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n Vorteile der externen Fixation:
– Geringe zusätzliche Verletzung der

Weichteile und Knochen
– Minimales zusätzliches Weichteiltrau-

ma
– Zeitsparende Anwendung in der Not-

fallsituation
– Stabilisation von offenen und konta-

minierten Frakturen
– Sekundäre Frakturreposition oder Mo-

difikation der Stabilität der Fixation
ohne weitere operative Eingriffe

– Gute Alternative bei Infektrisiko
– Geringere chirurgische Erfahrungen

erforderlich als bei internen Osteosyn-
theseverfahren

– Segmenttransport, Verlängerung und
Deformitätenkorrektur möglich

– Bei Primärversorgung Ausbehandlung
im Fixateur oder Verfahrenswechsel
möglich

– Bei Infektsituation Verfahrenswechsel
von der inneren Osteosynthese zur
externen Fixation möglich

Die lange Liste der möglichen Indikatio-
nen soll einleitend nur tabellarisch dar-
gestellt werden.

n Übersicht über die Indikationsmöglich-
keiten der externen Fixation:
– Einfache und/oder komplexe Fraktu-

ren mit offenem oder geschlossenem
Weichteilschaden

Konstruktions- und Montageprinzipien
des Fixateur externe
&n Dankward Höntzsch
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Zusammenfassung

Die externe Fixation ist eine der
Hauptsäulen der operativen Fraktur-
behandlung. Diese Osteosynthese-
form ermöglicht die lokale Damage-
Control-Chirurgie für Frakturen mit
ausgedehnten Weichteilschäden und
für polytraumatisierte Patienten. Da-
rüber hinaus ist sowohl die Korrektur
von Deformitäten als auch der Kno-
chensegmenttransport möglich. Ar-
throdesen und die septische Chirurgie
profitieren von der externen Fixation.
Um diese Aufgaben zu erfüllen, ste-
hen der externen Fixation reichhaltige
Variationen zur Verfügung. Der Fixa-
teur externe ist aus 3 Elementen auf-
gebaut: Fassen der Knochenfragmente
(Pins und/oder Drähte) mit extern ge-
legenen Enden, den Längsträgern und
Ringen und den Verbindungselemen-
ten. Die Grundzüge der externen Fixa-
tion lassen sich mit wenigen Kon-
struktions- und Montageprinzipien
beschreiben. Dabei sollte die Form,
d. h. die Konstruktion und die Monta-
ge der Funktion folgen („Form follows
function“). Wenn diese Prinzipien ein-
gehalten werden, kann die externe Fi-
xation erfolgreich eingesetzt werden.
nleitung

orm follows function“ – die Form, d. h.
e Konstruktion und Montage folgen
r Funktion.

it den verschiedenen Konstruktions-
d Montageprinzipien des Fixateur ex-

rne kann dies formvollendet verwirk-
ht werden. Der Fixateur ist nicht das
chwarze Schaf“ oder der „verlorene

-JOURNAL 2008; 24: 4–9
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Principles of External Fixator
Design and Assembly

External fixation is one of the main-
stays of surgical fracture treatment.
This method of osteosynthesis facili-
tates local damage control surgery for
fractures with extensive soft tissue in-
jury and in polytraumatised patients.
In addition, correction of deformities
and bone segment transport are pos-
sible. Arthrodesis and septic surgery
also benefit from external fixation. An
extensive range of fixators and meth-
ods is available to meet these various
needs. An external fixator consists of
3 elements: the first part for securing
the bone fragments (pins and/or wires
with extracorporeal ends), longitudi-
nal rods and rings, and the connectors.
The main features of external fixation
can be described in terms of a few de-
sign and assembly principles. It is im-
portant that “form follows function”,
i.e., design and assembly are modified
to the function. If these principles are
respected, external fixation can be ap-
plied with success.
Sohn“ in der Familie der Osteosynthese-
verfahren. Der Fixateur wird differen-
ziert eingesetzt und montiert und ist
eine der wichtigsten Säulen im Spekt-
rum der verschiedenen Osteosynthese-
verfahren.

Warum externe Fixation?

Die externe Fixation findet vor allem im-
mer dann Anwendung, wenn die loka-
len und/oder allgemeinen Verhältnisse
beim Patienten schwierig sind und wenn
äußere Bedingungen die externe Fixa-
tion nahe legen [4,5, 8].

– Polytraumatisierte Patienten
– Bei Schaftfrakturen
– Bei Gelenkfrakturen
– Beckenfrakturen
– HWS-Verletzungen mit Halo-Fixateur
– Frakturen mit Knochen- und Weich-

teilverlust
– Fixations- und Transportmittel bei Kal-

lusdistraktion für Verlängerung und
Segmenttransport

– Als Distraktor und/oder als modulares
Repositionsinstrument (siehe 3-Rohr-
Modulartechnik)

Elemente der externen Fixation

Das Prinzip der externen Fixation be-
steht darin, dass die Knochenfragmente,
welche reponiert und stabilisiert wer-
den sollen von einseitig eingebrachten
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Knochenschrauben (Schanz-Schrauben),
von durchgehenden Stiften (Steinmann-
Pins), von gespannten Drähten (bei Ring-
und Hybridsystemen) oder von außen
wirkenden zangenartigen Greifern (Ha-
lo-Fixateur und Zangen- bzw. Pinless-
Fixateur) gefasst werden. Die heraus-
stehenden Enden werden dann mit ver-
schiedenartigen äußeren Elementen ge-
halten.

Diese äußeren Fixationselemente kön-
nen einfache Metallstäbe oder Rohre,
röntgendurchlässige Kohlefaserstäbe,
komplexe mehrgelenkige Stabilisations-
systeme oder Gewindestangen beim
Ringfixateur und Transportfixateuren
sein.

Die Verbindung zwischen den Knochen-
fixationselementen und den externen
Fixationselementen wird von Verbin-
dungsbacken verschiedenster Art her-
gestellt.

Jedes dieser 3 Bauelemente der externen
Fixation kann von einfach bis hochkom-
plex sei. Die grundsätzlichen Konstruk-
tions- und Montageprinzipien werden
davon aber nicht berührt.

n Fixateur-externe-Elemente zur
Knochenfixation:
– Unilaterale Knochenschrauben =

Schanz-Schrauben
– Durchgehende Metallstife =

Steinmann-Pins
– Gespannte Drähte = für Ring- und

Hybridsysteme
– Zangen = Halo-Fixateur/Pinless oder

Zangenfixateur

n Fixateur-externe-Elemente –
externe Längsträger:
– Metallstäbe/Rohre
– Kohlefaserstäbe
– Gewindestangen
– Unilaterale „Bodysysteme“ (z. B.

MEFiSTO®, ALF®, Heidelberger Ex
FIX®, Monotube® u. a.)

n Fixateur-externe-Elemente –
Verbindungsbacken:
– Einfache Rohr/Stab- zu Pinbacken
– Ring/Drahtbacken zum Spannen der

Drähte
– Rohr/Stab- zu Rohr/Stabbacken (Tube

to Tube Clamps)
– Geschlossene Backen
– Seitlich offene Backen mit oder ohne

Federsystemen
– Kombinationsbacken
– Mehrfach-, sog. Multipinbacken
– Sonderformen
– Backen aus Stahl, Titan oder Kunst-

stoff (röntgendurchlässig)

Biomechanische Montageprinzipien

Der Fixateur externe sollte ausreichend
Stabilität zum Aufrechterhalten der Re-
position unter den verschiedenen Belas-
tungsbedingungen gewährleisten [7].
Hierzu müssen die biomechanischen
Prinzipien verstanden werden. Im Re-
gelfall werden mindestens 2 Pins oder
gespannte Drähte in jedes Fragment/
Segment eingebracht. Bei der Platzie-
rung der Pins und/oder der Drähte sollte

die Verletzungsregion des Knochens
und vor allem der Weichteile berück-
sichtigt werden. Die Position der Pins
sollte in den anatomisch sicheren Zonen
liegen. Eine gute Montage berücksich-
tigt auch soweit wie möglich eine evtl.
sekundäre innere Osteosynthese.

n Die Steifigkeit und Stabilität der Fixa-
teur-externe-Montage hängt von fol-
genden Faktoren ab: (Abb. 1) [3, 5, 7]
– Abstand der Pins/Schanz-Schrauben

von der Fraktur (x): je näher, desto
steifer

– Abstand der Pins/Schanz-Schrauben
innerhalb eines Fragments (y): je grö-
ßer der Abstand, umso steifer

– Abstand der longitudinalen Verbin-
dungsstäbe vom Knochen (z): je näher,
umso steifer

– Anzahl und Stärke der Längsträger
– Konfiguration der Montage
– Stärke und Material der Schrauben (d)

Sichere Zonen (Abb. 2 und 3)

Um Verletzungen von Nerven, Gefäßen,
Sehnen und Muskeln zu vermeiden,
müssen anatomische Kenntnisse vor al-
lem projiziert auf den Querschnitt der
Extremität berücksichtigt werden. Dies
wird in speziell darauf abgestellten ana-
tomischen Ausführungen dargestellt [1,
5]. Bei den transversen Drähten für die
Ringfixateure und Hybridfixateure und
bei Steinmann-Nägeln müssen die zu-
gewandte Insertionsseite und die Ge-

�

�

�

Abb. 1 Kriterien, welche die Steifigkeit und
Stabilität der Fixateur-externe-Montage be-
stimmen.

Abb. 2 Sichere
Zonen am Ober-
schenkel (s. Seite 9).
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genseite berücksichtigt werden (Abb. 2
bis 4).

Schanz-Schrauben, Steinmann-Pins und
Drähte sollten das Muskel- und Sehnen-
spiel nicht stören. Es bewährt sich, wäh-
rend oder vor allem nach der Insertion
und Stabilisierung die angrenzenden
Gelenke durchzubewegen, um evtl. Kor-

rekturen an der Haut- und Faszieninzi-
sion oder im Einzelfall eine Neuplatzie-
rung vornehmen zu können. So kann
das Grundprinzip „Form folgt Funktion“
konsequent umgesetzt werden.

Eine konsequent korrekte Platzierung
reduziert die Infektrate für die Pins, för-
dert die Bewegungsmöglichkeiten der

angrenzenden Gelenke, macht den Fixa-
teur externe schmerzarm, erhöht den
Tragekomfort und hilft, die Tragezeit
des Fixateur externe zu verlängern. Dies
ist besonders dann wichtig, wenn eine
längere Implantationszeit für den Fixa-
teur geplant ist. Besonders wichtig ist
dies zum Beispiel beim Ausbehandeln
im Fixateur und bei Verlängerung und
Segmenttransport.

Ein besonderes Augenmerk möchte der
Autor auf folgende Empfehlung legen
[5]: Bei unilateralen Fixateur-externe-
Montagen an der Tibia ist es nicht not-
wendig, die Schanz-Schrauben in die be-
sonders dicke anteriore Tibiakante ein-
zubringen. Auch die mediale Tibiakor-
tikalis hat eine ausreichende Dicke.
Schanz-Schrauben werden ohnehin bi-
kortikal verankert. Das meist schwierige
Aufbohren der harten Kortikalis an der
Tibiakante kann mit exzessiver Hitze-
entwicklung und folgender Knochen-
nekrose (später Ringsequester) einher-
gehen. Zu beachten ist zudem, dass die
Spitze des Bohrers von der Tibiakante
medial und lateral leicht abrutscht. Die
Insertion auf der medialen Fläche ist
wesentlich leichter. Im Bereich der dis-
talen Tibia besteht anterior ein Risiko
der Verletzung bzw. Irritation der Seh-
nen der Musculi tibialis anteriores und
extensor digitorum. Der weit distal gele-
gene Pin an der Tibia hat bei „falscher“
Platzierung die höchste Infektionsrate,
weil dann das Sehnenspiel einen Reiz-
zustand fördert. Die sicherere und bes-
sere Zone ist hier die anterior-mediale
Fläche der Tibia (Abb. 4).

Montageprinzipien

Grundsätzlich werden unilaterale Rah-
mensysteme, bilaterale Rahmensysteme
und Ringsysteme unterschieden. Misch-
formen sind trianguläre Konstruktionen.
Dies findet zum Beispiel am sprung-
gelenksüberbrückenden triangulären Fi-
xateur Anwendung. Eine weitere Misch-
form ist der Hybridfixateur als Mi-
schung zwischen einem Ring oder Teil-
ringsystem und einem unilateralen Sys-
tem [6].

Für unilaterale Rahmen werden Schanz-
Schrauben eingesetzt. Bilaterale Rah-
mensysteme verwenden Steinmann-
Pins und Ringsysteme gespannte Dräh-
te. Die Ring- oder partiellen Ringsyste-
me können zusätzlich zu den gespann-
ten Drähten mit Schanz-Schrauben be-
setzt werden. Letzteres wird manchmal
auch als Hybridanordnung beschrieben.

Abb. 3 Sichere
Zonen am Unter-
schenkel (s. Seite 9).

����	
�	

��
��	
�	

Abb. 4 Sichere
Zonen am Oberarm.
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Deshalb ist darauf zu achten, welche De-
finition von Hybridfixateur in einer Be-
schreibung gemeint ist!

Rahmensysteme

Unilateraler Rahmen

Der unilaterale Rahmen ist die am häu-
figsten verwendete Montageform, um
eine frische diaphysäre Fraktur mit
einem Fixateur externe zu stabilisieren.

Der Rahmen wird dabei in einer Ebene
angebracht, anteromedial oder medial
an der Tibia und lateral am Femur. Die
Pins werden durch Stichinzisionen bi-
kortikal verankert. Eine Längsverbin-
dung (Stab oder Rohr) ist ausreichend,
wenn eine stabil reponierte Fraktur mit
gutem Knochenkontakt vorliegt. Bei in-
stabilen Frakturen oder bei Knochenver-
lust werden zwei Längsverbindungen
verwendet, entweder beide in einer Ebe-
ne oder in zwei unterschiedlichen Ebe-
nen, die dann verbunden werden.

Bilateraler Rahmen

Dieser Rahmentyp wird im Allgemeinen
für Kompressionsarthrodesen des Knie-
gelenkes oder des Sprunggelenkes ver-
wendet. Ein Steinmann-Pin wird dabei
bikortikal eingebracht und penetriert
die Haut auf beiden Seiten. Diese Mon-
tage wird für die Therapie von Frakturen
heute nicht mehr empfohlen.

Gelenküberbrückung

Die gelenküberbrückende externe Fixa-
tion ist immer dann inzidiert, wenn ent-
weder der Patient (z. B. Polytrauma), die
Extremität oder die Fraktur nicht end-
gültig primär versorgt werden kann
oder soll.

Diese Art der Versorgung ist angezeigt,
um gelenknahe Frakturen mit schwer-
wiegenden Weichteilschäden oder kom-
plexe Gelenkfrakturen und Frakturdis-
lokationen temporär zu stabilisieren.
Die Stabilisierung erlaubt eine Erholung
der Weichteile. Der Patient kann gut
gepflegt werden, und eine präoperative
Planung ist möglich.

Modulare Repositions- und Fixations-
techniken (Abb. 5) [2,3, 5,6]

Besonders die „Baukastensysteme“ des
Fixateur externe erlauben eine modula-
re Technik. Hierbei ist die Position der
Schanz-Schrauben frei. Das Prinzip der

Modulartechnik ist, dass jedes Fragment
mit einem Teil des endgültigen Rah-
mens besetzt wird. Mit und über diese
Teilrahmen kann die Reposition erzielt
werden. Die Teilrahmen werden dann
mit einem modularen Zwischenelement
verbunden und fixiert.

Dies kann am besten bildlich (z. B. am
Unterschenkel) dargestellt werden. Die
Modulartechnik kann mit dem Baukas-
tensystem an jeder Schaftfraktur ge-
lenknahen oder gelenküberbrückenden
Montage angewendet werden (Abb. 5).

n Stichwortartige Erklärung der 3-Rohr-
Modulartechik (Abb. 5):
Erster Schritt: Das körpernahe und das
körperferne Hauptfragment werden je-
weils mit 2 Schanz-Schrauben besetzt.
Eintrittsort und -richtung der Schanz-
Schrauben ist absolut frei wählbar.
Die Schrauben müssen in einer Ebene
zueinander nicht parallel sein.
Der Ort kann nach anatomischer Vor-
gabe oder nach dem Verletzungsmuster
ausgerichtet werden.
Zweiter Schritt: Diese jeweils 2 Schanz-
Schrauben pro Hauptfragment werden
mit einem 11-mm-Rohr oder Stab und
den entsprechenden Backen verbunden.
Dieses Rohr/Stab muss zur Fraktur (Mit-
te) etwa 10 – 30 mm überstehen.
Dritter Schritt: Die Backen für diese
Verbindung müssen fest angezogen
werden!
Vierter Schritt: An den überstehenden
Enden werden Rohr-Rohr-Backen auf-
gesetzt.

Fünfter Schritt: Durch die freien Löcher
der Rohr-Rohr-Backen wird ein (genü-
gend langes) drittes Rohr (deshalb
3-Rohr-Modulartechnik) geschoben. So-
lange reponiert wird, bleiben die Mut-
tern dieser Rohr-Rohr-Backen offen!
Dieser 5. Schritt, d. h. „drittes Rohr ein-
schieben“, kann auch nach dem nächs-
ten Schritt 6, d. h. Reposition, ausge-
führt werden!
Sechster Schritt: Nun wird die Fraktur
reponiert. Die Teilrahmen (siehe Schritt
zwei) können als „Griff“ benutzt wer-
den, oder es werden temporäre Griffe
angeschraubt.
Großer Vorteil: Haut, Weichteile, ver-
letztes Gewebe müssen weder gedrückt
noch gezogen werden. Repositionskräf-
te sind viel leichter übertragbar.
Siebenter Schritt: Die Reposition wird
klinisch und röntgenologisch überprüft.
Achter Schritt: Nach erfolgter Reposi-
tion werden die beiden Rohr-Rohr-Ba-
cken mit dem eingeschobenen dritten
Rohr fest angezogen. Es empfiehlt sich
schrittweises alternierendes Anziehen,
damit die Backen noch etwas „spielen“
können und sich so selbst ausrichten.
Wichtiger Hinweis: Es ist vorteilhaft,
wenn die Rohr-Rohr-Backen so gedreht
werden, dass die Muttern einen „an-
schauen“.
Neunter Schritt: Abschließende klini-
sche und Röntgenkontrolle.
Zehnter Schritt: Durch Öffnen der zwei
Rohr-Rohr-Backen kann die Reposition
beliebig oft geändert werden.

Abb. 5 Darstellung des Prinzips der Modulartechnik an der Tibia.
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Hybridfixateur (Abb. 6)

Die Kombination zwischen unilateralem
Fixateur am Schaft und einem Ring-
oder Teilringsystem, welches über ge-
spannte Drähte ein meist gelenknahes
kleineres Fragment hält, wird als Hy-
bridfixateur bezeichnet.

Der Ring und der unilaterale Anteil des
Fixateurs werden über entsprechende
Backen unilateral bzw. in den meisten
Fällen mit einer Dreieckskonstruktion
lateral und medial und/oder ventral ab-
gestützt. Mit diesem Hybridsystem kön-
nen die Vorteile der unilateralen Mon-
tage am Schaft und die große Fähigkeit
gespannter Draht-/Ringsysteme zum
Halten kleiner gelenknaher Fragmente
kombiniert werden.

Ringsysteme (Abb. 7)

Volle Ringsysteme haben den Vorteil,
dass Belastungs- und Korrekturachse
gleichermaßen durch das Zentrum des
Ringsystems und der Längsachse des
Knochens verlaufen. Verlängerung, Seg-
menttransport, einfache und besonders
komplexe Achskorrekturen sind mit
einem zirkulären Ringsystem möglich.
Aber in vielen chirurgischen Schulen be-
sonders im angloamerikanischen Raum
werden Ringsysteme auch zur Fraktur-
behandlung verwendet. Dies wird im
Kapitel „Ringfixateur für die Kallusdis-
traktion“ ausführlich beschrieben.

Prinzipien der Nachbehandlung
und Dynamisierung

Mit wenigen Ausnahmen (notfallmäßi-
ge Überbrückung) kann die Extremität
von Beginn an teilbelastet werden. Wäh-
rend der Heilungsphase wird die Belas-
tung langsam bis zur Vollbelastung ge-
steigert.

Beobachtungen über viele Jahre haben
gezeigt, dass zusätzliche Dynamisie-
rungselemente im Fixateur nicht not-
wendig sind. Teil- und Vollbelastung
der Extremität unter externer Fixation
sind die effektivste und beste Methode
zur Dynamisierung.

Halo-Fixateur

Für die Halswirbelsäule gibt es eine be-
sondere externe Fixation: Bei dem soge-
nannten Halo-Fixateur externe wird die
Schädelkalotte mit einem schraubenbe-
setzten Ring gefasst (Halo). Dabei wer-
den die Schraubenspitzen nur in die

äußere Kortikalis der Schädelkalotte
eingedreht und der Kopf zentriert ge-
halten. Über ein äußeres Gestell wird
dann gegenüber einer Kunststoffweste
am Oberkörper und Schulter fixiert. Da-
durch können Frakturen und Luxationen
der Halswirbelsäule vorübergehend (bis
zur notwendigen Operation) oder zum
Teil auch abschließend behandelt wer-
den.

Verfahrenswechsel oder
Ausbehandlung?

Es gibt prinzipiell 3 Behandlungskon-
zepte:
1. definitive Behandlung mittels Fixa-

teur externe bis zum Abschluss der
Knochenbruchheilung

2. früher Verfahrenswechsel zur inneren
Fixation

3. Verfahrenswechsel zu einer nichtope-
rativen Behandlung, z. B. Gips, Orthe-
se etc.

Wenn ein Verfahrenswechsel zur inne-
ren Fixation geplant ist, muss dieser so
früh wie möglich durchgeführt werden,
da ein späterer Umstieg zu einer höhe-
ren Komplikationsrate (Infektion) füh-
ren kann.

Wenn der Verfahrenswechsel erst nach
Ablauf von 3 – 4 Wochen erfolgen kann
oder bei Verdacht auf Pin-Infektion wird
empfohlen, den Fixateur zu entfernen
und die Extremität kurz andersweitig
ruhigzustellen [5]. Sobald die Pin-Ein-
trittsstellen komplett abgeheilt sind,
kann sekundär die innere Osteosynthese
durchgeführt werden.

Die Notfallbehandlung mit einem Fixa-
teur zur Stabilisierung der Extremität
erlaubt die Erholung der Weichteile. So-
bald die Weichteile es zulassen, kann
die endgültige innere Osteosynthese er-
folgen. Ein Verfahrenswechsel ist aller-
dings nicht zwingend, sofern der Fixa-
teur stabil ist und es keine Komplika-
tionszeichen gibt.

Der Fortschritt der Knochenheilung
muss engmaschig überwacht werden.
Bei fehlender Kallusbildung muss über
eine alternative Behandlungsmethode
nachgedacht werden.

Schlussbemerkung

In diesem Artikel sind Konstruktions-
und Montageprinzipien beschrieben.
Auf die Bedeutung der Modulartechnik
wurde besonders eingegangen.

Abb. 6 Beispiel für einen Hybridfixateur. Abb. 7 Beispiel für einen Ringfixateur.
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Die Umsetzung der Konstruktions- und
Montageprinzipien des Fixateur externe
wird in diesem Heft im Einzelnen be-
schrieben: Komplikations- und Infekt-
management, Polytrauma, gelenküber-
brückende Montagen, Bewegungsfixa-
teure, kleine Fixateure, Ringfixateur,
Kallusdistraktion, Korrekturoperation
und Arthrodesen.

Hinweis zu den Abbildungen 2 und 3:
Die Abbildungen stammen aus Rüedi/
Buckley/Moran, AO Principles of Frac-
ture Management (2007/ISBN-13: 978-
3-13-117442-0) mit freundlicher Geneh-
migung von AO Publishing, Copyright
© 2007, by AO Publishing, Schweiz.
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