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Sachgerechte Anwendung und Komplikations-
management beim Fixateur externe

m Uwe Schweigkofler, Ralf Dorrhofer, Gerhard Walter, Reinhard Hoffmann

Zusammenfassung

Trotz der Weiterentwicklung der mo-
dernen Implantate hat der Fixateur
externe nach wie vor seinen Stellen-
wert bei der Versorgung von Fraktu-
ren. Das Haupteinsatzgebiet ist in der
Primdrversorgung von Mehrfachver-
letzten (damage control surgery) und
beim Management von komplexen
Fraktursituationen mit hdohergradi-
gem Weichteilschaden zu sehen. Der
Fixateur externe ist ein universal an-
wendbares winkelstabiles Osteosyn-
theseverfahren, dass vor allem die
Weichteile und die Durchblutungs-
situation im Bereich der verletzten
Korperregion schont, und so den An-
forderungen einer biologischen Osteo-
synthese gerecht wird. Beim Einbrin-
gen der Knochenschrauben miissen
die lokalen Weichteile geschont und
die anatomischen Landmarken der je-
weiligen Korperregion beriicksichtigt
werden. Systembedingte Komplika-
tionen sind bei sachgerechter Anwen-
dung selten und lassen sich in aller
Regel durch ein Umsetzen der Pins be-
waltigen, wodurch sie selten zu einem

Einleitung

Der Fixateur externe ist ein universal
einsetzbares und technisch in der Regel
einfaches Osteosyntheseverfahren. Hiu-
fig wird es zur Erstversorgung von kom-
plexen Fraktursituationen mit relevan-
ten Weichteilschiden eingesetzt. Das
prima vista einfache Verfahren darf je-
doch nicht dazu verleiten, einige Grund-
prinzipien bei der Anwendung des Fixa-
teur externe zu missachten. Das Auftre-
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kompletten Implantat/Verfahrensver-
sagen fithren. Bei lingerer Anwen-
dung sind die Pin-track-Infektion und
die Auslockerung als typische Kompli-
kationen zu nennen.

Correct Usage and Management
of Complications of the External
Fixator

The external fixator is still valued in
the treatment of fractures with severe
soft tissue damage or simultaneous
multiple blunt trauma, according to
the concept of damage control sur-
gery. Advantages are its universal use,
fast and safe application. Compli-
cations, mostly caused by improper
insertion of pins, include injuries to
nerves, vessels, and musculotendi-
nous units, are rare. Pin track infection
and/or pin loosening can occur in the
case of definitive fracture treatment
with external fixators and are often
easy to manage by simply changing
the pin position. Complications are
preventable with a proper pin inser-
tion technique and the use of safe cor-
ridors.

ten von Komplikationen oder ein ,The-
rapieversagen“ waren die Folgen.

Auch wenn der Fixateur externe durch
die Entwicklung neuer - vor allem win-
kelstabiler - Implantate, die auch eine
weichteilschonende Versorgung zulas-
sen, zundchst an Bedeutung verloren
hat, ist er bei der richtigen Indikation
ein hervorragendes und keineswegs ver-
altetes Verfahren.

Der folgende Artikel befasst sich mit
der sachgerechten Anwendung des Fixa-
teur externe und dem Komplikations-
management bei methodisch bedingten
Problemen.

Allgemeine Anwendungsprinzipien

Die sachgerechte Anwendung des Fixa-
teur externe enthdlt die differenzierte
Indikationsstellung (Tab.1), die Beach-
tung der allgemeinen und lokalisations-
spezifischen Montageprinzipien und
die Beriicksichtigung der Kontraindika-
tionen bzw. Grenzen des Verfahrens
(Tab. 2). Es muss zwischen der Anwen-
dung als Osteosyntheseverfahren zur
definitiven Versorgung und einer passa-
ger angewendeten Erstversorgung mit
eingeplantem Verfahrenswechsel auf
eine endgiiltige Stabilisierung (z.B. Plat-
ten- oder Nagelosteosynthese) unter-
schieden werden.

. Zur Vermeidung von Komplikationen
muss die Anwendung des Fixateurs un-
ter Berlicksichtigung der Fraktur- und
Weichteilsituation geplant werden. Die
anatomischen Landmarken miissen be-
kannt sein.

Der Fixateur externe stellt durch sein
Konstruktionsprinzip ein winkelstabiles
Implantat dar, welches durch die stabile
Fixierung im Knochen mit limitiertem
Zugang und groRt moglicher Schonung
der Weichteile und der Vaskularitdt des
Knochens die Grundidee der biologi-
schen Osteosynthese umsetzt. Das Ver-
fahren basiert auf dem Prinzip der indi-
rekten, geschlossenen Fragmentreposi-
tion mittels Ligamentotaxis.

Unabhdngig vom Hersteller des Fixateur
externe gibt es mehrere verschiedene
Konstruktionsprinzipien fiir die exter-
nen Fixateure: Rahmenfixateur, Hybrid-
fixateur, Ringfixateur, um die klinisch
wichtigsten zu nennen. Je nach betroffe-
ner Lokalisation und Behandlungsziel
kann die Anwendung des Fixateurs ein
sehr komplexes Ausmaf$ annehmen. Die
Vorgehensweise muss daher prdopera-
tiv sorgfdltig geplant werden, um der
vorliegenden Fraktursituation gerecht
zu werden und um Komplikationen zu
vermeiden. Die Vor- und Nachteile des
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Tab.1 Indikationen fiir die Anwendung eines Fixateur externe

- offene Frakturen

- geschlossene Frakturen mit schwerem Weichteilschaden

- Frakturen mit begleitenden GefdRverletzungen

- Defekt- und Trimmerfraktur

- Vorbereitung zum Verfahrenswechsel

- Weichteil- und Knocheninfektionen

- Infektpseudarthrosen

- Polytrauma

- Schaftfrakturen am wachsenden Skelett

Tab.2 Kontraindikationen bzw. Grenzen des Verfahrens

- Adipositas permagna

- massive Osteoporose

- fehlende Kooperation

Tab.3 Vor- und Nachteile des Fixateurs

Vorteile des Fixateur externe

weichteilschonend

geschlossene Reposition (primar geringe Kontaminationsgefahr)

- Nachreposition problemlos mdglich

- Dynamisierung ohne erneute OP

freie Pinplatzierung

- Metallentfernung ambulant

- einfach

- preisglinstig

Nachteile des Fixateur externe

Pininfektionen relativ hdufig

- Behandlungszeit langer

Mitarbeit des Patienten erforderlich

tagliche Pflege

- unkomfortabel

Fixateur externe sind in Tab. 3 kurz zu-
sammengefasst.

Position und Stdrke der Pins

Die richtige Positionierung der Schanz-
Schrauben (bzw. Steinmann-Ndgel mit
endstindigem oder zentralem Gewin-
de) ist nicht nur fiir die Stabilisierung
der Fraktursituation wesentlich. Sie
muss auch die Beeintrachtigung der be-
nachbarten Gelenke und Erfordernisse

der taglichen Pflege, besonders bei lan-
ger Liegedauer, beriicksichtigen. Stein-
mann-Ndgel ohne Gewinde finden
eigentlich nur noch bei Extensionen und
nicht beim Fixateur externe Anwen-
dung. Die Wahl der Stdarke der Schanz-
Schrauben richtet sich nach dem An-
wendungsort, als Anhaltspunkte gelten
die in Tab. 5 aufgefiihrten GroRen.

Die Pins sollten so im Knochen positio-
niert werden, dass sie zum einen eine

Uwe Schweigkofler et al.: Sachgerechte Anwendung und...

-

Abb.1 Sichere bikortikale Pinbefestigung
(aus: OP-JOURNAL 1997; 13: 27).

gute Stabilitdt der Fraktur gewdhrleis-
ten. Dazu miissen sie moglichst nahe an
die eigentliche Frakturzone positioniert
werden. Andererseits ermdglicht die
Platzierung der zweiten Schraube mit
etwas Abstand eine bessere Kraftvertei-
lung im Knochen und reduziert so das
Risiko der Auslockerung oder gar einer
LStressfraktur”. Die Pins miissen mog-
lichst orthograd zur Achse des Kno-
chens eingebracht werden und beide
Kortikales fassen, um eine ausreichende
Stabilitdt im Knochen zu gewdhrleisten
(Abb.1). In der Regel penetrieren die
Schanz-Schrauben nur unilateral den
Weichteilmantel. Bei der Verwendung
von Steinmann-Ndgeln mit mittelstandi-
gen Gewinden z.B. am Fersenbein oder
zur Durchfiihrung von Arthrodesen im
Knie- oder Sprunggelenksbereich mit
Fixateuren kann auch bilateral eine be-
sondere Weichteilproblematik erwach-
sen.

Fiir das Einbringen der Schanz-Schrau-

ben sind entsprechende Vorsorgemaf-

nahmen zu treffen, um primdre Kompli-

kationen durch die Pins zu vermeiden.

Fiir jede Korperregion gibt es sogenann-

te sichere Zonen, die vor allem den Ge-

faB- und Nervenverlauf der jeweiligen

anatomischen Region beriicksichtigen.

Als sichere Zonen konnen folgende Re-

gionen beschrieben werden:

- Proximaler Humerus: anterolateral

- Distaler Humerus: dorsolateral

- Unterarm, proximal: im Verlauf des
Ulnaschaftes; distal: anteroradial am
Radiusschaft

- Becken: unterhalb der Spina iliaca inf.
und lateral des Leistenbandes

- Oberschenkel: lateral durch den
Tractus iliotibialis

- Unterschenkel: anteromedial
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Abb. 3 zeigt die sogenannten sicheren
Zonen am Oberarm und an der unteren
Extremitdt. Besonders die Anwendung
des Fixateur externe in der Modular-
technik erlaubt es, in jedem Hauptfrag-
ment des Knochens zwei Pins stabil und
unter Schutz der angrenzenden Gelenk-
flichen oder anliegenden Gefdf3-Ner-
ven-Strukturen zu positionieren und
dann die gegebenenfalls in unterschied-
lichen Ebenen liegenden Teilelemente
des Fixateurs durch entsprechende Stan-
gen zu verbinden. Als klassisches Bei-
spiel sei hier die Anwendung am Ober-
arm genannt und in Abb.2 im Modell
dargestellt.

. Die sogenannten sicheren Zonen be-
riicksichtigen den Gblichen Verlauf von
Muskeln, Sehnen, Nerven und GefdRen
und erlauben die komplikationsarme
Positionierung von Schanz-Schrauben.

Auf der anderen Seite sind auch die
groRen Muskel bzw. Sehnenverldufe zu
bedenken, um nicht die Bewegungs-
fahigkeit der Extremitdt durch eine
funktionelle Tenodese, z.B. der Quadri-
zepssehne zu provozieren. AufSerdem
konnen die Sehnen bei unachtsamem
Einbringen der Schanz-Schrauben durch
diese verletzt werden und dann primdr
oder sekunddr reifSen. Besonders gefdahr-
det sind hierbei die Strecksehnen {iber
dem distalen Radius bzw. an den Fin-
gern bei der Anwendung von Fixateuren
am Handgelenk.

Beim Einsatz des Fixateurs zur ,,Notfall-
versorgung“ mit einem geplanten spa-

teren Verfahrenswechsel muss auch das
definitive Osteosyntheseverfahren be-
dacht werden, um die Zugangswege
nicht durch die Pinposition zu blockie-
ren oder den Zugang zum Knochen zu
kontaminieren. Gerade bei komplexen
Fraktursituationen stellt der (oft initial
noch nicht abschatzbare und woméglich
unterbewertete) Weichteilschaden die
Ursache fiir Haut-/Weichteilnekrosen
dar. Bei der Stabilisierung der Fraktur
ist diese Entwicklung bei der Positionie-
rung der Pins zu bedenken, um sich
nicht durch einen Pin spater z.B. die An-
wendung einer suffizienten Vakuumver-
siegelung erheblich zu erschweren.

. Der Fixateur externe kann als schnelles
und weichteilschonendes Osteosynthe-
severfahren im Rahmen der damage
control surgery bei der Notfallversor-
gung von Frakturen oder als definitives
Osteosyntheseverfahren angewendet
werden.

Pineinbringung

Die sachgerechte Anwendung des Fixa-
teur externe setzt wie oben erwdhnt
selbst bei der ,Notfallversorgung” eine
addquate Planung voraus. Diese muss
insbesondere auch die jeweilige Weich-
teilsituation bertiicksichtigen. Es sind
ausreichend groRe Hautinzisionen
vorzunehmen, das darunterliegende Ge-
webe ist mit der Schere oder dem
Klemmchen zu spreizen und dann die
Schanz-Schraube iiber einen Bohrschutz
vorsichtig einzubringen. Entweder ist
der Knochen vorzubohren oder es sind

Abb. 2
Fixateurin
Modular-
technik am
Humerus-
schaft (aus:
Produkt-
information
Fa. SYNTHES
zum grof3en
Fixateur ex-
terne).

selbstbohrende/schneidende Pins zu
verwenden. Bei kleinen Knochen kann
die Verwendung des Bildwandlers (BV)
fiir die richtige Positionierung des Pins
hilfreich sein. In jedem Fall ist eine loka-
le Uberhitzung des Knochens z.B. durch
Kiihlung zu vermeiden, um Hitzenekro-
sen auszuschlieBen. Sollte sich nach
Einbringen der Schanz-Schrauben eine
lokale Irritation oder {ibermaf3ige Span-
nung auf die Haut zeigen, ist der Pin um-
zusetzen oder durch VergroRern der
Inzision eine Hautentlastung herbeizu-
fiihren.

Oberarm

Oberschenkel

Unterschenkel

Abb. 3 Sichere Zonen fiir die Pinpositionierung (aus: AO Principles of Fracture Management, S.305-307).
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. Die Pineinbringung erfordert eine aus-
reichend groRe Hautinzision, eine
stumpfe Prdparation der Weichgewebe
bis auf den Knochen und das Einbohren
des Pins unter dem Schutz einer Bohr-
hiilse mit sicherer Verankerung in bei-
den Kortikales.

Spezielle Anwendungslokalisationen

Anhand von ausgewdhlten Beispielen
sollen kurz die speziellen Anforderun-
gen an die Anwendung des Fixateur ex-
terne an unterschiedlichen Lokalisatio-
nen dargestellt werden.

Humerusschaft

Lagerung: Riickenlage (Beach chair) un-
ter Adduktion im Schultergelenk mit
beweglicher Abdeckung des gesamten
Armes.

Durchfiihrung: Zunachst Einbringen der
dulBeren Schanz-Schrauben iiber 1cm
grof3e Hautinzisionen auf der Lateralsei-
te des Oberarmes (proximal: anterolate-
ral, distal: dorsal). Bei diaphysdren Frak-
turen jeweils 5cm vom Schulter- bzw.
Ellenbogengelenk entfernt. Vorsichtiges
stumpfes Prdparieren unter Spreizen
der Weichteile mit einer Klemme bis
zum Knochen um Schdden am N. axilla-
ris und N. radialis zu vermeiden. Ein-
fiihren des spitzen Trokars mit der Bohr-
hiilse und Einbringen der Schanz-
Schraube durch beide Kortikales. Analog
werden in jedem Hauptfragment die
frakturnahen Schanz-Schrauben unter
BV-Kontrolle markiert und {ber aus-
reichend grofle Hautinzisionen einge-
bracht. Die Pins der Hauptfragmente
werden {iber Universalbacken mit dem
Rohr-/Stangensystem des Fixateurs zu
»,Modulelementen“ verbunden. Es er-
folgt dann die Reposition unter Bild-
wandlerkontrolle und die Verbindung
der ,Modulelemente“ durch einen wei-
teren Stab.

Distale Radiusfraktur

Lagerung: Riickenlage mit Auslagerung
des Armes auf einem Armtisch. Ellenbo-
gen frei. Handgelenk volar unterlegt.

Durchfiihrung: Einbringen von zwei
Schanz-Schrauben proximal der Fraktur
iiber dorsolaterale Stichinzisionen in
den Radiusschaft (Bohrwinkel 20°) und
distal in den MHK-II-Schaft (Bohrwinkel
45°) (Abb.4). Vorsichtiges stumpfes
Praparieren {iber limitierte Zugiange um
Schdden an der Muskulatur und den

Abb.4 Pinposition und Fixateurmontage bei distaler Radiusfraktur (aus: Operationstechnik
kleiner Fixateur externe, Fa. SYNTHES, S. 7, Abb. 8).

Abb.5 Fixateur externe am Becken (aus: Operationstechnik ,groRer Fixateur externe, Fa. SYN-

THES).

Strecksehnen zu vermeiden. Am dista-
len Radius ist vor allem auch der Ramus
superficialis des Nervus radialis gefdahr-
det.

Becken

Lagerung: Riickenlage auf dem Normal-
oder Carbontisch.

Durchfithrung: Hautinzisionen jeweils
etwa 3 cm medial und 4 cm distal der
Spina anterior superior. Stumpfe Prapa-
ration (Cave: N. cutaneus femoralis late-
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ralis) bis auf den Knochenkamm unter-
halb der Spina anterior inferior. Supra-
azetabuldres Einbringen der Schrauben
in tblicher Weise iiber die Bohrhiilse
(BV-Kontrolle). Die Bohrrichtung zielt
ca. 20° nach kranial und 30° nach me-
dial. Vordrehen der Schrauben bis zum
erkennbaren stabilen Sitz. Verbinden
der Schrauben zur zeltférmigen Rohr-
zu-Rohr-Montage. Reposition unter BV-
Kontrolle (Abb.5).

OP-JOURNAL 1/2008
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Oberschenkelschaft

Lagerung: Riickenlage auf dem Normal-
tisch.

Durchfiihrung: Zur Stabilisierung einer
Oberschenkelfraktur mit Fixateur ex-
terne sind je Frakturseite bis zu drei Pins
notwendig. Einbringen der Schanz-
Schrauben auf der Lateralseite des Ober-
schenkels (durch den Tractus, nicht
durch den M. vastus lateralis). Nach Ge-
webespreizung bis zum Knochen Ein-
bringen des Pins {iber eine Bohrhiilse.
Reposition unter Bildwandlerkontrolle
und die Montage dreier ausreichend
langer Fixateurstangen. Auch hier ist
das Vorgehen in ,,Modulartechnik* hilf-
reich. Nach Frakturstabilisierung muss
das Knie voll gebeugt werden, damit
sich der Tractus {iber den Schanz-
Schrauben spalten kann.

Unterschenkelschaft

Lagerung: Riickenlage auf dem Normal-
tisch.

Durchfiithrung: In der Regel unilaterale
Anlage. Einbringen in die gut unter der
Haut tastbare mediale Knochenzirkum-
ferenz (distal Gefahr der GefdRverlet-
zung: V. saphena oder A. dorsalis pe-
dis). Weitere Pins werden im jeweiligen
Hauptfragment in Abhdngigkeit der
Fraktur und Weichteilsituation mog-
lichst frakturnah eingebracht. Unter
achskorrekter ,indirekter* Reposition
der Fraktur unter BV-Kontrolle Montage
als Rahmenfixateur.

Sprunggelenksregion

Lagerung: Riickenlage auf dem Normal-
tisch.

Durchfiithrung: Einbringen eines Stein-
mann-Nagels mit mittelstindigem Ge-
winde durch das Fersenbein (nach Vor-
bohren mit einem 3,2er-Bohrer von late-
ral nach medial). Uberstand auf beiden
Seiten ca. 10-12 cm. Einbringen von
zwei Schanz-Schrauben proximal der
Fraktur in die mediale Tibiakante. Wei-
tere Schanz-Schrauben werden in die
Basis der MittelfufSknochen I und V (ca.
45° von der Plantarebene) eingebracht.
Montage als zeltféormigen Rahmen zur
Retention der unter BV durchgefiihrten
Reposition. Wenn keine Pilon-tibiale-
Fraktur oder instabile OSG-Luxations-
fraktur mit dorsalem Kantenfragment
vorliegt kann unter Umstdnden auf den

Tab.4 Komplikationen des Fixateur externe

Schweregrad der Komplikation Therapiemaglichkeiten

leicht konservativ
- Pininfekt - Pinpflege, antiseptische Verbdnde
mittelschwer operativ

- Pinlockerung - Austausch des Pins

schwer Verfahrenswechsel
- Osteitis - operative Revision, Neuanlage
- Pseudarthrose - Aufbohrung, bei Infektfreiheit z. B. Nagel-

- GefdB-/Nervenverletzung

osteosynthese, Spongiosaplastik, operative
Revision

Tab.5 Orientierungshilfe fiir Anzahl und GréRe von Pins

Anatomischer Ort

Starke des Pins (mm)

Anzahl je Hauptfragment

Oberarm 5 2
Unterarm 4 2
Handgelenk/Hand 3-4 2
Becken 5 1-2
Oberschenkel 5 2-3
Unterschenkel 5 2
SG/FuR 4-5 2

queren Steinmann-Nagel durch das Fer-
senbein verzichtet werden.

Komplikationen und Therapie-
mangement

Trotz der frakturnahen Stabilisierung
mit minimalem Zugangstrauma und
Schonung von Weichteilen und der Kno-
chendurchblutung haften auch diesem
Verfahren bestimmte Komplikationen
an, die durch Beachtung der Operations-
technik, der Gewebebiologie und der
biomechanischen Erfordernisse mini-
miert werden koénnen. Bei Auftreten
von Komplikationen miissen diese sach-
gerecht behandelt werden (Tab. 4).

Komplikationen im Bereich der
Weichgewebe

Die Eintrittsstellen der Schanz-Schrau-
ben kénnen Probleme an der Haut ver-
ursachen. Bei zu eng bemessenen Stich-
inzisionen kann es durch hohe Span-
nung zu Hautnekrosen kommen. Ebenso
sind die Stichinzisionen potenzielle Ein-
trittspforten fiir Keime. Die Infektgefahr
ist um so grofer, je mehr ,Unruhe“ und
Bewegung bzw. Verschiebungen von

Haut und Unterhaut an den Pins auftre-
ten.

- Zu kleine Inzisionen oder Spannung an
der Haut im Bereich des Pineintritts er-
hohen das Risiko eines Pin-track-Infek-
tes. Die Pinpositionierung muss die lo-
kale Weichteilsituation berticksichtigen.

Intraoperativ ist darauf zu achten, die
Hautinzisionen ausreichend groR anzu-
legen, um eine Spannungsfreiheit zu er-
langen. Wichtig ist auch die Subkutis,
die Faszie und die Muskulatur in die ge-
plante Pinrichtung zu spalten, um die
Bewegung der Weichteile um die Pins
so gering wie moglich zu halten. Ge-
gebenenfalls muss nach Pinpositionie-
rung eine Inzisionserweiterung erfol-
gen. Wird hiermit keine suffiziente Ent-
lastung der Haut erreicht, ist der Pin
umzusetzen, um Komplikationen vorzu-
beugen. Es kénnen an den Pineintritts-
stellen Weichteilinfektionen, aber auch
tiefer gehende Infektionen im Sinne
einer Osteitis auftreten.

Fiir den Fixateur externe wird bei sach-
gerechter Anlage eine ,,Pin-track-Infek-
tion“ in einer Rate von bis zu 40% be-
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schrieben. Eine gute Weichteilpflege
verringert die Pin-track-Infektionsrate
signifikant, daher ist es wichtig auch
den Patient friihzeitig in die Fixateur-
pflege einzufiihren. Hierbei ist auf die
Abtragung von Krusten, der Vermeidung
von Sekretverhalt und eine trockene
Wundbehandlung zu achten (Abb.6).
Die Anwendung von lokalen Antiseptika
wie z.B. Lavasept®-Verbdnden kann bei
sich abzeichnenden Hautirritationen
nach Sicherstellung der lokalen Entlas-
tung der Haut (Inzisionserweiterung) in
Betracht gezogen werden.

. Leichte Infekte bzw. Hautirritationen
lassen sich durch konsequente Pinpfle-
ge, Inzisionserweiterung und lokaler
Therapie mit Antiseptika oft beherr-
schen. Ein manifester Pin-track-Infekt
muss kompromisslos operativ revidiert
werden.

Bei einem manifesten Pin-track-Infekt
ist eine kompromisslose operative Revi-
sion vorzunehmen: Dies bedeutet die
Entfernung des Pins, eine griindliche
Bohrlochkiirettage und Spiilung, ggf.
Einbringen eines Septopal-Palacos®-
Antibiotikastabes und die infektferne
Neupositionierung des Pins.

Die Inzisionen nach Fixateurentfernung
werden nie verschlossen, sondern heilen
sekunddr. Gegebenenfalls treten Ver-
wachsungen zwischen Haut und Faszie
auf, die sich in der Regel spontan l6sen

Abb.6a und b

a Pininfekt und
phlegmondse Infekt-
situation am Unter-
schenkel. b Unprob-
lematische Weich-
teilsituation nach
einem V2 Jahr bei
guter Pinpflege.

oder ebenso wie narbige Einziehungen
nach Abheilung sekunddr exzidiert und
korrigiert werden kdnnen.

. Inzisionen nach der Entfernung einer
Schanz-Schraube werden nicht ver-
schlossen, sondern heilen sekundar, ge-
gebenenfalls kann spater eine Narben-
korrektur erfolgen.

Probleme an der Muskulatur: Jede
Kontraktion fiihrt zu einem Vorbeiglei-
ten der Muskulatur am Pin. Bei zu eng
angelegten Inzisionen oder ungiinstiger
Positionierung schneidet der Pin durch
die Muskulatur und verursacht Blutun-
gen und Reizungen mit Ergussbildung.
Diese bilden einen hervorragenden
Ndhrboden fiir Bakterien und sind somit
Wegbereiter fiir tiefe Infektionen.

Intraoperativ ist deswegen darauf zu
achten, eine ausreichende Inzision an-
zulegen und durch stumpfe Prdparation
Schdden in der Muskulatur zu vermei-
den. Des Weiteren sollten die anatomi-
schen Gegebenheiten und Landmarken
fiir die Pineintrittsstelle bedacht wer-
den. Um eine Transfixation zu vermei-
den, sollten die Pins proximal und distal
von Muskelbduchen platziert werden.
Ist die Muskulatur sehr stark (z.B. Ober-
schenkel), sollten die Pins mdglichst im
Bereich der Muskelsepten platziert wer-
den.
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Sollten postoperativ Probleme auftreten,
wird gegebenenfalls eine Umplatzie-
rung der Schanz-Schrauben wie oben
beschrieben notwendig.

Es ist zu bedenken, dass die komple-
xen Fraktursituationen hdufig mit Kom-
partmentsituationen vergesellschaftet
sind. Durch den limitierten Zugang des
Verfahrens ist das Kompartment da-
her nicht entlastet. Die konsequente
Kompartmentspaltung, die temporare
Weichteildeckung sowie der spdtere Se-
kundarverschluss (ggf. nach Dermotrak-
tion) sind nach den allgemein giiltigen
Verfahren durchzufithren und miissen
durch die Verwendung eines Fixateur
externe nicht modifiziert werden. Nur
bei der Anlage einer Inzision an der me-
dialen Seite des Kalkaneus kann hier
unter Umstdnden eine ausreichende Ent-
lastung eines Hiamatoms im RiickfuR-
bereich erreicht werden. In seltenen Fal-
len kommt es beim sekunddren Wund-
verschluss oder auch bei plastisch/re-
konstruktiven MafRnahmen (Lappen-
plastiken) zu Weichteilproblemen, die
eine Neupositionierung von einzelnen
Schanz-Schrauben erfordern.

. Der limitierte Zugang eines Fixateur ex-
terne entlastet die Muskelkomparti-
mente nicht. Eine Kompartmentspal-
tung muss daher bei komplexen Fraktur-
situationen mit bedacht werden.

Komplikationen an den Sehnen treten
vor allem im Bereich des Handgelenkes
und des Sprunggelenkes auf. Hierzu
zdhlen die Entstehung von Verwachsun-
gen und Rupturen der Sehnen durch
Verletzungen durch die Schanz-Schrau-
ben.

Intraoperativ ist deswegen zwingend
darauf zu achten, eine Transfixation der
Sehne durch die Pins zu vermeiden.
Hierbei hilft die Einhaltung der Land-
marken und die intraoperative Priifung
der Beweglichkeit der angrenzenden
Gelenke.

Unabhdngig von der Anwendung des
Fixateur externe ist zu bedenken, dass
Interpositionen von Sehnen zwischen
die Frakturfragmente gegebenenfalls zu
Repositionhindernissen werden kénnen,
welche durch die geschlossene Vorge-
hensweise dann nicht augenfallig wur-
den. In diesen Fdllen ist eine Kombina-
tion der Fixateuranwendung mit einem
limitiert offenen Repositionsmandver
indiziert.
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Bei Auftreten von postoperativen Be-
wegungseinschrankungen durch Ver-
wachsungen oder nachgewiesene Rup-
turen ist die operative Revision bis hin
zu Sehnenrekonstruktionsplastiken not-
wendig.

. Durch die Pineinbringung bei der An-
lage eines Fixateur externe kann es zu
Verletzungen von Nerven, GefdRen und
Sehnen kommen. Im Zweifelsfall ist, in
Abhdngigkeit der Gesamtsituation, eine
lokale Revision durchzufiihren.

Das Auftreten von Gefd8- und Nerven-
verletzungen ist selten. Am hdufigsten
ist hier eine Lision des Ramus super-
ficialis des N. radialis im Bereich des
Handgelenkes und eine Lasion des N. ra-
dialis am Oberarm zu finden.

Intraoperativ ist deswegen zwingend
darauf zu achten, eine Verletzung durch
die Pins zu vermeiden. Hierbei helfen
die Einhaltung der Landmarken und die
Kenntnis der topografischen Anatomie.
Anstelle von Stichinzisionen sind an al-
len potenziell gefdhrlichen Pinpositio-
nen limitierte chirurgische Zugdnge zu
fordern (Abb. 7).

Intraoperativ starke Blutungen erfor-
dern in seltenen Fdllen die Darstellung
des GefdlRes mit Blutstillung und ggfs.
GefdlRnaht.

Bei Auftreten von postoperativen Pare-
sen (z.B. Radialisparese nach Fixateur-
anlage am Oberarm) sind operative Re-
vision bis hin zu Nervenrekonstruk-
tionsplastiken notwendig. Der Zeitpunkt
und das AusmaR der Revisionseingriffe
ist von der Gesamtsituation des Patien-
ten und den lokalen Verhdltnissen ab-
hdngig.

Postoperative Himatome miissen evtl.
chirurgisch saniert und ausgerdumt
werden.

Abb.7 Verletzung
der A. dorsalis pedis
durch den Pin, die
nicht erkannt und
zeitnah revidiert wur-
de, mit sekundarer
Weichteilnekrose.

Komplikationen im Bereich
der Knochen

Es ist prinzipiell zwischen den fraktur-
und systembedingten Komplikationen
bei der Anwendung eines Fixateur ex-
terne zur Versorgung von Frakturen zu
unterscheiden. Der Fixateur externe als
wiiberbriickendes biologisches Osteo-
syntheseverfahren* kann bei den hau-
fig komplexen Fraktursituationen keine
interfragmentdre Kompression und da-
mit primdre Knochenbruchheilung offe-
rieren. Vielmehr bildet sich durch Os-
teoblasten die sogenannte Kallushei-
lung. Bei per se instabilen Konstruktio-
nen oder zu groBBen Defekten zwischen
den einzelnen Knochenfragmenten kann
sich keine stabile Osteoblastenbriicke
ausbilden, es kommt zur Ausbildung
von Pseudarthrosen. Die Kombination
zweier unterschiedlicher ,Verfahren“
(der interfragmentdren stabilen Ver-
schraubung mit dem iiberbriickenden
schwingenden Fixateur) hat sich als
schlecht erwiesen.

Bei einigen Montagekonstellationen ist
nicht nur eine Belastung des Fixateur
externe, sondern auch eine Dynamisie-
rung entlang ,achsgefiihrter* Wege
moglich, was sich dann forderlich auf
die Knochenbruchheilung auswirkt.

Der Einsatz des Fixateur externe wird
allerdings - seit Etablierung der winkel-
stabilen Implantate als Fixateur interne
und die Anwendung im Sinne der ein-
geschobenen/biologischen  Osteosyn-
these - als definitives Osteosynthese-
verfahren seltener als frither angewandt.
Ungeniigende Repositionen sind nicht
dem Verfahren anzulasten, sondern oft
Folge des geschlossenen und vor allem
weichteilschonenden Vorgehens.

Sekundare Dislokationen der Hauptfrag-
mente und damit ein Korrekturverlust
in puncto Achsverhdltnisse sind insta-

bilen Fixateur-externe-Konstruktionen
anzulasten. Durch die geeignete und
prdoperative geplante Pinpositionierung
(frakturnahe) und einer langstreckigen
und knochennahen Position des Fixa-
teurgestinges lassen sich sehr stabile
(steife) Situationen erzielen, die auch
die Muskelzugkréfte an Ober- und Un-
terschenkel kompensieren kénnen.

An systembedingten Komplikationen
sind Pin-Auslockerungen oder Fraktu-
ren im Bereich der Pins, eine lokalisierte
Osteitis (Ringsequester) oder in selte-
nen Fillen eine Markraumphlegmone
zu nennen.

. Ausgelockerte Schanz-Schrauben fiih-
ren zu einem teilweise oder kompletten
Versagen der Osteosynthese und erho-
hen das Risiko einer lokalen Osteitis. Ge-
lockerte Pins miissen daher konsequent
umgesetzt und die Bohrkandle debri-
diert werden.

Die Lockerung der Schanz-Schrauben
ist sicher die hdufigste knochenassozi-
ierte Komplikation des Fixateur externe.
Ursdchlich sind die mechanischen Be-
lastungen (langsames Auswackeln) im
Interface Pin/Knochen zu nennen. Eine
sichere bikortikale Positionierung einer
Schanz-Schraube mit einer guten radia-
len Vorspannung (geringer Gréfenun-
terschied zwischen Bohrloch und Pin)
verzogert ein Auslockern. Eine schlechte
Knochenqualitdt (Osteoporose) oder ein
Ausmahlen des Pinlochs beim Eindre-
hen, sind ebenso wie ein Schddigung
des Knochens durch Hitze (Hitzenekrose
beim Einbringen) oder Druck (zu grofe
radiale oder axiale Vorspannung) ur-
sdchlich fiir eine friihzeitige Pinlocke-
rung anzusehen. Ausgelockerte Pins fiih-
ren nicht nur zur Instabilitit des Gesamt-
konstruktes, sondern steigern in Kom-
bination mit einem Pin-track-Infekt das
Risiko fiir eine Osteitis erheblich.

Diese Komplikation kann nur durch
Entfernung des gelockerten Pins, Kiiret-
tage des Pinlochs und Neupositionie-
rung einer Schanz-Schraube angegan-
gen werden. Knochensequester, Mark-
raumphlegmone oder Weichteil-/Kno-
chenfisteln sind konsequent nach den
Grundsdtzen der septischen Chirurgie
zu debridieren und zu sanieren. Gegebe-
nenfalls muss bei daraus resultierenden
groflen Defektsituationen vom ,einfa-
chen Fixateur externe* auf ein Ringfixa-
teur zur Kallusdistraktion umgestiegen
werden.
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Bei einer nicht ,zentralen“, sondern eher
am Rand des Knochens liegenden Posi-
tion der Schanz-Schraube kann es zu
einem Ausbrechen des Pins und damit
zu einem Implantatversagen kommen.
Eine Neupositionierung in ausreichen-
dem Abstand ist moglich. Bei den klei-
neren Knochen kann es bei randstdn-
diger Lage des Pinloches nicht nur zu
einem Ausbruch, sondern auch zu einer
Schaftfraktur kommen. Diese Kompli-
kation erfordert dann eine intra- oder
extrameduldre osteosynthetische Ver-
sorgung, die die lokalen Weichteilver-
héltnisse beachtet.

Verfahrenswechsel

Beim Einsatz des Fixateur externe als
passageres ,Notfallverfahren“ sollte der
Verfahrenswechsel auf das definitve
Osteosyntheseverfahren  (Nagelosteo-
synthese, Plattenosteosynthese oder Fi-
xateur interne) zwischen dem 7. und
10. Tag geplant werden, wenn es die Ge-
samtsituation (z.B. beim polytraumati-
sierten Patienten) und die lokalen
Weichteilverhdltnisse zulassen.

. Der Verfahrenswechsel vom Fixateur ex-
terne auf ein internes Osteosynthese-
verfahren sollte innerhalb von 10 Tagen
erfolgen, oder es ist ein zweizeitiges
Vorgehen mit passagerer Gips- oder Ex-
tensionsruhigstellung anzuraten.

Bei ldngeren Standzeiten eines Fixateur
externe (iiber 10 Tage) sollte kein ein-
zeitiger Verfahrenswechsel angestrebt
werden, da durch die potenzielle Kon-
tamination der Pineintrittsstellen das
postoperative Infektionsrisiko deutlich
ansteigt. Es ist die Entfernung des Fixa-
teurs mit Bohrlochrevision und die vorti-
bergehende Ruhigstellung im Gips oder
mit Extension fiir weitere 7 Tage bis zum
zweizeitigen Verfahrenswechsel anzu-
streben.

Unter Beriicksichtigung der oben ange-
gebenen Verfahrensanleitungen weist
die Anwendung des Fixateur externe,
insbesondere auch im Gesamtkontext
der ,damage control surgery“, selbst
bei komplexen Fraktursituationen eine
geringe systembezogene Komplika-
tionsrate auf.
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