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Teil 1: 
–	 Design des UFEG
– 	Stabilität der Frakturversorgung
–	 Vorteile des UFEG gegenüber 
	 anderen Fixateur Externe Systemen 
	 zur Frakturversorgung
Teil 2:
– Mögliche Anwendungsgebiete 
	 mit Fallbeispielen
– Tipps und Tricks 
	 bei der Anwendung des UFEG`s
– Postoperative Versorgung
– Mögliche Komplikationen

Einleitung
Das UFEG-System ist wie andere Fixateur 
Externe Systeme (FES), eine sehr viel-
seitige Fixationsmethode, mit welcher 
verschiedenste Arten von Frakturen und 
Osteotomien stabilisiert werden können. 
Es gelten für den UFEG dieselben allge-
meinen Regeln zur Anwendung von FES. 
Ihre Indikation und Applikationstechniken 
sind in der Literatur eingehend beschrie-
ben (Arwedson, 1954; Hierholzer et al., 
1978; Egger, 1983; Brinker et al., 1990; 
Carmichael, 1991; Egger, 1992; Bouvy et al., 
1993; Egger, 1993; Weber und Montavon, 
1993; Dennis et al., 1995; Harari et al., 1996; 
Reichler et al., 1997; Johnson et al., 1998, 
Haas et al., 2003) Besonders geeignet ist 
der UFEG bei offenen und infizierten Frak-
turen, sowie bei Knochenbrüchen, die stark 
zertrümmert sind, oder bei ausgedehnten 
Frakturen, wenn viele Nägel auf engstem 

Raum gesetzt werden müssen (Haas et al., 
2003). Aber auch einfache Frakturen kön-
nen damit kostengünstig und zeitsparend 
versorgt werden. Der UFEG kommt der 
biologischen Frakturversorgung sehr nahe, 
da häufig die Fraktur mit geschlossener 
Reposition, oder einem minimalen Zugang 
gewebeschonend versorgt werden kann 
(Reichler et al., 1997; Johnson et al., 1998). 
Während der Heilungsphase kann nach ca. 
6 Wochen eine Dynamisierung der Fraktur 
vorgenommen werden. Dabei wird entwe-
der die Konfiguration geändert (z. B. von 
Typ II nach Typ I), oder es werden einzelne 
Nägel nach und nach entfernt. Dadurch 
kommt es zu einer erhöhten Belastung der 
Fraktur und damit zu einer beschleunigten 
Knochenheilung (Dennis et al., 1995). Bei 
der Entfernung des UFEG ist in der Regel 
nur eine leichte Sedation notwendig. Das 
stellt gegenüber der Plattenosteosynthese 
und der Versorgung mit Markraumträ-
gern, bei welchen erneut ein chirurgischer 
Eingriff mit Narkose erforderlich ist, einen 
wesentlichen Vorteil dar (Egger, 1994).

Design des UFEG
Beim UFEG handelt es sich um eine U-för-
mige Edelstahlschiene mit einer einge-
arbeiteten verstärkten Gewindeplatte, 
die sowohl die Funktion der Verbindungs
stange als auch die der Klemmverbindung 
zwischen den Steinmann-/Kirschnernägeln 
und der Verbindungsstange einnimmt. Das 
Gewinde für die Aufnahme der Maden-
schraube hat gegenüber anderen Syste-
men deutlich mehr Gewindegänge. Es ist 
daher weniger anfällig für Verschleiß und 
Lockerung der Schraube (Abbildung 1). 
Diese einmalige Konfiguration erlaubt eine 
besonders stabile Dreipunktfixation von 
Nagel und Schiene (Abbildung 2). Durch 
die unterschiedlichen Wandstärken ist der 
UFEG besonders leicht. 
Der UFEG wird momentan in insgesamt 
4 unterschiedlichen Längen und Durch
messern angeboten (Tabelle 1) und 
(Abbildung 4).

Es können Gewindenägel von ca. 1 mm 
bis 5 mm Schaftdurchmesser eingesetzt 
werden. Die Gewindenägel werden mit 
Madenschrauben der Größe M 4 und M 6 
fixiert. Die Madenschrauben selbst werden 
mit Hilfe von Inbusschlüsseln der Größe 2 
mm und 3 mm festgedreht bzw. gelockert. 
Weiter gibt es für den UFEG Typ 2a mit ca. 
95 mm Länge und den UFEG Typ 2b mit 
ca.125 mm Länge einen Gelenksatz zur 
Versorgung von gelenksübergreifenden 
Verletzungen (Abbildung 5). Der Gelenk-
satz besteht aus 2 Verbindungsplättchen 
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Tabelle 1: verfügbare Größen

Typ	 Länge	 Durchmesser
	 mm	 mm

2a	   95 	   8

2b	 125	   8

3a	 150	 10

3b	 180	 10
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mit eingearbeitetem Gewinde, 2 Verstre-
bungen mit eingearbeitetem Gewinde und 
5 Innensechskantschrauben der Größe M 
3. Der Gelenksatz ist ebenfalls sehr leicht 
und wiegt nur 24 g.

Stabilität der Frakturversorgung
Eine optimale Heilung eines frakturierten 
Knochens ist unter anderem von fol-
genden Faktoren abhängig: 
1.
Schonung der Gefäßversorgung im 
Frakturbereich durch möglichst geringe 
Traumatisierung bei der chirurgischen 
Versorgung des gebrochenen Knochens 
(Johnson et al., 1998)
2.
Ausreichende Stabilisierung der Fraktur 
durch einen geeigneten Kraftträger. Die 
Frakturenden sollten sich nach einer Ver-
sorgung nicht mehr als 1 mm im Fraktur-
spalt in alle Richtungen bewegen können 
(Duda et al., 1998).

Ein Hauptziel bei der Entwicklung des 
UFEG`s war es, einen Kraftträger zu 
konstruieren, der eine hohe Steifigkeit bei 
möglichst geringem Gewicht aufweist. In 
eigenen Versuchen zur Steifigkeit wurde 
gezeigt, dass der UFEG anderen Systemen 

z. T. um ein mehrfaches überlegen ist. Der 
Versuchsaufbau entspricht im Wesent-
lichen den Versuchen wie sie an anderer 
Stelle von (Brinker et al., 1985, Bouvy et al., 
1993, Shahar et al., 2000, White et al., 2003, 
Reaugh et al., 2007) beschrieben wurden. 

Tabelle 2 Die sehr großen Unterschiede in der Steifigkeit zwischen dem UFEG- und dem Kirschner-Ehmer-Systems (KE-System) 
werden in der Abbildung 3 graphisch dargestellt.

Abb. 1: UFEG mit verstärkter Gerwindeplatte Abb. 2:  Fixierung eines Kirschnernagels mit Hilfe einer Madenschraube

System	 UFEG 	 UFEG	 UFEG	 UFEG	 UFEG	 DCP-Platte 
	 2a	 2a	 2a	 3b	 3b	 4,5 mm

Konfiguration Anzahl Nägel	 Typ Ia: 3/3	 Typ Ib: 3/3	 Typ Ia: 4/4	 Typ Ia: 4/4	 Typ Ib: 4/4	 –

Mittlere Steifigkeit (N/mm)	 111,7	 170,8	 198,1	 311,1	 489,2	 582,0

Standardabweichung 	 ± 8,8	 ± 20,4	 ± 26,2	 ± 5,0	 ± 11,5	 –

System	 KE	 KE	 KE	 KE	 KE	 –

Konfiguration Anzahl Nägel	 Typ Ia: 3/3	 Typ Ib: 3/3	 Typ Ia: 4/4	 Typ Ia: 4/4	 Typ Ib: 4/4	 –

Mittlere Steifigkeit (N/mm) 	 39,0	 108,0	 36,0	 52,0	 204,0	 582,0
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Abbildung 3

Vergleich der 
mittleren Steifig-
keit des UFEG 
mit dem 
Kirschner Ehmer 
(KE)-System
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Bei unseren Messungen wurde die mittlere 
Steifigkeit des UFEG-Systems bei axialer 
Krafteinwirkung bestimmt (Abbildung 6). 
Dabei wurde der UFEG 2a, der bei Katzen 
und kleinen Hunden zur Anwendung 
kommt, in der unilateralen Konfiguration Ia 
und Ib mit jeweils 3 Nägeln/Knochenfrag-
ment (3/3) und in der Konfiguration Ia mit 
je 4 Nägeln (4/4) getestet (Abbildung 7). 
Der UFEG 3b (Einsatz bei größeren Hunden 
ab ca. 25 kg) wurde in der Konfiguration 
Ia und Ib mit jeweils 4 Nägeln pro Seite 
(4/4) getestet (Abbildung 8). Beim UFEG 
2a wurden Kirschnernägel mit negativem 
Gewinde und einem Durchmesser von 1,8 
mm verwendet. Beim UFEG 3b betrug der 
Nageldurchmesser 3,0 mm. Als Material 
wurden Knochen (Tibia einer Katze und 
eine Tibia von einem Hund) verwendet.
In der Tabelle 2 werden die ermittelten 
Werte des UFEG-Systems mit den Mess-
werten des Kirschner-Ehmer (KE) Sys-
tems (Brinker et al., 1985) vergleichend 
dargestellt. Als weitere Information wird 
die Steifigkeit einer 4,5 mm DCP-Platte 
angegeben.      

Vorteile des UFEG gegenüber anderen 
Fixateur Externe Systemen
–	 Beim UFEG sind weder Klemmen noch 

eine Verbindungsstange notwendig.
	 Die Applikation und Handhabung des 

UFEG ist dadurch einfacher und 
	 weniger zeitaufwendig
–	 Das UFEG-System hat eine deutlich 

höhere Steifigkeit, als vergleichbare FES.

–	 Der UFEG kann sehr nah am Knochen 
angebracht werden (Abbildung 9).

	 Somit erhöht sich die Stabilität der 
Frakturversorgung

–	 Die U-förmige Schiene mit ca. 95 mm 
Länge wiegt nur 19 g. Ein vergleich-
bares

	 System mit Klemmen und Verbindungs-
stange wiegt 69 g

–	 Auf Grund des geringen Gewichtes, 
wird der UFEG sehr gut von v. a. kleinen

	 Patienten toleriert
–	 Ein Abrutschen bzw. Lockern der 

Klemmverbindung ist auf Grund der 
	 Konfiguration des UFEG unmöglich
–	 Es können mehr Nägel auf engem Raum 

angebracht werden als bei anderen
	 Systemen (Abbildung 9). Mehr Nägel 

bedeuten wiederum eine höhere
	 Frakturstabilität
–	 Es können Nägel mit unterschiedlichen 

Schaftdurchmessern im gleichen
	 UFEG angewendet werden (Abb. 9)
–	 Mit dem UFEG ist eine stabile Fraktur-

versorgung mit minimaler
	 Traumatisierung des betroffenen Gewe-

bes möglich
–	 Der UFEG ist wieder verwendbar und 

deshalb gegenüber anderen Systemen
	 sehr kostengünstig
–	 Es ist kein spezielles Instrumentarium 

notwendig
–	 Eine Dynamisierung der Fraktur ist 

einfach durchführbar
–	 Für die Entfernung des UFEG ist nur 

eine leichte Sedation notwendig. Das 
	 betroffene Gewebe wird nur minimal 

geschädigt. 

Abb. 4: kompletter UFEG-Satz

Abb. 8: UFEG 3b, Typ 1b 4/4 
während der Axialen Krafteinwirkung

Abb. 5: UFEG 2a und UFEG 2b mit montiertem Gelenksatz

Abb. 6: UFEG 2a; 
Typ Ib mit 3/3 Nägeln in der Testeinrichtung

Abb. 7: UFEG 2a; Typ Ia 4/4
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Fazit
Das UFEG-System erfüllt viele Kriterien für 
die biologische Frakturversorgung. Der 
UFEG ist einfach und zeitsparend in der An-
wendung, besitzt eine hohe Steifigkeit, ist 
kostengünstig und vielseitig einsetzbar.
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