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5.4 Schlussfolgerung 

 

Für die klinische Versorgung von humanen Patienten mit Frakturen der langen 

Röhrenknochen stellt der Fixateur externe aufgrund seiner großen Variabilität eine adäquate 

Therapiemaßnahme dar (Schmickal et al. 1999). Anhand dieser Studie wurde explizit der 

Einfluss der interfragmentären Scherbewegung auf die Knochenheilung nach Tibiaosteotomie 

und Versorgung mittels Fixateur externe untersucht. 

Um eine erfolgreiche Heilung zu garantieren, wurden beide hier verwendete externe Fixateure 

relativ rigide konstruiert. Dennoch führte der Unterschied in der interfragmentären 

Scherbewegung zu deutlichen Differenzen im Heilungsverlauf. In der Literatur ist der frühe 

Zeitpunkt der Knochenheilung zwei Wochen nach der Osteotomie kaum beschrieben. Zu 

diesem Zeitpunkt scheint die Knochenheilung jedoch größtenteils unabhängig von den 

mechanischen Eigenschaften abzulaufen, da das histologische Bild beider Gruppen identisch 

war. Auch zum drei Wochen Zeitpunkt konnte deskriptiv kein Unterschied festgestellt 

werden. Nach sechs Wochen bestätigte sich der in der Literatur unter größerer 

interfragmentärer Scherbewegung beschriebene Effekt der Bildung eines größeren Kallus von 

schlechterer Qualität (Claes et al. 1998). Neun Wochen Ausheilungszeit reichten jedoch aus, 

um im Fortschreiten der Heilung aufzuholen und somit befriedigende Ergebnisse sowohl 

biomechanisch als auch histologisch in der Gruppe mit relativ weicher Fixation zu erzielen. In 

beiden Untersuchungsgruppen kam es nach neun Wochen Standzeit trotz unterschiedlicher 

Scherbewegung zur knöchernen Konsolidierung der Osteotomie. 

Chao und Inoue postulierten 2003, dass es zwar möglich sei, auf den Heilungsverlauf durch 

veränderte äußere Bedingungen einzuwirken, dass es jedoch kaum möglich sei, die 

Gesamtzeit bis zur kompletten Heilung durch Optimierung der mechanischen Bedingungen zu 

verkürzen. Diese Studie zeigte anhand der biomechanischen und histologischen Ergebnisse 

unter rigider Fixation, dass es verglichen mit der zweiten Gruppe in kürzerer Zeit zu 

fortgeschrittener Heilung kam und somit eine gewisse Verkürzung der Heilungszeit 

nachweisbar war. Das gute Heilungsergebnis beider Gruppen deutet darauf hin, dass die in 

dieser Studie gewählte Scherbewegung noch keinen negativen Einfluss auf die 

Knochenentwicklung hatte. Ob es jedoch bei noch größerer interfragmentärer Scherung zur 

knöchernen Konsolidierung im Zeitraum von neun Wochen kommen würde, bleibt fraglich. 

Ein Grund dafür sind die Ergebnisse der Studie von Augat und Mitarbeitern (2003), die 

feststellten, dass unter maximaler Scherbewegung von 1,5 mm Amplitude nach acht Wochen 

radiologisch keine knöcherne Überbrückung der Tibiaosteotomie nach externer Fixation 
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erfolgte. Durch die diskutierte Studie besteht jedoch der Nachweis, dass moderate 

Scherbewegungen unter 1 mm die Knochenbildung nicht verhindern. In der Gruppe mit 

größerer Scherbewegung kam es jedoch zur verzögerten Knochenbildung und zu 

verlängertem Remodelling, so dass auch diese moderate Größenordnung der Bewegung einen 

negativen Effekt zu haben scheint. 

Eine klinische Studie der Humanmedizin zeigte, dass Patienten nach Tibiaosteotomie und 

Versorgung mittels Ringfixateur interfragmentäre Bewegungen zeigten, die generell weitaus 

größer waren als die im Schafsmodell festgelegten maximalen Bewegungen. Die 

interfragmentären Bewegungen am humanen Patienten lagen dabei immer über 2 mm (Duda 

et al. 2002). Verglichen mit den Untersuchungen am Schafmodell scheint demnach der 

Prozess der Knochenheilung beim Menschen gegenüber der Größe der interfragmentären 

Bewegungen toleranter zu sein, wobei auch hier die Breite des Frakturspaltes zu 

berücksichtigen ist. Um sämtliche Vorteile der Versorgung mittels externer Fixation nutzen 

zu können und die Nachteile für die Knochenheilung zu minimieren, sind weitere 

Forschungsarbeiten hinsichtlich biomechanischer Eigenschaften und deren Einfluss auf die 

knöcherne Heilung essentiell. Laut Haas (2000) kommt es trotz des Forschungsfortschrittes 

noch immer bei 10 bis 20 Prozent der Patienten mit Frakturen zu Heilungsstörungen, was die 

weitere Forschung über die idealen Heilungsbedingungen im Sinne des Patienten rechtfertigt.




