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1. Abkürzungsverzeichnis 

 

 

3D - MPR 3-dimensional multi-planar reconstruction 

Abb. Abbildung 

AO Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesen 

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome 

ASTM American Society for Testing and Materials 

Bio - ISOS Bioresorbierbare Intramedulläre Spannosteosynthese 

CPAP Continous Positive Airway Pressure 

CT Computertomografie 

DCP Dynamic Compression Plate 

DIN Deutsches Institut für Normung 

et al. et alii/-ae/-a (lateinisch = und andere) 

Fmax Wert des Kraftmaxiums 

ISS Injury Severity Score 

Kap. Kapitel 

Max Maximal(wert) 

Min Minimal(wert) 

OP Operation 

PCA Patient Controlled Analgesia 

PCL Poly-ε-Caprolacton 

PEEP Positive Endexpiratory Pressure 

PLLA/PDLLA Poly (L-Lactid-co-D,L-Lactid) 70:30 

PP Polypropylen 

PDS Polydioxanon 

RWTH Aachen Rheinisch Westfaelische Technische Hochschule Aachen 

SR - PGA Self Reinforced Polyglycolide 

z.B. zum Beispiel 
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2. Einleitung 

 

Unter allen Frakturen gehören die Rippenfrakturen mit einer Inzidenz von 7% – 40% zu 

den häufigsten Knochenverletzungen des Menschen [4, 20, 51, 138, 141, 174]. 

Grundsätzlich muss zwischen Unfällen mit isolierten Rippenfrakturen (13,1%) bei 

einfachen Thoraxtraumata und Unfällen mit Rippenfrakturen in Zusammenhang mit 

Mehrfachverletzungen (86,9%) unterschieden werden [141]. Schwere Thoraxtraumata 

sind häufig vergesellschaftet mit einem Pneumo- (37,2%) oder Hämatothorax (26,8%), 

in seltenen Fällen mit dem Bild des instabilen Thorax (5,8%) [24, 135, 138, 141, 174]. 

 

Die Therapie der Rippenfraktur ist heutzutage nach wie vor die Domäne der 

konservativen Medizin [117, 127, 154, 165]. Nur schwerwiegende Thoraxtraumata mit 

Weichteilbeteiligung oder instabilem Thorax stellen absolute OP – Indikationen dar [4, 

82, 146]. Dies ist umso erstaunlicher, da aus dem klinischen Alltag bekannt ist, dass in 

zahlreichen Fällen durch die insuffiziente Ruhigstellung der Rippenfrakturenden 

Schmerzen mit protrahiertem Heilungsverlauf und entsprechend eingeschränkter 

Lebensqualität resultieren können, die eine lang andauernde Analgesie und Atem-

gymnastik erfordern. Demgegenüber konnten mehrere Studien einen signifikanten 

Benefit hinsichtlich Morbidität und Mortalität bei operativ stabilisierten 

Rippenfrakturen zeigen [5, 50, 114, 146]. Der Grund für die nach wie vor geltende 

Restriktion der operativen Versorgung von Rippenfrakturen mag historisch bedingt in 

den potentiellen Nachteilen der herkömmlichen Osteosyntheseverfahren liegen [128].  

 

Goldstandard der operativen Therapie stellt nach wie vor die Plattenosteosynthese als 

stabiles Versorgungsverfahren dar. Bei dieser Methode muss jedoch intraoperativ die 

gesamte Fraktur dargestellt, reponiert und durch die Platte mit mindestens drei 

Schrauben auf jeder Frakturseite fixiert werden, sodass ein vergleichsweise großer 

operativer Zugang zur Implantateinbringung notwendig ist [103, 160]. Ein weiterer 

Nachteil der Plattenosteosynthese kann durch die Steifigkeit des Implantates resultieren, 

wodurch die Atemmechanik des Rippenthorax beeinträchtigt wird [14, 130]. 

Insbesondere bei osteoporotischem Knochen kann darüber hinaus eine gefürchtete 

Schraubenlockerungen am Übergang zum nicht – steifen Rippenbereich auftreten [14, 

47, 63, 78, 79, 82, 96].  
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Einen hoffnungsvollen Ansatz zur Reduzierung der für die Plattenosteosynthese 

genannten Nachteile stellt das in jüngster Zeit auf den Markt gebrachte Splintsystem 

(MatrixRIB® System, Firma Synthes) dar. Es handelt sich dabei um eine speziell der 

Rippenanatomie angepasste intramedulläre Metallschiene, durch welche die Rippe 

inwendig stabilisiert wird. Systematisch aufgearbeitete klinische Ergebnisse stehen 

jedoch noch aus, wenngleich die biomechanischen Analysen in zwei ersten Studien 

vergleichsweise gute Ergebnisse für das Splintsystem darstellen konnten [15, 16]. 

Grundsätzlich gilt jedoch bei allen Implantaten aus Metall, dass diese nach 

abgeschlossener Frakturheilung „überflüssig“ sind. Sie müssen daher bei mechanischen 

Komplikationen wie zum Beispiel Irritation der Weichteile, sowie Schmerzhaftigkeit - 

zum Nachteil des Patienten und der Gesundheitsökonomie - wieder operativ entfernt 

werden [146]. 

 

Um einerseits die Nachteile der Plattenosteosynthese bzw. der metallischen Implantate 

zu vermeiden und andererseits die Vorteile der biomechanisch günstigen, sowie 

weniger-invasiven OP-Technik zu nutzen, wurde durch die Arbeitsgruppe für 

„Bioresorbierbare intramedulläre Spannosteosynthesen“ („Bio – ISOS“) ein vollständig 

neuartiger Versorgungsansatz für die Versorgung von Rippenfrakturen entwickelt. 

Diese Arbeit wurde durch das Ministerium für Bildung und Forschung gefördert 

(Gewinner des Innovationswettbewerb Medizintechnik 2007). 

Das Funktionsprinzip des bioresorbierbaren Implantates ist in Abbildung 1 schematisch 

dargestellt. Neben den bereits oben genannten Vorteilen ist aus der Literatur bekannt, 

dass ein dynamischer Knochenaufbau mit progredienter Kraftübertragung auf den 

heilenden Knochen bei resorbierbaren Knochenimplantaten möglich ist [10, 12, 60, 66, 

81, 99, 118, 121, 122]. 

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Implantation einer Bio – ISOS 

Osteosynthese in einen frakturierten Röhrenknochen. 

grau  = gebrochener Röhrenknochen 

blau/weiß = Implantat bestehend aus Schiene, Spannfaden und Ankern 
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Da Bio – ISOS bislang noch nicht im klinischen Einsatz ist, sollte im Rahmen der 

vorliegenden Dissertation analysiert werden, ob die Bio-ISOS-Osteosynthese zur 

Versorgung von Rippenfrakturen grundsätzlich geeignet ist. Dazu mussten im 

Wesentlichen zwei Fragen beantwortet werden: 

 

(1) Ist die Implantatgeometrie von Bio-ISOS mit der humanen Rippenanatomie 

kompatibel?  

 

(2) Ist die Bio-ISOS-Osteosynthese im Vergleich zu herkömmlichen 

Osteosyntheseverfahren des Rippenthorax biomechanisch ausreichend stabil. 
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3. Zielsetzung 

 

Ziel des ersten Teils der Arbeit waren anthropometrische Analysen des Rippenthorax. 

Durch die Rippenvermessung sollte eine Grundlage für den Einsatz des neuen 

Verfahrens der bioresorbierbaren intramedullären Spannosteosynthese geschaffen 

werden. Zentrale Fragen dabei waren, (1) an welcher Stelle des Brustkorbes die Rippen 

bei einem Trauma am häufigsten brechen und (2) wie sich der Rippendurchmesser von 

cranial nach caudal bzw. dorsal nach ventral verändert. 

 

Im zweiten Teil der Arbeit war das Ziel, die Biomechanik der Bio-ISOS Schiene und 

Osteosynthese einschätzen zu können. Es sollte untersucht werden, welches 

bioresorbierbare Material am besten für die Schiene geeignet ist und wie sich die 

Biomechanik der Bio – ISOS Osteosynthese im Vergleich zu herkömmlichen 

Osteosyntheseverfahren (z.B. Plattenosteosynthese), sowie neuartigeren Osteosynthese-

verfahren (intramedullärer Metallsplint) zur Versorgung von Rippenfrakturen verhält. 
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4. Grundlagen 

4.1 Anatomie des Rippenthorax 

 

Der Brustkorb besteht aus 12 Rippenpaaren, die ihren Ursprung an der Wirbelsäule 

nehmen und im Halbkreis von dorso-kranial nach ventro-kaudal zum Brustbein 

verlaufen. Dabei sind die oberen Rippen 1 – 7 über direkte gelenkige Verbindungen mit 

den Incisurae costales sterni verbunden, die Rippen 8 – 10 über knorpelige Abschnitte 

befestigt und die Rippen 11 und 12 (manchmal auch schon Rippe 10) enden frei in der 

Bauchmuskulatur. In den Interkostalräumen verlaufen begleitend zu jeder Rippe an 

dessen Unterseite die Interkostalgefäße und – nerven.  

 

 

 

Abbildung 2: 3D – Rekonstruktion von CT – Bildern des Thorax-Skelettes mit Osirix®. 

 

 

 

 

Scapula 

Cartilago 

Clavicula Sternum 

Leber und distal 

des Zwerchfells 

gelegene Bauch-

organe 

Herz 

Rippe 4 
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Abbildung 3: 3D – Rekonstruktion von CT – Bildern mit Osirix®, Thoraxquerschnitt 

mit angrenzenden Scapulae; farblich rot markiert: Herz; grün markiert: Lungengewebe. 

 

Durch diese anatomischen Gegebenheiten frakturieren am häufigsten die mittleren 

Rippen 3 – 7 [133]. Zu ca. 70% sind die lateralen und zu ca. 30% die ventralen 

Regionen betroffen. Handelt es sich um die oberen beiden Rippen 1 und 2, lässt dies 

durch die geschützte Lage zwischen Clavicula, Scapula und Schulter auf ein schwereres 

Trauma schließen [141]. Ein Bruch der unteren Rippen 9 – 12 führt oftmals zu einer 

Verletzung von Leber, Niere oder Milz. 
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4.2 Begriffsdefinition Osteosynthese 

 

Eine Osteosynthese ist eine „Verbindung und Verklammerung von Knochenteilen nach 

Fraktur oder nach Knochendurchtrennung durch Platten, Schrauben, Nägel oder Drähte 

(z.B. Plattenosteosynthese, Marknagelung). Die einzelnen Verfahren unterscheiden sich 

durch den Grad der Stabilität. … Wo immer möglich, werden minimalinvasive 

Verfahren bevorzugt.“ [175] 

 

4.3 Rippenfrakturen: Epidemiologie, Diagnostik und Therapieoptionen 

4.3.1 Epidemiologie der Rippenfrakturen 

 

Von allen Frakturen am Thorax ist die Rippenfraktur die häufigste [138]. 10% der 

Gesamtheit aller Traumata sind vergesellschaftet mit Rippenfrakturen.  

In etwa 6% - 12% der Fälle handelt es sich um isolierte Rippenfrakturen. Aufgrund des 

Unfallhergangs gehen Rippenfrakturen häufig mit anderen Verletzungen einher [119, 

138, 169, 174]. 

Dabei besteht eine hohe Dunkelziffer nicht erkannter Rippenfrakturen. Alleine im 

konventionellen Röntgen des Thorax werden etwa 50% der Rippenfrakturen nicht 

erkannt [8, 37, 41, 87, 155].  

 

4.3.2 Morbidität und Mortalität 

 

Zu unterscheiden sind isolierten Rippenfrakturen, bei denen Schmerzen und 

Einschränkungen der Atemmechanik im Vordergrund stehen [18], von 

schwerwiegenden (Poly-)Traumen. Bei diesen sind meist nicht die Rippenfrakturen 

selbst das lebensbedrohliche Krankheitsbild, sondern die daraus resultierenden 

Komplikationen. Es besteht die Gefahr der Entstehung eines Pneumothorax (37,2%), 

Hämatothorax (26,8%), Hämato - Pneumothorax (15,3%), einer pulmonalen Kontusion 

(17,2%),  eines instabilen Thorax (5,8%) oder eines isolierten subcutanen Emphysems 

(2,2%) [24, 135, 138, 141, 174]. 

Die häufigsten direkten Todesfolgen sind dabei die Pneumonie, das ARDS, die 

Lungenembolie oder der instabile Thorax selbst [5, 18, 74, 141].  
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Pathophysiologisch wird durch die auftretenden Schmerzen bei Rippenfrakturen 

zugleich eine Schonhaltung eingenommen. Das führt zu verminderten Atemexkursionen 

und vermindertem Abhusten von Sekreten [18]. Folglich kommt es zu progredienten 

Atelektasen und Schleimretention [90, 100]. 

 

Diese Umstände bieten die besten Voraussetzungen für die Kolonialisierung des 

Bronchialsystems, was zu einer Pneumonie führt. Dadurch kann es zu einer Störung der 

Lungenfunktion kommen, bis hin zum ARDS [128]. Hinzu kommt, dass bei einer 

Lungenkontusion die Beatmungsdauer verlängert ist, wodurch sich die Inzidenz der 

Pneumonie erhöht [137]. 

Häufige Risikofaktoren sind eine hohe Verletzungsschwere und das steigende Alter [3, 

4, 17]. Hinzu kommen oftmals Komorbiditäten wie Herzfehler, Arrhythmien, 

Nierenversagen, Lebererkrankungen, neurologische Ausfälle oder Metastasen [74]. 

Bei Frakturen der ersten drei Rippen kann es zu Verletzungen der Vasa subclavia und 

des Plexus brachialis kommen. Sind hingegen die Rippen 10 bis 12 betroffen, kann dies 

zu einer Lazeration der Leber und Milz führen [8, 88, 109, 141].  

 

Rippenfrakturen weisen eine Gesamtmortalität von 12% auf [61, 119, 138, 148, 169, 

174]. Vergleichbare Zahlen zeigen sich auch bei Kindern und älteren Menschen [51, 

139]. Die Mortalität steigt mit der Anzahl der Rippenfrakturen. Laut Wilson et al. 

besteht bereits ab 3 Frakturen eine Mortalitätsrate von über 30% [169]. 

 

Entsprechend des Unfallherganges unterscheidet man zwei Formen des Thoraxtraumas, 

das stumpfe und das penetrierende. Häufiger ist das stumpfe Thoraxtrauma, verursacht 

durch einfache Stürze bis hin zu Hochrasanztraumen, wie beispielsweise bei 

Motorradunfällen [169].  

Shorr et al. analysierten 515 Patienten, Sirmali et al. 548 Patienten,  Brasel et al. führten 

eine Datenbankanalyse mit 23426 Patienten durch, alle zum stumpfen Thoraxtrauma 

[18, 138, 141]. Dabei ergaben sich je nach Unfallhergang Mortalitätsraten von 4% bis 

15,5%. 

Weitaus seltener sind penetrierende Verletzungen des Thorax, dazu gehören Stich- und 

Schusswunden [31].  Diese zeigen höhere Mortalitätsraten, die entsprechend einer 

Studie von Degiannis et al. [31] bei Stichwunden 15,6% und bei Schusswunden 81% 

betragen und in der Regel auf Zusatzverletzungen zurückzuführen sind. 
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4.3.2.1 Instabiler Thorax 

 

Das schwerwiegende Bild des instabilen Thorax entsteht, wenn mindestens 2 Rippen an 

jeweils mindestens 2 Stellen brechen [82]. Dadurch umgreift der Rippenthorax nicht 

mehr als stabiler Schutz die Lunge. Insbesondere ist dadurch die Funktion zur 

Entfaltung der Lunge massiv eingeschränkt.  

 

Beim instabilen Thorax ist die Atemmechanik völlig verändert. Beim gesunden 

Menschen zieht sich die Lunge durch die Eigenelastizität bei der Exspiration zusammen 

und entfaltet sich wieder durch Dehnung des Brustkorbes. Das instabile Segment kann 

diese Aufgabe nicht mehr übernehmen. Es bewegt sich durch den Unterdruck bei 

Inspiration nach innen und bei Exspiration wieder nach außen. Damit ist der 

mechanische Ablauf völlig gestört. Vermehrte Schmerzen treten auf und der im vorigen 

Kapitel 4.3.2 beschriebene Pathomechanismus läuft umso schneller ab [53, 63, 167]. 

Zusätzlich können Komplikationen auftreten, wie ein mediastinaler Lungenshift mit 

konsekutiv vermindertem venösem Rückfluss zum Herzen. Weichteillazerationen durch 

ein Rippenfragment sind möglich bis hin zur Schädigung des Zwerchfells, der Lungen, 

des Herzens oder der Aorta [159]. In Extremfällen muss der Patient langzeitbeatmet 

werden mit möglichen schwerwiegenden Folgen, die, wie beschrieben, bis hin zum 

Tode führen können [45, 132]. 

 

Von allen Thoraxtraumen resultiert in 5% – 13% das Bild des instabilen Thorax [53, 

167], wobei es bei Kindern seltener auftritt als bei Erwachsenen [102, 111]. 

Borman et al. [9] werteten 11966 Patienten mit Thoraxverletzungen aus, davon 262 

Patienten mit instabilem Thorax. Die Mortalität betrug durchschnittlich 20,6%, bei 

Patienten über 65 Jahren sogar 28,8%. Weitere Studien ergeben Mortalitätsraten von 

11% - 40% [28, 45, 126, 137].  
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4.3.2.2 Altersspezifische Unterschiede 

 

Viele Faktoren (wie Osteoporose oder Gangunsicherheit) führen bei älteren Menschen 

tendenziell dazu, dass diese mit zunehmendem Alter und steigender Anzahl an 

Rippenfrakturen mehr Schaden nehmen und vermehrt Komplikationen auftreten [20, 

33]. Bulger et al. stellten fest, dass über 65 – jährige bei mehr als 4 Rippenfrakturen 

eine deutlich erhöhte Mortalität von 22% gegenüber jüngeren Patienten mit 10% 

aufweisen [20].   

 

Bei Kindern ist der Missbrauch die häufigste Ursache für Rippenfrakturen [75, 125]. 

Eine weitere wichtige Rolle spielen auch hier die Verletzungen im Straßenverkehr. Oft 

sind Rippenfrakturen vergesellschaftet mit Multiorganverletzungen und Kopf-

verletzungen. Dabei steigt die Mortalität entsprechend auf bis zu 100% [51].  

 

4.3.3 Klinische Diagnostik 

 

Führendes klinisches Symptom für eine Rippenfraktur sind starke Schmerzen in dieser 

Thoraxregion. Ein sicheres Frakturzeichen sind Krepitationen (knirschende 

Knochengeräusche), die durch Aneinanderreiben der Frakturenden entstehen. Weiterhin 

sind oftmals rote Streifen (Hämatome im Rippenverlauf) an der Thoraxwand zu sehen 

[23].  

Je nach Schweregrad kann es bis hin zum instabilen Thorax mit 

Thoraxwanddeformitäten mit gestörter bis insuffizienter Atmung führen [25, 55]. Das 

instabile Segment bewegt sich bei jedem Atemzug mit der Lunge [53].  

 

Als Indikator für die Ernsthaftigkeit der Rippenfraktur gelten die gesamte 

Verletzungsschwere und die Zusatzverletzungen, wie die Lungenkontusion oder der 

Hämatopneumothorax. Hinzu kommt erschwerend das zunehmende Alter. Sehr ernst zu 

nehmen ist die steigende Anzahl an Rippenfrakturen [42, 51, 69, 83, 84, 141, 148].  

Die radiologische Diagnostik ist separat in Kapitel 4.4 beschrieben. 
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4.3.4 Konservative Therapieoptionen 

 

Einfache Rippenfrakturen und auch Rippenserienfrakturen werden heutzutage meist 

konservativ versorgt [128]. Rippenfrakturen sind bekanntlich sehr schmerzhaft und 

führen in der Regel zu einer Schonhaltung mit eingeschränkter Atemmechanik. 

Deswegen ist die Schmerzkontrolle das oberste Ziel der konservativen Therapie [38, 

172]: Die Bandbreite reicht von parenteralen über intravenöse Schmerzmittel bis hin 

zum Einsatz einer Patient – Controlled – Analgesie (PCA) – Pumpe [48, 76, 141]. 

 

Eine optimale Schmerztherapie führt zu einer Reihe von Vorteilen: Durch die 

verbesserte Ventilation beugt sie Atelektasen vor, fördert die Vital- und 

Residualkapazität und die Fähigkeit Sekrete abzutransportieren [21, 73, 74, 171]. Es 

dauert im Normalfall mehrere Wochen, bis die Patienten Schmerzfreiheit erlangen [76]. 

Auf diesem Wege – der Patient kann seine Schmerzmedikation nach Bedarf selbst 

bestimmen – wird eine verbesserte Analgesie und pulmonale Funktion erreicht [91, 

107].  

Todd et al. erachten weiterhin bei Patienten über 45 Jahren den Einsatz der Spirometrie 

als hilfreich, um weitere Komplikationen zu verhindern [150]. Shorr et al. beschreiben 

als weitere Maßnahmen die frühe Mobilisation, physiotherapeutische Beübung, 

Atemtherapie, sowie die Bronchoskopie als notwendig, um die Mehrheit der 

pulmonalen Komplikationen zu reduzieren [138]. 
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4.3.6 Invasive Therapie 

4.3.6.1 Behandlungsstrategien 

 

Die Versorgung des instabilen Thorax gestaltet sich weitaus schwieriger. Im Laufe der 

Jahre war sie geprägt durch technische Neuerungen. Vor 1950 wurde der instabile 

Thorax noch von extern stabilisiert [52]. Von 1950 bis 1975 galt die PEEP – Beatmung 

(Positive EndExspiratory Pressure) als Goldstandard [45, 127, 154]. Ab 1975 wurde die 

Beatmung auf CPAP (Continous Positive Airway Pressure) umgestellt, darüber hinaus 

spielte die O2 – Gabe, die Analgesie und das Absaugen der Atemwege eine wichtige 

Rolle [117, 127, 154, 165].  

Heutzutage werden zur Versorgung des instabilen Thorax die gleichen Mechanismen, 

wie bei einfachen Rippenfrakturen, als Grundlage eingesetzt. Zusätzlich werden die 

Patienten in den meisten Fällen endotracheal intubiert und beatmet [49, 161, 167]. Ziel 

der Intubation ist es, Atelektasen und die daraus resultierenden Shunts 

(Kurzschlussverbindung normalerweise getrennter Alveolen) zu verhindern. Weiterhin 

können Sekrete darüber abgesaugt werden [110].  

Auch hier wird die epidurale Schmerztherapie zur besseren Schmerzkontrolle 

eingesetzt, die anderen Schmerztherapien deutlich überlegen ist. Es resultiert eine 

verkürzte Verweildauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus generell [89, 92]. 

Bei allen Patienten mit cerebralen Verletzungen und ausgeprägten Lungenkontusionen 

ist eine Intubation unbedingt notwendig [86]. Komplikationen der Intubation sind 

Infektionen bis hin zur Sepsis und das Barotrauma [1]. 

 

4.3.6.2 Operative Therapieoptionen 

 

Primärer Grund für die Operation sind Schmerzen und Fehlstellungen. Die Wahl, ob 

operiert wird oder nicht, hängt aber stark von der Erfahrung des Chirurgen ab [100]. 

Durch einen frühen Eingriff wird eine verkürzte Intubation und Beatmungsdauer 

erreicht [114]. Die Integrität der Thoraxwand und damit verbunden die volle 

Funktionsfähigkeit der Lunge und des Thorax wird ebenfalls schneller erreicht [50, 54]. 

Das führt zu einer schnelleren Gesundung und sinkenden Mortalität. Die Patienten 

verlassen schneller die Intensivstation, auch der komplette Krankenhausaufenthalt 

verkürzt sich [1, 5, 53, 163].  

Weiterhin berichten die Patienten über eine verbesserte Schmerzkontrolle und verkürzte 

Schmerzdauer nach Fixation der Rippenfraktur  [22, 63, 123, 140]. Letztlich resultieren 
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die Vorteile auch in einem ökonomischen Nutzen durch die verkürzte 

Krankenhausdauer [76]. 

 

Lardinois et al. beschreiben die „besten Indikationen zur chirurgischen Versorgung“ 

sind der antero – laterale instabile Thorax, die respiratorische Insuffizienz ohne 

pulmonale Kontusion und die Versorgung älterer Patienten [82]. Besonders ältere 

Patienten benötigen eine frühe Stabilisierung, da sie ansonsten später nur schwer von 

der Intubation entwöhnt werden können und eine erhöhte Gefahr für die Entwicklung 

von Pneumonien besteht [4, 146]. Eine weitere Indikation ist der Pneumothorax mit 

hoher Luftleckage [46]. 

 

Weiter beschreiben Lardinois et al. [82] die 4 Indikationen zur Versorgung des 

instabilen Thorax (n = 66): 

 

1. Nicht intubierte Patienten mit respiratorischer Insuffizienz trotz 

kontinuierlicher Periduralanalgesie und aggressiver Sekretsäuberung (n = 28) 

2. Patienten mit ausgeprägtem antero – lateralem instabilen Thorax und 

progressiver Dislokation der gebrochenen Rippen  (n = 15) 

3. Intubierte Patienten mit lang andauerndem Ventilationsbedarf ohne schwere 

Zusatzverletzung, wie pulmonaler Kontusion oder cerebralem Trauma (n = 

21) 

4. Notwendigkeit der Thorakotomie aufgrund intrathorakaler Verletzungen (n = 

2) 
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4.4 Diagnostik bei Thoraxtrauma 

4.4.1 Diagnostischer Standard 

 

Nach durchgeführter klinischer Untersuchung wird üblicherweise als initiale 

Bildgebung ein konventionelles Röntgenbild des Thorax durchgeführt [153]. Dennoch 

werden Rippenfrakturen im Röntgenbild oft übersehen, da es sich zum Teil um feine 

Läsionen handelt [30, 85]. Auch Komplikationen wie der Pneumo- oder Hämatothorax 

oder die Lungenkontusion können dabei übersehen werden [62, 120, 166].  

Zur weiteren Diagnostik kann eine Computertomografie des Thorax durchgeführt 

werden. Für eine genauere Betrachtung können im CT die Hounsfield - Einheiten der 

Schnittbilder entsprechend dem Lungen-, Weichteil- und Knochenfenster eingestellt 

und die Schnittbilder in koronarer und sagittaler Schnittführung betrachten werden [88]. 

Das erlaubt eine exakte Einschätzung der anatomischen Gegebenheiten. Das 

diagnostische Potential ist hierbei unübertroffen [134, 153, 158]. Besonders bei 

Hochrasanztraumen ist es in Form der Polytraumaspirale ein unverzichtbarer 

Bestandteil der diagnostischen Einschätzung geworden [34, 87]. 

 

4.4.2 Studienlage 

 

In einer Studie von Livingston et al. [87] wurden 400 Patienten untersucht. Im initialen 

Röntgenbild des Thorax wurden Rippenfrakturen bei 208 Patienten (54%) übersehen 

[87]. Dieser Wert von etwa 50% falsch negativen Befunden bei Röntgenbildern des 

Thorax als Methode der Wahl bestätigt sich auch in anderen Studien [30, 37, 41]. 

Weiterhin zeigte sich ein diagnostischer Irrtum in 72% der Fälle (129 von 179) von 

mehr als einer Fraktur [87].  

 

Grieser et al. untersuchten 102 polytraumatisierte Patienten [57]. Hierbei zeigte das CT 

30 zusätzliche relevante Befunde gegenüber dem konventionellen Röntgen bei 27 von 

insgesamt 102 Patienten. Es profitierten folglich 26,5% vom Einsatz der 

Computertomografie. 

Auch in einer Studie von Omert et al. änderte sich das Therapiemanagement in 20% der 

Fälle durch den CT – Einsatz [115].  
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Exadaktylos et al. untersuchten 93 Patienten nach Motorradunfall oder Sturz aus > 5m 

Höhe. 25 Patienten zeigten ein initial unauffälliges Röntgenbild des Thorax. Nach 

Einsatz des CT wurden bei 13 der 25 Patienten multiple Verletzungen erkannt, 

entsprechend bei 50% der initial unauffälligen Röntgenaufnahmen.  

Von den 23 Rippenfrakturen wurden im Röntgen lediglich 3 (13%) nicht erkannt. Die 

Autoren schlussfolgern, dass der Einsatz des CT besonders wichtig zum Erkennen von 

Weichteilverletzungen ist. Übersehen wurden im Röntgen 68,7% der 

Lungenkontusionen (46 von 67), 66,7% der Aortalazerationen (2 von 3) und 22,2% der 

Pneumothoraces (6 von 27) gegenüber 15% der Rippenfrakturen (3 von 20) [41].  

 

Das Entscheidungskriterium zum Einsatz der Computertomografie stellen somit die 

Weichteilverletzungen dar, was die hohe Rate nicht erkannter Befunde im 

konventionellen Röntgen zeigt [29, 32, 58, 64, 112, 113, 156, 158, 164]. 

  

Aufgrund der guten Verfügbarkeit der Computertomografie kam es in den letzten 

Jahren zu einem häufigeren Gebrauch [153]. Neben den genannten Vorteilen entstehen 

dabei auch einige Nachteile. Das CT ist im Vergleich zum Röntgen zeitaufwändiger und 

nicht immer verfügbar. Hinzu kommen die hohen Kosten für das Gesundheitssystem 

[8].  

Der wichtigste Aspekt ist jedoch die hohe Strahlenbelastung für den Patienten [8]. 

Besonders bei Kindern resultiert eine inakzeptabel hohe Belastung mit fraglichem 

klinischen Nutzen [109]. Kinder sind im Vergleich zu Erwachsenen 10-fach 

strahlensensibler, hinzu kommt die komplette Lebenszeit, in der Tumore entstehen 

können [19, 35].  
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4.4.4 Schlussfolgerung und Fazit 

 

Während manche Autoren durch den Einsatz des CT Therapieänderungen von bis zu 

70% gegenüber dem Röntgen beschreiben [158], erachten andere den Routineeinsatz 

nicht als sinnvoll [97, 120]. Der Einsatz des CT findet weitverbreitete Akzeptanz, der 

routinemäßige Einsatz wird bei allen Vor- und Nachteilen kontrovers diskutiert [32, 58, 

64, 97, 112, 142, 156, 158, 164]. 

 

Die meisten Autoren sprechen sich nach wie vor für ein primäres Röntgen als Methode 

der Wahl aus [57, 87, 153]. Durch die schnelle Verfügbarkeit und Durchführbarkeit 

dient es als gutes Instrument zur Einschätzung des Schweregrades der Verletzung. Auch 

für schwer Verletzte bietet es darüber hinaus Vorteile: Die Patienten brauchen nicht erst 

in das CT gefahren werden, womit eine Therapieverzögerung in Kauf genommen wird. 

Mögliche Reaktionen auf Kontrastmittel, sowie eine niedrigere Strahlenbelastung 

sprechen für das Röntgen [153].  

Vereinzelt sprechen sich Autoren aufgrund der Vorteile des CTs auch für den primären 

Einsatz aus [41]. Hingegen empfehlen die meisten einen selektiven Einsatz bei 

Risikopatienten, hämodynamisch stabilen polytraumatisierten und intubierten Patienten, 

die mit großer Wahrscheinlichkeit einen direkten Nutzen aus dem Einsatz des CT 

ziehen [57, 153]. 
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4.5 Herkömmliche Methoden zur Osteosynthese von Rippenfrakturen 

4.5.1 Kirschnerdraht Osteosynthese 

 

Kirschnerdrähte sind lange, dünne Bohrdrähte in verschiedenen Ausführungen. Sie 

stellen eines der ältesten Verfahren zur Versorgung von Knochenbrüchen dar. In den 

1920er Jahren wurde der Spickdraht erstmals durch den Chirurgen Martin Kirschner 

verwendet und seither mit ihm in Verbindung gebracht. Heute noch wird die Technik 

des rotierenden Bohrdrahtes für Repositionen und Fixierungen von Frakturen genutzt. 

Gebräuchlich sind die Materialien Edelstahl und Titan, die in Durchmessern von 0,1mm 

bis 6,0mm erhältlich sind. Verwendet werden bei Rippenfrakturen meist 

Kirschnerdrähte mit Durchmessern zwischen 1,6mm und 2,0mm. 

 

Sie bieten vielseitige chirurgische Einsatzmöglichkeiten zur Fixation von Frakturen, zur 

intramedullären Schienung und als Bohrdraht um Durchgänge zu schaffen.  

Hierzu wird eine Reposition der Rippenfrakur durchgeführt und die Drähte 

anschließend tangential zur Krümmung eingebohrt. Um die Rotationsstabilität zu 

gewährleisten, werden mindestens zwei Drähte eingebracht (nach Foucher [43, 44]). 

Man sollte eine Kreuzungsstelle direkt im Frakturspalt vermeiden, um eine Instabilität 

oder Spreizung zu verhindern. 

 

Die Kirschnerdrähte zeichnen sich durch geringe Materialkosten für die Operation aus. 

Nachteile des Verfahrens sind 

1. eine geringe Stabilität im Frakturspalt,  

2. Wanderung der Kirschnerdrähte, besonders ausgeprägt in Hohlräumen und 

3. Materialversagen. 

Heutzutage wird diese Methode daher zur Versorgung von Rippenfrakturen kaum noch 

verwendet. 
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4.5.2 „Rib-Struts“ (Metallschienen) 

 

Rib-Struts sind unterschiedlich lange Metallschienen, die submuskulär an der lateralen 

Thoraxwand eingebracht werden. Dabei werden die flachen Metallschienen über kurze, 

3cm lange Schnitte im Gebiet gesunder Rippen eingebracht. Von dort aus werden diese 

über das Frakturgebiet geschoben und proximal und distal mit Draht – Cerclagen fixiert. 

Meist werden 2 – 3 Stahlschienen V-förmig eingebracht. Das Verfahren kann unter 

Lokalanästhesie durchgeführt werden. Da ein Eröffnen der Frakturzone und der Pleura 

nicht nötig ist, stellt diese Osteosynthese ein schnelles Verfahren mit geringem 

Komplikations- und Infektionsrisiko dar.  Nachteil ist die ungenügende 

Schmerzausschaltung [133]. 

4.5.3 Rippenklammer 

 

Die dünnen elastischen Rippenklammern (unterschiedliche Namen je nach Hersteller, 

z.B.: Judet Klammern, Essener Federstahl – Rippenklammern nach Labitzke) werden 

direkt ins Frakturgebiet eingebracht. Dazu werden die instabilen Rippen freigelegt und 

die Rippenklammern eingebracht. Diese werden fixiert durch Umbiegen der Klammer, 

wobei keine Schrauben notwendig sind. Geeignet sind die Rippenklammern auch bei 

Mehrfragmentbrüchen und Frakturen an der Knochen-Knorpel-Grenze. Die 

Frakturenden werden adaptiert. Nachteil dabei ist, dass die Bewegungen im Frakturspalt 

nicht verhindert werden und somit Eine vollständige Schmerzfreiheit nicht erreicht 

werden kann. Eine primäre Knochenheilung somit auch nicht möglich ist [133].  
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4.5.4 Plattenosteosynthese 

 

Die Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesen (AO) hat eine Vielzahl an Platten 

entwickelt, die folgende Grundeigenschaften in unterschiedlichem Maße erfüllen: 

Kompression, Protektion, Abstützung, Zuggurtung und Überbrückung.  

In der Regel werden die AO – Drittelrohr - Platten und die AO - Rekonstruktionsplatten 

verwendet, um Rippenfrakturen zu stabilisieren. Diese werden nach offener Reposition 

der Fraktur direkt im Bereich der Frakturzone eingebracht. Fixiert werden die Platten 

anschließend durch je mindestens 3 Schrauben auf den angrenzenden 

Rippenabschnitten, unter Aussparung des Frakturspalts. Hierbei kommen in der Regel 

Kortikalisschrauben, seltener winkelstabile Spezialplatten - Schrauben zum Einsatz. Bei 

einfachen Zweifragmentbrüchen werden 6 – Loch Platten verwendet, bei 

Mehrfragmentbrüchen entsprechend längere Platten.  

Die Plattenosteosynthesen weisen eine höhere Stabilität auf, als die Rippen. Somit 

stehen die Frakturenden stabil aufeinander. Durch die hohe Steifigkeit resultieren große 

Kräfte an den Plattenenden. Das wiederum führt im Verlauf vor allem bei längeren 

Platten durch kontinuierliche Atemexkursionen zur Schraubenlockerung. 

Die Autoren Bötsch und Rehm verglichen verschiedene Platten im Dauerversuch mit 

30000 Belastungszyklen. Ihr Fazit war: „Die Aufgabe dieser Osteosynthesen besteht 

darin, Bewegungen zwischen den Bruchenden während den Atemexkursionen 

weitgehend zu verhindern und die Dauerbelastung bis zur knöchernen Heilung zu 

gewährleisten“ [14]. Sie folgerten jedoch, dass eine Überdimensionierung der 

Implantate zur Überbelastung am Übergang Rippe – Montage und somit zur 

Schraubenlockerung führt und schlussfolgerten: „Daher kann eine schwache Montage 

an einer schwachen Rippe noch eine befriedigende Haltbarkeit geben“ [14]. 
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4.5.4.1 Standardplatte 

 

Ziel dieser Platte ist es, Torsionskräfte und Biegekräfte zu neutralisieren, die auf den 

Frakturspalt lasten. Dabei wird eine Fraktur anatomisch reponiert und mittels der Platte 

in dieser Stellung stabilisiert.  

Die Standardplatten besitzen rund geformte Löcher, in die normale Kortikalisschrauben 

beidseits der Fraktur eingebracht werden, die Fraktur wird damit überbrückt [176]. 

 

 

 

Abbildung 4: Prinzip der Fixierung einer Standardplatte mit Rundlöchern mittels einer 

Kompressionsschraube (Copyright by AO Foundation, Switzerland) 
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4.5.4.2 Kompressionsplatte  

 

Die typischerweise verwendete Dynamische Kompressionsplatte (DCP) stellt die 

Weiterentwicklung der bewährten AO Rundplatte dar. Durch die neuartigen Gleitlöcher 

(siehe Abb. 5) kommt es beim Eindrehen der Schrauben zu einem aufeinander Zugleiten 

der Frakturenden.  

Der Schraubenkopf liegt nach Einschrauben des Gewindes dem lateralen Pol des 

Gleitloches auf, verschiebt durch weiteres Einschrauben die Platte nach lateral und 

entsprechend den frakturierten Knochen nach medial. Die Frakturenden gleiten dadurch 

aufeinander zu (siehe Abb. 6). Zusätzlich wird das Gewinde der Schraube in den 

Knochen gedreht, während der Schraubenkopf ohne Gewinde der Platte aufliegt und 

diese an den Knochen presst. Folglich leistet die Kompressionplatte sowohl eine 

Kompression der Platte auf den Knochen, als auch den wichtigeren Aspekt der 

Kompression auf den Frakturspalt [176].  

 

Abbildung 5: 4 – und 5 – Loch Dynamische Kompressionsplatten 

(Copyright by AO Foundation, Switzerland) 

 

 

Abbildung 6: Schema der DCP mit Gleitlöchern und konsekutivem aufeinander 

Zugleiten der Frakturenden (Copyright by AO Foundation, Switzerland) 
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4.5.4.3 Winkelstabile Platte 

 

Die winkelstabile Platte (siehe Abb. 7) besitzt in den Schraubenlöchern ein zusätzliches 

Gewinde. Es besteht die Möglichkeit Standardschrauben einzubringen und damit eine 

Kompression zu erzeugen, wie im vorigen Kapitel 4.5.4.2 beschrieben. Weiterhin 

können winkelstabile Schrauben eingebracht werden mit einem zusätzlichen Gewinde 

am Schraubenkopf. Ist nun das „normale“ Schraubengewinde in den Knochen 

eingedreht, schraubt sich das Gewinde des Schraubenkopfs in das der Platte, wodurch 

ein stabiler, gleichbleibender Winkel erreicht wird (siehe Abb. 8).  

Somit werden die Knochenfragmente abgestützt, unabhängig von der Beschaffenheit 

des Knochens. Die Platten besitzen guten Halt, auch bei osteoporotischem Knochen und 

bei Mehrfragmentfrakturen. Durch den limitierten Platten-Periost-Kontakt ist als 

weiterer Vorteil eine geringere periostale Durchblutungsstörung aufzuführen [176].  

 

Abbildung 7: Winkelstabile Rekonstruktionsplatte der Arbeitsgruppe für 

Osteosynthesen (Copyright by AO Foundation, Switzerland) 

 

 

Abbildung 8: Funktionsweise der winkelstabilen Platte mit frei beweglicher 

Standardschraube im mittleren Loch und winkelstabiler Schraube im linken Loch 

(Copyright by AO Foundation, Switzerland) 
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4.6 Intramedulläre Methoden zur Osteosynthese von Rippenfrakturen 

4.6.1 Bioresorbierbare Materialien 

 

Organische Verbindungen können vom Körper aufgenommen und verstoffwechselt 

werden. Diese Verbindungen sind damit bioresorbierbar. Intramedulläre 

bioresorbierbare Implantate bestehen aus Polylactiden, also Zuckern. Dabei werden vor 

allem 2 Copolymere verwendet: Poly(L-Lactid) und 70:30 Poly(L, DL-Lactid) [99], 

abgekürzt mit PLLA und PDLLA. Während die erste Substanz aus 100% Poly(L-

Lactid) besteht, ist PDLLA ein Gemisch aus 70% Poly(L-Lactid) und 30% Poly(DL-

Lactid). Die beiden Copolymere unterscheiden sich in ihrer Biomechanik hinsichtlich 

der Stärke, Formbarkeit und dem Abbauverhalten [70]. 

Abgebaut werden die Polylactide durch Hydrolyse. Dabei entstehen Lactidsäuren, die 

durch den Körper weiter verstoffwechselt werden [65]. 

 

Diese organischen Substanzen sind in der Regel gut vom Körper verträglich [7, 65, 71, 

121, 122]. Auch sind sie in viele Formen zu bringen, wie Pins, Schrauben, Cerclagen, 

Platten, Klemmen, Stifte und viele weitere [151]. Polylactide werden dadurch 

mittlerweile in einer Reihe von Anwendungen erfolgreich verwendet [26, 136, 144, 

151]. Sie erfüllen die Ansprüche einer ausreichenden Eigensteifigkeit und eines 

stufenweisen Abbaus, sodass die verwundeten Gewebe schrittweise Last übertragen 

bekommen und die Heilung gefördert wird.  

 

Die Abbauzeit der verschiedenen Substanzen ist variabel. Es gibt Substanzen, wie 

Polydioxanone (PDS) und selbstverfestigende Polyglycolide (SR-PGA), die sehr schnell 

abgebaut werden und an Stärke verlieren. PDS – Pins nach 6 Wochen, SR – PGA – Pins 

bereits nach 10 Tagen [26]. Das ist zu kurz, um eine Rippenfraktur sicher zu 

stabilisieren. Eine Zeit von 8 Wochen sollte mindestens gegeben sein, um eine sichere 

Stabilisierung zu gewährleisten. Je schneller eine Substanz abgebaut wird, umso mehr 

Lactidsäuren werden pro Zeit freigesetzt [71, 98]. Studien zur in vitro Zell – 

Biokompatibilität haben gezeigt, dass das Zellwachstum von der Konzentration der 

Abbauprodukte abhängt. Niedrige Konzentrationen stimulieren die Zellen, hohe 

Konzentrationen haben hingegen toxische Effekte [71]. Das ist vor allem bei SR – PGA 

– Pins ein Problem, wodurch mit einer Häufigkeit von 5 – 22% Löcher im Knochen 

entstehen [11-13, 66, 67].  
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Polylactide haben dieses Problem nicht. Sie werden über einen längeren Zeitraum 

hinweg stufenweise abgebaut. PLLA – Pins besitzen nach 2 Monaten noch 80% und 

nach 4 Monaten noch 40% Stärke, der komplette Abbau dauert länger als 2 Jahre [147]. 

PLLA/PDLLA – Pins besitzen nach 3 Monaten noch 40% Stärke und werden nach 1 – 3 

Jahren komplett abgebaut [27, 93, 94]. 

 

Im direkten Vergleich zum PLLA – Pin, hat der PLLA/PDLLA – Pin einen Vorteil im 

Abbauverhalten. PLLA – Pins besitzen ein höheres Risiko, dass sich beim Abbau 

größere Fragmente lösen [27]. Damit verliert das Implantat seine Form und somit auch 

die Funktion. 

PLLA/PDLLA – Pins können in 60° C heißem Wasser aufgewärmt und nach Bedarf 

modelliert werden. Bei anschließender Abkühlung auf Körpertemperatur behalten sie 

ihre Form [99]. Sie können bei Raumtemperatur 3 Jahre lang gelagert werden ohne 

Beeinträchtigung des Molekulargewichtes und der Biomechanik [27].   
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4.6.2 Bioresorbierbare Intramedulläre Spannosteosynthese (Bio-ISOS) 

 

Für die Auswahl der bioresorbierbaren Materialien waren folgende Kriterien 

entscheidend: Die Implantate sollten nicht spröde sein und stabil genug, um der Druck- 

und Zugbeanspruchung standzuhalten. Die Resorptionszeit musste lange genug sein, 

damit der Knochen in der Heilungsphase genügend Stabilität hat. Weiterhin sollte eine 

medizinische Zulassung der Substanzen bereits erfolgt sein. Für die finale Testphase 

standen 2 Substanzen zur Verfügung: 

 

 a) Poly (L-Lactid-co-D,L-Lactid) (PLLA/PDLLA) 70:30 

 b) Poly-ε-caprolacton (PCL) 

 

Beide Polymere weisen ein Elastizitätsmodul von ca. 400 N/mm² auf (Bezug: 

Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG, Ingelheim am Rhein) 

 

4.6.2.1 Das Bio – ISOS Implantat 

 

Für das Bio - ISOS Implantat wurde das Material PLLA/PDLLA ausgewählt (siehe 

Kapitel 5.2.1.2.2). Es hat die Form eines Zylinders, der 3cm lang ist, mit einem 

Innendurchmesser von 2mm und einen variablem Außendurchmesser. Im Rahmen der 

biomechanischen Untersuchungen wurden folgende Durchmesser gewählt: 4,0mm; 

4,5mm; 5,0mm und 7,5mm.  

 

Als medizinisch zugelassene Substanz, kann das Implantat in die Markhöhle von 

Röhrenknochen eingebracht werden. Ziel der Arbeitsgruppe ist es, die Vorteile der 

operativen Therapie zu nutzen und mit einem neuartigen, bioresorbierbaren 

Osteosyntheseverfahren zusätzliche Vorteile zu schaffen. Durch die Bioresorbierbarkeit 

kann das Implantat vom Körper durch Hydrolyse abgebaut werden. Damit entfällt die 

komplette zweite Operation der Metallentfernung, was einen entscheidenden Beitrag 

zum Patientenkomfort leistet.  
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Zur Stabilisierung des Implantates wird es mit zwei resorbierbaren Fäden, sowie zwei 

resorbierbaren Verankerungen an den Enden stabilisiert, entsprechend ist die komplette 

Osteosynthese bioresorbierbar. 

Daraus ergibt sich auch der Name der bioresorbierbaren intramedullären 

Spannosteosynthese, abgekürzt Bio – ISOS.   

 

Zur Versorgung von Rippenfrakturen wird die 3cm lange bioresorbierbare 

PLLA/PDLLA – Schiene über den Frakturspalt in die Markhöhle des Röhrenknochens 

eingebracht. Aus dem Innenraum des Implantates, werden dort befestigte resorbierbare 

Fäden über 1,5cm lateral des Frakturspaltes gesetzte Bohrlöcher ausgeleitet und 

schließlich am Außenrand der Rippe verankert (siehe auch Kapitel 5.2.4.5). So kann 

eine verbesserte Stabilität und Kompression der Fraktur erreicht werden. 

Gefördert wird das Projekt durch das Ministerium für Bildung und Forschung, dessen 

Innovationswettbewerb die Projektgruppe 2007 gewonnen hat. 

 

 

Abbildung 9: Schematische Darstellung der Implantation einer Bio – ISOS 

Osteosynthese  in einen frakturierten Röhrenknochen. 
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5. Material und Methoden 

5.1 Anthropometrische Analysen 

5.1.1 CT gesteuerte Rippenvermessung 

 

Im Thoraxverlauf wurde der Durchmesser der Rippen an verschiedenen Stellen 

vermessen. Mit der Annahme, dass die Wirbelsäule 0° und das Sternum 180° des Weges 

im Verlauf der Rippe darstellt, wurden die Rippen bei 45°, 90° und 135° vermessen.  

 

 

Abbildung 10: Vermessungspunkte bei 45°, 90° und 135°. Dabei werden für den 

Wirbelkörper 0° und das Sternum 180° angenommen. 

 

Dabei wurde der Außen- und Innendurchmesser der Höhe und Breite, die in rechtem 

Winkel zueinander stehen (siehe Schemazeichnung Abbildung 14), in maximaler 

Ausdehnung vermessen.  
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Abbildung 11: Rippenvermessung des Außen- und Innendurchmessers der Rippenhöhe 

und –breite in jeweils maximaler Ausdehnung. 

 

Der Innendurchmesser stellt die Markhöhle dar, in der das Implantat zu liegen kommt. 

Die Kortikalis umgibt die Markhöhle. Der Wert der Kortikalisdicke wurde wie folgt 

berechnet: 
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5.1.2 Voruntersuchungen mit MagicWeb® 

 

Grundlegende Voruntersuchungen wurden an Computertomographie – Bildern von 

Polytraumata mit Rippenverletzungen durchgeführt. Dabei wurde der Rippenthorax von 

20 Patienten (10 Frauen und 10 Männer) vermessen. 

Durchgeführt wurde die Vermessung mit dem Programm MagicWeb® der Siemens 

AG® (Wittelsbacherplatz 2, 80333 München).  

(komplette Darstellung im Anhang: Kapitel 14.1 Rippenvermessung mit MagicWeb®) 

 

5.1.2.1 Nachteil der Rippenvermessung mit MagicWeb® 

 

Mit MagicWeb® wurden die Schichtbilder in der Horizontalebene vermessen. Nachteil 

dabei ist, dass zwar die Breite genau bestimmt werden kann, die Höhe aufgrund eines 

schrägeren Anschnittes der entsprechenden Rippe allerdings verfälscht ist. Durch den 

Verlauf der Rippe von kranial an der Wirbelsäule nach kaudal am Sternum ist die Höhe 

im Schichtbild dadurch entsprechend dem Verlaufswinkel der Rippe scheinbar 

verlängert. 

 

Abbildung 12: Schnittebene durch den Thorax mit schrägem Anschnitt der Rippen. 
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Um diesem Problem entgegenzuwirken wurde fortan mit dem Programm Osirix® 

gearbeitet. Durch die verwendeteten CT – Feinschichtaufnahmen waren damit  

1. eine noch genauere Rippenvermessung möglich 

2. durch die dreidimensionaler Rekonstruktion der Schnittbilder auch die korrekte 

Bestimmung der Rippenhöhe. 

 

 

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Verschiebung der Schnittebene durch die 

zu vermessende Rippe von horizontalem Querschnitt auf zum Rippenverlauf 

senkrechten Querschnitt mittels dreidimensionaler Vermessung. 

 

5.1.3 CT – Bilder 

 

Für genaue Ergebnisse wurden CT – Bilder des Thorax in Feinschicht Technik mit 1mm 

Schichtdicke benutzt. Die Bilder stammten von 30 Patienten (18 Männer, 12 Frauen), 

die im Juli 2009 im Klinikum Großhadern angefertigt wurden. Die Auswertung erfolgte 

mit dem Programm Osirix® der Firma aycan Digitalsysteme GmbH® (Innere 

Aumühlstr. 5, 97076 Würzburg).  
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5.1.4 Methodik der Rippenvermessung mit Osirix® 

 

Um die Höhe der Rippe vermessen zu können, muss die Schichtebene idealerweise 

senkrecht zur Rippe liegen. Mit dem Programm Osirix® ist die dreidimensionale 

Messung möglich.  Die Bilder wurden mit dem Programm geladen und im „3D – MPR“ 

Modus dargestellt. Entsprechend wurden drei Fenster dargestellt, in denen jeweils zwei 

zueinander senkrechte Linien frei verschoben werden konnten, wobei diese immer 

senkrecht zueinander blieben. Diese beiden Linien stellen Schichtebenen dar, die in den 

beiden übrigen Fenstern dargestellt wurden. Die Hounsfield Einheiten (*1) wurden zur 

optimalen Kontrastierung der unterschiedlichen Gewebe entsprechend des 

voreingestellten Knochenfensters „CT – Bone“ übernommen. Somit waren die Lunge 

hellgrau und der Knochen weiß dargestellt. Auch der Kontrast zwischen grauer 

Markhöhle und Knochen war gut abzugrenzen. 

______________________________________________________________________ 

*1. Hounsfield Einheiten: Grauabstufungen der CT – Bilder entsprechend der 

Gewebebeschaffenheit 

 

 

Abbildung 14: Vermessung des Innen- und Außendurchmessers der Rippenbreite und 

Rippenhöhe mit der Software Osirix®. 
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Die Ebenen wurden nun verschoben, sodass eine Ebene parallel zur Rippe war. In 

einem der beiden anderen Fenster wurde die längs geschnittene Markhöhle der Rippe 

betrachtet. Somit wurde sichergegangen, dass die dazu senkrechte Ebene auch die Rippe 

genau senkrecht schneidet. Im dritten Fenster wurde die dazu senkrechte Ebene 

dargestellt (siehe Abbildung 16) und mit der Toolbox vermessen. Diese senkrechte 

Ebene stellt den gewünschten Rippenquerschnitt dar. Die Bildpunkte wurden 

automatisch in Zentimeter umgerechnet. 

 

 

Abbildung 15: Rippenvermessung mit dem Programm Osirix®, rechtes Fenster: der 

korrekt dargestellte Rippenquerschnitt senkrecht zum Rippenverlauf. 
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5.1.5 Lokalisationsdiagnostik und Pathogenese der Rippenfrakturen 

 

Im Jahr 2010 wurden 30 willkürlich ausgewählte Patienten mit CT – Thorax - Bildern 

zusammengestellt, die mit der Diagnose Rippenfraktur in das Klinikum Großhadern 

eingeliefert wurden.  

Bei diesen wurde analog zu der in Kapitel 5.1.1 (CT gesteuerte Rippenvermessung) 

beschrieben Vorgehensweise folgendes definiert: Wirbelsäule 0°, Sternum 180°. Im 

Verlauf der jeweiligen Rippen wurde die Gradzahl und Körperseite, bei der die Fraktur 

diagnostiziert werden konnte, dokumentiert. Zum jeweiligen Patienten wurde die 

Anzahl der Rippenfrakturen der linken und rechten Thoraxseite ausgezählt und mit 

Gradzahlen der Frakturlokalisation aufgelistet. Für die Betrachtung der 

Frakturlokalisation wurde der Thorax beidseits in jeweils 3 Segmente eingeteilt: Das 

dorsale von 0° - 45°, das laterale von >45° - 135°, sowie das ventrale Segment von 

>135° - 180°.  

Weiterhin wurden die Leitdiagnose und der Unfallhergang mit den erhobenen Daten 

verknüpft. Bei der Betrachtung wurden die Patienten in 2 Gruppen mit ≤ 3 Frakturen 

und > 3 Frakturen aufgeteilt. 

 

 

Abbildung 16: Rippenfraktur der 6.Rippe im rechten lateralen Thorax mit vermessenem 

Winkel von 90°.  
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5.2 Biomechanische Analysen 

5.2.1 Materialanalyse für die intramedullären Implantate 

 

Die intramedullären Implantate wurden in Zusammenarbeit mit Dipl.-Ing. Ina Michaelis 

vom Institut für Kunststoffverarbeitung an der RWTH Aachen und Prof. Doris Klee 

vom Institut für Technische Makromolekulare Chemie der RWTH Aachen entwickelt.  

 

5.2.1.1 Referenzimplantate aus nicht resorbierbarem Polypropylen (PP) 

 

Polypropylen (PP) ist ein weit verbreiteter nicht resorbierbarer Kunststoff, der in vielen 

Sparten der Industrie, sowie auch in der Medizintechnik verwendet wird. In der 

Chirurgie beispielsweise in Netzen aus PP zur Versorgung von Hernien. Bei der 

nachfolgend beschriebenen Stabilitätsprüfung dient es als häufig genutztes 

Referenzmaterial gegenüber den bioresorbierbaren Materialien.  

PP ist der Kunststoff mit der geringsten Dichte, mit 0,895 g/cm³ bis 0,92 g/cm³ und 

einem Elastizitätsmodul von 1520 N/mm². Bei anderen Kunststoffen wie beispielsweise 

Polyamid (2-4 kN/mm²) ist die Festigkeit, Steifigkeit und Härte niedriger als bei PP, bei 

Polyethylen ist sie mit 1 kN/mm² höher als bei PP. 

Die oberer Gebrauchstemperatur von PP pendelt sich zwischen 100°C und 110°C ein 

und der Kristallit – Schmelzbereich wird bei 160 °C bis 165 °C erreicht [104, 170].  

 

 

Abbildung 17: Implantate aus Polypropylen. 
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5.2.1.2 Bioresorbierbare Implantate  

5.2.1.2.1 Poly-ε-Caprolacton (PCL) 

 

Poly-ε-Caprolacton gehört zur chemischen Gruppe der aliphatischen Ester. Es entsteht 

durch ringeröffnende Polymerisation aus ε-Caprolacton und ist zusammengesetzt als 

teilkristallines Polymer [105]. 

PCL weist eine geringe Dichte von 1,1 g/cm³ auf und hat eine maximale Spannung von 

16,72 N/mm² [105, 170]. Damit besitzt es eine hohe Flexibilität und eine geringe 

Steifigkeit.  Durch die mechanisch belastungsschwächeren Eigenschaften im Vergleich 

zu Polylactiden, wurde es bislang in der Medizin eher zurückhaltend genutzt. Der 

Einsatz in mechanisch anspruchsvollen Bereichen ist nicht sinnvoll. Dennoch besitzt 

PCL einige Vorteile, wie die gute Permeabilität für Medikamente und das positive 

Abbauverhalten, bei dem es zu keiner abrupten Freisetzung von Abbauprodukten mit 

konsekutiver Schädigung des umliegenden Gewebes kommt [105]. 

PCL wird – wie auch PLLA/PDLLA – durch den Körper über Hydrolyse abgebaut. 

Allerdings verläuft die Degradation langsamer, als bei Polylactiden. Die Zeit für den 

Abbau beläuft sich auf mehr als 24 Monate [105]. 

Der Schmelzpunkt von PCL liegt bei 59°C – 64°C. Es wird bei 80°C verarbeitet und 

stellt im Spritzguss – Verfahren kein Problem dar. Auch ein vollautomatischer Zyklus 

kann zur Verarbeitung gefahren werden [39, 105, 170]. 

 

 

Abbildung 18: Implantate (von links nach rechts): Poly-ε-Caprolacton, PLLA/PDLLA 

und Polypropylen. 
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5.2.1.2.2 BIO – ISOS Material: Poly (L-Lactid-co-D,L-Lactid) 70:30 (PLLA/PDLLA) 

 

Die Firma Boehringer Ingelheim ist ein führender Hersteller für resorbierbare 

Materialien. Unter dem geschützen Namen Resomer® (Boehringer Ingelheim Pharma 

GmbH & Co. KG, Binger Straße 173, 55216 Ingelheim am Rhein) werden biologisch 

abbaubare Polymere und Monomere hergestellt. 

In der Medizintechnik ist das Produkt Poly (L-Lactid-co-D,L-Lactid) 70:30 

(PLLA/PDLLA)  ein relativ neuartiges Material (CAS-Nummer 52305-30-3). Es wird 

in dieser Produktlinie als Resomer® LR704S geführt und besteht zu 70% aus L-Lactid 

und zu 30% aus D,L-Lactid [72]. Fortan wird es mit PLLA/PDLLA entsprechend der 

chemischen Zusammensetzung beschrieben. 

 

 

Abbildung 19: Chemische Formel von Poly (L-Lactid-co-D,L-Lactid). 

 

Joerg führte 2002 einen in-vitro Versuch zur Degradation von PLLA/PDLLA, mittels 

Testkörper mit den Maßen 5,0mm x 2,0mm x 40,3mm durch [72]. Dabei konnte im 

Biegeversuch über 180 Tage eine annähernd konstante Stabilität des PLLA/PDLLA 

gezeigt werden. Das Material kann im Spritzgießverfahren bei einer 

Verarbeitungstemperatur von 170°C vollautomatisch gegossen werden. 

 

Das Polymer wird hydrolytisch abgebaut [170], wobei der Abbau des L-Lactids mit 

mehr als 36 Monaten mehr Zeit beansprucht als die des D,L-Lactid Anteils mit etwa 12 

bis 18 Monaten. 
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5.2.2 Stabilitätsuntersuchung der intramedullären Implantate  

5.2.2.1 Versuchsaufbau des Drei – Punkt – Biegeversuchs 

 

Mit der Drei-Punkt-Biegung wurden die Belastbarkeit der Implantatkörper aus PP, PCL 

und PLLA/PDLLA geprüft. Die Versuchsanordnung ist mit einem Unfallhergang mit 

direktem Trauma (Bruch der Rippe durch lokalisierten Stoß auf eine Stelle) 

vergleichbar. 

Für die Durchführung der Versuche wurde die Zwick Z010® (Zwick GmbH & Co. 

KG®, Ulm) verwendet. Dabei handelt es sich um eine Universalprüfmaschine zur 

Durchführung von Zug- und Druckversuchen. 

 

 

Abbildung 20: Schema der Versuchsanordnung des Drei – Punkt – Biegeversuchs. 

 

Nach den Vorgaben der DIN EN ISO 7438 (DIN Deutsches Institut für Normung e.V., 

2005) wurde der Drei-Punkt-Biegeversuch standardisiert durchgeführt. 

Der schematische Aufbau des Drei-Punkt-Biegeversuchs ist in Abbildung 17 

dargestellt. Das Testmaterial wird auf zwei Auflagen fixiert, worauf durch einen 

Stempel Druck an einer Stelle Druck von kranial ausgeübt wird. Die drei Punkte 

bestehen somit aus den beiden Auflagen und dem Stempel. 
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Der Abstand der beiden Auflagen ist in der DIN EN ISO 7438 durch folgende Formel 

definiert: 

 

Legende: ℓ   Abstand zwischen den Auflagerollen (mm) 

  D  Durchmesser des Biegestempels (mm) 

  a   Durchmesser der Probe (mm) 

   

Es ergibt sich ein Abstand der Auflagen: 

Implantatdurchmesser Auflagenabstand 

4,0mm (18 ± 2,0) mm 

4,5mm (19,5 ± 2,25) mm 

5,0mm (21 ± 2,5) mm 

7,5mm (28,5 ± 3,75) mm 
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5.2.2.2 Durchführung des Drei – Punkt – Biegeversuchs 

 

Für alle drei Implantate (PLLA/PDLLA, PCL, PP) wurden jeweils zehn Proben (n=10) 

der Dicke 5,0mm und 7,5mm getestet. Zusätzlich wurde das Bio ISOS Implantat 

(PLLA/PDLLA) in den Dicken 4,0mm und 4,5mm geprüft.  

Die Prüfgeschwindigkeit wurde auf 1mm/min festgelegt. Das Abbruchkriterium war das 

Brechen der Probe oder eine Verformung um mindestens die Implantatdicke 

(≥4,0mm/4,5mm/5,0mm/7,5mm). Das Biegemodul wurde zur Charakterisierung des 

Kraftmaximums (Versagen der Probe) protokolliert.  

Die Protokollierung der Ergebnisse sowie die Steuerung der Maschine wurde mit Hilfe 

der Software testXpert (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm) durchgeführt.  

 

 

 

Abbildung 21: Drei – Punkt – Biegeversuch eines 5mm PP Implantats. 
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Abbildung 22: Universalprüfmaschine der Firma Zwick. 
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5.2.3 Bestandteile der Osteosynthesen 

5.2.3.1 Herkömmliche Osteosynthesematerialien 

5.2.3.1.1 Kirschnerdrähte 

 

Gebräuchlich sind die Materialien Edelstahl und Titan, die in den Durchmessern von 

0,1mm bis 6,0mm erhältlich sind. 

Für die Osteosynthesen wurden jeweils 2 Kirschnerdrähte der Firma Synthes®  

(Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 79224 Umkirch bei Freiburg) aus Edelstahl 

verwendet, mit einem Durchmesser von 1,6mm. 

 

5.2.3.1.2 Osteosyntheseplatten des Leibiger® Sets 

Stryker GmbH & Co KG® (Dr.-Homer-Stryker-Platz 1, 47228 Duisburg) 

 

• 2,3mm Standardplatten aus Titan, 6 – Loch, Profyle – Set, 6 Stück  

• 2,3mm Kompressionsplatten aus Titan, 6 – Loch,  Profyle – Set, 6 Stück  

• 2,3mm Winkelstabile Platten aus Titan, 6 – Loch,  Vari – Ax
TM 

– Set, 6 Stück  

 

 

Abbildung 23: Verwendete 6 – Loch Platten aus dem Leibiger® - Set: links: 2,3mm 

Standardplatte; mittig: 2,3mm Kompressionsplatte; rechts: 2,3mm Winkelstabile Platte. 
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5.2.3.2  Spezielle Rippenosteosynthesen: MatrixRIB – Set®  

(Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 79224 Umkirch bei Freiburg) 

 

5.2.3.2.1 Winkelstabile Rippenplatten  

Die winkelstabilen Rekonstruktionsplatten (auch Verriegelungsplatten genannt) der 

Firma Synthes® bestehen aus Titanlegierungen. Als Rippenplatten sind sie speziell 

entsprechend der Geometrie der Rippen anatomisch vorgebogen und besitzen mit 

1,5mm Dicke ein dünneres Plattenprofil, als herkömmliche Osteosyntheseplatten.  

Für die Osteosynthesen wurden 6 – Lochplatten mit 14mm langen winkelstabilen 

Schrauben getestet. Dabei wurden jeweils eine 18 – Loch Platte aus Titan der Rippen 8 

und 9 der linken und der rechten Thoraxseite verwendet und in jeweils drei 6 – 

Lochplatten geteilt. Die vorgebogenen Platten entstammen dem MatrixRIB – Set 

(Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 79224 Umkirch bei Freiburg). 

 

 

Abbildung 24: 1,5mm Rippenplatte des MatrixRIB® – Sets. 
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5.2.3.2.2 Intramedulläre Metallschienen  

 

Die intramedullären Metallschienen der Firma Synthes® wurden in 5mm Breite 

verwendet. Pro Schiene ist hier nur eine Schraube nötig.  

Die Schienen werden über eine etwas lateral des Frakturspaltes gelegene Bohrung 

eingebracht. Nach dem intramedullären Vorschieben der Schiene wird diese am Ende 

mit einer Schraube befestigt. 

Für die Osteosynthesen wurden ebenso 6 Schienen mit jeweils einer 14mm Schraube 

verwendet. 

 

 

Abbildung 25: Intramedulläre Metallschiene des MatrixRIB® - Sets. 

 

5.2.3.3 Intramedulläre Implantate 

 

Nach den Stabilitätsuntersuchungen wurden für die im Vier – Punkt – Biegeversuch 

getesteten Osteosynthesen die Implantate aus den Materialien PCL, sowie das Bio – 

ISOS Implantat aus PLLA/PDLLA verwendet. Dabei wurden jeweils 6 Implantate 

beider Materialien in den Stärken 5,0mm und 7,5mm verwendet. 
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5.2.3.4 Sawbones® Röhren 

 

Die Hohlzylinder der vierten Generation der Firma Sawbones® (Sawbones Europe AB, 

Krossverksgatan 3, 21616 Malmö, Schweden) bestehen aus einer Mischung aus 

Epoxydharz und Glasfaser. Damit werden knochenähnliche Eigenschaften der 

Kortikalis von Röhrenknochen erzielt.  

 

Für die Herstellung von Osteosynthesen bildeten die Sawbones® Röhren die 

knochenähnliche Grundstruktur, um vergleichbare Ergebnisse zu erzielen. Diese wurden 

mit den verschiedenen Osteosyntheseverfahren versorgt und anschließend im Rahmen 

des Vier – Punkt – Biegeversuchs auf biomechanische Stabilität getestet. 

 

Die verwendeten Sawbones® Röhren (Short Fiber Filled Epoxy Cylinder) wiesen eine 

Länge von 15cm auf, einen Außendurchmesser von 10mm, einen Innendurchmesser 

von 5mm und somit eine Wandstärke von 2,5mm. Insgesamt wurden 20 Sawbones® 

Röhren der Länge 15cm für die spätere Verarbeitung verwendet. 

   

 

Abbildung 26: Bohrung an einer Sawbones® Röhre für eine spätere Osteosynthese. 
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5.2.4 Herstellung der Osteosynthesen 

5.2.4.1 Vorbereitung der Sawbones® Röhren 

 

Die ursprünglich 15cm langen Röhren vom Hersteller wurden in 5cm lange Stücke 

gedrittelt. Für die Osteosynthesen wurden jeweils zwei 5cm lange Stücke 

zusammengesetzt und stellen damit das Modell für einen 10cm langen Knochen mit 

senkrechtem „Frakturspalt“ dar. 

 

5.2.4.2 Osteosynthese mit Kirschnerdrähten 

 

Zur Überbrückung des Frakturspaltes wurden jeweils zwei Kirschnerdrähte lateral des 

Frakturspaltes eingebracht. Entsprechend der Methode nach Foucher [95] wurde ein 

Winkel von 45 Grad gewählt. Die Kirschnerdrähte überkreuzten sich nicht auf Höhe des 

Frakturspalts, um eine verminderte Stabilität zu vermeiden. Durch die gegenüber-

liegende Einbringung des zweiten Drahtes war die Rotationsstabilität der Fragmente 

gewährleistet. 

 

 

Abbildung 27: Osteosynthese mit zwei Kirschnerdrähten, Ø 1,6mm. 
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5.2.4.3 Osteosynthese mit Platten 

 

Hierbei wurden 2 Fragmente mit einer der 4 Platten (Standardplatte, Kompressions-

platte, winkelstabile Platte oder winkelstabile Rippenplatte) versorgt. Die 6-Loch-

Platten wurden am Frakturspalt zentriert und mit jeweils 3 zugehörigen Schrauben 

beidseits des Frakturspaltes fixiert.  

 

 

Abbildung 28: Versorgung mit einer 1,5mm Rippenplatte des MatrixRIB® - Sets. 

 

 

Abbildung 29: Osteosynthese mit einer 2,3mm Standardplatte des Leibinger® - Sets. 
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5.2.4.4 Osteosynthese mit intramedullären Schienen 

 

Die intramedullären Schienen wurden über ein 5mm dickes Bohrloch, 2,5cm lateral des 

Frakturspaltes eingebracht. Anschließend wurde die Schiene intramedullär über den 

Frakturspalt auf die Gegenseite des Kunstknochens vorgeschoben, bis auf der 

eingebrachten Seite nur noch das Endstück der Schiene herausragte, welches mit einer 

Schraube befestigt wurde. 

 

 

Abbildung 30: Schematische Darstellung der Versorgung mit einer intramedullären 

Metallschiene des MatrixRIB® - Sets. 

 

 

Abbildung 31: Versorgung mit einer 5mm breiten Metallschiene des MatrixRIB® - 

Sets. 
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5.2.4.5 Osteosynthese mit intramedullärem Bio – ISOS Implantat 

 

Zu Beginn wurden beidseits, 2cm lateral des Frakturspaltes, Löcher mit 2,4mm 

Durchmesser gebohrt. Auf einer Seite wurde über dieses Loch das Knickende eines 

doppelsträngig genommenen Fadens eingebracht. Nach Verlassen des ersten Fragments 

(intramedullär) wurde dieser nun durch den schmalen Innenraum des Implantats 

geführt. Von dort aus wurde der Faden weiter durch den Markraum und das Bohrloch 

des zweiten Fragments ausgefädelt. Dazu wurde die Öse eines zweiten doppelt 

genommenen Fadens als Hilfe benutzt (siehe Abbildungen). Die Fragmente wurden 

mitsamt Implantat zusammengesteckt. Die Fäden wurden gespannt und verknotet.  

Die 5mm dicken Implantate entsprachen dabei dem Innendurchmesser der Sawbones® 

Kunstknochen. Für die Verwendung der 7,5mm dicken Implantate wurde  der 

Innendurchmesser entsprechend auf 7,5mm aufgebohrt. 

 

  

  

Abbildungen 32 - 35: Erstellung einer Osteosynthese mit einem 5,0mm PLLA/PDLLA 

Implantat. 
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5.2.5 Stabilitätsprüfung der Osteosynthesen 

5.2.5.1 Versuchsaufbau des Vier – Punkt – Biegeversuchs 

 

Mit dem Vier – Punkt – Biegeversuch wurden dynamische Untersuchungen zur 

biomechnischen Evaluation der Osteosynthesen durchgeführt. Hierbei wurde ein 

Stempel mit zwei Druckpunkten verwendet, der mittig beider Aufleger positioniert war. 

Bei dieser Belastungsart ist das Biegemoment und damit die Beanspruchung zwischen 

den beiden inneren Belastungsstempeln konstant. Sie entspricht einem Unfallhergang 

eines indirekten Traumas. Durch die Versuchsanordnung mit 2 Auflagerollen (Support 

Rollers) und 2 Druckpunkten (Leading Rollers) spricht man von der Vier – Punkt – 

Biegung. 

 

 

Abbildung 36: Schema der Versuchsanordnung des Vier – Punkt – Biegeversuchs. 

 

  

Support Rollers 

Leading Rollers 
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5.2.5.2 Untersuchte Osteosynthesen 

 

Von jeder Osteosynthese wurden jeweils 6 Einzelstücke erstellt und mittels Vier – 

Punkt – Biegung getestet. Folgende Osteosynthesen wurden untersucht: 

 

Osteosynthese- 

verfahren 
Materialbezeichnung Firma 

Platten 
2,3mm Standardplatte aus Titan, 6 – Loch, 

Profyle – Set, 6 Stück  

Stryker 

(Leibinger Set) 

 

2,3mm Kompressionsplatte aus Titan, 6 – Loch,  

Profyle – Set, 6 Stück 
  

 

2,3mm Winkelstabile Platten aus Titan, 6 – Loch,  

Vari – Ax
TM 

– Set, 6 Stück 
  

  
1,5mm Rippenplatte aus Titan, 6 - Loch, 

MatrixRIB - Set, 6 Stück 
Synthes 

Kirschnerdraht 

1,6mm Durchmesser, Edelstahl, jeweils                 

2 Kirschnerdrähte gekreuzt pro Osteosynthese,   

12 Stück 

Synthes 

Intramedullär 
Intramedulläre Schienen das MatrixRIB - Set, 

5mm Breite, 6 Stück 
Synthes 

 

BIO - ISOS Implantat (PLLA/PDLLA), 5mm 

Durchmesser, 6 Stück 

BIO - ISOS 

Arbeitsgruppe 

 

BIO - ISOS Implantat (PLLA/PDLLA), 7,5mm 

Durchmesser, 6 Stück 
  

 
PCL Implantat, 5mm Durchmesser, 6 Stück   

 
PCL Implantat, 7,5mm Durchmesser, 6 Stück   

 

Tabelle 1: Übersicht aller getesteten Ostesosyntheseverfahren und eingesetzter 

Materialien. 

 

Somit wurden bei 10 Osteosyntheseverfahren mit jeweils 6 Einzelstücken insgesamt 60 

Osteosynthesen getestet. 
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5.2.5.3 Durchführung des Vier – Punkt – Biegeversuchs 

 

Der Vier – Punkt – Biegeversuch wurde entsprechend der Vorgaben der ASTM F382 

(ASTM International, 2004) zur Prüfung der Osteosynthesen durchgeführt.  

Die Osteosynthesen wurden auf 2 Auflagen „Support Rollers“ positioniert. Durch einen 

Stempel mit 2 „Loading Rollers“ wurde die Kraft über 2 Druckpunkte ausgeübt. Damit 

die Abstände den Osteosynthesen (= den Prüfkörpern) entsprachen, wurden diese durch 

verstellbare „Loading Rollers“ variabel gehalten. 

 

Laut den Vorgaben der ASTM F382 sollten die Durchmesser der Loading Rollers nicht 

größer sein, als der Abstand von zwei Löchern auf der Platte. Dabei sollte der 

Durchmesser im Rahmen von 6mm bis 12mm sein. 

Die Abstände der kraftübertragenen Rollen sind wie folgt definiert: 

 

●  Beide „Loading Rollers“ besitzen einen Abstand, der so groß ist, dass zwei    

     Löcher auf der Platte eingeschlossen werden. 

●  Die „Support Rollers“ weisen einen Abstand von zwei Löchern zu den 

    „Loading Rollers“ auf. 

●  Der Druck soll von beiden „Support Rollers“ gleichmäßig auf den Prüfkörper  

    übertragen werden. 

 

Um optimale und vergleichbare Bedingungen zu schaffen, wurde die Osteotomiestelle 

der Sawbones® Röhren in der Mitte der Biegebeanspruchung gesetzt und somit 

zwischen den „Loading Rollers“. Der Abstand von 8cm zwischen den Auflagen 

(„Support Rollers“) wurde entsprechend der 10cm langen Osteosynthese – Prüfkörper 

gewählt. 

Die Abbruchbedingung trat bei einer Verformung der Implantate von ≥ 5mm ein. Das 

wiederum ist die Hälfte des zulässigen Winkels von 30°, bei dem eine erneute 

Frakturrefixation durchgeführt würde [116]. 

Protokolliert wurden dabei die jeweiligen Kraftmaxima bei 5mm Wegstrecke, um die 

Stabilität und Steifigkeit der Osteosynthese einschätzen zu können. Als weiteres 

Kriterium wurde das Biegemodul protokolliert. 

 



53 

 

 

Abbildung 37: Vier – Punkt – Biegeversuch. Vorne im Bild: Plattenosteosynthese mit 

einer Vari– Ax
TM

 Platte. Hinten im Bild: Testaufbau in der Universalprüfmaschine mit 

einer Implantatosteosynthese. 
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5.2.6 Statistische Auswertung und grafische Darstellung 

 

Die statistische Auswertung erfolge mit Hilfe zweier Programmen: Excel 2010 

(Microsoft® Office Paket) und IBM® SPSS / PASW Version 19 (SPSS Inc.). 

Die deskriptive Statistik wurde sowohl bei den CT Vermessungen der Rippen, als auch 

den Biegeversuchen in Form von Tabellen dargestellt. Dafür wurden aus den 

Einzelwerten die Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimal- und Maximalwerte 

bestimmt. 

 

Bei den CT Untersuchungen des Rippenthorax wurden zur anschaulichen Darstellung 

der Ergebnisse Boxplots verwendet. Gezeigt sind die Breite und Höhe der Messpunkte 

45°, 90° und 135°. Dabei wurden jeweils die Ergebnisse der Frauen und Männer 

vergleichend gegenübergestellt. In einem Diagramm sind die Boxplots von 

Innendurchmesser, Außendurchmesser, sowie Kortikalis im Verlauf der Rippen 1 – 12 

dargestellt. 

 

Bei den Biegeversuchen sind die Ergebnisse in Form von Balkendiagrammen 

entsprechend ihrer Gruppen dargestellt. In allen Balken ist ebenso die 

Standardabweichung dargestellt. 

Im Rahmen der Signifikanzanalyse wurde zu Beginn ein Anova Test durchgeführt. 

Dieser zeigt bei Betrachtung der Gesamtheit der Gruppen, ob ein signifikanter 

Unterschied im Datensatz besteht oder nicht. Dabei wurde angenommen, es handle sich 

um normalverteilte unabhängige Stichproben.  

Weitere Signifikanzanalysen zwischen 2 Gruppen wurden anschließend mit dem „T-

Test unabhängiger Stichproben“ durchgeführt. Entsprechend der Fragestellung und 

Zielsetzung der Arbeit wurden dabei die dafür relevanten Gruppen verglichen.  

Als Signifikanzniveau wurde der p-Wert mit p ≤ 0,05, p ≤ 0,01 und p ≤ 0,001 

untersucht. 
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6. Ergebnisse 

6.1 Anthropometrische Ergebnisse 

6.1.1 Rippenvermessung im Thoraxverlauf 

 

Frauen (n=12) 
45° (dorsal) 90° (lateral) 135° (ventral) 

Höhe Breite Höhe Breite Höhe Breite 

Innen ∅ 1-12 
 

8,37 2,73 8,64 2,97 10,63 2,73 

  sX 1,05 0,49 1,09 0,46 1,13 0,20 

  Min 6,50 1,81 6,29 2,23 9,19 2,35 

  Max 10,04 3,70 10,18 3,85 12,17 3,04 

Innen ∅ 3-7 
 

7,50 2,98 8,49 3,14 10,85 2,68 

  sX 1,04 0,53 1,13 0,52 1,39 0,58 

  Min 5,94 1,86 6,50 2,28 8,78 1,98 

  Max 9,54 3,82 9,82 4,08 12,93 3,87 

Außen ∅ 1-12 
 

13,15 6,19 12,74 6,38 14,99 5,86 

  sX 0,65 0,66 0,92 0,42 1,42 0,40 

  Min 12,16 4,92 11,02 5,78 12,76 5,28 

  Max 14,05 7,11 13,76 7,06 16,93 6,40 

Außen ∅ 3-7 
 

12,14 6,55 12,14 6,59 14,35 5,64 

  sX 0,73 0,79 1,09 0,70 1,44 0,86 

  Min 11,02 5,40 10,18 5,06 12,28 4,53 

  Max 13,30 7,72 13,74 7,58 17,48 6,78 

Kortikalis 1-12 
 

2,39 1,73 2,05 1,71 2,18 1,57 

  sX 0,58 0,25 0,42 0,22 0,43 0,16 

  Min 1,38 1,41 1,52 1,34 1,67 1,26 

  Max 3,39 2,23 2,78 1,97 2,96 1,78 

Kortikalis 3-7 
 

2,32 1,79 1,82 1,72 1,75 1,48 

  sX 0,57 0,31 0,35 0,28 0,30 0,22 

  Min 1,39 1,46 1,44 1,15 1,29 1,18 

  Max 3,34 2,44 2,52 2,10 2,28 1,85 
 

Tabelle 2: Innen- und Außendurchmesser der Höhe und Breite, sowie die 

Kortikalisdicke der Rippen 1-12 des Gesamtthorax und der am häufigsten frakturierten 

Rippen 3-7 der Frauen (n=12, in Millimetern, Osirix®). 
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Männer (n=18) 
45° (dorsal) 90° (lateral) 135° (ventral) 

Höhe Breite Höhe Breite Höhe Breite 

Innen ∅ 1-12 
 

11,07 4,21 11,56 4,42 13,94 3,80 

  sX 0,89 0,90 1,15 0,77 1,61 0,64 

  Min 9,75 2,59 9,29 2,92 9,59 2,69 

  Max 12,91 5,88 13,15 5,74 15,96 5,10 

Innen ∅ 3-7 
 

10,79 4,87 11,59 4,70 14,16 3,88 

  sX 0,88 1,04 1,24 0,70 1,72 0,95 

  Min 8,88 2,94 9,36 3,42 9,92 2,16 

  Max 12,60 6,92 13,38 5,98 16,80 5,83 

Außen ∅ 1-12 
 

15,61 8,14 15,41 7,95 18,20 7,08 

  sX 0,85 0,96 1,35 0,79 1,61 0,74 

  Min 14,30 6,54 13,16 6,50 15,00 5,77 

  Max 17,69 9,93 17,60 9,28 20,12 8,85 

Außen ∅ 3-7 
 

14,94 8,86 15,01 8,23 17,65 7,07 

  sX 1,04 1,18 1,36 0,75 1,98 1,16 

  Min 13,36 6,86 12,30 7,10 13,64 5,26 

  Max 17,14 11,42 16,82 9,72 21,17 9,87 

Kortikalis 1-12 
 

2,27 1,97 1,92 1,76 2,13 1,64 

  sX 0,42 0,25 0,26 0,18 0,45 0,19 

  Min 1,51 1,46 1,43 1,42 1,29 1,26 

  Max 2,93 2,52 2,58 2,03 3,05 1,90 

Kortikalis 3-7 
 

2,07 1,99 1,71 1,77 1,74 1,60 

  sX 0,33 0,27 0,23 0,24 0,36 0,22 

  Min 1,42 1,48 1,32 1,24 1,10 1,21 

  Max 2,64 2,47 2,24 2,15 2,53 2,02 
 

Tabelle 3: Innen- und Außendurchmesser der Höhe und Breite, sowie die 

Kortikalisdicke der Rippen 1-12 des Gesamtthorax und der am häufigsten frakturierten 

Rippen 3-7 der Männer (n=18, in Millimetern, Osirix®).  
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6.1.2 Messwerte der Rippenbreite im Direktvergleich 

6.1.2.1 Messwerte der Rippenbreite am 45° Messpunkt 

Abbildung 38: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

 

Abbildung 39: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 
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6.1.2.2 Messwerte der Rippenbreite am 90° Messpunkt 

 

Abbildung 40: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

 

Abbildung 41: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 
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6.1.2.3 Messwerte der Rippenbreite am 135° Messpunkt 

 

Abbildung 42: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

 

Abbildung 43: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 
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6.1.3 Messwerte der Rippenhöhe im Direktvergleich 

6.1.3.1 Messwerte der Rippenhöhe am 45° Messpunkt 

Abbildung 44: 45° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

 

 

Abbildung 45: 45° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 
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6.1.3.2 Messwerte der Rippenhöhe am 90° Messpunkt 

 

Abbildung 46: 90° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

 

Abbildung 47: 90° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 
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6.1.3.3 Messwerte der Rippenhöhe am 135° Messpunkt 

 

Abbildung 48: 135° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

 

 

Abbildung 49: 135° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 
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6.1.4 Auswertung der rippengeometrischen Ergebnisse 

 

Im Verlauf der Rippen mit dorsalem Ursprung konnten im Rippenverlauf nach ventral, 

alle Rippen an der 45° Stelle vermessen werden. Die Rippen 11 und 12 enden 

schließlich blind in der Bauchmuskulatur und können an der 90° Stelle nicht mehr 

erfasst werden. Somit können im Verlauf an der 90° Stelle nur noch die Rippen 1 – 10 

und an der 135° Stelle die Rippen 1 – 7 vermessen werden. 

 

6.1.4.1 Rippenbreite 

 

Bei den Ergebnissen der Rippenbreite ergeben sich am 90° Messpunkt sowohl für 

Frauen, als auch Männer beim Innen- und Außendurchmesser die größten Werte. Die 

45° und 135° Messergebnisse sind jeweils kleiner, wobei der 45° Messpunkt stets 

größere oder gleiche Ergebnisse liefert, wie der 135° Messpunkt. Entsprechend nimmt 

die Rippenbreite von dorsal nach lateral zu und nach ventral entsprechend der 

Rippengeometrie wieder ab. 

Die am häufigsten frakturierten Rippen 3 – 7 werden durch die Therapiebedeutung 

gesondert betrachtet. Bei Frauen, als auch bei Männern ergeben sich für Innen- und 

Außendurchmesser größere oder gleiche Durchschnittswerte für die Rippen 3 – 7 im 

Vergleich zum Gesamtdurchmesser aller Rippen 1 – 12. Einzige Ausnahme stellt der 

Außendurchmesser der Rippen der Frauen bei 135° dar, bei dem es genau umgekehrt 

ist: Außendurchmesser der Rippen 1 – 12 ≥ 3 – 7. Schlussfolgernd sind die Rippen 1 

und 2, sowie 8 – 12 dünner in der Breite, als die bereits erwähnten Rippen 3 – 7. Diese 

Feststellung gilt für Frauen, wie auch für Männer. 

Hingegen im Geschlechtervergleich der Werte der Rippendurchmesser ergeben sich 

deutliche Unterschiede. Während die Mittelwerte der Innendurchmesser der 

Rippenbreite bei Frauen im Rippenverlauf 2,68mm – 2,98mm beträgt, sind bei Männern 

Werte von 3,88mm – 4,87mm festzustellen.  Daraus ergibt sich eine Differenz dieser 

Mittelwerte von 1,2mm – 1,89mm der Rippenbreite des Innendurchmessers 3 – 7, um 

welche die Rippen der Männer breiter sind, als die der Frauen. 

Betrachtet man die Mittelwerte des Außendurchmessers der Rippenbreite 3 – 7, wurden 

folgende Werte im Rippenverlauf gemessen: Bei Frauen Werte von 5,64mm – 6,59mm, 

bei Männer Werte von 7,07mm – 8,86mm. Daraus errechnet sich ein Größenunterschied 

von 1,43mm – 2,27mm, um welche die Außendurchmesser der Rippenbreite bei 

Männern dicker sind, als die der Frauen.  
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6.1.4.2 Rippenhöhe 

 

Bei Betrachtung der Rippenhöhe lässt sich sowohl bei Frauen, als auch bei Männern 

eine konsekutive Zunahme des Innen- und Außendurchmessers vom 45° bis hin zum 

135° Messpunkt feststellen. Einzige Ausnahme bildet der Außendurchmesser der 

Rippen 1 – 12 bei Frauen und Männern, bei denen die Ergebnisse der 

Durchschnittswerte des 90° Messpunktes kleiner sind, als am 45° Messpunkt. Die 

Ergebnisse am 135° Messpunkt bleiben dabei am Größten im Vergleich zu den 

Messwerten bei 45° und 90°. Somit steigt bis auf diese Ausnahme die Rippenhöhe von 

dorsal nach ventral konsekutiv an. 

Im Gegensatz zur Rippenbreite sind der Innen- und Außendurchmesser der Rippenhöhe 

im Bereich der Rippen 3 – 7 kleiner oder gleich den Werten des Gesamtdurchschnitts 

aller Rippen 1 – 12. Die Rippen 1 und 2, sowie 8 – 12 sind somit im Mittel größer in der 

Vertikalen, als die Rippen 3 – 7. Ausnahme bildet die 135° Messstelle der 

Innendurchmesser der Rippen 1 – 12 bei Frauen und Männern, an welcher der 

Sachverhalt genau umgekehrt ist: 3 – 7 > 1 – 12. 

Im Geschlechtervergleich der Rippenhöhe sind - wie in Kapitel 6.1.2.1 Rippenbreite 

beschrieben - die Rippen der Männer größer, als die der Frauen. Beim Innen-

durchmesser der Höhe der Rippen 3 – 7 wurden Werte von 7,50mm – 10,85mm bei den 

Frauen gemessen und 10,79mm – 14,16mm bei den Männern. Somit sind die 

Messergebnisse der Männer um 3,29mm – 3,31mm größer, als die der Frauen bei der 

Höhe der Rippen 3 – 7. 

Die Außendurchmesser der Höhe der Rippen 3 – 7 wurde bei den Frauen im 

Rippenverlauf mit 12,14mm – 14,35mm vermessen, bei den Männern mit 14,94mm – 

17,65mm. Hier ergibt sich eine Differenz von 2,8mm – 3,3mm, welche die Ergebnisse 

der Rippenvermessung in der Höhe bei Männern größer sind, als die der Frauen. 
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6.1.4.3 Rippengeometrie: Relation der Rippenhöhe zur Rippenbreite 

 

Frauen               

(n=12) 

Wertebereiche (Min - Max)  

Innen∅ Rippen 3 - 7 Außen∅ Rippen 3 - 7 

Rippenhöhe  7,50mm - 10,85mm 12,14mm - 14,35mm 

Rippenbreite 2,68mm - 2,98mm 5,64mm - 6,59mm 

Differenz                

Höhe - Breite 
4,82mm - 7,87mm 6,50mm - 7,76mm 

Relation                 

Höhe : Breite 
2,8 - 3,6 2,2 

Tabelle 4: Relation der Rippenhöhe zur Rippenbreite des Innen- und 

Außendurchmessers der am häufigsten frakturierten Rippen 3 – 7 der Frauen (n=12). 

 

Männer               

(n=18) 

Wertebereiche (Min - Max)  

Innen∅ Rippen 3 - 7 Außen∅ Rippen 3 - 7 

Rippenhöhe  10,79mm - 14,16mm 12,14mm - 14,35mm 

Rippenbreite 3,88mm - 4,87mm 7,07mm - 8,86mm 

Differenz                

Höhe - Breite 
6,91mm - 9,89mm 5,07mm - 5,49mm 

Relation                 

Höhe : Breite 
2,8 - 3,3 1,6 - 1,7 

Tabelle 5: Relation der Rippenhöhe zur Rippenbreite des Innen- und 

Außendurchmessers der am häufigsten frakturierten Rippen 3 – 7 der Männer (n=18). 

 

Bei der Betrachtung der Innen- und Außendurchmesser der am häufigsten frakturierten 

Rippen 3 – 7 ergeben sich sowohl für Frauen, als auch für Männer größere Werte der 

Rippenhöhe im Vergleich zur Rippenbreite im gesamten Rippenverlauf. 

Bei den Frauen ergeben sich für die Rippen 3 – 7 Differenzen der Rippenhöhe – 

Rippenbreite von 4,82mm – 7,87mm bei den Innendurchmessern und von 6,50mm – 

7,76mm bei den Außendurchmessern. Somit sind die Ergebnisse der Höhe der Rippen 3 

– 7 im Verlauf der Rippen um 2,8-fach bis 3,6-fach größer im Innendurchmesser und 

um 2,2-fach größer im Außendurchmesser, als die Rippenbreite. 
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Die Ergebnisse der Männer zeigen die gleichen Tendenzen. Im Verlauf der Rippen 3 – 7 

errechnet sich eine Differenz der Rippenhöhe – Rippenbreite im Bereich von 6,91mm – 

9,89mm der Innendurchmesser und von 5,07mm – 5,49mm der Außendurchmesser. Die 

Ergebnisse der Rippenhöhe sind bei den Rippen 3 – 7 in den Innendurchmessern um 

2,8-fach – 3,3-fach, sowie bei den Außendurchmessern 1,6-fach – 1,7-fach größer, als 

die Rippenbreite. 

Insgesamt ergibt das über den gesamten Thorax ein Spektrum der Relationen von 1,6-

fach bis 3,6-fach größeren Werten der Rippenhöhen zu den jeweiligen Rippenbreiten. 

 

6.1.4.4 Kortikalisdicke 

 

Für die Ergebnisse der Kortikalisdicke, die Rahmen der Vermessung der Rippenbreite 

(horizontale Kortikalis) erhoben wurden, zeigte sich bei Frauen und Männern eine 

konsekutive Abnahme der Dicke vom dorsalen zum ventralen Rippenthorax. Bei den 

Ergebnissen der Kortikalisdicke der Rippenhöhe (vertikale Kortikalis) wurde für Frauen 

und Männer der größte Wert an der dorsalen Rippe bei 45° bestimmt, der im weiteren 

Rippenverlauf lateral bei 90° den niedrigsten Wert ergibt und ventral bei 135° erneut 

ansteigt, aber nicht mehr den ursprünglich dicksten Wert von dorsal bei 45° erreicht. 

Einzige Ausnahme bildet der Durchschnittswert der Kortikalisdicke der Rippen 3 – 7 

der Frauen mit einer stetigen Abnahme von dorsal nach ventral (analog der 

Kortikalisdicke der Rippenbreite). 

Das Gesamtspektrum der Kortikalisdicke ergibt Mittelwerte von 1,48mm – 2,39mm. 

Dabei sind die Durchschnittswerte der Rippen 3 – 7 kleiner oder gleich dick, wie die 

aller Rippen 1 – 12. Ausnahme bildet hier der 45° Messpunkt der Kortikalisdicke der 

Rippenbreite der Frauen: Rippen 3 – 7 > 1 – 12.  

Bei Werten der Kortikalisdicke von 1,48mm – 2,32mm bei Frauen und 1,60mm – 

2,07mm bei Männern ist kein geschlechtsabhängiger Unterschied festzustellen. Die 

Tendenzen der Relationen der Rippenhöhe zur Rippenbreite setzen sich auch bei den 

Ergebnissen der entsprechenden Kortikalisdicke fort. Mit Werten der Kortikalisdicke 

der Rippenhöhe 3 - 7 von 1,75mm – 2,32mm bei Frauen und 1,71mm – 2,07mm bei 

Männern im Vergleich zur Kortikalisdicke der Rippenbreite 3 – 7 (horizontale 

Kortikalis) mit Werten von 1,48mm – 1,79mm bei Frauen und 1,60mm – 1,99mm bei 

Männern, zeigen sich stets größere Werte der Kortikalisdicke der Rippenhöhe (vertikale 

Kortikalis). 
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6.1.5 Lokalisation der Rippenfrakturen 

6.1.5.1 Anzahl der Rippenfrakturen im linken und rechten Rippenthorax 

 

Nachfolgend dargestellte Tabelle zeigt die Anzahl der Rippenfrakturen der linken und 

rechten Thoraxseite von 30 Patienten. Mit 65 Frakturen im linken und 61 Frakturen im 

rechten Rippenthorax treten diese beidseits etwa gleich häufig auf. 

 

Rippe 

Anzahl der 

Rippenfrakturen 

 Linker Thorax 

Anzahl der 

Rippenfrakturen  

Rechter Thorax 

1 0 4 

2 2 1 

3 2 2 

4 6 3 

5 6 7 

6 7 9 

7 12 8 

8 6 7 

9 6 8 

10 5 7 

11 8 2 

12 5 3 

Gesamt 65 61 

Tabelle 6: Anzahl der Rippenfrakturen des linken und des rechten Thorax der jeweiligen 

Rippe 1 – 12 von 30 Patienten. 

 

 

Abbildung 50: Anzahl der beidseitigen Rippenfrakturen von 30 Patienten. 
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Eine Häufung der Rippenfrakturen beider Thoraxhälften im Bereich der Rippen 5 – 7 ist 

angedeutet. Ebenso ist eine Frakturhäufung der kaudalen Rippen 11 und 12 im linken 

Thoraxbereich zu verzeichnen. 

 

6.1.5.2 Frakturlokalisation im Rippenverlauf 

 

Für die Betrachtung der Frakturlokalisation wurde der Thorax beidseits in jeweils drei 

Segmente eingeteilt: Das dorsale von 0° - 45°, das laterale von >45° - 135°, sowie das 

ventrale Segment von >135° - 180°.  

 

Frakturlokalisation 
 Anzahl der Rippenfrakturen 

(beidseits)  
 Prozentualer Anteil  

Dorsal (0° - 45°) 45 35,70% 

Lateral (> 45° - 135°) 81 64,30% 

Ventral (> 135° - 180°) 0 0% 

Gesamt 126 100% 

Tabelle 7: Lokalisation der Rippenfrakturen im dorsalen, lateralen und ventralen 

Thoraxsegment. 

 

Am häufigsten traten die Frakturen im lateralen Segment zwischen > 45° und 135° mit 

64,3% aller Frakturen, gefolgt von den Frakturen im dorsalen Segment mit 35,7%, 

während im ventralen Bereich keine Frakturen auftraten. 
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6.1.5.3 Unfallmechanismus 

 

In der Gruppe der Patienten mit weniger schwerem Thoraxtrauma mit bis zu drei 

Frakturen, zeigten sich als häufigste Entität die einfachen Stürze (z.B. auf der Treppe, 

im Bad). Direkt folgen Verletzungen der Rippen im Rahmen von Verkehrsunfällen und 

Stürzen aus der Höhe ≤ 1,5m. 

Die Anzahl der Rippenfrakturen stellte sich bei allen Patienten variabel dar mit einer 

maximalen Anzahl von drei Rippenfrakturen. Diese traten entsprechend des 

Unfallmechanismus im dorsalen oder lateralen Thoraxbereich auf. Oftmals fanden sich 

auch Frakturen in beiden Bereichen. Ventral verzeichnete sich hingegen keine Fraktur. 

 

Unfallmechanismus 
Anzahl der 

Patienten (n=17) 

Anzahl der 

Rippenfrakturen 
Frakturbereich 

einfacher Sturz  7x 1 - 3 2x dorsal, 5x lateral 

Verkehrsunfall  6x 1 - 3 4x dorsal, 2x lateral 

Sturz aus Höhe ≤ 1,5m  4x 1 - 2 2x dorsal, 2x lateral 

Tabelle 8: Unfallmechanismen bei Patienten mit bis zu drei Rippenfrakturen. 
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Die Patienten der Gruppe mit mehr als 3 Rippenfrakturen wurden am häufigsten Opfer 

eines Verkehrsunfalls, gefolgt von Stürzen aus 3m – 8m Höhe und einfachen Stürzen 

(z.B. alkoholisiert, häuslicher Sturz). Dabei ergab sich ein Spektrum von 4 

Rippenfrakturen, bis hin zu einer Gesamtzahl von 14 Rippenfrakturen mit instabilem 

Thorax. Die Frakturen beschränken sich hierbei selten auf einen Thoraxbereich, sondern 

traten in der Regel im dorsalen und lateralen Bereich auf, wobei bei einfachen Stürzen 

eine Häufung im lateralen Bereich festzustellen ist. Auch hier verzeichnete sich keine 

Fraktur im ventralen Thoraxbereich. 

 

Unfallmechanismus 
Anzahl der 

Patienten (n=13) 

Anzahl der 

Rippenfrakturen 
Frakturbereich 

Einfacher Sturz  4x 4 - 12  lateral > dorsal 

Verkehrsunfall  5x 4 - 14 dorsal und lateral 

Sturz aus Höhe > 1,5m 4x 5 - 9 dorsal und lateral 

Tabelle 9: Unfallmechanismen bei Patienten mit mehr als drei Rippenfrakturen. 
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6.2 Biomechanische Analysen 

6.2.1 Materialanalyse der intramedullären Implantate 

6.2.1.1 Testergebnisse der 5,0mm Implantate 

  Polypropylen 5,0 PLLA/PDLLA 5,0 Poly-ε-Caprolacton 5,0 

Mittelwert 109,94 227,24 57,94 

Standardabweichung 3,51 1,87 4,28 

Minimalwert 104,34 224,61 47,94 

Maximalwert 113,30 229,69 63,18 

Tabelle 10: Ergebnisse des Kraftmaximums Fmax des Drei – Punkt – Biegeversuches 

der 5,0mm Implantate (n=10/Implantatmaterial, in Newton). 

 

6.2.1.2 Testergebnisse der 7,5mm Implantate 

  Polypropylen 7,5 PLLA/PDLLA 7,5 Poly-ε-Caprolacton 7,5 

Mittelwert 409,72 791,61 233,68 

Standardabweichung 12,50 32,31 3,06 

Minimalwert 382,91 740,21 226,95 

Maximalwert 424,12 830,58 236,44 

Tabelle 11: Ergebnisse des Kraftmaximums Fmax des Drei – Punkt – Biegeversuches 

der 7,5mm Implantate (n=10/Implantatmaterial, in Newton). 

 

6.2.1.3 Testergebnisse der BIO – ISOS Implantate 

  
PLLA/PDLLA 

4,0 

PLLA/PDLLA 

4,5 

PLLA/PDLLA 

5,0 

PLLA/PDLLA 

7,5 

Mittelwert 73,00 113,16 227,24 791,61 

Standard-

abweichung 
9,37 6,62 1,87 32,31 

Minimalwert 50,24 103,01 224,61 740,21 

Maximalwert 84,80 123,31 229,69 830,58 

Tabelle 12: Ergebnisse des Kraftmaximums Fmax des Drei – Punkt – Biegeversuches 

der Bio – ISOS Implantate, Durchmesser: 4,0mm; 4,5mm; 5,0mm; 7,5mm 

(n=10/Implantatmaterial, in Newton). 
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6.2.1.4 Auswertung der Materialanalyse 

 

Der PLLA/PDLLA 5,0mm Pin ist im Drei – Punkt – Biegeversuch mit durchschnittlich 

227,24N (±1,87N) 2,1-fach so biegungsstabil, wie das Referenzmaterial Polypropylen 

5,0mm mit 109,94N (±3,51N). 

Im direkten Vergleich mit Poly-ε-Caprolacton  5,0mm (57,94N ± 4,28N) zeigt sich ein 

3,9-fach größerer Wert des PLLA/PDLLA 5,0mm Implantats. 

 

Bei der statistischen Untersuchung der 7,5mm Implantate zeigen sich die gleichen 

Tendenzen. PLLA/PDLLA hat im Vergleich den absolut größten Wert mit 791,61N 

(±32,31N). Damit ergibt sich ein 1,9-fach größerer Wert, als bei Polypropylen 7,5mm 

(409,72N ± 12,50N) und ein 3,4-fach so großer Wert, wie bei Poly-ε-Caprolacton 

7,5mm (233,68N ± 3,06N). 

Im direkten Vergleich des PLLA/PDLLA 7,5mm Implantates (791,61N ± 32,31N) 

gegenüber dem 5,0mm Implantat (227,24 N ± 1,87N) errechnet sich für das 7,5mm 

Implantat ein 3,5-fach so großer Wert. 

 

Im Vergleich der BIO – ISOS Implantate aus PLLA/PDLLA wurden zusätzlich die 

Implantatdurchmessern 4,0mm und 4,5mm getestet. Mit zunehmenden Durchmessern 

der Implantate steigt auch die Belastungsstabilität. Das dickste getestete Implantat mit 

7,5mm ist mit einem durchschnittlichen Mittelwert der Fmax –Werte von 791,61N (± 

32,31N) entsprechend am belastungsstabilsten.  

Im direkten Vergleich zeigten die dünnnsten Implantatdurchmesser mit 4,0mm den 

niedrigsten Mittelwert des Fmax von 73,00N (± 9,37N) aller getesteten BIO - ISOS 

Implantate. Mit jeweils 0,5mm Zunahme des Durchmessers steigt der Fmax Mittelwert 

des 4,5mm Implantats mit 40,16N um das 1,6-fache auf 113,16N (± 6,62N). Mit 

227,24N (± 1,87N) des 5,0mm Implantats ergibt sich ein weiterer Zuwachs um 114,08N 

auf das 2-fache des 4,5mm Implantats, im Vergleich zum 4,0mm BIO – ISOS Implantat 

um das 3,1-fache.  

 

Dabei zeigen sich in allen Gruppen signifikante Unterschiede (p < 0,001) der Fmax 

Mittelwerte. 
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6.2.2 Stabilitätsuntersuchung der Rippenosteosynthesen 

6.2.2.1 Herkömmliche Osteosyntheseverfahren 

Osteosynthesen mit 

2,3mm 

Standard-

platte 

2,3mm 

Kompressions-

platte 

2,3mm 

Winkelstabile 

Platte 

Kirschnerdraht, 

∅1,6mm 

Mittelwert 18,84 18,90 22,81 32,91 

Standardabweichung 1,01 1,30 0,76 4,56 

Minimalwert 17,48 16,40 21,48 28,64 

Maximalwert 20,32 19,99 23,45 39,44 

Tabelle 13: Darstellung des Kraftmaximums Fmax der Vier – Punkt – Biegeversuche 

mit traditionellen Osteosyntheseverfahren (n=6/Osteosyntheseverfahren, in Newton). 

 

6.2.2.2 Spezielle Methoden zur Versorgung von Rippenfrakturen 

Osteosynthesen mit 1,5mm Rippenplatte (MatrixRIB) 
Intramedulläre Schiene, 

5mm Breite (MatrixRIB) 

Mittelwert 161,21 103,92 

Standardabweichung 16,38 10,56 

Minimalwert 134,54 91,82 

Maximalwert 174,08 122,27 

Tabelle 14: Darstellung des Kraftmaximums Fmax der Vier – Punkt – Biegeversuche 

mit speziellen Verfahren zur Versorgung von Rippenfrakturen 

(n=6/Osteosyntheseverfahren, in Newton). 

 

6.2.2.3 Osteosynthesen mit intramedullären Implantaten 

Osteosynthesen mit PCL 5,0 PCL 7,5 PLLA/PDLLA 5,0 PLLA/PDLLA 7,5 

Mittelwert 22,27 70,04 61,97 209,04 

Standardabweichung 1,31 1,68 3,58 7,66 

Minimalwert 19,93 67,63 58,20 196,43 

Maximalwert 23,55 72,09 67,80 218,53 

Tabelle 15: Darstellung des Kraftmaximums Fmax der Vier – Punkt – Biegeversuche 

mit intramedullären Implantaten (n=6/Osteosyntheseverfahren, in Newton). 
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6.2.2.4 Auswertung der Osteosyntheseverfahren 

 

Bei den herkömmlichen Osteosyntheseverfahren zeigt beim Vergleich der Fmax Werte 

der Kirschnerdraht mit 1,6mm Durchmesser die besten Ergebnisse mit durchschnittlich 

32,91N (±4,56N), gefolgt von den 3 getesteten Platten des Leibinger Sets. Dabei ergab 

sich im Mittel der Fmax Werte die 2,3mm winkelstabile Platte mit 22,81N (±0,76N) am 

belastungsstabilsten. Darauf folgen in geringem Abstand die 2,3mm 

Kompressionsplatte (18,90N ± 1,30N) und die 2,3mm Standardplatte (18,84N ± 1,01N). 

Mit einer Differenz von 10,10N errechnet sich ein 1,4-facher Unterschied des 1,6mm 

durchmessenden Kirschnerdrahtes gegenüber der stabilsten Platte (2,3mm 

Verblockungsplatte) des Leibinger Sets. 

 

Die speziell für Rippenfrakturen entwickelten Osteosyntheseverfahren der Firma 

Synthes® ergeben durchschnittliche Werte der 1,5mm Rippenplatte (MatrixRIB®) von 

161,21N (±16,38N) und 103,92N (±10,56N) der 5mm breiten intramedullären Schiene 

(MatrixRIB®). Somit ist die Rippenplatte mit einer Differenz von 57,29N zur 5mm 

breiten intramedullären Schiene um das 1,6-fache belastungsstabiler. 

 

Die beschriebenen Tendenzen der Materialanalyse mittels Drei – Punkt – Biegung 

(Kapitel 6.2.1) bestätigen sich auch beim Einsatz der Implantate in Osteosynthesen. Das 

5mm PLLA/PDLLA Implantat weist mit 61,97N (±3,56N) eine 2,8-fach (Differenz 

39,70N) höhere Belastungsstabilität auf, als das 5mm PCL Implantat mit 22,27N 

(±1,31N).  Ebenso ergibt sich bei den 7,5mm Implantaten ein 3-fach (Differenz 139,0N) 

höherer Mittelwert der Fmax Werte bei PLLA/PDLLA mit 209,04N (±7,66N) 

gegenüber PCL mit 70,04N (±1,68N). 
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6.2.2.5 Direktvergleich der Rippenosteosynthesen 

 

Abbildung 51: Mittelwerte und Standardabweichungen von Fmax der Vier – Punkt – 

Biegeversuche der Osteosynthesen im Direktvergleich. 
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6.2.2.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der biomechnischen Stabilitätsuntersuchung 

der Rippenosteosynthesen 

 

Den niedrigsten Fmax – Mittelwert aller 10 getesteten Osteosynthesen weist die 2,3mm 

Standardplatte mit 18,84N (±1,01N) auf, den größten Wert das PLLA/PDLLA 

Implantat mit 7,5mm Durchmesser mit 209,04N (±7,66N).  

Unter den niedrigsten 5 Fmax – Mittelwerten befinden sich alle 4 getesteten 

herkömmlichen Osteosyntheseverfahren mit Testwerten von 18,84N (±1,01N) der 

2,3mm Standardplatte bis 32,91N (±4,56N) der Kirschnerdrähte mit 1,6mm 

Durchmesser.  

Das PLLA/PDLLA 5,0mm Implantat folgt mit 61,97N (±3,58N) und ist damit mit einer 

Differenz von 29,06N um das 1,9-fache belastungsstabiler, als das stabilste 

herkömmliche Verfahren der 1,6mm durchmessenden Kirschnerdrähte mit 32,91N 

(±4,56N).  

Die Tendenzen der belastungsstabileren PLLA/PDLLA Implantate gegenüber den PCL 

Implantaten der Materialanalyse (siehe Kapitel 6.2.1) setzen sich auch bei den 

Osteosynthesen fort. Das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat (61,97N ± 3,58N) weist 

einen 2,8-fach (Differenz 39,70N) höheren Fmax – Mittelwert auf, als das 5,0mm PCL 

Implantat (22,27N ±1,31N). 

Auch das dickere 7,5mm PCL Implantat mit 70,04N (±1,68N) weist lediglich einen um 

8,07N größeren Fmax – Mittelwert auf, als das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat. Im 

Gegensatz dazu wurde für das 7,5mm PLLA/PDLLA Implantat mit 209,04N (±7,66N) 

ein um 147,07N größerer Wert im Vergleich zum 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat 

(61,97N ± 3,58N) erzielt, der dem 3,4-fachen entspricht. 

Den besten Wert aller mittels Vier – Punkt – Biegung getesteten Osteosynthese-

verfahren erreichte das PLLA/PDLLA 7,5mm Implantat mit 209,04N (±7,66N). Es 

folgen die 1,5mm Rippenplatte mit 161,21N (±16,38N) und die 5mm breite 

intramedulläre Schiene mit 103,92N (±10,56N). 

Im direkten Vergleich weist das PLLA/PDLLA 7,5mm Implantat einen 1,3-fach 

(Differenz 47,83N) höheren Fmax – Mittelwert auf, als die 1,5mm Rippenplatte und 

einen 2-fach (Differenz 105,12N) höheren Mittelwert, als die 5mm breite intramedulläre 

Schiene. Wiederum die 1,5mm Rippenplatte ist um das 1,6-fache (Differenz 57,29N) 

belastungsstabiler, als die 5mm breite intramedulläre Schiene. 

Sowohl das 5,0mm, als auch das 7,5mm PLLA/PDLLA Implantat zeigen gegenüber den 

übrigen Osteosynthesen signifikante Unterschiede in den t – Tests (p < 0,001). 
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7. Diskussion 

7.1 Rippenfrakturen: Behandlungsstrategien 

 

Von allen Traumata am Thorax ist die Rippenfraktur die häufigste [138]. Bei leichten 

Unfällen mit isolierten Rippenfrakturen spielt nach aktuellem Stand das konservative 

Vorgehen mit Analgesie, Mukolyse und Atemgymnastik mit O2 – Gabe die größte Rolle 

[117, 127, 154, 165]. Hingegen schwerwiegende Traumen mit Weichteilbeteiligung 

oder instabilem Thorax stellen absolute OP – Indikationen dar [4, 82, 146]. 

 

Bislang werden Patienten, bei denen keine absoluten OP – Indikationen bestehen, in der 

Regel konservativ behandelt. Richardson et al. nennen in ihrer Abhandlung „Operative 

Fixation of Chest Wall: An underused Procedure?” Gründe dafür [128]: Die 

Rippenfrakturen heilen grundsätzlich auch ohne chirurgischen Eingriff. Allerdings 

dauert der Heilungsprozess wesentlich länger. 

Dabei stellt sich die Frage, ob neben den absoluten OP – Indikationen, auch Patienten 

mit weniger schwerem Trauma oder gar isolierten Rippenfrakturen profitieren können. 

Denkbare Indikationen sind Osteoporose, Mehrfachfrakturen, therapieresistente 

Schmerzen und ältere Patienten. 

 

7.1.1 Heilungsverlauf bei konservativer versus chirurgischer Therapie 

 

Die beiden nachfolgend beschriebenen Studien von Tanaka et al. [146], sowie von Balci 

et al. [5] untersuchen insbesondere die beschriebenen Parameter im Heilungsverlauf von 

Patienten mit Rippenfrakturen in konservativen und operativen Versorgungsgruppen im 

direkten Vergleich. 

 

Tanaka et al. untersuchten in ihrer Studie 37 intubationspflichtige Traumapatienten mit 

instabilem Thorax [146]. Diese wurden randomisiert der konservativen (n = 19) oder 

chirurgischen (n = 18) Therapiegruppe zugewiesen.  

Die chirurgische Gruppe wurde mit Judet Klammern (siehe Grundlagenteil Kapitel 

4.5.3) versorgt. Dabei zeigte diese eine signifikant kürzere Beatmungsdauer (10,8 ± 3,4 

Tage) gegenüber der konservativen Gruppe (26,8 ± 7,4 Tage). Ebenso war die 

Verweildauer auf der Intensivstation mit (16,5 ± 7,4 Tage) < (26,8 ± 13,2 Tage) 

signifikant kürzer. Die Pneumonieinzidenz zeigte sich in der chirurgischen Gruppe mit 

24% nur etwa ein Drittel so hoch, wie die Inzidenz der konservativen Gruppe mit 77%. 
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Ein weiterer Vorteil war ein schnelleres Zurückkehren zur Vollbeschäftigung der 

chirurgischen Patienten. 11 von 18 Patienten waren nach 6 Monaten bereits dazu 

zurückgekehrt. In der konservativen Gruppe lediglich einer von 19.  

Zusätzliche Probleme der konservativen Versorgung sind die erhöhte 

Wahrscheinlichkeit für Thoraxdeformitäten und der insuffizienten Atmung [25, 55]. 

Generell brauchen die konservativ versorgten Patienten länger um in den Beruf 

zurückzukehren, wovon insgesamt nur ein Drittel die Vollbeschäftigung erreichen [6, 

80]. Tanaka et al. schlussfolgern einen deutlichen Vorteil für die Patienten mit 

chirurgischer Versorgung mit subjektiv geringeren Beschwerden, geringerer Mortalität 

und auch sozioökonomischen Vorteilen für das Gesundheitssystem [146]. 

 

Balci et al. verglichen ebenfalls intubationspflichtige Traumapatienten mit instabilem 

Thorax mit unterschiedlichen Therapieschemata [5]. Die 64 Patienten wurden in 3 

Gruppen eingeteilt: Gruppe 1 chirurgisch (n = 27), Gruppen 2 (n = 19) und 3 (n = 18) 

konservativ. Die chirurgischen Patienten wurden mit Seidennähten versorgt, Gruppe 2 

per IPPV (Intermittent Positive - Pressure Ventilation) und Gruppe 3 per non-IPPV 

(Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) beatmet.  

Dabei wurden folgende Ergebnisse erzielt: Mit einem ISS von 21 waren die Patienten in 

Gruppe 1 schwerer verletzt als in Gruppe 2 und 3 mit durchschnittlich 18,3 Punkten. 

Dennoch benötigten diese Patienten nur eine kürzere Beatmung von 3,1 Tagen, während 

es bei Gruppe 2 und 3 7,2 Tage waren. Auch der komplette Krankenhausaufenthalt war 

bei Gruppe 1 mit 18,3 Tagen kürzer gegenüber durchschnittlichen 19,2 Tagen der 

Gruppen 2 und 3. Die Werte sind umso eindrucksvoller, wenn man den ISS mit 

einbezieht, nach dem die Gruppe 1 Patienten schwerer verletzt waren. 

Die Morbidität ist mit 10,5% - 11,1% bei allen drei Gruppen annähernd gleich. 

Hingegen bei der Mortalität ergibt sich der beste Wert bei Gruppe 1 mit 11,1%, 

gegenüber 21,0% bei Gruppe 2 und 33,3% bei Gruppe 3. 

Somit zeigte die chirurgische Versorgung auch in dieser Studie deutliche Vorteile 

gegenüber der konservativen Therapie. 
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7.2. Anthropometrische Analysen 

7.2.1 Lokalisation der Rippenfrakturen und Rippengeometrie 

 

Schmidt-Neuerburg et al. [133] berichteten über die höchste Inzidenz der Frakturen an 

den Rippen 3 – 7 mit ca. 30% ventraler Instabilität und ca. 70% lateraler Instabilität. 

Auch in weiteren Studien bestätigten sich diese Zahlen mit geringen Abweichungen 

[34, 87, 106]. Während bei Erwachsenen die Rippenfrakturen am häufigsten lateral 

auftreten, sind es bei Kindern vor allem die posterioren Abschnitte [36, 109]. In den 

genannten Studien wurden die Rippenfrakturen epidemiologisch beschrieben, aber nicht 

vermessen. 

 

Mohr et al. untersuchten die Rippengeometrie genauer [106].  Entsprechend ihrer Studie 

wächst der medulläre Kanal von posterior 29,9mm
2
 bis 41,2mm

2
 anterior. Weiterhin 

verglichen sie den Anteil der Kortikalis an der Gesamtfläche der Rippe. Der Quotient 

wurde aus Kortikalisfläche (C = cortical area) durch die Gesamtfläche (T = total area) 

berechnet. Daraus resultierte der Wert der C/T ratio. Dieser steigt wiederum von 

anterior mit 0,25 nach posterior mit 0,52. Demzufolge hat die Kortikalis im posterioren 

Bereich einen doppelt so großen Anteil an der Gesamtfläche, wie im anterioren Bereich.  

Dieser Wert bestätigt sich aber nicht in allen Studien. Roberts und Chen [129] 

berichteten von einer konstanten C/T Ratio von 0,5. Die Kortikalisdicke nahm aber 

ebenfalls von anterior nach posterior zu. In andere Studien [143, 145, 173] wurden 

Werte der C/T  Ratio von 0,33 bis 0,47 erreicht. Weiterhin wurde beachtet, dass Innen- 

und Außenkortex dünner sind als der superiore und inferiore Kortex [129]. 
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7.2.2 Ergebnisdiskussion der Rippenfrakturlokalisation 

 

Im vorigen Kapitel 7.2.1 wurden bereits die Erkenntnisse von Schmidt-Neuerburg et al. 

[133] beschrieben. Zusätzlich sollten an einer willkürlich zusammengestellten 

Stichprobe von 30 Patienten mit CT – Bildern des Klinikums Großhadern weitere 

orientierende Auswertungen erfolgen. Diese 30 Patienten stellen keine komplett 

repräsentative Gruppe dar. Ziel war aber die Gewinnung orientierender Anhaltspunkte. 

 

Eine annähernd gleiche Anzahl an Rippenfrakturen in beiden Thoraxhälften wurde 

gezeigt. Eines der Haupterkenntnisse von Schmidt-Neuerburg et al. [133] mit eminenter 

Therapiebedeutung der Rippenfrakturen bestätigte sich auch in dieser Untersuchung: 

Eine Häufung der Frakturen im Bereich der Rippen 3 – 7,  besonders im lateralen 

Bereich von 45° bis 135° mit 64,3%. Im genannten Review wurde eine Quote von 70% 

in diesem Bereich beschrieben  [133]. 

Hingegen die 35,7% der dorsalen Frakturen waren entsprechend der Literatur nicht zu 

erwarten und sind wahrscheinlich auf die zu geringe Gruppengröße zurückzuführen. 

Ebenso war nicht zu erwarten, dass keine ventrale Fraktur auftritt. In aktuellen Studien 

wurden dorsale Frakturen bei Erwachsenen selten und Frakturen im ventralen Bereich 

von bis zu 30% beschrieben [34, 87, 106, 133]. 

 

Wilson et al. beschreiben bei Polytraumen mit mehr als drei Frakturen eine 

Mortalitätsrate von über 30% [169]. Entsprechend wurden die Patienten in Gruppen mit 

bis zu drei Rippenfrakturen und mit mehr als drei Rippenfrakturen eingeteilt. 

Tendenziell besteht bei erst genannter Gruppe eine mindere Verletzungsschwere, 

während die Gruppe mit mehr als drei Rippenfrakturen zumeist Polytraumen darstellen. 

 

Insgesamt traten Unfälle im Straßenverkehr am häufigsten auf. Das entspricht auch der 

aktuellen Studienlage [141, 157]. Einzeln betrachtet sind im Bereich von ≤ drei 

Rippenfrakturen die einfachen Stürze am häufigsten, bei mehr als drei Rippenfrakturen 

die Polytraumen im Rahmen von Verkehrsunfällen. Bei schweren Traumen wurden bis 

zu 14 Rippenfrakturen ausgezählt.  

Betreffend der Frakturlokalisation lassen sich einzelne Tendenzen feststellen: Im 

Bereich ≤ drei Rippenfrakturen liegen diese entweder im dorsalen oder lateralen 

Segment, selten auf beide verteilt.  
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Bei Stürzen mit Aufprall auf den Rücken (z.B. von der Leiter) liegen die Frakturen 

erwartungsgemäß im dorsalen Segment, hingegen bei Treppenstürzen zumeist im 

lateralen Segment.  

Bei Polytraumen verteilen sich die Rippenfrakturen über den dorsalen, sowie über den 

lateralen Thoraxwandbereich. Ventrale Frakturen bei >135° wurden nicht erkannt. 

Somit lässt sich bei vielen Frakturen eine logische Kausalität erkennen, eine 

Verallgemeinerung ist dabei aber nicht möglich. 

 

7.2.3 Diskussion der Rippenmessergebnisse 

 

Durch die Methodik der Rippenvermessung in dreidimensionaler Technik mit 

Vermessung der Rippen im Thoraxverlauf von dorsal nach ventral an drei Stellen einer 

Thoraxseite konnten exakte Werte entsprechend dem natürlichen Verlauf der Rippen 

erhoben werden. 

Dabei zeigten sich meist größere Werte der Rippenhöhe, als der Rippenbreite. In der 

Regel ergibt sich daher ein ovaler Querschnitt der Rippen. Im Gegensatz dazu besitzen 

die intramedullären Implantate einen kreisrunden Durchmesser. Die Breite der Rippen 

stellt damit den begrenzenden Faktor für die Wahl der Implantatdicke dar. 

Wie bereits in Kapitel 6.1.5.1 beschrieben wächst die Rippenbreite in der Regel von 

dorsal (45°) zum dicksten gemessenen Anteil lateral (90° Messstelle), um schließlich 

die schmalsten Werte im Rippenverlauf im ventralen Bereich (135°) zu erreichen. 

Hingegen die Rippenhöhe wächst von dorsal (45°) über lateral (90°) nach ventral (135°) 

progredient an.  

Von besonderem Interesse sind die am häufigsten frakturierenden Rippen im lateralen 

Thoraxbereich mit einem Anteil von 70% aller Rippenfrakturen [133]. Daraus erwächst 

eine besondere Therapiebedeutung in diesem Bereich und eine vorrangiges Interesse in 

der weiteren Betrachtung. 

Bei einer Kortikalisdicke von 1,48mm – 1,99mm in diesem Bereich, kann die 

Markhöhle für die Stabilisierung der intramedullären Implantate entsprechend der 

Stabilität in nur geringem Maße aufgebohrt werden. Der horizontale Innendurchmesser 

der Rippenbreite, folglich die Markhöhle in diesem Bereich stellt den entscheidenden 

Messparameter für die Wahl des Implantats dar.  

Bei der Betrachtung der Rippengeometrie besteht stets eine Höhen – Breiten - Relation  

der Rippen > 1.  Für beide Geschlechter liegt die Relation des Innendurchmessers 

(Höhe : Breite) zwischen 2,8 und 3,6. 
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Im Bereich der Rippen 3 – 7 wurde ein Spektrum des horizontalen Innendurchmessers 

der Rippenbreite erhoben von 2,68mm - 2,99mm bei den Frauen und 3,88mm – 4,87mm 

bei den Männern.  

Schlussfolgernd wären Implantatdurchmesser des kreisrunden Bio – ISOS Implantats 

von 2,7mm bis 3,0mm bei Frauen und 4,0mm bis 5,0mm bei Männern im Rahmen des 

Versorgungsoptimums. 

Die getesteten Implantatdurchmesser von 4,0mm, 4,5mm und 5,0mm stellen somit die 

optimale Versorgungsbandbreite entsprechend der Messergebnisse der Rippenwerte der 

Männer dar.  

 

  



83 

 

7.3 Biomechanik verschiedener Osteosyntheseverfahren bei Rippenfrakturen 

7.3.1 Biomechanische und klinische Anforderungen an die Osteosynthese 

 

Durch die Rippenfraktur mit den aneinander reibenden Frakturenden und dem teilweise 

abgetrennten Periost entstehen zum Teil massive Schmerzen. Daraus resultiert eine 

Schonhaltung und flache Atmung, die eine Reihe weiterer Komplikationen nach sich 

zieht (siehe Grundlagenteil Kapitel 4.3).  

Aufgabe der Rippenosteosynthese ist es, die bei der Atmung entstehende Bewegung der 

Bruchenden zu verhindern und damit akut die Schmerzen zu lindern, aber auch die 

knöcherne Heilung zu beschleunigen [14]. Ziel sollte sein, dem Patienten eine 

schmerzarme Atmung zu ermöglichen. Dabei muss die Osteosynthese bei 

Belastungsspitzen, die bei Hustenstößen mit bis zu 40kPa auftreten [15], stabil bleiben. 

Labitzke formulierte als “biomechanische Empfehlung zur Wiederherstellung der 

Thoraxwandstabilität, dass nicht die dickste und damit steifste Rippenplatte, sondern 

nur ein elastisches, den Brustwandverbund physiologisch wiederherstellendes 

Verfahren optimal für die Behandlung von Rippenserienfrakturen geeignet ist“ [78]. 

 

Zur Quantifizierung der biomechanischen Parameter wurden in verschiedenen Studien, 

wie auch in dieser Arbeit, der Drei – und Vier – Punkt – Biegeversuch verwendet [14, 

27, 40, 124, 130]. Viele Studien untersuchten und verglichen einzelne Verfahren, ein 

allumfassender Vergleich moderner Osteosyntheseverfahren an Rippen blieb jedoch 

bislang aus [130].  

Wie in Kapitel 4.6.2.1 beschrieben, ist der potentielle Vorteil des BIO – ISOS Systems 

im Vergleich zu allen anderen hier getesteten Osteosyntheseverfahren, dass es nach 

abgeschlossener Knochenbruchheilung nicht als unnötiger, zum Teil Schmerzen 

verursachender Fremdkörper in situ zurückbleibt, sondern sich durch Degradation selbst 

auflöst. 

Diese Arbeit erhebt nicht den Anspruch auf Vollständigkeit, vergleicht aber aktuell 

modernste, käuflich erhältliche Osteosyntheseverfahren mit dem von dieser 

Arbeitsgruppe entwickelten BIO – ISOS System.  
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7.3.2 Osteosyntheseverfahren bei Rippenfrakturen 

 

Für Rippenfrakturen steht eine Vielzahl an Osteosyntheseverfahren zur Verfügung. Die 

wichtigsten und gängigsten Verfahren wurden bereits im Grundlagenteil vorgestellt 

(siehe Kapitel 4.5). 

Engel et al. [40] unterteilten die Verfahren in 4 Gruppen: Plattenosteosynthesen, 

intramedulläre Anwendungen, Verdrahtungen und Methoden der vertikalen 

Überbrückung.  

Bötsch et al. testeten bereits 1981 [14] sehr ausführlich verschiedene 

Osteosyntheseverfahren an Rippen und untergliederten diese in folgende Gruppen: 

 

1. Allgemeine Osteosyntheseplatten (Kleinfragment, Rekonstuktion, Drittelrohr, 

Viertelrohr) 

2. Spezielle Rippenklammern (Judet, Vescei, Labitzke) 

3. Drahtmontagen (Zuggurtung und Drahtnähte) 

4. Minifixateur externe (Doppelbacken, Klemmbacken, Doppelkonstruktionen) 

5. Schrauben (Kleinfragment – Spongiosa) 

 

7.3.2.1 Die Plattenosteosynthese 

 

Die allgemeine Plattenosteosynthese zeigte sich in der Vergleichsstudie von Bötsch et 

al. [14] am stabilsten und stellt nach wie vor den Goldstandard der chirurgischen 

Versorgung der Rippenfrakturen dar [15].  

Dabei können verschiedene Probleme auftreten: Die Metallplatten sind steifer als die 

Rippen selbst. Die Platten müssen perioperativ der Rippengeometrie erst noch angepasst 

werden [103, 160]. Bei steifen Platten ist diese Anpassung nur grob möglich und sie 

birgt das Problem der Schraubenlockerung, insbesondere an den distalen Enden. Bei 

osteoporotischem Knochen kann das zum Teil zu Komplikationen, wie z.B. 

Materialwanderungen, führen [14, 47, 63, 78, 79, 82, 96].  

Steife Platten stellen ein Verformungshindernis dar, was insbesondere bei 

semielastischen Rippen und der ständigen Dynamik des Rippenthorax bei jeder 

Atemexkursion komplikationsträchtig sein kann. Im dynamischen Versuch hat sich 

gezeigt, dass die Kraft am Übergang zum nicht–steifen Rippenbereich aufgenommen 

wird. Dadurch kommt es bei Belastung zu Schraubenlockerungen. Je länger die Platte 

ist, umso geringer die Beanspruchung am Ende der Platte [14, 130]. Für die 
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dynamischen Untersuchungen von Bötsch et al. wurden 4-Loch bis 8-Loch Platten im 

Dauerversuch mit 30000 Lastzyklen getestet [14]. 

Die Spezialklammern (Judet, Vecsei, Labitzke, Rehm, siehe Kapitel 4.5.3) haben eine 

geringe Eigensteife, sind damit aber auch weniger stabil [96]. Platten mit geringer 

Eigensteifigkeit halten die Bruchenden zwar zusammen, verhindern aber nicht 

vollständig die Bewegung, was zu Schmerzen führt und die Heilung verzögert. Judet – 

Klammern verzichten auf Schrauben. Sie werden fixiert, indem die Klammerenden um 

die Rippe gebogen werden. Der entscheidende Nachteil ist die mögliche Läsion des 

neurovaskulären Bündels unterhalb der Rippe durch die Klammern [103, 130, 146]. Das 

gleiche Problem tritt auf bei Platten, die mit Cerclagen rund um die Rippe befestigt 

werden [114]. Weiterhin ist es schwierig, die posterioren Rippenanteile mit Platten zu 

versorgen [2, 77]. 

 

Bötsch et al. schlussfolgerten, dass eine feste Osteosynthese mit entsprechend steifer 

Metallplatte wichtig ist, um die Fraktur zu stabilisieren und Belastungsspitzen bei 

Hustenstößen abzufangen. Eine osteoporotische Rippe mit schwacher Platte kann aber 

auch zu guten Ergebnissen führen. In ihren dynamischen Versuchen ergaben sich die 

besten Ergebnisse bei den AO Rekonstruktionsplatten. Diese sind nicht ganz steif und 

führen daher zu weniger Schraubenlockerung [14].  

 

Einen modernen Ansatz bilden die speziellen Platten für Rippenfrakturen des 

MatrixRIB® Systems (siehe Kapitel 5.2.3.2.1). Diese weisen mit einer Plattenstärke 

von 1,5mm eine 5-fach geringere Belastungsstabilität auf, als herkömmliche 3,5mm 

Rekonstruktionsplatten. Entsprechend der Rippengeometrie sind die Rippenplatten 

vorgebogen und beachten den horizontalen und vertikalen Verlauf der Rippen, sowie 

die Rippendrehungen im jeweiligen Thoraxverlauf [16]. 

Vorteile davon ist eine Vereinfachung der Operationstechnik durch Entfallen der 

intraoperativen Plattenbiegung, wodurch auch die OP – Zeit verringert werden kann.  

Die Autoren Bottlang et al. versprechend sich außerdem eine geringere Rate an 

notwendigen Metallentfernungen durch das niedrigere Plattenprofil von 1,5mm. 

Nachteil daran ist, wie bei allen Osteosyntheseplatten, das Unvermögen der Versorgung 

dorsaler Rippenabschnitte [16]. 
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7.3.2.2 Intramedulläre Osteosynthesen 

 

Trotz des Goldstandards der Rippenverplattung gibt es vielversprechende, teils neue 

Ansätze der intramedullären Stabilisierung. Bei Rippenplatten ist es notwendig, die 

Rippe auf Frakturhöhe zuvor freizupräparieren, um die Platte anlegen zu können. 

Hingegen bei intramedullären Verfahren ist es möglich, die Fraktur mit einem kleineren 

operativen Zugang zu versorgen, der Eingriff ist damit weniger invasiv und 

weichteilschonender [131]. Bottlang et al. beschreiben weiterhin die Möglichkeit, 

dorsale Rippenfrakturen mir intramedullären Schienen zu versorgen, die mit Platten nur 

ungenügend erreicht und versorgt werden können [15].  

Der Ansatz der intramedullären Versorgung wurde bereits mehrfach klinisch erfolgreich 

angewendet [1, 56, 130]. Die dabei am häufigsten angwandte Technik erfolgte mittels 

Kirschnerdrähten. Trotz der oben genannten Vorteile bieten diese aber nur eine geringe 

Rotationsstabilität und es kann zu Lockerungen und Verbiegungen des Drahtes, bis hin 

zur Durchschneidung der Kortikalis führen [15, 40]. Es resultiert eine unsichere 

Fixation mit teils gefährlicher Wanderung der Drähte, die mit ihren Spitzen erhebliche 

Komplikationen mit Weichteilschädigung (Gefäße, Nerven, Lunge, etc.) hervorrufen 

können [1, 2, 101, 108, 160]. Der Einsatz von Kirschnerdrähten ist daher heutzutage 

obsolet [15].  

Ein neues Verfahren stellt die intramedulläre Schienung des MatrixRIB Systems der 

Firma Synthes® (siehe Kapitel 5.2.3.2) dar. Entsprechend einem direkten Vergleich 

durch Bottlang et al. [15] ist die Konstruktion trotz initial 25% größerer Steifigkeit der 

Kirschnerdrähte, im Langzeitvergleich um 48% stabiler. Das Problem dabei ist die 

Schwächung des Knochens, die Entstehung von Sollbruchstellen und in weiterer Folge 

von Frakturlinien an der superioren und inferioren Kortikalis [15].  

Dies legt den Schluss nahe, dass nach abgeschlossener Frakturheilung, ähnlich wie bei 

den Osteosyntheseplatten, eine Metallentfernung in 2.Operation indiziert sein kann. 

Eine vielversprechende Alternative könnte daher die bioresorbierbare 

Spannosteosynthese darstellen, die durch Degradation von PLLA/PDLLA eine zweite 

Operation überflüssig macht. 
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7.3.2.3 Bioresorbierbare Verfahren 

 

Die meisten bioresorbierbaren Verfahren können in einem weichteilsparenden, weniger 

invasiven Eingriff eingebracht werden. Ein weiterer Vorteil ist die Ersparnis der zweiten 

Operation der Metallentfernung. Die Materialien lösen sich komplett selbst auf und es 

wird keine weitere Intervention benötigt [99]. Außerdem können Biomaterialien in viele 

Formen gebracht werden, wie Pins, Schrauben, Cerclagen, Platten, Klemmen, Stifte und 

viele weitere [151]. 

Da diese Materialien aus organischen Substanzen (Zuckern) bestehen, sind sie durch 

den Körper gut verträglich [65]. Hingegen bei metallischen Komponenten sind 

allergische Reaktionen bekannt [27, 68]. Daraus kann ein erheblicher Schaden für den 

Patienten resultieren, verbunden mit einer Revisionsoperation. Zusätzlich entsteht 

daraus ein wirtschaftlicher Schaden. 

In der Literatur bestätigen sich die Vorteile der bioresorbierbaren Materialien. Gute 

Ergebnisse werden berichtet, verbunden mit der Nützlichkeit der intramedullären 

Verfahren [10, 12, 60, 66, 81, 99, 118, 121, 122]. 

 

Resorbierbare Platten werden mit Schrauben und Fadencerclagen fixiert. Diese Platten 

sind nicht so steif, wie Metallplatten. Damit entspricht es eher der Knochenfestigkeit. 

Resorbierbare Platten nehmen am Anfang viel Last auf, bauen sich mit der Zeit ab und 

geben dem Knochen stufenweise mehr Last ab. Damit wird im Gegensatz zu 

Metallplatten die Knochenheilung gefördert [70, 152]. Im Tiermodell hat sich dieses 

Konzept bewährt, die Knochenheilung verlief schneller und stärker [59, 162]. 

Dennoch ergeben sich auch hier Nachteile. Durch die Fadencerclagen kommt es zu 

Läsionen des neurovasculären Bündels. Außerdem sind resorbierbare Platten nicht 

stabil genug, um alleine eine Rippenfraktur zu stabilisieren, können aber supportiv 

verwendet werden [99]. 

 

Intramedulläre Pins sind eine relativ neue Methode zur Versorgung von 

Rippenfrakturen. Für die Implantate können verschiedene bioresorbierbare Materialien 

verwendet werden oder Materialien aus Metall. 

In einer Studie von Hirata et al. [65] wurden 13 bioresorbierbare Pins aus Polylactiden 

mit 11 Aluminium Pins verglichen. Postoperative Kontrollen wurden nach 6 Monaten 

durchgeführt. In den Röntgenbildern des Thorax zeigten sich dabei „klare“ Zonen rund 

um die Aluminium Pins, ein Zeichen für eine verzögerte und verminderte 
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Knochenneogenese, bei größerem Ausmaß sogar einer Osteolyse. Der Körper erkennt 

die Aluminium – Pins als Fremdkörper, wodurch die Heilung verzögert ist und es zu 

Dislokationen kommen kann. Diese Tendenzen zeigten sich auch in anderen Studien bei 

Metall- und Keramikimplantaten [149, 168].  Hingegen traten diese Probleme beim 

Polaylactid – Pin nicht auf.  Biomaterialien bauen sich mit der Zeit ab und beugen der 

Knochenatrophie vor [7]. Auch die Dislokationsrate der Polylactid – Pins war 

signifikant niedriger als bei Aluminium – Pins: Entsprechend der Studie von Hirata et 

al. betrug die vertikale Dislokation 3,5mm ± 1,6mm bei Aluminium Pins, hingegen nur 

1,3mm ± 1,4mm bei PLA Pins (p=0,017) [65]. Die Steifigkeit bei Aluminium – Pins ist 

sehr hoch. Wie auch bei resorbierbaren Platten, ist die Steifigkeit des Polylactid – Pins 

ähnlich des Knochens mit oben bereits genannten Vorteilen. 

Tatsumi et al. [147] verwendeten ebenso bioresorbierbare Polylactid – Pins bei 184 

Patienten. Sie erreichten zufriedenstellende Resultate in 93,5% der Fälle mit 

vergleichbar niedriger Dislokationsrate. 

Es zeigten sich gute Resultate für bioresorbierbare Rippenpins, die für die Zukunft eine 

vielversprechende Alternative darstellen. 
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7.4 Diskussion der biomechanischen Messergebnisse 

7.4.1 Materialanalyse 

 

Im Vergleich aller Implantate zeigte sich das Material PLLA/PDLLA sowohl im 

Durchmesser 5,0mm, als auch 7,5mm am belastungsstabilsten gegenüber dem 

Referenzmaterial PP, sowie dem zweiten bioresorbierbaren Material PCL. 

PLLA/PDLLA wurde aufgrund dessen und seiner chemischen Eigenschaften (siehe 

Kapitel 4.6.1) fortan als Material für die bioresorbierbare Spannosteosynthese 

ausgewählt. 

 

Anhand der anthropometrischen Ergebnisse der Rippenvermessung (siehe Kapitel 6.1) 

ergibt sich eine Überdimensionierung des 7,5mm Implantates für den intramedullären 

Einsatz. Hingegen die Größen 4,0mm – 5,0mm entsprechen exakt den Anforderungen 

der männlichen Rippengeometrie. Wie bereits in Kapitel 7.2.3 beschrieben, sind 

Implantatdurchmesser des kreisrunden Bio – ISOS Implantats von 2,7mm bis 3,0mm 

bei Frauen denkbar. 

 

7.4.2 Osteosyntheseverfahren 

 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Stabilitätsuntersuchung an Osteosynthesen 

(siehe Kapitel 6.2.2) ergaben sich für die herkömmlichen Osteosyntheseverfahren vier 

der niedrigsten fünf Messergebnisse. Darunter zeigt die 2,3mm Standardplatte den 

absolut niedrigsten Wert mit 18,84N (±1,01N) und der 1,6mm Kirschnerdraht mit 

32,91N (±4,56N) den besten Wert der herkömmlichen Verfahren.  

Den absolut besten Wert aller Osteosynthesen bildet das 7,5mm PLLA/PDLLA 

Implantat, das aber für die intramedulläre Rippengeometrie überdimensioniert ist und 

für die weitere Betrachtung keine Rolle spielt. Den belastungsstabilsten Wert für den  

Einsatz als Rippenosteosynthese bildet somit die 1,5mm Rippenplatte mit 161,21N 

(±16,38N).  

 

Folglich stellt im Rahmen der durchgeführten Stabilitätsuntersuchung der 

Rippenosteosynthesen das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat die Referenz für weitere 

Vergleiche dar. Mit 61,97N (±3,58N) ist es im direkten Vergleich um das 2,8-fache 

stabiler, als die PCL 5,0mm Osteosynthese, 1,9-fach stabiler, als die 1,6mm 
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Kirschnerdraht Osteosynthese und 2,7-fach stabiler, als die belastungsstabilste 

herkömmliche Osteosyntheseplatte, die 2,3mm winkelstabilen Platte.  

Hingegen erwies sich die 5,0mm PLLA/PDLLA Osteosynthese belastungsschwächer 

als die speziellen Rippenmethoden. Die intramedulläre Schiene (MatrixRIB®) zeigt 

sich hierbei um das 1,7-fache stabiler und die 1,5mm Rippenplatte (MatrixRIB®)  sogar 

um das 2,6-fache. 

 

Es zeigte sich, dass die breitere, speziell der Rippengeometrie angepasste und auch 

dünnere 1,5mm Rippenplatte belastungsstabiler ist, als die dickeren, aber schmäleren 

herkömmlichen 2,3mm Osteosyntheseplatten (2,3mm Standardplatte, 2,3mm 

Kompressionsplatte und 2,3mm winkelstabile Platte). 

 

Das 5,0mm PLLA/PDLLA Implantat ist folglich herkömmlichen Osteosynthese-

verfahren und dem bioresorbierbaren intramedullären PCL Implantat mit gleichem 

Durchmesser überlegen. Hingegen die speziellen Verfahren zur Versorgung von 

Rippenfrakturen zeigen sich nochmals belastungsstabiler, als das 5,0mm PLLA/PDLLA 

Implantat. Dabei ist zu bedenken, dass es mit 5,0mm das dickste mögliche 

intramedulläre Implantat zur Versorgung von Rippenfrakturen ist und bei Frauen eher 

noch schmälere Durchmesser zum Einsatz kommen. 
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7.5 Modell zur Versorgung von Rippenfrakturen mittels Bio – ISOS 

 

Nachfolgende Überlegung zum Einsatz des Bio – ISOS Implantats (PLLA/PDLLA) 

stellt einen möglichen Ansatz zur Versorgung von Rippenfrakturen dar, der im Rahmen 

der bioresorbierbaren Spannosteosynthese erstmals getätigt wird. 

 

Durch die Verspannung des intramedullären Implantats ist hierbei ein Mindestabstand 

zur Knochen – Knorpelgrenze, bzw. Gelenkgrenze notwendig. Bei der Erstellung der 

Osteosynthesen mit 3cm langem PLLA/PDALLA Implantat wurden die Bohrungen und 

Verankerung des Fadens 2cm lateral des Frakturspalts durchgeführt. Mit dieser 

Verankerung und einem Restabstand zur Knochen – Knorpelgrenze, bzw. Gelenkgrenze 

ist ein Abstand von mindestens 3cm sinnvoll. Dieser Abstand ist sowohl im ventralen 

Bereich, als auch im dorsalen Bereich einzuhalten. 

 

Abbildung 52: Vorschlag zur Versorgung des Rippenthorax mittels Bio – ISOS; 

anteriore Thoraxansicht; Versorgungsbereiche rot markiert.  
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Abbildung 53 und 54: Vorschlag zur Versorgung des Rippenthorax mittels Bio – ISOS; 

Versorgungsbereiche rot markiert; oberes Bild: laterale Thoraxansicht; unteres Bild: 

dorsale Thoraxansicht. 
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Abbildung 55: Vorschlag zur Versorgung des Rippenthorax mittels Bio – ISOS; apikale 

Thoraxansicht; Versorgungsbereiche rot markiert. 

 

Dabei ist der variable Innendurchmesser der Markhöhle im Rippenverlauf zu beachten 

und mit entsprechenden Implantatdicken zu versorgen (siehe Kapitel 7.2.3). Hinzu 

kommt die Frage, bis zu welcher Konvexität der Rippen der Einsatz des geraden 3cm 

langen Implantats möglich ist. Mohr et al. beschrieben die größte Rippenkrümmung im 

dorsalen Bereich mit 17.3m
-1

 ± 1.7m
-1

, welche nach lateral deutlich abnimmt bis zu 

3,8m
-1

 ± 1,5m
-1 

[106]. 

Mit 70% aller Rippenfrakturen im lateralen Bereich der Rippen 3 – 7 mit geringer 

Krümmung wäre dieses Gebiet ein guter primärer Ansatzpunkt für weitere klinische 

Studien. 

 

 

 

 

  



94 

 

8. Zusammenfassung 

 

(1) Bestimmung der Lokalisation der Rippenfrakturen: 30 erwachsene Patienten mit 

Rippenfrakturen wurden stichprobenartig zur exakten Frakturlokalisation betrachtet. In 

Übereinstimmung mit der Literatur konnte am eigenen Krankengut gezeigt werden, dass 

64,3% aller Rippenfrakturen im lateralen Thoraxsegment, sowie am häufigsten im 

Bereich der Rippen 3 – 7 lokalisiert sind [34, 87, 106, 157]. 

 

(2) Anthropometrische Analyse des Rippenthorax: Weitere 30 stichprobenartig 

ausgewählte erwachsene Patienten ohne Rippenfrakturen wurden in computergestützter, 

dreidimensionaler Technik in einem eigens für diese Arbeit entwickelten Modell 

vermessen. Im Verlauf des Rippenbogens wurden alle 12 Rippen an den 45°, 90° und 

135° Stellen vermessen. Dabei zeigte sich, dass geschlechtsunabhängig die Höhe des 

Rippen-Innendurchmessers (Markhöhle) 2,8-fach bis 3,6-fach größere Werte als die 

Rippenbreite aufweist (ovale Rippenanatomie). Die Breite des Rippen-Innen-

durchmessers (Markhöhle) der Rippen 3 – 7 betrug bei Frauen 2,68mm – 2,98mm und 

bei Männern 3,88mm – 4,87mm. Hingegen wies die Höhe des Innendurchmessers der 

Rippen 3 – 7 bei Frauen Werte von 7,50mm – 10,85mm und bei Männern von 10,79mm 

– 14,16mm auf. Die Kortikalisdicke lag für die Rippen 3 – 7 bei 1,48mm – 1,99mm. 

 

(3) Materialwahl des BIO-ISOS-Implantates: Für die Materialanalyse wurden Drei – 

Punkt – Biegeversuche zur Testung der Biomechanik durchgeführt. Dabei zeigte sich 

anhand des direkten Vergleichs der Fmax Mittelwerte, dass die 5,0mm Bio-ISOS-

Implantate aus dem Material Poly-L-co-D/L-Lactid mit 227,24N (±1,87N) 2,1-fach 

bzw. 3,9-fach stabiler waren, als die Implantate aus dem Referenzmaterial Polypropylen 

(109,94N ± 3,51N) bzw. Poly-ε-Carprolacton (57,94N ± 4,28N). Eine konsekutive 

Zunahme der Belastungsstabilität wurde mit wachsendem Bio-ISOS Implantat-

durchmesser festgestellt. Aus der Literatur ist bekannt, dass PLLA/PDLLA weitgehend 

ideale Abbaueigenschaften bei der Versorgung von Knochenbrüchen aufweist, da ca. 

80% der initialen Stabilität auch noch nach zwei Monaten zu erwarten ist und der 

Abbau nach ca. 1 – 3 Jahren abgeschlossen ist [27, 93, 94]. Auf der Basis der 

analysierten biomechanischen, sowie der bekannten biologischen Eigenschaften kann 

zusammengefasst werden, dass dieses Co-Polymer Poly-L-co-D/L-Lactid zur 

Herstellung des Bio-ISOS-Implantates besonders geeignet erscheint. 
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(4) Biomechanische Analyse des Bio-ISOS-Implantates am Kunstknochen im Vergleich 

zur herkömmlichen Osteosyntheseverfahren: Im Rahmen der dynamischen Stabilitäts-

untersuchungen wurden Vier – Punkt – Biegeversuche an 10 unterschiedlichen 

Osteosyntheseverfahren durchgeführt. Als belastungsstabilste Osteosynthesen zeigten 

sich die metallischen MatrixRIB® 1,5mm Rippenplatten (161,21N ± 16,38N) und 

MatrixRIB® 5mm Splints (103,92N ± 10,56N). Die für Rippenfrakturen geeignete 

5,0mm Bio – ISOS Osteosynthese aus dem Co-Polymer PLLA/PDLLA erreichte die 

drittbesten Belastungswerte mit 61,97N (±3,58N). Die niedrigsten Belastungswerte 

ergaben sich mit 18,84N (±1,01N) und 32,91N (±4,56N) für die 2,3mm Standardplatte 

und der Osteosynthese mit 1,6mm durchmessenden Kirschnerdrähten. Dadurch erzielte 

das 5,0mm Bio-ISOS Implantat zwar nicht die höchsten Stabilitätswerte im Vier – 

Punkt – Biegeversuch, war jedoch vergleichsweise stabiler als alternative, 

herkömmliche Osteosyntheseverfahren. Aus der Literatur ist bekannt, dass es damit eher 

der Steifigkeit des Rippenknochens entspricht, was sich günstig auf die Atemmechanik 

auswirkt. Zusätzlich wird durch den progredienten Abbau dynamisch die 

Knochenheilung gefördert [70, 152]. Aus biomechanischer Sicht erscheint es zur 

Versorgung von Rippenfrakturen grundsätzlich geeignet. 

 

(5) Schlussfolgernd lässt sich sagen, dass mittels anthropometrischer Rippenanalyse, 

biomechanischer Materialversuche und Stabilitätsprüfungen der Osteosynthesen gezeigt 

werden konnte, dass das Bio-ISOS Implantat grundsätzlich zur Versorgung von 

Rippenfrakturen geeignet erscheint. Den begrenzenden Faktor für das kreisrunde Bio-

ISOS Implantat stellt die ovalere Rippen-Markraumform dar (Höhe > Breite): Die 

getesteten 4,0mm; 4,5mm und 5,0mm PLLA/PDLLA Implantate entsprechen den 

Rippenproportionen des Markraumes der Männer. Für den Einsatz am Rippenthorax der 

Frauen ist eine Anpassung des Durchmessers auf 2,7mm – 3,0mm und die Erstellung 

eines ebenfalls ovaleren Implantatquerschnitts denkbar. In jedem Fall stellen die 

Ergebnisse der vorliegenden Dissertation die Grundlage für den klinischen Einsatz des 

Bio-ISOS-Implantates bei der operativen Versorgung von Rippenfrakturen im Rahmen 

einer klinischen Studie dar. 
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10. Abbildungs- und Quellenverzeichnis 

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Implantation einer Bio – ISOS 

Osteosynthese in einen frakturierten Röhrenknochen. 

grau       = gebrochener Röhrenknochen 

blau/weiß = Implantat bestehend aus Schiene, Spannfaden und Ankern 

Quelle: Bio – ISOS Projektgruppe 

Abbildung 2: 3D – Rekonstruktion von CT – Bildern des Thorax-Skelettes mit Osirix®. 

Abbildung 3: 3D – Rekonstruktion von CT – Bildern mit Osirix®, Thoraxquerschnitt 

mit angrenzenden Scapulae; farblich rot markiert: Herz; grün markiert: Lungengewebe. 

Abbildung 4: Prinzip der Fixierung einer Standardplatte mit Rundlöchern mittels einer 

Kompressionsschraube (Copyright by AO Foundation, Switzerland) 

Quelle: http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8 

xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgW

eop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3

LzZfQzBWUUFCMUEwR0dSNTAySkowOFVIRzIwVDQ!/?segment=Shaft&bone=H

umerus&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading

/PFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNr2 am 05.01.2012 

Abbildung 5: 4 – und 5 – Loch Dynamische Kompressionsplatten 

(Copyright by AO Foundation, Switzerland) 

Quelle: http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8 

xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?

segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_mat

erial/91/X97_plate_types.jsp am 05.01.2012 

Abbildung 6: Schema der DCP mit Gleitlöchern und konsekutivem aufeinander 

Zugleiten der Frakturenden (Copyright by AO Foundation, Switzerland) 

Quelle: http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8 

xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgW

eop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3

LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone

=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-

http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwR0dSNTAySkowOFVIRzIwVDQ!/?segment=Shaft&bone=Humerus&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading/PFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNr2
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwR0dSNTAySkowOFVIRzIwVDQ!/?segment=Shaft&bone=Humerus&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading/PFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNr2
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwR0dSNTAySkowOFVIRzIwVDQ!/?segment=Shaft&bone=Humerus&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading/PFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNr2
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwR0dSNTAySkowOFVIRzIwVDQ!/?segment=Shaft&bone=Humerus&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading/PFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNr2
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwR0dSNTAySkowOFVIRzIwVDQ!/?segment=Shaft&bone=Humerus&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading/PFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNr2
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwR0dSNTAySkowOFVIRzIwVDQ!/?segment=Shaft&bone=Humerus&soloState=true&popupStyle=diagnosis&contentUrl=srg/popup/further_reading/PFxM2/321_Scrws.jsp#JumpLabelNr2
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X97_plate_types.jsp
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X97_plate_types.jsp
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X97_plate_types.jsp
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X97_plate_types.jsp
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20screws&approach=&redfix_url=1285237970256
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20screws&approach=&redfix_url=1285237970256
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20screws&approach=&redfix_url=1285237970256
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20screws&approach=&redfix_url=1285237970256
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20screws&approach=&redfix_url=1285237970256
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%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20scre

ws&approach=&redfix_url=1285237970256 am 05.01.2012 

 

Abbildung 7: Winkelstabile Rekonstruktionsplatte der Arbeitsgruppe für 

Osteosynthesen (Copyright by AO Foundation, Switzerland) 

Quelle: http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8 

xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A_2CbEdFAEfu4iM!/

?showPage=redfix&bone=CMF&segment=Mandible&classification=91-

Symphysis%20and%20parasymphysis,%20complex&treatment=&method=ORIF&impl

antstype=Reconstruction%20plate%20%28comminuted%20fracture%29&approach=&r

edfix_url= am 06.07.2011 

Abbildung 8: Funktionsweise der winkelstabilen Platte mit frei beweglicher 

Standardschraube im mittleren Loch und winkelstabiler Schraube im linken Loch 

(Copyright by AO Foundation, Switzerland) 

Quelle: http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8 

xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?

segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_mat

erial/91/X40_Lockplate_principles.jsp am 05.01.2012 

Abbildung 9: Schematische Darstellung der Implantation einer Bio – ISOS 

Osteosynthese  in einen frakturierten Röhrenknochen. 

Quelle: Bio – ISOS Projektgruppe 

Abbildung 10: Vermessungspunkte bei 45°, 90° und 135°. Dabei werden für den 

Wirbelkörper 0° und das Sternum 180° angenommen. 

Abbildung 11: Rippenvermessung des Außen- und Innendurchmessers der Rippenhöhe 

und –breite in jeweils maximaler Ausdehnung. 

Abbildung 12: Schnittebene durch den Thorax mit schrägem Anschnitt der Rippen. 

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Verschiebung der Schnittebene durch die 

zu vermessende Rippe von horizontalem Querschnitt auf zum Rippenverlauf 

senkrechten Querschnitt mittels dreidimensionaler Vermessung. 

Abbildung 14: Vermessung des Innen- und Außendurchmessers der Rippenbreite und 

Rippenhöhe mit der Software Osirix®. 

http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20screws&approach=&redfix_url=1285237970256
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A6B8JLK8oYWBgWeop7OfsZOfgYGBCQHdfh75uan6BbkR5QAxe5oq/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showPage=redfix&bone=Radius&segment=Shaft&classification=22-A1.1&treatment=&method=ORIF%20-%20Open%20reduction%20internal%20fixation&implantstype=Plates%20and%20screws&approach=&redfix_url=1285237970256
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MS
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X40_Lockplate_principles.jsp
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X40_Lockplate_principles.jsp
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X40_Lockplate_principles.jsp
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c0/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8%20xBz9CP0os3hng7BARydDRwN3QwMDA08zTzdvvxBjIwN_I_2CbEdFADiM_QM!/?segment=Mandible&bone=CMF&showPage=A&contentUrl=srg/popup/additional_material/91/X40_Lockplate_principles.jsp
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Abbildung 15: Rippenvermessung mit dem Programm Osirix®, rechtes Fenster: der 

korrekt dargestellte Rippenquerschnitt senkrecht zum Rippenverlauf. 

 

Abbildung 16: Rippenfraktur der 6.Rippe im rechten lateralen Thorax mit vermessenem 

Winkel von 90°. 

Abbildung 17: Implantate aus Polypropylen. 

Abbildung 18: Implantate (von links nach rechts): Poly-ε-Caprolacton, PLLA/PDLLA 

und Polypropylen. 

Abbildung 19: Chemische Formel von Poly (L-Lactid-co-D,L-Lactid). 

Quelle: http://www.resomer.co.kr/lr_927_s.pdf am 13.07.2011 

Abbildung 20: Schema der Versuchsanordnung des Drei – Punkt – Biegeversuchs  

Quelle: Bötsch, H. et al. Biomechanische Untersuchungen an Rippenosteosynthesen, 

Biomed. Technik [14] 

Abbildung 21: Drei – Punkt – Biegeversuch eines 5mm PP Implantats. 

Abbildung 22: Universalprüfmaschine der Firma Zwick. 

Abbildung 23: Verwendete 6 – Loch Platten aus dem Leibiger® - Set: links: 2,3mm 

Standardplatte; mittig: 2,3mm Kompressionsplatte; rechts: 2,3mm Winkelstabile Platte. 

Abbildung 24: 1,5mm Rippenplatte des MatrixRIB® – Sets. 

Quelle: Tech Guide des MatrixRIB Systems von Synthes®, Online: 

http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf am 04.05.2010 

Abbildung 25: Intramedulläre Metallschiene des MatrixRIB® - Sets. 

Quelle: Tech Guide des MatrixRIB Systems von Synthes®, Online: 

http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf am 04.05.2010 

Abbildung 26: Bohrung an einer Sawbones® Röhre für eine spätere Osteosynthese. 

Abbildung 27: Osteosynthese mit zwei Kirschnerdrähten, Ø 1,6mm. 

Abbildung 28: Versorgung mit einer 1,5mm Rippenplatte des MatrixRIB® - Sets. 

Abbildung 29: Osteosynthese mit einer 2,3mm Standardplatte des Leibinger® - Sets. 

http://www.resomer.co.kr/lr_927_s.pdf
http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf%20am%2004.05.2010
http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf%20am%2004.05.2010
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Abbildung 30: Schematische Darstellung der Versorgung mit einer intramedullären 

Metallschiene des MatrixRIB® - Sets. 

Quelle: Tech Guide des MatrixRIB Systems von Synthes®, Online: 

http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf am 04.05.2010 

Abbildung 31: Versorgung mit einer 5mm breiten Metallschiene des MatrixRIB® - 

Sets. 

Abbildungen 32 - 35: Erstellung einer Osteosynthese mit einem 5,0mm PLLA/PDLLA 

Implantat. 

Abbildung 36: Schema der Versuchsanordnung des Vier – Punkt – Biegeversuchs. 

Quelle: Bötsch, H. et al. Biomechanische Untersuchungen an Rippenosteosynthesen, 

Biomed. Technik [14] 

Abbildung 37: Vier – Punkt – Biegeversuch. Vorne im Bild: Plattenosteosynthese mit 

einer Vari– Ax
TM

 Platte. Hinten im Bild: Testaufbau in der Universalprüfmaschine mit 

einer Implantatosteosynthese. 

Abbildung 38: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 39: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 40: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 41: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 42: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 43: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 44: 45° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

http://int.synthesmatrixrib.com/html/uploads/media/016.000.280.pdf%20am%2004.05.2010
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Abbildung 45: 45° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 46: 90° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 47: 90° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 48: 135° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Männer  

(n=18, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 49: 135° Messwerte der Rippenhöhe im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=12, in Millimetern, Osirix®). 

Abbildung 50: Anzahl der beidseitigen Rippenfrakturen von 30 Patienten. 

Abbildung 51: Mittelwerte und Standardabweichungen von Fmax der Vier – Punkt – 

Biegeversuche der Osteosynthesen im Direktvergleich. 

Abbildung 52: Vorschlag zur Versorgung des Rippenthorax mittels Bio – ISOS; 

anteriore Thoraxansicht; Versorgungsbereiche rot markiert.  

Abbildung 53 und 54: Vorschlag zur Versorgung des Rippenthorax mittels Bio – ISOS; 

Versorgungsbereiche rot markiert; oberes Bild: laterale Thoraxansicht; unteres Bild: 

dorsale Thoraxansicht. 

Abbildung 55: Vorschlag zur Versorgung des Rippenthorax mittels Bio – ISOS; apikale 

Thoraxansicht; Versorgungsbereiche rot markiert. 

Abbildung 56: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

Abbildung 57: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

Abbildung 58: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 
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Abbildung 59: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

Abbildung 60: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer 

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

Abbildung 61: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen 

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

Abbildung 62: Schweinerippen einer Thoraxseite. 

Abbildung 63: Schweinerippen in Mitte zertrennt. 

Abbildung 64: Querschnitt einer Schweinerippe. 
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11. Tabellenverzeichnis 

 

Tabelle 1: Übersicht aller getesteten Ostesosyntheseverfahren und eingesetzter 

Materialien. 

Tabelle 2: Innen- und Außendurchmesser der Höhe und Breite, sowie die 

Kortikalisdicke der Rippen 1-12 des Gesamtthorax und der am häufigsten frakturierten 
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Rippen 3-7 der Männer (n=18, in Millimetern, Osirix®). 

Tabelle 4: Relation der Rippenhöhe zur Rippenbreite des Innen- und 

Außendurchmessers der am häufigsten frakturierten Rippen 3 – 7 der Frauen (n=12). 

Tabelle 5: Relation der Rippenhöhe zur Rippenbreite des Innen- und 

Außendurchmessers der am häufigsten frakturierten Rippen 3 – 7 der Männer (n=18). 

Tabelle 6: Anzahl der Rippenfrakturen des linken und des rechten Thorax der jeweiligen 

Rippe 1 – 12 von 30 Patienten. 

Tabelle 7: Lokalisation der Rippenfrakturen im dorsalen, lateralen und ventralen 

Thoraxsegment. 

Tabelle 8: Unfallentitäten mit bis zu drei Rippenfrakturen. 

Tabelle 9: Unfallentitäten mit mehr als drei Rippenfrakturen. 

Tabelle 10: Ergebnisse des Kraftmaximums Fmax des Drei – Punkt – Biegeversuches 

der 5,0mm Implantate (n=10/Implantatmaterial, in Newton). 

Tabelle 11: Ergebnisse des Kraftmaximums Fmax des Drei – Punkt – Biegeversuches 

der 7,5mm Implantate (n=10/Implantatmaterial, in Newton). 

Tabelle 12: Ergebnisse des Kraftmaximums Fmax des Drei – Punkt – Biegeversuches 

der Bio – ISOS Implantate, Durchmesser: 4,0mm; 4,5mm; 5,0mm; 7,5mm 

(n=10/Implantatmaterial, in Newton). 
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Tabelle 13: Darstellung des Kraftmaximums Fmax der Vier – Punkt – Biegeversuche 

mit traditionellen Osteosyntheseverfahren (n=6/Osteosyntheseverfahren, in Newton). 

Tabelle 14: Darstellung des Kraftmaximums Fmax der Vier – Punkt – Biegeversuche 

mit speziellen Verfahren zur Versorgung von Rippenfrakturen 

(n=6/Osteosyntheseverfahren, in Newton). 

Tabelle 15: Darstellung des Kraftmaximums Fmax der Vier – Punkt – Biegeversuche 

mit intramedullären Implantaten (n=6/Osteosyntheseverfahren, in Newton). 

Tabelle 16: Ergebnisse des Innen- und Außendurchmessers, sowie der Kortikalis der 

Breite von den Rippen 1-12 des Gesamtthorax und der am häufigsten frakturierten 

Rippen 3-7 (in Millimetern, MagicWeb®). 

Tabelle 17: Mittelwerte des Durchmessers der breiten und runden Schweinerippen, in 

der Mitte geteilt und vermessen. 
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13. Anhang 

13.1 Rippenvermessung mit MagicWeb® 

 

Als Grundlage für die spätere Anwendung intramedullärer Implantate wurden erste 

anthropometrische Daten mittels Rippenvermessung von CT – Bildern erhoben. 

Dabei wurde der Rippenthorax an 3 Messpunkten im Thoraxverlauf von Wirbelsäule 

(0°) bis Sternum (180°) vermessen: 45°, 90°, 135° (siehe Kapitel 5.1.2 CT gesteuerte 

Rippenvermessung). 

 

13.1.1 Methodik der Rippenvermessung mittels MagicWeb® 

 

Es wurden CT – Thorax Bilder von 20 willkürlich ausgewählten, polytraumatisierten 

Patienten (10 Frauen und 10 Männer) untersucht, die im Zeitraum von Januar 2006 bis 

November 2008 in das Klinikum Großhadern eingeliefert und somit einem Ganz-

Körper CT unterzogen wurden. Die CT – Bilder wurden dabei in der Aufnahmetechnik 

„b30f“ erstellt mit einer Schichtdicke von 5mm. 

Die Frauen waren im Alter von 20 bis 78 Jahren, durchschnittlich 47 Jahre, die Männer 

zwischen 28 und 72 Jahren, durchschnittlich 49 Jahre.  

 

Mit dem Programm MagicWeb® konnten die CT - Bilder des Thorax aus dem 

Klinikum – Netzwerk visualisiert werden. Die Schichtbilder wurden entsprechend der 

vorprogrammierten Hounsfield Einheiten auf das Knochenfenster „CT – Bone“ 

eingestellt. Somit war die Lunge hellgrau und der Knochen weiß dargestellt. Auch der 

Kontrast zwischen grauer Markhöhle und Knochen war gut abzugrenzen.  

Nun wurden die Bilder entsprechend der radiologisch aufgenommenen Schichten 

vermessen, die Bildpunkte rechnete das Programm automatisch in Millimeter um. Es 

wurden Innen- und Außendurchmesser der Rippenbreite bei jeweils 45°, 90° und 135° 

gemessen. Daraus errechnete sich schließlich der Wert der Kortikalis (siehe Kapitel 

5.1.2 CT gesteuerte Rippenvermessung). 
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13.1.2 Messergebnisse der Rippenbreite im Thoraxverlauf 

 

Rippenbreite 
Weiblich (n=10) Männlich (n=10) 

45° 90° 135° 45° 90° 135° 

Innen ∅ 1-12 
 

3,05 3,02 2,48 3,89 3,92 3,08 

  sX 0,50 0,42 0,86 0,73 0,84 0,78 

  Min 2,52 2,36 1,22 2,56 2,63 1,78 

  Max 3,99 3,99 4,45 5,16 5,34 4,19 

Innen ∅ 3-7 
 

3,67 2,97 2,77 4,73 4,10 3,27 

  sX 0,67 0,42 0,86 0,92 0,77 0,95 

  Min 2,99 2,54 1,71 3,29 2,97 2,01 

  Max 4,88 4,01 4,73 6,43 5,25 4,71 

Außen ∅ 1-12 
 

7,26 7,30 6,24 8,31 8,51 7,10 

  sX 0,61 0,75 1,28 0,74 1,14 0,60 

  Min 6,19 5,72 4,60 7,23 6,77 6,11 

  Max 8,21 8,50 8,72 9,71 10,21 8,19 

Außen ∅ 3-7 
 

7,94 6,96 6,01 9,23 8,56 6,89 

  sX 0,71 0,70 1,23 1,00 0,90 0,79 

  Min 6,84 5,61 4,60 7,89 7,09 6,05 

  Max 9,25 8,18 8,51 11,25 9,91 8,27 

Kortikalis 1-12 
 

2,11 2,14 1,88 2,21 2,29 2,01 

  sX 0,18 0,28 0,29 0,18 0,24 0,20 

  Min 1,78 1,50 1,28 2,00 1,87 1,81 

  Max 2,44 2,43 2,20 2,53 2,67 2,37 

Tabelle 16: Ergebnisse des Innen- und Außendurchmessers, sowie der Kortikalis der 

Breite von den Rippen 1-12 des Gesamtthorax und der am häufigsten frakturierten 

Rippen 3-7 (in Millimetern, MagicWeb®). 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass die Rippen von dorsal (45°) nach ventral (135°) in der 

Breite dünner werden. Das betrifft sowohl die Werte des Innen-, als auch des 

Außendurchmessers. 

Die Mittelwerte wurden im Durchschnitt für alle Rippen 1 bis 12 und für die am 

häufigsten frakturierten Rippen 3 bis 7 bestimmt. Dabei lässt sich erkennen, dass (bis 

auf der 90° Messpunkt der Frauen) die Rippen 3 bis 7 im Mittel dicker sind, als der 

Gesamtdurchschnitt. Am 90° Messpunkt der Frauen ist der Gesamtdurchschnitt der 

Rippen 1 – 12 größer, als der Durchschnitt der Rippen 3 – 7. 

Die Rippen der Männer sind zwischen 0,5mm und 1,5mm dicker als die der Frauen. Die 

Kortikalis hat eine konstante Dicke von etwa 2mm. 
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Mit 70% der Rippenfrakturen ist am häufigsten der laterale Bereich der Rippen 3 bis 7 

betroffen (siehe Kapitel 4.1 Anatomie des Rippenthorax), der somit von besonderem 

Interesse ist. Das entspricht etwa dem Messwert bei 90°.  

Bei diesem zeigt sich im Durchschnitt ein Innendurchmesser von 2,97mm bei Frauen 

und 4,10mm bei Männern. Der Außendurchmesser beträgt hier bei den Frauen 

durchschnittlich 6,96mm und bei den Männern 8,56mm. 
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13.1.3 Messwerte der Rippenbreite im Direktvergleich 

13.1.3.1 Messwerte der Rippenbreite am 45° Messpunkt 

 

Abbildung 56: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

 

Abbildung 57: 45° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 
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13.1.3.2 Messwerte der Rippenbreite am 90° Messpunkt 

  

Abbildung 58: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

 

Abbildung 59: 90° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen  

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 
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13.1.3.3 Messwerte der Rippenbreite am 135° Messpunkt 

 

Abbildung 60: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Männer 

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

 

Abbildung 61: 135° Messwerte der Rippenbreite im Thoraxverlauf der Frauen 

(n=10, in Millimetern, MagicWeb®). 

 



125 

 

13.1.4 Auswertung und Zusammenfassung der MagicWeb® Ergebnisse 

 

Anhand der Grafiken lässt sich erkennen, dass der 45° Messwert für alle Rippen 1-12 

erhoben werden konnte. Der 90° Wert ist noch bis Rippe 10 zu erheben und schließlich 

der 135° Wert nur noch bis zu Rippe 7. 

 

Die Analyse zeigt, dass die Messwerte der 45° Stelle bei Rippe 1 am dicksten, Rippen 

2-6 folgen. Ab Rippe 6 nimmt die Breite kontinuierlich ab. 

An der 90° Messstelle ist Rippe 2 am dicksten, ansonsten zeigt sich ein gleicher 

Verlauf. Hingegen an der 135° Stelle ist der bislang gegebene typische Verlauf nicht 

mehr zu erkennen. Das lässt sich durch die Geometrie der auslaufenden Rippen 

erkennen, wobei hier nur noch die Werte bis Rippe 7 zu erheben sind. Ein Tiefpunkt bei 

Rippe 3 und 4 ist zu erkennen. 

 

Wiederum relativ konstant zeigt sich die Dicke der Kortikalis. Diese ist im gesamten 

Verlauf der Rippen bei einem Wert von etwa 2mm. 

Die Tendenz des Verlaufs der Rippenmessung zeigt sich bei Frauen und Männern 

nahezu identisch. Lediglich eine Differenz im Außendurchmesser von 0,5mm bis 

1,5mm ist zu erkennen, wobei die Rippen der Männer dicker sind, als die der Frauen. 

 

13.1.5 Nachteil der Rippenvermessung mit MagicWeb® 

(bereits in Kapitel 5.1.3.1 dargestellt) 

 

Mit MagicWeb® wurden die Schichtbilder in der Horizontalebene vermessen. Nachteil 

dabei ist, dass zwar die Breite genau bestimmen werden kann, die Höhe aufgrund eines 

schrägeren Anschnittes der entsprechenden Rippe allerdings verfälscht ist. Durch den 

Verlauf der Rippe von kranial an der Wirbelsäule nach kaudal am Sternum ist die Höhe 

im Schichtbild dadurch entsprechend dem Verlaufswinkel der Rippe scheinbar 

verlängert. 

Um diesem Problem entgegenzuwirken wurde fortan mit dem Programm Osirix 

gearbeitet. Durch die verwendeteten CT – Feinschichtaufnahmen war damit zu einen 

eine noch genauere Rippenvermessung möglich, zum anderen durch die 

dreidimensionaler Rekonstruktion der Schnittbilder auch die korrekte Bestimmung der 

Rippenhöhe (siehe Kapitel 5.1.4 Methodik der Rippenvermessung mit Osirix®). 
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13.2 Vermessung von Schweinerippen 

 

Aus der Metzgerei stammten 23 ganze Schweinerippen einer Thoraxhälfte, die von 

Wirbelsäule bis zum Sternum reichten, davon 19 runde und 4 flache Rippen.  

 

 

Abbildung 62: Schweinerippen einer Thoraxseite. 

 

Für spätere Versuche war es von Bedeutung, ob Schweinerippen als Alternative zu den 

Sawbones® Zylindern verwendet werden können.  

Die Rippen wurden mazeriert und gereinigt, anschließend in der Mitte senkrecht 

osteotomiert. Mit einem Messschieber wurden die Rippen auf 0,1mm genau vermessen. 

Parameter waren der Innen- und Außendurchmesser der Höhe und Breite. Daraus wurde 

schließlich der Wert der Kortikalis errechnet. 

 

 

Abbildung 63: Schweinerippen in Mitte zertrennt. 
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Abbildung 64: Querschnitt einer Schweinerippe. 

 

Schweine-

rippen 

Durchmesser (mm) Breite Durchmesser (mm) Länge 

Innen Außen Kortikalis Innen Außen Kortikalis 

breit 5,50 6,75 0,63 24,80 26,58 0,89 

rund 7,34 9,05 0,85 12,59 13,94 0,67 

Tabelle 17: Mittelwerte des Durchmessers der breiten und runden Schweinerippen, in 

der Mitte geteilt und vermessen. 

 

Die Ergebnisse stellen keine vollständige Vermessung des Schweinethorax dar. Sie 

sollten in erster Linie zur Einschätzung dienen, ob Schweinerippen als Näherungslösung 

zur Testung der Osteosynthesen verwendet werden können.  

Für diese Näherung hat sich herausgestellt, dass die breiten Rippen ungeeignet sind. Die 

runden Rippen sind um einiges größer als die Menschenrippen mit fast doppelter 

Ausdehnung. Die Kortikalis hingegen ist nur halb so dick. Damit waren die 

Schweinerippen für unsere Fragestellung ungeeignet. 


