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Man lernt nie aus! … 
auch nicht das Implantat

Man lernt nie aus!

In unserem Alltag nimmt die Elektronik 
einen immer größeren Raum ein, auch 
wenn wir dies nicht bemerken. Es wer­
den Miniaturtransponder bei der Identi­
fikation (Z. B. Transport des Gepäcks im 
Flugverkehr), in der Logistik oder auch in 
der Zeiterfassung eingesetzt, so wird bei 
den Olympischen Spielen mit Transpon­
dern an den Schlittschuhen die Zeit auf 
die 1/100 s genau gemessen.

Aber auch Chirurgen werden immer 
mehr mit Innovationen und neuen Ent­
wicklungen konfrontiert, seien es neue 
Werkstoffe, neue Technologien, neue ana­
tomische oder winkelstabile Implantate.

Entwicklung des 
intelligenten Implantats

Im Berufsgenossenschaftlichen Unfall­
krankenhaus (BG-Unfallkrankenhaus) 
Hamburg wurden bereits über 4000 win­
kelstabile Implantate an den unterschied­
lichsten anatomischen Regionen einge­

setzt. Auf Basis der hiermit erhaltenen 
Erfahrungen wurde in Zusammenarbeit 
mit der Technischen Universität Ham­
burg-Harburg eine Kombination aus der 
millionenfach bewährten Elektronik und 
der winkelstabilen Platte entwickelt:

Eine winkelstabile Platte wurde mit 
einem Dehnungsmessstreifen und einem 
Transponder verkapselt (. Abb. 1). Mit 
Hilfe eines Lesegeräts kann eine axiale Be­
lastung dieser elektronisch instrumentier­
ten Platte gemessen werden.

Einsatz des intelligenten 
Implantats

Anwendungsgebiet

Nach entsprechenden Labor- und Tier­
versuchen wurde das System in die Klinik 
eingeführt, mit der Absicht, diese Plat­
te primär bei Oberschenkelpseudarthro­
sen einzusetzen. Gerade vor dem Hinter­
grund, dass bis zu 12,5% aller Femurfrak­

turen nach einer Marknagelung in einer 
Pseudarthrose enden [1], wurde dieses 
intelligente Implantat bei Patienten mit 
Oberschenkelpseudarthrosen eingesetzt, 
welche bereits mehrfache, fehlgeschlagene 
Revisionsoperationen erlitten hatten.

Operatives Vorgehen

Das standardisierte Vorgehen im BG-Un­
fallkrankenhaus Hamburg lässt sich wie 
folgt beschreiben: Nach Entfernung des 
einliegenden Materials und anschließen­
der Pseudarthrosenrevision mit Anfri­
schung und Eröffnung des Markraums 
nach proximal und distal wird die Pseud­
arthrose mit der elektronisch armier­
ten Platte stabilisiert. Dabei werden stets 
eine autologe Spongiosaplastik durchge­
führt und, da in einer hausinternen Stu­
die bei 40% der Oberschenkelpseudarth­
rosen entweder intraoperativ ein positi­
ver Keimnachweis zu verzeichnen oder in 
der obligat entnommenen Histologie eine 
Osteitis nachweisbar war, zusätzlich eine 
PMMA-Kette (PMMA: Polymethylme­
thacrylat) eingelegt.

Nachbehandlung/
Messwerterhebung

Postoperativ werden die Patienten in de­
finierten Abständen klinisch und radiolo­
gisch kontrolliert. Dabei wird über einen 
Lastaufnehmer eine definierte axiale Last 
eingebracht und gleichzeitig unblutig mit 
dem Lesegerät die Belastung des Implan­
tates gemessen, und zwar sowohl in ste­
hender als auch in liegender Position. Zu­

Abb. 1 9 Femurfixa-
teur interne mit Tele-
metrieelektronik
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sätzlich erfolgt eine Belastung im Varus- 
und Valgusstress.

Trägt man die externe Kraft gegen das 
Biegemoment auf, ergibt sich eine lineare 
Gerade, welche die Elastizität darstellt. Je 
steiler diese Gerade ist, umso höher ist die 
Elastizität.

Ergebnisse

Im Folgenden wird der Heilungsverlauf 
von 2 Patienten demonstriert.

Fall 1.  Der 46 Jahre alte Patient hatte 
sich eine Oberschenkelschaftfraktur zu­
gezogen, welche mittels unaufgebohrtem 
Marknagel operativ versorgt worden war. 
Bei ausbleibender Bruchheilung war eine 
Revisionsoperation mit Spongiosaplastik 
und einem Nagelwechsel vorgenommen 
worden. Bei weiterhin ausbleibender Hei­
lung wurde im BG-Unfallkrankenhaus 
Hamburg die Versorgung mit dem win­
kelstabilen, elektronisch instrumentierten 
Implantat in beschriebener Weise durch­
geführt.

Nach 5 Wochen war bereits ein Abfall 
der Belastung im Implantat auf 30% des 
Ausgangswertes zu verzeichnen, obwohl 
radiologisch keinerlei Durchbauungsvor­
gänge festzustellen waren. Aufgrund der 
gemessenen Daten erfolgte eine Belas­
tungssteigerung. Nach 9 Wochen waren 
nur noch 20% des Ausgangswertes bei Be­
lastung im Implantat zu messen – bei ra­
diologisch weiterhin fehlender knöcher­
ner Durchbauung. Dennoch wurde Voll­
belastung erlaubt. Nach 16 Wochen zeig­
te sich bei einem Rückgang der Implan­
tatbelastung auf fast 0 auch schließlich 
eine radiologisch nachweisbare knöcher­
ne Durchbauung.

Fall 2.  Beim dem 55-jährigen Patienten 
war eine subtrochantäre Oberschenkel­
fraktur primär mit einem γ-Nagel ver­
sorgt worden. Bei ausbleibender Heilung 
wurde ein Revisionseingriff mit Spon­
giosaplastik und Einsatz einer zusätzli­
chen lateralen Platte vorgenommen, wo­
rauf es zwar zu einer knöchernen Konso­
lidierung kam, jedoch mit einer Fehlstel­
lung mit 30° Außendrehung und 10° Va­
rus. Deshalb wurde subtrochantär eine 
Korrekturosteotomie vorgenommen, die 
Stabilisierung erfolgte mit einem winkel­
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Zusammenfassung
Im BG-Unfallkrankenhaus Hamburg wurde in 
Zusammenarbeit mit der Technischen Univer-
sität Hamburg-Harburg ein als intelligentes 
Implantat bezeichnetes Fixateur-interne-Sys
tem entwickelt. Durch das Aufbringen einer 
modernen Mikroelektronik auf eine Platte ist 
es möglich, deren Belastung teleme- 
trisch zu messen. Das System wurde zunächst 
an Kunststoffmodellen, anschließend im Tier-
versuch geprüft. Klinisch wurde das neue Im-
plantat bisher bei 27 Patienten mit Ober-
schenkelpseudarthrose eingesetzt. Die ers
ten Ergebnisse zeigen eine gute Korrelation 
zwischen der knöchernen Heilung und dem 
Verlauf der empfangenen Signale. Der Ein-
satz dieses Systems erlaubt eine kontrollier-

te Nachbehandlung von Osteosynthesen mit 
optimaler Ausnutzung der Belastungsmög-
lichkeit der Extremität. Die Stabilität des Kal-
lus kann direkt gemessen und muss nicht in-
direkt über ein Röntgenbild interpretiert wer-
den. Zudem könnten Probleme in der Frak-
turheilung frühzeitig erkannt und ihnen ent-
sprechend begegnet werden. Intelligente Im-
plantate werden u. E. für die Osteosynthese 
der Zukunft wichtige Werkzeuge darstellen.

Schlüsselwörter
Fixateur-interne-System · Intelligentes  
Implantat · Telemetrische Messung ·  
Tierversuch · Pseudarthrosen

You never stop learning! Nor does the implant

Abstract
At the Trauma Centre Hamburg, together 
with the University of Technology Hamburg, 
an internal fixation system, known as the “in-
telligent implant”, has been developed. By 
applying a modern microelectronic circuit 
onto a plate, it is possible to measure its load 
telemetrically. The system was tested in vitro 
and in an animal study. The new implant was 
applied in 27 patients with a nonunion in a 
clinical setting. Initial results in patients with 
femoral non-unions showed a good correla-
tion between bone healing and the course of 
the received signals. Using the system, a con-

trolled follow-up of osteosyntheses with op-
timal weight bearing is possible. We can now 
directly measure callus stability instead of es-
timating it by means of radiograph interpre-
tation. Additionally, problems during fracture 
healing can be recognized early and treated 
accordingly. Intelligent implants will be im-
portant tools for osteosynthesis in the future.

Keywords
Internal fixation system · Intelligent  
implant · Telemetric measurement · Animal 
study · Non-unions
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stabilen Implantat sowie einer Spongiosa­
plastik (. Abb. 2a,b).

Bei ausbleibender Heilung wurde wie­
derum das standardisierte Vorgehen mit 
dem intelligenten Implantat im BG­Un­
fallkrankenhaus Hamburg durchgeführt. 
Im weiteren Verlauf zeigte sich eine pro­
trahierte knöcherne Bruchheilung, wobei 
nach etwa 13 Wochen eine Reduzierung 
der Belastung im Implantat auf knapp 35% 
zu verzeichnen war, bei radiologisch wei­
terhin bestehendem deutlichem Pseud­
arthrosenspalt. Auch nach 19 Wochen 

war radiologisch keine knöcherne Durch­
bauung darzustellen (. Abb. 2c,d), aber 
die Belastung im Implantat war auf 25% 
zurückgegangen (. Abb. 3). Es erfolg­
te Vollbelastung, worunter nach 34 Wo­
chen auch radiologisch eine knöcher­
ne Konsolidierung nachzuweisen war 
(. Abb. 2e,f).

Am BG­Unfallkrankenhaus Ham­
burg wurden zwischenzeitlich 27 Patien­
ten mit diesem Verfahren operiert. Da­
bei handelte es sich größtenteils um Pa­
tienten mit atrophen und oligotrophen 

Pseudarthrosen (18/5), die überwiegend 
im mittleren und distalen Drittel loka­
lisiert waren (15/7). Das Durchschnitts­
alter lag bei 38 Jahren, die Geschlechter­
verteilung männlich:weiblich betrug 23:4 
(. Abb. 4).

Die Dauer der Vorbehandlung belief 
sich im Durchschnitt auf 15,2 Monate und 
reichte von 5–69 Monaten (. Abb. 5).

Es waren durchschnittlich 2,26 Opera­
tionen vorausgegangen, wobei es sich in 
den meisten Fällen um eine Versorgung 

Abb. 2 9 Fallbeispiel 2, 
55-jähriger Patient mit 
Pseudarthrose am proxima-
len Femur, a, b Röntgenbe-
fund präoperativ, c, d Ver-
sorgung mit dem intelli-
genten Implantat, e, f Kon-
solidierung nach 34 Wo-
chen
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mit unaufgebohrten Marknägeln handel­
te (. Abb. 6).

Unter den 27 operierten Patienten kam 
es bei 22 Pseudarthrosen durch eine ein­
zige Operation zur stabilen Durchbauung. 
Bei 3 Patienten ist die Behandlung noch 
nicht abgeschlossen, wobei sowohl die 
Kurvenwerte als auch die Röntgenbefun­
de einen positiven Verlauf erwarten las­
sen. Ein Verfahrenswechsel war 2-mal er­
forderlich.

Komplikationen

Fall 1.  Bei der 49-jährigen Patientin mit 
einem Körpergewicht von 85 kg bei ei­
ner Körpergröße von etwa 150 cm war ei­
ne proximale Oberschenkelfraktur mit 
einem langen γ-Nagel operativ versorgt 
worden. Bei ausbleibender Knochen­
bruchheilung erfolgte das standardisier­
te Vorgehen im BG-Unfallkrankenhaus 
Hamburg. Bereits nach 3 Wochen stell­
te sich die Patientin mit einem Platten­
bruch vor, der durch Reosteosynthese mit 
einem Druckplattenfixateur versorgt wur­
de, da die Patientin eine weitere Operati­
on mit dem intelligenten Implantat nicht 
wünschte.

Die Platte wurde in Biomechaniklabor 
untersucht, und die Bruchenden sprachen 
für einen spröden Gewaltbruch.

Fall 2.  Dieser Patient hatte sich ebenfalls 
eine Oberschenkelschaftfraktur zugezo­
gen, welche mittels Marknagel operativ 
versorgt worden war. Bei ausbleibender 
Bruchheilung erfolgte die Versorgung mit 
dem intelligenten Implantat. Der sportli­
che junge Mann stürzte im weiteren Ver­
lauf, und es kam zu einer deutlichen Ver­
biegung der einliegenden Platte. Ein Aus­
riss der Schrauben oder eine Schrauben­
lockerung ließen sich nicht nachweisen. 
Aufgrund der durch den Sturz entstande­
nen Varusverbiegung am Oberschenkel 
wurde eine Reosteosynthese mit einem 
Druckplattenfixateur (Wunsch des Pa­
tienten) durchgeführt.

Im Labor wurde versucht, die be­
schriebene Situation nachzustellen, um 
ermessen zu können, bei welcher axialen 
Belastung es zu einer Verbiegung der Plat­
te kommt. Um eine entsprechende plas­
tische Verformung der Platte zu bewerk­
stelligen, mussten experimentell 2000 N 

äußere Last: axial liegend
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Abb. 3 8 Fallbeispiel 2, 55-jähriger Patient mit Pseudarthrose am proximalen Femur, Abnahme der te-
lemetrisch bestimmten Elastizität der Osteosynthese durch die zunehmende Kallussteifigkeit
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angewendet werden. Bedenkt man, dass 
bei der primären Osteosynthese des Ober­
schenkels eine mediale knöcherne Abstüt­
zung bestand, aber im Laborversuch eine 
künstliche Defektstrecke von 2 cm ge­
wählt wurde, bedeutet dies, dass bei zu­
sätzlicher medialer Abstützung eine noch 
höhere axiale Belastung als 2000 N erfor­
derlich ist, damit es zu einer Verbiegung 
der Platte kommt.

Fazit für die Praxis

Aus den bisher mit dem intelligenten 
Implantat versorgten Fällen von Ober-
schenkelpseudarthrosen wurden viele 
Erkenntnisse gezogen: Mit diesem Sys-
tem können erstmals die Frakturheilung 
direkt beurteilt sowie die Stabilität des 
Kallus gemessen und nicht indirekt über 
ein Röntgenbild interpretiert werden. 
Damit ist es möglich, die Nachbehand-
lung zu optimieren, in dem Überlastun-

gen vermieden werden und eine indivi-
duelle Belastungssteigerung genau ge-
steuert werden kann.

Korrespondenzadresse
Dr. M. Faschingbauer
BG-Unfallkrankenhaus Hamburg,
Bergedorfer Straße 10, 21033 Hamburg
M.Faschingbauer@buk-hamburg.de

Interessenkonflikt.  Keine Angaben

Literatur

  1.	 Roetman B, Scholz N, Muhr G, Möllenhoff G (2008) 
Die additive Plattenosteosynthese bei Femurpseu-
darthrosen nach intramedullärer Stabilisierung – 
Strategie nach gescheiterter Marknagelung am Fe-
mur. Z Orthop Unfall 146(5):586–590

1 Vor-Op; 5 

5 Vor-Op; 1 

4 Vor-Op; 1 

3 Vor-Op; 7

2 Vor-Op; 13

winkelstabile
Platte;3

DC-Platte; 1

Gammanagel; 3

retrograder
Nagel; 5

aufgebohrter
Nagel; 1

unaufgebohrter
Nagel; 14

MW
MIN MAX

ST DAW MEDIAN2,26 2
1 5

0,94

Abb. 6 8 Voroperationen (n=27), DC „dynamic compression“, MAX Maximum, MIN Minimum, MW Mit-
telwert, STDAW Standardabweichung, Vor.-OP Voroperation

438 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 4 · 2010

Man lernt nie aus!


