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Periimplantäre Frakturen –  
assoziiert mit 
Plattenosteosynthese 

Hintergrund

Mit der Beschreibung des Gesetzes für die 
Transformation des Knochens durch den 
Berliner Anatomen und Chirurgen Julius 
Wolff wurde bereits Ende des 19. Jahr-
hunderts die Basis für unser heutiges Ver-
ständnis des Knochenwachstums sowie 
der Frakturheilung gelegt [5, 6]. Wolff er-
kannte die aktive Ausrichtung des knö-
chernen Wachstums entsprechend der 
Richtung einwirkender Kräfte als Ursa-
che für die trabekuläre Architektur des 
Knochens. 

Mitte des 20. Jahrhunderts entdeck-
ten Fukada u. Yasuda [2] piezoelektrische 
Eigenschaften des Knochens, die nicht, 
wie zunächst vermutet, durch die Apa-
titkristalle, sondern vielmehr die polar 
uniaxialen Struktureigenschaften des ma-
trixbildenden Kollagens verursacht sind. 
Die Vermutung lag also nahe, dass physio-
logisch einwirkende Last im unmittelba-
ren Zusammenhang mit dem bereits von 
Wolff beschriebenen gerichteten Kno-
chenwachstum steht.

Mit dem Beginn und der rasanten Ent-
wicklung der operativen Frakturversor-
gung vor etwa 100 Jahren dominierte die 
Plattenosteosynthese zunächst als führen-
des Stabilisierungsprinzip. So ist es nicht 
verwunderlich, dass mit deren verbreite-
ter Anwendung in zunehmendem Maß 
auch Plattenversagen und periimplantä-
re Frakturen beobachtet wurden. Im Lauf 
der Zeit wurden verschiedene Ursachen-
modelle für das Auftreten plattennaher 
Frakturen postuliert.

Ursachenmodelle

Stressprotektion
Als erstes Ursachenmodell für plattenna-
he Frakturen wurde die sog. Stressprotek-
tion angenommen [4]. Basierend auf den 
Erkenntnissen von Julius Wolff verstand 
man hierunter die mechanische Überle-
gung, dass der Knochenabschnitt unter-
halb der anliegenden Platte vor patholo-
gischer, aber eben auch physiologischer 
Lasteinwirkung im Sinne von repetitiver 
Schwingung bzw. Dehnung sozusagen ge-
schützt ist. Unter dieser Vorstellung war 
die Erklärung für die zunehmende Rarefi-
zierung dieses Knochenabschnitts gemäß 
dem Wolff-Gesetz aufgrund des vermin-
derten Dehnungsreizes als Ursache für 
Frakturen am Lastübergang bestechend 
klar nachvollziehbar.

Frühe lokale Porose unter der Platte
Dass Stressprotektion als mechanischer 
Denkansatz eher einen Mythos als ein rea-
listisches Ursachenmodell darstellt, konn-
te die damalige Davoser Arbeitsgruppe 
um Stephan Perren im Rahmen biome-
chanischer Analysen anhand der Com-
posite-Beam-Theorie nachweisen [1, 4]. 
Zudem lieferte sie den tierexperimentel-
len Nachweis einer frühen knochennahen 
Porose unterhalb des Implantats als Folge 
der periostalen Nutritionsstörung durch 
den Plattenanpressdruck. Dieses eher bio-
logische Ursachenmodell hat bis heute für 
plattennahe, periimplantäre Frakturen 
Gültigkeit [3]. 

Basierend auf diesen Erkenntnissen 
folgten zahlreiche gewinnbringende Neu-
entwicklungen von Plattendesigns wie das 
Limited-Contact-Prinzip mit deutlich ge-
ringerer Beeinträchtigung der periosta-
len Perfusion oder auch winkelstabilen 
Platten, die, korrekt angewendet, keiner-
lei Anpressdruck des Implantats auf den 
Knochen mehr erzeugen.

Osteoporose
Sie stellt eine generalisierte Erkrankung 
des skelettalen Systems dar. Hierbei be-
dingt der epidemiologische Wandel in 
Deutschland und in den westlichen In-
dustrienationen eine stetig steigende In-
zidenz. Neben dem Problem einer zuneh-
menden Zahl osteoporotischer Frakturen 
an typischen Lokalisationen spielt die ge-
neralisierte Kalksalzminderung unwei-
gerlich auch bei Frakturen an einliegen-
den metallischen Implantaten eine immer 
größere Rolle. Während also in der Ver-
gangenheit die Hauptursache für eine z. B. 
plattennahe Fraktur im Implantat und in 
dessen lokalem mechanischem bzw. bio-
logischem Einfluss auf den darunter be-
findlichen Knochen gesucht wurde, tritt 
in jüngster Zeit als drittes Ursachenmodell 
die generalisierte Brüchigkeit des kalk-
salzgeminderten, spröden Knochens statt 
einer lokalen plattenassoziierten Schwä-
chung des angrenzenden Knochenab-
schnitts zunehmend in den Vordergrund.

Periimplantäre Frakturen
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Fragestellung

In obigem Kontext stellt sich die Frage, 
in welchem Maß das Versagen von Plat-
tenosteosynthesen neben z. B. Implantat-
brüchen aufgrund verzögerter Knochen-
bruchheilung durch periimplantäre Frak-
turen verursacht wird und welche Rolle 
hierbei die 3 genannten Ursachenmodel-
le spielen. Zur Beantwortung dieser Frage 
wurden im Rahmen einer retrospektiven 
Analyse Patientendaten unserer Einrich-
tung über den 10-jährigen Zeitraum von 
Anfang 2004 bis Ende 2013 herangezogen 
und ausgewertet.

Material und Methoden

Aus der Gesamtheit aller von Anfang 2004 
bis Ende 2013 durchgeführten Operatio-

nen wurden zunächst alle Eingriffe mit 
dem ICD-10-Schlüssel (ICD-10: „interna-
tional classification of diseases and rela-
ted health problems, 10th edition“) T84.1 
„Mechanische Komplikation durch eine 
interne Osteosynthesevorrichtung an 
Extremitätenknochen“ herausgefiltert.  
Dies entsprach einer Anzahl von 779 Fäl-
len. Anschließend wurden anhand der 
Krankenakten sowie der Röntgenbilder 
alle Fälle mit dem Versagen einer Plat-
tenosteosynthese herausgearbeitet. Aus-
geschlossen wurden Plattenosteosyn-
thesen bei Humeruskopffrakturen so-
wie von hüftgelenknahen Brüchen, de-
ren Versagensspezifik vielmehr dem Pro-
blem der Implantatverankerung im jewei-
ligen Kopffragment als dem eigentlichen 
Funktionsprinzip der Platte geschuldet ist. 
Hiernach fanden sich insgesamt 49 Fälle, 

was einem Anteil von lediglich 6,3% aller 
mechanischen Komplikationen nach dem 
Schlüssel T84.1 entspricht. 

Als 3 Versagenskriterien wurden 
F		der Plattenbruch, 
F		Schraubenlockerung bzw. -bruch auf 

einer Seite der Platte und 
F		die Fraktur am Plattenende 

definiert. In Bezug auf die jeweilige Versa-
gensursache wurden alle Fälle folgender-
maßen eingeteilt:
F		adäquates Trauma,
F		inadäquate Lasteinwirkung als Aus-

druck für eine vorbestehend ge-
schwächte Knochenstruktur (z. B. Os-
teoporose),

F		verzögerte Frakturheilung bzw. 
Pseudarthrose (keine Konsolidierung 

Abb. 1 8 Komplizierter Behandlungsverlauf einer Humerusschaftfraktur (a), primär plattenosteosynthetische Stabilisierung 
(b), Fraktur am distalen Plattenende nach erneutem Sturz 2 Monate später (c), anschließende zusätzliche Verplattung (d), dis-
taler Schraubenausriss 3 Monate nach primärem Unfall bei verzögerter Frakturheilung (e), Reosteosynthese mit Spongiosa-
plastik (f), Plattenbruch nach 11 Monaten bei persistierender Pseudarthrose (g), wiederholte Verplattung mit Anlagerung von 
Spongiosa (h), Plattenausriss nach 26 Monaten bei weiterhin ausbleibender Frakturheilung (i), Plattenrevision mit zusätzli-
cher Locking-Attachment-Platte (Fa. Synthes, j), nach 44 Monaten weiterhin unvollständige knöcherne Durchbauung (k)
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der primären Fraktur nach 8 Wo-
chen) und

F		fehlendes Traumaereignis.

Zusätzlich wurden die Fälle hinsichtlich 
ihrer Lokalisation an den langen Röhren-
knochen der oberen und unteren Extre-
mität unter Berücksichtigung des betrof-
fenen dia- oder epi-/metaphysären Seg-
ments in Anlehnung an die Müller-AO-
Klassifikation (AO: Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen) gegliedert. Des 
Weiteren wurde für alle Fälle die jeweils 
gewählte operative Versorgungsstrategie 
erfasst und der Versagensursache gegen-
übergestellt. 

Der in .	Abb. 1  dargestellte ausge-
wählte Fall zeigt den „worst case“ einer 
69-jährigen Patientin mit kompliziertem 
Heilverlauf einer primär geschlossenen 
Humerusschaftfraktur nach Fahrradsturz. 
Im mittlerweile insgesamt 44 Monate an-
dauernden Behandlungsverlauf traten al-
le 3 genannten Versagensmuster einer 
Plattenosteosynthese auf. Trotz adäquater 
operativer Versorgungen war es bis zum 
aktuellen Zeitpunkt nicht möglich, einen 
definitiven Ausheilungszustand zu errei-
chen. Die Behandlung dauert noch an.

Ergebnisse

Die Auswertung der gefilterten Fälle 
schloss insgesamt 34 Frauen und 15 Män-
ner ein, was einem Geschlechterverhält-
nis von etwa 2:1 entspricht. Das mittlere 
Lebensalter unterschied sich signifikant 
zu Ungunsten der zumeist geriatrischen 
weiblichen Patienten mit durchschnittlich 
71±14,6 Jahren gegenüber 47±13,7 Jahren 
bei Männern im zumeist erwerbstätigen 
Lebensabschnitt (.	Abb. 2). 

Das Versagen der Plattenosteosynthe-
se war unerwarteterweise am häufigsten 
im diaphysären Bereich der Röhrenkno-
chen zu finden. Hierbei waren der Unter-
arm zu 28%, Humerus und Femur jeweils 
zu 15% und die Tibia zu 13% betroffen. Im 
Bereich der epi-/metaphysären Segmente 
kam es lediglich bei einem Teil der Plat-
tenosteosynthesen, zwischen 0 und 6% 
der Fälle, zu einem Versagen derselben 
(.	Abb. 3). 

Hinsichtlich der Art des Versagens 
wurde in 21 Fällen ein Bruch der Platte auf 
der ehemaligen Frakturhöhe (43%) festge-

stellt, in jeweils 14 Fällen (je 29%) versag-
te das Konstrukt durch Schraubenbruch 
bzw. -auslockerung oder aber der Patient 
erlitt eine neuerliche periimplantäre Frak-
tur am Plattenende (.	Abb. 4). 

In den Fällen, in denen ein Platten-
bruch zum Osteosyntheseversagen ge-
führt hatte, war 19-mal (90,5%) eine ver-
zögerte Frakturheilung bzw. Pseudarthro-

se ursächlich. In jeweils 1 Fall waren ein 
adäquates Trauma bzw. eine inadäquate 
Lasteinwirkung eruierbar. 

Verplattungen, bei denen Schrauben-
lockerungen bzw. -brüche zum Versagen 
geführt hatten, wurden 6-mal nach inad-
äquatem Trauma bei Osteoporose und 
ebenfalls 6-mal im Rahmen einer ausblei-
benden Frakturheilung (jeweils 42,9%) 
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Zusammenfassung

Ursachen des Versagens einer Plattenos-
teosynthese. Das Versagen einer Plattenos-
teosynthese stellt für den Operateur nicht sel-
ten eine Herausforderung dar. Zunächst muss 
die zugrundeliegende Ursache erkannt und 
im Rahmen der gewählten Therapiestrate-
gie korrekt adressiert werden. So führen pe-
riimplantäre Frakturen am Plattenende, aber 
auch Schraubenlockerungen oder eben Plat-
tenbrüche auf Höhe der ehemaligen Fraktur 
zu einem Versagen des Konstrukts. Plattenna-
he Frakturen werden außer nach adäquaten 
Unfallereignissen bei zumeist männlichen 
Patienten im erwerbstätigen Alter in zuneh-
mendem Maß auch bei geriatrischen Patien-
ten infolge einer generalisierten osteoporo-
sebedingten Schwächung des Knochens im 
Rahmen von inadäquaten Traumen gesehen. 
Am häufigsten jedoch ist ein mechanisches 
Versagen durch Bruch der Platte oder Schrau-
benauslockerungen auf Basis einer verzöger-
ten Frakturheilung. 

Therapie. Die Möglichkeiten einer opera-
tiven Stabilisierung sind mannigfaltig. Sie 
reichen von zusätzlichen Platten über den 
Wechsel auf ein intramedulläres Verfahren bis 
hin zur Konversion auf einen endoprotheti-
schen Ersatz bei entsprechend gelenknaher 
Lokalisation. Die Versorgungsstrategie soll-
te immer individuell, abhängig von der Ursa-
che und der Art des Versagens der einliegen-
den Plattenosteosynthese unter Berücksich-
tigung der Knochenqualität gewählt werden. 
Sollte eine verzögerte Frakturheilung Ursa-
che des Versagens sein, sollte dieser mit ad-
äquaten Mitteln zwingend Rechnung getra-
gen werden, um den Bruch letztlich zur Aus-
heilung bringen zu können.

Schlüsselwörter
Periimplantäre Fraktur · Plattenversagen · 
Plattenbruch · Schraubenlockerung ·  
Plattenosteosynthese

Peri-implant fractures – associated with plate osteosynthesis

Abstract
Reasons for failure of plate osteosynthe-
sis. Not uncommonly, the management of 
plate fixation failure can pose a challenge 
for the surgeon. Therefore it is first neces-
sary to recognize the underlying reason and 
to address it in the context of a correct thera-
py strategy. Peri-implant fractures at the end 
of the plate, screw breakage or loosening as 
well as plate breakage at the site of the initial 
fracture line can lead to failure of the plate 
fixation construct. Commonly, a secondary 
fracture at the end of the plate is caused by 
an adequate force impact in mostly younger 
male patients in an employable age. On the 
other hand, in geriatric patients brittle frac-
tures due to a low impact in inadequate ac-
cidents are seen at an increasing rate result-
ing from a generalized fragility of osteoporot-
ic bone. However, in most cases the mechani-

cal failure of plate osteosynthesis is the result 
of plate breakage or screw loosening based 
on a delayed bone fracture union. 
Therapy. Numerous options for internal fix-
ation are available to readdress the instabil-
ity, ranging from additional plating through 
intramedullary nailing to conversion to endo-
prosthetic arthroplasty at an appropriate frac-
ture location near a joint. The choice of treat-
ment should depend on the type of plate fail-
ure as well as the individual bone quality. In 
cases of delayed fracture union, the surgical 
treatment should imperatively focus on mea-
sures to support fracture healing.

Keywords
Peri-implant fracture · Plate failure ·  
Plate breakage · Screw loosening ·  
Plate osteosynthesis 
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gesehen. In lediglich 2 Fällen wurde das 
Versagen durch ein adäquates Unfaller-
eignis provoziert. 

Eine periimplantäre Fraktur am En-
de der einliegenden Platte dagegen war 
fast immer mit einem Unfallereignis as-
soziiert. Auffällig war jedoch, dass hier-
bei das Ereignis in 7 Fällen (50%) als in-
adäquat einzustufen war. Hierunter wa-
ren 5 Frauen jenseits des 65. Lebensjah-
res. Bei 5 Patienten (35,7%), allesamt 
Männer im erwerbsfähigen Alter, konn-
te die periimplantäre Fraktur auf eine ad-
äquate Lasteinwirkung, zumeist im Rah-
men von Mehrfachverletzungen oder von 
Polytraumen, zurückgeführt werden. In 
lediglich 2 Fällen (14,3%) kam es zu einer 
sog. Spontanfraktur im Sinne eines Ermü-
dungsbruchs ohne nachvollziehbares Un-
fallereignis. 

.	Tab. 1 bietet einen Überblick über 
die Fallverteilung in Bezug auf Art und 
Ursache des Plattenosteosyntheseversa-
gens.

Abb. 3 7 Lokalisationsverteilung des Versagens von Plattenosteosynthesen 
im Bereich der langen Röhrenknochen in Anlehnung an die AO-Klassifikation 

(AO Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen)
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Abb. 2 8 Altersverteilung

Abb. 4 8 Verteilung der 3 Versagensarten der Plattenosteosynthese

326 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 4 · 2014

Periimplantäre Frakturen



Hinsichtlich der angewendeten ope-
rativen Versorgungsstrategien wurde bei 
Plattenbrüchen infolge einer verzögerten 
Knochenbruchheilung (n=21) neben der 
Metallentfernung (ME) zumeist eine Re-
osteosynthese mit Platte und zusätzlicher 
Anlagerung von autologem Knochenma-
terial durchgeführt (n=9). Bei entspre-
chend gelenknaher Lokalisation wurde 
4-mal die Indikation zum endoprotheti-
schen Ersatz gestellt. Auch für ein Plat-
tenversagen durch Schraubenlockerung 
oder -bruch wurden am häufigsten (n=6) 
die ME und die erneute Verplattung mit 
Spongiosaplastik gewählt. Am zweithäu-
figsten (n=5) kam hierfür eine erneu-
te Plattenosteosynthese ohne zusätzliche 
Anlagerung von autologem Knochenma-
terial zum Einsatz. Bei periimplantären 
Frakturen am Plattenende wurde 5-mal 
eine zusätzliche, überlappende Platte 
unter Belassen des alten Implantates ein-
gesetzt. Jeweils 2-mal wurde entweder auf 
eine Marknagelung mit Spongiosaplastik 
oder aber auf eine Endoprothese konver-
tiert. Einen Überblick über die angewand-
ten Operationsstrategien bietet .	Abb. 5.

Diskussion

Bis heute wurde die Plattenosteosynthe-
se, mit Ausnahme von Unterarmschaft-
frakturen, in Hinblick auf die Versorgung 
diaphysärer Frakturen weitgehend von 
der Marknagelung verdrängt. Dies äu-
ßert sich auch darin, dass Fälle eines plat-
tenassoziierten Osteosyntheseversagens 
an langen Röhrenknochen, bezogen auf 
die Gesamtheit mechanischer Kompli-
kationen durch interne Osteosynthese-
vorrichtungen (ICD-10: T84.1), recht sel-
ten sind (6,3%). Die Platte ist jedoch gera-
de bei epi-/metaphysären Frakturen im-
mer noch das Verfahren der Wahl. Insbe-
sondere durch die bahnbrechenden Ent-

wicklungen in Bezug auf das Plattende-
sign stehen uns heute moderne Platten-
systeme mit anatomischer Vorformung, 
unterschnittenem, kontaktlimitierendem 
Design und winkelstabiler Schraubenver-
ankerung zur Verfügung.

Fraktur am Plattenende

Die klassische Spontanfraktur des Kno-
chens im Sinne des Ermüdungsbruchs am 
Plattenende stellt heutzutage eine Rarität 
dar und hat im klinischen Alltag unse-
rer Erfahrung nach keine relevante Be-
deutung. So erfordert eine periimplantäre 
Fraktur in der Regel ein mehr oder min-
der adäquates Traumaereignis. 

Von den im Lauf der Entwicklung der 
Plattenosteosynthese postulierten Ursa-
chenmodellen muss die mechanische 
Vorstellung der Stressprotektion des Kno-
chens unter der Platte als veraltet angese-
hen werden [1, 4]. Die von Perren [3] be-
schriebene sog. frühe Porose des platten-
nahen Knochens infolge der periostalen 
Minderperfusion ist zwar weithin plau-
sibel und anerkannt. Ihre Bedeutung für 
eine lokale Knochenrarefizierung unter-
halb der Platte als Ursache für das Versa-
gen von Plattenfixationen scheint jedoch 
heutzutage durch zumeist unterschnitte-
ne Low-Contact-Plattendesigns oder win-
kelstabile Konstrukte in den Hintergrund 
zu treten. Vielmehr bedürfen Fraktu-
ren am Ende des mit der Platte geschien-
ten Knochenabschnitts beim gesundem 
Knochen einer entsprechend hohen kine-
tischen Energie, was sich in unserer Ana-
lyse in den in dieser Gruppe mit einem 
hohen Anteil vertretenen zumeist mehr-
fachverletzten bzw. polytraumatisierten, 
in der Regel männlichen Patienten im er-
werbsfähigen Alter widerspiegelt. Dem-
gegenüber steht eine im klinischen All-
tag immer präsenter werdende Grup-

pe geriatrischer Patienten zumeist weib-
lichen Geschlechts, bei denen bereits in-
adäquate Lasteinwirkungen, z. B. infolge 
eines simplen Sturzes aus dem Stand oder 
Gang, zu periimplantären Brüchen führen 
können. Die generalisierte Schwächung 
des spröden Knochens im Rahmen der 
Osteoporose muss also als weitere Ursa-
che angesehen werden und wird künftig 
zunehmende Bedeutung erlangen. 

In den meisten Fällen kann plattenna-
hen Frakturen mit einer neuerlichen Plat-
tenosteosynthese, zumeist in um 90° ver-
setzter Position, begegnet werden. Das be-
reits einliegende Implantat stört hierbei in 
der Regel nicht und kann daher belassen 
werden, insbesondere wenn die primär 
erlittene Fraktur noch nicht ausreichend 
knöchern durchbaut erscheint.

Osteosyntheseversagen 
durch Plattenbruch

Als häufigste Ursache für einen Plat-
tenbruch erwies sich in unserer Analy-
se eine verzögerte Frakturheilung über 
die 8. postoperative Woche hinaus, bei 
der fortwährende, repetitive Lastwechsel 
letztlich zum mechanischen Versagen des 
Implantats führten. Die Gründe für den 
gestörten knöchernen Heilungsprozess 
sind vielfältig und wurden im Rahmen 
unserer Datenanalyse nicht mit berück-
sichtigt. Sie reichen jedoch bekannter-
maßen von mechanischen Ursachen im 
Sinne der fehlerhaften Anwendung bzw. 
Missachtung biomechanischer Prinzipien 
der Plattenosteosynthese über Nutritions-
störungen im Frakturbereich, nicht selten 
infolge einer begleitenden traumatischen 
Schädigung der umgebenden Weichtei-
le, bis hin zu infektassoziierten Störungen 
der Frakturkonsolidierung. 

In jedem Fall sollte das unfallchirurgi-
sche Bestreben primär darin liegen, dem 
Versagen der Platte entweder durch geeig-
nete supportiv-konservative (z. B. gepuls-
ter Ultraschall, extrakorporale Stoßwel-
lenbehandlung) oder adäquate chirurgi-
sche Maßnahmen (z. B. Korrektur mecha-
nischer Ursachen, Spongiosaplastik, kno-
chenwachstumsstimulierende Faktoren, 
Infektbehandlung durch chirurgische Sa-
nierung usw.) zuvorzukommen. 

Ist es erst einmal zum Implantantbruch 
gekommen, ist in der Regel eine vollstän-

Tab. 1 Fallverteilung nach Versagensart und -ursache

  Gesamt Trauma Kein Trauma

Adäquat Inadäquat 
(Osteo-
porose)

Verzögerte 
Frakturheilung

Ermüdungs-
bruch

Plattenbruch 21 (100%) 1 (4,7%) 1 (4,7%) 19 (90,5%) 0 (0,0%)

Schraubenlockerung 
bzw. -bruch

14 (100%) 2 (14,3%) 6 (42,9%) 6 (42,9%) 0 (0,0%)

Fraktur am Plattenende 14 (100%) 5 (35,7%) 7 (50%) 0 (0,0%) 2 (14,3%)

  8 14 25 2
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dige Materialentfernung angezeigt, bevor 
eine Reosteosynthese erfolgen kann. In 
Abhängigkeit von der zugrunde liegen-
den Ursache für eine ausbleibende Hei-
lung sind entsprechende Maßnahmen 
wie die Anfrischung der Pseudarthrose 
und eine Spongiosaplastik bis hin zur Bei-
mengung von Knochenwachstumsfakto-
ren erforderlich. Wir wählten in der über-
wiegenden Zahl der Fälle erneut die Sta-
bilisierung mittels Plattenfixation. Alter-
nativ sollte jedoch auch ein Verfahrens-
wechsel auf eine intramedulläre Osteo-
synthese in Betracht gezogen werden. Bei 
sehr gelenknahen Heilungsstörungen und 
entsprechender Indikation stellt auch der 
sekundäre endoprothetische Ersatz eine 
zielführende Strategie dar.

Osteosyntheseversagen durch 
Schraubenlockerung oder -bruch

Der nachweisbare Alterspeak beim weib-
lichen Geschlecht (Durchschnittsalter 
71 Jahre) sowie die Häufigkeit des Plat-
tenversagens auf Basis eines inadäqua-
ten Unfallereignisses in Verbindung mit 
Schraubenlockerungen sind eklatant. In 
Zusammenschau dessen muss die gene-
ralisierte Kalksalzminderung im Rahmen 
einer postmenopausalen Osteoporose als 
Hauptursache für das durch Schrauben-
auslockerungen verursachte Versagen 
einer Plattenosteosynthese angenommen 
werden. Auffällig hierbei ist, dass das lo-
ckerungsbedingte Versagen der Plattenfi-
xation zumeist im Bereich der Diaphyse 
und weniger im epi-/metaphysären Seg-
ment lokalisiert ist. Es ist zu vermuten, 

dass moderne, anatomisch vorgeformte 
Plattensysteme dem kortexschwachen ge-
lenknahen Knochen in den meisten De-
signs durch eine hohe Anzahl von Platten-
löchern mit strategisch günstigen Schrau-
benverläufen Rechnung tragen. Die korti-
kale Ausdünnung und spongiöse Rarefi-
zierung im Schaftanteil osteoporotischer 
Knochen scheinen jedoch im Plattende-
sign häufig noch nicht ausreichend be-
rücksichtigt zu sein. Zukünftig besteht im 
Hinblick auf den demografischen Wandel 
der mitteleuropäischen Bevölkerung mit 
stetig steigender Zahl geriatrischer Pa-
tienten diesbezüglich weiteres Entwick-
lungspotenzial für moderne Implantate. 
Außerdem kann die Verwendung mög-
lichst langer Platten im Sinne der großzü-
gigen Schienung weiterer Abschnitte des 
dia- und metaphysären Knochens bei zu-
gleich deutlich höherer Ausrissfestigkeit 
des Plattenkonstrukts zur Vermeidung 
von Schraubenlockerung oder auch plat-
tennaher Frakturen beitragen.

Wann immer möglich, sollten sog. 
Sollbruchstellen an Stressübergängen, 
z. B. durch Überlappung von intra- und 
extramedullären Implantaten, vermieden 
werden [4]. Nicht zuletzt muss bei unse-
ren betagten Patienten zukünftig neben 
dem eigentlichen chirurgischen Akt der 
operativen Frakturversorgung zwingend 
vermehrtes Augenmerk auf eine entspre-
chende medikamentöse Therapie der Os-
teoporose im Sinne der primären oder se-
kundären Prävention gelegt werden.

Resümee

Für die hier vorgestellte retrospektive Fall-
analyse sind abschließend einige Limitie-
rungen zu nennen. So erscheint das unter-
suchte Patientengut hinsichtlich der Frak-
turlokalisation sehr heterogen, und Os-
teosyntheseversagen an unbelasteter obe-
rer und körperlasttragender unterer Ext-
remität sind nur eingeschränkt vergleich-
bar. Auch fanden die Implantatgröße und 
das -material, das jeweilige Design und 
das diesem entsprechende biomechani-
sche Fixationsprinzip keine Berücksich-
tigung. Dennoch geben die präsentierten 
Zahlen gute Hinweise und einen interes-
santen Ausblick darauf, welche Faktoren 
das Versagen einer Plattenosteosynthe-
se bzw. einer periimplantären Fraktur be-
günstigen und welche sekundären Opera-
tionsstrategien Erfolg versprechend sind.

Fazit für die Praxis

F		Plattenosteosyntheseversagen treten 
im Vergleich zu mechanischen Kom-
plikationen bei anderen internen Fi-
xationen selten auf. 

F		Bei plattennahen Frakturen gilt das 
mechanische Ursachenmodell der 
Stressprotektion als veraltet. 

F		Die frühe Porose des unter der Platte 
befindlichen Knochens als Folge der 
kompromittierten periostalen Nutri-
tion hat als biologische Ursache nach 
wie vor ihre Berechtigung. Dem wird 
jedoch durch moderne Plattende-
signs adäquat Rechnung getragen. 
Vielmehr sind plattennahe Frakturen 
beim gesunden Knochen in der Regel 
Folge hoher kinetischer Energien z. B. 
im Rahmen von Rasanztraumen, wäh-
rend beim spröden osteoporotischen 
Knochen oft schon ein einfacher Sturz 
ausreichend ist. 

F		Die häufigste Ursache für das Ver-
sagen einer Plattenosteosynthese 
bleibt ein Bruch der Platte auf ehe-
maliger Frakturhöhe bei verzögerter 
knöcherner Konsolidierung. Die hier-
für zugrunde liegende Ursache soll-
te möglichst früh erkannt und kon-
sequent adressiert werden, bevor es 
zum Plattenbruch kommt. 

Platte belassen – zusätzl. Platte

Platte belassen – Gips

ME-Platte

ME-Platte, Spongiosa/Span

ME-Marknagel

ME-Marknagel, Spongiosa/Span

ME-Fix. ext.

ME-Gips

ME-Endoprothese

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Anzahl

Plattenbruch
Schraubenlockerung/-bruch
Fraktur am Plattenende

Abb. 5 9 Überblick 
operativer Versor-
gungsstrategien in Be-
zug auf die einzelnen 
Versagensformen der 
Plattenosteosynthe-
se, Fix. ext. Fixateur ex-
terne, ME Materialent-
fernung, zusätzl. zu-
sätzlich
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F		Ein Versagen der Plattenosteosynthe-
se durch Schraubenlockerung oder 
-bruch kommt meist bei betagten 
weiblichen Patienten vor und scheint 
in der überwiegenden Zahl der Fälle 
einer Osteoporose zuzuschreiben zu 
sein. 

F		Letztlich werden osteoporosebeding-
te Osteosyntheseversagen nicht nur 
im Hinblick auf die Plattenfixation in 
Zukunft einen immer bedeutenderen 
Stellenwert im Management periim-
plantärer Frakturen haben.
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