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Fixateur externe und Knochenbruchheilung

m Markus Muhm, Hartmut Winkler

Zusammenfassung

Die definitive Frakturbehandlung mit

dem Fixateur externe orientiert sich
im Wesentlichen am Weichteilscha-
den, der Frakturform und -lokalisation
der verletzten Extremitdt. Die intakte

Durchblutung im Frakturbereich ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir

eine ungestorte Heilung. Die zweite
Voraussetzung ist eine exakte Reposi-
tion mit kleinem Frakturspalt. Die
Knochenbruchheilung unter Fixateur-
externe-Bedingungen soll zur Kallus-
bildung fithren. Durch interfragmen-
tdre Bewegungen und die GroRe des
Frakturspalts werden die Heilungsvor-
gdnge beeinflusst. Kleine Bewegungen
fiihren durch Gewebedehnung zu Kal-
luswachstum, welches bei Uberbrii-
ckung des Frakturspalts zu einer zu-
nehmenden Stabilitdt der Fraktur fiihrt.
Zu grofRe Bewegungen kénnen bei gro-
Ben Frakturspalten zur Pseudarthrose
fithren. Der Fixateur externe bietet in
unterschiedlichen Montageformen bei

Einleitung
Indikationen fiir den Fixateur externe

Neben den vielfdltigen Moglichkeiten,
die in diesem Heft vorgestellt werden,
sind die wichtigsten Indikationen fiir
die Anwendung des Fixateur externe
Frakturen mir hohergradigen geschlos-
senen und offenen Weichteilschdden
und Frakturen im Rahmen eines mehr-
fachverletzten oder polytraumatisierten
Patienten. Der Fixateur externe ermdog-
licht die Reposition und Stabilisierung
der Fraktur ohne zusdtzliche Weichteil-
schddigung oder wesentliche systemi-
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Beriicksichtigung bestimmter biome-
chanischer Bedingungen eine ausrei-
chende Stabilitit der Osteosynthese,
welche aber interfragmentdre Bewe-
gungen zur Stimulation der Kallushei-
lung zuldsst. Destabilisierende MaR-
nahmen an der Fixateur-externe-Kon-
struktion oder Belastungssteigerung
der Extremitdt fordern bei zunehmen-
der Kallusbildung den Heilungspro-
zess.

External Fixation and Fracture
Healing

The use of an external fixator in the
definitive therapy of fracture healing
is largely dependent on the pre-exist-
ing soft-tissue damage and the extent
and localisation of the fracture of the
injured extremity. Conditions for ad-
equate fracture healing are, first, an in-
tact vascular perfusion at the fracture
site and, second, an exact fragment re-
duction with small fracture gaps. The
use of an external fixator has to pro-

sche Belastung durch den operativen
Eingriff. In den meisten Fallen dient er
als tempordrer Stabilisator. Nach Kon-
solidierung der Weichteile oder nach in-
tensivmedizinischen BehandlungsmaR-
nahmen und systemischer Stabilisie-
rung des Unfallverletztenwird er im Rah-
men eines Verfahrenswechsels durch
eine interne Osteosynthese ersetzt. Die
Versorgung von Schaftfrakturen von
Femur und Tibia ist bei Kindern und
Heranwachsenden mit dem Fixateur ex-
terne sicher und mit geringem zusatzli-
chen Weichteiltrauma moglich, wenn-
gleich dieses Verfahren zunehmend von
intramedulldren elastisch stabilen Ver-
fahren abgeldst wird. Bei meta- und epi-
physdren Frakturen mit Gelenkbetei-
ligung wird in der Regel ein internes Ver-
fahren zur Gelenkrekonstruktion und
Stabilisierung angestrebt. Bei vielen

mote callus formation for bony consol-
idation of the fracture. The process of
callus formation and subsequent bone
healing is influenced by interfragmen-
tary movement and the size of the frac-
ture gaps. Small movements in callus
cause tissue strain and therefore accel-
erate callus formation. This results in
the bridging of the fracture gap and
subsequently in stability at the frac-
ture site. A combination of large in-
terfragmentary movements and large
fracture gaps carries the risk of non-
union. Sufficient stability of the osteo-
synthesis is gained by the use of dif-
ferent types of external fixators that
consider different biomechanical pa-
rameters. Adequate interfragmentary
movement for stimulation of callus
formation is required. Destabilising
measures on the external fixator con-
struction or increased weight-bearing
of the extremity accelerate callus for-
mation and the healing process.

Schaftfrakturen wird im Allgemeinen
ebenfalls ein Wechsel auf ein internes
Osteosyntheseverfahren mit Marknagel
oder Platte bevorzugt.

. Frakturen mit hohergradigen geschlos-
senen oder offenen Weichteilschdden,
mehrfachverletzte bzw. polytraumati-
sierte Patienten sowie unter gewissen
Voraussetzungen Kinder und jugend-
liche Patienten sind eine Domédne des
Fixateur externe.

Die dauerhafte Therapie von Femurfrak-
turen beim Erwachsenen ist wegen der
Perforation des Tractus iliotibialis durch
die Schanz-Schrauben nicht vertretbar,
da die Gleitfihigkeit des Weichteilman-
tels gestdrt wird. Funktionelle Ein-
schrankungen des Kniegelenks sind zu
erwarten. Bei krdftigem Weichteilman-
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tel ist bei ldngere Zeit einliegenden
Schanz-Schrauben mit Pin-tract-Infek-
ten zu rechnen.

Bei bestimmten Patienten kann eine
Ausbehandlung im Fixateur externe
sinnvoll sein. Wenn es gelingt, eine gute
achsgerechte Reposition zu erreichen,
kommt die ausschlieRliche Behandlung
mit dem Fixateur externe am ehesten
bei meta- und diaphysdren Frakturen
der Tibia in Betracht. Besonders giinstig
ist die Behandlung bei jugendlichen Pa-
tienten, denen man bei gutem Reposi-
tionsergebnis keine weitere Operation
zumuten mochte. Diese Patienten miis-
sen auf das mehrwochige Tragen des
Fixateur externe vorbereitet werden.
Hinsichtlich der (Teil-)Belastung der Ex-
tremitdt muss eine ausreichende Com-
pliance vorhanden sein. Besonders wich-
tig ist die Anleitung zur Pin-Pflege, die
vom Patienten selbst durchgefiihrt wer-
den sollte.

Auch nach langwieriger Konsolidierung
des Weichteilmantels oder lang dauern-
der intensivmedizinischer Behandlung
eines Polytraumatisierten, welche im
Verlauf oftmals zu keinem Zeitpunkt ein
aufwendiges, rekonstruktives Osteosyn-
theseverfahren zuldsst, kann man ge-
zwungen sein, die Fraktur mit dem Fi-
xateur externe als definitives Stabilisie-
rungsverfahren auszubehandeln.

Hauptteil
Trauma und Durchblutung

Jede Fraktur fiihrt zu Verletzungen der
nutritiven Gefdfe. In erster Linie ent-
steht durch den Knochenbruch eine
Schddigung der endostalen Vaskularisa-
tion. In Abhdngigkeit vom Weichteil-
schaden kann die periostale Blutversor-
gung zusdtzlich beeintrachtigt sein. In
jedem Fall kommt es zu einer Vermin-
derung und Umverteilung des Blutflus-
ses zwischen den periostalen und en-
dostalen Gefdf3netzen. In giinstigen Fal-
len tritt bei geringer Traumatisierung
in wenigen Wochen eine Revaskularisie-
rung ein. Schwere Weichteilschdden, die
sich spontan nicht erholen, fithren zu
Durchblutungsstérungen des Knochens.
Dementsprechend sind Komplikationen
und Stérungen der Frakturheilung mit
erforderlichen Reoperationen bei offe-
nen Frakturen gehduft [5].

Die Osteosynthese muss das Ausmald
des Weichteilschadens beriicksichtigen
und sollte vor allem zusdtzliche Scha-

Markus Muhm et al.: Fixateur externe...

den, welche zu einer Kompromittierung
der Vaskularisation fithren kénnen, ver-
meiden. Gleichzeitig ist eine ausrei-
chende Stabilitdt anzustreben. Das Ziel
ist eine ,Biologische Osteosynthese*,
welche die Durchblutung der Weichteile
und des Knochens schont. Der Fixateur
externe stellt unter diesen Bedingungen
das ideale Osteosyntheseinstrument dar,
da er mit wenigen Stichinzisionen im-
plantiert werden kann und die periostale
Durchblutung nicht kompromittiert. Die
Beachtung der biologischen Rahmenbe-
dingungen darf jedoch nicht zulasten
der mechanischen Stabilitdt gehen. Eine
vermehrte Instabilitdt, eine schlechte
Reposition und grof3e Frakturspalte fiih-
ren zwangsldufig zu einer Stérung der
Frakturheilung und machen Reoperatio-
nen erforderlich.

- Die perkutane Implantation des Fixateur
externe vermeidet eine weitere Kom-
promittierung der Weichteile. Die Be-
achtung der biologischen Rahmenbe-
dingungen darf nicht zulasten der me-
chanischen Stabilitdt gehen.

Mechanismen der Knochenheilung

Grundsdtzlich unterscheidet man zwi-
schen einer direkten Frakturheilung, die
auch als primdre Heilung bezeichnet
wird und einer Kallusheilung, die auch
Spontanheilung oder sekunddre (indi-
rekte) Knochenbruchheilung genannt
wird [4,5,10]. Biomechanisch setzt die
direkte Knochenbruchheilung eine in-
terfragmentdre Kompression voraus, bei
der Bewegungen im Frakturspalt verhin-
dert werden. Osteone wachsen unmit-
telbar von einem Fragment in das an-
dere. Rontgenologisch sind Heilungsver-
dnderungen nur schwer zu beurteilen
und die Belastbarkeit ist tiber lingere
Zeit reduziert. Implantate miissen we-
gen des langsam verlaufenden Remode-
ling-Prozesses lange in situ verbleiben.

Die Kallusheilung ist gekennzeichnet
durch eine rontgenologisch erkennbare
Knochenneubildung, welche wesentlich
durch interfragmentdre Bewegungen
ausgelost wird. Sie lduft in 4 Phasen ab.

Entziindungsphase

Aus den verletzten GefdRen des Periosts
und der Weichteile entsteht zundchst
ein Himatom. Eine Permeabilitdtserho-
hung fithrt zum Einschwemmen von
Entziindungszellen. Knochenzellen an
den Fakturenden sterben ab. Nach weni-
gen Tagen wachsen im Rahmen der Re-

Kallusreifung

Kallusbildung

Fraktursteifigkeit

v/

zei

Abb.1 Die Grafik verdeutlicht die Zunahme
der Fraktursteifigkeit in den verschiedenen
Phasen der Frakturheilung.

vaskularisierung Kapillaren in das Ha-
matom, welches in Granulationsgewebe
umgewandelt wird.

Bindegewebiger Kallus

Mit einer verstdrkten Proliferation von
GefdBen wandern Fibroblasten ein und
bilden ein straffes Bindegewebe. In
einem Abstand zur Fraktur beginnt die
Neubildung von desmalem und enchon-
dralem Knochen. Dieser wdchst von der
Peripherie auf die Frakturlinie zu.

Knocherner Kallus

Die Phase ist gekennzeichnet vom Um-
bau des bindegewebigen Kallus in kno-
chernen Kallus. Nach Abbau von Verkal-
kungszonen durch Chondroklasten und
Osteoklasten folgt ein Knochenaufbau
durch Osteoblasten mit der Bildung von
mechanisch belastbarem Geflechtkno-
chen. Dieser wachst von beiden Seiten
auf den Frakturspalt zu und es kommt
zur Fusion der Kallusspangen. Die Frak-
tur wird so mechanisch stabil und die
interfragmentdren Bewegungen werden
reduziert [11].

Remodeling-Phase

Nach der Uberbriickung beginnt ein Ab-
und Umbauprozess, der nach Jahren die
normale Knochenstruktur mit normaler
Festigkeit wieder entstehen ldsst.

Mit zunehmender Heilungsdauer nimmt
die Steifigkeit der Fraktur zu (Abb.1).
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Biomechanische Bedingungen
der Frakturheilung

Die biomechanischen Grundvorausset-
zungen fiir die Heilung einer Fraktur
sind die Steifigkeit der Osteosynthese,
die Konfiguration der Fraktur, die exakte
Reposition und Art und Ausmaf3 der In-
stabilitdt im Bereich der Frakturenden.
Entscheidend sind interfragmentare Be-
wegungen, welche einen Stimulations-
reiz fiir die periostale Knochenneubil-
dung setzen. Die Bewegungen im Frak-
turspalt stellen unter biomechanischen
Gesichtspunkten  Gewebedehnungen
dar, welche die Zellaktivitdt hinsichtlich
der Proliferation und der Matrixsynthe-
se beeinflussen [9].

Eine biomechanisch zu steife Osteosyn-
these, welche keine interfragmentdren
Gewebedehnungen zuldsst, reduziert
die Zellaktivitdt und es kommt zu einer
Verzogerung der Knochenheilung. Im
Gegensatz dazu kann eine instabile Os-
teosynthese mit einer zu grolRen Gewe-
bedehnung zum Zerreif3en des neu ge-
bildeten Kallus im Frakturspalt fiihren.
Die Folge ist dann ebenfalls eine Storung
der Heilung.

. Interfragmentdre Bewegungen stimu-
lieren durch Gewebedehnung die Kal-
lusbildung. Frakturspalte von 1-3 mm
begiinstigen die Knochenneubildung.
Zu steife und zu instabile Osteosynthe-
sen flihren zu einer Stérung der Fraktur-
heilung.

Wir unterscheiden Zug- und Druckdeh-
nungen, die in axialer Richtung des Kno-
chens wirken, von Scherdehnungen, die
quer zur Knochenachse ausgerichtet
sind.

Frakturspalte von 1-3 mm haben sich
als glinstig fiir eine Knochenneubildung
herausgestellt. Bei grofSeren Fraktur-
spalten ist die Stimulation der Knochen-
neubildung gestort. Bei Triimmerfraktu-
ren wird die Gewebedehnung iiber meh-
rere Frakturspalte verteilt, sodass Insta-
bilititen der Osteosynthese sich weni-
ger gravierend auswirken.

Je nach Fixateurmontage kénnen unter
Belastung interfragmentdre Bewegun-
gen von 1-5mm auftreten. Bei vent-
ralen, monolateralen Fixateur-externe-
Montagen der Tibia wurden interfrag-
mentdre Bewegungen von 1-3 mm und
bei Ring- oder Hybridfixateuren bis zu
5 mm gemessen [1,4-6,8] (Abb. 2).

kleiner
Fraktur-
spalt

Abb.2 Prinzip der
Gewebedehnung, bei
sehr kleinen Fraktur-
spalten kénnen die
Dehnungen zum Zer-
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Biomechanik der Fixateur-externe-
Osteosynthese

Die Behandlung einer Fraktur mit dem
Fixateur externe stellt unter biomecha-
nischen Gesichtspunkten eine externe
Schienung dar. Sie hat das Ziel der
Schmerzreduktion, der Wiederherstel-
lung der anatomischen Achsen und der
Begrenzung der interfragmentdren Be-
wegung. Eine relativ hohe Stabilitdt ist
die Voraussetzung fiir die Revaskulari-
sierung und knécherne Uberbriickung.
Die Implantate werden iiber Stichinzi-
sionen perkutan auferhalb des Fraktur-
gebietes eingebracht. In erster Linie
wird sich die Schraubenplatzierung nach
dem unfallbedingten Weichteilschaden
richten. Moderne modulare Fixateur-ex-
terne-Systeme erlauben variable der je-
weiligen Weichteilsituation angemesse-
ne Konstruktionen.

Die Stabilitdt ergibt sich aus dem Halt
der Schrauben im Knochen, der Steifig-
keit, Qualitdit und Dimensionierung der
Fixateurelemente und der Montageform
des Fixateur externe. Schraubenhalt und
die Eigenschaften der Fixateurelemente
sind vorgegeben und kénnen vom Ope-
rateur nicht beeinflusst werden [5].

Montageprinzipien

- Durch die Form der Fixateur-externe-
Montage kann der Operateur Einfluss
auf die Stabilitit der Osteosynthese
nehmen.

- In jedem Hauptfragment sollten 2-3
Schrauben (a) implantiert werden.

- Die Stabilitdt wird vergroRert, wenn
die freie Strecke der Schanz-Schrau-
ben verkiirzt ist. Der Abstand (b) der
Lingsstdibe zur Knochenoberfliche
muss moglichst gering sein.

- Die Distanz (c) zwischen den Schrau-
ben in jedem Fragment muss mog-
lichst grof3 sein.

- Es empfiehlt sich, zwei Schanz-
Schrauben proximal und distal frak-
turnah (d) zu platzieren.

- Da der Schraubendurchmesser (e) die
Stabilitdt der Osteosynthese wesent-
lich beeinflusst, sollten moglichst di-
cke Schanz-Schrauben verwendet
werden, wobei der Schraubendurch-
messer der Stiarke des Knochens an-
gemessen sein muss. Eine Vergrofe-
rung des Schraubendurchmessers um
1 mm verdoppelt die Steifigkeit der
Montage.

- Eine weitere Steigerung der Stabilitat
kann durch die Verwendung eines
zweiten Langsstabes (f) erreicht wer-
den (Abb. 3).

Fiir Ring- oder Hybridfixateure gelten
unter mechanischen Gesichtspunkten
die gleichen Bedingungen. Da diese Fi-
xateure partiell oder komplett mit Drdh-
ten im Knochen verankert werden, ist
aus Stabilitdtsgriinden auf eine ausrei-
chend hohe Drahtspannung zu achten.
Bei einem Verlust der Spannung ist mit
zunehmender Instabilitdit zu rechnen
(Abb.4).

Auch monolaterale Monotube-Fixateur-
systeme unterliegen den gleichen bio-
mechanischen GesetzmadRigkeiten. Al-
lerdings kann der Schraubenabstand bei
diesen Systemen nicht mehr frei ge-
wahlt werden (Abb. 5).

. Mechanische Parameter der Fixateur-
externe-Stabilitat sind:
- Schraubendurchmesser
- Schraubenzahl
- Schraubenabstand
- Abstand zwischen Knochen und
Langsstab
- Zweiter Langsstab
— Drahtspannung bei Ringfixateuren

Mit der primdr gewdhlten Montageform
wird eine mdglichst hohe Stabilitat an-
gestrebt, um die Revaskularisierung zu
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Abb.3 Biomecha-
nische Einflussmog-
lichkeiten auf die Sta-
bilitat einer Fixateur-
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gewdhrleisten. Verdnderungen in der
Stabilitdt der Fixateur-externe-Montage
sind geeignet, die fiir die Knochenbruch-
heilung erforderlichen interfragmenta-
ren Bewegungen zu beeinflussen. Im
Laufe der Behandlung sind destabilisie-
rende Eingriffe an der Fixateurkonstruk-
tion erforderlich, um die zur Heilung
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Abb.4 Montage-
beispiel einer Kom-
bination aus konven-
tionellem Fixateur
externe mit Schanz-
Schrauben und
einem Ringfixateur
mit intraossaren
Drahten (Hybrid-
fixateur).

Abb.5 Montage-
beispiel eines Mono-
tube-Fixateur-ex-
terne.

notwendigen Gewebedehnungen zu un-
terstiitzen.

Eine Méglichkeit der Lastumverteilung
vom Fixateur externe auf den Knochen
ist die zunehmende Vollbelastung der
verletzten Extremitdt durch den Patien-
ten, welche durch Verdnderungen am

Fixateur externe unterstiitzt werden
kénnen.

Méglichkeiten der Destabilisierung
eines Fixateur externe

Zur Reduktion der Steifigkeit der Fixa-
teur-Montage kann die Anzahl der
Schanz-Schrauben in jedem Fragment
verringert oder der Abstand zwischen
Knochen und Langstriger vergrofert
werden.

Die einfachste MaBnahme der Destabili-
sierung stellt die Entfernung des zwei-
ten Langstragers dar.

Eine weitere Moglichkeit ist die Dyna-
misierung eines Fixateur externe. Hierzu
bleibt die Doppelrohrkonstruktion er-
halten. Die Verbindungsbacken werden
am knochennahen Lingstrdger proximal
und am knochenfernen Langstrdger dis-
tal gelost. Unter Belastung der Extre-
mitdt kommt es zu einem dynamischen
Gleiten der Lingstrager gegeneinander
mit entsprechenden interfragmentdren
Bewegungen des Knochens (Abb. 6).

Bei Monotube-Fixateuren sind destabili-
sierende Umbaumaf$nahmen durch Ab-
bau von einzelnen Elementen nicht
durchfiihrbar. Die Korper oder Zylinder
dieser Fixateure kénnen ineinander glei-
ten, sodass bei ihnen aufgrund ihrer
Konstruktion eine Dynamisierung mog-
lich ist. Zu Beginn der Behandlung wird
der Gleitvorgang durch eine Verriege-
lung blockiert und erst nach beginnen-
der Konsolidierung des Bruches ist
durch einfache Entriegelung einer zent-
ralen Schraube eine Dynamisierung
moglich, welche ein axiales Gleiten des
Systems zuldsst.

. Vermehrte Druck- und Zugbelastung im
Bereich der Kallusformation wird einer-
seits durch mechanische Destabilisation
am Fixateur externe und vermehrte
Lastaufnahme der Extremitdt erreicht.

Beurteilung der Heilung

Bei der Beurteilung der Knochenfestig-
keit ist man auf réntgenologische Kon-
trollen angewiesen. Im Idealfall erkennt
man eine zunehmende Kallusformation,
die zu einer QuerschnittvergréfSerung
des Knochens fiihrt. Der Zeitpunkt, an
dem der stabilisierende Fixateur externe
entfernt werden kann, ist auch mit gro-
Ber klinischer Erfahrung nicht absolut
sicher festzulegen. Es empfiehlt sich
auch nach Entfernung des Fixateur ex-
terne zur Sicherheit einen Brace-Ver-
band anzulegen, um die frisch verheilte
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Abb.6 Mdglich-
T keiten der Destabili-
) sierung am Fixateur
' externe.

GO 000

Abb. 7a bis ¢ Unterschenkelfraktur mit GIl-Weichteilschaden eines 17-jdhrigen Patienten (a),
Primdrstabilisierung mit Fixateur externe, ideale Reposition der Tibia, beginnende Kallusbildung
nach 5 Wochen (b), Entfernung des Fixateur externe nach 12 Wochen bei guter Kallusbildung (c).
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Abb. 8a bis ¢ 18 Jahre alter Rollerfahrer mit Unterschenkelfraktur und GlI-Weichteilschaden
(a), gute Reposition, geringe Kallusbildung nach 1 Monat (b), nach 2 Monaten erkennbarer Kal-
lus, Entfernung des Fixateurs wegen beginnendem Pin-Infekt, zum Schutz gegen Scherkréfte
wird ein Brace-Verband angelegt (c), siehe auch Abb. 9.

Abb.9 Brace-Verband zur funktionellen Be-
handlung von Unterschenkelfrakturen.

Fraktur vor allem gegen Scherkrafte zu
schiitzen (Abb. 7 bis 9).

Messung der Fraktursteifigkeit

Neben der rontgenologischen Beurtei-
lung der Knochenbruchheilung anhand
der Grofe der Kallusformation stellt die
Messung der Fraktursteifigkeit eine
Méglichkeit dar, den Heilungsfortschritt
zu objektivieren. In experimentellen Un-
tersuchungen kamen Dehnungsmess-
streifen zur Anwendung. Auch tiber die
Anwendung einer elektronischen Schub-
lehre (Dynamometer), welche in der
Lage ist, die Bewegungsausschldge bei
Monotube-Fixateuren zu messen, wurde
berichtet [2,3].

Die unter Belastung eintretende Ver-
formung der Schrauben des Fixateur ex-
terne macht sich die Messung mit dem
Fraktometer FM 100 zunutze. Es handelt
sich um eine elektronische Messuhr, die
an den Enden der Schanz-Schrauben
montiert wird. In Abhdngigkeit vom
Heilungszustand werden die Schrauben
unter Belastung unterschiedlich stark
verformt. Bei regelmdf3ig wiederholter
gleicher axialer Belastung auf der Per-
sonenwaage (z.B. 20 kp), gibt die Rela-
tivanderung der Messkurve im Verlauf
Hinweise auf den Fortschritt der Frak-
turheilung (Abb.10).
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Abb.10 Fraktometer FM 100 in situ bei der
Messung der Relativbewegungen bei der Ver-
formung der Schanz-Schrauben unter Belas-
tung.

Bei abgestiitzten Frakturen, bei denen
keine wesentliche Verformung zu er-
warten ist, wird die Messung durch An-
heben des Beines beim liegenden Pa-
tienten vorgenommen. Bei zunehmen-
der knocherner Heilung ist ein Steifig-
keitszuwachs [7,8,10] durch die Kallus-
bildung und eine abnehmende Gewebe-
dehnung zu verzeichnen (Abb.11).

. Voraussetzung einer ungestorten Frak-

turheilung sind:

- Durchblutung von Knochen und
Weichteilen

- Gute Reposition

- Kleiner Frakturspalt

- Ausreichende Stabilitdt der Osteosyn-
these

Schlussfolgerung

Die Behandlung von Extremitdtenfrak-
turen mit dem Fixateur externe orien-
tiert sich an Art, Ausmal und Lokalisa-
tion des Weichteilschadens, der Fraktur-
form und -lokalisation. Die Schanz-
Schrauben diirfen nur in intakten Area-
len des Weichteilmantels eingebracht
werden. Die Reposition hat auch bei der
primdren notfallmaRigen Versorgung so
exakt wie moglich zu erfolgen.

Markus Muhm et al.: Fixateur externe...

Abb.11 Die Grafik
zeigt die Abnahme
der interfragmentad-
ren Bewegung bei
Kallusbildung. Durch
die Uberbriickung
des Frakturspalts tritt
durch bindegewebi-
gen und kndchernen
Kallus eine zuneh-
mende Steifigkeit in
der Fraktur ein, wo-
durch die Bewegun-
gen im Frakturspalt
reduziert werden.
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Wochen

Durch persistierende Fehlstellungen

konnen Weichteilschdden unterhalten
oder verschlechtert werden.

. Fehlstellungen sind auch unter der Pra-
misse, dass sekunddr ein Verfahrens-
wechsel erfolgen soll, nicht zu akzeptie-
ren. Im weiteren Behandlungsverlauf
kénnen primar nicht absehbare Situa-
tionen eintreten, welche einen Verfah-
renswechsel auf eine interne Osteosyn-
these unmaoglich und eine Ausbehand-
lung im Fixateur externe erforderlich
machen.

Aus diesen Griinden muss bereits bei
der primdren Reposition ein mdglichst
kleiner Frakturspalt erreicht werden,
welcher eine Ausbehandlung mit Fixa-
teur externe iiber eine Kallusheilung er-
moglicht. Hinsichtlich der Montageform
sollten primdr biomechanisch stabile
Konstruktionen gewdhlt werden, wel-
che die erforderliche Anzahl, Stdarke und
Abstinde der Schrauben sowie Distan-
zen zwischen Knochen und Lingsstab
beriicksichtigen. Im Heilungsverlauf
sind zur Stimulation der Heilungsvor-
gdnge durch interfragmentdre Bewe-
gungen destabilisierende Umbaumaf3-
nahmen des Fixateurs notwendig und
gleichzeitig kann der Patient die Kno-
chenbruchheilung durch dosierte Belas-
tung fordern.
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