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Die Kompression der Platte an den Kno-
chen führt zu einer Durchblutungsstö-
rung, welche die Hauptursache des Vita-
litätsverlusts der Knochenfragmente ist.

Um das operativ bedingte Zusatztrauma
zu reduzieren und den Vitalitätsverlust
der Knochenfragmente zu verhindern,
wurde die Technik der Überbrückungs-
osteosynthese entwickelt. Diese Ent-
wicklung zielte vor allem auf die Versor-
gung von diaphysären, mehrfragmentä-
ren Brüchen mit einem Schienen des
Knochens mittels einer Platte. Dabei

Biomechanische Unterschiede in der Osteosynthese
zwischen Kompressionsplatten und Überbrückungsplatten
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Zusammenfassung

Die Plattenosteosynthese hat sich über
die letzten 50 Jahre gewandelt. Wurde
früher eine Fraktur vermehrt offen
versorgt, liegt der heutige Fokus bei
der minimalinvasiven Versorgung. Die
Entwicklung der Versorgungsprinzi-
pien, ‑methoden und der Operations-
techniken sowie neue klinische Er-
kenntnisse führten zur Evolution der
Osteosyntheseplatten und deren Ver-
ankerung im Knochen.
gibt verschiedene Konzepte der Ver-
rgung von Knochenfrakturen mittels
atten und Schrauben, welche durch
terschiedliche Faktoren beeinflusst
erden können.

unterscheiden gibt es das Prinzip der
akturstabilisation – relative oder abso-
te Stabilität; die Methode der Versor-
ng – Kompressionsplatten oder Über-
ückungsplatten, auch Schienung ge-
nnt – und die chirurgische Technik –
e offene versus die minimalinvasive
akturversorgung. Moderne Implantate
ie die Locking Compression Plate (LCP)
nd so konzipiert, dass sie sowohl die
terschiedlichen Prinzipien und Me-
oden als auch die beiden Operations-
chniken optimal unterstützen.

Der eigentliche Frakturheilungsprozess
ist von der erreichten Frakturstabilität
abhängig.

ne direkte Frakturheilung durch inter-
n Umbau ohne eine Kallusbildung im

wird die Frakturzone überbrückt und
durch indirekte Reduktion reponiert.
Anstelle einer anatomischen Reposition
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Biomechanical Differences between
Compression Plates and Bridging
Plates in Osteosynthesis

Osteosynthesis with the help of plates
has undergone major changes over the
past 50 years. Previously fractures
were mostly treated by an open proce-
dure whereas, today, the focus is on
minimally invasive management. The
developments in treatment principles,
methods, and surgical techniques as
well as new clinical knowledge have
led to the evolution of new plates for
osteosynthesis and methods for an-
choring them to the bone.
Frakturbereich ist nur durch eine hohe
primäre Frakturstabilität erreichbar (die
sogenannte absolute Stabilität). Können
sich Knochenfragmente nach der opera-
tiven Frakturversorgung relativ zueinan-
der bewegen, spricht man von einer rela-
tiven stabilen Frakturversorgung. Diese
Frakturen heilen über eine Kallusbil-
dung, welcher die Frakturzone über-
brückt.

Das Erreichen einer absoluten Fraktur-
stabilität ist eine Herausforderung an
den Chirurgen. Er muss die Knochen-
fragmente anatomisch reponieren, da-
mit die Platte und die Schrauben eine
Kompressionskraft auf die Fraktur aus-
üben können. Diese Kompression ver-
hindert Bewegungen im Frakturspalt bei
der funktionellen Belastung durch den
Patienten. Die anatomische Reposition
und die absolute Stabilität ist ein Muss
für alle Gelenkfrakturen. Eine anato-
mische Reposition ist meist nur unter di-
rekter Visualisierung der Fragmente, also
durch eine offene Reposition möglich.
Das kann bei komplexen Frakturformen
oder bei einer extensiven Manipulation
der Fragmente und den umliegenden
Weichteilstrukturen zu einem opera-
tionsbedingten Zusatztrauma führen.

der einzelnen Knochenfragmente wer-
den die Fragmente so wenig wie möglich
manipuliert. Die Reposition beschränkt
sich auf die Wiederherstellung der
Knochenachsen, Länge und Rotation.
Die überbrückende Plattenosteosynthe-
se eignet sich speziell für die minimal-
invasiven Operationstechniken, kurz
MIPO (minimalinvasive Plattenosteosyn-
these). Bei der MIPO wird die Platte
durch einen frakturfernen Zugang einge-
bracht und subkutan durch die Fraktur-
zone vorgeschoben. Die Verankerung
der Platte, nach erfolgter Wiederherstel-
lung der Länge, Achse und Rotation des
Knochens, erfolgt über Schrauben, die
durch Stichinzisionen eingebracht wer-
den. Nachdem anfänglich die mehrfrag-
mentären Frakturen für die überbrü-
ckende MIPO im Fokus lagen, wird diese
Versorgung auch vermehrt für einfache
Frakturformen verwendet.

n Kompressionsplatte → absolute Stabili-
tät und interfragmentäre Kompression
Überbrückungsplatte (oder interner Fixa-
teur) → relative Stabilität und Überbrü-
ckung der Frakturzone
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Auf die Schrauben kommt es an

n Die Wahl der Schrauben sowie das Prin-
zip der Frakturfixation machen aus einer
Ostesyntheseplatte wie der LCP eine
Kompressionsplatte oder einen internen
Fixateur.

Kompressionsschrauben
(Kortikalis- und Spongiosaschrauben)

Bei der Verwendung von Kompressions-
schrauben in Kombination mit Osteo-
syntheseplatten dienen die Kompressi-
onsschrauben zur Fixation der Platte auf
den Knochen. Dabei wird die Platte
durch das Festziehen der Kompressions-
schrauben auf den Knochen gedrückt.
Dank der daraus entstehenden Friktion
zwischen Platte und Knochen kann die
Platte stabil mit dem Knochen verbun-
den werden (Abb. 1). Übersteigen die
auf den Knochen einwirkenden Kräfte
(Überbelastungen durch den Patienten)
die erzielte Platten-Knochen-Friktion,
führt dies zu einem Repositionsverlust.
Dieser Repositionsverlust ergibt sich
durch Relativbewegung zwischen der
Platte und Knochen oder durch Schrau-
benlockerung aufgrund der Überlastung
des Schrauben-Knochen-Interfaces.

Nur das Anbringen einer Osteosynthese-
plattemit Kompressionsschrauben reicht
nicht aus, um den Frakturspalt unter
Kompression zu setzen.

n Wenn die Frakturkompression das Ziel
der Versorgung sein soll, müssen Plat-
tenspanner oder Osteosyntheseplatten
verwendet werden, die mit sogenann-
ten Kompressionslöchern versehen sind.

Die Kompressionslöcher sind in Platten-
längsachse gesehen oval geformt und be-
sitzen eine sog. Spanngleitbahn. Wenn

nun Kompressionsschrauben exzentrisch
in das frakturferne Ende des ovalen Lo-
ches gesetzt werden, trifft der untere
Teil des Schraubenkopfs auf die Spann-
gleitbahn des Kompressionslochs. Durch
das Festdrehen der Schraube wird das
zu verschraubende Knochensegment in
Richtung Fraktur verschoben. Diese Ver-
schiebungerfolgt solange, bis der Schrau-
benkopf vollkommen in das Plattenloch
eingetaucht ist und die Platte dabei fest
auf den Knochen gedrückt wird. Zusätz-
liche Frakturkompression kann mittels
einer Zugschraube durch die Platte er-
zeugt werden (Abb. 2).

Überbrückende (biologische) Plattenosteo-
synthese mit Kompressionsschrauben

Anders als bei der Kompressions-Plat-
tenosteosynthese trägt der Knochen nur
teilweise zur mechanischen Stabilisie-
rung der Fraktur bei.

Wird die frakturüberbrückende Osteo-
syntheseplatte mittels Kompressions-
schrauben an den Knochen geschraubt,
muss die Plattenform vorher der Kno-
chenanatomie angepasst werden. Ist die
Plattenform nicht korrekt, führt das An-
ziehen der Knochenschrauben zu einem
Repositionsverlust, da die Schrauben
den Knochen mit großer Kraft an die
Plattenunterseite ziehen. (Abb. 3) Das
Festziehen der Plattenschrauben ist
wichtig, um eine ausreichende Platten-
Knochen-Friktion zu erreichen und so-
mit die Fraktur zu stabilisieren.

Ein weiterer Nachteil bei der Verwen-
dung von Kompressionsschrauben bei
der überbrückenden Plattenosteosyn-
these ist deren Verankerung im meta-
physären Bereich. Eine ausreichende
metaphysäre Verankerung der Platte ist
speziell bei der überbrückenden Platten-

osteosynthese wichtig, da für die Über-
brückung lange Platten benutzt werden
müssen. Diese Verankerung mit Kom-
pressionsschrauben ist im spongiösen
Knochen der Metaphyse und im Speziel-
len bei älteren Patienten mit Osteoporo-
se nicht immer möglich. Dies zeigt sich
oftmals schon intraoperativ durch ein
Überdrehen der Schrauben bei geringer
Eindrehkraft, oder postoperativ durch

Abb. 1 Durch das Festdrehen der Kompressionsschrauben wird die
Platte auf den Knochen gepresst. Die dadurch erreichte Reibung zwi-
schen Platte und Knochen ermöglicht eine Stabilisierung der Fraktur
(© Synthes GmbH).

Abb. 2 Durch die exzentrisch in den Kompressionslöchern einer LCP,
LC‑DCP oder DCP eingebrachten Kompressionsschrauben können Frak-
turen unter Kompression gesetzt werden. Wird zudem noch eine
Kompressionsschraube als Zugschraube durch die Fraktur gesetzt, kann
eine hohe primäre Frakturstabilität erreicht werden (© Synthes GmbH).

Abb. 3 Durch das Festdrehen der Kompres-
sionsschrauben werden die Knochenfragmen-
te an die Platte herangezogen. Wird die Platte
nicht anatomisch angeformt, führt das zu
einem Repositionsverlust (© Synthes GmbH).
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Schraubenlockerung und daraus erfol-
gendem sekundärem Repositionsverlust.

Kopfverriegelungsschrauben

Bei Kopfverriegelungsschrauben (KVS)
handelt es sich um Knochenschrauben,
die nach dem Festdrehen axial- undwin-
kelstabil in der Knochenplatte fixiert
sind. Diese Fixation ist unabhängig von
der Knochenqualität und der anato-
mischen Region der Verankerung.

n Anders als bei der Kompressionsschrau-
be benötigt diese Schrauben-Platten-
Kombination keine Reibung zwischen
der Platte und dem Knochen, um eine
Fraktur stabil zu versorgen.

Unabhängig davon, ob die Platte auf dem
Knochen aufliegt oder nicht, verankert
sich der Schraubenkopf der Schraube
axial- und winkelstabil mit der Platte,
ohne dass die Schraube axial belastet
wird (Abb. 4).

Das hat den Vorteil, dass die Platte nicht
genau an die Knochenform angepasst
werden muss. Die Frakturreposition
wird durch das Anbringen der Platte
und bei der Verankerung durch Kopfver-
riegelungsschrauben nicht verändert
(Abb. 5).

Bei der Belastung dieser Schrauben-Plat-
ten-Kombination wird die Kraft von
einem Knochensegment über die KVS
auf die Platte übertragen und von der
Platte über den Frakturspalt zur KVS auf
das andere Knochensegment geleitet.
Die KVSwerden anders als die Kompres-
sionsschrauben größtenteils auf Biegung
und nicht auf Zug belastet.

KVS und Platte bilden ein
in sich stabiles Konstrukt

Anders als bei herkömmlichen Platten/
Kompressionsschrauben-Systemen funk-
tionieren Platten mit KVS als Fixations-
einheit. Kompressionsschrauben können
sich unabhängig voneinander lockern,
was zu einer sequenziellen Lockerung
der Platte führt. Platten, die mit KVS am
Knochen verankert sind, bilden eine Ein-
heit aus Platte und allen verwendeten
KVS. Als sog. Verankerungsblock hat das
Gesamtkonstrukt eine viel bessere Ver-
ankerung im Knochen und das auch im
osteoporotischen Knochen.

Optimierte Plattenverankerung
durch divergierende KVS

Die Vorteile von winkelstabilen KVS
können mit den Vorteilen bekannter
winkelstabiler Implantate, wie z.B. der
Winkelplatten, verglichen werden. Sie
verhindern das Abkippen des im Kno-
chen verankerten Elements (Klinge), re-
lativ zum Längsträger (Platte), und somit
einen Repositionsverlust der Fraktur.

Der reine axiale Ausreißwiderstand der
KVS ist durch die winkelstabile Verbin-
dung mit der Platte nicht vergrößert

und ist abhängig vom Schraubenaußen-
durchmesser. Beim Überschreiten des
maximalen Ausreißwiderstands reißt
die Schraube einen Knochenzylinder,
entsprechend dem Schraubendurchmes-
ser, aus dem Knochen. Werden minimal
2 KVS in einem Knochensegment diver-
gierend zueinander eingebracht, kann
die Ausreißkraft dieser beiden Schrau-
ben zusammen um ein Mehrfaches ver-
größert werden. Der Grund dafür liegt
in den fixierten, divergierenden Schrau-
benachsen, die in den entsprechend di-
vergierend ausgerichteten Schraubenlö-
chern der Platte wiederum winkelstabil
fixiert sind. Anders als bei divergieren-
den Kompressionsschrauben können
sich KVS unter Zug nicht parallel aus-
richten und bilden so eine größere Wi-
derstandsfläche. In anatomisch vor-
geformten LCP sind die Schraubenlagen

Abb. 4 Die Kraft-
übertragung bei Plat-
ten mit winkelstabi-
len Schrauben erfolgt
über die Schraube
und ist unabhängig
vom Knochen-Plat-
ten-Kontakt
(© Synthes GmbH).

Abb. 5 Dieses Platten-Schrauben-Konstrukt
wird als interner Fixateur bezeichnet (© Syn-
thes GmbH).

Abb. 6 Anatomisch vorgeformte Platten
sind einfacher in der Anwendung und weisen
eine der Anatomie angepasste Richtung der
Kopfverriegelungsschrauben auf (© Synthes
GmbH).
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und Schraubenrichtungen so konzipiert,
dass sie eine optimale Plattenveranke-
rung unter Berücksichtigung der anato-
mischen Gegebenheiten ermöglichen.
Durch diese Schraubenanordnung
kommt es automatisch zu divergieren-
den Schraubenachsen und dadurch zu
einer optimierten Plattenverankerung
(Abb. 6).

Polyaxiale Kopfverriegelungsschrauben

Im Vergleich zur KVS hat die Kompres-
sionsschraube den Vorteil, dass der Chi-
rurg intraoperativ die Schraubenrich-
tung frei wählen kann. Diese Freiheit
ermöglicht ihm, die Plattenverankerung
an die individuelle anatomische Situa-
tion anzupassen. Das kann auch bei ana-
tomisch vorgeformten Platten wün-

schenswert sein, speziell, wenn die Plat-
tenlage oder die Anatomie nicht dem
Standard entspricht oder wenn andere
Implantate, wie z.B. bei der Versorgung
von periprothetischen Frakturen das
Einbringen von KVS in einer vorgege-
benen Richtung, nicht möglich ist.

Um diese Einschränkung zu lösen, wur-
den polyaxiale KVS und Plattenlöcher
entwickelt. Diese Entwicklung kom-
biniert die Vorteile der Kompressions-
schraube mit den Vorteilen der KVS
(Abb. 7).

n Die polyaxiale Kopfverriegelungsschrau-
be ermöglicht dem Chirurgen, die Plat-
tenverankerung auf die individuelle ana-
tomische Situation anzupassen.

Dynamische Kopfverriegelungsschrauben

Die Plattenosteosynthese hat sich über
die letzten 20 Jahre verändert und wei-
terentwickelt. DerWunsch nachweniger
invasiven Plattenosteosynthesetechni-
ken für dia- und metaphysäre Frakturen
hat zu einem Prinzipienwechsel bei
komplexen Frakturen, aber immer mehr
auch für einfache Frakturen geführt. War
früher die anatomische Frakturreposi-
tion und das Erreichen einer absolut sta-
bilen Frakturversorgung das Ziel der
Plattenosteosynthese, wird heute einer
weniger invasiven Operationstechnik
stärkere Beachtung geschenkt. Die Ent-
wicklung interner Fixateure sowie die
anatomisch vorgeformter Platten unter-
stützen diese MIPO-Anwendungstech-
nik.

Aus Publikationen über die klinischen
Erfahrungen ist ersichtlich, dass bei der
überbrückenden Plattenosteosynthese
von mehrfragmentären Knochenbrü-
chen bessere Resultate erzielt werden
können als bei der gleichen Versorgung
von einfachen Frakturen. Über diese Pro-
blematik wurde schon vor der Zeit der
winkelstabilen Plattenosteosynthese be-
richtet. Ungeachtet der Plattenveranke-
rung durch Kompressionsschrauben
oder KVS stabilisiert eine Platte die Frak-
tur asymmetrisch, wobei sie plattenfern
eine Bewegung des Frakturspalts zulässt,
plattennahe aber eine Bewegung des
Frakturspalts verhindert. Elastischere
Versorgungen mittels langen Platten,
welche die Fraktur über eine lange
schraubenfreie Überbrückungsdistanz
versorgen, können diese Asymmetrie
nicht lösen. Oftmals kann plattenfern
eine Kallusbildung beobachtet werden,
plattennahe erfolgt das Auffüllen des
Frakturspalts verzögert oder gar nicht.

Um diese Problematik zu lösen und eine
kontrollierte Mikrobewegung im gesam-
ten Frakturspalt zu ermöglichen, wurde
die dynamische Kopfverriegelungs-
schraube entwickelt (Abb. 8).

Diese 2-teilige Schraubenkonstruktion
lässt eine kontrollierte Mikrobewegung
zwischen dem Schraubenkopf und dem
Schraubengewinde zu. Da der Schrau-
benkopf in der Platte verriegelt und das
Schraubengewinde im Kochen verankert
ist, ist eine kontrollierte Bewegung des
Knochens relativ zur Platte möglich
(Abb. 9).

Abb. 7 Polyaxial
schwenkbare Kopf-
verriegelungsschrau-
ben (KVS)
(© Synthes GmbH).

Abb. 8 Die aus
2 Teilen bestehende
KVS, welche eine
kontrollierte Bewe-
gung des Fraktur-
spalts zulässt
(© Synthes GmbH).

Abb. 9a und b
Kontrollierte Mikro-
bewegung unter
Belastung
(© Synthes GmbH).
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n Die kontrollierte Mikrobewegung der
dynamischen Kopfverriegelungsschrau-
ben lässt eine 3-dimensionale Bewe-
gung im ganzen Frakturbereich zu, was
zu einer optimaleren, symmetrischen
Kallusbildung im gesamten Frakturspalt
führt.

Die Plattenosteosynthese hat sich über
die letzten 50 Jahre gewandelt. Die Ver-
sorgungsprinzipien, ‑methoden und
atraumatischere Operationstechniken
führtenzurEvolutionderOsteosynthese-
platten und deren Verankerung im Kno-

chen. Lag der Fokus in der Implantatent-
wicklung zu Beginn bei der Versorgung
diaphysärer Frakturen, mit ausreichen-
der Knochendichte, liegt der Fokus heute
mehrbei derVersorgung vonmetaphysä-
ren Frakturen mit z. T. stark reduzierter
Knochenmasse (Frakturen des osteopo-
rotischen Knochens). Neue Operations-
techniken und neue Erkenntnisse aus
der Klinik und der Forschung werden
auch weiterhin die Entwicklung von
neuen Instrumente und Implantaten vo-
rantreiben, um die klinischen Resultate
zu verbessern.
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