Ökonomische Bedeutung

Die in der Regel operative Versorgung
von Pseudarthrosen impliziert hohe
sozioökonomische Kosten. Neben den
direkten Kosten durch langwierige sta-
tionäre Aufenthalte mit aufwendigen,
kostenintensiven Operationen sind be-
sonders die indirekten Kosten (u. a.
Arbeitsausfall und Krankengeld) bedeu-
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Tab. 5 Einflussfaktoren auf die Konsolidierungsrate: niedrig intensive gepulsteUltraschallthe-
rapie (LIPUS) und fokussierte, hochenergetische extrakorporale Stoßwellentherapie (ESWT)

Einflussfaktor LIPUS Einflussfaktor ESWT

Alter – –

Geschlecht – –

Frakturspaltweite +++ (+++) keine Referenzliteratur

Pseudarthrosenart ++ ++

Instabilität +++ +++

Zeitpunkt ++ ++

Non-Union-Scoring-System ++ Keine Referenzliteratur

Rauchverhalten – –

Lokalisation + +

Osteosyntheseart ++ +

Weichteile – –

Anzahl Voroperationen + +

+++ hoher Einfluss, ++ mittlerer Einfluss, + niedriger Einfluss, – kein Einfluss

tend. Hierbei werden die Gesamtkos-
ten durch Kanakaris und Giannoudis
(2006) in einem „best-case scenario“
je nach Lokalisation der Pseudarthrose
mit 15.566–17.200 £ angegeben [17].
Dahabreh et al. [7] bezifferten die aus-
schließlich anfallenden direkten Kosten
bei tibialen Pseudarthrosen unter Ver-
wendung von Beckenkammspongiosa
mit 6830 £ bzw. bei Verwendung des
Wachstumsfaktur BMP 7 mit 7294 £.

Eine deutliche Einsparung von Kos-
ten konnte durch die Behandlung von
Pseudarthrosen mit LIPUS erzielt wer-
den [21]. Die Auswertung einer amerika-
nischenGesundheitsdatenbankergabdie
Identifizierung von 1158 Patienten mit
Pseudarthrosen im Zeitraum von April
2007 bis April 2010. Das Matching die-
ser Patienten im Rahmen einer retro-
spektiven Kohortenstudie zeigte, dass al-
le medizinischen Kosten in den folgen-
den 12Monaten abZeitpunkt derOpera-
tion bzw. der Ultraschallbehandlung in
der Gruppe der Patienten mit LIPUS-
Behandlung im Schnitt um 6289 $ gerin-
ger ausfielen (11.276 $ vs. 4986 $) [20].
Auch unsere eigene Kostenanalyse ergab
geringere Gesamtkosten bei der Behand-
lung von 42 Pseudarthrosen zugunsten
der ESWT im Vergleich mit der ope-
rativen Therapie [10]. Hierbei wurden
Nebenerkrankungen der Patienten und
postoperative Komplikationen, die häu-
fig mit einer Operation assoziiert sind
nicht berücksichtigt.

Im deutschen Gesundheitssystem
ergibt sich aktuell die Situation, dass
sowohl die Ultraschalltherapie als auch
die Stoßwellenbehandlung aufgrund ei-
ner Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) aus dem
Jahr 1998 nicht im gesetzlichen Leis-
tungskatalog aufgeführt werden. Die
anfallenden Kosten für diese Verfahren
werden entsprechend durch den gesetz-
lichen Kostenträger, anders als bei den
gesetzlichen Unfallversicherungen und
den privaten Krankenversicherungen,
nicht übernommen. Hier sind zukünftig
weitere hochwertige Studien notwendig,
um die biophysikalischen Behandlungs-
verfahren in der Pseudarthrosentherapie
auf ein höheres Evidenzniveau zu heben
und eine Etablierung dieser Verfahren
als Alternative zum Goldstandard der
operativen Versorgung zu erreichen.
Problematisch hierbei ist grundsätz-
lich die ethische Vertretbarkeit von
kontrollierten Studien mit Randomisie-
rung der Patienten, die aufgrund der
Pseudarthrosenausbildung einen hohen
Leidensdruck besitzen, in eine „Nichtin-
terventionsgruppe“. Die Literatur zeigt,
dass aufgrund dessen auch für die ope-
rative Versorgung von Pseudarthrosen
keine großen randomisiert, kontrollier-
ten Studien vorliegen.

Fazit für die Praxis

4 Die Pseudarthrosenbehandlung
ist eine Domäne der operativen

Therapie. Unter Berücksichtigung
bestimmter Kriterien ist eine nichtin-
vasive, schonende Behandlung mit
biophysikalischen Verfahren mög-
lich.

4 Die Konsolidierungsrate von LIPUS
variiert zwischen 32,8 und 86%.
Einflussfaktoren sind Instabilität,
Frakturspaltweite und Pseudarthro-
senart, aber auch das Zeitintervall
zwischen Unfall und Beginn der
Ultraschallbehandlung.

4 Die ESWT weist mit 60–80 % stabile
Heilungsraten auf. Die Erfolgschan-
cen sind bei hypertrophen Pseudar-
throsen höher. Ebenso wirkt sich ein
kurzer Zeitraum zwischen Unfall und
Stoßwellenapplikation positiv auf die
Konsolidierungswahrscheinlichkeit
aus.

4 Wir favorisieren aufgrund der nur
einmaligen, ambulanten Applikation
der Stoßwellen unter kontrollierter,
ärztlicher Aufsicht die ESWT ge-
genüber LIPUS. Letztere setzt eine
höhere Patientencompliance voraus.

4 Die operative Versorgung der
Pseudarthrosen ist im Vergleich
zu den biophysikalischen Verfahren
mit höheren direkten Kosten verbun-
den. Die Kostenwerden derzeit durch
die gesetzlichen Krankenkassen nicht
übernommen.
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